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1.1 Retina ve Vitreusun Cerrahi Anatomisi

1.1.1 Vitreus

1.1.1.1 Embriyoloji

Erken gelisim doneminde ice katlanan optik vezikiil (op-
tik cukur) lens ve retinanin (her ikisi de ektodermal kokenli-
dir) beslenmesini saglayan damarsal bir doku olan primer
vitreusu ihtiva eder. Gebeligin {i¢iincii ayinda primer vitreus
kademeli olarak damarsal yapisint yitirir ve asil olarak
anterior retina ve siliyer cisimden koken alan sekonder vitre-
us ile yer degistirir. Primer vitreusun en 6nemli kalintilari
Cloquet kanal1 ve epipapiller gliozistir. Epipapiller gliozisin
biraz daha siddetli formu optik sinir bagi {izerinde yer alan
Bergmeister papillasi (fibroz kalintr) olarak goriiliirken, Mit-
tendorf noktasi lensin arka kapsiilii lizerindeki primer vitre-
us kalintisidir. Hiyaloid arter nadiren optik diskten jel mer-
kezine uzanan bir vaskiiler kanal olarak veya lens arka kap-
stilii iizerinde glial bir plak olarak kalabilir (bakiniz Boliim
13).

1.1.1.2 Anatomi

Vitreus kavitesi 6nde lens ve zoniilleri ve daha arkada
siliyer cisim, retina ve optik disk tarafindan sinirlandirilmig
bosluktur. Hacmi genelde 4 ml civarinda olmasima ragmen
yiiksek miyopik gozlerde bu deger 10ml’ye kadar ¢ikabil-
mektedir. Normal sartlar altinda kavite %99’u su iceren, ase-
liller viskoz bir sivi olan vitreus tarafindan doldurulur. Dii-
stik molekiiler ve hiicresel igerigi saydamligin devami icin
sarttir. Vitreus jelinin ana molekiiler yapi taslart hiyaluronik
asit ve tip 2 kollajen fibrillerdir. Vitreus jelinin kortikal kis-
mi1 daha az yogun olan merkezi jele gore daha yiiksek hiya-
luronik asit ve kollajen ihtiva eder. Ek olarak jel ana yapisi
icerisinde ve dig c¢eperinde ‘kondansasyonlar-yogunlagma-
lar’ gosterir. Di1s ceperdeki yogunlagsmalar on ve arka hiya-
loid membranlar olarak isimlendirilir. Primer vitreus artig1

olan ve arkada optik sinir basi ile 6nde lens arasinda siniizoi-
1
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dal olarak uzanan merkezi tiibiiler yogunlagma Cloquet ka-
nali olarak isimlendirilir. Jelin goziin seklinin veya yapisi-
n1 devamliliginda 6nemli bir rolii yoktur. Gergekten de okii-
logenezdeki roliiniin haricinde vitreusun vazgecilemez bir
fonksiyonu yoktur. Vitreus jelinden yoksun bir g6z, nedeni
1yi anlagilamamig artmus niikleer sklerotik katarakt gelisimi
haricinde kétii yonde etkilenmez. Vitreusun parsiyel oksijen
basmcinin goreceli diigiik olmast nedeniyle lens fibrilleri
tizerindeki oksidatif baskiy1 azaltabilecegi ve boylece kata-
raktogenezi azaltabilecegi One siirtilmiistiir (Stefansson ve
ark. 1982). Buna ragmen vitreus jeli halen gérmeyi tehdit
eden bir takim durumlarin patogenezinde primer olarak so-
rumlu tutulmaktadir.

1.1.1.3 Vitreusun Cevresel Yapilara Anatomik
Baglantilarn

Arka hiyaloid membran vitreus jel fibrillerinin insersi-
yonuyla retinanin i¢ limitan membranina yapisir. I¢ limitan
membran tip 4 kollajen igerir ve Miiller hiicrelerinin bazal
membranidir. I¢ limitan membran ve arka hiyaloid memb-
ran arasindaki potansiyel aralik arka vitreus dekolmani sira-
sinda jelin retinadan ayrilmasi icin diizlem olusturur.

Vitreus, cevreleyen dokulara ¢esitli sahalarda artmis ya-
pisiklik gosterir. Bu yapisikliklar pek ¢ok vitreoretinal pato-
lojinin olusumunda temel tegkil eder.

Vitreus bazi ora serrataya yerlesik 3-4 mm genigliinde
halkasal yapigiklik bolgesidir. On smnir1 6n hiyaloid mem-
branin insersiyon alanidir. Vitreus bazinin arka sinir1 cerra-
hi agidan 6nemlidir ¢iinkii burasi jelin retinadan olasi ayri-
minin 6n siniridir ve retinal yirtik olusumunun sik goriildii-
gii bir kisimdir. Vitreus bazinin retinaya ve pars planaya ya-
pisikligimin ayrilmasi ciddi travmayla bile cok zordur.

Weigert ligamani jel ve lensin arka kapsiilii arasinda yer
alan, 8-9 mm capinda, dairesel yapigma alanidir. On hiyaloi-
dal membran ve Cloquet kanalinin geniglemis 6n kismi ara-
sindaki bilesimi tegkil eder. Arka hiyaloid membran ve Clo-
quet kanaliin hafifce genislemis arka kismi optik diskin si-
nirlart etrafinda birleserek diger bir yapigsma halkasini olug-
turur. Arka vitreus dekolmani sirasinda optik sinir bagi ke-
narindan ayrilan gliotik doku Weiss halkasini olusturur ve
arka vitreus dekolmaninin bir isareti olarak kullanilabilir.
(bakimiz Sekil 1.1). Parafoveal alanda retinaya goreceli ola-
rak artmig yapisiklik gosteren bir halka bulunabilir ve ma-
kula deligi olusumundan sorumlu tutulur.

N

Vitreus tabani
Weigert ligamani

| Berger boslugu

Clouget kanali

Martegiani boslugu

Sekil 1.1 Makroskopik anatomik yapilar gosterilmistir.

Sekil 1.2 Retroilluminasyon kullanilarak hafif vitreus kanamasi olan
bu hastada lens arkasinda Weigert ligamani goriilebilmektedir.

Asirt vitreoretinal yapigiklik, lizerinde dejeneratif vitre-
us jelinin bulundugu periferik retinada oval veya uzunlama-
sma yerlesimli incelme ve vaskiiler skleroz sahalari olan
lattis dejenerasyonlarinda da izlenir. Lezyonlar genellikle
cevresel yerlesim gosterse de retinal venlerin ekvatoru asan
seyirleri boyunca da radyal olarak uzanabilir. Lattis dejene-
rasyonu normal gozlerin yaklagik %7’sinde bulunabilir ve
siklikla retinanin yirtilmasiyla iligkilidir. Makula deligi cer-
rahisi sirasinda vitreus ayrilmasi saglanirken cerrah vitreu-
sun lattise yapisikligini degerlendirebilir (bakiniz Boliim 8).
Vitreusu lattis alanindan ¢ekerek ayirmaya ¢alismak retina-
nin yirtilmasi ile sonuglanacaktir. Bazi gozler retinal venler
boyunca anormal giiclii vitreoretinal yapisikliklar (paravas-
kiiler yapisiklik) gosterebilir ki retinal yirtik gelisimi ile so-
nuglanabilir.
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3.1.1 Prensipler

(Bakiniz - Ekler: Faydali Formiil ve Kurallar)

Fick’in difiizyon denklemini anlamak 6nemlidir; bu
denklem yar1 gecirgen bir zarin iki yanindaki gazlar her iki
yandaki gaz konsantrasyonlar1 esitlenene dek gecis goster-
mesidir. Eger bir gaz digerine oranla daha yavas hizda hare-
ket ediyor ise, bu durumda membranin iki yanindaki gaz ba-
loncuklarinin biiyiikliigiinde farkliliga neden olur. Ornegin,
siilfiirheksafloriir (SF¢) gibi biiyiik molekiillii bir gaz goze
yerlestirildiginde, yavasca kana, akcigerlere ve atmosfere
gecer. Ancak atmosferdeki nitrojen hizla ¢oziinebilir, akci-
gerlerden kana ve goz igine hizla gecerek goz icindeki SFq
gaz balonunda genisleme yapar. Bu nedenle, vitrektomi
sonrasinda SF¢ ve perfloropropan (C3Fg) hacim artigini ve
bu nedenle olusacak goz i¢i basing artigini engellemek igin
hava ile karigtirtlmalidur.

[lave cerrahi basamaklar:

1. Hava pompasi hortumlarmi infiizyon hattinda iicyol-

lu musluk ile baglayin, ve hava basincini 30-
40mmHg ayarlayin.
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. Yatigik bir retina ile, vitreus boglugu sivisini ¢cekebil-
mek icin bir fliit kaniil ucunu optik sinir bag! 6niinde
tutun.

3. Ug yolu cevirerek filtre edilmis havanin girigine izin

verin.

4. Boslugu doldurun.

. Bir sklerotomiyi kapatin.

6. Uzun siireli gaz tamponadi (filtre edilmis hava ile is-
tenen oranda karistirilmig) 50ml siringaya hazirlayin
(Gaz1 ¢ekmek icin kullandiginiz eklerden siringaya
cekmeden Once gazin gegirildigine emin olun). Gazi
cekiniz; %30’ luk gaz i¢in 15ml gazi takiben 35ml ha-
vay1l 50ml ye tamamlayin (yiliksek miyop bir gozde
daha fazla gaza ihtiya¢ duyulabilir, iki siringa ceki-
niz). Ne kadar gazin verildigini siringayi 1sikta gore-
rek degerlendirebilirsiniz. Uzun siireli gazlarda sirin-
ga pistonunun cekildigi yerde kondansasyon ¢izgisine
bakiniz 6rnegin 15ml de bir cizgi seklinde. Cok az bir
uzun siireli gaz kullanilirsa diisiik dolum, ¢ok fazla
kullanilir ise siddetli gozici basing artist olusabilir. Bu
nedenle dikkatli olmak ve dogru dozlarin kullanildi-
gindan emin olmak i¢in islemi gozlemlemek gerekir.
Eger 100ml bir siringa kullanilir ise ml-yiizdelik do-
niistimiine gerek kalmaz, 30mls=%30 gibi.

7. Siringay1 ticyol musluga baglaym, havayr 35ml ile
flag yapimn (degistirin), kalan 15ml cerrahi kesilerin
kapatilmasi esnasinda hipotoniyi engellemek icindir.

8. Ameliyatin sonunda, vitreus boglugundaki havanin
dogru gaz konsantrasyonunu saglayacak gaz hacmi
ile flag (degistirilmis) olmasi gerekir.

9. lkinci sklerotomiyi kapatin.

10. 23G ile, iist trokarlar1 ¢ikarin ve gazlarin ¢ikmasi i¢in
26G igneyi pars planadan yerlestirin, licyol musluga
50ml siringay: baglayin ve 15ml kalana dek flag ya-
pin.

Yirtiklar gaz balonu gibi internal tamponad ile kapatila-

bilir Bu iki yolla ¢aligir:

1. Yirtig1r “tamponlayarak” (gaz yirtigin kenart ile te-

mastadir) bdylece yirtik araciligryla sivi girisi miim-

W

61

DOI 10.1007/978-3-642-31872-6_1, © Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2013



62

3 Gozi¢i Tamponad Prensipleri

kiin olamaz. RPE pompas1 subretinal siviyr (SRS)
pompalayarak retinay1 diizlestirir. Bu 6zellik SRSnin
cerrah tarafindan drene edilmedigi pnomotik retino-
pekside kullanilir, retinanin intravitreal gaz enjeksi-
yonu sonrasinda spontan yatigmasi beklenir.

2. Retinay1 disa dogru iterek diizlestirmek (akoziin per-
siste oldugu yerler- 6rn inferior alan, hari¢) Daha 6n-
ce vitrektomi geg¢irmis ve retinanin yatigtirtlmis oldu-
gu gozler icin kullanilabilir.

Dikkat: Pnomotik retinopeksi, vitrektomi olmaksizin
gaz enjeksiyonu, yaklasik %70 bagar1 oranlarina sahiptir, bu
ise konvansiyonel vitrektomi cerrahisi basarisindan diisiik-
tiir. (Zaidi ve ark. 2006, Yanyal ve ark. 2007, Lowe ve ark.
2008, Kulkari ve ark. 2007, Hilton ve ark. 1987). Ancak go-
receli olarak daha diisiik bagar1 oran1 ve PVR gelisimi kabul
edilebilir ise, daha agir cerrahilerin uygulanma ihtiyacini or-
tadan kaldirabilir. Gaz baloncugu mevcut iken goziin saatler
icinde yavasca rotasyonu pnomotik retinopekside retinayi
yatigtirmak i¢in denenebilir.

Gaz baloncugu en az 5 giin etkisini siirdiirebilmelidir,
clinkii retinopeksinin etkili olmasi zaman alir. Bu nedenle
daha biiyiik molekiil agirlikli gazlar kullanilmaktadir, gazin
gozden uzaklagmasi boylelikle gecikmektedir. En popiiler
gazlar siilfiirheksafloriir (SF¢) ve perfloropropan (C3Fg) dir
(Chang ve ark. 1984, 1985; Lincoff ve ark. 1983).

Dikkat: Eger retina tam olarak yatisik ise (SRS yoksa),

Hava
Goze dogru S Gaz
Goze dogru Y Gaz

Sekil 3.1 Ug yollu musluktan gaz verirken hava yolunun kapali oldu-

gundan emin olunuz, aksi takdirde gaz hava infiizyon hattina girer,
intra-vitreal havay1 tam olarak degistiremezsiniz.

yirtig1 kapatmak icin tamponada gerek olmaz, retinopeksi
yeterlidir. Bu durum klinikte yatigik retinal yirtik tedavisin-
de kullanilmaktadir (retinopeksinin adhezyon giiciiniin ge-
lismesi icin birkag giine ihtiyac olsa da, yirtik ¢evresi retina
yatisik kalmaktadir) olasilikla nedeni retinopeksinin hemen
hafif bir adhezyon olusturabilmesidir. Bu durum Martinez-
Vasquez (Martinez-Castillo ve ark. 2007) tarafindan psddo-
fakik regmatojen retina dekolmaninda (RRD) akdz tampo-
nadl vitrektomi yonteminde kullanilmistir. Bu yontem PPV
esnasinda tiim SRS’nin titizlikle alinmasi (SRS agir sivilar
ile arkadan, hava ile 6nden itilir, ameliyat sonunda hava ge-
ri alinir) ve agir diod laser retinopeksiyi gerektirir. Belirtilen
prensibin kanitr olarak yontem ilgi ¢ekicidir ancak pek cok
cerrah goz i¢inde hava birakarak siklikla tamponlamaktadir.
Ancak bu prensip hava temasmin garanti edilemeyecegi alt

Sekil 3.2 Goz¢i gaz baloncugunun genis acili goriintiisii, gaz baloncu-
gunun diizlesmis alt kenarma dikkat ediniz. Yogun vitreus sivisi1 daha
az yogun gaza gore ylizey gerilimini yenmekte (kiiresel gaz baloncugu
yapmaya calisan), boylece kabarcik bozularak alt yiizii diizlesmekte-
dir.

Sekil 3.3 Gaz baloncugu kiiciildiikge, alt yar1 daha kivriml olur, ¢ok
kiiciildiigiinde kiiresel hal alacaktir.
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7.2 Ayrnilmamis Vitreus ile Birlikte Atrofik

Delikli RD

Geng miyopik hastalarda 3 ve 4. dekadlarda genellikle
alt kadranda kronik RD olabilir ve daha onceki boliimde
bahsedildigi gibi drenaj yapilmadan cerrahi olarak tedavi
edilir. Hastalarin %64’ kadin ve %83’ii miyopiktir (Ung ve
ark. 2005). Diger gozde %63 oraninda anormal bulgular
vardir ve bilateral RD %12 oraninda goriiliir (Gonzales ve
ark. 2004a). Bu hastalarda AVD gelisimi ile U sekilli retina
yirtiklart ve RD geligebilir.

Geng miyopik hastalarda atrofik delikli RD’nin klinik 6zellikleri

Cinsiyet Kadm > Erkek

Yas 20-40 yas

Refraksiyon Miyopi

Bilateralite Bilateral yirtiklt RD: %12,

diger gozde retina deligi: %63

Hastanm ilk bagvurusunda %10

diger goziin durumu

Baglama Yavag

Vitreus Ayrilmamig
Retina yirtigiin tipi Atrofik yuvarlak
Retina yirtiginin biiyiikligii — Kiigiik

Retina yirtigiin yerlesimi Alt>iist ve temporal>nazal

Ortalama yirtik sayisi 3.6
1’den fazla yirtik %70
Fovea tutulumu %40

PVR
Cerrahi tedavi

Retina altinda bantlar
Drenajsiz cerrahi

7.3 Psodofakik RD

Katarakt cerrahisi, son 40 yilda hizli bir sekilde intra-
kapsiiler cerrahi ve afakiden, ekstakapsiiler cerrahi ile fako-
emiilsifikasyona ve psodofakiye ilerleme gostermistir. Boy-
lece tiim diinyada komplikasyonlar azalmig, cerrahi iglem
standartlarinda ve katarakt cerrahisinin prognozunda gelis-
meler olmusgtur. Katarakt cerrahisi ve yirtiklt RD arasindaki
iliski, Medicare ve diger sigorta bilgileri (Javitt ve ark.
1991, 1992; Sheu ve ark. 2010) Iskandinav halk saglig1 ve-
rileri (Boberg-Ans ve ark. 2003, 2006) ve Rochester Calig-
masi (Erie ve ark. 2006; Lois ve Wong 2003) gibi genis po-
pulasyona dayali caligmalardan elde edilen bilgilerle sadece
bir 6l¢iide tanimlanmustir. Bu veriler, cerrahi teknikteki iler-
lemelere ragmen, katarakt ameliyatlar: ile artmig retina de-
kolmant riski iligkisinin var olmaya devam ettigini diisiin-

diirmektedir. Tiim katarakt ameliyatlarindan sonra 4 yillik
RD siklig1, %1.17 olarak tanimlanmistir, vitreus kaybi ile
%4.9’a yiikselmekte fakat fakoemiilsifikasyonla %0.4’e
diismektedir. (Bradford ve ark. 1989). Bu, normal popiilas-
yonda beklenenden daha yiiksek bir oran olarak kabul edi-
lir. Bu baglanti, kataraktin varligindan ¢ok fakoemiilsifikas-
yon ile ilgili goriilmektedir. Bu gozlerin yaklagik %10-
17°sinde katarakt cerrahisi sirasinda vitreus kaybi Oykiisii
vardir. Retina yirtiklarmin sekli afaki ile ilgili daha eski ¢a-
lismalardakilerle aynidir, fakik RD’lere gore biiyiik yirtik
gelisimi, list temporal yerlesimli yirtiklar ya da ilk sempto-
mun vitreus kanamasi olmasi azdir ve daha fazla alt nazal
yerlesimli yirtik goriiliir.
Cogu durumda PPV ile tedavi edilir.

Psodofakik Fakik  Anlamli
Degiskenler gozler gozler  fark
Yas (yil) 69 64 Evet
Cinsiyet (Kadin %) 31 41 Evet
Baslangi¢ gorme keskinligi 20/180 20/160
(ortalama)
Gorme kaybu siiresi 15 31
(ortalama-giin)
Baglangicta vitreus 7 17 Evet
ici kanama (%)
PVR varligi (%) 14 14
Yirtik sayist
(Ortalama+SD) 2.5 2.7
Fovea tutulumu (%) 64 55
Kiiciik yirtik (%) 56 46 Evet
Orta yirtik (%) 60 59
Biiyiik yirtik 13 27 Evet
Ust temporal yirtik (%) 64 75 Evet
Alt temporal yirtik (%) 27 32
Ust nazal yirtik (%) 38 38
Alt nazal yirtik (%) 21 14 Evet
On yerlesimli yirtik (%) 28 21
Arka yerlesimli yirtik (%) 13 17
Flat alt yirtik (%) 9 13
Yirtiklt RD’de alt yirtik 23 16
Takip siiresi sonunda gérme ~ 20/55 20/55
keskinligi (ortalama)
Takip siiresi sonunda 5 4.0
RD varligi (%)
Takip stiresi sonunda 10 5
silikon yag1 varligi (%)
Takip siiresi sonunda 1 0

ftizis bulbi (%)

Tablo, 50 yagsin lizerindeki hastalarda, psodofakik RD ile
yasla ilgili AVD kaynakli RD’nin ¢esitli 6zelliklerinin tek
degiskenli bir kargilagtirmasin1 gostermektedir.
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8.1 Giris
Proliferatif vitreoretinopati (PVR), yirtikli retina dekol-
maninda, retina 6niinde zarlarin gelistigi bir hiicresel ¢ogal-
madir. Primer yirtikli retina dekolmanlarinda haftalar veya
aylar icinde PVR gelisir. Yirtikl1 RD’si olan biitiin hastalar-
da PVR siklig1, oncelikle, saglik hizmetlerine erisim kolay-
lig1 ile yakindan ilgilidir. Eger hemen cerrahi miimkiin ola-
bilirse bu oran %5’e kadar diiser; ancak, eger cerrahi geci-
kirse PVR siklig1 artar. Ornegin Giiney Amerika’da %53
(Tseng ve ark. 2004), Dogu Afrikada %17.5 (Yorston ve
ark. 2002) gibi oranlar bildirilmistir. Basarisiz cerrahi son-
rast PVR goriilme siklig1 artar. U seklindeki yirtiklt RD’ler-
de %5, paravaskiiler yirtiklarda %18 ve dev retina yirtikla-
rinda bu oran %25 olarak bildirilmistir (Bonnet ve ark.
1996).

Proliferatif cevabin baglangici degiskendir. Bazi olgular-
da cevap kisa siirede gelisirken, bazi kronik dekolmanl ol-
gularda ise proliferasyon gelismedigi goriilebilmektedir.
Akut retinal nekroz gibi bazi iltihabi durumlar ve agir goz
yaralanmalar1 gibi retina dekolman1 yapan diger sebeplerde
ise yliksek PVR riski mevcuttur.
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8 Proliferatif Vitreoretinopati

8.2 Patogenez

Proliferasyonun temel kaynagi retina pigment epitel
hiicreleridir (Glaser ve ark. 1987). Bu hiicreler retinadaki bir
yirtiktan vitreus bogluguna gecerler ve retina dekolmaninin
sonucu olarak salgilanan biiyiime hormonlarimin etkisi ile
miyofibroblastlara doniisiirler. Tip 1 ve 3 kollajen salgilanir
ve normal yara iyilesme cevabinda oldugu gibi hiicreler ka-
stlirlar.

Not: Diiz bir yiizeyde yara kapanmasi, genellikle yara
kenarlarimin biiziilmesi (traksiyonu) ile saglanir. Ancak goz
gibi kiiresel bir yiizeyde bu olay oldukca zordur. Ciinkii bii-
ziilme (traksiyon) dokularin (burada norosensoriyal retina)
kiirenin merkezine dogru siiriiklenmesine yani retina dekol-
maninin artmasina yol agar.

Ayrica, PVR siirecinde retina sertlesir ve kisalir (optik
disk ve ora serrata gibi siki yapistig1 bolgeler arasinda). Ar-
tik retina goziin arka yiizeyine tekrar yapisacak kadar genis
degildir.

Sekil 8.1 Retina damarlar1 lizerinde RPE hiicrelerinin aktivasyonuna
bagl hiicre kiimelenmeleri goriilebilir.

8.3 Klinik Bulgular

8.3.1 Giris

PVR, retinanin sertleserek, kisalarak ve katlanarak, ha-
reketsiz, huni bi¢iminde bir retina dekolmanina doniismesi-
dir. Retinanin hem i¢, hem de dis yiiziinde fibrozis goriile-
bilir. PVR kapanmis yirtiklarin tekrar agilmasina, 6zellikle
daha once retinopeksi yapilmis bolgelerde yeni yirtiklar
olugsmasina yol acabildigi gibi, yirtik olmaksizin da RD’na
yol acabilir. (Moisseiev ve Glaser 1989). Operasyon oncesi
PVR bulunan olgularda, daha sonra agir PVR gelisme riski
yiiksektir (Kon ve ark. 2000).

8.3.2 Evreleme

PVR cevabi evrelenebilir (Machemer ve ark. 1991):

A. Retina pigment epitel hiicrelerinin topaklanmasi ve
vitreusun sertlesmesi

B. Ic retina katmanlarinin kismi kalinlikta katlanmasi

C. Bolgesel yildizvari katlantilar seklinde baglayan ve
once agik, son evrede kapali huni bi¢ciminde retina-
nin tam kat sabit katlanmasi. C proliferatif vitreoreti-
nopati, katlanmanin oldugu bolgeyi anlatan sekilde,
ekvatora gore on-anterior (A) veya arka-posterior (P)
olacak sekilde alt gruplara ayrilir. Ayrica retinanin
tutuldugu saat kadranmin genigligi de belirtilir (1-
12).

Sekil 8.2 Evre A PVR’li, yirtiklit RD’l1 bu hastada vitreusta RPE hiic-
re kiimeleri goriilmektedir.
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12.1 Giris

Retinada neovaskiilarizasyon gelisimini stimiile edip
vitreusun patolojik ayrilmasini takiben vitreus kanamasi ve
traksiyonel retina dekolmani gibi komplikasyonlara neden
olan bir¢ok tablo mevcuttur. En sik neden agir diyabetik re-
tinopati olup , retina ven tikaniklig1, orak hiicreli anemi ve
retina vaskiilitlerinde de goriiliir.

12.2 Diyabetik Retinopati

12.2.1 Giris

Popiilasyon taramalar ve hastalarin klinik tedavilerinde-
ki biiyilik gelismelerine ragmen diyabetik retinopati kompli-
kasyonlar1 goriilebilmektedir. Retina laser fotokoagiilasyo-
nu tedavinin en 6nemli boliimiidiir (The Diabetic Retino-
pathy Study Research Group 1981, Early Treatment Diabe-
tic Retinopathy Study Research Group 1991) ve gérme kay-
b1 riskini %50 azaltir. Ancak yine de vitreoretinal cerrahlar
5 yildan eski diyabetik retinopatisi olanlarin %5 inde vitre-
us kanamasi veya traksiyonel retina dekolmani nedeni ile te-
davi amaciyla vitrektomi gerektigini bildirmiglerdir (Flynn
ve ark. 1992). Ayrica diyabet siklig1 gittikge ciddi bir sekil-
de artmakta, diyabet kontroliiniin diizenlenmesi veya erken
laser tedavisi de etkisiz kalabilmektedir. USA da 1997°den
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2007’ye kadar olan sigorta kaynaklarina gore %86 oraninda
PPV ile endolaser uygulamada artigin gézlenmesi sonucta
diyabet komplikasyonlarinin tedavisinde PPV uygulamada-
ki artig1 yerine gostermektedir (Ramulu ve ark. 2010).

12.2.1.1 Diyabetik Retinopati Derecelendirmesi

Iskemik diyabetik retinopati karakteristik olarak major
temporal vaskiiler arkad dis1 mid- periferik retina ve optik
sinir nazalini etkiler. Neovaskiilarizasyon ¢ogunlukla iske-
minin arka siirma yakin gelisir ki, bu odak genellikle op-
tik disk ve major vaskiiler arkad boyudur. Intraretinal veniil-
den gelisen vaskiiler doku internal limitan membran1 gecer,
vitreus jel dis kortikal kismu icerisine vaskiilarize epiretinal
membran seklinde gelisir (‘flat’ neovaskiilarizasyon). Kan
damarlari, Cloquet kanali haricinde, santral jel i¢ine dogru
gelismez. Membranlar vitreusu sikistirarak yiizeyinde proli-
ferasyona ve sonugta vitreoretinal adhezyona neden olurlar.
Vitreus retinopatiye sekonder olarak kalinlagir ve kisalir,
kan damarlarina ve membranlara traksiyon artar veya vitre-
us dekolman gelisirken kan damarlari riiptiire olabilir.

Tablo12.1 Diyabetik retinopati derecelendirme

Derece Retina ozelligi

Diyabetik retinopati yok Sifir

Hafif nonproliferatif Yalniz mikroanevrizma

retinopati(NPDR)

Orta NPDR Yalniz mikroanevrizmadan fazla
agir NPDR den az

Agir NPDR Asagidakilerden biri
Her kadranda 20 den fazla
mikroanevrizma

2 kadrandan fazla venéz boncuklanma
1 kadrandan fazla intraretinal
mikrovaskiiler anomali
Proliferasyon yok
Proliferatif Diisiik risk-flat neovaskiilarizasyon
herhangi bir yerde
Yiiksek risk-herhangi bir yerde kabarik
yeni damarlar veya diskte yeni damarlar
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Sekil 12.1 PRF’a ragmen NVD

Sekil 12.3 Onceki sekle bak

Sekil 12.2 Retina neovaskiilarizasyonu iizerinde gelisecegi bir iskele
yapisi gerektirir ve bu vitreustur. Sol gozde vitreus mevcut olup yogun
NVD gozlenirken sag goz PPV li olup damarlarin gelisecegi yapi(vit-
reus) yoktur (Sekil 12.3)

Sekil 12.4 ‘Pattern scan’ laser uygulanmast ile panretinal fotokoagii-
lasyon




