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Yiizyila yakin bir zamandan beri bilinmekte olan makula deligi
hastalig1 1991 yi1lina gelinceye kadar sadece tanis1 konulan, fakat
tedavisi olmayan bir hastalikti. Dolayisiyla 1991 den 6nce makula
deligi hastalig1 sadece hastalarimizin bir sorunu iken 1991 yilin-
da Amerika Birlesik Devletlerinden iki retina cerrahinin maku-
la deliginin pars plana vitrektomi, arka hyaloid kaldirilmas: ve
intraokuler gaz tamponadi ile % 70 basari orani ile kapanmasini
raporlamalarindan sonra bu alanda paradigma degisimi olmus
ve makula deligi goz hekimlerinin sorunu olarak ortaya ¢ikmis-
tir(1).Makula deligi cerrahisinde sorunlar:1 1991-2010 arasindaki
donem(Modern Doénem) ve 2011-Giintimiiz(Postmodern Donem)
olarak iki donemde inceleyebiliriz(Tablo 1).Modern dénemde bas-
lica sorunlar anatomik kapanma ve fonksiyonel sifa oranini yiik-
seltmeye yonelik olarak belirirken, post-modern dénem sorunlar:
konvansiyonel teknigin basar1 oranminin diisiik oldugu olgularda
anatomik kapanma bagarisini yiikseltmeye yonelik arayislar ola-
rak gelismigtir.

Anahtar kelimeler: Makula deligi, cerrahi tedavi

ABSTRACT

Macular hole which has been known for about hundred years,
was not a problem from the point of ophthalmologist. Because
there was no treatment.Kelly and Wendel changed the paradigm
in 1991 by publishing the report that is claiming 70 % success
afer pars plana vitrectomy, posterior hyaloid removal and gas
tamponade in the treatment of macular hole. Since then, macular
hole became a problem for ophthalmologist. Questions in macular
hole surgery can be divided into 2 periods. Problems in modern
period which is between 1991 and 2011, were selection of tam-
ponading agent, peeling or not peeling internal limiting memb-
rane(ILM), duration of posturing, selection of staining dye and
prediction of anatomical and functional results before surgery.
Problems in postmodern period which is between 2011 and today,
were what to do in failed sirgical interventios and reopenings,
old holes with large diameter and success rate in cases who have
macular hole associated with other macular diseases such as age
related macular degeneration.
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TARIHCE

Yizyila yakin bir zamandan beri bilinmekte olan makula de-
ligi hastaligr 1991 yilina gelinceye kadar sadece tanisi konu-
lan, fakat tedavisi olmayan bir hastalikti. Dolayisiyla 1991
den once makula deligi hastaligi sadece hastalarimizin bir
sorunu iken, 1991 yilinda Amerika Birlesik Devletlerinden
iki retina cerrahinin makula deliginin pars plana vitrektomi,
arka hyaloid kaldirilmasi ve intraokuler gaz tamponadi ile %
70 oraninda kapanmasini raporlamalarindan sonra bu alanda
paradigma degisimi olmus ve makula deligi g6z hekimlerinin
sorunu olarak ortaya ¢ikmistir.! Makula deligi cerrahisinde
sorunlart 1991-2010 arasindaki dénem(Modern Dénem) ve
2011-Guntmiz (Postmodern Doénem) olarak iki donemde in-
celeyebiliriz (Tablo 1). Modern donemde baslica sorunlar ve
gelistirilen ¢oziimler anatomik kapanma ve fonksiyonel gifa
oraninmi yukseltmeye yonelik olarak belirirken, post-modern
donem sorunlar1 konvansiyonel teknigin basar1 oraninin di-
stik oldugu olgularda anatomik kapanma bagarisimi yiikselt-
meye yonelik arayiglar olarak geligsmistir.

Modern Donem (1991-2010) Sorunlar:

Sorun 1. Postoperatif Donemde Hangi Tampon Madde
Kullanilmal1?

Ik tanimlanan makula cerrahisi raporunda ameliyat sonu
tampon madde se¢imi gazdi(1). Makula deligi cerrahisinde
tampon madde olarak kullanilan gazlar siilfiirhekzaflori(SF6),
siklopentanofenantren (C3F8), ve havadir. Bu gazlarin kim-
yasal ozelliklerinin farkli olmasi bagari1 oranina etki eden bir
faktor degildir, fakat bu gazlar farkl surelerde goz igerisin-

Tablo 1. Makula Deligi cerrahisinde Modern Dénem ve Postmodern
Dénemin Baglica Sorunlar:

Modern Donem Sorunlari Post-modern Donem Sorunlari

Tampon Secimi? Kapanmayan &Yeniden Acilan Delikler
Genis Capli Eski Delikler

Eslik Eden Makula Hastaligi Varligi

iLM Soyulsun mu?

Postop Pozisyon Siiresi Ne olmalr?

Hangi Boya kullaniimali ?

Postop Sonuglari 6ngorebilir miyiz ?

Makule Deligi Cerrahisi

deki varliklarin1 surdiirmektedirler. C3F8 gazi ortalama 1 ay
siireyle gozde tampon madde etkinligi tretirken bu siire SF6
gaz1 i¢in 12 giin hava i¢in 2-7 giindiir. Dolayisiyla cerrah ne
kadar siireyle postoperatif tampon madde varhig istiyorsa bu
gazlardan birini secebilir. Diger bir tampon madde secenegi
silikon yagidir fakat silikon yag: tampon uygulamasinda ana-
tomik bagar1 orami (%82) gazlara (%87-92) gore daha dusiik-
tir. Silikon yag1 uygulanan hastalar yiizii koyun pozisyonda
kalmak zorunda olmama avantajini tagirken, daha sonra sili-
kon yaginin ikinci bir ameliyatla ¢ikarilmak zorunda olunmasi
karsimiza bir dezavantaj olarak ¢itkmaktadir. Gliniimiizde gaz
tamponadi primer olarak tercih edilen secenektir.

Sorun 2. Internal Limitan Membran Soyulsun mu?

I¢ Limitan membran (ILM) soyulmas1 makula deligi cerrahi-
si teknigine 1991 yilinda ilave olmustur. ILM soyulmasinin
cerrahi isleme eklenmesi anatomik kapanma oranini yiiksel-
tici etki uretirken gorme artig1 tizerine olumsuz etki yaptig:
kuskusunu uyandirmistir. Bu konunun acikliga kavusturul-
masi ile ilgili olarak yapilan calismalar halen tartismalidir.?3
Giinimiizde evre 2 delik ya da mikro delik olgularinda delik
kapanma sansinin yiiksek olmasindan dolayr ILM soyulma-
masi, ancak evre 3 ve evre 4 delik olgularda soyulmas1 6neri-
len uygulamadar.

Sorun 3. Postoperatif Yiizii-koyun Pozisyon Ne Kadar
Sitirdiiriilmeli?

Gaz tamponadi kullanilarak gerceklestirilen makula deligi
cerrahisinde postoperatif donemde hastanin belirli siire ytizii
koyun pozisyonda kalmas: gereklidir. Bu siire baglangicta 2
hafta iken 6zellikle optik koherens tomografinin klinik kulla-
nimina girmesi sonrasi yapilan calismalarda 2 haftalik siire-
nin uzun oldugu anlagilmis ve bu siire, giiniimiizde cerrahlara
gore farkli olmakla birlikte 1-5 giin arasi olarak uygulanmak-
tadir.Chow ve arkadaglarinin yaptigi1 calismada makula cer-
rahisi yapilan olgular postoperatif donemde OCT ile izlenmis
ve delik kapanma zamanlar: tespit edilmistir. Bu calismada
olgularin % 94 nde deliklerin ilk 5 giin igerisinde kapandiklari
gosterilmistir. Postoperatif yiizii koyun pozisyon siiresinin ki-
salmasiyla cerrahlarin daha kisa siireli gaz tamponad sagla-
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yan, kisa siire gozde kalan SF6 ve hava gibi gazlar1 kullanma
oraninda artig ortaya ¢ikmigtir.

Sorun 4. ILM Soyulmasinda Hangi Boya kullanilmali?

Anatomik kapanma oraninin ILM soyulmas: sonras: yiiksel-
mesi nedeniyle, ILM soyulmas1 makula deligi cerrahis tek-
niginin ¢ok siklikla kullanilan bir asamasi olarak uygulanir
olmustur. ILM soyulmas: baslangicta ILM goriiniirligiinii ar-
tirmak icin herhangi bir boya kullanilmadan yapilmaktayd.
Ancak bu durumun tam soyulmama ve cerrahi travmanin art-
masina baglh koroid defektleri® ve mikroperimetre ile saptana-
bilen skotomlara neden olmasindan dolay: boya kullanilarak
ILM nin goriiniirlitigiinii artirmak yaygin bir uygulamadar.
Kullanilan boyalar indosiyanin yesili, tripan mavisi ve brilant
mavisi boyalaridir. Bir boya olmayan triamsinolon partikiille-
ri de ILM goriiniirliigiini artimak icin kullanilabilmektedir.
Boyalar sadece ILM gériiniirligini artirmamakta, ayn1 za-
manda ILM nin dekole olmasim da saglayarak soyulmasini
kolaylastirmaktadir. Tabii, 6zellikle boyalarin kimyasal nite-
likli maddaler olmas1 dolayisiyla retinaya ve goziin diger do-
kularina yapabilecegi toksisite 6nem kazanmaktadir. Bu konu
sayisiz calismada arastirilmigtir. Toksisite konusu ozellikle
indosiyanin yesili boyasi i¢in ¢ok tartisilmis ve bugiin uygu-
landig1 konsantrasyonlarda retinal toksisite olmadig: gosteril-
mistir. Indosiyanin yesili Amerika Birlesik Devletlerinde kul-
lanilmakta olup, 6zellikle Avrupa iilkelerinde tripan mavisi ve
brillant mavisi boyalar1 yaygin olarak kullanilmaktadir.

Sorun 5. Postoperatif Fonksiyonel Sonuclarin Ongoriil-
mesinde Hangi Faktorler rol Oynamaktadir ?

Makula deligi cerrahisinde basar: oraninin cerrahi teknikteki
gelismelere paralel artmasi ve 6zellikle 2002 den sonra OCT
nin klinik rutin uygulanabilir bir test haline gelmesinden
sonra preoperatif veriler tizerinden postoperatif anatomik ka-
panma sansi1 ve fonksiyonel gifa sansini degerlendiren bir¢ok
caligma yapilmis ve bu caligmalar bu iki sonucun ongorillmesi
konusunda ipucu niteligi tasiyan birgok bulgu elde edilmesini
saglamistar.® Postoperatif fonksiyonel sifa 6ngorii faktorlerinin
baslacalar1 delik yasi, delik capi, delik taban capi, eksternal
limitan membran cizgisinin varligi, ic Segment/Dis Segment

(IS/OS) bandinin genisligi, retina ici kistik yap1 varhig, eslik
eden makula hastalig: (yasa bagli makula dejenerasyonu, re-
tinal vaskuler okluzyon ve anormallikler.. vb) varlig: gibi fak-
torlerdir. Anatomik kapanma sansiyla ilgili en degerli 6ngori
faktorleri delik capi, delik taban ¢capidir.

Postmodern Donem Sorunlar: ve Coziim
Yaklasimlar:

2010 yilina gelindiginde modern déonem sorunlarinin hemen
timiine turetilen ¢oziimler olgularin % 90 ninin tizerinde delik
kapanma basarisina ulagsmay1 mimkiin kilmistir. Daha sorun-
Iu ve kapanma bagarisinin diisiik oldugu gruplardaki olgulara
yonelik ¢6ziim onerileri postmodern donemde belirmeye basla-
migtir.Post modern donemde ¢6ziim iiretilmeye ¢aligilan bagl-
ca 2 sorun primer cerrahi ile kapanmayan ve kapandig: halde
sonradan tekrar acilan delikler ile eski-genis ¢caph delik olgu-
laridir. Bu iki soruna yonelik gelistirilen ¢6ziim Onerilerinin
bir kismi ortak, bir kismi1 degildir (Tablo 2, 3).

Tablo 2. Postmodern Dénem Sorunlarindan Kapanmama-Tekrar
Acilmaya Onerilen Coziimler

Postmodern Donem Sorunlari Coziimler

Kapanmama-Tekrar acilma Daha genis ILM soyulmasi

Daha Uzun siireli gaz kullanimi

Genis Capli -Eski Delik Olgulari Daha uzun siire pozisyon verilmesi

Adjuvan Madde kullanimi

Eslik Eden Makula hastaligi iLM Greft Uygulamasi

Agir Silikon Yagi

Tablo 3. Postmodern Dénem Sorunlarindan Genis Caphi-Eski Delik
Olgularina Onerilen Coziimler

Postmodern Donem Sorunlari Coziimler

Kapanmama-Tekrar agilma Daha genis ILM soyulmasi

Daha Uzun siireli gaz kullanimi

Genis Capli -Eski Delik Olgulari Daha uzun siire pozisyon verilmesi

Adjuvan Madde kullanimi

Eslik Eden Makula hastaligi ILM Greft Uygulamasi

Agir Silikon Yagi




Sorun 1. Kapanmama-Tekrar Acilma

Konvansiyonel cerrahi teknik uygulanarak basar1 elde edi-
lemeyen veya baslangicta kapandigi halde sonra tekrar aci-
lan-ki bu oran 2 yi1lda % 3’tiir. Olgularda, primer cerrahi sira-
sinda ILM soyulmus alani genisletmek, tamponad seciminde
en uzun sire gozde kalan C3F8 gazimi tercih etmek, posto-
peratif ylizii-koyun yatma siiresini 7-10 giine uzatmak yar-
dimei olabilmektedir. Makula bélgesindeki ILM daha 6nceden
soyuldugu icin makula dis1 bir alandan alinan ILM parcasi-
nin makula deligi icerisine gomiilmesi(ILM Grefti Teknigi)
kapanmay1 saglayabilir (Sekil 1). Kapanmama-tekrara acil-
ma sorununun ¢oéziimiinde bir grup Avrupali cerrah tampon
olarak agir silikon yag: kullaniminin -her ne kadar etki me-
kanizmas ile ilgili bir yorum tiremedilerse de- faydali oldugu
bildirilmistir.”

Sorun 2. Genis Capli-Eski Delik

Genis capli eski delik olgularinda 6nerilen ¢oziimler konvan-
siyonel teknikten oldukg¢a farkli yaklagimlar icermektedir.

Sekil 1. ILM Grefti Tekniginin Sematik Goriiniimii

Makule Deligi Cerrahisi

Bunlar 2009 da tanimlanan inverted ILM flep teknigi, tempo-
ral ILM flep teknigi, ILM grefti teknigi olarak ILM nin sadece
soyulmayip bagka bir sekilde kullanilmasini iceren teknikler
ile, retinanin elastikiyetinden yararlanmak amaciyla retina
altina makulada subretinal s1v1 enjeksiyonu ile dekole edilip
merkeze dogru itilmesi veya makula disindan bir alanda gev-
setici retinotomi yoluyla delik capinin kiigiiltiillmesini amacla-
yan tekniklerdir.

Coziim 2-a. Inverted ILM Flep Teknigi

2009 yilinda Michalewska genis capl eski delik olgularinda
anatomik kapanma sansini artirmak icin tarifledigi teknik-
tir.% ° Bu teknikte ILM 2-3 disk capinda delik kenarina ka-
dar kaldirilir ancak koparilmaz. Delik kenar1 boyunce yapisik
olan flep vitrektomi probu ile kisaltilir (Sekil 2, 3, 4) ve cerra-
hi siv1 hava; hava-gaz degisimi ile sonlandirilir. Burada ILM
flebi gliyotik dokunun gelismesi i¢in bir ¢at1 iglevi gorir. Bu
teknik 2010 yi1lindan itibaren popiiler hale gelmis idiyopatik
delik olgularinin disindaki miyopik delik, inflamatuvar, diya-
betik retinopati seyrinde gelisen kronik delikler gibi kapanma
sansi1 nispeten diisiik olan delik olgularinda da bagari oranini
yikselttigi iddiasiyla daha sik uygulanir olmustur.

Coziim 2-b. Temporal Inverted ILM Flep Teknigi

Temporal inverted flep tekniginde foveanin sadece tempora-
lindeki ILM soyulup fakat delik kenarinda mentese gibi bi-
rakilir . Birakilan flep kisaltildiktan sonra cerrahi uygulama
klasik teknikte oldugu gibi tamamlanir. Bu yaklagimin nede-
ni papillomakuler demet iizerindeki ILM nin muhafaza edil-
mesidir.

Cozim2-c. Makuler dekolman Olusturulmas: Teknigi

Genis capli-eski delik olgularinda uygulanan bu teknik esas
olarak retinanin elastik olma 6zelliginden yararlanmay1 6n-
goren bir yaklagimdir. Bu teknikte ILM soyulduktan sonra
vaskuler arkad alani i¢cinde kalmak koguluyla 39-41 nolu sub-
retinal injeksiyon kaniilu ile retina altina dengeli elektrolit
sivisi injekte edilerek sensoryel retina dekole edilir (Sekil 5).
Daha sonra 33 G uclu kaniil kullanilarak aktif aspirasyonla
makula deliginden s1v1 hava degisimi yapilirken ayni anda da
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Sekil 2. Inverted Flep Tekniginin Sematik Goriiniimii

retinaya masajla makula deligi ameliyat sirasinda kiigultiliir.
Daha sonra igleme hava gaz degisimi ile devam edilerek cer-
rahi sonlandirilir.

Coziim 2-d. Gevsetici Retinotomi teknikleri

Gevsetici retinotomi tekniklerinde esas, foveadan uzakta ya-
pilan arkuat veya fovea kenar1 boyunca yapilan 1ginsal retino-

tomilerle delik ¢apinin kiiciiltiilip, cevre retinanin serbestles-
tirilerek merkeze dogru ¢ekilmesidir (Sekil 6) Bu tekniklerin
uygulama sonugclarini iceren genis seriler olmadigi i¢in bagsari
oranlar1 ve komplikasyonlari ile ilgili yeterli kanaatin heniiz
olusmamis oldugunu soyleyebiliriz.'°
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Sekil 3. Temporal Inverted Flep Tekniginin Sematik Goriiniimii
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Sorun 3. Eslik eden Makula hastaligi1 Varliginda Anato-
mik Prognoz Degismekte midir?

Makula deligi hastaliginin gelisme yasi1 genellikle 50 yas son-
rast donem oldugundan bu hastaliga sahip insanlarda eglik
etmesi en olas1 makula hastaligi yasa baghh makula dejene-
rasyonudur. Yaga bagli makula dejenerasyonunun elemanter
lezyonu olan drusenin eglik ettigi makula deligi olgularinda
anatomik kapanma bagar1 oran1 % 76 olarak bildirilmigtir.
Bu calismada drusen eslik eden 24 makula deligi olgusunda
tek cerrahi uygulamayla olgularin 6 tanesinde delik kapan-
mas1 gerceklesmemistir.!* Bu durumun olas1 nedenlerinden
birinin arka hyaloidin YBMD olgularinda daha siki yapigik
oldugu gercegidir. Drusen eslik eden olgularin kapanma ba-
sarisinin azlig1 dikkate alinarak primer cerrahi uygulama
sirasinda daha genis ILM alan1 soyulmasi, daha uzun siireli
gaz tamponadi se¢imi ve daha uzun siireli ytizi koyun pozis-
yon uygulamak basari sansini yiikseltebilr. YBMD ye gore ¢cok
daha az goriilen idiyopatik jukstafoveal telenjiektazi olgula-
rinda kapanma orani % 25 olarak bildirilmistir. Bu olgularda
de drusenli olgulara benzer yaklagim uygulamasi yapilsa da
delik kapanma basarisinin simirli oldugu bilgisi hastalarla
paylagilmalidar.
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Sekil 4. Inverted ILM flebi teknigi ile ameliyat edilmis genis capli kronik delik olgusunun ameliyat Gncesi ve sonrasi resmi

Sekil 5. Subretinal Swi Injeksiyon Tekniginin sematik Gortiniimii Sekil 6. Arkuat ve Isinsal Retinotomi Tekniginin Sematik Gorintimii
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Sekil 7. Drusenin eslik Ettigi Makula Deligi Olgusunda Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Gortiniim. Deligin kapalr oldugu ve drusenlerin geriledigi
izleniyor.
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