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Lensectomy Procedures in Proliferative Vitreoretinopathy
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Proliferatif vitreoretinopatili (PVR) olgularda basarili bir cerrahi amaca yonelik olarak proliferatif dokularin uzaklasti-
rilarak traksiyonlarin kaldirilmasi, yirtiklarin kapatilmas: ve retinal yatigikligin saglanmas: asamasinda lensin neden
oldugu olumsuzluklar: diizeltmek 6ncelikli hedefimiz olmalidir. Niiks dekolmanlarin en sik nedeni olan 6n proliferatif vit-
reoretinopatileri 6nlemek icin cerrahi siireci etkilemeleri nedeniyle ameliyat oncesi yapilan degerlendirmelere ve ameliyat
sirasindaki gereksinimlere gore fakik ve psodofakik olgular ayri ayri ele alinmali kornea, iris, lens, silier cisim ve koroid
dikkatli degerlendirilmelidir.

Lense yonelik girisimler cerrahi goriintiillemeyi kolaylastirip netlestirirken on vitre korteksine daha iyi yaklasarak doku
manipiilasyonunda da kolaylik saglar. PVR olgularinda seffaf lensin alinmasi i¢in endikasyon yoksa lens alinmamali ancak
lensin alinmasimi gerektiren durumlarda refraktif rehabilitasyon kaygilar: lensektominin 6niine gegmemelidir.

Basarili gectigi diistiniilen bir cerrahi sonras1 tamamen temizlenemeyen vitre tabani nedeniyle siklitik membranlarin olus-
mas1, bu membranlarin kontraksiyonu ile gelisen silier dekolmanin getirdigi hipotoni veya niiks dekolmanlar istenmeyen
sonuclarla karsilagsmamiza neden olabilir. Bu nedenle bu olgularda fakoemiilsifikasyon cerrahisi pars plana vitrektomi ile
kombine uygulanabildigi gibi sirali cerrahiler olarak da uygulanabilir. Klasik bir cerrahi yaklagim sekli olmamakla birlikte
ozellikle fakik on PVR'li olgular ve PVR ile komplike dev yirtikli retina dekolman olgularinda pars plana vitrektomi ile
kombine pars plana lensektomi ikinci bir cerrahi secenek olabilir.

Anahtar Kelimeler: Proliferatif vitreoretinopati, goz ici lens, katarakt cerrahisi.

ABSTRACT

In cases with proliferative vitreoretinopathy (PVR), for a successful surgical goal, while releasing of tractions by removing
proliferative tissues, closing tears and ensuring of retinal adhesion, our primary target should be correcting the disad-
vantages caused by the lens.To prevent from anterior proliferative vitreoretinopathy, the most common cause of relapsed
detachment, phakic and pseudophakic patients should be addressed separately depending on preoperative evaluation and
intraoperative requirements. Also cornea, iris, lens, ciliary body and choroid should be evaluated carefully because they af-
fect the sugical prosess.

Attempts to lens, facilitate surgical imaging ,ensure clear visualization, allow better approach to the anterior vitreus and so
provide the convenience of manipulation of tissue. In cases with PVR, if there is no indication of lensectomy for clear lens
then lens should not be removed but if situations require removal of the lens then refractive rehabilitation concerns should
not take precedence over lensectomy.

After a surgery that is considered successfully finalized, the formation of cyclitic membrane due to the vitreous base is not
completely cleaned, ciliary detachment develops because of contraction of these membranes and this brings hipotony or
relapsed detachments that may cause undesirable outcomes we don’t want to encounter. Therefore, in these cases phaco-
emulsification surgery can be applied in combination with pars plana vitrectomy and also applicable to sequential surgery.
Although not a classic surgical approach, pars plana vitrectomy combined with pars plana lensectomy, especially in phakic
patients with PVR and in patients with retinal detachment due to giant tear complicated by PVR, may be a second surgical
option.
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GIRIS

Proliferatif vitreoretinopati (PVR), yirtikh retina de-
kolmanlarinda vitre kavitesinde veya retinal yiizeyde
hiicresel membranlarin gelismesi ve kontraksiyonu
ile seyreden bir iyilesme siirecidir. Ozellikle niiks de-
kolmanlarin en sik nedeni olan 6n PVR'leri 6nlemek
icin cerrahi plan yapilirken kornea, iris, lens, koro-
id ve silier cismin durumu iyi degerlendirilmelidir.
Bagarili gectigi diistintilen bir cerrahi sonras: tama-
men temizlenemeyen vitre tabani nedeniyle siklitik
membranlarin olugsmasi, bu membranlarin kontrak-
siyonu ile gelisen silier dekolman ve nihayetinde ge-
lisen hipotoni istenmeyen sonugclarla kargilasmamiza
neden olabilir.

PVR degerlendirilirken 1983 yilinda Retina
Toplulugunun yaptigr klinik siniflandirma en ¢ok
kabul goéren smniflandirma olmasina ragmen Sili-
kon Calisma Grubu’nun en son yaptigi siniflandir-
ma PVR’nin lokalizasyonunu ve kontraksiyon tipini
on plana alarak 6n PVR’nin 6nemini ortaya koyan
yeni bir siniflandirma tanimlamistir. Buna gore 6n
PVR’de 6n hyaloid yapisma yerindeki vitreus fibrille-
rinin pars plana, silier cisim, lens ve irise uzanmasiy-
la, dairesel sekilde kontrakte olan vitreus korteksi ve
epiretinal membranlarin periferik retinayi 6ne dogru
cekmesiyle retina dekolman ile birlikte, silier cisim-
ciklerde gerilme ve bunun neticesinde silier cisim

"5 Anterior PVR
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Resim 1: On PVR varliginda retinanin one dogru cekilmesi
ve retina dekolmana.

Tablo: Silikon ¢calismasinda kullanilan PVR siniflamast.

dekolmani ve hipotoni gelismesine ayrica irise uza-
nan fibriller sebebiyle de iriste retraksiyona (pupil
dizensizlikleri, ektropiyon uvea) neden olacaktir. Bu
nedenlerden dolay1 yapacagimiz cerrahiyi planlarken
arka PVR ile birlikte 6n PVR varligin1 da mutlaka
arastirmali ve cerrahi hazirligimizi ona gore planla-
maliy1z.

Preoperatif olarak PVR varligini1 degerlendirirken
ozellikle fundoskopik muayeneyi etkilemesi nedeniy-
le kornea saydamligi, pupil dilatasyonunda yetersiz-
lige neden olan iris atrofisi, rubeozis iridis veya ektro-
piyon iivea gibi iris patolojileri, katarakt, luksasyon
veya subluksasyonu gibi kristalin lens problemleri ile
varsa 0n veya arka kamara goz ici lensin durumu ve
vitreus yogunlaslarina neden olan vitreus hemorajisi
ya da vitreoretinal inflamatuar siirecler dikkatli ola-
rak degerlendirilmelidir.

On ve arka segmentin biyomikroskobik muayenesi-
ne ek olarak yapilacak ultrasonik biyomikroskobik
inceleme (UBM), iris ve lens hakkinda bilgi verebi-
lecegi gibi 6zellikle biyomikroskobik olarak goérinti-
leyemedigimiz silier cisim, pars plana ve bu bolgeyi
tutan proliferatif vitreoretinopatiye ait membranlar
ve bunlarin neden oldugu silier dekolman gibi pato-
lojiler hakkinda detayl bilgiler vererek uygulanacak
olan cerrahiyi sekillendirecek, ikincil cerrahi gerekli-
ligi azaltarak cerrahi basariy1 artiracaktir.

Resim 2: UBM goriintiisiinde on PVR (ok) ve silier dekol-
man (yudiz).

Tip No Kontraksiyon tipi PVRyeri Klinik bulgularin 6zeti

1 Fokal Arka Starfold

2 Diffiz Arka Posterior retinada birlesen diizensiz retinal kivrimlar

3 Subretinal Arka Disk etrafinda ‘pecete halkasi’ veya retinanin ‘clothesline’ elevasyonu

4 Dairesel On On retinada diizensiz retinal kivrimlar; radyal kivrimlar daha arka yerle-
simli, vitreus tabanindaki periferik retina iceri dogru gergin

5 Dik On Arka hyaloid insersiyon yerinde diizgiin dairesel kivrimlar

6 On On Arka hyaloid yapisma yerindeki vitreus fibrilleri retinadan Pars plana,

Silier cisim ve irise uzanir. On PVR da dairesel kontrakte vitreus korteksi
ve ERM’nin periferik retinay: 6ne dogru ¢ekmesi, silier cisimciklerde ge-
rilme ve hipotoni, iriste retraksiyon.
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Kristalin lenste niikleer veya kortikal kesafet bulun-
masi, lensin luksasyon veya subluksasyonlar1 veya
gelisim anomalilerinin mevcudiyeti fundus gorinti-
lenmesini engelleyerek retinal patolojilerin degerlen-
dirilmesinde ve cerrahi manipiilasyonunda giicliikle-
re neden olacaktir. Ayrica kristalin lens seffaf dahi
olsa anatomik lokalizasyondan dolay: 6n PVR olgula-
rinda vitreoretinal doku ve patolojilerin (ERM, vitre
tabaninda siklitik membranlar, traksiyonel bantlar,
retinal yirtiklar) goriintiilenmesini ve bu alana cer-
rahi mudahaleyi engelleyerek, iyatrojenik temas ka-
taraktina neden olabilir. Katarakt gelisimi, vitreore-
tinal patolojilerle en sik birliktelik gosteren patoloji
olup ameliyat siirecinde ve sonrasinda vitreoretinal
cerrahinin en sik komplikasyonlarindandir.

Katarakt cerrahisi gecirmis ve 6n kamara lensi bu-
lunan psiédofakik olgular ise mevcut lensin disloke
olmasi, yiizey depozitleri bulundurmasi veya kornea
endotel disfonksiyonu yaratarak goriuntiillemeyi etki-
leyebilirler. Arka kamara lensi mevcut olan hastalar-
da ise belirtilen problemlere ek olarak santral veya
periferik kapsiiller kesafet bulunmasi ve lensin YAG
kapstilotomi sirasinda hasarlanmis olmas1 gorinti-
leme sorunlarina neden olarak cerrahi siirecte giic-
liklere neden olabilir.

PVR'li olgularda cerrahi amaca yonelik olarak pro-
liferatif dokularin uzaklastirilarak traksiyonlarin
kaldirilmasi, yirtiklarin kapatilmasi ve retinal ya-
tisikligin saglanmasi siiresince lensin neden oldugu
olumsuzluklar1 dizeltmek oncelikli hedefimiz olma-
lidir. Lense yonelik girisimler cerrahi goriintillemeyi
kolaylastirip netlestirirken doku manipiilasyonunu
da kolaylastirir.

PVR olgularinda ameliyat 6ncesi yapilan degerlen-
dirmelerde ve ameliyat sirasindaki gereksinimlere
gore geffaf lensin alinmasi icin endikasyon yoksa lens
alinmamali ancak lensin alinmasini gerektiren du-
rumlarda refraktif rehabilitasyon kaygilar: lensek-
tominin oniine ge¢cmemelidir. Fakik olgularda kris-
talin lens ekstraksiyonu icin Pars Plana Lensektomi
(PPL), Fakoemiilsifikasyon ile kombine Pars Plana
Vitrektomi (PPV) veya sirali olarak Fakoemiilsifi-
kasyon ve Pars Plana Vitrektomi cerrahi secenekle-
rimiz olabilir. Psodofakik olgularda ise mevcut goz
i¢i lensin durumu degerlendirilerek disloke lenslerde
repozisyon, kapsiil kesafetlerine yonelik ek girisimler
veya lens ekstraksiyonu uygulanabilir.

Proliferatif vitreoretinopatili fakik olgularda
lensektomi endikasyonlarsi;

e Subluksasyon, dislokasyon varligi (yapisal-trav-
matik-intraoperatif),

e Arka segment ve periferik retinal lezyonlarin go-
rilmesini engelleyecek yogunlukta lens kesafeti bu-
lunmasi,

e Ameliyat esnasinda istemsiz lens temas ile go-
runti bozulmasi,

e On PVR mevcut olgularda silier cisim, vitre taba-
n1 ve vitreolentikiiler adezyon varliginda lens ve lens
kapsiiliinde patolojik degisim bulunmasi,

e On PVR olgularinda lensin, kondanse vitreus ta-
baninin ve retina oni korpus siliare iusti, iris-lens
planindaki membranoproliferatif dokularin soyulma-
sina fiziki engel olusturmasa.

PARS PLANA LENSEKTOMi

Sublukse lens, disloke lens ya da 6n PVR olgular1 di-
sinda standart elektif bir katarakt cerrahi prosediiri
degildir. Esas roli, PPV ile kombine edildiginde or-
taya cikar.

Ameliyat siirecinde geligsen lens kesafetine miidaha-
le, cerrahi bolgenin gorintiilemesini kolaylastirmak,
PVR patogenez, progresyon ve niiksiinde rol alan
membran ve faktorlerin etkin temizliginin saglanma-
s1i¢in uygun bir cerrahi protokol olabilir. Pars plana
lensektomi teknigi i¢in en sik endikasyonu 6zellikle
fakik on PVR’li olgular ve PVR ile komplike dev yir-
tikli retina dekolman olgular: olusturmaktadir.

Pars plana lensektomi uygulanirken lens ¢ok yogun-
sert degilse vitrektomi ekipmanlari kullanilabilir.
Lensektominin ilk agamasi posterior kapsiilotomi
yapmaktir. Bu iki gekilde yapilabilir. Birincisi ekva-
toryel lens kapstiliniin MVR bigag: ile insizyonu ya-
pilarak gerceklestirilir. Bu sekilde zoniillerde zorla-
ma olmaz ve endokapsiiler girisim imkani saglanmig
olur. Ikinci yontem ise vitreus kesici ile kapsiilotomi
yapmaktir. Tabii ki bu uygulama sirasinda retinal
traksiyonlar: onlemek icin limitli bir 6n vitrektomi
yapilmalidir. Kapsiilotomi yaptiktan sonra kortikal
hidrodiseksiyon yapilir. Endokapsiiler olarak o6nce
santral niikleus ve epiniikleus sonra da on ve arka
kapsiile yakin olanlar temizlenir. Arka kapsil 6n
kapsiilden daha zayif-ince oldugundan miidahale es-
nasinda kaybedilebilir. Niikleus ve korteks artiklari-
nin temizlenmesi miiteakip 6n kapsiile lens epiteyal
hiicre temizligi (polishing) yapilarak lensektomi ta-
mamlanir.

Pars plana lensektominin avantajlari;
e Kapali sistem bir cerrahidir,

e On kamara cerrahi siirecten bagimsiz olup bu sa-
yede miyozis gelismez,

e Goruntileme 6niindeki tiim engeller kalkar,
e Korneal diizensizlik, 6dem, bulaniklik yaratmaz.

¢ Kornea kesisi olmadig: icin kesi problemleri ya-
sanmaz (hipotoni, iris prolapsusu, miyozis),
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¢ On vitreye ulasmak dolayisiyla 6n vitrektomi ko-
laylagir,

¢ On kapsiil korunarak sekonder IOL implantasyo-
nu mimkiin olur.

Lensektomi sirasinda 6n kapsiiliin korunmasi-
nin sagladig1 avantajlar nelerdir?

e Cerrahi siirecte endotel ve trabekiiler agi eritrosit,
inflizyon sivisi ve tiirbiilanstan korur.

¢ Arka segmentte salinan proinflamatuar, inflama-
tuar ve VEGF gibi endojen faktorlerin 6n kamaraya
gecisinde bir baraj olusturarak korur.

e Cerrahi siire¢ ve sonrasinda internal tamponadla-
rin 6n kamaraya gecisini ve komplikasyonlari 6nler.

e PVR olgularinda santral ve periferik lezyonlarla
ilgili tanisal ve girisimsel bir engel olusturmayan du-
rumlarda on kapsiil yerinde birakilmahdair.

e Vitreoretinal cerrahi siire¢ tamamlandiginda hasta-
nin gorsel rehabilitasyon ve tatmininde en 6nemli fak-
tor haline gelen GIL implantasyonuna imkan saglar.

Lensektomi sirasinda 6n kapsiiliin alinmasi ge-
reken durumlar nelerdir?

¢ On kapsiilde kesafet mevcutsa 6n vitreus korteksi
ve vitre tabani1 patolojilerinin manipiilasyonu sira-
sinda gorsel problem yaratir.

¢ On kapsiiliin birakilmasi, 6n PVR olgularinda ya
da giddetli inflamasyon varliginda siklitik membran
gelisimine ve niiks PVR olusumuna zemin olusturup
niiks dekolmanlara yol agarak tekrarlayan cerrahi
girisimlere yol acgabilir.

¢ On kapsiiliin uzaklastirilmas: siklitik membran
gelisiminde rol alan hiicre, protein, fibrin, fibronek-
tin, hemoraji ve biiyiime faktérlerinin hizla ve etkin
uzaklagtirilmasinmi saglar.

o Iris-kapsiil sinesileri diizensiz ve fiks pupile yol
acar. On kapsiiliin uzaklastirilmas: ile pupil dilatas-
yonu saglanmisg olur.

e Gorme potansiyeli diisiik olgularda GIL konulma-
yacaksa on kapsiiller fibrozis olusmasini engellemek
icin on kapsiilektomi yapilabilir. Ozellikle silikon
tamponadli ve retinektomili olgularda afak ve kap-
stilektomili grupta hipotoninin daha az gelistigi go-
rilmistir.

Pars Plana Lensektomi’de Kapsiilektomi
Teknikleri

Kapsiilektomi vitreus kesici veya elmas kapl forseps
kullanilarak iki gsekilde yapilabilir. Vitreus kesici ile
kapsiilektomi yapilirken iris hasari, kanama, miyozis
gelismesi ve bu nedenle ameliyat siiresinin uzamasi-
na engel olmak icin disiik vakum ayarlar1 uygula-
mak gerekir.

Ayrica inflamasyona yol acarak siklitik membran-
larin gelismesine yol acacak veya silikon kullanilan
hastalarda periferik iridektomilerin kapanmasina
neden olabilecek lens veya kapsiil materyali kalma-
masina dikkat edilmelidir.

Elmas kapl forseps yardimu ile sirkiiler hareketlerle
tipki kapsiiloreksis yapar gibi zonuloreksis yapilir.
Bu sirada vitreus liflerini tutularak retinal traksiyon
olusturmamaya dikkat edilmelidir.

FAKO ILE KOMBINE PARS PLANA VITREK-
TOMI CERRAHISI

Hem FAKO hem de PPV teknikleri geligsen teknolo-
jik donanmim ve artan cerrahi deneyim ile her gecen
giin daha emniyetli ve tercih edilir hale gelmektedir.
PEKKE'nin terk edilmesi, sinirli PPL + PPV endikas-
yonu ve fakoemiilsifikasyonun artan oncelikli tercih
haline gelmesi ile pek ¢ok hastada FAKO ile kombine
PPV tedavisi optimal hale gelmistir.

Giincel tercih; 6zellikle hastanin gérme potansiyeli
yiksek ve 6n PVR sinirh ise oncelikli olarak kiiciik
insizyon ile FAKO cerrahisi uygulayip katlanabilir,
akrilik g6z ici lensi kapsiil icine yerlestirilmeli sonra-
sinda vitrektomi uygulanmalidir.

FAKO ile kombine PPV cerrahisinin avantajlari;

e Kiiciik kesili FAKO ile daha kapali, emniyetli
surectir,

e Korneal komplikasyonlar ve iris prolapsusu, hipo-
toni minimal diizeydedir,

e Farkl viskoelastik ajanlarla tiim gereksinimlerin
karsilanabilir hale gelmistir,

e Tek seansta sonuglanmanin konforu ve ekonomik
avantaj1 yaninda cerrahi siirec¢ kisa surelidir,

¢ Postoperatif erken donemde gorme rehabilitasyo-
nu saglar.

FAKO ile Kombine PPV Kombine Cerrahisinde
Genel Prensipler

FAKO ile kombine PPV cerrahisi uygularken cerrahi
stireci kisa tutmak ve komplikasyonsuz kolay mani-
pulasyon yapabilmek icin bazi temel cerrahi pren-
sipleri uygulamak gerekir. Operatif siirecte korneal
kesinin valf gorevi yapmasi ile 6n kamaranin korun-
masin1 ve sizdirmazligl saglayan kapali bir sistem
olusturmak icin korneal kesi kii¢iik, uzun ve kade-
meli sekilde yapilmalidir. Eger ana kesi genis ve siz-
dirma ihtimali varsa FAKO sonras1 PPV’ye gecerken
korneal kesi 10/0 naylon siitiirle kapatilmahdir. Iris
patolojileri nedeniyle yetersiz dilatasyonu olan has-
talarda sfinkterotomi yapmak, adrenalin uygulamak
veya iris cengelleri kullanmak fundusu goriintiile-
mek icin gerekebilir.
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Arka segment patolojileri (RD, kanama) nedeniyle
kirmizi refle alinamayacagindan gerekli olgularda
tripan mavisi kullanmaktan kaginilmamahldir. Kap-
stiloreksis periferik gorisii kolaylastiracak sekilde
biraz genis olmali ve biitiinligii bozulmamalidir. On
segment agsamasinda inflizyon basinci ile dilate olan
pupil arka segmente gecip 6n infiizyon kesildiginde
kicilebilir. FAKO asamasi bitiminde PPV 6ncesi 6n
kamara viskoelastik ile doldurularak 6n kamara tiir-
biilanstan korunurken ayni zamanda pupil dilatas-
yonunun devamlilig:r saglanir. FAKO sirasinda arka
kapsiil kesafeti temizlenemiyor ve goriintilemeyi
bozuyorsa PPV asamasina gecildiginde arka kapsiil
kesafeti vitreus kesici ile yenerek posterior kapsiilek-
tomi yapilmalidir.

Kombine FAKO ve PPV cerrahisinde mikroka-
niillerin yerlestirme zamani FAKO oncesinde
mi yoksa sonrasinda mi1 yapilmalidir?

Giincel olarak kullanilan daha ince ve keskin kenarl
trokarlara ragmen mikrokaniillerin FAKO cerrahisi
oncesi yerlestirilmesi daha emniyetli ve konforludur.
FAKO sonras1 GIB goreceli diisiik oldugundan giris
zorlamali olur ve mikrokaniiller tiinel olusturacak se-
kilde yerlestirilemeyebilir. Korneal kesi sutiir konul-
mus olsa bile sizdirarak 6n kamara kollapsina ve goz
ici lensin dislokasyonu veya endotele temasina neden
olabilir. FAKO sirasinda arka kapsiil ag¢ilmasi halin-
de onceden yerlestirilmis infiizyon hatt: emniyetli 6n
vitrektomi sans1 sagladig: gibi olas1 niikleus drop ol-
gularinda vitrektomiye gecis emniyetli olur.

GIL implantasyonu PPV 6ncesinde mi yoksa
sonrasinda mi yapilmalidir?

Vitrektomi oncesi GIL implantasyonu emniyetli bir
cerrahi siirec icin tercih nedenidir. GIL haptikleri
kapsiil i¢inde agilarak kapsil gerginligi saglar. Boy-
lece on kortikal vitreus ve vitre tabam temizligi si-
recinde gevsek arka kapsiilin kazayla yenmesi riski
azalir. Uygun lens kullanimi (genis optikli) goriunti
bozuklugu yaratmayacag gibi sivi-hava-perfloro-
karbon degisimlerinde yasanan arka kapsiil arkas:
hava-perflorokarbon baloncuklarinin giderilmesinde
emniyet kazandirir. Ayrica bu olgularda lens terci-
himiz, kapsil i¢i yerlesimli, 3 parcali buyik optikli,
katlanabilir akrilik yapida bir lens yoniinde olmali-
dir. Tek parcali lenslerde iris arka yiizeyine siirtiin-
me ile iritis ve pigment dispersiyonu gelisebilecegi
hatirlanmalidir.

Kombine Cerrahilerde Postoperatif Ozellikler

On ve arka segmenti iceren kombine cerrahilerde
ALFK uygulanmasi, genis retinektomi yapilmasi, in-
ternal tamponad kullanimi sonrasi fibrin gelisim ora-
n yiiksektir. Gaz tamponad ile cikilan olgularda GIL
distorsiyonu ve lensin iris 6niine ge¢me riski yiiksek
oldugundan miyotik ajanlar kullanilmalidir.

Uzamig cerrahi, cerrahi manipiilasyon ve inflamas-
yon fazlaligi nedeniyle cerrahi sonras1 kapsil kesa-
fetine daha sik rastlanmaktadir. Kapsiiliin parlati-
larak epitel hiicrelerinin uzaklastirilmas: ve keskin
kenarli hidrofobik ve akrilik lens kullanilmas:1 arka
kapsiil kesafeti riskini azaltir.

PSODOFAKIK OLGULARDA PVR'NIN
DEGERLENDIRILMESI

Psodofakik olgularda 6n kamara ve arka kamara len-
sin varligi ve mevcut durumlar1 preoperatif olarak
degerlendirilmek gerekir. On kamara lensi mevcut
hastalarda intraoperatif hava, gaz ya da silikonun 6n
kamaraya gecisi gortiintiya bozar. Postoperatif ola-
rak gaz tamponad lensi korneaya iterek lens-endotel
temas1 ile endotel yetmezligine neden olabilir. Sili-
kon yag ile tamponad 6n kamaraya gecerek pupiller
blok glokomu, endotel hiicre disfonksiyonu, kornea
yetmezligi, bant keratopatiye yol agabilir.

On kamara lensi mevcut hastalarda tercih cogu defa
cerrahiye baglamadan lensi ¢cikartmaktir. Bunun icin;
infiizyon kaniili yerlestirildikten sonra infiizyon hatt
kapali iken limbal insizyon ile 6n kamaraya girilir ve
viskoelastik ile endotel korunarak ve 6n kamara hac-
mi kaybedilmeden GIL cikartilir. Kornea siitiirasyonu
on kamara korunacak sekilde siki yapilmalidir. Lens
cikartilirken; haptik cevresindeki fibréz enkapsulasyo-
na bagh kanama, traksiyonlar yaparak vitreus kaybi
ve hipotoni gelisme riskleri halinde lens haptikleri ke-
silerek optik kismi ¢ikartilip haptikler yerinde biraki-
labilir. Arka kamara GIL mevcut hastalarda cogu kez
on PVR lezyon manipiilasyonunu engellemez. Fakat
lensin disloke olmasi, ylizey depozitleri ve arka kapsil
kesafeti bulunmasi goriintiilleme sorunlari yaratabilir.
Arka kapsiilde 5-6 mm capinda kapsiilotomi gereke-
bilir. Ayrica pars planadan veya retinadan lens arka
kapsiiliine uzanan proliferatif membranlarin varhgin-
da bu dokularin temizliginin gerekliligi unutulmama-
lidir. Eger mevcut goz ici lensi silikon yapida ise ve
bu olgularda silikon yag tamponad konulacaksa sili-
kon GIL cikartilmahdir. Sivi-hava degisimi sirasinda
arka kapsiilde sivi damlaciklar: goriintiiyi bozuyorsa
viskoelastik kullanilarak bu problem engellenebilir.
Lens kapsiiliine asir1 proliferatif doku yapisikligi, GIL
pozisyon bozuklugu, stabil durusu olmayan lens mev-
cudiyetinde ve ayrica lensin varligi vitreus tabam ve
on PVR lezyonlarina ulagma giicliigi yaratiyorsa arka
kamara GIL cikartilmasi yararh olacaktir.

SONUC

Proliferatif vitreoretinopatili olgularda ameliyat 6n-
cesi yapilan degerlendirmelerde ve ameliyat sirasin-
daki gereksinimlere gore fakik ve psodofakik olgular
ayr1 ayri ele alinmali kornea, iris, lens, silier cisim ve
koroid dikkatli degerlendirilmelidir.
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Seffaf lensin alinmas: i¢in endikasyon yoksa lens
alinmamali ancak lens kapsiiliine uzanan 6n PVR
varliginda veya lensin kendisi manipiilasyon giicligi
yaratiyorsa seffaf dahi olsa lensektomiden kaginilma-
malidir. PVR bulunan olgularda fakoemiilsifikasyon
cerrahisi pars plana vitrektomi ile kombine uygula-
nabildigi gibi sirali cerrahiler olarak da uygulana-
bilir. Klasik bir cerrahi yaklasim sekli olmamakla
birlikte 6zellikle fakik 6n PVR’li olgular ve PVR ile
komplike dev yirtikli retina dekolman olgular1 pars
plana lensektomi cerrahisi bir se¢cenek olabilir.
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