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ABSTRACT

Amag: 25-Gauge (G) transkonjonktival sitirsiz vitrektomi
(TSV) tekniginin anatomik, fonksiyonel sonuclarla
komplikasyonlari belirlemek ve bu sistemin kullanim
avantaj, dezavantajlarini degerlendirmek.

Gereg ve Yéntem: Calismaya, yaygin vitreoretinal diseksiyon,
silikon verilmesi gibi girisimlerin gerekmeyecegi ve pars
plana vitrektominin (PPV) kisa sirecegini disindigimiz,
25-G TSV sisteminin ilk defa kullanildigi ardisik 7 hastanin
7 g6zi dahil edildi. Intraoperatif komplikasyonlar ve 20-G
sistemine gére avantaj, dezavantajlar kaydedildi. Tim
olgular, preoperatif ve postoperatif 1. gin, 1. hafta, 1., 3.,
6. aylarda muayene edilerek en iyi gérme keskinligi (EIGK),
g6z ici basincindaki (GIB) degisiklikler, cerrahinin anatomik
sonuglari, gérilen komplikasyonlar, iritatif sikayetler
agisindan degerlendirildiler.

Bulgular: Vitreus hemorajisi (VH) (n:6), niks makila deligi (MD)
(n:1) nedeni ile opere edilen 7 olgunun ortalama yasi
61+24.11 idi. Peroperatif 1 gézde mikrokanil retina
yizeyine duisti. Olgularin timinde 20-G PPVye gére
endoilliminasyonun daha zayif oldugu izlendi. Preoperatif
ve postoperatif GiB degerleri arasinda istatistiksel anlamli
fark saptanmadi (p>0.05). Postoperatif ortalama
7.85+1.21 ay takip edilen olgularin hicbirinde incelenen
komplikasyonlar ya da iritatif sikayetler gérilmedi.
Hepsinde EiGK'de artis izlenen gézlerde postoperatif
ortalama EIGK 0.25=+0.16 seviyesindeydi.

Sonug: 25-G TSV teknigi, uygun olgularda etkin, yeterli
bulunmus ve anatomik, fonksiyonel bagari saglanmistir.
Endoilluminasyonun zayif olmasi yéntemin dezavantajidir.
Postoperatif dénemde sistemle ilgili ek bir komplikasyon
veya iritatif sikayetler gézlenmemistir.

Anahtar Kelimeler: 25-G transkonjonktival sitirsiz vitrektomi,
hipotoni, endoftalmi.

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 and Methods: 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 Words: 25-G transconjunctival sutureless vitrectomy, hypotony,
endophtalmitis.
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GiRiS

ilk defa 1971 yilinda Machemer tarafindan
uygulandigindan bu yana, pars plana vitrektomi (PPV)
enstrimanlarinda  surekli daha kicik ve daha
fonksiyonel hale getirilme yolunda bir evrim olmustur’.
Machemer'in 1.5 mm ¢apinda, 17-Gauge (G) orjinal
cok fonksiyonlu aleti?, O'Malley ve Heintz tarafindan
dizayn edilen ve halen kullanimda olan 0.9 mm
capindaki 20-G PPV sistemi ile degistirilmigtirs.
Vitreoretinal cerrahide ayni ya da daha iyi sonuglari
daha oz invaziv yaklagimlarloa elde etme arzusu
sonucunda, bu teknikte son yillarda gelismeler olmustur.
De Huan ve Hickingbotham, 1990 yilinda 25-G
vitreoretinal aletler tasarlamiglart ve 2002 yilinda da 25-
G transkonjonktival sutirsiz vitrektomi (TSV) sistemi
minimal invaziv, sOtUrsUz vitreoretinal cerrahi alaninda
dnemli bir ilerleme olarak sunulmustur®. TSV sistemi ile
ilk deneyimler sonucunda bu sistemin, gesitli vitreoretinal
hastaliklarda  kullaniminin  givenli ve pratik oldugu;
secilmis olgularda 20-G PPV'ye gére daha iyi ya da ayni
derecede basarili sonuclari saglarken cerrahiye baglh
travmayi minimalize ederek, cerrahi sireyi kisaltarak ve
postoperatif enflamasyonu azaltarak iyilesmeyi de
hizlandirdig bildirilmigtir. TSV sisteminin geligtirilmesi
gereken birtakim kisithliklar oldugu da, bu sistemle
tecribe arttikca belirtilmektediré-8.

Bu c¢alismamizda, vitreus hemorajisi  (VH),
regmatojen retina dekolmani (RRD) ve niks makila
deligi (MD) tanilarniyla 25-G TSV sistemiyle PPV
vyguladigimiz ardigtk 7 hastadan olusan ilk olgu
serisinde anatomik, fonksiyonel sonuclari, gérilen
komplikasyonlari belirlemeyi ve bu sistemin kullanim
avantaj, dezavantajlarini degerlendirmeyi amacladik.

GEREG VE YONTEM

Bu calismaya, yaygin vitreoretinal diseksiyon veya
silikon verilmesi gibi girisimlerin gerekmeyecegi ve pars
plana vitrektominin kisa strecegini disindigimuz,
Subat-Agustos 2004 tarihleri arasinda 25-G TSV
sisteminin ilk defa kullanildigi ardigik 10 hastanin 10
g6z0 dahil edildi. Proliferatif vitreoretinopati (PVR),
diabetik traksiyonel retina dekolmani (TRD) gibi
patolojileri olan gézler ¢alismaya alinmadi. Peroperatif
olarak, bir gézde evre C3 PVR'li? RRD, bir gézde de TRD
saptanmasi ve bir gézde mikrokanilin retina Uzerine
diugmesi nedeniyle 20-G PPV'ye dénildi ve bu 3 hasta
calisma diginda birakildi. Sonucta, 7 hastanin 7 géz0
calisma kapsamina alind.

VH ve niks MD tanilan olan gézlerde tom
operasyonlar ayni cerrah tarafindan (Z.K), lokal anestezi
altinda uygulandi. Cerrahi &ncesi hastalara detayli
oftalmolojik muayene yapildi. Gérme keskinligini
belirlemede ETDRS eseli, géz ici basina (GiB)
dlciminde Goldmann  aplanasyon  tonometrisi
kullanildi. 10 mm Hg ve altindaki degerler hipotoni
olarak kabul edildi. Dilate fundus muayenesi 90 D
nonkontakt lens ve binokiler indirekt oftalmoskop ile
yapildi.  VH'li  gézlerde fundus net olarak
goérUlemediginden tom  hastalara  rutin - B-scan
ultrasonografi (USG) uygulandi. Makiler holin daha
dnceki PPV ile kapanmadigi hastada optik koherens
tomografi (OCT)(Carl Zeiss Ophthalmic System Inc.,
Version: 3.0, Humphrey Division, Dublin, CA, ABD)
cekilerek MD gérontilendi.

Vitreoretinal cerrahide 25-G TSV sistemi (Bausch
and Lomb Incorparated, Rochester, NY, ABD) kullanild.
TSV sistemi, i¢/dis caplar 0.57/ 0.62 mm, ince duvarl,

Resim 1: Ust temporale 25-G mikrokanilion girisi ve cikariligi. Ta: Ust temporalde trokarin ucuyla distaldeki konjonktiva limbusa dogru itiliyor,
1b,c: Trokar limbustan 3.5 mm uzaklikta géz igine sokuluyor, 1d: Mikrokanilin géz disinda kalan parcasi pensetle tutularak trokar geri
celiliyor, 1e: Mikrokantlden 1gik probu sokuluyor, 1f: Pars plana vitrektomi tamamlandiktan sonra mikrokanil pensetle géz digina dogru
cekiliyor.
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poliyamid bir top olan 3.6 mm uzunlugunda
mikrokantlden, géze girisi saglayan trokardan, 5 mm
uzunlugunda, i¢/dis caplar 0.37/ 0.56 mm olan metal
infGzyon kantlinden, kandl tipalari ve tipa forsepsinden
olugsmaktadir. Mikrokantlon géz disinda kalan bslima,
kan0lin vitreusa dUsmesini engelleyecek ve pensetle
kolayca tutulabilecek sekilde genisletilmistir. Cerrahi
uygulamada ilk énce egimli trokar, mikrokan0lin
icinden gegirildi. Géze girig yapilirken girilecek noktanin
disindaki konjonktiva, trokarin ucuyla limbusa dogru
sivazlanarak yapilacak konjonktival ve skleral kesinin
ayni planda olmamasina dikkat edildi. Daha sonra,
limbustan, fakik gézlerde 3.5 mm, psédofakik gézlerde
ise 3mm distalden trokarla birlikte mikrokandl ile,
sirayla konjonktival ve skleral kesi yapilarak géze girildi.
Mikrokanl vitre icine girdikten sonra, pensetle géz digi
parcasindan tutulup stabilite saglanarak trokar geri
cekildi. Alt temporale 25-G infizyon kandGlo takilarak
ucunun agikhig gérildikten sonra sivi acgildi. Daha
sonra Ust temporal ve Ust nazal kadranlarda ayni sekilde
2 kesi yapilarak 25-G isik ve vitrektomi probu ile PPV
uygulandi. Resim 1'de sirasiyla, Ust temporale 25-G
mikrokanslon girisi ve c¢ikarihgi gérilmektedir. Lens
opasitesi nedeniyle PPV sirasinda vyeterli gérinti
saglanamayan bir gbézde PPV'den dnce
fakoemilsifikasyon uygulandi ve kapsul ici akrilik lens
takildi. ik defa PPV uygulanan tom olgularda (n:9) arka
hyaloid soyuldu. Tek MD'li olguda dengelenmis tuz
solUsyonuyla 4 kez sulandirilmig %0.5 indosiyanin yesili
(ISY) sivi altinda verilip 1 dakika bekletilerek internal
limitan membran (ILM) boyandi ve sonrasinda 25-G iLM
forsepsiyle arka kutupta, MD cevresinde ILM soyularak
sirasiyla sivi/ hava ve hava/ gaz degisimi yapildi. 25-G
TSV sistemiyle tamamlanan gézlerde mikrokaniller
cekildikten sonra okiler tonus ve tamponadin géz digina
ctkip  ¢kmadigr  kontrol edildi. Subkonjonktival
antibiyotik ve steroid enjeksiyonu ile operasyona son
verildi. Intraoperatif komplikasyonlar ve 20-G sistemine
gére avantaj, dezavantajlar kaydedildi.

Tum olgular postoperatif 1. gin, 1. hafta, 1., 3., 6.
aylarda kontrol edildiler ve en iyi gérme keskinligi
(EIGK), GiB'deki degisiklikler, cerrahinin anatomik
sonuclari, gérulen komplikasyonlar (hipotoni, yara
yerinden sizinh, koroid dekolmani, RD, VH, endoftalmi)
acisindan degerlendirildiler. Tum olgularda postoperatif
iritatif sikayetler sorgulandi.

Preoperatif ve postoperatif GIB  degerleri
nonparametrik Wilcoxon testi kullanilarak kargilagtirildi

ve p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlaml kabul
edildi.

BULGULAR

Calismaya dahil edilen ve operasyonun 25-G TSV
sistemiyle tamamlandigi, 4'0 kadin, 3'G erkek toplam 7
olgunun ortalama yagi 61+24.1111-17 idi. 6 olgu VH,
bir olgu ise nUks MD nedeni ile opere edildi. Hepsi en az
6 ay takip edilen olgularin ortalama postoperatif takip
stresi 7.85+1.21 aydi. Gézlerin hicbirinde operasyon

sonunda intraokiler sivi ya da gaz sizintisi izlenmedi.
Ortalama GIB degerleri, preoperatif 15.42+2.8710-19
mmHg iken, postoperatif 1.ginde 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 GIB degerleri arasinda istatistiksel anlamli
fark saptanmadi (sirasiyla p: 0.45, p:0.30, p: 0.54).
Hicbir olgumuzda postoperatif dénemde hipotoni,
hipotoniye bagli KD, endoftalmi, VH, RD gézlenmedi.
Hicbir gézde postoperatif dénemde iritatif sikayetler
gorilmedi. Preoperatif medyan EIGK el hareketi (isik
hissi-20/800) duzeyinde olan olgularin  hepsinde
postoperatif takipte EIGK'de artis izlendi. Postoperatif
medyan EIGK 20/100, ortalama EIGK ise 0.25+0.16
(20/800-20/40) seviyesinde saptandi.

Vitreus hemoraijisi nedeniyle PPV uygulanan aplastik
anemili pediyatrik yas grubundaki olguda peroperatif
makilada koroidit skari izlendi. Hipertansiyonu olup VH
nedeniyle PPV uygulanan 2 olguda ven dal tikanikhg:
tespit edildi. Birine peroperatif, birine ise postoperatif
uygulanan panretinal argon lazer fotokoagilasyon
tedavisiyle takip siresi boyunca higbirinde yeni
neovaskUlarizasyon ya da rubeozis iridis geligimi
izlenmedi. Daha 6nce makila deligi nedeniyle PPV ve
ILM soyulmasi uygulanarak gaz verilmis 1 gézde
makdiler deligin kapanmayip kenarlarinin kalkik olarak
izlenmesi Uzerine 2. PPV'de ILM daha genis alanda
soyuldu; operasyon 25-G TSV ile tamamlanip SFé
tamponadi kullanildi. Postoperatif takibinde, klinik
muayene ve OCT incelemesiyle deligin kapandig:
saptandi.

Bir gdézde peroperatif komplikasyon olarak
sklerotomiyi takiben mikrokantlin retina Uzerine
distigu ve sklerotominin posteriorunda 2 adet iatrojenik
yirtik olustugu saptandi. Bu olguda 20-G PPV'ye
donulerek tom vitre temizlendi ve mikrokandl 20-G
mikroforsepsle cikarilarak endolazer ve sivi-hava
degisimi yapildi.

Peroperatif, subjektif olarak, 25-G TSV'nin
aletlerinin esnek oldugu ve vitrektomi sirasinda gézin
deviasyonuyla bukilebildikleri, endoiliminasyonunun
az oldugu; ancak operasyonun tamamlanmasina engel
olusturmadig not edildi.

En son kontrol muayenelerinde olgularin
tamaminda retfina yatisik olarak izlendi. Tum olgularin
preoperatif ve postoperatif 6zellikleri Tablo 1'de
dzetlenmistir.

TARTISMA

Sutursuz sklerotomi ile PPV teknigi ilk olarak, Chen
tarafindan tarif edilmigtir'®. Bu teknikte sklerotomi yerleri
korneaskleral limbusun 6 mm gerisinden hazirlanmus;
skleral insizyonda yaklagik 3 mm uzunlugunda sklera
toneli birakilarak, kesinin kendiliginden kapanmasi
saglanmugtir. Ancak bu teknikle, yara yerinde sizinti,
genisleme, ayrilma ve hemoraii, vitreus ve/ veya retina
inkarserasyonu, retinal yirtik  ve dializ  gibi
komplikasyonlar bildirilmig''?; intraokiler forseps ya
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No, Yag, Tani Op Tamponat Perop Preop Postop Posiop Postop Preop Postop Takip | Postop | I
Cins komp Gig GIB 1.gin Gis GiB EIGK EIGK Suresi | komp | Op
(mmHg) | (mmHg) 1.hafta 1.ay (ay)
(mmHg) (mmHg])
1,73,K VH PPV - 14 15 15 16 IH 20/200 7
HT
2,77, K VH PPV, EL Hava - 19 20 18 18 EH 20/50 9
HT
3,75,K VH F, GIL, - 16 18 10 14 20/800 20/40 7
DM PPV
4,66,K VH PPV - 10 18 13 18 EH 20/400 9
DM
5,49, E VH PPV - - 17 10 10 19 EH 20/63 9
Valsalva
RP
6,11,E VH PPV - 17 17 18 15 20/800 | 20/100 6
Aplastik
anemi
7,76,E Nuks PPV SFé - 15 14 10 16 20/800 | 20/100 8
MH
8, 65,K VH PPV, EL Hava Mikrokan@lon 9 15 16 17 IH 20/800 3
HT gbz igine
digmesi
2 refinal yirhk
20-G PPV
9,48, K VH PPV, MS SFé TRD 12 13 16 18 EH 20/100 6
DM 20-G PPV
10, 67, E RD BS,PPL Silikon PVR 12 26 12 15 EH 20/800 9 Nuks +
VH PPV, MS, 20-G PPV RD
90° RT,
EL, Pi

K: Kadin, E: Erkek , VH: Vitreus hemoraijisi, HT: Hipertansiyon, DM: Diabetus Mellitus, RD: Retina dekolmani, RP: Retinopati, MH: Makiler hol, Op: Operasyon, F:
Fakoemdlsifikasyon, GiL: Géz ici lens implantasyonu, PPV: Pars plana vitrektomi, BS: Bant serklaj, PPL: Pars plana lensektomi,MS: Membran soyulmasi, RT: Retinotomi,
EL: Endolazer, Pi: Periferik iridektomi, SF6: Sulfur hekzaflorid, Perop: Peroperatif, Preop: Preoperatif, Postop: Postoperatif, komp: komplikasyon, G: Gauge, TRD:
Traksiyonel retina dekolmani, GiB: Géz ici basinc, EiGK: En iyi gérme keskinligi, EH: El hareketi, IH: Igik hissi.

Tablo: Pars plana vitrektomi uygulanmig olgularin preoperatif ve postoperatif ézellikleri.

da intraokiler makas gibi agih aletlerinin sklera
tonelinden giris cikiglarinin zor oldugu belirtilmigtir!™-13.
Kwok ve ark, Chen'in orjinal teknigini géz igine
aletlerin daha kolay girebilmesi icin modifiye etmisler;
ancak yara yerindeki sizintinin, %11 oraninda
dnlenemedigini bildirmiglerdir.

ilk olarak Fujii ve ark.® tarafindan 35 g6z
kapsayan bir seriyle tanitilan 25-G TSV sistemi, bu
alanda yeni bir dénem baslatmigtir. Bilindigi gibi
sklerotomileri kapatmakta kullanilan sttorler iritasyona
ve sklerada pigmentasyona sebep olabilmektedirler’s-14.
Dakronla %32, poliglikolik asit sitirlerle ise %5
oraninda enflamatuvar reaksiyon gelistigi bildirilmigtir'>.
KigUk insizyonlu sUtirsiz  katarakt cerrahisinde,
postoperatif enflamasyonun azaldigr ¢esitli calismalarda
gosterilmistir'é-18. Sitirsiz cerrahi ile, sitir materyaline
kargl gelisen lokal enflamatuvar yanittan ve sGtor
iritasyonundan kacinilmaktadir. TSV sisteminin en buyuk
avantaji, konjonktival peritomiye, konjonktivanin ve
sklerotominin kapatilmasina ihtiyag duyulmamasi,
sUtire bagli enflamasyonun olmamasi ve konjonktivanin
minimal travmaya maruz kalmasidir. Bdylece, konjonk-
tivada skar gelisme olasihgr azalmakia ve gelecekte
saglam konjonktivaya ihtiyag duyulabilecek glokom
ameliyatlar gibi girisimlere olanak saglamaktadir. Yine,
bu sistemle daha kiguk skleral yara yeri olacagindan,
yara vyerinin iyilesmesinin de daha hizli olacag
bildirilmistir'®. Ayni zamanda TSV'de kullanilan mikro-
kandl sistemi, enstrimanlarin géz icine tekrarlayan girig
cikislari sebebiyle olusabilecek hasara kargi girig yerini

korur.” Fuijii ve arks, ilk olgu serilerinde hastalarin erken
postoperatif dig gérinimlerinin daha az travmatik
oldugunu belirtmiglerdir. Karacorlu ve ark.'® konjonk-
tivalarin hepsinde sttire edildigi, sklerotomilerin ise
sUtUrsiz kapatildigr 14 gézle, sitire edilerek kapatildig
yirmi, 20-G PPV uygulanan géz0 kiyaslamiglar ve sitire
edilen 8 gézde okiler yizey iritasyonu ve 1 gézde sklera
pigmentasyonu izlerken; siUtire edilmeyen gdzlerin
hicbirinde bu  komplikasyonlarin  gérGlmedigini
bildirmiglerdir. Bizim 25-G TSV uyguladigimiz ilk 7
hastalik olgu serimizde de, subjektif olarak hastalarda,
postoperatif dénemde, standart PPV'deki sitire bagl
iritatif sikayetlerin olmadigini gézlemledik. Ancak,
postoperatif enflamasyonun, 25-G TSV uygulanmig
gozlerle skleral ve konjonktival sGtir atilmig PPV'li gzler
arasinda objektif olarak kargilaghrilmasina gerek vardir.

Ven dal tikanikligi, epiretinal membran (ERM), MD,
komplike olmayan RRD, VH endikasyonlaryla PPV
uygulanmig  olgularda, 25-G TSV ile ortalama
operasyon zamaninin 20-G PPV'ye kiyasla daha kisa
oldugu bildirilmis; bu farkin ézellikle géze giris ve gozi
kapama sireleri  icin  daha belirgin  oldugu
vurgulanmighir®. Belirtilen calismadaki vitrektomi streleri
incelendiginde ise, 20-G ile bu siurenin 25-G'ye kiyasla
daha az oldugu, ancak aradaki farkin istatistiksel olarak
anlamh  olmadigi goérilmektedir. 25-G  TSV'de
konjonktival peritomi ve skleral ya da konjonktival
sUtUrasyona gerek olmadigindan bu agamalarin 20-G
PPV'ye gére cok daha kisa olacag barizdir. Ancak 25-G
TSV'de infizyon, aspirasyon ve kesici, 20-G PPV'deki
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kadar etkili ve hizli olamamaktadir>®. Bu sistemin
potansiyel bir avantaji olan gdéze giris ve gézi
kapamadan kazanilan zaman, yaygin intravitreal
diseksiyon gerektiren komplike durumlarda &nemsiz
olacaktirs. Bizim ¢alismamizda, olgularin hepsi, 25-G
TSV ile ilk deneyimler oldugundan ve 20-G PPV'de
oldugu kadar tecribe edinilmediginden operasyon
sureleri dikkate alinmamugtir.

25-G TSV sisteminin bir bagka potansiyel yararinin
da pediyatrik olgularda kullanilma kolayhigi oldugu
vurgulanmigtir®.  Yenidoganda ve pediatrik yas
grubunda, gézler yetigkinlere gére daha kicuk
olduklarindan, standart vitreoretinal aletlerle kiguk
gozlerde bazi teknik gugliklerle karsilagilabilinir. Fujii ve
ark.6 yaglar 4-16 ay arasinda degisen 4 prematire
retinopatisi ve bir Norrie hastaliyi olan olguda TSV
sistemini basariyla uyguladiklarini ve bu gézlerde, 20-G
vitrektomiye kiyasla 25-G aletlerle cerrahin daha rahat
calisabildigini belirtmislerdir. Bizim serimizde, 25-G TSV
uyguladigimiz tek pediyatrik olgu VH'si olan aplastik
anemili, 11 yasindaki ¢ocuktu. Bu olguda 25-G aletlerle
VH rahatlikla temizlenmigti. Ancak bu tek olgu 11
yasinda oldugundan ve normal gelisen bir gézde, 6n-
arka ¢ap 5 yasinda erigkinin %93'Une ulaghgindan?®, bu
sistemin ozellikle ilk 2 yas grubundaki olgularda
etkinligini, gUvenligini ve rahathgini degderlendirmeye
ihtiyag vardir.

Bizim 25-G TSV sistemini ilk defa kullandigimiz bu
6n calismada, VH, RRD ve MD tanili 10 gézin 7'sinde
vitrektomi 25-G TSV ile tamamlanabilmis ve erken
postoperatif dénemde gérilebilecegi  belirtilmis
hipotoni, intraokdler sivi ya da gaz endotamponadinin
sizmasi, koroid dekolmani gibi komplikasyonlar, hicbir
gdzde gdrilmemistire. Bu teknikle postoperatif hipotoni
ve kesi yeri sizdirmasini énlemede, trokarla géz icine
giris yapilirken konjonktivanin trokarin ucuyla limbusa
dogru sivazlanmasina bagl olarak, konjonktiva ve
sonrasinda yapilan skleradaki acikhgin postoperatif ayni
dizlemde olmamasina dikkat edilmesinin  dnemli
oldugunu dustinmekteyiz. Mikrokansl ameliyat sonunda
cekildiginde, giris éncesi limbusa dogru itilmis olan
tenon ve konjonktiva, 0.5 cm capindaki skleral kesinin
agzini kapatmakta ve sizintiyl énlemektedir. Postoperatif
en az 6, ortalama ise 7.8 ay takip edilen 7 olgunun
hicbirinde retina dekolmani gelismemistir. Fujii ve ark.®
25-G TSV uyguladiklari 35 gézin birinde (%2.8)
postoperatif 1.ayda RD gelisimi izlemisgler; bu
komplikasyonun spesifik olarak 25-G PPV'ye bagli
olamayacagini disindiklerini ve bu konuyla ilgili
arastirma  planladiklarini  belirtmiglerdir. Goéz i
basincinin normal oldugu gézlerde yara yerine anormal
vitre adhezyonu bulunmamustir’. Literatirde, sklerotomi
yerlerine vitre ya da retina inkarserasyonuyla ilgili
yayinlanmig deneysel hayvan cahgmalarina
rastlanmamigtir.

Minimal invaziv vitreoretinal cerrahide bUytk bir
gelisme olan 25-G TSV sisteminde olgu segiminin
dnemi, c¢esitli yazarlarca vurgulanmistir>?.  Ancak
secilmis olgularda, standart 20-G vitrekiomiye gére

cesitli avantajlart oldugu belirtilen (5,6) bu sistemin,
kisith kaldigr ve gelistirilmesi gereken alanlarin oldugu
bildirilmistire’. Skleradaki 25-G agiklik, bu sistemle
kullanilacak olan aletlerin boyutunu ve muhtemelen
seklini  sinirlandirmaktadir. Daha buyUk aletlerin
kullanilmasini  gerektiren  durumlarda,  &rnegin
intraokiler yabanci cisimlerin ¢ikarilmasinda, skleral
kesinin genellikle genisletiimesi gerekeceginden bu
sistemin avantaji kaybolmaktadir. Yine, organize vitreus
bantlarinin 25-G sistemi ile cerrahisinin zorlugundan
dolayi, okiler travma  olgularinda  kullanimi
dnerilmemektedir. Komplike diyabetik retinopatideki gibi
genis membranlarin ve kalin skar dokularinin da 25-G
sistemi ile kesilmesi yetersiz gérUlmektedir. Yogun
membran soyulmasi gerektiren ciddi PVR'li RD
olgularinda bu sistemin etkinligi hakkinda hentz yeterli
deneyim bildirilmemis olup; PVR ile komplike RD'lerde
25-G TSV hen0z 6nerilmemektedir. 25-G vitrektomun
daha kigik capl oldugundan, kesici ve aspirasyonu
doha az oldugu, maksimum kesici oranlarinda bile
biyUk parcalarin aspirasyonu tikayabildigi ve PVR,
TRD'deki gibi kalin fibréz proliferasyonlarda 25-G
vitrektomun etkinliginin sinirli olabilecegi belirtilmigtir>¢.
Silikon ya@ endotamponadi uygulanacak olgularda 25-
G TSV kullanilmamaktadir. Genelde fazla vitreus
diseksiyonu gerektirmeyen VH, ERM, MD, ven dal
tikanikhginda arter-ven ortak kilifin ayrilmasi, persistan
diyabetik makila édemi, komplike olmayan RD gibi
hastaliklarda ve pediyatrik vitrektomi olgularinda
kullanilmasi dnerilmektedir>®.

Biz de bu calismamizda, 25-G TSV sistemiyle VH ve
MD'li 7 gézde PPV, arka hyaloid soyulmasi, ILM
soyulmasi, sivi/ hava degisimi basamaklarinin rahatlikla
yapildigini  gézlemledik. Ancak yogun membran
soyulmasi, pars plana lensektomi veya silikon yag:
endotamponadi gerektiren PVR'li RD ve TRD olgularinda
20-G vitrektomiye déntlmek zorunda kalinmigtr.

Bizim bu sinirli sayidaki olgu serimizde, postoperatif
endoftalmi gérilmemigtir. 25-G TSV'de teorik olarak
sutirle kapatilmamis sklerotomiler, bakterilerin géz icine
giris yerini olusturabilirler. Sutirsiz katarakt cerrahisi
sonrasinda endoftalmi gelistigi bildirilmigse de; bu has-
talarda endoftalmi riski heniz tam olarak netles-
memigtir?!-23. Dizgin yapilmig ve sutirsiz birakilmig
korneal kesinin, sutirle kapatilmig kesiyle ayni derecede
gdze bakteri girigine direncgli oldugu in vitro olarak
gosterilmistir?®. Ancak Mc Donnell ve ark. insan kadavra
ve tavsan gézlerinde yaptiklar calismada, GiB'teki gecici
azalmanin kornea kesilerinde apozisyonu bozabilecegi
ve bdylece kornea ve 6n kamara arasinda sivi akigina
izin verip endoftalmi riski olusturabilecegi gdsteril-
mistir?>. 25-G PPV sonrasinda endoftalmi bildirilme-
migtir. PPV sonrasinda endoftalmi geligimi, katarakt
cerrahisine gére daha az olmaktadir?. Sutirsuz yapilan
25-G PPV'de skleral kesinin capi 0.5 cm olmak Uzere
sUtUrsuz kapanan katarakt insizyonundan ¢ok daha
kigUktor. Cahgmamizdaki higbir gdzde postoperatif
hipotoni gézlenmemigtir. Bu faktérlerin 25-G sGtirsiz
PPV sonrasinda  endoftalmi  gelisim  riskini
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sinirlandirdigini distnsek de hentz bu konuda sinirli
sayida olgu bildirimi oldugundan, randomize, kontroll
calismalara gereksinim oldugunu disunuyoruz.

Bizim calismamizda, bir gézin tek sklerotomisinde
mikrokanUl peroperatif retina Uzerine digmuis ve girig
yerinin posteriorunda iatrojenik retinal yirtiklarin
olusmasina sebep olmustur. Mikrokantlin sklerotomi
sirasinda vitreusa diugmesi kan0lin birden fazla kulla-
nimina baglanmighr. 25-G TSV sisteminde kullanilan
mikrokaniller tek kullanimliktir; ancak ekonomik
maliyetinin yUksek olmasi nedeniyle etilen oksit
sterilizasyonuyla tekrar kullanilabilmektedir. Bizim bu
komplikasyonla karsilastigimiz olgumuzda, mikrokanul
ikinci kez kullaniimaktaydi. Bdyle bir komplikasyona,
literatirde rastlanmamigtir. Biz de bu komplikasyonun
sonucunda, 25-G TSV parcalarinin yalnizea bir kez
kullanilmasi gerektigini vurguluyoruz.

Bu calismamizda subjektif olarak 25-G TSV
aletlerinin ¢ok daha esnek, hassas olduklarini ve vit-
rektomi sirasinda gézin deviyasyonunda zorlandigimizi
gdzlemledik. Agrawal ve de Juan E Jr” da, bu ézelliginin
25-G TSV'nin simdilik kisitlayici bir dezavantaiji oldugunu
ve gelecekte daha sert aletlerin  yapilacagin
belirtmiglerdir.

25-G TSV'nin peroperatif farkettigimiz bir bagka
dezavantaji da aydinlatmanin subjektif olarak daha az
olduguydu. Agrawal ve de Juan E Jr,” 25-G TSV'de 1gik
probunun capinin daha kigik oldugundan, standart
20-G proba goére %40 doha az aydinlotma sagla-
yabildigini; ancak bu yetersizligin cesitli modifikasyon-
larla, Xenon gibi yeni 1gik kaynaklariyla ve Chandelier
sistemiyle ortadan kaldirldigini belirtmiglerdir’.

Sonug olarak, bu sinirli sayidaki olguyu kapsayan
6n calismamizda, 25-G sutursdz vitrektomi teknigi,
secilmis olgularda efektif ve yeterli bulunmus; anatomik
ve fonksiyonel basari saglamistir. Postoperatif dénemde,
yara yerinden sizinti, hipotoni, hipotoniye bagh koroid
dekolmani, RD, VH, endoftalmi gibi komplikasyonlar
gézlenmemis; hastalarda iritatif gikayetler olmamugtr.
25-G TSV sisteminin tim aletlerinin olasi komp-
likasyonlari &nlemek igin sadece bir kez kullaniimasi
uygun bulunmustur. Sistemin endoilluminasyonun zayif
olmasi ve aletlerin daha esnek olmasi ydntemin
dezavantajlarn olarak degerlendirilmistir.  Yeni bir
teknoloji olan bu teknige ilgi ve tecribe arttik¢a
kullanilan enstrimanlarin daha da geligtirilecegini ve
kullanim alanlarinin genisleyebilecegini dUsinmekteyiz.
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