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ÖZ
Konvansiyonel Retina Dekolman(RD) cerrahisinin temel dayanak noktası sklerayı dıştan çökertme tekniği ile vitreoretinal traksi-
yonun azaltılarak retinanın tekrar yatışık hale getirmektir. Uzun bir geçmişi olan konvansiyonel RD veya skleral çökertme cerra-
hisinde eksplant ve implantın kullanıldığı iki temel yöntem vardır. Günümüzde daha çok kullanılan ekspalntla yapılan yöntemdir. 
Skleral çökertme cerrahisinde kullanılacak eksplant materyalinin sahip olması gereken temel özellikler; cerrahi manipülasyonunun 
kolay olması, etkin çökertme sağlaması ve doku yan etkilerinin minimum olmasıdır. Bu eksplant materyalleri kalıcı ve emilebilen 
(geçici) materyaller olarak ayrı ayrı kullanılabilmektedir. Bu eksplantlardan silikon biomateryal,  en uygun seçenek olarak görün-
mekte ve kullanımı altın standart olarak kabul edilmektedir. 
Anahtar Kelimeler: Konvansiyonel dekolman cerrahisi, Skleral çökertmede eksplant materyaller,Silikon materyal

ABSTRACT
-

tion with the technique of externally collapsing the sclera. Conventional RD or scleral buckling surgery with a long history, there are 
two basic methods in which explants and implants are used. Nowadays, more commonly used method is explanted. Basic features 

from these explants appears to be the most appropriate option and is considered gold standard.
Keywords: Conventional detachment surgery, Explant materials in scleral buckling, Silicone material

GİRİŞ
1919 yılında Gonin, vitreoretinal traksiyonla oluşan retina 

yırtıklarının, retinokoroidal yapışıklığı bozmak suretiyle, retina 
dekolmanlarının (RD) büyük bir kısmından sorumlu olduğunu 
belirtmiştir.[1] Gonin’in bozulan retinokoroidal adezyonun tekrar 
sağlanması ile vitreoretinal traksiyonun ortadan kalkacağı teorisi, 
Custodis’in bu amaçla sklerayı dıştan çökertmeyi önerdiği tekniği, 
Schepens’in polietilen tüp ile sklerayı çepeçevre sarmak sureti-
yle gerçekleştirdiği yöntemi, bugünkü konvansiyonel RD cerra-
hisinin temel dayanak noktalarıdır.[2,3] O zamanlardan bugüne 

mikroskopu, kriokoagülasyon, fotokoagülasyon, retina altı sıvı 
drenajı, hava veya gaz tamponad kullanımı gibi retinal muayene ve 
cerrahi derinliği artıran gelişmeler sonuçların mükemmelleşme-
sini sağlamıştır. Yaklaşık 70 yıllık bir geçmişi olan konvansiyo-
nel RD veya skleral çökertme cerrahisinde eksplant ve implantın 

kullanıldığı iki temel yöntem vardır. Eksplantlar skleraya dıştan 
sütüre edilirken, implant kullanımı için skleral diseksiyon gerek-
sinimi duyulur. İmplant yöntemi sonuçların olumlu yönde anlamlı 
fark yaratmaması, teknik zorluklar ve yüksek komplikasyon oran-
ları nedeniyle günümüzde neredeyse kullanılmamaktadır. 

Konvansiyonel RD cerrahisi uygulamasının gerek ve yeter şartı 
mevcut tüm retinal yırtıkların tespit edilmiş olmasıdır. Cerrahide 
eksplant ile yapılacak skleral çökertme temel olarak yırtık yer-
leşimi üzerindeki dokuya yöneliktir. Yırtık üzerinden limbusa dik 
olarak uzanan eksplant ile radyal çökertme, segmental dairesel 
eksplant kullanımı ile limbusa paralel seyreden alanda çökertme 
ve bant çevreleme ile de yine limbusa paralel seyreden çepeçevre 
çökertme yapılabilmektedir. Bu eksplant materyallerinin skleraya 
tespiti erimeyen, eğri uçlu, spatül iğneli, 5/0 naylon, poliprolen, 
dakron veya supramid sütürlerle yapılmaktadır. Retinal yırtıkların 
sayısı, büyüklüğü ve yerleşimi ise eksplant materyalinin çeşidi ve 
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büyüklüğünün seçiminde temel belirleyicidir. Çevresel seyirli çok 
sayıdaki yırtık skleral çevreleme, tek veya radyal seyirli çok sayı-
daki yırtık ise lokal eksplant ile yatıştırılmalıdır. Resim 1’de geniş 
alt yarı RD cerrahisinde segmental dairesel eksplant uygulaması, 
Resim 2’de ise çoklu retinal yırtığı olan bir olgudaki çevresel bant 
uygulamasının erken aşaması gösterilmiştir (Resim 1 ve Resim 2). 
Tek bir yırtık için kullanılacak eksplant materyali yırtık boyutun-
dan en az 1-2 mm büyük olmalıdır. Flepli yırtık, vitreus traksi-
yonu veya proliferatif vitreoretinopati varlığında geniş ve yüksek 
çökertme yapılacak şekilde eksplant kullanılmalı ve daha geniş 
alana bası yapması sağlanmalıdır.[4] 

Skleral çökertme cerrahisinde kullanılacak eksplant materyalin-
in sahip olması gereken temel özellikler cerrahi manipülasyonunun 
kolay olması, etkin çökertme sağlaması ve doku yan etkilerinin 
minimum olmasıdır. Bu eksplant materyalleri kalıcı ve emile-
bilen (geçici) materyaller olarak iki ana grupta toplanmıştır. Biz 
bu yazımızda konvansiyonel RD cerrahisinde kullanılan ve cer-
rahinin esasını oluşturan biomateryaller hakkında bilgi vermeyi 
amaçladık.

Kalıcı Eksplantlar
1.	 Poliviol: Poliviol, 1950’lerin ortalarında implante edilen ilk 

kalıcı eksplant olma özelliğindedir ve polivinil alkol, Arap 
zamkı ve Kongo kırmızısından oluşur.[5] İpek sütürlerle tespit 
edilmesinden birkaç saat sonra genişleyerek uyguladığı basıyı 
artırmaktadır. Fiziksel açıdan kaba olması, skleral infeksiyon 
ve ciddi doku reaksiyonu riskini ortaya çıkarması bakımın-
dan kullanımı sınırlı kalmıştır.[6]

2.	 Polietilen: Skleral rezeksiyon sonrası uygulanan polietilen 
tüpler, segmental veya çepeçevre uygulanabilmektedir.[7] Ge-
rek kolay elde edilebilmesi gerekse cerrahi tatbikinin kolay 
olması polietilen tüpleri son derece cazip bir hale getirmiştir. 
Buna rağmen ince tüpler ile yeterli basının sağlanamaması, 
kalın tüplerin de fazla bası yaparak sklera ve koroid erozyonu-
na neden olması gibi sorunlar bu materyalin de kullanımını 
sınırlamıştır.[8]

3.	 Silikon: Silikon mükemmel biyouyumluluğu, kimyasal 
inert yapısı ve uzun stabilitesi ile günümüzde en sık kulla-
nılan eksplant materyali olma özelliğindedir.[9,10] Tüm bu 
olumlu özellikleri silikon eksplantın kısa ve uzun dönem 
sonuçlarının lokal doku reaksiyonu, intraoküler inflamasyon, 
göz içi basıncında ani artış, skleral erozyon, vitreus kavitesinin 
intrüzyonu, eksplant ekstrüzyonu, oküler kan akımında 
bozulma, diplopi, ağrı ve yabancı cisim hissi bakımından 
daha başarılı olmasını sağlamıştır.[11-22]

a.	 Solid Silikon: En çok kullanılan eksplant materyalleri solid si-
likonlardır ve başlangıçta silindirik olan şekilleri yeterli basıyı 
sağlayamadıkları için zaman içinde düz tabanlı silikon bant 
şekline evrilmiştir.[23] Günümüzde sıklıkla kullanılan silikon 
bantların çapı genellikle 2.0-2.5 mm civarında iken daha geniş 
alana bası sağlanması istendiğinde 3.0-5.0 mm genişliğindeki 
bantlar da temin edilebilmektedir. Resim 3’te farklı geometrik 
özelliklerdeki solid silikon eksplantlar sunulmuştur (Resim 
3).[24] 360o eksplant uygulamalarında iki ucun bir arada tu-
tulmasını sağlayan yapı geçmişte paslanmaz çelikten düğüm 
ucu formunda iken zamanla tantalyum klips, silikon kılıf, 
oluklu silikon bantları ve son olarak da konveks, konkav veya 
asimetrik şekilli olabilen silikon halkalar bu amaçla tasarlan-
mıştır.[25,26] Simetrik halkaların göz küresine uygun bir eğim-
leri varken asimetrik halkaların yükseklikleri arkaya doğru 
gidildikçe artar.[4] Geniş retinal yırtık üzerine uygulanacak 
eksplantlarda yırtık arka sınırında retinal katlantı oluşumunu 
engellemek için kullanılan meridyonel implant veya silikon 
kama ise eksplant yüksekliği ve genişliğini değiştirerek daha 
mükemmel sonuçlara ulaşmak için tasarlanmıştır.[26,27] 

b.	 Silikon Sponj: Silikon sponjlar, solid silikonlarla aynı mal-
zemeden üretilmiş olup, içindeki yoğunluğu değişen hava 
dolu kesecikler sayesinde elastikiyet kazanan malzeme, eks-

Resim 1. Geniş alt yarı RD cerrahisinde segmental dairesel eksplant uygulaması.

Resim 2. Çoklu retinal yırtığı olan bir olgudaki çevresel bant uygulamasının 
erken aşaması.
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ternal subretinal drenaj ihtiyacını azaltarak cerrahiyi kolay-
laştırmaktadır. Yuvarlak veya oval sponjlar farklı yükseklik 
veya uzunlukta bulunabilirken oküler motilite, ekstrüzyon 
ve infeksiyon riskini azaltmak için 5-6 mm ebatındaki çapla-
rı yarılanarak 2-3 mm ebatlarına düşürülmüştür.[28] Piyasada 
halihazırda bunların dışında, oluklu, merkezinde tünel olan, 
elipsoid ve L şekilli silikon sponjlar da mevcuttur ve bunlar 
Resim 4’te sunulmuştur (Resim 4).[24, 29]

4.	 Politetrafloroetilen: Politetrafloroetilen içeriğin kullanıldığı 
ilk malzeme teflondu ve doku toleransının çok iyi olmadığı 
için kullanımı sınırlı kaldı.[30] Daha sonra geliştirilen Goretex 
materyalin biyouyumluluğu çok iyi olmasına rağmen çevre 
dokulara çok sıkı yapışması ve eksplantın çıkarılmasının hayli 
güç olması ciddi bir olumsuzluktur.[31] 

5.	 Hidrojel: Ekplant amacıyla kullanılan ilk bileşikler poliglise-
rilmetakrilat, polihidroksietilmetakrilat ve polimetilmetakri-
lattı. Bu bileşiklerin yumuşaklık, kolay şekillendirilebilme ve 
hidrasyonla şişme gibi çok önemli avantajları vardır. Fakat 
ilk iki bileşiğin zaman içinde deforme olarak uygun basıyı 
sağlayamaması, üçüncü bileşiğin ise çevresinde düzensiz bir 
kapsüler yapı oluşturarak ağrı, yabancı cisim hissi ve oküler 
motilite bozuklukları gibi sorunlara yol açması yaygın kulla-
nımlarını sınırlamıştır.[32,33]

6.	 Diğer Kalıcı Eksplantlar: Skleral çökertme cerrahisinde geç-
mişten günümüze kullanılan fakat çeşitli nedenlerden ötürü 
geniş kullanım alanı bulamamış bazı malzemeler pamuk gazlı 
bez, naylon iplik, polyester bant ve gümüş gibi materyaller idi.
[34-37]

Emilebilen Eksplantlar
Biyolojik veya sentetik materyallerden üretilebilen emilebilen 

eksplantların skleradaki çökertme etkisi geçicidir. 

1.	 Biyolojik Materyaller: Biyolojik materyaller doğrudan in-
san veya hayvan dokularından transplant veya kollajen ya 
da fibrin gibi uygun substratlardan türetilmesi yoluyla elde 

edilmektedir. Biyolojik materyallerin erime süresinin çok de-
ğişken olması, elde etmedeki zorluklar ve viral hastalıkların 
taşınması gibi risklerinin olması en önemli sorunlarıdır. 

a.	 Otogreft: Bu amaçla en sık kullanılan materyal temporal kas 
veya fasya latadan elde edilen tendon olmuştur. Böylece mü-
kemmel doku toleransının yanı sıra 3-4 aylık bir süre için de 
kabul edilebilir bir skleral çökertme sağlanabilmiştir.[38, 39]

b.	 Allogreft ve Ksenogreft: Rulo sklera, liyofilize sklera, dura 
mater, perikard ve cilt dokusu kullanılarak hazırlanmış allog-
reftler ile olumlu sonuçlar elde edilmiştir.[40-44] Benzer şekilde 
sığır tendonundan hazırlanmış materyaller geçmişte denen-
mişse de sonuçlar allogreft sonuçlarından üstün değildi.[45]

c.	 Jelatin: Jelatin hayvan cilt veya kemik kollajeninin hidroliziyle 
elde edilir. Kolayca şekillendirilebilir ve başlangıçtaki uygun 
basıyı sağlayan yapısı jelatini cazip kılsa da cerrahiden bir saat 
önce hidrasyon gerekliliği, cerrahiden bir ay sonra jelatinin 
dejenere olması ve lokal inflamatuar yanıtı tetiklemesi, jelatin 
eksplant kullanımı ile ilgili başlıca sorunlardır.[46-48]

d.	 Katgüt Cerrahi Sütürü: Aslında köpek barsağından üretilen 
sütür materyaliyle intraskleral sütürasyon sonucu elde edi-
len çökertme etkisi geçici olup, sütür çevresinde ciddi lokal 
inflamatuar doku yanıtı oluşturmaktadır.[49-51] Ayrıca cerrahi 
teknik de düşünüldüğü kadar kolay değildir.

Resim 3. Farklı geometrik özelliklerdeki solid silikon yapısındaki eksplantlar.

Resim 4. Farklı geometrik özelliklerdeki silikon sponj yapısındaki eksplantlar.
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e.	 Fibrin: Çubuk ya da sponj formundaki fibrin ile etkin çökert-
me sağlanamaması ve ciddi inflamatuar yanıt görülmesi kul-
lanımını sınırlamıştır.[52]

f.	 Enjekte Edilebilen Materyaller: Suprakoroidal boşluğa enjek-
te edilen materyaller esasında ciddi inflamatuar yanıt oluştur-
masa da bası etkisi neredeyse 15 gün ile sınırlıdır ve birçok 
potansiyel komplikasyona gebe zor bir cerrahi teknik gerek-
tirmektedir. Hava, otolog yağ dokusu ve sodyum hyaluronat 
geçmişte kullanılmış enjekte edilebilen materyallerdir.[53-55]

2.	 Sentetik Materyaller: Sentetik polimerler, biyolojik materyal-
lerin taşıdığı bir çok potansiyel risklerin üstesinden gelmek 
için geliştirilmişlerdir.

a.	 Üretan Bazlı Polimerler: Poliüretan sponj eksplantların uzun 
süre stabil yapısını korumasına rağmen göz içi basınç artışına 
ve ciddi yabancı cisim reaksiyonuna neden oldukları için 
kullanımından vazgeçilmiştir.[56,57] Özellikle de suprakoroidal 
kullanılan üretan polimerlerde inflamatuar yanıtın çok daha 
şiddetli olduğu gözlenmiştir.[58]

b.	 Polilaktik Asit, Poliglikolik Asit, Polidioksanon ve Benzeri 
Kopolimerler: Örgülü lif formundaki yaklaşık 1 mm genişlik-
teki bu kopolimerler birkaç ay içinde tamamen yok olması ve 
minimum inflamatuar yanıt oluşturmalarına karşın çökertme 
etkileri yetersiz bulunmuştur.[59]

SONUÇ
Konvansiyonel RD cerrahisinde eksplant olarak kullanılan hi-

drofobik, yumuşak, inert, allerjen özellikte olmayan, stabil, ekono-
mik ve daha birçok olumlu sonuçlarından ötürü silikon bioma-
teryal, daha iyi bir alternatifi yaygın kullanıma kavuşuncaya dek, 
altın standart olarak kabul edilmektedir. 
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