Makula Deligi Cerrahisi

Surgery of Macular Hole

Tung OVALI

oz

ABSTRACT

Makula deliginin cerrahi tedavisi 1990’larin ilk yillarindan
baslayarak uygulanmaya baglanmis, yiz gildirict ana-
tomik ve fonksiyonel sonuclar elde edilmistir. Standart Gg
girigli pars plana vitrektomi, arka hyaloid ve internal limi-
tan membran soyulmasi ve internal tamponad olarak uzun
sureli gaz kullanimi ile anatomik olarak %90-100 arasinda
basari elde edilmekte, cerrahi sonrasi gérme artigi ortala-
ma 2-4 Snellen sirasi olmaktadir. internal tamponad ola-
rak ézel durumlarda silikon yagindan faydalanilmaktadir.
Deligin kapanmasi icin herhangi bir adjuvan maddeye
ihtiyac duyulmayip, cerrahin tercihine gére ILM'nin boyan-
masi/gérintr hale getirilmesi igin boyalardan/yardimei
maddelerden faydalaniimaktadir.

Anahtar Kelimeler: Makula deligi, cerrahi tedavi.

Surgery for macular holes began in early 90’s with
considerably anatomic and functional success. Standart
pars plana vitrectomy, removal of posterior hyaloid and
internal limitant membrane, internal tamponade with long
lasting gases is therapy of choise. Anatomical success
of 90-100% and visual improvment of 2-4 Snellen lines
is reported. In special cases there can be a need for
internal tamponede with silicone oil. There is no need for
any adjuvants during the surgery and visualisation of the
internal limitant membrane with any dye or other assisting
substance is a matter of surgeons preference.
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Ondokuzuncu yizyilin ortalarinda Knapp travma ge-
cirmis bir hastayi inceleyerek makula deliginin géz trav-
masi sonrasi ortaya ¢ikhgini bildirmistir (travma teorisi).!
1900'lerin baginda Kuhnt ve Coats travma ile makula
deliginin travmadan bagimsiz gelisebilecegini vurgula-
miglardir. Coats makula deligine ait yayinladigi histo-
patolojik ¢calisma sonrasinda retina icinde biriken sivinin
kist olusumuna yol actigini, bu kistlerin birleserek makula
deligine neden olabildigini disinmistir. Bu dénemde
vaskuler degisikliklerin retinanin kistik dejenerasyonuna
yol aghdi ve bunun da makula deligi ile sonlandig ys-
nundeydi (kistik dejenerasyon teorisi).2® 1920’li yillarda
makula deliginin olusumunda vitreusun dnemi Gzerinde
durulmaya baslanmighr (vitreus teorisi). 1924'de Lister
dn-arka vitreus traksiyonunun makula deliginin gelisi-
minde rol alabilecegini belirtmistir.* Ancak farkh klinik
durumlarda ortaya ¢ikan makula deliginin etyopatoge-
nezi ile ile ilgili fikir birligi 1980'lere kadar olusamamis-
tir. 1988'de Gass idiopatik makula deliginin gelisiminde
basta arka kutuba yapisip kalmig olan ince vitreus ta-

bakasinin kontraksiyonunu olmak Gzere makulada yatay
traksiyon kuvvetlerinin rol aldigini disinmis ve bugin
de kabul géren siniflamasini yayinlamigtir.>¢

Optik kohorens tomografisinin ¢ézunurl0ginin ve
klinik kullaniminin artmasi ile birlikte idiopatik makula
deliginin olusumunda vitreusun én-arka planda traksi-
yonunun 6nemi tekrar ortaya gikmustir. Arka vitreus de-
kolmani gelisrken vitreus arka yUzeyinin foveayr cekmesi
sonucu foveal dekolman meydana gelebilmektedir. Bu
yapisikhk kuvvetli ise traksiyon tam kat makula deligi ile
sonlanmaktadir (Resim 1). Yapigikhgin kuvvetli olmadigi
durumlarda arka vitreus dekolmanin tamamlanmasi ile
birlikte arka hyaloid retinadan tomuyle ayrilarak spontan
iyilesme gerceklesmektedir.

Maklua deligi karsimiza t¢ sekilde cikmaktadir: idi-
opatik makula deligi, travmatik makula deligi ve lameller
makula deligi (Resim 2). Ayrica retina yizeyinde foveay:
acikta birakacak bicimde makula gevresinde gelisebi-
lecek epiretinal membran makula deligini taklit edebil-
mektedir (yalanci makula deligi) (Resim 3).
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Resim 1: Makula ile arka hyaloid arasindaki siki yapisiklik arka vitreus dekolmani gelisirken makulanin éne dogru ¢ekilmesine yol

d

acabilir. Ustteki OCT gérintilerinde bu tipte éne dogru vitreus traksiyonu ve tam kat makula deligi gelisiminin evreleri gérol-

mektedir.

SINIFLAMA

Gass'in siniflamasinda idiopatik makula deliginin
olusumunu dért devre olarak tanimlamighré (Resim 4):

Devre |: Foveal dekolman,
Devre II: Kiguk tam kat retina deligi

Devre lll: 400 um veya daha biyUk tam kat retina
deligi

SRR

e

Resim 2: Ustte normal makulaya ait, altta lameller makula
deligine ait OCT goéruntUsu. Deligin tabaninda ince retina
dokusu secilmektedir.

Devre IV: BuyUk tam kat retina deligine ilaveten
(devre 3) total arka vitreus dekolmani.

Foveanin hafif dekole olmasi ksantofil pigmentinin
daha belirgin olarak gérilmesine neden olur (devre | a).
Tanjansiyel traksiyonun devam etmesiyle foveanin tam
dekolmani ksantofilin cevreye dogru yer degistirmesine
neden olur ve foveada kicik sart bir halka gérilor (dev-
re | b). Retinada tam kat delik olusumu devre Il olarak

o IO

Resim 3: Retina yUzeyinde gelisen membran makula deligini
taklit etmekte. Delik izlenimi uvyandiran membranin sari-
beyaz rengi dikkat cekiyor. Membranin alt kenari optik dis-
ke kadar uzanmakta.
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Resim 4: Gass'in siniflamasina gére tam kat makula deliginin
evreleri. Ustte normal makula, ikinci sirada foveal dekol-
man gelisimi (evre 1), ortada kicUk tam kat deligin olugsumu
(evre Il), alttan ikinci sirada 400 um’dan biyik delik olugu-
mu (arka hyaloid duruyor) (evre Ill) ve en altta arka vitreus
dekolmani gelismis (evre IV).

kabul edilir. Gass daha sonra devre || makula deliginin
taniminda bazi farkl yaklagimlari ileri sirdigu yazisini
1995 yilinda yayinlamigtir. Daha énce tam kat makula
deliginin santral veya eksantrik baglayabilecegini ifade
etmisken yeni tanimlamasinda tam kat deligin daima fo-
veanin santralinde bagladigini, deligin bir psédooperku-
lumla &rt0l0 olabilecegini ve deligin biyimesi ile birlikte
operkulumun bir kenarindan kalkarak eksantrik delik
olusumunu taklit edebilecegini bildirmigtir.”

KLINiK OZELLIKLER

Makula deliginin ilk devresinin biomikroskopi ile gé-
rilmesi kolay degildir. Hasta gérmesinin azalmasindan
veya gérme kalitesinin dugmesinden séz edebilir. Devre

Resim 5: Tam kat makula deliginde b-scan/longitudinal OCT
gdronimu. Deligin kenarlarinda kistik degisimler seciliyor.
Deligin cevresinde lokalize kalkiklik belirgin olarak gorol-
mektedir. Makula deliginin tabanda, retina pigment epiteli
Uzerindeki kirmizi renkte gérilen hiperreflektans drusen ya-
pisinda madde birikimine ait.

I'de foveal dekolman foveadaki ksantofilin daha belir-
gin olmasina neden olursa da, retinada hentz bir agiklik
yoktur. Devre llI'de 400 um’den kigik tam kat makula
deligi mevcut oldugundan biomikroskopik oftalmosko-
pi tani koymamizi saglayabilir. Gérme keskinligi deligin
santral veya parasantral olmasina gére degisik oranlar-
da azalma gésterir. Makula deliginin capi degerlendiri-
lirken retina damarlarin kalinhgindan faydalanilir. Retina
arter ve venin optik sinirden giktiklar kisimdaki kalinlik-
lart 120-130 um ve 140-150 um civarindadir. Deligin
capinin hemen yakindaki bu damarlar ile karsilastirarak
degerledirilmesi mUmkindur. Devre lll'de 400 um’den
buyUk bir delik sz konusudur ve tanisi kolaydir. Bu dev-
rede belirgin gérme kaybi vardir. Hastanin gérmesi 0.1
dizeyine kadar azalmig olabilir. Devre IV'de bir énceki
devreden farkl olarak arka vitreus dekolmani bulunur.

Makula deligi yuvarlak veya oval bir sekle sahip
olabilir. ileri devrelerde deligin kenarinda lokalize dekol-
man ortaya cikabilir. Delik kenarinda intraretinal kistik
degisiklikler olugabilir. Bu intraretinal kistik degisiklikler
biomikroskopik oftalmoskopi ile gérulebilirse de deligin
cevresinde ne kadar yayildigini ancak Optik Kohorens
Tomografisi (OCT) ile anlamak mumkindor (Resim 5).
Kronik olgularda deligin iginde retina pigment epiteli

Resim 6: Bir dnceki sekilde OCT tetkiki gérilen olgunun fundus
goéronimai. Tam kat makula deliginin icinde, retina pigment
epitelyumi dizeyinde, ¢ok sayida kiguk birikimler.

Resim 7: Oval sekli olan tam kat makula deligi ve cevresinde
retinanin buruguk gérinim almasina neden olan epiretinal
membran secilmektedir.
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Resim 8: Watzke Allen testinde biomikroskobun 1511 cok da-
raltilarak makula deliginin icinden gegirilir. Tam kat delik
oldugunda hasta bunu Ustteki semada gdsterildigi gibi iki
parca seklinde algilar.

dUzeyinde drusen yapisinda madde birikimi gérilebilir.
Bu fonksiyonel prognoz agisindan olumsuz bir faktérdir
(Resim 6). Makula deliginin ¢ok kroniklestigi durumlarda
delik kenarinin atrofiye ugradigr gérolir. Bu durumda
cerrahi tedaviden fayda gérme olasiligr zayiftir. idiopatik
makula deliginde olgularin énemli bir kisminda retina
yUzeyinde ince epiretinal membran bulunur. Epiretinal
membranlar deligin gelsimini hizlandirabilir ve asimetrik
olmasina neden olabilirler®? (Resim 7).

Kendi deneyimlerimizde makula deligi olan olgu-
larda cerrahi sirasinda makula deligi olmayan hastalara
gére bu hasta gurubunda internel limitan membranin
daha kalin oldugu ve daha kolay soyuldugunu gézlemek
mUmkin olmugtur.

TANI

Tanida ilk uygulanacak yéntem dogal olarak bio-
mikroskobik oftalmoskopidir. 90 D veya benzeri bir mer-
cek ile non kontakt oftalmoskopi yapilabilirse de maku-
lasina kuvvetli 1gik tutulan hastanin huzursuzlugu dikkatli
bir muayeneyi zorlagtiracaktir. Bu nedenle kontakt yén-
temle biomikroskobik oftalmoskopi daha ayrintili muaye-
ne etme firsati verdigi icin tercih edilmelidir. Bunun yani
sira kontakt yéntem vitreo-makuler iliskiyi daha iyi gés-
termekte, retina yizeyinin ayrintili incelenmesine olanak
saglamaktadir. Ancak bazen biyik bUyitmelerde bile
ayiricl tanida zorlukla kargilagilir. Tam kat makula deli-
ginin yalana makula deligi ile ayirici tanisinda kullanilan
yoéntem Watzke Allen testidir. Bu teste biomikroskobun
1siginin gapi deligin capindan az olacak sekilde iyice da-
raltilir. Daha sonra dar 1g1gin deligin icine gelmesi sag-
lanir ve hastaya 1s1§1 bir bitin olarak gérip gérmedigi
sorulur. Tam kat makula deliginde hasta 151§1 iki parca,
yalanci makula deliginde bir bitin olarak gérdigini
ifade eder (Resim 8). Fundus floresein anjiografisinin

Resim 9: SLO/OCT'de makula deliginin ¢ scan/sagital ince-
lenmesinde deligin derin tabakalarindaki kesiti gérmek
momkin. Ustteki sekilde solda siyah-beyaz renkte SLO
gorontust, sagda ¢ scan OCT gérintusi secilmektedir.
Alttaki sekilde OCT gérintist SLO gérintisinin Gzerine
disurilerek deligin cevresindeki intraretinal kistik degigimin
sinirlarinin ne kadar genis bir alana yayilldigini saptamak
mimkon olmaktadir.

makula deligi tanisinin konmasinda rolt artik kalmamig-
tir. Ancak ayirici tani konmasinda veya eslik eden bagka
bir patolojinin degerlendirilmesi icin diginUlebilir. Tam
kat makula deligi olan olgularda anjiografinin erken
devrelerinden baglayarak keskin sinirli hiperfloresans
ileri devrelerde biyuUk artis gdstermeden devam eder ve
boyanin dolagimdan uzaklagmasi ile birlikte kaybolur.
Ultrasonografi makula deliginin tanisindan ¢ok Ill. ve V.
devrenin ayirici tanisinda arka vitreus dekolmanin varh-
ginin degerlendirilmesi icin kullanilir.'® Ginimuizde ma-
kula deligini tanisi, ayirici tanisi ve klinik takibi icin altin
standart Optik Kohorens Tomografisidir.'™"1* Gunuimuzde
standart tomografi cihazlar 8-10 um ¢6z0rlige sahiptir
(time-domain OCT). B-scan OCT kesitleri (longitudinal)
retinanin derinligini degerlendirmemizi saglar. Scanning
Laser Ophthalmoscope (SLO) ile OCT’nin birlikte bulun-
dugu cihazlar (SLO/OCT) B-scan yanisira C-scan kesitler
de (transvers) olusturarak retina yUzeyini tabaka tabaka
derine dogru incelememize firsat verir. Bdylece mevcut
patolojinin belirli derinlikte retinanin icinden gecen ke-
sitini inceleyerek degerlendirmek mUmkin olur (Resim
9). Ginumizde farkli 6zelliklere sahip optik kohorens
tomografi cihazlar kullanilmaktadir. Daha kisa sirede
cekim yapabilen bu cihazlann (spectral domain OCT)
cozunurltkleri biraz daha fazladir (6-8 um). Daha kisa
sirede cekim ve daha fazla sayida kesit yapabiliyor ol-
malar bunlarin ¢ boyutlu gérintu saglamalarina izin
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Resim 10: iLM/ERM'nin cimdikleme ydntemi ile soyulmasi sirasinda forseps distan ice dogru hareket ettirilerek deligin kenarlarina
hafif traksiyon uygulanir. Bu deligin kapanmasi igin gerekli “mikrotravmay” saglamis olur. Bu igslem dogru yapildiginda olgula-
rin gogunda cerrahini bitiminde deligin capinda kigtlme gérilor.

vermektedir. Yakin gelecekte ¢6zin0rligo daha da yok-
sek olan cihazlarin kullanilma girmesi ile birlikte makula
deliginin fizyopatolojisi ve klinik gelisimi ile ilgili daha
fazla bilgi sahibi olmak mimkion olacakhr.

TEDAVI iCIN ZAMANLAMA

Tam kat makula deligi gelisen olgularda spontan
resolusyon istisnai bir durumdur ve olgularin dnemli bir
kismi 6-8 aylik bir dénem icinde deligin geniglemesi ile
birlikte gérmelerinin azalmasindan sikayetci olurlar.™
Dolayisiyla tam kat makula deligi saptanan hastalar ya-
kin takip altinda tutulmali ve 2-3 ay aralarla izlenmelidir.
ilerleyici gérme kaybi olan olgular hastaligin dogal seyri
ve cerrahi tedavinin dzellikleri/komplikasyonlari hakkin-
da bilgilendirilmelidir. Cerrahinin zamanlamasi ile ilgili
olarak temel iki kriter gérme keskinligi ve metamorfop-
sinin varligidir. Gérme keskinliginin 0.6 veya daha az
oldugu ya da metamorfopsiden sikayetci olan olgulara

Resim 11: iLMin ICG ile belirgin bicimde boyandigi géril-
mektedir.

cerrahi uygulanmasinda fayda vardir. Ginimuizde cer-
rahiden hastalar biyUk oranda fayda gérmektedirler.
Hastanin gérme prognozunu etkileyen faktérlerin bagin-
da deligin siresi gelmektedir. Delik ne kadar yeni olug-
tuysa cerrahi sonrasi beklenebilecek gérme artigi o kadar
fazla olacaktir. Ayrica deligin biyukligo, lokalizasyonu
(santral/eksantrik delikler), deligin kenarindaki kistik
degisimin genisligi ve deligin icindeki drusen yapisinin
varhigr olumsuz faktérler olarak géz éniinde bulundurul-
malidir.

CERRAHI TEDAVI
Teknik Yaklagim

Makula deliginin tedavisi ilk defa Kelly ve ark. tara-
findan uvygulanmugtir. 1991°de Kelly, pars plana vitrekto-
mi, kortikal vitreus ¢ikartilmasi, preretinal membranlarin
soyulmasi ve hastanin gaz tamponadiyla uzun sire yizi
koyun yatmasinin tam kat idiopatik makula deliklerinde
gérme artigi sagladigini bildirmigtir.’® Bunu takip eden
yillarda makula deliginin cerrahi tedavisi ile ilgili ¢ok
sayida yiz guldirict sonuglar yayilanmigtir. Bu ¢alig-
malarda makula deliginin %70-90 oraninda kapandigi,
%60-80 oraninda iki sira veya daha fazla gérme arhi-
st saglanabildigi bildirilmigtir.’¢1? 1992'de Glaser pars
plana vitrektomi, kortikal vitreus soyulmasi, sivi-hava de-
gisimini takiben intravitreal transforming growth factor B,
(TGF-B,) kullanilmasi ve %16’lik perfluoropropan (C,F,)
ile uzun sureli gaz tamponadini saglayarak %90 anato-
mik basari elde ettigini yayinlamigtir.2> Glaser’i takiben
adjuvan maddelerin kullanimi ile yiksek anatomik ve
fonksiyonel basari tarif cok sayida arastirma bildirilmis-
tir. 1997'de Eckhardt pars plana vitrektomi ve internal
limitan membranin (ILM) soyulmasini takiben herhangi
bir ilave madde kullanmadan, %20’lik C,F, tamponadi
ve hastalari on gin yizi koyun yatirarak %92'lik anato-
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Resim 12: Tripan mavisi ERM'ni koyu, ILM"yi hafif mavi boya-
maktadir.

mik basari elde ettigini yayinlamigtir.?! Bunu takip eden
yillarda adjuvan madde kullanimindan vazgecilmis ve
hemen hemen rutin olarak PPV'yi takiben ILM soyulma-
si standart teknik olarak vygulanmaya baglanmigtir.22-25
Makula deliginin cerrahi tedavisinde amag retina yize-
yindeki tanjansiyel traksiyon yapan ve ve deligin olus-
masina neden olan membranlarin temizlenmesi, delik
kenarinda glial proliferasyonu uyarmak ve deligin uzun
sUreli tamponadi ile arada kalabilecek boslugun gliotik
doku ile doldurulmasina firsat vermektir. Bu nedenle PPV
ile birlikte mutlaka arka hyaloid yizey de soyulmalidir.
Aksi taktirde makula cevresindeki alanda retina yize-
yinde kalacak vitreus korteksi ve epiretinal membranlar
deligin kapanmasini engelleyebilir. Retina yizeyinde tan-
jansiyel traksiyon yapabilecek bitin dokularin temizlen-
diginden emin olmak icin ILMnin soyulmasi dogru olur.
Deligin capini buyutmemek ve kendi Uzerine kivrilmig re-
tina dokusunun yeniden acilarak yatigmasini saglamak
icin epiretinal membranlar ve ILM soyulurken periferi-
den foveaya dogru ¢ekme hareketi uygulamak gerekir.
Bu ayni zamanda ILM'nin deligin ic kenarindaki dokuya
traksiyon yaparak mikroiritasyonu saglamis olur. ILM so-
yulmasi sirasinda iki teknik uygulanir. Birincisi “cimdik-
leme” teknigidir. Burada ILM bu amag icin ézel olarak
tasarlanmig ince digleri olan bir mikroforsepsle tutularak
soyulur. Burada ILM ile beraber retina dokusunu da tu-
tarak retinaya hasar verme olashgi vardir. Yalniz ILM'nin
tutulup retinanin tutulmadigi, forsepsin ilk hareketi sira-
sinda retinanin hemen hareket etmeyip, kiguk bir gecik-
me ile forsepsi takip etmesinden anlamak mimkindir.
ILM"nin soyulmasinda ikinci teknik iLM'nin kivrik bir igne
ucu ile cizilmesi ve ILM ile retina arasina girilerek memb-
ranin soyulmasi seklindedir. ILM soyulmasinin bitiminde
olgularin dnemli bir kisminda deligin capi ameliyata gir-
meden dnceki duruma gére kiciime gésterir. Ameliyatin
sonunda deligin icindeki sivin aspire edilmesi gerekli de-

Resim 13: Retina yizeyine csken Triamcinolon partikilleri iILM’
nin soyuldugu kisimlarin ayirt edilmesini saglayarak cerrahi
manipulasyonu kolaylagtirir.

gildir. Deligin icindeki sivi ameliyati takiben kisa sirede
retina pigment epiteli (RPE) tarafindan emilecektir. Ayrica
sivi hava degisimi sonrasi ¢cok ince bir kanil ile yapilacak
bu islem sirasinda RPE’nin zarar gérmesi olasiligi son de-
rece yUksektir.

internal Limitan Membranin Boyanmasi

ILM’nin soyulmast icin boyanmasi veya gérinir hale
getirilmesi cerrahinin stresini kisaltacagr ve cerrahi trav-
may! azaltacagi icin faydalidir. Ginimizde en cok kul-
lanim alani bulmusg olan boya indosyanin yesilidir (ICG)
(Resim 11). ICG ILM'yi acik yesil renkte boyar ve soyul-
masini bUyUk oranda kolaylagtirir.?¢ Bunda ICG'nin reti-
na ile ILM arasindaki baglar yikmasinin da énemli rol
oldugu bildirilmistir. ICG kullanarak yiksek anatomik/
fonksiyonel basari bildiren calismalar mevcuttur. Ancak
ayni zamanda ICG'nin cerrahiden sonra uzun sire géz-
de kaldigi ve RPE'ne toksik etkisinin oldugu gésterilmig
ve popularitesini énemli oranda yitirmistir.27-%° [LM'nin
boyanmasinda kullanilan ikinci boya tripan mavisi (TM)
olmustur.®’ TM &zellikle ERM’larin boyanmasinda kulla-
nilmaktadir (Resim 12). Ancak ayni zamanda ILM'yi de
hafif bicimde boyayan TM cerrahiyi ayni sekilde kolaylas-
tirmaktadir. YUksek konsantrasyonda ve uzun sirelerle
gbézde birakildiginda RPE ve sinir lifi tabakasina toksik
oldugu gésterilen bu boyaninkisa kullanim suresi ve di-
sUk konsantrasyonlarda bu yan etkileri gérilmemistir.
ILM"nin boyanmasi icin farkli, toksik olmayan boya ara-
yislari sormektedir. ILM'nin boyanmadan gérinir hale
getirilmesi icin Triamcinolon’dan faydalaniimaktadir.3?
34 Triamcinolon partikilleri ILM'nin Gzerine cékerek so-
yulan ve soyulmayan kisimlarin ayirt edilmesini saglar
(Resim 13). Béylece ILM'nin soyuldugu kisimlarin cerrahi
travmaya maruz kalmasi énlenmis olunur.
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internal Tamponad

Makula deligi  cerrahisinde internal tamponad
&nemli bir rol oynar. ILM soyulmast ile deligin kenarinda
gliozis uyariimasini takiben deligin gliotik tikag ile kapan-
masi i¢in zamana ihtiyag vardir (7-10 gin). Bu stre igin-
de deligin tamponadi saglanmalidir. Uzun sureli gazlar
bu tamponadi saglamis olur. Her ne kadar stlfirheksaf-
lorir gibi kisa etkili gazlar da internal tamponat olarak
kullanim alani bulduysa da, genel kani perfluoropan gibi
uzun sUreli internal tamponat saglayan bir gazin kulla-
niminin faydali olacagr yénindedir. Ancak cerrahiyi taki-
ben ucak yolculugu yapacak hastalarda, tek gézli has-
talarda erken cerrahi rehabilitasyon saglamasi nedeniyle
silikon yagi ile internal tamponat distnilebilir. 1998'de
Goldbaum ve ark. makula deligi cerrahisini takiben
internal tamponad olarak silikon yagi kullanmiglar ve
%92’lil anatomik basari sagladiklarin ibildirmislerdir.3®
Uzun sureli gazlardan farkh olarak silikon yaginin 3-4 ay
gibi bir sure sonra ikinci bir cerrahi girisim ile cikariimasi
gerekir.

Cerrahiyi takiben ne kadar sireyle hastalarin yizi-
koyun yatmasi gerektigi konusunda fikir birligi mevcut
degildir. Makula deligi gérilen hasta grubunu romatiz-
mal sikayetlerin énemli oranda arth@ 60 yas ve Uzerin-
dekiler olugturmaktadir. Bu hastalarin icinde uzun soreli
yizU koyun yatmayi gdéze alamadiklari icin tedaviden
vazgecenler olabilmektedir. Cok sayida arastirici hasta-
larin cerrahiyi takiben en az 7-10 gin sureyle yOz0 Usti
yatmalari gerektigini bildirmistir. Ancak daha kisa sire-
lerle yUz UstU yatarak iyi sonuglar elde ettigini bildiren ¢a-
hismalarin sayi da oldukca fazladir. Biz hastalardan cer-
rahiyi takiben bir gece yiz Gstl yatmasini ve bunu takip
eden U¢ hafta boyunca sirt Gstl yatmamasini istiyoruz. Bu
yaklagim hastalarda daha fazla kabul gérmektedir.

Komplikasyonlar

Makula deligi cerrahisinde iatrojenik retina yirtig
orani yaklasik %5 olarak bildirilmistir. Bu oran makula
cerrahisi gerektiren diger endikasyonlardan farkh degil-
dir. Ayni sekilde endoftalmi gértlme sikh@ da diger en-
dikasyonlarla yapilan pars plana vitrktomilerden farkhilik
gdstermemektedir. Olgularin %30-50'sinde cerrahi son-
rasi medikal tedavi gerektirebilecek géz ici basinci artigi
olabilmektedir. Katarakt geligimi olgularin %50-80"ninde
gdzlenmektedir.3¢ Bunda uzun sireli gazlarin kullanimi-
nin rélu olmasi olasiligi biyUkttr. Lens arka yOzine te-
mas eden gazin lensin metabilizmasini bozarak katarakt
gelisimine yol achgi kabil edilemektedir. Makula deligi
cerrahisinde gérilen en dnemli komplikasyonlardan biri
de deligin tekrar agilmasidir. Degisik calismalarda bu
oran %5-12 arasinda bildirilmistir.3-% Deligin agiimasi
genellikle retina yUzeyinde geligen ince ERM olugumunu
takiben gergeklesir. Foveaya olan traksiyonun lokalizas-
yonu ile iligkili olarak santral ya da eksantrik delik agil-
masi s6z konusu olabilir. Deligin lokalizasyonu ile iligkili

olara gérme azalmasi ortaya cikar. Gérme kaybinin faz-
la olmadigr durumlarda yeni bir cerrahinin kararini he-
kim ve hasta birlikte vereceklerdir. Makula deligi cerra-
hisini takiben deligin kapanmamasi s6z konusu olabilir.
Ancak birinci ameliyat sirasinda deligi cevreleyen bitin
ILM"nin soyuldu durumlarda deligin kapanmamasi cok
stk kargilagilan bir durum degildir. Bu nedenle ILM'nin
soyuldugundan emin olan cerrah hastanin cerrahi son-
rasi pozisyonu ile ilgili suphe duymalidir. Makula deligi-
nin kapanmadigi durumlarda ikinci bir cerrahi ile deligin
cevresinde geriye kalmis olan epiretinal membranlar/iLM
artiklari aragtirilir ve soyulmaya caligilir. Yine ayni sekilde
uzun sureli gazlarla tamponad uygulanir ve hastanin yiz
Ustl pozisyonu konusunda titizlik géstermesi saglanir.

SONUC

Makula deliginin cerrahi tedavisinin anatomik ve
fonksiyonel sonuglari yiz gildirtctdir. Anatomik ola-
rak %90-100 arasinda basari elde edilmekte, cerrahi
sonrasi gérme artigl ortalama 2-4 Snellen sirasi olmak-
tadir. Cerrahi teknik olarak standart G¢ girigli pars pla-
na vitrektomi, arka hyaloid ve internal limitan membran
soyulmasi, perfluoropropan gibi uzun etki sireli gazlar
ile internal tamponad uygulanmakta, ézel durumlarda
silikon yagindan faydalaniimaktadir. Deligin kapanmasi
icin herhangi bir adjuvan maddeye ihtiyag duyulmayip,
cerrahin tercihine gére ILM'nin boyanmasi/gérinir hale
getirilmesi icin boyalardan/yardimci maddelerden fay-
dalanilmakta, cerrahiyi takiben kisa streli yiz Ustl pozis-
yon yeterli olmaktadir.
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