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Uygun lazer fotokoagiilasyon tedavisi ve medikal tedavi
almis olgularda bile proliferatif diabetik retinopatinin gec
komplikasyonlar1 igin cerrahi tedavi temel tegkil etmektedir.
Cerrahi teknikteki ve teknolojideki gelismelere paralel olarak
diabetik retinopatide cerrahi endikasyonlar artmaktadir. Vit-
reus i¢i kanamanin ve traksiyonel retina dekolmaninin yani
sira makiila 6demi ve proliferatif komplikasyonlar i¢in cerrahi
tedavi giinimiizde daha erken uygulanmaktadir. Bu makale
giincel endikasyonlari, cerrahi teknikleri, cerrahi oncesi ve
sirasinda kullanilan anti-VEGF tedavileri, cerrahi sonuclari ve

komplikasyonlar: tanimlamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Diabetik retinopati, makiila 6demi, vit-

reus kanamasi, vitrektomi.

ABSRACT

Surgery for proliferative diabetic retinopathy remains a valid
treatment option even for patients who received proper laser
photocoagulation and medical therapy. With the advancements
of surgical techniques and technology, indications for surgery in
diabetic retinopathy is increasing. Aside from vitreous hemor-
rhage and tractional retinal detachment, patients with macu-
lar edema and proliferative complications get early interven-
tion. This review identifies the indications, surgical techniques,
anti-VEGF therapies related to surgery, surgical outcomes and
complications of pars plana vitrectomy for proliferative diabetic

reinopathy and macular edema.

Key Words: Diabetic retinopathy, macular edema, vitreous

hemorrhage, vitrectomy.



GIRIS

Diabetik retinopati (DR) diabetes mellitus'un en sik goriilen
uzun dénem komplikasyonudur ve diinyadaki korligiin en 6nem-
li nedenlerinden biridir. DR prevalansi: diabetin siiresi ile iligkili
olup, 20 yillik bir hastalik siiresinden sonra Tip 1 diabetik hasta-
larin tamaminda, Tip 2 diabetik hastalarin %60’1nda izlenir.! DR
temelde bir mikrovaskiiler komplikasyondur ve gelisen iskemi
sonucunda proliferatif olmayan DR ilerleyerek proliferatif DR
(PDR)’ye neden olmaktadir. Bu siirecte kontraktil epiretinal fib-
roseliler membranlar gelismektedir.?® Arka hiyaloid yiizeyinde
bu boélgeyi bir cat1 gibi kullanarak gelisen neovaskiilarizasyon
(NV) ve fibroseliiler membranlarin kontraksiyonu, gelisen yeni
damarlarda c¢ekintiye neden olarak vitreus i¢i kanama (VK), re-

tina 6ni kanama, traksiyonlu veya kombine retina dekolmanina
(RD) neden olmaktadir.*?

DR’de gorme kayiplarin1 6nlemenin en etkin yolu optimal kan
sekeri kontrollerinin saglanmasi, toplum taramalar: yoluyla DR
tanisinin erken konulmasi ve zamaninda etkin panretinal laser
fotokoagiilasyon (PRP) tedavisinin uygulanmasidir. Zamaninda
uygulanan tedavilerle DR’de cerrahiden biiyiik oranda kagcinmak
mimkiin olabilmektedir.®” Hastalarin bir kismi, medikal teda-
vi ve lasere yapilamayacak ileri proliferatif DR ve traksiyonlu
retina dekolmani ile bagvurabilmektedir. Yaklagik %5 hasta ise
zamaninda ve uygun lazer tedavisi, kan gsekeri ve kan basinc
regiilasyonu, intravitreal steroid ve anti-VEGF enjeksiyonlarina
ragmen ilerleyerek cerrahi miidahaleye gerek duymaktadir.®?
DR komplikasyonlar i¢in uygulanan ilk vitrektomi 1971 yilinda
diabetik vitreus ici kanamali bir goze uygulanmistir.* Ilk dsnem-
de diabetik retinopati i¢in cerrahi endikasyonlari uzun siireli VK
(1 y1ldan uzun siireli) ve komplike RD olusturmaktayken cerrahi
teknik ve cihazlarin gelismesine paralel olarak son yillarda dia-
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Resim 1: Vitreus i¢i kanama nedeniyle opere edilen bir olgunun cer-

rahi éncesi fotografi ve ultrason goriintiisii ile cerrahi sonrast fundus
fotografi.
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bet komplikasyonlarinda cerrahi tedavi uygulama endikasyonla-
r1 giderek artmaktadir.

Bu makalede, DR icin uygulanan pars plana vitrektomi (PPV)
cerrahisinin giincel endikasyonlari, teknikleri, sonuclar1 ve
komplikasyonlar: incelemektedir.

DIABETIK RETINOPATIDE CERRAHI ENDIKASYON-
LAR VE ZAMANLAMA

Hayati tehdit etmeyen hastaliklarin tedavisinde her zaman i¢in
cerrahi tedaviye karar vermeden once konservatif tedavi yontem-
leri dikkatli bir sekilde gozden gecirilmelidir. Diabetik retinopati
i¢in cerrahi endikasyon bir ¢ok duruma baghdir ve bu durumla-
rin tamaminin detayl irdelenmesi cerrahi basariy1 artiracaktir.

1. Vitreus I¢ci Kanama

Vitreus ic¢i kanama, PDR’nin gérme azalmasina neden olan ve
ayrica lazer uygulamasina engel olan en sik komplikasyonudur
(Resim 1).*® {1k klinik calismalar sonucunda 6 aydan fazla acilma-
yan VK icin PPV ve lazer yapilmasi 6nerilmekteydi.'®!” Diabetik
Retinopati Vitrektomi Calismasi1 (Diabetik Retinopathy Vitrec-
tomy Study-DRVS) calismasi Tip 1 diabeti olan olgularda erken
vitrektomiden daha fazla fayda goreceklerini gosterdi.18-20
DRVS sonuglarina gore erken PPV yapilan olgularin %251 20/40
ve uzerinde gorme kazanirken, daha ge¢ PPV yapilan olgularda
%151 benzer gorme seviyelerine ulastig: bildirildi.?> DRVS c¢alis-
masindan bu yana, cerrahi teknik ve cihazlarin da gelismesi ile
sonuclarin daha iyi oldugu goriilerek daha erken cerrahi karar:
verilmeye egilim artmistir.2! Cerrahi zamanlama, cesitli faktor-
lere gore planlanmalidir:

a. Retinopatinin durumu: Aktif fibrovaskiiler proliferasyonu
olan olgularda, makiilay1 tehdit eden traksiyonlu retina dekol-
mani olan olgularda cerrahi erken yapilmalidir.

b. Gorme kaybinin derecesi: Hastanin sosyal hayatini etkile-
meyen kanamalarda beklenebilir.

c. Diger goziin gorme derecesi: Diger gozii az goren veya gor-
meyen hastalarda VK, erken PPV ve lazer ile tedavisi onemlidir.
d. PRP durumu: PRP tamamlanamamis bir gézde kanama var-

Iiginda proliferatif durumun kontrol altina alinmasi i¢in erken
PPV ve lazer yapilmalidir.
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Resim 2: Traksiyonlu retina dekolmant olan bir olgunun silikon tam-
ponad ile pars plana vitrektomi cerrahisi éncesi ve sonrast goriniimii.

e. Kanamanin sikligi: Kanama siddetli olmasa bile, PRP yapi-
lamayan ve sik tekrarlayan olgularda erken PPV uygundur.

f. Iris neovaskiilarizasyonu: Ilerleyen rubeosis iridis varlig
PPV endikasyonu olarak diistiniilmelidir.

2. Traksiyonlu Retina Dekolmani

Fibrovaskiiler proliferasyon dokusunun kontraksiyonu ile vit-
reus-retina yapigikliklar: yoluyla retinanin c¢ekilmesi ile gelisir
(Resim 2). Traksiyonlu RD (TRD), genellikle arkuat damarlar
hizasinda baslar ve makiilay: etkileyerek PPV gerektirir. Baz
olgularda ise TRD foveay1 etkilemeyecek sekilde periferik re-
tinay1 tutabilir, avaskiiler stabil epiretinal membranlar bulu-
nabilir. Bu gibi olgularda vitreus hemorajisi de yok ise cerrahi
yapilmadan takip edilebilir. Bu tip olgularda, fovea etkilenme-
sinin erken donemde fark edilip cerrahiye karar verilmesi aci-
sindan, takip ¢cok onemlidir. Uzun zamandir gérmesi az olan,
makiila heterotopisi olan hastalarin gérme sonucglarina gore, ya-
kin zamanda gormesi azalan hastalarin cerrahi sonrasi1 gorme
sonuclar1 daha iyidir.?»?® Gelisen cerrahi teknikler sonucunda
TRD i¢in uygulanan PPV’nin sonuclar1 ge¢cmis yillara gore daha
iyi olmaktadir. Silikon tampon kullanilsin veya kullanilmasin,
TRD nedeniyle PPV uygulanan gozlerin %75’inde gormede artisg
oldugu bildirilmektedir.?? Cerrahide temel amag traksiyonlarin
tamaminin yok edilmesidir.

3. Kombine Traksiyonlu ve Yirtikl1 Retina Dekolmani

Fibrovaskiiler yapinin kontraksiyonu sirasinda retina dekolma-
i gelisebilecegi gibi retinada yirtiklar da geligebilir. Yirtik geli-
simi durumun TRD’den kombine retina dekolmanina (KRD) iler-
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Resim 3: Kombine traksiyonel ve yirtikly dekolmani bir olgunun pars
plana vitrektomi, membran soyulmast ve endolaser cerrahisi éncesi
(mavi ok: yirtik) ve sonrast goriniimii.

lemesine neden olur (Resim 3). Yirtik sonucunda retina pigment
epiteli (RPE) hiicreleri vitreus boglugu ile iliskilenmis olur ve
proliferatif siirecin siddetlenmesine ve retina yiizeyine ¢ok siki
yapisik membranlarin gelismesine neden olur. Bu siki yapisik
membranlarin gelismesi ve kontraksiyonu ile olaya tanjansiyel
traksiyonu da eklenmis olur. KRD durumunda membranlarin ta-
maminin gikartilmasi ileri derecede 6nem arz etmektedir ancak
yirtik bulunan hareketli bir retinada bu membranlarin soyulma-
s1iglemi de ileri derece teknik beceri gerektirmektedir. Siklikla,
bimanuel diseksiyon, visko-diseksiyon, hidro-diseksiyon ve sili-
kon tamponad gerekebilmektedir.?*?” Cerrahinin sonucu hasta-
nin yagina, dekolmanin yerlesim yerine, makiila heterotopisinin
stiresine ve siddetine bagh olarak degisebilmektedir.

4. Makiila Onii Kanama

Kalin makiila 6nti kanama gérme eviyesini ileri derecede diisii-
rebilen bir PDR komplikasyonudur. Literatiirde bildirilen az sa-
yida olguda, kanama sonrasi 1 ay icerisinde uygulanan cerrahide
gorme sonuclar1 6/12 ve tizerinde izlenirken, ilk 1 ay icerisinde
cerrahi yapilmayan olgularda ge¢ makiila traksiyonu geliserek
gorme keskinliklerinin 6/30’un tzerine ¢ikamadig bildirilmig-
tir.28

5. Diabetik Makiila Odemi

Vitreomakiila traksiyonu (VMT) veya gergin arka hyaloid nede-
niyle gelisen diabetik makiila 6demi (DMO) tedavisinde 6deme
etki eden traksiyon kuvvetinin ortadan kaldirilmasi i¢in PPV
uygulanmaktadir (Resim 4).% Bu grup hastada optik koherens
tomografi (OKT) tanida ve cerrahi endikasyon konulmasi agama-
sinda faydalidir. Makiilada traksiyonu olmayan DMO tedavisin-
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Resim 4: Diabetik makiila 6demi ve tanjansiyel traksiyona neden olan

epiretinal membrant olan bir olgunun pars plana vitrektomi, membran
soyulmast ve endolaser oncesi ve sonrast OKT goriiniimii.

de PPV uygulamasi1 konusunda farkl yaklagimlar bulunmakta-
dir. Calismalarin bir kisminda bu olgularda PPV uygulamasinin
faydali oldugu gosterilirken?*2° diger bir kisminda belirgin VMT
veya gergin arka hyaloidi olmayan olgularda PPV uygulamasi-
nin faydasi olmadig: bildirilmistir.31-32

DIABETIK RETINOPATIDE CERRAHI ICIN DONANIM
VE TEKNIKLER

Mikroskop ve Lensler

Oncelikle ameliyathanede, modern koaksiyel 1s1k sistemine sa-
hip x10-x30 biiytitmesi olan bir binokiiler (stereo) cerrahi mik-
roskop bulunmalidir. Cerrahi sirasinda fundus gorintiilleme igin
korneanin refraktif giiciinii notralize eden cesitli lens sistemle-
ri bulunmaktadir. flk donemlerde kontakt lens sistemleri kul-
lanilmaktayken giiniimiizde daha c¢ok, 130° ve daha genis agili
non-kontakt gorintiileme sistemleri (EIBOS, BIOM, RUV800...)
kullanmilmaktadir. Yiizeye temas etmeyen bu genis ac¢ili goriin-
tileme sistemleri sayesinde hem cerrahinin her agamasinda
goruntilleme saglanabilmekte hem de cerrahi sonrasi1 donemde
hasta konforunun artmasini ve enfeksiyon riskini azaltacak epi-
tel buittinliginin bozulmasi 6nlenmektedir. Kornea epitelini ko-
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rumak icin ve cerrahi sirasinda goriintiniin optimum olmasini
saglamak icin carboxymethylcellulose jel veya benzeri maddeler
kornea yiizeyinde kullanilabilmektedir.??

Mikro Cerrahi Aletler ve Aydinlatma

Yillar icerisinde cok cesitli cerrahi aletler gelistirilmistir. 20-gau-
ge giris yontemleri uzun yillar altin standart olarak kullanilmis
olsa da giinimiizde 23G ve 25G vitrektomi sistemleri de PDR cer-
rahisinde basar ile kullanilmaktadir. Temel ekipman icerisinde;
vitrektomi kesicisi, aspirasyon tinitesi, fiberoptik 1sik, inflizyon
icin dengeli tuz soliisyonu, ve hava pompasi bulunmahlidir. Gii-
nimiizde modern vitrektomi cihazlarinin tamaminda saydigimiz
bu ozellikler bulunmaktadir. Bunlara ek olarak diatermi, endo-
laser, fakoemiilsifikasyon sistemleri de cihazla biitiinlesik veya
ayr1 olarak bulunmalidir. Vitrektomi kesicileri de son yillarda
gelismig ve ozellikle 23G ve 25G kesicilerde port acikliginin kesi-
ci ucuna yakin olmasi sayesinde ve kesici hizlarinin artmas: sa-
yesinde (5000-8000 kesi/dakika) hem periferik vitreus temizligi
hem de membran diseksiyonu daha giivenli ve kontrollia yapila-
bilmektedir. Aydinlatma icin tek bir probe kullanilabilecegi gibi
151kl makas, forseps, infiizyon gibi kombine aletler de mevcut-
tur. Ozellikle bimanuel cerrahi tekniklerin uygulanabilmesi icin
27G veya 25G ek avize aydinlatmalar kullanilmaktadir.?

Cerrahi Teknik

PPV teknigi, pars planadan 3 port ile giris ile baglar. Hastanin
fakik veya psodofakik olmasi durumuna gére limbustan 3,0-3,5
mm uzakliktan girisler yapilmalidir. Uzun yillardir kullanilan
20G giriglerin yan sira guntimiizde transkonjonktival 23G ve
25G trokar sistemleri ile yapilan cerrahiler yaygin hale gelmek-
tedir. Bu sayede hasta konforu artirilabilmekte ve cerrahi travma
azaltilabilmektedir.?* Merkezi vitrektomiyi takiben arka hyaloid
yuzeyi (AH) bulunur. Arka hyaloid altinda kanama varsa hya-
loidin dekole edilmesi ve hyaloid alti kanamanin temizlenmesi
retinanin gorintiillenmesi ve laser uygulamasi agisindan 6nem-
lidir.3* Bu asamada vitreus korteksinin gériintiilenebilmesi igin
triamcinolone acetonide seyreltilerek kullanilabilir ve vitreusun
igaretlenmesi saglanabilir.?® Her ne kadar basit gibi goriinse de
VK i¢in PPV sirasinda, intraokiiler fibrin olusumu gibi sonrasin-
da proliferasyonu artirici ciddi problemler ortaya cikabilir. PDR
i¢cin yapilan PPV sirasinda siklikla retina yiizeyinde traksiyona
neden olan veya olmayan fibrovaskiiler membranlar izlenebilir.
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Fibrovaskiiler membranlarin retina ytizeyinden ayrilmasi igin
kullanilan tekniklerden bir kisminda ve yeni tedavi modalitele-
rinden agagida kisaca bahsedilmistir.

1. Segmentasyon: i1k diabetik vitrektomi sirasinda Machemer’in
uguladig ve tarif ettigi tekniktir. Vertikal makas veya agz ucu-
na yakin olan 23-25 ve 27G kesici uclar yardimiyla membran-
larin traksiyonlar: gevsetilir. Siki yapisma noktalar1 yerinde
birakilir. Bu odaklar postoperatif donemde kanamaya neden
olabilecegi i¢in ve gelisen iatrojenik yirtiklar gizleyebilecegi igin
giinumiizde tek basina kullanilmamaktadir.35-37

2. Delaminasyon (En-Blok Eksizyon): Membranlar ve arka
hyaloidin tek parca halinde yatay makas, pick ve forseps yardi-
miyla retinadan ayrilarak ¢ikartilmasidir. Kanamanin az olmas:
bir avantaj olsa da iatrojenik yirtik gelisme ihtimali dezavanta-
judir. Yeni tekniklerin kullanilmasiyla iatrojenik yirtik olusma
ihtimali giintimiizde ileri derecede azalmistir. Arka hyaloid ytize-
yindeki membranlarin ayrilmasi igin vitrektomi kesicileri, 1g1kli
pick, 151kl forseps ve 6zel aydinlatmalar ile birlikte bimanuel
cerrahi teknikleri kullanilabilir. Siki yapisik membranlarin di-
seksiyonu icin ayrica viskoelastik maddelerden, perflorokarbon
swvilardan, hidrodiseksiyon tekniklerinden faydalanilabilir.3438

3. Endolaser: Cerrahi sonrasi kanama riskini azaltmak igin
PPV esnasinda, olgularin tamaminda endolaser uygulanmakta-
dir. Periferik retinay1 yirtiklar icin taramak ve eger yirtik varsa
laser veya krio uygulamasi ve tampon madde agisindan degerlen-
dirmek onemlidir. Bu gozlerin ¢ogu uzun dénem fonksiyonel ve
anatomik stabilite i¢in silikon tampona ihtiya¢ duymaktadir.34°

4. Preoperatif ve Peroperatif Intravitreal Bevacizumab
Uygulamasi: Fibrovaskiiler membranlardan kanama, TRD ve
KRD i¢in PPV’nin major peroperatif komplikasyonlarindandir.
Cerrahiden 3-4 giin o6nce intravitreal anti-VEGF uygulanmas:
peroperatif kanamay: azaltmakta ve membranlarin soyulmasim
kolaylastirmaktadir.*46 Cerrahi sonunda intravitreal bevacizu-
mab uygulamasinin postoperatif kanamay1 azalttig1 da bildiril-
migtir.*’

5. Farmakolojik Vitreolizis: PPV cerrahisinde anatomik ve
fizyolojik basarinin temelinde arka hyaloid ytizeyin tam olarak
retinada ayrilmasi bulunmaktadir. Ancak cerrahi sirasinda yo-
gun ugraglara ragmen geride vitreus veya arka hyaloid ytizeyi
kalabilmektedir. Arka hyaloidin tamamini almak igin gercek-
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lestirilen ugraslar (ILM soymak gibi) ise parasantral skotomlar,
iatrojenik yirtiklar gibi komplikasyonlar: artirmaktadir. “Far-
makolojik vitreolizis” terimi farmakolojik ajanlarin vitreusun
molekiiler yapisini degistirerek vitreoretinal ayrismay: saglama-
sidir. Su anda Amerika’da piyasada bulunan ocriplasmin (Jet-
rea) vitreomakiiler yapisikliklar ve traksiyonel DMO icin FDA
onay1 almigtir.*® Her ne kadar cerrahiye alternatif veya cerrahiyi
kolaylastiric1 bir tedavi gibi goriinse de son ¢ikan raporlarda oc-
riplasmin enjeksiyonu sonrasi retinada yapisal degisiklikler ve
gorme kaybi izlenen olgular bildirilmistir.***° Yaygin kullanima
gecmeden once bu raporlar da g6z 6ntinde bulundurulmalidir.

PEROPERATIF VE POSTOPERATIF KOMPLIKASYON-
LAR

1. Kornea Odemi: Diabetik hastalarda bildirilmis olan anormal
bazal membran yapisi nedeniyle peroperatif kornea édemi ile
sik kargilagilmaktadir. Cerrahi sirasinda kornea yiizeyini 1slak
tutmak ve epitel ylizeyinde viskoelastik madde kullanimi 6dem
oranimi azaltmaktadir.>-5

2. Iatrojenik Retina Yirtig1: Yaklasik %30 olguda bildirilmis-
tir. Fibrovaskiiler membranla iligkili posterior yirtiklar periferik
yirtiklardan daha kéti prognozludur.

3. Peroperatif Kanama ve Fibrin Olusumu: Intravitreal
anti-VEGF kullanimi ile 6nemli oranda azalan bu ciddi kompli-
kasyon yine de postoperatif dénemde doku plazminojen aktivato-
ri kullanmay: gerektirecek kadar siddetli olabilir.

4. Artmis Goz Ici Basici: Enflamasyona sekonder artmis goz
ici basinc izlenebilir. Diabetik gozler, mevcut olan retina iskemi-
si nedeniyle goz ici basing artisina bagl gérme kaybina oldukca
duyarhdir ve yakin takip edilmelidirler.

5. Katarakt: Cerrahi sirasinda temas olmasa bile vitrektominin
katarakt tizerindeki etkisi iyi bilinmektedir.54%

6. Rubeosis Iridis ve Neovaskiiler Glokom: Erken calisma-
larda sik oldugu bildirilen bu komplikasyon giiniimiizde cerrahi
sirasinda PRP uygulanmasi ile agag: ¢ekilmigtir.®

7. Postoperatif Vitreus Ici Kanama: Uygun PRP uygulama-
lar1 ve cerrahi sonunda uygulanan anti-VEGF tedaviler ile giinii-
miizde gecmis yillara oranla azalmistir. Postoperatif hipotoninin
kontrolii de kanamanin azalmasina etkili olmaktadir.



8. On Hyaloid Fibrovaskiiler Proliferasyon: Uzun siireli,
diizensiz gseker kontroli olan gen¢ hastalarda daha sik goriilen
ve PPV sonrasi gelisen ciddi bir komplikasyondur. Anterior reti-
nadan baslayan fibrovaskiiler proliferasyonun 6n hyaloid boyun-
ca lens arkasina uzanarak kontraksiyonu sonucu silier cisim ve
retina dekolmanina neden olmasi ve fitizis bulbi ile sonuclanir.
Erken donemde farkedilerek cerrahi temizlik ve lazer ve krio uy-
gulamalari ile 6niine gegilebilir.?”

SONUC

Gec¢mis yillarda korliikle sonuglanabilecek komplikasyonlar: da
dahil olmak tizere proliferatif diabetik retinopatide pars plana
vitrektominin roli tartisilmazdir. Gelistirilen yeni teknikler ve
farmakolojik tedaviler sayesinde daha iyi gorsel sonuclari oldugu
icin erken vitrektomi 6nerilmektedir. Lazer ve medikal tedaviye
yanit vermeyen diabetik makiila 6deminde de vitrektomi giderek
artan bir oranda uygulanmaktadir. Farmakolojik vitreolizis ise
yakin gelecekte daha genig klinik caligmalarin yapilmasiyla ken-
dine proliferatif diabetik retinopati tedavisinde yer edinecektir.
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