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Refraction Changes After Retinal Surgery
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ÖZ

 İntravitreal kesafetlerin lazerle eliminasyonu, pnö-
matik retinopeksi, intravitreal enjeksiyonlar, vitrekto-
mi, silikon endotamponajı, psödofak gözlerde vitrek-
tomi, vitrektomi ile birlikte fakoemülsifikasyon ve göz 
içi merceği (GİM) implantasyonu, silikon yağı çıkarıl-
ması ve GİM implantasyonu, ROP cerrahisi ve pos-
toperatif miyopinin ilerlemesi, “Sürüklenmiş Fovea 
Diplopi Sendromu”, intraoküler teleskopik sistemler, 
maküler translokasyon cerrahisi ve intraretinal chip 
implantasyonu gözün refraksiyonunu değiştirebi-
len ve çoğunlukla yeni yöntemler ile tamamen veya 
kısmen kontrol alınabilecek vitreoretinal ameliyatlar 
veya ameliyat sonuçlarıdır.
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ABSTRACT

 Intravitreal opacities eliminated by different laser 
surgery, pneumatic retinopexy, intravitreal injec-
tions, vitrectomy, silicone endotamponde, vitrectomy 
in pseudophakic eyes, vitrectomy combined with 
phacoemulsification and intraocular lens implanta-
tion, silicone oil removal and intraocular lens im-
plantation, ROP surgery and postoperative myopia 
progression, “Dragged Foveal Diplopia Syndrome”), 
intraocular telescopic systems, macular translocation 
surgery and intraretinal chip implantation are vitreo-
retinal surgeries or results of vitreoretinal surgeries, 
that can change the refraction of the eye and can be 
wholly or partially controlled in most of the cases.
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GİRİŞ

Retina ameliyatları ve vitreoretinal ameliyatlar son-
rasında oluşan klinik tablolar, refraksiyonda önemli de-
ğişikliklere neden olabilir. Bu yazıda onların klinik olarak 
neden oluştuklarını ve mümkün olanlarında nasıl egale 
edilebileceklerini işleyeceğiz.
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Işığın şeffaf ortamlarda saçılımın klinik önemi

Miller ve ark. 1973 yılında yaptıkları bir çalışmada 
düzeltme görme keskinliği 0.1 seviyesinde olan bir ka-
taraktı intrakapsüler olarak ekstrakte etmiş, daha sonra 
mercek üzerinde ex vivo yapılan faz aberasyon denge-
lenmesinde bir hologram oluşturmuşladır. (Bugünkü 
dalga cephesi ve düzeltmesine benzer bir sistem). Kata-
raktlı göz merceğinin ışık geçirme ve görüntü oluşturma 
açısından nerede ise şeffaf olduğu tespit edilmiş, görme 

keskinliği 1.3 seviyesine ulaştıracak bir optik ortama ula-
şılmıştır.1

Göze düşen ışığın yaklaşık 1/3’ü saçılır. Işık gözde 
şeffaf gözüken ortamlarda da (kornea, lens ve vitre) sa-
çılır. Saçılmanın yüzde olarak dağılımı korneada %10, 
lenste %23 kadardır. Vitrede ise %0.3’ün altındadır. İnt-
ravitreal kesafetlerin oluşması ve artması ile vitredeki sa-
çılma miktarı ve oranı yükselir.

İntravitreal kesafetler

“Floater” ismi de verilen intravitreal kesafetler vitreo-
lizis lazeri (Nd YAG) ve enzimatik vitreolizis ile yok edile-
bilir. Böylece refraktif açıdan saçılmanın daha az olduğu, 
optik olarak daha şeffaf bir ortam ve bunun soncunda 
daha iyi bir görme işlevi kalitesi oluşturulabilir.

Pnömatik retinopeksi

Günümüzde retina yırtıklarında ve dekolman cerra-
hisinde Avrupa’da ilk girişim olarak %40 olguda pnö-
matik retinopeksi uygulanmaktadır. Yaklaşık 2-6 hafta 
içinde rezorbe olan gazların vitre içine verilmesi olan 
pnömatik retinopeksi işleminde gaz vitreden hafif olduğu 
için ve yukarıya doğru basınç yapar. Retinada yırtığın ve 
dekolmanın bulunduğu yere gazın bası yapması için gö-
zün ve başın pozisyonun verilmesi gerekir.

Örneğin yırtık yukarıda ise, hastanın devamlı oturur 
pozisyonda kalması, arka kutupta ise hastanın devamlı 
yüzüstü yatması gerekir.

Yüzüstü yatarken ya da başını bir simit tipi yere yas-
layarak otururken kişinin normal yaşamda yaptığı TV 
seyretme ya da karşıya bakma gibi işleri gerçekleştirebil-
mesi için, bir prizma şeklinde yüzüstü yatar pozisyonda 
veya otururken başı eğik pozisyonda karşıyı görmesini 
sağlayan gözlükler vardır. Otururken baş eğik durumda 
dururken kullanılabilecek ayna sistemleri de vardır.

İntravitreal enjeksiyonlar

İntravitreal enjeksiyonlar yapılma sıklığına göre 
farklı miktarlarda refraksiyonu etkiler. Tek intravitreal 

Çizim 1: Işığın göz içinde saçılımı.

Çizim 2: Işığın göz içinde saçılım oranları.

Çizim 3: Işığın vitre içindeki saçılımı intravitreal kesafetler ile 
artar.

Çizim 4: Pnömatik retinopeksi sonrası yüzüstü yatarken veya 
oturur poisyonda baş öne eğikken karşıya bakmak için kul-
lanılan prizmatik gözlükler.
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enjeksiyon refraksiyonu-0.5 D etkilemektedir. Arka sub-
kapsüler katarakt başlangıcı oluşmasına rağmen görme 
keskinliği etkilenmemektedir.

Birden fazla enjeksiyon yapılmış gözlerde-1.8 D 
civarında refraksiyon değişikliği oluşmaktadır. Tüm kat-
larda katarakt başlangıcı oluşmakta ve görme keskinliği 
düşmektedir.2

Vitrektomi

Bugün vitrektomilerin çoğu 23 veya 25 gauge ile 
yapılmaktadır. Ameliyatların çoğunun sonunda skleraya 
sütür konmamaktadır. Yeni teknolojiler sayesinde ameli-
yat süresi kısalmakta, hasta konforu artmakta ve görsel 
rehabilitasyon süresi kısalmaktadır.

İngiltere’de vitreoretinal cerrahi yapılma sıklığı 
100.000 nüfus için 1964’te 5 göz iken, 1990’da bu ra-
kam 10’a, 2004’te ise (aynı kişiye birden fazla olmama-
sına rağmen) 32’ye yükselmiştir. Ameliyatlar tipine göre 
sınıflandığında, 32 ameliyatın 6’sı serklaj/plomb, 26’sı 
ise vitrektomiydi.3

20 gauge (G) vitrektomi yapılan dönemlerde serklaj, 
serklaj+pars plana vitrektomi veya pars plana vitrektomi 
(20 G) yapılmış olan gözlerde kornea yüzeyinin kornea 
topografisi ile değerlendirilmesinde her üç grupta tüm 
parametrelerde değişiklik tespit edildi. Bir ay sonra tüm 
parametreler preoperatif değerler ile aynı değerlere dön-
düğü, üç ay sonra yapılan son kontrollerde bu durumun 
stabil kaldığı gösterilmiştir.4

23 G transkonjonktival sütürsüz vitrektomi yapılan 
gözlerde görme keskinliği ortalama 0.05’ten 0.2’ye yük-
selmektedir. Vitrektomi sonrasında fakik gözlerin yakla-
şık yarısında katarakt ilerlemektedir.5

25 G sütürsüz vitrektomi yapılan gözlerde kornea 
topografisinde 15o de 0.38 D astigmatizma tespit edil-
miştir.6

Silikon endotamponajı

Kırılma endeksleri:
Boşluk 1.000000
Hava 1.000293
Su 1.3330 
Kornea: 1.376
Lens: 1.406 (nukleus)
            1.386 (korteks)
Vitre: 1.336
Kırılma endeksleri
Silikon Endotamponatlar
Silikon 1000: 1.404
Silikon 2000: 1.404
Silikon 5000: 1.404
Ağır tamponatlar:  1.387
Geçici tamponatlar:  1.270-1.343

Silikon endotamponajı sonrası refraksiyon değişimi 
fakik gözlerde +5.07 D, afakik gözlerde ise-6.63 D’dir. 

Bu farklı etkiler fakik ve afakik gözlerde silikon endotam-

ponajı sırasında oluşan farklı silikon mercek şekillerin-
den kaynaklanır. 

Silikon çıkarılması sonrasındaki refraksiyon değişik-
liği ise fakik gözlerde-5.57 D, afakik gözlerde ise +5.86 
D’dir. Silikon konulması ile alınması arasında oluşan ref-
raksiyon değişikliğinin farklı olması ameliyatta kullanılan 
serklajın etkisine bağlı olabilir.7

Silikon endotamponajlı olan hastalar baş ve gözleri-
ni hareket ettirdiklerinde, başın konumuna ve gözün ba-
kış pozisyonuna göre hızlı refraktif değişiklikler yaşarlar.

El refraktometresi ile hastanın sırtüstü, baş öne eğik 
ve karşıya düz bakış pozisyonlarında yapılan ölçümler-
de çeşitli pozisyonlara arasındaki refraksiyon değişik-
likleri bulunmuştur. En yüksek refraksiyon farkı sırtüstü 
pozisyondan baş öne eğik pozisyona geçişte bulunmuş-
tur: Afak gözlerde +5.95 +- 2.63 D. fakik gözlerde ise 
+2.45 +- 0.71 D değişiklik tespit edilmiştir. Pozisyon 
değişikliğinden 3 dakika sonra tüm gözlerde refraksiyon 
değişikliği sabitlenmektedir.8

Çizim 5: Silikon endotamponajlı fakik gözde oluşan silikon 
merceği.

Çizim 6: Silikon endotamponajlı afak gözde oluşan silikon 
merceği.
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Psödofak gözlerde vitrektomi

Psödofak gözlerde yapılan vitrektomide ameliyat 
öncesine göre gözün refraksiyonu yaklaşık-0.50 miyo-
pize olmaktadır. Bu değişimin nedeni bilinmemektedir.9

Vitrektomi ile birlikte fakoemülsifikasyon ve 
GİM implantasyonu

Vitrektomi ile birlikte fakoemülsifikasyon ve göz içi 
merceği (GİM) uygulanmasında göz küresi uzun olanlar-
da ameliyat sonrasındaki refraksiyonda-1.24 D miyopik 
kayma oluşmaktadır. Sonuç refraksiyonunu ameliyatta 
gaz kullanılıp kullanılmaması değiştirmemektedir.10

Vitrektomi ile birlikte fakoemülsifikasyon ve GİM uy-
gulanması sadece 

fakoemülsifikasyon ve GİM uygulanması ile karşılaş-
tırıldığında GİM hesaplanmasında zorluk oluşmak-tadır. 
Özellikle epiretinal membran soyulması ve makula deliği 
ameliyatları sonrasında-0.4 D miyopiye kayma oluşmak-
tadır.11

Sarı kromatoforlu GİM ve ultraviyole filtreli GİM kul-
lanmak vitrektomiye engel olmamakta, postoperatif ya-
pılan ölçümlerde de görme keskinliği, kontrast duyarlık, 
renk görme ve kamaşma hissi değişmemektedir.12

Makula ödemi olan olgularda vitrektomi ile birlikte 
fakoemülsifikasyon ve GİM uygulanmasında yapılan bi-
yometri ölçümlerine rağmen postoperatif-0.79 D miyopi-
ye kayış olmaktadır.13

Makula ödemi olan ve vitrektomi ile birlikte fako-
emülsifikasyon ve GİM planlanan hastalarda biyometri 
için ölçülen glob uzunluğundan makulanın OKT ile ölçü-
len ödem kalınlığı çıkarıldığında postoperatif daha doğ-
ru bir refraksiyona ulaşılmaktadır.14

Makula ödemi ve makuler pucker olan ve vitrekto-
mi ile birlikte fakoemülsifikasyon ve GİM planlanan has-
talarda ultrasonik biyometri uygulandığında miyopiye 
kayma oluşmaktadır. Optik biyometri uygulanıp Haigis 
formülü de kullanıldığında doğru biyometrik değere ula-
şılabilir.15

Silikon yağı çıkarılması ve GİM implantasyonu

Silikon 1000-3000-5000 kullanımında eskiden bi-
yometri için ölçülen glob aksiyel uzunluğu 0.71 katsayısı 
ile çarpılırdı. Buna göre ölçülen glob aksiyel uzunluğun-
da +0.4 /-0.8 mm düzeltme yapılması gerekirdi.

Ultrasonik biyometri uygulanırken göz içinde silikon 
bulunmakta ise, hızı silikon için önerilene göre değiştir-
mek gerekir.

Silikon çıkarılması ve GİM implantasyonu ameliya-
tında intraoperatif retinoskopi yapılarak Ianchulev for-
mülünin uygulanması postoperatif ortalama refraksiyo-
nu-0.45 +/- 0.63 D civarına oturtmaktadır.16

Diğer bir yöntem ise silikon boşaltıldıktan sonra ult-
rasonik biyometri uygulanmasıdır. Böylece postoperatif 
emmetropiye ulaşılabilir.17

Silikon dolu gözlerde yapılan göz küresi uzunluğu 
ölçümü karşılaştırmalarında A taramalı biyometri ile 
MR 26 mm’den kısa gözlerde benzer sonuçlar vermekte 
iken, 26 mm’nin üzerindeki göz küresi uzunluklarında 
MR ile daha doğru ölçümler elde edilmektedir.18

Silikon endotamponatlı gözlerde katarakt ameliyatı 
için biyometri yapıldığında parsiyel koherens lazer interfe-
rometri güvenilir ve öngörülebilir sonuçlar vermektedir.19

Klasik veya ağır silikon endotamponajlı gözlerde 
parsiyel koherens lazer interferometri silikon yağı alın-
madan 1 gün önce ve 6 hafta sonra yapılan ölçümlerde 

24.76 mm ve 24.75 mm ile güvenilir sonuçlar ver-
mektedir.20

Serklaj ve plomp

Retina dekolmanı nedeni ile serklaj uygulanan olgu-
larda yapılan Orbscan II korneal astigmatizma ölçümle-
rinde postoperatif 1. hafta, 1. ay ve 3. ay ölçümlerinde 
4.3+/-2.0 D, 3.3+/-1.6 D ve 3.1+/-1.0 D saptanmış-
tır.21

Çevreleyici skleral çökertme ameliyatı sonrasında 
aksiyel uzunluk ortalama 0.99 mm artmakta ve 2.75 D 
miyopi endüklenmektedir. Takılan ek plomplar ile astig-
mat endüklenmeyebilir.22

Skleral çökertme, skleral çökertme ile kombine vit-
reoretinal cerrahi ve pars plana vitrektomi ameliyatları 
sonrasında Orbscan ile yapılan ölçümlerde kornea ön ve 
arka yüzünün elevasyonunun arttığı, arka yüzün elevas-
yonunun ön yüze göre daha fazla arttığı belirlenmiştir.23

Retina dekolmanı için mikroskop altında yapılan 
skleral çökertme ameliyatlarında ilk girişimde %85.5, 
ikinci girişimde ise %99.3 oranında başarılı sonuç alın-
dığı, olguların %53.3’ünde görme keskinliği artarken, 
%10.5’unda azaldığı, görme keskinliğinin olguların 
%66.4’ünde 0.5’in, olguların %44.7’sinde 0.8’in üzerin-

Çizim 7: Serklaj ve plombun refraksiyonu etkileyiş şekilleri.
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de olduğu, olguların sadece %4.6’sında görme keskinli-
ğinin 0.1’in altında kaldığı gösterilmiştir.24

Lokal çökertme ve serklaj ameliyatlarında sferik eş-
değeri 2 D’nin üzerinde olan refraksiyon değişiklikleri ol-
maktadır. Kombine ameliyatlarda refraksiyon değişikliği 
daha fazla olmaktadır. Serklajın yüksekliği ile refraksiyon 
değişikliği arasında korelasyon bulunmaktadır.25

Geleneksel dekolman cerrahisi sonrası (ameliyat 
veya prizmatik cam ile tedavi edilemk zorunda kalınan) 
kalıcı diplopi segmental çökertme ameliyatlarında %6, 
serklaj uygulamalrında %11 ve kombine ameliyatlarda 
ise %20’dir. İmplant yüksekliğinin fazla olduğu durum-
larda bu oran %30’lara yükselmektedir.26

ROP Cerrahisi ve Postoperatif Miyopinin İlerle-
mesi

Prematüre retinopatisi (ROP) nedeniyle 11 aylık-
ken serklaj uygulanan olgularda miyopiye kayış-11 D
(-5 /-25 D)  monoküler olgularda oluşan anizometropi 
ise-9.5 D olmaktadır. Serklaj çıkarıldığında ise kalan mi-
yopi-5.68 D olmaktadır.27

Tavşanlarda yapılan çalışmalarda erken yaşta ya-
pılan skleral çökertme ameliyatları sonrasındaki refrak-
siyon değişiklileri incelenmiştir: Yaşlandıkça kontrol gru-
bunda kornea kırıcılığı azalması, aksiyel uzunluk artması 
ve sferik eşdeğer emetropizasyonu oluşurken, serklaj 
uygulananlarda yüksek miyopi (aksiyel uzunluk artışı 
nedeni ile) oluştuğu gösterilmiştir. Yaşı daha genç olan 
tavşanlarda miyopizasyon daha fazla olmuştur. Serklaj 
cerrahisi sonrası göz küresi aksiyel uzunluğu normal-
lerden daha fazladır. Sonrasında  göz küresi büyümesi 
durmaktadır.28

Skleral çökertme çocuklarda göz büyümesini yavaş-
latmaktadır. Silikon skleral çökertme yapılan 11.5 ya-
şındaki (7-15 yaş) çocuklarda postoperatif 1-4 yıl içinde 
oluşan refraksiyon değişikliği ameliyat edilen gözlerde 
-0.6 D , aynı hastaların sağlam gözlerinde-1.3 D’dir. 10 
yaş altındakilerde ameliyat edilen gözlerde -0.1 D olan 
refraksiyon değişikliği aynı hastaların sağlam gözlerinde 
-1.6 D’dir.29

ROP tedavisinde uygulanmaya başlanan 25 gauge 
vitrektominin refraksyona olan etkisi henüz bilinmemek-
tedir.30

Sürüklenmiş Fovea Diplopi “Sendromu” 
(“Dragged Fovea Diplopia Syndrome”)

Makulopati ve iç limitan membran hastalıklarında 
uygulanmış olan vitrektomiler sonrasında oluşmuş sant-
ral diplopi ve periferik füzyon kombinasyonudur. Teşhis 
açık-kapalı ışık testi ile konur.

Işık açıkken santral diplopi oluşur. Kapalı iken ise 
karanlıkta oluşan periferal füzyon nedeni ile santral dip-
lopi yoktur. Bu nedenle bu sendromun tedavisinde priz-
matik cam kullanılamaz.

Tek tedavi şikayetin oluştuğu göze parsiyel geçirgen 
filtre (örneğin Bangerter folyosu) uygulanmasıdır.31

İntraoküler Teleskopik Sistemler

Bugüne kadar çeşitli intraoküler teleskopik sistemler 
üretilmiştir. Çoğu oluşan komplikasyonlar nedeni ile terk 
edilmiştir.

Günümüzde kullanılan az komplikasyonlu sistem-
lerden biri Lipshitz makula implantıdır. Dış görünümü 
GİMne benzeyen implant, aynalı teleskop yöntemi ve 2.5 
x büyütme ile çalışır. İmplantın ön yüzüne düşen görün-
tünün merkeze düşecek kısmı periferik retinaya yansıtılır. 
Böylece merkezi görüntü aynalı sistem ile periferik retina-
ya büyütülmüş olarak aktarılır. Periferik görme ise aynı 
kalır. Bu implant ile oluşan görüntüde ile görüntünün bü-
yümesi ile, aynı alana düşecek görüntüdeki bazı kısımla-
rın (%60) devre dışı kalacağını bilmek gerekir.

Maküler translokasyon cerrahisi (360o peritomi)

Maküler translokasyon cerrahisinde uygulanan üst 
temporal kadranda skleral içe katlama tekniği nedeni ile 
ortalama 4.60 D’lik (1,75-7.37 D arasında) bir korneal 
astigmatizma oluşur.32

İntraretinal chip implantasyonu

Bugün kullanılan intraretinal chip imlantlarının çö-
zünürlükleri düşüktür. Ve refraksiyon yapılan çalışmalar-
da ilk öncelik değildir. 

Ancak bilim adamları geleceğe yönelik olarak gele-
cek on sene içinde implante edilebilecek fotoreseptörler 
üretilebileceğini bildirmektedirler.
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