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DERLEME REVIEW

ÖZ
Lens fragmanlarının vitreus boşluğuna posterior dislo-
kasyonu, katarakt cerrahisinin nadir görülen bir kompli-
kasyonudur. Bu komplikasyonun bir sonucu olarak kalı-
cı göz içi enflamasyon, sekonder glokom, kornea ödemi, 
kistoid makuler ödem ve retina dekolmanı gibi görmeyi 
tehdit eden sekeller ortaya çıkabilir. Bu nedenle, disloke 
lens parçalarının çıkarılmasında komplikasyon riskini 
azaltmak için intraoperatif ve postoperatif mantıklı yö-
netimler kullanılmalıdır. Pars plana vitrektomi (PPV) ile 
disloke nükleustan vitreus yapışıklıklarının serbestleşti-
rilmesi, ardından fakofragmatom veya vitrektomi probu 
kullanılarak disloke lens parçalarının çıkarılması en et-
kili çözümdür. Bu durum genellikle ön ve arka segment 
cerrahlarının iş birliğini gerektirir.
Anahtar kelimeler: fakofragmatom, katarakt cerrahi-
si, pars plana vitrektomi, posterior dislokasyon.

Abstract
Posterior dislocation of lens fragments into the vitreous 
cavity is a rare complication of cataract surgery. 
As a result of this complication, vision-threatening 
sequelae such as permanent intraocular inflammation, 
secondary glaucoma, corneal edema, cystoid macular 
edema, and retinal detachment may occur. Therefore, 
judicious intraoperative and postoperative management 
should be used to reduce the risk of complications in 
the removal of dislocated lens fragments. Release of 
vitreous adhesions from the dislocated nucleus with 
pars plana vitrectomy (PPV), followed by removal of 
dislocated lens fragments using a phacophragmatome 
or vitrectomy probe is the most effective solution. 
This usually requires the cooperation of anterior and 
posterior segment surgeons.
Key words: phacofragmatome, cataract surgery pars 
plana vitrectomy, posterior dislocation.

Giriş

Fakoemülsifikasyon ve göz içi lens implantasyonu, kata-
rakt ekstraksiyonu için en sık uygulanan cerrahi prosedürdür. 
Lens parçalarının vitreusa posterior dislokasyonu, katarakt 
cerrahisinin nadir, ancak potansiyel olarak görmeyi tehdit 
eden bir komplikasyonudur.

Yüksek riskli olgular arasında ileri yaş, korneal opasite, 
zayıf pupil dilatasyonu, katarakta rubra, hipermatür katarakt, 
fakodonezis, lens dislokasyonu, travmatik katarakt, psödoeks-
foliasyon sendromu, arka polar katarakt, artmış aksiyel uzun-
luk, floppy iris sendromu ve vitrektomize gözler yer almak-

tadır. Marfan sendromu, homosistinüri ve Weill-Marchesani 
sendromu gibi sistemik hastalıkları olan hastalarda ve belirgin 
anormallik olmayan gözlerde de kristalin lens dislokasyonu 
görülebilir. Daha az cerrahi deneyimi olan cerrahların ellerin-
de intraoperatif lens luksasyonu riski yüksektir. Böyle olgular 
tecrübeli ön segment cerrahları tarafından veya vitreoretinal 
cerrah varlığında opere edilmelidirler.¹⁻⁵

Vitreusa disloke lens fragmanları, yüksek göz içi basın-
cı (GİB), üveit, regmatojen retina dekolmanı (RRD) ve di-
ğer sekeller nedeniyle kötü görsel sonuca neden olabilir.⁶⁻¹⁰ 
Nükleus dislokasyonu insidansı %0,3 ile %1,1 arasında de-
ğişmektedir.⁴,¹¹ Küçük lens parçalarına genellikle konservatif 
yaklaşılır. Daha büyük parçalar ise, cerrahi olarak çıkarılmayı 
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gerektirir.¹²⁻¹³ Pars plana vitrektomi (PPV) ile disloke nük-
leustan vitreus yapışıklıklarının serbestleştirilmesi, ardından 
fakofragmatom veya vitrektomi probu kullanılarak disloke 
lens parçalarının çıkarılması en etkili çözümdür.¹⁴ Genellikle, 
lens fragmanı disloke olan gözlerin çoğunda vitrektomiden 
sonra görsel sonuç iyidir.⁶,¹⁵

Bununla birlikte, posteriora disloke lens fragmanı olan 
hastalarda, vitreus traksiyonuna neden olan lens fragmanlarını 
almak için girişimlerde bulunulduğu zaman, kötü sonuca yol 
açan bazı komplikasyonların meydana geldiği de saptanmış-
tır.⁷,¹² Önceki raporlara göre vitrektomi öncesinde, vitrektomi 
esnasında ve vitrektomi sonrasında kümülatif retina dekolma-
nı oranı %15,6’dır.¹⁵⁻¹⁶ Vilar ve arkadaşları, çalışmalarında eş-
lik eden retina dekolmanı oranını %17,5 olarak bildirmiştir.¹⁴

Lensin çıkarılması; (1) lensin ön kamaraya disloke olması 
ile beraber GİB yükselmesi varsa (2) lens opasitesi görme-
yi azaltıyorsa (3) lense bağlı üveit veya glokom mevcut ise, 
(4) vitröz kavitede tam lens luksasyonu varsa (5) lens ekseni 
pupil alanının dışında olduğu için azalmış görme keskinliği 
refraksiyonla düzeltilemiyor ise endikedir.⁵,⁸

Disloke bir lensi çıkarmak için çeşitli cerrahi teknikler 
uygulanmıştır. Modern kapalı vitreus cerrahisi, ciddi postope-
ratif komplikasyonlara yol açan intrakapsüler veya ekstrakap-
süler tekniklerle karşılaştırıldığında, daha az komplikasyona 
yol açar ve daha olumlu bir görsel sonuç sağlar. Vitrektomi ve 
perflorokarbon sıvısının (PFKS) kullanımı ile vitreusa disloke 
lens veya lens parçalarının ekstraksiyonu sağlanır. Ultrason 
fakofragmentasyonu veya bir vitreus kesici/vakum tip kulla-
nılarak, bimanuel kırma tekniği ile intravitreal olarak disloke 
bir lens daha küçük bir kesiden çıkarılabilir ve operasyon daha 
hızlı yara iyileşmesi ve daha az postoperatif astigmatizma ile 
sonuçlanır. Disloke sert bir nükleusun intravitreal olarak US 
ile parçalanması ve aspirasyonu, vitreus kesici/vakum tip kul-
lanılarak çıkarılmasından daha etkilidir.¹⁷⁻²⁴

Rover, vitröz kavitede fakoemülsifikasyon için özel bir 
US tipi kullandığını bildirmiştir. Standart katarakt cerrahisin-
de yaygın olarak kullanılan bir fakoemülsifikasyon aspiras-
yon cihazının vitreusa disloke bir kristalin lensi emülsifiye 
etmek için kullanıldığı bir tekniği açıklamıştır.²⁴ 

Vitreusa disloke, geleneksel vitreus kesici ile çıkarılamaya-
cak kadar büyük veya çok yoğun olan bir nükleusun yönetimi, 
bir arka segment fakoemülsifikasyon enstrümanı kullanımı (örn. 
Fragmatom; Alcon, Inc., Fort Worth TX) veya fakoemülsifikas-
yon handpiece kullanımı için 20 gauge sklerotomi açılmasını 
gerektirir.²⁵⁻²⁶ Fragmatom, longitüdinal fakoemülsifikasyon (40 
kHz) aracılığıyla ultrasonik enerji sağlar. Genellikle, fragmato-
mun verimli kullanımı, her ileri harekette çekirdeğin tipten uza-

ğa itilmesine neden olan bir itme etkisi üreten bu longitüdinal 
hareketle sınırlıdır. Bu, türbülansa ve küçük lens parçacıkları-
nın dağılmasına neden olur. Buna karşılık, ön segment cerrah-
ları için OZil (Alcon Laboratories, Fort Worth, TX) adı verilen, 
torsiyonel fakoemülsifikasyon platformunu da içeren daha ge-
lişmiş ve etkili fakoemülsifikasyon teknolojisi mevcuttur. OZil 
handpiece, Infiniti fakoemülsifikasyon cihazı (Alcon Labs) ile 
kullanılmak üzere tasarlanmıştır. Geleneksel longitüdinal fako-
emülsifikasyona ek olarak, OZil handpiece, lens materyalini 
“tıraş eden” burulma salınımları (32 kHz) yoluyla enerji sağ-
lar ve bu da daha verimli fakoemülsifikasyonla sonuçlanır.²⁷⁻³² 
OZil handpiece ile arka segmentte fakoemülsifikasyon yakın 
zamanda yeni bir cerrahi teknik olarak tanımlandı.³³

I. Ön Segment Cerrahı için Dikkat Edilmesi 
Gerekenler

Arka kapsül rüptürü (AKR) ve/veya zonülopatinin erken 
tanınması katarakt cerrahı için kritik öneme sahiptir. Bu, kap-
süler yırtığın daha fazla yayılmasını, vitre prolapsusunu ve lens 
parçalarının arka kutuba migrasyonunu önleyebilir. AKR’nin 
belirtileri arasında anlık pupiller dilatasyon veya daralma, ön 
kamaranın anİ derinleşmesi, fakoemülsifikasyon iğnesi ile len-
tiküler fragmanların tutulmasında zorluğa yol açabilen ön ka-
marada değişen akım ve nükleer fragmanların fakoemülsifikas-
yon iğnesinden uzağa migrasyonu yer alabilir.¹²,³³,³⁴

AKR fark edildikten sonra, ön segment cerrahı fakoemül-
sifikasyon probunu ana kornea insizyonundan refleks olarak 
geri çekmemelidir. Bunun yerine, vitre prolapsusuna neden 
olabilecek ani basınç ve hacim değişikliklerinden kaçınmak 
için irrigasyon veya şişe yüksekliği düşürülmelidir. İkinci alet 
parasentez kesisinden çekilmeli ve bir viskoelastik ajan, ter-
cihen bir dispersif viskoelastik, AKR alanında viteusu kapla-
mak ve tamponlamak için enjekte edilmelidir. Viskoelastik bir 
tamponad olmadan, fakoemülsifikasyon probunun çıkarılma-
sı, vitreoretinal traksiyon riskini artırarak vitreusun öne doğru 
daha fazla yer değiştirmesine ve hatta vitreus inkarserasyonu-
na neden olabilir. Vitreusa yeterli tamponad sağlandıktan son-
ra fakoemülsifikasyon probu geri çekilebilir ve durum daha 
kapsamlı bir şekilde değerlendirilebilir.³⁴⁻³⁵

Lens parçalarının geriye doğru yer değiştirmediği ve vit-
reusun ön kamaraya prolapsusu olmayan bir AKR durumun-
da, kalan nükleer parçalar fakoemülsifikasyonla ya da ana kesi 
genişletilerek manuel olarak dikkatli bir şekilde çıkarılabilir. 
Cerrah vitreusa traksiyon uygulamamaya dikkat etmelidir.

Ön kamarada vitreus görülürse, rezidüel lens materyali 
çıkarılmadan önce ön vitrektomi yapılmalıdır. Vitreusun gö-
rünürlüğüne yardımcı olması için triamsinolon asetonid gibi 
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bir vital boya ile boyanması yararlıdır. Aşağı doğru yönlendi-
rilmiş bir infüzyon, lens parçalarını vitröz kaviteye daha faz-
la itebilir. Fakoemülsifikasyon tipi ile vitreusun aspirasyonu, 
vitreusun sürüklenmesine ve/veya vitreus tabanında traksiyo-
na neden olarak retina yırtılması veya ayrılması riskini arttıra-
bileceğinden, yeterli vitreus tamponadı sağlanmadan veya öne 
göç etmiş vitreus temizlenmeden fakoemülsifikasyona devam 
edilmesi tehlikeli olabilir.³⁶

Büyük nükleer fragmanlar çıkarıldıktan sonra, ön kama-
rayı stabilize etmek için ana kesi sütüre edilerek kapatılma-
lıdır. Daha sonra dispersif bir viskoelastik diğer parçaların 
posteriora migrasyonunu önlemek ve daha küçük nükleer ve 
epinükleer parçaları ön kamara açısına doğru hareket ettir-
mek için enjekte edilebilir. Bimanuel anterior vitrektomi, ya 
iki ayrı limbal insizyon yoluyla veya bir anterior infüzyon ve 
içinden vitrektörün yerleştirilebileceği pars planadan bir port 
ile gerçekleştirilebilir. Vitrektörün pars planada (limbusun 3,5 
ile 4,5 mm arkası) port içine yerleştirilmesinin, vitreusun hac-
minin küçültülmesine yardımcı olduğu ve özellikle posterior 
basıncın arttığı gözlerde vitreusun öne doğru migrasyonunu 
sınırlayabilen ön-arka basınç ilişkisini koruduğu düşünül-
mektedir. Ayrıca vitreusa daha iyi erişim sağladığı ve daha 
eksiksiz bir şekilde vitrektomi yapıldığı düşünülmüştür. Ön 
vitrektomi yapılırken tüm rezidüel vitreusun uzaklaştırılma-
sı ve herhangi bir vitreus traksiyonunun ortadan kaldırılması 
için düşük şişe yüksekliği, düşük vakum hızı ve yüksek kesme 
hızları kullanılmalıdır. Vitreusu boyamak ve ön segmentte ve 
korneal kesilerde vitreus olup olmadığından emin olmak için 
koruyucu içermeyen triamsinolon asetonid kullanılabilir.³³

Ön kamara prolabe vitreustan temizlendikten sonra, arka 
kapsülün önünde kalan nükleer veya epinükleer parçalar çıkarı-
labilir. Fragmanların arkasına dispersif viskoelastik enjeksiyonu 
ile fragmanlar iris düzlemine getirilebilir. Yumuşak lens materya-
li ve kalan kortikal materyal, vitrektör aspirasyon modundayken 
çıkarılabilir. Daha büyük nükleer parçalarını güvenli bir şekilde 
çıkarmak ve ön kamara hacmi ve basınç dalgalanmalarını önle-
mek için düşük aspirasyon ve irrigasyon hızları, düşük şişe yük-
seklikleri, düşük vakum ve kısa burst ultrason gücü kullanılır ve 
fakoemülsifikasyon ile çıkarılabilir. Fakoemülsifikasyon için çok 
büyük ya da çok yoğun olan nükleer parçalar, korneal kesi geniş-
letilerek axtrakapsüler olarak çıkarılabilir.³⁴

Tüm lens fragmanları iris düzleminin üzerinde veya hiza-
sında olduğunda, lens fragmanlarının daha fazla arkaya migras-
yonunu ve vitreusun öne migrasyonunu önlemek için bir Sheet 
glide yerleştirilebilir. Kumar ve arkadaşları tarafından açıklanan 
IOL iskele tekniği; AKR sonrasında, IOL’nin nükleer parçalar ile 
vitreus boşluğu arasında bir bariyer görevi görmesi ve lens par-
çalarının arkaya migrasyonunu önlemesi için de kullanılabilir.³⁷ 

Bu teknikte, üç parçalı katlanabilir IOL nükleer parçaların altına 
enjekte edilir. Öndeki haptik iris, arkadaki haptik ise kesi böl-
gesine yerleştirilir; optik, pupiller bölgeyi bloke edecek şekilde 
konumlandırılır. Lens materyalinin çıkarılması tamamlandıktan 
sonra, göz içi lens (GİL) siliyer sulkusa yerleştirilir.³⁷ GİL sul-
kusa yerleştirildikten sonra, göz bebeğini küçültmek ve parasen-
tez kesisi veya ana kesiden gözbebeğine uzanan vitreus fibrilleri 
olmadığından emin olmak için bir miyotik ajan kullanılmalıdır.

Nükleer fragmanların kısmen ön vitreusa disloke olduğu 
durumlarda posterior yardımlı levitasyon (PYL) tekniği uy-
gulanabilir. PYL tekniği, başlangıçta tanımlandığı gibi, bir 
pars plana sklerotomi içinden bir siklodiyaliz spatülünün yer-
leştirilmesini ve nükleer fragmanları ön kamaraya kaldırma 
girişimlerini içerir. Bu teknik daha sonra modifiye edilmiş ve 
lens parçalarını arka kapsülün üstünden ön kamarya doğru 
kaldırmak için pars plana sklerotomi içinden dispersif bir vis-
koelastik enjekte edilmiştir.

Lens parçalarını ön kamaraya daha da yükseltmek için 
kanülle ek manipülasyon kullanılabilir. Lens materyali daha 
sonra fakoemülsifikasyon probu ile emülsifiye edilir veya 
büyütülmüş bir kornea kesisi yoluyla manuel olarak çıkarılır. 
Havaya kaldırılan lens parçalarının arkaya migrasyonunu ön-
lemesi ve mekanik bir bariyer görevi görmesi için genellikle 
pupiller bölge üzerine bir Sheet glide yerleştirilebilir.³⁶ Nük-
leusu çıkarmak için önerilen diğer teknikler, bir Vectis halka-
sı³³ ve bimanual çubuk tekniğidir. Kornea insizyonu yoluyla 
biri kornea insizyonundan, diğeri pars planadan olmak üze-
re iki sinskey kancası kullanarak disloke nükleusu çıkarmak 
veya arkaya doğru disloke nükleusun öne doğru irrigasyonunu 
sağlamak mümkündür.³⁸⁻³⁹

Bununla birlikte, bu ön segment yaklaşımlarının tümü, 
periferik küçük retina yırtıklarına yol açan vitreoretinal trak-
siyon, dev retina yırtıkları veya retina dekolmanları, supra-
koroidal kanama ve ayrıca iris veya kornea hasarı gibi ciddi 
komplikasyonlarla ilişkilendirilmiştir.³³,³⁶

II. Arka Segment Cerrahı için Dikkat 
Edilmesi Gerekenler

Lens materyali posterior vitreusa veya retinaya düştü-
ğünde, nükleer ve/veya kortikal materyal ön segment cerrahı 
tarafından güvenli bir şekilde alınamadığında sıklıkla vitre-
oretinal cerrahi gerekir.⁴⁰ Disloke lens materyalinin tipini ve 
miktarını değerlendirmek önemlidir. Nükleus gözde iyi tolere 
edilemez; bununla birlikte epinükleus ve kortikal materyal 
daha iyi tolere edilir.²⁵ 2 mm’den küçük lens fragmanları sık-
lıkla topikal, subtenon veya oral kortikosteroidlerle birlikte 
göz içi basıncı düşürücü damlalar dahil olmak üzere tıbbi te-
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davi ile çözülebilir. Bununla birlikte, sekonder fakoantijenik 
üveit, glokom veya kornea dekompansasyonunu saptamak 
için hastanın yakından izlenmesi gerekir; bu da uygun cerra-
hi müdahaleyi gerektirir.⁴¹⁻⁴² Fragmanların boyutu 2 mm’den 
büyük olduğunda veya tüm lens/kapsül kompleksi posteriora 
düştüğünde, vitreoretinal müdahale genellikle gereklidir.¹⁸

Vitreoretinal cerrahinin zamanlaması tartışmaya açıktır. Ça-
lışmalar, vitreoretinal müdahalenin erken (1 hafta içinde) veya 
geç (katarakt ameliyatından sonraki 1 haftadan sonra) uygulana-
bileceğini göstermiştir.⁴³ Komplike katarakt ameliyatı sırasında 
bir pars plana vitrektomi (PPV) gerçekleştirmek, ameliyat sonra-
sı enflamasyonun azalmasına izin verebileceği, ikinci bir ameli-
yat ihtiyacını ortadan kaldırabileceği ve hasta memnuniyetsizli-
ğini azaltabileceği için genellikle optimaldir. Bununla birlikte, bir 
vitreoretinal cerraha acil erişim gereklidir ve lojistik olarak zor 
olabilir. Birkaç çalışmada, aynı gün vitrektomi yapılan hastalarda 
görme keskinliğinde artış ve sekonder glokom veya retina de-
kolmanında daha düşük komplikasyon oranları bildirilmiştir.⁴³⁻⁴⁶ 
Diğer çalışmalar, nihai görme keskinliği açısından erken ve geç 
vitrektomi arasında fark olmadığını öne sürmüştür.⁴²,⁴⁷,⁴⁸ PPV ge-
cikirse, hasta retina dekolmanı gelişimi açısından klinik olarak 
ve/veya ultrasonografi ile yakından izlenmelidir. 

Düşen nükleer parçaların alınması için standart bir 3 portlu 
PPV kullanılır. 20-, 23-, 25- veya 27- gauge sistemi kullanılabilir. 
Daha küçük çaplı sistemler, daha hızlı görsel iyileşme ve daha az 
ameliyat sonrası enflamasyon sağlarken, orta büyüklükteki veya 
daha yoğun lens parçalarının çıkarılmasını engelleyebilir.⁴⁹⁻⁵⁰ 
Küçük nükleer, epinükleer ve kortikal parçaların çıkarılması için 
daha küçük çaplı vitreus kesicileri düşük kesim hızı ve yüksek 
vakum ayarları kullanılabilir. Bununla birlikte, daha büyük lens 
fragmanları için bir fakoemülsifikasyon probu veya 20 veya 23 
gauge fragmatom gerekebilir.⁵¹ Bu gibi durumlarda, 25 ya da 27 
gauge PPV kurulumunun süperotemporal sklerotomisi, fragma-
tom için genişletilebilir veya ayrı bir dördüncü sklerotomi oluş-
turulabilir. Fako-fragmatom, vitreusun yeterince uzaklaştırılma-
dığı olgularda vitreusun fragmatom ucuna çekilmesine ve retinal 
yırtıklara yol açabilir. Vitrektomi probunun yetersiz kaldığı sert 
lensler için mutlaka fragmatom hazırda tutulmalıdır.

Düşen lens materyali ve retinal yüzey etrafındaki vitreus 
yapışıklıklarını veya fibrillerini serbest bırakmak için, arka vit-
reus dekolmanının indüklendiği bir kor vitrektomi gerçekleş-
tirilir. Retina çevresinde kalan vitreus fibrillerinin görüntülen-
mesini kolaylaştırmak için koruyucu içermeyen triamsinolon, 
kullanılabilir. Nükleus ve periferik vitreus çıkarıldıktan sonra, 
lens materyalinin çıkarılmasına dikkat edilmelidir. Fragman-
ları vitrektör veya fragmatom ile birleştirmeden önce nükleer 
materyali retina yüzeyinden uzaklaştırmak için Perflorokar-
bon sıvısı kullanılabilir. Perflorokarbon sıvısı, maküler bölgeyi 
korur ve orta vitreus boşluğundaki fragmanların çıkarılmasını 

kolaylaştırır. Oküler toksisiteyi önlemek için vakanın bitimin-
de Perflorokarbon sıvısı titizlikle çıkarılmalıdır. Perflorokarbon 
kullanılmıyorsa, glob, fakoemülsifikasyon esnasında maküler 
bölge ile minimum temas olacak şekilde döndürülmelidir. Ayrı-
ca operasyon bitmeden önce retina yırtıkları için dikkatli ince-
leme yapılmalı ve yırtık varsa hemen tedavi edilmelidir. 

Transkonjonktival vitrektomide skleral kesinin doğru oluş-
turulması sızdırmazlık açısından en önemli aşamadır. 20-gau-
ge fako-fragmatom için uygun sklera-kanül sistemi bugün için 
mevcuttur. Güncel en ince fragmatomlar 23-gauge kalınlıktadır 
ve 23-gauge kanüllerin içinden geçmezler (geçse bile ısınma ile 
birlikte sıkışma olmaktadır). Bu nedenle 23-gauge kanül yerin-
den çıkartıldıktan sonra aynı skleral keşiden göz içine sokularak 
kullanılırlar. Kesi yerinin sızdırmazlığı için güncel yaklaşım kon-
jontivanın kaydırılması, skleral tünelin önce 15-30° açıyla skle-
ranın içinde yaklaşık 1-2 mm ilerledikten sonra biraz daha dik bir 
açıyla göz içine girilmesi veya baştan sona oblik kesi yapılması 
şeklindedir. Fragmatom kullanılacak olgularda konjonktivanın 
kaydırılmaması daha uygundur. Böylece 23-gauge kanül yerin-
den çıkartılsa bile kesi yerinden gelen sıvı doğrudan yüzeye akar 
ve kemozise yol açmaz. Ayrıca skleral kesi girişini bulmak çok 
daha kolay olmaktadır. İkinci dikkat edilecek nokta ise skleral ke-
sinin biraz daha dik açıya yakın yapılmasıdır. Böylece fragmato-
mun giriş çıkışı daha kolay olmakta ve fragmatomun ısınmasına 
bağlı skleral yanık ihtimali azalmaktadır. İhtiyaç olan olgularda 
ameliyat sonunda sütür koymaktan çekinilmemelidir. 23-gauge 
fragmatom ile birlikte yüksek infüzyon ve aspirasyon yapabilen 
güncel vitrektomi cihazlarının kullanılması daha uygundur. Aksi 
durumda sıvı akımı yetersizliğine bağlı geçici hipotoni oluşabilir 
veya aspirasyon yetersizliğine bağlı lensin uzaklaştırılması uzun 
sürebilir. Birlikte retina dekolmanının olduğu olgularda, lens par-
çalarının yenilmesinden önce retina mutlaka ağır perfluorokar-
bon ile stabilize edilmiş ve vitreus uzaklaştırılmış olmalıdır.

Çok sert lenslerde veya 23-gauge fragmatom olmadığı du-
rumlarda klasik skleral kesi ve 20-gauge fragmatom kullanıla-
bilir. Birçok olguda dik 23-gauge skleral kesiden doğrudan veya 
kesinin biraz genişletilmesi ile 20-gauge fragmatom yerleştirmek 
mümkün olabilmektedir. Benzer şekilde 25-gauge sistemin kul-
lanıldığı olgularda tek sklerotominin genişletilmesi ile 20- veya 
23-gauge fragmatomun girişi mümkün olabilmektedir.

Yine ön segment fako elciğinin plastik kılıfı olmadan 
skleral kesiden sokulması ile arka segmentte torsiyonel fa-
koemülsifikasyon ile lensin aspirasyonunun mümkün olduğu 
bildirilmiştir.²⁷⁻³³ Torsiyonel fakoemülsifikasyon ile lens par-
çalarının geri püskürtülmesi gibi istenmeyen bir etkinin daha 
az olduğu ifade edilmektedir.

Bazı durumlarda, çok sert lens parçalarının manuel çı-
karılması gerekebilir. Lens parçaları, suction kullanılarak 
orta vitreusa getirilir ve ardından kısa bir ultrasonik burst ile 
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fragmatom ucuna sabitlenir, ardından büyütülmüş bir kornea 
insizyonu yoluyla ekstrakapsüler olarak çıkarılabilir. Watana-
be ve arkadaşları disloke sert bir nükleus için, konvansiyonel 
PPV’ye kıyasla daha güvenli ve daha az invaziv bir teknik ola-
rak bimanuel fakoemülsifikasyon ile transkorneal vitrektomi 
uygulanmasını önerdiler. Bu teknikte, ilk katarakt ameliyatı 
için kullanılan kornea kesilerinden vitrektomi yapılır, ardından 
disloke lens nükleusu perflorokarbon sıvısı üzerinde ön kama-
raya yüzdürülür ve bimanuel fakoemülsifikasyon kullanılarak 
ön kamaradan çıkarılır. Nakasato ve arkadaşları lens boyutu-
nun dörtte birinden daha küçük disloke nükleer fragmanlarını 
almak için, pars plana insizyonunun aksine, katarakt cerrahisi 

için kullanılan sklerokorneal insizyon yoluyla yeni bir yöntem 
bildirdiler. Kor vitrektomi için 27 gauge avize endoillüminatör-
lü bir ön vitreus kesici kullanılır ve başka bir 27-gauge avizeli 
endoillüminatör ile bir fragmatom, daha büyük disloke nükleer 
parçaları ön kamaraya taşımak için kullanılır.⁵²⁻⁵³

Vitreoretinal cerrahlara lens parçalarını çıkarma sırasında 
stabilize etmede yardımcı olmak için bazı cihazlar da üretilmiştir. 
“Frag Bag”, nitinolden yapılmış geri çekilebilir bir sepet olan ve 
lens materyalinin orta vitreusta geri alınmasına ve stabilize edil-
mesine, ayrıca nükleer materyalin yumuşamasına izin veren bir 
cihazdır. Materyal daha sonra vitreus kesici ile vitreus yüzeyin-
den uzağa güvenli ve verimli bir şekilde çıkarılabilir.⁵⁴⁻⁵⁵

Tablo 1: Güncel beş ana vitrektomi cihazı ve sahip olduğu özellikleri56

Cihaz Adı ve 
Firması

Constellation 
ALCON

EVA DORC Stellaris PC  
Bausch & Lomb

R-Evolution CR VSY VersaVit 2.0  
Synergetics

Gauge 20/23/25/27 20/23/25/27 20/23/25 20/23/25 20/23/25/27
Kesi hızı 7500 kesi/dk 8000 kesi/dk

(ikiz görev döngüsü-
TDC- sistemi le 
16000 kesi/dk)

5000 kesi /dk 6000 kesi/dk
(ikiz görev döngüsü- 
Twedge prob- sistem 
ile 12000 kesi/dk)

6000 kesi/dk

Katarakt 
Cerrahisi

-  Mümkün
- � Ozil sistemi 

kullanan elciği ile
- � 20G 

fakofragmatom 
mevcut

-  Mümkün,
- � Aynı elcikle 

fakoemülsifikasyon 
fakofragmantasyon 

- � 20 G ve 23G 
fakofragmatomu 
mevcut

-  Mümkün,
- � 20 G ve 23G 

fakofragmatomu 
mevcut

-  Mümkün,
- � Aynı elcikle 

fakoemülsifikasyon 
ve fragmantasyon

- � 20 G 
fakofragmatomu 
mevcut

Mümkün değil,
Ön segment için 
kullanılamıyor, 20G 
fakofragmatomu 
mevcut

Cihaz Ekranı Dokunmatik Dokunmatik Dokunmatik Dokunmatik Tuşlarla kontrol
Üstün 
Özellikleri

- � Otomatik gaz 
dolum sistemi

- � Dinamik göz içi 
basınç kontrol 
sistemi

- � Fakoda Ozil 
Sistem

- � Yüksek kesim 
hızı ve ikiz görev 
döngüsü sistemi

- � Ventüri ve 
perilstatik pompa 
kombinasyonlu 
VacuFlow Vti 
sistemi

- � Sarı ışık içeriği 
ayarlanabilir LED 
aydınlatma

- � Aynı elcikle 
fakoemülsifikasyon 
ve fragmantasyon

- � Valvleri değiştirilebilen 
ergonomik 
enstrümanlar (Valv 
kapaklar isteğe bağlı 
sökülebilir takılabilir 
özellikte)

- � Farkı firmaların bazı 
enstrümanları ile 
kullanılabilme avantajı

- � Farklı tipte filtreler 
içeren xenon/xenon 
mercury aydınlatma

- � 20G ve 23G 
seçenekleri sunan 
fakofragmatom

- � Yüksek kesim hızı ve 
ikiz görev döngüsü 
sistemi

- � Farkı tipte filtreler 
içeren Xenon HID 
aydınlatma

- � Ventüri ve perilstatik 
pompa kombinasyonu

- � Aynı elcikle 
fakoemülsifikasyon ve 
fragmantasyon

- � Kolay taşınabilen 
küçük ve hafif cihaz

- � Çabuk kurulum (30 
saniye içinde)

- � Uygun fiyat 

Dezavantajlar - � Daha yüksek 
fiyat

- � Sadece 20G 
fakofragmatom 
mevcut

- � İkiz görev döngü 
sistemi yok

- � Sadece ventüri 
pompa

- � İnfüzyon hattında 
hava baloncukları 
oluşabilmekte

- � Kontrolsüz reflü 
görülebilmekte

- � Amerika’da henüz 
patent alabilmiş 
değil 

- � Otomatik gaz do-
lum özelliği yok

- � 27 G vitrektomi 
mümkün değil

- � Daha düşük kesim 
hızları

- � İkiz görev döngüsü 
sistemi yok

- � Sadece ventüri pompa
- � Otomatik gaz dolum 

özelliği yok
- � Göz içi basınç telafi 

sistemi yok

- � 27 G vitrektomi 
mümkün değil

- � Sadece 20G fakof-
ragmatom mevcut

- � Otomatik gaz dolum 
özelliği yok

- � Göz içi basınç telafi 
sistemi yok

- � Entegre olmayan 
lazer

- � Ön segment için 
uygun değil

- � Ekran dokunmatik 
değil

- � Sadece ventüri 
pompa

- � Otomatik gaz dolum 
özelliği yok

- � Göz içi basınç telafi 
sistemi yok

- � Otomatik reflü 
özelliği mevcut değil

*Çıtırık ve ark. yayınından alınmıştır56
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Kombine Vitrektomi ve 
Fakoemülsifikasyon Cihazı ile Sadece 
Fakoemülsifikasyon Yapan Cihazlarının 
Özellikleri ve Karşılaştırmaları

Alcon-Centurion Fakoemülsifikasyon Cihazı

Peristaltik pompa sistemi vardır. Tipin ucu boşta iken 
(ucunda nukleus yoksa) vakum değeri yaklaşık 150 mmhg 
seviyesine kadar yükselir. Tipin ucu nükleus ile tıkanınca va-
kum değeri yükselir. Dual segment kaset yapısı ve IOP sistemi 
cerrahi esnasında göz içerisinde surge olmasını engeller. Ok-
lüzyon kırılımı sonrası IOP sistemi göz içi basıncını istenilen 
seviyede tutar.

Fakoemülsifikasyon özelliği; Ozil handpiece içerisinde 
bulunan 4 piezokristal ile sağlanır. Pedal 3 konumuna geçince 
cihaz handpiece’e enerji gönderir ve ultrasonik 32 +/- 2 Tor-
sionel 42 +/-3 enerji üretir. Cerrahi ekran üzerindeki İP (in-
telligent phaco) özelliği ile ultrasonik enerjinin devreye girip 
girmeyeceği ayarlanabilir.

Centurion Active Sentry Handpiece; Handpiece içerisinde 
bulunan elektronik bir switch sayesinde oklüzyon kırılımını oto-
matik algılar ve REAL TIME olarak cihaza gönderdiği elektro-
nik sinyali ile göz içi basıncını istenilen seviyeye yükseltir. 

Hasta güvenliği için yine cihaz ayarlarından ultrasonik 
enerjinin torsiyonel hareket gücünün değerine göre yüzdesel 
olarak cerrahın güvenli gördüğü seviyeye yükselmesi sağlanır.

�Alcon-Constellation Kombine Vitrektomi ve 
Fakoemülsifikasyon Cihazı

Venturi pompa sistemi vardır, yani ayak pedalına ne kadar 
basılırsa vakum gücü o kadar artacak veya azalacaktır. Cerra-
hi profil ekranında bulunan FLOW’a basılırsa sistem venturi 
değil peristaltik pompa gibi çalışmaya başlayacaktır.

Fakoemülsifikasyon özelliği; Ozil handpiece içerisinde 
bulunan 4 piezokristal ile sağlanır. Pedal 3 konumuna geçin-
ce cihaz handpiece’e enerji gönderir ve ultrasonik 32 +/- 2 
torsiyonel 42 +/-3 enerji üretir. Cerrahi ekran üzerindeki İP 
(intelligent phaco ) özelliği ile ultrasonik enerjinin devreye 
girip girmeyeceği ayarlanabilir.

Hasta güvenliği için yine cihaz ayarlarından ultrasonik 
enerjinin torsiyonel hareket gücünün değerine göre yüzdesel 
olarak cerrahın güvenli gördüğü seviyede yükselmesi sağla-
nabilir. 

Ayrıca 20G endo fragmatom seçeneği mevcuttur. Aspi-
rasyon akışı yokken fragmatasyon elciğinin kullanılması aşırı 
ısınmaya ve olası skleral yanıklara neden olabilir.

Fragmatasyon elciği, konsol kurulumuna bağlı olarak eş 
zamanlı vakum ve fragmatasyon ya da sadece vakum sağla-
mak üzere konfigüre edilebilir. Elcik, daha üstün güvenilirlik 
ve dayanıklılık için paslanmaz çelik korumaya sahiptir. 

�Dorc-Eva ve Eva Nexus Kombine Vitrektomi ve 
Fakoemülsifikasyon Cihazı

Her iki sistem de 40 kHz frekansta çalışan benzer teknik 
kullanılmaktadır. EVA Nexus platformu “Smart IOP” infüz-
yon sistemi ile daha dengeli bir göz içi basıncı kontrolü sağla-
mayı hedeflemektedir. “Smart IOP” etkinleştirildiğinde, aspi-
rasyon nedeniyle gözdeki basınç değiştiğinde, istenen “Smart 
IOP” ayar noktasını korumak için irrigasyon basıncı sistem 
tarafından otomatik olarak değiştirilecektir. 

Eva Upgraded ve Eva Nexus’ta pek çok fakoemülsifikasyon 
veya kombine cihazlarında olduğu gibi continious, pulse, burst, 
multi burst mod ayrıca patent korumalı softsonik fako mod seçe-
neklerine sahiptir. Softsonik fako mod geliştirilmiş olan yazılım 
gereği kullanılan “Equi Phaco” tip setleri ile birlikte kullanıldı-
ğında set edilen ultrason değerinin sadece %50’sini kullanarak 
ödem ve yanık oluşmalarının önüne geçebilmektedir. Cihazlarda 
çok hafif, son derece ergonomik olan 4 piezokristale sahip titan-
yum elcik kullanılır, emülsifikasyon ve fragmantasyon işlemleri 
aynı elcik ile yapılmaktadır. Tek kullanımlık ve sınırlı sayıda ste-
ril edilme özelliğine sahip Equi fako tip seçenekleri, 20G ve 23G 
olarak endo fragmatom seçenekleri bulunmaktadır
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