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Vitreusa Lens Nükleusu-Parçacıkları ve Göz İçi Lens Dislokasyonlarında 
Vitreoretinal Cerrahi Yaklaşımları

Vitreoretinal Surgery in the Treatment of Dislocations of Intraocular Lens 
and Nucleus-Lens Particules into the Vitreous Cavity

ÖZ
Vitreusa lens nükleusu / korteks parçacıklarının düşmesi (drop) veya intraokuler lenslerin(IOL) dislokasyonları katarakt 
cerrahilerinin sayısının artmasıyla göreceli olarak görülme sıklığı artan bir komplikasyon olarak karşımıza çıkmaktadır. Ay-
rıca spontan ve travmatik dislokasyonlar da tedavi edilmesi gereken diğer sık olgu gruplarını oluşturmaktadır. Bu makalede 
nucleus/korteks bakiyelerinin vitreusa dislokasyonları veya IOL dislokasyonlarının farklı vitreoretinal cerrahi tekniklerle 
tedavi yöntemleri üzerinde durulmaktadır. 
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ABSTRACT
Drops of lens nucleus / cortex particles into the vitreous cavity or dislocations of intraocular lenses (IOLs) are one of the 
serious complications of cataract surgery with an increasing relative frequency with the increase in the number of cataract 
surgeries. In addition, spontaneous and traumatic dislocations are other common case groups that should be treated.In this 
article, the vitreous dislocations of nucleus / cortex residues or IOL dislocations are discussed with different vitreoretinal 
surgical techniques.
Keywords: Intraocular Lens Dislocation, Nucleus Drop, Vitroretinal Surgery

Giriş

Vitreus kavitesine spontan, travmatik veya katarakt cerrahisi 
sırasında nucleus/korteks bakiyelerinin düşmesi veya implante 
edilen intraoküler lenslerin (IOL) disloke olması duruma göre de-
ğişken, çoklu tedavi basamakları gerektirmektedir.

Medikal veya farklı cerrahi tedavi tekniklerinin uygulanması-
nı gerektiren değişken klinik tablolar, eşlik eden farklı komplikas-
yonlar bulunabilmektedir. 

Eşlik eden komplikasyonlar arasında korneal ödem, artmış 
göz içi basıncı(GİB), üveit, kistoid makula ödemi(KMÖ), vitreus 
hemorajisi, retinal yırtıklar ve retina dekolmanı gibi durumlar 
sayılabilir.[1] Katarakt cerrahisinde meydana gelen komplikasyon-
lara müdahale planlanırken bu tanımlanan komplikasyonlara ek 
olarak, ön veya arka kapsülün ne kadarının intakt olduğu, IOL 
implante edlip edilmemiş olması, ön kamarada vitreus olup ol-
maması, pupilin durumu gibi parametrelerin de dikkate alınması 
gerekmektedir.

 

1- Nükleus Dropları ve Göz İçine Düşen Lens Mater-
yallerinde Vitroretinal Cerrahi Yaklaşımları

A- Nükleus Dropları ve Göz İçi Lens Materyallerinin Drop 
Nedenleri

 Lens partiküllerinin ya da lens dokusunun bütün olarak vit-
reus kavitesine dislokasyonları  başlıca katarakt cerrahisi sırasın-
da, travmatik veya spontan dislokasyonlar (zonuler yetmezlik) 
nedeniyle ortaya çıkmaktadır. 

Katarakt cerrahisi sırasında vitreus kavitesine nukleus drop-
ları veya lens materyallerinin dropları katarakt cerrahisinin ciddi 
komplikasyonlarından biridir ve %0.3-1.1 oranında görülmekte-
dir.[2] (Resim 1)

Başlıca risk faktörleri; psödoeksfoliasyon, geçirilmiş vitrekto-
mi öyküsü, hipermatür veya brunesan katarakt, miyotik pupil ve 
cerrahi tecrübe eksikliğidir.[3]

Katarakt cerrahisi sırasında bu komplikasyonun engellenme-
siyle ilgili en önemli noktalardan birisi cerrahın arka kapsülün yır-
tılmasını erken fark etmesi ve cerrahi planlamasını bu aşamadan 
sonra tekrar düzenlemesidir.
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B- Nukleus Drop veya Lens Korteksi Dropları Esnasında Neler 
Yapılmamalı-Yapılmalı?

Vitreusa düşen parçalar manuel olarak alınmaya kesinlikle 
çalışılmamalıdır (no fishing ! ). Çünkü bu sırada oluşacak vitreus 
traksiyonlarına sekonder retina yırtıkları gelişebilir.[4] Yine bu 
noktada yüksek fako ya da aspirasyon gücü kullanılmaya devam 
edilirse arka kapsül yırtığından ön kamaraya gelen vitreus aspire 
edilerek vitroretinal traksiyona ve retinal yırtık gelişmesine neden 
olunabilir. 

Bu noktada mümkünse dispersiv özellikte viskoelastik mad-
deler ön kamaraya verilerek tampon oluşturmak, sonrasında da 
triamsinolon aracılığıyla vizüalize edilen vitreusun ön vitrektomi 
probu ile temizlenmesi uygundur. Ön kamara ve pupil alanında-
ki prolabe vitreusun temizlenmesiyle diğer cerrahi manevraların 
traksiyon riski olmadan yapılabilmesi sağlanır. 

Açık göz yaralanması olgularında lens hasarı ve vitreus kaybı 
gelişen durumlarda, korneal kesiler sütüre edildikten sonra yine 
ön kamara ve kesi yerinde vitreus inkarserasyonundan kaçınmak 
için triamsinolon yardımıyla vitre lifleri görünür hale getirilerek 
ön vitrektomi uygulanabilir. 

C- Katarakt Cerrahisi Esnasındaki Droplarda IOL İmplantasyonu? 
Eğer ön kapsül (ön kapsül korunuyorsa) veya arka kapsül des-

teği yeterli ise belirtilen ön vitrektomi işleminden sonra dioptrisi 
önceden hesaplanarak seçilmiş olan IOL (3 parçalı/tek parçalı) 
implante edilmelidir. Kapsül desteği yetersiz ise bu noktada IOL 
yerleştirmeye çalışmadan operasyon sonlandırılmalıdır. Başka bir 
merkeze vitreoretinal cerrahi (VRC) için yönlendirilecek ise bu 
yaklaşımlar uygundur. Aksi takdirde VRC için planlama yapıl-
dığında olguların bir kısmında kornea ödemi ve irregüler yüzey 
nedeniyle IOL hesaplanması ile ilgili sorunlar oluşabilmekte ve 
kombine cerrahi yapılamayıp farklı bir seansta IOL implantasyo-
nu yapılması gerekebilmektedir. Bu nedenle IOL konmadan refere 
edilen hastaların IOL ölçüm değerleriyle birlikte refere edilmesi 
daha uygun olacaktır.

D- Vitreoretinal Cerrahi Zamanlaması
Vitreusa disloke olan lens partiküllerinin büyüklüğüne ve 

nukleus yada korteks materyali olup olmasına göre makrofaj, nöt-
rofil ve lenfositler aktive olarak inflamatuar süreç tetiklenebilmek-
tedir. Bunun sonucunda da üveitik reaksiyonlar, vitritis gelişmek-
te, GİB artmakta ve  görme keskinliği de azalabilmektedir.[5] 

Kortikal bakiyeler ve tüm nukleusun %25’inden küçük nuk-
leus bakiyeleri cerrahisiz takip edilebilirken[2] daha büyük baki-
yelerin oluşturabileceği inflamatuar sürecin önüne geçebilmek 

için vitreustaki partiküllerin temizlenmesi gerekmektedir. Ancak 
vitreusda inflamasyon bulguları izleniyorsa korteks miktarından 
bağımsız olarak vitreoretinal cerrahi planlamak uygun olacaktır.

Bu konuda zamanlama ile ilişkili farklı yaklaşımlar olmakla 
birlikte eğer kornea ödemi gibi cerrahiyi engelleyen bir faktör yok 
ise, erken zamanda yapılan vitroretinal cerrahinin daha iyi görme 
keskinliğine ulaşılmasını sağladığını gösteren çalışmalar mevcut-
tur.[3] 

Drop olduğunda teknik imkanlar ve cerrahın VRC tecrübesi 
varsa aynı seansta drop parçaların temizlenmesi için operasyona 
devam edilebilir.

Bunun yanında cerrahinin gecikmesinin retina dekolmanı, 
artmış GİB,KMÖ ve inflamasyonu arttırdığı bildirilmiştir.[4,6] Aynı 
gün içinde pars plana vitrektomi(PPV) yapılamayan hastalarda 
günlük biyomikroskopik muayene ve b-scan ultrasonografi ile re-
tinanın değerlendirilmesi önem arz etmektedir.

E- Vitreoretinal Cerrahi teknikleri
Nukleus-korteks drop durumunda temel amaç pars plana 

vitrektomi (PPV) teknikleriyle tüm partiküllerin ortadan kaldırıl-
ması ve  total vitrektomi ile güvenli bir retina planının oluşturul-
masıdır.

Bu amaçla cerrahi planlanırken sert ve büyük nukleus parça-
larının bulunması durumunda 23 G, diğer durumlarda 23/25 G 
sistemler tercih edilebilir.[7,8] Farklı teknikler olarak;

	 Vitrektomi probu kullanılarak parçacıkların ortadan kaldı-
rılması;
Standart 3 port olarak cerrahiye başlanır. Santral core vitrek-

tomi ve ilerleyen aşamalarda küçük korteks parçalarının pek çoğu 
bu esnada düşük kesi hızı ve yüksek vakum kullanılarak yakalanıp 
yok edilebilir. Daha büyük korteks ve nukleus parçalarının ben-
zer şekilde ortadan kaldırılması için de bu süreçte ışık kaynağının 
ucunun tıpkı bir chopper gibi kullanılması gerekecektir. Vitrekto-
mi probu ile yüksek vakumla lens parçası yakalandığında lens ışık 
kaynağının ucuyla mekanik olarak daha küçük parçalara bölüne-
bilir. Ardından probla küçülen parçalar ortadan kaldırılır. Lens 
parçaları temizlendikten sonra standart tekniklerle arka hyaloid 
ayrılarak total vitrektomi ve indentasyonla vitreus tabanı temiz-
liği yapılmalıdır. Vitreus tabanı temizliği esnasında varsa retinal 
yırtık/yırtıklara (%17,5 hastada izlenebilir[9]) endolazer uygulan-
malıdır. Tabloya retina dekolmanı eşlik ediyorsa da yine uygun 
tekniklerle (internel drenaj, sıvı perflorokarbon yardımı ile) retina 
yatıştırılmalı, endolazer ve uygun endotamponad seçimi ile tedavi 
edilmelidir. (Resim 2, Resim 3)

Resim 1

Resim 2
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	 Fakofragmatom ile kombine teknikler;
Daha sert ve büyük nukleus droplarında vitrektomi probu bu 

parçaları temizlemekte yetersiz kalabilir. Total vitrektomi öncelik-
le tamamlanır. Arka kutuba bir dual kanül aracığı ile sıvı perfloro-
karbon (PFCL) verilerek nukleus/nukleus parçası fakofragmatom 
ucuyla erişilebilecek seviyeye gelene kadar öne doğru yüzdürülür. 
Genellikle 23 G fakofragmotom uçları kullanıldığından trokarlar 
bunu uygun yerleştirilir. Fakofragmatom ucuyla nukleus yakalan-
dığında diğer eldeki ışık kaynağı chopper gibi kullanılarak daha 
küçük parçalara bölünebilir, fragmatom ucuyla kolaylıkla ortadan 
kaldırılabilir. Burada önemli noktalardan birisi fragmasyon yapı-
lırken ucunun retinadan uzak olmasına dikkat edilmelidir. PFCL 
varlığı aynı zamanda makulayı korumaya yardımcı olmaktadır. [10]  
Düşen lens materyallerinin temizlenmesi için kullanılabilecek bir 
diğer seçenek torsiyonel fako cihazlarıdır. Bu cihazlar dens ve sert 
rezidü partiküllerin temizlenmesinde, daha az türbülans yaratma-
sı ve bu sayede lens materyalinin vitreustaki kontrolsüz hareketle-
rini engellemesi sayesinde retinal hasarı azaltır. [11]

PFCL kullanımında bazı lens materyallerinin perifere yerleş-
tiği izlenmektedir. Bu nedenle bu parçaların dikkatlice taranması 
önemlidir. Lens materyali temizlendikten sonra PFCL geri alınır. 
Son olarak da vitreus tabanı temizliği ile yırtık taraması yapılmalı 
ve varsa lazerlerinin tamamlanmasına önem verilmelidir. (Resim 4)

Nukleusun yüzdürülerek ön yolla ekstrakte edilmesi;
Günümüzde nadiren bu teknik kullanılmaktadır. Büyük ve 

sert nukleus droplarında, fakofragmatom vb altyapı mevcut de-
ğilse fakofragmatomla tedavide bahsedilen VRC teknikleri kulla-
nılarak PFCL verilmesiyle nukleus pupil alanına kadar yükseltilir. 
Ardından geniş bir limbal kesiyle lens ekstrakte edilir. Kesi yerinin 
sütürasyonunu takiben vitreus tabanı temizliği ve periferik retina 
kontrolü yapılarak gerekli müdahaleler yapılır. (Resim 5)

F- IOL implantasyonu
Eğer dropun olduğu primer cerrahi sırasında IOL implante 

edilmediyse VRC tamamlandıktan sonra kapsül desteğinin duru-
muna göre uygun IOL implante edilebilir. Kapsül desteği yoksa 
fiksasyonlu IOL implantasyon teknikleri kullanılarak IOL implan-
te edilir ve operasyon sonlandırılır.

2- İntraokuler Lens Dislokasyonları
İOL dislokasyonu katarakt cerrahisi sonrası % 0.2-3 ile görü-

len nadir ancak ciddi bir komplikasyondur.[12] Başlıca etyolojik 
nedenleri psödoeksfoliasyon, travma, matür katarakt, geçirilmiş 
vitreoretinal cerrahi ve artmış aksiyel uzunluktur.[13] Olağan ka-
tarakt cerrahilerinde arka kapsülün iatrojenik olarak açıldığı ve 
uygun tekniklerle uygun IOL implantasyonlarının  yapılmaması 
da diğer nedenler arasında sayılabilir. Erken(<3 ay) ve geç dislo-
kasyon (>3ay) olarak ikiye ayrılır. Erken dislokasyonlar intraope-
ratif zayıf İOL fiksasyonu ile ilişkili iken geç dislokasyonlar daha 
çok zonüler zafiyet ile ilişkilidir. Erken dislokasyonların görülme 
sıklığı continuous curvilinear capsulorhexis(CCC) yöntemiyle 
kapsüloreksislerin yapılmasıyla azalmıştır.[14] Öte yandan toplum-
daki psödofakik kişi sayısının artması ve yaşam süresinin uzaması 
ve CCC yöntemine bağlı olarak gelişen kapsüler kontraksiyon ne-
deniyle komplikasyonsuz geçen katarakt cerrahileri sonrası geli-
şen geç dislokasyonların sayısı gün geçtikçe artmaktadır.[15] Geç 
dislokasyonların görülme zamanı cerrahiden ortalama 7.5-8 sene 
sonradır.[14] Erkeklerde daha sık görüldüğünü gösteren çalışmalar 
mevcuttur ve bu durum erkeklerin daha fazla travmatik dislokas-
yon geçirmesiyle ilişkilendirilmiştir. [16] (Resim 6)

Resim 3

Resim 4

Resim 5
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VRC Teknikleri
Cerrahi planlama yapılırken öncelikle lükse İOL tamamen çı-

karılacak mı yoksa repozisyon mu yapılacağına karar verilmelidir. 
IOL tamamen çıkarılacaksa akabinde yeni  IOL ün hangi teknikle 
implante edileceğinin planlaması yapılmalıdır.

Posterior İOL dislokasyonlarında genellikle pars plana yakla-
şım tercih edilmektedir. Pars plana yaklaşım daha kontrollü bir 
vitreus temizliği yapılmasına izin verdiği gibi IOL ün de posteri-
ordan daha güvenli, nontravmatik biçimde uzaklaştırılmasını sağ-
lamaktadır. Bunun yanısıra kliniğe eşlik eden retina yırtığı, retina 
dekolmanı, vitreus hemorajileri ve suprakoroidal hemoraji gibi 
komplikasyonlara da daha etkin müdahale imkanını vermektedir. 
23/25/27 G tekniklerin herhangi biri tercih edilebilir.

A- IOL Repozisyonu
İOL repozisyon işlemi, İOL değişimi işlemine göre daha mali-

yeti ucuz bir işlem olmakla birlikte cerrahi süresi; IOL değişimine 
göre daha uzun olan bir cerrahi işlemdir. Bu nedenle burada karar 
hastanın durumuna göre verilmelidir.[17] Redislokasyon oranla-
rı, en iyi düzeltilmiş görme keskinleri ve post-op GİB değerleri 
arasında belirgin farklılık izlenmezken; İOL değişimi işleminde, 
İOL repozisyonuna kıyasla KMÖ gelişimi bir miktar daha fazla 
olabilmektedir. Bu nedenle diyabetik hastalarda ve dejeneratif mi-
yopi hastalarında mümkünse İOL repozisyonu tercih edilebilir.[18] 
Ayrıca genç hasta popülasyonunda arka vitre dekolmanı henüz 
gelişmemişse intraoperatif vitreus kaybı daha az olacağından İOL 
repozisyonu tercih edilebilir.[19]

Vitrektomi tamamlandıktan sonra end-griping forceps yar-
dımıyla optik haptik bileşkesinden tutulan İOL anteriora doğru 
getirilir ve uygun kapsüler destek varsa (ön kapsül önü-sulkus 
gibi)  uygun pozisyonda yerleştirilir. Ancak retina yüzeyindeki 
İOL, forceps ile alınamıyorsa tutmak için uygulanan itme ve sür-
tünme kuvvetleri retinada iatrojenik yırtıklara neden olabilir. Bu 
durumda vitrektorün vakum gücüyle  IOL optik kısmından ya-
kalanıp pupil alanına getirilebilir ve diğer eldeki forseps ile tekrar 
tutulabilir. Aynı manevra 4. port ışık kaynağı yerleştirilerek bima-
nuel yolla daha güvenli biçimde de yapılabilir. Diğer bir alternatif 
yol da PFCL yardımı ile IOL’ün yüzdürülerek bir miktar anteriora 
getirildikten sonra forceps ile tutulmasıdır. Cerrahinin sonunda 
skleral depresyon ile periferik retinanın taranması olası yırtık ve 
retina dekolmanlarını gözden kaçırmamak adına ihmal edilme-
melidir.

Yeterli kapsül desteği olmayan gözlerde eğer disloke IOL 3 

parçalı ve prolen haptikli ise çıkarılmak yerine güncel sütürsüz bir 
teknik olan Yamane tekniği ya da modifiye Yamane tekniği ile  sk-
leraya fikse edilebilir.[20] (Resim 7)

B- İOL Ekstraksiyonu ve Yeni IOL İmplantasyonu
Eğer yeterli kapsüler destek izlenmezse ve disloke IOL yukarı-

da belirtilen başlıca fiksasyon teknikleri için uygun değilse limbal 
insizyondan İOL bütün olarak ekstrakte edilebilir. Katlanabilir bir 
IOL ise ön kamaraya alınan IOL, özel IOL kesici makaslar ile kü-
çük parçalara ayrılıp sütür gerektirmeyen daha küçük limbal-kor-
neal tünel kesilerden ekstrakte edilebilir. (Resim 8). Ayrıca disloke 
bir kapsül germe halkası varsa, bunun forseps yardımıyla tutula-
rak ön kamara yoluyla çıkarılması daha güvenli olacaktır.

Bu aşamadan sonra gözün durumu ve cerrahın seçimine göre 
uygun bir teknikle yeni bir IOL implantasyonu yapılabilir.

Ön kamara göz içi lenslerinin(ÖKGİL) implantasyonları psö-
dofakik büllöz keratopati, kronik iritis ve pigment dispersiyon 

Resim 6

Resim 7

Resim 8
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oluşturma riskine sahiptir.[21] Kolay olmasına rağmen taşıdığı 
riskler nedeniyle günümüzde nadiren tercih edilmektedir. 

İrise fikse edilen göz içi lensleri, İOL’ün irise sütüre edilme-
si ya da iris kıskaçlı lensler (anterior ya da posterior yerleşimli) 
şeklinde uygulanmaktadır. Pupiller distorsiyon, periferik anterior 
sineşi, pigment dispersiyon ve kronik iritis gibi komplikasyonla-
rı mevcut olmakla beraber[22] teknik olarak skleral fiksasyondan 
daha kolay bir cerrahi yöntem olmasının yanı sıra skleral fiksas-
yona göre retinal yırtık, retina dekolman ıve intravitreal hemoraji 
riskinin az olması ve sütüre bağlı komplikasyonların olmaması 
nedeniyle nedeniyle sütürlü skleral fiksasyon cerrahilerine göre 
avantajlı olduğu noktalar mevcuttur. [23,24]

Sütürlü skleral fiksasyon lensleri gün geçtikçe geliştirilen fik-
sasyon ve sütürasyon teknikleriyle beraber sıkça uygulanmaktadır. 
Özellikle ön segment hasarlarının olduğu hastalarda kullanımının 
uygun olması ve fikse edilen İOL’ ün yerinin anatomik pozisyona 
çok yakın olması nedeniyle; glare’in az olması, sekonder  glokom 
riskinin az olması, anormal pupiller hareketler yaratmaması ve 
pigment dispersiyonu yaratmaması nedeniyle tercih edilen tek-
niklerdendir.[25] Ancak bu teknikle ilgili gelişebilecek eksposure 
erozyon gibi sütür ilişkili komplikasyonları ve bunlara bağlı ge-
lişebilecek endoftalmi tablosunu gözden çıkarmamak önem arz 
etmektedir.[26] Alternatif olarak prolen haptikli 3 parçalı foldable 
IOL’ler güncel sütürsüz bir teknik olan Yamane tekniği ile  sklera-
ya fikse edilebilir. Bu teknik özellikle öğrenme döneminde intrao-
peratif haptik kırılma riski olan bir cerrahi olmasına rağmen sütür 
ilişkili komplikasyonların olmaması ve endoftalmi riskinin daha 
az olması nedeniyle tercih edilebilir. Bunun yanısıra daha düşük 
komplikasyon oranları olan modifiye Yamane tekniği de İOL fik-
sasyonları için gün geçtikçe kullanımı artan bir fiksasyon tekniği 
olarak karşımıza çıkmaktadır.[20]
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