@ Reh

CURRENT RETINA - GUNCEL RETINA

DERLEME REVIEW

Pediatrik Vitreoretinal Cerrahide Ekipman ve Enstrumanlar

Equipment and Instruments in Pediatric Vitreoretinal Surgery

"Mehmed Ugur ISIK / ORCID No: 0000-0001-7337-5469
2Zibeyir YOZGAT / ORCID No: 0000-0001-5248-5562
3Sadik KAVAKLI / ORCID No: 0000-0002-7318-6817

Dog. Dr., Lokman Hekim Universitesi Tip Fakiiltesi, Goz Hastaliklar1 Boliimii, Ankara, Tiirkiye

?Dr. Ogr. Uyesi, Kastamonu Universitesi Tip Fakiiltesi, Goz Hastaliklar1 Boliimii, Kastamonu, Tiirkiye

3Dr. Ogr. Uyesi, Lokman Hekim Universitesi Tip Fakiiltesi, Goz Hastaliklar1 Boliimii, Ankara, Tiirkiye

Gelis Tarihi/Received: 31/05/2024 Kabul Tarihi/Accepted: 10/08/2024 DOI: 10.37783/CRJ-0460

Yazisma Adresi/Address for Correspondence: Lokman Hekim Universitesi Ankara Hastanesi, Sincan/Ankara
Tel./Phone: +905335230803 E-posta/E-mail: mehmedugur@windowslive.com

25 ve 27G’lik kisa vitrektomi paketleri ve sutiirler
gibi pediatrik popiilasyonda kullanilan ve farkliliklar
icerebilen

enstrumantasyon  tartigilmistir.

cerrahi adimlarda

komplikasyonlarin Onlenebilmesine ve optimum

tedavi etkinligine ulasilabilir.

Anahtar kelimeler: Pediatrik vitreoretinal cerrahi,
modifikasyonlar, enstrumantasyon

Bu boliimde, pediatrik retina cerrahisi planlanirken
vitreoretinal enstrumantasyonla ilgili bilinmesi
gereken  Ozel hususlar  degerlendirilmektedir.
Enstrumantasyon, pediatrik popiilasyondaki belirgin
anatomik ve fizyolojik farkliliklar g6z oniinde
bulundurularak tasarlanmistir. Kapak spekulumu,
skleral ¢okertme elemanlari, gériintiileme sistemleri,
da

Alet tasarimina ek olarak,

yetigskinlerden farkli uygulanan modifikasyon ve
teknikler de degerlendirilmistir. Bu farkliliklarin
farkindaligtyla cerrahin operasyon yonetimi ile

i

Cocuklarda ve yetigkinlerde vitreoretinal cerrahinin
temel prensipleri benzerdir. Amaglar, retinal yirtiklardaki
traksiyonu ortadan kaldirmak, retinay1 ve retina pigment

epitelini yeniden birlestirmek ve retina ile retina pigment
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Abstract

In this section, special considerations regarding
vitreoretinal instrumentation when planning pediatric
retinal surgery are evaluated. Instrumentation was
designed considering the distinct anatomical and
physiological differences in the pediatric population.
Instrumentation used in the pediatric population,
including eyelid speculum, scleral buckling elements,
visualization systems, 25 and 27G short vitrectomy
packs, and sutures, is discussed, which may include
differences. In addition to instrument design,
modifications and techniques used in surgical steps
that differ from adults were also evaluated. With
awareness of these differences, complications can
be prevented and optimum treatment effectiveness
may be achieved with the surgeon’s operational

management.

Keywords:  Pediatric  vitreoretinal ~ surgery,

modifications, instrumentation

epiteli arasinda gii¢li adezyonlar olusturmaktir. Ancak,
¢ocuklardaki anatomik ve fizyolojik bazi farkliliklardan
otiiri cerrahide kullanilan enstrumanlar yetiskinlerdekine

gore farkliliklar gostermektedir.
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e Kiiciik yiiz ve diiz burun

Yetigkinlere gore daha kii¢iik bir yiize ve diiz bir buruna
sahip olmalarinedeniyle pediatrik grupta steril ortiilen alanda
fazla burun mukozasi birikmesine neden olur ve bu da steril
alan1 kolayca kirletebilir. Bunu énlemek i¢in burun tamponu
kullanilmas1 veya anestezi bakimina daha fazla dikkat
edilmesi gibi onlemler uygulanabilir. Nazal sekresyonlar
enfeksiyon riskini artirabileceginden, Ortiilmeden Once
gbze % 5 ila % 10 povidon-iyodin damlatilmast énemlidir.
Cerrahi Ortli tamamen yapismali ve ameliyat sirasinda
komplikasyonlar1 en aza indirmek icin gerekirse yeniden
ortiilmelidir. Ortme sirasinda yapistiricinin anestezi hava
yoluna yapismamasi ve c¢ikarildiktan sonra yanlislikla
ekstiibasyona yol agmamasi icin, anestezik hava yolunun
lizerine steril bir havlu veya gazli bez yerlestirilmesine
dikkat edilmelidir.’

e Dar palpebral a¢iklik ve kiigiik orbita

Postoperatif pitozu Onlemek i¢in uygun kapak

spekulumunun kullanimi  6nemlidir.” Dokulara hasar
vermeden ve Ozellikle infilizyon kaniiliinii sikistirmayacak
sekilde olmak {lizere aletlere miidahale etmeden, kapak
acikligin1 yeteri kadar olusturan, uygun biiyiiklikte bir
spekulum (Barraquer tel spekulum, Alfonso yenidogan
spekulumu) kullanilmalidir. Bazi cerrahlar palpebral araligin
dar oldugu ve el hareketlerinin engellendigi durumlarda
mevcut ¢aligma alanini arttirmak igin lateral kantotomi

yaptlmasini 6nermektedir.’

Kalin konjonktiva ve tenon kapsiilii

Skleral bant uygulanacagi durumlarda yapisik ve yogun
tenon kapsiilii diseksiyonda zorluga neden olmaktadir.
Yazarlar, katarakt ve persistan fetal vaskiilarizasyon
(PFV) saplarin1 igeren vakalarda oldugu gibi cerrahiye
anteriordan yaklasilsa bile konjonktival peritomi yapilmasini
onermektedir.’ Bu yapilmazsa, konjonktiva hem korneal
giris hem de diger yaklasimlardaki yara ¢evresinde 6demli
hale gelme egilimindedir. Ustelik Tenon kapsiilii fazla stvi
absorbe etme egiliminde oldugundan, siserek cerrahin
goriisiinii engeller. Ayrica, eger limbal veya limbal’e yakin
sklerotomi girisleri yapilirsa, peritomi yapilmadig: taktirde
teorik olarak konjonktival epitelyal ingrowth riski mevcuttur.
Kapatma yapildiginda ise katmanlar1 ayri ayri kapatmak

onemlidir.’

Ince anterior sklera

Cocuklarda 6n sklera daha incedir (6 ayda 0,4 mm ve
2 yasinda iyi gelismistir), ozellikle iki yasindan kiigiik
bebeklerde daha az serttir. Yasla birlikte ©on skleral

kalinlik artar. Posterior sklera kalinligi, kas yerlesimi ve

aksiyal uzunluk gibi faktorlerden etkilenir. Sklera ince
oldugundan kriyopeksi, capa sutiirlerinin atilmasi ve
skleral tiinellerin yapilmasi sirasinda dikkatli olunmalidir.
Ayrica sklerotomilerde iki agsamali veya agili kesi miimkiin

olmayabilir.’
«  Ince ekstraokiiler kaslar

Ekstraokiiler kaslar ince oldugu i¢in manipiilasyonlar:
yaparken daha dikkatli olunmasi 6nerilmektedir.”*

e Sig 6n kamara, globun boyutuna gore biiyiik lens,

kisa aksiyel uzunluk, Pars plana’nin yerlesimi

Prematiire bebeklerin 6n kamaralar1 daha s1§ ve aksiyel
uzunluklari daha kisadir.” (Tablo 1) Goz igine girilen
lokalizasyon, enstrumanlarin uzunlugu ve kalinligi yasa
gore degisiklik gostermektedir. Sklerotomiler olusturulurken
bazen oOn kamaranin ¢ok si1g olabilecegi ve irisin
siiriklenebilecegi, bunun dairidodiyaliz, kanama ve periferik
retinada traksiyon riskini artirabilecegi akilda tutmalidir.
Bunu 6nlemek i¢in kalan sklerotomiler olusturulmadan 6nce

on kamaranin inflizyonla derinlestirilmesi gerekebilir."”

ik Cocuklarda ve yetiskinlerde goz ici biyometrik olgiimler

Pediatrik olciiler

Yetiskin olciiler]

term yenidoganda
16,8mm, 1-2 yas
araliginda 20,2mm, 2-3
yas araliginda 21,4mm

Glob aksiyel uzunlugu 23,1-23,9mm

postmenstrual 35.
haftada 1,3-2,lmmterm 3,9-4mm
yenidoganda 2,05mm

Lens aksiyel uzunlugu

postmenstrual 35.
haftada 1,3-2,lmmterm 3,0-3,2mm
yenidoganda 2,05mm

On kamara derinligi

postmenstrual 35.
Vitreus boslugu derinligi haftada 10,2mm term
yenidoganda 10,5mm

14,2-15,7mm

*  Yogun vitreus ve siki yapisik hyaloid

*  Yenidoganlarda degisken diizeylerde biiyiime

faktorleri ve sitokinlerin bulunmasi

Ekipman ve Enstrumanlar

Spekulum

Dokular1 yirtmadan ve basta infiizyon kaniilii olmak
lizere aletlere miidahale etmeden goz kapaklarini yeterince
geri ¢ceken, uygun biiyiikliikkte bir spekulum kullanilmalidir.
Pediatrik yas grubuna ait Barraquer tel spekulum (12 mm
bigak yayilimina sahip 11 mm boyutunda fenestre bigaklara

sahip) kullanilabilir. Yeni dogan bebekler igin 6zel olarak
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tasarlanmis Alfonso goz spekulumunun toplam uzunlugu
45 mm’dir. Dar palpebral fissiirlii gozlere yerlestirmeyi
kolaylastirmak i¢in parmak tutma yerleri ve birbirine gegen
delikli bigaklari (5 mm) vardir.’

Skleral ¢cokertme

Serklaj bantlar1 vitreoretinal kuvvetleri yonlendirir ve
tampon gorevi goriir. Ozellikle travmaya bagli arka segment
komplikasyonlarinda skleral ¢dkertme Onerilmektedir.
Karmasgik vakalarda vitreus tabaninin temizlenmesi sarttir,
bu nedenle lensektomi igin bu islemin uygun sekilde
yapilmasit gerekebilir.'" Ancak belirgin traksiyon membrani
veya huni retina dekolmani olan gozlerde skleral bantlar
yetersiz kalabilir. Siki1 bir bant da 6nemli derecede miyopiye
neden olabilir.” Yirtikli retina dekolmani (RD) olan daha
biliyiik ¢ocuklarda kullanilan
degildir.

arkadaki kirilmanin boyutuna gore segilir ve vitreus tabanini

skleral bant elemanlari

yetiskinlerden farkli Segmental eleman, en
desteklemek i¢in segmental elemanla birlikte ¢evreleyici bir
bant yerlestirilir.” Prematiire retinopatisi (ROP)/familyal
eksiidatif vitreoretinopati (FEVR) nedeniyle olusan periferik
traksiyonal RD’lerde, 2,5 mm bant (240 tarzi) veya 41 veya
42 bant (3,5 mm genislik x 0,75 mm kalinlik) gibi genis
skleral ¢okertme elemanlar: tercih edilir.” Vitrektomi ile
kombinasyon halinde, bebeklerde ¢evreleyici bant olarak 40
(2 mm) veya 240 (2,5 mm) numaral: silikon bant genellikle
ekvatorun hemen Oniine yerlestirilebilir."" 2 yasindan kiigiik
¢ocuklarda g¢evreleyici bantlar kullanildiginda, goziin
biliylimesine izin vermek i¢in daha sonraki bir tarihte

cikarilmalar1 gerekir."

Sklerotomiler

Pediatrik sklera yetigskin skleraya gore daha ince
oldugu i¢in, trokarlarin egik yerlestirilmesi trokarin kazara
yerinden ¢ikmasi riskini arttirmaktadir. Bu nedenle,
trokarlar genellikle skleraya dik olarak yerlestirilir ve
sklerotomi bdlgelerine sutiir atilmasi Onerilmektedir.
Ek olarak, cocuk lensinin nispeten daha kalin olasindan
otiirti egik bir giris, lenste hasar olugturma riskini artirir."”
Limbus veya korneadaki yerlestirme bolgeleri ve kristalin
lenslerin ¢ikarilmasi, anterior patolojileri olan prematiire
gozlerde faydali olabilir; ancak afakik hastalar ambliyopi
ve glokom gelisimi acisindan risk altindadir. Dolayisiyla,
daha dik acilardan giris yapilmasi ve daha kisa kaniiller
kullanilmasiyla lens koruyucu vitrektomi yaparak lens ve

retinaya gelebilecek olasi hasar azaltilabilir.

Sklerotomilerin lokalizasyonunun (pars plana, pars
plicata, limbus) karar1 yasa ve patolojinin yayginligina

baghdir. Yazarlar, hastanin kronolojik yas1 ve retina
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patolojisine dayali olarak temporal limbusun posterioruna
optimal trokar yerlestirmeyi kolaylastirmak icin Wright
ve arkadaglari'” tarafindan olusturulan ora nomograminin
Ancak,
limbustan uzaklig1 yasa ve patolojiye gore biiyiik farkliliklar

kullanilmasini  dnermektedir.’ sklerotomilerin
gosterse de yasamin 1. yilindan sonra her yasla birlikte
limbusa 1 mm eklenmesi kolaylikla hatirlanabilir” PFV,
evre 5 ROP, mikroftalmi gibi olagandis1 anatomiye sahip
gozler veya ciddi 6n segment anormallikleri olan gozler igin

plananin konumunu belirlemeye yonelik bagka bir yararli

yontemdir. "

Korneal limbal veya iris kokii girisi ise evre 5 ROP veya
on segment disgenezisi veya siddetli PFV gibi yiiksek riskli
vakalar gibi pars plicata/plana’da bosluk olmadiginda tercih
edilen giris yeridir."” 20G’lik bir mikroinsizyon bigagiyla
olusturulan korneal giristen, bir 6n kamara maintainer veya
kiiciik kalibreli bir inflizyon kaniilii yerlestirilerek infiizyon
saglanabilir ve bimanuel diseksiyonakolayliklaizin vermeyen
durumlarda kullanilabilir.’ Ayrica bazi gozlerde, fibroz
dokular lens hasar1 olmadan yeterince disseke edilemez. Bu
gozlerde kombine vitrektomi ve lensektomi igin translimbal
veya seffaf kornea girisi tercih edilir. infiizyon, alt kadrana
yerlestirilen, 6n kamara maintainer araciligryla yapilabilir.
fyi dilate pupillast olan gozlerde, pupilla bélgesinden vitreus
bosluguna yaklagilabilir. Alternatif olarak vitreus bosluguna
yaklagsmak i¢in limbal giris meridyenindeki iris kokiine iki

iridektomi yapilabilir.'®
Goriintiileme

Yetiskinlerde

pediatrik  vitrektomilerin ¢ogu yapilabilmekle

kullanilan goriintileme sistemleriyle
birlikte
temasli ve temassiz pediatrik goriintiileme sistemleri de
ticari olarak mevcuttur. Kontakt sistem olan Ocular Pediatric
Seti

inc. ABD) 8 mm lens c¢apina sahiptir ve tiim retinayi

Landers Vitrektomi Lens (Ocular® instruments,
goriintiilemeye olanak saglar. Setin igerigindeki bikonkav
lens goriintiide distorsiyona neden olmadan periferik
retinanin goriintiilemesine olanak saglarken, flat lens ise
30 derecelik arka kutup goriintiilemesini saglamaktadir.’
Diger bir kontakt sistem ise Peyman Pediatrik Genis Alan
Vitrektomi Lensidir ve bu da 7 mm lens ¢apina sahiptir ve
94 dereceye kadar retinanin goriintiilemesine olanak saglar.
Peyman lensin otoklavlanabilir olmasi bir avantaj olarak

sayilabilir."”

MIVS (Mikroinsizyon Vitrektomi Sistemleri)
Yirtikli

¢Okertme tercih edilen prosediir olmasina ragmen, dev

retina dekolmani olan ¢ocuklarda skleral
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retina yirtigi, kapali huni retina dekolmani gibi karmasik

dekolmanlar,  vitreus  hemorajisi/endoftalmi/posterior
skleral ayrilma ile iliskili olan kompleks dekolmanlarda,
Grade C proliferatif vitreoretinopati (PVR), ve skleral
¢okertme sonrasinda yeniden ayrilma, ROP’a sekonder
retina dekolmanlari, FEVR, PFV ve vaskiiler retinopatilerin

12,13

diger komplikasyonlar1 da vitrektomi gerektirir.
Pediatrik gozlerdeki vitreusun yogun olmasindan otiird,
daha oOnceleri bazi yazarlar daha biiyiikk port boyutu ve
limenin daha yiiksek akis hizlarima ve vitreusa daha iyi
tutunma ve tutma yetenegine izin vermesi nedeniyle 20G
enstrumantasyonunu savunmaktaydi.'® Ancak vitrektomi
enstrumantasyonunda yasanan giincel gelismelerle birlikte
23G/25G/27G mikroinsizyon vitrektomi sistemleri (MIVS)
kiigiik
etkinlikte kullanilabilmesi, daha iyi aydinlatma saglamasi ve

enstrumanlar daha sklerotomi avantajryla esit
materyal sertliginin arttirilmasiyla periferde olusan vitreus
ve yogun membranlar: idare edilebildigi i¢in artik yaygin

olarak tercih edilmektedir.’

23G aletleri uzun oldugundan pediatrik grupta goze
kiyasla biiyiik olan kristalin lensin hasarlanmasi ve
iyatrojenik retinal yirtiklarin olugsmasi riski mevcuttur. Bu
nedenle, pediatrik retina ameliyatlarinda lens hasarini ve
iyatrojenik retina yirtiklar: azaltmak amaciyla kisa 25G/27G
MIVS sistemlerinin kullanilmasi tercih edilmektedir.’

Standart 25G vitrektomi seti, 23 mm uzunlugunda
bir 151k probu ve 27 mm uzunlugunda bir vitrektomi
probu (Alcon, Fort Worth, TX) igerir. Yeni nesil 25-gauge
endoilliiminator ile daha iyi bir gorlintii saglanabilir ve
daha sert enstrumantasyon, periferik ve anterior retinal
patolojiyle ugrasirken daha iyi alet manevra kabiliyetine
olanak saglamaktadir.”””’ Bu enstrumanlar ortalama aksiyal
uzunlugu 23,5 mm olan yetiskin gozleri i¢in uygun olsa da
ortalama aksiyel uzunlugu 16,8 mm olan yenidoganlar i¢in
¢ok uzundur. Cocuklar i¢in 6zel olarak tasarlanmis kisa
25G vitrektomi paketleri ticari olarak mevcuttur (Alcon/
DORC). Vitrektorler ve 1s1k borulari standart 25G aletlerden
9 mm daha kisa ve % 50 ila % 90 daha sert olup, daha az
alet bikiilmesiyle manipiilasyonlara daha kolay olanak
tanir. Kesicinin etkin uzunlugu ise 18 mm, endolazer ve
endoilliiminatdriin uzunlugu ise 14-15 mm’dir. 25G’lik
kisa paketlerin dezavantajlari, kiigiik kaniillerin olmamasi
ve cocuklarin daha az sert olan skleralarinda zorlayici
olabilen infiizyon hatlarinin dikilmesine ve sklerotomilere
ihtiyag duyulmasidir. Ek olarak, periferik ve yogun
fibroz membranlarin giivenilir bir sekilde ¢ikarilmasina
izin vermemesi nedeniyle belirgin anterior ve periferik

traksiyonun oldugu durumlarda aletin esnekliginin, ucta

kontrol eksikligi ve aletin biikiilme egilimi nedeniyle 25G
enstrumanlar kullanislt olmayabilir. Bunun disinda, vitreus
hemorajisi veya ekstraretinal fibroz proliferasyon gibi retina
cevresinin yeterli sekilde goriintiilenmesini engelleyen
durumlarda, 25G sisteminin kullanimini ve trokarin goz
ici kisminin giivenli bir sekilde konumlandirilmasini

' Baz1 cerrahlar ise 25G trokarin ve kaniilin

zorlastirabilir.
g0z i¢i uzunlugunu kisaltmak igin, 42 numara silikon banttan
2x2 mm uzunlugunda parcalar kestikten sonra trokardan
gegirerek kaniiliin gobegine kadar iterek yerlestirmislerdir.
Uygulanan bu basit teknikle, icindeki
teknikle,
kaniiliin kesiciyle birlikte ¢ikmasi bir komplikasyon olarak

kaniilin  goz

uzunlugunun azaltilmasi saglanmistir.”’ Bu
bildirilmis ancak, aletlerin yavasca geri cekilmesiyle bu

sorunun en aza indirilebilecegi bildirilmistir.

27G enstrumanlar ise, 20G aletlerinin yarisindan daha
kiigiiktiir ve 25G’den 0,1 mm daha kiigiiktiir. Bu nedenle
27G enstrumanlar ile vitreusun daha yakindan tiraglanmasi
ve preretinal membranlarin daha hassas diseksiyonlar:
miimkiindiir. 0,4 mm boyutundaki kendiliginden kapanan
sklerotomiler postoperatif hipotoni, postoperatif kanama ve
endoftalmi riskinde diisiis saglanabilir.”” Standart 27G 1g1k-
infilizyon ve vitrektomi probundan % 20-25 daha kisa ve %60
daha sert materyale sahip ticari paketler de mevcuttur. Bu
pakette vitrektorlerin etkin uzunluklari 19,8 mm, 151k borulari
16 mm ve kaniiller 3 mm’dir (DORC, Dutch Ophthalmic
Research Center, Exeter, NH).” infﬁzyon hizlarinin azalmasi
ve alet esnekliginin artmasi 27G’nin dezavantaji olarak

sayilabilirken, daha yiliksek kesme oranlart verimlilik

kisa ve 27G cihazlar1 arasindaki boyut farkliliklar1 Tablo 2’de

ayrintili olarak agiklanmistir.”

Mikroinsizyonel vitrektomi aletlerindeki boyut farkliliklar
(Alcon, Fort Worth, TX)

Tablo 2:

Pediatrik Yetiskin 25+ G (kisa) 27+ G

olciller olciiler (mm) (mm)
233G 25+G 25+ G (kisa) 27+G
(mm)  (mm) (mm) (mm)
Kaniiliin goz igi 3.2 inflizyon
- 4 4 o 4
uzunlugu kaniili
Sklerotomi boyutu 0.6 0.5 0.5 0.4
Isik pr(ibunun efektif 30 23 14 23
uzunlugu
Vitrektomi probunun
efektif uzunlugu = 27 e 2L
Vitrektor kismindan 023 0.23 023 023
uca kadar olan mesafe
Vitrektor port gapt 0.38 0.38 0.38 0.38
Vitrektor ¢ap1 0.6 0.5 0.5 0.4
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Piyasada avize sistemiyle birlikte eszamanli inflizyon
bulunan iirlinler de mevcuttur. Bu cihazda infiizyon hattina
paralel uzanan optik fiber ayr1 bir konsola, infiizyon
tipli ise her zamanki gibi MIVS sistemine baglanir.
25G 1sikli infiizyonda, 6zel bir transkonjonktival kaniil
kullanilarak infiizyon akigini sinirlamadan optik fiberi
yerlestirilebilmektedir. Bu firiinlerin avantaji, fazladan
bir trokar girisine daha ihtiya¢ duyulmamasi, kablolarin
karmasasinin daha az olmasi ve hava dolu gozlerde daha az
parlamaya neden olmasi olarak siralanabilir. Ancak bagimsiz
avize aydinlatma ile karsilastirildiginda optik fiberlerinin
¢apinin daha kii¢lik olmasindan 6tiirii daha az aydinlatma

saglayabilmesi bu sistemin dezavantajidir.’

Yazarlar goz icindeki daha kiiciik alanlara erigim olanag1
saglayan daha kiiciik enstrumantasyon, iyi bir intraoperatif
20z i¢i basinci kontrolii avantajiyla {i¢ portlu vitrektomiye
izin veren sabit inflizyon, daha biiylik cocuklarda daha
posteriora yerlestirilebilen sklerotomiler ve postoperatif
teknik
uygulanabilmesini MIVS avantajlar1 olarak siralamislardir.

hipotoni olmadan transkonjonktival dikissiz
Ancak, trokar yerlestirilmesi sirasinda olusabilecek lens
hasar1, uygun olmayan giris yeriyle meydana gelebilecek
subretinal girig, goreceli daha kisa 151k borusununun
membran diseksiyonunda ¢ok iyi bir yardimci ikinci el
olmayabilecegi, enstriimantasyonun daha esnek olmasindan
otiirli 6n/periferik yogun membran diseksiyonununda zorluk
ve pars plicata girisinin genellikle dik olmasi nedeniyle
sklerotomilere sutiir gerektirmesini de MIVS dezavantajlari

olarak siralamiglardir.”

Sutiir Malzemeleri

Pediatrik

daha ince ve daha az sert oldugu i¢in iki asamali giris

sklera yetigkin popiilasyonunkine gore
yapilamaz.®'** Ek olarak, kristalin lensin goreceli olarak
daha biiyiik olmasindan otiirii lens hasarini engellemek
amaciyla dik girigler yapilmaktadir’” Bu sebeplerden
otiirti trokarlarin sklera iginde kattettigi yolun kisalmasi
nedeniyle kazara trokar dislokasyon riski artmaktadir.” Bu
nedenle bazi cerrahlar infiizyon kaniiliinii 8,0 sutiir ile fikse
etmektedirler. Bunedenlerle, giris yerlerinden sizint1, okiiler
hipotoni, retina, koroid veya vitreus kanamasi ve endoftalmi
olmasi ¢ok olasidir.'”* Dolayisiyla, herhangi bir kacgak
olmayacak sekilde su gecirmez sutiir konulmasi tavsiye
edilir.’”!" Sklera ve konjonktivanin sutiir ile kapatilmasinda

11,20,25

8,0 vikril siitiirlerle kullanilabilir. Yara sizintis1 ve
vitreus inkarserasyonu olasiligini azaltmak i¢in ameliyatin
sonunda trokarin c¢ikarilmasindan Once kismi sivi-hava
degisimi yapilmasi alinabilecek Onlemler arasindadir."”’

Limbal veya kornea yaralari i¢in 10,0 nylon veya 10,0

Isik MU, Yozgat Z, Kavakli S. Pediatrik Vitreoretinal Cerrahide Ekipman ve Enstrumanlar. Giincel Retina 2025; 9 (3): 244-

249.

vicryl sutiirler kullanilabilmektedir. Ancak, sutiir iligkili
komplikasyonlarin daha az olmasi ve sutiirlerin alinmasi
icin genel anestezi ihtiyacini ortadan kaldirmasi nedeniyle
pediatrik yas grubunda 10,0 vicryl sutiir daha avantajli
oldugu bildirilmistir.”

y.

Ozet olarak, pediatrik popiilasyonun géz boyutu,
konjonktiva ve skleranin yapisi, lensin géreceli olarak biiyiik
olmasi, pars plananin lokalizasyonu, vitreusun yogun ve
arka hyaloidin retinaya siki yapisik olmasi gibi anatomik
farkliliklar pediatrik vitrektomide hem cerrahi teknik hem
de enstrumantasyonda farkliliklara neden olmustur. Bu
farkliliklarin farkindaligiyla cerrahin operasyon yonetimi
ile komplikasyonlarin 6nlenebilmesine ve optimum tedavi

etkinligine ulasilabilir.
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