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ÖZ

Amaç: Alt kadran retina yırtığının sebep olduğu retina dekol-
manlarında cerrahi sonuçları değerlendirmek.

Gereç ve Yöntem: Alt kadran yırtığına bağlı retina dekolmanı 
saptanan 8’i kadın,11’i erkek, 19 hastanın 20 gözü çalış-
ma kapsamına alındı. Belirgin proliferatif vitreoretinopati 
(PVR) saptanmayan 8 göze konvansiyonel dekolman cer-
rahisi ile sadece skleral çökertme, evre C1 ve üzeri PVR 
saptanan 8 göze kombine skleral çökertme ve pars plana 
vitrektomi (PPV) ile birlikte intravitreal endotamponad uy-
gulaması yapıldı. Başka merkezlerde konvansiyonel dekol-
man cerrahisi yapılan ve nüks gelişen 4 göze ise PPV ile 
reoperasyon uygulandı. Olgular etyolojik faktörlerle ana-
tomik ve fonksiyonel başarı açısından değerlendirildi.

Bulgular: Konvansiyonel dekolman cerrahisi uygulanan ilk 
grupta, 8 gözün 6’sında ilk operasyonla anatomik başarı 
sağlanırken, iki gözde ikinci operasyonla retina yatıştırıldı. 
İkinci grupta, kombine cerrahi uygulanan 8 gözün 7’sinde 
ilk operasyonda, birinde ikinci operasyonla anatomik ba-
şarı sağlandı. Başka merkezlerde konvansiyonel dekolman 
cerrahisi uygulanan ve nüks gelişen dört gözün ikisinde kli-
niğimizde gerçekleştirdiğimiz ilk operasyonla, birinde ikin-
ci operasyonla anatomik yatışma sağlanırken, kalan bir 
gözde anatomik başarı sağlanamadı. Son kontrollerde 19 
gözde retina yatışıktı (%95), 14 gözde görme artışı olurken 
(%70), 6 gözde görme artışı elde edilemedi (%30).

Sonuç: Alt kadran yırtıklarının sebep olduğu retina dekolman-
larında, PVR yoksa tek başına konvansiyonel dekolman 
cerrahisi, PVR varsa kombine skleral çökertme ve PPV uy-
gulanmasının başarılı anatomik ve fonksiyonel sonuçlar 
verdiği görülmektedir.

Anahtar Kelimeler: Alt kadran yırtıkları, retina dekolmanı, 
pars plana vitrektomi, skleral çökertme.

ABSTRACT

Purpose: To assess anatomic and functional results after 
surgical management of retinal detachments from inferiorly 
located breaks.

Materials and Methods: Twenty eyes of 19 patients (8 female, 
11 male) with retinal detachment due to inferiorly located 
retinal breaks were included in this study. Eight of the eyes 
without significant proliferative vitreoretinopathy (PVR) 
underwent conventional surgery with encircling scleral 
band and local buckle, while another 8 eyes with grade 
C1 or worse PVR underwent pars plana vitrectomy (PPV) 
and intravitreal tamponade in addition to encircling scleral 
buckle. Four eyes that had been operated on in other 
centers but showed recurrence were also re-operated using 
PPV in our clinic. The results of our surgical intervention 
were evaluated in terms of anatomy and functionality.

Results: Conventional retinal surgery resulted in anatomic 
success in 6 out of 8 eyes with a single operation. 
Another 2 eyes were further operated on to attach the 
retina. Anatomic success was achieved in 7 of 8 eyes that 
underwent a combined operation in the first attempt, and 
one other in the second attempt. In the eyes that were 
referred to our clinic for re-operation, anatomic success 
was obtained in 2 of the 4 eyes with one operation, and 
in other one with a further operation. No success was 
achieved in the fourth eye. Overall, retinas were found to 
be attached in 19 eyes (95%), while visual acuity improved 
in 14 eyes (70%) and remained the same in 6 eyes (30%) 
at the final examination.

Conclusion: In eyes with retinal detachments with inferiorly 
located retinal tears, conventional surgery seems to suffice 
in eyes without significant PVR, while scleral buckling 
combined with PPV is appropriate for anatomic and 
surgical success in eyes with significant PVR.

Key Words: Inferior retinal breaks, retinal detachment, pars 
plana vitrectomy, scleral buckling.
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GİRİŞ

Yırtıklı retina dekolmanı (YRD) genel popülasyonda 
yılda 1/10.000 oranında görülmektedir.1 Aşırı vitreoreti-
nal yapışıklıklar, prematür vitreus dekolmanı ve patolojik 
vitreus likefaksiyonu ile alakalı bir dizi oküler veya siste-
mik hastalıkla birlikte olabilir. Özellikle yüksek miyopi, 
psödofaki ve afaki, künt veya delici göz travmalar ve re-
tinitler önemli predispozan faktörler arasındadır.1 Çeşitli 
etyolojik faktörlere bağlı olarak gelişen YRD tedavisinde 
amaç, yırtık ve yırtıkların kapatılarak retina ile pigment 
epiteli arasında temasın yeniden sağlanmasıdır.2 

Son çeyrek yüzyılda YRD cerrahisindeki gelişme-
ler %80 ve üzerinde anatomik ve fonksiyonel başarıya 
ulaşıldığını göstermektedir.3 Ameliyat öncesi dikkatli bir 
gözdibi muayenesi ile yırtıkların ve vitreoretinal patolo-
jilerin tespiti, uygulanacak tekniğin seçimi ve uygulama 
biçimi cerrahi sonucunu önemli derecede etkilemektedir. 
Skleral çökertme4,5 ve pars plana vitrektomi (PPV)6 tek 
başına veya kombine olarak uygulanan cerrahi yöntem-
lerdir. YRD’li olgularda yırtık lokalizasyonu sıklıkla üst 
kadranlardır.7 Bu olguların tedavisinde çoğu araştırmacı 
tek başına skleral çökertme veya PPV uygulamaktadır. 
Alt kadran yırtıklarına (saat 4-8 arası) bağlı retina dekol-
manlı olgularda ise tedavi yöntemi tartışmalıdır. Bu grup 
hastalarda, skleral çökertme ve PPV’nin kombine uygu-
lanması ya da PPV’nin tek başına anatomik ve fonksiyo-
nel başarı için yeterli olduğuna dair görüşler mevcuttur.8

 Çalışmamızda, alt kadran yırtığına bağlı retina de-
kolmanı gelişen 20 göze uyguladığımız cerrahi teknikler 
ve sonuçlarını geriye dönük olarak değerlendirdik.

GEREÇ VE YÖNTEM

Beyoğlu Göz Eğitim ve Araştırma Hastanesi 1. Göz 
Kliniğine Şubat 2006-Ağustos 2007 tarihleri arasında 
yalnız alt kadran yırtığı saptanan ve retina dekolman 
cerrahisi uygulanan 20 göz çalışma kapsamına alındı. 
Ameliyat öncesi alt kadran yırtığı saptanıp, operasyon 
esnasında üst kadranlarda yırtık tespit edilen olgular ça-
lışma kapsamından çıkarıldı. 

Olguların ameliyat öncesi görme keskinlikleri ölçü-
lerek rutin göz muayeneleri yapıldı. Fundus değerlendir-
meleri binoküler indirek oftalmoskop ve Goldmann üç 
aynalı kontakt lensi ile gerçekleştirildi. Yırtık ve dekolman 
lokalizasyonları belirlenerek fundus grafikleri çizildi. Di-
ğer gözler de risk faktörleri açısından periferik retina in-
celemesine tabi tutuldu.

 Gözler, uygulanan cerrahi teknikler açısından 3 
gruba ayrıldı. 

I. grupta: dekolman tanısı erken saptanan ve C1 ve 
üzeri PVR gelişmemiş olan 8 göze konvansiyonel dekol-
man cerrahisi (360 derece skleral çökertme, yırtık kad-
ranına ekstra lokal çökertme ve subretinal sıvı drenajı) 
uygulandı. Skleral çökertme materyali olarak 3.5 mm’lik 
silikon bant, lokal çökertme için üç gözde silikon sponj, 
beş gözde silikon ray kullanıldı. Tüm gözlere transskleral 

yoldan subretinal sıvı drenajı yapıldı. Ameliyat sonrası 
erken dönemde yırtık etrafına argon lazerle retinopeksi 
uygulandı. 

II. grupta: C1 ve üzeri değişik derecelerde PVR sap-
tanan 8 göze kombine cerrahi (360 derece skleral çö-
kertme, PPV, endolaser ve intravitreal endotamponad) 
uygulaması yapıldı. 

III. grupta: başka merkezlerde konvansiyonel dekol-
man cerrahisi uygulanan ve nüks gelişen 4 göze de PPV, 
endolaser ve intravitreal endotamponad uygulandı.

 Endotamponad olarak silikon yağı yada C3F8 gazı 
kullanıldı. 1000 cs veya 5000 cs silikon yağı kullanılan 
hastalar 7-10 gün sıkı yüzüstü pozisyonu verilerek son-
rasında sadece uyurken yüzüstü yatmaları istendi. ak-
şamları yatırıldı. C3F8 kullanılan hastalardan da sadece 
postoperatif ilk 7-10 gün sıkı yüzüstü pozisyonunda yat-
maları istendi. Periferik retinalarında yırtık için risk faktö-
rü lezyonlar bulunan hastaların diğer gözleri profilaktik 
argon lazer fotokoagülasyonu ile tedavi edildi.

BULGULAR 

Tablo’da hastaların demografik özellikleriyle ameli-
yat öncesi ve sonrasındaki bulguları yer almaktadır. Ça-
lışma kapsamına alınan hastaların 8’i kadın, 11’i erkek 
olup yaş ortalamaları 42.5 (yaş aralığı 13-76 yıl) idi. Or-
talama takip süresi 10 aydı (en az 4 ay, en uzun 20 ay). 
Erkek olguların birinde her iki gözde alt kadranda yırtık 
vardı. Retina dekolmanına neden olan etyolojik faktörle-
rin dağılımı Grafik’te gösterilmiştir.

Yırtık lokalizasyonları: 10 gözde alt temporalde, 
7 gözde alt nazalde ve 3 gözde saat 6’da saptandı. Ma-
küla tutulumu 14 gözde saptanırken, 6 gözde maküla 
tutumlu yoktu. 

İlk grupta, yalnız konvansiyonel dekolman cerrahi-
si uygulanan altısı yüksek miyop, biri travmatik ve biri 
idiopatik etyolojiye sahip sekiz göze ameliyat sonrası ilk 
5 günde yırtık etrafına argon lazer fotokoagülasyonu 
uygulandı. Ameliyat sonrası fundus incelemelerinde iki 
gözde yırtık alanında (saat 5’te) minimal subretinal sıvı 
olduğu görüldü. Bu iki gözde postoperatif ortalama 10. 

Grafik: Gözlerin etyolojik faktörlere göre dağılımı.
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günde nüks dekolman gelişmesi üzerine reoperasyonla 
PPV, endolaser ve intravitreal 1000 cst silikon yağı uygu-
landı. Nüks dekolman gelişen iki gözün birinde sebep 
idiyopatik, diğeri yüksek miyopi sebebiyle yapılan şeffaf 
lens cerrahisi idi. Postoperatif son kontrollerde 8 gözde 
retinanın yatışık olduğu görüldü (%100). Nüks gelişen ol-
gular hariç diğer 6 gözde görme artışı elde edildi (%75). 
Lattis dejenerasyonu bulunan iki miyopik hastanın diğer 
gözlerine profilaktik argon lazer fotokoagülasyonu teda-
visi yapıldı.

İkinci grupta, alt kadran yırtığı ileri C1 ve üzeri PVR 
saptanan 3’ü travmatik, 3’ü psödofakik, 2’si miyopik 
toplam 8 göze kombine cerrahi uygulandı. Ameliyat son-
rası takiplerde 1 gözde (preoperatif PVRD1 teşhis edilen 
göz) nüks gelişti. Tekrar opere edilen bu gözde alt kad-
rana 180 derece retinotomi yapıldı. Tüm gözlere ope-
rasyon esnasında alt kadranda yırtık etrafına endolaser 
uygulandı. Ameliyat sonrası takiplerde bir göze alt kad-
rana ek argon lazerle fotokoagülasyon tedavisi yapıldı. 
Bu gruptaki gözlerin birine %14 C3F8 gazı, yedisine de 
1000 cs silikon yağı enjekte edildi. Kombine cerrahi uy-
gulanan 8 gözün yedisinde ilk operasyonla, birinde ikinci 
operasyonla anatomik başarı sağlandı (%100). Nüks ge-
lişen göze ikinci operasyonda 5000 cs silikon yağı enjek-
te edildi. Postoperatif takiplerde retinası yatışık olan üç 
gözden silikon yağı alındı. Gözlerin ikisinde görme artışı 
elde edilemezken altı gözde görme artışı olmuştur (%75). 
Nüks olgu ve açı resesyonu saptanan 1 travmatik gözde 
göz içi basınçlarının yüksek seyretmesi nedeniyle topikal 
glokom tedavisi başlandı. C3F8 gazı kullanılan psödofa-
kik olguda son kotrolde epiretinal membran gelişti. 

Üçüncü grupta, başka merkezlerde alt kadran yırtıklı 
dekolman tanısıyla konvansiyonel dekolman cerrahisi uy-
gulanan 3’ü miyop, biri travmatik 4 göze PPV, endolaser 
ve endotamponad uygulaması yapıldı. Gözlerin ikisinde 
tek operasyonla anatomik başarı sağlanırken, bir göz-
de ikinci operasyonla retina yatıştırıldı (%75). Travmatik 
hastada ise anatomik başarı sağlanamadı ve göz yoğun 
bir ön PVR ile fitizise gitti. Miyopik gözlerin ikisine de bir 
saat kadranı kadar retinotomi uygulandı. Son muayene-
de, iki gözde görme artışı elde edilmiştir (%50). 

TARTIŞMA

YRD patogenezinde retinada önceden bulunan 
predispozan periferik retina dejenerasyonlarının, vitre-
oretinal çekintilerin ve bu iki faktöre bağlı olarak akut 
posterior vitreus dekolmanı sırasında retinada meydana 
gelen yırtıkların önemli olduğu bilinmektedir.9,10 Dekol-
man cerrahisinde anatomik ve fonksiyonel başarıyı en 
çok etkileyen parametreler, semptomların başlangıcı ile 
cerrahi arasında geçen süre, yırtık sayısı, yerleşimi, PVR 
varlığı ve maküla tutulumudur. Ameliyat öncesi görme 
düzeyleri maküla tutulumuyla paralellik arzetmektedir. 
Bu durumun ülkemizde hastaların geç başvurmalarıyla 
ilişkili olduğunu gösteren çalışmalar yayınlanmıştır.11-13 
Çalışmamızda ameliyat öncesi maküla tutulumu oranı 

%70 idi (14 göz). Primer olarak kendi kliniğimizde opere 
ettiğimiz gözlerde son kontroldeki anatomik başarı %100 
olarak gerçekleşirken, başka kliniklerden bize nüks de-
kolman sebebiyle başvuran gözlerde gerçekleştirdiğimiz 
cerrahi sonrasındaki anatomik başarımız %75 olarak 
bulundu. Görsel başarı kendi hastalarımızda %75 bulu-
nurken, başka klinikten sevk gözlerde %50 olarak ger-
çekleşti.

YRD’lı olgularda skleral çökertme ve PPV, ayrı-ayrı 
veya kombine olarak uygulanabilmektedir. Alt kadran 
yırtıklı olgularda hangi cerrahi prosedürün uygulanacağı 
konusunda net bir görüş birliği yoktur. Bunun en önemli 
nedeni, ağır silikondan başka alt kadran yırtığını tam-
pone edecek tamponadın henüz bulunmamasıdır. Perf-
lorokarbonlar gibi ağır sıvıların alt kadran yırtıklarını iyi 
tampone etmelerinin yanısıra retinaya toksik etkileri ve 
PVR gelişimini artırmaları nedeniyle gözden kısa sürede 
alınmaları gerektiğinden tercih edilmemektedirler.14-16 

Alt kadran yırtıklı gözlerde kombine veya tek başına 
PPV önerilmiştir.17-19 Tek başına PPV uygulaması, skleral 
çökertmenin neden olabileceği problemlerin önlenmesi 
açısından avantajlı görülebilir. Bu muhtemel komplikas-
yonların en önemlileri refraktif değişim, çift görme, retina 
kan akımı azalması, koroid kanaması, ön segment iske-
misi, eksplantın dışarı çıkması ve enfeksiyonudur. Çalış-
mamızda skleral çökertme yapılan ilk grup gözlerden bi-
rinde eksplant ucunun konjuktiva altından dışarı çıkması 
nedeniyle eksplant ucu kısaltılması yapıldı.

Tanner ve ark.20 PVR evresi sadece A olan alt kad-
ran yırtıklı dekolmanlı 8 gözde yaptıkları pilot çalışma-
da ekstra skleral çökertme yapmadan uyguladıkları PPV 
ve üç değişik tamponad (%30 SF6, %12-14 C3F8, silikon 
yağı) ile tek operasyonla %89 anatomik başarı sağ-
lamışlardır. Başka bir çalışmada, saat 4-8 arası yırtığı 
bulunan psödofakik retina dekolmanlı ve belirgin PVR’si 
bulunmayan (PVR evre B1’den az) 15 gözde pirimer PPV, 
intravitreal hava ve 24 saatlik yüzüstü poziyonel yatma 
ile ilk operasyonla %93 oranında anatomik başarı elde 
edildiği bildirilmiştir.21 Evre C ve üstü PVR’si bulunmayan 
alt kadran yırtıklarına bağlı dekolmanlı gözler, iki gruba 
ayrılarak, ilk gruba sadece PPV ikinci gruba ise kombine 
skleral çökertme ile PPV yapılmış, her iki grupta intravit-
real tamponad olarak C3F8 yada SF6 kullanılmıştır. Tek 
operasyonla anatomik başarı iki grup arasında fark gös-
termemiş (%89’a %73, p=0.1), yazarlar bunun üzerine 
skleral çökertme yapmadan PPV uygulamasının belirgin 
PVR bulunmayan bu grup gözlerde emniyetli olduğunu 
vurgulamışlardır.22 

Kliniğimizde alt kadran yırtıklı olgulara yaklaşımımızı 
ilk muayenedeki PVR evrelememize göre şekillendirmek-
teyiz: semptomlar erken başlangıçlı ve belirgin PVR ge-
lişmemişse 360 derece skleral çökertme, yırtık kadranına 
lokal çökertme ve retinaaltı sıvının eksternal boşaltılması 
ile ameliyat sonrası erken dönemde yırtık etrafına argon 
lazer fotokoagülasyonu uygulamaktayız. Bu yöntemle 
tek operasyonla elde edilen anatomik başarı %75’ti. Alt 
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kadran yırtığı bulunan retina dekolmanları, kliniğimizde 
kullandığımız endotamponadların istenilen etkisini gös-
teremediği yerleşimlerinden dolayı özellik arz etmektedir. 
Böyle gözlerde, PVR’yi arttırabildiği bilinen intraoperatif 
eksternal kriyopeksi uygulaması23 yerine, ameliyat esna-
sında dıştan skleral çökertmeyle yırtığı tam apoze ettikten 
sonra postoperatif erken dönemde yırtık çevresine argon 
laser retinopeksi tedavisini tercih etmekteyiz. 

Evre C1 ve üzeri PVR saptadığımız alt kadran yırtıklı 
gözlerde ise kombine cerrahiyi uygulayıp endotamponad 
olarak C3F8 gazı veya silikon yağı kullanıyoruz. Bu grup 
gözlerde tek operasyon sonrası anatomik başarı oranı-
mız %88 olarak gerçekleşmiştir.

Kendi klinik sonuçlarımızdan elde ettiğimiz bu veri-
lere göre, alt kadran yırtıklı retina dekolmanlarında, PVR 
yoksa tek başına konvansiyonel dekolman cerrahisi, PVR 
varsa kombine skleral çökertme ve PPV uygulanmasının 
başarılı anatomik ve fonksiyonel sonuçlar verdiği anla-
şılmıştır.
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