Proliferatif Diabetik Retinopatinin Cerrahi
Tedavisindeki Son Geligmeler*

Berati HASANREISOGLU', Sengil OZDEK?

GiRig

Diabetik retinopati (DR)'de gérme kayiplarini
engellemenin en etkin yolu optimal kan sekeri
kontrollerinin saglanmasi, toplum taramalar yoluyla
diabetik retinopati tanisinin  erken konmasi ve
zamaninda etkin lazer fotokoagilasyon tedavilerinin
uygulanmasiyla biyUk oranda mimkin olabilmektedir.
Bu sekilde DR'de vitrektomiden énemli 8l¢ide kaginmak
mUmkin olabilmektedir’2. Zamaninda uygulanan
tedavilere ragmen hastalarin bir kismi yine de progresif
retinopati gelistirmekte ve vitrektomi cerrahisine aday
olmaktadirs.

DR'de vitreusdaki bazi degisiklikler hastaligin
patogenezinde ve ilerlemesinde c¢ok &énemli rol
oynamaktadir. Bunlar asagidaki sekilde ézetlenebilir 4:

Diabetik Hastalarda Vitreusda Olugan Degisiklikler:

1. Vitreusda lakunalarin olugsumu ve sineresis non-
diabetiklere oranla daha sik gérulor.

2. Non-Proliferatif DR (PDR)!li gézlerde DR
olmayan gézlere oranla daha sik arka vitre dekolmani
(AVD) gérulur.

3. DR heniz gelismemis olan diabetiklerde bile
kan-vitreus bariyeri yikilmighr ve vitreusa sizan kan
elemanlar vitreusun bUzugmesine ve AVD gelisimine
neden olmaktadir. Bu durum aktif retinopatisi olanlarda
daha belirgindir.

4. Neovaskilerizasyon ise retina i¢ yuzU ile arka
hyaloid arasinda olugmaktadir ve bunlar zamanla
vitreusu retinaya baglayan fibrovaskiler membranlar
haline gelmektedir.

5. Kortikal vitreusun da bUzigsmesiyle siki
vitreoretinal yapigsma noktalari digindaki alanlarda arka
AVD gelisir ki bu da parsiyel AVD dir. Bir caismada PDR
vakalarinin %64'Unde parsiyel, %2'sinde tam AVD
gorilurken, nonPDR'li vakalarda daha siklikla (%22) tam
AVD gérilmistir.

6. Vitreusdaki ~ blUzisme ve  Vitreoretinal
yapigikliklar sonucu gelisen bu parsiyel AVD PDR'deki
komplikasyonlardan (Vitreus hemorajisi, TRD=yirtikli
RD, hizli neovaskilerizasyon) sorumludur.

Vitreus Hemoraijisi-TRD

1. Parsiyel AVD'den g6z hareketleri sonucu damar
traksiyonu ve tekrarlayan hemoraijiler gelisir. Bazen bu
neovaskuilerizasyon odaklari retinadan ayrilir.

2. Retinadan ayrilmayacak kadar siki yapisiksa
Traksiyonel RD veya atrofik bir retinaya yapigiksa yirhikh
RD olusumuna neden olur.

Hizli Neovaskilarizasyon Geligimi:
Retinal NV gelisimi icin iki dnemli uyaran séz
konusudur:

1. Ciddi retinal iskemi

2. Mekanik uyar: Parsiyel AVD: Vitreusun ayrilan
kismi damar proliferasyonu igin bir cati olusturur.

Bir calismada hi¢ AVD olmayan veya tam AVD'si
olan DR'li gézlerde 5 yil icinde %95 oraninda retinopati
stabil kalirken, parsiyel AVD olanlarin %55'inde
progresyon oldugu gérilmustir.

Bu durumda vitreusun durumu diabetik hastalarin
tedavi planlarinin yapilmasinda son derece énemlidir.

1. PDRIi bir gézde tam AVD varsa bu iyi prognoz
isaretidir.

2. PDRIi bir gézde parsiyel AVD gérildiogiunde bu
kots prognoz géstergesidir ve hizli ve agresif bir tedavi
yapilmasini gerekdirir.

3. Erken yasta basglayan DR'de (Tip 1 DM)
genellikle tam AVD olugsmadan énce baslayan ciddi
anjiopati yeni damar olugumunu uyarir ve zamanla
gelisen parsiyel AVD de durumu daha da agirlagtirir.

4. Tip 2 DM hastalarinda ise genellikle ciddi
anjiopati baglamadan énce tam AVD olugur ve bu
durum NV olusumunu bir nevi azaltr ve sikhkla
nonproliferatif degisiklikler agir basar.

Sonug olarak PDR diabetik anjiopati ile diabetik
vitreopati  (AVD)'nin  zamanla yarigmalarinin  bir
sonucudur. Artik proliferatif diabetik retinopati yerine
proliferatif diabetik vireoretinopati (PDVR) teriminin
kullanilmasi daha fazla kabul gérmektedir.

* TOD 38. Ulusal Oftalmoloji Kongresi'nde sunulmustur.
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Resim 1a-b: PDR li bir olguda makilayr etkilemeyen stabil avaskiler epiretinal membran ve arkuatlara lokalize TRD

PDVRDE PPV ENDIKASYONLARI

Yillar énce diabette major PPV endikasyonu
acilmayan vitreus hemordaijileri iken (%70) son yillarda
cerrahi  endikasyonlar  olduk¢ca  degismis  ve
endikasyonlar genisletilmistir>”. GUinUmuizde diabetik
vitrektomilerin sadece %10'v vitreus hemoraijileri icin
yapilmakta, %35' i traksiyonel retina dekolmani (RD),
%30'u kombine RD icin yapilmaktadir. Bunlarin disinda
ise son yillarda tom PPV endikasyonlarinin %25'ini
olusturan yeni guncel PPV endikasyonlar gindeme
gelmistir®’. Bunlar:

1. Panretinal fotokoagulasyon (PRP)'a ragmen
ilerleyen aktif progresif fibrovaskiler proliferasyon,

2. Anterior hyaloidal fibrovaskiler proliferasyon,
3. Diabetik makula 3demi (DMO)

4. Posterior hyaloid traksiyonu,

5. Premakailer fibrozis

6. Ortam bulanikhgr olan rubeozis iridisli gdzlerdir.

Cerrahide ama¢  kanamalarin  temizlenip,
membranlarin soyulmasi yoluyla retinanin yatigtiriimasi
ve bdylece gérmenin restorasyonudur. Fakat en az
bunlar kadar énemli olan bir nokta da diabetik
neovaskiler procesin stabillestirilmesidir. Bu nokta
kesinlikle géz ardi edilmemelidir aksi taktirde cerrahi
yarim kalmigs olacaktir ve &zellikle uzun vadedeki
anatomik ve gdrsel sonuclar olumsuz etkilenecektir.

I. Vitreus Hemoradijisi

Eskiden kendiliginden acilmasi icin 6 ay beklenmesi
énerilirken,  simdi  DR-Vitrektomi  ¢aligmasinin
sonuclarindan Tip 1 Diabetiklerde erken vitrektomi
yapilmasi ile daha iyi sonuclar alindigini bildigimiz icin
ciddi hemoraijilerde fazla beklemeden cerrahi yapilmasi
dnerilmektedir®. Erken vitrektominin gec vitrektomiye
gore daha cost-effektive oldugu da gésterilmistir?.

Cerrahi Zamanlama: Asagidaki durumlara gére
hastanin ameliyati planlanmahdir:

a. Retinopatinin  durumu: Aktif fibrovaskiler
proliferasyonu olanlarda ve makilayr tehdit eden

traksiyonel RD (TRD)'si olanlarda cerrahi erken

yapiimalidir.

b. Gérme kaybinin derecesi: Hastanin sosyal
hayatini fazla etkilemeyen kanamalarda beklenebilir.

c. Diger gozdeki gérme derecesi: Diger gézi az
gdren veya gérmeyen hastalarda hemoraijinin erken PPV
ile temizlenmesi ve gérmenin rehabilitasyonu énemlidir.

d. Daha &nce vyapilan PRP'nin yeterli olup
olmadigi: Eger PRP tamamlanamamig bir gézde
kanama varsa bu durum proliferatif olayin kontrol altina
alinamadiginin géstergesidir ve PPV yapilarak mutlaka
ilave lazer yapilmalidir.

e. Kanamalarin sikhigi: Kanama siddetli olmasa
bile sik sik tekrarlayan hafif hemorajiler de kimulatif
olarak  hastanin sosyal hayatini olumsuz
etkileyebileceginden  bu  durumlarda da PPV
endikasyonu olabilir.

f. ris neovaskilarizasyonu: ilerlemekte olan
rubeozis iridis (RI) varligi PPV endikasyonu olarak
dUsunUlmelidir.

g. Diger gézin PPV'ye cevabi: Diger gézde fibrin
sendromu gibi komplikasyonlar olan kisilerde PPV
sonrasi komplikasyon riski daha yiksekdtir.

h. Sistemik faktérler: Sistemik hastaliklarin siddeti,
hastanin beklenen &mri, anestezi riskleri karar
etkileyecek diger faktérlerdir.

2. Cerrahi 6ncesi USG yaparak retina dekolmani,
vitreoretinal yapigikliklar ve makila dekolmani
konusunda bilgi sahibi olunmalidir.

3. Eger USG'de total AVD varsa cerrahi ¢ok kolay
olacaktir ve perop lazer de vyapilarak cerrahi
sonlanacaktir. Eger subhyaloid hemoraji varsa, arka
hyaloidde kicuk bir delik acip oradan hemoraijiyi aspire
etmek en uygun yéntem olacaktir. Aksi taktirde kan
vitreus icine dagilarak gorintiys bloke edebilir.

4. Son yillarda enstrOmentasyondaki ve tek-
niklerdeki tUm gelismelere ragmen yine de hafif vitreus
hemoraijilerinde konservatif yaklagimin géz ardi
edilmemesi ve bu hastalarda cerrahi endikasyon
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Resim 2: Vitreus hemoraijisi ile birlikte olan epiretinal membran ve
traksiyonel retina dekolmani

konmadan &énce bir kez daha dUsinilmesi
gerekmektedir. Unutulmamalidir ki diabetik retinopati
vitrektomi ¢alismasinda cerrahi sonrasi hastalarin %26'si
absolu olarak sonuglanmigtir.

Traksiyonel Retina Dekolmani: Tim diabetik
PPV'lerin %35'ini olusturur. Sadece makilanin da dekole
oldugu vakalara cerrahi  uygulanmahdir. Ciunkd
arkuatlar boyunca TRD yapan membranlarin ¢ogu
yillarca stabil kalmaktadir (Resim 1a.b). Makila olaya
katldiginda cerrahi planlanmalidir.

Asagidaki durumlarda cerrahi planlanmalidir:

*  Makilada TRD (+)

*  Moakilada heterotopi

*  Matamorfopsiye neden olan pililenme

*  Vitreus hemoraiisi ile birlikte olan epiretinal

membran ve traksiyonel retina dekolmani
(Resim 2).

Asagidaki

dUsuntlmemelidir:

durumlarda ise cerrahi

e Avaskiler stabil membranlar,

*  Makilayr tehdit etmeyen stabil dekolmanlar

Cerrahide temel amag tom traksiyonlar yok
etmekdir.

TRD icin cerrahi teknikler:

1. Segmentasyon: ilk diabetik PPV sirasinda
Machemer'in uyguladigi ve tarifledigi tekniktir.. Vertikal
makaslar kullanilarak  membranlarin  traksiyonlar
gevsetilir ve yapisma odaklarindaki membranlar yerinde

birakilir. Fakat asagidaki dezavantajlar nedeniyle bu
teknik tek bagina énerilmemektedir.

a. Fibrovaskiler doku adaciklar géz iginde
birakildigindan buralardan postop kanamalar olabilir.

b. Bu doku adaciklari olusan iatrojenik yirtiklari da
gizleyebilir ve postop dekolmana neden olabilir.

c. Kanama daha yogundur.

2. En blok eksizyon (Membranlar ve arka hyaloidin
total olarak tek parca halinde retinadan ayrilarak

cikarilmasi): Bu teknikte santral PPV'yi takiben posterior
hyaloidde okitom ile bir pencere agilir. Bu agiklik bir
vitreoretinal yapisiklik noktasina kadar uzatilir ve o
noktada delaminasyon makaslari kullanilarak yapisiklik
ayrilir. Burada vitreus &zellikle tamamen temizlenmez
cink0 vitreus fibrovaskiler dokular eleve eden bir
OcOnct el gibi kullanilir ve cerrahi planin daha net
g6érilmesini saglar.  Bu  diseksiyon  genellikle
posteriordan baglatilir ve anteriora dogru ilerletilir.
Gérilen her bir yapisma noktasi makasla kesilir ve
béylece ttm arka hyaloid ve membranlar birlikte
ayrilmis olur. Bu noktada tim ayrilan dokular vitrektomi
cihazi ile temizlenebilir. Bu teknigin avantaji kanamanin
az olmasidir. Cinki kan damarlar retinadan ¢iktiklar
noktada muiskularis tabakasina sahiptirler ve kesildikleri
anda hemen kasilir ve kanama durur. Kan damari
retinay terk ettigi anda artik muskilaris tabakasi yoktur
ve kesildigi anda yogun kanar (segmentasyonun
dezavantaiji). Bu teknigin en énemli dezavantaji ise %30
civarinda olusabilen iatrojenik yirtklardir. Fakat eger
tOm traksiyonlar gevsetilmigse genellikle bu yirtiklar
problem olugturmazlar. Yirtk olustugundan hava sivi
degisimi yapilir ve lazer ilave edilerek cerrahi
sonlandirilir. Yirtik olugsmamigsa sadece lazer yapilir ve
cerrahi sonlandirilir. Fakat segmentasyonda olusan
yirtiklarda halen residuel traksiyon kalabileceginden
postop dekolmanlarin olusmasina neden olabilirler.

3. Bimanuel delaminasyon: En blok diseksiyon ile
benzer amaca hizmet eder. ki teknik tek tek veya birlikte
kullanilabilir. Bu teknikte cerrah vitreusu 3. alet olarak
kullanmak yerine gercekten Gginct bir aleti -
manipolatéri- kullanir. Once tam bir PPV yapilir sonra
manipUlatér ile fibrovaskiler doku yakalanir havaya
kaldirilir, yapisma yeri delaminasyon makasi ile kesilir.
Kanama oldugunda manipUlatér  hemorajiyi  de
temizleyebilir. Bu teknikte de benzer sekilde %30
oraninda yirtik olugmaktadir. Sonrasi aynen en blok
teknikteki gibidir. Bimanuel delaminasyon tekniginde bir
el endoilliminasyon tutmak icin kullanilmak yerine
illiminasyon igin farkl yollar tercih edilir:

a. Pikli endoillominatérler
b. lsikli forseps veya makaslar
c. Chandelier (tekli veya coklu) (10)

d. OFFISS (optic fiber free intravitreal surgery
system)

4. Viskodiseksiyon: Retina ile fibrovaskuler dokular
arasinda genis yapisma alanlar oldugunda membran
altina viskoelastik madde veya perflorokarbon sivilar
verilerek cerrahi plan daha iyi gérolur hale getirilebilir
ve daha rahat diseksiyon yapilabilir''. Diger tekniklerle
birlikte kullanilabilir. Fakat enjeksiyon sirasinda yirtik
olusabilecegi de unutulmamalidir.

lll. Kombine Yirtikli-Traksiyonel RD (Resim 3):

Cerrahi endikasyonlarin %30'unu olusturmaktadir.
Burada makila yatigik dahi olsa cerrahi planlanmalidir
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Resim 3: Kombine Yirtikli-Traksiyonel RD

cunkt mutlaka makilaya ilerleyecektir. Teknikler TRD ile
aynidir.

PDR cerrahisinde skleral ¢cdkertmenin (SBS) yeri yok
denebilecek kadar sinirhdir. Hem yirtiklar posteriorda
oldugundan vitreus tabaninin desteklenmesi anlam
tagimamaktadir hem de zaten iskemik olan bir gézde
gereksiz yere daha fazla anterior segment iskemisi
yaratilmig  olur. Ancak perifere kadar uzanan
ulagilomayan veya diseke edilemeyen membranlar
varliginda bélgesel veya cevresel ¢okertme ile retfinal
traksiyon gevsetilebilir.

IV. Siddetli ve ilerleyen Fibrovaskiler Proliferasyon :

PRP'ye ragmen ilerlemeye devam eden aktif
fibrovaskiler proliferasyon durumunda gérme dizeyi iyi
olan vakalarda dahi PPV yapilarak proliferatif sireg
durdurulabilir. Burada amag gérmeyi artirmak degil
proliferatif sureci durdurmaktir. Aksi taktirde bu
gozlerdeki prognoz oldukga kétidir.

Bu hastalar genellikle geng, bayan, Tip 1 diabetik
hastalar olup, bu durum bilateral, hizla ilerleyen,
kanayan ve koreden (rapid, bleebing and blinding veya

florid) diabetik retinopati olarak tanimlanmaktadirs.
Bu hastalar 3 grupta toplanabilir:
1. Yogun neovaskilarizasyon (NV) ve yogun
fibrozisli gézler

2. Yogun NV ve vitreus hemoraijisinin birlikte
oldugu gézler

3. Orta derecede NV + yogun fibrozis + vitreus
hemoraijisi olan gdzler.

Bu olgularda genellikle erken dénemde yapilan
hizli ve agresif tedavi etkili olmaktadir. PRP' nin erken ve
yogun yapilmasi, PRP'ye ragmen ilerleyen durumlarda
veya erken dénemde PRP yapilamayan olgularda
kérlogu énlemek igin PPV-MP-Endolaser yapilmasi
dnerilmektedir. Diabetik Retinopati Vitrektomi Calisma
grubunun bir raporunda bu gruptaki hastalar hemen
tani sonrasi PPV veya konvansiyonel lazer tedavisi (daha

Resim 4: Kalin gergin arka hyaloidin parlak gérinimo ve buna bagh
gelisen makila édemi

sonra klasik PPV endikasyonlar olustugunda cerrahi)
uygulamak Uzere randomize edilmis ve erken cerrahi
grubunun énemli derecede daha iyi uzun dénem (4 yil)
sonuglara sahip oldugu gértlmuistur. Yine bu calismada
NV'nin daha yogun oldugu gézlerde erken PPV'nin daha
avantajli oldugu, NV'nin hafif oldugu gézlerde ise
PPV'nin avantajinin kalmadigi belirtilmigtir.

Genel yaklagim olarak bu grupta PPV, PRP yerine
kullanilmamali, fakat yogun PRP yapilarak hastalar
yakin takipte tutulmali ve PRP'ye ragmen fibrovaskiler
durumda ilerleme gérilurse gecikmeden -klasik PPV
endikasyonlarinin  olusmasi  beklenmeden- vitreus
hemorajisi olmaksizin ve hastanin gérme dizeyleri iyi
dahi olsa PPV uygulanmalidir.

Son yillarda siddetli PDR-TRD olgularinda PPV ile
kombine katarakt cerrahisinin (pars plana lensektomi)
iyi sonuclar verdigini ve postoperatif rubeozis geligiminin
dUsik oldugunu gdsteren caligmalar mevcuttur'? 13,

intraoperatif Komplikasyonlar:

1. Hemoraji: Segmentasyon tekniginde daha sik
ve yogun olur. Mimkin oldugunca aninda, koagile
olmadan  temizlenmelidir. Géz i¢i  basincinin
yikseltilmesi ile kontrol altina alinamayan hemoraijilere
diatermi veya lazer uygulanabilir.

2. Yirhk olusumu: Enblok diseksiyon ve
delaminasyon tekniklerinde daha sik olugur. Eger yirtik
etrafindaki traksiyonlar tam gevsetilmigse yirhgin laserle
cevrelenmesi ve gdz icine gaz tamponad (SF6) konmasi
yeterli olacakhr. Halen traksiyon varsa skleral ¢cékertme
yapilmasi gereklidir.

Cerrahi Sonuglar: Anatomik sonuglar traksiyonel
RD ve Kombine Traksiyonel ve Yirtikli RD grubunda
benzer olup 6 ayda retinasi yahsik kalan gdzlerin
ortalama orani %80-85 civarinda iken, fonksiyonel
basari oranlarinin iki grup arasinda farklik gésterdigi
g6rulmustir. TRD grubunda son gérme keskinligi 5/200
(ambulatuar gérme, 1-1.5mps) veya Ustinde olanlarin
orani %70 iken kombine RD'li grupta bu oran %30
civarinda kalmaktadir. TRD grubunda gérme dizeyi
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Resim 5: Resim 4'deki olguda makiladaki arka hyaloid traksiyonuna
bagl 6demin OCT gérinimy

20/200 veya UstU olanlar %40 civarindadir.
V. Diabetik Makila Odemi ve Traksiyon:

ETDRS  sonuglarinin  dogrultusunda  DMO
tedavisinde fokal lozer &nerilmektedir. Fakat arka
hyaloidin kalin, gergin, parlak ve retinaya yapisik
(aynlmamis) oldugu durumlarla birlikte olan DMO'nin
lasere cevap vermedigi goérilmis ve buradaki édem
mekanizmasinin  mekanik traksiyon oldugu ortaya
konmustur (Resim 4). Bu grup hastalarda OCT tanida
cok faydalidir (Resim 5). Arka hyaloid traksiyonuna bagli
DMO olan vakalarda PPV-arka hyaloid soyulmasi
sonrasi %70 oraninda gérme keskinliginde artiglar
bildirilmistir.

Bu grup hastada arka hyaloid kalin ve gergin
oldugundan soyulmasi genellikle kolaydir. Santral PPV'yi
takiben arka hyaloid bir pik veya flute kanul aracihgiyla
ayrilarak soyulur. Arka hyaloidin guUrulebilirligini
arttrmak amaciyla triomsinolon verilmesi de son
yillarda popUler hale gelen bir ydntemdir'4. Ayrica
intravitreal triamsinolon verilmesi makiladaki édemin
daha hizli rezorbe olmasini da saglayabilmektedir. Arka
hyaloidin daha iyi gérintilenmesini saglamak Uzere de
triamsinolon kullanimi oldukga faydaldir. Bu hastalarda
internal limitan membran (ILM) soyulmasi cesitli boya
maddeleri kullanarak (ICG, Tripan mavisi, -membran
blue-) veya kullanmayarak yapilmakta ve alinan
sonuglarin ILM soyulmasi yapilmayan olgulara gére
Ostinlogu tartigilmaktadir.

VI. Diger Endikasyonlar:

a) Premakiler Fibrozis: Makilada heterotopi,
metamorfopsiye neden olan pililenme veya makilada
6deme neden olarak gérme keskinligini azaltan
membranlara cerrahi uygulanmalidir.

b) Kalin premakiler hemoraiji: Bu grup hastalarda
genellikle hemoraji kendiliginden temizlenmekle birlikte
olaya siklikla yogun akiif fibrovaskiler proliferasyon
eslik ettiginden bu hastalarda cerrahi énerilmektedir
(Resim 6). Bu hastalarda tam ayrilmamis olan arka
hyaloid fibrovaskiler olayin ilerlemesi icin bir cati
olusturur. Bu nedenle proliferasyon ilerlemeden nisbeten
erken (bir kag hafta icinde) cerrahi planlanmalidir. Bu bir
ka¢ haftalik dénemde de hastaya olabildigince PRP

yapilmasi uygun olacaktir.

¢) Anterior Hyaloidal Fibrovaskiler Proliferasyon:
Ciddi DR gozlerde genellikle PPV sonrasi geligen en
ciddi postoperatif komplikasyondur. Anterior retinadan
baslayan fibrovaskiler proliferasyon 6n hyaloide ve lens
arka yUzine dogru uzanir ve zamanla kontrakte olarak
anterior retina ve silier korpusun dekolmani ve fitizis
bulbi ile sonuglanir. Lens arkasindaki bu damarlar erken
dénemde farkedilebilir fakat ilerleyen dénemde vitreus
hemoraiisi ortaya ¢ikacagindan izlenemez.

Bu hastalar genellikle geng, erkek, tip | DMIi
hastalardir ve PRP'ye ragmen yogdun retinal iskemi ve NV
olan gézlerdir. Bu grup zaten kétd prognozlu olarak
tanimlanan bir gruptur. Bu hastaligin postoperatif olarak
gelismesinde etkili oldugu dusinulen diger bir etken de
SBS uygulamasidir. Bu komplikasyonu engellemenin en
iyi yolu yuksek riskli oldugu dustnulen hastalara yogun
periferik PRP uygulanmasi ve SBS' den kaginilmasidir.

Bu durum postop olustugunda ayirict tanida
sklerotomiden fibrovaskiler ingrowth akla gelmelidir.

Tedavi: Eger heniz vitreus hemorajisi silier
dekolman ve katarakt gelismeden erken dénemde fark
edilirse periferik retina ve pars planaya lazer yapilarak
kontrol altina alinabilir. Fakat vitreus hemoraijisi
gelismigse cerrahi uygulanmalidir. Postop vitreus
hemoraijisi gelisen bir gézde anterior hyaloidal
fibrovaskiler proliferasyon gelistigini destekleyecek
bulgular, katarakt gelisimi, hipotoni olmasi (silier
dekolmani dusindirir) ve USG'de periferik retina
dekolmani varhigidir. Bu bulgularin varliginda vitreus
hemorajisi icin erken cerrahi planlanmalidir.

Cerrahide lensektomi yapilir fakat arka kapsil
intakt birakilir. Arka kapstl ve periferik retinadaki
damarlara diatermi uygulandiktan sonra arka kapsul ve
periferik epiretinal proliferasyonlar temizlenir. Periferik
retina ve pars planaya yogun PRP yapilir. Cerrahi erken
planlanmadiginda sonuc fitizis bulbi olacaktir.

d) On segmentte: NV varliginda katarakt veya
vitreus hemorajisi oldujunda neovaskiler glokom
gelisimini engellemek i¢in erken PPV veya PPL

planlanmalidir.

Resim 6: Kalin premakiler hemoraiji
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