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GiRiS

Proliferatif vaskiler retinopatinin en sik sebebi Diya-
betes Mellitus'tur (DM). Diabetik retinopati (DR) insidani
incelendiginde gerek tip | gerekse tip 1| DM’de diyabet
sUresi, en énemli faktérlerden birini olugturmaktadir.
Tip | DM’de DR gelisme insidansi 5 yilda %25, 10 yilda
%60, 15 yilda %80 iken 20 yil sonunda bu oran %95'e
ctkmaktadir. Tip | DM'de proliferatif diyabetik retinopati
(PDR) insidansi ise 15 yilda %25 iken 20 yil sonunda %50
olmaktadir. % Tip Il yani erigkin tipi diyabetik hastalarin
istatistiklerini inceledigimizde, instlin kullanan hastalar-
da 20 yil sonunda %53 oraninda, instlin kullanmayan
Tip Il DM hastalarinda ise %94 oraninda nonprolifera-
tif DR ile kargimiza geldiklerini gériroz. Tip Il diyabetik
hastalarin yaklasik %5’i 20 yil sonra PDR ile ortaya ¢ik-
maktadir. Nonproliferatif diyabetik retinopatili hastalarin
bir ve bes yil icindeki proliferatif retinopatiye dénisme
oranlari tablo 1'de ézetlenmektedir.
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Yiksek Riskli Hastalarda Laser Fotokoagilasyon
Tedavisi:

PDR evresinin ilerlemesinde yUksek riskli hastalar,
vitreus veya preretinal hemoraiji, optik diskte neovaskila-
rizasyon (NV), retinada 1/2 disk ¢apinda NV veya iriste
neovaskulerizasyon bulunan hastalardir. Diyabetik Reti-
nopati Calisma Grubu’nun (DRS)** verilerine gére PDR
olusan hastalar 5 yil icinde gérmelerini %50 oraninda
kaybetmektedirler. Laser fotokoagilasyon (FK) tedavisi,
yUksek riskli hastalarin %62'sinde yeni damar olusumu-
nu engeller ve geriletir. Bu calismada, kontrol grubunda
%26 ciddi gérme kaybi saptanirken bu oran laser FK te-
davi uygulanan hasta grubunda %11’e digsmustor.*° Bu
caligmanin sonucuna gére yuksek riskli hastalar zaman
kaybetmeden panretinal laser FK tedavisi uygulanmali-
dir. Laser FK ciddi gérme kaybi riskini %50 azaltmakta-
dir.

Dusuk Riskli PDR ve Agir-Nonproliferatif DR'de
Laser Fotokoagulasyon Tedavisi:

Erken Tedavi Diyabetik Retinopati  Calisma
Grubu’nun (ETDRS) sonuglari dustk riskli PDR ve pro-
liferatif olmayan DR hastalarinin sorunlarina cevap
getirmistir.¢® Agir nonproliferatif DR hastalarinda 5 yil
sonunda ciddi gérme kaybi, kontrol grubunda %10 iken,
panretinal laser FK tedavi grubunda %6’'ya digsmustir.
Ancak tedavi olan grubun %10’unda panretinal laser
FK'ya bagli olusan makila 6demi nedeni ile gérme azal-
maktadir. Agir nonproliferatif DR'li hastalardan takip
edilen grupta vitrektomi orani %10.3 iken, laser FK te-
davisi uygulanan grupta bu oran %6.4'e dugmUstir. Agir
proliferatif DR'li hastalarda DRP'nin bir yil icinde ilerleme
olasiligi %50 oranindadir.”8 Tip Il diabetik hastalarda la-
ser FK'nin koruyucu etkisi daha belirgindir. Tip Il diabetik
hastalarda kontrol grubunda %13, tedavi grubunda ise
%5, oraninda vitrektomi gerekmistir.?

Yuksek Risk Olusmadan Laser Fotokoagilasyon
Tedavisi Onerilen Hasta Gruplar

1. Okdler faktorler
- Agir veya cok agir nonproliferatif olgular,
- Neovaskilerizasyonlari aktif olan gézler,

- Optik diskte 1/3'den kigUk neovaskilerizasyonu
olan olgular,

- Retinopatisi hizl ilerliyen hastalar,
- Diger g6z0n0 DR nedeniyle kaybetmis agir nonp-
roliferatif DR’li olgular,

Tablo1: Nonproliferatif diyabetik retinopatinin proliferatif reti-
nopatiye dénigme oranlari.

- Katarakt ameliyati planlanan adir nonproliferatif
DR'li olgular.

2. Sistemik Faktorler

- Tip 2 diabet,

- Hamilelik,

- Renal hastalik,

- Kontrollere zamaninda gelemeyecek hastalar.

Bu tip olgularda erken laser FK yapilmayacaksa ¢ok
siki takip yapilmalidir.

Proliferatif Diabetik Hastalarda Vitreoretinal
Cerrahi (VRC):

Laser FK tedavisi yapilmayan PDR’li hastalar %50,
laser FK tedavisi yapilan proliferatif olmayan DR i has-
talar %5 oraninda bes yil sonra gérmelerini kaybederler.
Erken laser FK yasal kérlogiu %90 oraninda énler. Laser
FK tedavisi zamaninda yapilmayan hastalar veya laser
FK tedavisine yanit vermeyen hastalar vitreoretinal cer-
rahiye gidebilirler.

PDR’li hastalarda Klasik Vitreoretinal Cerrahi
Endikasyonlari:

- Vitreus hemorajisi,

- Traksiyonel retina dekolmani,

- Yirtikli+Traksiyonel retina dekolmani,
- Hizli ilerliyen PDR,

- Yogun premakiler hemoraii,

- Hayalet hiicre glokomu,

- On segment NV ile beraber optik ortam bulanik-
hgidir.

ilk vitrektomi 1970 yilinda Machemer tarafindan
temizlenmeyen vitreus hemoraijili hastaya yapilmigtir.'
Baslangicta diabetik vitrektomilerin %70’ini vitreus he-
morajili hastalar olusturmaktaydi. Ginimuizde ise bu
oran yaklasik olarak %30’a digmustir. Vitreus hemoraiji-
lerinde vitrektomiyi inceleyen ilk cok merkezli caligma Di-
yabetik Retinopati Vitrektomi Caligma (DRVS) Grubu’nun
aragtirmasi olmugtur.'™* Vitrektomi sirasinda endolaser
FK uygulanmadan yapilmis bu ¢alismada erken vitrek-
tomi ile %25, gec vitrektomi ile ise %15 oraninda 10/20
ve daha iyi sonug gérme elde edilmistir (Tablo 2). DRVS
sonuglar irdelendiginde, Tip | DM’li olgularda vitrekto-
minin yararli etkisinin Tip Il DM'li olgulara kiyasla daha
belirgin oldugu gérulur. Bu bilgiler isiginda DRVS sonuc-
larina gére vitreus hemorajisinin resorbsiyonu icin Tip |
DM’li olgularda en fazla 3 ay, Tip Il DM'li olgularda ise

Tablo 2: Diyabetik Retinopati Vitrektomi Calisma (DRVS)
Grubu’nun sonuglar. 114

(%) 1yl 5yl
Hafif Non-PDR 0.8 15
Orta Non-PDR 8.6 39
Agir Non-PDR 15 56
Cok Agir Non- PDR 45 71

Sonug gérme keskinligi

>10/20 Erken PPV Ge¢ PPV
Tip | DM %35 %11
ETIB %18 %17
Tip Il DM %15 %18

PDR: Proliferatif Diyabetik Retinopati.

PPV: pars plana vitrektomi, ETIB: erigkin tip instline bagimli.
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Resim 1: Proliferatif diabetik retinopatide vitreoretinal yapigik-
lik- Tip 1:Total AVD.

Resim 2: Proliferatif diabetik retinopatide vitreoretinal yapigik-
lik- Tip 2: Fokal vitreoretinal yapisiklik.

Resim 3: Proliferatif diabetik retinopatide vitreoretinal yapigik-
lik- Tip 3: Genis vitreoretinal yapigikhk.

en fazla 6 ay beklenilmesi énerilmigtir. "' Ancak gini-
muizde vitreoretinal cerrahi teknikler 20 yil dncesine gére
cok ilerlemistir. Traksiyonel retina dekolmani olmayan
temizlenmeyen vitreus hemoraijileri Tip | diyabetik olgu-
larda yaklagik bir ay sonra, Tip Il diyabetik olgularda ise
yaklasik 2-3 ay sonra operasyona alinmaktadir.

GUnUmUizde vitrektomiye giden hastalarin yakla-
stk olarak %70’ini traksiyonel retina dekolmanli (TDR)
hastalar olusturmaktadir. Diyabetik Retinopati Calisma
Grubu’nun verilerine gére vitrektomi icin klasik endikas-
yon makdilayr tutan TRD'dir. Bir yil icinde makila tutulum
orant %15 iken, 2 yil icinde bu oran %23’e glkmaktadir.
ikinci bir klasik vitrektomi endikasyonu ise traksiyonel ve
yirtikli retina dekolmanlaridir. Ginimizde modern VRC
teknikleri ile endikasyonlar geniglemis ve makilanin teh-
dit alhinda olmasi, makila distorsiyonu, makila ektopisi
veya vitreopapiller traksiyon olmasi da vitrektomi endi-
kasyonlari arasina girmistir. Cerrahide amag arka hiya-
loidi ayirip vitreoretinal yapigiklilari ortadan kaldirmaktir.
Vitreoretinal yapigikliklarin ameliyat éncesi belirlenmesi,
operasyon stratejisini, prognozu ve postoperatif kompli-
kasyonlarin belirlenmesine olanak saglar.

Proliferatif Diabetik Retinopatide Vitreoretinal
Yapisikhiklar

PDR’de vitreoretinal yapigiklik tipleri asagidaki gibi
siniflandinlmigtir.’®

1. Total arka vitre dekolmani (AVD): Sadece VH ne-
deniyle vitrektomi uygulanir (Resim 1). Gérme prognozu
en iyi hastalar bu gruptadir. Olgularin %30’unu olustu-
rur.

2. Fokal vitreoretinal yapigiklik: Bir veya daha fazla

fokal traksiyon sahasi bulunur. Buna TRD eglik edebilir
(Resim 2).

Resim 4: Proliferatif diabetik retinopatide vitreoretinal yapigik-
k- Tip 4: Makula ve arkadlarda yapisiklik, periferde hiya-
loid ayrilmis.

3. Genis vitreoretinal yapigiklik: Disk veya arkatlar-
da genis vitreoretinal yapigiklik vardir. Buna TRD eglik
edebilir (Resim 3).

4. Vitreus makula ve arkadlarda yapigiklik-periferde
hyaloid ayri: Arka kutupta genis bir vitreoretinal bulunur
(Resim 4).

5. Arka kutupta cok sig AVD, arkadlardan sonra
yapigiklik: Arkadlar iginde ¢ok kiguk bir bélgede arka
hiyoloid dekoledir. Premakuler subhyaloid hemoraii eslik
edebilir (Resim 5).

6. Total vitreoretinal yapigiklik: En zor olgu grubunu

olustururlar. Gérme prognozu en kéti hastalar bu grup-
tadir (Resim 6).

Resim 5: Proliferatif diabetik retinopatide vitreoretinal yapigik-
lik- Tip 5: Arka kutupta hiyaloid cok si§ ayrik, arkadlarin
periferinde yapisik.
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Resim 6: Proliferatif diabetik retinopatide vitreoretinal yapigiklik- Tip 6: Total vitreoretinal yapigiklik.

Vitreretinal yapigikligin derecesi arttikca VRC siresi
uzar, silikon endotamponadi kullanma gerekliligi, intra-
operatif komplikasyon riski, postoperatif komplikasyon
ve reproliferasyon riski artar ve gérme prognozu diser.

Traksiyonel Diyabetik Retina Dekolmaninda
Kullanilan Cerrahi Teknikler

Traksiyonel diyabetik retina dekolmaninda kullanilan
cerrahi teknikler, membran soyulmasi, segmentasyon,
viskodelaminasyon, en blok diseksiyon ve delaminasyon
seklinde siralanabilir. Her cerrah kendi tecrbelerine ve
olanaklarina gére kendi teknigini gelistirmektedir.

Resim 7: Traksiyonel diyabetik retina dekolmaninda kullanilan
cerrahi aletler. lsikli pik, forseps ve horizontal makas.

Traksiyonel retina dekolmanlarinin tedavisinde iki
elle calisma bir ¢ok olgunun tedavisi icin gereklidir. 20-
gauge pars plana vitrektomi bir ¢ok fonksiyonlu aletin
kullanilmasina olanak saglar. Bunlar arasinda isikh pik,
forseps, dik ve horizontal makaslar, endolaser ve 2 veya
3 fonksiyonlu doku manipulatérleri sayilabilir (Resim 7).
Son yillarda ézellikle makila cerrahisinde giderek daha
yaygin kullanilan sitorstz mikroinvazif PPV teknikleri
olan 23-gauge ve 25-gauge tekniklerde ise ¢ok fonksi-
yonlu aletler veya egik makaslar kullanilamamaktadir.
Gunumuzde vitreoretinal cerrahide ¢ok énemli gelisme-
ler saglanmighir. Bunlar arasinda genis agili gérintileme
sistemleri, Xenon 1sik kaynagi, iki elle cerrahiye olanak
saglayan avize (chandelier) aydinlatma sistemleri, ¢ok
fonksiyonlu aletler ve yénlendirilebilen endolaser, 1gikh
infozyon kandlleri, 23-gauge ve 25-gauge transkonjonk-
tival mikroinvazif cerrahi sistemleri gibi cerrahi aletlerdeki
gelismeler dne ¢ikmaktadir. Son yillarda &zellikle siki ve
genig alanda vitreoretinal yapigikligi veya DTRD'si bulu-
nan ve intraoperatif kanama riski yOksek, aktif fibrovas-
kuler proliferasyonu olan gézlerde vitrektomiden 3-7 gin
dnce intravitreal anti-VEGF enjeksiyonu aktif yeni damar-
larda gerileme saglamakta, cerrahiyi kolaylagtirmakta ve
cerrahi sirasindaki kanama riskini azaltmaktadir.'®

Ancak preoperatif anti-VEGF enjeksiyonu dikkatli uy-
gulanmalidir, cOnki anti-VEGF ilaglar vitreoretinal trak-

Resim 8: Proliferatif diyabetik retinopatili bir olgunun preoperatif (sol) ve postoperatif 3.ginde (sag) fundus fotografi. Postoperatif
retina yahsik, panretinal fotokoagUlasyon alanlari ve silikon yagi endotamponadi izleniyor.
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Resim 9: Bimaniel 25-gauge sitirsiz vitrektomi uygulanmig PDR'li bir olgunun postoperatif 1.ginde 6n segment fotograflar.
Konjonktivada sitir yok, kemozis izlenmiyor, sklerotomi alanlar dogal gériniyor.

siyonu artirmakta ve uzun sire vitrektomi uygulanmazsa
retinal yirtik olusumuna neden olmaktadirlar. Anti-VEGF
traksiyon retina dekolmanli olgularin %15'inde dekol-
manin geniglemesine yol agmaktadir. Bu yUzden anti-
VEGF enjeksiyonunu takiben bir hafta icinde vitrektomi
uygulanmasi énerilmektedir.'”

DTRD’li olgularda bizim tercih ettigimiz cerrahi
teknik, evre 1, 2 ve 3 dizeyinde vitreoretinal yapigikhg
olan olgularda 25-gauge ve 23-gauge transkonjonkti-
val PPV uygulamak seklindedir. Evre 4, 5, 6 dizeyinde
vitreoretinal yapigikligi olan hastalarda ise konvansiyo-
nel 20-gauge vitrektomi uygulamaktayiz. Tum traksiyon
yapan membranlarin delaminasyon teknigiyle ortadan
kaldirilmasi tercih ettigimiz tekniktir. Fakik gézlerde in-
fizyon sivisina 3 cc %50 dekstroz eklemekteyiz. Bu pero-
peratif lensteki opaklagmayi engellemektedir. Yine tOm
gozlerde infizyon sivisina distk molekdl agirlikh hepa-
rin eklenmesi peroperatif olugan intravitreal hemorajinin
pthtilagmasini ve retinaya yapismasini énlemektedir. Bu
sekilde peroperatif olusan hemorajinin temizlenmesi cok
kolaylagmaktadir. Evre 3, 4, 5, 6, dizeyinde yapigikligi
olan hastalara vitrektomiden 5 gin énce intravitreal anti-
VGEF uygulamayi tercih etmekteyiz.

Beyoglu Géz Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Il. Géz
Klinigi'nde opere edilen DTRD'li olgu serimizin ilk verile-
rini 2004 yilinda Eurepean VitreoRetinal Society toplan-
tisinda sunmustuk.'® Bu calismaya evre 3 ve Uzeri agir
traksiyonel diyabetik RD’li 144 olgunun, 150 gézU dahil
edildi. %98 gézde operasyon sirasinda yatisma saglandi.
Klinigimizde opere edilen DTRD'li bir olgunun preoperatif
ve postoperatif 3. gindeki fundus fotograflar Resim 8'de
izlenmektedir. Postoperatif en az 2 yil takip edilen olgu-
larin %62'sinde silikon tamponadi alindi ve retina yatigik
izlendi. %36 gozde reproliferasyon gérildi. Olgularin
%40’ inda postoperatif gérme artisi saglandi; %45’inde
gérme ayni seviyede kaldi; %15'inde ise gérme azald.
Olgularin %35'inde gérme keskinligi 20/400 Ustindey-
di. %10 olguda ise gérme keskinligi 20/200'den yuksek
seviyedeydi. Peroperatif komplikasyonlar incelendiginde

iatrojenik yirtik %28, vitreus i¢i hemoraji %9, koroidea
dekolmani %2, iatrojenik katarakt %1,3, vitreusta fibrin
reaksiyonu olusumu ise %0,7 gézde géroldi. izlenen pos-
toperatif komplikasyonlar ise sikligina gére, niks prolife-
rasyon %36, katarakt %20, rekirren vitreus hemoraijisi
%17, géz ici basing artisi %16, iris neovaskularizasyonu
%11 ve 6n hiyaloid proliferasyonu %6 oranindaydi. Spe-
arman korelasyon analizi ve multivariate linear regressi-
on ile preoperatif ve intraoperatif faktérlerin (diyabet tipi,
diyabet siresi, preoperatif iris NV, preoperatif aktiv NV,
preoperatif laser FK, intraoperatif hemoraiji, kullanilan
tamponad tipi, preoperatif GK) gérme prognozuna etkisi
incelendi. Preoperatif gérme dizeyi postoperatif GK ile
korele oldugu saptandi. Diyabet siresi ile postoperatif
GK'nin ters korelasyon iginde oldugu géroldo.

Son yilllarda gelistirilen ve giderek yaygin kullanima
giren sUtUrsuz transkonjonktival cerrahi daha az travma-
tik cerrahiye ve enflamasyona sebep olmasi, daha hizh
postoperatif gérme rahabilitasyonu saglamasi agisindan
bUyUk avantaj saglamaktadir. Xenon 1sik kaynaklar ile
komplike olgularda iki elle cerrahi uygulanabilmektedir.
iki elle (bimanuel) 25-gauge sutirsiz vitrektomi uygu-
lanan DTRD’li bir olgunun postoperatif 1. gindeki én
segment fotograflari Resim 9'da gésterilmektedir. Ancak
dzellikle intraoperatif ve postoperatif kanamaya egilim-
li aktif proliferasyonu olan diyabetik olgularda cerrahi
sonrasindaki hipotoni riskine dikkat etmek gerekmek-
tedir. Klinigimizde dik girigli sklerotomilerle 25-gauge
s0tUrsUz vitrektomi uyguladigimiz 111 gdézde ortalama
GIiB'de postoperatif 2. saatte ve 1.ginde anlamli azalma
(0<0.001) saptadik; 1. haftada ise GIB preoperatif de-
gerlere ek girisim uygulanmadan yikseldi (P=0.48). 7
Postoperatif 2. saatte %26, 1. ginde %17, 1. haftada ise
%8 oraninda hipotoni (<8 mmHg) géroldu. Ciddi hipo-
toni (=5 mmHg) oranlari ise 2. saatte %12, 1. ginde %7
oranindaydi; 1. haftada ise higbir gézde ciddi hipotoni
saptanmadi. Kullanilan endotamponat tipleri ile hipotoni
gelisimi arasinda bir iligki bulunmadi. GK'de postope-
ratif 1. ayda ve son kontrolde artis (p<0.001) saptanan
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olgularda, hipotoni gérilen ve gérilmeyenler arasinda
postoperatif komplikasyonlar acisinda anlamli bir fark
saptanmadi. Ancak postoperatif vitreus hemoraiisi sap-
tanan tOm gézlerin (n: 8) diyabetik retinopatili gézler
oldugu dusinuldiginde, DTRD'li gézlerde postoperatif
hipotoniden kaginilmasi gerektigi dikkati cekmektedir.
Sonug olarak, vitreoretinal cerrahi teknikleri ve ekip-
manlarindaki gelismeler ve seceneklerin artmasina pa-
ralel olarak diyabetik traksiyonel retina dekolmanlarin-
da endikasyonlar genislemis ve cerrahi basari artmigtir.
Bunun yaninda gérme dizeylerindeki arhig bekledigimiz
kadar olmayabilir. Bu yozden, diyabetik retinopatinin er-
ken tanisi ve zamaninda tedavisi, hastalarin egitimi ve
koruyucu hekimlik ¢cok biyik énem tagimaktadir.
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