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ÖZ

 Retinopati, diabetes mellitusun en sık karşılaşılan mikro-
vasküler komplikasyonudur. Özellikle yüksek risk karakter-
lerini taşıyan ve tedavi edilmeyen proliferatif diabetik reti-
nopatili (PDR) olgular ciddi görme kaybına adaydır. PDR 
de gelişen görme kaybı genellikle; vitreus hemorajisi, di-
abetik makula ödemi ve traksiyonel retina dekolmanı gibi 
sekonder komplikasyonlara bağlıdır. Bu komplikasyonla-
rın cerrahi olarak düzeltilmesi ile görmenin korunması ve 
iyileştirilmesi sağlanabilmektedir.

 Son 40 yıldır gelişmekte olan; PDR de vitreus cerrahisi sü-
reci, sayesinde diabetin ciddi retinal komplikasyonlarının 
tedavisinde önemli ilerlemeler kaydedilmiştir. Patogenez  
ile ilgili bilgilerin artması, teknoloji ve farmakoterapide or-
taya çıkan güncel gelişmeler ve zengin cerrahi deneyimler, 
PDR cerrahisinde yeni ufuklar açmıştır. Gelişmelerle birlikte 
genişleyen cerrahi endikasyon yelpazesine diabetik retino-
patiye bağlı gelişen komplikasyonların erken tedavisi de 
eklenmiştir. Günümüzde PDR de cerrahi; yüz güldürücü 
sonuçlar vaat eden, güvenilir ve efektif bir yöntem haline 
gelmiştir. 

Anahtar Kelimeler: Anti-VEGF, diabet, proliferatif, retinopati, 
vitrektomi.

ABSTRACT

 Retinopathy is the most prevalent microvascular complication 
of diabetes mellitus. Untreated proliferative diabetic 
retinopathy (PDR) cases with high risk characteristics are 
likely to suffer severe visual loss. In general; the visual loss 
due to PDR is secondary to complications such as vitreous 
hemorrhage, diabetic macular edema and tractional 
retinal detachment. The vision can be restored in case of a 
surgical management of the complications mentioned.

 Through the developing course of vitreous surgery in 
PDR; significant progress, involving the severe retinal 
complications of diabetes, has been achieved. Besides the 
growing surgical experience, the increment of information 
about the pathogenesis and the recent innovations of 
technology and pharmacotherapy has broadened the 
horizons of PDR.

 Along the evolution; early complications of diabetic 
retinopathy has been added on the expanding scale of 
surgical indications. At the present; PDR surgery has become 
a promising, safe and effective method of treatment. 

Key Words: Anti-VEGF, diabetes, proliferative, retinopathy, 
vitrectomy.
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GİRİŞ

Diabetik retinopati (DR), diabetes mellitusun (DM) 
en sık karşılaşılan mikrovasküler komplikasyonudur.1 
Onbeş yıldır diabetik olan; insüline bağımlı (IDDM) ol-
guların %97’sinde, insüline bağımlı olmayan (NIDDM) 
olguların ise %80’inde değişik seviyelerde diabetik reti-
nopati bulunduğu tahmin edilmektedir. Yapılan çalışma-
lar IDDM vakalarının yaklaşık %40 ında, NIDDM vaka-
larının ise %5 inde proliferatif diabetik retinopati (PDR) 
bulunduğunu göstermektedir.2

Özellikle yüksek risk karakterlerini taşıyan ve tedavi 
edilmeyen PDR li olguların yarıdan fazlasında 5 yıl içeri-
sinde ciddi görme kaybı riski bulunmaktadır.3 PDR; optik 
diskten (NVD) veya retina yüzeyinin herhangi bir yerin-
den (NVE) gelişen, yeni oluşmuş kan damarları ile ka-

rakterize, klinik bir antitedir. Bu tabloda yeni damarlar; 
yüzey boyunca uzanan düz yapıda veya vitreus boşlu-
ğuna uzanacak şekilde de olabilir.4 PDR uzadıkça; mev-
cut neovaskülarizasyonlara glial hücrelerin oluşturduğu 
fibrovasküler proliferasyon da eklenir ve görme kaybına 
yol açan vitreus hemorajisi (VH), diabetik makula ödemi 
(DMÖ) ve traksiyonel retina dekolmanı (TRD) gibi komp-
likasyonlar gelişir.5

Neovaskülarizyona yol açan hücresel olayların te-
melinde retinal hipoksiye bağlı gelişen iskemi, endoteli-
al hücre gelişimini arttıran faktörlerin salınımı ve vitreus 
çekintisi yer almaktadır. Bu süreçte rol aldığı öne sürülen 
faktörler arasında büyüme hormonu, insülin-benzeri bü-
yüme faktörü, bazik fibroblastik büyüme faktörü ve vazo-
endotelial growth faktör (VEGF) sayılabilir.6
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Bu faktörlerden en güncel olanı VEGF’dür. Özellikle 
NPDR veya sönmüş PDR si olan olgulara nazaran, PDR 
li olguların vitre örneklerinde,VEGF miktarlarının belirgin 
yüksek olduğu ve PDR li olgulardan elde edilen neovas-
küler membran örneklerinin tamamına yakınında VEGF 
salınımı olduğu bilinmektedir.7,8

İleri glikasyon son-ürünlerinin (İGS) de PDR pato-
genezinde rolü olduğu düşünülmektedir.9 İGS, intra-
moleküler ve intermoleküler çapraz bağlar oluşmasına 
yol açar. Özellikle vitreus kollajenlerinde artan çapraz 
bağlar vitreus çekintilerine yol açmakta, oluşan vitreo-
retinal çekintiler (VRÇ) hyaloid ile retinanın birbirine sıkı 
yapıştığı alanlarda kendini göstermektedir. Özellikle op-
tik sinir bölgesi, major vasküler ark etrafı ve vitreus ba-
zında çekintiler daha belirgin iken maküler alanda daha 
gevşektir. Retinal neovaskularizasyonun arka hyaloid ile 
kaynaştığı alanda da VRÇ tabloya eşlik eder. Oluşan 
VRÇ neticesinde gelişen makula ödemi, subhyaloid ve/
veya vitreus hemorajisi ve fokal yada yaygın TRD gibi 
komplikasyonlar görme kaybının ana sebepleridir.10 Re-
sim 1’de DR li bir olguda bu komplikasyonların gelişim 
süreci izlenmektedir.

PDR’DE CERRAHİ ENDİKASYONLARI

PDR hastalarında diabetin iyi kontrol edilmesi teda-
videki başarı oranını arttırmaktadır. Özellikle sistemik hi-
pertansiyon ve anjiotensin II, endotelin ve nitrik oksit gibi 
vazoaktif mediatörlerin tetiklediği metabolik yollar; dia-
betin mikrovasküler komplikasyonlarına sebep olmakta-
dır. Günümüzde bu metabolik yolları inhibe eden yeni 

tedavi arayışları halen sürmektedir.11 Göze yönelik tedavi 
planlanırken, sistemik durumun da aynı zamanda düzel-
tilmesi için dahili branşlarla işbirliği faydalı olacaktır. 

PDR de laser fotokoagulasyon (LFK) tedavisi; olgu-
ların büyük çoğunluğunda başarılı olmaktadır. Erken 
dönemde, yeterli miktarda ve doğru şekilde uygulanan 
laser tedavisi halen altın standarttır. Yüksek risk PDR li 
olgularda; laser tedavisinin başarısı kısıtlıdır ve tedavi sı-
rasında komplikasyon gelişme olasılığı artmıştır. 

Konservatif yaklaşımlarla kontrol edilemeyen PDR 
de; oluşan komplikasyonların tedavisi için cerrahi yön-
temler veya anti-VEGF uygulaması değerlendirilmelidir. 
PDR de vitrektomi ilk olarak Machemer ve ekibi tarafın-
dan çekilmeyen vitreus hemorajisi için kullanılmıştır.12 
Sonraki yıllarda vitreus cerrahisinin endikasyon kapsamı-
na; retina çekintilerinin giderilmesi, traksiyonel ve yırtıklı 
retina dekolmanı gibi diabetik retinopati komplikasyon-
ları da dahil olmuştur. 

DRVS çalışmasından elde edilen sonuçlar PPV nin 
orta ve ağır fibrovasküler proliferasyonlarda faydalı ol-
duğunu göstermiştir. Bu çalışmada; emilim gözlenmeyen 
vitreus hemorajileri için başlangıcından 1-6 ay içerisinde 
veya 1 yıl sonra PPV uygulanması arasında, erken cer-
rahi uygulanan grup lehine belirgin başarı farkı olduğu 
görülmüştür.13 PPV aletlerindeki mevcut teknolojik yeni-
likler ve teknikte ortaya çıkan gelişmeler sayesinde; erken 
cerrahi müdahale ile LFK ya cevap alınamayan olgular-
da başarılı sonuçlar elde edildiği görülmektedir. Vitreo-
retinal cerrahide sonuçların yüz güldürücü olması, teknik 
ve teknolojinin gelişmesi; PDR de cerrahi endikasyon yel-

Resim 1: Onbeş yıllık diabetli, 53 yaşında bayan hasta. İlk başvuru yakınması hafif bulanık görme olan olgunun 14 aylık süreç 
içinde premakuler (subhyaloid) kanamadan fibrovasküler  proliferasyona, makuler çekintiye ve hafif vitreus hemorajisine geliş-
mesi izlenmekte.
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pazesinin genişlemesine yol açmıştır. Bu yelpazede yer 
alan endikasyon başlıkları aşağıda özetlenmiştir:

1-Traksiyonel makula ve retina dekolmanı 
(TMD,TRD)

Mevcut seriler incelendiğinde; DR de cerrahi uygu-
lanan olgulardaki en sık vitrektomi endikasyonu TRD 
dir. Bu grup, diabetik cerrahi olgularının %70’lik kıs-
mını oluşturmaktadır. Vitreus cerrahisi ile bu olgularda 
belirgin görsel ve anatomik başarı elde edilmektedir.14 
Makulanın etkilenmesi veya çekintinin makulayı tehdit et-
mesi durumunda erken vitrektomi faydalı olacaktır. TRD 
makula haricinde yerleşmiş ise genellikle ilerleme gös-
termez. Makulaya ilerleme oranı 1. yılda %14 iken bu 
oran 2. yılda %21’dir.5 Cerrahi esnasında gelişebilecek 
komplikasyonlar göz önüne alındığında; makulanın etki-
lenmediği, ilerleme göstermeyen, lokalize TRD da erken 
girişim önerilmemektedir. Bu olgular ilerleme açısından 
sıkı takip edilmelidir. TRD bulunan gözlerde cerrahi ve 
görsel prognozu olumsuzlaştıran faktörler arasında reti-
na yırtığı saptanması, dekolmanın uzun süreli ve yaygın 
olması, ağır proliferatif membranların varlığı, önceden 
laser tedavisinin yapılmamış olması ve ciddi aktif neo-

vaskularizasyonların bulunması sayılabilir. Bazı olgular-
da traksiyon alanında veya komşu bölgelerde gelişen bir 
yırtık dolayısıyla TRD ile yırtıklı RD nın birlikte görülebil-
diği unutulmamalıdır. Bu iki antitenin birlikteliğinde hız-
la ilerleyen ani görme kaybı oluşacaktır. Prognozu zayıf 
olan bu durumun telafisi için hızla PPV yapılmalıdır. 

2- Premaküler hemoraji ve yüksek risk ağır 
PDR

Yoğun premaküler (subhyaloid) hemorajisi veya ileri 
derecede ağır (florid) PDR si olan olgulara, erken cerrahi 
müdahale yapılması halinde; arka hyaloid boyunca ge-
lişebilecek proliferasyon önlenir. Böylelikle belirgin gör-
me kaybına yol açabilecek komplikasyonların gelişimi 
engellenmiş olur.15 Bu gözlerde laser fotokoagulasyona 
yeterli cevap alınamaması halinde cerrahi seçenek gün-
deme gelmelidir. 

3- Ağır Fibrovasküler Proliferasyon

Retinada, özellikle ekvator bölgesinde oluşan fib-
rovasküler proliferasyon sonucunda gelişen; nüks vitre-
us hemorajisi, makulayı tehdit eden traksiyon, TRD ve/
veya yırtıklı RD ve ciddi hipotoni gibi prognozun olumsuz 
olduğu klinik durumlar da cerrahi endikasyonları arası-

Resim 2: Elli dokuz yaşındaki 12 yıllık diabetli erkek hasta, gözde ışık çakması ve görme azalması şikayeti ile başvurdu. Cerrahi 
öncesi makula temporalinde fibrovasküler proliferasyon ve florosein anjiografide yaygın arka kutup sızıntıları izlenmekte idi. 
Cerrahi sonrasında hem klinik olarak hem de anjiografik olarak belirgin düzelme gözlenmektedir. 
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na girmiştir. Günümüzde proliferasyonların ağır olduğu, 
prognozun çok olumsuz sayıldığı klinik hallerde dahi; yo-
ğun retinal atrofi yoksa vitreoretinal cerrahi ile hastanın 
yaşamını kolaylaştıracak görme elde edilebilmektedir.16

4- Makula ödemi

VRÇ sonucunda makula bölgesinde gelişen çekin-
tilerle ortaya çıkan ektopi ve ödem vitreoretinal cerrahi 
ile başarılı şekilde tedavi edilebilmektedir (Resim 2-3). 
Öte yandan arka hyaloidi kalınlaşlaşmış ve/veya bu-
ruşmuş olan gözlerde belirgin distorsiyon olmamasına 
karşın gelişen makula ödeminin PPV ile arka hyaloidin 
soyulması sayesinde gerilediği gösterilmiştir. Bazı çalış-
malarda ise bu işlem ile birlikte veya sadece iç limitan 
membranın soyulması halinde tedavi etkinliğinin arttığı 
vurgulanmaktadır.17 Makula ödeminin vitreoretinal cer-
rahi ile rahatlamasının en önemli nedeni hiç kuşkusuz 
damar geçirgenliğini bozan çekintilerin giderilmesidir. 
Yine makula ödeminin düzelmesinde; damar geçirgenli-
ğini arttırdığını iyi bildiğimiz VEGF ve benzeri faktörlerin 
ortamdan uzaklaştırılması ve retina ile koroidin hemodi-
namiğinin stabilleşmesi de rol oynamaktadır.18

CERRAHİ ÖNCESİ DEĞERLENDİRME

Temel patofizyolojide vitreoretinal yapışıklıklar 
önemli rol oynadığından; PDR için cerrahi kararı verile-
cekse arka vitreusun ayrılıp ayrılmadığının değerlendiril-
mesi faydalı olacaktır. Arka segment, hemoraji nedeniyle 
yeterince değerlendirilemiyorsa ultrasonografi yapılma-
lıdır. Posterior vitreus dekolmanı (PVD) bazı olgularda 
minimal veya hiç izlenmezken, bazı olgularda makula ve 
midperifer haricinde izlenmektedir. Total PVD nın olgu-
ların az bir kısmında bulunduğu bilinmelidir. Total PVD 
olan bir olguda cerrahi ancak uzun süreli çekilmeyen VH 
için yapılırken, kısmi PVD olan PDR li bir olguda gelişebi-
lecek premaküler hemoraji gibi erken komplikasyonlara 

dahi süratle müdahale etmek gereklidir. 

DR de yapılacak PPV yaklaşımının belirlenmesi için 
önemli noktalardan birisi PVD derecesi iken bir diğeri ise 
vitreoretinal yapışıklıkların tipidir. Gelişen yeni damar-
lardan kaynaklanan yapışıklıklar fokal ve yaygın olmak 
üzere 2 başlık altında toplanabilir. Fokal yapışıklık bulu-
nan olgulara TRD genellikle eşlik edebilir ve yapışıklıklar, 
birden fazla sayıda olabilir. Yaygın yapışıklıklarda ise 
retina katlantısı duruma eşlik edebilmektedir.19 Cerrahi 
öncesinde yapacağımız bu değerlendirmeler, hastaya 
prognozu hakkında bilgi verirken daha temkinli davran-
mamızı sağlayacaktır. Diğer yandan saptanan dekol-
manın, membranların ve yapışıklıkların giderilmesi için 
yapılacak cerrahinin ön planlamasında, donanım ve cer-
rahi süre ile ilgili gerekli tüm hazırlıklar tam olmalıdır. 

PDR’DE KULLANILAN PPV TEKNİKLERİ

PDR de uygulanan çeşitli PPV teknikleri ile intravit-
real opasitelerin uzaklaştırılması, arka vitreus yüzeyinin 
temizlenmesi ve traksiyona yol açan preretinal veya epi-
retinal membranların bertarafı öngörülmektedir. 

En sık kullanılan PPV tekniklerinden biri olan seg-
mentasyonda öncelikle vitreus opasiteleri ve merkezi 
vitreus jeli temizlenir. Bunu takiben vitreus bazı ile fib-
rovasküler doku bölgesinin arkasından hyaloid kesilerek 
ön-arka traksiyon gevşetilir. Tanjansiyal çekintileri rahat-
latmak için de fibrovasküler doku küçük parçalara ayrı-
lır. Bu teknik; cerrahi süresini kısaltır ancak tanjansiyal 
çekintileri tamamen ortadan kaldıramaz. Dolayısıyla ka-
lan doku parçaları tekrar prolifere olabilir veya kanama 
gelişebilir. Bir diğer olumsuz yönü ise cerrahi sırasında 
oluşan retinal yırtıkların gizli kalabilmesidir.20

Bir diğer teknik olan delaminasyon; en bloc eksizyon 
olarak da isimlendirilir. Delaminasyonda, segmentas-
yonda olduğu gibi öncelikle vitreus opasiteleri ve merke-

Resim 3: Diabetik 47 yaşında erkek hasta cisimleri çarpık görme ve görme azalması ile başvurdu. Makulada distorsiyona yol 
açan ve optik diskten üst temporale uzanan membranlar vitreoretinal cerrahi ile temizlendikten sonra izlenen belirgin düzelme 
görülmektedir. 
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zi vitreus jeli temizlenir. Takiben yatay makasların subh-
yaloid alana girmesine müsaade edecek kadarıyla arka 
hyaloid temizlenir. Ardından vitreus kesici ile arka hyalo-
id ve kesilebilir neovasküler doku en bloc olarak ayrılır. 
Bu tekniğin bimanuel modifikasyonlarında; membran 
soyulması için gerekli alanlar hariç arka hyaloid tümüyle 
soyulur, yatay makaslarla birlikte ışıklı pikler veya doku 
manüplatörleri kullanılarak arka hyaloid ve membran-
lar adım adım soyulur21 . Delaminasyonun avantajları 
arasında tüm tanjansiyal çekintilerin rahatlatılması, doku 
planının immobilizasyonu ve tekrar kanama veya proli-
ferasyon riskinin azaltılması sayılabilir. Soyulma işlemi-
ninin merkezden perifere doğru yapılması yırtık oluşum 
riskini azaltacaktır. Bu tekniğin dezavantajı olarak ise 
retinal yırtık gelişiminde artan risk ve cerrahi süresinin 
uzaması sayılabilir.22

Vitreoretinal cerrahi sonrasında en sık gözlenen 
komplikasyon vitreus hemorajisidir. Olguların %10-30’u 
gibi yüksek oranlarda görülen bu komplikasyon, genel-
likle erken dönemde kalmış pıhtı birikintilerinden, vitreus 
bazındaki ve sklerotomi açıklıklarındaki neovaskulari-
zasyonlardan veya yeterince temizlenmemiş fibrovaskü-
ler proliferasyonlardan gelişmektedir. Vitreus hemorajisi 
riskini azaltmak amacıyla cerrahi esnasında tüm vitreu-
sun, bazıyla beraber alınması ve fibrovasküler proliferas-

yonların temizlenmesi gereklidir. Bunlara ek olarak ora 
serrataya kadar uzanan panretinal LFK yapılmalıdır. Fo-
tokoagulasyon esnasında fotoreseptörlerin %35-50’sini 
tahrip edecek yaygınlık hedeflenmelidir. Yukarıda sayı-
lan önlemlerin alınması halinde hemoraji riski %10 ların 
altına düşecektir.23

Diabetiklerdeki TRD da silikon kullanımı tartışmalı-
dır. Silikon tamponadının faydaları arasında ön segmen-
ti stabilize ederek iris neovaskülarizasyonunu azaltması, 
vitrektomi sonrası gelişebilecek vitreus hemorajisini en-
gellemesi sayılabilir. Ayrıca silikon tamponad sayesinde 
operasyon esnasında ve sonrasında fotokoagulasyon ya-
pılmasına müsaade edecek berraklık sağlanır.24 

Silikon kullanılan olgularda PPV esnasında mümkün 
olduğunca çok fibrovasküler dokunun çıkarılması öneril-
mektedir. Silikon tamponadı altında fibrovasküler doku 
bırakılması halinde reprolifere olan dokular tanjansiyal 
retinal çekintilere yol açabilmektedir. 

Silikon tamponadının avantajları yanında dezavan-
tajları da bulunmaktadır. Brourman ve arkadaşlarının 
yaptığı bir çalışmada belirtilen intraoküler silikon komp-
likasyonları arasında; katarakt gelişimi (fakik gözlerde 
%100), silikon etrafından reproliferasyon (%32), bant 
keratopati (%24), rekürren RD (%19), glokom (%19), 

Resim 4: Yoğun fibrovasküler proliferasyona eşlik eden traksiyonel retina dekolmanının başarılı bir vitrektomi ve intraoküler  silikon 
ile düzeltilmesinden 3 ay sonra silikon boşaltıldı. Postop fundus görüntüsü izlenmektedir. 

İntravitreal Bevacizumab Öncesi

Tedaviden 10 Gün Sonra
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korneal dekompansasyon (%8) ve korneal ülser (%3) yer 
almaktadır.25 Ciddi sayılabilecek komplikasyonların sık-
lıkla gelişmesi sebebi ile vitreoretinal cerrahi esnasında 
zorunlu kalınmadıkça silikon kullanımından kaçınılmalı-
dır. İntraoküler silikon kullanıldıysa stabilizasyonun sağ-
landığı en erken dönemde silikon boşaltılmalıdır. Yaygın 
fibrovasküler proliferasyonu ve lokalize retina dekolmanı 
bulunan bir diabetik olgumuzda; membranların soyul-
ması sırasında gelişen retina yırtığının stabilizasyonu için 
intraoküler silikon verilmiş olup, ilk müdahaleden 2 ay 
sonra, silikonu boşaltılan hastanın fundus görüntüsü Re-
sim 4’te izlenmektedir.

Özellikle intraoküler silikon kullanılmış fakik PDR 
olgularında, vitreoretinal cerrahiyi takiben katarakt ge-
lişimi sık karşılaşılan bir durumdur. Bu gibi olgularda, 
PPV ile kombine katarakt cerrahisi ve göz içi lensi yer-
leştirilmesinin öngörülmesi; hastaya ve cerraha kolaylık 
sağlamaktadır. Kombine yapılan tek cerrahi müdahale 
sayesinde; iyileşme süresi kısalmakta, görmede daha er-
ken düzelme elde edilmektedir. Ayrıca postop dönemde 
LFK gerektiren olgularda da retinanın daha iyi görüntü-
lenmesi sağlanabilmektedir. Kombine cerrahinin deza-
vantajı olarak ameliyat süresinin uzaması sayılabilir. Ağır 
iskemisi ve rubeosis iridisi olan olgularda kombine cer-
rahi önerilmemektedir. Uygun hasta seçiminin son dere-
ce önemli olduğu kombine cerrahi, güvenli ve yararlı bir 
yöntem olarak değerlendirilmekte ve hergeçen gün daha 
çok cerrah tarafından uygulanır hale gelmektedir.26,27 

 Son yıllarda özellikle vitrektomi ekipmanında devrim 
niteliğindeki yaşanan yenilikler sayesinde PDR cerrahisin-
de bimanuel yaklaşım geniş kabul görür hale gelmiştir. 
Yüksek kesili vitrektomi cihazlarıyla cerrahi işlem esna-
sında çekintiyi en aza indirerek retinaya yaklaşmak artık 
mümkün olabilmektedir. Ayrıca geliştirilen 23 veya 25 
Gauge vitrektomi probları ve diğer uygun mikro-aletler 
sayesinde, transkonjonktival yolla diabetin ileri kompli-
kasyonları dahi sütursüz ve daha az travmatik yöntemler-
le tedavi edilebilmektedir.  Mevcut teknolojik gelişmeye 
paralel olarak ortaya çıkan yeni farmakolojik ajanlar da 

PDR cerrahisini kolaylaştırmaktadır. Sunduğu avantajlar 
dolayısıyla merakla beklenen farmakolojik vitreolizis ça-
lışması 2005 yılında yayınlanmıştır. Bu prospektif, rando-
mize, çift-kör çalışmada 55 IU koyun hyaluronidazı int-
ravitreal olarak enjekte edilmiş; yapılan takiplerde ilacın 
güvenilir olduğu ve 1 ila 2. ayda istatistiksel olarak etkin 
olduğu gösterilmiştir.28,29 Ancak bu ürün henüz piyasaya 
sürülmemiştir.

Vitreoretinal cerrahiye yardımcı olan bir diğer farma-
kolojik ajan ise düşük molekül ağırlıklı heparindir. Cer-
rahi sırasında kullanılan heparin, infüzyon sıvısına 0,1 
IU/ml ile 6,0 IU/ml arasında değişen dozlarda konul-
maktadır. Özellikle tekrarlayan vitrektomi vakalarında, 
proliferatif vitreoretinopatili ve ağır PDR li olgularda kul-
lanılmaktadır. Postop fibrin oluşumunu engelleyici etkisi 
dolayısıyla seçilmiş vakalarda kullanımı söz konusudur.30 
Son yıllarda retina ve koroid hastalıklarında kullanı-
mı süratle yaygınlaşan VEGF inhibitörlerinin de PDR de 
kullanımı söz konusudur. PDR olgularında intravitreal 

Resim 5: Vitreus hemorajisi ile birlikte başvuran olgunun flo-
rosein anjiografide gözlenen proliferasyon alanlarındaki 
sızıntıların intravitreal bevacizumab uygulanmasından son-
ra belirgin azaldığı görülmektedir . Aynı zamanda vitreus 
hemorajisinde de  gerileme mevcuttur. 
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bevacizumab kullanımıyla iris ve retina neovaskülarizas-
yonlarının gerilediğinin bildirilmesini takiben, anti-VEGF 
moleküllerin vitrektomiye yardımcı olarak kullanılması 
gündeme gelmiştir.31 Spaide ve arkadaşları tek doz 0,05 
mg intravitreal bevacizumab ile PDR ye sekonder VH de 
gerileme olduğunu bildirmiştir.32 Chen ve arkadaşları 
da PPV öncesinde intravitreal bevacizumab uygulanan 
bir PDR olgusunda perop membranlarının kolaylıkla so-
yulduğunu ve minimal hemoraji geliştiğini göstermiştir.33 
Resim 5’te kliniğimizde anti-VEGF ajan (bevacizumab) 
uyguladığımız bir ağır PDR olgusunda, retinadaki yaygın 
neovaskularizasyonların gerilediği görülmektedir. Diğer 
yandan kliniğimizde halen yürüttüğümüz bir çalışmada; 
anti-VEGF uygulamasının diyabetik vitrektomideki etkin-
liği araştırılmaktadır. Bu çalışma ile ilgili ilk izlenimleri-
miz, bu ajanların vitreoretinal cerrahide bizlere önemli 
kolaylıklar sağladığı doğrultusundadır. Bu izlenimler ve 
mevcut gelişmeler ışığında VEGF inhibitörlerinin PDR te-
davisinde ve cerrahi pratiğinde önemli yenilikler getirme-
ye aday olduğunu öngörmek mümkündür. 

Sonuç olarak önemli bir halk sağlığı sorunu olan 
PDR de; özellikle güncel cerrahi yöntemler ve farma-
kolojik gelişmeler sayesinde, komplikasyonlar ve bozu-
lan anatomi düzeltilebilmekte, geçmişte görme kaybına 
mahkum olan hastaların önemli bir kısmı işlevsel görme 
elde edebilmekte veya görmelerini koruyabilmektedir. 
Ülkemizde bu tedavi ile ilgili en önemli sorun; belirtilen 
işlemlerin yeterli şekilde yapılabilebileceği, merkez sayı-
sının kısıtlı olmasıdır. Yöntemin ekonomik yükü de tab-
loya eklendiğinde, hastalarımızın önemli bir kısmının bu 
hizmetlerden ne yazık ki yeterince yararlanamadığı gö-
rülmektedir. Gelecek yıllardaki hedefimiz; cerrahi uygu-
lamalarımızın başarı kalitesini arttırmak yanında, hizmet 
ağımızı da genişleterek yeni meslektaşlarımızın vitreore-
tinal cerrahi ordusuna katılmalarını sağlamak olmalıdır. 
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