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ÖZ

Yırtıklı retina dekolmanı cerrahi tedavisinde skleral çökertme, 
pars plana vitrektomi ve  pnömatik retinopeksi kullanılmak-
tadır. Skleral çökertme, 60 yıldan uzun bir süredir pars plana 
vitrektomi ise 30 yıldır yaygın olarak kullanılmaktadır. Bu ma-
kalede, günümüzde yüksek oranda başarı ile gerçekleştirilen bu 
üç teknikten, skleral çökertme ve pars plana vitrektomi ile ilgili 
detaylı bilgi verilecektir. 

Anahtar kelimeler: Retina dekolmani, skleral çökertme, pars 
plana vitrektomi

ABSTRACT

Scleral buckling, pars plana vitrectomy, and pneumatic reti-
nopexy are the main treatment choices for rhegmatogenous ret-
inal detachment. Scleral buckling has been adopted since early 
1950’s and pars plana vitrectomy since 1980’s. Today, both tech-
niques has a high success rate in rhegmatogenous retinal detach-
ment cases. In this review, scleral buckling and pars plana vitrec-
tomy techniques will be discussed in detail.

Key words: Retinal detachment, Scleral buckling, Pars Plana 
Vitrectomy

GİRİŞ

Yırtıklı (regmatojen) retina dekolmanı, retina dekolmanları-
nın en sık görülen tipidir. Özellikle ekvatorun ön kısmındaki 
retinanın miyopik, travmatik, konjenital, herediter veya enf-
lamatuar göz hastalıkları gibi nedenler ile incelmesi, yırtıl-
ması sonucu vitreustaki likefiye sıvının retina ile RPE arası-
na girmesi sonucu oluşur.1 Eğer yırtık oluşması için bir neden 
bulunamamışsa bu duruma “primer” yırtıklı retina dekolma-
nı denir ve yırtıklı retina dekolmanlarının büyük çoğunluğu-
nu oluşturur. Her ne kadar regmatojen kelimesinin karşılığı 
yırtık olmasa da bu makalede, klinikte kullanıldığı şekilde 
yırtıklı retina dekolmanı olarak bahsedilecektir. “Rhegma”, 
latince kökenli, defekt, açıklık, çatlak manasına gelen bir ke-
limedir. Yırtıklı (regmatojen) retina dekolmanında bahsedilen 
bu defekt; delik, yırtık (at nalı veya operkulumlu) veya diyaliz 
şeklinde olabilir.1 



Semptomatik yırtıklı retina dekolmanlarının neredeyse tama-
mı, eğer tedavi edilmezse körlüğe ilerler. Yüzbin insanda 6, 3 
ile 18, 2 arasında bildirilmiş insidans oranları bulunmakta-
dır.2 Bu tip dekolmanlarda dekolman gelişmeden önce %60 ol-
guda vitreus çekintisine bağlı ışık çakmaları, ayrılan vitreus 
korteksine bağlı büyük yuvarlak opasiteler, vitreus kollajen 
fibrillerine bağlı örümcek ağı gibi opasiteler ve oluşan yırtık-
tan dökülen RPE hücerlerine bağlı siyah uçuşan cisimler (to-
bacco dust) gözlenebilir. %40 olguda bu bulgular olmadan de-
kolmana bağlı görme alanı defektleri ortaya çıkar. Dekolman 
daha çok temporal kadaranda oluşur.1 

Dekolman Cerrahisinde Tarihçe

19. yüzyıl ortalarına kadar oftalmologlar görme kaybına ne-
den olan durumların açıklanması konusunda yetersiz kalmış-
lardır. 1850 yılında Hermann von Helmholtz’un ilk oftalmos-
kopu bulması ile retinanın görüntülenmesi mümkün olmuş ve 
bu yıllarda Coccius ve Albert von Graefe ilk defa retinal yırtık-
ları tanımlamışlardır. Ancak tanımlanan bu yırtıkların retina 
dekolmanı ile nedensel ilişkisinin anlaşılması yarım yüzyıl 
sonra gerçekleşebilmiştir. Gerçekten de 1904 yılında Paris’te 
gerçekleşen uluslararası kongrede retina dekolmanı, “tedavisi 
mümkün olmayan bir hastalık” olarak tanımlanmıştır. Bu ta-
nımlama sonrasında Jules Gonin Fransız Oftalmoloji Ansik-
lopedisi’nde: “patolojik bir durumla uğraşmak için doğasını ve 
anatomik durumunu iyi anlamalı. Hipotezler üzerinden değil, 
gerçeklere dayanan çalışmalarla retina dekolmanı patogene-
zinin anlaşılması ile bu hastalığa bir tedavi bulunabilecektir.” 
açıklamasını yazmıştır. Bu açıklamadan yaklaşık 10 yıl kadar 
sonra Gonin, retina dekolmanın oftalmoskopta izlenen retinal 
yırtıklara bağlı olabileceğini öne sürmüş ve geliştirdiği “igni-
puncture” tekniği ile retinal yırtıkları transskleral koter kul-
lanarak kapatmıştır. Bu teknik retina dekolmanı tedavisinde 
kullanılan ilk tekniktir. Gonin, yayınladığı seride %50’ye ula-
şan başarı oranları vermiştir. 10 yıl kadar sonra Gonin’in iş 
arkadaşı Henricus Jacobus Marie Weve transskleral kotreri-
zasyon yerine delici diatermi kullandığı ve %80’e varan başarı 
oranları elde ettiği serisini yayınlamış ve daha iyi tekniklerin 
gelişmesi ile %100 başarıya ulaşılabileceği inancını bildirmiş-
tir. 

Retina dekolmanı tedavisinde başarı oranları cerrahi teknik-
lerin ve muayene yöntemlerinin gelişmesi ile artmıştır. Son 
elli yılda alternatif cerrahi yaklaşımların kullanılması ile 
Weve’in ulaşılabileceğini öne sürdüğü oranlara yakın başarı 
oranları elde edilmiştir. 1951 yılında Charles L. Schepens de-
kolman cerrahisinde skleral çökertme (Skleral buckling- SÇ) 
tekniğini kullanarak %90’a varan başarılar elde etmiştir ve 
skleral çevreleme, sonraki 20 yıl boyunca temel cerrahi yak-
laşım olarak kalmıştır. 1970 yılında Robert Machemer pars 
plana vitrektomi (PPV) tekniğini geliştirerek dekolman cer-
rahisine alternatif bir yaklaşım sunmuştur. Vitrektomi, kısa 
zamanda komplike retina dekolmanlarında temel cerrahi 
yaklaşım olarak benimsenmiştir. 1986’da George F. Milton ve 
W. Sanderson Grizzard pnömatik retinopeksi (PR) tekniğini 
geliştirmiştir.

Günümüzde, bahsedilen üç teknik de yaygın olarak kullanıl-
maktadır. Komplike olmayan primer yırtıklı retina dekolma-
nında hangi tekniğin tercih edileceği konusunda ise yırtıkla-
rın yerleşimi ve sayısı, hastanın lens durumu, ameliyathane 
ve ekipman şartları, çeşitli hasta faktörleri (özellikle ameliyat 
sonrası baş pozisyonu gerektiren durumlarda) ve cerrahın ki-
şisel tercihi önem kazanmaktadır. Dolayısıyla her hasta kişi-
sel bazda değerlendirilerek cerrahi karar verilmelidir. 3, 4

4. Yırtıklı Retina Dekolmanlarında Cerrahi 
Yaklaşım

Primer yırtıklı retina dekolmanları tedavi edilmezse total de-
kolmana ilerleyerek kalıcı körlük ile sonuçlanmaktadır. Tek 
etkili tedavisi ise cerrahidir. Retina dekolmanı cerrahisi üç 
temel prensip üzerine kurulmuştur: yırtıkların bulunması, 
tedavi edilmesi ve kapatılması.

4.1. Retinal yırtıkların bulunması

Retina dekolmanı cerrahisinde ilk adım retina dekolmanına 
neden olan yırtıkların yerinin tespit edilmesidir. Dekolman 
cerrahisinin uygulanmaya başlandığı ilk günlerde Avrupa’da 
monoküler indirek oftalmoskop, Amerika’da ise direk oftal-
moskop kullanılmaktaydı. Bu yöntemlerde görüş alanı dar ve 
aydınlatma kısıtlı olmaktaydı. Tüm bu koşullar gözönünde 
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bulundurulduğunda erken dönemlerdeki retina dekolmanı 
cerrahlarının baktıklarını görme ve dekolmanı tedavi etme 
konusunda sınırlı imkanlarla ne kadar başarılı olduklarını 
anlamak mümkündür. Charles Schepens (ilk SÇ cerrahisi) ve 
Olog Pomeranzef ilk binoküler indirek oftalmoskopu geliştir-
mişlerdir. Bu buluş sayesinde retina dekolmanı cerrahisinin 
başarı oranları o kadar artmıştır ki, günümüzde oftalmoloji-
nin bir alt dalı olan vitreoretinal cerrahinin kurulmasını sağ-
lamıştır. 

Retinanın daha iyi görüntülenebilmesi ile retina dekolmanı 
cerrahisinin temelleri netlik kazanmıştır ve yırtıkların tama-
mının bulunmasının ilk ve en önemli basamak olduğu konusu 
anlaşılmıştır. 

Binoküler indirek oftalmoskop ve skleral çökertme ile cerra-
hi öncesi yırtıkların yerinin tespiti ile dekolman cerrahisinin 
sonuçları giderek daha iyi olmaya başlamıştır. Günümüzde 
cerrahi tekniklerin ve teknolojinin gelişmesi ile genç vitreore-
tinal cerrahlar artık cerrahi öncesi indirek oftalmoskop kul-
lanarak tüm yırtıkların bulunması ihtiyacını hissetmemekte-
dirler. Aslında çoğu vitreoretinal cerrah binoküler ameliyat 
mikroskobu ve geniş açılı görüntüleme sistemleri kullanarak 
cerrahi sırasında vitrektomi yöntemi uygularken yırtıkları 
tespit etmeyi tercih etmektedir. Her ne kadar gün geçtikçe 
daha iyi görüntü kalitesi olan, daha parlak ışık sağlayan, yeni 
indirek oftalmoskoplar geliştirilmiş olsa da vitreoretinal cer-
rahi sanatı 20 yıl önceye göre bu enstrümanların kullanımı-
nın daha az gerektiği bir yöne doğru ilerlemektedir.3, 4

4.2. Yırtıkların tedavi edilmesi

Yırtıklar bulunduktan sonra, dış retina segmentleri ile RPE 
arasında bir yapışıklık oluşturarak tedavi edilmesi dekolman 
cerrahisinde ikinci aşamayı oluşturmaktadır. Erken dönem-
lerde diatermi ile transskleral olarak yapılan bu tedavi, skle-
ral çekilmeler ve skleral incelme gibi komplikasyonları olması 
nedeniyle oftalmologları yeni arayışlara itmiştir. 1967’de ilk 
defa katarakt cerrahisi için oftalmolojide uygulanmaya baş-
lanan krio uygulaması, sonradan transskleral olarak retinal 
yırtıkların tedavi edilmesinde kullanılmaya başlanmıştır. 
Böylece retina dekolmanı cerrahisi sonuçları daha iyi hale 
gelmiştir ancak bu uygulama bazı sorunları da beraberinde 

getirmiştir. RPE hücrelerinin vitreusa saçılması ve buna bağlı 
gelişmesi muhtemel PVR halen krio kullanımının tam olarak 
açıklanamamış sorunları arasındadır.

1970’lerde retinal yırtıkların tedavisinde ofis şartlarında laser 
kullanımı uygulanmaya başlanmıştır. Laserin oftalmolojide 
kullanıma girmesi ile retinal yırtıkların tedavisinde büyük de-
ğişmeler başlamıştır. Laser endofotokoagülatör (EL) ve indirek 
laser oftalmoskopun (İLO) geliştirilmesi ile dekolman cerrahi-
si daha ileri boyuta taşınmıştır. EL kullanımı ile artık PVR 
gelişme riski olan transskleral krio uygulamaları azalmış, vit-
rektomi sırasında tespit edilen yırtıklar endo diatermiile işas-
retlenerek retina yatıştırıldıktan sonra EL ile tedavi edilmeye 
başlanmıştır. EL kullanımı ile proliferatif retinopatili olgular-
da cerrahi sırasında panretinal fotokoagülasyon yapabilme 
imkanı da sunulmuştur. EL ve İLO kullanımı ile de geniş açılı 
görüntü ile hızlı frekansta periferik yırtıkların tedavisi, PVR 
geliştirme korkusu olmadan mümkün olmaktadır.3, 4

4.3. Yırtıkların kapatılması

Retina dekolmanı cerrahisinde retinal yırtıkların bulunma-
sı ve tedavi edilmesi başarı ile uygulansa da yırtıkların ka-
lıcı olarak kapatılma işlemi yapılmadan cerrahi başarı tam 
olmamaktadır. Başlangıçta diatermi sonrasında krio ve laser 
kullanılarak tedavi edilmiş yırtıkların kapatılması ile retina-
nın RPE’ye yapışması işlemi gerçekleşmektedir. Bu amaç için 
çeşitli yöntemler kullanılmaktadır. 

İlk başlarda sadece subretinal sıvının boşaltılması işlemi ger-
çekleştirilmesine rağmen 1950’lerden sonra SÇ ile birlikte uy-
gulanan subretinal sıvı drenajı ile cerrahi başarı ileri düzeyde 
artırılmıştır. SÇ kullanımı RPE’nin indantasyonu ile retinaya 
yaklaşmasını sağlamakta ve patogenezde sorumlu olabilecek 
vitreus traksiyonlarını rahatlatmaktadır. 

Son yıllarda, yırtıkların kapatılması için internal yaklaşım 
kullanılmaya başlanmıştır. Böylelikle göz içinden retinanın 
yatıştırlması böylece SÇ kullanımına ihtiyacın azalması söz 
konusu olmuştur. İlk kullanıma giren moleküller intraoküler 
gazlardır (C

3
F

8
, SF

6
...). İnternal gaz tamponadların kullanıma 

girmesi ile pnömatik retinopeksi tekniği geliştirilmiş ve seçil-
miş olgularda başarılı olduğunu kanıtlamıştır. 
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Yırtıkların kapatılması için diğer bir teknik de retina üzerin-
deki traksiyonun vitreus cerrahisi ile kaldırılmasıdır. Her ne 
kadar vitrektomi ile retina üzerindeki traksiyonlar rahatla-
tılsa da dekole retinanın düzleştirilmesi için başka teknikler 
de gerekmektedir. Yırtıkların vitrektomi cerrahisi sonrası 
kapatılması işlemi ilk uygulanmaya başladığı dönemde intra-
oküler hava verilmesi ile gerçekleştirilmiştir. Yırtık buluna-
madığı zaman inferior retinotomi sonrası hava verilerek sub-
retinal sıvının dışarı çıkması ve yırtığın kapatılması tekniği 
uygulanmıştır. Tabii ki beraberinde yırtıkların tedavisi için 
krio veya laser kullanılmalıdır. Tedavi sonrası yırtığın kalıcı 
olarak kapalı kalmasına kadar geçecek süre içinde retinanın 
yatışık kalmasını sağlamak için göz içine hava veya gaz verile-
bilmektedir. Daha uzun süreli tampon etkisi istendiğinde ise 
ilk defa 1950’lerde kullanıma giren silikon yağları kullanıla-
bilmektedir. Kullanıma girdiği ilk yıllarda retinal nekroz gibi 
komplikasyonlara yol açsa da ilerleyen yıllarda safl aştırılmış 
silikon yağlarının kullanıma girmesi ile hava gazların yanın-
da üçüncü tercih tampon maddesi olarak kullanılmaktadır.

Yukarıda bahsedilen vitrektomi teknikleri ile birlikte sudan 
ağır sıvıların (perfl uoro-n-octane ve perfl uorocarbon) kullanı-
ma girmesi de dekolman cerrahisinde büyük bir yenilik ol-
muştur. İlk defa 1987’de kullanıma giren sudan ağır sıvılar 
ile retinotomi yapmaksızın retinanın yatıştırılması mümkün 
olmuştur. Sudan ağır sıvılar retinanın cerrahi sırasında yatış-
tırılması için kullanıldığında, retinayı arkaya doğru iterken 
anterior yerleşimli yırtıklardan subretinal sıvı çıkışına neden 
olmaktadır. Bu işlem sırasında, sıklıkla daha visköz olan sub-
retinal sıvının çıkışı görülebilmektedir (Schlieren bulgusu). 
Böylece ofis şartlarında cerrahi öncesinde saptanamayan yır-
tıkların belirlenmesi de mümkün olmaktadır. Yırtıkların krio 
veya laser ile tedavisi de ağır sıvı göz içinde mevcutken veya 
hava değişimi sonrası yapılabilmektedir. Sonuçta retina yatış-
tırılmış ve yırtıklar tedavi edilmiş olmaktadır.

Böylece yırtıkların göz dışından (abexterno) subretinal sıvı 
drenajı ve SB ile tedavisinden sonra, vitreoretinal cerrahlar 
uygulanan yeni teknikler ve vitreus yerine geçen maddelerin 
kullanımı ile göz içinden (abinterno) retinanın yatıştırılması-
nı ve yırtıkların tedavisini mümkün kılan yeni teknikler ge-
liştirmişlerdir.3, 4

Bu makalede temel olarak yukarıda bahsedilen “Skleral Çö-
kertme” ve “Pars Plana Vitrektomi” tekniklerinden bahsedi-
lecektir.

Yırtıklı Retina Dekolmanında Cerrahi Teknikler

Semptomatik yırtıklı retina dekolmanı, cerrahi tedavi için 
mutlak bir endikasyondur. Ancak hangi tekniğin kullanılacağı 
konusu, riskleri ve faydaları son 30 yılda önemli bir tartışma 
konusu olmuştur. Günümüze kadar yapılan hiç bir randomi-
ze kontrollü çalışma tek bir tekniğin diğerlerine üstünlüğünü 
ortaya koyamamıştır. Dahası, yırtıklı retina dekolmanının te-
davisi kombine tekniklerle de yapılabilmektedir. Minihan ve 
arkadaşlarının İngiltere’den yapmış oldukları bir çalışmada 
ayrı ayrı 1979 ve 1999 yıllarında yırtıklı retina dekolmanı ne-
deniyle cerrahi geçiren olgular karşılaştırılmıştır. Çalışmanın 
sonucunda tek cerrahi ile başarı oranlarında (%80- 84) ve son 
başarı oranlarında (%89- 94) 1979 ve 1999 yıllarında yapılan 
tedaviler arasında, bilinen teknolojik ve cerrahi gelişmelere 
rağmen, istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır.5 Son 
yıllarda ise PPV lehine sonuçlar bildirilmektedir. Bu sonuçlar 
da uygun cerrahi yaklaşımın, dikkatli bir şekilde ve hastaya 
özel seçilmesi gerekliliğini bir kere daha vurgulamaktadır. 

5.1. Skleral Çökertme

Primer yırtıklı retina dekolmanlarında temel cerrahi yakla-
şım SÇ’dir. Çeşitli teknikler kullanılarak uygulanmaktadır. 
Amaç, yırtıkların skleranın indantasyonu ile kapatılması ve 
böylece yırtık ağzından subretinal aralığa sıvı geçişinin ön-
lenmesidir. 

Teknik: Konjonktival peritomi yapılması ile başlar. Cerra-
hi sürecinde konjonktival manipülasyonlar olabileceği için 
radyal rahatlatıcı kesiler yapılması işlemi kolaylaştracaktır. 
Sadece bir veya iki kadranda çökertme yapılacaksa total pe-
ritomi yapılmayabilir. Sonrasında subtenon mesafede disek-
siyon yapılarak kaslar ortaya çıkarılarak dizgin sütürler yer-
leştirilir. Tüm rektus kasları izole edildikten sonra sklerada 
incelme alanları (en sık üst temporalde), stafilom ve anormal 
vorteks ven çıkışları incelenmelidir. SÇ tekniğindeki hiç bir 
basamak, çökertme materyalinin doğru yerleştirilmesi kadar 
önemli değildir. Bu amaçla yırtıklar sklera üzerinde uygun 
şekilde işaretlenmelidir.
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Skleral çökertme uygulamasından sonra yırtıkların tedavi 
edilmesi gerekmektedir. Bu aşamanın mantığı, retina ve RPE 
arasında yapışıklık oluşturarak likefiye vitreusun subretinal 
alana geçişini önlemektir. bu yapışıklık, yırtık bölgesinde ter-
mal hasar oluşturularak gerçekleştirilir. Termal hasar; dia-
termi, krio veya laser uygulanarak oluşturulur. Bahsedilen bu 
üç farklı enerji kaynağına retinanın morfolojik veya hücresel 
yanıtı benzerdir. 2 hafta sonunda üç teknikte de retinanın ya-
pışma kuvveti üzerine olan etkileri de benzerdir.7 

Çökertme teknikleri implant ve eksplant olarak ikiye ayrıl-
maktadır. Eksplant tekniklerinde çökertme materyalı sklera 
üzerinden uygulanır ve tam kat olmayan sütürler ile sabitle-
nir. 360 derece uygulanabileceği gibi tek veya grup halindeki 
yırtıklarda sadece yırtıklar üzerine gelecek lokal eksplantlar 
da uygulanabilir. Her ne kadar segmental çökertme izole yır-
tıkları kapatmada başaralı ise de yeni oluşacak yırtıkları des-
teklemedikleri için bu durumlarda başarı ihtimalleri düşük-
tür. 360 derece çevreleme (sörklaj) özellikle aşağıda belirtilen 
durumlarda endikedir:

• Değişik kadranlarda birden çok yırtık

• Afaki

• Psödofaki

• Miyopi

• Yaygın vitreoretinal patoloji (yaygın lattice dejenerasyonu, 
vitreoretinal dejenerasyon)

• Proliferatif vitreoretinopati

Skleral çökertme uygulandığında yırtığın kenarı çökertmenin 
kenarları üzerinde olmalıdır ve çökertme, yırtığı yaklaşık 30 
derece aşmalıdır.

İmplant teknikleri 1960 yılında Schepens tarafından gelişti-
rilmiştir. Bu teknikte skleral tam kat olmayan diseksiyon ile 
oluşturulan yatağa çökertme materyali implante edilmekte-
dir. Ancak komplikasyon oranının yüksek olması ve cerrahi 
süresini uzatması nedeniyle günümüzde sık kullanılmamak-
tadır.8

Yırtıkların belirlenmesi, tedavisi ve çökertme uygulamasının 
yanında sıklıkla tekniğe subretinal sıvı drenajı da eklenmek-

tedir. Subretinal sıvı drenajı endikasyonu hakkında tek bir 
görüş bulunmamaktadır. Bazı yazarlar çoğu olgunun drenaj 
olmaksızın başarıyla tedavi edileceğini bildirirken çoğu yazar 
drenajın SÇ cerrahisinin önemli bir aşaması olduğunu bildir-
mişlerdir.

Subretinal sıvı drenajı iki temel üzerine kuruludur:

1. İntraoküler hacmin azaltılarak çökertmenin göz içi basıncı-
nı artırmadan yapılabilmesine olanak sağlaması, 

2. Subretinal sıvının drenajı ile retinanın çökertilmiş RPE 
üzerine yatışmasını sağlaması.

Etkili bir drenaj ile yırtıklar çökertilmiş RPE üzerine otur-
makta ve yırtıkların kapanması için destek sağlanmaktadır.

Drenaj yerinin seçiminde çeşitli faktörleri göz önünde bulun-
durmak gerekir. Sub retinal sıvının en çok olduğu yerden zi-
yade, drenaja izin verecek miktarda sıvı veren uygun yerden 
drene etmek önemlidir. Bu aşamada en sık kullanılan drenaj 
bölgeleri horizontal meridyenin hemen üzerinden veya altın-
dan, temporal veya nazalden olmalıdır. (Şekil 1)

Drenaj yapılmayan SÇ teknikleri, başarı oranları drenaj cer-
rahileri kadar başarılı olacak şekilde yırtıklı retina dekolman-
larında kullanılabilmektedirler. Nondrenaj cerrahilerinin pri-
mer avantajı, transkoroidal drenajın komplikasyonlarından 
uzak olmasıdır. Sığ dekolmanı olan olgularda, krio uygulama-
sı ve çökertme sonrası göz içi basınç çökertme materyalinin 
uygulanması için yeterli düzeyde olabilmektedir. Ayrıca skle-
ral sütürleri sıkılaştırmadan önce bir kaç dakika beklemek de 
göz içi basıncın uygun hale gelmesini sağlayabilmektedir. Ge-
nellikle, nondrenaj teknikleri göz içi basıncının düşürülmesi 
için ek medikal ve cerrahi girişim gerektirmektedir. Kreissig 
ve arkadaşlarının 11 yıllık takip süresi ile gerçekleştirdikleri 
107 olguluk çalışmalarında tek cerrahi başarı oranları %93, 
toplam başarı oranları ise %97 olarak bildirilmiştir.9 

Skleral Çökertme Cerrahisinin Komplikasyonlar: 

İntraoperatif:

• Skleral perforasyon: skleral sütürlerin yerleştirilmesi sıra-
sında
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• Drenaj komplikasyonları: retinal inkarserasyon, koroidal 

veya subretinal hemoraji.10 Drenaj sırasında göz içi basın-

cı değişiklikleri en aza indirilse bile retinal inkarserasyon 

gelişebilmektedir. Küçük inkarserasyonlar yırtığa neden 

olmadan kurtarılabilse bile büyük inkarserasyonlar ek çö-

kertme gerektirebilir. Koroidal hemoraji belki de subretinal 

sıvı drenajının en korkulan komplikasyonudur. Sıklıklar 

koroidal perforasyon sırasında gözlenir ve drenaj bölgesin-

de hemoraji görülmesi ile tanınabilir. Gerçekleştiğinde hızlı 

bir şekilde drenaj bölgesi kapatılmalıdır (sklerotomi sütü-

rü veya çökertme materyali ile) ve göz içi basıncı sistolik 

kan basıncından yüksek düzeye çıkartılmalıdır. Ek olarak 

drenaj bölgesi mümkün olduğunca inferior pozisyona geti-

rilerek subretinal hemorajinin foveaya ulaşması ihtimali en 

aza indirilmelidir (Şekil 2-3). 

Postoperatif:

• Glokom: kapalı açılı glokom pupil bloğu ile veya pupil bloğu 

olmadan oluşabilir. Açı kapanmasının öne sürülen bir me-

kanizması sığ silier cisim dekolmanı sonucu silier cismin 

öne yer değiştirmesi sonucu açıyı kapatmasıdır. SÇ sonrası 

gelişebilecek anterior segment iskemisi de sekonder gloko-

ma neden olabilir.

• Enfeksiyon ve atılma: SÇ materyalleri sonuçta yabancı ci-
simdirler ve enfeksiyon için bir risk oluşturmaktadırlar. 
Eksplant enfeksiyonu ve atılmasının riski SÇ sonrası %1 
olarak bildirilmiştir. Etkili tedavi sıklıkla çökertme mater-
yalinin çıkartılması ile mümkündür. Topikal ve sistemik 
antibiyotiklerin etkisi kısıtlıdır. Semptomatik iyileşmeye 
neden olsalar bile nadiren tedavi edicidirler. Bunun yanın-
da çökertme materyalinin çıkartılması %4 ile %33 arasın-
da bildirilmiş tekrar dekolman gelişmesine neden olmak-
tadır.11 
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Şekil 1. Fakik bir yırtıklı retina dekolmanı olgusunda segmental çökertme sonrası retinanın yatıştığı izleniyor.

Şekil 2. Çökertme cerrahisinde 

subretinal drenaj bölgesinden ge-

lişen sınırlı hemoraji.

Şekil 3. Çökertme cerrahisinde 

subretinal drenaj bölgesinden ge-

lişen geniş subretinal hemoraji.



• Koroidal dekolman (koroid ödemi): Seröz, seröz anjinöz sı-

vının suprakoroidal boşukta birikmesidir ve SÇ sonrası ol-

dukça sık gözlenir. Her ne kadar “koroidal dekolman” veya 

“koroidal ödem” olarak adlandırılsa da gerçekte koroidal 

(siliyer) efüzyondur. Hem diatermi hem de eksplant krio-

terapi prosedürleri sonrasında görülebilmektedir. Toplam 

koroidal dekolman insidansı yaklaşık %40 olarak bildiril-

miştir.12 

• Kistoid maküla ödemi: Eksplant ve krioterapi prosedürü 

uygulanmış fakik gözlerde cerrahiden 4-6 hafta sonra an-

jiografik olarak belirlenebilen kistoid maküler ödem oranı 

%25 ile 28 arasında değişmektedir.13 

• Maküler pucker: SÇ sonrası görme keskinliğindeki düşü-

şün temel nedenlerindendir. Literatürde SÇ sonrası makü-

ler pucker gelişimi %3-17 arasında bildirilmiştir. Maküler 

pucker gelişimi için, preoperatif proliferatif vitreoretinopa-

ti (evre B ve üzeri), yaş, total retina dekolmanı ve drenaj 

sırasında vitreus kaybı risk faktörü olarak bildirilmiştir.14

• Diplopi: Postoperatif diplopi insidansı 750 olguluk SÇ ile 

retina dekolmanı cerrahisi uygulanan bir seride %3 olarak 

bildirilmiştir. 

• Refraktif kusur: SÇ sonrası meydana gelen refraktif kusur 

uygulanan tekniğe göre değişmektedir. Segmental çökert-

me uygulandığında SÇ sonrası refraktif kusurda değişim 

oldukça azdır ancak büyük radyal elementler irregüler as-

tigmata neden olabilmektedirler. Refraktif değişikliğe en 

çok sörklaj prosedürleri yol açmaktadırlar. Fakik gözlerde 

bu değişim lensin anteriora yer değiştirmesi ve miyopiye 

kayış nedeniyle psödofakik gözlere göre bir miktar daha 

fazla izlenmektedir (Şekil 4).15 

Pars Plana Vitrektomi

1960’lara kadar vitreusun bilinçli bir şekilde invaze edilme-

mesi gerektiğine dogmatik bir şekilde inanılıyordu. 1970’de 

Machemer ve Parel ilk vitreus kesici ve uzaklaştırıcı enstrü-

manı geliştirdiler ve vitreus hemorajisi olan bir olguda ilk 

planlanmış vitrektomi cerrahisini gerçekleştirdiler. Sonrasın-

da teknolojideki gelişmelerle teknikte hızlı ilerleme kaydedi-

lerek daha önceden tedavisi çok sınırlı olan çeşitli patolojilere 

müdahale etmek mümkün oldu. 

Teknik: Pars planadan uygulanan 20G, 23G, veya 25G kalın-

lıkta, 3 port (sklerotomi) vitrektomi standart teknik olarak 

kullanılmaktadır. İnsizyonlar genellikle fakik gözlerde lim-

bustan 3, 5- 4, 0 mm geriden, psödofakik veya afakik gözler-

de ise yaklaşık 0, 5 mm daha anteriordan uygulanmaktadır. 

Bir infüzyon kanülü sıklıkla alt temporalden skleraya sütüre 
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Şekil 4. Derin 360 derece çökertme ve buna bağlı gelişen refraktif 

değişimin 5 D olduğu bir olgunun fundus fotoğrafı izlenmekte.



edilir (transkonjonktival yaklaşımlarda stürasyona gerek ol-
mamaktadır). Böylece eksize edilen dokunun (vitreus) yeri-
ne izotonik sıvı geçişi ile göz içi basıncının dengede kalması 
sağlanır. Diğer iki sklerotomi enstrümanların göz içine girişi 
için kullanılır ve genellikle portlardan birine ışık kaynağı yer-
leştirilir. Işık kaynağı ile entegre bir enstrüman kullanılarak 
bimanuel cerrahiye de olanak sağlanabilir. İnsizyonların yeri 
klinik duruma göre ayarlanabilmektedir. Her ne kadar pars 
plana vitrektomi binoküler indirekt oftalmoskop kullanıla-
rak gerçekleştirilebilse de günümüzde genel olarak cerrahi 
sırasında fundus görüntülenmesi için ameliyat mikroskobu 
ve entegre bir görüntüleme yöntemi kullanılır. Kullanılan 
görüntüleme yöntemleri yıllar geçtikçe teknolojideki gelişme-
lerle paralel olarak daha geniş açılı ve kullanımı daha kolay 
hale gelmiştir. İlk yıllarda kullanılan planokonkav kontakt 
lensler yerine günümüzde geniş açılı görüntüleme yöntemleri 
(BIOM- Binoküler Indirect Ophthalmo Microscope, VPF- Vit-
reoPanFunduscope, EIBOS- Erect Indirect Binocular Oph-
thalmic System) kullanılarak vitrektomi cerrahisi oldukça 
kolaylaştırılmıştır.

Pars planadan girişleri takiben santral vitreusun temizlen-
mesi ile birlikte 360 derece periferik vitreus temizliği yapıl-
makta, bu sırada preoperatif izlenen yırtıklarıdaki vitreus 
traksiyonu rahatlatılırken, aynı zamanda peroperatif yırtık 
taraması mikroskop altında oldukça rahat gerçekleştirilebil-
mektedir. Yırtıkların bulunmasını takiben infüzyon kanü-
lünden gelen dengeli tuz solüsyonu ile dolmuş olan vitreus 
kavitesine hava veya sudan ağır sıvılar verilerek retinanın ya-
tışması sağlanır. Sonrasında endolaser ile veya krio kullanı-
larak yırtıkların tedavisi yapılabilmektedir. Son aşamada ise 
bir göz içi tampon madde kullanılarak yırtıkların kapatılması 
işlemi uygulanmaktadır.

PPV’nin yırtıklı retina dekolmanında tedavide kullanılmaya 
başlanmasının temel nedeni komplike olgularda daha iyi ana-
tomik ve görsel sonuçlar elde edilmesidir. Literatürde bildi-
rilmiş PPV olgularının 25’in üzerindeki makalede bildirilmiş 
tek cerrahi başarı oranları ortalama %85’dir. SÇ’nin bildiril-
miş %75-91 arasındaki tek cerrahi başarı oranları göz önünde 
bulundurulduğunda aslında primer yırtıklı retina dekolman-
larında PPV kullanımını desteklemektedir. PPV özellikle psö-

dofakik yırtıklı retina dekolmanlarında %91 başarı oranları 
ile SÇ’e üstünlüğü bir çok yayında gösterilmiştir.16 Psödofakik 
dekolmanlarda periferik retina daha detaylı görülebilmekte, 
ve vitreus periferi daha rahat temizlenebilmektedir. Preo-
peratif muayenede gözden kaçmış yırtıklar belirlenip tedavi 
edilebilmektedir. Ayrıca psödofakik yırtıklı retina dekolma-
nında PPV’nin önemli dezavantajlarından biri olan katarakt 
oluşumu da bir problem olmamaktadır. Teorik olarak PPV’nin 
diğer tekniklere olan bir diğer üstünlüğü de postoperatif PVR 
gelişimini azaltmasıdır. PPV’nin PVR’ı azaltmasının meka-
nizması hakkında bir çok hipotez öne sürülmüştür (Vitreus-
taki kemotaktik ve mitojenik moleküllerin uzaklaştırılması, 
subretinal alan ve vitreustaki RPE hücrelerinin yıkanarak 
uzaklaştırılması..). Ancak PPV sonrası PVR oranı hala olduk-
ça yüksek bildirilmektedir (%6-16, 4).17 

İntraoküler tampon maddeler

Vitreus cerrahisindeki son basamak vitreus boşluğunun bir 
tampon madde ile doldurulmasının gerekliliğidir. Dekolman 
bulunmayan gözlerde tampon madde kullanılmayabilse de, 
dekolmanlı gözlerde tampon madde kullanımı kaçınılmazdır. 
Tampon madde kullanımı ile dekolman cerrahisinin üç teme-
linden biri olan yırtığın kapatılması basamağı gerçekleştiril-
miş olur. 

Göz içine enjekte edilen gazlar genleşen ve genleşmeyen ola-
rak iki grupta toplanabilir. Nitrojen, helyum, oksijen, argon, 
xenon, kripton ve karbondioksit gazları genleşmezler sül-
fürhekzafl orür (SF

6
), ve perfl orokarbon gazları (C

n
F

m
) çeşitli 

oranlarda genleşirler. Tablo 1’de gazlar, genleşme katsayıları 

103

Ret-Vit Özel Sayı 2017; 25: 96-107

Tablo 1.

Gaz Molekül 

Ağırlığı

Genleşme 

Katsayısı

Gözde Kalma 

Süresi

Sülfür hekzafl orür (SF6) 146 2 10-14 gün

Perfl oro metan (CF4) 88 1, 9 10-14 gün

Perfl oro etan (C2F6) 138 3, 3 30-35 gün

Perfl oro propan (C3F8) 188 4 50-60 gün

Perfl oro-n-bütan (C4F10) 238 5 70-90 gün



ve göz içinde kalma süreleri bildirilmiştir. SF
6 
ve C

3
F

8 
tampon 

olarak en sık kullanılan gazlardır. PR’de ve SÇ’de saf olarak 
kullanılırken, PPV sonrası genişlemeyen (SF

6
:%18, C

3
F

8
:
 
%14) 

veya minimal genişleyen oranlarda (  SF
6
:%20, C

3
F

8
:
 
%16) kul-

lanılmaktadırlar. Gazların genişlemeleri enjeksiyon sonrasın-
da çevreden aldıkları oksijen, karbondioksit ve azot molekül-
leri ile olur. Böylece hacimleri artar. Oksijen ve karbondioksit 
daha hızlı azot daha yavaş difüze olur, bu nedenle erken dö-
nemde genişleyen kaz kabarcığı genişlemeye uzun bir süre 
devam eder (SF

6
:24-48 saat, C

3
F

8
:
 
72-96 saat). Genel aneste-

zi sırasında nitröz oksit kullanımı bu nedenle önemlidir. Saf 
azottan 34 kat daha fazla eriyebilirliğe sahip olduğu için hızlı 
bir şekilde gazın içine geçerek istenmeyen genişlemelere ne-
den olabilmektedir.18

Burada önemli olan gazların göz içine enjeksiyonu sırasında 
ölü boşluğun iyi değerlendirilmesi gerekliliğidir. Eğer ölü boş-
luk değerlendirilmezse hesaplanandan daha az konsantras-
yonda gaz enjekte edilmiş olacağı akılda tutulmalıdır. 

İntraoküler tampon madde olarak kullanılan gazların retinal 
yırtıkları tamponlaması temelde yüzey gerilimleri ile ilişkili-
dir ve 70 dyn/cm yüzey gerilimi ile kullanılan diğer tampon 
maddeler arasında en yüksek yüzey gerilimine gazlar sahip-
tir. Böylece yırtıkların kapatılmasında en etkili tampon mad-
deler olmaktadırlar.

Tampon olarak kullanılabilen bir diğer madde de silikon yağ-
larıdır. Silikon yağları da yüzey gerilimleri ile (50 dyn/cm) ve 
sudan hafif olmaları ile retinayı desteklemektedirler. Silikon 
yağlarının gaz tamponadlara üstünlüğü şeff af bir ortam oluş-
turarak erken dönemde görme sağlayabilmeleri, daha az po-
zisyon gerektirmeleridir. Bununla beraber silikon yağlarının 
retina dekolmanı cerrahisi sonrası aylar içerisinde cerrahi 
olarak yeniden çıkartılmaları gerekebilmektedir. Silikon ça-
lışma grubunun PVR bulunan retina dekolmanlarında tam-
pon madde olarak gaz (C3F8) ve silikon kullanımını karşı-
laştırmıştır. Tamamlanan bu klinik çalışmanın sonuçlarına 
göre toplamda anatomik ve görsel anlamda gaz veya silikon 
kullanımının istatistiksel olarak farkı olmadığı bildirilmiştir. 
Postoperatif maküler pucker (hafif PVR olarak da değerlen-
dirilebilir) gelişminin kullanılan tampon maddeden bağımsız 

olarak %15 olduğu bildirilmiştir. %5 olguda kronik göz içi ba-
sınç artışı, %24 olguda hipotoni izlenmiştir. Silikon kullanı-
lan olgularda basınçta artış, gaz tampon kullanılanlarda ise 
hipotoni daha sık izlenmiştir. Anterior PVR’ı olan olguların 
hipotoni ile seyretme ihtimalinin ise daha yüksek olduğu bil-
dirilmiştir. Anterior PVR izlenen olgularda tampon madde 
olarak silikon kullanımının başarıyı artırdığı bildirilmiştir.19 

PPV sırasında kullanılan bir diğer intraoküler tampon mad-
de de sudan ağır bir molekül olan sıvı perfl orokarbonlardır 
(PFK- prefl oro-n-oktan, perfl orofenantren, perfl orodekalin, 
perfl oroetilsiklohekzan...). Birçok yönden PFK’lar retina ma-
nipülasyonu için ideal maddelerdir. Yüksek dansiteleri, orta 
derecede yüzey gerilimleri (15 dyn/cm) ve düşük viskoziteleri 
ile retinaya yeterli kuvvet uygulayarak PPV sırasında reti-
nanın stabilizasyonunu sağlamakta ve PVR’a bağlı oluşmuş 
katlantıları açmakta faydalı olmaktadırlar. Yüzey gerilimleri 
sayesinde kohezif bir özellik göstermekte ve uygun kullanıl-
dıklarında küçük globüllere ayrılmamaktadırlar. Böylece de-
kole retinanın kontrollü bir şekilde yatıştırılmasında etkili ol-
maktadırlar. Düşük viskoziteleri (PFK: 2-3cS, Silikon yağları: 
1000-5000cS) sayesinde göz içine enjeksiyonları ve göz içinden 
aspirasyonları 23G ve 25G PPV’de bile kolaylıkla gerçekleş-
tirilebilmektedir. Komplike retina dekolmanlarında cerrahiyi 
kolaylaştırmalarının ve retinotomilerin yapılmasını kolaylıkla 
sağlamakla birlikte, primer regmatojen retina dekolmanların-
da da retinanın yatışmasını sağlamakta, vitrektomi sırasında 
ve intraoperatif yırtık tedavisi sırasında retinanın stabilizas-
yonunun kolaylıkla gerçekleştirilmesini sağlamaktadır.

Pars Plana Vitrektomi Komplikasyonlar: 

İntraoperatif:

• Posterior retinal yırtıklar

• Periferik retinal yırtıklar

• Koroidal hemoraji

Postoperatif:

• Retinal yırtık oluşumu

• Nüks yırtıklı retina dekolmanı

• Glokom: çeşitli nedenlere bağlı gelişebilmektedir, 
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o Açı kapanması glokomu

o İnfl amatuar glokom

o Kortikosteroid glokomu

• Anterior hyaloid fibrovasküler proliferasyon

• Ön kamarada fibrin reaksiyonu

• Progresif nükleer skleroz: fakik gözlerde zaman içinde 
%100’e varan oranlarda gözlenmektedir. 

• Korneal dekompanzasyon

• Hipotoni

• Endoftalmi: oldukça nadirdir (1/2000)

TARTIŞMA

Primer YRD insidansının relatif olarak az olması, geniş 
randomize klinik çalışmaların yapılmasını zorlaştırmakta-
dır. YRD için en uygun tedavi seçeneğinin belirlenmesi için 
birçok faktör devreye girmektedir. Yırtığın yeri, büyüklüğü, 
sayısı kullanılacak tekniği etkilemekte ve sonuç başarıyı de-
ğiştirmektedirler (Tablo 2 ). Bununla birlikte YRD cerrahisi 
ile ilgili araştırmalar cerrahi tekniklerdeki değişkenlikler 
(farklı cerrahların aynı tekniği farklı uygulaması) ve cerrah 
bağımlı olmaları (cerrahın yeteneği ve tecrübesi gibi) nede-
niyle karmaşık bir hale gelmektedir. 2002 yılında Thompson 

ve arkadaşları tarafından gerçekleştirilen ulusal taramada, 

retina dekolmanlarında tek cerrahi ile başarı oranları %77 

olarak bulunmuştur. Ancak bu tarama vitreoretinal cerrahi 

uzmanlarına özelleştirildiğinde sonuç anlamlı olarak artarak 

%82’ye ulaşmıştır. Komplike dekolmanlar için tek cerrahi ile 

başarı değerlendirildiğinde ise fark çok daha çarpıcıdır (Vitre-

oretinal cerrahi uzmanları: %80, vitreoretinal cerrahi uzmanı 

olmayanlar: %68).20 Bu sonuçlar retina dekolmanı cerrahisi-

nin vitreoretinal cerrahi uzmanlarınca yapılmasının en doğru 

olacağını göstermektedir.3

30-35 yıl önce retina dekolmanı tedavisi genel oftalmologlar 

tarafından uygulanmaktaydı ve ellerindeki tek teknik skleral 
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Şekil 5. PPV cerrahisi sonrası endoftalmi. Erken dönemde uygulanan fortifiye antibiyotiklerle endoftalminin kontrol altına 

alındığı izleniyor.

Skleral Çökertme Pars Plana Vitrektomi
ν Komplike olmayan RD
ν İyi fundus görüntüsü
ν Anterior yerleşimli yırtık
ν Uygun hasta seçimi

ν Komplike vakalarda
ν Vitreus hemorajisi
ν PVR C ve üzeri
ν Maküler delik
ν Dev yırtık
ν Posterior yerleşimli yırtık
ν Penetran yaralanmalar

Tablo 2. Skleral çökertme ve pars plana vitrektomi seçiminde önem-

li oftalmik patolojiler.



çökertme idi. Günümüzde çoğu dekolman olgusu vitreoretinal 
cerrahi uzmanları tarafından çok çeşitli teknikler kullanıla-
rak tedavi edilmektedir. Bu makalede temel olarak bahsedi-
len üç teknik günümüzde en sık kullanılan seçeneklerdir. SÇ 
cerrahisinde; özellikle minimal segmental çökertme teknik-
lerinde, %90’ın üzerinde tek cerrahi başarı oranları, zaman 
alıcı ve yorucu bir preoperatif fundus muayenesinin sonucu-
dur. 2003 Amerikan Oftalmoloji Akademisinde bahsedildiği 
şekilde, gerçekten de “skleral çökertme bir sanattır”. 

Gonin’in retina dekolmanlarının sebebi olarak retina yırtık-
larını belirlemiş olmasının üzerinden 70 yılı aşkın süre geç-
mesine rağmen dekolman cerrahisinin başarısızlık nedeninin 
temelde halen yırtıkların bulunması ve kapatılmasındaki ye-
tersizlik olması etkileyicidir. Bu noktada SÇ tüm dünyada en 
sık kullanılan teknik olmaya devam etmektedir ve henüz her 
yönüyle daha üstün olduğu kanıtlanmış bir teknik bulunma-
maktadır.17

Schepens’in 1950’de geliştirdiği SÇ tekniği minör değişiklik-
lerle günümüzde halen başarı ile uygulanmaktadır. Acaba, 
PR veya PPV primer yırtıklı retina dekolmanlarında standart 
tedavi olarak kullanıma girip SÇ’nin yerini alarak, çökertme 
tekniklerinin intrakapsüler katarakt cerrahisi gibi kaybolma-
sına neden olabilir mi? Bu sorunun cevabı aşağıda karşılaştır-
malı bir şekilde detaylandırılmıştır. 

Teorik olarak primer PPV’nin dekolman cerrahisinde başarı 
oranını artırması beklenmektedir ancak pratikte, literatür 
tarandığında ortaya çıkan ortalama %85 başarı oranı nond-
renaj SÇ cerrahisinin ortalamasının da altında kalmaktadır. 
Bu durum literatürde bildirilen çalışmalarda PPV’nin daha 
komplike olgularda kullanılması ile açıklanabilir. 

SÇ ile PPV karşılaştırıldığında vitrektominin kaçınılmaz bir 
şekilde katarakt oluşumuna neden olması SÇ için bir avantaj-
dır. PPV sırasında veya sonrasında gelişebileceği bildirilmiş 
ek yırtıklar ve endoftalmi riski birer dezavantaj olarak değer-
lendirilmelidir. Vitreus opasitelerini uzaklaştırması, periferik 
vitreusun ve gözden kaçan yırtıkların peroperatif değerlen-
dirilebilmesi, vitreoretinal traksiyonun direk olarak rahatla-
tılması ve miyopik kaymaya neden olmaması PPV için birer 
avantajdır. PPV’nin kısa vadede komplike olmamış yırtıklı 

retina dekolmanlarında SÇ’nin önüne geçmesi mümkün ol-
mamakla birlikte daha zorlu vakalarda SÇ cerrahın yeteneği-
ne ve sanatına çok daha fazla ihtiyaç duyması nedeniyle tüm 
vitreoretinal cerrahlar göz önüne alındığında geri planda kal-
maktadır. PPV tekniklerinin genç cerrahlar arasında, diabe-
tik retinopati gibi durumlarda sık kullanılması nedeniyle iyi 
öğrenilmiş olması ve preoperatif yırtık taraması gibi zorlu ve 
beceri gerektiren bir aşamadan daha kolay olan, peroperatif 
yırtık taramasına imkan sağlaması nedenlerinden dolayı ter-
cih edilmektedir. Ülke ekonomisi düşünüldüğünde ise kıyas-
lanamayacak kadar daha pahalı olan PPV endikasyonu için 
doğru kararın ne kadar önemli olduğu ortadadır. Eğer iki tek-
nik arasında anatomik ve görsel anlamda fark izlenemiyorsa 
ucuz olanın tercih edilmesi kaçınılmazdır. Bu konuda sonuç-
ları 2007 yılında sunulmuş olan yırtıklı retina dekolmanla-
rında SÇ ve PPV’yi karşılaştıran, avrupada 23 merkezden 45 
vitreoretinal cerahın katılmış olduğu prospektif randomize 
kontrollü çalışmanın sonuçları ilgi çekicidir. 1998-2003 yılları 
arasında hasta toplama aşaması bitirilen çalışmada toplam 
681 hastaya yer verilmiştir. Yırtıklı retina dekolmanının fa-
kik ve psödofakik alt gruplarında SÇ ve PPV’nin anatomik ve 
fonksiyonel başarıları değerlendirilmiştir. Çalışmanın fakik 
alt grubunda SÇ görme keskinliği (logMAR- SÇ:0, 33/ PPV:0, 
48 ) yönünden PPV’ye üstünlük sağlarken aynı zamanda daha 
az katarakt (SÇ:%45, 9/ PPV:%77, 3) oluşumuna neden olması 

yönünden yazarlar tarafından önerilen cerrahi yaklaşım ol-

muştur. Fakik alt grupta her iki teknik de benzer anatomik 

başarıya ulaşmıştır. Psödofakik alt grubunda ise teknikler 

arasında görme keskinlikleri benzer izlenirken, anatomik 

başarı PPV grubunda daha iyi (SÇ:%53, 4/ PPV:%72) olarak 

izlenmiştir. Psödofakik alt grubunda PPV önerilen yöntem ol-

muştur. PPV grubundaki olguların yaklaşık %60’ında ek SÇ 

uygulanmıştır. Bu durum çalışmanın bir defekti olarak dü-

şünülebilir, çünkü ek SÇ uygulanan olguların seçim kriter-

leri çalışmada belirtilmemiş, cerrahın kararına bırakılmıştır. 

Ek SÇ yapılan olgular izlendiğinde psödofakik altgrubunda 

anatomik başarıyı artımasına rağmen, fakik grupta başarıyı 

artırmadığı gibi SÇ eklenmesi PVR oranını artırmaktadır. Bu 

sonuçların nedeni tam olarak bilinmese de ileride yapılacak 

çalışmalara önemli bir yol göstermiştir.21
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Bahsedilen tüm konular göz önüne alındığında primer retina 

dekolmanlarının tedavisinde uygun olgularda SÇ halen stan-

dart teknik olarak kalmaktadır. Skleral çökertme sanatı ha-

len devam etmektedir. 16, 22

Cerrahın herhangi bir teknik ile ilgili bilgi veya deneyim ek-

sikliği hastaya yaklaşımını değiştirerek, uygulayacağı cerrahi 

yöntemi değiştirmektedir. Tüm dünyada, özellikle binoküler 

indirek oftalmoskop kullanım becerileri ve çökertme cerrahisi 

tekniklerinin yeni yetişmekte olan cerrahlar arasında optimal 

olmadığı, bu yüzden PPV endikasyonunun daha kolay konul-

duğu düşünülmektedir. Vitreoretinal cerrahi uzmanlarının 

retina dekolmanı için kullanılan tüm teknikleri bilerek hasta-

ya yaklaşmaları en uygun yöntem olacaktır. Böylece her has-

tanın durumuna en uygun tekniği kullanma ihtimali artacak, 

tek cerrahi başarı oranları yükselecektir. 
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