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Lens ve Glokoma Bağlı Patolojilerde Vitrektomi

Vitrectomy in Lens and Glaucoma Pathologies

ÖZ
Pars plana vitrektomi (PPV) günümüzde pek çok arka segment patolojisinde etkin bir yöntem olarak kullanılmaktadır. En 
sık endikasyonu retina ve vitreus kaynaklı patolojiler olmakla birlikte lens ve glokom ile ilişkili bazı durumlarda da PPV ter-
cih edilmektedir. Vitreus içine kristalin lens veya endüstriyel gelişim ürünü olan yapay göz içi lensinin düşmesi durumunda 
çoğunluka PPV yaklaşımı ile çıkarmak gerekmektedir. Başta malign glokom olmak üzere bazı sekonder glokom tiplerinde de 
vitreoretinal cerrahi teknikleri ile görsel prognoz ve komplikasyonlar açısından başarılı sonuçlar elde edilmektedir. 
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ABSTRACT
Pars plana vitrectomy (PPV) is currently used as an effective method in many posterior segment pathologies. Although the 
most common indication is retina and vitreous pathologies, PPV is also preferred in some cases associated with lens and 
glaucoma. In case the crystalline lens or artificial intraocular lens, which is a product of industrial development, falls into 
the vitreous, it is essential to remove mostly with the PPV approach. In some types of secondary glaucoma, especially ma-
lignant glaucoma, successful results are obtained in terms of visual prognosis and complications with vitreoretinal surgery 
techniques.
Keywords: Glaucoma, lens, pathology, pars plana vitrectomy

Lense Bağlı Patolojilerde Pars Plana Vitrektomi

Vitreusta Lens Materyaline Yaklaşım
Birçok çalışma lens materyalinin (kristalin lens veya göz içi 

lensi-GİL) vitreusa luksasyonunda en başarılı güncel tedavi yönte-
min parsplana vitrektomi (PPV) olduğunu belirtmiştir.[1-3]  Genel-
likle küçük veya yumuşak kristalin lens parçaları, göz içi basıncı 
(GİB) ve enflamasyon kontrol altına alındığı sürece konservatif 
olarak izlenebilir ve hasta sıklıkla retina hasarı belirtileri açısın-
dan izlenir. Yine de bu hastalarda kronik enflamasyona bağlı gör-
me keskinliğinde azalma ile vitrektomi riskleri karşılaştırılmalıdır. 
Büyük kristalin lens parçalarının bile sadece medikal tedavi ile 
takip edilebileceğine dair bazı çalışmalar vardır.[4] Bununla bir-
likte, hastanın ikinci bir prosedüre ihtiyacı olmasa bile, katarakt 
cerrahının hastayı eş-yönetim için bir vitreoretinal uzmanına yön-
lendirmesi tavsiye edilir. Tıbbi kötü uygulamalar verilerine göre, 
komplike katarakt cerrahisi sonrası 1 hafta içinde retina uzmanına 
yönlendirmenin medikolegal açıdan da koruyucu olduğu görül-
müş.[5]

Pars Plana Vitrektomi Zamanlaması
Vitreusta lens materyalinin (kristalin lens veya GİL) çıka-

rılması amacıyla cerrahi müdahaleye ihtiyaç duyan hastalar için 
PPV’nin zamanlaması tartışmalıdır. GİB veya enflamasyon kont-
rolünün zayıf olduğu, lens materyaline bağlı retina dekolmanının 
geliştiği veya endoftalmi ile uyumlu bulguların olduğu hastalar ge-
nellikle kristalin lens veya GİL luksasyonundan kısa bir süre sonra 
acil olarak PPV’ye ilerler, ancak katarakt cerrahisine bağlı komp-
likasyon durumunda muhtemel kornea ödemi nedeniyle PPV ilk 
birkaç gün içinde zor olabilir.[6] Tıbbi olarak stabil olan hastalar 
için, lens fragmanlarının çıkarılmasının zamanlaması vitreo-re-
tinal cerrahın takdirindedir. Bu konuda PPV’nin zamanlaması 
birçok çalışmada ele alınmıştır.[7-9] Yaygın olarak mümkün olmasa 
da, aynı gün PPV görsel iyileşmeyi hızlandırmada, hasta mem-
nuniyetsizliğini azaltmada ve glokomlu gözlerde daha az görme 
alanı kaybını elde etmede avantaj sağlayabilir.[10] Erken vitrektomi 
istenmekle birlikte, aynı seansta komplike bir katarakt cerrahisini 
pars plana vitrektomiye dönüştürmek ideal olmayabilir. Katarakt 
hastalarından böyle bir ihtiyacın oluşabileceği göz önüne alınma-
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dan sadece katarakt cerrahisi için bilgilendirilmiş onam alınması 
bir sorun teşkil edebilir. Vitreoretinal cerrah da, ameliyattan önce 
hastayla tanışma, prosedürü ve olası komplikasyonları tartışma 
fırsatına sahip değildir. Ayrıca, topikal anestezi ile zaten uzun 
sürmüş bir vakanın uzatılması hasta için zor olabilir ve aynı se-
ansta vitrektomi yapmak amacıyla genel anesteziye dönmek için 
de şartlar o sıra uygun olmayabilir. Yapılan büyük bir meta ana-
lize göre, komplike katarakt cerrahisinde lens materyalinin çıka-
rılması için aynı gün PPV yapılmadı ise bir sonraki ideal zaman 
katarakt ameliyatından sonraki 3-7 gün olarak belirtilmiştir.[9] Bu 
erken dönemde PPV uygulanan gözlerin daha iyi görsel sonuç-
larının olduğu, retina dekolmanı, oküler hipertansiyon, göz içi 
enflamasyon ve enfeksiyonun daha az olduğu bildirilmiştir.[9] Bir 
çalışmada, katarakt ameliyatından sonra vitrektomisi 3 haftadan 
daha fazla gecikmiş olan hastalarda kronik glokom insidansının 
daha yüksek olduğu bildirilmiştir.[11] Yine başka bir çalışmada, 4 
haftadan uzun bir süre vitrektomi gecikmesinin kötü görsel so-
nuçla ilişkili olduğu bulunmuştur.[12] Fakat, bazı büyük serili çalış-
malar vitrektomi zamanlaması ile kronik glokom veya görsel so-
nuç arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki gösterememiştir.
[13,14] Yapılan bir çalışmada, 4 haftadan sonra vitrektomi uygulanan 
grupta 20/200 veya daha kötü görme keskinliği olan hastaların 
yüzdesi daha yüksek bulunmuştur.[15] Ayrıca yine bu çalışmada, 
daha sonra filtran cerrahi prosedürleri uygulanması gereken veya 
glokom ilaçlarına devam edilmesi gereken hastalarda da gecikmiş 
vitrektomi oranında artış eğilimi kaydedilmiştir. Vitreus örnekle-
rinin analiz edildiği bir çalışmada, ortamdaki inflamatuar hücre 
sayılarının vitrektomi zamanlaması ve son görme keskinliği ile 
ilişkili olduğu görülmüştür.[16] Katarakt cerrahisinden sonraki bir 
hafta içinde vitrektomi geçiren hastalarda hücre sayısı, daha son-
ra vitrektomi geçirenlere göre daha düşük olduğu kaydedilmiş-
tir.[16] Nihai görme keskinliği 6/12 veya daha iyi olanlarda, 6/18 
veya daha kötü olanlara kıyasla daha az vitreus hücresinin olduğu 
saptanmıştır. Vitrektomi sonrası göz içi basıncı yüksek kalan has-
talarda daha yüksek hücre sayımına yönelik bir eğilimin de söz 
konusu olduğu gözlemlenmiştir.[16] Fakat, bazı çalışmalar 2 veya 
daha fazla hafta vitrektomiyi geciktirmenin, nükleer materyalin 
yumuşamasına, arka vitreus dekolmanına ve göz içi basıncın ve 
enflamasyonun daha iyi kontrol edilmesine izin vererek nihai pro-
sedürü kolaylaştırabileceğini öne sürmüştür.[17, 18] Buna karşı diğer  
çalışmaların[12,13] % 44-69 arasında değişen sonuçlarına kıyasla bir 
çalışmada, katarakt cerrahisi sırasında lens fragmanlarının vitreu-
sa düşmesi ile komplike olan hastalardan aynı seansta vitrektomi 
uygulananların % 82’sinin 20/40 veya daha iyi bir görme keskinliği 
elde ettiği gösterilmiştir.[19] Bu nedenle, özellikle daha büyük int-
ravitreal lens fragmanları olan olgularda erken vitrektomi için bir 
tartışma yapılabilir.

Pars Plana Vitrektomi Uygulaması
Vitreoretinal cerrahın amacı, vitreus traksiyonu ve retina ha-

sarından kaçınarak, vitreustaki lens materyalini (kristalin lens 
veya GİL) çıkarmaktır. Standart üç portlu PPV tercih edilen pro-
sedürdür. Ön kamaranın stabilitesi kontrol edildikten sonra skle-
rotomiler açılır, infüzyon kanülü yerleştirilir, sonra vitreus kesici 
ve endoillüminatör kendi sklerotomilerinden yerleştirilir. Lens 
materyalinin yer değiştirmesi önlenirken, materyali çevreleyen 
mevcut kalıntı kristalin lens fragmanları dikkatlice çıkarılır. Vit-
rektomi başlangıçta disloke lens materyalinden uzakta yapılır ve 
daha sonra, mevcut olan her kristalin lens parçasını çevreleyen 
tüm vitreusun temizlenmesine özel dikkat gösterilerek ilerlenilir. 
Fakofragmentasyon sırasında vitreus traksiyonunu önlemek için 

bu adım gereklidir. Önceki yıllarda, vitreustaki lens materyalinin 
çıkarılması için üç-portlu 20G PPV ve daha yoğun nükleer frag-
manlar için fragmatom gerekli olmuştur. 25G enstrümantasyonu-
nun kullanımını tanımlayan Kiss ve Vavvas’ın[20] 2008’deki ve Ho 
ve ark. nın[21] 2010 yılındaki çalışmalarından bu yana lens mater-
yalinin çıkarılması için birçok çalışma, daha küçük ölçülü sütür-
süz tekniklerin kullanımını değerlendirmiştir.[22-24] Bu çalışmalar-
daki çoğu yazar, 25G ile karşılaştırıldığında daha büyük vitrektör 
port büyüklüğü ve daha yüksek aspirasyon akış hızı nedeniyle 
daha yüksek cerrahi verimlilik sunan transkonjonktival 23G mik-
rokanül sistemleri kullanarak güvenli ve etkin cerrahi sonuçlar 
bildirmişlerdir. Yoğun nükleer fragmanlar söz konusu olduğunda, 
çoğu çalışma 20G fragmatom için portlardan birinin büyütülme-
sini ve böylece her iki 23G ve 25G sisteminden de avantajlı hibrit 
sistemler oluşturulmasını savunmaktadır. Fakofragmatom probu, 
lens materyalini retina yüzeyinden tutup yakalamak ve emülsi-
fiye edileceği orta vitreus içine yükseltmek için kullanılır. Endo-
illuminator, emülsifikasyon sırasında lens parçalarının stabilize 
edilmesine yardımcı olmak için kullanılabilir. Lens parçalarının 
fragmatomun ucundan uzağa kaçması düşük güç ayarları kullanı-
larak önlenebilir. Alternatif olarak, kortikal materyal ve daha yu-
muşak nükleer materyal sadece vitrektör kullanılarak çıkarılabilir. 
Özellikle büyük, yoğun nükleer kalıntıların ve GİL’ in çıkarılması 
limbal bir insizyon gerektirmektedir.[25] Bazı çalışmalarda fakof-
ragmantasyon yapılan hastalarda daha yüksek retina dekolmanı 
oranlarına yönelik bir eğilimin gözlemlendiği bildirilmiştir.[12,26] 
Bu çalışmalarda arka segment ultrason kullanımının daha kötü 
görsel sonuçlar ile anlamlı derecede korelasyon gösterdiği belir-
tilmiştir. Ancak, diğer büyük serili çalışmalar bu gözlemleri doğ-
rulamamıştır.[14, 27] 

Perflorokarbon sıvılar (PFKS) retinayı ultrasonik veya meka-
nik hasarlardan korumak için fako-fragmantasyon sırasında lens 
materyalini veya lens fragmanlarını retinadan uzaklaştırmak için 
kullanılabilir.[28] Bu sıvıların yüksek özgül ağırlığı lens materya-
linin retina yüzeyinin üzerinde yüzmesine izin vererek güvenli 
manipülasyonu kolaylaştırır. PFKS özellikle retina dekolmanları 
veya dev retina yırtıklarının olduğu vakalarda lens parçalarının 
temizlenmesinde faydalı olabilir ve bu retinal yırtıkların çevresi-
ne endolazer uygulaması da unutulmamalıdır. PFKS enjeksiyonu 
aynı anda hem retinayı düzleştirecek hemde lens materyalini re-
tina yüzeyinden kaldırarak potansiyel retina hasarını en aza in-
direcektir.[29] PFKS kullanımındaki bir zorluk, küçük parçaların 
PFKS ve saline sıvısı birleşim yeri çevresinde toplanma eğilimin-
den kaynaklanmaktadır. Vitreus boşluğunun ekvatorun ötesinde 
PFKS ile doldurulmaması gerekir, çünkü aşırı doldurma vitreus 
tabandaki küçük lens partiküllerinin sıkışmasına neden olabilir.
[30] PFKS enjekte ederken infüzyon sıvısının kapatılması veya ba-
sıncın düşürülmesi, dual bore kanül kullanılması ve ilk verilen 
habbeciğin içinde kalınması göz önünde bulundurulması gereken 
pratik noktalardır. Her ne kadar yapılan bazı çalışmalar, PFKS 
kullanımının vitreusa disloke lens fragmanlarının çıkarılması için 
vitrektomi uygulanan hastaların görsel sonuçlarını iyileştirebile-
ceğini kanıtlamamış olsa da belirli durumlarda değerli ve gerekli 
oldukları açıktır.[14] Millar ve Steel, 23G PPV’yi takiben, yoğun 
nükleer materyali pupiller düzlemde yüzdürmek için PFKS kul-
landıkları ve nükleer materyali torsiyonel fakülmülsifikasyonu ile 
temizledikleri bir vaka serisini rapor etmişler. Yazarlar, torsiyonel 
ultrasonda daha iyi takip edilebilirliğin ve daha iyi sıvı akış para-
metrelerin eşliğinde, lens fragmanlarının PFKS üzerinde ön ka-
marada sabit konumlandırılması ile birlikte, insizyonları büyütme 
gereksimi olmadan veya sklerotomi bölgelerinde termal yaralan-
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ma riski olmadan lens materyalinin temizlenmesinin mümkün ol-
duğunu belirtmişler. 13 gözün hiçbirinde kalıcı kornea ödeminin 
gelişmediği görülmüş, ve yine hiçbir gözde intravitreal fragmatom 
kullanımının bilinen bir komplikasyonu olan postoperative retina 
dekolmanı gelişmemiş ve gözlerin % 85’inin 20/40 veya daha iyi 
görmeye ulaştığı görülmüş.[31]

Geniş açılı görüntüleme sistemlerinin kullanılması, perifer-
deki lens parçalarının saptanmasını ve çıkarılmasını büyük öl-
çüde kolaylaştırabilir. Bununla birlikte, vitrektomi ve lensektomi 
tamamlandıktan sonra, vitreus baz bölgesinde sıkışmış lens frag-
manlarını ve retina çatlaklarını araştırmak için retina periferinin 
skleral depresyon ile incelenmesi önemlidir.[23] Lens materyalinin 
vitreusa düşmesi sonucu, özellikle retina dekolmanı veya vitreus 
içi hemoraji komplikasyonu gelişmiş ise PPV sonrası silikon veya 
gaz tamponant kullanılması da göz önünde bulundurulmalı ve 
retinal yırtıklar çevresine veya gerekli görülen alanlara endolazer 
uygulaması da unutulmamalıdır.[1]

Sonuçlar
Vitreusta lens materyalinin çıkarılması için vitrektomi uy-

gulanan hastalar için görsel prognoz oldukça iyidir.[13,26] Görme 
keskinliği 20/40 veya daha iyi olan hastaların oranı çalışmalarda 
% 44-83 arasında değişmektedir.[13,26] Kötü görsel sonucun önde 
gelen nedenleri arasında retina dekolmanı, kistoid maküla ödemi 
ve kornea ödemi bulunmaktadır.[13,26] Monshizadeh ve ark. vit-
reusta lens fragmanlarının çıkarılması için vitrektomi uygulaması 
sonrası retina dekolmanının kümülatif oranının % 9 olduğunu he-
saplamış.[32] Bu oranın hem vitrektomi öncesi hem de sonrasında 
oluşan retina dekolmanları için % 17’ye yükseldiği belirtilmiş. Her 
ne kadar bu dekolmanların çoğu başarılı bir şekilde yatıştırılabilir-
se de, son görme keskinliği beklentisi düşük olabilir. Bir çalışmada 
retina dekolmanının hastaların % 46’sında görme keskinliğinin 
20/200 veya daha kötü olmasının nedeni olduğu düşünülmüş ve 
kistoid maküla ödemi de hastaların % 13.5’ inde kötü görme kes-
kinliğinin nedeni olarak ilişkilendirilmiş.[33]

Rossetti ve Doro vitrektomi ile tedavi edilen ve medikal olarak 
yönetilen hastalar arasındaki sonuçları karşılaştırmış.[34] Rando-
mize olmayan bu çalışmada, göz içi enflamasyonun vitrektomiden 

bir ay sonraki dönemlerde tespit edilmediğini, ancak vitrektomi 
olmamış gözlerde 6 aylık takip boyunca devam ettiğini ileri sür-
müşler. Ayrıca, 3 ve 6 aylık takiplerde vitrektomi uygulanmayan 
gözlerde kistoid maküler ödem oranının anlamlı olarak daha yük-
sek olduğunu belirtmişler. Ortalama görme keskinliğinin, takip 
süresi boyunca vitrektomi uygulanan gözlerde daha iyi olduğunu, 
ancak sadece üçüncü ayda istatistiksel olarak anlamlı olduğunu 
gözlemlemişler. Cerrahi müdahale geçirmeyen hastaların sık sık 
görmede dalgalanmalar ve uçuşmalardan şikayetçi olduklarını 
belirtmişler. Vitrektomi grubundaki iki gözde ameliyat sonrası 
retina dekolmanı gelişirken, vitrektomi olmayan grupta retina de-
kolmanı görülmemiş.

Gerek travmaya bağlı, gerek sendromik bir duruma bağlı, ge-
rekse fakoemülsifikasyonun ciddi bir komplikasyonu olarak lens 
materyalinin (kristalin lens veya GİL) vitreusa dislokasyonu lense 
bağlı patolojilerden PPV gerektiren durumlar olup, bu tür vaka-
ların hem ön segment hem de vitreo-retinal cerrahlar tarafından 
uygun şekilde yönetimi hastanın retina dekolmanı ve endoftalmi 
riskini en aza indirebilir ve iyi görsel sonuçlar sağlayabilmektedir.

Glokoma Bağlı Patolojilerde Pars Plana Vitrektomi
Glokomun tedavisinde medikal ve lazer tedavisi yanı sıra glo-

kom cerrahileri sıklıkla uygulanırken bazı sekonder glokom tip-
lerinde vitroretinal cerrahi gerekebilmektedir. Bunlar malign glo-
kom, neovasküler glokom, lense bağlı glokom, fibröz ve epitelyal 
içe büyüme ile travmaların yol açtığı glokomlardır.

Malign Glokom
İlk kez Von Graefe tarafından tanımlanan Malign Glokom 

patent bir iridotomi/iridektomiye rağmen ön kamara silinmesi ve 
göz içi basıncı (GİB) yüksekliği ile karakterize bir akut glokom ti-
pidir.[35] Prognozun kötü olması ve tedaviye dirençli olması dikka-
te alınarak “malign” kelimesi kullanılmıştır. İsimlendirmede aköz 
yanlış yönelim glokomu, silier blok, direkt lens bloğu açı kapan-
ması, vitreosilier blok glokomu, direkt lens blok glokomu ve silio-
vitreolentiküler blok terimleri de kullanılmıştır.[36,37] Bu glokomun 
tedavisinde çeşitli seçenekler mevcut (Tablo 1). Sıklıkla dar açılı 
glokomu bulunan hastalarda filtran cerrahi sonrasında görülmek-

Tablo 1: Malign  Glokom Tedavisi
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le birlikte katarakt cerrahisi, lazer kapsülotomi-iridotomi, miyotik 
kullanımı, vitroretinal cerrahi gibi birçok nedene bağlı olarak gö-
rülebilir.[38-40] Patogenezinde siliyer cismin öne rotasyonu sonucu 
aközün arka kamaradan ön kamaraya hareketi engellenmekte ve 
iki kompartman arasında basınç farkı ortaya çıkmaktadır. Klinikte 
görmede azalma, göz içi basıncı yüksekliğine bağlı ağrı-kızarıklık, 
iris-lens diyaframının öne doğru hareketi sonucunda miyopik de-
ğişim görülebilir. Tanıda artmış göz içi basıncı bulunan hastalarda 
biyomikroskopik muayenede patent iridotomiye rağmen ön ka-
marada daralma ile birlikte ultrason biyomikroskopi veya ön seg-
ment optik coherens tomografide (OCT)’de siliyer cisimlerin öne 
rotasyonu görülmesi önemlidir (Resim 1). Pupiller blok, koroid 
efüzyonu ve suprakoroidal hemoaji ayırıcı tanıda düşünülmesi ge-
reken patolojilerdir.

Malign glokom tedavisinde amaç aköz dinamiğinin düzelti-
lerek göz içi basıncının kontrolünün sağlanmasıdır. Medikal te-
davide sikloplejik ajanlar lens-iris diyaframının geriye çekilmesini 
sağladığından oldukça önemlidir. Antiglokomatöz ilaçlar aköz 
üretimini baskılayarak, hiperozmolar ilaçlar vitreus basıncını ve 
hacmini azaltarak göz içi basıncını azaltmada etkilidirler.[41]

Medikal tedaviye cevapsız olgularda psödofakik/afak gözlerde 
ön ve arka segment arasında aköz akışının düzenlenmesi amacıyla 
Nd:YAG lazer kapsülotomi ve/veya hiyaloidotomi uygulanabilir.
[42]

Lazer tedavisinin de fayda etmediği vakalarda vitreus aspi-
rasyonu veya pars plana vitrektomi (PPV) etkili olabilir. Cerrahi 
olarak ilk uygulama Chandler tarafından 1964’te vitreus insizyonu 
ve aspirasyonu ile yapılmıştır.[43] Günümüzde ise bu uygulamanın 
yerini pars plana vitrektomi almıştır. Fakik hastalarda ise posto-
peratif vitrektomi ile aynı seansta lensektominin yapılabileceği ve 
kombine cerrahinin etkinliğinin daha iyi olduğu yönünde görüş-
ler mevcuttur.[44] Son yıllarda zonülektomi-hiyaloidektomi-ön vit-
rektomi ile başarılı sonuçlar alınmıştır.[45]

Neovasküler Glokom
Neovasküler glokom (NVG) retinada iskemi oluşumu sonu-

cu iris ve ön kamara açısında fibrovasküler doku proliferasyonu 
ile ilişkili sekonder glokom tipidir. Diyabetik retinopati ve sant-
ral retinal ven oklüzyonu (CRVO) vakaların büyük çoğunluğunu 
oluşturmakla birlikte oküler iskemik sendrom (OİS), inflamatuar 
hastalıklar, göz içi tümörleri ve geçirilmiş cerrahiler diğer neden-
lerdir.[46] NVG’da ilk aşamalarında açık açılı glokom gelişirken 
ilerleyen dönemlerde açı bölgesinde oluşan fibrovasküler doku 
ön sineşilere yol açarak zamanla açının kapanmasına neden olur. 
Klinik olarak artan GİB’e bağlı olarak semptomlar görülür. Erken 
dönemde gonyoskopide açı bölgesinde yeni damar oluşumları ve 
daha ilerlemiş dönemde biyomikroskopik muayenede iriste neo-
vaskülarizasyonlar ve fibrovasküler membranlar izlenir.

Resim 1: Malign glokoma ait ön segment OCT görüntüsü.

Tedavi NVG aşamasına göre tercih edilir. Erken dönemde 
retina iskemisine yönelik olarak anti-VEGF tedavi ile panretinal 
fotokoagülasyon (PRP) yaklaşımları gerekir. Sekonder açı kapan-
masının geliştiği ileri evre olgularda klasik filtran cerrahinin başa-
rısı sınırlı olduğundan genellikle glokom implantları tercih edilir.

NVG’li hastaların büyük kısmında bulunan ortam opasitele-
ri PRP yapılmasını engelleyeceğinden, bu tür vakalarda PPV ile 
beraber PRP ideal yaklaşımdır.[47,48] PPV ile ortam opasitlerinin 
yanında inflamatuar ajanlar da uzaklaştırılır. Ayrıca endolazer ile 
iskemik retina sahaları kolaylıkla yok edilir. Bu yüzden ortam opa-
sitesi olan NVG’lu olgularda PPV ile endolazer yapılması öncelikli 
olmalıdır.[49] 

Lense Bağlı Glokom
Lense bağlı glokom açık açılı ve açı kapanması şeklinde ge-

lişebilir. Fakolitik glokom, lens partikül glokomu, fakoantijenik 
glokom açık açılı glokomu oluşturuken, fakomorfik glokom ka-
palı açılı glokom nedenidir. Lense bağlı glokomlarda esas tedavi 
yöntemi lens ektraksiyonu olmakla birlikte tıbbi tedavinin ama-
cı genellikle gözün cerrahi tedaviye hazırlanması ve perioperatif 
komplikasyonları azaltmaktır.

Lensin yer değiştirdiği (lens luksasyonu-subluksasyonu) du-
rumlarda eşlik eden açı değişimleri dışında lense bağlı pupiller 
blok, siliyer blok, vitreusa bağlı pupiller blok, lensin ön kamaraya 
geçmesi veya kombine mekanizmalarla glokom gelişebilir.[50] Bu 
durumlarda lensin kısmen veya total ekstraksiyonu, bazı olgu-
larda ön vitrektomi veya PPV eşlik etmek durumundadır. Lensin 
spontan veya travma sonrası vitreus boşluğuna düşmesi de gloko-
ma sebep olabilmektedir ki bu olgularda PPV mutlak gereklidir.

 
Travma sonrası glokom

Travma sonrası çeşitli nedenlerle glokom gelişebilir. Yukarıda 
bahsedilen lense bağlı glokom dışında vitreus hemorajisi veya re-
tina dekolmanı sonucunda da glokom görülebilir. Vitreus hemo-
rajisi sonrası destrüksiyona uğrayan eritrositler trabeküler sistemi 
tıkayarak ‘’hayalet hücreli glokoma’’ neden olur.[51] Medikal teda-
vinin yeterli olmadığı durumlarda PPV gerektirmektedir.

Retina dekolmanı sonrası GİB genellikle düşmekle birlikte de-
kolman sonrası fotoreseptör hücrelerin dış segmenti ön kamarayı 
geçip trabeküler ağda tıkanmaya sebep olabilir (Schwartz Sendro-
mu).[52] Böyle bir durumlarda’da dekolmanın cerrahi olarak yatış-
tırılması ile GİB normale döner.

Epitelyal İçe Büyüme
Genellikle ön segment cerrahilerinden veya ön segment trav-

malarından sonra epitelyal ve fibröz içe büyüme görülebilir. En 
sık nedenleri arasında uzun süren inflamasyon, yara dudaklarının 
iyi kapatılamaması ve gecikmiş yara iyileşmesidir. Ortalama ola-
rak ameliyattan veya travmadan beş (5) ay sonra ortaya çıkmakla 
birlikte ilk olaydan 2 hafta sonra görülebildiği gibi yıllar sonra da 
görülebilir.[53] Fibröz içe büyüme sonucu periferik ön yapışıklık 
ve trabeküler ağ hasarı meydana gelir bunun sonucu tedaviye di-
rençli GİB artışı olur. Epitelyal içe büyümeden kaynaklanan se-
konder açı kapanması glokomu medikal tedaviye zayıf yanıt verir. 
Tedavinin amacı, invaze olan epitel dokusunu belirleyip uzaklaş-
tırmaktır. Kalıntı hücreleri yok etmek için adjuvan kriyoterapi ile 
ilgili kısımların tam rezeksiyonu önemlidir. Tedavi, kornea nakli 
ve iris, lens ve vitrözün önemli kısımlarının çıkarılmasını gerekti-
rebilir.[54] Erken dönemde pars plana yoluyla girişim ile ön kamara 
membranlarının alınması başarıyla sonuçlanabilmektedir.
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