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ABSTRACT

Amac: Katarakt cerrahisi sonrasinda vitreusa disloke olan géz igi
lens (GIL)’lerde cerrahi yaklagimlar, komplikasyonlar ve ortala-
ma 1 yillik gérsel sonuclari degerlendirmek.

Gereg ve Yéntem: 1999-2005 yillari arasinda klinigimizde tedavi
edilen GIL dislokasyon olgulari retrospektif olarak ¢calisma kap-
samina alindi. Kayitlardan preoperatif ve postoperatif tashihli
ve tashihsiz gérme keskinlikleri (GK), uygulanan cerrahi tek-
nikler, eglik eden okiler patolojiler, peroperatif ve postoperatif
komplikasyonlar ve takip sireleri agisindan retrospektif olarak
degerlendirildi. Preoperatif ve postoperatif tashihli GK'leri Wil-
coxon testi kullanilarak kargilastirildi.

Bulgular: GIL dislokasyon tanisi alan 24 olgu (20 E, 4 K, yas orta-
lamasi 52.8+18.7) calismaya dahil edildi. Bu olgular ortalama
12.4+9.4 ay sireyle takip edildi. Preoperatif GK dizeltilmemig
EH - 3mps arasinda, dizeltilmis ortalama 0.22+0.18 (EH-0.8)
idi. GIL dislokasyonuna bir olguda retina dekolmani (RD), 1
olguda vitreus kondansasyonu, 1 olguda ise dev retinal yirtik
eslik etmekteydi. Olgularin 9’unda GIL repozisyonu, 14’inde
GIL degisimi (10 skleral fiksasyonlu GIL, 3 sulkusa PMMA GIL,
1 OKGIL yerlestirilmesi) ve 1’inde GiL cikarilmasi cerrahileri
uygulandi. 1. ay sonunda ortalama tashihli GK 0.25+0.23
(EH-0.8) iken, 6 ay ve Uzerinde takipleri tamamlanabilen
22 hastanin son muayenelerinde 6nemli derecede artarak
0.57+0.35 (EH-1.0) olarak hesaplanmistir (p<0.05). GIL re-
pozisyonu yapilan olgular GIL degisimi yapilanlarla karsilag-
tinldiginda iki grup arasinda GK agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Postoperatif dénemde, 3
gézde RD (%12.5), 1 gézde billéz keratopati (%4), 1 gézde
skleral fixasyonlu GIL subluksasyonu (%4.1), 1 gbzde kistoid
makula sdemi (KMO) (%4.1) ve 1 gézde (%4.1) optik néropati
gelisti. Komplikasyonlar agisindan iki cerrahi teknik arasinda
anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Sonug: Vitreusa GIL dislokasyonu olan gézlerde pars plana vitrek-
tomiyi (PPV) takiben GIL repozisyonu veya degisimi ile gérsel
ve anatomik olarak basarili sonuglar alinabilmektedir. Sonuclar
yUz guldirici olmakla birlikte RD gibi ciddi komplikasyonlarin
da olabilecegi akilda tutulmalidir.

Anahtar Kelimeker: Gil dislokasyonu, GiL repozisyonu, Gil de-

gisimi.

Purpose: To describe visual results, complications and surgical
approach in eyes with posterior chamber intraocular lens (PC-
IOL) dislocations into the vitreus.

Materials and Methods: A retrospective consecutive case series of
patients with dislocated PC-IOL managed surgically between
1999 and 2005. Were included this study the preoperative and
postoperative best corrected visual acuities, accompanying
ocular pathologies, surgical techniques, follow up periods, pe-
roperative and postoperative complications were all recorded.
Preoperative and postoperative visual acuities were compared
by using Wilcoxon test.

Results: Twenty five eyes of 24 patients (20 male and 4 female,
mean age 52.8+18.7 years) with a mean follow-up period of
12.4+9.4 months were included in this study. Preoperative un-
corrected visual acuity was ranging between hand motions and
finger counting to 3m and the mean best corrected visual acu-
ity was 0.22+0.18 (0.0-0.8). Accompanying pathologies were
detected retinal detachment in 1 eye, giant retinal tear in one
eye and vitreous opacities in the other. Nine of the patients un-
derwent IOL repositioning, 14 had IOL exchange (10 with sc-
leral fixation IOL, 3 with PMMA IOL to the sulcus and one with
anterior chamber IOL) and 1 had IOL extraction procedure.
The mean best corrected visual acuity was 0.25+0.23 (finger
counting-0.8) at the first postoperative month which increased
significantly to 0.57+0.35 (finger counting — 1.0) at the last
follow up visits of those 22 patients who have at least 6 months
follow up. There was no significant difference in visual acuities
between the IOL reposition and exchange groups (p>0.05).
Postoperative complications were retinal detachment in 4 eyes
(12.5%), bullous keratopathy in 1 eye (4.1%), subluxation of
the sclerally fixated IOL in 1 eye (4.1%), cystoid macular ede-
ma in one eye (4.1%) and optic neuropathy in one eye (4.1%).
There was no significant difference with respect to complicati-
ons between the different both surgical techniques (p>0.05).

Conclusion: The visual and anatomical results of surgical treatment
of dislocated IOLs in to the vitreous with both IOL repositioning
and IOL exchange techniques seems to be successful, however
the possibility of significant complications like that retinal deta-
chment should be kept in mind.
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GEREC VE YONTEM

Géz ici lenslerin (GIL) vitreusa disloke olmasi yaygin ol-
mayan fakat ciddi bir komplikasyondur. Literatirde katarakt
cerrahileri sonrasinda %0.2-2.8 arasinda ortaya cikh@ bildi-
rilmektedir.'2 Erken dénemde olusan GIL dislokasyonunun
en sik sebebinin zondler ruptir oldugu dusintlmektedir.®
Postoperatif 3. aydan sonra olusan dislokasyonlar, travma,
GIL i kapsuler defekt yoluyla vitreusa ulasmasi veya nadir de
olsa komplikasyonsuz katarakt cerrahilerinden sonra ken-
diliginden ortaya ¢ikmaktadir.2 Ginimiz modern katarakt
cerrahisi sirasinda kullanilan yiksek vakum, aspirasyon ve ir-
rigasyon zonUllerde hasara yol agabilir. Bu komplikasyonlari
en aza indirgemek icin ézellikle ileri yas, psédoexfoliasyon,
diabet, Uveit, yiksek miyopi, retinitis pigmentosa gibi risk fak-
térleri varhiginda cerrahi sirasinda zonullerde stres yaratacak
manipUlasyonlardan kaginilmalidir.*

Disloke GIL'ler retinada yirtik, vitreus hemoraijisi ve reti-
na dekolmani gibi olasi komplikasyonlara sebep olabilecegi
icin gikartilmasi gerekmektedir.>¢ Uygulanabilecek cerrahi
yaklagimlar GIL repozisyonu, skleraya sitirasyonu, cikaril-
masi veya degisimini icermekiedir.®® Kapsil destegi yeterli
ise silier sulkusta kalan kapsul Uzerine repozisyon®’, kapsil
destegi yetersiz ise skleral fixasyon sttirt kullanarak repozis-
yon®11, skleral fixasyonlu GiL ile veya én kamara géz ici lensi
(OKGIL) ile degisimi uygulanmaktadir.12'3

Bu calismada klinigimizde vitreusa disloke olan Gil'lerde
uyguladigimiz cerrahi yéntemler ve sonuglar incelenmistir.

1999-2005 yillar arasinda klinigimizde vitreusa GiL
dislokasyonu nedeniyle cerrahi uygulanan olgular calisma
kapsamina alinmighir. GIL subluksasyonu olan olgular ve 3
aydan daha kisa stre takibi olan olgular calisma digi bira-
kilmigtir. Tom olgular yas, cinsiyet, GiL dislokasyonuna pre-
dispozisyon yaratan faktérler, preop ve postop tashihli ve
tashihsiz gérme keskinlikleri (GK), géz ici basinglari (GIB),
kornea, retina ve optik sinire ait eglik eden patolojiler, perop
ve postop komplikasyonlar, kullanilan anestezi teknigi, cer-
rahi teknikler ve takip streleri agisindan retrospektif olarak
degerlendirilmigtir. Tom olgularda primer katarakt cerrahi-
sinden sonra GiL dislokasyonu olusuncaya kadar gecen siire
not edilmistir.

Cerrahi teknik olarak pars plana vitrektomiyi takiben
GiL'in vitreus ile baglantilarinin serbestlestirilmesi tom hasta-
larda uygulanmis olan teknik idi. GIL cikarimi icin olgularin
bir kisminda direkt olarak retinal forseps kullanilmis, bir kis-
minda perflorokarbon ile yizdirme ve bir kisminda ise, flute
kanolon pasif aspirasyon etkisi ile GIL'Gn retinadan uzaklagti-
rilmasi sonrasinda forseps yardimi ile 8n kamaraya alinmasi
saglanmisgtir.

Preoperatif ve postoperatif tashihli GK'leri ile kullanilan
farkl cerrahi tekniklerin sonu¢ GK'leri ve komplikasyonlar
Wilcoxon testi kullanilarak kargilaghrldi.

Olgu Yas/cins E{S%pK 1C'ee|::\?|t" Postop EIDGK Takip Preop patolojiler :«:o:::;giiler
1 64/E 0.3 Repozisyon* 1.0 31 ay Travma -

2 74/E 0.1 Repozisyon* 0.7 9 ay - -

3 58/K EH Repozisyon EH 6 ay Vitreus kondansasyonu  Bulléz KP

4 73/K 0.1 Repozisyon 0.8 6 ay - -

5 52/E 0.3 Repozisyon 1.0 6 ay Travma -

6 59/E 0.05 Repozisyon 0.4 8 ay RD

7 49/E 0.4 Repozisyon 0.8 12 ay - -

8 75/E 0.05 Repozisyon 0.05 13 ay - RD,ERM

9 59/E 0.2 Repozisyon 0.5 6 ay -

10 42/E 0.7 Skleral fix 0.9 36 ay - -

11 44/E 0.3 Skleral fix 0.8 6 ay - -

12 65/K 0.05 Skleral fix EH 24 ay - Optik néropati
13 39/E 0.1 Skleral fix 1.0 32 ay - -

14 59/E 0.1 Skleral fix 0.8 12 ay - -

15 74/E 0.4 Skleral fix 0.5 8 ay - RD

16 68/E 0.2 Skleral fix 1.0 6 ay - -

17 19/E 0.3 Skleral fix 0.8 24 ay - Subluksasyon
18 59/E 0.2 Skleral fix 0.5 12 ay - -

19 54/E 0.2 Skleral fix 0.5 6 ay - KMO

20 6/E 0.4 PMMA 0.7 4 ay - -

21 34/E 0.4 PMMA 0.6 5ay - -

22 31/E 0.5 PMMA 0.7 6 ay - -

23 78/E 0.1 OKGIL 0.4 7 ay - -

24 33/E 0.05 GIL ekstr 0.2 12ay RD -

EiIDGK: En iyi dizeltilmis gérme keskinligi, Skleral fix: Skleral fixasyonlu lens, GiL ekstr: Géz ici lens ekstraksiyonu, PMMA: Poli-
meti| metakrilat, OKGIL: On kamara géz igi lensi, RD: Retina dekolmani, BGlléz KP: Bulléz keratopati, ERM: Epiretinal membran,

KMO: Kistoid makula 6demi

* Gecici haptik eksternalizasyonu yapilarak skleral sitirli IOL repozisyonu

Tablo: Olgulara ait demografik ve oftalmolojik &zellikler.
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Vitreusa GIL dislokasyonu tanisi alan 24 olgunun 24
g6z0 calismaya dahil edildi. 20'si erkek, 4'G kadin olan
hastalarin yas ortalamasi 52.8+18.7 (6-78) idi. Bu olgular
ortalama 12.4+9.4 (5-36 ay) sureyle takip edildi. Tablo 1
de tim olgulara ait demografik ve oftalmolojik &zellikler iz-
lenmektedir.

GIL dislokasyonuna bir olguda retina dekolmani (RD), 1
olguda da vitreus kondansasyonu, 1 olguda ise peroperatif
tespit edilebilen dev periferik retinal yirhk eglik etmekteydi.
GIL dislokasyonu nedeni olarak sadece 2 hastada travma hi-
kayesi mevcut idi. Primer katarakt cerrahisinden sonra erken
dénemde (ilk 3 ay) spontan dislokasyon olan 11 olgu vardi
ve bunlarda primer cerrahi sirasinda olusan komplikasyon-
lara bagl kapsil problemlerinin GiL dislokasyonuna neden
oldugu disinildi. 75 yas ve Uzerinde olan 2 hasta disinda
diger hastalarda risk faktéri olabilecek sistemik ve oftalmo-
lojik bulgu yoktu. Katarakt cerrahisinden sonra GIL dislokas-
yonu gelisimine kadar gecen sure ortalama 15,2+20.5 ay (1
gun-5 yil) idi.

Olgularnin 2’'sinde genel, 22'inde lidokain (Jetokain
ampul %2) ile retrobulber anestezi uygulanmis. GiL'in 6n
kamaraya alinmasinda 12 olguda direkt forseps, 3 olguda
perflorokarbon ile yizdirme, 9 olguda ise flute kantlin pasif
aspirasyon etkisi ile GIL'Gn retinadan uzaklastinlmasi sonra-
sinda forseps kullanilmigtir.

Kayitlardan, PMMA lensli 9 olgudan kapstl destegi yeterli
olan 7’sinde vitreusdan alinan mevcut GiL sulkusa yerlestiri-
lerek, diger 2 sinde ise 6n kamaraya alinan GiL haptiklerinin
gecici olarak eksternalize edilmesi yoluyla 10-0 polypropyle-
ne suttr (PC9, Alcon incorporation, ABD) ile limbusun T mm
gerisine sutirlenerek GiL repozisyonu uygulandigi gérild.
Kalan 14 gézde vitreye disloke olan mevecut GIL cikarilarak
yeterli kapsil destegi olmayan 10 olguda skleral sitirli GiL
ve 1 olguda OKGIL, katlanabilir lensin lukse oldugu ve yeterli
kapsul destegi olan 3 olguda ise sulkusa yeni PMMA GIL uy-
gulandig tespit edildi. RD'nin eslik ettigi olguda ise GiL eks-
traksiyonu ile birlikte dekolman cerrahisi uygulandigi ve afak
birakildigi kaydedildi. Dev retinal yirtik tespit edilen olguda
ise PPV'ye ilave olarak yirtik bdlgesinin laserle cevrelenme-
si ve sivi hava gaz (C,F, %16) degisimi uygulanmis oldugu
tespit edildi.

Preoperatif dénemde gérme keskinlikleri tashihsiz EH-
3mps arahginda ve tashihli ortalama 0.22+0.18 (0.05-
0.8) idi. 1. ay sonunda ortalama tashihli GK, 0.25+0.23
(0.05-0.8) iken 6 ay ve Uzerinde takipleri tamamlanabilen
22 hastanin son kontrollerinde ortalaoma tashihsiz ve tashihli
GK'leri istatistiksel olarak anlaml derecede artarak sirasiyla
0.22+0.19 (EH-0.7) ve 0.57+0.35 (EH- 1.0) olarak hesap-
lanmigdi (p=0.03).

Postoperatif ortalama tashihli gérme keskinligi GIL re-
pozisyonu yapilan olgularda 0.55+0.39 (EH-1.0) iken, GIL
degisimi yapilan olgularda 0.55+0.35 (EH-1.0) idi ve iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p=0.09).

Komplikasyonlar agisindan incelendiginde, postoperatif
dénemde, GIL repozisyonu grubundan 2 gézde (%22) RD, 1
gdzde (%11) billéz keratopati gelisirken, GIL degisimi gru-
bundan 1 gézde (%7.1) RD, 1 gézde (%7.1) kistoid makula

ddemi (KMO), 1 gézde (%7.1) erken dénemde tashihsiz GK'i
0.1 iken sonrasinda muhtemel retrobulbar anestezi kompli-
kasyonuna bagl optik nédropati nedeniyle GK inin EH dizeyi-
ne geriledigi, 1 gézde (%7.1) postop 2. ayda skleral fixasyonlu
GIL subluksasyonu (temporaldeki skleral fiksasyon sitironin
kopmasina bagh) gelistigi gézlendi. Komplikasyonlar agisin-
dan iki grup arasindaki fark anlaml bulunmadi (p=0.78).
RD gelisen hastalarin 1’inde konvansiyonel dekolman cerra-
hisi, 2 hastada ise PPV ve gaz tamponadi uygulanarak retina
yatigtirildi. RD gelisen 1 hastada retina yatigtirildiktan sonra
makula bélgesinde epiretinal membran gelisti ve membran
peeling uygulanarak membran temizlendi. Bulléz keratopa-
ti gelisen hastaya parsiyel penetran keratoplasti planland..
Skleral sutirlo GIL'i sublukse olan hastaya repozisyon uygu-
lanarak GIL'Gn santralizasyonu saglandi. RD cerrahisi ile bir-
likte GIL ekstraksiyonu uygulanmis olan olguya sekonder GiL
implantasyonu cerrahisi yerine afakik kontakt lens énerildi.
Bu olgunun GK'i +8.00 D kontakt lens ile 0.2 duzeyinde idi.
KMO gelisen hastaya intravitreal steroid enjeksiyonu uygu-
landi ve 0.3 olan GK'i enjeksiyondan 1 ay sonrasinda tashihli
0.5 dizeyinde 8lcildu.

TARTISMA

GIL dislokasyonu Gil'in santralizasyonunun bozulma-
sindan sonra riptire olan kapstl veya arka kapsilotomi
yoluyla olmaktadir. Gross ve ark. yaptiklar calismada kap-
s0lon saglam oldugu durumlarda gec dénemde spontan GIL
dislokasyonunun zoniler hasar sebebiyle oldugunu ve zo-
nulerdeki zayifligin ve kontraksiyonun katkida bulundugunu
belirterek, bu olaylarin en sik psédoeksfoliasyonlu hastalarda
oldugunu géstermislerdir.’ Travma da zonillerde riptire yol
agip kapsuler bag icinde bulunan intraokUler lensin vitreu-
sa disloke olmasina sebep olabilmektedir.’'* Bizim calisma
grubumuzda ise primer katarakt cerrahisinden 3 ay veya
daha sonra dislokasyon meydana gelen 12 olgunun 1'i 75
yas Uzerinde idi ve 2'sinde de travma hikayesi mevcut idi. ilk
cerrahileri sirasinda tespit edilen bir psédoexfoliasyon varlig
konusunda bilgi edinilemediginden bu konuda yorum yap-
mak mUmkin olmamakla birlikte, bu gruptaki hastalarin bir
béluminde psédoexfoliasyonun da muhtemel predispozan
faktér olabilecegini duginmekteyiz.

Disloke GiL'in perflorokarbon destegiyle yizdirilerek'”
veya intraokiler forseps yardimiyla yakalanarak®'¢ pupiller
alana getirilmesi saglanabilir. GiL'in perflokarbon kullanila-
rak pupiller alana getirilmesi kolay fakat pahali bir ydntemdir.
Insler ve ark. pars plana vitrektomiyi takiben GiL'in haptikle-
rinden vitreus forsepsi ile ¢ikartilmasi sonrasinda dig skleral
duvara suture edilmesini tanimlamiglardir.’® Siklikla dnerilen
intraokiler forseps kullanimi olmakla birlikte GiL’on yaka-
lanmasi ve pupiller alana hareketi esnasinda retinal édem
ve yirtiklardan sakinilmahdir.’® Bu komplikasyonu énlemeye
yénelik olarak olgularimizin 9'unda GIL flute kandlin pasif
aspirasyon gicU ile nontravmatik olarak retinadan uzaklagh-
rildiktan sonra én kamaraya forseps yardimiyla alinmighir. Bu
yéntem oldukca kolay ve guvenli bir ydntemdir.

Vitreusa GIL dislokasyonu olan gézlerde GiL repozisyonu
veya degisimi ile gérsel ve anatomik olarak basarili sonuglar
alinabilmektedir. Her iki prosedirin de cesitli intraoperatif
ve postoperatif komplikasyon potansiyeli mevcuttur.'® Repo-
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zisyon ayni lensin kullaniimasi ve degisim igin gerekli olan
genig limbal insizyonun olmamasi nedeniyle daha avantaih
olmaktadir. Genig limbal insizyon postoperatif astigmatizma
riskini arthrmaktadir. Sarrafizadeh ve ark. da bizim sonug-
larimiza paralel olarak, GilL repozisyonu yapilan olgular ile
GIL degisimi yapilan olgular arasinda gérme keskinlikleri ve
komplikasyonlar agisindan fark olmadigini bildirmiglerdir.'

On kamara lensi veya Gil'in irise fixasyonuna kiyasla
Gil'in skleraya fixasyonu daha avantajli olmaktadir. Dislo-
ke olan GiL'in skleraya sutirasyonu ile ilgili cesitli teknikler
tanimlanmigtir.’>1¢ Disloke olan arka kamara lensinin sklera-
ya sUtire edilmesi ile sUtir erozyonu, endoftalmi, sitor kop-
masina bagl redislokasyon, vitreus hemoraiisi, RD, KMO,
glokom gibi komplikasyonlar bildirilmektedir.81¢19.20 Disloke
olan GIL sulkusa repozisyonu lensin skleraya sitirasyonuna
kiyasla daha kolay ve daha az travmatik olmakla birlikte ye-
tersiz kapsiler destek nedeniyle lens postoperatif dénemde
tekrar disloke olabilmektedir5. OKGIL yerlestirilmesi teknik
olarak kolay olmakla birlikte uzun dénemde kornea dekom-
panzasyonu, glokom ve Uveit gibi riskler tagimaktadir.'4222
Fakat artik ginimizde kullanilan modern OKGILlerin uzun
dénemde oldukga guvenli olduklar bildirildiginden'?, teknik
olarak daha kolay ve daha az maniplasyon gerektiren, do-
layisiyla ciddi komplikasyon riski daha distk olan bu yéntem
de &zellikle ileri yaslardaki hastalarda yeterli kapsuler destek
yoklugunda tercih edilebilecek bir alternatif yéntemdir.'2

Disloke olan GIL géz icinde iken haptikleri sitir ile bag-
lanabilecegi gibi, haptikler gecici olarak kiguk bir korneal
kesiden g6z digina gikartilarak da sOtor baglanabilmekte-
dir.1913 Gecici externalizasyon yénteminin oldukca guvenli
oldugu, cerrahi sirasinda kullanilan manevralarin az oldugu
ve béylece cerrahi travmanin azaldigi bildirilmektedir.1011:13
Bizim calismamizda da 2 olguda ayni teknik uygulanmig ve
cerrahi sirasinda ve sonrasinda herhangi bir komplikasyonla
karsilagilmamugtir.

GiL cikarilmasi; limbal yolla veya pars plana yoluyla
yapilmaktadir.’®25 Disloke olan GiL'in limbal insizyon yo-
luyla cikartilmasi kornea endotel hasari, iris hasari, hifema
ve postoperatif dénemde astigmatizma riskinin artmasina
neden olabilir.’® GiL'in 4-6 mm lik sklerotomi ile cikarildigs
durumlarda ise suprakoroidal hemoraiji, RD, KMO ve vitreus
hemoraijisi gibi komplikasyonlar meydana geldigi bildiril-
mektedir.?> Bizim ¢alismamizda ise tOm lenslerin limbal kesi
yoluyla cikarldigi tespit edilmigtir. Bu yolla olgularimizin hic-
birinde limbal kesi yolu ile GiL cikartiimasi ile olusabilecek
komplikasyonlara rastiamadik. Ayrica postoperatif dénemde
ortalama astigmatizma orani ortalama 1.79+1.22 (0.25-
3.50) olarak tespit edilmistir.

Bizim calismamizda komplikasyonlar agisindan uygu-
lanan iki cerrahi teknik arasinda anlamh fark bulunmadi
(p>0.05). Postoperatif dénemde, olgularin %12.5'inde RD
orani énceki calismalarda bildirilen oranlara kiyasla yiksek
bulunmugtur (%0-%10).54%13 Sarrahfizadeh ve ark. %10 luk
bir oran bildirmisler ve bu yuksek oranin nedenini RD gelisen
tUm gézlere katarakt cerrahisi sonrasinda kalan lens parcala-
rinin gikartilmast icin vitrektomi yapilmasina baglamiglardir. '3
Bizim olgularimizda postoperatif RD gelisimi oraninin yiksek
olmasi peroperatif tespit edilememis retinal yirtiklar olabi-
lecegini akla getirmektedir. 1 olguda gézlemis oldugumuz

optik néropati gelisiminin ise muhtemel retrobulbar aneste-
tik enjeksiyonu komplikasyonu oldugu dugintlmuistir. Daha
dnceki calismalarda bdyle bir komplikasyon bildirilmemistir.

Sonug olarak vitreusa disloke Gil’lerde PPV ile alinan
mevcut GiL'in sulkusa repozisyonu, skleral fiksasyonu veya
PMMA, OKGIL veya skleral fiksasyonlu GIL ile degisimi gibi
cesitli cerrahi teknikler kullaniimaktadir. GK'i agisindan uy-
gulanan tum tekniklerde basarili sonuglar alinmaktadir. Bu
sonuglar yiz gildirict olmakla birlikte ézellikle retina de-
kolmani gibi ciddi komplikasyonlar olabilecegi de akilda tu-
tulmalidir.
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