DERLEME REVIEW

Proliferatif Diyabetik Retinopati Komplikasyonlarinin Cerrahi Tedavisinde

Giincel Yaklasimlar ve Gelismeler

Current Approaches and Developments in the Surgical Treatment of Proliferative

Diabetic Retinopathy Complications

* Prof. Dr., Neoretina G6z Hastaliklar1 Klinigi
**Prof. Dr., Neoretina G6z Hastaliklar1 Klinigi

*Tugrul ALTAN / ORCID No: 0000-0002-6056-9675, **Ziya KAPRAN / ORCID No: 0000-0001-9723-859X

~

Tel./Phone: +90 532 3669769, E-posta/E-mail: tugrulaltan@gmail.com

Gelis Tarihi/Received: 26.06.2022 Kabul Tarihi/Accepted: 25.09.2022 DOI: 10.37783/CRJ-0373
Yazigma Adresi/Address for Correspondence: Tugrul ALTAN, Halaskargazi Mah., Valikonag1 Cad. , Simgek Ap. , No: 85/1, Nisantas1, Sisli/Istanbul

J

Oz

N

Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore diabetes mellitus (DM) bugiin diinyada gogu diisiik ve orta gelirli iilke ve kesimlerden olmak
tizere 425 milyon insani etkilemektedir. Diyabetik olgularin yaklasik tigte birinde herhangi evrede bir diyabetik retinopati (DR),
%7’sinde de proliferatif diyabetik retinopati (PDR) bulunmaktadir. Zamaninda lazer fotokoagiilasyon yapilan olgularin bulundugu
ETDRS ¢aligmasinda bile olgularin 5 yillik kiimilatif vitrektomi oran1 %5.3 bulunmustur. PDR insidanst ve buna bagh korliik,
diyabet izlem ve tedavisindeki gelismeler sayesinde azalmistir. Ayrica, anti-vaskiiler endotel biiytime faktorlerinin (anti-VEGF)
uygulanmast ve cerrahi tekniklerin iyilestirilmesi diyabetik goz komplikasyonlarinin yonetimini biiyiik él¢tde iyilestirmistir. G-
niimiizde ne yazik ki gerek tibbi gerekse de cerrahi retina pratigimizin 6nemli bir kismini hala diyabet hastalar1 olusturmaktadir.
Anahtar Kelimeler: Cerrahi, diyabet, komplikasyon, retinopati, vitrektomi.

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.
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Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore diabetes mellitus (DM)
bugiin diinyada ¢ogu diisitk ve orta gelirli tilke ve kesimlerden
olmak tizere 425 milyon insani etkilemektedir. Diyabetik olgula-
rin yaklagik tigte birinde herhangi evrede bir diyabetik retinopati
(DR), %7’sinde de proliferatif diyabetik retinopati (PDR) bulun-
maktadir.” Zamaninda lazer fotokoagiilasyon yapilan olgularin
bulundugu ETDRS ¢aligmasinda bile olgularin 5 yillik kiimiila-
tif vitrektomi orani %5.3 bulunmustur.”) PDR insidansi ve buna
bagli korliik, diyabet izlem ve tedavisindeki gelismeler sayesinde
azalmigtir.” Ayrica, anti-vaskiiler endotel bityliime faktérlerinin
(anti-VEGF) uygulanmasi ve cerrahi tekniklerin iyilestirilmesi
diyabetik g6z komplikasyonlarinin yonetimini biytk 6lgiide iyi-
lestirmistir."®’

PDRde gorsel islevin korumasi veya iyilestirmesi igin vitreo-
retinal cerrahiye gereksinim duyulabilir. Diyabetik vitrektomi i¢in
endikasyonlar 1980’lerde belirlenmistir ve bugiin de 6nemli 6lgii-
de gegerli olmaya devam etmektedir.”' PDRde giiniimiizde de ka-
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bul goren vitrektomi endikasyonlar1 temizlenmeyen vitreus kana-
masy; maksimal panretinal fotokoagiilasyona ragmen tekrarlayan
ciddi vitreus kanamasi; premakiiler kanama, makulay: tutan veya
tehdit eden traksiyonel retina dekolmani; kombine traksiyonel
ve regmatojen retina dekolmany; hizl ilerleyen tedaviye direngli
proliferasyon ve neovaskiiler glokom olarak siralanabilir. PDRli
hastalarda yillik vitrektomi insidansinin %6 oldugu tahmin edil-
mektedir.””) PDR icin vitrektomi gerektiren hastalarin ¢ogunlugu
aktif geng kisilerdir. Bu bireylerdeki gérme kaybinin hastalarin
kendileri i¢in oldugu kadar toplum i¢in de ciddi olumsuz etkileri
vardir. Hastalarin takibinde ve cerrahi karari verirken iki goz bir-
likte degerlendirilmeli ve uzun vadeli gorsel prognoz dikkate alin-
malidir. Schreur ve ark. PDR i¢in vitrektomi uygulanan hastalarin
%61'inde 10 y1l sonra bile 0,3 veya daha iyi gorme keskinliginin
korundugunu bildirmislerdir. Bu siire¢ i¢inde olgularin yarisin-
dan fazlasinda diger goze de cerrahi gerekmistir.”’! En az bir gozde
0,3 veya daha iyi gorme oran1 %86 seviyesinde bulunmugtur.”’ Bu
da zamaninda miidahele ve diizenli takibin 6nemini vurgulamak-
tadur.
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Klinik Endikasyonlar ve Sonuglar

Diyabetik Retinopati Vitrektomi Calismasi (DRVS), diyabetik
hastalarda vitrektominin etkinligi ile ilgili yapilmis tek prospektif,
randomize ¢aligmadir. Bu ¢aligma 6zellikle tip 1 diyabete ikin-
cil gelisen proliferatif diyabetik retinopati komplikasyonlarinda
erken vitrektominin dstiinliigiini gostermistir. DRVS grubunda
gozlerin %36’sinda “orta veya siddetli retinal elevasyonlar” ve
%34’iinde de siipheli elevasyonlar vardi.""’ Calismaya makulay:
tutan TRD’li gozler dahil edilmemisti. Bu nedenle bu ¢alismanin
sonuglarini bugiin en yaygin endikasyonlardan biri olan bu gruba
uygularken dikkatli olunmalidir. Sonraki diyabetik vitrektomi ¢a-
lismalarinda goézlerin % 32 ila % 46’sinin TRD igin ameliyat edil-
digi, %10 ila %20’sinde gorme keskinliginin el hareketi veya daha
diisitk seviyede kaldigi bildirilmistir.""'*) Olgularin %32’sinin
TRD endikasyonuyla opere edildigi daha yeni bir ¢alismada goz-
lerin sadece % 3’tinde olumsuz gorsel sonuglar ortaya cikmigtir.!"

Makulayr tutan TRDde vitrektomi sonrast gorsel iyilesme
i¢in olumlu belirtegler arasinda kisa dekolman siiresi, PRP var-
i1, vitreus hemorajisi ve siddetli neovaskiilarizasyon yoklugu
sayilmaktadir.">"**’l Bu gozlerin% 66-88’inde makiiler yatisma,
% 50-75’inde gorme keskinliginde (GK) artis saglanmis, nihai
gorme olgularin %60 ila 80’inde 5/200 iizerinde kalmugtr. 7202
I Daha yeni ¢aligmalarda anatomik basar1 oranlarinin %90’lara
yiikseldigi ve gozlerin %25’inden azinin gérme kaybina ugradig:
goriilmektedir."”***"~? Bu caligmalar arasinda giris kriterlerinde-
ki farkliliklar, TRD’nin yayginligi, kombine dekolman varlig1 ve si-
likon yag1 kullanimi dogrudan karsilastirmalar: zorlastirmaktadir.
116275234 Caligmalar vitrektomi sonrast GK’nin ilk 6 ay i¢inde dal-
galandigini, ancak 1 yilda stabilize oldugunu ve 3 ila 5 y1l boyunca
degismedigini gostermektedir.””' DRVS sonuglarinin aksine, mev-
cut cerrahi tekniklerle 151k kaybina ilerleme nadirdir.

Vitrektomiyle en iyi gorsel sonug elde edilen gozler daha 6nce
lazer fotokoagiilasyon uygulanmis olan orta derecede proliferas-
yona sahip olanlardir.”*"' Zayif gorsel sonuglarin belirleyicileri ara-
sinda rubeosis iridis (RI) ve neovaskiiler glokom (NVG), vitreo-
papiller traksiyon, diisiik baslangi¢ GK (<5/200), genis ve anterior
TRD, kombine dekolman, uzun stireli makiiler dekolman sayilabi-
1ir."**! Bu faktorlerden en az birine sahip olmak, kétii sonu¢ GK
riskini 1,5 ila 3,9 kat artirir.””! Diisitk GK genellikle kalic1 retina
kivrimlari, makiiler iskemi, kistoid makiiler 6dem, fotoreseptor
hasar1 ve iskemik optik néropatiden kaynaklanir. Ameliyat sonrasi
GK santral retinal kalinlik ile zayif korelasyon gosterir, ancak dis
limitan membran ve elipsoid zonun biitiinligt giiglii bir sekilde
iligkilidir."”~**' Ameliyat sonrasi makiiler iskemi varlig da kétii
gorsel prognozla sik1 bir gekilde iligkilidir.!"**

Hastalarin yaklasik tigte birinde vitreus tabani neovaskiilari-
zasyonundan, sklerotomi boélgelerine yakin neovaskiilarizasyon-
dan veya periferik rezidiiel hemorajiden kaynaklanan tekrarla-
yan vitreus kanamas gelismektedir.""**! 114 goziin retrospektif
incelendigi bir ¢aliymada, ekvatordan ora serrataya kadar retina
ablasyonu ve vitreus tabaninin titizlikle temizlenmesiyle ameliyat
sonrasi kanama insidansinin % 4.38% diigtiigii bildirilmistir."”

Makulaya ilerleme siklig1 diisiik oldugundan gormeyi etki-
lemeyen ekstramakiiler TRD’ler i¢in genellikle cerrahi yapilmaz.
Makula tutulumuna ilerleme orani 1 yilda % 14-15, 2 yilda% 21-23
arasindadir.” ") Giiniimiizde cerrahi endikasyonlar makiilay teh-
dit eden veya distorsiyona neden olan TRD’leri icerecek sekilde
geniglemistir. ' Bu hastalarda siklikla metamorfopsi, GK veya
merkezi gorme alani kaybi ortaya ¢ikar.

Olgularin diger gozleri de dikkatle degerlendirilmelidir. 114
primer vitrektominin dahil edildigi retrospektif bir ¢aliymada has-
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talarin %38’inde ilk ameliyattan ortalama 1,6 yil sonra diger goze
de vitreoretinal cerrahi uygulandig: bildirilmistir. Bir¢ok hastada
en az bir gozde iyi GK korunmus, %54’tinde en az 0,5 ve %83’iinde
en az 0,1 GK elde edilmistir.*"

Primer diyabetik vitrektomi uygulanan 434 goziin retrospek-
tif analizinde, diger goze vitrektomi uygulanma oranlar1 % 24 (1
y11),% 34 (3 yil) ve% 36 (5 y1l) olarak bildirilmistir. Geng hastalar-
da bu oran daha yiiksek ve ortalama siire daha kisadir (10.5 ay)."”"!

Diyabetik vitrektomide tamponad se¢imi nihai bagariy: et-
kileyen 6nemli bir faktordir. Bu olgularda damar gegirgenligi
bozuktur ve retinal iskemi nedeniyle fibrovaskiiler proliferasyon
faktorlerinin salinimi devam etmektedir. Bu nedenle postopera-
tif donemde hemoraji, fibrin olusumu, reproliferasyon, hipotoni
gibi sakincalarin 6nlenebilmesi amaciyla tampon maddesi olarak
silikon yag1 kullanimi, gaz veya havaya gore daha giivenli goriin-
mektedir. Ancak daha 6nce panretinal lazeri yapilmis, okiiler ve
sistemik olarak nispeten stabil olgularda gaz uygun bir segenek
olabilir.

Olgularin %63’ tiniin makiilay1 tutan TRD’li gozlerden olustu-
gu 42 olguluk bir seride tampon maddesi olarak olgularin %71’ine
gaz, % 29’u silikon yag1 kullanilmustir. Silikon verilen gézlerin hig-
birinde retina dekolmani gelismezken gazla kullanilan gozlerin%
16’sinda dekolman gelismistir (p>0.05)."

Uzun sireli silikon yagi tamponadi olan 45 goziin bulun-
dugu bir seride 3 ayda olgularin %85’inde anatomik basar1 elde
edilmis ve en iyi diizeltilmis GK olgularin %89’ unda ayn1 kalmis
veya artmustir. Calismada giderilememis retinal traksiyona kom-
su yirtik varligi nihai bagari ile iligkili tek faktordi (P = 0.024).
Silikona bagli komplikasyonlar arasinda perisilikon proliferasyon
(9), NVG (4), 6n kamaraya silikon gocii (9) ve pupiller blok (5)
yer almaktayd1."”

Primer vitrektomi sonrasi tekrarlayan RD genellikle siddet-
lidir ve fitizise gotiirebilir.””’ Fibrovaskiiler diseksiyon sirasinda
iyatrojenik yirtik olusumu komplike TRD’lerde yaygindir (%29)
ve olumsuz gorsel sonugla iligkili olabilir.”***! Ancak veriler sa-
dece traksiyona bitisik yirtiklarin anatomik bagariy: sinirladigini
gostermektedir. Bu nedenle iyatrojenik yirtik gelistiginde ¢evre-
deki traksiyonel membranlar 6zenle temizlenmeli, traksiyon bi-
rakmaktansa gerekirse retinektomiye bagvurulmalidir. Retinekto-
miler, bityiik retina defekterinin olugacagi ve kanamanin ameliyati
daha da zorlastirabilecegi endisesi nedeniyle dikkatli uygulanma-
lidir. Arka hyaloid kaldirilmast sirasinda periferik yirtik (% 6) ve
sklerotomi bolgelerindeki yirtik olusumu sikligi (%8) posterior
iyatrojenik yirtiklardan gok daha diisiiktiir ve cerrahi basarisizhiga
katkisi cok daha azdir. 7!

Uzun siireli TRD’si olan olgularda da gorsel ve anatomik sta-
bilizasyon veya iyilesme elde etmek amaciyla cerrahi uygulanabi-
lir. Bir galiymada en az 6 aylik TRD olan gozlerde olgularin %
90,6’s1nda retinal yatigma ve %87,5inde GKda stabilizasyon veya
bir sira artis elde edilmistir. Daha iyi gorme ile iliskili faktorler
arasinda daha geng yas (<50 yas), iyi preoperatif GK (> 20/400) ve
iyi makiiler perfiizyon vardi. Bu sonuglar kronik TRD’li olgularin
da cerrahiden yararlanabilecegini gostermektedir.””

Ameliyat sonrasi epiretinal membranlar (ERM) gozlerin
%21,7-52,8'inde  bulunur.*>***! Diyabetik vitrektomi sonra-
st ERM olusumu igin risk faktorleri arasinda aktif PDR, yiiksek
dereceli fibrovaskiiler proliferasyon, ameliyat sonras1 kanama ve
rezidiiel fibrovaskiiler giidiikler bulunur.’ Vitreoschisis TRD’li
gozlerde sik goriiliir. >’ Retinanin i¢ yiizeyindeki rezidiiel kor-
tikal vitreus, daha fazla fibr6z proliferasyon igin bir iskelet gorevi
goriir. Bazi ¢aligmalarda vitrektomi sirasinda i¢ limitan memb-



ranin (ILM) soyulmasinin postoperatif olarak ERM olusumunu
azalttig1 ve daha iyi gérme keskinligi elde edilmesini sagladig: bil-
dirilmisgtir.***"

Cerrahi Teknik

PDRli bir hastanin yonetiminde ilk olarak sistemik sagligin
optimizasyonu g6z o6niinde bulundurulmalidir. Bazi hastalarda
sistemik sagliktaki iyilesme sadece diyabetik retinopatiyi (DRP)
stabilize etmekle kalmaz, ayni zamanda PDR’ye bagh ciddi siste-
mik advers olaylarin gelismesini de nleyebilir.°**”' Normal kan
glukoz degerlerinin saglanmas: ve iliskili sistemik risk faktorleri-
nin yonetimi, PDRli hastalarda ameliyata gidis riskini azaltabilir.
Nefropati ve hipertansiyon retinopatiyi kotiilestirebildiginden sta-
bilize edilmelidir.!"”**) Hipertansiyonun ve diger sistemik durum-
larin optimal kontrolii komplikasyon riskini azaltabilir.*”!

Ameliyat 6ncesi neovaskiilarizasyonun gerilemesini saglamak
i¢in intravitreal bevacizumab kullanimi ilk olarak Chen tarafin-
dan tanimlanmigtir.””’ Bunun ameliyat sirasinda ve sonrasinda
kanamayi azalttig, cerrahiyi kolaylastirdig1 ve stiresini kisalttig
bildirilmistir.”' " Baz1 yazarlar Bevacizumab’in cerrahi sonugla-
r1 iyilestirdigini iddia ederken bazilar1 bunun nihai GK’y1 etkile-
medigini belirtmektedirler.”””) Enjeksiyon endikasyonlari, aktif =~ Resim 1. Yogun premakiiler fibrovaskiiler proliferasyon. GK: 2mps
NV’li makula tutulumlu TRD, vitreus kanamasi olan rubeozis,
ameliyat sonrasi rubeozis gelisimi i¢in yiiksek risk varlig: (siddetli
iskemi veya diger bir gozde vitrektomi sonrasi rubeozis) olarak
siralanmugtir. Ideal uygulama zamaninin ameliyat éncesi 3-7 giin
arasinda oldugu diisiintilmektedir. Makiilay: tehdit eden traksiyo-
nu olan gozlerde bevacizumab uygulamas ilerleyici dekolman ve
fibrosisis ile karaktrize “crunch” sendromu adu verilen bir kompli-
kasyona neden olabilir.”*”’)

VEGF blokajinin vaskiiler endotel hiicreleri tarafindan bag
dokusu buytime faktorii (CTGF) tretimini artirdigi one siiriil-
miigtiir ancak yeterli destekleyici veri yoktur."” PDRli gozlerde
ameliyat Oncesi Bevacizumab enjeksiyonuyla VEGF diizeyleri
azalmis ve CTGF diizeyleri de hafif diigmustiir. Bitytime faktor-
lerindeki hangi degisimin neovaskiilarizasyondan fibrozise gegisi
tetikledigi bilinmemektedir. Vitrektomi genellikle ilacin tam anti-
anjiyojenik etkisinden yararlanmak ve progresif traksiyon olasili-
gin1 en aza indirmek i¢in bevacizumab enjeksiyonundan sonraki
1 hafta iginde yapilir. Ameliyat 6ncesi bevacizumab kullanan cer-
rahlar hastay1 ameliyata almaya hazir olmalidirlar, ¢iinkii bir TRD
kombine bir biilloz dekolmana doniisebilir. Bu nedenle, bevaci-
zumab enjeksiyonlar1 ameliyat hazirliklar1 tamamlanana kadar
ertelenmelidir."""!

Retrospektif bir ¢alismada, kii¢iik insizyonlu vitrektomi 6n-
cesi (23 veya 25 gauge) bevacizumab alan gozler, 6nceki 20 gauge
cerrahi kohortu ile kargilagtirilmigtir. Gruplar arasinda anatomik
basar1 oranlar1 ve GK seviyeleri benzerdi, ancak kiigiik kalibreli
kohortta ameliyat stireleri daha kisaydi (40 dakika). Bevacizumab
sonrasi gozlerin %18’inde TRD hizh ilerledi ve bu daha gok hal-
ka seklindeki fibrovaskiiler proliferasyonu olan ve daha 6nce PRP
bulunmayan gozlerde goriilmiigtiir.*”

Ekstramakiiler traksiyonel retina dekolman: olan hastalarda
neovaskiiler aktiviteyi azaltmak, bolgeyi ¢evrelemek ve boylece
dekolmanin makulaya yayilma olasiligini azaltmak i¢in panretinal
lazer fotokoagiilasyon (PRLF) uygulanmalidir.

Vitrektominin temel amagclar1 ortam opasitelerini ortadan
kaldirmak, anatomiyi restore etmek ve proliferatif siireci stabili-
ze etmektir."* Vitrektominin ayni1 zamanda retinal vaskiiler akim
direncini diisiirerek retina kan akigini arttirdig1 diisiiniilmektedir. ~ Resim 3. Hastanin fovea merkezinden gegen OKT kesiti. Minimal
(1483] subretinal stv1 varlig1.

Resim 2. Hastanin postoperatif silikon yag: altindaki gortintimii.
Alt temporalde uzun siireli dekolmana bagl preretinal ve subreti-
nal fibrosis, tist temporalde bos ve kiliflanmig damarlar. GK: 0.15

Tracing HD ( 10/10 ) Fine Retinal Intensity +3
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Makiilay: tutan veya tehdit eden TRD giintimiizde diyabette
vitrektomi i¢in en yaygin endikasyonlarin basinda gelmektedir.
Eski cerrahi serilerde diyabetik vitrektomilerin %20’sini TRD
olusturmustur ancak daha yeni ¢alismalarda bu oran % 40’ yiik-
selmigtir.****/ Enstriimantasyon ve tekniklerdeki geligmelere rag-
men zorlu bir cerrahi olmaya devam etmektedir. TRD genellikle
makulay1 tutan, ekstra makiiler ve uzun siiredir devam eden ma-
kiiler TRD seklinde siniflandirilmaktadir. Taze makiiler dekolman
hizli cerrahi miidahale gerektirir. Kronik TRD’lerin akut makula
tutulumlu TRD’lerden daha kétit gorsel sonuglara sahip oldugunu
gosterilmistir.”>*”) Ancak alti aydan uzun siireli makiila dekol-
manlarinda da gorme artis1 elde etmek miimkiindiir. (Resim 1-3)
TRD'li gozlerde fibrovaskiiler membranlarin neden oldugu ante-
roposterior ve tanjansiyel traksiyonu ortadan kaldirarak retinanin
yatismasini saglamak icin vitrektomi uygulanir. Retinal elevasyon
gortinimi TRD nedeniyle olabilecegi gibi traksiyonel retinoskizis
nedeniyle de olabilir. Stabil traksiyonel retinoskizisi olan gozlerde
en iyi yaklagim gozlemdir.*

Kronik makiiler dekolmani olan goézlerde retina siklikla atro-
fiktir ve fibroz membranlar siklikla giiglii bir sekilde yapisir. Alts
aydan uzun siiren dekolmanlara genellikle gorsel prognozu sinir-
layan fotoreseptdr dejenerasyonu eslik eder.!"”’

TRDnin patofizyolojisi vaskiiler merkezlerden yayilan vitre-
oretinal adezyonlara baglidir, bu nedenle posterior hyaloid kon-
figlirasyonunun ayrintili bir degerlendirmesi cerrahinin planlan-
mas! i¢in onemlidir. Daha genis vitreoretinal adezyon alanlarina
sahip gozlerde daha yiiksek membran reproliferasyon oranlari ve
daha kotii gorsel prognoz gorillmektedir.””

20-G vitrektomi déneminde kullanilan teknikler viskodisek-
siyon, membran segmentasyonu, delaminasyon, en-bloc eksizyon
ve bunlarin bazi modifikasyonlariydi.**?) Bunun i¢in avize 1g1k-
lar, 151kl1 aletler, 151kl1 infiizyonlar, dikey ve yatay makaslar, doku
manipiilatorleri (diyatermi, aspirasyon ve aydinlatma kombinas-
yonu), mekanize makaslar, spatiiller, membran siyiricilar gibi
yardimar aletler kullanilmaktaydi.'**) Avize aydinlatma ve diger
yardimei 1s1klar ¢ogu zaman yetersizdi. Retina ile membran ara-
sinda plan olusturmak i¢cin membrani ¢ekerek kaldirmak gerek-
mekteydi. Bu da komplikasyon riskini artirmaktaydi.

Yaygin intraoperatif komplikasyonlar arasinda kanama, iyat-
rojenik yirtiklar ve sklerotomi ile iliskili komplikasyonlar (vitreus
inkarserasyonu, fibrovaskiiler ice biiylime ve retina yirtiklari) var-
di. Cerrahi sirasinda fibrovaskiiler dokulardan kanama yaygindi
¢iinkii ameliyat oncesi kullandigimiz anti-VEGF ilaglar mevcut
degildi. Valvli kaniiller ve pozitif basingli infiizyon sistemi mev-
cut olmadigindan goz ici basinci (GIB) stabil degildi. Iyatrojenik
yirtiklar siklikla meydana gelmekteydi, ¢iinkii 20 gauge probun
biyiik kesme portu nispeten diisiik kesme hizi ile birlestiginde
yliksek traksiyon giicii ve agir1 doku hareketine neden olmaktaydi.
Retina yirtiklar: sklerotomi bolgelerinde de meydana gelmektey-
di ¢iinki kantiller valvsizdi ve sik alet degisimi vitreus tabaninda
traksiyonlara neden olmaktaydi. Bityiik sklerotomiler fibrovaskii-
ler ige bliylimeye de neden olabilmekteydi.

Preoperatif anti-VEGF kullanimy, kii¢iik ¢apli enstriimanlar,
valfli kaniiller, basing kompansasyonlu sistemler, avize 1giklardaki
gelismeler yeni ve daha giivenli cerrahi tekniklerin gelistirilmesi-
ne olanak saglamistir.”**°' Kii¢iik ¢apli enstriimantasyonda alet-
lerin ve trans-skleral kantllerin ¢apinin kiiciik olmasi makas ve
¢ok fonksiyonlu aletlerin kullanimini sinirlar, ancak cerrahlarin
vitrektomi probu ile ¢ogu fibrovaskiiler membrani giivenli, etkili
ve hizli bir sekilde ¢ikarmasini saglar.

27G ve 25G vitrektomi problari, iyilestirilmis akim karakte-
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ristikleri, 2x10.000/dk’ya ulasan kesi hizlari, artirilmis gérev don-
giileri, kesme portunun aletin ucuna yakinlg (20-gaugea kiyasla
mesafenin %50’si) sayesinde retinada minimal harekete neden
olarak segmentasyona ve kontrollii membran temizligine olanak
tanimaktadilar.””’ Hangi sistemin kullanilacagina iliskin karar-
lar genellikle vakanin zorluguna ve cerrahin tercihine dayanur.
Giincel cerrahi teknikte vitreusun 6n ve arka baglantilar1 orta-
dan kaldirildiktan sonra posterior membranlar ele alinmaktadir.
Optik diskten perilere veya periferden optik diske dogru cerrahi
uygulanabilir. Optik diskten perifere ilerleyen diseksiyon teknigi
ge¢miste daha fazla uygulanmaktaydi. Bu teknikte membran total
olarak veya kismen optik diskten ayrildiktan sonra damar arkla-
r1 boyunca tek veya cift elle membran soyulmasi, delaminasyon
ve segmentasyon uygulanmaktadir. Bu teknik iyatrojenik yirtik
olusumuna karst kismen koruyucu olsa da membranin diskten ay-
rilmasi sirasinda kanama riski daha yiiksektir ve diske uygulanan
traksiyon nedeniyle postoperatif donemde siklikla diskte solukluk
goriilmektedir. Periferden diske dogru diseksiyon tekniginde ise
periferde retinanin ¢ogu olguda ince ve atrofik olmasi nedeniyle
iyatrojenik yirtiklar daha sik goriilmektedir. Son yillarda yiiksek
kesici hiz1 ve akim parametrelerine sahip kii¢iik ¢capl problarla
bu risk azalmigtir. Bu problarla retinayla membran arasinda bir
plan bulunduktan sonra membranin hafifce kaldirilarak yenme-
si veya altina girilerek segmente edilmesi miimkiin olmaktadir.
Prob ucunun kiigiik ve retinaya yakin olmasi, iyilestirilmis gorev
dongiisii ile azalmig akselerasyon sayesinde retinaya zarar verme-
den membranin yenmesine olanak saglamaktadir. Bu esnada olu-
san kanamalar diyatermi ile kontrol edilebilmektedir. Avize 151k
kullanimi eszamanl koterizasyona olanak saglar. Posterior, fokal
yapisikligi olan gozlerde 27G ile tek elle cerrahi giivenlidir. Fakat
anteriore uzanan genis tabanli membranlarda avize 151k ve makas
kullanilarak 23 veya 25G ile bimanuel cerrahi gerekli olmaktadur.
Berrocal ve ark’nin ¢alismasinda TRD’li 42 gozde sadece 25 ve 27
gauge vitrektomi probuyla kaldir ve tiragla teknigi kullanilmis ve
gozlerin% 90’inda GKde artis elde edilmigtir.”* 20G vitrektomi-
de 23G’ye gore posterior ve sklerotomi ile iligkili yirtiklar anlamli
derecede daha fazla goriilmektedir (%18.8% karst %7,) fakat retina
dekolmani oranlar1 aynidur. >

Bazi olgularda periferik traksiyonu rahatlatmak i¢in serklaj ve
lokal ¢okertme gerekebilir. Genis 6n yapisikligi olan gozlerde re-
tinektomi gerekebilir. Cerrahide amag perilere kadar tim retinal
traksiyonlarin ve ortam opasitelerinin giderilmesidir. Cokertme
ile yapilacak periferik vitrektomi ve lazer fotokoagiilasyon 6n hya-
loid proliferasyonu, nitks hemoraji olusumu gibi komplikasyon-
larin 6nlenmesinde 6nemlidir. Ameliyatin bitiminde tiim yatigik
sahalara lazer fotokoagiilasyon uygulanmalidir. On segment iske-
misini onlemek i¢in anteriorde 3 ve 9 hattinin bos birakilmalisi
tercih edilir. Cok sayida atim uygulanan gozlerde efiizyonun 6n-
lenmesi i¢in ameliyatin bitiminde subtenon kenakort uygulana-
bilir.

TRD'li olgularda vitreoskizisin sik goriilmesi nedeniyle rezi-
diiel kortikal vitreusu degerlendirmek i¢in triamsinolon kullanil-
maktadir.

Uzun sireli dekolmanlarda postoperatif donemde viskoz sub-
retinal stvinin (SRS) rezorpsiyonu ortalama 10 ay siirmektedir. Bu
nedenle ¢ekintiler tamamen giderildikten sonra drenaj retinoto-
misi yapilarak SRS drenaji uygulanmalidir. SRS drenaji yapilma-
masinin uzun siireli SRS varligiyla iligkili oldugu bildirilmistir.

Cerrahi aletler ve beceriler gelistikce hem ameliyat esigi azal-
makta hem de kombine ve gii¢ cerrahiler yapilabilmektedir. **'*-
194 Bu da ameliyat edilen olgu sayisin1 artirmaktadir. Vitreoretinal



cerrahideki gelismeler arasinda genis alan goriintilleme sistemle-
ri, goklu aydinlatma sistemleri, perflorokarbon sivilar1 ve silikon
yag1 bulunmaktadir. "% Uzun etkili gazlarin aksine silikon yag1
kullanimi gorsel rehabilitasyonu hizlandirabilir, uzun siireli tam-
ponad saglayabilir, hipotoniyi 6nleyebilir ve tekrarlayan kanama
veya rubeozis insidansini azaltabilir.**'*'%*) Mevcut enstriiman-
larla, 1000cs yag enjeksiyonu sadece 2 dakikada yapilabilir. {leri
PDRi gozler igin silikon yag: kullanimi énerilmistir.*”’ Silikon
yag, VEGF’nin retinadan irise yayllmasml 6nleyerek rubeozis
intraokiiler inflamasyon, h1pot0n1 ve persistan retina dekolmani
gelisebilir. Bu nedenle vitrektomi sonrasi basarisiz olmast muhte-
mel gozlerde silikon yag: kullanilmalidir.”

Silikon yag1 kullaniminin dezavantajlar1 arasinda katarakt ge-
ligimi, ¢ikarilma ihtiyac, bant keratopati gelisimi, GIB yiikselmesi
ve emiilsifikasyon sayilabilir.">''*'"") Silikon ¢ikarma, genellikle
yagla ilgili bu komplikasyonlar1 6nlemek icin stabil bir gozde ya-
pilan elektif bir islemdir. Erken yag alma riskleri arasinda tekrar-
layan retina dekolmani, niiks vitreus kanamas: ve fitisis bulunur.

Silikon yagiin altindaki ince bir kan tabakasi perisilikon
proliferasyona neden olmayabilir, ancak kalin bir kanama biiyii-
me faktorlerini hapsederek reproliferasyona ve tekrarlayan dekol-
manlara neden olabilir."") Bu nedenle silikon alinarak hemoraji
temizlenmeli ve yeniden silikon verilmelidir.

Preretinal koagtilumu temizlemek igin intravitreal heparin en-
jekte edilebilir. '*) Peroperatuar pihtilagmay1 6nlemek, postopera-
tuar fibrin olusumunu azaltmak i¢in infiizyon sisesine 5 IU/ml’ye
kadar digiik molekil agirhikli heparin (enoksaparin) eklenmesi
yararl olabilir."""*) Hemostaz saglanip koagulum temizlendikten
sonra postop rehemorajiyi onlemek amaciyla inflizyon sivisinin
heparinsiz olanla degistirilmesi uygundur.

Kombine katarakt ekstraksiyonu ve vitrektomi ile iyi gorsel
ve anatomik sonuglar bildirilmistir ve lens koruyucu vitrektomi
ile karsilagtirildiginda kombine cerrahi daha az reoperasyon ge-
rektirir.""*"'°) Kombine cerrahinin avantaji cerraha daha iyi bir
peroperatuar goriintiileme ve hastaya da daha iyi bir postoperatif
gorme saglamaktir. Dezavantajlar1 cerrahi siiresinin uzamasi, pe-
rop miosis, postop inflamasyon ve fibrin olusumu olarak sayilabi-
lir."* Siddetli iskemi, iris neovaskiilarizasyonu ve siddetli TRD’li
gozler icin kombine cerrahi 6nerilmemektedir."’'**) Kombine
lensektomi / vitrektomi ameliyatlar1 sonrasi neovaskiiler glokom
(NVG) insidansinin arttig bildirilmistir."” Yitksek riskli gozlerde
katarakt ekstraksiyonu daha sonraki bir tarihte silikon yag1 alin-
madan yapilabilir.

251 goziin retrospektif olarak incelendigi bir ¢alismada kom-
bine cerrahi uygulananlarla ge¢ katarakt ekstraksiyonu uygula-
nanlar arasinda 4 y1l sonunda benzer gorsel sonuglar elde edildigi
bildirilmistir. Fakik gozlerin% 64 tinde katarakt progresyonu mey-
dana gelmis ve bu olgularin {igte ikisine ortalama postop 22. ayda
katarakt ameliyati yapilmistir. Kombine cerrahi grubunda NVG
gelisimine yonelik istatistiksel olarak anlamli olmasa da gliglii bir
egilim (P = 0.07) kaydedilmistir.""'”’

Yeni Gelismeler

23, 25 ve 27G aletlerin sagladig: kolaylik ve bagar1 sayesinde
20G kullanimi giiniimiizde ¢ok azalmistir. Vitrektomi problarin-
da, 151k kaynaklarinda ve lazer problarinda daha fazla iyilestirme
yapilmast ve cesitli ¢ok islevli aletlerin gelistirilmesi muhtemeldir.

Vitrektomi uygulanan gozlerde intraoperatif optik koherens
tomografi (OKT) kullanilarak fibrovaskiiler membranlarin altin-
daki doku diizlemlerinin tanimlanmasi, rezidiiel membranlarin
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saptanmast mimkiin olmaktadir.

Yakin zamanda kullanima giren dijital mikroskopi yiiksek
¢Oztiniirlukly, ti¢ boyutlu, odak derinligi artirilmis bir gorinti
sunar. Yalnizca cerrahin degil sahadaki herkesin cerrahi alani 3
boyutlu gorebilmesi egitim i¢in oldugu kadar cerrahi sirasindaki
etkilesim agisindan da 6nemlidir. Dijital mikroskopi robotik cer-
rahi yontinde atilmis 6nemli bir adimdir. Abdominal, irolojik,
kardiyotorasik, jinekolojik ve ortopedik cerrahi girisimler uzunca
bir siiredir robot yardimiyla gerceklestirilebilmektedir. Bu tekno-
loji su anda diinyada birka¢ merkezde sinirli da olsa vitreoreti-
nal cerrahide de kullanilmaya baglamistir. Cerrahinin standardi-
zasyonu, tremorun Onlenmesi, retina hasarinin azaltilmas: gibi
avantajlara sahiptir. Giiniimiizde robotik cerrahiye uygun taktil
hassasiyeti olan forsepsler gelistirilmektedir.""'*’ Yapay zeka ve de-
rin 6grenme yardimi ile otonom retinal cerrahinin uygulanacagi
glinler ¢ok uzak degildir.

Sonug¢

Diyabetin gozdeki cerrahi komplikasyonlarinin tedavisi son
kirk yilda 6nemli 6lgtide iyilesmistir. Bununla birlikte, bu kogul-
larin etkili yonetimi hala zordur ve dikkatli ameliyat oncesi plan-
lama, mitkemmel cerrahi beceriler, ihtiyath yargilama ve dikkatli
ameliyat sonrasi yonetim gerektirir. Her vaka farkli anatomiye sa-
hip oldugundan, her biri benzersiz bir bireysellestirilmis yaklagim
gerektirir. Cerrahi sonuglar son yillarda iyilesmistir ve tekniklerin
ve enstriimantasyonun siirekli gelismesiyle birlikte bu egilimin
devam edecegine inaniyoruz.
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