
186 Şişli Etfal Hastanesi T›p Bülteni, Cilt: 50, Say›: 3, 2016 / The Medical Bulletin of Şişli Etfal Hospital, Volume: 50, Number 3, 2016

Yirmi Üç Gauge Pars Plana Vitrektomi ile Birlikte 
Fakoemülsifikasyon ve Göz İçi Lens İmplantasyonu 
Ameliyatlarının Cerrahi Sonuçları

Dilek Güven1, Mehmet Demir1, Erdem Ergen1, Yekta Sendul1, Atakhan Yıldız1, Sönmez Cınar1

Araştırmalar / Researches DOI: 10.5350/SEMB.20160405123725

Bu çalışma Uluslararası ESCRS Winter Meeting 
2014 İstanbul toplantısında sunuldu.

1Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Göz Hastalıkları Kliniği,
İstanbul - Türkiye

Yazışma Adresi / Address reprint requests to:
Dilek Güven,
Şişli Hamidiye Etfal Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Göz Hastalıkları Kliniği,
İstanbul - Türkiye

E-posta / E-mail:
dkguven@hotmail.com

Geliş tarihi / Date of receipt:
29 Aralık 2015 / December 29, 2015

Kabul tarihi / Date of acceptance:
5 Nisan 2016 / April 5, 2016 

ÖZET:
Yirmi üç gauge pars plana vitrektomi ile birlikte fakoemülsifikasyon ve göz içi lens 
implantasyonu ameliyatlarının cerrahi sonuçları
Amaç: Vitreoretinal patoloji nedeniyle pars plana vitrektomi ve fakoemülsifikasyon (fakovitrektomi) ile bir-
likte göz içi lens (GİL) implantasyonu yapılan ameliyatların cerrahi sonuçlarını sunmak
Gereç ve Yöntem: Bu retrospektif çalışma 3 yıllık süre zarfında fakovitrektomi ve GİL implantasyonu ame-
liyatı yapılan ardışık 80 hastanın (44 kadın/36 erkek) 91 gözünü içermektedir. Ameliyat öncesi ve sonrası 
düzeltilmiş en iyi görme keskinlikleri (DEİGK), fakovitrektomi nedenleri, eşlik eden sistemik hastalık, ameliyat 
öncesi lens durumu, daha önce geçirdiği ameliyatlar, kullanılan tamponad cinsi, komplikasyonlar, ilave tedavi 
girişimleri ve son göz muayene bulguları incelendi.
Bulgular: Yaş ortalaması 64.8±9.5 yıl idi. Diyabetes mellitus (DM), hipertansiyon (HT), DM+HT, koroner arter 
hastalığı sırasıyla hastaların %74, %56, %45 ve %18.7’sinde mevcuttu. Fakovitrektomi ameliyatı yapılma 
endikasyonlarını %52 olguda maküla yüzey hastalığı, %31 olguda vitreus hemorajisi (VH), %11 olguda diya-
bete bağlı traksiyonel retina dekolmanı (TRD), diyabetik retinopati ya da proliferatif vitreoretinopati (PVR) 
ve %5.5 olguda regmatojen retina dekolmanı (RRD) oluşturdu. Ortalama takip süresi 14.2±10.7 (2-39) ay idi. 
Ortalama DEİGK değerleri preoperatif ve postoperatif dönemlerde sırasıyla 0.10±0.14 ve 0.122±0.22(0.001-
0.9) idi (p<0.001). DEİGK olguların %61’inde arttı, %24’ünde değişmedi. En sık komplikasyonlar ön segmentte 
%16.5 oranında GİL ile ilgili, arka segmentte ise %11 oranında VH idi. Son muayenede makülanın fonksiyonel 
olduğu 63 gözde retina yatışık idi. Takip süresi sonunda görme azalması ya da kaybı foveada atrofi, makülada 
delik oluşması, optik atrofi, VH, nüks RD ya da fitizise bağlı olarak görüldü.
Sonuç: Fakovitrektomi+GİL implantasyonu ameliyat esnasında ortamın iyi görülebilmesini sağlayarak ve 
sonradan oluşacak katarakt için gerekecek başka bir cerrahi işlemin önüne geçerek özellikle sistemik hasta-
lıkları olan hastalar için etkili ve güvenli bir tedavi yaklaşımıdır.
Anahtar kelimeler: Arka segment patolojileri, fakoemülsifikasyon, katarakt, vitrektomi

ABSTRACT:
Surgical results of 23G pars plana vitrectomy combined with phacoemulsification 
and intraocular lens implantation 
Objective: To present the surgical results of pars plana vitrectomy and phacoemulsification (phacovitrectomy) 
plus intraocular lens (IOL) implantation in eyes with vitreoretinal pathology
Material and Method: This retrospective study included 91 eyes of 80 (44 female/36 male) consecutive 
patients undergoing phacovitrectomy plus IOL implantation during a 3-year period. Baseline and last best 
corrected visual acuity (BCVA), retinal pathologies, presence of systemic disease, preoperative lens status, 
history of any therapeutic intervention prior to surgery, type of intravitreal tamponade used, need for 
additional intervention, complications and the latest ocular examination results were considered.
Results: Mean age was 64.8±9.5 years. Diabetes mellitus (DM), hypertension (HT), DM+HT and coronary 
artery disease (CAD) were the accompanying systemic diseases, observed in 74%, 56%, 45% and 18.7% 
of the patients, respectively. Indications for phacovitrectomy were macular surface disease in 52%, 
vitreus hemorrhage (VH) in 31%, tractional retinal detachment (TRD), diabetic retinopathy or proliferative 
vitreoretinopathy (PVR) in 11% and rhegmatogenous retinal detachment (RRD) in 5.5% of the eyes. Mean 
preoperative and postoperative BCVA were 0.10±0.14, 0.22±0.22, (p<0.001), respectively. BCVA increased in 
61%, remained stable in 24% of the eyes. The most common anterior and posterior segment complications 
were related to IOL in 16.5% and VH in 11% eyes, respectively. At the last visit, retina was attached with 
functional macula in 63 eyes. Foveal atrophy, macular hole formation, optic atrophy, VH, phthisis and 
recurrent RD were the causes of decrease or loss of vision.
Conclusion: Phacovitrectomy with IOL implantation is a safe and effective surgery providing good 
visualization during vitrectomy and preventing a cataract operation in another session in such a patient 
group with serious systemic diseases.
Keywords: Posterior segment pathologies, phacoemulsification, cataract, vitrectomy
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 GİRİŞ

 Katarakt ve vitreoretinal patolojik durumun aynı 
anda tek cerrahi ile yönetilmesi, çoklu cerrahi girişi-
min cerrahi ve ekonomik yükünü azaltır, aynı zaman-
da görsel rehabilitasyon ve hasta iyileşmesinin hız-
lanmasını sağlar (1,2). Kataraktın alınması, özellikle 
makula yüzey hastalıklarında vitrektomi sırasında 
daha iyi görüntülemeye izin verir. Makula deliği 
(MD), epiretinal membran (ERM), proliferatif diyabe-
tik retinopati (PDR) ve diğer kompleks vitreoretinal 
hastalıkları içeren bir çok endikasyon için kombine 
cerrahinin (pars plana vitrektomi+fakoemülsifikasyon) 
etkinliği ve güvenliliği çalışmalarda gösterilmiştir 
(3-6).
 Kombine cerrahi bazı avantajlar içerir şöyle ki; 
diyabetik retinopati (DR) ve proliferatif vitreoretino-
pati (PVR) bulunan olgularda, lensin alınmasını taki-
ben, retina periferinin görülmesi ve laserlenmesi 
mümkün olur, aynı zamanda vitrektomi sırasında 
lens hasarından kaçınılmış olur. Vitrektomi sonrası 
genellikle katarakt progresyonu görülür, böylelikle 
kombine yaklaşımın vitrektomize gözde uygulana-
cak katarakt cerrahisinin muhtemel komplikasyonla-
rının önlenmesinde yardımcı olduğu düşünülebilir 
(7). Bu çalışmada, çeşitli vitreoretinal patolojisi olan 
gözlerde kombine fakovitrektomi ve göz içi lens 
(GİL) implantasyonu sonuçlarımız ve sonuçları etki-
leyen farklı değişkenlerin analizi sunulmaktadır. 

 YÖNTEM

 Bu retrospektif, tek merkezli çalışma, 3 yıl süre-
since transkonjunktival 23 Gauge (G) pars plana vit-
rektomi (PPV) ile kombine fakoemülsifikasyon (fako-
vitrektomi) ve akrilik GİL implantasyonu uygulanan 
80 ardışık hastanın 91 gözünü içermektedir. Hasta-
ların demografik özellikleri, tanı, başlangıç ve son 
düzeltilmiş en iyi görme keskinliği (DEİGK), sistemik 
hastalık varlığı [diabetes mellitus (DM), hipertansi-
yon (HT), vd.], ameliyat öncesi lens durumu, uygu-
lanan intravitreal tamponat çeşidi, komplikasyon 
tipleri, ek girişim ihtiyacı ve en son göz muayene 
sonuçları ele alınmıştır. DEİGK desimal olarak kay-
dedilmiştir. Veri analizini kolaylaştırmak için ışık 
hissi yokluğu 0.0, ışık hissi ile el hareketi görme 

0.001 ve ½ metre ile 3 metreden parmak sayma 0.01 
olarak kabul edilmiştir. 
 Lokal (retrobulber veya peribulber) veya genel 
anestezi (genç ve koopere olmayan hastalar için) 
kullanılmıştır. İlk olarak infüzyon açılmaksızın 3’lü 
trokar girişleri yapılmış, 3 mm korneal girişten fako-
emülsifikasyon ve 6 mm çaplı GİL implantasyonu 
gerçekleştirilmiştir. Cerrahın, gözün ön segmentin-
den arka segmentine geçişte pozisyon değiştirmesi-
ne gerek olmaması açısından superior yaklaşım ter-
cih edilmiştir. Kapalı sistem ve stabil glob tonusunu 
sağlamak için kapalı trokar sistemi kullanılmıştır. 
Standart fakoemülsifikasyon prosedürünü takiben, 
cerrahi zamanı hızlandırmak, tamponadın GİL imp-
lantasyonu sırasında ön kamaraya girebileceği olası 
olan gaz, hava veya silikon tamponat üzerinde riskli 
implantasyondan kaçınmak için GİL implantasyonu 
hemen uygulanmıştır. GİL haptikleri horizontal ola-
rak yerleştirilmiştir ve insizyonlara stromal hidras-
yon yapılmıştır. Ana giriş, sızıntı durumunda tek 
10-0 monoflaman sütür ile kapatılmıştır. Ön kama-
ranın stabilizasyonu, PPV’ye geçmeden önce infüz-
yon açılarak kontrol edilmiştir. Vitreoretinal işlemin 
sonunda, sklera insizyonları, eğer sızdırma durumu 
varsa 7-0 vikril sütür ile kapatılmıştır. Kombine cer-
rahi, ön kamaraya 0.1cc moksifloksasin enjeksiyonu 
ile tamamlanmıştır. Gaz veya silikon tamponat veril-
miş hastalara ameliyat sonrası 3 gün boyunca yüzüs-
tü pozisyon önerilmiştir. Çalışma, hastalardan yazılı 
onam alınarak ve Helsinki Deklerasyonu prensiple-
rine uygun bir şekilde yürütülmüştür. 
 İstatistiksel analiz için SPSS 15.0 for Windows 
programı kullanılmıştır. Tanımlayıcı istatistikler; 
kategorik değişkenler için sayı ve yüzde, sayısal 
değişkenler için ortalama, standart sapma, minu-
mum, maksimum olarak verilmiştir. Bağımsız iki 
grup arası karşılaştırmalar sayısal değişkenler normal 
dağılım koşulunu sağlamadığından Mann Whitney 
U testi ile, ikiden çok grup karşılaştırmaları Kruskal 
Wallis testi ile yapılmıştır. Çoklu grup karşılaştırma-
larının alt grup analizleri Mann Whitney U testi ile 
yapılıp Bonferroni düzeltmesi ile yorumlanmıştır. 
Sayısal değişkenler arası ilişkiler parametrik test 
koşulu sağlanmadığından Spearman korelasyon 
analizi ile incelenmiştir. Kategorik değişkenlerin 
gruplardaki oranları Ki Kare analizi ile karşılaştırıl-
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mıştır. Koşulların sağlanamadığı durumda Monte 
Carlo simülasyonu uygulanmıştır. İstatistiksel alfa 
anlamlılık seviyesi p<0.05 olarak kabul edilmiştir.

 BULGULAR

 Toplam 80 hastanın 91 gözüne kombine fakoe-
mülsifikasyon + GİL implantasyonu ve 23G PPV 
uygulanmıştır. Hastaların 10’unda her iki göz opere 
edilmiştir. Hastaların yaş ortalaması 64.8±9.5 (29-
85) yıldır (Tablo-1). Hastaların 44’ü kadın, 36’sı 
erkektir. Ortalama takip süresi 14.2±10.7 (2-39) 
aydır (Tablo-2). Hastalarda bulunan sistemik hasta-
lıklar sırasıyla; DM (%74), HT (%56), DM+HT 
(%45), koroner arter hastalığı (%18.7) ve kronik 
böbrek yetmezliği (%3.3). Cerrahi endikasyonlar; 
%52.7 makula yüzey hastalığı, %31 vitre hemoraji-
si (VH), %5.5 regmatojen retina dekolmanı (RRD) 
ve %11 gözde traksiyonel retina dekolmanı (TRD), 
diyabetik retinopati (DR) veya proliferatif vitreoreti-

nopati (PVR) olarak kategorize edilmiştir (Tablo-1). 
Gözlerin 54’ü, 5’sında PPV olmak üzere daha önce-
den opere edilmiştir. Ameliyat öncesi biyomikros-
kopik muayenede gözlerde %49 nükleer skleroz, 
%18.5 kortikonükleer katarakt ve %12 arka subkap-
süler kesafet görülmüştür. Tablo-1’de tanı ve vitreo-
retinal cerrahi için endikasyonlar özetlenmiştir. 
Makula yüzey hastalığı (48 göz) en sık görülen cer-
rahi endikasyondur. Gözlerin 37’sinde daha önce 
oküler tedavi gerekmezken, diğerlerine laser, intra-
vitreral enjeksiyon ve PPV kombinasyonları uygu-
lanmıştır (Tablo-1). Tüm fakoemülsifikasyon ve tek 
parça hidrofobik GİL implantasyonu sorunsuz uygu-
lanmış, sadece 3 gözde arka kapsül rüptürü nede-
niyle 3 parçalı GİL implante edilmiştir. Cerrahi sıra-
sında iris prolapsusu görülmemiştir. Ortalama GİL 
diyoptrisi 22.7’dir (1.5-28 D). Göz içi tamponatları-
nı %60.4 oranında %15’lik perfloropropan (C3F8), 
%19.8 oranında %20’lik sülfür hekzaflorür (SF6), 
%17.6 oranında silikon yağı ve %2.2 oranında lak-

Tablo-1: Hastaların demografik özellikleri ve klinik bulguları

Parametre N (sayı) %

Göz   Sağ 45 49.5
Sol 46 50.5

Yaş ortalama±SD (minimum-maksimum) 64.8±9.5 (29-85)

Cinsiyet Kadın 44 55
Erkek 36 45

Tanı    Makula yüzey hastalığı:MD/ERM/VMT 48 52.7
VH 28 30.8
Traksiyonel RD-VH RD PVR/PDR 10 11
Regmatojen RD 5 5.5

Sistemik hastalık   Diabetes mellitus 68 74.7
Hipertansiyon 51 56
Diabetes mellitus + Hipertansiyon 41 45.1
Koroner damar hastalığı 17 18.7
Kronik böbrek yetmezliği 3 3.3
Yok 13 14.3

Ameliyat öncesi lens durumu Nükleer skleroz 45 49.5
Kortikonükleer katarakt 17 18.7
Arka subkapsüler katarakt 10 11
Saydam 9 9.9
Kombine 8 8.8
Travmatik 2 2.2

Önceki girişimler PRP+fokal laser 32 35.2
IV+PRP 10 11
IV 6 6.6
PPV+PRP+IV 6 6.6
Yok 37 40.7

MD: makula deliği, ERM: epiretinal membran, VMT: vitreomakuler traksiyon, VH: vitre hemorajisi, RD: retina dekolmanı, PVR: proliferatif vitreoretinopati,
PDR: proliferativ diyabetik retinopati, PRP: panretinal fotokoagülasyon, IV: intravitreal ilaç enjeksiyonu, PPV: pars plana vitrektomi
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tatlı Ringer solüsyonu oluşturmuştur (Tablo-2).
 Ameliyat öncesi ortalama EİDGK 0.10±0.14’tür 
(0.001-0.5). Sadece ışık hissi görme ile 0.5 arasında 
değişmektedir. Gözlerin 32’sinde görme 0.001, 12 
gözde 0.01’dir. Ameliyat sonrası son ortalama 
DEİGK 0.22±0.22’dir (0-0.9). Işık hissi kaybı 5 göz-
de, 0.001 görme 5 gözde ve 0.01 görme 15 gözde 
kaydedilmiştir. 
 Son görme muayenesinde gözlerde %23.1 ora-
nında makula ödemi, %15.4 oranında fovea atrofisi, 
koroidal neovasküler membran, optik atrofi veya fiti-
zis ve %4.4 oranında tekrarlayan RD (RRD veya 
TRD) veya vitre hemorajisi (VH) görülmüştür.
 Ameliyat sonrası DEİGK değişimi anlamlı bulun-
muştur (p<0.001). DEİGK %61 gözde artmış, 
%24’ünde stabil kalmış ve %15’inde azalmıştır. 
Ameliyat sonrası DEİGK değişimi tanıya göre analiz 
edilmiştir. Başlangıç ve son DEİGK veya DEİGK 
değişimi ile hasta yaşı veya takip süresi arasında 
anlamlı ilişki yoktur. Ortalama ameliyat öncesi 
DEİGK makula yüzey hastalığı grubunda, VH ve 
RRD gruplarından anlamlı olarak yüksektir (p<0.05). 

DEİGK ve sistemik hastalık varlığı ilişkisine bakıldı-
ğında, ameliyat öncesi ve sonrası DEİGK, DM olan 
hastalarda, DM olmayanlara göre anlamlı daha yük-
sektir (sırasıyla p<0.001, p=0.009). Silikon yağı tam-
ponadı olan gözlerde, gaz tamponadı olan gözlere 
göre ameliyat spnrası DEİGK daha düşüktür 
(p<0.001). C3F8 olan gözlerde DEİGK değişimi, sili-
kon yağı olan göze göre daha fazladır (p=0.011). 
Önceki terapötik girişim tipinin, ameliyat öncesi ve 
sonrası son DEİGK üzerinde anlamlı bir etkisi görül-
memiştir.
 Son vizitte beklendiği üzere, yatışık retina veya 
makula ödemi olan gözlerde, reküran RD veya VH 
olan gözlere göre DEİGK daha yüksek bulunmuştur 
(sırasıyla p=0.003, p=0.002). Gözlerin 15’inde, 
GİL’e bağlı komplikasyonlar; 11 gözde arka kapsül 
kesafeti (AKK), bir gözde GİL desantralizasyonu ve 
3 gözde GİL pupil kapanı görülmüştür. Diğer komp-
likasyonlar; %16.5’inde arka sineşi, hifema, kornea 
ödemi, ön fibrinoid reaksiyon ve subkonjunktival 
silikon yağı gözü, %11’inde VH ve gözlerin 
%6.6’sında glokomdur (Tablo-2). Arka sineşi, hife-

Tablo-2: Fakovitrektomi uygulanan gözlerde ameliyat sırasında ve sonrasındaki özellikler 

Parametre Ameliyat sırası/sonrası n %

GİL diyoptrisi ortalama±SD (minimum-maksimum) 22.7±2.1 (17.5-28) 91 100

Tamponat C3F8 55 60.4
SF6 18 19.8
Silikon yağı 16 17.6
Laktatlı Ringer solüsyonu 2 2.2

Takip süresi  (ay) ortalama±SD  (minimum-maksimum) 14.2±10.7 (2-39)

Komplikasyon AKK/ GİL desantralizasyonu/ Pupil kapanı 15 16.5
VH 10 11
Glokom/ göz içi basınç yükselmesi 6 6.6
MD /yırtık-delik oluşumu/ Reküran retina dekolmanı 6 6.6
Yok 54 59.3

Ek tedavi yaklaşımı Antiglakomatöz tedavi 16 17.6
Intravitreal ilaç enjeksiyonu 15 16.5
Laser uygulama 5 5.5
Intravitreal drug injection – Antiglakomatöz tedavi 5 5.5
GİL repozisyonu 1 1.1
Yok 34 37.4

Son fundus durumu Yatışık retina-makula patolojisi yok 42 46.2
Makula ödemi 21 23.1
Fovea atrofisi/Drusen/KNVM/Optik atrofi/Fitizis 14 15.4
ERM-Lamellar delik/Makula deliği 10 11
Reküran RD (Regmatojen RD/Traksiyonel RD)/VH 4 4.4

GİL: Göz içi lens, C3F8: perfloropropan gazı, SF6: sulfur hekzaflorür gazı, AKK: arka kapsül kesafeti, VH: vitre hemorajisi, MD: makula deliği, KNVM: koroid neovaskülarizasyonu,
ERM: epiretinal membran, RD: retina dekolmanı
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ma, kornea ödemi ve ön fibrinoid reaksiyon ameli-
yat sonrası ilk haftada görülmüş ve tıbbi tedavi ile 
düzelmiştir. Gözlerin %59.3’ünde ameliyat sonrası 
komplikasyon tespit edilmiştir. Tanı, sistemik hasta-
lık varlığı, ameliyat öncesi kristalin lens özelliği ve 
önceki göz tedavisi hikayesi araştırıldığında, anlam-
lı ilişki bulunmamıştır. Komplikasyon oranı sadece 
C3F8 tamponatlı hastalarda anlamlı olarak daha az 
bulunmuştur (p=0.017). Takipte 57 kombine cerra-
hili göz ek tedavi gerektirmiştir (Tablo-2). Antiglo-
komatöz tedavi gözlerin %17.6’sında gerekmiştir. 
Silikon yağı alınması ve/veya PPV tekrarlanması 
olguların %16.5’inde, intravitreal ilaç enjeksiyonu 
%16.5’inde ve GİL repozisyonu %1.1 gözde gerek-
miştir (Tablo-2).

 TARTIŞMA

 Vitreoretinal patolojiler sıklıkla katarakt ile birlik-
te görülebilir. Bazı olgularda katarakt, PPV sırasında 
arka segmentin görülmesini önleyebilir. Katarakt, 
PPV sonrası kısa bir sürede oluşur ve böylelikle daha 
iyi bir görme keskinliği ve arka segmentin daha iyi 
değerlendirilebilmesi için ikinci bir ameliyat çoğun-
lukla gerekir (8). Fakovitrektomi katarakt ile birlikte 
retina patolojisi olan veya vitrektomi sonrası oluşan 
katarakt için ek cerrahi açıdan uygun olmayan has-
talar için önemlidir (8-14). Fakovitrektomi hızlı has-
ta iyileşmesi ve görsel rehabilitasyon sağlar ayrıca 
ayrı ayrı ameliyata göre daha etkin maliyetlidir 
(15,16). Bir retrospektif çalışmada hastaların ameli-
yat öncesi DEİGK ışık hissi 0.6 arasında iken, 6-72 
aylık takip sonrasında ameliyat sonrası DEİGK ışık 
hissi yokluğu ile 1.0 arasında bulunmuştur (17). Bir 
diğer çalışmada, ameliyat öncesi ışık hissi ile 0.6, 
ameliyat sonrası ışık hissi kaybı ile 1.2 arasında 
değişmekte ve hastaların %85.9’unda 3 veya daha 
fazla DEİGK artışı rapor edilmektedir (18). Bir başka 
çalışmada hastaların %87.5’inde DEİGK’nde artış 
olduğu bildirilmiştir (19). Bizim serimizde DEİGK 
%60.9 gözde artmış, %23.9’unda stabil kalmıştır, 
ameliyat öncesi ışık hissi ile 0.5 arasında iken, 2-39 
aylık takip sonrasında ışık hissi kaybı ile 0.9 arasın-
da değişmektedir. İlginç olarak hastalarımızın 
%68’inde DM vardır ve hem ameliyat öncesi hem de 
ameliyat sonrası son DEİGK, DM olmayan gözdeki-

lerden anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur. 
Ameliyat öncesi daha iyi DEİGK olması ile bu göz-
lerde ameliyat sonrasında da daha iyi DEİGK olması 
mantıklı olarak düşünülmüştür, diyabetli hastaların 
rutin olarak göz muayenesine erken yönlendirilmesi 
veya hastaların tıbbi yardım arama açısından daha 
bilinçli olmaları nedeniyle ameliyatlarının zamanın-
da yapılmış olması mümkündür.
 Bir olgu serisinde kombine cerrahi için endikas-
yonlar %62 olguda ERM, %23.8’inde VH ve %14.3 
olguda makula deliği olarak bildirilmiştir (19). Fako-
vitrektomi nedenleri, diyabetik hastaların %58’inde 
VH, %36’sında TRD ve %5’inde iken, diyabetik 
olmayan hastaların %43’ünde RRD, %24’ünde 
makula deliği ve %10.8’inde vitreomaküler traksi-
yon olarak sunulmuştur (20). Bizim serimizde fako-
vitrektomi endikasyonları gözlerin %52.7’sinde 
makula yüzey hastalıkları, %30.8’inde VH, %11’inde 
PDR ve %5.5 olarak kategorize edilmiştir.
 Kombine cerrahi yoğun postoperatif enflamasyon, 
daha yüksek AKK insidansı, arka sineşi oluşumu, 
hifema, kornea ödemi, açı daralması, sığ ön kamara 
ve artmış göz içi tansiyona (GİB) neden olabilir 
(17,20-22). Gaz tamponat veya silikon yağı kullanımı 
ek olarak pupiller kapan, GİL desantralizasyonu ve 
ön kamaraya silikon yağı göçüne neden olabilir. 
Kombine cerrahi sırasında arka kapsül rüptürü sıklığı 
%0.82-8 arasındadır (21-24). Bizim çalışmamızda 
arka kapsül rüptürü oranı %3.2’dir. Fakovitrektomi 
ve çok parçalı katlanabilir GİL uygulanan 184 hasta-
nın cerrahi sonuçlarını karşılaştıran bir çalışmada, 
tek parça akrilik GİL daha düşük oranda cerrahi 
komplikasyon oranıyla ilişkili bulunmuştur (25). 
Bizim çalışmamızda tüm mercekler, 3 adet 3 parçalı 
GİL dışında tek parçalıdır. Üç parçalı GİL arka kapsül 
rüptürü nedeniyle sulkusa ek bir zorluk yaratmaksı-
zın yerleştirilmiştir. Çeşitli serilerde katarakt cerrahisi 
ile kombine PPV sonrasında GİL desantralizasyonu 
%0-2.7 arasında bildirilmiştir (19,21,22). Bizim seri-
mizde sadece bir gözde GİL desantralizasyon nede-
niyle repozisyon gerekmiştir (%1.1). Fakovitrektomi 
sonrası GİB yükselmesi literatürde %1.9-15.3 arasın-
da bildirilmiştir (17,22,26). Çalışmamızda ortalama 
14 aylık takipte 6 gözde glokom gelişmiş, 21 göze 
antiglokomatöz tedavi gerekli olmuştur. AKK çeşitli 
çalışmalarda en sık ön segment komplikasyonları 
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arasındadır (20). AKK olguların %20.8’inde gelişen 
çalışmada, majör risk faktörleri RRD, 24.5mm’den 
uzun aksiyal uzunluk, ameliyat sırası ve sonrasında 
komplikasyon varlığı, uzun süreli gaz kullanımı ve 
ameliyat sonrası pozisyonda tutma olarak görülmüş-
tür (27). Çalışmamızda AKK oranı %12.1’dir. Artmış 
GİB ve ön segment komplikasyonları, daha yoğun 
ameliyat sonrası enflamasyon, açının daralması ve 
sığ ön kamera nedeniyledir. Ön kamerada fibrinöz 
eksüdasyon, kombine cerrahiden sonra özellikle de 
PDR olgularında anlamlı olarak daha sık bulunmuş-
tur (28). Ön segment komplikasyonlarının azaltılması 
için bazı öneriler mevcuttur, bunlar; küçük kavisli 
kapsüloreksis, kapsül içi GİL implantasyonu, büyük 
optikli GİL kullanılması ve gaz tamponat uygulandı-
ğında uzun süreli pupil dilatasyonu damlalarından 
kaçınılması veya miyotik damla kullanılmasıdır (29). 
GİL implantasyonunun arka segment cerrahisinin bit-
mesine kadar geciktirilmesi, böylece retinanın perife-
ri görüntülenirken GİL kenarının sebep olabileceği 
rahatsız edici ışık reflelerinden kaçınılması ve ön 
kamara sığlaşmasını riskini azaltmak için göz içi tam-
ponattan önce GİL yerleştirilmesi önerilmektedir 
(30). Serimizde, GİL implantasyonunun, Özgönül ve 
ark.’nın (31) 64 gözü ele aldıkları çalışmasında da 
olduğu gibi, fakoemülsifikasyondan hemen sonra 
yapılması tercih edilmiş, bu yaklaşımın kullanışlı 
olduğu kanaatine varılmıştıri 6 mm çaplı GİL’in kena-
rı rahatsız edici ışık reflesine neden olmamış, ve skle-
ral depresyonla perifer görüntülenmesine mani teşkil 
etmemiştir. 
 Vitreoretinal patolojinin tipi anatomik ve fonksi-
yonel sonucu etkilemekle birlikte hangi göz içi tam-

ponadın kullanılacağını da belirler. Gaz veya silikon 
yağı kullanımı pupiller kapan, GİL desantralizasyo-
nu ve ön kamaraya silikon yağı göçüne neden olarak 
ek girişimi gerektirebilir. Silikon yağı tamponat olgu-
larında merkezi kalın arka kapsül plak oluşumu ile 
karşılaşılabilir. Bu olgularda silikon yağı çıkarılması 
esnasında arka kapsülotomi yapılabilir. Diğer taraf-
tan, gaz habbesi kapsül kesesi ve GİL’nin öne doğru 
yer değiştirmesine neden olabilir ancak serimizde 
olduğu gibi daha az komplikasyona yol açmaktadır. 
Veri analizimiz gaz tamponata kıyasla silikon yağı-
nın ameliyat öncesi daha düşük EİDGK olgularında 
tercih edildiğini göstermiştir ki bu PDR ve TRD gibi 
daha komplike olgularda silikon yağı ihtiyacı olması 
ile açıklanabilmektedir. Arka segment komplikas-
yonları bizim serimizde, literatüre uygun olarak VH, 
makula deliği veya retina deliği oluşumu ile reküran 
RD’yi içermektedir. Fovea atrofisi, makula deliği 
oluşumu, optik atrofi, VH, fitizis ve reküran RD (YRD 
veya TRD) fonksiyonel ve anatomik başarısızlığın 
nedenleri olarak tespit edilmiştir. Ön segment komp-
likasyonlarının önlenmesi için, sorunsuz fakoemül-
sifikasyon ve GİL implantasyonu, uygun enflamas-
yon ve olası GİB yükselmesi kontrolü şarttır. Cerrah-
lar kombine cerrahiye karar verirken, hasta için ola-
cak kazanım ve riskleri olduğu kadar, kendi klinik 
bilgi ve tecrübelerini de göz önünde tutmalıdır. 
Fakoemülsifikasyon ve GİL implantasyonu ile kom-
binasyon, vitrektomi sırasında iyi görüntülemeyi 
sağlayan, özellikle de önemli sistemik hastalıkları 
bulunan hastalarda başka bir seansta katarakt ameli-
yatının yapılmasını önleyen güvenli ve etkin bir cer-
rahidir.
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