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Vitreoretinal Hastaliklarda 25 Gauge Siitiirsiiz
Pars Plana Vitrektomi Sonuclarimiz

25 Gauge Sutureless Pars Plana Vitrectomy Results in
Vitreoretinal Diseases

Sezin OZDOGAN ERKUL!, Ziya KAPRAN?
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Amag: Cesitli vitreoretinal hastaliklarin tedavisinde uygulanan 25 gauge (G) sitiirsiiz pars plana vitrektominin etkinligi-
nin belirlenmesi ve komplikasyonlarinin incelenmesi.

Gerec ve Yontem: Klinigimizde 25 G siitiirsiiz PPV uyguladigimiz 144 g6z calismaya dahil edildi. Olgularda ameliyat son-
ras1 goz i¢i basinglar (GIB) ve gorme keskinliklerindeki degisiklikler ile ameliyat sirasinda ve sonrasinda komplikasyonlar
incelendi.

Bulgular: Altmis sekizi erkek (%49.3) ve 70’4 kadin (%50.7) olmak tizere toplam 138 olgunun 144 gozii incelendi. Hastala-
rin ortalama yaslar: 59.28+14.47 (12-84) idi. Tim gozlerde cerrahi 25 G teknikle ve siitiir atilmadan tamamlanda. Intraope-
ratif komplikasyon goriilmedi. Hastalar ortalama 10.16+6.3 (3-25) ay takip edildiler. Ortalama GK’de, ameliyat 6ncesi de-
gere gore, ameliyat sonrasi 1. giinde ve 1. haftada anlaml bir azalma saptanirken; ameliyat sonrasi 1. ay ve son kontroldeki
muayenede ise istatistiki olarak anlamli bir yikselme gériildi. Ortalama GiB'nda, ameliyat 6ncesi degere gére, ameliyat
sonrasi 2. saatte, 1. giinde ve 1. haftada anlamli bir azalma saptandi; ameliyat sonrasi 1. ay ve son kontroldeki muayenede
ise istatistiki olarak anlaml bir degisiklik goriilmedi. Ameliyat sonrasi hipotoni (<10 mmHg) 2. saatte 41 (%28.5) gozde, 1.
giinde 38 (%26.4) gozde, 1. haftada 15 (%10.4) gozde saptandi.

Ameliyat sonras takipte diyabet tanisi olan 11 (%7.63) gozde bir haftada kendiliginden gerileyen ameliyat sonrasi vitreus
hemorajisi, 6 gozde niiks makiila deligi, 6 (%4.1) gozde retina dekolmani, 2 (%1.38) gozde endoftalmi gelisti. On iki (%8.33)
gozde revitrektomi uygulandi. En son kontrolde tiim gozlerde retina yatigikti.

Sonug: Cesitli vitreoretinal hastaliklarin cerrahi tedavisinde 25 G siitiirstiz vitrektomi teknigi etkili bulunmustur. Ame-
liyat sonras: erken dénemde GIB’nda gegici azalma gorilmektedir. Teknigin giivenilirliginin belirlenmesi i¢in daha genis
serili caligmalara ihtiyac vardir.

Anahtar Kelimeler: 25 gauge vitrektomi, pars plana vitrektomi, transkonjonktival siitiirsiiz vitrektomi.

ABSTRACT

Purpose: To investigate the efficacy, safety and complications of 25 gauge (G) sutureless pars plana vitrectomy in various
vitreoretinal diseases.

Material and Methods: 144 eyes that had undergone 25 G PPV in our clinic were included in the study. Postoperative
intraocular pressures, visual acuities, intraoperative and postoperative complications were noted.

Results: 144 eyes of 68 males (48.3%) and 70 females (50.7%) were studied. The mean age of the patients was 59.28+14.47
(12-84) years. The 25 G sutureless technique was performed in all eyes. There was no intraoperative complication. The mean
follow-up was 10.16+6.3 (3-25) months. The mean visual acuity decreased significantly on the postoperative 1% day and 1%
week and increased on the 1% month and last visit. The mean intraocular pressure decreased significantly on the postop-
erative 2™ hour, 1 day and 1** week but there was no difference on the 1 month and last visit. Postoperative hypotony
(<10 mmHg) was seen in 41 (28.5%) eyes on the 2" hour, 38 (26.4%) eyes on the 1** day and 15 (10.4%) eyes on the 1 week.
During follow-up, 11 diabetic eyes had postoperative vitreus hemorrhage resolving in one week without any treatment. A
recurrent macular hole was seen in 6 (4.1%) eyes, retinal detachment in 6 (4.1%) eyes and endophthalmitis in 2 (%1.38) eyes.
Revitrectomy was performed in 12 eyes. At last visit, the retina was attached in all eyes.

Conclusion: The 25 G sutureless vitrectomy technique is effective in various vitreoretinal diseases. A transient decrease
in intraocular pressure is seen in the early postoperative period. Postoperative reversible transient hypotony is not related
directly with postoperative complications. More studies with control groups are needed in order to define the efficacy and
safety of this technique.

Key Words: 25 gauge vitrectomy, pars plana vitrectomy, transconjonctival sutureless vitrectomy.
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GIRIS

Fakoemiilsifikasyon cerrahisinde stitirsiiz kesi tekni-
ginin kullanilmas okiiler travmay1 ve cerrahi suresi-
ni azaltmigtir.’®* Aym diigiinceyle siitiirsiiz vitrektomi
yapma fikriyle tiinel tabanli sklerotomiler ilk olarak
1996 yilinda Chen® tarafindan uygulanmis ve daha
sonra benzer yontemler diger cerrahlar tarafindan kul-
lanilmigtir.™2? Ancak bu tekniklerde konjonktivanin
acilmasi ve daha sonra da dikilmesi gerekli olmustur.
Yara yeri sizintisi, geniglemesi, hemoraji ve inkarse-
rasyon gibi cesitli komplikasyonlar rapor edilmistir.t*2
Yirmi bes gauge (G) stitursiiz vitrektomi teknigi ilk
olarak Fujii ve ark.,!® tarafindan 2002 yilinda uygu-
lanmistir. Bu teknik, konvansiyonel 20 G vitrektomi-
lerden farkl olarak konjonktival peritomi yapilmadan
uc girigli stitiirsiiz vitrektomi yapilmasina olanak sag-
lamaktadir. Son zamanlarda 25 G siitiirsiz vitrektomi
teknigi ile basarili sonuglar bildirilmektedir.!%-22

Bu calismada, secilmis vitreoretinal hastaliklarda 25
G sttiirsiz vitrektomi uyguladigimiz 144 hastalik se-
rinin sonuclar1 bildirilmektedir. Bu ¢alismamizdaki
amag, 25 G sutursiiz vitrektomi sisteminin etkinligini,
gtivenilirligini degerlendirmek ve bu cerrahi teknigin
potansiyel komplikasyonlar ile erken ameliyat sonra-
s1intraokiiler basing degisiklikleri incelemektir.

GEREC VE YONTEM

Bu geriye doniik nonrandomize calismaya 25 G sii-
tiursiiz vitrektomi uygulanan 138 hastanin 144 gozi
dahil edildi.

Cerrahinin olas: riskleri ve tedaviye faydalari tim
hastalara anlatildi ve cerrahi oncesinde Helsinki
deklarasyonuna uygun olarak diizenlenmig bilgilen-
dirilmis olur formlar: alinda.

Bu serideki hastalarin cerrahi endikasyonlar:; vit-
reus ici hemoraji (VIH), makiila deligi (MD), Epi-
retinal membran (ERM), vitreomakiiler traksiyon
(VMT), VIH’in eslik ettigi ya da etmedigi santral re-
tinal ven tikanikligi (SRVT), siki arka hyaloide bag-
11 diyabetik makiila 6demi (DMO), diyabetik traksi-
yonel retina dekolmani (DTRD), regmatojen retina
dekolmani (RRD), lens parcalarinin vitreusa dislo-
kasyonu, yasa bagli makiila dejenerasyonuna sekon-
der olusan koroidal neovaskiiler membrana (KNM)
bagli subretinal hemoraji, pars planit ile optik disk
pitine bagh seroz makiilar dekolmandi. Bu serideki
hastalarin cerrahi endikasyonlari say1 ve oranlariy-
la tablo 1’de 6zetlenmistir.

Medikal kayitlardan yas, cinsiyet, cerrahi detaylari,
ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi gorme keskin-
ligi (GK), goz ici basmc (GIB), biyomikroskopik ve
fundoskopik bulgular, hastalarin ameliyat sonrasi
rahatsizlik hissi, komplikasyonlar, takip siiresi gibi
bulgular toplandi. Cerrahi uygulanmadan 6nce tam
oftalmolojik muayene yapildi. En iyi GK, ETDRS ege-
li kullanilarak o6l¢tildii ve logMAR (logarithm of the
minimum angle of resolution) skoruna cevrildi. GIB
Olcimi Goldmann applanasyon tonometresi ile ya-
pildi. GIBnin 10 mmHg ve altinda olmas1 hipotoni,
5 mmHg ve altinda olmasi ise ciddi hipotoni olarak
kabul edildi.

Tablo 1: 25 G transkonjonktival siitiirsiiz vitrektomi gecirmis olan gozlerin cerrahi endikasyonlar: ve ameliyat éncesi

ve sonrast gorme keskinlikleri.

Preoperatif Postoperatif
Cerrahi endikasyonlar N (%) GKt (logMAR) GKf (logMAR) P*
Makula Deligi 31(21.5) 0.91 +0.45 0.92+0.58 0,93
Vitreus i¢i hemoraji 29(20.1) 2.35+0.84 1.23+0.99 <0.001
Epiretinal membran 30(20.8) 0.94+0.56 0.67+0.56 0.02
Diyabetik traksiyonel retina dekolmani 18 (12.5) 2.61+0.77 1.86+0.90 0.003
Regmatojen retina dekolmani 11 (7.7) 1.91+0.97 0.71+0.34 0.001
Santral retinal ven tikaniklig: 7(4.9) 2.20+1.00 1.24+0.76 0.02
Siki arka hyaloide bagh diyabetik makula 6demi 5(3.5) 0.78+0.25 0.60+0.33 0.167
Vitreomakiiler traksiyon 4(2.8) 0.67+0.33 0.45+0.17 0.13
Lens partikiillerinin vitreusa dislokasyonu 4(2.8) 1.60+1.11 0.45+0.19 0.10
Subretinal hemoraji (koroidal novaskiiler membrana bagli) 2 (1.4) 3.00+0.00 2.50+0.70 i
Optic disk pit 2(1.4) 1.80+0.28 1.05+0.21 i
Pars planit 1(0.7) 3.00 0.00 o

N: goz sayist, GK: Gorme Keskinligi, 1: n >1 oldugunda ortalama degerler, PS: Parmak Sayma, EH: El Hareketi, *: Paired samples

t-test, ¥: Diigiik hasta sayist.




Ret-Vit 2012;20:283-290

Erkul ve ark. 281

Kornea, konjonktiva ve 6n kamaranin biyomikrosko-
pik bulgular: not edildi. Fundoskopik muayene kon-
takt lensler ve binokiiler indirekt oftalmoskop kulla-
nilarak yapildi. Fundus gorintilenmesinin mimkiin
olmadig1 durumlarda ultrasonografik muayene uygu-
landi. SRVT ve DMO olan gozlere, retinal perfiizyon
durumunu degerlendirmek i¢in floresein anjiografi
(FA) cekildi. Makiila 6demi ve vitreomakiiler yiizey
bozuklugu olan hastalarin tiumiine optik koherens
tomografi (OKT), (Stratus OCT TM, Carl Zeiss Oph-
thalmic System Inc, Dublin, USA) tetkiki yapildi.
Sklerotomi yerinden sizinti, hemoraji, vitreus veya
retinal inkarserasyon, transkonjonktival girig yerin-
de retinal yirtik ya da diyaliz gibi intraoperatif veya
ameliyat sonrasi komplikasyonlar kaydedildi. Retina
dekolmani, vitreus veya suprakoroidal hemoraji, ko-
roid dekolmani veya katlantilar: ile endoftalmi insi-
dans1 degerlendirildi.

Cerrahi Teknik

Yirmi bes G sttirstiz vitrektomi i¢in Millennium
25 G transkonjonktival SVS (Bausch and Lomb, St
Louis, MO, USA), ya da Accurus® 25 G vitrektomi
sistemi (Alcon Inc, Forth Worth, TX, USA) kullanil-
di. Ilk olarak goze giris yaparken girilecek noktanin
disindaki konjonktiva bir pamuklu ¢ubuk yardimiyla
limbusa dogru sivazlandi; bu sekilde yapilacak olan
konjonktival ve skleral kesinin ayni planda olmamasi
saglandi. Daha sonra trokar tzerindeki mikrokaniil
ile birlikte skleradaki isaretlenen noktadan vitreus
icine limbusa dik olarak yerlestirildi. Trokar geri ce-
kilip, 25 G mikrokaniil vitreus i¢inde kaldi.

Hastalarda 6nce skleradan dik giris yontemini uy-
gularken son donemde cerrahi teknikteki gelismele-
re paralel olarak, skleradan trokarlarla oblik olarak
giris yapilmasinin postoperatif dénemde sklerotomi-
lerden olabilecek sizintiy1 ve buna bagh gelisebilecek
hipotoniyi engelledigi yolunda tecriibeler ortaya ¢i-
kinca hipotoniyi 6nlemek amaciyla trokar giris tekni-
gini modifiye ederek skleradan oblik girig metodunu
uyguladik. Ilk mikrokaniil alt temporal kadrana yer-
lestirilip 25 G inflizyon kaniilii mikrokaniile takildi.
Infuzyonun acildiktan sonra diger 2 mikrokaniil de
ust temporal ve st nazal bolgelere yerlestirildi.

Ameliyat sirasinda arka segmentin goriintiillenme-
si icin, non-kontakt genis acili goriuntiileme sistemi
(SDI/BIOM 3, Oculus Inc, Germany) kullanildi. Cer-
rahilerde kullanilan 25 G aletler; vitrektomi probu,
endoilliminatér, mikroforseps, mikrovertikal makas-
lar, aspirasyon piki, silikon ug¢lu aspirasyon kaniilii,
radyal optik norotomi (RON) bi¢cagi endolazer probu
ve endodiatermi probu idi. Tim gozlere vitrektomi
uygulandi. Tium gozlerde arka hyaloid memrani kal-
dirild: ve soyuldu. Cerrahiler sirasinda kesici hiz1 da-
kikada 1500 kesi ve aspirasyon seviyesi 450 mmHg
olarak belirlendi.

Infiizyon sivis1 60 cm yiikseklikte tutuldu. Epireti-
nal membranlar 25 G mikroforseps (Synergetics™,
Inc, MO, USA) ile soyuldu. MD ile siki arka hyaloid-
li DMO vakalarinin tiimiinde, 30 ERM tanili goziin
18’inde (60%) ve 4 VMT tanili goziin birinde (%25)
intravitreal olarak enjekte edilen sulandirilmig (den-
geli tuz soliisyonu ile x5 kat, 0.8 mg/0.1 cc) triamsino-
lon asetonid (Kenacort-A® Bristol-Myers-Squibb, Pe-
apack, NJ,USA) ile membranin boyanmasim takiben
25 G mikroforseps ile ILM soyulmas: uygulandi.

Proliferatif diyabetik retinopati ile beraber vitreus
hemorajisi olan olgularda ya da SRVT olan olgularda
25 G kivrik uclu endolazer probu ile daginik fotoko-
agiilasyon uygulandi. Sivi/gaz degisimi yapildiginda
siilfiir hekzaflorid (SF,, %20), perfloropropan (C,F,,
%15) steril hava ya da silikon yagi kullanildi. DTRD
olan olgularda retinaya traksiyonel ¢ekim uygulayan
tim membranlar ortadan kaldirildi. DTRD olan 18
olgudan 15’ine internal tamponad olarak 25 G poliya-
mid silikon enjeksiyon kaniilii ile silikon yagi verildi.

KNVM’a sekonder subretinal hemoraji olan olgular-
da subretinal t-PA (tissue plasminogen activator) en-
jeksiyonu ve parsiyel sivi/hava degisimi uygulandi.
Subretinal t-PA enjeksiyonu fovea merkezine en az 2
disk capi mesafedeki bir retinotomi alanindan yapail-
di. SRVT olan olgulara 25 G tek tarafi keskin RON bi-
cagi ile, optik disk nazalinde tek RON kesisi uygulan-
di. RRD tanisi nedeniyle 25 G vitrektomi uygulanan
gozlerde perflorokarbon kullanilarak retinaya traksi-
yon uygulayan membranlar temizlendi ve saptanan
retinal yirtik etrafi endofotokoagiilasyon ile cevre-
lendi. Optik pit nedeniyle 25 G vitrektomi uygulanan
gozlerde optik disk temporaline endofotokoagiilasyon
uygulandi. Nikleus materyalinin vitreusa disloke ol-
dugu olgularda gerektikce perflorokarbon kullanild:
ve niikleus materyali tam olarak temizlendi.

Daha 6nceden katarakt: bulunan 15 goze (10.4%) 25
G sitursiz vitrektomi uygulanmadan once, seffaf
korneal kesiden fakoemiilsifikasyon ve kapsiil igine
arka kamara katlanabilir akrilik intraokiiler lens
(IOL) implantasyonu uygulandi. Fakoemilsifikasyon
sonrasi korneal tiinel kesi 10/0 naylon siitiirle gecici
olarak kapatildi ve ameliyat bitiminde sttir alindi.

Gereken olgularda sivi/hava degisimi yapildiktan
sonra hava/gaz degisimi uygulandi. Silikon yag: tam-
ponadi kullanilacak gozlerde hava/silikon yag: degi-
simi yapildi. Cerrahilerin bitiminde 6nce st kadran-
daki mikrokaniiller ¢ikartildi. Her bir mikrokaniillin
cikarilmasindan hemen once inflizyon sivis1 gecici
olarak kapatildi. Herbir mikrokaniil c¢ikarildiktan
hemen sonra bir pamuk ¢ubuk yardima ile giris yeri-
ne hafifce basi uygulandi. En son olarak infiizyon ka-
niild kapatilmis durumda iken ¢ikarildi. Giris yerleri,
s1v1, hava, gaz veya silikon yagina bagh bir sizint1 ve
bleb olusumu ac¢isindan incelendi.
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Cerrahilerin bitiminde subkonjonktival antibiyotik
(sefazolin) ve steroid enjeksiyonu yapildi. Ameliyat
sirasinda vitrektomi siiresi (ilk sklerotominin yapil-
masi icin konjonktivanin tutulmasi ile subkonjonkti-
val enjeksiyonun yapilmasi arasindaki siire) asistan
cerrah tarafindan kaydedildi.

Tiim olgularin ameliyat sonrasi 2. saatte GIB 6l¢ciim-
leri yapildi. Olgular ameliyat sonras1 takipte sira-
siyla 1. giin, 1. hafta, 1. ay ve sonrasinda 2 ayda bir
olmak tizere tiim preoperatif parametreler acisindan
muayene edildiler. Total vitrektomi stiresi, postope-
ratif GK ve GIB’deki degisiklikler, ameliyat sonrasi
enflamasyon siiresi ile ameliyat sirasinda ve sonrasi
komplikasyonlar incelendi.

Istatistiksel analizler SPSS (Windows icin SPSS
11.5, Microsoft, USA) yazilimi ile yapildi. ameliyat
oncesi ve sonrasif GK arasindaki ve GIB seviyeleri
arasindaki fark 2-tailed paired t-test ile kargilagti-
rildi. P degeri 0.05’in altinda olan sonuclar (p:<0.05)
istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.

BULGULAR

Calismamizda 681 erkek (%49.3) ve 700 kadin
(%50.7) olmak tizere toplam 138 olgunun 144 go6zii in-
celendi. Hastalarin ortalama yaslar1 59.28+14.47 (12-
84) idi. Elli (%34.7) hastada tanis1 konmus diyabet
bulunmaktaydi. 25 G vitrektomi uygulanan gozlerin
116’s1 (%80.6) fakik, 24’4 (%16.7) arka kapsuli sag-
lam olan psodofakik, 4’ii (%2.8) ise afakti.

Tum hastalarda 25 G sutiirsiiz vitrektomi subtenon
anestezi altinda basariyla tamamlandi. Hicbir gézde
ameliyat sirasinda komplikasyonla karsilasilmadi.
Hicbir sklerotomi icin siitiirasyona gerek duyulmada;
lokalize bleb olusumu gorilmedi. Ameliyathanede ek
s1v1 veya gaz enjeksiyonuna ihtiya¢ duyulmada.

Endotamponat olarak 39 (%27.1) gézde hava, 22
(%15.3) gozde SF, 37 (%27.5) gozde C,F,, 15 (%10.4)
gozde ise silikon yagi kullanildi. 31 (%21.5) g6z ise s1v1
ile birakildi. Bu calismadaki ortalama vitrektomi sii-
resi 34.71+11.55 (15-60) dakika idi. Cerrahi sirasin-
da kullanilan ortalama sivi miktar: ise 70.32+68.03
(20-250) ml idi. Hastalar ortalama 10.16+6.3 (3-25)

ay takip edildiler.

Ortalama GK, ameliyat oncesi logMAR 1.60+1.00
(0.2-3) iken, ameliyat sonras1 1. giinde logMAR
2.44+0.86, 1. haftada 1.79+1.02, 1. ayda 1.27+0.97
ve final muayenesinde 1.02+0.81 idi. Ortalama
GK’'nde, ameliyat 6ncesi degere gore, ameliyat son-
ras1 1. giinde ve 1. haftada anlamli bir azalma sap-
tanirken (sirasiyla p<0.001, p:0.017); ameliyat son-
ras1 1. ay ve son kontroldeki muayenede ise istatis-
tiki olarak anlamli bir yiikselme gorildi (sirasiyla
p<0.001, p<0.001), (Tablo 1).

Tablo 2: 25 G transkonjonktival siitiirsiiz vitrektomi
gecirmis olan gozlerin ameliyat oncesi ve sonrast orta-
lama goz i¢i basing degerleri.

Ortalama GiB+SD mmHg P*

Preoperatif 15.65+5.1 -
Postop. 2. saat 9.47+4.2 < 0.001
Postop. 1. giin 12.62+6.7 < 0.001
Postop 1. hafta 14.26+5.0 0.025
Postop 1. ay 15.84+5.5 0.837
Postop final 15.0+2.9 0.206

Postop: Postoperatif, GIB Goz I¢i Basinci, SD: Standart Deviasyon,
* Paired samples t-test (preoperatif GIB ile karsilastirilmast).

Ortalama GIB, ameliyat 6ncesi 15.65+5.13 mmHg
iken, ameliyat sonras1 2. saatte 9.47+4.27, 1. giinde
12.62+6.75, 1. haftada 14.26+5.09, 1. ayda 15.84+5.57
ve son muayenede 15.0+2.96 mmHg idi. Ortalama
GiB’da, ameliyat 6ncesi degere gore, ameliyat sonra-
s1 2. saatte, 1. giinde ve 1. haftada anlamli bir azal-
ma saptandi; (sirasiyla, p<0.001, p<0.001, p:0.025);
ameliyat sonras1 1. ay ve son kontroldeki muayenede
ise istatistiki olarak anlamli bir degisiklik gorilmedi
(sirasiyla, p:0.837, p:0.206), (Tablo 2).

Ameliyat sonras1 hipotoni (<10 mmHg) 2. saatte 41
(%28.5) gozde, 1. giinde 38 (%26.4) gozde, 1. hafta-
da 15 (%10.4) gozde saptandi. Ameliyat sonrasi ciddi
hipotoni ise, (<5 mmHg) ameliyat sonras1 2. saatte
15 (%10.4) gozde ve 1. giinde 9 (%6.25) gozde gori-
lirken, 1. haftada sadece 2 (%1.38) gozde saptanda.
Hicbir gozde ameliyat sonrasi erken dénemde ek bir
prosediir uygulanmadi. Ameliyat sonrasi takipte hic-
bir gozde koroid dekolmani veya katlantisi gelismedi.
Ameliyat sonrasi hipotoni saptadigimiz 41 hastadan
3inde (%7.31) bir hafta icerisinde kendiliginden re-
zorbe olan vitreus i¢i hemoraji gelisti. Tim hastalar-
da 1. giinde gozde batma sikayeti vardi, ancak daha
sonraki kontrollerinde hichir hastada batma veya
rahatsizlik sikayeti yoktu. Ameliyat sonras:1 1. ayda
hicbir hastada enflamasyon bulgusu yoktu.

Ameliyat sonras1 erken dénemde fundusun goriinti-
lenmesini engelleyecek yogunluktaki vitreus hemora-
jisi, diyabet tanili 11 hastada gelisti ve tiim go6zlerde
cerrahinin 1. haftasinda tedavi edilmeden kendili-
ginden dizeldi. MD tanili 31 goziin (Evre 2-4) hep-
sinde, ILM soyulmasi ve sivi/gaz degisimi uygulanda.
Ameliyat sonrasi takipte 6 (%19.35) gozde ortalama
2.83+2.22 ay sonra niitks MD oldugu goriildi. Niks
MD tanili bu hastalardan 5 tanesine tekrar PPV
uygulandi. Bir hasta tekrar opere olmak istemedi.
Kontakt lens fundoskopisi ve OCT ile yapilan final
muayenelerinde tekrar ameliyat olan tiim goézlerdeki
MD’nin kapanmaisg oldugu goriildi.
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RRD tanis1 bulunan ve 25 G siitiirsiiz vitrektomi uy-
gulanan 12 hastada internal tamponad olarak 9 has-
tada (%75) gaz, 3 hastada (%25) silikon yag1 kullanil-
di. Posttravmatik MD olan 2 hastada, etiyolojisinde
travma bulunan 2 ViH hastasinda ve travmatik RRD
nedeniyle vitrektomi uygulanan 2 hastada retina de-
kolmani tespit edildi. Revitrektomi uygulanan has-
talarin son muayenelerinde gozlerde retina yatisik
olarak izlendi.

ERM nedeniyle rutin 25 G sitiirsiiz vitrektomi geci-
ren ve ILM soyulmasi yapilan bir gozde (%3.3) ame-
liyat sonrasi 3. giinde endoftalmi tespit edildi ve ayni
giin revitrektomi, total kapsiilektomili fakoemiilsifi-
kasyon ve silikon yag1 enjeksiyonu uygulandi. Intra-
vitreal olarak vankomisin (0.1 mg 0.1 ml icinde) ve
seftazidim (0.1 ml i¢inde 0.4 mg) enjeksiyonu yapildi.
Sistemik olarak moksifloksasin HCL ve topikal ola-
rak ofloksasin tedavisi baslandi. Ak6z ve vitreustan
alinan kiiltir sonuclar1 stafilokokkus epidermidis
icin pozitif olarak saptandi. Uc ay sonra silikon yag
alindi ve GK 20/250 seviyesine yiikseldi.

Makiila deligi tanisiyla opere edilen bir hasta (%3.2)
ameliyat sonrasi 3. giinde agrili gorme kayb1 sikaye-
tiyle bagvurdu. Bu hastaya endoftalmi tanis1 konula-
rak 6n kamara ve vitreustan kiltir i¢cin 6rnek alindi
ve ayni gin intravitreal olarak vankomisin (0.1 ml
icinde 0.1 mg) ve seftazidim (0.1 ml i¢inde 0.4 mg)
enjeksiyonu yapildi. Sistemik olarak moksifloksasin
HCL ve topikal olarak ofloksasin antibiyotik tedavi-
si baslandi. Hastanin kiiltiiriinde bir iireme olmadi.
Herhangi bir ek miidehaleye gerek kalmadan ti¢ ay
sonra GK 20/160 seviyesine yiikseldi.

Yiizonalt: hastadan 35’inde (%30.17) takip dénemin-
de kataraktta artis saptandi ve bu hastalardan 26 ta-
nesine (%22.41) takip siiresince fakoemiilsifikasyon
ile katarakt cerrahisi ve intraokiiler lens (IOL) imp-
lantasyonu uygulandi.

TARTISMA

Sttursiz PPV teknigi ilk kez Chen® tarafindan tarif
edilmigtir. Bu teknikte sklerotomi yerleri limbusun
6 mm gerisinden hazirlanmis, 3 mm uzunlugunda
skleral kesi tiineli yapilarak sklerotomiler acilmig-
tir. Bu sekilde kesinin kendiliginden kapanmasi sag-
lanmigtir. Ancak bu teknikte yara yerinden sizint,
genigleme, ayrilma ve hemoraji, vitreus ve retina
inkarserasyonu, retinal yirtik ve diyaliz gibi kompli-
kasyonlar bildirilmistir.”'? Intraokiiler forseps ya da
intraokiiler makas gibi acili aletlerin sklera tiinelin-
den giris cikiglarinin zor oldugu belirtilmistir. Kwok
ve ark.,”® Chen’in teknigini goz icine aletlerin kolay
girebilmesi i¢in modifiye etmislerdir. Ancak bu sekil-
de bile yara yerindeki sizintinin %11 oraninda goriil-
digiini bildirmislerdir.

Bilindigi gibi sklerotomi alanlarini1 kapatmada kul-
lanilan siitiirler irritasyona ve sklerotomi alaninda
pigmentasyona neden olmaktadir. Dakron ile %32,
poliglikolik asit ile %5 oraninda lokal enflamatuvar
reaksiyon gelistigi bildirilmektedir.?* Yirmigbes G sii-
tursiiz vitrektomi sklerotomi sahalarinda stitiire bag-
I1 irritasyon ve lokal enflamatuar reaksiyona engel
olmaktadir 3. Rizzo ve ark.,?° yaptig1 calismaya gore,
alinan ERM vakalarinda 25 G siitiirsiz vitrektomi ile
20G PPV kargilagtirilmis ve 25 G sitirstiz vitrekto-
mi ile ameliyat sonras1 enflamatuar cevabin daha az
oldugu ve boylece daha hizli rehabilitasyona olanak
tanindig1 gorilmustir.

Karacorlu ve ark.,”» 20 G PPV uyguladiklar1 ve kon-
jonktivalarin hepsinin sutiire edildigi, sklerotomile-
rin ise sttiirsiiz kapatildigr 14 gozle, sklerotomilerin
stture edilerek kapatildigi 20 gozi kiyaslamiglardir.
Sitiire edilen 8 hastada okiiler yiizey irritasyonu ve
1 gozde sklera pigmentasyonu izlenirken, sitiire edil-
meyen gozlerin hicbirinde bu komplikasyonlarin go-
rilmedigi bildirilmistir.?

Romero ve ark.,26 25 G siitiirsiiz vitrektomi ile stan-
dart 20 gauge vitrektomiyi enflamasyon ve cerrahi
stire bakimindan kargilagtirmis ve 25 G sutiirsiiz
vitrektominin daha az siirede gerceklesebildigini ve
cerrahi sonrasinda daha az enflamasyon olusacagini
gostermiglerdir. Benzer bir sekilde Chen ve ark.,2” 25
G sitirsiiz vitrektominin daha kisa siirede gercek-
lesebildigini ve cerrahi sonrasinda olusan enflamas-
yonun daha az oldugunu gostermislerdir. Calisma-
mizda 25 G stitiirsiiz vitrektomi uygulanan goézlerin
postoperatif daha az daha az travmatik bir gériiniime
sahip olduklarini gordiik (Resim). Ameliyat sonrasi
enflamasyon 1. haftada minimal olarak saptanirken
topikal medikasyonla geriledi. i1k kez Fujii ve ark.,*
tarafindan 35 gozi kapsayan bir seriyle tanitilan 25
G stitiirsiiz vitrektomi sistemi, vitreoretinal cerrahi-
de yeni bir donem baglatmigtir.

Resim: 25 G Siitiirsiiz vitrektomi wygulanmig bir olguda
ameliyat sonrast 1. giinde iist temporaldeki konjoktiva-
skleral girig yerinin goriintiisii.



284 Vitreoretinal Hastaliklarda 25 Gauge Siitiirsiiz Pars Plana Vitrektomi Sonuc¢larimiz

Fujii ve ark.,** 25 G siutiirsiiz vitrektomi sisteminin
genis intraokiiler doku disseksiyonunun yapilmaya-
cag1 ERM, VIH, MD, ven dal tikanikligi, DMO, SRVT,
t-PA enjeksiyonu gerektiren KNM’a bagli subretinal
hemoraji ve komplike olmayan retina dekolmanlar:
gibi pek cok vitreoretinal hastalikta giivenli ve basa-
rili bir bigimde uygulanabilecegini gostermiglerdir.
Lakhanpal ve ark.,”®ise, 140 gozden olusan olgu seri-
lerinde %7 gozde si1zint1 nedeniyle skleraya siitiir at-
mak zorunda kaldiklarini bildirmislerdir. Bu gozler-
de membran soyulmasi, kesilmesi amach biiyik en-
domakaslarin kullanilmasinin ve yogun intraokiiler
manipiilasyonun yapilmasinin, yara yeri sizintisina
sebep olmus olabilecegini belirtmiglerdir. Bizim ca-
lismamizda da hicbir gozde 25 G sklerotomiye sutiir
atilmasi gerekmemistir.

Calismamizda, cesitli vitreoretinal hastaliklarda
(Tablo 1) yapilmis olan transkonjonktival sitiirsiiz
vitrektomi sonuglar1 incelenmigtir. Bu go6zlerde hic-
bir zorlukla karsilasilmadan ERM ve ILM soyulmasi,
sivi/hava degisimi, endolazer fotokoagulasyon, subre-
tinal t-PA enjeksiyonu, RON ve diyabetik gozlerde bi-
maniiel membran diseksiyonu basariyla uygulanmis-
tir. Ameliyat sirasinda komplikasyon gorilmemistir.
Cerrahi aletlerin trokarlardan gecislerinde herhangi
bir zorlukla kargilagilmamigtir.

Lakhanpal ve ark.,’ 25 G vitrektomi uyguladiklar
140 gozden olusan serilerinde total cerrahi siireyi
kaydetmisler ve konjonktival peritomi ve skleranin
acilmas ile siitiirle kapatilmas:1 basamaklarinin 25
G vitrektomide olmamasi nedeni ile total cerrahi sii-
resinin kisaldigini belirtmiglerdir. Daha 6nceki calis-
malarda’®? 20 G uygulanan gozlerle karsilastirildi-
ginda, benzer olgularda uygulanan 25 G siitiirsuz vit-
rektomi ile ortalama total cerrahi siirenin daha kisa
oldugu bildirilmigtir. Bizim serimizde de, ortalama
35 dakika bulunan total cerrahi siire 15 ile 60 dakika
arasinda degismekte olup, literatiir ile uyumluydu.

Calismamizda, tiim olgularda ameliyat sonras1 GK’'de
anlaml bir artis saptanmistir. Tim olgulardaki orta-
lama ameliyat sonras1 GK’nin, %68 hastada internal
tamponad olarak gaz kullanilmasindan dolay: 1. giin
ve 1. haftada digiik oldugu saptanmistir. Ameliyat
sonrasi takipte internal gaz endotamponadinin ¢6-
zinmesi ile birlikte, 1. ayda ortalama GK ameliyat
oncesi degere gore yiikselmis ve artis son kontrol
muayenesinde de devam etmigtir. 25 G sutirsiz vit-
rektomi ile ilgili yapilmis yayinlar incelendiginde de
ameliyat oncesi degerlere oranla ameliyat sonrasi
takip doneminde GK’de istatistiki olarak anlaml bir
artig goze carpmaktadir.'®162.2 Bizim calismamizda,
25 G sitirsiiz vitrektomi uyguladigimiz hastalarin
kontrol grubu yoktur, ancak biz de olgularimizda
GK’deki ameliyat sonrasi 1. aydaki artisin hizli oldu-
gunu distiinmekteyiz.

Daha o6nceki ¢aligsmalarda ameliyat 6ncesi, ameliyat
sonrasi 1. giin, 1. hafta ve 1. ay GIB degerleri bildi-
rilmis olup, cogunlukla ameliyat sonras1 GIB degisik-
ligi gosterilmemistir.'#%20 Ancak Iberra ve ark.,’s ve
Yanyali ve ark.,”® GIB’'nda ameliyat sonras1 1. giinde
anlaml bir diisme bildirmislerdir. Biz ¢calismamizda,
GIB tizerindeki daha erken ameliyat sonras1 degisik-
likleri tespit etmek ve bunun sebep olabilecegi koroid
dekolmani, katlantilari, vitreus hemorajisi veya en-
doftalmi gibi komplikasyonlara sebep olup olama-
yacagini gormek istedigimiz i¢in ameliyat sonrasi 2.
saatte GIB ol¢ciimii yaptik.

Sonuclarimiza gore ortalama GIB degerleri ameliyat
sonras1 2. saatte anlamli olarak diisiik 6lciiliirken,
daha sonra yiikselme egiliminde olup ek bir tedavi-
ye gerek kalmadan ve gorme prognozunu etkileme-
den, ameliyat sonrasi 1. haftada normal degerlere
ulagmistir. Bu, klinik olarak herhangi bir sizint:
gorilmedigi halde, erken ameliyat sonrasi donemde
subklinik miktarda si1zint1 olmus olabilecegi olasilig:
ile aciklanabilir. Serimizde ameliyat sonras1 hipotoni
(<10 mmHg) 2. saatte 41 (%28.5) gozde, 1. giinde 38
(%26.4) gozde ve 1. haftada 15 (%10.4) gozde saptan-
di. Serimizde ameliyat sonras1 2. saatte ciddi hipoto-
niyi 15 hastada (%10.41) tespit ettik. Bu hastalardan
9 tanesinde (%6.25) ameliyat sonras:1 1. giinde ciddi
hipotoni devam ediyorken, ameliyat sonrasi 1. hafta-
da 2 hastada (%1.38) devam etmekteydi. Bu degerler
daha o6nce yayinlanan c¢alismalarda %0-%30 arasin-
da bildirilen ameliyat sonrasi1 hipotoni oranlariyla
uyumludur.830

Fujii ve ark.,'* sitirsiiz vitrektomi uygulanan has-
talariin %24’tinde GIB'min 10 mmHgnin altinda
oldugunu bildirmislerdir. Schimada ve ark.,?? en-
dotamponad olarak sivi biraktiklar1 gozlerin %20
’sinde hipotoni saptadiklarini belirtmiglerdir. Bizim
calismamizda postoperatif hipotoni saptadigimiz 41
hastadan 3’tinde (%7.31) bir hafta icerisinde kendi-
liginden rezorbe olan vitreus i¢i hemoraji gelisirken,
postoperatif ciddi hipotoni saptanmayan 103 hasta-
nin 8inde (%7.76) bir hafta icerisinde kendiliginden
rezorbe olan vitreus i¢i hemoraji gelisti. Bu hastalara
ek herhangi bir miidehalede bulunulmada.

Sklerotomileri daha iyi kapatmak ve sizintiy1 énle-
mek i¢cin 2 metod onerilmektedir. Bu metodlardan
birincisi sivi/hava degisimi uygulamaktir. Schimada
ve ark.,”2 operasyon sonunda hava ya da gaz endo-
tamponadi ile biraktiklar: gozlerin %9’unda ameliyat
sonras1 diisik GIB saptarken, siv1 ile biraktiklar:
gozlerin %20’sinde gozde ameliyat sonras: diisiik GIB
saptadiklarini belirtmislerdir. Ikinci metod ise skle-
rotomilerin 30*lik ac¢1 yapacak sekilde oblik olarak
acilmasidir.®! Son zamanlarda yapilmis bir calismada
skleral tiinel insizyonunun uygulanmasinin sizinti
oranini % 9’dan %1’e disurdiugu gosterilmistir.??



Ret-Vit 2012;20:283-290

Erkul ve ark. 285

Sunulmus bir raporda®, potansiyel komplikasyonlar-
dan dolay1 %14 goziin cerrahiden 2-6 saat sonra, ek
gaz, hava ya da seruma ihtiyaci oldugu belirtilse de,
Lakhanpal ve ark.,'s hi¢cbir vakalarinda ek miidaha-
leye gerek duyulmadigini ve ameliyat sonras: hipoto-
ni ve koroid dekolmani i¢in en olasi zamanin ilk 24
saat oldugunu belirtmiglerdir. Biz calismamizda siv/
hava degisimini rutin olarak uygulamadik. Endotam-
ponad olarak 39 (%27.1) gozde hava, 59 (%42.8) gozde
gaz, 15 (%10.4) gozde ise silikon yagi kullanildi. 31
(%21.5) goz ise siv1 ile birakildi. Degisik endotampo-
nad kullanilan g6zlerdeki ameliyat sonrasi hipotoni
oranlarimiz1 inceledigimizde gruplar arasi anlaml
bir fark bulmadik. Bu da sizintinin ya da hipotoninin
onlenmesinde skleral insiziyon tekniginin, kullanila-
cak endotamponad tipinin se¢ciminden daha onemli
olabilecegini gostermistir.

Ibarra ve ark.,'8 45 hastalik serilerinde 25 G siitiir-
stiz vitrektomiyi takiben ameliyat sonrasi 1. ayda
bir hastada (2.2%) ve Fujii ve ark.,* 35 hastalik se-
rilerinde 1 hastada (2.8%) retina dekolmani sapta-
mislardir. Yayinlanan calismalarda 25 G vitrektomi
sonras1 retina dekolmani orani 0.7-%3.03 arasinda
degismektedir.!418223536 Bizim caligmamizda 25 G
stitlirsiiz vitrektomiyi takiben etiyolojisinde travma
bulunan 6 hastada (%4.16) ameliyat sonrasi donemde
retina dekolmani gelisti ve revitrektomi uygulanda.
Hastalar, ameliyat sonrasi son muayenelerine kadar
rekole olarak izlendi. Hastalarin tiimiinde ameliyat
sirasinda olarak rutin sklera indentasyonu ve perife-
rik retina goriuntiillenmesi yapildi. Bu komplikasyon-
dan, tiim hastalarin da etiyolojisinde travma oykiisi
bulundugu da goz oniinde tutularak, travma sonrasi
periferal retinal yirtik olusma riski kismen sorumlu
tutulabilir. Cesitli yaynlarda okiiler kiint travma
sonrasi retinal yirtik ve retina dekolmaninin gelige-
bilecegi bildirilmistir.54% Yine benzer bir sekilde re-
tina dekolman ile ilgili yapilmig epidemiyolojik ca-
lismalar1 ve retina dekolmani insidanslarini incelen-
diginde travmanin retina dekolmani ic¢in biiyiik bir
risk tagidigini soylemek yanlis olmaz.?”3® Serimizdeki
%4.86’11k ameliyat sonrasi retina dekolmani orani1 20
G vitrektomi sonrasi bildirilen ameliyat sonrasi reti-
na dekolmani oranlarindan farklilik gostermemekte-
dir.24% Benzer vakalarda 25 G sttirsiiz vitrektomi-
nin 20G vitrektomiye gore daha yiiksek ameliyat son-
rasi1 retina dekolmani oranina sahip olup olmadigini
anlamak icin geriye doniik, randomize, genis serili
ve uzun takip stureli ¢alismalar yapilmalidir. Hasta
secimi agsamasinda travma hikayesi tiim hastalarda
sorgulanmalidir.

Komplike retina dekolmani veya ciddi PVR’l1 olgu-
lar; enstriitmanlarin kolay biikiilmesi veya kirilma-
s1*° nedeniyle 25 G vitrektominin rolatif kontraen-
dikasyonlar1 arasinda yer almaktaydi. Son yillarda
enstriimentasyonda yapilan olaganiistii gelismeler

sayesinde 20G vitrektomi sirasinda kullandigimiz
aletlerin bir¢ogunun 25 G igin tiretilmis olanlari bu-
lunabilmektedir. Son jenerasyon 25 G aletler kolay-
ca kirilmamaktadir ve daha az esnektir. Ayrica 25 G
vitrektominin en biiyiik giicliiklerinden biri internal
tamponad olarak silikon yaginin enjeksiyonu ile ilgili
idi. Artik giintimiizde 25 G silikon enjeksiyon kaniila
uretilmektedir ve poliamidden iretilmis yiiksek ba-
sinca dayaniklidir. Bizim olgu serimizde 15 hastada
(%10.41) internal tamponad olarak 1000 cst silikon
yag1 kullanildi. Olgularimizin higbirinde silikon yag:
enjeksiyonu sonrasi1 yara yerinden subkonkonkti-
val sahaya silikon yagi sizintis1 meydana gelmedi.
Komplike vitreoretinal hastaligi olan olgularda da
silikon yaginin giivenli bir internal tamponad olarak
kullanilabilecegi gorilmistiir.

Glokom tanisi olan ya da yuksek risk faktorleri bu-
lunan gozlerde, saglam konjonktivanin korunmasi,
ileride glokom cerrahisinin kolaylikla ve etkili olarak
uygulanabilmesini saglar. Daha once trabekiilekto-
mi gec¢irmis olan gozlerde konjonktival blebe zarar
vermeden 25 G siitiirsiiz vitrektomi uygulanabilir.
Konjonktiva hasarinin minimale indirilmesi ile has-
talarin kok hiicre hasarinin da éniine gecilmektedir.
Sitirsiz vitrektomi teknigi ile kuru goz, graniilas-
yon dokusu olusumu gibi problemler azalmaktadir.

Ayrica giinumiizde 25 G ekipmanlarindaki hizl ge-
lisme sayesinde artik cegitli yeni 1s1kli ekipmanlar,
komplike vakalarda bile yogun doku disseksiyonuna,
bimanuel cerrahiye ve silikon yag1 enjeksiyonuna ola-
nak veren ekipmanlar kullanilabilir hale gelmistir.
Calismayn retrospektif ve nonrandomize olmasi, kont-
rol grubunun bulunmamasi gibi etkenler limitlemek-
tedir. Erken ameliyat sonras1 donemde gecici bir GIB
dusukliugi tespit edilmis ancak bu cerrahilerin basa-
risim etkilememistir. Standart teknigin oblik girigli
sklerotomiler seklinde modifikasyonu ve tiim hastalar-
da uygulanan hava/sivi degisimi hipotoniyi 6nlemigtir.
Bu tamamen sitiir kullanilmayan teknikle peritomi
ve koterizasyona gerek kalmamis, boylece hem hasta
rahatsizlig1 azalmis hem cerrahi siire kisalmistir. Po-
tansiyel ameliyat sonrasi1 komplikasyonlar endoftalmi
ve retina dekolmanidir. Yirmi bes G stitiirsiiz vitrekto-
mi artik ilk ¢iktigr déneme gore gerek enstriimentas-
yon gerek vitreoretinal cerrahi tecribeleri agisindan
cok daha ileridedir. Enstriimentasyondaki gelismeler
daha komplike olgularin 25 G vitrektomi ile ameliyati-
na olanak vermektedir. 25 G silikon enjeksiyon kanii-
1i ile gerekli olgulara kisa siirede 1000 cst silikon yag1
enjeksiyonu yapilabilmektedir.

Sonuc¢ olarak ileriki gunlerde yapilacak olan geriye
dontiik, randomize, kontrol gruplu, daha genis serili
ve daha uzun takip siireli caligsmalarin yardimiyla 25
G siitiirsiiz vitrektomi tekniginin giivenilirligi, etkin-
ligi ve 20G PPV ile farklar: netlik kazanacaktir.
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