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Proliferatif Diyabetik Retinopati Komplikasyonlarının Cerrahi Tedavisinde 
Güncel Yaklaşımlar ve Gelişmeler

Current Approaches and Developments in the Surgical Treatment of Proliferative 
Diabetic Retinopathy Complications

ÖZ
Dünya Sağlık Örgütü verilerine göre diabetes mellitus (DM) bugün dünyada çoğu düşük ve orta gelirli ülke ve kesimlerden olmak 
üzere 425 milyon insanı etkilemektedir. Diyabetik olguların yaklaşık üçte birinde herhangi evrede bir diyabetik retinopati (DR), 
%7’sinde de proliferatif diyabetik retinopati (PDR) bulunmaktadır. Zamanında lazer fotokoagülasyon yapılan olguların bulunduğu 
ETDRS çalışmasında bile olguların 5 yıllık kümülatif vitrektomi oranı %5.3 bulunmuştur.  PDR insidansı ve buna bağlı körlük, 
diyabet izlem ve tedavisindeki gelişmeler sayesinde azalmıştır.  Ayrıca, anti‐vasküler endotel büyüme faktörlerinin (anti-VEGF) 
uygulanması ve cerrahi tekniklerin iyileştirilmesi diyabetik göz komplikasyonlarının yönetimini büyük ölçüde iyileştirmiştir. Gü-
nümüzde ne yazık ki gerek tıbbi gerekse de cerrahi retina pratiğimizin önemli bir kısmını hala diyabet hastaları oluşturmaktadır.
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ABSTRACT
According to World Health Organization data, diabetes mellitus (DM) affects 425 million people in the world today, most of them 
from low- and middle-income countries and social segments. About a third of diabetic patients have diabetic retinopathy of any 
stage (DR), and 7% have proliferative diabetic retinopathy (PDR). Even in the ETDRS study, which included cases with timely laser 
photocoagulation, the 5-year cumulative incidence of vitrectomy was found to be 5.3%. The incidence of PDR and associated blind-
ness has decreased owing to the improvements in diabetes monitoring and treatment. Also, the application of anti‐vascular endo-
thelial growth factors (anti-VEGF) and refinement of surgical techniques have greatly improved the management of diabetic eye 
complications. Unfortunately, diabetic patients still constitute an important part of our medical and surgical retinal practice today.
Keywords: Complication, diabetes, retinopathy, surgery, vitrectomy.

Giriş

Dünya Sağlık Örgütü verilerine göre diabetes mellitus (DM) 
bugün dünyada çoğu düşük ve orta gelirli ülke ve kesimlerden 
olmak üzere 425 milyon insanı etkilemektedir. Diyabetik olgula-
rın yaklaşık üçte birinde herhangi evrede bir diyabetik retinopati 
(DR), %7’sinde de proliferatif diyabetik retinopati (PDR) bulun-
maktadır.[1] Zamanında lazer fotokoagülasyon yapılan olguların 
bulunduğu ETDRS çalışmasında bile olguların 5 yıllık kümüla-
tif vitrektomi oranı %5.3 bulunmuştur.[2] PDR insidansı ve buna 
bağlı körlük, diyabet izlem ve tedavisindeki gelişmeler sayesinde 
azalmıştır.[2-5] Ayrıca, anti‐vasküler endotel büyüme faktörlerinin 
(anti-VEGF) uygulanması ve cerrahi tekniklerin iyileştirilmesi 
diyabetik göz komplikasyonlarının yönetimini büyük ölçüde iyi-
leştirmiştir.[6] 

PDR’de görsel işlevin koruması veya iyileştirmesi için vitreo-
retinal cerrahiye gereksinim duyulabilir. Diyabetik vitrektomi için 
endikasyonlar 1980’lerde belirlenmiştir ve bugün de önemli ölçü-
de geçerli olmaya devam etmektedir.[7] PDR’de günümüzde de ka-

bul gören vitrektomi endikasyonları temizlenmeyen vitreus kana-
ması; maksimal panretinal fotokoagülasyona rağmen tekrarlayan 
ciddi vitreus kanaması; premaküler kanama, makulayı tutan veya 
tehdit eden traksiyonel retina dekolmanı; kombine traksiyonel 
ve regmatojen retina dekolmanı; hızlı ilerleyen tedaviye dirençli 
proliferasyon ve  neovasküler glokom olarak sıralanabilir. PDR’li 
hastalarda yıllık vitrektomi insidansının %6 olduğu tahmin edil-
mektedir.[8] PDR için vitrektomi gerektiren hastaların çoğunluğu 
aktif genç kişilerdir. Bu bireylerdeki görme kaybının hastaların 
kendileri için olduğu kadar toplum için de ciddi olumsuz etkileri 
vardır. Hastaların takibinde ve cerrahi kararı verirken iki göz bir-
likte değerlendirilmeli ve uzun vadeli görsel prognoz dikkate alın-
malıdır. Schreur ve ark. PDR için vitrektomi uygulanan hastaların 
%61’inde 10 yıl sonra bile 0,3 veya daha iyi görme keskinliğinin 
korunduğunu bildirmişlerdir. Bu süreç içinde olguların yarısın-
dan fazlasında diğer göze de cerrahi gerekmiştir.[9] En az bir gözde 
0,3 veya daha iyi görme oranı %86 seviyesinde bulunmuştur.[9] Bu 
da zamanında müdahele ve düzenli takibin önemini vurgulamak-
tadır.
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Klinik Endikasyonlar ve Sonuçlar
Diyabetik Retinopati Vitrektomi Çalışması (DRVS), diyabetik 

hastalarda vitrektominin etkinliği ile ilgili yapılmış tek prospektif, 
randomize çalışmadır.  Bu çalışma özellikle tip 1 diyabete ikin-
cil gelişen proliferatif diyabetik retinopati komplikasyonlarında 
erken vitrektominin üstünlüğünü göstermiştir. DRVS grubunda 
gözlerin %36’sında “orta veya şiddetli retinal elevasyonlar” ve 
%34’ünde de şüpheli elevasyonlar vardı.[10] Çalışmaya makulayı 
tutan TRD’li gözler dahil edilmemişti. Bu nedenle bu çalışmanın 
sonuçlarını bugün en yaygın endikasyonlardan biri olan bu gruba 
uygularken dikkatli olunmalıdır.  Sonraki diyabetik vitrektomi ça-
lışmalarında gözlerin % 32 ila % 46’sının TRD için ameliyat edil-
diği,%10  ila %20’sinde görme keskinliğinin el hareketi veya daha 
düşük seviyede kaldığı bildirilmiştir.[11-13] Olguların %32’sinin 
TRD endikasyonuyla opere edildiği daha yeni bir çalışmada göz-
lerin sadece % 3’ünde olumsuz görsel sonuçlar ortaya çıkmıştır.[14] 

Makulayı tutan TRD’de vitrektomi sonrası görsel iyileşme 
için olumlu belirteçler arasında kısa dekolman süresi, PRP var-
lığı, vitreus hemorajisi ve şiddetli neovaskülarizasyon yokluğu 
sayılmaktadır.[12,15-22] Bu gözlerin% 66-88’inde maküler yatışma, 
% 50-75’inde görme keskinliğinde (GK) artış sağlanmış, nihai 
görme olguların %60 ila 80’inde 5/200 üzerinde kalmıştır.[16,17,20,23-

26] Daha yeni  çalışmalarda anatomik başarı oranlarının %90’lara 
yükseldiği ve gözlerin %25’inden azının görme kaybına uğradığı 
görülmektedir.[17,23,27-32] Bu çalışmalar arasında giriş kriterlerinde-
ki farklılıklar, TRD’nin yaygınlığı, kombine dekolman varlığı ve si-
likon yağı kullanımı doğrudan karşılaştırmaları zorlaştırmaktadır.
[16,27,32-34] Çalışmalar vitrektomi sonrası GK’nin ilk 6 ay içinde dal-
galandığını, ancak 1 yılda stabilize olduğunu ve 3 ila 5 yıl boyunca 
değişmediğini göstermektedir.[35] DRVS sonuçlarının aksine, mev-
cut cerrahi tekniklerle ışık kaybına ilerleme nadirdir.

Vitrektomiyle en iyi görsel sonuç elde edilen gözler daha önce 
lazer fotokoagülasyon uygulanmış olan orta derecede proliferas-
yona sahip olanlardır.[24] Zayıf görsel sonuçların belirleyicileri ara-
sında rubeosis iridis (RI) ve neovasküler glokom (NVG), vitreo-
papiller traksiyon, düşük başlangıç GK (<5/200), geniş ve anterior 
TRD, kombine dekolman, uzun süreli maküler dekolman sayılabi-
lir.[36-38] Bu faktörlerden en az birine sahip olmak, kötü sonuç GK 
riskini 1,5 ila 3,9 kat artırır.[35] Düşük GK genellikle kalıcı retina 
kıvrımları, maküler iskemi, kistoid maküler ödem, fotoreseptör 
hasarı ve iskemik optik nöropatiden kaynaklanır. Ameliyat sonrası 
GK santral retinal kalınlık ile zayıf korelasyon gösterir, ancak dış 
limitan membran ve elipsoid zonun bütünlüğü güçlü bir şekilde 
ilişkilidir.[39–42] Ameliyat sonrası maküler iskemi varlığı da kötü 
görsel prognozla sıkı bir şekilde ilişkilidir.[14,43]

Hastaların yaklaşık üçte birinde vitreus tabanı neovaskülari-
zasyonundan, sklerotomi bölgelerine yakın neovaskülarizasyon-
dan veya periferik rezidüel hemorajiden kaynaklanan tekrarla-
yan vitreus kanaması gelişmektedir.[44-46] 114 gözün retrospektif 
incelendiği bir çalışmada, ekvatordan ora serrataya kadar retina 
ablasyonu ve vitreus tabanının titizlikle temizlenmesiyle ameliyat 
sonrası kanama insidansının % 4.38’e düştüğü bildirilmiştir.[47]

Makulaya ilerleme sıklığı düşük olduğundan görmeyi etki-
lemeyen ekstramaküler TRD’ler için genellikle cerrahi yapılmaz. 
Makula tutulumuna ilerleme oranı 1 yılda % 14-15, 2 yılda% 21-23 
arasındadır.[7,48] Günümüzde cerrahi endikasyonlar makülayı teh-
dit eden veya distorsiyona neden olan TRD’leri içerecek şekilde 
genişlemiştir. [49]  Bu hastalarda sıklıkla metamorfopsi, GK veya 
merkezi görme alanı kaybı ortaya çıkar.

Olguların diğer gözleri de dikkatle değerlendirilmelidir. 114 
primer vitrektominin dahil edildiği retrospektif bir çalışmada has-

taların %38’inde ilk ameliyattan ortalama 1,6 yıl sonra diğer göze 
de vitreoretinal cerrahi uygulandığı bildirilmiştir.  Birçok hastada 
en az bir gözde iyi GK korunmuş, %54’ünde en az 0,5 ve %83’ünde 
en az 0,1 GK elde edilmiştir.[50]

Primer diyabetik vitrektomi uygulanan 434 gözün retrospek-
tif analizinde, diğer göze vitrektomi uygulanma oranları % 24 (1 
yıl),% 34 (3 yıl) ve% 36 (5 yıl) olarak bildirilmiştir. Genç hastalar-
da bu oran daha yüksek ve ortalama süre daha kısadır (10.5 ay).[51]

Diyabetik vitrektomide tamponad seçimi nihai başarıyı et-
kileyen önemli bir faktördür. Bu olgularda damar geçirgenliği 
bozuktur ve retinal iskemi nedeniyle fibrovasküler proliferasyon 
faktörlerinin salınımı devam etmektedir.  Bu nedenle postopera-
tif dönemde hemoraji, fibrin oluşumu, reproliferasyon, hipotoni 
gibi sakıncaların önlenebilmesi amacıyla tampon maddesi olarak 
silikon yağı kullanımı, gaz veya havaya göre daha güvenli görün-
mektedir.  Ancak daha önce panretinal lazeri yapılmış, oküler ve 
sistemik olarak nispeten stabil olgularda gaz uygun bir seçenek 
olabilir. 

Olguların %63’ünün makülayı tutan TRD’li gözlerden oluştu-
ğu 42 olguluk bir seride tampon maddesi olarak olguların %71’ine 
gaz, % 29’u silikon yağı kullanılmıştır. Silikon verilen gözlerin hiç-
birinde retina dekolmanı gelişmezken gazla kullanılan gözlerin% 
16’sında dekolman gelişmiştir (p>0.05).[52]

Uzun süreli silikon yağı tamponadı olan 45 gözün bulun-
duğu bir seride 3 ayda olguların %85’inde anatomik başarı elde 
edilmiş ve en iyi düzeltilmiş GK olguların %89’unda aynı kalmış 
veya artmıştır. Çalışmada giderilememiş retinal traksiyona kom-
şu yırtık varlığı nihai başarı ile ilişkili tek faktördü (P = 0.024). 
Silikona bağlı komplikasyonlar arasında perisilikon proliferasyon 
(9), NVG (4), ön kamaraya silikon göçü (9) ve pupiller blok (5) 
yer almaktaydı.[53]

Primer vitrektomi sonrası tekrarlayan RD genellikle şiddet-
lidir ve fitizise götürebilir.[15] Fibrovasküler diseksiyon sırasında 
iyatrojenik yırtık oluşumu komplike TRD’lerde yaygındır (%29) 
ve olumsuz görsel sonuçla ilişkili olabilir.[54,55]  Ancak veriler sa-
dece traksiyona bitişik yırtıkların anatomik başarıyı sınırladığını 
göstermektedir. Bu nedenle iyatrojenik yırtık geliştiğinde çevre-
deki traksiyonel membranlar özenle temizlenmeli, traksiyon bı-
rakmaktansa gerekirse retinektomiye başvurulmalıdır. Retinekto-
miler, büyük retina defekterinin oluşacağı ve kanamanın ameliyatı 
daha da zorlaştırabileceği endişesi nedeniyle dikkatli uygulanma-
lıdır. Arka hyaloid kaldırılması sırasında periferik yırtık (% 6) ve 
sklerotomi bölgelerindeki yırtık oluşumu sıklığı (%8) posterior 
iyatrojenik yırtıklardan çok daha düşüktür ve cerrahi başarısızlığa 
katkısı çok daha azdır. [56,57]

Uzun süreli TRD’si olan olgularda da görsel ve anatomik sta-
bilizasyon veya iyileşme elde etmek amacıyla cerrahi uygulanabi-
lir.  Bir çalışmada en az 6 aylık TRD olan gözlerde olguların % 
90,6’sında retinal yatışma ve %87,5’inde GK’da stabilizasyon veya 
bir sıra artış elde edilmiştir. Daha iyi görme ile ilişkili faktörler 
arasında daha genç yaş (<50 yaş), iyi preoperatif GK (> 20/400) ve 
iyi maküler perfüzyon vardı. Bu sonuçlar kronik TRD’li olguların 
da cerrahiden yararlanabileceğini göstermektedir.[58]

Ameliyat sonrası epiretinal membranlar (ERM) gözlerin 
%21,7–52,8’inde bulunur.[42,59,60] Diyabetik vitrektomi sonra-
sı ERM oluşumu için risk faktörleri arasında aktif PDR, yüksek 
dereceli fibrovasküler proliferasyon, ameliyat sonrası kanama ve 
rezidüel fibrovasküler güdükler bulunur.[61] Vitreoschisis TRD’li 
gözlerde sık görülür.[62,63] Retinanın iç yüzeyindeki rezidüel kor-
tikal vitreus, daha fazla fibröz proliferasyon için bir iskelet görevi 
görür. Bazı çalışmalarda vitrektomi sırasında iç limitan memb-
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ranın (ILM) soyulmasının postoperatif olarak ERM oluşumunu 
azalttığı ve daha iyi görme keskinliği elde edilmesini sağladığı bil-
dirilmiştir.[64,65]

Cerrahi Teknik
PDR’li bir hastanın yönetiminde ilk olarak sistemik sağlığın 

optimizasyonu göz önünde bulundurulmalıdır. Bazı hastalarda 
sistemik sağlıktaki iyileşme sadece diyabetik retinopatiyi (DRP) 
stabilize etmekle kalmaz, aynı zamanda PDR’ye bağlı ciddi siste-
mik advers olayların gelişmesini de önleyebilir.[66,67] Normal kan 
glukoz değerlerinin sağlanması ve ilişkili sistemik risk faktörleri-
nin yönetimi, PDR’li hastalarda ameliyata gidiş riskini azaltabilir. 
Nefropati ve hipertansiyon retinopatiyi kötüleştirebildiğinden sta-
bilize edilmelidir.[17,68] Hipertansiyonun ve diğer sistemik durum-
ların optimal kontrolü komplikasyon riskini azaltabilir.[69]

Ameliyat öncesi neovaskülarizasyonun gerilemesini sağlamak 
için intravitreal bevacizumab kullanımı ilk olarak Chen tarafın-
dan tanımlanmıştır.[70] Bunun ameliyat sırasında ve sonrasında 
kanamayı azalttığı, cerrahiyi kolaylaştırdığı ve süresini kısalttığı 
bildirilmiştir.[71-76]  Bazı yazarlar Bevacizumab’ın cerrahi sonuçla-
rı iyileştirdiğini iddia ederken bazıları bunun nihai GK’yı etkile-
mediğini belirtmektedirler.[76,77] Enjeksiyon endikasyonları, aktif 
NV’li makula tutulumlu TRD, vitreus kanaması olan rubeozis, 
ameliyat sonrası rubeozis gelişimi için yüksek risk varlığı (şiddetli 
iskemi veya diğer bir gözde vitrektomi sonrası rubeozis) olarak 
sıralanmıştır. İdeal uygulama zamanının ameliyat öncesi 3-7 gün 
arasında olduğu düşünülmektedir. Makülayı tehdit eden traksiyo-
nu olan gözlerde bevacizumab uygulaması ilerleyici dekolman ve 
fibrosisis ile karaktrize “crunch” sendromu adı verilen bir kompli-
kasyona neden olabilir.[78,79]

VEGF blokajının vasküler endotel hücreleri tarafından bağ 
dokusu büyüme faktörü (CTGF) üretimini artırdığı öne sürül-
müştür ancak yeterli destekleyici veri yoktur.[80]  PDR’li gözlerde 
ameliyat öncesi Bevacizumab enjeksiyonuyla VEGF düzeyleri 
azalmış ve CTGF düzeyleri de hafif düşmüştür. Büyüme faktör-
lerindeki hangi değişimin neovaskülarizasyondan fibrozise geçişi 
tetiklediği bilinmemektedir. Vitrektomi genellikle ilacın tam anti‐
anjiyojenik etkisinden yararlanmak ve progresif traksiyon olasılı-
ğını en aza indirmek için bevacizumab enjeksiyonundan sonraki 
1 hafta içinde yapılır. Ameliyat öncesi bevacizumab kullanan cer-
rahlar hastayı ameliyata almaya hazır olmalıdırlar, çünkü bir TRD 
kombine bir büllöz dekolmana dönüşebilir. Bu nedenle, bevaci-
zumab enjeksiyonları ameliyat hazırlıkları tamamlanana kadar 
ertelenmelidir.[81]

Retrospektif bir çalışmada, küçük insizyonlu vitrektomi ön-
cesi (23 veya 25 gauge) bevacizumab alan gözler, önceki 20 gauge 
cerrahi kohortu ile karşılaştırılmıştır. Gruplar arasında anatomik 
başarı oranları ve GK seviyeleri benzerdi, ancak küçük kalibreli 
kohortta ameliyat süreleri daha kısaydı (40 dakika).  Bevacizumab 
sonrası gözlerin %18’inde TRD hızlı ilerledi ve bu daha çok hal-
ka şeklindeki fibrovasküler proliferasyonu olan ve daha önce PRP 
bulunmayan gözlerde görülmüştür.[82]

Ekstramaküler traksiyonel retina dekolmanı olan hastalarda 
neovasküler aktiviteyi azaltmak, bölgeyi çevrelemek ve böylece 
dekolmanın makulaya yayılma olasılığını azaltmak için panretinal 
lazer fotokoagülasyon (PRLF) uygulanmalıdır.

Vitrektominin temel amaçları ortam opasitelerini ortadan 
kaldırmak, anatomiyi restore etmek ve proliferatif süreci stabili-
ze etmektir.[14] Vitrektominin aynı zamanda retinal vasküler akım 
direncini düşürerek retina kan akışını arttırdığı düşünülmektedir.
[14,83] 

Resim 1.  Yoğun premaküler fibrovasküler proliferasyon. GK:  2mps

Resim 2. Hastanın postoperatif silikon yağı altındaki görünümü. 
Alt temporalde uzun süreli dekolmana bağlı preretinal ve subreti-
nal fibrosis, üst temporalde boş ve kılıflanmış damarlar. GK: 0.15

Resim 3. Hastanın fovea merkezinden geçen OKT kesiti. Minimal 
subretinal sıvı varlığı.
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Makülayı tutan veya tehdit eden TRD günümüzde diyabette 
vitrektomi için en yaygın endikasyonların başında gelmektedir. 
Eski cerrahi serilerde diyabetik vitrektomilerin %20’sini TRD 
oluşturmuştur ancak daha yeni çalışmalarda bu oran % 40’a yük-
selmiştir.[84,85] Enstrümantasyon ve tekniklerdeki gelişmelere rağ-
men zorlu bir cerrahi olmaya devam etmektedir. TRD genellikle 
makulayı tutan, ekstra maküler ve uzun süredir devam eden ma-
küler TRD şeklinde sınıflandırılmaktadır. Taze maküler dekolman 
hızlı cerrahi müdahale gerektirir. Kronik TRD’lerin akut makula 
tutulumlu TRD’lerden daha kötü görsel sonuçlara sahip olduğunu 
gösterilmiştir.[26,27] Ancak altı aydan uzun süreli maküla dekol-
manlarında da görme artışı elde etmek mümkündür. (Resim 1-3) 
TRD’li gözlerde fibrovasküler membranların neden olduğu ante-
roposterior ve tanjansiyel traksiyonu ortadan kaldırarak retinanın 
yatışmasını sağlamak için vitrektomi uygulanır. Retinal elevasyon 
görünümü TRD nedeniyle olabileceği gibi traksiyonel retinoskizis 
nedeniyle de olabilir. Stabil traksiyonel retinoskizisi olan gözlerde 
en iyi yaklaşım gözlemdir.[86]

Kronik maküler dekolmanı olan gözlerde retina sıklıkla atro-
fiktir ve fibröz membranlar sıklıkla güçlü bir şekilde yapışır. Altı 
aydan uzun süren dekolmanlara genellikle görsel prognozu sınır-
layan fotoreseptör dejenerasyonu eşlik eder.[15]

TRD’nin patofizyolojisi vasküler merkezlerden yayılan vitre-
oretinal adezyonlara bağlıdır, bu nedenle posterior hyaloid kon-
figürasyonunun ayrıntılı bir değerlendirmesi cerrahinin planlan-
ması için önemlidir. Daha geniş vitreoretinal adezyon alanlarına 
sahip gözlerde daha yüksek membran reproliferasyon oranları ve 
daha kötü görsel prognoz görülmektedir.[87] 

20‐G vitrektomi döneminde kullanılan teknikler viskodisek-
siyon, membran segmentasyonu, delaminasyon, en-bloc eksizyon 
ve bunların bazı modifikasyonlarıydı.[88-92] Bunun için avize ışık-
lar, ışıklı aletler, ışıklı infüzyonlar, dikey ve yatay makaslar, doku 
manipülatörleri (diyatermi, aspirasyon ve aydınlatma kombinas-
yonu), mekanize makaslar, spatüller, membran sıyırıcıları gibi 
yardımcı aletler kullanılmaktaydı.[16,93] Avize aydınlatma ve diğer 
yardımcı ışıklar çoğu zaman yetersizdi. Retina ile membran ara-
sında plan oluşturmak için membranı çekerek kaldırmak gerek-
mekteydi. Bu da komplikasyon riskini artırmaktaydı.

Yaygın intraoperatif komplikasyonlar arasında kanama, iyat-
rojenik yırtıklar ve sklerotomi ile ilişkili komplikasyonlar (vitreus 
inkarserasyonu, fibrovasküler içe büyüme ve retina yırtıkları) var-
dı. Cerrahi sırasında fibrovasküler dokulardan kanama yaygındı 
çünkü ameliyat öncesi kullandığımız anti-VEGF ilaçlar mevcut 
değildi.  Valvli kanüller ve pozitif basınçlı infüzyon sistemi mev-
cut olmadığından göz içi basıncı (GİB) stabil değildi. İyatrojenik 
yırtıklar sıklıkla meydana gelmekteydi, çünkü 20 gauge probun 
büyük kesme portu nispeten düşük kesme hızı ile birleştiğinde 
yüksek traksiyon gücü ve aşırı doku hareketine neden olmaktaydı. 
Retina yırtıkları sklerotomi bölgelerinde de meydana gelmektey-
di çünkü kanüller valvsizdi ve sık alet değişimi vitreus tabanında 
traksiyonlara neden olmaktaydı. Büyük sklerotomiler fibrovaskü-
ler içe büyümeye de neden olabilmekteydi.

Preoperatif anti-VEGF kullanımı, küçük çaplı enstrümanlar, 
valfli kanüller, basınç kompansasyonlu sistemler, avize ışıklardaki 
gelişmeler yeni ve daha güvenli cerrahi tekniklerin geliştirilmesi-
ne olanak sağlamıştır.[94-96] Küçük çaplı enstrümantasyonda alet-
lerin ve trans‐skleral kanüllerin çapının küçük olması makas ve 
çok fonksiyonlu aletlerin kullanımını sınırlar, ancak cerrahların 
vitrektomi probu ile çoğu fibrovasküler membranı güvenli, etkili 
ve hızlı bir şekilde çıkarmasını sağlar. 

27G ve 25G vitrektomi probları, iyileştirilmiş akım karakte-

ristikleri, 2x10.000/dk’ya ulaşan kesi hızları, artırılmış görev dön-
güleri, kesme portunun aletin ucuna yakınlığı (20-gauge’a kıyasla 
mesafenin %50’si) sayesinde retinada minimal harekete neden 
olarak segmentasyona ve kontrollü membran temizliğine olanak 
tanımaktadılar.[97] Hangi sistemin kullanılacağına ilişkin karar-
lar genellikle vakanın zorluğuna ve cerrahın tercihine dayanır. 
Güncel cerrahi teknikte vitreusun ön ve arka bağlantıları orta-
dan kaldırıldıktan sonra posterior membranlar ele alınmaktadır. 
Optik diskten perilere veya periferden optik diske doğru cerrahi 
uygulanabilir.  Optik diskten perifere ilerleyen diseksiyon tekniği 
geçmişte daha fazla uygulanmaktaydı. Bu teknikte membran total 
olarak veya kısmen optik diskten ayrıldıktan sonra damar arkla-
rı boyunca tek veya çift elle membran soyulması, delaminasyon 
ve segmentasyon uygulanmaktadır.  Bu teknik iyatrojenik yırtık 
oluşumuna karşı kısmen koruyucu olsa da membranın diskten ay-
rılması sırasında kanama riski daha yüksektir ve diske uygulanan 
traksiyon nedeniyle postoperatif dönemde sıklıkla diskte solukluk 
görülmektedir.  Periferden diske doğru diseksiyon tekniğinde ise 
periferde retinanın çoğu olguda ince ve atrofik olması nedeniyle 
iyatrojenik yırtıklar daha sık görülmektedir. Son yıllarda yüksek 
kesici hızı ve akım parametrelerine sahip küçük çaplı problarla 
bu risk azalmıştır. Bu problarla retinayla membran arasında bir 
plan bulunduktan sonra membranın hafifçe kaldırılarak yenme-
si veya altına girilerek segmente edilmesi mümkün olmaktadır. 
Prob ucunun küçük ve retinaya yakın olması, iyileştirilmiş görev 
döngüsü ile azalmış akselerasyon sayesinde retinaya zarar verme-
den membranın yenmesine olanak sağlamaktadır. Bu esnada olu-
şan kanamalar diyatermi ile kontrol edilebilmektedir. Avize ışık 
kullanımı eşzamanlı koterizasyona olanak sağlar. Posterior, fokal 
yapışıklığı olan gözlerde 27G ile tek elle cerrahi güvenlidir. Fakat 
anteriore uzanan geniş tabanlı membranlarda avize ışık ve makas 
kullanılarak 23 veya 25G ile bimanuel cerrahi gerekli olmaktadır. 
Berrocal ve ark.’nın çalışmasında TRD’li 42 gözde sadece 25 ve 27 
gauge vitrektomi probuyla kaldır ve tıraşla tekniği kullanılmış ve 
gözlerin% 90’ında GK’de artış elde edilmiştir.[98] 20G vitrektomi-
de 23G’ye göre posterior ve sklerotomi ile ilişkili yırtıklar anlamlı 
derecede daha fazla görülmektedir (%18.8’e karşı %7,) fakat retina 
dekolmanı oranları aynıdır.[56]

Bazı olgularda periferik traksiyonu rahatlatmak için serklaj ve 
lokal çökertme gerekebilir. Geniş ön yapışıklığı olan gözlerde re-
tinektomi gerekebilir.  Cerrahide amaç perilere kadar tüm retinal 
traksiyonların ve ortam opasitelerinin giderilmesidir. Çökertme 
ile yapılacak periferik vitrektomi ve lazer fotokoagülasyon ön hya-
loid proliferasyonu, nüks hemoraji oluşumu gibi komplikasyon-
ların önlenmesinde önemlidir.  Ameliyatın bitiminde tüm yatışık 
sahalara lazer fotokoagülasyon uygulanmalıdır. Ön segment iske-
misini önlemek için anteriorde 3 ve 9 hattının boş bırakılmalısı 
tercih edilir. Çok sayıda atım uygulanan gözlerde efüzyonun ön-
lenmesi için ameliyatın bitiminde subtenon kenakort uygulana-
bilir.   

TRD’li olgularda vitreoskizisin sık görülmesi nedeniyle rezi-
düel kortikal vitreusu değerlendirmek için triamsinolon kullanıl-
maktadır.

Uzun süreli dekolmanlarda postoperatif dönemde visköz sub-
retinal sıvının (SRS) rezorpsiyonu ortalama 10 ay sürmektedir. Bu 
nedenle çekintiler tamamen giderildikten sonra drenaj retinoto-
misi yapılarak SRS drenajı uygulanmalıdır. SRS drenajı yapılma-
masının uzun süreli SRS varlığıyla ilişkili olduğu bildirilmiştir. [99]

Cerrahi aletler ve beceriler geliştikçe hem ameliyat eşiği azal-
makta hem de kombine ve güç cerrahiler yapılabilmektedir. [83,100-

104] Bu da ameliyat edilen olgu sayısını artırmaktadır. Vitreoretinal 
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cerrahideki gelişmeler arasında geniş alan görüntüleme sistemle-
ri, çoklu aydınlatma sistemleri, perflorokarbon sıvıları ve silikon 
yağı bulunmaktadır. [27,105] Uzun etkili gazların aksine silikon yağı 
kullanımı görsel rehabilitasyonu hızlandırabilir, uzun süreli tam-
ponad sağlayabilir, hipotoniyi önleyebilir ve tekrarlayan kanama 
veya rubeozis insidansını azaltabilir.[89,106-108] Mevcut enstrüman-
larla, 1000cs yağ enjeksiyonu sadece 2 dakikada yapılabilir. İleri 
PDR’li gözler için silikon yağı kullanımı önerilmiştir.[109] Silikon 
yağı, VEGF’nin retinadan irise yayılmasını önleyerek rubeozis 
iridisi önleyebilir veya geriletebilir.[89] TRD’de vitrektomi sonrası 
intraoküler inflamasyon, hipotoni ve persistan retina dekolmanı 
gelişebilir. Bu nedenle vitrektomi sonrası başarısız olması muhte-
mel gözlerde silikon yağı kullanılmalıdır.[53]

Silikon yağı kullanımının dezavantajları arasında katarakt ge-
lişimi, çıkarılma ihtiyacı, bant keratopati gelişimi, GİB yükselmesi 
ve emülsifikasyon sayılabilir.[12,110,111] Silikon çıkarma, genellikle 
yağla ilgili bu komplikasyonları önlemek için stabil bir gözde ya-
pılan elektif bir işlemdir. Erken yağ alma riskleri arasında tekrar-
layan retina dekolmanı, nüks vitreus kanaması ve fitisis bulunur.

Silikon yağının altındaki ince bir kan tabakası perisilikon 
proliferasyona neden olmayabilir, ancak kalın bir kanama büyü-
me faktörlerini hapsederek reproliferasyona ve tekrarlayan dekol-
manlara neden olabilir.[112] Bu nedenle silikon alınarak hemoraji 
temizlenmeli ve yeniden silikon verilmelidir.

Preretinal koagülumu temizlemek için intravitreal heparin en-
jekte edilebilir. [102] Peroperatuar pıhtılaşmayı önlemek, postopera-
tuar fibrin oluşumunu azaltmak için infüzyon şişesine 5 IU/ml’ye 
kadar düşük molekül ağırlıklı heparin (enoksaparin) eklenmesi 
yararlı olabilir.[113] Hemostaz sağlanıp koagulum temizlendikten 
sonra postop rehemorajiyi önlemek amacıyla infüzyon sıvısının 
heparinsiz olanla değiştirilmesi uygundur.

Kombine katarakt ekstraksiyonu ve vitrektomi ile iyi görsel 
ve anatomik sonuçlar bildirilmiştir ve lens koruyucu vitrektomi 
ile karşılaştırıldığında kombine cerrahi daha az reoperasyon ge-
rektirir.[114-116] Kombine cerrahinin avantajı cerraha daha iyi bir 
peroperatuar görüntüleme ve hastaya da daha iyi bir postoperatif 
görme sağlamaktır. Dezavantajları cerrahi süresinin uzaması, pe-
rop miosis, postop inflamasyon ve fibrin oluşumu olarak sayılabi-
lir.[103] Şiddetli iskemi, iris neovaskülarizasyonu ve şiddetli TRD’li 
gözler için kombine cerrahi önerilmemektedir.[101,103] Kombine 
lensektomi / vitrektomi ameliyatları sonrası neovasküler glokom 
(NVG) insidansının arttığı bildirilmiştir.[17] Yüksek riskli gözlerde 
katarakt ekstraksiyonu daha sonraki bir tarihte silikon yağı alın-
madan yapılabilir.

251 gözün retrospektif olarak incelendiği bir çalışmada kom-
bine cerrahi uygulananlarla geç katarakt ekstraksiyonu uygula-
nanlar arasında 4 yıl sonunda benzer görsel sonuçlar elde edildiği 
bildirilmiştir. Fakik gözlerin% 64’ünde katarakt progresyonu mey-
dana gelmiş ve bu olguların üçte ikisine ortalama postop 22. ayda 
katarakt ameliyatı yapılmıştır. Kombine cerrahi grubunda NVG 
gelişimine yönelik istatistiksel olarak anlamlı olmasa da güçlü bir 
eğilim (P = 0.07) kaydedilmiştir.[117]

Yeni Gelişmeler
23, 25 ve 27G aletlerin sağladığı kolaylık ve başarı sayesinde 

20G kullanımı günümüzde çok azalmıştır.  Vitrektomi probların-
da, ışık kaynaklarında ve lazer problarında daha fazla iyileştirme 
yapılması ve çeşitli çok işlevli aletlerin geliştirilmesi muhtemeldir.

Vitrektomi uygulanan gözlerde intraoperatif optik koherens 
tomografi (OKT) kullanılarak fibrovasküler membranların altın-
daki doku düzlemlerinin tanımlanması, rezidüel membranların 

saptanması mümkün olmaktadır.
Yakın zamanda kullanıma giren dijital mikroskopi yüksek 

çözünürlüklü, üç boyutlu, odak derinliği artırılmış bir görüntü 
sunar. Yalnızca cerrahın değil sahadaki herkesin cerrahi alanı 3 
boyutlu görebilmesi eğitim için olduğu kadar cerrahi sırasındaki 
etkileşim açısından da önemlidir. Dijital mikroskopi robotik cer-
rahi yönünde atılmış önemli bir adımdır.  Abdominal, ürolojik, 
kardiyotorasik, jinekolojik ve ortopedik cerrahi girişimler uzunca 
bir süredir robot yardımıyla gerçekleştirilebilmektedir. Bu tekno-
loji şu anda dünyada birkaç merkezde sınırlı da olsa vitreoreti-
nal cerrahide de kullanılmaya başlamıştır. Cerrahinin standardi-
zasyonu, tremorun önlenmesi, retina hasarının azaltılması gibi 
avantajlara sahiptir. Günümüzde robotik cerrahiye uygun taktil 
hassasiyeti olan forsepsler geliştirilmektedir.[118] Yapay zeka ve de-
rin öğrenme yardımı ile otonom retinal cerrahinin uygulanacağı 
günler çok uzak değildir.

Sonuç
Diyabetin gözdeki cerrahi komplikasyonlarının tedavisi son 

kırk yılda önemli ölçüde iyileşmiştir. Bununla birlikte, bu koşul-
ların etkili yönetimi hala zordur ve dikkatli ameliyat öncesi plan-
lama, mükemmel cerrahi beceriler, ihtiyatlı yargılama ve dikkatli 
ameliyat sonrası yönetim gerektirir. Her vaka farklı anatomiye sa-
hip olduğundan, her biri benzersiz bir bireyselleştirilmiş yaklaşım 
gerektirir. Cerrahi sonuçlar son yıllarda iyileşmiştir ve tekniklerin 
ve enstrümantasyonun sürekli gelişmesiyle birlikte bu eğilimin 
devam edeceğine inanıyoruz.
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