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ABSTRACT

Proliferatif diyabetik retinopati sonucu gelisen patolojilerin
cerrahi tedavisi bundan 40 yil énce Robert Machemer’ in
pars plana vitrektomiyi klinik uygulamaya sokmasi ile bag-
lamighir. Teknik ekipmanin ve uygulanan tekniklerin gelis-
mesi ile birlikte tedavi endikasyonlari geniglemistir. Buna
paralel olarak cerrahi tedavi daha erken uygulanabilir
olmus, komplikasyon oranlari azalmighr. Ginimizde pro-
liferatif diyabetik retinopatinin cerrahi tedavisinde yiksek
kesme hizina sahip vitrektomlar, genis gérints sistemleri,
“avize” tarzi gtk kaynaklan kullaniimakta, bimanuel cer-
rahi teknikler uygulanmaktadir. Bunun yani sira transkon-
jonktival yéntemlerden faydalanan cerrahlarin sayisi her
gecen gun arhig géstermektedir.

Anahtar Kelimeler: Diyabetik retinopati, retina dekolmani,
cerrahi tedavi, pars plana vitrektomi.

GiRiS

Pars plana vitrektomi 1970'lerin basinda Robert
Machemer tarafindan gelistirilmis ve bir yil ve daha uzun
sUre cekilmeyen yogun vitreus hemoraijili veya arka kut-
bu icine alan traksiyonel dekolmanl diyabetik olgularda
kullanilmigtir. Bunu takip eden yillarda bir taraftan cerra-
hi aletler ve teknikler daha rafine hale gelirken, yapilan
klinik calismalarla erken cerrahi girigsimin uzun dénemde
hastalarin gérsel prognozu acisindan daha faydali ol-
dugu gosterilmigtir.’* Vitrektomi tekniklerinin gelismesi
ile birlikte ciddi komplikasyonlarin orani azalirken ayni
zamanda endikasyon alani da geniglemistir.>'" Diyabe-
tik retinopatide cerrahi tedavi yéntemlerine bagvurulan
basglica klinik durumlar sunlardir;

The surgical treatment of proliferative diabetic retinopa-
thy has began about 40 years ago with the clinical use of
pars plana vitrectomy by Robert Machemer. Improvment of
technical equipmant and treatment modalities has widen
the indications, ease the surgical treatment and lower the
complication rates. In the current surgical treatment of pro-
liferative diabetic retinopathy vitrectoms with high cutting
rates, wide angel visual systems, chandelier light sources
and bimanual surgical techniques are used. The number
of surgeons using the transconjonctival techniques are im-
proving every day.

Key Words: Diabetic retinopathy, retinal detachment, surgical
treatment, pars plana vitrectomy.
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1. Vitreus igi hemoraiji
2. Premakiler hemoraii

3. Vitreomakdler yuzey patoloijileri (kalin arka hyalo-
id, epiretinal membran)

4. Traksiyonel retina dekolmani
5. Kombine traksiyonel ve yirtikli retina dekolmani

(Bu yazida ancak vitreoretinal cerrahi yéntemler
ile tedavi edilebilecek diyabetik retinopatiye ait klinik
durumlar klasik bilgilerin isiginda, kismen kisisel klinik
yaklagimimiz dogrultusunda ve Turk Oftalmoloji Derne-
gi XXXI. Kig Sempozyumundaki sunuda yer aldigi bicime
yakin bir sekilde ele alinmigtir)
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Sekil: Binokiler veya biomikroskopik oftalmoskopi sirasinda
hasta diz karsiya bakhiginda retinadan yansiyan igik vitreus
hemoraiili olgularda koyu turuncu renkte bir refle seklinde
goroltr. Hemoraijinin yer gekimi efkisi ile agagiya ¢ékmesin-
den dolayi eger ¢cok yogun bir hemoraiji s6z konusu degilse
hasta yukariya baktinldiginda daha canli retina reflesi se-
cilir. Hemoraiji ne kadar yodunsa, refle o derece zayif olur.

1. Vitreus Hemorajisi

Vitreus hemorajisinde klinik muayenenin temel 6zel-
ligi binokiler veya biomikroskopik oftalmoskopi sirasin-
da vitreus kavitesine sizan kanin retinanin gérilmesini
engellemesidir. Vitreusa sizan kanin miktar ile orantili
bicimde retina secilememektedir. Pratik bir siniflama
saglamak icin vitreus hemoraijisini klinik olarak evre
[-IV'e kadar derecelendirmek mimkindir (Tablo, Sekil).

Evre | vitreus hemorajisinde vitreus icine ¢ok az mik-
tarda kanin sizdigi kabul edilmeli ve spontan resorbsiyon
beklenmelidir.®'%'* Bu nedenle hasta 4-6 hafta aralarla
takip edilmeli ve vitreus hemoraijisi acilir acilmaz eger
mimkinse fundus floresein anjiografisi ile periferik iske-
mi teyid edildikten sonra laser fotokoagulasyon uygulan-
malidir. Evre Il de vitreusa sizan kan miktari daha fazla
olsa da, spontan resorbsiyon olasiligi yine de fazladir.
Retinaya ait herhangi bir ayrintinin secilemedigi, retina
reflesinin ancak Ust periferide alinabildigi evre Il igin
bunu sdylemek mimkin degildir. Vitreusa sizan fazla
miktardaki kanin resorbsiyonu uzayabilir ve yeniden he-
moraji gelismesi ile uzun sireli vizyon azli§ séz konusu
olabilir. Burada ancak yogun panretinal fotokoagulas-

Tablo: Vitreus hemorajisinde siniflama.

Evre I:  Retina yuzeyindeki ayrintilarin secilemeyip, biyuk refi-
na damarlarinin ve optik diskin gérulebilmesi
Evre Il:  Retina reflesinin canh bicimde alinabilmesine kargin

herhangi bir ayrintinin segilememesi

Evre lll: Retina reflesinin oftalmoskopi sirasinda oldukga hafif
bicimde alinmasi, ancak hasta yukariya dogru bakti-
nldiginda canl turuncu reflenin gériolmesi

Evre IV: Duz kargiya veya yukar bakista herhangi bir retina
reflesinin segilememesi.

yon yapilmisg hastalarda beklenilmelidir. Evre IV vitreus
hemoraijili olgularda ¢ok yogun bir kanama séz konusu-
dur. Bu nedenle bir an énce pars plana vitrektomi uygu-
lanarak ortam saydamligi saglanmahdir.5415

Vitreus hemoraiisi olan hastada arka vitreus yUze-
yi ile retina arasindaki iliski cok énemlidir. Arka vitreus
dekolmani (AVD) olan olgularda vitreus hemoraijisinin
spontan emilim olasihig daha fazladir. Bu nedenle vitre-
us i¢i hemorajinin tam olarak degerlendirilebilmesi igin
hastanin ultrasonografik tetkiki gerekir.'¢1® Hemorajinin
tek basina veya traksiyonel retina dekolmani ile birlikte
olup olmadiginin bilinmesi bize patolojinin tedavi bigimi
ve prognozu hakkinda énemli bilgiler saglar (Sekil). Arka
vitreus dekolmanin tam oldugu durumda hastanin diger
klinik &zellikleri géz éninde bulundurularak beklemek
mUmkOndir. Buna karsilik traksiyonel retina dekolmani
varsa cerrahi tedavi kisa sire icinde uygulanmalidir.

Vitreus ici hemorajide retina reflesinin yogunlu-
gu cerrahi tedavinin zamanlamasina karar vermek icin
dogal olarak tek bagina yeterli bir kriter degildir. Daha
dnce vitreus cerrahisi gecirmemis bir hastada persistan
vitreus hemoraijisinin iki temel nedeni olabilir: Birincisi
yogun retina iskemisine bagl progresif neovaskularizas-
yon. Ikincisi ise diyabetik retinopati inaktif olsa bile arka
vitreus dekolmani geligirken mevcut vitreoretinal yapigik-
liklar nedeniyle bir retina damarinin yaralanmasi sonucu
hemoraijinin gelismesi. Birinci sik dUsuntluyorsa, bir an
dnce cerrahi uygulanmali, eger ikinci olasilik daha yik-
sek gérinuyorsa bir sire hasta takip edilmelidir. Bu ne-
denle diyabetik retinopatinin durumunu degerlendirirken

Resim 1a: Vitreus hemoraijisi nedeniy- Resim 1b: Bagka bir olgunun ultrasonogra- Resim 1¢: Haofif vitreus igi hemoraiji, belirgin

le gdzdibinin net secilemedigi bir
olgunun ultrasonografik tetkikinde
én vitreusta hemoraijiye ait hipere- imaij.
kojenitenin yanisira total arka vit-

reus dekolmaninin tamamlanmig

oldugu gériluyor.

fisinde retrohyaloid hemoraji ve parsiyel
arka vitreus dekolmanina ait hiperekojen

retrohyaloid hemoraiji ve lokalize traksi-
yonel retina dekolmanina ait hiperekojen
imajin goérildigu ultrasonografi tetkiki.
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Resim 2: Arka kutupta, makulayi kismen érten, keskin sinirli ve
altta belirgin kabariklik yapan subhyaloid hemoraiji.

hasta ilgili su bilgilerin géz éninde bulundurulmasinda
fayda vardir;

. Diyabetin tipi
. Diyabetin sUresi
. Diyabetin regulasyonu

. Retinopatinin derecesi (hasta kayitlar, diger géz)
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. Daha énce fotokoagulasyon uygulanmig olmasi

6. Yakin zamanda gecirilmis komplikasyonlu kata-
rakt cerrahisi

7. Diyabetik nefropati sonucu bdbrek diyalizi zorun-
lulugu

Klinik deneyimimiz diyabetik vitreus hemoraijili olgu-
larin %20-30" unda vitreus i¢i hemorajinin 6-8 ay iginde
spontan olarak resorbe oldugu yénindedir. Ancak bu
olasilik yukarida belirtilen faktér ile yakin iligkilidir. Tip |
diyabetlerde retinopati genelde daha agresif seyretmekte
ve vitreus hemoraijisinin spontan resorbe olma olasilig
daha zayif gérinmektedir. Ayni sekilde diyabet stresi ne
kadar fazla olursa diyabetik retinopatinin daha ileri bir
evrede olma olasiligi daha fazladir. Buna karsin diyabet
regulasyonu iyi olan veya daha énce lazer fotokoagulas-
yon uygulanmig bir hastada vitreus hemoraijisinin spon-
tan resorbsiyon olasihg daha fazladir. Yakin zamanda
gecirilmis komplikasyonlu katarakt cerrahisi, hastanin
nefropati nedeniyle bdbrek diyalizine baglamasi prog-
nostik olarak olumsuz faktérler olarak degerlendirilir.

Diyabetik vitreus hemoraijisi olan hastalarda yu-
karda sézU edilen kriterler géz éninde bulundurularak
cerrahiye karar vermek mOmkindUr. Bunun yani sira
hemorajinin tekrarlayip tekrarlamadigi, ne kadar siklhkla
gelistigi, hemorajinin derecesi ve diger gézin gérme du-
zeyi cerrahi tedaviye karar verirken dikkate alinmalidir.
Eger hastada rubeosis iridis varsa veya ultrasonografi si-
rasinda traksiyonel retina dekolmani saptandiysa cerrahi
icin vakit kaybetmemek gerekir.!-19:20-24

Resim 3: Temporal damar arkinin icini kaplayan genig subh-
yaloid hemorajinin resorbe olmaya baglamasi ile birlikte
seviye yaphgi géruluyor.

“Diabetic Retinopathy Vitrectomy Study Research
Group” calismasi yogun vitreus hemoraijili diyabetik
hastalarda erken vitrektominin gérmenin daha erken
kazanilmasini sagladigi ve ciddi komplikasyonlarin orta-
ya ¢cikmadigini géstermistir.2 Tip | diyabetiklerde makula
ddemini daha gec gelismektedir. Bu nedenle arka kutu-
bu icine alan traksiyonel retina dekolmani olgularinda
makula fonksiyonu daha iyi oldugu icin tip | diyabetikler-
de vitrektomi sonrasi gérmenin daha fazla artigi ortaya
ctkmugtir.

2. Premakiler Hemoradiji

Diyabetik premakuler hemorajinin iki tipi vardir;
Subhyaloid hemoraiji ve makula éniundeki vitreus bos-
lugu igine sikisip kalmig olan hemoraiji. Subhyaloid he-
morajide meydana gelen hemoraiji retina ile vitreus arka
yUzU arasinda yer alir (Resim 2). Bu bélgede lokalize arka
vitreus dekolmanin gelismesi ile ve hemorajinin kismen
resorbsiyonu sonucu subhyaloid hemoraijinin seviye yap-
tigini izlemek mumkindor (Resim 3). Subhyaloid araliga
sikisip kalmig olan hemorajinin sinirlar keskindir ve eger
yogun bir hemoraji gelismigse, hemoraji 6ne dogru ka-
bariklik yapabilir. ikinci tip premakiler hemorajide ma-
kula 6ninde yer alan vitreus boglugunun icine (prema-
kuler bursa) veya geligmis olan vitreoskizis katmanlarinin
arasina hemorajinin yayilmasi séz konusudur. Bu sekil-
deki vitreus hemorajilerinin seviye yapmadigi gézlenir
(Resim 4). Diyabetik premakuler hemorajide arka hyalo-
id ile retina yuzeyi arasindaki siki yapisikliklar ve glop ha-
reketleri sonucu frajil damarlarin kolay yirilmasi sonucu
damar digina g¢ikan kan buldugu/olusturdugu bosluklar
icine yayilir. Hastalar ani gérme azalmasindan/kaybin-
dan sikayetci olurlar. Subhyaloid hemorajilerin dnemli
bir kismi spontan olarak vitreus bosluguna yayilarak re-
sorbe olabilir.?® Resorbe olmayan ve belirgin kabariklik
yapan hemorajilerin YAG laser ile 6n hyaloid yizeyde
olusturulacak acikliktan vitreus bosluguna yayilmasi sag-
lanabilir.2¢-2? Premakuler subhyaloid hemorajinin kendi-
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Resim 4: Arka vitreus dekolmani gelismeyen bir hastada he-
morajinin periferik vireus katlar arasindaki bogluklara
sizmasi nedeniyle retrohyaloid hemoraji benzeri bir géro-
nUmin ortaya cikhgr goériluyor. Ancak burada hemoraiji
sinirlarinin keskin olmadigini segmek mimkin.

sinin retinaya zararli deg@ildir ancak gelisebilecek prereti-
nal proliferasyona iskelet gérevi goérebilir.3° Arka kutupta
gelisecek fibrovaskiler dokunun retina yizeyinde daha
fazla yayilmasi sonucu makula traksiyonuna yol agmasi
mUmkindor. Bu nedenle arka kutuptaki subhyaloid he-
moraji spontan resorbsiyon egilimi géstermiyorsa vitreo-
retinal cerrahi kaginilmaz olur.53031

3. Vitreomakduler Yizey Patolojileri

Diyabetik hastalarin énemli bir kisminin gérmesi
diyabetik makulopati nedeniyle azalir. Hastalarin biyuk
cogunlugu tip Il diyabet olup, bu grup hastalarda gérme
azliginin en énemli nedeni makula édemidir. Ancak di-
yabetik makula patolojisi olan hastada gérme azligina
yol agan etkenin 6dem mi yoksa makula iskemisi mi ol-
dugunun ayirici tarisini icin fundus floresein anjiografisi
uygulanmalidir. Fundus floresein anjiografisi hem peri-
ferik retina iskemisini géstermesi hem de makula perfuz-
yonu ve avaskuler zonun yapisi hakkinda bilgi vermesi
agisindan ginimozde hala vazgecilmez tani yéntemi
olarak yerini korumaktadir. Gérme azalmasinin diyabe-
tik makula 8demine bagli oldugu olgularda temel tedavi
yéntemlerini grid/fokal laser fotokoagulasyon ve/veya
intravitreal steroid ve anti-VEGF enjeksiyonu olustur-
maktadir. Arka kutba grid/fokal lazer fotokoagulasyon
tedavisi uzun zamandir uygulanmakta, intravitreal ilag
enjeksiyonlarinin etkinligi, yan etkileri ve kombinasyon
tedavileri Uzerindeki aragtirmalar sirmektedir. Bu tedavi-
ler ancak bir makula traksiyonu olmadigi zaman uzunca
bir sire (4-8 ay) etkili olmaktadir. Makulaya traksiyon
mevcut oldugunda bu tedavilerin etkisi ya ¢ok az olmak-
ta ya da kisa sure iginde (1-2 ay) é6dem tekrarlamak-
tadir. Bu nedenle diyabetik makula édemine yol acan
kalin arka hyaloid/epiretinal membran (ERM) tanisinin
konmasi son derece dnemlidir. Aksi taktirde hastaya ge-
reksiz yere laser fotokoagulasyon ve intravitreal enjeksi-
yon tedavileri tekrarlanmig ve esas gerekli olan cerrahi

Resim 5: Diyabetik hastalarda meydana gelen epiretinal
membranlar bircok noktada retinaya yapisabilirler. Bu
b-scan optik kohorens tomografi tetkikinde mevcut memb-
ranin retinayr kismen én-arka eksende ¢ekerek vitreomaku-
ler traksiyon olusumuna neden oldugu gériliyor.

tedavi geciktirilmig olur.323% Makulaya traksiyon yapan
membranlarin veya kalin arka hyaloidin tanisi deneyimli
bir hekim tarafindan dikkatli biomikroskopik oftalmos-
kopi ile konulabilse de memranlarin ¢ok ince ve saydam
olmasi taniyr giglestirebilir. GinUmUzde optik kohorens
tomografi (OKT) tetkiki tani koymamizda énemli bir yén-
tem olarak ginltk pratikteki yerini almigtir. OKT sayesin-
de hem makula ve makula édeminin morfolojisi hem de
vitreomakUler yizey patolojilerini ayrintili bicimde deger-
lendirmek mUmkindor.34-3¢

Kalin arka hyaloidli olgularda arka vitreus dekolma-
ninin olmadigs, vitreus arka yizeyinin makulaya genis bir
alanda yapishdr ancak retinada kirisikhga yol agmadi-
g1, damar kivrimlarinda degisiklik olmadigi izlenir.37:38
Olgularin 8nemli bir kismini genellikle makula édemi
nedeniyle laser tedavisi veya intravitreal enjeksiyon uy-
gulanmig ancak istenilen cevap elde edilememis hastalar
olusturur. Retinaya siki bicimde yapigik olan arka hyaloi-
din altinda ayrica ikinci bir membran gérilmez.37:40

Diyabetik olgularda gelisen epiretinal membran-
larin idiopatik ERM’lardan bazi farklari vardir. idiyopa-
tik ERM’lar genis bir yiUzeye temas ederken, diyabetik
ERM’lar fokal yapisikliklar gésterir,*' (Resim 5). Prolifera-
tif diyabetik retinopatide damar gegirgenliginin artmigtir
ve fibrinoid biyime faktérlerinin etkisi ERM'lar Gzerine
daha fazladir. Dolayisiyla diyabetik ERM'larin prolifera-
tif aktiviteleri daha fazladir.*?#°> Bunun yanisira diyabetik
ERM'lar retinaya daha siki bicimde yapigiktirlar veya arka
vitre dekolmaninin gelisimi baglamigsa bircok noktada
retinaya yapisikhk gésterebilmeleri nedeniyle vitreoma-
kiler traksiyon sendromu benzeri patolojilerin olusma-
sina neden olabilirler. Arka kutupta makula cevresinde
gelisen ERM’larin kontraksiyonu sonucu makula deligi
gelisebilir.#¢4” Makula deliginin cerrahi tedavisi idiopatik
makula deliginde oldugu gibidir. ILM'nin soyulmasi deli-
gin kapanmasinda dnemli rol oynar.*852 Ancak olgularin
énemli bir kisminda diyabetik makulopati nedeniyle de-
lik kapanmasi durumunda fonksiyonel prognoz zayiftir.
Makula cevresindeki ERM’larin yapacagr siddetli traksi-
yon sonucunda makula ektopisi gelisebilir. Dokulardaki
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Resim 6a: Kalin arka hyaloidi olan bir hastaya ait ameliyat
dncesi optik kohorens tomografi tetkiki.

distorsiyona bagl olarak normal makula yapisi bozula-
bilir ve gérme azalmasi ortaya ¢ikabilir.

ERM’larin = soyulmasini  takiben internal limitan
membran (ILM) soyulabilir. ILM'nin soyulmasinin makula
ddemi Uzerine olumlu etkisini bildiren yayinlar mevcuttur.
Ancak ERM ve ILM soyulmasinin gérme Gzerine etisi has-
tanin diyabetik makulopatisi ile yakindar iligkilidir (Resim
6a, b).

4. Traksiyonel Retina Dekolmani

Proliferatif diyabetik retinopatide geligen fibrovaski-
ler proliferasyon siklikla arka vitreus yizeyine yapisir ve
bazen kortikal vitreusun icinde ilerleyebilir.6% Bu sekilde
retina ile arka vitreus yizeyi arasinda siki yapigikliklar or-
taya ¢ikmig olur. Zaman iginde vitreusun likefiye olmasiy-
la birlikte vitreus kendi icinde kollabe olmaya, dolayisiyla
arka vitreus yUzeyi retinadan uzaklagmaya baglar.>* Eger
retina ile arka vitreus yuzeyi birbirine siki bicimde yapi-
stksa bu durumda retinayr da beraberinde strtkler. Arka
vitreus dekolmani olarak tanimladigimiz bu durum ge-
nelde yavas bicimde gergeklestigi igin retina traksiyonu
sonucu gelisen traksiyonel dekolman hastalar tarafindan
hemen farkedilmeyebilir. Ortaya cikacak olan retina de-
kolmaninin sekli retina ile vitreus arasindaki yapigikligin

Resim 7: Aktif fibrovaskiler proliferasyonun yol ach@ hizli se-
yirli traksiyonel retina dekolmani. Arka kutupun kenarindan
baslayarak periferiye uzanan genis fibrovaskuler memb-
ranlar ve vitreoretinal yapigikliklar gérilmekte.

Resim 6b: Resim 6 a’daki hastanin ameliyat sonrasi optik ko-
horens tomografi tetkikinde foveal kontirin yeniden olus-
tugu géruliyor.

lokalizasyonu ile yakindan iligkilidir. Genelde bu yapi-
sikliklar optik disk Uzerinde ve damar arklar Gzerinde,
dzellikle temporal damar arklari boyuncadir.

Yapigikhgin ne kadar yaylldigi ve arka vitreus de-
kolmaninin ne kadar hizli ilerledigi, makulay: icine alip
almadigr veya makula tehtidinin varligi hastanin gérme
prognozu agisindan gok dnemlidir.5>% Traksiyonel retina
dekolmani degerlendirilirken géz éninde bulundurul-
masi gereken bir diger dnemli faktér retinadan kaynak-
lanan fibrovaskiler dokunun ne derece “damar” icerdi-
gidir.

Eger retinada yaygin iskemi mevcutsa fibrovasks-
ler doku yogun yeni damarlar igerir. Bu tipte “aktif” bir
memranin yol achgi traksiyonel dekolmanin progresyonu
daha hizli olacak, daha agir bir klinik tablo olusturacak-
tir (Resim 7). Buradan da anlasilacagr gibi retinopatinin
varliginda, yaygin fibrovaskiler proliferasyonun yol ach-
g1 traksiyonel dekolman ile daha énce laser fotokoagu-
lasyon uygulanmig ve icindeki yeni damarlar sénmus fib-
réz dokunun neden oldugu retina traksiyonlarinin klinik
seyirleri farklilik géstermektedir.

Temporal damar arki ve optik disk cevresindeki pro-
liferasyon eger yeni damar igermiyorsa, retinaya yaphgi
traksiyon cok siddetli olmaz ve genellikle yavas ilerler.
Genelde retina yizeyine paralel olan bu traksiyonun
etkisi ile makula uzun bir sire icinde yer degistirebi-
lir (makula ektopisi) veya traksiyon optik diskten nasa-
le dogru uzanirsa, traksiyonun etikisi ile retinanin optik
diskin Gzerine dogru yer degistirmesi mimkindir (Resim
8). Bu durumda aksoplazmik akimin bozulmasi sonucu
fonksiyon kaybi séz konusu olabilir. Progresif makuler
traksiyon uzun bir zaman dilimi icinde progresif gérme
kaybina yol agabilir ve bu nedenle hastalar yakin takipte
tutulmali, gérme duzeyindeki azalma hekimi cerrahi te-
daviye yénlendirmelidir.5557:58

Makulasi dekole olan traksiyonel retina dekolman-
I olgularda makulanin ne kadar sireyle dekole oldugu
gérme prognozu agisindan énemlidir. Alti ayr asan si-
reyle makulanin dekole oldugu olgularda gérme artigi-
nin kisith olaca@i cerrahi éncesi hastaya mutlaka ayrintili
bicimde anlatilmali, hasta biyUk beklentilerden korun-
mahdir.?-11:57-5
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Resim 8: Optik sinir Uzerinde nasale dogru uzanan inaktif
membran gérilmekte. Membran optik sinir ve arka kutubu
nasale dogru cekiyor. Bu nedenle temporal damar arkinin
baslangi¢ noktasi hem alt hem de Ustte optik sinirin nasa-
line kaymis.

5. Kombine Traksiyonel ve Yirtikhi Retina
Dekolmani

Proliferatif diyabetik retinopatinin yol achgi fibrovas-
kiler proliferasyonun retinada neden oldugu traksiyonel
dekolmanin sekli konkav bigimdedir. Ancak progresif
traksiyonun etkisi ile retinada yirtiklar meydana gelebi-
lir ve klinik tablo buyuk farkhliklar gésterir.¢® Retinadaki
yirtik nedeniyle makulanin hizli bigimde dekole olmasi
sonucu hasta ani gérme kaybi tarif eder. Traksiyonel re-
tina dekolmani genelde ekvatorun gerisinde yer alirken,
kombine yirtikli-traksiyonel retina dekolmani ekvatorun
énune kadar yayilabilir.¢’ Dekole retina konveks bir yu-
zeye sahiptir ve genellikle yirtikli retina dekolmanlarinda
gorilen hidrasyon hatti gérilebilir. Olgularin dnemli
bir kisminda retina yirigi kiigtk ve fibrovaskuler prolife-
rasyon sinirina yakin bir yerde bulunur ve siklikla genig
vitreoretinal yizey yapigikliklari mevcuttur. Traksiyonel
retina dekolmani nedeniyle retinanin ince ve atrofik ol-
masi cerrahi tedaviyi zorlaghrmaktadir. Cerrahi sirasin-
da retina yiUzeyinde fibréz doku ve vitreus artiklarinin
birakilmamasina ézen goésterilmelidir. Gerekli endolaser
uygulamasini takiben silikon yagi ile internal tamponad
uygulanmalidir.¢1¢2 internal tamponat olarak silikon yag:
kullanimi kombine yirtikli-traksiyonel retina dekolmanl
olgularda cerrahi bagari oranini belirgin bicimde artir-
migtir. 6265

Cerrahi Tedavi

Diyabetik makula 6demine yol acan kalin arka hya-
loid/epiretinal membran ve vitreomakuler yapisikliklarin
cerrahi tedavisine bu yazi icinde ayrintili bigimde giril-
meyecek ve daha fazla traksiyonel retina dekolmanin
cerrahisi Uzerinde durulacaktir.’® Diyabetik traksiyonel
dekolmanin cerrahi tedavisinin temel prensibi ortam bu-
lanikliginin giderilmesi ve vitreomakuler yapigikliklarin
ortadan kaldirlmasina dayanir. Retinadan kaynaklanan

Resim 9: Tek aktif cerrahi aletle yapilan membran disseksiyo-
nu. Bu ameliyat resiminde de gérildigi gibi, delominas-
yon igin 20 G yatay makas ile membran ile retina arasina
girerek membrani kesmek mimkin (membranin daha ko-
lay gérilebilmesi icin membran tripan mavisi ile boyandi).

yeni damarlar ve bunlari cevreleyen fibréz dokunun arka
hyaloid yUzeyde ilerleyerek olusturdugu vitreoretinal ya-
pisikhklar cok farkli bicimlerde gelisebilir. Cerrahinin
temel prensibi bu yapisikliklar retinada herhangi bir
defekte yol agmadan ortadan kaldirmaktir. Bunun icin
klasik olarak iki ydntem mevcuttur; segmentasyon ve de-
laminasyon.

Segmentasyon teknigin temel &zelligi retina yize-
yinde yaygin bicimde bulunan membranlarin arasin-
daki iligkiyi dikey mikromakaslar araciligiyla ortadan
kaldirmaktir. Bu yéntemde retinaya siki bicimde yapigik
membranlarin cevresindeki bosgluklar/gevsek bélgelere
girilerek membranlar kesilir ve retina traksiyonu ortadan
kaldirlmis olunur. Bu yéntemde retina dekolmanina yol
agan traksiyonlar ortadan kaldinlmig olsa da, retina yo-
zeyinde multipl membran artiklan geriye kalir ve bunlar
daha sonra progresyon gésterebilecek membran proli-
ferasyonlarina iskelet gérevi gérebilirler.” Delaminasyon
tekniginde yatay mikromakaslardan faydalanilarak reti-
na ile fibréz doku arasina girilerek aradaki iligki kesilirek
ortadan kaldirilir. Bdylece retina yizeyinde membrana ait
parca kalmamig olur. Ancak bunun gerceklestirilebilmesi
icin membran disseksiyonundan énce yapilan vitrektomi
sirasinda vitreusun bir kismi birakilarak membranlarin
dn-arka eksen boyunca asili kalmasi saglanir. Bu sekil-
de asili duran membranlarin yatay makaslarla eksizyonu
yapilirken iatrojenik retinektomi olasihigr azalmig olur.
Tek elle yapilan bu membran disseksiyon teknikleri ile
basarili sonuglar elde edilmigtir (Resim 9). Ancak ginU-
mUzUn modern tekniklerinin temelinde bimanuel cerrahi
yatar (Resim 10). Bimanuel membran disseksiyonu igin
baslangicta aydinlatmali forsepslerden yararlanilmgtir.
GUnUmuizde daha cok “avize” 1gik kaynaklarindan fay-
dalanilmaktadir. Burada globa dérdinct bir skleroto-
miden 1gik kaynagr yerlestiriimekte ve béylece cerrah bir
elini g1k kaynagini tutmak icin degil, bir forseps aracili-
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Resim 10: Bu ameliyat fotografinda 23 G transkonjonktival bi-
manuel membran disseksiyonu gérilmektedir. Aydinlatma
icin “avize” tarzi 1giktan faydalanilmigtir.

giyla retinaya yapigik membrani tutup kaldirmak igin kul-
lanabilmektedir. Bu sekilde membranlarin retina ile olan
iliskisi cok daha rahat bicimde gérinir hale gelmekte,
membranin daha givenli bigimde eksize edilmesi sonu-
cu cerrahinin suresi kisalmakta ve iatrojenik retinotomi
olasiligi azalmaktadir. Ayrica retinaya yapisik membran-
larin bir biton halinde (“en bloc”) cikartilarak membran
artiklarinin geriye kalmasi énlenebilmektedir.

Avize 151k kullaniminin 8nemli bir faydasi cerrahin
periferik vitreusu gérinir hale getirebilmek igin gerek-
li olan skleral indentasyonu kendisinin yapabilmesidir.
Bu sekilde vitreus tabanin fitiz bicimde tiraglanmasi ve
vitreus tabaninin vitreustan timuyle arindirlmasi mom-
kin olmaktadir. Komplike diyabetik olgularda vitrektomi
sonrasi ortaya cikabilecek olan ciddi komplikasyonlarin
basinda &n hyaloidal fibrovaskuler proliferasyon gelmek-
tedir.24¢¢¢8 On hyaloidal fibrovaskuler proliferasyon pe-
riferik retina iskemisinin mevcut oldugu ve periferik reti-
nadan kaynaklanan fibrovaskuler dokunun én hyaloidal
yUzey boyunca yayilmasi ile karakterizedir. Fibrovaskuler
membranin kontraksiyonu sonucu korpus siliyare dekole
olmakta ve ftizis bulbi ile géz kaybedilebilmektedir.?4¢6:67
Tedavisi son derece zor olan bu durumun énine geg-
menin en etkin yéntemi indentasyonla periferik vitreusun
tiraglanmasi (Resim 11) ve periferik retinanin laser foto-
koagulasyonunun tamamlanmasidir.®’

Traksiyonel Retina Dekolmaninda
Membran Yapisinin Onemi

Traksiyonel retina dekolmaninda bagarili bicimde
membran disseksiyonunu gerceklestirebilmek icin arka
vitreus dekolmaninin derecesinin ve membranlarin retina
ile olan iligkisinin dogru bicimde degerlendirilmesi ¢ok
dnemlidir. Membranlar retinaya birkag noktada yapigik
olabilirler ve bu fokal yapigikliklarin yol achgr retina de-
kolmani genellikle lokalize olur. Midperiferide daha genis
bir yuzeye yayilan yapigikliklarin yol achgr retina dekol-
mani daha genis olsa da vitreus yalniz retina yizeyindeki

Resim 11: Diyabetik olgularda periferik vitreusun titiz bicimde
tiraglanmasi son derece énemlidir. Periferide kalan vitre-
us daha sonra proliferasyonlara iskelet olusturarak ciddi
komplikasyonlara yol acabilir.

membrana yapisik oldugundan cerrahi disseksiyon sira-
sinda blytk bir zorlukla kargilagilmaz. Eger vitreus; optik
disk, temporal damar arki ve makulaya yapisiksa, retina
dekolmani daha da genis bir alana yayilir ve bu yapi-
sikh@in cerrahi olarak ayrilmasi daha zordur (Resim 12).
Arka kutuptaki genis yapisikliga ragmen periferide arka
vitre dekolmani mevcutsa cerrahi prognoz daha iyi, eger
periferide arka vitreus dekolmani yoksa ve vitreus retina-
ya yapisiksa, cerrahinin uygulanmasi daha zordur. Fokal
yapigikhklarin yol achg: traksiyonel retina dekolmaninin
cerrahisi bimanuel teknikle olduk¢a problemsiz bicimde
sonlandirilabilir ve iatrojenik retinotomi riski azdir. Avize
istk yerlestirildikten sonra bir elle forsepsten yararlanip
membranin tutularak kaldirlmasi, ébur el ile yatay mik-
romakas yardimi ile fokal yapisikliklarin ayirilmasi so-
nucu retina yizeyi traksiyona yol agan membranlardan
arindinlir. Buna karsilik optik diske, damar arklari tzeri-
ne ve makulaya yapigik membranlarin eksizyonu bima-
nuel teknikle dahi oldukca zordur. Membranlarin retina

Resim 12: Arka kutup ve midperiferiyi icine alan bu agir trak-
siyonel retina dekolmani olgusunda arka vitreus yuzeyi ile
retina arasindaki genis yapisikliklar cerrahinin zorluk dere-
cesini artirmaktadir.
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Resim 13: 23 G trokar sistemi ve 27 G cift “avize” bigciminde
istk yerlestirilmis olgunun ameliyatin baslangicindaki géro-
noma.

ile olan iligkisi dikkatli bicimde incelendikten sonra uygun
yerlerden dikey veya yatay makaslarla girilerek memb-
ran eksizyonuna baglanir. Bir elde tutulan forseps araci-
higiyla membranéz yapi kaldinlirken diger eldeki makas
yardimiyla retina ile vitreus arasindaki yapigiklik kesilerek
ortadan kaldirilir. Yapigikigin fazla olmadigi kisimlarda
vitreus dikkatli kint disseksiyon ile retinadan ayrilir, yapi-
sikhgin fazla oldugu kisimlarda vitreomakuler yapigikhk
makas ile kesilir. Kronik traksiyon sonucu retinanin at-
rofik oldugu ve kolayca yirtilabilecegi akildan ¢ikariima-
malidir. Arka kutupta, damar arki ve optik disk Uzerinde
genis bir alana yayilmig olan fibréz proliferasyon ve re-
tinaya sikica yapisik arka vitreus yUzeyi bimanuel teknik
ile kismen keskin membran disseksiyonu, kismen de kint
disseksiyondan faydalanilarak retinadan ayirilir. Bu tor
genis yapisikliklarin oldugu olgular diyabetik traksiyonlu
olgularin icinde cerrahi teknik olarak en zor grubu olus-
tururlar.

Transkonjonktival Vitrektomi

Transkonjonktival vitrektomi 2000°li yillarin baginda
25 G olarak uygulanmaya baglanmig ve konjonktiva ac-
mayi gerektirmemesi nedeniyle ameliyat sonrasi yUksek
hasta konforunu beraberinde getirmistir. Ancak 25 G’lik
bir kantl sisteminden gecmek zorunda olan cerrahi alet-
lerin ince ve aspirasyonun yavag olmasi nedeniyle ilk yil-

Resim 15a: 23 G yatay spatula makasin ucunun agik sekli.
Ucunun kint olmasi membrani keserken bir sikinti yaratmi-
yor. Makasin ucunun kint olmasi memran ile retina arasina
girerken iatrojenik retinotomi olasiligini azaltmasi nedeniyle
cerraha rahathk sagliyor.

o

— /

Resim 14: a) 20 G yatay makasin ucunun biyitilmis resmin-
de kivrimin derecesi rahatlikla secilebiliyor. b) 23 G yatay
makasin ucu resimde de goérulebildigi gibi trokarin icinden
gecebilmesi icin hemen hemen diz olacak bigimde yapila-
bilmis.

larda 25 G transkonjonktival vitrektomi komplike cerrahi
patolojilerde biyik oranda uygulama alani bulamamis-
tir. 2005 yilinda Klaus Eckhardt 23 G transkonjonktival
vitrektomiyi tanitmighr. 23 G vitrektomi sisteminde cer-
rahi aletlerin daha kalin olmasi 25 G sistemdeki bir dizi
problemi ¢6zmus ve transkonjonktival vitrektomi komp-
like olgularda da kullanim alani bulmustur. Bu neden-
le komplike diyabetik traksiyonel retina dekolmani ol-
gularinda 23 G transkonjonktival cerrahi uygulanabilir
olmustur (Resim 13). Ancak 23 G sistemde de 25 G'de
oldugu gibi cerrahi aletler bir kanilden gegerek gézin
icine sokulmaktadir. Bu nedenle cerrahi aletlerin ug ge-
nigligi kandlin i¢ capi ile kisith olmak zorundadir (23 G
sistemde bu 600 mikrondur). Yatay makaslarda bu ciddi
bir problem olusturmakta ve makasi “yatay” olmaktan
ctkarip, olduk¢a dik bir sekil almasina yol acmaktadir
(Resim 14 a, b).

Yukarida ifade edildigi gibi, vitreus ile retina yUze-
yindeki membranlarin arasindaki yapisiklik bir ka¢ nok-
tada olup fokal yapisikliklar keskin makas darbeleri ile
ayrilabiliyorsa, makasin ucunun yatay veya dik olmasi
cok dnemli degildir. Buna karsilik membranlar genis bir
alana yayilmigsa ve vitreus retinaya periferide yapigiksa
ayrica midperiferide yer yer vitreoretinal yapigiklilklar
mevcutsa, bu durumda makasin egri olmasi cerrahi tek-
nik acisindan énemli hale gelmektedir. Cunki egri uglu
bir makastan uclan kapatildiginda spatil olarak yarar-
lanmak olasidir. 20 G vitrektomide bu mimkinken, 23
G sistemde cerrahi aletlerin daha dik olmasi nedeniyle
bu mimkin olamamaktadir. Bu nedenle zor diyabetik
olgularda cerrahi disseksiyonu kolaylastirmak amaciyla

Resim 15b: 23 G yatay spatula makasi ucu kapaliyken kint
disseksiyon amaciyla bir spatula gibi kullanilabiliyor.
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Resim 16a: Agir diyabetik traksiyonel retina dekolmani olgu-
sunun ameliyat éncesi gérinima.

23 G ucu kint bir makas prototipi gelistirerek bu makasi
komplike traksiyonel dekolman olgularinda uyguladik.
Agzi kapatildiginda bir spatula gérevi gérebilmesi nede-
niyle bu makasin hem kint hem de keskin disseksiyon
uygulanmasini kolaylastirdigini gérdik. (Resim 15 a, b)
Cerrahinin suresi kisaldigi gibi, komplike olgularda iat-
rojenik retinotomi orani da azalmighr (Resim 16 a, b).

Yardimar “Gérunttleme” Yéntemleri

Diyabetik traksiyonel retina dekolmaninda cerrahi
manipulasyonu kolaylagtirmak icin iki yardimer ajandan
faydalanmak mimkindior. Bunlardan birincisi Tripan
mavisidir. Tripan mavisi epiretinal membranlarin cer-
rahisi sirasinda yaygin olarak kullanilmaktadir. Fibréz
membranlara karsi yiksek afinitesi olan tripan mavi-
si ayni sekilde traksiyonel retina dekolmanina yol agan
membranlan da boyayarak sinirlarini belirgin hale ge-
tirmekte ve disseksiyonu kolaylagtirmakta, iatrojenik reti-
notomi olasihgini azaltmaktadir. Diger cerrahi yardimei
ajan Triamcinolon’dur. Triamcinolon partikilleri vitreusa
tutunarak saydam vitreusu gérindr hale getirir. Diya-
betik hastalarda énemli oranda vitreoskizis ile karsila-
sabilmekteyiz. Vitreoskizis kortikal vitreusun kendi iginde
katlara ayrnlmasi ve distaki tabakanin retina yizeyine
yapisik kalmasi sonucu arka vitreus dekolmanini taklit
etmesidir. Total arka vitreus dekolmani gelismemis olan
olgularda arka hyaloidin kaldirlmasi pars plana vitrek-
tomi ameliyatinin temel prensiplerinden biridir.

Retina yUzeyinde yapisik kalan vitreus daha sonra
olusabilecek membranlara iskelet gérevi gérerek sekon-
der epiretinal membran olusumuna yol agabilir. Retina
yUzeyindeki vitreusun gdrinir hale getirilmesi icin %5
dekstroz ile sulandinlmig Triamcinolon’ un arka kutup
Uzerine enjeksiyonu total arka vitreus dekolmani gelis-
memis vitreoskizisli olgularin saptanmasini, dolayisiyla
vitreusun tOmuyle uzaklagtinlmasini saglar. Membran
disseksiyonu tamamlandiktan sonra vitreus kavitesine
verilen bir miktar Triamcinolon periferik vitreusa yapiga-

Resim 16b: Resim 16 a’daki olgunun 23 G transkonjonktival
vitrektomi ve bimanuel membran disseksiyonu uygulandik-
tan sonraki gérinima.

rak saydam vitreusu gérinir hale getirir, bdylece peri-
ferik vitreusun tUmUnin alinabilmesi, vitreus tabaninin
titizlikle tiraglanabilmesi kolaylasir.

Sonug olarak proliferatif diyabetik retinopatili has-
talarda:

- Vitreus hemorajisi; mevcutsa tip | diyabet, uzun
diyabet yasi, dizensiz medikal tedavi, hemorajinin sik
tekrarlamasi, hemorajinin herhangi bir retina ayrintisinin
secilmesine izin vermeyecek kadar yogun olmasi, yeter-
siz fotokoagulasyon anemnezi, diger géziin az gérmesi,
bébrek diyalizi uygulaniyor olmasi, yakin zamanda ge-
cirilmis komplikasyonlu katarakt cerrahisi, rubeosis iri-
dis varhg, ultrasonografide traksiyonel retina dekolmani
saptanmasi bizi cerrahi tedaviye yénlendirmelidir.

- Makula é6demi; olan hastalarda OKT tetkiki so-
nucu vitreomakuler traksiyonun saptanmasi durumunda
vitreoretinal cerrahi uygulanmali ve traksiyona yol acan
membranlar uzaklaghrilmalidir. Cerrahiyi takiben per-
siste eden makula édemi icin laser fotokoagulasyon ve/
veya intravitreal ilag enjeksiyonlari uygulanmalidir.

- Retinada traksiyona yol acan fibrovaskiler/
fibréz proliferasyon; varliginda traksiyonun makulay
tehtid edip etmedigi, hastanin gérme dizeyi ve aktif ne-
ovaskilarizasyon varligyi yakindan takip edilmelidir. Ma-
kula ve optik disk heterotopisine, makula dekolmanina
veya yirhkli + traksiyonel retina dekolmanina yol acan
olgularda cerrahi tedavi geciktiriimemelidir. GGnOmUz-
de vitreoretinal cerrahi uygularken donanim olarak genis
goérints sistemi, yiksek kesme hizli vitrektomlar ve avize
isik ile aydinlatma, membran disseksiyonunda bimanu-
el cerrahi teknik ve yardimc ajanlardan faydalanarak
membranlarin ve vitreusun daha iyi gérilmesinin sag-
lanmasi cerrahiyi daha givenli hale getirmekte, cerra-
hi basari dizeyini artirmaktadir. Ayrica hastanin cerrahi
sonrasi konforunu dnemli derecede artiran ve daha az
travmatizan olan transkonjonktival cerrahiyi tercih eden
hekim sayisi her gegen gin artmaktadir.
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