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DERLEME REVIEW

ÖZ
Skleral çökertme cerrahisi öncesinde gözün yeterli süre 
ayırarak ayrıntılı incelenmesi, tüm yırtıkların ve şüpheli 
alanların bulunması ve kaydedilmesi çok önemlidir. Cer-
rahi sırasında tüm aşamalara özen gösterilmesi gerekir. 
Buna rağmen komplikasyonlar görülebilir. Bu kompli-
kasyonların iyi bilinmesi gerek önlenmesi gerek oluştu-
ğunda uygun çözümlerin bulunması açısından önemlidir.
Anahtar kelimeler: Retina dekolmanı, dekolman cerra-
hisi, komplikasyon

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

Giriş

Yırtıklı retina dekolmanı (YRD) tedavisinde kullanılan 
yöntemler, skleral çökertme (SÇ), primer vitrektomi (PV), 
PV’ye skleral çökertme eklenmesi (PV+SÇ) ve pnömotik 
retinopeksidir (PR). Olgunun özelliklerine göre yapılacak 
girişimde yöntem seçiminde en az risk ile en yüksek oranda 
anatomik ve fonksiyonel başarıya ulaşmak amaçlanır. Skleral 
çökertme vitrektomi girişimlerinin gelişmesine kadar geçer-
li tek yöntem olmuştur ancak günümüzde küçük girişli vit-
rektomi sistemlerinin yaygınlaşması, yüksek kesici hızları, 
daha iyi görüntüleme ve aydınlatma sistemleri PV’yi skleral 
çökertmeye göre daha sık uygulanır hale getirmiştir. Bunun 
yanı sıra yeni yetişen cerrahların biyomikroskopik göz dibi 
muayenesini indirekt oftalmoskopun kullanılmasına tercih 
etmeleri ile indirekt oftalmoskopi becerilerinin eksik kalması 
ve PV ile dekolman cerrahisinin daha kolay ve kısa sürede 
yapılması gibi etkenler de bu yöntemin az kullanılmasına yol 
açmaktadır. Skleral çökertme uygulamalarındaki azalma ile 

eğitim de azalmaktadır. Ayrıca endüstrinin de çökertme gi-
rişiminin arkasında vitrektomi sistemlerinde olduğu gibi bir 
desteği yoktur. 

Ayrıca SÇ ile ilgili bazı ön yargılar da vardır. PV’nin SÇ’ye 
göre daha başarılı olduğu yaygın bir kanıdır ancak çalışmalar-
da psödofakik gözlerde PV daha başarılı fakik gözlerde ise eşit 
ya da SÇ daha başarılı bulunmuştur.1,2 Bir diğer yaygın kanı 
miyopi ve astigmatizma oluşturduğudur ancak serklajın gergin-
liği uygun ayarlanırsa miyopi az oluşur. Çökertmenin etkisi ile 
de astigmatizma oluşturabilir ancak olgularımızın çoğunda altı 
ay gibi bir sürede de bu etki azalmaktadır.3,4 Proliferatif Vitre-
o-Retinopati (PVR) oranının yüksek olduğu iddiasına karşılık 
da birçok çalışmada belirgin fark bulunmamıştır.5 

Bunun yanında  genç olgularda lensin korunması ve böy-
lelikle akomodasyonun korunarak yakın görmenin mümkün 
olması, lattice dejenerasyonu ve diğer vitreo-retinal ara yüzey 
bozukluklarında vitreus tabanına destek olması, fark edilme-
yen yırtıkların da kapanabilmesi, subretinal sıvının (SRS) dre-
najı yapılmadığı sürece ekstraoküler cerrahi olması ve buna 
bağlı olarak daha az komplikasyon, endoftalmi görülmesi, 
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postoperatif pozisyona gerek olmaması üst ve alt yarı yırtık-
larında eşit etkili olması, yüksek miyop olgularda az pigment 
nedeni ile lazer retinopeksinin yetersiz olduğu olgularda kri-
yopeksinin yapılabilir olması ve daha ekonomik olması gibi 
avantajları vardır. SÇ başarısız olduğunda PV ile kolaylıkla 
düzeltilebilir ve başarısız PV’ye göre daha az PVR gelişir, ba-
şarısız PV’ye göre daha az silikon yağı tamponadı kullanımı 
gerektirir.

Skleral çökertmenin tercih edileceği olgular olarak:

•	 Genç fakik, lattice dejenerasyonu üzerinde atrofik 
delik bulunan ve arka vitreusun dekolmanının (AVD) 
gerçekleşmediği olgular (AVD (-) (Şekil 1)

Şekil 1: Yirmi yaşında 13 diyoptri miyopisi olan fakik olguda periferik 
retinada yaygın lattice dejenerasyonu üzerinde deliklere bağlı gelişen 
retina dekolmanı, 360 derece çevresel çökertme ile tedavi edilmiştir. 
(Optos geniş açı fundus görüntüleme cihazı arşivinden) 

•	 Orta yaş, fakik, AVD (+/-), 1-2 periferik yırtık ve sub-
total YRD bulunan olgular

•	 Retinal diyaliz (özellikle alt temporal) olguları sayılabilir.6

PV bu olguların çoğunda zorluklarla doludur ve başarısız-
lık olasılığı yüksektir. Genç fakik, lattice dejenerasyonu üze-
rinde atrofik delik bulunan, AVD (-) hastalarda PV sırasında 
özellikle vitreus tabanında arka hyaloidi ayırmak risklidir çün-
kü yeni yırtıklar oluşabilir.  Cerrahi sonunda retina yüzeyinde 
bırakılan geniş vitreus tabanı ve hyaloidin kontraksiyonu ile 
de yeni yırtıklar ve nüks görülebilir. Ayrıca genç hastalarda 
katarakt gelişimi de PV’nin istenmeyen başka bir sonucudur. 

Psödofakik olgularda PV’nin uygunluğu genel kabul gör-
müştür ancak fakik olgularda yöntem seçimi iyi değerlendi-
rilmelidir.7,8 Fakik olgularda  skleral çökertmenin uygun ol-
madığı durumlar olarak, opak oküler ortam, vitreus kanaması, 
PVR ve ERM, çökertme ile kapatılması zor geride yerleşmiş 
yırtık, çok sayıda ve farklı kadranlarda yırtık, belirgin vitreus 
traksiyonu bulunması, herhangi bir nedenle vitrektomi yapıl-
mış gözler, ön segment iskemisi riski bulunan yaşlı ve arteri-
osklerotik hastalar, orak hücre anemisi hastalığı varlığı, ince 
sklera, dev yırtıklı retina dekolmanı, büyük ve çok yırtıklı re-
tina dekolmanı, katarakt cerrahisi sırasında vitreus kaybı ve 

koroid kanaması ile birlikte olan retina dekolmanı sayılabilir. 
Bu olgularda PV öncelikli yaklaşım olmalıdır (Şekil 2).

Şekil 2: Skleral çökertme cerrahisinin uygun olmadığı dev devrik yırtıklı 
retina dekolmanı olan 58 yaşında fakik olgu (Optos geniş açı fundus gö-
rüntüleme cihazı arşivinden)

Skleral çökertme ameliyatının her aşaması girişimin ba-
şarısı için önemlidir. Skleral çökertme ameliyatının iki temel 
amacı vardır. Birincisi yırtıkların kapatılması ikincisi yeterli bir 
yapışıklık sağlanmasıdır. Skleral çökertmenin sağladığı inden-
tasyonla vitreus traksiyonu azalır ve bu retina dekolmanının ya-
tıştırılmasına katkıda bulunur.  Çökertme yırtıktan retina altına 
sıvı geçişini azaltır, retinal yırtık retina pigment epiteline (RPE) 
yaklaşır. Retina altına geçen sıvı ile RPE pompası arasındaki 
denge pompa lehine değişir. Çökertme ile yırtık vitreusa doğru 
itilir ve vitreus jelinin yırtığı içten tampon etmesi ile de reti-
na altına sıvı geçişini azalır. Bazı olgularda göz içine verilecek 
hava ya da gaz da yırtığın içeriden desteklenmesini sağlar.

Skleral çökertme yönteminde klasik cerrahi girişim, kon-
jonktivanın açılması, rektus kaslarının izolasyonu ve askı sütür-
lerinin yerleştirilmesi, tüm yırtıkların bulunması ve sınırlarının 
sklera üzerinde işaretlenmesi, çevresel ve/veya radyal çökert-
meler için hazırlık sütürlerinin yerleştirilmesi, SRS drenajı veya 
ön kamara parasentezi, kriyopeksi, eksplantların yerleştirilmesi,  
eksplant sütürlerinin bağlanması, indirekt oftalmoskop ile optik 
sinir perfüzyonunun kontrol edilmesi, konjonktivanın kapatılma-
sı şeklindedir. Çökertme olarak limbusa dik radyal çökertmeler, 
limbusa paralel bölgesel çökertmeler (tire), 360 derece çevresel 
çökertme yapan bantlar (serklaj) kullanılır. Bunlar ayrı ayrı kulla-
nılabileceği gibi aynı olguda da kullanılabilir (Şekil 3-4-5).

Şekil 3: Limbusa dik radyal çökertme ile tedavi edilen retina dekol-
manı olgusu (Optos geniş açı fundus görüntüleme cihazı arşivinden)
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Şekil 4: Limbusa paralel bölgesel çökertme (tire) ile tedavi edilen 
retina dekolmanı olgusu (Dr. Seyhan Topbaş fundus görüntüleme ci-
hazı arşivinden)

Şekil 5: 360 derece çevresel çökertme (serklaj) ve limbusa paralel böl-
gesel çökertme kombinasyonu ile tedavi edilen retina dekolmanı olgusu 
(Dr. Seyhan Topbaş fundus görüntüleme cihazı arşivinden)

Radyal çökertme tek yırtık için uygundur ancak yırtık 
geride ise ve çökertme geriye uzanırsa retinadaki distorsiyon 
makulayı etkileyebilir ve çökertmeyi traşlamak, yeterli olmaz 
ise çıkartmak gerekebilir. 360 derece çevreleme çok yaygın 
lattice dejenerasyonu varsa, çok sayıda retinal yırtık varsa, 
belirgin vitreoretinal traksiyon varsa gerekebilir. Çevresel 
bölgesel çökertme (tire) genellikle serklaj altına yerleştirilir. 
Serklaj altına yerleştirilmezse tire boyunca yeterli çökertme 
sağlamak için daha sık sütürle bastırılması gerekir. Çevresel 
bölgesel çökertmeler, radyal çökertme ile kapatılamayacak 
genişlikteki yırtık veya birbirine yakın kadranlarda bulunan 
yırtık ve delikler için gerekir. Çevresel bölgesel çökertmeler-
de bolluk kıvrımları sonucu oluşabilecek balık ağzı kompli-
kasyonuna dikkat etmek gerekir. Bu şüphe varsa bu yırtığa 
radyal çökertme yapılabilir ya da yırtık gaz ile içeriden des-
teklenir (Şekil 6). Yeterli indentasyon için çökertme sütürle-
ri sıkılmadan önce retina altı sıvısı drenajı ya da ön kamara 
parasentezi yapılır. SRS drenajı büllöz ve makulayı tutan ve 
sadece çökertmenin yırtığı kapatamadığı dekolmanlarda ge-
reklidir (Şekil 7). Retinopeksinin daha etkili olmasını sağlar 
ve yırtıkların yeterli kapanıp kapanmadığının cerrahi sırasın-
da görülebilmesini sağlar. 

Şekil 6: Serklaj ve limbusa paralel bölgesel çökertme kombinasyonu ile 
tedavi edilen retina dekolmanı olgusunda olası balık ağzı fenomenini ön-
lemek için intravitreal hava verildiği izlenmektedir. (Dr. Seyhan Topbaş 
fundus görüntüleme cihazı arşivinden)

Şekil 7: Büllöz yırtıklı dekolmanında subretinal sıvıyı boşaltmak için 
yapılan drenaj işlemi (Ameliyat mikroskopu video kayıt sisteminden 
alınan fotoğraf)

SÇ cerrahisininden önce gözün yeterli süre ayırarak ayrıntı-
lı incelenmesi, tüm yırtıkların ve şüpheli kısımların bulunması 
ve kaydedilmesi, cerrahi sırasında da tüm aşamalara özen gös-
terilmesi gerekir. Buna rağmen komplikasyonlar görülebilir. Bu 
komplikasyonların iyi bilinmesi, gerek önlenmesi gerek oluştu-
ğunda uygun çözümlerin bulunması açısından önemlidir.

Skleral çökertme ameliyatının komplikasyonları cerrahi 
sırasında ve cerrahi sonrasında olmak üzere incelenebilir:

Cerrahi Sırasında Oluşan Komplikasyonlar

Anesteziye Bağlı Komplikasyonlar

Genel anestezi altında yapılan girişimlerde en önemlisi doğ-
ru gözün ameliyat edildiğinden emin olunmalıdır. Bu nedenle 
konjonktiva açılmadan önce indirekt oftalmoskop ile kontrol 
yapılmalıdır. Cerrahi sırasında genel anestezinin komplikas-
yonları yanında göz dışı kaslarının askı sütürleri ile çekilmesi 
sırasında oluşabilecek bradikardi için anestezi hekimi uyarıl-
malıdır. Genel anestezi ile yapılan ameliyatlarda cerrahi sonrası 
oluşabilecek ağrıyı önlemek için ameliyat bitiminde konjonk-



255Bilgeç MD, Topbaş S. Konvansiyonel Retina Dekolmanı Cerrahisi ve İlgili Komplikasyonlar.  
Güncel Retina 2024; 8 (3): 252-259.

CURRENT RETINA - GÜNCEL RETINA

tival kesinin arasından kas konusuna doğru künt uçlu iğne ile 
bir miktar uzun etkili lokal anestezik enjeksiyonu yararlı olur.

Lokal anestezi tercih edilen olgularda ise retrobulber ya 
da peribulber enjeksiyona bağlı retrobulber kanama, glob per-
forasyonu (özellikle yüksek miyop olgularda), optik nöropati, 
solunum sıkıntısı olabilir.9 Her olguda bu olasılıklar akılda bu-
lundurulursa olumsuz durumlar ile karşılaşma olasılığı azalır.

Korneal Epitelyal Ödem

SÇ cerrahisi sırasında korneal ödem sık görülen bir so-
rundur. Cerrahi sırasında skleral basıya bağlı göziçi basınç 
artışına, korneanın kurumasına, cerrahi manipülasyonlar sıra-
sında epiteldeki çizilmelere bağlı olarak oluşabilir. Göz dibi 
muayenesini engelleyecek kadar yaygın ödem oluşursa epi-
telin kazınması gerekebilir. Epitel kazınırken cerrahi sonrası 
epitelizasyonun gecikmemesi için limbusda bir miktar epitel 
bırakılması gerekir. 

Miyozis

Drenaj sırasında oluşan hipotoni, kriyopeksi veya ön kama-
ra parasentezi sonrası miyozis olabilir. Topikal damlalar yeter-
siz olursa ön kamaraya epinefrin, 0.2 ml/1:10000 verilebilir. 

Skleral Perforasyon

Skleral sütürlerin geçirilmesi sırasında görülebilecek 
önemli bir komplikasyondur. 

Derin sütür geçişi erken drenaja ve gözün diğer sütürler 
geçilmeden önce yumuşamasına yol açabilir ve sonraki sü-
türlerin yerleştirilmesini zorlaştırır. Hipoton gözde hazırlık 
sütürlerine devam etmemek gerekir. Bu yeni skleral ve retinal 
perforasyonlara yol açabilir. Hipotoni olursa göz içine gaz ya 
da sıvı vermek ya da serklaj bandını sıkmak gerekebilir. 

Sütür geçirilmesi sırasında sütür hattında hemoraji, pigment 
veya retina altı sıvısı görülmesi perforasyona işaret edebilir. Per-
forasyon farkedildiğinde, perforasyonun derinliğini görmek için 
indirekt oftalmoskop ile göz dibi hemen kontrol edilmelidir. Ko-
roid içinde veya retina altında devam eden kanama ya da retina 
altı sıvısının boşalması gözlenmiyorsa ek herhangi bir müda-
haleye gerek yoktur. Skleral perforasyon sırasında retinal yırtık 
oluşmuşsa bu bölgeye çökertme yerleştirilebilir ya da serklaj bu-
rayı destekleyecek şekilde düzenlenebilir ve bu alana retinopeksi 
yapılır. Yoğun subretinal kanama oluşmuşsa kanın makula altına 
ulaşmaması ya da buradan kaydırılması için intravitreal hava/gaz 
verilmesi yada cerrahiye vitrektomi ile devam edilerek subretinal 
drenaj sağlanması gibi girişimler yapılmalıdır.

SRS Drenajı Komplikasyonları

Cerrahinin en riskli ve endişe yaratan kısmıdır. Koroidal ka-
nama, retina ve makula altına uzanan kanama, retinal inkarsera-
yon, hipotoni gibi sorunlara yol açabilir (Şekil 8-9-10). Genellikle 

koroidin delinmesi sırasında meydana gelir ve drenaj alanından 
koyu kanın görülmesi ile kendini belli eder.  Bu durumda skle-
rotomi alanı skleral çökertme ile ya da sütürle kapatılılır ve göz 
içi basıncı oküler perfüzyon basıncının üzerine çıkartılır. Drenaj 
bölgesi altta kalacak şekilde göze pozisyon verilerek kanın ma-
kula altına yerleşmesi engellenir. Göz içine gaz hatta kan makula 
altına ulaşmışsa doku plazminojen aktivatörü (tissue-Plasmino-
jen Aktivatörü /t-PA) vermek, yoğun kanamalarda vitrektomiye 
geçmek gibi önlemler gerekir (Şekil 11-12).10

Şekil 8: SRS drenajı komplikasyonu olarak gelişen optik disk nazal 
ve alt kısmında izlenen subretinal kanama (Optos geniş açı fundus 
görüntüleme cihazı arşivinden)

Şekil 9: SRS drenajı komplikasyonu olarak gelişen izlenen çökertme 
gerisindeki periferik subretinal kanama (Optos geniş açı fundus gö-
rüntüleme cihazı arşivinden)

Şekil 10: SRS drenajı komplikasyonu olarak gelişen drenaj bölgesine 
retinal inkarserasyon (Topcon fundus görüntüleme cihazı arşivinden)
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Şekil 11: SRS drenajı komplikasyonu olarak gelişen geniş submaku-

lar kanama (Topcon triton plus cihazı arşivinden)

Şekil 12: Aynı hastanın (Şekil 11) post-op seyri optik koherens tomografi 
görüntülerinde izlenmektedir. t-PA temin edilemediği için kanama için 
ek bir müdahale yapılamamış olgunun doğal seyri fovea altı alanda dış 
retina atrofisi ile sonuçlanmış, 6. Ayda post-op görme keskinliği 0.4 dü-
zeyinde kalmıştır. (Topcon triton plus cihazı arşivinden)

Drenaj ile ilgili komplikasyonları azaltabilmek için bazı nok-
talar önemlidir. Drenaj öncesinde, indirekt oftalmoskop ile pozis-
yona bağlı subretinal sıvıda yer değişikliği olup-olmadığı kontrol 
edilmelidir. Drenaj yeri olarak horizontal rektus kasları çevresi 
tercih edilmelidir. Vertikal rektus kasları çevresinde büyük koro-
idal damarlar bulunur. Drenaj yeri dekolmanın en kabarık oldu-
ğu ve büyük yırtıklardan uzakta bir bölgeden seçilmelidir. Kriyo 
uygulamasından önce yapılmalıdır çünkü kriyo sonrası koroidal 
damarlar genişleyebilir.11 Drenajın kriyodan sonra yapılmasının 
kanama riskini arttırmadığı belirtilmişse de kendi uygulamaları-
mızda öncesinde yapmayı daha güvenli bulmaktayız. 

Retinal inkarserasyon genellikle drenajın hemen başında 
meydana gelir. Koroid penetre edilirken göz küresine faz-
la bası uygulanması, sklera kesisinin geniş yapılması ve sığ 
dekolman bölgesinden yapılması nedeni ile oluşabilir. İnkar-
serasyon bölgesi çökertme ya da serklaj ile desteklenmelidir. 
Eğer sıvı drenajı sırasında boşalma birden sonlanırsa göz 
üzerindeki bası hemen azaltılmalı ve indirekt oftalmoskop 
ile drenaj bölgesi incelenmelidir. Retina inkarserasyonunun 
karakteristik bulguları, retinada drenaj bölgesine ilerleyen 
radyal kıvrımların olmasıdır. İnkarserasyon bölgesi mutlaka 
çökertme ile desteklenmelidir. Retinanın inkarserasyon ala-
nından kurtarılması için herhangi bir girişim yapılmamalıdır. 

Kriyo ile İlgili Komplikasyonlar

Retinanın aşırı dondurulması ve tekrarlayan uygulamalardan 
sonra retinal nekroz meydana gelebilir. İdeal kriyo uygulaması 
için koroidde portakal rengi değişimi takiben retinada hafif be-
yazlaşma şeklinde renk değişikliği yeterlidir. Diğer sorun buz 
kütlesi erimeden, kriyo prob ucu henüz skleraya yapışık iken 
probun geri çekilmesidir. Bu sırada koroid damarları yırtılabilir 
ve kanama meydana gelebilir ya da skleral defektler oluşabilir.

Cerrahi Sonrası Komplikasyonlar

Skleral çökertme işlemini takiben komplikasyonlar, cerrahi 
işlemden sonra saatler içinde ya da yıllar içinde ortaya çıkabilir.

Santral Retinal Arter Tıkanıklığı

Derin serklaj ve çevresel bölgesel çökertmeler nedeni ile 
göz içi basıncı artarak santral retina arter perfüzyonunu durdu-
rabilir ve bu uzun sürerse ağır görme kayıpları oluşabilir. Çö-
kertme ve çevreleme işlemlerinden sonra mutlaka optik sinir 
perfüzyonu kontrol edilmelidir. Bu aşamada genellikle kornea 
ödemi olabilir ancak yine de optik sinir üzerindeki arteriyel 
pulsasyon farkedilebilir. Pulsasyon varsa, göziçi basıncı okü-
ler perfüzyon basıncının bir miktar (yaklaşık 40-50 mmHg) 
üzerinde demektir ve ön kamara parasentezi ile göz içi basıncı 
düşürülür. Pulsasyon yoksa ya perfüzyon iyidir ya da optik disk 
soluk görülüyorsa göziçi basıncı oküler perfüzyon basıncının 
çok üzerinde (yaklaşık 60-70 mmHg) olabilir. Bu durumda in-
direkt oftalmoskop ile optik disk gözlenirken göze hafif baskı 
yapılır. Eğer bası ile pulsasyon görülebiliyorsa perfüzyon iyidir, 
pulsasyon yoksa hemen ön kamara parasentezi yapılmalıdır.

Ön Segment İskemisi

Çevreleyici çökertmenin çok derin yapılması, rektus kas-
larının zedelenmesi, ön ve arka siliyer arterlere baskı gibi ne-
denler ön segmente gelen kan akımını azaltabilir ve ön seg-
ment iskemisi gelişebilir. Ön segment iskemisinin belirtileri, 
ağrı, göz içi basıncı artışı, kornea ödemi, ön kamarada fibrin 
reaksiyonu, iris renginin değişmesi, ön kamaranın sığlaşması 
ve katarakt gelişimidir.12 Orak hücre anemisi olan hastalarda 
ön segment iskemisi riski yüksektir.13 Ön segment iskemisi 
gelişme riski yüksek Orak hücre anemisi olan veya yaşlı ar-
teriosklerotik hastalarda çevreleyici çökertmeden kaçınmak 
gerekir. Hafif ön segment iskemisi gelişen olgularda topikal 
steroidler ve sikloplejikler, antiglokomatözler kullanılır. Ağır 
olgularda ise çevreleyici çökertme kesilir veya çıkartılır.

Koroid Dekolmanı

Koroid dekolmanı dekolman cerrahisi sonrası sık görülür 
(%23-44).14 Cerrahi sonrası ilk muayenede farkedilir. Nedeni 
her zaman çok belli değildir ve genellikle birkaç haftada kay-
bolur. İleri yaşlarda, yüksek miyoplarda, hipertansif olgularda 
daha sık görülür.
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Drenaj sırasında oluşan ani hipotoni, aşırı kriyopeksi, vorteks 
venlerine hasar verilmesi ya da baskı uygulanması, özellikle yaş-
lı hastalarda koroid dekolmanına yol açabilir. Koroid dekolmanı 
gelişiminde önemli bir etken vorteks veninin hasar görmesidir. 
Çoğunda seröz sıvı birikimi olur ve kendiliğinden düzelebilir. 
Sistemik ve topikal steroidler ve diüretikler kullanılabilir. Hipoto-
ni varsa düzeltilmelidir. Uzun süren ve karşılıklı birbirine değen 
koroid dekolmanlarında (kissing choroidals) ise drenaj gereklidir. 

Kistoid Maküla Ödemi
Cerrahi ve sonraki süreçte oluşan inflamasyona bağlı ola-

rak mikrovasküler permeabilite artışı ve kan-retina bariye-
rinde bozulma sonucu oluşur. İleri yaş, makulanın tutulmuş 
olması, SRS drenajı, kriyo/laser uygulaması kistoid makula 
ödemi olasılığını arttırır, Görülme sıklığı yapılan bir çalışma-
da %6.9 oranında bulunmuştur.15 Topikal steroidler ve non ste-
roid antiinflamatuarlar yararlıdır. 

Epiretinal Membran
SÇ sonrası gözlerin yaklaşık %18’inde makular epiretinal 

membran bildirilmiştir.16 Epiretinal membran gelişimi fakik 
gözlerde psödofakik gözlerle karşılaştırıldığında daha yaygın 
görünmektedir (sırasıyla %15.2 ve %7.7).17 Genel olarak, YRD 
cerrahisini takiben epiretinal membranı hızlandıran faktörler 
ileri yaş, vitreus kanaması, büyük retinal yırtıkların varlığı ve 
intraoperatif kriyoterapidir.18 Bu faktörler, bu komplikasyonun 
patogenezinin, retinal pigment epitel hücrelerinin vitreus boş-
luğuna dağılmasıyla ilgili olduğu hipotezini desteklemektedir.

�Skleral Çökertme Sonrası Gözde Refraksiyon 
Değişiklikleri
Skleral çökertme sonrası özellikle derin radyal çökertme-

ler sonrası korneal eğrilikteki değişiklik nedeni ile astigma-
tizma oluşabilir. Radyal çökertme yapılanlarda çökertmenin 
derinliği giderek azalır ve 6 aya kadar astigmatizmada azalma 
olur ancak astigmatizma kalıcı da olabilir ve refraktif düzelt-
me gerektirebilir. Çevresel bölgesel çökertmeler sonrası olu-
şan astigmatizma ise genellikle daha az olmaktadır.19

360 derece çevresel çökertme (serklaj) yapılan gözlerde 
ise aksiyel uzunluktaki artışa bağlı olarak miyopiye kayma 
olur (Aksiyel uzunluktaki her 1 mm artış için yaklaşık 3 di-
yoptri). Çevresel çökertmenin derinliğinde zamanla belirgin 
bir azalma olmaz ve miyopik değişiklik kalıcı olur.20  

Oküler Motilite Bozuklukları ve Diplopi
Skleral çökertme sonrası göz hareketlerinde bozulma, 

şaşılık ve çift görme oluşması, cerrahi travmaya bağlı kas 
hasarı, yapışıklıklar ve çökertmenin kitlesine bağlı mekanik 
dengesizliklere bağlı gelişir. Buna bağlı olarak diplopi skleral 
çökertme cerrahisi sonrası sık görülür. Aylar içinde düzelme 
oluşabilir. Devam ederse ve prizmatik camlar ile rahatlama 
sağlanamıyorsa cerrahi yapılabilir ancak bu olgularda önceki 

cerrahinin yol açtığı yapışıklıklar ve eksplantların yerleşim-
leri nedeni ile şaşılık cerrahisi zordur. Bu olgularda alternatif 
olarak botulinum toksini uygulaması düşünülebilir.

Persistan Subretinal Sıvı
Persistan subretinal sıvı erken postoperatif süreçte özellikle 

SRS drenajı yapılmadıysa görülebilir (Şekil 13). Genç ve mi-
yopik hastalarda daha sık görülür. Cerrahi sonrası 4-6 haftalar-
da devam etme oranı %27-78 arası görülmüştür.21Bu olgularda 
subretinal sıvı konkav görünümdedir. Özellikle retina altı presi-
pitatların görüldüğü, demarkasyon hatlarının olduğu kronik de-
kolmanlarda görülür. 3-6 ay kadar sürebilir. Revizyon cerrahisi 
gerekmez. Final görme keskinliği düzeyine genellikle etkisi 
yoktur.22Ancak erken revizyon cerrahisi, görülebilen açık yırtık 
varsa ya da SRS artıyorsa yapılmalıdır.

Şekil 13: Yırtıklı retina dekolmanı, subretinal sıvı drenajı ile birlikte 
skleral çökertme cerrahisi ile başarılı şekilde tedavi edilen olguda 
post-op 4. Ayda persistans gösteren subretinal sıvı optik koherens 
tomografi görüntülerinde izlenmektedir. Hastanın 4. Ay kontrolünde 
görme keskinliği 0,8 düzeyindedir. (Topcon triton plus cihazı arşi-
vinden)

Dekolmanın Yatışmaması ya da Nüks Etmesi
Skleral çökertmenin en sık komplikasyonu anatomik yatı-

şıklığın sağlanamaması yada retina dekolmanının nüks etme-
sidir. Bu ilk yılda %47’ye kadar yüksek olabilir.5 Dekolmanın 
yatışmaması genellikle ilk cerrahideki eksiklikler nedeniyle 
olmaktadır. En önemli nedeni yırtıkların yeterli desteklen-
memesidir (Şekil 14). Bu çökertmenin yanlış yerleştirilmesi 
ya da indentasyonun yetersiz olması ile olmaktadır. Bunun 
yanında gözden kaçan yırtıklar ya da retinopeksinin yetersiz 
olması başarısızlık nedeni olabilir. Gerek cerrahi öncesi gerek 
sonrası retina çok iyi muayene edilmelidir. Cerrahi sırasında 
tüm yırtıklar ve sınırları sklera üzerinden işaretlenmelidir. 

Şekil 13: Olguda öndeki atnalı retinal yırtık radyal skleral çökertme 
tarafından desteklenmiş ancak arkadaki retinal delik iyi desteklene-
mediği için dekolman devam etmektedir. (Topcon fundus görüntüleme 
cihazı arşivinden)
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Başarısızlığın bir diğer nedeni yırtığın balık ağzı şeklin-
de açık kalmasıdır. Çevresel çökertmelerde retinada oluşan 
bolluk kıvrımı yırtıktan geçerek onu açık tutar. Bu daha çok 
çevresel bölgesel çökertmelerde oluşur. Bu oluştuğunda yır-
tık altına radyal çökertme yerleştirilmesi ve bazı olgularda ise 
göz içine gaz ya da hava verilerek yırtığın içerden desteklen-
mesi yeterli olabilir (Şekil 6). Anatomik başarısızlık nedeniyle 
yapılacak ikinci girişimde açık bir yırtık varlığı, çökertmele-
rin yerinin uygunluğu, yırtığı kapatacak yeterli çökertmenin 
sağlanmış olup olmasına dikkat edilir.

Proliferatif Vitreoretinopati (PVR)

Retina dekolmanı cerrahisi sonrası görülen önemli bir 
komplikasyon olan proliferatif vitreoretinopati (PVR) çok 
ciddi bir komplikasyon olup, %5-10 oranında görülür.23 Proli-
feratif ve kontraktil hücresel membranların vitreus, retina önü 
ve/veya altında gelişmesiyle fikse kıvrımlar (starfold) oluşa-
rak traksiyonel retina dekolmanı meydana gelmektedir. PV-
R’nin önemli bir sonucu da retinanın kısalmasıdır. Risk fak-
törleri olarak mevcut PVR, koroid dekolmanı, başarısız YRD 
cerrahileri, vitreus kanaması, büyük retinal yırtık, dev retinal 
yırtık, aşırı kriyo sayılabilir.

�Çökertme Bölgesinde Enfeksiyon ve Eksplant Yer 
Değiştirmesi (Ekstrüzyon-İntrüzyon)

Çökertme materyallerine bağlı olarak skleral abseler görü-
lebilir. Konjontiva inflamasyonu ve pürülan akıntı ile kendini 
belli eder. Çökertme bölgesindeki enfeksiyonda en sık etken 
koagülaz negatif stafilakoklardır.24 Radyal çökertmeler çevre-
sel çökertmelerden enfeksiyon ve ekstrüzyon yönünden daha 
risklidir.

Eksplantların üzerindeki konjontivada açılma yaparak 
kendiliğinden dışarıya çıkması (ekstrüzyon), atılması yıllar 
içerisinde neredeyse olguların yarıya yakınında görülebilir. 
Genellikle ağrı, konjonktival hiperemi, subkonjonktiva kana-
ma, pürülan akıntı ile kendini gösterir. Hastalar sık sık çapak-
lanmadan yakınırlar. Yeterli yatışıklık ve retinopeksi sağlanın-
caya kadar topikal ve bazen sistemik antibiyotiklerle tedavi 
edilir. Birçok olguda sorun ancak eksplantın çıkartılması ile 
çözümlenir. Çıkartmadan önce yeterli retinopeksinin sağlan-
mış olmasına dikkat edilmelidir. Çevresel band (serklaj) da 
oküler yüzeyde öne doğru yer değiştirebilir, konjonktivadan 
dışarı çıkabilir, hareket bozukluklarına yol açabilir. Bazen de 
sklerayı erozyona uğratarak göz içine girebilir (intrüzyon). 
Vitreus kanamasına hatta yeni bir dekolmana neden olabilir.25 
Göz içi kanaması ve dekolman vitrektomi ile tedavi edilebilir. 
Bu cerrahide band yerinde bırakmalı, çıkarmak için uğraşıl-
mamalıdır. 

Göz İçi Basınç Artışı (Glokom)

Retina dekolmanı cerrahisi sonrası göz içi basıncı artışı gö-
rülebilir. İlk günler sıkı serklaj, cerrahi sonunda göz içine veri-
len gaz; ilerleyen haftalarda topikal steroid kullanımı ile ilgili 
olabilir. Bunun yanında açı kapanması glokomu da görülebilir. 
Bu koroidal venöz akımın bozulmasına ve büyük eksplanta 
bağlı siliyer cisimin öne gelmesi nedeni ile oluşabilir.26 Teda-
vide iridektomi ve miyotikler etkisizdir. Tam tersi sikloplejikler 
kullanılmalıdır. Steroidler ve oküler hipotansif ajanlar ile kont-
rol altına alınabilir. Yeterli olmazsa serklaj gevşetilebilir. 

Sonuç

Son yıllarda SÇ prosedürlerinde PV lehine bir düşüş olma-
sına rağmen SÇ, YRD onarımı için değerli bir cerrahi seçenek 
olmaya devam etmektedir. Özellikle kompleks olmayan yırtıklı 
retina dekolmanı olan fakik, genç gözlerde anatomik ve fonksi-
yonel sonuçların daha iyi olduğu unutulmamalı, uygun endikas-
yonlarda mutlaka uygulanmasına gayret gösterilmelidir. Cerrahi 
sırasında tüm aşamalara özen gösterildiğinde ve SÇ konusunda 
tecrübe arttığında komplikasyonlar daha az görülmektedir. Bu 
komplikasyonların iyi bilinmesi, gerek önlenmesi gerek oluştu-
ğunda uygun çözümlerin bulunması açısından önemlidir.
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