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ABSTRACT

Diyabetik retinopatinin tedavisinde bagvurulan yéntemler
grid fotokoagulasyonu, panretinal fotokoagulasyon, intra-
vitreal ilag enjeksiyonlari ve vitreoretinal cerrahidir. Fotoko-
agulasyon ile ilgili olarak en sik kargilagilan komplikasyon-
lar yUksek enerji ile yapilan uygulamalara ve lokalizasyon
hatalarina bagldir. Eksesif fotokoagulasyon kornea, lens
ve iris yaniklarina neden olabilir. Bunun yani sira epiretinal
membran olusumu, gz igi basinci artigi, makula 8demi,
goérme alani defekti, makula veya optik disk hasari, koroid
dekolmani, koroidal neovaskiler membran, vitreus hemo-
rajisi olusumu gibi komplikasyonlar lazer fotokoagulasyon
uygulamasinin istenmeyen sonuglari olarak kargimiza ¢i-
kabilir. intravitreal enjeksiyonlarda konjonktiva hemoraiisi,
lens ve retina hasari, gézigi basinci artigi yanisira endoftal-
mi dnemli bir komplikasyondur. Vitreoretinal cerrahi son-
rasi persistan veya tekraralayan vitreus hemoraijisi, retina
dekolmani, géz ici basinci arhigi, katarakt, endoftalmi ve 6n
hyaloidal fibrovaskiler proliferasyon gibi komplikasyonlar
karsimiza gikabilir.

Anahtar Kelimeler: Diyabetik retinopati , tedavi komplikas-

yonu, Grid fotokoagulasyonu, panretinal fotokoagulasyon,
intravitreal ilag enjeksiyonu, vitreoretinal cerrahi.

GiRi$g

Diyabetik retinopati tedavisini iki ana baglik altinda
toplamak mUmkindir: 1-Diyabetik makula 8deminin
tedavisi llI-Proliferatif diyabetik retinopatiye bagli vitreus
hemoraijisi, traksiyonel retina dekolmani, traksiyonel ma-
kulopati ve neovaskiler glokomunun tedavisi.

Bu patolojik durumlari tedavi ederken kullandigimiz
yéntemler grid ya da fokal fotokoagilasyon, panretinal
fotokoagUlasyon, intravitreal enjeksiyonlar ve vitreoreti-
nal cerrahi tekniklerdir.

Grid and panretinal photocoagulation, intravitreal drug in-
jection and vitreoretinal surgery were the main therapeutic
methods in the treatment of diabetic retinopathy. The main
reasons for therapies complications were the high energy
levels used for laser photocoagulations and localisation
failures. The high energy levels can also lead to burns of
the corneal ephitelium, lens and iris. Epiretinal membrane
formation, intraocular pressure rise, macular edema, vi-
sual field defect, macula and optic disc damage, choroidal
detachment, choroidal neovascular membrane formation
and vitreus haemorrhage can occur as complications af-
ter laser photocogulation. Intravitreal drug injection can
lead to conjunctival haemorrhage, lens or retina damage
and also to elevated intraocular pressure levels and en-
dophthalmitis. After vitreoretinal surgery vitreus haemor-
rhage or re-bleeding, elevated intraocular pressure, cata-
ract progression or formation, endophthalmitis or anterior
hyaloidal fibrovascular proliferation can be seen.

Key Words: Diabetic retinopathy, complications of therapy,

grid photocoagulation, panretinal photocoagulation, in-
travitreal drug injection, vitreoretinal surgery.
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Bu yazinin devaminda sézi edilen tedavi yéntem-
lerinin uygulanmasi sirasinda ortaya cikabilecek komp-
likasyonlar ve bunlarin énlenmesine ait yaklagimlar yer
alacaktir. Diyabetik retinopati tedavisinin yetersiz uygu-
lanmasi daha sonra komplikasyonlarin gelismesine de
neden olabilir. Bu yazida éncelikli olarak tedavi sirasin-
daki olasi yanlig uygulamalar veya istenmeyen cevaplar
Uzerinde durulacaktir.
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1- Grid fotokoagulasyon

Grid fotokoagilasyonun uygulanma teknigi panreti-
nal fotokoagulasyondan oldukga farkhdir. Laser spotlari
ortalama 100 mikron ¢apinda ve spot stresi 100 mili-
saniye olmahdir. Grid fotokoagtlasyonu, foveanin cev-
resinde 150 veya daha fazla sayidaki sutun belli belirsiz
yanik olusturmasi seklinde yapilmalidir. YUksek enerii
kullanilirsa retinanin koagilasyonuna bagli beyaz renkte
koagilasyon odaklari elde edilir. Bu odaklar daha sonra
pigmente olurlar ve pigmentasyonun foveaya yaklagma-
sina, subretinal fibrozise ve eder cok yiksek enerji kul-
lanildiysa Bruch membraninin catlamasina ve sonucta
koroidal neovaskularizasyona yol agabilirler.'?

Dogru uygulanmis grid fotokoagilasyonunda reti-
nadaki taze fotokoagulasyon odaklari cok hafif secile-
bilmeli, ayni sekilde daha énce grid fotokoagulasyonu
yapilmig hastada biomikroskopik oftalmoskopide belir-
gin pigmentasyon gérmemeliyiz. Eger grid fotokoagulas-
yonu dogru parametrelerle yapildiysa arka kutupta fovea
cevresinde hafif depigmente odaklar secilebilir ve ancak
hastanin fundus floresein anjiografisinde retina pigment
epitelindeki defektlerden hastaya grid fotokoagilasyo-
nu yapildigi anlagilir. Fotokoagulasyon sirasinda lazer
spotunun capi ayarlanirken kullanilan lensin biyitme
faktéro goéz énonde bulundurulmalidir. Ornegin VOLK®
lensleri ile fotokoagulasyon yaparken eger Area Centra-
lis lensi kullaniliyorsa, bu lensin buyitme faktéri bir ol-
dugu igin lazer cihazinin Gzerindeki deger spotun retina
yUzeyindeki ¢api ile aynidir. Halbuki Quadrasperic Lens
kullanihyorsa, bu lensin biyitme faktéri yaklagik olarak
iki oldugu icin, retina yizeyinde 100 mikron capinda bir
spot elde etmek icin cihaz Gzerinde spot capi bunun yari-
s, yani 50 mikron olarak ayarlanmalidir.

Grid lazer fotokoagulasyonu sirasinda géz éninde
bulundurulmasi gereken &nemli bir nokta arka kutup-
taki 6demin dizensiz olabilecegidir. Dolayisiyla fovea
cevresindeki tOm retinanin ayni kalinlikta olmamasi la-
zer spotuna olan cevabin retinanin degisik bélumlerinde
farkh olmasina neden olabilir. Bu durum kalin retinada
ancak reaksiyon olusturabilirken ayni parametrelerle bu
bslgenin hemen yakinindaki daha az 8demli ince retina-
da istenmeyen siddetli koagulasyonlarla kargilasmamiza
neden olabilir.

Resim 1: Arka kutupta fotokoagulasyon sonrasi olugsmus sub-
retinal fibrozis.

Grid fotokoagilasyonu yaparken énce cevap ala-
bildigimiz en distk enerji ile baslayip daha sonra daha
yUksek enerji degerleri kullanarak retinanin daha kalin
oldugu bélgelere lazer uygulomamiz dogru olur. Aksi
takdirde foveanin cevresinde eksesif fotokoagulasyon
yaniklari ortaya ¢ikabilir ve bu da foveayr da etkileyecek
subretinal fibrozis ile sonuglanabilir (Resim 1).

2- Panretinal fotokoaguilasyon

Panretinal fotokoagilasyon sirasinda grid fotokoa-
gulasyona gére daha yoksek enerji kullanimi séz konu-
sudur ve agik sari renkte bir spot elde edecek bigimde
enerji seviyesi ayarlanmalidir. Spot renginin beyaz olma-
si enerji degerlerinin yUksek oldugunu gésterir. Fotoko-
agulasyona basglarken disik enerji degerleri ile baglan-
mali ve kademeli olarak enerji artirmalidir. Kullanilan
spot capi 400-800 um arasinda ve spot siresi 0.2 sn
olmalidir. Kire¢ beyazi fotokoagulasyon odagi elde edi-
lecek bicimde yiksek enerji degerleri ile fotokoagulasyon
yapilmasi, pigment epitel hasarinin fazla olmasina ve
genis pigmentasyonunun ortaya ¢ikmasina yol acar. Ek-
sesif fotokoaguasyon ayni zamanda retinanin yalniz dig
tabakalarinin degil, i¢ tabakalarinin, yani sinir liflerinin
de hasarina yol ach@indan genis gérme alani defektleri
ile kargi kargiya kalmamiza neden olur.

Panretinal fotokoagilasyon yaparken su komplikas-
yonlarla kargilagmamiz mimkindir :

Korneaq, iris ya da lens yaniklari: Diyabetik has-
talarda kornea duyarhgr azaldigindan ve kornea eroz-
yonuna yatkinlk arthgindan kontakt lense bagli epitel
ddemi ve defekti diyabetik olmayan hastalara gére daha
kolay meydana gelebilir.3 Ozellikle hafif vitreus hemora-
jisi veya lensteki ntkleer skleroz nedeniyle gézdibinin iyi
secilemedigi olgularda fotokoagulasyon uzun sirebilir.
Bu durumda kornea epitelinin 6demlenmesi nedeniyle
g6runtt daha fazla bulanir ve lazer uygulamasi daha da
zorlagir. Uygulamaya ara verilmemesi halinde kornea
epitel defekti, reaksiyon alabilmek icin enerji degerlerinin
artirilmasi ile de 6demli kornea epitelinde yaniklar mey-
dana gelir. Bu durumda lazer uygulamasina ara verile-
rek hastanin gézU antibiyotikli bir pomatla epitel defekti
iyilesene kadar kapatiimali tutulmalidir.

Retinanin dogru odaklanmamasi sonucu iriste stro-

Resim 2: Panretinal fotokoagulasyon sonrasi ortaya cikan kis-
tik makula 8demi.
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ma yaniklari, hatta arka yapigikliklar meydana gelebilir.*
Panretinal fotokoagilasyon sonrasi nadiren akomodatif
yetmezlik ve astenopi ile kargilagilabilir. Ozellikle uzun
sUreli diyabeti olan yasli hastalarda ETDRS nin caligmasi-
na gére akomodatif amplitid kisalmigtir. Suprakoroidal
alandaki siliyer sinirlerin termal hasari sonucu panretinal
fotokoagUlasyon sonrasi parsiyel sfinkter felci ve yakin-
isik refleksi disosiasyonu bildirilmistir.>® Bu nedenle pan-
retinal fotokoagulasyon sirasinda horizontal meridyende
uzanan uzun siliyer sinirlerin Uzerine lazer uygulamama-
ya ézen gosterilmelidir.

Lens proteinlerinin yanmasi ile olan fokal lens ya-
niklar progresif lens opasitelerine yol acabilir.” Nukleer
sklerozu olan gézlerde mavi-yesil dalga boyunda argon
lazer 1gikla yapilan uygulamalar sirasinda gérilen bu
komplikasyon ginUmuizde solid lazer cihazlarnin yesil
dalga boylarini kullanmasi nedeniyle daha seyrek gérul-
mektedir. Ancak belirgin nikleer sklerozu olan diyabetik
hastalarda retinada yanik elde etmek icin lazer spotunu
kigiltip enerjiyi de yukselterek yapacagimiz panretinal
fotokoagilasyon lenste koagilasyonlara yol acabilir. Bu
nedenle cok yUksek enerji degerleriyle panretinal fotoko-
agulasyon yapilmasi lenste, korneada ya da yanlig loka-
lizasyon sonucunda iriste yaniklarla karsi karsiya kalma-
miza neden olabilir.

Géz ici basincinin artmasi: Sut sayisi 500’den fazla
olan panretinal fotokoagilasyon uygulamalarindan son-
ra hafif géz ici basinc artigiyla kargilagilmasi momkon-
dir. Yogun fotokoagilasyon sonrasi siliyer cismin gisme-
si ve koroid dekolmani 6n kamara agisinin daralmasina
ve gbz ici basincinin artmasina neden olabilir.’®™ Bu
yukselme cogunlukla gecicidir ve birkag¢ saat ya da gun
strer. Genelde lazer uygulamasinin ertesi gini maksi-
mum yUkselme olur ve 1 hafta iginde normal sinirlara
iner. Cogu vakada 6n kamara acisi bu gecici atak sira-
sinda agik kalir ama diga akimin azaldigr 8l¢tlmustir.
Genellikle bu yUkselme sinirlidir, nadiren tedavi gerek-
tirir. Koroidal dekolman ve gecici géz ici basinci yiksel-
mesi daha ¢ok tek seansta panretinal fotokoagulasyonun
tamamlanmasi (1200-1500 sut) sonrasi gérilmistir.'
Bu yUzden panretinal fotokoagulasyonun 1-2 hafta ara-
larla 3-4 seansta tamamlanmasi ve her seasta ortalama
500 suttan fazla atilmamasi dogru olur.

Makula édemi: Panretinal fotokoagilasyonun en
énemli komplikasyonlarindan biri makula édemidir (Re-
sim 2). Panretinal fotokoagilasyon sonrasi siklikla ma-
kula 6demi olugabilir ya da var olan ddem artabilir.’>-18
Makuler kan akiminin artiginin ve lazer sonucu meydana
gelen inflamasyonun bu 6deme neden oldugu disinil-
mektedir. Bu nedenle ya panretinal fotokoagilasyondan
dnce hastaya grid fotokoagulasyonu yapilmali ya da int-
ravitreal triamcinolon veya anti VEGF (vasoendothelial
growth factor) ilag uygulanmalidir. Ayni zamanda, ilk
seansta grid lazer fotokoagulasyonu ve alt kadranlarin
panretinal fotokoagulasyonu ve ikinci seansta geri kalan
alanlara panretinal fotokoagtlasyon énerilen kombine
bir prosedirdir.'?

Panretinal fotokoagulasyon sonrasi geligsebilen ma-
kula 8deminin dnemli sonuclarindan biri belki de sosyal

olanidir. Hastalar birbirleriyle dertlesirken siklikla “lazer
oldum gérmem azaldi” seklinde yakinmaktadirlar. Bu da
panretinal lazer fotokoagulasyona ihtiyaci olan ancak di-
ger tedavi gérmus hastalarin konugmalarindan etkilene-
rek gérmesininin azalacagindan ¢ekinen hastalarin lazer
tedavilerini geciktirmesine neden olabilir. Bu nedenle
hastaya panretinal fotokoagilasyon uygulamadan énce,
bu tedavinin kendisine belirgin bir fayda saglamayaca-
gini ayrintih bir bicimde anlatmamiz gerekir, ¢Onky her
ne kadar tedbirini alsak da panretinal fotokoagulasyon
sonucunda bir miktar makula édeminin gelisme olasilig:
vardir ve hastanin gérmesi azalabilir. Dolayisiyla bagka
hastalarin lazer fotokoagulasyondan kaginmasini ya da
korkuyla tedaviye geg¢ gelmesini dnlemek icin tedavi etti-
gimiz hastalarimiza panretinal fotokoagilasyonun yalniz
“mevcut gérmeyi korumak icin ve daha fazla kétilegsmeyi
onlemek icin yapildigr” ayrintili bicimde anlatlmalidir.
Sonucta panretinal fotokoagilasyon sonrasi makula
ddemi bizim icin medikal ve sosyal olarak ciddi bir prob-
lem olma &zelligini korumaktadir.

Koroid dekolmani: Panretinal fotokoagulasyon
sonrasi serdz koroid dekolmani meydana gelebilir.20-2!
Tek seferde panretinal fotokoagulasyonun tamamlan-
mak istenmesi ve 1200-1500 sut atilmasi koroid dekol-
maninin gelisme olasih@ini artinr.?? Koriokapillarisin ve
retina pigment epitelinin (RPE) lazer fotokoagilasyonu
sirasinda hasar gérmesinin, RPE'nin fonksiyonunun bo-
zulmasinin eksudatif koroid dekolmanina yol agabildigi
varsayllmaktadir. Bu durumda koroid dekolmaninin geri-
lemesi icin hastaya steroid verilmesi sistemik problemleri
beraberinde getirecedi icin non-steroid antienflamatuar
ilaglar kullanilabilir.

Makula hasari: Makulanin dogrudan fotokoagu-
lasyonu dénisimsiz gérme azalmasina yol acacadi igin
sonuglar itibariyla en agir panretinal fotokoagulasyon
komplikasyonudur. Nadir gérilen bu komplikasyondan
kacinmak igin foveanin nerede oldugunun kontrol edil-
mesi ve arka kutubun sinirlarini belirlemek icin tempo-
ral sinira birkag sira lazer spotu uygulanmasinda fayda
vardir. Ug aynali gonio lensle lazer fotokoagulasyonu
yaparken periferi aynalarindan arka kutup kontroli
mUmkin olmadigr icin bdyle bir komplikasyon meyda-
na gelebilmektedir. Ginumizde genelde arka kutubu ve
midperiferiyi beraber gésteren genis acili kontakt lensler-
le panretinal fotokoagulasyon yapildigi igin (6rn. Quad-
rasferic lens, VOLK®) bu komplikasyonun gerceklesme
olasiligi da azalmisgtr.

Optik disk hasari: Panretinal fotokoagulasyon si-
rasinda optik diske ¢ok yaklagilmamali ve spotlarla ara-
sinda kendisi kadar bosluk birakilmalidir. Aksi takdirde
optik disk hasari ve buna bagl gérme alani defektleri ile
kargilagilabilir.

Koroidal neovaskularizasyon: Makula édemi ve
proliferatif diyabetik retinopati nedeni ile lazer yapilmig
hastalarda Korioretinal anastomozIu iatrojenik koroidal
neovaskUlarizasyon tanimlanmigtir.’ Tedavi sirasinda la-
zer spotunun oldugu yerde kigik hemoraji gérilebilir.
Ozellikle yuksek enerji degerleri ile ve kiguk spot capi
(50 mikron) ile lazer tedavisi Bruch membraninda catlak-
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lara yol acabilir.2 Bruch membranindaki catlak koroidal
neovaskiler membran olusumu ile sonlanabilir.? Laser
uygulamasi sirasinda spot buytkluguo ile enerji yogunlu-
gu ters orantili oldugundan spot capi kigultildiginde
lazer enerji degeri de azaltlmalidir. Bruch membraninda
catlaklardan kaginmak icin sut uzunlugu 0.1 saniyeden
kisa olmamali, ayni alana tekrar sut ahlmamalidir.

Epiretinal fibrozis: Panretinal fotokoagilasyon son-
rasi énceden var olan epiretinal fibrozisin kontraksiyonu
traksiyonel retina dekolmaninin artmasina neden olacak
ve traksiyonel retina dekolmani olugmasina ya da dekol-
manin artmasina yol acacaktir. Dolayisiyla eger cerrahi
dncesi panretinal fotokoagulasyon yapmak isteniyorsa
mutlaka fibrozis alanlarindan uvzaga panretinal fotoko-
agilasyon yapilmalidir ve lazer sayisi olabildigince kisitli
tutulmalidir. Laser uygulamasi sirasinda ortaya ¢ikacak
i1s1, kontraksiyonun artmasini da beraberinde getirecek-
tir. Eksesif veya yUksek sut sayisi ile yapilmig panretinal
fotokoagulasyonun gérmeyi etkileyebilecek komplikas-
yonlarindan bir tanesi de sekonder epiretinal membran
gelisimidir.?> Ancak yukarida belirtildigi gibi lazer seans
sayisini artirarak ve eksesif lazer uygulamasindan kagi-
narak bu komplikasyonun éniine gegilebilir. Membranin
makula traksiyonuna yol acarak metamorfopsi ve gérme
azalmasina yol agmasi durumunda vitreoretinal cerrahi
uygulanmasi gindeme gelebilir.

Vitreus hemordjisi: Panretinal fotokoagulasyon
sonrasi vitreus hemoraijisi, erken dénemde oldugu gibi
geg¢ dénemde de ortaya ¢ikabilmektedir. Erken dénem-
de ortaya ¢ikmasinin nedeni genellikle kiicik spot capi
ile yapilan lazer uygulamasinin Bruch membrani veya
koryokapillaris hasarina bagh olarak lokalize hemora-
jiye yol agmasindan kaynaklanir.* Ge¢ dénemde vitreus
hemoraijisinin nedeni ise vitreustaki proliferasyonlarin
kontraksiyonu sonucunda ince retina damarlarininin ya
da yeni damarlarin hasarlanmasidir. Béyle bir durum-
da eger vitreus hemoraijisi hafifse hastayi izlemek, birkag
hafta beklemek dogru olur. Ultrasonografi retinanin du-
rumunu degerlendirmek icin ihtiya¢ duyulacak vazgecil-
mez takip yéntemidir. Vitreus hemorajisinin agilmamasi
durumunda daha uzun sire beklemek muhtemelen aktif
bir reaksiyonunun daha fazla ilerlemesine ve traksiyonel
retina dekolmani gelismesine yol acabilecegdi icin cerra-
hiye bagvurmakta fayda olabilir.

Gérme alani kayiplari: Panretinal fotokoagulas-
yonda yalniz retinanin dig katlar degil eger eksesif uygu-
lama olursa ayni zamanda i¢ katlarinin da hasar gérme-
si sonucunda sinir lifleri de harap olacaktir ve bu sekilde
panretinal fotokoagilasyon %50 veya daha fazla peri-
ferik gérme alanini kaybiyla sonlanacaktir.?6?” Makula
bélgesine yapilan fotokoagulasyon, skarin geniglemesi,
retina pigment epitel atrofisi ve makulanin cevresine yo-
gun, birbirine bitisik lazer uygulanmasi sonucunda ciddi
gérme alani daralmasi meydana gelebilir?® (Resim 3).
Dolayisiyla lazer uygulamasi foveaya cok fazla yaklagil-
madan yapilmalidir.

3- intravitreal enjeksiyon

Elimizdeki en yeni tedavi yéntemlerinin basinda int-
ravitreal enjeksiyonlar gelmektedir. Bugin icin diyabetik

retinopatinin tedavisinde iki gesit intravitreal ilag uygula-
masi s6z konusudur. Bunlarin birincisi intravitreal steroid
enjeksiyonu (triamcinolon), digeri anti VEGF ajanlardir.

intravitreal enjeksiyon komplikasyonlarini enjeksi-
yon sirasinda ve sonrasinda olusabilecekler olarak ince-
lemek dogru olur. Enjeksiyon sirasinda konjonktiva da-
marlarinin hasari ile subkonjonktival hemoraii, hastanin
ani géz hareketi ile lensin zedelenmesi veya retinanin
zarar gérmesi olabilir. Triamcinolon’un standart uygula-
ma biciminde 0.1 ml enjekte edilmektedir. Bu durum sik
olmamakla birlikte gézici basinci artigina neden olabilir.
Hasta populasyonunun genelikle ileri yas gurubu ve kis-
men hipertansif/atherosklerozlu kisilerden olustugu géz
énunde bulundurulursa kiguk géz ici basina arhiglarinin
da ciddi perfizyon yetmezligine yol acabilecegi disinil-
melidir. Bu nedenle enjeksiyonu takiben oftalmoskopik
olarak retina arterlerinin perfizyonu kontrol edilmelidir.
Okdiler masaj ile birkag dakika icinde perfizyon basla-
mazsa énkamara ponksiyonu ile géz ici basina disoril-
melidir. Ancak 0.1 ml’lik ilag enjeksiyonu nadiren retina
arter perfizyonunu etkilemektedir. Yanliglikla lens/retina
hasarina yol agmak mumkindir. Bu nedenle hastalara
ne yapilacaginin ayrintili bir sekilde anlatilmasi, hastanin
g6z0nU refleks ile yukariya cevirerek lensin ya da retina-
nin hasar gérmesini énleyecektir.

intravitreal enjeksiyonlarla ilgili en ciddi problemle-
rin baginda endoftalmi gelmektedir. intravitreal enjeksi-
yonunun givenli bigcimde yapilmasi son derece énemlidir.
Ancak ameliyathane kosullar gerekli midir? Enjeksiyon
sirasinda eldiven kullanimina ihtiya¢ var midir?2 Hasta-
nin gézuno steril drape ile 6rtmek gerekli midir? Burada
farkh yaklagimlar mevcuttur. Asil dnemli olan enjeksi-
yonu givenli yaptigimizdan kendimizin emin olmasidir.
Enjeksiyondan 4-5 dakika énce hastanin gézine topikal
anestezi ve sonra Batikon® damlatiimalidir. Kirpiklerin
ve kapaklarin Batikon® ile silinmesini takiben ya blok
blefarosta ya da drape kullanilarak kirpikler enjeksiyon
alaninindan uzak tutulmalidir. Bu sekilde acele hareket-
lerden kaginarak limbusun 3.5-4 mm uzagindan ignenin
ucu globun merkezine yéneltilerek enjeksiyon gercekles-
tirilir.

Endoftalmi agisindan enjeksiyon sonrasi ilk 72 saat
dzellikle cok dnemlidir. Bu nedenle hasta kontrola ¢a-
ginlarak veya telefonla aranarck takip edilmelidir. En-
doftalmilerin %10’unun agrisiz olabilecegi géz éninde
bulundurularak hasta yalniz agr degil ayni zamanda
konjonktival kizariklik ve bulanik gérme agisindan da
sorgulanmalidir.

4- Vitreoretinal cerrahi

Yukarida poliklinik kosullari icinde kargimiza ¢ikabi-
lecek olan komplikasyonlardan séz edildi. Oldukca ge-
nis bir konu olan vitreoretinal cerrahi komplikasyonlar
su sekilde &zetlenebilir :

Persistan ve tekrarlayan hemoradji: Postoperatif
erken dénemde damarlardaki sizinh nedeniyle vitreus
kavitesinde siklikla bir miktar kan bulunabilir. Retina da-
marlari segilebiliyorsa vitreus hemoraijisi bir iki hafta icin-
de spontan olarak resorbe olabilir. Vitrektomi sirasinda
yUksek aspirasyon degerleri ile lensin arka yizeyinden én
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Resim 3: Makulanin yakininda ytksek enerji ile uygulanmig
fotokoagulasyon izleri.

hyaloidin ayirilmasi (Resim 4) én hyaloidal fibrovaskiler
proliferasyon olasiligini azaltacagr gibi ameliyat sonrasi
vitreus hemoraijisinin resorbsiyonunu da hizlandinr. Eger
vitreus ici hemoraji, vitrektomi gecirmis bir hastada re-
tina reflesi almamizi engelleyecek kadar yogunsa o za-
man ¢ok fazla beklemeden, en fazla 7-10 gun icinde sivi
hava degisimi yapilmaldir. Eger poliklinik kogullarinda
sivi hava degisimi mUmkin olamiyorsa, hemoraijinin te-
mizlenmesi igin tekrar cerrahi girisim gerekebilir. Vitreus
kavitesindeki yogun koagulum yeni proliferasyonlara yol
acabilir. Tekrarlayan vitreus hemoraijisi traksiyonun de-
vam ettigi damarlardan, daha nadir olarak da vitreus
tabanindaki fibrovaskiler proliferasyondan meydana
gelebilir.?® Vitreus hemorajisinin ve retinanin degerlendi-
rilmesi icin ultrasonografiden yararlanmak gerekir. Vitre-
us hemoraijisinin acilmasi beklenirken dizenli araliklarla
g6z ici basinc 8lgimi, 6n segmentin biomikroskopisi ile
iris neovaskilarizasyonu gelisiminin izlenmesi ve retina-
nin yahgik kaldigina emin olmak icin ultrasonografi yapil-
malidir. Eger gz igi basinci yUkselmigse, 6n kamaradaki
kirmizi kan hucrelerine bagli sekonder glokom olarak
degerlendirilmeli ve topikal/sistemik antiglokomatéz
tedavi ile kontrol altina alinmaya calisilmalidir. Géz ici
basincinin digmemesi durumunda sivi hava degigimi
uygulamak gerekir. Kontrollar sirasinda rubeosis iridisin
ortaya ¢ikmasi son derece ciddi bir bulgudur. Bu genis
iskeminin ve buyuk olasilikla retinanin dekole oldugunu
go6sterir. Bu durumda acil vitreoretinal cerrahi gerekir.

Retina dekolmani: Proliferatif diyabetik retinopatili
hastalarin retinasinin normal retinaya gére daha atro-
fik olmasi cerrahi sirasinda retinotomilerin daha kolay
olusmasina neden olur. Iatrojenik retinotomi, rezidiel
membranlarin traksiyonu, retina yizeyindeki koagulum
kontraksiyonu veya sklerotomilere vitreus inkarserasyonu
retina dekolmanina neden olabilir. Diyabetik retinopati
nedeniyle vitreoretinal cerrahi uygulanmig bir hastada
retina dekolmani gelismis bir hastaya acil olarak tekrar
vitreoretinal cerrahi uygulanmalidir. Retina yUzeyindeki
residUel membranlar disseke edildikten, periferik traksi-
yonlar gevsetildikten sonra ve retinotomiler endofotoko-

Resim 4: On hyaloidin vitrektomla aspire edilmesi.

agulasyon ile cevrelendikten sonra tercihen silikon yagi
ile internal tamponat uygulanmalidir.

Katarakt: Vitreoretinal cerrahiden sonra diyabetik
olmayan hastalarda katarakt gelisme orani son derece
yUksektir. Ancak diyabetik olgularda bu oran daha yik-
sektir. Bu nedenle hastalar ilk cerrahi éncesi katarakt ko-
nusunda uyariimalidirlar. Vitreoretinal cerrahiden énce
katarakt cerrahisinin yapilmasi, cerrahin daha iyi calig-
masi ve postoperatif olarak komplikasyonlarin engellen-
mesi, hastanin gérsel rehabilitasyonunun daha ¢abuk
olmasi acisindan ¢cok daha faydali olmaktadir. Vitreo-
retinal cerrahi sonrasi katarakt cerrahisi deneyimli eller
tarafindan yapilmalidir. Bunun bir nedeni pupillanin zor
bUyUmesi, ikincisi ise vitreus destedi olmamasi nedeni ile
8n kamaranin derinlesmesi, dolayisiyla da cerrahi yatay
plandan ¢ok, daha dikey bir planda ¢alismak zorunda
birakmasindan kaynaklanir.®'

Glokom-Vitreoretinal cerrahi sonrasi en &nemli
problemlerin basinda géz tansiyonu yUkselmesi gelir. Bu
diger goz cerrahilerinde oldugu gibi steroid hassasiyeti-
ne bagli olabilir. Diyabetiklerde digerlerine gére steroi-
de bagh géz ici basing artigi daha yaygin degildir, ama
kolayca gézden kagabilir. Steroidin kesilmesiyle ve kisa
sureli topikal antiglokomatéz tedavi ile kontrol altina ah-
nabilir. Bunun yani sira gézin icindeki doku artiklari ya
da eritrositlerin trabekulumu tikamasi sonucu yaklagik
olarak 2-3 hafta stren ve antiglokomatdz ilaglarla kont-
rol altinda tutulabilen géz ici basiner artiglar olabilir.

Vitreoretinal cerrahi sonrasi erken géz igi basinc
arhgi ile internal tamponad iligkisi dnemlidir. internal
tamponad olarak genisleyen gaz kullanimi durumunda
gozin konsantrasyonuna ve cerrahi sonrasi gozin sevi-
yesine dikkat edilmelidir. Gaz seviyesi varsa ve géz ici
basinci yUksekse bu yUkseklik internal tamponadla iligkili
olmayip trabekulumun obstruksiyonuna baglidir. Hasta
asagiya baktinldiginda gaz seviyesi yoksa, vitreus ka-
vitesinin tOmUyle gaz ile dolu oldugunu ifade eder. Bu
durumda ilk birkag gin géz ici basinci artigi beklenebilir.
Bu nedenle ilk U¢ gun géz ici basinci kontrolu gerekebilir.
Silikon ile yapilan internal tamponadda hasta asagiya
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Resim 5: On hyaloidal fibrovaskuler membran olusumu ve
korpus siliyare dekolmaninin geligimi.

baktirildiginda silikon seviyesi secilmiyorsa ve én kama-
ra da diger géze gore daha dar ise, bu silikon yaginin
fazla kondugunu disindirebilir. Aksi taktirde eger sili-
kon seviyesi varsa yUksek géz ici basinci yine trabekulum
obstruksiyonu ile ilgkilendirilmelidir.Daha nadir olarak
hayalet hicreli glokomla karsilagsmak momkindir. Ha-
yalet hicreler uzun sire duran vitreus hemoraijilerinden
kaynaklanir. Kan hicreleri hemoglobinini bir sire sonra
kaybederek sferik ve rijid bir sekil alirlar. Gézden disar
ctkmaya caligirken acinin drenajini bloke etmeye yatkin-
dirlar. On kamara ve vitreus kavitesinin yikanmasi géz ici
basincinin hizli bicimde digmesini saglar. Eger ameliyat
sirasinda genisg bir iskemi sz konusu ise ya da ameliyat
sonrasinda niks dekolman gelistiyse neovaskiler glo-
kom meydana gelebilir. Panretinal lazer fotokoagulas-
yonu bu olasiligi azalhr.

Endoftalmi: Vitreoretinal cerrahide endoftalmi cok
stk kargilagsmadigimiz bir durumdur. Diyabetiklerin di-
rencinin daha dugtk olmasi adir diyabetik olgularda
endoftalmi riskinin daha fazla olmasina neden olur. En-
doftalmi tedavisi diger géz i¢i cerrahilerden sonra olugan
endoftalmilerden farklilik géstermez. Ancak bu sirecde
hastanin yakin takibi son derece énemlidir ve diyabet
kontroli mutlaka iyi bir sekilde yapilmalidir.

On hyaloidal fibrovaskdler proliferasyon: Cok
sik kargilagilmayan ama karsgilagildigr zamanda biyik
oranda gézin kaybiyla sonlanabilecek olan bir patoloji-
dir ve tedavi edilmesi zor bir durumdur. Burada sézini
ettigimiz periferik vitreusta iskeminin devam etmesine ya
da retina dekolmanina bagl olarak fibrovaskuler proli-
ferasyonun geniglemesi, vitreus tabanindan 6n hyaloid
boyunca uzanarak iris arka yizeyinde ilerlemesi ve so-
nunda kontraksiyonu sonucu korpus siliare dekolmanina
yol acarak hastada fitizis bulbiye yol agmasidir (Resim 5).
Bu patoloji ancak damarlar pupilla alaninda, lens Gze-
rinde bUyUmeye basladigi zaman fark edebilecegimiz bir
patolojidir. Anti VEGF'ler kullanilmadan énce en radi-
kal cerrahi yéntemlerle bile hastanin gézini kaybetme
olasihgr yUksek bir komplikasyondu. Ginimuizde anti
VEGF'lerin kullanimi patolojik damarlarin ilerlemesini
durdurarak eksesif cerrahi yapma sansini verir. Cerrahi
sirasinda vitreus tabaninin ¢ok iyi diseksiyonu yapilma-
li, yogun endolazer uygulanmali ve ilerlemis olgularda
lens de gikarilmalidir. Diyabetik olgularda vitrektominin
bitiminde én hyaloidin lense zarar vermeden yiksek as-

pirasyonla aspire edilmesi ve hi¢ olmazsa bir kisminin
lens yiUzeyinden ayrilmasi ve koparilmasi bu patolojiyi
dnlemek icin énemli carelerin basinda gelir.
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