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Travmatik Retina Yırtıkları ve Retina Dekolmanı

Traumatic Retinal Tears and Retinal Detachment

ÖZ
Kapalı ve açık glob yaralanmalarını takiben, erken ya da geç dönemde ortaya çıkabilen travmatik retina dekolmanı, kalıcı 
görme kaybı ile sonuçlanabilmektedir. Özellikle pediatrik popülasyondaki retina dekolmanlarının önemli bir bölümü trav-
maya sekonder gelişmekte ve tanıdaki olası gecikmeler, vizüel sistem matürasyonunun henüz tamamlanmamış olması gibi 
sebeplerle ciddi görme kayıpları ile sonuçlanabilmektedir. Açık göz yaralanması sonrası retina dekolmanı gelişmiş bir olguda 
ideal tedavi, ilk 24 saat içinde göz bütünlüğünün sağlanması, 10-14. günler arasında ise vitreoretinal cerrahi uygulanması 
iken; kapalı yaralanmaları takip eden retinal yırtık ve dekolmanlar mümkün olan en kısa sürede tedavi edilmelidir. Başlangıç 
görme keskinliğinin düşük olması, açık göz yaralanması varlığı, göz içi yabancı cisim ve proliferatif vitreoretinopati varlığı 
kötü prognoz ile ilişkili bulunmuştur. 
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ABSTRACT
Traumatic retinal detachment, which can occur at early or late phase following open and closed globe injuries, can result in 
permanent loss of vision. Particularly, retinal detachments in pediatric population is often related to trauma and can result in 
severe vision loss due to possible delay in diagnosis and incomplete maturation of the visual system. The optimal treatment 
for retinal detachments following open glob injuries is to maintain the globe integrity on day-1 and vitreoretinal surgery 
between day 10 and day 14; whereas retinal detachments following closed glob injuries should be treated as soon as possible. 
Low vision at presentation, open globe injury, presence of intraocular foreign body and proliferative vitreoretinopathy have 
been associated with poor prognosis.
Keywords: Pars plana vitrectomy, retinal detachment, retinal tear, trauma

1. Giriş

Oküler travmanın önemli sonuçlarından biri retina dekol-
manıdır. Tüm toplumda yıllık retina dekolmanı insidansı 10,1-
12,4/100.000’dir ve bunun %0,8’i travmaya bağlı gelişmektedir.
[1-3] Pediatrik popülasyonda insidansın çok daha düşük; 10-19 yaş 
arası için 2,5-2,9/100.000, 9 yaş altı için 0,6/100.000 civarı olduğu 
tahmin edilmektedir.[4] Bununla birlikte, pediatrik popülasyonda-
ki retina dekolmanlarının büyük çoğunluğunun (%61) travmaya 
bağlı olduğu bilinmektedir. Travmatik retina dekolmanının global 
kabul görmüş bir tanımı olmamakla birlikte, genel olarak kapalı 
ya da açık göz yaralanmasını takiben meydana gelen dekolmanlar 
travmatik orijinli kabul edilmektedir.[5] Travmatik retina dekolma-
nının tanınması şu açılardan önem arz etmektedir;

1. Eşlik edebilecek diğer travmatik oküler patolojiler: Açı re-
sesyonu, zonül diyalizi, sessiz intraoküler yabancı cisim gibi pa-
tolojilerin tespiti için detaylı oftalmolojik muayene yapılmalıdır.

2. Diğer sağlıklı gözün prognozu: İdiyopatik yırtıklı retina 
dekolmanı gelişmiş bir hastanın diğer gözü, retinal yırtık gelişimi 

açısından görece yüksek risk altında iken, travmatik retina dekol-
manında diğer göz için özel bir risk söz konusu değildir. 

3. Çoklu sistem değerlendirme: Travmatik dekolmanın iş ka-
zası, yaralama, çocuk istismarı gibi adli bir boyutu olabilir ve diğer 
sistem, organ hasarları duruma eşlik edebilir. Bu sebeple özellikle 
pediatrik retina dekolmanı olguları bu açıdan değerlendirilmeli-
dir. 

Oküler travmayı takip eden 6 ay içinde yırtıklı retina dekol-
manı gelişme riski %5 civarındadır ve iyi bir sonuç için doğru tanı 
ve zamanında müdahale önem arz etmektedir.[6,7] Pediatrik retina 
dekolmanIarı, tüm retina dekolmanlarının %3-%6’sını oluştur-
makta ve tanıdaki olası gecikmeler, vizüel sistem matürasyonunun 
henüz tamamlanmamış olması gibi sebeplerle ciddi görme kayıp-
ları ile sonuçlanabilmektedir.[8-10] Ayrıca, bu gözler muhtemelen 
ömür boyu nüks dekolman, glokom ve katarakt gelişim riski ta-
şımaktadır.[11] Genel olarak oküler travma sonrası gelişen retina 
dekolmanının en sık sebebi retinal yırtıktır. Bununla birlikte, 
pediatrik popülasyonda vitreus jel yapısının henüz bozulmamış 
oluşu; proliferatif vitreoretinopati ve yavaş ilerleyen, traksiyonel 
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retina dekolmanı ile sonuçlanabilir.[12] Dekolmanın yavaş ilerleme-
si ve bu yaş grubundaki olası ifade problemleri sebebiyle genellikle 
makulayı tutan, kompleks dekolman geliştikten sonra tanı konul-
makta ve tedavi bir o kadar zorlu olabilmektedir. Bu sebeple baş 
bölgesine darbe alan tüm çocuklar erken ve geç dönemde retinal 
yırtık ve dekolman açısından dikkatle muayene edilmelidir. 

Travma sonrası retinal yırtık gelişiminden sorumlu mekaniz-
malar şu şekilde özetlenebilir;[13]

• Vitreus bazı avülsiyonu
• Anormal vitreoretinal adezyon alanları (lattis dejenerasyon 

vb.)
• Darbe alanında oluşan ‘coup’ direkt retinal travma ve nekroz
• Darbe alanının karşı simetriğinde oluşan ‘contrecoup’ retinal 

travma
• Ani posterior vitreus dekolmanı 
Retina dekolmanı, açık ve kapalı göz yaralanmalarını taki-

ben gelişebilmekle birlikte, etyolojinin %70-85’ini künt travmalar 
oluşturmaktadır.[14] Kapalı ve açık göz yaralanmalarına bağlı ge-
lişen dekolmanlar; klinik özellikleri, dekolman oluşum mekaniz-
ması ve prognoz açısından farklılık göstermektedir. 

2. Arka Segmenti Etkileyen Travma Tipleri

Açık Göz Yaralanması
Glob bütünlüğünün bozulması ile karakterize bu yaralanma 

tipi, travmanın tabiatına göre rüptür, penetrasyon, perforasyon ve 
göz içi yabancı cisim şeklinde 4 alt gruba ayrılmaktadır.[15,16] Açık 
göz yaralanmalarının yaklaşık %30’unda retina dekolmanı geliş-
mekte ve dekolman genellikle travmayı takip eden 1 ay içerisinde 
ortaya çıkmaktadır.[17,18] Orbita bölgesine travma almış her olguda, 
glob rüptürü akla gelmeli ve özellikle pediatrik hasta grubu ve ko-
operasyon azlığı durumunda anestezi altında muayeneden kaçı-
nılmamalıdır. Ayrıca hastanın çivi çakma, odun kesme gibi olası 
bir projektil yaralanma öyküsü varsa mutlaka göz içi yabancı cisim 
açısından ön, arka segment ve orbita dikkatle incelenmelidir. Açık 
göz yaralanması tespit edilen bir olguda öncelik, primer tamir ve 
glob bütünlüğünün sağlanmasıdır. Bununla birlikte, eşlik eden re-
tina dekolmanı varlığında kronik değişiklikler gelişmeden, klasik 
olarak 10-14 gün aralığında dekolman cerrahisi planlanmalıdır. 
Açık göz yaralanması ile başvuran bir olguda, retina dekolmanı 
gelişim riskini artıran faktörler şöyle sıralanabilir;

1. Eşlik eden vitreus hemorajisi varlığı
2. Posterior (Zon 3) yerleşimli yaralanma
3. Başlangıç görme keskinliğinin düşük olması
Açık göz yaralanmasına bağlı retina dekolmanı gelişmiş göz-

lerde, oküler bütünlük kaybının olguların %62’sinde rüptüre, 
%38’inde ise laserasyona (%34’ünde penetrasyon, %2’sinde perfo-
rasyon) bağlı olduğu bildirilmiştir. Özellikle rüptürün eşlik ettiği 
retina dekolmanları, daha kompleks tabiatta olmaktadır. Açık göz 
yaralanmasına bağlı retina dekolmanı; retinal yırtık ya da yara ye-
rinde retinal inkarserasyona bağlı gelişebilmektedir. Ayrıca, genç 
hastalarda kan retina bariyerinin yıkılması göz içi inflamasyon, 
epiretinal, subretinal, siklitik membran oluşumunu ve traksiyonel 
retina dekolmanı ile sonuçlanabilmektedir. 

Kapalı Göz Yaralanması
Glob bütünlüğünün korunduğu kapalı göz yaralanmaları; 

kontüzyon ve lamellar laserasyon olarak iki alt gruba ayrılabilir. 
Künt travma sonrası, globun mekanik deformasyonu ve/veya 
travma alanındaki direkt enerji aktarımına bağlı kommosyo re-
tina (Berlin ödemi), koroid rüptürü, makula deliği, retinal yırtık, 

retinal diyaliz ve retina dekolmanını içeren bir dizi oküler hasar 
oluşabilmektedir.[19-22] Retina dekolmanı erişkinlerde gözde ışık 
çakması, uçuşma, görme alan kaybı şeklinde ortaya çıkabilirken; 
pediatrik olgularda kırmızı refle kaybı ve şaşılık şeklinde karşı-
mıza çıkabilmektedir. Özellikle ailesinde Stickler ya da Marfan 
sendromu gibi retina dekolmanına yatkınlık yaratan bir hastalık 
öyküsü ya da önceden saptanmış periferik retinal dejenerasyonu 
bulunan olgular, yüksek riskli popülasyonu oluşturmaktadır.[23] 
Kapalı göz yaralanmasını takiben oluşan retina dekolmanının en 
sık sebebi retinal diyaliz iken ikinci en sık sebep dev retinal yırtık-
ları da içeren periferik retinal yırtıklardır. 

3. Travmatik Retina Dekolmanına Eşlik Edebilen 
Arka Segment Patolojileri

Retinal Diyaliz
Retinal diyaliz; anterior kenarı ora serratada posterior kenarı 

vitreusa tutunmuş bir retinal yırtıktır.[24] Travma sonrası gelişen 
retinal yırtıkların önemli bir bölümünü retinal diyaliz oluşturur, 
diğer taraftan retinal diyalizin en sık sebebi künt oküler travmadır. 

[25,26] Anatomik olarak orbital travmaya en açık alanın inferior ve 
temporal kadranlar olması sebebiyle retinal diyaliz, sıklıkla infe-
rotemporal ya da karşılığındaki superonazal alanda gerçekleşmek-
tedir.[27]

Genellikle retinal diyaliz oluşumu ile retina dekolmanı geli-
şimi arasında uzun bir sessiz dönem vardır.[28] Bu sebeple, hasta 
dekolman ile başvurduğunda göz bölgesine travma aldığını hatır-
lamayabilir. Ayrıca, inferior retinayı tutan ve yavaş ilerleyen di-
yalizler, travmadan aylar hatta yıllar sonra, ciddi proliferatif vit-
reoretinopatinin eşlik ettiği, maküla tutulumlu retina dekolmanı 
şeklinde karşımıza çıkabilmektedir. Bu sebeple künt göz travma-
sı varlığında, görme keskinliği iyi olsa bile pupil dilate edilerek, 
periferik retina dikkatle incelenmelidir. Retinal diyalize bağlı 
regmatojen retina dekolmanı gelişmiş 48 olgunun dahil edildiği 
bir çalışmada tanı anında olguların; %85’inde makulanın tutul-
duğu, %25’inde ise evre C proliferatif vitreoretinopati saptandığı 
bildirilmiştir.[29] Diğer bir önemli nokta, retinal diyalizin birden 
çok odakta gelişebileceğidir. Retinal diyalize bağlı dekolman ge-
lişimi izlenen 63 olgunun dahil edildiği bir çalışmada, olguların 
%29’unda aynı gözde birden çok diyaliz alanı izlenmiştir.[30] Bu 
sebeple tüm kadranların dikkatle incelenmesi önemlidir. Retinal 
diyaliz olgularının büyük çoğunluğunda arka hyaloid dekole de-
ğildir. Muhtemelen, oküler travma ile retina dekolmanı gelişmesi 
arasında geçen süre boyunca, arka vitreus yırtılan retinayı tam-
ponize etmektedir. Diğer taraftan, bu durum dekolmanın yavaş 
ilerlemesine, tanıda gecikmelere ve postoperatif görme potansiye-
linin düşük kalmasına sebep olabilmektedir. Ayrıca, arka vitreu-
sun sıkı yapışık olması, özellikle pediatrik popülasyonda skleral 
çökertme cerrahisini ön plana çıkartmaktadır. 

Dev Retinal Yırtık
Vitreus dekolmanının eşlik ettiği, 90 dereceyi geçen tam kat 

retinal defektler, dev retinal yırtık olarak adlandırılmaktadır.[31] 

Tüm yırtıklı retina dekolmanlarının %1,5’u dev retinal yırtığa 
bağlı gelişmekte ve olguların büyük çoğunluğunu (%72) erkekler 
oluşturmaktadır. Dev retinal yırtıkların %54’ü idiyopatik, %25’i 
yüksek miyopi ile ilişkili, %14’ü ise Marfan, Stickler-Wagner ve 
Ehlers Danlos Sendromu gibi herediter durumlar ile ilişkili, %12’si 
ise oküler travmaya sekonder gelişmektedir.[32-34] Ayrıca, tüm dev 
retinal yırtıkların %16’sında travma hikayesi bulunmaktadır.[31] 
Retinal diyalizden farklı olarak vitreus genellikle yırtığın ante-
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rior flebine yapışık vaziyettedir, posterior retina serbest ve hare-
ketlidir, hatta kendi üzerine katlanabilir (Resim 1).[35] Olguların 
çoğuna ileri proliferatif vitreoretinopati eşlik etmesi ve genellikle 
yırtık alanında aktif vitreus traksiyonu bulunması sebebiyle pars 
plana vitrektomi cerrahisi tercih edilmektedir.[36] Bununla birlikte, 
yırtığın inferiorda lokalize olması ve bir kadrandan daha büyük 
olmaması durumunda skleral çökertme cerrahisi de uygulanabil-
mektedir. 

Resim 1: Künt travma sonrası dev yırtıklı retina dekolmanı gelişmiş bir olguda 
ameliyat sırasında dekole (a) ve ameliyat sonrası tamamen yatışmış (b) retina-
nın görünümü.

Retinal Yırtık
Retinal yırtık, genellikle künt oküler travmadan kısa süre 

sonra ortaya çıkmakta ve erken dönemde fark edilip retinopeksi 

sağlanmaz ise retina dekolmanı ile sonuçlanabilmektedir. Retinal 
yırtığa vitreus hemorajisi eşlik edebilir ve erken dönemde yırtığın 
tespitini zorlaştırabilir. Diğer taraftan, zamanında müdahale edil-
meyen travmatik retinal yırtıklar proliferatif vitreoretinopati ge-
lişimi açısından da risk arz etmektedir. Bu sebeple oküler travma 
sonrası vitreus hemorajisi gelişmiş olgular, altta yatan olası retinal 
yırtık açısından sıkı takibe alınmalı, hemorajinin açılmaması du-
rumunda erken vitrektomi planlanmalıdır. Travmatik retinal yır-
tıklar genellikle temporal kadranda lokalize olmakla birlikte, farklı 
kadranlarda ve çok sayıda yırtık olabileceği akılda tutulmalıdır.[6]

Retinal İnkarserasyon
Kapalı göz yaralanmasına bağlı rüptür ya da açık göz yaralan-

ması nedeniyle oluşan perforan yaralanma mevcudiyetinde; vit-
reus, retina ve koroid, skleral yara alanına inkarsere olabilmektedir. 
Kapalı göz yaralanmasına bağlı rüptür ya da açık göz yaralanması 
nedeniyle oluşan perforan yaralanma mevcudiyetinde; vitreus, 
retina ve koroid, skleral yara alanına inkarsere olabilmektedir.
[37] Retinal inkarserasyon alanında oluşan ciddi traksiyon, tedavi 
edilmesi zor retina dekolmanı ile sonuçlanabilir. İnkarserasyonun 
anterior yerleşimli olması durumunda tek başına veya vitrektomi 
ile kombine skleral çökertme cerrahisi uygulanabilirken, posterior 
yerleşimli inkarserasyon varlığında vitrektomi temel tedavi yön-
temidir. Vitrektomi esnasında, yara yerine inkarsere olmuş tüm 
dokuların serbestleştirilmesi cerrahi başarı için şarttır (Resim 2).

Resim 2: Perforan yaralanma 
sonrası retinal inkarserasyon 
ve retina dekolmanı gelişmiş 
bir olguda (a); pars plana vit-
rektomi ameliyatı sırasında 
retinanın inkarserasyon böl-
gesinden ayrılması (b), yırtık 
kenarlarına endolazer foto-
koagülasyon uygulanması (c) 
ve ameliyat sonrası yatışmış 
retinanın görünümü (d) iz-
lenmekte.
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Proliferatif Vitreoretinopati
Retina önü ve arkasında traksiyonel membran gelişimi, intra-

retinal dejenerasyon ve gliozis ile karakterize proliferatif vitreore-
tinopati; oküler arka segmentin keloidi olarak nitelendirilebilecek, 
aşırıya kaçmış bir iyileşme cevabıdır.[38,39] Proliferatif vitreoreti-
nopati; primer retina dekolmanlarının yalnızca %8-10’una eşlik 
ederken, açık göz yaralanmasını takiben olguların %40-%60’ında 
gelişebildiği bildirilmiştir. [40] Ayrıca, perforan yaralanmaların 
%43’ünde, glob rüptürü olgularının %21’inde, penetran yara-
lanmaların %15’inde, persistan göz içi yabancı cisim olgularının 
%11’inde ve kontüzyon tipi yaralanmaların %1’inde proliferatif 
vitreoretinopati geliştiği rapor edilmiştir.[41] Travmaya cevap ola-
rak ortaya çıkan oküler inflamasyon ve kan retina bariyerinin yı-
kılması temel sebepler olarak düşünülse de, proliferatif membran 
gelişen hemen tüm olgularda altta yatan en az bir retinal yırtık ol-
duğu bilinmektedir. Hatta retinal yırtık boyutu ile, proliferatif vit-
reoretinopati gelişim riski arasında direkt bir bağlantı bulunmakta 
ve 1 kadranı aşan dev retinal yırtıklara erken müdahale edilmedi-
ğinde hemen tümünde proliferatif vitreoretinopati gelişmektedir. 

Retinal yırtık gelişiminin; retina pigment epiteli ve retinal glial 
hücre proliferasyonunu nasıl uyardığı şu şekilde özetlenebilir; [42-45]

Yırtık alanından retina altına sızan vitreus, proliferasyonu 
uyaran çok sayıda sitokin ve büyüme faktörü içermektedir.

Nörosensöriyel retinanın retina pigment epitelinden ayrılma-
sı, kan retina bariyerini oluşturan sıkı bağlantıların bütünlüğünü 
kaybetmesine ve inhibisyon mekanizması bozulan retina pigment 
epitel hücrelerinin kontrolsüz şekilde çoğalmasına sebep olur. 

Delici göz yaralanmalarında globun dışından (tenon, konjon-
tiva) içine taşınan hücreler direkt olarak proliferasyonu uyarabil-
mektedir.

Retinal yırtığa vitreus hemorajisi eşlik etmesi durumunda kan 
ve serum proteinlerinin retinal glial hücrelerle teması proliferatif 
vitreoretinopati için zemin hazırlamaktadır. 

Travmatik retina dekolmanına eşlik eden proliferatif vitreo-
retinopati varlığında uygulanacak cerrahi daha kompleks hale 
gelmekte ve elde edilebilecek sonuç görme keskinliği düşmektedir 
(Resim 3).

Resim 3: Kapalı göz travmasına sekonder gelişen pro-
liferatif vitreoretinopatiye bağlı total retina dekolmanı 
gelişmiş bir olguda (a), pars plana vitrektomi ameliyatı 
sırasında membranların boyanarak soyulması (b,c), re-
tinanın perflorokarbon ile yatıştırılıp endolazer fotoko-
agülasyon uygulanması (d) ve ameliyat sonrası yatıştırıl-
mış retinanın görünümü (e) izlenmekte.
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4. Tedavi

4.a. Travmatik Retinal Yırtık Tedavisi
Travmatik retinal yırtıkların tedavisinde; argon lazer fotokoa-

gülasyon, transskleral kriyopeksi veya diod lazer kullanılabilmek-
tedir. Argon lazer, topikal anestezi altında uygulanabilir, hasta için 
konforludur ve hızlı retinopeksi sağlar, ancak uygulama için say-
dam bir optik ortam gerektirir. Kriyoterapi, ağrılı bir işlem olması 
ve indentasyon ile görüntüleme gerektirmesi sebebiyle ameliyat-
hane şartlarında, retro/peribulbar anestezi ile uygulanmaktadır. 
Ayrıca, görece yoğun enflamatuar cevaba yol açması, arka kutba 
yakın lezyonlara uygulanamaması ve retinopeksi etkisinin geç 
başlaması gibi sebeplerle, travmatik yırtıklarda pek tercih edilme-
mektedir. Diod lazer, kriyoterapiye göre daha az inflamasyon ya-
ratmakta ve hızlı retinopeksi sağlamaktadır.[46] Psödofak olgularda 
diod ve argon lazer benzer başarı sağlarken, fakik ve perifer retina 
görüntülenmesi zor olgularda, diod lazer daha işlevsel olabilmek-
tedir. 

4.b. Travmatik Retina Dekolmanı Tedavisi

Cerrahi Zamanlama
Genel olarak açık göz yaralanmalarının primer tamirinde ret-

robulber basıncı artırmamak adına genel anestezi tercih edilmek-
tedir. Açık göz yaralanmalarını takiben yapılacak ilk müdahale 
kuşkusuz, tüm korneal ve skleral laserasyonların sütüre edilerek 
glob bütünlüğünün sağlanmasıdır.[47] Açık göz yaralanması sonra-
sı gelişen retina dekolmanı ve eşlik eden patolojilerin tedavisinde 
vitrektomi genel kabul görmüş tedavi seçeneğidir. Ancak vitrekto-
minin zamanlaması konusunda literatürde farklı fikir ve öneriler 
mevcuttur.[48,49]

Klasik olarak primer onarımı takip eden ilk 2 hafta içinde vit-
rektomi önerilmektedir. [50] Bu ekolün tercih edilmesinin başlıca 
sebepleri şöyle sıralanabilir;

Primer tamir sonrası geçen 7-10 günlük sürede olası suprako-
roidal hemorajiler geriler.

Travma sonrası genellikle 1. ve 2. haftalar arasında spontan 
arka hyaloid dekolmanı geliştiği için vitrektomi cerrahisi daha ko-
lay ve güvenli hale gelir.

Erken vitrektomiye kıyasla, intraoperatif kanama ihtimali dü-
şüktür.

Korneal ödemin gerilemesine bağlı, intraoperatif retinal gö-
rüntüleme erken vitrektomiye göre daha iyidir.

Cerraha final görmeyi öngörecek ultrasonografi, elektrofiz-
yoloji gibi değerlendirmeler ve cerrahi optimizasyon için vakit 
kazandırır.

Ancak, göz içinde yabancı cisim şüphesi ve endoftalmi varlığı 
gibi bazı özel durumlarda, primer tamirle eş zamanlı ya da primer 
tamiri takip eden ilk 1 hafta içerisinde cerrahi (erken vitrektomi) 
gerekebilmektedir.[51] Diğer taraftan, makula tutulumlu dekolman 
gelişmiş olgularda, 2 hafta beklemek sonuç görme keskinliğini 
olumsuz yönde etkileyebileceğinden erken vitrektomi planlamak 
daha uygun olacaktır. Ayrıca bazı cerrahlar, uzamış hipotoni ve 
intraoküler inflamasyonun siklitik membran gelişimi ve korneal 
opasifikasyona yol açabileceğini öne sürmektedir.[52]

Dolayısıyla erken vitrektominin avantajları aşağıdaki şekilde 
sıralanabilir;

Vitreus volümünün azaltılması ve arka hyaloidin temizlenme-
si, ilerleyen dönemde proliferatif vitreoretinopati, traksiyonel de-
kolman, siklitik membran ve fitizis bulbi gelişim riskini düşürür.

Primer tamirle eşzamanlı uygulandığında hasta ve oküler do-

kular ikinci bir cerrahi stresten kurtarılmış olur.
Bununla birlikte, özellikle perforan yaralanmalarda erken vit-

rektomi tercih edilmesi durumunda, ameliyat esnasında posterior 
yerleşimli laserasyon alanından sıvı sızıntısı olabilir. Bu sebeple 
sütüre edilmemiş bir posterior laserasyon varlığında, vitrektomi 
için minimum 5 gün beklenmesi daha uygun olacaktır.[53] Ayrı-
ca, genç olgularda ve özellikle çocuklarda travma sonrası erken 
dönemde arka hyaloidi ayırmak kolay olmayabilir. Erken cerrahi-
nin çekinilen diğer bir komplikasyonu aşırı inflamatuar cevap ve 
uveal efüzyona bağlı ciddi hemoraji gelişme riskidir. Diğer taraf-
tan, travma sonrası ilk hafta içerisinde proliferatif vitreoretinopati 
gelişiminin başlayabildiği bilinmektedir.[54] Bu sebeple, vitrekto-
minin 2 haftadan uzun süre ertelenmesi, ciddi fibröz membran 
gelişimi ve kötü vizüel prognoz ile ilintilidir. Sonuç olarak, mevcut 
çalışmalar göstermektedir ki; travma sonrası retina dekolmanı ge-
lişmiş bir olguda en ideal tedavi basamaklı tedavidir.[55-57] Travma 
sonrası 24 saat içinde göz bütünlüğünün sağlanmalı, 10-14. günler 
arasında ise vitreoretinal cerrahi uygulanmalıdır. 

Kapalı göz yaralanması sonrası gelişen retinal yırtık ve dekol-
manlar ise; hastanın genel durumu ve göz içi basıncı vb. oküler 
faktörlerin uygun olduğu en yakın zamanda tedavi edilmelidir. 
Ülkemizde yapılan ve 110 pediatrik, travmatik retina dekolmanı 
olgusunun dahil edildiği bir çalışmada; postoperatif 20/200 ve 
üzeri görme keskinliği elde edilme oranı kapalı yaralanmalarda, 
açık göz yaralanmalarına kıyasla anlamlı olarak yüksek bulun-
muştur (sırasıyla %47 ve %23, p= 0.035).[58] Ayrıca yazarlar, ma-
kula dekolmanı ve ileri proliferatif vitreoretinopati varlığının her 
iki grup için de kötü vizüel prognoz ile ilintili olduğunu belirt-
mişlerdir. 

Preoperatif Değerlendirme
Travmatik retina dekolmanı gelişmiş bir olguda, iyi bir cerrahi 

planlama için preoperatif dönemde mutlaka değerlendirilmesi ge-
reken noktalar şöyle özetlenebilir;

Göz içi yabancı cisim olup olmaması
Preoperatif dikkatli bir ön segment (kornea ve iriste yabancı 

cisim giriş hattı için) ve dilate retina muayenesi ile tespit edilebilir. 
Şüphe halinde ultrason ya da orbita tomografisinden faydalanıla-
bilir. Göz içi yabancı cisim şüphesi varsa çıkarılması için gerekli 
cerrahi ekipman hazır tutulmalıdır.

Eşlik eden suprakoroidal hemoraji var ise drenaj için ideal 
zamanın tespiti

Suprakoroidal hemoraji, dilate retina muayenesi ve oküler 
ultrason ile tespit edilebilir. Klasik öneri, suprakoroidal hemoraji-
nin likefiye olduğu ve akışının kolaylaştığı 10-14. günler arasında 
drenaj uygulanmasıdır. Nadiren göz içi basınç artışının medikal 
tedavi ile kontrol altına alınamadığı durumlarda acil drenaj da ge-
rekebilmektedir. Likefaksiyon gelişimi, bazı olgularda seri oküler 
ultrasonografik taramalar ile tespit edilebilir. Eğer hemorajik de-
kolman mevcut ise, eksternal sklerotomi ile eşzamanlı göz içi sıvı 
ya da hava infüzyonu ile hemoraji drene edilebilir. Suprakoroidal 
alana yanlışlıkla girilmemesi için, uzun (6 mm) bir infüzyon ka-
nülü kullanılmalı ve pupil aralığında infüzyon kanülü ucu görül-
meden sıvı açılmamalıdır.

Vitrektomi ile eşzamanlı lens cerrahisi uygulanıp uygulan-
mayacağı

Çoğu açık glob yaralanmasına travmatik katarakt ve/veya lens 
dislokasyonu eşlik etmektedir. Katarakt mevcudiyeti ya da lens 
yüzeyinde hemoraji bulunması gibi sebeplerle arka segmentin net 
görüntülenemediği durumlarda eş zamanlı lensektomi planlana-
bilir.
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Eşlik eden endoftalmi varlığı
Açık göz yaralanmasına bağlı retina dekolmanı gelişmiş ol-

gularda, endoftalmi bulguları da mevcut ise vitrektomi esnasında 
mikrobiyolojik örnekleme ve kültür için gerekli ekipman hazır 
bulundurulmalıdır. 

Cerrahi Teknik
Travmatik retina dekolmanı tedavisinde, hastanın ve gözün 

özelliklerine göre vitrektomi, skleral çökertme ya da bu iki cerra-
hinin kombinasyonu tercih edilebilmektedir. Genel olarak genç, 
fakik, lokalize retinal yırtık ya da 90 dereceyi geçmeyen retinal 
diyaliz varlığında, lokal skleral çökertme ve eksternal kriyopek-
si ile tatmin edici sonuçlar almak mümkündür. Bununla birlikte; 
ciddi proliferatif vitreoretinopati, göz içi yabancı cisim, retinal 
değerlendirmeye engel olan ortam opasitesi (vitreus hemorajisi, 
katarakt vb.), disloke lens, arka kutba yakın retinal yırtık, arka 
flebin kendi üzerine katlandığı dev retinal yırtık ya da subretinal 
hemoraji varlığında vitrektomi kaçınılmazdır. Diğer taraftan, ileri 
kalp yetmezliği, omurga problemleri vb. sebebiyle ameliyat sonra-
sı yüzüstü yatış pozisyonunu sağlayamayacağını düşündüğümüz 
olgularda skleral çökertme de tercih edilebilir.[59]

Retinal diyalize bağlı dekolmanlarda skleral çökertme yüksek 
(%90-95) anatomik başarı sağlarken; sıklıkla proliferatif vitreore-
tinopatinin eşlik ettiği dev retinal yırtıklı dekolmanların tedavi-
sinde ilk tercih vitrektomidir.[29,60] Skleral çökertme cerrahisinde 
başarı için ameliyat öncesi veya sırasında tüm retinal yırtıkların 
saptanmış olması ve ameliyat esnasında yırtık alanının tamamını 
içine alacak bir indentasyon başarı için kritik önem arz etmek-
tedir. Kapalı göz yaralanması sonrası retinal diyaliz ve dekolman 
gelişen olguların dahil edildiği bir diğer çalışmada, tek skleral çö-
kertme cerrahisi ile olguların %87,5’inde anatomik şifa sağlandığı 
bildirilmiştir.[61] Yazarlar retinal diyaliz ile ilişkili retina dekolman-
larının tedavisinde skleral çökertme cerrahisinin etkili ve güvenli 
bir yöntem olduğunu bildirmiştir. 

Vitrektomi tercih edilmesi durumunda skleral giriş yerlerinin 
dikkatle planlanması cerrahi başarı için kritik önem arz etmek-
tedir. Hastanın yaşı ve eşlik eden oküler patolojiler (katarakt, ön 

skleral laserasyon, siklodiyaliz, koroid dekolmanı retinal inkarse-
rasyon vb.) göz önünde bulundurularak sklerotomilerin limbusa 
uzaklığı ve kadranı planlanmalıdır. Öncelikle skleral laserasyon ve 
koroid dekolmanı izlenen kadranlardan uzak durulmalıdır. Ayrıca 
pediatrik popülasyonda ve lensin korunması planlanan olgularda 
mümkün olduğunca lensten uzak girişler tercih edilmelidir. Eriş-
kinde limbusa 3,5-4,0 mm mesafe yeterli iken; pediatrik popü-
lasyonda yaşa göre beklenen siliyer cisim lokalizasyonu ve buna 
uygun sklerotomi alanları göz önünde bulundurulmalıdır.[62] Altı 
aydan küçük, 6 ay ile 1 yaş arasında, 1 yaş ile 2 yaş arasında ve 2 
yaş ile 6 yaş arasındaki hasta popülasyonu için önerilen sklerotomi 
lokalizasyonları sırasıyla limbustan; 1,5 mm, 2 mm, 2,5 mm ve 3 
mm uzaklıktadır. Nadiren, anterior yerleşimli koroid ya da retina 
dekolmanı varlığında, infüzyon limbusa 2,0-3,0 mm uzaklıktan 
yapılabilir ancak limbusa 2 mm’den daha yakın sklerotomilerin 
iris kökü hasarı ve hemorajiye yol açabileceği akılda tutulmalıdır. 
Bu nedenle afak olgularda, cerrahiye ön kamaradan limbal infüz-
yon ile başlanabilir.

Vitrektomi sırasında dikkat edilmesi gereken bir diğer nokta, 
özellikle dev retinal yırtık ve diyaliz olgularında, perflorokarbon 
sıvısının tek bir kabarcık halinde ve yırtık kenarını aşmayacak şe-
kilde verilmesidir. Özellikle küçük girişli (23 G ve 27 G) vitrekto-
milerde yüksek türbülans sonucu balık yumurtası şeklinde küçük 
parçalara bölünen perflorokarbon sıvısı, yırtık bölgesinden sub-
retinal alana geçebilmektedir.[63] Retina pigment epiteli ve fotore-
septörler için oldukça toksik olan perflorokarbon, subfoveal alana 
yerleşirse postoperatif dönemde kısa sürede kalıcı görme kaybına 
sebep olabilmektedir. 

Proliferatif vitreoretinopati varlığında tüm anteroposterior ve 
tanjansiyel traksiyonlar giderilmeli, membranların tamamen te-
mizlenmesinin mümkün olmadığı durumlarda ise cerrahın tecrü-
besine göre retinektomi ya da ek skleral çökertme düşünülmelidir. 
Özellikle açık göz yaralanmalarına eşlik eden proliferatif vitreore-
tinopati ve retina dekolmanı olguları oldukça kompleks olsa da, iyi 
bir vitrektomi ve kritik noktalara dikkat edilerek gerçekleştirilen 
iyi bir vitrektomi ile kabul edilebilir düzeyde anatomik ve fonksi-
yonel şifa sağlamak mümkündür (Resim 4).[64]

Resim 4: Kapalı göz trav-
masına bağlı geniş limbal 
rüptür gelişen olgunun (a) 
primer tamir sonrası ikinci 
haftada uygulanan pars pla-
na vitrektomi sırasında, total 
kapalı huni tarzındaki retina 
dekolmanının (b), membra-
nektomi ve retinektomi uy-
gulanarak açılması (c), sıvı 
perflorokarbon ile retinanın 
yatıştırılıp endolazer foto-
koagülasyon uygulanması 
(d) izlenmekte. Aynı hastaya 
ikinci bir ameliyatla silikon 
alınması ve iris komponenti 
olan skleral fiksasyonlu lens 
implantasyonu uygulanması 
sonrası ön (e) ve arka seg-
ment (f) görünümü.
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Cerrahi bitiminde olgunun bireysel ve oküler durumuna göre 
olgunun durumuna göre; C3F8, SF6 ya da silikon tamponad tercih 
edilebilir.[65] Geniş retinal defekt, koroid ya da siliyer cisim hasa-
rının eşlik ettiği, uzun süreli tamponad gerektiren olgularda daha 
çok silikon yağı tercih edilirken; kronik hipotoni riski düşük reti-
nal dekolman olgularında gaz tamponad tercih edilebilir. Hava ve 
gazların yüzey gerilimi, dolayısıyla retinayı tamponize etme güç-
leri silikondan yüksektir. Tüm bunlara rağmen özellikle açık glob 
yaralanmalarının eşlik ettiği retina dekolmanı olgularında, kronik 
hipotoni, kornea dekompansasyonu gibi sebeplerle görme keskin-
liği sınırlı kalabilmektedir.

Sonuç
Oküler travma, tüm dünyada monoküler görme kaybının 

önde gelen sebepleri arasında yer almaktadır. Travmatik retina 
dekolmanı çoğunlukla regmatojen tiptedir ve en sık sebep kapalı 
göz yaralanmalarıdır. Bununla birlikte açık göz yaralanmalarında 
retina dekolmanı gelişim riski daha yüksektir. Travmatik retina 
dekolmanı varlığında sonuç görme keskinliğini olumsuz yönde 
etkileyen klinik özellikler aşağıdaki şekilde özetlenebilir;

1. Makulanın dekole olması 
2. İlk başvurudaki görme keskinliğinin düşük olması
3. Açık göz yaralanması varlığı
4. Rölatif afferent pupil defekti varlığı
5. Eşlik eden proliferatif vitreoretinopati varlığı
6. Eşlik eden submakular hemoraji, makula deliği ya da fovea-

yı içine alan koroidal rüptür varlığı
7. Eşlik eden göz içi yabancı cisim ve/veya endoftalmi varlığı
Kapalı göz yaralanması ile retina dekolmanı gelişim arasında 

genellikle haftalar, aylar süren bir period vardır. Bu aralıkta retinal 
yırtığın tespiti ve erken tedavisi görmenin korunması için en etkin 
yöntemdir. Bu sebeple, künt travmayı takip eden haftalar içinde 
retinal yırtık ve dekolman gelişebileceği akılda tutularak, hastalar 
erken ve geç dönemde dikkatle izlenmelidir. Açık göz yaralan-
masına eşlik eden retina dekolmanı varlığında ise vitrektomi için 
ideal zamanlama primer tamiri takip eden 10.-14. günler arası-
dır. Bununla birlikte, pediatrik popülasyonda yüksek proliferatif 
vitreoretinopati gelişim riski ve göz içi yabancı cisim varlığında 
endoftalmi gelişme riski sebebiyle erken vitrektomi planlanabilir. 
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