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ÖZ

Amaç: 25-Gauge (G) transkonjonktival sütürsüz vitrektomi
(TSV) tekniðinin anatomik, fonksiyonel sonuçlarla
komplikasyonlarý belirlemek ve bu sistemin kullaným
avantaj, dezavantajlarýný deðerlendirmek. 

Gereç vve YYöntem: Çalýþmaya, yaygýn vitreoretinal diseksiyon,
silikon verilmesi gibi giriþimlerin gerekmeyeceði ve pars
plana vitrektominin (PPV) kýsa süreceðini düþündüðümüz,
25-G TSV sisteminin ilk defa kullanýldýðý ardýþýk 7 hastanýn
7 gözü dahil edildi. Intraoperatif komplikasyonlar ve 20-G
sistemine göre avantaj, dezavantajlar kaydedildi. Tüm
olgular, preoperatif ve postoperatif 1. gün, 1. hafta, 1., 3.,
6. aylarda muayene edilerek en iyi görme keskinliði (EÝGK),
göz içi basýncýndaki (GÝB) deðiþiklikler, cerrahinin anatomik
sonuçlarý, görülen komplikasyonlar, iritatif þikayetler
açýsýndan deðerlendirildiler. 

Bulgular: Vitreus hemorajisi (VH) (n:6), nüks maküla deliði (MD)
(n:1) nedeni ile opere edilen 7 olgunun ortalama yaþý
61±24.11 idi. Peroperatif 1 gözde mikrokanül retina
yüzeyine düþtü. Olgularýn tümünde 20-G PPV'ye göre
endoillüminasyonun daha zayýf olduðu izlendi. Preoperatif
ve postoperatif GÝB deðerleri arasýnda istatistiksel anlamlý
fark saptanmadý (p>0.05). Postoperatif ortalama
7.85±1.21 ay takip edilen olgularýn hiçbirinde incelenen
komplikasyonlar ya da iritatif þikayetler görülmedi.
Hepsinde EÝGK'de artýþ izlenen gözlerde postoperatif
ortalama EÝGK 0.25±0.16 seviyesindeydi. 

Sonuç: 25-G TSV tekniði, uygun olgularda etkin, yeterli
bulunmuþ ve anatomik, fonksiyonel baþarý saðlanmýþtýr.
Endoilluminasyonun zayýf olmasý yöntemin dezavantajýdýr.
Postoperatif dönemde sistemle ilgili ek bir komplikasyon
veya iritatif þikayetler gözlenmemiþtir. 

Anahtar KKelimeler: 25-G transkonjonktival sütürsüz vitrektomi,
hipotoni, endoftalmi.

ABSTRACT

Purpose: To determine the anatomical, functional results with the
complications and to evaulate the advantages, disadvantages
of 25-G transconjunctival sutureless vitrectomy (TSV)
technique. 

Materials aand MMethods: 7 eyes of 7 consecutive patients in which
25-G TSV system was used for the first time, in which
interventions like diffuse vitreoretinal dissection, silicone oil
injection wouldn't be needed and pars plana vitrectomy (PPV)
wouldn't last long were included in the study. Intraoperative
complications, advantages and disadvantages compared to
20-G system were recorded. All cases were examined
preoperatively and postoperatively on the 1st day, 1st week, at
1st, 3rd ,6th months and evaluated for best corrected visual
acuities (BCVA), the changes in intraocular pressures (IOP),
anatomical results of the surgeries, complications, irritative
complaints. 

Results: The mean age of 7 cases operated due to vitreous
hemorrhage (VH) (n:6), recurrent macular hole (MH) (n:1) was
61±24.11. In one eye microcannula dropped onto the retina.
Indoillumination was found to be weaker than the 20-G
system in all eyes. No statistical difference (p>0.05) was
detected between preoperative and postoperative mean IOP
values. In none of eyes who were followed-up for a mean
period of 7.85±1.21 months, evaluated complications or
irritative complaints were seen. The mean postoperative BCVA
was 0.25±0.16 in which an increase in BCVA was detected in
all eyes.

Conclusion: In appropriate cases, 25-G TSV technique was found
to be effective, sufficient and anatomical, functional success
was achieved. Weak endoillumination is the disadvantage of
this method. During the postoperative period, any additional
complications related to system or irritative complaints were
not observed. 

Key WWords: 25-G transconjunctival sutureless vitrectomy, hypotony,
endophtalmitis.
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GÝRÝÞ

Ýlk defa 1971 yýlýnda Machemer tarafýndan
uygulandýðýndan bu yana, pars plana vitrektomi (PPV)
enstrümanlarýnda sürekli daha küçük ve daha
fonksiyonel hale getirilme yolunda bir evrim olmuþtur1.
Machemer'in 1.5 mm çapýnda, 17-Gauge (G) orjinal
çok fonksiyonlu aleti2, O'Malley ve Heintz tarafýndan
dizayn edilen ve halen kullanýmda olan 0.9 mm
çapýndaki 20-G PPV sistemi ile deðiþtirilmiþtir3.
Vitreoretinal cerrahide ayný ya da daha iyi sonuçlarý
daha az invaziv yaklaþýmlarla elde etme arzusu
sonucunda, bu teknikte son yýllarda geliþmeler olmuþtur.
De Huan ve Hickingbotham, 1990 yýlýnda 25-G
vitreoretinal aletler tasarlamýþlar4 ve 2002 yýlýnda da 25-
G transkonjonktival sütürsüz vitrektomi (TSV) sistemi
minimal invaziv, sütürsüz vitreoretinal cerrahi alanýnda
önemli bir ilerleme olarak sunulmuþtur5. TSV sistemi ile
ilk deneyimler sonucunda bu sistemin, çeþitli vitreoretinal
hastalýklarda kullanýmýnýn güvenli ve pratik olduðu;
seçilmiþ olgularda 20-G PPV'ye göre daha iyi ya da ayný
derecede baþarýlý sonuçlarý saðlarken cerrahiye baðlý
travmayý minimalize ederek, cerrahi süreyi kýsaltarak ve
postoperatif enflamasyonu azaltarak iyileþmeyi de
hýzlandýrdýðý bildirilmiþtir6. TSV sisteminin geliþtirilmesi
gereken birtakým kýsýtlýlýklarý olduðu da, bu sistemle
tecrübe arttýkça belirtilmektedir6-8.

Bu çalýþmamýzda, vitreus hemorajisi (VH),
regmatojen retina dekolmaný (RRD) ve nüks maküla
deliði (MD) tanýlarýyla 25-G TSV sistemiyle PPV
uyguladýðýmýz ardýþýk 7 hastadan oluþan ilk olgu
serisinde anatomik, fonksiyonel sonuçlarý, görülen
komplikasyonlarý belirlemeyi ve bu sistemin kullaným
avantaj, dezavantajlarýný deðerlendirmeyi amaçladýk. 

GEREÇ VVE YYÖNTEM

Bu çalýþmaya, yaygýn vitreoretinal diseksiyon veya
silikon verilmesi gibi giriþimlerin gerekmeyeceði ve pars
plana vitrektominin kýsa süreceðini düþündüðümüz,
Þubat-Aðustos 2004 tarihleri arasýnda 25-G TSV
sisteminin ilk defa kullanýldýðý ardýþýk 10 hastanýn 10
gözü dahil edildi. Proliferatif vitreoretinopati (PVR),
diabetik traksiyonel retina dekolmaný (TRD) gibi
patolojileri olan gözler çalýþmaya alýnmadý. Peroperatif
olarak, bir gözde evre C3 PVR'li9 RRD, bir gözde de TRD
saptanmasý ve bir gözde mikrokanülün retina üzerine
düþmesi nedeniyle 20-G PPV'ye dönüldü ve bu 3 hasta
çalýþma dýþýnda býrakýldý. Sonuçta, 7 hastanýn 7 gözü
çalýþma kapsamýna alýndý.

VH ve nüks MD tanýlarý olan gözlerde tüm
operasyonlar ayný cerrah tarafýndan (Z.K), lokal anestezi
altýnda uygulandý. Cerrahi öncesi hastalara detaylý
oftalmolojik muayene yapýldý. Görme keskinliðini
belirlemede ETDRS eþeli, göz içi basýncý (GÝB)
ölçümünde Goldmann aplanasyon tonometrisi
kullanýldý. 10 mm Hg ve altýndaki deðerler hipotoni
olarak kabul edildi. Dilate fundus muayenesi 90 D
nonkontakt lens ve binoküler indirekt oftalmoskop ile
yapýldý. VH'li gözlerde fundus net olarak
görülemediðinden tüm hastalara rutin B-scan
ultrasonografi (USG) uygulandý. Maküler holün daha
önceki PPV ile kapanmadýðý hastada optik koherens
tomografi (OCT)(Carl Zeiss Ophthalmic System Inc.,
Version: 3.0, Humphrey Division, Dublin, CA, ABD)
çekilerek MD görüntülendi.

Vitreoretinal cerrahide 25-G TSV sistemi (Bausch
and Lomb Incorparated, Rochester, NY, ABD) kullanýldý.
TSV sistemi, iç/dýþ çaplarý 0.57/ 0.62 mm, ince duvarlý,

Resim 11: Üst temporale 25-G mikrokanülün giriþi ve çýkarýlýþý. 1a: Üst temporalde trokarýn ucuyla distaldeki konjonktiva limbusa doðru itiliyor,
1b,c: Trokar limbustan 3.5 mm uzaklýkta göz içine sokuluyor, 1d: Mikrokanülün göz dýþýnda kalan parçasý pensetle tutularak trokar geri
çeliliyor, 1e: Mikrokanülden ýþýk probu sokuluyor, 1f: Pars plana vitrektomi tamamlandýktan sonra mikrokanül pensetle göz dýþýna doðru
çekiliyor.
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poliyamid bir tüp olan 3.6 mm uzunluðunda
mikrokanülden, göze giriþi saðlayan trokardan, 5 mm
uzunluðunda, iç/dýþ çaplarý 0.37/ 0.56 mm olan metal
infüzyon kanülünden, kanül týpalarý ve týpa forsepsinden
oluþmaktadýr. Mikrokanülün göz dýþýnda kalan bölümü,
kanülün vitreusa düþmesini engelleyecek ve pensetle
kolayca tutulabilecek þekilde geniþletilmiþtir. Cerrahi
uygulamada ilk önce eðimli trokar, mikrokanülün
içinden geçirildi. Göze giriþ yapýlýrken girilecek noktanýn
dýþýndaki konjonktiva, trokarýn ucuyla limbusa doðru
sývazlanarak yapýlacak konjonktival ve skleral kesinin
ayný planda olmamasýna dikkat edildi. Daha sonra,
limbustan, fakik gözlerde 3.5 mm, psödofakik gözlerde
ise 3mm distalden trokarla birlikte mikrokanül ile,
sýrayla konjonktival ve skleral kesi yapýlarak göze girildi.
Mikrokanül vitre içine girdikten sonra, pensetle göz dýþý
parçasýndan tutulup stabilite saðlanarak trokar geri
çekildi. Alt temporale 25-G infüzyon kanülü takýlarak
ucunun açýklýðý görüldükten sonra sývý açýldý. Daha
sonra üst temporal ve üst nazal kadranlarda ayný þekilde
2 kesi yapýlarak 25-G ýþýk ve vitrektomi probu ile PPV
uygulandý. Resim 1'de sýrasýyla, üst temporale 25-G
mikrokanülün giriþi ve çýkarýlýþý görülmektedir. Lens
opasitesi nedeniyle PPV sýrasýnda yeterli görüntü
saðlanamayan bir gözde PPV'den önce
fakoemülsifikasyon uygulandý ve kapsül içi akrilik lens
takýldý. Ýlk defa PPV uygulanan tüm olgularda (n:9) arka
hyaloid soyuldu. Tek MD'li olguda dengelenmiþ tuz
solüsyonuyla 4 kez sulandýrýlmýþ %0.5 indosiyanin yeþili
(ÝSY) sývý altýnda verilip 1 dakika bekletilerek internal
limitan membran (ÝLM) boyandý ve sonrasýnda 25-G ÝLM
forsepsiyle arka kutupta, MD çevresinde ÝLM soyularak
sýrasýyla sývý/ hava ve hava/ gaz deðiþimi yapýldý. 25-G
TSV sistemiyle tamamlanan gözlerde mikrokanüller
çekildikten sonra oküler tonus ve tamponadýn göz dýþýna
çýkýp çýkmadýðý kontrol edildi. Subkonjonktival
antibiyotik ve steroid enjeksiyonu ile operasyona son
verildi. Intraoperatif komplikasyonlar ve 20-G sistemine
göre avantaj, dezavantajlar kaydedildi.

Tüm olgular postoperatif 1. gün, 1. hafta, 1., 3., 6.
aylarda kontrol edildiler ve en iyi görme keskinliði
(EÝGK), GÝB'deki deðiþiklikler, cerrahinin anatomik
sonuçlarý, görülen komplikasyonlar (hipotoni, yara
yerinden sýzýntý, koroid dekolmaný, RD, VH, endoftalmi)
açýsýndan deðerlendirildiler. Tüm olgularda postoperatif
iritatif þikayetler sorgulandý. 

Preoperatif ve postoperatif GÝB deðerleri
nonparametrik Wilcoxon testi kullanýlarak karþýlaþtýrýldý
ve p<0.05 deðeri istatistiksel olarak anlamlý kabul
edildi.

BULGULAR

Çalýþmaya dahil edilen ve operasyonun 25-G TSV
sistemiyle tamamlandýðý, 4'ü kadýn, 3'ü erkek toplam 7
olgunun ortalama yaþý 61±24.1111-17 idi. 6 olgu VH,
bir olgu ise nüks MD nedeni ile opere edildi. Hepsi en az
6 ay takip edilen olgularýn ortalama postoperatif takip
süresi 7.85±1.21 aydý. Gözlerin hiçbirinde operasyon

sonunda intraoküler sývý ya da gaz sýzýntýsý izlenmedi.
Ortalama GÝB deðerleri, preoperatif 15.42±2.8710-19
mmHg iken, postoperatif 1.günde 16.0±3.3110-20
mmHg, 1.haftada 13.42±3.64 10-18 mmHg ve 1.ayda
16.57±1.8114-19 mmHg idi. Preoperatif ve
postoperatif GÝB deðerleri arasýnda istatistiksel anlamlý
fark saptanmadý (sýrasýyla p: 0.45, p:0.30, p: 0.54).
Hiçbir olgumuzda postoperatif dönemde hipotoni,
hipotoniye baðlý KD, endoftalmi, VH, RD gözlenmedi.
Hiçbir gözde postoperatif dönemde iritatif þikayetler
görülmedi. Preoperatif medyan EÝGK el hareketi (ýþýk
hissi-20/800) düzeyinde olan olgularýn hepsinde
postoperatif takipte EÝGK'de artýþ izlendi. Postoperatif
medyan EÝGK 20/100, ortalama EÝGK ise 0.25±0.16
(20/800-20/40) seviyesinde saptandý. 

Vitreus hemorajisi nedeniyle PPV uygulanan aplastik
anemili pediyatrik yaþ grubundaki olguda peroperatif
makülada koroidit skarý izlendi. Hipertansiyonu olup VH
nedeniyle PPV uygulanan 2 olguda ven dal týkanýklýðý
tespit edildi. Birine peroperatif, birine ise postoperatif
uygulanan panretinal argon lazer fotokoagülasyon
tedavisiyle takip süresi boyunca hiçbirinde yeni
neovaskülarizasyon ya da rubeozis iridis geliþimi
izlenmedi. Daha önce maküla deliði nedeniyle PPV ve
ÝLM soyulmasý uygulanarak gaz verilmiþ 1 gözde
maküler deliðin kapanmayýp kenarlarýnýn kalkýk olarak
izlenmesi üzerine 2. PPV'de ÝLM daha geniþ alanda
soyuldu; operasyon 25-G TSV ile tamamlanýp SF6
tamponadý kullanýldý. Postoperatif takibinde, klinik
muayene ve OCT incelemesiyle deliðin kapandýðý
saptandý. 

Bir gözde peroperatif komplikasyon olarak
sklerotomiyi takiben mikrokanülün retina üzerine
düþtüðü ve sklerotominin posteriorunda 2 adet iatrojenik
yýrtýk oluþtuðu saptandý. Bu olguda 20-G PPV'ye
dönülerek tüm vitre temizlendi ve mikrokanül 20-G
mikroforsepsle çýkarýlarak endolazer ve sývý-hava
deðiþimi yapýldý. 

Peroperatif, subjektif olarak, 25-G TSV'nin
aletlerinin esnek olduðu ve vitrektomi sýrasýnda gözün
deviasyonuyla bükülebildikleri, endoilüminasyonunun
az olduðu; ancak operasyonun tamamlanmasýna engel
oluþturmadýðý not edildi. 

En son kontrol muayenelerinde olgularýn
tamamýnda retina yatýþýk olarak izlendi. Tüm olgularýn
preoperatif ve postoperatif özellikleri Tablo 1'de
özetlenmiþtir.

TARTIÞMA 

Sütürsüz sklerotomi ile PPV tekniði ilk olarak, Chen
tarafýndan tarif edilmiþtir10. Bu teknikte sklerotomi yerleri
korneaskleral limbusun 6 mm gerisinden hazýrlanmýþ;
skleral insizyonda yaklaþýk 3 mm uzunluðunda sklera
tüneli býrakýlarak, kesinin kendiliðinden kapanmasý
saðlanmýþtýr. Ancak bu teknikle, yara yerinde sýzýntý,
geniþleme, ayrýlma ve hemoraji, vitreus ve/ veya retina
inkarserasyonu, retinal yýrtýk ve dializ gibi
komplikasyonlar bildirilmiþ11,12; intraoküler forseps ya
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da intraoküler makas gibi açýlý aletlerinin sklera
tünelinden giriþ çýkýþlarýnýn zor olduðu belirtilmiþtir11-13.
Kwok ve ark14, Chen'in orjinal tekniðini göz içine
aletlerin daha kolay girebilmesi için modifiye etmiþler;
ancak yara yerindeki sýzýntýnýn, %11 oranýnda
önlenemediðini bildirmiþlerdir.

Ýlk olarak Fujii ve ark.6 tarafýndan 35 gözü
kapsayan bir seriyle tanýtýlan 25-G TSV sistemi, bu
alanda yeni bir dönem baþlatmýþtýr. Bilindiði gibi
sklerotomileri kapatmakta kullanýlan sütürler iritasyona
ve sklerada pigmentasyona sebep olabilmektedirler13-14.
Dakronla %32, poliglikolik asit sütürlerle ise %5
oranýnda enflamatuvar reaksiyon geliþtiði bildirilmiþtir15.
Küçük insizyonlu sütürsüz katarakt cerrahisinde,
postoperatif enflamasyonun azaldýðý çeþitli çalýþmalarda
gösterilmiþtir16-18. Sütürsüz cerrahi ile, sütür materyaline
karþý geliþen lokal enflamatuvar yanýttan ve sütür
iritasyonundan kaçýnýlmaktadýr. TSV sisteminin en büyük
avantajý, konjonktival peritomiye, konjonktivanýn ve
sklerotominin kapatýlmasýna ihtiyaç duyulmamasý,
sütüre baðlý enflamasyonun olmamasý ve konjonktivanýn
minimal travmaya maruz kalmasýdýr. Böylece, konjonk-
tivada skar geliþme olasýlýðý azalmakta ve gelecekte
saðlam konjonktivaya ihtiyaç duyulabilecek glokom
ameliyatlarý gibi giriþimlere olanak saðlamaktadýr. Yine,
bu sistemle daha küçük skleral yara yeri olacaðýndan,
yara yerinin iyileþmesinin de daha hýzlý olacaðý
bildirilmiþtir19. Ayný zamanda TSV'de kullanýlan mikro-
kanül sistemi, enstrümanlarýn göz içine tekrarlayan giriþ
çýkýþlarý sebebiyle oluþabilecek hasara karþý giriþ yerini

korur.7 Fujii ve ark6, ilk olgu serilerinde hastalarýn erken
postoperatif dýþ görünümlerinin daha az travmatik
olduðunu belirtmiþlerdir. Karaçorlu ve ark.13 konjonk-
tivalarin hepsinde sütüre edildiði, sklerotomilerin ise
sütürsüz kapatýldýðý 14 gözle, sütüre edilerek kapatýldýðý
yirmi, 20-G PPV uygulanan gözü kýyaslamýþlar ve sütüre
edilen 8 gözde oküler yüzey iritasyonu ve 1 gözde sklera
pigmentasyonu izlerken; sütüre edilmeyen gözlerin
hiçbirinde bu komplikasyonlarýn görülmediðini
bildirmiþlerdir. Bizim 25-G TSV uyguladýðýmýz ilk 7
hastalýk olgu serimizde de, subjektif olarak hastalarda,
postoperatif dönemde, standart PPV'deki sütüre baðlý
iritatif þikayetlerin olmadýðýný gözlemledik. Ancak,
postoperatif enflamasyonun, 25-G TSV uygulanmýþ
gözlerle skleral ve konjonktival sütür atýlmýþ PPV'li gözler
arasýnda objektif olarak karþýlaþtýrýlmasýna gerek vardýr. 

Ven dal týkanýklýðý, epiretinal membran (ERM), MD,
komplike olmayan RRD, VH endikasyonlarýyla PPV
uygulanmýþ olgularda, 25-G TSV ile ortalama
operasyon zamanýnýn 20-G PPV'ye kýyasla daha kýsa
olduðu bildirilmiþ; bu farkýn özellikle göze giriþ ve gözü
kapama süreleri için daha belirgin olduðu
vurgulanmýþtýr5. Belirtilen çalýþmadaki vitrektomi süreleri
incelendiðinde ise, 20-G ile bu sürenin 25-G'ye kýyasla
daha az olduðu, ancak aradaki farkýn istatistiksel olarak
anlamlý olmadýðý görülmektedir. 25-G TSV'de
konjonktival peritomi ve skleral ya da konjonktival
sütürasyona gerek olmadýðýndan bu aþamalarýn 20-G
PPV'ye göre çok daha kýsa olacaðý barizdir. Ancak 25-G
TSV'de infüzyon, aspirasyon ve kesici, 20-G PPV'deki

Tablo: Pars plana vitrektomi uygulanmýþ olgularýn preoperatif ve postoperatif özellikleri.

K: Kadin, E: Erkek , VH: Vitreus hemorajisi, HT: Hipertansiyon, DM: Diabetus Mellitus, RD: Retina dekolmaný, RP: Retinopati, MH: Maküler hol, Op: Operasyon, F:
Fakoemülsifikasyon, GÝL: Göz içi lens implantasyonu, PPV: Pars plana vitrektomi, BS: Bant serklaj, PPL: Pars plana lensektomi,MS: Membran soyulmasý, RT: Retinotomi,
EL: Endolazer, PÝ: Periferik iridektomi, SF6: Sülfür hekzaflorid, Perop: Peroperatif, Preop: Preoperatif, Postop: Postoperatif, komp: komplikasyon, G: Gauge, TRD:
Traksiyonel retina dekolmaný, GÝB: Göz içi basýncý, EÝGK: En iyi görme keskinliði, EH: El hareketi, IH: Iþýk hissi. 
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kadar etkili ve hýzlý olamamaktadýr5,6. Bu sistemin
potansiyel bir avantajý olan göze giriþ ve gözü
kapamadan kazanýlan zaman, yaygýn intravitreal
diseksiyon gerektiren komplike durumlarda önemsiz
olacaktýr5. Bizim çalýþmamýzda, olgularýn hepsi, 25-G
TSV ile ilk deneyimler olduðundan ve 20-G PPV'de
olduðu kadar tecrübe edinilmediðinden operasyon
süreleri dikkate alýnmamýþtýr. 

25-G TSV sisteminin bir baþka potansiyel yararýnýn
da pediyatrik olgularda kullanýlma kolaylýðý olduðu
vurgulanmýþtýr6. Yenidoðanda ve pediatrik yaþ
grubunda, gözler yetiþkinlere göre daha küçük
olduklarýndan, standart vitreoretinal aletlerle küçük
gözlerde bazý teknik güçlüklerle karþýlaþýlabilinir. Fujii ve
ark.6 yaþlarý 4-16 ay arasýnda deðiþen 4 prematüre
retinopatisi ve bir Norrie hastalýðý olan olguda TSV
sistemini baþarýyla uyguladýklarýný ve bu gözlerde, 20-G
vitrektomiye kýyasla 25-G aletlerle cerrahýn daha rahat
çalýþabildiðini belirtmiþlerdir. Bizim serimizde, 25-G TSV
uyguladýðýmýz tek pediyatrik olgu VH'si olan aplastik
anemili, 11 yaþýndaki çocuktu. Bu olguda 25-G aletlerle
VH rahatlýkla temizlenmiþtir. Ancak bu tek olgu 11
yaþýnda olduðundan ve normal geliþen bir gözde, ön-
arka çap 5 yaþýnda eriþkinin %93'üne ulaþtýðýndan20, bu
sistemin özellikle ilk 2 yaþ grubundaki olgularda
etkinliðini, güvenliðini ve rahatlýðýný deðerlendirmeye
ihtiyaç vardýr. 

Bizim 25-G TSV sistemini ilk defa kullandýðýmýz bu
ön çalýþmada, VH, RRD ve MD tanýlý 10 gözün 7'sinde
vitrektomi 25-G TSV ile tamamlanabilmiþ ve erken
postoperatif dönemde görülebileceði belirtilmiþ
hipotoni, intraoküler sývý ya da gaz endotamponadýnýn
sýzmasý, koroid dekolmaný gibi komplikasyonlar, hiçbir
gözde görülmemiþtir6. Bu teknikle postoperatif hipotoni
ve kesi yeri sýzdýrmasýný önlemede, trokarla göz içine
giriþ yapýlýrken konjonktivanýn trokarýn ucuyla limbusa
doðru sývazlanmasýna baðlý olarak, konjonktiva ve
sonrasýnda yapýlan skleradaki açýklýðýn postoperatif ayný
düzlemde olmamasýna dikkat edilmesinin önemli
olduðunu düþünmekteyiz. Mikrokanül ameliyat sonunda
çekildiðinde, giriþ öncesi limbusa doðru itilmiþ olan
tenon ve konjonktiva, 0.5 cm çapýndaki skleral kesinin
aðzýný kapatmakta ve sýzýntýyý önlemektedir. Postoperatif
en az 6, ortalama ise 7.8 ay takip edilen 7 olgunun
hiçbirinde retina dekolmaný geliþmemiþtir. Fujii ve ark.6

25-G TSV uyguladýklari 35 gözün birinde (%2.8)
postoperatif 1.ayda RD geliþimi izlemiþler; bu
komplikasyonun spesifik olarak 25-G PPV'ye baðlý
olamayacaðýný düþündüklerini ve bu konuyla ilgili
araþtýrma planladýklarýný belirtmiþlerdir. Göz içi
basýncýnýn normal olduðu gözlerde yara yerine anormal
vitre adhezyonu bulunmamýþtýr7. Literatürde, sklerotomi
yerlerine vitre ya da retina inkarserasyonuyla ilgili
yayýnlanmýþ deneysel hayvan çalýþmalarýna
rastlanmamýþtýr. 

Minimal invaziv vitreoretinal cerrahide büyük bir
geliþme olan 25-G TSV sisteminde olgu seçiminin
önemi, çeþitli yazarlarca vurgulanmýþtýr5-7. Ancak
seçilmiþ olgularda, standart 20-G vitrektomiye göre

çeþitli avantajlarý olduðu belirtilen (5,6) bu sistemin,
kýsýtlý kaldýðý ve geliþtirilmesi gereken alanlarýn olduðu
bildirilmiþtir6,7. Skleradaki 25-G açýklýk, bu sistemle
kullanýlacak olan aletlerin boyutunu ve muhtemelen
þeklini sýnýrlandýrmaktadýr. Daha büyük aletlerin
kullanýlmasýný gerektiren durumlarda, örneðin
intraoküler yabancý cisimlerin çýkarýlmasýnda, skleral
kesinin genellikle geniþletilmesi gerekeceðinden bu
sistemin avantajý kaybolmaktadýr. Yine, organize vitreus
bantlarýnýn 25-G sistemi ile cerrahisinin zorluðundan
dolayý, oküler travma olgularýnda kullanýmý
önerilmemektedir. Komplike diyabetik retinopatideki gibi
geniþ membranlarýn ve kalýn skar dokularýnýn da 25-G
sistemi ile kesilmesi yetersiz görülmektedir. Yoðun
membran soyulmasý gerektiren ciddi PVR'li RD
olgularýnda bu sistemin etkinliði hakkýnda henüz yeterli
deneyim bildirilmemiþ olup; PVR ile komplike RD'lerde
25-G TSV henüz önerilmemektedir. 25-G vitrektomun
daha küçük çaplý olduðundan, kesici ve aspirasyonu
daha az olduðu, maksimum kesici oranlarýnda bile
büyük parçalarýn aspirasyonu týkayabildiði ve PVR,
TRD'deki gibi kalýn fibröz proliferasyonlarda 25-G
vitrektomun etkinliðinin sýnýrlý olabileceði belirtilmiþtir5,6.
Silikon yaðý endotamponadý uygulanacak olgularda 25-
G TSV kullanýlmamaktadýr. Genelde fazla vitreus
diseksiyonu gerektirmeyen VH, ERM, MD, ven dal
týkanýklýðýnda arter-ven ortak kýlýfýn ayrýlmasý, persistan
diyabetik maküla ödemi, komplike olmayan RD gibi
hastalýklarda ve pediyatrik vitrektomi olgularýnda
kullanýlmasý önerilmektedir5,6.

Biz de bu çalýþmamýzda, 25-G TSV sistemiyle VH ve
MD'li 7 gözde PPV, arka hyaloid soyulmasý, ÝLM
soyulmasý, sývý/ hava deðiþimi basamaklarýnýn rahatlýkla
yapýldýðýný gözlemledik. Ancak yoðun membran
soyulmasý, pars plana lensektomi veya silikon yaðý
endotamponadý gerektiren PVR'li RD ve TRD olgularýnda
20-G vitrektomiye dönülmek zorunda kalýnmýþtýr. 

Bizim bu sýnýrlý sayýdaki olgu serimizde, postoperatif
endoftalmi görülmemiþtir. 25-G TSV'de teorik olarak
sütürle kapatýlmamýþ sklerotomiler, bakterilerin göz içine
giriþ yerini oluþturabilirler. Sütürsüz katarakt cerrahisi
sonrasýnda endoftalmi geliþtiði bildirilmiþse de; bu has-
talarda endoftalmi riski henüz tam olarak netleþ-
memiþtir21-23. Düzgün yapýlmýþ ve sütürsüz býrakýlmýþ
korneal kesinin, sütürle kapatýlmýþ kesiyle ayný derecede
göze bakteri giriþine dirençli olduðu in vitro olarak
gösterilmiþtir24. Ancak Mc Donnell ve ark. insan kadavra
ve tavþan gözlerinde yaptýklarý çalýþmada, GÝB'teki geçici
azalmanýn kornea kesilerinde apozisyonu bozabileceði
ve böylece kornea ve ön kamara arasýnda sývý akýþýna
izin verip endoftalmi riski oluþturabileceði gösteril-
miþtir25. 25-G PPV sonrasýnda endoftalmi bildirilme-
miþtir. PPV sonrasýnda endoftalmi geliþimi, katarakt
cerrahisine göre daha az olmaktadýr26. Sütürsüz yapýlan
25-G PPV'de skleral kesinin çapý 0.5 cm olmak üzere
sütürsüz kapanan katarakt insizyonundan çok daha
küçüktür. Çalýþmamýzdaki hiçbir gözde postoperatif
hipotoni gözlenmemiþtir. Bu faktörlerin 25-G sütürsüz
PPV sonrasýnda endoftalmi geliþim riskini
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sýnýrlandýrdýðýný düþünsek de henüz bu konuda sýnýrlý
sayýda olgu bildirimi olduðundan, randomize, kontrollü
çalýþmalara gereksinim olduðunu düþünüyoruz. 

Bizim çalýþmamýzda, bir gözün tek sklerotomisinde
mikrokanül peroperatif retina üzerine düþmüþ ve giriþ
yerinin posteriorunda iatrojenik retinal yýrtýklarýn
oluþmasýna sebep olmuþtur. Mikrokanülün sklerotomi
sýrasýnda vitreusa düþmesi kanülün birden fazla kulla-
nýmýna baðlanmýþtýr. 25-G TSV sisteminde kullanýlan
mikrokanüller tek kullanýmlýktýr; ancak ekonomik
maliyetinin yüksek olmasý nedeniyle etilen oksit
sterilizasyonuyla tekrar kullanýlabilmektedir. Bizim bu
komplikasyonla karþýlaþtýðýmýz olgumuzda, mikrokanül
ikinci kez kullanýlmaktaydý. Böyle bir komplikasyona,
literatürde rastlanmamýþtýr. Biz de bu komplikasyonun
sonucunda, 25-G TSV parçalarýnýn yalnýzca bir kez
kullanýlmasý gerektiðini vurguluyoruz. 

Bu çalýþmamýzda subjektif olarak 25-G TSV
aletlerinin çok daha esnek, hassas olduklarýný ve vit-
rektomi sýrasýnda gözün deviyasyonunda zorlandýðýmýzý
gözlemledik. Agrawal ve de Juan E Jr7 da, bu özelliðinin
25-G TSV'nin þimdilik kýsýtlayýcý bir dezavantajý olduðunu
ve gelecekte daha sert aletlerin yapýlacaðýný
belirtmiþlerdir. 

25-G TSV'nin peroperatif farkettiðimiz bir baþka
dezavantajý da aydýnlatmanýn subjektif olarak daha az
olduðuydu. Agrawal ve de Juan E Jr,7 25-G TSV'de ýþýk
probunun çapýnýn daha küçük olduðundan, standart
20-G proba göre %40 daha az aydýnlatma saðla-
yabildiðini; ancak bu yetersizliðin çeþitli modifikasyon-
larla, Xenon gibi yeni ýþýk kaynaklarýyla ve Chandelier
sistemiyle ortadan kaldýrýldýðýný belirtmiþlerdir7.

Sonuç olarak, bu sýnýrlý sayýdaki olguyu kapsayan
ön çalýþmamýzda, 25-G sütürsüz vitrektomi tekniði,
seçilmiþ olgularda efektif ve yeterli bulunmuþ; anatomik
ve fonksiyonel baþarý saðlamýþtýr. Postoperatif dönemde,
yara yerinden sýzýntý, hipotoni, hipotoniye baðlý koroid
dekolmaný, RD, VH, endoftalmi gibi komplikasyonlar
gözlenmemiþ; hastalarda iritatif þikayetler olmamýþtýr.
25-G TSV sisteminin tüm aletlerinin olasý komp-
likasyonlarý önlemek için sadece bir kez kullanýlmasý
uygun bulunmuþtur. Sistemin endoilluminasyonun zayýf
olmasý ve aletlerin daha esnek olmasý yöntemin
dezavantajlarý olarak deðerlendirilmiþtir. Yeni bir
teknoloji olan bu tekniðe ilgi ve tecrübe arttýkça
kullanýlan enstrümanlarýn daha da geliþtirileceðini ve
kullaným alanlarýnýn geniþleyebileceðini düþünmekteyiz.
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