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ÖZ
Regmatojen retina dekolmanı (RRD), retinadaki yırtıklara bağlı olarak gelişen nörosensoriyel retinanın retina pigment epitelinden 
(RPE) ayrılması olayıdır. RRD tedavisinde cerrahi teknikler kullanılmaktadır. En sık kullanılan iki seçenek Pars Plana Vitrektomi 
(PPV) ve skleral cerrahidir. Primer tedavi sonuçları değerlendirildiğinde özellikle ileri Proliferatif Vitreoretinopati (PVR) gelişmiş 
olan hastalarda başarısızlık ve nüks oranı komplike olmayan hastalara oranla daha yüksektir. Klasik cerrahi ve PPV ile tedavi edilmiş 
olan RRD da başarısızlığın temel nedeni PVR varlığıdır. Tedavi edilmiş RRD olgularında PVR dışında, primer tedavide uygulanan 
tekniğe bağlı olarak farklı nedenlerle nüks görülebilmektedir. Bu derlemede bu nüks nedenleri ve tedavisi ele alınmıştır.
Anahtar Kelimeler: Regmatojen retina dekolmanı, PVR dışı nedenler, nüks.

ABSTRACT
Rhegmatogenous retinal detachment (RRD) is separation of the neurosensory retina from the retinal pigment epithelium (RPE) 
due to retinal tears. Surgical techniques are used more frequently in the treatment of RRD. Two most commonly used options 
are PPV (Pars Plana Vitrectomy) and scleral surgery. When the results of primary treatment are evaluated, especially in patients 
with advanced PVR, the rate of failure and recurrence is higher than in uncomplicated patients. PVR is the main cause of failure 
in RRD, which has been treated with conventional surgery and PPV. In cases of treated RRD, other than PVR, recurrence can be 
seen for different reasons depending on the primary treatment technique. In this review, the causes and treatment of recurrence are 
discussed.
Keywords: Rhegmatogenous retinal detachment, non-PVR causes, recurrence.

GİRİŞ
Regmatojen retina dekolmanı (RRD), retinadaki yırtıklara bağlı 

olarak gelişen nörosensoriyel retinanın retina pigment epitelinden 
(RPE) ayrılması olayıdır. Retinada görülen yırtıklar genellikle vit-
reus traksiyonlarına bağlı gelişir.[1]. Miyopi, latis dejenerasyonu, 
katarakt cerrahisi, travma, diğer gözde RRD öyküsü ve Stickler 
sendromu gibi faktörler RRD riskini arttırmaktadır. Primer de-
kolmanların yaklaşık %50 ‘ si miyopik kişilerde görülmektedir.[2] 
Hastalardaki 1-3 D miyopi dekolman riskini miyopisi olmayan po-
pülasyona göre yaklaşık 4 kat arttırırken, 3 D den daha fazla miyo-
pisi olanlarda bu risk 10 katına çıkmaktadır. Latis dejenerasyonu 
primer dekolman gelişen hastaları %20-30 ‘ unda görülmektedir.[3] 
Katarakt cerrahisi sonrası RRD gelişme riski yaklaşık %1 ‘ dir; bu 
risk miyopik gözlerde saydam lensin ekstraksiyonu ve arka kapsül 
yırtıkları ile artmaktadır. Bir gözde görülen RRD, diğer gözde de-
kolman riskini %10 ‘ a yükseltmektedir.[4,5] RRD tedavisinde cerra-
hi teknikler kullanılmaktadır. En sık kullanılan iki seçenek PPV( 
Pars Plana Vitrektomi) ve skleral cerrahidir. Pnömotik retinopeksi 

de bu tedavi seçeneklerine alternatif olarak uygun olarak seçilen 
hastalarda uygulanabilmektedir. RRD gelişen fakik hastalarda sk-
leral cerrahi yapılabilir. Skleral cerrahi en çok pekiştirilen ve en 
uzun takip süreleri bildirilen cerrahi tekniktir.[6] Fakat ekvatorun 
arkasında kalan yırtığı olan, dev yırtık görülen ve medial opasite 
gibi fundusun değerlendirilmesini güçleştiren bulgusu olan has-
talar bu teknik için uygun değildir (Resim 1). Ayrıca glokom ne-
deniyle cerrahi geçirmiş hastalar da bu teknik ile opere edilecekse 
özel dikkat gerektirmektedir. Son yıllarda, özellikle psödofakik 
hastalarda görülen primer RRD da PPV, skleral cerrahiden daha 
çok tercih edilmeye başlamıştır.[7] PPV tekniğinde operasyon es-
nasında yırtıkların tespit edilmesi daha kolay olmaktadır. Santral-
de opasitesi olmayan, saat sekiz kadranının gerisinde tek yada çok 
sayıda retinal yırtığı olan ve PVR ( Proliferatif Vitreoretinopati) 
olmayan fakik hastalar ayırt edilerek pnömotik retinopeksi tekniği 
planlanabilir. Psödofakik hastalarda yapılan pnömotik retinopeksi 
sonuçlarında başarı oranının, fakik hastalara göre daha düşük ol-
duğu gösterilmiştir.[8-11]
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RRD  olan hastalarda cerrahi tekniklerin anatomik ve fonksiyo-
nel sonuçlarını karşılaştırmak için subgruplarda yapılan farklı kli-
nik araştırmalar ve prospektif randomize çalışmalar bulunmaktadır. 
Silikon Çalışması’ nda önceden vitrektomi ve/veya skleral eksplant 
yapılmış olan ve PVR gelişen gözler değerlendirilmiştir.[12-13] Primer 
tedavi sonuçları değerlendirildiğinde komplike olmayan hastalarda 
başarısızlık veya nüks oranı yaklaşık %5; özellikle ileri PVR gelişmiş 
olan hastalarda bu oran %50 olarak bulunmuştur.[12]

Primer Tedavide Pnömotik Retinopeksi Uygulanan 
Hastalarda Nüks Nedenleri ve Tedavisi
İlk tedavisinde pnömotik retinopeksi uygulanmış olan seçilmiş 

RRD olgularında, tekrar uygulama oranının %30-40 olduğu göste-
rilmiştir.[8,10,14,15] Dekolmanın sebat etmesinin nedeninin olguların 
%20-40 ‘ında ilk başta mevcut olan yırtıkla ilişkili olan vitreoreti-
nal traksiyon, yetersiz retinopeksi, subretinal sıvı varlığının devamı, 
gözden kaçmış olan yırtıklar ya da hastanın önerilen pozisyona uy-
maması olduğu görülmüştür. Tedavide başarısızlık ya da dekolma-
nın nüksünün başka bir nedeni de  %7-22 oranında görülen gazın 
enjeksiyonu sırasında oluşan yeni yırtıklardır.[9,10,14,16] Bu lezyonlar 
genelde alt kadranlarda görülür.[9] Nedenine bağlı olmaksızın, pnö-
motik retinopeksi ile tedavi edilen RRD da nüksler genelde ilk 4 
hafta içinde olmaktadır. İkinci kez yapılan pnömotik retinopeksi-
de başarısızlık oranı ilk tedaviye oranla daha yüksek olmaktadır. İlk 
tedavide bu oran %23, ikincide ise yaklaşık %38 olarak bulunmuş-
tur. Tedavi sonrası başarısızlık veya nüks görülen RRD hastalarında 
PPV makul bir seçenektir.[17]

Primer Tedavide Ekstraskleral Cerrahi Uygulanan 
Hastalarda Nüks Nedenleri ve Tedavisi
İlk tedavisinde ekstraskleral cerrahi yapılan RRD hastalarının 

yaklaşık %12-45 ‘inde tekrar cerrahi müdahale  gereksinimi görül-
mektedir.[6,15,18,19] Burada dekolmanın nüks etmesinin en sık nedeni, 
eksplant ve skleral indentasyonun pozisyonunun uygun olmaması-
na bağlı olarak lezyon lokasyonunun denk getirilememesi, açık veya 
balık ağzı şeklinde olan yırtıklar veya tedavi edilmeden kalan yırtık-
ların varlığıdır. Nüks gelişen hastada muayenede PVR görülmezse, 
açık ve/veya yeni gelişen yırtıktan şüphelenilerek hasta değerlendi-
rilmelidir. Episkleral eksplant uygulanan hastalarda cerrahi doğru 
uygulanmış olsa da, varolan subretinal sıvı drene edilmezse bu sıvı 
sebat edebilir. Eksplantların indentasyonu dekole alan ile uyumlu 

olursa ve subretinal sıvı makuler bölgeye uzanmıyorsa bu hastalarda 
şu seçenekler değerlendirilebilir;

• Takip

• Pnömotik Retinopeksi

• Sıvı çevresine lazer ile bariyer oluşturma

• Pars Plana Vitrektomi

• Eksplantasyonların yerinin değiştirilmesi

Takip
Bu seçenek sadece subretinal sıvısı ilerlemeyen, sıvının sınırları 

rahatlıkla seçilebilen, önerilen pozisyona uyum sağlayan ve kont-
rollerini aksatmayacak uyumlu hastalarda düşünülebilir. Bazı RRD 
olgularında rezidü sıvı kendiliğinden yavaş bir şekilde çekilebilir.

Tamamlayıcı Pnömotik Retinopeksi
Eksplantasyonların yerleşiminin uygun olduğu, fakat üst kadran-

larda kapanmamış yırtık varolduğunda düşünülebilir. İlk tedavide 
uygulanan pnömotik retinopeksinin taşıdığı riskler bu durumda da 
mevcuttur.

Lazer ile bariyer oluşturma
Eksplantlara bitişik ve konveks yapıda RRD olduğunda sebat eden 

sıvı çevresine lazer ile bariyer oluşturarak sıvının ilerleyerek makul-
ya ulaşması engellenebilir.[20]

Eksplantasyonların Değerlendirilmesi
Eksplantasyonların indentasyonu duruma göre arttırılabilir yada 

tüm yırtıkları kapatacak şekilde modifiye edilebilir.

Vitrektomi
Subretinal sıvının makulaya ilerleme riski olan yada sıvının çekil-

meyeceği düşünülen ve diğer seçeneklere uygun olmayan hastalarda 
vitrektomi düşünülmelidir.

Yerleştirilen tüm eksplantların çıkarılması sonrası tekrar de-
kolman oluşma olasılığı %2-9 oranında gösterilmiştir.[21,22] Skleral 
eksplantların çıkarılmasına karar vermeden önce retina periferinin 
retinopeksi alanını da içerecek şekilde etraflıca eksplore edilmesi 
önerilmektedir.

Primer Tedavide Serklajlı ya da Serklajsız Vitrektomi 
Uygulanan Hastalarda Nüks Nedenleri ve Tedavisi
PPV ile tedavi edilen RRD da PVR olmayan hastalarda en sık ba-

şarısızlık nedeni tedavi edilmemiş yırtıklardır.[23] Ayrıca giriş port-
larının neden olabileceği yırtıklardan da şüphelenilmelidir. Diğer 
nedenler ise, yetersiz kalan tamponad veya hastanın önerilen pozis-
yona uymamasıdır. RRD olan hastalarda serklaj cerrahisi ve primer 
vitrektomi sonuçlarını karşılaştıran SPR çalışmasında, Grade B ve 
Grade C düzeyinde PVR olmayan, ilk tedavisinde PPV uygulanan 
fakik hastalarda, psödofakik hastalara oranla tekrar müdahale ge-
eksiniminin daha fazla olduğu gösterilmiştir.[24] Bunun nedeni fakik 
olan hastalarda lense temastan kaçınmak amacıyla periferik reti-
nanın yetersiz tedavisi olabilir. PPV ile tedavi edilmiş olan ve PVR 
dışı nedenlere bağlı nüks görülen hastalarda tekrar uygulanan PPV 
esnasında dikkatli bir değerlendirme yapılmalıdır. Seçilecek olan 
tamponad, lezyon tipine göre belirlenmelidir. Fakik hastalarda, altta 
deliği olanlarda ve obezite gibi pozisyona uymada sıkıntı yaratabi-
lecek özelliği olan hastalarda, vitrektomi ile beraber çevresel skleral 
eksplant uygulanabilir.

Resim 1: Bir hastamızda görülen büyük at nalı yırtık.
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Silikon Yağı Çıkarılan Hastalarda Nüks ve Tedavisi
Silikon yağı çıkarıldıktan sonra tekrar dekolman riski göz önünde 

bulundurulmalıdır.[25,26] Tekrar dekolmanın nedeni, silikon ile var-
lığı görülmeyen, arka kutuba uzantısı olan bir periferik dekolman  
gibi tedavi edilmemiş lezyonların olmasıdır. Nüks görülen RRD has-
talarında dev yırtıklar,ciddi derecede PVR, eksplant varlığı gibi bazı 
durumlarda silikon yağının çıkarılmaması düşünülebilir. Retinanın 
tekrar dekolmanı, günler ve aylar arasında değişen bir süreçte olabi-
lir.[27] Silikon yağının çıkarıldığı cerrahi esnasında da tekrar dekol-
man görülebilmektedir. Bu nedenle cerrahi tamamlanmadan önce 
retina tüm detaylarıyla incelenmeli, tüm lezyonlar tedavi edilmeli-
dir. Silikon yağı çıkarılmadan önce 360 derece periferik koruyucu 
lazer yapıldığında sonuçların iyi olduğu görülmüştür.[26-28]
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