DIABETIK RETINOPATI

Surgical Treatment in Diabetic Retinopathy
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Diabetik hastalarda, pars plana vitrektomi cerrahisi traksiyonel retina dekolmani, yogun fibrovaskiiler membranlar veya
vitreus kanamasi icin gerekli olabilir. Ozellikle, erken vitrektomi tip 1 diabetik hastalarda ciddi vitreus hemorajisinde
onemli bir avantaja sahiptir. Son yillarda, kii¢iik kesili transkonjonktival vitrektomi bir¢ok cerrah tarafindan tercih edil-
mektedir. Basarili vitrektominin sirr1 biitiin fibrovaskiiler membranlarin ve vitreus bazinin temizlenmesine, kanama kont-
roliine, yeterli panretinal lazer fotokoagiilasyona ve baz1 hastalarda endotamponad kullanilmasina baghdir. Son birkag
yilda, intravitreal anti-vaskiiler endotelyal biiytime faktorleri vitrektomi sirasinda g6z i¢i kanamalarimi azaltmak gibi vit-
rektomize gozlerde de vitreus kanamalarinin olusumunu azaltmak i¢in yardime: tedavi olarak kullanilmaktadir. Bu der-
lemede, literatiirdeki kaynaklarla birlikte kendi tecriibelerimizden de yararlanarak diabetik retinopatide cerrahi tedavi
ihtiyacini, cerrahi tedavinin uygulanma tekniklerini, bagarili cerrahi i¢in dikkat edilmesi gereken noktalari ve olas1 komp-
likasyonlar hakkinda bilgiler vermek amaglanmistir.
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ABSTRACT

In diabetic patients, pars plana vitrectomy surgery might be needed for tractional retinal detachment, intensive fibrovas-
cular membranes or vitreous hemorrhage. Especially, early vitrectomy has a clear-cut advantage for severe vitreous hem-
orrhage in type 1 diabetic patients. In recent years, transconjunctival vitrectomy with small incision is preferred by many
surgeons. The secret of successful vitrectomy depends on cleaning of all fibrovascular membranes and vitreous base, control
of hemorrhage, adequate panretinal laser photocoagulation, and using of endotamponade in some patients. During the
last few years, intravitreal anti vascular endothelial growth factors have also been used as an adjuvant therapy to reduce
intraocular bleeding during vitrectomy as well as to reduce the occurrence of vitreous haemorrhages in vitrectomized eyes.

In this review, by combining the reports in the literature and also by drawing from our own experiences, we aimed to provide
information about the role of surgical treatment in diabetic retinopathy, the techniques for surgical treatment, the impor-
tant key points for a successful surgery and the potential complications after surgery.
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GIRIS

Bitiin cabalara ragmen diabetik olgularin bir kisminda hastaligin ileri proliferatif diabetik retinopati (PDR)
asamasina ilerlemesini engelleyemiyoruz. Bu agsamaya gelmis olgularin hemen tiimiinde pars plana vitrektomi
(PPV) tek secenek olarak kargimiza ¢cikmaktadir.! Cerrahi tedavide amac¢ anatomik olarak mevcut durumu
dizeltmek, traksiyonlari rahatlatmak, retinay1 yatistirmak, fizyolojik olarak ise poliferasyonu kontrol altina
almak, potansiyel gérmeyi ortaya ¢cikarmak ve bunu korumaktir.?

1-  M.D. Professor, Bursa Retina Eye Hospital, Bursa/TURKEY Gelis Tarihi - Received: 06.04.2012
AVCI R., ravci@bursaretina.com Kabul Tarihi - Accepj:ed: 10.04.2012
2-  M.D. Professor, Bursa Retina Eye Hospital, Bursa/TURKEY Ret-Vit 2012;20:0zel Sayi:56-60

YILMAZ S., samifmf1978@yahoo.com
Yazisma Adresi / Correspondence Adress: M.D. Professor, Remzi AVCI
Bursa Retina Eye Hospital, Bursa/TURKEY

Phone: +90 532 437 39 61
E-Mail: ravci@bursaretina.com



Ret-Vit 2012;20:0zel Sayi:56-60

Avct ve ark. 57

PDR’de PPV Endikasyonlar:

En sik karsimiza ¢ikan vitreus kanamalaridir. Yam
sira proliferatif membranlara bagli gelisen traksiyon
ve/veya yirtikh retina dekolmanlari, traksiyon makii-
la dekolmani, makiilay: kaplayan fibroz poliferasyon-
lar, aktif PDR, premakuler subhyaloid kanamalar,
hemolitik glokom ve neovaskiiler glokom diger endi-
kasyonlar arasinda yer almaktadir.?

PDR’de Cerrahi Teknik

PDR de PPV cerrahisi bazi 6zellikler arz etmektedir.
Cerrahi teknikte sirasiyla;

«  Kor vitrektomi,

» Vitreus bazi ile arka kutuptaki fibroz proliferas-
yonlar arasinda uzanan kismen dekole arka hyaloi-
din temizlenmesi,

* Membranektomi ve makiiladaki iglemlerin biti-
rilmesi,

+ Kanama kontroliinin saglanmasi,
* Vitreus baz1 temizligi,

* Retinanin yatistirilmasi (Sivi perfluorokarbonlar
veya hava-sivi degisimiyle),

+ Panretinal endo-laser fotokoagulasyon,

*  Endotamponadlarin kullanimi1 (Hava, gaz, silikon
yag) ile ameliyat sonlandirilir.

Kor vitrektomi yaptiktan sonra, proliferatif memb-
ranlar1 soymaya baslamadan once arka kutupta-
ki membranlarin 360 derece vitreus bazi ile olan
baglantilarini serbestlestirmemiz gerekir. Zira bu
baglantilar ¢ogu olguda kismi dekole arka hyaloidi
icermektedir. Daha sonra korneada 6dem gelismeden
oncelikle arka kutuptaki membranlarin temizlenme-
si ve makiuladaki islemlerin bitirilmesi 6nemlidir.
Ameliyatin ilerleyen déoneminde az veya ¢ok kornea
o6demi gelismekte ve makiilada i¢ limitan membranin
(ILM) soyulmasi gibi net gérmeyi gerektiren igslemle-
rin saglikli yapilmasini engelleyebilmektedir. Memb-
ranlarin soyulmasindan sonra kanamanin kontroli-
nin yapilmasi onemlidir. Kanamanin kontroliinde
sinirlhh kanamalar i¢in kanama noktasina vitrektomi
probunun ucu ile kisa siireli tamponad uygulamak
cogu zaman yeterli olabilir. Biiyiikk damarlardan kay-
naklanan kanamalarda veya dekole retina alaninda
olan bas1 uygulayamayacagimiz olgularda ise endodi-
atermi uygulamak gerekir.

Endodiatermi sirasinda dikkat edilmesi gereken en
onemli nokta 6zellikle makiilay:r besleyen damarlar-
da tam tikanma olusturulmamasidir. Bu durumda
olgunun merkezi gérmesi ciddi oranda etkilenebilir.
Daha sonra yirtikli retina dekolmani olan olgularda
retinanin yatigtirilmasi gerceklestirilir.

Bunun icin yirtigin arka kutupta yer aldigi olgularda
hava-sivi degisimi, yirtigin periferde yer aldig: olgu-
larda ise s1v1 perfluorokarbonlar: kullanilabilir. Daha
sonra panretinal lazer koagulasyon (LFK) uygulayip
gerekli olgularda endotamponad uygulayarak ameli-
yat1 sonlandirilir. LFK tedavisinde prensip olgunun
ihtiyaci olan lazer tedavisinin tiimiinin ameliyat s1-
rasinda bitirilmesidir. Daha 6nceden hic lazer tedavi-
si yapilmamas bir gozde genellikle 1000- 1250 sut ile
LFK tedavisi tamamlanabilmekte ve bu tedaviye bag-
I enflemasyonu da g6z genelde tolere edebilmektedir.
Kiciik kesili transkonjonktival vitrektomi sitemleri
son yillarda bir¢ok cerrah tarafindan klasik 20 gau-
ge vitrektomi sistemine tercih edilir hale gelmigtir.*8
Ayrica giicli aydinlatmaya sahip xenon yardimer 1g1k
kaynaklarinin ve 27 gauge gibi ¢ok ince fiberoptik
151k problarinin kullanima girmesi sonucu carrahin
ikinci elinin de serbest kalmasi ile harici indentasyon
dahil cerrahinin her agamasinmin cerrah tarafindan
asistansa ihtiya¢ olmadan uygulanabilmesi vitreo-
retinal cerrahideki komplikasyonlari ¢ok azaltmis ve
daha giivenli cerrahiler yapmamizi saglamistir.

Cerrahi bagariy1 arttiran diger bir faktor ise ameli-
yatta olabildigince az aletin kullanilmasi ve dolayis1
ile vitreusa giris-cikigslarin azaltilabilmesidir. Aksi
halde yapilan her islem orada bir travma yaratmakta
ve travmaya bagl gelisen enflematuar reaksiyon da
goze zarar verebilmektedir.

Vitreusun Goriuntiilenmesi

Son yillarda vitreusun goériuntilenmesinde siklikla
triamsinolon parcaciklarindan yararlanmaktayiz.%°
Ozellikle makiila 6demi olan olgularda makiiladaki
vitreusun gorintiilenmesi 6nem arz etmektedir.

Baz1 olgularda arka hyaloidi tamamen ayirsak bile
bazen makiilada vitreus parcalar1 yapisik kalabilir.
Ayrica diabetik olgularin bir¢ogunda vitreosizis gelis-
tigi icin arka hyalodi de ayirdigimiz1 distindigimiiz
olgularin bir kisminda arka hyaloid makiilaya yapi-
sik kalabilir. Bu olgularda triamsinolon parcaciklari
bize yardimei olacaktir. Triamsinolon kullaniminda
da baz1 6nemli noktalar vardir.

Oncelikle belirli oranda kor vitrektomi uyguladiktan
sonra triamsinolon siispansiyonunu vitreusa verme-
liyiz. Bu sayede vitreus merkezinde olusturdugumuz
jel vitreusun olmadig1 bogluk parcaciklarin periferde-
ki tiim vitreusa yayilmasina yardimeci olacaktir.

Vitreusa verdikten sonra da aspirasyon ignesi ile bir-
kac kez flag uygulayarak parcaciklarin tiim vitreusa
yayilmasini saglayabiliriz. Diger bir nokta triamsino-
lon siispansiyonunu olabildigince seyrelterek kullan-
makta fayda vardir. Bu hem triamsinolonun goérinti-
mizi bozarak calismamiza engel olmasini 6nleyecek
hem de steroidlere bagl gelisen glokom komplikasyo-
nu riskinin azalmasina yardimeci olacaktir.
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Membranektomi Teknikleri

Membranlar1 soymakta degisik yontemler kullanil-
maktadir.'>?2 Bunlar arasinda;

*  Segmentasyon,

* Delaminasyon,

* En-blok diseksiyon,

» Viskodelaminasyon,

* Siv1 perfluorokarbonlardan yararlanma,

» Vitrektomi probunun kullanimi siklikla kullani-
lan yontemleri olusturmaktadir.

Sivi perfluorokarbonlarin kullanimi, viskodelaminas-
yon ve ayni zamanda 23-25 gauge gibi prob acikligi-
nin uca daha da yakinlastig1 yeni vitrektomi probla-
rinin membranlarin soyulmasinda kullanimini giin-
deme gelmigtir.

Membranlarin soyulmasinda daha da 6nemli bir ge-
lisme yardime1 151k kaynaklarinin kullanima girmesi
ile bimanuel uygulamalarin kullanima girmesidir.!?
Bimanuel membranektominin rutin olarak uygula-
nabilmesi ile retinal yirtik gelismesi, kanama gibi
komplikasyonlarda belirgin azalma saglanmigtir.

Ne Zaman Vitrektomi

Vitreoretinal cerrahideki gelismeler paralelinde son
yillarda diabetik retinopatiye baglh vitreus kana-
malarinda erken vitrektomi tartismalar1 giindeme
gelmistir. Ozellikle Tip 1 diabete baglh vitreus kana-
malarinda erken vitrektominin faydalar: “Diabetik
Vitrektomi Study” calismasiyla da gosterilmistir.
Bu calismanin sonucglarina gore 20/40 ve iizeri gor-
me elde etme orani Tip-1 diabette %36 iken Tip 2 de
ise % 12 olarak saptanmig ve aradaki fark anlaml
bulunmustur.!*

Yan1 sira vitreus kanamalarinda diger gozi ¢ok az
veya hi¢ gormeyen olgular, makiilay: tehdit eden reti-
nal traksiyon, panretinal laser tedavisi yetersiz veya
hi¢ yapilmamig gozler ve rubeozis gelismisg gozlerde
erken vitrektomi tercih edilmelidir.

Vitreus kanamalar1 disinda, Tip-1 diabet ile bir-
likte aktif fibréz proliferasyon olan olgular, bir go-
ziinde tam veya ciddi gérme kayb1 diger gozde ise
laser tedavisine ragmen ilerleyici fibroz proliferas-
yon olan olgular, yogun panretinal laser tedavisine
ragmen disk veya periferik neovaskiilarizasyonlar:
tam gerilemeyen ve buna bagl tekrarlayici1 vitreus
kanamalari olan olgular, tekrarlayic1 vitreus kana-
malarindan dolay1 laser fotokoagulasyon tedavileri
tamamlanamayan olgularda da erken vitrektomi
uygulanabilir.

Bu olgularda vitrektomi cerrahisi sonrasi uzun yillar
sakin stabil bir retina elde edilebilmektedir.

Diabetik Vitrektomi Cerrahisinde Anti-VEGF’lerin
Kullanim

Son yillarda diabetik retinopatide anti-VEGF’lerin
makiila 6deminin tedavisinde, aktif PDR de panreti-
nal LFK 6ncesinde ve vitreus kanamalarinda olmak
uzere degisik amaclarla kullanimi giindeme gelmis-
tir.151¢ Yani sira 6zellikle aktif fibroproliferatif memb-
ranlar: olan olgularda ameliyattan once vitreusa en-
jekte edilerek neovaskiilarizasyonlarin geriletilmesi
ve buna bagh olarak ameliyat sirasinda ve sonrasinda
olusabilecek basta kanama olmak tizere bir¢cok komp-
likasyonun 6nlenmesinde de kullanilmaktadir.1”!8

Yapilan calismalarda anti-VEGF’lerin kullanimi ile
ameliyat sirasinda ve erken postoperatif dénemde
kanamanin daha az oldugu, postoperatif enflemasyo-
nun ve fibrin reaksiyonun daha hafif oldugu, memb-
ranlarin daha rahat soyulabildigi bildirilmigtir.®

Komplikasyonlar

Cerrahi sonrasi anatomik basariya ragmen gérmenin
artmamasi bazi olgularda kargimiza ¢ikan en can si-
kic1 durumlardan birisidir. Bunun en 6nemli neden-
leri submakuler fibrozis, makuler iskemi ve diabetik
iskemik optik atrofidir. Yani sira ameliyat sirasinda
kargimiza cikan en sik komplikasyonlar retinal kana-
ma ve retinada yirtik gelismesidir.

Erken ameliyat sonrasi dénemde yirtikli vitreus ka-
namasi, retina dekolmani ve enflematuar fibrin reak-
siyonu, gec postoperatif donemde ise fibrovaskiiler ice
buytime tekrarlayici vitreus kanamalari, rubeozis ve
neovaskuler glokom nadir fakat ciddi komplikasyon-
lar olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Fakat ameliyat sirasinda panretinal lazer fotokoagii-
lasyonun tam yapildig1 olgularda bu komplikasyon-
lar son derece nadir gorilmektedir. 2021

Erken ameliyat sonras1 kanamalarin en sik nedenle-
ri, ameliyat sirasinda kanama kontroliintin iyi yapi-
lamamasi, sistemik hipertansiyon ve ameliyat sonra-
s1 erken dénemde hipotoninin geligsmesidir. Bundan
dolay1 ozellikle transkonjonktival cerrahide sizdiran
sklerotomilere sttiir atmaktan ¢ekinilmemelidir.

Bu nedenle transkonjonktival kiiciik kesili cerrahiler-
de olgularin bir kisminda siitiir kullanmak durumun-
da kalinabilinir.?®?* Erken vitreus kanamalarini en-
gellemek icin hava, uzun etkili gazlar ve silikon yag:
gibi tampon maddelerin kullanimi 6nerilmektedir.?®
Tekrarlayic1 vitreus kanamalarinda ise en sik tize-
rinde durulan konu fibrovaskiiler ice biiytimedir.226
Bu tablo daha ¢ok sklerotomi yerlerinden ige biiytime
seklinde gelismektedir. Vitroretinal cerrahi teknik ve
teknolojinin gelistigi giniimiizde bu komplikasyonla
cok daha az siklikla kargilagmaktayiz.
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Resim: a: Cerrahi oncesi yogun fibrovaskiiler membranlar, traksiyonel retina ve makiila dekolmant olan bir olgu. b: Cerrahi sonrast fibro-
vaskiiler membranlarin tamamen temizlenmesi ve endolazer fotokoagulasyonu sonrasi retinanin tamamen yatistigr goriilmekte.

Fakat en onemlisi diizgiin, eksiksiz bir cerrahinin
yapilmasidir. Onleyici tedavi ise sklerotomi yerlerine
ve/veya periferik retinaya kriyo uygulanmasidir.?”

Sonuc

Ileri proliferatif diabetik retinopati olgularinda pars
plana vitrektomi cerrahisi giinimiizde teknolojinin
sundugu olanaklar sayesinde son derece basarili dii-
zeylere gelmigtir.

Basari i¢in teknolojinin sundugu tiim olanaklardan
yararlanilmali ve daha az travmatik cerrahiler hedef-
lenmelidir. Genis acili goruntileme, giiclii aydinlat-
ma sistemleri, yardimec1 aydinlatmalar giintimiizde
rutin cerrahide olmazsa olmaz araclardir.

Cerrahi basar1 agisindan bimanuel teknigin uygulan-
mas1 son derece 6nemlidir. Seffaf dokularin gorin-
tilenmesinde triamsinolon tanecikleri ve boyalarin
kullanilmasi da basariy1 arttiran, komplikasyonlar:
azaltan faktorlerdir.

Iyi vitreus baz1 temizligi diabetik olgularda ozellikle
vaskiiler ekstravazasyonun yogun oldugu olgularda
son derece onemlidir. Fibrovaskiiler membranlarin
eksiksiz temizlenmesi ve yeterli endolazer fotokoagu-
lasyonun yapilmasi piiriizsiiz bir sonuc elde etmemizi
saglamaktadir (Resim).

Ameliyat 6ncesinde ve ameliyat bitiminde anti VEGF
ajanlarin kullanilmasi enflamasyona bagh reaksiyo-
ner makiila 6deminin 6nlenmesine ve iyi bir gérme
elde etmemize yardimeci olabilir. Benzer amacla int-
ravitreal triamsinolon da kullanilabilir. Fakat son
yillarda steroidlerin ciddi komplikasyonlarindan do-
lay1 daha ¢ok anti-VEGF’leri tercih etmekteyiz.

Sonug olarak sadece diabetik olgularda degil genelde
vitrektomi cerrahisinde bagarinin yolu cerrahin ken-
di elinde cerrahi standardizasyonu saglamasindan

gecmektedir. Bu sayede daha az travmatik ve daha
az komplikasyonlu cerrahi ile olgularin hemen tii-
miinde anatomik basari ve cogunda faydali bir gorme
saglamak ve daha da 6nemlisi bunu uzun yillar has-
talara sunmak miimkiin olabilmektedir.
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