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Diabetik Retinopatide Giincellesen Vitrektomi
Endikasyonlarr*

Berati HASANREISOGLU!, Sengiil OZDEK?2

Diabetik retinopatide vitreus hemorajisi,

epiretinal membran olugsumu, traksiyonel re-
tina dekolmani gibi klasiklesmis vitrektomi

endikasyonlarina ilaveten giiniimiizde yeni vit-

rektomi endikasyonlar1 giindeme gelmistir.

Bunlar;

1. Erken vitrektomi: Hafif siddette vitreus

hemorajisi, aktif proliferatif diabetik re-
tinopati (PDR), yogun premakiiler he-
moraji, premakiiler gliozis ve hemolitik
glokom durumlarinda erken vitrektomi
diigtiniilmelidir.

2. Makiila 6deminde vitrektomi

3. Foveal sert eksuda drenajidir.

DIABETIK RETINOPATIDE
ERKEN VITREKTOMI

* Hafif Siddette Taze Vitreus Hemorajisi

(Sekil 1): Panretinal fotokoagiilasyon
(PRP) yapilmasinin acil oldugu hafif
veya orta siddette taze hemorajisi bu-
lunan, ve belirgin PDR si olan gozler
veya-progresif iris neovaskiilerizasyonu
sergileyen gozlerde beklenmeden pars
plana vitrektomi (PPV) yapilmalidir.
Boylece erken PPV ile hastalik kontrol
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altina almabilir. Ozellikle .tekrarlayan
hafif vitreous hemorajilerinde PPV ve
endolaser ile aktif proliferasyonun kont-
rol altina alinmasi miimkiin olabilir ve
bu da gérmeyi koruyacaktir.

* Aktif PDR: Diabetik retinopati vit-
rektomi ¢aligma grubu (DRVS) kotii
dogal seyre sahip gozleri aktif ilerleyen
PDR olarak tanimlamistir. Bu gozler:

a) Yogun neovaskiilerizasyon ve yogun fib-
rozisli,

b) Yogun neovaskiilerizasyon ve taze vit-
reus hemorajili,

¢) Orta derece neovaskiilerizasyon, agir fib-
rosis ve taze hemorajili gdzlerdir.

Bu gozlerde gorme diizeyleri genellikle 0.2-
0.05 arasindadir. Bu tip gozlerde vitrektominin
erken yapilmasinin daha yararli olacag: bil-
dirilmigtir. Bu gozlere yapilabildigi kadar fo-
tokoagiilasyon yapilmalidir.

* Yogun Premakiiler Hemoraji: Posterior
hyaloid altina yerlesen makiila 6niindeki
hemorajiler, gormeyi ileriye déniik
olumsuz etkilemektedir. Bu hemorajiler
makiiler pucker gelismesine neden ola-
bilmektedir. Baglangi; gormeleri duistik
olanlarda cerrahi planlanmalidir. Ayrica
bu gozler  aktif proliferasyon gos-
terdikleri i¢in PRP da yapilmalidur.

* Progresif Premakiiler Gliozis: Bu tip
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Sekli 1.
Taze hafif siddette vitreus hemorajisi

gozlerde arka hyaloid opasifikasyonu gor-
meyi azaltir. Hyaloid bir arkuattan dige-
rine koprii kurar ve parlak bronz bir renk
alir. Neovaskiilerizasyon yoktur. Ancak
makula ¢ekilmis olur ve goérme azalir.
Bu olgularda PPV endikasyonu vardir.

* Vitreus Hemorajileri: Giiniimiizde artik
PPV tekniklerindeki geligmeler nedeniy-
le PPV morbiditesi ¢ok azaldigindan 6-
zellikle tek goz olan kisilerde ve is giicii
kaybr 6n planda olan ¢alisma hayatinda
aktif olan kisilerde spontan resorbsiyon
icin aylarca beklemeden erken PPV ya-
pilmasi benimsenmektedir! .

Sonug olarak tiim yazarlar ve arastiricilar
vitreusun alinmasi ile PDR’nin ©6nlenebile-
cegini diisiinmektedirler. <

DiABE’ljiI_( MAKULA ODEMI
TEDAVISINDE PPV’NIN YERI

Diabetik makiila 6demi (DMO) diabetik re-
tinopatiye bagli gérme kaybinin en énemli ne-
denlerindendir ve intraretinal sivinin anormal
retinal kapillerler veya mikroanevrizmalardan
sizintisina bagl olugsmaktadir. Geligsiminde; di-
abetin siiresi, hipertansiyon, insiilin kullanimi,
yiiksek glikolize hemoglobin diizeyi, pro-

teiniiri, PRP, kardiyak ve renal yetmezlik gibi
pek cok faktor etkendir. Tiimii, kan-retina ba-
riyerini bozarak intraretinal s1vinin anormal re-

tinal kapillerler veya mikroanevrizmalardan si-

zarak olusgur.

Yapilan optik koherens tomografi (OCT)
caligmalarinda diabetik makiila ddeminin 3
farkli paternde olabilece§i goriilmiistiir: Siin-
gerimsi retinal kalinlasma (diffiiz veya fokal),
kistoid makiila 6demi ve serdz retina de-
kolmamiZ3, Fokal &dem mikroanevrizmalar-
dan olan sizintilara bagli olarak olugsmakta ve
O0dem odagini sert exudalarin cevrelemesi ile
tipik klinik goriiniim ortaya ¢ikmaktadir (Sekil
2). Diffiiz diabetik makiila 6deminde ise, ig
kan retina bariyerinin yaygin bir sekilde bo-
zulmasi sonucu, mikroanevrizmalara ek olarak
tiim retina kapiller ve arteriollerinin de yaygin
olarak sizintis1 s6z konusudur (Sekil 3). Laser
tedavisi fokal 6demde mikroanevrizmalara yo-
nelik olarak, diffiiz 6demde ise grid paternde
yapilmaktadir. Early Treatrnent Diabetic Re-
tinopathy Study (ETDRS) klinik olarak onemli
makiiler 6demi olan gozlerde makiiler fo-
tokoagiilasyonun etkili oldugunu ve muhteme-
len anormal retinal vaskiiler permeabiliteyi
azaltarak gormede artiga neden oldugunu gos-
termistir.

Sekil 2.
Mikroanevrizmalara bagli tokal 6dem
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Sekil 3.
Dittiiz diabetik makiila 6demi

Diabetik makula ddeminin etiyolojisindeki
faktorler defalarca ele alinmig, incelenmisg
ancak yakin zamana kadar vitreusun roli tize-
rinde durulmamugtir. Oysa daha Onceki ¢a-
lismalarda afaki, iiveit ve retinitis pigmentoza
ile birlikte goriilen makiila ddemi etiolojisinde
vitreus traksiyonunun rolii oldugu gos-
terilmisti. Nasrallah ve ark. 1988 yilinda DMO
ile arka vitre dekolmani (AVD) arasindaki ilig-
kiye dikkatleri ¢eken ilk kisiler olmakla bir-
likte, bu konudaki ilk carpict yaymn Lewis ve
ark. tarafindan yapilmig, 10 goziin 8 inde PPV
sonrasi (arka hyaloidin ayrilmasi sonucu)
DMO’nin azaldigi ve gormede iki sira artig
elde edildigi bildirilmistir*. DMO ile vitreus
arasindaki ilgkiyi destekleyen diger c¢a-
lismalarda ise, DMO olmayan gozlerin
%55’inde AVD saptanirken, DMO olan goz-
lerin sadece %?20’sinde AVD saptanmistir.
Bunun sonucunda arka hyaloidin makulada ya-
rattigi tanjansiyel traksiyonun diffiiz ka-
rakterde makula odemi gelistirerek gormeyi
azaltabilecegi ifade edilmi§tir5‘10. Ayrica tam
ayrilmamig arka hyaloidin normalden daha
kalin oldugu ve kan iiriinlerinin arka hyaloid
membranin  kondanzasyonuna  ve  Vit-
reomakuler yapisikligin daha da giiclenmesine
neden oldugunu savunan yaymlar da mev-
cuttur. Tiim bu bulgularin yan1 sira DMO olan

olgularda spontan AVD gelisimi ile makula
ddeminin geriledigini gosteren olgularin var-
11g1 da bilinmektedir.

Bu nedenlerle DMO’de PPV endikasyonu
giderek giiclenmektedir. Biz de klinigimizde
bu konuda prospektif bir c¢aligma baglattik.
Fokal veya grid laser tedavisine ragmen ma-
kula ©demi gerilemeyen kroniklegsmis ol-
gularda cerrahi girisime yoneldik.

Daha sonra yapilmig olan c¢aligmalar da
Lewis’in ¢aligmasini destekler nitelikte olup,
ek bir takim vurgulamalarda bulunmU§1ard1r5'
12 Vitrektomiden faydalanmayan olgularda,
makiila ddeminin ¢ok uzun siireli olmasinin,
postop epiretinal membran (ERM) veya ma-
kiiler iskemi gelisiminin veya arka vitrenin
preop iyi degerlendirilememesinin sdz konusu

. olabilecegi vurgulanmaktadir. Vitrektomi son-

ras1 gérme artiginin, 6dem siiresi, intraretinal
lipid birikimi ve vaskiiler nonperfiizyon mik-
tar1 ile ilgili oldugu, gérme artisinin en fazla
oldugu olgularin ise erken vitrektomi yapilan
olgular oldugu bildirilmektedir. Postoperatif
gorsel prognozun preoperatif norosensorial re-
tina kalinhgina bagli oldufu ve retinasi ¢ok
kalinlagsmig olan gozlerde gorme artiginin ¢ok
sinirl oldugu goriilmiistiir. Bu olgularda ma-
kula ddeminin uzun siireli olmasi ve post-op
ERM veya makiila iskemisi geligmesi gorme
prognozunu olumsuz etkilemektedir. Harbour
ve ark 10 olguda 12 aylik takip sonrasi 7 ol-
gunun tiimiinde bir sira ve iizeri gorme artigl
elde etmiglerdir. Yazar olgularda 6dem ne
kadar kisa siireli ise ve miidahale ne kadar
erken yapilirsa gorsel sonucun o kadar iy1 ol-
dugunu Vurgulam1§t1r9.

Tachi ve Ogino ise kalin arka hyaloid
membrani olmayan gozlerde ve AVD’l1 goz-
lerde de vitrektominin yararli oldugunu bil-
dirmigtir ve 58 goze uyguladiklar1 PPV son-
ras1, 57 sinde DMO de diizelme saptamiglar-
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dir'!. Bu tip olgularda arka hyaloidin alin-
masina ek olarak ILM 1n soyulmasi da bazi ya-
zarlar tarafindan tercih edilen bir ybntemdirlz.
Biz ¢alismamizda bu yontemi uygulamaktayiz.
[ILM peeling ile kombine PPV yapilan diffiiz
persistan diabetik makiila 6demi olan 12 goz-
den olugan bir seride, 1-3 ay i¢inde, 11 gozde
2 sira veya daha fazla gérme artig1 ve tiim ol-
gularda retina 6demi gerilemis oldugu rapor
edilmigtirlz.

PDR’de vitrektomi sonrasi retinal kapiller
perfiizyonun arttifini gosteren calismalar da
meveuttur! 3, Yapilan bir caligmada diabetik
kistoid makiila 6demi olan gozlerde vitrektomi
sonrast 6 ay icinde makiila 6deminin ¢o-
ziildiigi ve beraberinde perifoveal kapiller kan
akim hizinin 6nemli derecede arttigi gos-
terilmi§tir13.

Diabete bagli kistoid makiila 6demi var-
liginda ise, arka vitrenin durumu dikkate alin-
maksizin vitrektomi ile iyi gorsel sonuglar ali-
nabilecegi rapor edilmistir. Ozellikle gorme
keskinligi 0.1 ve lizeri olanlarda sonuglarin
daha iyi oldugu belirtiimektedir'*. Bu va-
kalarda kistotominin de yeri olabilecegi dii-
§iiniilmektedir15.

Makula Odeminde Cerrahi Tedavi En-
dikasyonlari:

Klinik olarak belirgin makiiler 6demi olan
olgular ¢ogu kez fokal laser tedavisinden
fayda goriir. Ancak laser tedavisine cevap ver-
meyen bazi diffiiz DMO olgulari mevcuttur®.
Bunlar, ¢ogunlukla kalin, gergin ve parildayan
bir posterior hyaloide sahiptir. Bu vakalarin
preop degerlendirmesinde kontakt lens ile dik-
katli bir fundus muayenesi yapilmali, arka
hyaloid yilizey iyi degerlendirilmeli, fib-
rovaskuler proliferasyon ve ERM varlig1 arag-
tirlmalidir. Bu vakalar fundus fléresein an-

jiografide (FFA) karakteristik olarak santral

makulada derin, yaygin ve gz¢ donem boya ka-
cag1 paterni vermektedir. Bu durum diabetik
hastalarda goriilen fokal laser ile tedavi edilen
klasik multifokal vaskuler kagaklardan fark-
lidir. lyi bir foveal kapiller perfiizyon cerrahi
prognuzu olumlu yonde etkileyecektir. Peter
ve Lewis’in yeni bir calismasinda, bu kriterleri
karsilayan DMO’li 18 olgunun PPV sonrasi 19
aylik takibi sonucunda 14’iinde DMO' nin ta-
mamen resorbe oldugu, 4 olguda ise azaldigi
ve %72’sinde gborme keskinliginde artig oldugu
bildirilmektedir. PPV sonras1 gbrme artigi ma-
kulada mevcut si1g retina dekolmaninin kay-
bolmasi ile izah edilebilir. ETDRS nin bir ca-
lismasinda fokal laser ile 5 yil igersinde
vakalarin ancak %17’sinde gérme artig1 sag-
lanabildigi gosterilmigtir. Sonug¢ olarak vaka
se¢iminde DMO’nin tanjansiyel traksiyona mi
yoksa vaskiiler gecirgenlige mi bagli olduguna
dikkat edilerek uygun vakalar se¢ilmelidir.

FOVEAL SERT EXUDA DRENAJI

Makiila 6deminin resorbsiyonu sirasinda
bazi olgularda intraretinal sivinin subretinal
araliga gectigi ve ser6z dekolmana neden ol-
dugu goriilmiistiir. Vitrektomi oncesi veya son-
rast ser0z retina dekolmani gelismesi du-
rumunda sert exudalarin sadece norosensorial
retinada degil ayni zamanda subretinal aralikta
da biriktigi ve bu subretinal exudasyonlarin
gorsel prognozu kotiilestirdigi bildirilmektedir.
Masif foveal sert exudalarin eglik ettigi di-
abetik makiila 6deminin bilinen bir tedavisi
s0z konusu degilken son yillarda yeni bir cer-
rahi teknik onerilmektedir!® 7. Bu cerrahi tek-
nikte aynen subfoveal membran ekstraksi-
yonundaki teknige benzer sekilde (PPV + arka
hyaloidin ayrilmasi +) subretinal araliga ula-
sabilmek icin bir retinotomi yeri belirlenmekte
ve subretinal araliga BSS verilerek seroz retina
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dekolmani olugturulmakta ve sert exudalarin
sensorial retinadan hidrodiseksiyonunu sag-
lanmaktadir. Daha sonra bu exudalar silikon
u¢lu kaniil ile aspire edilmekte veya subretinal
forsepslerle ¢ikarilmaktadir. Bu sekilde opere
edilen 7 gozden 5’inde iki sira ve iizeri gérme
artigi elde edildigi bildirilmig olmasina ragmen
vakalarin 4’linde makiiler hol olusumundan
bahsedilmesi sert exudalarin yaninda bir mik-
tar sensorial retinanin da alindigini diisiindiir-
mektedir'®. Bu nedenle kontrollii ve daha ge-
niy caligmalarla sonuglarin degerlendirilmesi
gerekmektedir.

OZET
DMO’nin PPV ile Tedavisi:

Amag: *Makiila 6deminin muhtemel ne-
denlerinden biri olan tanjansiyel traksiyonu ve
difiizyon bariyerini ortadan kaldirmak.

B

Kalinlasmis ve gergin arka hyaloidin
alinmasi

Anormal derecede kalinlagsmis olan
ILM’1n alinmasi

1. Lokal Oksijennizasyonu arttirmak

(8]

Intrakistik sivinin drenajini saglamak

Subfoveal sert exudalar1 almak

A W

. Laser tedavisi sonrasi muhtemelen olu-
san RPE gogiinden kaginmak

Hasta secimi:

I. Persistan diffiiz makiila 6demi (AVD +
veya -)

2. Fokal veya grid laser’a direncli 6dem
3. Kistoid makiila 6demi

Cerrahi teknik:

. AVD yaratilmasi

2. PPV

3. ILM soyulmasi (+,-)

4. Tedavi edilebilir fokal sizintilara en-
dolaser

5. Kistotomi (+.,-)

6. Sert exudalarin alinmasi (+,-)

7. “Fill-in” endolaser fotokoagiilasyon
Anatomik ve gorsel sonuglar:

[. Vakalarin ¢ogunda 3 ¢y icinde retina ka-
linhginda azalma (OCT, RTA ile 6lciim)

2. Bir yil iginde %95 inde odem re-
soliisyonu.

3. %50-60 inda gorme artis
4. Kontrast sensitivite artigi

5. Gorme keskinligi 6dem resoliisyonu ile
paralel olmayabiliyor.

Muhtemel Postop Komplikasyonlar
1. Katarakt

2. Iatrojen retinal yirtiklar

3. Retina dekolmani

4. Anterior hyaloidal fibrovaskiiler pro-
liferasyon

W

. Rubeotik glokom
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