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25 Gauge Vitrektomi; Güncel Endikasyonlar ve Uygulamalar

25 Gauge vitrectomy; Up-to-date Indications and Applications

ÖZ
Azalmış cerrahi süre, postoperatif enflamasyon ve hızlı postoperatif iyileşme ile hasta konforunu arttırılması 25-Gauge vit-
rektominin en önemli faydalarıdır. Yakın zamanda, yeni mikrocerrahi enstrümanlarının geliştirilmesi ve cerrahi becerinin 
gelişmesi ile daha geniş bir vitreoretinal patoloji spektrumunda 25 G vitrektomi uygulayabilmekteyiz. Bu çalışmada, 25-G 
vitrektominin gelişimini özetlemeye, avantajlarını ve uygulama yöntemlerini tartışmayı amaçladık. 
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ABSTRACT
Reduction of surgical time, increased patient comfort by decreased postoperative inflammation and fast postoperative reco-
very time are the main benefits of 25-G vitrectomy. Recently, with the advent of new microsurgical instrumentation and the 
improvement of surgical skills, we can use 25-G vitrectomy in a wide spectrum of vitreoretinal pathology. In this review, we 
aimed to summarize the surgical advances and evolution of 25-Gauge vitrectomy and discuss its advantages and application 
in vitreoretinal surgery.
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Giriş ve 25 Gauge (25 G) Vitrektomi Tarihçesi
Pars plana intravitreal enjeksiyonlarda transkonjonktival ola-

rak kullanılan 25 G iğneler, 25 G sütürsüz vitrektomi sistemlerinin 
çıkış noktası olmuştur. 1990 yılında De Juan, pediatrik olgularda 
25 G cerrahi aletleri kullanmıştır.[1] Fuji ve ark[2] ise 2002 yılın-
da mikrotrokar ve kanüllerin kullanıldığı 25 G transkonjonktival 
vitrektomi sistemini tanımlamışlardır. 25 G vitrektomi, küçük 
cerrahi aletleri ile transkonjonktival giriş ile sütürsüz iyileşen sk-
lerotomiler sağlayarak daha az oküler hasara ve daha az korneal 
astigmatizmaya yol açar. Bunun yanında cerrahi süresini kısaltır, 
postoperatif hasta konforunu arttırır, konjonktival skar oluşumu-
nu azaltarak özellikle glokom cerrahisi planlanan hastalarda kon-
jonktivanın korunmasını sağlar.

Günümüzde de mikroinsizyonel vitrektomi sistemlerine daha 
çok eğilim vardır ve 25 G transkonjonktival vitrektomi tüm dün-
yada yaygın olarak kullanılmaktadır. Ülkemizde de uygulanan 
sütürsüz 25 G vitrektomiye ait başarılı anatomik ve fonksiyonel 
sonuçlar elde edilmiştir. [3,4,5,6]

Trokar ve kanül sistemi
Standard 20 G vitrektomi kullanımı konjonktival diseksiyon 

ve 0.89 mm çapında sklerotomi gerektirirken; 25 G vitrektomide 
transkonjonktival trokar/kanül sistemi kullanılması ile skleroto-
mi büyüklüğü 0.51 mm’ye düşmüştür.  Her ne kadar teorik olarak 
küçük insizyonla yapılan trokar/kanül girişleri cerrahi enstrüman 

giriş-çıkışında vitre bazında daha az traksiyona neden olacağı dü-
şünülse de Rizzo ve ark [7], konvansiyonel 20 G vitrektomi ile sü-
türsüz 23 G ve 25 G vitrektomilerde retina dekolmanı (RD) oran-
larını benzer bulmuşlardır (1.2% vs 1.7%).

25 G vitrektomi tekniği
Kullanılan enstrümanların rijiditesi kullanılan materyale, 

kalınlığa (gauge) ve uzunluğa bağlıdır.[8] Daha küçük çaplı sis-
temlere geçiş yapıldıkça, enstrümanlarda başta esnekliğe bağlı çe-
şitli sorunlar ortaya çıkmaya başladı. Başlangıçta 25 G vitrektomi 
makula cerrahilerinde tercih edildi. Enstrüman çeşitliliği arttıkça 
25 G ve 27 G sistemler, daha geniş periferik vitrektomi gerekti-
ren hastalıklarda kullanılmaya başlandı ancak küçük çapa sahip 
kesicinin esnek oluşu periferik vitreus bazı temizliğini zorlaştırdı. 
Hubschman ve ark.[9] 23 G ve 25 G kesicilerinin 20 G olanlara göre 
daha az rijid olduğunu göstermiştir.

Bunun yanında  cerrahi sırasında gözün deviye edildiği du-
rumlarda, ince olan forseps ucunda paradoksik hareket meydana 
gelir. Forseps gövdesine gözün rotasyonu sırasında bası olduğun-
da, uç kısmı ters yöne doğru eğilmektedir. Bazı cerrahlar bu eğil-
meyi önlemek için forsepsin proksimal kısmını bir başka parmak-
la desteklemektedir. Horizontal meridyene yakın sklerotomiler, 
geniş açılı görüntüleme sistemleri ve skleral bası ile cerrahi sıra-
sında göz rotasyon ihtiyacı azalırken enstrüman esnekliğine bağlı 
problemler de azaltılmış olur.[10]
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Yeni nesil 25 G ve 27 G kesiciler, ışık ve lazer probları daha 
rijid yapıda ve yeni forsepsler alet rijiditesini arttırmak için daha 
kısa boydadır. Ancak bu kısa forsepslerin, uzun aksiyel uzunluğa 
sahip yüksek miyoplarda kullanımı uygun değildir.

Enstrüman rijiditesinin gelişmesine bağlı olarak, bu yöntem-
ler basit ve komplike RD, maküler cerrahiler, TRD ve evre 4-5 pre-
matüre retinopatisi gibi birçok cerrahide farklı endikasyonlarda 
kullanılabilir hale gelmiştir. [11-17]

Konvansiyonel 20 G vitrektomi ile karşılaştırıldığında 25 G 
vitrektomi, port boyutunun ve iç çapının küçük olması sebebiyle 
düşük aspirasyon ve infüzyon hızına sahiptir. Fujii ve ark.[2] iki sis-
tem karşılaştırdıkları çalışmada ortalama infüzyon ve aspirasyon 
oranlarının 6.9 ve 6.6 kat daha az olduğunu bildirmişlerdir. Bu 
yüzden aspirasyon sırasında hipotoni nadir görülür fakat kesici ve 
aspirasyon hızını en uygun seviyede tutmak için de maksimum 
kesici gücü ve arttırılmış aspirasyon gücü sağlanmalıdır. Ancak bu 
şekilde vitreus kesicisinin geniş ya da sert fibröz ve diğer intraokü-
ler materyallerle oklüzyonu azaltılabilir.

Aydınlatmada kullanılan 25 G ışık kaynağının çapının daha 
küçük olması nedeniyle aydınlatma 20 G aydınlatma sistemine 
göre %40 daha azdır, ancak son yıllarda kullanıma giren Xenon 
ışık kaynakları bu dezavantajı önemli ölçüde ortadan kaldırmıştır. 
Ayrıca Chandelier aydınlatma sistemi gibi ek ışık kaynakları da 
kullanılabilmektedir. 

Genel olarak 25 G vitrektomi, lokal veya genel anestezi ile uy-
gulanabilmektedir. Topikal anestezi ile yapılan vakalar bildirilse 
de özellikle trokar girişleri ve skleral indentasyon aşamalarında 
ağrı ve rahatsızlık hissi oluşturabilir. Retrobulber blok ile lokal 
anestezi, göz hareketlerini de kısıtlayacağından, membran soyul-
ması gibi önemli cerrahi aşamalarda tercih edilmelidir.

Cerrahi alanın povidon iyodine ile uygun temizliğinden son-
ra, cerrahi drap yapıştırılarak kapak kenarları ve kirpikler cerra-
hi alandan uzaklaştırılmalıdır.Bu sayede oral ve nazal geçiş bloke 
olacağından görüntüleme sistemindeki buhar oluşumu da engel-
lenmiş olur.

İlk aşama, koton çubuk veya penset yardımıyla konjonktiva-
nın çekilmesidir; bu şekilde skleral ve konjonktival girişlerin aynı 
hizada olmaması sağlanır. Sklerotomiler, trokar yardımı ile sklera-
ya 30° oblik olacak şekilde yapılır. Sonrasında trokar çıkartılarak, 
mikrokanül yerinde bırakılır. İlk mikrokanül girişi, infüzyon ka-
nülü için inferotemporal alandan limbusun 3.5- 4 mm gerisinden 
(lens durumuna göre) yapılır. Diğer iki mikrokanül girişi supero-
temporal ve superonazal kadranlardan yapılır.

Vaka bitiminde mikrokanüller forseps ile tutularak çekilir ve 
koton çubuk ile konjonktiva sıvazlanarak sklerotominin konjonk-
tiva ile kaplanması sağlanır. Bu şekilde açık olan sklerotominin dış 
ortamla ilişkisi kesilmiş olur. İnfüzyon açıkken önce superiordaki 
mikrokanüller çıkartılır. Sonrasında infüzyon kanülü ile birlikte 
mikrokanül aynı anda çekilir. Sklerotomiler, 0.5 mm genişliğinde 
olduğu için kendiliğinden iyileşip kapanır. Postoperatif subkon-
joktival antibiyotik ve steroid uygulaması, 20 G vitrektomide ya-
pıldığı gibi uygulanabilir.[18]

Vaka Seçimi
Uygun vaka seçimi, 25 G vitrektomi başarısı açısından çok 

önemlidir. Küçük boyutu nedeniyle, aspirasyon ve infüzyon ye-
tersiz kalabilir. Bunun yanında bir diğer dezavantaj 25 G cerrahi 
enstrümanlarının yüksek esneklik özelliğidir. Bu özellik nedeniyle 
cerrahi sırasında göz torsiyonlarını ve manipülasyonlarını zor-
laştırdığı düşünülmekteydi ancak gelişen teknoloji ile birlikte bu 
zorlukların bir kısmı aşılmış ve kullanım alanı daha çok artmıştır. 

Genel olarak kullanıldığı durumlar; maküler pucker, epire-
tinal membran, maküler delik, vitreomaküler traksiyon, vitrite 
sekonder vitre opasiteleri, komplike olmamış vitre içi hemoraji, 
koroidal neovasküler membrana sekonder gelişen submaküler 
hemoraji olguları, aköz yanlış yönelimi, vitreusa disloke intrao-
küler lens ve endoftalmi olarak sayılabilir. Literatürde sütürsüz 25 
Gauge vitrektominin, Norrie hastalığına sekonder gelişen vitre içi 
hemoraji, santral retinal ven tıkanıklığı için radial optik nörotomi 
uygulanması, vitre amiloidozisinde, retinal ven dal tıkanıklığında 
ve transretinal koroidal tümör biyopsisinde başarılı olarak kulla-
nıldığı bildirilmiştir.[2,19-24]

Pediatrik olgular, palpebral aralığı dar ve küçük gözlere sahip 
olan hastalar 25 Gauge vitrektomi için uygun olabilir. Pediatrik 
olgularda arka kapsül opasifikasyonunda pars plana kapsulotomi 
başarılı bir şekilde uygulanmıştır. Bunun yanında evre 4-5 prema-
türe retinopatisine bağlı traksiyonel retina dekolmanında modifi-
ye 25 G pars plikata vitrektomi başarılı bulunmuştur. [25,26]

25 G vitrektomi, fakoemülsifikasyonla beraber uygulanabilir.  
Trokar girişi katarakt ekstraksiyonundan önce ya da korneal giriş 
yerinin 10-0 naylon ile sütüre edilmesinden sonra yapılabilir. Bir-
çok çalışma sütürsüz bir teknik olduğu için ameliyatı kısalttığı ve 
postoperatif irritasyonu azalttığı için kombine cerrahinin oldukça 
güvenilir ve etkili olduğunu göstermiştir.[27-29] Ayrıca 25 G vitrek-
tomi, sığ ön kamara veya yüksek arka kamara basıncında retro-
lental vitreyi uzaklaştırıp katarakt ameliyatını kolaylaştırmada 
kullanılabilir.[30] Bunun yanında katarakt ameliyatı sırasında, arka 
kapsül açılıp vitre prolapsusu geliştiğinde, daha küçük çapa sahip 
olması ve sütürasyon gerektirmemesi sayesinde 25 G vitrektomi 
ön kamarayı temizliğinde ve ön vitrektomi yapılmasında kullanı-
labilir.[31]

Geçmişte sadece proliferatif vitreoretinopati (PVR) gelişme-
miş RD olgularında veya minimal fibrovasküler proliferasyonlu 
diyabetik TRD’lerde kullanılabildiği düşünülmekteyken günü-
müzde PVR’lı RD ve ağır TRD’lerde sıklıkla kullanılmaktadır. 
Hatta 25 G probunun küçük olması ve ağız kısmının uç bölümde 
yer alması nedeni ile retina ve fibrovasküler dokunun arasına gi-
rebilir ve delaminasyon-segmentasyon işlemleri rahatlıkla yapıla-
bilir. Bu tür vakalarda yüksek kesici hızı kullanılması, pulsatil vit-
reoretinal traksiyonu azaltacağından iyatrojenik yırtık oluşumunu 
azaltacaktır.[18]

Travmatik retina dekolmalarında da 25 Gauge vitrektomi ile 
başarılı sonuçlar bildirilmiştir.[32] 

İntraoküler yabancı cisim varlığında, 25 G vitrektomi başarılı 
bulunmuştur ancak yabancı cisim çıkartılması esnasında skleroto-
mi genişletilmesi gerekmiştir.[33]

25 G vitrektominin uygun olmadığı bazı durumlar mevcut-
tur. Bunlar; intraoküler sert nükleer partiküllerin varlığı ve ağır 
PVR’lı RD olguları olarak sayılabilir. Yapılan çalışmalarda, 25 G 
vitrektomi sisteminin, 1000 cst intraoküler silikon alınmasında 
güvenilir ve sütürsüz bir yöntem olduğu ispatlanmıştır ancak 5000 
cst silikon alımında cerrahi süreyi uzatması açısından önerilme-
mektedir.[34]

Gerektiği durumlara 25 G sistemler, 20 ve 23 G sistemler ile 
kombine edilebilir. Superior portlardan biri 20 ya da 23 G enstrü-
manlarla açılabilir. Bu şekilde daha etkili ve hızlı cerrahi sağlana-
bilir. Silikon alımı ve fragmatom kullanımı sırasında bu yöntem 
kullanılabilir. Ancak 25 G infüzyonun yavaş olduğu ve 20 G ve 23 
G sistemlerde ise aspirasyonun güçlü olacağı ve komplikasyonla-
rın gelişebileceği akılda tutulmalıdır. Bu yüzden infüzyon basıncı 
yüksek tutulmalıdır.[18]
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Avantajları
Aslında sütürsüz 25 G vitrektominin avantajları, küçük kesi ile 

yapılan fakoemülsifikasyonla benzerdir. Cerrahi süresi kısa, enfla-
masyon daha az, daha hızlı iyileşme ve yüksek hasta konforu ola-
rak sayılabilir.[35-37] 20 G ile kıyaslandığında: peritomi açılmaması 
ve sklerotomi-konjonktiva sütürasyonu gerektirmediği için cerra-
hinin ilk ve son aşamalarının süresi oldukça kısalmıştır.[2] Özel-
likle peritomi açılırken limbal kök hücrelere zarar verildiğinden, 
daha öncesinde korneal ve konjonktival hastalıkları bulunanlarda 
sütürsüz 25 G kullanılması daha uygundur. Sütür kullanılmadığı 
için cerrahiye bağlı korneal astigmatizma riski çok azdır.[38,39,40] 
Konjonktivanın açılmaması özellikle glokom filtran cerrahi aday-
larında önemlidir. Postoperatif daha az travmatik bir görünüm 
olur; kızarıklık ve intraoküler enflamasyon daha azdır. Her ne ka-
dar sütürsüz bir teknik olsa da UBM çalışmalarında, diğer sütürlü 
tekniklere göre daha hızlı bir kapanma gösterilmiştir. Postoperatif 
1. günde minimal bir açıklık, 2. haftada ise tam kapanma gösterir.
[41] Yine sütür materyaline bağlı enflamasyon ve rahatsızlık hissi-
nin görülmemesi de büyük bir avantajdır.

Dezavantajları 
Enstrümanların küçülmesi ve lümen çaplarının daralması 

nedeniyle enstrümanların esnekliği, etkinliği ve performans üze-
rinde olumsuz etkiler görülmüştür. Geçmişte 25 G daha dar bir 
endikasyon aralığına sahipken, günümüzde gelişen teknoloji ile 
bu zorluklar aşıldığı için daha komplike vakalarda kullanılabilir 
hale gelmiştir.

Komplikasyonlar
Diğer konvansiyonel vitrektomilerle benzer şekilde katarakt 

progresyonu, iyatrojenik retinal yırtıklar, lense temas ve posto-
peratif oküler hipertansiyon görülebilir. Sklerotomilerin içerden 
vitreusla ya da dışarıdan konjonktiva ile kapatılamaması sonucu 
oküler hipotoni ve koroid dekolmanı gelişebilir. Geniş serilerde 
oküler hipotoni sıklığı %3,8 ile %20 arasında değişmektedir.[19,20, 

42-25] Oküler hipotoni durumunda intraoküler gaz, hava, salin gibi 
tamponadlar enjekte edilebilir ancak genelde 1 hafta içinde uzun 
dönem komplikasyonlar gelişmeden oküler basınç normale döner.

Okuler hipotoniyi önlemek için en önemli nokta, mikrokanül 
girişinin skleral yüzeye dik girmek yerine oblik girilmesidir.[46] 
Yapılan UBM çalışmalarında oblik olarak açılan sklerotomilerin 
daha hızlı iyileştiği görülmüştür.[18] Oblik insersiyonda hastada 
yeterli skleral dokunun olması büyük önem taşır ve bu sebeple 
yüksek miyop hastalar, ağır oküler travmalar ve multipl oküler 
cerrahi geçirmiş hastalar uygun olmayabilir.

Tüm intraoküler cerrahiler ele alındığında, postoperatif en-
doftalmi sıklığı yaklaşık olarak %0,1 dir. [47,48] 20 G vitrektomide 
ise bu oran %0.039 bulunmuştur.[49] Endoftalmi sıklığının 20 G 
den fazla olduğunu ileri süren yayınlar mevcuttur ancak skleroto-
mi giriş şeklinin belirleyici olduğu düşünülmektedir. Govetto ve 
ark.[50] yayınladıkları çalışmada mikroinsizyonel yöntemlerin 20 
G ile benzer endoftalmi oranlarına sahip olduğunu belirtmişlerdir.

Endoftalmi gelişimini önlemek için mutlaka cerrahi alan iyi 
hazırlanmalı ve povidon iyodin ile sterilize edilmeli, sklerotomi-
nin konjonktiva ile kapanması ve skleral-konjonktival girişlerin 
aynı hizada olmasının engellenmesi için konjonktiva çekilerek 
trokar girişi yapılmalı, sklerotominin hızlı kapanması için oblik 
giriş yapılmalı ve mikrokanül çekilirken sızıntı ya da bleb formas-
yonu görüldüğünde sütürasyon yapılmalıdır.

Postoperatif RD oranı, konvansiyonel vitrektomilere benzer-
dir.[51] 

Sonuç
25 G vitrektomi oldukça güvenilir ve etkili bir yöntem olmakla 

birlikte hasta konforu açısından daha iyi ve ağrısız bir postoperatif 
dönem sağlar. Geçmişte komplike olmayan cerrahilerde kullanıl-
ması önerilirken günümüzde teknolojinin ilerlemesiyle birlikte 
birçok vitreoretinal hastalıkta kullanılabilir hale gelmiştir.
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