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Diabetik hastalarda, pars plana vitrektomi cerrahisi traksiyonel re-
tina dekolmani, yogun fibrovaskiiler membranlar veya vitreus kana-
masi icin gerekli olabilir. Ozellikle, erken vitrektomi tip 1 diabetik
hastalarda ciddi vitreus hemorajisinde 6nemli bir avantaja sahiptir.
Son yillarda, kiiciik kesili transkonjonktival vitrektomi bir¢ok cerrah
tarafindan tercih edilmektedir. Basarili vitrektominin sirr1 biitin
fibrovaskiiler membranlarin ve vitreus bazinin temizlenmesine, ka-
nama kontroliine, yeterli panretinal lazer fotokoagiilasyona ve bazi
hastalarda endotamponad kullanilmasina baglidir. Son birkac y1lda,
intravitreal anti-vaskiiler endotelyal biytume faktorleri vitrektomi
sirasinda go6z i¢ci kanamalarini azaltmak gibi vitrektomize gozlerde
de vitreus kanamalarinin olusumunu azaltmak i¢in yardimae1 tedavi
olarak kullanilmaktadir. Bu derlemede, literatiirdeki kaynaklarla
birlikte kendi tecriibelerimizden de yararlanarak diabetik retinopa-
tide cerrahi tedavi ihtiyacini, cerrahi tedavinin uygulanma teknikle-
rini, bagarili cerrahi icin dikkat edilmesi gereken noktalar: ve olasi
komplikasyonlar hakkinda bilgiler vermek amaclanmigtir.
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ABSRACT

In diabetic patients, pars plana vitrectomy surgery might be need-
ed for tractional retinal detachment, intensive fibrovascular mem-
branes or vitreous hemorrhage. Especially, early vitrectomy has a
clear-cut advantage for severe vitreous hemorrhage in type 1 diabet-
ic patients. In recent years, transconjunctival vitrectomy with small
incision is preferred by many surgeons. The secret of successful vit-
rectomy depends on cleaning of all fibrovascular membranes and vit-
reous base, control of hemorrhage, adequate panretinal laser photo-
coagulation, and using of endotamponade in some patients. During
the last few years, intravitreal anti vascular endothelial growth fac-
tors have also been used as an adjuvant therapy to reduce intraocu-
lar 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 surgi-
cal treatment, the important key points for a successful surgery and
the potential complications after surgery.

Key Words: Diabetic retinopathy, vitreoretinal surgery.



GIRIS

Bitiin cabalara ragmen diabetik olgularin bir kisminda has-
taligin ileri proliferatif diabetik retinopati (PDR) asamasina
ilerlemesini engelleyemiyoruz. Bu asamaya gelmis olgularin
hemen tiimiinde pars plana vitrektomi (PPV) tek secenek ola-
rak karsimiza citkmaktadir.! Cerrahi tedavide amag¢ anatomik
olarak mevcut durumu diizeltmek, traksiyonlar1 rahatlat-
mak, retinay1 yatigtirmak, fizyolojik olarak ise poliferasyonu
kontrol altina almak, potansiyel gormeyi ortaya cikarmak ve
bunu korumaktir.?

PDR’de PPV Endikasyonlar:

Proliferatif diabetik retinopati (PDR)de cerrahi tedavinin
amaci, anatomik olarak vitreus opasitelerinin ve fibrovaskii-
ler traksiyonlarin temizlenmesi, eger varsa dekole retinanin
ve makiilanin yatistirilmasidir. Fizyolojik olarak ise prolife-
rasyonu kontrol etmek, potansiyel gormeyi ortaya cikarmak
ve korumaktir.

PDR’de cerrahi tedavi endikasyonlar1 giiniimiizde teknolo-
jideki gelismeler sayesinde intraokiiler cerrahilerin daha az
travmatik hale gelmesine paralel giderek genislemektedir.
En sik kargimiza c¢ikan vitreus kanamalaridir. Yani sira pro-
liferatif membranlara baglh gelisen traksiyon ve/veya yirtikli
retina dekolmanlari, traksiyon makiila dekolmani, makiila-
y1 kaplayan fibroz poliferasyonlar, aktif PDR, premakuler
subhyaloid kanamalar, hemolitik glokom ve neovaskiiler glo-
kom diger endikasyonlar arasinda yer almaktadir.> Bununla
birlikte cerrahi tedavi bazi olgularda ¢ok daha zorluklar arz
etmektedir. Ozellikle ciddi aktif fibrovaskiiler membranlar:
olan olgular, periferal lokalizasyonlu fibrovaskiiler memb-
ranlar, traksiyonla veya yirtik retina dekolmaniyla komplike
yaygin iskemik retinanin gelistigi olgularda vitrektomi cerra-
hisi ¢cok daha riskli ve zor bir hal almaktadir.

PDR’de Cerrahi Teknik

PDR de PPV cerrahisi baz1 6zellikler arz etmektedir. Cerrahi
teknikte sirasiyla;

« Kor vitrektomi

e Vitreus baz1 ile arka kutuptaki fibrovaskuler prolife-
rasyonlar arasinda uzanan kismen dekole arka hyaloidin
temizlenmesi
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*  Membranektomi ve makiiladaki iglemlerin bitirilmesi

- Kanama kontroliniin saglanmasi

« Vitreus baz temizligi

» Retinanin yatigtirilmasi (Sivi perfluorokarbonlar veya ha-
va-siv1 degisimiyle)

« Panretinal endo-laser fotokoagiilasyonu

» Endotamponadlarin kullanimi (Hava, gaz, silikon yag) ile
ameliyat sonlandirilir.

Kor vitrektomi yaptiktan sonra, proliferatif membranlar: soy-
maya baglamadan o6nce arka kutuptaki membranlarin 360
derece vitreus bazi ile olan baglantilarini serbestlestirmemiz
gerekir. Zira bu baglantilar ¢ogu olguda kismi dekole arka
hyaloidi icermektedir. Daha sonra korneada 6dem gelisme-
den oncelikle arka kutuptaki membranlarin temizlenmesi ve
makiiladaki islemlerin bitirilmesi 6nemlidir.

Ameliyatin ilerleyen doneminde az veya ¢ok kornea 6demi ge-
lismekte ve makiilada i¢ limitan membranin (ILM) soyulma-
s1 gibi net gérmeyi gerektiren islemlerin saglikli yapilmasini
engelleyebilmektedir. Membranlarin soyulmasindan sonra
kanamanin kontroliiniin yapilmas: 6nemlidir.

Kanamanin kontroliinde sinirli kanamalar i¢in kanama nok-
tasina vitrektomi probunun ucu ile kisa siireli tamponad uy-
gulamak c¢ogu zaman yeterli olabilir. Biiyiik damarlardan
kaynaklanan kanamalarda veya dekole retina alaninda olan
bas1 uygulayamayacagimiz kanamalarda ise endodiatermi
uygulamak gerekir. Endodiatermi sirasinda dikkat edilmesi
gereken en onemli nokta 6zellikle makiilay1 besleyen damar-
larda tam tikanma olusturulmamasidir. Bu durumda sebep
olunan vaskuler tikanma ile olgunun merkezi gérmesi ciddi
oranda etkilenebilir. Daha sonra yirtikli retina dekolmani
olan olgularda retinanmin yatistirilmasi gerceklestirilir. Bu-
nun icin yirtigin arka kutupta yer aldig1 olgularda hava-sivi
degisimi, yirtigin periferde yer aldigi olgularda ise siv1 perflu-
orokarbonlar1 kullanilabilir. Arkasindan panretinal lazer ko-
agulasyon (LFK) uygulayip gerekli olgularda endotamponad
uygulayarak ameliyati sonlandirilir. LFK tedavisinde prensip
olgunun ihtiyaci olan lazer tedavisinin timiniin ameliyat s1-
rasinda bitirilmesidir. Daha 6nceden hic¢ lazer tedavisi yapil-
mamis bir gozde genellikle 1000-1250 sut ile LFK tedavisi ta-
mamlanabilmekte ve bu tedaviye bagl enflemasyonu da goz
genelde tolere edebilmektedir.
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Prensip olarak retinanin stabil hale gelebilmesi i¢in LFK ile
fotoreseptorlerin yarisinin tahrif edilmesi 6nerilmektedir.Kii-
ciik kesili transkonjonktival vitrektomi sistemleri son yillar-
da bircok cerrah tarafindan klasik 20 gauge vitrektomi siste-
mine tercih edilir hale gelmistir.*® Ayrica fototoksisite riski
daha az olan led 151k gibi ¢ok giicli 151k kaynaklar: sayesinde
27 gauge gibi ¢cok ince fiberoptik 1s1ik problarinin kullanima
girmesi sonucu cerrahin ikinci elinin de serbest kalmasi ile
harici indentasyon dahil cerrahinin her agsamasinin cerrah
tarafindan asistansa ihtiya¢ olmadan uygulanabilmesi vitre-
oretinal cerrahideki komplikasyonlar: ¢ok azaltmis ve daha
givenli cerrahiler yapmamizi saglamistir.

Cerrahi basariy1 arttiran diger bir faktor ise ameliyatta ola-
bildigince az aletin kullanilmasi ve dolayis1 ile vitreusa gi-
rig-cikiglarin azaltilabilmesidir. Aksi halde yapilan her islem
ilave bir travma yaratmakta ve travmaya bagli gelisen enfla-
matuvar reaksiyon da goze zarar verebilmektedir.

Vitreus’un Goriintiilenmesi

Son yillarda vitreusun gorintilenmesinde siklikla triamsi-
nolon parcaciklarindan yararlanmaktayiz.>!° Yani sira disiik
konsantrasyonda metilen mavisi de vitreusun gériintilenme-
sinde cok yeni olarak kullanilmaya baslanmistir. Ozellikle
makiila 6demi olan olgularda makiiladaki vitreusun gorinti-
lenmesi 6nem arz etmektedir.

Bazi olgularda arka hyaloidi tamamen ayirsak bile bazen ma-
kiilada vitreus parcgalar: yapisik kalabilir. Ayrica diabetik ol-
gularin bircogunda vitreosizis gelistigi icin arka hyalodi ayir-
digimiz1 distindiigiimiiz olgularin bir kisminda arka hyaloid
makiilaya yapisik kalabilir. Bu olgularda triamsinolon parca-
ciklar: bize yardimei olmaktadir.

Triamsinolon kullaniminda da bazi énemli noktalar vardir.
Oncelikle belirli oranda kor vitrektomi uyguladiktan sonra
triamsinolon siispansiyonunu vitreusa vermeliyiz. Bu sayede
vitreus merkezinde olusturdugumuz jel vitreusun olmadig:
s1v1 bogluk parcaciklarin periferdeki tiim vitreusa yayilmasi-
na yardimc: olacaktir. Vitreusa verdikten sonra da aspiras-
yon ignesi ile birkag¢ kez flag uygulayarak parcaciklarin tim
vitreusa yayilmasini saglayabiliriz. Diger bir nokta triamsi-
nolon siispansiyonunu olabildigince seyrelterek kullanmakta
fayda vardir.

Bu hem triamsinolonun gériintimiizii bozarak ¢alismamiza
engel olmasini 6nleyecek hem de steroidlere bagli gelisen glo-
kom komplikasyonu riskinin azalmasina yardimc: olacaktir.
Benzer sekilde epiretinal membranlar: boyamak i¢in kullan-
digimiz metilen mavisinden 0.1 ml alimip 2 ml BSS iginde
seyreltildikten sonra vitreusa degisik yonlerde flag tarzinda
verilerek vitreusun boyanmasi saglanabilir.

Membranektomi Teknikleri

Membranlar1 soymakta degisik yontemler kullanilmakta-
dir.}12 Bunlar arasinda;

« Segmentasyon

e Delaminasyon

« En-blok diseksiyon

» Viskodelaminasyon

« Siv1 perfluorokarbonlardan yararlanma

« Vitrektomi probunun kullanimi siklikla kullanilan yon-
temleri olusturmaktadir.

Son yillarda sivi perfluorokarbonlarin kullanimi, viskodela-
minasyon ve ayni zamanda 23-25 gauge gibi prob ac¢ikliginin
uca daha da yakinlastig1 yeni vitrektomi problarinin memb-
ranlarin soyulmasinda kullanimi giindeme gelmistir.
Membranlarin soyulmasinda daha da 6nemli bir gelisme
yardime1 151k kaynaklarinin kullanima girmesi ile bimanu-
el uygulamalarin yayginlagmasidir.’* Bimanuel membra-
nektominin rutin olarak uygulanabilmesi ile retinal yirtik
gelismesi, kanama gibi komplikasyonlarda belirgin azalma
saglanmistir.

Viskodelaminasyon da yeni tanimlanan yontemlerdendir. Bu
teknikte ozellikle hacim kaplayan viskoelastikler membran-
larla retina arasina verilerek retinanin membrandan zayif
yapisma noktalarinda ayrilmasi saglanmakta ve daha sonra-
da retina ile membran arasinda olusan mesafenin sagladig:
emniyet sayesinde vitrektomi probuyla rahatlikla membran
yenilerek retinadan uzaklagtirilmasi amac¢lanmaktadir.
Fakat cok yaygin olarak hentiz kabul gormiis bir teknik de-
gildir. Grigorian ve ark.,!*tarafindan klasik membranektomi
teknigi ile viskodelaminasyon yontemi karsilastirilmis ve bu
calisma sonucunda membranektomi sirasinda iatrojenik reti-
nal yirtik gelisme riski klasik metoda gore viskodelaminasyon
tekniginde ¢ok daha yiiksek bulunmustur.



Ayn1 zamanda cerrahinin siiresinin de viskodelaminasyon
tekniginde daha uzun oldugu saptanmistir.

Her ne kadar timit vaat eden bir teknik gibi goriinse de 6g-
renme asamasinda ozellikle iatrojenik yirtik gelismesi gibi
sorunlarla karsilasmak miimkiin olabilmektedir.

Siv1 perfluorokarbon altinda membranektomi teknigi klini-
gimizde sik uygulanan bir tekniktir. Bu teknikte o6zellikle
traksiyon retina dekolmani yaratan ve yirtilmaya egilimli is-
kemik retinanin oldugu olgularda sivi1 perfluorokarbon ile re-
tina yatigtirilarak retina stabil hale getirilip membranektomi
yapmak daha givenli hale gelebilmektedir. Fakat bu teknikte
de en onemli problem sivi perfluorokarbon altinda kanama
oldugunda hemostaz1 saglamak klasik membranektomi tek-
niklerine gore daha zor olmaktadir.

Vitrektominin Zamanlamasi

Vitreoretinal cerrahideki gelismeler paralelinde son yillarda
diabetik retinopatiye bagli vitreus kanamalarinda erken vit-
rektomi tartismalar giindeme gelmistir. Ozellikle Tip-1 diabe-
te baglh vitreus kanamalarinda erken vitrektominin faydalari
“Diabetik Vitrektomi Study” calismasiyla da gosterilmistir.

Diabetik Retinopatide Cerrahi Tedavi

Bu caligmanin sonuclarina gére 20/40 ve tizeri gérme elde
etme orani Tip-1 diabette % 36 iken Tip-2 de ise %12 olarak
saptanmig ve aradaki fark istatiksel olarak anlamli bulun-
mustur.?®

Yanm sira vitreus kanamalarinda diger go6zii cok az veya
hi¢ gérmeyen olgular, makiilay1 tehdit eden retinal traksi-
yon, panretinal lazer tedavisi yetersiz veya hi¢ yapilmamis
gozler ve rubeozis gelismis gozlerde erken vitrektomi tercih
edilmelidir.

Vitreus kanamalar1 diginda, Tip-1 diabet ile birlikte aktif
fibroz proliferasyon olan olgular, bir goziinde tam veya ciddi
gorme kaybi diger gozde ise lazer tedavisine ragmen ilerleyici
fibroz proliferasyon olan olgular, yogun panretinal lazer te-
davisine ragmen disk veya periferik neovaskiilarizasyonlari
tam gerilemeyen ve buna bagh tekrarlayici vitreus kanama-
lar1 olan olgular, tekrarlayici vitreus kanamalarindan dolay:
lazer fotokoagulasyon tedavileri tamamlanamayan olgularda
da erken vitrektomi uygulanabilir. Bu olgularda vitrektomi
cerrahisi sonrasi uzun yillar sakin stabil bir retina elde edile-
bilmektedir (Resim).
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Resim: Bir olgunun her iki goziiniin pars plana vitrektomi endolazer sonrasit makiila bolgesinin korundugu ve retinanin sakin oldugu

goriilmektedir (a, b).
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Diabetik Vitrektomi Cerrahisinde Anti-VEGF’lerin
Kullanimi

Son yillarda diabetik retinopatide anti-VEGF’lerin makiila
6deminin tedavisinde, aktif PDR’de panretinal LFK 6ncesin-
de ve vitreus kanamalarinda olmak tizere degisik amaclar-
la kullanimi giindeme gelmistir.’61” Yani sira ozellikle aktif
fibroproliferatif membranlar1 olan olgularda anti-VEGF’ler
ameliyattan 6nce vitreusa enjekte edilerek neovaskiilarizas-
yonlarin geriletilmesi ve buna bagh olarak ameliyat sirasinda
ve sonrasinda olusabilecek bagta kanama olmak tizere bir¢ok
komplikasyonun 6nlenmesinde de kullanilmaktadir.!8
Yapilan calisgmalarda anti-VEGEF’lerin kullanimi ile ameliyat
sirasinda ve erken postoperatif donemde kanamanin daha
az oldugu, postoperatif enflamasyonun ve fibrin reaksiyonun
daha hafif oldugu, membranlarin daha rahat soyulabildigi bil-
dirilmistir.?’ Bizde klinik gozlemimize benzer sonuclari tespit
ettik. Buna karsin olgulara cerrahi oncesi anti-VEGF enjeksi-
yonu yapilmasi klinik ¢aligma yogunlugu icerisinde her zaman
cok pratik olmamaktadir. Bundan dolayr bu konuda secici
davranilmasi gerektigi kanisindayiz. Yogun, aktif neovaskiila-
rizasyon ve beraberinde fibrovaskiiler proliferasyonun oldugu,
membranlarin retinaya siki yapistigi ve ameliyat sirasinda ka-
nama riskinin yiiksek oldugunu, klinik deneylerimizle 6n gor-
diigiimiiz olgularda cerrahi 6ncesi anti-VEGF enjeksiyonunun
yapilmasinin daha dogru olacag diisiinmekteyiz.

Yine bir diger nokta, anti-VEGF enjeksiyonu sonrasi neo-
vaskiilarizasyonlarin gerilemesi ve sizintinin azalmasiyla
membranlarda kontraksiyon olusmakta ve enjeksiyon sonra-
s1 uzun siire beklendiginde bu kontraksiyonlara bagh retina-
daki traksiyonel dekolmanlar artabilmekte ve bazi olgularda
yirtik dahi gelisebilmektedir. Bunun i¢in anti-VEGF enjek-
siyonu uygulanmasindan sonraki 3-5 giin icersinde en fazla
1 haftayr gecmemek kaydiyla cerrahi tedavinin yapilmasi
konusunda genelde bu calismalarin tiiminde bir fikir birligi
saglanmig durumdadir.

Diger yandan Ahn ve ark.,?! 2011 yilinda yaptiklar: caligmada
aktif PDR’li olgularda preoperatif anti-VEGF veya ameliyat
bitiminde anti-VEGF enjeksiyonu, ya da anti-VEGF enjeksi-
yonu yapilmayan ii¢ olgu grubunu kiyasladiklarinda preope-
ratif enjeksiyondan ziyade ameliyat bitiminde anti- VEGF en-
jeksiyonu uygulanan grupta postoperatif erken vitreus hemo-

rajisi gelisme riskinin daha az oldugunu ve yine postoperatif
vitreus hemorajilerin temizlenme siiresinin anlaml sekilde
daha kisa oldugunu tespit etmislerdir. Bizde klinik pratik uy-
gulamalarimizda benzer gézlemlere sahip olduk. Bundan do-
lay1 ozellikle aktif PDR’li olgularin hemen tiimiinde ameliyat
bitiminde intravitreal anti-VEGF uygulamas1 yapmaktayiz.

Endotamponad Kullanimi

Traksiyon retina dekolmani gelismis diabetik olgularda cer-
rahi sonrasinda endotamponad kullanimi ve kullanilacak
endotamponadin se¢imi konusunda tartigsmalar s6z konu-
sudur. Son yillarda ciddi PDR+traksiyon retina dekolmani
olan ve cerrahi sirasinda retina yirtig1 gelismeden membra-
nektominin yapilabildigi olgularda endotamponad kullanimi
konusunda da tartismalar giindeme gelmistir. Tao ve ark.,??
iatrojenik retinal yirtik olusturmadan mebranektomi uygula-
diklar traksiyon retina dekolmani olan 168 gozii iceren ¢alig-
malarinda cerrahi sonrasinda olgularin hi¢ birine endotam-
ponad uygulamadan takibe almiglar ve olgularin %94’tiinde
anatomik yatigma saglamislar ve postoperatif 2 ay icersinde
tim olgularda subretinal sivinin rezorbe oldugunu tespit et-
mislerdir. Calisma sonucunda cerrahi sirasinda retinal yirtik
gelismeyen olgularda endotamponad kullaniminin gerekli ol-
mayabilecegini bildirmiglerdir. Diger yandan endotamponad
ihtiyaci duydugumuz olgularda gazlarin silikondan oéncelikli
olarak tercih edilmesinde bazi faydalar vardir. Gazlarin 6nem-
li avantaj1 tekrar alinmak zorunlulugu olmamasidir. Bundan
dolay1 uzun siireli tamponad gerektirmeyen olgularda daha
iyl bir yuizey gerilimi yaratmas: da dikkate alinarak silikon
yerine uzun etkili gazlar tercih edilebilir. Fakat biitiin bun-
lara ragmen baz1 olgularda silikon tamponad: tercih etmek
durumunda kalabiliriz. Ozellikle traksiyon retina dekolma-
nmiyla birlikte altta genig yirtiklarin olustugu olgular, yaygin
retinal iskeminin oldugu, retinanin ¢ok kirilgan hale geldigi
ve inceldigi olgularda rubeozis ve/veya neovaskiiler glokomun
gelistigi olgularda, yogun fibrinoid sendromunun gelistigi ol-
gularda yine erken postoperatif yiiksek vitreus hemoraji riski
olan olgularda ve primer vitrektomi sonrasi retinanin yatis-
madigi, niiks retina dekolmani ve PVR1n gelistigi olgularda
vitrektomi sonrasi silikon tamponadi uygulamasinin gérme
sonuglarim pozitif etkiledigi bildirilmigtir.23-26



KOMPLIKASYONLAR

Cerrahi sonrasi anatomik basariya ragmen gormenin artma-
masi bazi olgularda karsimiza ¢ikan en can sikici problemler-
den birisidir. Bunun en énemli nedenleri submakuler fibrozis,
makuler iskemi ve diabetik iskemik optik néropatidir. Yani
sira ameliyat sirasinda karsimiza c¢ikan en sik komplikasyon-
lar retinal aktif kanama ve retinada yirtik gelismesidir.
Erken postoperatif donemde vitreus kanamasi, yirtikli retina
dekolmani ve enflamatuvar fibrin reaksiyonu, ge¢ postopera-
tif donemde ise fibrovaskuler ice biiytime tekrarlayici vitreus
kanamalari, rubeozis ve neovaskuler glokom nadir fakat ciddi
komplikasyonlar olarak kargsimiza ¢ikmaktadir. Fakat ameli-
yat sirasinda panretinal LFK’nin tam yapildigi olgularda bu
komplikasyonlar son derece nadir goriilmektedir.?"?8

Erken postoperative kanamalarin en sik nedenleri, ameliyat
sirasinda kanama kontroliiniin iyi yapilamamasi, sistemik
hipertansiyon ve ameliyat sonrasi erken dénemde hipotoni-
nin gelismesidir. Bu nedenle transkonjonktival kiiciik kesili
cerrahilerde olgularin bir kisminda siitiir kullanmak duru-
munda kalinabilinir ve 6zellikle sizdiran sklerotomilere stitiir
atmaktan cekinilmemelidir.?®%

Erken vitreus kanamalarini engellemek i¢in hava, uzun etkili
gazlar ve silikon yag: gibi tampon maddelerin kullanimi 6ne-
rilmektedir.?! Tekrarlayici vitreus kanamalarinda ise en sik
uzerinde durulan konu fibrovaskiiler ice biiytimedir.?*3% Bu
tablo daha g¢ok sklerotomi yerlerinden ige biiyiime seklinde
gelismektedir.

Vitroretinal cerrahi teknik ve teknolojinin gelistigi glinimiiz-
de bu komplikasyonla ¢cok daha az siklikla karsilasmaktayiz.
Fakat en onemlisi diizgiin, eksiksiz bir cerrahinin yapilmasi-
dir. Onleyici tedavi ise sklerotomi yerlerine ve/veya periferik
retinaya kriyo uygulanmasidir.?*

SONUC

Ileri proliferatif diabetik retinopati olgularinda pars plana vit-
rektomi cerrahisi giinimizde teknolojinin sundugu olanak-
lar sayesinde son derece basarili diizeylere gelmigtir. Bagar:
icin teknolojinin sundugu tim olanaklardan yararlanilmal
ve daha az travmatik cerrahiler hedeflenmelidir. Genis ac¢ili
gorintileme, giicli aydinlatma sistemleri, yardimer aydinlat-
malar giniimiizde rutin cerrahide olmazsa olmaz araglardir.

Diabetik Retinopatide Cerrahi Tedavi

Cerrahi basar1 acisindan bimanuel teknigin uygulanmasi son
derece 6nemlidir. Seffaf dokularin goriintiillenmesinde triam-
sinolon tanecikleri ve boyalarin kullanilmasi da basariy: art-
tiran, komplikasyonlar1 azaltan yardimer ajanlardir. Iyi vit-
reus bazi temizligi diabetik olgularda ozellikle vaskiiler eks-
travazasyonun yogun oldugu olgularda son derece 6nemlidir.
Fibrovaskiiler membranlarin eksiksiz temizlenmesi ve yeter-
li endolazer fotokoagulasyonun yapilmasi sorunsuz bir sonug
elde etmemizi saglamaktadir. Ameliyat oncesinde ve ameliyat
bitiminde anti VEGF ajanlarin kullanilmas: erken vitreus ka-
namalarinin engellenmesine enflamasyona bagl reaksiyoner
makiila 6deminin 6nlenmesine ve iyi bir gorme elde etmemize
yardimeci olabilir. Sonucg olarak sadece diabetik olgularda degil
genelde vitrektomi cerrahisinde bagarinin yolu cerrahin ken-
di elinde cerrahi standardizasyonu saglamasindan gecmekte-
dir. Bu sayede daha az travmatik ve daha az komplikasyonlu
cerrahi ile olgularin hemen tiimiinde anatomik basari ve co-
gunda faydali bir gorme saglamak ve daha da onemlisi bunu
uzun yillar hastalara sunmak mimkiin olabilmektedir.
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