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ÖZ

Retina dış kat deliği optik koherens tomografide retina pigment epitelinden eksternal limitan membrana kadar uzanabilen 
düşük yansıtıcılığın izlendiği, bu bölgede fotoreseptör hücre kaybına karşılık gelen bir klinik bulgudur. Nadir görülen bu 
klinik bulgu patognomonik olmayıp değişik hastalıkların seyri sırasında görülebilmektedir. Ayırıcı tanısının iyi yapılması 
hastaların takip ve tedavisinin planlanmasında önemli rol oynayacaktır. Literatür incelendiğinde bu optik koherens tomog-
rafi bulgusunun solar makülopati, jukstafoveal telenjiektazi, tamoksifen retinopati, Stargardt hastalığı, akromatopsi, fove-
olar vitreomaküler traksiyon, akut retina pigment epitelitis gibi birçok oftalmolojik tabloda gösterildiği anlaşılmaktadır. Bu 
çalışmada bu bulguyu tanıtmak ve ayırıcı tanısını tartışmak amacı ile 17 olgunun klinik bulguları sunulmuştur. 

Anahtar Kelimeler: Retina dış kat deliği, optik koherens tomografi.

ABSTRACT

An outer retinal hole is a clinical entity characterized by loss of photoreceptor cells and stretches from the retina pigment 
epithelium band to the external limiting membrane. It is not a pathognomonic finding and it can be seen with a large group 
of disordes. The differential diagnosis will play an important role for planning follow-up and treatment. Based on a review 
of the recent literature, similar optical coherence tomography findings can be seen with many ophthalmological disorders 
such as solar maculopathy, juxtafoveal macular telangiectasia, tamoxifen retinopathy, Stargardt disease, achromatopsia, 
foveolar vitreomacular traction and acute retinal pigment epithelitis. In this study we present the clinical findings of our 17 
patients with outer retinal holes to introduce these findings and discuss the differential diagnosis.
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GİRİŞ

Retinanın enine kesitlerini alıp tüm retina tabakala-
rını taramamıza olanak veren Optik koherens tomog-
rafinin (OKT) 1995 yılında oftalmolojide kullanıma 
girmesi ile birlikte hastaların  tanı ve tedavilerinin 
planlanmasında yeni bir çağ başlamıştır.1 Her ne 
kadar ilk kullanılan OKT’ler oftalmolojide tanı ala-
nında bir çığır açtıysa da bunlar hız ve çözünürlük 
açısından zayıf kalmaktaydı. Hızla gelişen teknolo-
jik gelişmeler ve kullanılan yeni sistemler sayesinde 
artık neredeyse retinanın histolojik kesitlerine yakın 
çözünürlükte görüntüler elde edilebilmekte ve incele-
meler yapılabilmektedir. Bu durum da hastalıklara 
bakış açımızı giderek değiştirmektedir. 

Poliklinik muayenelerinde minimal görme yakınma-
ları ve belli belirsiz muayene bulguları ile karşımıza 
çıkan hastalar çoğu zaman tanı ve tedavi açısından 
oftalmologları en fazla zorlayan hastalar olmuştur. 
Fundus muayenelerinde ve görme alanı araştırma-
larında özgün olmayan bulgular, anjiografide izlenen 
minimal defektler bu hastaların tanısının konulma-
sında güçleştirmekte ve genellikle tanı “makülopati” 
gibi genel bir tanımlama ile sınırlı kalmaktadır. İşte 
gelişen OKT teknikleri artık bu olguları daha ayrıntı-
lı değerlendirmemize olanak sağlamaktadır ve artık 
bu hastaların en azından bir kısmında bu yakınmala-
rın bir kısmının retina dış kat deliğine bağlı olabile-
ceğini tespit edebilmekteyiz. 

Retina dış kat delikleri OKT’de retina pigment epi-
telinden (RPE) eksternal limitan membrana (ELM) 
kadar uzanabilen düşük yansıtıcılığın izlendiği, bu 
bölgede fotoreseptör hücre kaybına karşılık gelen bir 
klinik bulgudur. Bu durum aslında patognomonik 
bir bulgu olmayıp bir hastalık grubu yelpazesinde 
karşımıza çıkabilmektedir. Kimi zaman da etyolojisi 
tam olarak gösterilememekle birlikte genellikle selim 
seyirli olan retina dış kat delikleri muayene sırasın-
da tespit edildiğinde oldukça kafa karıştırıcı olabil-
mektedir. Bu bulguyu tanıtmak ve ayırıcı tanısını 
tartışmak amacı ile kliniğimizde takibini yaptığımız 
bir grup hastanın muayene ve klinik bulguları retros-
pektif olarak değerlendirilerek ayırıcı tanıları yapıl-
mış ve bu çalışmada sunulmuştur. 

Literatür incelendiğinde bu OKT bulgusunun solar 
makülopati, jukstafoveal telenjiektazi, tamoksifen 
retinopati, Stargardt hastalığı, akromatopsi, fove-
olar vitreomakülar traksiyon, akut retina pigment 
epitelitis gibi birçok oftalmolojik tabloda gösterildiği 
anlaşılmaktadır.2 Bizim burada sunacağımız hasta 
grubunda da benzer bir dağılımın olduğu gözlenmiş-
tir. Retina dış kat deliği tanısıyla takip edilen 17 has-
tamızın  yaş ortalaması 50.76 (SD:±18.93) idi. Sekiz 
olguda travma öyküsü, 1 olguda güneş tutulması iz-
leme öyküsü, 1 olguda gece görüş kamerası kullanma 
öyküsü mevcuttu. 

Tanıya, 1 olguda Stargardt hastalığı, 2 olguda idi-
yopatik parafoveal telenjiektazi, 1 olguda patern 
distrofi ve 1 olguda punktat iç koroidopati eşlik et-
mekteydi. 16 olguda retina dış kat deliği tek gözde, 
1 olguda bilateral retina dış kat deliği mevcuttu. 
Onyedi hastanın ortalama görme keskinliği 0.72  
(SD: ±0.31) seviyesindeydi. 

Yedi hastada etkilenen gözde görme seviyesi Snellen 
eşeli ile 1.0 idi. Onbeş olguda retina dış kat deliği 
tek odaklı, 2 olguda ise birden fazla odaklıydı. On-
beş olguda fotoreseptör iç segment/dış segment (İS/
DS) bandı kaybı mevcut olup, 2 olguda İS/DS bandı 
bütün olarak izlenirken fotoreseptör dış segment ha-
sarı saptandı. Eksternal limitan membran 9 olguda 
bütünlüğünü korurken, 8 olguda ELM kaybı izlendi 
(Tablo).

Literatürde çok değişik etyolojilere bağlı olarak or-
taya çıkan çeşitli retina dış kat delikleri saptandığı 
gibi bu durum için çok farklı isimlendirmeler de kul-
lanılmıştır. Bunlar arasında “foveal spot”, “maküler 
mikrohole”, “foveal kavitasyon” gibi isimlendirmeler 
sayılabilir.3-6

MAKÜLER MİKRODELİKLER

Retina dış kat deliklerinden taban uzunluğu 150 
mikrondan küçük olanlar ‘maküler mikrodelik’ ola-
rak tanımlanmaktadır.7 Maküler mikrodelikler kü-
çük boyutları, minimal görme kaybına yol açmaları 
ve ilerleyici olmayan klinik seyirleri ile idiyopatik 
maküler deliklerden ayrılmaktadır.5 

Etki mekanizması çok açık olmamakla birlikte künt 
göz travması ve kafa travması olan hastalarda ben-
zer lezyonlar gösterilmiştir ve etyolojide travmanın  
rolü olabileceği bildirilmiştir.4

Douglas ve ark.,3 2003 yılında yayınlanan makalele-
rinde; iyi görme seviyesine sahip olmalarına rağmen, 
belli belirsiz görme yakınmaları olan hastalarda sap-
tadıkları küçük, intraretinal, kırmızımsı foveal veya 
jukstafoveal  noktacıkları “foveal spot” olarak tanım-
lamışlardır. Bu hastalardan 7 tanesine OKT incele-
mesi yapabilmişler ve lezyonların fotoreseptör dış kat 
bölgesinde yerleşimli olduğunu saptamışlardır.

Küçük çaplı olmaları, minimal görme hasarına yol 
açmaları ve ilerleyici olmamaları ile idiopatik makü-
ler deliklerden  ayrılan  ‘maküler mikrodelik’  terimi 
ise daha eski bir tanımlamadır.4,7,8 Emerson ve ark.,5 

ise mikrodelik teriminin lezyonun gerçek anatomisi-
ni yansıtmadığını ve mikrodelik terimindense ‘mik-
rokist’ teriminin kullanılmasının lezyon özelliklerini 
daha iyi yansıtacağı düşüncesindedirler. 

Amerikan askeri doktorları ise benzer lezyonları “fo-
veomaküler retinit” olarak adlandırmışlar ve bunla-
rın solar makülopati ile ilişkisini kurmuşlardır.9
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Maküler mikrodelikler bazı çalışmalarda travma ve 
vitreomaküler traksiyon ile ilişkilendirilmiş, bunun 
yanı sıra iç retinayı ilgilendiren primer bir olayın dış 
retina katlarına olan sekonder etkisi olduğu düşün-
ceside mevcuttur.4 

Morgan ve Schatz5 ise maküler mikrodeliklerin ma-
küler tam kat deliklerin öncüsü olduğu düşüncesin-
dedir fakat bizim takibimizde olan hiçbir hastamızda 
maküler tam  kat deliğe ilerleme saptanmamıştır.10 

Bir başka hipoteze göre ise, tam kat retina deliğine 
yol açamayacak kadar güçte olan bir vitreomaküler 
traksiyon retinanın dış katlarında ayrılmaya yol aç-
makta ve bunun da sekonder etkisi ile bu bölgede fo-
toreseptör hasarı ve retina dış kat deliği veya makü-
ler mikrodelik gelişmektedir. Bizim takibimizde olan 
maküler mikro delik olgularımızdan olgu 1 ve 2’de 
herhangi bir etyolojik faktör saptanmadı (Resim 1-3). 
Olgu 3 ve 4’de  künt kafa  travması (Resim 4,5), olgu 
5’te göz travması öyküsü mevcuttu. 

Tablo: Retina dış kat deliği olan hastaların klinik ve demografik özellikleri.

Olgu Yaş Cinsiyet Etkilenen 
Göz

Görme 
Keskinliği

Öykü
Eşlik Eden 
Patoloji

Dış Retinal 
Delik 
Genişliği (µm)

İS/DS
Bütünlüğü

ELM
Bütünlüğü

1 23 K OD 1.0 Yok 59 Yok Yok

2 42 K OD  
1.0 

Yok OD: 135 OD:Yok OD: Var

OS 1.0 OS:75 OS: Yok OS:Var

3 47 E OD 0.5 Künt Kafa 
Travması

75 
65

Yok Var

4 45 E OS 1.0 Künt Kafa 
Travması

117 Yok Var

5 37 K OD 0.9 Göz Travması 143 Yok Yok

6 58 K OD 1.0 Künt Kafa 
Travması
Parsiyel AVD

193 Yok Var

7 80 K OD 0.5 Kafa 
Travması

237 Yok Yok

8 80 K OD 0.4 Travma
Komplet AVD

204 Yok Var

9 76 E OS 0.5 Travma 356 Yok Yok

10 61 K OS 0.4 Travma 237 Yok Yok

11 77 K OS 0.7 Solar 
Makulopati

195 Yok Yok

12 30 E OS 1.0 Gece Görüş 
Kamerası

97 IS: Var
DS: Yok

Var

13 49 E OD 0.8 İJT 292 Yok Yok

14 55 K OS 1.0 İJT 167 Yok Yok

15 35 E OS 0.1 Stargardt 
Hastalığı

432 Yok Var

16 44 E OS 1.0 Patern 
Distrofi

213 
164 

Yok Var

17 24 K OS 0.3 PIK 74 IS: Var
DS: Yok

Var

İS/DS; İç Segment Dış Segment, ELM; Eksternal Limitan Membran, AVD; Arka Vitreus Dekolmanı, İJT; İdiyopatik Jukstafoveal 
Telenjiektazi, PIK; Punktat İç Koroidopati.
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Olgu 2’de bilateral  mikrodelik mevcuttu. Olgu 3’te 
etkilenen gözde fovea altında 2 adet mikrodelik mev-
cuttu. Görme seviyeleri olgu 1, 2 ve 4’de 1.0, olgu 3’de 
0.5 ve olgu 5’te 0.9 seviyesindeydi. Beş olguda da fun-
dus muayenesinde fovea altında keskin sınırlı kırmızı 
lezyon mevcut olup, olguların tamamında fovea kon-
turu korunmuş ve retinanın diğer katları normaldi.
Maküler mikro delik nadir görülen ve tanısı ayrıntılı 
bir öykü ve muayene olmaksızın kolaylıkla gözden ka-
çabilen bir hastalıktır. Hastaların büyük kısmı santral 
skotom, metamofopsi ve yakın görmede azalma gibi 
minimal semptomlarla başvurmaktadır. Hastalıkta 
çoğunlukla tek göz etkilenmekte, görme keskinliği 
20/40 ve üzerinde kalmakta ve uzun süreli takiplerde 
de görme keskinliği stabil olarak izlenmektedir.4 Ma-
küler mikro delik klinik bir tanı olup hastaların büyük 
çoğunluğunda OKT  ile  tanı doğrulanabilmektedir.

Resim 1: Olgu 1; gözlük muayenesi için gelmiş olan hasta-
da rutin muayene sırasında fark edilen lezyon OKT ile araş-
tırıldı. Tam fovea altında daha çok kistik formu ile dikkati 
çeken mikrodelik.

Resim	3: Olgu 2’nin diğer gözü (sol göz), daha küçük çaplı 
(75 µm) maküler mikrodelik.

Resim 5: Künt kafa travması öyküsü olan bu olguda ise 
görme tam olmasına rağmen, taban çapı 117 µm  olan mik-
rodeliğin yine ELM ye kadar uzandığı, retina iç tabakala-
rına doğru ilerleyen çok hafif hiperreflektif bandın tabloya 
eşlik ettiği gözlenmektedir. 

Resim 4: Künt kafa travması olan olguda görme 0.5 seviye-
sinde olup yan yana yer alan iki adet mikrodeliğin ELM’ye 
kadar uzandıkları izlenmektedir. 

Resim 6: Travmatik retina dış kat deliği, görme tam olma-
sına rağmen tam fovea altında 193 µm çapında bir dış kat 
retina deliği ve eşlik eden parsiyel arka vitre dekolmanı be-
lirgin olarak izlenmektedir. 

Resim 2: Foveal spot (a). Olgu 2 rutin muayene sırasında 
fark edilip araştırmaya alınan tam fovea altında 135 µm ge-
nişliğinde maküler mikrodelik hastanın görmesi tamdır (b).

a

b
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TRAVMATİK RETİNA DIŞ KAT DELİKLERİ

Bu çalışmada, delik çapı 150 mikrondan büyük olup 
travma öyküsü olan retina dış kat delikleri, hem etyo-
lojik olarak hemde morfolojik olarak daha açıklayıcı 
olduğu kanısı ile “travmatik retina dış kat delikleri” 
olarak gruplandırılmıştır.

Bu seride yer alıp travma öyküsü olan 5 olguda dış kat 
retina deliği 150 mikrondan büyük olup görme sevi-
yeleri olgu 6’da 1.0, olgu 7 ve 9’da 0.5, olgu 8 ve 10’da  
0.4 seviyelerindeydi (Resim 6-10). Olgu 6’da parsiyel 
arka vitreus dekolmanı (AVD), olgu 8 komplet AVD 
klinik tabloya eşlik etmekteydi. Park ve ark.,11 yaptı-
ğı çalışmada vitreomaküler traksiyon sendromunda 
AVD oluştuktan sonra dış kat retina deliği dışındaki 
OKT bulgularında gerileme olduğunu gösterilmiştir. 

Gerek künt göz travmalarından sonra gerekse kafa 
travmalarından sonra görülen maküler mikrodelik-
ler ve retina dış kat delikleri daha önce yayınlanan 
hasta serilerinde de dikkati çeken bir çoklukta yer al-
maktadır. Hemen akla gelen bir neden olarak bu has-
talarda travma etkisi ile ani gelişen anteroposterior 
vitreofoveal çekintinin sekonder etkilerinin retina dış 
katlarında ayrılmaya ve fotoreseptör dış katlarında 
atrofiye yol açtığı düşünülebilir.4,8

Bunun yanı sıra akut travmatik makülopatide rod 
ve konların birleştirici silialarında kırılmalar oluş-

ması ile bir takım yapısal değişikliklerin oluştuğu 
da bilinmektedir.12,13 

Bunun sonucu olarak da vertikal olarak düzgün sı-
ralanmış fotoreseptör dış segmentlerinin daha ge-
nişlediği ve düzensiz hale geldiği görülmektedir. 
Travmatik makülopatilerde izlenen maküla renk de-
ğişikliğinin de buna bağlı olduğuna inanılmaktadır. 
Fotoreseptör tabakasında oluşan bu değişiklikler de 
retina dış kat deliği gelişiminin olası nedenleri ara-
sında sayılabilir. 

En azından teorik olarak travma etkisi ile retinanın 
kısmi geçici iskemik nekrozu da bu izlediğimiz tablo-
nun nedeni olabilir fakat etkilenen doku miktarı çok 
az olduğu için klinik bulgular ve araştırmalar ile bu 
hipotezi desteklemek oldukça güçtür.14

Bu çalışmada sunulan travma hastalarının hemen 
hemen tamamında yapılan OKT incelemelerinde re-
tina dış kat deliğinden retina içine doğru uzanan  bir 
yüksek yansıtıcılıklı bant yapısı dikkati çekmektedir. 

Bilindiği gibi OKT de izlediğimiz yansıtıcılığın bir 
unsuru da lazer ışınını yansıtan dokunun yerleşim 
açısıdır. Bu durumda travma öyküsü olan hasta-
larımızda belirgin bir bulgu olarak dikkati çeken 
retina içerisinde yer alan hiperreflektif bant yapısı-
nın nedeni de gerçek bir skar dokusu oluşumundan 
çok, travma etkisi yapısal değişiklikler oluşan reti-

Resim 7: Travmatik retina dış kat deliği ELM’ye kadar 
uzanmakta ve ELM den itibaren retina iç katlarına doğru 
uzanan hiperreflektif bir bant dikkati çekmektedir. 

Resim 9: Travmatik retina dış kat deliği, bu hastada delik 
356 µm boyutunda ve ELM den retina iç katlarına doğru 
ilerleyen hiperreflektif bant bu hastada daha belirgin ola-
rak ortaya çıkmış. 

Resim 8: Travmatik retina dış kat deliği, delik 204 µm bo-
yutunda ve gene deliğin iç sınırından foveaya doğru uzanan 
bir hiperreflektif bant izleniyor. 

Resim 10: Travmatik retina dış kat deliği, bu hastada di-
ğer travmatik hastalarda izlediğimiz hiperreflektif bantı 
gözleyemiyoruz. Hastanın görmesi 0.4 seviyesinde ve lezyon 
çapı 237 µm.   
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na içerisinde yeniden organizasyon sırasında hüc-
relerin yöneliminin değişmesi ile ilgili olabileceğini 
düşünmekteyiz.  

FOTOTOKSİK RETİNA DIŞ KAT DELİKLERİ

Doğrudan güneşe bakma veya güneş tutulmasını izle-
meyi takiben gelişen solar makülopati iyi bilinen bir 
klinik tablodur. Hastalar akut dönemde tipik olarak 
görme bulanıklığı, santral skotom, metamorfopsi ve 
periorbital ağrı yakınmaları ile başvurur. Bu hasta-
ların fundus muayenelerinde RPE’de düzensizlik ile 
birlikte foveada etrafında gri bir halka olan küçük kır-
mızı bir nokta fark edilir. 

Floresein anjiografide RPE hasarına bağlı pencere de-
fektleri ve akut dönemde ise perifoveal sızıntı izlene-
bilir.15 Bechmann ve ark.,16 solar makülopatide OKT 
bulgularını ilk tanımlayan araştırmacılar olmuşlar ve 
erken dönemde retina ödemi olmadan tüm fovea katla-
rını içeren bir bölgede yüksek yansıtıcılık saptamışlar, 
bu değişikliklerin bir aylık izlem sonucunda normale 
döndüğünü göstermişlerdir. 

Solar makülopatide geç dönemde yapılan araştırma-
larda ise çeşitli seviyelerde hasarlar görülebilmekte 
olup bunlardan biri de bu yazının konusunu ilgilendi-
ren seçici olarak fotoreseptör dış segmentlerinde görü-
len hasardır.17 

Solar retinopatide yapılan histopatolojik çalışmalarda 
da oküler zedelenmenin esas olarak retina dış katla-
rında oluştuğu gösterilmiştir.18,19 Solar makülopatinin 
akut döneminde foveaya düşen yoğun ışıma tercihan 
RPE melanozomları tarafından absorbe edilir, buna 
bağlı olarak RPE nekrozu ve melanin granüllerinin 
kaybı ile fotoresepör dış segmentlerinde hasarlar oluş-
tuğu gözlenir. Hasarın yoğunluğuna ve yaygınlığına 
bağlı olarak birkaç hafta içerisinde bu bölgelerde doku 
yenileme özelliklerinin devreye girmesi ile ya düzelme 
ya da kalıcı hasarlar oluşur.19,20 

Güneş kaynaklı maküla yanıklarının yanı sıra bazı 
kuvvetli ışık kaynaklarına maruz kalmanın da makü-
lopatiye yol açabileceği bilinen bir gerçektir. Örneğin; 
kaynak makinelerinden yayılan ışınım infraredden ult-
ravioleye kadar değişen geniş bir spektrumda yer alır. 

Kornea ve lens ultraviole ve uzak infrared ışınımla-
rı absorbe edip bildiğimiz epitelyopati, ağrı kızarıklık 
gibi bir tabloyu oluştururken, aynı anda kaynaktan 
yayılan görünür ışık ve yakın infrared ışınımın da re-
tinaya ulaşma ve burada fototoksik hasar oluşma riski 
vardır ve bu çoğu zaman gürültülü klinik tablo içeri-
sinde geri planda kalabilir. 

Kornea ve lensi geçip retinaya penetre olabilecek 
dalga boyları 400-440 nm ve potansiyel olarak da 
300-310 nm penceresidir.21 Görüldüğü gibi retinada 
oluşun fototoksik hasarın boyutları, maruz kalınan 
ışınımın şiddeti, süresi ve dalga boyu ile orantılıdır 
ve buna bağlı olarak da değişik klinik tablolarla kar-
şılaşabilmekteyiz. 

Solar makülopatili olgularda OKT bulguları erken 
dönemde foveada retinanın tüm katlarını tutan geri 
dönüşlü hiperreflektivite, kronik dönemde ise dış re-
tinal defektler ve RPE değişiklikleri şeklinde göste-
rilmiştir. Bu olgularda foveal refle korunur ve tam 
kat deliklerin yuvarlak ve oval görünümünden farklı 
olarak keskin ve açılı görünüm mevcuttur. Tek ya da 
birden çok sayıda delik olabilir.2 

Gülkılık ve ark.,17 solar makülopatiyi fotoreseptör dış 
segmentlerinde (Tip II), fotoreseptör iç segmentlerin-
de (Tip III) ve fotoreseptör iç ve dış segmentlerin (İS/
DS) her ikisinde (Tip I) olmak üzere üç gruba ayır-
mıştır. Ayrıca tam foveadaki lezyonları ‘dış delik’, 
fovea dışına dağılmış lezyonları ise ‘fragmantasyon’ 
olarak isimlendirmişlerdir. 

Fototoksik retina dış kat deliği tanısı koyduğumuz 
olgularımızın sınırlı bir hasar sonucu yalnızca fotore-
septör dış segmentlerinde hasar oluşan hastalardan 
oluştuğunu düşünmekteyiz.

Olgu 11’de güneş tutulması izleme öyküsü mevcut-
tu ve görme seviyesi 0.7 düzeyindeydi (Resim 11). 
OKT’de 195 mikron İS/DS bandı kaybı mevcuttu. 
Olgu 12’de ise hasar olan gözü ile uzun süreli gece gö-
rüş kamerası kullanma öyküsü mevcuttu (Resim 12). 
Görme 1.0 seviyesinde, ELM bütünlüğünü korumuş 
ve hasar fotoreseptör dış segmentlerindeydi.

Resim 11: Fototoksik retina dış kat deliği, İS/DS bandın-
da kesinti, ELM’ye kadar uzanan fotoreseptör tabakasında 
boşluk.

Resim 12: Fototoksik retina dış kat deliği, fovea altında re-
tina dış kat deliğine bitişik RPE’de kabalaşma ve minimal 
pigment birikimi izleniyor.
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İDİYOPATİK JUKSTAFOVEAL TELENJİEKTA-
ZİYE BAĞLI RETİNA DIŞ KAT DELİĞİ

İdiyopatik jukstafoveal telenjiektazi (İJT)’de OKT de 
tipik olarak; intraretinal kistik hiporeflektif boşluk-
lar, internan limitan membran (ILM) örtüsü (dra-
pe), pigment kümelerinin oluşturduğu hiperreflektif 
plaklar, foveal incelme, atrofi ve fotoreseptör tabaka-
sında kayıplar izlenir.22 

İJT’nin seyri sırasında zaten retina içerisinde çeşitli 
seviyelerde izlenen kistik boşluklar fotoreseptör ta-
bakasında yer aldığında ise karşımıza retina dış kat 
deliği tablosu çıkmaktadır. Retina dış kat deliklerinin 
ayırıcı tanısında İJT’nin göz önünde bulundurulması 
hastanın takip ve tedavisinde önemli rol oynayacaktır.  

İJT tanısıyla takip ettiğimiz 49 yaşındaki erkek olgu-
nun sağ gözünde görme 0.8 düzeyindeydi (Resim 13). 
OKT’de fovea kontürü korunmakta iken intraretinal 
kistler ve fovea altında 292 µm’luk alanda fotoresep-
tör, İS/DS bandı ve ELM kaybı izlendi. Kliniğimizde 
IJT tanısıyla takip edilen bir diğer olgununun (Olgu 
14) OKT incelemesinde fovea altında dış kat retina 
deliği ile uyumlu fotoreseptör kaybı ve hemen üzerin-
de İJT’nin neden olduğu kistik boşluk ve ILM örtüsü 
izlendi (Resim 14). Dış kat retina deliğinin hemen 
yanındaki bölgede fotoreseptör ve İS/DS bandı kaybı 
ile üzerindeki retina tabakalarının aşağı doğru yer 
değiştirdiği gözlendi. Aynı olgunun 2 ay sonraki OKT 
incelemesinde dış kat retina deliğinin küçüldüğü ve 

yandaki tabakalarda atrofinin daha belirgin hale gel-
diği, ilk muayenesinden 9 ay sonra yapılan inceleme-
de ise iç katlarda yer alan kist korunurken dış kat 
retina deliğinin tamamen kaybolduğu ve tüm fovea 
altını kaplayan fotoreseptör tabaka atrofisi ile sonuç-
landığı gözlendi  (Resim 15). Beklenildiği gibi diğer 
etyolojilere bağlı olarak oluşan retina dış kat delik-
lerinin durağan bir seyir izlemesine karşın İJT’de 
görülen retina dış kat delikleri zamanla değişiklik 
göstermekte ve atrofi ile sonuçlanabilmektedir. 

STARGARDT HASTALIĞINA BAĞLI RETİNA 
DIŞ KAT DELİĞİ

Güncel literatürde Stargardt Hastalığı, akromatopsi 
ve dominant kon distrofilerinde dış retina katlarının 
fokal kaybını gösteren birçok çalışma yer almaktadır. 
Leng ve ark.,6 kon disfonksiyonu olan olgularda İS/
DS bandı kaybı ile dış kat retinadaki fokal kayıpları 
‘foveal kavitasyon’ olarak isimlendirmiştir. 

Foveal kavitasyonun spesifik bir herediter hastalık 
göstergesi olmaktan ziyade kon disfonksiyon send-
romları için ipucu niteliğinde olduğu bildirilmiştir. 
Kon fonksiyon kaybının açıklanması için birkaç me-
kanizma öne sürülmektedir. Bunlar arasında dış seg-
ment morfogenezinin defektif olması, silialar boyun-
ca protein transportu, fototransdüksiyon veya hücre-
sel etkileşimler sayılabilir.23,24 

Resim	13: İJT, fovea altında taban uzunluğu 292 µm  olan re-
tina dış kat deliği, lezyonun hemen üzerinde, retina iç katında 
ve foveal avasküler zonun hemen içinde yer alan küçük kist güç-
lükle fark edilebilmekte ancak tanı için yol gösterici olmaktadır.

Resim 15: Aynı hastanın 9 aylık takibi sonrasında retina 
dış kat deliğinin atrofiye yol açarak kaybolduğu izlenmekte, 
iç kat kisti devam etmektedir.

Resim 14: İJT, tam fovea altında retina dış kat deliği ve 
bunun hemen üzerinde yer alan bir büyük kist, üzerinde 
ILM örtüsü lezyon bölgesinde yoğun fotoreseptör atrofisi İS/
DS bandında ve RPE de düzensizlikler dikkati çekmektedir. 

Resim 16: Foveal kavitasyon bulgusu, Stargardt hastalığı. 
Delik uzunluğu 432 µm ve eşlik eden foveal incelme dikkati 
çekiyor. 
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Her ne kadar foveal kavitasyonun Stargardt hasta-
lığı veya akromatopsi için patognomonik bir bulgu 
olduğuna dair görüşler varsa da neden her hastada 
bu bulgunun tespit edilmediği hala yanıtlanması ge-
reken bir soru olarak karşımıza çıkmaktadır. 

Biz foveal kavitasyon bulgusunun belki de bu has-
talarda ileri dönemlerde makülada görülen yaygın 
atrofik lezyonların öncüsü olabileceğini ve ancak 
hastalığın erken dönemlerinde saptanabilecek olan 
bu bulgunun hastaların genellikle ilerlemiş hastalık 
bulguları ile başvurması nedeni ile tespit edilemediği 
düşüncesindeyiz.

Fundus muayenesi, anjiografi ve elektroretinografi 
bulguları Stargardt hastalığı tanısıyla uyumlu olan 
35 yaşındaki olgumuzda görme seviyesi 0.1 düzeyin-
deydi (Resim 16). OKT incelemesinde fovea altında 
432 mikronluk bir alanda fotoreseptör ve İS/DS bandı 
kaybı izlenirken lezyon üstündeki ELM bütünlüğünü 
korumaktaydı.  

PATERN DİSTROFİYE BAĞLI RETİNA DIŞ 
KAT DELİĞİ

Klinik bulgular ve anjiografi incelmeleri ile tanı ko-
nulmuş olan 44 yaşındaki patern distrofi hastasın-
da, yakınması olmadığı ve anjiografik olarak birkaç 
odakta izlenen RPE pencere defekti haricinde belir-
gin retina bulgularının olmadığı diğer gözünde; fove-
al avaskuler zonun dışında, lezyon uzunluğu 213 µm 
ve 164 µm olmak üzere iki odakta İS/DS bandında be-
lirgin kesinti ve fotoreseptör atrofisi, yer yer pigment 
birikimine bağlı hiperpigmente spotlar izlenmektey-
di (Resim 17a,b). 

Lezyonla uyumlu bölgelerde ELM bütünlüğü korun-
muştur. Bu hastada “sağlam” gözde izlediğimiz reti-
na dış kat deliklerinin hastalığın öncü bulguları ola-
bileceğini düşünmekteyiz.

PUNKTAT İÇ KOROİDOPATİ VE RETİNA DIŞ 
KAT DELİĞİ

Punktat iç koroidopati retina veya iç koroid seviye-
sinde belirsiz sınırları olan çok sayıda küçük sarı-
beyaz odaklar ile nadir görülen idiyopatik bir hasta-
lıktır. Lezyonlar zamanla pigmente hal alan keskin 
sınırlı atrofik skarlar bırakarak iyileşir.25 Punktat 
iç koroidopatili 24 yaşındaki hastamızda görme 0.3 
seviyesindeydi. OKT’de fovea altında fotoreseptör dış 
segmentlerinde kayıpla uyumlu 74 µm’luk boşluk iz-
lenirken İS/DS bandı ve ELM bütünlüğü korunmak-
taydı (Resim 18).

Retina dış kat delikleri nadir olarak görülen, çoğun-
lukla selim seyirli ve sınırlı bir bölgeyi etkilemesi 
nedeni ile görme prognozu genellikle iyi olan fakat 
patognomonik olmayıp değişik hastalıkların seyri sı-
rasında oluşabilen bir klinik bulgudur. Esas olarak 
fotoreseptör hücrelerin hasarını gösteren bir bulgu 
olmakla birlikte kimi zaman etyolojisinin tespit edil-
mesinin güç olması nedeni ile ayırıcı tanı yapılmasın-
da zorluklara yol açabilmektedir. Bu hastalarda tanı 
konulmasının en önemli unsuru hiç kuşkusuz ayrın-
tılı bir öykü alınmasıdır. 

Retina dış kat deliklerinin tanım ve sınıflandırma-
larında güçlükler ve tartışmalar halen devam et-
mektedir. Kimi araştırmacılar bu lezyonların bir 
delik olarak adlandırılmasından çok retina dış kat 
kistleri olarak adlandırılmalarının uygun olacağı 
düşüncesindedirler. Biz ise bu çalışmada yaygın 
literatür bilgisi ile uyumlu olması için, şimdiye ka-
dar literatürde yaygın olarak kullanıldığı şekilde 
“retina dış kat delikleri” terimini kullandıysak da 
lezyonların anatomik olarak yerleşimini göz önün-
de bulundurduğumuzda “Maküla dış kat delikleri” 
teriminin kullanılmasının da tartışılabilir olduğu 
düşüncesindeyiz. Olgu sayıları artıp geniş serileri-
nin biriktirilmesi ile bu sınıflama ve isimlendirme 
karmaşası son bulacaktır.

Resim 17a,b: Patern distrofi, iki odakta retina dış kat deliği.

Resim 18: Punktat iç koroidopati, retina dış kat deliği-
mikrodelik? 
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