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Azalmus cerrahi siire, postoperatif enflamasyon ve hizli postoperatif iyilesme ile hasta konforunu arttirilmasi 25-Gauge vit-
rektominin en 6nemli faydalaridir. Yakin zamanda, yeni mikrocerrahi enstriimanlarinin gelistirilmesi ve cerrahi becerinin
gelismesi ile daha genis bir vitreoretinal patoloji spektrumunda 25 G vitrektomi uygulayabilmekteyiz. Bu ¢alismada, 25-G
vitrektominin gelisimini 6zetlemeye, avantajlarini ve uygulama yontemlerini tartismay1 amagcladik.
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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

N

in vitreoretinal surgery.
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Giris ve 25 Gauge (25 G) Vitrektomi Tarihgesi

Pars plana intravitreal enjeksiyonlarda transkonjonktival ola-
rak kullanilan 25 G igneler, 25 G siitiirsiiz vitrektomi sistemlerinin
¢ikis noktast olmustur. 1990 yilinda De Juan, pediatrik olgularda
25 G cerrahi aletleri kullanmugtir."! Fuji ve ark'” ise 2002 yilin-
da mikrotrokar ve kaniillerin kullanildig1 25 G transkonjonktival
vitrektomi sistemini tanimlamiglardir. 25 G vitrektomi, kiigiik
cerrahi aletleri ile transkonjonktival giris ile siitiirsiiz iyilesen sk-
lerotomiler saglayarak daha az okiiler hasara ve daha az korneal
astigmatizmaya yol acar. Bunun yaninda cerrahi siiresini kisaltir,
postoperatif hasta konforunu arttirir, konjonktival skar olusumu-
nu azaltarak ozellikle glokom cerrahisi planlanan hastalarda kon-
jonktivanin korunmasini saglar.

Giiniimiizde de mikroinsizyonel vitrektomi sistemlerine daha
¢ok egilim vardir ve 25 G transkonjonktival vitrektomi tiim diin-
yada yaygin olarak kullanilmaktadir. Ulkemizde de uygulanan
sttiirstiz 25 G vitrektomiye ait bagarili anatomik ve fonksiyonel
sonuglar elde edilmisgtir. **°

Trokar ve kaniil sistemi

Standard 20 G vitrektomi kullanim: konjonktival diseksiyon
ve 0.89 mm ¢apinda sklerotomi gerektirirken; 25 G vitrektomide
transkonjonktival trokar/kaniil sistemi kullanilmas: ile skleroto-
mi buyikligi 0.51 mm'ye diigmiistiir. Her ne kadar teorik olarak
kiigiik insizyonla yapilan trokar/kaniil girisleri cerrahi enstriiman
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giris-¢ikisinda vitre bazinda daha az traksiyona neden olacag: dii-
siiniilse de Rizzo ve ark "/, konvansiyonel 20 G vitrektomi ile sii-
tiirsiiz 23 G ve 25 G vitrektomilerde retina dekolmani (RD) oran-
larini benzer bulmugslardir (1.2% vs 1.7%).

25 G vitrektomi teknigi

Kullanilan enstriimanlarin rijiditesi kullanilan materyale,
kalinlhiga (gauge) ve uzunluga bagldir.[8] Daha kiiciik ¢apli sis-
temlere gecis yapildikea, enstriimanlarda basta esneklige bagli ce-
sitli sorunlar ortaya ¢tkmaya basladi. Baslangicta 25 G vitrektomi
makula cerrahilerinde tercih edildi. Enstriiman cesitliligi arttik¢a
25 G ve 27 G sistemler, daha genis periferik vitrektomi gerekti-
ren hastaliklarda kullanilmaya basland: ancak kiigiik ¢apa sahip
kesicinin esnek olusu periferik vitreus bazi temizligini zorlastird.
Hubschman ve ark.”” 23 G ve 25 G kesicilerinin 20 G olanlara gore
daha az rijid oldugunu gostermistir.

Bunun yaninda cerrahi sirasinda goziin deviye edildigi du-
rumlarda, ince olan forseps ucunda paradoksik hareket meydana
gelir. Forseps govdesine goziin rotasyonu sirasinda bast oldugun-
da, u¢ kismui ters yone dogru egilmektedir. Bazi cerrahlar bu egil-
meyi 6nlemek i¢in forsepsin proksimal kismini bir bagka parmak-
la desteklemektedir. Horizontal meridyene yakin sklerotomiler,
genis agil1 goriintiileme sistemleri ve skleral basi ile cerrahi sira-
sinda goz rotasyon ihtiyaci azalirken enstriiman esnekligine bagl
problemler de azaltilmig olur."”!




Yeni nesil 25 G ve 27 G kesiciler, 151k ve lazer problar1 daha
rijid yapida ve yeni forsepsler alet rijiditesini arttirmak i¢in daha
kisa boydadir. Ancak bu kisa forsepslerin, uzun aksiyel uzunluga
sahip yiiksek miyoplarda kullanimi uygun degildir.

Enstriiman rijiditesinin gelismesine baglh olarak, bu yontem-
ler basit ve komplike RD, makiiler cerrahiler, TRD ve evre 4-5 pre-
matiire retinopatisi gibi bir¢ok cerrahide farkli endikasyonlarda
kullanilabilir hale gelmistir. """/

Konvansiyonel 20 G vitrektomi ile karsilastirildiginda 25 G
vitrektomi, port boyutunun ve i¢ ¢apinin kii¢lik olmasi sebebiyle
diisiik aspirasyon ve infiizyon hizina sahiptir. Fujii ve ark.” iki sis-
tem kargilastirdiklar: ¢alismada ortalama infiizyon ve aspirasyon
oranlarinin 6.9 ve 6.6 kat daha az oldugunu bildirmislerdir. Bu
ylizden aspirasyon sirasinda hipotoni nadir goriiliir fakat kesici ve
aspirasyon hizini en uygun seviyede tutmak i¢in de maksimum
kesici giicii ve arttirilmig aspirasyon giicii saglanmalidir. Ancak bu
sekilde vitreus kesicisinin genis ya da sert fibroz ve diger intraokii-
ler materyallerle okliizyonu azaltilabilir.

Aydinlatmada kullanilan 25 G 151k kaynaginin ¢apinin daha
kiigtiik olmasi nedeniyle aydinlatma 20 G aydinlatma sistemine
gore %40 daha azdir, ancak son yillarda kullanima giren Xenon
151k kaynaklar1 bu dezavantaji 6nemli 6lgiide ortadan kaldirmustir.
Ayrica Chandelier aydinlatma sistemi gibi ek 151k kaynaklar1 da
kullanilabilmektedir.

Genel olarak 25 G vitrektomi, lokal veya genel anestezi ile uy-
gulanabilmektedir. Topikal anestezi ile yapilan vakalar bildirilse
de ozellikle trokar girisleri ve skleral indentasyon agamalarinda
agr1 ve rahatsizhik hissi olusturabilir. Retrobulber blok ile lokal
anestezi, goz hareketlerini de kisitlayacagindan, membran soyul-
masi gibi 6nemli cerrahi asamalarda tercih edilmelidir.

Cerrahi alanin povidon iyodine ile uygun temizliginden son-
ra, cerrahi drap yapistirilarak kapak kenarlar1 ve kirpikler cerra-
hi alandan uzaklastirilmalidir.Bu sayede oral ve nazal gegis bloke
olacagindan goriintilleme sistemindeki buhar olusumu da engel-
lenmis olur.

[k asama, koton ¢ubuk veya penset yardimiyla konjonktiva-
nin ¢ekilmesidir; bu sekilde skleral ve konjonktival girislerin ayni
hizada olmamasi saglanir. Sklerotomiler, trokar yardimu ile sklera-
ya 30° oblik olacak sekilde yapilir. Sonrasinda trokar ¢ikartilarak,
mikrokaniil yerinde birakilir. ilk mikrokaniil girisi, infiizyon ka-
nilii i¢in inferotemporal alandan limbusun 3.5- 4 mm gerisinden
(lens durumuna gore) yapilir. Diger iki mikrokaniil girisi supero-
temporal ve superonazal kadranlardan yapilir.

Vaka bitiminde mikrokantiller forseps ile tutularak ¢ekilir ve
koton ¢ubuk ile konjonktiva sivazlanarak sklerotominin konjonk-
tiva ile kaplanmasi saglanir. Bu sekilde agik olan sklerotominin dis
ortamla iligkisi kesilmis olur. Infiizyon agikken énce superiordaki
mikrokaniiller ¢ikartilir. Sonrasinda infiizyon kaniilii ile birlikte
mikrokaniil ayni anda ¢ekilir. Sklerotomiler, 0.5 mm genigliginde
oldugu i¢in kendiliginden iyilesip kapanir. Postoperatif subkon-
joktival antibiyotik ve steroid uygulamasi, 20 G vitrektomide ya-
pildig1 gibi uygulanabilir.'*!

Vaka Se¢imi

Uygun vaka se¢imi, 25 G vitrektomi basaris1 agisindan ¢ok
onemlidir. Kiicitk boyutu nedeniyle, aspirasyon ve infiizyon ye-
tersiz kalabilir. Bunun yaninda bir diger dezavantaj 25 G cerrahi
enstriimanlarinin ytiksek esneklik 6zelligidir. Bu 6zellik nedeniyle
cerrahi sirasinda goz torsiyonlarini ve manipiilasyonlarini zor-
lastirdig: diistinilmekteydi ancak gelisen teknoloji ile birlikte bu
zorluklarin bir kismi asilmis ve kullanim alani daha ¢ok artmustir.
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Genel olarak kullanildigi durumlar; makiiler pucker, epire-
tinal membran, makiiler delik, vitreomakiiler traksiyon, vitrite
sekonder vitre opasiteleri, komplike olmamuis vitre i¢i hemoraji,
koroidal neovaskiiller membrana sekonder gelisen submakiiler
hemoraji olgulari, akoz yanlis yonelimi, vitreusa disloke intrao-
kiiler lens ve endoftalmi olarak sayilabilir. Literatiirde stitiirsiiz 25
Gauge vitrektominin, Norrie hastaligina sekonder gelisen vitre ici
hemoraji, santral retinal ven tikaniklig i¢in radial optik nérotomi
uygulanmasi, vitre amiloidozisinde, retinal ven dal tikanikliginda
ve transretinal koroidal timor biyopsisinde bagarili olarak kulla-
nildig bildirilmistir.">"*

Pediatrik olgular, palpebral aralig1 dar ve kiigiik gozlere sahip
olan hastalar 25 Gauge vitrektomi i¢in uygun olabilir. Pediatrik
olgularda arka kapsiil opasifikasyonunda pars plana kapsulotomi
bagarili bir sekilde uygulanmustir. Bunun yaninda evre 4-5 prema-
titre retinopatisine bagl traksiyonel retina dekolmaninda modifi-
ye 25 G pars plikata vitrektomi bagarili bulunmugtur. *>*°/

25 G vitrektomi, fakoemiilsifikasyonla beraber uygulanabilir.
Trokar girisi katarakt ekstraksiyonundan once ya da korneal giris
yerinin 10-0 naylon ile siitiire edilmesinden sonra yapilabilir. Bir-
¢ok calisma siitiirsiiz bir teknik oldugu i¢in ameliyat: kisalttigi ve
postoperatif irritasyonu azalttig1 i¢in kombine cerrahinin oldukea
giivenilir ve etkili oldugunu gostermistir.”” > Ayrica 25 G vitrek-
tomi, s1§ 6n kamara veya yiiksek arka kamara basincinda retro-
lental vitreyi uzaklastirip katarakt ameliyatini kolaylagtirmada
kullanilabilir.”"” Bunun yaninda katarakt ameliyat: sirasinda, arka
kapsiil acilip vitre prolapsusu gelistiginde, daha kiiciik ¢apa sahip
olmast ve siitiirasyon gerektirmemesi sayesinde 25 G vitrektomi
6n kamaray temizliginde ve 6n vitrektomi yapilmasinda kullani-
labilir.""

Gegmiste sadece proliferatif vitreoretinopati (PVR) gelisme-
mis RD olgularinda veya minimal fibrovaskiiler proliferasyonlu
diyabetik TRD’lerde kullanilabildigi diisiinilmekteyken giini-
miizde PVR11 RD ve agir TRD’lerde siklikla kullanilmaktadir.
Hatta 25 G probunun kiigiik olmasi ve agiz kisminin ug bolimde
yer almasi nedeni ile retina ve fibrovaskiiler dokunun arasina gi-
rebilir ve delaminasyon-segmentasyon islemleri rahatlikla yapila-
bilir. Bu tiir vakalarda yiiksek kesici hiz1 kullanilmasi, pulsatil vit-
reoretinal traksiyonu azaltacagindan iyatrojenik yirtik olusumunu
azaltacaktur.!"*

Travmatik retina dekolmalarinda da 25 Gauge vitrektomi ile
bagarili sonuglar bildirilmistir."*

Intraokiiler yabanci cisim varliginda, 25 G vitrektomi basarilt
bulunmustur ancak yabanci cisim ¢ikartilmasi esnasinda skleroto-
mi genisletilmesi gerekmistir.””!

25 G vitrektominin uygun olmadig bazi durumlar mevcut-
tur. Bunlar; intraokiiler sert niikleer partikiillerin varlig1 ve agir
PVRl1 RD olgular: olarak sayilabilir. Yapilan ¢alismalarda, 25 G
vitrektomi sisteminin, 1000 cst intraokiiler silikon alinmasinda
glvenilir ve sitiirstiz bir ydontem oldugu ispatlanmistir ancak 5000
cst silikon aliminda cerrahi siireyi uzatmasi acisindan onerilme-
mektedir."*"

Gerektigi durumlara 25 G sistemler, 20 ve 23 G sistemler ile
kombine edilebilir. Superior portlardan biri 20 ya da 23 G enstrii-
manlarla agilabilir. Bu sekilde daha etkili ve hizli cerrahi saglana-
bilir. Silikon alimi ve fragmatom kullanimi sirasinda bu yontem
kullanilabilir. Ancak 25 G inflizyonun yavas oldugu ve 20 G ve 23
G sistemlerde ise aspirasyonun giiglii olacagi ve komplikasyonla-
rin gelisebilecegi akilda tutulmalidir. Bu yiizden infiizyon basinci
yiiksek tutulmalidir."®!
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Avantajlar

Aslinda siitiirsiiz 25 G vitrektominin avantajlari, kiigiik kesi ile
yapilan fakoemiilsifikasyonla benzerdir. Cerrahi siiresi kisa, enfla-
masyon daha az, daha hizli iyilesme ve yiiksek hasta konforu ola-
rak sayilabilir. " 20 G ile kiyaslandiginda: peritomi agilmamasi
ve sklerotomi-konjonktiva siitiirasyonu gerektirmedigi igin cerra-
hinin ilk ve son asamalarinin siiresi oldukc¢a kisalmstir.””’ Ozel-
likle peritomi agilirken limbal kok hiicrelere zarar verildiginden,
daha 6ncesinde korneal ve konjonktival hastaliklar1 bulunanlarda
stitiirsiiz 25 G kullanilmas1 daha uygundur. Siitir kullanilmadig:
icin cerrahiye bagh korneal astigmatizma riski ¢ok azdur.”**""!
Konjonktivanin agilmamasi 6zellikle glokom filtran cerrahi aday-
larinda 6nemlidir. Postoperatif daha az travmatik bir goriiniim
olur; kizariklik ve intraokiiler enflamasyon daha azdir. Her ne ka-
dar stitiirsiiz bir teknik olsa da UBM ¢alismalarinda, diger siitiirli
tekniklere gore daha hizli bir kapanma gosterilmistir. Postoperatif
1. gtinde minimal bir aciklik, 2. haftada ise tam kapanma gosterir.
11 Yine siitiir materyaline bagli enflamasyon ve rahatsizlik hissi-
nin goriilmemesi de biiyiik bir avantajdur.

Dezavantajlar1

Enstriimanlarin kiigiilmesi ve limen ¢aplarinin daralmasi
nedeniyle enstriimanlarin esnekligi, etkinligi ve performans tize-
rinde olumsuz etkiler goriilmiistiir. Gegmiste 25 G daha dar bir
endikasyon araligina sahipken, giiniimiizde gelisen teknoloji ile
bu zorluklar asildig: i¢in daha komplike vakalarda kullanilabilir
hale gelmistir.

Komplikasyonlar

Diger konvansiyonel vitrektomilerle benzer sekilde katarakt
progresyonu, iyatrojenik retinal yirtiklar, lense temas ve posto-
peratif okiiler hipertansiyon goriilebilir. Sklerotomilerin igerden
vitreusla ya da digaridan konjonktiva ile kapatilamamas: sonucu
okiiler hipotoni ve koroid dekolmani gelisebilir. Genis serilerde
okiiler hipotoni siklig1 %3,8 ile %20 arasinda degismektedir.!"”*"
#2291 Okiiler hipotoni durumunda intraokiiler gaz, hava, salin gibi
tamponadlar enjekte edilebilir ancak genelde 1 hafta icinde uzun
donem komplikasyonlar gelismeden okiiler basing normale doner.

Okuler hipotoniyi 6nlemek i¢in en 6nemli nokta, mikrokaniil
girisinin skleral yiizeye dik girmek yerine oblik girilmesidir."""’
Yapilan UBM c¢alismalarinda oblik olarak agilan sklerotomilerin
daha hizli iyilestigi goriilmistiir."® Oblik insersiyonda hastada
yeterli skleral dokunun olmas: biiyitk 6nem tasir ve bu sebeple
yiiksek miyop hastalar, agir okiiler travmalar ve multipl okiiler
cerrahi gecirmis hastalar uygun olmayabilir.

Tim intraokiiler cerrahiler ele alindiginda, postoperatif en-
doftalmi siklig1 yaklagik olarak %0,1 dir. “"**! 20 G vitrektomide
ise bu oran %0.039 bulunmustur.”’’ Endoftalmi sikliginin 20 G
den fazla oldugunu ileri siiren yayinlar mevcuttur ancak skleroto-
mi giris seklinin belirleyici oldugu diistintilmektedir. Govetto ve
ark.”" yayinladiklar1 ¢alismada mikroinsizyonel yéntemlerin 20
G ile benzer endoftalmi oranlarina sahip oldugunu belirtmislerdir.

Endoftalmi gelisimini 6nlemek i¢cin mutlaka cerrahi alan iyi
hazirlanmali ve povidon iyodin ile sterilize edilmeli, sklerotomi-
nin konjonktiva ile kapanmasi ve skleral-konjonktival girislerin
ayni hizada olmasinin engellenmesi icin konjonktiva cekilerek
trokar girisi yapilmali, sklerotominin hizli kapanmasi icin oblik
giris yapilmali ve mikrokaniil ¢ekilirken sizint1 ya da bleb formas-
yonu goriildiigiinde siitiirasyon yapilmalidir.

Postoperatif RD orani, konvansiyonel vitrektomilere benzer-
dir.""

Sonug

25 G vitrektomi oldukga giivenilir ve etkili bir yontem olmakla
birlikte hasta konforu agisindan daha iyi ve agrisiz bir postoperatif
donem saglar. Gegmiste komplike olmayan cerrahilerde kullanil-
mas1 Onerilirken giiniimiizde teknolojinin ilerlemesiyle birlikte
birgok vitreoretinal hastalikta kullanilabilir hale gelmistir.
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