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ABSTRACT

Bu yazida son yillarda gindeme gelen sitirsiz vitrekto-
mi tekniklerinden 23 gauge sitirsiz transkonjonktival
vitrektomi yéntemi ve bu yéntem ile ilgili deneyimlerimiz
aktarilmigtir. Son iki yil igerisinde 258 gdze uyguladigimiz
bu yéntemin anatomiik sonuglari, gérsel sonuglari, komp-
likasyonlari, avantaj ve dezavantajlari tartigiimigtir.

Anahtar Kelimeler: 23-gauge sitirsiz vitrektomi cerrahisi.

In this article we reported our experience with 23-gauge
sutureless transconjunctival vitrectomy surgery. Anatomic
and visual results, complications,  advantages and
disadvantages of this surgery which is applied to 258 eyes
during the last two years were discussed.
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GiRiS

Teknolojideki gelismelere paralel olarak oftalmik
cerrahi tekniklerdede hizli degisimler yasanmaktadir.
Klasik intrakapsuler katarakt cerrahisinden mikroinsizyo-
nel fako cerrahisine geciste oldugu gibi vitreoretinal cer-
rahide de son yillarda gelisen teknoloji ile beraber buyuk
ilerlemeler olmustur. Hizli kesim ve kontrollG vakumun
saglandigi yeni vitrektomi aletleri, gelisen endolazer fo-
tokoagulasyon sistemleri, genig agiligicld aydinlatma
sistemleri, genis acili kontakt, non-kontakt gérintileme
yontemleri ve sivi perflorokarbonlar son 1-2 dekadda
vitreoretinal cerrahi alaninda gelinen noktanin temelini
olusturmaktadir. Ancak mikrokaniller kullanilarak ilk
olarak 5 yil énce sunulan ve bu sirede oldukga gelistirilen
sUtUrsuz vitrektomi teknigi kuskusuz bu alandaki en ¢ar-
pict yeniliklerden birisidir. 2002 yilinda Fuji ve De Juan'
tarafindan gelistirilen 25-Gauge (G) transkonjonktival
sUtUrsUz vitrektomi yéntemi ile 6nU agilan bu teknik 2005
yilinda Dr.Eckardt’in? gelistirdigi 23-G transkonjonktival
sUt0rsUz vitrektomi yéntemi ile daha ileri noktalara tasin-
migtir. Minimal invaziv cerrahi, kictk insizyonlar, ken-
di kendine kapanan yaralar, kisa rehabilitasyon siresi,
hasta konforunun yikselmesi ve hizli gérme dizelmesi
gibi avantajlarindan dolay: vitreoretinal cerrahlar arasin-
da sUtirsUz vitrektomi teknigine ilgi giderek artmaktadir.

Bununla birlikte ilk geligtirilmis sGtUrstz vitrektomi
teknigi olan 25-G vitrektomi sisteminde mikrokantller

skleraya dik aci ile girmekte ve bu nedenle 25-G'tan
daha kalin alet kullanildiginda yaranin kendi kendine
kapanmasi olanaksiz hale gelmektedir. 25-G aletler ol-
dukeca elastik oldugundan iyi bir vitreus bazi temizligi-
nin gerektigi agir olgularda bu teknik yetersiz kalmigtir.
Endikasyon alani makiler delik, pre-makiler membran
gibi makila cerrahisi ile sinirli kalmigtir. 23-G sistemde
aletler 25-G tan daha kalin olmasi, davranig karakteri
bakimindan 20-G aletlere benzemesi nedeniyle endikas-
yon alani hemen hemem tOm vitreoretinal cerrahi endi-
kasyonlari igermektedir.Yine sklerotomilerin 30-45 dere-
ce ile yapilmasi yaranin kendi kendine kapanmasinda
dnemli rol oynamaktadir.

Klinigimizde 2005-2006 yillarinda 223 hastanin
258 goézine 23-G transkonjonktival sutirsiuz vitektomi
teknigi ile virektomi ameliyat uygulanmigtir. Hastalarin
cerrahi sirasinda ortalama yasi 52.2 yil(6-81 yil) idi.
Cerrahi endikasyonlar; ciddi proliferatif diabetik retino-
pati (PDR,118), Regmatojen Retina Dekolmani ile bir-
likte Proliferatif Vitreoretinopati (RRD+PVR,49), Vitreus
kanamasi,? Silikon yagdi alinmasi,?' Epiretinal membran
soyulmasi,'® Makola deligi,'* Vitreomakiler traksiyon
sendromu,® Dev yirtikli retina dekolmani,®* Géz ici ya-
banci cisim,® Vitreusa nukleus dismesi?'ni icermekteydi
(Tablo 1). Onsekiz géz daha énce pars plana vitrektomi
gecirmis gdézlerdi. Tum ameliyatlar ayni cerrah tarafin-
dan yapildi (RA).
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Etiyoloji (n=258) Cerrahi (n=258)
PDR 118 Bimanuel Cerrahi 207
RRD+PVR 49 Kombine cerrahi ( FAKO-GIL+PPV) 34
Vitreus Kanamsi 26 20 G Vit. ile kombine edilen olgular 23
Silikon yagi alinmasi 21 360 derece endolaser FK 171
Epiretinal membran 16 Membranektomi 152
Makula deligi 14 Sivi PFK verilmesi 82
Vitreomakiler Traksiyon Sendromu 6 C3F8 tamponadi 54
Dev Yirtikli RD 3 Silikon yagi tamponadi 38
Gz ici yabanai cisim 3 ILM soyulmasi 18
Vitreusa nikleus digmesi 2 GIYC ve nukleus cikarilmasi 5

Tablo 1: Cerrahi endikasyonlarin dagilimi.

CERRAHI TEKNIK

23-G transkonjonktival sutirstz vitektomi teknigi
ilk defa 2005 yiunda Dr.Eckardt tarafindan gelistirilmis
ve cerrahi kullanim icin DORC firmasi tarafindan Gretil-
migtir. Dr.Eckardt’in daha énce tanimladigi gibi 3 girisli
sklerotomiler Ust temporal, alt temporal ve Ust nazal kad-
ranlardan korneo-skleral limbusa 3,5 mm uzaklikta ve
limbusa paralel ve egik olarak 23-gauge stiletto bicag:
kullanilarak yapilir.

Bu teknikle yapilan sklerotomide olugan skleral tinel
postoperatif dénemdeki sizintiyr énlenmesinde édnemli-
dir. Sklerotomi yapilirken konjonktiva ve skleleradaki gi-
rig yerlerinin Ust Uste cakismasini énlemek igin pressure
plate adi verilen ézel bir fiksatér yardimi ile konjonktiva
hafif kaydirilir. Mikrokandller skleral tinele kint uglu ézel
klavuzlar ile takilir. ilk mikrokandl alt temporal skleroto-
miye takilir ve ardindan infizyon baglanir.

Kullanilan tom aletler (pnématik vitrektomi probu ,
endoilluminasyon probu, diz forseps, back-flash aspi-
rasyon kan0lU, endodiatermi probu ve endolazer probu)
23-G dir. Vitrektomi kesim hizi son gelistirilen problarla
dakikada 2500 kesiye kadar cikmaktadir ve 300-500
mmHg basincla vakum uygulanir. Bimanuel caligmak
gerektiginde ilave aydinlatici olarak Twin-light aydinlat-
ma sistemi veya digerleri kullanilabilir.

Sivi perflorokarbon enjeksiyonu sirasinda Dr. Ec-
kardt tarafindan tanimlanan Gg yollu musluk vitreus bos-
lugunu disariya acacak sekilde ayarlanir. Bdylece sivi
perfluorokarbon verilimi sirasinda vitreus kavitesinden
geri akim saglanmig olur. Fakat bimanuel cerrahi yapil-
diginda buna gerek yoktur, ¢inki Ust sklerotomilerden
acikta kalan vitreus kavitesinden disari serbest sivi akigi-
na izin vermektedir.

Twin-light aydinlatma sistemi sivi perflorokarbon-
silikon degisimi yapilan tOm vakalarda kullanildigi icin

Tablo 2: Hastalara yapilan cerrahi islemlerin dagilimi.

Ust sklerotomilerin birinden 23-gauge kanil ile silikon
(1000 cs) verilirken sivi perflorokarbon bosta kalan eli-
mizle diger Ust sklerotomiden geri alinir. infizyon degi-
sim baslamadan énce kapatilir.

Cerrahinin bitiminde mikrokanuller tikag ile kapatil-
diktan sonra cikartilir. intraokiler yiksek basing mikro-
kanUllerde vitreus inkarserasyonuna sebeb olacagindan
mikrokandller infizyon kapatildiktan sonra cikartiimali-

dir.

Mikrokantller ¢ikartildiktan sonra sklerotomilerin
kapanmasina yardimer olmak amaci ile yumusak uclu
pamuk aplikatér yardimi ile sklerotomi yerlerine hafif
masaj uygulanir. Silikon bogaltimi ise pasif olarak iki Gst
sklerotomiden infozyon acildikian sonra mikrokaniller
cikarilmadan yapilir.

Bu yéntemle ameliyat ettigimiz 258 gézin 82 sine sivi
perflorokarbon enjeksiyonu yapildi. 54 gézde gaz tam-
ponad, 38 gézde silikon tamponad uygulandi. Kombine
cerrahi yapilan 34 gézde katarakt ekstraksiyonu+GiL
implantasyonundan sonra vitrektomiye baglandi.

Bimanuel cerrahi 207 gézde uygulandi. 20-G ile
kombine edilen olgu sayisi 23 idi. 171 gézde 360° en-
dolazer fotokogulasyon, 152 gézde retinal membran so-
yulmasi, 18 gdézde ILM soyulmasi, 5 gézde intraokiler
yabanci cisim veya nukleus cikarimi yapildi (Tablo-2).

Ameliyat sonrasi 1. gin, 1. hafta, 1. ay ve sonra-
sinda 3’er aylik aralar ile hastalar izlendi. Postoperatif
dénemde hipotoni gdézlenen olgular hipotoni dizelene
kadar ginltk takip edildi. Ortalama takip suresi 8.6 ay
(2-18 ay) idi. Takip stresince anatomik ve gérsel sonug-
lar, introperatif ve postoperatif komplikasyonlar kayde-
dildi .
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Resim 1: Ameliyat sonrasi subkonjonktival alanda silikon
yagi.

SONUCLAR

Tum gézlerde 23-G vitrektomi basar ile tamamlan-
di. Higbir olguda 20-G vitrektomiye dénme zorunlulugu
duyulmadi. intraoperatif olarak kullanilan aletlerin 25-
gauge kadar esnek olmadigi, 20-G aletlere daha ok
benzerlik gésterdigi gézlendi. Vitreus tabaninda calis-
may! gerektiren adir olgularda dahi maniplasyonlarda
ciddi bir zorluk yaganmad:.

Anatomik basari 237 gézde (%92) saglandi. Sade-
ce 21 olguda (temizlenmeyen vitreus kanamasi,'’ niks
RD+PVR ¢ silikon yag altina kanama,® bagarisiz makila
deligi cerrahisi' anatomik basar saglanamadi. 20/200
veya Uzeri gérme artigi PDR grubunda 82 gézde (%69),
diger etyolojilerde ise 86 gézde (%61) elde edildi.

1000 cs silikonun pasif olarak bosaltimi ortalama
7,8 dakika (6-9 dakika) icerisinde gerceklestirildi. Silikon
yaginin tam olarak bosaltlmasi i¢in bosaltimin son asa-
masinda globun ve mikrokanillerin degisik yénlere egil-
mesi gerekti. 21 gézin tamaminda silikon yagr basari ile
bosaltildi.

Sklerotomi ile iligkili olarak 157 gézde (%60) hafif
subkonjonktival kanama, 11 gézde (%4) hafif intravitreal

kanama, 1 fakik gézde (%0,3) mikrokandl ile iligkili ola-
rak lens hasari, 1 gézde (%0,3) operasyon sirasinda mik-
rokanullerden birinin yerinden ¢ikmasi gézlendi. Hicbir
olguda mikrokanil kaybi, mikrokantl mantplasyonuna
bagl retina hasar gézlenmedi. Kandl tikaclarinimn gikaril-
masi esnasinda mikrokantllerin geri ¢tkmasini énlemek
igin dzel forsepsler ile mikrokantlin tutulmasi gerekti.

Mikrokantl c¢ikarimindan sonra 36 gézde (%22)
sklerotomilerden hafif sivi kaga@ , 4 gézde (%4) goz
veya silikon kagagr goézlendi (Resim 1). 21 (%8) gézde
operasyon sonunda sklerotomiye sttur ihtiyaci duyuldu.
Suture edilen goézlerden 14 tanesi (%66) PDR, 5 tanesi
(%23) silikon yagi bosaltimi,1 tanesi (%5) idiopatik ma-
kila deligi cerrahisi, 1 tanesi (%5) epiretinal membran
cerrahisi gegiren olgulardi. 5 gézde (%2) postoperatif
gecici hipotoni (GIB<10 mmHg) gérildi. Bunlarin timi
sUtUrasyona gerek duyulmadan kendiliginden duzeldi
Hicbir olguda endoftalmi gelismedi.

20-G vitrektomi sistemi ile opere olan olgulardan
farkl olarak postoperatif 1. ginde genellikle gézler ol-
dukga rahatti (Resim 2).

TARTISMA

SUtirsuz vitrektomi teknigi ilk olarak 1996 ‘da Chen?®
tarafindan bildirildi. Takiben bagka araghrmacilar®® ta-
rafindanda modifiye edilerek tanimlandiysa da mikroka-
nullerin kullanimi ilk kez 2002 ‘de Fuji ve De Juan' tara-
findan gelistirildi. 25-G aletler kullanilarak uygulanan bu
teknikte sklerotomiler skleraya dik olarak yapiimaktadir.
Ancak Eckardt'in? énciltk ettigi 23-G vitrektomi siste-
minde sklerotomiler 30-45° lik oblik insizyonlarla yapilr.
Boylelikle 25-G a gére daha kalin ve daha az esnek olan
23-G ‘lik aletler kullanilabilir. Bu teknigin amaci sklera-
da tunnel insizyonlar olusturarak kesilerin ameliyat son-
rasi kendiliginden kapanmasini saglamaktir. Bu beklenti
kiguk insizyonlu manuel EKKE cerrahisi? ile benzerdir.
EKKE’de skleral tinel insizyonunun kesinin kendi kendine
kapanmasinda énemli roli vardir. Her ne kadar skleral
tonel degisik yénlerde uygulanabilse de en gercege ya-

Resim 2: Sol g6z 23-gauge vitrektomi sistemi ile ameliyat edilmis olgu (Ameliyat sonrasi 1. gin).
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kin yéntem limbusa paralel olmasidir. Bu sekilde kristalin
lens ve retina istenmeyen hasarlardan korunur. Eckardt
calismasinda insizyonlart 30-45° ‘lik agi ile gerceklestir-
mistir. Ancak 15-20°lik agi ile sklerotomi yapilarak daha
egimli insizyon ile daha uzun skleral tinel olusturmak ve
dolayisi ile ameliyat sonrasi sizdirmazhg daha iyi sagla-
mak mimkindur. Biz kendi pratigimizde 15-20°lik agi-
larla sklerotomileri olusturmaktayiz. Zira kendi kendine
kapanan givenli bir skleral kesi elde etmek icin skleral
kesinin acisi ve sekli genisliginden daha énemli oldugu-
nu biliyoruz. Ayrica bu yéntemle sklerotomi hazirlanirken
kristalin lens ve retina hasar riski oldukca azdir. Bizim
serimizde 258 gézin sadece 1 (%0.4) tanesinde fakik
lens hasari gelisti. Higbir hastada sklerotomi iligkili retina
dekolmani gézlenmedi.

Caligmamizda 258 gézin 21‘inde (%8) sklerotomi-
ye sUtUr ihtiyaci duyuldu. Bu 21 géz0n 3G daha énce
20-gauge pars plana vitrektomi gecirmis olgulardi ve
yeni sklerotomiler eski sklerotomiler ile Ust Uste cakigmig-
lardi. Bu yizden reoperasyon olgularinda sklerotomilerin
dnceki kesilerle Ust Uste gelmemesine dikkat edilmelidir.
Ayrica kendi tecrUbelerimize gére vitreus bazi temizligi-
nin iyi yapildigi ve cerrahinin uzun sirdigu komplike ol-
gularda sklerotomilerin sizdirmazlik ézelligi daha fazla
bozulmaktadir. 5 gdzde (%2) postoperatif 1. ginde gegi-
ci hipotoni (GIB<10 mmHg) saptandi. Gunlik takiplerle
izlenen hastalarin timinde 3.ginde tedaviye gerek ol-
madan GIB degerleri normale déndu.

Ameliyat bitiminde mikrokandllerin  alinmasindan
sonra konjonktiva altina hafif sivi kacagr 36 gézde (%22)
gdzlendi. Bu gézlerin 28‘i tam bir vitreus bazi temizligi
yapilmig olan agir PDR veya PVR ‘li gézlerdi. Vitreus ba-
zinda kalan jel vitreusun sklerotomilerin kapanmasinda
rol oynadigini dGsinmekteyiz. Gas veya silikon tampo-
nadi kullanilan 92 gézin 4’'Gnde (%4) kanUllerin gikarimi
ile konjonktiva altina tampon madde kaca@ gézlendi.
Tampon maddeler, ézellikle gas yUzey geriliminden do-
layi sklerotomileri cok daha iyi kapatmaktadir.

Vakalarimizin buytk bir kismi vitreoretinal cerrahi
acisindan zor olgulardi. Bimanuel cerrahi uyguladigimiz
207 gdézde aydinlatmada igik farkli bir yolla géze veril-
di. Bimanuel cerrahi sirasinda aletlerin hafif esnekliginin
manuplasyonlarimiza anlamli etkisi olmadi.

Aralarinda dev yirtikli ve PVR ‘li gézlerin de bulun-
dugu toplam 52 retina dekolmanli gézin 46’sinda (%94)
basarili retina yatigtirlmasi saglandi. 23-G aletlerin ge-
rilme kuvveti 20-G’a biyUk oranda benzemektedir. Bu

yUzden cerrahi endikasyonlara sinir koymaksizin tim va-
kalarda 23-G vitrektomi sistemi kullanilabilmektedir.

Biz vakalarin buytk bir kisminda cerrahi olarak
amacimiza ulasabildik. Anatomik ve gérsel sonuglar
20-gauge vitrektomiden daha kot degillerdi. Ameliyat
sonrasi iyi hasta konforu ve kisa rehabilitasyon siresi bu
teknigin diger énemli avantajlaridir. Dezavantajlari ise
gercek egri mikro makas ve forseps gibi aletlerin kulla-
nilmasi mimkin degildir. Ayrica 23-G sistemi géz i¢i ya-
banci cisim veya vitreusa nukleus digmesi gibi olgularda
kullanmak ancak sklerotomilerden birini 20-G sisteme
cevirmekle mUmkin olabilmektedir.

Sonug olarak 23-gauge sOtirsuz vitrektomi teknigi
genig endikasyon alani, iyi hasta konforu ile 20 ve 25-G
vitrektomi sistemlerine ciddi bir alternatif olarak kargimi-
za c¢tkmaktadir. ilk gindeme geldigi 2005 yilindan gi-
numuUze kadar gegen kisa zamanda biytk oranda kabul
8rmistir ve kullanimi giderek yayginlagsmaktadir.
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