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OZET

Amac: Makiiler delik gelisen hastalarin cerrahi Oncesindeki delik yapisinin,
boyutlarinin, cerrahi sirasinda kullanilan tekniklerin, cerrahi sonrasi anatomik ve
fonksiyonel basariya etkilerinin degerlendirilmesi ve retina katmanlarindaki

degisimin optik koherens tomografi (OKT) ile belirlenmesi amaglanmaktadir.

Gere¢ ve Yontem: Calisma 1 Ocak 2013 ile 1 Agustos 2019 tarihleri arasinda
makiiler delik tanisiyla cerrahi uygulanmis ve postoperatif donemde en az 6 ay
siireyle takip edilmis olan 45 hastanin 48 gozii dahil edilerek yapildi. Hastalarin
preoperatif ve postoperatif 1. ay, 3. ay, ve 6. ay ayrintili oftalmolojik muayeneleri
yapild1 ve En lyi Diizeltilmis Gérme Keskinlikleri (EDGK) alind1. Delik yapisinin ve
retina katmanlarinin OKT goriintiileri degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya 23 (%51,1) kadin, 22 (%48,9) erkek olmak tizere 45 hasta dahil
edildi. Hastalarin yaslar1 28-81 yil arasinda degismekte olup yas ortalamasi 68,4 +
8,7 yildi. Olgularin ortalama sikayet stireleri 6,8 £ 5,3 (2-24) ayd1 ve etiyolojisine
gore degerlendirildiginde olgularin 44 tanesinde (%91,7) idiyopatik makiila deligi, 2
tanesinde (%4,2) travmatik makiila deligi, 2 tanesinde (%4,2) dekolman sonrasi
makiila deligi mevcuttu.

Cerrahi sonras1 olgularin 38’inde (%79,2) anatomik basar1 saglanirken;
36’sinda (%75,0) fonksiyonel basar1 saglandi. Sikayet siiresi arttikca fonksiyonel
(p<0,001) ve anatomik basarinin (p<0,001) azaldigi goriildii. Anatomik ve
fonksiyonel basar1 agisindan operasyon sirasinda kullanilan teknikler arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmadi.

Preopratif gérme keskinligi ile postoperatif 3. ay (p<0,001) ve 6. aydaki
(p<0,001) gorme keskinligi kiyas edildiginde gorme keskinlikleri arasinda
istatistiksel anlamli fark izlendi. Cerrahiden sonra, gérme keskinliginde, 6. aya kadar
anlamli artis oldugu goriildii (p<0,001). Delik kenar parametreleri ile operasyon
oncesi gorme keskinligi arasindaki iliskiye bakildiginda; minimum delik ¢ap1 ile
postoperatif 1. ay (r=0,459; p<0,001), 3. ay (r=0,423; p=0,003) ve 6. aydaki
(r=0,389; p=0,006) gorme keskinlikleri arasinda negatif korelasyon saptandi. Bazal
delik ¢api ile postoperatif 1. ay (r=0,499; p<0,001), 3. ay (r=0,506; p<0,001) ve 6.
aydaki (r=0,521; p<0,001) gorme keskinlikleri arasinda negatif korelasyon saptandi.



Makiiler delik indeks (MHI) ile postoperatif 1. ay (r=-0,546; p<0,001), 3. ay (r=-
0,517; p<0,001) ve 6. aydaki (r=-0,527; p<0,001) gorme keskinlikleri arasinda
pozitif korelasyon saptandi. Traksiyonel delik indeks ile postoperatif 1. ay (r=-0,437;
p=0,002), 3. ay (r=-0,389; p=0,006) ve 6. aydaki (r=-0,337; p=0,019) goérme
keskinlikleri arasinda pozitif korelasyon saptandi. Delik yiiksekligi, diamater delik
indeks (DHI) ve delik form faktor (HFF) ile gorme keskinlikleri arasinda korelasyon
saptanmadi. Ayrica delik iistiinde operekulum olmasi, epiretinal membran (ERM)
olmast ve delik kenarlarinda kistoid degisiklik olmasi ile gérme keskinlikleri
arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi.

Dis limitan membran (DLM) ve Elipsoid zon (EZ) biitiinliigiiniin 3. ay ve 6.
aydaki postoperatif gorme keskinligine etkisi degerlendirildiginde; DLM ve/veya EZ
biitiinligii saglanan olgularin gérme keskinliginin yiiksek oldugu goriildii (p<0,001).
Sonug¢: Makiiler deliklerin cerrahi olarak kapatilmasi anatomik ve fonksiyonel olarak
iyilesme saglamaktadir. Preoperatif OKT ile oOl¢iilen kenar parametrelerinden
minimum delik ¢ap1, bazal delik ¢api, MHI ve THI’nin fonksiyonel basari iizerine
onemli etkileri oldugu belirlendi.

Anahtar kelimeler: Makiiler delik, optik koherens tomografi, vitrektomi, retina

tabakalari, gorme keskinligi.



ABSTRACT

Purpose: It is aimed to evaluate the effects of preoperative hole structure, size,
techniques used during surgery, postoperative anatomical and functional success in
patients with macular holes, and to determine the change in retinal layers by optical
coherence tomography (OCT).

Materials and Methods: The study was conducted by including 48 eyes of 45
patients who underwent surgery with the diagnosis of macular hole between January
1, 2013 and August 1, 2019 and were followed up for at least 6 months in the

postoperative period.

Preoperative and postoperative 1st, 3rd, and 6th month detailed ophthalmological
examinations were performed and Best Corrected Visual Acuity (BCVA) was

obtained. Okt images of hole structure and retinal layers were evaluated.

Results: 45 patients, 23 (51.1%) female and 22 (48.9%) male, were included in the
study. The ages of the patients varied between 28-81 years and the mean age was
68.4 = 8.7. The average duration of complaints was 6.8 + 5.3 (2-24) months, and
when evaluated according to the etiology, 44 (91.7%) of the cases had idiopathic
macular hole, 2 (4.2%) had traumatic macular hole, and 2 (%) had 4,2) there was a
macular hole after detachment.

While anatomical success was achieved in 38 (79.2%) of the cases after surgery;
Functional success was achieved in 36 (75.0%) of them. Functional (p <0.001) and
anatomical success (p <0.001) were found to decrease as the duration of symptoms
increased. No statistically significant relationship was found between the techniques

used during the operation and anatomical and functional success.

When the preoperative visual acuity was compared with the postoperative 3rd month
(p <0.001) and 6th month (p <0.001), a statistically significant difference was
observed between visual acuities. After surgery, visual acuity was significantly

increased up to 6 months (p <0.001) When looking at the relationship between hole



edge parameters and pre-operative visual acuity Negative correlation between
minimum hole diameter and visual acuity at postoperative 1st month (r = 0.423; p =
0.003), 3rd month (r = 0.423; p = 0.003) and 6th month (r = 0.389; p = 0.006) was
detected. Negative correlation between basal hole diameter and visual acuity at
postoperative 1st month (r = 0.499; p <0.001), 3rd month (r = 0.506; p <0.001) and
6th month (r = 0.521; p <0.001) was detected. With macular hole index (MHI),
postoperative 1st month (r =-0.546; p <0.001), 3rd month (r =-0.517; p <0.001) and
6th month (r =-0.527; p <0.001) there was a positive correlation between visual
acuity. With tractional hole index(THI), postoperative 1st month (r = -0.546; p
<0.001), 3rd month (r = -0.517; p <0.001) and 6th month (r = -0.527; p <0.001) )

there was a positive correlation between visual acuity.

When the effect of the integrity of the outer limiting membrane (DLM) and Elipsoid
zone (EZ) on postoperative visual acuity in the 3rd and 6th month was evaluated;
Visual acuity was higher in patients with integrated DLM and / or EZ at
postoperative 3 and 6 months (p <0.001).

Conclusion: Surgical closureof macular holes provides anatomical and functional
recovery. It was determined that the minimum hole diameter and basal hole diameter,
and MHI and THI, among the edge parameters measured by preoperative OCT, have

significant effects on functional success.

Key Words: Macular hole, optical coherence tomography, vitrectomy, retinal layers,

visual acuity.
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1. GIRIS

Makiila deligi makiila merkezinde tam kat noral retina kaybi ile karakterize,
merkezi gormede azalma, merkezi skotom ve metamorfopsi gibi onemli sikayetlere
neden olan bir arayiizey patolojisidir ve cogunlukla idiyopatiktir. Insidans1 1,1/3000
olup, kadinlarda (K/E: 3/1) daha sik goriilmektedir. En sik 60-70 yaslar1 goriiliir.
Olgularin ¢ogu tek tarafli olmakla birlikte 9%210-20 oraninda iki tarafli

goriilebilmektedir.

Ilk kez Gass ve Johnson 1988°de idiyopatik makiila deliklerine, foveadaki
tanjansiyel traksiyonlarin neden oldugunu ileri siirmiis ve makiila deliklerinin 4

evresini tarif etmislerdir.

Giintimiizde OKT kullanilmasi ile tanis1 daha kolay koyulabilmekte ve detayli
yapisal degerlendirilmesi yapilabilmektedir. Bazi travmaya bagli delik gelisen

olgular harig tutulursa tek tedavi yontemi cerrahi miidahaledir.

Kelly ve Wendel’in 1991°de pars plana vitrektomi (PPV), arka hyaloid
soyulmasi1 ve intraokiiler gaz tamponadi sonucu makiila deliklerinin kapandigini ve
fonksiyonel iyilegsmenin saglandigini bildirmesinin ardindan idiyopatik makiila deligi
cerrahisi yayginlagmaya baslamistir. Cerrahi basariy1r artirabilmek icin son yillarda
makiila deligi tedavisinde bir¢ok cerrah tarafindan PPV ile birlikte i¢ limitan
membran (ILM) soyulmasi ve gaz tamponadi uygulanmakta ve hastalardan belirli bir

slire yiiziistii yatmalar1 istenmektedir (1-6).

Bu ¢alismanin amaci cerrahi 6ncesi makiiler delik 6zelliklerinin ve cerrahi
sonrasindaki OKT ile degerlendirilen retinal katmanlardaki degisimin gérme

keskinligine olan etkilerini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

Retina, post mortem gozlerdeki inceleme neticesinde, ag yapisina benzer
Ozellikler gostermesi nedeniyle Yunanca’da ag anlamina gelen “rete” kelimesinden
koken almustir (7).

Ik olarak Kalkedonlu Herofilus tarafindan MO 300 yillarinda kesfedilmis ve
Efesli Rufos tarafindan (MO 110) “retina” olarak Kullanilmistir. Retinanm gdziin
fotoreseptor tabakasi oldugu histolojik arastirmalardan ¢ok dnce (yaklasik 1608 yili)
Kepler tarafindan oOne siirilmistiir. Histolojik arastirma teknikleri 1800’lerin
sonunda Ramon y Cajal ve Camillo Golgi tarafindan giimiis boyama olarak
gelistirilmis ve Cajal, 1892’de yazdig1 “La Rétine des Vertébrés* adli kitabinda
retinanin tabakalardan olusan yapisimt ve hiicreler arasindaki baglantilari

tanimlamistir (8).

2.2. Retina Embriyolojisi, Histolojisi, Anatomisi

2.2.1. Retina Embriyolojisi

Intrauterin hayatin birinci aymda noroektodermal kdkenli optik vezikiil,
yiizey ektodermine yaklasir, kendi i¢ine dogru cukurlasir ve optik ¢anaga (ikinci
optik vezikiile) dontisiir. Optik c¢anak igindeki i¢ ve dis katlardan retina gelismeye
baslar. Dis kat tek hiicreli kalir ve retina pigment epiteli (RPE) meydana gelir. i¢

kattan, hiicrelerin mitoz ile gogalmasiyla duyusal retina meydana gelir (9).

2.2.2. Retina Histolojisi ve Glial Hiicreler

Retina kalmlig1 degisik bolgelerde 100 ile 300 mikron arasinda olup icten

disa dogru su sekilde siralanmaktadir.

I¢ limitan membran



Retina sinir lifi tabakasi
Ganglion hiicre tabakasi
I¢ pleksiform tabaka

I¢ niikleer tabaka

Dis pleksiform tabaka
Dis niikleer tabaka

Dis limitan membran

Fotoreseptor hiicre tabakasi

I¢ Limitan Membran (ILM): Retinanin en i¢ tabakasi olup miiller
hiicrelerinin hyaloid membranina baglantilari ile olusan dayanikli bir membrandir.

Ayrica vitreusun da ince fibrilleri sayesinde ILM ile baglantili oldugu bilinmektedir.

Retina Sinir Lifi Tabakas1 (RSLT): Ganglion hiicrelerinin aksonlarindan
olusan bir tabakadir. Kalinligi bolgesel olarak degisiklik gosterir. Optik sinir etrafi en
kalin, periferik retina en ince oldugu bolgelerdir. Fovea santralinden ¢ikan aksonlar
dogrusal olarak optik sinire katilirken temporaldeki lifler bu liflerin ist ve alt
kismindan gegerek radyal sekilde optik sinire katilirlar. Santral retinal arter ve venin

ana dallar1 RSLT’s1 i¢inde yol alirlar.

Ganglion Hiicre Tabakas1 (GHT): Noroglial hiicrelerin iginde dagilmis
ganglion hiicrelerinden olusur. Fovea etrafinda en kalindir. Makiilada 1 fotoreseptor
hiicreye 1 ganglion hiicresi diiserken; retina bir biitiin olarak diistiniiliirse 130
reseptore 1 ganglion hiicresi diismektedir. Ganglion hiicreleri dentritleri bipolar ve

amakrin hiicreleri ile sinaps yaparlar.

I¢ Pleksiform Tabaka (IPT): Ganglion hiicrelerinin bipolar hiicreler ve

amakrin hiicreler ile sinaps yaptig1 bolgedir.



I¢ Niikleer Tabaka (INT): Bipolar hiicrelerin goévde ve niikleuslar,
horizontal ve amakrin hiicrelerin nukleuslar1 ve miller hicrelerinin  oval

niikleuslarindan olusur.

Dis Pleksiform Tabaka (DPT): Birinci ve ikinci dizi néronlarin bileskesini
olusturan gevsekce diizenlemis lifleri igerir. Rod ve kon liflerinin aksonlar1 bipolar
hiicrelerin dentritlerine bu tabakada katilir. Horizontal ve bipolar hiicrelerin lifleri de
tabakanin en i¢ boliimiinde yer alir. Makiila bolgesinde lifler uzamistir ve foveadan

disa dogru yayilarak Henle lif tabakasini olusturur.

Dis Niikleer Tabaka (DNT): Fotoreseptorlerin niikleuslarindan olusan bir

tabakadir. Kon niikleuslar1 dig grubu, rod niikleuslar1 da i¢ grubu olusturur.

Dis Limitan Membran (DLM): Birbirine komsu fotoreseptér ve miiller

hiicrelerin yanal baglant1 bolgelerinden olusan bir tabakadir. Gergek bir membran

degildir.

Fotoreseptor Tabakasi: Rod ve kon olarak isimlendirilen yiiksek derecede
6zglinliige sahip oldukca gelismis noroepitelyal hiicrelerin yer aldig: tabakadir. Tiim
retinada yaklasik 7 milyon kon, 130 milyon rod bulunmaktadir. Rodlar foveanin 350
mikron capli merkezi bolgesinde bulunmazlar. Foveanin 20 derecelik ¢evresindeki
aniiler bolgede en yiiksek yogunluga ulasirlar. Periferik retinaya dogru gidildik¢e rod
yogunlugunda azalma olur. Kon yogunlugu ise foveada en yiiksek diizeydedir.
Fotoreseptor hiicreler dis ve i¢ segmentlerden olusur. Fotoreseptorler 1518in bir dizi
karmagik fotokimyasal reaksiyonlar sonucunda, elektriksel enerjiye doniistiirmesi
olarak  Ozetlenebilecek gdrme fonksiyonun birincil 6zglin  hiicreleridir.
Fotoreseptorler dis segment, i¢ segment, niikleus ve sinaptik terminal olmak tizere
dort ana boliimden olusurlar. Rodlar diisiik 1siktaki gérmeden sorumlu olup tek bir
foton ile uyarilabilirler. Konlar ise rodlara gore 1s18a 100-300 kat daha az hassas olup
yiiksek 151k yogunluguna kolay adapte olmalar1 nedeniyle parlak 1siktaki gdrmeden

sorumludur (10).
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RSLT: Retina Sinir Lif al -

GHT: Ganglion Hiicre Tabakast i et
IPT: I¢ Pleksiform Tabaka ; <o
INT: I¢ Niikleer Tabaka DLM EZ RPE

DPT: Dss Pleksiform Tabaka
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Sekil 1. Optik Koherens Tomografide retina katmanlar1 goriinimii

Retina Pigment Epiteli (RPE): Gergek anlamda kok hiicre grubundan olan
RPE hiicreleri fotoreseptor hiicreleri ile koryokapillaris arasinda tabaka olusturan ve
bir¢ok agidan Ozellesmis bir epitel hiicre grubudur. RPE baslica dis kan-retina
bariyerinden sorumlu olmakla birlikte birgok farkli fonksiyona sahiptir. RPE’ nin

temel gorevleri sunlardir:
1. Su, iyon ve besinlerin transportu
2. Is1gin emilimi ve 151810 olusturdugu oksidasyona karsit korunma
3. Viziiel sikliis i¢in gerekli olan A vitamininin metabolizmast
4. Dokiilmiis olan fotoreseptor dig segmentlerinin fagositozu

5. Retinanin yapisal biitiinliigii icin bir¢cok sitokin ve biiyiime faktoriiniin

salinmasi

6. Retinanin pigment epiteline yapisik kalmasinin saglanmasi



7. Lokal immiin cevabin diizenlenmesi

8. Kok hiicre olarak embriyolojik dénemde fotoreseptorlerin gelisimini

saglamak
9. Iyonik ¢ekim giicii sayesinde retinanin yerinde tutunmasini saglamak (11).

Glial Hiicreler: Retina i¢in temel olan hiicrelerdir. Santral sinir sisteminde
oldugu gibi glial hiicreler noronlara bariyer, destekleyici, beslenme ve yalitim
fonksiyonlarini saglarlar. Ayrica uyari iletimine dahil olduklar1 gibi sinir dokusunun
rejenerasyonunda da aktif rol oynarlar (12).

Retinadaki glial hiicreler makroglialar ve mikroglialar olarak iki gruba
ayrilabilir (13). Makroglial hiicreler noral krestten kdken almakta olup Miiller
hiicreleri (radiyal gliositler) ve astrositler bu grupta bulunur. Mikroglial hiicreler ise
vaskiiler endotel hiicreleri ve perisitler gibi mezodermden koken almaktadir.

Miiller hiicreleri retinanin baskin makroglial hiicreleridir. Retinanin yapisal
devamliligin1 saglayan hiicrelerdir. Retinadaki en biiyiik hiicrelerdir ve retinada
DLM’den ILM’ye kadar yer alan tek hiicre tipidir. Sitoplazmik uzantilari ile tiim
retinal néron gdvdelerini ve uzantilarii sararak tiim hiicre i¢i bosluklar1 doldururlar.
Sadece noronlar arasindaki sinaptik bolgelerde, biiyiik damar yapilarinin
adventisyalarindaki bosluklarinda, ganglion hiicrelerinin akson ve dendritleri
arasindaki kiigiik potansiyel bosluklarda bulunmazlar (14).

Miiller hiicrelerinin aralarinda bulunan zonula adherens tipi siirekli
baglantilar DLM’yi olusturur (15). Yine Miiller hiicrelerinin bazal uzantilari
tarafindan da ILM’nin lamina lusida tabakasi olusturulur (16).

Astrositler retinada vaskiiler yapilar ve noronlar arasinda yaygin olarak
bulunmaktadir. Morfolojik ve sitoplazmik Ozelliklerine goére fibroz astrosit,
protoplazmik astrosit ve lemmosit olmak {iizere li¢ alt tipe ayrilirlar. Astrositler
satellit sekilli hiicreler olup RSLT, GHT, IPT ve INT’de hiicre gdvdeleri ve / veya
uzantilar1 ile yerlesme egilimindedirler. RSLT’dan INT’ye kadar olan alanda
goriilebilen zayif uzantilar, dzellikle RSLT’ de horizontal, ILM’ye paralel ve Miiller
hiicrelerine dikey seyrederek, noronlar ve vaskiiler yapilar arasinda bal petegi benzeri

bir iskelet yap1 olusturur. Bu hiicrelerin DPT, DNT, ora serrata yakinlarinda ve



foveal avaskiiler zon (FAZ)’da astrosit bulunmamasi nedeniyle retinanin sadece

vaskiiler yap1 igeren boliimleri ile iliskili oldugu disiiniilmektedir (17-19).

2.2.3. Retina Anatomisi

Retina goziin sinir tabakasi olup arka dortte iicliik i¢ yiizeyi orter. ince
saydam bir tabakadir. Retinanin arka kisminda iki temporal retina arteri arasinda

makiila, bununda merkezinde fovea bulunur ve bu alan keskin gérmeyi saglar (20).

Makiila; fovea, foveola, umbo, parafovea ve perifovea kisimlarindan olusur.
Makiilada gangliyon hiicreleri birkag tabaka halinde iken perifer retinada sadece tek
hiicre tabaka halinde bulunur. Makiila bolgesi; temporal arkatlar ile belirlenir ve ¢ap1
yaklasik olarak 5,5-6 mm’dir.

Fovea, makiilanin merkezinde 1500 um ¢apinda ve kesitsel olarak foveolaya
dogru 22°’lik egimli kenar1 olan bir bolgedir. Dis kenar kalinligi 550 um, foveola
kalinligt 150 pm’dir. ILM kalinlig1 vitreal yapisiklik giicii ile ters orantilidir,
yapisikliklar foveolada en kuvvetlidir (21).

Foveola, fovea merkezindeki depresyondur ve retinanin en ince bolgesidir.
Cap1 ortalama 350 um ve kalinligi 150 um civarindadir. Foveola merkezi optik disk
santralinden 3,5-4 mm temporalde ve disk merkezinden gelen horizontal diizlemin
0,8 mm inferiorundadir. Foveola, Miiller hiicreleri, glial hiicreler ve fotoreseptorleri
icermektedir ve ganglion hiicreleri ve bipolar hiicreleri foveola bolgesinde yoktur
(22).

Umbo, makiilanin tam merkezine verilen isimdir. Retinanin gérme keskinligi
hassasiyetinin en yiiksek oldugu bolgedir. Fundoskopideki fovea reflesinden
sorumludur. Foveola ve umbodaki baslica fotoreseptorler konilerdir. Koni hiicre
yogunlugunun en yiiksek oldugu bolgedir.

Parafovea, fovea kenarini ¢cevreleyen 0,5 mm genisliginde olan bolgedir ve 4—
6 tabaka gangliyon hiicresi ve 7-11 tabaka bipolar hiicresi igerir. Perifovea,
parafoveayr c¢evreleyen 1,5 mm genisligi olan halka seklinde bolgedir. Birkag
gangliyon hiicre tabakasi ile yaklasik 6 bipolar hiicre tabakasi igerir (21).

Perifer retina yakin, orta, uzak ve ug perifer olmak iizere 4 bolgeye ayrilir.
Perifer retina ora serrataya yaklastik¢a incelip sonlanir ve pars plana nonpigmente

epiteli ile devam eder. Ora serrata temporalde 2,1 mm, nazalde 0,7-0,8 mm



genisligindedir. Ora serrata nazalde temporal bolge ile karsilastirildiginda daha
korneaya yakindir. Nazal ora serrata, limbusun 6 mm uzaginda, temporal ora serrata
ise 7 mm uzagindadir. Ekvator ora serratanin 6-8mm arka kutuba dogru uzagindaki
bolgedir. Fovea ekvatorun 18 -20 mm arkasindadir. Ora serratadan optik sinire
ortalama mesafe temporalde 17,3 mm, nazalde 13,3 mm ve iste 14,7 ve altta 14,5
mm’dir. Perifer retina patolojileri genellikle saat kadranina gore belirlenir. Posterior
vitreus taban yapisi nedeniyle ¢ogu periferik patoloji bu bolgede olur. Ora serrata ve

pars plana ug perifer olarak tanimlanir (15,20).

Sekil 2. Makiilanin topografik anatomisi

2.2.4. Retinal Dolasim

Retina, viicuttaki birim doku agirlig1 basina en fazla oksijen tiiketen dokudur
ve iki kaynaktan beslenir, Arka silier arterler optik sinir etrafinda skleradan g6z igine
girerek anastomoz yaparak koroid tabakasini olustururlar. DPT’ye kadar olan katlar;
rodlar, koniler ve DNT koroid kapillerlerinden difiizyon araciligi ile beslenir. DPT ve
DNT’lerde damar bulunmaz. Retinanin tigte ikilik i¢ kisminin beslenmesi ise santral
retinal arter ile olur. Santral retinal arter oftalmik arterin ilk dalidir. Santral retinal
arter disk i¢inde veya hemen {izerinde siiperior ve inferior dallarina ayrilir (23).

Retina arterleri ug arterler olup anastomoz yapmazlar. Retinal damarlar
birbirine kapillerler ile baglidir. Arter dallar1 sinir lifi katinda ILM’ye yakin seyir
gostermektedirler. Yalnizca prekapiller arteriyoller IPT’ye kadar uzanir. Arteriyoller



arasinda da anastomoz yoktur ve yaygin bir kapiller ag olusturmaktadirlar.
Kapillerlerin duvarlar1 deliksiz endotel hiicrelerinden olusur. Endotel bazal
membraninin altinda perisitler bulunur. Perisit hiicreleri kasilma 6zellikleriyle retinal
dolasimin otoregiilasyonunda gorev alir. Saglikli retinal damarlarda her bir
endotelyal hiicreye bir perisit hiicresi diiser. Kapiller ag, arteriyoller ve veniiller
arasinda meydana gelir. Derin kapillerler INT de, yilizeyel kapillerler ise sinir lifleri
ve gangliyon hiicre tabakalar1 arasinda yer almaktadir. Kapiller aglarin en yogun
oldugu alan makiila olup, foveada damar yapisi izlenmez. 250-350 um genisligindeki
bu alan FAZ olarak adlandirilir. Santral retinal ven, santral retinal artere eslik eder.

Optik sinir de ven arterin lateralinde seyreder ve kaverndz siniise ve-veya siiperior

oftalmik vene drene olur. Retina lenf damari ihtiva etmez (24).

Sekil 3. Santral retinal arter ve venin retinadaki dagilimi

2.3.Vitreomakiiler Arayiizey Anatomisi ve Anomalilerinin

Fizyopatolojisi

Gectigimiz son on yilda vitreomakiiler arayiizey (VMA) hastaliklarinin
anlagilmasia yonelik ilgi artmistir. OKT’nin yaygin kullanimi ile vitreoretinal
arayiizey ve makiila hastaliklarinin fizyopatolojisi daha 1yi anlagilmis ve elde edilen
verilerle VMA, farkli hastaliklarda medikal ve cerrahi tedavi i¢in hedef bolge haline
gelmigstir. Hem anatomik hem de molekiiler temelde retina ile vitreus iliskisini tam

olarak anlamak tedavi i¢in kritik 6nem kazanmistir.

Vitreus, yaklasik olarak %98 oraninda su ve %2 oraninda da yapisal

makromolekiillerden olusmaktadir. Bu molekiiler igerik, erken embriyonik gelisim



sirasinda saydam ve jelimsi yap1 halini alir ve bir erigskinde ortalama 4 ml hacme
ulasir. Vitreus, gz kiiresi iginde retinanin en i¢ yapist olan ILM’ye sikica yapisiktir.
Vitreus korteksi ile ILM birlikteligi, vitreoretinal arayiizeyi olusturur ve 15-20
nm’den biiyiik molekiillerin vitreustan retinaya gegisini engellemektedir. Vitreus

kitlesi, yogun kollajen matriksin olusturdugu bir kortekstir.

ILM primer olarak tip IV kollajenden olusmaktadir. Arka vitreus korteksi ile
ILM arasindaki ekstraseliiler matriks, her biri vitreoretinal adezyonda rol oynayan
glikoproteinler, tipik ekstraseliiler matriks icerikleri ve kollajenden olugmaktadir.
Tipki bir yapistirictya benzeyen bu makromolekiiler yapistirict  kompleks;
fibronektin, laminin ve diger ekstraselliiler icerikten olusmakta olup ILM ile arka
vitreus korteks araylizeyleri arasindaki baglantiyr kurar. Kondroitin siilfat,
vitreoretinal araylizey boyunca vardir ve jel vitreusta hiyaluronan-kollajen
baglantisinda da rol oynar. Retinanin en i¢ yapist olan ILM, Miiller hiicrelerinin
tutundugu 6zel bir bazal membrandir. Genglerde arka korteksin ILM’ye baglilig,
Miiller hiicrelerine bagliligindan ¢ok daha fazladir. Vitreoretinal arayiizeydeki
kuvvetli baglantilar, fibronektin ve laminin aracilif1 ile olur. Fibronektinin Tip II
kollajen ve hiyaluronik aside yiiksek afinitesi, lamininin ise bazal membrani
olusturan Tip IV kollajene yiiksek afinitesi sonucu VMA’daki adezyon
saglanmaktadir. Vitreoretinal arayiizeydeki en giicli yapisiklik; optik disk, retina

damarlar1, makiila ve vitreus tabaninda goriilmektedir.

Yaslanma siirecine bagli olarak dnce vitreus sivilagir bu olaya sinkizis adi
verilir. Daha sonra vitreusun en dis yiizeyi olan hiyaloid membran retinanin en i¢
tabakasi olan ILM’den ayrilir. Arka hiyaloidin retinadan ayrilmasina arka vitreus
dekolmani denmektedir. Vitreus ile retinanin ayrilmasi siirecindeki sorunlar arka
kutupta vitreoretinal ylizey anomalilerine, ekvator civarinda retina yirtiklarina neden
olabilir. Arka kutuptaki vitreoretinal yilizey bozukluklari, vitreomakiiler traksiyon
(VMT) sendromu, vitreopapiller traksiyon sendromu, tam kat makiila deligi, lameller

makiila deligi ve makiiler psddohol gibi patolojilere neden olur (25-27).
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2.4. Makiila Delikleri: Klinigi ve Tedavisi

Makiila deligi ilk defa 1869 yilinda bir travma hastasinda bildirilmis olmasina
ragmen ilerleyen yillarda makiila deligi gelisen hastalarin ¢ogunun travma ile
iligkisinin olmadig1 goriilmiistiir. Yapilan g¢aligmalarda delik gelisen hastalarin

%80 ninin idiyopatik, sadece %10 kadarinin travmaya bagl gelistigi bildirilmistir.

Foveada, tam kat doku kaybi “makiila deligi” olarak tanimlanir.
Patofizyolojisi idiyopatik ve travma olgularinda degisiklikler gostermektedir.
Idiyopatik olgularda 6n-arka ve tanjansiyel vitreus traksiyonunun foveaya uyguladig
giicler sorumlu tutulmaktadir. Travmatik makiila deliginde ise travmaya bagh

makiilanin en ince bolgesi olan foveada yirtilma-delik gelistigi kabul edilmektedir
(3.4).

Sekil 4. Makiiler delik goriinimii

2.4.1. Simiflama

Makiila delikleri ile ilgili smiflama giiniimiizde de kullanilmakta olan
Johnson ve Gass’a ait ilk siniflamadir. 1988 yilinda yayimlanan bu siniflamada
makiila delik olusumunda vitreusun fovea iizerine uyguladig: traksiyonel kuvvetler

dikkate alinmis ve gelisim dort evreye ayrilmistir;

Modifiye Gass Siniflamasi
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Evre 0: Bu evre OKT’nin goéz hastaliklarinda kullanima girmesi ile
tanimlanmistir. OCT ile kismi arka vitreus dekolmani olusan olgularin bir kisminda
foveada oblik traksiyonlarin sebat ettigi goriilmiis “Evre 0” olarak siniflanmistir. Bu
olgularin yaklasik %350’kadarinda traksiyon serbestlesmekte ve kendiliginden
gerilemektedir.

Evre la: Tanjansiyel traksiyon kuvvetleri foveayr ¢eker, ksantofil pigmenti

traksiyon bolgesinde yogunlasir ve “sar1 bir benek™ seklinde goriiniimiine neden olur.

Evre 1b: Traksiyon ilerledik¢e foveadaki ksantofil goriintiisii, nokta-benek
seklinden halka sekline doniisiir. Bu evre “1b” evresi olarak tanimlanmaktadir. Bu
evrede traksiyonun sebat etmesi; foveanin santralinde, umbo bélgesinde yiizeyel

tabakalarin, derin retina katlarindan ayrilmasina neden olur.

Evre 2: Bu evrede tam kat yirtik-delik gelismeye baslamistir. Tam kat
makiila deliginin ¢apt 400 mikrondan kiigiikse bu evre “Evre 2” olarak
tamimlanmaktadir. Retina defekti eksantrik olabilir. Yine bu evrede yalanci
operkulum da goriilebilir. Operkulumun histopatolojik incelemesinde vitreus

kondansasyonu ve glial proliferasyon saptanmis, retina dokusuna rastlanmamustir.

Evre 3: Bu evrede tam kalinlikta ve ¢api 400 mikrondan biiyiik delik

olusmaktadir, delik kenarinda vitreomakiiler traksiyonlar hala mevcuttur.

Evre 4: Dordiincii evrede vitreomakiiler traksiyon hem makiila dudaklarindan
hem de optik diskten tamamen serbestlesmistir. Delik dudaklarinda bir miktar retina
alt1 s1v1 olabilir. (28)

Idiyopatik makiiler deligin gelisim asamalar1 Sekil 5°te sunulmustur (28).
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Sekil 5. Idiyopatik makiiler deligin gelisim asamalari

2.4.2. Epidemiyoloji

Kadinlarda daha sik goriilmektedir ve bunun nedeni tam olarak
anlasilamamustir. Yapilan ¢alismalarda goriilme sikligi %0,16 ile %0,33 arasinda
bildirilmistir. En sik 60-70 yaslari arasinda ortaya c¢ikmaktadir. Makiila deligi
gelismis olgularin ikinci gozlerinin tutulma oram1 %12’lere kadar ¢ikmaktadir
(29,30).

Evre 0 ve 1 olgularin yarist kendiliginden gerilemekte, Evre 2 delikler ise

cogunlukla 3. ve 4. evrelere ilerlemektedir (31,32).
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2.4.3. Klinik

Makiila delikleri gérme keskinliginde azalmaya neden olmaktadir. Gérme
azalmast merkezdeki doku kaybi nedeniyle olur. Bununla birlikte dudaklarin

kenarindaki retina alt1 s1vi ve fotoreseptor kaybi gérmeyi azaltan diger nedenlerdir.

Gorme kaybi disinda metamorfopsi en 6nemli Ve en sik sikayetdur. Belirtiler
siklikla yavas yavas gelisir ve ¢ogu zaman hastalar tesadiifen gdormelerinin

azaldiginin farkina varirlar. Delik biiyiidikkge merkezi skotom belirginlesir.

Kiiciik ve eksantrik makiila deliklerinde gérme keskinligi 5/10 ve iizerinde
olabilir. Tam kat ve santral makiila deliklerinde gérme keskinligi genellikle 1/10-
5/10 arasindadir (3,33).

Fundoskopik muayenede tam kat delik, yakininda operkulum, deligin
tabaninda sari-beyaz birikintiler goriilebilmektedir. Bu birikintilerin lipofuskin ile
yiiklii makrofajlar ya da RPE’nin nodiiler proliferasyonlart olduguna inanilmaktadir.
Delik etrafinda kistik degisiklikler ya da epiretinal membranlarin neden oldugu
kirisikliklar gortilebilmektedir (34).

Biyomikroskopik tanida en onemli testlerden birisi Watzke-Allen testidir.
Biyomikroskopun yarik seklindeki 1sik huzmesi, makiila lensi yardimi ile tam delik
tizerine odaklanir. Eger hasta bu 1sik huzmesinin ortasinda incelme ya da kopma
oldugunu belirtiyor ise bu delik lehine yorumlanir. Benzer bir test de laser hedef 15181
ile yapilabilir. Elli mikron c¢apindaki laser hedef 15181 deligin tabanina odaklanir,
gercek deliklerde hasta bu 15181 farkedemez (35).

Maksiila deligi ile en sik karigan patoloji epiretinal membranlardir (ERM). Bu
olgularda fovea etrafindaki membranin kontraksiyonu fovea ¢ukurunu diklestirir ve
yalanct bir delik goriintiisiine neden olur. Gormeleri sikliklar daha iyidir, OKT de
fotoreseptor tabakasinin saglam oldugu goriiliir ve retina ylizeyindeki ince membran
fark edilir. Eger bir olguda makiila deligi goriintiisii olmasina ragmen goérme

keskinligi iyi ise bu olgularda ERM olabilecegi unutulmamalidir (36).
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2.4.4. Etiyoloji

En Onemli sebep vitreusun sivilagsmasi, kortikal vitreusun biiziismesi ve
foveaya traksiyonel kuvvet uygulamasidir. Idiyopatik delikler bu mekanizma ile
olugsmaktadir. Diger bir sebep travmadir. Kontiizyonel travmalarin %6’sinda kopma
sonucu tam kat makiila deligi olustugu bildirilmektedir. Travmatik olgularda ciddi
RPE hasar1 ve retina alt1 kanama goriilebilir (37).

Bu olgularda fundus otofloresan goriintiileme RPE hasarin1 kolayca ortaya
¢ikartmaktadir. Tam kat makiila deliginin gelistigi bir diger hastalik grubu ise ytiksek
miyopidir. Bu olgularda foveal skizis, lameller delik ve tam kat delik
olusabilmektedir. Retina dekolmani ameliyati geciren ve retinasi yatigmis olan
olgularin az bir kisminda da makiila deligi olusabilmektedir. Bu tiir delikler tiim

makiila deliklerinin %1’inden daha azin1 olugturmaktadir (38).
2.4.5. Tam Testleri

Tan1 koymada ve ayirict tanida OKT en 6nemli ve en sik kullanilan testtir.
OKT dokularin optik 6zelliklerini kullanarak ger¢cek zamanli kesitsel goriintiileme
sunan ve girisimsel olmayan bir tan1 aracidir. OKT’ nin arka segment i¢in kullanimi

ilk olarak Huang ve ark. tarafindan 1991 yilinda yaymlanmastir.

Gilintimiizdeki kullanim alanlarindan bazilari, vitreoretinal yiizey incelemesi,
makiila hastaliklari, retina sinir lifi ve koroidal kalinlik 6l¢timiidiir. Calisma prensibi
ultrasonografiye  benzeyen OKT; incelenen dokudaki geri yansimayi
ultrasonografiden farkli olarak ses dalgalar1 yerine 151k dalgasi kullanarak yapar.
Kullanilan 151k dalgalar1 sayesinde yiiksek ¢oziiniirliikte goriintii elde edilebilmekte
ve istenen bolgeden in vivo olarak ‘optik biyopsi’ olarak isimlendirilebilecek detayli

gorlintii alimabilmektedir.

OKT ile lameller delik, tam kat delik ve yalanci delik birbirinden kesin olarak
ayrit edilebilir ve hastalarin takibinde oldukga objektif veri alinabilmektedir. Fundus
Floresein Anjiografi (FA) makiila deliklerinde tan1 koymadan ziyade ayirici tanida
yardimcidir. Makdiila deliklerinde FA’da fovea santralinde pencere defekti saptanir.

Herhangi bir s1zint1 goriilmez.
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B mod taramali ultrasonografik inceleme deligin evrelemesinde yardimci
olmaz fakat vitreusun retina ile olan iliskisi ve arka vitreus dekolmani hakkinda bilgi
verebilir. Makiila deliklerinde arka vitreus dekolmani gelistigi goriilse bile, ince bir
kortikal vitreus tabakasinin makiila tistiinii kaplayabilecegi akilda bulunmalidir. Bu
tiir vitreoskizis sebebiyle retina iistiinde kalmis ince kortikal vitreus tabakasi en iyi
triamsinolon partikiilleri ile goriilebilir. Bu partikiiller retina Gstiinde kortikal vitreus
varliginda serbest hareket etmezler. Retina yiizeyinin ¢iplak oldugu durumlarda ise
tutunacaklar1 zemin bulunmadig: i¢in, partikiiler siv1 hareketi ile vitreus boslugunda

kolayca ucusurlar.

Bu incelemeler haricinde spesifik olmamakla birlikte Amsler testi,
mikroperimetri ve multifokal elektroretinografi (MmfERG) merkezi defekti ortaya
koyabilir (39,40).

2.4.6. Tedavisi

Makiila delikleri az da olsa kendiliginden kapanabilmektedir. Ozellikle evre 2
makiila deliklerinde, delik kenarindaki vitreofoveal traksiyonun kopmasi ile delik
spontan kapanabilir. Dogal olarak evre 2 dahi olsa delik gelistigi anlasilan olgularda
spontan kapanma i¢in hasta tedavisiz birakilmaz. Spontan kapanma haricinde Ekim
2012 tarihine kadar cerrahi tedavi olmaksizin deliklerin kapanmasi miimkiin degildi.
Bu tarihte “ocriplasmin” U.S. Food and Drug Administration (FDA) tarafindan onay
almis ve klinik kullanima girmistir. Rekombinant protelolitik bir enzim olan bu
molekiil fibronektin ve laminini eritmekte ve vitreomakiiler traksiyonun kopmasina
olanak saglayabilmektedir. Vitreomakiiler traksiyonun bulundugu 652 gézde yapilan
randomize, ¢ift kor bir arastirmada (MIVI-TRUST) ocriplasmin intravitreal olarak
verilmis ve vitreomakiiler traksiyonun kopmasi ve deligin kendiliginden kapanmasi
incelenmistir. Calisma sonucunda ilag enjekte edilen gozlerde makiila deligi cerrahi
yapilmamasina ragmen %40,6 oraninda kapanmis, kontrol grubunda ise bu oran
%10,6 da kalmistir. Bu molekiil makiila delikleri igin tibbi tedavi Segenegi saglayan

ilk molekiil olarak oftalmoloji pratiginde kullanima girmistir (41).

Evre 2 ve istindeki delik olgularinda cerrahi tedavi en Onemli tedavi
yontemidir. Evre 1 delikler ise takip edilmeli ve evre 2 ye ilerlediginde cerrahi tedavi

uygulanmalidir. Kelly ve Wendel 1991 yilinda idiyopatik makiila deliklerinde
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PPV+arka hyaloid soyulmasi ve intraokiiler gaz tamponad: ile yiiziistii pozisyonun
korundugu ilk olgu serilerinde makiila deliklerinin %58’nin diizeldigini ve bu
olgularin %42’sinde iki sira ve iizerinde gorme keskinliginde artis saglandiginm
bildirmislerdir. Aym yazarlar sonraki ¢aligmalarinda anatomik basar1 oranini %73,
iki sira ve tlizerinde goérme artig1 oranini da %55 olarak agiklamiglardir. Giliniimiizde
anatomik basar1 oran1 %100°lere kadar ulagmistir. Giiniimiizde cerrahi teknik siklikla
standart hal almistir. 23 veya 25 gauge PPV sonrasinda vitreus retina baglantilari
cogunlukla vitrektomi probu ile ayrilmaktadir. Bazi cerrahlar vitreusun goriilebilmesi
icin triamsinolon partikiilleri kullanmaktadirlar. Vitreomakiiler ve vitreopapiller
baglantilar kesildikten sonra varsa epiretinal membran soyulmakta ve sivi hava

degisimi ile vitreus boslugu gaz tamponad ile doldurulmaktadir (5,42).

Buraya kadar standart cerrahi disinda asil tartisilan konular ILM soyulmasinin
gerekliligi, gaz tamponadin tiirii ve yliziisti pozisyonun siiresidir. Silikon yagi
tamponadi hem ¢ikartilmasi igin ikinci bir cerrahi girisim gerektirdiginden, hem de
gerek anatomik ve gerekse fonksiyonel basari oran1 gaz tampondi kullanilan olgular
kadar iyi olmadig1 igin ancak yiizlistii kalamayan, kifozu bulunan, ugak seyahati
yapmasi sart olan ve tek gozii bulundugu i¢in birkag hafta gaz tamponad sebebiyle
gorme keskinliginin ¢ok azalacagi smirli olgularda kullanilmaktadir. ILM
soyulmasinin makiila delik kapanmasi lizerine olumlu etkisi oldugu, ILM soymanin
makiila deligi iizerindeki traksiyonel kuvvetleri tama yakin yok ettigine diisiintildigii
icin bazi cerrahlar tarafindan evre 2 de dahil olmak iizere tiim olgularda ILM

soyulmaktadir.

Bazi cerrahlar ise ILM soyulmasinin travmatik bir prosediir oldugu, sinir lif
katina zarar verdigi, ILM soyulmasa da kortikal vitreus ve ERM’nin ¢ikartilmasi ile
de deliklerin biiyiik kismmin kapanabildigini belirterek ILM soyulmasinin sadece
evre 3 ve 4 deliklerde uygulamasi gerektigini bildirmektedir. Gaz tamponad olarak
steril hava da dahil olmak iizere, uzun molekiilli farkli gazlar kullanilmaktadir.
Gilinlimiizde en sik kullanilan gazlar siilfiir hekzaflorid (SF6) ve perfloropropandir
(C3F8). Bu iki gazdan C3F8’in yarilanma omrii daha uzun siire kalarak daha uzun
tamponad etkisi saglar. Baz1 yazarlar evre 2 makiila deliklerinde SF6, evre 3 ve 4
deliklerde ise daha uzun molekiillii olan C3F8 tamponadini tercih etmektedir.

Yiiziisti pozisyonun gerekliligi ve siiresi tartigilan bir bagka durumdur. Ameliyat
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sonrasinda sadece sirtiistii yatmayi yasaklayan, yiizlistli pozisyon vermeden basari
sagladigini bildiren yazarlar olmakla beraber 1 giin, 3 giin veya bir hafta siire ile
yiiziistii pozisyonun korunmasini gerektigini vurgulayan yazarlar da mevcuttur (43—
46).

2.4.7. Komplikasyonlar

Makiila deligi cerrahisinde g¢esitli komplikasyonlar goriilebilir. Yine de
makiila deliginin dogal seyri ileri derecede gérme kaybi ile sonuglandigi i¢in
ameliyat sonrasinda goriilebilen komplikasyonlar goz ardi edilebilir. En ciddi
komplikasyon biitiin goz i¢i ameliyatlarda oldugu gibi makiila deligi cerrahisi
sonrasinda da endoftalmidir. Bu komplikasyon siitiirsiiz vitrektomi gegiren olgularda
onceleri daha fazla bildirilmigse de 23 veya 25 gauge port yerlestirirken olusturulan
kesi konfiglirasyonunu iyilestirilerek bu sorunun goriilme sikligir ¢ok azaltilmistir.
Endoftalmi haricinde nadiren de olsa suprakoroidal hemoraji, retina yirtiklar1 ve
retina dekolmani, retina 151k toksisitesi, uzun siire yiiksek basingta sivi hava degisimi
sirasinda  goriilebilen goérme alam1 kayiplar1 (sinir lif hasarina bagli), boya
toksisiteleri, travmatik lens kesafetleri goriilebilmektedir. Makiila delik cerrahisi
sonrasinda en sik goriilen komplikasyon katarakt olusumudur. Ozellikle 50 yas ve
tizerindeki hastalarda lens kesafeti gelisme riski ¢ok siktir. Bu olgularin biiyiik bir
kismi1 ameliyat: takip eden 12 ay siirecinde Katarakt ameliyatina ihtiya¢ duymaktadir.
Makiila delik cerrahisi sonrasinda ortaya ¢ikan retina dekolmani orami %1-14
arasinda bildirilmekle birlikte giinlimiizde bu komplikasyonun ortaya ¢ikma orani
%1 olarak kabul edilmektedir. Makiila delik cerrahisi bitirmeden once periferik
retinanin  kontrolii yapmak retina dekolmani gelisimini 6nlemede en Onemli
asamadir. Makiila deligi cerrahisi gegirmis olgularda daha sonra yapilan katarakt
ameliyati sonrasinda deligin az da olsa agilma ihtimali oldugu unutulmamali ve bu

bilgi hasta ve hasta yakinlar1 ile paylagilmalidir (47-50).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi
Bu ¢aligma tanimlayici tipte epidemiyolojik bir aragtirmadir.
3.2. Arastirmanin Evreni

Bu arastirmanin evrenini Karadeniz Teknik Universitesi T1ip Fakiiltesi Goz
Hastaliklar1 Anabilim Dali Retina Birim’inde 01 Ocak 2013 ile 01 Agustos 2019
tarihleri arasinda makiila deligi tanis1 ile cerrahi tedavi uygulanan olgular

olusturmaktadir.

3.3. Arastirmanin Yontemi

Tim hastalarin kayitlar1 geriye donilik olarak incelenerek oftalmolojik
muayene bulgular1 ve OKT (Optovue RTvue, RT100 software version 6.3, Optovue,
Inc, Fremont, CA) sonuglar1 kaydedilmistir.

Tim hastalarin  rutin oftalmolojik muayeneleri yapildiktan sonra 90
diyoptrilik lens ve Goldmann’in 3 aynali kontakt lensi ile ayrintili fundus
muayeneleri yapilmistir. Hastalarin tiimiiniin (Canon UV 601, Tokyo, Japonya)
ve/veya (Optos California) ile fundus fotograflari alinmistir.

Incelenen parametreler

Ameliyat oncesi: Hastalarin cinsiyeti, etkilenen goz, yas, géorme keskinligi,
etiyoloji, sikayet siiresi, lensin saydamligi, deliklerin evreleri kaydedildi. Deliklerin
evrelendirilmesi fundus muayenesi ve OKT sonuglarina gére Gass smiflandirmasi
esas alinarak yapilmistir.

OKT parametreleri; preoperatif donemde RPE seviyesinde bazal delik ¢api,
delik dudaklart arasinda en kisa mesafe olan minimum delik ¢api, RPE seviyesinden
deligin ILM’ye uzanan delik yiiksekligi, delik yiiksekliginin minimum delik ¢apina
ve bazal delik ¢apina oranlarini belirten sirasiyla traksiyonel delik indeks (THI) ve
makiiler delik indeks (MHI), minimum delik ¢apinin bazal ¢apa oranini belirten
diamater delik indeks (DHI), delik kollarinin toplam uzunlugunun bazal delik ¢ap1
uzunluga oranini belirten Delik Form Faktér (HFF), operkulum varlhigi, delik

kenarindaki kistoid degisiklikler, ERM varlig1 incelenmistir.
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= G L3 »
i ‘Minimum delik ¢apl: a
Bazal delik ¢api :b
Delik yiiksekligi :e
MHI: e/b
THI: e/a
DHI: a/b
HFF: c+d/b

Sekil 6. Optik koherens tomografisinde delik goriiniimii ve 6l¢iilen parametrelerin
gosterimi

Minimum delik ¢ap1: a - Bazal delik ¢ap1: b - MHI: e/b — THI: e/a - DHI: a/b — HFF: c+d/b

Ameliyat sirasinda: Uygulanan cerrahi teknik, olusan komplikasyonlar ve
kullanilan tamponad kayda alind1.

Ameliyat sonrasinda: Anatomik basar1 duyusal retina defektinin kapanmasi
ve delik etrafindaki subretinal sivinin kaybolmast; fonksiyonel basari, Snellen eseline
gore iki ya da daha fazla sira gorme keskinliginde artis olarak kabul edilmistir.

DLM ve EZ biitiinliigiine gore hastalar 2 gruba ayrilmistir. Tip 1 kapanmada
norosensoriyel doku defekti izlenmezken, tip 2 kapanmada norosensoriyal doku

defekti izlenmektedir.
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Sekil 7. Tip 1 kapanma 6rnegi

Sekil 8. Tip 2 kapanma 6rnegi

Cerrahi 6ncesinde ve cerrahi sonrasi 1. ay, 3.ay ve 6. ayda en iyi diizeltilmis
gorme keskinligi (EDGK) olgiilerek istatistiksel karsilastirma yapilabilmesi igin
logMAR’a (logarithm of the minimum angle of resolution) ¢evrilmistir. OKT’de grid
tarama ile 5 horizontal, 5 vertikal tarama yapilip delik 6l¢iimii i¢in en uygun kesit
alinmistir. Calismaya dahil ettigimiz ve OKT cihazi ile goriintiilemesi yapilmis olan
hastalarin delik boyutlari, retina tabakalarindaki defekt miktar ile iligkili 6l¢timleri
cihazda bulunan software araciligi ile manuel olarak yapilmustir.

Cerrahi Teknik:

Operasyonlarin tiimii genel anestezi altinda yapildi. Cerrahi 6ncesinde pupilla
%1 tropikamid, %2,5 fenilefrin ve %1 siklopentolat géz damlalar1 ile genisletildi.
Anestezi sonrasinda periorbital bdlge ve goz kapaklari ve kiprikler antiseptik

soliisyonla temizlendi. Tek kullanimlik drape ile kirpikler drape altinda kalacak
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sekilde ortlildi. Kapak ekartorleri ile kapaklar acildi. Preoperatif kombine katarakt
cerrahisi uygulanma karar1 verilen hastalarda dncelikle fakoemiilsifikasyon katarakt
cerrahisi ve goz i¢i lens implantasyonu uygulandi, korneal kesi yeri 10-0 naylon ile
siitiire edildikten sonra vitrektomi cerrahisine gegildi. Alt temporal bolgeye fakik
hastalarda limbustan 3,5-4 mm, psodofakik veya afakik hastalarda 3-3,5 mm geriden
23 G trokar ile 10-30 derece oblik giris yapilarak infiizyon kaniilii baglandi. infiizyon
kaniilii takilmadan once s1v1 akimi kontrol edildi. infiizyon sivis1 olarak BSS sivisi
tercih edildi. Vitrektomi probu ve endoilluminasyon ve diger cerrahi aletlerin giris
yeri i¢in de {ist temporal ve iist nazal bolgeye ayni sekilde 23 G trokarlar ile giris
yapildi. PPV ile 6nce santral vitreus alindiktan sonra arka hyaloidin intakt oldugu
olgularda vitrektomi probu yardimiyla aktif aspirasyon yapilarak arka hyaloid
retinadan ayrildi. Makiila deligine eslik eden ERM varliginda hem ERM hem de ILM
dokusu soyuldu. Soyma iglemi 6ncesinde seyreltilmis triamsinolon asetonid makiila
bolgesine enjekte edildi, enjeksiyon sirasinda ve sonrasinda yaklagik 15 saniye
infiizyon gecici olarak kapatilarak seyreltilmis triamsinolon asetonidin ERM ve ILM
dokularini boyayarak goriiniir kilinmalar1 saglandi. ILM ve varsa ERM dokusu 23 G
endoforseps yardimiyla tutularak damar arklarima ve optik diske kadar olan alan
soyuldu. Baz1 hastalarda soyulan ILM flep ters ¢evrilerek delik iistiine serildi. Bazi
hastalarda ise operasyon sirasinda hastadan steril sartlarda kan alinarak delik tistiine
otolog kan uygulamasi yapildi. Soyma islemi bitince siv1 steril hava ile degistirildi.
%22 SF6, %15 C3F8 gaz tamponadlari veya silikon yagi verilerek operasyon
sonlandirildi. Operasyon bitiminde trokarlar penset yardimiyla ¢ikarildi ve sivi/gaz
kacag1 ve goz ici basinct kontrolii yapildi. Sizdirma tespit edilen giris yerleri 8-0
vikril siitiir ile konjonktiva iizerinden skleranin 2/3 katini igerecek sekilde stitiirasyon
uygulandi. Subkonjonktival gentamisin ve dekort enjeksiyonu uygulandiktan sonra
gbze antibiyotik igeren pomad konularak g6z kapama bandaji ile kapatildi.
Operasyon sonrasi hastalara olabildigince bir haftaya kadar yiiziistii pozisyon
Onerildi.
3.4. Verilerin Analizi
Hastalardan elde edilen veriler Statistical Package for the Social Sciences

(SPSS) 23.0 bilgisayar paket programi kullanilarak analiz edilmistir. Tanimlayici
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istatistiklerin sunumunda Slglimsel veriler i¢in ortalama, standart sapma, minimum
ve maksimum degerler; niteliksel veriler i¢in ise say1 ve ylizde kullanilmistir.
Olgiimsel verilerin normal dagilimma uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile
belirlenmistir. Bagimsiz iki grup arasindaki verilerin analizinde parametrik 6zellikler
karsilandiginda Student t testi, karsilamadiginda ise Mann-Whitney U testi
kullanilmistir. Bagimli gruplarin  karsilagtirmalarinda normal dagilim kosullar
saglanmadigindan Wilcoxon testi kullamilmistir. Bagimsiz ikiden fazla grubun
Olctimsel verileri Kruskal-Wallis testi ile karsilastirilmistir. Gruplar arasinda anlamli
fark saptandiginda Bonferoni testi kullanilarak farkin kaynagi belirlenmistir.
Niteliksel veriler Ki-kare testi ile analiz edilmistir. Olgiimsel verilerin birbiriyle
iliskileri Spearman korelasyon analizi kullanilarak belirlenmistir. Istatistiksel olarak

anlamlilik diizeyi P<0,05 olarak kabul edilmistir.
3.5. Etik izinler

Calismanm yapilabilmesi icin K.T.U. Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan
22.11.2019 tarihinde 24237859-340 sayili etik onayr alinmistir. Cerrahinin olasi
riskleri ve tedaviye faydalari tiim hastalara anlatilmistir ve cerrahi Oncesinde
Helsinki deklarasyonuna uygun olarak diizenlenmis bilgilendirilmis onam formlari

alinmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya 23" (%51,1) kadin olmak {izere 45 hastanin 48 go6zii dahil
edilmistir. 42 (%93,3) hastanin tek gozii, 3 (%6,7) hastanin ise 2 gozii opere
edilmistir. Olgularin 30’u (%62,5) sag gozdiir. Hastalarin yaslar1 28 ile 81 yil
arasinda degismekte olup yas ortalamasi 68,4 + 8,7 yildir.

Hastalarin 39’unda (%81,3) ek bir hastalik mevcut olup, 27 (%56,3) olguda
hipertansiyon, 11 (%22,9) olguda guatr, 8 (%16,7) olguda diyabetes mellitus, 6
(%12,5) olguda benign prostat hipertrofisi, 5 (%10,4) olguda koroner arter hastaligi,
1 olguda (%2,1) larinks kanseri oldugu belirlenmistir.

Etiyolojisine gore degerlendirildiginde olgularin 44 tanesinde (%91,7)
idiyopatik makiila deligi, 2 tanesinde (%4,2) travmatik makiila deligi, 2 tanesinde
(%4,2) dekolman sonras1 makiila deligi gelistigi izlenmistir.

Olgularin ortalama sikayet siireleri 6,8 + 5,3 (2-24) aydir. Gozlerin 29’u
(%60,4) fakik, 9'u (%18,8) psodofakiktir ve 10’ unda (%20,8) katarakt mevcuttur.

Tiim olgularin ortalama 6 aylik takip verileri degerlendirilmeye alinmistir.

Olgularm tanimlayic1 6zellikleri Tablo 1°de sunulmustur.
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Tablo 1. Olgularin tanimlayici 6zellikleri

n %
Cinsiyet (n:45) Kadin 23 51,1
Erkek 22 48,9
Etkilenen Goz Sag 30 62,5
Sol 18 37,5
Etiyoloji Idiyopatik 44 91,6
Travma 2 42

Dekolman sonrasi 2 4.2
Ek Hastalik Varhg Var 39 81,2
Yok 9 18,8
Mevcut Ek Hastallk*  Hipertansiyon 27 56,4
Guatr 11 22,9
Diyabetes mellitus 8 16,7
Benign prostat hipertrofisi 6 12,5
Koroner arter hastaligi 5 10,4

Larinks kanseri 1 2,1

Ort+SS (Min-Maks)

Yas (yil) 68,4+8,7 (28-81)

Sikayet Siiresi (ay) 6,8+5,3 (2-24)

*Ayn1 anda birden fazla segenek olabilir.
Gass evrelemesine gore olgularin delik evrelerine bakildiginda 2'sinin (%6,3)
evre 2, 22'sinin (%45,8) evre 3, 23'iniin (%47,9) ise evre 4 oldugu belirlenmistir.

Olgularin delik evre durumlar1 Tablo 2’de sunulmustur.

Tablo 2. Olgularin delik evre dagilimlart

n %

Delik Evre Evre 2 3 6,3
Evre 3 22 45,8
Evre 4 23 47,9

25



Makiiler deliklerin kenar parametrelerine bakildiginda; ortalama minimum
delik cap1 436,4+210,3 pum, bazal delik ¢ap1 1023,1£387,4 um, delik yiiksekligi
456,1£92,1 pm, MHI 0,536+0,403, THI 1,409+1,320, DHI 0,446+0,176, HFF
0,706+0,180 seklinde Olgiilmiistiir.  Olgularin  preoperatif makiila OKT
parametrelerine bakildiginda 38 (%79,2) olguda delik kenarinda kistoid degisiklikler,
26’sinda (%54,2) epiretinal membran ve 9’unda (%18,8) delik {iistiinde operkulum

mevcuttur. Olgularin delik parametreleri Tablo 3’te sunulmustur.

Tablo 3. Preoperatif Optik Koherens Tomografisi ile Olglilmiis delik kenar
parametreleri

Ort+SS Min-Maks
Minimum delik ¢ap1 (um) 436,44210,3 44,0-1220,0
Bazal delik cap1 (um) 1023,1+387,4 165,0-1770,0
Delik yiiksekligi (um) 456,1+92,1 221,0-689,0
Makiiler delik indeks (MHI) 0,536+0,403 0,247-3,036
Traksiyonel delik indeks (THI) 1,409+1,320 0,376-9,022
Diamater delik indeks (DHI) 0,446+0,176 0,071-0,837
Delik form faktor (HFF) 0,706+0,180 0,270-1,130

n %

Kistoid Degisiklikler
Var 38 79,2
Yok 10 20,8
ERM Varhg
Var 26 54,2
Yok 22 45,8
Operkulum Varhg:
Var 9 18,8
Yok 39 81,2

Operasyonda tiim olgularda ILM soyulmustur. 18 (%37,5) olguda ILM ters
cevrilerek flep seklinde delik istiine serilmistir. 4 (%8,3) olguda ise steril sartlar

26



altinda alinan otolog kan delik icerisine uygulanmistir. Operasyon sirasinda olgularin
41'ine (%85,4) C3F8, 4'ine (%8,3) hava verilmistir.

12 olguya makiiler hole cerrahisi ile birlikte es zamanli katarakt cerrahisi
uygulanmustir.

Operasyon sirasinda olgularin 9 (%18,7) tanesinde komplikasyon gelismis
olup; 3 (%6,3) olguda periferde yirtik olmasindan dolay: kismi lazer yapilmistir. 2
(%4,2) olguda periferde multiple yirtik olmasindan dolay1 periferik retina 360 derece
lazerlenmistir. 2 (%4,2) olguda foveal kanama gergeklesmistir. 1 (%2) olguda kismi
dekolman gelismistir. 1 (%2) hastada makiiler alanda yirtik gelismistir. Olgulara
uygulanan operasyon teknikleri ve operasyonda gelisen komplikasyonlar Tablo 4’te

sunulmustur.

Tablo 4. Olgulara uygulanan operasyon teknikleri ve operasyonda gelisen
komplikasyonlar

n %
Operasyon Teknikleri Ters ILM flebi 18 37,5
Kombine cerrahi 12 25,0
Otolog kan 4 8,3
Operasyonda Kullanilan C3F8 41 85,4
Tamponadlar Hava 4 8,3
SF6 2 4,2
Silikon Yag 1 2,1
Operasyonda Var 9 18,7
Komplikasyon Gelisimi Yok 39 81,3
Gelisen Komplikasyon Tek yirtik 3 6,3
(n:9) Multiple yirtik 2 4,2
Foveal kanama 2 4,2
Kismi dekolman 1 2,0
Makiiler alanda yirtik 1 2,0

Olgularin 34 (%70,8) tanesinde ilk operasyonda deligin makiila OKT ile

kapali oldugu goriilmiistiir. Kalan 14 olgunun 7 tanesi ikinci bir operasyonu kabul
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etmezken, diger 7 olguda ikinci operasyon gergeklestirilmistir. Opere edilen 7
olgunun 4 tanesinde delik operasyon ile kapatilmistir. Totalde bakildiginda olgularin
38’inde (%79,2) delik basarili bir sekilde kapatilmistir. 10 (%20,8) olguda ise delik
aciklig1 sebat etmistir.

Anatomik basar1 deligin kapali olmast durumu olarak degerlendirilirken;
fonksiyonel basar1 makiiler delik cerrahisi sonrasi gérme keskinliginde artis olarak
degerlendirilmistir. Olgularin 38’inde (9%79,2) anatomik basar1 saglanirken; 36’sinda
(%75,0) fonksiyonel basar1 saglanmustir.

Olgular operasyon tarihine gore 01 Ocak 2017’den sonra yapilan ve 01 Ocak
2017’den once yapilanlar olarak iki farkli alt gruba ayrilmistir. 1 Ocak 2017°den
sonra gergeklestirilen operasyonlarin %88,6’sinda anatomik, %80’inde fonksiyonel
basar1 saglanirken; 1 Ocak 2017°den oOnce gergeklestirilen operasyonlarin ise
%46,2’sinde anatomik, %61,5’inde fonksiyonel basar1 saglanmistir. Gruplar arasinda
anatomik basar1 acisindan istatistiksel bir fark saptanmistir (p=0,016). Diger yandan
fonksiyonel basari acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir.

Operasyonlarin tarihlere gore basart durumlar1 Tablo 5’te sunulmustur.

Tablo 5. Operasyonlarin tarihlere gére basar1 durumlari

Anatomik Basar

Basarih Basarisiz p
n % n %
01.01.2017°den oncesi 7 53,8 6 46,2 0,016
01.01.2017 ve sonrasi 31 88,6 4 11,4
Toplam 38 79,2 10 20,8
Fonksiyonel Basar:
Basarih Basarisiz p
n % n %
01.01.2017 den oncesi 8 61,5 5 38,5
01.01.2017 ve sonrasi 28 80,0 7 20,0 0,263
Toplam 36 75,0 12 25,0
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Sosyodemografik verilere gore delik kapanma durumu degerlendirildiginde;
yas (p=0,333), cinsiyet (p=0,735), etkilenen géz (p=0,145) ve ek hastalik varligina
(p=0,370) gore gruplar arasinda deligin kapanmasi agisindan istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptanmamastir.

Anatomik olarak kapanmayan olgularda sikayet siiresinin daha yiiksek oldugu
belirlenmistir (p <0,001).

Delik evresinin deligin kapanmasina etkisine bakildiginda; delik evresi
yiiksek olgularda kapanma oraninin daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Evre 2 makiler
delik olan 3 olgunun %2100’tinde anatomik basari saglanirken; Evre 3 olan 22
olgunun 18’inde (%81,8), Evre 4 olan 23 olgunun 17’sinde (%73,9) anatomik basar1
elde edilmistir. Bununla birlikte istatistiksel agidan degerlendirme yapilamamustir.

Delik evresine gore delik kapanma durumlar1 Tablo 6’da sunulmustur

Tablo 6. Delik evresine gore delik kapanma durumlari

Delik Kapanma Durumu

Kapah Acik
n % n %
Delik Evre Evre 2 3 100,0 0 0,0
Evre 3 18 81,8 4 18,2
Evre 4 17 73,9 6 26,1
Toplam 38 79,2 10 20,8

Delik kenar parametrelerinin delik kapanmasina etkisi degerlendirildiginde;
deligi agik olan olgularda deligi kapali olanlara kiyasla ortalama bazal delik ¢ap1
daha yiiksek saptanmistir. Diger yandan gruplar arasinda minimum delik ¢ap1, delik
yiiksekligi, THI, MHI, DHI ve HFF agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir. Preoperatif Optik Koherens Tomografi ile Sl¢iilmiis delik kenar

parametrelerine gore delik kapanma durumu Tablo 7’de sunulmustur.

29



Tablo 7. Preoperatif Optik Koherens Tomografi ile 6l¢iilmiis delik kenar

parametrelerine gore delik kapanma durumu

Delik Acik Delik Kapah p
Ort+SS (n:38) | Ort£SS (n:10)
Minimum Delik Cap1 (um) 497,8+160,4 420,24220,6 | 0,174
Bazal Delik Cap1 (um) 1266,7+303,3 959,0+384,7 0,024
Delik Yiiksekligi (um) 496,9+102,1 445,3+87,5 0,116
Makiiler delik indeks (MHI) 0,401+0,079 0,572+0,445 0,076
Traksiyonel delik indeks (THI) 1,084+0,388 1,494+1,463 0,542
Diamater delik indeks (DHI) 0,396+0,091 0,459+0,191 0,148
Delik form faktor (HFF) 0,817+0,175 0,746+0,182 0,361

Delik tistiinde operkulum olmas: (p=0,075), epiretinal membran olmasi
(p=0,729) ve delik kenarlarinda kistoid degisiklikler olma durumuna (p=0,664) gore

gruplar arasinda delik kapanmasi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamustir.

Benzer sekilde operasyon sirasinda delik iistiine ters ILM flebi konulmast,
delik igine otolog kan konulmasi, operasyon sonunda kullanilan tamponad tipi, es
zamanli katarakt operasyonu yapilmasi ve operasyon sirasinda komplikasyon
gelisme durumuna gore gruplar arasinda delik kapanmasi agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Cerrahi tekniklerin kapanma basarisina etki

etme durumlar1 Tablo 8’de sunulmustur
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Tablo 8. Cerrahi tekniklere gore delik kapanma durumlari

Delik Kapanma Durumu

Kapah Acik p

n % n %
Tamponad Silikon Yag1 1 100,0 0 0,0
C3F8 32 78,0 9 22,0
SF6 2 100,0 0 0,0
Hava 3 75,0 1 25,0

ILM Flebi Var 16 88,9 2 11,1 | 0,282
Yok 22 73,3 8 26,7

Otolog Kan Var 4 100,0 0 0,0 0,566
Yok 34 77,3 10 22,7

Kombine Var 9 81,8 2 18,2 | 1,000
Cerrahi Yok 29 78,4 8 21,6

Operasyonda | Var 7 77,8 2 22,2 1,000
Komplikasyon | Yok 31 79,5 8 20,5

Operasyon oncesi olgularin gérme keskinligi 0,979+0,327 logMAR iken;
postoperatif 1. ayda 0,969+0,330 logMAR, 3. ayda 0,831+0,366 logMAR, 6. ayda
0,721 £0,375 logMAR’dir. Operasyon oncesi gérme keskinligi ile postoperatif 1. ay
gorme keskinligi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p=0,430). Diger yandan operasyon oncesi gérme keskinliginin postoperatif 3. ve 6.
aydaki gorme keskinliginden daha diisiik oldugu belirlenmistir (sirasiyla; p <0,001,
<0,001). Benzer sekilde postoperatif 1. aydaki gérme keskinliginin postoperatif 3.
aydaki gorme keskinliginden, posteoperatif 3. aydaki gorme keskinliginin ise 6.
aydan daha disiik oldugu bulunmustur (sirasiyla; p <0,001, <0,001). 6 aylik takip

stiresince géorme keskinligindeki degisim Sekil 9°da sunulmustur.

Preoperatif diisik gorme keskinligine sahip olgularin postoperatif diisiik

gorme keskinligine sahip olduklar1 gorilmistiir (p <0,001).
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Gorme Keskinligi Olciimleri

! 0,979 0,969

0,95

0,9

831
0,85

0,8

0,75
0,721
0,7

0,65

0,6
Preoperatif Postoperatif 1. ay Postoperatif 3. ay Postoperatif 6. ay

—— Gorme Keskinligi Olgiimleri

Sekil 9. 6 Aylik takip stiresince logMAR gorme keskinligindeki degisim

Sosyodemografik 6zelliklere gore fonksiyonel basari degerlendirildiginde;
yas (p=0,328), cinsiyet (p=0,181), etkilenen goz (p=0,743) ve ek hastalik varligina
(p=0,199) gore gruplar arasinda fonksiyonel basari agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamustir.

Sikayet siiresi arttikga preoperatif, postoperatif 1. ay, postoperatif 3. ay ve
postoperatif 6. ay gérme keskinliginin azaldigi goriilmistiir. Sikayet siiresi ile gorme

keskinlikleri arasindaki iliski Tablo 9’da sunulmustur.

Tablo 9. Sikayet siiresi ile logMAR gérme keskinlikleri arasindaki iliski

r p
Preoperatif gorme keskinligi 0,523 <0,001
Postoperatif 1. ay gorme Kkeskinligi 0,526 <0,001
Postoperatif 3. ay gorme Kkeskinligi 0,697 <0,001
Postoperatif 6. ay gorme keskinligi 0,808 <0,001
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Delik evresi arttikca preoperatif, postoperatif 1., 3. ve 6. aydaki goérme
keskinliklerinin azaldigi belirlenmistir. Delik evresine gore goérme keskinlikleri

Tablo 10°da sunulmustur.

Tablo 10. Delik evresine gore logMAR gérme keskinlikleri

Ort£SS r p

Preoperatif Evre 2 0,567+0,115 0,445 0,002
gorme keskinligi | Evre 3 0,886+0,247

Evre 4 1,122+0,341
Postoperatif 1. ay | Evre 2 0,733+0,251 0,330 0,022
gorme keskinligi | Evre 3 0,873+0,276

Evre 4 1,091+0,348
Postoperatif 3. ay | Evre 2 0,667+0,351 0,300 0,038
gorme keskinligi | Evre 3 0,723+0,289

Evre 4 0,957+0,405
Postoperatif 6. ay | Evre 2 0,500+0,200 0,313 0,030
gorme keskinligi | Evre 3 0,632+0,357

Evre 4 0,835+0,383

Delik kenar parametreleri ile gorme keskinligi arasindaki iliskiye
bakildiginda; minimum delik ¢ap1 ve bazal delik ¢ap1 arttikca preoperatif,
postoperatif 1., 3. ve 6. aydaki gérme keskinliklerinin azaldig1 goriilmistir. MHI ve
THI ile tiim gorme keskinlikleri arasinda pozitif korelasyon bulunmustur. Delik
yiiksekligi, DHI ve HFF ile gorme keskinlikleri arasinda anlamli bir iliskinin
olmadig1 belirlenmistir. Preoperatif OKT bulgularinin gérme keskinligine etkisi

Tablo 11’de sunulmustur.
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Tablo 11. Preoperatif Optik Koherens Tomografi ile 6l¢iilmiis delik kenar

parametrelerin logMAR gorme keskinligine etkisi

Preoperatif OKT Preoperatif Postoperatif Postoperatif Postoperatif
Bulgulari l.ay 3.ay 6.ay
r p r p r p r p

Minimum delik ¢ap1 0,538 | <0,001| 0,459 | 0,001 | 0,423 | 0,003 | 0,389 | 0,006
Bazal delik ¢ap1 0,669 | <0,001 | 0,499 | <0,001 | 0,506 | <0,001 | 0,521 | <0,001
Delik yiiksekligi 0,275 | 0,058 | 0,090 | 0,545 | 0,122 | 0,408 | 0,194 | 0,186
Makiiler delik indeks -0,659 | <0,001 | -0,546 | <0,001 | -0,517 | <0,001 | -0,527 | <0,001
Traksiyonel delik indeks | -0,442 | 0,002 | -0,437 | 0,002 | -0,389 | 0,006 | -0,337 | 0,019
Diamater delik indeks -0,053 | 0,721 | 0,430 | 0,774 | 0,027 | 0,853 | -0,032 | 0,828
Delik form faktor -0,120 | 0,418 | -0,081 | 0,586 | -0,127 | 0,391 | -0,075 | 0,614

(logMAR degerleri ile gorme keskinligi arasinda ters orant1 mevcuttur).

Delik 1stiinde operkulum olma durumu, ERM olma durumu, delik
kenarlarinda kistoid degisiklik olma durumuna gore gruplar arasinda goérme
keskinlikleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir.

Operasyon sirasinda delik tstiine ters ILM flebi konulma durumuna gore
gruplar arasinda postoperatif 1., 3. ve 6. ay géorme keskinlikleri agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamistir (Sirasiyla p=0,055; 0,193; 0,183). Benzer sekilde
operasyon sirasinda delik i¢ine otolog kan konulma durumuna gore gruplar arasinda
postoperatif 1., 3. ve 6. ay gorme keskinlikleri agisindan istatistiksel olarak anlaml
fark bulunmamustir (Sirasiyla p=0,498; 0,162; 0,415).

48 olgunun 12’sine makiiler delik cerrahisi ile birlikte katarakt cerrahisi de
uygulanmugtir. Katarakt cerrahisi uygulanan hastalar ile katarakt cerrahisi
uygulanmayan hastalar kiyas edildiginde; postoperatif 1., 3. ve 6. ay gorme
keskinlikleri arasinda anlamli fark goriilmemistir (Sirastyla p=0,148; 0,193; 0,173).

Deligi kapanan 38 olgunun 26’sinda (%68,4) delik tip 1, 12’sinde (%31,6) ise
tip 2 formasyonunda kapanmistir. Tip 1 kapanma diyebilmek igin postoperatif 6.
ayda DLM ve EZ birlikte biitiinliigiiniin saglanmasi olarak ele alinmistir. 6. aydaki
gorme keskinliginin tip 1 kapanmasi olan olgularda tip 2 kapanmasi olan olgulara

gore daha yiiksek oldugu bulunmustur (p<0,001).
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Delik kapanma sekline gore delik kenar parametreleri incelendiginde;
HFF’nin tip 1 kapanmasi olan olgularda tip 2 kapanmasi olan olgulara gore daha
yiiksek oldugu ve bu farkin istatistiksel agidan anlamhi oldugu saptanmistir
(p=0,022). Bununla birlikte gruplar arasinda diger kenar parametreleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi goriilmiistiir. Kapanma sekline gore

delik kenar parametreleri Tablo 12’de sunulmustur.

Tablo 12. Kapanma sekline gore delik kenar parametreleri

Tip 1 kapanma Tip 2 kapanma p
Ort£SS Ort£SS
Minimal delik ¢api 390,3+182,7 493,7+291,3 0,194
Bazal delik capr 888,9+333,9 1131,1+460,1 0,078
Delik yiiksekligi 499,7+80,0 434,7+107,5 0,923
MHI 0,624+0,508 0,445+0,200 0,055
THI 1,621£1,640 1,185+0,884 0,267
DHI 0,460+0,191 0,457+0,200 0,963
HFF 0,788+0,162 0,641+0,190 0,022

Postoperatif 1. ayda hi¢bir olguda DLM ve EZ biitlinliigiiniin saglanmadig1
saptanmustir. Postoperatif 3. ayda 29 (%60,4) olguda DLM, 18 (%37,5) olguda ise
EZ biitiinliiglinlin saglandig1 goriilmiistiir. Postoperatif 6. ayda ise DLM biitiinliigii
saglanan 29 (%60,4) olgu mevcutken; EZ biitinliigii saglanan 27 (%53,7) olgu
mevcuttur.

Postoperatif 3. ve 6. ayda DLM biitiinliigii olan olgular ile DLM biitiinligii
olmayan olgular 2 gruba ayrildiginda gruplar arasinda kenar parametreleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli iligki goriilememistir. Postoperatif 3. ve 6. ayda EZ
biitiinltigli olan olgular ile EZ biitiinliigii olmayan olgular 2 gruba ayrildiginda EZ
biitinligii olan olgularda HFF’nin daha yiiksek oldugu goriilmiis olup gruplar
arasindaki bu fark istatistik a¢idan anlamli bulunmustur. DLM ve EZ biitiinliik
durumuna gore preoperatif Optik Koherens Tomografi ile 6l¢iilmiis delik kenar

parametreleri Tablo 13’te sunulmustur.
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Tablo 13. DLM ve EZ biitiinliikk durumuna gore preoperatif Optik Koherens Tomografi ile 6lgiilmiis delik kenar parametreleri

DLM 3. ay EZ 3. ay DLM 6. ay EZ6. ay
Var Yok Var Yok Var Yok Var Yok

Minimum Delik Cap1 393,9+179,2 505,1+£319,3 | 363,1£202,9 471,74228,1 | 393,9+179,2 505,1+£319,3 | 390,3+182,7 493,7+291,3
p 0,190 0,152 0,190 0,194

Bazal Delik Capi 907,7+£392,4 1124,24+514,1 | 841,6+£323,2 1064,7+412,2 | 907,7£329,4 1124,2+514,1 | 888,9+333,9 1131,1+460,1
p 0,261 0,074 0,261 0,078

Delik Yiiksekligi 4542+79,4  416,8+110,3 | 445,6+68,5 445,2+103,6 | 454,2+79.4  416,8+110,3 | 449,7+£79,9 434,7+107,5
p 0,268 0,989 0,268 0,923

Makiiler delik indeks 0,612+0,491 0,445+0,224 | 0,677+0,604 0,478+0,201 | 0,612+0,491 0,445+0,224 | 0,624+0,508 0,444+0,201
p 0,061 0,085 0,061 0,055

Traksiyon delik indeks 1,593+1,585 1,176+0,981 | 1,872+1,952 1,155+0,712 | 1,593+1,585 1,176+0,981 | 1,621+1,640 1,185+0,884
p 0,175 0,121 0,175 0,267

Diamater delik indeks 0,455+0,187 0,474+0,214 | 0,435+0,181 0,481+0,201 | 0,455+0,187 0,437+£0,214 | 0,460+0,191 0,457+0,200
p 0,800 0,467 0,800 0,963

Delik form faktor 0,772+0,167 0,657+0,209 | 0,810+0,163 0,688+0,182 | 0,773+0,167 0,657+0,209 | 0,788+0,163 0,641+0,191
p 0,096 0,037 0,096 0,022
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DLM ve EZ biitinliglne goére 3. ay ve 6. ay gorme keskinligi
degerlendirildiginde; DLM ve EZ biitiinliigii olan grupta gérme keskinliginin daha

1yi oldugu ve bu farkin istatistiksel agidan anlaml1 oldugu belirlendi.

Tablo 14. DLM ve EZ’ye gore postoperatif gorme keskinligi

Postoperatif 3. Ay Gorme Keskinligi (Ort£SS) p

DLM 3. ay Var 0,624+0,240 <0,001
Yok 1,147+0,295

EZ 3. ay Var 0,533+0,178 <0,001
Yok 1,010+0,333

Postoperatif 6. Ay Gorme Keskinligi (Ort£SS) p

DLM 6. ay Var 0,472+0,179 <0,001
Yok 1,100+0,258

EZ 6. ay Var 0,463+0,180 <0,001
Yok 1,052+0,289
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5. TARTISMA

Makiila deligi foveada tam kat doku kaybiyla kendini gosteren ilerleyici bir
patolojidir. Cogu olguda delik kendiliginden gelisir. Idiopatik makula deliklerinde
fovea bolgesine siki yapisik arka hyaloidin 6nemli bir predispozan faktdr oldugu
bilinmektedir. Vitreoretinal goriintiileme yontemlerindeki gelismeler ve cerrahideki
basarmin artmasi, makiila deliklerinin patofizyolojisi ve dogal siirecine duyulan
ilgiyi arttirmistir. Ozellikle de OKT’nin vitreomakiiler arayiizeyi iyi sekilde
goriintlileyebilmesi, makiila deligi olusumunun ¢ok daha iyi anlasilmasina katkida
bulunmustur. Kelly ve Wendel’in makiila deliklerinin vitrektomi cerrahisi ile bagarili
sonuglarint yayinladigi devrim niteligindeki makalesinden yillar sonra, cerrahi
yonden daha 1yi anatomik ve fonksiyonel sonuglar elde etmeye yonelik arastirmalar
devem etmektedir (3,5).

Vitrektominin, kronik makiila deliklerinde bile takibe {istiin oldugunu gosteren
yayinlar mevcuttur. Bu nedenle makiila deliginde vitrektomi ilk tedavi segenegi
olmaktadir (51).

1996 yilinda Yoon ve ark. makiila deligi olan olgularda ILM iizerinde;
miyofibroblastik diferansiyasyon gosteren hiicresel proliferasyon saptamislar ve
makiila deliginin olusumunda bu hiicresel proliferasyonun etkisi olabilecegini
bildirmislerdir. Boylelikle makiila deligi cerrahisinde ILM soyulmas: giin gectikce
onem kazanmustir (52). 1998 yilinda Olsen ve ark. ILM soyulmasi uygulanan ve
uygulanmayan gozleri anatomik basar1 yoniinden karsilastirmiglar ve uygulanan
gozlerde %96, uygulanmayanlarda ise %71 anatomik basar1 bildirmislerdir.
Boylelikle makiila deligi cerrahisinde ILM soyulmasinin énemini vurgulamiglardir
(53). 1999 yilinda Park ve ark. makiila deligi olan 58 géze PPV + ILM soyulmasi ve
gaz tamponadi uygulamis ve %91 anatomik basari elde ettiklerini bildirmislerdir
(54). 2000 yilinda Mester ve Kuhn ile Brooks yaptiklari ¢calismalarda ILM soyulmasi
ile birlikte %100’e yaklasan basari orani bildirmislerdir (55,56). Biz de ¢alismamizda
delik cerrahisinde genel kabul gormesi nedeniyle tim olgulara PPV + ILM
soyulmusi ve tamponad uygulamasi yaptik.

Zor kapanan makiila delikleri icin ¢esitli fikirler gelistirilmistir ve bunlardan

en cok ragbet gorenleri ters ILM flebi serilmesi ile otolog serum uygulamasi
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olmustur. {lk olarak 2010 yilinda Michalewska ve ark. tarafindan delik iizerine ters
ILM flebi serilmesi tarif edilmistir ve ters ILM fleb ile biiyiik makiiler deligi olan ve
miyopik makiiler deliklerde basarili sonuglar aldiklarini bildirmislerdir. PPV + ILM
soyulmasi + gaz tampon uygulamasina gore basar1 oranlarinin daha yiiksek oldugunu
ileri stirmiislerdir (57). Yuan ve ark. yaptiklari meta analizde PPV + ILM soyulmasi
+ gaz tamponad + ters ILM flebi serilmesi ile PPV + ILM soyulmas: + gaz tamponad
kullaninminin kiyaslandigr c¢alismalarda ters ILM flebi serilen makiiler delikli
hastalarda anlamli oranda daha yiiksek kapanma oranlari oldugunu bildirmislerdir
(58). Yaptigimiz bu ¢alismada 18 olguya PPV + ILM soyulmasi + ters ILM flebi
serilmesi + tamponad uygulamasi yaptik ve PPV + ILM soyulmasi + tamponad
uygulamasina gore delik kapanma oraninin daha yiiksek oldugunu belirledik. PPV +
ILM soyulmasi + ters ILM flebi serilmesi + tamponad uygulanan olgularin %88,9 da
delik kapanmasi goriiliirken; PPV + ILM soyulmasi + tamponad uygulanan olgularin
%73,3’tinde deligin kapandigi goriildii. Literatiir ile uyumlu olarak ters ILM flebi
serilen olgularda delik kapanmasinin daha yiiksek oranda oldugu bulundu ancak
istatistiksel olarak fark gosterilemedi. Bu durum calismadaki hasta sayisinin az
olmasi ile iligkili olabilir.

1997 yilinda Kusaka ve ark. yaptiklar1 ¢alismada PPV + ILM soyulmasi +
otolog serum + gaz tamponad uygulanan gozlerde %93 anatomik basari, %76
fonksiyonel basar1 elde ettiklerini bildirmislerdir (59). 2013 yilinda Kung ve Wu
yaptiklar ¢calismada PPV + ILM soyulmasi + otolog serum + gaz tamponad verilen
grup ile PPV + ILM soyulmasi + gaz tamponad verilen grup kiyas edildiginde iki
grup arasinda anatomik ve fonksiyonel basar1 agisindan fark tespit etmediklerini
bildirmislerdir (60). 2018 yilinda Wu ve ark.’nin yaptig1 caligmada makiiler delik
icin ¢oklu cerrahi geciren ve sebat eden delik vakalarinda otolog serum uygulamasi
yapilan 6 hastanin 4 (%67 )’inde makiiler deligin kapandig: bildirilmistir (61). Bizim
yaptigimiz ¢alismada da 4 olguya otolog serum uygulamasi yapildi. PPV + ILM
soyulmas1 + otolog serum + tamponad uygulanan grup ile PPV + ILM soyulmasi +
tamponad uygulamast ve PPV + ILM soyulmas1 + ters ILM flebi + tamponad
uygulanan hastalarla kiyas edildiginde anatomik ve fonksiyonel basar1 agisindan
aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamazken; otolog serum verilen

grupta (%100) basar1 ile diger gruplara gore daha yiiksek oraninda kapanma orani
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mevcuttu. Ancak gruplar aras1 dengesizlikten ve otolog serum verilen olgu sayisinin
azlig1 nedeniyle istatistiksel olarak degerlendirme yapilamadi.

Cerrahi parametreler i¢inde bir diger anatomik basariy1 etkileyecek faktor
olarak tamponadlarin etkisi olabilecegi belirtilmistir. 2005 yilinda Uneo ve ark.
tarafindan yapilan caligmada silikon yag1 ve C3F8 gazi kullanilan gruplar anatomik
basar1 acisindan karsilastirilmis, her iki grupta da %87 oraninda anatomik basari
oldugu ve gruplar arasinda istatistiksel bir fark olmadigi bildirilmistir (62). 2008
yilinda Kim ve ark. tarafindan yapilan c¢alismada SF6 gaz1 ile C3F8 gazi
karsilastirilmis ve makiiler delik kapanma oranlart sirasi ile %90 ve %91 olarak
bildirilmis ve aralarinda anlamli farklilik olmadigini belirtilmistir (63). 2009 yilinda
Hasegawa Ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada ise %20°lik SF6 gazi ile hava
tamponadi kiyaslanmig olup anatomik basari oranlarimni sirasi ile %90 ve %92 olarak
bildirilmis ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (64). 2013
yilinda Barbak ve ark. yaptigi ¢alismada tamponad olarak silikon yagi kullanilmig
olup anatomik olarak %90,4 basar1 elde edildigi bildirilmistir (65). 2013 yilinda
Jackson ve ark. 1078 olguluk serilerinde cerrahi tamponad segiminin cerrahi basari
tizerine etkisinin olmadigini ancak ILM soyulmasinin cerrahi basariyr arttirdigi

bildirmislerdir (66).

2007 yilinda Hillenkamp ve ark. yaptiklari ¢alismada makiiler delik cerrahisi
icin kullanilan tamponadlar arasinda anatomik ve fonksiyonel basari agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedigini bildirmislerdir (67). 2015 yilinda
Briand ve ark. tarafindan yapilan baska bir ¢alismada anatomik basarinin SF6 gazi
kullanildiginda %93,3, C3F8 kullanildiginda %92,9 oldugu, ayrica EDGK’indeki
degisimin SF6 kullanildiginda 17,7 harf iken, C3F8’de ise 16,9 harf oldugu
saptanmis olup istatistiksel olarak gruplar arasinda anatomik ve fonksiyonel basari
acisindan fark goriilmedigi bildirilmistir (68). 2016 yilinda Kaya ve ark. yaptigi
caligmada silikon yagi kullanilan grupta erken donem makiila deliginin anatomik
olarak kapanma orani1 %94,4 (17/18) iken, C3F8 grubunda bu oran %95,2 (20/21)
olarak belirlenmistir. Anatomik basar1 agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadigini saptanmistir (69). Literatiirdeki benzer calismalarda
makiila deligi cerrahisinde C3F8 ve SF6 kullaniminin benzer cerrahi sonuglar verdigi

bildirilmistir (63,70). Biz ¢alismamizda cerrahi sirasinda kullanilan tamponadlarin
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cerrahi sonrast fonksiyonel ve anatomik basari iizerine etkisini bazi gruplarda az

hasta olmasindan dolayi belirleyemedik.

Operasyon sonrasinda delik igerisine sivi kagisini engellemek i¢in kullanilan
tamponadlarin etkili olabilmesi i¢in genel olarak makiiler delik ameliyatindan sonra
hastalara 1-2 hafta siireyle yiiziistii yatmalari Onerilmektedir, ancak bu siirenin
uzunlugu hakkinda fikir ayriliklar1 bulunmaktadir. 1997 yilinda Tornambe ve ark.
makiiler delik cerrahisi ve katarakt operasyonunu kombine yaptiklari hastalara
yiizlistii pozisyon vermeksizin, %85 anatomik basar1 sagladiklarint ve yiiziistii
pozisyon olmaksizin da basarili sonuglar alinabilecegini bildirmislerdir (44). 2002
yilinda Isomae ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada ise makiila deliginin ameliyat sonrasi
yliziistli pozisyon verilmesiyle ilk 24 saatte kapandigi bildirilmistir (71). Mester ve
Kuhn 10 giin, Cakir ve ark. 7 giin, Park ve ark. 4 giin ve Wickens ve ark. en az 8 saat
olmak tizere ortalama 3 giin yatis pozisyonu uygulamislar ve sirasiyla %96, %91,
%91, %95 anatomik basar1 elde etmislerdir. Krohn, bir hafta ile ii¢ giinliik yiiziistii
yatis pozisyonu uygulanan iki hasta grubunu karsilagtirmis ve sirasiyla %93 ve %88
anatomik basar1 oldugunu ve gruplar arasinda istatistiksel olarak fark olmadigini
belirtmistir (54,56,72—74). Literatiirdeki ¢alismalarda makiiler delik cerrahisi sonrasi
yiizlistii pozisyonun makiiler deligin anatomik bagarisini arttirdigini  gdsteren
caligmalarin fazlaligi nedeniyle biz de hastalarimiza 1 hafta siire ile olabildigince

yiiziistii pozisyonu korumalarini 6nermekteyiz.

Cerrahi tekniklerdeki yenilikler, makiiler deliklerle ilgili yapilan c¢aligmalar
anatomik ve fonksiyonel basariy1 arttirmaya yoneliktir. 2005 yilinda Aver ve ark. 26
olguluk caligmalarinda ILM soyularak C3F8 verilen hastalarda anatomik bagar
%88,5 iken, %62 oranminda 2 sira ve lizeri gérme keskinligi artis1 sagladiklarini
bildirmislerdir (75). 2009 yilinda Ovali ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada 74 goziin
62’sinde (%79,5) fonksiyonel basari sagladiklarini bildirmislerdir (76). 2010 yilinda
Ozkiris idiyopatik makiila deligi nedeniyle PPV ile kombine brilliant mavisi yardimi
ile ILM soyulmas: uygulanan 32 olgunun %87,5’sinde deligin kapandigim,
%71,8’inde gorme keskinliginde 2 sira ve daha fazla artis saglandigini bildirmistir
(77). 2010 yilinda Oztiirk ve ark. yaptiklari ¢aligmada ise tiim vakalarda ILM’yi
soymuslar ve %66 anatomik, %53 fonksiyonel basar1 sagladiklarin1 bildirmislerdir
(78). 2012 yilinda Teke ve ark. ¢alismasinda, 167 hastanin %87,4’iinde (164 hasta)
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ilk cerrahi sonrast makiila deliginin kapandigi, %69,5’inde (116 goz) 2 sira ve lizeri
gorme keskinliginde artis saglandigi bildirmislerdir (79). 2013 yilinda Doganay ve
ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada ise tiim vakalarda ILM soyulmus ve %93,8
anatomik basari, %68 fonksiyonel basari elde edildigi bildirilmistir (80). Bizim de
kendi ¢aligmamizda literatiir ile uyumlu olarak olgularin 38’inde (%79,2) anatomik

basar1 saglanirken; 36’sinda (%75,0) fonksiyonel basar1 saglandi.

Calismamizda tecriibenin etkisini arastirmak i¢in hastalar1 2 doneme ayirarak
degerlendirdigimizde 2017‘den Once cerrahi gegiren olgularin %53,8’inde anatomik,
%61,5’inde fonksiyonel basar1 saglanmis iken; 2017‘den sonra cerrahi gegiren
olgularda ise %388,6’sinda anatomik, %80’inde fonksiyonel basar1 saglanmigtir. Hem
tecriibenin artmast hem de vitreoretinal cerrahi ekipmanlarindaki gelismeler bu

bulgunun nedeni olarak gosterilebilir.

2003 yilinda Kang ve ark. yaptigi calismada cerrahi sonrasi deliklerin
kapanmasini tip 1 ve tip 2 kapanma paterni olarak iki gruba ayirmiglar ve gorme
keskinliginin tip 1 kapanmasi olanlarda tip 2 kapanmasi olanlara kiyasla daha iyi
oldugunu belirtmislerdir (81). Bizim de yaptigimiz ¢alismada tip 1 kapanma paterni
gosteren olgularin gérme keskinliginin daha yiiksek oldugu goriildii.

Cerrahi sonrast anatomik ve fonksiyonel basariy1 etkileyen en Onemli
parametrelerden bir kisminin da hastalariin sikayet siiresi ve delik evresi oldugu
ileri stiriilmektedir. 1994 yilinda Ryan ve Gilbert yaptiklar1 ¢calismada makiiler delik
cerrahisinde sikayet siiresinin cerrahi basariya etkisini arastirmislar ve olgular
sikayet siiresine gore iki gruba ayirmislardir. Sikayet siiresi 6 aydan az olan olgularda
makiila deligi kapanma oran1 %75; 6 aydan uzun olan olgularda ise bu basari
oraninin %60 olarak saptandigini bildirmislerdir (82). 2000 yilinda 91 hastanin dahil
edildigi ‘‘The Vitrectomy for Macular Hole Study Group’’ta yapilan regresyon
analizinde cerrahi 6ncesi makiila deligi evresinin cerrahi sonras1 gérme keskinligi ile
iliskili oldugu bildirilmistir. Bu calismada, evre 2 makiiler delik grubunun
%65,9'unda postoperatif 6/12 veya daha iyi gérme keskinligi elde edilmisken; evre 3
ve 4 makiiler delik grubunda bu oranmn % 15,0’te kaldigi bildirilmistir (83). 2004
yilinda Moorfields Macular Hole caligmasinda ileri evrelerin daha kotii gorsel
prognoza sahip olduklar1 bildirilmistir (84). 2006 yilinda Tognetto ve ark. 1627

olguluk caligmasinda makiila deliklerinin yiliksek evreli ve uzun siireli olmasinin
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basarisizlik nedeni oldugunu bildirmistir (85). 2014 yilinda Aslan ve ark. yaptigi
calismada sikayet siiresi ve makiila deligi evresinin; gérme artis1 ve sonug gorme
keskinligi tizerinde prognostik faktorler olarak goriildiigiinii bildirmislerdir (86).
Bizim yaptigimiz calismada da literatiir ile uyumlu olarak evre diizeyi artik¢a
anatomik basarmin azaldigr goriilmektedir. Evre 2 makiiler deligi olan 3 olguda
%100 anatomik basar1 saglanmigken; evre 3 makiiler deligi olan olgularda %81,8
evre 4 makiiler deligi olan olgularda ise %73,9 anatomik basar1 elde edildi. Ancak
istatistiksel olarak anlamli fark gosterilemedi.

Bizim yaptigimiz ¢aligmada da literatiir ile uyumlu olarak delik evreleri ile
preoperatif, postoperatif 1., 3. ve 6. aydaki gorme keskinlikleri arasinda anlamli
korelasyon bulundu. Delik evresi arttikca gérme keskinliginin azaldig: goriildii.

Bizim ¢alismamizda da literatiir ile uyumlu olarak sikayet siiresi uzun olan
olgularda anatomik ve fonksiyonel basarinin sikayet siiresi kisa olan olgulara kiyasla
diistik oldugu bulundu.

Kimlerin makiiler delik cerrahisinden fayda gorecegini arastirmak amaciyla
makiiler delik sekli ve boyutuyla ilgili ¢calismalar artmaya baglamistir. Geleneksel
olarak makiiler delik boyutu biyomikroskopik gozlem veya fotografik
degerlendirmeye dayanarak tahmin edilmekteydi. Goriintiileme teknolojisi gelistikce
ve fundus degerlendirmesine uygulanabilir hale geldik¢e, makiiler delik biyiikliiglinii
Olemek icin daha fazla girisimde bulunulmaya baslandi ve delik ¢aplar1 ve delik
indekslerinin anatomik ve fonksiyonel basariya etkileri birgok arastirmanin konusu
haline geldi (87,88).

Ullrich ve ark. bazal delik ¢apmin deligin gergek boyutunu belirttigini,
minimum delik ¢apmnin da foveanin korundugu alani temsil ettigini belirtmektedir
(89). 2002 yilinda Ip ve ark. yaptig1 calismada minimum delik ¢ap1 400 mikrondan
kiiglik olan 24 olgunun 22’inde (%92), 400 mikron ve daha biiyilk minimum delik
cap1 olan 16 olgunun ise 9’unda (%56) anatomik basari saglandigi bildirilmistir (90).
2009 yilinda Gupta ve ark. ¢alismasinda minimum delik ¢ap1 400 mikrondan kiigiik
olan olgularda %93 anatomik, %42 fonksiyonel basar1 saglanmigtir. Minimum delik
cap1 400 mikrondan biiyiik olan olgularda ise %42 anatomik, %20 fonksiyonel basar1
saglandig1 Dbildirilmistir (91). 2017 yilinda Geng ve ark. yaptigi caligmada

postoperatif gérme keskinligi ile minimum delik ¢ap1 arasinda negatif korelasyon
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oldugunu ve preoperatif OKT goriintiilerinde minimum ¢apin artmasinin postoperatif
diisiik gorme keskinligi ile iligkili oldugunu bildirmislerdir (92). Bizim yaptigimiz
calismada operasyon sonrast makiiler deligi kapanmayan olgularin preoperatif OKT
Ol¢iimlerinde ortalama minimum delik ¢ap1 497,8 mikron iken; makiiler deligi
kapanan olgularda 420,2 mikron olarak saptanmistir. Ancak literatiiriin aksine
gruplar arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir. Bununla birlikte
literatiirle uyumlu olarak bizim calismamizda da fonksiyonel basar1 saglanan
olgularda minimal delik ¢apinin daha kii¢iik oldugu goriilmiistiir.

2004 yilinda Moorfields Macular Hole ¢aligmasinda ameliyat oncesi makiiler
delik boyutunun gorsel sonuglarla ters orantili oldugu bildirilmistir. Daha biiyiik
capl deligi olan gozlerde daha kotii gorsel sonuglarin oldugu bildirilmistir (84). 2012
yilinda Wakely ve ark. yaptiklar1 calismada bazal delik ¢ap1 kiiciildiikce ameliyat
sonrast gorme keskinliginin daha iyi olacagini bildirmislerdir. Bu 50 olguluk
retrospektif caligmada, postoperatif gorme keskinligi >6/12 olan olgularda bazal
delik capindaki her 26 pm artis i¢in gorsel basari olasiligim %10 azalttigini
bildirmislerdir (93). 2014 yilinda Gosai ve ark. yaptiklari ¢alismada hem bazal hem
de minimum c¢ap ile postoperatif gorme keskinligi arasinda negatif kolerasyon
oldugunu bildirmislerdir (94). 2019 yilinda Zou ve Zeng tarafindan yapilan
calismada da postoperatif diisiik gérme keskinligi olan hastalarda yiiksek minimum
delik cap1 ve yiiksek bazal delik ¢ap1 oldugu bildirilmistir (95). Literatiirdeki
calismalarda preoperatif OKT olgiimlerinde yiiksek bazal ¢apa sahip olgularda
postoperatif gorme keskinliginin diisiik oldugu bildirilmistir (43,89,96-98).
Literatiirle uyumlu olarak bizim ¢alismamizda da fonksiyonel olarak basar1 saglanan

olgularda bazal delik ¢capinin daha kii¢iik oldugu bulunmustur.

Delik yiiksekligi, retina pigment epiteli ile vitreoretinal arayiiz arasindaki en
biiyiilk mesafe olarak tanimlanan baska bir preoperatif OKT parametresidir ve
postoperatif basar1 iizerine etkisi olabilecegi diisiiniilmiis ancak yapilan ¢alismalar,
delik ytiksekligi ile ameliyat sonras1 gorme keskinligi arasinda korelasyon olmadigini
bildirmislerdir  (43,90,93,96,97,99,100).  Literatiirle uyumlu olarak bizim
caligmamizda da fonksiyonel basari saglanan ve saglanmayan olgularin delik

yiikseklikleri arasinda anlamli bir fark saptanmadi.
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Delik form faktorii (HFF), prediktif faktdr olarak kullaniimak ig¢in ilk
hesaplanan OKT indeksidir (89). HFF, sol ve sag kol uzunluklarinin toplaminin bazal
delik capina boliinmesiyle elde edilen orandir. HFF'nin postoperatif gorme keskinligi
ile pozitif yonde korele oldugu bildirilmektedir, ancak bu korelasyonun giiciiniin
minimum ¢ap ve bazal delik ¢apindan daha zayif oldugu belirtilmistir (89,99). 2014
yilinda Gosai ve ark. yaptiklar1 ¢alismada HFF > 0,9 olan hastalarda postoperatif
gorme keskinliklerin daha iyi oldugunu bildirmislerdir (94). Bizim yaptigimiz
caligmada ise literatiirden farkli olarak HFF ile gorme keskinligi arasinda korelasyon

olmadig belirlenmistir.

MHI, delik yiiksekliginin bazal delik ¢apina orani olarak tanimlanmaktadir ve
bircok calismada postoperatif gorme keskinligi ile pozitif korelasyon gosterdigi
bildirilmektedir (43,93,97,100). MHI degeri > 0,5 olan gdzlerin, MHI degeri <0,5
olanlara gore daha iyi gérme keskinligine sahip oldugunu bildirilmis olup, bu da
MHI'nin klinik kullanimda ¢ok yardimci olabilecegini gostermektedir. Makiiler delik
ameliyatin1 takiben gorsel sonu¢ i¢in prediktor faktér olarak MHI'nin
kullanilabilecegi  bildirilmektedir  (101). Literatirle uyumlu olarak bizim
calismamizda da fonksiyonel basar1 saglanan olgularda MHI'nin daha yiiksek oldugu

bulunmustur.

Delik yiiksekliginin minimum ¢apa orani olarak tanimlanan traksiyon delik
indeks (THI), gorsel sonuglar igin belirteg olarak test edilen bir bagska OKT
indeksidir. 2008 yilinda Ruiz-Moreno ve ark. 46 gozii retrospektif olarak incelemis
ve THI'nin postoperatif 3. aydaki gérme keskinligi ile korele oldugunu ve THI’nin
1,41'in Ustiinde olmasinin iyi bir gérme prognozu i¢in prediktdr faktér oldugunu
bildirmislerdir (43). 2017 yilinda Geng ve ark. yaptiklart c¢alismada THI’nin
postoperatif gérme keskinligi ile pozitif yonde korele oldugunu bildirmislerdir (92).
Bununla birlikte, THI’nin prediktor olarak bakildigi sonraki ¢aligsmalarda prediktor
etkisinin zayif oldugu bildirilmistir (93,100). Bizim yaptigimiz ¢alismada THI'nin
takip siiresince prediktor etkisinin zayifladigi ama 1., 3 ve 6. aylarda gorme

keskinligi ile pozitif korele oldugu bulundu.

Diamater delik indeks (DHI), minimum delik ¢apinin bazal ¢apa orani olarak

tanimlanmaktadir. Foveadaki traksiyon kuvvetini gosterdigi belirtilmistir. Fakat 2008
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yilinda Ruiz-Moreno ve ark. 46 gozii inceleyen retrospektif calismalarinda DHI'nin
postoperatif 3. aydaki gérme keskinligi ile korelasyon gostermedigini bildirmislerdir
(31). 2012 yilinda Wakely ve ark. da galismasinda DHI’nin gorme keskinligi ile
korele olmadigini ve prediktif faktor olarak kullanilamayacagini bildirmislerdir (93).
Bizim yaptigimiz ¢aligmada da cerrahi sonrasi takip siliresince gorme keskinligi ile

DHI arasinda korelasyon saptanmadi.

2017 yilinda Geng ve ark. yaptiklar1 ve literatiirde arastirilan delik kenar
parametrelerinin bir biitiin olarak incelendigi c¢aligmalarinda postoperatif gérme
keskinligi ile bazal delik ¢ap1 (r =0,521; p<0,001) ve minimum delik ¢ap1 (r =0,514;
p <0,001) arasinda negatif kolerasyon, MHI (r =-0,531; p<0,001), THI (r =-0,386;
p=0,004) ile arasinda pozitif korelasyon bulundugunu bildirmislerdir (92). Bizim de
yaptigimiz c¢alismada postoperatif 6. aydaki gorme keskinligi ile bazal delik ¢ap1
(r=0,521; p<0,001) ve minimum delik ¢ap1 (r= 0,389; p=0,006) ile negatif
kolerasyon, MHI (r =-0,527; p<0,001), THI (r =-0.,37; p =0,019) ile arasinda pozitif

korelasyon bulundu.

Son zamanlarda fotoreseptor hiicre tabakasi biitiinligli ve fonksiyonunu
degerlendirmeye yonelik ¢aligmalar agirlik kazanmaktadir. Gérme keskinligi ile EZ
biitiinliigii arasindaki iligski birgok ¢alismanin konusu olmustur. Gorme keskinliginin
ameliyat sonras1 EZ biitlinliigli saglanan olgularda saglanamayanlara gore daha iyi
oldugu gosterilmistir. Bazi caligmalar ise EZ’deki hasar biyiikligii ile gorme
keskinligi arasindaki iliskiyi vurgulamig ve hasar biiylidiikk¢e gérme keskinligindeki
iyilesmenin daha az oldugunu belirtmislerdir. Bir ¢alismada ise EZ biitiinliigiiniin
fotoreseptdr tabakasinin anatomik biitiinliigiinii gosterdigi; ancak goérme keskinligi
icin belirleyici olan fotoreseptor hiicre fonksiyonunu gostermedigi bildirilmistir

(97,102-112).

2013 yilinda Singir ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada ise ameliyat sonrasi
tim gozlerde DLM hasariin diizeldigi gézlenmistir. Olgularin 15’inde (%60) EZ
biitiinligli saglanirken; 10’unda (%40) EZ defektinin devam ettigi gézlenmistir. EZ
biitiinliigliniin saglandigr ve EZ hasarmin devam ettigi olgular gérme keskinligi
acisindan karsilastirildiginda ameliyat oncesi degerler agisindan istatistiksel olarak

anlaml fark bulunmazken (p=0,68), ameliyat sonras1 degerler agisindan anlamli fark
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oldugunu belirtilmistir (p=0,0005). Makiiler delik cerrahisi sonrasi fotoreseptor hiicre

biitiinliigliniin saglanmasinin gorsel prognoz iizerine etkili oldugu bildirilmistir (113).

DLM fotoreseptor hiicre fonksiyonu gostergelerindendir. Wakabayashi ve ark.
fotoreseptor hiicre fonksiyonu i¢in DLM biitiinliigiiniin 6nemini vurgulamiglar ve
yaptiklar1 ¢alismada makiiler delik cerrahisi geciren hastalari 3 gruba ayirmiglardir.
Birinci grupta DLM ve EZ bitiinligi mevcut, 2. grupta DLM tabakasinin
devamliligi mevcut iken EZ biitiinligii mevcut degil, 3. grupta ise DLM ve EZ
tabakast  defekti  mevcut  seklinde  gruplandirma  yaparak  hastalar
degerlendirmislerdir. Ameliyat sonrasi 3. ayda gérme keskinliginin 1. ve 2. grupta
daha 1yi oldugunu saptamiglardir. DLM’nin EZ‘ye gore ameliyat sonras1t EDGK {ize-
rine daha etkili oldugu belirtilen ¢alismalar mevcuttur. Ancak 2012 yilinda Ruiz-
Moreno ve ark. yaptigi ¢alismada EZ diizelmesinin DLM diizelmesine gore gérme
keskinligi artisinda daha onemli oldugunu bildirilmistir (111,113-116). Bizim
yaptigimiz ¢alismada da 3. ve 6. aylarda DLM ve EZ biitiinliigii saglanan olgularda

gorme keskinliginin anlamli derecede daha 1yi oldugu goriildii.
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6. SONUC

Makiiler delik gelisen hastalarin cerrahi Oncesindeki delik yapisinin,
boyutlarinin, cerrahi sirasinda kullanilan tekniklerin, cerrahi sonrasinda retina
katmanlarindaki degisimin OKT ile degerlendirilip anatomik ve fonksiyonel basariya
etkileri degerlendirilmis olup su sonuglar elde edilmistir.

1. Olgularin 38’inde (%79,2) anatomik bagar1 saglanirken; 36’sinda (%75,0)
fonksiyonel basar1 saglandi.

2. Anatomik basar1 saglanamayan olgularda sikayet siiresinin daha uzun

oldugu goriildii.

3. Evre 2 makiiler deligi olan 3 olguda %100 anatomik basar1 saglanirken;
evre 3 makiiler deligi olan olgularda %81,8, evre 4 makiiler deligi olan olgularda ise
%73,9 anatomik basar1 elde edildi.

4. Preoperatif OKT’de olgiilen delik kenar parametrelerinden anatomik
basarinin azalmasinda etkili tek parametrenin bazal delik ¢apinin artmast oldugu

belirlendi.

5. Ameliyat tekniklerinin, kullanilan tamponadlarin ve ameliyat sirasinda

gelisen komplikasyonlarin anatomik ve fonksiyonel basariya etki etmedigi goriildii.

6. Preoperatif gérme keskinligi ile postoperatif 3. ve 6. ay gérme keskinlikleri
arasinda istatistiksel anlamli fark izlendi. Cerrahiden sonra 6. aya kadar gorme
keskinliginde anlamli artis oldugu gortldii.

7. Preoperatif diisiik gorme keskinligine sahip olgularin postoperatif diisiik
gorme keskinligine sahip olduklar1 gortildii.

8. Sikayet siiresi arttik¢a preoperatif, postoperatif 1., 3. ve 6. aydaki gérme
keskinliklerin azaldig1 goriildi.

9. Delik evresi arttikca preoperatif, postoperatif 1., 3. ve 6. aydaki gérme
keskinliklerinin azaldig1 gortildi.

10. Delik kenar parametreleri ile gorme keskinligi arasindaki iliskiye
bakildiginda; minimum delik gap1 ve bazal delik ¢api ile preoperatif, postoperatif 1.,

3. ve 6. aydaki gorme keskinlikleri arasinda negatif korelasyon saptandi. MHI ve
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THI ile tim gorme keskinlikleri arasinda pozitif korelasyon bulunurken; delik
yiiksekligi, DHI ve HFF ile gorme keskinlikleri arasinda korelasyon saptanmadi.

11. Makiiler deligi kapanan olgular tip 1 ve tip 2 olarak smiflandirildiginda
tip 1 kapanmasi olan olgularin postoperatif 6. aydaki gorme keskinliklerinin daha
yiiksek oldugu goriildii.

12. Tip 1 paterninde kapanan olgularda HFF’nin daha yiiksek oldugu goriildii.

13. Postoperatif 3. ve 6. aylarda DLM biitlinliigii olan ve olmayan olgular
arasinda kenar parametreleri agisindan istatistiksel bir fark olmadig1 belirlendi.

14. HFF’nin postoperatif 3. ve 6. aylarda EZ biitiinliigii olan olgularda
olmayanlara gore daha yiiksek oldugu belirlendi.

15. 3. ve 6. aydaki DLM ve EZ biitiinliigiiniin postoperatif gorme keskinligine
etkisi degerlendirildiginde; DLM ve EZ biitiinligii saglanan olgularin gorme
keskinliginin daha yiiksek oldugu goriildii.
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Bilginizi ve geregini rica ederim.

Ek: 1 adet onay belgesi |

Aynintili Bilgi igin Irtibat
Serafettin YILMAZ
e posta:
serafettinylimaz@ktu.edu.te

61080 — Trabzon / TURKIYE

Tel: +90 (462) 377 5403 Faks:+90(462)325 2270 Elektronik Ag: www.kiu.edu.ir
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Ek — 1: Etik Kurul Onay (2)

KTU TIP FAKULTESI BILIMSEL ARASTIRMALAR
ETiK KURULU KARAR FORMU

RATIOTE NANASVE

“Makula Deliklerinde Retina Yapisimn Cerrahi Basan Uzerine

ARASTIRMANIN AGIK ADI Fil
¢ Etkisi”

ARASTIRMANIN
PROTOKOL/PLAN KODU 2019/312

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Dog. Dr. Mehmet KOLA
UNVANI/ADI/SOYADI

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ Goz Hastaliklar1
UZMANLIK ALANI

TEZ SAHIBI/DIGER

AARASTIRICILAR i | Ars.Gor.Dr. Ahmet Mehmet SOMUNCU, Prof. Dr. Hidayet ERDOL

DESTEKLEYICI

ARASTIRMANIN NITELIGI

ARASTIRMANIN TURU TEZ K AKADEMIK AMAGLI []

ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ COK MERKEZLI ULUSAL
MERKEZLER X O O

DEGERLENDIRILEN

BELGELER

Belge Adi Tarihi Verstyon Dili
Numarasi

ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI )
Tirkge [X]  ingilizce ] Diger []

BILGILENDIRILMI$ GONULLU OLUR
FORMU Turkge []  ingilize ] Diger [

ALGURATORFORMU Turkge []  Ingilizce (] Diger []

DEGERLENDIRILEN DIGER

BELGELER

Belge Adi Aciklama

TURKGE ETIKET ORNEGI

SIGORTA

ARASTIRMA BUTCEST

BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER
FORMU

ILAN

OO0 O 0Ooo

YILLIK BILDIRIM

SONUG RAPORU

GUVENLILIK BILDIRIMLERI

.| DIGER:

O |al

Sayfa 1
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Ek — 1: Etik Kurul Onay1 (3)

KTU TIP FAKULTESI BILIMSEL ARASTIRMALAR

ETiK KURULU KARAR FORMU

Karar No: 15

Tarih: 18.11.2019

KARAR BILGILERI

Dog.Dr.Mehmet KOLA’nin sorumlulugunda yiiriitiilmesi planlanan Ars.Gér.Dr.Ahmet Mehmet SOMUNCU’ya ait
“Makula Deliklerinde Retina Yapisinin Cerrahi Basart Uzerine Etkisi” baslikli 2019/312 no.lu ve yukarida bagvuru
bilgileri verilen aragtimaltez basvuru dosyas: ile ilgili belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri
dikkate alinarak incelenmis, gergeklestirilmesinde etik sakinca bulunmadigna; toplantiya katilan etik kurul iiyelerinin
oy birligi ile karar verilmistir.

KTU TIP FAKULTESI BILIMSEL ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

CALISMA ESASI

Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yonetmelik, Iyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu

BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI:

Prof. Dr. Faruk AYDIN

Unvani/Ady/Soyad: Uzmanhk Kurumu Cinsiyet Tliski * Katilim ** imza
Alam
KTU Tip EX [kKO [0 [HX [EX |[HO
Prof. Dr. Faruk AYDIN Tibbi Fakiiltesi
Bagkan: Mikrobiyoloji &
KTU Tip EQ |[KX [EO [HEX [e[] [HKX
Prof. Dr. Gamze CAN Halk Saghg Fakilltesi iZINLI
Bagkan Yrd. %
] Plastik, KTU Tip EX (kKO [EO [HX [EX [HO
Prof. Dr. Murat LIVAOGLU Rekons. ve Fakiiltesi N
Uye: Estetik Cer. \
KTU Tip EX [KO |EO [HX [EX (0O | \ °© —
Prof. Dr. S. Murat KESIM Tibbi Fakiltesi
Raportdr: Farmakoloji
. KTO Tip EX (kO [EO [HR [EX [HO
Prof. Dr. Yilmaz BULBUL Gogiis Fakiiltesi
Uye: Hastaliklari C
KTO Tip EX |KQ |EQ |HX |EQ |HKX \§
Prof. Dr. Murat CAKIR Gocuk Saghg | Fakiltesi {ZINLI
Uye: ve Hastaliklar1
- KTU Tip 0 [KX [0 [HX [EX |HO
Prof. Dr. §afak ERSOZ Tibbi Patoloji | Fakiiltesi
Uye: @
KTU Tip E0D [KX [E0O [HX [EX [HO /
Dog. Dr. Demet SAGLAM Ruh Saglig: Fakiiltesi /
AYKUT ve Hastaliklart / P
Uye: S
) KTU Tip EX (KO |E0O [HX [EX [HO =
Dr. Opr. Uyesi Hiiseyin Tibbi Fakiiltesi
YAMAN Biyokimya /
Uye:

* 1 Aragtirma ile {liski
** :Toplantida Bulunma
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