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Vitreoretinal Hastaliklarda Katarakt;

Lensektomi ve

Vitrektomi*

H. Haluk AKBATUR!

Katarakt cerrahisinin vitreoretinal hastalik-
lara olan etkileri yanisira bazi durumlarda vit-
reoretinal cerrahinin tam bir basan ile uygu-
lanmas1 amaciyla saydam lenslerin bile feda
edilmesi gerekmekte, bu da cevablan heniiz
tam olarak kesinlesmemis pek ¢ok soru ve
tartismay1 beraberinde getirmektedir. Bu ne-
denle, katarakt ve vitreoretinal bir hastahig
olan bir kiside izlenilmesi gereken yol bazen
oldukga diigiindiiriicii olabilmektedir. Katarakt
cerrahisi yontemleri arasinda LENSEKTOMI,
bazi durumlarda tercih edilmesi gereken bir
yontem olarak yerini almigtir. Lens sertliginin
(Tablo 1) ve eslik eden patolojilerin, yardimci
muayene yontemleri de kullanilarak tesbit
edilmesini takiben cerrahi yontem planlanir;

On cerrahi (Limbal) yaklasim intakt arka
kapsiiliin oldugu, zoniil hasarinin ve lens dis-
lokasyonunun olmadigi veya ©6n kamaraya
lens luksasyonu olan olgularda 6n girigim ter-
cih edilir. Bu olgularda limbustan mikrovitreo-
retinal (MVR) bigakla girildikten sonra infiiz-
yon kaniilii veya 23 no kelebek set, Descemet
membrani ve iris hasan yaratilmamaya dikkat
edilerek onkamaraya sokulur. Ikinci insizyon
yeterli maniiplasyon rahatliginin saglanacagi,
ilkinden 135 derece uzakta, yine limbustan
MVR bigakla yapilir ve 6n kapsiilde kiigiik bir
kesi ayni anda olusturulur. Geng hastalarda
150 mm Hg, yashilarda ise 400 mm Hglik as-
pirasyon gerekebilir. Kesici hizi lensin sertli-
gine gore degistirilir. Cok sert niikleus varli-
ginda kesi genisleterek irrigasyonlu bir ans
kullanimi ile ¢ikartilabilir. Kortikal materya-
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Tablo 1
Lens sertliginin derecelendirilmesi

0 Saydam nukleus

1+ Hafifce bulanik nukleus

2+ Kahverengi veya gri renklenmenin basla-
masi, retroilliiminasyonda opasite goriil-
memesi

3+ Kahverengi veya gri renklenme retroillii-
minasyonda opasite goriilmesi

4+ Koyu kahverengi niikleus, retroilliiminas-
yonda belirgin opasite

lin tamamen temizlenmesinden sonra ¢n ka-
marada vitreus bulunmadigindan emin olun-
malidir. Bunun icin kolinerjik agonistleri 6n
kamaraya injekte edilip miozis saglandiktan
sonra pupil diizensizligi varsa hava veya vis-
koelastik destegi ile spatiil kullanilarak yara
yerine uzanan bu vitreus ayrilir veya vitrekto-
mi yapilarak temizlenir. Kesi yerleri 10.0 nay-
lon siitiirler ile kapatilir.

Arka (Pars plana ve Pars plicata) cerrahi
yaklasim Arka kapsiil riiptiirii, arkaya lens
dislokasyonu, arka segment patolojileri oldu-
gunda tercih edilen yontemdir. Eer ¢ok hipo-
ton bir gz s6z konusu ise dnce 30 no igne ile
limbustan 3 mm uzakliktan steril balanslh tuz
sollisyonu enjekte edilerek, ¢ok yiiksek tansi-
yonlu bir gz séz konusu ise cerrahiye basla-
madan Once hiperosmatik ajanlar (50 ml %25
lik mannitol) verilerek koroidal hemoraji gibi
risklerin 6niine gegilebilir.

Sklerotomiler hazirlanirken dnce MVR vit-
reus kavitesine dogru yonlendirilerek uvea ha-
sarindan korunulmaya dikkat edilir.

Enfiizyon kaniilii yerlestirildikten sonra,
kaniil ucu, vitreus kavitesi i¢inde goriilmeden
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kesinlikle enfiizyon agilmamalidir. Lens kesa-
feti ucun goriilmesini engelliyorsa veya intra-
kapsiiler ¢aligilmak isteniyorsa, 20 no kelebek
set ile pupil alanina kadar lens i¢inde ilerlenip
ikinci sklerotomiden MVR, lens ekvatorundan
lens i¢ine dogru yonlendirilir. 1+, 2+ niikleer
sklerozisi olan lenslere MVR rahatlikla penet-
re olur ve bunlar okutomla rahatlikla aspire
edilebilirler. MVR, niikleusu penetre etmekte
zorlaniyorsa alternatif tekniklerin kullanilmasi
gerekecektir. Niikleus tamamen alindiktan
sonra siirekli emme yapilarak korteks rahatlik-
la temizlenir. Pupil arkasinda kalan materyal
ise pars planadan ¢okertme yapilarak temizle-
nir. !

Vitreoretinal cerrahide lens

Epiretinal membranlar, makuler hol, vitreo-
makiiler traksiyon gibi durumlarda lensin ¢i-
karilmasinin bir avantaji yoktur. Ancak kata-
rakt mevcudiyetinde, cerrahi esnasinda iyi bir
goriig elde etmek icin, fakoemulsifikasyon
veya ekstrakapsiiler cerrahi ile pars plana vit-
rektomi (PPV) kombine edilebilir. Bu esnada
korneada 6dem gelismesi, vitreus cerrahisini
olumsuz etkileyebilir. Bu nedenle pars plana
lensektomi (PPL) yapilarak, 6n lens kapsiilii-
niin vitre cerrahisi tamamlanincaya kadar ko-
runmas1 ve 6n kapsiil 6niine silier sulkus fik-
sasyonlu lens yerlestirildikten sonra primer

kapsiilotomi yapilmas: tercih edilmelidir. %3

Tlerlemis proliferatif vitreoretinopati (PVR)
veya dev yirtikh retina dekolmanlarinda (RD),
lens saydam da olsa, alinmasi ve yerine goz
i¢i lensi (GIL) konulmamasi, 6n PVR' nin, ta-
mamen ortadan kaldinilabilmesi ve niikslerin
Onlenmesi icin ¢ogu vitreoretinal cerrah tara-
findan tercih edilmektedir.! 8

Yine bu tip hastalarda daha 6nceden konul-
mug arka kamara lenslerin ¢ikarilmasini dne-
ren cerrahlar yanisira yerinde birakilmasini
savunanlarda vardir. Saydam lensin veya
GIL'in ¢ikarilmasinda ki neden, 6n loop trak-
siyonunun daha iyi goriilebilmesinin saglan-
masi, sivi-hava degisiminin kolay yapilabil-
mesi, ameliyat sonras: katarakt geligiminin
yiiksek olmasi ve dekompartmanta.hzasyon-
dur. Lensin veya GIL'in mevcudiyeti, gozii 6n
ve arka iki kompartmana ayirarak, vitreus ka-
vitesinde hiicre ve growth faktorlerin konsant-
rasyonunun artmasina neden olurken, bunlar
olmadiginda tek bir kompartmana doniisen

g0z i¢i boglugunda, hiicrelerin ve proliferasyo-
na neden olan faktorlerin trabekiiler yolla goz
disina ¢ikmalari kolaylasacaktir.®

Bazi cerrahlar arka kamara lenslerinin sili-
kon yagin1 arka segmentte hapsettifine savu-
nurlarsa da, ¢cogu olgumuzda silikonun, gerek
GIL, gerekse kristallin lensin barlyerme rag-
men On segmente gectigini gozledik.

Lensektomi ve vitrektomi icin spesifik en-
dikasyonlarin baginda kombine olgular ve
komplike kataraktlar gelmektedir. Goziin bir
¢ok dokusunu birlikte yaralayan kiint veya de-
lici travmalarda lensektomi vitrektomi yanisira
ortaya ¢ikmis olan hasarlarin giderilmcsme
yonelik olarak, lensektomi, vitrektomi, goz ici
yabanci cisim ekstraksiyonu, GIL implantas-
yonu, keratoplasti ve dekolman cerrahisi; ti¢lii,
dortlii kombine girisimler seklinde ve hatta
nadiren de olsa hepsi birlikte ayni seansta uy-
gulanmaktadir.”

Komplike kataraktlar: Olusan arka si-
negiler ve hipotoni nedeniyle bu tip katarakt-
larda konvansiyonel metodlarin zor ve kompli-
kasyonlarla birlikte olmasina karsin PPL
esnasinda siklitik membranin kaldirilmasi hi-
potoni sorununu ¢ozerken, yapilan vitrektomi,
vitreusta ki enflamatuar artiklarin alinmas: ile
hem vitreus bulanikligi gidermekte, hemde
vitreusta artmig olan IgG, IgA ve immiin
komplekslerin uzaklagtirilmasiyla rekiirrent

episodlarin  ciddiyetini azaltmaktadir.! 35
yasin altindaki geng hastalarda kapstilohyalo-
id ligament intaktir ve alfakimotripsin zoniille-
ri eritmekle birlikte anterior hyaloid yiizey ve
posterior kapsiil arasindaki yapisikliklar etki-
lemez. Bu nedenlerle entrakapsiiler yaklasim
genellikle komplikasyonla sonlanir. Ekstrakap-
stiler yaklagimda ise, birakilacak olan arka
kapsiil ve posterior hyaloid yiizey, kronik iive-
itli hastalarda sekonder membranlarin gelis-
mesi i¢in iskelet tegkil edecek ve postoperatif
donemde beklenilen enflamasyon normal kisi-
lerde izlenenden daha fazla olacaktir. Boylece
postoperatif donemde gelisen pupiller memb-
ranlara veya arka kapsiil opaklagsmalarina yo6-
nelik dissizyon veya YAG laser uygulamalari,
kronik tiveitli bu tip hastalarda kisir déngii ya-
ratarak akoz hiposekresyonu sonucu fitisize
neden olacaktir. Komplike kataraktlarda diger
yontemlerin uygulanmasini zorlastiran; on ka-
mara darlify, iris atrofisi, pupil sfinkter sklero-
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zu, arka yapisikliklar, anormal iris damarlan-
masindan kanamalar PPL uygulanmasi esna-
sinda maniiple edilebilen patolojilerdir. PPL
kanama ve uveal efiizyon riskine kargin iris
arkasindaki lens materyelinin, arka kapsiiliin
ve eger varsa siklitik membranin tam olarak
olarak alinabilmesini, ve bdylece sekonder
membranlarin 6zelliklede siklitik membranin
gelisimini engellemesi, iris ve kornea endote-
line daha az hasar vermesi, vitreus opasetileri
varsa bunlarin temizlenmesini saglamasi nede-
niyle tercih edilmektedir.'?

Konjenital katarakt: Cocukluk cagi-
nin en biiyiik korliik nedeni olan konjenital ka-
taraktlarin tedavisinde amag; ikinci bir girisi-
me gerek kalmayacak sekilde saydam bir
gorme aks: saglamak, operatif ve postoperatif
komplikasyonlar1 en aza indirmek, ameliyat
sonrasi refraktif sonucun kesin olarak belirle-
nerek gérme rehabilitasyonunun en zahmetsiz
sekilde ve uzun siireli saglamaktir. Tiim bu
amaclarin bir arada saglanabilmesi i¢in glinii-
miize kadar onerilen pek¢ok cerrahi yontem ve
zamanlama, tartisma konusu olmaya devam
etmektedir.'!

Peyman ve ark.'? ve Calhoun ve Harley!?
pars plicata ve pars plana girisimlerle lensek-
tomi yoOntemini bildirdikten sonra belli bir
donem, en cok uygulanan yontem olan bu
islem, tam bir pupil dilatasyonu gerektirdigin-
den, mikroftalmik goézlerde ve pupillanin tam
genislemedigi, rubella sendromu ve diger du-
rumlarda zorluk gostermektedir.

Konvansiyonel yontemlerle %48'e varan
oranlarda bildirilmis olan ve cerrahiden 20-30
yil sonra dahi ortaya ¢ikabilen retina dekolma-
n1 insidans1 bu teknikle son derece azalmstir.
Ancak goérme rehabilitasyonunun kontakt lens
ve gozlik ile saglanmast yontemin en biiyiik
dezavantajin1 olugturmus ve yetiskinlerde gii-
niimiiz icin i1deal oldugu kabul goren goz ici
lenslerinin, ¢ocuk hatta bebeklerde uygulan-
masi1 yoluna gidilmistir.

Irrigasyon-aspirasyon ve fakoemiilsifikas-
yon teknigi ameliyat sonrasi komplikasyon
oranint azaltmistir. Arka kamara lenslerinin
uygulanmasi tercih edilen yontemdir. Ancak
arka kapsiiliin opaklagsmasi bu teknikte en

biiyiik sorun olarak karsimiza c¢ikmakta ve -

gorme aksinin kristal berrakliginda olmasi ge-
reken bu olgularda, kataragin kaldirilmasini

takiben, saydamligin saglanmasi i¢in bazen
birden ¢ok cerrahi tekrarnn gerekmektedir.'4
Primer kapsiilotomi yapilan olgularda bile
%63'e varan siklikta sekonder membran geli-
simi ile arka kapsiilotomi tekrar1 gerektirmesi,
ayrica enflamasyon, membran formasyonu ve
glokom gibi komplikasyonlar, arka kamara
lens implantasyonu yapilan olgularda sik ol-
mas1 nedeniyle ideal cerrahi arayiglar siir-
mektedir.

Buckley ve ark.'?, iinilateral pediatrik kata-
raktlarda; lens aspirasyonu, kapsiil i¢i veya
sulkus fiksasyonlu arka kamara lens implan-
tasyonu ve periferik iridektomiden sonra pars
plana yoluyla 6 mm ¢apta genis bir arka kap-
slilektomi ve 6n vitrektomi ile aldiklari basa-
ril1 sonuglar: bildirmiglerdir.

Pediatrik kataraktlarda cerrahinin ozellikle
tek tarafli olgularda miimkiin olan en kisa za-
manda yapilmas. ambliyopinin énlenmesi i¢in
gereklidir. Ancak GIL implantasyonu zaman-
lamasinin tartigmasi devam etmektedir. Intra-
operatif ve postoperatif komplikasyonlar go-
rillmeksizin, 2 aya kadar inen GIL implan-
tasyonu ile iyi sonuclar bildirilmekle birlikte,
konulacak lens giiciiniin se¢imi agisindan, or-
talama normal aksiyel uzunluga goziin eristigi
3 yas veya buna ¢ok yaklastif1 2 yas tavsiye
edilmektedir.!>:19

Ektopik Lens: Lensin yer degistirmesi,
konjenital veya edinsel nedenlerle olabilir
(Tablo 2). En sik nedenini travma olusturmak-
tadir.!” Normal pozisyonundan kismen ayril-
mug fakat pupil alaninda kalmaya devam eden
lensler icin sublukse; tiim zoniiler liflerden ay-
rilarak pupil alanini tamamen terk etmis olan
lensler icin lukse veya disloke tabiri kullanil-
maktadir. Subluksasyon séz konusu oldugun-
da, belirgin astigmatizm, monokiiler diplopi,
katarakt, ve irododonezis eslik eden bulgular-
dir. Lens 6n kamaraya disloke oldugunda, pu-
piller blok ve ac1 kapanmasina neden olurken,
vitreusa disloke oldugunda genellikle sekonder
komplikasyona neden olmaz.'® Bu grup olgu-

‘larda ve fakoemiilsifi-kasyon esnasinda vitreu-

sa dusen lens partikiillerin de; PPL,PPV+s1vi
perflorokarbonlar kullanilarak 6n kamaraya
getirilen lensin korneal kesi ile cikarilmasi,
sulkus siitiirasyonlu arka kamara veya 6n ka-
mara lens implantasyonu uygulanan cerrahi
yontemlerdir.'%-23
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Tablo 2

Ektopik Lens Nedenleri

A-Konjenital nedenler

Marfan Sendromu (Yukari temporale)
Homosistiniiri (Asag1 mediale)
.Konjenital Glokom

Marchesani Sendromu

.Oksisefali

.Crouson Hastalig1

Stiirge-Weber Sendromu

.Ehler-Danlos Sendromu

Siilfit oksidaz yetmezligi

.Ricger Sendromu (disgenesis mesostromalis)
Hiperlisinemi

.Porfiria

Sferofaki

Iris ve koroid kolobomu

Megalokornea

.Achard Sendromu

.Apert Sendromu (sphenoacrocraniosyndactyly)
.Cryptophthalmia Sendromu
.Gillum-Anderson Sendromu
.Gronblad-Strandberg sendromu
Franceschetti Sendromu

Herediter ectodermal displazi sendromu
.Peters sendromu (oculodental sendrom)
.Retinal disinsertion sendrom

B-Travmatik nedenler
Kiint travma

.Perforan travma

Jatrojenik

C-Spontan Nedenler
.Konjenital Glokom
.Yiiksek myopi
Hipermatiir katarakt
Kronik iiveitis

.Goz igi timorleri’

Goz ici lens dislokasyonlari: GIL implan-
tasyonlarinin olduk¢a nadir bir komplikasyonu
olup, lensin normal pozisyonuna getirilmesi
veya cikartilarak yeni lens ile degisti-
rilmesinde vitrektomi teknikleri, siv1 perfloro-
karbonlar ve viskoelastik maddelerle birlikte
kullanilmaktadir.?®?> Lens eksplantasyonu
yapmayarak, transskleral siitiirasyonla disloke
lensi kapali yontemle yerine yerlestirilmesi
yayginlagmaktadir,

Persistan Hiperplastik Primer Vitreus:
sadece On tutulumlu olgularda lensektomi ve
membranektomi ile gérme sonuglart oldukga
iyidir. Ancak arka kutup anomalileri s6z konu-
su oldugunda gérme prognozu kotiidiir.

Juvenil kronik iridesiklitli hastalarda len-
sektomi hastali§in seyrini yogun bir vitrekto-
miyle birlikte yapildig: takdirde kotiilestirme-
mektedir.26

Diabetik Retinopati ve katarakt cerrahisi

Diabetik kataraktin patogenezi yapilan tiim
aragtirmalara ragmen tam olarak aciga ¢ikari-
lamamigtir. Normal lenslerle karsilastirildi-
ginda diabetik lenslerin daha fazla otoflore-
sans gosterdikleri ve daha az transparan
olduklari bilinmektedir.?’ Diabetik hastalarda
kataraktin varlifr mortalite oramin arttirdidi,
lensin, hipoksik retinadan salgilanan vazopro-
liferatif faktorlerin 6n kamaraya diffiizyonun-
da bir bariyer oldugu ve katarakt cerrahisinin
de diabetik retinopatiyi (DR) arttirdif: bilin-
mektedir.?®4! Intrakapsiiler katarakt ekstraksi-
yonundan sonra iris neovaskiilarizasyonu ytk-
sek  oranlardadir*’ Keza YAG lazer
kapstilotomiden sonrada iris neovaskiilarizas-
yonu artmaktadir.’>#? EKKE + AKGIL yapi-
lan olgularda iris neovaskiilarizasyonu gelisi-
mi %6 olarak bildirilmistir.2® Diabetik
hastalarda lensektomi ve vitrektomi uygulan-
diktan sonra iris neovaskiilarizasyonu gelisme
orani ise %40 lardan, uygulanan preoperatif,
intraoperatif ve postoperatif panretinal fotoko-
agulasyonlar (FK) sayesinde bu oran oldukga
azalnlmistir. Gerekli olan laser FK tedavisi
ameliyat oncesi uygulanabildigi kadar yapil-
malidir.
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DR'li bir hastada katarakt cerrahisi gerekti-
ginde ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu
veya fakoemiilsifikasyonu takiben arka kama-
ra lensi konulmasi, uzun siire tartigmada kal-
diktan sonra, hemen hemen tiim gz doktorlan
tarafindan benimsenmistir. Bununla birlikte
bazi arastiricilar dekompartmantalizasyonun
saglanmas1 i¢in ciddi traksiyonel dekolman,
fibrin formasyonu veya aktif neovaskiilarizas-
yonu olan gozlerde GIL konulmaksizin len-
sektomiyi onermektedirler. Iris neovaskiilari-
zasyonu arka  kamara  lensleri  ve
fakoemiilsifikasyon icin kontrendike olarak
kabul edilirken, artik aktif olgularda dahi bu
yontemlerin uygulanmasi tercih edilmekte-
dir3* Ancak lens tipinde bazi tartismalar
mevcuttur. Bazi hastalarda daha sonra FK ge-
rekebileceginden genis caph (6.5-7mm) lens-
ler 6nerilmektedir. Vitrektomiden sonra uzun
stireli gaz veya silikon yag kullanilmasi sonu-
cu refraktif indeksteki degisiklikleri azaltmak
amaciyla, planokonveks tipteki lensler one-
rilmigtir. Diiz yiizey vitreusa dogru yerlestiril-
diginde hava-sivi degisimi esnasinda nisbeten
daha az kii¢iiltme oldugu ve retinanin daha iyi
izlendigi bildirilmektedir. Ayrica ameliyat
sonrasi FK daha kolaydir ve silikon dolu goz-
lerde de daha az refraktif hata olmaktadur.
McCartney ve ark. lari*? meniscus (konvekso-
konkav) tip lensleri tercih etmektedirler.

Diabetiklerde GIL yiizeyinde pigment pre-
sipitatlariyla pigment dispersiyonunun, on ka-
marada fibrinéz eksuda veya fibrindz memb-
ranlarin  ve arka sinesilerin daha fazla
izlendigi bildirilmistir.>? Retinopatideki ilerle-
me hastanin kontrole alinan diger goziine gore
3 kez daha fazladir. Ciddi gbrme azalmas ile
birlikte makiiler 6demin giddetli artig1 bazi
arastinicilar tarafindan bildirilmigtir. Katara-
gin kaldirilmas: var olan makiiler 6demi ve
PDR yi arttirir ve rubeozis baglatabilir,?’-*!
Vitrektomize fakik diabetik gozlerde sik olan
on hyaloidal fibrovaskiiler proliferasyon,
komplike olmayan katarakt ameliyatindan
sonra ortaya ¢ikabilir.**

Katarakt ameliyat1 sonras: gorme; retino-
patinin durumu ile yakindan ilgidir. GIL; FK
yapilmasini engellemez, diabetikler daha fazla
postop enflamasyon gosterir, biiyiik kompli-
kasyonlar retinopatinin ilerlemesi arttirir. Bu
nedenle, diabetik hastalarda katarakt ameliya-
t1, lazer tedavisi gerektiren olgularda yapila-

bildigi kadar FK yapildiktan sonra, fundus de-
taylarinin iyice goriilemez hale geldiginde ya-
pumalidir. On segmente olan kan temininin en
az sekilde etkilenmesi icin kiiciik insizyonlu
fakoemiilsifikasyon teknikleri, en az 6 mm. lik
genis optikli arka kamara goz i¢i lensleri,
genis on kapsiilotomi ile uygulanmalidir. Pos-
toperatif donemde, diabetli hastalar retinopati-
nin ilerlemesi agisindan yakin takip edilmeli-
dir.
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