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ABSTRACT

Amag: Klinigimizde proliferatif diyabetik retinopatili (PDR) Tip

2 diyabetik olgular icin gerceklestirilen pars plana vitrekto-
mi (PPV) ameliyat sonuclarinin degerlendirilmesi.

Gereg ve Yontem: Yoslarn 37-76 (55.8+14.6) arasinda de-

gisen 13 kadin (%50), 13 erkek (%50), 26 PDR’li olgunun
27 gézine Aralik 2005-Mart 2007 tarihleri arasinda ger-
ceklestirilen PPV sonuclarimiz geriye dénik olarak aragh-
rildi. Olgularin ameliyat éncesi ve sonrasi dzellikleri, eslik
eden durumlar, gérme keskinlikleri ile ameliyat esnasinda
ve sonrasi gelisen komplikasyonlar detayli olarak sunuldu.
Gereken olgulara lensektomi de uygulandi. Standard Gg
girigli PPV ile kor vitrektomi, membranlarin ayrilmasi ve so-
yulmasi, traksiyonlarin gevsetilmesi, retinotomi-retinektomi,
endolaser, perflorokarbon, silikon yagdi ve intravitreal tri-
amsinolon enjeksiyonu, skleral ¢dkertme uyguland.

Bulgular: Ameliyat dncesi 25 gézde (%92.5) yogun vitreus ka-

namasi, 9 gézde (%33.3) traksiyonel retina dekolmani, 2
gdzde (%7.4) traksiyonel-yirtikli retina dekolmani, 5 géz-
de (%19.2) operasyonu engelleyecek derecede katarakt, 2
gdzde (%7.4) proliferatif vitreoretinopati vardi. Retina de-
kolmani olan gézlerin 10 (%90.9) unda retina yatighinldi.
Gdérme dizeyi gézlerin 13 Unde (%50) artti, 8 inde (%30.7)
degismedi, 5 inde (%19.3) de azald.

Sonug: PPV, PDR olgularda bagvuru zamanina, ilk gérme kes-

kinligine, duzenli takibe bagl olarak anatomik ve fonksi-
yonel prognozu etkilemektedir.

Anahtar Kelimeler: Proliferatif diyabetik retinopati, pars pla-

na vitrektomi, tip 2 diabetes mellitus.

Purpose: To review our results in Type 2 diabetic patients with

proliferative diabetic retinopathy (PDR) that underwent pars
plana vitrectomy (PPV).

MaterialS and Methods: The results from 27 eyes of 26 patients

with PDR (ages 37-76, female/male: 13/13) between
December 2005 and March 2007 were investigated
retrospectively. Preoperative and postoperative ocular
findings, visual acuity, and peroperative and postoperative
complications were documented. All operations were
performed with the standard three-port PPV setting.
Core and peripheral vitrectomy, dissection and excision
of membranes, removal of tractions, retinotomy and
retinectomy, liquid and gas perflorocarbone, intravitreal
triamcinolone injection, silicon oil, endolaser, and scleral
buckling procedures were used.

Results: There were dense vitreous hemorrhage in 25 eyes

(92.5%), tractional retinal detachment in 9 eyes (33.3%),
tractional-regmatogenous retinal detachment in 2 eyes
(7.4%), cataract causing difficulty in visualization of
the posterior segment in 5 eyes (19.2%), and anterior
proliferative vitreoretinopathy in 2 eyes (7.4%). Retinal re-
attachment was achieved in 10 eyes (90.9%) with retinal
detachment. Visual acuity improved in 13 eyes (50%),
remained the same in 8 eyes (30.7%), and decreased in
5 eyes (19.3%).

Conclusions: PPV is a favorable procedure for diabetic

patients, depending on the time of the first examination,
visual acuity, and regular follow-up.

Key Words: Proliferative diabetic retinopathy, pars plana

vitrectomy, type 2 diabetes mellitus.

Ret-Vit 2007;15:267-271

WK — *

Gelis Tarihi : 08/11/2007
Kabul Tarihi : 04/01/2008

41. TOD Ulusal kongresinde kismen bildiri olarak sunulmustur.

Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiltesi Géz Hastaliklari A.D., Tokat, Dog. Dr.
Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiltesi, Géz Hastaliklari A.D., Tokat, Yard. Dog Dr.
Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiltesi, Géz Hastaliklari A.D., Tokat, Asist Dr.

Received : August 08, 2007
Accepted: Janury 04, 2008

1-

M.D. Associate Professor, Gaziosmanpasa University, School of Medicine, Department
of Ophthalmology, Tokat/TURKEY

AYDIN E., erdincaydin@yahoo.com

M.D. Assistant Professor, Gaziosmanpasa University, School of Medicine, Department of
Ophthalmology, Tokat/TURKEY

DENIZ H.D.,

M.D. Assistant, Gaziosmanpasa University, School of Medicine, Department of
Ophthalmology Tokat/TURKEY

YARDIM H.,

Correspondence: M.D. Associate Professor, Erding AYDIN

Gaziosmanpasa University, School of Medicine, Department of Ophthalmology,
Tokat/TURKEY



268 Proliferatif Diyabetik Retinopatisi olan Tip 2 Diyabetik Olgularda Pars Plana Vitrektomi Sonuclarimiz

GiRiS

Proliferatif Diyabetik Retinopati (PDR) retina ve optik
sinirde yeni damar olusumlari ile giden baglica karluk
nedenlerinden biridir." Diyabetik olgularda diyabetin su-
resi, kan seker ve yag regUlasyonun dizenli olmamasi,
hipertansiyon, ileri yas, bébrek hastaliklari, gebelik, si-
gara kullanimi gibi risk faktérlerinin de birlikte bulunma-
st ile PDR g&rilme orani artmaktadir. Siddetli nonproli-
feratif diyabetik (NPDR) olgularin yarisinda yaklasik bir
yil igcinde PDR’e ilerleme olabilmektedir. PDR'da iskemik
ve proliferatif nedenlere baglh neovaskularizasyon, vit-
reus kanamasi, preretinal kanama, traksiyonel ve/veya
yirtikli retina dekolmani, makula traksiyonu, epiretinal
membranlarin olusumu gdérme keskinliginde belirgin
azalmaya yol agabilir. Bu olugsan problemlerde vitreore-
tinal cerrahi temel tedavi yéntemini olugturmaktadir.?
Son yillarda vitreoretinal cerrahide ve aletlerdeki gelis-
meler yasal kérltk olusumu azaltmasina ragmen kaybe-
dilen gérmenin her durumda tam olarak geri dénmesi
saglanamamaktadir.’

Bu calismada PDR nedeni ile pars plana vitrektomi
(PPV) ameliyati uygulanan Tip 2 diyabetik retinopatili ol-
gularimizda elde edilen anatomik ve gérsel sonuglarimiz
degerlendirilmigtir.

GEREC VE YONTEM

Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiltesi Géz Has-
taliklar Anabilim dalinda Aralik 2005-Mart 2007 tarih-
leri arasinda PDR tanisi ile PPV uygulanan en az 3 ay sire
ile takip edilen 26 olgunun 27 gézine ait kayitlar geriye
dénik olarak incelendi.

Tum olgular ameliyatlari éncesi detayli olarak bilgi-
lendirilmis olup, imzali onam formlar alinmigtir. Ame-
liyat éncesi ve sonrasi son kontroldeki muayenelerde,
duzeltilmis en iyi gérme keskinlikleri snellen eseli ve on-
dalik sistemde belirlendi. Ameliyattan éncesi ve sonrasi
takipler esnasinda géz ici basinclar (GiB) applanasyon
tonometresiyle, iridokorneal agi Goldmann U¢ aynali
kontakt lensi ile incelendi. Fundus muayenesi, retinalar
aydinlaniyor ise Goldmann ¢ aynal lensi , +20, +78,
+90, +120 D lenslerinden uygun olanlar kullanilarak
yapildi. Fundusun aydinlanmadi§i durumlarda, A ve
B-mod ultrasonografi (A/B-USG) ile ya da ameliyat esna-
sinda degerlendirildi. Gérme keskinligi ile fundus bulgu-
lar arasinda uyum olmayan olgularda fundus flourosein
anjiyografi ile iskemik makulopati aragtirildi. Ameliyat
dncesi yapilabilen olgularda lazer fotokoagilasyonlar
tamamlanmaya ¢alisildi.

Bu calismamizdaki olgularda primer cerrahi en-
dikasyonlar, devamlilik gésteren ve gérmeyi azaltan
PDR’ye bagl yogun vitreus kanamasi, traksiyonel-yirtikli
retina dekolmani, traksiyonel makula dekolmani olup,
vitreomakular traksiyonun oldugu diyabetik makula éde-
mi, makulada epiretinal membran, premakular kanama,
diger tespit edilen ilave bulgulardi.

Ameliyatlarda olguya 6zgi bir problem yok ise pe-
ribulber anestezi ile gergeklestirildi. Genel anestezi alan

olgularda internal tamponat olarak gaz kullanilacagr du-
rumlarda azot protoksit gazi kullanilmamasi yéninden
anestezi ekibi uyarildi. Olgularda infizyon sivisi olarak
dengeli tuz solisyonu kullanildi.

Arka segmentin  gdrUntilenmesini  engelleyecek
oranda katarakti olan olgulara PPV igslemine baglanma-
dan &nce korneal kesili fakoemusifikasyon teknigi ile
lens ekstraksiyonu yapildi. Fakoemusifikasyon esnasinda
kapsuloreksisin yaklagik 6mm c¢apinda olmasina, mi-
yosisin olmamasina ve korneal 6demin olusmamasina
dikkat edildi. Ameliyat esnasinda én kamaranin siglas-
masini énlemek icin korneal kesiye 10/0 naylon tek sutir
kondu ve 8n kamara viskoelastik ile dolduruldu. Gerekli
olgularda akrilik katlanabilir géz ici lensi vitreus bazinin
temizligi sonrasi kapsul icine yerlestirildi.

Gérintileme sistemi olarak nonkontakt genis agi
gbruntileme sistemi (IBOS) kullanildi. Yetersiz pupil
acikliginda iris retraktérleri yerlestirildi. Kornea édeminin
fundusun gérintilenmesini zorlagtirdig durumlarda kor-
nea epiteli soyuldu.

Operasyonlarda standart G¢ yollu girig ve 20 G sis-
temi kullanildi. Géz i¢i aydinlatma olarak diz ve genis
aci aydinlatma problan, ¢ift uclu 1s1k kaynagr aydinlat-
ma (Eckart Twinlight Chandelier) sistemi kullanildi. Tom
olgularda santral vitreus, 6n vitreus ve vitreus miumkin
oldugunca temizlendi. Arka hyaloid dekole olmamig
ise dekole edildi, gerektiginde seyreltiimis triamsinolon
asetonid (IVTA) kullanildi. Retrohyaloid bélge mimkin
oldugunca temizlendi. En blok eksizyon, delaminasyon,
segmentasyon teknikleri kullanilarak PDR’ya bagli olus-
mus membranlar soyuldu, cekintiler ortadan kaldirild.
Membranlarin retinaya ¢ok siki yapisikhiginin oldugu
alanlarda segmentasyon yapilarak kicik membranlar
retina Uzerinde birakildi, uzun olan kisimlar vitrektomi
probu ile kisaltildi. Gereken olgularda retinanin tama-
men yahsmasini saglamak igin retinotomi ve/veya reti-
nektomi yapildi. i¢ limitan membranin soyulmasi gerekli
olan olgularda membran boyanarak (tripan mavisi veya
seyreltilmis IVTA) soyuldu.

Tablo 1: Olgularin ameliyat éncesi ve ameliyat esnasinda be-
lirlenen olgu &zellikleri.

Olgu Ozellikleri Sayi Yozde (%)
Yas (Aritmetik ortalama=SD  55.8+14.6
Katarakt 5 18.5
Psédofaki 8 29.6
Neovaskiler glokom 2 7.4
Rubeosis Iridis 3 11.1
Kucik pupil 11 40.7
Yogun vitreus kanamasi 25 92.5
Makulada ERM 2 7.4
Yerel TRD 9 33.3
Traksiyonel-regmatojen RD 2 7.4
On PVR 2 7.4
IVTA 4 14.8

SD: Standart Sapma, ERM: Epiretinal Membran TRD: Traksiyo-
nel Retina Dekolmani, PVR: Proliferatif Vitroretinopati, IVTA:
Intravitreal Triamsinolon Asetonid
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On proliferatif vitreoretinopatili gézlerde skleral ¢6-
kertme igin 2-4 mm’lik silikon bant kullanildi. Koryore-
tinal yapigikliklarin olugturulmasi icin argon endolaser
fotokoagilasyon uygulandi. Ameliyat sonrasi géz ici
tamponat olarak, hava-gaz SF, (%20), C,F, (%16) veya
silikon yagi (1000 cs) kullanildi. Ameliyat sonrasi géz igi
tamponat olarak gaz kullanilan olgular harig, gerekli ol-
gularda ameliyatin sonunda IVTA 4 mg yapildi.

Olgularin ameliyat sonrasi takiplerinde bir ay sire
ile topikal antibiyotik, steroid ve midriyatik kullandi. Ame-
liyat esnasinda kornea epiteli soyulan olgulara topikal
steroid, kornea epiteli kapanmasinin ardindan basland..
GIB'nin yiksek oldugu olgularda, prostoglandin tirevleri
haricindeki ilaglar olgu dzellikleri dikkate alinarak kulla-
nildi. Gerekli olgularda postoperatif dénemde ilave lazer
fotokoagilasyon uygulandi.

BULGULAR

Olgularin 13’0 kadin (%50), 13’0 erkekti (%50).
Ameliyat tarihinde olgularin yas ortalamasi 55.8+14.6
(yas arahgi: 37-76 yil) idi. Olgularin tamaminda tip 2
DM tanisi mevcuttu. Diyabet tanisinin alinmasi ile ame-
liyat arasinda gegen sure ortalama 15.3%+5.4 (8-30) yil
olarak belirlendi. Ameliyat sonrasi ortalama takip stresi
11.5+£9.5 (3-30) ayd..

PPV endikasyonlari; primer olarak 25 gézde (%92.5)
yogun vitreus hemoraijisi (A/B-USG ile), 7 gézde (%25.9)
traksiyonel makula dekolmani (2 gézde endirekt fundus-
kopi, 5 gézde A/B-USG ile), 9 gdzde (%33.3) yerel trak-
siyonel retina dekolmani (A/B-USG ile), 2 gézde (%7.4)
traksiyonel-yirtikli retina dekolmani (A/B-USG ile) ameli-
yat éncesi belirlendi ve ameliyat esnasinda kesinlestirildi.
2 gozde (%7.4) 6n proliferatif retinopati, 8 gdzde (%29.6)
vitreomakular traksiyonun oldugu diyabetik makular
édem, 2 gézde (%7.4) makulada epiretinal membran,
2 gézde (%7.4) premakular kanama ameliyat esnasinda
izlendi.

Bes gbzde (%18.5) ameliyati engelleyecek derecede
katarakt, 8 gézde (%29.6) arka kamara lensi vardi. 12
goze (%44.4) ameliyat dncesi lazer fotokoagUlasyon, 4
goze (%14.8) 4 mg/0.1ml IVTA uygulanmigh. Ameliyat
dncesi olgularin ézellikleri Tablo 1'de belirtilmistir.

Ameliyat sirasinda, 23 gézde (%85.1) endolaser fo-
tokoagUlasyon, 13 gézde (%48.1) membran ayrilmasi
ve soyulmasi, 16 gézde (%59.2) sivi perflorokarbon, 15
gdzde (%55.5) silikon yadi enjeksiyonu, 4 gézde (%14.8)
IVTA, 5 gézde (%18.5) lensektomi, 3 gézde (%11.1) gaz
(SF,, C,F,), 2 gozde (%7.4) skleral ¢okertme, 5 gozde
(%18.5) retinotomi-retinektomi uygulandi. Ameliyat sira-
sinda, 6 gézde (%22.2) iyatrojenik yirtik veya delik, 2 géz-
de (%7.4) lens arka kapstlinde hasar gelisti (Tablo 2).

Ameliyatlar sonlandirlmadan énce yapilan incele-
melerde, arka kutup yatigikti. 3 gézde (%11.1) makula
disinda, yogun fibrozisin oldugu kicik yerel traksiyonel
dekole alanlardaki traksiyonlar rahatlatilip lazer fotoko-
agulasyon ile cevrelendi

Tablo 2: Pars plana vitrektomi ameliyati sirasinda yapilan is-
lemler ve komplikasyonlar.

Ameliyat 6ncesi islemler

ve komplikasyonlar Sayi (%)

Lensektomi 5 18.5
Endolaser 23 85.1
Membran diseksiyon ve eksizyonu 13 48.1
Internal limitan membran soyulmasi 2 7.4

Sivi perflorokarbon 16 59.2
Gaz (SF,/C,F,) 3 11.1
Silikon Yagi 15 55.5

Skleral cokertme 2 7.4
Retinotomi-retinektomi 5 18.5
lyatrojenik retina yirhg 6 22.2
Lens arka kapsul hasar 2 7.4

Tablo 3: Ameliyat 8ncesi ve sonrasi gérme dizeyleri.

Ameliyat 6ncesi  Ameliyat sonrasi

goérme goérme
Absolu - 1
P(+), P(-) 2 1
P(+), P(+) 2 1
EH 1 6
0.5-5 MPS 10 13
0.1-0.2 2 5

EH: El Hareketleri, MPS: Metreden Parmak Sayma.

Tablo 4: Ameliyat sonrasi gelisen komplikasyonlar.

Ameliyat sonrasi

Komplikasyonlar n Yizde (%)

Erken Dénem

Goz ici basing artist 8 29.6
Tekrarlayan vitreus kanamasi 5 18.5
Fibrin reaksiyonu 4 14.8
Geg Dénem

Katarakt 21 77.7
Neovaskiler Glokom 2 7.4
TRD/RRD 3 11.1
Fitizis bulbi 1 3.7

TRD: Traksiyonel Retina Dekomani, RRD: Yirtikli Retina Dekol-
mani.

Ameliyat éncesi gérme seviyeleri; P (+), P (-) ile 0.1-
0.2 idi. Ameliyat sonrasi yapilan son kontrollerde elde
edilen gérme keskinlikleri absolu- 0.1-0.2 arasinda de-
gismekteydi (Tablo 3).

Olgularin  ameliyat  éncesinde ortalama  GiB
17.0%£2.6 (13-22) mmHg iken, ameliyat sonrasi yapilan
son kontrolde ortalama GIiB 18.0v 1.7 (17-25) mmHg
olarak saptandi (p>0.05). Ameliyat éncesi donemde; 3
gézde (%11.1) rubeosis iridis (Rl), 2 gézde (%7.4) NV
glokom, 2 gézde (%7.4) primer agik acili glokom tanisi
vardi. Glokom olan gézlerde GIB topikal tedavi ile kont-
rol altina alindi. NV glokomlu olgulara mimkin oldu-
gunca lazer fotokoagulasyon ilavesi yapilmaya ¢alisildi.
Bu olgularin disinda Ri bulunmayip GIiB'i yisksek olmasi



270 Proliferatif Diyabetik Retinopatisi olan Tip 2 Diyabetik Olgularda Pars Plana Vitrektomi Sonuclarimiz

nedeni ile topikal glokom ilaclari ile 2 gézde (%7.4) kont-
rol altina alind.

Erken ve ge¢c ameliyat sonrasi komplikasyonlar Tab-
lo 4'de gésterilmistir. Erken dénemde en sik rastlanilan
komplikasyon gecici GIB artigi idi. 7 gézde (%25.9) GIB
21-32 mmHg arasinda idi. Erken dénemde gecici GIB
arhigi topikal ve sistemik ilaclarla kontrol altina alindi. 6
gdzde (%22.2) ameliyat sonrasi erken dénemde fibrin
reaksiyonu gdzlendi. Tekrarlayan kanama gelisen 8 gé-
zin (%29.6), 5'inde (%18.5) kanama, takiplerde cekil-
di, kalan gézlerin 3'Unde (%11.1) ikinci cerrahi girisim
uygulandi. 14 gézde (%51.8) ortalama 6.0+2.1 (3-9)
ay sonra silikon yagi geri alindi, 1 gézde daimi olarak
birakildi.

TARTISMA

PDR’de erken tani ve lazer tedavi uygulanmasi gér-
me kaybinin ilerlemesine engel olmaktadir. Bununla
birlikte bazi olgularda vitrektomi cerrahisi kaginilmaz
olmaktadir. PDR'de fibréz ve fibrovaskiler bantlar traksi-
yonel retina dekolmanina neden olur, iskemik retinadaki
yirtiklara bagh yirtikli-delikli retina dekolmani geligir.?3
Kuvvetli retinal traksiyonlarda bazen segmentasyon ile
gevseterek kicuk bir kismi birakilabilir.® Diyabetik olgu-
larda retinanin édemli ve atrofik olmasi iatrojenik yirtik
olusum riskini artirmaktadir. Bizim calisma grubumuz-
daki 6 gézde (% 22.2) iatrojenik yirtik veya delik olustu.
Kaynaklarda bu oran %18-31 olarak bildirilmistir.3* Son
yillarda gindemde olan ¢ift uglu 1tk kaynagi aydinlatma
(Eckart Twinlight Chandelier) sistemini kullanmamiz iat-
rojenik yirtik ya da delik olugum riskini azalmasinda etkili
faktér oldugunu diuginmekteyiz. Membranlarin da seg-
mentasyonu teknigi digerlerine gére daha az yirtik olus-
masina neden olmaktadir.%” Biz de olgularimizda mom-
kin oldugunca segmentasyon tekniginden yararlandik.

On PVR, yirtikli-delikli retina dekolmaninda retinanin
yatistinlmasini zorlaghrir. Bazi durumlarda membranla-
rin tam olarak ¢ikartilabilmesi icin retinotomi-retinektomi
gerekir. Bizim retinotomi-retinektomi oranimiz %18.5 (5
g6z) idi.

On PVR'in retina yirigi ve vitreoretinal traksiyonla-
rin varhginda skleral ¢dkertme ile retinanin yatigtirilmasi
saglanabilir. Bizim serimizde skleral ¢ékertme yapilan
gdz orani %7.4 (2 gdz)'tur. Bu oran %36-58 olarak
bildirilmektedir.3* Gelisen teknikler ve olgu sayimizin di-
sUk olmasi bu orani azaltmigthr.

PDR’nin tedavisinde lensin durumu énemlidir. Te-
davinin rahat ve komplikasyonsuz olmasi, detaylarin net
olarak gézlenebilmesi, 6n PVR da vitreus tabaninin ta-
mamen ve rahatlikla temizlenebilmesi, ameliyat sonrasi
dénemde hizlanan lens kesafeti gibi durumlarda vitrek-
tomi sirasinda lens ekstraksiyonun yapilmasini gerek-
tirebilir. Bu ¢alismadaki hasta grubunu 5 gézine ayni
seansta PPV éncesi fakoemusifikasyon uygulanarak géz
ici lens yerlestirildi. Lens ekstraksiyonu yapilamayan géz-
lerden ameliyat sonrasi 9'unda (%33.3) lens kesafetinde
arhg gézlendi. Kaynaklarda bu oran %16.3-38 olarak
bildirilmektedir.*&1

Ameliyat dncesi lazer fotokoagilasyon yapilan géz-
lerde kanama az gérilmesine ragmen yirtilma olasiligini
arthirdigr belirtilmektedir.'? Bizim ¢alismamizda 8 (%29.6)
gb6ze ameliyat dncesi lazer, 14 (%51.8) gdze ameliyat es-
nasinda endolaser yapildi.

Vitrektomi sonrasi vitreus kanamalarinda bir sire
beklenebilir, kriyo uygulamasi yapilabilir'3, sebat eden
durumlarda ikinci kez vitrektomi gerceklestirilir. Biz de ol-
gularimizdan 3’Unde (%11.1) gelisen vitrektomi sonrasi
kanama igin bir sire bekledikten sonra ikinci kez mida-
hale ettik.

Géz ici tamponat maddeleri PDR'nin tedavisinde
prognozu olumlu ydnde etkiler* uzun sureli tamponat
olarak bazi arastirmacilar hava-gaz karigimlarini’®14,
bir kismi da silikon yagini,'>'¢ tavsiye etmektedir. Bizim
olgularimizdaki gézlerden 3'Une (%11.1) hava-sivi ka-
ngimi, 15’'ine (% 55.5) silikon yagi verilmistir. Gérsel
prognoz beklentisinin yUksek oldugu, kanama ve niks
PDR tehlikesinin az oldugu olgularda hava-gaz karigimi-
ni tercih ettik.

Operasyon sonrasi karsilagilan rubeosisin nedeni
siklikla iris neovaskularizasyonu ve cerrahi sonrasi retina
dekolmanidir. Kaynaklarda PDR'de NV glokom géril-
me orani %5-13, rubeosis gérilme orani %8.5 olarak
bildirilmigtir.34'7 Bizim olgularimizin ameliyat éncesi dé-
nemde NV glokom orani 2 (%7.4) iken ameliyat sonrasi
gdzlerin 5 (%18.5) inde rubeosis iridis gelisti.

IVTA enjeksiyonun ameliyat sonrasi inflamasyonu ve
PPV sonrasi PVR gértlme sikhigini azalthgi'®, ayni zaman-
da ameliyat sonrasi fibrin reaksiyon olusumuna engel
oldugu belirtilmektedir.’ Biz de olgularimizda ameliyat
sonrasi inflamasyonu ve fibrin olusumunu azaltmak igin

IVTA uyguladik.

PDR’da hastahgin ilerleyici olmasi gérme dizeyin-
deki artiglari énlemektedir. PDR de cerrahiden beklenen
amag, kiginin yakin cevresine carpmaksizin yagamini ida-
me ettirebilecedi gérmenin saglanmasidir. Olgularimizin
13 (%48.1) géziinde gérmede artis saglanmighr. Kaynak-
larda bu oran %47-72 olarak bildirilmigtir.34112° Caligma
olgularimizda 0.1 ve Uzeri gérme orani %37 iken, ameli-
yat sonrasi bu oran %48.1 idi. Ozertirk’ on calismasinda
0.1 ve Uzeri gérme keskinligi %17, Hasanreisoglu’nun
calismasinda %21 olarak bildirilmistir.’%2" Bizim olgula-
nmizda 0.1 ve Uzeri gérmesi olan olgu sayisi yUksekti,
fakat baslangica gére %11.1 oraninda olgularda gérme
artigl izlendi.

Sonug olarak ilerleyen teknolojiye beraber, PDR’li
olgularda basarli PPV uygulanabilmesi anatomik ve
fonksiyonel prognozu olumlu olmasini saglamaktadir.
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