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GİRİŞ

Retinada maküler alan üzerinde özellikle foveada tam kat 
(tüm nöral katları içine alan) retina defektleri maküler delik 

(maküler hole) olarak adlandırılır.[1] Hastalarda ağrısız sant-
ral görme kaybı ve metamorfopsi olarak adlandırılan görün-
tülerdeki bozulmalarla kendini belli eder. Maküla deliklerinin 
patofizyolojisini anlayabilmek için vitreus ve vitreo-retinal ara 
yüzey anatomisi ve fizyolojisinden kısaca bahsedilecektir.

DERLEME REVIEW

ÖZ
Retinada maküler alan üzerinde özellikle foveada tüm nöral katları içine alan retina defektleri maküler delik (idiopatik 
maküler hol; IMH) olarak adlandırılır. Hastalarda ağrısız santral görme kaybı ve metamorfopsi olarak adlandırılan 
görüntülerdeki bozulmalarla kendini belli eder. Maküler hol etiyolojisine ilişkin teorilerde prefoveal vitreus korteksinden 
kaynaklanan tanjansiyel traksiyonel kuvvetlerin, antero-posterior yönde dinamik bir kuvvet uyguladığı (vitreo-maküler 
traksiyon; VMT) ve sonrasında retina iç katlarında zayıflamaya bağlı olarak tam kat makula deliğine ilerlediği belirtilmiştir. 
IMH sıklıkla 65 yaşın üzerinde çoğunlukla tek taraflı ve kadınlarda daha sık görülmektedir. IMH tedavisinde farmakolojik 
vitreolizis yaparak traksiyonun giderilmesi ve deliğin kapanmasını hedefleyen bir yaklaşım da plazmin derivesi olan 
okriplazmindir. IMH cerrahisinde amaç vitreo-maküler ara yüzeyde oluşan yapışıklıkları gidermek ve bu yapışıklıklara 
bağlı gelişen retina yüzeyindeki anormal yapıyı eski durumuna döndürmektir. Bununla beraber vitrektomi deliğin 
kapanması için uygun ortamı da oluşturur. Vitrektomi cerrahisinde posterior hyaloidin ayrılması ve dekole edilmesi, kor 
vitrektomi, periferik vitreus temizliği ve Internal Limitan Membran (ILM) soyulması IMH cerrahinde deliğin kapanması 
için standart işlemlerdir. Hastalar değerlendirilirken diğer gözün durumu, Epiretinal Membran (ERM) varlığı, deliğin 
büyüklüğü, hastanın yaşı ve yaşam kalitesi önemli faktörlerdir. 400 mikrondan küçük deliklerde ve VMT de var ise 
okriplazmin seçeneği de ayrıca değerlendirilmelidir. Gelinen noktada IMH, vitrektomi ve ILM soyulması ile yüksek başarı 
oranı ile tedavi edilebilen patolojiler arasındadır.
Anahtar Kelimeler: ILM soyulması, maküler hole, okriplazmin, optik koherens tomografi, vitrektomi. 

ABSTRACT
Retinal defects evolving whole neural layers in the macular area especially in fovea are being called macular hole (idiopathic 
macular hole; IMH). It causes painless central visual loss and deteriation of vision that is called metamorphopsia. Antero-
posterior dynamic forces (vitreo-macular traction; VMT) caused by tangential tractional vectors of the prefoveal vitreus 
cortex and progression to full thickness macular hole due to weakening of the inner retinal layers are attributed for the 
etiology of macular hole. IMH is seen frequently unilaterally in females and patients > 65 years of age. An approach for 
IMH treatment, aiming to release the traction and closure of the macular hole by pharmacological vitreolizis is the use of 
ocriplasmin, which is a plasmin derivative. To release the synechia on the vitreomacular interface and to normalize the 
abnormalities of the retinal surface are the aims of IMH surgery. Besides, vitreoretinal surgery constitutes suitable conditions 
for closure of the hole. Separation and detachment of the posterior hyaloid, core vitrectomy, removal of the peripheral 
vitreus and Internal Limitan Membran (ILM) peeling are the standard stages of the classic IMH surgery. Condition of the 
other eye, presence of Epiretinal Membran (ERM), hole width, patient’s age and quality of life are important factors when 
evaluating the patients. Ocriplasmin alternative must be kept in mind in holes smaller than 400 μ especially if VMT is 
existent. IMH is such a pathology that can be treated successfully by vitrectomy and ILM peeling at the present situation.
Keywords: ILM peeling, macular hole, ocriplasmin, optic coherence tomography, vitrectomy.
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NORMAL VİTREUS VE VİTREO-MAKÜLER 
ARA YÜZEY ANATOMİSİ VE FİZYOLOJİSİ
Kristalin lens arkasından başlayan ve retina yüzeyine yapışa-

rak sonlanan renksiz, vizkoz ve temelde tip 2 kollajenden olu-
şan şeffaf sıvı materyal vitreus olarak adlandırılır. 

Vitreus kollajenleri vitreus merkezine doğru anterio-pos-
terior yerleşimli olarak bulunurlar. Kollajen fibriller arasın-
da bağlantılar protein yapılar (opticin) ve glikozaminoglikan 
kondroitin sülfat tarafından oluşturulurken, kollajen fibriller 
arasındaki boşluğu %98 su (jel komponent) ve hyaluronik asid 
doldurur.[2] 

Vitreo-retinal ara yüzey oldukça karmaşık bir yapıya sahiptir. 
Yoğunlaşmış kollajen lifler kalınlaşarak (100 ile 300 mikron) 
posterior vitreusta retina yüzeyine internal limitan membrana 
(ILM) aracı moleküller ile (laminin, fibronektin, proteoglikan-
lar) kuvvetlice yapışırlar. 

Vitreus kollajenlerinin ILM ile temasında opticin proteini 
önemli role sahiptir. Vitreus-retina yapışıklığı bazı alanlarda 
daha kuvvetlidir; optik sinir, büyük damar çevrelerinde, fovea, 
vitreus bazı en sıkı alanlardır. Vitreus jeli temelde yaşa bağımlı 
olarak kollajen-hyaluronik asit bağlantıları likefiye (sinkizis) 
olur. Bu durum zamanla maküla önünde içi sıvı dolu boşluk 
oluşumuna sebep olur, zamanla boşluklar genişler ve retina vit-
reus bağlantılarını zayıflatır. 

Son aşama olarak vitreus korteksinin ILM’den ayrılması ile 
posterior vitreus dekolmanı (PVD) olarak adlandırılan arka 
kutupta boşluklar oluşur ve yaşa bağlı bu değişimler son bulur.
[3,4] Vitreus jelinin PVD ile sonlanması bazı durumlarda aylar 
içerisinde olsa da genellikle yıllar süren bir süreçtir. Hastaların 
çoğu optik sinir ve maküla etrafındaki yapışıklık devam ettiği 
sürece asemptomatiktir. Vitreus bazındaki yapışıklık çok sıkı 
olduğundan sıklıkla bu alanda PVD çoğunlukla gerçekleşmez. 
Vitreusun retinaya yaptığı çekinti sonrası sıklıkla fotopsi; kon-
danse vitreusa veya hemorajilere bağlı olarak floaters (uçuşma-
lar) en belirgin semptomlardır.[2] 

Yapılan çalışmalarda genç erişkinlerde (30-39 yaş) perifo-
veal alanda tamamlanmamış PVD sıklığı %50 iken 70 yaş ve 
üzerinde tamamlanmış PVD sıklığı %50 olarak bulunmuştur.
[2] Vitreus yapısının yaşa bağlı likefiye olarak içine çökmesi si-
nerezis olarak adlandırılır ve 80 yaş civarında hastaların yarı-
sında sinerezis mevcuttur.[5] Yaşa bağlı oluşan PVD, maküler 
alanda tam olarak ILM ile vitreus ayrılması gerçekleşmediğin-
de vitreo-retinal ara yüzeyde (vitreoretinal interface; VRI) vit-
reo-maküler adezyondan bahsedilir (VMA). VMA, fokal veya 
geniş alanlı olabilir, sıklıkla foveola çevresinde belirgindir. 

Maküler alanda distorsiyona yol açacak kadar kuvvetli traksi-
yonlarda vitreo-maküler traksiyon olarak adlandırılır (VMT). 
VMT, retinada distorsiyon, kistoid ödem ve foveal ayrılmaya 
(dekolman) yol açabilir.[6] Optik koherens tomografinin (OCT) 
gelişimi ile beraber maküler hol gelişmeden önce perifoveal 
alanda PVD varlığı ve daha sonrasında dinamik antero-pos-
terior traksiyona ikincil olarak gelişen VMT ile hole geliştiği 
gösterilmiştir. 

Gass ve ark. tarafından foveal alandaki VMT traksiyonların, 
başlangıçta retina içinde kavitasyonlara yol açtığı sonrasında 
ise dış retina katlarında zayıflamanın görüldüğü, zamanla ka-
vitelerin açılarak tam kat deliklere dönüştüğü belirtilmiştir.[7,8]

MAKÜLER HOL VE VİTREO-MAKÜLER 
TRAKSİYONDA PATOFİZYOLOJİ

Vitreo-maküler Traksiyon
Yaşa bağlı olarak gelişen sinerezis ve sonrasında PVD; komp-

like olarak maküler alana traksiyon uygulayan patolojik bir hal 
alabilir (VMT).[4,9] Traksiyon alanı fokal küçük bir alan olabi-
leceği gibi optik diske kadar uzanan geniş bir alanda olabilir.
[10,11] Asemptomatik yapışıklıklar (VMA) sıklıkla maküler alan-
da distorsiyona yol açmazken, güçlü yapışıklıklar traksiyonel 
güçler ile (VMT) maküler alanda distorsiyon oluşturur.[9] Fo-
kal çekintiler sıklıkla küçük sınırlı kavitasyonlara yol açarken, 
geniş çekintiler (1500 mikrondan geniş) jeneralize kavitasyon, 
distorsiyon, foveal silinme ve foveal dekolmana yol açabilir.[12,13] 
VMA ve VMT genellikle semptomik ve OCT temelli olarak 
farklı antitelerdir, ancak traksiyon varlığına rağmen asempto-
matik hastalarda olabilir.

Maküler Hol
İdiopatik maküler hol (IMH) genellikle yuvarlak şekilli, re-

tinada vertikal olarak tüm katları içine alan ve foveal nörosen-
soryal retina defektleri olarak tanımlanır.[14] (Resim 1)

Gass ve ark. maküler hol etyolojisine ilişkin ilk hipotezlerinde 
prefoveal vitreus korteksinden kaynaklanan tanjansiyel traksi-
yonel kuvvetlerin rol aldığını ve sonrasında retina iç katlarında 
zayıflamaya bağlı olarak tam kat maküla deliğine ilerlediğini 
belirtmişlerdir.[7] Yapılan yeni çalışmalarda OCT ile alınan 
görüntülerde IMH etiyopatogenezinde, başlangıçta perifoveal 
PVD nin antero-posterior yönde dinamik bir kuvvet uygula-
dığı (VMT), sonrasında intra retinal psödo kistlerin oluştuğu, 
sonrasında kistlerin birleşerek genişlediği ve tam kat deliğe dö-
nüştüğü gösterilmiştir.[15,16] Psödokistik yapılar başlangıçta dış 
retina katlarında sonrasında zamanla genişleyerek iç ve yüzeye 
doğru belirginleştiği bilinmektedir.[15,16] Retina dejenerasyonla-
rının fovea çevresinde traksiyonel güçlerin etkilerini artırdığı 
ve kist oluşumunu hızlandırdığı düşünülmektedir. Psödokistik 
yapıların ilk olarak iç/dış segment (inner-outer IS/OS) sınırın-
da fotoreseptörlerin birleşim yerinde oluştuğu gösterilmiştir.
[15,17] Kist çatısının açılarak vitreusa açılması ile vitreus içinde 
kist çatısının bir kalıntısı olarak ‘’operkulum’’ olarak adlandı-

Resim-1: Tam kat maküla deliği
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rılan ve içerisinde retina yüzey katlarına ait glial doku, hiperp-
lastik müller hücre parçaları içeren yapı gözükür. Vakaların 
%65’inde operkulum içerisinde retina dış tabakalarına ait koni 
hücreleri de gösterilmiştir.[15,18,19] Gass; tam kat maküla deliği 
oluşmadan önceki bu aşamaları evre 1 olarak adlandırmıştır. 
Evre 2’de 400 mikrondan küçük tam kat maküla deliği ve Evre 
3’de 400 mikrondan büyük tam kat maküla deliği olarak belir-
tilmiştir. Evre 4 ise tam kat maküler delik ile beraber vitreusun 
tam olarak ayrıştığı drumları ifade etmiştir.[7,14] Bazı Evre 4 de-
likler 400 mikrondan küçük olabilir. Küçük ve başlangıç bazı 
maküler delikler, paradoksal olarak VMI’ınin tam olarak prob-
lemsiz ayrışmasıyla kendiliğinden glial hücre proliferasyonu ile 
kapanabilir.[18] Halbuki, glial hücre proliferasyonu traksiyonel 
güçleri harekete geçirerek deliğin uçlarında vitreusa doğru çe-
kintiye ve subretinal sıvı birikimine yol açarak deliğin büyüme-
sinde rol alabilir.[20]

Lameller maküler hol (LMH); tam kat maküler hole benzer 
olarak gelişen, ancak tam kat olmayan, fotoreseptör katını tut-
mayan yarım delik olarak adlandırılır.[21] OCT bazlı incelemede 
lameller deliklerde; dış retina katlarının etkilenmediği, iç reti-
na katlarının düzensiz etkilenmiş olduğu ve perifoveal alanda 
normale yakın retina kalınlığı göze çarpar.[22] LMH ile tam kat 
hol ayrımında veya psödohol (yalancı delik) ayrımında OCT 
ve fundus otoflöresans ile belirlenen tanjansiyonel traksiyonla-
rın incelenmesi oldukça yarar sağlar.[23]

Maküler yalancı delik, fundoskopik olarak hol görünümüne 
sahip, genellikle ERM’nin eşlik ettiği, retina katlarında incel-
me ile beraber nörosensoryal retinanın etkilenmediği ve gör-
me keskinliğinin iyi olduğu bir durumu ifade eder. Genellikle 
foveolada çok küçük bir delik ve etrafında hafif kalınlaşmış bir 
retinada bulunabilir.[24] Çeşitli sebeplerle örneğin; travma, fo-
totoksisite, VMT/IMH regresyonu ile veya spontan ve bilinme-
yen bazı nedenlerle retina dış katlarında lameller hole tarzında 
lokalize küçük mikro delikler (50-100 mikron) bulunabilir. 
Sıklıkla santral bir skotom dışında semptom yoktur ve genel-
likle progresyon göstermez.[25]

Risk Faktörleri ve Epidemiyoloji
IMH sıklıkla 65 yaşın üzerinde, sıklıkla kadınlarda 7.8/100.00 

sıklıkta gözüken bir durumdur. 40 yaş üzerindeki sıklığı %0.1-
0.8 olarak gösterilmilştir.[26] Hastaların 2/3’ü kadın olup %80 
tek taraflı olarak bildirilmiştir.[27] IMH etiyolojisinde bazı fak-
törler gösterilmiştir. Plazma fibrinojen seviyesi,[28] östrojen 
replasman tedavisi, yüksek miyopi (-14.00 diyopriden büyük) 
IMH’ın görülme sıklığını %6’ya kadar arttır.[29] Bir gözünde 
IMH olan hastaların diğer gözünde vitreus ayrışması olmadı-
ğında IMH ortaya çıkma ihtimali 5 yıl içerisinde %7-12 ve 10 
yıl içerisinde %17 dir.[30]

TANI VE DEĞERLENDİRME

Semptom ve Prezentasyon
Gerek VMT ve gerekse IMH’nin semptom ve bulguları makü-

ler yapıdaki bozulmaya paralellik gösterir. Bu bulgular; görme 
keskinliğinde azalma, metamorfopsi, mikropsi ve nadiren fo-
topsidir.[3] Yine de görünür VMT’ye sahip bazı hastalar asemp-
tomatik olabilir. Yaşa bağlı olarak semptomlar; hastaların fizik 
aktiviterinde kısıtlanma, yaşam kalitesinde azalma, sosyal et-
kileşimlerinde sıkıntı ve duygu durumlarında bozulma olarak 
kendini göstermektedir.[31] Görme keskinliği ve semptomlara 

bağlı olarak araba kullanımında sıkıntılar, dikkat gerektiren 
işlerde başarısızlık, okumada zayıflama bildirilmiştir.[31] Do-
minant olmayan gözün etkilendiği durumlarda hastalığın ileri 
evrelerinde dahi şikayet oluşmayabilir. , hastalar günlük akti-
vitelerine devam edebilirler.[33] İleri evre IMH’lerde genellikle 
görme keskinliği düşük, santral skotom belirgin, metamorfopsi 
belirgindir. Maküler delik ne kadar büyük ise görme keskinillği 
o derece azalır.[27,32]

Tanı araçları
İlk adımda hastaların semptomları sorgulanmalıdır. Semp-

tomların süresi, şekli belirlenmelidir. Hastanın oküler geçmişi 
sorgulanmalıdır (geçirdiği ameliyatlar, glokom varlığı, travma 
vb). Sistemik kullanılan ilaçlar özelliklede maküler alanda kist 
oluşumu yaptığı bilinen niacin, topikal prostaglandin analog-
ları, bazı diabet ilaçların kullanımı sorulmalıdır.[35,36] Gelişen 
teknoloji ile beraber vitreo-maküler ara yüzeyin ve retina kat-
larının daha detaylı inceleme imkanı doğmuştur. Bu sebeple 
birbirine benzeyen hastalıkların ayırıcı tanısını yapmak daha 
kolay olmuştur (VMT, IMH gibi). Fundus fotoğrafı ve özel-
liklede kırmızıdan yoksun veya mavi yansıtmalı görüntüler, 
ERM varlığı ve ERM’ye ikincil gelişen maküler distorsiyonu 
gösterme açısından son derece önemli bilgiler sağlar. Fundos-
kopik olarak IMH’nın sınırlarını, tabanındaki sarı depozitleri, 
subretinal sıvı ve operkulumu görmek mümkündür.[18] Komp-
let PVD’si olan hastalarda sıklıkla optik disk etrafından kopan 
vitreusun oluşturduğu ‘’weiss halkası’’nı görmek mümkündür. 
Bununla birlikte kalınlaşmış arka hyaloid de bu görülebilir. An-
cak arka hyaloid kalın değilse çoğunlukla direkt bakı ile weiss 
halkası görülmez.

Dinamik B-scan ultrason ile inkomplet PVD ve komplet 
PVD görülebileceği gibi operkulum da görülebilir.[37] OCT’ye 
göre çözünürlüğü az da olsa bazı vakalarda ERM ve IMH gibi 
yapıları USG ile göstermek mümkündür.[37] 

OCT; özellikle IMH ve VMT ayrımında neredeyse altın stan-
dart olmuştur.[38] Son yıllarda spektral domain OCT (SD-OCT) 
5 mikronluk aksiyal rezolusyonu ile çok iyi çekimler sağlayarak 
geniş kullanım alanı bulmuştur.[39] SD-OCT ile VMT ve IMH 
ayrımı kolaylıkla yapılabilmekte, maküler distorsiyon, ERM, 
maküler dekolman, intraretinal veya subretinal sıvı son dere-

Resim-2: OCT ile ERM kolaylıkla görülebilmekte ve fovada distorsiyon ile be-
raber retina yüzey katlarında intraretinal kistik oluşumların başlangıcı görül-
mektedir
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ce iyi bir şekilde dökümante edilebilmektedir.[10,11] (Resim-2) 
Foveal kavitasyon, adezyonun miktarı (VMA), horizontal ve 
vertikal traksiyon, psödokist ve kistoid maküler ödem ayrımı 
da yapılabilmektedir.[11] SD-OCT ile IMH derecelendirmesi ga-
yet iyi bir şekilde yapılabilmektedir.[14] Foveal anatomi ayrıntılı 
bir şekilde ortaya konularak intraretinal kist ve kavitasyonlar 
görülebilir, retina katları görülerek lameller veya tam kat hol 
tanısı doğrulanabilir ve cerrahi kararı verilmesinde daha doğ-
ru yaklaşım sergilenebilir.[10] Ayrıca OCT ile maküler deliğe ait 
ölçümler (taban genişliği, deliğin en dar yeri, delik yüksekliği, 
maküler hol indeksi, vb ölçümler yapılabilir.[32-34] (Resim-3) 

Yine çalışmalarda OCT ile IMH, lameller hol ve psödo hol ay-
rımı gösterilmiştir.[37] OCT ölçümlerinde dikkat edilmesi ge-
reken konulardan biri de deliğe ait ölçümler yapılırken radiyal 
hat çekimlerin kullanılması tavsiye edilmiştir. Sonuç olarak 
OCT çekimleri hem IMH ile VMT ayrımını yapmada hem de 
tanı ve tedavi protokolü belirlemede başarılıdır. OCT; Cerrahi 
öncesi ve sonrası fotoreseptörlerin, IS/OS bandının, eksternal 
limitan membran ve foveal defektin iyi bir şekilde görüntülen-
mesini sağlayarak prognoz ve vizyon hakkında olası sonuçları 
tahmin ettirir.[37] Çalışmalar cerrahi öncesi deliğin en dar yeri-
nin, en geniş yerinin, tabanının ölçümlerinin vitrektomi başa-
rısını tahmin etmede değerli olduğunu göstermiştir.[40]

Floresein anjiografisi VMT ve IMH’de çok yararlı bir görün-
tüleme modalitesi olmasa da VMT ve IMH ile birlikteliğinden 
şüphelenilen koroidal neovaskülarizasyon, parafoveal telen-
jiektazi, ve retinal ven oklüzyonu gibi tanılarda yararlıdır.

VMA, VMT, IMH SINIFLAMA

Son birkaç dekatta OCT gibi tanı cihazlarının gelişimi ile 
özellikle daha önce görüntülenemeyen vitreus gibi ana yapı-
ların ve vitreo-maküler ara yüzeyin görüntülenmesi mümkün 
olmuştur. Daha önce Gass tarafından temeli funduskopik ince-
lemeye dayanan maküler delik sınıflaması Uluslararası Vitreo-
maküler Traksiyon Çalışma Grubunun (IVMTSG) önerisiyle 
OCT bazlı olarak revize edilip detaylandırılmıştır.[41]

IVMTSG’ye göre insan gözünde doğuştan vitreus ile retina 
yüzeyi tüm alanlarda temasta olduğu ve tam bir adezyon var-
lığı kabul edilmiştir. Yani VMA zaten her gözde normal olarak 

mevcuttur. Ancak zaman içerisinde yaşlanma ve diğer faktör-
lere bağlı olarak bu adezyon yavaş yavaş kısmi ayrışma ile de-
vam eder (PVD). PVD’nin ilerlemesi ve bazı alanlarda retina 
yüzeyi ile temasının devam etmesi VMT ile sonuçlanır. VMA 
çoğunlukla asemptomatik iken VMT çoğunlukla semptoma-
tiktir. IVMTSG’ye göre VMT ile VMA ayrımında önemli üç 
kriter vardır; birincisi perifoveal vitreus korteksinin dekole ol-
ması, ikincisi foveal merkezli 3 mm çaplı alan içerisinde vitreus 
ile makülanın herhangi bir miktarda yapışıklık göstermesi, 
üçüncüsü bu yapışıklığa bağlı olarak foveal alanda distorsiyon, 
retina iç katlarında değişiklik, foveanın RPE’den itibaren eleve 
olması ve tam kat maküla deliğinin olmamasıdır. Gerek VMA 
ve gerekse VMT’de 1500 mikrondan küçük yapışıklık veya 
traksiyonlar fokal, daha büyük olanlar geniş veya yaygın VMA 
veya VMT olarak adlandırılmıştır. VMT’de sıklıkla makülada 
jeneralize kalınlaşma, fundus floresein anjiografisinde sızıntı, 
maküler şizis ve kistoid ödem görülürken VMA’da daha çok 
yüzey distorsiyonu dikkati çekmektedir.

• Evre 0: VMA olarak adlandırılır (fokal ve geniş)
• Evre 1 (gelişmekte olan maküler hole ): VMT olarak adlan-

dırılır (fokal ve geniş)
• Evre 2 (tam kat maküla deliği): küçük (250 mikrondan 

küçük) veya orta büyüklükte hole (250-400 mikron) VMT ile 
beraber

• Evre 3 (tam kat maküler hole): geniş hole (400 mikrondan 
büyük) VMT ile beraber

• Evre 4 (tam kat maküler hole) + PVD: Delik boyutu kü-
çük orta veya büyük olabilir beraberinde VMT bulunmaz (Re-
sim-4).

IVMTSG’ye göre;
VMA: 
• Perifoveal vitreus korteksinde ayrışma
• Foveal merkezli 3 mm çaplı alanda yapışıklık görülmesi
• OCT’de foveal kontur ve retinal dokunun normal olması
• Fokal (1500 mikrondan küçük), geniş veya yaygın (1500 

mikrondan büyük)
• İzole tek başına veya beraberinde retinal başka problemler 

olabilir
VMT:
• Perifoveal vitreus korteksinde ayrışma

Resim-3: Maküler hole ait en dar yerin ve taban ölçümleri görülmektedir

Resim-4: Operkulumu ile beraber tam kat Evre 4 maküler hol
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• Fovea merkezli 3 mm çaplı alanda yapışıklık görülmesi
• OCT’de; Fovea yüzeyde düzleşme, intraretinal katlarda de-

ğişiklik veya elevasyon, tam kat deliğin görülmemesi
• Fokal (1500 mikrondan küçük), geniş veya yaygın (1500 

mikrondan büyük)
• İzole tek başına veya beraberinde retinal başka problemler 

olabilir
TAM KAT MAKÜLA DELİĞİ:
• ILM’den RPE’ye kadar tüm retina katlarını içeren maküla 

deliği
• En dar yerinden yapılan ölçümde 250 mikrondan küçük 

(small), 250-400 mikron orta (medium) ve 400 mikrondan bü-
yük ise geniş büyük delik olarak adlandırılır

• VMT ile birlikteliği önemlidir
LMH (LAMELLER MAKÜLER HOLE):
• Düzensiz foveal sınırlar
• Beraberinde genellikle ERM ve deliğin vitreus tarafında 

açıklık
• Retina iç katlarında defekte rağmen doku kaybının olma-

ması
• Sıklıkla dış nükleer ve dış pleksiform tabaka arasında spli-

ting (şizis) varlığı
• Sağlıklı fotoreseptör tabakası
MAKÜLER PSÖDOHOL:
• Kendi içine doğru yönelmiş (invagine) veya yuvarlatılmış 

foveal kenarlar
• Beraberinde genellikle ERM ve deliğin vitreus tarafında 

açıklık
• Santral foveal alanda maküler dikleşme ile beraber normal 

foveal kalınlık
• Retinal doku kaybının olmaması
IVMTSG’nin yaptığı sınıflama temelde OCT bazlı olup kli-

nisyenlere ortak bir dil ile patolojileri değerlendirme ve tedavi 
seçeneği sunma imkanı sağlamıştır. Sınıflamada diğer gözün 
durumu ve daha çok hasta ifadesine dayanan semptomların 
varlığı göz önüne alınmamıştır.[41]

TEDAVİ SEÇENEKLERİ

Gözlem ve Tedavisiz Takip
Çok az sayıda çalışmada VMT’nin spontan (%10 oranında) 

gerilediği bildirilmiştir.[42,43] Vitreus ve ILM arasındaki yapışık-
lığın durumu spontan gerilemeyi belirler. Yapılan bir çalışmada 
SD-OCT ile VMT tanısı konan hastalarda 4-12 ay arası takip 
sonrasında ERM ile beraber olan VMT’lerin ve ayrıca geniş 
yapışıklıkların (VMA) kalıcı olduğu gösterilmiştir.[44] Bununla 
beraber yeni tanı konan VMT’lerde en az 3 ay gözlem öneril-
miştir. Göz Hastalıkları Vaka-Kontrollü Çalışma Grubunun 
yaptığı çalışmada tedavisiz izlenen IMH hastalarının 3 yıl içe-
risinde %21.7’sinde, 6 yıl içerisinde %37.1’inde hol genişlemesi 
görülmüştür.[27] Aynı çalışmada spontan olarak kapanan hol 
oranı 6 yıl içerisinde %9 olmuştur.[27] Başka bir çalışmada 1 yıl 
izlenen hastalarda iki veya daha fazla sıra harf kaybı (Snellen 
eşeline göre) Evre 1 IMH’de %30, Evre 2 IMH’de %1.68, Evre 3 
IMH’de %2.29 ve Evre 4’de %13 olarak verilmiştir.[45] Genellikle 
maküler yalancı deliklerde ve lameller deliklerde yıllar içeri-
sinde anatomik olarak progresyona meyil pek yoktur ve görme 
keskinliği kaybı belirgin değildir.[46,47] Bazı maküler psödoho-
lerde görme düzeyi azalması görülebilir ve cerrahi yapılacak 

ise ERM ve ILM soyulması vitrektomi cerrahisinin başarısını 
arttırır.[48] Bazı psödohollerde vizyonun sürdürülebilirliği Eks-
ternal limitan membranın (ELM) varlığı ve devamlılığı ile iliş-
kili iken,[49] ELM ve IS/OS bandının varlığında ise iyi bir görsel 
sonucun ortaya çıkacağı belirtilmiştir.[50]

Vitrektomi Cerrahisi
VMT veya IMH cerrahisinde amaç vitreo-maküler ara yü-

zeyde oluşan yapışıklıkları gidermek ve bu yapışıklıklara bağlı 
gelişen retina yüzeyindeki anormal yapıyı eski durumuna dön-
dürmektir. Bununla beraber cerrahinin ana amacı traksiyonla-
rı gidermek ve deliğin kapanması için uygun ortamı oluştur-
maktır. Bu anlamda vitrektomi, bilinen tek cerrahi yöntemdir. 
Mechemer[51] tarafından tanımlandığından beri gerek teknik 
ve gerekse enstürümanları açısından oldukça gelişen bir cer-
rahi olan vitrektomide 20, 23, 25 ve 27 Gauge (G) problar sü-
türsüz trans konjonktival ameliyat yapılabilmektedir. Vitreus 
aydınlatma sistemleri ve geniş açılı görüntüleme cihazlarının 
gelişimi sistemi tam anlamıyla tamamlamıştır. Ayrıca yüksek 
kesi hızı ve aspirasyon-vakum dengesinin çok iyi ayarlanabildi-
ği sistemlerde retina traksiyonu, retina travması, intraoperatif 
retina yırtığı ve dekolmanı daha az görülmekte, böylece vitrek-
tomi ameliyatlarının daha başarılı sonuçlanması sağlanmıştır. 
Kelly ve Wendel’in 1991’de ilk defa IMH’de vitrektomiyi tarif 
edip yapmışlardır.[52] Vitrektomi cerrahisinde arka hyaloidin 
ayrılması ve dekole edilmesi, kor vitrektomi, periferik vitreus 
temizliği ve ILM soyulması klasik olarak IMH cerrahinde de-
liğin kapanması için standart işlemlerdir. Vitrektomi sırasında 
genellikle reziduel korteksin temizlenmesi, fibroselüler birikin-
tilerin temizlenmesi, sert ILM’nin temizlenmesi ve paradoksal 
olarak glial hücre proliferasyonunun tetiklenmesi maküler 
deliğin kapanmasına katkıda bulunur.[53] Genellikle ILM so-
yulurken ‘’pinch peel’’ teknik ve fine-tripped forseps kullanıla-
rak yapılır. ILM soyma amaçlı üzerinde elmas tozların olduğu 
‘’tano’’ süpürge şeklinde forsepsler de vardır. Önerilen sıklıkla 
foveola merkezli bir disk kadar alanda ILM soyulmasıdır. ILM 
görünürlüğünü arttırmak için tripan mavisi, indosiyanin yeşi-
li (ICG), brillant mavi G boyaları kullanılmıştır.[54-56] Boyalar 
ILM ve ERM yi farklı kontrastlarda boyayabilir. Gerektiğinde 
farklı boyalarda kullanılabilir. Boyaların retina yüzeyine uygu-
landıktan sonra ERM veya ILM’i boyama süresi 1 dakikanın 
altındadır. Retina toksisiteleri son derece düşüktür. Ancak ICG 
ile ilgili toksisite tartışmaları devam etmektedir.

Vitrektominin tamamlanmasından ve ILM soyulduktan 
sonra periferik retinada yırtık taraması yapılmalı sonrasında 
hava-sıvı değişimi ve sonrasında hava gaz değişimi gerçekleş-
tirilmelidir.[55,56] Gazlar iki temel mekanizma ile deliğin kapan-
masına yardımcı olurlar. Birincisi gazın yüzey gerilimi retina 
üzerinde basınç oluşturarak subretinal sıvının hole aracılığı ile 
vitreus boşluğuna ve üveo-skleral yol ile emilmesine yol açar. 
İkincisi glial hücreler, gazın yüzey gerilimini ve gaz yüzeyini 
bir yol ve köprü gibi kullanarak migrasyon gerçekleştirir ve 
deliği kapatmaya yardımcı olurlar.[57] İlk cerrahide silikon yağı 
kullanımı tekrardan geri alınması gerektiğinden çoğu cerrah 
tarafından tercih edilmez. Silikon, gaz verilmiş ancak başarısız 
olmuş vitrektomi cerrahisi sonrası reoperasyonlarda tercih edi-
lebilir.[58] Vitrektomi sonrası hızlıca emilen gazın yerine aköz 
humor dolar, sıklıkla kısa sürede katarakt progresyonu görülür; 
bu nedenle vitrektomi ile katarakt cerrahisi genellikle kombi-
ne edilir. Vitrektomi tamamlandıktan sonra hastanın yüzü öne 
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eğik pozisyonda (Face down) yatırılması önerilse de genellikle 
kabul gören görüş, hastanın uzun süre sırt üstü yatmaması ha-
linde gazın köprü görevi göreceğidir.[59]

VMT nedeniyle yapılan vitrektomide amaç posterior hyaloid 
ile retinanın anormal yapışıklıklarını gidermektir. VMT ile be-
raber sıklıkla ERM bulunduğundan ERM soyulması yeterlidir, 
genellikle ILM soyulması yapılmakla beraber yapılmayabilir. 
Periferik retinada herhangi bir patoloji yok ise rutin gaz tam-
ponadı verilmesi gerekmez.

IMH İçin Yapılan Vitrektomide Klinik Sonuçlar
IMH tedavisi amacıyla yapılan vitrektomide maküler holün 

kapanma oranınında genel olarak başarı yüksektir.[59] Klasik 20 
Gauge PPV ve trans konjonktival sütürsüz vitrektomide başarı 
oranı eşittir; her iki yöntemde de başarılı sonuçlar alınmıştır. 
[59] Maküler deliğin taban çapının küçük olması, en dar yerinin 
kısa olması ve horizontal çapının kısa olması vitrektomi cerra-
hisinin hem anatomik hem fonksiyonel başarısını arttırmak-
tadır.[40] Geniş hasta serisi ile yapılan bir analizde (1078 göz) 
vitrektomi ile beraber ILM soyulması yapıldığında anatomik 
başarı oranı %94 olarak verilmiş olup aynı çalışmada hastala-
rın %48.6’sı snellen eşeli ile 2 ve daha fazla sıra görme artışı 
kaydedilmiştir.[60] Maküler holün kapanması üzerine yapılan 
çalışmalarda ILM soyularak yapılan cerrahilerde anatomik ve 
fonksiyonel başarı arttırılmaya çalışılmıştır. Yapılan bir çalış-
mada ILM soyulması dahil edilen cerrahilerde başarı oranı 1 ay 
sonunda %84 olarak verilirken, ILM soyulmadan tamamlanan 
cerrahilerde bu oran %48 olup, 3.ve 6. ay sonrasında bu anlamlı 
fark kapanmıştır (%94’e karşılık %89). 55] Aynı çalışmada 6. 
ay sonunda uzak ve yakın görme, kontrast duyarlılığı arasında 
ILM soyularak yapılan ve yapılmayan hastalar arasında fark gö-
rülmemiş olup ILM soyularak yapılmayan bir hastanın tek gö-
zünde ikinci cerrahi ihtiyacı oluşmuştur. Bu anlamda yazarlar 
ILM soyularak yapılan cerrahileri daha verimli (cost-effective) 
bir yaklaşım olması sebebiyle önermişlerdir. Tadayoni ve ark.
[61] yaptıkları çalışmada maküler delik çapının 400 mikrondan 
küçük olması durumunda ILM soyularak yapılsa da yapılma-
sa da %100 başarı oranı bildirmişlerdir. Ancak 400 mikrondan 
büyük hollerde ILM’nin soyulması başarı oranını arttırmakta-
dır. Aynı yazarlar ILM soyularak yapılan hastalarda görme ala-
nı defektlerinin (mikro skotomların) arttığı ve retinal duyarlı-
ğın azaldığını göstermişlerdir, bu nedenle ILM soyulması olası 
yan etkiler açısından değerlendirilmelidir.[62]

Bir başka tartışmalı konuda IMH cerrahisinde boyaların, 
özelliklede ICG’nin kullanılıp kullanılmamasıdır. Dataların 
toplandığı bir meta-analizde ICG kullanmanın pars plana vit-
rektomi ve ILM soyularak yapılan vakalarda deliğin kapanma 
başarısı üzerine ICG veya diğer boyaların etkisi görülmemiştir.

İki veya daha fazla harf sırası kazanan hastalar karşılaştırıl-
dıklarında yine boya kullanılan veya kullanılmayan hastalar 
arasında cerrahi başarı eşit bulunmuştur.[54] Otörlerce ortak 
kanaat boyaların kullanımı anatomik ve fonksiyonel başarıyı 
değiştirmemekte ve boyalar olası fotoreseptör toksisitesi açı-
sından iyi değerlendirilmelidir.[63]

IMH cerrahisinde PPV ve ILM soyulması yapıldıktan sonra 
farklı endotamponad kullanımı sonrası başarı araştırılmıştır. 
Bu amaçla PPV ve ILM soyulması sonrası SF6 ve hava altında 
cerrahinin sonlandırıldığı ve sonrasında yüz üstü pozisyonda 
hastaların yatırıldığı 156 gözlük çalışmada her iki tamponad 
ile başarı oranı %90 ve üzerinde bulunmuştur.[64] SF6 ile C2F6 

nın (perfloroetan) karşılaştırıldığı bir çalışmada her iki gaza 
ait başarı oranı %85 üzerinde bulunmuş ve her iki gaza ait son 
görme keskinliği artışı benzer olmuştur. Ancak SF6 gazının 
gözden emilme süresi 2 hafta gibi kısa bir süre olması sebebiyle 
daha avantajlı olduğu belirtilmiştir.[65] SF6’nın C3F8 ile karşı-
laştırıldığı 69 gözlük bir çalışmada 6. ay sonunda her iki tam-
ponad ile anatomik başarı oranı %90’nın üzerinde olmuştur.
[66] Tamponad olarak silikon yağı kullanılan hastalarda yapılan 
cerrahi sonrası holün kapanma oranı %92 olarak bildirilmiştir.
[67] C3F8 ile silikon yağı karşılaştırılmalı çalışmalarda her iki 
tamponad başarı oranı benzer olmakla beraber C3F8 ile başarı 
oranını daha iyi bulan (%65’e karşılık %91) çalışmalarda vardır.
[68] Silikon yağı ile sekonder cerrahi gereksiniminin daha fazla 
olduğu, silikon yağı kullanılan hastalarda nihayi görme keskin-
liğinin daha düşük olduğu da aynı çalışmada belirtilmiştir.[68]

PPV ve sonrasında ILM soyulması yapılsın veya yapılmasın 
hastanın postoperatif dönemde yüz üstü pozisyonda yatırılıp 
yatırılmayacağı da ayrı bir tartışma konusudur. Üç randomi-
ze kontrollü çalışma sonuçlarını analiz eden bir çalışmada 
400 mikrondan küçük maküler hollerde yapılan cerrahi son-
rası hastalara yüz üstü pozisyon vermenin yararı olmadığı 
iyileşmeye ve başarıda etkili olmadığı belirtilmiştir.[69] Ancak 
400 mikrondan büyük hollerde yüz üstü pozisyonun başarı 
oranını arttırdığı gösterilmiştir.[69] 208 göz ile yapılan bir ça-
lışmada PPV ve ILM soyulması sonrası C3F8 gaz tamponad 
verilen sonrasında yüz üstü pozisyon yapılmadan cerrahi ba-
şarı oranının %81,[58] PPV ile beraber katarakt ameliyatı ve 
ILM soyulduktan sonra SF6 verilen başka bir çalışmada yüz 
üstü pozisyon yapmaksızın başarı oranı %84 olarak verilmiştir.
[32] Katarakt ameliyatı ile beraber PPV yapılan veya tek başına 
vitrektomi yapılan hastalarda bir yıl sonrasında başarı oranları 
arasında fark bildirilmemiştir (fakovitrektomi grubunda %100, 
tek başına vitrektomi grubunda %96).[70] Resim-5 de vitrektomi 
öncesi resim 6 da vitrektomi sonrası bir hastanın maküler deli-
ğin kapanması görülmektedir.

IMH nedeniyle vitrektomi yapılan hastalarda postoperatif 
dönemde maküler deliğin kapanması OCT ile incelenmiştir. 
Kang ve ark. Maküler delik nedeniyle ameliyat edilen hastalar-
da (36 göz) OCT ile yaptıkları takiplerde deliğin temelde iki 
tip iyileşme gösterdiğini buldular. Tip 1 iyileşmede; retina taba-
kalarının devamlılığını sürdürdüğü ve normal foveal kontürün 

Resim-5: Vitrektomi öncesi maküler hol
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oluştuğu iyileleşme tipidir. Bu tipte foveal kontür normal yapı-
da olup ‘’U’’ şekilli veya ‘’V’’ şekillide olabilir. Tip 2 iyileşmede; 
Delik kenarları arasında retina tabakalarında kesinti mevcut-
tur. Retina tabakaları uç uca birleşmemiştir. Delik kenarındaki 
retina RPE’ye yapışıktır ve subretinal sıvı bulunmaz. Hem Tip 
1 hem de Tip 2 tipi iyileşme başarılı sonuç olarak kabul edil-
mekle beraber tip 1 tarzında iyileşme gösteren hastalarda gör-
sel sonuçlar daha iyi bulunmuştur. Aynı hastaların preoperatif 
değerlendirmelerinde Tip 1 ve Tip 2 tarzında iyileşme göste-
ren hastalarda yaş, cinsiyet, görme keskinliği, sferik eşdeğer ve 
katarakt varlığı açısından anlamlı bir fark olmayıp delik tip 2 
hastalarda deliğin çapı daha büyük bulunmuştur.[71]

IMH sonrası yaşam kalitesindeki artış belirgindir; yakın ve 
uzak görme, sosyal yaşama katılma, araba kullanımı, mental 
fonksiyonlar ve tek başına bağımsız yaşayabilme belirgin ola-
rak düzelmektedir.

 Pars Plana Vitrektomi, ILM Soyulması İşleminin 
Güvenliği Ve Komplikasyonları
Yetersiz yapılan vitrektomilerde özellikle vitreus korteksinin 

yetersiz temizlenmesi ILM üzerinde yeniden proliferasyona yol 
açabilir. Proliferasyon sonrası vitreo-maküler arayüzeyde ye-
niden traksiyonel membranlar çekinti bantları oluşabilir. ILM 
soyulması yapılmayan vakalarda tam görüş birliği olamasa da 
geç dönemde deliğin yeniden açılmasına yol açtığı kanaati ha-
kimdir. Ancak ILM soyulması yapılırken iatrojenik olarak az 
da olsa maküler hasara yol açtığı bilinmektedir. ILM soyulması 
sırasında sıkça maküler yüzeyde mikro hemorajiler ile karşı-
laşılır, fakat bu hemorajiler çoğunlukla sorunsuzdur ve görme 
problemine yol açmaz.[55] ILM soyulması işleminin sinir lifi ta-
bakasına hasarı tam olarak bilinmemektedir.[72] IMH nedeniyle 
yapılan klasik 20 G vitrektomilerde periferik retina yırtıkları 
%6-36 oranında bildirilmiştir.[73-75] Preoperatif olarak tamam-
lanmamış (inkomplet) PVD’si olan vakalarda tamamlanmış 
(komplet) PVD’si olan vakalara oranla üç kat daha fazla iatro-
jenik retinal yırtık olmaktadır.[75] Trans konjonktival sütürsüz 
ve dar lümenli (23G, 25G, 27G) vitrektomi propları ile yapı-
lan cerrahilerde klasik sklerotomi açılarak yapılan cerrahilere 
göre periferik retinal yırtık oluşumu daha az görülmektedir 
(%3-6 ya karşılık %11-16 ).[76,77] IMH cerrahisinde intraope-
ratif dekolman sıklığı %2-6 olarak verilmektedir.[76,77] Hastarın 
%1’inde periferik görme alanında kayıplar,[78] miyopik refrak-

siyon kusurları,[79] %5 oranında küçük vitreus hemorajileri,[80] 
hipotoni,[81] %0.002-0.005 oranında endoftalmi[82] gibi kompli-
kasyonlar IMH cerrahisi sonrası nadiren de olsa bildirilmiştir.

PPV sonrası uzun etkili gaz tamponad kullanımı ve cerrahi 
manipülasyonlara bağlı olarak bir yılın sonunda %34 oranında 
katarakt progresyonu bildirilmiştir.[83] Bu komplikasyonun ön-
lenmesi bakımından katarakt ameliyatı ile birlikte vitrektomi 
yapılması önerilse de anterior ve posterior sineşi, iris lens di-
yaframında bozulma, arka kapsül yırtılması, refraktif değişim 
gibi sebeplerle önerilmediği durumlarda vardır.[79,84]

OCRİPLASMİN

Ocriplazminin ana amacı vitreo-maküler arayüzeyde in 
komplet PVD’ye sekonder gelişen traksiyonları farmalojik ola-
rak vitreolizis yaparak gidermektir. Plazmin fibronektin ve la-
minin molekülleri ile etkileşime girerek kollajen degradasyonu 
yapan bir moleküldür. Okriplazmin insan plazmininden elde 
edilen bir ürün olup vitreo-maküler arayüzeyde plazmin ben-
zeri bir etki ile farmakolojik vitreolizis yapar.[85]

Okriplazmin ile yapılan ilk çalışmalarda kadavra insan gözle-
rinde yüksek dozlarda kullanılarak vitreo-maküler arayüzeyde 
tam bir ayrılma yaparak komplet PVD ye yol açtığı ve bu etki-
nin doz bağımlı olduğu gösterildi.[86] Vitreo-retinal ara yüzey 
okriplazmin etkisi bir saat içinde başlayarak kollajen liflerini 
ayırdığı ve ILM üzerinde neredeyse hiç kollajen lifi bırakma-
dığı çalışmalar ile ortaya konmuştur.[87] Okriplazminin; VMA/
VMT hastalarında beraberinde 400 mikrondan küçük delik 
olsun veya olmasın kullanımı Avrupa ve Amerika’da onaylan-
mıştır.

Klinik Etkinliği
Okriplazmin başlangıçta vitrektomi öncesi cerrahiye bir ha-

zırlık olarak komplet PVD oluşturmak için kullanılmıştır. İlk 
çalışmalarda VMT hastalarında uygun dozu belirleyebilmek 
için okriplazminin 25, 50, 75, 125 mg olarak kullanılmıştır. En-
jeksiyondan sonra 1, 24 saat, 7 gün sonra PPV uygulanmıştır. 
Bu çalışmada okriplazminin doza bağlı etkisinin arttığı ve sü-
reye bağlı olarak PVD oluşturma etkisinin arttığı bulundu.[88] 

Bir başka çalışmada PVD yapma etkisinin süreye bağlı olma-
yıp doza bağlı olduğu gösterildi.[89] 125mg okriplazmin etkin-
liğinin araştırıldığı başka bir çalışmada 28 gün sonra yapılan 
vitrektomilerde PVD oluşma sıklığı %44 olarak gösterilmiştir 
(plasebo %8).[90] 400 mikrondan küçük deliği olan ve VMT’li 
hastalarda yapılan çalışmada okriplazmin enjeksiyonu sonrası 
deliğin kapanma oranı %41 olarak verilirken bu oran plasebo-
da %11’dir. [91] Okriplazmin etkinliği yapışıklığın (VMA) 1500 
mikrondan daha kısa ve ERM bulunmayan gözlerde daha faz-
ladır.[91] Ayrıca okriplazmin uygulanan hastalarda yaşam kalite-
sindeki (VFQ-25 skoru) artışta çalışmalarda gösterilmiştir.[92]

İlaç Güvenliği
Genel olarak okriplazmin yan etki profili açısından güvenli 

bir ilaç olsa da plaseboya oranla daha yüksek ve anlamlı oran-
da bazı yan etkilere sahiptir. Sıklıkla uçuşan cisimler (%16.8), 
konjonktival hemoraji (%14.6), enjeksiyona bağlı ağrı (%13.5), 
ışık çakmaları (%11.8), görme bulanıklığı (%8.6) en sık görü-
len yan etkileridir. Okriplazmin uygulaması sonrası traksiyo-
nun giderilip IMH’ye dönüşme sıklığı plaseboya benzer şekilde 
%5.2 dir. Retina dekolmanı sıklığıda yine plasebo ile benzer 
olarak %0.4 olarak verilmiştir.[91] VMT veya VMA’nın rezo-

Resim-6: Aynı hastanın vitrektomi sonrası deliğin 2. ay görünümü
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lusyonuna sekonder transient tarzda görmede azalma artma 
atakları olabilmektedir, bu konuda hastalar bilgilendirilmelidir. 
Okriplazminin vitrektomi cerrahisine herhangi bir olumsuz et-
kisinden bahsedilmemiştir.

SONUÇ

VMT ve IMH tedavisinde optimal izlenecek yöntem konu-
sunda tartışmalar devam etmektedir. Gerek IMH’de ve gerek-
se de VMT’de hasta semptomlarının bu patolojilere spesifik 
olmadığı gözönünde bulundurulmalıdır. Yaşa bağlı maküla 
hastalığı, bazı makülopatiler ve diyabetik reinopatide benzer 
tablolar ile karşılaşılabilir. VMT veya IMH’den şüphelenilen 
hastalar kısa sürede değerlendirilmeli tedavi konusunda geç 
kalınmamalıdır. Başlangıçta ortak kanaat özellikle VMT var 
ve ilk defa tanı konmuş ise 2-3 ay spontan düzelme için takip 
edilmesidir. Spontan düzelme olmaması durumunda ilk okrip-
lazmin tedavisine uygun olup olmadığının değerlendirilmesi-
dir. Sıklıkla değerlendirmeler yapılırken diğer gözün durumu, 
ERM varlığı, deliğin büyüklüğü, hastanın yaşı ve yaşam kalitesi 
önemli faktörlerdir. 400 mikrondan küçük hollerde ve VMT’de 
var ise Okriplazmin seçeneği ayrıca değerlendirilmelidir. Ok-
riplazmin etkinliği için yapılacak postoperatif birinci ay mu-
ayenesinde yeterince yanıt alınamaz ise vitrektomi için geç 
kalınmamalıdır. 400 mikrondan büyük ve beraberinde VMT 
yok ise rutin vitrektomi cerrahisi önerilmektedir. Vitrektomide 
ILM soyulması genel görüş olarak yapılması uygun bir işlem-
dir. ILM soyulması için yapılacak boyalamalarda ICG dışında-
ki boyaların rutin kullanılmasında bir sakınca görülmemiştir. 
Vitrektomi ile beraber katarakt ameliyatının birlikte yapılması 
60 yaş üstünde neredeyse rutin önerilirken, 60 yaş altında ka-
tarakt mevcudiyeti belirgin değil ise sadece vitrektomi öneril-
mektedir. Ameliyat sonrası yüz üstü pozisyonun kısa süreli de 
olsa uygulanması iyileşmeye pozitif katkısının olduğu yaygın 
kanaattir.

Gelecekte VMT ve IMH etyopatojenezi ile ilgili yapılacak ça-
lışmalar bu patolojilerin daha iyi anlaşılıp daha iyi farmakolojik 
ve cerrahi tedavi seçenekleri sunabilir. ILM soyulması ve yüz 
üstü pozisyon uygulanıp uygulanmayacağı konusu hala yapıla-
cak çalışmalara ihtiyaç duyulan temel alanlardır. Okriplazmin 
farmakolojik vitreolizisin kapısını aralamıştır. Bu konuda yeni 
moleküller ile daha etkili vitreolizis yapacak ajanlar bu konuda 
daha iyi seçenekleri gündeme getirebilir. Gelinen noktada IMH 
ve VMT tedavisinde vitrektomi ile beraber ILM soyulması bu 
patolojilerin yüksek başarı oranları ile tedavi edilebilen patolo-
jiler arasına yerini almasını sağlamıştır.
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