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1.1 Retina ve Vitreusun Cerrahi Anatomisi

1.1.1 Vitreus

1.1.1.1 Embriyoloji

Erken geliflim döneminde içe katlanan optik vezikül (op-
tik çukur) lens ve retinan›n (her ikisi de ektodermal kökenli-
dir) beslenmesini sa¤layan damarsal bir doku olan primer
vitreusu ihtiva eder. Gebeli¤in üçüncü ay›nda primer vitreus
kademeli olarak damarsal yap›s›n› yitirir ve as›l olarak
anterior retina ve siliyer cisimden köken alan sekonder vitre-
us ile yer de¤ifltirir. Primer vitreusun en önemli kal›nt›lar›
Cloquet kanal› ve epipapiller gliozistir. Epipapiller gliozisin
biraz daha fliddetli formu optik sinir bafl› üzerinde yer alan
Bergmeister papillas› (fibröz kal›nt›) olarak görülürken, Mit-
tendorf noktas› lensin arka kapsülü üzerindeki primer vitre-
us kal›nt›s›d›r. Hiyaloid arter nadiren optik diskten jel mer-
kezine uzanan bir vasküler kanal olarak veya lens arka kap-
sülü üzerinde glial bir plak olarak kalabilir (bak›n›z Bölüm
13).

1.1.1.2 Anatomi

Vitreus kavitesi önde  lens ve zonülleri ve daha arkada
siliyer cisim, retina ve optik disk taraf›ndan s›n›rland›r›lm›fl
boflluktur. Hacmi genelde 4 ml civar›nda olmas›na  ra¤men
yüksek miyopik gözlerde bu de¤er 10ml’ye kadar ç›kabil-
mektedir. Normal flartlar alt›nda kavite %99’u su içeren, ase-
lüler visköz bir s›v› olan  vitreus taraf›ndan doldurulur. Dü-
flük moleküler ve  hücresel içeri¤i saydaml›¤›n devam› için
flartt›r. Vitreus jelinin ana moleküler yap› tafllar› hiyaluronik
asit ve tip 2 kollajen fibrillerdir. Vitreus jelinin kortikal k›s-
m› daha az yo¤un olan merkezi jele göre daha yüksek hiya-
luronik asit ve kollajen  ihtiva eder. Ek olarak jel ana yap›s›
içerisinde ve d›fl çeperinde ‘kondansasyonlar-yo¤unlaflma-
lar’ gösterir. D›fl çeperdeki yo¤unlaflmalar ön ve arka hiya-
loid membranlar olarak isimlendirilir. Primer vitreus art›¤›
olan ve arkada optik sinir bafl› ile önde lens aras›nda sinüzoi-
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dal olarak uzanan merkezi tübüler yo¤unlaflma Cloquet ka-
nal› olarak  isimlendirilir. Jelin gözün fleklinin veya yap›s›-
n› devaml›l›¤›nda önemli bir rolü yoktur. Gerçekten de okü-
logenezdeki rolünün haricinde  vitreusun vazgeçilemez bir
fonksiyonu yoktur. Vitreus jelinden yoksun bir göz, nedeni
iyi anlafl›lamam›fl artm›fl nükleer sklerotik katarakt geliflimi
haricinde kötü yönde etkilenmez. Vitreusun parsiyel oksijen
bas›nc›n›n göreceli düflük olmas› nedeniyle lens fibrilleri
üzerindeki oksidatif  bask›y› azaltabilece¤i ve böylece kata-
raktogenezi azaltabilece¤i öne sürülmüfltür (Stefansson ve
ark. 1982).  Buna ra¤men vitreus jeli halen görmeyi tehdit
eden bir tak›m durumlar›n patogenezinde primer olarak so-
rumlu tutulmaktad›r.

1.1.1.3 Vitreusun Çevresel Yap›lara Anatomik
Ba¤lant›lar›  

Arka hiyaloid membran vitreus jel fibrillerinin insersi-
yonuyla retinan›n  iç limitan membran›na yap›fl›r. ‹ç limitan
membran tip 4 kollajen  içerir ve Müller hücrelerinin bazal
membran›d›r. ‹ç limitan membran ve arka hiyaloid memb-
ran aras›ndaki potansiyel aral›k arka vitreus dekolman› s›ra-
s›nda jelin retinadan ayr›lmas› için düzlem oluflturur.

Vitreus, çevreleyen dokulara çeflitli sahalarda artm›fl ya-
p›fl›kl›k gösterir. Bu yap›fl›kl›klar pek çok vitreoretinal pato-
lojinin oluflumunda temel teflkil eder. 

Vitreus baz› ora serrataya yerleflik 3-4 mm geniflli¤inde
halkasal yap›fl›kl›k bölgesidir. Ön s›n›r› ön hiyaloid  mem-
bran›n insersiyon alan›d›r. Vitreus baz›n›n arka s›n›r› cerra-
hi aç›dan önemlidir çünkü buras› jelin  retinadan olas› ayr›-
m›n›n ön s›n›r›d›r ve retinal y›rt›k oluflumunun s›k görüldü-
¤ü bir k›s›md›r. Vitreus baz›n›n retinaya ve pars planaya ya-
p›fl›kl›¤›n›n ayr›lmas› ciddi travmayla bile çok zordur. 

Weigert ligaman› jel ve lensin arka kapsülü aras›nda yer
alan, 8-9 mm çap›nda, dairesel yap›flma alan›d›r. Ön hiyaloi-
dal membran ve Cloquet kanal›n›n genifllemifl ön k›sm›  ara-
s›ndaki bileflimi teflkil eder. Arka hiyaloid  membran ve Clo-
quet kanal›n›n hafifçe genifllemifl arka k›sm› optik diskin s›-
n›rlar› etraf›nda birleflerek di¤er bir yap›flma halkas›n› olufl-
turur. Arka vitreus dekolman› s›ras›nda optik sinir bafl› ke-
nar›ndan ayr›lan gliotik doku Weiss halkas›n› oluflturur ve
arka vitreus dekolman›n›n bir iflareti olarak kullan›labilir.
(bak›n›z fiekil 1.1). Parafoveal alanda retinaya göreceli ola-
rak artm›fl yap›fl›kl›k gösteren bir halka bulunabilir ve ma-
kula deli¤i oluflumundan sorumlu tutulur.

Afl›r› vitreoretinal yap›fl›kl›k, üzerinde dejeneratif vitre-
us jelinin bulundu¤u periferik retinada  oval veya uzunlama-
s›na yerleflimli  incelme ve vasküler skleroz sahalar› olan
lattis dejenerasyonlar›nda da izlenir. Lezyonlar genellikle
çevresel yerleflim gösterse de retinal venlerin ekvatoru aflan
seyirleri boyunca da radyal olarak uzanabilir. Lattis dejene-
rasyonu normal gözlerin yaklafl›k %7’sinde bulunabilir ve
s›kl›kla retinan›n y›rt›lmas›yla iliflkilidir. Makula deli¤i cer-
rahisi s›ras›nda vitreus ayr›lmas› sa¤lan›rken cerrah vitreu-
sun lattise yap›fl›kl›¤›n› de¤erlendirebilir (bak›n›z Bölüm 8).
Vitreusu lattis alan›ndan çekerek ay›rmaya çal›flmak retina-
n›n y›rt›lmas› ile sonuçlanacakt›r. Baz› gözler retinal venler
boyunca anormal güçlü vitreoretinal yap›fl›kl›klar (paravas-
küler yap›fl›kl›k) gösterebilir ki retinal y›rt›k geliflimi ile so-
nuçlanabilir. 

Vitreus tabanı

Berger boşluğu

Clouqet kanalı

Martegiani boşluğu

Weigert ligamanı

fiekil 1.1 Makroskopik anatomik yap›lar gösterilmifltir.

fiekil 1.2 Retroilluminasyon kullan›larak hafif vitreus kanamas› olan
bu hastada lens arkas›nda Weigert ligaman› görülebilmektedir.
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3.1 Gazlar 

3.1.1 Prensipler 

(Bak›n›z - Ekler: Faydal› Formül ve Kurallar)
Fick’in difüzyon denklemini anlamak önemlidir; bu

denklem yar› geçirgen bir zar›n iki yan›ndaki gazlar her iki
yandaki gaz konsantrasyonlar› eflitlenene dek geçifl göster-
mesidir. E¤er bir gaz di¤erine oranla daha yavafl h›zda hare-
ket ediyor ise, bu durumda membran›n iki yan›ndaki gaz ba-
loncuklar›n›n büyüklü¤ünde farkl›l›¤a neden olur.  Örne¤in,
sülfürheksaflorür (SF6) gibi büyük moleküllü bir gaz göze
yerlefltirildi¤inde, yavaflça kana, akci¤erlere ve atmosfere
geçer. Ancak atmosferdeki nitrojen h›zla çözünebilir, akci-
¤erlerden kana ve göz içine h›zla geçerek göz içindeki SF6
gaz balonunda geniflleme yapar. Bu nedenle, vitrektomi
sonras›nda SF6 ve perfloropropan (C3F8) hacim art›fl›n› ve
bu nedenle oluflacak göz içi bas›nç art›fl›n› engellemek için
hava ile kar›flt›r›lmal›d›r. 

‹lave cerrahi basamaklar: 
1. Hava pompas› hortumlar›n› infüzyon hatt›nda üçyol-

lu musluk ile ba¤lay›n, ve hava bas›nc›n› 30-
40mmHg ayarlay›n. 

2. Yat›fl›k bir retina ile, vitreus bofllu¤u s›v›s›n› çekebil-
mek için  bir flüt kanül ucunu optik sinir bafl› önünde
tutun. 

3. Üç yolu çevirerek filtre edilmifl havan›n girifline izin
verin. 

4. Bofllu¤u doldurun. 
5. Bir sklerotomiyi kapat›n. 
6. Uzun süreli gaz tamponad› (filtre edilmifl hava ile is-

tenen oranda kar›flt›r›lm›fl) 50ml fl›r›ngaya haz›rlay›n
(Gaz› çekmek için kulland›¤›n›z eklerden fl›r›ngaya
çekmeden önce gaz›n geçirildi¤ine emin olun). Gaz›
çekiniz; %30’ luk gaz için 15ml gaz› takiben 35ml ha-
vay› 50ml ye tamamlay›n   (yüksek miyop bir gözde
daha fazla gaza ihtiyaç duyulabilir, iki fl›r›nga çeki-
niz). Ne kadar gaz›n verildi¤ini fl›r›ngay› ›fl›kta göre-
rek de¤erlendirebilirsiniz. Uzun süreli gazlarda fl›r›n-
ga pistonunun çekildi¤i yerde kondansasyon çizgisine
bak›n›z örne¤in 15ml de bir çizgi fleklinde. Çok az bir
uzun süreli gaz kullan›l›rsa düflük dolum, çok fazla
kullan›l›r ise fliddetli göziçi bas›nç art›fl› oluflabilir. Bu
nedenle dikkatli olmak ve do¤ru dozlar›n kullan›ld›-
¤›ndan emin olmak için ifllemi gözlemlemek gerekir.
E¤er 100ml bir fl›r›nga kullan›l›r ise ml-yüzdelik dö-
nüflümüne gerek kalmaz, 30mls=%30 gibi. 

7. fi›r›ngay› üçyol muslu¤a ba¤lay›n, havay› 35ml ile
flafl yap›n (de¤ifltirin), kalan 15ml cerrahi kesilerin
kapat›lmas› esnas›nda hipotoniyi engellemek içindir. 

8. Ameliyat›n sonunda, vitreus bofllu¤undaki havan›n
do¤ru gaz konsantrasyonunu sa¤layacak gaz hacmi
ile flafl (de¤ifltirilmifl) olmas› gerekir. 

9. ‹kinci sklerotomiyi kapat›n. 
10. 23G ile, üst trokarlar› ç›kar›n ve gazlar›n ç›kmas› için

26G i¤neyi pars planadan yerlefltirin, üçyol muslu¤a
50ml fl›r›ngay› ba¤lay›n ve 15ml kalana dek flafl ya-
p›n. 

Y›rt›klar gaz balonu gibi internal tamponad ile kapat›la-
bilir Bu iki yolla çal›fl›r: 

1. Y›rt›¤› “tamponlayarak” (gaz y›rt›¤›n kenar› ile te-
mastad›r) böylece y›rt›k arac›l›¤›yla s›v› girifli müm-
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kün olamaz. RPE pompas› subretinal s›v›y› (SRS)
pompalayarak retinay› düzlefltirir. Bu özellik SRSn›n
cerrah taraf›ndan drene edilmedi¤i pnömotik retino-
pekside kullan›l›r, retinan›n intravitreal gaz enjeksi-
yonu sonras›nda spontan yat›flmas› beklenir. 

2. Retinay› d›fla do¤ru iterek düzlefltirmek (aközün per-
siste oldu¤u yerler- örn inferior alan, hariç) Daha ön-
ce vitrektomi geçirmifl ve retinan›n yat›flt›r›lm›fl oldu-
¤u gözler için kullan›labilir. 

Dikkat: Pnömotik retinopeksi, vitrektomi olmaks›z›n
gaz enjeksiyonu, yaklafl›k %70 baflar› oranlar›na sahiptir, bu
ise konvansiyonel vitrektomi cerrahisi baflar›s›ndan düflük-
tür. (Zaidi ve ark. 2006, Yanyal› ve ark. 2007, Lowe  ve ark.
2008, Kulkari ve ark. 2007, Hilton ve ark. 1987). Ancak gö-
receli olarak daha düflük baflar› oran› ve PVR geliflimi kabul
edilebilir ise, daha a¤›r cerrahilerin uygulanma ihtiyac›n› or-
tadan kald›rabilir. Gaz baloncu¤u mevcut iken gözün saatler
içinde yavaflça rotasyonu pnömotik retinopekside retinay›
yat›flt›rmak için denenebilir. 

Gaz baloncu¤u en az 5 gün etkisini sürdürebilmelidir,
çünkü retinopeksinin etkili olmas› zaman al›r. Bu nedenle
daha büyük molekül a¤›rl›kl› gazlar kullan›lmaktad›r, gaz›n
gözden uzaklaflmas› böylelikle gecikmektedir. En popüler
gazlar sülfürheksaflorür (SF6) ve perfloropropan (C3F8) dir
(Chang ve ark. 1984, 1985; Lincoff ve ark. 1983). 

Dikkat: E¤er retina tam olarak yat›fl›k ise (SRS yoksa),

y›rt›¤› kapatmak için tamponada gerek olmaz, retinopeksi
yeterlidir. Bu durum klinikte yat›fl›k retinal y›rt›k tedavisin-
de kullan›lmaktad›r (retinopeksinin adhezyon gücünün ge-
liflmesi için birkaç güne ihtiyaç olsa da, y›rt›k çevresi retina
yat›fl›k kalmaktad›r) olas›l›kla nedeni retinopeksinin hemen
hafif bir adhezyon oluflturabilmesidir. Bu durum Martinez-
Vasquez (Martinez-Castillo ve ark. 2007)  taraf›ndan psödo-
fakik regmatojen retina dekolman›nda (RRD) aköz tampo-
nadl› vitrektomi yönteminde kullan›lm›flt›r. Bu yöntem PPV
esnas›nda tüm SRS’n›n titizlikle al›nmas› (SRS a¤›r s›v›lar
ile arkadan, hava ile önden itilir, ameliyat sonunda hava ge-
ri al›n›r) ve a¤›r diod laser retinopeksiyi gerektirir. Belirtilen
prensibin kan›t› olarak yöntem ilgi çekicidir ancak pek çok
cerrah göz içinde hava b›rakarak s›kl›kla tamponlamaktad›r.
Ancak bu prensip hava temas›n›n garanti edilemeyece¤i alt

fiekil 3.1 Üç yollu musluktan gaz verirken hava yolunun kapal› oldu-
¤undan  emin  olunuz,  aksi  takdirde  gaz  hava infüzyon hatt›na girer,
intra-vitreal havay› tam olarak de¤ifltiremezsiniz.

fiekil 3.2 Gözçi gaz baloncu¤unun genifl aç›l› görüntüsü, gaz baloncu-
¤unun düzleflmifl alt kenar›na dikkat ediniz. Yo¤un vitreus s›v›s› daha
az yo¤un gaza göre yüzey gerilimini yenmekte (küresel gaz baloncu¤u
yapmaya çal›flan), böylece kabarc›k bozularak alt yüzü düzleflmekte-
dir.

fiekil 3.3 Gaz baloncu¤u küçüldükçe, alt yar› daha k›vr›ml› olur, çok
küçüldü¤ünde küresel hal alacakt›r. 

Hava

Hava

Gaz

Gaz

Göze doğru

Göze doğru
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7.1 Arka Vitre Dekolman› ile ‹liflkili Yafla
Ba¤l› Y›rt›kl› Retina Dekolman›

Y›rt›kl› retina dekolman›n›n (RD) en s›k nedeni, yafla
ba¤l› olarak geliflen arka vitreus dekolman›d›r (AVD) ve ön-
ceki bölümde tan›mlanan prensiplerle tedavi edilebilir.  De-
kolman›n en s›k görülen tipi oldu¤u için, klinik özellikleri
(AVD, U flekilli y›rt›klar, genellikle akut bafllang›çl› retina
dekolman›) önceki bölümde tan›mlanm›fl ve burada özetlen-
mifltir: 

Genellikle, günümüzde pars plana vitrektomi (PPV) ve
gaz ile tedavi edilir, daha sonra gerekirse fakoemülsifikas-
yon yöntemiyle katarakt cerrahisi ve göz içi lens uygulama-
s› yap›l›r. Bununla birlikte, skleral çökertme yöntemi de ya-
p›labilir. 
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Cinsiyet Erkek>Kad›n
Yafl > 40 yafl
Refraksiyon Tüm refraksiyonlarda görülebilir ancak

miyopide daha s›k

Bilateralite %25 (Gonzales ve ark. 2004b)

Hastan›n ilk baflvurusunda %10
di¤er gözün durumu
Bafllama H›zl›

Vitreus Ayr›lm›fl 
Retina y›rt›¤›n›n tipi U flekilli y›rt›klar, operkulumlu 

delikler

Retina y›rt›¤›n›n büyüklü¤ü De¤iflken

Ortalama y›rt›k say›s› 2.5

1’den fazla y›rt›k %56

Retina y›rt›¤›n›n yerleflimi Tüm kadranlar ancak 
temporal>nazal ve üst>alt

Fovea tutulumu %55

PVR Retina önü A,B ve C

Cerrahi tedavi PPV ve gaz  

AVD ile iliflkili yafla ba¤l› y›rt›kl› RD’n›n klinik özellikleri
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7.2 Ayr›lmam›fl Vitreus ile Birlikte Atrofik
Delikli RD 

Genç miyopik hastalarda 3 ve 4. dekadlarda genellikle
alt kadranda kronik RD olabilir ve daha önceki bölümde
bahsedildi¤i gibi drenaj yap›lmadan cerrahi olarak tedavi
edilir. Hastalar›n %64’ü kad›n ve %83’ü miyopiktir (Ung ve
ark. 2005). Di¤er gözde %63 oran›nda anormal bulgular
vard›r ve bilateral RD %12 oran›nda görülür (Gonzales ve
ark. 2004a). Bu hastalarda AVD geliflimi ile U flekilli retina
y›rt›klar› ve RD geliflebilir. 

7.3 Psödofakik RD

Katarakt cerrahisi,  son 40 y›lda h›zl› bir flekilde intra-
kapsüler cerrahi ve afakiden, ekstakapsüler cerrahi ile fako-
emülsifikasyona ve psödofakiye ilerleme göstermifltir. Böy-
lece tüm dünyada komplikasyonlar azalm›fl,  cerrahi ifllem
standartlar›nda ve katarakt cerrahisinin prognozunda gelifl-
meler olmufltur. Katarakt cerrahisi ve y›rt›kl› RD aras›ndaki
iliflki, Medicare ve di¤er sigorta bilgileri (Javitt ve ark.
1991, 1992; Sheu ve ark. 2010) ‹skandinav halk sa¤l›¤› ve-
rileri (Boberg-Ans ve ark. 2003, 2006) ve Rochester Çal›fl-
mas› (Erie ve ark. 2006; Lois ve Wong 2003) gibi genifl po-
pulasyona dayal› çal›flmalardan elde edilen bilgilerle sadece
bir ölçüde tan›mlanm›flt›r. Bu veriler, cerrahi teknikteki iler-
lemelere ra¤men, katarakt ameliyatlar› ile artm›fl retina de-
kolman› riski iliflkisinin var olmaya devam etti¤ini düflün-

dürmektedir. Tüm katarakt ameliyatlar›ndan sonra 4 y›ll›k
RD s›kl›¤›, %1.17 olarak tan›mlanm›flt›r, vitreus kayb› ile
%4.9’a yükselmekte fakat fakoemülsifikasyonla %0.4’e
düflmektedir. (Bradford ve ark. 1989). Bu, normal popülas-
yonda beklenenden daha yüksek bir oran olarak kabul edi-
lir. Bu ba¤lant›, katarakt›n varl›¤›ndan çok fakoemülsifikas-
yon ile ilgili görülmektedir. Bu gözlerin yaklafl›k %10-
17’sinde katarakt cerrahisi s›ras›nda vitreus kayb› öyküsü
vard›r. Retina y›rt›klar›n›n flekli afaki ile ilgili daha eski ça-
l›flmalardakilerle ayn›d›r, fakik RD’lere göre büyük y›rt›k
geliflimi, üst temporal yerleflimli y›rt›klar ya da ilk sempto-
mun vitreus kanamas› olmas› azd›r ve daha fazla alt nazal
yerleflimli y›rt›k görülür.

Ço¤u durumda PPV ile tedavi edilir.

Tablo, 50 yafl›n üzerindeki hastalarda, psödofakik RD ile
yaflla ilgili AVD kaynakl› RD’n›n  çeflitli özelliklerinin tek
de¤iflkenli bir karfl›laflt›rmas›n› göstermektedir. 

Cinsiyet Kad›n > Erkek
Yafl 20-40 yafl
Refraksiyon Miyopi
Bilateralite Bilateral y›rt›kl› RD: %12, 

di¤er gözde retina deli¤i: %63 

Hastan›n ilk baflvurusunda %10 
di¤er gözün durumu 
Bafllama Yavafl
Vitreus Ayr›lmam›fl
Retina y›rt›¤›n›n tipi Atrofik yuvarlak
Retina y›rt›¤›n›n büyüklü¤ü Küçük
Retina y›rt›¤›n›n yerleflimi Alt>üst ve temporal>nazal
Ortalama y›rt›k say›s› 3.6 
1’den fazla y›rt›k %70
Fovea tutulumu %40
PVR Retina alt›nda bantlar
Cerrahi tedavi Drenajs›z cerrahi 

Genç miyopik hastalarda atrofik delikli RD’n›n klinik özellikleri

Psödofakik Fakik Anlaml›
De¤iflkenler gözler  gözler fark

Yafl (y›l) 69 64 Evet

Cinsiyet (Kad›n %) 31 41 Evet

Bafllang›ç görme keskinli¤i 20/180 20/160
(ortalama) 

Görme kayb› süresi 15 31
(ortalama-gün)
Bafllang›çta vitreus 7 17 Evet
içi kanama (%)

PVR varl›¤› (%) 14 14

Y›rt›k say›s›
(Ortalama±SD) 2.5 2.7

Fovea tutulumu (%) 64 55

Küçük y›rt›k (%) 56 46 Evet

Orta y›rt›k (%) 60 59

Büyük y›rt›k 13 27 Evet 

Üst temporal y›rt›k (%) 64 75 Evet
Alt temporal y›rt›k (%) 27 32 

Üst nazal y›rt›k (%) 38 38

Alt nazal y›rt›k (%) 21 14 Evet

Ön yerleflimli y›rt›k (%) 28 21

Arka yerleflimli y›rt›k (%) 13 17

Flat alt y›rt›k (%) 9 13

Y›rt›kl› RD’de alt y›rt›k 23 16

Takip süresi sonunda görme 20/55 20/55
keskinli¤i (ortalama)

Takip süresi sonunda 5 4.0 
RD varl›¤› (%)

Takip süresi sonunda 10 5
silikon ya¤› varl›¤› (%)

Takip süresi sonunda 1 0
ftizis bulbi (%)
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8.1 Girifl

Proliferatif vitreoretinopati (PVR), y›rt›kl› retina dekol-
man›nda, retina önünde zarlar›n geliflti¤i bir hücresel ço¤al-
mad›r. Primer y›rt›kl› retina dekolmanlar›nda haftalar veya
aylar içinde PVR geliflir. Y›rt›kl› RD’si olan bütün hastalar-
da PVR s›kl›¤›, öncelikle, sa¤l›k hizmetlerine eriflim kolay-
l›¤› ile yak›ndan ilgilidir. E¤er hemen cerrahi mümkün ola-
bilirse bu oran %5’e kadar düfler; ancak, e¤er cerrahi geci-
kirse PVR s›kl›¤› artar. Örne¤in Güney Amerika’da %53
(Tseng ve ark. 2004), Do¤u Afrikada %17.5 (Yorston ve
ark. 2002) gibi oranlar bildirilmifltir. Baflar›s›z cerrahi son-
ras› PVR görülme s›kl›¤› artar. U fleklindeki y›rt›kl› RD’ler-
de %5, paravasküler y›rt›klarda %18 ve dev retina y›rt›kla-
r›nda bu oran %25 olarak bildirilmifltir (Bonnet ve ark.
1996).

Proliferatif cevab›n bafllang›c› de¤iflkendir. Baz› olgular-
da cevap k›sa sürede geliflirken, baz› kronik dekolmanl› ol-
gularda ise proliferasyon geliflmedi¤i görülebilmektedir.
Akut retinal nekroz gibi baz› iltihabi durumlar ve a¤›r göz
yaralanmalar› gibi retina dekolman› yapan di¤er sebeplerde
ise yüksek PVR riski mevcuttur.
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8.2 Patogenez

Proliferasyonun temel kayna¤› retina pigment epitel
hücreleridir (Glaser ve ark. 1987). Bu hücreler retinadaki bir
y›rt›ktan vitreus bofllu¤una geçerler ve retina dekolman›n›n
sonucu olarak salg›lanan büyüme hormonlar›n›n etkisi ile
miyofibroblastlara dönüflürler. Tip 1 ve 3 kollajen salg›lan›r
ve normal yara iyileflme cevab›nda oldu¤u gibi hücreler ka-
s›l›rlar.

Not: Düz bir yüzeyde yara kapanmas›, genellikle yara
kenarlar›n›n büzülmesi (traksiyonu) ile sa¤lan›r. Ancak göz
gibi küresel bir yüzeyde bu olay oldukça zordur. Çünkü bü-
zülme (traksiyon) dokular›n (burada nörosensoriyal retina)
kürenin merkezine do¤ru sürüklenmesine yani retina dekol-
man›n›n artmas›na yol açar.

Ayr›ca, PVR sürecinde retina sertleflir ve k›sal›r (optik
disk ve ora serrata gibi s›k› yap›flt›¤› bölgeler aras›nda). Ar-
t›k retina gözün arka yüzeyine tekrar yap›flacak kadar genifl
de¤ildir.

8.3 Klinik Bulgular

8.3.1 Girifl

PVR, retinan›n sertleflerek, k›salarak ve katlanarak, ha-
reketsiz, huni biçiminde bir retina dekolman›na dönüflmesi-
dir. Retinan›n hem iç, hem de d›fl yüzünde fibrozis görüle-
bilir. PVR kapanm›fl y›rt›klar›n tekrar aç›lmas›na, özellikle
daha önce retinopeksi yap›lm›fl bölgelerde yeni y›rt›klar
oluflmas›na yol açabildi¤i gibi, y›rt›k olmaks›z›n da RD’na
yol açabilir. (Moisseiev ve Glaser 1989). Operasyon öncesi
PVR bulunan olgularda, daha sonra a¤›r PVR geliflme riski
yüksektir (Kon ve ark. 2000).

8.3.2 Evreleme

PVR cevab› evrelenebilir (Machemer ve ark. 1991):
A. Retina pigment epitel hücrelerinin topaklanmas› ve

vitreusun sertleflmesi
B. ‹ç retina katmanlar›n›n k›smi kal›nl›kta katlanmas›
C. Bölgesel y›ld›zvari katlant›lar fleklinde bafllayan ve

önce aç›k, son evrede kapal› huni biçiminde retina-
n›n tam kat sabit katlanmas›. C proliferatif vitreoreti-
nopati, katlanman›n oldu¤u bölgeyi anlatan flekilde,
ekvatora göre ön-anterior (A) veya arka-posterior (P)
olacak flekilde alt gruplara ayr›l›r. Ayr›ca retinan›n
tutuldu¤u saat kadran›n›n geniflli¤i de belirtilir (1-
12).

fiekil 8.1 Retina damarlar› üzerinde RPE hücrelerinin aktivasyonuna
ba¤l› hücre kümelenmeleri görülebilir.

fiekil 8.2 Evre A PVR’li, y›rt›kl› RD’l› bu hastada vitreusta RPE hüc-
re kümeleri görülmektedir.
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12.1 Girifl

Retinada neovaskülarizasyon geliflimini stimüle edip
vitreusun patolojik ayr›lmas›n› takiben vitreus kanamas› ve
traksiyonel retina dekolman› gibi komplikasyonlara neden
olan birçok tablo mevcuttur. En s›k neden a¤›r diyabetik re-
tinopati olup , retina ven t›kan›kl›¤›, orak hücreli anemi ve
retina vaskülitlerinde de görülür.

12.2 Diyabetik Retinopati

12.2.1 Girifl
Popülasyon taramalar› ve hastalar›n klinik tedavilerinde-

ki büyük geliflmelerine ra¤men diyabetik retinopati kompli-
kasyonlar› görülebilmektedir. Retina laser fotokoagülasyo-
nu tedavinin en önemli bölümüdür (The Diabetic Retino-
pathy Study Research Group 1981, Early Treatment Diabe-
tic Retinopathy Study Research Group 1991) ve görme kay-
b› riskini %50 azalt›r. Ancak yine de vitreoretinal cerrahlar
5 y›ldan eski diyabetik retinopatisi olanlar›n %5 inde  vitre-
us kanamas› veya traksiyonel retina dekolman› nedeni ile te-
davi amac›yla vitrektomi  gerekti¤ini bildirmifllerdir (Flynn
ve ark. 1992). Ayr›ca diyabet s›kl›¤› gittikçe ciddi bir flekil-
de artmakta, diyabet kontrolünün düzenlenmesi veya erken
laser tedavisi de etkisiz kalabilmektedir. USA da 1997’den

2007’ye kadar olan sigorta kaynaklar›na göre %86 oran›nda
PPV ile endolaser uygulamada art›fl›n gözlenmesi sonuçta
diyabet komplikasyonlar›n›n tedavisinde PPV uygulamada-
ki art›fl›  yerine göstermektedir (Ramulu ve ark. 2010).

12.2.1.1  Diyabetik Retinopati Derecelendirmesi
‹skemik diyabetik retinopati karakteristik olarak majör

temporal vasküler arkad  d›fl› mid- periferik retina ve optik
sinir nazalini etkiler. Neovaskülarizasyon ço¤unlukla iske-
minin arka s›n›r›na yak›n geliflir ki, bu odak  genellikle op-
tik disk ve majör vasküler arkad boyudur. ‹ntraretinal venül-
den geliflen vasküler doku internal limitan membran› geçer,
vitreus jel d›fl kortikal k›sm› içerisine vaskülarize epiretinal
membran fleklinde geliflir (‘flat’ neovaskülarizasyon). Kan
damarlar›, Cloquet kanal› haricinde, santral jel içine do¤ru
geliflmez. Membranlar vitreusu s›k›flt›rarak yüzeyinde proli-
ferasyona ve sonuçta vitreoretinal adhezyona neden olurlar.
Vitreus  retinopatiye sekonder olarak kal›nlafl›r ve k›sal›r,
kan damarlar›na ve membranlara traksiyon artar  veya vitre-
us dekolman› geliflirken  kan damarlar› rüptüre olabilir.

Derece Retina özelli¤i

Diyabetik retinopati yok S›f›r

Hafif nonproliferatif Yaln›z mikroanevrizma
retinopati(NPDR)
Orta  NPDR Yaln›z mikroanevrizmadan fazla

a¤›r NPDR den az
A¤›r NPDR Afla¤›dakilerden biri

Her kadranda 20 den fazla 
mikroanevrizma
2 kadrandan fazla venöz boncuklanma
1 kadrandan fazla intraretinal 
mikrovasküler anomali
Proliferasyon yok

Proliferatif Düflük risk-flat neovaskülarizasyon 
herhangi bir yerde
Yüksek risk-herhangi bir yerde kabar›k
yeni damarlar veya diskte yeni damarlar

Tablo12.1 Diyabetik retinopati derecelendirme
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a

b

fiekil 12.1 PRF’a ra¤men NVD

fiekil 12.2  Retina neovaskülarizasyonu üzerinde geliflece¤i bir iskele
yap›s› gerektirir ve bu vitreustur. Sol gözde vitreus mevcut olup yo¤un
NVD gözlenirken  sa¤ göz PPV li olup damarlar›n geliflece¤i yap›(vit-
reus) yoktur (fiekil 12.3)

fiekil 12.3  Önceki flekle bak

fiekil 12.4  ‘Pattern scan’ laser uygulanmas› ile panretinal fotokoagü-
lasyon


