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. GIRIS-AMAG

idiyopatik makdler hol (MH) i¢ limitan membrandan retina pigment epiteli
tabakasina kadar tim katmanlari icine alan foveal defekttir.' Hastalar santral
skotom, gorme keskinliginde azalma ve metamorfopsi gibi sikayetlerle
basvururlar.?2 Yillik insidansi 8/100000 olmakla birlikte genellikle 6-7.
dekatlarda ve kadinlarda erkeklere gore 2-3 kat daha fazla gorilir.® MH
tanisinda optik koherens tomografi (OKT) altin standart olarak kabul edilir.
Gass ve ark. MH etyolojisinde prefoveal vitreus korteksinden kaynaklanan
tanjansiyel traksiyonel kuvvetlerin rol aldigini belirtmiglerdir.* Diger bazi
yazarlar tarafindan ise ilerleyen donemlerde baslangigta perifoveal posterior
vitreus dekolmaninin (PVD) anteroposterior ydnde gu¢ olusturdugu,
intraretinal psodokistlerin olustugu, olusan kistlerin ise genisleyip birleserek

tam kat MH'yi olusturdugu gosterilmistir.>®

MH tedavisi cerrahidir. ilk kez Kelly tarafindan 1991 yilinda pars plana
vitrektomi (PPV) ile basari ile tedavi edilmistir.” Glinimizde en sik uygulanan
ve en etkin tedavi yéntemi vitrektomi, ardindan internal limitan membran (iLM)
soyulmasi ve endotamponad uygulamasidir.8® 400 mikrondan kiglk
deliklerde tedavi ILM soyulmasiyken, daha biiyik ve direncli deliklerde farkli
teknikler tanimlanmistir. Bu hastalarda ILM serbest flep ve inverted (ters) iLM

flep teknigi kullanilabilmektedir.™

Optik koherens tomografi anjiyografi (OKTA), retina yuzeyel kapiller plekus
(YKP) ve derin kapiller pleksuslarinin (DKP), foveal avaskuler zonun (FAZ) ve
koroid vaskiileritesinin kalitatif ve kantitatif degerlendirmesini saglayan non-
invaziv, kontrast madde kullanimina ihtiya¢ duymayan, tekrarlanabilir bir
goruntuleme yontemidir. Bu goruntuleme yontemi retina Uzerindeki belirli bir
bdlgenin tekrarli olarak alinan B-tarama OKT Kkesitleri pikseller dizeyinde

karsilastirilarak analiz edilir."

Calismamizda hastanemizde MH nedeniyle opere edilen hastalarin

ameliyat sonrasi retina ve koryokapillaris tabakalarinda degisiklik olup



olmadigini hastalarin diger gozleri ve kontrol grubuyla karsilagtirarak OKTA ile

tespit etmeyi amacladik.



Il. GENEL BILGILER

I1.1. Retina

I1.1.1- Retina Embriyolojisi

Embriyolojik olarak retina, optik vezikdlin distal bolumundeki
néroektodermden gelisir. intrauterin yasamin birinci ayinda optik vezikiil,
yuzey ektoderme yaklasir ve lens vezikuli belirmeye baglar. Bu surecle es
zamanli olarak, optik vezikllin kendi icine gdmulmesi sonucu ikincil optik
vezikil meydana gelir. ikincil optik vezikilin dis tabakasi retina pigment

epitelini, ic tabakasi ise retinanin diger katmanlarini olusturur.*2

I.1.2- Retina Anatomisi ve Histolojisi

Retina, gdziin en i¢ tabakasini olusturur. i¢c kismi vitreusa temas ederken,
dis yuzeyi retina pigment epitelinden (RPE) potansiyel bir boslukla ayrilir.

Retina, periferde incedir ve arka kutba gittikge kalinlagsmaktadir.

Sinir lifi tabakasi disindaki tim retina katmanlari optik diskde son bulur.
Retina, pigment epiteli araciligiyla sklera ile benzer sekli alir ve bu bolgede

yalnizca iki noktada, optik disk ve ora serratada, siki bir yapisma mevcuttur.!3

Retina digtan i¢ce 10 histolojik tabakadan olusur:

l. i¢ limitan membran (ILM)
[I. Retina sinir lifi tabakasi (RSLT)
[ll.  Gangliyon hicre tabakasi
IV. ¢ pleksiform tabaka (iPT)
V. ¢ niikleer tabaka (INT)
VI. Dig pleksiform tabaka (DPT)
VII. Dis nukleer tabaka (DNT)



VIII.  Disg limitan membran
IX. Fotoreseptor tabaka

X. Retina pigment epiteli (RPE)
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Sekil 1: Retinanin histolojik yapisi

Sinir Lifi Ganglion Hiicre [¢ Limitan

Vitreus

Tabakasi Tabakasi Membran
[¢ Pleksiform ic Niikleer

Tabaka Tabaka
Premakiiler
Bursa

Di1s Pleksiform Koroid Dis Niikleer
Tabaka Tabaka

Sekil 2: Retinanin histolojik olarak OKT goruntisu

I1.1.3- Retina Topografik Anatomisi

Arka
Hyaloid

Retina; makula, ekvator ve ora serrata olmak Uzere ug¢ bolimden ayrilir.



Makula: Birka¢ kath ganglion hucre tabakasindan olusan, temporal
vaskuler arkadlar arasinda kalan 5-6 mm’lik alandir. Fovea, parafovea ve

perifovea olarak ¢ boliimden olusur.3

e Fovea: 1.5 mm c¢apinda makula santralindeki alandir. Fotoreseptorler

bakimindan zengindir.

e Foveola: Fovea santralinde 0.35 mm’lik, sadece koni fotoreseptorlerinin
ve muller hucrelerinin bulundugu alandir.

e Umbo: Foveolanin merkezinde en keskin gormenin oldugu alandir.

e Parafovea: Foveanin etrafinda 0.5 mm genigligindeki alandir.

e Perifovea: Parafovea etrafinda 1.5 mm genisligindeki, makulanin

periferik alanidir.

Sekil 3: Retina topografik bolimleri

Ekvator: Maklla ve ora serrata arasinda kalan, rod fotoreseptorlerinin

agirhkta oldugu retina bolumadar.

Ora serrata: Retina ve pars plana arasindaki sinirdir. Disli gérinimu
nedeniyle bu ismi almistir. Periferik retina pars planaya dodru yaklastikca

incelip sonlanarak pars plananin non pigmente epiteli ile devam eder.13



II.1.4- Retinanin Vaskiiler Yapisi

Retina, birim agirlik basina oksijen tiketimi agisindan insan vicudundaki
diger dokulardan farklilik gosterir. Bu yuksek metabolik ihtiyaci kargilamak igin
iki ayri dolasim sistemi bulunur. Disg pleksiform, dis nlkleer tabaka,
fotoreseptdr ve pigment epitelinden olusan retinanin tgte birlik dis kismi koroid

dolasimindan, 2/3’lUk i¢ kismi ise santral retina arterinden beslenir.

Santral retina arteri, globun 8-15 mm gerisinden optik sinire penetre olur ve
optik sinirin merkezinden gecgerek glob igine dogru ilerler. Daha sonra superior
ve inferior papiller dallara, bu dallar da temporal ve nazal dallara ayrilarak
ilerler. Arterler retinal sinir lifi tabakasi ve ganglion hicre tabakasi igerisinde
ilerler. Retinal arter ve arterioller yalnizca i¢ tabakada bulunur, kapillerler i¢

niikleer tabakaya girerek derinlesirler.>16

Santral retinal ven, optik sinirin iginde arterin temporalinde yer alir. Retinal
venler genellikle arteryel dallanmayi takip eder ve i¢ retinada bulunur. Perifere

gittikge arterler gibi venul halini alirlar.

Arteriol ve venul arasi baglantilar kapillerler araciligiyla olur. Retinada ora
serrata ve gerisindeki 1.5 mm’lik alanda, fovea santralinde 0.5 mm c¢apindaki

alanda (FAZ) ve blyik arter ve venlere komsu alanlarda kapillerler yoktur.'®

Kapiller ag, arteriol, venul ve arada kalan vaskuler yapilardan olusur. Retina
kapillerleri laminer ag seklinde dizenlenmistir. Retinal dolasimda iki kapiller ag
bulunur. i¢ niikleer tabakada DKP, sinir lifi ve ganglion hiicre tabakalari

arasinda ise YKP bulunur.

Koroid, retinanin dig katmanlarinin kanlanmasini saglayan ve buyuk bir
kismi kan damarlarindan olugsan gozun ana vaskuler yapisini temsil eder.
Retinayl beslemek diginda termoregulasyon, koroidal kalinlikla iligkili olarak
retinal pozisyonu ayarlama, blylme faktorlerinin Gretimi gibi gorevleri de

bulunur.1%.17



Klasik olarak, koroid skleradan retinaya kadar 5 katmandan olusur: dig
pigment tabakasi ya da suprakoroid, Haller tabakasi (dis vaskuller tabaka),
Sattler tabakasi (i¢ vaskuler tabaka), koryokapillaris tabakasi ve Bruch

membrani.'8

I.2 Vitreus ve Vitreomakiiler Ara Yuzey

I.2.1 Vitreus Embriyolojisi

Vitreus embriyolojisi 3 evrede incelenir.'®

e Primer vitreus: intrauterin yasamin birinci ayinda, optik kap ile
néroektodermden gelisen lens vezikull arasinda olusan boglukta mezenkimal
ve fibriler materyal birikmesi sonucu olugmaya baslar. Bu yapi, hiyaloid arter
ve dallarini icerir.

e Sekonder vitreus: 6. ve 9. haftalar arasinda gelismeye baslar ve
embriyolojik hayatta gelisimini surdurar. Vitreus kavitesi genislerken hiyaloid
arter sistemi geriler. Ana hiyaloid arter boslugu, lensin arka ylzeyinden optik
diske kadar uzanan sekonder vitreus ile ¢evrili bir bosluk olarak kalir. Bu kanala
Cloquet kanali denir.

e Tersiyer vitreus: Lens ile siliyer cisim arasinda uzanan vitreus bolgesi,
kollajen liflerin birikmesiyle olusur. Bu bdlge sonrasinda vitreus taban ve lens

zondullerini olusturur.

I.2.2 Vitreus ve Vitreomakiiler Ara Yizey Anatomisi ve Histolojisi

Lens ve retina arasinda 16.5 mm ¢apinda ve hacmi 4 ml olan vitreus, seffaf
jel benzeri bir yapidir. Kollajen fibrilleri arasinda uzanan hyaluran molekdlleri
sayesinde jel kivamini almaktadir. Lensin arkasinda bulunan bu jelimsi madde,
retinanin gesitli katmanlarinin ve vaskuler sisteminin stabilizasyonuna katki
saglar. Vitreus jelinin kendine 6zgu dolagim akisi yoktur ve gevresindeki
dokularla karismaz. Bu sayede, komsu dokulardan salinabilecek molekuller



veya besinler, vitreusun i¢ yapisina nufuz edemez ve bu da sinyal iletimini
etkilemez. Bu Ozellik, vitreusun gozin arka segmentinde homeostazin

korunmasinda énemli bir unsur olmasini saglar.?°

Vitreus santral (kor) ve periferik (kortikal) adi verilen iki bélgeden olugur.
Vitreusun merkezi kismi olan santral vitreusun yogunlugu daha azdir ve daha
az kollajen fibril icerir. Kortikal vitreus ise daha yogundur ve daha siki
paketlenmis kollajen lifler igerir. Vitreus tabaninda, vitreus ora serrataya sikica
sikica yapigiktir. Vitreusun siki yapisik oldugu diger yerler; optik sinir, lens

kapsiili, retinal damarlar ve makiladir.?°

Vitreus bilesenleri; su, proteinler, glikozaminoglikanlar, metabolitler,
hlcreler ve elektrolitlerdir. Vitreusun %98'i sudan olugsmaktadir. Kollajenler,
glikozaminoglikanlar, proteoglikanlar, glikoproteinler ve diger kollajen disi
yapisal proteinlerden olusan makromolekdller vitreus iginde dusuk bir yizdeye

sahiptir.?122

Vitreustaki kollajen konsantrasyonu yaklasik olarak 300 ug/ml’dir. Vitreus
jeli ll, V, Xl ve IX kollajen tiplerini icerir. Tip Il kollajen en fazla konsantrasyonda
bulunandir. Vitreusta kollajenler fibriller halinde organize olurlar. Tip V ve Xl
kollajen vitreus ¢ekirdeginde bulunur. Tip Il kollajen ¢ekirdegi sararken, tip IX

kollajen fibrilin ylizey kisminda bulunur.?3

Hyaluronik asit, vitreusun major glikozaminoglikanidir. Hucre gogu,
proliferasyon, adezyon, vitreusun gelisimi ve farklilasmasinda rolleri vardir.
Kollajen fibrilleri hyalGronan ile birlikte vitrede iskele benzeri bir yapi

olusturur.?*

Vitreomakduler ara yuzey arka vitreusun korteksi, retinanin internal limitan
membran (ILM) tabakasi ve arayi dolduran ekstraseliiler matriksten
olugsmaktadir. Vitreoretinal arayizey laminin, fibronektin, tip 4 kollajen ve
matriks proteinlerinden olugmaktadir. Arka vitre korteksindeki kollajen dolayli
olarak ILM’ye ve retinaya laminin ve fibronektin araciliiyla baglanir. Siki
vitreoretinal yapisikliklar, ILM’nin ince oldugu vitre tabani, optik disk, fovea ve

blylk retina damarlari tizerindedir.?® Vitre bazinda, kollajen fazla sayida, kalin



ve ILM’'ye doksan derece olarak girerken, ekvatorda ve posterior bolgelerde

kollajen fibrilleri ince ve retinal ylizeye daha paralel olarak seyreder.?

I.2.3 Vitreus ve Vitreomakiiler Ara Ylizeyde Yasa Bagh Degisiklikler

Yasamin genellikle dordunct dekadinda, hyallronik asit ve kollajen
arasindaki normal baglantinin dejenerasyonu ile vitreus jel yapisi bozularak
sivilagir. Bu olaya sinkizis adi verilir. Bozulan bu badlantilar nedeniyle es
zamanli olarak kollajen fibrillerinin agregasyonu yani sinerezisi de

gerceklesir.?’

Vitreus kollajen fibrillerindeki yasa bagli degisiklikler, vitreusun sivi yapiya
donmesiyle beraber vitreoretinal adezyonun azalmasina sebep olur. Yaglanma
sureciyle, arka vitreus korteksi ve ILM arasindaki baglantinin zayiflamasi,
likefiye olmus vitrenin retrokortikal alana gegcmesine neden olur. Kor vitreusun
preretinal bosluga gec¢cmesiyle birlikte, vitre govdesinde ¢okme gorilur ve
genelde bu durum PVD neden olur (Sekil 4). PVD lokalize, parsiyel ya da total
olabilir. ilerleyen yas, miyop, travma, vitrede olan inflamasyonlar, vitreal
distrofiler PVD igin dnemli risk faktorleridir ve PVD insidansi yasla birlikte artis

gostermektedir.?®



Sekil 4: PVD gelisiminin sematik gésterimi
A: Vitreus jeli gozu dolduruyor. B: Makuler PVD (vitreomakuler adezyon yok)

C: Ayrilma perifere ilerlemis, yalnizca vitreopapiller adezyon D: Optik disk

basindan ayriima.

I.2.4 Vitreomakiiler Ara Yuzey Hastaliklar ve Patofizyolojisi

IVMTSG (international vitreomacular traction study group) vitreomakiiler
araylzey hastaliklarini alti gruba ayirmigtir: vitreomakuiler adezyon (VMA),
vitreomakdler traksiyon (VMT), epiretinal membran (ERM), tam kat makuler

hol, lameller hol ve psddohol.

Vitreomakiiler Adezyon: PVD’de vitreus ayriimasinin tam anlamiyla
gerceklesmedigi ve arka vitrenin bir kisminin makulaya yapisik kaldigi durum
VMA olarak adlandirilir (Sekil 5). VMA’nin, PVD olusum surecinde dogal bir
yap! olabilecegi dusundliyor. 2° IVMTSG VMA'nin OKT 6zelliklerine bakilarak
dar VMA (£1500um) ve genis VMA (>1500 um) olarak tanimlamistir.3°
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VMA ve erken donem PVD belirgin retinal degisikliklere sebep olmazlar ve
genellikle asemptomatiktir. Bazen floaters (ugusan cisimler) ve glare
(kamasma) seklinde semptom verebilirler. PVD’de komplikasyon olarak MH,

ERM, VMT, retina yirtiklar1 ve retina dekolmanlari, intravitreal hemorajiler

gorulebilmektedir.3!

Sekil 5: VMA OKT géruntisd.

Vitreomakiuler Traksiyon: Vitreal adezyonunun anormal oldugu
hastalarda foveal ylzeyde konturu bozan, tam gerceklesmeyen PVD’de VMT
gelisebilmektedir (Sekil 6).32 VMT'ye anteroposterior ve tanjansiyel traksiyon
meydana getiren gliclerin sebep oldugu disinilmektedir.33 IVMTSG VMT nin
OKT ozelliklerine gére dar VMT (<1500um) ve genis VMT (>1500 pm) olarak
tanimlamistir. VMT fovea bdlgesinde distorsiyon, psddokist olusumu, retina

icinde yapisal farkliliklara ve foveal dekolman gibi durumlara yol agabilir.*°

VMT hastalari gérme keskinliginde azalma, metamorfopsi gibi sikayetlerle
gelebilirler. Gérme keskinliginin 20/50’nin altina dustigu, metamorfopsisi olan

ve kendi kendine ayrilmanin gergeklesmedigi hastalarda PPV o6nerilebilir.34
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Sekil 6: VMT OKT gérintusu.

Lameller hol: Kismi foveal defekt olarak tanimlanabilir (Sekil 7).

IVMTSG'ye gore lameller hol tanimi igin agagidaki kriterler olmali;3°
* Duzensiz foveal kontur
» Foveal i¢c tabakalarda defekt

« intraretinal ayrilma cogunlukla dis pleksiform ve dis niikleer tabakalari

arasinda

* Fotoreseptdr tabaka saglam olmali (tam kat makuler hole’den en buylk
farki)

Lameller holde genellikle gorme keskinligi korunmus ve yavas ilerler.

Hastalarin metamorfopsi sikayetleri olabilir.
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Sekil 7: Lameller hol OKT géruntusu.

Psodohol: Klinikte kucuk veya orta boy tam kat makuler hole benzer.
Patogenezinde ERM o6nemli rol oynar. Genellikle gorme keskinlikleri ve
prognozlari iyidir. IVMTSG OKT’'ye goére makuler psddohole igin kriterler

belirlemiglerdir;*°
» Merkezi foveaya dik makuler kontur
* Merkezi agikligi olan bir ERM varligi
« Kalin/kistik makuler kenar invajine veya fovea kenarlari dolu olmasi

* Foveada retinal doku kaybi olmamasi

Sekil 8: Psddohol OKT gorintusi.
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Epiretinal Membran: PVD sonucunda retina yuzeyinde kalan vitreus
korteksinde bulunan histiyosit ve glial hucrelerin proliferasyonunun ERM
patogenezinde rol oynadii distintlmektedir.3®* ERM’lerin gogunlugdu idiyopatik
olmakla birlikte, retinal vaskuler hastaliklar, diyabetik retinopati, travma ve
inflamasyona sekonder olarak da gorulebilir. Genellikle tek taraflidir. Hastalarin
yalnizca %10-20’sinde bilateral olarak gorilir.®6 ERM goérme keskinligini
azaltabilir ve metamorfopsi, monookuler diplopi gibi semptomlara da sebep

olabilir.?

Sekil 9: ERM OKT goruntisu
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1.3 idiyopatik Makiiler Hol

idiyopatik makiler hol (MH) retinada vertikal olarak tiim katlari icine alan,
foveal nérosensoryal retina defektidir." MH'de semptom ve bulgulari makuler
yapidaki bozulmayla iligkilidir. Hastalar genellikle gérme keskinliginde azalma
sikayeti ile basvururlar. Metamorfopsi, mikropsi ve nadiren fotopsi sikayetleri
de olabilir.%” ileri evrelerde gérme keskinliginde daha da diisme, santral skotom

ve metamorfopsi belirginlesmigtir. MH genisligi arttikca gorme keskinligi de bir

o kadar diser.?

Sekil 10: MH fundus fotografi

Sekil 11: MH optik koherens tomografi goriintisu
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Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri: MH 7,8/100.000 siklikta goérulen bir
hastaliktir. Siklikla 6-7. dekatlarda gorulmekle birlikte hastalarin 2/3’G
kadindir.® %80 tek taraflidir, olgularin yalnizca %10-15’inin bilateral oldugu
gosterilmistir.®® Hastanin tek gézinde MH var ise diger gézinde de PVD
gelismediyse MH olusma ihtimali 5 yilda %7-12 ve 10 yilda %17 dir.2°* MH igin
yuksek plazma fibrinojen miktari, ostrojen replasman tedavileri, patolojik miyop

risk faktorleridir.40

Patogenez: Gass ve ark.* MH etyolojisiyle ilgili ilk hipotezlerinde fovea
onundeki vitre korteksinden kaynaklanan tanjansiyel traksiyonel gugclerin rol
oynadigini belirtmiglerdir. Bu traksiyon nedeniyle retina i¢ katlarinda

zayiflamayla beraber tam kat MH’nin olustugunu disunmuslerdir.

OKT cihazinin geligtiriimesiyle MH patogenezinde farkli teoriler de 6ne
surtlmustir. OKT goruntuleriyle beraber ilk olarak fovea ¢evresindeki PVD’nin
anteroposterior yonde gug¢ uyguladigi, bununla birlikte intraretinal psédo
kistlerin olustugu, daha sonra olusan kistlerin genisleyip birleserek tam kat
makdula deligini olusturdugu gosterilmistir. Vitreus icerisindeki kist ¢ati kalintisi
operkulum olarak adlandirilir, igerisinde glial doku, hiperplastik miller hicre

parcalari bulunur.5®

Siniflandirma: ilk olarak Gass ve ark.* MH'yi biyomikroskopik olarak
siniflandirmigtir (Sekil 12).

e Evre 1a: Vitreofoveal ayrisma olmaksizin foveada sari nokta gériinimu,
foveolar depresyonun azalma

e Evre 1b: Vitreofoveolar ayrisma olmaksizin foveada sari halka
gorinuma, foveolar depresyonda azalma

e Evre 2: 400 mikrondan kuguk tam kat makuler hol

e Evre 3: 400 mikron ve daha buyuk tam kat makuler hol

e Evre 4: PVD gelismis tam kat makuler hol
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Sekil 12: Makdler hol gelisim evreleri sematik gosterimi

(Gass JD: Reappraisal of biomicroscopic classification of a macular hole. Am J Ophthalmol.
1995; 119:752-759)

IVMTSG tarafindan OKT bagzli, ayrintili yeni bir siniflama yapilmistir.%°

e Evre 0: VMA olarak isimlendirilir (fokal ve genis)

e Evre 1 (gelismekte olan makuler hol): VMT olarak isimlendirilir (fokal ve
genisg)

e Evre 2 (tam kat makduler hol): 250 mikrondan kiguk veya orta genislikte
hol (250-400 mikron) VMT yle birlikte

e Evre 3 (tam kat makdler hol): genis hol (400 mikrondan blyuk) VMT yle
birlikte

e Evre 4 (tam kat makuler hol) + PVD: Hol genisligi kligUk orta veya blyuk
olabilir fakat VMT bulunmaz.
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Gass Simiflamasi Yeni Siiflama

evre () VMA

evre la | Fovea diizlesir VMT
Foveal refle kaybolur
Sar foveal nokta seklinde
goriiliir

evre 1b | Foveada sart halka seklinde VMT
goriiliir
Arka hyaloid foveaya tutunur

evre 2 | Kiiglik tam kat makula deligi Kiigiik yada orta
Makula deliginin ¢ap1 400 bityiiklitkkte VMT nin
pumdan kiiciiktiir eslik ettigi TKMH

evre 3 | Tam kat makula deligi Biiyiik yada orta
Makula deliginin ¢apr 400 biyiiklitkte VMT nin
pumdan biiyiiktiir. eslik ettigi TKMH
Operkulum klinik olarak
izlenebilir

evre 4 | Tam kat makula deligi VMT eslik etmedigi
Total arka vitreus dekolmani TKMH (kiigiik, orta
(AVD) veya biiyitk boyda)

Sekil 13: Gass ve IVMTSG siniflandirmalarinin karsilastirmasi

(Duman R, Cetinkaya E, Duman R. Vitreomakuler Ara Yuzey Hastaliklarinda Klinik, Tani ve
Siniflandirma. Guncel Retina 2018;2(3):231-235)

MH tanisinda OKT altin standart olarak kabul edilir. Ayrica OKT ile MH’ye
ait deligin taban ¢api (b), minimum lineer ¢ap (a), deligin kollari (c ve d), deligin
yUksekligi (e), deligin ic acikhgr (f) Slgiimleri yapilabilir.4"4243 Olctlen bu
MH’nin

degerlendiriimesinde onemlidir. Bu dlgimlerin birbirine oraniyla bazi indeksler

degerler vitreus traksiyonunun giddeti ve prognozunun

bulunur.#4
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Sekil 14: Makdler hol élgimleri

(Endo H, Kase S, Takahashi M, Ito Y, Sonoda S, Sakoguchi T, Sakamoto T, Katsuta S, Ishida S,
Kase M. Changes in choriocapillaris structure occurring in idiopathic macular hole before and
after vitrectomy. Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol. 2023 Jul;261(7):1901-1912. doi:
10.1007/s00417-023-06004-5. Epub 2023 Feb 16. PMID: 36795162.)

e Delik olusum faktdori (DOF): Delik kollari toplami delik tabanina
bdlunerek bulunur (c+d/b).

e Makula hol indeksi (MHI): Delik yiiksekligi delik taban ¢capina boliinerek
bulunur (e/b).

e Delik ¢ap indeksi (DCi): Delik minimum lineer cap!i taban g¢apina
bolinerek bulunur (a/b). Amac¢ foveayi etkileyen tanjansiyel traksiyonu
saptamaktir. b=a ise, tanjansiyel traksiyonun en yuksek duzeyde oldugu
sonucu cikarilir.

e Delik kalinlik indeksi (DKIi): Delik yiiksekligi minimum lineer capa

bdlinerek bulunur (e/a).
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I.3.1 idiyopatik Tam Kat Makiiler Hol Tedavi

I.3.1.1 idiyopatik Tam Kat Makiiler Holde Gézlem

Chew ve ark.*®larinin yapmis oldugu galismada gézlemle takip edilen MH
hastalarinin G¢ yil icinde %21,7’sinde, alti yil icinde %37,1'inde holde
genisleme gorulmuastar. Bu ¢alismada ayni zamanda spontan kapanmis MH

orani 6 yilda %9 olarak tespit edilmigtir.

I.3.1.2 idiyopatik Tam Kat Makiiler Holde Cerrahi Tedavi

ik olarak 1991 yilinda Kelly ve Wendel MH'de vitrektomiyi tarif edip
uygulamiglardir. Kor vitrektomi, preretinal membranlarin c¢ikariimasi, gaz
tamponadi ve daha sonra hastalara yuzUstu yatis uygulayarak MH’yi tedavi
etmistir.” Daha sonra 1997°'de Eckardt PPV, ILM soyulmasi, perfloropropan
(C3F8) gaz tamponadi ve yuzistu yatis uygulayarak %90 anatomik basari
elde ettiklerini belirtmistir.#> Daha sonraki yillarda vital boyalar kullanilarak iLM,
ERM ve vitreus gibi yapilarin gériimesini saglamak amaciyla kromovitrektomi

teknigi kullanilmaya baslanmistir.#¢ MH cerrahi basamaklari asagidaki gibidir:

Pars Plana Vitrektomi: Standart uclu port sistemiyle PPV yapilir. Oncelikle
kor vitrektomi ile on ve orta vitreus alindiktan sonra arka hyaloidin kaldiriimasi
gerekir. Triamsinolon asetat vitreus icine enjekte edilerek vitreus lifleri opak-
beyaz renge boyanir. Bu sekilde vitreus gorunur hale gelir. Sonrasinda arka
hyalodi retinaya zarar verme ihtimalinin en disik oldugu alandan (optik disk
nazali) kaldirilir. Aspirasyon deligin blylimemesi ve yeni delik olusmamasi igin
fovea Uzerinde yapilmalidir. Bu islemler sirasinda kuguk retinal hemorajiler,
iyatrojenik yirtiklar olusabilir. Bu gibi nedenlerle periferik retina mutlaka

taranmalidir.4748

internal Limitan Membran Boyanmasi ve Soyulmasi: PPV yapildiktan
ve posterior hyaloid alindiktan sonra ILM’nin soyulmasi gerekmektedir. ILM

soyulmasinin nedeni, yapigsmis vitreus korteks kalintilarinin uzaklastiriimasi

20



ve boylece retina uyumunun artirimasidir. ILM soyulmasiyla beraber kalan
korteksin ve fibroselller birikimlerin temizlenmesi ve butlin bunlarla beraber
glial hticre proliferasyonunun uyarilmasi MH'nin kapanmasina katki saglar.®
ILM soyulmasi igin vital boyalarin kullanimi énemlidir. Vital boyalar preretinal
membranlarin ve ILM’nin gérinurligini arttirir ve hassas soyulmasini
kolaylastirir. Bu sekilde iyatrojenik mekanik travma riskini de minimuma
indirmis olur. ERM ve ILM’yi boyamak icin indosiyanin yesili (ISY), tripan mavisi
(TM), brilliant mavisi (BM) gibi gesitli boyalar vardir. ISY aralarinda ILM’ye en
selektif olandir fakat yUksek retinal toksisite nedeniyle ¢ok fazla tercih edilmez.
TM, ERM ve ILM'yi zayif boyar. BM de ISY gibi ILM’ye selektif afinitesi vardir
ve kolay hazirlanabilir, alinabilir olmasi ve retinaya daha az toksik olmasi

nedeniyle tercih edilir.’

Triamsinolon Floresein isYy ™ BM
Molekdiler agirlik 434 376 774 961 854
(Dalton)
Kimyasal grup Steroid Ksanten Trikarbosiyanin Diazo | Triarilmetan
Renk Beyaz Turuncu Koyu yesil Koyu Mavi

mavi

Kromovitrektomide ilk 2003 1978 2000 2003 2006
kullanim
iLM boyama + + +++ + +++
ERM boyama + + + +++ +
Vitreus boyama +++ +++ + + -+
RPE/Retina toksisitesi +/++ ? ++/+++ ++ -/+

Sekil 15: Vital boyalar ve ozellikleri

(Altan T, Altan C. Vitreoretinal Cerrahide Vital Boyalar. Giincel Retina Dergisi / Current Retina

Journal. 2018:296-301)

Uygun boya vitreusa enjekte edilir ve bir dakikanin altinda bir sirede ERM

ve ILM’de boyanma olmasi beklenir. Sonrasinda boya vitre sivisindan yikanir
ve uzaklastiriir ve ILM forsepsle foveadan 2 disk capindaki uzakliktan
yakalanip fovea etrafiindan dairesel olarak soyulur. Bu teknige makduloreksis
denir. 400 mikrondan kiiciik deliklerde altin standart ILM soyulmasiyken, daha

blytk ve direncli deliklerde farkli teknikler tanimlanmistir.
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e inverted ILM flep teknigi: ILM soyuldugu sirada tam anlamiyla
serbestlestiriimez ve hol kenari ve ILM arasinda olan baglanti korunur ve ILM
delik yuzeyine kapatilir. Burada flep iskele goérevi gorur ve glial doku
proliferasyonunu indikleyerek deligin kapanmasina yardimci olur.

e Temporal ILM flep teknigi: Bu teknikte makuilopapiller bélge korunarak
ILM temporalden delik kenarina kadar soyulur ve deligin Gzerine ortalur.

e Serbest ILM flep teknigi: Daha énce ILM soyulmus hastalarda arcuat

damarlar arasinda kalan bélgeden serbest ILM flep alinarak delige yerlestirilir.

ILM disinda glial hiicre proliferasyonunu arttirip delik kapanmasini
stimlle etmek amaciyla farkli iskele yapilari da kullaniimistir; Otolog lens

kapstilli, insan amniyotik membrani, otolog nérosensoéryal retina gibi.°

Sivi-hava degisimi: Ameliyat son kisminda aspirasyon ile arka kutuptaki
sivi alinir. Bununla beraber delik i¢cinde kalan sivinin aspire edilmesine gerek
yoktur. Delik igindeki sivi ameliyat sonrasi kisa surede RPE tarafindan

emilecektir.

Endotamponad uygulanmasi: Sivi aspirasyonu yapildiktan sonra g6z
icine tamponad uygulamak gereklidir. Vitreoretinal cerrahide tamponad igin 3
madde kullanilir: Bunlar gaz, perflorokarbon sivilari ve silikondur. MH
operasyonunda tamponad olarak en sik kullanilan gaz tamponadlaridir.
Gazlar, sivi-hava degisimini takiben, aspirasyonla birlikte pars planadan
enjeksiyon ile verilir. Gazlar deligin kapanmasina iki mekanizma ile yardimci
olur. Birincisi yuzey gerilimi ile retina Uzerinde baski uygulayarak subretinal
sivinin delik yoluyla ile bosalmasina yol acar. ikincisi ise glial hiicreler gaz
ylzeyini kopru olarak kullanarak migrasyonu gerceklestirir ve bu sekilde
deligin kapanmasini saglar.®® Tamponadda en sik tercih edilen gazlar sulfir
hekzaflorid (SF6), perfloroetan (C2F6), C3F8 ve havadir. Operasyon
sonrasinda MH Uzerine en yuksek yluzey gerilimi olusturmak icin hastalara
yuzustu pozisyon verilir. YuzUustu yatis pozisyonu suresi kullanilan gaza gore
degiskenlik gosterir. Bu sureler yaklasik olarak C3F8’de 1 ay, SF6’da 1-2 hafta

ve havada 1 haftadir.5’
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Ozellikler Hava SF6 C2F6 C3F8
Molekdl agirhdi (Dalton) 29 146 138 188
Maksimum genlesme (saat) Yok 24-48 36-60 72-96
Genlesme kapasitesi Yok 2 3,3 4
Go6zde kalma suresi 5-7 glin 1-2 hafta 4-5 hafta 6-8 hafta

Sekil 16: Intraokiiler gazlar ve dzellikleri

ik cerrahide silikon yagi kullanimi tekrar geri alinmasi gerektigi, glokom ve
katarakt riskini arttirdigi ve silikon yagi damlaciklarinin deligin icine girerek
kapanmayi engelleyebilecegi icin siklikla tercih edilmez. Silikon, ilk
operasyonda gaz verilmesine ragmen basarisizlik olmussa reoperasyonlarda

tercih edilebilir.?
Makauler hole kapanma gesitleri:

A) U sekilli kapanma: Dogal fovea kontlrinin ve retina dis katlarinda

devamliligin olustugu istenen kapanma tipidir (Sekil 17A).

B) V sekilli kapanma: Retina pigment epitelinde hasar olmakla beraber

diger katlarin retinal butliinligu korudugu kapanma tipidir (Sekil 17B).

C) irregiiler (ya da W sekilli) kapanma: Hol kapall fakat foveal kontiiriin

dizgun olusmadigl kapanma tipidir (Sekil 17C).

D) Duz-agik (Flat-open) kapanma: Hol kenarlari RPE ile birlesik ve
foveada doku butlinligl yoktur (Sekil 17D). 53
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Sekil 17: Makdler hol kapanma sekilleri
(Sinawat S, Jumpawong S, Ratanapakorn T, Bhoomibunchoo C, Yospaiboon Y, Sinawat S.
Efficacy of Pars Plana Vitrectomy with Internal Limiting Membrane Peeling for Treatment of Large

Idiopathic Full-Thickness Macular Holes. Clin Ophthalmol. 2021 Feb 11;15:521-529. doi:
10.2147/0PTH.S294190. PMID: 33603330; PMCID: PMC7884942.)

Makiiler hol cerrahi komplikasyonlari: Vitrektomi sonrasi fakik gézlerde
yaklasik %80 oraninda katarakt gelismektedir. MH cerrahisi sonrasinda
katarakt operasyonu yapilmasi MH’de yeniden agilma ve kistoid makuler 6dem
(KMO) gelisme riskini arttirir. Katarakt gelisme riski ve MH’nin tekrar agilma
ihtimali g6z 6nlne alindiginda kombine cerrahi (vitrektomi ile beraber katarakt

cerrahisi) yapilmasi bazi cerrahlar tarafindan savunulmaktadir.

MH cerrahisi sirasindan retinal yirtik gelisme riski %3-17 arasinda
bildirilmistir ve c¢ogunlukla alt yarida goérulir. Operasyon sonrasi retina
dekolmani orani ise %1 ve %14 oraninda goérulir. Genellikle alt yarida goralur

ve alt yaridaki kiguk flepli yirtiklardan kaynaklanir.

PPV sonrasi gorme alaninda kayip ilk olarak MH cerrahisi sonrasinda
bildirilmistir. Genelde bu gérme alani defekti temporalde kama seklindedir.
Vitreus ayrilmasi sirasindaki mekanik hasar, hava infizyonu sirasinda sinir lifi
tabakasinda meydana gelen dehidratasyon ve inflizyon basinci sirasindan

olusan travma goérme alani defektinin sebepleri arasinda sayilabilir.
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Endoftalmi, batlin g6z igi cerrahiler igin ¢ok az gorulen ancak korkutan bir

komplikasyondur. Vitrektomi sonrasi orani %0,05 civarindadir.5

MH cerrahisi sonrasi RPE degisimleri %5,7-75 arasinda farkh oranlarda
bildirilmistir. Siklikla rastlanan turleri faset (yuzeyel) ve fototoksisiteye badgli
olusan lezyonlardir. Faset lezyonlar iyi sinirli hiperpigmente ya da
hipopigmente olabilen alanlar seklindedir ve travma ya da koroid perfuzyon
bozukluguna bagl olusabilecedi 6ne surlulmustur. Fototoksisite lezyonlari
daha genis, yuvarlak makulada yaygin beneklenme gosteren lezyonlardir.

Fototoksisite nedeniyle goriilen RPE hasarinda gérme prognozu kotidur. %6

MHde kapanmama ya da holin vyeniden acgiimasi makuler hol
operasyonuna 6zgu komplikasyonlardir. Vitreoretinal traksiyonel kuvvetlerin
devam etmesi nedeniyle olustugu dusunldlmektedir. Bazi hastalarda da
postoperatif KMO, ERM, koroidal neovaskiilarizasyon gdzlenmistir. Proliferatif
vitreoretinopati, suprakoroidal kanama gibi komplikasyonlar daha nadir olarak

karsimiza gikar ve bu komplikasyonlar MH cerrahisine 6zgu degildir.%”

I.3.1.3 idiyopatik Tam Kat Makiiler Holde Farmakolojik Tedavi

Farmakolojik vitreolizis kimyasal yolla vitreusun yapisinin degigstirilerek
makuladan ayrilmasi olarak tanimlanmistir. Bu amagla plazmin ve okriplazmin
kullanilmaktadir. Plazmin fibrinolizise yol agan nonspesifik bir proteazdir.

Okriplazmin ise insan rekombinant serin proteazdir.%®

Vitreusta proteolitik etki yaparak vitreus likefaksiyonunu ve bu sekilde

vitreusun retinadan ayrilmasini saglar.%°

Okriplazminde en sik gorulen yan etki ugusan cisimlerdir. Bunun disinda
retinal yirtik, mavi sari diskromatopsi, gorme alani bozuklugu, lens
subluksasyonu ve elektroretinografik degisiklikler gibi yan etkiler de

gorilebilmektedir.6°
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4 Optik Koherens Tomografi Anjiyografi

OKTA yontemi ile, retina Uzerindeki belirli bir bélgenin tekrarli olarak alinan
B-tarama OKT Kkesitleri pikseller dizeyinde karsilastirilarak analiz edilir. Bu
analizde, goruntuler arasindaki sinyal degisiklikleri belirlenir. Statik yapilar
arasinda sinyal farki olusmazken, vaskuler yapilardaki eritrosit hareketinin yol
actigi sinyal dedgisiklikleri tespit edilerek, dokunun in vivo mikrovaskuler
haritas! olusturulur. incelenen alanin OKTA verileriyle ayni zamanda OKT
kesitleri de elde edilir, bu da incelenen vaskuler yapiyi ve bulundugu retina

tabakasini birlikte degerlendirebilme imkani sunar.

Fundus floresein anjiyografiye (FFA) Ustinltkleri noninvaziv olusu, kisa
surede c¢ekim vyapilabilmesi, tekrarlanabilir olmasi, YKP, DKP, FAZ,
koryokapillaris tabakalarini ayri ayri gdsterebilmesi, segmentasyon
yapmasidir. Genis acgili gorintl alamamasi, damar sizintilarini gésterememesi

ve hareket artefaktinin fazla olmasi ise kisithliklar arasinda sayilabilir."

MH hastalarinin hem tanisinda hem de takiplerinde OKTA kullaniimaktadir.
OKTA ile olgulebilen vaskuler dansite, FAZ, santral makuler kalinlik ve
subfoveal koroidal kalinlik gibi degerler MH hastalarin patofizyolojisi hakkinda
bilgi saglamakla kalmaz, ayni zamanda hastaligin prognozu ve tedavi yanitinin

degerlendiriimesinde de dnemli rol oynar.

Ozellikle vaskiler dansite ve FAZ boyutunun degerlendiriimesi, MH'nin
cerrahi tedavisinden sonra retina mikrovaskuler yapisinda meydana gelen
degisikliklerin izlenmesinde oldukga faydalidir. FAZ boyutunun genigligi, retina
iskemi dlzeyini ve foveanin fonksiyonel bUtlinlGdunG yansitabilir. Benzer
sekilde, santral makuler kalinlik ve subfoveal koroidal kalinlik gibi yapisal
parametreler, retina ve koroid tabakalarinin cerrahi Oncesi ve sonrasi

durumlarinin kargilastiriimasinda degerli bilgiler sunar.

Cerrahi tedavi sonrasi retina tzerine olan etkiler ve cerrahinin basarisi, bu
degerlerin dikkatli analizi ile degerlendirilebilir. Ornegdin, vaskiler dansitenin
artigi, cerrahiden sonra mikrovaskuler iyilesmenin bir gostergesi olabilirken,
FAZ boyutunda kugulme, foveal yapilarin yeniden diuzenlendigini gdsterebilir.
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Bu baglamda, OKTA'nin sagladigi yuksek ¢ozunurliklt kantitatif veriler, hasta
takibi icin 6nemli ipuglari sunar. Boylece, hastalarin gorsel prognozlarinin daha
dogru o6ngorulmesi ve tedavi sonuglarinin optimize edilmesi mumkin hale

gelir.
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. GEREG VE YONTEM

Bu calisma Manisa Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi G6z
Hastaliklari Kliniginde 01/01/2018 ve 30/07/2024 tarihleri arasinda retrospektif
olarak yuratilmus ve 25.09.2024 tarihinde etik kurul onayi alinmistir.

lll.1 Hasta Se¢imi ve Klinik Muayene

Calismaya MH nedeniyle ameliyat edilen 38 hastanin 76 gozu dahil edildi.
3 hasta OKTA sinyal gucunin Q5 ve altinda olmasi nedeniyle ¢calisma digi
birakildi. Diglama kriterlerini icermeyen ve operasyon sonrasi MH’si kapanan
35 hastanin 35 gbézu galismaya alindi. Opere olmayan, diger 35 gbézden 3
tanesi OKTA sinyal glcunin dusuk olmasi ve MH gelismesi nedeniyle
calismadan cikarildi ve 32 diger g6z ¢alismaya alindi. Calismamiza aldigimiz
olgu grubu ile benzer yas ve cinsiyet 6zelliklerine sahip, retinal hastaligi
olmayan ve OKTA tetkiki yapilmis 33 hastanin 33 g6zl kontrol grubu olarak

alindi.
Diglama Kriterleri:

= MH disinda g6z patolojisi olanlar (6rn: Glokom, Uveit, diyabetik
retinopati, ambliyopi, epiretinal membran)

= +3.00 ile -6.00 diyoptriden yuksek olanlar

= Aksiyel uzunlugu 21,5 mm’den kisa, 26 mm’den uzun olanlar

= Okduler travma 6ykusu olan

= Goruntulemeyi engelleyecek sekilde yogun katarakti olan

= OKTA sinyal gucu indeksi <5 olan

= Korneada yaygin pterjium, Iokom ve skar gibi opasiteleri olan

= Cerrahi sonrasi MH kapanmayan hastalar

= Komplikasyonsuz katarakt cerrahisi harici goz ici cerrahi gegirmis

olanlar
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Calismamiza dahil edilen hastalarin demografik ozellikleri (yas, cinsiyet,
kullandigi ilaglar, sistemik hastalik vb.) ve muayene bulgulari dosyalarinda
mevcuttu. Hastalarin ilk basvurularinda ve tedavi sonrasinda en iyi duzeltiimis
g6rme keskinlikleri (EIDGK) Snellen eseli kullanilarak olglldi. Snellen eseline
gbre elde edilen EIDGK verileri istatistiksel analiz igin logMAR (logarithm of
the minimum angle of resolution) degerlerine cevrildi. Hastalarin
pnomotonometri ile elde edilen g6z i¢i basing dlgumleri, biyomikroskobik 6n
segment muayeneleri, pupil dilatasyonu sonrasi yapilan fundus muayene
bulgulari kaydedildi. Hastalarin ameliyat sonrasi 6-24. ay arasi rutin goz ve
retina muayeneleri sonrasindaki OKTA’lari incelendi. Hastalarin OKT (Zeiss,
Oberkochen, Germany) ve OKTA c¢ekimlerinde “Spectral-domain OCTA”
(AngioVue; Optovue, Inc, Fremont, CA), cihazi kullanildi. MH evrelendirilmesi
fundus muayenesiyle ve OKT sonuglariyla Gass ve IVMTSG siniflandirmasina

gore yapildi.

lll.2 Cerrahi Prosediir

Ameliyat 6ncesi tim olgulara pupil dilatasyonu icin %1 siklopentolat, %2,5
fenilefrin hidroklorir ve %0,5 tropikamid damla damlatildi. Ameliyatlarda HS
Moller Wedel International Hi-R 900 model ameliyat mikroskobu ve
Constellation Vitrektomi Sistemi (Alcon, Fort Worth, TX, Amerika) kullanildi.
Operasyonlarin tamami ¢ cerrah tarafindan retrobulber anestezi altinda
yapildi. Ust ve alt temporal ve st nazal kadranlardan limbusa fakiklerde 4mm,
psodofaklarda 3,5 mm uzakliktan 23 ya da 25 Gauge trokarlarla sklerotomi
girigleri yapildi. Alt temporal alandaki sklerotomiye inflizyon kanll, digerlerine
Isik ve vitrektomi probu yerlestirildi. Ameliyat stiresince fundus goruntilenmesi
icin, genis acili goéruntileme icin EIBOS sistemi kullanildi. Olgularin timine
kor vitrektomi uygulandi ve ardindan intravitreal triamsinolon enjekte edilerek
varsa arka hyaloid soyuldu. iLM brilliant mavisi ile boyandi, sonrasinda 22
hastada ILM foveadan 2 disk ¢capi mesafeden 23 G mikroforseps yardimi ile
yakalanarak fovea gevresindeki ILM daire seklinde soyuldu. 13 hastada iLM
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foveadan 2 disk cap! mesafeden yakalanarak delik kenarlari ile ILM arasindaki
baglanti korunarak ILM soyuldu ve inverted flep teknigi ile delik yiizeyine

ortaldu. Sivi-hava, hava-gaz tamponad degisimi yapilip ameliyat sonlandirildi.

Ameliyat dncesi muayenesinde katarakti bulunan 21 hastaya PPV ile
kombine fakoemulsifikasyon ve arka kamara intraokuler lens implantasyonu
uygulandi. Ameliyat sonunda trokarlar ¢ikartildi. Subkonjonktival steroid ve

antibiyotik uygulanarak cerrahi tamamlandi.

TUm hastalara ameliyat sonrasi ilk hafta yuz Gstu yatis 6nerildi. Cerrahi
sonrasli 4 hafta kullaniimak Gzere antibiyotik ve steroid damla baslandi. Higbir
hastada retinal yirtik, retina dekolmani, vitreus hemorajisi, glokom, endoftalmi

gibi komplikasyonlarla karsilagiimadi.

Yedi hastada operasyon sonrasi MH’nin kapanmadigi gorulda ve ikinci
operasyona alind1. ikinci operasyonda ti¢ gdzde ILM eksizyonu genisletilirken,
flepin holti 6rtmedigi gérilen dért gézde ise ILM flep tekrar hol (zerine
yerlestirildi. ikinci operasyon sonucunda yedi hastada da MH’nin kapandigi

g6zlemlendi.

.3 Verilerin Toplanmasi

Calismamiza dahil edilen hastalara operasyon sonrasi 6-24. ay arasindaki
kontrollerinde OKTA olgimleri 6x6 mm HD anjiyo retina 6lgeginde AngioVue
OKTA cihazi ile yapildi. Segmentasyonda iLM, iPT, DPT ve bruch membrani
kullanilarak retina otomatik olarak tabakalarina ayrildi. Early Treatment
Diabetic Retinopathy Study (ETDRS)’nin 9 bdlge haritasina gére makdla cihaz
tarafindan otomatik olarak zonlara ayrildi. ETDRS’ye goére santraldeki 1 mm
capindaki alan fovea, 1-3 mm arasindaki alan parafovea, 3-6 mm arasindaki

alan ise perifovea olarak ayrildi.

e Foveal vaskuler dansite: Fovea merkezinde 1 mm ¢apli dairedeki damar

yogunlugu % olarak alindi (Sekli 18).
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e Parafoveal vaskuler dansite: 1 mm ile 3 mm arasinda kalan dairedeki
damar yogunlugu % olarak alindi (Sekli 18).

e Perifoveal vaskuler dansite: 3 mm ile 6 mm arasindaki kalan dairedeki
damar yogunlugu % olarak alindi (Sekli 18).

e TUm alan vaskuler dansite: Fovea merkezinden 6 mm ¢apli dairedeki
damar yogunlugu % olarak alindi. Bu alanlar kesit olarak otomatize modda
yuzeyel kapiller alana ait dansite 6lgimunu verdi. Bu alanlardaki vaskuler imaj
goruntisunun (beyaz alanlarin) oldugu yerlerin tim alana orani % olarak
dansiteyi vermektedir (Sekli 18).

e Foveal Avaskller Zon: FAZ dlgimu, otomatize modda cihazin kendi
hesapladigi FAZ alani mm? alan o6lglsu olarak alindi (Sekil 19).

e Dis retina kan akimi: Cihaz tarafindan otomatize belirlenen dis retina
tabakasinda merkezi yaricapi 1 mm, alani 3.142 mm? olan alandaki kan akimi
olan alan miktari mm? cinsinden kaydedildi (Sekil 20).

e Koryokapillaris kan akimi: Cihaz tarafindan otomatize belirlenen
koryokapillaris tabakasinda merkezi yarigapt 1 mm, alani 3.142 mm? olan
alandaki kan akimi alan miktari mm? cinsinden kaydedildi (Sekil 20).

e Retina kalinligi: Foveal bdlgedeki ILM-RPE arasindaki retina kalinlig
cihaz tarafindan otomatik olarak olg¢ulda.

e Subfoveal koroid kalinhgi: Subfoveal koroid kalinh@i (sfKK) siniri olarak

RPE ve sklerakoroidal bileske alindi.

TUm alan, perifovea, parafovea ve fovea’nin YKP ve DKP’lerinin vaskuler
dansiteleri yiizde olarak ve ILM-RPE arasi tam kat kalinliklari 8lgiildii. FAZ

alani, koryokapillaris kan akimi ve koroid kalinligi dlgulerek kaydedildi.
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Sekil 19: OKTA'da FAZ iligkili degerler
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Sekil 21: OKTA'da 1 mm'lik alanda koryokapillaris akim alani degerleri
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Sekil 22: Enhanced HD line makiila kesiti.

Subfoveal koroid kalinhdi enhanced HD line makula kesitinden olguld.

lll.4 Istatistiksel Analiz

Calismada kullanilan degiskenlere ait istatistikler yuzde, ortalama, standart
sapma, minimum ve maksimum degerler olarak sunulmaktadir. Degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks Testi ile kontrol edildi. Degiskenlerin
normal dagilima uyanlarinin gruplara gore dedisimi tekrarlanan olgimlerde
ANOVA yontemi ile analiz edildi. Anlamli gikan durumlarda ikili karsilastirmalar
Bonferroni duzeltmesi ile yapildi. P<0,016 degeri istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi. Normal dagilima uymayan degigkenlerin gruplara gore
degisiminin analizinde ise Friedman testi ve Wilcoxon testi kullanildi. Anlamli
cikan farkin sonucunda kullanilan ikili karsilastirmalarda Bonferroni-Dunn testi
uygulandi. Sayisal verilerden non-parametrik olanlar Spearman Korelasyon
Testi, parametrik olanlar Pearson Korelasyon Testi ile degerlendirildi. P<0,05
degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Arastirma verisi “SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 23.0 (SPSS Inc,

Chicago, IL)” aracihgi ile degerlendirildi.
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IV. BULGULAR

Calismamiza MH nedeniyle ameliyat edilen ve holl kapanan 35 hastanin
35 gozl dahil edildi. Ug hastada (%8,5) bilateral MH goriildii.

Calismaya dahil edilen 35 MH hastasinin yas ortalamasi 65,23+5,83 (51-
79) yil idi. Hastalarin 22’si (%62,9) kadin, 13’0 (%37,1) erkekti. Hastalarin 21’i
(%60) sag, 14’G (%40) sol gbzden operasyon gegirmis ve hastalarin 29'u
(%82,9) fakik iken, 6’si (%17,1) psodofakiktir. Preoperatif degerlendirilen
EiDGK degeri logMAR’a gére ortalama 0,92+0,38 olarak bulundu ve EIDGK
araligi 1,80-0,40'tir. Hastalarin tanimlayici ve klinik ozellikleri Tablo 1’de

verilmektedir.

Tablo 1: Calisma hastalarinin tanimlayici ve klinik 6zellikleri

Sayi(n)

Yas, yil (ortalamazxSS) 65,23+5,83
(Minimum-Maksimum) (51-79)
Cinsiyet, n (%) Kadin 22 (%62 9)

Erkek 13 (%37,1)
Goz, n (%) Sag 21 (%60)

Sol 14 (%40)
Lens, n (%) Fakik 29 (%82 9)

Psddofakik 6 (%17,1)
Preop. EIDGK (LogMAR) (ortalamatSS) 0,92+0,38
(Minimum-Maksimum) (1,80-0,40)
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Calismaya alinan hastalarin 22’sine (%62,9) ILM eksizyonu yapilirken,
13’lne (%37,1) ILM flep yapildi. ilk operasyon sonrasi 7 (%20) gézde MH’nin
kapanmadigi gézlendi ve ikinci operasyon yapildi. Kalan 28 (%80) hastada ise
MH’nin  kapandigi goruldi. 21 (%60) hastada PPV ile kombine
fakoemdlsifikasyon yapildi. Hastalarin gézlerine ait ameliyat bilgileri Tablo 2 de

gOsterilmektedir.

Tablo 2: Calismaya alinan hastalarin gozlerine ait ameliyat bilgileri

Sayi (n) |YUzde (%)
PPV+ ILM eksizyonu+gaz tamponad 22 62,9
Operasyon yontemi
PPV+ ILM flep+gaz tamponad 13 37,1
Olan 7 20
Reoperasyon
Olmayan 28 80
Yapilan 21 60
Fako kombine operasyon
! P y Yapilmayan 14 40

Calisma hastalarinin logMAR tabanl preoperatif ve postoperatif ortalama
EIDGK degerleri Tablo 3'te gosteriimektedir. EIDGK degerlerinde, ameliyat

sonrasi ameliyat 6ncesine gore anlamli bir artig gérulda (p<0.001).

Tablo 3: Calisma hastalarinin ortalama en iyi dizeltilmis gérme keskinlikleri ve zamana gore
degisimleri (LogMAR tabanli)

EIDGK (logMAR) Ortalama (%) Standart sapma P degeri
Preop. EIDGK 0,924 0,381 <0.001
Postop. EIDGK 0,511 0,279

Paired sample t testi kullaniimigtir.

ILM eksizyon ve ILM flep gruplarinin logMAR tabanli preoperatif ve
postoperatif ortalama EIDGK degerleri Tablo 4’'te gdsteriimektedir. Her iki
grupta da EIDGK degerlerinde, ameliyat sonrasi ameliyat éncesine gore
anlamh bir artis gérildi. ILM eksizyon grubunda p<0,001 iken ILM flep
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grubunda ise p=0,004 olarak bulundu. Bu artig degeri iki grup arasinda anlamli
bir farkhlik gostermedi (p=0,346).

Tablo 4: ILM eksizyon ve ILM flep gruplarinin gézlerinin en iyi diizeltilmis gérme keskinlikleri ve zamana
gore degisimi (LogMAR tabanli)

EIDGK (logMAR) | Ortalama Standart P degeri
(%) sapma
Preop. EIDGK 0,930 0,413 <0.001
ILM eksizyon i
grubu Postop. EIDGK | 0,471 0,275
Preop. EIDGK 0,912 0,337 0,004
iLM flep grubu Postop. EIDGK 0,577 0,285

Paired sample t testi kullaniimistir.

Calisma gruplarinin tim alan, foveal, perifoveal ve parafoveal YKP’lerin
vaskuler dansiteleri (VD (%)) Tablo 5'te gosterilmektedir. Postoperatif kapanan
MH’li gézler ve hastalarin opere olmayan diger gozleri karsilastirildiginda
foveal ve perifoveal YKP VD’lerde anlamli fark goérulurken (p<0,001 ve
p=0,008), YKP tim alan ve parafoveal VD degerinde gruplar arasinda anlamli

fark gortlmedi.

Tablo 5: Calisma gruplarinin yizeyel kapiller pleksus damar dansitesinin (%) dagilimlari

Ortalama (%) + Standart sapma
Opere Goz Diger Goz P degeri
Tiim alan 43,57+4,46 46,0+4,77 0,038
Fovea 22,21+7,37 13,66+7,15 <0,001
Parafovea 46,2615,62 48,83+5,75 0,074
Perifovea 43,4914,32 46,6814,98 0,008

Bonferroni dizeltmesi kullanilmigtir.

CGalisma gruplarinin tm alan, foveal, perifoveal ve parafoveal DKP VD (%)
Tablo 6’da gosterilmektedir. Postoperatif kapanan MH’li gézler ve hastalarin

opere olmayan diger gozleri karsilastirildiginda tim alan, foveal, parafoveal ve
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perifoveal DKP VD’ler arasinda yalnizca DKP foveal VD’de anlamli fark
goruldu (p<0,001).

Tablo 6: Calisma gruplarinin derin kapiller pleksus damar dansitesinin (%) dagihimlari

Ortalama (%) + Standart sapma
Opere Goz Diger Goz P degeri
Tim alan 44,48+5,49 45,05+5,30 0,670
Fovea 33,8518,12 27,0516,69 0,001
Parafovea 50,11+4,37 51,25+4,56 0,306
Perifovea 45,55+6,23 46,12+6,08 0,713

Bonferroni dizeltmesi kullanilmigtir.

Calisma gruplari arasinda FAZ alani, santral makula kalinhgi ve subfoveal
koroid kalinligi élgimlerinin dagilimi Tablo 7’de gosterilmektedir. Postoperatif
kapanan MH’li gobzler ve hastalarin opere olmayan diger gozleri
karsilastirildiginda FAZ alaninda iki grup arasinda anlamli fark goéruldi
(p<0,001), SMK ve sfKK dlgimlerinde ise iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark tespit edilmedi.

Tablo 7: Calisma gruplarinin foveal avaskiler zon alani, santral makdila kalinhgdi ve subfoveal koroid
kahnhgr élgimleri

Ortalama (%) + Standart sapma
P degeri
Opere Goz Diger Goz
FAZ alani (mm?) 0,26+0,09 0,37+0,08 <0,001
SMK (um) 248,54+41,48 241,43+42,96 0,199
SfKK (um) 266,231+62,43 272,33+71,35 0,714

Bonferroni dizeltmesi kullanilmigtir.

Postoperatif kapanan MH’li gbzler ve hastalarin opere olmayan diger
gOzleri kargilastirlldiginda dis retina kan akim alani ve KKA iki grup arasinda

anlamli bir fark géstermedi (sirasiyla p=0,055 ve p=0,233).
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Degiskenlerin postoperatif kapanan MH’li gozler ve kontrol grubuna gore
YKP ve DKP VD

postoperatif gdzlerde ve kontrol grubunda farklilik gostermezken, tim alan,

kargilagtirimasi Tablo 8'de gosterilmektedir.

Foveal

parafovea, perifovea YKP ve DKP VD’leri anlamli olarak opere gozlerde daha
dusuk bulundu (sirasiyla p<0,001, p<0,001, p<0,001; p<0,001, p=0,014,

p<0,001). SfKK da kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede

daha duguk tespit edildi (p<0,001).

Tablo 8: Degiskenlerin hasta ve kontrol grubuna gére karsilastiriimasi

Ortalama (%) + Standart sapma

P degeri
Opere Goz Kontrol
Tiam alan 43,57+4,46 51,43+2,56 <0,001
Fovea 22,21+7,37 20,93+7,03 0,466
Yizeyel Kapiller

Pleksus Parafovea 46,26+5,62 54,55+2,80 <0,001
Perifovea 43,49+4,32 51,99+2,59 <0,001

Tiam alan 44,4845,49 53,29+4,88 <0,001

Fovea 33,85+8,12 37,31+7,62 0,075

Derin Kapiller

Pleksus Parafovea 50,11%4,37 56,13+3,63 0,014
Perifovea 45,55+6,23 55,00+5,21 <0,001

Foveal Avaskiiler Zon Alani (mm?) 0,262+0,094 0,291+0,114 0,263
Santral Makiila Kalinhgi (pm) 248,54+41,48 253,76+18,44 0,912
Subfoveal Koroid Kalinhgi (um) 266,23+62,43 | 328,94+63,82 <0,001
Dis retina akim alani (mm?) 0,440+0,357 0,419+0,199 0,762
Koryokapillaris akim alani (mm?) 1,978+0,121 2,038+0,108 0,036

Bonferroni diizeltmesi kullaniimistir.
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Postoperatif MH'li gézlerde operasyon tiiriine gére ILM flep grubu ve iLM
eksizyon grubu olarak iki adet alt grup olusturuldu. Iki grup arasinda YKP ve
DKP tum alan, foveal, parafoveal ve perifoveal VD’lerinde anlamli fark
gorulmedi. FAZ, SMK ve dig retina kan akimi degerleri de anlaml fark
gorilmezken, sfKK ve KKA ILM flep grubunda anlamli derecede duisiik olarak

goraldu (sirasiyla p=0,048 ve p=0,013).

Postoperatif kapanan MH’li gbdzlerde operasyon sayisina gore tek
operasyon gegirenler ve iki operasyon gegcirenler olarak iki alt grup daha
olusturuldu. iki grup arasinda yalnizca DKP parafoveal VD’de anlamli farklihk

bulunurken (p=0,013), diger parametrelerde fark goriimedi.

Preoperatif logMAR cinsinden EIDGK degerleri ile YKP tim alan VD
arasinda orta duzeyde negatif (r=0,392) ve anlamli (p=0,02) bir korelasyon
bulundu. Preoperatif EIDGK degerleri ile YKP perifoveal VD arasinda orta
dizeyde negatif (r=0,388) ve anlamli (p=0,021) bir korelasyon bulundu.

Postoperatif EIDGK degerleri ile SMK arasinda orta diizeyde negatif
(r=0,417) ve anlamh (p=0,013) bir korelasyon bulundu. Postoperatif EIDGK
degerleri ile KKA arasinda orta dizeyde negatif (r=0,442) ve anlamli (p=0,008)
bir korelasyon bulundu (Tablo 9). Yani SMK ve KKA arttikca EIDGK’de iyilesme

gorulebilir.

Tablo 9: LogMAR tabanli postoperatif gérme keskinligi ile santral makula kalnhgr ve koroid kan akimi
arasindaki korelasyon

SMK KKA

Pearson korelasyon -0,417 -0,442

Postoperatif EIDGK p 0,013 0,008
(logMAR) n 35 35

Pearson korelasyon testi kullaniimigtir.
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V. TARTISMA

MH retinada foveal norosensoryal tam kat retina defektidir.! Hastalar
genellikle gorme keskinliginde azalma, metamorfopsi, mikropsi gibi
sikayetlerle bagvururlar.? Gass ve ark.* MH etyolojisinde prefoveal vitreus
korteksinden kaynaklanan tanjansiyel traksiyonel kuvvetlerin rol aldigini
belirtirken, bu traksiyon nedeniyle retina i¢ katlarinda zayiflamayla beraber tam
kat MH’ye ilerledigini belirtmiglerdir. OCT’nin de gelistiriimesiyle ortaya atilan
bagka bir teoride ise baslangigta vitreal ayrisma ile anteroposterior yonde bir
gug olustugu, bununla birlikte daha sonra intraretinal psédokistlerin goruldagu
ve en sonunda bu psoédokistlerin birlesmesiyle tam kat makidla deliginin
olustugu gosterilmistir.>6 MH tanisinda ve evrelendiriimesinde siklikla OKT
kullanilir.#42 MH tedavisi cerrahidir. Giniimiizde uygulanan en etkin tedavi
yontemi PPV, ILM soyulmasi, ardindan goz igi gaz tamponad uygulanmasi ve

postoperatif ddonemde yuzustu yatistir.

MH siklikla 6-7. dekatlarda gorulmekte olup kadinlarda erkeklerden 2-3 kat
daha fazla gorUlmektedir.3 Calismamizdaki hastalarin yas ortalamasi ve

cinsiyet dagilimi literatlrle uyumlu olarak bulundu.

MH %80 tek tarafli olmakla birlikte olgularin %10-15 bilateral olurken3®,
calismamizda yalnizca U¢ hastada bilateral MH tespit edilmis olup orani
%8,8'dir.

OKTA son zamanlarda retinal vaskller dansiteyi ve kan akimini
géruntulemede kullanilan non-invaziv bir goruntileme yontemidir. Bu
go6rintileme yontemi koryoretinal hastaliklarin patofizyolojisinde rol alabilecek
koryoretinal vaskuler yapilarin degisikliklerini ve bu hastaliklarda uygulanan
tedavilerin koryoretinal vaskuler yapilar Uzerindeki etkilerini arastirabilmemize

imkan vermektedir."!

Calismamizda MH nedeniyle opere olan hastalarin postoperatif donemde
cekilen OKTA parametlerini, hastalarin diger goézleri ve kontrol grubu

parametreleriyle karsilastirdik. Bu ¢aligmanin hastaligin etyopatogenezi ve
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cerrahi tedavinin OKTA parametleri Uzerine etkileri hakkinda bize bilgi

verecegini ve literatlre katki saglayacagini dusunayoruz.

Kim ve ark. ¢! tek tarafli MH olan 33 hastanin operasyonundan sonra
EIDGK’de artis bulmuslardir. Yun ve ark.®2 yaptiklari calismada MH cerrahisi
olan hastalarin gorsel iyilesmeleri istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Bizim caligmamizda da literatiire uygun olarak EIDGK artis! istatistiksel olarak
anlamli bulundu. Karalezli ve ark.®® ise MH olan 34 hastanin 20’sine ILM
soyulmasi, 14’ane temporal inverted flep teknigi uygulamiglar ve her iki grupta
da EiIDGK'de istatistiksel olarak anlamh artis tespit etmislerdir, fakat gruplar
arasinda artis degerleri agisindan anlamli bir fark bulamamiglardir. Bizim
calismamizda da benzer sekilde iki grupta da EIDGK artisi istatistiksel olarak
anlamli bulunurken, artis de@erlerinde gruplar arasinda anlamli bir farkhlik

tespit edilmemistir.

Kim ve ark. ' EIDGK ile hem YKP'de hem de DKP'de FAZ alani arasindaki
korelasyonlar MH cerrahisinden 6 ay sonra anlamli bulunurken, daha kiguk
FAZ alanina sahip goézlerin daha iyi postoperatif gorsel sonuglara sahip
oldugunu gostermislerdir. Fakat parafoveal VD ile gorme keskinligi arasinda
korelasyon olmadigini belirtmislerdir. Ayni ¢alismada foveal retina kalinligi
parametrelerini ameliyat sonrasi EIDGK ile anlamh sekilde iligkili
bulmamislardir. Cicinelli ve ark.®* yayinladiklari bir derlemede YKP ve DKP
FAZ alanlarinda kapanmis MH hastalarinda kontrol ve diger gozlere gore
azalma oldugunu ve bu FAZ alanlarinin postoperatif foveal kalinlik ve EIDGK
ile ters orantili olma egiliminde oldugunu gostermislerdir. Ayni ¢alismada MH
cerrahisinden sonra 1. aydaki foveal kalinlk ile 12. aydaki gérme keskinligi
arasinda anlamli pozitif bir korelasyon bildirmislerdir. Bu durumu, ameliyat
sonrasi erken dénemde daha kalin bir foveanin néronal doku ile daha yiksek
derecede doldugunu ve dolayisiyla MH defektinin kapanma sansinin daha
ylksek olabilecegi seklinde yorumlamiglardir. Takamura ve ark.®® da
calismalarinda operasyon sonrasi 1. aydaki SMK ile kapanmis MH’lerin 12.
aydaki gérme keskinlikleri arasinda anlamli pozitif bir korelasyon bulmuslardir.
Bu korelasyonun, Cicinelli ve ark.’nin galismasinda belirttigi gibi, foveanin
noronal doku ile yeniden dolmasi sonucu ortaya c¢iktigi seklinde
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yorumlamiglardir. Wilczynski ve ark.%¢ tedavi 6ncesi FAZ ile EIDGK arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon olmadigini, ancak ameliyat dncesi
FAZ ile ameliyat sonrasi EIDGK arasinda nispeten giicli bir negatif korelasyon
oldugunu bulmusglardir. Tedavi sonrasi EIDGK ile 3. aydaki SMK arasinda da
gUglu bir negatif korelasyon bulmuglardir. Ameliyat sonrasi daha yuksek SMK
degerleri ameliyat sonrasi daha diisik EIDGK sonuglarina karsilik geldigini
sOylemislerdir. Operasyon oncesi kistlerin rezolisyona ugramasi ile SMK’nin
azalmakta oldugunu ve kan damarlari ve retinal dokunun oraya yerlesmesine
izin verdigini soylemislerdir. Ayrica, ne ameliyat 6ncesi YKP foveal VD, ne de
ameliyat 6ncesi KKA ile cerrahi tedavi sonrasi EIDGK arasinda bir korelasyon

olmadigini ifade etmiglerdir.

Bizim galismamizda YKP, DKP VD ve FAZ degerleri ile EIDGK arasinda
herhangi bir korelasyon gérmemekle birlikte postoperatif EIDGK degerleri ile
SMK ve KKA arasinda orta derecede negatif yonde bir korelasyon bulundu.
Postoperatif ddSnemde SMK arttikca EIDGK’de iyilesme gozlemledik. Bunun
sebebi foveada ndronal dokunun yeniden dolmasi ve yeniden vaskuler
yapillanmasi olabilir. KKA'nin artmasiyla EIDGK'de artis gérilmektedir.
KKA'daki artisla retinal metabolizmanin artmasi ve yeniden yapilanmanin
gerceklesmesi gorme keskinligini arttirabilir. Fakat calismamizda zamana gore

degisen SMK ve KKA ile korelasyonlari degerlendiremedik.

Cho ve ark.’nin®” yaptigi bir galismada tek tarafli MH nedeniyle PPV
uygulanan 18 hastanin operasyon sonrasi ortalama 38.6 + 22.5’inci aylarinda
cekilen OKTA goruntlleri retrospektif olarak incelenmis ve hastalarin saglikli
olan diger gozleriyle karsilastiriimistir. YKP ve DKP’deki ortalama FAZ
degerlerini  hastalarin  kapanan MH’li  gdzleri, diger godzleriyle
karsilastirdiklarinda anlamli derecede daha kuguk olarak oOlgcmuslerdir.
Calismada ayni zamanda YKP ve DKP’deki VD de karsilastiriimis, kapanan
MH’li gozler icin YKP'deki ortalama VD oranini diger gozlere benzer bulurken;
DKP'deki ortalama VD oranini diger gozlere gore anlamli derecede dusuk
tespit etmiglerdir. Calismada kapanan MH’li gézlerde DKP’deki VD’nin daha

dusuk olmasinin sebebini DKP’nin traksiyonel strese karsi daha savunmasiz
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oldugu veya basarilh MH kapanmasindan sonra bile DKP'de makuler kapiller

ag restorasyonunun daha sinirli oldugu seklinde yorumlamiglardir.

Yun ve ark.®> MH olan 28 gézde yaptiklari bir galismada Cho ve ark.6”’nin
calismasinda oldugu gibi YKP ve DKP FAZ alani kontrol grubuna gore daha
kUguk olarak bulmuslardir. Benzer sekilde DKP VD’nin kontrol grubuna goére
azalmis oldugunu gormuglerdir. YKP VD'’nin ise kontrol grubuna gore Cho ve

ark.’nin galismasindan farkli olarak dusuk oldugunu tespit etmislerdir.

Kim ve ark.®! gcalismalarinda operasyondan 6 ay sonra gekilen OKTA ile
FAZ alani ve YKP ve DKP parafoveal VD’leri 6lgmusglerdir. Diger ¢alismalarla
uyumlu olarak YKP ve DKP’deki FAZ alanlarini diger gozlere gore anlamli
sekilde kuguk bulmuslardir. Ayrica, operasyon sonrasi kapanan MH’li gézlerde
diger gozlere kiyasla anlamli derecede daha dusiuk DKP parafoveal VD
goérmuslerdir. YKP parafoveal VD'de ise istatistiksel olarak anlamli bir dUguklik

tespit etmemislerdir.

Demirel ve ark.%® 19 hastalik galismalarinda opere olmus MH’li gozlerle
diger gozleri ve kontrol grubu goézlerini OKTA verileri ile karsilastirmislardir.
YKP ve DKP VD’lerini cerrahi gegiren gézlerde, diger gozlere ve kontrol grubu
go6zlerine kiyasla daha dusiik olarak tespit etmislerdir. Onceki ¢alismalardan
farkl olarak ortalama YKP ve DKP FAZ alanini cerrahi gegiren gézlerde diger
goOzlere ve kontrol grubu gozlerine gore anlamli derecede daha buyuk olarak

Olgmauslerdir.

Cicinelli ve ark.%* yaptiklari derlemede postoperatif OKTA verilerinde
kapanan MH’li gézlerde, diger ve kontrol gdzlere gore vaskularitede bir azalma
oldugunu tespit etmislerdir. Parafoveal DKP VD’nin kapanan MH’li gbzlerde
kontrol ve diger gozlere gore azaldigini gérmuslerdir. Ayrica bu derlemede
YKP ve DKP FAZ alanlarinda kapanmis MH hastalarinda kontrol ve diger

gOzlere gore azalma oldugunu gostermiglerdir.

Gao ve ark.®® yaptigi bir calismada ise 20 MH’li gbzii opere etmisler ve
operasyon sonrasi diger géz ve kontrol grubu gozleriyle OKTA verilerini
kargilagtirmiglardir. Kapali MH’li gozlerin YKP VD’sini diger gozle
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kargilastirdiklarinda anlamli bir fark gérmezken DKP VD’nin anlamli derecede

dusuk oldugunu ifade etmislerdir.

Bizim galismamizda ise postoperatif MH’li gozler ile diger gbzler ve kontrol
grubu YKP VD, DKP VD ve FAZ acgisindan karsilastirildi. Opere MH’li g6zlerde
FAZ degeri diger gozlere gore literatirle uyumlu olarak daha diuguk tespit
edildi. Iki grup arasinda YKP VD ve DKP VD agisindan istatistiksel olarak
anlamli farkhlik gérulmedi. Opere g6z ve kontrol grubu arasinda ise Yun ve

ark.®? gibi hem YKP hem de DKP VD’de anlamli bir azalma gézlendi.

Calismamizda ayni zamanda foveal, parafoveal ve perifoveal YKP ve DKP
VD’ler de incelendi. Opere gozlerde YKP parafoveal VD diger gdzlere gore
anlamli farkhlik gostermezken, kontrol grubuna goére anlamli olarak daha
distik bulundu. Opere g6z DKP parafoveal VD’si ise Kim ve ark.?' ve Cicinelli
ve ark.%* yaptigi calismalarla uyumlu olarak kontrol gozlere gére anlamli olarak
daha dusuktu. Fakat opere géz ve diger goz arasinda anlamli farkhlik tespit
etmemislerdir. Opere gozler ve diger gozler arasinda anlamli farklilik
go6rilmeyip kontrol gdézlerle anlamli derecede farklilik gértlmesinin sebebi,

MH’de gorilen OKTA degisikliklerinin MH olugsmadan dnce baglamasi olabilir.

Cerrahi sonrasinda MH kapanmasi sonucunda FAZ alanindaki azalmanin
sebebi olarak traksiyonel kuvvetlerin ortadan kalkmasi ya da iLM soyulmasiyla
retinanin yer degistirmesi olabilecegi dusunulmustur. Bu durumla ilgili bir
baska teori ise MH cerrahisi sirasinda iLM soyulurken retina mikrovaskdler
yapilarina zarar verildiginden dolayi postoperatif FAZ degerleri dismektedir.
Operasyon sonrasi MH kapaninca retina yeniden bir vaskuler yapilanmaya
girmekte ve KKA artmaktadir. Bu yapilanmaya glial proliferasyon da eslik
etmektedir. Bu yeniden yapilanma surecinde artan kan akimiyla beraber FAZ

degerinin azaldi§i diistinilmektedir, 64.66.70.71

MH hastalarinda parafoveal ve perifoveal kistler gortlmektedir. Bu kistler
ozellikle i¢ nlikleer ve dis pleksiform tabakada yer almaktadir.”?> Bagarili bir MH
cerrahisinden sonra bu kistler kaybolur ve bu kistleri besleyen alanlarda
vaskuler atrofi olusur. Boylece MH cerrahisi sonrasi farkli bir yapilanmaya
gider. YKP parafoveal VD, YKP perifoveal VD, DKP parafoveal VD, DKP
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perifoveal VD azalmanin sebebinin bu vaskuler atrofi ve yeniden yapilanma

oldugu dusiinulmektedir.56.73

Baba ve ark.” yaptiklari vaka serisinde MH olan 16 g6ze ILM soyulmasi ile
PPV uygulamiglardir. YKP ve DKP VD'lerinin dort kadranda OKTA ile
ameliyattan 6nce ve ameliyattan 3, 6 ve 12 ay sonra olgumund yapmiglardir.
Ameliyat sonrasi 12. ayda YKP ve DKP'nin VD'sini temporal kadranda nazal
kadrandakinden anlamli olarak daha dusuk bulmuslardir. 12. aydaki YKP ve
DKP VD ile diger gozler arasinda anlamli bir fark tespit etmemiglerdir. Yun ve
ark.%? da sektoryel olarak YKP ve DKP VD degerlerini incelemis olup superior,
inferior ve temporalde, hem diger g6z hem de kontrol grubuna goére degerlerin
Baba ve ark.’nin yaptigi ¢calismadan farkli olarak anlamli derecede azaldigini

gOstermiglerdir.

Kim ve ark.®” ameliyat sonrasi kapanan MH’li gozlerde diger gbzlere gore
SMK'yi anlamli derecede daha kalin olarak bulmuslardir. Farina ve ark.” ise
cerrahi sonrasi makula kalinliklarinda anlamli azalma oldugunu bildirmisler ve
cerrahide uygulanan iLM soyma islemi ve cerrahi sonrasi intraretinal kistlerin
kaybolmasinin makila kalinhiginda azalmaya neden olabilecegini
disunmuslerdir. Bizim ¢alismamizda hastalarin preoperatif verileri olmadigi
icin bu farklihgr degerlendiremedik. Calismamizda opere gozler ile diger ve
kontrol grubu gézleri arasinda SMK agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farkhlik gordlmedi.

Cicinelli ve ark.®* KKA alani MH olan gozlerde diger gozlere ve kontrol
grubuna goére daha dusuk tespit etmis ve operasyon sonrasi kapanan MH’li
gozlerde kismen diizelme oldugunu gérmuslerdir. Gedik ve ark.” ise 25 MH'li,
ILM soyulan gdzde preoperatif ve postoperatif 1, 3 ve 6. aylarda OKTA ile KKA
ve sfKK degerlerini incelemiglerdir. MH capina gore 400 um’den kuglk ve
blyiik olacak sekilde iki grup olusturmuslardir. iki grupta da 1, 3 ve 6. aylarda
yapilan olgumlerde operasyon oncesine gore KKA’'da artis gormusler ancak
gruplar arasinda ise anlamli bir farkhlik izlememiglerdir. Ayrica preoperatif
donemde MH’li gozlerde KKA, diger gozlere gore anlamli derecede dusuk

bulunurken postoperatif 3. ayda KKA’nin kapanan MH’li gézlerde diger gozlere
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gOre daha dusuk seyrettigini, 6. ayda ise anlamli bir farklihk gdstermedigini
ifade etmiglerdir. Ameliyat oncesi ve sonrasi sfKK degerleri arasinda anlamli
bir farkhlik gézlemlememiglerdir. KKA’da MH olusumundan sonra bir azalma
oldugu dusunulmekte olup, bu azalmaya MH olan retinada metabolizmadaki
azalmanin neden oldugunu 6ne surmektedirler. Bagarili bir cerrahi sonrasinda

MH kapaninca tekrar metabolizma artisi olmakta ve KKA artmaktadir.

Gao ve ark.®® galismalarinda sfKK’nin kapanan MH’li gozler ve kontrol
grubuyla karsilastinldiginda anlamli derecede daha dusuk oldugunu, benzer
sekilde diger gozler ve kontrol grubu gozleri karsilastirildiginda da paralel
sonuglar bulmuslardir. Bu nedenle koroidteki incelmenin muhtemelen MH’nin
olusumundan 6nce meydana geldigini dislinmislerdir. Wilczynski ve ark.’nin®
yaptigi dlcimlerde KKA ameliyat dncesi degerlerini, ameliyat sonrasi 3. ay
degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha disuk olarak
bulmuslardir. Sul ve ark.”® ise MH hastalarinin sfKK’sini incelemis ve MH olan
g6zlerde sfKK’'nin saglam gbze gére anlamli derecede dusik oldugunu ve
cerrahi sonrasi iyilesme saglanan goézlerde cerrahi 6ncesi sfKK'ye goére
anlamli derecede artis oldugunu, yine de hastanin saglam géztinden anlamli
derecede dusuk oldugunu bildirmiglerdir. sfKK’nin MH olgularinda azalmasini
santral foveadaki azalmis metabolizma ile iliskilendirmigler ve iyilesme

suresinde koroidin dnemli rol oynadigini belirtmiglerdir.

Bizim ¢alismamizda ise sfKK opere gdzler ve diger gozler arasinda anlamli
farkhlik gdstermezken, kontrol grubuyla karsilastirildiginda anlamli sekilde
daha duslik oldugu goéruldi. Bunun nedeni Gao ve ark. belittigi gibi; sfKK
azalmasinin MH olugsumundan once gergeklesmis olmasi olabilir. KKA
degerleri acisindan opere gozler ile diger gozler ve kontrol grubu
karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunmadi. Calismamizda opere olan MH
hastalarinda ge¢ donemde OKTA cekildiginden dolayr KKA’da farklilik

gorulmemis olabilir.

Wrzesinska ve ark.”” yaptiklari calismada ilk operasyonda LM
soyulmasina ragmen devam eden MH’li dért hastaya ikinci operasyonla iLM

otolog transplantasyonu uygulamislardir. Alti ay sonrasinda kapanan MH
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gOzlerde diger gozlere gore FAZ'nin daha genis oldugunu gérmasglerdir. Ayni
zamanda ikinci operasyonu gegiren gozlerle bir kez opere olmus ve kapanmig
MH’li gbzler karsilastirlmis ve FAZ'nin ikinci operasyonu gegiren gozlerde

daha genis oldugunu tespit etmiglerdir.

Karalezli ve ark.%® ILM soyulmasi ve temporal inverted flep teknigi
uyguladiklar iki grupta 6. ayda ortalama FAZ degerlerini farkh bulmazken,
diger gozlerle kiyaslandiginda postoperatif ortalama FAZ de@erlerini anlamli
derecede daha dusuk olarak bulmuslardir. Parafoveal ve perifoveal YKP
VD'de gruplar arasinda ya da diger go6zlere goére anlamli bir fark
goérmemiglerdir. Parafoveal ve perifoveal DKP VD’nin ise postoperatif 6. ayda
iki grupta da diger gozlere gore anlamli olarak azaldigini gérmus, fakat gruplar
arasinda anlamli fark tespit etmemiglerdir. DKP VD’ye temporal ve nazal
kadranlarda ayri ayri bakildiginda ise iki grup arasinda temporal kadranda fark
yokken nazal kadranda DKP VD’nin iLM soyulan grupta daha belirgin olarak

azaldigini gérmusglerdir.

Calismada ILM soyulmasinin YKP yerine DKP'yi etkilemesinin sebebinin
MH cevresindeki kistik degisikliklerin, DKP'nin bulundugu i¢ nikleer ve dis
pleksiform tabakada meydana gelmesi ve DKP bozulmasi olarak
varsaymiglardir. Bu vaskuler bozulma MH kapandiktan sonra eski haline
donmeyebilir ve ILM soyulmasindan sonra muller hicre glial streglerinin retina
i¢c katmanlarindaki destekleyici etkisinin kayba ugramasi, 6zellikle DKP'de VD

azalmasi Uizerinde ek bir etkiye sahip olabilecegini disinmuslerdir.63

Calismamizda 22 hastaya ILM eksizyonu ve 13 hastaya LM flep
uygulanmistir. Bu iki grup arasinda postoperatif donemde FAZ alanlari
arasinda anlamli bir farkhlik tespit edilmezken, her iki grup da diger gozlerle
karsilastirildiginda FAZ alanlari anlamli derecede daha kuguk olarak bulundu.
Her iki grupta da iLM soyulduktan sonra traksiyonun azalmasiyla retina yer
degistirir. Meydana gelen mikrovaskuler yeniden yapilanma nedeniyle de FAZ
azaliyor olabilir. Calismamizin bir kisithhg olarak bu yer degistirmenin
miktarini hesaplamadigimiz igin iki grup arasinda ne derece farklilik oldugunu

sOyleyemiyoruz.

48



Ayrica ¢alismamizda ILM eksizyon grubunda KKA ve sfKK daha yiiksek
bulunurken, ILM flep grubunda anlamli olarak daha distik tespit edildi. YKP ve
DKP VD degerleri iki grup arasinda benzerdir. ILM flep teknigini cogunlukla
daha genis ve uzun sureli MH hastalarinda uyguladigimiz igin preoperatif
donemde 06zellik KKA daha fazla azaliyor olabilir. Operasyon sonrasi bu
nedenle ILM eksizyon grubuna gore daha dusiik degerlerde olabilir. Hastalarin
preoperatif OKTA goruntulemelerinin  olmamasi nedeniyle bu farklilig

degerlendiremedik.

Calismamizda cesitli kisithliklar mevcuttu. Bunlar opere edilen MH’li g6z
sayisinin az olmasi, hastalarin preoperatif OKTA goruntilemelerinin olmamasi
ve postoperatif OKTA parametrelerinin  zaman igindeki degisikliklerinin

degerlendirilememesidir.

Sonug olarak biz bu ¢alismada MH hastalarinin postoperatif donemdeki
retinal VD, FAZ, KKA, EIDGK, retina kalinlik degerlerini ve EIDGK ile diger
parametrelerin  birbirleri ile korelasyonlarini inceledik. Sonuglarimizi
desteklemek igin daha genis sayilarda, ameliyat dncesi ve sonrasi uzun sure

takipli ileri galismalara ihtiyag vardir.
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V. SONUG VE ONERILER

. MH ileri yaglarda ve kadinlarda daha sik gorulmektedir.

2. MH cerrahisi sonrasi goérme keskinligi belirgin olarak artmaktadir.
3. Preoperatif gorme keskinligi ile FAZ, SMK, DKP VD, KKA, DR KA

arasinda belirgin bir korelasyon bulunmazken, YKP tim alan ve
perifoveal VD arasinda negatif korelasyon bulundu.

. Postoperatif gorme keskinligi ile FAZ, YKP VD, DKP VD, DR KA
arasinda belirgin bir korelasyon bulunmazken, SMK ve KKA ile
arasinda negatif korelasyon bulundu.

. Inverted ILM flep yontemi ile opere edilen MH’li gbzlerde ve ILM
eksizyon yontemi ile opere edilen MH’li gbzlerde postoperatif
dénemde goérme keskinligi belirgin olarak artmaktadir. Fakat bu iki
grup arasinda gorme keskinligi degisimi agisindan anlamli bir farkhlik
yoktur.

. ILM flep yéntemi ile opere edilen MH'li gézlerde ve ILM eksizyon
yontemi ile opere edilen MH’li gézlerde postoperatif donemde sfKK
disindaki parametrelerde belirgin bir farkllik yoktu. sfKK ise iLM flep
grubunda anlamli derecede daha dusuk olarak bulundu.

. Opere MH’li g6zler diger gozlerle karsilastirildiginda FAZ alani opere
gOzlerde azalmaktadir. Bunun nedeninin cerrahi sonrasi traksiyonel
kuvvetlerin serbest kalmasi ya da iLM soyulmasiyla retinanin yer
degistirmesi ve ayni zamanda MH kapaninca retinanin yeniden bir
vaskiler yapillanmaya girmesiyle KKA'nin artmasi oldugu
dusunulmektedir.

. Opere MH’li gbzlerde kontrol grubuna gére YKP tim alan VD, YKP
parafoveal VD, YKP perifoveal VD, DKP tim alan VD, DKP
parafoveal VD, DKP perifoveal VD degerleri anlamli olarak dusuk
gorildi. MH hastalarinda parafoveal ve perifoveal kistler gorulur ve
kistler Ozellikle i¢ nikleer ve dis pleksiform tabakada yer alirlar.

Basarili MH cerrahisinden sonra bu kistler kaybolur ve bu alanlardaki
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damarlarda vaskuler atrofi olugur. Batun bunlarin VD’lerdeki disusun
nedeni oldugu dusundlmektedir.
Opere gozler ile diger gozler ve kontrol grubu gozleri arasinda SMK

acisindan anlamli bir farkhlik yoktur.

10.KKA ve sfKK opere gozler ve diger gozler arasinda anlaml farkhlik

11.

gostermememekle birlikte kontrol grubuyla karsilastirildiginda
anlamli sekilde daha dusuk olarak gorulmektedir. Bu durum santral
foveadaki azalmis metabolizmayla iligkili olabilir. Diger gozler ve
kontrol grubu gozleri karsilastirildiginda ise yine sfKK kontrol grubu
gozlerde anlaml olarak daha dusik gorildu. Bu da koroidin
incelmesinin - MH  iolusumundan ©6nce meydana geldigini
dusundurmektedir.

Dis retina kan akiminda gruplar arasinda herhangi bir farklilik

saptanmadi.
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Vil. OZzET

Giris ve amag: idiyopatik makiler hol (MH) retinada vertikal olarak tim
katlari igine alan, foveal nérosensoryal retina defektidir. Tedavisi cerrahidir ve
amag¢ anatomik olarak MH’nin kapanmasi, fonksiyonel olarak da gorme
keskinliginin artmasidir. Arka segmentin beslenmesinden retinal ve koroidal
damarlar sorumludur. Cerrahi mudahale ile arka segment yapilarinda gesitli
degisiklikler olmaktadir. Bu galismadaki amacimiz MH cerrahisinin retina ve
koryokapillaris tabakalari ve mikrovaskuller yapilari Uzerine etkilerini optik

koherens tomografi anjiografi (OKTA) ile aragtirmaktir.

Gereg ve yontemler: Calismaya Manisa Celal Bayar Universitesi Hafsa
Sultan Hastanesi G6z Hastaliklari Klinigi retina poliklinigine basvuran ve MH
nedeniyle opere edilen 35 hastanin 35 gozu dahil edildi. Hastalar ameliyattan
sonra 6-24. aylarda 6 x 6 mm’lik makula kesitleriyle ylzeyel kapiller pleksus
(YKP) vaskuler dansiteleri (VD), derin kapiller pleksus (DKP) VD’leri, makula
kalinliklari, foveal avaskller zon (FAZ) parametreleri, subfoveal koroid
kalinliklar (sfKK), koryokapillariste akim alanlari, dis retina akim alanlari OKTA
kullanilarak ol¢uldu. Hastalarin diger gozleri ve kontrol grubu gézlerinin OKTA

Olgumleri ile kiyaslandi.

Bulgular: Calismaya alinan hastalarin 22’sine pars plana vitrektomi +
internal limitan membran (iLM) soyulmasi + gaz tamponad ameliyati, 13’line
pars plana vitrektomi + temporal iLM flep + gaz tamponad ameliyati uyguland..
Opere gozler, diger ve kontrol grubu gdzleriyle ve kendi igerisinde iLM
eksizyon ve ILM flep grubu olarak olusturulan alt gruplar birbiriyle
karsilastirildi. Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 65,23+5,83
(51-79) yil idi. Hastalarin 22’si (%62,9) kadin, 13’0 (%37,1) erkekti. EIDGK,
ameliyat sonrasi ameliyat 6ncesine goére anlamli bir artis gosterdi (p<0.001).
Ayni sekilde ILM eksizyon ve ILM flep gruplarinda da EIDGK, ameliyat sonrasi
ameliyat oncesine goére anlamli bir artis godsterdi (sirasiyla p<0,001 ve
p=0,004). Opere olan MH’li gbzler ile opere olmayan diger gozleri
karsilastirildiginda foveal ve perifoveal YKP VD’lerde anlamli bir farklilik
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goralurken (p<0,001 ve p=0,008), YKP tum alan ve parafoveal VD degerleri
gruplar arasinda anlamli fark gostermedi. Opere MH’li gozler ile diger gozler
kargilagtirildiginda yalnizca DKP foveal VD anlamli bir farklihk gosterdi
(p<0,001). FAZ alani iki grup arasinda anlamli fark gésterirken (p<0,001), SMK
ve sfKK olgumleri ise istatistiksel olarak anlamli fark gostermedi. Hastanin
cerrahi gegiren gozuyle diger gozu karsilastirildiginda dis retina kan akim alani
ve KKA anlamli bir farkhlik géstermedi (sirasiyla p=0,055 ve p=0,233). Opere
gOzler ve kontrol grubunda tim alan, parafovea, perifovea YKP ve DKP VD’leri
anlamli olarak dusuk bulundu (sirasiyla p<0,001, p<0,001, p<0,001 ve p<0,00,
p=0,014, p<0,001). sfKK da kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
derecede duslik olarak tespit edildi (p<0,001). ILM eksizyon ve iLM flep
gruplari arasinda, sfKK iLM flep grubunda anlamli derecede diisiik bulunurken
(p=0,048), tek operasyon olan gozler ve reoperasyon olan gozler arasinda
sadece DKP parafoveal VD’de anlamli fark bulundu (p=0,013). Preoperatif
EiIDGK degerleri ile YKP tiim alan VD arasinda orta diizeyde negatif (r=0,392)
ve anlamli (p=0,02) bir korelasyon bulundu. Benzer sekilde preoperatif EIDGK
degerleri ile YKP perifoveal VD arasinda orta dizeyde negatif (r=0,388) ve

anlamli (p=0,021) bir korelasyon bulundu.

Sonug¢: MH cerrahisi sonrasi OKTA verileri hastalarin diger godzleriyle
karsgilastinildiginda FAZ alani ve YKP VD degerlerinde belirgin bir azalma
olmaktadir. Kontrol gozler ile karsilastirildiginda ise hem YKP hem de DKP de
belirgin azalma goériilmektedir. Postoperatif EIDGK degerleri SMK ve KKA ile
negatif korelasyon gostermektedir. MH cerrahisinin mikrovaskiler yapilar
tizerindeki etkilerini ve bunlarin EIDGK ile iliskisini géstermek icin daha genis

orneklem buyuklugu ve daha uzun takip suresi olan g¢alismalara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: Makuler hol, optik koherens tomografi anjiyografi,
yuzeyel kapiller pleksus, derin kapiller pleksus, foveal avaskiler zon, koroidal

kan akimi.
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VIIl. ABSTRACT

Introduction and Aim: I|diopathic macular hole (MH) is a vertical full-
thickness defect of the foveal neurosensory retina. Its treatment is surgical,
aiming at anatomical closure of the macular hole and functional improvement
in visual acuity. The nourishment of the posterior segment is provided by retinal
and choroidal vessels. Surgical intervention induces various changes in the
posterior segment structures. This study aims to investigate the effects of
macular hole surgery on retinal and choriocapillaris layers as well as
microvascular structures using optical coherence tomography angiography
(OCTA).

Materials and Methods: This study included 35 eyes of 35 patients who
underwent surgery for MH at the Retina Clinic of Manisa Celal Bayar University
Hafsa Sultan Hospital. Postoperative measurements were performed at 6-24
months using 6x6 mm macular sections. Parameters such as vascular
densities (VD) of the superficial capillary plexus (SCP) and deep capillary
plexus (DCP), macular thickness, foveal avascular zone (FAZ) parameters,
subfoveal choroidal thickness (SFCT), choriocapillaris flow areas, and outer
retinal flow areas were evaluated using OCTA. The measurements were

compared with the patients' fellow eyes and a control group.

Results: Among the participants, 22 underwent pars plana vitrectomy
(PPV) with internal limiting membrane (ILM) peeling and gas tamponade, while
13 underwent PPV with temporal ILM flap and gas tamponade. Operated eyes
were compared with fellow and control eyes. Additionally, two subgroups were
formed based on ILM excision and ILM flap techniques. The mean age of the
patients was 65.23 + 5.83 years (range: 51-79). Of the patients, 22 (62.9%)

were female, and 13 (37.1%) were male.

Postoperative best-corrected visual acuity (BCVA) showed a significant
improvement compared to preoperative values (p<0.001). Significant

improvements in BCVA were also observed within both the ILM excision
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(p<0.001) and ILM flap groups (p=0.004). Comparing operated eyes with
fellow eyes, significant differences were observed in foveal and perifoveal SCP
VD (p<0.001 and p=0.008, respectively), while there was no significant
difference in whole-image or parafoveal SCP VD. A significant difference in
foveal DCP VD was noted between operated and fellow eyes (p<0.001). FAZ
area also demonstrated a significant difference between the groups (p<0.001),
while SFCT and SFCT measurements showed no statistically significant

differences.

When operated eyes were compared with the control group, all SCP and
DCP VD values were significantly lower in operated eyes (p<0.001). SFCT and
choriocapillaris flow areas were also significantly reduced compared to the
control group (p<0.001 and p=0.036, respectively). In subgroup analysis,
SFCT was significantly lower in the ILM flap group compared to the ILM
excision group (p=0.048). The only significant difference between single-
operation eyes and reoperated eyes was found in parafoveal DCP VD
(p=0.013). Preoperative BCVA showed a moderate negative correlation with
whole-image SCP VD (r=-0.392, p=0.02) and perifoveal SCP VD (r=-0.388,
p=0.021).

Conclusion: Postoperative OCTA findings demonstrate a significant
reduction in FAZ area and SCP VD compared to fellow eyes. When compared
to the control group, both SCP and DCP showed notable decreases in vascular
densities. Postoperative BCVA values negatively correlated with SFCT and
choriocapillaris flow areas. Larger sample sizes and longer follow-up studies
are needed to elucidate the impact of macular hole surgery on microvascular

structures and their relationship with visual outcomes.

Keywords: Macular hole, optical coherence tomography angiography,
superficial capillary plexus, deep capillary plexus, foveal avascular zone,

choroidal blood flow.
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