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Diabetik Pars Plana Vitrektomi (PPV) Komplikasyonlart

Diabetik Pars Plana Vitrektomi (PPV)
Komplikasyonlari*

Oguz GULECEK!, Melih UNAL?

Pars plana vitrektomi tekniklerinin ve tek-
nik donanimlarinin katettigi mesafeler, vas-
kiilopati ile seyreden Proliferatif Diabetik Re-
tinopatiye yaklagimlar1 hizla degistirmistir.
Basit, kronik, rezorbe olmayan vitreus i¢i he-
morajilerden; yirtikli — traksiyonel retina de-
kolmani Proliferatif Vitreoretinopati (PVR) ile
komplike proliferatif patolojilere kadar uzanan
endikasyonlarla dia-betik hastalarda vit-
rektomi uygulanmaktadir.

Diabetik vitrektomilerde de cerrahinin ilk
asamasindan konjunktivanin kapatilmasina ve
hatta cerrahi sonrasi doneme uzanan siirecte
gelisen komplikasyonlar hastalgin seyri ve
ozellikleri yani sira cerrahi teknik ve tecriibe
ile de iligkilidir. Diabetik hastalarda cerrahi sii-
recten Once hastanin preoperatif lokal ve me-
tabolik degerlendirilmesi, cerrahi prosediire
yada hastaligin ozelliklerine bagli komp-
likasyonlarin 6nlenmesi i¢in 6nemlidir. Diabet
metabolik bir hastaliktir. Bu nedenle hastanin
lokal oftalmolojik muayenesinin yaninda 6zen-
li bir metabolik laboratuvar degerlendirilmesi
gerekmektedir. Keza sistemik vaskiiler bir has-
talilk olan diabetin hipertansiyon ve ate-
roskleroz ile birliktelikleri oldukga sik rast-
lanilan klinik antitelerdir.

Bu anlamda hastanin lokal ve sistemik me-
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tabolik 6zelliklerinin cerrahi igin uygun oldugu
kanitlanmali, belki de en az bu kadar 6nemli
olmak lizere hasta, cerrahi ve komp-
likasyonlar1 hakkinda bilgilendirilerek, ter-
cihen yazili miisadesi alinmalidir. Bu yolla bir-
¢ok hastada gelisebilecek gorme kayiplari ve
cerrahi komplikasyonlarin hekim ile hasta ara-
sinda kanuni problem yaratmasi bu yolla en-
gellenebilmekte ve daha onemli olarak hasta
beklentileri gercekei diizeylere cekilebilmek-
tedir.

Biitiin cerrahi prosediirlerde oldugu gibi di-
abetik vitrektomilerde de olas1 komplikasyonla-
r1 operatif siirecin evrelerine gore siniflandir-
mak anlagilmayr kolaylasurmaktadir. Buna
gore diabetik PPV komplikasyonlart;

1. Preoperatif

2. Operatif

3. Postoperatif

olarak siniflandirilmaktadir.

Diabetik  vitrektomi girisiminde komp-
likasyonlar gdrmeyi etkilemeyecek, hafif, ge-
cici problemlerden, korliige, agri — rahatsizlik
hissinden goze hos goriilmeyen anatomik bo-
zukluklara kadar degismektedir.

Cerrahi teknik ve donanimlarin her gegen
giin daha miikemmele, uygulama kolaylik-
larina araci olmasi nedeniyle komplikasyonlar
azalsa da cerrahi endikasyonu gerektiren pa-
tolojinin karmasgiklig1, operatif siiregte ge-
ligebilecek iyatrojenik hasarlarla paralel olarak
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komplikasyonlarin insidansi ve boyutlar1 de-
gisebilmektedir.

Preoperatif Komplikasyonlar

Metabolik ve psikolojik olarak iyi hazirlan-
mamig bir hastada ameliyat odasinda kargila-
silan ajitasyon, hiperglisemi ve hipertansiyon
ve bunlara ikincil gelisen problemleri icermek-
tedir. Lokal anestezi altinda gergeklestirilecek
cerrahilerde retrobulber enjeksiyonlara bagli
komplikasyonlarin sikligi ve ciddiyeti goz
oniine alindiginda, bu cerrahilerde agirlikli
sub-tenon anestezinin uygulanmasi gerekliligi
aciklanabilmektedir.

INTRAOPERATIF
KOMPLIKASYONLARI

Hastanin ameliyat odasina alinmasiyla bas-
layip yatagina nakline kadar gecen siireci ige-
rir.

— Konjonktiva agilmasi esnasinda karsila-,

stlanlar
— Sklerotomiye ait komplikasyonlar
— Infiizyon kaniiliine ait komplikasyonlar
- Kornea komplikasyonlari
— Hifema
— Pupil komplikasyonlari
— Lens komplikasyonlari
— Vitreus hemorajisi
— lyatrojenik retinal yirtiklar

Tiim bunlara ilave olarak ve hatta bu komp-
likasyonlarin pek ¢ogunu siddetlendiren skle-
ral ¢Okertme ile kombine cerrahilerde ¢o-
kertmeye ait komplikasyonlar da tabloya ilave
olabileceklerdir.

* Konjunktivaya ait komplikasyonlar

Konjonktivanin agilmas: esnasinda ge-
lisecek konjonktiva ve tenon hemorajileri bi-
polar koterlerle kontrol altina alinmalidir.

* Sklerotomilere ait komplikasyonlar :

a- Sklerotominin yerine ait komplikas-
yonlar :

Afak ve psodofakik hastalarda limbustan 3-
3,5 mm, fakik hastalarda 4 mm ve pediatrik ol-
gularda limbustan 2,5 mm mesafede pars plana
lizerinden sklerotomiler agilmahdir.,

— On yerlegimli sklerotomiler gerektigin-
den daha one. limbusa yakin yerlesimli
uygulananlardir. Iridodiyaliz ve fakik has-
talarda lens hasarlari i¢in biiyiik risk ta-
simaktadir.

— Arka yerlesimli skleroromiler ise ora ser-
ratanin gerisine diigiildiigiinde retinal yir-
tiklara, yeterince keskin olmayan bi-
caklar kullanildiginda ya da infiizyon ka-
niiliine bagh retinal ya da korpus siliare
dializlerine neden olabilir.

b- Sklerotominin boyutlarma bagh komp-

likasyonlar :

— Dar kesili sklerotomilerden cerrahi ens-
trumanlarin gegirilmesi silier cisim ve
vitreus tabani diyalizlerine, anterior PVR
olgularinda retinal divalizlere bagh de-
kolmanlara yol agabilir.

— Genis kesili sklerotomiler operatif sii-
regte siirekli sivi kacag: ile hipotoniye ve
stvi  tiirbililansinda  hizlanmaya neden
olur. Operatif hipotoni, miyozis ve kor-
nea ddemi nedeniyle cerrahi goriintiileme
giicliikleri yaratacaktir.

c- Inkomplet sklerotomiler :

Tipki dar kesili sklerotomilerde oldugu gibi
vitreus tabani dializleri, retina dekolmanlari ve
kontrolsiiz desiriirlere neden olur.

+ Infiizyon Kaniiliine ait komplikasyonlar

Fakik hastalarda 4 mm, afak ve psedofakik
hastalarda 6 mm uzunlugunda kaniiller ku-
lanilir. Kaniillerin sklerotomiden gegisi es-
nasinda kesinlikle infiizyon kapali olmali ve
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inflizyon kaniiliiniin ucu pupiller mesafeden,
ucunda retina gibi doku komponenti ol-
maksizin goriilmelidir. Aksi halde infiizyon si-
visinin koroid ya da retina altinda (anterior
PVR ve dekolman olgularinda) agildigr du-
rumlarda koroid veya retina dekolmanlar1 ka-
¢inilmazdir. Preoperatif donemde klasik yer-
lesim yeri olan alt temporal kadranda goriile-
cek siddetli anterior PVR ve retina dekolmani
olgularinda infiizyon kaniilii bagka bir kadrana
tercihan Uist kadrana yerlestirilebilir.

* Sklerotomi Kkesisinde meydana gelecek
ikincil komplikasyonlar :

Goz igi basinci (GIB) yiiksek iken aletlerin
g6z disina ¢ikarilmasi veya yiiksek debili in-
flizyona ragmen sklerotomi kesilerinin tikagla
kapatilma-mas1 sonucu infijzyon stvisinin bu
kesilerden disar1  ¢ikarken vitreus ve re-
tinayida disar1 dogru ¢cekmesi vitreus ve retina
prolapsusuna neden olur. Onlem olarak alet-
lerin goz digina yiiksek olmayan bir goz i¢i ba-
sininda, yavag olarak c¢ikartilmas: ve tercihen
tikagla sivi kagaginin oniine gecilmesi ge-
reklidir.

Vitreusun prolabe oldugu durumlarda spong
ve makas yardimiyla yada hazirdaki vitreus
kesicisi ile vitreus eksize edilmelidir.

Retina prolapsusu halinde ise retina bir spa-
til yardimi ile repoze edilmeli, GIB dii-
stiriildiikten sonra cerrahiye ancak iyi bir son
kontrolden sonra devam edilmedir.

Operatif siirecte geregi gibi miidahale edi-
lip diizeltilemeyen bu komplikasyonlar post-
operatif enfeksiyon, traksiyonel retina de-
kolmani ve tekrarlayan vitre i¢i kanamalar gibi
cok daha agir komplikasyonlarin onciisti ola-
bilir.

* Kornea Komplikasyonlari:

Klasik vitrektomi cerrahilerinde gelisen

kornea epitel 6dem ve erezyonlari, endotel
hiicre fonksiyon bozukluklar1 ve endotel hiicre
kayiplar1 diabetik hastalarda daha siklikla go-
riilmektedir. Diabetik hastalarda epitel bazal
membran bozukluklar1 ve epitel hiicre adez-
yon anomalilerinin varli§i bu goriilme sik-
liginin temel nedenidir.

Operasyon esnasinda gelisen ~ GIB artisi
epitelde hizli gelisen bir 6demle sonuglanarak
goriintiilemeyi bozacaktir. (G6z i¢i basincinin
kontrolii, koneanin sik sik hidrasyonu hatta
uzun siire kalic1 viskoelastiklerin kullanmasi
odem gelisimini onler. Odem gelismesi  ha-
linde epitel debridmani bir ¢dziim olmakla be-
raber, diabetik hastalarda daha Once bah-
settigimiz anomaliler nedeniyle son ¢are olarak
saklanmalidir.

Intraoperatif siiregte uzamig cerrahi  pro-
sediir, lensektomi ile kombine cerrahiler ve
ozellikle hipotoni gelisimi descement memb-
ran kinigikliklarina, endotel ddem ve hiicre ka-
yiplarina, sonugta goriintii kayiplarina neden
olur. Bu nedenle intraoperatif GIB kontrolii,
afak hastalarda uzamis cerrahilerde endotel yii-
zeyin viskoelastiklerle kaplanmasi, yine bu
hastalarda infiizyon sivisinda epinefrin kul-
lanilmasindan kaginilmalidir.

Yapilan caligmalarda diyabetik hastalarda
PPV ameliyatlarinda endotel kayb: fakik has-
talarda %]1.3, afaklarda % 12.3 oraninda bu-
lunmugtur. Lensin endotel fonksiyonlarinin ko-
runmasindaki Onemini gosteren bu calisma
lensin miimkiin oldugunca korunmasi ger-
cegini anlatmaktadir.

* Lens Komplikasyonlari

Fakik hastalarda cerrahi esnasinda ens-
tirmanlarin lense dokunmasi sonucu gelisen
travmatik nedenli lens kesafetleri cogu kez 6n
yerlesimli sklerotomi hazirlanmasi ve dik-
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katsiz cerrahi maniiplasyonlara bagli olarak
gelismektedir. Fakik hastalarda lens etrafinda-
ki vitreus jelinin en sona birakilmasi manup-
lasyona ve osmolorite farkliligina bagh lens
opasite gelisimini azaltacaktir.

Kan glukoz diizeyi yiiksek yada hizli regiile
edilmis olgularda, kana oranla daha stabil me-
tabolizmasi olan lens organeli, diisiik glukoz
seviyesi ile kullanilan infiizyon sivisi arasinda
osmolarite farkliligina neden olur. Osmolorite
farkliligina bagh lens kesafetlerinin profilaksi
amactyla glukozla fortifiye BSS kullanilmasi
tavsiye edilmektedir. (400 mg/dl 3 ml. %50’lik
koruyucu icermeyen dekstroz ilavesiyle ). Ger-
¢ekte osmolorite farkliligina bagli lens ke-
safetleri reverzibl olup, postoperatif 1-2 giinde
acilmasina karsin intraoperatif goriintiileme
bozukluguna neden olmasi 6nlem alinmasini
gerektirmektedir.

¢ Hifema

Iris diyalizi, rubeosis iridis, acida ne-
ovaskularizasyon gelisimi halinde 6zellik ani
hipotoni sonucu meydana gelir. Goz i¢i ba-
sincinin  kontrolii, kanama halinde intraka-
meral viskoelastik ya da epinefrin kullanimi,
bipolar diatermi uygulamasi onerilen onlem ve
tedavi prensipleridir.

* Pupil daralmasi

Goriintiilemede meydana getirecegi ki-
sitlama ile cerrahi basariy1 etkileyen bir fak-
tordiir. Daha 6nce gegirilmis cerrahi ve travma
basta olmak iizere bir ¢cok nedene bagl pre-
operatif dilatasyon eksikligi yanisira kullanilan
inflizyon sivisinin hazirlanmasi, 1sis1, cerrahi
esnasinda iris travmasi ve hipotoniye bagli int-
raoperatif miyozis gelisebilir. Intrakameral
epinefrin ve viskoelastiklerin kullamimi gibi

medikal coziimlerin yanisira, iris siitiir tek-
nikleri, iris hooklar1 gibi cerrahi ¢oziimler kul-
lanilabilir. Gerekli olgularda sfinkterotomi bir
¢oOziim olarak kabul edilebilir.

Goz i¢i kullanilan SF6 ve C3F8 gibi gaz
tamponadlar lens ile direkt temas halinde arka
kapsiiler kesafete neden olmaktadir. Buradaki
temel patoloji mekanik temas sonucu arka kap-
siil hidrasyon ve metabolizma bozuklugudur.
Lense temasi Onleyecek uygun pozisyon ve-
rilmesiyle bu komplikasyon onlenebilir.

* Vitreus Hemorajisi:

“Metabolik bir vaskiilopati” olarak ta-
diabete bagli  vitrektomi en-
dikasyonlarinin hemen tamaminda vaskiiler
patolojiler klinige hakimdir. Bu nedenle daha

nimlanan

sklerotomi yaparken baglayan hemoraji riski
cerrahi siirecin sonuna kadar artarak devam et-
mektedir. Ozellikle 6n PVR olgularinda skle-
rotomi bodlgesindeki mevcut vaskiiler yapilar-
dan hemoraji gelismektedir. Operatif siirecte
maniiplasyonlara ihtiya¢ duyulan membranla-
rin disseksiyonlarinda 6zellikle fibrovaskiiler
proliferasyon bolgesinden, iatrojenik retinal
yirtik ve damar avulsiyonlarindan, agida, iriste
yada disk ve retinadaki neovaskiiler gelisim-
lerden kanama geligebilir. Diyabetik PPV ol-
gularinda intraoperatif vitreus hemorajisi orani
% 19-20 olup % 75 olgu, maksimum 3 dakika
siire ile infiizyon sivisi yiikseltilerek GIB*nin
artiritlmasiyla;

— Infiizyonlu doku maniiplatérii yardimi
"~ ile bipolar diatermi uygulayarak

— Laser fotokoagiilasyon
— Trombin soliisyonlari
— Hava

— PFCL kullanilarak kolayca durdurula-
bilir.
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Bu olgularda cerrahi bitiminde kanama
kontrolii, cerrahi sonrasi siirpriz kanamalarin
onlenmesi agisindan onemlidir. Infiizyon ba-
sinct diisiiriilerek kanama bolgesi kontrol edil-
melidir.

Genellikle kanama fibrovaskiiler proliferas-
yonun retina ile birlesim yerinde ve tek bir da-
marda goriildiigiinden , enbloc teknigin tercih
edilmesi ile kolayca konrol edilebilir.

+ Tlyatrojenik Retinal Yirtiklar:

Sadece diabetik hastalarda degil tiim vit-
rektomi olgularinda en ciddi, cerrahi bagariy:
ve postroperatif rehabilitasyonu en ¢ok gol-
geleyen komplikasyonlardandir. Siklikla go-
rilme nedeni vitreoretinal yapisiklik sahala-
rinda arka hyaloidin ve epiretinal membran-
larin soyulmasi esnasinda yada kronik atrofik
fibrovaskiiler proliferasyonlu lokal traksiyonel
retina dekolman olgularinda kargilagilir. Bu
nedenle atrofik bolgelerde segmentasyon tek-
nigi tercih edilmelidir. Sklerotomi b6l-
gelerinden enstriimanlarin giris esnasinda re-
tinal diyaliz gelisimi ve vitreus prolapsusu
sonucu vitre tabanina yakin atnali yirtik ge-
lisimi beklenmelidir.

PFCL’lerin bulunmasi ve yaygin olarak
kullanima girmesi 6zellikle riskli bolgelerde
membran diseksiyonlarinin riskini azaltmistir.

Yaygin RD ve traksiyonu olan olgularda
vitreo-retinal yapigikliklar ve arka hyaloroidin
yirtik geligim riskinin yiiksek olmasina rag-
men mutlaka soyulmasi gereklidir. TRD ve at-
rofik biilloz RD geligsen olgularda enbloc tek-
nik yerine delaminasyon veya segmentasyon
teknikleri tercih edilmelidir.

Retinal iyatrojenik yirtiklarin 6nlenmesin-
de vitrektomi cihazinin parametreleride ¢ok

onemli bir belirleyicidir. Ozellikle vitreus ta-
baninda traksiyon varsa vakum giicii azal-
tilmali, RD bolgelerinde yine diisiik vakum
giiciiyle beraber yiiksek kesme hizi kul-
laniimalidir.

* Retinal yatisikkhigin saglanamamas::

Ozellikle PDR nin TRD ve PVR ile beraber
olan bir tablo olusturdugu olgularda retinal ka-
linlagma ve kontraksiyonlar iyi bir diseksiyona
ragmen retinal yatisikligi engelleyebilmekte-
dirler. Bu tiir olgularda olgunun 6zelligine ve
mevcut imkanlara gore retinektomiler, gevse-
tici retinotomiler yada 36(° derece retinek-
tomiye uzanan, silikon yagi kullanimini iceren
manuplasyonlara ihtiya¢ duyulabilir.

Endolaser fotokoagiilasvon bu olgularda
postoperatif yatisikligin 6nemli bir aracidir.

Postoperatif Komplikasyonlar

Metabolik ve sistemik bir hastaligin lokal
komplikasyonu nedeniyle opere edilen diabe-
tik hastalar, hastaliklarinin karakteri nedeniyle,
asirt inflammatuar cevap, iyilesme siirecinde
gecikme gibi 6zel problernlerin gelisebilme
riski g0z Oniine alinarak diizenli kontrol prog-
ramina alinmalidir. Diizenli takipler ile komp-
likasyonlar erken donemde saptanarak, pro-
filaktif 6nlemler alinmasi ve tedavi icin zaman
kazanilir.

Postoperatif takipte 1. giin, ilk 1 aylik sii-
rede haftada bir ve geri kalan 6 aylik siirede
aylik kontroller planlanmalidir.

Postoperatif profilaktif antimikrobial uy-
gulamasi kortikosteroid ve sikloplejiklerin kul-
lanilmasi GIB takibi ve gerekirse antiglo-
komatdz ilag ilave edilmesi yaygin pren-
siplerdir.

Postoperatif Komplikasyonlar ortaya cikis
periyodu goz oniine alinarak
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* Erken Postoperatif Komplikasyonlar

* Geg Postoperatif Komplikasyonlar ola-
rak incelenebilir.

Erken Postoperatif Komplikasyonlar

* Sklerotomiye ait Komplikasyonlar

* Konjonktival Komplikasyonlar

* Korneal Komplikasyonlar

* GIB artis1

* Goz i¢i fibrin geligsimi ve pupiller blok

* Anterior hyoloidal fibrovaskiiler po-
liferasyon

* Lens opasitesi

¢ Endoftalmi

* Sklerotomiye ait Komplikasyonlar :

Sklerotomi yerinden vitreus ve retinanin in-
karserasyonu halinde vitreus tabanina yakin at-
nali retina yirtiklari, retinal foldlar ve retina
dekolmani kaginilmazdir. Yine bu olgularda
Endolftalmi ve 6zellikle vitreus prolapsusu ol-
gularinda epitel invazyonu beklenen biiyiik
komplikasyonlardir. Kesi agzi cerrahi son-
rasinda dikkatlice kontrol edilmeli vitreus pro-
labe ise infiizyon yiiksekligi azaltilarak vit-
rektomi  kesicisi ile vitreus kesilmelidir.
Retinal inkarserasyon olgularinda retina kiint
spatiil maniiplasyonu ile repoze edilmeli,
hava-sivi degisimi ve LFK uygulanmalidir.

Sklerotomi bolgesinden gelisen kanamalar
rekiirrent vitre i¢i kanamalara yol agacagindan
kesi kapatilmadan kanama kontrolii ya-
pimalidr.

Sklerotomi kesilerinden sizdirma halinde
postoperatif geligen hipotoni; tekrarlayan re-
tina dekolmanlari, koroid dekolmanlari, keratit
striae ve hipotonik makula 6demlerine neden
olabilir. Cerrahi sonlandirilmadan &nce siz-
dirmazlik kontrolii unutulmamalidir.

* Konjonktival Komplikasyonlar :

Ozellikle skleral ¢okertme prosediiriiniinde
ilave edildigi olgularda uzamis cerrahi siirece,
agirt uygulanmig kriyoterapwye ve postoperatif
prone pozisyonuna bagh erken dénemde kon-
jonktiva tenon prolapsuslari geligebilir. Kapak
araligindan disariya tagacak kadar ileri kon-
jonktiva prolapsuslarinda ge¢ doneme kadar
uzayan tablolarda dehidrasyonun onciiliik et-
tigi nedenlerle epidermalizasyon ve nekrotik
degisiklikler izlenebilir.

Erken donemde gelisen bu problemler; to-
pikal kortikosteroidler, nemlendiriciler ve ka-
patma ile tedavi edilirler. Inatg1, persistan ol-
gularda ise konjonktival forniks siitiirleri ve
tarsorafilere ihtiya¢ duyulabilir.

* Goz Ici Basing Artis :

Parsplana vitrektomi sonrasi gelisen en sik
komplikasyondur. 30 mmHg nin iizerinde GiB
ilk 48 saatte %35 oraninda goriilebilmektedir.
GIB'nda artiga neden olan faktorlerin basinda;
diabetik hastalarda gériilen abartili  inf-
lamasyon ve inflamatuar trabekiilit, yogun la-
serfotokoagulasyon uygulamasi, serklaj uy-
gulamasi, fibrin reaksiyona bagli pupiller blok
ve sivi-gaz deisimi yapilan olgularda yanlig
pozisyon ve gazin genlesmesi gelmektedir.

Oldukga sik kargilagilan bu komplikasyo-
nun postoperatif 1. giin 2-4 saat araliklarda ve
3 giin giinde bir kez GIB &l;iimii ile takibi ge-
reklidir. ‘

Goz i¢i basing artig1 saptanan olgularda 20-
30 mmHg sinirlarinda topikal ve/veya sistemik
steroidlerle inflamasyonun kontrolii ve topikal
antiglokomat6z ajan kullarilmasi onerilmek-
tedir.

30-40 mmHg basinca ulagan tablolarda ise
oral-sistemik ve topikal antiglokomatéz kom-
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binasyonlar uygulanirken 40 mmHg nin lize-
rinde 6n kamara veya vitreus ponksiyonu gibi
cerrahi secenekler tercih edilmelidir.

Pupiller bloga neden olan fibrin re-
aksiyonlarinda intrakameral tPA uygulamasi
ve koroid dekolmani sonucu iris displasmani
olgularinda steroroid tedavisi gibi ozellikli te-
davi protokolleri uygulanmaktadir.

« Goz Ic¢i Fibrin Gelisimi ve Pupiller
Blok :

Diabetik hastaliklarda zeminde var olan
-metabolik bozukluk ve buna bagl vaskiiler de-
gisiklikler PPV’ye bagli cerrahi travma ve inf-
lamasyonun normale gore asir1 Olgiilerde ge-
lismesine neden olur. Gerek artmis cerrahi
inflamasyon gerekse de bozulmus kan-retina
bariyeri beraberce goz i¢i fibrinoid reaksiyon
ve fibrin depozisyonu ile sonuglanir. Bu tablo
agir1 reaksiyonlarla Traksiyonel retina de-
kolmanlari, hafif olgularda pupiller blok ve
glokom tablolariyla seyreder.

Bu tablonun gelisimi i¢in yiiksek risk ta-
styan olgu gruplari:

— Geng, metabolik kontrolii zayif di-
yabetikler

— Yaygin iskemik, florid retinopati
— Renal Komplikasyonlu hastalar

— Lensektomi

— Yogun membran diseksiyonu

— Skleral sorklaj'

— Yogun LFK uygulanan olgulardir.

Postoperatif donemde subkonjonktival ve
topikal steroidlerin kullanimi fibrin gelisimini
onlemek i¢in genellikle yeterli olmaktadir.

Pupiller membran gelisimi sonucu g6-
riintiileme bozuklugu ve GIB yiiksekligi mey-

dana geliyorsa intrakameral 2-5 mg tPA kul-
lanilmaktadir.

Massif, vitreus boglugunu dolduran, trak-
siyonel retina dekolmani riski tagiyan ol-
gularda inflamasyonun medikal baskilanma-
styla beraber PPV+fibrinektomi+silikon yagi
enjeksiyonu cerrahisi oneriliektedir.

* Anterior Hyaloidal Fibrovaskiiler
Proliferasyon:

Vitreus boglugundan baglayarak lens ek-
vatoru ve arka kapsiile uzanan fibrovaskiiler
proliferasyon gelisimi ve buna bagli olarak ge-
ligen vitreus hemorajisi, traksiyonel retina de-
kolmani, karpus siliare dekolmani tablosudur.
Bu tablo daha ileri donemlerde hipotoni ve fi-
tizis bulbi ile sonu¢lanmaktadir.

Anterior hyaloidal fibrovaskiiler pro-

liferasyon tablosu
— Uzun siireli geng diabetik hastalar

— Panretinal fotokoagulasyon tedavisine
ragmen yogun iskemi ve neovaskiilari-
zasyon varligi

— Fakik vitrektomi ve sorklaj ameliyatla-
rindan sonra (%13) daha siklikla ge-
ligebilmektedir.

Diyabetik PPV komplikasyonlarinin en
agirlarindan olan bu tabloda saptanabildigi en
erken donemde PPV + lensektomi + PRP + si-
likon yag1 enjeksiyonu seklinde maximal cer-
rahi Onerilmektedir. Ancak tim bunlara karsin
bu komplikasyonun prognozu olduk¢a ko-
tiidiir.

* Erken Postoperatif Vitreus Hemora-
Jisi:

Siklikla vitreoretinal traksiyonu membran

diseksiyonu ile temizlenmis olgularda pos-
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toperatif 1. haftada ve %29-60 vitreoretinal
traksiyon bolgesinden gelisir. Genellikle spon-
tan rezorbsiyon ile seyreder. Ancak GIB’nin
arttigr, yirtik giipheli ve 2-3. haftada ce-
kilmeyen hemorajili olgularda cerrahi tedavi
endikasyonu vardir.

POSTOPERATIF GEC DONEM

KOMPLIKASYONLARI
* Konjonktival problemler
* GIB artigi

* Rubeosis iridis ve NVG
* Retina Dekolmani

* Kullanilan silikon yagi ve gazlara ait
komplikasyonlar

* Konjonktival problemler:

Postoperatif erken dsnemde uzamis cerrahi,
uzun siireli prone pozisyonda kalma veya asiri
kriyoya bagli olarak geligebilen konjonktiva
prolapsusunun yetersiz tedavisi sonucu kronik
hal almasiyla meydana gelir. Hidrasyon bo-
zukluguna baglh olarak 6nce epidermalizasyon
ve ileri donemlerde nekrotik degisiklikler iz-
lenir. Konjonktival forniks siitiirii ve tarsoraft
gibi cerrahi girigsimler, antiinflematuar ve suni
g0z yasi nemlendirici gibi medikal tedaviler
esliginde uygulanir.

*  Kronik Glokom

Cerrahi inflamasyon ve intraokular gazlara
bagli akut, gecici GIB artiglarinin disinda geg
donemde;

— Hayalet hiicrelere bagl glokom

— Silikon yagi damlaciklarina bagli glo-
kom

— Fibrinoid sendrom sonucu pupiller
membran ve trabekiiler fibrin reaksiyo-

nuna bagl GIB artiyi tablolar gelige-
bilir.
Tium olgularin tedavileri, klinigi ortaya ¢i-
karan patofizyolojik mekanizmay: diizeltmeye
yOnelik olarak uygulanmaktadir.

* Rubeosis Iridis ve Neovaskiiler Glo-
kom

Retinada yaygin iskeminin cerrahi son-
rasinda devam etmesi, tekrarlayan Retina de-
kolmani varliginda ve ozellikle PPV’nin len-
sektomi ile kombine edildigi cerrahilerden
sonra rubeosis iridis goriilme sikhigi 2 kat daha
fazladir. Prognozu kétii, tedavi segenekleri ol-
dukea kisith bir klinik tablodur.

Klini§inde onceleri iritis ve ona bagh agri,
enflamasyon; hifema: vitreus hemorajisi ve ka-
tarakt on planda bulgulardir. Ileri donemlerde
NVG, Biilloz keratopati ve Fitizis bulbi ile ter-
minal donem bulgulari gérme kaybi, agn ile
seyreder.

Tedavi segenekleri arasinda siklokriopeksi
ve parsplana vitrektomi ile kombine PRP ve
limbal veya parsplana girisli seton cerrahileri
sayilabilir.

* Retina Dekolmanlari:

Parsplana vitrektomiden sonra ge¢ do-
nemde meydana gelen retina dekolmanlar cok
cesitli nedenlere bagli olmakla beraber ortak
noktalari tedavi se¢eneklerinde ilk siray: tekrar
PPV’nin skleral sorklaj ile kombine edilerek
almasidir.

En 6nemli nedenler:
— lyatrojenik retina yirtiklari

— Sklerotomiden retina- vitreus inkarseras-
yonlari
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— Inkomplet vitreoretinal traksiyon ser-
bestlestirilmesi

— Inkomplet vitrektomi sonrasi vitreus kor-
teksine bagli ya da anterior PVR sonrasi
retinal traksiyon ve dekolmanlarin ge-
lisimidir. '

Diyabetik hastalarda Omriin uzamasi so-

nucu Diyabetik retinopati komplikasyonlarinin
sikligi ve buna bagh PPV endikasyonlarinin
orani artmaktadir.

Diyabetik hastalarin metabolik ve vaskiiler
sistem bozukluklarinin PPV de ozellikle
komplikasyonlar i¢in risk teskil etmesine kar-
sin

— Goriintiileme sistemlerinin geligmesi
— PFCL’lerin kullanima girmesi

— Membran diseksiyon teknik ve tec-
riibelerinin ilerlemesi

— Endo laser fotokoagulasyon imkanlari
komplikasyonlarin goriilme sikliklarin-
da azalmalar meydana gelmistir.

Biyomedikal mﬁhendisligin ve farmakolo-
jik caligmalarin tim ¢abalar1 hekimi ve hastay1
cerrahi siirecin istenen sonuglariyla tatmin et-

meye, komplikasyonlar! ise sadece teorik ze-
minde hatirlamaya yoneliktir.
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