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Maküla Deliğine ve Arka Yerleşimli Yırtıklara Bağlı Retina Dekolmanı: Risk 
Faktörleri, Patogenez, Klinik ve Yönetim

Retinal Detachment Due to Macular Hole and Posterior Tears: Risk Factors, 
Pathogenesis, Clinic and Management

ÖZ
Maküla deliğine (MD) ve arka yerleşimli retina yırtıklarına bağlı retina dekolmanı (RD) vitreo-retinal günlük pratiğin nadir 
görülen ancak önemli klinik durumları arasında yer almaktadır. MD ilişkili RD (MDRD) sıklıkla yüksek miyopi ve posterior 
stafilom ile ilişkiliyken, arka yerleşimli RD ise sıklıkla ikincil patolojilere bağlıdır. Bu tip olgularda klinik yönetim konusunda 
altın standart bir yöntem veya algoritma henüz mevcut değildir. Tedavi seçenekleri arasında pnömoretinopeksi, pars plana 
vitrektomi ve tamponad enjeksiyonu (gaz veya silikon yağı), internal limitan membran (ILM) soyulması, intraoperatif reti-
nal lazer uygulamaları ve maküla çökertmesi yer almaktadır. Her cerrahi yöntem çeşitli avantajlara ve dezavantajlara sahiptir. 
Ancak, son yıllarda ILM soyulması ve ILM flebi uygulamaları ve yüksek yoğunluklu silikon yağı (HDSO) kullanımı ile ilgili 
başarılı sonuçlar bildirilmektedir. Ayrıca, her ne kadar uygulanması zor bir prosedür olsa da maküla çökertmesi popüler 
hale gelmektedir. Sonuç olarak, MDRD ve arka yerleşimli retina yırtıklarına bağlı retina dekolmanı olguları yönetilmesi 
güç olgular olup cerrah her hasta için primer yaklaşımı hasta özelinde belirlemeli minimum risk ve maksimum başarıyı ön 
plana almalıdır. Bu tür olgularda, ileriye dönük, randomize ve kontrollü çalışmalar altın standart yöntemin belirlenmesi için 
önemli bir gerekliliktir.
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ABSTRACT
Retinal detachment (RD) due to macular hole (MH) and posterior retinal tears are rare but also important clinical conditions 
in vitreoretinal daily practice. MH related RD (MHRD) is frequently associated with high myopia and posterior staphyloma, 
whereas posterior tear related RD is often associated with secondary pathologies. A gold standard method or algorithm for 
clinical management is not yet available in such cases. Treatment options include pneumoretinopexy, pars plana vitrectomy 
and tamponade injection (gas or silicone oil), epiretinal membrane and/or internal limiting membrane (ILM) peeling, int-
raoperative retinal laser applications and macular buckling. Each surgical method has several advantages and disadvantages. 
However, in recent years, successful results regarding ILM peeling and ILM flap applications and use of high density silicone 
oil (HDSO) have been reported. Furthermore, macular buckling has gained popularity again although it is a difficult pro-
cedure to perform. In conclusion, retinal detachment cases due to MH and posterior retinal tears are difficult to manage 
and the surgeon should determine the primary patient-specific approach for each case with minimum risk and maximum 
success. Prospective, randomized and controlled trials are critically important to determine the gold standard method in 
these cases. 
Keywords: Posterior pole, internal limiting membrane, macular hole, retinal detachment, retinal tear, vitrectomy.

GİRİŞ

Maküla deliği (MD), foveayı içeren ve merkezi görme keskin-
liğini etkileyen tam kalınlıkta bir retina doku defekti olmasının 
yanında retina dekolmanının (RD) nadir bir nedenidir. MD ilişkili 
RD (MDRD), sıklıkla ileri yaşta ve arka stafilomun eşlik etiği yük-

sek miyopik gözlerde karşımıza çıkmaktadır.[1,2] Morita ve arka-
daşları, maküla deliği mevcut miyopik olgularda, MDRD oranını 
-8.25 D (diyoptri) üzerindeki miyopik olgularda %97,6, -8,0 D ve 
−3,25 D arasındaki miyopide %67,7 ve −3,0 D altındaki miyopide 
%1,1 olarak bildirmişlerdir.[2,3] Ayrıca, posterior stafilomlu gözler-
de (%96), stafilom olmayanlara (%8,2) göre MDRD riski belirgin 
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şekilde artmaktadır.[3] Benzer şekilde, arka kutup yerleşimli retina 
yırtıkları da nadir regmatojen RD nedenleri arasında yer almakta-
dır. Ancak, bu durum MDRD’ nin aksine, sıklıkla ikincil nedenler 
ile ilişkilidir.[2,4-7]

Regmatojen RD’nin nadir nedenleri arasında yer alan bu iki 
durum her ne kadar farklı etyolojik kökenlere sahip olsa da tedavi 
ve yönetim bakımından benzer özelliklere sahip olup kullanılan 
cerrahi yöntemler benzer başlıklar altında toplanabilir. Mevcut 
literatür her iki durumla ilgili olarak az sayıda ve birbiri ile çe-
lişebilen araştırmaları içermektedir. Bu makalede maküla deliği 
ve arka kutup retina yırtıklarına bağlı olarak gelişen retina dekol-
manı olgularında risk faktörleri, etyopatogenez, klinik ve tedavi 
yaklaşımları sunulacaktır.

Risk faktörleri, Etyopatogenez ve Klinik

MDRD gelişimi için en önemli risk faktörleri yüksek miyo-
pi, geniş posterior stafilom, yaygın koryoretinal atrofi sahaları ve 
yüzey traksiyonuna neden olan membranöz patolojilerin mev-
cudiyeti olarak sayılabilir.[1,2,7,8] MDRD patogenezinde epiretinal 
membran (ERM) veya posterior vitreus korteks kompleksinin 
tanjansiyel traksiyonu, retina pigment epiteli (RPE) atrofisi, in-
ternal limitan membran (ILM) patolojileri ve göz küresinin stafi-
lomatöz uzunluk artışı nedeniyle esnekliğini kaybeden retinanın 
vertikal çekintisi gibi faktörlerin rol oynadığı düşünülmektedir.[7,8]

Arka yerleşimli yırtıklara bağlı RD etyopatogenezinde ise ne-
den sıklıkla ikincil durumlara bağlıdır. Patolojik miyopi ilişkili pa-
ravasküler veya jukstapapiller yırtıklar, proliferatif diyabetik reti-
nopati (PDR), retinal ven tıkanıklığı veya kombine traksiyonel ve 
regmatojen retina dekolmanı gibi komplike durumlar ve maküla 
cerrahisi esnasında oluşan iyatrojenik arka kutup retina hasarı bu 
nedenler arasında sayılabilir.[4-8]

Her iki durumda da görsel prognoz kötüdür. Postoperatif re-
tina yatışıklığı ve yırtık veya deliğin kapatılma başarısı uygulanan 
tekniğe göre değişiklik göstermekle birlikte görsel iyileşme sınırlı 
kalabilmektedir. Her iki klinik durumun yönetimi ve tedavisin-
de çeşitli yöntemler geliştirilmiş ve sunulmuştur.[9-12] Arka kutup 
yerleşimli yırtıklara bağlı RD tedavisinde altta yatan ikincil neden 
ameliyat sonrası başarıyı ve görsel prognozu oldukça etkilemek-
tedir.

 
Tedavi ve Yönetim

Bu başlık altında ilk olarak arka yerleşimli yırtıklara bağlı RD 
tedavisinde genel yaklaşım ve sonrasında yine benzer tedavi yön-
temlerini içeren MDRD yönetimi konusu sunulmuştur.

Arka Yerleşimli Yırtıklara Bağlı Retina Dekolmanı

Arka kutup yerleşimli retina yırtıklarına bağlı RD tedavisinde 
maküla çökertmesi, transskleral diatermi, pars plana vitrektomi 
(PPV) ile kombine hava-sıvı değişimi, gaz veya silikon yağı tam-
ponadı ve lazer fotokoagulasyon (LFK) uygulamaları geçmişten 
günümüze kullanılan yöntemler arasındadır. Bununla birlikte 
her teknik kendi içerisinde zorluklar, avantajlar ve dezavantajlar 
içermektedir. Örneğin, parasantral yırtıkların etrafına LFK uygu-
laması, retina patolojisine bağlı olarak değişmekle birlikte oldukça 
zordur. Arka kutuba uygulanacak LFK yüksek enerji seviyelerine 
ihtiyaç duymaktadır, ayrıca lazer spotlarındaki genişleme kalıcı 
görme alanı kaybına neden olabilmektedir. Diğer taraftan, ince 
retinaya sahip yüksek miyop gözlerde ve proliferatif diyabetik re-
tinopati (PDR) mevcut olgularda, uygulanacak LFK spot kenarla-

rında atrofik deliklere yol açabilmektedir.[12-15] Ayrıca, yaygın kor-
yoretinal atrofi mevcut olan yüksek miyop gözlerde ve traksiyonel 
RD bileşeni olan gözlerde retina rijiditesi nedeniyle retinanın ya-
tıştırılması oldukça zordur. 

Chen ve ark. yayınladıkları bir olgu serisinde, primer regma-
tojen kökenli ve membran soyulması veya traksiyonel retina de-
kolmanı cerrahileri esnasında gelişen parasantral retina yırtıklara 
bağlı retina dekolmanı için ameliyat edilen dokuz hastada ters 
(inverted) ya da serbest ILM membran flebi ve gaz tamponad uy-
gulamasının sonuçlarını sunmuşlardır.[7] Bahsedilen çalışmada, 
ameliyat sonrası tüm gözlerde retinanın yatıştığı, yırtıkların ka-
patıldığı ve görme keskinliğinin anlamlı düzeyde arttığı bildiril-
miştir. ILM membran flebi tekniği, LFK uygulamasının mümkün 
olmadığı parasantral retina yırtıklarına bağlı RD tedavisinde etkili 
bir yöntem olarak önerilmektedir.[7]

Maküla Deliği İlişkili Retina Dekolmanı

MDRD olgularında anatomik ve fonksiyonel iyileşmeyi sağla-
mak üzere maküla çökertmesi, pnömoretinopeksi, PPV (gaz veya 
silikon yağı enjeksiyonu da dâhil olmak üzere) ve ILM soyulması 
gibi çeşitli cerrahi yöntemler denenmektedir. Ancak, hangi yön-
temin daha üstün olduğu konusu hala çelişkilidir. Her ne kadar 
anatomik ve görsel başarı kavramları birbirine bağlı gibi görünse 
de mevcut yayınlar bu teoriyi doğrulamamaktadır.

MDRD olguların klinik yönetimi önemli zorluklar içermek-
tedir ve görsel prognoz sıklıkla kötüdür. Maküla deliğinin kapatı-
lamaması veya yeniden açılması ve nüks RD gibi durumlar çoğu 
hastada anatomik başarının sağlanması konusunda birden fazla 
cerrahi yöntemin uygulanmasını gerektirebilir.[2] PPV ve ILM so-
yulması işleminin nispeten MDRD tedavisi için daha başarılı so-
nuçları olduğu bildirilmektedir. Postoperatif retina yatışma oranı 
%42 ile %93 arasında değişmekle birlikte, maküla deliği kapanma 
oranları %10 ile %70 arasında değişmektedir.[7,16-18] Örneğin, yük-
sek miyopik bir gözde açık bir maküla deliği, tekrarlayan retina 
dekolmanı ve merkezi görme için önemli bir risktir. Diğer taraf-
tan, bazı yazarlara göre MDRD olgularında, ILM soyulması görme 
keskinliğinin iyileşmesine çok az katkıda bulunmaktadır.[7,16]

Yayımlanan çalışmaların neredeyse tümü, geniş bir arka sta-
filom ve geniş bir atrofi alanı olan yüksek miyopik gözlerin kor-
yoretinal doku kaybı ve RPE atrofisi nedeniyle cerrahi tedaviye 
iyi yanıt vermediğini vurgulamıştır. Ayrıca, gaz tamponadı veya 
silikon yağı enjeksiyonundan sonra yüzüstü yatmaya uyumsuzluk 
potansiyel olarak anatomik başarı oranını düşürmektedir.[2]

Aşağıda ağırlıklı olarak MDRD olgularında olmak üzere arka 
yerleşimli yırtığa bağlı retina dekolmanı tedavisinde de kullanılan 
cerrahi yaklaşımlar mevcut literatür eşliğinde sunulmuştur.

Pnömoretinopeksi

Geçmişte, birçok çalışma, MDRD’ nin birinci basamak te-
davisi olarak pnömoretinopeksi (sadece intravitreal gaz enjeksi-
yonu) yöntemini önermiştir ve bu tekniğin başarı oranının %54 
ile %83 arasında değiştiğini bildirmiştir.[2] Vitrektominin yaygın 
olarak kullanıma girmesi ile birlikte MDRD olgularında pnömo-
retinopeksi tedavisini primer yaklaşım olarak öneren yazar sayısı 
çok azalmıştır.[2] Bu tedavi nispeten basit bir girişim olup düşük 
komplikasyon riski taşısa da sonuçları öngörülememektedir. Bu-
nunla birlikte, Kuo ve ark. sadece küçük posterior stafilom içeren 
MDRD hastaları için ilk tercih olarak pnömoretinopeksi yaklaşı-
mını önermişlerdir.[19] Diğer taraftan, görme keskinliği düşük olan 
ve yaygın RD mevcut miyopik olgular için PPV tedavisin daha 
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faydalı olabileceği bildirilmektedir.[19,20]

Bazı yazarlar ise MDRD olgularında posterior vitreus dekol-
manı (PVD) varlığının ve derecesinin önemli olabileceğine dikkat 
çekmişlerdir.[2] Ancak, Chen ve ark. posterior vitreo-retinal ara 
yüzey ilişkisi ile gaz tamponadının başarısı arasında anlamlı ilişki 
saptamamışlardır.[21]

MDRD yönetimi ile ilgili olarak, preoperatif ve postoperatif 
optik koherens tomografi  (OKT) görüntülerinin karşılaştırıldığı 
bazı çalışmalarda anatomik başarı elde edilse dahi vitreomaküler 
yapışıklarda bir değişiklik olmadığı öne sürülmüştür.[2,22] Örne-
ğin, bir çalışmada, primer gaz enjeksiyonundan sonra hastaların 
%70’inde retina yatışık olmasına karşın maküla deliğinde kapan-
ma olmadığı görülmüştür.[23] Ayrıca, pnömoretinopeksi dahil 
farklı cerrahi yöntemler karşılaştırılmış ve gaz tamponadı grubun-
daki başarısız cerrahi operasyonun ana nedeninin maküla deliği-
nin kapatılamaması olduğu bildirilmiştir.[23] Diğer taraftan, bazı 
yazarlar başarısız primer gaz tamponadı tedavisinin final (ikincil 
PPV sonrası) başarı oranını azaltmadığını savunmaktadır.[24]

Pars Plana Vitrektomi (PPV)

Geniş bir arka stafilom ve atrofi alanı olan MDRD olguları 
için ilk prosedür olarak uygulanan vitrektomi sonrası anatomik 
başarının değişkenliği, tedavi başarı oranını arttırmak için başka 
prosedürlerin primer PPV ile birlikte uygulanması gerekliliğini 
doğurmuştur.

Pars Plana Vitrektomi ve Lazer Fotokoagulasyon (LFK):

MDRD olgularında, posterior stafilom ve RPE atrofisi varlı-
ğı sıklıkla maküla deliğinde kapanmama veya yeniden açılma ile 
ilişkilendirilmektedir. Bazı araştırmacılar yara iyileşme mekaniz-
malarını tetikleyerek koryoretinal yapışıklığı arttırmak üzere LFK 
uygulamasını önermiştir.[2] Ancak, bu uygulamanın gerçekten 
postoperatif başarıyı arttırıp arttırmadığı konusu net değildir.

Wolfensberger ve Gonvers, MDRD olgularının tedavi so-
nuçlarının incelendiği derlemelerinde, yüksek miyopik ve geniş 
posterior stafilomlu hastalara PPV ve geçici silikon yağı tampo-
nadına ek olarak maküla deliği çevresine minimal güçte endola-
zer uygulanmasının (perflorokarbon tamponadı altında) önemli 
olduğunu vurgulamışlardır.[13] Bu yöntem kullanılarak (100 mik-
ron spot çapı, minimum LFK), %91 uzun dönem anatomik başarı 
oranı elde edildiği bildirilmiştir.[13] Ancak, diğer bir çalışma intra-
operatif LFK uygulamasının PPV ve gaz tamponadı prosedürüne 
eklenmesinin postoperatif anatomik ve görsel sonucu etkilemedi-
ğini savunmuştur.[2,14] İlginç olarak, PPV, ILM soyulması ve LFK 
uygulanan MDRD olgularında ise primer maküla deliği kapanma 
oranının daha yüksek olduğu ve görme keskinliği düzeyinin kont-
rol grubuna göre anlamlı düzeyde daha iyi olduğu bildirilmesine 
karşın, maküla deliği etrafına LFK uygulamaları son yıllarda ol-
dukça azalmıştır.[2,25-27]

PPV ve Gaz Enjeksiyonu:

Perfloropropan (C3F8) ve sülfür hekzaflorid (SF6) en sık kul-
lanılan gaz tamponadlardır. İlk çalışmalarda, anatomik yatışıklık 
ve maküla deliği kapanma oranı bakımından C3F8 gazının, daha 
uzun tamponad süresi nedeniyle, SF6 gazından daha üstün ola-
bileceği bildirilmiştir.[2] Buna karşılık, Nakanishi ve ark. MDRD 
olgularında uygulanan gaz tamponadlı primer PPV prosedüründe 
kullanılan gaz tamponad tipleri (SF6 veya C3F8) arasında anato-
mik yatışıklığı sağlama bakımından anlamlı bir fark bulunmadı-

ğını göstermişlerdir.[28] Bununla birlikte, kullanılan gaz tamponadı 
tipi, yüz aşağı postür süresi (1–3 hafta) ve postoperatif hasta uyu-
mu değişiklik gösterdiğinden bu faktörlerin retina yatışması ile ne 
kadar ilişkili olduğu tartışmalıdır.[2,28]

PPV ve Epiretinal Membran ve/veya ILM Soyulması:

Bu yaklaşımın temel dayanağı, ERM tarafından uygulanan 
tanjansiyel traksiyonun MDRD gelişimine ve progresyonuna katkı 
sağladığı bilgisidir. Bu cerrahiden sonra retina yatışıklığı oranının 
%88 ile %100 arasında değiştiği ve membranın tamamen çıkarıl-
masının yüksek postoperatif başarı ile ilişkili olduğu bulunmuş-
tur.[26,27] Ayrıca, ERM’ nin tam olarak çıkarılamadığı olgularda 
erken postoperatif retina yatışıklığı daha düşük olmakla birlikte, 
maküla deliğinde açılma ve re-dekolman riski daha fazladır.[2,26,27]

Bir çalışmada, başarılı geçmiş (24/30 gözde anatomik yatışık-
lık) PPV ve ERM soyulması ameliyatı sonrasında MDRD olguları-
nın %46’sında OCT’ de normal bir içbükey maküla konfigürasyo-
nu mevcut iken; %54’ünde merkezi nöral retina defektinin mevcut 
olduğu gösterilmiştir. Gözlerin %9’ unda kapalı maküla deliğinin 
yakınında çok sığ bir lokal RD ve %13’ünde fovea yakınında mik-
ro-kıvrımlar tespit edilmiştir.[26]

Son yıllarda, MDRD tedavisinde PPV ve ILM soyulması esası-
na dayanan cerrahi tekniğin retina yatışıklığı ve maküla deliğinde 
kapanma bakımından etkin (%69 ile %93,8 başarı oranı) olduğu 
bildirilmiştir.[2] Ancak, Nakanishi ve ark. ILM soyulmasının ba-
şarısının cerrah bağımlı olduğunu ve ILM soyulması ile posto-
peratif başarı arasında anlamlı bir ilişki olmadığını bildirmişler-
dir.[28] Ikuno ve ark. PPV ve ILM soyulması uygulanan gözlerin 
%44’ünde maküla deliğinin kapandığını, diğer %56’ sında ise ka-
lıcı bir maküla deliği olduğunu OKT ile göstermişlerdir.[18] Ayrıca, 
postoperatif maküla deliği kapanması ile daha iyi görsel sonuç 
arasında anlamlı bir ilişki bulmuşlardır.[18]

Diğer taraftan, intraoperatif vital boyaların (triamsinolon ase-
tonid, tripan mavisi ve indosiyanin yeşili gibi) kullanımının ERM 
ve ILM soyulmasını kolaylaştırdığı bilinmektedir. İntraoperatif 
indosiyanin yeşili (ISY) kullanımının postoperatif retina yatışık-
lığının sağlanması ve görme keskinliğinin iyileşmesi ile anlamlı 
düzeyde ilişkili olduğu gösterilmiştir.[2,29] Li ve ark. ise triamsino-
lon asetonid ve tripan mavisi kullanılarak yapılan “çift soymanın”, 
ön kortikal vitreus ve ILM çıkarılmasını kolaylaştırmada güvenli 
ve etkili göründüğünü, çalışma grubunda anlamlı derecede daha 
iyi bir görme keskinliği ve daha yüksek retina yatışıklığı oranı ol-
duğunu göstermişlerdir.[30]

Son yıllarda MDRD tedavisinde yeni teknikler sunulmaya de-
vam etmektedir. Ho ve ark. PPV ve modifiye edilmiş C şeklindeki 
ters temporal ILM flebi tekniğinin maküla deliğinin kapatılması 
(%100), retina yatışıklığının sağlanması (%95), foveal yapının 
restore edilmesi (%77,8 elipsoid zonda düzelme) ve postoperatif 
görme keskinliğinin iyileşmesi bakımından etkili olduğunu bildir-
mişlerdir.[31]

Yuan ve ark. tarafından sunulan bir meta-analizde, sadece 
ILM soyulması ile karşılaştırıldığında, ters ILM flep tekniğinin, ilk 
ameliyattan sonra retina yatışması ve maküla deliğinde kapanma 
oranını önemli ölçüde arttırdığı gösterilmiştir. Ancak, iki teknik 
arasında postoperatif görme keskinliğinde iyileşme bakımından 
anlamlı fark bulunamamıştır.[32] MDRD için ters ILM flep tekni-
ğinin etkilerini daha da doğrulamak için daha büyük randomize 
ve ileriye dönük çalışmalar gerekli olduğu da yazarlar tarafından 
ayrıca vurgulanmıştır.[32]



173Toprak İ, Tatlıpınar S. Makula Deliğine ve Arka Yerleşimli Yırtıklara Bağlı Retina Dekolmanı; Risk Faktörleri, Patogenez, Klinik ve Yönetim. 
Güncel Retina 2020; 4(3): 170-174.

Pars Plana Vitrektomi ve Silikon Yağı Tamponadı:

Birçok yazar, MDRD olgularında, geniş koryoretinal atrofi ve 
belirgin posterior stafilom nedeniyle azalmış olan doğal retina 
adezyonunun daha agresif yöntemlerle tedavi edilmesi gerektiğini 
öne sürmüştür ve PPV ile birlikte silikon yağı uygulamasının daha 
yararlı olabileceğini savunmaktadır. Silikon yağının daha kısa yü-
züstü yatış süresi gerektirmesi ve bu olgularda postoperatif görsel 
fonksiyonların hızlı bir şekilde geri dönmesi bakımından avantaj 
sağlayabileceğini düşünmektedirler.[2,13,33,34] Aslında, fakik ve bazı 
psödofakik gözlerdeki silikon yağına bağlı hipermetropik kayma, 
mevcut yüksek miyopik durumu azaltması dolayısıyla hastalar ta-
rafından büyük ölçüde memnuniyetle karşılanmaktadır. MDRD 
tedavisinde PPV ve silikon yağı kullanımı üzerine yapılan çalış-
malar %66,6 ile %100 arasında bir başarı oranı bildirmektedir.
[2,33,34]

Diğer taraftan, Qian ve Jiang, PPV ve silikon yağı uygulanan 
MDRD olgularının postoperatif OKT incelemelerinde gözlerin 
sadece %48,8’inde maküla deliğinde kapanma tespit etmişlerdir. 
Maküla deliğinin sebat ettiği olguların %38’inde silikon alınma-
sını takiben nüks RD gelişmiştir.[35] Ancak, çoğu yazar PPV ve 
silikon yağı uygulamasının bu tip hastalarda retina yatışıklığını 
sağlamada daha üstün bulmaktadır.[35]

Son yıllarda, komplike olgularda kullanılmak üzere yüksek 
yoğunluklu silikon yağları (HDSO) kullanıma girmiştir ve bunla-
rın etkinliği MDRD olgularında gösterilmiştir. HDSO’ların sudan 
daha ağır özelliği, inferior ve posterior retinanın etkili bir şekilde 
tamponlanmasını mümkün kılar ve bu nedenle postür kısıtlaması 
gerektirmemektedir.[2,11,36]

Cheung ve arkadaşları, HDSO (Oxane HD, Bausch & Lomb, 
Rochester, New York, USA) kullanımının %83 oranında maküla 
deliğinde kapanma ve retina yatışması sağladığını bildirmişler-
dir.[11] Avitabile ve arkadaşları, HDSO (Densiron-68,Fluoron Co, 
Neu-Ulm, Germany) ile in situ olarak standart silikon yağından 
daha iyi bir anatomik başarı oranı rapor etmişlerdir.[36] Buna kar-
şılık, Mete ve ark. standart silikon yağı ve Densiron arasında retina 
yatışıklığını sağlama ve glokom gelişim riski bakımından istatis-
tiksel anlamlı fark olmadığını bildirmişlerdir.[37]

Maküla Çökertmesi 

PPV’nin yaygın olarak kullanıma girmesi ile rafa kaldırılan 
bu teknik son yıllarda tekrar MDRD ve arka kutup yerleşimli 
yırtıklara bağlı RD tedavisinde popüler hale gelmeye başlamıştır. 
Posterior stafilom mevcut MDRD olgularında bu yöntemin PPV 
tedavisinden daha iyi anatomik sonuçlar sağladığı bazı yazarlar ta-
rafından bildirilmekte ve hatta MDRD olgularında ilk tedavi seçe-
neği olması gerektiği savunulmaktadır. Maküla çökertmesi yüksek 
miyopi ve stafilom nedeniyle aşırı konkav şekilde olan makülanın 
daha konveks bir hal alarak üzerindeki tanjansiyel çekim gücü-
nü azaltmakta ve dolayısıyla maküla deliğinin kapanmasını sağ-
lamaktadır.[2,38,39] Ayrıca, makülanın öne yer değiştirmesi hiper-
metropik kaymaya neden olarak yüksek miyopik refraksiyonda 
azalma sağlamaktadır. Ancak, bu teknik uygulanması bakımından 
zorluklar içermektedir. Bu tekniği gerçekleştirebilmek için ayarla-
nabilir silikon plaka, çelik tel içeren kombine silikon materyal ve 
silastik sünger gibi çeşitli şekillerde (L ve T) malzemeler kullanıl-
maktadır.[2,38-40]

Bu teknik, PPV ile karşılaştırıldığında OKT görüntülerinde de 
ortaya koyulan posterior stafilomda iyileşme, santral nöroretinal 
defektin yokluğu ve santral/parasantral tanjansiyel çekintilerin 
azalması bakımından daha avantajlı bulunmaktadır.[2,38-40]

Sonuç

MDRD ve arka yerleşimli retina yırtıklarına bağlı RD çok sık 
görülmeyen regmatojen RD nedenleri arasında olup klinik yöne-
tim ve görsel prognoz bakımından mevcut literatür herhangi bir 
yaklaşımı daha üstün gösterecek kanıta dayalı veriye sahip değil-
dir. 

Mevcut bilgiler ışığında, komplikasyon riski, anatomik ve 
fonksiyonel başarı oranı ve cerrahın tecrübesine dayanarak, her 
olgu özelinde bir veya birden fazla teknik bir arada kullanılabil-
mektedir. Ancak, ilk tedavi yaklaşımı için daha düşük komplikas-
yon riski ile birlikte daha iyi görsel prognozu bir araya getirecek 
prosedürün seçilmesi büyük önem taşımaktadır. Pnömoretino-
peksi, komplikasyon riski düşük olan nispeten kolay uygulanabi-
len bir yöntem olup başarısızlık durumunda ikincil prosedürlerin 
başarısını değiştirmemektedir. Ancak, geçmişte MDRD olguların-
da ilk yaklaşım olarak kullanılan bu yöntem günümüzde yerini 
PPV ve tamponad uygulamaları gibi kombine yaklaşımlara bırak-
mıştır. 

PPV ile kombine edilen tamponadlar (gaz ve silikon yağı) ile 
başarılı anatomik sonuçlar elde edilebilirken, görece olarak yeni 
kullanıma giren yüksek yoğunluklu silikon yağları pozisyon kısıt-
laması gerektirmemesi bakımından avantajlara sahip bir yaklaşım 
olarak görülüyor. Maküla çökertmesi ise uygulama zorluğu yük-
sek düzeyde olan ancak bazı cerrahlar tarafından kabul gören bir 
yöntemdir. Son yıllarda PPV ve ILM flebi uygulamaların ümit va-
deden sonuçları bildirilmektedir ve bu yaklaşım giderek popülari-
te kazanmaktadır. Sonuç olarak, MDRD ve arka kutup yerleşimli 
yırtığa bağlı RD gibi iki komplike klinik durumun yönetiminde 
kullanılacak altın standart tedavi yönteminin belirlenmesi, ancak 
ileriye dönük randomize geniş klinik çalışmaların arttırılması ile 
mümkün olabilecektir. 
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