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Idiyopatik Makiila Deligi Olan 167 Hastanin Tedavi
Sonuclar

The Treatment Results of 167 Patients with Idiopathic Macular Hole
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Amac: Idiyopatik makiila deligi (IMD) nedeniyle ameliyat edilen olgularda anatomik ve gorsel sonuclarin degerlendirilmesi.

Gerec ve Yontem: IMD nedeni ile ameliyat edilen yaslar: 44 ile 79 arasinda degisen 167 olgunun klinik bilgileri retros-
pektif incelendi. Olgularin tamamina 23 Gauge (g) transkonjonktival pars plana vitrektomi (PPV) ve i¢ limitan membran
(ILM) soyulmasi, 72 olguya ek olarak fakoemiisifikasyon ve goz ici lens implantasyonu uygulandi. Takiplerde anatomik ve
fonksiyonel bagari ile komplikasyonlar incelendi. Anatomik ve fonksiyonel basari tizerine etkileri aragtirilan faktorler yas,
semptom siiresi, ameliyat 6ncesi géorme keskinligi, delik ¢ap1 ve evresi, lensin durumu, ameliyat tipi, ameliyatta kullanilan
boya ve endotamponad idi.

Bulgular: Olgularin bulanik gorme ve/veya metamorfopsi siiresi ortalamasi 10.0+5.2 aydi. Yirmiyedi olguda (%16.2) evre 2,
seksenaltisinda (%51.5) evre 3 ve ellidortiinde (%32.3) evre 4 makiila deligi mevcuttu. Tek bir operasyon sonrasinda kapan-
ma orani 146/167 (%87.4) idi. Ameliyat sonras1 116 gozde (%69.5) gérme keskinliginin arttigi, 47’sinde (%28.1) ayn1 kaldig,
4’tinde (%2.4) azaldig1 saptandi. Lojistik regresyon analizinde; istatistiksel olarak anlamli anatomik basarisizliga yol acan
faktorlerin semptom stiresi, delik ¢api, kullanilan boya oldugu bulunurken (odd oranlar sirasiyla; 1.238, 1.014 ve 5.079;
tam p degerleri, <0.05), fonksiyonel bagarisizliga yol acan tek faktoriin semptom siiresi oldugu saptandi (odd orani:1.082,
p=0.15).

Sonug: Pars plana vitrektomi, ILM soyulmasi ve intravitreal gaz tamponadinin kullanilmasi IMD tedavisinde basarili bir
cerrahidir, yiiz gildiriici anatomik ve gorsel sonuclar saglayabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Makiila deligi, 23-gauge transkonjonktival pars plana vitrektomi, i¢ limitan membran.

ABSTRACT

Purpose: To evaluate postoperative anatomical and visual results of patients with idiopathic macular hole (IMH).

Materials and Methods: In this retrospective study, 167 patients aged between 44-79 years underwent 23 gauge trans-
conjunctival pars plana vitrectomy (PPV) and internal limiting membrane (ILM) peeling. Phacoemulsification and intra-
ocular lens implantation were performed in 72 cases as additional operations. During the follow-up period, anatomical and
functional success and complications were evaluated. Age, symptom duration, preoperative visual acuity, hole diameter and
stage, lens status, operation type, paint and internal tamponade used in surgery were the factors, which were evaluated for
their effects on anatomical and functional success.

Results: The average duration of blurred vision and/or metamorphopsia of cases were 10.0+5.2 months. Twenty-seven
(16.2%), eighty-six (51.5%) and fifty-four (32.3%) patients had stage 2, -3, and -4 macular hole, respectively. The closure
rate following a single operation was 146/167 (87.4%). Postoperatively visual acuity was increased in 116 eyes (69.5%) while
remaining the same in 47 (28.1%) and decreasing in 4 (2.4%) patients. As analyzed by multiple logistic regression model,
symptom duration, hole diameter, and used paint were found to be associated with anatomical failure (odds ratios were:
1238, 1014 and 5.079, respectively; all p values, <0.05), symptom duration was detected to be the only factor causing func-
tional failure (odds ratio: 1.082, p=0.15).

Conclusion: Pars plana vitrectomy, ILM peeling and the use of intravitreal gas tamponade are standard and successful
treatment in IMH surgery and provide satisfactory anatomical and functional results.

Key Words: Macular hole, 23-gauge transconjunctival pars plana vitrectomy, internal limiting membrane.
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GIRIS

Makiila deligi makiila merkezinde tam kat noral
retina kayb1 ile karakterize, santral gormede azal-
ma, santral skotom ve metamorfopsi gibi 6nemli
sikayetlere neden olan bir ara yiizey patolojisidir ve
cogunlukla idiyopatiktir. Insidans1 1,1/3000 olup,
bayanlarda (K/E: 3/1) daha sik goriilmektedir. 60-70
yaslar1 arasinda pik yapmaktadir.l? Olgularin gogu
tek tarafli olmakla birlikte %10-20 oraninda iki taraf-
1 goriilebilmektedir.

Makiila deliginin nedeni tam olarak bilinmemekte-
dir. Uzun zaman makiila deliginin enflamasyon veya
travma sonucu olduguna inanmilmigtir.> Ancak daha
onceden vitreus dekolmani gelismis gozlerde nadiren
makiila deligi olustugunun goézlenmesi, delik olusu-
munda vitre ¢ekintisinin 6nemli oldugunu gostermis-
tir. Gass ve Johnson foveaya uygulanan tanjansiyel
traksiyonun idiyopatik makiila deligi (IMD)ne yol ac-
tigin1 ve deligin 4 evreden olustugunu belirtmigtir.*¢
Gaudric tarafindan optik kohorens tomografi (OKT)
ile makiila deligi olusumu gosterilmistir.”

Son yillarda anormal arka vitreus dekolmaninin ara
yuzey hastaliklarinda 6nemli bir rol oynadigi, arka
vitreus korteksindeki parsiyel ayrilmanin yani vit-
reosikizisin IMD olusmasinda 6nemli oldugu vurgu-
lanmaktadir.?® Eger vitreosikizis makiilada hiyalo-
sit diizleminin arkasinda gelisirse ve vitreopapiller
tanjansiyel bir traksiyon makiilay1 etkiliyorsa; bu
olaylarin sonunda makiila deligi gelistigi belirtil-
mektedir.51°

Kelly ve Wendel'! tarafindan 1991’de pars plana vit-
rektomi (PPV), arka hiyaloidin soyulmasi ve endo-
tamponad olarak gaz uygulamalar1 sonrasinda ma-
killa deliginin kapandiginin ve fonksiyonel basar:
saglandiginin bildirilmesinden sonra makiila deligi
cerrahisi giderek daha fazla yapilmaya baglanmis-
tir. Vitreoretinal cerrahi tekniklerdeki gelismelerle
ve ara yizey hastaliklarinin tanisinda cok énemli bir
yere sahip olan OKT’nin daha da gelismesiyle makii-
la deligi cerrahisinin basar1 oraninda %58’den %100
oranina ulasan artig bildirilmigtir.!22!

Calismamizda IMD nedeni ile 23-Gauge transkon-
jonktival PPV, i¢ limitan membran (ILM) soyulmasi
ve intravitreal gaz tamponadinin kullanilmasi cerra-
hisi yapilan olgulara ait 6zellikler, anatomik ve gor-
sel sonuclar degerlendirilmistir.

GEREC VE YONTEM

Mart 2008-Nisan 2012 tarihleri arasinda IMD nedeni
ile ameliyat edilen 167 hasta retrospektif olarak ince-
lendi. Idiyopatik makiila deligi (IMD) tanis1 OKT yar-
dimiyla ve klinik degerlendirmeyle konuldu. Gass si-
niflandirmasina gore evre 2, 3 ve 4 IMD'i olan olgular
calismaya alindi.® Patolojik miyopisi, diyabeti ve trav-
ma sonrasi makiila deligi olan, daha énce PPV ve/veya
dekolman cerrahisi ge¢irmis veya herhangi bir nedenle
kistoid makiila 6demi olugsmus hastalar calisma dis1 bi-
rakildi. Tim olgularin ameliyat 6ncesi ve sonrasi diizel-
tilmig en iyi gorme keskinligi saptandi, g6z i¢i basinci
(GIB) 6l¢iimii, 6n segment ve fundus muayenesi yapildi,
renkli fundus fotograflar1 (Kowa VX-10 Alfa, Japonya)
ve OKT (HRA-2, Heidelberg Engineering, Heidelberg,
Almanya) gorintiileri cekildi. Ayrica tiim olgularin ma-
kiila deliklerinin ¢aplar: ol¢iildi (Resim 1-5). Ameliyat-
ta uygulanan islemler, ILM boyanmasi icin kullanilan
boya tiirleri, endotamponad olarak kullanilan tampon-
lar ve takiplerde en iyi diizeltilmis gorme keskinligi
(EDGK), OKT ile makiilanin ve makiila deliginin duru-
mu ve komplikasyonlar kaydedildi.

Olgularimizin tamamina 23 G transkonjonktival
PPV uygulandi. Alt temporal, tist temporal ve st
nazalden 20-30 deregelik ac ile trokar girigleri fakik-
lerde limbustan 4mm, psodofakiklerde ise limbustan
3,5mm geriden yapildi. Gerek goriilen olgularda fa-
koemiilsifikasyon ve goz ici lens (GIL) implantasyonu
uygulanarak sonrasinda kor vitrektomi yapildi. Arka
vitreus dekolmani olmayan olgularda triamsinolon
asetonid ile arka vitre boyanarak aktif aspirasyon ile
arka vitreus dekolmani olusturuldu. Tim olgularda
ILM, brillant mavisi veya tripan mavisi (Dutch Oph-
thalmic Research Center [DORC], Zuidland, Hollan-
da) ile boyanarak soyuldu.

Resim 1a,b: Evre 2 tam kat makiila deligi olan hastanin OKT’sinde makiila deligi ve arka vitrenin delik kenarina olan
yapisikligi izlenmektedir (a). Ameliyattan bir ay sonra cekilen OKT'de deligin kapandigi ve iist yarida C.JF e bagl siyah

golgelenme izlenmektedir (b).
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Resim 2a,b: Evre 3 tam kat makiila deligi olan hastanin OKT’sinde tam kat delik ve arka vitrenin dekole oldugu izlenme-
ktedir (a). Ameliyattan 35 giin sonraki FOF goriintiisiinde deligin kapali oldugu ve iist yarida C,Fy gazinin olusturdugu
hipootofloresans alan izlenmektedir (b).

Resim 3a,b: Evre 3 tam kat makiila deligi olan hastanin OKT’sinde tam delik ve dekole olmus arka vitre izlenmektedir (a).
Ameliyattan 25 giin sonra ¢ekilen OKT de deligin kapandigt ve deligin olusmaya basladigi ilk hale geldigi goriilmektedir.
Ust retinal alanda C,F e bagl gilgelenme izlenmektedir (b).

Resim 4a-c: Evre 4 tam kat makiila deligi olan hastanin renkli fundus fotografinda delik goriilmektedir (a). Hastanin
OKT’sinde tam kat delik ve delik kenarinda retina icinde kistik degisiklikler izlenmektedir (b). Ameliyattan 4 ay sonraki
OKT’de deligin kapanmais oldugu goriilmektedir (c).

Ayrica makiila deligi ile birlikte epiretinal membran
(ERM) tespit edilen 35 olguda (%20.96) ERM triam-
sinolon ile boyanarak soyuldu. Kullanilan tiim boya-
lar dogrudan, sulandirilmadan uygulandi. Boyama
igsleminden oOnce infiizyon sivisi1 kapatilarak boya
yavas bir gsekilde verildi. Tim boyama iglemleri siv1
ortamda yapild1 ve boyama siiresi ici 30 saniye bek-
lenildi. Membranlarin soyulmasinda ve PPV’de “Ei-
bos (Moller Wedel)” goriintiileme sistemi kullanildi.
Membranlar intraokiiler mikroforsepsler ile soyuldu.

Islem sonunda sivi-hava degisimi yapilarak genles-
meyen formda endotamponad olarak %20lik SF,
veya %15lik C,F; gazlar verildi. 18 olguda hipotoni
nedeni ile giris yerleri 8-0 vikril ile kapatilda.

Islemin ardindan olgulara topikal antibiyotik ve ste-
roidli damlalar basland:1 ve bir hafta ylziisti yatis
pozisyonu uygulamalar: 6nerildi. Hastalar ameliyat
sonrasi ilk giin, ilk hafta, ilk ay, {i¢linct, altinc1 ay ve
sonrasinda 6 ay arayla kontrollere ¢agrildi.
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Resim 5a, b: Evre 4 tam deligi olan hastanin ameliyattan sonraki renkli fundus fotografinda deligin kapanmadig: (a), FOF
goriintiisiinde ise delik alanin hiperotofloresans oldugu izlenmektedir (b).

Makiila deliginin kapanmas: “anatomik bagar1”, ame-
liyat sonras1 gorme keskinliginin artmas ise “fonksi-
yonel basar1” olarak kabul edildi. Ameliyat 6ncesin-
de ve ameliyat sonrasinda Snellen eseli ile 6l¢iilen
EDGK logMAR (logarithm of the minimum angle of
resolution) birimine c¢evrildi.

istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz IBM, SPSS 16.0 yazilhmi (SPSS
Inc, Chicago, IL, USA) kullanilarak yapildi. Tanimla-
ma amagclar icin, nitel degiskenler say: ve yiizde ile
ifade edildi ve nicel veriler ortalama+standart sapma
olarak sunuldu. Verilerin normal dagilim gosterip
gostermedigine Kolmogorov Smirnov ve Shapiro-Wilk
testleri ile bakildi. Anatomik ve fonksiyonel basar:
uzerine etkileri arastirilan faktorler yas, semptom
stiresi, ameliyat oncesi gorme keskinligi (logMAR),
delik capi, deligin evresi, lensin fakik/psodofakik ol-
masi, ameliyat tipi, ameliyatta uygulanan boya ve ge-
cici tampondu. Anatomik ve fonksiyonel basarisizlik
ve bu faktorler arasindaki ¢ok degiskenli iligki lojis-
tik regresyon analizi ile degerlendirildi. Ote yandan,
faktorlerin birbirinden bagimsiz olarak anatomik ve
fonksiyonel basar: tizerine etkilerinin incelenmesin-
de numerik veriler i¢cin Mann-Whitney U testi, ka-
tegorik olanlar i¢cin Ki-kare veya Fisher’s Exact testi
kullanildi. Wilcoxon isaret testiyle son kontroldeki
ve preoperatif ortalama gérme keskinligi (logMAR)
arasindaki fark degerlendirildi. p<0.05 istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Idiyopatik makiila deligi nedeniyle opere edilen 167
olgunun 52’si erkek (%31.1), 115’1 kadin (%68.9), or-
talama yas1 ise 66.6+7.2 yildi. Hastalarin ortalama
takip stureleri 9.4+2.5 (5-20) aydi.

Makiila deligi cerrahisi 97 olguda (%58.1) sag goze,
70 olguda (%41.9) sol goze uygulandi. Yiuzkirkdort
goz fakik, 23 goz psodofakikti. Hastalarin 6n segment
muayenelerinde herhangi bir patoloji saptanmadi.
Bulanik gérme ve/veya metamorfopsi siiresi orta-
lamas1 10.0+5.2 (2-29) aydi. Hastalarin preoperatif
ozellikleri tablo 1’de bildirilmistir.

Gass smiflamasina gore yirmiyedi olguda (%16.2)
evre 2, seksenalt: olguda (%51.5) evre 3 ve ellialt1 ol-
guda (%32.3) ise evre 4 makiila deligi vardi. Makiila
deliginin ortalama ¢ap1 417.0+108.3 pm idi. Olgula-
rin tamamina PPV ve ILM soyulmas: uygulanda.

Tablo 1: Idiyopatik makiila deligi tanisiyla ameliyat
edilen hastalarin ameliyat 6ncest ozellikleri.

Ozellikler

Cinsiyet (erkek/kadin), n. 52/115

(%) (%31.1)/(%68.9)
Yas ortalamasi (y1l)* 66.6+7.2
Minimum- maksimum (44-79)
Lateralite (sag/sol), n. 97/70

(%) (%58.1)/(%41.9)
Semptom siiresi ortalamasi (ay)* 10.0+5.2
Minimum- maksimum (2-29)

Goz ici basine1 (mmHg)* 13.8+2.5
Minimum- maksimum (9-20 mm Hg)
Fakik/Psodofakik, n. 144/23

(%) (%86.2)/(%13.8)
Makiila deliginin evre ortalamasi*  3.2+0.7
Minimum- maksimum (2-4)

Makiila deliginin ¢ap1 (um)* 417.0+108.3

Minimum- maksimum

(200-660 pm)

*Ortalama+Standart sapma
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Tablo 2: Uygulanan ameliyat yontemleri.

Yontemler

Fako-GIL+PPV+ILMP (n, %) 72 (%43.1)
PPV+ILMP (n, %) 95 (%56.9)
Gegici tampon (SF/C,F,), n 63 /104

(%) (%317.7) / (%62.3)
Kullanilan boya 22/145

(tripan mavisi/brillant mavisi), n

(%) (%13.2)/(%86.8)

Fako-GIL: Fakoemiilsifikasyon Goz I¢i Lensi, PPV: Pars Plana
Vitrektomi, ILMP: I¢ Limitan Membran Soyulmast, C F:
Perfluoropropan, SF;: Sulfur Hexafluoride.

Tablo 3: Hastalarin cerrahi sonrast anatomik basart
ve goz ici basincinin degerlendirilmesi.

Ozellikler

Makiila deligi kapali (n, %) 146 (%87.4)
Makiila deligi agik (n, %) 21 (%12.6)
Makiila deligi kapali (n, %)* 8 (%57.1)
Makiila deligi (n, %)* 6 (%42.9)

Goz ici basinc:1 (mmHg) 11.1+49
Minimum- maksimum (5-34 mm Hg)

*Tkinci ameliyaty kabul eden 14 olgu iizerinden hesaplanmistur.

Tablo 4: Hastalarin ameliyat éncesi, ameliyat sonrast 1. giin ve 3. ay gorme keskinligi dagilimz.

Gorme keskinligi Pre-op Post-op 1. giin Post-op 3. ay
Eh+ 0 18 (%10.8) 0

50 cmps-5 mps 97 (%58.1) 149 (%89.2) 64 (%38.3)
0.1-0.5 70 (%41.9) 0 103 (%61.7)
0.6-Tam 0 0 0

Pre-op: Preoperatif, Post-op: Postopereratif

Tablo 5: Hastalarin ameliyat oncesi, ameliyat sonrast 1. giin ve 3. ay gorme keskinliginin logMAR olarak degisimi.

Pre-op Post-op 1. giin Post-op 3. ay P*
Gorme keskinligi (logMAR)* 1.12+0.19 1.85+0.46 0.95+0.28
Minimum- maksimum <0.0001
(0.52-1.80) (1.30-3.10) (0.30-1.80)

* Wilcoxon isaret testi.

Ayrica 72 goze (%43.1) fakoemiilsifikasyon ve GIL
implantasyonu da yapildi. ILM gériintiillenmesi icin
22 gozde (%13.2) brilant mavisi, 145 gozde (86.8)
ise tripan mavisi kullanildi, intravitreal tamponad
olarak 104 olguya (%62.3) C,F,, 63 olguya SF, gaz1
uygulandi (Tablo 2). Ameliyat sirasinda bitiin olgu-
larda brillant mavisi veya tripan mavisi ile boyanma
sayesinde makiiler bolgedeki ILM, 2-3 disk cap1 ge-
niglikteki bir alanda tam olarak soyuldu. Olgularda
peroperatif gorsel ve anatomik sonuclar1 etkileyen
herhangi bir komplikasyon gelismedi. Makiila deligi
146 olguda kapandi (%87.4). Makiila deligi kapanma-
yan 21 olgudan tekrar ameliyati kabul eden 14 olgu-
nun 8inde ikinci ameliyatlarinda anatomik basari
saglanirken, 6’sinda anatomik bagar1 saglanamadi.
Ikinci ameliyat olarak ise bu hastalarin tamamina
PPV, ILM’'nin biraz daha genis olarak soyulmas: ve
intravitreal C,F, gaz1 verilmesi uygulandi. Sonucta
toplam anatomik basar:1 oran1 %92.2 olarak saptanda.
Ilk ameliyatta anatomik bagsar: saglanamayan 21 ol-
gunun dordi evre 3, onyedisi evre 4 makiila deligiydi
(Tablo 3).

Ameliyat sonrasi 116 gozde (%69.5) gérme artti,
47sinde (%28.1) aym1 kaldi, 4’inde (%2.4) azaldi.
Kontrollerde 42 gozde (%25.1) gorme keskinliginde
iki ve uzeri standart Snellen siras1 artis elde edildi.
Olgularin gérme keskinlikleri logMAR birimine cev-
rilerek degerlendirildiginde; son kontrollerindeki or-
talama gorme keskinliginde 1.12+0.19 logMAR’dan
ve 0.95+0.28 logMAR’a ulasan artis tespit edildi,
aradaki fark istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0.001,
Wilcoxon isaret testi), (Tablo 4,5).

Takip doneminde higbir olguda makiila deliginde
acilma izlenmezken, dort olguda retina dekolmani
gelisti ve bunlara vitreoretinal cerrahi uygulanarak
retina yatigtirildi. Bir olguda ise makiila tempora-
linde retinada delik tespit edildi. Dekolmana neden
olmadig: icin cerrahi girigsim yapilmadi, etrafi argon
lazerle cevrelendi. Bes olguda GIB’nda artis izlendi
ve medikal tedavi ile kontrol altina alindi. Dokuz ol-
guda parafoveal ERM gelisti, tekrar PPV yapilarak
ERM soyuldu.
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Tablo 5: Bagimsiz risk faktorlerinin anatomik ve fonksiyonel basart iizerine etkileri.

Anatomik basari Fonksiyonel basari

Basarih Basarisiz P Basarih Basarisiz P
Yas (yaD* 67 (44-79) 65 (44-78) 0.440 67 (45-79) 65 (44-79) 0.7972
Semptom siiresi (ay)* 8.50 (2-29) 18.00 (3-24) <0.001*  8.50 (2-29) 10.00 (2-28) 0.026°
Preoperatif gorme keskinligi 4 159591 51) 1.20(1.00-1.80) <0.001* 1.10(052151) 1.10(1.00-180) 0.195"
(logMAR)*
Makiila deligi ¢cap1 (um)* 390 (200-660) 550 (380-600) <0.001* 400 (200-630) 400 (200-660) 0.245
Makiila deligi evresi, n (%) <0.001* 0.249°
Evre 2 27 (%18.5) 0 (%0) 19 (%16.4) 8 (%15.7)
Evre 3 82 (%56.2) 4 (%19) 64 (%55.2) 22 (%43.1)
Evre 4 37 (%25.3) 17 (%81) 33 (%28.4) 21 (%41.2)
Lens durumu, n (%) 0.453> 0.634>
Fakik 127 (%87.0) 17 (%81.0) 101 (%87.1) 43 (%84.3)
Psodofakik 19 (%13.0) 4 (%19.0) 15 (%12.9) 8 (%15.7)
Ameliyat tipi, n (%) 0.056° 0.731>
Fako-GIL+PPV+ILMP 67 (%45.9) 5 (%23.8) 49 (%42.2) 23 (%45.1)
PPV+ILMP 79 (%54.1) 16 (%76.2) 67 (%57.8) 28 (%54.9)
Uygulanan boya, n (%) 0.037¢ 0.524>
Tripan mavisi 16 (%11.0) 6 (%28.6) 14 (%12.1) 8 (%15.7)
Brillant mavisi 130 (%89.0) 15 (%71.4) 102 (%87.9) 43 (%84.3)
Uygulanan endotamponad, n (%) 0.657" 0.542>
C3F® 90 (%61.6) 14 (%66.7) 74 (%63.8) 30 (%58.8)
SF¢ 56 (%38.4) 7 (%33.3) 42 (%36.2) 21 (%41.2)

Fako-GIL: Fakoemiilsifikasyon Goz I¢i Lensi, PPV: Pars Plana Vitrektomi, ILMP: I¢ Limitan Membran Soyulmast, C.F: Perfluoropropan,

SF: Sulfur Hexafluoride.

*Ortanca (minimum-maksimum), a Mann Whitney-U testi, b Pearson Ki Kare testi, ¢ Fisher’s Exact test

Yas, semptom siiresi, ameliyat oncesi gorme keskin-
ligi (logMAR), delik ¢api, deligin evresi, lensin fakik/
psodofakik olmasi, ameliyat tipi, ameliyatta uygu-
lanan boya ve gecici tampondan olusan faktorler ile
anatomik bagarisizlik arasindaki iligki ¢cok degiskenli
lojistik regresyon analizi, Forward Stepwise (Like-
lihood ratio) yontemiyle ile degerlendirildiginde; en
onemli faktoriin semptom siiresi oldugu bulundu [
p<0.001, odd orani:1.238, %95 giiven aralig (1.129-
1.357)]. “Semptom siiresi” degiskeni birakilip diger
degiskenlerle lojistik regresyon analizi yapildiginda
“delik ¢cap1” ve “kullanilan boya” degiskenlerinin diger
onemli faktorler oldugu saptandi [sirasiyla; p<0.001,
odd orani:1.014, %95 giiven aralig1 (1.007-1.020) ve
p=0.014, odd orani: 5.079, %95 giiven aralig: (1.394-
18.504)]. Bu analize gore semptom suresi uzadikea,
delik ¢ap1 biiytidiikge, kullanilan boya tripan mavisi
olursa anatomik bagarisizlik riskinin arttig1 saptan-
di. Basarisizlik riski tripan mavisinde; brillant mavi-
sine gore 5 kat fazla bulundu.

Ote yandan, “makiila deligi evresi” degiskeni; evre
2’de basarisiz olgu sayis1 sifir oldugu i¢in odd orani
hesaplanamadig1 icin lojistik regresyon analizine
anatomik bagarisizlik incelemesinde degisken olarak
alinamadi. Ayn1 faktorler ile fonksiyonel basarisizlik
arasindaki iligki ¢ok degiskenli lojistik regresyon ana-
lizi, Forward Stepwise (Likelihood ratio) yontemiyle
incelendiginde tek anlamli degiskenin sadece semp-
tom siiresi oldugu saptandi [p=0.15, odd orani:1.082,
%95 giivenlik araligr (1.015-1.153)]. Semptom siiresi
uzadikc¢a fonksiyonel basarisizlik riskinin arttigr bu-
lundu. Ote yandan, aym faktorlerin birbirinden ba-
g1msiz olarak anatomik ve fonksiyonel basar: tizerine
etkileri incelendiginde; semptom siiresi uzun, preope-
ratif gorme keskinligi diisiik, delik ¢ap1 biyiik, delik
evresi ileri ve uygulanan boyanin tripan mavisi ol-
dugu olgularda istatistiksel olarak anlamli diizeyde
anatomik basarisizlik, semptom siiresi uzun olgular-
da istatistiksel olarak anlamli diizeyde fonksiyonel
basarisizlik saptandi (p<0.05), (Tablo 6).
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TARTISMA

Makiila deligi cerrahisindeki amac deligin kapatila-
rak anatomik butiinligin saglamas: ve fonksiyonel
(gorsel) kazancin artirnlmasidir. Makiila deligi teda-
visinde etkili en iyi tedavi secenegi PPV olup, has-
talik siiresi uzun dahi olsa PPV cerrahisinin sadece
gozlemlemeye daha tistiin oldugu bildirilmigtir.15-17-22
Ote yandan vitreoretinal cerrahi tekniklerde ve go-
rintiileme sistemlerinde gelismelere kargin hala tar-
tismali durumlar vardir. ILM’in boyanip boyanma-
masi veya alinip alinmamasi, tampon olarak hangi
tamponun kullanilmasi, hastanin ne kadar yiiz tisti
pozisyonda yatmasi, ¢ok eksi veya delik cap1 biyik
olgularin ameliyat edilip edilmemesi tam olarak ¢o-
ziimlenebilmis degildir ve bu konularla ilgili degisik
goriis ve uygulamalar mevcuttur.

Makiila deligi cerrahisinde hastanin ameliyat once-
si gorme keskinligi, semptom stiiresi ve delik ¢apinin
prognostik olarak onemli oldugu, bunlardan da en
onemli faktoriin delik cap1 oldugu vurgulanmaktadir.
Tognetto ve ark.,? 1627 olguluk calismalarinda ma-
kiila deliklerinin yiiksek evreli ve uzun siireli olma-
sinin basarisizlik nedeni oldugunu belirtmislerdir.
Wendel ve ark.,?® ise makiila deligi cerrahisinin gor-
mede anlaml artis saglandigini, 6zellikle semptom-
lar1 6 aydan daha kisa stireli olan olgularda sonugla-
rin daha iyi oldugunu belirtmiglerdir. Willis ve ark.,*
yeni olugsmus deliklerin, uzun siireli olanlardan daha
iyi sonucu oldugunu; buna ragmen uzun stireli delik-
lerde de iyi sonuclarin alinabilecegini vurgulamis-
lardir. Ullrich ve ark.,”” ameliyat esnasinda OKT ile
olciilen delik genigliginin ameliyat sonras1 gérme ve
anatomik basar1 i¢in prognostik bir faktor oldugu-
nu, deligin taban ve tavan caplarinin makiila deligi
cerrahisinde tanisal degeri oldugunu belirtmislerdir.
Bizim calisgmamizda ise makiila deliginin ¢ap1 biyik
ve evresi ileri ve semptom siiresi uzun olan olgularda
ameliyat sonuglari iyi degildi.

Ic limitan membranin soyulmas: makiila deligi cerra-
hisinde Yooh ve ark.,?® ¢aligmalarindan sonra énem
kazanmigtir. Bu caligmada makiila deligi olan has-
talarda ILM iizerinde miyofibroblastik aktivasyon ol-
dugu, bunun da delik olusmasinda 6nemli olabilecegi
ileri stirtilmistiir.2® Olsen ve ark.,”” ise ILM soyulan
ve soyulmayan olgularin anatomik basari oranlari-
nm karsilastirmis olup; soyulan gozlerde %96, soyul-
mayanlarda ise %71 oraninda basar: elde edildigini
bildirmislerdir. Ave1 ve ark.,'®ise 26 olguluk calis-
malarinda ILM soyup, C,F, verdikleri hastalarinda
makiila deliginin %88.5 oraninda kapandigini belirt-
mislerdir. Ayrica ILM soyulmas1 sonras1 anatomik
basarinin %100’e yaklastigini bildiren ¢alismalar da
mevcuttur.2 Ote yandan ILM soyulmasinin anato-
mik basariy1 etkiledigi; ama fonksiyonel basariya et-
kisinin olmadig: da belirtilmigtir.?

Makiila deligi olan olgularda OKT ile gosterilebilen
onemli bulgulardan birisi de olgularin %40’da gorii-
len eksantrik makuler pucker-ERM idi.*' Cerrahi
esnasinda ILM soyulmasinin ERM niiksiinii onle-
digi gibi, deligin de tekrar acilmasina engel oldugu
bildirilmistir.2*? Oval1 ve ark.,?> IMD olan 78 goziin
ERM" olan 28’ine (%35.9) ILM soyulmasiyla birlikte
ERM soyulmasi, kalan diger 50 goze sadece ILM so-
yulmasi uygulamiglar ve ilk ameliyat sonras1 %94.9
anatomik basari elde edildigini bildirmislerdir. Bizim
calismamizda ise tiim olgularda ILM soyulmus olup,
35 olguda (%20.9) ERM de ilaveten soyuldu. ilk ope-
rasyonla %87.4 anatomik bagari sagland ve takipler-
de makiila deliginde tekrar agilma izlenmedi.

Makiila deligi cerrahisi sonrasi deligin igerisinde gli-
yal proliferasyon gelismektedir.?*3* Cerrahi sonrasin-
da erken donemde makiilanin siv1 ile temasta olmasi,
delik retina pigment epiteli arasinda koprii olusturan
gliyal yapinin buradan ayrilmasina ve deligin acik
kalmasina neden olmaktadir.?>? Bu amacla cerrahi
sonrasi deligin kapanmasi i¢in endotamponad ve yiiz
usti yatis onerilmektedir.

Cesitli calismalarda yiiz tistii yatis pozisyonu ile de-
gisik gorisler bildirilmistir: Ovali ve ark.,* bir giin-
lik yatis pozisyonu ile % 94.6, Cakir ve ark.,’" ise bir
haftalik yatis pozisyonu ile %91, Mester ve Kuhn.,?®
on giinlik yatis pozisyonu ile %96 oraninda anatomik
basari elde edildigini belirtmislerdir. Ote yandan yiiz
usti yatis pozisyonu verilmeyen olgularda %85 ve
%88 oranlarinda anatomik bagari bildirilmigtir.38°
Nadal ve ark.,?! 208 olguluk bir ¢alismada vitrekto-
mi yapip ILM soyduklari, tamponad olarak C,F, ver-
dikleri, yiiz istii pozisyon onermedikleri olgularinda
%81.3 oraninda anatomik basar: saglamiglardar.

Eckardt ve ark.,** ameliyat sonrasi ilk ti¢ giin boyun-
ca cektikleri OKT goruntilerinde yirmi dort saatte
%54.5, kirk sekiz saatte %75.7 ve yetmis iki saat so-
nunda %90,9 oraninda makiila deliginin kapandigi-
n1 belirtmigler ve pozisyona son vermislerdir. Bizim
calismamizda ise olgularimiza tamponad olarak SF,
veya C,F, verilmistir.

Literatiirde ameliyat sonrasi yatis verilmesi ve yatis
stiresinin ne kadar olmasi gerektigi ile ilgili kesin
bir gériis olmamakla birlikte bizim g¢alismamizda
hastalara bir hafta ytizisti yatis onerilmistir ve ilk
ameliyatta %87.4 oraninda anatomik basari elde
edilmigtir.

Gorme artis oraninda da anatomik basar1 oraninda
oldugu gibi farkliliklar izlenmekte olup cerrahi son-
ras1 gorme keskinliginde Snellen eseline gore iki sira
ve daha fazla artis %65 ila %85 arasinda oldugu bil-
dirilmistir.2%30442 Aver ve ark.,'® calismasinda anato-
mik basar1 %88.5 iken, %62 oraninda 2 sira ve tizeri
gorme artis1 saglandig bildirilmistir.
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Ovali ve ark.,* calismasinda hastalarin cerrahi 6n-
cesi en iyi gorme keskinliginin Snellen eseline gore
0.21+0.20 iken, cerrahi sonrasi ortalama en iyi gor-
me keskinligi 0.45+0.31 oldugu ve 74 gozden 62’sinde
(%79.5) gorme artis1 oldugu gosterilmistir. Yanya-
I ve ark.,*® calisgmasinda %92.3 oraninda anatomik
basar1 saglanirken, hastalarin %30.7’sinde en az iki
sira gorme artigt saglandigi, yiiksek anatomik ba-
sariya kargin gorsel basarinin diisik olmasinin tiim
olgularin Evre 3 ya da 4 makiila deliginin olmas1 ve
%33 olguda katarakt gelismesi sonucu oldugunu be-
lirtmiglerdir. Ayrica yine ayni calismada hastalarin
ortalama logMAR gérme keskinliginin preoperatif
1.2+0.12 iken, ameliyat sonras1 0.82+0.58’e ¢iktigini
gostermiglerdir.*

Kelly ve Wendel.,! PPV+ILM soyulmas1 ve endotam-
ponad olarak SF6 uyguladiklar1 IMD calismasinda
%58 oraninda deligin kapandigini, %42 oraninda da
Snellen eseline gore gormenin 2 sira veya daha fazla
artis oldugunu belirtmiglerdir. Bizim calismamizda
%69.5 oraninda gormede artis izlenmis olup, %25.1
oraninda gorme keskinliginde iki ve iizeri standart
Snellen siras1 artis olmustur ve ortalama logMAR
gorme keskinliginin 1.12+0.19’dan ve 0.95+0.28’a ar-
t1g1 saptanmistir. Calismamizdaki fonksiyonel basa-
rinin bu calismalardan daha az olmasinin nedeninin
olgularimizin %32.3’tintin evre 4 olmasi ile iligkili
olabilecegi diistintilmiustir.

Idiyopatik makiila deligi cerrahisi sirasinda ve ta-
kiplerde gelisebilen komplikasyonlar en sik olarak
katarakt olusumu ve gecici GIB yiikselmesi, daha az
siklikla da retinal yirtik, retina dekolmani, makiila
deliginin geniglemesi, RPE degisiklikleri, ERM olu-
sumu ve makiila deliginin yeniden a¢ilmasi gseklinde
olabilmektedir.!6:324449 Bir calismada; 135 olguluk se-
ride ortalama 37 aylik takiplerde 10 olguda retina de-
kolmani gelistigi, delikte yeniden a¢ilma olmadig ve
endoftalmi gelismedigi, 8 olguda ise kronik GIB yiik-
selmesi olustugu bildirilmistir.?® Bir bagka calismada
ortalama 38 ay takip edilen olgularda delikte yeniden
acilma olmadig1 olgularin %32’sinde hafif perifoveal
ERM gelistigi bildirilmigtir.5!

Hatiroglou ve ark.,'® ortalama 32 ay takip siiresi so-
nucunda 99 olguda delikte yeniden acilma olmadigi-
n1, ERM gelismedigini, hastalarin cogunda subklinik
parasantral skotomun devam ettigini, bunun da sinir
lifi tabakasinin mekanik travma ugramasi sonucu ol-
dugunu belirtmigledir. Bagka bir calismada 100 olgu-
nun bir y1l takipleri sonunda onemli bir komplikas-
yon gelismedigi bildirilmigtir.5?

Oval1 ve ark.,* calismasinda olgularin otuzdokuzun-
da (%50) katarakt gelistigi, ikisinde (%2.6) ameliyat
esnasinda iyatrojenik retinotomi olustugu, yirmise-
kizinde (%35.9) cerrahi sonrasinda medikal tedaviye
yanit veren GIB yiikselmesi tespit edilmistir.

Ayrica yine aym ¢alismada takip sirasinda bir olguda
retina dekolmani ve bir olguda ERM gelistigi, bir bas-
ka olguda kapanmaig olan deligin ii¢ sene sonra tekrar
acildigr gozlenmistir.?? Calismamizda ise takiplerde
hicbir olguda makiila deliginde agilma izlenmezken,
dort olguda (%2.4) retina dekolmani gelisti ve bunlara
vitreoretinal cerrahi uygulanarak retina yatistirilds.
Bir olguda (%0.6) ise makiila temporalinde ameliyat
sirasinda fark edilmeyen, takiplerde tespit edilen re-
tinal yirtik mevcuttu. Dekolmana neden olmadig i¢in
cerrahi girisim yapilmadi. Bes olguda (%3) GIB'ndaki
artis medikal tedavi ile kontrol edildi. Dokuz olguda
(%5.4) parafoveal ERM gelisti, tekrar PPV yapilarak
ERM soyuldu. Bizim olgularimizda katarakt gelisimi
izlenmedi, bunun nedeni takip siiresinin kisa olmasi
olabilir. Takip siiresinin kisa ve diinden bugiine bir
calisma olmasi da ¢alismamizin eksik yanlaridir.

Sonuc olarak PPV, ILM soyulmasi ve intravitreal gaz
tamponadinin kullanilmasi IMD tedavisinde basarili
bir cerrahidir ve yiiz guldiiriicii anatomik ve gorsel
sonuclar saglayabilmektedir. Giintimiizde ara yuzey
hastaliklarinin olugsum nedenlerinin, sinerezis ve
sinkizisin uyumsuzlugunun ve anormal vitreus de-
kolmaninin ara yiizey hastaliklarindaki etkilerinin
daha iyi anlasilmasiyla bu uyumsuzlugu diizeltebi-
lecek yeni farmokolojik tedaviler giindeme gelmek-
tedir. Bu da ileride cerrahinin yerine farmokolojik
tedavilerin gecebilecegi diislincesini de beraberinde
getirmektedir.
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