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ÖZ

Amaç: Kliniğimizde proliferatif diabetik retinopatili (PDR) olgular 
için uyguladığımız pars plana vitrektomi (PPV) ameliyatı sonuç-
larının değerlendirilmesi.

Gereç ve Yöntem: Yaşları 37-71 arasında değişen ve 69’u ka-
dın (%57),  52’si erkek (%43), 121 PDR’li olgunun 146 gözüne 
Mart 2001-Aralık 2004 tarihleri arasında gerçekleştirilen PPV 
sonuçlarımız geriye dönük olarak dosya taramasıyla araştırıl-
dı. Olguların ameliyat öncesi ve sonrası oküler özellikleri, eşlik 
eden durumlar, görme keskinlikleri ile ameliyat esnasında ve 
sonrasında gelişen komplikasyonlar dokümante edildi. Gerekli 
olgularda lensektomi uygulandı. Standart üç-girişli PPV ile  kor 
vitrektomi, membranların disseksiyonu ve eksizyonu, traksiyon-
ların ortadan kaldırılması, retinotomi-retinektomi, sıvı ve gaz 
perflorokarbon, endolaser, intravitreal triamsinolon enjeksiyo-
nu, silikon yağı, skleral çökertme gibi uygulamalarla operas-
yonlar gerçekleştirildi.

Bulgular: Ameliyat öncesinde 75 gözde (%51) traksiyonel retina 
dekolmanı, 67 gözde (%46) yoğun vitreus kanaması, 32 gözde 
(%22) traksiyon-regmatojen retina dekoImanı, 43 gözde (%29) 
operasyonu zorlaştıracak yoğunlukta katarakt, 19 gözde (%13) 
ön proliferatif vitreoretinopati mevcuttu. Retina dekolmanı olan 
gözlerin 81’inde (%76) retina yatıştırıldı. Görme seviyesi göz-
lerin 79’unda (%54) arttı, 51’ inde (%35) değişmedi, 16’sında 
(%11) kötüleşti.

Sonuç: PPV, PDR’li olgularda anatomik ve fonksiyonel prognozu 
olumlu yönde geliştirmektedir.

Anahtar Kelimeler: Proliferatif Diabetik Retinopati, Pars Plana Vit-
rektomi.

 

ABSTRACT

Purpose: To investigate and discuss our results in patients having 
proliferative diabetic retinopathy (PDR) that underwent pars 
plana vitrectomy (PPV) .

Materials and Methods: PPV results of 146 eyes of 121 patients 
with PDR (ages between 37-71, Female/Male: 69/52)  betwe-
en March 2001- December 2004 were studied retrospectively. 
Preoperative and postoperative ocular findings, visual acuity 
and intraoperative and postoperative complications were do-
cumented. Lens extraction was performed when needed. Ope-
rations were performed with standart three-port PPV setting. 
Core vitrectomy, dissection and excision of membranes, remo-
val of the tractions, retinotomy and retinectomy, liquid and gas 
perflorocarbone, intravitreal triamcinolone injection, silicone 
oil, endolaser, circling scleral buckling procedures were app-
lied.

Results: There were tractional retinal detachment in 75 eyes (51%), 
dense vitreous hemorrhage in 67 eyes (46%), cataract causing 
difficulty in visualisation of the posterior segment in 43 eyes 
(29%), tractional-rhegmatogenous retinal detachment in 32 
eyes (22%), anterior proliferative vitreoretinopathy in 19 eyes 
(13%). Retinal reattachment was obtained in 81 eyes (76%). 
Visual acuity improved in 79 eyes (54%), remained same in 51 
eyes (35%) and decreased in 16 eyes (11%).

Conclusion: PPV procedure has favorable effects on the anatomi-
cal and visual prognosis in eyes with PDR.

Key Words: Proliferative  Diabetic Retinopathy, Pars Plana Vitre-
ctomy.
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GİRİŞ
Proliferatif Diabetik Retinopati (PDR) dünyada başlı-

ca körlük nedenlerinden biridir.1 Diabetik olgularda dia-
betin süresi, diabet regülasyonun tam olmaması, hiper-
tansiyon, kan yağlarının yüksek olması, ileri yaş, böbrek 
hastalıkları, gebelik, sigara alışkanlığı gibi risk faktörle-
rinin de varlığında artan oranda PDR ortaya çıkabilmek-
tedir. Ciddi nonproliferatif diabetik retinopatili olguların 
%50’sinde bir yıl içerisinde PDR gelişebilir. PDR’de iskemik 
ve proliferatif faktörler sebebi ile fibrovasküler, vasküler 
ve fibrotik yapıdaki proliferasyonlar gözde neovaskülari-
zasyon, vitreus kanaması, preretinal kanama, traksiyonel 
ve/veya yırtıklı-delikli retina dekolmanı, maküla traksiyo-
nu, epiretinal membranlar gibi görme keskinliğini ciddi 
olarak tehdit eden problemlere neden olabilir. Oluşan 
bu problemlerin giderilmesinde veya kontrol altına alın-
masında vitreoretinal cerrahi tekniklerin faydalı olduğu 
bilinmektedir.2-4 Vitreoretinal cerrahi tekniklerindeki ge-
lişmeler, PDR’li diabetik olgularda körlüğü azaltabilmesi-
ne rağmen kaybedilen görmenin her zaman tam olarak 
geri kazanılmasını sağlayamamaktadır.1

Bu çalışmada amaç, pars plana vitrektomi (PPV) 
ameliyatı endikasyonu bulunan PDR’li olgularda elde 
edilen anatomik ve görsel başarı sonuçlarımızın değer-
lendirilmesidir. 

GEREÇ VE YÖNTEM
Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp fakültesi Göz 

Hastalıkları Anabilim Dalında Mart 2001-Aralık 2004 
tarihleri arasında PDR tanısı ile PPV uygulanan ve en az 
3 ay süre ile takip edilen 121 olgunun 146 gözüne ait 
kayıtlar geriye dönük olarak incelendi. 

Tüm hastalar ameliyat öncesinde detaylı olarak bil-
gilendirilmiş ve imzalı onay formları alınmıştır.

Ameliyat öncesi ve sonrası son kontroldeki mua-
yenelerde, düzeltilmiş en iyi görme keskinlikleri Snellen 
eşeliyle ölçüldü. Ameliyattan önce ve takipler esnasında 
göz içi basınç (GİB)’ları applanasyon veya Schiötz tono-
metresiyle, iridokorneal açı Goldmann üç aynalı kontakt 
lensiyle değerlendirildi. Fundus değerlendirmesi, retina-
nın aydınlandığı durumlarda Goldmann üç aynalı lensi, 
+20 D ,+22 D, +78D, +90 D lenslerinden uygun olan-
lar kullanılarak yapıldı. Fundusun net olarak aydınlan-
madığı durumlarda, A ve B mod ultrasonografi ile yada 
operasyon esnasında değerlendirildi. Görme keskinliği 
ile fundus bulguları arasında uyum olmayan olgularda, 
fundus flöresein anjiorafi ile iskemik makülapati araştı-
rıldı. 

Opere edilecek göze ameliyat öncesi dönemde 
mümkün olduğunca laser fotokoagulasyon uygulanma-
ya çalışıldı.

Bu seriyi oluşturan olgulardaki cerrahi indikasyonlar, 
PDR’ye bağlı traksiyonel-yırtıklı retina dekolmanı, gör-
meyi tehdit eden traksiyonel maküla dekolmanı, ilerleyen 
traksiyonel retina dekolmanı, vitreomaküler traksiyonun 
olduğu diabetik maküla ödemi, makülada epiretinal 
membran, premaküler kanama, sebat eden ve görmeyi 
azaltan vitre içi kanama, rubeozisi olup etkin panretinal 
laser fotokoagülasyonu engelleyen vitre içi kanama ola-
rak belirlendi. 

Ameliyatlar olgunun özel bir durumu yoksa, retro-
bulber anestezi ile yapıldı. Genel anestezi alan olgularda 
gaz internal tamponat kullanımı ihtimali varsa, anestezi 
için azotprotoksit gazı kullanılmaması için anestezi dok-
toru uyarıldı.

İnfüzyon sıvısı olarak epinefrin-heparin katkılı ringer 
laktat veya dengeli tuz solüsyonu kullanıldı. 

Arka segmentin görüntülenmesini güçleştirecek yo-
ğunlukta lens kesafeti olan olgularda aynı seansta, PPV 
işlemine başlamadan önce lens ekstraksiyonu yapıldı. 
Lens ekstraksiyonu, korneal kesi ile fakoemülsifikasyon 
tekniği kullanılarak gerçekleştirildi. Fakoemülsifikasyon 
esnasında ön kapsülotominin 6 mm civarında olmasına, 
pupilin miyozise gitmemesine ve kornea ödemi oluşma-
masına gayret edildi. İntraoperatif ön kamara kaybını 
önlemek amacı ile kornea kesisi tek 10/0 naylon sütürle 
kapatıldı, viskoelastik madde ile ön kamara dolduruldu. 
Gerekli olgulara akrilik katlanabilir göz içi lensi perife-
rik ön vitrektomi sonrasında kapsül içine yerleştirildi. PPV 
sonrasında göz içi tamponat kullanılan olgularda kornea 
kesi yeri sıkı sütüre edildi.

Görüntüleme sistemi olarak, kontakt veya non-kon-
takt geniş açı görüntüleme sistemi (BIOM) kullanıldı. Ye-
tersiz pupil açıklığı durumunda iris retraktörleri kullanıldı. 
Kornea epitel ödemi nedeni ile arka segmentin görüntü-
lenmesi bozulduğunda kornea epiteli soyuldu. 

Operasyonlarda standart üç yollu giriş ve 20-G 
sistemi kullanıldı. Göz içi aydınlatma olarak, düz veya 
geniş açı aydınlatma probları, ‘chandalier’, aydınlatmalı 
forsepsler kullanıldı. Tüm olgularda santral vitreus, ön 
vitreus ve vitreus tabanı mümkün olduğunca temizlendi. 
Arka hyaloid dekole değil ise cerrahi olarak dekole edil-
di, bu esnada gerekli olgularda seyreltilmiş intravitreal 
triamsinolon asetonidden (İVTA) yararlanıldı. Retrohya-
loid bölge mümkün olduğunca temizlendi. Enblok eksiz-
yon, delaminasyon, segmentasyon teknikleri kullanılarak 
PDR’ye bağlı gelişen membranlar soyuldu, traksiyonlar 
ortadan kaldırıldı. Membranların retinaya çok sıkı yapışık 
olduğu yerlerde segmentasyon yapılarak küçük memb-
ran parçaları retina üstünde bırakıldı. Gerekli olgularda 
retinayı tamamen yatıştırabilmek için retinotomi ve/veya 
retinektomi yapıldı. İhtiyaç duyulan olgularda internal 
limitan membran boyanarak (ICG, tripan mavisi veya 
seyreltilmiş İVTA) veya boyanmadan soyuldu. 

Ön proliferatif vitreoretinopatili gözlerde skleral çö-
kertme için 2-4 mm’lik silikon bant kullanıldı. Koryore-
tinal yapışıklıkların oluşturulması için argon endolaser 
fotokoagülasyon ve/veya kriyoterapi uygulandı. Ameliyat 
sonrası göz içi tamponat olarak, hava-gaz (C3F8) karışımı 
(%16-20) veya silikon yağı (1000-5000 cs) kullanıldı. 

Postoperatif göz içi tamponat olarak gaz kullanılan 
olgular hariç gerekli olgularda ameliyat sonunda İVTA 4 
mg yapıldı.

Olgular postoperatif 1 ay süre ile topikal antibiyo-
tik, topikal steroid ve midriyatik kullandı. İntraoperatif 
kornea epiteli soyulan olgulara topikal steroid kontrollü 
başlandı. GİB yüksek olan olgularda, prostaglandin tü-
revleri haricindeki ilaçlar olgu özellikleri dikkate alınarak 
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kullanıldı. Gerekli olgularda postoperatif dönemde ilave 
laser fotokoagülasyon veya İVTA uygulandı. 

Anatomik başarı, son kontrolde retinanın yatışık ol-
ması; fonksiyonel başarı, operasyon öncesine göre gör-
me keskinliğindeki artış olarak değerlendirildi. Yüksek 
GİB, > 21 mmHg olarak tanımlandı. Ameliyat sonrası ilk 
bir ay içerisinde gelişen komplikasyonlar erken, sonra-
sındakiler geç komplikasyon olarak değerlendirildi.

İstatistiksel analizlerde SPSS 13 for Windows prog-
ramı kullanıldı.

BULGULAR
Olguların 69’u kadın (%57), 52’si erkekti (%43). 

Operasyon tarihinde olguların yaş ortalaması 51.9 (yaş 
aralığı 37-71 yıl ) idi. Olgulardan 8‘inde (%7) tip I DM, 
113’ünde (%93) tip II DM tanısı mevcuttu. Diabet tanısı 
alınması ile operasyon arasında geçen süre ortalama 12 
yıl (en az 4 yıl, en çok 21 yıl) olarak saptandı. Ameliyat 
sonrası ortalama takip süresi 21 aydı (en az 4 ay, en çok 
47 ay). 

PPV indikasyonları; 75 gözde (%51) traksiyonel ma-
küla dekolmanı, 67 gözde (%46) yoğun vitreus kanama-
sı, 37 gözde (%25) lokalize traksiyonel retina dekolmanı, 
32 gözde (%22) traksiyon-yırtıklı retina dekoImanı, 19 
gözde (%13) ön proliferatif vitreoretinopati, 12 gözde 
(%8) vitreomaküler traksiyonun olduğu diabetik maküla 
ödemi, 11 gözde (%7) makülada epiretinal membran, 8 
gözde (%5) premaküler kanama idi. 

43 gözde (%29) operasyonu zorlaştıracak yoğunluk-
ta katarakt, 29 gözde (%20) arka kamara lensi mevcuttu. 
Çalışmaya dahil edilen 98 göze (%67) değişen derece-
lerde daha önce laser fotokoagülasyon, 7 göze (%5) 4 
mg İVTA uygulanmıştı. Ameliyat öncesi olgu özellikleri 
Tablo 1’de gösterilmiştir. 

Preoperatif olarak, arka segmentin görüntülenmesini 
engeleyecek lens kesafeti tespit edilen 43 gözün 43’üne 
de aynı seansta fakoemülsifikasyon ve PPV uygulandı, 39 
göze (%27) katlanabilir akrilik göz içi lens yerleştirildi, 
görme potansiyeli düşük olan 4 göz (%3) afak bırakıldı.

İntraoperatif olarak, 114 gözde (%78) endolaser fo-
tokoagulasyon ,95 gözde (%65) membran diseksiyonu ve 
eksizyonu, 73 gözde (%50) sıvı perflorokarbon, 53 gözde 
(%36) silikon yağı enjeksiyonu, 49 gözde (%33) İVTA, 43 
gözde (%29) lensektomi, 32 gözde (%22) ILM soyulması, 
28 gözde (%19) kriyopeksi , 22 gözde (%15) gaz (C3F8), 
13 gözde (%9) skleral çökertme, 9 gözde (%6) retinoto-
mi-retinektomi uygulandı. İntraoperatif olarak, 23 göz-

Özellikler Sayý Yüzde
(%)

n 146 100

Yaþ (ortalama±SD) 51.9±8.9

Traksiyonel maküla dekolmaný 75 51

Yoðun vitreus kanamasý 67 46
Lokalize traksiyonel retina 

dekolmaný 37 25

Traksiyonel-regmatogen retina 
yýrtýðý 32 22

Retina atrofisi 20 14

Ön proliferatif vitreoretinopati 19 13

Makülada epiretinal membran 11 7

Premaküler subhyaloidal kanama 8 5

Rubeozis iridis 12 8

Neovasküler glokom 6 4

Panretinal laser fotokoagülasyonu 41 28

Katarakt 43 29

Psödofaki 29 20

Yetersiz pupil geniþliði 16 11

IVTA uygulamasý 7 5

IVTA: Ýntravitreal triamsinolon asetonid.

Tablo 1: Ameliyat öncesi olgu özellikleri.

Ýntraoperatif Uygulamalar n %

Endolaser 114 78

Membran disseksiyonu ve eksizyonu 95 65

Sývý perflorokarbon 73 50

Silikon yaðý 53 36

Ýntravitreal triamsinolon enjeksiyonu 49    33

 Lensektomi 43 29

Internal limitan membran soyulmasý 32 22

Kriyopeksi 28 19

Gaz (C3F8) 22 15

Skleral çökertme 13 9

Retinotomi-retinektomi 9 6

Ýntraoperatif komplikasyonlar

Ýyatrojenik retina yýrtýðý 23 16

Lens arka kapsül hasarý 2 1

Tablo 2: Pars plana vitrektomi esnasýndaki uygulamalar ve 
komplikasyonlar.

Preoperatif
Görme 

Keskinliði

Postoperatif
Görme 

Keskinliði   

Absolü - 6 ( %4)
P (+)- P (-) 32 (%22) 20 (%14)
P (+)-P (+) 32 (%22) 24 (%16)
EH 24 (%16) 26 (%18)
1-5 MPS 58 (%40) 47 (%32)
0.1-0.3 - 20 (%14)
0.4- 0.7 - 3 ( %2)

EH: El Hareketleri, MPS: Metreden parmak sayýyor.

Tablo 3: Ameliyat öncesi ve ameliyat sonrasý son kontroldeki 
görme keskinlikleri.
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de (%16) iyatrogenik yırtık veya delik, 2 gözde (%1) lens 
arka kapsülünde hasar gelişti (Tablo 2). 

Ameliyatı sonlandırmadan önce yapılan değerlen-
dirmede, makülaların tümü yatışık idi. On beş gözde 
(%10) maküla dışında, yoğun fibrozisin olduğu küçük 
lokalize traksiyonel dekole alanlarda aktif traksiyonlar 
rahatlatılıp laser fotokoagülasyon ile çevrelendi. 

Preoperatuar görme seviyeleri; 32 gözde (%22) 
persepsiyon, 32 gözde (%22) persepsiyon projeksiyon, 
24 gözde (%16) el hareketleri, 58 gözde (%40) parmak 
sayar seviyesinde idi. Postoperatif son kontrollerde elde 
edilen görme keskinlikleri; 6 gözde (%4) absolü, 20 
gözde (%14) sadece persepsiyon, 24 gözde (%16) per-
sepsiyon projeksiyon, 26 gözde (%18) el hareketleri, 47 
gözde (%32) parmak sayar, 20 gözde (%14) 0.1-0.3, 3 
gözde (%2) 0.4-0.7 seviyeleri arasında değişmekteydi 
(Tablo 3). Operasyon öncesine göre postoperatif görme 
keskinlikleri değerlendirildiğinde görme keskinliğindeki 
artış istatistiksel olarak anlamlıdır ( p≤0.001). Ameliyat 
sonrası 79 gözde (%54) görme artmış, 51 gözde (%35) 
değişmemiş, 16 gözde (%11) ise azalmıştır.

Olguların preoperatif ortalama GİB 18 mmHg (14-
21 mmHg) iken, postoperatif son kontroldeki ortala-

ma GİB 19 mmHg (16-26 mmHg) olarak saptandı (p 
≥0.05). Preoperatif dönemde; 12 gözde (%8) rubeozis 
iridis, 6 gözde (%4) neovasküler glokom, 2 gözde (%1) 
primer açık açılı glokom tanısı vardı. Glokom olan 8 göz-
de (%5) GİB topikal tedavi ile kontrol altında idi. Ameliyat 
sonrası, daha önce rubeozis bulunan 5 gözde (%3) rube-
ozis gerilerken, daha önce rubeozis saptanmayan 3 göz-
de (%2) rubeozis gelişmesi sonucu son kontrolde toplam 
10 gözde (%7) rubeozis iridis izlendi. Absolü neovasküler 
glokomlu 2 gözde (%1) topikal glokom tedavisi ile GİB 
25 ve 28 mmHg idi, ağrı ve görme potansiyeli olmaması 
nedeni ile daha ileri tedavi planlanmadı. Rubeosiz iridis 
saptanan 10 gözden (%7), 6’sında (%4) GİB’ı glokom 
ilacı kullanılarak kontrol altına alındı; iki gözde (%1) ise 
GİB tedavisiz normal sınırlarda idi. Bu olgulara mümkün 
olduğunca laser fotokoagülasyon ilavesi yapılmaya ça-
lışıldı. Bu olguların dışında rubeozisi saptanmayıp GİB’ı 
yüksek olması nedeni ile topikal glokom ilacı ile GİB kon-
trol altına alınan göz sayısı 4 ’tü (%3).

Erken ve geç ameliyat sonrası komplikasyonlar Tab-
lo 4’de gösterilmiştir. Erken dönemde en sık rastlanılan 
komplikasyon geçici GİB artışı (28 göz) idi. Ondokuz 
gözde (%13) GİB’ları 21-35 mmHg arasında idi. Erken 
dönemde GİB’ları topikal ve sistemik ilaçla kontrol altı-
na alındı. Altı gözde (%4) postoperatif erken dönemde 
fibrin reaksiyonu gözlendi. Tekrarlayan kanama gelişen 
16 gözün (%11) 4’ünde (%3) kanama, takiplerde rezorbe 

oldu. Kalan gözlerden 8’ine (%5) ikinci cerrahi girişim 
uygulandı. Sonradan katarakt gelişen 11 göze (%7) sili-
kon yağı alımı ve lens ekstraksiyonu aynı seansta uygu-
landı. Elli iki gözde (%36) ortalama 6±1ay sonra silikon 
yağı geri alındı. İkinci cerrahi uygulamalar Tablo 5’te 
gösterilmiştir. 

Traksiyonel (75 göz) ve regmotojen-traksiyonel (32 
göz) retina dekolmanı olan gözlerin 81 ’inde (%76) re-
tina yatıştınldı, postoperatif son kontrolde bu 107 göz-
den (%73) 26’sında (%18) retina yatışık değildi. Bu 26 
gözden (%18) 14’üne (%9) ikinci defa PPV –silikon yağı 
uygulanarak retina yatıştırıldı. Ortalama reoperasyona 
gidiş süresi 10±2 ay idi.

Vitreus Kanamasý
Traksiyonel ve/veya
yýrtýklý-delikli retina 

dekolmaný
Katarakt Silikon yaðý

PPV + silikon yaðý 2 14 - -

PPV + C3F8 6 - - -

FAKO+IOL+si l ikon 
yaðý yaðý alýmý - - 11 -

Silikon yaðý alýmý - - - 41

PPV: Pars plana vitrektomi, FAKO: Fakoemülsifikasyonla lens ekstraksiyonu.

Tablo 5: Ýkinci cerrahi uygulamalar.

Ameliyat Sonrasý Geliþen 
Komplikasyonlar n Yüzde

(%)

Erken komplikasyonlar

       Göz içi basýnç artýþý 28 19

       Tekrarlayan vitreus kanamasý 16 11

       Fibrin reaksiyonu 6 4

Geç komplikasyonlar

       Rubeozis iridis 3 2

       Neovasküler glokom 4 3

       Katarakt 24 16

       Büllöz keratopati 3 2

       Ftizis bulbi 4 3
       Traksiyonel ve/veya yýrtýklý-delikli 

retina  dekolmaný 12 8

Tablo 4: Ameliyat sonrasýnda geliþen komplikasyonlar.



Ret-Vit 2006;14:275-280  279

TARTIŞMA
PDR’de fibröz ve fibrovasküler bantlar traksiyonel re-

tina dekolmanına neden olur, aynı zamanda bu traksiyon 
hipoksik retinada yırtılmalara neden olarak yırtıklı-delikli 
retina dekolmanı gelişir. Yırtık gelişmeden retinanın ya-
tıştırılması daha kolaydır.2,3 Proliferatif membranların çı-
kartılması retinanın yatıştırılabilmesi için önemlidir, fakat 
bazen kuvvetli yapışıklıkların tamamen çıkartılması yeri-
ne segmentasyon yapılarak küçük bir kısmı bırakılabilir.3 
Böylece muhtemel iyatrojenik yırtıkların önüne geçilebilir. 
PDR’ de retinanın ödemli, atrofik olması iyatrojenik yırtık 
riskini arttırmaktadır. Bizim çalışma grubumuzdaki %16 
gözde iyatrojenik yırtık veya delik oluştu. Literatürde bu 
oran %18-31 olarak bildirilmiştir.3-5 Bilhassa son dönem-
de iki elle çalışma imkanı veren aydınlatma sistemlerini 
(chandalier) kullanmamızın, iyatrojenik yırtık veya delik 
oluşma oranının azalmasında yardımcı faktör olduğunu 
düşünmekteyiz. Ayrıca, membranların segmentasyonu, 
soyulma ve delaminasyon tekniğinden daha az yırtık 
oluşmasına neden olmaktadır.6,7 Bizde mümkün oldu-
ğunca segmentasyon tekniği ile membranları çıkartmaya 
çalıştık. 

Membranlar antero-posterior, çevresel ve köprü-
leşme yapan şekilde, vitre tabanı ile retina, retina-retina 
arasında oluşabilir. Anterior PVR, bilhassa yırtıklı-delikli 
retina dekolmanında retinanın yatıştırılmasını güçleştirir. 
Bazen membranların bilhassa çevreleme yapanlarının 
tam olarak çıkartılabilmesi ancak retinotomi-retinektomi 
ile mümkün olabilmektedir. Kayıtlarımıza göre retinoto-
mi-retinektomi oranımız %6’dır.

Ön PVR, retina yırtıkları, vitreoretinal traksiyonların 
varlığında skleral çökertme ile retinanın yatıştırılması 
sağlanabilir. Bu seride skleral çökertme yapılan gözlerin 
oranı %9’dur. Literatürde ise bu oran %36-58 olarak bil-
dirilmektedir.3,4 Gelişen vitrektomi tekniklerinin bu oran-
ları azalttığı anlaşılmaktadır.

PDR’nin tedavisinde lensin durumu önemlidir. PPV 
uygulamasının rahat ve komplikasyonsuz olması, detay-
ların net olarak gözlenebilmesi, ön PVR varlığında vit-
reus tabanının tamamen ve rahatlıkla temizlenebilmesi, 
ameliyat sonrası dönemde hızlanan lens kesafeti gibi 
nedenler lens ekstraksiyonunun PPV uygulanması esna-
sında yapılmasını gerektirebilir. Bu çalışmadaki hasta 
grubunun 43 gözüne aynı seansta PPV öncesi fakoemül-
sifikasyonla lens ektraksiyonu yapıldı. Bunlardan 39’una 
katlanabilir akrilik göz içi lensi yerleştirildi. Lens ekstrak-
siyonu yapılmayan gözlerden %8’inde ameliyat sonrası 
dönemde lens kesafetinde artış görüldü. Literatürde bu 
oran %16.8-38 olarak bildirilmektedir.4,8-11

Daha önce laser fotokoagülasyon yapılan gözlerde 
kanamanın daha az olduğu fakat yırtılmanın arttığı be-
lirtilmiştir.12 Literatürde de panretinal fotokoagulasyonun 
görme prognozuna olumlu katkı sağladığı bildirilmekte-
dir.13,14 Bizim çalışmamızda da %78 göze intraoperatif 
endolaser uygulandı. 

Postvitrektomi vitreus kanamalarında bir süre bekle-
nebilir, kriyo uygulaması yapılabilinir15, sebat eden du-
rumlarda ikinci PPV’ye gidilebilinir. Biz de serimizde 16 

gözde gelişen postvitrektomi kanama için bir süre bek-
ledik ve kendiliğinden rezorbe olmayan 8 göze ikinci bir 
PPV operasyonu uyguladık.

Göz içi tamponat maddeleri PDR’nin tedavisinde 
prognozu olumlu yönde etkiler.4 Sıvı perflorokarbonlar 
operasyonların yapılmasını kolaylaştırırken, uzun süreli 
tamponat için bazı araştırmacılar hava-gaz karışımları-
nı,16,17 diğerleri silikon yağını18,19 tavsiye etmektedir. Bi-
zim serimizdeki gözlerden %36’sına silikon yağı, %15’ine 
hava-C3F8 karışımı verilmiştir. Biz, özellikle görsel prog-
noz beklentisinin yüksek olduğu, nüks PDR riskinin az ol-
duğu olgularda hava-gaz karışımı tercih etmekteyiz. 

Ameliyat sonrası rubeozis gelişmesindeki belirgin 
risk faktörleri iris neovaskülarizasyonu ve cerrahi sonrası 
retina dekolmanının varlığıdır. Literatürde PDR ’de neo-
vasküler glokom görülme oranı %5-13, rubeozis görülme 
oranı %8.5 olarak bildirilmiştir.3,4,20 Helbig’in çalışmasın-
da vitrektomi sonrası 6. ayda %57 gözde iris rubeozisin 
varlığında gerileme saptanmış, ameliyat öncesi rubeozis 
iridisi bulunmayan %13 gözde 6 ay sonra rubeozis iridis 
görülmüştür. Bizim serimizde ameliyat öncesi dönemde 
neovasküler glokom oranı %4 idi. Ameliyat sonrası dö-
nemde %3 gözde daha neovasküler glokom, %2 göz-
de rubeozis iridis gelişti. Neovasküler glokom bulunan 
ve gelişen gözlerden %3’ünde medikal tedaviyle başarı 
sağlanamadı. Silyer cisimlere kriyo tedavisi uygulanma-
sına rağmen gözlerin %1’inde ışık hissinin kaybedildiği 
anlaşıldı.

İVTA enjeksiyonunun ameliyat sonrası inflamasyonu 
ve PPV sonrası PVR görülme sıklığını azalttığı bildirilmiş-
tir.21 Aynı zamanda İVTA’nın ameliyat sonrası fibrin re-
aksiyonunu önlediği de bilinmektedir.22 Biz de diabetik 
vitrektomide bir süredir vitreusun görüntülenmesi veya 
ameliyat sonrası inflamasyonu azaltmak amacıyla IVTA 
kullanmaktayız.23,24 Bu serideki gözlerin %33’üne PPV es-
nasında İVTA enjekte edilmiştir. 

PDR’ de hastalığın progresif olması ve hücre dü-
zeyinde bozukluklara neden olması görmede belirgin 
artışları önlemektedir. PDR’de cerrahiden beklenen am-
bulatuar görmenin sağlanmasıdır. Serimizdeki %54 göz-
de görmede artış sağlandı. Literatürde bu oran %47-72 
olarak bildirilmiştir.3,4,11,25 Çalışma serimizde 0.1 ve üzeri 
görme preoperatif mevcut değilken, postoperatif bu oran 
%16 olarak gerçekleşti. Özertürk’ün çalışmasında 0.1 ve 
üzeri görme keskinliği %17, Hasanreisoğlu’nun serisinde 
%21 olarak bildirilmiştir.10,26 Neovasküler glokom olan 
gözlerden 2’sinde (%1) ve yırtıklı-delikli dekolman olan 
olgulardan 4’ünde (%3) reoperasyona rağmen ışık hissi 
kaybedilmiştir.

Sonuç olarak PDR’li olgularda, teknik gelişmelere 
paralel olarak, zamanında ve başarılı PPV uygulanması 
anatomik ve fonksiyonel prognozu olumlu yönde etki-
lemektedir. PDR’li olgularda görme prognozu üzerinde 
uygulanan cerrahi yöntem kadar, olguların iyi klinik ta-
kibi, sistemik regülasyonu ve gerektiğinde İVTA, laser fo-
tokoagülasyonu gibi yardımcı yöntemlerin uygulanması 
başarı oranını artırmaktadır. 
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