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oz A
Diyabetik hastalarinin (DR) yiizde yirmi besi proliferatif diyabetik retinopati (PDR) ve iliskili komplikasyonlar sebebiyle
gorme keskinliklerini 6nemli 6l¢iide yitirmektedirler. Pan-retinal argon fotokoagiilasyon (PRP) ve son yillarda vaskiiler en-
dotelyal growth faktor (VEGF) inhibitorlerinin kullanimi ile gorme kayiplar: ve PDR’ye bagli traksiyonel retina dekolmani
(TRD) ve kombine traksiyonel/regmatojen retina dekolmani (KTRD) goriilme sikligini azalmistir. TRD ve KTRD PDRye
bagli vitreoretinal cerrahi endikasyonlarinda ilk sirada yer almaktadirlar. 6 aydan daha kisa siireli makiilay1 eleve eden TRD,
mabkiilay1 tehdit eden hizli ilerleyen TRD ve KTRD 6nemli vitrektomi endikasyonlaridir. KTRD ¢ok eski yillarda neredeyse
inoperable kabul edilmesine ragmen vitreoretinal cerrahi enstriimanlarin gelisimi (vertikal, horizontal makaslar, 151k sis-
temleri, elmas uglu bigaklar, trokar sistemleri gibi.) ve vitreoretinal cerrahi tekniklerin (segmentasyon, viskodiseksiyon,
en-blok diseksiyon gibi.) tanimlanmasi ile giiniimiizde PDR’ye bagl vitrektomi endikasyonlarinda yerini almustir. Kiigiik
¢apli vitrektomi problarinin (23, 25, 27 Gauge) kullanimu ile gerek TRD ve gerekse KTRD cerrahi siiresi olduk¢a kisalmustir.
Preoperatif uygulanan anti-VEGF tedaviler ile fibrovaskiiler doku aktivasyonu azaltilarak daha kolay ve giivenli cerrahi ya-
pilmasi saglanmigtir. Vitreoretinal cerrahi enstriimanlar ve teknikler gelistikge KTRD ve TRD cerrahilerinde fonksiyonel ve
anatomik basari artacaktir.

Anahtar Kelimeler: Kombine retina dekolmanlari; Traksiyonel dekolmanlar; Regmatojen dekolmanlar; Diyabetik retino-
pati, Vitrektomi

ABSTRACT

Due to proliferative diabetic retinopathy (PDR) and related complications, 25% of diabetic patients experience significant vi-
sual impairment. Panretinal argon laser photocoagulation (PRP) and the use of vascular endothelial growth factors (VEGF)
in recent years have reduced the frequency of visual loss and tractional retinal detachment (TRD) and combined tractional/
rhegmatogenous retinal detachment (CTRD). TRD and CTRD are the primary indications for vitreoretinal surgery related
to PDR. TRD and CTRD which elevate macula less than 6 months, rapidly progressive and threatening macula are the other
important indications to vitreoretinal surgery in diabetic retinopathy. CTRD, which was almost inoperable in previous years,
now it takes place in the indications to vitreoretinal surgery by the development of new surgical equipment (vertical and ho-
rizontal scissors, light systems, diamond knives, trocar systems, etc.) and new surgical techniques (segmentation, visco-dis-
section, en-block dissection). Small calibered (23, 25, 27 Gauge) vitrectomy probes shortened the duration of vitreoretinal
surgery in TRD and CTRD cases. Preoperative anti-VEGF treatment inhibits the fibrovascular tissue activation in this way
facilitates and enables a safe surgery. As long as the vitreoretinal surgery equipment and technics improved, the functional
and anatomical success in CTRD and TRD will increase.

Keywords: Combined retinal detachments; tractional detachments; rhegmatogenous detachments; diabetic retinopathy;
vitrectomy.
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GIRIS %25 ve daha fazlas: proliferatif diyabetik retinopati (PDR) evresi-
ne ilerlemektedir.” Tedavisiz birakilan PDR hastalarin yarisindan

Gelismis toplumlarda 20-74 yag aras: bireylerde gorme kaybi- 4 1 ¢ 1., 5 yil icerisinde total gérme kaybina ilerlemektedir.”’

nin en sik sebebi diyabetik retinopatidir (DR)."" DR hastalarinin
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PDR hastalarinin dogal seyrinde vitreus hemorajisi, fibrovaskii-
ler membranlar, traksiyonel retina dekolmanlar1 (TRD), kombine
traksiyonel-regmatojen retina dekolmanlar: (KTRD) sik karsila-
silan tedavisi zor durumlardir. Panretinal argon fotokuagiilasyon
(PRP) PDR hastalarinda tedavisi zor olan bu komplikasyonla-
rin sikligint %50 oranindan %5’lere kadar azaltabilmektedir.[4]
KTRD'nin ¢ok az1 travmatik retina dekolmanlar1 veya bir send-
romun pargast olarak karsimiza ¢ikar. KTRD’nin tamamina ya-
kini proliferatif diyabetik retinopati komplikasyonu olarak karsi-
miza ¢itkmaktadir. Bu nedenle aksi belirtilmedik¢e bu derlemede
PDRnin bir komplikasyonu olarak goriilen kombine traksiyo-
nel-regmatojen retina dekolmanlar tartisilacaktir.

flk vitrektominin 1970’te intravitreal hemorajinin temizlen-
mesi sonrast gérmenin 2/200 seviyesinden 20/50 seviyesine ¢ika-
rilmast ile vitreoretinal cerrahi hizli bir sekilde yapilmaya baglan-
mugtir.”) 1977'de diyabetik hastalarda vitrektomi endikasyonlar
olarak gormeyi 6nemli ol¢tide azaltan optik aks: kapatan vitreus
hemorajisi (%70), traksiyonel retina dekolmani (%20) ve kombine
traksiyonel regmatojen retina dekolman: (%10) olarak belirtil-
mistir.”’ 1980-2004 yillar1 arasinda TRD ve KTRD cerrahilerinde
ozellikle makiiler tutulumun oldugu durumlarda gérme artiginin
yeterince olmamasi, vitreoretinal cerrahi aletlerde kisitliliklar ne-
deniyle biyiik gelismeler saglanamamis cerrahi segeneklerden
uzak kalinmistir.”) Vitreoretinal cerrahi alet ve ekipmanlardaki
gelismeler, anti-VEGF medikal tedavi segeneklerinin yogun kul-
lanimu ile yogun vitreus hemorajileri, yapisik arka hyaloid, TRD,
ve KTRD’ye daha basarili miidahele miimkiin hale gelmigtir.* '

PATOFiZYOLOJi

DR ve buna bagli PDR sonrasinda TRD veya KTRD'nin na-
sil gelistigi tam olarak bilinmese de altinda yatan patofizyolojik
mekanizmalar ile ilgili pek ¢ok ¢alisma yapilmistir. Brownlee ve
ark."" calismasinda yiiksek kan glikoz seviyesinin zamanla hiic-
re igerisinde mitokondriyal sitokromlarda elektron transportunu
bozarak oksidatif stresi tetikledigi ve sonrasinda pro-enflamatuar
meditor salinimina yol agtigini belirtmistir. Enflamatuar sitokin-
lerin diyabetik makiiler 6dem (DMO) ve PDR gelisiminde anah-
tar rolii oldugu ¢aligmalar ile ortaya konmustur.

Oksidatif stres ve retina iskemisi bagsta vaskiiler endotelyal
growt faktoér (VEGF) ve sitokinler olmak tizere pek ¢ok aract mo-
lekiil olugturarak mitokondriyal hasar1 arttirir. Artan Nitrik oksit
(NO) seviyeleri mitokondri DNA’sinda arginin ve sitriilin aminoa-
sitleri {izerinden hasara yol agar.">'*) Ayrica kemokinler, ligand-2,
monosit kemotaksis faktér (MCP-1), TGF-p1,2,3, interlokin (IL-
1B, IL-6, IL-8), erythropoetin, adiponektin, ICAM-1, VCAM-
1 gibi kemotaktis ve adezyon molekiilleri PDR ve traksiyonel
fibrovaskiiler memran ve sonrasinda TRD ve KTRD etyolojisinde
énemli rol oynamaktadir.""

Vitreomakiiler ara yiizeyin PDR gelisiminde anahtar rolii gi-
derek artan kanitlar ile ortaya konmustur. Intravitreal sitokinler,
kemotaksis faktorleri, adezyon molekiilleri, VEGF gibi anahtar
molekiiller virtreomakiiler ara yiizeyde fibrotik ve kontraktil giicii
bulunan hiicre proliferasyonuna yol agar. Growth (biiytime) fak-
torleri retina yiizeyinde neovaskiilarizasyonun (anjiogenezisin)
baslamasinda ve biiyiiyerek kontraktil fibrovaskiilarizasyonun be-
lirginlesmesinde 6nemli anahtar role sahiptir.”! Yeni olugan bu
yeni neovaskiiler kokler arka hyaloidi bir koprii gibi kullanarak in-
ternal limitan membran ve arka hyaloid arasinda retina yiizeyinde
ilerlerler. Neovaskiiler olusumlar retina ve arka hyaloid arasinda
siki yapisikliklar gelistirirler.”"® Kontraktil doku ile beraber arka
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vitreus ve retina arasinda anteroposterior traksiyonlar, tanjansi-
yal traksiyonlar ve sonrasinda retina iskemisi es zamanl olarak
gelismeye baslar. Ayrica fibrotik kontraktil gii¢ yeni gelisen fra-
jil vaskiiler yapilarda kanama olusturarak vitreus igine ve retina
yiizeyine kanama, retina ¢ekintileri, retinada yirtik, dekolman ve
traksiyonel durumlara yol acar. Fibrovaskiiler traksiyonel gii¢ re-
tina ylizeyinde ¢ekinti ile retinayi vitreusa dogru ¢ekerek subreti-
nal aralikta Retina pigment epiteli (RPE) iizerinde negatif basing
olsturur, olusan basing ile RPE pompa fonksiyonu 6nemli 6l¢iide
bozulur.

KTRD’ler gekinti sebebiyle genellikle konveks yapida ve im-
mobil durumdadir. Ayrica retinada bulunan tam kat yirtik veya
yirtiklardan vitreus subretinal aralifa gecer ve biilloz bir konfigii-
rasyon gosterir. TRD genellikle lokalize bir alan: etkilerken KTRD
genellikle ora serrataya kadar genis bir tutulum gosterir. Tanjan-
siyel traksiyonlarin tam kat retina yirtig1 olusumunda esas belir-
leyici oldugu bilinmektedir."”” KTRD olgularinin ¢ogunda genis,
gergin, plak benzeri fibrotik doku, kismi arka vitreus ayrilmasi ve
retinal katlantilar goriilmektedir. Ayrica fibrotik doku yakinlarin-
da genis oval tam kat yirtiklara sik rastlanilmaktadir."*' Bazi vaka-
larda agir PRP yapilan olgularda VEGF seviyelerinin ani distst
konnektif doku growth faktorlerde artisa ve sonrasinda fibrotik
dokuda kismi artisa yol agmaktadir. Nisbeten eski bazi ¢alisma-
larda KTRD vakalarinin %17-35 kadarimin vitrektomi cerrahisi
zorunlulugu oldugu soylense de, yeni ¢alismalarda bu oranin bir
miktar diigtiigii goriilmektedir. "’

YONETIM
A- Cerrahi Yaklasim

Gerek regmatojen gerekse traksiyonel ve gerekse de kombine
traksiyonel/regmatojen dekolmanlarda ilk adim hastanin sistemik
durumunun sorgulanmasidir. Hastanin kan sekeri veya diyabet
regiilasyonu sadece PDR ve ilerleyici fibrovaskiiler proliferasyon-
lar igin degil ayni zamanda kalp krizi, inme gibi 6liimciil komp-
likasyonlar ile miicadelede de 6nemlidir.””’ PDR hastalarinda
iyi bir glisemik kontrol vitrektomiye olan ihtiyac1 6nemli 6lgiide
azaltmaktadir. Nefropati ve hipertansiyonun retinopatiyi tetikle-
digi bilindiginden hizlica diizeltilmesi gerekmektedir. Ozellikle
cerrahiye aday hastalarda intraoperatif vitreus hemorajilerinin
yasanmamast i¢in anestezi ile igbirligi yapilarak hipertansiyon agi-
sindan hasta stabil hale getirilmelidir. Ameliyat 6ncesi steroidler
ve anti-VEGF tedaviler daha iyi sartlarda vitrektomi yapilmasini
miimkiin kilabilir. Optimal glisemik kontrol ameliyat aninda ve
sonrasinda komplikasyonlar1 6nemli dl¢iide azaltmaktadir.”"

Traksiyonel alanlar makiiler alan disinda ise ameliyat 6ncesi
gerekli alanlara PRP yapilmas1 6zellikle traksiyonel alandaki ne-
ovaskiiler aktivitenin azalmasma ve dekolmanin makiiler alana
ilerlemesine engel olabilir. KTRD igin yapilacak vitreoretinal cer-
rahide esas amag optik ortamin temizlenmesi ve traksiyonlarin
miimkiin oldugunca giderilmesi, proliferatif stirecin sonlandiril-
masidir.”*”

TRD, KTRD’ye gore daha sik goriildiigiinden vitreoretinal
cerrahi endikasyonlar1 daha ¢ok traksiyonel dekolmanlara gore
tanimlanmistir. PDRye sekonder gelisen dekolmanlarda siklikla
kullanilan siniflamada makiiler tutulumun oldugu (makiiler tip),
tutulumun olmadig: (ekstra makiiler tip) ve uzun siireli (kronik)
taksiyonel makiiler tip olarak ti¢ tipe ayrilmustir. Vitreoretinal
cerrahi endikasyonu genellikle hizli gelisen makiiler traksiyonel
dekolmanlarda ve KTRDde mevcuttur. Kronik dekolmanlarda
vizyonun hizlica azalmasi yine vitrektomi endikasyonu kabul edil-
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mistir.”* Vizyon azalmasina sebep hem TRD hem de KTRDde
traksiyon sonrasi fotoreseptorin RPEden hizlica uzaklagmas: ve
deformasyonu oldugu belirtilmistir. KTRD'de amag fibrovaskiiler
dokunun temizlenmesi, antero-posterior traksiyonlarin gideril-
mesi, retinanin yatistirilmasi ve uygun endotamponad ile redekol-
manlarin 6nlenmesidir. 6 ay1 gegen kronik dekolmanlarda siklikla
fotoreseptorlerin dejenerasyonu nedeniyle iyi bir gorsel sonug
elde etmek miimkiin degildir."”!

Retina ve arka hiyaloid arasinda gelisen fibrovaskiiler trak-
siyonel bantlar Kombine veya traksiyonel dekolmanin patofiz-
yolojisinde anahtar rolii oldugundan cerrahi siiregte bu husus
ozellikle gozoniine alinmalidir. Genis adezyonlarin bulundugu
plakoid alanlarda daha fazla vaskiiler yapinin gelismis olabilecegi
unutulmamali ve cerrahi siirecte kanamalara dikkat edilmelidir.
Arka vitreus miimkiin oldugunca periferik retina dahil retina-
dan ayrilmali ve vitreus retina baglantilar1 miimkiin oldugunca
temizlenmelidir. Giderilemeyen rezidii traksiyon kalmus ise sk-
leral sorklaj degerlendirilmelidir. Yatisik olmayan bir makiila ile
cerrahi esnasinda karsilagilir ise goriinmeyen vitreus bantlar ve
rezidii fibrotik dokunun yaptig: traksiyon veya retinosizis tekrar
degerlendirilmelidir. Cerrahi sonrasinda farkedilen retinosizis
ameliyat sonras1 %50 oraninda yatismis olur ancak yatigik olma-
yan retinosizisler takipte edilebilir.*’ Siki vitreus baglantilar1 arka
hyaloidin tam ayrilamamasina sebep olabilir. Bu durumda vitreus
goruntrliligini arttirmak icin triamcinolon kullanimini 6neren
otorler vardir. Vitreus bazinin tam temizlenmesi ameliyat sonrasi
olas1 fibrozis ve neovaskiilarizsyonun engellenmesi bakimindan
son derece 6nemlidir.

KTRDde membranlarin ayrilmasi, soyulmas: ve eksizyonu
i¢in bazi manevralar gelistirilmistir. Viskodiseksiyon, membran
delaminasyonu (segmentasyon), en-blok diseksiyon, modifiye en-
blok diseksiyon, total en-blok diseksiyon bunlardan bazilaridir. Bu
manveralar i¢in dikey ve yatay makaslar, sandeliyer 151k sistemleri,
farkli aydinlatma sistemleri, doku manipiilatorleri (diatermi, aspi-
rator, aydinlatma), spatiil, elmas bigaklar, viskoelastik enjeksiyon
uglar1 gibi farkli vitreoretinal aletler gelistirilmistir.”"**/ KTRD
i¢in yapilan vitrektomilerde membranlarin ayrilmasi, soyulmast
ve eksizyonu sirasinda bazi komplikasyonlar gelisebilir. Vitreus
hemorajisi, iyatrojenik yirtiklar, sklerotomi yerine ait vitreus in-
karserasyonlari, fibrotik doku biiyiimesi, vitreus ¢ekintileri olabi-
lir. Sklerotomi agiklilklarindan olan sizintilar ile gozigi basincinin
korunamamasi valvli sklerotomi portlari ve vitrektomi makina-
larinin basing algilayici sensorleri ile biiytik ol¢iide ¢oziilmistiir.
Benzer sekilde eskiden anti-VEGF ajan kullanimindan 6nce ¢ok
sik kargilagilan fibrovaskiiler doku kaynakli kanamalar ameliyat
oncesi yapilan anti-VEGF ajanlar ile kanama siklig1 azaltilmistir.
20 Gauge (G) vitrektomi probu ile yapilan vitrektomilerde reti-
na hareketi fazla oldugundan traksiyona bagl iyatrojenik yirtik
olusumu veya mevcut yirtigin bitytimesi 23, 25 ve 27G vitrektomi
proplari ile oldukea azaltilmistir. Sklerotomi agikliklarindan sii-
rekli farklr vitrektomi enstriimanlarinin girip ¢ikmasi sklerotomi
yerine yakin iyatrojenik yirtiklara yol agarken yeni sabit trokar
sistemleri ile sklerotomi yerine yakin iyatrojenik yirtik insidansi
azaltilmistir. Ayrica kiigitk Gauge vitrektomi proplart ile ameliyat
stireleri kisalmig, konjonktiva travmasi azalmis ve hasta konforu
arttirilmustir.

Anti-VEGF kullanim1 ve kiigiik gauge vitrektomi aletleri vit-
rektomide mikro cerrahi tekniklerin artmasina, fibrovaskiiler
dokularin daha kolay ve giivenli temizlenmesine yolagmigtir.**"!
Ozellikle 25 ve 27G proplar ile 10.000 cut/min kesim hizlarlarina
ulagilmus fibrovaskiiler membranlarin segmentasyon ve diseksiyo-

nu, doku manipiilasyonu kolaylagmistir. Ayrica yiiksek kesim hizi
retinada daha az hareket ve dalgalanmalar yaparak 20G vitrekto-
miye gore cekinti ve yirtik insidansini belirgin azaltmigtir.”"' Bazi
cerrahlar genis fibrovaskiiler yapisiklik olan vakalarda 20 veya
23G tercih etmektedirler. Daha genis ¢apli vitrektomi problarinin
swvi akigi, aspirasyon hizi ve temel vitrektominin (core vitrektomi)
daha kolay yapilabiliyor olusunu bu tercihe sebep olarak goster-
mektedirler.”” Cerrahin tecriibesi, vakanin zorlugu, redekolman
olup olmad: gibi faktorler degerlendirilerek uygun capta prop se-
¢imi uygun olacaktir.

Genis gortntileme sistemleri ve multiport aydinlatma sis-
temlerinin kullanimu ile vitreoretinal cerrahide 6zellikle bimanuel
yaklagim daha kolay ve uygulanabilir olmustur. Bimanuel yak-
lasim KTRDde traksiyonun giderilmesi, fibrotik membranlarin
¢ikarilmasi, yirtik bolgesinden hava sivi degisimini kolaylastir-
mustir. Makiiler alan veya periferik retinanin yatisik hal almasi
traksiyonlarin giderildiginin iyi bir gostergesi olabilir. Fibrovas-
killer membranlar tam temizlenemese bile tarksiyonel giigler
ortadan kaldirilmis ise membran baglantilar1 koparilarak giiditk
halde birakilmasida miimkiindiir. KTRD vakalarinda hareketsiz
ve iskemik bir retinanin varligi, yogun vaskiiler proliferasyon,
traksiyon gibi sebeplerle cerrahlar endotamponad olarak genel-
likle silikon yag1 tercih ederler. Silikon yag1 postoperatif daha iyi
bir gorme keskinligi, hipotoninin énlenmesi, rekiirren kanama ve
rubeosiste azalma gibi avantajlara sahiptir.”*' Silikon yag1 ayn
zamanda inatgi, tekrarlayan KTRD vakalarinda siklikla tek sege-
nektir.” Silikon yaginin vitreus kavitesini doldurarak VEGF gibi
mediatorlerin 6n segmente gecisini azaltarak 6zellikle rubeosis
iridisi engelledigi diisiiniilmektedir.””” KTRD sonrasi basarisiz
vitrektomilerde hipotoni, enflamasyon ve korneal foldlar siklikla
gorilir. Standart silikon (1000 centistokes) veya yiiksek visko-
ziteli yag1 (5000 centistokes) redekolmanlarda hipotoninin azal-
tilmasi, enflamasyonun azaltilmas: agisindan son derece iyi bir
endotamponattir.”* Silikon yagmnin avantajlarinin yani sira kor-
nea ile temasi sonrasi band keratopati gelisimi, goz i¢i basincinda
artma ve nihai gérme keskinligi i¢in yeniden ikinci bir ameliyat
ile geri alinmasinin gerekliligi dezavantajlar1 olarak sayilabilir.
(39411 Ozellikle KTRD ve redekolmanlarda silikon geri alimi igin
acele edilmemelidir. Silikon erken aliminda redekolman, vitreus
hemorajisi ve fitizis olasi risklerdir. Silikon yag1 altinda ince kiigiik
hemorajiler takip edilebilse de biiyiik lokalize hemorajiler silikon
altinda da olsa bitytime faktorlerindeki artis ve retina yiizeyinde
yeniden fibrovaskiiler proliferasyonlara yol agabileceginden tek-
rar bir ameliyat ile hizlica diizeltilmeli ve gerekir ise agir sillikon
verilmelidir."*

KTRD ile beraber katarakt ameliyat1 yapilip yapilamayacagi
ile ilgili otorler arasinda tam bir fikir birligi yoktur. Ancak genel
bir prensip olarak vitrektomi ile beraber katarakt ameliyat: iyi bir
gorsel rehabilitasyon saglar. Tek ameliyat ile dekolman ve trak-
siyonlarin giderilmesi ayni zamanda kataraktinda temizlenmesi
erken postoperatif gorsel rehabilitasyonda avantaj olabilir. Ancak
daha uzun cerrahi siiresi, postoperatif on kamara enflamasyonu ve
fibrin reaksiyonu erken dénemde dezavantajlardir.””’ TRD veya
KTRD nedeniyle vitrektomi ile beraber katarakt ameliyati olan
hastalarda neovaskiiler glokomun 4 kat daha fazla goriilmesi 6zel-
likle genis iskemik retinasi olan, rubeosisi bulunan ve traksiyon
alan1 genis olan hastalarda kombine cerrahi énerilmemektedir.**
*I'Vitreoretinal cerrahi hangi amag ile yapiliyor olursa olsun kris-
talin lensin kornea entolelini koruyucu etkisi nedeniyle katarakt:

yogun olmayan hastalarda tek bagina vitrektomi tercih edilebilir.
[46]
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B- Klinik Yaklasim ve Sonuglar

Diyabetik retinopati ¢aligma gurubu (DRVS) diyabetik has-
talarda vitrektomi ile ilgili tek prospektif, randomize galismaya-
ya sahip guruptur. DVRS’ye gore DR hastalarinda komplikasyon
gelistiginde vitrektominin ameliyat edilmeyip siki takip edilen
hastalara belirgin tstiinligii vardir. DVRS verilerine gore vitrek-
tomi oncesinde DR hastalarinin %36’sinda orta agir traksiyon
veya retina elevasyonu, %34’tinde hafif veya zayif farkedilebilir
diizeyde retina elevasyonu vardir. Ancak DVRS ¢aligmasinda ma-
kiiler alani eleve eden traksiyonlar ayri bir baslik altinda ayrica
ele alinmadigindan sonuglar dikkatle incelenmelidir. Yapilan ti¢
¢aligmada sirast ile vitrektomi yapilan traksiyonel vakalar tiim va-
kalarin %32, %38, %46’s1 olup vitrektomi sonrasi gérme diizeyleri
el hareketi diizeyine diisen veya daha da kotiilesen vaka sayisi sira
ile %10, %12 ve %20 olmustur.””*"**/ Cok yakin zamanl bir ¢alis-
mada TRD olgular1 tim PDR olgularinin %32’si olup vitrektomi
ile vizyonu daha da kétiilegen olgular sadece %3’tiir.””’ Vitrekto-
miye uygun gozler olarakta fibrovaskiiler-proliferasyon, orta dere-
cede neovaskiilarizsyon, PRP’si yeni yapilmis veya vitreus hemo-
rajisi nedeniyle yapilamayan, makiilay: tehdit eden traksiyon ve
KTRD olan vakalardir."**’! Vitrektomi sonrasi gérsel prognoz igin
olumlu faktorler olarak TRD veya KTRD’si bulunmayan, traksi-
yonu 6 aydan daha kisa siireli olan, PRP’li, vitreus hemorajisi ve
neovaskiilarizasyonu olmayan vakalar sayilabilir.”"**) Makiiler
alanin traksiyon nedeniyle eleve olup olmamasi hem TRD hem de
KTRD igin 6nemli prognostik bir faktordiir. Makiiler alan1 dekole
olan vakalarin %66-88’inde vitrektomi ile bagarili tedavi edilerek
yatigik bir retina saglandiginda gozlerin %49-75’inde vizyon artist
saglanmugtir."**>**! Caligmalarin cogunda anatomik bagar1 orani
%83-92 olmasina ragmen vakalarin %25’inde gorme artis1 sagla-
namamugstir.”**°) Ancak vakalarin seciminde caligmalarda TRD
veya KTRD olarak ayrilmamis, endotamponat olarak bazen sili-
kon bazen gaz tercih edilmistir. Bu nedenle traksiyonel veya kom-
bine dekolman sonuglarini ayr1 ayr1 incelemek ve direkt bir karsi-
lagtirma yapmak olanaksizdir. Vitrektomi sonrast gérme kesinligi
ilk aylarda dalgalanma gostermekte ve genellikle 1 yil igerisinde
stabillesmektedir.””” DVRS grubunun sonuglar1 genel olarak hale
gegerliligini korusada farkli olarak giiniimiizde giincel ve gelismis
vitreoretinal cerrahi teknik ve manipiilasyonlar ile 151k hissinin
kaybina kadar gormesi azalmis hasta sayist ¢ok azalmistir.

Gerek TRD ve gerekse KTRD cerrahilerinde kétii prognoz
kriterleri tanimlanmustir. Iris neovaskiilarizasyonu, neovaskiiler
glokom varligi, vitreopapiller ¢ekinti ve ameliyat 6ncesi gorme
keskinliginin 5/200 ve altinda olmasi kotii prognostik faktorler-
dir.""* Ayrica vitrektomi yapilacak PDR hastalarinda tek bagina
traksiyon veya yirtikli dekolman varlig1 da ilaveten kotii prognos-
tik faktdrdiir."* ") Kotii prognostik faktorlerin en az birine sahip
olmak ameliyat sonrasi gorsel basarinin 1.5-3.9 kat daha koti
olmasina sebep olmaktadir.””’ Ameliyat sonras retina katlantila-
r1, fotoreseptor hasari, kistoid makiiler 6dem ve makiiler iskemi
genellikle kotii gorsel sonucun sebepleridir. Yapilan galigsmalarda
ameliyat sonrast santral retina kalinlig1 ve elipsoid zonun diizenli
ve segilebiliyor olmasi ile vizyon arasinda énemli korelasyon var-
dir.*"% Iris neovaskiilarizasyonu ve vitreus hemorajisinin varli-
g1da ameliyat sonrasi kotii gérme ile iliskililendirilmis diger fak-
torlerdir.””!

KTRD veya TRD cerrahisi sonrasi tekrarlayan vitreus hemo-
rajileri 6nemli bir sorundur. Genellikle bu hemorajiler skleroto-
mi yerinde veya vitreus bazinda gelisen yeni neovaskiilarizasyon
kaynaklidir.*"*") Bu nedenle bazi otérler vitrektomide ora serrata
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ile ekvator arasinda siki argon laser fotokuagiilasyon yapilmasi ve
sklerotomi yerlerine krio uygulamasi énermektedirler.”*’ Cok iyi
vitreus bazi temizligi ve ekvatoryal retinaya kadar siki PRP yapi-
lan 114 goézde postoperatif tekrarlayan vitreus hemorajisi siklig:
%4.3% kadar diistirilmisgtir.””

TRDde genellikle makiiler tutulum yok ise vitrektomi Oneril-
memektedir. Ancak KTRD'de makiiler tutulum olmasa bile vitrek-
tomi Onerilmektedir. Traksiyon bulunan ancak yirtik bulunmayan
gozlerde 1 yil igerisinde %15, iki yil igerisinde %23 oraninda ma-
kiiler tutulum gerceklesir.*”’ Makiiler tutulum olmasa bile meta-
morfopsisi olan hastalarda makiiler distorsiyon sebebiyle vitrek-
tomi 6nerilebilir.””

PDR nedeniyle bir goziine vitrektomi yapilan hastalarin diger
gozlerinde vitrektomiye olan ihtiyag 5 y1l icerisinde %38 oraninda
gorilmektedir. Bu hastalarda TRD veya KTRD var ise bu oran 5.5
kat artmaktadir.”") Iyi bir glisemik kontrol sonrast uygun zaman-
da yapilacak olan vitrektomiler ile bir gézde en az 6/12 ve tizerinde
gorme saglanmig hasta oran1 %54 iken, 6/60 ve {izerinde gorme
saglanan hasta oran1 %83’tiir.”") Tiim PDR hastalarinin 8-12 yil
igerisinde diyabete bagh komplikasyonlar sebebiyle hayatlarini
kaybetme orani %57 gibi biiyiik bir orandir.”"’ Geng hastalarda
PDR nedeniyle vitrektomi yapilmis ise diger gozde vitrektomiye
olan ihtiya¢ ortalama 10.5 ay gibi kisa bir siirede gerceklesmek-
tedir.””) Geng hastalar diginda makiilay: eleve eden traksiyonun
1 aydan daha uzun sitirmesi, 50 yagin tizerinde olmak, gorme kes-
kinliginin 20/200 veya altinda olmasi ve iris neovaskiilarizasyonu
gerek traksiyonel ve gerekse de kombine dekolman cerrahileri igin
yapilacak vitrektomilerde gorsel prognoz agisindan olumsuz risk
faktorleri olarak kabul edilmistir."”! Anatomik ve fonksiyonel basa-
rinin arastirildigs silikon yagi verilmis 45 gozde 2 yillik takip son-
rasinda postoperatif gorsel ve anatomik basarida yirtik etrafindaki
traksiyonlarin tam olarak giderilip giderilmedigi cerrahi sonucu
etkileyen tek faktor olarak gosterilmistir.""

Makiiler traksiyonu bulunan 42 gozde yapilan vitrektomi
sonrast %61 hastaya gaz, %29 hastaya silikon yag: verildiginde
postoperatif olarak gaz verilen hastalarin %16’sinda silikon yag1
verilenlerin hi¢birinde redekolman olugmamugtir.”” Yang ve ark.
aktif fibrovaskiiler proliferasyonu bulunan KTRD hastalarini ret-
rospektif olarak incelediklerinde ameliyat 6ncesi retina yirtiginin
goriilme oran1 %17.5, silikon yagi kullanilan hasta orani %57,
uzun donemde saglanan anatomik basar1 oran1 %92, goérme artis1
olan hasta oran1 %70, gérmesi degismeyen %15 ve gormede azal-
ma olan hasta oranini %15 olarak buldular.”* Yang ve ark. posto-
peratif fonksiyonel basariy1 etkileyen tek faktoriin preoparatif gor-
me keskinligi oldugunu gosterdiler.”* Bir baska caligmada 6 aymn
tizerinde kronik makiiler traksiyonu bulunan hastalarda yapilan
vitrektomilerde %37 oraninda iyatrojenik yirtik nedeniyle TRD
olarak planlanan cerrahi KTRD olarak degerlendirilmis ve %90.6
hastada retina yatigiklig1 saglanmigtir.””) Ayni calismada postope-
ratif gorsel bagarida prognostik faktor olarak preoperatif gorme
keskinligi ve makiiler iskeminin yogunlugu gosterilmistir.””’

TRD veya KTRD ameliyatlarindan sonra epiretinal membran
(ERM) goriilme siklig1 %21-52 olarak bldirilmistir.”*””) PDRnin
aktif olusu, fibrovaskiiler rezidii doku birakilmasi ve postopera-
tif donemde vitreus hemorajisi vitrektomi sonrasi donemde ERM
gelisimi icin risk faktorleri olarak tanimlanmigtir.”® Vitreosizis;
traksiyonel veya kombine vakalarda ¢ok sik goriilen retina ve arka
hyaloid arasinda siki baglanti olusumuna sebep olan ve vitreo-
makiiler ara yiizeyde fibrovaskiilarizasyona yol agmasi ile ERM
olusumunda 6nemli bir role sahip patoloji olarak tanimlanmigtir.
ERM olusumunun ¢ok sik olmasi sebebiyle otorlerin ¢ogu TRD
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veya KTRD ameliyatlarinda internal limitan membran (ILM) so-
yulmasini rutin islem olarak 6nermektedirler.'”!

KTRD sonrasi redekolman PDR hastalarinda ciddi gérme
kaybu ile sonuglanabilen bir durumdur. Traksiyonlarin giderilmesi
esnasinda iyatrojenik yirtiklar, mevcut yirtigin bityiimesi, retina
diyalizi, yeni hemoraji gibi durumlarin yaninda yetersiz vitre te-
mizligi, traksiyonlarin tam giderilememesi, subretinal fibrozis gibi
durumlar KTRD cerrahilerinde bagarisizligin sebebi olabilir.””!
Arka hyaloidin ayrilmas: kombine cerrahilerde son derece 6nemli
olup dikkatle yapilmas: gerekir. Yine de %6 oraninda arka hyaoid
ayrilmas: esnasinda yeni iyatrojenik yirtik bildirilmigtir.*" Ge-
rektiginde traksiyonlarin hala giderilemedigi dustiniliiyorsa ilave
retinotomi ve skleral sorklaj yapilmasi onerilen uygulamalardir.
Ancak retinotomilerin kombine vakalarda vakayr daha komplike
hale getirebilecegi akilda tutulmalidir. Caligmalarda sadece trak-
siyon alanina yakin yirtiklarin postoperatif gorsel sonugta etkili
oldugu gosterildiginden traksiyon alanina yakin yirtiklar gézden
kagirilmamalidir.

VITREKTOMI PROPLARINDAKI GELISMELER

Kiigtik ¢apli vitrektomi proplar: (23, 25, 27G) geleneksel vit-
reoretinal yaklagimi degistirmistir. Kii¢tik ¢apli enstiirimanlarla
fibrovaskiiler membran soyulmasi, traglama ve kaldirilmasi kolay-
lasmis ve daha giivenli hale gelmistir. Traksiyonel veya kombine
dekolman cerrahilerinde 20G proba ihtiya¢ duyulmadan giive-
nilir sekilde vitrektomi miimkiin hale gelmistir. PDR nedeniyle
55 gozde 20G ile, 85 gozde 23G ile yapilan vitrektomide sirasi ile
sklerotomi bélgesinde yirtik %5 %16, posterior retinada %18%
%7 olarak ol¢tilmiis ve kiigiik ¢apli vitrektomi problari ile iyat-
rojenik yirtiklarin daha az oldugu gosterilmistir.**’ Altan ve ark.
511 TRD nedeniyle 25G ile opere edilen 14 gozde ameliyat sira-
sinda sadece %14 gozde retina dekole olmus, ameliyat sonrasin-
da hi¢bir hastada sklerotomi igin stitiir gerekmemis, %21 hastada
ameliyat sonrasi hipotoni goriilmiistiir. Otorler 25G ile ameliyatta
fibrovaskiiler membranlara ve adezyonlara miidahelenin nispeten
zorluguna dikkat ¢ekerek 20 ve 25G proplarin birlikte kullanildig:
“Hibrit” vitrektomi nermislerdir.*’’ PDR nedeniyle opere edilen
403 gozde (86 goz KTRD) 20, 23 ve 25G problar ile yapilan vit-
rektomi sonuglari incelendiginde 20G vitrektomi ile diger kiigiik
capli proplar arasinda postoperatif gorsel ve anatomik basari ara-
sinda fark goriilmemistir.*? KTRD vitrektomilerinde kiigiik capli
vitreoretinal enstriimanlar giivenle kullanilabilir.

Vitrektomi proplarindaki bir diger gelismede kesim hizidir
(cutter speed). Guniimiizde 16.000 kesim/dakika hizlara ulasil-
mustir. Kesim hizinin artmasi genel olarak vitreusun daha kolay
kesilmesi ve aspire edilmesi ile sonuglansa da vitreus yapisnin su,
kollajen ve hyaliironik asit igermesi sebebiyle aspirasyon hizi tam
olarak matematiksel bir denkleme uymaz."*’’ Ayrica flow hiz1 art-
tirilmadan kesim hizinin arttirilmasi daha kiigik vitreus pargacik-
larinin kesilmesine ve retina traksiyonlarinin azalmasina yol agar.
(54 Traksiyonel dekolmanlarda kesim hizindaki yiikselme iyatroje-
nik yirtik insidansini da azaltmigtar.®’

Vitreoretinal cerrahi aletlerindeki 6nemli gelisim asamalarin-
dan biride vitrektomi prop dizayimindaki gelismelerdir. Vitrekto-
mi prop ¢apr arttik¢a aspirasyon hizi kesim hizina paralel olarak
artig gostermez.* Bu durum kesim hiz1 arttik¢a aspirasyon hi-
zinin en azindan belirli bir degerlere kadar arttig1 prop dizaym
arayislarini beraberinde getirmistir. Bu amagla vitre kesilirken
prop agikhiginin tamamen kapandigi ve aspirasyonun durdugu
klasik sistemlerin yerine vitre kesilirkende aspirasyonun farkli bir

acikliktan saglandigi portlar (Constant Flow Blade [CFB]) gelis-
tirilmistir.**" CFB sistemli proplarda aspirasyon flow rate kesim
hizindan bagimsiz oldugu gosterilmistir.* Ayrica bu sistemler
retinada daha az hareketlenme ve traksiyonlara yol agar. Son yil-
larda vitrektomi probunun igerisindeki bigagin hem ileri hem de
geri gelirken ¢ift tarafli kesimine izin veren portlarda (double-port
two-dimensional cutter [TDC]) olduke¢a popiiler sistemler olup
kesim ve aspirasyon hizini oldukga arttirmistir.”*”' TDC proplarda
flow rate standart proplara gore %50 kadar daha fazladir."™"
Vitrektomi probunun ileri geri hareketi sirasinda vitreusu ke-
serken port aspirasyona iglemine kapanir. Kesim bitince yayl bir
sistem ile prop igerisindeki kesim bicag: tekrar eski yerine doner
ve prop ucundaki agiklik agik hale gelir. Probun ucunun aspiras-
yona agik oldugu tiim siirenin tiim kesim siiresine orani duty cyle
(DC) ile ifade edilmistir. DC klasik yayli vitrektomi proplarinda
%50 gibi bir degerdedir ve bu deger kesim hiz1 arttik¢a azalmak-
tadir. Vitrektomi kesici bigaginin ikinci bir hava basinci sistemi ile
hareketinin kontrol edilebildigi dual pnomatik proplar DC’nin ke-
sim hizindan bagimsiz kontrol edilebilmesine olanak saglamustir.
%I Bu durum cerrahlara yiiksek kesim hizinda aspirasyonun fazla
etkilenmedigi traslama (shave mod) gibi avantajlar saglamaktadir.
" Yiiksek kesim hizlari, TDC proplar, pnématik proplar gibi ye-
nilikler gerek traksiyonel ve gereksede kombine traksiyonel/reg-
matojen dekolmanlarda cerrahin igini kolaylastirmaktadir.

ANTI-VEGF KULLANIMI

Kombine traksiyonel/regmatojen retina dekolmanlarinda
anti-VEGF kullanimina ait 6zel bir durum belirtilmemistir. An-
ti-VEGF tedavilerin genel olarak neovaskiiler dokuda regresyon,
kiigiilme ve aktivite kayb1 yaptig1 kabul edilir.””’) Ameliyat éncesi,
ameliyat esnasinda ve ameliyat sonrasinda intraokiler kanama
riskini azaltti1 yapilan caligmalar ile gosterilmistir.”**"' Neovas-
kiiler dokunun geriletilmesi sebebiyle total ameliyat siiresinde de
kisalma bildirilmistir."”* Postoperatif gérme keskinligini ¢cok etki-
lemedigi genel kabul gérmiis sonug olmakla beraber postoperatif
gorme keskinliginde olumlu sonuglar1 oldugunu belirten ¢aligma-
larda vardur.”>*/

Genel olarak makiiler tutulumun oldugu traksiyonel memb-
ranlarda, aktif neovaskiiler doku varliginda, vitreus hemorajisi,
rubeosis ve ameliyat sonrasi iskemik durumun yogun olacag:
diisiintilen genis iskemik retinasi olan hastalarda ameliyat 6ncesi
anti-VEGF kullanimi 6nerilmektedir. Anti-VEGF siklikla ameli-
yat oncesi 1-14 giin araliginda yapilmaktadir. Cerrahi deneyimler
anti-VEGF yapilan hastalarda ameliyat esnasinda kanamalarin
azaldigy, fibrovaskiiler membranlarin daha kolay ayrildigi, de-
laminasyon isleminin kolay yapilabildigidir. Genel kanaat PDR
hastalarinda ameliyat oncesi anti-VEGF uygulamanin yarar sag-
ladigidir. Makiiler traksiyonu olan hastalarda anti-VEGF kulla-
niminda dikkat edilmesi gereken husus traksiyonlarin artabile-
cegidir. 38 goziin ameliyat sonuglarinin dahil edildigi bir seride
ameliyat 6ncesi yapilan anti-VEGF ile 2 hastada ortalama 1.5-2 ay
sonra, 211 goziin ameliyat sonuglarinin dahil edildigi bir seride
11 gozde anti-VEGF ile ortalama 3-31 giin sonra traksiyonlarin
arttigy gosterilmistir.””*" Anti-VEGF ile fibrovaskiiler dokuda-
ki ani gerileme fibrotik dokuda ¢ekinti olusturmasi durumuna
“crunch sendromu” ad1 verilmistir. Anti-VEGF tedavi ile vitreus
igerisinde bulunan VEGF seviyelerinin hizlica azaldig buna kar-
silik konnektif doku growth faktér (CTGF) seviyelerinin hafifce
arttig gosterilmigtir.””) Artan CTGF seviyeleri fibrotik doku ce-
kintisinde etkili oldugu mevcut traksiyonel dekolmani kombine
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traksiyonel/regmatojen hale getirebilecegi diigiiniilmektedir.""""’

Bu nedenle anti-VEGF yapildiktan sonra cerrahinin ¢ok gecikti-
rilmemesi CTGF seviyerinin artigina izin verilmeden erken yapil-
masi tavsiye edilmektedir.

SONUC

Hastalarin kan sekerinin diizeltilmesi DR hastalarinda ilk dii-
zeltilmesi gereken durumdur. TRD veya KTRDde tedavi yaklagi-
mi son yillarda giderek artan sayida ¢aligma ile daha iyi diizeye
gelmistir. Cerrahi yaklagimda ana basamaklar ve yaklasim belir-
ginlegse de traksiyonun yeri, makiilanin durumu, iskemi derecesi,
fibrovaskiiler proliferasyonun aktivitesi gibi durumlar nedeniyle
farkli yaklagimlarda s6z konusudur. KTRDde TRD’nin aksine
cerrahi secenek oncelikli secenektir. Trans-konjonnktival sklero-
tomi portlari, vertikal ve horizontal makaslar, 151k sistemleri, ke-
sim hiz1 yiiksek proplar ve birgok yenilikler KTRD cerrahilerinde
fonksiyonel ve anatomik basarimizi arttirmistir. Yogun aktif fibro-
vaskiiler membranlarda ameliyat 6ncesi anti-VEGF kullanimi ve
PRP’nin tamamlanmasi genel olarak ameliyatin tiim basamaklari-
n1 kolaylastirmakta ve postoperatif hemoraji kontroliinde, fonksi-
yonel ve anatomik basarida olduk¢a yararlidir. KTRDde endota-
monat olarak agir silikon (5000 centistokes) veya standart (1000
centistokes) silikon kullanimi 6nerilmekle birlikte secilmis bazi
vakalarda gazda kullanilabilir. Vitreoretinal cerrahi aletleri, 151k
sistemleri, goriintilleme sistemleri ve cerrahi bilgilerimiz arttik-
¢a KTRD igin yapilacak vitrektomilerde anatomik ve fonksiyonel
bagarida artacaktir.
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