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ÖZ

Amaç: 25 gauge transkonjonktival sütürsüz pars plana vitrektomi-
nin etkinliğini ve güvenilirliğini tespit etmek.

Gereç ve Yöntem: 25 gauge transkonjonktival sütürsüz pars plana 
vitrektomi uygulanan 10 hastanın 10 gözü bu çalışmaya alın-
dı. Hastalar preoperatif olarak ve cerrahi operasyondan sonra 
birinci gün, birinci ay ve üçüncü ayda muayene edildi. Görme 
keskinliği, oküler tansiyon değeri, biyomikroskobik değerlendir-
me ve arka seğment muayene bulguları not edildi. Rutin göz 
muayeneleri yapılıp muayene bulguları kaydedildi. Tüm has-
talar üç girişli tünel sklerotomisi uygulanan 25 gauge standart 
vitrektomi tekniği ile ameliyat edildi.

Sonuçlar: Tüm hastalarda ortalama yaş 54,90 (oran: 17–73) yıl 
idi. Hiçbir olguda endoftalmi gelişimi gözlenmedi. Konjonktival 
ve skleral giriş bölgesinin sütür ile kapatılmasına hiçbir olguda 
gereksinim duyulmadı. Bir olguda yaygın olan fibrovasküler ve 
epiretinal membranların soyulması ve uzaklaştırılmasının 25 
gauge teknik ile yeterince yapılamaması ve silikon yağı uygu-
lamasının gereksinimi dolaysıyla standart vitrektomi tekniğine 
geçilmek zorunda kalındı. Hastalarımızda preoperatif ortalama 
görme keskinliği 1mps düzeyinde idi. Postoperatif üçüncü ayda 
bu değer ortalama 0.2 düzeyine yükseldi. Preoperatif ortalama 
göz içi basıncı 15.8 mmHg idi. Operasyon sonrası birinci gün-
de bu değer ortalama 11.8 mmHg olarak ölçüldü. Bir olguda 
postoperatif 1. günde oküler hipotoni gözlendi. Medikal tedavi 
başlanan bu hastada postoperatif 2. günde oküler tansiyon de-
ğeri normal düzeye yükseldi. 

Tartışma: 25 gauge transkonjonktival sütürsüz pars plana vitrek-
tomi arka seğmentin seçilmiş vakalarında etkin ve güvenilir bir 
yöntemdir. Bu tedavi yönteminin uzun dönemdeki etkinliğini 
belirlemek için daha geniş olgu serilerinin bulunduğu ve daha 
uzun süreli takiplerin yapıldığı çalışmalara gerek vardır.

Anahtar Kelimeler: Pars Plana Vitrektomi, 25 gauge, Transkon-
jonktival.

 

ABSTRACT

Purpose: To investigate the efficacy and safety of 25 gauge trans-
conjunctival sutureless pars plana vitrectomy.

Materials and Methods: Ten eyes of 10 patients operated with 25 
gauge transconjunctival sutureless pars plana vitrectomy inclu-
ded in this study. Patients were examined preoperatively, and 
first day, first month and third months postoperatively. Visual 
acuity, tonometric measurement, slit lamb evaluation and pos-
terior segment examinations were recorded. All patients were 
operated with standard 25 gauge vitrectomy technique by en-
tering three-port tunnel sclerotomies. 

Results: The mean age of the patients was 54.90 years (range: 
17-73). None of the eyes developed endophthalmitis. No case 
required a suture to close the conjunctival or scleral opening 
site. In one case standard technique was necessary due to 
inability of removing and peeling extensive fibrovascular and 
epiretinal membranes by 25 gauge technique and necessity 
of silicon oil injection. Overall, the median preoperative visual 
acuity was 1 meter finger counting, and the median postope-
rative visual acuity after a mean follow-up of 3 months was 
20/100. The median preoperative intraocular pressure was 
15.8 mmHg, whereas the median intraocular pressure on the 
first postoperative day was 11.8 mmHg. We observed one case 
of hypotonia at the postoperative first day. With medical treat-
ment intraocular pressure of this eye returned to the normal at 
the second postoperative day.

Conclusion: 25 gauge transconjunctival sutureless pars plana vit-
rectomy is an effective and safety technique for selected cases 
of the posterior segment. Further study with longer follow-up 
and large series is warranted to assess the long term efficacy.
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GİRİŞ
Pars plana vitrektomi (PPV) tekniği ilk olarak 1971 

yılında Robert Machemer tarafından geliştirilmiştir.1 Za-
manla çeşitli vitrektomi enstrümanları geliştirilerek bu 
teknik etkili ve güvenli bir hale getirilmiştir. Fakat PPV 
deki sklerotomi bölgeleri vitreus tabanına çok yakın ol-
duğu için beraberinde bazı komplikasyonları doğurabil-
mektedir. Bu problemler rekürren vitreus hemorajisi, fib-
rovasküler proliferasyon, traksiyonel retina dekolmanı ve 
fitiziz bulbiye kadar uzanabilmektedir.2,3 Ayrıca intraokü-
ler aletlerin çıkarılması sırasında basınç değişikliklerinin 
yaptığı komplikasyonlar4, yara yerinden sıvı ya da gaz 
sızıntısı5, konulan sütürlerin yol açtığı irritasyon ve sklera 
pigmentasyonu5 ve postoperatif refraktif değişiklikler6 de 
görülebilmektedir.

1996 da Chen tarafından sütürsüz PPV tekniği ge-
liştirilmiştir7. Bu teknikte sklerotomi yerleri limbusun 6 
mm gerisinden hazırlanmış, skleral insizyonla yaklaşık 
3 mm uzunluğunda sklera tüneli bırakılmış ve kesi ye-
rinin kendiliğinden kapanması sağlanmıştır. Bu tekniğin 
interpalpebral aralığı dar olanlarda uygulanmasının 
zorluğundan dolayı Kwok ve arkadaşları yeni bir teknik 
geliştirerek limbusa 2-3 mm uzaklıkta ve limbusa paralel 
skleral tünel yöntemini ortaya koymuşlardır8.

Bu çalışmada biz 25 gauge transkonjonktival sütür-
süz pars plana vitrektominin (PPV) etkinliğini ve güvenilir-
liğini ortaya koymaya çalıştık.

GEREÇ VE YÖNTEM
Bu çalışma SB Ankara Ulucanlar Göz Hastalıkları 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi 2. Göz Kliniğine yatırı-
larak pars plana vitrektomi uygulanan 10 hastanın 10 
gözünü kapsamaktadır. Daha önce geçirilmiş vitreus ve 
retina cerrahisi ve oküler travma öyküsü olanlar bu çalış-
maya alınmadı.

Bu hastaların 6’sı erkek 4’ü bayan ve yaşları 17–73 
arasında (ortalama 54.90) olup takip süresi 3–8 ay ( or-
talama 5 ay) idi. Yedi hastanın sol gözüne, üç hastanın 
ise sağ gözüne operasyon uygulandı. Hastaların operas-
yon öncesi tespit edilen bulguları tablo 1 de gösterilmek-
tedir.

Cinsiyet Hasta Sağ göz Sol göz Ortalama yaş
 Sayısı tutulumu tutulumu (yıl)

Erkek 6 2 4 55.5
Bayan 4 1 3 54.0

Tablo 1: Hastaların preoperatif bulguları.

Hastaların preoperatif olarak rutin göz muayeneleri 
yapılıp muayene bulguları not edildi. Cerrahi operas-
yondan sonraki birinci günde görme keskinliği, oküler 
tansiyon değeri, biyomikroskobi ile ön seğment bulguları 
ve fundoskopik muayene ile retinanın durumu gözlene-
rek not edildi. Ayrıca cerrahi operasyondan 1 ay ve 3 ay 
sonra tüm hastalara aynı işlem tekrarlandı. 

Hastaların dördü psödofakik iken beş hastada arka 
subkapsüler lens kesafeti bulunuyordu. Hastalarımızda 
preoperatif görme keskinliği el hareketi düzeyi ile 0,1 
düzeyi arasında değişmekte iken tüm hastalarda oküler 
tansiyon değerleri normal sınırlardaydı (9–19 mmHg). 
Olguların altısında proliferatif diyabetik retinopati ile bir-
likte vitreus hemorajisi, birinde hipertansif retinopati ve 
santral retinal ven tıkanıklığı ile birlikte vitreus hemorajisi 
vardı. 3 olguda ise Behçet hastalığına sekonder vitreus 
kondensasyonu mevcut idi. Olguların ameliyat öncesi 
muayene bulguları tablo 2 de gösterilmiştir.

Tüm hastalara lokal anestezi uygulandı. Öncelikle 
limbusun 3 mm gerisinden limbusa paralel ve 20 dere-
celik açı ile trochar setinin iğnesi yardımı ile kısa bir skle-
ral tünel oluşturuldu. Daha sonra iğne vertikal pozisyona 
getirilerek vitreus kavitesine iki kademede direkt olarak 
giriş sağlandı. 25 G’luk infüzyon kanülü inferotemporale 
yerleştirildi. Superotemporal ve superonazalden ocutome 
probu ve illüminasyon probu sokularak vitrektomi işlemi 
gerçekleştirildi. Vitrektomi işlemi gerçekleştirildikten son-
ra enstrümanlar dikkatli bir şekilde gözden çıkarılarak 
vitreus inkarserasyonu ve yara yeri sızıntısının olmadığı 
belirlendi. 3 olguya aynı seansta Fakoemülsifikasyonla 
katarakt ekstraksiyonu ve intraoküler lens uygulaması 
yapıldı. 

SONUÇ
Hastaların ortalama takip süresi 5 ay idi. Olguları-

mızın 6’sı erkek 4’ü bayan ve yaşları ortalama 54.90 yıl 
idi. Proliferatif diyabetik retinopati ile birlikte vitreus he-
morajisi bulunan bir hastada (%10) yaygın olan fibrovas-
küler ve epiretinal membranların soyulması ve uzaklaştı-
rılmasının 25 gauge teknik ile yeterince yapılamaması ve 
silikon yağı uygulamasının gereksinimi dolaysıyla stan-
dart vitrektomi tekniğine geçilmek zorunda kalındı.

Hastalar operasyon sonrası birinci gün, birinci ay ve 
üçüncü ayda muayene edildi. Olguların hiç birinde skle-
rotomi bölgesinde kanama, vitreus prolapsusu ve lense 
temas gelişmedi. Hiçbir olguda postoperatif endoftalmi 
gözlenmedi. Ayrıca hastalarda operasyon sonrası dö-
nemde sklera pigmentasyonu ve oküler yüzey irritasyo-
nuna rastlanmadı.

Hastalarımızda preoperatif görme keskinliği el ha-
reketi düzeyi ile 0,1 düzeyinde idi (ortalama 1 mps). Pos-
toperatif üçüncü ayda bu değer 1mps ile tam görme dü-
zeyi arasında değişen aralıkta olarak ölçüldü (ortalama 
0.2). Olguların beşinde (%50) postoperatif birinci günde 
görme düzeyinde artış saptanırken birinci ayda bu oran 
% 80 idi. Üçüncü ayda yapılan muayenede bu oran % 
100 seviyesinde olarak ölçüldü. 

9 olguda postoperatif dönemde yapılan tüm mua-
yenelerde oküler tansiyon değerleri normal düzeylerde 
tespit edildi (11-20 mmHg). Preoperatif ortalama göz içi 
basıncı 15.8 mmHg idi. Operasyon sonrası birinci günde 
ölçülen ortalama oküler basınç 11.8 mmHg iken birinci 
ayda bu oran 14 mmHg, üçüncü ayda ise 14.5 mmHg 
idi. Bir olguda (%10) postoperatif 1. günde oküler hipo-
toni gözlendi. Medikal tedavi başlanan bu hastada pos-
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toperatif 2. günde oküler tansiyon değeri normal olarak 
ölçüldü ve normal düzeyde olarak devam etti. 

3 olguya daha önceden var olan arka subkapsüler 
lens kesafeti nedeniyle aynı seansta fakoemülsifikasyon-
la katarakt ekstraksiyonu ve intraoküler lens implantas-
yonu yapıldı. Katarakt ekstraksiyonu için şeffaf korneal 
teknik uygulandı. Bu hastalarda postoperatif dönemde 
arka kamara lensinin santralize olduğu gözlendi ve lense 
ait bir komplikasyona rastlanmadı. Operasyon sonrası 
fakik olan üç hastada izlem süresince lens kesafetinde 
artış sağlanmadı. Tüm hastalarda izlem süresince retina 
yatışık olarak tespit edildi.

Sklerotomi yerinden sıvı sızıntısı olmadığı için hiçbir 
hastada sklerotomilerin sütüre edilmesine gereksinim ol-
madı.

TARTIŞMA
Bilindiği üzere konvansiyonel PPV tekniğinde 20 ga-

uge enstrümanlar kullanılmaktadır. Vitrektomi işleminin 
bitiminde de sklerotomi bölgeleri genellikle absorbe ola-
bilen vicryl sütür ile kapatılmaktadır. Bu kapatma işlemi 
sırasında sklerotomi bölgesine retina ve vitreus inkarse-
rasyonu olabilmektedir.2 Özellikle infüzyon kanülünün 
çıkarılması esnasında intraoküler basınçta değişiklikler 
meydana gelebilmektedir.4 Ayrıca bu esnada intraoküler 
gaz ve silikon yağının dışarı çıkması sonrası postopera-
tif dönemde yetersiz göz içi tamponadı ile karşılaşılabil-
mektedir.5 Ayrıca sütür erozyonu, skleral nekroz ve sütür 
yerinde granülom gibi komplikasyonlara da rastlanabil-
mektedir.5 Bu gibi komplikasyonlar, farklı cerrahi teknik-
lerini bulmaya yönlendirmiş ve sütürsüz PPV tekniği 1996 
da ilk defa Chen tarafından geliştirilmiştir.7 Bu teknikte 
sklerotomi yerleri limbusun 6 mm gerisinden hazırlan-
mış, skleral insizyonla yaklaşık 3 mm uzunluğunda skle-
ra tüneli bırakılmış ve kesi yerinin kendiliğinden kapan-
ması sağlanmıştır. Kwok ve arkadaşları ise8 bu tekniğin 
interpalpebral aralığı dar olanlarda uygulanmasının zor-
luğundan dolayı yeni bir teknik geliştirerek limbusa 2–3 
mm uzaklıkta ve limbusa paralel skleral tünel yöntemini 
ortaya koymuşlardır. 270 olguluk bir seride 22 olguda (% 
8) bu cerrahi sonrası sklerotomi yerlerinin sütürasyonu-
na gerek olduğu vurgulanmıştır.9 Rahman ve ark. yaptığı 

çalışmada 150 sklerotomi bölgesinden 35 inde (% 23.3) 
ilave sütür gerektiği belirlenmiştir.10 Ayrıca alet değişimi 
sırasında minimal düzeyde göz içi sıvısının dışarı çıktı-
ğı tespit edilmiş ve skleral indentasyon sırasında hipo-
toniden korunmak için skleral tıkaçlara ihtiyaç olmadığı 
vurgulanmıştır. Bu teknik ile yapılan ameliyatlarda pos-
toperatif inflamasyon ve sütüre bağlı astigmatizmanın da 
ortaya çıkmadığı ifade edilmiştir.10 Bizim çalışmamızda 
hiçbir olguda ilave sütürasyona gerek duyulmamıştır. 

Transkonjonktival sütürsüz PPV nin intraoküler ba-
sınçta artışa neden olmadığı ve küçük yara yeri nedeniyle 
hospitalizasyon süresini azalttığı ve erken rehabilitasyona 
neden olduğu bildirilmektedir.10 Fuji ve ark. yaptığı ça-
lışmada preoperatif ortalama göz içi basıncı 16 mmHg 
iken postoperatif dönemde bu değerin 12 mmHg oldu-
ğu ve görme keskinliğinin 20/100 düzeyinden 20/60 
düzeyine geldiği bildirilmiştir.12 Bizim çalışmamızda 
preoperatif ortalama göz içi basıncı 15.8 mmHg iken 
operasyon sonrası birinci günde bu değer 11.8 mmHg 
olarak belirlenmiştir. Ayrıca preoperatif ortalama görme 
keskinliğinin 1 mps düzeyinden 0.2 düzeyine yükseldiği 
gözlemlenmiştir.

Ultrason biyomikroskobisi kullanılarak yapılan kar-
şılaştırmalı çalışmada sütürsüz ve konvansiyonel PPV 
sonrası yara yerinde vitreus inkarserasyonu açısından 
anlamlı farklılığa rastlanmadığı ortaya konmuştur.13 

25 gauge transkonjonktival sütürsüz PPV sonrası 
hipotoni ve koroid dekolmanı geliştiğine dair yayınlara 
rastlanmıştır.14 Bizim hiçbir olgumuzda endoftalmi göz-
lenmez iken bir olgumuzda erken dönemde postoperatif 
hipotoniye rastlanmamıştır.

Ibarra ve ark.15 ortalama 13 ayı içeren 45 hastanın 
uzun süreli sütürsüz PPV takip sonuçlarını yayınlamış-
lardır. Bu seride 45 hastanın birinde retina dekolmanı 
(%2.2), birinde makuler hole gelişimi ve 29 fakik hasta-
nın 23 ünde(%79.3) katarakt gelişiminde ilerleme oldu-
ğu bildirilmiştir. Bizim ortalama 5 ay olan takip süremiz-
ce retina dekolmanı, makula deliği gelişimi ve katarakt 
progresyonu gözlemlenmemiştir.

Fakoemülsifkasyon cerrahisi sırasında arka kapsül 
rüptürü sonrası vitreus kaybı olan hastalarda da sütürsüz 
PPV tekniği kullanılabilmektedir.16 Bu işlemin avantajla-

Tablo 2: Olguların ameliyat öncesi muayene bulguları

Ameliyat Öncesi Tanı
Hasta 

Sayısı

Görme keskinliği 

düzeyi

Ortalama göz içi 

basıncı (mmHg)
Ön seğment Muayene Bulguları

Proliferatif diyabetik 

retinopati 
6 EH–1 MPS 16.6

2 hasta psödofak

3 hasta ask lens kesafeti

1 hasta fakik

Santral retinal ven tıkanıklığı 1 EH 19 1 hasta psödofak

Behçete sekonder vitreus 

kondensasyonu
3 EH–0,1 13

1 hasta psödofak

2 hasta ask lens kesafeti

EH: El Hareketleri, MPS: Metreden parmak sayma düzeyi, ask: Arka SubKapsuler
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rı arasında kapalı ön kamara sisteminin bozulmaması 
nedeniyle intraoküler basınç düzeyinin normal kalması 
ve dolaysıyla suprakoroidal hemoraji riskinin daha da 
azaltılması sayılabilmektedir. Ayrıca ön kamaraya geçen 
vitreus daha rahat alınabilmektedir. Ancak bu hastalar-
da sklerotomi girişleri oküler hipotoni nedeniyle zorluk 
göstermektedir. Bizim fakoemülsifikasyonla kombine 
vitrektomi yaptığımız hastalarda arka kapsül rüptürü ve 
başka bir komplikasyona rastlanmamıştır. 

Ülkemizde Karaçorlu ve ark. yaptığı çalışmada 14 
olguluk seride hiçbir hastaya ilave sütür konma ihtiyacı 
hissedilmemiştir.17 Ayrıca bu teknik ile yapılan operas-
yonda oküler yüzey irritasyonu, sklera pigmentasyonu ve 
kesi yerinde genişleme olmadığı vurgulanmıştır. Bizim 
çalışmamızda da özellikle yüzey irritasyonunun olmadı-
ğı ve hasta konforunda belirgin rahatlama olduğu tespit 
edilmiştir.

Biz 25 gauge transkonjonktival sütürsüz PPV tekniği 
sırasında intraoküler aletlerin kullanımı sırasında zorluk-
lara rastladık ve bu yüzden bir olguda daha rahat mani-
pülasyon için konvansiyonel PPV tekniğine geçiş ihtiyacını 
hissettik. Bir olgumuzda da postoperatif hipotoninin ge-
liştiği ve bunun medikal tedavi ile tamamen düzeldiğini 
belirledik. Ayrıca 3 hastamıza daha önceden var olan 
arka subkapsüler lens kesafeti nedeniyle aynı seansta 
fakoemülsifikasyonla katarakt ekstraksiyonu ve intraokü-
ler lens uygulamasını yaptık. Bu sonuçlar ile 25 gauge 
transkonjonktival sütürsüz pars plana vitrektominin etkin 
ve güvenilir bir yöntem olduğunu düşünmekteyiz. Ayrıca 
fakoemülsifikasyonla kombine vitrektomi cerrahisinin de 
etkin olduğu kanaatindeyiz. Bu tedavi yönteminin uzun 
dönemdeki etkinliğini belirlemek için daha geniş olgu 
serilerinin bulunduğu ve daha uzun süreli takiplerin ya-
pıldığı çalışmalara gerek olduğunu düşünmekteyiz.
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