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KISALTMALAR 

C₃F₈: Oktafloropropan (Octafluoropropane) 

DHİ: Çap DelYk İndeksY (DYameter Hole Index) 

EİDGK: En İyY DüzeltYlmYş Görme KeskYnlYğY 

ERG: ElektroretYnogram 

ERM: EpYretYnal Membran 

EZ: ElYpsoYd Zon 

FAKO: FakoemülsYfYkasyon 

FFA: Fundus FloreseYn AnjYyografY 

GAG: GlYkozamYnoglYkan 

GCC: GanglYon Hücre KompleksY (GanglYon Cell Complex) 

GCL: GanglYon Hücre Tabakası (GanglYon Cell Layer) 

GİB: Göz İçY  Basınç 

GK: Görme KeskYnlYğY 

HA: HYyaluronYk AsYt 

HFF: DelYk Form Faktörü (Hole Form Factor) 

IVTS: Uluslararası VYtreomaküler TraksYyon Çalışma Grubu (InternatYonal VYtreomacular         

TractYon Study)  

İLM: İnternal LYmYtan Membran 

İOL: Göz İçY Lens (Intraocular Lens) 
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İPL: İç PleksYform Tabaka (Inner PlexYform Layer) 

İS/OS: İç Segment/Dış Segment (Inner Segment/Outer Segment) 

İTMKD: İdYyopatYk Tam Kat Maküler DelYk 

KMÖ: KYstoYd Maküler Ödem 

LMD: Lameller Maküler DelYk 

logMAR: MYnYmum Çözünürlük Açısının LogarYtması (LogarYthm of the MYnYmum Angle of 

ResolutYon) 

MD: Maküler DelYk 

MHİ: Maküler delYk İndeksY (Macular Hole Index) 

MLD: MYnYmum LYneer Çap (MYnYmum LYnear DYameter) 

MYD: Maküler Yalancı DelYk 

Nd:YAG: NeodYmyum Katkılı İtrYyum AlümYnyum Granat (Lazer) 

NFL: SYnYr LYfY Tabakası (Nerve FYber Layer) 

OKT: OptYk Koherens TomografY 

OKT-A: OptYk Koherens TomografY AnjYyografY 

OLM: Dış LYmYtan Membran (Outer LYmYtYng Membrane) 

ONL: Dış Nükleer Tabaka (Outer Nuclear Layer) 

OPL: Dış PleksYform Tabaka (Outer PlexYform Layer) 

PPV: Pars Plana VYtrektomY 

PVD: PosterYor VYtreus Dekolmanı 
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RPE: RetYna PYgment EpYtelY 

SD-OKT: Spectral-DomaYn OKT 

SF₆: Kükürt Hekzaflorür (Sulfur HexafluorYde) 

SRA: Santral RetYnal Arter 

SS-OKT: Swept-Source OKT 

TA: TrYamsYnolon AsetonYd 

THİ: TraksYyonel DelYk İndeksY (TractYonal Hole Index) 

TKMD: Tam Kat Maküler delYk 

VMA: VYtreomaküler Adezyon 

VMT: VYtreomaküler TraksYyon 

VRC: VYtreoretYnal CerrahY 

YBMD: Yaşa Bağlı Maküla Dejenerasyonu 
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ÖZET 
Amaç: Bu çalışmanın amacı, kliniğimizde idiyopatik tam kat maküler delik (İTKMD) 

tanısıyla cerrahi uygulanan hastalarda anatomik ve fonksiyonel sonuçları değerlendirmek ve 

cerrahi başarıyı etkileyen prognostik faktörleri belirlemektir. 

Gereç ve Yöntem: Harran Üniversitesi Tıp Fakültesi Göz Hastalıkları kliniğinde Ocak 2020 

– Aralık 2024 tarihleri arasında pars plana vitrektomi (PPV) ve internal limitan membran (İLM) 

soyulması uygulanan 62 hastanın (62 göz) kayıtları geriye dönük olarak incelendi. Anatomik başarı 

deliğin kapanması olarak, fonksiyonel iyileşme en iyi düzeltilmiş görme keskinliğinde (EİDGK) 

en az 0,2 logMAR azalma (iyileşme) olarak, fonksiyonel başarı ise 6. Ay EİDGK’nin ≤ 0,3 

logMAR olması olarak tanımlandı. Başarıyı etkileyen demografik, klinik ve optik koherens 

tomografi (OKT) temelli morfometrik parametreler istatistiksel olarak analiz edildi. 

Bulgular: Cerrahi sonrası anatomik başarı oranı %83,9 (n=52) olarak bulundu. Anatomik 

başarının kadın cinsiyet (p=0,001), erken evre (p=0,002) ve postoperatif elipsoid zon (EZ) 

bütünlüğü (p=0,002) ile ilişkili olduğu saptandı. Daha küçük minimum lineer delik çapı (p=0,020) 

anatomik başarı için anlamlı bir belirteçti. Fonksiyonel iyileşme %71 (n=44) oranında gözlenirken, 

fonksiyonel başarıya %14,5 (n=9) oranında ulaşıldı. Kısa semptom süresi hem fonksiyonel 

iyileşme (p=0,017) hem de fonksiyonel başarı (p=0,001) ile en güçlü ilişkiyi gösteren faktördü. 

Fonksiyonel başarı ayrıca daha iyi preoperatif EİDGK (p=0,001), erken evre (p=0,013), korunmuş 

EZ bütünlüğü (p=0,004) ve OKT ile ölçülen daha elverişli delik morfolojisi (daha küçük çaplar, 

daha yüksek MHİ, THİ, HFF) ile de ilişkili bulundu. 

Sonuç: İTKMD cerrahisi, yüksek anatomik başarı oranlarına sahip etkin bir tedavidir. Erken 

tanı ve zamanında müdahale, fonksiyonel sonuçları belirgin şekilde iyileştirmektedir. Preoperatif 

EİDGK, semptom süresi, delik evresi ve OKT ile ölçülen morfometrik parametreler, cerrahi 

başarıyı öngörmede önemli yol göstericilerdir. 

Anahtar Kelimeler: Maküler Delik, Pars Plana Vitrektomi, İnternal Limitan Membran 

Soyulması, Prognostik Faktörler, Optik Koherens Tomografi. 
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ABSTRACT 
Objective: The purpose of this study was to evaluate the anatomical and functional outcomes 

in patients who underwent surgery for idiopathic full-thickness macular hole (IFTMH) in our clinic 

and to identify the prognostic factors affecting surgical success. 

Methods: The records of 62 patients (62 eyes) who underwent pars plana vitrectomy (PPV) 

and internal limiting membrane (ILM) peeling at Harran University Faculty of Medicine, 

Department of Ophthalmology, between January 2020 and December 2024 were retrospectively 

reviewed. Anatomical success was defined as macular hole closure. Functional improvement was 

defined as a decrease (improvement) of at least 0.2 logMAR in best-corrected visual acuity 

(BCVA), and functional success was defined as a 6-month postoperative BCVA of ≤ 0.3 logMAR. 

Demographic, clinical, and optical coherence tomography (OCT)-based morphometric parameters 

affecting success were statistically analyzed. 

Results: The postoperative anatomical success rate was found to be 83.9% (n=52). 

Anatomical success was significantly associated with female gender (p=0.001), earlier stage 

(p=0.002), and postoperative ellipsoid zone (EZ) integrity (p=0.002). A smaller minimum hole 

diameter was a significant predictor for anatomical success (p=0.020). Functional improvement 

was observed in 71% (n=44) of patients, while functional success was achieved in 14.5% (n=9). A 

short duration of symptoms was the factor most strongly associated with both functional 

improvement (p=0.017) and functional success (p=0.001). Functional success was also associated 

with better preoperative BCVA (p=0.001), earlier stage (p=0.013), preserved EZ integrity 

(p=0.004), and a more favorable hole morphology on OCT (smaller diameters, higher MHI, THİ, 

HFF). 

Conclusion: Surgery for IFTMH is an effective treatment with high anatomical success rates. 

Early diagnosis and timely intervention significantly improve functional outcomes. Preoperative 

BCVA, duration of symptoms, hole stage, and OCT-based morphometric parameters are important 

guides for predicting surgical success. 

Keywords: Macular Hole, Pars Plana Vitrectomy, Internal Limiting Membrane Peeling, 

Prognostic Factors, Optical Coherence Tomography. 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Maküler delYk (MD), merkezY görmede önemlY bYr rol oynayan maküla bölgesYnde oluşan tam 

kat retYna dokusu defektYdYr. Bu durum, hastalarda merkezY görme kaybına, metamorfopsYye ve 

görme alanında merkezY skotom oluşumuna neden olur(1,2). MD'ler genellYkle 60 yaş üstü ve 

kadınlarda daha sık görülür(3,4). MD'nYn oluşumunda, vYtreus korteksY Yle fovea ve perYfoveal 

bölgeler arasında anormal anteroposterYor ve tanjansYyel çekme kuvvetlerY rol oynar. Bu kuvvetler, 

genellYkle anormal bYr posterYor vYtreus dekolmanı (PVD) sonucunda ortaya çıkar(2). Bununla 

bYrlYkte, travma, mYyopY ve dYğer oküler patolojYler de MD oluşumuna katkıda bulunabYlYr(5). 

InternatYonal VYtreomacular TractYon Study (IVTS) grubu, 2013 yılında tam kat maküler 

delYklerY (TKMD) en dar doğrusal genYşlYklerYne göre küçük (< 250 μm), orta (251–400 μm) ve 

büyük (> 400 μm) olarak sınıflandırmıştır. Bu sınıflandırmada, posterYor vYtreus korteks varlığı 

veya yokluğu da dYkkate alınmaktadır(6). MD'Yn boyutu ve evresY, cerrahY başarı oranını ve görsel 

prognozu önemlY ölçüde etkYleyebYlYr(4). Operasyon öncesY küçük taban çapı ve mYnYmum lYneer 

çap, daha yüksek cerrahY başarı oranı ve daha YyY görsel prognoz Yle YlYşkYlY bulunmuştur(7). 

FoveadakY fotoreseptör tabakasındakY hasarın derecesY de amelYyat sonrası görme keskYnlYğYnY 

belYrlemede önemlY bYr faktördür(8).  

Pars plana vYtrektomY (PPV), MD tedavYsYnde altın standart olarak kabul edYlYr(9). PPV, 

vYtreusun retYnadan kontrollü bYr şekYlde ayrılmasını sağlayarak makülaya etkY eden çekme 

kuvvetlerYnY azaltır ve delYğYn kapanmasına olanak tanır. 400 μm ve üzerY delYklerde; MD cerrahYsY 

YçYn ters çevrYlmYş İLM flep teknYğY, dYğer tedavY yöntemlerYne göre daha yüksek bYr MD kapanma 

oranına sahYptYr(10). PPV'ye ek olarak Ynternal lYmYtan membran (İLM) soyulması da sıklıkla 

uygulanmaktadır(2,11). İLM, retYna Yle vYtreus arasında yer alan Ynce ve şeffaf bYr zardır. İLM 

soyulması, vYtreusun retYna yüzeyYnden tamamen ayrılmasını sağlayarak makülaya etkY eden tüm 

çekme kuvvetlerYnY ortadan kaldırmayı amaçlar(11).  

İLM soyulmasının, ilk cerrahiden sonra delik kapanma oranını yaklaşık %80'den %96'ya 

yükselttiği bildirilmiştir(2). Ancak özellikle küçük MD'lerde İLM soyulmasının gerekliliği, bazı 

cerrahlar tarafından tartışılmaktadır(2,4). İLM soyulmasıyla ilgili bazı endişeler de mevcuttur. Bazı 
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çalışmalar, İLM soyulmasının fokal elektroretinogramın (ERG) örtük zamanında gecikmeye ve 

genliğinde azalmaya neden olabileceğini göstermiştir(12). Bu bulgular, İLM soyulmasının dış 

retina tabakalarında fonksiyonel bozukluğa yol açabileceği endişesini doğurmaktadır(2). İLM 

soyulmasının retina dokusunda yer değiştirmeye, müller hücrelerinin kaybına ve ganglion hücre 

kompleksinin (GCC) incelmesine de neden olabileceği bildirilmiştir(13–15). 

Bu çalışmada, klYnYğYmYzde İTKMD tanısıyla cerrahY tedavY uygulanan hastalar üzerYnden şu 

hedefler doğrultusunda bYr değerlendYrme yapılması amaçlanmıştır: 

• KlYnYğYmYzde uygulanan vYtrektomY ve İLM soyulması teknYğYnYn anatomYk ve fonksYyonel 

sonuçlarını değerlendYrmek. 

• CerrahY sonrası elde edYlen anatomYk kapanma, fonksYyonel YyYleşme ve fonksYyonel 

başarıyı etkYleyen preoperatYf ve postoperatYf prognostYk faktörlerY belYrlemek. 

• CerrahY öncesY yapılan optYk koherens tomografY (OKT) temellY morfometrYk ölçümlerYn 

(delYk çapları ve YndekslerY) prognostYk değerYnY analYz etmek. 

• CerrahY yaklaşıma bağlı olarak gelYşebYlecek potansYyel komplYkasyonları ve bu 

komplYkasyonların sıklığını Yncelemek.  

Elde edYlecek verYlerYn, MD tedavYsYnde optYmal cerrahY yaklaşımın daha YyY anlaşılmasına 

katkı sağlaması ve böylece hastalarımızda görsel prognozun YyYleştYrYlmesYne yönelYk klYnYk 

uygulamalara ışık tutması hedeflenmektedYr. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Ret(nanın Yapısal ve İşlevsel Özell(kler( 

2.1.1. Ret(na Embr(yoloj(s( 

Gözün embriyolojik gelişimi, optik veziküllerin oluşumuyla başlayan çok aşamalı bir 

süreçtir. Retina, optik vezikülün distal kısmından köken alır ve nöroektodermden gelişir. Bu 

süreçte, optik vezikül kendi içine doğru çökerek optik çanağı oluşturur. Optik çanağı oluşturan 

yapının dış katmanı retina pigment epiteline, iç katmanı ise nörosensoryel retina dokusuna 

farklılaşacak biçimde gelişimini sürdürür. Bu iki tabaka arasında oluşan potansiyel boşluk, 

subretinal boşluk olarak adlandırılır ve retina gelişimi boyunca önemini korur. Retinanın gelişimi, 

optik diskin bulunduğu merkezi bölgeden başlayarak perifere doğru ilerler. İlk olarak ganglion 

hücreleri ve bunların aksonları oluşarak optik sinir yapısını şekillendirir. Daha sonra, fotoreseptör 

hücreleri ve diğer retina katmanları farklılaşır(16–18). 

Embriyonik dönemin dördüncü ayında, santral retina arterleri ve venleri oluşarak gelişmekte olan 

retinaya metabolik destek sağlar. Fovea gibi özel yapılar yedinci ve sekizinci aylarda şekillenmeye 

başlar ve doğum sonrası süreçte, özellikle postnatal dördüncü aya kadar farklılaşma devam eder. 

Retina, bu gelişim süreci boyunca karmaşık bir nörolojik ve yapısal organizasyon kazanarak görsel 

uyaranları algılama ve işleme yeteneğine ulaşır(17,19). 
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Şekil 1: Retina gelişiminin erken evresinde optik çanak yapısının histolojik ve immünohistokimyasal görünümü. 

A: Optik çanağın iç tabakası, ileride nörosensöryal retina hücrelerine dönüşecek olan nöroblastik tabaka (N) ve 

başlangıçta çekirdeksiz olan marjinal zon (M) olmak üzere iki kısımda izlenir. Dış tabaka (O) ise RPE’ne 

farklılaşacaktır. İç ve dış tabakalar arasındaki “yıldız” işareti, subretinal boşluğa karşılık gelmektedir. B: İnsan 

embriyonik kök hücrelerinden in vitro koşullarda elde edilen çift katlı optik çanakta, dış katman (ok) gelişmekte olan 

RPE’ye farklılaşan yalancı çok katlı prizmatik epitel yapısındadır. (Nakano T, Ando S, Takata N, etal. Self-organized 

Formation of Optic Cups from hESCs. Cell Stem Cell. 2012;10(6):771-785). 

2.1.2. Ret(na Anatom(s( 

Gözün en iç tabakası, vitreus ve koroid arasında yer alan ve bir nöral tabaka olan retinadır. 

Bir terim olarak retina; görsel algının yüksek düzeyde organizasyonunu ve biyolojik karmaşıklığını 

yansıtan, tek katmanlı retina pigment epitel hücreleri ile dokuz farklı nörosensör tabakadan oluşan 

son derece sofistike bir anatomik yapıyı temsil etmektedir. Retina, optik diskin sınırından 

başlayarak ora serrataya kadar uzanır ve embriyolojik kökeni ortak olan siliyer cisim ile süreklilik 

gösterir. Pigment epiteli tabakası boyunca koroide sıkıca yapışır. Buna karşın nöral retina, RPE’ne 

ve dolaylı olarak koroide yalnızca peripapiller alanda ve ora serrata’da sıkıca bağlanır. Milyonlarca 

hücre gövdesi ve hücresel süreçleri içermesine rağmen, nöral retina, ince ve şeffaf bir zar 

görünümündedir. Bu yapı, ışık uyarılarının algılanmasından başlayarak, sinyallerin merkezi sinir 

sistemine iletimine kadar olan süreçte esas rol oynamaktadır(20). 
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Nöral retina, arka kutupta maküla ve fovea bölgeleri hariç kalınlığı yaklaşık olarak 250 µm 

iken, ora serrata bölgesinde bu değer ortalama 80 µm’dur (Şekil 1). Fovea merkezinde yaklaşık 

olarak 100 µm, maküla bölgesinde ise 350 µm civarındadır(21). 

 

Şekil 2: Retinal kalınlıktaki değişikliklerin histolojik görüntüsü. RPE hizasında alınmış merkezi (A) ve periferik 

(B) bölgeleri içeren iki kesit gösterilmektedir. Periferik retina daha incedir ve ganglion hücre tabakasında (GCL) 

yalnızca seyrek olarak hücre çekirdeklerine rastlanmaktadır. Ayrıca, periferik retinada iç ve dış nükleer tabakalardaki 

hücre sayısı ve yoğunluğu da anlamlı ölçüde azalmıştır.(From King D. Comparison of peripheral and central retina. 

Sensorimotor Systems and Behavior unit [SSB] image index website. 

http://www.siumed.edu/~dking2/ssb/NM012b.htm. January 15, 2007. Accessed October 20, 2016). 

Retinada Bulunan Temel Hücre Tipleri: 

2.1.2.1 Fotoreseptör Hücreler= 

Retinada, dış nükleer tabaka içerisinde konumlanmış iki temel fotoreseptör hücre tipi 

bulunur: rodlar ve koniler. Rodlar, düşük ışık koşullarında yüksek hassasiyetle çalışarak skotopik 

görme işlevini yerine getirir. Bu hücreler foveanın merkezinde bulunmayıp retina perilerinde 

yoğunluk gösterirler. Koniler ise sayıca daha az olmalarına karşı yüksek çözünürlük ve renkli 

görme becerilerini sağlar; özellikle foveada büyük bir yoğunluk göstererek son derece ince 

detayların seçilmesi için fotopik görmede rol oynar. Bu hücreler, fototransdüksiyon adı verilen bir 



 18 

süreçle ışık fotonlarını elektriksel sinyallere dönüştürerek görsel bilginin işlenmesinde ilk adımı 

oluşturur(21–23). 

2.1.2.2. B=polar Hücreler= 

Bipolar hücreler, fotoreseptörlerden alınan uyaranları iç pleksiform tabakaya iletir. Işık 

yoğunluğunda herhangi bir artış veya  azalış olması durumunda, ON (depolarizan) veya OFF 

(hiperpolarizan) tepkiler verirler. Her koni, birden fazla bipolar hücre tipiyle sinaps kurarak 

parlaklık, kontrast ve diğer görsel parametrelerin eşzamanlı işlenmesini mümkün kılar. Rod bipolar 

hücreleri, skotopik koşullara özgü ayrı bir yola sahiptir ve bu hassas yol ardıl sinaptik etkileşimlerle 

desteklenir(24–26). 

2.1.2.3. Hor=zontal Hücreler= 

Horizontal hücreler, retinanın dış pleksiform tabakasında konumlanan ve rod-koni kaynaklı 

rod Yle konY hücrelerYnden gelen sYnyallerYn hassas bYr şekYlde YşlenmesYnde rol oynayan YnhYbYtör 

nöronlardır. Bu hücreler, GABA salınımını dinamik şekilde ayarlayarak, lokal kontrastı 

güçlendirmek ve görsel sahnedeki bulanıklığı önlemek için hem yavaş hem de hızlı geri bildirim 

mekanizmalarına başvurur SahYp oldukları genYş alıcı sahalar, ortamın genel ışık sevYyesYnY 

değerlendYrmelerYne ve bu bYlgY ışığında yerel sYnyallerY ayarlayarak az kontrastlı detayların daha 

net görünür kılınmasına olanak tanır. Farklı koni tipleriyle kurdukları bağlantılar ise spektral 

duyarlılığı dönüştürerek, renk sabitliği ve renk indüksiyonu gibi üst düzey görsel işlevlere katkıda 

bulunur. İnhibisyon ve kısmi disinhibisyon arasındaki bu ince denge, sadece anlamlı ışık şiddeti 

değişikliklerinin üst düzey sinir merkezlerine iletilmesini sağlayarak, hem keskin kenar algısı hem 

de rafine renk görme süreçlerini destekler(21,27–29). 

2.1.2.4. Amakr=n Hücreler= 

Amakrin hücreler, çoğunlukla inhibitör nitelikli olan ve hem iç nükleer tabakada hem de 

gangliyon hücre tabakasında yer alan nöronlardır. Bipolar ve gangliyon hücreleri arasındaki 

sinaptik aktarımı geri besleme, ileri besleme ve yanal inhibisyon yoluyla modüle ederek retinanın 

görsel bilgi işleme sürecine önemli katkılar sağlarlar. Aynı zamanda hareket algılama, ışık 

adaptasyonu ve zamansal filtreleme gibi karmaşık işlevlerde de görev alırlar(21–23). 
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2.1.2.5. Gangl=yon Hücreler= 

Gangliyon hücreleri, retYnanın projeksYyon nöronları olup, görsel bYlgYyY Yşleyerek optYk sYnYr 

aracılığıyla beyne YletYrler. Hücre gövdelerY ganglYon hücre tabakasında (GCL) yer alırken, 

aksonları sYnYr lYfY tabakasını (NFL) oluşturur ve optYk dYsk üzerYnde bYr araya gelmesYyle optYk sYnYr 

teşekkül eder. RetYnada yaklaşık 20 farklı ganglYon hücre alt tYpY bulunur ve bu hücreler Yşlevsel 

olarak hareket algılama, kontrast duyarlılığı ve renk ayrımı gYbY farklı görevler üstlenYr. GanglYon 

hücrelerY, dorsolateral genYkülat çekYrdek başta olmak üzere superYor kolYkulus ve dYğer beyYn 

bölgelerYne projekte olur. İç pleksYform tabakada (İPL) bYpolar ve amakrYn hücrelerden gelen 

gYrdYlerY alır ve bu bağlantılar, ON ve OFF yollarının organYzasyonuna göre düzenlenYr. MerkezY 

retYnada daha yoğun olan ganglYon hücrelerY, foveal bölgedekY yüksek görsel 

keskYnlYğY desteklerken, perYferde daha genYş reseptYf alanlara sahYp olup hareket algısında daha 

etkYlYdYr(22,30,31). 

2.1.2.6. Ret=nanın Nörogl=al Hücreler= 

Retinanın nöroglial hücreleri, doğrudan nöral iletimde görev almamalarına karşın yapısal 

bütünlüğün sürdürülmesi, metabolik homeostazın sağlanması, bağışıklık tepkilerinin düzenlenmesi 

ve belYrlY koşullarda, yenYlenme fonksYyonlarının yerYne getYrYlmesYnde kYlYt rol üstlenYrler. Bu 

hücreler; Müller hücrelerY, mYkroglYal hücreler ve astrosYtlerY YçerYr; ek olarak, bazı kaynaklar 

YnterpleksYform hücrelerYnY de bu grupta ele almaktadır(22,32). 

2.1.2.6.1. Müller Hücreler= 

Müller hücre gövdeleri, retinanın iç nükleer tabakasında yer alır. Hücre uzantıları, hem İLM 

ile etkileşim sağlamak üzere yüzeye yönelik ve aynı zamanda dış limitan membrana (OLM) komşu 

fotoreseptörlerle etkileşime girecek şekilde derine doğru uzanır. Tip I ve Tip IV kolajen, 

proteoglikanlar, laminin ve fibronektinden oluşur(33). Bunun yanında, potasyum ve 

nörotransmYtter (özellYkle GABA ve glutamat) homeostazını sağlamada, lokal pH ve CO₂ 

düzeylerYnYn düzenlenmesYnde, büyüme faktörlerY ve nörotrofYk faktörlerYn salgılanmasında rol 

oynarlar. Ayrıca, mYyelYn kılıfın bulunmadığı retYnada nöronlar YçYn elektrYksel Yzolasyon 

sağlarlar(23,32). 



 20 

2.1.2.6.2. M=krogl=al Hücreler= 

Mikroglial hücreler, retinanın bağışıklık savunmasında görevli, hematopoetik kökenli 

makrofaj benzeri hücrelerdir. Genellikle retinanın vasküler bölgelerine yakın konumlanır ve 

inflamasyon ya da hasar durumunda aktifleşerek fagositoz yoluyla ölü hücre ve doku kalıntılarını 

temizlerler. Aynı zamanda T-hücreli aracılı bağışıklık işlevi için antijen sunma kapasitesine 

sahiptirler. Retinada damar bulunmayan fovea bölgesinde mikroglia hücreleri bulunmaz(21,32). 

2.1.2.6.3. Astros=tler 

Astrositler, yıldızı andıran morfolojik yapılarıyla sinir lifi tabakası ve optik sinirin prelaminar 

bölgesi çevresinde yoğunlaşırlar; az sayıda hücre ise ganglion hücre katmanında bulunabilir. 

Damarları sarmalayarak büyüme faktörleri üretir ve kan-retina bariyerinin işleyişine katkıda 

bulunurlar. Bu fonksiyonlarıyla hem iyon homeostazında hem de nöronal destek ve koruma 

süreçlerinde önemli rol oynarlar(21,23,34). 

Şekil 3: RetCnada bulunan temel hücre tCplerC ve nöronal bağlantıların şematCk görünümü. Rethnanın en dış 

kısmında, fototransdükshyondan sorumlu rod ve konh fotoreseptör hücrelerh yer alır. Bu hücreler, bhpolar hücrelerle 

bağlantı kurarak görsel shnyalh hç plekshform tabakaya aktarır. Horhzontal ve amakrhn hücreler, shnyallerh yanal 
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hnhhbhsyon ve modülasyon mekanhzmalarıyla hşleyerek görsel bhlghnhn rafhne edhlmeshne katkıda bulunur. Ganglhon 

hücrelerh hse hşlenmhş görsel bhlghyh, aksonları aracılığıyla opthk shnhre hleterek beyhndekh görme merkezlerhne projekte 

eder. Müller hücrelerh, rethna boyunca uzanan glhal hücreler olarak yapısal destek, metabolhk homeostaz ve hyon 

dengeshnh sağlamada rol oynar(Redrawn from Federman JL, Gouras P, Schubert H, et al. Retina and Vitreous. Mosby; 

1988. Podos SM, Yanoff M, eds. Textbook of Ophthalmology; vol 9. Illustration by Mark Miller). 

2.1.3. Ret(nanın Topograf(k Yapısı 

RetYna, yerleşYmsel açıdan üç ana bölgeye ayrılarak YncelenYr: maküla, ekvator ve perYferYk 

retYna. 

2.1.3.1. Maküla 

Maküla, ya da merkezi retina, çevresel bölgelere kıyasla daha kalın bir ganglion hücre 

tabakası ile tanımlanır. Yaklaşık 5,5 mm çapında olan bu bölge, umbo, foveola, fovea, parafovea 

ve perifoveayı içerir. Yüksek görme keskinliğiyle tanınan maküla, merkezinde yoğun koni 

fotoreseptör birikimi barındırır(35). 

2.1.3.1.1. Umbo 

Umbo, makülanın tam merkez noktasıdır ve koni yoğunluğun en üst seviyede olduğu alanı 

belirtir. Klinikte sıklıkla foveanın ya da makülanın merkezi olarak anılsa da, burada konilerin aşırı 

yoğunluğu nedeniyle özel bir anatomik öneme sahiptir. Bu koniler, gelişim sürecinde 

fotoreseptörlerin içe, bipolar ve ganglion hücrelerinin dışa doğru göç etmesiyle çok katmanlı bir 

düzen oluşturur(36). 

2.1.3.1.2. Foveola 

Konilerin merkezi demetini çevreleyen foveola, takrYben 350 µm çapa ve 150 µm kalınlığa 

erYşYr. Bu kompakt ve damarsız bölge, metabolik gereksinimlerini koroid ile Müller hücre 

uzantılarından karşılar. OLM, burada vitre yönünde bir kubbe oluşturur ve sıklıkla "fovea externa" 

olarak adlandırılır. Fotoreseptörler ile RPE arasındaki tepe-tepe ilişkisi, Müller hücreleri ile 

desteklenir. Bu glial süreçlerdeki bozulmalar - örneğin traksiyon veya ödem - normal foveolar 

refleksin kaybıyla kendini gösterebilir(37). 
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2.1.3.1.3. Fovea 

Foveolanın çevresinde, 22° eğimli sığ bir clivus (çöküntü) ve kalın bir kenardan oluşan daha 

geniş bir fovea bulunur. Clivus, bipolar, horizontal ve amakrin hücrelerin yer değiştirmesi sonucu 

oluşur ve merkezdeki fotoreseptörlerin ışığa doğrudan ulaşmasını sağlar. Foveanın merkezi büyük 

ölçüde damarsızdır; iç retinadaki halka biçimindeki kılcal damarlar tarafından çevrelenir. 

Vitreoretinal yapışmalar çoğunlukla foveanın merkezinde en güçlü haldedir ve bu bölgenin 

travmatik yırtıklara yatkınlığı da bununla açıklanır. Klinik muayenelerde bazen görülebilen foveal 

kenar, yaklaşık 1,5 mm çapında bir halka şeklinde yansımaya sahiptir(36,37). 

2.1.3.1.4. Parafovea 

RetYnanın en kalın kesYtYne sahYp olan parafovea, foveayı 0,5 mm genYşlYğYnde bYr kuşak 

bYçYmYnde çevreler.. Bu saha, 4 ile 6 katman ganglion hücresi ve 7–11 katman bipolar hücresi içerir. 

Bu yoğun katmanlaşma, makülanın yüksek keskinlikte görüş sağlamasındaki önemli unsurlardan 

biridir(38). 

2.1.3.1.5. Per=fovea 

Parafoveanın hemen ötesinde, 1,5 mm genişliğe sahip perifovea yer alır. Burada birkaç 

katman ganglion hücresi korunur ancak parafoveaya kıyasla sayıları azalır. Perifoveanın dış 

sınırında retina, daha çevresel bölgelere geçiş yaparak merkezi maküla ile ekstra-alan çevreyi 

ayıran hattı oluşturur. Ganglion hücre tabakası santral retinaya kıyasla belirgin şekilde incelmiştir, 

bu da bu bölgenin yüksek çözünürlüklü görme yerine çevresel görme için optimize edildiğini 

gösterir(38). 

2.1.3.2. Ekvator Ret=na 

Retina ekvatoru, retinayı ön ve arka yarılara bölen orta periferik bölgedir ve arka kutup ile 

periferik retina arasında konumlanır. Retina ekvatoru, periferik retina ile karşılaştırıldığında daha 

iyi vaskülarize olup, santral retinal arterin dalları bu bölgede daha düzenli bir dağılım gösterir(39). 
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2.1.3.3. Per=fer=k Ret=na 

Periferik retina, ekvator bölgesinden ora serrataya kadar uzanır. Bu bölgede baskın 

fotoreseptör hücre basil hücreleri olduğundan düşük ışıkta görme ve hareketin algılanması 

sürecinde mühim bir işlevi vardır. Retina damarlarının daha seyrek olduğu bu bölge, beslenmesini 

büyük ölçüde koryokapillaris aracılığıyla sağlar. Periferik retina yapısal olarak daha ince ve 

kırılgandır, bu da retina yırtıkları, dekolman ve dejeneratif değişiklikler için daha yüksek risk 

oluşturur. Özellikle ora serrata yakınlarında, retina ile vitreus arasındaki bağlantılar en zayıf 

noktalar olup vitreoretinal traksiyona bağlı patolojiler burada sık görülür(39). 

Şekil 4: RetCnanın topografCk anatomCsCnC gösteren dCyagram. Makülanın merkezhnden perhfere doğru umbo, 

foveola, fovea, parafoveal ve perhfoveal alanlar hzlenmektedhr. Merkezh referans alarak dışa doğru yayılan dahresel 

çhzhmler, bu bölgelerhn anatomhk hatlarını ve ölçüsel bağlantılarını ortaya koymaktadır (Sadda SR, Schachat Andrew 

P., Hilton DR, Wilkinson CP, Wiedemann P, Freund BK, et al. Ryan’s Retina 7th Edition. Elsevier. 

2022;1(Textbook):382–413.) Sadda SR, Schachat Andrew P., Hilton DR, Wilkinson CP, Wiedemann P, Freund BK, 

et al. Ryan’s Retina 7th Edition. Elsevier. 2022;1(Textbook):382–413). 

2.1.4. Ret(na H(stoloj(s( 

RetYnanın mYkroskobYk yapısı YncelendYğYnde, on farklı katmanın varlığı görülür: 

I-İç LYmYtan Membran (İLM) 
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II-SYnYr LYfY Tabakası (NFL) 

III-GanglYon Hücre Tabakası (GCL) 

IV-İç PleksYform Tabaka (İPL) 

V-İç Nükleer Tabaka (İNL) 

VI-Dış PleksYform Tabaka (OPL) 

VII-Dış Nükleer Tabaka (ONL) 

VIII-Dış LYmYtan Membran (OLM) 

IX-Fotoreseptör Katmanı 

X-RetYna PYgment EpYtelY (RPE) 

2.1.4.1. İç L=m=t Membranı (İLM) 

İLM, retinanın en iç yüzeyinde yer alan ve retina ile vitröz cisim arasında sınır oluşturan ince, 

hücresiz bir yapıdır. İLM, esas olarak Müller glia hücrelerinin uç ayakları tarafından salgılanan 

özel bir ekstraselüler matriks tabakasıdır ve yapısal olarak bir bazal membran karakteri gösterir(40). 

Elektron mikroskopisi ile yapılan çalışmalar, İLM’nın üç katmandan oluştuğunu ortaya 

koymuştur: retinaya komşu olan lamina lucida interna, merkezde yer alan ve yüksek dansite 

grünümlü (elektron-dense) lamina densa, ve vitröz yüzeye bakan lamina lucida externa. Bu 

katmanlar, İLM’nın hem retina hem de vitröz ile olan etkileşimini düzenleyen kompleks bir arayüz 

oluşturur(Şekil 10). Kalınlık açısından değerlendirildiğinde İLM, vitreus tabanında en ince 

haldedir ve posterior kutba doğru giderek kalınlaşır. Ancak foveal merkezde ve optik sinir başı 

çevresinde yeniden incelir. Bu bölgesel kalınlık farklılıkları, İLM’nın anatomik konumuna ve 

komşu dokularla olan yapısal ilişkilerine bağlıdır. İLM, kolajen lifler, glikozaminoglikanlar, 

laminin ve fibronektin gibi hücre dışı matriks unsurlarını barındırır; bu özelliğiyle retina ve vitreus 

arasındaki mekanik dayanıklılığın ve yapısal dengenin sürdürülmesinde kritik bir işlev görür. İLM, 

aynı zamanda retinanın vitreal yüzeyini kaplayarak, vitreus ile retinal doku arasında düzenleyici 

bir bariyer oluşturur. Bu yapı, vitreusla etkileşimde bulunup vitreomaküler traksiyon gibi klinik 
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durumlara yol açabilir. İLM’nın bazı bölgelerinde, özellikle optik sinir başı çevresinde, Müller 

hücrelerine ait sonlanmaların yerini astroglial hücrelerin uzantıları alır(20). 

MD cerrahisinde İLM’nın rolü oldukça belirgindir. MD oluşumunda, İLM ile ilişkili glial ve 

vitreoretinal çekme kuvvetleri önemli bir etken olarak kabul edilir Cerrahi girişimlerde, İLM’nın 

soyulması, söz konusu gerilim etkilerinin hafifletilmesine ve maküladaki deliğin kapanmasına 

katkı sağlar. İLM peelingi, cerrahi sonuçların iyileştirilmesinde ve görsel rehabilitasyonda önemli 

bir adım olarak değerlendirilmektedir; böylece, MD kapanma oranları ve postoperatif görsel 

fonksiyon gelişimi olumlu yönde etkilenir(41). 

2.1.4.2. S=n=r L=f= Tabakası (NFL) 

NFL, ganglion hücre aksonlarından oluşur ve retina yüzeyi boyunca, miyelinsiz seyreden bu 

lifler, optik diske doğru birleşerek optik siniri oluşturur. Özellikle optik disk çevresinde kalınlaşan 

bu katmanda, yüksek görsel keskinlik sağlayan papillomaküler demet bulunur. Ayrıca, Müller 

hücrelerinin destekleyici unsurları da bu lifleri sarar(23). 

2.1.4.3. Gangl=on Hücre Tabakası (GCL) 

GCL, retinanın çıkış nöronları olan ganglion hücrelerinin çekirdeklerini barındırır. Hücre 

yoğunluğu bölgesel olarak değişiklik gösterir; özellikle maküla çevresinde daha kalın bir yapı 

sergiler. Ayrıca, bazı farklı yerleşimli (displaced) amakrin hücreler tipik olarak bu katmanda 

bulunabilir. Ganglion hücreleri, aksonlarını NFL’na göndererek görsel bilgiyi merkezi sinir 

sistemine iletir(22). 

2.1.4.4. İç Pleks=form Tabaka (İPL) 

İPL, bipolar hücre aksonlarının, ganglion ve amakrin hücrelerine ait dendritler ile karmaşık 

sinaptik etkileşimlerin meydana geldiği bölgedir. Fonksiyonel olarak iki alt katmana ayrılır: 

• Sublamina a (OFF Katmanı): OFF bipolar hücreler, AMPA/kainat reseptörleri 

aracılığıyla bu alt katmanda dallanır. Aynı bölgede OFF alfa ganglion hücrelerinin 

dendritleri ve geleneksel konumlandırılmış kolinerjik amacrine hücreler bulunur. 
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• Sublamina b (ON Katmanı): ON bipolar hücreler (rod bipolar hücreleri dahil) mGluR6 

reseptörleri ile bu alt katmanda sonlanır. Burada farklı yerleşimli (displaced) kolinerjik 

amakrin hücreler ve ON alfa ganglion hücreleri de yer alarak ışık artışı sinyallerini işler(42). 

2.1.4.5. İç Nükleer Tabaka (INL) 

INL, bipolar, horizontal ve amakrin nöronların yanı sıra müller hücrelerinin çekirdeklerini 

içerir. Bipolar hücrelerin dendritleri OPL’de, aksonları ise İPL’ye uzanır. Horizontal hücre 

çekirdekleri genellikle OPL’ye yakın, amakrin hücre çekirdekleri ise İPL’ye yakın konumlanır. 

Müller hücrelerinin çekirdekleri de bu katmanda yer alır; bazen farklı yerleşimli (displaced) 

ganglion hücreleri de INL’de gözlemlenebilir. Bu katmana bitişik derin kapiler ağ, yüksek 

metabolik gereksinimleri karşılamada önemli rol oynar(41). 

2.1.4.6. Dış Pleks=form Tabakası (OPL) 

OPL, fotoreseptörlerin sinaptik uçları ile horizontal ve bipolar hücreler arasında sinaptik 

etkileşimlerin vuku bulduğu esas sahadır. Organizasyonel açıdan, geniş bir dış kuşak (rod ve koni 

hücrelerinin iç lifleri) ve daha dar bir iç bant (sinapsların yer aldığı alan) biçiminde tertiplenmiştir. 

OPL’de gap junction’lar ve desmosom benzeri bağlantılar da bulunur; bu düzenlemeler, retinada 

sinyal iletimini optimize eder ve damar sisteminin sınırlandırılmasına yardımcı olabilir(43). 

2.1.4.7. Dış Nükleer Tabakası (ONL) 

ONL, fotoreseptör hücre gövdelerinin yer aldığı katmandır. Koni hücre gövdeleri genellikle 

daha büyük olup, ELM’e yakın tek sıra halinde dizilirken; rod hücre gövdeleri birkaç sıra halinde 

organize olmuştur. Özellikle foveada, yüksek koni yoğunluğu nedeniyle ONL belirgin şekilde 

kalınlaşır(43). 

2.1.4.8. Dış L=m=tan Membranı (OLM) 

ELM, gerçek bir zar olmaktan ziyade, fotoreseptör hücreleri ile komşu müller hücreleri 

arasındaki zonula adherens bağlantılarının oluşturduğu kesintili bir yapıdır. Bu bağlantılar, 

hücresel bütünlüğü destekler ve bazı büyük moleküllerin geçişini kısıtlayarak seçici bir bariyer 

işlevi görebilir. Işık mikroskobunda kesik çizgiler şeklinde görülür(22). 
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2.1.4.9. Fotoreseptör Tabakası 

RetYnanın en dış bölümünde konumlanan fotoreseptör tabakası, görsel verYyY saptayan rod ve 

konY hücrelerYnYn hem dış hem de Yç kısımlarını barındıran bYr yapıdır. Söz konusu hücreler, ışık 

enerjYsYnY elektrYksel uyarılara çevYrerek görme YşlemYnYn başlangıç adımını tetYkler. 

Fotoreseptörler, RPE Yle yakın temas halYndedYr ve metabolYk destek Yle fagosYtoz YşlemlerY YçYn bu 

hücreye bağımlıdır. Foveada, bu katmanda yalnızca konY hücrelerY bulunurken, perYferYk retYnada 

rod hücrelerY baskındır. RetYnanın damar Yçermeyen en dış katmanlarından bYrY olması nedenYyle 

besYn alışverYşY esas olarak koroYdden dYfüzyon yoluyla sağlanır(23). 

Dış Segment (OS) 

• Fototransdüksiyonun gerçekleştiği bölgedir. 

• Rod ve koni hücrelerinin ışığa duyarlı opsin proteinlerini içeren disk yapıları burada 

bulunur. 

• Fotoreseptör hücreler tarafından üretilen ve zamanla yaşlanan dış segment diskleri, RPE 

tarafından düzenli olarak fagosite edilir. 

• Çubuk hücrelerinde dış segment diskleri plazma membranından bağımsızdır, ancak koni 

hücrelerinde disk yapıları doğrudan plazma membranı ile bağlantılıdır(21). 

İç Segment (IS) 

• Fotoreseptör hücrelerinin metabolik faaliyetlerinden sorumlu bölgedir. 

• Yüksek enerji ihtiyacını karşılamak için bol miktarda mitokondri içerir. 

• Golgi aygıtı ve Endoplazmik retikulum gibi organelleri yoğun bir şekilde barındırır; bu 

sayede dış segmentlerin onarımı için zorunlu olan protein ve lipitlerin üretimini üstlenir. 

• İç segment ile dış segment arasında yalnızca ince bir sitoplazmik bağlantı bulunur ve bu 

bağlantı bağlantı silyumu (connecting cilium) olarak adlandırılır. Bu yapı, hücresel taşıma 

işlevlerini üstlenerek iç segmentten dış segmente protein ve lipidlerin iletimini sağlar(21). 
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Fotoreseptör tabakasının düzgün çalışması, hem ışığın sYnyale dönüştürülme sürecYnYn 

(fototransdüksYyon) verYmlY bYr bYçYmde YşlemesY hem de dış segmentlerYn devamlı olarak kendYnY 

yenYleyebYlmesY açısından hayatY bYr gereklYlYktYr. Fotoreseptör hücrelerY zarar gördüğünde ya da 

metabolYk açıdan yeterlY destek alamadığında, hücrelerde bozulma (dejenerasyon) kaçınılmaz bYr 

sonuç olarak ortaya çıkar ve bu durum görme yetYsYnYn yYtYrYlmesYne neden olabYlYr(22). 

2.1.4.10. Ret=nal P=gment Ep=tel= (RPE) 

RPE, optik kabın dış tabakasından veya nöral ektodermden türeyen, yüksek derecede 

özelleşmiş, tek katmanlı ve pigment içeren hekzagonal hücrelerden oluşur. Bu katman, irisin ve 

siliyer cismin pigment epiteliyle kesintisiz bir devamlılık halindedir. RPE hücreleri, makülada daha 

uzun, sütun şeklinde ve yoğun pigmentlenmiş; periferide ise daha büyük ve küboidal özellik 

gösterir. Hücreler arası apikal bölgede bulunan sıkı bağlantılar (zonula occludens) sayesinde, dış 

kan–retina bariyeri oluşturularak, koroid ile nörosensör retina arasındaki metabolik değiş tokuşun 

kontrollü olması sağlanır(44). 

RPE, belirgin hücresel polariteye sahiptir. Apikal yüzeyinde, çok sayıda mikrovilus ve çanak 

şeklindeki uzantılar yer alır; bu uzantılar, fotoreseptörlerin dış segmentlerini sarmakta ve 

interdigitasyon bölgesinde, glikozaminoglikan açısından zengin interfotoreseptör matriks ile 

desteklenerek retinal yapışmayı ve metabolit alışverişini optimize etmektedir. Hücrenin bazal 

yüzeyinde ise, geniş plazma membranı girintileri bulunur; bu yapı, Bruch membranının bir parçası 

olan bazal membran ile koroide sıkı bir şekilde tutunur(45). 

RPE’nin temel işlevleri şunlardır: 

• Işık Emilimi: Hücre içindeki melanozomlar saçılan ışığı emerek fototoksisiteyi azaltır ve 

görsel keskinliği artırır. 

• Fagositoz: RPE, rod ve konilerin dış segment disklerini sirkadiyen ritme bağlı olarak 

(rodlar şafakta, koniler alacakaranlıkta) fagositoz yoluyla yutar ve lizozomal enzimlerle 

sindirir. 

• Görsel Döngüye Katılım: Fotoreseptör dış segmentlerinde 11-trans-retinal oluşur; RPE, 

bu molekülü 11-cis-retinal’e dönüştürerek görsel pigmentlerin yenilenmesini sağlar. 
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• Bariyer ve Taşıma Düzenlemesi: Dış kan–retina bariyerinin bir parçası olarak, koroid ve 

nörosensör retina arasında besin, iyon ve metabolizma ürünlerinin seçici bir şekilde 

nakledilmesini kontrol eder; ayrıca, yüksek su taşıma kapasitesi subretinal sıvı birikimini 

önleyerek retinal yapışıklığın korunmasına katkıda bulunur. 

• Doku Onarımı: Yaralanma veya hastalık sonrası, doku onarımı ve skar oluşumunda rol 

oynar. 

Hücresel düzeyde, her RPE hücresi yaklaşık 45 fotoreseptör dış segmentini destekler. 

Sitoplazması; yoğun mitokondri, ayrıca düz ve granüllü endoplazmik retikulum, Golgi aygıtı, 

lizozomlar ve melanozom gibi pigment granüllerini içerir. Fagositoz işleminin bir sonucu şeklinde, 

zaman içerisinde lipofuskin granülleri birikir; bu birikim, yaşlanma ve yaşa bağlı maküla 

dejenerasyonu (YBMD) gibi patolojilerle ilişkilidir. Genetik mutasyonlar, ilaç toksisitesi, 

beslenme eksiklikleri (örneğin A vitamini) veya biyolojik yaşlanma gibi faktörler RPE 

fonksiyonlarını bozarak retinal dejenerasyona ve bu da geri dönüşü olmayan görme kayıplarına 

zemin hazırlayabilir. Retina ile RPE arasındaki fiziksel ayrılma, örneğin retinal dekolman 

durumlarında, metabolit alışverişini kesintiye uğratarak fotoreseptör atrofisine neden 

olur(22,43,45). 

Şekil 5: RetCnanın hCstolojCk kesCtCnde katmanların Cçten dışa doğru sıralı görüntüsü. Nöral rethna, hç lhmhtan 

membrandan başlayarak fotoreseptör segmentlerhne kadar uzanmakta; altında RPE, Bruch membranı ve 

koryokaphllarhs yer almaktadır(Amerhcan Academy of Ophthalmology. Bashc and clhnhcal schence course 2020-2021. 

New York: Amerhcan Academy Of Opthalmology 2020). 



 30 

2.1.5. Ret(nanın Vasküler Yapısı 

Retina, metabolik gereksinimlerini karşılamak için iki farklı vasküler sistemden beslenir: 

2.1.5.1. Ret=nanın Temel Kan Dolaşımı 

Santral Ret=nal Arter (SRA) Dolaşımı 

• Retinanın iç üçte ikilik kısmını besler (NFL’den OPL’e kadar). 

• Oftalmik arterin bir dalı olan SRA, göz küresine girerek optik sinir başında üst ve alt dallara 

ayrılarak temnporal ve nazal bölgelere kan sağlar. Bu dalların NFL içinde kaldığı ve yatay 

rafe hattını geçmediği gözlemlenir. 

• Posterior siliyer dolaşımdan kaynaklanan silioretinal arterler, bireylerin yaklaşık %15–

30’unda maküler bölgeye ek besin desteği sağlayabilir. 

Koro=dal Dolaşım 

• Dış retinayı (fotoreseptör tabakası) dolaylı olarak besler ve OPL’nin dış yüzeyinden 

itibaren etkisini gösterir. 

• Koroid, kısa ve uzun posterior siliyer arterler aracılığıyla kan alır ve vortex venleri 

aracılığıyla drenaj sağlar. 

• Koroidal damarlar (özellikle koryokapillaris), fenestre yapıdadır ve fotoreseptörlerin 

yüksek metabolik gereksinimlerini karşılamak için özel olarak düzenlenmiştir(46–48). 

2.1.5.2. Ret=nanın Katmanlı Vasküler Ağları 

Retina içindeki vasküler yapı, dört katmana kadar damar içerebilir ve genellikle üç klinik 

olarak tanımlanmış pleksus halinde sınıflandırılır: 

Rad=al Per=pap=ller Kap=ller Pleksus 

• Optik sinir başı etrafındaki NFL içinde yer alır. 
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• Genellikle yüzeyel pleksusun bir parçası olarak kabul edilir. 

Yüzeyel Kap=ller Pleksus 

• GCL ve kısmen NFL içinde bulunur. 

• Optik diske ulaştıktan sonra SRA’dan dallanan arteriyoller ve kapillerlerden oluşur. 

Ara Kap=ller Pleksus 

• İPL ile INL’nin sınırında yer alır. 

• Yüzeyel ve derin pleksuslar arasında bir ara katman olarak tanımlanır. 

Der=n Kap=ller Kompleks= 

• INL’nin her iki yanında yer alan iki sıkı kapiller tabakadan oluşur. 

• Foveal avasküler bölge çevresinde nispeten daha yoğun bir ağ oluşturur ve vortex benzeri 

bir yapı sergiler. 

Avasküler Bölgeler 

• Foveal Avasküler Bölge: Yaklaşık 0.4–0.7 mm çapında olup, kapiller içermemesi yüksek 

görsel keskinliği mümkün kılar. 

• Periarteriyoler ve Perivenüler Bölgeler: Büyük retinal damarların etrafında yaklaşık 

0.10–0.15 mm genişliğinde kapiller içermeyen zonlar bulunur.(49–51). 

2.1.5.3. Ret=nal Damarların Yapısal Özell=kler= 

Arterler ve Arterioller 

• Retinanın ana besleyici arteri olan santral retinal arter ve dalları, çoğu zaman son 

dallanmalar olup, belirgin bir anastomoz ağı oluşturmaksızın sonlanır. 
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• Retinal arteriyollerin duvar yapısında düz kas hücreleri bulunmasına karşın, tipik bir 

internal elastik lamina mevcut değildir. Bu küçük arterler, NFL içerisinde veya bu tabakanın 

hemen altındaki bir düzlemde seyreder. 

Kapillerler 

• Retinanın iç katmanlarının beslenmesi, ganglion hücre tabakası ile iç nükleer tabakada yer 

alan kapiller ağları aracılığıyla sağlanır. 

• Retinal kılcal damarlarında fenestra bulunmaz; bunun yerine, endotel hücreleri arasında 

mevcut olan sıkı bağlantı kompleksleri, kan-retina bariyerinin temelini teşkil eder. 

• Perisitler, endotel hücrelerini çevreleyerek kasılma özelliği gösterir ve kapiller perfüzyonun 

düzenlenmesine yardımcı olur. Retinal kapiller yatak, perisit-endotel hücre oranının yaklaşık 

1:1 olduğu nadir dokulardan biridir. 

Venler ve Venüller 

• Retinal venüller, kapiller ağlardan kan toplayarak genişleyen venlere dönüşür ve genellikle 

arteriollere paralel bir yol izler. 

• Santral retinal ven, retinanın venöz dönüşünü optik sinir başı yoluyla yapar. 

• Arteriovenöz kesişimler, özellikle temporal retinada sık görülür ve retinal ven dal 

tıkanıklıkları gibi patolojilerde rol oynayabilir(52,53). 
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ŞekCl 6: RetCnanın vasküler anatomCsCnC gösteren dCyagram. (A) Rethnanın nöral tabakaları. (B) Rethnanın 

vasküler tabakaları. (C) Rethnal (hç rethnayı besleyen) ve korohdal (dış rethnayı besleyen) dolaşımın 

karşılaştırılması. (D) Retinanın birbiriyle bağlantılı ve anastomoz yapan üç vasküler pleksusu. (E) Gözün nöral 

tabakalarının optik sinir başıyla birleşimi. (F) Optik sinir başında santral retinal arterden dallanarak yayılan 

gözün vasküler tabakaları (Chalhha DR, Vaccarezza M, Charng J, Chen FK, Lhm A, Drummond P, et al. Ushng 

opthcal coherence tomography and opthcal coherence tomography anghography to delhneate neurovascular 

homeostashs hn mhgrahne: a revhew. Front Neurosch. 2024 Apr 15;18). 
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2.2. V(treus ve V(treomaküler Arayüzey 

2.2.1. V(treus Embr(yoloj(s( 

Vitreus, esas olarak nöroektoderm kaynaklı olup, ardışık üç evrede gelişir. İlk evre olan 

birincil (primer) vitreus, erken embriyogenezde oluşur ve gevşek, sensitiyal bir ağ yapısı içerir. Bu 

dönemde lenste hızlı büyümeyi destekleyen geçici bir vasküler yatak (hiyaloid arter ağı) mevcuttur. 

İkincil (sekonder) vitreus, gelişmekte olan retinadan salgılanan kolajen–hyaluronat matrisiyle, 

birincil vitreusu iç kısma doğru sıkıştırır. Bu durum, ora serrata ile siliyer cisim arasında, vitreus 

tabanı adı verilen sağlam yapışma bölgelerinin ortaya çıkmasını sağlar(54,55). Embriyolojik 

sürecin üçüncü aşamasını üçüncül (tersiyer) vitreus oluşturur. Bu aşamada, ön vitreus yoğunlaşarak 

ince, radyal fibriller meydana getirir ve bu fibriller zamanla lens zonüllerine dönüşür. Zonüller, 

lensin pozisyonunu sabitleyerek odaklama ve akomodasyon süreçlerine katkıda bulunur. Öte 

yandan, ilk dönemdeki hiyaloid arterin büyük kısmı gerileyerek kaybolur ve sadece S şeklindeki 

Cloquet kanalı formunda bir embriyolojik kalıntı gözlenir(55). 

Şekil 7: Vitreusun embriyolojik gelişiminde primer ve sekonder evreler. Optik çukurun invajinasyonu sonrası 

oluşan primer vitreusun, hiyaloid vasküler sistemle birlikte santral boşluğu doldurduğu görülmektedir. Zamanla retina 

kaynaklı kolajen ve hiyalüronat üretimiyle sekonder vitreus gelişir ve hiyaloid arter sisteminin gerilemesi başlar. 

(https://entokey.com/embryology-pathology). 

2.2.2. V(treus F(zyoloj(s( 

Vitreus, göz hacminin yaklaşık %75–80’ini kaplar ve saydam, viskoelastik bir jel olarak göz 

küresinin şeklini korur, retinanın yerinde kalmasını ve kısmen de lensin sabit pozisyonunu 

destekler. Bu büyük hacmin neredeyse tamamı sudan (%98–99) oluşur; geri kalan kısımda ise 

ağırlıklı olarak Tip II kolajen ile hyaluronik asit bulunur. Kolajen lifleri oldukça ince ve dağınık 
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bir yapıya sahip olmakla birlikte, birbirleriyle ağ benzeri bir düzen içinde konumlanmışlardır. 

Hiyaluronik asit (diğer adıyla hiyalunorat, HA) , hidrofilik bir glikozaminoglikandır (GAG) ve 

vitreusu şişirerek sıkışmaya karşı direnç sağlar. Vitreusun mekanik özellikleri ve dayanıklılığı 

öncelikle kolajen ve HA’nın konsantrasyonları ve bunların etkileşimleri tarafından 

belirlenmektedir(56–58). 

Şekil 8: Vitreusun jel yapısından sorumlu iki ağ arasındaki etkileşimin şematik gösterimi. Kolajen fibrillerden 

oluşan ağ, jel durumunu koruyarak vitreusa gerilme direnci kazandırır. Hiyalüronan içeren ikinci ağ ise bu kolajen 

fibrilleri arasındaki boşlukları doldurur ve jel dokuyu şişirmeye yönelik bir basınç oluşturarak bütünlüğü sağlar(Bishop 

PN. Structural macromolecules and supramolecular organisation of the vitreous gel. Prog Retin Eye Res. 2000 

May;19(3):323–44). 

Vitreusun jel benzeri yapısı, gözün içindeki çeşitli darbelere karşı tampon etkisi yaratır ve 

göz küresinin iç basıncını düzenlemeye katkı sağlar. Ayrıca optik saydamlığın sürdürülmesinde 

önemli rol oynar. Jel yapısı sayesinde vitreus, travma veya hızlı göz hareketleri sırasında retinanın 

hasar görmesini engellemeye yardımcı olur. Bunun dışında, metabolik süreçlerde de pasif bir görev 

üstlenir; örneğin, bazı metabolitlerin retinaya veya lense taşınmasında ara ortam işlevi görür. 

Vitreustaki yüksek askorbat konsantrasyonu, oksijen radikallerini nötralize ederek ön segmenti ve 

lensi oksidatif hasardan korumada önemli bir rol oynar(59,60). 
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Şekil 9: Vitreus içindeki kolajen fibrillerin yönelimini gösteren diyagram. Vhtreus, merkezde daha seyrek fhbrhl 

yapılanmasına sahhpken, perhfere doğru fhbrhl yoğunluğu artmakta ve bu fhbrhller, vhtreus tabanı bölgeshnde daha sıkı 

bhr şekhlde rethnaya tutunmaktadır(Bishop PN. Structural macromolecules and supramolecular organisation of the 

vitreous gel. Prog Retin Eye Res. 2000 May;19(3):323–44). 

2.2.3. V(treus ve V(treomaküler Arayüzey Anatom(s( ve H(stoloj(s( 

Vitreus, anatomik olarak iki kısma ayrılır. Dış kısımda yer alan ve yaklaşık 100–200 µm 

kalınlığında olan vitreus korteksi, daha yoğun ve ipliksi bir yapıdadır. Embriyolojik kökenli 

Cloquet kanalını içeren merkezi bölge ise daha sıvımsı bir kıvama sahiptir. Bu katmanlaşmış yapı, 

vitreusun gözün iç yüzeylerine tutunmasında ve sıvı hareketlerinin düzenlenmesinde 

önemlidir(55,57). 

Tutunma bölgeleri arasında en kuvvetlisi, ora serrata etrafında yer alan halka biçimli vitreus 

tabanıdır (8). Buradaki sıkı bağlantı, özellikle retinanın ön sınırı ve pars plana bölgesiyle birleştiği 

alanda gözlenir. Ön tarafta, hyaloideokapsüler (Weiger) ligament aracılığıyla arka lens kapsülüne 

sağlam bir tutunma sağlanır. Bu ligament, genç bireylerde daha sıkı bir yapıya sahipken, yaş 

ilerledikçe gevşeme eğilimi gösterebilir(54,61).  

Vitreoretinal arayüz, vitreus korteksi, İLM ve Müller hücrelerinin sitoplazmik zarlarının 

birleşiminden meydana gelir. Bu yapı özellikle maküla ve optik disk bölgesinde daha güçlü 

tutunma gösterir. Bu “vitreomaküler arayüz”, laminin, fibronektin, heparan sülfat ve optisin gibi 
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hücre dışı matriks bileşenlerinden teşekkül eden bir “moleküler tutkal” içerir ve retinayı 

ilgilendiren çeşitli hastalıkların veya dejeneratif süreçlerin başlangıcında rol alabilir(62–64). 

ŞekCl 10: VCtreoretCnal arayüzeyCn tabakalarını gösteren şematCk dCyagram. Vhtreusun posterhor korteksh hle rethna 

arasındakh bağlantıyı sağlayan vhtreorethnal arayüzey; vhtreus korteksh, üç katmanlı İLM; (lamhna luchda externa, lamhna 

densa, lamhna luchda hnterna) ve Müller hücrelerhnhn shtoplazmhk çıkıntılarından meydana gelmektedhr(Russell SR, 

Shepherd JD, Hageman GS. Dhstrhbuthon of Glycoconjugotes hn the Human Rethnal Internal Lhmhthng Membrane. Vol. 

32, Investhgathve Ophthalmology & Vhsual Schence. 1991). 

Histolojik olarak, vitreus kolajen lifleri, hiyaluronik asit ve suyla dolu bir matriks 

oluşturur(55). Bu yapı ağırlıklı olarak tip II kolajen (%80) ve tip IX kolajen (%20) içerirken, tip 

V/XI kolajen ise çok düşük miktarda bulunmaktadır. Kolajen liflerinin çapı çok incedir ve 

yoğunluk merkezden kortekse doğru artış gösterir; bu sayede vitreus hem şeffaflığını hem de jel 

benzeri formunu korur(57). Hyaluronik asit, su molekülleriyle etkileşerek liflerin düzenini ve 

aralarındaki mesafeyi sabit tutar, dolayısıyla ışık saçılmasını minimum düzeyde tutmaya yardımcı 

olur. Hyalositler ve makrofaj benzeri hücrelera ise bu matrikste az miktarda bağ doku 

yenilenmesinden sorumludur ve aynı zamanda olası fagositik görevler üstlenir. Özellikle 

hyalositler, kolajen ve hyaluronik asidin sınırlı sentezine katkıda bulunur ve bazı büyüme 

faktörlerini düzenleyerek göz içi homeostazını destekler. Bu bütünlük, vitreus ile retina arasında 

istikrarlı bir arayüz sağlayarak hem anatomik hem de fonksiyonel bütünlüğün korunmasına katkıda 

bulunur(65,66). 
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ŞekCl 11: VCtreoretCnal arayüzeyCn hCstolojCk görünümü. Rethnanın hç yüzeyhnh örten İLM hle vhtreusun posterhor 

korteksh arasında yakın anatomhk hlhşkh görülmektedhr. Vhtreorethnal adezyon bölgeshnde, vhtreus fhbrhllerhnhn rethna 

yüzeyhndekh kan damarı çevreshnde belhrghn bhçhmde yoğunlaştığı hzlenmektedhr. Bu görünüm, vhtreus hle rethna 

arasındakh yapısal hlhşkhnhn ve vhtreorethnal adezyon bölgelerhnhn hhstolojhk özellhklerhnh yansıtmaktadır(Shngh AD. 

Essenthals hn Ophthalmology - Dhseases of the Vhtreo- Macular Interface [Internet]. 2018. Avahlable from: 

http://www.sprhnger.com/serhes/5332). 

2.2.4. V(treus ve V(treomaküler Arayüzeyde Yaşla İl(şk(l( Değ(ş(kl(kler 

Yaşlanma sürecinde vitreus, kolajen-hiyalüronat ağının homeostatik dengesini giderek 

kaybeder. “Synchysis” olarak bilinen ilk aşamada, kolajen lifleri arasına sıvı dolarak 

“likefikasyon” (sıvılaşma) başlar ve vYtreustakY sıvılaşmanın YlerlemesYyle bYrlYkte, "lakün" adı 

verYlen sıvı dolu boşluklar meydana gelYr. Bunu izleyen “syneresis” aşamasında ise kolajen ağının 

belirli ölçüde çekildiği ve kümelendiği gözlenir(67) Bu iki mekanizma birlikte intraoküler hacimde 

kademeli bir azalmaya ve retina ile temas bölgelerinde zamanla senkronize biçimde zayıflayan 

adezyonlara yol açarak, sıklıkla tam bir PVD ile sonuçlanır. Muayene sırasında “Weiss halkası” 

şeklinde fark edilebilen bu PVD, fizyolojik sınırlar içinde kaldığında genellikle ciddi 

komplikasyonlara yol açmaz. Buna karşın, vitreusta oluşan parçacıklar “floaters” ve “fotopsi” 

olarak tanımlanan görsel semptomlara neden olabilir(68). 

Bununla birlikte, beklenen düzeyde adezyon zayıflaması görülmeyen veya hızla 

likefikasyona uğrayan vitreoretinal arayüz, kısmi ya da anormal bir PVD gelişimine yol açarak 

retina üzerinde ani traksiyon kuvvetleri oluşturabilir. Bu odaklanmış adezyonlar, İLM’nın daha 
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ince olduğu posterior kutup veya vitreus tabanı gibi anatomik olarak yatkın bölgelerde sıklıkla 

görülmektedir. Özellikle ileri yaşlarda daha yaygın olarak gözlenen vitreomaküler hastalıkların 

patogenezinde belirleyici bir rol oynayan bu durum, MD veya retina yırtığı gibi ciddi 

komplikasyonlara sebep olabilir(68,69). 

ŞekCl 12: VCtresun lCkefaksCyonu ve PVD gelCşCm sürecCnC gösteren dCyagram. Süreç; homojen jel yapıdakh 

vhtreusun zamanla lakünalar oluşturması, bu lakünaların genhşleyerek bhrleşmesh ve sonunda vhtreusun rethnadan 

ayrılmasıyla sonuçlanan PVD’na kadar hlerleyebhlecek aşamaları hçermektedhr(Lazarus HS. In Shtu Characterhzathon of 

the Human Hyalocyte. Archhves of Ophthalmology. 1994 Oct 1;112(10):1356–62). 

2.2.5. V(treomaküler Arayüzey Hastalıkları ve Patof(zyoloj(s( 

IVTS vYtreomaküler arayüzey hastalıkları YçYn OKT bazlı anatomYk bYr sınıflandırma sYstemY 

benYmsemYştYr(6).  

2.2.5.1. V=treomaküler Adezyon 

Vitreomaküler adezyon, foveanın morfolojik özelliklerinde herhangi bir bozulma olmaksızın, 

perifoveal vitreusun ayrılması ve vitreomaküler bölgedeki adezyonun devam etmesi olarak 

tanımlanır. VMA bulunan bireylerde genellikle görme keskinliğinde belirgin bir azalma 

gözlenmez ve bu bulgu,  PVD’nin doğal sürecinin fizyolojik bir aşaması olarak kabul edilir(6) 

Ancak, neredeyse her zaman vitreusun normal yaşlanmasının bir sonucu olarak ortaya çıksa da, 

ilerleyen dönemlerde patolojik durumlara zemin hazırlayabilir. VMA, tutunma genişliğine bağlı 

olarak iki ayrı alt kategoriye ayrılmaktadır: 

1. Fokal VMA: 1500 μm veya daha küçük adezyon çapına sahip olanlar. 

2. Geniş VMA: 1500 μm’den büyük adezyon çapına sahip olanlar(6,70). 
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2.2.5.2. V=treomaküler Traks=yon (VMT) 

Vitreomaküler traksiyon (VMT), PVD’nin tamamlanamaması sonucunda, posterior hiyaloid 

yüzün İLM üzerinde rezidüel adezyonu ve maküla üzerine anteroposterior ve tanjansiyel mekanik 

gerilim uygulamasıyla karakterizedir. IVTS’na göre VMA’da olduğu gibi, VMT’da da traksiyon 

yapan adhezyonun çapına göre 1500 µm veya daha az olan “fokal” ve 1500 µm’den fazla olan 

“genYş” tabanlı olarak sınıflandırılabilir(6). Hastalığın erken evrelerinde, minimal retinal 

deformasyon ile asemptomatik vitreomaküler adezyon şeklinde kendini gösterebilirken, ilerleyen 

evrelerde artan traksiyon, maküler skizis veya MD gibi foveal kontur değişikliklerine yol 

açabilir(70). 

Hastaların klinik değerlendirmesinde, görme keskinliğinde azalma, mikropsi, metamorfopsi 

ya da fotopsi gibi bulgulara rastlanabilir(71). Biyomikroskopik incelemede foveada distorsiyon, 

refle kaybı, kistik değişiklikler ve ödem saptanabilir. OKT kesitlerinde ise traksiyona bağlı olarak 

RPE seviyesinde elevasyon, çok sayıda intraretinal kistikler, subfoveal sıvı birikimi ve fovea 

etrafında ilerleyen kontur değişiklikleri gözlenebilir(72). 

VMT kendiliğinden çözülmesi olasıdır; erken dönem çalışmalarda spontan çözülme oranı 

yaklaşık %10 olarak raporlanmışken, daha güncel yayınlarda OKT ile tanımlanan olguların 

%30’una kadarının kendiliğinden çözüldüğü ve %60’ının stabil kaldığı gösterilmiştir(73,74). Her 

ne kadar bazı vakalarda maküla üzerine uygulanan traksiyon, spontan PVD ile gerileyip 

semptomlarda düzelme sağlayabilse de, bu ayrışma nadiren MD ile sonuçlanabilir(75). 

Genel olarak, görme keskinliği 20/50’nin üzerinde seyreden hafif ve orta şiddetli VMT 

olgularına takip önerilebilirken, daha şiddetli vakalarda veya belirgin anatomik bozukluğu olan 

hastalarda cerrahi girişim önerilmektedir(76). Standart tedavi yaklaşımı, küçük kesili PPV olup; 

buradaki amaç, anteroposterior ve tanjansiyel traksiyonun giderilerek retinanın anatomik 

bütünlüğünün yeniden sağlanması hedeflenmektedir(77). İç limitan membran soyulması, cerrahi 

etkinliği artırabilecek ancak bazı durumlarda MD riskini de yükseltebilecek ek bir prosedürdür(75). 

Vitreus traksiyonunu gidermek için farmakolojik vitreoliz de kullanılmakta; intravitreal 

ocriplasmin uygulamasıyla %26,5 oranında adezyon çözülmesi gözlemlenmiş, buna karşın 

plaseboyla bu oran %10,1’de kalmıştır(78,79). Ayrıca pnömotik vitreoliz, yaklaşık %80 başarıyla 
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adezyonun çözülmesine ve görme keskinliğinde iyileşmeye yol açan, ancak komplikasyon profili 

henüz tam netleşmemiş, daha az girişimsel bir seçenek olarak nitelendirilmektedir(80).  

Şekil 13: VMA ve VMT’nin OKT görüntüleriyle sınıflandırılması. (A–C) VMA ve (D–F) VMT örnekleri 

gösterilmektedir. (A) Fokal VMA: Beyaz oklar, vitreusun retina ile temas ettiği bölgeleri göstermektedir. Yapışma 

alanı 1500 µm veya daha küçüktür ve altında yer alan retinal dokuda foveal kontur değişikliği yoktur. (B) Geniş VMA: 

Vitreusun yapışma alanı 1500 µm’den büyüktür ve foveal konturda belirgin bir değişiklik gözlenmez. (C) Yaşa bağlı 

maküla dejenerasyonu ile birlikte izlenen fokal VMA. (D) Fokal VMT: Vitreusun yapışma alanı 1500 µm veya daha 

azdır ve foveal yüzeyde distorsiyon ile birliktedir. (E) İntrafoveal psödokist ile birlikte fokal VMT. (F) Geniş VMT: 

Yapışma alanı 1500 µm’den fazladır, foveal yüzeyde distorsiyon ve foveal tabanda elevasyon izlenmektedir. Ayrıca, 

VMT’ye epiretinal membran ve maküler büzüşme (beyaz okbaşları) eşlik etmektedir(Duker JS, Kaiser PK, Binder S, 

De Smet MD, Gaudric A, Reichel E, et al. The international vitreomacular traction study group classification of 

vitreomacular adhesion, traction, and macular hole. Ophthalmology. 2013 Dec;120(12):2611–9). 

2.2.5.3. Ep=ret=nal Membran (ERM) 

ERM, retina iç yüzeyinde, İLM’e yapışan, fibroselüler yapıda gelişen bir oluşumdur. Bu 

oluşum, retinal glial hücreler, RPE hücreleri ve hyalositlerin migrasyonu ve proliferasyonu sonucu 

oluşur. Özellikle PVD sonrasında makülada kalan kortikal vitreus, bu hücresel proliferasyon için 

uygun bir zemin oluşturur(81,82). 

ERM yaygınlığı yaşla birlikte artış göstermektedir; 50 yaş ve üzeri kişilerde daha sık 

rastlanan bu durum, yaşlanan popülasyonda hem ortaya çıkma sıklığı hem de semptomların 

ciddiyeti açısından belirgin bir yükseliş eğilimindedir(83). Asemptomatik formlar yaygın olmakla 

birlikte, hastaların bir kısmında bilateral vakalar gözlemlense de, hastalık şiddeti genellikle 

asimetriktir. İdiopatik ERM’ler herhangi bir belirgin sebep olmaksızın ortaya çıkarken, sekonder 
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ERM’ler retinal yırtıklar, retinal dekolman, retina damar hastalıkları, inflamasyon veya travma gibi 

durumların sonucunda gelişebilir(82). 

Patogenez açısından, ERM gelişimi reaktif gliosis ile ilişkilidir ve retinal hasar veya PVD’nın 

tetiklediği bir süreç olarak değerlendirilir. Kortikal vitreusun makülada kalması, hücresel göç için 

uygun bir yapı sunarak, ekstrasellüler matriks bileşenlerinin (kolajen, laminin, fibronektin vb.) 

birikimine ve hücresel proliferasyona zemin hazırlar(84) Histopatolojik çalışmalar, ERM’de fibroz 

astrositler, miyofibroblastlar, RPE hücreleri ve inflamatuar hücrelerin değişen oranlarda 

bulunduğunu göstermektedir. Bu hücresel bileşimin kontraksiyon derecesi ve retina üzerindeki 

mekanik etkisi ile ilişkili olduğu rapor edilmiştir(85). 

Klinik olarak ERM’ler asemptomatik seyredebilir ya da hastalarda metamorfopsi, mikropsi, 

makropsi ve diplopi gibi görme bozukluklarına neden olabilir(86). Tanısal değerlendirmede 

oftalmoskopik muayene ile birlikte OKT ve FFA gibi görüntüleme yöntemleri kullanılarak, 

preretinal hiperradyoaktif membran varlığı, retina kalınlaşması ve vasküler distorsiyon gibi 

bulgular saptanabilir(70) 

Tedavi yönetimi, hastanın görme keskinliği ve semptomlarının şiddetine göre belirlenir. 

Hafif ve asemptomatik ERM vakaları genellikle takip edilirken, belirgin görme kaybı veya 

semptomatik metamorfopsi durumlarında farmakolojik veya cerrahi müdahale önerilir. PPV ile 

membran soyulması, bazen İLM soyulması ile kombine edilerek, maküla üzerindeki traksiyonun 

ortadan kaldırılması amaçlanır. Cerrahi sonrası görsel prognoz genellikle olumlu olup, özellikle 

erken müdahale edilen ve preoperatif retina bütünlüğü korunmuş olgularda görsel sonuçların daha 

tatmin edici olduğu gözlenmektedir(87,88). 
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ŞekCl 14: ERM olgusuna aCt OKT görüntüsü. ERM’ın vhtreusa doğru çekhlerek oluşturduğu kontrakshyon 

hzlenmektedhr (sarı ok hle gösterhlmhşthr). Bu çekhnthye bağlı olarak rethna yüzeyhnde düzenshzlhk ve hç rethnal 

tabakalarda dhstorshyon dhkkat çekmektedhr(Chung H, Son G, Hwang DJ, Lee K, Park Y, Sohn J. Relathonshhp Between 

Verthcal and Horhzontal Anhsehkonha Scores and Verthcal and Horhzontal OCT Images hn Idhopathhc Ephrethnal 

Membrane. Investhgathve Opthalmology & Vhsual Schence. 2015 Oct 9;56(11):6542). 

2.2.5.4. Lameller Maküler Del=k (LMD) 

LMD, biyomikroskopide genellikle yuvarlak veya oval, iyi sınırlı, kırmızıya çalan bir lezyon 

olarak görülen, foveanın parsiyel kalınlıkta bir defektidir ve TKMD’den tabanda sağlam 

fotoreseptörlerin varlığı ile ayırt edilir(6). LMD tanısının konulması, OKT ve fundus otofloresans 

görüntüleme yöntemlerinin gelişimiyle kolaylaşmıştır.”Lameller Maküler Delik" terimi ilk olarak 

1976 yılında Gass tarafından KMÖ’in santral kistinin açılması sonucu oluşan maküler lezyonu 

tanımlamak amacıyla kullanılmıştır(89). İlerleyen dönemlerde TKMD’in oluşum sürecinin 

tamamlanamaması sonucu gelişebileceği de öne sürülmüştür(90,91). Daha yakın dönemde ise, 

LMD’nin mevcut perifoveal ERM-İLM kompleksinin kontraksiyonu ile ilişkili olduğu 

gösterilmiştir(92,93). 

LMD'nin diğer maküler defektlerden, özellikle maküler psödodeliklerden ayırt edilmesi için 

Witkin ve arkadaşları OKT’ye dayalı dört ana tanı kriteri önermiştir(92): 

• Düzensiz foveal kontur 

• İç foveada doku kaybı olsun veya olmasın bir defekt 

• İntraretinal skizis (genellikle dış pleksiform ve dış nükleer tabakalar arasında)  
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• Tam kat defektten etkilenmemesi ve fotoreseptör tabakasının yapısal bütünlüğünü 

koruması 

Bu kriterler, LMD’nin karakteristik özelliklerini tanımlar. 

Altta yatan patogenez sıklıkla tamamlanmamış TKMD oluşumuna veya ERM’nin tanjansiyel 

ve sentripedal traksiyonuna dayanır; ayrıca, vitreustan kaynaklanan anteroposterior ve tanjansiyel 

kuvvetler de foveal anatomiyi bozarak LMD’nin progresyonuna ve yapısal değişikliklerine katkıda 

bulunabilir(92,94). LMD’nin histopatolojik incelemesinde; foveal bölgede retina tabakalarının 

incelmesi izlenmiş, burada RPE ve fotoreseptör tabakası (özellikle dış segmentler) bütünlüğünü 

korurken, iç nükleer tabakada parsiyel atrofiye bağlı doku kaybı gözlenmiştir. Ayrıca lameller 

deliğin kenarında vitreus bantları ya da ERM kalıntıları tespit edilmiştir(95). Cerrahi müdahale 

tartışmalı olmakla birlikte, özellikle ERM kontraksiyonu nedeniyle anlamlı görme azalması 

yaşayan hastalarda cerrahi tedavi yararlı olabilmektedir. Yine de, LMD olgularının büyük bölümü 

stabil seyretmekte olup yalnızca küçük bir kısmı tam kalınlıklı maküler deliğe dönüşmektedir(96). 

Şekil 15: LMD olgusuna ait OKT görüntüsü. Foveal bölgede iç retinal tabakalarda belirgin defekt mevcut olup, dış 

retinal yapıların bütünlüğü korunmuştur. Bu görünüm, TKMD ile ayırt edici özelliktedir (HRÜ Tıp Fakültesi Göz 

Hastalıkları Retina Arşivi). 
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2.2.5.5. Maküler Yalancı Del=k (MYD) 

 “Maküler yalancı delik” terimi ilk olarak 1976 yılında Allen ve Gass tarafından; ERM’nin 

tanjansiyel ve sentripedal kontraksiyonu sonucu ortaya çıkan, oftalmoskopik muayenede foveada 

görülen 200-400 µm çapında yuvarlak, kırmızımsı bir lezyonu tanımlamak amacıyla 

kullanılmıştır(97). 

IVTS, OKT bulgularına dayanarak MYD tanısında kullanılabilecek kriterler 

tanımlamıştır(6): 

• Merkezi foveada dik eğimli maküler konturun bulunması  

• Merkezi açıklığa sahip bir ERM varlığı 

• Kalın veya kistik fovea kenarların invajine olması ya da dolgun görünmesi 

• Foveada herhangi bir retinal doku kaybının bulunmaması 

Bu kriterler, MYD’in karakteristik özelliklerini tanımlar. 

MYD  hastalarında çoğunlukla hafif ya da orta düzeyde görme bulanıklığı ve metamorfopsi 

görülmekle birlikte, santral skotoma oluşmamaktadır. Histopatolojik incelemeler, MYD 

olgularında ERM içerisinde myofibroblastların varlığını ortaya koymuş olup, bu hücrelere LMH 

olgularında rastlanmamaktadır(98). Tedavi genellikle konservatif olup, ancak ERM’ye bağlı olarak 

görme keskinliğinde belirgin azalma saptandığında PPV ve ERM soyulması tercih edilmektedir(6). 
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Şekil 16: MYD olgusuna ait optik koherens tomografi OKT görüntüsü. Görüntüde, merkezi foveada dik eğimli 

maküler kontur, invajine ve dolgun görünümlü fovea kenarları ile birlikte merkezi açıklığa sahip ERM izlenmektedir. 

Retinal tabakalarda herhangi bir doku kaybının bulunmaması, tanıyı destekleyen önemli bir bulgu olarak öne 

çıkmaktadır. OKT’de saptanan bu morfolojik özellikler, MYD’e ait tipik yapısal özellikleri ortaya koymaktadır(HRÜ 

Tıp Fakültesh Göz Hastalıkları Rethna Arşhvh). 

2.3. Maküler Del(k 

2.3.1. Maküler Del(k Tar(hçes( 

MD ilk olarak 1869 yılında Knapp tarafından travmatik bir olgu üzerinden 

tanımlanmıştır(99). Noyes (1871), travma sonrası gelişen bir olgunun kapsamlı oftalmoskopik 

tanımını yapmış, Ogilvie (1900) ise literatürde ilk kez "hole at the macula" (makülada delik) 

terimini kullanmıştır(100,101). 20. yüzyılın başlarında Kuhnt (1900) ve Coats (1907), maküler 

deliğinin kökeninin dejeneratif olabileceğini öne sürmüştür(102,103). Buna karşın, Zeeman (1912) 

ve Lister (1924), sürecin vitreoretinal traksiyonel bir mekanizmayla ilişkili olduğunu 

savunmuştur(104,105).  

MD’lerin modern tarihçesi, J.D.M. Gass’in biyomikroskobik gözlemleri doğrultusunda 

geliştirdiği sınıflama sistemiyle başlamıştır. Gass, maküler deliğini gelişmekte olan evreden tam 

kat deliğe kadar aşamalı olarak tanımlamıştır(106–108). 1991 yılında Kelly ve Wendel, MD’in 

başarılı ilk cerrahi tedavisini gerçekleştirmiştir(109). Bunun yanı sıra, Hee ve arkadaşları, maküler 

deliğinin evrelerini OKT taramalarında ilk kez tanımlayan araştırmacılar olmuştur(110). 
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2.3.2. Maküler Del(k Ep(dem(yoloj(s( ve R(sk Faktörler( 

ABD’de beyaz bireyler üzerinde yapılan bir araştırmada, MD’in her 100.000 kişide yaklaşık 

7.8 kişiyi etkilediği ve 8.7 saptandığı belirtilmiş olup, kadın bireylerde erkeklere oranla yaklaşık 

iki kat daha fazla görülmektedir. Sıklıkla 60–80 yaş aralığında ortaya çıkan bu durum, miyop 

olgularda daha genç yaşlarda görülebilmektedir. Ayrıca hastaların yaklaşık %10’unda bilateral 

tutulum gözlenmektedir(111). 

Şu ana kadar tanımlanan sistemik risk faktörleri arasında yalnızca 65 yaş ve üzeri yaş 

grubuna dahil olmak ile kadın cinsiyet yer almaktadır. Bazı araştırmacılar, bu faktörlerin MD 

vakalarının %67 ila %72’sinde mevcut olduğunu tespit etmiştir(112–114). 1045 hastanın MD 

cerrahisi geçirdiği bir kohortta, başvuru sırasındaki ortalama yaş 70, 3 yıl olup, kadınların erkeklere 

oranı 2,2:1 olarak belirlenmiştir(115). 

2.3.3. Maküler Del(k Et(yoloj(s( 

MD’lerYn en sık karşılaşılan etYyolojYk nedenY YdYyopatYk (prYmer) olmakla bYrlYkte, vakaların 

yaklaşık %80’Y bu grupta değerlendYrYlYr. Kalan %20’sY Yse sekonder nedenlerle YlYşkYlYdYr. Sekonder 

faktörler arasında travma, lazer ışınına maruz kalma, yıldırım çarpması gYbY dış etkenlerYn yanı sıra 

ERM, VMT, KMÖ, regmatojen retYna dekolmanı ve koroYdal neovasküler membran gelYşYmYne yol 

açan hastalıklar yer almaktadır. Ayrıca, hYpertansYf retYnopatY, dYyabetYk makulopatY, posterYor 

stafYloma Yle YlYşkYlendYrYlen yüksek mYyopY, coğrafYk atrofYye neden olan patolojYler, Best hastalığı, 

hormonal değYşYklYkler, üremYk sendrom ve serum fYbrYnojen düzeyYndekY artış da sekonder MD 

oluşumuna katkıda bulunabYlen dYğer etyolojYk faktörler arasında sayılmaktadır(116,117). 

2.3.4. Maküler Del(k Patogenez( 

Günümüzde maküler deliğinin patogenezine ilişkin kesin etyolojik faktörler net olarak 

belirlenememiştir. Bununla birlikte genel kabul gören yaklaşım, foveada meydana gelen anormal 

vitreoretinal adezyon sonucu ortaya çıkan anteroposterior ve tangansiyel traksiyonun bu sürecin 

temel nedeni olduğudur.  
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Histopatolojik incelemelerde, RPE dışındaki tüm nöral retina katmanlarını kapsayan, tam kat 

kalınlığında yuvarlak bir defekt izlenmiştir. İntraretinal ödem ve perifoveal fotoreseptör atrofisi 

sıklıkla eşlik eden bulgulardır. Ayrıca epiretinal membran oluşumu da sıkça görülmektedir. Delik 

kenarlarında özellikle müller hücrelerinden kaynaklanan gliyal hücre proliferasyonu şeklinde bir 

reaksiyon oluşur. Bu gliyal hücresel yanıt, delik tabanını kısmen örterek veya köprü oluşturarak 

deliğin kapanmasına katkıda bulunmaya çalışır. Bu gliyal reaksiyonun etkinliği, maküler deliğin 

kendiliğinden ya da cerrahi sonrası kapanmasında önemli bir rol üstlenir. Fotoreseptör 

katmanlarının korunma derecesi ise hastanın görsel prognozunu belirleyen kritik bir 

faktördür(118). 

1952'de Grignolo, foveaya güçlü vitreomaküler yapışıklığın histolojik kanıtlarını 

sunmuştur(119). Özellikle bazı biyomikroskopik gözlemler, foveadaki vitreus liflerinin 

anteroposterior traksiyonunun MD oluşumunda rol oynadığı hipotezini güçlendirmiştir(120–124). 

Operkulum varlığının biyomikroskopik gözlemi, anteroposterior traksiyonun MD'in nedeni olduğu 

olasılığını daha da desteklemiştir(122,125). 

1988 yılında Gass, MD’in biyomikroskopik tanımını revize ederek vitreusun patogenezdeki 

rolüne dair yeni bir yorum getirmiştir. Ayrıca, gelişmekte olan MD’nden tam kat evreye kadar 

ilerleyişini açıklayan bir evreleme sistemi önermiştir. 1988'deki ilk tanımlamasında Gass, 

perifoveal posterior hiyaloid membranın tanjansiyel kontraksiyonunun santral fotoreseptörlerin 

ayrılmasına ve ardından foveanın açılmasına neden olduğunu öne sürmüştür. Gelişmekte olan 

MD’in TKMD’e ilerlemesini önlemek amacıyla posterior hiyaloidin disseksiyonunu içeren cerrahi 

bir yaklaşım önermiştir(126). 

Kornzweig ve Feldstein 1950 yılında, Frangieh ve Green ise 1981 yılında, MD bulunan 

hastaların eş gözlerinde histolojik olarak foveal kist varlığını göstermişlerdir(127,128). 1981’de 

Bronstein ve arkadaşları ile 1982’de McDonnell ve arkadaşları, MD bulunan gözlerle eş gözleri 

içeren olgu serilerini inceleyerek, idiyopatik maküler kistler ile MD’lerin aslında aynı hastalık 

spektrumunun farklı evreleri olduğunu bildirmiştir. Her iki çalışma da vitreusun bu patolojik 

süreçte oynadığı rolü ayrıntılı şekilde ortaya koymuştur(129,130). 1995 yılında Kishi ve 

arkadaşları, tarayıcı lazer oftalmoskopisi bulgularına dayanarak vitreus traksiyonunun neden 

olduğu foveal kist oluşumunun, MD gelişiminin ilk aşamasını temsil ettiğini ileri sürmüştür(131). 
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1998 yılında Folk ve arkadaşları ise lazer yarık lamba biyomikroskopisi kullanarak foveal kistlerin 

doğrudan görüntüsünü elde etmiş ve bunları “delik öncülü” olarak tanımlamıştır(132). Yine aynı 

yıl Hee ve arkadaşları, OKT ile foveal kistin üst kısmına yapışmış vitreus korteksini ilk kez 

görüntüleyerek, vitreoretinal ilişkinin önemini göstermiştir (110). Bu bulgu, foveal kistin MD 

gelişimine zemin hazırlayan yapısal bir öncü lezyon olduğu görüşünü desteklemiştir(90,91). 

PVD oluşum süreci halen tam olarak açıklığa kavuşmamıştır; ancak normal gözler ve MD 

olan gözlerin eş gözlerinde yapılan posterior hiyaloidin OKT görüntülemeleri sayesinde bu konuda 

önemli ilerlemeler kaydedilmiştir. Önceki çalışmalarda, uzun süreli vitreus likifikasyonunun 

intravitreal laküna oluşumuna neden olduğu ve posterior hiyaloid tabakanın zayıflamasıyla bu 

lakünaların aniden yırtılarak ani PVD gelişimini tetiklediği görüşü savunulmuştur(133,134). 

Ancak, OKT ve ultrasonografi çalışmalarından elde edilen bulgular, bu klasik yaklaşımın aksine, 

PVD’nın fovea çevresinde arka kutupta kademeli olarak başladığını ve bu sürecin Weiss halkasının 

oluşmasından çok daha önce gerçekleştiğini ortaya koymuştur(135,136). Bu aşama, VMA olarak 

tanımlanmakta ve PVD’nın normal bir evresi olarak kabul edilmektedir(6). Geniş alan OKT 

görüntülemeleri, perifoveal ayrılmadan birkaç yıl önce foveoskizisin geliştiğini, ardından temporal 

orta perifer bölgede yüzeyel bir PVD oluştuğunu göstermiştir(137). 

Posterior vitreus dekolmanı 4 aşamada oluşmaktadır: 

• Evre 1’de arka hyaloid perifer retinadan ayrılmaktadır. 

• Evre 2’de arka hyaloid foveadan ayrılmaktadır. 

• Evre 3’te ayrılma perifere doğru ilerlemektedir. 

• Evre 4’te optik disk başından ayrılma gerçekleşir. 
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ŞekCl 17: PVD dört evresini gösteren şematik diyagram. Evre 1’de posterior hyaloid perifer retinadan ayrılmaya 

başlar. Evre 2’de bu ayrılma foveaya ilerler. Evre 3’te ayrılma perifere doğru genişler ve Evre 4’te optik disk başından 

da ayrılarak tam bir PVD oluşur(Stalmans P, Duker JS, Kaiser PK, Heier JS, Dugel PU, Gandorfer A, et al. OCT-

Based Interpretation of the Vitreomacular Interface and Indications for Pharmacologic Vitreolysis. Retina. 2013 

Nov;33(10):2003–11). 

Posterior hiyaloidin retinadan ayrılma süreci, foveal merkez ve optik diske olan vitreoretinal 

yapışıklıkların en son serbest kalmasıyla tamamlanmaktadır. Ancak posterior hiyaloidin retinadan 

ayrılmasına neden olan mekanizmalar halen net değildir. Bu durumun vitreus gövdesindeki kolajen 

liflerin yönüyle ilişkili anteroposterior yönde ortaya çıkan kuvvetlerle ilişkili olabileceği 

düşünülmektedir. Alternatif bir görüş olarak, prekortikal vitreus cebi varlığının (59–61), likefiye 

vitreusun incelmiş posterior hiyaloid altına girmesi ve oküler hareketlerin etkisiyle ayrılmanın 

genişleyerek tamamlanmasına yol açtığı ileri sürülmektedir(138–140). Her iki mekanizma da 

foveal tabanda oblik traksiyonel kuvvetler oluşturabilecek niteliktedir. 

2.3.5. Maküler Del(k Kl(n(k Özell(kler( ve Sınıflandırması 

Fundus muayenesinde TKMD, foveanın merkezinde yuvarlak, kırmızı bir lezyon şeklinde 

izlenir ve genellikle çevresinde grimsi bir halo veya subretinal sıvı halkası görülür. Ayrıca deliğin 

tabanında lipofuksin veya ksantofil pigment birikimine işaret eden küçük sarı noktalar, perifoveal 

kistik değişiklikler veya ERM’lar gözlenebilir. MD’ler tipik olarak ağrısız santral görme kaybı 

veya metamorfopsi şeklinde kendini gösterir ve bu durum foveadaki nörosensoriyel retinada tam 

kat defektten kaynaklanır(141). Başlangıcı genellikle akut veya subakuttur, ancak tek taraflı 
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vakalarda –özellikle nondominant göz etkilendiğinde– karşı göz kapatılıncaya kadar semptomlar 

fark edilmeyebilir(142).  

Görme keskinliği deliğin evresi ve boyutuyla ilişkilidir: Erken evrelerde genellikle görme 

keskinliği 20/25 gibi normale yakın bir düzeydeyken, ileri evrelerde ise 20/200 ya da daha kötü 

düzeye düşebilir. Bilateral tutulum olguların %10–20’sinde görülür ve karşı gözde OKT ile 

vitreomaküler anomalilerin saptanması halinde risk artar(22). 

MD’ler için temel olarak iki sınıflandırma sistemi kullanılmaktadır: Gass sınıflaması ve 

IVTS sınıflaması. 

Gass Sınıflaması 

İlk kez 1988 yılında J.D.M. Gass tarafından tanımlanmış ve 1995 yılında revize 

edilmiştir(108,126). Bu sistem OKT öncesi dönemde geliştirilmiş olup biyomikroskopik 

muayeneye dayalıdır ve MD’lerin gelişimini 4 evrede tanımlar(108). 

• Evre 1: Delik öncülü; tam kat defekt yoktur. İki alt gruba ayrılır: 

§ Evre 1A: “Küçük, santral sarı nokta” görünümü. 

§ Evre 1B: “Sarı renkli foveal halka” görünümü. 

• Evre 2: Küçük tam kat delik (<400 μm); “eksentrik oval, hilal ya da at nalı şeklinde retinal 

defekt”. 

• Evre 3: “Çapı 400 μm’den büyük, düzgün kenarlı, subretinal sıvı halkası ile çevrilidir. 

Posterior hyaloid foveadan ayrılmış ancak optik diske bağlı kalmıştır; psödooperkulum eşlik 

edebilir”. 

• Evre 4: Evre 3 ile aynıdır fakat tam PVD eşlik eder ve Weiss halkası görülür. 

IVTS Sınıflaması 

2013 yılında Duker ve arkadaşları tarafından OKT’yi kullanarak deliği boyutu, VMT durumu 

ve MD’in etyolojisine göre sınıflandırır(6). 

TKMD: “İLM’den RPE’e kadar tüm retinal katmanların devamlılığında bozulma ile 

seyreden foveal lezyon” olarak tanımlanır. 
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• Boyut Kategorileri: 

§ Küçük: ≤250 μm 

§ Orta: >250 ile ≤400 μm arası 

§ Büyük: >400 μm 

• VMT: Var veya yok olarak değerlendirilir ve tedavi kararlarını etkiler. 

• Etyoloji: Primer (idiopatik) veya sekonder olarak ayrılır. 

ŞekCl 18: OKT bulgularına göre MD evrelerCnCn sınıflandırılması. Görüntüler sırasıyla Evre 1A (A), Evre 1B (B), 

Evre 2 (C), operkulumlu Evre 3 (D), Evre 3 (E) ve Evre 4 (F) maküler delhğh göstermektedhr(Watzke RC, Allen L. 

Subjecthve Slhtbeam Shgn for Macular Dhsease. Am J Ophthalmol. 1969 Sep;68(3):449–53). 

2.3.6. Maküler Del(k Tanısı ve Görüntüleme Yöntemler( 

Biyomikroskopik Fundus Muayenesi 

MD tanısının temelini biyomikroskopik fundus muayenesi oluşturur. TKMD, genellikle 

fovea merkezinde yuvarlak, keskin sınırlı açıklıklar şeklindedir. Çevrelerinde subretinal sıvı 
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birikimi ya da tabanlarında sarımsı noktalar görülebilir(142). Erken evre veya küçük çaplı MD’leri 

ise, biyomikroskopide fark edilmeyebilir ve yardımcı testlere ihtiyaç duyulabilir(141). 

Şekil 19: TKMD olgusuna ait biyomikroskopik fundus görüntüsü. (ASRS Rethna Image Bank. Gary R. Cook, MD, 

FACS. Full-Thhckness Macular Hole. Rethna Image Bank. 2019; Image Number 29967. © The Amerhcan Sochety of 

Rethna Spechalhsts). 

Watzke-Allen Testi 

Bu test, MD ile diğer maküla patolojilerinden ayırt etmek için sıklıkla kullanılır. 

Biyomikroskop ile oluşturulan ince ve dikey yönde ışık çizgisi, maküla üzerine düşürülür ve 

hastadan ışık çizgisini nasıl gördüğünü tarif etmesi istenir. MD’i olan hastalar, ışık çizgisinde 

incelme veya kesinti tarif ederler. Testin tanısal değeri yüksektir, ancak tanıyı kesinleştirmek için 

görüntüleme yöntemleriyle desteklenmelidir(143).  
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Şekil 20: Watzke-Allen testine ait farklı yanıt paternleri. Hastanın gözünde yarık lamba demetinin algılanış biçimi; 

(A) düz çizgi, (B) tek taraflı içe çökme, (C) çift taraflı içe çökme, (D) çizgide kesinti şeklindedir(Saetang S, 

Bhurayanontachai P, Ratanasukon M, Jirarattanasopa P. Validity of the Watzke-Allen test after a surgery for idiopathic 

full thickness macular hole. J Med Assoc Thai. 2012 Apr;95 Suppl 4:S87-91). 

Amsler Grid Testi 

Amsler grid testi, MD’i olan hastalarda sıklıkla görülen metamorfopsi ve santral skotomların 

tespitinde kullanılan pratik bir yöntemdir. Kareli bir test kartından oluşan bu yöntem, hastanın 

merkezi bir noktaya odaklanarak çizgilerde eğrilme, bükülme ya da kesintiyi belirtmesi esasına 

dayanır. Böylelikle, hastanın santral görme alanındaki fonksiyonel bozukluklar hızlı ve kolay bir 

şekilde ortaya konabilir. Ancak Amsler grid testinin duyarlılığı sınırlı olduğundan tanıyı 

doğrulamak için ek görüntüleme yöntemlerine başvurulması gereklidir(144). 

Şekil 21: Amsler grid Test Kartı. 
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Optik Koherens Tomografi (OKT) 

OKT, yüksek çözünürlüklü kesitsel görüntülerle tam kat defekti, vitreoretinal arayüzey 

anomalilerini ve delik çapını ölçmede büyük kolaylık sağlar. Ayrıca erken evre MD’lerin 

tanınmasında da çok değerlidir; VMT, küçük psödokistler veya retina tabakalarındaki hafif 

düzensizlikler gibi erken dönem bulgularını net olarak ortaya koyarak hastalığın ilerlemeden önce 

tanınmasına imkan verir. Cerrahi planlama ve cerrahi sonrası anatomik iyileşmenin 

değerlendirilmesinde OKT temel araçtır(22,142). 

ŞekCl 22: TKMD olgusuna ait OKT görüntüsü. Görüntüde, RPE dışındaki tüm nöral retina katmanlarını içeren 

santral, tam kat bir defekt izlenmektedir. Delik kenarlarında retina tabakaları eversiyon göstermekte ve intraretinal 

kistik boşluklar dikkat çekmektedir (HRÜ Tıp Fakültesh Göz Hastalıkları Rethna Arşhvh). 

Ultrasonografi (USG) 

Yoğun katarakt veya vitreus hemorajisi gibi OKT görüntülemenin yapılamadığı olgularda, 

vitreoretinal ara yüzü değerlendirmek için ultrasonografiye yararlanılabilir. Bu gibi durumlarda 

ultrasonografi, özellikle PVD gibi maküler deliğe eşlik eden durumları saptamada faydalıdır ve 

intraoperatif bulgular ile iyi korelasyon gösterir(145). 

Fundus Floresein Anjiyografi (FFA) 

FFA, MD teşhisini doğrulamak için kullanılabilse de, günümüzde tanı veya tedavi yönetimi 

açısından genellikle gerekli değildir. Ancak OKT ile netleştirilemeyen veya eşlik eden başka retinal 

patolojilerin (diyabetik makülopati, ERM, koroidal neovaskülarizasyon vb.) ayırt edilmesi gereken 

durumlarda tamamlayıcı bir yöntem olarak başvurulabilir. Özellikle TKMD’lerde görülen 
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hiperfloresans (pencere defekti), aktif bir sızıntı olmayıp RPE altındaki koroidal ışığın 

transmisyonundan kaynaklanır. Bu tip hiperfloresans, maküler deliğinin varlığını destekleyici bir 

bulgu olmakla birlikte, erken evre MD’lerde FFA bulguları genellikle özgün olmadığı için tanısal 

değer sınırlı kalır(146).  

Şekil 23: TKMD olgusuna aCt FFA görüntüsü. Foveal bölgede pencere defekthne bağlı erken hhperfloresans 

hzlenmektedhr(Thompson JT, Hiner CJ, Glaser BM, Gordon AJ, Murphy RP, Sjaarda RN. Fluorescein Angiographic 

Characteristics of Macular Holes Before and After Vitrectomy With Transforming Growth Factor Beta-2. Am J 

Ophthalmol. 1994 Mar;117(3):291–301). 

2.3.7. Maküler Del(k Tedav( Yöntemler( 

MD evresi, semptomların şiddeti ve hastaya ait faktörler, tedavi yaklaşımının 

belirlenmesinde temel rol oynar. Evre 1 MD’lerinde, vitreofoveal ayrışmanın gerçekleşmesi 

halinde spontan kapanma oranının yaklaşık %50 olması nedeniyle standart yaklaşım hasta takibi 

ve izlem şeklindedir. Ancak, bazı hastalarda spontan kapanma olasılığı düşük olabilir veya görme 

şikayetleri belirgin hale gelebilir. Bu gibi durumlarda, Evre 1 MD’ler veya çapı 250 µm’den küçük 

olan delikler için intravitreal ocriplasmin enjeksiyonu, cerrahi dışı bir tedavi seçeneği olarak 

düşünülebilir. Özellikle fokal VMA olan hastalarda daha etkili olduğu gösterilmiş olmakla birlikte, 

geniş yapışıklıkların veya ERM varlığının, tedavinin başarısını önemli ölçüde azalttığı 

bilinmektedir. Evre 2 ve üzerindeki deliklerde ise spontan kapanma ihtimali oldukça düşük olup 

(%2–4), ilerleyici görme kaybı nedeniyle cerrahi müdahale gereklidir. PPV ile İLM soyulması ve 

gaz tamponadı uygulaması, %90’ın üzerinde anatomik kapanma sağlamakta ve çoğu olguda görme 

keskinliğinde iyileşme elde edilmektedir. Kronik veya büyük delikler, ters İLM flep veya otolog 
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retinal transplantasyon gibi ileri cerrahi teknikler gerektirebilir; ancak bu olgularda görme 

iyileşmesi sınırlı kalabilmektedir(22,142). 

Evre 1 MD‘lerde hastalara spontan iyileşme olasılığı anlatılmalı, semptomların takibi için 

Amsler grid testi öğretilmeli ve distorsiyon artışı ya da görme keskinliğinde anlamlı azalma olması 

durumunda (örneğin Snellen eşelinde 2 satırdan fazla kayıp) tekrar başvurmaları önerilmelidir. 

Cerrahi endikasyonu olan evre 2-4 olgularda ise preoperatif danışmanlık sırasında cerrahinin 

yüksek başarı oranına (%90–95 kapanma) vurgu yapılmalı, genellikle 2–4 satır düzeyinde görsel 

iyileşme beklentisi ve cerrahi sonrası yüzüstü pozisyonlamanın önemli rolü (çoğunlukla 1–7 gün) 

anlatılmalıdır. Hastalar, cerrahinin riskleri konusunda da bilgilendirilmeli, özellikle fakik gözlerde 

ameliyat sonrası iki yıl içinde %50–80 oranında katarakt gelişimi ve nadir olarak (%2–5) retinal 

dekolman oluşumu gibi komplikasyonlar vurgulanmalıdır(22). Fakik hastalara, ileride oluşabilecek 

kataraktı önlemek amacıyla kombine fako-vitrektomi seçeneği sunulabilir. Postoperatif dönemde 

pozisyonlama ve takip sürecine uyumun önemine dikkat çekilirken, özellikle kronik vakalarda 

anatomik kapanma sağlanmasına rağmen merkezi görmenin tam olarak iyileşmeyebileceği 

vurgulanarak gerçekçi beklentiler oluşturulmalıdır(22,142,147). 

2.3.7.1. Cerrah= Tedav= 

Kelly ve Wendel, 1991 yılında idiyopatik maküler deliğin vitrektomi ile tedavisi üzerine bir 

pilot çalışma sunmuşlardır(109). Bu çalışmadan iki önemli cerrahi adım ortaya çıkmıştır: Kortikal 

vitreusun çıkarılması ve İLM soyulmasıdır. Son yıllarda yapılan randomize kontrollü çalışmalar, 

gaz tamponadı ile kombine edilen vitrektominin yüksek oranda anatomik kapanmayı sağladığını 

göstermiştir. Gaz tamponadı ve yüzüstü pozisyon, tedavinin tanımından bu yana temel 

bileşenlerden olmuştur(148). Kullanılan tamponad ajanı ve postoperatif yüzüstü pozisyon süresi 

tartışmalıdır. Çoğu MD’lerde, daha düşük genleşme katsayısına sahip olan SF6 gazının kullanımı 

ve bir hafta süreyle yüzüstü pozisyonun sürdürülmesi, en iyi cerrahi sonuçların elde edilmesini 

sağlamaktadır. Bazı araştırmacılar, küçük çaplı MD’lerde daha kısa süreli pozisyonlama, hava 

tamponadı veya silikon yağı kullanımının etkili olduğunu bildirmişlerdir(149–151). Yüzüstü 

pozisyonlama yapılmadan gerçekleştirilen MD cerrahisinde başarı oranının anlamlı düzeyde 

azaldığını ortaya koyan randomize kontrollü çalışmada, söz konusu azalma sadece çapı 400 

μm’den büyük deliklerde istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur(152). 
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1994 yılında gerçekleştirilen retrospektif bir çalışmada, İLM soyulmasının rutin olarak 

uygulanmadığı dönemde yapılan MD cerrahisi sonrasında geç dönemde yeniden açılma oranının 

yalnızca %4,8 olduğu bildirilmiştir(153). İTMD oluşumunda anteroposterior yönde VMT’un 

muhtemel tetikleyici mekanizma olduğu öne sürülürken, retinal yüzeyde gelişen tanjansiyel 

traksiyonların deliğin genişlemesinde rol oynadığı belirtilmektedir(90,108,126). Ayrıca, İLM 

yüzeyindeki hücresel proliferasyonun, fovea çevresinde tanjansiyel kuvvetler oluşturarak maküler 

deliğin büyümesine katkıda bulunduğu ifade edilmiştir(154,155).  

Bu nedenlerle internal İLM soyulması, MD cerrahisinde anatomik ve fonksiyonel başarıyı 

artırmaya yönelik ek bir prosedür olarak uygulanmaya başlanmıştır. 2006 yılında gerçekleştirilen 

retrospektif bir çalışma, cerrahi başarısızlığın ağırlıklı olarak geniş çaplı deliklerde ortaya çıktığını, 

400 μm’dan küçük deliklerde ise İLM soyulmadan dahi başarı oranının yüksek olduğunu ortaya 

koymuştur(156). 2000 yılında Mester ve Kuhn tarafından yürütülen ve 1992-1999 yılları arasında 

yayınlanmış toplam 1.654 gözü kapsayan bir meta-analizde, İLM soyulmasının anatomik kapanma 

oranını %77’den %96’ya anlamlı ölçüde yükselttiği bildirilmiştir. Aynı çalışmada fonksiyonel 

başarı oranı (2 veya daha fazla Snellen sırası kazanımı), İLM soyulan grupta %81 olarak 

belirlenirken, soyulmayan grupta %55 bulunmuştur(157). 

Tognetto ve arkadaşlarının 2006 yılında gerçekleştirdiği, 1993-2003 yılları arasında opere 

edilmiş toplam 1.627 MD olgusunu kapsayan retrospektif ve çok merkezli bir çalışmada, İLM 

soyulmuş olan 1.100 gözde anatomik kapanma oranı %94 olarak saptanırken, İLM soyulmamış 

gözlerde bu oran %89 olarak belirlenmiştir. Bu çalışmada, evre 2 deliklerde anatomik başarı 

açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmazken, evre 3 ve 4 deliklerde 

bu fark anlamlı olarak bildirilmiştir. Fonksiyonel sonuçlar ise her iki grupta benzer düzeyde elde 

edilmiştir(158). 

Lois ve FILMS Grubu tarafından 2011 yılında gerçekleştirilen ve evre 2 ve 3 idiyopatik 

MD’lerde İLM soyulmasının etkinliğini değerlendiren çok merkezli, randomize ve kontrollü 

çalışmada, toplam 141 hasta eşit sayıda iki gruba ayrılarak karşılaştırılmıştır. Çalışmanın sonunda, 

altıncı aydaki görme keskinliği açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. Ancak İLM soyulan grupta postoperatif birinci ayda anatomik kapanma oranının 

anlamlı olarak daha yüksek olduğu ve altı aylık izlem süresinde daha az sayıda hastanın yeniden 
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operasyona ihtiyaç duyduğu saptanmıştır. Bu bulgulardan hareketle araştırmacılar, anatomik 

kapanma oranının daha yüksek ve yeniden operasyon ihtiyacının daha düşük olması nedeniyle, 

evre 2 ve 3 MD olgularında İLM soyulmasını önermiştir(159). 

Aynı yıl Tadayoni ve arkadaşlarının yaptığı çok merkezli, randomize ve kontrollü çalışmada 

ise, 400 μm’den küçük idiyopatik MD bulunan hastalarda, yüzüstü pozisyonlama yerine sadece 

sırtüstü pozisyondan kaçınma uygulanmasının cerrahi başarıyı anlamlı derecede azaltmadığı 

gösterilmiştir. Toplam 69 hasta, 10 gün boyunca günde 22 saat süreyle yüzüstü pozisyonlama 

uygulanan 34 hasta ile sadece sırtüstü pozisyondan kaçınma önerilen 35 hasta olacak şekilde iki 

gruba randomize edilmiştir. Cerrahi işlemde OKT veya fundus muayenesi ile belirlenen ERM’ler 

soyulmuş, ancak İLM soyulmamıştır. Retina boyanmamış ve tamponad olarak C2F6 kullanılmıştır. 

Anatomik kapanma oranı, sadece sırtüstü pozisyondan kaçınan grupta %91.4, yüzüstü pozisyon 

uygulayan grupta ise %94.1 olarak bulunmuş olup, iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark saptanmamıştır. Görme keskinliği artışı üç ay sonunda iki grupta da benzer bulunmuştur. 

Araştırmacılar, 400 μm ve daha küçük MD’lerde yüzüstü pozisyonlamanın gerekli olmadığını ve 

10 gün sadece sırtüstü pozisyondan kaçınılmasının yeterli olduğunu vurgulamıştır(160). 

2.3.7.1. Cerrah= Tedav= Aşamaları  

2.3.7.1.1. Pars Plana V=trektom= (PPV) 

Cerrahi tedavinin temel taşı olan PPV, sklera üzerinden üç küçük insizyonla vitreus 

boşluğuna erişim sağlayarak başlar. İlk adım, kor vitrektominin gerçekleştirilmesidir; bu aşamada 

vitreus jeli vitrektomi probu yardımıyla alınır. Ardından posterior hyaloid, alttaki dokuya zarar 

verilmemesine özen gösterilirek retinadan nazikçe ayrılır. Posterior hyaloidin kalktığını gösteren 

Weiss halkasının gözlemlenmesi bu işlemde önemli bir göstergedir. Bu süreçte, vitreus liflerini 

görünür kılmak için triamsinolon asetat enjeksiyonu yapılır; triamsinolon, lifleri opak-beyaz renge 

boyayarak cerrahın işlemi daha rahat yürütmesini sağlar. Posterior hyaloid, retinaya en az zarar 

verecek bölgeden, genellikle optik sinir nazalinden, silikon uçlu kanüller veya yüksek vakumlu 

aspirasyonla kaldırılır. Aspirasyonun fovea üzerinden yapılmaması önemlidir, çünkü bu bölgede 

yapılan işlem MD’in genişlemesine veya yeni deliklerin oluşmasına yol açabilir. İşlem sonunda, 

iyatrojenik retina yırtıklarını tespit etmek için periferik retina 360 derece taranmalıdır(157,161–

163). 



 60 

2.3.7.1.2. İnternal L=m=tan Membran (İLM) Soyulması 

İLM soyulması, 1997’de Eckardt tarafından tanımlanmış ve MD cerrahisinde standart bir 

uygulama haline gelmiştir. İLM soyulması, glial hücrelerin neden olduğu tanjansiyel traksiyonu 

azaltarak deliğin kapanmasını destekler. Bu prosedür, hem anatomik hem de görsel başarı 

oranlarını artırır(164). Posterior hyaloid temizlendikten sonra, İLM ve varsa ERM vital boyalar 

kullanılarak boyanır ve ardından soyulur. Boyama işlemi, vitreus boşluğuna enjekte edilen boyanın 

bir süre bekletilmesiyle gerçekleştirilir; ardından infüzyon sıvısıyla yıkanarak boya uzaklaştırılır. 

Boyanın dozu ve maruziyet süresi, retinal toksisite riskini etkiler. İLM, foveadan yaklaşık iki disk 

çapı mesafeden ince forsepslerle tutulur ve dairesel bir şekilde soyulur; bu tekniğe makuloreksis 

adı verilir. Soyulma tamamlandığında, MD’in çapı genellikle küçülür(149,165,166). 

Vital Boyalar: 

• Indosiyanin Yeşili: İLM’ye yüksek seçicilik gösterir, ancak retinal toksisite riski nedeniyle 

dikkatle kullanılmalıdır.  

• Tripan Mavisi (TM): İLM ve ERM’yi zayıf boyar, ancak daha güvenli bir alternatiftir.  

• Brilliant Mavisi (BM): İLM’ye seçici afinitesi vardır ve toksisitesi düşüktür; bu nedenle 

sık tercih edilir(167,168). 

2.3.7.1.3. İLM Flep Tekn=kler= 

Büyük (>400 μm) veya kapanmayan MD’lerde, klasik İLM soyulması yeterli olmayabilir; 

bu durumlarda İLM flep teknikleri uygulanır. Ters İLM Flep Tekniği, Michalewska ve ekibi 

tarafından geliştirilmiştir. Bu yöntemde, İLM soyulur ancak tamamen serbest bırakılmaz; delik 

kenarıyla bağlantısı korunarak ters çevrilip MD üzerine serilir. Bu teknik, glial hücre 

proliferasyonunu teşvik ederek deliğin kapanmasını destekler. Nitekim, evre 4 MD’lerde 

uygulandığında %98 oranında başarılı kapanma sağlandığı bildirilmiştir(169). Temporal ters İLM 

Flep Tekniği, ters flebin bir varyasyonudur; yalnızca temporal İLM soyulur ve delik üzerine 

örtülür. Bu yöntem, soyulan alanı azaltarak cerrahi travmayı en aza indirirken benzer anatomik ve 

fonksiyonel sonuçlar sunar(170). Serbest İLM flep Tekniği ise, daha önce İLM soyulmuş ancak 
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başarısız olmuş vakalarda kullanılır; periferik bir bölgeden alınan serbest flep, MD üzerine 

yerleştirilir ve perflorokarbonla stabilize edilir(171). 

2.3.7.1.4. Sıvı-Hava Değ=ş=m= 

Cerrahinin sonlarına doğru, vitreus boşluğundaki sıvı hava ile değiştirilir. Posterior kutuptaki 

sıvı pasif aspirasyonla alınır, ancak delik içindeki sıvıya müdahale edilmez; bu sıvı, ameliyat 

sonrası birkaç gün içinde RPE tarafından emilir. Retina yüzeyinin tamamen kuru olması, sonraki 

tamponad uygulamasının etkinliği için gereklidir. Aspirasyon dikkatle yapılmalı ve sıvı birikimi 

önlenmelidir(172). 

2.3.7.1.5. Endotamponad Uygulanması 

Sıvı-hava değYşYmYnY takYben, MD’Yn anatomYk onarımına yardımcı olmak amacıyla göz YçYne 

gaz ya da sYlYkon yağ gYbY bYr tamponad uygulanır. Bu tamponadın temel YşlevY, vYtreus boşluğu Yle 

maküla arasında yüzey gerYlYmY oluşturarak sıvı geçYşYnY engellemek ve delYğYn kenarlarının 

bYrbYrYne yaklaşmasını sağlamaktır(173,174). Gaz tamponadı, subretYnal sıvının 

uzaklaştırılmasında rol oynarken glYal hücrelerYn göçüne de olanak tanıyarak delYk kapanmasını 

destekler. Gazlar renksYz ve kokusuz olup vYtreus YçYnde belYrlY bYr genleşme oranına sahYptYr; bu 

nedenle hastalara genellYkle Ylk bYrkaç gün veya haftalar boyunca yüzüstü pozYsyon önerYlYr. 

Yüzüstü pozYsyon alamayan ya da uzun sürelY tamponada gereksYnYm duyulan vakalarda, sYlYkon 

yağı tercYh edYlebYlYr. Ancak sYlYkon yağı, glokom ve katarakt rYskYnY yükseltmesY ve çıkarılması YçYn 

ek bYr cerrahY gYrYşYm gerektYrmesY nedenYyle daha sınırlı durumlarda kullanılır (175).  

MD cerrahisinde en sık Sülfür Hekzaflorid (SF₆), Perfloroetan (C₂F₆) ve  Oktafloropropan 

(C₃F₈) gazları kullanılır. Her bir gazın genleşme süresi, gözde kalma süresi ve genleşme kapasitesi 

farklıdır. Örneğin SF₆ daha kısa etki süresi ve orta düzeyde genleşme kapasitesiyle nispeten sınırlı 

bir tamponlama sağlarken, C₃F₈ daha uzun süreli etki ve daha yüksek genleşme özelliği sunar. Hava 

ise herhangi bir genleşme yapmaz ancak nispeten hızlı emilmesi nedeniyle kısa süreli tamponaj 

gereken olgularda düşünülebilir(176). Aşağıdaki tablo 1’de bu gazların moleküler ağırlık, 

genişleme saatleri, gözde kalma süresi ve genleşme kapasiteleri özetlenmiştir:  
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Tablo 1: Endotamponad olarak kullanılan gazların özellikleri 

 

2.3.7.1.6. Postoperat=f Yüzüstü Poz=syon 

Gaz tamponadı uygulanan vakalarda en az 5-7 gün boyunca, özellikle delik çapı büyükse 

daha uzun süre yüzüstü pozisyon önerilir. Bu, gaz balonunun maküla üzerindeki etkisini maksimize 

ederek deliğin kapanmasını destekler. Bazı çalışmalarda çok daha kısa veya hiç yüzüstü 

yatılmamasına rağmen benzer sonuçlar elde edildiği bildirilmiştir. (98,106,108). Ancak özellikle 

400 μm’dan geniş deliklerde daha uzun yüzüstü yatışın anatomik başarı üzerinde olumlu etkisi 

olduğu belirtilmiştir(177,178). 

2.3.7.2. Cerrah= Kompl=kasyonlar 

PPV sırasında ve sonrasında, vitreoretinal cerrahinin karakteristik özelliklerinden 

kaynaklanan çeşitli komplikasyonlar ortaya çıkabilir. Operasyon sırasında; retinal 

yırtıklar, intraoküler hemorajiler veya koroid hemorajisi gibi durumlardan, gaz/boya 

kullanımı kaynaklı hasarlara kadar uzanan bir yelpazede riskler söz konusudur. Postoperatif 

dönemdeyse katarakt oluşumu, retina dekolmanı, göz içi basınç artışı gibi faktörler hastanın görsel 

prognozunu etkileyebilir. Bununla birlikte, bu komplikasyonların sıklığı ve seyri; hastanın göz 

yapısı, ek sistemik hastalıkları ve cerrahi uygulamanın teknik detayları gibi çeşitli faktörlere bağlı 

olarak değişiklik gösterebilir(179–181).  

Aşağıda yer alan Tablo 2’de, MD cerrahisi esnasında ve sonrasında ortaya çıkabilen en sık 

raporlanan komplikasyonları özetlemektedir. Bu komplikasyonların erken tanı ve yönetimi, cerrahi 

başarı ve hastanın uzun dönem görsel prognozu açısından büyük önem taşır. 
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Tablo 2: MD cerrah=s=nde olası cerrah= kompl=kasyonlar 

 

2.3.8. Maküler Del(klerde Prognost(k Bel(rteçler 

MD cerrahYsYnYn başarısını ve hastanın görsel prognozunu tahmYn etmede prognostYk 

belYrteçler önemlY bYr rol oynar. Bu belYrteçler, cerrahların tedavY stratejYlerYnY belYrlemesYne ve 

hastaların sonuçlarını öngörmesYne yardımcı olur. MD prognozunu etkYleyen temel unsurlar 

arasında OKT Yle ölçülen parametreler, semptomların süresY, amelYyat öncesY GK, delYğYn evresY ve 

retYna katmanlarının anatomYk bütünlüğü yer alır. 

2.3.8.1. OKT =le ölçülen parametreler 

OKT ile Ölçülen Parametreler, MD cerrahisinde hem anatomik hem de fonksiyonel 

sonuçların öngörülmesinde son derece önemli bir teknoloji olarak kabul edilir. Özellikle 

preoperatif dönemde deliğin morfolojik özelliklerini ortaya koyarak, cerrahi yaklaşımın 

planlanmasını ve beklenen iyileşmenin ön görülmesini kolaylaştırır. Bu çerçevede, sıklıkla 

değerlendirilen temel parametre ve indeksler şunlardır: 

Delik Yüksekliği 

OKT kesitinde deliğin en üst noktasından RPE seviyesine kadar ölçülen dikey mesafedir. 

Birçok çalışmada, delik yüksekliğinin cerrahi sonrası görme keskinliği ile ilişkisi net 

gösterilememiş olsa da bazı uzun süreli takiplerde yüksek deliğe sahip olguların daha düşük görsel 

kazanım gösterdiği belirtilmektedir(182,183). 
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Delik Taban Çapı 

OKT kesitinde RPE seviyesinde MD’in en geniş mesafesini ifade eder. Bu parametre, deliğin 

büyüklüğünü belirlemede ve cerrahi sonrası kapanma olasılığını değerlendirmede temel bir rol 

oynar. Taban çapı daha küçük olan MD’lerin, hem anatomik olarak başarıyla kapanma hem de 

görme keskinliğinde daha belirgin iyileşme ile ilişkili olduğu raporlanmıştır. Taban çapı, cerrahi 

müdahalenin başarısını öngörmede önemli bir göstergedir(184,185). 

Delik Minimum Lineer Çapı 

Delik minimum Lineer çapı, MD dudakları arasındaki en dar mesafeyi ifade eder. Cerrahi 

başarı için önemli bir parametre olan minimum lineer çap, özellikle 400 µm’den küçük deliklerde 

daha yüksek kapanma oranlarıyla ilişkilendirilmiştir. Ayrıca, bu parametrenin uzun vadeli görsel 

prognozla taban çapından daha güçlü bir bağlantısı olabileceği belirtilmiştir. Delik minimm liner 

çapı, deliğin kapanma dinamiklerini anlamada vazgeçilmez bir ölçümdür(186,187). 

Maküler Delik İndeksi (MHİ) 

MHİ, Kusuhara ve arkadaşları tarafından tanımlanmıştır ve deliğin yüksekliğinin taban 

çapına oranlanmasıyla hesaplanır. Bazı çalışmalarda da MHİ değeri 0,5’in üzerinde olan olguların 

cerrahi sonrasında daha iyi anatomik ve fonksiyonel sonuç elde ettiği rapor edilmiştir(188,189). 

Traksiyonel Delik İndeksi (THİ) 

THİ, deliğin yüksekliğinin minimum lineer çapa oranını ifade eder. THİ, MD cerrahisi 

öncesinde deliğin üst kısımdaki vitreoretinal çekintinin derecesini nicel olarak yansıtır. Yüksek 

THİ değerleri, bölgedeki traksiyon kuvvetinin daha yoğun olduğunu ve cerrahi aşamada ek 

önlemlere ihtiyaç duyulabileceğini göstermektedir. Literatürde, preoperatif THİ düzeyinin belirli 

eşik değerlerin üzerinde seyretmesinin anatomik kapanma oranlarına ve görsel iyileşmeye etki 

edebileceği bildirilmektedir(190,191). 

Çap Delik İndeksi (DHİ) 

DHİ, deliğin boyut oranlarını analiz etmek için kullanılan bu indeks, prognostik önem 

açısından yeterince araştırılmamıştır ve hakkında sınırlı veri bulunmaktadır. Bu indeks, deliğin üst 
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ve alt kısımlarının darlık-genişlik oranını gösterdiği için, cerrahi yaklaşımın şekillenmesinde 

rehber olabilir(182). 

Delik Form Faktörü (HFF) 

HFF, Tadayoni ve arkadaşları tarafından tanımlanmış olup, deliğin kenarlarında ölçülen 

retina yüksekliklerinin (temporal ve nazal kenar) toplamının taban çapına bölünmesiyle hesaplanır. 

HFF değerinin 0,9 veya üzerinde olmasının cerrahi kapanma başarısını artırdığı öne sürülmüştür. 

HFF, deliğin kenarlarının cerrahi sonrasında birbirine yaklaşma potansiyelini yansıtması sebebiyle, 

anatomik başarıyı öngörmede önemli bir rehber olabilir(192). 

2.3.8.2. Semptomların süres= 

Semptomların süresY, MD cerrahYsYnYn sonuçlarını etkYleyen önemlY bYr klYnYk faktördür. 

Semptomları 6 aydan kısa süredYr devam eden hastalarda cerrahY sonrası daha YyY YyYleşme oranları 

görülürken, 2 yılı aşan kronYk delYklerde hem anatomYk hem de fonksYyonel başarı şansı 

azalmaktadır(193–195). KronYk vakalarda görsel keskYnlYğYn 20/40’ın üzerYne çıkma olasılığı %8,7 

gYbY düşük bYr sevYyede kalmaktadır(196). Bu durum, uzun sürelY delYklerYn fotoreseptör hasarıyla 

bYrlYkte prognozu kötüleştYrdYğY görüşüyle açıklanmaktadır(197). Bununla bYrlYkte, bazı 

araştırmalar kronYk vakalarda bYle %82-83 oranında başarı elde edYldYğYnY bYldYrmYş, semptom 

süresYnYn prognozu tek başına belYrlemedYğYnY ortaya koymuştur(194). 

2.3.8.3. Amel=yat önces= EİDGK 

Ameliyat öncesi görme keskinliğinin, cerrahi sonrası görme düzeyindeki iyileşmeyi 

öngörmede anlamlı bir prediktör olduğu belirtilmektedir. Başlangıçta daha yüksek GK’ne sahip 

hastalar, operasyon sonrasında daha iyi sonuçlar elde etme eğilimindedir(198,199). 

Örneğin, ameliyat öncesi GK’si 6/60 olan hastaların, cerrahi sonrası 6/12 veya daha iyi bir 

GK’ye ulaşma ihtimali, GK’si 6/60’dan düşük olanlara kıyasla daha yüksektir(197). Bu 

nedenle, ameliyat öncesi GK, prognostik değerlendirmede temel bir parametre olarak öne 

çıkmaktadır. 
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2.3.8.4. Del=k evres= 

MD evresi, cerrahi prognoz üzerinde belirleyici bir etkiye sahiptir. Erken evre 

MD’lerde, cerrahi sonrası görme keskinliğinin 6/12 veya daha iyi seviyelerde olma olasılığı %65,9 

gibi yüksek bir orandayken, bu olasılık ileri evre olgularda %15’e kadar gerileyebilmektedir(197). 

Erken evrelerin daha az doku hasarıyla ve daha yüksek iyileşme potansiyeliyle ilişkili 

olduğu düşünülmektedir. ‘Moorfields Macular Hole Study’ gibi çalışmalar da ileri evre 

deliklerin daha olumsuz görsel sonuçlarla bağlantılı olduğunu desteklemektedir(200). 

2.3.8.5. Ret=na katmanlarının anatom=k bütünlüğü 

RetYna katmanlarının anatomYk durumu, özellYkle fotoreseptör tabakası ve OLM, cerrahY 

sonrası görsel YyYleşmede kYlYt bYr faktördür. Fotoreseptör tabakasının süreklYlYğY, yanY EZ’un 

sağlamlığı, daha YyY görsel keskYnlYk sonuçlarıyla YlYşkYlendYrYlmYştYr(201–203). OLM’nın 

bütünlüğü de olumlu bYr prognostYk Yşaret olarak görülür; hatta bazı çalışmalar, OLM’nın EZ’dan 

daha güvenYlYr bYr gösterge olabYleceğYnY savunmuştur(204–206). Ancak, bu konuda farklı görüşler 

bulunmakta ve net bYr konsensüs oluşmamıştır(207). RetYna katmanlarının sağlamlığı, fonksYyonel 

YyYleşmenYn temel dayanağı olarak kabul edYlYr. 

Sonuç olarak, MD cerrahYsYnYn başarısı; OKT Yle ölçülen parametreler (taban çapı, mYnYmum 

lYneer çap, MHİ), semptomların süresY, amelYyat öncesY GK, delYğYn evresY ve retYna katmanlarının 

durumu gYbY çoklu faktörlere bağlıdır. Bu unsurların kapsamlı bYr şekYlde YncelenmesY, cerrahY 

planlamayı YyYleştYrmek ve hastaya özgü en YyY sonuçları elde etmek açısından vazgeçYlmezdYr. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Çalışma Tasarımı 

Bu çalışma, Ocak 2020 ile Aralık 2024 tarihleri arasında Harran Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Göz Hastalıkları Anabilim Dalı’nda, İTKMD tanısıyla takip edilen ve vitreoretinal cerrahi 

uygulanan olguların geriye dönük dosya incelemelerine dayanmaktadır. Çalışmanın başlangıç 

tarihinden itibaren, kliniğimizde evre 2, 3 ve 4 MD tanısı alarak ameliyat edilen hastalara ait 

kayıtlar sistematik olarak gözden geçirilmiştir. Bu retrospektif tasarım çerçevesinde, hastane 

otomasyon sisteminde yer alan ve göz polikliniğinde dijital arşivlenen epikriz, muayene formları, 

ameliyat notları ve takip defterlerinde yer alan bilgiler birincil veri kaynakları olarak kullanılmıştır. 

Araştırmada sunulan cerrahi işlemler aynı uzman cerrah tarafından gerçekleştirilmiş olup 

cerrahinin tüm aşamalarında standart protokollere uyulmuştur. Veri toplama sürecinin öncesinde, 

Harran Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu’ndan çalışmaya yönelik onay alınmıştır ve Helsinki 

Deklarasyonu ilkelerine bağlı kalınmıştır. Çalışmanın sonuçları istatistiksel olarak değerlendirilip 

raporlanmadan önce tüm hastaların kimlik bilgilerinin gizliliği korunmuştur. 

3.2. Hasta Seç(m( 

Çalışmaya, kliniğimizde İTKMD teşhisi konmuş ve PPV ile tedavi edilmiş 62 hastaya ait 62 

göz dahil edilmiştir. Dosyaların incelenmesinde, hastaların preoperatif dönemden başlayarak 

postoperatif en az 6 ay boyunca takip edildikleri doğrulanmıştır. Hasta seçimi yapılırken, yaş, 

cinsiyet, ek hastalık varlığı, semptom süresi ve ameliyat raporlarının bütünlüğü gibi kriterler 

dikkate alınmıştır. 

Dahil Edilme Kriterleri 

• Harran Üniversitesi Göz Hastalıkları kliniğinde detaylı klinik muayene ve SD-OKT analizi 

ile idiyopatik TKMD tanısı almış hastalar, 

• Klasik İLM peeling tekniği kullanılarak %20 SF6 veya C3F8 gaz tamponadı ile PPV 

uygulanmış olması, 
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• En az 6 ay süreyle takiplerinin yapılmış olması, 

• Son 6 ay içerisinde başka bir göz içi cerrahi veya Nd:YAG lazer kapsülotomi işlemi 

geçirmemiş olması, 

• Komplikasyonsuz katarakt cerrahisinin geçirilmiş olması. 

Dışlanma Kriterleri 

• İdiyopatik olmayan MD, 

• Önceden retina cerrahisi geçirmiş olmak, 

• Katarakt, korneal opasite, glokom, üveit gibi görme keskinliğini etkileyebilecek ek oküler 

patolojiler, 

• Diyabetik retinopati, retinal ven tıkanıklığı ve benzeri retinal patolojiler, 

• Aksiyel uzunluğu 21,5 mm’den kısa, 26 mm’den uzun gözler, 

• +3.00 ile -6.00 diyoptriden yüksek refraksiyon kusuru, 

• OKT ölçümlerinde instabil fiksasyon ve yetersiz görüntü kalitesi, 

• Düzenli kontrole gelmeyen hastalar, 

• 18 yaşından küçük hastalar çalışma dışı bırakıldı. 

3.3. Ölçüm Yöntemler( 

Bu çalışmada, preoperatif ve postoperatif değerlendirmelerde kapsamlı bir oftalmolojik 

muayene protokolü uygulanmıştır. İlk olarak tüm hastaların görme keskinlikleri, Snellen eşeliyle 

ölçülmüş ve istatistiksel hesaplamalar için logMAR (Logarithm of the Minimum Angle of 

Resolution) değerlerine dönüştürülmüştür. Göz içi basıncı ölçümleri, cerrahi öncesi ve 

sonrasındaki takiplerde Goldmann aplanasyon tonometri tekniğiyle yapılmıştır. Fundus 

muayeneleri, direkt ve indirekt oftalmoskopi yardımıyla gerçekleştirilmiş, olası koroid-retina 

patolojileri, MD karakteristikleri ve ek vitreoretinal çekintiler değerlendirilmiştir. MD ve etraf 
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doku yapıları, Heidelberg marka spektral-domain optik koherens tomografi (SD-OKT) ile 

incelenmiştir. Postoperatif ilk ay, üçüncü ay ve altıncı aylarda yapılan OKT incelemeleriyle deliğin 

anatomik kapanma durumu ve retinanın yeniden şekillenme süreci takip edilmiştir. 

Tüm bu veriler cerrahi öncesi ve sonrası süreçte düzenli aralıklarla kayıt altına alınmış, hasta 

dosyalarına işlenmiş ve daha sonra geriye dönük olarak incelenmiştir.  

3.4. Cerrah( Yöntem 

Bu çalışmada uygulanan tüm cerrahi işlemler, Leica M844 F40 marka operasyon mikroskobu 

ve geniş açılı görüntü elde etmek amacıyla EIBOS (Eigenfilter, Oculus Instruments) sistemi 

kullanılarak tek bir uzman cerrah tarafından gerçekleştirildi. Her ameliyatta üç girişli 23G PPV 

tekniği tercih edildi. Ameliyat sahası, standart sterilizasyon prosedürleriyle hazırlandıktan sonra 

hastaya lokal (peribulber veya subtenon) anestezi uygulandı. Gereken vakalarda ilk olarak 

fakoemülsifikasyon + intraoküler lens implantasyonu yapıldı ve ana kesi 1 adet 10,0 naylon sütur 

ile kapatıldı. Alt temporal kadranda limbusun yaklaşık 3,5-4 mm gerisinden 23G trokar ile 

sklerotomi açılarak infüzyon kanülü yerleştirildi. Yine 23G trokar ile açılan diğer iki üst sklerotomi 

girişine sırasıyla 23 Gauge (G) Xenon endoilluminatör ve 23G vitrektomi probu 

yerleştirildi.  Gerekli durumlarda cerrahi sırasında mikroforseps (Aktive Srl-Roma-İtaly) ve 

backflush kanülü gibi ek aletler de kullanıldı. 

Operasyonun ilk aşamasında korvitrektomi yapıldı ve posterior hyaloid kaldırıldı. Posterior 

hyaloidin ayrılması sırasında, gerektiğinde vitreus yapısını daha net görmek amacıyla TA enjekte 

edildi. Ardından maküla bölgesinde İLM soyulmasına geçildi. Bu aşamada çoğunlukla brilliant 

mavisi kullanılarak İLM boyaması yapıldı ve deliğin etrafında 2–3 disk çapında İLM soyulması 

gerçekleştirildi. İlk cerrahi girişimde kapanmayan MD’lerde, sonraki operasyonda temporal ters 

İLM flep tekniği uygulandı. Bu teknikle, flep şeklinde kaldırılan İLM dokusunun ters çevrilerek 

deliğin üzerine yerleştirilmesi planlandı ve böylece doku iyileşmesinin hızlandırılması hedeflendi. 

Cerrahi bitiminde intravitreal SF6 (%20) veya bazı olgularda C3F8 gazı verildi. Seçilecek 

gazın tipi ve miktarı; maküler deliğin boyutu, ek patolojilerin varlığı ve cerrahın deneyimine göre 

belirlendi. Tamponad uygulamasının ardından trokarlar çıkarıldı, sklerotomiler pamukla nazikçe 

bastırılarak değerlendirildi. Sızıntı tespit edilen giriş yerleri 8/0 vicryl sütürle kapatıldı. İnfüzyon 
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kanülünün çıkarılmasını takiben subkonjonktival steroid ve antibiyotik enjeksiyonu uygulandı, 

ameliyat bu şekilde sonlandırıldı. Postoperatif dönemde hastalara en az 5 gün süreyle yüzüstü 

pozisyon önerildi. Bu konum, gazın maküla üzerindeki temasını artırarak deliğin kapanma 

olasılığını yükseltir. Cerrahi sonrası takiplerde göz içi basıncı, anatomik ve fonksiyonel başarı 

değerlendirilmiş; gerekirse göz içi basıncını düzenleyici ilaçlar kullanılmıştır. 

Bu cerrahi yaklaşım, literatürde MD onarımına dair benzer tez çalışmalarında belirtilen 

standart prosedürlerle uyumlu olup, anatomik kapanma oranını ve görme keskinliğindeki 

iyileşmeyi artırmak üzere geliştirilmiştir. Her bir ameliyat için hazırlanan raporlarda, cerrahi 

sırasında kullanılan aletler, boyama yöntemleri, endotamponad seçimi ve postoperatif gözlemler 

ayrıntılı olarak kayıt altına alınmıştır. Böylece retrospektif veri analizinde vakaların 

karşılaştırılması kolaylaştırılmıştır. 

3.5. İstat(st(ksel Anal(z 

Çalışmadan elde edilen verilerin analizi için IBM SPSS Statistics for Windows, Versiyon 

27.0 (IBM Corp., Armonk, NY, ABD) programı kullanılmıştır. 

Verilerin istatistiksel değerlendirmesinde tanımlayıcı metotlar kullanılmıştır. Sürekli 

(sayısal) değişkenler, dağılım durumuna göre ortalama ± standart sapma (SS) veya medyan 

(minimum-maksimum) olarak; kategorik (nominal) değişkenler ise frekans (n) ve yüzde (%) olarak 

sunulmuştur. Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk 

testleri ile incelenmiştir. 

Gruplar arası karşılaştırmalı analizlerde aşağıdaki yöntemler kullanılmıştır: 

• İki Bağımsız Grup Karşılaştırması: Anatomik başarı, fonksiyonel iyileşme ve fonksiyonel 

başarı grupları gibi iki bağımsız grup arasında sürekli değişkenlerin karşılaştırılmasında, 

veriler normal dağılıma uyuyorsa Bağımsız Örneklem t-testi (Independent Samples t-test), 

normal dağılım göstermiyorsa Mann-Whitney U testi uygulanmıştır. 

• Kategorik Değişkenlerin Karşılaştırması: Cinsiyet, semptom süresi, MD evresi gibi 

kategorik değişkenlerin gruplar arasındaki dağılımını incelemek ve aralarındaki ilişkiyi 

değerlendirmek amacıyla Ki-kare (χ²) testi kullanılmıştır. Ki-kare testi varsayımlarının 
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sağlanamadığı durumlarda Fisher’ın Kesin Testi (Fischer's Exact Test) sonuçları dikkate 

alınmıştır. 

• Tekrarlı Ölçümlerin Analizi: Hastaların preoperatif ve postoperatif 1., 3. ve 6. aydaki 

EİDGK gibi zamana bağlı ölçümlerindeki değişimi değerlendirmek için Tekrarlı Ölçümlerde 

Varyans Analizi (Repeated Measures ANOVA) yapılmıştır. 

• Korelasyon Analizi: Preoperatif ve postoperatif EİDGK değerleri ile maküler deliğin 

çapları ve diğer morfometrik indeksler gibi sürekli değişkenler arasındaki doğrusal ilişkinin 

yönü ve gücünü saptamak amacıyla, veri dağılımına göre Pearson veya Spearman korelasyon 

katsayısı hesaplanmıştır. 

Tüm istatistiksel analizlerde anlamlılık düzeyi p < 0,05 olarak kabul edilmiştir. Çalışmada 

elde edilen bulgular Helsinki Deklarasyonu’na uygun biçimde sunulmuş, hasta gizliliğine özen 

gösterilerek hiçbir şekilde kimlik bilgilerine yer verilmemiştir. Ayrıca tüm dosya taramaları ve 

verilerin dijital ortamda kaydedilmesi sürecinde iki aşamalı kontrol mekanizması uygulanmış, 

hatalı veya eksik veri girişini engellemek için farklı araştırmacılarca doğrulama sağlanmıştır. Bu 

kapsamlı analiz yöntemi, literatürdeki benzer tez araştırmalarıyla uyumlu olacak şekilde sonuçların 

değerlendirilmesine imkân tanımıştır. 
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4. BULGULAR 
Çalışmaya dahil edilen 62 hastanın demografik ve klinik özellikleri incelendiğinde, 

hastaların %67,7'si (n=42) kadın, %32,3'ü (n=20) erkek olarak kaydedilmiştir. Yaş ortalaması 64,7 

± 7,64 yıl olup, yaş dağılımı 43 ile 84 yıl arasında değişmektedir. Göz tutulumu açısından, 

hastaların %59,7'sinde (n=37) sağ göz, %40,3'ünde (n=25) sol göz etkilenmiştir. Semptom süresi 

değerlendirildiğinde, hastaların %12,9'unda (n=8) semptomlar 3 aydan kısa süredir mevcut, 

%11,3'ünde (n=7) 3-6 ay arasında ve %75,8'inde (n=47) 6 aydan uzun süredir devam etmektedir. 

Ek hastalıklar açısından, hastaların %48,4'ünde (n=30) ek hastalık bulunmazken, %29,0'unda 

(n=18) hipertansiyon, %9,7'sinde (n=6) diyabet ve hipertansiyon, %6,5'inde (n=4) kardiyovasküler 

hastalıklar ve kalanında diğer çeşitli hastalıklar saptanmıştır. Maküler delik evresi incelendiğinde, 

hastaların %3,2'sinde (n=2) evre 2, %59,7'sinde (n=37) evre 3 ve %37,1'inde (n=23) evre 4 olduğu 

belirlenmiştir. Hastaların %21,0'ine (n=13) yalnızca VRC, %79,0'una (n=49) ise VRC ile birlikte 

FAKO ve IOL implantasyonu uygulanmıştır. Sadece VRC yapılan hastalar fakik, VRC + FAKO + 

IOL İmplantasyonu yapılan hastalar ise psödofakik olarak kaydedilmiştir. Tamponad kullanımı 

incelendiğinde, hastaların %93,5'inde (n=58) SF6, %6,5'inde (n=4) C3F8 tercih edilmiştir. 

Postoperatif EZ hasarı, hastaların %54,8'inde (n=34) mevcut, %45,2'sinde (n=28) ise mevcut 

değildir. Postoperatif foveal hiperreflektif vertikal hat hastaların %17,7'sinde (n=11) tespit 

edilmiştir. Postoperatif komplikasyonlar değerlendirildiğinde, hastaların %85,5'inde (n=53) 

komplikasyon gelişmezken, %14,5'inde (n=9) postoperatif yüksek göz içi basıncı (>50 mmHg) 

saptanmıştır. Toplam 62 hastanın operasyonları 2020–2024 yılları arasında gerçekleştYrYlmYştYr. En 

fazla cerrahY gYrYşYm 2021 yılında uygulanmış olup, bu yıl toplam hasta sayısının %24,2’YnY (15 

hasta) oluşturmaktadır. Bunu sırasıyla 2023 (%24,2), 2024 (%27,2), 2022 (%14,5) ve 2020 (%9,7) 

takYp etmektedYr. CerrahY uygulamalardakY bu dağılım, yıllar arasında belYrgYn dalgalanmalar 

olduğunu göstermektedYr. ÖzellYkle 2021 yılındakY artış, pandemY sonrası bYrYkmYş cerrahY 

taleplerYn yansımaları ya da verY toplama sürecYndekY farklılıklarla YlYşkYlY olabYlYr. Bu durum, 

cerrahY uygulamaların yıllar YçerYsYndekY değYşkenlYğYnY değerlendYrmek ve sağlık hYzmetY 

sunumundakY zamansal dYnamYklerY analYz etmek açısından anlamlı bYr zemYn sunmaktadır. Çalışma 

grubuna aYt temel demografYk verYler, görsel parametreler ve cerrahY başarı durumlarına YlYşkYn 

genel dağılım Tablo 3’te özetlenmYştYr. 
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Tablo 3: Çalışma Grubunun Temel DemografCk, KlCnCk ve MorfometrCk ÖzellCklerCnCn ÖzetC 

    Min-Mak Medyan Ort.±ss/n-% 

Cinsiyet 
Kadın         42   67,7% 
Erkek         20  32,3% 

Semptom Süresi  (Ay) 
< 3         8   12,9% 
3-6         7  11,3% 
>6         47   75,8% 

Maküler Delik Delik Evresi 
II         2   3,2% 
III         37  59,7% 
IV         23  37,1% 

Postoperatif EZ Hasarı 
(+)         34   54,8% 
(-)         28   45,2% 

Preoperatif EİDGK (logMAR) 0,52 - 2,70 1,30 1,56 ± 0,70 
Delik Taban Çapı (μm) 306,0 - 2391,0 998,5 1024,4 ± 372,8 
Delik Minimum Lineer Çapı (μm) 90,0 - 1453,0 499,5 503,8 ± 233,8 
MHİ 0,21 - 1,21 0,44 0,47 ± 0,19 
THİ 0,24 - 5,70 0,88 1,20 ± 0,98 
DHİ 0,10 - 1,12 0,52 0,51 ± 0,21 
HFF 0,44 - 2,42 0,84 0,93 ± 0,39 

Fonksiyonel İyileşme 
(-)         18   29,0% 
(+)         44   71,0% 

Fonksiyonel Başarı 
(-)         53   85,5% 
(+)         9   14,5% 

Anatomik Başarı 
(-)         10   16,1% 
(+)         52   83,9% 

 

Çalışmamızda cerrahY sonrası anatomYk başarı sağlanan ve sağlanamayan hastalar arasında 

demografYk ve klYnYk parametreler açısından karşılaştırmalar yapılmıştır. KategorYk özellYktekY 

parametrelerYn gruplar arasındakY karşılaştırmalarında kY-kare testY kullanılmış olup, elde edYlen 

sonuçlar Tablo 4'te sunulmuştur.  

Yapılan analiz sonucunda, cinsiyet dağılımı bakımından anatomik başarı sağlanan ve 

sağlanamayan gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (p=0,001). Anatomik 

başarı elde edilen grupta kadın hastaların oranı (%76,9), anatomik başarı elde edilmeyen gruba 

göre anlamlı derecede daha yüksektir (%20,0). 
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Semptom süresi açısından yapılan değerlendirmede, anatomik başarı elde edilen ve 

edilmeyen gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p=0,252). Bununla 

birlikte, anatomik başarı elde edilen grupta semptom süresi 6 aydan uzun olan hastaların oranı 

(%73,1), anatomik başarı elde edilemeyen gruba göre (%90,0) daha düşüktür. 

MD evresi açısından değerlendirildiğinde, gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p=0,002). Anatomik başarı elde edilen grupta evre III MD’lerin oranı (%67,3), 

anatomik başarı elde edilemeyen gruba göre belirgin olarak daha yüksektir (%20,0). 

Postoperatif EZ hasarının varlığı açısından gruplar arasında anlamlı bir fark tespit edilmiştir 

(p=0,002). Anatomik başarı elde edilen hastalarda EZ hasarı oranı (%46,2), anatomik başarı elde 

edilemeyen gruba göre anlamlı düzeyde daha düşüktür (%100,0). Bu durum, postoperatif dönemde 

EZ bütünlüğünün korunmasının anatomik kapanma için önemli bir prognostik faktör olduğunu 

göstermektedir. 

Fonksiyonel iyileşme ve fonksiyonel başarı parametreleri açısından ise anatomik başarı elde 

edilen ve edilmeyen gruplar arasında anlamlı bir farklılık gözlenmemiştir (sırasıyla p=0,941 ve 

p=0,935). Bu bulgu, anatomik kapanmanın her durumda fonksiyonel sonuçlarla paralellik 

göstermeyebileceğini ortaya koymaktadır. 

Sonuç olarak, ilk operasyondaki anatomik başarı açısından cerrahi öncesi MD evresi, cinsiyet 

ve postoperatif EZ bütünlüğünün anlamlı prognostik parametreler olduğu belirlenmiştir. Özellikle 

kadın hastalarda ve erken evre deliklerde anatomik başarı oranının daha yüksek olduğu, ayrıca 

postoperatif dönemde EZ bütünlüğünün korunmasının anatomik sonuçları olumlu yönde etkilediği 

saptanmıştır. 
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Tablo 4: AnatomCk Başarı Durumuna Göre DemografCk ve KlCnCk FaktörlerCn Karşılaştırmalı AnalCzC  

   Anatomik Başarı 
(-) (n:10)   Anatomik Başarı 

(+) (n:52) p 
  n   %   n   % 

Cinsiyet Kadın 2   20.0%   40   76.9% 0.001 X² Erkek 8   80.0%   12   23.1% 

Semptom Süresi (Ay) 
<3 0   0.0%   8   15.4% 

0.252 X² 3-6 1   10.0%   6   11.5% 
>6 9   90.0%   38   73.1% 

Macular Delik Evresi 
II 0   0.0%   2   3.8% 

0.002 X² III 2   20.0%   35   67.3% 
IV 8   80.0%   15   28.8% 

Postoperatif EZ Hasarı (+) 10   100.0%   24   46.2% 0.002 X² (-) 0   0.0%   28   53.8% 

Fonksiyonel İyileşme 
(-) 3   30.0%   15   28.8% 

0.941 X² (+) 7   70.0%   37   71.2% 

Fonksiyonel Başarı (-) 2   20.0%   11   21.2% 0.935 X² (+) 8   80.0%   41   78.8% 
         X² Ki-kare test 

 

Şekil 24: Anatomik başarı ile ilişkili demografik ve klinik faktörlerin grafiksel dağılımı 

Çalışmamızda, cerrahY sonrası anatomYk başarı Yle YlYşkYlY olabYlecek prognostYk parametreler 

nYcelYksel olarak değerlendYrYlmYştYr. Bu kapsamda; preoperatYf EİDGK, MD taban çapı, mYnYmum 

lYneer delYk çapı, MHİ, THİ, DHİ, HFF ve fonksYyonel başarı krYterlerY analYz edYlmYştYr. 

ParametrelerYn gruplar arasındakY karşılaştırmalarında normal dağılım gösteren değYşkenler YçYn 

Bağımsız Örneklem t-testY, normal dağılım göstermeyen değYşkenler YçYn Mann-WhYtney U testY 
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kullanılmıştır. Bu parametrelerYn anatomYk başarı sağlanan ve sağlanamayan gruplar arasındakY 

karşılaştırmalı analYzY Tablo 5’te gösterYlmektedYr. 

Preoperatif EİDGK açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıştır (p=0,143). Benzer şekilde MD taban çapı açısından da gruplar arasında anlamlı bir 

farklılık görülmemiştir (p=0,759). 

Delik minimum lineer çapı açısından, anatomik başarı sağlanan gruptaki delik minimum 

lineer çapının anatomik başarı sağlanamayan gruba göre anlamlı şekilde daha küçük olduğu 

belirlenmiştir (p=0,020). 

MHİ parametresi açısından yapılan analizde, anatomik başarı sağlanan ve sağlanamayan 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p=0,461). 

THİ parametresinin gruplar arası karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıştır; ancak elde edilen p değeri anlamlılık sınırına yakındır (p=0,066). Anatomik başarı 

sağlanan gruptaki THİ değerlerinin medyan olarak daha yüksek olması (0.90’a karşılık 0.68), 

deliğin dikey traksiyonel yapısının kapanma eğilimini artırabileceğine dair potansiyel bir klinik 

eğilime işaret etmektedir. 

DHİ parametresi açısından yapılan karşılaştırmada, anatomik başarı sağlanan gruptaki DHİ 

değerlerinin anlamlı şekilde daha düşük olduğu ve bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

tespit edilmiştir (p=0,045). 

HFF açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır 

(p=0,811). 

Preoperatif ve postoperatif 6. ay EİDGK (logMAR) farkının ≥ 0,2 olması kriteri açısından 

gruplar arasında anlamlı bir fark gözlenmemiştir (p=0,556).  

Benzer şekilde, nihai fonksiyonel başarıyı ifade eden postoperatif 6. ayda logMAR değerinin 

≤ 0,3 olması kriteri açısından da gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamakla 

birlikte, p değeri anlamlılık sınırına yakındır (p=0,084). Anatomik başarı grubunda nihai görme 

keskinliğinin medyan değerinin daha iyi olması (1,00’e karşılık 1.55 logMAR), anatomik 
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kapanmanın daha iyi bir görsel potansiyel için zemin hazırladığına dair klinik bir ipucu olarak 

değerlendirilebilir. 

Sonuç olarak, delik minimum lineer çapı ve DHİ değerlerinin ilk cerrahi müdahale sonrası 

anatomik başarıyı öngörmede anlamlı prognostik parametreler olduğu belirlenmiştir. Özellikle 

daha küçük delik minimum lineer çapı ve daha düşük DHİ değerleri, anatomik başarı ile ilişkili 

bulunmuştur. Diğer parametrelerin anatomik başarı üzerindeki etkisi sınırlı düzeyde kalmıştır. Bu 

bulgular, cerrahi öncesi prognostik değerlendirmelerde yol gösterici olabilir. 

Tablo 5: Anatomik  Başarı Durumuna Göre Preoperatif Morfometrik ve Fonksiyonel Parametrelerin 
Karşılaştırılması 

 
 Anatomik Başarı (-) (n:10)  Anatomik Başarı (+) (n:52) 

p 
 Ort.±ss Medyan  Ort.±ss Medyan 

Preoperatif EİDGK 
(logMAR) 1.87 ± 0.77 2.19  1.50 ± 0.68 1.30 0.143 m 

Delik Taban Çapı (μm) 1012.6 ± 425.1 899.5  1026.7 ± 366.5 998.5 0.759 m 
Delik Minimum Lineer Çapı 
(μm)  659.9 ± 340.8 573.0  473.8 ± 198.0 498.0 0.020 t 

MHİ 0.42 ± 0.14 0.42  0.48 ± 0.19 0.44 0.461 m 
THİ 0.81 ± 0.55 0.68  1.27 ± 1.02 0.90 0.066 m 
DHİ 0.70 ± 0.31 0.66  0.47 ± 0.17 0.49 0.045 t 
HFF 0.91 ± 0.42 0.84  0.93 ± 0.39 0.84 0.811 m 

Fonksiyonel İyileşme 0.31 ± 0.91 0.30  0.46 ± 0.54 0.34 0.556 m 

Fonksiyonel Başarı 1.56 ± 0.81 1.55  1.05 ± 0.69 1.00 0.084 m 
        t Bağımsız örneklem t test / m Mann-whitney u test   
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ŞekCl 25: AnatomCk başarıyı etkCleyen anlamlı prognostCk parametrelerCn grafCksel dağılımı 

Tablo 6’da, preoperatYf ve postoperatYf 6. ay EİDGK (logMAR) farkı ≥ 0,2 olan hastalar 

“fonksYyonel YyYleşme” olarak tanımlanmıştır. Çalışmamızda, fonksYyonel YyYleşme sağlanan ve 

sağlanamayan hastalar arasında cYnsYyet, semptom süresY, maküler delYk evresY, postoperatYf EZ 

bütünlüğü, fonksYyonel başarı ve Ylk operasyonda anatomYk başarı gYbY kategorYk parametreler 

karşılaştırılmıştır. KategorYk değYşkenlerYn analYzY YçYn kY-kare testY kullanılmış olup, elde edYlen 

bulgular Tablo 6’da özetlenmYştYr. 

Yapılan analiz sonucunda, fonksiyonel iyileşme olan ve olmayan gruplar arasında cinsiyet 

dağılımı açısından anlamlı bir fark tespit edilmemiştir (p=0,280). Her iki grup arasında kadın ve 

erkek oranları benzer bulunmuştur. 

Semptom süresi açısından gruplar arasında anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,017). 

Fonksiyonel iyileşme gösteren grupta semptom süresi daha kısa olan hastaların oranı belirgin 

derecede yüksektir; fonksiyonel iyileşme sağlanan hastaların %34,1'i 6 ay ve üzeri semptom 

süresine sahipken, fonksiyonel iyileşme sağlanamayan hastaların tamamı (%100) 6 aydan uzun 

semptom süresine sahiptir. Bu bulgu, kısa semptom süresinin fonksiyonel iyileşme için önemli bir 

prediktör olduğunu göstermektedir. 

Maküler delik evresi açısından gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır (p=0,444). 

Her iki grup arasında maküler delik evre dağılımının benzer olduğu belirlenmiştir. 

0.0
0.1
0.2
0.3
0.4
0.5
0.6
0.7
0.8

(-)  (+)

Anatomik Başarı

DHİ

0
100
200
300
400
500
600
700

(-)  (+)

Anatomik Başarı

Delik Minimum Lineer 
Çapı



 79 

Postoperatif dönemde EZ hasarının varlığı açısından da gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmamıştır (p=0,624). Her iki grupta da postoperatif EZ hasarı benzer 

oranlarda gözlenmiştir. 

İlk operasyonda anatomik başarı açısından da fonksiyonel iyileşme olan ve olmayan gruplar 

arasında anlamlı bir fark saptanmamıştır (p=0,941). Bu bulgu, anatomik başarının tek başına 

fonksiyonel iyileşmeyi garanti etmediğini ve bu iki parametrenin her zaman birlikte 

değerlendirilmesi gerektiğini vurgulamaktadır. 

Sonuç olarak, fonksiyonel iyileşme açısından semptom süresinin anlamlı bir prognostik 

faktör olduğu, diğer değerlendirilen parametrelerin ise fonksiyonel iyileşme üzerinde belirgin bir 

etkiye sahip olmadığı bulunmuştur. Bu bulgular, cerrahi öncesi değerlendirme ve hasta 

beklentilerinin yönetimi açısından önem taşımaktadır. 

Tablo 6: FonksCyonel İyCleşme Durumuna Göre DemografCk ve KlCnCk FaktörlerCn Karşılaştırmalı 

AnalCzC 

  
  Fonksiyonel 

İyileşme (-) (n:18)   Fonksiyonel 
İyileşme (+) (n:44) p 

  n   %   n   % 

Cinsiyet Kadın 14   77.8%   28   63.6% 0.280 X² Erkek 4   22.2% 
 

16   36.4% 

Semptom Süresi (Ay) 
<3 0   0.0%   8   18.2% 

0.017 X² 3-6 0   0.0% 
 

7   15.9% 
>6 18   100%   29   65.9% 

Maküler DelYk Evresi 
II 0   0.0%   2   4.5% 

0.444 X² III 10   55.6%   27   61.4% 
IV 8   44.4% 

 
15   34.1% 

Postoperatif EZ Hasarı 
(+) 9   50.0%   25   56.8% 

0.624 X² (-) 9   50.0%   19   43.2% 
(+) 17   94.4%   32   72.7% 

Anatomik Başarı 
(-) 3   16.7%   7   15.9% 

0.941 X² (+) 15   83.3%   37   84.1% 
          X² Ki-kare test         
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ŞekCl 26: Semptom süresC gruplarına göre fonksCyonel CyCleşme durumlarının dağılımı 

PreoperatYf ve postoperatYf 6. ay EİDGK (logMAR) farkı ≥ 0,2 olan hastalar “fonksYyonel 

YyYleşme” olarak tanımlanmıştır. FonksYyonel YyYleşme sağlanan ve sağlanamayan gruplar arasında 

preoperatYf görme keskYnlYğY ve OKT temellY çeşYtlY morfometrYk parametreler (delYk çapları ve 

morfolojYk Yndeksler) karşılaştırılmıştır. Bu nYcel parametrelerYn analYzYnde normal dağılıma 

uymayan verYler YçYn Mann-WhYtney U testY uygulanmıştır. FonksYyonel YyYleşme sağlanan ve 

sağlanamayan gruplar arasındakY bu karşılaştırmanın sonuçları Tablo 7'de sunulmaktadır. 

Preoperatif EİDGK değerleri açısından fonksiyonel iyileşme olan ve olmayan gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p=0,794). Her iki grup preoperatif 

dönemde benzer görme keskinliği değerlerine sahiptir. 

Maküler deliğin taban çapı açısından yapılan değerlendirmede, fonksiyonel iyileşme olan ve 

olmayan gruplar arasında anlamlı bir farklılık gözlenmemiştir (p=0,416). Minimum lineer delik 

çapı açısından da istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmasa da, elde edilen sonuç anlamlılık 

sınırına oldukça yakındır (p=0,063). Fonksiyonel iyileşme gösteren gruptaki deliklerin medyan 

minimum lineer çapının daha küçük olması (475,0 µm’ye karşılık 574,4 µm), preoperatif delik 

darlığının görsel kazanım üzerinde olumlu bir eğilime işaret ettiğini düşündürmektedir. 
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MHİ fonksiyonel iyileşme olan grupta, fonksiyonel iyileşme olmayan gruba göre anlamlı 

düzeyde daha yüksektir (p=0,008). Bu bulgu, daha yüksek MHİ değerlerinin fonksiyonel iyileşme 

açısından olumlu prognostik öneme sahip olduğunu ortaya koymaktadır. 

Benzer şekilde THİ değerleri de fonksiyonel iyileşme gösteren grupta anlamlı derecede daha 

yüksektir (p=0,015). Bu durum, traksiyonel kuvvetlerin daha güçlü olduğu hastalarda fonksiyonel 

sonuçların daha iyi olabileceğini işaret etmektedir. 

DHİ açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p=0,218). 

Bu durum DHİ'nin fonksiyonel iyileşme üzerindeki etkisinin sınırlı olduğunu göstermektedir. 

HFF fonksiyonel iyileşme olan hastalarda, fonksiyonel iyileşme olmayan hastalara kıyasla 

anlamlı olarak daha yüksektir (p=0,010). Bu sonuç, yüksek HFF değerlerinin fonksiyonel iyileşme 

açısından olumlu prognostik bir parametre olduğunu desteklemektedir. 

Sonuç olarak, fonksiyonel iyileşme açısından özellikle MHİ, THİ ve HFF parametrelerinin 

anlamlı prognostik faktörler olduğu bulunmuştur. Bu parametrelerin preoperatif değerlendirmede 

göz önüne alınmasının fonksiyonel prognozun öngörülmesi açısından faydalı olabileceği 

düşünülmektedir. Diğer parametrelerin ise fonksiyonel iyileşme üzerindeki etkileri sınırlı kalmıştır. 

Tablo 7: Fonksiyonel iyileşme Durumuna Göre Preoperatif Morfometrik ve Fonksiyonel Parametrelerin 
Karşılaştırılması 

 
 Fonksiyonel İyileşme (-) (n:18)  Fonksiyonel İyileşme (+) 

(n:44) p 
 Ort.±ss Medyan  Ort.±ss Medyan 

Preoperatif EİDGK 
(logMAR) 1.62 ± 0.78 1.70  1.53 ± 0.68 1.30 0.794 m 

Delik Taban Çapı (μm) 1100.1 ± 414.1 1107.5  993.5 ± 354.9 976.5 0.416 m 
Delik Minimum Lineer 
Çapı (μm) 574.4 ± 139.5 544.0  474.9 ± 258.7 475.0 0.063 m 

MHİ 0.38 ± 0.10 0.36  0.51 ± 0.20 0.47 0.008 m 
THİ 0.75 ± 0.30 0.73  1.38 ± 1.10 0.97 0.015 m 
DHİ 0.56 ± 0.18 0.52  0.49 ± 0.22 0.48 0.218 m 
HFF 0.74 ± 0.20 0.72  1.00 ± 0.42 0.89 0.010 m 
         m Mann-whitney u test   
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Şekil 27: Fonksiyonel iyileşme ile ilişkili anlamlı prognostik parametrelerin grafiksel dağılımı 

Bu çalışmada, postoperatif 6. ayda EİDGK ≤ 0,3 logMAR olan hastalar “fonksiyonel başarı” 

olarak tanımlanmış ve fonksiyonel başarı gösteren ve göstermeyen gruplar arasında demografik ve 

klinik parametreler karşılaştırılmıştır. Değerlendirmelerde kategorik değişkenler için ki-kare testi 

kullanılmıştır. Fonksiyonel başarı ile çeşitli demografik ve klinik değişkenler arasındaki ilişki 

Tablo 8’de sunulmuştur. 

Cinsiyet dağılımı açısından, fonksiyonel başarı olan ve olmayan gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p=0,553). Bu sonuç, cinsiyetin fonksiyonel başarıya anlamlı 

etkisi olmadığını göstermektedir. 

Semptom süresi açısından yapılan karşılaştırmada ise gruplar arasında anlamlı farklılık tespit 

edilmiştir (p=0,001). Fonksiyonel başarı elde eden hastaların %88,9’u semptom süresi <3 ay olan 

bireylerden oluşmakta olup, bu oran başarısız grupta %0’dır. Bu bulgu, kısa süreli semptom 

varlığının fonksiyonel başarı için önemli bir prognostik faktör olduğunu ortaya koymaktadır. 

Maküler delik evresi ile fonksiyonel başarı arasındaki ilişki anlamlı bulunmuştur (p=0,013). 

Fonksiyonel başarı elde eden grupta evre III delikler baskınken (%88,9), evre IV delik hiç 

bulunmamaktadır. Bu durum, daha ileri evredeki MD’lerin görsel iyileşme şansını azaltabileceğini 

düşündürmektedir. 
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Postoperatif EZ bütünlüğü açısından da anlamlı bir farklılık izlenmiştir (p=0,004). 

Fonksiyonel başarı grubunda EZ hasarı yalnızca %11,1 oranında gözlenirken, bu oran başarısız 

grupta %62,3’tür. Bu sonuç, dış retinal tabaka bütünlüğünün fonksiyonel görme kazanımı 

açısından kritik rol oynadığını göstermektedir. 

Cerrahi sonrası anatomik başarı açısından iki grup arasında anlamlı farklılık izlenmemiştir 

(p=0,332). Bu bulgu, anatomik kapanmanın her zaman fonksiyonel başarı ile örtüşmeyebileceğine 

işaret etmektedir. 

Sonuç olarak, fonksiyonel başarı açısından anlamlı belirleyiciler arasında kısa semptom 

süresi, daha erken evre MD, postoperatif EZ bütünlüğünün korunmuş olması yer almaktadır. Bu 

bulgular, cerrahi zamanlaması ve hasta bilgilendirmesi açısından klinik pratiğe yol gösterici 

olabilir. 

Tablo 8: FonksCyonel Başarı Durumuna Göre DemografCk ve KlCnCk FaktörlerCn Karşılaştırmalı 

AnalCzC 

 

   Fonksiyonel 
Başarı (-) (n:13)   Fonksiyonel 

Başarı (+) (n:49) p 
  n   %   n   % 

Cinsiyet Kadın 8   61.5%   34   69.4% 0.590 X² Erkek 5   38.5% 
 

15   30.6% 

Semptom Süresi (Ay) 
<3 0   0.0%   8   16.3% 

0.022 X² 3-6 0   0.0%   7   14.3% 
>6 13   100%   34   69.4% 

Maküler Delik Evresi 
II 0   0.0%   2   4.1% 

0.909 X² III 8   61.5%   29   59.2% 
IV 5   38.5% 

 
18   36.7% 

Postoperatif EZ Hasarı 
(+) 8   61.5%   26   53.1% 

0.585 X² (-) 5   38.5%   23   46.9% 
(+) 12   92.3%   32   65.3% 

Anatomik Başarı (-) 2   15.4%   8   16.3% 0.935 X² 
(+) 11   84.6%   41   83.7% 

          X² Ki-kare test         
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ŞekCl 28: FonksCyonel başarı Cle ClCşkClC anlamlı demografCk ve klCnCk faktörlerCn grafCksel dağılımı 

PostoperatYf 6. ayda EİDGK ≤ 0,3 logMAR olan hastalar “fonksYyonel başarı” olarak 

tanımlanmış ve bu hasta grubu Yle fonksYyonel başarı göstermeyen grup arasında OKT temellY 

kantYtatYf parametreler karşılaştırılmıştır. VerYlerYn dağılımına göre Mann-WhYtney U ve Bağımsız 

Örneklem t-testY kullanılmıştır. Bu karşılaştırmanın ayrıntılı sonuçları Tablo 9’da sunulmaktadır. 

Preoperatif EİDGK açısından, fonksiyonel başarı elde eden grupta değerler anlamlı düzeyde 

daha düşüktür (p=0,001). Bu sonuç, cerrahi öncesi daha iyi görme düzeyine sahip hastaların 

postoperatif dönemde fonksiyonel başarıya ulaşma olasılığının daha yüksek olduğunu 

göstermektedir. 

Maküler deliğin taban çapı ve minimum lineer çapı açısından da fonksiyonel başarı elde eden 

grupta değerler anlamlı düzeyde daha düşüktür (sırasıyla p=0,017 ve p=0,001). Bu bulgu, daha 

küçük MD boyutunun cerrahi sonrası görsel iyileşme üzerinde olumlu etkisi olduğunu 

desteklemektedir. 

MHİ fonksiyonel başarı grubunda anlamlı düzeyde daha yüksektir (p=0,002). Bu durum, 

MHİ’nın anatomik ve fonksiyonel prognoz açısından güvenilir bir gösterge olduğunu ortaya 

koymaktadır. 
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Benzer şekilde THİ de fonksiyonel başarı elde eden hastalarda anlamlı olarak daha yüksek 

bulunmuştur (p=0,001). Bu, retina içi traksiyonel kuvvetlerin görme kazancı üzerindeki etkisine 

işaret etmektedir. 

DHİ ise fonksiyonel başarı gösteren hastalarda anlamlı şekilde daha düşük saptanmıştır 

(p=0,006). Bu durum, daha küçük vertikal delik yapısının fonksiyonel iyileşmeyi desteklediğini 

düşündürmektedir. 

HFF değerleri de başarı gösteren grupta istatistiksel olarak anlamlı biçimde daha yüksek 

bulunmuştur (p=0,005). Yüksek HFF değerlerinin cerrahi sonrası daha iyi görme keskinliği ile 

ilişkili olduğu daha önceki çalışmaları destekler niteliktedir. 

Sonuç olarak, preoperatif görme düzeyi, MD boyutları ve morfolojik OKT parametreleri 

(özellikle MHİ, THİ, HFF ve DHİ) fonksiyonel başarı ile anlamlı şekilde ilişkili bulunmuştur. Bu 

parametreler, cerrahi öncesi prognoz tahmininde klinik açıdan değerli göstergeler olarak öne 

çıkmaktadır. 

Tablo 7: Fonksiyonel Başarı Durumuna Göre Preoperatif Morfometrik ve Fonksiyonel Parametrelerin 
Karşılaştırılması 

 
 Fonksiyonel Başarı (-) (n:53)  Fonksiyonel Başarı (+) 

(n:9) p 
 Ort.±ss Medyan  Ort.±ss Medyan 

Preoperatif EİDGK  1.70 ± 0.65 1.30  0.71 ± 0.19 0.70 0.000 m 
Delik Taban Çapı (μm) 1070.3 ± 374.5 1036.0  754.3 ± 228.5 728.0 0.017 t 
Delik Minimum Lineer Çapı 
(μm) 548.2 ± 217.7 520.0  242.1 ± 137.6 173.0 0.000 m 

MHİ 0.44 ± 0.17 0.40  0.64 ± 0.20 0.63 0.002 m 
THİ 1.01 ± 0.85 0.82  2.30 ± 1.00 2.52 0.000 m 
DHİ 0.54 ± 0.20 0.53  0.33 ± 0.18 0.27 0.006 m 
HFF 0.87 ± 0.36 0.78  1.24 ± 0.43 1.20 0.005 m 
         m Mann-whitney u test  
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ŞekCl 29: FonksCyonel başarı Cle ClCşkClC anlamlı prognostCk parametrelerCn grafCksel dağılımı 

Preoperatif döneme ait EİDGK (logMAR) ile çeşitli anatomik parametreler ve indeksleri 

arasındaki doğrusal ilişkiler, çok değişkenli dağılım grafikleri ile değerlendirilmiştir. Bu grafik 

panelinde her bir parametre için doğrusal regresyon çizgisi, korelasyon katsayısı (R²) ve p-değeri 

gösterilmiştir. 

• HFF: Preoperatif EİDGK ile HFF arasında negatif yönlü ancak istatistiksel olarak anlamsız 

bir ilişki saptanmıştır (R²=0,01, p=0,408). Bu durum, HFF’nin preoperatif görme seviyesiyle 

klinik anlamda ilişkili olmadığını düşündürmektedir. 
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• DHİ: DHİ ile preoperatif EİDGK arasında zayıf fakat anlamlı pozitif bir korelasyon 

izlenmiştir (R²=0,08, p=0,022). Bu bulgu, daha yüksek DHİ değerlerine sahip hastalarda 

preoperatif görme düzeyinin daha düşük olabileceğini göstermektedir. 

• MHİ: MHİ ile EİDGK arasında negatif yönlü ancak istatistiksel olarak anlamsız bir ilişki 

görülmüştür (R²=0,04, p=0,123). Bu indeksin preoperatif görme düzeyini doğrudan 

yansıtmayabileceği değerlendirilebilir. 

• THİ: THİ ile EİDGK arasında zayıf ama istatistiksel olarak anlamlı negatif korelasyon 

izlenmiştir (R²=0,07, p=0,0336). Yani THİ değeri arttıkça preoperatif görme keskinliğinin 

daha iyi olma eğiliminde olduğu söylenebilir. 

• Delik Taban Çapı (µm): Taban çapı ile EİDGK arasında zayıf pozitif korelasyon 

gözlenmiş ancak anlamlı bulunmamıştır (R²=0,03, p=0,185). Bu da taban çapının görme 

keskinliği üzerinde doğrudan belirleyici bir etki göstermediğini işaret eder. 

• Delik Minimum Lineer Çap (µm): Delik Minimum lineer çap ile preoperatif EİDGK 

arasında anlamlı ve pozitif bir korelasyon izlenmiştir (R²=0,13, p=0,00424). Bu bulgu, 

MD’in daha dar olduğu hastalarda preoperatif görme düzeyinin daha yüksek olabileceğini 

göstermektedir. 

Şekil 30: Preoperatif EİDGK (logMAR) ile anatomik parametreler arasındaki korelasyon dağılımları 
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Benzer şekilde, postoperatif 6. ay EİDGK logMAR değerleri ile aynı morfolojik parametreler 

arasındaki ilişkiler de regresyon analizi yoluyla değerlendirilmiş ve çok değişkenli dağılım 

grafikleriyle sunulmuştur. Her bir grafik doğrusal regresyon çizgisi, R² katsayısı ve p-değeri ile 

birlikte gösterilmiştir. 

• HFF: 6. ay EİDGK ile HFF arasında istatistiksel olarak anlamlı ve zayıf düzeyde negatif 

korelasyon izlenmiştir (R²=0,13, p=0,00434). HFF arttıkça postoperatif görme düzeyinin 

iyileşme eğiliminde olduğu söylenebilir. 

• DHİ: DHİ ile 6. ay görme keskinliği arasında pozitif ve anlamlı ilişki gözlenmiştir 

(R²=0,12, p=0,00672). Bu bulgu, daha geniş çaplı MD’in görsel prognoz açısından olumsuz 

etkiler oluşturabileceğini düşündürmektedir. 

• MHİ: MHİ ile postoperatif EİDGK logMAR arasında anlamlı negatif korelasyon 

saptanmıştır (R²=0,15, p=0,00168). Bu durum, MHİ’nin daha yüksek olduğu vakalarda 

görme keskinliğinin daha iyi seyrettiğini göstermektedir. 

• THİ: THİ ile postoperatif görme düzeyi arasında güçlü ve anlamlı negatif korelasyon 

izlenmiştir (R²=0,21, p=0,000199). Bu ilişki, traksiyonel yapının postoperatif görme üzerine 

etkisini açıkça ortaya koymaktadır. 

• Delik Taban Çapı (µm): Taban çapı ile 6. ay logMAR değeri arasında zayıf ama anlamlı 

pozitif korelasyon gözlenmiştir (R²=0,12, p=0,00618). Taban çapının artması, postoperatif 

görme keskinliğinde azalma eğilimi ile ilişkilidir. 
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• Delik Minimum Lineer Çapı (µm): Bu parametre, 6. ay görme keskinliğiyle en güçlü 

korelasyonu göstermiştir (R²=0,30, p < 0,001). Minimum lineer çap arttıkça postoperatif 

EİDGK değerlerinin anlamlı şekilde kötüleştiği izlenmiştir. Bu bulgu, minimum lineer çapın 

postoperatif fonksiyonel prognoz açısından en etkili prediktör parametrelerden biri olduğunu 

göstermektedir.  

Şekil 31: Postoperatif 6. ay EİDGK (logMAR) ile anatomik parametreler arasındaki korelasyon dağılımları 

Şekil 32’deki ısı haritası, çalışmada değerlendirilen demografik değişkenler (cinsiyet, yaş), 

klinik süreç göstergeleri (semptom süresi, anatomik başarı), anatomik parametreler 

(taban/minimum lineer çap, MHİ, THİ, DHİ, HFF) ve fonksiyonel sonuçlar (EİDGK logMAR 

değerleri) arasındaki Pearson korelasyon katsayılarını görsel olarak sunmaktadır. Renk skalası 

pozitif korelasyonu kırmızı, negatif korelasyonu mavi tonlarla belirtmekte olup, renk yoğunluğu 

ilişkinin gücünü temsil etmektedir. 

• Zaman içinde logMAR değerleri: Aralarında güçlü pozitif korelasyonlar mevcuttur. Bu 

durum, preoperatif dönemde daha kötü görmeye sahip olan bireylerin postoperatif dönemde 

de göreceli olarak düşük görme performansına sahip olma eğilimini göstermektedir. 

• Maküler delik çapı ve indeksleri (Taban Çapı, Minimum Lineer Çap, MHİ, THİ, DHİ, 

HFF): 
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o Delik minimum lineer çapı, Postoperatif 6. ay logMAR ile en kuvvetli pozitif 

korelasyonu gösteren anatomik parametrelerden biridir (koyu kırmızı ton). 

o THİ ve MHİ, postoperatif fonksiyonel görme ile negatif korelasyon göstermektedir. 

Bu durum, bu indekslerin görsel prognoz açısından prediktif değere sahip olabileceğini 

düşündürmektedir. 

o HFF, logMAR ile zayıf negatif korelasyon göstermekte olup, cerrahi başarının 

fonksiyonel sonuçlar üzerindeki etkisini yansıtan yardımcı bir belirteç olabilir. 

• EZ hasarı: Postoperatif logMAR değerleriyle pozitif korelasyon göstermektedir. Bu, EZ 

bütünlüğünün bozulduğu hastalarda postoperatif görme seviyesinin daha düşük olduğunu 

destekler. 

• Semptom süresi: Anatomik başarı ile negatif, postoperatif logMAR ile pozitif korelasyon 

göstermektedir. Bu da daha uzun semptom süresinin hem anatomik kapanma başarısını hem 

de fonksiyonel kazanımı olumsuz etkileyebileceğini göstermektedir. 

• Cinsiyet: LogMAR değerleri ile anlamlı bir korelasyon göstermemektedir. Bu da cerrahi 

sonuçların cinsiyet bağımsız olarak değerlendirilebileceğine işaret eder. 

• Fonksiyonel başarı kriterleriyle korelasyon: “Postop 6. ay logMAR ≤ 0,3” ile minimum 

lineer çap, semptom süresi ve bazı indeksler arasında belirgin korelasyonlar gözlenmektedir. 

Bu da fonksiyonel başarıyı etkileyen parametrelerin yapısal nitelikte olduğunu destekler. 
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Şekil 32: Çalışmada DeğerlendCrClen DemografCk, KlCnCk ve MorfometrCk Parametreler ArasındakC 

Pearson Korelasyon Isı HarCtası 
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5. TARTIŞMA 

İTKMD, fovea merkezYnde oluşan tam kat retYna defektY olarak tanımlanmakta ve özellYkle 

YlerY yaş grubunda, genellYkle de kadın hastalarda daha sık karşımıza çıkmaktadır(3,126,197). Bu 

tYp MD’lerde temel sorun, vYtreoretYnal arayüzeyde meydana gelen anormal traksYyonel 

kuvvetlerden kaynaklanmaktadır(126). VYtreusun sıvısal yapısındakY değYşYmler yaş YlerledYkçe 

belYrgYnleşYr ve bu durum vYtreus Yle retYna arasındakY yapışıklıkların dengesYnY bozarak delYğYn 

oluşumuna zemYn hazırlar. Genelde 60’lı yaşlardan sonra görülme YnsYdansı yükselmekte olup, 

hastalar çoğunlukla görme keskYnlYğYnde belYrgYn azalma, metamorfopsY ve merkezY bYr skotom 

şYkâyetY Yle klYnYklere başvurmaktadır(109). Erken tanı konması ve uygun cerrahY yaklaşım, hem 

anatomYk hem de fonksYyonel sonuçların başarısında krYtYk önem taşımaktadır(208). 

MD oluşum sürecY, vYtreusun arka yüzeyYndekY kolajen lYflerYnYn çekme kuvvetlerYne bağlı 

olarak retYna yüzeyYnde meydana gelen bYr nevY yırtık şeklYnde tanımlanabYlYr. Bu durum, PVD 

oluşumu esnasında anormal bYr yapışıklık kaldığında da meydana gelebYlYr(136). Ortaya çıkan 

delYğYn çapı ve evresY arttıkça cerrahY tedavYnYn zorluk derecesY yükselebYlYr. Gass, bu delYğYn erken 

evrelerde oluşan kYst benzerY yapısının YlerY evrelere geçmesY halYnde, hem anatomYk kapanmanın 

hem de görsel YyYleşmenYn daha zorlu bYr sürece evrYldYğYnY vurgulamıştır(126). 

Son yıllarda MD yönetYmYnde en sık başvurulan yöntem, PPV ve eş zamanlı İLM(209) Bu 

teknYk Yle arka hyaloYdYn ayılması sağlanırken, İLM tabakasının soyulması da delYğYn üzerYndekY 

traksYyonel kuvvetlerY mYnYmuma YndYrYr(169). LYteratürde klasYk İLM soyulması ve ters çevrYlmYş 

İLM flep yöntemY olmak üzere YkY ana yaklaşım öne çıkmaktadır. Bazı araştırmalar, genYş çaplı 

veya YlerY evre delYklerde, ters İLM flep teknYğYnYn anatomYk başarıyı arttırdığını bYldYrYrken, küçük 

veya orta boy delYklerde klasYk soyma teknYğYnYn de gayet tatmYn edYcY sonuçlar verdYğY Yfade 

edYlmektedYr(169,210). Bu çalışma kapsamında, YdYyopatYk MD nedenYyle amelYyat edYlen 

hastaların verYlerY YncelendYğYnde, lYteratürle benzer bYr şekYlde, evre 2 ve 3 delYklerde klasYk 

teknYğYn sonuçları oldukça başarılı bulunmuştur. 

MD evresi, hem anatomik hem de işlevsel başarının en önemli göstergeleri arasında 

sayılır(208). Ullrich ve arkadaşlarının da belirttiği gibi, delik boyutu (özellikle MLD) ve 

dolayısıyla evresi, tedavi seçeneğini ve sonuçlarını etkileyen temel faktörlerdendir(211). 
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Literatürde Gass (1988) tarafından geliştirilen klasik evreleme sisteminin yanı sıra, IVTS’nin 

getirdiği sınıflamalar da klinik pratikte kullanılmaktadır. Çalışmamızdaki bulgular da, MD evresi 

ile anatomik başarı arasında anlamlı bir ilişki olduğunu (p=0,002) ve anatomik başarı elde edilen 

grupta evre III MD’lerin oranının (%67,3), anatomik başarı elde edilemeyen gruba (%20,0) göre 

belirgin olarak daha yüksek olduğunu göstererek bu durumu desteklemektedir. Erken evre (evre 1) 

MD henüz tam kat bir defekt oluşturmadığı için genelde görsel bozukluk daha sınırlı kalabilir. Evre 

2 ve 3 deliklerde anatomik kapanma oranı daha yüksekken, 400 mikrometreden büyük veya evre 

4 deliklerde başarı oranının anlamlı biçimde düşebildiği bilinmektedir(211). Bu durum, Freeman 

ve arkadaşlarının evre 3 ve 4 deliklerde cerrahi sonuçları inceleyen çok merkezli randomize 

kontrollü çalışması gibi erken dönem yayınlarda da vurgulanmıştır(212). Ancak, cerrahi 

tekniklerdeki gelişmelerle birlikte, özellikle 400 mikronun üzerindeki deliklerde de yüksek başarı 

oranları bildirilmeye başlanmıştır. Örneğin, Steel ve arkadaşlarının geniş bir İngiltere kohortunda 

yürüttüğü çalışma, cerrahi başarı oranının yaklaşık 500 mikron minimum lineer çapa kadar %90'ın 

üzerinde kaldığını, bu eşikten sonra ise bir düşüş gözlendiğini göstermiştir(213). Daha da büyük 

deliklerin prognozunu ve sınıflandırmasını detaylandıran CLOSE çalışma grubu (Rezende ve 

arkadaşları)analizinde, 400-535 mikron arası deliklerde %97, 536-799 mikron arası deliklerde ise 

%90 oranında tek operasyonla anatomik kapanma başarısı saptanmıştır; bu da büyük deliklerde 

dahi uygun tekniklerle yüksek başarı elde edilebileceğini göstermektedir(214). Dolayısıyla, evre 4 

veya çok büyük deliklerde ters İLM flep tekniğinin kullanımı, anatomik başarıyı artırmak için 

önerilen bir yöntem olarak öne çıkmaktadır(169). Özellikle flep tekniği sayesinde, deliğin üzerini 

kaplayacak bir İLM örtüsü oluşturulması, fotoreseptör katmanının kendini yeniden 

yapılandırmasına yardımcı olmaktadır(186). 

Çalışmamızda, postoperatYf elYpsoYd EZ bütünlüğü Yle anatomYk başarı arasında doğrudan ve 

anlamlı bYr YlYşkY bulunmuştur (p=0,002). AnatomYk başarının sağlanamadığı tüm olgularda 

(%100,0) EZ hasarının tespYt edYlmesY, maküler delYğYn açık kalmasının foveal merkezde EZ 

bütünlüğünün yenYden oluşumuna olanak tanımadığını ve dolayısıyla anatomYk kapanmanın 

gerçekleşmedYğYnY açıkça göstermektedYr. DYğer yandan, anatomYk başarı elde edYlen grupta dahY 

EZ hasarının %46,2 gYbY dYkkate değer bYr oranda saptanması, delYğYn anatomYk olarak 

kapanmasının her zaman EZ'nYn anında ve tam olarak restorasyonu anlamına gelmedYğYnY, ancak 

başarısız olgulara kıyasla EZ'nYn korunma veya onarılma olasılığının çok daha yüksek olduğunu 

Yşaret etmektedYr. Bu durum, lYteratürde başarılı MD cerrahYsY sonrasında dahY erken dönemde dış 
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retYna katmanlarında, dolayısıyla EZ’da, çeşYtlY derecelerde düzensYzlYkler veya defektler 

görülebYldYğYnY bYldYren çalışmalarla uyumludur. NYtekYm, klYnYk kılavuzda da belYrtYldYğY üzere, bu 

tür dış foveal defektler ve EZ düzensYzlYklerY, gaz rezorpsYyonunu takYben erken postoperatYf 

dönemde saptanabYlYr ve bunun olası bYr nedenY, delYk kenarlarının kapanmasına rağmen subfoveal 

sıvının tam olarak emYlememesY ve dış retYna katmanlarının restorasyonunun henüz 

tamamlanmamış olmasıdır. Kang ve arkadaşları Yle Kawano ve arkadaşları da, cerrahY sonrası erken 

dönemde “dış foveal defektler” olarak tanımlanan ve EZ’u da Yçeren bu tür yapısal değYşYklYklerYn 

varlığını ve bu defektlerYn zaman YçYndekY değYşYmYnY rapor etmYşlerdYr(215,216). LYteratürde, 

örneğYn yYne Kang ve arkadaşlarınınYle Kawano ve arkadaşlarının çalışmalarında ve Rahman ve 

arkadaşlarının yayınında, bu postoperatYf dış retYna defektlerYnYn ve EZ düzensYzlYklerYnYn zamanla, 

genellYkle 12 ay YçYnde, büyük oranda rezolüsyon gösterebYldYğY ve prognozlarının genellYkle YyY 

olduğu bYldYrYlmektedYr(215–217). Dolayısıyla, çalışmamızdakY anatomYk olarak başarılı grupta 

gözlenen EZ hasarı, bu dYnamYk YyYleşme süreçlerYnYn ve dış retYna katmanlarındakY kısmY 

restorasyonun erken bYr kesYtYnY yansıtıyor olabYlYr. Sonuçlarımız, postoperatYf EZ bütünlüğünün, 

sadece elde edYlen anatomYk kapanmanın bYr göstergesY olmakla kalmayıp, aynı zamanda foveal 

YyYleşmenYn derecesY ve kalYtesY hakkında da değerlY bYlgYler sunduğunu ve anatomYk başarı Yle sıkı 

bYr korelasyon YçYnde olduğunu teyYt etmektedYr. yansımasını da değerlendYrmede önemlY bYlgYler 

sunabYleceğYnY göstermektedYr. 

Maküler delYğYn mYnYmum lYneer çapı, cerrahY sonrası anatomYk başarının en önemlY ve 

yaygın kabul gören belYrleyYcYlerYnden bYrYdYr. NYtekYm, UllrYch ve arkadaşlarının Yle Ip ve 

arkadaşlarının erken dönem OKT tabanlı çalışmaları, delYk boyutunun cerrahY sonuçlar YçYn 

prognostYk önemYnY ortaya koymuştur(199,211). Çalışmamızda da, anatomYk başarı sağlanan 

gruptakY delYk mYnYmum lYner çapının, anatomYk başarı sağlanamayan gruba göre YstatYstYksel olarak 

anlamlı şekYlde daha küçük olduğu (p=0,020) saptanmıştır. Bu bulgu, lYteratürde genellYkle 400 

mYkronun üzerYndekY delYklerde anatomYk başarı oranlarının daha düşük olduğunu bYldYren ve bu 

eşYk değerY krYtYk kabul eden Freeman ve arkadaşları gYbY klasYk çalışmalarla paralellYk 

göstermektedY(212). Bununla bYrlYkte, cerrahY teknYklerdekY gelYşmeler, özellYkle İLM soyma 

teknYklerYnYn yaygınlaşması ve modYfYkasyonları sayesYnde, daha büyük çaplı delYklerde de 

anatomYk başarı oranları artmıştır. Güncel verYler, bu eşYğYn yukarıya doğru kaydığını Yşaret 

etmektedYr; örneğYn, Steel ve arkadaşlarının yürüttüğü genYş kapsamlı bYr İngYltere kohort 

çalışması, cerrahY başarı oranının yaklaşık 500 mYkron mYnYmum lYneer çapa kadar %90'ın üzerYnde 
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yüksek seyrettYğYnY, ancak bu değerYn üzerYndekY delYklerde anatomYk kapanma oranlarının 

düşmeye başladığını göstermYştYr(213). Benzer şekYlde, Ch’ng ve arkadaşlarının çalışması da, 

özellYkle 600-630 mYkronu aşan delYklerde başarı oranlarında daha belYrgYn bYr azalma 

olabYleceğYne dYkkat çekmYştYr(218). Çok büyük MD’lerYn (>400 µm) prognozunu ve cerrahY 

yaklaşımlarını daha detaylı Ynceleyen CLOSE çalışma grubu (Rezende ve arkadaşları), bu büyük 

delYklerY de kendY YçYnde alt gruplara ayırmış ve 400-535 mYkron arası 'büyük' delYklerde standart 

İLM soyma Yle %97 gYbY yüksek kapanma oranları bYldYrYrken, 536-799 mYkron arası delYklerde bu 

oranın %90'a düştüğünü ve İLM flep gYbY adjuvan teknYklerYn önem kazandığını belYrtmYştYr(214). 

Sonuç olarak, çalışmamızın bulguları, delYk mYnYmum lYneer çapının anatomYk başarı YçYn krYtYk bYr 

faktör olduğu yönündekY yaygın kanıyı desteklemekte ve özellYkle büyük delYklerde cerrahY 

stratejYnYn bu parametreye göre şekYllendYrYlmesYnYn gereklYlYğYnY vurgulamaktadır. 

Maküler delYğYn basYt çap ölçümlerYnYn yanı sıra, cerrahY başarıyı öngörmek amacıyla çeşYtlY 

OKT temellY Yndeksler de tanımlanmıştır; bunlar arasında DHİ gYbY parametreler bulunmaktadır. 

Çalışmamızda, DHİ parametresY açısından yapılan karşılaştırmada, anatomYk başarı sağlanan 

gruptakY DHİ değerlerYnYn, anatomYk başarı sağlanamayan gruba göre anlamlı şekYlde daha düşük 

olduğu ve bu farkın YstatYstYksel olarak anlamlı olduğu tespYt edYlmYştYr (p=0,045). Bu bulgumuz, 

delYğYn üç boyutlu konfYgürasyonunu yansıtabYlen DHİ gYbY bYrleşYk YndekslerYn, bazı durumlarda 

anatomYk kapanma olasılığı hakkında ek bYlgY sunabYleceğYnY düşündürmektedYr. LYteratürde, RuYz-

Moreno ve arkadaşları (2008) gYbY araştırmacılar, "çap delYk YndeksY" de dahYl olmak üzere çeşYtlY 

OKT parametrelerYnY ve bunlardan türetYlen YndekslerY değerlendYrerek cerrahY sonuçlarla (özellYkle 

görsel prognozla) YlYşkYlerYnY YncelemYşlerdYr. Her ne kadar bu tür çalışmalar delYk morfolojYsYnYn 

önemYne Yşaret etse de, lYteratürdekY bazı değerlendYrmeler bu karmaşık YndekslerYn basYt MLD 

ölçümüne kıyasla anatomYk veya fonksYyonel sonucu öngörmede daha doğru veya üstün olduğuna 

daYr kanıtların sınırlı olduğunu belYrtmektedYr; bu görüş Roth ve arkadaşları (2021) gYbY 

çalışmalarla da desteklenmektedYr. Ayrıca, bu tür kompleks YndekslerYn genellYkle standart delYk 

boyutu ölçümlerYyle yüksek oranda korelasyon gösterdYğY de Yfade edYlmektedYr. Dolayısıyla, 

çalışmamızda DHİ'nın anatomYk başarı Yle YlYşkYlY bulunması önemlY bYr bulgudur; bu, DHİ'nın 

MLD'den farklı olarak delYğYn geometrYsYne daYr (örneğYn, delYğYn tabanına göre delYğYn en dar 

kısmının oransal boyutu gYbY) ek bYlgYler sunarak kapanma mekanYğY hakkında fYkYr verebYleceğYnY 

ve bu durumun da çalışmamızdakY spesYfYk kohortta anatomYk başarıyı etkYlemYş olabYleceğYnY 
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düşündürür. Ancak bu parametrenYn MLD Yle olan YlYşkYsY ve bağımsız prognostYk değerY, daha 

genYş kapsamlı çalışmalarla ve lYteratürdekY genel değerlendYrmeler ışığında yorumlanmalıdır. 

Semptom süresY, MD cerrahYsYnYn sonuçlarını öngörmede lYteratürde üzerYnde en çok durulan 

faktörlerden bYrYdYr. Çalışmamızda, semptom süresY Yle Ylk cerrahYde elde edYlen anatomYk kapanma 

arasında YstatYstYksel olarak anlamlı bYr YlYşkY saptanmamıştır (p=0,252). Bu durum, uygun cerrahY 

teknYkle kronYk vakalarda dahY anatomYk kapanmanın mümkün olabYleceğYnY düşündürmektedYr. 

Ancak, anatomYk başarının aksYne, semptom süresYnYn fonksYyonel sonuçlar üzerYndekY belYrleyYcY 

rolü çalışmamızda net bYr şekYlde ortaya konmuştur. Çalışmamızda, "fonksYyonel YyYleşme" 

(preoperatYf ve postoperatYf 6. ay EİDGK (logMAR) farkı ≥ 0,2) gösteren grupta semptom süresY 

daha kısa olan hastaların oranının belYrgYn derecede yüksek olduğu (p=0,017); fonksYyonel YyYleşme 

sağlanan hastaların %34,1'Y 6 ay ve üzerY semptom süresYne sahYpken, fonksYyonel YyYleşme 

sağlanamayan hastaların tamamının (%100) 6 aydan uzun semptom süresYne sahYp olduğu 

bulunmuştur. Benzer şekYlde, "fonksYyonel başarı" (postoperatYf 6. ay EİDGK ≤ 0,3 logMAR) 

gösteren hasta gruplarında da semptom süresYnYn anlamlı derecede daha kısa olduğu saptanmıştır 

(p=0,001). ÖzellYkle fonksYyonel başarı elde eden hastaların neredeyse tamamının (%88,9) 

semptomlarının 3 aydan kısa süredYr devam edYyor olması, erken müdahalenYn görsel prognoz 

açısından krYtYk önem taşıdığını göstermektedYr. 

Çalışmamızda semptom süresY Yle fonksYyonel sonuçlar arasındakY anlamlı YlYşkY, MD 

patogenezYnde sürenYn fotoreseptör bütünlüğü üzerYndekY belYrleyYcY rolünü vurgulayan lYteratürle 

doğrudan örtüşmektedYr. CerrahY öncesY semptomların kısa süredYr mevcut olması, maküler 

mYkroyapıların (özellYkle OLM ve EZ) daha az hasar görmüş olmasına olanak tanır ve bu durum 

postoperatYf görsel YyYleşmeyY destekler. NYtekYm, Steel ve arkadaşlarının genYş bYr İngYltere 

kohortunda yürüttüğü çalışma ve WYllYamson Yle Lee’nYn yaptığı analYzler gYbY bYrçok yayın, kısa 

semptom süresYnYn daha YyY postoperatYf görme keskYnlYğY ve daha yüksek anatomYk kapanma 

oranlarıyla güçlü bYr şekYlde YlYşkYlY olduğunu doğrulamaktadır(213,219). Bu genel bulguyu daha 

da detaylandıran ve 12 randomYze kontrollü çalışmanın bYreysel katılımcı verYlerYnY Yçeren kapsamlı 

bYr meta-analYzde Murphy ve arkadaşları, daha YyY başlangıç görme keskYnlYğY ve daha kısa 

semptom süresYnYn hem daha yüksek kapanma oranları hem de daha YyY postoperatYf görme 

keskYnlYğY Yle YlYşkYlY olduğunu teyYt etmYş; aynı çalışmada semptom süresYndekY her YkY aylık 
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gecYkmenYn nYhaY görme keskYnlYğYnde ortalama 1 ETDRS harfY (0,02 logMAR) kayba yol açtığı 

da özellYkle belYrtYlmYştYr(220). 

Semptom süresY, cerrahY başarının belYrlenmesYnde öne çıkan en krYtYk etkenlerden 

bYrYdYr(211). Bu krYtYk rol, yYne Murphy ve arkadaşlarının çalışmasında, delYk çapından bağımsız 

olarak, semptom süresYndekY her bYr aylık artışın anatomYk kapanma olasılığını düşürdüğünün 

ortaya konmasıyla da desteklenmektedYr(220). Semptomların 3 aydan kısa sürmesY durumunda, 

hastaların hem anatomYk hem de fonksYyonel olarak daha hızlı ve tatmYn edYcY sonuçlar aldığı 

kaydedYlmYştYr(208). Bu noktada temel mekanYzma, kısa sürelY traksYyonun fotoreseptör 

tabakasında kalıcı hasara yol açmadan cerrahYyle sonlandırılabYlmesYdYr. Buna karşılık, 6 ay veya 

daha uzun sürelY şYkâyetY olan hastalarda, glYal skar oluşumu ve fotoreseptör katmanında gerY 

dönüşü mümkün olmayan yapısal bozulmalar oluşabYlmekte, bu da cerrahY başarıyı 

düşürmektedYr(209). Murphy ve arkadaşlarının yürüttüğü çalışma, semptom süresYnYn uzamasının 

anatomYk ve fonksYyonel sonuçlar üzerYndekY bu olumsuz etkYsYnYn, özellYkle yenY başlangıçlı küçük 

delYklerde daha da belYrgYnleştYğYnY vurgulamaktadır(220). Gass, makalelerYnde maküler delYğYn 

erken dönemde saptanmasının önemYnY vurgulamış, Kelly ve Wendel de erken tanı sayesYnde 

fonksYyonel YyYleşmede artış elde edYldYğYnY göstermYştYr(109,126). Ayrıca Wakely ve arkadaşları, 

semptom süresYnYn delYğYn evresYne de önemlY ölçüde etkY ettYğYnY, uzun semptomların evre 3 veya 

4 gYbY YlerY safhalara geçYşY kolaylaştırdığını bYldYrmYştYr(183). Sonuç olarak, çalışmamızın 

bulguları, semptom süresYnYn anatomYk kapanmayı mutlak olarak engellemese de, kalYtelY bYr görsel 

YyYleşme elde etmek YçYn en önemlY belYrleyYcY olduğunu ve erken cerrahY müdahalenYn temel hedef 

olması gerektYğYnY güçlü bYr şekYlde teyYt etmektedYr. 

Çalışmamızda, preoperatYf ve postoperatYf 6. ay EİDGK (logMAR) farkı ≥ 0,2 olan hastalarda 

tanımlanan “fonksYyonel YyYleşme” Yle preoperatYf MHİ arasında anlamlı bYr YlYşkY saptanmıştır. 

FonksYyonel YyYleşme olan grupta MHİ değerlerYnYn, fonksYyonel YyYleşme olmayan gruba göre 

anlamlı düzeyde daha yüksek bulunması (p=0,008), daha yüksek MHİ değerlerYnYn fonksYyonel 

YyYleşme açısından olumlu bYr prognostYk faktör olduğunu ortaya koymaktadır. Benzer şekYlde, 

çalışmamızda postoperatYf 6. ay EİDGK (logMAR) ≤ 0,3 olarak tanımlanan “fonksYyonel başarı” 

elde edYlen grupta da MHİ değerlerYnYn, fonksYyonel başarı sağlanamayan gruba göre anlamlı 

olarak daha yüksek olduğu tespYt edYlmYştYr (p<0,05). Bu bulgular, MHİ gYbY OKT temellY çeşYtlY 

YndekslerYn preoperatYf dönemde fonksYyonel sonucu öngörme potansYyelYnY araştıran lYteratürdekY 
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bazı çalışmalarla örtüşmektedYr. ÖrneğYn, Tayyab ve arkadaşları (2021), MHİ YçYn belYrledYklerY 

0,501 eşYk değerYnYn YyY bYr fonksYyonel sonucu (postoperatYf EİDGK ≤ 0,4 logMAR) öngörmede 

YstatYstYksel olarak anlamlı bYr araç olduğunu (p<0,001) göstermYşlerdYr(200). Benzer şekYlde, Eker 

ve Gönül, MHİ değerY ≥0,419 olan olgularda anlamlı derecede daha YyY postoperatYf 3. ay EİDGK 

(p=0,001) ve daha fazla görme keskYnlYğY artışı (p=0,017) saptamışlar ve bu MHİ kesYm değerYnYn 

YyY bYr görsel prognozu öngörebYleceğYnY belYrtmYşlerdYr(228). PYya ve arkadaşları da MHİ değerY 

≥0,5 olan hastalarda postoperatYf görsel sonuçların daha YyY olduğunu Yfade etmYşlerdYr(229). Daha 

öncekY çalışmalardan olan RuYz-Moreno ve arkadaşlarının araştırması da, delYk yükseklYğYnYn taban 

çapına oranı olarak tanımlanan MHİ'nın  daha yüksek değerlerYnYn daha YyY postoperatYf görme 

keskYnlYğY Yle anlamlı bYr şekYlde YlYşkYlY olduğunu gösteren önemlY çalışmalardandı(182). Yüksek 

bYr MHİ değerY, genellYkle delYğYn daha dYk kenarlara sahYp olduğunu ve muhtemelen daha YyY bYr 

kapanma ve foveal YyYleşme potansYyelYnY yansıtabYlYr. 

Buna karşılık, lYteratürde farklı yaklaşımlar ve sonuçlar da bulunmaktadır. Wakely ve 

arkadaşları, kendY çalışmalarında basYt doğrusal delYk çapı ölçümlerYnYn (taban çapı, Yç açıklık ve 

mYnYmum lYneer çap) hem anatomYk hem de görsel başarı Yle anlamlı şekYlde YlYşkYlY olduğunu 

saptamışlardır. Aynı çalışmada, MHİ YçYn de hem anatomYk başarı (p=0,006) hem de görsel başarı 

(p=0,011) Yle YstatYstYksel olarak anlamlı bYr YlYşkY bulunmuştur. Ancak Wakely ve arkadaşları, bu 

türetYlmYş YndekslerYn (MHİ dahYl) basYt çap ölçümlerYne kıyasla sonucu öngörmede ek bYr üstünlük 

sağlamadığı sonucuna varmışlardır(183). LYteratürdekY bu farklı yorumlamalar ve bulgular, 

MHİ'nın prognostYk değerYnYn çalışılan popülasyonun özellYklerYne, MHİ tanımlama ve hesaplama 

yöntemlerYndekY nüanslara veya fonksYyonel başarı krYterlerYndekY değYşkenlYğe bağlı olarak 

değYşebYleceğYnY düşündürmektedYr. Ayrıca, bazı kapsamlı derlemeler ve Roth ve arkadaşlarının 

çalışması, bu tür karmaşık YndekslerYn basYt mYnYmum lYneer çap gYbY temel ölçümlere kıyasla 

sonucu öngörmede her zaman belYrgYn bYr üstünlük sağlamayabYleceğYnY ve mYnYmum lYneer çap Yle 

yüksek oranda korele olabYleceğYnY belYrtmektedYr. Ancak, çalışmamızda ve yukarıda bahsY geçen 

Tayyab ve ark., PYya ve ark. ve Eker ve Gönül gYbY MHİ'nın fonksYyonel YyYleşme YçYn olumlu 

prognostYk değerYnY destekleyen çalışmalarda elde edYlen sonuçlar, bu YndeksYn, delYğYn kapanma 

sonrası görsel restorasyon kapasYtesY hakkında değerlY bYlgYler sunabYleceğYnY ve bu nedenle 

fonksYyonel sonuçların öngörüsünde dYkkate alınması gereken bYr parametre olduğunu 

desteklemektedYr. 
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Çalışmamızda, THİ değerlerYnYn fonksYyonel YyYleşme (postoperatYf 6. ayda EİDGK 

(logMAR) farkı ≥ 0,2) gösteren grupta, YyYleşme göstermeyen gruba kıyasla anlamlı derecede daha 

yüksek olduğu saptanmıştır (p=0,015). Benzer şekYlde, fonksYyonel başarı (postoperatYf 6. ay 

EİDGK ≤ 0,3 logMAR) elde edYlen grupta da THİ değerlerYnYn, fonksYyonel başarı sağlanamayan 

gruba göre anlamlı olarak daha yüksek olduğu belYrlenmYştYr (p<0,05). Bu bulgular, delYğYn 

yükseklYğYnYn mYnYmum lYneer çapına oranını Yfade eden THİ'nın daha yüksek olmasının – yanY 

delYğYn mYnYmum lYneer genYşlYğYne göre relatYf olarak daha 'yüksek' veya 'dar' bYr morfolojYye sahYp 

olmasının – daha YyY fonksYyonel sonuçlarla YlYşkYlY olabYleceğYne Yşaret etmektedYr. Bu durum, 

belYrlY bYr delYk konfYgürasyonunun, özellYkle de anteroposterYor traksYyonel güçlerYn baskın olduğu 

düşünülen bYr yapının, cerrahY sonrası foveal YyYleşme ve dolayısıyla görsel kazanım YçYn daha 

elverYşlY olabYleceğYnY düşündürmektedYr. LYteratürde THİ'nın prognostYk değerYnY Ynceleyen çeşYtlY 

çalışmalar bulunmaktadır. ÖrneğYn, Tayyab ve arkadaşları, THİ'nın YyY bYr fonksYyonel sonucu 

(postoperatYf EİDGK ≤ 0,4 logMAR) öngörmede YstatYstYksel olarak anlamlı bYr belYrteç olduğunu 

(p<0,001) ve 1,086 gYbY bYr eşYk değerYnYn üzerYnde olmasının olumlu prognozla YlYşkYlY olduğunu 

bYldYrmYşlerdYr(191). Benzer şekYlde, RuYz-Moreno ve arkadaşlarının çalışması, THİ'nın daha 

yüksek değerlerYnYn daha YyY postoperatYf görme keskYnlYğY Yle anlamlı bYr YlYşkY gösterdYğYnY 

saptayan öncü araştırmalardandır; nYtekYm bu çalışmada THİ değerY ≥1,41 olan gözlerde 2 Snellen 

sırası görme artışı bYldYrYlmYştYr(182). DaY ve arkadaşları da, THİ ≥ 0,973 olan hastaların 

postoperatYf 3. ayda daha yüksek görme keskYnlYğYne sahYp olduğunu ve bu durumun YyY görsel 

prognozla YlYşkYlY olduğunu belYrtmYşlerdYr(221). Eker ve Gönül, bu bulguları kendY çalışmalarıyla 

tartışırken, vYtreusun traksYyonel kuvvetlerYnYn THİ'yı artırarak daha YyY cerrahY fayda sağlamasına 

YzYn verdYğYnY düşündürmüşlerdYr. Wakely ve arkadaşları da, kendY analYzlerYnde THİ'nın 

fonksYyonel başarı (postoperatYf EİDGK ≤ 0,3 logMAR olarak tanımlanan) Yle YstatYstYksel olarak 

anlamlı bYr YlYşkYsY olduğunu (p=0,012) tespYt etmYşlerdYr(183). 

Buna karşın, lYteratürdekY tüm bulgular bu yönde bYr tutarlılık göstermemektedYr. ÖrneğYn, 

Eker ve Gönül, THİ YçYn belYrledYklerY bYr eşYk değerYnYn (THİ ≥ 0,779) sadece erken postoperatYf 

dönemdekY (1. ay) görme keskYnlYğYnY öngörmede anlamlı olduğunu (p=0,023), ancak nYhaY (3. ay) 

görme keskYnlYğY veya tanımladıkları "YyY görsel prognoz" (görme keskYnlYğY artışı) açısından 

YstatYstYksel olarak anlamlı bYr predYktör olmadığını (sırasıyla p>0,05 ve p=0,415) rapor 

etmYşlerdYr(222). Bu farklı sonuçlar, THİ'nın prognostYk değerYnYn değerlendYrYldYğY hasta 

popülasyonlarının heterojenYtesY, THİ hesaplama yöntemlerYndekY olası küçük farklılıklar, cerrahY 
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teknYklerdekY çeşYtlYlYk veya fonksYyonel başarı tanımlarındakY farklılıklardan kaynaklanıyor 

olabYlYr. Ayrıca, genel bYr perspektYften bakıldığında, bazı kapsamlı derlemeler ve Roth ve 

arkadaşlarının çalışması, bu tür karmaşık OKT YndekslerYnYn basYt mYnYmum lYneer çap  gYbY temel 

ölçümlere kıyasla sonucu öngörmede her zaman belYrgYn bYr üstünlük sağlamayabYleceğYnY ve 

mYnYmum lYneer çap Yle yüksek oranda korele olabYleceğYnY belYrtmektedYr(223). ÇalışmamızdakY 

THİ Yle YlgYlY anlamlı bulgu, özellYkle Tayyab ve ark., RuYz-Moreno ve ark., DaY ve ark. ve Wakely 

ve ark. gYbY THİ'nın fonksYyonel önemYnY destekleyen çalışmalarla paralellYk göstermektedYr. Bu, 

THİ'nın, delYğYn özellYkle vertYkal boyuttakY traksYyonel özellYklerYnY yansıtarak, cerrahY sonrası 

foveal dokunun yenYden şekYllenmesY ve görsel fonksYyonların restorasyonu hakkında değerlY 

öngörüler sunabYleceğYnY düşündürmektedYr. Bununla bYrlYkte, Eker ve Gönül çalışmasındakY gYbY 

farklı zaman dYlYmlerYnde değYşken sonuçlar bYldYren çalışmalar ve lYteratürdekY genel temkYnlY 

yaklaşım, THİ'nın bağımsız prognostYk rolünün daha kapsamlı ve standardYze edYlmYş çalışmalarla 

netleştYrYlmesY gerektYğYnY ortaya koymaktadır. 

Çalışmamızda, maküler delYğYn preoperatYf morfolojYk özellYklerYnY yansıtan bYr dYğer OKT 

temellY Yndeks olan DHİ Yle fonksYyonel sonuçlar arasındakY YlYşkY de YncelenmYştYr. DHİ değerlerY 

açısından, "fonksYyonel YyYleşme" (postoperatYf 6. ayda EİDGK (logMAR) farkı ≥ 0,2) gösteren ve 

göstermeyen gruplar arasında YstatYstYksel olarak anlamlı bYr fark saptanmamıştır (p=0,218). Bu 

bulgu, DHİ'nın mutlak görme kazancını öngörmede belYrleyYcY bYr faktör olmayabYleceğYnY 

düşündürmektedYr. Ancak, "fonksYyonel başarı" (postoperatYf 6. ay EİDGK ≤ 0,3 logMAR) krYterY 

ele alındığında, fonksYyonel başarı elde edYlen gruptakY DHİ değerlerYnYn, fonksYyonel başarı 

sağlanamayan gruba göre anlamlı şekYlde daha düşük olduğu tespYt edYlmYştYr (p=0,006). Bu durum, 

daha düşük DHİ değerlerYnYn YyY bYr nYhaY görme keskYnlYğYne ulaşma açısından olumlu bYr 

prognostYk gösterge olabYleceğYnY ortaya koymaktadır. Bu bulgumuzu destekler nYtelYkte, Tayyab 

ve arkadaşları, DHİ YçYn belYrledYklerY 0.454 eşYk değerYnYn (p=0,016) YyY bYr fonksYyonel sonucu 

(postoperatYf EİDGK ≤ 0,4 logMAR) öngörmede YstatYstYksel olarak anlamlı olduğunu 

bYldYrmYşlerdYr(191), RuYz-Moreno ve arkadaşlarının çalışmaları da, postoperatYf görme keskYnlYğY 

sonuçlarıyla YlYşkYsYnY değerlendYren Ylk çalışmalardan olup, daha düşük DHİ değerlerYnYn daha YyY 

görsel sonuçlarla YlYşkYlY olabYleceğYnY öne sürmüştür(182). 

Bununla bYrlYkte, lYteratürde DHİ'nın prognostYk değerY konusunda farklı sonuçlar da 

mevcuttur. ÖrneğYn, Eker ve Gönül, kendY çalışmalarında DHİ'nın ne nYhaY görme keskYnlYğY ne de 



 101 

tanımladıkları "YyY görsel prognoz" açısından YstatYstYksel olarak anlamlı bYr predYktör olmadığını 

rapor etmYşlerdYr; ve tartışmalarında Alkabes ve arkadaşlarının da mYyopYk MD’lerde DHİ Yle nYhaY 

görme keskYnlYğY arasında anlamlı bYr YlYşkY bulamadığına değYnmYşlerdYr(222,224). Benzer şekYlde, 

PYya ve arkadaşları  da, fonksYyonel sonucu öngören temel Yndeksler arasında DHİ'ya yer 

vermemYşlerdYr(225). Bu tutarsızlıklar, DHİ tanımlamalarındakY ve hasta popülasyonlarındakY 

farklılıklardan kaynaklanıyor olabYlYr. Ayrıca, lYteratürdekY bazı genel değerlendYrmeler ve Roth ve 

arkadaşlarının çalışması, bu tür karmaşık OKT YndekslerYnYn basYt mYnYmum lYneer çap gYbY temel 

ölçümlere kıyasla sonucu öngörmede her zaman belYrgYn bYr üstünlük sağlamayabYleceğYnY ve 

mYnYmum lYneer çap Yle yüksek oranda korele olabYleceğYnY belYrtmektedYr(223). Çalışmamızda 

DHİ'nın "fonksYyonel başarı" Yle anlamlı bYr YlYşkY göstermesY, ancak "fonksYyonel YyYleşme" Yle 

göstermemesY, DHİ'nın mutlak görme kazancından zYyade, delYğYn belYrlY bYr eşYk değerYn üzerYnde 

YyYleşebYlecek bYr morfolojYye sahYp olup olmadığını yansıtabYleceğYnY düşündürmektedYr. Daha 

düşük DHİ değerY, delYğYn kapanması ve foveal konturun restorasyonu YçYn daha elverYşlY bYr yapıya 

Yşaret edYyor olabYlYr. Ancak, DHİ'nın MLD'den bağımsız prognostYk değerY ve klYnYk yararlılığı 

konusunda daha fazla araştırmaya YhtYyaç olduğu açıktır. 

Çalışmamızda, maküler delYğYn üç boyutlu morfolojYsYnY yansıtan bYr dYğer OKT temellY 

parametre olan HFF Yle fonksYyonel sonuçlar arasında da anlamlı YlYşkYler saptanmıştır. PreoperatYf 

HFF değerlerYnYn, hem "fonksYyonel YyYleşme" (postoperatYf 6. ayda EİDGK (logMAR) farkı ≥ 0,2) 

gösteren grupta (p=0,010) hem de "fonksYyonel başarı" (postoperatYf 6. ay EİDGK ≤ 0,3 logMAR) 

elde edYlen grupta (p=0,005), dYğer gruplara kıyasla anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu 

bulunmuştur. Bu sonuçlar, genellYkle delYk kollarının uzunlukları toplamının taban çapına oranıyla 

Yfade edYlen ve delYğYn daha "dolu" veya kenarlarının daha az altı oyuk bYr yapıda olduğunu 

gösterebYlen daha yüksek HFF değerlerYnYn, cerrahY sonrası daha YyY fonksYyonel sonuçlar YçYn 

olumlu bYr prognostYk gösterge olduğunu ortaya koymaktadır. LYteratürde HFF'nYn prognostYk 

değerYnY Ynceleyen çalışmalar, özellYkle nYhaY görme keskYnlYğY açısından bulgularımızı destekler 

nYtelYktedYr. ÖrneğYn, UllrYch ve arkadaşları, HFF değerY (PulYafYto ve arkadaşlarına göre 

hesaplanan) >0,9 olan tüm hastalarda Ylk cerrahY yaklaşımla maküler delYğYn kapandığını, HFF <0,5 

olanlarda Yse anatomYk başarı oranının %67 olduğunu belYrtmYşler ve daha YyY postoperatYf görsel 

sonucun daha yüksek HFF değerY Yle korele olduğunu (p=0,050) saptamışlardır(211). Benzer 

şekYlde, Tayyab ve arkadaşları, HFF YçYn belYrledYklerY 0,854 eşYk değerYnYn YyY bYr fonksYyonel 

sonucu (postoperatYf EİDGK ≤ 0,4 logMAR) öngörmede YstatYstYksel olarak anlamlı bYr araç 
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olduğunu (p<0,001) bYldYrmYşlerdYr(191). PYya ve arkadaşları da, preoperatYf HFF değerY ≥0,9 olan 

hastalarda postoperatYf görsel sonucun, HFF <0,9 olanlara göre daha YyY olduğunu 

gözlemlemYşlerdYr(225). Bu çalışmalar, HFF'nYn delYğYn kapanma mekanYğY ve retYna katmanlarının 

cerrahY sonrası yenYden yapılanma potansYyelY hakkında önemlY bYlgYler sunduğunu 

düşündürmektedYr. 

Çalışmamızın HFF Yle "fonksYyonel YyYleşme" (görme keskYnlYğY artışı) arasında anlamlı bYr 

YlYşkY bulması (p=0,010) dYkkat çekYcYdYr; zYra UllrYch ve arkadaşları, kendY çalışmalarında HFF Yle 

postoperatYf görme sırası kazanımı arasında bYr korelasyon bulamamışlardır (p=0,76)(211). Bu 

farklılık, bYzYm çalışma popülasyonumuzun veya fonksYyonel YyYleşme tanımımızın özellYklerYnden 

kaynaklanıyor olabYlYr. LYteratürde HFF'yY değerlendYren dYğer bazı çalışmalarda Yse, örneğYn 

Wakely ve arkadaşları, MHİ Yle yüksek kolYneerYte göstermesY nedenYyle HFF'yY nYhaY analYzlerYne 

dahYl etmedYklerYnY belYrtmYşlerdYr(183). Ayrıca, Roth ve arkadaşlarının çalışmasında, bu tür 

karmaşık OKT YndekslerYnYn basYt mYnYmum lYneer çap gYbY temel ölçümlere kıyasla sonucu 

öngörmede her zaman belYrgYn bYr üstünlük sağlamayabYleceğY ve mYnYmum lYneer çap Yle yüksek 

oranda korele olabYleceğY genel bYr değerlendYrme olarak belYrtYlmektedYr(223). Çalışmamızda 

HFF'nYn hem fonksYyonel YyYleşme hem de fonksYyonel başarı Yle anlamlı ve pozYtYf bYr YlYşkY 

göstermesY, bu YndeksYn, delYğYn preoperatYf yapısal bütünlüğü ve cerrahYye yanıt verme potansYyelY 

hakkında değerlY bYlgYler sunduğunu ve özellYkle UllrYch ve ark., Tayyab ve ark. Yle PYya ve ark. 

gYbY HFF'nYn olumlu prognostYk değerYnY destekleyen çalışmalarla uyumlu olduğunu 

göstermektedYr. Daha yüksek HFF değerlerYnYn, foveal dokunun cerrahY sonrası daha YyY bYr 

YyYleşme ve yenYden yapılanma kapasYtesYne sahYp olduğunu yansıtması muhtemeldYr. 

Maküler delYğYn OKT Yle ölçülen mYnYmum lYneer çapı, cerrahY sonrası hem anatomYk hem de 

fonksYyonel sonuçları öngörmede temel ve yaygın olarak kullanılan bYr parametredYr. "Ana kaynak" 

olarak başvurduğumuz ve güncel lYteratürü derleyen belge, mYnYmum lYneer çapının postoperatYf 

kapanma ve özellYkle fonksYyonel YyYleşmenYn önemlY bYr belYrleyYcYsY olduğunu, daha küçük 

çapların genellYkle daha YyY sonuçlarla YlYşkYlY bulunduğunu çeşYtlY bYrYncYl çalışmalara atıfta 

bulunarak vurgulamaktadır. Çalışmamızda da, mYnYmum lYneer çapı Yle fonksYyonel sonuçlar 

arasında önemlY bulgular elde edYlmYştYr. "FonksYyonel başarı" (postoperatYf 6. ay EİDGK ≤ 0,3 

logMAR) elde edYlen grupta MLD'nYn, fonksYyonel başarı sağlanamayan gruba göre YstatYstYksel 

olarak anlamlı şekYlde daha düşük olduğu saptanmıştır (p=0,001). Bu bulgu, daha küçük mYnYmum 
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lYneer çapa sahYp delYklerYn, cerrahY sonrası YyY bYr nYhaY görme keskYnlYğYne ulaşma olasılığının 

daha yüksek olduğunu göstermektedYr. Bu sonuç, lYteratürdekY bYrçok çalışma Yle uyumludur. 

ÖrneğYn, UllrYch ve arkadaşları, preoperatYf MLD Yle postoperatYf EİDGK arasında anlamlı bYr YlYşkY 

olduğunu (daha küçük mYnYmum lYneer çapı, daha YyY görme; p=0,002) bYldYrmYşlerdYr(211). Benzer 

şekYlde, Eker ve Gönül  de, daha küçük mYnYmum lYneer çapın postoperatYf 3. ayda daha YyY görme 

keskYnlYğY Yle anlamlı bYr şekYlde YlYşkYlY olduğunu (p=0,016) saptamışlardır(222). Steel ve 

arkadaşlarının çalışması da daha küçük delYk çaplarının daha YyY nYhaY görme keskYnlYğY Yle YlYşkYlY 

olduğu yönündekY genel kanıyı desteklemektedYr(213). Ip ve arkadaşları Yse çalışmalarında, 400 

µm'den küçük mYnYmum lYneer çapa sahYp delYklerde daha YyY anatomYk kapanma oranları (%92) 

bYldYrYrken, 400 µm ve üzerY olanlarda bu oranın %56'ya düştüğünü (p=0,02) ve anatomYk kapanma 

sağlanan gözlerde görme keskYnlYğY YyYleşmesYnYn anlamlı derecede daha YyY olduğunu (p<0,001) 

göstermYşlerdYr; ancak MLD <400 µm ve MLD ≥400 µm grupları arasında mutlak görme keskYnlYğY 

YyYleşmesYnde YstatYstYksel olarak anlamlı bYr fark saptamamışlardır (p=0,27)(199). 

Öte yandan, çalışmamızda mYnYmum lYneer çap Yle "fonksYyonel YyYleşme" (EİDGK 

(logMAR) farkı ≥ 0,2) arasında YstatYstYksel olarak anlamlı bYr YlYşkY bulunamamış (p=0,063), ancak 

anlamlılık sınırına yakın bYr sonuç elde edYlmYştYr. Bu durum, mYnYmum lYneer çapın mutlak görme 

kazancını öngörmedekY rolünün, nYhaY görme keskYnlYğYnY öngörmedekY rolü kadar net 

olmayabYleceğYnY düşündürmektedYr. Bu bulgu da lYteratürdekY bazı çalışmalarla paralellYk 

göstermektedYr. ÖrneğYn, UllrYch ve arkadaşları, mYnYmum lYneer çap Yle postoperatYf görme sırası 

kazanımı arasında anlamlı bYr korelasyon bulamamışlardır (p=0,071)(211). Eker ve Gönül da , 

mYnYmum lYneer çapın tanımladıkları "YyY görsel prognoz" (görme keskYnlYğY artışı) YçYn anlamlı bYr 

predYktör olmadığını (ROC analYzY p=0,236) rapor etmYşlerdYr(222). Kusuhara ve arkadaşları, 

MHİ'nın postoperatYf görme keskYnlYğY Yle , mYnYmum lYneer çaptan daha güçlü bYr YlYşkYsY olduğunu 

öne sürmüşlerdYr, ancak MHİ'nın , mYnYmum lYneer çap Yle de anlamlı bYr korelasyonu olduğunu 

belYrtmYşlerdYr (MHİ arttıkça MLD azalır; p=0,0002)(188). Tayyab ve arkadaşları, çalışmalarında 

çeşYtlY YndekslerY değerlendYrYrken , mYnYmum lYneer çapı temel bYr parametre olarak belYrtmYş ancak 

fonksYyonel sonucu öngörmede Yndekslere odaklanmışlardır. Lachance ve arkadaşlarının çalışması, 

mYnYmum lYneer çapın ≥15 ETDRS harfY görme kazancı YçYn anlamlı bYr predYktör olduğunu (daha 

küçük delYk, daha fazla kazanç; p=0,036), ancak nYhaY ≥70 ETDRS harfY görme YçYn bağımsız bYr 

predYktör olmadığını (p=0,140, daha çok başlangıç EİDGK Yle kolYneer) bYldYrmYştYr(226). Bu 

durum, mYnYmum lYneer çapın hem nYhaY görme düzeyY hem de görme kazancı üzerYndekY etkYsYnYn 
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karmaşık olduğunu ve dYğer faktörlerle (başlangıç EİDGK, semptom süresY gYbY) etkYleşYm YçYnde 

olabYleceğYnY göstermektedYr. 

Sonuç olarak, çalışmamızın bulguları ve lYteratürdekY verYler bYr arada değerlendYrYldYğYnde, 

mYnYmum lYneer çapın, özellYkle YyY bYr nYhaY görme keskYnlYğYne ("fonksYyonel başarı") 

ulaşılmasında önemlY bYr prognostYk faktör olduğu görülmektedYr. Daha küçük mYnYmum lYneer çap 

genellYkle daha olumlu bYr görsel prognozla YlYşkYlYdYr. Ancak, mYnYmum lYneer çapın mutlak görme 

kazancını ("fonksYyonel YyYleşme") öngörmedekY rolü daha az kesYn olup, bu konuda lYteratürde 

farklı sonuçlar ve yorumlar bulunmaktadır. 

Maküler delYğYn OKT Yle ölçülen taban çapı, delYğYn RPE sevYyesYndekY en genYş yayılımını 

göstererek, özellYkle anatomYk kapanma ve dolaylı olarak da fonksYyonel sonuçlar YçYn 

değerlendYrYlen önemlY bYr morfolojYk parametredYr. Çalışmamızda, delYk taban çapı Yle fonksYyonel 

sonuçlar arasında farklı düzeylerde YlYşkYler saptanmıştır. "FonksYyonel başarı" (postoperatYf 6. ay 

EİDGK ≤ 0,3 logMAR) elde edYlen grupta delYk taban çapının, fonksYyonel başarı sağlanamayan 

gruba göre YstatYstYksel olarak anlamlı şekYlde daha düşük olduğu bulunmuştur (p=0,017). Bu bulgu, 

daha dar bYr delYk taban çapının, cerrahY sonrası YyY bYr nYhaY görme keskYnlYğYne ulaşma olasılığını 

artırdığını düşündürmektedYr. Bu sonuç, lYteratürdekY bazı çalışmalarla uyumludur. ÖrneğYn, 

UllrYch ve arkadaşları, preoperatYf taban çapı Yle postoperatYf EİDGK arasında anlamlı bYr YlYşkY 

olduğunu (daha küçük taban çapı, daha YyY görme; p=0,016) bYldYrmYşlerdYr(211). BajdYk ve 

arkadaşları da çalışmalarında, taban çapının hem kısa (6. ay, p=0,001) hem de uzun dönem (12. ay 

ve nYhaY vYzYt) postoperatYf görme keskYnlYğYnY öngörmede anlamlı bYr faktör olduğunu ve YyY bYr 

görme keskYnlYğY (<0,3 logMAR) YçYn MHİ Yle bYrlYkte en yüksek AUC değerlerYnden bYrYne sahYp 

olduğunu göstermYşlerdYr(8). 

Öte yandan, çalışmamızda delYk taban çapı Yle "fonksYyonel YyYleşme" (EİDGK (logMAR) 

farkı ≥ 0,2) arasında YstatYstYksel olarak anlamlı bYr YlYşkY bulunamamıştır (p=0,416). Bu durum, 

taban çapının mutlak görme kazancını öngörmedekY rolünün, nYhaY görme keskYnlYğYnY 

öngörmedekY rolü kadar belYrgYn olmayabYleceğYnY düşündürmektedYr. LYteratürde de bu konuda 

farklılıklar mevcuttur. UllrYch ve arkadaşları, taban çapı Yle postoperatYf görme sırası kazanımı 

arasında bYr korelasyon bulamamışlardır (p=0,19)(211). Kusuhara ve arkadaşları, çalışmalarında 

MHİ'nın postoperatYf görme keskYnlYğY Yle taban çapından daha güçlü bYr YlYşkYsY olduğunu öne 

sürmüşler, ancak MHİ'nın taban çapı Yle de anlamlı bYr negatYf korelasyonu olduğunu (MHİ arttıkça 
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taban çapı azalır; p<0,0001) belYrtmYşlerdYr(188). Roth ve arkadaşlarının çalışması Yse, çeşYtlY OKT 

parametrelerYnY karşılaştırarak, mYnYmum lYneer çapın hem anatomYk hem de fonksYyonel başarı 

YçYn en YyY prognostYk faktör olduğunu, taban çapının da anatomYk başarı YçYn mYnYmum lYneer çap 

Yle bYrlYkte yüksek prognostYk değere sahYp olduğunu belYrtmYş, ancak karmaşık YndekslerYn belYrgYn 

bYr üstünlük sağlamadığını Yfade etmYştYr(223). 

Sonuç olarak, çalışmamızın bulguları ve lYteratürdekY verYler bYr arada değerlendYrYldYğYnde, 

preoperatYf taban çapının, özellYkle YyY bYr nYhaY görme keskYnlYğYne ("fonksYyonel başarı") 

ulaşılmasında önemlY bYr prognostYk faktör olduğu görülmektedYr. Daha küçük delYk taban çapları 

genellYkle daha olumlu bYr görsel prognozla YlYşkYlYdYr. Ancak, taban çapının mutlak görme 

kazancını ("fonksYyonel YyYleşme") öngörmedekY rolü daha az kesYn olup, bu konuda lYteratürde 

farklı sonuçlar bulunmaktadır. Bu durum, delYğYn RPE sevYyesYndekY genYşlYğYnYn, foveal doku 

kaybının ve YyYleşme potansYyelYnYn bYr göstergesY olabYleceğYnY, ancak görsel kazancın mYnYmum 

lYneer çap gYbY dYğer çap ölçümlerY veya delYğYn dYkey boyutları gYbY farklı morfolojYk özellYklerle 

daha yakından YlYşkYlY olabYleceğYnY düşündürmektedYr. 

PreoperatYf EİDGK, MD cerrahYsY sonrası elde edYlecek fonksYyonel sonuçları öngörmede en 

sık değerlendYrYlen ve lYteratürde önemY sıklıkla vurgulanan temel bYr prognostYk faktördür. 

Çalışmamızda da preoperatYf EİDGK'nYn fonksYyonel sonuçlarla YlYşkYsY YncelenmYş ve farklı 

sonuçlar elde edYlmYştYr. "FonksYyonel başarı" (postoperatYf 6. ay EİDGK ≤ 0,3 logMAR) elde 

edYlen grupta, preoperatYf EİDGK değerlerYnYn fonksYyonel başarı sağlanamayan gruba göre 

YstatYstYksel olarak anlamlı düzeyde daha düşük (daha YyY) olduğu saptanmıştır (p=0,001). Bu bulgu, 

cerrahY öncesYnde daha YyY bYr görme potansYyelYne sahYp olan hastaların, cerrahY sonrasında da YyY 

bYr nYhaY görme sevYyesYne ulaşma olasılığının daha yüksek olduğu yönündekY genel lYteratür 

kanısıyla uyumludur. NYtekYm, Lachance ve arkadaşları, daha yüksek başlangıç EİDGK'sYnYn, ≥70 

ETDRS harfY nYhaY görme keskYnlYğYne ulaşmada en önemlY bağımsız predYktörlerden bYrY olduğunu 

(p<0,001) bYldYrmYşlerdYr(226). Benzer şekYlde, BajdYk ve arkadaşları da, preoperatYf EİDGK'nYn 

postoperatYf 12. ay ve nYhaY vYzYttekY EİDGK YçYn anlamlı bYr predYktör olduğunu göstermYşlerdYr(8). 

Roth ve arkadaşları da, daha YyY preoperatYf EİDGK'nYn, daha YyY postoperatYf EİDGK Yle YlYşkYlY 

olduğunu ve regresyon analYzlerYnde nYhaY görme YçYn anlamlı bYr predYktör olduğunu 

belYrtmYşlerdYr(223). UllrYch ve arkadaşları da çalışmalarında preoperatYf ve postoperatYf görme 
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keskYnlYklerY arasında bYr YlYşkY olduğunu, ancak bunun dYğer OKT parametrelerY kadar güçlü 

olmayabYleceğYnY Yma etmYşlerdYr(211). 

Öte yandan, çalışmamızda preoperatYf EİDGK değerlerY açısından "fonksYyonel YyYleşme" 

(EİDGK (logMAR) farkı ≥ 0,2) olan ve olmayan gruplar arasında YstatYstYksel olarak anlamlı bYr 

farklılık saptanmamıştır (p=0,794). Bu durum, başlangıç görme keskYnlYğYnYn, elde edYlecek mutlak 

görme kazancı mYktarı YçYn belYrleyYcY bYr faktör olmayabYleceğYnY, daha zYyade ulaşılacak nYhaY 

görme sevYyesYnY etkYleyebYleceğYnY düşündürmektedYr. LYteratürde de bu konuda farklı yaklaşımlar 

bulunmaktadır. Lachance ve arkadaşları, daha kötü başlangıç EİDGK'sYnYn ≥15 ETDRS harfY 

görme kazancı YçYn bağımsız bYr predYktör olduğunu (p<0,001) belYrtmYşlerdYr; bu da görme 

potansYyelY daha düşük olan gözlerYn daha fazla YyYleşme eğYlYmYne sahYp olabYleceğY anlamına 

gelYr(226). Ip ve arkadaşları, anatomYk olarak kapanan delYklerde medyan 4 Snellen sırası YyYleşme 

bYldYrYrken, preoperatYf EİDGK'nYn YyYleşme mYktarı üzerYndekY etkYsYnY spesYfYk olarak YstatYstYksel 

anlamlılık düzeyYnde detaylandırmamışlardır(199).  

Sonuç olarak, çalışmamız preoperatYf EİDGK'nYn, MD cerrahYsY sonrası "fonksYyonel 

başarı"ya ulaşmada önemlY bYr prognostYk faktör olduğunu, lYteratürdekY bYrçok çalışma Yle uyumlu 

bYr şekYlde ortaya koymuştur. Ancak, preoperatYf EİDGK'nYn "fonksYyonel YyYleşme" üzerYndekY 

etkYsY daha az belYrgYndYr ve bu durum, daha kötü başlangıç görmesYne sahYp gözlerYn daha fazla 

YyYleşme potansYyelY taşıyabYleceğY gerçeğYyle bYrlYkte değerlendYrYlmelYdYr. Bu nedenle, hasta 

danışmanlığında hem ulaşılabYlecek nYhaY görme düzeyY hem de beklenen görme kazancı hakkında 

dengelY bYr bYlgYlendYrme yapılması önemlYdYr. 

Bu çalışmada, İTKMD cerrahisi sonrası fonksiyonel sonuçlar ile preoperatif MD evresi 

arasındaki ilişki incelenmiştir. Çalışmamızın temel bulguları, fonksiyonel başarı (postoperatif 6. 

ay EİDGK ≤ 0,3 logMAR) ile MD evresi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğunu 

(p=0,013), ancak fonksiyonel iyileşme (preoperatif - postoperatif EİDGK (logMAR) farkı ≥ 0,2) 

ile MD evresi arasında anlamlı bir ilişki bulunmadığını (p=0,444) göstermiştir. Fonksiyonel başarı 

elde edilen grupta Evre III deliklerin baskın olması (%88,9) ve Evre IV deliğe sahip hiçbir hastanın 

fonksiyonel başarıya ulaşamaması, ileri evre MD’lerin cerrahi sonrası görsel prognozunu olumsuz 

etkileyebileceğine işaret etmektedir. Literatürde de MD evresi veya evre ile yakından ilişkili olan 

delik boyutu ile nihai görme keskinliği arasında benzer ilişkiler bildirilmiştir. Örneğin, Piya ve 
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arkadaşları, çalışmalarında Gass Evre II ve III MD’lerin, Evre IV'e göre daha iyi postoperatif görme 

keskinliğine sahip olduğunu, ancak bu farkın istatistiksel olarak anlamlılık sınırında kaldığını 

(p=0,075) belirtmişlerdir(225). Yu ve arkadaşları ise Evre 3 ve Evre 4 İTKMD'leri karşılaştırdıkları 

çalışmalarında, bu iki ileri evre arasında postoperatif EİDGK açısından anlamlı bir fark 

bulamamışlardır (p=0,78); ancak aynı çalışmada, evreden bağımsız olarak, daha küçük deliklerin 

(<650 µm) daha büyük olanlara göre anlamlı derecede daha iyi postoperatif EİDGK gösterdiğini 

(p<0,001) rapor etmişlerdir(227). Bu durum, Evre IV'ün genellikle daha büyük deliklerle 

karakterize olmasıyla birlikte düşünüldüğünde, bizim çalışmamızdaki Evre IV hastaların 

fonksiyonel başarıya ulaşamamasını açıklayabilir. Ip ve arkadaşları da, OKT ile ölçülen delik çapı 

<400 µm olan (genellikle Evre 2'ye karşılık gelir) gözlerde anatomik kapanmanın, ≥400 µm 

olanlara (genellikle Evre 3 ve 4) göre anlamlı şekilde daha yüksek olduğunu (sırasıyla %92 vs 

%56; p=0,02) ve anatomik kapanma sağlanan gözlerde görme keskinliği iyileşmesinin anlamlı 

derecede daha iyi olduğunu (p<0,001) göstermişlerdir(199). Bu bulgular, erken evre (veya daha 

küçük) deliklerin daha iyi nihai fonksiyonel sonuca ulaşma potansiyelini desteklemektedir. 

Diğer taraftan, çalışmamızda MD evresi ile "fonksiyonel iyileşme" (EİDGK (logMAR) farkı 

≥ 0,2) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (p=0,444). Bu, cerrahi 

müdahalenin, başlangıçtaki delik evresinden bağımsız olarak, hastalara benzer miktarda görme 

kazancı sağlayabileceği anlamına gelebilir. Yani, Evre IV gibi ileri bir evredeki hasta, nihai görme 

keskinliği açısından "fonksiyonel başarı" kriterini karşılayamasa bile, preoperatif durumuna göre 

anlamlı bir görme artışı yaşayabilir. Bu bulgumuz, literatürdeki bazı çalışmalarla da örtüşmektedir. 

Örneğin, Ip ve arkadaşları, delik çapı <400 µm olan gözlerle ≥400 µm olan gözler arasında medyan 

postoperatif görme keskinliği iyileşmesi açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptamamışlardır (p=0,27)(199). Ullrich ve arkadaşları da, OKT ile ölçülen minimum lineer ve 

taban çapları ile postoperatif görme sırası kazanımı arasında anlamlı bir korelasyon 

bulamamışlardır (sırasıyla p=0,071 ve p=0,19)(211). Bu çalışmalar doğrudan Gass evresini değil 

delik çapını analiz etse de, delik çapının evre ile yakın ilişkisi göz önüne alındığında, bizim 

fonksiyonel iyileşme bulgularımızı destekler niteliktedir. 

Sonuç olarak, çalışmamızın bulguları ve literatürdeki veriler ışığında, MD evresinin, 

özellikle iyi bir nihai görme keskinliğine ("fonksiyonel başarı") ulaşılmasında önemli bir 

prognostik faktör olduğu görülmektedir. Daha erken evreler, genellikle daha iyi bir nihai görsel 
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sonuçla ilişkilidir. Ancak, MD evresinin, cerrahi sonrası elde edilen mutlak görme kazancı 

("fonksiyonel iyileşme") miktarını öngörmedeki rolü daha az belirgindir. Bu durum, farklı 

evrelerdeki hastaların, başlangıç görme düzeyleri farklı olsa da, cerrahiden benzer miktarda fayda 

görebileceğine işaret etmektedir. Bu nedenle, ileri evre maküler deliği olan hastalarda dahi cerrahi 

tedavi, anlamlı bir fonksiyonel iyileşme potansiyeli taşıdığı için değerli bir seçenek olmaya devam 

etmektedir; ancak nihai görme keskinliği beklentileri evre dikkate alınarak yönetilmelidir. 

MD cerrahisi sonrası elde edilen görsel iyileşmenin derecesini belirleyen önemli postoperatif 

morfolojik faktörlerden biri, foveal dış retinal katmanların, özellikle de fotoreseptörlerin iç ve dış 

segmentlerini birbirine bağlayan ve fotoreseptör sağlığının bir göstergesi olan EZ bütünlüğüdür. 

Cerrahi sonrası EZ'nin yapısal durumu, görsel fonksiyonun restorasyon potansiyeli hakkında kritik 

bilgiler sunmaktadır. 

Çalışmamızda, "fonksiyonel başarı" (postoperatif 6. ay EİDGK ≤ 0,3 logMAR) ile 

postoperatif EZ bütünlüğü arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık izlenmiştir (p=0,004). 

Fonksiyonel başarı grubundaki hastaların yalnızca %11,1'inde EZ hasarı gözlenirken, fonksiyonel 

başarıya ulaşamayan grupta bu oranın %62,3 gibi belirgin şekilde daha yüksek olması, postoperatif 

EZ bütünlüğünün iyi bir nihai görme keskinliği elde etmede kritik bir rol oynadığını güçlü bir 

şekilde ortaya koymaktadır. Buna karşın, postoperatif dönemde EZ hasarının genel varlığı 

açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p=0,624); bu durum, 

EZ hasarının varlığından ziyade, bu hasarın fonksiyonel başarıyı etkileyecek belirli bir düzeyde 

olmasının veya belirli bir bütünlüğün korunmasının önemine işaret edebilir. 

Bu bulgular, literatürde dış retinal katmanların ve özellikle EZ'nin bütünlüğünün, MD 

cerrahisi sonrası görsel prognoz için taşıdığı önemi vurgulayan çalışmalarla paralellik 

göstermektedir. Yu ve arkadaşları, çalışmalarında EZ bütünlüğünün görme iyileşmesi ile yaygın 

olarak ilişkili kabul edildiğini belirtmişlerdir(227). Bizim çalışmamızdaki fonksiyonel başarı (iyi 

bir nihai görme keskinliği) ile intakt EZ arasındaki güçlü pozitif ilişki (p=0,004), bu genel kabulü 

desteklemekte ve EZ'nin sağlıklı bir şekilde restore edilmesinin veya korunmasının önemini sayısal 

verilerle ortaya koymaktadır. Fonksiyonel başarı grubunda EZ hasarının düşük (%11,1), başarısız 

grupta ise yüksek (%62,3) olması, bu yapısal bütünlüğün doğrudan görsel fonksiyona yansıdığını 

göstermektedir. 
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Bajdik ve arkadaşları, MD cerrahisi sonrası görme keskinliğindeki iyileşmenin dış retinal 

katmanların rejenerasyonu ile çakıştığını ve bu süreçte önce ELM, sonra ONL ve nihayetinde EZ 

restorasyonunun gerçekleştiğini ifade etmişlerdir(8). Bu rejenerasyon süreci ve EZ'nin zamanla 

iyileşebilmesi, cerrahi sonrası görsel rehabilitasyonun temelini oluşturur. Öte yandan, Hansen ve 

arkadaşlarının yaptığı bYr çalışmada, fotoreseptör bütünlüğünün görsel sonuçlarla doğrudan YlYşkYlY 

olduğunu ve amelYyat sonrası fotoreseptör hasarının devam etmesY durumunda görsel YyYleşmenYn 

kısıtlandığını vurgulamıştır(228). Çalışmamızdaki EZ bütünlüğünün fonksiyonel başarı ile olan 

kuvvetli ilişkisi, bu rejenerasyon sürecinin başarısının nihai görme kalitesini doğrudan etkilediğini 

düşündürmektedir. Anatomik kapanma sağlansa bile, erken postoperatif dönemde dış retinal 

katmanlarda ve dolayısıyla EZ'de çeşitli derecelerde düzensizlikler veya defektler görülebilir. Bu 

durum, bizim anatomik olarak başarılı grupta dahi gözlemlediğimiz %46,2'lik EZ hasarı oranıyla 

ve literatürdeki, bu tür postoperatif dış retina defektlerinin zamanla, genellikle 12 ay içinde, büyük 

oranda rezolüsyon gösterebildiği ve prognozlarının genellikle iyi olduğu yönündeki bildirimlerle 

uyumludur. Dolayısıyla, çalışmamızdaki fonksiyonel olarak başarılı grupta gözlenen düşük EZ 

hasarı oranı, daha tam ve hızlı bir foveal iyileşmeyi yansıtıyor olabilirken, başarısız gruptaki 

yüksek hasar oranı, bu dinamik iyileşme süreçlerinin yetersiz kaldığını veya daha ciddi, geri 

dönüşümsüz bir hasarın varlığını düşündürmektedir. 

Daha önceki çalışmalarda, Ip ve arkadaşları, anatomik kapanma sağlanan gözlerde görme 

keskinliği iyileşmesinin, kapanma sağlanamayanlara göre anlamlı derecede daha iyi olduğunu 

(p<0,001) göstermişlerdir(199). Bizim bulgularımız, bu anatomik kapanmanın ötesine geçerek, 

kapanan deliğin altındaki mikroyapısal bütünlüğün, özellikle de EZ'nin durumunun, fonksiyonel 

sonucu belirlemede daha da rafine bir gösterge olabileceğini ortaya koymaktadır. Postoperatif 

intakt bir EZ, fotoreseptörlerin sadece anatomik olarak değil, aynı zamanda fonksiyonel olarak da 

iyileştiğinin ve görsel sinyali etkin bir şekilde işleyebildiğinin bir işaretidir. 

Sonuç olarak, çalışmamızın bulguları, postoperatif EZ bütünlüğünün, MD cerrahisi sonrası 

iyi bir fonksiyonel sonuca (≤ 0,3 logMAR görme keskinliği) ulaşılmasında kritik bir belirleyici 

olduğunu göstermektedir. Dış retinal katmanların, özellikle de EZ’un yapısal bütünlüğünün cerrahi 

sonrası korunması veya başarılı bir şekilde restore edilmesi, hastaların cerrahiden maksimum 

düzeyde görsel fayda sağlaması için hayati öneme sahiptir. Bu bulgu, cerrahi tekniklerin ve 

postoperatif değerlendirme stratejilerinin, dış retinal katmanların optimal iyileşmesini hedeflemesi 
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ve EZ bütünlüğünü önemli bir prognostik gösterge olarak dikkate alması gerektiğini 

desteklemektedir. 

MD cerrahisi sonrası fonksiyonel iyileşmenin öngörülmesinde, OKT temelli morfometrik 

indeksler önemli bir rol oynamaktadır. Bu bölümde çalışmamızda değerlendirilen postoperatif 6. 

Ay EİDGK ile HFF, DHİ, MHİ, THİ, taban çapı ve minimum lineer çap arasındaki ilişkiler literatür 

bulguları ışığında karşılaştırmalı olarak ele alınmaktadır. 

HFF ile Postoperatif 6. Ay EİDGK arasında zayıf ancak istatistiksel olarak anlamlı bir negatif 

korelasyon (R²=0,13; p=0,00434) izlenmiştir. Bu durum, HFF arttıkça görme keskinliğinde artış 

eğilimi olduğunu göstermektedir. Bulgumuz, Ullrich ve arkadaşları tarafından bildirilen HFF ile 

postoperatif EİDGK arasında anlamlı negatif korelasyonla (r=-0,312, p=0,002) paralellik 

göstermektedir(211). Tayyab ve arkadaşları, HFF için ROC analizinde AUC=0,846 olarak 

bildirmiştir(191). Partomuan ve Wildan ise HFF ≥ 0,9’un fonksiyonel başarıyı öngörmede anlamlı 

olduğunu vurgulamıştır(229). Öte yandan, Kırıkkaya ve Kaynak, HFF ile görsel sonuçlar arasında 

anlamlı bir ilişki saptamamıştır(230). Bu tür farklılıklar; ölçüm yöntemleri, cerrahi teknikler ve 

hasta grubu özelliklerindeki çeşitlilikle açıklanabilir. 

DHİ ile Postoperatif 6. Ay EİDGK arasında zayıf düzeyde pozitif korelasyon (R²=0,12; 

p=0,00672) saptanmıştır. Bu, daha geniş çaplı deliklerin cerrahi sonrası görsel iyileşmeyi 

sınırlandırabileceğini düşündürmektedir. Tayyab ve arkadaşları, DHİ için AUC=0,827 olarak 

bildirmiştir(191). Ancak Bajdik ve arkadaşları, DHİ ile postoperatif EİDGK arasında anlamlı 

korelasyon bulmamıştır (r=0,070, p=0,526)(8). Benzer şekilde, Kırıkkaya ve Kaynak ile Ünsal ve 

arkadaşları da anlamlı bir ilişki saptamamıştır(230,231). Roth ve arkadaşları, lYteratürde DHİ’nYn 

prognostYk değerYne YlYşkYn tutarsız sonuçlar bulunduğunu bYldYrmYştYr(223). Bu durum, DHİ’nin 

geometrik yapıyı yeterince temsil edememesi ile ilişkili olabilir. 

MHİ ile Postoperatif 6. Ay EİDGK arasında anlamlı negatif korelasyon (R²=0,15; 

p=0,00168) tespit edilmiştir. Yüksek MHİ değerleri, daha iyi postoperatif görsel sonuçlarla ilişkili 

bulunmuştur. Kusuhara ve arkadaşları, MHİ ≥ 0,5 olan hastalarda anlamlı düzeyde daha iyi 

postoperatif görme keskinliği olduğunu göstermiştir (p=0,032)(188). Bajdik ve arkadaşları, 6. ayda 

r=-0,586 (p < 0,01) ve 12. ayda r=-0,540 (p < 0,01) korelasyonlar bildirmiştir(8). Ünsal ve 

arkadaşları, MHİ ile EİDGK arasında anlamlı negatif korelasyon saptamıştır (r=-0,676, 
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p=0,001)(231). Tayyab ve arkadaşları, MHİ için AUC=0,827 sonucunu raporlamıştır(191). MHİ, 

foveal traksiyonun şiddetini ve doku bütünlüğünü yansıttığı için, morfolojik ve fonksiyonel 

sonuçların öngörülmesinde önemli değere sahiptir. 

THİ ile Postoperatif 6. Ay EİDGK arasında anlamlı negatif korelasyon (R²=0,21; 

p=0,000199) bulunmuştur. Bu, yüksek THİ değerlerinin daha iyi postoperatif görsel sonuçlarla 

ilişkili olabileceğini göstermektedir. Tayyab ve arkadaşları, ROC analizinde THİ için AUC=0,750 

(olarak bildirmiştir(191). Buna karşın, Kırıkkaya ve Kaynak ile Ünsal ve arkadaşları, THİ ile 

postoperatif EİDGK arasında anlamlı bir ilişki tespit etmemiştir(230,231). Bu farklılık, THİ’nin 

ölçüm duyarlılığına açık yapısından veya farklı hasta gruplarındaki varyasyondan kaynaklanabilir. 

Taban çapı ile Postoperatif 6. Ay EİDGK arasında zayıf düzeyde pozitif korelasyon 

(R²=0,12; p=0,00618) izlenmiştir. Daha geniş bazal çaplar, postoperatif görme keskinliğinde 

azalma eğilimi göstermektedir. Bu ilişki, Ullrich ve arkadaşları, Bajdik ve arkadaşları ile Unsal ve 

arkadaşları tarafından da desteklenmiştir. Bajdik ve arkadaşları, ROC analizinde taban çapı için 

AUC=0,836 olarak bildirmiştir(8). Bazal çap, foveal yapının bütünlüğünü ve cerrahinin zorluk 

derecesini doğrudan etkileyen anatomik bir belirteçtir. 

Minimum lineer çap ile Postoperatif 6. Ay EİDGK arasında en güçlü pozitif korelasyon 

(R²=0,30; p < 0,001) elde edilmiştir. Bajdik ve arkadaşları, minimum lineer çap ile postoperatif 6. 

ayda r=0,422 (p < 0,05) ve 12. ayda r=0,511 (p < 0,01) düzeyinde anlamlı pozitif korelasyon 

bildirmiştir(8). Bu bulgular, Ullrich ve arkadaşları, Bleidißel ve arkadaşları ile Kusuhara ve 

arkadaşarı tarafından da benzer şekilde raporlanmıştır(188,211,232). Roth ve arkadaşları, 

minimum lineer çapın hem anatomik hem de fonksiyonel başarıyı öngörmede önemli bir parametre 

olduğunu ifade etmiştir(223). Minimum lineer çap, foveal nörosensoriyel doku kaybının doğrudan 

bir göstergesi olup, fotoreseptör bütünlüğü ve görme keskinliğinin korunmasıyla yakından 

ilişkilidir. 

Preoperatif OKT-türetilmiş morfometrik parametrelerin MD cerrahisi sonrası görsel 

prognozu belirlemedeki rolü bu çalışma ile bir kez daha ortaya konmuştur. Bulgular, özellikle 

minimum lineer çap, MHİ, HFF ve taban çapı gibi parametrelerin Postoperatif 6. Ay EİDGK ile 

anlamlı düzeyde ilişkili olduğunu göstermektedir. Minimum lineer çap, bu parametreler arasında 

en güçlü prediktif değere sahip görünmektedir. DHİ ve THİ gibi bazı indekslerin prognostik 
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değerleri ise literatürde halen tartışmalıdır. Bu parametrelerin klinik karar destek sistemlerine 

entegrasyonu, hasta beklentilerinin yönetimi ve cerrahi stratejilerin bireyselleştirilmesinde önemli 

katkılar sağlayabilir. Gelecekte yapılacak, daha geniş örnekleme sahip, çok merkezli ve 

metodolojik olarak standartlaştırılmış çalışmalar bu ilişkilerin daha kesin şekilde ortaya konmasına 

yardımcı olacaktır. 

CerrahY komplYkasyonlar arasında, postoperatYf GİB artışı, katarakt oluşumu ve nadYren de 

olsa nüks maküler delYğYn gözlenmesY sayılabYlYr(179). GİB artışı genellYkle gaz tamponadı 

uygulanan hastalarda gözlenmekte, ancak bu durumun hasta bazlı farklılıklar nedenYyle değYşkenlYk 

gösterdYğY bYldYrYlmektedYr(233). Bazı hastalarda SF6 yeterYnce uzun etkY sağlamadığından, C3F8 

Yle daha YyY kapanma sağlanabYleceğY, fakat bu defa da uzun sürelY GİB yükselmesY yaşanabYleceğY 

öne sürülmüştür(234). Fakat bYzYm vakalarımızda, tamponad türü Yle GİB artışı arasında net bYr 

korelasyon saptanmamıştır; bu da cerrahYnYn tek başına tamponad seçYmYyle değYl, dYğer preoperatYf 

ve YntraoperatYf faktörlerle de şekYllendYğYnY göstermektedYr. 

CerrahY sonrasında, retYna katmanlarının ve özellYkle EZ’un yenYden bütünleşmesY, uzun 

dönemde görme keskYnlYğYnY belYrleyen önemlY etmenlerden bYrYdYr(204). EZ bütünlüğünün OKT 

YncelemelerYyle doğrulanması, fotoreseptör katmanının sağlıklı şekYlde yenYden düzenlendYğYnY 

Yşaret eder. Bazı olgularda Ylk aylarda belYrgYn bYr YyYleşme olmasa bYle, 6 Yla 12 ay sonrasında görme 

artışının devam edebYldYğY bYldYrYlmYştYr(228). Bu bağlamda, özellYkle genYş çaplı delYklerde 

anatomYk kapanma elde edYldYkten sonra bYle fotoreseptör segmentlerYnde hasar varsa görsel 

sonuçlar sınırlı kalabYlmektedYr. Bu nedenle, her ne kadar erken evrede cerrahY yapılması sonucu 

YyYleştYrse de, olgunun foveal mYkroyapısı ne kadar korunmuşsa, postoperatYf görme düzeyY de o 

ölçüde YyY olmaktadır(199,235). 

Bunun ötesYnde, cerrahY sırasında soyulan İLM mYktarıyla YlgYlY tartışmalar da devam 

etmektedYr. İLM’nın geniş çaplı soyulması cerrahi olarak maküler anatomiyi restore etme 

olasılığını artırabilir; ancak bu yaklaşım bazı hastalarda ERM yeniden oluşumu veya fotoreseptör 

bütünlüğünü etkileyebilecek dış retinal değişiklikler gibi advers sonuçlara yol açabilir(88). Büyük 

çaplı delYklerde ters flep yöntemY, bu rYskY en aza YndYrgeyerek fotoreseptör tabakasının üstünde 

koruyucu bYr katman bırakmayı amaçlamaktadır(169). Ancak bu yöntemYn teknYk olarak daha 

hassas olduğu, flebYn dYsloke olma YhtYmalYnYn bulunduğu ve ek deneyYm gerektYrdYğY de 
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unutulmamalıdır. Bu nedenle, hekYmYn tecrübesY ve amelYyat sırasında karşılaşılan YntraoperatYf 

zorluklar, cerrahY sonuçları doğrudan etkYlemektedYr. 

Günümüzde spektral-domaYn (SD) ve swept-source (SS) OKT gYbY YlerY teknolojYler, maküler 

delYğYn dYkey, yatay ve mYnYmum lYneer çapları Yle delYğYn taban-üst çap farklarını daha hassas 

ölçmeye Ymkân tanımaktadır(199). MHİ ve THİ gYbY parametreler de bu verYler kullanılarak 

hesaplanır ve amelYyat öncesYnde cerrahY başarıyı öngörmek YçYn yol gösterYr(182). Ayrıca, 

subfoveal koroYd kalınlığı ve foveal avasküler zon ölçümlerY, maküler bölgedekY damarsal ve 

oksYjenlenme durumuna daYr Ypucu vermekte, bu da cerrahın amelYyat stratejYsYnY planlamasına 

yardımcı olmaktadır(236,237). KYmY araştırmalar, daha kalın bYr subfoveal koroYdYn, travmatYk 

vYtreus çekYlmesYnYn derecesYyle YlYşkYlY olabYleceğYnY YlerY sürmüştür(238). Aynı zamanda, OKT-A 

gYbY yenY nesYl Ynceleme yöntemlerYyle foveal damar ağının yoğunluğu ve topografYk yapısı 

değerlendYrYlebYlmekte, bu da cerrahY sonrası foveal YyYleşmenYn YzlenmesYnde ek verY 

sağlamaktadır(237). 

Elbette cerrahY müdahale başarılı olsa da, postoperatYf sürecYn YyY yönetYlmesY; hastanın gaz 

tamponadı nedenYyle gereklYyse yüzüstü pozYsyonda kalma süresYne uyumu, nüks rYskYnY azaltan 

bYr unsurdur. Uzun dönemde anatomYk başarı %90’ları aşsa bYle, fonksYyonel YyYleşme, retYnanın 

mYkroyapısal onarım kapasYtesYne bağlıdır. Bu nedenle, cerrahY sonrası takYpte 3. aydan 6. aya, 

oradan da 12. aya kadar uzanan süreçte OKT ve OKT-A gYbY görüntüleme teknYklerYyle foveal yapı 

yakından YzlenmelYdYr. Böylece, EZ bütünlüğünün gerY kazanımı, subretYnal sıvı rezorpsYyonu, 

ERM gelYşYmY gYbY parametreler gözetYlerek, gereklY görüldüğünde ek müdahaleler veya kombYne 

cerrahY stratejYlerY planlanabYlYr. 

Tüm bu verYler ışığında, YdYyopatYk MD cerrahYsY, günümüz vYtreoretYnal pratYkte yüksek 

oranda etkYlY ve güvenlY bYr yaklaşım olarak kabul edYlmektedYr. Bu başarının ardındakY en önemlY 

faktörler Yse delYğYn evresY, çapı, semptom süresY, amelYyat öncesY görme keskYnlYğY, hastanın yaşı 

ve cerrahın deneyYmYdYr. Semptomları daha kısa sürelY olan hastalarda, anatomYk kapanma 

oranlarının daha yüksek olmasıyla bYrlYkte görme keskYnlYğYnde de belYrgYn artış elde edYlebYlmekte; 

ancak YlerY evre ve büyük çaplı delYklerde bu YyYleşme sınırlanabYlmektedYr. Gelecekte, doku 

mühendYslYğY, OKT-A tabanlı analYzler, gen ekspresyon çalışmaları ve bYyokYmyasal belYrteçlerYn 

kullanımıyla, MD patogenezY ve tedavYye yanıt hakkında daha derYnlemesYne bYlgY edYnYlebYlY. 
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BöylelYkle, cerrahYye gerek kalmadan erken evrede farmakolojYk vYtreolYz veya mYnYmal YnvazYv 

yaklaşımların devreye gYrmesY de mümkün olabYlYr. ŞYmdYlYk, vYtreoretYnal cerrahYnYn sağladığı 

anatomYk başarı ve hastaların yaşam kalYtesYne katkısı, bu hastalık yönetYmYndekY anahtar nokta 

olmaya devam etmektedYr. 

Çalışmanın olası kısıtlılıkları arasında nYspeten küçük örneklem büyüklüğü (62 hasta), tek 

merkezlY oluşu nedenYyle genellenebYlYrlYk sorunları, retrospektYf tasarımın getYrdYğY verY toplama 

sınırlılıkları ve 6 aylık sınırlı takYp süresY yer almaktadır. Ayrıca, korelasyonel analYzlerYn nedensel 

YlYşkYlerY kesYn olarak gösterememesY de bYr kısıtlılıktır. Gelecek çalışmalar YçYn önerYlenler Yse daha 

genYş ve çok merkezlY prospektYf çalışmalar, uzun dönem takYp çalışmaları ve farklı cerrahY 

teknYklerYn karşılaştırılması şeklYndedYr. Bu tür çalışmalar, mevcut bulguların daha genYş bYr 

popülasyonda doğrulanmasına ve MD cerrahYsYnYn uzun vadelY sonuçlarının daha YyY anlaşılmasına 

katkı sağlayabYlYr.  
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6. SONUÇLAR 

Bu retrospektif çalışma, kliniğimizde idiyopatik TKMD tanısıyla ameliyat edilen 62 hastanın 

sonuçlarını değerlendirmiştir. Cerrahi tedavinin, hem anatomik hem de fonksiyonel açıdan oldukça 

başarılı sonuçlar verdiği saptanmıştır. 

Anatomik kapanma, hastaların %83,9'unda sağlanarak yüksek bir başarı oranına ulaşılmıştır. 

Kadın cinsiyet, erken MD evresi, daha küçük minimum lineer delik çapı ve daha düşük DHİ değeri 

gibi preoperatif faktörlerin yanı sıra, cerrahi sonrası korunan EZ bütünlüğünün de anatomik başarı 

ile anlamlı düzeyde ilişkili olduğu belirlenmiştir. 

Fonksiyonel sonuçlar incelendiğinde, hastaların %71’inde anlamlı bir görme artışı 

[fonksiyonel iyileşme; PreoperatYf ve postoperatYf 6. ay EİDGK (logMAR) farkı ≥ 0,2] 

gözlenmYştYr. Daha üst düzey bir görmeyi ifade eden fonksiyonel başarıya [EİDGK ≤ 0,3 

(logMAR)] ise hastaların %14,5’i ulaşmıştır. Her iki fonksiyonel kazanım için de en önemli ve 

tutarlı belirleyici faktörün kısa semptom süresi olduğu görülmüştür. Ayrıca fonksiyonel başarı; 

erken delik evresi, daha iyi preoperatif görme, korunmuş postoperatif EZ bütünlüğü ve elverişli 

OKT parametreleri ile de yakından ilişkili bulunmuştur. 

Sonuç olarak, bu çalışma erken tanı ve zamanında yapılan cerrahi müdahalenin, fonksiyonel 

sonuçları iyileştirmedeki kritik rolünü bir kez daha vurgulamaktadır. Cerrahi öncesi yapılan detaylı 

OKT analizleri değerli prognostik yol göstericiler iken, cerrahi sonrası korunan EZ bütünlüğü de 

elde edilen nihai görsel başarının en önemli yapısal karşılığı olarak öne çıkmaktadır. 
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