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Proliferatif Diyabetik Retinopatili Olgularda
Vitrektomi Sonrasý Ön Hyaloidal Fibrovasküler

Proliferasyon
Anterior Hyaloidal Fibrovascular Proliferation After Vitrectomy in Cases with

Proliferative Diabetic Retinopathy
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ÖZET

Amaç: Proliferatif diyabetik retinopati (PDR) nedeniyle pars
plana vitrektomi (PPV) uygulanan olgularda postoperatif
dönemde ön hyaloidal fibrovasküler proliferasyon
(ÖHFVP) geliþim sýklýðýný ve bu olgularýn özelliklerini
belirlemek; cerrahi tedavilerin anatomik ve fonksiyonel
sonuçlarýný incelemek.

Gereç vve YYöntem: Ocak 2001-Nisan 2004 tarihleri arasýnda
traksiyonel retina dekolmaný, vitreus hemorajisi nedeniyle
PPV uygulanan olgularýn kayýtlarý retrospektif olarak
deðerlendirildi. ÖHFVP geliþen olgularda demografik
özellikler, diyabet tipi ve süresi, postoperatif ÖHFVP geliþim
zamaný ve ÖHFVP'nin cerrahi tedavisinin anatomik,
fonksiyonel sonuçlarý incelendi.

Bulgular: 201 gözden, ortalama yaþý 38,2 (24-69), 5'i tip I
DM'li 7 hastanýn (erkek/kadýn:4/3) 9 gözünde (%4.4)
postoperatif ortalama 2.3 (1-5) ay sonra ÖHFVP geliþti.
Dördünde diyabetik nefropati, anemi mevcuttu. Olgularýn
medyan en iyi görme keskinliði (EÝGK) el hareketi (ýþýk hissi-
2 mps) seviyesindeydi. 1 olguya sadece ekvatoryal
kriyoterapi (EK); 8 göze ise PPV'yle birlikte yoðun endolaser
(n:8), lens ekstraksiyonu (n:5), skleral çökertme (n:1), EK
(n:6) uygulandý. Postoperatif ortalama 7.1 (1-12) ay takip
sonunda retina 5 gözde yatýþýk, 4 gözde dekoleydi. 1
gözde fitizis geliþti. Postoperatif medyan EÝGK ýþýk hissiydi;
2 gözde ýþýk hissi kaybedildi.

Sonuç: Cerrahi tedaviyle ÖHFVP'li gözlerin % 55'inde anatomik
baþarý saðlanmýþtýr, ancak görme seviyesi düþük seviyede
kalmýþtýr. ÖHFVP geliþimi açýsýndan yüksek risk taþýyan
olgularýn postoperatif yakýn takibi, bu ciddi
komplikasyonun erken tanýsý, tedavisi için çok önemlidir.
Yoðun cerrahi tedavinin yaný sýra, diyabetin sýký
regülasyonu ve özellikle aneminin önlenmesi gereklidir. 

Anahtar KKelimeler: Proliferatif diyabetik retinopati, pars plana
vitrektomi, ön hyaloidal fibrovasküler proliferasyon.

SUMMARY

Purpose: To determine the frequency of anterior hyaloidal
fibrovascular proliferation(AHFVP) after pars plana
vitrectomy (PPV) in patients with proliferative diabetic
retinopathy; to evaluate the properties of these patients
and the anatomical, functional results of surgical
treatments.

Materials aand MMethods: The records of patients in which PPV
was performed due to tractional retinal detachment,
intravitreal hemorrhage between January 2001-April 2004
were retrospectively reviewed. The demographic
properties, the type, the duration of diabetes,
postoperative AHFVP development time and the
anatomical, functional results of surgical treatments were
evaluated. 

Results: Out of 201 eyes, AHFVP developed after a mean of 2.3
(1-5) months postoperatively in 9 eyes (4.4%) of 7 patients
(male/female:4/3) in which 5 out of 7 were type I DM with
a mean age of 38,2 (24-69). 4 patients had diabetic
nephropathy, anemia. Median BCVA was hand motion
(light perception- 2m counting fingers). Only equatorial
cryotherapy (EK) was performed in 1 patient; in 8 eyes PPV
with intensive endolaser (n:8), lens extraction (n:5), scleral
buckling (n:1), EK (n:6) were performed. At the end of a
mean follow-up time of 7.1 (1-12) months, retina was
attached in 5 and detached in 4 eyes. Phtysis developed in
1 eye. Postoperative median BCVA was light perception; 2
eyes lost light perception. 

Conclusion: With surgical treatment, anatomical success was
achieved in 55% of eyes with AHFVP; however, visual
aquities remained at low levels. Postoperative close follow-
up of patients who carry high risks of developing AHFVP is
very important for the early diagnosis and treatment. Tight
regulation of diabetes and especially the prevention of
anemia is necessary along with intensive surgical
treatment.

Key WWords: Proliferative diabetic retinopathy, pars plana
vitrectomy, anterior hyaloidal fibrovascular proliferation.
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GÝRÝÞ

Diyabetik olgularda kan þekeri kontrolünün uygun
yapýlmasý1-5 ve erken evrelerde lazer tedavisinin
uygulanmasý3,6-10 ile retinopati geliþiminin engellenmesi
veya ilerlemesinin yavaþlatýlmasý önerilmekte ve
uygulanmaktadýr. Ancak tüm bu koruyucu önlemler ve
zamanýnda yapýlmýþ tedavilere raðmen çok sayýda
gözde diyabetik retinopati (DRP) komplikasyonlarý
geliþmekte ve bu gözler vitrektomiye aday olmaktadýr11.

Günümüzde DRP patoanatomisinin daha iyi
anlaþýlmasý ve geliþen vitreoretinal cerrahi teknikler,
aletler sayesinde pars plana vitrektomi (PPV), DRP
komplikasyonlarýnýn tedavisinde etkili ve güvenlidir.
Baþarýlý cerrahi tedavinin etkinliðinin uzun dönemde de
korunduðu bildirilmiþtir12. Ancak tekrarlayan vitreus
hemorajisi (VH), retina dekolmaný (RD), rubeozis iridis
(RÝ), neovasküler glokom (NVG), lens opasitesi, fibrinoid
sendrom, kistoid maküla ödemi, büllöz keratopati ve ön
hyaloidal fibrovasküler proliferasyon (ÖHFVP) gibi
postoperatif komplikasyonlar geliþebilmekte13-18 ve
prognozu etkilemektedir.

Ön hyaloidal fibrovasküler proliferasyon diyabetik
gözlerde vitrektomi sonrasý görülebilen ciddi bir
komplikasyondur. Ýlk defa Lewis15,19 tarafýndan 1987’de
tanýmlanmýþ olup ön retinadan kaynaklanan
fibrovasküler proliferasyonla karakterizedir. Postoperatif
dönemde sýklýkla ÖHFVP ile birlikte görülen vitreus veya
ön hyaloide olan hemoraji, katarakt oluþumu, periferik
traksiyonel retina ve/veya siliyer cisim dekolmaný, ciddi
görme kaybýna ve tedavi edilmediðinde ise sýklýkla
fitizise yol açmaktadýr15 .

Bu çalýþmamýzda, proliferatif diyabetik retinopati
(PDR) nedeniyle PPV uygulanan olgularda postoperatif
dönemde nadir olarak görülen komplikasyonlardan biri
olan ÖHFVP geliþim sýklýðýný ve bu olgularýn özelliklerini
belirlemeyi; uygulanan ek cerrahi giriþimlerin anatomik
ve fonksiyonel sonuçlarýný incelemeyi amaçladýk. 

GEREÇ VVE YYÖNTEM

Bu retrospektif çalýþmaya Ocak 2001-Nisan 2004
tarihleri arasýnda kliniðimizde traksiyonel ve/ veya
regmatojen RD (n: 96 göz) ve VH (n: 85 göz) nedeniyle
PPV uygulanan 193 olgunun 201 gözü dahil edildi. Tüm
gözlerde üç giriþli PPV, 20 gözde ise dördüncü
sklerotomiden Chandelier ýþýðý kullanýlarak bimanüel
cerrahi teknikle PPV uygulandý. Peroperatif tüm
olgularda 500cc dengeli tuz solüsyonu içine 10mg
düþük molekül aðýrlýklý heparin (DMAH, Clexan®)
eklenerek, infüzyon sývýsý açýlýp tüm membran temizliði
bitene ya da VH temizlenip fundus detayý seçilene kadar
devam edildi. Daha sonra ise rehemorajiyi önlemek için,
içinde DMAH bulunmayan yeni bir infüzyon sývýsýna
geçildi. Tüm fakik olgularda ise 500cc dengeli tuz
infüzyon solüsyonuna ayrýca 3 cc %50 dekstroz ilave
edildi. PPV ile VH temizlendikten sonra tüm gözlerde
arka hyaloid soyuldu. Tüm traksiyonel fibrovasküler
membranlar segmentasyon, delaminasyon ve en blok

eksizyon teknikleri kullanýlarak gevþetildi. Lens opasitesi
nedeniyle PPV sýrasýnda yeterli görüntü saðlanamayan
veya peroperatif lens kesafeti geliþen 35 (%17.4) gözde
PPV’yle birlikte katarakt ekstraksiyonu yapýlarak göz içi
lens (GÝL) takýldý. Periferik retina yýrtýk oluþumu veya
periferik traksiyonlarýn tamamen giderilememesi
nedeniyle 34 (%17) gözde skleral çökertme (SÇ)
uygulandý. 43 gözde (%21) SF6, 33 gözde (%16) C3F8,
56 gözde (%29) ise silikon yaðý tamponadý kullanýldý.
Tüm gözlerde PPV ile birlikte panretinal fotokoagülasyon
(FK) uygulandý; retina yýrtýðý olan gözlerde ek olarak
yýrtýklarýn çevresine de FK yapýldý. 20 gözde (%10), 360º
ekvatoryal kriyoterapi (EK) uygulandý. 

Cerrahi öncesi ve sonrasýndaki tüm kontrollerinde
hastalara detaylý oftalmolojik muayene yapýldý. Görme
keskinliðini (GK) belirlemede Snellen eþeli kullanýldý.
Olgularýn çoðunda GK 5/100’ün altýnda olduðu için
ortalama GK yerine medyan GK deðerleri verildi. Göz
içi basýncý (GÝB) ölçümünde Goldmann aplanasyon
tonometrisi kullanýldý. Dilate fundus muayenesi 90 D
nonkontakt lens ve binoküler indirekt oftalmoskop ile
yapýldý. VH’li gözlerde retina net olarak görüle-
mediðinden tüm hastalara rutin B-scan ultrasonografi
(USG) uygulandý. Olgularýn postoperatif takipleri
1.,3.,7. günde, 1., 3., 6. ayda ve daha sonra her 3 ayda
bir olmak üzere yapýldý. Postoperatif takipte periferik
retinadan kaynaklanarak vitre içine doðru uzanan
fibrovasküler proliferasyonlar (FVP) ya da B-scan
USG’de periferde vitre içine doðru ilerleyen hiperekojen
membran, bantlar ve/veya traksiyonel retina dekolmaný
(TRD), ÖHFVP olarak kabul edildi. Bu hastalardan
peroperatif ekvator önünde FVP saptanmayan gözler
çalýþma dýþý býrakýldý.

Postoperatif takip döneminde ÖHFVP geliþen
olgularýn kayýtlarý retrospektif olarak deðerlendirildi.
Olgularýn demografik özellikleri, diyabet tipi ve süresi,
diyabetik nefropati ve anemi olup olmamasý, preoperatif
göz muayene bulgularý, bu olgularda uygulanan cerrahi
teknikler, postoperatif ÖHFVP geliþme zamaný,
ÖHFVP’ye eþlik eden oküler bulgular ve ÖHFVP
nedeniyle uygulanan ek cerrahi tedavinin anatomik ve
fonksiyonel sonuçlarý incelendi. 

BULGULAR

Çalýþmaya dahil edilen 88 erkek, 105 kadýn 193
olgunun ortalama yaþý 56.98 ± 13.45 idi. 35 olgu
(%19) tip I, 158 olgu (%81) ise tip II diyabetti. Ortalama
diyabet süresi 13.74 (1-30) yýl., preoperatif ortalama
þikayet süresi ise 9.04 (1- 96) ay idi. Postoperatif takip
döneminde 7 olgunun 9 gözünde (%4.4) ÖHFVP
geliþimi tespit edildi. Ortalama yaþý 38,2 (24-69) olan
olgularýn 5’i tip I, 2’si tip II DM idi. Ortalama DM süresi
12,85 (8-20) yýl, sadece 2 olguda kayýtlý olan
preoperatif þikayet süresi ortalama 13 (7-24) aydý.
Olgularýn 4’ünde diyabetik nefropati mevcuttu. Dört
olgu ise anemikti.

Bu olgularda ilk PPV endikasyonu 4 gözde TRD ve
VH, 4 gözde VH, 1 gözde TRD idi. TRD’si olan 3 olguda
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makula tutulumu da mevcuttu. Ortalama göz içi basýnçý
(GÝB) 14 (10-18) mmHg idi. 3 gözde RÝ tespit edilmiþti.
2 göz topikal antiglokomatöz tedavisi almaktaydý. Bir
gözde (no:2), baþka bir hastanede NVG nedeniyle
implante edilmiþ Ahmed glokom valvý (AGV) mevcuttu.
7 göze preoperatif panretinal FK uygulanmýþtý. 8 gözde
aktif neovaskülarizasyon (NV) mevcuttu. Tümü fakik olan
9 gözde medyan EÝGK 2 mps (EH-0,1) seviyesindeydi.

Bu 9 göze ilk ameliyatta PPV ve endolazerin (EL)
yanýsýra 1 göze fakoemülsifikasyon ve GÝL implantas-
yonu, 1 göze pars plana lensektomi (PPL), 1 göze SÇ, 4
göze EK uygulanmýþtý. 1 gözde bimanüel PPV tekniði

kullanýlmýþtý. 4 gözde SF6, 3 gözde ise silikon yaðý
tamponadý kullanýlmýþtý. ÖHFVP geliþen olgularýn
demografik özellikleri, diyabet tipi ve süresi, preoperatif
göz muayene bulgularý ve uygulanan cerrahi teknikler
tablo 1’de özetlenmiþtir.

Postoperatif ortalama 6,6 (1-13) ay takip edilen
201 gözden 9’unda ÖHFVP geliþimi, postoperatif
ortalama 2.3 (1-5) ay sonra saptandý. ÖHFVP’ye eþlik
eden göz muayene bulgularý; 7 gözde VH, 2 gözde TRD,
6 gözde RÝ, 4 gözde NVG, 1 gözde hipotoni (<10
mmHg), 6 gözde katarakt idi. Tümünde ciddi görme
kaybý saptanan olgularýn medyan EÝGK, EH (ýþýk hissi-2

Tablo 11: Ön hyaloidal fibrovasküler proliferasyon geliþen olgularýn demografik özellikleri, diyabet tipi ve süresi, preoperatif göz muayene bulgularý
ve uygulanan cerrahi teknikler.

E: Erkek, K: Kadýn, EÝGK: En iyi görme keskinliði, GÝB: Göz içi basýncý, RÝ: Rubeosiz iridis, Pan FK: Panretinal fotokoagülasyon, NV:
Neovaskülarizasyon, A: Afak, F: Fakik, PsF: Psödofak, PPV: Pars plana vitrektomi, EL: Endolazer, Fako: Fakoemülsifikasyon, PEKKE: Planlý
ekstrakapsüler katarakt ekstraksiyonu, GÝL: Göz içi lens, SÇ: Skleral çökertme, EK: Ekvatoryel kriyoterapi, SF6: Sülfür hekzaflorid, VH: Vitreus
hemorajisi, TRD: Traksiyonel retina dekolmaný, EH: El hareketi, mps: Metreden parmak sayma. 
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mps) seviyesindeydi. Postoperatif ÖHFVP geliþme
zamaný ve ÖHFVP’ye eþlik eden oküler bulgular Tablo
2’de özetlenmiþtir. 

Sekiz gözde PPV ile birlikte tüm kadranlarda arka
kutup ve perifere EL, 3 göze fakoemülsifikasyon, 2 göze
PPL, 1 göze GÝL eksplantasyonu, 1 göze bimanüel PPV,
1 göze SÇ, 6 göze EK uygulandý. Ýki gözde SF6, 5 gözde
ise silikon yaðý (1000 cst) tamponadý kullanýldý; TRD’si
olmayan 2 nolu gözde tamponada gerek duyulmadý. Bir
olguya (olgu 5) sadece EK uygulandý. Bir olguda (no:6)
2. operasyondan sonra ÖHFVP’nin devam etmesi
nedeniyle 5 ay sonra, 3. kez PPV ile birlikte PPL, vitre
bazý temizliði, nazale 180º retinotomi, EK, EL, periferik
iridektomi (PÝ) ve silikon yaðý tamponadý uygulamasý
yapýldý. Tanýnýn B-scan USG ile konduðu tüm olgularda
PPV sýrasýnda, ön hyaloidde çevresel, sklerotomilerden
kaynaklanmayan, giriþ yerlerinin komþuluðunda
olmayan bölgelerde de fibrovasküler proliferasyon
izlendi. Resim 1’de peroperatif VH ve onun altýnda
ÖHFVP görülmektedir. 

Postoperatif ortalama 7.1 (1-12) ay takip süresi
sonunda retina 5 gözde yatýþýk, 4 gözde dekole izlendi.
1 gözde fitizis geliþti. Anatomik baþarý saðlanan 5 gözde
medyan EÝGK ýþýk hissi (ýþýk hissi-3 mps) seviyesindeydi.
Dekole olan 4 gözün ikisinde ýþýk hissi mevcutken
ikisinde ise ýþýk hissi yoktu. ÖHFVP olgularýnda
uygulanan ek cerrahi teknikler ve son kontroldeki fundus
ve görme muayenesi bulgularý Tablo 3’de özetlenmiþtir.

TARTIÞMA 

Ön hyaloidal fibrovasküler proliferasyon, ilk defa
1987’de PDR nedeniyle vitrektomi uygulanmýþ olgularda
en sýk görülen komplikasyon olarak tanýmlanmýþtýr15;
daha sonra Ulbig ve ark.20 proliferatif diyabetik
retinopatili gözlerde komplikasyonsuz ekstrakapsüler
katarakt ekstraksiyonu sonrasýnda da ÖHFVP’nin
geliþebileceðini bildirmiþlerdir. Ho ve ark.21, bu

komplikasyonun diyabetik gözlerde sýk olarak PPV
endikasyonu oluþturduðunu belirtmiþlerdir. Lewis ve
ark15, 74 gözlük serilerinde %13 oranýnda ÖHFVP
geliþimi saptamýþlardýr. Ýlk bulgunun vitreus içine, ön
hyaloide ya da ön hyaloid ile lens arka kapsülü arasýna
kanama þeklinde olup cerrahi sonrasý 3-28 hafta içinde
geliþtiði belirtilmiþ ve postoperatif RÝ, postoperatif 2 haf-
ta sonra olan orta-aðýr derecede VH ve rekürren RD var-
lýðýnýn ÖHFVP geliþimiyle iliþkili olduðu saptanmýþtýr15.
Martin ve Mc Cuen 22, vitrektomi sonrasýnda rekürren VH
nedeniyle sývý-hava deðiþimi uyguladýklarý ve baþarýsýz
olduklarý için PPV gereken 10 gözde sýklýkla ÖHFVP’nin
VH’ye eþlik ettiðini belirtmiþlerdir. Daha sonra Le Mer ve
ark.23, 153 olgunun %3.1’inde ÖHFVP geliþimi
bildirmiþlerdir.

Bu çalýþmamýzda diyabetik vitrektomi sonrasý
geliþen komplikasyonlar içinde ÖHFVP, %4.4 oranýnda
olmak üzere daha yeni literatürle uyumlu sýklýkta
görülmüþtür. Son yýllarda diyabetik vitrektomi
tekniklerinin, görüntüleme sistemlerinin ve cerrahi
aletlerin geliþmesiyle proliferatif DRP’li gözlerde cerrahi
baþarý oraný artmýþ ve görülen komplikasyonlar
azalmýþtýr. Bizim serimizde de TRD’li gözlerde tüm
traksiyonel membranlarýn gevþetilmesi, perifer vitrenin
temizlenmesi ve özellikle tüm gözlerde arka hyaloidin
soyulmasýna özen gösterilmesi ÖHFVP’nin daha az
oranda görülmesinde rol oynamýþ olabilir. 

Bizim serimizdeki 9 gözde ÖHFVP, literatürle
uyumlu olarak PPV’den ortalama 2.3 (1-5) ay sonra
izlenmiþtir. En sýk bulgu 9 gözün 7’sinde olmak üzere
postoperatif devam eden veya tekrar eden VH olmuþtur.
Fundusun net olarak deðerlendirilemediði bu tip
gözlerde ayrýntýlý B-scan USG incelemesi çok büyük
önem taþýmaktadýr. Ortam opasitesi olan hastalarda,
yüksek rezolüsyonlu kontakt, anterior ekografik
incelemeyle ÖHFVP ile iliþkili olan TRD tanýsýnýn erken
konabileceði bildirilmiþtir24. Bizim serimizde postoperatif
periferde fibrovasküler proliferasyon geliþimi açýsýndan

Tablo 22: Postoperatif ön hyaloidal fibrovasküler proliferasyon (ÖHFVP) geliþme zamaný ve ÖHFVP'ye eþlik eden oküler bulgular.

ÖHFVP: Ön hyaloidal fibrovasküler proliferasyon, TRD: Traksiyonel retina dekolmaný, VH: Vitreus hemorajisi, RÝ: Rubeozis iridis, NVG: Neovasküler
glokom, A: Afak, PsF: Psödofak, EÝGK: En iyi görme keskinliði, EH: El hareketi, IP: Iþýk persepsiyonu, mps: Metreden parmak sayma. 
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B-scan USG ile takip ettiðimiz 7 VH’li gözde ÖHFVP
tanýsý bu metotla konmuþtur. 1 gözde ise ÖHFVP’ye
TRD’nin eþlik ettiði izlenmiþtir. Periferik TRD’si olan bir
gözde ise siliyer cisim dekolmanýna baðlý hipotoni
saptanmýþtýr. Yine bu tip olgularda periferik retinanýn B
scan USG ile deðerlendirilmesi önemlidir. 

Bopp ve ark.25 , diyabetik vitrektomi sonrasý akut
olarak geliþen iris neovaskülarizasyonun (ÝNV) TRD ile
birlikte ÖHFVP geliþiminin belirtisi olduðunu bildirmiþler
ve postoperatif takipte ÝNV’nin önemini vurgulamýþlardýr.
Bizim çalýþmamýzda da ÖHFVP saptanan 9 gözün
3’ünde postoperatif takipte yeni ÝNV geliþimi izlenirken,
diðer 3 gözde ise preoperatif varolan ÝNV’nin
gerilemediði saptanmýþtýr. ÝNV, vazoproliferatif
maddelerin ön kamaraya difüzyonuna baðlý olabileceði
gibi ön segment iskemisinin bir yansýmasý da olabilir. Biz
de postoperatif dönemde ÖHFVP geliþiminin takibinde
ÝNV’ye dikkat edilmesi gerektiðini düþünmekteyiz. 

ÖHFVP geliþimi için yüksek risk oluþturan hasta
profili genç, erkek, uzun süreli diyabeti olup nefropatisi
veya hipertansiyonu bulunmayan, yoðun endolazer
tedavisine raðmen yaygýn retinal iskemisi, ciddi NV’si
olan veya florid retinopati geliþen; TRD nedeniyle PPV ile
birlikte SÇ veya birden fazla cerrahi uygulanmýþ olgular
þeklinde tanýmlanmýþtýr15. Bizim çalýþmamýzdaki
hastalarý incelediðimizde iki genç, erkek, uzun süreli tip
I diyabetik, anemisi ve nefropatisi olan olguda
postoperatif bilateral ÖHFVP geliþtiði saptanmýþtýr.
Özellikle bu tip yüksek riskli olgularda, bir gözde ÖHFVP
oluþumunda diðer gözde ÖHFVP geliþim riskini
azaltmak açýsýndan preoperatif diyabetik regülasyonun
ideal olmasýna ve sistemik iskemiyi önlemek amacýyla
mevcut aneminin tedavi edilmesine mutlaka özen
gösterilmesi gerektiðini düþünüyoruz. Çalýþmamýzda

ÖHFVP geliþen olgularýn çoðu literatürle uyumlu olarak,
tip I diyabetik, erkek, ortalama DM süresi en az 10 yýl
olan, laser tedavisine raðmen aktif neovaskülarizasyonu
bulunan ve VH’ye eþlik eden TRD nedeniyle PPV
uygulanmýþ olgulardýr. Bizim olgularýmýzda literatürde
bildirildiðinden farklý olarak diyabetik nefropati, dört tip
I diyabetik olguda olmak üzere daha fazla bulunmuþtur.
Ancak bu 4 olgunun 3’ünde ayný zamanda anemi de
saptanmýþtýr. Bu bulgular, bu olgularda diyabetin zaten
çok aðýr seyrettiðini ve mevcut olan sistemik iskeminin
PPV sonrasý ÖHFVP gibi iskemiye sekonder geliþebilecek
komplikasyonlara uygun zemin oluþturduðunu

Tablo 33: Ön hyaloidal fibrovasküler proliferasyonlu olgularda uygulanan ek cerrahi teknikler ve son kontroldeki göz muayene bulgularý.

Resim 11: Ön hyaloidal fibrovasküler proliferasyon (ÖHFVP) nedeniyle
pars plana vitrektomi uygulanan olguda peroperatif kriyo
probuyla yapýlan indentasyon sýrasýnda izlenen periferde
koagüle vitreus hemorajisi ve altýnda fibrovasküler proliferasyon.

PPV: Pars plana vitrektomi, EL: Endolazer, PPL: Pars plana lensektomi, Fako: Fakoemülsifikasyon, GÝL: Göz içi lens, SÇ: Skleral çökertme, EK:
Ekvatoryel kriyoterapi, SF6: Sülfür hekzaflorid, EÝGK: En iyi görme keskinliði, GÝB: Göz içi basýncý, Y: Yatýþýk, D: Dekole, IP: Iþýk persepsiyonu, EH:
El hareketleri, mps: metreden parmak sayma.
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gösterebilir. Preoperatif RÝ varlýðý, ÖHFVP geliþiminde
risk olarak belirtilmemiþse de; bizim olgu grubumuzun
3’ünde preoperatif RÝ bulunmasý preoperatif ön
iskeminin varlýðýný göstermesi bakýmýndan önemlidir. Bu
nedenle biz, preoperatif RÝ’si olan olgularýn postoperatif
daha yakýn takip edilmesi gerektiðini düþünmekteyiz.

TRD nedeniyle, PPV ile birlikte SÇ uygulanmasý
postoperatif ÖHFVP geliþmesi açýsýndan yüksek riskli
bulunmuþtur15. Skleral çökertmenin vorteks ven drenajýný
engelleyerek ön retina perfüzyonunu azalttýðý ve var olan
retinal iskemiyi aðýrlaþtýrabileceði öne sürülmüþ; ancak
SÇ gerektiren olgularda genellikle ileri evre retinopati
bulunduðundan, çökertme uygulanmasa da ÖHFVP
geliþebileceði belirtilmiþtir15. Bizim çalýþmamýzda ilk PPV
sýrasýnda SÇ uygulanan 34 gözden sadece birinde
ÖHFVP geliþimi saptanmýþtýr. Yine bizim serimizde, tüm
gözlerde ÖHFVP tek PPV sonrasýnda izlenmiþtir. 

ÖHFVP, aðýr görme kaybýna neden olan ciddi bir
komplikasyondur. Görme kaybý vitre içine veya ön
hyaloide olan kanama, katarakt geliþimi, periferik TRD,
siliyer cisim dekolmanýna baðlý olmakta ve göz sýklýkla
fitizis bulbiye gitmektedir15. Lewis ve ark.15, 8 olguluk
serilerinde ilk 4 olguda taný ve tedavide geç kalýndýðýný
ve gözlerin fitizise gittiðini belirtmiþler; daha sonra daha
erken taný koyabildikleri 4 ÖHFVP’li gözde ise erken
tedaviyle stabilizasyon saðlayabildiklerini bildirmiþlerdir.
TRD’si olmayan, hafif VH’si olan 2 olguda sadece
periferik retina ve pars planaya yoðun, bitiþik kripton
lazer FK tedavisi yeterli olmuþ ve iyi görme keskinliði
saðlanabilmiþtir. Diðer 2 olgunun ise yine erken
dönemde PPV, PPL ile birlikte pars plana ve periferik
retinaya yoðun EL uygulamasýyla stabil kaldýðýný
belirtmiþlerdir. Bu gözlerde erken taný ve dolayýsýyla
gecikmeden uygulanan yoðun tedavinin önemini
vurgulamýþlardýr15.

Bizim çalýþmamýzda da TRD’si olmayýp VH ve RÝ’si
bulunan, sistemik diyabetik komplikasyonu olmayan
genç, tipI DM, erkek olguda ÖHFVP tanýsý
konulduðunda beklemeden sadece periferik retinaya
kriyoterapi uygulanmasý ile hem anatomik hem de iyi
görme keskinliði saðlanmýþtýr. Ortam bulanýklýðý
nedeniyle lazer FK’nýn uygulanamadýðý durumlarda
kriyoterapinin efektif olduðu belirtilmektedir26. Diðer
8 gözde ise PPV ve tüm kadranlarda arka kutup, perifere
yoðun EL ile birlikte 3 gözde fakoemülsifikasyon,
2 gözde PPL, 1 gözde GÝL eksplantasyonu, 1 gözde SÇ,
6 gözde ise EK uygulanmýþtýr. Endotamponat olarak
2 gözde SF6 gazý, 5 gözde ise silikon yaðý kullanýlmýþtýr.
TRD olmamasý nedeniyle bir gözde tamponat
kullanýlmazken, bir gözde ise gaz tercih edilmiþ; 1 göz
ise peroperatif olarak inoperabl kabul edildiðinden gaz
tamponadý býrakýlmýþtýr. Biz ÖHFVP cerrahisinde silikon
yaðýný endotamponat olarak kullanmayý tercih
etmekteyiz. Silikon yaðý tamponadý kullanýlan diyabetik
vitrektomilerde postoperatif hemorajinin daha az
geliþtiði bildirilmiþtir27. PPV uyguladýðýmýz 8 gözden
4’ünde (%50) anatomik baþarý elde edilebilmiþtir. Ýki
bilateral ÖHFVP geliþmiþ genç, erkek, tipI diyabetik,
nefropati ve anemisi olan olgunun 3 gözünde tedaviye

raðmen retina dekole kalmýþ, 1 gözde ise fitizis
geliþmiþtir. Fitizis geliþen göz sadece VH’si olup TRD’si
bulunmadýðýndan PPV sýrasýnda tamponat kulla-
nýlmayan gözdür. Retrospektif olarak deðerlendirdi-
ðimizde bu olgu gibi yüksek risk taþýyan gözde fitizisi
önlemek amacýyla endotamponat olarak silikon yaðý
kullanýmýnýn uygun olacaðýný düþünmekteyiz. Son
kontrolünde retina dekolmaný olan 4 gözde EÝGK,
2 gözde ýþýk hissi (IH) seviyesinde bulunmuþ, ikisinde ise
IH’nin olmadýðý saptanmýþtýr. Diðer 4 gözden birinde iki
PPV ile, üçünde ise tek PPV ile retinal yatýþma
saðlanmýþtýr. EÝGK, retinasý yatýþýk izlenen 4 gözün
3’ünde IH, birinde ise el hareketi olmak üzere oldukça
düþük seviyede bulunmuþtur. Literatürde bu hastalarda
anatomik bütünlük korunsa da sonuç görmenin düþük
olduðu bildirilmiþ ve bunun nedeninin altta yatan
iskemik hastalýða baðlý olduðu belirtilmiþtir25,28 .

Çalýþmamýzdaki ÖHFVP geliþen olgularda
postoperatif yüzde %66 olmak üzere, sýk olarak topikal
antiglokomatöz tedavi gerekmiþ; glokom ameliyatýna ise
gerek kalmamýþtýr. 

Sonuç olarak bu çalýþmamýzda PDR nedeniyle PPV
uygulanan olgularda postoperatif dönemde ÖHFVP
geliþimi %4.4 oranýnda saptanmýþtýr. Cerrahi tedaviyle
%55 oranýnda anatomik baþarý elde edilmiþ; %45 gözde
ise yoðun cerrahi tedaviye raðmen stabilizasyon
saðlanamamýþtýr. %11 oranýnda ise fitizis geliþmiþtir. Bu
ciddi komplikasyon geliþen gözlerde sonuç görme,
baþarýlý cerrahiye raðmen düþük seviyede kalmýþ; %22
oranýnda ise ýþýk hissi kaybý görülmüþtür. ÖHFVP geliþimi
açýsýndan yüksek risk taþýyan diyabetik olgularýn
postoperatif yakýn takibi, bu ciddi komplikasyonun erken
tanýsý ve tedavisi için çok büyük önem taþýmaktadýr.
Ancak yoðun cerrahi tedavinin yanýsýra diyabetin sýký
regülasyonu ve özellikle sistemik iskemiye neden olan
aneminin de önlenmesi gerekmektedir.
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