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ÖZ

Amaç: Traksiyonel olmayan diyabetik maküla ödemi (DMÖ) olgularında pars plana vitrektomi (PPV) girişiminin etkinlik 
ve güvenirliğini araştırmak.

Gereç ve Yöntem: Traksiyonel olmayan DMÖ tanısıyla kombine intravitreal triamsinolon asetonid injeksiyonu ve makü-
lar laser fotokoagulasyon  tedavisi uygulanan, ancak direnç  nedeni ile  PPV yapılan 18 olgu  retrospektif olarak değerlen-
dirildi.

Bulgular:  Ortalama en iyi düzeltilmiş görme keskinliği (EDGK) ameliyat öncesinde 0.83±0.29 logMar iken, bu değer ame-
liyat sonrası son kontrol için 0.70±0.31 logMar olarak saptanmıştır (p=0.0686). Ameliyat öncesi optik koherens tomografi 
ile 434±72 µ (312-554 µ) ölçülen  ortalama maküla kalınlığı, ameliyat sonrası kayıtlı en son muayenede  369±51 µ (277-468 
µ) olarak bulunmuştur (p<0.0001).

Sonuç:  PPV’nin diffüz DMÖ tedavisindeki yeri tartışmalıdır. Diffüz DMÖ olgularında daha az invazif yöntemler olan laser 
fotokoagulasyon ve anti-VEGF injeksiyonu gibi yöntemlere yanıt alınamıyorsa ek bir tedavi seçeneği olarak PPV düşünü-
lebilir.

Anahtar Kelimeler: Diabetik maküla ödemi, diabetik retinopati, pars plana vitrektomi.

ABSTRACT

Purpose: Aim: To evaluate efficacy and safety of pars plana vitrectomy (PPV) in non-tractional diabetic macular edema 
(DME).

Materials and Methods: Eighteen eyes of 18 patients which underwent PPV by virtue of resistance to combined intravit-
real triamcionolon acetonide injection and macular laser photocoagulation were rewieved retrospectively.

Results: Baseline mean best spectacle corrected visual acuity (BSCVA) improved from 0.83±0.29 logMar to 0.70±0.31 log-
Mar at the last follow-up visit after surgery (p=0.0686). Baseline mean macular thickness measured by OCT reduced from 
434±72 µ (312-554 µ) to 369±51 µ (277-468 µ) at the last follow-up visit postoperatively (p<0.0001).

Conclusion: PPV is controversial in the treatment of diffuse DME. It can be used as an adjunctive treatment in case of 
resistance to macular laser photocoagulation and intravitreal anti-VEGF injection which are less invasive methods. 
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GİRİŞ

Diyabetik maküla ödemi (DMÖ), diabetli hastalarda 
görme kaybının en sık sebeplerindendir.1 Bir diya-
betik retinopati epidemiyoloji araştırmasında 10 
yıllık kümülatif maküla ödemi oranı tip I diyabet 
olgularında %20.1, insülin kullanan tip II diyabet 
olgularında ise %25.4 olarak bildirilmiştir.2 Lazer 
fotokoagülasyon fokal maküla ödemi tedavisinde ni-
speten iyi sonuçlar verse de, yaygın kan-retina bari-
yeri tahribatı nedeni ile oluşan diffüz maküla ödemi 
tedavisinde başarısızlık oranı daha yüksektir.3-5

Diffüz DMÖ’e vitreomakülar traksiyon (VMT) eşlik 
ettiği durumlarda pars plana vitrektomi (PPV) tedavi-
sinin etkili olduğu birçok araştırmada bildirilmiştir.6-8 
VMT eşlik etmeyen diffüz DMÖ olgularında ise PPV 
etkinliği ile ilgili tartışmalı sonuçlar bildirilmiştir.9-11

Bu çalışmada VMT eşlik etmeyen diffüz DMÖ olgu-
larında PPV tedavisinin etkinliği ve güvenirliğinin 
araştırılması amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEM

Bu çalışmada; 2007-2012 tarihleri arasında hastane-
mizde traksiyonel olmayan DMÖ nedeniyle  lazer 
fotokoagulasyon ve intravitreal triamsinolon asetonid 
injeksiyon tedavileri yapılan, ancak bu tedaviye yanıt 
vermediği için PPV uygulanan diffüz DMÖ olgularının 
bulguları retrospektif olarak analiz edilmiştir. 
Çalışmaya alınma kriterleri, makülar grid laser foto-
koagülasyon ve en az iki triamsinolon asetonid in-
jeksiyonuna rağmen düzelmeyen diffüz DMÖ varlığı 
olarak belirlenmiştir. Çalışma dışında bırakılma krit-
erleri ise maküla iskemisi, makülar epiretinal mem-
bran (ERM) ve VMT varlığı olarak belirlenmiştir. 
Hastalara tedavi  öncesi  bilgilendirilmiş onam for-
mu okutularak imzalatılmıştır. Ayrıca retrospektif 
çalışma projesi için  İstanbul Medipol Üniversitesi 
Klinik Araştırmalar Etik Kurulunun onayı alınmıştır.

Tedavi öncesi klinik bulgular, en iyi düzeltilmiş 
görme keskinliği (EDGK), göz içi basıncı (GİB), biyo-
mikroskop ile ön ve arka segment muayenesi, makü-
lar iskemi varlığı tespiti için fundus floressein anjio-
grafi (FFA), maküla ödemi miktarı için optik koher-
ens tomografi (OKT)  ile tetkik edilmiştir. Makülar 
grid laser fotokoagülasyon ve en az iki triamsinolon 
asetonid injeksiyonuna rağmen altı ay süre ile düzel-
meyen olgularda PPV tedavisi uygulanmıştır.

Cerrahi Yöntem: Standart üç portlu PPV opera-
syonu uygulanmıştır. 2009 yılına kadar olan olgular-
da 20 gauge (G) PPV uygulanırken, sonrasında 23 G 
PPV yapılmıştır. Operasyonlar subtenon lokal anes-
tezi altında yapılmıştır. Sırasıyla PPV girişlerinin 
oluşturulması, kor ve periferik vitrektomi, arka hya-
loid membranın kaldırılması, yapılabilen olgularda 

internal limitan membranın (İLM) soyulması, gerekli 
görülürse intravitreal boşluğa gaz veya silikon endot-
amponad verilmesi ve portların kapatılması işlemleri 
uygulanmıştır. İLM boyanması sırasında boyar 
madde olarak brilliant blue kullanılmıştır. Ameliyat 
sonunda subkonjonktival deksametason ve sefazolin 
injeksiyonu yapılmıştır. Operasyon sonrasında 1 hafta 
süreyle siprofloksasin damla 6x1, ve bir ay süreyle 
prednisonolon damla 6x1 kullanılmıştır. İlk haftadan 
sonra steroid dozu tedrici olarak azaltılmıştır.

İstatistiksel Analiz: İstatistiksel analiz için Statp-
lus programı (Analysoft, A.B.D.) kullanılmıştır. Te-
davi öncesi ve sonrası karşılaştırmalar,  Wilcoxon 
işaretli sıralar testi ile yapılmıştır. ILM soyulan ve 
soyulmayan olguların karşılaştırılması için t testi 
kullanılmıştır. P değerleri hesaplanırken çift yönlü p 
değeri esas alınmıştır. P<0.05 değerleri istatistiksel 
olarak anlamlı kabul edilmiştir.

BULGULAR

Çalışmaya 18 (10 kadın, 8 erkek) hastanın 18 gözü 
dahil edildi. Olguların yaş ortalaması ±SD 62.5±10.7 
yıldı. (47-80 yıl). Ortalama takip süresi ±SD 15.7±2.6 
aydı (12-20 ay). On sekiz hastanın 12‘si psödofak, 
altısı fakik idi. Olguların çoğunluğunda önceden 
panretinal fotokoagulasyon skarları olduğu ve bu 
nedenle postoperatif retina dekolmanı tehlikesi 
olmadığından, endotamponad olarak  sadece iki gözde 
silikon yağı, iki gözde de SF6 kullanılmıştır. Bu olgu-
larda silikon yağı alındıktan sonra veya gaz çekildik-
ten sonraki EDGK değerleri istatistik değerlendirme 
için kullanılmıştır. 

PPV ile birlikte yapılan katarakt cerrahisinden 
oluşan kombine cerrahiler sonrası fibrinoid infla-
matuar reaksiyonun daha sık görülmesi ve infla-
masyonun da maküla ödemini artırıcı etkisi oluşu 
nedeniyle, PPV sırasında görüntülemeyi etkile-
meyecek derecede hafif kataraktlı olgularda kombine 
cerrahiyi tercih etmemekteyiz. Çalışmamızda, PPV 
yapılan altı fakik gözün dördünde takip süresi içinde 
katarakt gelişmiş ve fakoemülsifikasyon cerrahisi 
uygulanmıştır. Katarakt varlığının EDGK istatistik 
hesaplamalarını olumsuz etkilememesi için katarakt 
cerrahisi yapıldıktan sonra en son kontroldeki görme 
keskinliği değerleri esas alınmıştır.

Ortalama EDGK ameliyat öncesinde 0.83±0.29 log-
Mar  (0.15 Snellen) iken, bu değer PPV sonrası son 
kontrol için 0.70±0.31 logMar (0.2 Snellen) olarak 
saptanmıştır. EDGK deki bu düzelme istatistiksel 
olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0.0686). EDGK, 
son muayenede ameliyat öncesine göre beş hastada 
(%27) iki sıradan fazla artış gösterdi, yedi hastada 
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(%38) değişmedi, bir hastada (%5) iki sıradan fazla 
azalma gösterdi. Tedavi sonrası EDGK değişiklikleri 
tabloda gösterilmiştir.

Ameliyat öncesi 434±72 µ (312-554 µ) olan orta-
lama maküla kalınlığı, ameliyat sonrası kayıtlı 
en son muayene için 369±51 µ ( 277-468 µ ) olarak 
hesaplanmıştır. Aradaki fark istatistik olarak 
anlamlı bulunmuştur (p<0.0001).  Ortalama makü-
la kalınlığı değişikleri tablo 1‘de gösterilmiştir. Te-
daviden 15 ay sonra maküla kalınlığında %50’ye 
varan incelme görülen bir olgunun  tedavi öncesi 
ve sonrasına ait karşılaştırmalı OKT görüntüleri 
resimde gösterilmiştir.

İLM soyulan olgularda ortalama EDGK düzelmesi 
0.18±0.24 logMar iken, ILM soyulmayan olgularda 
0.04±0.31 logMar olarak bulundu. Fark istatistiksel 
olarak anlamlı değildi (p=0.323). İLM soyulan olgu-
larda ortalama maküla kalınlığı azalması 66±44 µ 
iken, İLM soyulmayan olgularda bu değer 61±48 µ 
olarak saptandı (p=0.849).

Üç gözde tedavi sonrası erken dönemde GİB artışı 
görüldü ve tamamında topikal tedavi ile GİB normal 
seviyeye çekildikten sonra topikal glokom ilaçları ke-
sildi. Altı fakik gözün dördünde tedavi sonrasındaki 
ilk altı ay içinde katarakt gelişti. Bir gözde tedavi 
sonrasında vitreus hemorajisi gelişti ve spontan 
olarak rezorbe oldu. İki hastada maküler ERM gelişti.

TARTIŞMA

Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ET-
DRS) bulgularına göre DMÖ tedavisinde argon 
laser fotokoagülasyon önemli yer tutmaktadır.12  
ETDRS’de fokal DMÖ tedavisinde laser fotokoagüla-
syonun başarılı sonuçlar verdiği bildirilmiştir.12 Dif-
füz DMÖ tedavisinde grid veya modifiye grid laser 
fotokoagülasyon tedavisi uygulansa da başarı oranı 
daha düşüktür.4,5 

İntravitreal triamsinolon asetonid injeksiyonu  
(İVTA) sonrası diffüz DMÖ’ de düzelme olduğu birçok 
çalışmada gösterilmiştir.13,14 Ancak maküla kalınlığı 
ve görme keskinliğindeki düzelme erken dönemde ve 
geçici bir süre için olmaktadır.14,15 Ayrıca katarakt ve 
oküler hipertansiyon gibi komplikasyonlarla, İVTA 
sonrasında sıklıkla karşılaşılmaktadır.16 Kang ve 
ark.,17 İVTA’dan üç hafta sonra makülar fotokoagula-
syon yapılarak uygulanan kombine tedavinin, sadece 
İVTA tedavisinden  geç dönemde daha etkin olduğunu 
bildirmiştir. Kliniğimizde yapılan diffüz DMÖ teda-
visinde, biz de İVTA’dan üç hafta sonra makülar foto-
koagülasyon uygulamaktayız. Bu tedaviye cevap ver-
meyen olgularda en az üç ay arayla iki kez daha İVTA 
uygulamasına yanıt alamazsak son seçenek olarak 
PPV ve yapılabilen olgularda İLM soyulması tedavisi 
uygulamaktaydık. Bu çalışmada elde edilen veriler, 
makülar fotokoagulasyon ve İVTA tedavilerine yanıt 
vermeyip PPV yapılan olguların retrospektif olarak 
değerlendirilmeleri ile elde edilmiştir. Son zaman-
larda diffüz DMÖ tedavisinde aylık intravitreal anti 
-VEGF enjeksiyonu uygulamasının yaygınlaşması 
nedeni ile kliniğimizde makülar fotokoagulasyon 
tedavisine yanıt vermeyen olgularda PPV ile tedavi 
yerine aylık intravitreal bevacizumab injeksiyonları 
ile devam edilmektedir.18,19

PPV uyguladığımız olgularda ortalama maküla 
kalınlığı 434±72 µ’dan 369±51 µ’a gerilemiştir. 
Tedavi öncesi ve elde edilen son kontrol muay-

Şekil 1: PPV öncesi 1/20 olan EDGK ameliyattan 15 ay 
sonra 0.2 seviyesine yükselen hastanın OKT’sinde  maküla 
kalınlığında %50’ye yakın incelme görülüyor.

Tablo: PPV öncesi ve sonrası ortalama EDGK ve maküla kalınlığı değişikleri.
______________________________________________________________________________________________________________________

  Tedavi öncesi 3. ay 6. ay 12. ay Son kontrol
______________________________________________________________________________________________________________________

 EDGK (logMar) 0.83±0.29 0.66±0.25 0.63±0.26 0.65±0.28 0.70±0.31

 (Snellen) 0.15 0.2 0.2 0.2 0.2

 Maküla kalınlığı (µ) 434±72 377±47 371±43 371±51 369±52
______________________________________________________________________________________________________________________
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enesi arasındaki bu fark istatistik olarak anlamlı 
bulunmuştur (p<0.0001).  Tedavi öncesi 0.83±0.29 
logMar olan ortalama EDGK ve tedavi sonrası son 
kontrolde 0.70±0.31 logMar seviyesine gelmiştir. 
Ancak bu düzelme istatistik olarak anlamlı 
bulunmamıştır (p=0.0686). Bu bulgulara göre tedavi-
ye dirençli diffüz DMÖ olgularında PPV ile anatomik 
bir düzelme elde edilmekle birlikte fonksiyonel bir 
düzelme gözlenmemektedir. PPV uyguladığımız ol-
gularda bazı gözlerde ağır maküla ödemi nedeni 
ile İLM soyulamadı. İLM soyulan ve soyulmayan 
olgular karşılaştırıldığında hem ortalama maküla 
kalınlığındaki düzelme (p=0.849), hem de ortalama 
EDGK düzelmesi açısından istatistiksel anlamlı bir 
fark bulunmamıştır (p=0.323). Figueroa ve ark.,20 
DMÖ tedavisinde PPV’nin uzun dönemde anatomik 
ve fonksiyonel olarak etkili olmadığını ve İLM 
soyulan olgularla soyulmayanlar arasında istatis-
tiksel anlamlı bir fark olmadığını bildirmişlerdir. 
Bu bulgular bizim bulgularımızla uyumluluk gös-
termektedir. Patel  ve ark.9 da oniki aylık takip so-
nunda DMÖ’de PPV tedavisinin etkin olmadığını 
bildirmişlerdir. Yanyalı21 ve Kumagai22 gibi bazı 
yazarlar ise çalışmalarında PPV’nin DMÖ teda-
visinde etkin olduğunu ve geç dönemde de etkisini 
kaybetmediği sonucuna varmışlardır. 

VMT’da arka hyaloid membranın makülaya 
uyguladığı traksiyonun makülar ödem patogenezinde 
önemli bir yeri olduğu bilinmektedir.23 Ayrıca iske-
mik retinadan salgılanan ve retina ödemine neden 
olan büyüme faktörleri ve sitokinler gibi maddelerin 
vitreusda birikimi DMÖ patogenezinde  önemli yer 
tutmaktadır.24 Vitrektomi yapılarak hem traksiyo-
nel kuvvetler ortadan kaldırılmakta, hem de ödeme 
neden olan mediatörlerin vitreusda birikimi önlen-
mektedir. Ayrıca vitreusun alınmasının retina oksi-
jenlenmesini artırdığı ve retinanın artmış oksijen-
lenmesinin maküla ödemini azalttığı daha önceki 
çalışmalarda bildirilmiştir.25-27 Sonuçta vitrektominin 
traksiyonun giderilmesi, vitreusda VEGF birikim-
inin engellenmesi ve retina oksijenlenmesinin artışı 
mekanizmaları ile maküla ödemini azalttığı söylene-
bilir. Bizim çalışmamızda ve benzerlerinde fonksiyo-
nel başarı elde edilememesi vitrektominin en son 
seçenek olarak uygulanması nedeni ile geciktirilmesi 
ve bu nedenle kalıcı retina hasarının daha vitrek-
tomi yapılmadan oluşması ile ilgili olabilir. PPV’nin 
başarılı bulunduğu çalışmalarda da erken vitrektomi 
ve hastaların metabolik kontrolünün daha iyi olması 
gibi nedenler söz konusu olabilir. 

Sonuç olarak, PPV’nin diffüz DMÖ tedavisindeki yeri 
tartışmalıdır. Diffüz DMÖ olgularında daha az invazif 
yöntemler olan laser fotokoagülasyon ve anti-VEGF 
enjeksiyonu gibi yöntemlere yanıt alınamıyorsa ek 
bir tedavi seçeneği olarak kullanılabilir.
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