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ABSTRACT

Kuctk kesili sttiurstz vitrektomi cerrahi teknigi, cerrahi
pratigimize 2000'li yillarda girmistir. ilk kez 2002 yilinda
Fujii ve ark., 25 gauge (G), 2005 yilinda ise Eckardt 23
G transkonjonktival sGtirsiz vitrektomi cerrahi teknigini
yayinlamiglardir. Bu cerrahi teknigin komplikasyonlarini
intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar olmak Gze-
re genel olarak iki grupta toplayabiliriz. Her iki grupta da
ciddi komplikasyonlarin ttmi sklerotomilerin sizdirmasi ile
iligkilidir. Bunlarin baslicalar sklerotomilerden sivi kagag:
tampon madde kagagi, postoperatif hipotoni, peroperatif
ve postoperatif sitir gereksinimi, seréz koroid dekolmani,
vitreus kanamasi ve endoftalmidir. Yapilan genis vaka se-
rilerini iceren ¢alismalarda kiguk kesili sitirsuz vitrektomi
cerrahi tekniklerde endoftalmi komplikasyonunun teorik
olarak éngérildugo gibi klasik 20 G vitrektomi cerrahisin-
den daha fazla olmadigr gésterilmistir. Buna ragmen her-
nekadar sttirsuz vitrektomi cerrahisi olarak adlandirilsa
da bu teknikte gerekli gérildiginde sklerotomileri sitire
etmekten kaginilmamalidir.

Anahtar Kelimeler: Kicik kesili transkonjonktival sitirsiz vit-

rektomi cerrahisi, komplikasyonlar.

For the first time in 2002 Fujii and his colleagues
published 25 gauge (G) and in 2005 Eckart published
23 G transconjunctival sutureless vitrectomy surgical
technique. The complications of these surgical techniques
can be collected into two groups as intraoperative and
postoperative. All of the serious complications in both
groups are associated with leakage of the sclerotomies.
Main complications are fluid or tamponade material
leakage from sclerotomies, postoperative hypotonia,
need for peroperative or postoperative suturization
of sclerotomies, serous choroidal detachment, vitreus
hemorrhage and endophthalmitis. As foreseen theoretically
studies including large case series have shown that
small incisional transconjunctival sutureless vitrectomy
endophthalmitis complication is not much more than
classical 20 G vitrectomy surgery. Even though this surgery
is named as sutureless vitrectomy surgery, suturization of
sclerotomies should not be avoided if needed.

Key Words: Small incisional transconjunctival sutureless

vitrectomy, complications.
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GIRiS

SUtursiz vitrektomi cerrahi teknigi, cerrahi pratigimi-
ze 2000'li yillarda girmistir. ilk kez 2002 yilinda Fuijii ve
ark., 25 gauge (G) transkonjonktival sutirsiz vitrektomi
cerrahi teknigini yayinlamiglardir.! Bu teknikte transkon-
jonktival olarak skleraya dik insizyonlar olusturulmakta-
dir. Kullanilan mikrokaniller prolen materyalden Gretil-
mistir ve tek agamali prosedir olarak kullanilmaktadir.

23 G vitrektomi teknigi ise 2005 yilinda ilk kez Ec-
kardt tarafindan.? Bu teknikte ise skleraya egik insizyon-
lar yapilmaktadir. Kullanilan mikrokaniller metaldir ve
ilk gelistirildiginde ¢ift asamali prosedir olarak uygulan-
mig, daha sonra ise tek asamali kullanimi da gelistiril-
mistir. Cift asamali prosedirde dnce 23 G MVR bicag:
ile sklerotomi egik olarak olugturulmakta, daha sonra ise
kiont uclu metal kilavuzlar ile mikrokantller skleral insiz-
yonlara yerlestiriimektedir. Buna karsin 25 G vitrektomi
sisteminde kullanilan kilavuzlar ayni zamanda keskin
uclu dizayn edilmiglerdir ve ayni anda hem sklerotomi
olusturulmakta hem de mikrokandller skleraya takilmak-
tadir.

Kuguk kesili sttirstz transkonjonktival vitrektomi
cerrahisi komplikasyonlarini genel olarak iki grupta top-
layabiliriz;

1- intraoperatif komplikasyonlar
Sklerotomi balgesi konjonktiva yirtiklari,
Subkonjonktival kanama,

intravitreal kanama,

Skleratomiden sivi kagags,

Seréz koroid dekolmani,

Retina hasari-retina dekolmani-retinal enkarserasyon,
Lens hasari-katarakt-arka kapsil riptird,
On kamara derinliginde artis,
Mikrokanullerin yerinden ¢ikmasi.

2- Postoperatif komplikasyonlar
Sklerotomi ile iligkili komplikasyonlar,
Hipotoni, sGtir gereksinimi,

Seréz koroid dekolmani,

Suprakoroidal kanama,

Subkonjonktival tampon madde kacagi,
Vitreus kanamasi,

Endoftalmi,

Mikrokanl iligkili travmatik katarakt gelisimi,
Retinal yirtik-retina dekolmani.

intraoperatif komplikasyonlarin énemli bir kismini
mikrokandl iligkili komplikasyonlar olusturmaktadir. Mik-
rokandllerin yerlestirilmesi sirasinda mikrokanllerin ta-
kilma zorlugu, mikrokanullerin takilma sirasinda bozul-
masi siklikla gérilen komplikasyonlar arasindadir. Bun-
lar daha ¢ok prolen mikrokantllerin kullanildign 25 G
sUtUrsuz vitrektomi tekniginde karsimiza ¢ikmaktadir. Bu
olgularda &zellikle mikrokanillerin takilmasi sirasinda
prolen kantl skleradan gecerken zorlanmakta ve ken-

di icerisinde kivrilarak skleraya girmemektedir. Yine bu
insizyon sirasinda mikrokandllerde degisik sekilde bozul-
malar olabilir. Buna karsin 23 G vitrektomi sisteminde
metal kantller kullanildigr icin bu sistemde genellikle bu
tor komplikasyonlar yasanmamaktadir.

Ameliyat baglangicinda gelisen seréz koroid dekol-
mani daha ¢ok infizyonun bagl oldugu mikrokanil ucu-
nun koroid arkasinda kalmasi sonucu infizyon sivisinin
suprakoroidal mesafeye gitmesi ile olusur. Bu komplikas-
yonu genellikle koroid effizyonunun oldugu travmatik
olgularda siklikla gézlemekteyiz. Bu tir olgularda infiz-
yon agilmadan énce mikrokandl ucunun vitreus icersinde
oldugundan emin olunmasi gerekir.

Ameliyat sirasinda mikrokandllerin yerinden ¢ik-
mas! bir diger kargilagh@imiz dnemli komplikasyondur.
Mikrokanullerin yerinden ¢ikmasina daha cok komplike
cerrahilerde, cerrahinin uzun surdgu, bir cok defa mik-
rokanullerden vitreus icerisine degisik enstrimanlarla gi-
rilmesi gereken olgularda kargilagilmaktadir. Ayrica ma-
kas ve forseps gibi vitreustan ¢ikarken kapali ¢ikariimasi
gereken aletler yanlislikla agik cikariimaya calisilirsa yine
mikrokandller yerinden gikabilir.

Mikrokanullerin yerinden g¢ikmasini prolen kantlle-
rin kullanildigr 25 G vitrektomi sisteminde daha siklikta
gérmekteyiz. Cunks bu olgularda prolen kanlin dig yi-
zeyi pUrizsUz oldugu icin ve ayni zamanda insizyonlar
dik yapildigi icin konulan mikrokaniller ufak bir direncgle
karsilagtiginda yerinden cikabilir. 23 G sistemde ise ge-
nellikle metal mikrokandllerin digi clkmaya kargi direng
gosterecek sekilde pGtirlu bir yuzeyden olusturulmakta
ve ayni zamanda oblik insizyonlarla takildiklari icin bu
kantllerin ¢cikmasi cok daha zor olmakia ve dolayisiyla
bu komplikasyon 23 G sistemde daha az gérilmektedir.

intraoperatif olarak mikrokanillerin cikarilmasin-
dan hemen sonra kargimiza ¢ikan en énemli komplikas-
yon ise sklerotomilerden sivi kacagidir. Bunu mikrokandl
¢tkarilldigi anda hemen tUm olgularda gérebiliriz. Fakat
bircogunda sklerotomi bélgesine metal indentér ile ma-
saj yaphgimizda sklerotominin kapanmasi saglanabilir
ve bu sivi kacaklarinin cogu ortadan kalkar. Fakat bazi
olgularda ise herseye ragmen sivi kacagdi devam edebilir
ve bu olgularda sOtir kaginilmazdir.

Mikrokanullerin ¢ikarilmasi sirasindaki karsilagilan
bir diger komplikasyon ise sklerotomilere vitreus en-
karserasyonunun olugmasidir. Vitreus enkarserasyonu
olgularin hemen cogunda olmaktadir. Cogu zaman da
vitreus enkarserasyonu sklerotomilerin guvenli bir sekilde
sizdirmazliginda énemli bir rol oynamaktadir. Zira iyi bir
vitreus bazi temizligi yaphgimiz, vitreus enkarserasyonu-
nun olmadigi olgularda sklerotomilerin sizdirma ézelligi-
nin ¢cok daha siklikla ortaya gikhigini gézlemliyoruz. Yara
yerine vitreus enkarserasyonu, beraberinde epitelyal ice
biyUmeye bagli tekrarlayici vitreus kanamalarinin 20 G
klasik vitrektomi cerrahisi sonrasi gelistigini biliyoruz.®-¢
Fakat sGtirstz vitrektomi cerrahisi ile ilgili literatirde bu
tor komplikasyondan bahsedilmemektedir.
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Uzun yillardir sadece 23 G sitirsiz vitrektomi cerra-
hisi uyguladigim kendi pratigimde de bu komplikasyonu
gbézlemedim. Ayrica 6zellikle 23 G sistemde mikrokanil-
lerin pozisyonu ile ilgili intraoperatif komplikasyonlarla
karsilasabiliriz. Bunlar mikrokanullere bagli retina ha-
sari, retina dekolmani gelismesi, &zellikle bulléz retina
dekolmanl olgularda retinal enkarserasyon gelisebilir.
Mikrokanullerin lense degmesi sonucu lens hasari, arka
kapsul riptironin olugsmasi ve katarakt gelismesi, 6n ka-
mara derinliginin ameliyat sirasinda artmasi, seréz ko-
roid dekolmani, sklerotomi bdlgesi konjonktiva yirtiklari
gibi komplikasyonlarla karsilasabiliriz.

On kamaranin ameliyat sirasinda derinlesmesi, mik-
rokanullerin pozisyonlarina bagh kargilaghgimiz énemli
komplikasyonlardan biridir. Bu olgular ézellikle vitreus
bazinda calisgmamiz sonucu gézin perifere ¢ok fazla
egilmesini gerektiren komplike olgulardir. Bu olgularda
infizyonun baglandigi mikrokanilin kapaklara degmesi
ile bazen pozisyonu degisebilir ve mikrokanlin ucu én
segmente dogru yénlendiginde basingla gelen sivi zonUl
liflerinden én kamaraya gecip én kamarayr ameliyat si-
rasinda derinlegtirerek iris lens diyaframinin daha arka-
ya dogru gitmesine sebep olabilir. Cerrah bunu ameliyat
sirasinda farketmedigi takdirde rahatlikla mikrokaniller
lense temas edebilir lens ile ilgili komplikasyonlar gelise-
bilir bundan dolayi infizyonun baglandigi mikrokantlin
pozisyonunu arada bir ameliyat sirasinda kontrol etmek-
te fayda vardir.

Cerrahi sirasinda kargimiza ¢ikan seréz koroid de-
kolmani ise siklikla mikrokanillerin pozisyonu ile iligkili
bir komplikasyondur. Bu problemi infizyonun bagl ol-
dugu mikrokan0lin ucunun koroidin arkasinda kalmasi
durumunda gézlemekteyiz. Bunu ise daha ¢ok koroid
effizyonunun oldugu travmatik olgularda, kronik hipo-
toni olan olgularda ve yine enflamatuar olgularda sik-
likla gézlemliyoruz. Ozellikle bu tir olgularda infizyonu
acmadan énce mutlaka kandlon ucunun retinanin én
yUzinde oldugunu teyit edip ondan sonra infizyonun
acilmasinda fayda vardir.

Retinal enkarserasyon ve retina hasari ise bu tir
transkonjonktival cerrahilerde ¢ok nadiren kargilagtigimiz
komplikasyonlardir. Hatta mikrokanillerin kullanildig
sUtUrsiz vitrektomi cerrahi tekniklerinde mikrokaniller
sayesinde bu tir komplikasyonlarin klasik 20 G vitrek-
tomi teknigine gére cok daha az oldugunu séyleyebiliriz.

Ameliyat sonrasi gelisen komplikasyonlara bakhgi-
mizda ise bunlarin ¢cok &nemli bir kisminin sklerotomi
iligkili komplikasyonlar oldugunu gézlemekteyiz. Bunla-
rin basinda hipotoni gelmektedir. Yapilan ¢aligmalarda
25 G vitrektomi sisteminde literatirde %3 ile %25 oranin-
da’8, 23 G vitrektomi sisteminde ise %0.7 ile %21 ora-
ninda?'° hipotoni bildirilmigtir. Postoperatif sitir ihtiyaci,
serdéz koroid dekolmani, hemorajik koroid dekolmani,
subkonjoktival tampon madde kagag, vitreus kanamasi,
endoftalmi diger sklerotomi ile iligkili komplikasyonlari
olusturmaktadir.

Acar ve ark., 2008 yilinda yaptiklar ¢alismada pos-
toperatif birinci ginde %17.11 oraninda hipotoni bildir-
miglerdir.” 25 G vitrektomi sisteminde son yillarda bu tor
komplikasyonlari énlemek icin oblik sklerotomi insizyon-
larinin yapilmasi gindeme gelmistir. Yine Acar ve ark.,
2008 yilinda yaptiklari calismada oblik insizyonla hipo-
toni oraninin %4.5’lere kadar dustoginu bildirmislerdir.”
Hsu ve ark., ise 25 G vitrektomi sistemi ile dik insizyonda
%25 oraninda hipotoni gérilirken oblik insizyonda bu
oranin %1.8’lere kadar geriledigini bildirmiglerdir.® 23
G vitrektomi sisteminde ise bildirilen hipotoni oranlari
genelde daha dugtkttr. Hatta bu grupta makaler delik,
epiretinal membran, vitreomakuiler traksiyon gibi maki-
la ile sinirli vitrektomi cerrahisi gerektiren vitreus bazi ile
ilgili cok fazla maniptlasyon gerektirmeyen olgularda
postoperatif hipotoni oraninin cok disiuk oldugu, pe-
roperatif ve postoperatif sitir ihtiyacinin ¢ok az oran-
da oldugu bildirilmektedir. Hikichi ve ark., 2009 yilinda
yaptiklari calismada 23 G transkonjonktival vitrektomi
cerrahisi uyguladiklari epiretinal membranh 50 gézin
sadece birinde postopereatif hipotoni gézlemisler.? Pos-
toperatif stUr ihtiyaci hicbir gézde gerekmemis ve koroid
dekolmani, endoftalmi gibi sklerotomi ile iligkili kompli-
kasyonlar hicbir olguda gelismemistir. Buna kargin ciddi
bir vitreus bazi diseksiyonu gerektiren bircok defa degisik
aletlerle géze girip gikilmasini gerektiren agir olgularda
ise postoperatif sklerotomi ile iliskili komplikasyonlar
daha siklikla gézlenmektedir.

Woo ve ark., 2009 yilinda yaptiklan ¢alismada 23
G vitrektomi cerrahisi uyguladiklar 322 gézde %11.2
oraninda peroperatif sitir ihtiyaci duyduklarini ifade et-
mektedirler ve bunun icin risk fakiéri olarak daha én-
ceden vitrektomi gecirmis gozler, 50 yas altindaki geng
olgular, siki vitreus bazi rezeksiyonu gerektiren olgular ve
dejeneratif miyopisi olan olgularinin risk olusturdugunu
ifade etmislerdir. Ayni seride postoperatif hipotoni %11.3
oraninda saptanmugtir.'°

SUtursiz vitrektomi cerrahisinde karsimiza gikabile-
cek en ciddi komplikasyon endoftalmidir. Yapilan ¢alig-
malarin sonuglari degerlendirildiginde endoftalmi orani-
nin klasik cerrahiye gére beklenildigi gibi yiksek olmadi-
g1 goézlenmektedir. Chen ve ark., yaptiklar ¢galismada 20
G klasik vitrektomi cerrahisi ve 25 G sitirsiz vitrektomi
cerrahisi arasinda endoftalmi agisindan anlamli bir fark
gdzlemezken diger calismalarda endoftalmi oraninin
25 G sUtUrsuz vitrektomi cerrahisinde anlaml derecede
daha fazla bildirilmigtir."1* 2010 yilinda yapilan Japon
mikroinsizyon vitrektomi ¢calisma grubunun 27 merkezde
43868 gdz Uzerinde yaptd cok merkezli calisma sonug-
larinda hem 20 G klasik vitrektomi cerrahisi ile sOtor-
sUz vitrektomi cerrahisi arasinda hem de 23 G ve 25 G
sUtUrsUz vitrektomi cerrahileri arasinda endoftalmi riski
acisindan anlamli bir fark bulunmadigi bildirilmigtir.™
Endoftalmi komplikasyonunu 23 G vitrektomi cerrahi sis-
teminde irdeledigimizde ise literatirde yine genis vaka
sayilarini iceren 2 calisma mevcuttur.
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Parolini ve ark., ise 6600 vakalik 23 G vitrektomi uy-
guladiklari olgu serilerini klasik vitrektomi uyguladiklar
vakalarla karsilagtirmiglar ve her iki grupta da endoftal-

mi riski agisindan anlamli bir fark olmadigini bildirmis-
lerdir."¢

Klinigimizde 23 G vitrektomi cerrahisi uyguladigimiz
1128 olgunun higbirinde endoftalmi gézlemedik. Olgu-
larin %13.6’sinda peroperatif sitir ihtiyaci ortaya cikh
ve postoperatif gecici hipotoni ise olgularin %3.7’sinde
karsilagildi. Hicbir olguda retina dekolmani, gelismedi.
Peroperatif situr ihtiyaci olan olgularin genellikle 30 yas
altinda geng olgular oldugunu, retina dekolmani ve dia-
betik retinopati gibi agir vitrektomi cerrahisi gerektiren iyi
vitreus bazi temizligi gerektiren olgularda oldugunu tes-
pit ettik. Bunun yaninda makula deligi, epiretinal memb-
ran gibi olgularda ise peroperatif sitir ihtiyacinin %2'nin
altinda oldugunu saptadik.

Kendi deneyimlerimizden ¢ikardigimiz sonug pos-
toperatif sklerotomilerin sizdirmaz ézelligini saglamak
icin kendi kendine kapanan givenli bir skleral kesi elde
etmek &nemlidir. Bunun icin de olusturulan skleral insiz-
yonun agcisi ve seklinin, genisliginden ¢ok daha énem-
li oldugunu, insizyon ne kadar egik yapilirsa sizdirmaz
dzelliginin cok daha iyi saglandigini tespit ettik. Ayrica
sklerotomiyi olusturan bicagin yuvarlak uclu bir kesici
alet olup yuvarlak bir sklerotomi olusturmaktan ziyade
MVR bicaklarinda oldugu gibi cizgi seklinde skleral in-
sizyon olusturan bicaklarin kullaniimasiyla olugan skleral
insizyonda kapanma ihtimalinin arthgini gézledik.

Recchia ve ark., yaptiklari metaanaliz calismasinda
2009 yilina kadar yayinlanmig kicik kesili vitrektomi cer-
rahisi ile ilgili 328 makalenin sonuclarini irdelediler. Bu
calismada transkonjoktival kiguk kesili vitrektomi cerrahi
tekniginin gOvenlik profilinin klasik 20 G vitrektomi cer-
rahisi ile ayni oldugu, buna kargin daha az enflamasyon
olustugu, gérmenin rehabilitasyonunun daha hizli sag-
landigi ve hasta memnuniyetinin daha yUksek oldugunu
bildirmiglerdir.'”

Sonug olarak transkonjoktival sitirstz vitrektomi
cerrahisinde vitrektomize gézlerde, geng yas olgularda,
dejeneratif miyopisi olan hastalarda ve siki vitreus bazi
temizligi gerektiren, adir olgularda sklerotomilerin sizdir-
masina bagli komplikasyonlar daha sik gézlenmektedir.
Tampon madde verilen gézlerde sklerotomiler daha sta-
bil olmaktadir. Endoftalmi problemi ise oblik kesiler ile
¢6z0ImUs gérilmektedir. Ama bunlara ragmen bu olgu-
lardaki komplikasyonlarin ézellikle ciddi komplikasyon-
larin gogunun sklerotomi iliskili komplikasyonlar oldugu-
nu dikkate alirsak gerekli gérildogunde sklerotomilerin
sUtUre edilmesinden kaginilmamalidir.
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