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oz

Diyabetik makiila 6demi ve diyabetik vitre i¢i hemoraji diyabetin sik karsilagilan komplikasyonlaridir. Primer olarak
intravitreal enjeksiyonlar ile tedavi edilen diyabetik makiila 6deminde segilmis olgularda cerrahi uygulanabilmektedir.
Bu derlemede giincel literatiir 1s1g1nda diyabetik makiila 6deminde cerrahinin roli tartigtlacaktir. Ayrica diyabetik vitre
ici hemorajide DRVSden (Diabetic Retinopathy Vitrectomy Study) bu yana cerrahi zamanlamada olan degisiklikler ve
postvitrektomi vitre hemoraji gelisimi risk faktorleri ve engellemeye yonelik girisimlerin etkinligi tartisilacaktir.

Anahtar Kelimeler: Diyabet, makiila 6demi, vitre i¢i hemoraji, vitrektomi.

ABSTRACT

Diabetic macular edema and diabetic intravitreal hemorrhage are frequent complications of diabetes. In selected cases of
diabetic macular edema which is primarily treated with intravitreal injections surgery may be performed. In this review
the role of surgery in diabetic macular edema will be discussed in light of the current literature. Moreover, changes in the
timing of surgery in diabetic intravitreal hemorrhage since DRVS and risk factors and the efficacy of preventive measures
for postvitrectomy intravitreal hemorrhage will be discussed.

Keywords: Diabetes, intravitreal hemorrhage, macular edema, vitrectomy.

DiYABETiIiK MAKULA ODEMINDE
CERRAHI TEDAVi

Giiniimiizde diyabetik makiiler 6demin (DMO) tedavi-
sinde elimizde bir¢ok tedavi segenegi mevcuttur. Fokal ve
grid lazer, intravitreal Anti-Vascular Endothelial Growth
Factor (VEGF) veya steroid enjeksiyonlar: gibi seceneklere
ragmen, halen direngli olgular mevcuttur. Bu olgularin da
bir boliimil pars plana vitrektomiden (PPV) yarar gorebil-
mektedir. Bu derlemede DMQ'in cerrahi tedavisini destek-
leyen klinik ve fizyopatolojik kanitlara deginilecek ve cer-
rahiye uygun olgularin se¢iminde dikkat edilmesi gereken

Sekil-1: Kalinlasmus, gergin, parlak bir arka hyaloid.

6demi sikliginin AVD’si olmayan hastalarda AVD’si olan-
lara gore 2.7 kat daha yiiksek oldugu gosterilmistir.”’ Ayni
zamanda AVD gelisiminin DMO'de spontan diizelmeye yol

hususlar aktarilmaya calisilacaktir.

Diyabetik makiila 6demi tedavisinde PPV ilk defa 1992
yilinda Hilal Lewis' tarafindan 6nerilmistir. Lewis’in maka-
lesinde kalinlagmis, gergin, parlak bir arka hyaloid seklinde
ifade ettigi goriiniimiin, daha sonraki yillarda Optik Kohe-
rens Tomografi (OKT) teknolojisinin gelismesiyle foveada
yapisikligin devam ettigi parsiyel bir arka vitre dekolmani
(AVD) oldugu gosterilmistir (Sekil 1). Diyabetik makiila

actif1 da gosterilmistir.”’ DMO’in patogenezi multifaktori-
yeldir ve kompleks biyokimyasal olaylari icerir. Bir teoriye
gore hiperglisemi, AGE (Advanced Glycation End Products)
ad1 verilen ileri glikasyon son tiriinlerinin ortaya ¢ikmasina
neden olur.””’ Bu iriinler, proteinlerin, lipidlerin ve hatta
deoksiribo niikleik asitin enzimatik olmayan bir sekilde se-
kerlerle tepkimeye girmesiyle olusurlar. Sonugta, glikasyona
ugrayan protein ve lipidlerin yap1 ve fonksiyonlar1 degisikli-
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Sekil-2: DMO cerrahi tedavisi icin patojenik gerekge.

ge ugrar. Son triinler 16kostaza, perisit ve endotelyal hiicre
hasarina yol acarlar. Bunun yaninda vitreus ve vitreoretinal
ara ytizde mekanik degisiklikler gelisir (Sekil 2).

Bu agidan vitrektomi AGFE’lerin temizlenmesinde veya
anormal yapigiklik gdsteren vitreusun uzaklagtirilmasiyla
DMO tedavisinde faydali olabilir.

Vitrektominin DMO iizerindeki iyilestirici etki mekaniz-
malary;®”

1) Anormal vitreomakiiler adezyonlarin serbestlestirilme-
si ve makiila tizerindeki tanjensiyel ve 6n-arka traksiyonda
azalma

2) Vitreus kavitesinden retinaya artmis oksijen difiizyonu

3) Vitreustaki serbest ve bagli VEGF yiikiiniin eliminas-
yonu

4) Vitreustaki biiytime faktorlerinin eliminasyonu

Bu yararli etkilerin yaninda vitreusun uzaklastirilmasi
intravitreal uygulanan ilaglarin gézden uzaklasgtirma hizinin
artmasina sebep olabilir. Vitrektomize gézlerde bu siireler;

« Triamsinolon (TA): 1.5 kat daha hizli®

o Bevacizumab (BVZ) : Lensektomi yapilmadik¢a fark
yok'”!

« Ranibizumab (RNB): Fark yok'""’

o Deksametazon implant: Fark yok''"

o Aflibercept: Belirsiz (DRAW c¢aligmas: devam ediyor)

DMO’li hastay1 cerrahi icin degerlendirirken, vitreus ve
vitreoretinal ara yiiziin durumu ortaya konulmalidir. Vitre-
omakiiler ara yiiziin degerlendirilmesi en iyi sekilde fundus
muayenesi ve OKT ile yapilir. Standart cerrahide arka hya-
loid, epiretinal membran (ERM) ve i¢ limitan membranin
(ILM) soyulmasi 6nerilmektedir (Sekil 3A,B,C).

Sekil-3: DMO cerrahi tedavi asamalart

Patel 2013 yilinda DMO cerrahi tedavi endikasyonlarini
siniflandirmigtir? (Tablo 1,2).
Siniflamadaki her patolojinin farkli biyomikroskopik ve
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Tablo 1. DMO cerrahi tedavi endikasyonlar:

1. Anormal vitreomakiler adezyonla birlikte DMO

a. Gergin (taut) hyaloid
b. Vitreomakiler ve/veya vitreofoveal traksiyvon

c. Epiretinal membran

BMO Cerraki Diruflams
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OKT bulgular1 mevcuttur. Anormal vitreomakiiler adezyon,
AVD’nin fizyolojik gelisiminin disina ¢ikmasiyla ortaya ¢1-
kar. Arka hyaloid dekolmani gelisirken fovea veya makiilada
ayrilma olmadiginda, diyabetik bir hastada bu bolgelerdeki
stirekli traksiyon makiila 6demine yol acabilir. Bu durum
ti¢ ayr1 tabloda gozlenir. Aslinda bu ii¢ tablo da ayni spekt-
rumdaki patolojilerdir. Cogu diyabetik gozde bir arada bu-
lunabilirler. Bu nedenle literatiirde net bir siniflama yapila-
madig1 gozlenmektedir. Biyomikroskopik ve OKT bulgulari
arasinda da tam bir korelasyon oldugu sdylenemez.

Gergin Hyaloid: Bu gozlerde kalinlagmis ve gergin pre-
makiiler arka hyaloid mevcuttur. Arka hyaloid yiizeyinde
striasyonlar izleniyor. Striasyonlar retina yiizeyi ve retina
damarlarini etkilememektedir. Bu gériiniim gergin hyaloidi
ERMden ayirmaktadir. OKT'de parsiyel arka vitreus dekol-
mani ve fovea tizerinde birden ¢ok noktada vitreomakiiler
adezyonlar izleniyor. Altta retina kalin ve édemli olarak
gozlenir.

Vitreomakiiler ve/veya Vitreofoveal Traksiyon: Bu terim,
hyaloidin arkada retinadan ayrildig: fakat fokal olarak ma-
kiila ve/veya foveada yapisik kaldig: tablolar i¢in kullanilir.
Bu durum, DRP’li gozlerde DMO’ neden olabilir. Bu terim
siklikla vitreomakiiler traksiyon (VMT) sendromu olarak ta
kullanilmaktadir. Oysa, VMT sendromu ayr1 bir tablodur.
VMT sendromu diyabetik olmayan gozlerde arka hyaloidin
periferde ayrildigi, ancak makiilada yapisik kaldig bir tablo
olarak ilk defa B-Mod ultrasonografide tanimlanmigtir. Kli-
nik olarak, vitreomakiiler veya foveal traksiyon retina yii-
zeyinde biyiik bir distorsiyona ve gergin hyaloidin tersine
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retinanin arka hyaloide dogru belirgin olarak yiikselmesine
neden olur.

2010 yilinda DRCR.net VMT nin eglik ettigi DMO’li has-
talarda literatiirdeki en genis vitrektomi sonuglarini yayinla-
mistir.”) VMT iligkili DMO olan 87 gézde standart cerrahi
olarak PPV+Arka hyaloid ve ERM soyulmasi+ ILM soyul-
mas1 uygulanmis. Ameliyat sonrasi 6. ayda; % 68 olguda
subfoveal kalinlikta (SFK) en az % 50 azalma, % 43 olgu-
da SFK < 200 pm, % 38 olguda > 10 harf gérme keskinligi
(GK) artis1, % 22 olguda > 10 harf GK azalmasi saptanmis.
Ameliyat sonras1 1. yilda ise; % 47 olguda SFK < 200 um,
% 38 olguda > 10 harf GK artis1: % 26 olguda > 10 harf GK
azalmasi saptanmis.

Epiretinal Membran: Diyabet olsun olmasin, ERM’lar
makiila 6demine yol agabilirler. Diyabetin, retinopatiden
bagimsiz olarak ERM gelisimi i¢in bir risk faktorii oldugu
gosterilmistir. ERM patogenezinde AVD da 6nemlidir. Bu
membranlarin ¢ogu avaskiilerdir. Diyabetik olgularda neo-
vaskiilarizasyon membran i¢inde ilerlerse, membranlar vas-
kiilarize ve kalinlagmis olarak goriiliir. Sekil 4’te ERM iliskili
bir DMO olgusu goriilmektedir.

ay

Sekil-4: Cerrahi sonrast 7 ay takipli bir ERM iliskili DMO olgusu

Postvitrektomi Gergin ILM: Postvitrektomi gergin ILM,
diyabetik vitrektomi ve hyaoid soyulmas: sonrasinda basla-
yan diffiz DMO’in sik olmayan bir nedenidir.!"* Vitrekto-
miden sonra 6 haftadan daha uzun bir siirede gelisir ve lazer,
steroid ve anti-VEGF enjeksiyonlarina cevapsizdir. OKT'de
traksiyon olmadan dis retinal 6dem izlenir. Fundus Florese-
in Anjiyografide (FFA) difiiz ve derin floresein kagagi goz-
lenir. Fizyopatolojisinde ILM boyunca tanjensiyel traksiyon
suclanmaktadir. Tedavide bu traksiyonu azaltmak icin yeni-
den PPV ile ILM soyulmasi uygulanmalidir.

Anormal VMT Olmadan Direngli DMO: Vitreomakiiler
ara yiliz anormallikleri olan g6zlerde vitrektomi faydali olsa
da, direngli DMO olgularinin ¢ogunda normal bir ara yiiz
mevcuttur. Literatiirde vitreomakiiler ara yiiz anormallikleri
olmayan DMQ’in cerrahi tedavisiyle ilgili ¢ok sayida olgu
serileri mevcuttur. Bu ¢aligmalarin ¢ogu tedavide anti-VE-
GF ajanlarin kullanimi 6ncesi donemlerde yapilmis ve vit-
rektomi ¢ogunlukla lazere direngli vakalar i¢in alternatif bir
tedavi yontemi olarak goriilmiistiir (Sekil 5).

Postop. 1.
S

o (R
Sekil-5: Anormal VMT olmadan direngli DMO olgusu

Bu bilgiler 1s13inda DMO cerrahi tedavisinde PPV’nin et-
kinligini belirleyen faktérler;

« Cerrahi 6ncesi vitreoretinal ara yiiziin durumu

o Lens durumu

« Daha 6nce yapilmis makiila lazeri

« Makiiler iskemi varlig

DMOQ’in cerrahi tedavisi genellikle 6demin mekanik ne-
denleri (VMT, ERM, Gergin Arka hyaloid ve Postvitrektomi
Gergin ILM) icin alternatif bir tedavidir. Tipik olarak cerra-
hi tedavi gereken hastalar, konservatif tedavilere cevap ver-
meyen, vitreomakiiler traksiyonun eglik ettigi difiz DMO
olan hastalardir (Sekil 6).

Sekil-6: Diffiiz DMO+VMT

Tablo 3. DMO cerrahi tedavisi klinik calismalar:

I Ly i e
tind by P o

Bt v k. | 7 ] |l
peyr— N .
i . WTA L py
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DMO cerrahi tedavisi icin Evre I kanit yoktur (Biiyiik,
prospektif, randomize, kontrollii ¢calismalar). Evre IT kanit
(2005-2012 yillar1 aras1 yapilmus kiigiik, prospektif, rando-
mize, kontrolliil1 ¢alisma) ise mevcuttur (Tablo 3).

PPV-Dogal Seyir Karsilastirma Calismalar:

Yanyali ve ark."” grid lazere direngli (> 6 ay) olgulari in-
celemigler. On ikinci ayda fonksiyonel agidan fark yokken
PPV ile SFK’ta anlaml azalma (PPV: 165.8 um, Gozlem:
37.8 um) gozlemislerdir. Stolba ve ark."" ise yine grid laze-
re direngli (> 4 ay) olgular1 incelemigler. Altinc1 ayda PPV
ile anlamli GK artis1 saptamiglar. Ancak kombine katarakt
cerrahisi yapilan olgularinda ¢alismaya eklenmesi karistiric
degisken olarak calismanin zayif yonii olarak belirtilmis-
tir. Benzer sekilde PPV ile 6. ayda SFK’ta anlamli azalma
(PPV: 60.3 pm, Gozlem: 17.7 um) goriilmiistiir. Sonug ola-
rak DMO’in PPV ile cerrahi tedavisi ameliyat sonrasi 6. ve
12. ayda dogal seyirle karsilagtirildiginda anlamli anatomik
diizelme saglamaktadir. Ancak, fonksiyonel sonuglar farksiz
goztikmektedir.

PPV-Lazer Karsilastirma Calismalar1

Yanyali ve ark.""”’ naif olgular1 incelemisler. Altinci ayda
fonksiyonel agidan fark bulamazken PPV ile SFK’ta belir-
gin azalma (PPV: 219.4 pm, Lazer: 28.5 um) saptamiglardir.
GK’nde 6. ayda anlaml artis saptamazken PPV ile SFKta
belirgin azalma (PPV: 300.9 um, Lazer: 106.6 pm) gérmiis-
lerdir. Patel ve ark."® grid lazere direngli olgular1 inceledik-
leri benzer ¢aligmada 12. ayda anlamli GK artis1 ve SFK’ta
anlamli incelme saptamislardir (PPV: 27 pm, Lazer: 107
um). Sonug olarak DMO’in PPV ile cerrahi tedavisi ameliyat
sonrasi 6.ayda lazerle karsilastirildiginda anlamli anatomik
diizelme saglamaktadir. 12. ay anatomik, 6. ve 12. ay fonksi-
yonel sonuglar farksiz gozitkmektedir.

PPV-PPV+ILM Soyulmasi Karsilagtirma

Calismalar:

Hoerauf ve ark."” grid lazere direngli (= 3 ay) olgular1
dahil ettikleri ¢alismada 6. ayda GK’nde anlamli degisim
gdérmezken PPV+ILM soyulmasi ile SFK’ta anlamli azalma
saptamiglardir. Bardak ve ark.” benzer sekilde grid lazere
direngli (= 4 ay) olgular1 incelemisler. GK’nde anlaml de-
gisim gormemislerdir. Ulkemizden Bahadir ve ark.” da
benzer sekilde anlamli GK degisimi saptamamuslardir. Bu
calismalar 1g1¢inda DMO’in cerrahi tedavisinde PPV’ye
ILM soyulmasinin eklenmesi ameliyat sonrasi 6.ayda an-
lamli anatomik diizelme saglarken, fonksiyonel bir katkisi
olmamustir.

PPV+iLM Soyulmasi-IVTA Karsilagtirma

Calismalar:

Doi ve ark.”” grid lazere direngli (= 3 ay) olgular1 dahil
ettikleri ¢aligmada 12. ayda GK’nde anlamli degisim sap-
tamazken PPV+ILM soyulmasi ile SFK’ta anlamli azalma
gormiislerdir.

PPV+IVTA+ILM Soyulmasi-PPV+IVTA

Karsilastirma Calismalar1

Figueroa ve ark."”” 6 aydan kisa diffiiz DMO hikayesi olan
naif hastalar1 inceledikleri ¢alismada gerek GK gerekse SFK
ol¢timlerinde anlamli degisim saptamamuiglardar.
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DMO Cerrahi Tedavisi Uzun Dénem Etkinligi

Navarrete ve ark.”" nontraksiyonel direncli DMO nede-
niyle PPV uyguladiklari, PPV sonrasi en az 6 ay SFK < 300
u ve PPV sonrasi ilk iig ayda SFK’ta baslangi¢ degerinden en
az % 20 azalma olan 24 hastayi 1 yil siireyle prospektif ola-
rak incelemislerdir. Altinc1 ayda SFK’ta ortalama % 36 (551
pmden 367 pme) ile anlaml degisim saptamisken (P<0.02),
GK degisimi (logMAR 0.9dan logmar 0.8%) anlamli bulun-
manustir (P=0.159). Birinci yilda ise % 70 olguda anatomik
kazanim ve GK stabil seyretmistir. Bu bulgular 1s1$1nda
DMOQ’in cerrahi tedavisinde birinci yilin sonunda PPV ile
elde edilen anatomik kazanim devam ederken, gorme kes-
kinligi stabil kalmaktadir.

DMO Cerrahi Tedavisinde Traksiyonel ve

Nontraksiyonel Olgularin Karsilastirilmasi

Bonnin ve ark."”” ortalama takip siiresi 4.8 + 2.4 yil olan
73 gozii (20 traksiyonel, 53 nontraksiyonel) retrospektif ola-
rak incelemiglerdir. Baglangi¢ ve son vizit bulgular1 karsilag-
tirlldiginda SFK’ta ortalama azalma hem Traksiyonel grup-
ta (528 umden 285 um'ye) hem de Nontraksiyonel grupta
(539 umden 308 um'ye) anlamli bulunmustur (P<0.001).
GK ortalama degisimi de benzer sekilde Traksiyonel grupta
(logMAR 0.75den logMAR 0.57%) ve Nontraksiyonel grup-
ta (logMAR 0.78den logMAR 0.61%) anlamli bulunmugtur
(P<0.001). Son vizitte SFK’ta ortalama azalma ve GK kaza-
nimu gruplar arasi farksiz bulunmugtur.

SONUC

Sonug olarak; DMO tedavisinde vitrektominin, 6demin
mekanik nedenlerinin ortadan kaldirilmasinda fayda sag-
ladig1 gosterilmistir. Halen, hangi olgularin PPV'den fayda
goriip hangilerinin gérmeyecegini belirleyecek bir yonteme
sahip degiliz. DMO'ne ait mekanik bir neden olmadiginda
cerrahi sonuglar olduk¢a degiskendir. DMO'nin traksiyonel
nedenleri siklikla klinik olarak belirlenir ve OKT ile teyit
edilir. Traksiyonel vakalarda ILM soyulmasinin rolii tam
olarak belli degildir. Teorik olarak ILM soyulmasi kortikal
vitreusu ve traksiyonel elemanlar1 tam olarak ortadan kal-
dirdigimizdan emin olmamizi saglamaktadir. Bu durum
ozellikle vitreoskizis de gegerlidir. DMO i¢in PPV ¢alisma-
larmin ¢ogu anti-VEGF lerin yaygin kullanimi 6ncesi ya-
pildigindan, anti-VEGFlerin DMCQ’in mekanik nedenleri
tizerindeki etkisi bilinmemektedir. OKT ile retinal 6dem ve
kalinlasmanin nedeni olarak traksiyon izlenmiyorsa, cerra-
hiye karar vermeden 6nce mevcut intravitreal farmakolojik
tedaviler denenmelidir. Hasta medikal tedaviye cevap ver-
miyorsa ve ameliyat oncesi degerlendirmede DMO’ine ait
traksiyonel bir komponent varsa, PPV diisiiniilebilir. Vitrek-
tominin cerrahi riskleri ve vitrektomize gozlerde anti-VEGF
ve diger farmakolojik ajanlarin artmis eliminasyonu olabile-
cegi akilda tutulmahdir. OKT'deki traksiyon bulgulari, her
zaman klinik bulgularla korele olmalidir. Vitreomakiiler
adezyonlar sik degildir ve bazi olgularda DMO’in primer
nedeni olmayabilirler. Klinik olarak anlamli veya anlamsiz
anormal vitreomakiiler adezyonlarin OKT'de derecelenme-
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si konusunda heniiz bir siniflama mevcut degildir ve ihti-
yag vardir. Bunun saglanmasiyla hangi gozlerin cerrahiden
daha iyi cevap alacagi belirlenebilecektir.

DIYABETIK VITRE iCl HEMORAJIDE
CERRAHI TEDAVI

Vitre i¢i hemoraji (VIH) proliferatif diyabetik retinopati
(DRP) hastalarinda gérmeyi tehdit eden 6nemli bir komp-
likasyondur. Diyabetik VIHde ilk PPV 1970 yilinda Mac-
hemer” tarafindan uygulanmistir. 1985 yilinda ise Diabe-
tic Retinopathy Vitrectomy Study (DRVS) ilk raporlar ile
PPV’nin ViHde rolii tanimlanmustir.”**’ Ancak vitrektomi
teknikleri ve enstriimanlarindaki yenilikler ve endolazerin
kesfiyle daha iyi sonuglar alinmaya baslamistir.””*"" M-
dahale sekli ve zamanlamasi diyabetin tipi, semptomlarin
stiresi, daha once lazer yapilip yapilmadig1 ve erken gorsel
rehabilitasyon ihtiyaci gibi faktorlere bagimlidur.”"*

Cerrahi Zamanlama

DRVS caligmast cerrahi zamanlama konusunda g1k tut-
maktadir. DRVS ¢alismast < 5/200 gérme keskinligi ve en
az 1 ay siireli VIH olan 616 gozii 6 ay iginde erken vitrek-
tomi grubu ve cerrahinin 1 yil ertelendigi ge¢ cerrahi gru-
bu olarak randomize etmistir. Iki yillik takip sonucunda >
10/20 GK’ne sahip hasta siklig1 erken cerrahi grubunda %
25 iken geg cerrahi grubunda %15 olarak bulunmustur. Tip
1 diyabet olan hastalarda erken cerrahi ile > 10/20 GK’ne sa-
hip hasta say1s1 erken cerrahi grubunda istatistiksel anlamli
olarak fazla bulunmugken (%36 X %12), tip 2 diyabet has-
talarinda bu fayda goriilememistir (%16 X %18).28 Erken
cerrahinin faydasi 4 yillik sonuglarda da devam etmigtir."””
Tip 2 diyabet hastalarinda ise yine erken cerrahi ile belir-
gin fayda elde edilememistir. Ancak cerrahinin geciktiril-
digi olgularin ancak % 20’i hemorajide spontan gerileme
gostermistir. Bu sonuglara bakildiginda tip 1 diyabetik has-
talarda erken cerrahi belirgin avantaj saglamakta ve ciddi
VIH olan tip 2 diyabet hastalarinin % 80’i ilk yil sonunda
cerrahi miidahale gerektirmektedir. Ancak bu kadar uzun
slire hastayr gormeden yoksun birakmak ve retinopatinin
ilerlemesini izleyememek ciddi ¢ekincelerdir. DRVS calis-
masinda % 30 hastanin afak kalmasi ve endolazer kullanil-
mamasi da gorme sonuglarin: etkileyecek énemli faktorler
olarak sayilabilir. Bu nedenlerle giiniimiizde ciddi VIHde
daha erken cerrahi uygulanmaktadir. Ratnarajan ve ark."”
cogunlugu tip 2 DM olan VIH’li hastalarda ilk 6 ayda uy-
gulanan PPV-+endolazer fotokoagiilasyonun 2 yillik sonug-
larini incelemiglerdir. Calismalarinda DRVS dabhil kriterle-
rini karsilayan bir alt grubu karsilastirmislar ve > 6/12 GK
olan hasta oran1t DRVSde % 24.5 olarak bulunmugken bu
calismada tip 1 diyabet hastalarinda % 66.7 ve tip 2 diyabet
hastalarinda % 58.3 olarak bulunmustur. Bu ¢alismada DR-
VSde tip 1 DM hastalarinda elde edilen faydanin tip 2 DM
hastalarinda da tekrarlanabilecegi gosterilmistir. DRVSden
bu yana intraoperatif endolazer, daha kiigiik kesilerden cer-
rahi, artmis aydinlatma, ytiksek kesili kesiciler ve daha iyi
goriintilleme gibi ciddi gelismeler olmustur. Bir taraftan da

ciddi gérme kaybu ile gegirilen siireye bagh mali kayiplar
g6z ontine alindiginda giiniimiizde artik daha erken cerrahi
uygulanmaktadir. Fassbender ve ark.’ erken cerrahi (< 1
ay) uyguladiklar1 17 gozii, ge¢ cerrahi (> 1 ay) uyguladikla-
r1 29 goz ile kargilagtirmuglar. Iki grup arasinda son kontrol
noktasinda fonksiyonel kazang agisindan anlaml fark bul-
mamuslar ve genel olarak komplikasyon oraninin ¢ok diisiik
oldugunu bildirmislerdir. Bu ¢alismada erken vitrektomi ile
ciddi gérme kaybi ile gecen siirenin ve ilerleyen donemde ek
lazer ihtiyacinin azaltildig1 gosterilmigtir. Parikh ve ark.”
da VIH eslik eden proliferatif DRP nedeniyle lazer yapilan-
larda sadece proliferatif DRP i¢in lazer yapilanlara gore ilk
iki yilda vitrektomiye gitme oraninin daha fazla oldugunu
gostermistir. Gupta ve ark.”” PPV uyguladiklar1 68 diyabe-
tik VIHde birinci yilda DRVSden daha iyi gorsel sonuglar
bildirmislerdir. Ostri ve ark.”* diyabetin komplikasyonlar1
nedeniyle vitrektomi uyguladiklar1 167 hastanin 10 yillik so-
nuglarimi bildirmislerdir. Bu hastalarin % 47’sine diyabetik
VIH nedeniyle cerrahi uygulanmistir. Altinci ayda elde edi-
len ciddi gérme kazaniminin 5. ve 10. yilda siirdiiriildiigi
gozlenmistir. Ttm bu bilgiler 15181nda diisiik komplikasyon
orani ve iyi gorsel sonuglar1 sebebiyle modern vitrektomi
cerrahisinin diyabetik VIH'de erken (< 3 ay) uygulanmasi
onerilebilir.

Postvitrektomi Vitre I¢ci Hemoraji

Diyabetik vitrektomi en sik komplikasyonu VIHdir.
Postvitrektomi VIH siklig1 %10.5-43.5 arasinda degismek-
tedir.””*>*) Brown ve ark.""! % 14 hastada revitrektomi se-
bebini tekrarlayan VIH olarak bulmuslar ve bu hastalarin
%14 iniin negatif 151k hissi ile sonlandigini bildirmislerdir.
Bu ciddi komplikasyon i¢in suglanan faktorler: sklerotomi
yerinde veya vitreus tabaninda fibrovaskiiler proliferasyon,
periferal vitreus eteginin iyi temizlenmemesi, retinal fibro-
vaskiiler dokularin yetersiz temizligi, yetersiz hemostaz ve
yetersiz endolazer fotokoagiilasyondur.”*****! Bu faktérlerin
icinde en sik suclanan giris yeri fibrovaskiiler proliferasyo-
nudur. Bunu 6nlemeye yonelik lazer fotokoagiilasyon veya
kriyoterapi uygulamalar1 denenmistir. Hsieh ve ark."*" per-
sistan diyabetik VIH olan hastalar1 2 grupta incelemiglerdir
(kriyoterapi+intravitreal BVZ ve sadece intravitreal BVZ).
Reoperasyon siklig1 agisindan 2 grup arasinda anlamli fark
bulmazken, vitreus temizlenme hizinin kombine grupta
daha hizli oldugunu gostermislerdir. Bu ¢alismada oldugu
gibi intravitreal ajanlarin postvitrektomi hemoraji sikligini
azaltma amagli kullanimi baska ¢alismalarda da aragtiril-
mug, ancak tartismali sonuglar elde edilmistir. Ulkemizden
Goncu ve ark."” ile Ergun ve ark.nin"** bildirdigi 2 raporda
preoperatif ve ameliyat sonunda olmak iizere intraoperatif
uygulanan BVZ enjeksiyonunun postvitrektomi VIH sikli-
ginda anlamli bir azalma yapmadig1 goriilmiistiir. Park ve
ark."” 3 aydan uzun siiredir var olan, traksiyonel retina
dekolmani olan veya olmayan ve en az 12 aylik takipli di-
yabetik VIH nedeniyle vitrektomi uygulanan 139 hastanin
156 goziinii 3 grupta incelemislerdir: 1) cerrahi sonunda
intravitreal TA, 2) cerrahi sonunda intravitreal BVZ uygu-
lanan ve 3) kontrol. ilk 1 ay i¢inde olan postvitrektomi VIH
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sikligini 2 ¢aligma grubunda kontrol grubuna goére anlamli
diisiik bulmuslardir. Bir aydan sonra gelisen VIH acisindan
ise 3 grup arasinda anlamli fark gérmemislerdir. Higbir ol-
guda anterior fibrovaskiiler proliferasyon géormemisler ve
neovaskiiler glokom siklig1 agisindan gruplar arasi anlamli
fark saptamamuslardir. Kontrol grubunda da hi¢ anterior
fibrovaskiiler proliferasyon goriilmemesi periferal vitreus
temizliginin ¢ok iyi yapilmast sonucu olabilir ¢iinki tiim
fakik olgularda fakoemulsifikasyon cerrahisi vitrektomiye
ilave edilmistir. Reoperasyon siklig1 a¢isindan ise gruplar
aras1 anlamli fark bulunmamistir. DRCR.net tarafindan yii-
ritiilen diger bir caliymada 125 goze RNB ve 136 goze salin
intravitreal enjeksiyonu 3 yiikleme seklinde uygulanmis ve
VIH gekilme orani ile reoperasyon sikliklari karsilagtiriimas-
tir.*¥ Uglincii ayda vitrektomi gereksinimi kiimiilatif olasi-
1181, tam bir panretinal fotokoagiilasyonun tamamlanma ve
hi¢ cerrahi gerektirmeme olasiliklar1 agisindan anlamli fark-
lar gérmemislerdir. Ancak gorme kazaniminin RNB kolun-
da anlaml olarak daha fazla oldugunu bildirmislerdir. Iki
calisma kolunda da vitrektomi siklig1 sadece takip ile elde
edilen oranlardan belirgin diisiiktiir ama bu ¢aligmada bu
degerlendirilmemistir. Caligmanin sonunda RNB ile elde
edilen daha iyi gorsel sonug, daha az tekrarlayan hemoraji ve
panretinal lazerin tamamlanma sansinda artis salin enjeksi-
yonuna gore intravitreal RNB ile en azindan kisa siireli bir
biyolojik etkinin s6z konusu olabilecegi degerlendirilmistir.
Calismada ayrica anti-VEGF ajanlarla olusabilecek 2 6nemli
komplikasyon olan traksiyonda artis ile regmatojen retina
dekolmani ve hayalet hiicre glokomu gelisimi riskinde artis
gorilmemistir. Ferenchak ve ark."” ise proliferatif DRP ne-
deniyle vitrektomi sonrasi tekrarlayan VIH olanlarda posto-
peratif BVZ enjeksiyonlarinin roliinti arastirmislardir. Tim
gozlere en az 1 kez enjeksiyon uygulamislar ve en az 6 ay
takip etmiglerdir. Bu ¢aligmada hi¢bir hastada reoperasyon
gerekmemis ve VIH %70 6 ayda gekilmistir. Manabe ve ark.
*'standart 1.25 mg BVZ yerine 0.16 mg cerrahiden 1 giin
once uygulayarak primer sonug olarak 4 hafta i¢inde tekrar-
layan VIH i¢in reoperasyon sikligini incelemislerdir. Sham
kontrolle karsilastirdiklarinda reoperasyon siklig1 ve post-
vitrektomi VIH sikligin1 BVZ grubunda anlamli olarak az
bulmuslardir. Bu ¢alismada ayrica BVZ uygulamasinin cer-
rahiyi kolaylastirdigini gosteren daha az endolazer ve endo-
koter kullanim gereksinimi ve belirgin diisiik vitreus VEGF
konsantrasyonu saptanmustir. Preoperatif Conbercept
(KH902; Chengdu Kanghong Biotech Co., Ltd., Sichuan,
China) uygulanan traksiyonel retina dekolmani eslik eden
VIH olan 18 gdziin kontrol grubu olan 18 gz ile karsilasti-
rildig1 baska bir caliymada standart bir skorlama sistemi ile
iki grup cerrahi zorluk agisindan homojen hale getirilmistir.
*!l Conbercept grubunda intraoperatif kanama kontrol gru-
buna gore anlaml az bulunmustur. Ayrica daha az endoko-
ter ve silikon yagi gereksinimi ile daha az tekrarlayan VIH
saptanmigtir. Bu tartismali sonuglardan sonra bu konu ile
ilgili 2 meta-analiz yapilmustir. Smith ve Steel*” tarafindan
yapilan meta-analizde vitrektomiye BVZ'in eklenmesi erken
postvitrektomi VIH sikligin azaltmis ancak ge¢ VIH iizeri-
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ne olan etkisi belirsiz olarak degerlendirilmistir. Sonug gor-
me agisindan yorum yapmak calismalarin heterojen olmasi
sebebiyle miimkiin olmamustir. Traksiyonun artmast ile yir-
tiklr retina dekolmani gelisimi agisindan BVZ enjeksiyonu
ile risk artig1 saptanmamuigtir. Zhang ve ark’nin" bildirdigi
diger meta-analizde 8 randomize kontrollii (394 hastanin
414 go6zl) ¢alisma incelenmistir. Preoperatif BVZ enjeksiyo-
nu ile daha az endokoter gereksinimi, daha kisa siireli cerra-
hi ve daha az erken postvitrektomi VIH saptanmistir. Ancak
ge¢ postvitrektomi VIH sikligi ve sonug gérme agisindan
anlaml fark bulunmamustir. Yukarida bahsedilen bildiriler-
de belirtildigine benzer sekilde yirtikl: retina dekolmani ve
glokom gelisimi yoniinden risk artis1 gortilmemistir.
Postvitrektomi VIH gelisimini énleme amagh diger adju-
van ajanlar vitre i¢i tamponad kullanimi olmustur. Bir ¢a-
lismada cerrahi sonunda propan gaz enjeksiyonu yapilanlar
ile yapilmayanlar arasinda erken postvitrektomi VIH gelisi-
mi agisindan fark bulunmamugtir.**’ Balakrishnan ve ark."”
proliferatif DRP nedeniyle vitrektomi uygulayip en az 6 ay
takip ettikleri hastalar1 4 grupta incelemislerdir: 1) tampo-
nad kullanilmayan, 2) hava, 3) propan gaz ve 4) 1000 cen-
tistoke silikon yag1. Cogu hastada preoperatif anti-VEGF
uygulanmamus ve fakik hastalarda anterior kryoterapi uygu-
lanmigtir. Periferal vitreus eteginde kanama kalan ve yirtik
olmayan olgularda hava ve gaz, traksiyonel retina dekolma-
n1 olan ve yeterli hemostaz saglanamayanlarda gaz veya sili-
kon ve kombine retina yirtikli-regmatojen retina dekolmani
olan ve yeterli hemostaz saglanamayan olgularda silikon
tamponad olarak tercih edilmistir. Gruplar arasinda postvit-
rektomi VIH siklig1 agisindan anlamli fark bulunmamustir.
Aksine gaz tamponad kullaniminin erken postvitrektomi
VIH sikligini azalttigini bildiren yaynlar da mevcuttur.™

SONUC

Sonug olarak proliferatif DRP nedeniyle vitrektomi uygu-
lanacak olgularda intravitreal anti-VEGF enjeksiyonun ek-
lenmesi intraoperatif komplikasyon gelisimi riskini ve erken
postvitrektomi VIH sikligini azaltmaktadir. Geg postvitrek-
tomi VIH iizerine olan etkisi ise belirsiz gozitkmektedir.
Intravitreal anti-VEGF enjeksiyonuna bagli korkulan bir
komplikasyon olan traksiyonda artis ile regmatojen retina
dekolmanina ilerleme riski yiiksek gozitkmemektedir. Tam-
ponad ajanlarin kullaniminin postvitrektomi VIH siklig
lizerine olan etkisi konusunda yeterli delil yoktur.
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