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ÖZET

Amaç: Bu çalýþmada retina dekolmaný (RD) tedavisinde skleral
çökertme cerrahisinin anatomik ve fonksiyonel baþarýsý ile
komplikasyonlarýnýn deðerlendirilmesi amaçlanmýþtýr.

Gereç vve YYöntem: Nisan 2001- Kasým 2002 tarihleri arasýnda
skleral çökertme cerrahisinin (SÇC) deðiþik
kombinasyonlarý uygulanan 49 hastanýn 50 gözü
retrospektif olarak incelendi ve olgular anatomik ve
fonksiyonel baþarý ile görülen komplikasyonlar açýsýndan
deðerlendirildi.

Bulgular: RD olgularý iliþkili faktörlerine göre incelendiðinde
miyopinin %32, psödofakinin %26 ve travmanýn %24
oranýnda eþlik ettiði saptandý. Dekolman süreleri bir gün ile
bir yýl arasýnda (ortalama 6,25±11,2 hafta)
deðiþmekteydi. Olgularýn %58'inde A evresi, %24'ünde B
evresi, %8'inde C1  evresi, %4'ünde C2 evresi,  %6'sýnda C3
evresi proliferatif vitreoretinopati (PVR) mevcuttu. Cerrahi
sonrasý ortalama takip süreleri 8,75 ± 5,2 ay  (6-27 ay)
olan 50 olgunun %80'inde anatomik baþarý, %64'ünde
fonksiyonel baþarý saðlandý. Olgularýn en iyi düzeltilmiþ
görme keskinliðinde (EDGK) istatistiksel olarak anlamlý
artýþ saptandý. Cerrahi sonrasý 8 olguda (%16) göz içi
basýncý (GÝB) yükselmesi, 2 olguda (%4) çökertme
materyali açýða çýkmasý, 3 olguda (%6) epiretinal
membran-makuler pucker ve 1 olguda (%2) ön segment
iskemisi geliþti. Anatomik baþarý saðlanamayan 10
olgunun 5'inde (%10) PVR, 5'inde (%10) yýrtýða baðlý
nedenler olduðu görüldü.

Sonuç: Skleral çökertme cerrahisini; C evresi PVR'li olgularda
dahi uygulanabilecek %80 oranýnda baþarýlý bir yöntem
olarak önermekteyiz.

Anahtar KKelimeler: retina dekolmaný, skleral çökertme
cerrahisi, anatomik baþarý.

SUMMARY

Purpose: The aim of this study is to evaluate the reattachment
rate and functional success and complications of scleral
buckling surgery for retinal detachment.

Material aand MMethods: Fifty eyes of 49 patients underwent
different combinations of scleral buckling surgery  between
April 2001 and November 2002. These cases were studied
retrospectively, regarding the reattachment and functional
success and complications.

Results: Of these 50 eyes, %32 were myopic, %26 were
pseudophakic and %24 had history of trauma. The period
between the retinal detachment and scleral buckling
ranged from 1 day to 1 year (mean time 6,25 ±11,2
week). There was grade A proliferative vitreoretinopathy
(PVR) in %58 of eyes, grade B in %24 of eyes, grade C1 in
%8 of eyes, grade C2 in %4 of eyes and grade C3 in %6 of
eyes. The mean postoperative follow up period was
8,75±5,2 months (6-27 months). The reattachment and
functional success rates were %80 and %64 respectively.
Postoperative complications were intraocular pressure
increase in 8 eyes (%16), exposure of the buckling material
in 2 eyes (%4), epiretinal membrane in 3 eyes (%6) and
anterior segment ischemia in 1 eye (%2). The reasons for
anatomical failure were PVR in 5 eyes (%10) and retinal
tear related factors in 5  eyes (%10).

Conclusion:  We recommend that scleral buckling surgery is a
usefull surgical procedure, even in cases with grade C
proliferative vitreoretinopathy with 80% success rate.

Key WWords: retinal detachment, scleral buckling surgery,
reattachment.
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GÝRÝÞ

Yýrtýklý RD (Retina Dekolmaný) oluþumunda retinada
meydana gelen yýrtýk veya deliklerin esas iliþkili faktör
olduðu bilinmektedir. RD tedavisinde amaç yýrtýk veya
deliklerin kapatýlarak retina ile pigment epiteli arasýnda
yapýþýklýðýn saðlanmasýdýr.

Yýrtýklý RD tedavisinde pnömatik retinopeksi, skleral
çökertme ve vitrektomi uygulanmaktadýr. Skleral çökert-
me tekniði, subretinal sývý drenajlý veya drenajsýz skleral
çökertme ile beraber kriopeksi veya lazer uygulamasýný
kapsamaktadýr1. Böylece retinadaki yýrtýklarýn kapan-
masý, vitreoretinal traksiyonun azaltýlmasý ve göz içi sývý
akýmlarýnýn dengelenmesi ile retinanýn yatýþmasý
saðlanýr.

Bu çalýþmamýzda kliniðimizde uygulanan skleral
çökertme cerrahisinin anatomik ve fonksiyonel baþarý
oranlarýný ve karþýlaþtýðýmýz komplikasyonlarý inceledik.

GEREÇ VVE YYÖNTEM

S.B. Beyoðlu Göz Eðitim ve Araþtýrma Hastanesi II.
Göz Kliniðinde Nisan 2001-Kasým 2002 tarihleri
arasýnda yýrtýklý RD nedeniyle skleral çökertme cerrahisi
uygulanmýþ olan 49 hastanýn 50 gözüne ait veriler
retrospektif olarak incelemeye alýndý. 

Cerrahi öncesi hastalar rutin oftalmolojik muaye-
neden geçirilmiþti. Görme keskinliði ölçümünde Snellen
eþeli, GÝB ölçümünde Goldmann tipi aplanasyon tono-
metrisi kullanýlmýþtý. Olgularýn retina muayeneleri
indirekt oftalmoskop ve Goldmann'ýn  üç aynalý kontakt
lensi ile ayrýntýlý olarak yapýlmýþtý. Hastalarýn yaþlarý,
cinsiyetleri, hangi gözün opere edildiði, yýrtýklarýn sayýsý,
cinsi ve anatomik olarak yerleþimleri, RD'nin yerleþimi,
makula tutulumunun varlýðý, eþlik eden retina dejene-
resansý, PVR evresi, uygulanan cerrahi, operasyon sýra-
sýnda veya operasyon sonrasýnda oluþan komplikas-
yonlar, anatomik ve fonksiyonel baþarý oranlarý, kaç
operasyon uygulandýðý, nüks ve baþarýsýzlýk nedenleri
hastalarýn dosyalardan incelendi. PVR evrelendirilmesi
Retina komitesinin 1983 yýlýnda yayýnladýklarý
sýnýflamaya göre yapýldý2. 

6 aydan kýsa süre takip edilen hastalar, daha önce
vitreoretinal cerrahi (VRC) geçirmiþ olan hastalar
çalýþma kapsamýna alýnmadý.

Operasyonlarda lokal çökertmelerde silikon sponj,
çevresel çökertmelerde silikon bant kullanýldý. Gereken
gözlerde internal tamponat olarak steril hava, SF6 veya
C3F8 kullanýldý. Retinopeksi için kriyopeksi ve operasyon
sonrasý lazer fotokoagülasyon uygulandý.

Olgularýn operasyon sonrasý 1.gün, 1.hafta,
4.hafta, 3.ay ve 6.aydaki oftalmolojik muayeneleri
deðerlendirildi. Anatomik baþarý olarak retinanýn yatýþýk
kalmasý, fonksiyonel baþarý olarak da operasyon
öncesine göre görmenin düþmemesi kabul edildi. 

Ýstatistiksel analizlerde SPSS for Windows 8,0 prog-
ramýnda eþleþtirilmiþ örneklerde T testi, tek deðiþkenli
veya çok deðiþkenli regresyon analizleri kullanýldý.

BULGULAR

Konvansiyonel dekolman cerrahisi uygulanan
hastalarýmýzýn 28'i erkek (%57,1), 21'i kadýn (%42,9) idi.
Hastalarýn yaþlarý 17 ile 75 arasýnda olup ortalama
55,06±14,52 idi. RD süreleri bir gün ile bir yýl arasýnda
(6,25±11,2 hafta) deðiþmekteydi.  

Hastalar ortalama 8,75±5,2 ay (6-27 ay) takip
edildi. Hastalarýn cerrahi öncesi en iyi düzeltilmiþ görme
keskinlikleri (EDGK) 0,09 ± 0,21 (ýþýk persepsiyonu -
0,9) ve GÝB 12,16±4,16 mmHg (1-19 mmHg) idi.
Cerrahi sonrasý son takipte EDGK 0,2±0,2 (el hareketi-
0,8), GÝB 13,66±3,64 mmHg (6-20 mmHg)
düzeyindeydi. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlý idi
(p ≤ 0,001).

Hastalarda saptanan iliþkili faktörlerin daðýlýmý
tablo 1'de gösterilmiþtir.

Ýliþkili ffaktör Olgu ssayýsý %

Miyopi (lattice dejeneresansý olan 
veya olmayan) 12 24

Psödofaki 11 22
Travma 8 16
Nedeni bilinmeyen 12 24
Psödofaki ve miyopi 1 2
Psödofaki ve travma 1 2
Miyopi ve travma 3 6
Miyopinin eþlik etmediði 

lattice dejeneresansý 1 2
Üveit 1 2

Tablo 11: Olgularýn iliþkili faktörlerine göre daðýlýmý

Olgularýmýzýn 30'unda (%60) retina yýrtýðý, 15'inde
(%30) retina deliði ve 2'sinde (%4) hem retina yýrtýðý hem
de retina deliði bulunmuþtur. Yýrtýklarýn %90'ý ekvator
önünde yerleþmiþti ve %40 olguda yýrtýk üst temporal
kadranda idi. 3 olguda (%6) yýrtýk bulunamadý.
Olgularýn 15'inde (%30) lattice dejeneresansý saptandý.
Cerrahi öncesi olgularýn 3'ünde (%6) vitreus içi hemoraji
mevcuttu. Olgularýn PVR derecelerine göre daðýlýmý
tablo 2'de gösterilmiþtir.

PVR dderecesi Olgu ssayýsý %

A evresi 29 58
B evresi 12 24
C1 evresi 4 8
C2 evresi 2 4
C3 evresi 3 6

Tablo 22: Olgularýn PVR derecelerine göre daðýlýmý (Retina komitesinin
1983 yýlýnda yayýnladýklarý sýnýflamaya göre)
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Olgularýmýzýn %98'ine çevresel çökertme, %66'sýna
lokal çökertme, %84'üne retina altý sývý (RAS) drenajý,
%20'sine hava, %10'una gaz enjeksiyonu, %44'üne
kriyopeksi, %30'una ameliyat sonrasý birinci gün lazer
fotokoagülasyon uygulandý. Olgularýn %26'sýna, ope-
rasyon esnasýnda veya operasyon sonrasýnda neden
olan retina lezyonunun görülememesi nedeniyle her-
hangi bir retinopeksi yöntemi uygulanamamýþtýr. Olgu-
lara uygulanan cerrahi giriþim kombinasyonlarý tablo
3'te, cerrahi sýrasýnda ve cerrahi sonrasýnda karþýlaþ-
týðýmýz komplikasyonlar tablo 4 ve 5'te gösterilmiþtir.

Uygulanan ccerrahi ggiriþim Olgu ssayýsý %

ÇÇ+LÇ+RASD+KP 12 24
ÇÇ+LÇ+RASD 10 20
ÇÇ+RASD 5 10
ÇÇ+LÇ+RASD+GÝG+KP 4 8
ÇÇ+LÇ+RASD+GÝG 4 8
ÇÇ 3 6
ÇÇ+RASD+KP 3 6
ÇÇ+RASD+GÝG 2 4
ÇÇ+RASD+GÝG+KP 2 4
ÇÇ+KP 1 2
LÇ+GÝG 1 2
ÇÇ+LÇ 1 2
ÇÇ+GÝG 1 2
ÇÇ+LÇ+GÝG 1 2

Tablo 33: Olgulara uygulanan cerrahi giriþimler (ÇÇ: çevresel
çökertme; LÇ: lokal çökertme, RASD: retina altý sývý drenajý, GÝG:
göz içi gaz enjeksiyonu; KT: kriopeksi)

Çalýþmamýzda; 34 olguda (%68) birinci SÇC ile
anatomik baþarý saðlandý. Ýlk SÇC sonrasý retinanýn

yatýþtýrýlamadýðý 16 olgudan 5'inde PVR'de ilerleme
saptandý ve VRC uygulandý. 11 olguya ise ikinci veya
üçüncü kez skleral çökertme cerrahisi uygulandý ve
bunlardan dördünde (%8) iki kez, ikisinde (%4) üç kez
uygulanan SÇC ile toplam 6 olguda anatomik baþarý
saðlandý. Bu 11 olgudan diðer 5'ine ise VRC uygulandý.
Toplam 40 olguda (%80) uygulanan bir veya daha fazla
SÇC sonrasý anatomik baþarý elde edildi. Ýlk SÇC
sonrasý 5 olguya ve ikinci veya üçüncü SÇC sonrasý 5
olguya olmak üzere toplam 10 olguya (%20) VRC
uygulandý.

Primer SÇC sonrasý baþarý saðlayamadýðýmýz 16
olguda baþarýsýzlýk nedenleri ve bunlara uygulanan ek
giriþimler tablo 6'da gösterilmiþtir.

Anatomik baþarýyý olumsuz etkileyen faktörler PVR
derecesi (p=0,009) ve herhangi bir retinopeksi
yönteminin uygulanmamasý (p=0,002) olarak saptandý.
Yapýlan çok deðiþkenli regresyon analizi ile en etkili
faktörün herhangi bir retinopeksi yönteminin
uygulanmamasý olduðu bulundu (p=0,006). Retino-
peksi uygulanmamasýnýn cerrahi sýrasýnda veya cerrahi
sonrasýnda RD'ye neden olan retinal lezyonun yerinin
tespit edilememesine baðlý olduðu görüldü.

Olgularýmýzdan 32'sinde (%64) fonksiyonel baþarý
saðlandý. Baþarýsýz kalýnan 18 olgudan 10 olguda
cerrahi öncesi ve sonrasý komplikasyona rastlanmadý. 8
olguda meydana gelen komplikasyonlarýn daðýlýmý
tablo 7' de gösterilmiþtir.

TARTIÞMA

Yýrtýklý RD 40-70 yaþlarý arasýnda ve erkeklerde
(%60) daha sýk  meydana gelmektedir3-5. Literatürde en
sýk RD nedenleri sýrasýyla; miyopi (%40-50), psödofaki
veya afaki (%25-40) ve travma (%10-20) olarak
bildirilmiþtir6. Bizim olgularýmýzýn %56'sý erkek, %44'ü

Vitre iiçi hhemoraji Retina aaltý Sütürasyon Hipotoni vve kkoroid Toplam
hemoraji sýrasýnda ddrenaj dekolmaný

7 5 1 1 14
%14 %10 %2 %2 %28

Tablo 44: Cerrahi sýrasýnda oluþan komplikasyonlar 

GÝB aartýþý Çökertme ÖÖn Segment Epiretinal mmembranmakuler
materyalinin ççýkmasý iskemisi makuler ppucker

8 2 1 3
%16 %4 %2 %6

Tablo 55: Cerrahi sonrasý görülen komplikasyonlar

Nüks rretina ddekolmaný nnedeni Olgu ssayýsý % SÇC iile yyatýþan VRC ggereken
PVR 6 12 1 5
Yýrtýða ait nedenler 10 20 5 5
Toplam 16 32 6 10

Tablo 66: Nüks retina dekolmaný nedenleri ve yapýlan cerrahi giriþimler
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kadýn ve yaþ ortalamalarý 55,04±14,37 idi. Olgularda
miyopi %32, psödofaki %26, travma %24 oranýnda
saptandý. Olgularýn 12'sinde (%24) ise herhangi bir
iliþkili faktöre rastlanmadý.

Makula tutulumu %84 olguda mevcuttu. Makula
tutulumunun yüksek olmasý hastalarýn görme seviyeleri
oldukça düþtükten sonra müracaat ettiklerini düþün-
dürmektedir. Hiçbir olgumuzda retina diyalizi saptan-
madý. 

Literatürde retinal yýrtýk bulunamama oraný %3-20
oranýnda bildirilmiþtir. Cerrahi öncesi dikkatli ve ayrýntýlý
muayene yapmamýz nedeniyle yýrtýk bulamama oraný-
mýz %6'dýr. Yýrtýk tespit edilemeyen olgular psödofak
veya travma geçirmiþ olgulardý. Bu nedenle periferik
retinalarý iyi deðerlendirilememiþti. Afak ve psödofak
olgularda oldukça önde küçük yýrtýk bulunma riskinin
fazla olduðu bildirilmektedir3,7,8. Psödofaklarda göz içi
lens pozisyonu ve lens kenarýndaki aberasyonlardan
kaynaklanan muayene güçlükleri ve arka kapsül
kesiflikleri periferik retina muayenesini zorlaþtýrmaktadýr.

Laatikainen birden fazla yýrtýk bulunmasýný %40,9
oranýnda tespit etmiþtir9. Olgularýmýzýn da  yaklaþýk
yarýsýnda birden fazla yýrtýk veya delik bulunmasý,
cerrahi öncesinde özellikle birden fazla yýrtýk açýsýndan
ayrýntýlý muayenenin önemini bir kez daha göstermiþtir.
Üst temporal kadranda yýrtýk görülme riski diðer
kadranlardan daha yüksek olarak bildirilmektedir10,11.
Bizim olgularýmýzda da üst temporal kadranda yýrtýk
görülme oraný %40'týr.  

RD cerrahisinde amaç, tüm retinal yýrtýklarýn veya
lezyonlarýn kapatýlmasý ve dekole olan retinanýn
yatýþmasýdýr (10,11). Operasyon öncesi dikkatli muaye-
ne ve uygun cerrahi tekniklerin uygulanmasý ameliyat
sonrasý baþarý oranýnýn yükselmesini saðlamaktadýr.

Skleral çökertme cerrahisi günümüzde önemini
korumaktadýr ve halen yýrtýklý RD cerrahisinde en önemli
seçenek olarak kalmaktadýr12. RAS drenajý özellikle
büllöz retina dekolmanlarýnda retina yatýþmasýný
kolaylaþtýrsa da %5-10 oranýnda koroidal hemoraji,
retina perforasyonu ve retina inkarserasyonu oluþabilir
3,13,14. Eðer RD çok kabarýk deðilse, uzun sürmemiþse ve
yýrtýk çökertme ile kapatýlabilecekse ponksiyon yapmaya
gerek olmayabilir. Hilton ve ark.15, drenaj yapýlan grupta
komplikasyon oranýnýn fazla olduðunu ve anatomik
baþarý açýsýndan drenaj yapýlan  ile yapýlmayanlar
arasýnda fark bulunmadýðýný gözlemlemiþlerdir. Bizim
çalýþmamýzda RAS drenajýnýn anatomik baþarý üzerine
anlamlý etkisinin olmadýðý görüldü. RAS drenajý yapýlan
2 olgumuzda retina altý hemoraji, 6 olguda operasyon
sonrasý vitreus içi hemoraji gözlendi. Bu nedenle RAS

drenajý, gerekli olgularda ve dikkatle yapýlmalýdýr.
Hastalarýmýzýn geç baþvurmasý nedeniyle büllöz
dekolman ve kronik dekolman ile daha çok karþýlaþtýk.
Uzun süreli dekolmanlarda RAS'nin viskozitesi arttýðýn-
dan16 RAS geri emilimi daha yavaþ gerçekleþmektedir17.
Bu nedenle komplikasyon oraný yüksek olmasýna
raðmen olgularýmýzýn %84'üne RAS drenajý uyguladýk.

Kriyopeksi retinal yapýþma için etkili bir yol ise de bu
uygulama esnasýnda vitreus içine RPE'nin döküldüðü
gösterilmiþ ve cerrahi sonrasý dönemde PVR geliþiminde
rol oynadýðý belirtilmiþtir3,18,19. Ayrýca aþýrý kriyopeksinin
makulada epiretinal membran ve pucker geliþimi
nedeniyle fonksiyonel baþarýyý düþürdüðünü belirten
çalýþmalar vardýr3,10,20. Bizim çalýþmamýzda ise 6
olgudan yalnýzca 2'sine kriyopeksi uygulanmýþtýr. Uygun
teknikle uygulandýðýnda anatomik baþarý üzerine olumlu
etkisinin olduðu ve var olan PVR'nin ilerlemesini
arttýrmadýðý görülmüþtür.

Yýrtýklý RD cerrahisinde komplikasyon oraný %7-22
oranýnda bildirilmiþtir18. Birinci ve ark. çalýþmasýnda en
sýk komplikasyon %13,3 oranýnda GÝB artýþýdýr21. Bizim
çalýþmamýzda da en sýk cerrahi sonrasý komplikasyon
%16 ile GÝB artýþýdýr. Baþarýlý bir cerrahiden sonra
korkulan komplikasyonlardan biri de epiretinal
membran geliþimi olup insidansý %3-17 arasýnda
bildirilmiþtir22. Epiretinal membran geliþiminde risk
faktörleri makulanýn tutulumu, vitreus hemorajisi, yýrtýk
kenarýnýn katlanmasý, star fold ve multipl cerrahi
giriþimlerdir23,24. Ayrýca aþýrý kriyopeksi uygulanmasýnýn
da makulada epiretinal membran oluþumu yaparak
fonksiyonel baþarýyý etkileyeceði bildirilmiþtir3. Bizim
çalýþmamýzda 3 hastada (%6) epiretinal membran-
makuler pucker geliþimi olmuþtur. Bu hastalardan 2'si
travmatik, 1'i ise idyopatik RD nedeni ile opere olmuþtu.
Her üç hastanýn da makulasý dekole idi. 

Yýrtýklý RD cerrahisinde baþarý oraný %68,4-95
arasýnda geniþ bir yelpazeye sahiptir3,21,25,26. RD cerra-
hisinde anatomik baþarýyý etkileyen pek çok faktör bu-
lunmaktadýr. Sharma anatomik baþarýyý düþüren fak-
törler olarak cerrahi öncesi koroid dekolmaný, vitreus
kesiflikleri, cerrahi esnasýnda hava ve sývý enjeksiyonu ve
operasyon sonrasý vitritis  oluþumunu göstermiþtir27. La-
atikainen'e göre ise afaki, tespit edilemeyen yýrtýk, PVR ve
multipl operasyon geçirmiþ gözlerde anatomik baþarý
düþüktür28. Birinci ve ark. çalýþmalarýnda baþvuru süresi
bir aydan fazla olan, yýrtýk bulunamayan ve afak olan
hastalarda anatomik baþarýyý düþük bulmuþlardýr21.
Operasyon öncesi PVR'nin varlýðý diðer çalýþmalarda da
anatomik baþarýsýzlýk nedenleri arasýnda gösteril-
miþtir29,30.

Vitreus iiçi Epiretinal mmembran- ÖÖn ssegment Sütürasyon ssýrasýnda Toplam
hemoraji makuler ppucker iskemisi sýrasýnda ddrenaj

4 2 1 1 8
%8 %4 %2 %2 %16

Tablo 77: Fonksiyonel baþarýsýzlýk görülen olgulardaki komplikasyonlarýn daðýlýmý
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Bizim serimizde de SÇC sonucu anatomik baþarý
oranýmýz %80 olarak bulunmuþtur. Çalýþmamýzda
anatomik baþarýsýzlýk görülen 10 olgudan 5'inde PVR'nin
ilerlediði, 5'inde yýrtýðýn yeterli kapatýlamadýðý
görülmüþtür. Regresyon analizi sonucunda iliþkili faktör-
lerin anatomik baþarý üzerine etkisinin olmadýðý sonucu
çýkmýþtýr. Anatomik baþarýyý olumsuz etkileyen faktörler
PVR derecesi, yýrtýðýn cerrahi sýrasýnda ve cerrahi
sonrasýnda görülememesi nedeniyle hiçbir retinopeksi
yönteminin uygulanmamasý olarak deðerlendirilmiþtir.
Yýrtýðýn cerrahi esnasýnda ve sonrasýnda görülemediði
olgularýn iliþkili faktörlere göre daðýlýmý incelendiðinde
psödofaki olan olgularýn istatistiksel olarak anlamlý
derecede fazla olduðu görülmüþtür. Cerrahi öncesinde
yýrtýk bulunamayan 3 olguda (%6) geniþ çevresel
çökertme cerrahisi ile ekvator emniyete alýnarak bu
olgularýn hepsinde anatomik baþarý saðlanmýþtýr.

Skleral çökertme cerrahisinden sonra nüks oranlarý
%5-25 oranýnda bildirilmiþtir. Nüks RD, afak ve
psödofak RD'lerde, ilk cerrahide yýrtýk bulunamayan
olgularda, PVR'li olgularda ve bulgu süresinin uzun
olduðu olgularda daha sýk görülmektedir31. Bizim ilk
cerrahi sonrasý nüks oranýmýz %32'dir. Bu olgularýn
%12'si daha sonra çökertme materyali ilavesi, çökertme
materyali düzeltilmesi, RAS drenajý, kriyopeksi, göz içi
gaz enjeksiyonu gibi reoperasyonlar ile yatýþmýþ, kalan
%20 olgu için VRC önerilmiþtir. Yýrtýklý RD cerrahisinde
en önemli baþarýsýzlýk nedeni yetersiz / yanlýþ cerrahi ile
yýrtýðýn kapatýlamamasýdýr14. Yetersiz ve hatalý çökertme,
RAS boþaltýmý sýrasýnda meydana gelen yýrtýklar, retina
inkarserasyonu gibi komplikasyonlar, yeni veya önceden
saptanamamýþ yýrtýk, çökertme materyali reddi ve
kopmasý en önemli baþarýsýzlýk nedenleridir21. Hatalý
skleral çökertmeye baðlý baþarýsýzlýk %10-27 oranýnda
bildirilmiþtir32. Hatalý veya yetersiz çökertmenin en
önemli nedeni yýrtýk lokalizasyonun veya çökertme ma-
teryalinin seçiminin ve sütürasyonunun iyi yapýlamamýþ
olmasýdýr21. Büllöz RD'lerde yýrtýk lokalizasyonunun
retina yatýþýnca yer deðiþtirebileceði bilinmelidir. Bu
nedenle büllöz RD'lerde önce RAS drenajý ve vitreus içi
hava tamponadý ile retinanýn yatýþtýrýlmasý daha sonra
yýrtýk yerinin tespit edilmesi önerilmektedir21. Bizim
çalýþmamýzda erken dönemde nüks nedenleri %37,5
yetersiz cerrahi, %62,5 yýrtýðýn yeterli kapatýlamamasýdýr.
Geç dönemde ise en sýk baþarýsýzlýk nedenimiz %10 ile
PVR'dir.

Olgularýmýzýn %70'i semptomlarýn baþlamasýndan
sonra 4 hafta içerisinde hastanemize baþvurmuþtur.
Uzun süreli RD hem yayýlým ve makula tutulumu hem de
PVR geliþimi olasýlýðýný arttýrmaktadýr. Makula tutulumu
gösteren RD'lerin görsel prognozlarýnýn daha kötü
olduðu bilinmektedir32,33. Fonksiyonel baþarýnýn
anatomik baþarýdan düþük olmasý RD cerrahisinde
bilinen bir gerçektir. 0,1 ve üzeri görme keskinliði
Laatikainen ve ark.28 tarafýndan %57, Birinci ve ark.21

çalýþmasýnda %55 olarak belirlenmiþtir. Bizim çalýþ-
mamýzda ise 0,1 ve üzeri görme oraný % 64 oranýnda
bulunmuþtur.

Sonuç olarak yýrtýklý RD cerrahisi ile hastanýn

zamanýnda baþvurmasý, yýrtýk lokalizasyonun tam olarak
yapýlmasý, uygun cerrahi giriþimin ve materyalin seçilip
dikkatli bir biçimde operasyonun yapýlmasý durum-
larýnda yüz güldürücü sonuçlar alabilmekteyiz. Pnömotik
retinopeksi ve pars plana vitrektomi gibi alternatif
yöntemlere raðmen halen RD cerrahisinin altýn stan-
dardý olarak kalmaktadýr. Yetersiz ve hatalý cerrahiden
kaçýnýlmasý durumlarýnda  C evresi PVR'li olgularda bile
baþarýlý sonuç verebilen skleral çökertme cerrahisini
uygun olgularda önermekteyiz.
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