
ABSTRACT

Idiopathic macular hole is a vitreomacular interface disease and an anatomical and functional retinal pathology. Dif-
ferent treatment alternatives on the internal limiting membrane (ILM) in patients with an idiopathic macular hole 
(MH) result in a high MH closure rate and improvement in visual function. ILM is very transparent and thin, but the 
usage of new dyes and the development of microincision surgery improve both closure rate and visual recovery.
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ÖZET

İdiyopatik maküla deliği, vitreomaküler ara yüzey problemleri arasında yer alan anatomik ve fonksiyonel bir retina 
patolojisidir. İç limitan membrana (ILM) yönelik değişik uygulamaların, delik kapanmasında ve görsel iyileşmede vitre-
oretinal cerrahiye bazı avantajlar kazandırdığı düşünülmektedir. Çok ince ve görülmesi kolay olmayan ILM’ye yönelik 
geliştirilen yeni vitrektomi teknikleri ve kullanıma giren yeni boyalar sayesinde tedavide başarı şansı artmıştır.

Anahtar sözcükler: İdiyopatik maküler delik; internal limitan membrane; retina.
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İdiyopatik makula deliği (İMD) ciddi görme 
kaybına yol açabilen bir makula patolojisidir. 

İMD foveal nörosensoriyel retinada bulunan 
vertikal tam katman yuvarlak retinal defekttir ve 
karmaşık mekanik patogenezle meydana gelen 
bir vitreomaküler ara yüzey problemidir. Her ne 
kadar IMD bazı vakalarda spontan olarak da ka-
panabilse de, vitrektomi uygulaması öncesinde 
uygulanan spesifik bir tedavi yöntemi yoktu.[1] 
Kelly ve Wendel’in İMD için vitrektomiyi ilk uy-
gulamalarından günümüze kadar tedavide çok 
yol kat edilmiştir.[2] Delik kapanma oranları ve 
görsel iyileşme iç limitan membrana (İLM) yö-
nelik uygulamalardan sonra, geliştirilen boyalar 
ve mikroinsizyon cerrahi uygulamaları sayesin-

de artmıştır. İMD cerrahisinde delik onarımını 
sağlamak için İLM’ye yönelik tartışılan değişik 
cerrahi uygulamalar vardır. 

Patogenez

İMD formasyonu tam olmayan arka vitreus ay-
rışması sırasında ortaya çıkan ön-arka ve tan-
jansiyel  vitreus traksiyonu nedeniyle oluşur.[3] 
Ön traksiyonel güç ilk olarak foveolada intra-
foveal ayrışma yaratır ve bu daha sonra foveal 
psödokiste dönüşür. Psödokist daha sonra dış 
retinal tabakayı iç retinal tabakadan ayırabilir. 
Foveoladaki traksiyonel güçlere bağlı retina 
dokusundaki dejenerasyon süreci hızlandıra-
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bilir.[4, 5] Foveal kistteki ayrışma fotoreseptör tabakanın iç 
segment/dış segment bağlantısını da içeren tam kat defekt 
meydana getirir. Kist tavanının tam ayrışması vitreus jeli 
içerisinde glial hücrelerden, iç retinal yüzeydeki hiperplas-
tik müller hücrelerinden ve vakaların %65’ine kadar varan 
oranlarda dış retinanın kon hücrelerinden oluşan operku-
lum olarak görülebilir.[6] Küçük erken evre bir İMD tam vit-
reoretinal ayrışma sonrası glial hücreler aracılığıyla kendi 
kendini onarabilir. Paradoksal olarak eğer onarım mekaniz-
ması başarısız olursa glial hücreler delik sınırına göç ederek 
bu alanda kontraksiyonu arttırıp deliğin genişlemesine ne-
den olabilir.[7] Lameller maküler delik de tam kat delik ile 
aynı mekanizmayla oluşur ama farklı olarak fotoreseptör 
tabakası sağlamdır. 

Gass maküler deliği 4 evrede sınıflandırmıştır. Evre 1’de of-
talmoskopik olarak görülebilen merkezi sarı bir nokta var-
dır ve foveal çukurluğun kaybıyla ilişkilidir (Evre 1a). Halka 
şeklinde sarı yansımanın oluşması ile Evre 1b’den söz edilir. 
Evre 2’de 400 mikrondan küçük bir delik formasyonu vardır 
ve üzerinde görülebilen bir operkulum mevcuttur. Evre 3’te 
400 mikron çapından daha geniş bir delik vardır. Evre 3’te 
arka vitreus ayrışması henüz tam olarak gerçekleşmemiş 
olup optik disk ve makula etrafında vitreus bağlantıları mev-
cuttur. Evre 4, Evre 3’e benzer olup farklı olarak arka vitreus 
ayrışması tam olarak gerçekleşmiştir.[8, 9] Son zamanlarda 
yayınlanmış bir derlemede Chung ve Byeon[10] maküler delik 
oluşum ve ilerlemesinde iki kritik aşamadan söz etmişlerdir, 
bunlar iç limitan membran ve dış limitan membranda hasar 
oluşturan ön-arka vitreus traksiyonu ve retina hidrasyonu 
nedeniyle olan delik sınırlarındaki ödemdir. Optik Koherens 
Tomografi (OKT) ile ön-arka vitreus traksiyonu sonrasında 
foveal hasarın yapısal analizi ile morfolojik olarak farklı iki 
tipten söz edilir. Tip A, çatlaklı tip; tip B, yırtıklı tip makü-
ler delikleri belirtir. Tip A’da ön-arka vitreus traksiyonu ile 
az miktarda dış foveal doku kaybı vardır, müller hücreleri 
korunur. Ek olarak Tip A’da gangliyon hücre tabakası ve iç 
nükleer tabaka korunmuştur. Delik kapanması esnasında 
müller hücreleri sayesinde retinanın sentripedal hareke-
ti sağlanır. Tip B’de daha çok müller hücresi kaybı vardır. 
Foveal doku yenilenmesi daha zordur ve operasyon sonrası 
kalıcı olarak ince foveola ve küçük foveal avasküler bölge 
vardır.[10] Duker ve ark.’nın[11] öncülüğünde uluslararası 
çalışma grubunun Spektral Domain-OKT (SD-OKT) kullana-
rak yaptıkları yeni bir vitreomaküler ara yüzey hastalıkları 
sınıflandırması vardır. Bu sınıflandırmada vitreomaküler 
adezyon, vitreomaküler traksiyon (VMT) ve maküler delik 
temelinde sınıflandırma yapılmıştır. Vitreomaküler adezyon 

foveanın traksiyon nedeniyle bozulmadığı ve vizyonun etki-
lenmediği için patolojik bir durum değildir. Vitreomaküler 
adezyon arka vitre ayrışmasının ilk evresidir ve genellikle 
40 yaşından sonra oluşur.[12] VMT’de fovea kontürü bozul-
muş ve vizyon etkilenmiştir. VMT adezyonun büyüklüğüne 
göre 1500 mikrondan küçükse fokal VMT, 1500 mikrondan 
büyükse geniş VMT olarak adlandırılır, ayrıca izole ya da 
konkomitan olarak sınıflandırılabilir. Tam kalınlıktaki ma-
küler delikte, retinal tabakalar iç limitan membrandan reti-
na pigment epiteline (RPE) kadar hasar görmüştür. Maküler 
delik, OKT’deki genişliğine göre ve VMT varlığına göre alt 
sınıflara ayrılır. İki yüz elli mikronun altında küçük maküler 
delik, 250-400 mikron arası orta, 400 mikronun üstünde ge-
niş maküler delikten bahsedilir. Primer ya da sekonder tam 
kat kalınlıkta maküler delik olarak da sınıflandırılabilir.

İdiyopatik Makula Deliğinde İç Limitan Membran 
Soyulmasının Rolü

İLM müller hücreleri tarafından oluşturulan iç bazal lami-
nadır. İLM, retina ile vitreus arasında yer alır ve kollajen, 
glikozaminoglikan, laminin ve fibronektinden meydana ge-
lir ve kortikal vitreusun periferal lifleriyle bağlantılıdır. İLM 
makula bölgesinde kalın olmakla beraber fovea üzerinde 
daha incedir, ince olduğu bölgelerde vitreus retina bağlan-
tısı daha sıkıdır ve bu da daha güçlü bir çekilme etkisi yara-
tabilir ve ayrıca İLM üzerinde hücrelerin büyüdüğü bir örtü 
görevi görür.

İLM soyularak yapılan pars plana vitrektomi, İMD olgula-
rında yüksek maküler delik kapanma oranları ve görsel 
iyileşme sonuçları nedeniyle tercih edilir.[13, 14] İLM soyul-
ması perifoveal traksiyonu gidererek ve cerrahi travma ile 
gliozisi uyararak maküler delik kapanmasını arttırır.[15] Bir-
çok metaanalizde İLM soyulmasının ameliyat sonrası delik 
kapanma oranlarını ve görsel iyileşmeyi arttırarak ikinci 
ameliyat gereksinimini azalttığı gösterilmiştir.[14, 16, 17] Evre 
1 ve 2 deliklerde kapanma oranları açısından İLM soyulma-
sının ya da soyulmamasının farkı olmadığı söylenmektedir 
ama Evre 3 ve 4 te anlamlı bir farklılık bulunmaktadır.[18, 19] 
Son zamanlardaki araştırmalarda İLM soyulmasının retina 
sinir lifi tabakasında mekanik travmatik değişikliklere ne-
den olduğu söylenmektedir.[20, 21] En erken değişiklik retina 
sinir lifi tabakasında arkuat liflerdeki ödemlenmedir.[22] Bu 
ödemlenme son görme kazanımını etkilememekte ve kendi-
liğinden ameliyat sonrası 3. ayda gerilemektedir.[20] Optik 
sinir lifi tabakasında ayrışma ILM soyulması nedeniyle mey-
dana gelebilen diğer antitedir.[20, 23] Komplike vakalarda, 
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örneğin 400 mikrondan geniş deliklerde, yüksek miyopi ile 
ilişkili deliklerde İLM soyulsa bile delik kapanma oranları 
%40’larda kalmaktadır.[24, 25]

İç Limitan Membran Soyulması Prosedüründe 
Kullanılan Boyalar

İLM soyulması vital boyaların kullanıma girmesi sonrasın-
da daha sık uygulanan bir prosedür olmuştur. İLM boyan-
ma öncesinde deneyimli cerrahlar tarafından bile zor ayırt 
edilir ve soyulması zordur. İLM’nin tamamen diseksiyonu 
retinal sinir lifi tabakasından ayrımının zor olması nede-
niyle teknik olarak zorlayıcıdır. İLM’nin tam olarak soyula-
maması maküler delik kapanmasında başarısızlığa neden 
olur ve ayrıca retinal sinir lifi tabakası hasarı parasantral 
skotoma yol açabilir.[26] Mevcut materyaller boyayıcı (İndo-
siyanin yeşili, tripan mavisi, brillant mavisi G ve asid viole 
17) ve kaplayıcı (triamsinolon asetonit, otolog serum) olarak 
ayrılır. Membran blue dual kullanıma giren yeni bir boyadır 
ve %0.025 konsantrasyonda brillant mavisi ve %0.15 kon-
santrasyonda tripan mavisi kombinasyonundan oluşan bir 
solüsyondur.[27]

Boyalar içinde ilk kullanılan 2000’li yıllardan beri 5mg/mL 
(%0.5) konsantrasyonda kullanılan indosiyanin yeşilidir 
(İSY). Bazı çalışmalar İSY kullanılarak İLM soyulmasının 
görsel sonuçları etkilemediğini ve retinal fonksiyonlara 
olumsuz bir etkisi bulunmadığını belirtmiştir.[28-30] Bazı ça-
lışmalarda ise İSY kullanılan cerrahinin retinal fonksiyonlar 
üzerine olumsuz yan etkileri olduğunu belirtmiştir ve bu ça-
lışmalarda İSY kullanılan cerrahi sonrasında çok az hastada 
görme sonuçlarında iyileşme olduğu vurgulanmıştır.[31-35]

İSY retina üzerine direkt ya da indirekt toksik olabilir. RPE, 
glial hücreler ve gangliyon hücreleri üzerine direkt toksisite 
hayvan çalışmalarında ve in vitro çalışmalarda gösterilmiş-
tir.[36, 37] İSY indirekt toksik etkisi ışık kaynağı ile başlatılan 
fototoksik etki nedeniyledir. Bazı çalışmalarda cerrahiden 
aylar sonra bile İSY fototoksik etkisinin devam ettiği söylen-
miştir.[38]

İSY’nin kullanımı konusunda diğer önemli bir nokta ise cer-
rahi sırasında lazer kullanımıdır.

Blem, İSY kullanılan iki olguda 810 nm’lik diod ile lazer ya-
pıldığı zaman İLM’nin soyulmadığı alanlarda daha fazla ya-
nık oluştuğunu bildirmiştir.[39]

İSY kullanımı gangliyon hücre tabakasında özellikle maku-
la temporalindeki bölgede incelmeye neden olabilir.[40]

Bazı çalışmalar İLM soyulması sonrasında retinal sinir lifi 
kaybı bildirmiştir. Bu kayıp boya toksisitesi, mekanik hasar 
ya da vitrektomi sırasında artmış göz içi basıncı nedeniyle 
olabilir.[41]

İSY ile İLM soyulmasını tercih eden cerrahlar 0.5 mg/mL 
konsantrasyonun altında ve hatta 0.05 mg/mL altında bir 
konsantrasyon tercih etmelidir. Eğer mümkünse boya hızlıca 
temizlenmeli ve ışık kaynağı foveadan mümkün olduğunca 
uzakta tutulmalıdır. Hipoozmolar solüsyonlar kullanılmalı, 
%5’lik glukoz çözeltisi distile suya tercih edilmelidir.[42]

İSY toksisitesi nedeniyle tripan mavisi, brillant mavisi G, TA 
ve asid viole 17 İSY’nin yerini almıştır.[43]

Tripan mavisi İLM’ye spesifik değildir, iç retinal yüzeyi bo-
yar ve boyanmış yüzeyle altındaki boyanmayan katmanlar 
arasında kontrast yaratır. Çalışmalarda tripan mavisinin 
İSY’ye göre retinaya daha az toksik bulunmuştur. İdiyopatik 
maküler delik cerrahisinde tripan mavisi kullanılan grupta 
fonksiyonel sonuçlar İSY kullanılan gruptan daha iyi, sant-
ral skotom daha az bulunmuştur.[44]

Brillant mavisi G, tripan mavisinden sonra bulunan vital 
boyadır ve kullanımı sonrasında postoperatif anatomik ve 
fonksiyonel sonuçlar iyi bulunmuştur, İLM’yi spesifik ola-
rak boyar.[45] Brillant mavisi G ile düşük retinal toksisitesi 
ve potansiyel nöroprotektif etkisi ile İLM’yi iyi bir şekilde 
boyar.[46, 47] Baba ve ark.[48] brillant mavisi ile İLM soyarak 
yaptıkları çalışmada özellikle temporal kadranda gangliyon 
hücre kompleksi kalınlığında azalma ve retinal duyarlılıkta 
düşüş saptamışlardır. Sevim ve Sanisoglu[49] ise yaptıkları 
çalışmada brillant mavisinin gangliyon hücre kompleksini 
etkilemediği sonucuna varmışlardır.

TA, retina üzerinde beyaz bir tabaka oluşturan sentetik bir 
glukokortikoiddir. ERM’yi, posterior hiyaloidi ve ILM’yi re-
tinadan ayırt etmek için kullanılır. Nonspesifik bir boyadır. 
TA güvenilir bir boya olmakla beraber geçici oküler hiper-
tansiyon yapabilir ve yüksek konsantrasyonlarda uzun dö-
nem retinal toksisiteye neden olabilir.[50]

Asid viole 17 diğer bir vital boyadır. İLM’ye spesifiktir ve int-
raoperatif olarak İLM’nin görünürlüğünü arttırır. Asid viole 
17 brillant mavisi G’ye göre kullanımı daha kolaydır ve daha 
iyi kontrast oluşturur. Asid viole 17 0.25 ve 0.50 g/L konsant-
rasyonda güvenilirdir lakin uzun dönem güvenilirliğini test 
etmek için daha çok çalışma gerekmektedir.[51]

Membran Blue Dual maküler delik cerrahisinde son zaman-
larda sıklıkla kullanılan bir boyadır. %0.025 brillant mavisi 
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ve %0.15 tripan mavisi kombinasyonundan oluşur. %4 po-
lietilen glikol komponenti karışımın vizkozitesi ve yoğunlu-
ğunu arttırarak daha ağır ve kalın bir karışım sağlar ve bu 
da hava sıvı değişimi gerekliliğini elimine eder. İnsan pig-
ment epitel hücrelerinde elektrofizyolojik değerlendirmeler 
5 dakikalık boya uygulaması ile retina gangliyon hücreleri 
üzerinde toksik etki olmadığını göstermiştir.[52] Retrospektif 
karşılaştırmalı bir vaka serisinde Membran Blue Dual ile ba-
şarılı cerrahi sonuçlar bildirilmiştir.[53]

İç Limitan Membrana Yönelik Farklı Cerrahi Yöntemler

İLM soyulmasının klinik sonuçları tam bilinmemekle bera-
ber, takipler sırasında progresif optik sinir lifi tabakası ay-
rışması, papillomaküler mesafede kısalma ve makulanın 
asimetrik yer değiştirmesi gibi anatomik değişiklikler kay-
dedilmiştir.[23, 41, 54] Delik kapanması gerçekleşse bile kalıcı 
fotoreseptör tabaka kaybı, retina pigment epitel defektleri ve 
foveal doku kaybı olabilmekte, bu da kötü görsel iyileşme ve 
tekrar acil operasyon ihtiyacına neden olabilmektedir.[55, 56]

Ho ve ark.[57] erken evre 2 maküler delikte simit şeklinde 
ILM soyarak ve foveola üzerinde 400 mikron çapında İLM 
bırakarak yaptıkları cerrahide daha iyi bir foveolar yapı sağ-
layarak daha iyi bir final görme keskinliği elde ettikleri ka-
nısındadırlar.

Komplike vakalarda delik kapanma oranlarını arttırmak ve 
anatomik hasarı minimalize etmek için iki araştırmacı Mic-
halewska ve ark. ve Morizane ve ark. iki yeni teknikten bah-
setmişlerdir (ters flep tekniği ve serbest flep tekniği).[58, 59]

Michalewska ve ark.’nın[58] tekniğinde ILM tamamen uzak-
laştırılmaz, küçük bir kısmı maküler delik sınırında holü 
örtmesi için bırakılır. Morizane ve ark.’nın[59] tekniğinde 
serbest bir ILM flebi oluşturulur ve maküler deliğin üzerine 
yerleştirilir. Değişik çalışmalarda her iki teknikte de yüksek 
oranda delik kapanması bildirilmekle birlikte, iyi dizayn 
edilmiş bazı çalışmalarda görsel iyileşme olmayışı, elipzoid 
bölgede ve fotoreseptör dış segment tabakasında defekt bil-
dirilmiştir.[24, 60, 61]

Ters flep tekniğinde Michalewska ve ark.[58, 62] 400 mikron-
dan geniş deliklerde %98 kapanma oranı bildirmişlerdir. On 
iki  aylık takipte görme keskinliğinin ters flep tekniği kullanı-
lan gözlerde daha iyi olduğunu bildirmişlerdir. Michalews-
ka ters flep tekniğinde cerrahide gaz yerine hava kullanmış, 
ILM boyamak için de tripan mavisi kullanmıştır. Kuriyama 
ve ark.,[63] Kase ve ark.[24] ve Chen ve ark.[61] 1 aydan 1 yıla 
kadar takipli serilerinde ters flep tekniği ile yüksek başarı 

oranı bildirmişlerdir. Birçok vaka serisinde takip süresi so-
nunda istatistiksel olarak anlamlı bir görsel iyileşme olma-
mıştır, bunun nedeni tam anlaşılamamakla birlikte Baba ve 
ark.[64] ve Kase ve ark.[24] tripan mavisi veya ICG ile boyanan 
ILM ile retina ve RPE’nin uzun süreli temasının toksik etkisi 
olabileceğini bildirmişlerdir.

Michalewska ve ark.[56] vaka serilerini retrospektif olarak 
yeniden değerlendirdiğinde ‘U’ şeklindeki kapanma tipinde 
fonksiyonel prognozun (2 sıra görme kazancı) daha iyi oldu-
ğunu bildirmişlerdir.

Serbest flep tekniğinde Morizane ve ark.[59] 10 hastalık se-
rilerinde geniş maküler deliklerde %90 kapanma bildir-
mişlerdir. Serbest flebin hava-sıvı değişimi sırasında ya da 
ameliyat sonrasında yerinden oynaması bu tekniğin aksak-
lıklarındandır. Serbest flep yerleştirilirken perflorokarbon 
sıvıları, viskoelastik ya da doku yapıştırıcı olarak otolog 
serum kullanımı ile fayda sağlanabilir. Ozdek ve ark.’nın[65] 
çalışmasında 11 hastaya perflorooktan baloncuğu ile serbest 
ILM flebi yerleştirilmiş, 10 hastada başarılı bir şekilde ‘U’ 
şeklinde kapanma gerçekleşmiş, ameliyat sonrası vizyon ar-
tışı da istatistiksel olarak anlamlı bulunmuş.

Chung ve Byeon’un[10] derlemesinde bahsettiği Tip A çatlak-
lı tip maküler delikte az miktarda foveal doku kaybı vardır ve 
Müller hücreleri korunur. Tip A’da gangliyon hücre tabakası 
ve iç nükleer tabaka korunmuştur. Tek başına İLM soyulma-
sı ile var olan Müller hücreleri sayesinde retinanın sentripe-
dal hareketi ve delik kapanması sağlanabilir. Tip B yırtıklı 
tip deliklerde daha çok Müller hücresi kaybı vardır. Foveal 
doku rejenerasyonu daha zordur. Büyük ve kronik maküler 
deliklerde retinanın gaz kabarcığı etkisiyle sentripedal ha-
reketi holü kapatmaya yetmez. Ters flep ya da serbest flep 
maküler defektin üzerini örterek retinal hidrasyonu azaltır 
ve glial proliferasyonu arttırır.[10]

Chen ve Yang[66] otolog ön ya da arka lens kapsülü flebini 
maküler delik üzerinde tıkaç gibi kullanarak deliği kapat-
mayı denemişlerdir. Grewal ve Mahmoud[67] miyopik makü-
ler deliklerde otolog nörosensoriyel retinal serbest flep ile 
dirençli maküler delik cerrahisinde yeni bir teknik tanımla-
mışlardır. 

Mahajan ve ark.[68] elmas tozlu bir membran kazıyıcı ile ma-
küler delik çevresinde 1 disk çapına alanı fırçalayarak yeni 
bir İLM abrazyon tekniği tanımlamışlardır. Bu teknikte İLM 
soyulma tekniğine benzer (%94 kapanma oranı) kapanma 
oranları elde edilmiştir ve Gass evre 3 ve 4 deliklerde %93.5 
delik kapanma başarısı sağlanmıştır. Bu bağlamda ILM ab-
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razyon tekniği de maküler delik cerrahisinde bir seçenek 
olarak düşünülebilir.

Ters İLM flep tekniği ve abrazyon tekniğiyle ilgili daha çok 
araştırma gerekmektedir.

Sonuç 

Maküler delik cerrahisinde vitrektomi teknolojisindeki, kul-
lanılan cerrahi enstrümanlardaki ve  boyalardaki gelişmeler 
sayesinde çok ilerleme sağlanmıştır. İLM üzerine geliştirilen 
yeni tekniklerle ilgili olarak daha çok araştırmaya ihtiyaç 
vardır.
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