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ABSTRACT

ilk olarak 2002 yilinda Fuji ve arkadaslari tarafindan 25
gauge transkonjonktival vitrektomi olarak tanitilan ve daha
sonra 2005 yilinda Eckardt tarafindan gelistirilerek oblik
skleral kesilerle uygulanan 23 gauge transkonjonktival vit-
rektomi cerrahisi uygulanabilme pratikligi ve givenilirligi
sayesinde ginUmuzde giderek artan sayida klinikte rutin
cerrahi prosedir haline gelmektedir. Kiguk kesili transkon-
jonktival vitrektomi cerrahisinde éngérilen endoftalmi gibi
ciddi komlikasyonlarin yapilan calismalar ile beklenildigi
gibi yUksek oranda olugsmadigi, zellikle oblik kesilerle
olusturulan 23 gauge sistemde bu cerrahi teknigin 20 ga-
uge klasik vitrektomi cerrahisi kadar guvenli oldugu gés-
terilmigtir. Fakat her ne kadar sutirsiz vitrektomi cerrahisi
olarak tanimlansa da, bu yéntemde sklerotomi ile iligkili
komplikasyonlari géze almak yerine, sklerotomilerden sivi
kagaginin oldugu riskli olgularda kesilerin sttire edilmesi
gerekliligi giderek netlik kazanmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Transkonjoktival sitirsiz vitrektomi cer-
rahisi, 23 gauge, 25 gauge.

GiRiS

Son yillarda arka segment cerrahisinde, transkon-
jonktival kicUk kesili sutirsiz cerrahi tekniklerde buyuk
gelismeler saglanmighr. Tipki katarakt cerrahisinde, kla-
sik ekstrakapsiler sOtirls katarakt cerrahisinden, sitor-
sUz fakoemdlsifikasyon cerrahisine geciste oldugu gibi,
vitrektomi cerrahisinde de klasik 20 gauge (G) sutirly
cerrahi teknikten, daha kiguk kesili transkonjonktival si-
tOrsUz vitrektomi cerrahisine dogru bir gecis yasanmak-
tadir.

Firstly, in 2002, introduced by Fujii et all. as 25 gauge
transconjunctival vitrectomy, and later in 2005, developed
by Eckardt with oblique incisions; 23-gauge transconjunc-
tival vitrectomy surgery is increasingly becoming a routine
surgical procedure at most clinics nowadays owing to its
practical applicability and reliability. It has been reported
in studies that severe complications such as endopthalmitis
in small incision transconjunctival vitrectomy do not occur
at a high rate as expected and shown that this surgical
technique of 23 gauge system created by oblique incisions
particularly is at least as safe as 20 gauge conventional
vitrectomy surgery. However, although described as a su-
tureless vitrectomy, the necessity of suturation in risky cases
with fluid leakage of sclerotomies has been clarified in or-
der to avoid sclerotomy related complications.

Key Words: Transconjunctival sutureless vitrectomy surgery,
23 gauge, 25 gauge.
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ilk kez Fujii ve ark. tarafindan 2002 yilinda yayinla-
nan 25 G transkonjonktival vitrektomi cerrahisi baglan-
gigta daha ¢ok makuler hole cerrahisi, epiretinal memb-
ran cerrahisi, vitromakuler traksiyon cerrahisi gibi basit
olgularda uygulanmigtir.! Fakat 25 G cerrahi aletlerin
inceligi ve elastikligi bu aletlerin dzellikle periferik vitreus
bazi calismasi gerektiren komplike olgularda ve dolayi-
si ile daha genis bir endikasyon alaninda kullanilmasini
sinirlandirmigtir.
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25 G kiguk kesili vitrektomi cerrahisinde mikroka-
nuller skleraya dik olarak yapilan kesiler ile transkon-
jonktival olarak yerlestirilmektedir. Kesi capi kiigukte olsa
skleraya dik olarak yuvarlak delik olugturan trokarlar ile
yapilan bu kesiler nedeni ile cerrahi bitiminde sizdirma-
yan kesiler elde etmek her zaman mimkin olmamakta-
dir. Bununla birlikte 2005 yilinda Eckardt tarafindan ge-
listirilen 23 G transkonjonktival vitrektomi tekniginde 25
G vitrektomi cerrahisi sistemine gére daha farkl bir yén-
tem uygulanmugtir.2 23 G vitrektomi cerrahisinde Eckardt
skleral kesilerin skleraya dik degil, 30°-45%lik egim ile
girilerek olusturulmasini gindeme getirmis ve bu sayede
sklerada olusan kesiler daha biytk olmasina ragmen
daha uzun bir mesafede oblik tinel tarzi insizyonlar ol-
dugu igin, kesilerin cerrahi sonrasi kendiliginden kapa-
nabilme orani daha da arthrilmigtir. Ayrica 23 G aletlerin
daha kalin ve daha az elastik olmasi, bu cerrahi teknigin
hem basit hem komplike tUm vitreoretinal cerrahi olgula-
rinda uygulanabilmesini mUmkin hale getirmistir.

25 G transkonjonktival teknikte son yillara kadar
tOm kesiler tek agsamali prosedir ile gerceklestirilmistir.
Bu yontemde ayni anda kesici bir trokar sayesinde, hem
g6z0n igerisine girilmekte hem de trokara takili olan mik-
rokanuller skleraya yerlestirilmektedir. Buna kargin 23 G
sistem ilk olarak geligtirildiginde iki asamali prosedir
kullanilarak gerceklestiriimektedir. Once 23 G stiletto ile
egik skleral kesiler olugturulmakta ve daha sonra kint
trokar ile mikrokandl skleral kesiye yerlestirilmektedir. Bu
sayede skleral kesilerin ¢cok daha dizgin, ve problem-
siz olugsmasi dolayisiyla da postoperatif sizdirmaz skleral
kesi olusturma sansi artmaktadir. Bu dusinceden yarar-
lanarak son yillarda 25 G sistemde de oblik kesiler ve iki
asamali prosedir uygulanmaya baglanmugtir. 34

MikrokanUl sistemleri ile uygulanan transkonjonk-
tival cerrahi sistemin en énemli dezavantaji, kullanilan
aletlerin bir kanUl icerisinden gecmek zorunda olmasi
nedeni ile &zellikle egimli mikrocerrahi aletlerin kullani-
lamamasidir. Her ne kadar 23 G veya 25 G kanul siste-
minin izin verdigi oranda egimli cerrahi aletler gelistiril-
mis olsa da, 20 G klasik sistemde uyguladigimiz gibi agili
aletlerin bu sistemde kullanilabilmesi mimkin degildir.

Son yillarda transkonjonktival vitrektomi cerrahisi ile
ilgili yapilan ¢alismalarda bu cerrahi teknigin etkinligi ve
guvenilirligi detayli sekilde aragtinlmis ve bu cerrahi tek-
nik klasik vitrektomi cerrahisi ile komplikasyonlar agisin-
dan karsilagtinlmigtir. Sonucta ézellikle 23 G transkon-
jonktival cerrahi sistemin, hem basit olgularda hem de
agir vitreoretinal cerrahi gerektiren komplike olgularda
etkili ve givenli bir sekilde kullanilabildigi gésterilmis-
tir.52% Ayrica kombine katarakt ve vitrektomi cerrahisi
gerektiren olgularda da etkili ve givenli olarak kullanila-
bilirligi gosterilmigtir.2'-2

Buna ragmen sistemin 6zellikle sklerotomi kesilerin-
den kaynaklanan komplikasyonlari mevcuttur. Transkon-
joktival vitrektomi cerrahisi ile ilgili komplikasyonlari ge-

nel olarak intraoperatif komplikasyonlar ve postoperatif
komplikasyonlar olarak ikiye ayirabiliriz;

intraoperatif komplikasyonlar
1. Subkonjoktival kanama
intravitreal kanama
Skleratomilerden sivi kacagi
Retina hasari-Retina dekolmani
Retinal enkarsasyon

Lens hasari-Katarakt

Serdz koroid dekolmani

Hemoraijik koroid dekolmani

W ® N oA WD

Mikrokanullerin yerinden ¢ikmasi
Postoperatif komplikasyonlar

1. Hipotoni

2. Postop sutir ihtiyac

3. Seroz koroid dekolmani

4. Hemoroijik koroid dekolmani

5. Tamponad maddelerin skleral kesilerden sub-
konjoktival alana sizmasi

6. Vitreus kanamasi

7. Retinal yirtik-Retina dekolmani

8. Mikrokanl iligkileri travmatik katarakt geligimi
9. Endoftalmi

10. Sklerotomi bélgesinde pigmentasyon

11. Postoperatif cerrahiden kaynaklanan astigmatiz-

Cerrahi sirasinda en c¢ok sklerotomilerle iligkili
komplikasyonlarla karsilagilmaktadir. Olgularin 8nem-
li bir kisminda cerrahi bitiminde mikrokantllerin ¢ika-
nlmasi ile sklerotomilerde sivi kagadi olusmaktadir. Bu
olgularin bir kisminda sklerotomi bdlgesine kint ve sert
bir cisimle (skleral depressér) yapilacak olan masaj sa-
yesinde sklerotominin kapanmasi ve sivi kagaginin dur-
masi saglanabilir. Fakat olgularin bir kisminda her seye
ragmen sivi kagagr devam etmekte bu olgularda cerrahi
sirasinda sUturasyona ihtiyag duyulmaktadir.

Yapilan ¢alismalarda hem 25 G hem de 23 G vit-
rektomi sisteminde degisik oranlarda sUtirasyona ihtiyag
duyuldugu belirtilmigtir. Son dénemde yapilan ¢alisma-
larda cerrahi endikasyon yelpazesinin geniglemesi, 6zel-
likle 23 G sistemin makula cerrahisi diginda komplike
olgulara da uygulanmasiyla ameliyat sirasinda  suto-
rasyon ihtiyacinin giderek arthgi, %38’lere kadar cikhg
bildirilmektedir.24#2> Sklerotomilerin sizdirmasi ve buna
bagh postoperatif erken dénemde hypotoni gelisimi ile
ilgili risk faktérlerine baktigimizda, daha énce vitrektomi
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gecirmis gdzlerde, dejeneratif myopi ve benzeri sebep-
lerle skleranin ince oldugu olgularda, geng yas-cocukluk
ca@ olgularinda, cerrahi sirasinda total vitreus bazi di-
seksiyonu yapilan olgularda, uzun sireli cerrahi uygula-
nan ve sklerotomilerden ¢ok fazla aletlerin girip gikmasi
sonucu sklerotomilerin yapisinin bozuldugu komplike ol-
gularda postoperatif hypotoni komplikasyonunun daha
stk oldugu genel olarak klinik gézlemlerimiz arasinda yer
almaktadir. Woo ve ark.’da yaptiklar ¢alismada, benzer
gruptaki olgularda sklerotomilerden sizdirma ve buna
bagl postoperatif hypotoni riskinin anlamli sekilde art-
tgint yayinlamiglardir.?> Sklerotomilerin sizdirmazhgini
saglayabilmek ya da sizdirma ihtimalini azaltmak igin,
dikkat edilmesi gereken en énemli noktalardan birisi
de insizyonlarin olabildigince skleraya egik yapilmasi-
dir. Eckardt bu calismay ilk yayinladiginda insizyonla-
rin 30°-45° lik bir egimle yapilmasini énersede, klinik
deneyimlerimiz insizyonlarin 15°-20° gibi ¢cok daha egik
yapilmasi gerektigini gdstermistir.

Aslinda her ne kadar sutirsiz vitrektomi cerrahisi
olarak tanimlansa da bu olgularin énemli bir kisminda
ameliyat bitiminde sklerotomilerin sttire edilmesine ge-
rek duyulmaktadir. SGtirasyon gerektigi halde uygulan-
mayan olgularda postoperatif erken dénemde hipotoni
riski artmakta ve bu da vitreus hemoraijisi ve koroid de-
kolmani dahil birgok komplikasyonu beraberinde getire-
bilmektedir.2¢ Bundan dolayr bu olgularda postoperatif
sivi kaga@ tam olarak énlenemediyse ve sivi kacagi de-
vam ediyorsa sklerotomilerin sttire edilmesinden ceki-
nilmemelidir. Klinik pratigimize bakhgimizda sitirasyon
ihtiyacinin makula deligi, epiretinal membran gibi basit
olgulardan ziyade vitreus bazi temizligi gerektiren komp-
like olgularda daha fazla odugu gérilmektedir. Aslinda
bu cerrahi teknigi transkonjoktival sitirsiz vitrektomi
cerrahisi olarak degil, transkonjonktival kicuk kesili vit-
rektomi cerrahisi olarak tanimlamak daha dogru olacak-
tir. Yine yapilan ¢alismalarda keskin trokarlar ile yapilan
tek asamali prosedir yerine cift asamali prosedirle sti-
letto ile olusturulan ve egik skleral kesilerde insizyon ya-
pisinin daha dizgin olustugu ve olgularda postoperatif
sklerotomilerdeki sivi kacagi ve buna bagh diger kompli-
kasyonlarin daha azaldigr gésterilmigtir.27-30

Cerrahi sonrasi intravitreal gaz veya silikon gibi
tamponad madde uygulanan olgularda da sklerotomi-
lerin stabilizasyonu ameliyat sonrasi iyi kontrol edilmeli-
dir. Aksi halde bu olgularda postoperatif subkonjoktival
mesafeye gaz veya silikon kacaklar gérilebilmektedir.
Ozellikle silikon kacaklari konjoktiva altinda tenon doku-
su igerisine girerek bu bélgede daha sonra temizlenmesi
gU¢ kicuk partiktllere ayrilmakta ve yillarca konjoktiva
altinda kalabilmektedir. Bunun icin sizdirmazligindan
emin olmadigimiz olgularda sklerotomilerin sttire edil-
mesinde fayda vardir.

MikrokanUllerin cerrahi sirasinda sklerotomilerden
ctkmasi bir diger komplikasyondur. Bu komplikasyonu
dzellikle iki asamali uygulamada mikrokantl dig capr ile

olusturulan skleral kesi genisligi arasinda uyumsuzluk ol-
dugunda yasamaktayiz. Her ne kadar her ikisi de 23 G
olarak bilinse de bazi firmalarin Grinlerinde bu uyum-
suzluk gézlenmektedir. Bu komplikasyondan kaginmak
icin dig yUzeyi kaygan degil puturli sekilde Gretilen mik-
rokanullerin kullanilmasi fayda saglamaktadir.

Postoperatif olusabilecek en énemli komplikasyon-
lardan biride endoftalmi riskidir ve bu komplikasyon Gze-
rine son yillarda ¢ok yogun tarismalar ve farkli gérisler
bildirilmigtir. 25 G sistemle ilgili yapilan ve genis vaka
sayilarini iceren calismalarda 25 G vitrektomi sistemi,
klasik 20 G vitrektomi sistemi ile endoftalmi komplikas-
yonlari agisindan kargilastirilmig ve bu calismalardan Ko-
nimato ve ark. ile Scott ve ark. 25 G sutursiz cerrahi sis-
temle endoftalmi riskinin 20 G vitrektomi s0torlu cerrahi
sisteme gdre anlaml sekilde arthgini bildirmiglerdir.3'-33
Buna kargin 23 G vitrektomi cerrahisi ile endoftalmi ris-
kinin arthgini belirten higbir ¢alisma mevcut degildir.
Parolini ve ark. 23 G vitrektomi cerrahisi ile yaptiklari
943 olguyu, klasik 20 G sistemle ameliyat ettikleri 3078
olguyla endoftalmi riski agisindan karsilastirmiglar ve an-
lamli bir fark olmadigini géstermiglerdir.®* Bizde kendi
klinigimizde yapmis oldugumuz 1128 olguluk serimizde
hicbir olguda endoftalmi gézlemedik. Kesinin oblik kesi
ézelliginden dolayr 23 G vitrektomi cerrahisinde endof-
talmi riskinin klasik 20 G vitrektomi cerrahisi ile kiyaslan-
diginda artmadigini séyleyebiliriz.

Transkonjonktival vitrektomi cerrahi sistemi sonrasi,
cerrahiye bagli astigmatizma da aragtirlmig ve yapilan
calismalarda bu cerrahi tekniklerin postoperatif astigma-
tizmay arthrmadigr gésterilmistir. SUtOrlG cerrahi teknik-
lerle kiyaslandiginda, bu yénden transkonjonktival cerra-
hi teknikler avantaj saglamaktadir.337

Bir diger tarhgmali konuda bu cerrahi teknigin
sklerotomilerden kaynaklanan retina dekolmani riskini
arthirdigi konusudur. Bu konuda da yapilan ¢alismalar
mikrokandllerin kullaniminin sklerotomi kaynakl retina
dekolmani riskini arthirmadigi aksine retina dekolmani
agisindan cerrahiyi daha da givenli hale getirdigini gés-
termektedir.383? Kendi klinik deneyimlerimizde de sklero-
tomilerden kaynaklanan retina dekolmani riskinin klasik
20 G vitrektomi sistemine gére cok daha az oldugu ve
mikrokandllerin kullanilmasinin  sklerotomilerden kay-
naklanan retina dekolmani riskini azalth@r yénindedir.

Sonug olarak dzellikle ¢ift asamali prosedir olarak
oblik kesiler olusturularak yapilan 23 G transkonjonkti-
val vitrektomi cerrahi sistemi, vitreoretinal cerrahide gi-
nimizde hemen tOm endikasyon alanlarini kaplayan,
tom olgularda uygulanabilen, etkili givenli bir sistem
olarak kargimiza ¢ikmaktadir. Olusan ciddi komplikas-
yonlarin hemen tOminin sklerotomilerdeki sizdirma ile
iligkili oldugunu dikkate aldigimizda bu olgularda gerekli
g6ruldigiunde sklerotomilerin cerrahi sonrasi sitire edil-
mesinden kacinilmamalidir. Ozellikle diabetik retinopati
gibi kanama probleminin yogdun oldugu ve buna bagh



Ret-Vit 2010;18:0zel Sayi:42-45

Avci ve ark. 45

bircok komplikasyonun beraberinde gelistigi olgularda,
postoperatif hipotoninin tahammul edilemeyecegi dikka-
te alindiginda, bu olgularda sttirasyonla sklerotomilerin
sizdirmazhigini saglomak ¢ok daha fozla 6nem kazan-
maktadir.
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