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Idiyopatik Makiila Deligi Cerrahisi Sonras1 Uc
Giinliik Yizisti Yatis Pozisyonunun Anatomik
ve Fonksiyonel Sonuclar:

Anatomic and Functional Outcomes of Three-Day Face Down
Positioning After Idiopathic Macular Hole Surgery
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Amac: Pars plana vitrektomi (PPV), i¢c limitan membran (ILM) soyulmas: ve géz ici tamponad olarak gaz uygulamasi son-
rasinda, u¢ giinlik yiliziisti yatis pozisyonu o6nerilen idiyopatik makiila deligi (MD) hastalarinin, anatomik ve fonksiyonel
sonuglarin prospektif olarak degerlendirmek.

Gerec ve Yontem: Idiyopatik MD olan 16 hastanin 16 gozii calismaya dahil edildi. 23 gauge transkonjonktival sistemle
PPV, ILM soyulmasi sonrasinda olgulara goz ici gaz tamponadi uygulandi. Fakik ancak katarakt: mevcut olgularda PPV,
katarakt cerrahisi ile kombine edildi. Cerrahi sonras: olgulara ii¢ giin yuiziistii yatig pozisyonu 6nerildi. Ameliyat sonrasi
donemde MD’nin kapanmasi, en iyi diizeltilmis gorme keskinligi (EDGK), goz ici basinc1 (GIB) degerleri ve komplikasyonlar
degerlendirildi.

Bulgular: Olgularin ortalama takip siiresi 15.93+10.22 aydi. Olgularin yas ortalamasi 66.68+12.02 (28-81) idi. MD 3 gozde
(%18.8) evre 2, 3 gozde (%18.8) evre 3, 10 gozde (%62.5) evre 4 idi. Ameliyat sonrasinda 15 gozde (%93.8) MD kapanmasti.
Ameliyat 6ncesi Snellen eselinde EDGK ortalamasi 0.15+0.10, sonrasinda 0.28+0.26 olarak saptandi (p=0.005). Ameliyat
sonras1 11 gozde (%68) gérme artis1 saptandi. Ameliyat 6ncesi, 1 giin sonrasi, 1 ay sonrasi, 3 ay sonras1 GIB ortalamalari
sirasiyla 13.81+1.22 mmHg, 13.68+1.62 mmHg, 14.06+1.48 mmHg, 14.12+0.95 mmHg olarak 6l¢iildii (p>0.05).

Sonug: Idiyopatik MD olan olgularda, PPV, ILM soyulmasi, goz ici gaz tamponadi cerrahisi sonrasi ii¢ giin yiiziistii yatis
pozisyonu ile bagarili anatomik ve fonksiyonel sonuclar elde edilebilmekte, cerrahi sirasinda ve sonrasinda énemli bir yan
etki goriilmemektedir.

Anahtar Kelimeler: Makiiler delik, vitrektomi, internal limitan membran soyulmasi, ytzisti yatis pozisyonu.

ABSTRACT

Purpose: To evaluate anatomical and functional results of patients with idiopathic macular holes (MH) prospectively, after
pars plana vitrectomy (PPV), internal limiting membrane (ILM) peeling, gas endotamponade and postoperative three day
prone positioning.

Materials and Methods: Sixteen eyes 16 patients with idiopathic MH were enrolled to the study. 23-gauge pars plana vit-
rectomy, internal limiting membrane peeling and intraocular gas endotamponade injection were performed in all eyes. PPV
combined with cataract surgery in phakic cataractous eyes. Three-day prone positioning was recommended to all patients. MH
closure, best corrected visual acuity (BCVA), intraocular pressure (IOP) and complications were evaluated postoperatively.

Results: Postoperative mean follow-up period was 15.93+10.22 months. The mean age of the patients was 66.68+12.02 (28-
81). MH was stage 2 in 3 eyes (18.8%), stage 3 in 3 eyes (18.8%), and stage 4 was in 10 eyes (62.5%). MH was closed in 15 eyes
(93.8%) after surgery. Preoperative BCVA was 0.15+0.10 (Snellen) and postoperative BCVA was 0.28+0.26 (p=0.005). Visual
improvement was found in 11 patients (68.0%). The mean IOP values were 13.81+1.22 mmHg prior to surgery, and 13.68+1.62
mmHg, 14.06+1.48 mmHg, and 14.12+0.95 mmHg 1 day, 1 month and 3 months after surgery respectively (p>0.05).

Conclusion: Successful anatomical and functional results can be obtained in patients with idiopathic MH after PPV, ILM
peeling, gas endotamponade injection and postoperative three-day prone positioning. No significant complications were
observed after surgery.

Key Words: Macular hole, pars plana vitrectomy, internal limiting membrane peeling, prone positioning.
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GIRIS

Makiila deligi yaghlarda merkezi gérme kaybinin
onemli nedenlerinden biridir. Kadinlarda erkekler-
den tg¢ kat fazla izlenir ve genellikle tek taraflidir.
Tam kat makiila deliginin prevelansinin %0.3 oldu-
gu bildirilmistir.! Makiila deligi ilk olarak 1800l
yillarda Knapp ve Noyes tarafindan tarif edilmistir.?
Gass idiyopatik makiila deliklerinin degisik asama-
larimi ilk olarak tarif etmis ve 4 evreye ayirmistir.
Primer idiyopatik yasa baglih makiila deliginin pa-
tofizyolojisinde bircok faktor suclanmakla beraber,
vitreomakiiler traksiyonlarin en 6nemli etyolojik fak-
tor oldugu disuniilmektedir.?* Merkezi gérme kaybi
ve metamorfopsi makiila deliginde en sik goriilen
sikayetlerdir.?

Makiila deliginin pars plana vitrektomi (PPV), arka
hyaloid soyulmasi, goz ici gaz tamponadi ve 1 hafta-
Iik yiiziisti pozisyonu ile cerrahi tedavisi ilk olarak
Kelly tarafindan bildirilmistir.5 Makiila deligi cerra-
hisi sonras yliziisti yatis pozisyonun gerekli olup ol-
madig, gerekli ise ne kadar siire yapilmasi gerektigi
halen tartigmali bir konudur.

Hastalarin ileri yaslarda olmasi, yuiziisti pozisyonun
uzun sireli uygulanmasini, gerek fiziksel gerekse
de ruhsal olarak zorlastirmaktadir. Calismamizin
amaci idiyopatik makiila deligi tanisiyla, PPV, ILM
soyulmasi ve goz ici gaz tamponad1 uygulamasi son-
rasinda, ug¢ ginlik yuziisti yatis pozisyonu onerilen
hastalarin, anatomik ve fonksiyonel sonuclarini pros-
pektif olarak degerlendirmektir.

GEREC VE YONTEM

Caligmamaiza vitreoretinal cerrahi birimimizde takip
edilen, ardigik idiyopatik makiila deligi olan 16 has-
tanin 16 gozi dahil edildi. Daha 6nce vitreoretinal
cerrahi geciren, lameller holi olan veya idiyopatik
makiiler hole disinda farkli etyolojiye sahip vakalar
calismamizin diginda tutuldu. Tim hastalar ame-
liyat oncesi, ameliyat sonras1 1. giin, 1. ay ve 3. ay
kontrol edildi. Her kontrolde Snellen egeli ile en iyi
diizeltilmis gorme keskinligi (EDGK) degerleri, Gold-
man aplanasyon tonometresi ile 6l¢iilen g6z i¢i basin-
c1 (GIB) degerleri, 6n segment ve fundus muayenesi,
optik koherens tomografi (OKT) ile arka segment go-
rintiilemesi yapildi ve komplikasyonlar kaydedildi.

Resim 1a: Ameliyat éncesi evre 4 makiila deligi OKT kesiti.

Makiila deligi evrelemesi Gass siniflamasina gore ya-
pildi. Anatomik bagar:1 subretinal sivinin kaybolmasi
ve delik kenarinin diizlesmesi olarak kabul edildi ve
OKT ile dogrulandi. Fonksiyonel basar iki veya daha
fazla sira gorme artisi olarak kabul edildi. Istatistik-
sel analizlerde Wilcoxon testi kullanildi ve p<0.05 ol-
masi istatistiksel olarak anlamh kabul edildi.

Tum cerrahiler tek bir cerrah tarafindan yapil-
d1 (S.D.). Cerrahisi 6ncesi muayenede lens kesafe-
ti tespit edilen olgularda PPV, fakoemiilsifikasyon
katarakt cerrahisi ile birlikte uygulandi. 23 Gauge
transkonjonktival PPV ile kor vitrektomi ardindan,
arka kortikal vitreusun ayristirilmasi iglemi yapildi.
Arka vitreus ayristirilmasi sonrasi epiretinal memb-
ran (ERM) olan olgularda 6nce ERM soyuldu, daha
sonra internal limitan membran (ILM) soyulmas: is-
lemi yapildi. ILM soyulmasi islemini kolaylastirmak
amaci ile seyreltilmis triamsinolon kullanildi. ILM,
nasalde; optik sinir kenarina, ust ve altta; biiyiik da-
mar arkadlarina, temporalde ise en az makiila mer-
kezine 1.5 disk ¢ap uzaklik olacak sekilde ¢cimdikleme
yontemi ile retinadan ayrilarak soyuldu. Daha sonra
perifer retina kontrolii yapildi ve gerekli olgularda
endolazer uygulamasi yapildi. Ttiim olgularda sivi-ha-
va degisimi ardindan hava-%20 SF, gaz1 degisimi uy-
gulandi. GIB kontroli ve sklerotomi kacak kontroli
sonrasinda ameliyata son verildi. Olgularimizin ta-
mamina ameliyat sonrasinda ti¢ giin sire ile ylziisti
pozisyon onerildi. Uc giinden sonra hastalara sirtiis-
ti haric diger pozisyonlarda yatabilecekleri belirtildi.
Cerrahi sonrasi hastalara 1 ay siire ile topikal 6x1
steroid ve 6x1 antibiotik damla 6nerildi.

BULGULAR

Olgularin ortalama takip stiresi 15.93+10.22 ayd.
Hastalarin yas ortalamasi1 66.68+12.02 (28-81) idi.
Vakalarin 8’1 (%50) erkek, 81 (%50) kadindi. Gass si-
niflamasina gore makiila deligi 3 gozde (%18.8) evre
2, 3 gozde (%18.8) evre 3, 10 gozde (%62.5) evre 4 idi.
Olgularin 10’u (%62.5) psodofak, 6’s1 (%37.5) fakikti.

Cerrahisi 6ncesi muayenede lens kesafeti tespit edi-
len iki olguda PPV, fakoemiilsifikasyon katarakt cer-
rahisi ile birlikte uygulandi. Makiila deligi ile birlikte
ERM olan 2 olguda ERM soyulmasi, ILM soyulmas:
ile birlikte yapildi.

So— e e
AT

Resim 1b: Ayni olgunun ameliyat sonrast OKT kesitinde
makiila deligi kapanmis durumda.
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Tablo: Olgularimizin demografik ozellikleri ve tedavi sonuglart.

Olgu Yas/Cinsiyet Delik Evresi Takip (ay) Lens Preop. EDGK Postop. EDGK Sonugc
1 28/K 2 18 Fakik 0.3 1.0 Kapali
2 65/K 2 16 Fakik 0.2 0.5 Kapali
3 60/K 4 24 Fakik 0.05 0.05 Kapali
4 69/E 3 20 Psodofak 0.1 0.1 Kapali
5 62/K 4 8 Psodofak 0.2 0.7 Kapal
6 75/K 3 36 Fakik 0.2 0.2 Kapali
7 70/K 4 24 Psodofak  0.05 0.1 Kapal
8 73/E 4 27 Psodofak  0.05 0.1 Kapal
9 79/E 4 6 Fakik 0.1 0.05 Acgik

10 63/E 3 30 Fakik 0.4 0.5 Kapali
11 70/E 4 4 Psodofak  0.16 0.2 Kapal
12 81/E 2 4 Psodofak 0.3 0.4 Kapal
13 76/K 4 5 Psodofak  0.06 0.2 Kapal
14 64/E 4 5 Psodofak 0.1 0.1 Kapal
15 67/E 4 14 Psodofak 0.1 0.2 Kapali
16 65/K 4 14 Psodofak 0.1 0.2 Kapal

EDGK; En Iyi Diizeltilmis Gorme Keskinligi, K; Kadin, E; Erkek, Preop; preoperatif, Postop; Postoperatif.

Tiim gozlere goz ici tamponad olarak %20°lik SF,gaz1
uygulandi. Olgularimizin demografik o6zellikleri ve
tedavi sonuclari tablo’da verilmistir.

Ameliyat sonrasinda 15 gozde (%93.8) makiila deli-
gi kapanmist1 (Resim 1a,b). Ameliyat 6ncesi Snellen
eselinde EDGK ortalamasi 0.15+0.10, sonrasinda
0.28+0.26 olarak saptandi (p=0.005). Ameliyat sonra-
s1 11 gozde (%68) gorme artis1 saptandi. Yedi gozde
(%43.7) iki sira veya daha fazla gorme artis1 saptandi.
Ameliyat 6ncesi, 1 giin sonrasi, 1 ay sonrasi, 3 ay son-
rasi1 GIB ortalamalar1 sirasiyla 13.81+1.22 mmHg,
13.68+1.62 mmHg, 14.06+1.48 mmHg, 14.12+0.95
mmHg olarak 6lcildi (p>0.05).

TARTISMA

Makiila deligi tedavisinde en etkili tedavi yontemi
vitrektomi’dir. Roth ve ark.,” yaptig1 calismada, vit-
rektomi sadece gozlemeye gore tistiin bulunmustur.
OKT ile yapilan bir ¢caligmada vitreofoveal traksiyon-
larin makiila deligi etyolojisinde rol oynadig1 goste-
rilmistir.® Yooh ve ark.,” makiila deligi olusumunda,
ILMnin ic¢ yiizeyindeki myofibroblastik differansi-
yasyon gosteren hiicrelerin olusturdugu tanjansiyel
traksiyonun roli oldugunu iddia etmislerdir. PPV
ve ILM’nin soyulmasi bu kuvvetleri ortadan kaldi-
rirak makiila deliginin kapanmasin1 kolaylatirir.

ILM; Miiller hiicre ayaklarinin birlesiminden olusan,
yaklagik 6 p kalinliginda ve tip 4 kollajen yapisinda
seffaf bir zardir.'® ILM’nin soyulmas: Miiller hiicre-
lerinin uzantilarimi hasarlandirarak onarici gliozisi
uyarir. Bu durum noérosensoriyel retina ile retina pig-
ment epiteli ve makiila deliginin kenarlar1 arasinda
adezyona yol acarak makiila deliginin kapanmasina
neden olur.!!

Yiizisti yatis pozisyonunda, makiila ile temas halin-
de olan goz i¢i gaz kabarciginin tepesinde kaldirma
kuvveti maksimum diizeydedir. Gaz kabarcigi, ma-
kila deligine vitre girisine engel olarak kenarlarini
kuru tutar, retinay1 diizlestirerek subretinal sivinin
drenajin1 kolaylagtirir. Ayrica delik ve retina pig-
ment epiteli arasinda koprii olusturan glial hiicre
proliferasyonu icin iskele gorevi gorir. Gaz kabarci-
ginin yuzey gerilimi makiila deliginin ytizeyini, gaz
miktar1 vitreus kavitesinin 2/3 veya 3/4’iine ulasana
kadar korur.'?!3 Bu nedenle makiila deligi cerrahisi
sonrasi, goz ici gaz tamponadi ve ytiiziisti yatis pozis-
yonu oOnerilmektedir. Yapilan calismalarda makiila
deligi cerrahisinde, silikon yagi ile C,F, gaz1, C,F, ile
SF, gazlar veya SF; gaz1 ile hava arasinda etkinlik
acisindan fark bulunmamigtir.1416

Makiila deligi cerrahisi sonras1 yuzisti yatis pozis-
yonun gerekli olup olmadigi, gerekli ise ne kadar siire
yapilmasi gerektigi halen tartismali bir konudur.



Ret-Vit 2013;21:28-32

Doganay ve ark. 31

Literatiirde yuziisti yatis stiresi 1-28 giin arasinda
degismektedir. Thompson ve ark. uzun sireli yliziis-
tu yatis pozisyonun, kisa sureli olanlara kiyasla daha
basarili oldugunu iddia etmiglerdir.!” Buna kargin
hastalarin ileri yaslarda olmas: ytiziistii pozisyonun
uzun sureli uygulanmasini, gerek fiziksel gerekse
de ruhsal olarak zorlastirmaktadir. Bu nedenle son
yillarda bu siirenin kisaltilmasi ile ilgili ¢aligmalar
yapilmaktadir.

Eckardt ve ark.,'® ameliyat sonras1 makiila deliginin
kapanmasini goriintiillemek ve buna gore yuiziisti ya-
tis siliresi tayin etmek amaci ile ytiziisti pozisyonda
cekim yapabilecek bir OKT diizenegi olusturmus ve
goz ici tamponad olarak hava kullanmigladir. Ame-
liyat sonras1 1. 2. ve 3. giinlerde hastalarin OKT go-
rintiilemeleri yapilmis ve makiila deliginin kapan-
dig1 olgularda yuziisti pozisyona son vermislerdir.
Sonug¢ olarak makiila deliginin; %54.5 hastada 24
saatte, %72.6 hastada 48 saatte ve %90.9 hastada 72
saatte kapandigini saptamislardir. Krohn ve ark.,* 1
hafta ile uc¢ giinliik yiiziistu yatis pozisyonu uygula-
nan iki hasta grubunu kiyaslamis ve anatomik bagari
sirasiyla %93 ve %88 olarak bildirmiglerdir. Yapilan
iki caligmada {i¢ giinliik ve bir giinlik yliziistu yatis
pozisyonu sonrasi %98 ve %94.9 anatomik bagari bil-
dirilmigtir.2>?! Buna kargin ameliyat sonras: yuzisti
yatig pozisyonun gereksiz oldugunu ve hastalara po-
zisyon verilmeden de basarili sonuclar bildiren c¢alig-
malar mevcuttur.?22*

Yapilan bu caligmalarda Tornambe ve ark.,? %85,
Tranos ve ark., %88, Nadal ve ark., %81.3 anatomik
basari bildirmiglerdir. Bu calismalarda fakik gozlere
mutlaka katarakt cerrahisi uygulanmis ve daha uzun
siireli tamponad etkisi olan C,F, gaz1 kullanilmigtir.
Bu durumda gaz kabarciginin kaldirma kuvvetinin
makiila tizerine etkisi az veya yoktur. Endotamponad
gazin makiilay1 vitreustan izole edip kuru tutarak
etki ettigi distunilmektedir ve sirtiistii pozisyon ha-
ri¢ tim pozisyonlarda bu etki saglanabilir. Katarakt
cerrahisi daha fazla gazin verilmesine olanak sagla-
yarak daha iyi bir tampon etkisinin ortaya ¢cikmasina
yardimei olur.

Caligmamizda, tiim hastalara cerrahi sonras: ¢ giin
yuziusti yatis pozisyonu uyguladik ve literatir ile
uyumlu olarak %93.8 anatomik basar elde ettik. Fa-
kat calismamaza dahil ettigimiz vakalarin %62.5% (10)
Evre 4 iken, %18.8’1 (3) Evre 3, %18.8’i (3) Evre 2 ma-
kiila deligi olan olgulardi. Makiila deligi cerrahisinde
iyi prognostik faktorler; makiila deliginin kisa siireli,
erken evrede olmasi ve ameliyat oncesi yiiksek gérme
keskinliginin bulunmasidir.?® Yapilan bir calismada,
makiila deligi cerrahisi sonras1 yiizisti yatis pozis-
yonunun, 400 mikron’dan daha kii¢iik ¢apli makila
deliklerinde basariy1 etkilemedigi, 400 mikron’dan
biiytik caplilarda ise basariy1 artirdig: bildirilmigtir.?”

Ullrich ve ark.,” yaptig1 calismada ise, makiila deli-
gi cerrahisinde makiila deliginin boyutu, en 6nemli
prognostik faktor olarak bulunmustur. Makiila deli-
ginin agik kaldigr vakamizda, olgu ikinci ameliyata
istekli olmadig i¢in ek cerrahi planlamadik.

Hastalarimizin ameliyat 6ncesi EDGK 0.05 ile 0.4
arasinda degismekteydi. Ameliyat 6ncesi EDGK orta-
lamas1 0.15+0.10 iken, ameliyat sonrasinda 0.28+0.26
olarak saptandi (p=0.005). Ameliyat sonras1 11 gézde
(%68) gorme artis1 saptandi. Yedi gozde (%43.7) iki
sira veya daha fazla, 4 gozde bir sira gorme artisi sap-
tanirken, dort hastamizda EDGK degismedi. EDGK,
fotoreseptor tabakasindaki yapisal hasar ile korelas-
yon gosterir.?? Makiila deliginin anatomik olarak acik
kaldig1 bir vakamizda ise EDGK azaldi. Al-Abdulla
ve ark.,3 yaptig1 calismada ILM soyulmasinin anato-
mik basariy1 artirdig, fakat sadece ERM soyulmasi
uygulanan vakalara kiyasla gorme keskinliginde ar-
tisa neden olmadigini bildirmislerdir.

ILM’m1 goriiniir hale getirip, daha kolay soyulmasi
amaci ile tiim vakalarimizda triamsinolon kullandik.
Intravitreal triamsinolon asetonid uygulamasinin goz
ici basinc artigina ve katarakta neden oldugu bilin-
mektedir.?! Vakalarimizin higbirisinde ameliyat son-
ras1 donemde GIB artis1 saptamadik. Niikleer skleroz
makiila deligi cerrahisinin en sik goriillen komplikas-
yonudur. Hastalarin %75 ile %95’1 katarakt cerrahisi
sonrasi ilerleyici niikleer skleroz gelistirmektedir.??
Bu durum lens hasarina, goz i¢i irrigasyon sivilarinin
zararl etkilerine, triamsinolon kullanimina ve vitre-
usun alinmasina bagl olabilir.3!:33

Vitrektomize gozlerdeki katarakt cerrahisi; vitreus
desteginin olmamasi, zonul hasari, 6n kamara ve
arka kapsildeki degisiklikler nedeni ile daha yik-
sek komplikasyon oranina sahiptir.?* Olgularimizdan
birinde niikleer skleroz gelisti ve bir yil sonra kata-
rakt cerrahisi yapildi. Olgularimizin 10u (%62.5)
psodofak, 6’s1 (%37.5) fakikti. Iki gozde vitrektomi,
katarakt cerrahisi ile kombine edildi. Makiila deligi
cerrahisinin katarakt cerrahisi ile kombine edilmesi,
arka segmentin daha iyi goriintiilenmesi sonucu tim
cerrahi igslemlerin kolaylasmasina, daha erken gorsel
rehabilitasyona ve endotamponad gazin daha fazla
verilerek makiila bolgesinin daha iyi desteklenmesi-
ni saglar.?"#

Makiila deligi cerrahisinde nadir goriilen komplikas-
yonlardan biride etyolojisinde cesitli faktorlerin suc-
landig, periferik gorme alani kaybidir. Vakalarimi-
zin periferik géorme alan1 hasar ile ilgili sikayetleri
olmadig: i¢in gérme alami testleri yapilmadi. Lite-
ratiirde periferik gérme alani hasarinin azaltilma-
s1 i¢in; hava inflizyon basincinin azaltilmasi, retina
dehidrasyonunu 6nlemek i¢in sklerotomi yerlerinin
hizli kapatilmasi ve hava-sivi veya hava-gaz degisimi
stiresinin kisa tutulmasi 6nerilmektedir.*¢
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Sonug olarak makiila deligi cerrahisinde PPV ile
birlikte ERM ve ILM soyulmasi, goz ici gaz endo-
tamponadi kullanilmasi sonrasi ii¢ gunlik yuiziistia
yatis pozisyonu uygulamasi yiiksek anatomik basa-
r1, minimal komplikasyon ve anlamli gorme artis:
saglamaktadir.
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