Evre 3 ve 4 Makiila Deligi Tedavisinde Vitrektomi
ve Internal Limitan Membran Soyulmasinin Anatomik
ve Fonksiyonel Sonuglar

Anatomical and Functional Results of Vitrectomy and Internal Limiting
Membrane Peeling in Grade 3 and 4 Macular Holes

Mehmet CAKIR', Zipa KAPRAN?, Ayhan BASOGLU?, Nur ACAR', Yaprak Banu UNVER', Tugrul ALTAN',
Zerrin BAYRAKTAR?, Irfan PERENTE', Canan Asli UTINE?®

oz

ABSTRACT

Amag: Evre 3 ve 4 makila deligi (MD) tedavisinde pars plana vit-
rektomi (PPV) ve internal limitan membran (ILM) soyulmasinin
anatomik ve fonksiyonel bagarisini incelemek.

Gereg ve Yéntem: Evre 3 ve 4 MD nedeniyle PPV uygulanan 28
hastanin 28 gézine ait veriler geriye dénik olarak incelendi.
Tam gézlere U girisli PPV ve arka hyaloid soyulmasi uyguland.
Tim olgularda ILM boyanarak soyuldu ve internal gaz tampo-
nadi uygulandi. Postoperatif 5 giin yizisti pozisyon verildi.
Ameliyat sonrasi anatomik basari, en iyi dizeltilmis gérme kes-
kinligi (EDGK) ve komplikasyonlar incelendi.

Bulgular: Olgularin yas ortalamasi 65.5+8.4 idi. Etiyolojik ola-
rak MD, 3 olguda travma, 2 olguda kistoid makila édemi, 1
olguda yiiksek miyopiye baglydi. 22 olguda idiyopatik MD
mevcuttu. MD, 13 (%46.5) gézde evre 3, 15 (%53.5) gézde
evre 4 idi. Hastalarin cerrahi éncesi sireleri ortalama 4.6 (1-
13) aydi. Postoperatif ortalama takip siresi 7.8 (1-34) ayd.
ik cerrahi sonrasi 20 (%71.4) hastada, ikinci cerrahi sonrasi
ise 25 (%89.3) hastada MD’nin anatomik olarak kapali oldugu
tespit edildi. Postoperatif EDGK, 15 (%53.5) hastada 1 sira
veya Uzeri, 8 (%28.5) hastada 2 sira veya Gzeri artarken; bu-
nunla birlikte 7 (%25) hastada degismedi ve 6 (%21.5) hastada
azaldi. Preoperatif ortalama EDGK 0.099+0.09 snellen sirasi
olan olgularda, postoperatif EDGK 0.171+0.16 snellen sira-
sina yukseldi (p=0.01). Ameliyat sonrasi 5 hastada (%20.8)
katarakt ve 2 hastada (%7.1) retina dekolmani geligti.

Sonug: Evre 3 ve 4 makila deliklerinde, PPV ve iLM soyulmasi ile
belirgin anatomik bagari ve gérme keskinliginde kabul edilebi-
lir artis saglanabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Makila deligi, vitrektomi, internal limitan
membran soyulmasi.

Purpose: To evaluate the anatomical and functional success of
pars plana vitrectomy (PPV) and internal limiting membrane
(ILM) peeling for the treatment of grade 3 and 4 macular holes
(MH).

Materials and Methods: The data related to a total of 28 eyes
of 28 patients who had PPV due to grade 3 and 4 MH were
retrospectively examined. Three-port PPV and posterior hyaloid
peeling were performed in all eyes. In all cases, ILM was peeled
by staining and internal gas tamponade was injected. Supine
position was maintained for postoperative 5 days. Postoperati-
ve anatomical success, best corrected visual acuity (BCVA) and
complications were evaluated.

Results: The mean age of patients was 65.5+8.4. The etiologies
of the MH were trauma in 3 cases, cystoid macular edema in
2 cases, high myopia in 1 case. 22 eyes had idiopathic MH.
Thirteen cases (46.5%) had grade 3, 15 cases (53.5%) had
grade 4 MH. The preoperative mean period was 4.6 (1-13)
months. Postoperative mean follow-up period was 7.8 (1-34)
months. The MHs were anatomically closed in 20 (71.4%) eyes
after the first operation, in 25 (89.3%) eyes after the second
operation. Postoperatively, BCVA was improved for 1 or more
Snellen lines in 15 eyes (53.5%), for 2 or more Snellen lines in
8 (28.5%) eyes; however it did not change in 7 eyes (25%) and
decreased in 6 eyes (21.5%). The mean preoperative BCVA of
0.099+0.09 Snellen lines improved to 0.171+0.16 Snellen
lines postoperatively (p=0.01). Postoperatively cataract was
developed in 5 (20.8%) eyes and retina detachment was deve-
loped in 2 (7.1%) eyes.

Conclusion: PPV and ILM peeling can yield significant anatomical
success and acceptable increase in visual acuity in grade 3 and
4 macular holes.

Key Words: Macular hole, vitrectomy, internal limiting membrane
peeling.
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GiRiS

Makila deligi anatomik fovea ve foveolay: etkileyen
tam kat retina doku kusurudur. Ellibes yasin Uzerindeki
toplumda %0.33 oraninda gérilir ve gérmeyi ciddi se-
kilde tehdit eder. Bu patolojinin gelismesinde en sik ka-
bul edilen hipotez tanjansiyel vitreoretinal ¢ekintidir.! Co-
gunlugu idiyopatik olan makila deligine ayrica travma
ve bazi diger okuler patolojiler de sebep olabilmektedir.

Makila deliginin tedavisinde ilk vitrektomi sonuglar
Kelly ve Wendel tarafindan 1991'de yayinlanmighr.? Elli
iki hastalik serilerinde pars plana vitrektomi (PPV), arka
hyaloid ayrilmasi, epiretinal membran (ERM) soyulmasi,
hava/gaz degisimi ile %58 delikte kapanma ve %42 gor-
me artigi orani bildirmiglerdir. GiUnumizde vitreoretinal
cerrahi tekniklerinin gelismesiyle, makiler deliginin cer-
rahi tedavi sonuclarinda da oldukca gelisme kaydedil-
mistir. Makila deligi patogenezinde vitreomakaler gekin-
tinin ve ERM ¢ekintisinin rol oynadigi dostnilerek makila
Uzerindeki gekintinin serbestlestirilmesi igin uygun tedavi
yaklagimi bu membranlarin soyulmasidir. ILM soyulmasi-
nin anatomik sonuglari iyilestirdigi bildirilmigtir.34

Bu calismanin amaci ileri evredeki kronik makila
deligi tedavisinde vitreoretinal cerrahinin anatomik ve
fonksiyonel basarisi ile ortaya cikan komplikasyonlar:
degerlendirmektir.

GEREC VE YONTEM

Temmuz 2001-Nisan 2004 tarihleri arasinda ma-
kila deligi nedeniyle vitreoretinal cerrahi uygulanan 28
hastanin 28 gézine ait veriler geriye dénik olarak ince-
lendi. Hastalarin cerrahi éncesi ayrintili hikayeleri alind..
Tum hastalarin rutin oftalmolojik muayeneleri yapildik-
tan sonra kontakt makula lensleri ile biyomikroskopda
ayrintilh fundus muayeneleri yapildi. Hastalarin gérme
keskinlikleri Snellen egeliyle 6lculdi. Goéz ici basinglari
Goldmann tipi aplanasyon tonometrisi ile 8l¢ildy. De-
liklerin evrelendirilmesi fundus muayenesi ve optik kohe-
rens tomografi (OCT) sonuclarina gére Gass siniflandir-
masina gére yapildi.

Cerrahi girisim olarak standart Gg girigli vitrektomi
yapildi. Santral vitrektomi yapildiktan sonra arka vitreus
dekolmani olmayan olgularda, silikon uglu aktif aspiras-
yon kan0li yada okitomun aktif aspirasyonu ile arka
hyaloid yuzeyi yakalanarak ayrildi. Mevcut ERM'ler so-
yuldu. Gerekli olgularda ERM boyanmasi igin sivi-hava
degisimi yapildiktan sonra hava altinda %0.06'lik tripan
mavisi (Membran Blue ®) kullanildi. ILM boyanmasi igin
tripan mavisi ve gerekli durumlarda ek olarak indosiyanin
yesili (ISY) kullanildi. ISY, 0.1-0.5 mg/ 0.1ml konsantras-
yonunda infizyon gecici olarak kapatildiktan sonra sivi
altinda makila bélgesine injekte edildi. Yaklagik 30 sa-
niye sonra infizyon agilarak boya ortamdan uzaklagtiril-
di ve ILM boyanarak gérinir hale geldi. Daha sonra, 25
gauge membran piki veya elmas uglu membran siyirici
(DDM-diamond dusted membrane scraper) ile temporal
baglantida horizontal olarak yizeysel bir kenar kaldiril-
di. Olusturulan flep ILM forsepsiyle tutularak temporal
damar kemerleri ve optik diske kadar soyuldu. Bu soyma
islemi delige dogru yapildi. Cerrahi sonunda sivi/hava
ve hava/gaz tamponad degisimi yapildi. Hicbir olguda

ilave ajan kullaniimadi. Hastalar ameliyat sonrasi 5 gin
yUzUst0 yahnldi. Anatomik basari, halka seklindeki sub-
retinal sivinin kaybolup delik kenarinin dizlesmesi olarak
kabul edildi. Anatomik bagari OCT ile dogrulandi. Fonk-
siyonel basari kriteri olarak 2 veya daha fozla sira gérme
arhgl kabul edildi. Hastalarin kategorik verileri ki-kare
testi, surekli verileri ise student t testi ile kargilaghrildi. De-
giskenler arasindaki iligki korelasyon testiyle aragtirildi.
p<0.05 anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Hastalarin 16’s1 kadin (%57.2), 12'si (%42.8) er-
kekti. 9 hastanin sag g6z0 (%32.2), 19 hastanin sol gé-
zine (67.8) girisim uygulandi. Hastalarin yaslari 37 ile
77 arasinda degisiyordu (ortalama: 65.5 +8.42). Ug
olguda travma (%10.7), 2 olguda (%7.1) kistoid maks-
la 6demi ve 1 olguda yiksek miyopi etken iken makila
deliklerinin 22 tanesi (%78.7) idiyopatikti (Tablo 1). Ma-
kila deligi suresi ortalama 4.6 aydi(1-12 ay). Makila
deligi 13 goézde evre 3 (%46.5), 15 gdzde evre 4 (%53.5)
idi. Hastalarin ameliyat éncesi en iyi dizeltilmis gérme
keskinlikleri (EDGK) el hareketleri ile 0.3 arasinda de-
gisiyordu (0.099+0.09). Preoperatif géz ici basinglar
14.36+2.68 mmHg (8-19 mmHg) idi. Cerrahi sonra-
si son takipte EDCK el hareketleri ile 0.6 arasindaydi
(0.171+0.16). Ameliyat dncesi ve sonrasi EDGK arasin-
daki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p:0.01, p<0.05).
Son muayenede GIB 14.54+2.93 mmHg (7-18) bulun-
du. Ameliyat éncesi ve sonrasi GIB farki istatistiksel ola-
rak anlaml degildi (p>0.05).

Etiyolojik faktor Hasta sayisi %
idiyopatik 22 78.7
Travma 3 10.7
KMO 2 7.1
Yiksek miyopi 1 3.5

Tablo 1: Olgularin etiyolojik faktérlere gére dagilimi.

KMO: Kistoid makila 8demi

Komplikasyon Olgu sayisi %
GiB arhgi 4 14.2
Katarakt geligimi 5 20.8
Retina dekolmani 2 7.1
Goérme alani defekti 8 28.5

Tablo 2: Ameliyat sonrasi komplikasyonlar.

GiB: Géz igi basinci.

Gorme keskinligi Olgu sayisi %
EDGK artisi olan 15 53.5
EDCK degismeyen 7 25
EDCK azalan 6 21.5

Tablo 3: Ameliyat sonrasi EDGK'deki degisim.

EDGK: En iyi dUzeltilmis gérme keskinligi.
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Olgu Yas Etiyoloji Takip suresi Preoperatif Son Anatomik
Cinsiyet Evre (ay) GK GK Sonug
1 70/K idiyopatik-3 3 20/2000 20/400 Kapali
2 65/K KMO-4 2 20/1000 20/100 Kapali
3 73/K idiyopatik-3 3 20/640 20/200 Kapali
4 66/E idiyopatik-4 1 20/200 20/63 Kapali
5 65/E idiyopatik-4 4 20/200 20/63 Kapali
6 50/K Travma-4 1 20/2000 20/200 Kapali
7 64/K idiyopatik-3 5 20/100 20/100 Kapali
8 73/E idiyopatik-4 6 20/200 20/400 Kapali
9 67/K idiyopatik-3 4 20/640 20/100 Kapali
10 59/K idiyopatik-4 8 20/200 20/1000 Kapali
11 37/E Travma-4 32 20/200 20/400 Kapali
12 70/K idiyopatik-3 34 Eh Eh Acik
13 60/K idiyopatik-3 6 20/100 20/100 Kapali
14 77/E idiyopatik-4 7 20/640 20/63 Kapali
15 60/K idiyopatik-3 7 20/200 20/200 Acik
16 69/E idiyopatik-4 13 20/200 20/200 Kapali
17 66/K idiyopatik-4 15 20/125 20/50 Kapali
18 70/K idiyopatik-3 12 20/400 20/640 Kapali
19 66/K idiyopatik-4 1 20/125 20/32 Kapali
20 72/K idiyopatik-4 17 20/200 20/200 Kapali
21 64/E idiyopatik-3 5 20/63 20/100 Acik
22 59/E idiyopatik-3 7 20/63 20/32 Kapali
23 62/K KMO-4 10 20/200 20/125 Kapali
24 57/K idiyopatik-3 6 20/640 20/125 Kapali
25 73/E Travma-3 2 20/640 20/200 Kapali
26 72/E idiyopatik-4 1 Eh 20/2000 Kapah
27 73/E idiyopatik-4 2 20/640 20/640 Kapali
28 76/E idiyopatik-3 1 20/63 20/125 Kapali

Tablo 4: Olgularimizin demografik ézellikleri ve tedavi sonuglar.

GK: Gérme Keskinligi, E: Erkek, K: Kadin, KMO: Kistoid makila demi, Eh: El hareketi

Olgularin 6 tanesinde (%21.4) epiretinal membran
(ERM) mevcuttu ve ameliyat esnasinda boyanarak soyul-
du. 5 hastanin diger gézinde ERM mevcutken 2 hasta-
nin diger gézinde de makila deligi bulunmaktaydi. Yine
tom olgularda ILM boyanarak soyuldu. Boyama iglemi
25 olguda (%89.3) ISY ile yapilirken ayni zamanda ERM
bulunan 3 olguda (%10.7) tripan mavisi kullanildi. Tam-
ponad icin 21 olguda %20 SFé (%75), 7 olguda %14
C,F; (%25) kullanildi. Hastalar ortalama 7.6 ay (1-34 ay)
takip edildi. 17 hastanin takip stresi 6 aydan kisayd..

Hicbir hastada girisim esnasinda  komplikasyon
gelismedi. Ameliyat sonrasi 4 hastada (%14.2) GIB 21
mmHg veya daha yUksek bulundu (Tablo 2). Olgularin
hepsinde ek cerrahi midahaleye gerek kalmaksizin me-
dikal tedavi ile GIB kontrol altina alindi. Gérme alani tet-
kiki yapilan 12 hastanin 8‘inde postoperatif gérme alani
kusurlar tespit edildi. 5 hastada bu kusurlar papilloma-
kilar sinir demeti ile uyumluydu. Onceden nikleer bula-
nikhgr olan 5 olguda (%20.8) ameliyat sonrasi ortalama
9.ayda (5-13 ay) katarakt gelisimi oldu. Bu olgulardan
2'si niks delik olgusu idi ve ayni seansta fakoemdlsifi-
kasyon ve katlanabilir gézigi lensi (GIL) uygulanmasi
ile birlikte vitrektomi tekrar yapildi. U¢ hastada makila
deligi kapaliydi ve bunlardan ikisine fakoemlsifikasyon
ve katlanabilir GIL uygulamasi yapildi. Son hasta ise ka-
tarakt ameliyah olmayi kabul etmedi. lki olguda (%7.1)
ameliyat sonrasi retina dekolmani geligti. Bu hastalardan

biri travmatik makula deligi olgularindan biriydi ve bant
cevreleme, vitrektomi tekrari ve silikon uygulanmasi ile
basariyla tedavi edildi. lkinci olguda niks icin yapilan
ameliyat tekrarindan sonra retina dekolmani gelismisti.
Ayni zamanda katarakt gelisimi gérilen bu olgu da bant
cevreleme, fakoemdlsifikasyon, GIL uygulanmasi, vitrek-
tomi tekrar ve silikon uygulanmasi ile bagaryla tedavi
edildi.

Makdila deligine bagh tekrar ameliyat yapilan olgu-
lardan 6si ilk cerrahinin bagarisiz oldugu olgulardi, 2
tanesi de 6 aydan sonra agilan niks delik olgusuydu. Iki
ameliyat arasindaki sire 1 hafta ile 19 ay arasinda de-
gisiyordu (ortalama 5.03 ay). Tekrar ameliyat esnasinda
boya olarak 6 olguda ISY, 2 olguda tripan mavisi kul-
lanildi. Tamponad olarak 6 olguda SF,, 2 olguda CF,
kullanildi. Ikinci ameliyat sonrasi makila deligi kapanan
olgulardan biri daha sonra yirtikli retina dekolmani ge-
cirdi ve daha sonra cerrahi miudahaleyle dizeldi. Tekrar
ameliyat sonrasi 7 olguda delik anatomik olarak kapan-
di. Makila deligi kapanmamis olan 2 olgu ise tekrar
ameliyat olmayi kabul etmedi.

Son yapilan kontrol muayeneleri esnasinda 28 ol-
gudan toplam 25'inde (%89.2) makila deligi anatomik
olarak kapali bulundu. Tom olgularda bu sonuglar OCT
ile dogrulandi. Son muayenelerinde 8 (%28.5) olguda 2
veya daha fazla sira gérme arhigi tespit edildi. Toplam
15 (%53.5) olguda ameliyat éncesine gére gérme kes-
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Resim 1 a: Preoperatif evre 4 makila deligi OCT kesiti. b: Ayni olgunun postoperatif OCT kesitinde makila deligi santral gliotik
doku ile kapanmig durumda.

kinliginde arhig bulundu. Yedi (%25) olguda postoperatif
gorme keskinligi ameliyat éncesiyle ayniydi. Alti (%21.5)
olguda ise gérme keskinliginde digsme tespit edildi (Tab-
lo 3). Son muayenelerinde gérme keskinliklerinde dis-
me tespit edilen olgulardan 3'Unde bu disus optik at-
rofi gelisimine baglandi. Bir olgu ise yiksek miyop olup
posterior stafilomu mevcuttu. Bir olguda ameliyat éncesi
subretinal neovaskiler membran bulunmaktaydi. EDGK
dUsme olan bu 5 hastada cerrahi sonrasi makila delik-
leri anatomik olarak kapaliydi. Son hasta tekrar ameliyat
olmayi kabul etmeyen makila deligi kapanmayan ol-
guydu. Ameliyat éncesi optik atrofi, CRNVM ve posterior
stafilomu mevcut olgular disarida tutulursa fonksiyonel
basari orani %34.7 olmaktadir. Gérme arhigi saglanan
hasta orani ise %65.2'dir. Sonug EDCK ile deligin evresi,
delik stresi, cerrahi éncesi EDGK, boya ve tamponad ce-
siti arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

Hastalarimizin demografik ézellikleri ve tedavi so-
nuglari Tablo 4'te &zetlenmistir.

TARTISMA

1991'de Kelly ve Wendel, makila deliginin cerrahi
olarak tedavi edilebilecegini ilk defa géstermigtir.? Vit-
rektominin, kronik makila deliklerinde dahi takibe Ustin
oldugunu gésteren yayinlar mevcuttur.® Bu nedenle ma-
kula deliginde vitrektomi ilk tedavi secenegidir.

Vitrektomi sirasinda mevcut ERM’lerin soyulmasi ile
cerrahi sonuglarda iyilesme olmaktadir.é ERM soyulma-
sindan sonra bile bakiye ERM kalabilmektedir. Bu ne-
denle ERM soyulurken boya ile gérinir hale getirilmesi
dnemlidir. Bu amacla tripan mavisi kullanilabilmektedir.
Tripan mavisinin ERM’ye yUksek egilim gdstermesine
kargin ILM’ye daha az egilimi oldugu bilinmektedir.” Tri-
pan mavisinin sivi hava degisimi sonrasi arka kutba 0.1-
0.2 ml enjekte ederek 2 dakika bekletilmesi sonucu ERM
ve ILM standart aydinlatma altinda mavi olarak gérinir
hale gelmektedir.® Tripan mavisi kullanilip soyulan ERM
ve ILM'nin histolojik yapisinin boya kullaniimadan soyu-
lanlarla ayni oldugu gésterilmistir.? Bizim serimizde ol-
gularin é’sinda (%21.4) ERM mevcuttu ve hepsi ameliyat
esnasinda soyuldu. Bunlarin 3'Gnde ERM soyarken bo-
yama icin %0.06’lik tripan mavisi kullanilirken, 3 olguda
ise kalin ERM oldugu icin soyma iglemi igin boyamaya
gerek olmadi.

Makila deliginde vitrektominin anatomik basarisi-
nin ILM soyulmasiyla da arth@ bildirilmistir.34 ILM soyul-

masinin t0m evrelerde, erken dénem ve kronik makila
deliklerinde, niks veya kapanmayan makila deligi olgu-
larinda etkili oldugu bildirilmistir.’® Bu iglemi hizlandir-
mak icin ILM'yi secici olarak boyayan ISY kullanilabilmek-
tedir. Ancak, kullanilacak ISYnin yogunlugu ve makila
Uzerinde ne kadar bekletilecegi hakkinda standardizas-
yon heniz saglanamamigtir. Tornambe ve ark. ise ISY'yi
vitrektomi ve sivi/hava degisimi sonrasi injekte eftikleri-
ni bildirmektedirler."" Avci, %0.25'lik ISY solusyonunun
ILM’yi boyayarak gérulebilir hale gelmesine yardimci
oldugunu géstermistir.'? Bizim ameliyatlarimizda ilk ol-
gularda 0.5mg/0.1ml, daha sonra ise 0.1mg/0.1ml ISY
solusyonunu infizyon kapaliyken 2 dakika streyle maki-
la Uzerinde bekleterek boyama iglemini gerceklestirildi.
Daha sonra ISY'yi pasif aspirasyon kanuli ile bosgaltildi.
Ardindan 25G capli membran piki veya DDM (diamond
dusted membrane scraper) ile temporal baglantida ho-
rizontal olarak yuzeysel bir kenar kaldirdi ve olusturulan
flebi ILM forsepsiyle tutularak temporal damar arklari ve
optik diske kadar soyuldu. Soyma iglemi periferden ma-
kula deligine dogru gergeklestirildi.

Ovali, 26 olguluk serisinde %100 anatomik bagari
bildirmis; silikon yagi ve C,F, gazi tamponadlari arasin-
da gérme artigi agisindan anlamli fark olmadigini gés-
termistir.® Biz tom olgularda, SF, ve C,F, gazi kullandik
ve %89.2 anatomik basari elde ettik.

Genel olarak ameliyattan sonra hastaya 1-2 hafta
sUreyle yOzUstU yatirilmasi énerilmektedir, fakat bu si-
renin uzunlugu hakkinda fikir birligi bulunmamaktadir.
Tornambe ve ark. postoperatif yizisti pozisyon vermek-
sizin ve tUm fakik hastalara katarakt cerrahisi ile birlikte
yapilmasi suretiyle, %15 C,F; ile yaptiklari makila deligi
cerrahisiyle %85 anatomik basari sagladiklarini ve yi-
zUstU pozisyon olmaksizin da basarili sonuglar alinabi-
lecegini iddia etmislerdir.’ Bir baska calismada makila
deliginin ameliyat sonrasi yUzUstl pozisyon verilmesiyle
ilk 24 saatte kapandigr gésterilmistir.'> Biz ameliyat son-
rasi hastalarimiza 5 gin streyle yOzisti pozisyonu ver-
dik.

Ameliyat sonrasi kapanmayan makila deligi ora-
nt %0 ile %42 arasinda degismektedir.'® Bizde bu oran
%21.4 (6 hasta) olarak gerceklesti. Reoperasyon sonrasi
kapanan persistan delik olgularindan biri daha sonra
yirtikli retina dekolmani gegirdi ve bu hasta daha sonra
cerrahi midahaleyle dizeldi.

Nuks delik orani %4.8 ile %23 arasinda degismekte-
dir.’” Bizim olgularimizda %7.1 oraninda (2 hasta) niks
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makila deligi gelisti ve bu olgularda reoperasyon sonra-
st delik kapandi . Niks delik, ilk cerrahiden 2-22 ay (ort.
12.5 ay) sonra geligmistir.

Mester ve ark. makila deligi cerrahisi gegirenlerde
retina dekolmani gelisme oranini %7 olarak vermisler-
dir.’® Makila deligi cerrahisi geciren 98 hastalik bir seri-
de retinal yirtik veya retina dekolmani orani %17 bulun-
mustur.'”” Calismamizda postoperatif retina dekolmani
geligsen olgu sayisi 2 (%7.1) olarak bulundu. Bu hastalar-
dan biri travmatik makila deligi olgusiydi ve skleral ¢o-
kertme, tekrar vitrektomi, fokal retinotomi, endolazer ve
silikon yagdi tamponadi ile basgariyla tedavi edildi. Retina
dekomani geligen 2. olguya niks delik nedeniyle tekrar
girisim uvygulanmigti. Ayni zamanda katarakt geligimi de
gorilen bu olgu skleral ¢cokertme, fakoemulsifikasyon ve
iridosilier sulkusa GIL uygulanmasi, vitrektomi tekrari ve
silikon yagi tamponadi ile basariyla tedavi edildi.

Vitrektomiden sonra katarakt insidansi icin %80’e
varan oranlar bildirilmistir.?° Bizim ¢alismamizda ise
%20.8 (5 olguda) katarakt geligimi gézlemledik.

Makila deligi cerrahisi sonrasi makiladaki RPE de-
gisiklikleri icin %33’ e varan oranlar bildirilmistir. Ban-
ker ve ark. cerrahi sonrasi RPE degisiklikleri icin deligin
evre 4 olmasi, ERM soyulmasi ve intraoperatif travmanin
dnemli faktérler oldugunu disinmektedirler.?’ Haritog-
lou ve ark. yOzUsti pozisyon sirasinda koriyokapillaris
perfizyonunun bozulmasi, 1sia maruz kalma, RPE ve
fotoreseptérlere dogrudan travma ve subretinal sivinin
delikten emilmesini olasi etkenler olarak kabul etmis-
lerdir.?? Bizim ¢aligmamizda RPE degisikligi orani %28.5
oldu . ILM soyulurken forseps ile ILMyi tutma esnasinda
RPE’ye mekanik hasar sonucu RPE defekti oldugu anjiog-
rafik olarak gdsterilmigtir.z

Makila deligi cerrahisinde iyi cerrahi sonuglar icin
etken faktérler; deligin kisa streli ve erken evrede olma-
si, ameliyat dncesi yUksek gérme keskinligi bulunmasi
olarak bildirilmektedir.?* Bizim olgularimizdaki deliklerin
13 tanesi (%46.5) evre 3, 15 tanesi evre 4 (%53.5) idi.
Sikayetlerin stresi 19 hasta (%67.8) tarafindan bildirildi
ve 1-12 ay arasinda degisiyordu (ortalama 4.6 ay). Has-
talarin ameliyat éncesi EDGK el hareketleri ile 0.3 ara-
sindaydi (ortalama 0.099+0.090). Postoperatif EDGK
el hareketleri ile 0.6 arasinda degisiyordu (ortalama
0.171+0.157). Ameliyat 6ncesi ve sonrasi EDGK arasin-
daki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p:0.01, p<0.05).
Diger olgu serilerinde oldugu gibi, bizim calismamizda
da sinirli sayida hasta bulunmaktadir, ve istatistiksel in-
celeme sadece bir fikir vermektedir.

Makila deligi cerrahisinde kortikal vitreus ve ILM so-
yulmasinin anatomik basaryr artingi bildirilmigtir. Bizim
anatomik basari oranimiz da (%89.2) literatirle uyumlu-
luk g&stermektedir .

Ameliyat sonrasi gérme keskinligindeki artig 1 yila
kadar devam etmektedir.?* Gérme artigi ve foveadaki
elekiriksel yanitlar igin éncelikle anatomik iyilesme ge-
reklidir. Anatomik basariya ragmen bazen gérme keskin-
liginin artmamasi foveadaki fotoreseptérlerin kaybi veya
dejenerasyonu ile ilgili olabilir. Istatistiki olarak deger-
lendirmemekle birlikte, ameliyat sonrasi anatomik bagari
saglandigi halde gérme arhgi saptanmayan olgularda

OCT'de retina kalinhginda azalma oldugunu gézlemle-
dik (Resim 1a-b). Bu olgularda gérme artigi olmamasi-
nin, fotoreseptdr harabiyetine sekonder retina atrofisine
bagh oldugunu duginmekteyiz. Ayrica, OCT’de kapan-
ma paterninde makila deligi zemininin gliotik dokuyla
kapanmasi disik gérme sebebi olabilir.

Gérme keskinliginde 2 sira veya daha fazla ar-
tg elde edilen hasta orani Hirata ve ark. tarafindan
%85.5%°, Park ve ark.? tarafindan %85, Wells ve Gre-
gor? tarafindan %72 olarak bildirilmistir. Haritoglou ve
ark. ise 20 hastalik serilerinde %90 anatomik basari elde
ederken, %45 hastada gérme artigi saglayabilmiglerdir.
20 Bizim ¢alismamizda gérme artigi olan olgularin orani
%53.5 olarak bulundu. Gérme keskinligi 2 sira ve Uze-
rinde artan hasta orani %28.5 (8 hasta) idi. Son muaye-
nede 7 hastada (%25) gérme keskinligi degismezken 6
hastada (%21.5) gérme keskinligi azalmis olarak bulun-
du. Son muayenelerinde gérme keskinliklerinde digme
tespit edilen olgulardan 3’Onde bu disus optik atrofiyle
iligkiliydi. Optik atrofi sebebinin; cerrahi travma, cerrahi
sirasinda GIB artigi ya da ISY’'nin muhtemel toksik etkisi
olabilecegini dusinmekteyiz. Bir olgu yUksek miyop olup
posterior stafilomu mevcuttu, bir diger olguda ameliyat
dncesi SRNVM bulunmaktaydi. Bu olguda operasyon si-
rasinda neovaskiler membrana fotokoagilasyon uygu-
landi. Son olgu ise persistan delik olgusiydi ve reopere
olmay istemedi.

Sonug olarak; ileri evre makila deliginin cerrahi te-
davisinde, pars plana vitrektomi ile birlikte ERM ve ILM
soyulmasi yapilmasi ve gdzi¢i gaz tamponadi uygulan-
masi yUksek anatomik ve kabul edilebilir fonksiyonel ba-
sart saglamaktadir.
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