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VİTREUS 

Saydam 

Jöle kıvamında 

Göz hacminin % 80’i 

% 98’i su 

4 ml., 4 g. 

 

Sebag J: Trans Am Ophthalmol Soc 103:473-94, 2005.  



Vitreus Makroanatomi 

1. Santral vitreus 

2. Kortikal Vitreus 

•Vitreus volümünün 

%2si 

•Optik disk üzerinde 

izlenmez, foveada  

incedir. 

 Green WR: In: Ryan JS (ed) Retina. 1921, 2006.  



Vitreus Biyokimyası 

Glikozaminoglikanlar:  

Hyaluronik asit (Hyaluronan) 

Kondroitin sulfat proteoglikanlar 

Heparan sulfat proteoglikanlar 

Kollajenler: Tip II  

Tip V/XI , Tip IX   

Non-kollajenöz yapısal proteinler: 

Fibrilin, Optisin 

Enzimler: Matriksmetalloproteinaz elektrostatik bağ 

http://www.oculist.net/downaton502/prof/ebook/duanes/pages/v8/ch011/003f.html


Premaküler Bursa 
Worst – Bursa premacularis 
Kishi – Posterior precortical vitreous pocket 
 
Horizontal çap 6mm, yükseklik 0.5mm 
 
Itakura et al. 
   AVD (–) gözlerde (6-65 yaş / ort 37 yaş) 
   %83 oranında, %78.4 bilateral 
 
 Mojana et al. 
   AVD (–) %91 
   Parsiyel AVD %61 
   Tam AVD %0 



Vitreoretinal İnterfaz 

Vitreus korteksinin en dış kısmı ve ILM’den 

oluşur.  

Andersen HL: In: Kaufman PL (ed) Adler’s Physiology of the eye. 296, 2006.  



ILM 

Müller hücrelerinin bazal membranı 

 

Temel olarak tip 4 kollajenden oluşur.   

 

 

Ekvatorda 300nm, arka kutupta 

1900nm, foveada 20nm. 

 



ILM 

• Embriyonik hayatın erken 

dönemlerinde ganglion hücre 

sağkalımı için şart  

• Sonrasında İLM soyulmasının negatif 

bir etkisi (-) 



V-R Yapışıklık 

ILM kalınlığı ile ters orantılıdır. 

Vitreus tabanı 

Fovea 

OD çevresi 

Vasküler yapılar 

Lattice Dej. 



Vitreusta Yaşa Bağlı Değişimler 

Kollajen/hyaluronik asit ilişkisi bozulur 

Kollajen fibriller kümeleşir 

Makroskopik lifler oluşur 



Vitrede Yaşlanma 

Jel hacmi azalır 

Sıvı hacmi artar 

Lakuna oluşumu 

Jelde büzüşme 

Likefaksiyon – 4 yaşta başlar 

40 yaşından sonra sıvılaşma artar 

http://www.oculist.net/downaton502/prof/ebook/duanes/pages/v8/ch011/004f.html


VRA Hastalıklarının Patofizyolojisi 

Arka Vitreus Dekolmanı 
•Anatomik olarak arka kortikal vitreusun 

İLM’den ayrılması 

 

•Biyokimyasal olarak; vitreustaki Tip 2 kollajen 

ile İLM’deki Tip 4 kollajenin ayrılması 



AVD 

Genellikle yaşla doğru orantılı 
 
Travma, inflamasyon, kanama, miyopi, diyabet. 
 
Klinik çalışmalarda 65 yaş ve üzerinde %65   
 
Otopside 50 yaş altında %10, 70 yaş üzerinde 
%63 
 
Kadınlarda daha fazla; Hormonal değişimler – 
Östrojendeki azalma 



AVD 

• Sinşizis – vitreusun sıvılaşması 
• Sinerezis – kollajen ağda HA desteğinin 

kaybolması ve kollaps 
• Vitreus korteksi ve İLM bağlantısının 

zayıflaması 
• Prepapiller delik ve premaküler boşluktan 

retrokortikal alana geçişi 
• Rotasyonel göz hareketleri – diseksiyon – 

Tam AVD 



AVD-Evreler 

 
 



AVD 

 
 

 

Vitreusta sıvılaşma var 

Vitreoretinal arayüzde zayıflama yok 

 

ANORMAL AVD 



AVD 

Sebag J. Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol. 2008 Mar;246(3):329-32. 
 



Anormal AVD-Vitreoskizis 

 
Kishi et al:  AVD+Weiss halkası - %50 vitreus 
kalıntısı 
• 
•Rezidüel vitreus = vitreoskizis 
• 
•ERM oluşumu için zemin 
• 
•Maküler hol 
• 
• 



EPİRETİNAL MEMBRAN 



ERM 

Selofan Makülopati, Preretinal maküler gliozis, 
Epimaküler Membran 
 
Yaşla orantılı olarak artar, McCarty et al. 
 50-59 yaş     %2.6 
 60-69 yaş     %9.4 
 70-79 yaş     %15 
 
Bilateralite : %18-30 
 



İdiopatik ERM 

AVD → İLM üzerinde vitreus korteksi 

artıkları – Tip 2 kollajen 

Rezidüel kollajen matrikste 

kontraksiyon 

Gliyal hücreler, astrositler, RPE 

hücreleri yüzeye göç eder 



NEDENLERİ 

Primer (İdiopatik) ERM %68: AVD 

Sekonder ERM %32 

   Retinada yırtık, Retina Dekolmanı 

   Retina laser, krio uygulamaları 

   Vasküler: DR, Ven Tık 

   Travma 

   Oküler Cerrahi 

   Enflamasyon (üveit) 



ERM-SINIFLAMA 

Gass sınıflaması; 
 

Evre 0: Selofan makülopati 
   
Evre 1: İç retinal katlantılara sebep olur. GK 
 azalma, distorsiyon 
 

Evre 2: Makular pucker 
 Tam kat retinal katlantı, opak membran, 
 retinal ödem  



OCT 

ISOS/ELM 

durumu 

Traksiyon paterni 

Foveal kontürün 

durumu 



Cerrahi Endikasyon 

Rahatsız edici düzeyde metamorfopsi 
GK: <0.6 
Binoküler/yakın görmenin etkilenmesi 
Semptom ve bulgularda progresyon 
Hastanın bundan şikayetçi olması 
OCT: SFK: 300-450  
 
Berrod JP, Poirson A. Which epiretinal 
membranes should be operated? J Fr 
Ophtalmol. 2008, 31(2):192-9. 



Postop Prognoz 

Semptomların süresi: uzun 

Preop GK: düşük 

OCT’de İSOS hattı bütünlüğü yok 

OLUMSUZ 



Morphologic Differences in Epiretinal Membranes on 
OCT as a Predictive Factor for Surgical Outcome  

(Kinoshita T et al Retina Eylül 2011) 

Difüz, KMÖ, Psödolamellar hol, VMT  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kinoshita%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21642900


• Klinik görünümü 
dramatik 

• Görmeye etkisi en az 

• Çoğunlukla tesadüfen 

• Cerrahiden görsel fayda 
görme şansı en az olan 
grup! 

 

 

 

Psödohol-ERM 



Psödolamellar hol     Lamellar Hol 

Psödohol vs Lamellar Hol 



• 58 hastanın 58 gözündeki ERM’nin preop OCT 
konfigürasyonuna göre 4 farklı tip belirlendi: 

1. Vitreomaküler Traksiyon (VMT):  6 göz 

2. Teğel Şeklinde:       41 göz 

3. Retinal Katlantı:        6 göz 

4. Psödohole:                                      5 göz  

 

Maküler ERM lerde preop OCT deki farklı 
konfigürasyonların postop sonuçlara 
muhtemel etkilerinin araştırılması 

GÜTF çalışma 





Preop SFK 

 VMT>KATLANTI > TEĞEL>Psödohol (PLH) 

Postop normal foveal kontür 

 VMT > PLH > TEĞEL > KATLANTI 

Postop GK artışı 

 VMT>RETİNAL KATLANTI > TEĞEL>PLH 

GÜTF-Sonuçlar 



PREOP BCVA:0.5 

POSTOP BCVA:0.6 

 

POSTOP GK:0.6 

PREOP GK:0.5 

 

Postop GK: Tam 

Tam anatomik/fonk. düzelme 



POSTOP 12. AY BCVA:0.7 

Preop: 0.5 

POSTOP 13. AY GK:0.4 

Tama yakın Anatomik Düzelme 
Fonksiyonel Düzelme (-) 



Tam Fonksiyonel Düzelme 
Anatomik Düzelme kısmi 

PREOP GK:0.3 

POSTOP GK:TAM 





CERRAHİ 

• MP 
– Boya: ICG, Tripan mavisi, 

Triamsinolon 

• ILM Soyulması? (Double 
membran Peel) 
– Boya: ICG, Tripan mavisi, 

Triamsinolon, B. Blue, Dual 
M. Blue (BB-TB-PEG) 

• Tamponad? 
– Sıvı 

– Hava 

– Gaz 



ILMP 
İLM ERM gelişimi için çatı 
oluşturur 
 
İLMP: ERM’nin tam olarak 
temizlenmesini garantiler 
 
ERM rekürrensini azaltır 
 ERM soyulması sonrası 
rekürrens: %7 – 56 
 İLM soyulması sonrası 
rekürrens: %0 - 9 
 



Görmede artış 2 sıra: %70-80 

Yavaş, aylar içinde 

Katarakt gelişimi: %20-30: 1-3 yıl içinde 

Membran rekürrensi: %5 

RD, Vitreus hemorajisi: %1-2 

Maküla deliği 

CERRAHİ SONUÇLAR 



VİTREOMAKÜLER 

TRAKSİYON SENDROMU 



VMTS-Klinik 

%65 kadın, 6, 7. dekad 

Görme azalması, metamorfopsi 

Makulada kist oluşumu 

Sınırlı foveal dekolman 

ERM oluşumu 



1. V-şeklinde 

2. J-şeklinde (temporal ayrılmış) 

3. Geniş tabanlı tanjansiyel traksiyon 

 
Sonmez K, Capone A Jr, Trese MT, Williams GA. Vitreomacular traction syndrome: impact 

of anatomical configuration on anatomical and visual outcomes. Retina. 2008 
Oct;28(9):1207-14.  

VMTS 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Sonmez%20K%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Capone%20A%20Jr%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Trese%20MT%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Williams%20GA%22%5BAuthor%5D


VMTS-Tipleri 

Tip 1: V-şeklinde trak  

•Hızlı gelişir 

•Spontan düzelebilir 

•M. Hol gelişebilir  

•Cerrahi sonrası GK daha çok artar. 

 



GK:0.1, VMT, 23G PPV-Triamcinolon ile 
ILM soyulması….. GK: 0.7 



VMTS Doğal seyir 
Ortalama 8 aylık seyir 

sonunda (19 olgu); 

•%47 Tam AVD gelişimi,   

•AVD+ %67’sinde 

normalizasyon   

 

Odrobina D, Michalewska Z, 

Michalewski J, Dzięgielewski K, 

Nawrocki J. Retina. 2011 

Feb;31(2):324-31. 

 

 
 

Vitreus yapışma çapı 180µERM- 

 İnraretinal kistlerde 

gerileme 

 Lamellar maküler delikte 

kapanma 

Vitreus yapışma çapı 600µ/ERM 

Lamellar/tam kat maküler delik 

 GK de progresif azalma 

 Fotoreseptörlerde bozulma 

 PPV+İLM soyulması 
 



VMTS 



VMTS-Tedavi 

Arka hyaloid spontan ayrılabilir (%11-

%47) 

Cerrahi tedavi 

Enzimatik Vitreoliz 

IV Gaz +Kuş beslenme baş hareketi 

(ASRS, AAO-2015) 



VMTS-Sonuçlar 

Görme keskinliği iyi, semptomları minimal olan 
hastalarda takip yeterli 
 

ERM’nin eşlik ettiği geniş çapta VMT’u olanlarda 
prognoz kötü: Cerrahi gerekli 
 

Olguların %30-%50’sinde spontan AVD (1 yıllık 
takipte) 
AVD her zaman anatomik düzelme sağlamıyor 
 



VMTS-Takip 

Mart 2012 

11.2014 



MAKÜLA DELİĞİ 

 



M. Deliği 

6.-7.Dekad 

Kadın : Erkek =  3:1 

Bilateralite : %10 – 15 

İdiyopatik  

 



M. Deliği-Sekonder 

Yüksek miyopi,  

Travma,  

Laser hasarı, yıldırım çarpması 

DM veya diğer retinal vasküler hastalıklar 

VRC (RD)’ye sekonder 

Optik pit veya KMÖ ye sekonder 

Üremik sendrom 

 



Patogenez 
Anteroposterior traksiyon :  

 Sebat eden vitreofoveal yapışıklık sonucu  

 

Tanjansiyel traksiyon : 

Vitreus korteks kalıntılarının kontraksiyonu sonucu 

Eşlik eden premaküler membran 

 

Dinamik traksiyon: 

Sıvılaşmış vitreusun hareketlerine bağlı 

Premaküler bursa hacminin genişlemesi 



Müller hücre konisi: Fovea sentralisin iç 

ve ortasında bulunan fotoreseptörleri bir 

arada tutan bir tıkaç vazifesi gördüğüne 

   inanılan yapısal destek  



 
 



Lamellar Delik 

• Kistin tavanı açılır, fotoreseptörler 

sağlam kalır. 

• KMÖ ye sekonder 



EVRELEME-GASS 

 



2A 

1A 

2B 

4 

1B 

4 

3 

1B 



 



Yeni Sınıflama 

 



SINIFLAMA ALT SINIF 

Vitreomakuler 
adhezyon 

Ölçü: fokal(≤ 1500µm ) , geniş 
(>1500µm) 
İzole veya eşlik eden 

Vitreomakuler 
traksiyon 

Ölçü: fokal(≤ 1500µm ) , geniş 
(>1500µm) 
İzole veya eşlik eden 

Tam kat makula deliği 

Ölçü: küçük(≤ 250 µm) ,  
           orta (>250 - ≤400 µm), 
           geniş (>400µm) 
Vitreusun durumu: VMT ile birlikte 
veya değil 
Neden: primer veya sekonder 

YENİ SINIFLAMA 



Ophthalmology Eylül 2013 



YENİ SINIFLAMA 
• <250µ 
•  Spontan kapanma 
•  Cerrahi başarı %100 
•  Farmakolojik tedaviye en yüksek yanıt 

 
•  250 -400µ 
•  Cerrahi başarı yüksek (>%90) İLM+/- 
•  Farmakolojik tedaviye yanıt daha düşük 

 
•  >400µ 
•  İLM soyulduğunda cerrahi başarı yüksek (>90) 
•  İLM soyulmadan %75 
•  Farmakolojik tedaviye yanıt yok 



M. Deliği Tedavisi 

Gözlem 

Cerrahi 

•PPV 

•MP  

•ILMP+/-, Inverted flap? 

•Gaz/Hava tamponad 

•Yüzüstü pozisyon 

 



M. Deliği Cerrahisi Çalışmalar 

Vitrectomy for Macular Hole Study (VMHS) 
•Anatomik başarı (6 ayda) cerrahi ile %69, takip ile %4 
•Cerrahi grupta GK 20/115 – İzlem grubunda 20/166 

Freeman WR, Azen SP, Kim JW, el-Haig W, Mishell DR 3rd, Bailey I. Arch 
Ophthalmol. 1997 Jan;115(1):11-21. 

 
Moorfields Macular Hole Study (MMHS)  
•Anatomik başarı (24 ay), cerrahi ile %81, takip ile %11 
•Cerrahi grupta GK 6/36 – 6/18, N10-N5, 6/12 %44 
•İzlem grubunda GK 6/36 – 6/60, N10-N14, 6/12 %7 

Ezra E, Gregor ZJ. Morfields Macular Hole Study Group Report No. 1.Arch 
Ophthalmol. 2004 Feb;122(2):224-36 

 
 



ILMP 

• ERM ve residüel vitreusu uzaklaştırır 

• Retinal elastisiteyi % 50 arttırır 

• Glial proliferasyonu arttırır 

• TÜM DELİKLERDE SOYULMALIDIR. 

 

 



ILMP 

Anatomik başarı oranını arttırır  
  Büyük deliklerde  
  Nüks vakalarda 
  Kronik eski deliklerde 
Tekrar açılma riskini azaltır 
•   İLM soyulmayan olgularda %4,8 -25 
•     İLM soyulan olgularda %0 – 0,8 

Fonksiyonel başarıyı arttırır mı?      
 (mikrotravma? Boya toksisitesi?) 
 
 
 



OCT-Prediktif Bulgular 

J M Ruiz-Moreno, et al. Optical coherence tomography predictive factors for macular hole 
surgery outcome Br J Ophthalmol 2008 92: 640-644 
 
Kusuhara S, et al. Prediction of postoperative visual outcome based on hole configuration by 
optical coherence tomography in eyes with idiopathic macular holes. Am J Ophthalmol 2004; 
138(5): 709–716. 

 

MHI ≥ 0,5 : Daha iyi fonksiyonel sonuç 
 





ILMP 

Delik çapı < 350 µ : % 96,6 kapanma 
Delik çapı ≥ 500 µ : % 67,6 kapanma 

 



ILMP-BOYALAR 

• Triamcinolone: Arka 

hyaloid ve ERM →👌 

• ICG: Toksisite? 

• BB: ILM için →👌 

 

 



Toksisite için genel önlemler 

• En az miktarda ve en isoosmolar boya 

kullan. 

• Deliğe direkt enjeksiyondan kaçın. 

Parafoveal alana enjekte et.  

• Endoilluminasyon: Uzaktan ve kısa süre 

• Foveayı koru (viskoelastik, PFC vb) 

 



Tamponad-Pozisyon 

• Hava? 

• Gaz: SF6 (%10-20?) C3F8 (%8-16), 

• Silikon? (Uçak yolculuğu) 

• Yüzüstü pozisyon süresi?  

    24 saat-1 hafta 

• 3 gün okuma pozisyonu/yatarken 

sırtüstü yatıştan kaçış 



• OCT monitoring: 54% of patients could 
quit the face-down position after 24 
hours, 21% after 48 hours, and 24% after 
3 days. 
 

• Vitrectomy and air tamponade combined 
with 1- to 3-day face-down positioning 
produced an excellent rate of macular 
hole closure (99%).  
 

Eckardt C, Eckert T, Eckardt U, Porkert U, Gesser C. Macular hole 
surgery with air tamponade and optical coherence tomography-based 
duration of face-down positioning. Retina. 2008 Oct;28(8):1087-96. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Eckardt%20C%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Eckert%20T%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Eckardt%20U%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Porkert%20U%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Gesser%20C%22%5BAuthor%5D


Başarısız Cerrahi 

• İLM soyma, genişletme,  

• Ek gaz verme (daha uzun süreli gaz ve 

prone pozisyon),  

• Hol kenarlarına masaj, hol kenarlarındaki 

subretinal sıvı mikroaspirasyonu (Dr. L. 

Karabaş) 

• İnverted flap,  

• Serbest ILM grafti 



Nüks M. Deliği-Cerrahi 

 



Postop Prognoz 

Holün evresine, büyüklüğüne, süresine, 

OCT paternine bağlı 

  *Anatomik ve görsel başarı evre 2’de en  

    yüksek 

  *6 ay içinde cerrahi yapılanlarda kapanma 

    daha yüksek 

2. Op ile kapananlarda GK daha düşük 

 



Postop Prognoz 

• Görmede artış yavaş olabilir: 1 yıla 

kadar 

• Dış retinal defekt veya kist 

• RD gelişimi 

    VMHS: %11 

    MMHS: %5.6 



ILMP 

 

 

 



Farmakolojik Vitreolizis 

• Ocriplazmin 

• MIVI çalışmaları 

• VMT ve M. Deliği 



VMT-Ocriplasmin 

 
 

 

ERM olmayanlarda 
Ocriplasmin: %37.4 
Placebo       : %14.3 

 
 

VMA<1500µ 
Ocriplasmin: %37.4 

Plasebo        : %14.6 
 

 

ERM olanlarda 

Ocriplasmin: %8.7 

Placebo        : %1.5 

 

VMA>1500µ 

Ocriplasmin: %5.9 

Plasebo        : %0 

 

VMT rezolüsyonu 
Ocriplasmin: %26.5 

Placebo: %10.1 



M. Deliği-Ocriplazmin 

Makula deliğinin kapanması 
Ocriplasmin: %40.6 

Plasebo: %10.6 
 
 

Delik<250mikron 
Ocriplasmin: %58 kapanma 

250 -400m 
Ocriplasmin: %36 kapanma 

>400m 
Ocriplasmin: %0 

 
 

Vitrektomi  

– Ocriplasmin: %17.7 

– Plasebo        : %26.6 

 

 

GK’nde >3 sıra artış 

– Ocriplasmin: %12.3 

– Plasebo        : %6.4 

 



Farmakolojik Vitreolizis 

• VMA<1500µ olgularda daha etkili 

• Küçük <250µ hollerde daha etkili 

• ERM olanlarda etkinlik daha az 

• Fakik hastalarda daha iyi etkinlik 

 



Farmakolojik Vitreolizis 

• Toksisite???? 

• Başarı oranı düşük,  

• Maliyet yüksek 

• Ülkemizde ruhsatlı değil. 


