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Diabetik retinopati (DR)'de görme kayýplarýný
engellemenin en etkin yolu optimal kan þekeri
kontrollerinin saðlanmasý, toplum taramalarý yoluyla
diabetik retinopati tanýsýnýn erken konmasý ve
zamanýnda etkin lazer fotokoagülasyon tedavilerinin
uygulanmasýyla büyük oranda mümkün olabilmektedir.
Bu þekilde DR'de vitrektomiden önemli ölçüde kaçýnmak
mümkün olabilmektedir1-2. Zamanýnda uygulanan
tedavilere raðmen hastalarýn bir kýsmý yine de progresif
retinopati geliþtirmekte ve vitrektomi cerrahisine aday
olmaktadýr3.

DR'de vitreusdaki bazý deðiþiklikler hastalýðýn
patogenezinde ve ilerlemesinde çok önemli rol
oynamaktadýr. Bunlar aþaðýdaki þekilde özetlenebilir 4:

Diabetik HHastalarda VVitreusda OOluþan DDeðiþiklikler:

1. Vitreusda lakunalarýn oluþumu ve sineresis non-
diabetiklere oranla daha sýk görülür.

2. Non-Proliferatif DR (PDR)'li gözlerde DR
olmayan gözlere oranla daha sýk arka vitre dekolmaný
(AVD) görülür.

3. DR henüz geliþmemiþ olan diabetiklerde bile
kan-vitreus bariyeri yýkýlmýþtýr ve vitreusa sýzan kan
elemanlarý vitreusun büzüþmesine ve AVD geliþimine
neden olmaktadýr. Bu durum aktif retinopatisi olanlarda
daha belirgindir.

4. Neovaskülerizasyon ise retina iç yüzü ile arka
hyaloid arasýnda oluþmaktadýr ve bunlar zamanla
vitreusu retinaya baðlayan fibrovasküler membranlar
haline gelmektedir.

5. Kortikal vitreusun da büzüþmesiyle sýký
vitreoretinal yapýþma noktalarý dýþýndaki alanlarda arka
AVD geliþir ki bu da parsiyel AVD dir. Bir çalýþmada PDR
vakalarýnýn %64'ünde parsiyel, %2'sinde tam AVD
görülürken, nonPDR'li vakalarda daha sýklýkla (%22) tam
AVD görülmüþtür.

6. Vitreusdaki büzüþme ve Vitreoretinal
yapýþýklýklar sonucu geliþen bu parsiyel AVD PDR'deki
komplikasyonlardan (Vitreus hemorajisi, TRD±yýrtýklý
RD, hýzlý neovaskülerizasyon) sorumludur.

Vitreus HHemorajisi-TTRD

1. Parsiyel AVD'den göz hareketleri sonucu damar
traksiyonu ve tekrarlayan hemorajiler geliþir. Bazen bu
neovaskülerizasyon odaklarý retinadan ayrýlýr.

2. Retinadan ayrýlmayacak kadar sýký yapýþýksa
Traksiyonel RD veya atrofik bir retinaya yapýþýksa yýrtýklý
RD oluþumuna  neden olur.

Hýzlý NNeovaskülarizasyon GGeliþimi:

Retinal NV geliþimi için iki önemli uyaran söz
konusudur:

1. Ciddi retinal iskemi
2. Mekanik uyarý: Parsiyel AVD: Vitreusun ayrýlan

kýsmý damar proliferasyonu için bir çatý olusturur.
Bir çalýþmada hiç AVD olmayan veya tam AVD'si

olan DR'li gözlerde 5 yýl içinde %95 oranýnda retinopati
stabil kalýrken, parsiyel AVD olanlarýn %55'inde
progresyon olduðu görülmüþtür.

Bu durumda vitreusun durumu diabetik hastalarýn
tedavi planlarýnýn yapýlmasýnda son derece önemlidir.

1. PDR'li bir gözde tam AVD varsa bu iyi prognoz
iþaretidir.

2. PDR'li bir gözde parsiyel AVD görüldüðünde bu
kötü prognoz göstergesidir ve hýzlý ve agresif bir tedavi
yapýlmasýný gerektirir.

3. Erken yaþta baþlayan DR'de (Tip 1 DM)
genellikle tam AVD oluþmadan önce baþlayan ciddi
anjiopati yeni damar oluþumunu uyarýr ve zamanla
geliþen parsiyel AVD de durumu daha da aðýrlaþtýrýr.

4. Tip 2 DM hastalarýnda ise genellikle ciddi
anjiopati baþlamadan önce tam AVD oluþur ve bu
durum NV oluþumunu bir nevi azaltýr ve sýklýkla
nonproliferatif deðiþiklikler aðýr basar.

Sonuç olarak PDR diabetik anjiopati ile diabetik
vitreopati (AVD)'nin zamanla yarýþmalarýnýn bir
sonucudur. Artýk proliferatif diabetik retinopati yerine
proliferatif diabetik vireoretinopati (PDVR) teriminin
kullanýlmasý daha fazla kabul görmektedir.
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PDVR'DE PPPV EENDÝKASYONLARI

Yýllar önce diabette major PPV endikasyonu
açýlmayan vitreus hemorajileri iken (%70) son yýllarda
cerrahi endikasyonlar oldukça deðiþmiþ ve
endikasyonlar geniþletilmiþtir5-7. Günümüzde diabetik
vitrektomilerin sadece %10'u vitreus hemorajileri için
yapýlmakta, %35' i traksiyonel retina dekolmaný (RD),
%30'u kombine RD için yapýlmaktadýr. Bunlarýn dýþýnda
ise son yýllarda tüm PPV endikasyonlarýnýn %25'ini
oluþturan yeni güncel PPV endikasyonlarý gündeme
gelmiþtir6,7. Bunlar:

1. Panretinal fotokoagülasyon (PRP)'a raðmen
ilerleyen aktif progresif fibrovasküler proliferasyon,

2. Anterior hyaloidal fibrovasküler proliferasyon,
3. Diabetik makula ödemi (DMÖ)
4. Posterior hyaloid traksiyonu,
5. Premaküler fibrozis
6. Ortam bulanýklýðý olan rubeozis iridisli gözlerdir.
Cerrahide amaç kanamalarýn temizlenip,

membranlarýn soyulmasý yoluyla retinanýn yatýþtýrýlmasý
ve böylece görmenin restorasyonudur. Fakat en az
bunlar kadar önemli olan bir nokta da diabetik
neovasküler proçesin stabilleþtirilmesidir. Bu nokta
kesinlikle göz ardý edilmemelidir aksi taktirde cerrahi
yarým kalmýþ olacaktýr ve özellikle uzun vadedeki
anatomik ve görsel sonuçlar olumsuz etkilenecektir.

I.  VVitreus HHemorajisi

Eskiden kendiliðinden açýlmasý için 6 ay beklenmesi
önerilirken, þimdi DR-Vitrektomi çalýþmasýnýn
sonuçlarýndan Tip 1 Diabetiklerde erken vitrektomi
yapýlmasý ile daha iyi sonuçlar alýndýðýný bildiðimiz için
ciddi hemorajilerde fazla beklemeden cerrahi yapýlmasý
önerilmektedir8. Erken vitrektominin geç vitrektomiye
göre daha cost-effektive olduðu da gösterilmiþtir9.

Cerrahi ZZamanlama: Aþaðýdaki durumlara göre
hastanýn ameliyatý planlanmalýdýr:

a. Retinopatinin durumu: Aktif fibrovasküler
proliferasyonu olanlarda ve makülayý tehdit eden

traksiyonel RD (TRD)'si olanlarda cerrahi erken
yapýlmalýdýr.

b. Görme kaybýnýn derecesi: Hastanýn sosyal
hayatýný fazla etkilemeyen kanamalarda beklenebilir.

c. Diðer gözdeki görme derecesi: Diðer gözü az
gören veya görmeyen hastalarda hemorajinin erken PPV
ile temizlenmesi ve görmenin rehabilitasyonu önemlidir.

d. Daha önce yapýlan PRP'nin yeterli olup
olmadýðý: Eðer PRP tamamlanamamýþ bir gözde
kanama varsa bu durum proliferatif olayýn kontrol altýna
alýnamadýðýnýn göstergesidir ve PPV yapýlarak mutlaka
ilave lazer yapýlmalýdýr.

e. Kanamalarýn sýklýðý: Kanama þiddetli olmasa
bile sýk sýk tekrarlayan hafif hemorajiler de kümülatif
olarak hastanýn sosyal hayatýný olumsuz
etkileyebileceðinden bu durumlarda da PPV
endikasyonu olabilir.

f. Ýris neovaskülarizasyonu: Ýlerlemekte olan
rubeozis iridis (RÝ) varlýðý PPV endikasyonu olarak
düþünülmelidir.

g. Diðer gözün PPV'ye cevabý: Diðer gözde fibrin
sendromu gibi komplikasyonlar olan kiþilerde PPV
sonrasý komplikasyon riski daha yüksektir.

h. Sistemik faktörler: Sistemik hastalýklarýn þiddeti,
hastanýn beklenen ömrü, anestezi riskleri kararý
etkileyecek diðer faktörlerdir.

2. Cerrahi öncesi USG yaparak retina dekolmaný,
vitreoretinal yapýþýklýklar ve maküla dekolmaný
konusunda bilgi sahibi olunmalýdýr.

3. Eðer USG'de total AVD varsa cerrahi çok kolay
olacaktýr ve perop lazer de yapýlarak cerrahi
sonlanacaktýr. Eðer subhyaloid hemoraji varsa, arka
hyaloidde küçük bir delik açýp oradan hemorajiyi aspire
etmek en uygun yöntem olacaktýr. Aksi taktirde kan
vitreus içine daðýlarak gorüntüyü bloke edebilir.

4. Son yýllarda enstrümentasyondaki ve tek-
niklerdeki tüm geliþmelere raðmen yine de hafif vitreus
hemorajilerinde konservatif yaklaþýmýn göz ardý
edilmemesi ve bu hastalarda cerrahi endikasyon

Resim 11a-bb:  PDR li bir olguda makülayý etkilemeyen stabil avasküler epiretinal membran ve arkuatlara lokalize TRD
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konmadan önce bir kez daha düþünülmesi
gerekmektedir. Unutulmamalýdýr ki diabetik retinopati
vitrektomi çalýþmasýnda cerrahi sonrasý hastalarýn %26'si
absolü olarak sonuçlanmýþtýr.

Traksiyonel RRetina DDekolmaný: Tüm diabetik
PPV'lerin %35'ini oluþturur. Sadece makülanin da dekole
olduðu vakalara cerrahi uygulanmalýdýr. Çünkü
arkuatlar boyunca TRD yapan membranlarýn çoðu
yýllarca stabil kalmaktadir (Resim 1a.b). Maküla olaya
katýldýðýnda cerrahi planlanmalýdýr. 

Aþaðýdaki durumlarda cerrahi planlanmalýdýr:
• Makülada TRD (+)
• Makülada heterotopi
• Matamorfopsiye neden olan pililenme
• Vitreus hemorajisi ile birlikte olan epiretinal

membran ve traksiyonel retina dekolmaný
(Resim 2).

Aþaðýdaki durumlarda ise cerrahi
düþünülmemelidir:

• Avasküler stabil membranlar,
• Makülayý tehdit etmeyen stabil dekolmanlar
Cerrahide temel amaç tüm traksiyonlarý yok

etmektir.
TRD iiçin ccerrahi tteknikler:

1. Segmentasyon: Ýlk diabetik PPV sýrasýnda
Machemer'in uyguladýðý ve tariflediði tekniktir.. Vertikal
makaslar kullanýlarak membranlarýn traksiyonlarý
gevþetilir ve yapýþma odaklarýndaki membranlar yerinde
býrakýlýr. Fakat aþaðýdaki dezavantajlarý nedeniyle bu
teknik tek baþýna önerilmemektedir.

a. Fibrovasküler doku adacýklarý göz içinde
býrakýldýðýndan buralardan postop kanamalar olabilir. 

b. Bu doku adacýklarý oluþan iatrojenik yýrtýklarý da
gizleyebilir ve postop dekolmana neden olabilir. 

c. Kanama daha yoðundur.
2. En blok eksizyon (Membranlar ve arka hyaloidin

total olarak tek parça halinde retinadan ayrýlarak

çýkarýlmasý): Bu teknikte santral PPV'yi takiben posterior
hyaloidde okütom ile bir pencere açýlýr. Bu açýklýk bir
vitreoretinal yapýþýklýk noktasýna kadar uzatýlýr ve o
noktada delaminasyon makaslarý kullanýlarak yapýþýklýk
ayrýlýr. Burada vitreus özellikle tamamen temizlenmez
çünkü vitreus fibrovasküler dokularý eleve eden bir
üçüncü el gibi kullanýlýr ve cerrahi planýn daha net
görülmesini saðlar. Bu diseksiyon genellikle
posteriordan baþlatýlýr ve anteriora doðru ilerletilir.
Görülen her bir yapýþma noktasý makasla kesilir ve
böylece tüm arka hyaloid  ve membranlar birlikte
ayrýlmýþ olur. Bu noktada tüm ayrýlan dokular vitrektomi
cihazý ile temizlenebilir. Bu tekniðin avantajý kanamanýn
az olmasýdýr. Çünkü kan damarlarý retinadan çýktýklarý
noktada müskülaris tabakasýna sahiptirler ve kesildikleri
anda hemen kasilir ve kanama durur. Kan damarý
retinayý terk ettiði anda artýk müskülaris tabakasý yoktur
ve kesildiði anda yoðun kanar (segmentasyonun
dezavantajý). Bu tekniðin en önemli dezavantajý ise %30
civarýnda oluþabilen iatrojenik yýrtýklardýr. Fakat eðer
tüm traksiyonlar gevþetilmiþse genellikle bu yýrtýklar
problem oluþturmazlar. Yýrtýk oluþtuðundan hava sývý
deðiþimi yapýlýr ve lazer ilave edilerek cerrahi
sonlandýrýlýr. Yýrtýk oluþmamýþsa sadece lazer yapýlýr ve
cerrahi sonlandýrýlýr. Fakat segmentasyonda oluþan
yýrtýklarda halen residuel traksiyon kalabileceðinden
postop dekolmanlarýn oluþmasýna neden olabilirler.

3. Bimanuel delaminasyon: En blok diseksiyon ile
benzer amaca hizmet eder. Ýki teknik tek tek veya birlikte
kullanýlabilir. Bu teknikte cerrah vitreusu 3. alet olarak
kullanmak yerine gerçekten üçüncü bir aleti -
manipülatörü- kullanýr. Önce tam bir PPV yapýlýr sonra
manipülatör ile fibrovasküler doku yakalanýr havaya
kaldýrýlýr, yapýþma yeri delaminasyon makasý ile kesilir.
Kanama olduðunda manipülatör hemorajiyi de
temizleyebilir. Bu teknikte de benzer þekilde %30
oranýnda yýrtýk oluþmaktadýr. Sonrasý aynen en blok
teknikteki gibidir. Bimanuel delaminasyon tekniðinde bir
el endoillüminasyon tutmak için kullanýlmak yerine
illüminasyon için farklý yollar tercih edilir:

a. Pikli endoillüminatörler

b. Iþýklý forseps veya makaslar

c. Chandelier (tekli veya çoklu) (10)

d. OFFISS (optic fiber free intravitreal surgery
system)

4. Viskodiseksiyon: Retina ile fibrovaskuler dokular
arasýnda geniþ yapýþma alanlarý olduðunda membran
altýna viskoelastik madde veya perflorokarbon sývýlar
verilerek cerrahi plan daha iyi görülür hale getirilebilir
ve daha rahat diseksiyon yapýlabilir11. Diðer tekniklerle
birlikte kullanýlabilir. Fakat enjeksiyon sýrasýnda yýrtýk
oluþabileceði de unutulmamalýdýr.

III. KKombine YYýrtýklý-TTraksiyonel RRD ((Resim 33): 

Cerrahi endikasyonlarýn %30'unu oluþturmaktadýr.
Burada maküla yatýþýk dahi olsa cerrahi planlanmalýdýr

Resim 22:  Vitreus hemorajisi ile birlikte olan epiretinal membran ve
traksiyonel retina dekolmaný
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çünkü mutlaka makülaya ilerleyecektir. Teknikler TRD ile
aynýdýr.

PDR cerrahisinde skleral çökertmenin (SBS) yeri yok
denebilecek kadar sýnýrlýdýr. Hem yýrtýklar posteriorda
olduðundan vitreus tabanýnýn desteklenmesi anlam
taþýmamaktadýr hem de zaten iskemik olan bir gözde
gereksiz yere daha fazla anterior segment iskemisi
yaratýlmýþ olur. Ancak perifere kadar uzanan
ulaþýlamayan veya diseke edilemeyen membranlar
varlýðýnda bölgesel veya çevresel çökertme ile retinal
traksiyon gevþetilebilir.

IV. ÞÞiddetli vve ÝÝlerleyen FFibrovasküler PProliferasyon ::

PRP'ye raðmen ilerlemeye devam eden aktif
fibrovasküler proliferasyon durumunda görme düzeyi iyi
olan vakalarda dahi PPV yapýlarak proliferatif süreç
durdurulabilir. Burada amaç görmeyi arttýrmak deðil
proliferatif süreci durdurmaktýr. Aksi taktirde bu
gözlerdeki prognoz oldukça kötüdür. 

Bu hastalar genellikle genç, bayan, Tip 1 diabetik
hastalar olup, bu durum bilateral, hýzla ilerleyen,
kanayan ve koreden (rapid, bleebing and blinding veya
florid) diabetik retinopati olarak tanýmlanmaktadýr8. 

Bu hastalar 3 grupta toplanabilir: 
1. Yoðun neovaskülarizasyon (NV) ve yoðun

fibrozisli gözler
2. Yoðun NV ve vitreus hemorajisinin birlikte

olduðu gözler
3. Orta derecede NV + yoðun fibrozis + vitreus

hemorajisi olan gözler.
Bu olgularda genellikle erken dönemde yapýlan

hýzlý ve agresif tedavi etkili olmaktadýr. PRP' nin erken ve
yoðun yapýlmasý, PRP'ye raðmen ilerleyen durumlarda
veya erken dönemde PRP yapýlamayan olgularda
körlüðü önlemek için PPV-MP-Endolaser yapýlmasý
önerilmektedir. Diabetik Retinopati Vitrektomi Çalýsma
grubunun bir raporunda bu gruptaki hastalar hemen
taný sonrasý PPV veya konvansiyonel lazer tedavisi (daha

sonra klasik PPV endikasyonlarý oluþtuðunda cerrahi)
uygulamak üzere randomize edilmiþ ve erken cerrahi
grubunun önemli derecede daha iyi uzun dönem (4 yýl)
sonuçlara sahip olduðu görülmüþtür. Yine bu çalýþmada
NV'nin daha yoðun olduðu gözlerde erken PPV'nin daha
avantajlý olduðu, NV'nin hafif olduðu gözlerde ise
PPV'nin avantajýnýn kalmadýðý belirtilmiþtir.

Genel yaklaþým olarak bu grupta PPV, PRP yerine
kullanýlmamalý, fakat yoðun PRP yapýlarak hastalar
yakýn takipte tutulmalý ve PRP'ye raðmen fibrovasküler
durumda ilerleme görülürse gecikmeden -klasik PPV
endikasyonlarýnýn oluþmasý beklenmeden- vitreus
hemorajisi olmaksýzýn ve hastanýn görme düzeyleri iyi
dahi olsa PPV uygulanmalýdýr.

Son yýllarda þiddetli PDR-TRD olgularýnda PPV ile
kombine katarakt cerrahisinin (pars plana lensektomi)
iyi sonuçlar verdiðini ve postoperatif rubeozis geliþiminin
düþük olduðunu gösteren çalýþmalar mevcuttur12,13.

Ýntraoperatif KKomplikasyonlar:

1. Hemoraji: Segmentasyon tekniðinde daha sýk
ve yoðun olur. Mümkün olduðunca anýnda, koagüle
olmadan temizlenmelidir. Göz içi basýncýnýn
yükseltilmesi ile kontrol altýna alýnamayan hemorajilere
diatermi veya lazer uygulanabilir.

2. Yýrtýk oluþumu: Enblok diseksiyon ve
delaminasyon tekniklerinde daha sýk oluþur. Eðer yýrtýk
etrafýndaki traksiyonlar tam gevþetilmiþse yýrtýðýn laserle
çevrelenmesi ve göz içine gaz tamponad (SF6) konmasý
yeterli olacaktýr. Halen traksiyon varsa skleral çökertme
yapýlmasý gereklidir.

Cerrahi SSonuçlar: Anatomik sonuçlar traksiyonel
RD ve Kombine Traksiyonel ve Yýrtýklý RD grubunda
benzer olup 6 ayda retinasý yatýþýk kalan gözlerin
ortalama oraný %80-85 civarýnda iken, fonksiyonel
baþarý oranlarýnýn iki grup arasýnda farklýlýk gösterdiði
görülmüþtür. TRD grubunda son görme keskinliði 5/200
(ambulatuar görme, 1-1.5mps) veya üstünde olanlarýn
oraný %70 iken kombine RD'li grupta bu oran %30
civarýnda kalmaktadýr. TRD grubunda görme düzeyi

Resim 33:  Kombine Yýrtýklý-Traksiyonel RD Resim 44:  Kalýn gergin arka hyaloidin parlak görünümü ve buna baðlý
geliþen maküla ödemi
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20/200 veya üstü olanlar %40 civarýndadýr.
V. DDiabetik MMaküla ÖÖdemi vve TTraksiyon:

ETDRS sonuçlarýnýn doðrultusunda DMÖ
tedavisinde fokal lazer önerilmektedir. Fakat arka
hyaloidin kalýn, gergin, parlak ve retinaya yapýþýk
(ayrýlmamýþ) olduðu durumlarla birlikte olan DMÖ'nin
lasere cevap vermediði görülmüþ ve buradaki ödem
mekanizmasýnýn mekanik traksiyon olduðu ortaya
konmuþtur (Resim 4). Bu grup hastalarda OCT tanida
çok faydalýdýr (Resim 5). Arka hyaloid traksiyonuna baðli
DMÖ olan vakalarda PPV-arka hyaloid soyulmasý
sonrasý %70 oranýnda görme keskinliðinde artýþlar
bildirilmiþtir. 

Bu grup hastada arka hyaloid kalýn ve gergin
olduðundan soyulmasý genellikle kolaydýr. Santral PPV'yi
takiben arka hyaloid bir pik veya flute kanul aracýlýðýyla
ayrýlarak soyulur. Arka hyaloidin gürülebilirliðini
arttýrmak amacýyla triamsinolon verilmesi de son
yýllarda popüler hale gelen bir yöntemdir14. Ayrýca
intravitreal triamsinolon verilmesi maküladaki ödemin
daha hýzlý rezorbe olmasýný da saðlayabilmektedir. Arka
hyaloidin daha iyi görüntülenmesini saðlamak üzere de
triamsinolon kullanýmý oldukça faydalýdýr. Bu hastalarda
internal limitan membran (ILM) soyulmasý çeþitli boya
maddeleri kullanarak (ICG, Tripan mavisi, -membran
blue-) veya kullanmayarak yapýlmakta ve alýnan
sonuçlarýn ILM soyulmasý yapýlmayan olgulara göre
üstünlüðü tartýþýlmaktadýr.

VI. DDiðer EEndikasyonlar:
a) Premaküler FFibrozis: Makülada heterotopi,

metamorfopsiye neden olan pililenme veya makülada
ödeme neden olarak görme keskinliðini azaltan
membranlara cerrahi uygulanmalýdýr.

b) Kalýn ppremaküler hhemoraji: Bu grup hastalarda
genellikle hemoraji kendiliðinden temizlenmekle birlikte
olaya sýklýkla yoðun aktif fibrovasküler proliferasyon
eþlik ettiðinden bu hastalarda cerrahi önerilmektedir
(Resim 6). Bu hastalarda tam ayrýlmamýþ olan arka
hyaloid fibrovasküler olayýn ilerlemesi için bir çatý
oluþturur. Bu nedenle proliferasyon ilerlemeden nisbeten
erken (bir kaç hafta içinde) cerrahi planlanmalýdýr. Bu bir
kaç haftalýk dönemde de hastaya olabildiðince PRP

yapýlmasý uygun olacaktýr.
c) Anterior HHyaloidal FFibrovasküler PProliferasyon:

Ciddi DR'li gözlerde genellikle PPV sonrasý geliþen en
ciddi postoperatif komplikasyondur. Anterior retinadan
baþlayan fibrovasküler proliferasyon ön hyaloide ve lens
arka yüzüne doðru uzanýr ve zamanla kontrakte olarak
anterior retina ve silier korpusun dekolmaný ve fitizis
bulbi ile sonuçlanýr. Lens arkasýndaki bu damarlar erken
dönemde farkedilebilir fakat ilerleyen dönemde vitreus
hemorajisi ortaya çýkacaðýndan izlenemez.

Bu hastalar genellikle genç, erkek, tip I DM'li
hastalardýr ve PRP'ye raðmen yoðun retinal iskemi ve NV
olan gözlerdir. Bu grup zaten kötü prognozlu olarak
tanýmlanan bir gruptur. Bu hastalýðýn postoperatif olarak
geliþmesinde etkili olduðu düþünülen diðer bir etken de
SBS uygulamasýdýr. Bu komplikasyonu engellemenin en
iyi yolu yüksek riskli olduðu düþünülen hastalara yoðun
periferik PRP uygulanmasý ve SBS' den kaçýnýlmasýdýr. 

Bu durum postop oluþtuðunda ayýrýcý tanýda
sklerotomiden fibrovasküler ingrowth akla gelmelidir.

Tedavi: Eðer henüz vitreus hemorajisi silier
dekolman ve katarakt geliþmeden erken dönemde fark
edilirse periferik retina ve pars planaya lazer yapýlarak
kontrol altýna alýnabilir. Fakat vitreus hemorajisi
geliþmiþse cerrahi uygulanmalýdir. Postop vitreus
hemorajisi geliþen bir gözde anterior hyaloidal
fibrovasküler proliferasyon geliþtiðini destekleyecek
bulgular, katarakt geliþimi, hipotoni olmasý (silier
dekolmaný düþündürür) ve USG'de periferik retina
dekolmaný varlýðýdýr. Bu bulgularýn varlýðýnda vitreus
hemorajisi için erken cerrahi planlanmalýdýr. 

Cerrahide lensektomi yapýlýr fakat arka kapsül
intakt býrakýlýr. Arka kapsül ve periferik retinadaki
damarlara diatermi uygulandýktan sonra arka kapsül ve
periferik epiretinal proliferasyonlar temizlenir. Periferik
retina ve pars planaya yoðun PRP yapýlýr. Cerrahi erken
planlanmadýðýnda sonuç fitizis bulbi olacaktýr.

d) Ön ssegmentte: NV varlýðýnda katarakt veya
vitreus hemorajisi olduðunda neovasküler glokom
geliþimini engellemek için erken PPV veya PPL
planlanmalýdýr.

Resim 55:  Resim 4’deki olguda maküladaki arka hyaloid traksiyonuna
baðlý ödemin OCT görünümü

Resim 66:  Kalýn premaküler hemoraji 
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