
Konvansiyonel Retina Dekolman Cerrahisi 
Komplikasyonları Takibi ve Tedavisi*

The Following and Treatment of Complications of Conventional Retinal 
Detachment Surgery

Hülya GÜNGEL1

ÖZ

 Regmatojenöz retina dekolmanı proliferatif vitreoretinopatinin 
(PVR) tetiğini çeken bir hastalıktır. Travma ve inflamasyon bu 
komplikasyonun oluşmasını hızlandırmaktadır. Konvansiyonel 
retina dekolman cerrahi tekniklerinin uygulanışı sırasında yo-
ğun skleral masaj, krioterapi, lazer fotokoagülasyon, subre-
tinal sıvı drenajı gibi  işlemler  ve bunların komplikasyonları  
da PVR’yi uyarıcı  ve patolojinin devam etmesine neden olan 
faktörlerdir. Doğru çözümleri uygulayarak anatomik başarı 
%100’e yaklaşmaktadır. Bu makalede  son literatür taramala-
rı da yapılarak komplikasyonlar karşısında yapılabileceklerin  
gözden geçirilmesi  amaçlandı

Anahtar Kelimeler: Regmatojenöz retina dekolmanı, konvansi-
yonel retina dekolman cerrahisi, pnömatik retinopeksi, skleral 
çökertme cerrahisi komplikasyonları.

 

ABSTRACT

 Regmatogenous retinal detachment is a disease that triggers 
proliferative vitreoretinopathy (PVR). Trauma and inflammation 
hasten the formation of this complication. Processes carried 
out during the application of conventional retinal detachment 
surgical techniques, such as intense scleral massage, cryothe-
rapy, laser photocoagulation, subretinal fluid drainage, and 
their complications are factors which stimulate PVR and cause 
its pathology to continue. With the application of correct solu-
tions, anatomic success reaches 100%. The purpose of this ar-
ticle is to assess what can be done in the face of complications 
by reviewing the latest literature.

Key Words: Rhegmatogenous retinal detachment, conventional 
surgery of retinal detachment, pneumatic retinopexy, compli-
cations of  scleral buckling.
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GİRİŞ
Regmatojenöz retina dekolmanlı (RRD) olguların ta-

kibi, gelişen patolojik olaylar dizisinin seyrinin ve yapılan 
cerrahi işlemin sonucunun takibinden ibarettir.

RRD’de tetiği çekilen komplikasyon proliferatif vitre-
oretinopatidir (PVR). Cerrahi öncesinde travma ve infla-
matuar olayların mevcudiyeti bu patolojinin sürekliliğine 
sebep olabilmektedir, ayrıca cerrahi sırasında uygulanan 
yoğun skleral masaj, kriyoterapi, lazer fotokoagülasyon, 
subretinal sıvının (SRS) drenajı da PVR’yi uyaran girişim-
lerdir. Dolayısıyla cerrahi sonrası takipte PVR’nin de taki-
bi ve gelişen patolojilerin adının doğru konması olguya 
yapılacak yeni girişimde yol gösterici olacaktır. 

Başarısızlık halinde PVR sebep olarak gösterilebilir. 
Fakat bu patolojinin gelişimini sürdürmesini sağlayan di-
ğer faktörler gözden geçirilmelidir. Örneğin; cerrahi ön-
cesinde ya da sırasında saptanamayan yırtıklar, inden-
tasyonla muayene edilmemesi sebebiyle bir dev yırtığın 
iki ayrı yırtık olarak değerlendirilmesi, yırtıktan devam 
eden vitre traksiyonunun şiddetinin peroperatif olarak 
değerlendirilememesi gibi sebeplerle ya da sosyoekono-
mik nedenlerle uygun cerrahi tekniğin uygulanamamış 
olması gibi sebepler de başarısızlığa yol açmaktadır.

Konvansiyonel retina cerrahisinde başarısızlığa yol 
açan sebepleri 3 ana başlık altında toplayarak incele-
yebiliriz:

A- Cerrahi öncesi hazırlık sırasında karşılaşılan 
komplikasyonlar.

B- Cerrahi sırasında oluşan komplikasyonlar.
C- Cerrahi sonrasında oluşan komplikasyonlar. 

A- CERRAHİ ÖNCESİ HAZIRLIK SIRASINDA 
KARŞILAŞILAN SORUNLAR
Cerrahi öncesi hazırlık döneminde karşılaşılan so-

runlar:
1-Görüntüleme yetersizlikleri

a-Korneal kesiflikler
b-Lens kesiflikleri
c-Yetersiz pupilla dilatasyonu
d-Vitre içi opasiteler

2-Glokom
3-Perioküler dokularda enfeksiyon

1- Görüntüleme Yetersizlikleri 
a-  Kornea kesiflikleri: Çeşitli nedenlerle kornea opa-
siteleri bulunan olgularda görülebildiği kadarıyla PVR’si 
B evresini geçmemiş, kısmi dekolmanı olan ya da Linkoff 
kurallarına göre etyolojideki patoloji görülebildiği takdir-
de konvansiyonel yönteme başvurulabilir. Komplike bir 
retina dekolmanı olma şüphesi, etiyolojinin tam sapta-
namaması gibi durumlarda ise keratoprotez ile pars pla-
na vitrektomi daha iyi sonuçlar verecektir. Keratoprotezli 
olguda skleral çökertme sırasında göz içi sıvısının aşırı 
kaybına bağlı hipotoni gelişmesi ve hipotoni komplikas-
yonları dolayısıyla, keratoprotez gereken olguya pars 
plana vitrektomi endikasyonu önceliklidir. 

b- Lens kesiflikleri: Görüntüyü engellemeyen katarakt-
larda önce konvansiyonel retina cerrahisi uygulanabi-
lir. Görüntüde tatmin edici bir sonuç elde edilemiyorsa 
öncelikle katarakt cerrahisi yapılır. Küçük kesili katarakt 
cerrahisi bile yapılsa kesi yeri sütürasyonu gereklidir. Ka-
tarakt cerrahisinden sonra aynı seansta ya da bir hafta 
aradan sonra skleral çökertme cerrahisi uygulanabilir. 
Yara yerinin sızdırma ihtimali ya da glokom gelişme riski 
düşünülmeyen olgularda endikasyonu halinde pnömatik 
retinopeksi uygulanabilir. 
c- Yetersiz pupilla dilatasyonu: Periferik retinanın 
yeterli muayenesi için en az 3-4 mm pupilla genişliği 
gereklidir. Bu standart yaklaşımla elde edilemezse, sub-
konjonktival adrenalin+atropin karışımı uygulanır. Arka 
kapsülü mevcut olgularda ön kamaraya uygulanan vis-
koelastik ilave dilatasyon sağlayabilir. Argon lazer ile fo-
tomidriazis yapılabilir. Bu girişimlere rağmen yeterli dila-
tasyon sağlanamazsa primer vitrektomi önceliklidir. 
d- Vitre içi opasiteler: RRD’ye eşlik eden opasiteler infla-
masyona ya da kanamaya ait olabilir. Bu durumlarda 
öncelikle parsplana vitrektomi (PPV) ile kombine serklaj 
uygulanması uygundur. 

2-Glokom
RRD’li olgularda açık açılı glokom riski normal po-

pülasyonun 4-5 katıdır. Fotoreseptörlerin dejenere olmuş 
dış segmentleri, pigment hücreleri ve pigment trabekulu-
mu tıkayarak glokoma neden olur1.

Glokom riski taşıyan olgularda subretinal sıvı ya da 
ön kamara sıvısının drenajı ile skleral çökertme operas-
yonu uygundur. Pnömatik retinopeksi glokom riski olan 
olgularda uygulanmamalıdır. 

3- Perioküler dokularda enfeksiyon 
Adnekslerin enfeksiyonu cerrahi öncesi tedavi edil-

meye çalışılmalıdır.

B- CERRAHİ SIRASINDA OLUŞAN 
KOMPLİKASYONLAR VE TAKİPLERİ
Cerrahi sırasında oluşabilen komplikasyonlar geçici 

ya da gözün bütünlüğünü bozabilecek düzeyde olabilir-
ler. Cerrahi sırasında olabilecek komplikasyonlar;

1. Anestezi komplikasyonları
2. Kornea opaklaşması
3. Miyozis 
4. Skleral rüptür
5. Adele hasarlanması
6. Vortex venlerinin hasarlanması
7. Skleral sütürasyon komplikasyonları 
8. Subretinal sıvı drenajı komplikasyonları 
9. Kriyoterapi ve laser komplikasyonları
10. Skleral çökertmenin uygunsuzluğu
11. İntravitreal enjeksiyonu takiben gelişen kompli-

kasyonlar
12. Konjonktivanın kapatılması sırasında gelişen 

komplikasyonlar
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1-Anestezi komplikasyonları: Konvansiyonel retina 
dekolman cerrahisinde genel anestezi ya da lokal anes-
tezi uygulanabilir. Her birinin komplikasyonları farklılık 
gösterir, anestezi komplikasyonlarından ve tedavilerin-
den burada bahsedilmeyecektir.
2-Kornea opaklaşması: Kornea epitelinin cerrahi sıra-
sında sık sık serum fizyolojik ile ıslatılmayarak kuruma-
sı ya da göz içi basıncının artışına bağlı olarak kornea 
epitelinin ödemlenmesi sebebiyle oluşur. Bu kornealara 
öncelikle %50’lik hipertonik gliserin uygulanması öne-
rilmektedir. Cevap alınamazsa pamuk uçlu aplikatör ya 
da bir spatül vasıtasıyla genişçe debritman uygulanır ve 
kornea sıkça serumla nemlendirilir. 
3-Miyozis: Cerrahini uzaması, subretinal sıvı (SRS) dre-
najı, hipotoni, ön kamaraya serum enjeksiyonu ya da 
sıvı alınması ve kriyoterapi uygulamalarından sonra 
miyozis gelişebilir. Sebep genel olarak inflamasyondur. 
Preoperatif antienflamatuarların midriyatiklerle birlikte 
kullanılması bu komplikasyonu önemli ölçüde azaltır. Bu 
amaçla %0.3’lük indometazin, flurbiprofen 2 saat bo-
yunca yarım saat aralarla damlatılır. Cerrahi sırasında 
0.2 cc %0.01’lik adrenalinin ön karmaya enjeksiyonu da 
önerilebilir2.
4-Skleral rüptür: İnce sklera, skleritis, yüksek miyo-
pi skleral rüptür için risk oluşturur3. Bu olguların daha 
önce geçirilmiş ameliyatlara bağlı olarak skleralarında 
nekroz ve incelme gelişmiş olabilir4-6. Cerrahi sırasında 
tam kat skleral sütür, kriyonun defroz olmadan çekilme-
si, çökertme lateralinin yanına yapılan basılardan dola-
yı oluşabilir. Dekolman cerrahisi sırasında gelişebilecek 
en can sıkıcı komplikasyondur (%5). Rektusların adele 
kroşeleriyle tespiti sırasında, nüks olgularda bandı ya 
da çökertmeyi açığa çıkarmak için diseksiyon sırasında, 
band ya sponj eksplantın yerleştirilmesi sırsında oluşa-
bilir. İndentasyonların sivri uçlu aletlerle yapılması sıra-
sında oluşabilir. Rektusların insersiyolarına yakın olarak 
yırtılmalar daha sıktır. Öncelikle traksiyon sütürünün ve 
spekulumun göz üzerinden uzaklaştırılarak göz içi basın-
cının düşmesi sağlanır ve oluşan skleral yırtığın hiçbir ke-
narında traksiyon olamamasına dikkat edilir. Böylece yır-
tığın büyümesine, intraoküler muhtevanın skleral yırtıktan 
çıkmasına engel olunur. Perforasyon yeri nonabsorbable 
sütürlerle kapatılır. Glob bütünlüğü sağlandıktan sonra 
indirekt oftalmoskopi ile muayene edilir, yeri uygun ise 
band ya da ilave bir eksplant yerleştirilerek etrafına kri-
yoterapi uygulanmalıdır. Eğer perforasyon sütürasyon ile 
tam kapatılamaz ya da sütürasyon sırasında genişleme 
gösterirse donör sklera, duramater ya da doku yapıştırı-
cıları ile kapatılmalı, ilgili alana eksplant ve kriyoterapi 
uygulanmalıdır7-9. 
5-Adelelerin hasarlanması: Absorbe olan sütürlerle 
tamir edilir. 
6-Vortex venlerinin hasarlanması: Adele tespiti için 
kroşe hareketi sırasında olabileceği gibi, özellikle nüks 
olgularda episkleral dokulardaki fibrotik değişimlerle öne 
doğru yer değiştirmiş vortexlerin hasarlanması mümkün-
dür. Çok kanama olur, koterize edilebilir10,11.
7-Skleral sütürasyon komplikasyonları: Skleral sütü-
rasyon sırasında, skleranın tam kat geçilmesi sırasında 
subretinal kanama, intravitreal kanama, koroidal kana-

ma, erken SRS dreanjı, hipotoni ve retinal yırtık gelişe-
bilir. İndirekt oftalmoskop ile bakılarak kanama yerine 
baskı ile kanama kontrol altına alınır, kanamanın SRS 
içinde maküla altına yayılmasına engel olmak için ise 
göze uygun bir şeklide pozisyon verilir. Ameliyat sonun-
da submaküler hemoraji varsa intravitreal hava enjeksi-
yonu denenir. Yine etkili bir dağılım sağlanamazsa PPV, 
sıvı perflorokarbon ve subretinal doku plazminojen ak-
tivatörü (TPA) uygulanması önerilir12. Retinal yırtık, vitre 
inkarserasyonu varsa, lokal çökertme ve kriyoterapi uy-
gulanır. SRS’nin erken boşalması hipotansiyona yol açar 
ve diğer sütürasyonlarda skleral perforasyon riski artar 
bu sebeple ön kamaraya steril serum enjeksiyonu ile 
tonus kazanıldıktan sonra işleme devam edilmesi daha 
uygun olur. Eğer sütür skleradan yüzeyel geçmiş ya da 
gevşek kalmışsa skleral çökertmenin etkisi yeterli olmaz 
ve kriyonun skar etkisi gelişmeden çökertmenin yetersiz-
liği anatomik başarısızlığa yol açar. Skleral sütürlerin her 
zaman uygun derinlikte ve genişlikte olmasına özen gös-
terilmelidir. 
8-Subretinal sıvı drenajı komplikasyonları: Subreti-
nal sıvı drenajı en ciddi komplikasyonların geliştiği andır. 
SRS drenajı mümkün olduğu kadar kurallara uygun yer-
lerden yapılmalıdır. Karşılaşabileceğimiz komplikasyon-
lar:

a-Subretinal hemoraji
b-Retina enkarserasyonu
c-Retinal yırtık
d-Vitre enkarserasyonu
e-Hemorajik koroid dekolmanı.

a- Subretinal kanama gelişimi halinde yukarıda anlatı-
lanlar geçerlidir. 
b- Sklerotomiden çok hızlı bir drenaj gerçekleşirse sıvı 
ile birlikte retina da drenaj yerine sürüklenebilir (%2-3). 
Drenajın azalmadan birden durması halinde bu komp-
likasyon hatırlanmalıdır. İndirekt oftalmoskopi ile retina 
ve/veya vitre inkarserasyonu görülürse göz içi basıncını 
düşürmek için spekulum ve traksiyon sütürleri çıkarılır, ön 
kamaradan sıvı drenajı yapılır13-16. Böylece göz içi muh-
tevasının daha fazla dışarı çıkması engellenir. Kompli-
kasyon gelişmiş sklerotomi yerinden drenaja devam 
edilmemelidir. Sadece retinal inkarserasyon varsa lokal 
bir çökertme; beraberinde retinal yırtık gelişmişse lokal 
çökertme ile birlikte kriyoterapi uygulanır. 
c- SRS drenajı için ince iğne uçları kullanılmalıdır. Bruch 
zarını delmek için kontrolsüz bir baskı sonucunda, iğne-
nin gereğinden fazla girmesi sebebiyle retinal yırtık olu-
şabilir. 
d- Drenaj yeri dekolmana yol açan yırtığa çok yakınsa 
SRS ile beraber sıvı ya da jel vitreus kaybı ve vitre in-
karserasyonu oluşabilir. İntraoküler volümün çok azal-
ması hipotoni sebebidir. Hipotoniyi gidermek içinse yırtık 
eksplant üzerinde yatışık ise intravitreal BSS, dekole ise 
intavitreal hava ya da gaz enjeksiyonu yapılır. Eğer ol-
guda drenaj yerine yakın dev yırtık ya da geniş dializ 
varsa retina inkarsere olmaksızın vitre inkarserasyonu 
gelişebilir17.
e- Eğer olguda SRS drenajına bağlı hemorajik koroid de-
kolmanı gelişirse, hızlıca lokal eksplanta ve banda ait sü-
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türle bağlanarak göz içi basıncı çok yükselmeden belirli 
bir Skleral çökertme elde edilmeye çalışılır. Eğer işlemin 
sonucunda yırtıklar yatışık değilse koroidal hemoraji ul-
trasonografik olarak takip edilir, koroidal hemoraji takip 
ve tedavi protokolüne uygun davranılır. 
9- Kriyoterapi ve laser komplikasyonları: Kriyoterapi 
ve laser retina pigment epitel hücre dispersiyonu, retinal-
koroidal hemoraji, skleral rüptür, vortex veni hasarı, iyat-
rojenik yırtık, glokom, PVR, vasküler tıkanıklık, maküler 
ödem, epiretinal membran gelişimine yol açar18,19.
Kriyoterapi retina ve koroidde atrofi ve retina pigment 
epitelinde hiperplazi oluşturur. Skarın çevresinde de fo-
toreseptör dış segment kaybı oluşturur, retina ve koroid 
birbirine yapışır, retinada glial hücreler çoğalır20,21. Kriyo 
vitre korteksini de etkiler ve korteks zamanla ayrılır. Ar-
gon laser ise tüm retina katlarında hasar oluşturur. Aşırı 
laser ile arka vitre retina yüzeyine yapışabilir22. 
10- Skleral çökertmenin uygunsuzluğu: 
a- Lokalizasyon ve büyüklük bakımından yetersiz çökert-
me; bu şartlarda eksplant değişimi ya da revizyonu ya-
pılır. 
b- Yüksek skleral çevreleme; yüksek çevreleme bandı 
mevcudiyetinde ön segment iskemisi, retinal katlantılar, 
göz içi basınç artışı, santral retinal arter tıkanıklığı, yır-
tıkta balık ağzı oluşumu (fish mouthed fenomeni) ve ön 
arka aksın uzaması gibi komplikasyonlar gelişir17,23. Cer-
rahi sırasında retinal katlantılar yırtık emniyetini tehdit 
etmiyorsa çevreleme o şekilde kalabilir. Eğer yırtık açıkta 
kalıyorsa, balık ağzı gelişimi söz konusuysa, bu durumun 
düzeltilmesi için çevreleme materyalini gevşetmek, me-
ridyonal eksplant yerine radyal eksplant koymak ya da 
onun altına radyal eksplant ilavesi uygundur. Eğer bu da 
yeterli gelmiyorsa intravitreal hava ya da gaz enjeksiyonu 
gerekebilir3. Çökertme materyalleri bağlandıktan sonra 
göz içi basıncı mutlaka kontrol edilmelidir. Göz içi basın-
cı yüksek bırakılırsa korneal ödem, koroid efüzyonu ve 
seröz koroid dekolmanı gelişebilir. 
11- İntravitreal enjeksiyonu takiben gelişen kompli-
kasyonlar: Bu komplikasyon bölümü hem skleral çökert-
me hem de pnömatik retinopeksi için geçerlidir. Hemo-
raji, enjeksiyonun subretinal ya da suprakoroidal olması, 
göz içi basıncı artışı, lens hasarı (arka kapsül perforasyo-
nu) ve ön kamara IOL’li olgularda endotel hasarıdır.
12- Konjonktivanın kapatılması sırasında gelişen 
komplikasyonlar: Nüks operasyonlarda konjonktival 
ve subkonjoktival dokularda gelişen fibrotik değişimlere 
bağlı olarak çıplak sklera kalabilir. ilk ameliyatlarda ho-
rizontal hatlardaki ek kesilerle yapılmış peritominin cer-
rahi sonunda titizlikle kapatılması önerilmektedir.

C. CERRAHİ SONRASI KOMPLİKASYONLAR
1.Cerrahi sonrası erken komplikasyonlar.
2.Cerrahi sonrası geç komplikasyonlar.
1- Cerrahi sonrası erken komplikasyonlar:
Operasyondan sonra 6 hafta içinde gelişen komp-

likasyonlar erken komplikasyonlar olarak adlandırılır. 
Bunlar:

a-Perioküler dokularda ödem.
b-Orbital sellülit.
c-Endoftalmi.
d- İntraoküler hemoraji.
e-Ön segment iskemisi.
f-Glokom.
g-Koroidal dekolman.
h-Hemorajik koroid dekolmanı.
ı-Anatomik başarısızlık.
i-Katarakt.
j-IOL dislokasyonu.
k-Kistoid maküler ödem.

a- Perioküler dokularda ödem: Doku diseksiyonu, 
skleral çökertme gibi cerrahi travma sonrası kapak ve 
perioküler dokularda ödem gelişimi beklenen bir pato-
lojidir. Hastanın belli bir pozisyonda kalma zorunluluğu 
varsa bu komplikasyon artar. Topikal steroid ya da nons-
teroidal antiinflamatuarlar tedavi edicidir. Enfeksiyonu 
önlemek amacıyla sefalosporinli topikal damlalar verile-
bilir, korneada epitel defektleri mevcudiyetinde kapama, 
suni göz yaşı ve topikal antibiyotik önerilir. 
b- Orbital sellülit: Orbital sellülitde aşırı ağrı, kemozis, 
glob hareketlerinde kısıtlılık ve mukopürülan akıntı göz-
lenir. En sık rastlanan etken S. Aureus olmakla birlikte, 
literatürde subtenon anestezi yapılan olgularda Peptos-
treptokoklar, St. Parasanguinis ve Pseudomanas’ında rol 
oynayabileceği gösterilmiştir24,25.Prevantif olarak sistemik 
antibiyotiklerin tedaviye ilavesi, cerrahi sırasında eksp-
lantın geniş spektrumlu antibiyotiklerle yıkanması öneril-
mektedir. %0.2-7.1 arasında değişen oranlarda ilk hafta 
içinde enfeksiyon gelişebilir17. Etkili tedavi olmazsa fistül, 
konjonktiva granülomu ve konjontivadan çıkmış eksplant 
ile karşılaşılabilir. Yırtık yada yırtıkların lazer/kriyo reti-
nopeksisi tamamlanmış ise eksplant cerrahiden 6 hafta 
sonra çıkarılabilir .
c- Endoftalmi: Postoperatif endoftalmi %0.3 oranında-
dır. Bu olgularda sıklıkla perioküler enjeksiyon da eşlik 
eder. Cerrahi sırasında göz içi girişimlerde bulunmak 
endoftalmi riskini artırır26. Ameliyat sonrası endoftalmili 
olguda retinası da dekole ise PPV+intravitreal antibiyo-
tik enjeksiyonu önceliklidir. Retina rekole ise intravitreal 
enjeksiyon öncelikle denenebilir. Dekolman nüks oranı 
%4-33’tür. En sık etken patojen koagülaz pozitif Staf. Au-
restur. 
d-İntraoküler hemoraji: İntraoküler hemoraji cerrahi 
sırasındaki komplikasyonlara bağlı olarak gelişmiş ola-
bilir. İntravitreal hemorajilerde retina rekole ise klinik
ve/veya ultrasonografik olarak takip edilerek beklenebi-
lir. Retina dekole ise PPV endikasyonu vardır . Cerrahi 
sonrasındaki kanamalar travma ya da üveite bağlı ola-
rak gelişebildiği gibi, vortex venlerine aşırı bası sonucu 
ya da aşırı kriyoterapi sonrasında koroideal hemoraji 
olabilir. 
e-Ön segment iskemisi: Korneada ödem, desmede 
kırışıklıklar, endotelde ince presipitatlar, ön kamarada 
hücre, fibrin reaksiyon, sineşi posterior, periferik anterior 
sineşi ve bazen de sığ ön kamara bize ön segment iske-
misini düşündürmelidir2,17. Olgu tedavi edilmezse korne-
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ada vaskülarizasyon, iriste atrofi, katarakt, aköz salgının 
da azalması sonucunda hipotoni oluşur. Ön segment 
iskemisi riskini oluşturan faktörler;

 ∙Çok yüksek serklaj ya da birden fazla vortexe bası 
yapılmasıyla uveal dolaşımın bozulması.

∙∙Birden fazla kasın dezensersiyosu nedeniyle ön si-
lier arter dolaşımının bozulması. 

Ön segment iskemisinde muhtemel mekanizma: 
 ∙ Uzun posterior siler arterlerin hasar ve buna bağlı 

olarak silier kasın hipoksisi.
∙∙ Korpus siliarenin venöz drenajının bozulmasıdır. 

Serklaj kesildikten sonra klinik tablonun düzelmesi bu te-
oriyi desteklemektedir.

∙∙∙ Birden fazla kas dezensersiyosu halinde ise ön 
silier arter dolaşımının bozulması sebebiyle ön segment 
iskemisinin oluşmasıdır.

∙∙∙∙ Hemoglobin A konsantrasyonu en az %60 düze-
yine getirilmeden ameliyata alınan hemoglobin SC (orak 
hücreli anemi)’li olgularda %71 oranında ön segment 
iskemisi gelişir27.

Ön segment iskemisi riski taşıyan olgularda çok 
yüksek eksplant ve serklaj kullanmaktan ve adele dezen-
sersiyonundan kaçınarak ameliyat gerçekleştirilmelidir. 
Topikal steroid ve sikloplejiklerle beraber serklajın gev-
şetilmesi ya da çıkarılması gereklidir. Patoloji tedavi edil-
mezse fitizis bulbi gelişebilir. 

Sistemik ve hematolojik kolaylaştırıcı faktörlerin var-
lığında cerrahi sırasında ya da sonrasında göz içi basın-
cında artış, yüksek serklaj gibi faktörler sebebiyle santral 
retinal arter tıkanıklığı, papilla iskemisi ve özellikle yük-
sek sıkı serklajın üzerinde ve gerisinde koroidal iskemi 
gelişir. Tedaviler sebebe yöneliktir. 
f- Glokom: Skleral çökertme ameliyatından sonra glo-
kom rastlanabilir bir komplikasyondur. Açık açılı ya da 
kapalı açılı glokom gelişebilir: 

I- Açık açılı glokom
 ∙ Primer açık açılı glokom (PAAG); PAAG’li olgular-

da RRD birlikteliği saptanmıştır. RD geliştiği zaman hipo-
toni ya da normotoni saptanabilir. Cerrahi sonrasında 
ise tekrar yükselir. Antiglokomatöz ilaçlarla tedavi edilir. 

∙∙ Sekonder açık açılı glokom; trabeküler ağın inf-
lamatuar hücre ve çeşitli debrilerle kapanması sonucu 
oluşur. Topikal antiinflamatuarlar ve antiglokomatöz 
ilaçlarla tedavi edilir. 

II- Kapalı açılı glokom
∙ Primer açı kapanması glokomu; preoperatif dar 

açılı olgularda seklüzyon pupilla ya da IOL sebebiyle 
pupil bloğu sonrası gelişen açı kapanmasıdır. Açıda ya-
pışıklıklar gelişmemesi için topikal yoğun antiinflamatu-
ar ve antiglokomatöz ajanlar, gerekirse YAG iridotomi 
uygulanır. Basınç düşürülemezse Argon lazer iridoplasti 
uygulanır17.

∙∙ Sekonder açı kapanması glokomu; yüksek lokal 
çökertme ya da serklajlı olgularda görülen glokom tipi-
dir. Nedenleri:

i- Sığ bir siliokoroidal effüzyona bağlı olarak korpus 
siliarenin öne doğru yer değiştirerek açının kapanma-
sı ile oluşabilir. Bu glokom genellikle postoperatif 2-7. 

günler arasında gelişir. Antiglokomatöz tedavi ile birlikte 
topikal ve sistemik antiinflamatuar ajanlar verilir. Olay 
kontrol altına alınamazsa olguda pupiller blok da varsa 
yukarıda bahsettiğimiz işlemler uygulanır. Göz içi basıncı 
düşürülemezse suprakoroidal sıvı drenajı uygulanır. Glo-
kom yine devam ederse yüksek eksplant (serklaj) varlığı 
düşünülerek malzemeler çıkarılabilir28. 

ii- Psödofaklarda lensin öne hareketiyle açının da-
ralması sebebiyle glokom oluşabilir29-32. 
g- Koroid dekolmanı: Skleral çökertme ameliyatların-
dan sonra en sık ilk 2 günde olmak üzere 1 ile 2 hafta 
içinde koroidal dekolman gelişebilir. Ortalama sıklığı 
%33-37 oranındadır. Koroidal dekolman gelişimindeki 
predispozan faktörler:

∙Birden fazla vortex veninin bası altında kalması ile 
%73’e varan oranda koroideal dekolman gelişir33.

∙∙14 mm’den daha geriden geçilen sütürler, serklaj-
lar bu açıdan önemli risk taşır. 

∙∙∙Yaşı ileri olan olgularda, özellikle 66 yaşın üzerin-
de koroidal dekolman oranı %53 olarak bildirilmiştir. 

∙∙∙Cerrahiden sonra hipoton kalan gözlerde koroid 
dekolmanı riski vardır. Ayrıca postoperatif inflamasyon, 
birden fazla drenaj gibi sebeplerle de koroid dekolma-
nı ilişkisi gösterilmiştir. Vortex ven hasarı ile birlikte göz 
içine gaz enjeksiyonu da uygulanan olgularda koroid 
dekolmanı görülebilir34, çünkü gaz enjeksiyonu damar 
geçirgenliğini artırır. Koroid dekolmanının ön segment 
iskemisi ve açı kapanması gibi komplikasyonlara yol aç-
tığından bahsedildi. Konvansiyonel retina cerrahisi son-
rası koroid dekolmanı gelişen olgularda retinal apozis-
yon, açı kapanması glokomu, masif koroid dekolmanı ve 
glokom varsa tedavisi gerekir. Bu olgularda ön kamara-
ya viskoelastik enjeksiyonu + koroidal drenaj uygulanır. 
h- Hemorajik koroid dekolmanı: Hemorajik koroid 
dekolmanı gelişiminde yüksek myopi, ileri yaş risk faktö-
rüdür17. Koroidal hemorajili olgularda makülayı da içine 
alan bir hemoraji, açı kapanması glokomu varsa koroidal 
hemorajinin sklerotomiden drenajı uygundur. Eğer reti-
na dekolmanı da eşlik ediyorsa drenaj+PPV+intraoküler 
tamponat endikasyonu vardır. Hemorajik koroid dekol-
manları postoperatif hem oftalmoskopik hem de ultra-
sonografik olarak takip edilerek 15-20. günlerde pıhtı 
erimeye başladıktan sonra drene edilmesi uygundur.. 
ı- Anatomik başarısızlık: Cerrahi sırasında komplikas-
yon oluşmaksızın erken dönemde anatomik başarısızlık 
olabilir. Komplikasyon olmamış retina dekolman cer-
rahisinden (skleral çökertme) sonra nüks oranı %10-25 
arasındadır35. Genellikle komplike olmayan RRD skleral 
çökertme yöntemi ile yaklaşık %90 oranında yatışır36-39. 
Anatomik başarısızlık cerrahi sonrası ilk günlerden itiba-
ren mevcutsa primer başarısızlık, eğer ilk günlerde rekole 
iken gittikçe artan subretinal sıvı ile tekrar dekole oluyor-
sa sekonder başarısızlıktan söz edilir. Sekonder başarı-
sızlık ilk 6 hafta içinde oluşmuşsa erken rekürren retina 
dekolmanı, ilk 6 haftadan sonra gelişmişse geç rekürren 
retina dekolmanı denir36. Başarısızlık sebepleri ise yırtık-
ların kapatılamaması ve/veya gözden kaçan yırtıkların 
mevcudiyetidir. Cerrahiden sonra ilk 3 ila 5 günde gide-
rek seviyesi artan bir dekolmanla karşılaştığımız zaman 
öncelikle dekolmanın genişliği, açık yırtıkların topogra-
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fik olarak dekole alanla ilişkisi, bu yırtıkların kullanılan 
eksplant ile ilişkisi incelenir. Yırtığın yeri eksplantın arka 
yamacında-gerisinde; eksplantın üzerinde (tepesinde), 
ön yamacında-ön yamacın önünde diye ayrılarak belir-
tilir40. Bu bulgulara göre eksplant kaydırılır. Bir PVR söz 
konusu ise lokalizasyonu, genişliği ve kontraksiyonun tipi 
kaydedilir. Yırtığın kapatılamaması çökertici malzemenin 
boyutları, lokalizasyonu, yüksekliği ile ilgili ise revizyon 
yapılması; gerekiyorsa, örneğin yırtıkta balık ağzı oluşu-
muna bağlı bir başarısızlık varsa radyal eksplant ilavesi 
uygundur. Üst kadranda büyükçe at nalı yırtıktan dola-
yı postoperatif 2-3 gün içinde tekrarlayan bir dekolman 
varsa intraoküler hava ya da gaz enjeksiyonu ile birlikte 
argon lazer fotokoagülasyon ya da kriyoterapi yapılma-
lıdır. Özellikle alt kadranda üzerinde kuvvetli bir vitre 
traksiyonunun bulunmadığı yırtıklarda, eksplantın lokali-
zasyonu ve boyutlarının uygun olması halinde, subretinal 
sıvı yüksek ve yırtığın altında da sıvı mevcutsa SRS drenajı 
tekrarlanabilir. Yukarıda da bahsedildiği gibi subreti-
nal sıvının drenajını tekrar etmek birçok komplikasyon 
riski taşımaktadır. Çökertmenin arkasındaki yırtıklarda-
ki sıvılarda eğer başka muhtemel bir yırtık yoksa ve sıvı 
seviyesinde yükselme olmamak kaydıyla 5-7 gün kadar 
çekilmesi beklenebilir. Dokuların diseksiyonunun kolay 
olabileceği bir dönem olmasından dolayı, reoperasyon-
ların ilk 15 gün içinde yapılması önerilir. 

Gözden kaçan yırtıklar da erken dönemde anatomik 
başarısızlık nedenidir. Preoperatif muayene tam olarak 
yapılmalıdır. Buna rağmen gözden kaçırılan yırtıklar ola-
bilir. Örneğin; büyük bir at nalı yırtığın anterior kenarına 
yakın küçük bir at nalı yırtık daha bulunabilir ve bu göz-
den kaçabilir. Bu olgularda eksplant ilavesi uygundur41.
i- Katarakt: Lensin mekanik hasarı erken dönemde ka-
tarakta neden olur. İntraoküler gaz ve ön segment iske-
misi de katarakt sebebidir. 
j- IOL dislokasyonu: Peroperatif hipotoni, globa uygu-
lanan traksiyonlar, çökertme hareketleri, özellikle komp-
like katarakt ameliyatı sonrası uygulanan IOL’li olgular-
da lensin dislokasyonuna neden olabilir. 
k- Kistoid maküler ödem (KMÖ): RRD’de hem retinada 
hem de uveada üretilen prostaglandinler kistoid maküler 
ödeme neden olur42. Ayrıca RRD SRS’de prostasiklin ve 
tromboxan A2 deriveleri de tespit edilmiştir. Bunların va-
zoaktif etkileri vardır. Cerrahi sırasında uygulanan dre-
naj, kriyo, diatermi, sklera basısı inflamatuar sebeplerdir. 
Skleral çökermeden sonra koroidal dolaşımın bozulması 
da maküler ödem sebebidir43-45. 

Deneysel çalışmalarda 2 haftadan uzun süren de-
kolmanlarda retinada yaygın olarak kistoid boşluklar, 
fotoreseptör dejeneresansı ve zamanla artan retinal at-
rofinin geliştiği gösterilmiştir46,47. 

Cerrahiden 4 ila 6 hafta sonra çekilen FFA’larda 3 
ayrı çalışmada %25-28 olguda KMÖ gösterilmiştir48-50. 
Afaklarda ise insidans %40-60’tır. 55 yaşın üzerindeki-
ler KMÖ riski taşırlar. Makülanın yatışık olmasının ya da 
drenajın kistoid maküler ödemi etkilemediği bildirilmiş-
tir49. 

KMÖ’nün sonuç fonksiyonel başarı üzerine etki-
si tartışmalıdır. Topikal indometazin kullanımı KMÖ’yü 
%33’den %13’e indirmiştir50. 12. haftada ise indometa-

zin kullanan ve kullanmayan gruplar arasında fark kal-
mamıştır. KMÖ’nün kesin bir tedavisi yoktur. 

2- Cerrahi sonrası geç komplikasyonlar:
Cerrahi sırasında üzerinde uygulamalarda bulundu-

ğumuz, dokunduğumuz her dokuya ait komplikasyonla 
karşılaşabiliriz. Konjoktivayı, tenonu, kasları, orbitayı, ka-
pakları içeren göz dışı komplikasyonlarla beraber, kor-
nea, sklera, pars plana, pigment epiteli, retina, gözün ön 
arka uzunluğu ve makülayı içine alan oküler komplikas-
yonlarla karşılaşabiliriz. Burada bütün komplikasyonlara 
değinilmeyecek. Kas dengesizliği, refraktif değişimler, 
maküler değişimler, skleral çökertme materyalini ilgilen-
diren komplikasyonlar, nüks dekolman ve PVR üzerinde 
durulacaktır. 

Cerrahi sonrası geç komplikasyonlar
a-Kas dengesizliği
b-Refraktif değişimler 
c-Epiretinal membran. 
d-Çökertme materyallerine ait komplikasyonlar.
e-Nüks retina dekolmanı.

a- Kas dengesizliği: Skleral çökertme cerrahisinden 
sonra %3-50 oranında şaşılık gelişir51-53. Genellikle 6 
ayda düzelirler ciddi kas dengesizliği %1-15 hastada de-
vam eder51. Adelelerde iskemi, kopma, kayıp, skarlaşma 
ve kötü retinal fonksiyon şaşılık sebebidir. Ayrıca lokal 
eksplantlar kitle etkisiyle de adele dengesizliğine neden 
olur54-57. Forse duksiyon testi, generation testi, sakkadik 
velocitty analizi, diferansiyel intraoküler basınç ile teş-
his edilirler. CT ve yüksek rezolüsyonlu MR ekstraoküler 
kasları gösterir58-59. Tedavileri tespit edilen kitle etkisi, 
yapışıklık, myopati ve nöropatiye göre yönlendirilir51,60. 
Gerekli düzeltmelerin aylar sonra beklemeden yapılması 
önerilir. Cerrahi düzeltmelerden önce prizmalarla yar-
dım denenmelidir. 
b- Refraktif değişimler: Skleral çökertme ameliyatında 
serklajın etkisiyle çapta azalma, lens ve iris diyaframının 
öne doğru yer değiştirmesi, ön arka aksın uzaması, kı-
salması ya da korneal düzensizlikler nedeniyle refraktif 
değişiklikler oluşur. Lensin öne doğru yer değiştirmesi, 
serklajın sıkılması myopik kaymaya; skleral matris sütür-
lerin sıkılması, yüksek lokal eksplant ise hipermetropik 
kusura neden olur. Lokal ön yerleşimli eksplantlar as-
tigmatizma sebebi olabilir. Orta-hafif yükseklikte serklaj 
fakiklerde -1.50 ile -2.50 D, afakiklerde -0.75 ile -1.50 
D myopiye yol açar. Çok yüksek lokal bir eksplant fa-
kiklerde +35 D’ye kadar, afaklarda ise +0.75 D kadar 
hipermetropiye yol açar. LASIK operasyonlarından sonra 
gelişen dekolmanlarda, lokal eksplantlar hipermetropik 
değişime yol açtığı için uygulanmaları daha iyi netice 
vermektedir. Refraktif değişimler genellikle 2-3 ayda sa-
bitleşir, 6 aya kadar azalma gösterebilirler2. 
c- Epiretinal membran: Dekolman cerrahisinden sonra 
arka kutupta gözlenen translusen ya da opak membrana 
epiretinal membran (ERM) denir. Tanjansiyel traksiyon-
lara bağlı olarak arka kutupta hafif bir elevasyon eşlik 
edebilir, membranlarda kontraksiyon değişik şiddetlerde 
olabilir, retinal damar sızıntısı ve intraretinal ödem mev-
cuttur. Dekolmansız retina yırtıklarından sonra %0.8-1.7 
sıklıkta gözlenen epiretinal membran RRD’den sonra %2-



Ret-Vit 2006;14:1-10 7

30 oranında gözlenir61,62. RD cerrahisinden sonra epi-
retinal membran görülme sıklığı artar. Maküler pucker 
incelemelerinde sebep olan epiretinal membranın esas 
olarak glial hücrelerden kaynaklandığı ve glial kom-
ponentler içerdiği gösterilmiştir. İmmünohistokimyasal 
çalışmalarda 1 saat kadranı-2 saat kadranı genişlikteki 
yırtıklarda vitrede sitokeratin ve pigment epitel hücreleri 
gözlenmiştir. 

Üç disk çapından geniş yırtıklar afaki, psödofaki, 
multiple yırtık, vitre içi hemoraji, kriyoterapi, maküler 
pucker riskini artırır63,64. 

ERM genellikle cerrahiden 8-16 hafta sonra gelişir. 
Bir çalışmada %29 oranında ilk 1 ayda, %93 oranında 
ise 6 ay içinde oluştuğu bildirilmiştir. Postmortem çalış-
malarda ise %30.6 maküler pucker tespit edilmiştir65. 

ERM’nin cerrahi tedavisini, klinik görme keskinliği 
beklenen görme keskinliğinin anlamlı düzeyde altında 
olduğu takdirde ve hastanın da beklentisi göz önüne alı-
narak gündeme getirebiliriz, bu sebeple öncelikle dekole 
olgularda fonksiyonel başarı beklentimizden bahsedelim. 
Postoperatif görme keskinliğini etkileyen faktörler; makü-
la dekolmanının varlığı ve maküla dekolmanının (MD) 
süresidir. MD 15 günü geçen olgularda gittikçe azalan 
görme keskinliği beklenir66. İlk 1 haftalık MD’li olgularda 
sonuçlar önemli ölçüde iyidir. Bir çalışmada 10 günlük 
MD’li olguların vizyonları ortalama 20/60 iken, ilk bir 
haftada 20/40 ve üstü değerlere çıkmaktadır67. 27 güne 
kadar MD’li olgularda her hafta için 1 sıra kayıp varken 
daha uzun süreli olgularda ise her 10-11 gün için (71 
güne kadar) 1 sıra kayıp söz konusudur. Bu olgularda 
beklenen görme keskinliği 20/200’dür66. ERM’li bir ol-
gunun görme keskinliğinin 0.5’in üzerinde olması bek-
lenirken 0.3 ve altında bir görme keskinliği ifade etmesi, 
daha iyi bir vizyon beklentisi olması halinde ERM’nin vit-
reoretinal cerrahi tekniklerle çıkarılması önerilmektedir. 
d- Çökertme materyallerine ait komplikasyonlar: 
Skleral eksplant olarak kullanılan ürünler silikon ve hid-
rojelden imal edilmektedir. Silikonlar solid ya da sponj 
yapısındadır. Sponj olanlarla enfeksiyon riski daha yük-
sektir. Silikon eksplantlar ameliyattan 2 yıl sonra çıkarıl-
dıkları zaman bile enfeksiyon bulgularına rastlanmıştır68. 
Silikon tenon tarafında enkapsüle edilir, biyodegradsa-
yona uğramaz, fakat silikona karşı immün yanıt bildiril-
miştir69. Hidrojel olanlar ise fragmante olarak dev hücreli 
granülomatöz reaksiyona neden olurlar.

Enfekte olan materyal için öncelikle medikal teda-
vi denenir, 1 aylık dönemde cevap alınamazsa mater-
yal çıkarılır. Çıkarılmadan 2 hafta önce çevresine lazer 
veya kriyo ile yapışıklık sağlanır. Cerrahiden 6 ay sonra 
çıkarılanların %36’sı, 1 yıl sonra çıkarılanların ise %6’sı-
nın tekrar dekole olduğu bildirilmiştir17. İnce sklera ya da 
enfeksiyon hallerinde serklaj transskleral olarak erozyon 
yapabilir, %1’den daha az rastlanılmaktadır. 
e- Nüks retina dekolmanı: Erken döneme göre daha 
nadir (%9-25) olmakla beraber geç dönemde de eski yır-
tıkta açılma, yeni yırtık oluşumu ve her ikisini de içeren 
sebeplerle nüks RD gelişir35,70-71. 

Eski yırtıkta açılma sebepleri:
Anterior vitre bazındaki PVR perifer ön retinadaki 

yırtıkların açılmasına ya da yeni yırtıklar oluşmasına se-

bep olur72. Proliferan ve kontrakte membranlar ilk birkaç 
ayda aktiftir. Bu sebeple 6 haftadan daha geç dönemde 
PVR sebebiyle dekolman nadirdir73-74. 

Yaşlılarda arka vitre dekolmanını takiben gelişen 
yırtıklı dekolmanlar vitre jelinin kollaps derecesine göre 
değişen vitreoretinal traksiyon taşımaktadır. Bu olgu-
larda her zaman skleral çökertme traksiyonu ortadan 
kaldırmak için yeterli olmayabilir. Bu olgularda nüks 
dekolman daha beklenir bir sonuçtur. Gençlerde gö-
rülen atrofik deliklerin sebep olduğu dekolmalarda ise 
arka vitre dekolmanı (AVD) eşlik etmeyebilir bu gözlerde 
tanjansiyel traksiyonlar vardır, bu olgularda vitre jelinin 
AVD’yi uyarmadan çıkarılması durumu daha da kötüleş-
tirir. AVD oluşturulmak istendiği zaman ise ilave yırtıklar 
oluşabilir, bu olgularda doğru bir skleral çökertmeden 
sonra nüks daha az bir ihtimaldir75. 
RRD’li olgularda yeni yırtık oluşum sebepleri şunlardır: 

a- Lattice dejeneresansından RD oluşması
b- Kısmi AVD’li RRD olgusunda AVD ilerleyerek vitre 

bazının arka kenarında yeni yırtıklar oluşturması sonucu 
gelişebilir. Bu yeni yırtıkların tedavisi skleral çökertme ve 
lazer/kriyoterapi ile sağlanır.

c- RRD, PVR’nin tetiğini çekmektedir. Ayrıca çökert-
me cerrahisi sırasında SRS drenajı intravitreal enjeksi-
yonlar (gaz, hava, serum) hemoraji, kriyoterapi, lazer 
fotokoagülasyon sonrası subretinal ya da vitre içine 
pigment dispersiyonu, kan retina bariyerinin yıkılması 
sonrası bu patolojiyi daha hızlandırabilmektedir. Retina 
dekolmanını onaran herhangi bir cerrahiden sonra PVR 
gelişebilir76-78,81. PVR, retina pigment epitel hücrelerinin 
ve glial hücrelerin çoğalması, retina yüzeyinde ve altında 
ekstraselüler matriks yapımı, bu membranların hücresel 
kaynaklı kontraksiyonu tanjansiyel çekintiler ve retinada 
sabit katlantılardan oluşur. Postoperatif %2-17 oranın-
da 6-12 haftada gelişir. Uzun süreli dekolman, geniş 
alanda dekolman, vitre kanamsı, katarakt, kötü görme 
keskinliği, at nalı yırtık mevcudiyeti PVR geliştirme riskini 
gösterir76. B evresini aşmış PVR’li nüks RD’li olguların PPV 
ile tedavileri önerilir. 

PNÖMATİK RETİNOPEKSİ KOMPLİKASYONLARI
Gaz Enjeksiyonu Sırasında Oluşan 
Komplikasyonlar

Ani Göz İçi Basıncı Artışı: İlk birkaç dakika içinde ani 
bir artışla yükselen GİB masajla düşürülmeye çalışılır. On 
Dakika içinde santral retinal arterde pulsasyonun başla-
ması yani hastanın ışık hissinin geri dönmesi beklenir. 
Cevap alınmazsa ön kamaradan ponksiyon yapılarak 
ışık hissinin geri dönmesi sağlanır82. 
Küçük Gaz Kabarcıklarının Oluşması: Hem gazın et-
kisi azalır hem de gaz kabarcıklarının yırtıktan retina al-
tına geçişi kolaylaşır. Glob üzerine, kornea üzerine hafif 
vurma hareketi ile birleşmelerine yardımcı olunur. Subre-
tinal bölgedeki gaz ise uygun baş hareketleri ile çıkarılır. 
Bu başarılamazsa vitrektomi gerekebilir83

Dekolmanın Genişlemesi: Gazın uygulanışına takiben 
uygun baş hareketleri ile subretinal sıvının yırtıktan dışarı 
çıkması sağlanır. Eğer gaz doğrudan dekolman alanına 
kayarsa, subretinal sıvı daha aşağılara kayarak dekol-
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man alanın genişlemesine, makülanın dekole olmasına 
da sebep olur84.
Subkonjonktival Gaz: Bu durumun önemi yoktur. Çok 
büyük kaçak olması halinde ilave gaz enjeksiyonu gere-
kebilir. 
Retina Yırtığının Büyümesi: Gazın retina ve vitreusa 
uygulayacağı kuvvet vektörlerinin sonucunda oluşan vit-
reoretinal traksiyon sonucu yırtıklarda büyümeler bildi-
rilmiştir84.

Gaz Enjeksiyonundan Sonra Görülen 
Komplikasyonlar

Yeni Yırtık Oluşumu ve Reoperasyonlar: Pnömatik re-
tinopeksi (PR) ile elde edilen anatomik başarı oranı çev-
releme cerrahisinden çok farklı değildir. Fakat önceden 
mevcut yırtıkların görülebilmesi ya da vitre içinde vitre 
fibrilleri, retina yüzeyinde korteks bakiyesinin bulunması, 
kısmi arka vitre dekolmanının bulunduğu olgularda ga-
zın hyaloid arkasına giderek yeni traksiyonların oluşma-
sına neden olarak yeni yırtıklar oluşur. Bu komplikasyon 
%7-23 arasında bildirilmiştir. Bazı olgularda yırtıkların 
flepleri koparak vitre içine düşebilir82,84-86.
Yeni yırtıklara bağlı olarak gelişen dekolmanlar en sık 
ilk üç ayda meydana gelmektedir. Olguların %19,4’ünde 
nüks gelişmektedir. Bunların da %89’u ilk üç ayda geliş-
mektedir87. Başka bir çalışmada ise reoperasyon oranı 
%38 olarak bildirilmiştir88.
Horizontal ve vertikal hatta yerleşen yırtıklar karşılaştırıl-
dığında horizontal yerleşimdeki yırtıkların daha az reo-
perasyon gerektirdikleri bildirilmiştir88. 
Afaklarda ileri vitre likefaksiyonu, kapsüler fibrozis, kıs-
mi arka vitre dekolmanı mevut olabilir. Bu olgularda PR 
sonrasında gaz hyaloid arkasına geçerek iyatrojenik yır-
tıklara neden olabilir89. Ayrıca rezidüel korteksin gaz ile 
sıkışması sonucunda mevcut olan epiretinal membran-
lar da problemdir. Olgularda daha çok hiyalüronik asit 
kaybı olur, kan retina bariyeri de daha çok bozularak 
maküla komplikasyonları artar90,91. 
Subretinal Sıvının Geç Emilmesi: PR uygulanan olgu-
larda genellikle 8-10 saatte SRS çekilir. Eski dekolmanda 
SRS’nin viskozitesi arttığı için SRS emilimi günlerce süre-
bilir. Bu durum özellikle “inverted retinopeksi” uygulanan 
afak/psödofak olgularda gözlenmektedir91.
Endoftalmi: Gaz enjeksiyonu öncesinde %10’luk beta-
din solusyonu ile gözü yıkamak bu komplikasyon oranını 
çok azaltmıştır. 
Katarakt: Enjeksiyon esnasında oluşan lens hasarı ya da 
gazın varlığına bağlı olarak katarakt sıkça gelişir.
Proliferatif Vitreoretinopati: Göz içindeki gaz kan-göz 
bariyerini yıkar. PVR gelişimini uyarır. PR sonrası PVR %5 
-12 arasında bildirilmiştir88. B evresini geçen olgular da 
PPV uygulanır. 
İntraoküler SF6 ve C3F8 korpus siliyare ve retinada vaku-
oler değişimlere neden olabilir. C3F8 ile oluşan vakuoler 
dejeneresansın geriye dönüşsüz olduğu bildirilmiştir92.
Inverted Retinopeksi Komplikasyonları: Pnömatik 
retinopeksinin popülaritesinin gittikçe arttığı ve alt yarı 
yırtıklarında da kullanılmaya başlandığı literatürlerde 
görülmektedir. Alt yarı kadran için olgunun özel pozis-

yonda 8 saat kadar yatması gereklidir. Genellikle 8 saat 
retinanın rekole olması için yeterli gelmektedir. Uzun sü-
reli dekolmanlarda subretinal sıvı çok visköz olduğu için 
daha uzun süre gereken olgular mevcuttur93. Retinanın 
rekole olmasını takiben lazer ya da kriyo ile retinopeksi 
yapılmaktadır. İnverted retinopeksinin potansiyel deza-
vantajları ve komplikasyonları şunlardır:

1- Göz içi basınç artışı.
2- Reflü özefajit.
3- Ortostatik intolerans.
4- Oksipitoaksiyel dengesizlik, atlantoaksiyel sub-

luksasyon, servikal spondilotik myelopati, epifizyal disp-
lazi gibi omurga hastalıkları.

5-  Kardiyovasküler hastalık.
6- Obezite
Inverted pnömatik retinopeksi sırasında uzun süre 

sırtüstü yada yüzüstü baş aşağı olarak yatmak çeşit-
li anatomik bozukluklara sebep olabildiği gibi, obezite 
varlığı gibi anatomik dezavantajlar tekniğe izin verme-
mektedir94.
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