.

5]

Retiiidi

CURRENT RETINA - GUNCEL RETINA

DERLEME REVIEW

Konvansiyonel Retina Dekolmam Cerrabhisi ve Ilgili Komplikasyonlar

Conventional Retinal Detachment Surgery and Related Complications

! Mustafa Deger BILGEC / ORCID No: 0000-0002-9972-2147

2 Seyhan TOPBAS / ORCID No: 0000-0003-3160-1709

! Dogent Doktor, Goz Hastaliklar1, Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Eskisehir, Tiirkiye

2 Profesor Doktor, Goz Hastaliklari, Ozel Umit Hastanesi, Eskisehir, Tiirkiye

Gelis Tarihi/Received: 07/07/2023 Kabul Tarihi/Accepted: 31/08/2023 DOI: 10.37783/CRJ-0413

Yazisma Adresi/Address for Correspondence: Ozel Umit Hastanesi Goz Hastaliklar1 Klinigi, Tepebasi, Eskisehir
Tel./Phone: +90 (542) 252 8620, E-posta/E-mail: seyhantopbas@gmail.com

0/

Skleral ¢okertme cerrahisi dncesinde goziin yeterli siire
ayirarak ayrintili incelenmesi, tiim yirtiklarin ve siipheli
alanlarm bulunmasi ve kaydedilmesi ¢ok dnemlidir. Cer-
rahi sirasinda tiim asamalara 6zen gosterilmesi gerekir.
Buna ragmen komplikasyonlar goriilebilir. Bu kompli-
kasyonlarin iyi bilinmesi gerek 6nlenmesi gerek olustu-
gunda uygun ¢dziimlerin bulunmasi agisidan dnemlidir.

Anahtar kelimeler: Retina dekolmani, dekolman cerra-
hisi, komplikasyon

i

Yirtikli retina dekolmani (YRD) tedavisinde kullanilan
yontemler, skleral ¢okertme (SC), primer vitrektomi (PV),
PV’ye skleral ¢okertme eklenmesi (PV+SC) ve pndmotik
retinopeksidir (PR). Olgunun &zelliklerine goére yapilacak

girisimde yontem segiminde en az risk ile en yliksek oranda
anatomik ve fonksiyonel basartya ulagsmak amagclanir. Skleral
¢okertme vitrektomi girisimlerinin gelismesine kadar geger-
li tek yontem olmustur ancak gliniimiizde kiictik girigli vit-
rektomi sistemlerinin yayginlasmasi, yiiksek kesici hizlari,
daha iyi goriintiileme ve aydmlatma sistemleri PV’yi skleral
cokertmeye gore daha sik uygulanir hale getirmistir. Bunun
yani sira yeni yetisen cerrahlarin biyomikroskopik g6z dibi
muayenesini indirekt oftalmoskopun kullanilmasina tercih
etmeleri ile indirekt oftalmoskopi becerilerinin eksik kalmasi
ve PV ile dekolman cerrahisinin daha kolay ve kisa siirede
yapilmasi gibi etkenler de bu yontemin az kullanilmasina yol

acmaktadir. Skleral ¢okertme uygulamalarindaki azalma ile

Giincel Retina 2024; 8 (3): 252-259.

Abstract

Before scleral buckling surgery, it is very important to
examine the eye in detail with sufficient time, to find
and record all tears and suspicious areas. It is essential
to pay attention to all stages during surgery. However,
complications can occur. Knowing these complications
well is important in terms of both prevention and finding
appropriate solutions when they occur.

Key words: Retinal detachment, detachment surgery,

complication

egitim de azalmaktadir. Ayrica endiistrinin de ¢okertme gi-
risiminin arkasinda vitrektomi sistemlerinde oldugu gibi bir

destegi yoktur.

Ayrica SC ile ilgili bazi 6n yargilar da vardir. PV’nin SC’ye
gore daha basarili oldugu yaygin bir kanidir ancak ¢aligmalar-
da psodofakik gozlerde PV daha bagarili fakik gozlerde ise esit
ya da SC daha basarili bulunmustur.'” Bir diger yaygin kani
miyopi ve astigmatizma olusturdugudur ancak serklajin gergin-
ligi uygun ayarlanirsa miyopi az olusur. Cokertmenin etkisi ile
de astigmatizma olugturabilir ancak olgularimizin ¢ogunda alti
ay gibi bir siirede de bu etki azalmaktadir.™* Proliferatif Vitre-
o-Retinopati (PVR) oraninin yiiksek oldugu iddiasmna karsilik

da bir¢ok ¢aligmada belirgin fark bulunmamustir.’

Bunun yaninda geng olgularda lensin korunmasi ve bdy-
lelikle akomodasyonun korunarak yakin gérmenin mimkiin
olmasi, lattice dejenerasyonu ve diger vitreo-retinal ara yiizey
bozukluklarinda vitreus tabanina destek olmasi, fark edilme-
yen yirtiklarin da kapanabilmesi, subretinal sivinin (SRS) dre-
naj1 yapilmadig: siirece ekstraokiiler cerrahi olmasi ve buna

bagli olarak daha az komplikasyon, endoftalmi goriilmesi,

Bilge¢ MD, Topbas S. Konvansiyonel Retina Dekolmani Cerrahisi ve Tlgili Komplikasyonlar.
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postoperatif pozisyona gerek olmamasi iist ve alt yart yirtik-
larinda egit etkili olmast, yiiksek miyop olgularda az pigment
nedeni ile lazer retinopeksinin yetersiz oldugu olgularda kri-
yopeksinin yapilabilir olmasi ve daha ekonomik olmasi gibi
avantajlar1 vardir. SC basarisiz oldugunda PV ile kolaylikla
diizeltilebilir ve basarisiz PV’ye gore daha az PVR gelisir, ba-
sarisiz PV’ye gore daha az silikon yag1 tamponadi kullanimi

gerektirir.
Skleral ¢okertmenin tercih edilecegi olgular olarak:

e Geng fakik, lattice dejenerasyonu iizerinde atrofik
delik bulunan ve arka vitreusun dekolmaninin (AVD)
gerceklesmedigi olgular (AVD (-) (Sekil 1)

Sekil 1: Yirmi yasinda 13 diyoptri miyopisi olan fakik olguda periferik
retinada yaygin lattice dejenerasyonu iizerinde deliklere bagh gelisen
retina dekolmani, 360 derece ¢evresel ¢okertme ile tedavi edilmistir.

(Optos genis ag1 fundus goriintiileme cihazi arsivinden)

* Orta yas, fakik, AVD (+/-), 1-2 periferik yirtik ve sub-
total YRD bulunan olgular
* Retinal diyaliz (6zellikle alt temporal) olgulari sayilabilir.®

PV bu olgularin ¢ogunda zorluklarla doludur ve basarisiz-
lik olasilig1 yiiksektir. Geng fakik, lattice dejenerasyonu iize-
rinde atrofik delik bulunan, AVD (-) hastalarda PV sirasinda
ozellikle vitreus tabaninda arka hyaloidi ayirmak risklidir ¢iin-
kii yeni yirtiklar olusabilir. Cerrahi sonunda retina yiizeyinde
birakilan genis vitreus tabani ve hyaloidin kontraksiyonu ile
de yeni yirtiklar ve niiks goriilebilir. Ayrica geng hastalarda

katarakt gelisimi de PV’nin istenmeyen baska bir sonucudur.

Psodofakik olgularda PV’nin uygunlugu genel kabul gor-
miistiir ancak fakik olgularda yontem secimi iyi degerlendi-
rilmelidir.”* Fakik olgularda skleral ¢dkertmenin uygun ol-
madig1 durumlar olarak, opak okiiler ortam, vitreus kanamast,
PVR ve ERM, ¢okertme ile kapatilmasi zor geride yerlesmis
yirtik, ¢ok sayida ve farkli kadranlarda yirtik, belirgin vitreus
traksiyonu bulunmasi, herhangi bir nedenle vitrektomi yapil-
mis gozler, 6n segment iskemisi riski bulunan yash ve arteri-
osklerotik hastalar, orak hiicre anemisi hastalig1 varligi, ince
sklera, dev yirtikli retina dekolman, biiyiik ve ¢ok yirtikli re-

tina dekolmani, katarakt cerrahisi sirasinda vitreus kaybi ve
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koroid kanamas ile birlikte olan retina dekolmani sayilabilir.

Bu olgularda PV o6ncelikli yaklagim olmalidir (Sekil 2).

Sekil 2: Skleral ¢okertme cerrahisinin uygun olmadigi dev devrik yrtikli
retina dekolmani olan 58 yasinda fakik olgu (Optos genis agi fundus go-

riintiileme cihazi arsivinden)

Skleral ¢okertme ameliyatinin her asamasi girisimin ba-
sarist i¢in Oonemlidir. Skleral ¢okertme ameliyatinin iki temel
amaci vardir. Birincisi yirtiklarin kapatilmast ikincisi yeterli bir
yapigiklik saglanmasidir. Skleral ¢okertmenin sagladigi inden-
tasyonla vitreus traksiyonu azalir ve bu retina dekolmaninin ya-
tistirllmasina katkida bulunur. Cokertme yirtiktan retina altina
s1v1 gegisini azaltir, retinal yirtik retina pigment epiteline (RPE)
yaklasir. Retina altina gegen sivi ile RPE pompasi arasindaki
denge pompa lehine degisir. Cokertme ile yirtik vitreusa dogru
itilir ve vitreus jelinin yirtig1 icten tampon etmesi ile de reti-
na altina siv1 gegisini azalir. Bazi olgularda goz igine verilecek

hava ya da gaz da yirtigin igeriden desteklenmesini saglar.

Skleral ¢okertme yonteminde klasik cerrahi girisim, kon-
jonktivanin agilmasi, rektus kaslarinin izolasyonu ve aski siitiir-
lerinin yerlestirilmesi, tim yirtiklarin bulunmasi ve smirlarinin
sklera iizerinde isaretlenmesi, ¢evresel ve/veya radyal ¢okert-
meler i¢in hazirlik siitiirlerinin yerlestirilmesi, SRS drenaji veya
On kamara parasentezi, kriyopeksi, eksplantlarin yerlestirilmesi,
eksplant siitiirlerinin baglanmasi, indirekt oftalmoskop ile optik
sinir perflizyonunun kontrol edilmesi, konjonktivanin kapatiima-
s1 seklindedir. Cokertme olarak limbusa dik radyal ¢okertmeler,
limbusa paralel bolgesel ¢cokertmeler (tire), 360 derece ¢evresel

¢Okertme yapan bantlar (serklaj) kullanilir. Bunlar ayr1 ayri kulla-

nilabilecegi gibi ayni olguda da kullanilabilir (Sekil 3-4-5).

Sekil 3: Limbusa dik radyal ¢okertme ile tedavi edilen retina dekol-

mant olgusu (Optos genis a¢i fundus goriintiileme cihazi arsivinden)

Giincel Retina 2024; 8 (3): 252-259.
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Sekil 4: Limbusa paralel bolgesel ¢okertme (tire) ile tedavi edilen
retina dekolmant olgusu (Dr. Seyhan Topbas fundus goriintiileme ci-
hazi arsivinden)

Sekil 5: 360 derece gevresel ¢okertme (serklaj) ve limbusa paralel bol-
gesel ¢okertme kombinasyonu ile tedavi edilen retina dekolmani olgusu

(Dr: Seyhan Topbas fundus gériintiileme cihazi arsivinden)

Radyal ¢okertme tek yirtik i¢in uygundur ancak yirtik
geride ise ve ¢okertme geriye uzanirsa retinadaki distorsiyon
makulay1 etkileyebilir ve ¢cokertmeyi traslamak, yeterli olmaz
ise ¢ikartmak gerekebilir. 360 derece ¢evreleme ¢ok yaygin
lattice dejenerasyonu varsa, ¢ok sayida retinal yirtik varsa,
belirgin vitreoretinal traksiyon varsa gerekebilir. Cevresel
bolgesel ¢okertme (tire) genellikle serklaj altina yerlestirilir.
Serklaj altina yerlestirilmezse tire boyunca yeterli ¢okertme
saglamak i¢in daha sik siitlirle bastirilmasi gerekir. Cevresel
bolgesel ¢okertmeler, radyal ¢okertme ile kapatilamayacak
genislikteki yirtik veya birbirine yakin kadranlarda bulunan
yirtik ve delikler igin gerekir. Cevresel bolgesel ¢okertmeler-
de bolluk kivrimlar1 sonucu olusabilecek balik agzi kompli-
kasyonuna dikkat etmek gerekir. Bu siiphe varsa bu yirtiga
radyal ¢okertme yapilabilir ya da yirtik gaz ile igeriden des-
teklenir (Sekil 6). Yeterli indentasyon icin ¢okertme siitiirle-
ri stkilmadan 6nce retina alt1 sivisi drenaji ya da 6n kamara
parasentezi yapilir. SRS drenaji biilléz ve makulay1 tutan ve
sadece ¢okertmenin yirtigi kapatamadigi dekolmanlarda ge-
reklidir (Sekil 7). Retinopeksinin daha etkili olmasini saglar
ve yirtiklarin yeterli kapanip kapanmadiginin cerrahi sirasin-

da goriilebilmesini saglar.

Giincel Retina 2024; 8 (3): 252-259.

Sekil 6: Serklaj ve limbusa paralel bolgesel ¢okertme kombinasyonu ile
tedavi edilen retina dekolman olgusunda olast balik agzi fenomenini on-
lemek icin intravitreal hava verildigi izlenmektedir. (Dr. Seyhan Topbas

fundus goriintiileme cihazi arsivinden)

Sekil 7: Biilloz yirtikl dekolmaninda subretinal siviyr bosaltmak igin
yapilan drenaj islemi (Ameliyat mikroskopu video kayit sisteminden

alinan fotograf)

SC cerrahisininden 6nce goziin yeterli siire ayirarak ayrinti-
I1 incelenmesi, tiim yirtiklarin ve siipheli kisimlarin bulunmasi
ve kaydedilmesi, cerrahi sirasinda da tiim asamalara 6zen gos-
terilmesi gerekir. Buna ragmen komplikasyonlar goriilebilir. Bu
komplikasyonlarin iyi bilinmesi, gerek 6nlenmesi gerek olustu-

gunda uygun ¢oziimlerin bulunmasi agisindan énemlidir.

Skleral ¢okertme ameliyatinin komplikasyonlari cerrahi

sirasinda ve cerrahi sonrasinda olmak tizere incelenebilir:

Cerrahi Sirasinda Olusan Komplikasyonlar

Anesteziye Bagh Komplikasyonlar

Genel anestezi altinda yapilan girisimlerde en 6nemlisi dog-
ru gozlin ameliyat edildiginden emin olunmalidir. Bu nedenle
konjonktiva acilmadan once indirekt oftalmoskop ile kontrol
yaptlmalidir. Cerrahi sirasmda genel anestezinin komplikas-
yonlar1 yaninda g6z dist kaslarmin aska siitiirleri ile ¢ekilmesi
sirasinda olusabilecek bradikardi i¢in anestezi hekimi uyaril-
malidir. Genel anestezi ile yapilan ameliyatlarda cerrahi sonrasi

olusabilecek agriy1 dnlemek i¢in ameliyat bitiminde konjonk-

Bilge¢ MD, Topbas S. Konvansiyonel Retina Dekolmani Cerrahisi ve Tlgili Komplikasyonlar.
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tival kesinin arasindan kas konusuna dogru kiint uglu igne ile
bir miktar uzun etkili lokal anestezik enjeksiyonu yararli olur.

Lokal anestezi tercih edilen olgularda ise retrobulber ya
da peribulber enjeksiyona bagli retrobulber kanama, glob per-
forasyonu (6zellikle yiiksek miyop olgularda), optik néropati,
solunum sikintisi olabilir.” Her olguda bu olasiliklar akilda bu-

lundurulursa olumsuz durumlar ile kargilagma olasilig1 azalir.
Korneal Epitelyal Odem

SC cerrahisi sirasinda korneal édem sik goriilen bir so-
rundur. Cerrahi sirasinda skleral basiya bagli gozigi basing
artigina, korneanin kurumasina, cerrahi manipiilasyonlar sira-
sinda epiteldeki ¢izilmelere bagl olarak olusabilir. Goz dibi
muayenesini engelleyecek kadar yaygin 6dem olusursa epi-
telin kazinmasi gerekebilir. Epitel kazinirken cerrahi sonrasi
epitelizasyonun gecikmemesi i¢in limbusda bir miktar epitel

birakilmas: gerekir.
Miyozis
Drenaj sirasinda olusan hipotoni, kriyopeksi veya 6n kama-

ra parasentezi sonrast miyozis olabilir. Topikal damlalar yeter-

siz olursa n kamaraya epinefrin, 0.2 m1/1:10000 verilebilir.
Skleral Perforasyon

Skleral siitlirlerin gecirilmesi sirasinda goriilebilecek

6nemli bir komplikasyondur.

Derin siitiir gegisi erken drenaja ve goziin diger siitiirler
gecilmeden 6nce yumusamasina yol agabilir ve sonraki sii-
tiirlerin yerlestirilmesini zorlastirir. Hipoton gdzde hazirlik
stitiirlerine devam etmemek gerekir. Bu yeni skleral ve retinal
perforasyonlara yol agabilir. Hipotoni olursa g6z igine gaz ya

da s1vi vermek ya da serklaj bandini sikmak gerekebilir.

Siitiir gecirilmesi sirasinda siitiir hattinda hemoraji, pigment
veya retina alt1 sivis1 goriilmesi perforasyona igaret edebilir. Per-
forasyon farkedildiginde, perforasyonun derinligini gérmek igin
indirekt oftalmoskop ile g6z dibi hemen kontrol edilmelidir. Ko-
roid i¢inde veya retina altinda devam eden kanama ya da retina
altt stvisinin bosalmast gozlenmiyorsa ek herhangi bir miida-
haleye gerek yoktur. Skleral perforasyon sirasinda retinal yirtik
olugmugsa bu bdlgeye ¢okertme yerlestirilebilir ya da serklaj bu-
ray1 destekleyecek sekilde diizenlenebilir ve bu alana retinopeksi
yapilir. Yogun subretinal kanama olugmugsa kanin makula altina
ulagsmamasi ya da buradan kaydirilmast i¢in intravitreal hava/gaz
verilmesi yada cerrahiye vitrektomi ile devam edilerek subretinal

drenaj saglanmasi gibi girisimler yapilmalidir.

SRS Drenaji Komplikasyonlari

Cerrahinin en riskli ve endise yaratan kismidir. Koroidal ka-
nama, retina ve makula altma uzanan kanama, retinal inkarsera-

yon, hipotoni gibi sorunlara yol acabilir (Sekil 8-9-10). Genellikle

Bilge¢ MD, Topbas S. Konvansiyonel Retina Dekolmani Cerrahisi ve Tlgili Komplikasyonlar.

koroidin delinmesi sirasinda meydana gelir ve drenaj alanindan
koyu kanin goriilmesi ile kendini belli eder. Bu durumda skle-
rotomi alan1 skleral ¢okertme ile ya da siitiirle kapatihilir ve géz
ici basinci okiiler perflizyon basincinin iizerine ¢ikartilir. Drenaj
bolgesi altta kalacak sekilde géze pozisyon verilerek kanin ma-
kula altina yerlesmesi engellenir. Goz i¢ine gaz hatta kan makula
altina ulasmissa doku plazminojen aktivatorii (tissue-Plasmino-

jen Aktivatorii /t-PA) vermek, yogun kanamalarda vitrektomiye

10

gecmek gibi Onlemler gerekir (Sekil 11-12).

Sekil 8: SRS drenaji komplikasyonu olarak gelisen optik disk nazal
ve alt kisminda izlenen subretinal kanama (Optos genis ag¢i fundus

goriintiileme cihazi arsivinden)

Sekil 9: SRS drenaji komplikasyonu olarak gelisen izlenen ¢okertme
gerisindeki periferik subretinal kanama (Optos genis agi fundus go-

riintiileme cihazi arsivinden)

Sekil 10: SRS drenaji komplikasyonu olarak gelisen drenaj bélgesine

retinal inkarserasyon (Topcon fundus goriintiileme cihazi arsivinden)

Giincel Retina 2024; 8 (3): 252-259.
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Sekil 11: SRS drenaji komplikasyonu olarak gelisen genis submaku-

lar kanama (Topcon triton plus cihazi arsivinden)

Sekil 12: Ayni hastanin (Sekil 11) post-op seyri optik koherens tomografi
goriintiilerinde izlenmektedir. t-PA temin edilemedigi i¢in kanama igin
ek bir miidahale yapilamamis olgunun dogal seyri fovea alti alanda dig
retina atrofisi ile sonuglanmis, 6. Ayda post-op gérme keskinligi 0.4 dii-

zeyinde kalmigtir: (Topcon triton plus cihazi arsivinden)

Drenaj ile ilgili komplikasyonlari azaltabilmek i¢in bazi nok-
talar onemlidir. Drenaj 6ncesinde, indirekt oftalmoskop ile pozis-
yona bagli subretinal sivida yer degisikligi olup-olmadigi kontrol
edilmelidir. Drenaj yeri olarak horizontal rektus kaslari gevresi
tercih edilmelidir. Vertikal rektus kaslart ¢evresinde biiyiik koro-
idal damarlar bulunur. Drenaj yeri dekolmanin en kabarik oldu-
gu ve biiyiik yirtiklardan uzakta bir bolgeden se¢ilmelidir. Kriyo
uygulamasimdan 6nce yapilmalidir ¢linkii kriyo sonrasi koroidal
damarlar genisleyebilir."" Drenajin kriyodan sonra yapilmasmin
kanama riskini arttirmadig: belirtilmisse de kendi uygulamalari-

mizda dncesinde yapmay1 daha giivenli bulmaktay1z.

Retinal inkarserasyon genellikle drenajin hemen baginda
meydana gelir. Koroid penetre edilirken goz kiiresine faz-
la basi uygulanmasi, sklera kesisinin genis yapilmasi ve sig
dekolman bélgesinden yapilmasi nedeni ile olusabilir. Inkar-
serasyon bolgesi ¢okertme ya da serklaj ile desteklenmelidir.
Eger sivi drenaji sirasinda bosalma birden sonlanirsa goz
tizerindeki basi hemen azaltilmali ve indirekt oftalmoskop
ile drenaj bolgesi incelenmelidir. Retina inkarserasyonunun
karakteristik bulgulari, retinada drenaj bdlgesine ilerleyen
radyal kivrimlarin olmasidir. Inkarserasyon bdlgesi mutlaka

¢okertme ile desteklenmelidir. Retinanin inkarserasyon ala-

nindan kurtarilmasi i¢in herhangi bir girisim yapilmamalidir.

Giincel Retina 2024; 8 (3): 252-259.

Kriyo ile flgili Komplikasyonlar

Retinanin asir1 dondurulmasi ve tekrarlayan uygulamalardan
sonra retinal nekroz meydana gelebilir. ideal kriyo uygulamast
icin koroidde portakal rengi degisimi takiben retinada hafif be-
yazlagma seklinde renk degisikligi yeterlidir. Diger sorun buz
kiitlesi erimeden, kriyo prob ucu heniiz skleraya yapisik iken
probun geri ¢ekilmesidir. Bu sirada koroid damarlar yirtilabilir

ve kanama meydana gelebilir ya da skleral defektler olusabilir.

Cerrahi Sonras1 Komplikasyonlar

Skleral ¢okertme iglemini takiben komplikasyonlar, cerrahi
islemden sonra saatler i¢inde ya da yillar icinde ortaya ¢ikabilir.

Santral Retinal Arter Tikanikhig

Derin serklaj ve ¢evresel bolgesel ¢okertmeler nedeni ile
g0z i¢i basinci artarak santral retina arter perfiizyonunu durdu-
rabilir ve bu uzun siirerse agir gorme kayiplari olusabilir. Co-
kertme ve ¢evreleme iglemlerinden sonra mutlaka optik sinir
perfiizyonu kontrol edilmelidir. Bu asamada genellikle kornea
O6demi olabilir ancak yine de optik sinir {izerindeki arteriyel
pulsasyon farkedilebilir. Pulsasyon varsa, gozici basinci okii-
ler perfiizyon basincinin bir miktar (yaklagik 40-50 mmHg)
iizerinde demektir ve 6n kamara parasentezi ile goz ici basinci
distiriilir. Pulsasyon yoksa ya perfiizyon iyidir ya da optik disk
soluk goriilityorsa gozigi basinct okiiler perfiizyon basincinin
¢ok iizerinde (yaklasik 60-70 mmHg) olabilir. Bu durumda in-
direkt oftalmoskop ile optik disk gozlenirken goze hafif baski
yapilir. Eger bast ile pulsasyon goriilebiliyorsa perfiizyon iyidir,

pulsasyon yoksa hemen 6n kamara parasentezi yapilmalidir.
On Segment Iskemisi

Cevreleyici ¢okertmenin ¢ok derin yapilmasi, rektus kas-
larinin zedelenmesi, 6n ve arka siliyer arterlere baski gibi ne-
denler 6n segmente gelen kan akimini azaltabilir ve 6n seg-
ment iskemisi gelisebilir. On segment iskemisinin belirtileri,
agri, gbz ici basinci artist, kornea 6demi, 6n kamarada fibrin
reaksiyonu, iris renginin degismesi, 6n kamaranin siglasmasi
ve katarakt gelisimidir.'” Orak hiicre anemisi olan hastalarda
on segment iskemisi riski yiiksektir.”” On segment iskemisi
gelisme riski yiiksek Orak hiicre anemisi olan veya yash ar-
teriosklerotik hastalarda g¢evreleyici ¢okertmeden kaginmak
gerekir. Hafif 6n segment iskemisi gelisen olgularda topikal
steroidler ve sikloplejikler, antiglokomatozler kullanilir. Agir
olgularda ise gevreleyici ¢okertme kesilir veya ¢ikartilir.

Koroid Dekolmani

Koroid dekolman: dekolman cerrahisi sonrasi sik goriiliir
(%23-44)."* Cerrahi sonrasi ilk muayenede farkedilir. Nedeni
her zaman ¢ok belli degildir ve genellikle birka¢ haftada kay-
bolur. leri yaslarda, yiiksek miyoplarda, hipertansif olgularda
daha sik goriiliir.
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Drenaj sirasinda olugan ani hipotoni, asir1 kriyopeksi, vorteks
venlerine hasar verilmesi ya da baski uygulanmasi, 6zellikle yas-
11 hastalarda koroid dekolmanina yol agabilir. Koroid dekolmani
gelisiminde 6nemli bir etken vorteks veninin hasar gdrmesidir.
Cogunda serdz sivi birikimi olur ve kendiliginden diizelebilir.
Sistemik ve topikal steroidler ve ditiretikler kullanilabilir. Hipoto-
ni varsa diizeltilmelidir. Uzun siiren ve karsilikli birbirine degen
koroid dekolmanlarinda (kissing choroidals) ise drenaj gereklidir.

Kistoid Makiila Odemi

Cerrahi ve sonraki siiregte olusan inflamasyona bagl ola-
rak mikrovaskiiler permeabilite artig1 ve kan-retina bariye-
rinde bozulma sonucu olusur. fleri yas, makulanin tutulmus
olmasi, SRS drenaji, kriyo/laser uygulamasi kistoid makula
6demi olasiligim arttirir, Goriilme siklig1 yapilan bir calisma-
da %6.9 oraninda bulunmustur."” Topikal steroidler ve non ste-

roid antiinflamatuarlar yararlidir.

Epiretinal Membran

SC sonrasi gozlerin yaklasik %18’inde makular epiretinal
membran bildirilmigtir.'° Epiretinal membran gelisimi fakik
gozlerde psodofakik gozlerle karsilastirildiginda daha yaygin
goriinmektedir (sirastyla %15.2 ve %7.7)." Genel olarak, YRD
cerrahisini takiben epiretinal membrani hizlandiran faktorler
ileri yas, vitreus kanamast, biiyiik retinal yirtiklarin varligi ve
intraoperatif kriyoterapidir."* Bu faktorler, bu komplikasyonun
patogenezinin, retinal pigment epitel hiicrelerinin vitreus bos-
luguna dagilmasiyla ilgili oldugu hipotezini desteklemektedir.

Skleral Cokertme Sonras1 Gozde Refraksiyon

Degisiklikleri

Skleral ¢okertme sonrasi 6zellikle derin radyal ¢okertme-
ler sonras: korneal egrilikteki degisiklik nedeni ile astigma-
tizma olugabilir. Radyal ¢okertme yapilanlarda ¢okertmenin
derinligi giderek azalir ve 6 aya kadar astigmatizmada azalma
olur ancak astigmatizma kalic1 da olabilir ve refraktif diizelt-
me gerektirebilir. Cevresel bolgesel ¢okertmeler sonrasi olu-
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san astigmatizma ise genellikle daha az olmaktadir.

360 derece gevresel ¢okertme (serklaj) yapilan gozlerde
ise aksiyel uzunluktaki artisa bagl olarak miyopiye kayma
olur (Aksiyel uzunluktaki her 1 mm artig i¢in yaklagik 3 di-
yoptri). Cevresel ¢okertmenin derinliginde zamanla belirgin
bir azalma olmaz ve miyopik degisiklik kalict olur.”’

Okiiler Motilite Bozukluklar1 ve Diplopi

Skleral ¢okertme sonrasi goz hareketlerinde bozulma,
sasilik ve ¢ift gébrme olugmasi, cerrahi travmaya bagli kas
hasar1, yapigikliklar ve ¢okertmenin kitlesine bagli mekanik
dengesizliklere bagl gelisir. Buna bagli olarak diplopi skleral
cokertme cerrahisi sonrasi sik goriiliir. Aylar i¢inde diizelme
olusabilir. Devam ederse ve prizmatik camlar ile rahatlama

saglanamiyorsa cerrahi yapilabilir ancak bu olgularda dnceki

cerrahinin yol actif1 yapisikliklar ve eksplantlarin yerlesim-
leri nedeni ile sasilik cerrahisi zordur. Bu olgularda alternatif

olarak botulinum toksini uygulamasi diisiiniilebilir.

Persistan Subretinal Sivi

Persistan subretinal s1v1 erken postoperatif siirecte dzellikle
SRS drenaji yapilmadiysa goriilebilir (Sekil 13). Geng ve mi-
yopik hastalarda daha sik goriiliir. Cerrahi sonrasi 4-6 haftalar-
da devam etme oran1 %27-78 arast goriilmistiir.”' Bu olgularda
subretinal stv1 konkav goriiniimdedir. Ozellikle retina alt1 presi-
pitatlarn goriildiigli, demarkasyon hatlarmin oldugu kronik de-
kolmanlarda goriiliir. 3-6 ay kadar siirebilir. Revizyon cerrahisi
gerekmez. Final goérme keskinligi diizeyine genellikle etkisi
yoktur.”” Ancak erken revizyon cerrahisi, goriilebilen agik yirtik
varsa ya da SRS artiyorsa yapilmalidir.

Sekil 13: Yirtikly retina dekolmani, subretinal sivi drenaji ile birlikte

skleral ¢okertme cerrahisi ile basarili sekilde tedavi edilen olguda
post-op 4. Ayda persistans gosteren subretinal sivi optik koherens
tomografi goriintiilerinde izlenmektedir. Hastamn 4. Ay kontroliinde
gorme keskinligi 0,8 diizeyindedir. (Topcon triton plus cihazi arsi-
vinden)

Dekolmanin Yatismamasi ya da Niiks Etmesi

Skleral ¢okertmenin en sik komplikasyonu anatomik yati-
sikligin saglanamamasi yada retina dekolmaninin niiks etme-
sidir. Bu ilk y1lda %47’ye kadar yiiksek olabilir.” Dekolmanin
yatismamas1 genellikle ilk cerrahideki eksiklikler nedeniyle
olmaktadir. En dnemli nedeni yirtiklarin yeterli desteklen-
memesidir (Sekil 14). Bu ¢dkertmenin yanlis yerlestirilmesi
ya da indentasyonun yetersiz olmasi ile olmaktadir. Bunun
yaninda gozden kagan yirtiklar ya da retinopeksinin yetersiz
olmasi basarisizlik nedeni olabilir. Gerek cerrahi 6ncesi gerek
sonrasi retina ¢ok iyi muayene edilmelidir. Cerrahi sirasinda

tiim yirtiklar ve sinirlari sklera tizerinden isaretlenmelidir.

Sekil 13: Olguda ondeki atnali retinal yirtik radyal skleral ¢okertme

tarafindan desteklenmis ancak arkadaki retinal delik iyi desteklene-
medigi icin dekolman devam etmektedir. (Topcon fundus goriintiileme
cihazi arsivinden)
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Basarisizligin bir diger nedeni yirtigin balik agzi seklin-
de agik kalmasidir. Cevresel ¢okertmelerde retinada olusan
bolluk kivrimi yirtiktan gegerek onu agik tutar. Bu daha ¢ok
cevresel bolgesel ¢cokertmelerde olusur. Bu olustugunda yir-
tik altina radyal ¢okertme yerlestirilmesi ve bazi olgularda ise
g0z i¢ine gaz ya da hava verilerek yirtigin igerden desteklen-
mesi yeterli olabilir (Sekil 6). Anatomik basarisizlik nedeniyle
yapilacak ikinci girisimde agik bir yirtik varligi, ¢cokertmele-
rin yerinin uygunlugu, yirtig1 kapatacak yeterli ¢okertmenin

saglanmis olup olmasina dikkat edilir.

Proliferatif Vitreoretinopati (PVR)

Retina dekolmani cerrahisi sonrasi goriilen onemli bir
komplikasyon olan proliferatif vitreoretinopati (PVR) ¢ok
ciddi bir komplikasyon olup, %35-10 oraninda goriiliir.”* Proli-
feratif ve kontraktil hiicresel membranlarin vitreus, retina onii
ve/veya altinda gelismesiyle fikse kivrimlar (starfold) olusa-
rak traksiyonel retina dekolmani meydana gelmektedir. PV-
R’nin énemli bir sonucu da retinanin kisalmasidir. Risk fak-
torleri olarak mevcut PVR, koroid dekolmani, basarisiz YRD
cerrahileri, vitreus kanamasi, biiyiik retinal yirtik, dev retinal
yirtik, asirt kriyo sayilabilir.

Cokertme Bolgesinde Enfeksiyon ve Eksplant Yer
Degistirmesi (Ekstriizyon-intriizyon)

Cokertme materyallerine bagli olarak skleral abseler gorti-
lebilir. Konjontiva inflamasyonu ve piiriilan akinti ile kendini
belli eder. Cokertme bolgesindeki enfeksiyonda en sik etken
koagiilaz negatif stafilakoklardir.”* Radyal ¢6kertmeler ¢evre-
sel cokertmelerden enfeksiyon ve ekstriizyon yoniinden daha
risklidir.

Eksplantlarin iizerindeki konjontivada acilma yaparak
kendiliginden disariya ¢ikmasi (ekstriizyon), atilmasi yillar
icerisinde neredeyse olgularin yariya yakininda goriilebilir.
Genellikle agri, konjonktival hiperemi, subkonjonktiva kana-
ma, piiriilan akint1 ile kendini gosterir. Hastalar sik sik ¢apak-
lanmadan yakinirlar. Yeterli yatigiklik ve retinopeksi saglanin-
caya kadar topikal ve bazen sistemik antibiyotiklerle tedavi
edilir. Bir¢ok olguda sorun ancak eksplantin ¢ikartilmasi ile
¢oziimlenir. Cikartmadan 6nce yeterli retinopeksinin saglan-
mis olmasina dikkat edilmelidir. Cevresel band (serklaj) da
okiiler ylizeyde one dogru yer degistirebilir, konjonktivadan
disar1 ¢ikabilir, hareket bozukluklarina yol acabilir. Bazen de
skleray1 erozyona ugratarak goz icine girebilir (intriizyon).
Vitreus kanamasina hatta yeni bir dekolmana neden olabilir.”*
G0z i¢i kanamasi ve dekolman vitrektomi ile tedavi edilebilir.

Bu cerrahide band yerinde birakmali, ¢ikarmak igin ugrasil-

mamalidir.

Giincel Retina 2024; 8 (3): 252-259.

Goz Ici Basing Artis1 (Glokom)

Retina dekolmani cerrahisi sonrast g6z i¢i basinci artigt g6-
riilebilir. Tk giinler siki serklaj, cerrahi sonunda géz igine veri-
len gaz; ilerleyen haftalarda topikal steroid kullanimu ile ilgili
olabilir. Bunun yaninda a¢1 kapanmasi glokomu da goriilebilir.
Bu koroidal vendz akimin bozulmasma ve biiyiik eksplanta
bagli siliyer cisimin dne gelmesi nedeni ile olusabilir.”® Teda-
vide iridektomi ve miyotikler etkisizdir. Tam tersi sikloplejikler
kullanilmalidir. Steroidler ve okiiler hipotansif ajanlar ile kont-

rol altina aliabilir. Yeterli olmazsa serklaj gevsetilebilir.

Son yillarda SC prosediirlerinde PV lehine bir diisiis olma-
sia ragmen SC, YRD onarimu i¢in degerli bir cerrahi segenek
olmaya devam etmektedir. Ozellikle kompleks olmayan yirtikli
retina dekolmani olan fakik, gen¢ gozlerde anatomik ve fonksi-
yonel sonuglarin daha iyi oldugu unutulmamali, uygun endikas-
yonlarda mutlaka uygulanmasina gayret gésterilmelidir. Cerrahi
sirasinda tiim agamalara 6zen gosterildiginde ve SC konusunda
tecriibe arttiginda komplikasyonlar daha az goriilmektedir. Bu
komplikasyonlarin iyi bilinmesi, gerek énlenmesi gerek olustu-

gunda uygun ¢ozliimlerin bulunmasi agisindan 6nemlidir.

Yazarlar bu ¢aligmada herhangi bir ¢ikar ¢atismasi olma-

digin bildirmektedir.
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