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ABSTRACT

Regmatojendz retina dekolmani proliferatif vitreoretinopatinin
(PVR) tetigini ceken bir hastaliktir. Travma ve inflamasyon bu
komplikasyonun olugmasini hizlandirmaktadir. Konvansiyonel
retina dekolman cerrahi tekniklerinin uygulanigi sirasinda yo-
gun skleral masaj, krioterapi, lazer fotokoagilasyon, subre-
tinal sivi drenaji gibi islemler ve bunlarin komplikasyonlar
da PVR’yi uyarici ve patolojinin devam etmesine neden olan
faktsrlerdir. Dogru ¢ézimleri uygulayarak anatomik bagari
%100’e yaklagsmaktadir. Bu makalede son literatir taramala-
ri da yapilarak komplikasyonlar karsisinda yapilabileceklerin
gézden gegirilmesi amaglandi

Anahtar Kelimeler: Regmatojenéz retina dekolmani, konvansi-

yonel retina dekolman cerrahisi, pnématik retinopeksi, skleral
cékertme cerrahisi komplikasyonlari.

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.
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GiRiS

Regmatojendz retina dekolmanli (RRD) olgularin ta-
kibi, gelisen patolojik olaylar dizisinin seyrinin ve yapilan
cerrahi iglemin sonucunun takibinden ibarettir.

RRD’de tetigi cekilen komplikasyon proliferatif vitre-
oretinopatidir (PVR). Cerrahi éncesinde travma ve infla-
matuar olaylarin mevcudiyeti bu patolojinin strekliligine
sebep olabilmektedir, ayrica cerrahi sirasinda uygulanan
yogun skleral masaj, kriyoterapi, lazer fotokoagulasyon,
subretinal sivinin (SRS) drenaji da PVR'yi uyaran girigim-
lerdir. Dolayisiyla cerrahi sonrasi takipte PVR'nin de taki-
bi ve gelisen patolojilerin adinin dogru konmasi olguya
yapilacak yeni girisimde yol gdsterici olacaktr.

Basarisizlik halinde PVR sebep olarak gésterilebilir.
Fakat bu patolojinin gelisimini strdirmesini saglayan di-
ger faktérler gézden gecirilmelidir. Ornegin; cerrahi 8n-
cesinde ya da sirasinda saptanamayan yirtiklar, inden-
tasyonla muayene edilmemesi sebebiyle bir dev yirhigin
iki ayr yirhk olarak degerlendirilmesi, yirhktan devam
eden vitre traksiyonunun siddetinin peroperatif olarak
degerlendirilememesi gibi sebeplerle ya da sosyoekono-
mik nedenlerle uygun cerrahi teknigin uygulanamamig
olmasi gibi sebepler de basarisizliga yol agmaktadir.

Konvansiyonel retina cerrahisinde basarisizhga yol
acan sebepleri 3 ana basglik altinda toplayarak incele-
yebiliriz:

A- Cerrahi 8ncesi hazirlik sirasinda kargilagilan
komplikasyonlar.

B- Cerrahi sirasinda olusan komplikasyonlar.

C- Cerrahi sonrasinda olugan komplikasyonlar.

A- CERRAHI ONCESi HAZIRLIK SIRASINDA
KARSILASILAN SORUNLAR

Cerrahi éncesi hazirlk déneminde kargilasilan so-
runlar:

1-Gérintuleme yetersizlikleri
a-Korneal kesiflikler
b-Lens kesiflikleri
c-Yetersiz pupilla dilatasyonu
d-Vitre igi opasiteler

2-Glokom

3-Periokiler dokularda enfeksiyon

1- Goéruntileme Yetersizlikleri

a- Kornea kesiflikleri: Cesitli nedenlerle kornea opa-
siteleri bulunan olgularda gérulebildigi kadariyla PVR'si
B evresini gegmemis, kismi dekolmani olan ya da Linkoff
kurallarina gére etyolojideki patoloji gérilebildigi takdir-
de konvansiyonel yénteme bagvurulabilir. Komplike bir
retina dekolmani olma siphesi, etiyolojinin tam sapta-
namamasi gibi durumlarda ise keratoprotez ile pars pla-
na vitrektomi daha iyi sonuclar verecektir. Keratoprotezli
olguda skleral ¢cokertme sirasinda géz ici sivisinin agiri
kaybina bagl hipotoni gelismesi ve hipotoni komplikas-
yonlar dolayisiyla, keratoprotez gereken olguya pars
plana vitrektomi endikasyonu énceliklidir.

b- Lens kesiflikleri: GérintiyG engellemeyen katarakt-
larda énce konvansiyonel retina cerrahisi uygulanabi-
lir. Gérintide tatmin edici bir sonug elde edilemiyorsa
dncelikle katarakt cerrahisi yapilir. Kiguk kesili katarakt
cerrahisi bile yapilsa kesi yeri siturasyonu gereklidir. Ka-
tarakt cerrahisinden sonra ayni seansta ya da bir hafta
aradan sonra skleral ¢ékertme cerrahisi uygulanabilir.
Yara yerinin sizdirma ihtimali ya da glokom gelisme riski
dUsunUlmeyen olgularda endikasyonu halinde pnématik
retinopeksi uygulanabilir.

c- Yetersiz pupilla dilatasyonu: Periferik retinanin
yeterli muayenesi icin en az 3-4 mm pupilla genisligi
gereklidir. Bu standart yaklagsimla elde edilemezse, sub-
konjonktival adrenalin+atropin karigimi uygulanir. Arka
kapsult mevcut olgularda 6n kamaraya uygulanan vis-
koelastik ilave dilatasyon saglayabilir. Argon lazer ile fo-
tomidriazis yapilabilir. Bu girisimlere ragmen yeterli dila-
tasyon saglanamazsa primer vitrektomi dnceliklidir.

d- Vitre ici opasiteler: RRD’ye eglik eden opasiteler infla-
masyona ya da kanamaya ait olabilir. Bu durumlarda
dncelikle parsplana vitrektomi (PPV) ile kombine serklaj
uygulanmasi uygundur.

2-Glokom

RRD'li olgularda agik agili glokom riski normal po-
pulasyonun 4-5 katidir. Fotoreseptérlerin dejenere olmus
dis segmentleri, pigment hicreleri ve pigment trabekulu-
mu tikayarak glokoma neden olur'.

Glokom riski tagiyan olgularda subretinal sivi ya da
6n kamara sivisinin drenaiji ile skleral ¢cdkertme operas-
yonu uygundur. Pnématik retinopeksi glokom riski olan
olgularda uygulanmamalidir.

3- Periokuler dokularda enfeksiyon

Adnekslerin enfeksiyonu cerrahi éncesi tedavi edil-
meye caligilmahdir.

B- CERRAHI SIRASINDA OLUSAN
KOMPLIKASYONLAR VE TAKIPLERI

Cerrahi sirasinda olugabilen komplikasyonlar gecici
ya da gézin bitinligint bozabilecek dizeyde olabilir-
ler. Cerrahi sirasinda olabilecek komplikasyonlar;

1. Anestezi komplikasyonlari

Kornea opaklagmasi

Miyozis

Skleral rGptir

Adele hasarlanmasi

Vortex venlerinin hasarlanmasi
Skleral sttirasyon komplikasyonlari

O NOo ;AW

Subretinal sivi drenaji komplikasyonlari
9. Kriyoterapi ve laser komplikasyonlari
10. Skleral ¢dkertmenin uygunsuzlugu
11.Intravitreal enjeksiyonu takiben gelisen kompli-
kasyonlar

12. Konjonktivanin  kapatilmasi sirasinda  gelisen
komplikasyonlar
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1-Anestezi komplikasyonlari: Konvansiyonel retina
dekolman cerrahisinde genel anestezi ya da lokal anes-
tezi uygulanabilir. Her birinin komplikasyonlari farklilik
gosterir, anestezi komplikasyonlarindan ve tedavilerin-
den burada bahsedilmeyecektir.

2-Kornea opaklasmasi: Kornea epitelinin cerrahi sira-
sinda sik sik serum fizyolojik ile islatilmayarak kuruma-
st ya da goéz i¢i basincinin artigina bagl olarak kornea
epitelinin 6demlenmesi sebebiyle olusur. Bu kornealara
dncelikle %50’lik hipertonik gliserin uygulanmasi dne-
rilmektedir. Cevap alinamazsa pamuk uclu aplikatér ya
da bir spatil vasitasiyla genisce debritman uygulanir ve
kornea sikca serumla nemlendirilir.

3-Miyozis: Cerrahini uzamasi, subretinal sivi (SRS) dre-
naji, hipotoni, én kamaraya serum enjeksiyonu ya da
sivi alinmasi ve kriyoterapi uygulamalarindan sonra
miyozis gelisebilir. Sebep genel olarak inflamasyondur.
Preoperatif antienflamatuarlarin midriyatiklerle birlikte
kullanilmasi bu komplikasyonu énemli élcide azaltir. Bu
amagla %0.3'1uk indometazin, flurbiprofen 2 saat bo-
yunca yarim saat aralarla damlatilir. Cerrahi sirasinda
0.2 cc %0.01’lik adrenalinin 6n karmaya enjeksiyonu da
dnerilebilir?.

4-Skleral riptir: ince sklera, skleritis, yiksek miyo-
pi skleral ruptur icin risk olusturur®. Bu olgularin daha
dnce gegirilmis ameliyatlara bagh olarak skleralarinda
nekroz ve incelme gelismis olabilir*¢. Cerrahi sirasinda
tam kat skleral sitir, kriyonun defroz olmadan cekilme-
si, cokertme lateralinin yanina yapilan basilardan dola-
yi olusabilir. Dekolman cerrahisi sirasinda geligebilecek
en can sikici komplikasyondur (%5). Rektuslarin adele
kroseleriyle tespiti sirasinda, niks olgularda bandi ya
da ¢dkertmeyi aciga cikarmak icin diseksiyon sirasinda,
band ya sponj eksplantin yerlestirilmesi sirsinda olusa-
bilir. Indentasyonlarin sivri uglu aletlerle yapilmasi sira-
sinda olusabilir. Rektuslarin insersiyolarina yakin olarak
yirilmalar daha siktir. Oncelikle traksiyon sttirinin ve
spekulumun gz Uzerinden uzaklaghnlarak géz igi basin-
cinin dismesi saglanir ve olusan skleral yirtigin hicbir ke-
narinda traksiyon olamamasina dikkat edilir. Béylece yir-
tigin biyOmesine, intraoktler muhtevanin skleral yirtiktan
¢tkmasina engel olunur. Perforasyon yeri nonabsorbable
sUturlerle kapatilir. Glob bitonligo saglandiktan sonra
indirekt oftalmoskopi ile muayene edilir, yeri uygun ise
band ya da ilave bir eksplant yerlestirilerek etrafina kri-
yoterapi uygulanmalidir. Eger perforasyon sitirasyon ile
tam kapatilamaz ya da sitirasyon sirasinda genigleme
gosterirse donér sklera, duramater ya da doku yapistiri-
clari ile kapatilmal, ilgili alana eksplant ve kriyoterapi
uygulanmahdir’?.

5-Adelelerin hasarlanmasi: Absorbe olan sitirlerle
tamir edilir.

6-Vortex venlerinin hasarlanmasi: Adele tespiti icin
krose hareketi sirasinda olabilecegi gibi, 6zellikle niks
olgularda episkleral dokulardaki fibrotik degisimlerle 6ne
dogru yer degistirmis vortexlerin hasarlanmasi momkin-
dur. Cok kanama olur, koterize edilebilir'®'.

7-Skleral sGtorasyon komplikasyonlari: Skleral siti-
rasyon sirasinda, skleranin tam kat gecilmesi sirasinda
subretinal kanama, intravitreal kanama, koroidal kana-

ma, erken SRS dreanii, hipotoni ve retinal yirhk gelise-
bilir. Indirekt oftalmoskop ile bakilarak kanama yerine
baski ile kanama kontrol altina alinir, kanamanin SRS
icinde makula altina yayllmasina engel olmak igin ise
gdze uygun bir seklide pozisyon verilir. Ameliyat sonun-
da submakiler hemoraiji varsa intravitreal hava enjeksi-
yonu denenir. Yine etkili bir dagilim saglanamazsa PPV,
sivi perflorokarbon ve subretinal doku plazminojen ak-
tivatéru (TPA) uygulanmasi énerilir'2. Retinal yirtik, vitre
inkarserasyonu varsa, lokal ¢dkertme ve kriyoterapi uy-
gulanir. SRS'nin erken bosalmasi hipotansiyona yol agar
ve diger siUtUrasyonlarda skleral perforasyon riski artar
bu sebeple 6n kamaraya steril serum enjeksiyonu ile
tonus kazanildiktan sonra isleme devam edilmesi daha
uygun olur. Eger sitir skleradan yizeyel gecmis ya da
gevsek kalmigsa skleral ¢okertmenin etkisi yeterli olmaz
ve kriyonun skar etkisi gelismeden ¢dkertmenin yetersiz-
ligi anatomik basarisizhga yol acar. Skleral sGtorlerin her
zaman uygun derinlikte ve genisglikte olmasina ézen gés-
terilmelidir.

8-Subretinal sivi drenaji komplikasyonlari: Subreti-
nal sivi drenaji en ciddi komplikasyonlarin gelistigi andir.
SRS drenaji mimkin oldugu kadar kurallara uygun yer-
lerden yapilmaldir. Kargilagabilecegimiz komplikasyon-
lar:

a-Subretinal hemoraii

b-Retina enkarserasyonu
c-Retinal yirhk

d-Vitre enkarserasyonu
e-Hemorajik koroid dekolmani.

a- Subretinal kanama gelisimi halinde yukarida anlati-
lanlar gecerlidir.

b- Sklerotomiden cok hizli bir drenaj gerceklesirse sivi
ile birlikte retina da drenaj yerine siriklenebilir (%2-3).
Drenajin azalmadan birden durmasi halinde bu komp-
likasyon hatirlanmalidir. Indirekt oftalmoskopi ile retina
ve/veya vitre inkarserasyonu gérilirse goz i¢i basincini
distrmek icin spekulum ve traksiyon suturleri gikarilir, 8n
kamaradan sivi drenaji yapilir'®'6. Béylece géz ici muh-
tevasinin daha fazla digari ¢ikmasi engellenir. Kompli-
kasyon gelismis sklerotomi yerinden drenaja devam
edilmemelidir. Sadece retinal inkarserasyon varsa lokal
bir cékertme; beraberinde retinal yirtik geligmisse lokal
cokertme ile birlikte kriyoterapi uygulanir.

c- SRS drenaiji igin ince igne uclar kullaniimalidir. Bruch
zarini delmek igin kontrolsiz bir baski sonucunda, igne-
nin gereginden fazla girmesi sebebiyle retinal yirtik olu-
sabilir.

d- Drenaj yeri dekolmana yol agan yiriga ¢ok yakinsa
SRS ile beraber sivi ya da jel vitreus kaybi ve vitre in-
karserasyonu olusabilir. Intraoktler volomin cok azal-
masi hipotoni sebebidir. Hipotoniyi gidermek iginse yirtik
eksplant Uzerinde yahgik ise intravitreal BSS, dekole ise
intavitreal hava ya da gaz enjeksiyonu yapilir. Eger ol-
guda drenaj yerine yakin dev yirtik ya da genis dializ
varsa retina inkarsere olmaksizin vitre inkarserasyonu
gelisebilir'”.

e- Eger olguda SRS drenajina bagli hemoraijik koroid de-
kolmani geligirse, hizlica lokal eksplanta ve banda ait su-
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torle baglanarak géz ici basinci ¢cok yikselmeden belirli
bir Skleral ¢cdkertme elde edilmeye caligilir. Eger islemin
sonucunda yirtiklar yatisik degilse koroidal hemoraji ul-
trasonografik olarak takip edilir, koroidal hemoraiji takip
ve tedavi protokolUne uygun davranilir.

9- Kriyoterapi ve laser komplikasyonlari: Kriyoterapi
ve laser retina pigment epitel hicre dispersiyonu, retinal-
koroidal hemoraiji, skleral rOptir, vortex veni hasari, iyat-
rojenik yirtik, glokom, PVR, vaskiler tikanikhk, makiler
ddem, epiretinal membran geligsimine yol agar'®.

Kriyoterapi retina ve koroidde atrofi ve retina pigment
epitelinde hiperplazi olusturur. Skarin cevresinde de fo-
toreseptdr dis segment kaybi olusturur, retina ve koroid
birbirine yapisir, retinada glial hicreler cogalir?®?!. Kriyo
vitre korteksini de etkiler ve korteks zamanla ayrilir. Ar-
gon laser ise tum retina katlarinda hasar olusturur. Agiri
laser ile arka vitre retina yUzeyine yapigabilir??,

10- Skleral ¢cokertmenin uygunsuzlugu:

a- Lokalizasyon ve biyuklok bakimindan yetersiz ¢dkert-
me; bu sartlarda eksplant degisimi ya da revizyonu ya-
pilir.

b- YUksek skleral cevreleme; yUksek ¢evreleme bandi
mevcudiyetinde 6n segment iskemisi, retinal katlantilar,
g6z ici basing artigi, santral refinal arter tikanikhg, yir-
tikta balik agzi olusumu (fish mouthed fenomeni) ve én
arka aksin uzamasi gibi komplikasyonlar geligir'”-2. Cer-
rahi sirasinda retinal katlantilar yirtik emniyetini tehdit
etmiyorsa cevreleme o sekilde kalabilir. Eger yirtik agikta
kaliyorsa, balik agzi gelisimi s6z konusuysa, bu durumun
dizeltilmesi icin cevreleme materyalini gevsetmek, me-
ridyonal eksplant yerine radyal eksplant koymak ya da
onun altina radyal eksplant ilavesi uygundur. Eger bu da
yeterli gelmiyorsa intravitreal hava ya da gaz enjeksiyonu
gerekebilir®. Cékertme materyalleri baglandiktan sonra
g6z ici basincr mutlaka kontrol edilmelidir. Géz igi basin-
ci yuksek birakilirsa korneal édem, koroid efizyonu ve
seréz koroid dekolmani geligebilir.

11- intravitreal enjeksiyonu takiben gelisen kompli-
kasyonlar: Bu komplikasyon bélimi hem skleral ¢dkert-
me hem de pndmatik retinopeksi icin gegerlidir. Hemo-
raji, enjeksiyonun subretinal ya da suprakoroidal olmasi,
g6z i¢i basinci artigl, lens hasari (arka kapsil perforasyo-
nu) ve 6n kamara IOL’li olgularda endotel hasaridir.

12- Konjonktivanin kapatilmasi sirasinda gelisen
komplikasyonlar: Niks operasyonlarda konjonktival
ve subkonjoktival dokularda gelisen fibrotik degisimlere
bagli olarak ciplak sklera kalabilir. ilk ameliyatlarda ho-
rizontal hatlardaki ek kesilerle yapilmig peritominin cer-
rahi sonunda titizlikle kapatlmasi énerilmektedir.

C. CERRAHIi SONRASI KOMPLIKASYONLAR
1.Cerrahi sonrasi erken komplikasyonlar.

2.Cerrahi sonrasi ge¢ komplikasyonlar.
1- Cerrahi sonrasi erken komplikasyonlar:

Operasyondan sonra 6 hafta icinde gelisen komp-
likasyonlar erken komplikasyonlar olarak adlandirlir.
Bunlar:

a-Periokiler dokularda édem.
b-Orbital selllit.
c-Endoftalmi.

d- intraokiler hemoraii.

e-On segment iskemisi.
f-Glokom.

g-Koroidal dekolman.
h-Hemoraijik koroid dekolmani.
I-Anatomik basarisizlik.
i-Katarakt.

i-IOL dislokasyonu.

k-Kistoid makiler 6dem.

a- Periokiler dokularda 6dem: Doku diseksiyonu,
skleral cékertme gibi cerrahi travma sonrasi kapak ve
periokiler dokularda édem gelisimi beklenen bir pato-
lojidir. Hastanin belli bir pozisyonda kalma zorunlulugu
varsa bu komplikasyon artar. Topikal steroid ya da nons-
teroidal antiinflamatuarlar tedavi edicidir. Enfeksiyonu
énlemek amaciyla sefalosporinli topikal damlalar verile-
bilir, korneada epitel defektleri mevcudiyetinde kapama,
suni géz yasi ve topikal antibiyotik énerilir.

b- Orbital selldlit: Orbital sellGlitde asin agri, kemozis,
glob hareketlerinde kisithlik ve mukoptrilan akinti géz-
lenir. En sik rastlanan etken S. Aureus olmakla birlikte,
literatUrde subtenon anestezi yapilan olgularda Peptos-
treptokoklar, St. Parasanguinis ve Pseudomanas’inda rol
oynayabilecedi gésterilmigtir?425 Prevantif olarak sistemik
antibiyotiklerin tedaviye ilavesi, cerrahi sirasinda eksp-
lantin genig spekirumlu antibiyotiklerle yitkanmasi éneril-
mektedir. %0.2-7.1 arasinda degisen oranlarda ilk hafta
icinde enfeksiyon gelisebilir'’. Etkili tedavi olmazsa fistul,
konjonktiva grantlomu ve konjontivadan ¢ikmig eksplant
ile karsilagilabilir. Yirtik yada yirtiklarin lazer/kriyo reti-
nopeksisi tamamlanmig ise eksplant cerrahiden 6 hafta
sonra cikarilabilir .

c- Endoftalmi: Postoperatif endoftalmi %0.3 oraninda-
dir. Bu olgularda siklikla periokUler enjeksiyon da eslik
eder. Cerrahi sirasinda géz igi girisimlerde bulunmak
endoftalmi riskini artirr?, Ameliyat sonrasi endoftalmili
olguda retinasi da dekole ise PPV+intravitreal antibiyo-
tik enjeksiyonu &nceliklidir. Retina rekole ise intravitreal
enjeksiyon &ncelikle denenebilir. Dekolman niks orani
%4-33'tur. En sik etken patojen koagUloz pozitif Staf. Au-
restur.

d-intraokiler hemordiji: intraokiler hemoraiji cerrahi
sirasindaki komplikasyonlara bagh olarak geligmis ola-
bilir. intravitreal hemorajilerde retina rekole ise klinik
ve/veya ultrasonografik olarak takip edilerek beklenebi-
lir. Retina dekole ise PPV endikasyonu vardir . Cerrahi
sonrasindaki kanamalar travma ya da Uveite bagl ola-
rak gelisebildigi gibi, vortex venlerine asiri basi sonucu
ya da asin kriyoterapi sonrasinda koroideal hemoraiji
olabilir.

e-On segment iskemisi: Korneada édem, desmede
kingikliklar, endotelde ince presipitatlar, 6n kamarada
hicre, fibrin reaksiyon, sinesi posterior, periferik anterior
sinesi ve bazen de si§ 6n kamara bize 6n segment iske-
misini dUgOndUrmelidir?'’. Olgu tedavi edilmezse korne-
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ada vaskdilarizasyon, iriste atrofi, katarakt, akéz salginin
da azalmasi sonucunda hipotoni olusur. On segment
iskemisi riskini olusturan faktérler;

-Cok yuksek serklaj ya da birden fazla vortexe basi
yapilmasiyla uveal dolagimin bozulmasi.

--Birden fazla kasin dezensersiyosu nedeniyle én si-
lier arter dolagiminin bozulmasi.

On segment iskemisinde muhtemel mekanizma:

- Uzun posterior siler arterlerin hasar ve buna bagl
olarak silier kasin hipoksisi.

-+ Korpus siliarenin vendz drenajinin bozulmasidir.
Serklaj kesildikten sonra klinik tablonun diizelmesi bu te-
oriyi desteklemektedir.

-+ Birden fazla kas dezensersiyosu halinde ise 6n
silier arter dolagiminin bozulmasi sebebiyle 6n segment
iskemisinin olugmasidir.

-+ Hemoglobin A konsantrasyonu en az %60 dize-
yine getiriimeden ameliyata alinan hemoglobin SC (orak
hicreli anemi)’li olgularda %71 oraninda én segment
iskemisi geligir?’.

On segment iskemisi riski tasiyan olgularda ok
yUksek eksplant ve serklaj kullanmaktan ve adele dezen-
sersiyonundan kaginarak ameliyat gerceklestirilmelidir.
Topikal steroid ve sikloplejiklerle beraber serklajin gev-
setilmesi ya da cikarnilmasi gereklidir. Patoloji tedavi edil-
mezse fitizis bulbi gelisebilir.

Sistemik ve hematolojik kolaylagtirici faktérlerin var-
higinda cerrahi sirasinda ya da sonrasinda géz ici basin-
cinda artig, yUksek serklaj gibi faktérler sebebiyle santral
retinal arter tikanikhigi, papilla iskemisi ve ézellikle yik-
sek siki serklajin Uzerinde ve gerisinde koroidal iskemi
gelisir. Tedaviler sebebe yoéneliktir.

f- Glokom: Skleral ¢cékertme ameliyatindan sonra glo-
kom rastlanabilir bir komplikasyondur. Acik acili ya da
kapali agili glokom geligebilir:

I- Acik acili glokom

- Primer acik acili glokom (PAAG); PAAG'li olgular-
da RRD birlikteligi saptanmighr. RD gelistigi zaman hipo-
toni ya da normotoni saptanabilir. Cerrahi sonrasinda
ise tekrar yUkselir. Antiglokomatdz ilaclarla tedavi edilir.

-+ Sekonder acik agili glokom; trabekiler agin inf-
lamatuar hicre ve cesitli debrilerle kapanmasi sonucu
olusur. Topikal antiinflamatuarlar ve antiglokomatéz
ilaclarla tedavi edilir.

II- Kapal agili glokom

- Primer agi kapanmasi glokomu; preoperatif dar
acih olgularda seklizyon pupilla ya da IOL sebebiyle
pupil blogu sonrasi gelisen a¢i kapanmasidir. Agida ya-
pisikliklar gelismemesi icin topikal yogun antiinflamatu-
ar ve antiglokomatéz ajanlar, gerekirse YAG iridotomi
uygulanir. Basing dugirilemezse Argon lazer iridoplasti
uygulanir!’.

- Sekonder agi kapanmasi glokomu; yiksek lokal
cokertme ya da serklajli olgularda gérilen glokom ftipi-
dir. Nedenleri:

i- Si§ bir siliokoroidal effizyona bagli olarak korpus
siliarenin dne dogru yer degistirerek aginin kapanma-
si ile olusabilir. Bu glokom genellikle postoperatif 2-7.

ginler arasinda geligir. Antiglokomatéz tedavi ile birlikte
topikal ve sistemik antiinflamatuar ajanlar verilir. Olay
kontrol altina alinamazsa olguda pupiller blok da varsa
yukarida bahsettigimiz islemler uygulanir. Géz ici basinc
dUsirilemezse suprakoroidal sivi drenaji uygulanir. Glo-
kom yine devam ederse yUksek eksplant (serklaj) varhg
dUsiunilerek malzemeler cikarilabilir?.

ii- Psédofaklarda lensin éne hareketiyle acinin da-
ralmasi sebebiyle glokom olusabilir??-32.

g- Koroid dekolmani: Skleral ¢dkertme ameliyatlarin-
dan sonra en sik ilk 2 ginde olmak Uzere 1 ile 2 hafta
icinde koroidal dekolman gelisebilir. Ortalama sikhg
%33-37 oranindadir. Koroidal dekolman gelisimindeki
predispozan faktorler:

‘Birden fazla vortex veninin basi altinda kalmasi ile
%73'e varan oranda koroideal dekolman geligir®3.

14 mm’den daha geriden gecilen sttirler, serklaj-
lar bu agidan dnemli risk tagir.

-Yasi ileri olan olgularda, ézellikle 66 yagin Gzerin-
de koroidal dekolman orani %53 olarak bildirilmistir.

---Cerrahiden sonra hipoton kalan gézlerde koroid
dekolmani riski vardir. Ayrica postoperatif inflamasyon,
birden fazla drenaj gibi sebeplerle de koroid dekolma-
ni iligkisi gosterilmigtir. Vortex ven hasari ile birlikte géz
icine gaz enjeksiyonu da uygulanan olgularda koroid
dekolmani gérilebilir*®, cinki gaz enjeksiyonu damar
gecirgenligini artinr. Koroid dekolmaninin én segment
iskemisi ve agi kapanmasi gibi komplikasyonlara yol ac-
tigindan bahsedildi. Konvansiyonel retina cerrahisi son-
rasi koroid dekolmani gelisen olgularda retinal apozis-
yon, acl kapanmasi glokomu, masif koroid dekolmani ve
glokom varsa tedavisi gerekir. Bu olgularda én kamara-
ya viskoelastik enjeksiyonu + koroidal drenaj uygulanir.

h- Hemorajik koroid dekolmani: Hemorajik koroid
dekolmani gelisiminde yUksek myopi, ileri yas risk fakts-
rodur'’. Koroidal hemordaijili olgularda makslayi da igine
alan bir hemoraiji, agi kapanmasi glokomu varsa koroidal
hemorajinin sklerotomiden drenaji uygundur. Eger reti-
na dekolmani da eglik ediyorsa drenaj+PPV +intraokiler
tamponat endikasyonu vardir. Hemoraijik koroid dekol-
manlar postoperatif hem oftalmoskopik hem de ultra-
sonografik olarak takip edilerek 15-20. giUnlerde pihti
erimeye basladiktan sonra drene edilmesi uygundur..

1- Anatomik basarisizlik: Cerrahi sirasinda komplikas-
yon olusmaksizin erken dénemde anatomik bagarsizlik
olabilir. Komplikasyon olmamis retina dekolman cer-
rahisinden (skleral ¢okertme) sonra niks orani %10-25
arasindadir®. Genellikle komplike olmayan RRD skleral
cokertme yéntemi ile yaklasik %90 oraninda yatigir3é-39.
Anatomik basarisizlik cerrahi sonrasi ilk gunlerden itiba-
ren mevcutsa primer basarisizlik, eger ilk ginlerde rekole
iken gittikge artan subretinal sivi ile tekrar dekole oluyor-
sa sekonder basgarisizliktan séz edilir. Sekonder bagari-
sizhk ilk 6 hafta icinde olusmugsa erken rekirren retfina
dekolmani, ilk 6 haftadan sonra gelismigse geg rekirren
retina dekolmani denir®¢. Basarisizlik sebepleri ise yirtik-
larin kapatilamamasi ve/veya gdézden kacan yirtiklarin
mevcudiyetidir. Cerrahiden sonra ilk 3 ila 5 giinde gide-
rek seviyesi artan bir dekolmanla karsgilaghigimiz zaman
éncelikle dekolmanin genigligi, acik yirtiklarin topogra-



6 Konvansiyonel Retina Dekolman Cerrahisi Komplikasyonlari Takibi ve Tedavisi

fik olarak dekole alanla iligkisi, bu yirtiklarin kullanilan
eksplant ile iligkisi incelenir. Yirhgin yeri eksplantin arka
yamacinda-gerisinde; eksplantin Uzerinde (tepesinde),
én yamacinda-6n yamacin éninde diye ayrilarak belir-
tilir*®. Bu bulgulara gére eksplant kaydirilir. Bir PVR séz
konusu ise lokalizasyonu, genisligi ve kontraksiyonun tipi
kaydedilir. Yirhgin kapatilamamasi ¢dkertici malzemenin
boyutlari, lokalizasyonu, yuksekligi ile ilgili ise revizyon
yapilmasi; gerekiyorsa, érnedin yirtikta balik agzi olugu-
muna bagh bir basarisizlik varsa radyal eksplant ilavesi
uygundur. Ust kadranda biytkge at nali yirtiktan dola-
yi postoperatif 2-3 gin iginde tekrarlayan bir dekolman
varsa intraokiler hava ya da gaz enjeksiyonu ile birlikte
argon lazer fotokoagilasyon ya da kriyoterapi yapilma-
hdir. Ozellikle alt kadranda Gzerinde kuvvetli bir vitre
traksiyonunun bulunmadigi yirtiklarda, eksplantin lokali-
zasyonu ve boyutlarinin uygun olmasi halinde, subretinal
sivi yUksek ve yirtigin altinda da sivi mevcutsa SRS drenaiji
tekrarlanabilir. Yukarida da bahsedildigi gibi subreti-
nal sivinin drenajini tekrar etmek bircok komplikasyon
riski tagimaktadir. Cékertmenin arkasindaki yirtiklarda-
ki sivilarda eger baska muhtemel bir yirtik yoksa ve sivi
seviyesinde yUkselme olmamak kaydiyla 5-7 gin kadar
cekilmesi beklenebilir. Dokularin diseksiyonunun kolay
olabilecegi bir dénem olmasindan dolayi, reoperasyon-
larin ilk 15 gun icinde yapilmasi énerilir.

Gézden kacan yirtiklar da erken dénemde anatomik
basarisizlik nedenidir. Preoperatif muayene tam olarak
yapilmalidir. Buna ragmen gézden kagirilan yirtiklar ola-
bilir. Ornegin; boyik bir at nali yirhgin anterior kenarina
yakin ki¢Uk bir at nali yirik daha bulunabilir ve bu géz-
den kacabilir. Bu olgularda eksplant ilavesi uygundur?!.

i- Katarakt: Lensin mekanik hasari erken dénemde ka-
tarakta neden olur. Intraokiler gaz ve én segment iske-
misi de katarakt sebebidir.

i- IOL dislokasyonu: Peroperatif hipotoni, globa uygu-
lanan traksiyonlar, ¢cékertme hareketleri, ézellikle komp-
like katarakt ameliyati sonrasi uygulanan IOL’li olgular-
da lensin dislokasyonuna neden olabilir.

k- Kistoid makiler 6dem (KMO): RRD’de hem retinada
hem de uveada Uretilen prostaglandinler kistoid makuler
ddeme neden olur*2. Ayrica RRD SRS’de prostasiklin ve
tromboxan A2 deriveleri de tespit edilmistir. Bunlarin va-
zoaktif etkileri vardir. Cerrahi sirasinda uygulanan dre-
naj, kriyo, diatermi, sklera basisi inflamatuar sebeplerdir.
Skleral ¢cdkermeden sonra koroidal dolagimin bozulmasi
da makiler 6dem sebebidirt3-43,

Deneysel calismalarda 2 haftadan uzun stren de-
kolmanlarda retinada yaygin olarak kistoid bosluklar,
fotoreseptér dejeneresansi ve zamanla artan retinal at-
rofinin gelistigi g&sterilmigtire47.

Cerrahiden 4 ila 6 hafta sonra cekilen FFA’larda 3
ayri ¢calismada %25-28 olguda KMO gésterilmigtirt®-50,
Afaklarda ise insidans %40-60"tir. 55 yasin Uzerindeki-
ler KMO riski tagirlar. Makilanin yatisik olmasinin ya da
drenajin kistoid makdler 6demi etkilemedigi bildirilmis-
tir®?,

KMO'nin sonug fonksiyonel basari Gzerine etki-
si tarigmalidir. Topikal indometazin kullanimi KMO'yi
%33'den %13’e indirmistir’®. 12. haftada ise indometa-

zin kullanan ve kullanmayan gruplar arasinda fark kal-
mamighr. KMO'nin kesin bir tedavisi yoktur.

2- Cerrahi sonrasi ge¢ komplikasyonlar:

Cerrahi sirasinda Uzerinde uygulamalarda bulundu-
gumuz, dokundugumuz her dokuya ait komplikasyonla
kargilagabiliriz. Konjoktivayi, tenonu, kaslar, orbitayi, ka-
paklari igeren géz digi komplikasyonlarla beraber, kor-
nea, sklera, pars plana, pigment epiteli, retina, gézin én
arka uzunlugu ve makilayi icine alan okuler komplikas-
yonlarla kargilasabiliriz. Burada bitin komplikasyonlara
deginilmeyecek. Kas dengesizligi, refraktif degisimler,
makiler degisimler, skleral ¢cokertme materyalini ilgilen-
diren komplikasyonlar, niks dekolman ve PVR Uzerinde
durulacaktir.

Cerrahi sonrasi ge¢ komplikasyonlar

a-Kas dengesizligi

b-Refraktif degisimler

c-Epiretinal membran.

d-Cokertme materyallerine ait komplikasyonlar.
e-NuUks retina dekolmant.

a- Kas dengesizligi: Skleral cékertme cerrahisinden
sonra %3-50 oraninda sasilik gelisir®3. Genellikle 6
ayda duzelirler ciddi kas dengesizligi %1-15 hastada de-
vam eder®'. Adelelerde iskemi, kopma, kayip, skarlagma
ve kéti retinal fonksiyon sasilik sebebidir. Ayrica lokal
eksplantlar kitle etkisiyle de adele dengesizligine neden
olur®%7 Forse duksiyon testi, generation testi, sakkadik
velocitty analizi, diferansiyel intraokiler basing ile tes-
his edilirler. CT ve yUksek rezolusyonlu MR ekstraokiler
kaslari gésterir®®>?. Tedavileri tespit edilen kitle etkisi,
yapisiklik, myopati ve néropatiye gére yénlendirilir®!-°.
Gerekli dUzeltmelerin aylar sonra beklemeden yapilmasi
énerilir. Cerrahi duzeltmelerden énce prizmalarla yar-
dim denenmelidir.

b- Refraktif degisimler: Skleral ¢cékertme ameliyatinda
serklajin etkisiyle capta azalma, lens ve iris diyaframinin
éne dogru yer degistirmesi, én arka aksin uzamasi, ki-
salmasi ya da korneal dizensizlikler nedeniyle refraktif
degisiklikler olusur. Lensin éne dogru yer degistirmesi,
serklajin sikilmasi myopik kaymaya; skleral matris sitir-
lerin sikilmasi, yUksek lokal eksplant ise hipermetropik
kusura neden olur. Lokal én yerlesimli eksplantlar as-
tigmatizma sebebi olabilir. Orta-hafif yukseklikte serklaj
fakiklerde -1.50 ile -2.50 D, afakiklerde -0.75 ile -1.50
D myopiye yol acar. Cok yiksek lokal bir eksplant fa-
kiklerde +35 D’ye kadar, afaklarda ise +0.75 D kadar
hipermetropiye yol acar. LASIK operasyonlarindan sonra
gelisen dekolmanlarda, lokal eksplantlar hipermetropik
degisime yol a¢hgr icin uygulanmalari daha iyi netice
vermektedir. Refraktif degisimler genellikle 2-3 ayda sa-
bitlegir, 6 aya kadar azalma gdsterebilirler?.

c- Epiretinal membran: Dekolman cerrahisinden sonra
arka kutupta gézlenen translusen ya da opak membrana
epiretinal membran (ERM) denir. Tanjansiyel traksiyon-
lara bagli olarak arka kutupta hafif bir elevasyon eglik
edebilir, membranlarda kontraksiyon degisik siddetlerde
olabilir, retinal damar sizintisi ve intraretinal 6dem mev-
cuttur. Dekolmansiz retina yirtiklarindan sonra %0.8-1.7
siklikta gézlenen epiretinal membran RRD’den sonra %2-
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30 oraninda gézleniré'42, RD cerrahisinden sonra epi-
retinal membran gérilme sikligi artar. Makiler pucker
incelemelerinde sebep olan epiretinal membranin esas
olarak glial hicrelerden kaynaklandigr ve glial kom-
ponentler icerdigi gésterilmigtir. Immunohistokimyasal
calismalarda 1 saat kadrani-2 saat kadrani genislikteki
yirtiklarda vitrede sitokeratin ve pigment epitel hicreleri
gdzlenmistir.

Ug disk capindan genis yirtiklar afaki, psédofaki,
multiple yirtik, vitre ici hemoraji, kriyoterapi, makiler
pucker riskini artiriré3:64,

ERM genellikle cerrahiden 8-16 hafta sonra gelisir.
Bir calismada %29 oraninda ilk 1 ayda, %93 oraninda
ise 6 ay icinde olustugu bildirilmistir. Postmortem calis-
malarda ise %30.6 makuler pucker tespit edilmistir®s.

ERM'nin cerrahi tedavisini, klinik gérme keskinligi
beklenen gérme keskinliginin anlamli dizeyde altinda
oldugu takdirde ve hastanin da beklentisi géz énine ali-
narak gindeme getirebiliriz, bu sebeple dncelikle dekole
olgularda fonksiyonel basari beklentimizden bahsedelim.
Postoperatif gérme keskinligini etkileyen faktérler; maku-
la dekolmaninin varligi ve makila dekolmaninin (MD)
suresidir. MD 15 gini gegen olgularda gittikge azalan
goérme keskinligi bekleniré®. llk 1 haftalik MD’li olgularda
sonuglar dnemli élctde iyidir. Bir calismada 10 ginluk
MD’li olgularin vizyonlari ortalama 20/60 iken, ilk bir
haftada 20/40 ve Ust0 degerlere cikmaktadir®’. 27 gine
kadar MD'li olgularda her hafta icin 1 sira kayip varken
daha uzun sireli olgularda ise her 10-11 gin igin (71
giune kadar) 1 sira kayip séz konusudur. Bu olgularda
beklenen gérme keskinligi 20/200'dur¢. ERM'li bir ol-
gunun gérme keskinliginin 0.5’in Uzerinde olmasi bek-
lenirken 0.3 ve altinda bir gérme keskinligi ifade etmesi,
daha iyi bir vizyon beklentisi olmasi halinde ERM’nin vit-
reoretinal cerrahi tekniklerle ¢ikarilmasi dnerilmektedir.

d- Cokertme materyallerine ait komplikasyonlar:
Skleral eksplant olarak kullanilan Gronler silikon ve hid-
rojelden imal edilmektedir. Silikonlar solid ya da sponj
yapisindadir. Sponj olanlarla enfeksiyon riski daha yok-
sektir. Silikon eksplantlar ameliyattan 2 yil sonra ¢ikaril-
diklari zaman bile enfeksiyon bulgularina rastlanmigtiré®.
Silikon tenon tarafinda enkapsile edilir, biyodegradsa-
yona ugramaz, fakat silikona kargi imman yanit bildiril-
mistir®. Hidrojel olanlar ise fragmante olarak dev hicreli
granUlomatdz reaksiyona neden olurlar.

Enfekte olan materyal icin 6ncelikle medikal teda-
vi denenir, 1 aylik dénemde cevap alinamazsa mater-
yal ¢ikarilir. Cikarilmadan 2 hafta énce cevresine lazer
veya kriyo ile yapisiklik saglanir. Cerrahiden 6 ay sonra
gikanlanlarin %36's1, 1 yil sonra gikarilanlarin ise %6’si-
nin tekrar dekole oldugu bildirilmistir'”. Ince sklera ya da
enfeksiyon hallerinde serklaj transskleral olarak erozyon
yapabilir, %1’den daha az rastlanilmaktadir.

e- NUks retina dekolmani: Erken déneme gére daha
nadir (%9-25) olmakla beraber ge¢c dénemde de eski yir-
tikta agilma, yeni yirtik olusumu ve her ikisini de iceren
sebeplerle nUks RD geligir?>70-71,

Eski yirtikta acilma sebepleri:

Anterior vitre bazindaki PVR perifer én retinadaki
yirtiklarin acilmasina ya da yeni yirtiklar olusmasina se-

bep olur’2. Proliferan ve kontrakte membranlar ilk birkag
ayda aktiftir. Bu sebeple 6 haftadan daha ge¢ dénemde
PVR sebebiyle dekolman nadirdir’374.

Yaslilarda arka vitre dekolmanini takiben gelisen
yirtikli dekolmanlar vitre jelinin kollaps derecesine gére
degisen vitreoretinal traksiyon tagimaktadir. Bu olgu-
larda her zaman skleral ¢ékertme traksiyonu ortadan
kaldirmak icin yeterli olmayabilir. Bu olgularda nUks
dekolman daha beklenir bir sonugtur. Genglerde go-
rilen atrofik deliklerin sebep oldugu dekolmalarda ise
arka vitre dekolmani (AVD) eglik etmeyebilir bu gézlerde
tanjansiyel traksiyonlar vardir, bu olgularda vitre jelinin
AVD'yi uyarmadan c¢ikarilmasi durumu daha da kétiles-
tirir. AVD olusturulmak istendigi zaman ise ilave yirtiklar
olusgabilir, bu olgularda dogru bir skleral ¢cékertmeden
sonra nUks daha az bir ihtimaldir’s.

RRD'li olgularda yeni yirtik olugsum sebepleri sunlardir:
a- Lattice dejeneresansindan RD olugmasi

b- Kismi AVD’li RRD olgusunda AVD ilerleyerek vitre
bazinin arka kenarinda yeni yirtiklar olugturmasi sonucu
geligebilir. Bu yeni yirtiklarin tedavisi skleral ¢cékertme ve
lazer/kriyoterapi ile saglanir.

c- RRD, PVR'nin tetigini cekmektedir. Ayrica ¢okert-
me cerrahisi sirasinda SRS drenaji intravitreal enjeksi-
yonlar (gaz, hava, serum) hemoraji, kriyoterapi, lazer
fotokoagilasyon sonrasi subretinal ya da vitre icine
pigment dispersiyonu, kan retina bariyerinin yikilmasi
sonrasi bu patolojiyi daha hizlandirabilmektedir. Retina
dekolmanini onaran herhangi bir cerrahiden sonra PVR
gelisebilir’¢788!  PVR, retina pigment epitel hicrelerinin
ve glial hiicrelerin cogalmasi, retina yizeyinde ve altinda
ekstraselUler matriks yapimi, bu membranlarin hicresel
kaynakli kontraksiyonu tanjansiyel gekintiler ve retinada
sabit katlantilardan olusur. Postoperatif %2-17 oranin-
da 6-12 haftada gelisir. Uzun soreli dekolman, genis
alanda dekolman, vitre kanamsi, katarakt, kéts gérme
keskinligi, at nali yirtk mevcudiyeti PVR geligtirme riskini
gosterir’®. B evresini agmig PVR’li nOks RD’li olgularin PPV
ile tedavileri énerilir.

PNOMATIK RETINOPEKSI KOMPLIKASYONLARI
Gaz Enjeksiyonu Sirasinda Olusan
Komplikasyonlar

Ani Géz ici Basincl Arhisi: ilk birkag dakika icinde ani
bir artigla yUkselen GIB masajla dugtrilmeye caligilir. On
Dakika icinde santral retinal arterde pulsasyonun basla-
masi yani hastanin 1gik hissinin geri dénmesi beklenir.
Cevap alinmazsa 6n kamaradan ponksiyon yapilarak
isik hissinin geri dénmesi saglanir®?,

Kiogik Gaz Kabarciklarinin Olusmasi: Hem gazin et-
kisi azalir hem de gaz kabarciklarinin yirtiktan retina al-
tina gegisi kolaylasir. Glob Uzerine, kornea Uzerine hafif
vurma hareketi ile birlesmelerine yardimei olunur. Subre-
tinal bélgedeki gaz ise uygun bas hareketleri ile gikarilir.
Bu bagarilamazsa vitrektomi gerekebilir®

Dekolmanin Geniglemesi: Gazin uygulanigina takiben
uygun bag hareketleri ile subretinal sivinin yirtiktan digari
¢tkmasi saglanir. Eger gaz dogrudan dekolman alanina
kayarsa, subretinal sivi daha asagilara kayarak dekol-
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man alanin geniglemesine, makulanin dekole olmasina
da sebep olur?.

Subkonjonktival Gaz: Bu durumun énemi yoktur. Cok

buyik kacak olmasi halinde ilave gaz enjeksiyonu gere-
kebilir.

Retina Yirhginin Boyimesi: Gozin retina ve vitreusa
uygulayacagi kuvvet vektérlerinin sonucunda olugan vit-
reoretinal traksiyon sonucu yirtiklarda biyimeler bildi-
rilmigtir®4.
Gaz Enjeksiyonundan Sonra Gérilen
Komplikasyonlar

Yeni Yirtik Olusumu ve Reoperasyonlar: Pnématik re-
tinopeksi (PR) ile elde edilen anatomik basari orani cev-
releme cerrahisinden cok farkl degildir. Fakat énceden
mevcut yirtiklarin gérilebilmesi ya da vitre icinde vitre
fibrilleri, retina yizeyinde korteks bakiyesinin bulunmasi,
kismi arka vitre dekolmaninin bulundugu olgularda ga-
zin hyaloid arkasina giderek yeni traksiyonlarin olugma-
sina neden olarak yeni yirtiklar olusur. Bu komplikasyon
%7-23 arasinda bildirilmistir. Bazi olgularda yirtiklarin
flepleri koparak vitre icine dugebilir284-86,

Yeni yirtiklara bagh olarak gelisen dekolmanlar en sik
ilk G¢ ayda meydana gelmektedir. Olgularin %19,4'Gnde
nUks gelismektedir. Bunlarin da %89'u ilk G¢ ayda gelis-
mektedir®’. Bagka bir calismada ise reoperasyon orani
%38 olarak bildirilmigtir®.

Horizontal ve vertikal hatta yerlesen yirtiklar karsilagtiril-
diginda horizontal yerlesimdeki yirtiklarin daha oz reo-
perasyon gerektirdikleri bildirilmigtir®.

Afaklarda ileri vitre likefaksiyonu, kapsiler fibrozis, kis-
mi arka vitre dekolmani mevut olabilir. Bu olgularda PR
sonrasinda gaz hyaloid arkasina gecerek iyatrojenik yir-
tiklara neden olabilir®?. Ayrica rezidUel korteksin gaz ile
stkismasi sonucunda mevcut olan epiretinal membran-
lar da problemdir. Olgularda daha ¢ok hiyalironik asit
kaybi olur, kan retina bariyeri de daha cok bozularak
makila komplikasyonlari artar?®?1.

Subretinal Sivinin Ge¢ Emilmesi: PR uygulanan olgu-
larda genellikle 8-10 saatte SRS cekilir. Eski dekolmanda
SRS'nin viskozitesi arthi@i icin SRS emilimi ginlerce sure-
bilir. Bu durum &ézellikle “inverted retinopeksi” uygulanan
afak/psédofak olgularda gézlenmektedir?'.

Endoftalmi: Gaz enjeksiyonu éncesinde %10’luk beta-
din solusyonu ile g6z yikamak bu komplikasyon oranini
cok azaltmisgtr.

Katarakt: Enjeksiyon esnasinda olusan lens hasari ya da
gazin varhigina bagh olarak katarakt sikga gelisir.

Proliferatif Vitreoretinopati: Gz igindeki gaz kan-géz
bariyerini yikar. PVR gelisimini uyarir. PR sonrasi PVR %5
-12 arasinda bildirilmistir®®. B evresini gecen olgular da
PPV uygulanir.

intraokiler SF6 ve C3F8 korpus siliyare ve retinada vaku-
oler degisimlere neden olabilir. C3F8 ile olugan vakuoler
dejeneresansin geriye dénissiz oldugu bildirilmigtir?2.

Inverted Retinopeksi Komplikasyonlari: Pnématik
retinopeksinin popularitesinin gittikge arth@ ve alt yari
yirtiklarinda da kullanilmaya baslandigi literatirlerde
gorilmektedir. Alt yari kadran icin olgunun ézel pozis-

yonda 8 saat kadar yatmasi gereklidir. Genellikle 8 saat
retinanin rekole olmasi icin yeterli gelmektedir. Uzun su-
reli dekolmanlarda subretinal sivi cok viskéz oldugu igin
daha uzun sire gereken olgular mevcuttur?®. Retinanin
rekole olmasini takiben lazer ya da kriyo ile retinopeksi
yapilmaktadir. Inverted retinopeksinin potansiyel deza-
vantajlar ve komplikasyonlari sunlardir:

1- Géz ici basing artigi.

2- Reflt dzefaijit.

3- Ortostatik intolerans.

4- Oksipitoaksiyel dengesizlik, atlantoaksiyel sub-
luksasyon, servikal spondilotik myelopati, epifizyal disp-
lazi gibi omurga hastaliklar.

5-  Kardiyovaskiler hastalik.

6- Obezite

Inverted pnématik retinopeksi sirasinda uzun sire
sirtUsty yada y0zUstt bas asadr olarak yatmak gesit-
li anatomik bozukluklara sebep olabildigi gibi, obezite
varligr gibi anatomik dezavantajlar teknige izin verme-
mektedir?.
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