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Diabetik Vitrektomi Sonuclarimz®

Nilay Alacali (*), Zerrin Bayraktar (*), Sevda Ozel (**)

OZET

Amag: Diabetik hastalarda vitrektomi sonras1 anatomik ve fonksiyonel sonuglar1 vermek.

Gerec¢ veYontem: Eyliil 97- Ocak 99 tarihleri arasinda hastanemizin géz béliimiine bagvu-
ran 19 kadin 13 erkek 32 adet Tip I ve Tip II diabetli hastanin vitrektomi uygulanan 36 goziine
ait kayitlar retrospektif olarak incelendi.

Preoperatif muayene, genel durum (medikal ve goze ait hikaye de dahil), gérme keskinligi,
slit-lamp muayenesi (gonioskopide dahil), biomikroskopik direkt ve binokiiler indirekt oftal-
moskopi, B-Scan ultrasonografi ve Gorsel olarak uyarilmig potansiyel (VEP) bulgularindan iba-
retti. Ug port'u pars plana vitrektomi (PPV), ya yalniz bagina, kendi icinde bazi farkl teknikler
kullanarak, ya da fakoemiilsifikasyon, goz igi lens (FAKO,GIL) implantasyonu gibi ilave pro-
sediirlerle kombine kullanildi. Postoperatif ortalama izleme siiresi 14,70 + 8,76 idi. Intraoperatif
ve postoperatif komplikasyonlar degerlendirildi, postoperatif fonksiyonel sonuglar eslestirilmisg
Wilcoxon istatistiksel test aracilig ile analiz edildi.

Bulgular: Cerrahi endikasyon, rezorbe olmayan vitre hemorajisi (19 g6z, %52,7), makula-
y1 tutan hemorajili ya da hemorajisiz traksiyonel retina dekolmant (10 gbz, %27,7), aktif prema-
kiiler fibrovaskiiler proliferasyon (4 goz, %1 1,2), yogun subhyaloidal premakiiler hemoraji (2
g0z, %5,6) ve makula nii kalin, gergin arka hyaloid membrana bagli kistik makula 6demi (1
g6z, %2,8)'nden ibaretti. 27gézde (%75), gérme keskinliginde, Snellen eselinde 2 sira veya da-
ha fazla artma gériildi, 1 gozde (%2,8) degismedi ve 8 gozde (%22,2) azalma oldu. Cerrahi ba-
sarisizlik esas olarak, cerrahi sirasinda olusan yirtiklara, direngli traksiyonlara, agir anterior pro-
liferasyona ve makiiler disfonksiyona bagl idi. )

Sonug: Uygun endikasyon ve stratejiler, gelismis cerrahi instruman ve tekniklerin kullani-
mi, sonuglar: 6nemli dlgiide etkileyebilmekteydi.

Anahtar Kelimeler: Proliferatif diabetik retinopati, Diabetik vitrektomi, Gorme keskinligi.

SUMMARY
The Results of Our Diabetic Vitrectomy Operations
Purpose: To give diabetic patient's anatomical and functional results after vitrectomy.

Methods: The records of 36 sets of eyes of 32 (19 female and 13 male) Type I and Type II
diabetic patients, who had applied to the eye section of our hospital and underwent vitrectomy
between September 1997 and January 1999 were examined retrospectively.

(*) Tiirk Diabet ve Obezite Vakfi, Diabet Hastanesi

(**) Istanbul Universitesi, Tip Fakiiltesi Biostatistik Departmani

¢ Bu calisma, 1999 da Izmir'de yapilan XXXIII. Ulusal Tiirk Oftalmoloji Mecmuaya Gelis Tarihi: 14.03.2001
Kongresinde sézlii olarak sunulmugtur. Kabul Tarihi: 19.06.2001




748 Nilay Alacalt, Zerrin Bayraktar, Sevda Ozel

Pre-operative examinations included general status (including medical and ocular history),
visual acuity, slit lamp examination (including gonioscopy), biomicroscopic direct and binocu-
lar indirect fundoscopy, B-Scan ultrasonography and visual evoked potential (VEP). A three
port pars plana vitrectomy was used either on its own by using different techniques inside itself
or together with a facoemulsification and intraocular lens implantation as a combination proce-
dure. The patients were followed 14,70 * 8,76 months postoperatively. Further intraoperative
and postoperative complications were evaluated, postoperative functional outcomes were analy-
sed by using a matched Wilcoxon statistical test.

Results: Surgical indications include

d non-clearing vitreous hemorrhage (in 19 eyes,

52,7%), tractional retinal- macular detachment with or without vitreous hemorrhage (in 10 eyes,
27,7%), active premacular fibrovascular proliferation (in 4 eyes, 11,2%), dense subhyaloidal
premacular hemorrhage (in 2 eyes, 5.6%) and cystoid macular oedema related to thick, stretch
premacular membrane (in 1 eye, 2.8%). Visual acuity improved in 27 eyes (75%) by two or mo-
re lines in Snellen acuity chart, stabilized in one eye (2,8%) and decreased in 8 eyes (22,2%).
Surgical failure was mainly caused by iatrogenic breaks with persistent traction or severe anteri-

or reproliferation or macular disfunction.

Conclusion: Using modern developed vitrectomy techniques and instruments and the pro-
per indications and strategies were affecting the results.

Key Words: Proliferatif diabetic retinopathy, Diabetic vitrectomy, Visual acuity.

GIRIS

Laser fotokoagulasyon tedavisi ve pars plana vitrek-
tomi (PPV), proliferatif diabetik retinopati (PDR)'nin
dogal seyrini anlamli olglide degistirmigtir ve gelisen
gorme kaybimn bu tedavi edilebilir formlar i¢in yaygin
olarak kullamlmaktadir (1-3).

Diabetik Retinopati Vitrektomi Calisma Grubu,
PDR'I1 Tip I diabetli hastalarda, erken vitrektomi'nin
(anlaml1 bir vitre kanamasindan sonra 2-6 ay icerisinde)
yararlt oldugunu bildirmistir. Vitrektomi teknik ve ins-
trumantasyonlarindaki geligmeler ve intradperatif foto-
koagulasyon tedavisinin kullanima girmesi PDR'nin cer-
rahi tedavisini daha da giiglendirmistir ve indikasyon
alanimi oldukca genigletmistir (4-6).

Biz, bu ¢alismamuizla, resorbe olmayan vitre hemo-
rajili, makulay: tutan diabetik traksiyonel retina dekol-
manh, yogun premakiiler subhyaloidal hemorajili, aktif
fibrovaskiiler proliferasyonlu ve premakiiler kalin arka
hyaloidal membrana bagh kistik makula 6demli hasta-
larda yararl bir gorme saglamada, PPV'nin etkisini gos-
termek istedik.

MATERYAL ve METOD

Eyliil 97-Ocak 99 tarihleri arasinda hastanemizin
gdz boliimiine bagvuran 19 kadin, 13 erkek, 32 adet Tip
I ve Tip II diabetli hastanin vitrektomi uygulanan 36 go-
ziine ait kayitlar retrospektif olarak yeniden gozden ge-
¢irildi.

En az, 131k persepsiyonu ve projeksiyonu diizeyinde
bir gorme keskinliginin var olmast, 1518a reaksiyonun

belirgin ve canli olmast, stipheli durumlarda istenen Flag
VEP sonuglarinin normal olmasi ameliyat i¢in gerekli
kriterlerdi. Hastalarimizin preop gorme keskinlikleri I+
P+ (tiim kadranlarda) - 0,3 arasinda (ortalama 0,02 *
0,03) degisiyordu (Tablo 1).

Hastalarimizda 4- 6 ay icerisinde resorbe olmayan,
birkag kere tekrarlayan diabetik vitre hemorajisi, resorbe
olmayan yogun diabetik premakiilar hemoraji ve maku-
lay1 tutan diabetik traksiyonel dekolman, aktif premakii-
ler fibrovaskiiler proliferasyon ve kalin, gergin arka hya-
loidal membrana bagh kistik makula 6demi mevcut idi
(Tablo 2).

Tiim hastalarin ilk vitrektomileri ve gerektiginde
ikinci miidahaleleri hastanemizde yapild1.

3 hastamiza ikinci miidahale uygulandi1 ve ameliyat
endikasyonu i¢in gorme keskinligi kriterleri ilk ameli-
yatda oldugu gibiydi. ikinci kez ameliyat ettigimiz bir
hastammizda anterior hyaloidal fibrovaskiiler proliferas-
yon (AHFVP), bir hastamizda iatrogenik regmatogen re-
tinal dekolman, bir hastamizda da iatrogenik regmato-
gen retinal dekolman ile birlikte vitre hemorajisi mevcut
idi. Bu hastamizda ayni zamanda hemolitik glokom da
vardu.

Preoperatif degerlendirme, diizeltilmis en iyi gérme
keskinligini, aplanasyon tonometrisi degerlerini, bio-
mikroskopik 6n segment ve gonioskopik ac1 muayenesi
bulgularini, biomikroskopik ve gerektiginde oftalmosko-
pik fundus muayene bulgularini icermekteydi. Fundus'u
katarakt ya da vitre hemorajisi gibi nedenlerle secgileme-
yen hastalarimizin, B-Scan Ultrasonografi bulgular da
mevcut idi.
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Tablo 1. Diabetli hastalarimizin ameliyat éncesi ve

ameliyat sonrast gorme keskinlikleri dagilinu

katarakt gelistirenler, ameliyat igin en az 6 ay bek-
lediler. Higbir problemin olmadig1 durumlarda,

hastalar ameliyat sonras1 1. giin, 1. hafta, 15. giin,
1. ay, 3. ay izlendiler. 1 yil boyunca da 3 aylik
aralarla takip edildiler.

Preoperatif Postoperatif
Gorme Keskinligi  Gérme Keskinligi
n= 36 n=36

I(-) -
I (+) P defektif - 4
IHPH) 5 -
EHF* 13 -
0.05-0.1 17 8
0.2-0.5 1 11
0,6-0.8 - 7

0.02 £ 0.03 0.16 £0.12

BULGULAR

4 adet Tip I ve 28 adet Tip II toplam 32 hastami-
zin, 36 goziinilin preoperatif gérme keskinlikleri
ortalamasi 0,02 £ 0,03 (I+ P+ -- 0,3), postop gor-
me keskinlikleri ortalamas: ise 0,16 + 0,12 (I-
0,8) idi (Tablo 1). Birinci diabetik vitrektomi en-
dikasyonlar1 ve dagilimlar1 Tablo 2'de verilmistir.

Yas ortalamast 53,41 + 11,37 (25- 72) olan hasta-

p<0.01 lartmizin ortalama diabet siireleri 13,22 + 5,97 yil

*EHF : El hareketlerini farkediyor

Tablo 2. Birinci diabetik vitrektomi cerrahi
endikasyonlar: ve dagilim

Vitre Hemorajisi n=19 (%52.7)

Hemorajili veya Hemorajisiz

Traksiyonel Retina Dekolmani n=10 (%27.7)

Aktif Premakiiler

Fibrovaskiiler Proliferasyon n=4 (%11.2)
Premakiiler

Subhyaloidal Hemoraji n=2 (%35.6)
Kistik Makula Odemi n=1 (%2.8)

Tiim hastalanimizin segilebilen fundus bolgelerine,
ameliyat dncesi, mevcut PDR'leri i¢in argon mavi- yesil
laser fotokoagiilatrii ile miimkiin olan en fazla sayida
laser fotokoagulasyon tedavileri yapildi. Ug port'lu PPV,
lokal ya da genel anestezi altinda, gerektiginde prereti-
nal membranlarin segmentasyonu, disseksiyonu, styril-
masl, endolaser fotokoagulasyon tedavisi, sivi- hava,
gas (SF6), silikon degisimi, silikon bant serklaj ya da
sponj serklaj gibi farkli teknikleri de, kullanarak yapildi.
Ameliyat sirasinda goriintiiyii engelleyecek lens kesafeti
olanlarda ya da ameliyat sonrasi katarakt olusumu olasi-
lig1 yiiksek olanlarda, FAKO, GIL implantasyonu yada
planl ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu (PEKKE),
GIL implantasyonu ya da pars plana lensektomi (PPL)
gibi ilave prosediirler ile birlikte uyguland. Gerektigin-
de, en erken postoperatif laser fotokoagiilasyon tedavisi,
ameliyatdan sonra 2-3. hafta icerisinde yapildi. irrigas-
yon sivisi, postoperatif katarakt olugumu olasiligina kar-
sihik, glukoz ile fortifiye edildi. Postoperatif donemde

(3- 25) idi. Hastalarimiz, postoperatif ortalama
14,70 £ 8,76 ay (6-36) izlendiler. Tiim hastalari-
mizin ameliyat 6ncesi GIB degerleri ilagh ya da ilagsiz
10- 21mmHg arasindaydi (ort. 16,54 + 7,20). Hastalari-
mizin ve gozlerinin &zellikleri Tablo 3'de verilmistir.

Ameliyat 6ncesi 1 hastamizda pupilla kenarinda ha-
fif rubeosis iridis (RI) mevcut idi. Traksiyonel makula
6demi nedeniyle ameliyat ettigimiz Tip II diabetli olan
bu hastada postoperatif Anterior hyaloidal fibro vaskiiler
proliferasyon (AHFVP), miiteakiben de fiytisis bulbi ge-
h§t1 (Hasta ikinci kez ameliyat olmak istemedi). Postop
RI gelisen iki hastamizdan Tip I diabetli olan, traksiyo-
nel makula dekolmani nedeni ile tedavi ettigimiz hasta,
ameliyat sonras1 AHFVP gelistirdi. 2. kez ameliyatdan
sonra dekolman devam etti ve miiteakiben fiytisis gelig-
ti. Rubeosis gelisen 2. hastamiz Tip II diabetli idi. Bu
hasta iatrogenik olusmus retina yirtigina bagli regmato-
jen retina dekolmani nedeniyle 2. kez ameliyat edildi.
PPV, PPL, ¢epegevre band serklaj,silikon injeksiyonu
uygulandi. Ancak ameliyat sonrast hemolitik glokom ve
buna bagli optik atrofi ve biilléz keratopati gelistirdi., O-
lusan goriintii kayb: nedeniyle ameliyat sirasinda 3 has-
tamiza PPL uygulandi. Ameliyat 6ncesi | hastamiz pse-
udofak idi.” Ameliyat dncesi katarakt1 olan 3 hastamiz-
dan 2'sine FAKO+ GIL implantasyonu ile kombine,
l'isine de PEKKE+ GIL implantasyonu ile kombine
PPV uygulandi. Ameliyat sonrast arka subkapsiiler kata-
rakt geligtiren 3 hastamiza da PPV'den en az 6 ay sonra
FAKO+ GIL implantasyonu uygulandi. Ameliyat sira-
sinda ve sonrasinda olusan komplikasyonlar Tablo 4'de
verildi.

izleme siireleri icerisinde, tiim hastalarimizin ameli-
yat oncesi ve ameliyat sonras1 gérme keskinlikleri ara-
sinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi
(Wilcoxon, z=3,957, p<0,01).
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Tablo 3. PPV uyguladigimiz diabetli hastalarimizin ve
gdzlerinin ozellikleri »

- Tablo 4. Hastalarimizda diabetik vitrektomi sirasinda

ve sonrasinda goriilen komplikasyonlar

OZELLIKLER - SONUCLAR
n=32 hasta, 36 goz

Cinsiyet

Kadmn n=13 (%40.6)

Erkek n=19 (%59.4)

Yas Ortalamasi

Ortalama (Alan) 53.41£11.37 (25-72)
Diabet Siireleri (yil)

Ortalama (Alan) 13.22+5.97 (3-25)
Diabet Tipi

Tip1 n=4 (%12.5)

Tip IT n=28 (%87.5)

Postoperatif 1zleme Siiresi (ay)

Ortalama (Alan) 14.7048.76 (6-36)

Tedavi
Oral antidiabetik ilag (OAI)
insulin veya Insulin + OAI

n=12 (%37.5)
n=20 (%62.5)

Preoperatif Glikolize Hb (HbAic)

Ortalama 8.09+0.66

Diger Sistemik Komplikasyonlar
Hipertansiyon

Nefropati

Kardio-vaskiiler tutulum

n=20 (%62.5)
n=14 (%43.8)
n=13 (%40.7)

27 gozde (%75), gbrme keskinliginde, Snellen eselinde
2 sira veya daha fazla artma goriildd, 1 gozde (%2,8) de-
gismedi ve 8 gozde (%22,2) azalma oldu. Farklt diabetik
vitrektomi endikasyonlarina gore gérme keskinligi so-
nuglari Tablo 5'de verildi.

TARTISMA

Vitrektomi, siklikla, PDR'dan olusan ciddi, agir
komplikasyonlu gozleri tedavi etmek amaciyla yapilir.
Diabetik vitrektomi i¢in en yaygin endikasyonlar; 1) Re-
zorbe olamayan vitre kanamasi (7-9), 2) Makulayi tutan
diabetik traksiyonel retina dekolmani (10- 12), 3) Kom-
bine traksiyonel ve regmatogen retina dekolmani (13),
4) Agir progressif proliferatif diabetik retinopatidir (14-
15).

1980'1i yillardan itibaren, PDR'de erken cerrahi
konsepti ortaya ¢ikmus ve bu konuda yapilmis en inandi-
ric1 galisma, PDR'ye bagh agir vitre hemorajisi i¢in er-

N=
Rubeosis Iridis ve
Neovaskiiler Glokom 3 (%8.35)
AHFVP ve
Fiytisis Bulbi 2 (%5.5)
Erken Vitre Hemorajisi 3 (%8.35)
Retina Yiurtig1 ve
Regmatogen Retina Dekolmant 3 (%8.35)
Katarakt 6 (%16.6)

ken vitrektominin yapildig1, randomize, prospektif bir
calisma olan Diabetik Retinopati Vitrektomi Caligmas:
aragtirma grubunun yaptigi caligmadir ve 2 yillik sonug-
lar bildirilmistir. Bu ok merkezli ¢aligma, acikca gos-
termistir ki, erken vitrektomi, vitre hemorajisinin 6 ay1
icerisinde uygulandiginda Tip I diabetlilerde yararl ol-
mus Tip II diabetlilerde ise degismemistir (3,4).

Tip 1 diabetli olan 4 hastamizin 5 goziine PPV uy-
guland:. Bunlardan 2'sinin 3 gbziinde yogun vitre hemo-
rajisi mevcut idi. Bu gozlerde, postoperatif fonksiyonel
ve anatomik tam basan elde edildi. Ve izleme siiresince
de korundu.

Diger 2 Tip I diabetli hastanin 2 g6zt traksiyonel
makula dekolmani nedeniyle opere edildi. Birinde fonk-
siyonel ve anatomik basari elde edilirken, pseudofak
olan diger hastamizda ilk ameliyatdan 1,5 ay sonra geli-
sen vitre hemorajisi ile birlikte AHFVP, ikinci operas-
yonu gerektirdi. Charles'in gozlemleri ile diabetik vit-
rektomiden sonra ciddi bir komplikasyon olarak, farkin-
da oldugumuz AHFVP, 6n hyaloid boyunca ve oradan
lensin arka yiizeyine uzanan periferal ekstraretinal vas-
kiiler proliferasyon ile karakterizedir. Fibroz doku, ante-
rior ekstraretinal damarlari cevreler ve periferik retina
ve silier cismin traksiyonel dekolmanina neden olur. Bu
da hipotoni ve goziin atrofisine yol agar. Diabetik traksi-
yonel retina dekolmani i¢in vitrektomi gerektiren ve
yaygin fibrovaskiiler proliferasyon ile birlikte genis is-
kemik retinaya sahip erkek Tip I diabetli hastalar bu
komplikasyonu gelistirmeye daha yatkindirlar (15,16).
Kadin olan bizim hastamuzin, retinasi oldukga iskemik
idi ve yaygin fibrovaskiiler proliferasyon ve siki vitreo-
retinal adhezyonu mevcut idi. 2.operasyonda skleral ¢o-
kertme uygulanip, PPV'den sonra silikon injekte edildi.
Ancak, periferdeki tiim traksiyonlari kaldirmak miimkiin
olmad, periferal retinal dekolman, ameliyat sonrasi da
devam etti. Ve ameliyat oncesi 15181 algilar diizeydeki
gorme, ameliyat sonrasi kayboldu. Ameliyat sonrasi
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Tablo 5. Cesitli diabetik vitrektomi endikasyonlarindaki gorme keskinlikleri sonuclari

skleroz yalnizca artmig

2 IR yasla birliktedir. (22-24). 3
GORME KESKINLIGI hastamizda ameliyat sira-
< 2sira =2 sira Aynikalan Daha kétii olan sinda, 3 hastamizda da
ameliyatdan bir siire sonra
Vitre Hemorajisi 3(%15.7) 13 (%72.1) - 3(%15.7) arka subkapsiiler ve bir
n=19 (%52.7) niikleer katarakt olustu. Bu
al birisi.
Hemorajili ya da hemorajisiz - 5 (%50) - 5 (%50) hastalardan yalnizca birisi
. . ne s1vi- gas degisimi yapil-
Traksiyonel retina dekolmam >
n=10 (%27.7) mist1. Subkapsuler kaFarakt
olusumunu vitrektomi alet-
Aktif premakiiler - 5 (%50) - 5 (%50) lerinin direkt temasina,
Fibrovaskiiler proliferasyon uzamis cerrahi zamanina
n=4 (%11.2) ve niikleer katarakt olusu-
¢ 1
Premakiiler - 2 (%100) - - munu da normal yaglanma
) " siirecinin cerrahi ile biraz
Subhyaloidal hemoraji .
n=2 (%5.6) hizlanmasina bagladik.
i
Kistik makula 5demi - 1 (%100) - - Ameliyat sirasinda kanama
ciddi bir komplikasyondur,
n=1 (%2.8) ..
ancak cerrahiyi biraktira-

AHFVP gelistiren ikinci hastarmz Tip 1I diabetli ve ka-
din hasta idi. Ameliyat 6ncesi yaygin iskemisi nedeniyle
panretinal fotokoagulasyon tedavisi yapildi. Ameliyatina
traksiyonel makula 6demi nedeniyle karar verildi.
AHFVP dan sonra hasta ikinci kez ameliyat olmak iste-
medi. Izleme siiresi igerisinde fiytisis bulbi gelisti.

Son 10 yilda gelismis vitrektomi instruman ve tek-
niklerinin kullamima sokulmasi ile ameliyat basarilarin-
da 6nemli artmalar olmusgtur (17, 18). En anlaml ilerle-
melerden birisi intraoperatif endolaser fotokoagulasyon
teknigidir. 1989'da Ligget ve ark. diabetik retinopatinin
cesitli komplikasyonlarinin tedavisinde endofotokoagu-
lasyon kullanimini salik vermistir. Boylece, postoperatif
vitre hemorajisi olasilig1 %48'den %7'ye azalma goster-
mistir (19). Preoperatif dénemde, maksimal panretinal
laser fotokoagulasyon tedavisi, uygulanilabilen tiimhas-
talarimiza uygulandi. Miimkiin olamayanlara, ya da ya-
pilamamis bolgelere, ameliyat sirasinda endolaser sek-
linde ilave edildi. Postoperatif vitre hemorajisi oran
%8,35 (3 gbz) idi. Intraoperatif endolaser kullanimin-
dan ayr olarak, ii¢ port'lu mikrokanalikiiler sistemin,
gas, silikon yag: gibi intraokiiler tamponadlarin kullani-
ma girmesi ameliyat bagarisim ¢ok etkilemistir. Ayrica
irrigasyon sivisinin glukoz ile fortifiye edilmesi posto-
peratif katarakt olusumunu azaltmistir (20, 21). Biz de
tiim hastalarimizda buna dikkat ettik. Ancak katarakt
formasyonu ayni zamanda ya intraoperatif olarak, vit-
rektomi aletlerinin direkt temasi ile ya intravitreal gas
bubble'lar ile uzun siireli temas sonucunda ya da vitrek-
tomize gozde fizyolojik degisikliklere bagl olarak da
meydana gelir. Ancak bu hastalarda postoperatif niikleer

cak kadar ciddi olan1 %1
kadardir (25). Biz bu tiir bir problem ile karsilasmadik.
Erken postoperatif kanamalar %17-30 oraninda gozle-
nir. Fakat az olmaya egilimlidirler ve genellikle kendi
kendine temizlenir. Afak gozlerde ve hafif kanamalarda
temizlenme siiratlidir (26, 27). Bizim de 3 hastamizda
(%8,35) erken postoperatif donemde meydana gelen vit-
re hemorajisi kisa zamanda kendi kendine temizlendi.

Iris neovaskiilarizasyonu (RI) diabetik vitrektomi-
den sonra gozlerin %44'iinde gdzlenmistir (28-30). Post-
op yeni iris neovaskiilarizasyon insidensi, retina dekol-
mani olmayan fakik gozlerde yalmzca %2 iken, total re-
tina dekolmanli afak gozlerde %100'diir. RI, afak goz-
lerde fakik gozlerden 2 ila 3 kez daha siktir (28, 30, 31).
Ameliyat sonrasi RI geligsen 3 vakamuzin birisi afak, bi-
risi pseudofak digeri ise fakik idi. Her iicii de ileri dere-
cede iskemik retinaya sahip olan hastalardan pseudofak
ve fakik olan hastada ameliyat sonrast AHFVP geligmis-
ti. Afak olan hastada da ikinci ameliyatdan sonra hemo-
litik glokom geligmisti.

Retina yirtiklart PDR'l1 gozlerde vitre cerrahisinden
sonra %35 oraninda gozlenir. Ya cerrahi instrumanlarin
direkt hasarindan ya da vitreo- retinal yapisiklik bolge-
sindeki traksiyondan meydana gelebilir. Periferal retinal
yirtiklar, pars plana sklerotomi bélgelerinde en yaygin-
dir ve vakalar %?2- 8'inde meydana gelir. Posterior re-
tinal yirtiklar ise %16 oraninda gézlenir (25). Bizim 2
(%3,5) hastamizda periferal, birisinde de (%2,8) posteri-
or retina yirtig1 ve buna bagh retina dekolmam olustu.
Periferal yirtikli bir hastamiz, ikinci ameliyat da gepe-
gevre bant serklaj ile, posterior retina yirtikli bir hasta-
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muz ise yeniden PPV, s1vi- gaz degisimi ve endofotokoa-
gulasyon ile tedavi edilmislerdir. Periferal yirtikli diger
hastamiz da anatomik basari ayni tedavi ile saglanama-
mus hasta da kontrollerine diizenli gelmemistir. edilmis-
lerdir. AHFVP gelistiren iki hastamizda devam eden
traksiyonel dekolman ikinci ameliyatda, vitrektomi, bant
serklaj ve silikon enjeksiyonuna ragmen traksiyona yol
acan ve temizlenemeyen antero-posterior yapisikliklar
nedeniyle tedavi edilememisgtir.

Uzun siireli izleme muayeneleri, vitre cerrahisinden
sonra kazamlmig gorme keskinliginin, anlamli bir zaman
icinde stabil kaldigini gostermistir. Postoperatif gérme
keskinliginin 0,1 veya daha iyiye gelisimi, cerrahiden
sonra 3 ayda, opere edilmig gozlerin %53'iin de bagaril-
mustir. Bu sonuglar 5- 9 yillik bir zaman stiresi boyunca
aym kalmustir (32). Bizim ¢aligmamizda hastalarimiz or-
talama 14,70 + 8,76 (6-72) ay izlendiler. 26 hastamizin
(%74,2) gorme keskinliklerinde iki sira veya daha fazla
bir artma oldu, bir hastada (%2,9) ayni kaldi, 8 hastada
(%22,9) ise bozulma oldu (Ameliyat endikasyonlarina
gore gorme keskinligi sonuglar1 Tablo 5'de verildi).

Agir proliferatif diabetik retinopatili hastalar, yal-
nizca gozii degil, ayn1 zamanda bobrek, kalp, sinirler ve
diger organlan da etkileyen sistemik bir hastaliktan
muzdariptirler. Anestezi tekniklerinin gelismis olmasi
kotii saghk durumlarindaki bu hastalar bile giivenli bir
sekilde ameliyat etmemize izin vermektedir (34).

Hayashi H ve ark'min 1998 yilinda yapmus olduklart
bir calisma ile, bobrek yetmezligi olan grup ile olmayan
grubun diabetik vitrektomi sonuglarinin ayni oldugu
gosterilmig ve bobrek yetmezligi bulunan grupta posto-
peratif kanama ile ilgili 6nemli bir risk faktoriiniin de
bulunmamast bu hastalarda cerrahi icin tereddiit etmeyi
gereksiz kilmustir (33). Bizim ameliyat sirasinda hemo-
dializde olan iki hastamizdan vitre hemorajisi nedeniyle
ameliyat ettigimiz pseudofakik olan hastamizin, posto-
peratif gérmesinde yasam kalitesini arttiracak onemli bir
iyilesme oldu. Diger hastamizda makula iskemisi ve de-
jeneresanst nedeniyle sonug iyi degildi.

Kardiovaskiiler hastalik, diabetik hastalarda %75'lik
oran ile en bilinen 6liim nedeniydi. Helbig ve ark.'nin
bir serisinde, diabetik vitrektomi uygulanmug kalp hasta-
s1 olan hastalarin %350'si 3,5 yil i¢inde Slmiigler, kalp
hastast olmayan hastalarin %90'1 ise 5 yildan daha fazla
yagsamiglardir (34). Kalp hastast olan ve ayri zamanlarda
once, vitre hemorajisi nedeniyle PPV sonra FAKO+IOL
implantasyonu ameliyati geciren 1 kadin hastamiz ve
gene vitre hemorajisi nedeniyle PPV gegiren 1 erkek
hastamiz, sirastyla ameliyatdan 2 yil ve 3 yil sonra vefat
ettiler.. Gene ayni grup, ameliyat sonrasi yagam siiresi
bakimindan nefropatinin de bir risk faktorii olugturdugu-

nu fakat kalp hastaligindan daha az nemli oldugunu
gosterdiler. Bunlar vitrektomi vakalarinda, strateji ve
endikasyon belirlerken gézoniinde bulundurulmas: gere-
ken durumlardir.

Caligmamiz diabetik retinopatinin ¢esitli kompli-
kasyonlari igin uygulanan vitrektominin, fonksiyonel bir
gdrme saglamada, retinopatiyi stabilize etmede onemli
oldugunu gostermektedir. Ancak hasta sayisinin az ol-
mas1, ¢alismanin retrospektif dogasi, kontrol grubunun
bulunmamasi ve kisa olan izleme siiresi galigmamizin
bazi onemli sinurlayict faktorleridir. Bu kisitlamalara
ragmen %74,2'lik anatomik ve fonksiyonel bir bagari,
vitrektominin yararlarini gii¢lendirmektedir.

Dikkatli hasta segimi, preoperatif laser fotokoagu-
lasyonunun uygulanmasi, gelismig cerrahi instruman ve
tekniklerin kullaniimasi, gerektiginde endolaser fotokoa-
gulasyon, sonuglari 6nemli dl¢tide etkilemektedir.
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