
ÖZ

Dev retinal yırtıklar 90 derece üzerinde yırtılmalardır ve sıklıkla 

genç erkek miyopik hastalarda idiopatik ya da travmatik olarak 

gelişebilmektedir. Dev yırtıklı retina dekolmanları tutulan hasta 

grubu, tedavi, prognoz ve diğer gözün tutulması ve profilaktik 

uygulamalar açısından özellikler taşımaktadır. Cerrahiyi taki-

ben redekolman sıktır, PVR daha fazla gelişebilir, serbest fl ep 

arkaya doğru kıvrılabilir ve retinal kıvrılmalar, kaymalar izle-

nebilir. Tedavi seçeneklerinde tercihler değişebilmekle birlikte 

perfl orokarbon sıvıları yardımı pars plana vitrektomi yanısıra 

serklaj; tampon madde olarak gaz ve silikon yağı kullanılması 

güncel cerrahi başarı oranını arttırmıştır. 

Anahtar kelimeler: Dev retinal yırtık, gaz, pars plana vitrekto-

mi, retina dekolmanı, serklaj, silikon yağı

ABSTRACT

Giant retinal tears are over 90 degrees tears which develop frequ-

ently in young myopic adults with idiopathic or traumatic eti-

ology. Giant tear retinal detachments have specific features in 

regards to involved patient group, treatment, prognosis and fel-

low eye involvement and prophilactic aplications. Redetachment 

following surgery are frequent, PVR can occur more often, free 

fl ap can fold backwards and retinal wrinkles, slippage can be 

seen. Preferences in treatment options can vary but pars plana 

vitrectomy with the help of perfl orocarbon liquids and additional 

encircling buckle, gas or silicone oil as tamponade greatly increa-

sed current surgical success rates.

Key words: Encircling buckle, giant retinal tears, gas, pars pla-

na vitrectomy, retinal detachment, silicone oil 

GİRİŞ 

Dev retinal yırtık tanımında 90 dereceyi yani üç saat kadranı-
nı aşan büyük yırtıklar anlaşılmaktadır. Arka vitreus dekol-
manı ile birlikte gelişmesi önemli özelliğidir. Bu grup içinde 
daha sıklıkla 90-180 derecelik yırtıklara rastlanabilmekte, 
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ancak daha geniş yırtılmalar ile de karşılaşılabilmektedir. 
Ora serratanın hemen arkasında yırtığın görülmesi en sık 
karşılaşılan şekildir. Hastalığın özelliği tedavi açısından güç-
lükler içermesi yanında yüksek oranda diğer gözün de etkile-
nebilmesi olmaktadır. Cerrahi tedavi sonrası daha sık oranda 
rekürren dekolmanlar gelişebilmektedir. Bir kısmı büyük yır-
tık nedeni ile gelişen erken PVR nedeniyledir. Karşı gözde dev 
yırtıklı ya da küçük yırtıklı retina dekolmanı görülmesi sık 
olduğu için profilaktik önlemler önerilir.

EPİDEMİYOLOJİ VE RİSK FAKTÖRLERİ

Dev yırtıklı dekolmanlar yerleşimine göre ekvatorda, ekvator-
da-arka uzantı ile ve orada şeklinde ayrılmıştır.1 Radial yır-
tılmalar yırtık diline daha fazla mobilite ve katlanma özelliği 
verirler. Etiolojik açıdan ise idiopatik, travmatik, lattice bağ-
lantılı ve iatrojenik olarak sınıfl ama yapılmıştır.2

İatrojenik dev yırtıklar pars plana vitrektomi, katarakt cer-
rahisi komplikasyonları ile görülebilmektedir. Olguların çoğu 
idiopatik (%70) olmakla beraber travmatik, iatrojenik ne-
denlerle, korioretinal dejenere alanlarla birlikteliği de izle-
nebilmektedir. Stickler, Marfan, Ehler-Danlos sendromu gibi 
kollagen yapısı ile ilgili sorunlarla ilişkisi de bildirilmiştir. 
Tüm retina dekolmanı olgularının %0.5 ile %8’i dev yırtıklı 
retina dekolmanlarıdır. Genç erkek hastalarda daha sık ge-
lişmektedir (%65-90). Bu hastaların önemli bir özelliği diğer 
gözlerinde de retina dekolmanı gelişebilme riskidir. Freeman 
geniş serilik değerlendirmesinde bilateraliteyi %12.8 olguda 
bildirmektedir.3 Basmakla beyaz alanların saptanması diğer 
göz açısından risk oluşturmakta, bu durumun anormal vitre-
oretinal yüzey ilişkilerinden kaynaklandığı düşünülmektedir. 
Profilaksi açısından bu gözler için 360 derece laser fotokoagu-
lasyon ya da serklaj uygulanması önerilebilmektedir. 

Ayırıcı tanı açısından dev yırtıklar retinal dializler ile karışa-
bilmektedir, ancak retinal dializlerde travma etkisi olabilir ve 
arka vitreus dekole olmamıştır. PVD varlığı bizi dev yırtıklı 
retina dekolmanına yönlendirir. Vitreus yırtığın önüne yapı-
şıktır ancak arka fl ebe bağlantısı yoktur, bu ise arka büyük 
fl ebe katlanma ve hareketlilik verir. Dev yırtıkların gelişmesi 
ile birlikte diğer retinal dekolmanlardan daha fazla derecede 
hipotoni artan koroidal dışa kaçma ve infl amasyon nedeni ile 

izlenebilir.4 Vitreus boşluğuna daha fazla RPE ve hemoraji 

dökülebilmesi ise PVR riskini arttırmaktadır. Farklı oranlar 

bildirilmekle beraber normalde yırtıklı retina dekolmanlarda 

karşılaşılan oranlardan fazla PVR (%31-78) beklenebilir.5.6

Risk faktörleri arasında travma önemli bir yer tutar. Travma 

geçiren gözde dev retinal yırtık ve dekolman kötü prognoz işa-

retidir. Künt travmalar sonrasında da dev yırtıkların izlen-

mesi genelde erken dönemlerde karşımıza çıkmaktadır. Cox 

ve Lister travma nedeni ile gelişen hemorajik nekroz ve doku 

parçalanmasının travma sonrası yırtık gelişiminde rol aldığı-

nı deneysel olarak da göstermişlerdir.7-9 

Katarakt cerrahisi özellikle komplike olduğunda dev yırtıkla-

rın gelişimi için önemli bir risk olabilmektedir. Özellikle arka 

kapsül rüptürü ile birlikte vitreus kaybı ve nükleus fragman-

larının yanlış manipülasyonlarla temizlenmesi, fako probu-

nun uygulayabileceği traksiyon ve sıvı türbülansı dev retinal 

yırtılmalar oluşturabilmektedir.10 Pars plana vitrektomide 

özellikle sklerotomilerin oluşturulması ve aletlerin göziçine 

giriş çıkışları esnasında dev yırtıklar gelişebilmektedir.11

Göz içi cerrahi girişimler esnasında iatrojenik olarak dev yır-

tıkların gelişmesi olasıdır.12 Postoperatif dönemlerde sklero-

tomilerden gelişen traksiyon, vitreoretinal müdahaleler dev 

yırtık nedeni olabilmektedir.12, 13 Refraktif cerrahiler ile bir-

liktelik de ileri miyopik gözlerde belirtilmektedir.13, 15 

Genel olarak bakıldığında tüm dev yırtık geliştiren gözlerin 

%69 unda miyopi izlenmektedir.16, 17 Wagner, Stickler, Marfan 

sendromu gibi herediter vitreoretinopatilerde dev yırtıklı reti-

na dekolmanı riski vardır.18 Nadir birliktelikler arasında lens 

kolobomu, mikrosferofaki, akut retinal nekroz bildirilmiştir.12

British Giant Retinal Tear Epidemiological Study (BGEES) 

bu konu ile ilgili olarak tüm İngiltere’de dev yırtıklı dekol-

manları inceleyen geniş kapsamlı bir çalışmadır.5 Bu çalış-

ma verilerine göre hastalığın yıllık insidansı 0.094 / 100.000 

(n=62 hasta/yıl) olarak saptanmıştır. En sık neden olarak idi-

opatik (%54) ve genç erkeklerde (Ort. Yaş 42.2 yaş) olduğu iz-

lenmiştir. Risk faktörleri açısından travma %16, herediter vit-

reoretinopatiler %14.5, miyopi %9.7 tanımlanmıştır. 
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KLİNİK ÖZELLİKLER

Dev yırtıklı dekolmanların özelliği tedavilerinin daha güç ve 
komplikasyon gelişim oranının daha yüksek olabilmesi, di-
ğer gözlerde de aynı durumun daha sıkça ortaya çıkabilmesi 
olmaktadır. Geniş bir yırtık alanı ve buradan dökülen RPE 
hücreleri ve hemoraji nedeni ile PVR görülme sıklığı %76-78 
oranlarını bulmakta, cerrahi tedavi sonrasında da hastalarda 
PVR nedenli redekolman gelişimi olabilmektedir.12 

Dev retinal yırtıklar olguların en az yarısında fovea-dekole 
şekilde düşük görmelerle karşımıza gelmektedir. Olguların 
çoğunda fl ep kısmen ya da tam olarak katlanmıştır (Şekil 1). 
Yırtık lokalizasyonu farklı serilerde değişmektedir, travmatik 
olgularda inferotemporal ve superonazal, genel olarak üst ve 
temporal lokalizasyon tanımlanmaktadır (Şekil 2).19, 20

Ortam opasiteleri ve bulanıklığı retina muayenesini engelle-
diği durumlarda ultrasonografik olarak katlanan fl ep ve de-
kolman gösterilebilmektedir. Tipik görünüm “çift çizgisel eko” 
işareti olarak ikili tabakanın gösterilmesidir.21

TEDAVİ VE KOMPLİKASYONLAR 

Tarihsel olarak yatıştırılması güç olan bu dekolman grubun-
da özel hasta masaları kullanılmış, prone gaz değişimi, in-

tansiyonel retinal inkarserasyon, retinal çiviler- sütürler-kri-
yoterapi, PFK sıvıları öncesi çökertme-PPV-gaz ile tedavi 
denenmiştir.12 PVR oranı güncel tedavi yöntemleri ile daha da 
azalarak %10-15 oranlarına gerilemiştir. PVR düzeyi cerrahi 
esnasında daha iyi anlaşılabilir. 

Gelişebilecek komplikasyonlar arasında intraoperatif aşama-
da fl epte kayma (tear slippage) olarak tanımlanan, kıvrımlar 
gelişmesi, yırtığın uzaması görülebilmektedir (Şekil 3). Posto-
peratif dönemde ise redekolman ve PVR gelişimi görülebilir. 
Cerrahi tekniklerdeki gelişmelerle PVR daha az oranlarda 
(%8-14) görülmektedir.22-24

Katarakt gelişimine de postoperatif dönemde ilk yılda %70 
civarında rastlanmaktadır (5). Artmış göziçi basınç değerleri 
skleral çökertme ile kombine cerrahilerde daha sık görülebil-
mektedir. Öte yandan dev yırtıklarla preop ve postop hipotoni 
de gelişebilmektedir. Cerrahi esnasında dikkatli olunmazsa 
subretinal perfl orokarbon geçişleri olabilmektedir. Subretinal 
perfl orokarbon RPE ve dokulara toksik etki ortaya çıkarabil-
mektedir. Son noktada başarısız kalınan durumlarda ftizis 
bulbi gelişebilmektedir. 

Cerrahi esnasında yırtığın büyüklüğü ile artan oranda retinal 
fl ebin kayması söz konusu olabilmektedir. Retinanın yerine 
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Şekil 1: Dev yırtıklı dekolman fl ebinin arkaya doğru kıvrılması, he-

nüz makula dekolmanı ve PVR gelişmemiştir. 

Şekil 2: Travma sonrası gelişmiş olan çok geniş yırtık ve PVR nedeni 

ile kontrakte retina operasyon esnasında değerlendirilmektedir.



düzgün bir şekilde yerleştirilmesi için perfl orokarbon sıvıla-
rının kullanımı, subretinal alandaki sıvının mümkün oldu-
ğunca alınması, silikon verilmek istenirse doğrudan perfl oro-
karbon silikon değişimi yapılması, hastanın postoperatif iyi 
pozisyon alması önemli olabilmektedir. 

Vitreoretinal cerrahi teknikteki gelişmeler hastalık progno-
zunu olumlu yönde etkilemiştir.12 Geniş açı görüntüleme sis-
temleri, valfl ı trokar sistemleri, yüksek hızlı kesiciler, perfl o-
rokarbonlar çok büyük destek vermiştir. Skleral çökertme dev 
yırtıklar için halen tartışmalı olan konulardandır. 2-4.5mm 
bandlar kullanılabilir. Fakik gözlerde ön vitrede gerekli mani-
pülasyonların tam yapılamayabileceğinden dolayı lensektomi 
seçici olarak bazı olgularda tercih edilebilir. Ön PVR gelişimi 
varsa sıklıkla lensin alınması gerekebilecektir. PPV teknik-
leri olarak membranektomi, viskoelastikler, PFK sıvıları, en-
dolaser kullanılabilir (Şekil 4-7). Tamponad olarak cerrahın 
tercihine göre C3F8 gazı yada silikon kullanımı düşünülebilir. 

Geniş retinal yırtık olduğu için buradan koroide doğru göziçi 
sıvılarının geçebilmesi nedeni ile hipotoni 5mmHg altı GİB 
değerleri ile karşılaşabiliriz. Makula komplikasyonları ara-
sında dev yırtıktan dökülen hücreler ve artmış enfl amasyon 
nedenli ERM, hole, maküler atrofi sayılabilir. Cerrahi giri-
şimlerin oldukça zorlu ve uzun sürebilmesi yanında retinal 
sorunun ciddiliği ön segmentin etkilenerek sıklıkla katarakt 
gelişebilmesi ile sonuçlanabilir. Benzer şekilde göziçinde tam-
pon olarak kullanılan gazlar, silikon ve eksternal olarak kul-
lanılabilen serklaj etkisi ile glokom gelişimi olabilmektedir. 

Dev yırtıklı dekolmanlar ile daha fazla RPE açıkta olması ve 
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Şekil 3: Cerrahi esnasında hava altında makulada retinal katlantı 

ve slippage görünümü. (Prof.Dr.C. Küçükerdönmez Arşivinden)

Şekil 4: Kırkiki yaşındaki 

erkek hastada üst tempo-

ral alanda idiopatik dev 

yırtıklı retinal dekolmanı, 

intravitreal hemoraji, inf-

rared-geniş açı görüntüsü

Şekil 5: İntraoperatif görüntü, 

perfl orokarbon verilmesi aşaması

Şekil 6: Perfl orokarbon yardımı ile 

retinanın düzgün yatıştığı izleniyor

Şekil 7: Üst nazalde aynı hastada 

farklı bir atnalı yırtığın laser tedavisi. 



daha genç hastalarda ortaya çıkması artan PVR insidansı ne-
deni ile sonuçları olumsuz yönde etkileyebilmektedir. Vertikal 
yönde yırtıkların gelişmesi, dekolmanı yatıştırırken uygula-
nan iatrojenik travma prognozu olumsuz etkileyebilir. Cerra-
hi sonrası fibrin birikimi, hemoraji beklenebilir. 

Dev yırtıklı dekolmanlar farklı PVR şekilleri eşlik edebilir. 
Anterior PVR, starfold, subretinal bandlar, sonuçta dar tünel 
şekli gelişmesi görülebilir. PVR gelişimine karşı farmakolojik 
tedavi ve önleyici yöntemler denenmiş, 5-fl orourasil, triamsi-
nolon, daunomisin umut vermiş olmasına karşın toksisite en-
dişeleri nedeni ile yaygın kullanım alanı bulamamıştır.22

SONUÇLAR

Retina yatışma oranları %68-96 aralığında bildirilmektedir 
(12). Skleral çökertmenin primer olarak eklenmesi başarıyı et-
kiler görünmemektedir. Öte yandan görsel sonuçlar değerlen-
dirildiğinde BGEES grubunda ancak %42 gözde 0.5 ve daha 
iyi görme keskinliği tanımlanmaktadır.5 Yatışık gözlerde epi-
retinal membranlar, maküler hole, atrofi, katarakt gelişimi 
görme keskinliğini azaltan faktörler olarak bildirilmektedir 
(Şekil 8, 9).

Asyalı dev retinal dekolmanlarda Lee ve ark. 124 hastalık dev 
yırtıklı RD serisinde 39.6 yaş ortalaması ile erkek hastalar-

da (%91) izlenmiş, risk olarak en sık miyopi tanımlanmıştır. 

Cerrahi sonrası yatışma oranı ortalama 1.19 cerrahi girişimle 

%84.8 olarak bildirilmiştir. Görsel sonuç olarak %41 göz 20/40 

ve daha iyi görmeye ulaşmış, %70 göz 20/200 ve daha iyi dü-

zeyde kalabilmiştir. Bu seride %70 ilave serklaj kullanılmış.17

Sadece vitrektomi yapılan 40 hastanın 41 gözünde tek cer-

rahi ile %83 başarı elde edilmiştir.25 Sonuç başarı oranı %98 

olmuştur, %95 gaz tamponad tercih edilmiştir. Makulanın 

yatışık olması cerrahi başarı ile ilişkili bulunmuştur. Sadece 

yüksek riskli hasta grubunda serklaj önerilmektedir. 

Ülkemizde sunulan serilere bakıldığında Sönmez ve ark. 18 

hastalık olgu serisinde %83 genç erkek hastalar 34.1 yaş orta-

laması ile değerlendirilmiş, en sık predispozan faktör travma 

ve geçirilmiş katarakt cerrahisi olmuştur. Üç hastada diğer 

gözde dekolman izlenmiştir. Hastaların 11inde (%61) tam ya-

tışma olmuş, katarakt cerrahisi geçirmiş grupta başarı daha 

yüksek sonuçlanmıştır.26 Bardak ve ark. 15 olguluk hasta se-

risinde en sık travma 8 (%53) hastada, ve geçirilmiş göz içi 

cerrahi 4 hastada (%27) belirtilmekte, hastalardan birinde 

marfan sendromu, ikisinde dejeneratif miyopi saptanmıştır. 

PPV ve silikon yağı uygulanması sonucunda 11 olguda (%73) 

başarılı sonuç bildirilmektedir.27 
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Şekil 8, 9: Dev yırtıklı retina dekolmanı (Şekil 8), yatıştıktan sonra silikon altında makulada epiretinal membran ve 

atrofi izlenmektedir. 



Skleral çökertme, pnömotik retinopeksi, eşzamanlı lensekto-
mi uygulanması, PPV ve silikon yağının tercih edilmesi tartı-
şılmıştır. Sıvı perfl orokarbonların kullanılması ile başarının 
arttığı ve döner masa gibi zor manipülasyonlara gerek kal-
madan ameliyatların tamamlanabildiği belirtilmektedir.28, 29 

Güncel cerrahi tekniklerin kullanıldığı 58 hastalık seride, 23 
G PPV, perfl orokarbon sıvısı, silikon/gaz tamponad ve gere-
ğinde skleral çökertme (%52) ile ilk cerrahide başarı oranı 
51 hastada (%88) yakalanmış, analizlerde silikon yağının ve 
360 derecelik laser fotokoagulasyonun ilaveten olumlu katkısı 
gösterilememiştir.30 

PPV gaz-silikon ve %85 serklaj uygulanması ile 77 hastalık 
seride 73 gözde reoperasyonlar (%18 oranında) sonucunda 
toplamda %92 oranında başarı elde edilmiştir (31). Bu grup-
ta da %81 i erkek ve yaş ortalaması 43.7 olan yüksek miyopi 
ve travma etiolojide ilk sıralarda yer almıştır. İlk başvuruda 
12(%15) gözde PVR mevcut görülmüştür. Sonuç görme kes-
kinliği 17 (%22) gözde 20/40 üzerinde, 58 gözde (%73) 20/400 
üzerinde erişilmiştir. Yırtık büyüklüğü ile olumsuz sonuçlar 
arası ilişki bildirilmektedir. 

Tedavide PPV %93, silikon kullanımı %75, diğer göze 360 
laser tercihi İngiltere’de %39 oranındadır. Son takipteki ya-
tışma oranı %94.7 olarak bildirilmekle birlikte, ancak %42.1 
gözde 20/40 ve daha iyi görsel sonuç kazanılmıştır.5

 Diğer göz açısından profilaksi de önem kazanmaktadır, çünkü 
dev yırtıklı retina dekolmanı yanısıra yırtıklı retina dekolma-
nı da gelişebilir. Diğer gözde dekolman gelişim oranları %6.4 
ile %31.2 arası bildirilmektedir. Diğer göz açısından miyopi, 
katarakt cerrahisi ve predispoze retinal lezyonlar risk faktö-
rü olabilmektedir. Freeman serisinde basmakla beyaz retinal 
lezyonlar ve yüksek miyopi riski arttıran faktörler olarak ta-
nımlanmıştır.3 Freeman ve Wolfensberger verilerinden yola 
çıkıldığında bir hastayı önlemek için tedavi edilmesi gereken 
olgu sayısı 10.9 ile 8.1 arasındadır.3 Profilaksi açısından sağ-
lam olarak değerlendirilen retinal alanlardan da yırtık gelişe-
bilmesi nedeni ile 360 derece skleral çökertme önerilebilmek-
tedir. 360 derece laser fotokoagulasyon da önerilebilmektedir.
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