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GİRİŞ

Pnömatik retinopeksi (PR) yırtıklı retina dekolmanı 
tedavisinde kullanılan bir yöntemdir. Bu tedavi yönte-
minde transkonjonktival steril hava veya gaz enjeksiyonu 
yapılır, kriyo veya lazer fotokoagülasyon uygulanır ve yır-
tığın kapanmasını sağlayacak şekilde hastaya uygun baş 
pozisyonu verilir.

İntravitreal steril hava uygulaması ilk kez 1911 yı-
lında Ohm tarafından gerçekleştirilmiştir. Rosengreen 
1937’de steril hava enjeksiyonunu retina altı sıvısının 
boşaltılmasıyla birlikte uygulamış, 1973’te ise Norton 
intravitreal SF6’yı skleral çökertme ve pars plana vitrek-
tomi ameliyatlarında ilk kez kullanmıştır.1-3 Günümüzde 
uygulanan  PR  ise ilk kez 1985 yılında  Hilton, Gizzard 
ve Dominguez tarafından yapılmıştır.1-3

Pnömatik retinopeksi uygulanırken hastanın genel 
durumu ve göz bulguları birlikte değerlendirilmelidir; Bu 
olguların postoperatif dönemde uygun baş pozisyonunu 
sağlamasına engel fiziksel ve mental sorununun olma-
ması gerekmektedir. Retina dekolmanı olan bir gözde 
retina yırtığı, dekolmanın yerleşimi, proliferatif vitreore-
tinopati (PVR), lensin durumu, gözün aksiyel uzunluğu, 
glokom PR  kararı verirken değerlendirilmesi gereken 
göz bulgularıdır. 

Retina Yırtığı: Yırtığın yeri,  büyüklüğü ve sayısı PR  
başarısını etkileyen önemli bulgulardır. 

Pnömatik retinopeksinin en başarılı olduğu gözler 
retinanın 2/3 üst bölümünde bir saat kadranını (30 de-
rece) tutan tek veya birden fazla küçük yırtığın olduğu 
gözlerdir. Retinanın arka kutbundaki yırtıklarda da PR  
başarı oranı yüksektir. 

Retinanın 2/3 üst bölümünde ve bir saat kadranın-
dan büyük yırtıklarda da PR uygulanır, ancak sonuç bir 
önceki grup kadar yüz güldürücü olmayabilir.

Yerleşimi 2/3 üst retinada, büyüklüğü 3 saat kadra-
nını tutan yırtıklarda da PR uygulanabilir, ancak başarı 
oranı düşüktür. Retinanın  alt 1/3 bölümünde, saat 4-8 
arasındaki yırtıklarda ve dev yırtıklarda PR uygulansa da 
başarı çok daha azdır.

Dekolmanın Lokalizasyonu: Üst kadranları tutan 
retina dekolmanları PR’nin en başarılı olduğu gruptur. 
Dekolman alt kadranları tuttukça ve  kadran sayısı arttık-
ça PR başarı oranı da azalmaktadır.

PVR:  Proliferatif vitreoretinopati olmayan gözler PR 
için uygun olup bunlarda başarı oranı yüksektir. Evre  A 
veya B PVR’lı4 olgularda da PR uygulanabilir.

Aksiyel Uzunluk: Gözün aksiyel uzunluğu arttık-
ça PR başarı oranı azalır. Normal aksiyel uzunluğu olan 
gözler PR için uyundur.

Glokom: Filtran cerrahi geçiren veya planlanan re-
tina dekolmanlı gözlerde konjonktivada  skatris çok az 
olacağı  için PR uygun bir tedavi yöntemi olabilir . 

Primer açık açılı glokomu kontrol altında  tutulabilen 
gözlerde de PR uygulanabilir.

Pnömatik retinopeksi drenaj implantı olan glo-
komlu gözlerde de uygulanmış, ancak yeterli başarı 
sağlanamamıştır.5

Lens: Lensi saydam olan gözler  PR için uygundur.  
Arka kamara göz içi lensi olup lens arka kapsülü saydam  
ve bütünlüğü bozulmamış  gözlerde de PR başarı oranı 
iyidir.

Afak, ön kamara göz içi lensi, bulanık arka kapsülle 
birlikte arka kamara göz içi lensi olanlarda ise PR başarı 
yukarıdaki gruplara oranla daha düşüktür.

Arka kamara göz içi lensi mevcu, arka kapsül bü-
tünlüğü bozulmuş veya periferde bulanıklık olanlarda  
ise postoperatif başarı oldukça azdır.



16 Pnömatik Retinopeksi 

Retina dekolmanı olan olgulara ait  bütün bu özel-
likler birlikte değerlendirildiğinde;  Postoperatif uygun 
baş pozisyonunu sağlayabilen hastalar, retinanın 2/3 üst 
bölümünde,  bir saat kadranını tutan tek veya birden faz-
la  küçük yırtık olanlar, üst kadranları tutan dekolman-
lar, PVR  olmayan  veya erken evre PVR‘lı gözler, aksiyel 
uzunluğu normal, lensi saydam veya arka kapsül bütün-
lüğü bozulmamış  arka kamara göz içi lensi olanlar  PR 
için en uygun grubu oluştururlar. 

Yırtığın bulunamaması, Grade C veya D PVR ol-
ması, periferik retinanın detaylı değerlendirilememesi, 
görüntüyü bozan oküler opasiteler, kontrolsüz glokom, 
hastayla preoperatif iletişim kurulamaması, hastanın 
postoperatif baş pozisyonunu engelleyecek bedensel ve 
mental  sorunlarının olması, postoperatif erken dönem 
kontrollere gelememesi, uçak yolculuğu veya yüksek bir 
yere gitmek zorunluluğunun olması PR için uygun olma-
yan özelliklerdir.

PNÖMATİK  RETİNOPEKSİ UYGULAMASI

Anestezi: Pnömatik retinopeksi topikal, subkon-
jonktival, peribulber veya retrobulber anesteziyle uygu-
lanabilir. Genel anestezi rutin uygulamada kullanılmasa 
da gerektiğinde gaz enjeksiyonundan 15 dakika önce 
azot oksitin kesilmesi unutulmamalıdır.

Kriyo veya Lazer Uygulaması: Gaz enjeksiyonun-
dan önce kriyo veya uygulamadan bir kaç gün sonra, 
retina yatışınca lazer fotokoagülasyon yapılır.  

Oküler ortam transpupiller lazer fotokoagülasyonu 
engelleyecek düzeyde bulanık, retina pigment epiteli la-
zer yanığı oluşumunu engelleyecek kadar atrofik, retina 
altı sıvısı nedeniyle lazer fotokoagülasyon yapılamıyor 
veya retina yırtığı çok periferde ise bu gözlere gaz enjek-
siyonu öncesi kriyo uygulanır.

Retina yırtığı büyük veya çok sayıda, daha önce skle-
ral çökertme uygulanmış ve yırtık bunun üstünde, retina 
yırtığı arka kutupta veya kısa süre önce göz ameliyatı ge-
çirmiş ve kesi yeri tam kapanmamış  ise gaz enjeksiyo-
nundan sonra lazer fotokoagülasyon uygulanır.  

Lazer fotokoagülasyon indirekt lazer oftalmoskop 
ile veya biyomikroskopda yapılabilir.  İndirekt lazer ile 
gazı yırtık bölgesinden uzaklaştırmak için baş pozisyonu 
kolay sağlanır. Biyomikroskopla lazer uygulamasında ise 
özellikle saat 11-1 arasındaki yırtıklarda gazı yırtıklardan 
uzaklaştırmak zordur. Lazer fotokoagulasyonu küçük gaz 
kabarcığından optik faktörler nedeniyle yapmak zordur. 
Geniş gaz kabarcığından lazer uygulanabilir ama aşırı 
yanık riski unutulmamalıdır. Hafif retina altı sıvısı olan 
gözlerde skleral depresyonla lazer uygulanabilir ancak 
bunun da yırtık riski vardır. 

Transskleral diod lazer kriyo ve transpupiller lazere 
göre avantajlara sahip olabilir. Uygulamanın direk gö-
rülmesi, kriyo gibi dekole retina bölgesine yapılabilmesi, 

önceden uygulanan skleral çökertme üzerinden uygula-
nabilmesi söz konusu üstünlükleridir.

Lazer fotokoagülasyon 360 derece uygulandığında 
tek ameliyatta başarı oranını artırdığını savunanlar da 
mevcuttur6. Bu uygulamanın gözden kaçan küçük yırtık-
lara profilaktik tedavi sağlaması ve yeni yırtık oluştuğun-
da retina altı sıvısının birikimini engellemesi nedeniyle 
başarıyı artırdığı ifade edilmektedir.6

Oküler Yüzey Sterilizasyonu: %5-10 povidon iyo-
din kullanılır. Kapak spekulumu ve eldivenlerin steril ol-
masına dikkat etmek gereklidir.  

Parasentez: Genellikle gaz enjeksiyonundan önce 
yapılır.  0.2-0.4 ml  ön kamara sıvısı 27-30 G iğne ile 
limbustan alınır. Afak veya arka kapsül  bütünlüğü olma-
yan  psödofak gözlerde pars planadan da parasentez 
yapılabilir.

Çok fazla olmamakla birlikte gaz enjeksiyonundan 
sonra da parasentez yapanlar mevcuttur. Bu gözlerde 
parasentez sırasında ön kamaraya gaz geçişi olabilir. 
Geçirilmiş ameliyat nedeniyle kornea kesisi olan gözler-
de de enjeksiyon sonrası parasentezde kesi yerinde açıl-
ma görülebilir. 

Gaz Enjeksiyonu: Pars planadan 27-30 G iğne ile 
yırtığı kapatacak hacimde ve tek gaz kabarcığı şeklinde 
enjeksiyon yapılmalıdır.  Bu amaçla steril hava, sülfür-
hekzaflorid (SF6) ve perfloropropan (C3F8) gazı kullanıla-
bilir. Enjeksiyondaki hacim kullanılan gaza göre değiş-
kenlik gösterir. Steril hava 0.8 ml, SF6 0.4-0.6 ml, C3F8 
0.3-0.4 ml uygulanabilir.  Gazın tipi veya hacmi başarıyı 
etkilememektedir. 

Gaz enjeksiyonunun çok hızlı veya çok yavaş yapıl-
ması tek kabarcık yerine balık yumurtaları şeklinde çok 
sayıda küçük kabarcıklara neden olabilir. 

Göz İçi Basıncı Kontrolü: Gaz enjeksiyonundan 
sonra binoküler indirekt oftalmoskop ile santral retinal 
arter gözlenir. Arter pulsasyonu yok  ise aralıklarla oküler 
kompresyon yapılır. On dakikanın sonunda pulsasyon 
gözlenmiyorsa ikinci parasentez  yapılır veya bir miktar 
gaz boşaltılır. Olguların görmesi kontrol edilir ve göz içi 
basıncı ölçülür. Göz içi basıncının applanasyon tonomet-
resi ile ölçülmesine dikkat edilmelidir. Göz içinde gaz 
varken indentasyon tonometresi ile yapılan ölçümlerde 
normalden düşük değer  alınır.    

Hastanın Bilgilendirilmesi ve İzlem: Göz içine 
enjekte edilen gazın retina yırtığını kapatacağı şekilde 
uyması gereken baş pozisyonu hastaya açıklanır. Özel-
likle uzun ömürlü gazlarda yüksek rakıma çıkmaması,  
fakiklerde katarakt,  afaklarda pupil bloğu riski olduğu 
için sırt üstü yatmaması söylenir.

Genellikle postoperatif 1 veya 2, 5 ve 14. günler-
de kontrol yapılır. İlk  2 ay olgunun özelliğine göre 1-3 
hafta aralarla kontrole gelmesi istenir.  Reoperasyonların 
büyük bir bölümü ilk aylarda olduğu için bu dönemde 
kontrollerin sık yapılmasında yarar vardır.
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KOMPLİKASYONLAR

Peroperatif Komplikasyonlar: Gaz enjeksiyonu 
sırasında vitreus içinde çok sayıda, küçük gaz kabarcığı 
(fish eggs) oluşması, gazın konjonktiva altına, ön kama-
raya, hyaloidin ön yüzeyine veya retina altına kaçma-
sı, göz içi basıncında artma, enjeksiyon yerinden vitreus 
inkarserasyonu, hifema, vitreus veya retina kanaması, 
iyatrojenik makula dekolmanı uygulama sırasında görü-
lebilecek komplikasyonlardır.1-3,7 Önceden keratoplasti 
geçiren gözlerde greftin ayrılması da bu komplikasyon-
lara eklenebilir.8

Postoperatif Komplikasyonlar: İlk muayenede 
görülemeyen veya yeni oluşan yırtık, PVR, retina altın-
da gaz, nüks retina dekolmanı, retina altında rezorbe 
olmayan sıvı, epiretinal membran, yırtığın tekrar açıl-
ması, vitreus bulanıklığı, göz içi basıncı artışı, santral 
retinal arter tıkanıklığı, endoftalmi, katarakt, suprako-
roideal gaz, makula deliği, kistoid makula ödemi, iske-
mik optik nöropati PR’de postoperatif dönemde görülen 
komplikasyonlardır.9-13

PNÖMATİK RETİNOPEKSİDE ÖZEL 

UYGULAMALAR

Silindir Yöntemi: 

İyatrojenik makula dekolmanını engellemek, yatışık 
retina bölgesindeki yırtıklarda olası dekolmanı önlemek, 
santral retinal arterin gözlenmesini engelleyecek düzey-
deki büllöz retina dekolmanını azaltmak, daha az sıklıkla 
da büyük yırtıklarda retina altına kaçan gazın vitreusa 
yer değiştirmesini sağlamak amacıyla uygulanan bir 
tekniktir.1

Göz içine gaz enjeksiyonu yapıldıktan sonra hasta 
yüz üstü yatırılarak gazın makula üstüne gelmesi sağla-
nır. Yaklaşık 5-15 dakika sonra gazın yırtığı kapatmasını 
sağlayacak şekilde hastaya yavaşça baş pozisyonu veri-
lir ve gazın basısı ile retina altı sıvısının yırtıktan vitreusa 
geçmesi sağlanır.

Bu uygulamada PVR riskinin normal PR’den fazla 
olduğu savunulmakla birlikte primer yırtıklı retina de-
kolmanında etki, güvenilirlik ve PVR risk oranının iki uy-
gulamada aynı olduğu gösterilmiştir.14 Yine de PVR riski 
nedeniyle silindir yönteminde  kriyo önerilmemektedir.

İnverted Pnömatik Retinopeksi:  

Alt kadranlardaki yırtıklı retina dekolmanında  uy-
gulanan bir yöntemdir. Gaz enjeksiyonundan sonra has-
taya 90 derece boyun fleksiyonu veya hiperekstansiyonu 
verilerek gazın alt kadranlardaki yırtığı kapatması amaç-
lanır. Başarı oranı %82-90 arasında bildirilmektedir.15 
Bu uygulama için seçilen hastaların kardiyovasküler ve 
serebral sorunlarının olmaması gereklidir. 

Göz içi basıncı artışı, göz kapaklarında peteşi, kon-
jonktiva hiperemisi, subkonjoktival kanama, retina arter 
akımında azalma bu yöntemde görülebilecek oküler  yan 
etkilerdir.

Kardiyak atım ve pulmoner hemodinamikte bozul-
ma, karın içi basıncının artışına bağlı reflü özafajit, or-
tostatik intolerans, vertebral rahatsızlık ise sistemik yan 
etkiler olabilir.

İnverted PR’nin uygulama sırasındaki zorlukları nede-
niyle değiştirilerek uygulandığı çalışmalar da mevcuttur.16 
Alt kadranlarda yırtığı olan, önceden skleral çevreleme 
uygulanan ve nüks gelişen olgularda bu farklı  inverted 
PR uygulandığında   %88.2 başarı sağlanmıştır.16

Pnömatik Kriyo Eksplant (PaCe) Tekniği: 

Primer büllöz yırtıklı retina dekolmanlarında reti-
na altı sıvısının boşaltılmasının olası komplikasyonlarını 
engellemek amacıyla uygulanan yöntemdir.17 Pnömatik 
retinopeksi  ve skleral çökertmeden oluşan iki aşamalı 
bir uygulamadır. İntavitreal gaz (C3F8) enjeksiyonundan 
ortalama 2 gün sonra retina yatışınca kriyo veya transs-
kleral lazerle birlikte skleral çevreleme uygulanır. Bura-
da amaç skleral çevrelemenin vitreoretinal traksiyonları 
önleyici etkisinden yararlanmaktır. Tek operasyonda 
%90.9, ikinci operasyonla %95.4 başarı oranı mevcuttur. 
Komplikasyon oranı az olup bir olguda subretinal gaz, 
bir olguda ise dekolman bildirilmiştir. 

Yırtıklı retina dekolmanının seçilmiş olgularda al-
ternatif tedavi yöntemlerinden olan PR endikasyon sı-
nırları çok geniş olan bu nedenle de başarı oranları 
farklı bir uygulamadır.  Literatürde tek ameliyatla başa-
rı oranı %54-83, reoperasyonlarla %66-100 arasında 
değişmektedir.1-3,18-21 Skleral çevrelemeye oranla avantaj 
ve dezavantajları vardır. Postoperatif başarı oranları ara-
sında ise  anlamlı bir fark yoktur. Pnömatik retinopeksi-
nin ekonomik olması, peroperatif morbiditenin az olma-
sı, postoperatif dönemde görme keskinliğinin yüksek  ve 
refraktif değişikliklerin az olması, invazif bir uygulama ol-
maması, kullanılan materyallere bağlı komplikasyon gö-
rülmemesi avantajlarıdır. Buna karşılık skleral çevreleme 
ve pars plana vitrektomide peroperatif fundus muayenesi 
yapılabilmesi, vitreoretinal traksiyonların giderilmesi de 
bu yöntemlerin PR’e göre üstün özellikleridir. 

Sonuç olarak PR uygun endikasyon taşıyan olgularda 
ekonomik, invazif olmayan, tekniği kolay bir yöntemdir. 
Uygulanacak tedavinin başarısında olgunun özellikleri-
nin yanı sıra  cerrahın deneyimlerinin de oldukça önemli 
olduğu unutulmamalıdır. 
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