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ÖZ

 Diyabetik retinopatinin tedavisinde başvurulan yöntemler 
grid fotokoagulasyonu, panretinal fotokoagulasyon, intra-
vitreal ilaç enjeksiyonları ve vitreoretinal cerrahidir. Fotoko-
agulasyon ile ilgili olarak en sık karşılaşılan komplikasyon-
lar yüksek enerji ile yapılan uygulamalara ve lokalizasyon 
hatalarına bağlıdır. Eksesif fotokoagulasyon kornea, lens 
ve iris yanıklarına neden olabilir. Bunun yanı sıra epiretinal 
membran oluşumu, göz içi basıncı artışı, makula ödemi, 
görme alanı defekti, makula veya optik disk hasarı, koroid 
dekolmanı, koroidal neovasküler membran, vitreus hemo-
rajisi oluşumu gibi komplikasyonlar lazer fotokoagulasyon 
uygulamasının istenmeyen sonuçları olarak karşımıza çı-
kabilir. İntravitreal enjeksiyonlarda konjonktiva hemorajisi, 
lens ve retina hasarı, göziçi basıncı artışı yanısıra endoftal-
mi önemli bir komplikasyondur. Vitreoretinal cerrahi son-
rası persistan veya tekraralayan vitreus hemorajisi, retina 
dekolmanı, göz içi basıncı artışı, katarakt, endoftalmi ve ön 
hyaloidal fibrovasküler proliferasyon gibi komplikasyonlar 
karşımıza çıkabilir.

Anahtar Kelimeler: Diyabetik retinopati , tedavi komplikas-
yonu, Grid fotokoagulasyonu, panretinal fotokoagulasyon, 
intravitreal ilaç enjeksiyonu, vitreoretinal cerrahi.

ABSTRACT

 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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GİRİŞ
Diyabetik retinopati tedavisini iki ana başlık altında 

toplamak mümkündür: I-Diyabetik makula ödeminin 
tedavisi II-Proliferatif diyabetik retinopatiye bağlı vitreus 
hemorajisi, traksiyonel retina dekolmanı, traksiyonel ma-
kulopati ve neovasküler glokomunun tedavisi. 

Bu patolojik durumları tedavi ederken kullandığımız 
yöntemler grid ya da fokal fotokoagülasyon, panretinal 
fotokoagülasyon, intravitreal enjeksiyonlar ve vitreoreti-
nal cerrahi tekniklerdir.

Bu yazının devamında sözü edilen tedavi yöntem-
lerinin uygulanması sırasında ortaya çıkabilecek komp-
likasyonlar ve bunların önlenmesine ait yaklaşımlar yer 
alacaktır. Diyabetik retinopati tedavisinin yetersiz uygu-
lanması daha sonra komplikasyonların gelişmesine de 
neden olabilir. Bu yazıda öncelikli olarak tedavi sırasın-
daki olası yanlış uygulamalar veya istenmeyen cevaplar 
üzerinde durulacaktır.
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1- Grid fotokoagülasyon
Grid fotokoagülasyonun uygulanma tekniği panreti-

nal fotokoagulasyondan oldukça farklıdır. Laser spotları 
ortalama 100 mikron çapında ve spot süresi 100 mili-
saniye olmalıdır. Grid fotokoagülasyonu, foveanın çev-
resinde 150 veya daha fazla sayıdaki şutun belli belirsiz 
yanık oluşturması şeklinde yapılmalıdır. Yüksek enerji 
kullanılırsa retinanın koagülasyonuna bağlı beyaz renkte 
koagülasyon odakları elde edilir. Bu odaklar daha sonra 
pigmente olurlar ve pigmentasyonun foveaya yaklaşma-
sına, subretinal fibrozise ve eğer çok yüksek enerji kul-
lanıldıysa Bruch membranının çatlamasına ve sonuçta 
koroidal neovaskularizasyona yol açabilirler.1,2

Doğru uygulanmış grid fotokoagülasyonunda reti-
nadaki taze fotokoagulasyon odakları çok hafif seçile-
bilmeli, aynı şekilde daha önce grid fotokoagulasyonu 
yapılmış hastada biomikroskopik oftalmoskopide belir-
gin pigmentasyon görmemeliyiz. Eğer grid fotokoagulas-
yonu doğru parametrelerle yapıldıysa arka kutupta fovea 
çevresinde hafif depigmente odaklar seçilebilir ve ancak 
hastanın fundus floresein anjiografisinde retina pigment 
epitelindeki defektlerden hastaya grid fotokoagülasyo-
nu yapıldığı anlaşılır. Fotokoagulasyon sırasında lazer 
spotunun çapı ayarlanırken kullanılan lensin büyütme 
faktörü göz önünde bulundurulmalıdır. Örneğin VOLK® 
lensleri ile fotokoagulasyon yaparken eğer Area Centra-
lis lensi kullanılıyorsa, bu lensin büyütme faktörü bir ol-
duğu için lazer cihazının üzerindeki değer spotun retina 
yüzeyindeki çapı ile aynıdır. Halbuki Quadrasperic Lens 
kullanılıyorsa, bu lensin büyütme faktörü yaklaşık olarak 
iki olduğu için, retina yüzeyinde 100 mikron çapında bir 
spot elde etmek için cihaz üzerinde spot çapı bunun yarı-
sı, yani 50 mikron olarak ayarlanmalıdır.

Grid lazer fotokoagulasyonu sırasında göz önünde 
bulundurulması gereken önemli bir nokta arka kutup-
taki ödemin düzensiz olabileceğidir. Dolayısıyla fovea 
çevresindeki tüm retinanın aynı kalınlıkta olmaması la-
zer spotuna olan cevabın retinanın değişik bölümlerinde 
farklı olmasına neden olabilir. Bu durum kalın retinada 
ancak reaksiyon oluşturabilirken aynı parametrelerle bu 
bölgenin hemen yakınındaki daha az ödemli ince retina-
da istenmeyen şiddetli koagulasyonlarla karşılaşmamıza 
neden olabilir.

Grid fotokoagülasyonu yaparken önce cevap ala-
bildiğimiz en düşük enerji ile başlayıp daha sonra daha 
yüksek enerji değerleri kullanarak retinanın daha kalın 
olduğu bölgelere lazer uygulamamız doğru olur. Aksi 
takdirde foveanın çevresinde eksesif fotokoagulasyon 
yanıkları ortaya çıkabilir ve bu da foveayı da etkileyecek 
subretinal fibrozis ile sonuçlanabilir (Resim 1). 

2- Panretinal fotokoagülasyon
Panretinal fotokoagülasyon sırasında grid fotokoa-

gulasyona göre daha yüksek enerji kullanımı söz konu-
sudur ve açık sarı renkte bir spot elde edecek biçimde 
enerji seviyesi ayarlanmalıdır. Spot renginin beyaz olma-
sı enerji değerlerinin yüksek olduğunu gösterir. Fotoko-
agulasyona başlarken düşük enerji değerleri ile başlan-
malı ve kademeli olarak enerji artırımalıdır. Kullanılan 
spot çapı 400-800 μm arasında ve spot süresi 0.2 sn 
olmalıdır. Kireç beyazı fotokoagulasyon odağı elde edi-
lecek biçimde yüksek enerji değerleri ile fotokoagulasyon 
yapılması, pigment epitel hasarının fazla olmasına ve 
geniş pigmentasyonunun ortaya çıkmasına yol açar. Ek-
sesif fotokoaguasyon aynı zamanda retinanın yalnız dış 
tabakalarının değil, iç tabakalarının, yani sinir liflerinin 
de hasarına yol açtığından geniş görme alanı defektleri 
ile karşı karşıya kalmamıza neden olur.

Panretinal fotokoagülasyon yaparken şu komplikas-
yonlarla karşılaşmamız mümkündür : 

Kornea, iris ya da lens yanıkları: Diyabetik has-
talarda kornea duyarlığı azaldığından ve kornea eroz-
yonuna yatkınlık arttığından kontakt lense bağlı epitel 
ödemi ve defekti diyabetik olmayan hastalara göre daha 
kolay meydana gelebilir.3 Özellikle hafif vitreus hemora-
jisi veya lensteki nükleer skleroz nedeniyle gözdibinin iyi 
seçilemediği olgularda fotokoagulasyon uzun sürebilir. 
Bu durumda kornea epitelinin ödemlenmesi nedeniyle 
görüntü daha fazla bulanır ve lazer uygulaması daha da 
zorlaşır. Uygulamaya ara verilmemesi halinde kornea 
epitel defekti, reaksiyon alabilmek için enerji değerlerinin 
artırılması ile de ödemli kornea epitelinde yanıklar mey-
dana gelir. Bu durumda lazer uygulamasına ara verile-
rek hastanın gözü antibiyotikli bir pomatla epitel defekti 
iyileşene kadar kapatılmalı tutulmalıdır.

Retinanın doğru odaklanmaması sonucu iriste stro-

Resim 1: Arka kutupta fotokoagulasyon sonrası oluşmuş sub-
retinal fibrozis.

Resim 2: Panretinal fotokoagulasyon sonrası ortaya çıkan kis-
tik makula ödemi.
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ma yanıkları, hatta arka yapışıklıklar meydana gelebilir.4 
Panretinal fotokoagülasyon sonrası nadiren akomodatif 
yetmezlik ve astenopi ile karşılaşılabilir. Özellikle uzun 
süreli diyabeti olan yaşlı hastalarda ETDRS’nin çalışması-
na göre akomodatif amplitüd kısalmıştır. Suprakoroidal 
alandaki siliyer sinirlerin termal hasarı sonucu panretinal 
fotokoagülasyon sonrası parsiyel sfinkter felci ve yakın-
ışık refleksi disosiasyonu bildirilmiştir.5-8 Bu nedenle pan-
retinal fotokoagulasyon sırasında horizontal meridyende 
uzanan uzun siliyer sinirlerin üzerine lazer uygulamama-
ya özen gösterilmelidir.

Lens proteinlerinin yanması ile olan fokal lens ya-
nıkları progresif lens opasitelerine yol açabilir.9 Nükleer 
sklerozu olan gözlerde mavi-yeşil dalga boyunda argon 
lazer ışıkla yapılan uygulamalar sırasında görülen bu 
komplikasyon günümüzde solid lazer cihazlarının yeşil 
dalga boylarını kullanması nedeniyle daha seyrek görül-
mektedir. Ancak belirgin nükleer sklerozu olan diyabetik 
hastalarda retinada yanık elde etmek için lazer spotunu 
küçültüp enerjiyi de yükselterek yapacağımız panretinal 
fotokoagülasyon lenste koagülasyonlara yol açabilir. Bu 
nedenle çok yüksek enerji değerleriyle panretinal fotoko-
agülasyon yapılması lenste, korneada ya da yanlış loka-
lizasyon sonucunda iriste yanıklarla karşı karşıya kalma-
mıza neden olabilir.

Göz içi basıncının artması: Şut sayısı 500’den fazla 
olan panretinal fotokoagülasyon uygulamalarından son-
ra hafif göz içi basıncı artışıyla karşılaşılması mümkün-
dür. Yoğun fotokoagülasyon sonrası siliyer cismin şişme-
si ve koroid dekolmanı ön kamara açısının daralmasına 
ve göz içi basıncının artmasına neden olabilir.10-13 Bu 
yükselme çoğunlukla geçicidir ve birkaç saat ya da gün 
sürer. Genelde lazer uygulamasının ertesi günü maksi-
mum yükselme olur ve 1 hafta içinde normal sınırlara 
iner. Çoğu vakada ön kamara açısı bu geçici atak sıra-
sında açık kalır ama dışa akımın azaldığı ölçülmüştür. 
Genellikle bu yükselme sınırlıdır, nadiren tedavi gerek-
tirir. Koroidal dekolman ve geçici göz içi basıncı yüksel-
mesi daha çok tek seansta panretinal fotokoagülasyonun 
tamamlanması (1200-1500 şut) sonrası görülmüştür.14 
Bu yüzden panretinal fotokoagulasyonun 1-2 hafta ara-
larla 3-4 seansta tamamlanması ve her seasta ortalama 
500 şuttan fazla atılmaması doğru olur.

Makula ödemi: Panretinal fotokoagülasyonun en 
önemli komplikasyonlarından biri makula ödemidir (Re-
sim 2). Panretinal fotokoagülasyon sonrası sıklıkla ma-
kula ödemi oluşabilir ya da var olan ödem artabilir.15-18 
Makuler kan akımının artışının ve lazer sonucu meydana 
gelen inflamasyonun bu ödeme neden olduğu düşünül-
mektedir. Bu nedenle ya panretinal fotokoagülasyondan 
önce hastaya grid fotokoagülasyonu yapılmalı ya da int-
ravitreal triamcinolon veya anti VEGF (vasoendothelial 
growth factor) ilaç uygulanmalıdır. Aynı zamanda, ilk 
seansta grid lazer fotokoagulasyonu ve alt kadranların 
panretinal fotokoagulasyonu ve ikinci seansta geri kalan 
alanlara panretinal fotokoagülasyon önerilen kombine 
bir prosedürdür.19

Panretinal fotokoagulasyon sonrası gelişebilen ma-
kula ödeminin önemli sonuçlarından biri belki de sosyal 

olanıdır. Hastalar birbirleriyle dertleşirken sıklıkla “lazer 
oldum görmem azaldı“ şeklinde yakınmaktadırlar. Bu da 
panretinal lazer fotokoagulasyona ihtiyacı olan ancak di-
ğer tedavi görmüş hastaların konuşmalarından etkilene-
rek görmesininin azalacağından çekinen hastaların lazer 
tedavilerini geciktirmesine neden olabilir. Bu nedenle 
hastaya panretinal fotokoagülasyon uygulamadan önce, 
bu tedavinin kendisine belirgin bir fayda sağlamayaca-
ğını ayrıntılı bir biçimde anlatmamız gerekir, çünkü her 
ne kadar tedbirini alsak da panretinal fotokoagülasyon 
sonucunda bir miktar makula ödeminin gelişme olasılığı 
vardır ve hastanın görmesi azalabilir. Dolayısıyla başka 
hastaların lazer fotokoagulasyondan kaçınmasını ya da 
korkuyla tedaviye geç gelmesini önlemek için tedavi etti-
ğimiz hastalarımıza panretinal fotokoagülasyonun yalnız 
“mevcut görmeyi korumak için ve daha fazla kötüleşmeyi 
önlemek için yapıldığı“ ayrıntılı biçimde anlatılmalıdır. 
Sonuçta panretinal fotokoagülasyon sonrası makula 
ödemi bizim için medikal ve sosyal olarak ciddi bir prob-
lem olma özelliğini korumaktadır.

Koroid dekolmanı: Panretinal fotokoagulasyon 
sonrası seröz koroid dekolmanı meydana gelebilir.20-21 
Tek seferde panretinal fotokoagulasyonun tamamlan-
mak istenmesi ve 1200-1500 şut atılması koroid dekol-
manının gelişme olasılığını artırır.22 Koriokapillarisin ve 
retina pigment epitelinin (RPE) lazer fotokoagülasyonu 
sırasında hasar görmesinin, RPE’nin fonksiyonunun bo-
zulmasının eksüdatif koroid dekolmanına yol açabildiği 
varsayılmaktadır. Bu durumda koroid dekolmanının geri-
lemesi için hastaya steroid verilmesi sistemik problemleri 
beraberinde getireceği için non-steroid antienflamatuar 
ilaçlar kullanılabilir. 

Makula hasarı: Makulanın doğrudan fotokoagu-
lasyonu dönüşümsüz görme azalmasına yol açacağı için 
sonuçları itibarıyla en ağır panretinal fotokoagulasyon 
komplikasyonudur. Nadir görülen bu komplikasyondan 
kaçınmak için foveanın nerede olduğunun kontrol edil-
mesi ve arka kutubun sınırlarını belirlemek için tempo-
ral sınıra birkaç sıra lazer spotu uygulanmasında fayda 
vardır. Üç aynalı gonio lensle lazer fotokoagulasyonu 
yaparken periferi aynalarından arka kutup kontrolü 
mümkün olmadığı için böyle bir komplikasyon meyda-
na gelebilmektedir. Günümüzde genelde arka kutubu ve 
midperiferiyi beraber gösteren geniş açılı kontakt lensler-
le panretinal fotokoagulasyon yapıldığı için (örn. Quad-
rasferic lens, VOLK®) bu komplikasyonun gerçekleşme 
olasılığı da azalmıştır.

Optik disk hasarı: Panretinal fotokoagulasyon sı-
rasında optik diske çok yaklaşılmamalı ve spotlarla ara-
sında kendisi kadar boşluk bırakılmalıdır. Aksi takdirde 
optik disk hasarı ve buna bağlı görme alanı defektleri ile 
karşılaşılabilir.

Koroidal neovaskülarizasyon: Makula ödemi ve 
proliferatif diyabetik retinopati nedeni ile lazer yapılmış 
hastalarda Korioretinal anastomozlu iatrojenik koroidal 
neovaskülarizasyon tanımlanmıştır.1 Tedavi sırasında la-
zer spotunun olduğu yerde küçük hemoraji görülebilir. 
Özellikle yüksek enerji değerleri ile ve küçük spot çapı 
(50 mikron) ile lazer tedavisi Bruch membranında çatlak-
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lara yol açabilir.2 Bruch membranındaki çatlak koroidal 
neovasküler membran oluşumu ile sonlanabilir.25 Laser 
uygulaması sırasında spot büyüklüğü ile enerji yoğunlu-
ğu ters orantılı olduğundan spot çapı küçültüldüğünde 
lazer enerji değeri de azaltılmalıdır. Bruch membranında 
çatlaklardan kaçınmak için şut uzunluğu 0.1 saniyeden 
kısa olmamalı, aynı alana tekrar şut atılmamalıdır. 

Epiretinal fibrozis: Panretinal fotokoagülasyon son-
rası önceden var olan epiretinal fibrozisin kontraksiyonu 
traksiyonel retina dekolmanının artmasına neden olacak 
ve traksiyonel retina dekolmanı oluşmasına ya da dekol-
manın artmasına yol açacaktır. Dolayısıyla eğer cerrahi 
öncesi panretinal fotokoagülasyon yapmak isteniyorsa 
mutlaka fibrozis alanlarından uzağa panretinal fotoko-
agülasyon yapılmalıdır ve lazer sayısı olabildiğince kısıtlı 
tutulmalıdır. Laser uygulaması sırasında ortaya çıkacak 
ısı, kontraksiyonun artmasını da beraberinde getirecek-
tir. Eksesif veya yüksek şut sayısı ile yapılmış panretinal 
fotokoagulasyonun görmeyi etkileyebilecek komplikas-
yonlarından bir tanesi de sekonder epiretinal membran 
gelişimidir.25 Ancak yukarıda belirtildiği gibi lazer seans 
sayısını artırarak ve eksesif lazer uygulamasından kaçı-
narak bu komplikasyonun önüne geçilebilir. Membranın 
makula traksiyonuna yol açarak metamorfopsi ve görme 
azalmasına yol açması durumunda vitreoretinal cerrahi 
uygulanması gündeme gelebilir. 

Vitreus hemorajisi: Panretinal fotokoagülasyon 
sonrası vitreus hemorajisi, erken dönemde olduğu gibi 
geç dönemde de ortaya çıkabilmektedir. Erken dönem-
de ortaya çıkmasının nedeni genellikle küçük spot çapı 
ile yapılan lazer uygulamasının Bruch membranı veya 
koryokapillaris hasarına bağlı olarak lokalize hemora-
jiye yol açmasından kaynaklanır.4 Geç dönemde vitreus 
hemorajisinin nedeni ise vitreustaki proliferasyonların 
kontraksiyonu sonucunda ince retina damarlarınının ya 
da yeni damarların hasarlanmasıdır. Böyle bir durum-
da eğer vitreus hemorajisi hafifse hastayı izlemek, birkaç 
hafta beklemek doğru olur. Ultrasonografi retinanın du-
rumunu değerlendirmek için ihtiyaç duyulacak vazgeçil-
mez takip yöntemidir. Vitreus hemorajisinin açılmaması 
durumunda daha uzun süre beklemek muhtemelen aktif 
bir reaksiyonunun daha fazla ilerlemesine ve traksiyonel 
retina dekolmanı gelişmesine yol açabileceği için cerra-
hiye başvurmakta fayda olabilir.

Görme alanı kayıpları: Panretinal fotokoagülas-
yonda yalnız retinanın dış katları değil eğer eksesif uygu-
lama olursa aynı zamanda iç katlarının da hasar görme-
si sonucunda sinir lifleri de harap olacaktır ve bu şekilde 
panretinal fotokoagülasyon %50 veya daha fazla peri-
ferik görme alanını kaybıyla sonlanacaktır.26,27 Makula 
bölgesine yapılan fotokoagülasyon, skarın genişlemesi, 
retina pigment epitel atrofisi ve makulanın çevresine yo-
ğun, birbirine bitişik lazer uygulanması sonucunda ciddi 
görme alanı daralması meydana gelebilir28 (Resim 3). 
Dolayısıyla lazer uygulaması foveaya çok fazla yaklaşıl-
madan yapılmalıdır. 

3- İntravitreal enjeksiyon
Elimizdeki en yeni tedavi yöntemlerinin başında int-

ravitreal enjeksiyonlar gelmektedir. Bugün için diyabetik 

retinopatinin tedavisinde iki çeşit intravitreal ilaç uygula-
ması söz konusudur. Bunların birincisi intravitreal steroid 
enjeksiyonu (triamcinolon), diğeri anti VEGF ajanlardır. 

İntravitreal enjeksiyon komplikasyonlarını enjeksi-
yon sırasında ve sonrasında oluşabilecekler olarak ince-
lemek doğru olur. Enjeksiyon sırasında konjonktiva da-
marlarının hasarı ile subkonjonktival hemoraji, hastanın 
ani göz hareketi ile lensin zedelenmesi veya retinanın 
zarar görmesi olabilir. Triamcinolon’un standart uygula-
ma biçiminde 0.1 ml enjekte edilmektedir. Bu durum sık 
olmamakla birlikte göziçi basıncı artışına neden olabilir. 
Hasta populasyonunun genelikle ileri yaş gurubu ve kıs-
men hipertansif/atherosklerozlu kişilerden oluştuğu göz 
önünde bulundurulursa küçük göz içi basıncı artışlarının 
da ciddi perfüzyon yetmezliğine yol açabileceği düşünül-
melidir. Bu nedenle enjeksiyonu takiben oftalmoskopik 
olarak retina arterlerinin perfüzyonu kontrol edilmelidir. 
Oküler masaj ile birkaç dakika içinde perfüzyon başla-
mazsa önkamara ponksiyonu ile göz içi basıncı düşürül-
melidir. Ancak 0.1 ml’lik ilaç enjeksiyonu nadiren retina 
arter perfüzyonunu etkilemektedir. Yanlışlıkla lens/retina 
hasarına yol açmak mümkündür. Bu nedenle hastalara 
ne yapılacağının ayrıntılı bir şekilde anlatılması, hastanın 
gözünü refleks ile yukarıya çevirerek lensin ya da retina-
nın hasar görmesini önleyecektir. 

İntravitreal enjeksiyonlarla ilgili en ciddi problemle-
rin başında endoftalmi gelmektedir. İntravitreal enjeksi-
yonunun güvenli biçimde yapılması son derece önemlidir. 
Ancak ameliyathane koşulları gerekli midir? Enjeksiyon 
sırasında eldiven kullanımına ihtiyaç var mıdır? Hasta-
nın gözünü steril drape ile örtmek gerekli midir? Burada 
farklı yaklaşımlar mevcuttur. Asıl önemli olan enjeksi-
yonu güvenli yaptığımızdan kendimizin emin olmasıdır. 
Enjeksiyondan 4-5 dakika önce hastanın gözüne topikal 
anestezi ve sonra Batikon® damlatılmalıdır. Kirpiklerin 
ve kapakların Batikon® ile silinmesini takiben ya blok 
blefarosta ya da drape kullanılarak kirpikler enjeksiyon 
alanınından uzak tutulmalıdır. Bu şekilde acele hareket-
lerden kaçınarak limbusun 3.5-4 mm uzağından iğnenin 
ucu globun merkezine yöneltilerek enjeksiyon gerçekleş-
tirilir.

Endoftalmi açısından enjeksiyon sonrası ilk 72 saat 
özellikle çok önemlidir. Bu nedenle hasta kontrola ça-
ğırılarak veya telefonla aranarak takip edilmelidir. En-
doftalmilerin %10’unun ağrısız olabileceği göz önünde 
bulundurularak hasta yalnız ağrı değil aynı zamanda 
konjonktival kızarıklık ve bulanık görme açısından da 
sorgulanmalıdır.

4- Vitreoretinal cerrahi
Yukarıda poliklinik koşulları içinde karşımıza çıkabi-

lecek olan komplikasyonlardan söz edildi. Oldukça ge-
niş bir konu olan vitreoretinal cerrahi komplikasyonları 
şu şekilde özetlenebilir :

Persistan ve tekrarlayan hemoraji: Postoperatif 
erken dönemde damarlardaki sızıntı nedeniyle vitreus 
kavitesinde sıklıkla bir miktar kan bulunabilir. Retina da-
marları seçilebiliyorsa vitreus hemorajisi bir iki hafta için-
de spontan olarak resorbe olabilir. Vitrektomi sırasında 
yüksek aspirasyon değerleri ile lensin arka yüzeyinden ön 
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hyaloidin ayırılması (Resim 4) ön hyaloidal fibrovasküler 
proliferasyon olasılığını azaltacağı gibi ameliyat sonrası 
vitreus hemorajisinin resorbsiyonunu da hızlandırır. Eğer 
vitreus içi hemoraji, vitrektomi geçirmiş bir hastada re-
tina reflesi almamızı engelleyecek kadar yoğunsa o za-
man çok fazla beklemeden, en fazla 7-10 gün içinde sıvı 
hava değişimi yapılmalıdır. Eğer poliklinik koşullarında 
sıvı hava değişimi mümkün olamıyorsa, hemorajinin te-
mizlenmesi için tekrar cerrahi girişim gerekebilir. Vitreus 
kavitesindeki yoğun koagulum yeni proliferasyonlara yol 
açabilir. Tekrarlayan vitreus hemorajisi traksiyonun de-
vam ettiği damarlardan, daha nadir olarak da vitreus 
tabanındaki fibrovasküler proliferasyondan meydana 
gelebilir.30 Vitreus hemorajisinin ve retinanın değerlendi-
rilmesi için ultrasonografiden yararlanmak gerekir. Vitre-
us hemorajisinin açılması beklenirken düzenli aralıklarla 
göz içi basıncı ölçümü, ön segmentin biomikroskopisi ile 
iris neovaskülarizasyonu gelişiminin izlenmesi ve retina-
nın yatışık kaldığına emin olmak için ultrasonografi yapıl-
malıdır. Eğer göz içi basıncı yükselmişse, ön kamaradaki 
kırmızı kan hücrelerine bağlı sekonder glokom olarak 
değerlendirilmeli ve topikal/sistemik antiglokomatöz 
tedavi ile kontrol altına alınmaya çalışılmalıdır. Göz içi 
basıncının düşmemesi durumunda sıvı hava değişimi 
uygulamak gerekir. Kontrollar sırasında rubeosis iridisin 
ortaya çıkması son derece ciddi bir bulgudur. Bu geniş 
iskeminin ve büyük olasılıkla retinanın dekole olduğunu 
gösterir. Bu durumda acil vitreoretinal cerrahi gerekir. 

Retina dekolmanı: Proliferatif diyabetik retinopatili 
hastaların retinasının normal retinaya göre daha atro-
fik olması cerrahi sırasında retinotomilerin daha kolay 
oluşmasına neden olur. İatrojenik retinotomi, rezidüel 
membranların traksiyonu, retina yüzeyindeki koagulum 
kontraksiyonu veya sklerotomilere vitreus inkarserasyonu 
retina dekolmanına neden olabilir. Diyabetik retinopati 
nedeniyle vitreoretinal cerrahi uygulanmış bir hastada 
retina dekolmanı gelişmiş bir hastaya acil olarak tekrar 
vitreoretinal cerrahi uygulanmalıdır. Retina yüzeyindeki 
residüel membranlar disseke edildikten, periferik traksi-
yonlar gevşetildikten sonra ve retinotomiler endofotoko-

agulasyon ile çevrelendikten sonra tercihen silikon yağı 
ile internal tamponat uygulanmalıdır.

Katarakt: Vitreoretinal cerrahiden sonra diyabetik 
olmayan hastalarda katarakt gelişme oranı son derece 
yüksektir. Ancak diyabetik olgularda bu oran daha yük-
sektir. Bu nedenle hastalar ilk cerrahi öncesi katarakt ko-
nusunda uyarılmalıdırlar. Vitreoretinal cerrahiden önce 
katarakt cerrahisinin yapılması, cerrahın daha iyi çalış-
ması ve postoperatif olarak komplikasyonların engellen-
mesi, hastanın görsel rehabilitasyonunun daha çabuk 
olması açısından çok daha faydalı olmaktadır. Vitreo-
retinal cerrahi sonrası katarakt cerrahisi deneyimli eller 
tarafından yapılmalıdır. Bunun bir nedeni pupillanın zor 
büyümesi, ikincisi ise vitreus desteği olmaması nedeni ile 
ön kamaranın derinleşmesi, dolayısıyla da cerrahı yatay 
plandan çok, daha dikey bir planda çalışmak zorunda 
bırakmasından kaynaklanır.31

Glokom-Vitreoretinal cerrahi sonrası en önemli 
problemlerin başında göz tansiyonu yükselmesi gelir. Bu 
diğer göz cerrahilerinde olduğu gibi steroid hassasiyeti-
ne bağlı olabilir. Diyabetiklerde diğerlerine göre steroi-
de bağlı göz içi basınç artışı daha yaygın değildir, ama 
kolayca gözden kaçabilir. Steroidin kesilmesiyle ve kısa 
süreli topikal antiglokomatöz tedavi ile kontrol altına alı-
nabilir. Bunun yanı sıra gözün içindeki doku artıkları ya 
da eritrositlerin trabekulumu tıkaması sonucu yaklaşık 
olarak 2-3 hafta süren ve antiglokomatöz ilaçlarla kont-
rol altında tutulabilen göz içi basıncı artışları olabilir.

Vitreoretinal cerrahi sonrası erken göz içi basıncı 
artışı ile internal tamponad ilişkisi önemlidir. İnternal 
tamponad olarak genişleyen gaz kullanımı durumunda 
gazın konsantrasyonuna ve cerrahi sonrası gazın sevi-
yesine dikkat edilmelidir. Gaz seviyesi varsa ve göz içi 
basıncı yüksekse bu yükseklik internal tamponadla ilişkili 
olmayıp trabekulumun obstruksiyonuna bağlıdır. Hasta 
aşağıya baktırıldığında gaz seviyesi yoksa, vitreus ka-
vitesinin tümüyle gaz ile dolu olduğunu ifade eder. Bu 
durumda ilk birkaç gün göz içi basıncı artışı beklenebilir. 
Bu nedenle ilk üç gün göz içi basıncı kontrolu gerekebilir. 
Silikon ile yapılan internal tamponadda hasta aşağıya 

Resim 4: Ön hyaloidin vitrektomla aspire edilmesi.Resim 3: Makulanın yakınında yüksek enerji ile uygulanmış 
fotokoagulasyon izleri.
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baktırıldığında silikon seviyesi seçilmiyorsa ve ön kama-
ra da diğer göze göre daha dar ise, bu silikon yağının 
fazla konduğunu düşündürebilir. Aksi taktirde eğer sili-
kon seviyesi varsa yüksek göz içi basıncı yine trabekulum 
obstruksiyonu ile ilşkilendirilmelidir.Daha nadir olarak 
hayalet hücreli glokomla karşılaşmak mümkündür. Ha-
yalet hücreler uzun süre duran vitreus hemorajilerinden 
kaynaklanır. Kan hücreleri hemoglobinini bir süre sonra 
kaybederek sferik ve rijid bir şekil alırlar. Gözden dışarı 
çıkmaya çalışırken açının drenajını bloke etmeye yatkın-
dırlar. Ön kamara ve vitreus kavitesinin yıkanması göz içi 
basıncının hızlı biçimde düşmesini sağlar. Eğer ameliyat 
sırasında geniş bir iskemi söz konusu ise ya da ameliyat 
sonrasında nüks dekolman geliştiyse neovasküler glo-
kom meydana gelebilir. Panretinal lazer fotokoagulas-
yonu bu olasılığı azaltır. 

Endoftalmi: Vitreoretinal cerrahide endoftalmi çok 
sık karşılaşmadığımız bir durumdur. Diyabetiklerin di-
rencinin daha düşük olması ağır diyabetik olgularda 
endoftalmi riskinin daha fazla olmasına neden olur. En-
doftalmi tedavisi diğer göz içi cerrahilerden sonra oluşan 
endoftalmilerden farklılık göstermez. Ancak bu süreçde 
hastanın yakın takibi son derece önemlidir ve diyabet 
kontrolü mutlaka iyi bir şekilde yapılmalıdır. 

Ön hyaloidal fibrovasküler proliferasyon: Çok 
sık karşılaşılmayan ama karşılaşıldığı zamanda büyük 
oranda gözün kaybıyla sonlanabilecek olan bir patoloji-
dir ve tedavi edilmesi zor bir durumdur. Burada sözünü 
ettiğimiz periferik vitreusta iskeminin devam etmesine ya 
da retina dekolmanına bağlı olarak fibrovasküler proli-
ferasyonun genişlemesi, vitreus tabanından ön hyaloid 
boyunca uzanarak iris arka yüzeyinde ilerlemesi ve so-
nunda kontraksiyonu sonucu korpus siliare dekolmanına 
yol açarak hastada fitizis bulbiye yol açmasıdır (Resim 5). 
Bu patoloji ancak damarlar pupilla alanında, lens üze-
rinde büyümeye başladığı zaman fark edebileceğimiz bir 
patolojidir. Anti VEGF’ler kullanılmadan önce en radi-
kal cerrahi yöntemlerle bile hastanın gözünü kaybetme 
olasılığı yüksek bir komplikasyondu. Günümüzde anti 
VEGF’lerin kullanımı patolojik damarların ilerlemesini 
durdurarak eksesif cerrahi yapma şansını verir. Cerrahi 
sırasında vitreus tabanının çok iyi diseksiyonu yapılma-
lı, yoğun endolazer uygulanmalı ve ilerlemiş olgularda 
lens de çıkarılmalıdır. Diyabetik olgularda vitrektominin 
bitiminde ön hyaloidin lense zarar vermeden yüksek as-

pirasyonla aspire edilmesi ve hiç olmazsa bir kısmının 
lens yüzeyinden ayrılması ve koparılması bu patolojiyi 
önlemek için önemli çarelerin başında gelir. 
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Resim 5: Ön hyaloidal fibrovaskuler membran oluşumu ve 
korpus siliyare dekolmanının gelişimi.


