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OZET

Amag¢: Bu caligmanin amaci 400p’dan dan biiyiik idiyopatik makula deliklerinin
konvansiyonel teknik olan i¢ limitan membran (ILM) soyulmasi ve “Inverted (ters)
ILM flep teknigi” ile yapilan pars plana vitrektomi (PPV) sonuglarinin anatomik

basar1 oranlarini karsilagtirmaktir.

Gerec-Yontem: Calismamizda Ocak 2014-Aralik 2018 tarihleri SBU Istanbul
Egitim ve Aragtirma Hastanesi SUAM Go6z Hastaliklar1 Klinigi’nde idiyopatik biiyiik
makiiler delik tanisi ile opere olmus 61 hastanin 67 goéziine ait veriler retrospektif
olarak incelendi. Calismaya dahil edilme kriterleri; idiyopatik tam kat makula deligi
(MD) tanis1 almis olmak idi. Calisma dis1 birakilma kriterleri ise; travmatik MD,
yalanci MD (psodohol), lameller MD, daha 6nce herhangi bir nedenle PPV gegirmis
olmak, retinopati veya makiilopati varligi, retinal arter veya vendz tikaniklik
gecirmis olmak, gegirilmis veya aktif okiiler enfeksiyon varligi olarak belirlendi.
Hastalarin cinsiyet dagilimi, yas, makiiler delik evresi, preoperatif ve postoperatif en
iyi diizeltilmis gorme keskinligi (EIDGK), g6z ici basinci (GIB), ¢ekilmis olan optik
koherens tomografi (OKT) goriintiilerinden deligin en kisa ¢ap1, delik tabani, deligin
yiiksekligi, makiiler delik indeksi 6lgiildii. Uygulanan cerrahi teknik, peroperatif ve
postoperatif olusan komplikasyonlar, kullanilan tamponad, takip siiresi, persistans

veya rekiirrens olup olmadigi ve anatomik basar1 oranlari incelendi.

Bulgular: Calismamiza 400 p’dan biiyiik idiyopatik MD’i olan, 61 hastanin 67 gozii
dahil edildi. Hastalarin 39’u kadin (% 63.9), 22’si(% 36.1) erkekti. Bes hastanin (%
8.19) diger goziinde de MD mevcuttu. Hastalarin yas ortalamasi 69.4+7.9(52-86) idi.
Gozlerin preoperatif ortalama EIDGK 1.19+0.45 idi (0.50 -2.00) (logMAR).
Gozlerin  hepsinde preoperatif OKT bulgularina bakildiginda; makiiler delik
minimum ¢apt (Minimal Diameter Of The Hole=MDH) 402.0n ile 1190.0n
(ortalama 550.716 £147.4p) arasinda degismekteydi. Delik kenar yiikseklikleri (Hole
Height=HH) 243.0-754.0 p (ortalama 469.1£115.1u) arasinda degisirken, delik
taban ¢ap1 (Base Diameter Of The Hole=BDH), 501.0n ile 1940.0p (ortalama
1015.4+327.8p) arasinda Olclilmiistii. Gozlerin makiiler delik indeksleri (Macular
Hole Index=MHI) 0.23 ile 0.87 (ortalama 0,49) olarak tespit edildi. Makuler delik
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12 gozde (%17.9) evre 3, 55 gozde (% 82.1) evre 4 idi. Tim gozlerde preoperatif
IS/OS hasar1 ve intraretinal kist mevcudiyeti sz konusu idi. 12 gozde (%17.9) arka
hyaloid yapisikti. Gozlerin %49.3’sinda (33) konvansiyonel teknik olan, %50.7’sinde
(34) “Inverted (ters) ILM flep teknigi” uygulandi. Intraokuler tamponad olarak 24
g6zde (%35.8) C3F8, 39 gozde (%58.2) SF6, 4 gozde (%5.9) hava kullanildi. Bes
gozde (%7.4) reoperasyon gerekti. Cerrahi teknikler arasinda yapilan istatistiksel
analiz sonucunda anatomik kapanma basaris1 ve fonksiyonel basar1 ag¢isindan anlamli

fark goriilmedi.

Sonug¢: 400p’dan dan biiyiik idiyopatik makiiler deliklerde kapanma basarist sinirli
olmakla birlikte uygulanan cerrahi tekniklerin birbirlerine istatistiksel olarak anlaml

tistlinliikleri yoktur.

Anahtar kelimeler: idiyopatik biiyiikk makiiler hol, ILM soyulmasi, Inverted ILM
flep



ABSTRACT

Purpose: The purpose of the study was to report the anatomical results of two
different techniques of macular hole (MH) surgery for the treatment of large (>400u)
idiopathic MH. The techniques were internal limiting membrane (ILM) peeling and
Inverted ILM flap.

Methods: In this study, data of 67 eyes of 61 patients who were operated with the
diagnosis of idiopathic large macular hole at the Department of Ophthalmology,
Istanbul Research and Training Hospital between January 2014-December 2018 were
retrospectively analyzed. The study included patients with idiopathic full-thickness
large macular hole (MH). We excluded patients with diagnosis of traumatic MH,
macular pseudohole, lamellar MH, patients having pars plana vitrectomy (PPV) for
any reason before, presence of retinopathy or maculopathy, retinal artery or venous
obstruction and ocular infection. Gender, age, MH stage, preoperative and
postoperative best corrected visual acuity (BCVA), intraocular pressure, optical
coherence tomography (OCT) images, the shortest diameter of the hall, the base
diameter of the hall, the height of the hall and the macular hole index were noted.
Surgical technique, peroperative and postoperative complications, tamponade,
follow-up period, persistence, recurrence and anatomical success rates were

examined.

Results: Sixtyseven eyes of 61 patients with idiopathic macular hole larger than 400
were included in our study. Thirtynine patients were female (63.9%) and 22 (36.1%)
were male. Five patients (8.19%) had MH in the other eye. The mean age of the
patients was 69.4 + 7.9 (52-86) years. The BCVA of the patients ranged from 0.50
logMAR to 2.00 logMAR (mean 1.19 £ 0.45). When all of the patients had
preoperative OCT findings; the minimum diameter of the macular hole (MDH)
ranged from 402.0 to 1190.0p (mean 550.716 + 147.4p). Hole height (HH) ranged
between 243.0-754.0 p (mean 469.1 + 115.1u), base diameter of the hole (BDH)
was measured between 501.09 and 1940.0p (mean 1015.4 + 327.8u). Macular Hole
Index (MHI) of the eyes was 0.23 to 0.87 (mean 0.49). The macular hole was stage 3
in 12 eyes (17.9%) and stage 4 in 55 eyes (82%). All eyes had preoperative IS / OS



injury and intraretinal cyst. Posterior hyaloid was adherent in 12 eyes (17.9%). In
49.3 % of the eyes (33), ILM peeling was used as the conventional technique, and
Inverted ILM flap technique was used in 50.7% (34) of the eyes. C3F8 was used in
24 eyes (35.8%), SF6 in 39 eyes (58.2%) and air in 4 eyes (5.9%) as intraocular
tamponade. In 5 patients (7.46%) reoperation was required. As a result of statistical
analysis between surgical techniques, there was no statistically significant difference

in terms of anatomic closure and functional success.

Conclusion: Closure rate is limited in large macular holes but the surgical techniques

applied are not superior to each other.

Key Words: idiopathic large macular hole, ILM peeling, Inverted ILM flap
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1. GIRIS

Makiiler delik (MD), foveal norosensoryel retinada i¢ limitan membrandan
(ILM) retina pigment epiteli tabakasina kadar tiim katmanlar1 iceren patolojik defekti
tamimlamak i¢in kullanilmaktadir. MD patogenezinde anteroposterior traksiyonlar
(fovea bolgesindeki vitreal yapisiklik) ve tanjansiyel traksiyon (vitreus korteks ka-
lintilarin kontraksiyonu ve eslik eden premakiiler membranlar) suglanmaktadir (1-
3). Biiyiik ¢ogunlugu idiyopatiktir. Yapilan caligmalarda yiiksek miyopi, travma,
laser hasari, retinal vaskiiler hastaliklar, optik pit, kistoid makiiler 6dem, gegirilmis
okiiler cerrahi Oykiisii gibi okiiler patolojilerin yanisira liremik sendrom, yiikselmis
serum fibrinojen diizeyi gibi sistemik patolojilerin de MD i¢in predispozan nedenler
olabilecegi gosterilmistir(4-6). MD, 6-7. dekatta daha sik goriilmektedir ve elli bes
yasin tizerinde toplumdaki goriilme siklig1r % 0.33 oranindadir. Kadinlarda erkeklere
gore 3 kat daha sik olarak tespit edilmistir. % 10-15 hastada bilateral olabilecegi
bildirilmistir(7). Hastalar gérme keskinligi kaybi, metamorfopsi, mikropsi gibi
bulgulardan sikayet etmektedir. Tanis1 ve evrelemesinde biyomikroskopik muayene

ile birlikte optik koherans tomografi (OKT) tetkiki altin standarttir.

Ilk kez 1869 yilinda Knapp tarafindan tamimlanmis, uzun yillar tedavisi
olmayan korliik nedenleri arasinda yer almistir(8). Kelly tarafindan 1991 yilinda pars
plana vitrektomi (PPV) ile basariyla kapatildig: bildirildiginden beri cerrahi ile tedavi
edilebilen bir hastalik olmustur(9). Giiniimiizde uygulanan en yaygin tedavi yontemi
ILM soyulmasiyla kombine edilen kromovitrektomi ve gbz i¢i gaz veya hava
tamponadi uygulamasidir. Makiiler deligin cerrahi sonrasi anatomik kapanma orani
%93-98 olmasina ragmen biiyiik makiila deliklerinde bu oran %40-80’lere kadar
diismektedir. Michalewska ve ark. genis makiila deligi olgularinda tanimladiklar
“Inverted (ters) ILM flep” teknigiyle makiila deligi yiizeyinde glial hiicre
proliferasyonu ile makiila deliginin kapandigin1 ayni zamanda fovea tabaninda
fotoreseptorlere yeni yerlesim alani olusturarak gorme keskinliginin arttigini

bildirmislerdir(10).

Bu c¢alismanin amaci idiyopatik biliyllk makiiler deliklerde yapilan
konvansiyonel teknik olan ILM soyulmas: ve daha yeni bir teknik olan



“Inverted(ters) ILM flep” teknigi yontemi kullanilarak yapilan pars plana vitrektomi

sonuglarinin ve anatomik basari oranlarinin karsilagtirilmasidir.



2. GENEL BILGIiLER

2.1. VITREUS VE VITREORETINAL ARA YUZEY ANATOMISI

Vitreus, esas olarak su, kollajen ve hyaliironik asitten olusan saydam bir
jeldir; g6z hacminin% 80'ini kaplar. Kollajen fibrillerin olusturdugu iskeleti saran
hidrate
hyaliinik asit kiimelerinden meydana gelen damarsiz, yar1 kati bir yapidir. Vitreus
cismi 16,5 mm ¢apinda bir kiire seklinde, onde lens arka yiizii, zinn lifleri, siliyer
cisim ve pars plana, arkada ise retinanin i¢ limitan membrani1 ve optik disk basi ile
temas halindedir. Uzunlugu yenidoganda yaklasik 10.5 mm olup eriskinlerde
ortalama 16.5 mm’ye ulasir. Toplam hacmi 3,9 ml, agirhig 3,9 gr, pH’s1 7.50 ve
kirma indeksi 1.334 civarindadir ve dalga boyu 300-1600 nm arasindaki 1s1k
demetlerine gegirgendir(11).

Vitreus, én kisimda lensin konkavitesi nedeniyle sferik yapidadir. Onde
vitrenin retrolental girintisine patellar fossa adi verilir. Bu bosluk Wieger’in
vitreokapsiiler ligaman1 aracilifiyla zoniillerin yapigsma yerinin hemen arkasina
baglanir. Wieger ligamanimin merkezinde Cloquet kanalinin 6n boliimii olan Berger
boslugu bulunmaktadir. Primer vitreus kalintis1 olan Cloquet kanali optik sinir
basindan lens arka kutbuna uzanir. Lens arkasindaki boliimii kondanse olursa
goriiniir hale gecebilir (Mittendorf lekesi). Kanal, optik diske yaklastik¢a huni seklini
alarak Martegiani alan1 ad1 verilen 3-4 mm ¢apinda glial yapisiklik bolgesi olusturur
(1). Vitreusun posterior kismimin makiilaya yapistigi yerde olusturdugu bosluga
prekortikal vitreus (premakiiler bursa) adi verilir. Swept source OKT nin horizontal
kesitlerinde prekortikal cep makiila 6niinde dis kenarlar kabarik disk sekilli bir bos-
luk olarak goriilmektedir. Cebin arka duvar1 foveada en ince olmak iizere, ince bir
vitreus korteksinden olusmaktadir. Vertikal kesitlerde superiora dogru uzanan bir
yarik olarak goriiniir. Ayrica prekortikal vitreus cebinin preoptik boslukla baglantili
oldugu da gosterilmistir. Yani likefiye olmamis bir vitreusta da retrolental,
premakiiler ve preoptik alanlar arasinda direkt baglantilar mevcuttur (12).
Premakiiler bursanin okiiler hareketler sirasinda ortaya ¢ikan traksiyonel kuvvetlerin

etkisini azalttigina inanilmaktadir(1).



Vitre govdesi 2 ana topografik alana boliinmiistir: merkezi veya
cekirdek(kor) ve gevresel veya kortikal vitreus(1). Vitreusun merkezi kismi olan kor
vitreus, daha az yogun yapidadir ve daha az kollajen fibril igerir. Kortikal vitreustaki
sik1 paketlenmis kollajen lifler kortikal jeli olusturur. Vitreus korteksi, vitreus bazin-
dan 6ne ve arkaya dogru ilerleyen vitreusun diger kisimlarini periferden kaplayan bir
kisimdir. Vitreus bazinin 6nii ve lizerinde olan kismina anterior vitreus korteksi,
bazin arka sinirindan baglayan kismina ise posterior vitreus korteksi adi verilir.
Vitreus bazinda, vitreus ora serratanin 2 mm Oniine, 3-4 mm arkasina sikica yapisir.
Vitreusun diger sikica yapistig1 yerler; lens kapsiilii, retinal damarlar, optik sinir ve

makuladir.

Zonule

Anterior hyaloid
Berger space
Vitreous base Ligament of Wieger

Cloquet canal

_____

oo Premacular bursa

Fovea

Area of Martegiani

Sekil 1. Vitreus Anatomisi (1)

Vitreomakiiler ara yiizey; arka vitreus korteksi, retinanin ILM tabakas1 ve
aradaki ekstraseliiler matriksten olusmaktadir. Arka vitreus korteksi 100-110 pm
kalinliginda olup yogun paketlenmis kollajen fibriller igerir. Optik diskin iizerinde

vitreus korteksi yoktur ve makiila lizerinde incedir.

Internal limitan membran, icten disa lamina rara interna, lamina densa ve
lamina rara eksterna olmak iizere 3 katmandan olusmustur. Lamina rara eksterna,
Miiller hiicrelerinin ayaksi ¢ikintilarina yapisiktir. Lamina densa, ortada yer alir ve
foveada en ince iken (0.01-0.02um), arka kutupta kalmligr artar (0.5-3.2um). I¢
limitan membran optik disk kenarinda glial hiicrelerin bazal laminasi olarak devam

edip Elschnig membrani adini alir (13).



2.2. VITREUS VE VITREORETINAL ARA YUZEY FiZYOLOJISi

Vitreusun toplam hacmi yaklagtk 4 ml olup yiizde 98’1 su ve %2’si
makromolekiillerden olusur. Kollajenler, glikozaminoglikanlar (GAG) (hyaliironik
asit gibi), proteoglikanlar (versikan ve tip IX kollajen gibi) , glikoprotinler (optikin
gibi) ve diger kollajen olmayan yapisal proteinlerden (fibrillin gibi) olusan
makromolekiiller vitreus i¢inde disiik bir ylizdeye (%0,1) sahiptir (14). Kollajen,
vitreusta ince uzun fibriller halinde bulunur. Fibriler proteinler; dokuya sekil veren,
kuvvetli, esneklik ve ¢ekis kuvvetlerine kars1 direngli yapidadir. Proteoglikanlar ve
glikoproteinler gibi diger kollajen olmayan makromolekiiller, hiicre dis1 matriks
bilesenlerinin araliklarinda yer alarak, bu bilesenlerin birbirine baglanmasini saglar.
Ozellikle kars1 iyonlar1 ve suyu ¢eken GAG gibi yiiklii karbonhidratlar, basing

kuvvetlerine direng ve fibriler proteinleri birbirinden ayiran sisme basinci saglar.

Hyallironik asit, vitreusun majér makromolekiili olup hiicre gogii,
proliferasyonu, adezyon vitreusun gelisme ve farklilasmasinin diizenlenmesinde
onemli etkiye sahiptir. Yetiskin insan vitreusunda hyaliironik asit konsantrasyonu 65-
400 pg/ml olup, posterior kortikal vitreusta en yiiksek konsantrasyondadir. Kollajen
fibrilleri hidrofilik hyaliironik asitle beraber vitreusta iskele benzeri bir yapiyi
olusturur. Bu kollajen lifler arasindaki bosluklar hyaliironik asitin oldukca sulu
polimerize molekiilleriyle doldurulur. Hiicre dis1 ortamdaki suyu c¢ekerek sisen

hyaliironik asit molekiilleri, kollajen liflerin birbirlerine yapigsmalarini 6nler.

Kollajen konsantrasyonu yaklasik olarak 300 pg/ml olup tip Il kollajen ana
bilesendir(%65-70’1). Iceriginde az miktarda tip 5, 9 ve 11 kollajen de bulunur. Goz
icindeki dagilimi degisken olup en yliksek konsantrasyon vitreus tabani, ardindan
arka vitreus korteksi ve vitreus gekirdegindedir. Kollajen molekiilleri, birbirine
hidrojen baglar ile bagli 3 sarmalli alfa heliks polipeptit zinciri yapisindadir. Bu tiglii
sarmal yapida, her {giincii amino asit bir glisin kalintis1 gerektirir ki bu nedenle
kollajen zincirleri, (Gly-X-Y) amino asit tekrarlamalarina sahiptir. Intrauterin
hayatin ilk aymda olusan primer vitreusta bulunan hiicreler, embriyojenik hayat
boyunca olusumu siiren sekonder vitreusta hyalosit ve fibroblast hiicreleri olarak
farklilasir. Kortikal vitreus icinde dagilmis olarak bulunan hiyalosit hiicreleri,

fagositoz yaninda cesitli uyaranlara yanit olarak fibroz metaplazi ile gogalir ve



kollajen tiretme yetenegi kazanirlar. Fibroblastlarin da kollajen sentezinde yer

aldiklar1 distiniilmektedir (15, 16).

Vitreus, yogun kollajen matriks igeren korteksi araciligiyla ILM ile
baglantihdir. Vitreoretinal ara yiizey, vitreusun arka korteksinin retinanin ILM’ na
baglanmasinm1 kolaylastiran yapigskan bir tabakadir. Vitreoretinal ara yilizey laminin,
fibronektin, tip 4 kollajen dahil olmak iizere, matriks proteinlerinden olugmaktadir ve
hiicre dis1 bir matriksin ‘yapistirici’ olarak hareket ettigi diisiiniilmektedir (17).
Vitreusun, ILM’nin en ince oldugu yerlerde, yani vitreus tabani, optik diskte, makula
tizerinde ve retinal kan damarlarinin tizerinde sikica baglandigi bilinmektedir. Arka
vitreus Kkorteksinin kollajen fibrilleri IiLM’ ye ve dolayisiyla retinaya laminin ve
fibronektin vasitasiyla baglanirlar. ILM, temelde Miiller hiicrelerinin bazal membrani
olarak kabul edilir. Tip 4 kollajen, insan ILM’ sinin dominant ekstraseliiler matriks
proteinidir ve total ILM proteinlerinin yaklasik %57'sini olusturur. [LM major retinal
damarlar etrafinda incedir ve herhangi bir hasar durumunda glial hiicrelerin retinanin

alt tabakalarina gegisine izin vermektedir.

2.3. VITREUS VE VITREORETINAL ARA YUZEY HASTALIKLARININ
PATOFIiZYOLOJISI

Vitreusun yapisi yasam boyunca degisime ugrar. Yasamin ilk giinlerinde
sadece vitreus korteksi ve hyaloid arter kalintilar1 goriilebilir. Bu donemde; vitreusun
temel yapisimt kollajen ve hyaluronik asit disi proteoglikanlar olusturdugundan
dolay1 yogundur. Dogumdan sonra hyaluronik asit sentezi baslar ve kollajen liflerinin
aralarini doldurarak vitreusun saydamligini artirir. Orta yaslara kadar vitreus lifleri
klinik muayenede goriilmez. Kirk yasindan sonra, vitreusun jel hacminde belirgin
azalma ve sivi hacminde artis olmaktadir. Bu yapisal degisimler 6zellikle vitreus
santralinde baslar. Yas ilerledik¢e, fotonlar veya metabolizma sonrasi olusan serbest
radikaller, vitreus makromolekiillerini degistirerek hyaliironik asitin kollajen ile olan
baglarini bozar. Bu degisimler fibrillerin demetler halinde agregasyonu, kollajen
liflerinin demetlesmesi ve vitreusun daha sivi bir hal almasiyla sonuglanir ve bu
vitreus likefaksiyonu olarak tanimlanir. Yedinci dekad itibariyle arka vitreusun
biiyiik bir kismu likefiye olmaktadir (sinkizis senilis). Buna genellikle arka vitreus

dekolmani (AVD) denilen vitreus korteksinin retinadan spontan ayrilmasi eslik eder.



AVD; posterior vitreus korteksinin (daha ¢ok tip 2 kollajen) ILM'den (tip 4 kollaien)
ayrilmasidir. AVD; bolgesel, kismi veya total olabilir ve klinik olarak tespiti zor
olabilir. Posterior kutupta ozellikle perifoveal alandan basladigi diisiiniilmektedir.
Yasla daha da kalinlasan ILM, vitreus korteksinden daha kolay ayrilir. Sonunda,

vitreus kendi i¢ine ¢okerek (vitreal sinerezis) AVD tamamlanir.

Stage 3

Sekil 2. Arka vitre dekolmaninin gelisim evreleri

Evre 1°de premakiiler ayrilma baslamaktadir ve arka vitreus yiizeyi hala foveadan ayrilmamistir. Evre
2’de vitreus makuladan tamamen ayrilmigken optik diske ve makula digina hala yapisiktir Evre 3' te
vitreus arka kutupta sadece optik disk cevresine yapisikken periferde ayrilma artmistir. Evre 4° te

vitreus ekvator ve vitreus tabanina kadar retinadan ayrilmistir (18, 19).

Yas ilerledikce ILM kalinlagir ve vitreoretinal ara yiizey temasmin yas ile
birlikle azalmasinda bu kalinlasmanin etkisi oldugu disiiniilmektedir. Miiller
hiicrelerinin yapisma plaklarindaki azalma, makrofajlar ve hiicresel artiklarin ortaya
cikmasi, kollajen liflerinin ILM altinda devam etmemesi ve ILM ayrilmas1 gibi
degisimler “dejeneratif yeniden sekillenme” (degenerative remodeling) olarak
adlandirilmaktadir (20). Eger vitreoretinal ayrilma, sinerezise (kollaps) izin verecek
yeterlilikte olursa, retina iizerinde herhangi bir sekel birakmayacak normal bir AVD
gelismis olur. Yetersiz vitreoretinal ayrilma anormal AVD ile sonuglanir. Makuladan
tam kat posterior vitreal korteks ayrilmasi ile birlikte periferal vitreoretinal adezyon

ve traksiyon olusmasi retinal yirtiklara ve retina dekolmanina neden olurken; tam kat



vitreomakiiler adezyon ve periferal tam kat vitreus dekolman1 makiilayr 6ne ¢ekerek
cesitli makiilopatilerin gelisiminde rol oynamaktadir (21). Komplikasyonlu AVD’de
vitreomakiiler adezyon, MD, epiretinal membran(ERM), vitreomakiiler traksiyonlar
(VMT), retinal yirtiklar ve dekolmanlar, vitreus hemorajileri ile klinik pratikte

karsilasilabilmektedir.

GENG VITREUS
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'

Vitreoretinal ayniima Tam vitreoretinal

olmadan gergeklesen ayrilma ile birlikte Normal PVD
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Bazen vitreoskizis gelismeden
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I"r.. ‘| e —
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1 Premakuler L. P l ................... -,
1 J Membran L i Periferal vitreal i i Posterior vitreal H
. 4 TR, SE—— aynima + ayrilma +
| Hyalositlerin arka : Hyalositlerin dn posterior periferal
; kisminda olusan i kisminda olusan adezyon traksiyon
vitreoskizis + makulada | : vitreoskizis + makulada ; Ut
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1
1
1
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1 ve
i > Makuler Epiretinal Vitreo-papiller Vitreo—rl.lakuler 5 I:‘etllna
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Sekil 3. Anormal posterior vitreus dekolmani sonras: olugan vitreoretinal

patolojiler ve olusum mekanizmalar1 6zetlenmektedir (19).



2.3.1. Lameller Makiiler Hole

Ik olarak Witkin ve ark. tarafindan daha sonra Uluslararas1 Vitreomakiiler
Traksiyon Calisma Grubunun (IVTSG) da benzer sekilde tanimladigi kismi kalinlikta
fovea defektidir. Yavas ilerler ve hastalarda gorme keskinligi genellikle
korunmustur. Hastalar metamorfopsi tarifleyebilirler (22). OCT tabanli lameller delik

tanimi i¢in kriterler sunlardir:

e Diizensiz fovea konturu,

e Fovea i¢ tabakalarinda defekt,

e Intraretinal ayrilma (skizis), genellikle, dis pleksiform ve dis niikleer
tabakalar1 arasinda,

e Bozulmamis bir fotoreseptor tabakasi (tam kat makiiler delikten en 6nemii
fark1)

Sekil 4. Lameller Hole(23)

2.3.2. Makiiler Ps6dohole

Yalanci delikler (psddohole), tam kat (gergek) makiila deliklerine ¢cok benzer
sekilde, biyomikroskopik muayenede foveada sinirlart belirgin oval ya da yuvarlak
pembe-kirmizi lezyonlar olarak goriiliirler. Patogenezinde ERM’nin 6nemli bir rolii
oldugu ve ERM’de traksiyonlara bagli olustugu diistiniilmektedir(24, 25). Gérme
keskinlikleri fotoreseptor tabaka saglam oldugu icin genellikle iyidir. IVTSG’ nin
OKT tabanli makiiler psddohole tanimi i¢in gerekli krtiterler sunlardir(22):

1nvajine olmus/ kabarik foveal kenarlar,

Santral agilmaya eslik eden ERM,

Santral foveaya dik makiiler kontiir

Foveal kalinligin normale yakin olmasi ve retinal doku kaybinin olmamasiyla
karakterizedir.



Sekil 5. Makiiler Psddohole (23)

2.3.3. Sekonder Makiila Delikleri

Makiila 6demine yol acan tiim retina hastaliklari, 6demi takiben retinanin
lameller ya da tam kat riiptiire olmasi sonucu makiila deliklerine yol agabilirler.
Koroid neovaskiiler membran ve cografik atrofi yapan hastaliklar da klinik olarak

saptanmayan ancak OKT ile fark edilebilen makiila deliklerine sebep olabilirler.
Sekonder makiila deligine yol acabilecek patolojiler:

-Travma

- Kistoid makiila 6demi (KMO)

- Epiretinal membran (ERM)

- Vitreomakiiler traksiyon sendromu (VMTS)

- Regmatojen retina dekolmani (RRD)

- Koroid neovaskiiler membran (KNVM) yapan hastaliklar
- Cografik atrofi yapan hastaliklar

- Laser 1s1n1na istenmeyen sekilde maruz kalma
- Best hastalig1

- Posterior stafiloma giden yiliksek miyopi

- Yildirim ¢arpmasi

- Hipertansif retinopati (HTR)

- Diyabetik makiilopati (DR)

Sekonder makiila deliklerinde genellikle sebep retina hastalifina sekonder
olusan makiila 6demidir. Odem sonucu retina kalnlig1 artar. Retina iginde olusan
kistlerin duvarinda giderek artan incelme olusur ve kist i¢ duvarinda meydana gelen
yirtilma ile sekonder makiila delikleri olusur(26, 27).
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2.4. IDIYOPATIK MAKULER DELIK

2.4.1. Tarihce ve Epidemiyoloji

Makiiler delik(MD), foveal ndrosensoryel retinada ILM’den RPE tabakasina
kadar tiim katmanlar1 igeren patolojik defekti tanimlamak i¢in kullanilmaktadir.
Makula deligi ismini ortaya koyan ilk kisi Ogilvie olarak kabul edilir (28). Bildirilen
ilk makula deligi vakas1 travmatik olup, 1869°da Knapp tarafindan rapor edilmistir
(8). Tanmimlanan bu ilk delik travmatik bir makiila deligi oldugundan daha sonra uzun
siire travmatik olgular yayilanmis ve bu nedenle sadece travmanin makiila deligine
sebep oldugu diistiniilmiistiir. Kuhnt tarafindan 1900 yilinda ilk kez travma oykiisii
olmayan bir hastada MD tanimlanmistir. Kuhnt’a gore travma olmayan olgularda
makiila deligininin olusumu kistik retinal dejenerasyona baglanmistir. Bunun {izerine
patolojiyi agiklamak i¢in Fuchs ve arkadaslari ilk kez 1901°de makiiler delikler
tizerinde histopatolojik c¢alisma yaparak makiiler deliklerin retinal kistik degisikler
icerdigini tespit etmislerdir. Makiila deliklerinde vitreusun rolii ilk kez 1912 yilinda
Zeeman tarafindan giindeme gelmistir. Zeeman histopatolojik incelemede
premakiiler vitreus kondansasyonunu tanimlamistir. Lister 1924’te vitreustaki
traksiyonel bandlarin anteroposterior kuvvetle makiiler delige yol agabileceklerini
ileri siirmiistiir. Reese ve arkadaslart 1967°de makiiler delik olusumunda vitreus
ayrismasinin  kritik onem tasidigina dikkat cekmislerdir. Etyolojiye yonelik
calismalarda c¢ok g¢esitli faktorlerin makiila deligine yol agip ac¢madiklar
incelenmistir. McDonnell ve arkadaglari 1982’de kadin hormonlarmin vitreus
ayrismasinda onemli olabilecegini one siirmiislerdir. Reese 1967°de makiila deliginin
olusumunda vitreus ayrigmasinin 6nemli ve gerekli bir faktor oldugu goriisiindeyken,
1986°da Morgan ve Schatz vitreus ayrigmasi olmadan da makiila deligi olabilecegini

belirtmislerdir (26, 29-31).

Gass 1988 de idiyopatik makula deliginin gelisiminde anteroposterior
traksiyonun yamisira arka kutuba yapismis olan ince vitreus tabakasinin
kontraksiyonu ve diger yatay traksiyon kuvvetlerinin rol aldigin1 diistinmiistiir (32).
Gass, makula lizerinde vitreusun anteroposterior traksiyon yapmadan serbestce
hareket ettigini, makula deligi olusmadan Once foveal elevasyon asamasinda

posterior vitreus traksiyonu veya traksiyonel retina yirtiklarinin goériilmedigini
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gozlemlemis ve bu diisiince Gass’1, fovea {istiindeki posterior kortikal vitreusla
iligkili olan tanjansiyel traksiyonlarin makula deligi olusumuna yol acabilecegi
fikrine yonlendirmistir. Daha sonra Gass makula deligi gelisimini 4 ana evrede

smiflandirmis ve bu siniflandirmasini 2005 yilinda modifiye etmistir (33).

Yapilan yeni caligmalarda OKT ile alinan goriintiilerde idiyopatik MD
etyopatogenezinde, baslangigta perifoveal AVD’nin antero-posterior yonde dinamik
bir kuvvet uyguladigi (VMT), sonrasinda intraretinal psodokistlerin olustugu,
sonrasinda kistlerin birleserek genisledigi ve tam kat delige doniistiigii gosterilmistir
(34, 35). Psodokistik yapilar baslangigta dis retina katlarinda belirgindir. Zamanla
genisleyerek i¢ ve yiizeye dogru belirginlestigi bilinmektedir. Retina dejenerasyonla-
rnin fovea gevresinde traksiyonel giiglerin etkilerini artirdigi ve kist olusumunu
hizlandirdig1 diistiniilmektedir. Psddokistik yapilarin ilk olarak ig/dis segment
(inner/outer segments-IS/OS) sinirinda fotoreseptorlerin birlesim yerinde olustugu
gosterilmistir. Kist catisinin vitreusa agilmasi ile vitreus ic¢inde kist catisinin bir
kalintist olan “operkulum” olarak adlandirlan ve igerisinde retina yiizey katlarina ait
glial doku, hiperplastik Miiller hiicre pargalart igeren bir yapi1 goziikiir. Vakalarin
%65’inde operkulum igerisinde retina dig tabakalarina ait koni hiicreleri de

gosterilmistir (36, 37).

Idiyopatik makiila delikleri(IMD) nadir gériilen olgulardir. Toplumda genel
olarak 1/5000 oraninda goriiliir. MD insidans1 50 yasindan itibaren dramatik olarak
artmaktadir. Kadinlarda erkeklere oranla 2-3 kat fazla goriilmektedir. Olgularin %
10-20’si ¢ift tarafli tutulum gosterse de es zamanl tutulum nadirdir. MD goriilme
prevalansi, Spektral Domain(SD) OKT ile yapilan Beaver Dam Go6z ¢alismasinda
5/1000 oraninda bulunurken, MD’nin fundus fotograflar tizerinden tespit edildigi
Beijing g6z calismasinda 9/10000,Baltimore goz calismasinda 33/10000, Blue
Mountain goz ¢alismasinda 2/10000, Giiney Hindistan’dan yapilan bir ¢alismada da
17/10000 olarak bildirilmistir. Minnesota’da (ABD) yapilan bir ¢alismada yilik MD
gelisimi insidansin 100 000 kiside 7,8 kisi, bayan-erkek oranmin 3.3:1 oldugu
bildirilmistir. Yas ve cinsiyet standardizasyonu yapildiktan sonra en yiiksek 5 yillik
MD insidansinin goriildiigiic grup 70-79 yas araligindaki kadin hastalar olarak

bildirilmistir. Plazma fibrinojen seviyesi, 0strojen replasman tedavisi, yiikksek miyopi
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(-14.00 diyoptriden biiyiik) idiyopatik MD’in goriilme sikligint %6’ya kadar arttir.
Bir goziinde MD olan hastalarin diger goziinde vitreus ayrismasi olmadiginda IMD

ortaya ¢ikma ihtimali 5 yi1l igerisinde %7-12 ve 10 yil igerisinde %17°dir (38-40).

2.4.2. Semptom ve Klinik Bulgular

Idiyopatik makiila deligi olan hastalar, merkezi gdrme distorsiyonu ya da akut
veya subakut olarak ortaya ¢ikan gorme bulanikligi sikayeti ile doktora basvururlar.
Sadece tek goz etkilendiginde, diger g6z kapatiip gbérme keskinligi
degerlendirilmedikge, gorme kaybi hi¢ fark edilmeden ilerler. Santral goérme
keskinligi baslangicta sadece ¢ok hafif azalma gosterebilir ama delik olusumu
ilerledikce, haftalar aylar iginde gérme keskinligi genellikle azalir ve 20/200 —
20/800 diizeylerinde sabitlesir. Makula deligindeki gorme keskinligi diisikligi;
doku kaybi, kistik retinal degisiklikler ve lokalize retina dekolmaniyla beraber
fotoreseptdr hasarina baglanmaktadir. Tipik olarak hasta santral gérmeyi engelleyen
bir seyin varligindan sikayet eder (subjektif-pozitif skotom). Ayrica metamorfopsi
(goriintiintin bi¢iminde degisiklik) ve dismetropsi (goriintiiniin boyutunda degisiklik)
gibi semptomlar da goriilebilir (18). En sik rastlanan dismetropsi tiirti mikropsidir.

Watzke Allen testinde; slit seklinde dar bir 151k huzmesi deligin tam ortasina
distiriildiigiinde, tam kat makiila deligi olan hastada 1sik siitununun Kkesintiye
ugradig1 fark edilecektir. Yalanci deliklerde 151k stitunu kesintiye ugramamis olarak
algilanir. Bu test yardimci tam1 yoOntemlerinin yayginlagsmasiyla giiniimiizde

gecerliligini yitirmistir (41, 42).

Sekil 6. Solda pozitif Watzke bulgusu (43)

Fundoskopik muayenede erken delik olusumu evresi kolaylikla gdzden
kacabilmekle birlikte bu donemde sar1 benek ve sar1 halka gorilebilir. Delik

olustuktan sonra deligin blyiikligli hesaplanabilir. Retinal arter ve venin optik
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sinirden ¢iktiklar1 kisimdaki kalinliklart 120-130 pm ve 140-150 um civarindadir.
Deligin ¢apinin hemen yakindaki bu damarlar ile karsilastirarak degerledirilmesi
miimkiindiir. Ayrica psddo-operkulum, delik etrafinda pigmente demarkasyon hatti
ve/ veya dekolman halkasi, delik i¢inde drusen ve evre 4 deliklerde Weiss halkasi

gozlenebilir.

2.4.3. Tam

Oncelikle hastalarin semptomlar1 sorgulanmali, semptomlarin siiresi, sekli
belirlenmelidir. Hastanin okiiler ge¢misi, gec¢irdigi ameliyatlar, glokom varligi,
travma gibi Ozellikler belirlenmelidir. Sistemik kullanilan ilaglarin (6zellikle de
makiiler alanda kist olusumu yaptig1 bilinen niacin, topikal prostaglandin analoglari,

bazi diabet ilaglar1) kullanimi arastirilmalidir (1).

Glinlimiizde makula deliginin tanisi, ayirict tanisi ve klinik takibi i¢in altin
standart OKT tetkikidir. Optik koherans tomografi, diisiik koheranstaki lazer 1518min
(850 nm) farkli optik tabakalardan gegerek geri yansima 6zelligi temeline dayanan,

aksiyel, enine kesitsel bir goriintiileme yontemidir (44-46).

Sekil 7. SD — OKT ile retinal tabakalarin gortiinlimii

SLT: Sinir Lifi Tabakas;; GHT: Gangliyon hiicre tabakasi; IPT: I¢ Pleksiform Tabaka; INT: i¢
Niikleer Tabaka; DPT: Dis Pleksiform Tabaka; DNT: Dis Niikleer Tabaka, ELM: Dis Limitan
Membran; ISOS: Fotoresptor ¢ Segment Dis Segment Bileskesi; RPE: Retina Pigment Epiteli (47).
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Sekil 8. OKT ile makula deliklerinin 6l¢iimiinde farkli yontemler

Deligin taban ¢ap1 (a), minimum lineer ¢ap (b), deligin yiiksekligi (e), deligin i¢ agiklig1 (f) ve deligin
kollaridir (¢ ve d). Gass siiflamasinda minimum lineer ¢ap kullanilir. Taban ¢ap1 ise subretinal sivi
kilifinin yayginliginmi gosterir (48).

Bahsedilen dlgiimlerin birbirine oranlamasi yapilarak cesitli indeksler elde
edilmistir. Bu indeksler baslica vitreus traksiyonunun siddeti ve deligin prognozunun

degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (48-50).

1) Delik olusum faktori ( DOF)/ Hole Form Factor(HFF): Delik

kollarinin toplaminin delik tabanina boliinmesiyle elde edilir ve c+d/a ile formiilize

edilir.

2) Makula deligi indeksi (MDIi)/ Macular Hole Index (MHI): Delik

yiksekliginin deligin taban ¢apina boliinmesi ile elde edilir ve e/a ile formiilize
edilir. Amac1 anteroposterior ve tanjansiyel traksiyonlarin fovea ilizerindeki etkisini

degerlendirmektir.

3) Delik cap indeksi (DCI)/ Diameter Hole Index(DHI): Deligin minimum

lineer capinin taban ¢apina boliinmesiyle hesaplanir, b/a ile formiilize edilir. Amact
fovea tizerine etki eden tanjansiyel traksiyonlar1 saptamaktir. Eger b=a Iise,

tanjansiyel traksiyonun maksimum oldugu sonucuna varilir.

4) Delik kalinhk indeksi (DKI)/Tractional Hole Index (THI): Deligin

yiiksekliginin minimum lineer ¢apa boliinmesiyle elde edilir ve e/b ile formiilize
edilir. Amacit anteroposterior traksiyonun tanjansiyel traksiyona oranini

belirlemektir.
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Optik koherans tomografide delik ¢ap1 ve indeks 6lgiimlerinin yanisira delige
eslik eden ERM, delik kenarinda subretinal sivi, intraretinal kistik degisiklikler,
psodo-operkulum yapist ve farkli makula hastaliklarina ait ek makula bulgular
saptanabilir. Postoperatif donemde de delik kenarlarinin birlesmesi, retina kalinligi,
IS/OS velveya RPE defekti ile subretinal Kkist/vakuol takibi dnemlidir. Postoperatif
takipte anlamli parametrelerden biri de optik sinir lifi tabakasinda ayrisma
(OSLTA)’dir. Retinal sinir lifi tabakasi analizinde yiizeyde c¢entiklenmeler ve mavi
filtreli fundus fotograflarinda arka kutupta sinir lifi trasesine uyan c¢izgilenmeler
seklinde goriilmektedir. Retinal sinir lifi tabakasi hasarina bagli oldugu diisiiniilse de

etyolojisi tam olarak aydinlatilamamistir (51).

Sekil 9. OSLTA renkli fundus fotograf ve OKT goriiniimii

A: Preoperatif renkli fundus fotografinda makiiler delik mevcut olmakla birlikte OSLTA izlenmiyor.
B: Postoperatif renkli fundus fotografinda makiiler delik kapali ve ILM’nin ¢ikarildigi bolgede
OSLTA izleniyor. C: Evre 4 makiiler delik preoperatif OCT goriintiisit D: Ayni hastanin postoperatif
OCT goriintiisiinde oklarin ucunda OSLTA izleniyor. E: Makiiler holii olan bir hastanin preoperatif
gri skala fundus fotografi. F,G: Postoperatif gri skala ve argon mavi filtrede ¢ekilen fundus
fotografinda optik sinir lifi tabakasinda ayrigsma daha net izlenmekte (51).

16



Fundus fl6rosein anjiografinin makula deliklerinde tan1 koymadan ¢ok ayirici
tanida ve eslik eden fundus patolojilerinin degerlendirilmesinde yardimcidir. Erken
evre tam kat makula deligi olan olgularda anjiografide erken keskin sinirl
hiperfloresans, biiyiik artis gostermeden devam eder ve boyanin dolasimdan
uzaklasmasi ile birlikte kaybolur. Ileri evre ve biiyiik deliklerde ise defekt alanmin
genislemesine bagl hiperfloresans da artar. Parafoveal kapiller yatak normal izlenir.
Bu ksantofilin yokluguna basta olmak tizere RPE incelmesi ve depigmentasyonuna
baglidir. Kronik makiiler deliklerde delik etrafin1 ¢evreleyen bir demarkasyon hatti

izlenebilir (52). B-Scan Ultrasonografi ise evre 3 ve 4 deliklerin ayiric1 tanisinda,

AVD’nin tamamlanip tamamlanmadiginin degerlendirilmesi amaciyla kullanilabilir.

Sekil 10. MD renkli fundus fotografi ve fundus florosein anjiografi goriintiisii (52)

2.4.4. Smiflandirma

Daha 6nce Gass tarafindan temeli funduskopik incelemeye dayanan makuler delik
simiflamast IVTSG’nin 6nerisiyle OKT bazli olarak revize edilip detaylandirilmistir.
IVTS’ye gore insan goziinde dogustan vitreus ile retina ylizeyi tiim alanlarda temasta
oldugu ve tam bir adezyon varligi kabul edilmistir.Yani VMA zaten her gozde
normal olarak mevcuttur. Ancak zaman igerisinde yaslanma ve diger faktorlere bagl

olarak bu adezyon yavas yavas kismi ayrisma(AVD) ile devam eder(22, 33).
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Tablo 1. TVTSG’nin makiiler delik siniflamasi
Bovut Kiiciik (=250um)

orta (=250-=400um)

tviik (=400um)

[Vitreusun [V IMT wvar

durumu

VMT YOK

Primer

o
(-h

Etvolo

Sekonder

Tablo 2. Gass’in makiiler delik evrelemesi (33)

EVRE BiYOMIKROSKOPi ANATOMIK BULGU

1A Sarn nokta Foveolar retinanin erken serdz dekolman:
Foveolar depresyon kayb:

Vitreofoveolar ayriima 2

B San halka Kugik halka: ksantofilin yer degistirmesiyle beraber
Foveolar depresyon kayb: serdz foveolar dekolman. baylk halka: santral okdlt
Vitreofoveal aynima @ foveolar delikle beraber foveolar retina ve ksantofilin

santrifugal yer degigtirmesi

n San halka iginde skzantrik Kontrakie prefoveolar vitreusun ¢evresinde kopra
oval. hilal veya at nali geklinde olusturdugu delik, foveolar ratinada kayip &
retina defeksi
Santral yuvariak ratinal defek:

Prefoveolar opasiteyle beraber Psddooperkulumlu™ delik, retina dekolman: kenan
kalkik retina kenan

Prefoveclar opasite @ Cptk disk ve makuladan AVD @

mn Santral yuvarlak 2400p cap

Retinal defekt @ Weiss halkasi, kalkik retina kenan

Prefoveclar opasite var Fsddooperkulumlu delik, AVD @

Prefoveclar opasite @ Optik disk ve makuladan AVD @
v Santral yuvarak retina defeksi

Kalkik retina kenan, weiss halkas:
Prefoveclar opasite ile beraber™” Delikle beraber psddooperkulum ve optik disk ve
makuladan AVD

Prafoveolar opasite @ Delikle beraber optik disk ve makuladan AVD
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Tablo 3. Gass siniflamasi ve IVTSG smiflandirmasinin karsilastiriimasi (23)

Gass Simiflamasi Yeni Simiflama
Evre 0 VMA
Evre la |Fovea diizlesir. VMT

Foveal refle kaybolur, sar1 nokta seklinde goriiliir

Evre Ib [Foveada sar1 halka seklinde goriiliir. VMT

/Arka hyaloid foveaya tutunur

Evre 2  [Kiiciik tam kat makula deligi Makula deliginin capiKiiciik yada orta biiyiiklikte VMT nin

400p°dan kiiciiktiir. eslik ettigi tam kat MD

Evre 3  [Tam kat makula deligi. Biiyiik yada orta biiyiliklikte VMT ninl

Makula deliginin ¢ap1 400p’dan biiyiiktiir. eslik ettigi tam kat MD

Operkulum klinik olarak izlenebilir

Evre 4  [Tam kat makula deligi(400p’dan biiyiik).
Total AVD. (kiigiik, orta veya biiyiik boyda)

VMT’nin eslik etmedigi tam kat MD

2.4.5. Makiila Deligi Tedavisi

Makiila deliginin 1990’lerin basmna kadar belirgin doku kaybi olmasi
nedeniyle inoperable oldugu diisiiniilmekteydi. Makula deliginde cerrahi tedaviyi ilk
kez 1991 yilinda uygulayan Kelly ve ark. PPV, kortikal vitreus cikartilmasi,
preretinal membranlarin soyulmasi ve hastanin gaz tamponadiyla uzun siire yiiz tistii
yatmasinin tam kat idiyopatik makula deliklerinde gorme artist sagladigini
bildirmistir. Kelly ve Wendel bu ¢alismalarinda %58 anatomik basari, %42 gérme
artis1 elde etmis, daha sonraki caligmalarinda ise anatomik basariyr %73 olarak
bildirmislerdir(9). Glaser, 1992°de PPV, kortikal vitreus soyulmasi, sivi-hava
degisimini takiben intravitreal transforming growth factor f2 (TGF-B2) kullanilmas1
ve %16’lik perfloropropan (C3F8) ile uzun siireli gaz tamponadi saglayarak %90
anatomik basar1 elde ettigini yaymlamistir (53). Eckhardt, 1997°de PPV ve ILM
soyulmasini takiben herhangi bir ilave madde kullanmadan, %20°’lik C3F8 tamponad
ve hastalar1 on giin yiizii koyun yatirarak %92’lik anatomik basar1 elde ettigini
yayinlamigtir (54).
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Makiila deliginin cerrahi tedavisinde amag retina yiizeyindeki tanjansiyel
traksiyon yapan ve deligin olusmasina neden olan membranlarin temizlenmesi, delik
kenarinda glial proliferasyonu uyarmak ve deligin uzun siireli tamponadi ile arada
kalabilecek boslugun gliotik doku ile doldurulmasina firsat vermektir. Bu nedenle
PPV ile birlikte mutlaka arka hyaloid yiizey de soyulmalidir. Aksi takdirde makula
cevresindeki alanda retina ylizeyinde kalacak vitreus korteksi ve epiretinal
membranlar deligin kapanmasin1 engelleyebilir. Retina ylizeyinde tanjansiyel
traksiyon yapabilecek biitiin dokularin temizlendiginden emin olmak igin ILM’ nin

de soyulmasi gerekmektedir (55-57).

Vital boyalar kullanilarak, 6zellikle vitreus, ILM, ERM gibi yapilarin goriiniir
hale gelmesi saglanabilir. On yil1 agkin bir siiredir vitreoretinal cerrahide indosiyanin
yesili (ISY), triamsinolon asetonid (TA), tripan mavisi (TM) ve brilliant mavisi (BM)
kullanilmaktadir. Bunlarin her birinin farkli boyama kapasiteleri ve toksisitesi vardir

(58).

Tablo 4. Vital boyalar ve 6zellkleri(59)

Triamsinolon | Florosein isy ™ BM
Molekiiler agirhik
(Dalton) 434 376 774 961 854
Kimyasal grup Steroid Ksanten | Trikarbosiyanin Diazo Triarilmetan
Renk Beyaz Turuncu Koyu yesil Koyu mavi Mavi
PPV? de ilk 2003 1978 2000 2003 2006
kullanimi
ILM boyama + + +++ + +++
ERM boyama + + + +++ +
Vitreus boyama +++ +++ + + -/+
RPE/Retina

+/++ ? ++/+++ ++ -/+

toksisitesi
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2.4.5.1. Cerrahi Asamalar

1)Pars Plana Vitrektomi:

MD cerrahisinde standart {i¢lii port sistemiyle pars plana vitrektomi(PPV)
yapilir. Sklerotomi girisleri yapildiktan sonra PPV cerrahisinde ilk basamak santral
(kor) vitrektomi yapilmasidir. Bu amagla 151k probu ve vitrektomi kesicisi
sklerotomilerden orta vitreus bosluguna kadar ilerletilir ve miimkiin oldugunca sabit
tutulur. Genelde 200-400 mm Hg’lik bir vakum basinct uygulanir. Weiss halkasinin
goriilmesi arka hyaloidin ayrildiginin 6nemli bir gostergesidir. PPV ile retina
yilizeyinden arka vitreus korteksinin ayrilmasi makula deligi cerrahisinde en 6nemli
ve dikkat gerektiren basamaklardan biridir. Yapisikliklarin varliginda aspirasyon
esnasindaki traksiyon giicli vitreus tabanina iletilerek yirtiklara sebep olabilir. Arka
hyaloidin durumu triamsinolon kullaniminin yayginlasmasindan beri kolaylikla
kontrol edilebilir hale gelmistir. Triamsinolon asetat, kor vitrektomiden sonra vitreus
icine enjekte edilir ve vitreus liflerini opak-beyaz renge boyamasi beklenir. Daha
sonra arka vitreus genellikle, retinada hasar olusturma potansiyeli en diisiik oldugu
bolgeden, optik sinir nazalinden kaldirilmaya calisilir. Bu asamada silikon uglu
kaniiller, membran pik ya da okiitom ucu ve yiliksek vakumlu aktif aspirasyon
kullanilabilir. Aspirasyon islemi makula deligi olugsmasina veya deligin
genislemesine neden olabilecegi i¢in asla fovea tizerinden yapilmamalidir (60-63).
Iyatrojenik retina yirtiklart ve/veya dekolmanmi saptamak amagli indirekt

oftalmoskop veya skleral depresyonla periferik retina taramasi1 mutlaka yapilmalidir.

2)internal Limitan Membranin Boyanmasi1 Ve Soyulmasi

Arka hyaloid alindiktan sonra ILM ve varsa ERM cikarilir. Ilk olarak Kelly
ve Wendel bu prosediirii 6nermistir (9). Uygun boya vitreus kavitesine enjekte
edildikten sonra ILM’nin ve varsa ERM’nin boyanmasi beklenir ve daha sonra
saniyeler-dakikalar igerisinde boya vitreus sivisindan yikanarak uzaklagtirilir. ERM
varsa, ERM’de bir kenar olusturulup forsers yardimiyla delik cevresinde yaklasik bir
optik disk boyutunda bir bolge ERM’den arindirilarak traksiyon serbestlestirilir.
Sonraki asamada ILM, ekstra ince forsepslerle, foveadan 2 disk capinda uzaklikta bir

yerden yakalanarak fovea ¢evresinden dairesel olarak soyulur. Bu teknik
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makuloreksis olarak da adlandirilir. Amag ILM’yi retinal diizleme paralel olarak
alttaki retinadan dairesel sekilde aymrmaktir. ILM soyulmasi tamamlandiginda
olgularin énemli bir kisminda deligin ¢ap1 ameliyata girmeden dnceki duruma gore
kiiciilme gosterir. Makiila deligi cerrahisinde ILM soyulmasiyla anatomik ve
fonksiyonel basarinin arttig1 gosterilmistir (55, 57, 64-68). Bu yiizden 400 mikrondan
kii¢iik makiiler deliklerde ILM soyulmasi altin standard olarak kabul edilmektedir.
Ancak evre 4 MD ve sekonder MD’lerde ILM soyma teknigiyle %8-%44 arasinda
degisen siklikta delik persistansi oranlari bildirilmesi iizerine farkli cerrahi arayislar

baglamistir.

Sekil 11. LM soyulmasinda makuloreksis tekniginin sematize ¢izimi(68)

Inverted (ters) ILM flep teknigi: Michalewska ve ark. genis makiila deligi
olgularinda tanimladiklar1 “Inverted ILM flep teknigi” ile makiila deligi yiizeyinde
glial hiicre proliferasyonu ile makiila deliginin kapandigini ayni zamanda fovea
yakininda fotoreseptdrlere yeni yerlesim alani olusturarak gorme keskinliginin
arttigin bildirmislerdir. I¢ limitan membran soyulurken tamamen serbestlestirilmez
ve delik dudaklari ile ILM kalintis1 arasindaki baglant: korunur. i¢ limitan membran

kalintis1 ters bir sekilde makiila deligini kapatacak sekilde serilir. Cerrahi sonunda
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hava sivi degisimi yapilir ve hastaya 3-4 giin yiiziistii yatis pozisyonu verilir. Ters
ILM flep teknigindeki esas amag Miiller hiicre kalintilar1 iceren ILM’nin retina igi ve
ILM iizerinde glial hiicre aktivasyonunu baslatarak delik kapanmasini saglamaktir. I¢
limitan membran flebi deligin kapanmasi i¢in bir iskele gorevi goérmektedir.
Michalewska kendi yaptigi ¢alismasinda evre 4 makiiler deliklerde kapanma oraninin
%98’¢e vardigini bildirmistir (69).

Sekil 12. Inverted ILM flep teknigi (69)

Temporal ILM flep teknigi: Yine Michalewska ve ark. tanimladig
“Inverted ILM flep” tekniginin modifikasyonudur. Bu teknikte ILM soyulan alan
azaltilarak iatrojenik travmanin azaltilmasi amaglanmistir. Sadece temporal iLM, 2
disk ¢apinda soyularak ve delik dudaklarindaki baglanti korunarak delik {izerine ters

bir sekilde ortiiliir. Ters ILM flebi ile kapanma oranlar1 ve gorsel kazanimlar benzer

olarak bildirilmistir (70, 71).

Serbest ILM flep teknigi: Bu teknik, ILM soyulmas: olarak opere edilmis
fakat persiste eden delikler icin arkadlar icinde ILM bulunan bélgeden makiiler deligi

ortecek kadar serbest ILM flebi olusturarak delik reperasyonuna dayanmaktadir.
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Serbest ILM flebi makiiler delik {izerine konulduktan sonra viskoelastik materyal

verilerek flebin apozisyonu engellenir (72, 73).
3) Sivi-Hava Degisimi

Ameliyatin sonunda pasif aspirasyon ile arka kutuptaki sivi alimir. Buna
karsilik deligin i¢indeki sivinin aspire edilmesi gerekli degildir. Deligin igindeki sivi
ameliyati takiben kisa siirede RPE tarafindan emilecektir. Ayrica ¢ok ince bir kaniil
ile yapilacak bu islem sirasinda RPE’nin zarar gérmesi olasilig1 son derece yiiksektir.
S1v1 aspirasyonundan kisa bir siire sonra yer¢ekiminin etkisiyle vitre bazindan, siliyer
cisimden ve 6n segment yapilarindan retina yiizeyine hizla sivi diffiizyonu meydana
gelir. Bu asamada, retina ylizeyinde tam kurulugun saglanmasi i¢in 10 dakika daha
beklenip tekrar aspirasyon yapilmasi gerektigi savunulur. Bu teknigin sklerotomilerin
kapatilmasindan ve hava-gaz degisiminden sonra maksimum biyiiklikte gaz

baloncugu elde etmek i¢in yapildigi distiniiliir(74).
4) Endotamponad Uygulanmasi

Internal tamponadlar retinanin postoperatif dsnemde yatisik halde kalmasini
saglamak amaciyla sivi-hava degisimi sonrast vitreus bosluguna verilen ve silikon
madde diginda kendiliginden rezorbe olabilen maddelerdir. Vitreoretinal cerrahide
kullanilan 3 tip tamponad maddesi vardir: Bu maddeler gaz, perflorokarbon sivilar
ve silikondur. Makula deligi cerrahisinde gliniimiizde en sik kullanilan tamponadlar
gaz tamponadlaridir. Intraokiiler gazlar, sivi-hava degisimini takiben, pasif veya aktif
aspirasyonla pars planadan enjekte edilir. Cerrahi esnasinda vitreus igi gaz
enjeksiyonu ilk kez retina dekolmanini tedavi etmek amaciyla 1911 yilinda denenmis
olup bugiinkii sekliyle kullanimi konvansiyonel pars plana vitrektomi sisteminin
yayginlagsmasiyla baglamistir(75). Siklikla tercih edilen gaz tamponadlar siilfiir
hekzaflorid (SF6), perfloroetan (C2F6), C3F8 ve havadir. Gaz tamponadlarin tiimii
renksiz ve kokusuzdur. Vitreus kavitesine enjekte edildiklerinde hava disindakiler

belli bir miktarda genlesme 6zelligine sahiptir.
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Tablo 5. Gazlarn fiziksel ve dinamik 6zellikleri (76)

Ozellikler Hava SF6 C2F6 C3F8
Molekiil agirligi (dalton) 29 146 138 188
Maksimal genlesme (saat) Yok 24-48 36-60 72-96
Gozde kalma siiresi 5-7 glin 1-2 hafta 4-5 hafta 6-8 hafta
Genlesmeyen konsantrasyon Yok 20% 16% 12%
Genlesme kapasitesi (kat) Yok 2 3.3 4

Makula deligi cerrahisinde intraokiiler gaz tamponadlarin rolii, makulaya
vitreus arasinda yiizey gerilimi saglayarak vitreustan makulaya sivi gegisini
engellemek ve birlesmekte olan delik kenarlar iizerinde koprii vazifesi gérmektir.
Postoperatif donemde makula deligi tizerinde maksimum ylizey gerilimi olusturarak
deligin kapanmasini saglamak i¢in hastalara yliziistii ve iki yana yatis pozisyonu
verilir. Yatis pozisyonunun siiresi C3F8’de yaklasik 1 ay, SF6’da 1-2 hafta ve
havada yaklagik 1 hafta olarak 6nerilmektedir (77-80).

Postoperatif Makiiler Delik Kapanma Tipleri

Kang ve ark ilk kez makiiler delik nedeniyle opere olan hastalarda OKT ilen

yaptiklari takiplerde deligin temelde 2 tiir iyilesme gosterdigini saptamislardir (81).

Tip 1 kapanma: Foveal doku biitlinliigiin saglandig1 ve foveal kontiiriin

olustugu kapanma tipidir.

Tip 2 kapanma: Foveal doku biitiinliigiinin olmadigi RPE’ne delik

kenarlarinin yapisik oldugu kapanma tipidir.

Michalewska ve ark yaptiklar1 bir calismada kapanma tiirlerini OCT bazh
olarak incelemis ve kapanmay1 4 alt baslikta siniflamislardir(82). Bu siiflamaya

gore;

U sekilli kapanma: Normal foveal konturun ve retina dis katlarinda

kesintisiz bir devamliligin olustugu kapanma tipidir.

V sekilli kapanma: RPE’de defekt olan fakat diger katlarda retinada

biitiinliiglin saglanmis oldugu kapanma tipidir.
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Irregiiler (ya da W sekilli) kapanma: Delik kapali olmasina ragmen fovea

kontiirii diizgiin bir sekilde olusmamustir.

Diiz-acik (Flat-open) kapanma: Delik kenarlari RPE ile birlesmis ve
foveada doku biitiinliigii yoktur.

Sekil 13. Makiiler delik kapanma tipleri (82).

a: U sekilli kapanma b: V sekilli kapanma c: Irregiiler (ya da W sekilli) kapanma
d: Diiz-agik (Flat-open) kapanma

PPV sonrasi olusabilecek komplikasyonlar:
-RPE degisiklikleri

-Katarakt olusumu veya ilerlemesi
-Periferik retina yirtig1

-Regmatojen retina dekolmani

-Geg¢ donemde niiks

-Gorme alanmi defektleri

-GIB artis1

-Retinal fototoksisite

-Endoftalmi

-KNV gelisimi

-Sklerotomi yerine vitreus inkarserasyonu
-Keratopati

-Koroid dekolmani

-Hipotoni
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3. GEREC VE YONTEM

Ocak 2014-Aralik 2018 yillar arasinda hastanemiz SBU Istanbul Egitim ve
Arastirma Hastanesi SUAM Go6z Hastaliklar1 Klinigi’nde idiyopatik biiyiik makiiler
delik tanis1 ile opere olmus gozlerin verileri retrospektif olarak incelendi. Hastalarin
yas, cinsiyet gibi demografik verileri, preoperatif, postoperatif rutin muayene
(EIDGK, biyomikroskopi, g6z ici basing dl¢iimii ve biyomikrokopik funduskopi)
bulgulari, toplam takip siireleri ve mevcut sistemik hastaliklart not edildi.
Calismaya idiyopatik tam kat makula deligi(MD) tanisi olan hastalar dahil edildi.
Calisma dis1 birakilma kriterleri ise; travmatik MD, yalanct MD (psddoholler),
lameller MD, daha 6nce herhangi bir nedenle PPV gecirmis olmak, retinopati veya
makiilopati varligi, retinal arter veya vendz tikaniklik gegirmis olmak, gecirilmis
veya aktif okiiler enfeksiyon varligi, argon lazer fotokoagiilasyon uygulanmis olan
olgular olarak belirlendi. Hastalara uygulanan operasyon teknigi, es zamanli goz
cerrahisi uygulanip uygulanmadigi, kullanilan boya maddeleri ve goz igi
tamponadlar, ILM’nin soyulma teknigi, operasyon esnasinda ek prosediir uygulanip
uygulanmadigi, intraoperatif =~ komplikasyonlar not edilidi.  Postoperatif
komplikasyonlar ilk 6 hafta erken donem, sonraki haftalar ge¢ donem olmak tizere 2
dénemde incelemeye alindi. Postoperatif ek tedavi prosediirleri varsa not edildi.
Hastalarin rutin g6z muayene verileri, OKT bulgulari, basvuru, preoperatif,
postoperatif 1.ay, 2.ay, 3. ay tarihlerindeki kayitlarindan incelendi.

Hastalarim Snellen eseli yardimiyla saptanmis olan EIDGK leri, istatistiksel
inceleme icin “logarithm of the minimum angle of resolution (LogMAR unit)”’
eseline doniistiiriildi. Biyomikroskopik bulgulari, goz i¢i basing degerleri (6
mmHg’nin alt1 hipotoni, 25 mmHg nin {istii hipertoni) incelendi. Deligin preoperatif
evrelendirilmesi ve postoperatif olarak da agik veya kapali olmasi OKT verilerine
bakilarak not edildi. Optik koherens tomografi cihazi olarak Spektral Domain OKT
(Optovue RTVue RT100 OCT) kayitl verilerinden yararlanildi. Preoperatif olarak
deligin evrelemesi, taban ve minimal ¢api1, yiiksekligi, makiiler delik indeksi, eslik
eden subretinal siv1 ve intraretinal kist, postoperatif donemde ise deligin kapali/ agik
olmasi, preoperatif 1S/OS defekti, postoperatif IS/OS olusumu OKT verilerine gore
kaydedildi. Ameliyatlarda Leica F19 model ameliyat mikroskobu ve Oertli OS4
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(Switzerland) vitrektomi cihaz1 kullanildi. Operasyonlarin tamami tek cerrah
tarafindan (HG) lokal anestezi altinda gergeklestirildi, operasyon dncesinde pupilla
% 1 tropikamid damla ve % 2,5 fenilefrin damla ile dilate edildi. Hasta kayit
sistemindeki verilerinden elde edilen cerrahi prosediir notlarina gore; ti¢ girisli
sklerotomiler iist temporal, alt temporal ve {ist nazal kadranlardan korneoskeral
limbusa, afak ve psddofaklarda 3,5 mm uzakliktan yapildi. Sklera insizyonu 23
Gauge trokarlarla yapildi. Alt temporal alandan agilan sklerotomiye infiizyon kantilii
yerlestirildi. Diger sklerotomilere 151k ve vitrektomi probu yerlestirildi. Ameliyat
sirasinda arka segmentin goriintiilenmesi i¢in non-kontakt genis agili goriintiileme
sistemi (SDI / BIOM 3, Oculus Inc, Germany) kullanildi. Cerrahilerde kullanilan
aletler; 23 Gauge vitrektomi probu, endoilluminator (23G Xenon 1sik kaynagi),

mikroforseps ve backflush kaniilii idi.

3.1. CERRAHI TEKNIK

Tim gozlere standart pars plana vitrektomi uygulandi. Tim goézlerde
intravitreal 0.8mg/0.1 cc triamsinolon kullanilarak arka hyaloid soyuldu. Cerrahin
tercihine bagli olarak hastalara konvansiyonel veya “Inverted ILM flep teknigi”

uygulandi.

ILM soyulmas: (konvansiyonel) tekniginde; standart 23G 3 portlu PPV
yaklasimiyla kor vitrektomi yapildi. Arka hyaloid kaldirildi. Intravitreal olarak
enjekte edilen ILM boyast (OCUBLUE LL.M. BLUE 1.0 ml Miray Medikal
Bursa/Tiirkiye) ile ILM belirlenmesini takiben 23G mikroforseps ( Aktive Srl-Roma-
Italy) ile ILM foveadan 2 disk capinda uzaklikta bir yerden yakalanarak fovea
cevresinden dairesel olarak soyuldu. Sivi- hava, hava- gaz tamponad degisimi yapilip

ameliyat sonlandirildi.

Inverted ILM flep tekniginde ise; arka hyaloid kaldirildiktan sonra &nce
tripan mavisi ile makula boyandi. ERM var ise soyuldu. Sonrasinda Brilliant Blue
(Teknomek Medikal, Istanbul-Tiirkiye) boyasi ile ILM boyandi. Foveaya 2 optik
disk ¢ap1 uzaklikta temporalden ILM forseps ile yakalandi. Delik kenarlarindan
tamamen ayirmadan ILM nazale dogru kaldirilip dkline (Teknomek Medikal,

Istanbul-Tiirkiye) altinda delik iizerine ¢evrildi. Makiilanin nazali makiila deligini
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ortmeye yetecek kadar ILM pargas: kalacak sekilde genis olarak soyuldu. Pasif

aspirasyonla sivi-hava, hava-gaz tamponad degisimi yapilarak sivi alindi.

Makiila deligi persiste eden kovansiyonel cerrahi uygulanan olgular, serbest
ILM flep teknigi ile reopere edildi. Serbest ILM flep tekniginde arkadlarin temporal

kisminda kalan ILM parcalar1 dkline altinda siiriiklenerek delik iizerine yerlestirildi.

Her bir 23G trokar ¢ikarildiktan hemen sonra bir pamuk ¢ubuk yardimi ile
giris yerine hafifce basi uygulandi. En son olarak inflizyon Kaniilii kapali durumda
iken ¢ikarildi. Giris yerleri, sizint1 ve bleb olusumu agisindan incelenip sizint1 varsa
8/0 vicryl sitirlerle siitire edildi. Cerrahilerin  bitiminde alt nazalden
subkonjonktival antibiyotik (sefazolin) ve steroid enjeksiyonu yapilarak gozler
kapatildi. Postoperatif birinci giin, ikinci ve {i¢iincii giinlerde ise giin i¢inde yiiziistii
yatis pozisyonunu korumasi ve sirt iistii yatmamasi onerildi. Anatomik basar1 deligin

kapanmasi olarak kabul edildi ve OKT ile dogrulandi.

3.2. VERILERIN ISTATISTIiKSEL ANALIZi

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en
diisiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi
Kolmogorov-Simirnov test ile 6l¢iildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde bagimsiz
orneklem t test, Mann-Whitney u test kullanildi. Bagimli nicel verilerin analizinde
Wilcoxon testi kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde Ki-Kare Test, Ki-Kare
Test kosullar1 saglanmadiginda Fischer test kullanildi. Analizlerde SPSS 22.0

programi kullanilmustir.
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4. BULGULAR

Calismamiza 400 p’dan biiyiik idiyopatik makuler deligi olan, 61 hastanin 67
g0zii dahil edildi. Hastalarin 39’u kadin (%63.9), 22’si(%36.1) erkekti. 5 hastanin
(%8.19) diger goziinde de MD mevcuttu. Hastalarin yas ortalamasi 69.4+7.9(52-86)
idi. Hastalarin ameliyat dncesi en iyi diizeltilmis gérme keskinlikleri (EIDGK) 0.50
logMAR ile 2.00 logMAR arasinda degisiyordu (ortalama 1.19+0.45).

Gozlerin hepsinde preoperatif OKT bulgularina bakildiginda; makiiler delik
minimum ¢ap1 (Minimal Diameter Of The Hole=MDH) 402.0p ile 1190.0n
(ortalama 550.7+147.4p) arasinda degismekteydi. Delik kenar yiikseklikleri ( Hole
Height=HH) 243.0-754.0 p (ortalama 469.1+115.1u) arasinda degisirken delik taban
cap1 (Base Diameter Of The Hole=BDH), 501.0n ile 1940.0n (ortalama
1015.4+£327.8u) arasinda Ol¢iilmiistii. Gozlerin makiiler delik indeksleri (Macular
Hole Index=MHI) 0.23 ile 0.87 (ortalama 0,49) olarak tespit edildi. Makiiler delik
12 gozde (%17.9) evre 3, 55 gozde (% 82.1) evre 4 idi. Tim hastalarda preoperatif
IS/OS hasari ve intraretinal kist mevcudiyeti s6z konusu idi. 12 gozde (%17.9) arka

hyaloid yapigikt.

Hastalarin %49.3’iinde (33) konvansiyonel teknik olan ILM soyulmast,
%50.7’sinde (34) ters (Inverted) ILM flep teknigi uygulandi. Intraokuler tamponad
olarak 24 gbzde (%35.8) C3F8, 39 gozde (%58.2) SF6, 4 gozde (%5.9) hava
kullanildi. Totalde 5 g6z (%7.4) reopere edildi.

Tablo 6. Hastalarin demografik 6zelliklerinin dagilimi

Min-Mak Medyan Ort.ts.s./n-%
Yas 52,0 - 86,0 69,0 694 + 7,9
. Kadin 39 63,9%
Cinsiyet
Erkek 22 36,1%
Yok 13 22,9%
Ek Hastalk Var 48 77.1%
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Tablo 7. Hastalarin preoperatif OKT bulgulart

Min-Mak Medyan Ort.£s.s./n-%
0 0,0%
Kist Varhg Cﬁf 67 100,0%
Preop IS/OS Hasari \\;g:( 607 1860,?) "
Il 12 17,9%
Evre W, 55 82,1%
Arka Hyaloid Yok 55 82,1%
Yapisiklig Var 12 17,9%
C3F8 24 35,8%
Tamponad Hava 4 5,9%
SF6 39 58,2%
Base Diameter Of The Hole 501,0 - 1940,0 976,0 1015,4 + 327,8
Minimal Diameter Of The Hole 402.0 - 1190,0 490,0 550,716 + 147,4
Hole Height 243,0 - 754,0 453,0 469,1 + 115,1
Macular Hole Indeks 0,23 - 0,87 0,46 049 + 0,15

Tiim hastalar uygulanan cerrahi teknige gére “Inverted ILM flep teknigi” ve
konvansiyonel teknik grubu olmak tizere 2 grupta karsilastirildi. Her iki grup
arasinda hastalarin yas, cinsiyet dagilimi, intraretinal kist varligi, preoperatif 1S/OS
hasar orani, makiiler delik evre dagilimi, arka hyaloid yapisiklik oran1 ve kullanilan

intraokiiler tamponad dagilimi anlamli farklilik géstermemistir (p > 0.05). (Tablo 8)

Tablo 8. Uygulanan cerrahi teknige gore klinik 6zelliklerin dagilimi

Inverted Flep Konvansiyonel Teknik
Ort.ts.s./n-%  Medyan Ort.ts.s./n-% Medyan
Yas 69.4 £ 79 69.0 69.3 +8.1 68.0 0.964'
24 70.5% 20 60.6% 2
Cinsiyet Kadin ° ° 0322
Erkek 10 29.5% 13 39.4%
0, 0,
Ek sistemik Hastalik YO / 20.5% 6 18.1% 1.000 ¥
Var 27 77.5% 27 81.9%
0, 0,
Kist Varligi Yok 0 0.0% 0 0.0% 1.000 *
34 100.0% 33 100.0%
Preoperatif isos Yok 0 0.0% 0 0.0% 1,000 *
Hasari Var 34 100.0% 33 100.0% )
0, 0,
Evre 1l 4 11.7% 8 24.2% 0.148 *
\% 30 88.3% 25 75.8%
Arka Hyaloid Yok 30 88.3% 25 75.8% 0148 *
Yapisikligi Var 4 11.7% 8 24.2% )
C3F8 12 35.2% 12 36.3% 1.000 ¥
Hava 1 2.9% 3 9.09% 0.353 "
Tamponad g 21 61.9% 18 54.7% 0.627 %

m

Mann-whitney u test /'t test /Xz Ki-kare test
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Inverted flep grubunda BDH degeri konvansiyonel teknik grubundan anlamli

olarak daha yiiksekti (p < 0.05). Inverted flep grubunda MDH degeri konvansiyonel

teknik grubundan anlamli olarak daha yiiksekti (p < 0.05). Inverted flep ve

konvansiyonel teknik gruplarinda HH degeri anlamli farklilik gostermemistir (p >

0.05). Inverted flep grubunda MHI konvansiyonel teknik grubundan anlamli olarak

daha disiiktii ( p < 0.05). (Tablo 9)

Tablo 9. Cerrahi teknik gruplarina gore prognostik OKT belirteglerinin dagilimi

Inverted Flep

Konvansiyonel Teknik

Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan
Base Diameter Of The Hole 1098.9 + 303.6 1072.0 923.9 £ 3335 797.0 0.012 ™
Minimal Diameter Of The Hole 673.9 £ 179.0 615.0 561.9 + 157.7 506.0 0.000 ™
Hole Height 473.2 + 105.2  458.0 464.7 £ 126.7 4525 0.766°'
Makiiler Hole indeks 0.45 + 0.13 0.45 0.53 + 0.16 0.52 0.039 "

™ Mann-whitney u test /'t test

Sekil 14. Preoperatif OKT belirteclerinin 6l¢timii
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Sekil 15. Sekil 16° daki “Inverted ILM flep teknigi” uygulanan hastanin postoperatif

2.ay OKT goriintiisii

Inverted flep grubunda preoperatif EIDGK degeri konvansiyonel teknik
grubundan anlamli olarak daha diisiiktii (p<0.05). Inverted flep ve konvansiyonel
teknik gruplar1 arasinda postoperatif 1l.ay EIDGK degeri anlamli farklilik
gdstermemistir (p > 0.05). Inverted flep grubunda postoperatif 1.ay EIDGK degeri
preoperatif doneme gore anlaml artig gostermistir (p < 0.05). Konvansiyonel teknik
grubunda postoperatif 1.ay EIDGK degeri preop doneme gore anlamli degisim
gostermemistir (p > 0.05). Inverted flep grubunda preoperatif- postoperatif 1.ay
EIDGK farki konvansiyonel teknik grubundan anlamli olarak daha yiiksekti ( p <
0.05). (Tablo 10)

Inverted flep ve konvansiyonel teknik gruplari arasinda postoperatif 2.ay
EIDGK degerleri anlamli farklilik gdstermemistir (p > 0.05). Inverted flep grubunda
postoperatif 2.ay EIDGK degeri preoperatif doneme gore anlamli artis gdstermistir (p
< 0.05). Konvansiyonel teknik grubunda postoperatif 2.ay EIDGK degeri preoperatif
doneme goére anlamli degisim gostermemistir (p > 0.05). Inverted flep ve
konvansiyonel teknik gruplar1 arasinda preoperatif-postoperatif 2.ay EIDGK
degisimi anlaml farklilik gostermemistir. (p > 0.05) (Tablo 10)

Inverted flep ve konvansiyonel teknik gruplari arasinda postoperatif 3.ay
EIDGK degeri anlamli farklilik gdstermemistir (p > 0.05). Inverted flep grubunda
postoperatif 3.ay EIDGK degeri preoperatif doneme gdre anlamli artis gdstermistir (p
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< 0.05). Konvansiyonel teknik grubunda postoperatif 3.ay EIDGK degeri preoperatif
doneme gore anlamli artig gostermistir (p < 0.05). Inverted flep ve konvansiyonel
teknik gruplar1 arasinda preoperatif-postoperatif 3.ay EIDGK degisimi anlamli
farklilik géstermemistir (p > 0.05). (Tablo 10)

Tablo 10. Preoperatif ve postoperatif EIDGK(logMAR) degisimi

Inverted Flep Konvansiyonel Teknik

Ort.£s.s. Medyan Ort.£s.s. Medyan
Vizyon(Logmar)
Preop 1,31 + 0,45 1,30 1,07 + 0,43 1,00 0,025
Postop 1.Ay 1,17 + 0,46 1,00 1,23 + 0,47 1,30 0,503 m
Preop/Postop 1.Ay Fark  -0,18 = 0,42 -0,15 0,14 + 0,57 0,00 0,023
Preop a Gore Degisim p 0,037 w 0,175 w
Postop 2.Ay 1,10 + 0,49 1,00 0,96 + 0,45 1,00 0,352
Preop/Postop 2.Ay Fark -0,21 + 0,40 -0,30 01]-_ + 0,46 0,00 0,191
Preop a Gore Degisim p 0,021 v 0,262 v
Postop 3.Ay 0,94 + 0,47 0,90 0,85 + 0,46 0,70 0,462
Preop/Postop 3.Ay Fark -0,35 + 0,44 -0,30 02:;, + 0,38 -0,30 0,235
Preop a Gore Degisim p 0,001 v 0,006 v

™ Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test

Inverted flep ve Konvansiyonel teknik gruplar arasinda postoperatif GiB
degeri anlamli farklilk goéstermemistir (p > 0.05). Inverted flep grubunda
postoperatif GIB degeri preopoperatif désneme gore anlamli degisim gdstermemistir
(p > 0.05). Konvansiyonel teknik grubunda postoperatif GIB degeri preoperatif
doneme gore anlamli degisim gostermemistir. (p > 0.05) teknik gruplarinda

postoperatif GIB degisimi anlamli farklilik gdstermemistir (p > 0.05). (Tablo 11)

Tablo 11. Hastalarm preoperatif ve postoperatif GIB degisimleri

Inverted Flep Konvansiyonel Teknik
Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan
GiB
Preoperatif 16.2 + 25 17.0 17.0 £ 3.9 16.0 0.501™
Postoperatif 16.8 + 3.0 18.0 19.0 + 6.6 170 0810™"
Preop/Postop Fark 0.7 £40 1.0 20 + 6.6 0.0 0.887 ™
Preop a Gére Degisim p 0.179 ¥ 0.146 v

™ Mann-whitney u test /" Wilcoxon test
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Inverted flep ve konvansiyonel teknik gruplarinda postoperatif foveanin
anatomik biitlinliik orant anlamli farklilik géstermemistir (p > 0.05). Inverted flep ve
konvansiyonel teknik gruplarinda postoperatif 1S/OS olusum orani anlamli farklilik
gostermemistir (p > 0.05). Inverted flep ve konvansiyonel teknik gruplarinda
postoperatif komplikasyon orani anlamli farklilik géstermemistir (p > 0.05). Inverted
flep ve konvansiyonel teknik gruplarinda reoperasyon orani anlamli farklilik

gostermemistir (p > 0.05). (Tablo 12)

Tablo 12. Postoperatif anatomik basari, komplikasyon ve reoperasyon dagilimi

Inverted Flep Konvansiyonel Teknik
n % n %
Postoperatif Makller Kapali 33 97.1% 29 87.9% 0.074 *
Delik Acik 1 2.9% 4 12.1% '
Postoperatif IS/OS Var 22 64.7% 16 48.4% 0.220 ¥
Olusumu Yok 12 35.3% 17 51.6% '
Yok 29 82.9% 29 82.9% 1.000 *
Postoperatif Var 6 17.1% 6 17.1% '
. Retina Dekolmani 0 0.0% 1 3.03%
Komplikasyon -
GIB 1 2.9% 3 9.09%
Katarakt 5 14.7% 2 6.0%
Var 1 2.9% 4 12.1% X
R 0.393
e s Yok 33 97.1% 29 87.9%

¥ Ki-kare test
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5. TARTISMA

Idiyopatik makiiler hollerin kadinlarda daha sik oldugu belirtilmistir.
Calismamizda da literatiirle uyumlu olarak kadin hastalarin daha fazla oldugu

goriilmektedir (%62,9).

Makula deligi olan hastalarin diger gozleri de makula deligi gelisimine daha
yatkindir ve bu gozlerde vitreofoveal adezyon daha giicliidiir. Literatiirde diger gozde
makula deligi gelisme olasihig ¢esitli  calismalarda  %3-29  arasinda
bildirilmektedir(83-86). Calismamizdaki 61 hastanin 5’inde (%8.19) diger gozde

makula deligi gelisimi gozlenmis ve bu hastalardan 5’1 de opere edilmistir.

Evre 1 makula deliklerinin yaklasik %40°’1 tam kat MD’ye doniisebilir (87,
88). Bu nedenle OKT ve biyomikroskopik olarak makula deligi kesin tanist konulsa
bile hastalarin ¢ogunda tam kat makula deligi gelismeyebilecegi bilinmelidir. Evre 1
makula deliklerinde profilaktik vitrektomi yapilmasinin makula deligi gelisimine
etkisini degerlendiren ¢aligmalar yapilmistir. De Bustros ve ark.’nin ¢aligmasinda,
vitrektomize gozlerde tam kat makula deligi gelisme olasiligt %37 iken kontrol
grubunda %40 olarak bulunmustur. Bu da evre 1 makula deliklerinde profilaktik
cerrahi uygulamalarinin faydali olmadigint gostermektedir (89). Calismamizda da

evre 1 makiila deliklerine cerrahi uygulanmamastir.

Giincel ¢aligmalarda konvansiyonel teknikle makiila deligi cerrahisi
sonuglarinin, OKT’deki delik parametre ve indeksleri ile iliskisi incelenmis,
anatomik ve fonksiyonel bagari ile minimum delik ¢ap1 ve bazal delik ¢ap1 verileri
arasinda iliski saptanmustir (48, 50, 90). Chablanni ve ark., 137 gozii inceledikleri
retrospektif caligmalarinda makiiler delik kapanma basarisi ile OKT parametreleri
arasindaki iligskiyi incelemisler ve anatomik basari ile en iligkili parametrelerin delik
taban c¢apt ve minimal delik ¢apt oldugunu belirtmislerdir(91). Haritoglu ise,
minimum delik ¢apr ile gorsel prognoz agisindan anlamli iliski saptandigini, ancak
bazal delik ¢ap1 ile saptanmadigini belirtmistir(92). Bizim ¢alismamizda minimum
delik ¢ap1 ve bazal delik c¢ap1 ile anatomik ve fonksiyonel basari arasinda anlamli

iligki saptanmamustir.
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Makiila deliginde konvansiyonel teknik sonuglarini inceleyen Kusuhara ve
ark. 2004°te ilk defa delik yiiksekliginin bazal ¢apa oranim belirten MDi(MHI)’ ni
tanimlamiglardir. Fovea iizerinde makiila deligi gelisimine yol agtig1 varsayilan
tanjansiyel ve anteroposterior traksiyonu ve/veya retinal hidrasyonu temsil edecek bir
Ol¢iim olarak tasarladiklarini belirtmislerdir(49). Makiiler delik indeksi ile anatomik
basar1 arasinda anlamli iligki gosteren ¢alismalar mevcuttur (57, 89, 91, 93). Kumar
ve ark., 62 gozii inceledikleri ¢alismalarinda delik parametrelerini anatomik basari
iliskisi acisindan incelemis ve makiiler delik indeksinin fonksiyonel basari ile iliskili
fakat anatomik basari ile iligkisiz oldugunu belirtmislerdir(91). Bizim ¢alismamizda

MDI’ nin, anatomik basar ile iliskisi gosterilememistir.

Delik kenarlarinda intraretinal kist bulunmasi c¢esitli yaymlarda holiin
kapanabilirligi agisindan olumlu goriilmektedir(94, 95). Bizim ¢alismamizda yer alan
tim vakalarda delik kenarlarinda intraretinal kist bulunmaktaydi. Bu nedenle kist

olan ve olmayan hasta karsilastirilmas1 yapilamadi.

Makula deliginde ilk vitrektomi sonuglari Kelly ve Wendel tarafindan
1991°de yayinlanmistir. PPV+arka hyaloid ayrilmasi+ERM diseksiyonu+hava/gaz
degisimi ile 52 hastalik serilerinde % 58 delikte kapanma orani bildirmislerdir(9).
Glinlimiizde bu sonuclarda oldukca gelisme kaydedilmistir. Makula deligi
cerrahisinde temel amag retina yiizeyindeki tanjansiyel traksiyon yapan ve deligin
olugmasina neden olan membranlar1 temizlemek, delik kenarinda glial proliferasyonu
uyarmak ve deligin uzun siireli tamponadi ile arada kalabilecek boslugun gliotik
doku ile doldurulmasina firsat vermektir. Bu nedenle PPV ile birlikte mutlaka arka
hyaloid yiizeyden uzaklastirilmalidir(96). Aksi takdirde makula gevresindeki alanda
retina ylzeyinde kalacak vitreus korteksi ve epiretinal membranlar deligin
kapanmasimi engelleyebilir. ILM, retinal rijiditenin yaklasik %50’sini saglar. Ayrica
miyofibroblast, fibrosit ve RPE hiicreleri icin iskele gorevi gorme Ozelligi
bulunur(97). ILM‘ nin soyulmas: makiila deligi cerrahisinde Yooh ve ark.,
caligmalarindan sonra onem kazanmistir(98). Bu ¢alismada makiila deligi olan
hastalarda ILM iizerinde miyofibroblastik aktivasyon oldugu, bunun da delik
olusmasinda 6nemli olabilecegi ileri siiriilmiistir. ILM soyulmasinm retina

tizerindeki tanjansiyel vitreomakiiler traksiyonu azalttigi ve anatomik bagariy1
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arttirdigr diistiniilmektedir(55, 57, 67, 99, 100). Ayrica bu yaklasim postoperatif
donemde ERM formasyonu ve sekonder traksiyonu inhibe eder(101). Olsen ve ark.
ise ILM soyulan ve soyulmayan olgularin anatomik basar1 oranlarmi karsilastirmis
olup; soyulan goézlerde %96, soyulmayanlarda ise %71 oraninda basar1 elde
edildigini bildirmislerdir(102). Yapilan 9 merkezli bir ¢alismada ILM soyulan grupta
%84 basari, soyulmayan grupta ise %48 basar1 elde edildigi bildirilmistir(103). Genis
hasta serisi (1078) ile yapilan bir baska c¢alismada ise ILM soyuldugunda anatomik
basar1 oranini1 %94 olarak bildirmislerdir(104). Kwok ve ark.” nin yaptiklar1 bir diger
calismada ise ILM soyulan grupta %88.9, soyulmayan grupta %59.1 anatomik basar1
elde edilmistir(105). Bizim ¢alismamizda ILM soyulan grupta anatomik basar1 orani
%87.9 olarak saptandi. Cerrahi sirasinda ILM soyulmasinin fizyolojik etkileri heniiz
tam olarak bilinememekle birlikte anatomik olarak Miiller hiicre hasar1 ve
biiziilmesine yol acabilecegi, makiilanin inferior ve nazale asimetrik yer
degistirebilecegi, temporal retinada incelmeye sebep olabilecegi ve optik sinir lifi
tabakasinda disosiasyona neden olabilecegine dair kanitlar vardir(106-108). Makiila
deligi cerrahisinde giiniimiizde en sik tercih edilen yontem PPV + arka hyaloid ve
ILM soyulmasi + hava veya gaz tamponadi uygulanmasi ve postoperatif yiiziistii

pozisyon verilmesi seklindedir.

Konvansiyonel teknikle 400 mikrondan kiigiik MD’ lerde anatomik basari
oranlar1 %93-98 arasinda degismektedir. Ancak evre 4 MD ve sekonder MD’lerde
ILM soyma teknigiyle anatomik basar1 oranlarinin %40-80 arasinda, delik persistansi
oranlarmin %8-%44 bildirilmesi {izerine farkli cerrahi arayiglar basglamistir(50, 109,
110). Michalewska ve ark. Miiller hiicre komponenti igermesi nedeniyle gliozisi
tetikleyebilecegi ve delik iizerinde iskele gorevi gorerek deligin kapanmasini
kolaylastiracagini diisiinerek biiyiik makiiler deliklerde, ILM’yi delik iizerine bir flep
seklinde ortmeyi Onermislerdir(111). Retina {izerindeki tim traksiyonel kuvvetleri
elimine etmekle beraber flepli yontemlerde ILM’nin nispeten korunmas: yukarida
bahsedilen diger komplikasyonlarin da oranlarini azaltir. Michalewska, “Inverted
ILM flep teknigi” uyguladigi 46 hastada %98 basar1 orani bildirmekle birlikte 1
hastada (%2) deligin ucu yerde acik kapandigini, acik kalan hastada da flebin sivi-
hava degisimi sirasinda ayrildigimi bildirmistir. Deligin acik kaldigi bu hastanin

yapilan 2. cerrahisinde anatomik basari saglandigini ve yontemin 2. cerrahi basari
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oranint %100 olarak belirtmistir(10). Velez-Montoya ve ark.’nin yaptigi ¢alismada
ise 400p’dan dan biiyiik idiyopatik MD hastalar1 ele alinmis olup “Inverted ILM flep
teknigi” yapilan hastalarda kapanma oran1 %91.6 olarak belirtilmistir(112). Bizim
calismamizda da ILM flep teknigi ile deligin kapanma oran1 %97.1 olarak tespit
edildi.

Literatiirde biiyiik makiiler deliklerde, ILM soyulmasi ve * Inverted ILM flep
teknigi” ni karsilagtiran ¢ok calisma yoktur. Kannan ve ark.” nin yaptiklar bir
calismada “Inverted ILM flep teknigi” uygulanan hastalarda yiiksek anatomik ve
fonksiyonel basariya egilim saptanmakla birlikte bu fark istatistiksel olarak
anlamliliga ulasmadigim bildirmislerdir(113). Shiode ve ark., deneysel olarak ILM
flep yiizeyine biiylime ve norotrofik faktorlerin tutundugunu, bu faktorlerin Miiller
hiicrelerinin proliferasyonunu  ve goclinli  arttirdigini saptadiklarini
bildirmislerdir(114). Michalewska ve ark. biiyiik makiiler deliklerden olusan 50
gdzliik hasta grubunda, “Inverted ILM flep teknigi” uygulanan hastalarda %98, ILM
soyulan hastalarda ise %88 anatomik basari orani bildirmislerdir(10). Manasa ve
ark.” nin 50 ser gozii dahil ettikleri delik boyut ortalamalart 650pn olan 2 grupta
“Inverted ILM flep teknigi” grubunun anatomik basarist %62,8, konvansiyonel
teknik grubunun ise %33,3 olarak saptanmistir(115). Rizzo ve ark.’ nin yaptiklart
620 gozii dahil ettikleri bir diger calismada da “Inverted ILM flep teknigi” nin hem
anatomik hem fonksiyonel basart orani konvansiyonel teknige istiin
saptanmigtir(116). Buna karsin iki teknigin karsilagtirildigi Yamashita ve ark.” nin
165 goz, Narayanan ve ark.’nin 36 g6z, Velez- Montoya ve ark.” nin 24 gozii
inceledikleri ve tiim goézlerde 400u tizeri delikleri dahil ettikleri ¢alismalarda ise
“Inverted ILM flep teknigi’nin konvansiyonel teknige istatistiksel olarak anlaml
Ustlinliigliniin  olmadigin1 bildirmislerdir(112, 117). Bizim ¢alismamizda 2 grup
arasinda postoperatif anatomik basar1 oranlari anlamli farklilik gostermemistir. (p >

0.05)

MD cerrahisinde, PPV ve ILM soyulmast yapildiktan sonra farkh
endotamponad kullanimi sonrasi basari arastirilmistir. Bu amagla PPV ve ILM
soyulmasi sonrast SF6 ve hava altinda cerrahinin sonlandirildig1 ve sonrasinda yiiz

istli pozisyonda hastalarin yatirildigr 156 gozliikk ¢alismada her iki tamponad ile
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basart orant %90 ve iizerinde bulunmustur(118). SF6 ile C2F6’ nin (perfloroetan)
karsilastirildigr bir calismada her iki gaza ait basar1 oran1 %85 {izerinde bulunmus ve
her iki gaza ait son gérme keskinligi artis1 benzer olmustur. Ancak SF6 gazinin
gozden emilme siiresi 2 hafta gibi kisa bir silire olmasi sebebiyle daha avantajh
oldugu belirtilmistir(119). SF6’nin C3F8 ile karsilastirildigi 69 gozliik bir ¢alismada
6. ay sonunda her iki tam- ponad ile anatomik basart oran1 %90 nin {iizerinde
olmustur(120). Tamponad olarak silikon yagi kullanilan bagka bir ¢alismada ise
hastalarda yapilan cerrahi sonrast holiin kapanma oram1 %92 olarak
bildirilmistir(121). C3F8 ile silikon yagi karsilastirilmali ¢aligmalarda her iki
tamponad basar1 oran1 benzer olmakla beraber C3F8 ile basar1 oranin1 daha iyi bulan
(%65°e karsilik %91) c¢alismalar da vardir. Silikon yagi ile sekonder cerrahi
gereksiniminin daha fazla oldugu, silikon yagi kullanilan hastalarda nihayi gérme
keskinliginin daha diisiik oldugu da ayni c¢alismada belirtilmistir(122). Bizim
calismamizda 24 gozde C3F8, 39 gbozde SF6, 4 gbozde hava kullanilmis olup iki

cerrahi teknik grubunda basariya etkisi istatistiksel olarak anlamli saptanmamustir.

PPV ve sonrasinda ILM soyulmas: yapilsin veya yapilmasin hastanin
postoperatif donemde yiiz {istii pozisyonda yatirilip yatirilmayacagr da ayri bir
tartisma konusudur. Ug¢ randomize kontrollii ¢alisma sonuglarini analiz eden bir
calismada, 400 p’dan kiigiik makiiler hollerde yapilan cerrahi sonrasi hastalara yiiz
listii pozisyon vermenin yarar1t olmadigi, iyilesmeye ve basarida etkili olmadigi,
ancak 400 mikrondan biiylik hollerde yiiz {istii pozisyonun bagar1 oranini arttirdigi
gdsterilmistir(123). PPV ve ILM soyulmasi sonras1 C3F8 gaz tamponad verilen 208
gozliik baska bir caligmada ise yliz {istli pozisyon yapilmadan cerrahi basar1 oraninin
%81 oldugu belirtilmistir(124). Calismamizda tiim hastalara postoperatif 3 giin

yiiziistii pozisyonu korumasi 6nerildi.

Bazi serilerde MD cerrahisi sonrasi retina dekolmani %14 gibi yiiksek bir
oranda belirtilmesi karsin birgok seride insidans1 %1-5'tir (9, 125, 126). Dekolman
inferior lokalizasyondadir ve posterior vitreus ayrilirken olusan yirtik nedeniyle
olusur(127). Bizim c¢alismamizda totalde 1 (%1,4) hastada postoperatif retina

dekolmani gelismistir.
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MD cerrahisi sonrasi erigkin fakik gozlerde katarakt gelisimi siklig1 %23-79
arasinda degismektedir(128, 129). Gaz tamponadi vitrektomi sonrasi katarakt
gelisimi veya progresyonunda 6nemli bir rol oynamaktadir. Yogun katarakt gelisimi
ameliyattan yaklasik 6 ay sonra belirgin hale gelmektedir. Bu komplikasyon direk
veya indirek olarak lensin hemen arkasindaki vitreusun alinmasiyla
iliskilendirilmistir. Intravitreal gaz tamponadlarin posterior lens yiizeyi ile temasi
uzadik¢a dallanma tarzinda arka subkapsiiler lens degisiklikleri ortaya c¢iktig
bildirilmistir(130, 131). Bizim c¢alismamizda toplamda 7 (%10.4) hastada
postoperatif katarakt geligmistir.

Daha 6nceki ¢alismalarda preoperatif, postoperatif 1.giin, 1.hafta ve 1.ay GiB
degerleri  bildirilmis  olup, ¢ogunlukla  postoperatif ~GIB  degisikligi
gosterilmemistir(132, 133). Bizim calismamizda toplamda 4 (%5,9) hastada GiB

artig1 saptanmis, tpoikal antiglokomat6z tedaviyle normal diizeylere gerilemistir.

Literatiirde idiyopatik makiiler deliklerde ILM soyulmas1 sonrasi persistan
makiila deligi oran1 % 10,8- % 24,2 arasinda bildirilmektedir (134-137). “Inverted
ILM flep teknigi” ile idiyopatik olgularda persistans oranlari cesitli galismalarda %2-
%8,9 arasinda bildirilmistir (10, 112, 113). Calismamizda “Inverted iLM flep
teknigi” ile opere edilen gozlerin ilk cerrahilerinde % 97.1, konvansiyonel teknikle
opere edilen gozlerde, % 87,9 anatomik basar1 saptandi. Totalde 5 (%7.46) gozde
persistans saptandi. Persiste eden hastalarin 4 (%12,1)’ iinde konvansiyonel cerrahi
uygulanmisti. Reopere olan bu hastalarda hastalarda serbest ILM flep teknigi
uygulandi ve tiim hastalarda 2.cerrahi %100 anatomik basari ile sonuglandi. Bu da
flep tekniginin final anatomik basari oranini yiikseltmektedir. Makiila deligi devam
eden “Inverted ILM flep” olgusu ise flep seklindeki bozukluk, tekrar geri yatmasi ve
3.cerrahiyi kabul etmemesi sebebiyle agik kaldi. Sonu¢ basar1 flep kaynakl
basarisizlik sebebi ile %97.2 olarak saptandi.

Calismamizin retrospektif dizayni, vaka sayisinin yetersiz olmasi, ¢aligmay1
smirlayan faktdrlerdendir. Sonug klinik agidan “Inverted ILM flep teknigi” nin
istlinliiglinii gdstermesine ragmen istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemistir
(p > 0.05). Bunun nedeni daha genis vaka sayilarma ihtiyag olmasi olarak

goriilmektedir. Calismamizin zayif taraflari; literatiirde 1S/OS tabakasinin tam olarak
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biitiinligiinli kazanmasi igin en az 6 aylik siirece ihtiyag oldugu belirtilmektedir(138,
139). Bizim ¢aligmamizda takip siirelerinin 3 aylik olmasindan kaynaklanan
fonksiyonel basari ile iliskisi saptanamamaktadir. Bu ¢alismanin kisa siireli olmasi en

buytik kisitliligidir.
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6. SONUC

Makiila deligi cerrahisi sonucunda her iki teknikle postoperatif dénemde goérme
keskinliginde anlamli artis saglanmistir. Biiylik idiyopatik makiiler deliklerde
“Inverted ILM flep teknigi” ve konvansiyonel teknik anatomik basar1 oranlari
karsilastirildiginda flep teknigi, istatistiksel olarak istiinliik gostermese de ilave 1
olguyu daha tedavi edebilmeyi géz oniinde bulundurdugumuzda flepli cerrahi iistiin
goriinmektedir. Klinigimizde biiyiik deliklerde “Inverted iILM flep teknigi” ni tercih
etmeye devam edecegiz. Ustiinliigiin istatistiksel olarak gosterilmesi igin bu
caligmada birka¢ hastaya daha ihtiya¢ oldugunu saptasak da daha genis vaka sayilari

olan ¢aligsmalara gereksinim duyulabilir.
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