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OZET

Bu calismada makiila deligi tedavisinde vitreoretinal cerrahinin anatomik ve
fonksiyonel basarisini ve ortaya ¢gikan komplikasyonlari degerlendirmek amaglanmustir.

Bu retrospektif caligmada Helsinki deklarasyon kriterlerine uyulmustur ve Atatiirk
Universitesi Tip Fkiiltesi Hastanesi Etik Kurulu’nun onay1 alinmustir.1 Ocak 2013 — 15
Agustos 2016 tarihleri arasinda Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Hastahane’si
g6z kliniginde makiila deligi nedeniyle vitreoretinal cerrahi geciren 33 hastanin 36 gdziine
ait veriler retrospektif olarak incelendi ve olgular anatomik ve fonksiyonel basari ile
goriilen komplikasyonlar agisindan degerlendirildi.

Yaslar1 25 ile 85 arasinda degisen (ort.67,9+£10,6) hastalarin 21°1 (% 63,6) kadin ve 12’si
(% 36,3) erkekti. Deliklerin 6 tanesi (% 16,7) evre 2, 11 tanesi (% 30,6) evre 3, 19 tanesi
ise (%52,8) evre 4 idi. Cerrahi dncesi EDGK logMAR1,09+0,37 iken cerrahi sonrasi
EDGK logMARO0,81+ 0,50 idi. Hastalarimizda ortalama semptom siiresi 7,08 £ 7,95 (1-36)
ay idi.

23 Gauge PPV ardindan ILM (ve varsa ERM) dual (brillant+tripan mavisi) boya
yardimiyla soyulan hastalara gozi¢i C3F8 gaz tamponadi uygulanip 7 giin yiiziistii pozisyon
verildi.

Ortalama 15,77 ay (3-30 ay) takip edilen 36 gozin 31'inde(% 86,11) anatomik basar1 36
g0zun 27'sinde ise(%75) fonksiyonel basari elde edildi. Ameliyat sirasinda 1 (%2,8)
hastada iatrojenik retinotomi, diger 1 (%2,8) hastada ise kristallin lens arka kapstlune
temas sonucunda arka kapsiil perforasyonu gelisti. Ameliyat sonrasinda ise 16 hastada (%
44.4) katarakt gelisimi, 1 hastada (% 2,8) ise medikal tedavi ile kontrol edilebilen goz i¢i
basinci yiiksekligi saptandi. Olgularimizin cerrahi 6ncesi ve sonras1t EDGK arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamliydi.

Anahtar kelimeler; PPV, Makiler hol, OKT



ABSTRACT

To evaluate anatomic and fonctional success of vitreoretinal surgery(VRS) and
assosiated complications in macular hole(MH) surgery.

This retrospective study was conducted in accordance with the tenets of the
Decalaration of Helsinki, with local ethical approval from Atatiirk University Scholl of
Medicine, Ophtalmology Departmant. Data of 33 patients(36 eyes) with advanced MH who
underwent VRS between 1 January 2013 and 15 August 2016 were studied respectly.

Age of patients included in the study ranged from 25 to 85 years(average 67,9
+10,6). Male to female ratio was 12/21(36,3% ;63,6%).

There were 6 eyes(%16,7) with stage 2, 11 eyes (%30,6) with stage 3, 19
eyes(%52,8) with stage 4 MH. Best corrected visual acuity(BCVA) in logMARsystem was
found to be 1,09+0,37 before surgery and 0,81%+0,50 after surgery. Average symptom
period among patients was 7,08+7,95 months(1-36 months).

Following 23 G PPV, by using dual(brillant and tripan blue) dye ILM as well as
ERM(if present) were identified peeled and intraocular C3F8gas tamponade applied. All
patients advised to stay in facedown position for seven days after surgery.

The average follow-up time was15,77 months. After evaluation of all 36 eyes; the
anatomic and functional success achived was %86,11 (in 31 eyes) and %75 (in 27 eyes)
respectively. During surgery iatrogenic retinotomy developed in 1 patient(%2,8). Morever
cridtslline lens capsular perforation developed in 1 patient(%2,8) due to posterior capsular
touch. While cataract formation was found in 16 patients(%44,4), medically controlled high
presure develope in only 1 patient(%2,8) postoperatively. The difference of BCVA in pre
and post operative period was statistically significant.

Key words: PPV, Macular hole, OCT



1.GIRIS ve AMAC

Makiila deligi makiila merkezinde tam kat noral retina kaybr ile karakterize, santral
gormede azalma, santral skotom ve metamorfopsi gibi dnemli sikayetlere neden olan bir ara
yiizey patolojisidir ve ¢ogunlukla idiyopatiktir. Insidans1 1,1/3000 olup, bayanlarda (K/E:
3/1) daha sik goriilmektedir. 60-70 yaslar1 arasinda pik yapmaktadir (1,2).Olgularin ¢ogu
tek tarafli olmakla birlikte %10-20 oraninda iki tarafli goriilebilmektedir.

Makiila deliginin nedeni tam olarak bilinmemektedir. Uzun zaman makila deliginin
enflamasyon veya travma sonucu olduguna inanilmistir(3).Ancak daha Onceden vitreus
dekolmani1 gelismis gozlerde nadiren makiila deligi olustugunun goézlenmesi, delik
olusumunda vitre g¢ekintisinin énemli oldugunu gostermistir. Gass ve Johnson foveaya
uygulanan tanjansiyel traksiyonun idiyopatik makiila deligi (IMD)ne yol agtigii ve
deligin 4 evreden olustugunu belirtmistir (4-6). Gaudric tarafindan optik kohorens
tomografi (OKT) ile makiila deligi olusumu gésterilmistir(7).

Son yillarda anormal arka vitreus dekolmaninin ara yiizey hastaliklarinda 6nemli bir
rol oynadig1, arka vitreus korteksindeki parsiyel ayrilmanin yani vitreosikizisin IMD
olusmasinda 6nemli oldugu vurgulanmaktadir(8,9).Eger vitreosikizis makiilada hiyalosit
diizleminin arkasinda gelisirse ve vitreopapiller tanjansiyel bir traksiyon makiilay1
etkiliyorsa; bu olaylarin sonunda makiila deligi gelistigi belirtilmektedir(8-10).

Kelly ve Wendel (11) tarafindan 1991°de pars plana vitrektomi (PPV), arka
hiyaloidin soyulmast ve endotamponad olarak gaz uygulamalar1 sonrasinda makiila
deliginin kapandiginin ve fonksiyonel basart saglandiginin bildirilmesinden sonra makiila
deligi cerrahisi giderek daha fazla yapilmaya baglanmistir. Vitreoretinal cerrahi
tekniklerdeki gelismelerle ve ara yiizey hastaliklarinin tanisinda ¢ok 6nemli bir yere sahip
olan OKT’nin daha da gelismesiyle makiila deligi cerrahisinin basari oraninda %58’den
%100 oranina ulasan artis bildirilmistir (12-21).

Calismamizda makiiler hol nedeniyle PPV, i¢ limitan membran (ILM) soyulmas1 ve
intravitreal gaz tamponadinin kullanilmasi cerrahisi yapilan olgulara ait Ozellikler,
anatomik ve gorsel sonuglar degerlendirilmistir.



2-GENEL BILGILER
2.1 Retinanin embriyolojisi

Intrauterin hayatm birinci ayinda néroektodermal kokenli optik vezikiil, yiizey
ektodermine yaklasir, kendi i¢ine dogru ¢ukurlasir ve optik ¢anaga (ikinci optik vezikiile)
doniistir. Optik ¢anak i¢indeki i¢ ve dis katlardan retina olusmaya baslar. Dis kat tek hiicreli
kalir ve retina pigment epiteline doniisiir. I¢ kattan, hiicrelerin mitoz ile ¢ogalmasiyla
sensoriyal retina olusur (22).

2.2 Retinanin anatomisi ve histolojisi

Retina gdziin en i¢ tabakasidir. I¢ yiizeyi vitreusla temastadir, dis yiizeyi ise RPE’
den potansiyel bir boslukla ayrilmistir. Retina periferde ince olup arka pole dogru
kalinlasir. Retina ekvatorda 0,2 mm, ora serratada 0,1 mm, optik sinir ¢evresinde ise
yaklasik 0,56 mm kalinligindadir (23).

Bireyin refraktif durumuna bagl olarak degismekle birlikte, emetropik eriskin g0z
retinasinda ekvator, ora serratadan temporalde 6. 1 mm, nazalde 5.9 mm, iistte 5.0 mm ve
altta 4.9 mm geride bulunur. Sinir lifi tabakas1 haricindeki biitiin retina tabakalar1 optik disk
basinda sonlanmaktadir. Retina, pigment epiteli vasitasiyla altindaki skleranin seklini alir
ve burada sadece iki bdlgede optik disk ve ora serratada siki yapisma vardir(23).

Retina histolojik olarak on ayr1 katmandan olugmaktadir.

I-Internal limitan membran (ILM)
I1-Sinir lifi tabakast

I11-Ganglion hiicre tabakas1

IV-I¢ pleksiform tabaka

V-Ic¢ niikleer tabaka

VI-Dis pleksiform tabaka
VII-D1s niikleer tabaka

VII-D1g limitan membran
IX-Fotoreseptorler

X-Retina pigment epiteli
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Sekil 3. Retina anatomisi

2.2.1 internal limitan membran

Duyusal retinanin vitreus korteksi ile komsu olan kismidir. Lamina rara interna,
lamina densa ve lamina rara eksterna olmak Uzere U¢ kisimdan olusur(25). Igeriginde
laminin, fibronektin, tip 1 ve tip 4 kollagen bulunmaktadir. Miiller hiicrelerinin ayaksi
cikintilar retinal yiizeyi olusturmaktadir. ILM optik disk kenarinda astrositlerin ve glial
hiicrelerin bazal laminasi olarak devam eder. Buna Elschnig membrani1 denmektedir. ILM
en kalin arka kutupta en ince ise foveada bulunmaktadir(26). ILM ile miiller hiicrelerinin
stoplazmasi arasinda foveada, vitre bazinda ve ekvatorda siki baglanti bolgeleri vardir(27).
Bu siki baglantilara bagli olusan tanjansiyel kuvvetler makiiler yiizey hastaliklarinin
gelisiminde rol oynayabilir. ILM yasla birlikte kalinlasmaktadir. Buna vitreus
traksiyonunun uyarici etkide bulundugu diisiintilmektedir.

2.2.2 Sinir lifi tabakasi

Bu tabaka ganglion hiicre aksonlarindan olusmaktadir. Kalinligi optik diskten
periferik retinaya gittikce azalmaktadir. Ganglion hiicre tabakasinin aksonlari optik sinirin
lamina kribrozasindan gecene kadar miyelinsizdirler. Bu yiizden intraretinal kismin akson
caplar1 optik sinir i¢indekilere gore daha kiigiiktiir. Makulanin temporalinden gelen ve
arkuat lifleri denen akson demetleri retinanin diger bolgelerinden gelen akson demetlerinin
aksine optik sinire en kisa yoldan degilde makulay1 dolanarak ulasirlar. Santral retinal arter

ve venin ana dallar1 bu tabaka i¢indedir.



2.2.3 Gangliyon hiicre tabakasi

Bu tabakada ganglion hiicrelerinin hiicre govdeleri yer almaktadir. Makiilar bolgede
bir reseptdr hicresine bir ganglion hiicresi bulunmakta iken tim retinada bu oran 130
reseptore 1 ganglion hiicresine doniiglir. Tiim retinal yiizeyde bu tabakada yaklasik 1. 5
milyon hiicre oldugu diisliniilmektedir. Bu tabaka foveolada bulunmaz.

2.2.4 I¢ pleksiform tabaka

Amakrin hiicreleri, bipolar hiicrelerinin aksonlariyla bu tabakada sinaps yapar. Bu
sinaps noronal sinyalin ganglion hiicrelerine iletilmesine yardim eder. Bu tabaka foveolada
bulunmaz.

2.2.5 i¢ niikleer tabaka

Bu tabakada II. néron bipolar hiicreler, horizontal hiicreler, baglant1 hiicreleri,
miller ve amakrin hiicreleri bulunmaktadir. Horizontal (yatay) hiicreler i¢ niikleer
tabakanin dis kisminda bulunurlar. Gorevleri fotoreseptor-bipolar sinaptik baglantilarinda
151k stimulusunun iletiminde rol oynar. Bipolar hiicreler fotoreseptor hiicreleri olan rod ve
koni hiicrelerinden gelen uyarilar1 ganglion hiicrelerine iletir. Bu hiicrelerin bir alic1 kismi
birde iletici kismi oldugu i¢in bipolar olarak adlandirilirlar. Rodlarla baglantili bipolar
hlcreler 1-4 rod ile, konilerle baglantili bipolar hiicreler ise 1 koni ile sinaps yapar. Bipolar
hiicrelerin uyarilara karst gosterdigi potansiyel degisiklikleri diger hiicrelerden
farklidir(28). Miiller hiicreleri dis limitan membrandan ILM’ye uzanarak retinanin destek
ve beslenmesinde rol oynar. Amakrin hucreler i¢ pleksiform tabakada bipolar hicreleri,
ganglion hicreleri ya da amakrin hiicreler ile baglanti1 kurarlar. Amakrin hiicreler insanda
otuz cesittir. Bircok dendritleri vardir ve ¢ok sayida hiicre ile baglantilar1 gdsterilmis.

Amakrin hiicreler aldiklar sinyalleri ganglion hiicrelerine aktarirlar.

2.2.6 Dis pleksiform tabaka
Bu tabakada reseptor hiicreleri olan rod ve konlarin apikal uclart bipolar ve
horizontal hucrelerin dendritleriyle sinaps yaparlar. Rod sonlanmalarina sferiil, kon
sonlanmalaria pedikiil denir. Siklikla rod sferiilleri dista uzanir ve koni pedikiillerinden
daha kiigtiktiir. Sferiil ¢ok sayida presinaptik vezikiil icerir ve yiizeyi sinir lifleri ile

kaplanmistir. Di1s pleksiform katta sinaptik birim presinaptik elementleri (sfertller ve



pedikuller), sinaptik elementleri (bipolar ve horizontal hiicreler sferll ve pedikil ile temas
eder) ve postsinaptik elementleri (bipolar dendritler ve horizontal hiicreleri) icerir.

2.2.7 Dis niikleer tabaka

Bu tabaka fotoreseptorlerin hiicre niikleuslarii igerir. Koni hiicre govdeleri bu
tabakada rod hiicre govdelerinden daha genistir ve daha disarda yer alir.

2.2.8 Di1s limitan membran

Koni ve basillerin dis ve i¢ segmentlerinin arasindan geger. Gergek bir zar degildir.
Fotoreseptor tabakayr dis niikleer tabakadan ayirir. Fotoreseptorlerin i¢ segmentleriyle
miiller hiicrelerinin dis uzantilarinin aralarindaki bagdan olusmustur(23).

2.2.9 Fotoreseptor tabaka

Basil ve kon olmak (zere iki tip fotoreseptor hiicre vardir. Basil ve konlar 15181
noronal sinyallere cevirirler (23,29,30). Tim retinada yaklagik 7 milyon koni ve 130
milyon rod (basil) bulunmaktadir(31). Fotoreseptorler dis ve i¢ segmentten olusurlar (Sekil
4). Di1s segment fotosensitivitenin i¢ segment metabolik faaliyetlerin merkezidir. Dig
segment membranlari boyunca vitamin A(retinaldehit)’nin 11-cis aldehit formuna baglh
Ozel bir protein bulunur. Basiller ince ve uzun hiicrelerdir. Basiller tek bir fotona bile cevap
veren, ylksek hassasiyete sahip nokturnal reseptorlerdir. Basil hiicreleri alaca karanlikta
renkleri, grinin tonlar1 olarak gérmemizi saglar. Basiller renklere kars1 duyarli degildirler.
Basillerin giin 15181inda goérmeye etkisi yoktur. Basil dis segmenti 151k uyariminin alindigi
bolgedir. Burada 1518a duyarli bir pigment olan rodopsin bulunur. Koni hiicreleride ince ve
uzundurlar. Yapilar1 hemen hemen basillere benzer fakat dis kisimlar1 koni seklindedir.
Koni hicreleri foveada yogunlasmistir. Giindiiz 1s18inda ve renkli gérmeyi saglayan diurnal
reseptorlerdir(28). Foveolada sadece koniler vardir. Basil hicreleri foveoladan 0.5 mm
uzaklikta ortaya ¢ikarlar. 5-6 mm uzaklik en yogun olduklar bolgedir. Konilerin sayisinda
merkezden periferiye dogru hizli bir diisiis gozlenir. Dis pleksiform katta basiller sferul,

konillerde pedikiil denen 6zel sinaptik bir genisleme ile sonlanir (Sekil 5).
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Sekil 4: Fotoreseptdr i¢ ve dis segmenti
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Sekil 5: Fotoreseptorlerin sinaptik cisimcikleri
2.2.10 Retina pigment epiteli

Retina pigment epiteli (RPE) Bruch zari ile retina arasinda bulunan, néroektodermal
kokenli, tek katli, altigen sekilli kiiboidal hiicre tabakasidir. RPE optik disk sinirindan ora
serrataya kadar uzanir ve silyer cismin pigment epiteli ile devamlilik gosterir. Her bir RPE

hiicresinin apikal kismindaki c¢ikintilar fotoreseptor hiicrelerinin dis kisimlarini sarar ve
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atilan dis segment pargalarini fagositoz yoluyla temizler. Retina genelinde ortalama olarak
45 fotoreseptore 1 RPE hiicresi diismektedir(32). Melanoprotein ve lipofuscin yapisindaki
pigment graniillerini olusturmaktadir(33). Makulada hcreler cevre alanlardaki hiicrelere
gore daha uzun ve yogundurlar. Komsu hiicrelerin dis yiizeyleri yakin temastadir ve apikal
kisma yakin olan siki baglanti yapilar1 zonula okludens ve zonula adherensler ile
birbirlerine baglanmislardir. Bu siki baglanti bolgeleri dis retina kan-okiler bariyeri
olusturur. Tipik RPE hiicresinde her biri biyolojik 1s1k absorbe edici olarak tasarlanmig
bircok melanozomlar bulunur. Mavi 151k kirmiz1 1siktan ¢ok daha fazla emilime ugrar.
Travma, enflamasyon ve diger uyaranlara maruz kalan RPE cevap olarak hizli ¢ogalabilir,
yer degistirebilir, atrofiye ve metaplazik degisime ugrayabilir. RPE’nin goérevleri arasinda
15181 absorbe etmek, interfotoreseptér matriks igerigini muhafaza etmek, rod ve kon
hiicrelerinin dis kisimlarinin artiklarini fagosite etmek, retinal ve coklu doymamis yag asidi
metabolizmasina katilmak, dis kan-géz bariyerini olusturmak, oksijen difiizyonu, vitamin
A metabolizmasi ve igeri ile disar1 materyallerin aktif transportu sayilabilir.
2.2.11 interfotoreseptdr matriks

Fotoreseptdr i¢ ve dis segmentlerinin arasinda bulunur. I¢ kisimda ELM ile dis
kissmda ise RPE  hiicreleri tarafindan olusturulan zonula ocludensler bulunur.
Interfotoreseptdr matriks yapisi cesitli protein ve enzimler icermektedir. Bunlardan en
onemlisi Interfotoreseptdr Retinoid Baglayici Proteindir (IRBP). IRBP nin RPE hiicresi ile
fotoreseptorler arasinda vitamin A tiirevlerinin transportunu sagladigi gosterilmistir(34).

2.2.12 Noroglia

Muller hicreleri eksternal limitan membrandan internal limitan membrana dogru
dikey olarak uzanan glial hicrelerdir. En buyuk retina hiicresidir. Niikleuslar1 i¢ niikleer
katta yerlesmistir. Bu hiicrelerin i¢ ve dis retinaya ilerleyen uzantilari bal petegi
gorliniimiinde bir retinal ¢at1 olusturur ve en icte retinanin bazal membrani olan i¢ limitan
membranda sonlanir. Miiller hiicreleri fizyolojik sartlarda oligodendrositler gibi myelin
uretemeseler de ‘myelinli sinir lifleri’nde myelinizasyon yapabildikleri gortlir. Edwards
RB ve ark. tarafindan da retinoik asit sentezi ile fotopigment sentezine katkida bulunduklari
gosterilmistir (35). Retinanin iskelet destegini saglarlar. Diger noral olmayan veya
noroglial retina hucreleri makroglialar (astrositler, oligodenroglialar ve Schwann

hiicreleridir) ve mikroglialardir. Bu hiicreler fiziksel destek saglar, retina hiicrelerinin



yaralanmasina cevap verir, ekstraseliiler boslukta kimyasal ve iyonik karistmini diizenler,
kan retina bariyerine katilir, optik sinirin myelinizasyonunu olusturur, olusum sirasinda
noronal migrasyona rehberlik eder ve ndronlarla metabolitlerin degis tokusunu saglarlar.
Noroglialarda yiiksek affinitede transmitter alim sistemi ve voltaja bagimli ve transmitter
cikigh iyon kanallar1 vardir, transmitter salinimi yaparlar fakat sinyal géonderme ve diger
fonksiyonlart net degildir. Astrositler tipik olarak yildiz sekillidir, sinir hlcresi ve kan
damar1 cevresinde kiimelenir. Damarsal yapilarin olmadigr dis pleksiform ve niikleer
tabaka ile foveal avaskiiler zon (FAZ) ve uc periferik retinada gorilmezler. Astrositler
differansiye olmus halleriyle bile retina i¢inde tam anlamiyla hareketsiz kalmazlar. Retinal
ve noral zedelenmeye sekonder olarak yara iyilesmesini saglamak icin hipertrofiye ve
ardindan hiperplaziye ugrarlar, retinal skar formasyonu olan gliosisi olustururlar. Hipoksiye
cok duyarli olan astrositler embriyogenesis sirasinda damarsal yapilarin oniinde ilerleyerek
hipoksiye cevaben salgiladiklar1 vaskiiler endotelyal growth faktér (VEGF) ile primitif
optik diskten iceriye damarsal yapilarin ilerlemesini saglarlar(36). Serbest radikallere karsi
oksidatif stresle bas edebildiklerinden Yasa Bagli Makula Dejenerasyonunda yasla beraber
makular bolgede sayica azalmalari etiolojik bir sebep olarak diistiniilmiistiir.
Oligodendrositlerin fonksiyonlar1 anlagilamamistir. Diger yerlerdeki fonksiyonlaria
benzemeyerek retinada normalde myelin tretmezler.
2.3 Retinanin topografik anatomisi
Retina; makula, ekvator ve ora serrata olmak tizere kabaca 3 boéliime ayrilabilir.
2.3.1 Makula

Iki veya daha fazla ganglion hiicre tabakasindan olusan ve temporal damar arklar
arasinda dikey olarak yerlesmis, 5.5-6 mm c¢apinda ksantofil iceren retina bdélgesidir.
Makula lutea terimi, kadavra gozlerinin santral retinasindaki sar1 renkten dogmustur ve bu
renk Ozellikle Henle lif tabakasinda bulunan karotenoid pigmentlerinden dolayidir.
Oksijenlenmis karotenoidler lutein ve zeaksantin merkezi makula iginde birikir ve sari
rengi meydana getirir. Luteinin zeaksantine orami santral alanda periferik makuladakine
gore yaklasik 5 kat azdir. Pigment oranindaki bu farklilik rod kon oranina baglidir. Lutein
retinanin roddan yogun bolgesinde fazlayken, zeaksantin kondan yogun olan bolgesinde
fazladir. Fundus floresein anjiografisi (FFA) sirasinda makiilada gozlenen koroidal

floresansin maskelenmesi kismen ksantofil pigmentinden ve kismen foveal RPE’nin yiiksek
melanin pigmenti icermesinden kaynaklanmaktadir.
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Sekil 6: Makiilanin gériiniimii

2.3.1.1 Fovea

Yaklasik 1.5 mm c¢apta konkav santral retinal ¢ukurluktur ve biiyiikliigii optik sinir
basinin biiyiikliigline yakindir. Optik sinir baginin merkezinden yaklagik 4 mm temporalde
ve 0.8 mm asagida bulunur. Foveada 2. ve 3.ndronlarin yana itilmesine bagl olarak 22
derecelik bir konkavite olusur(37). Foveada yaklasik retina kalinligi 0.25 mm’dir ki bu
komsu arka kutup retinal kalinligin yarisidir. Foveada sinir lifi tabakasi, ganglion hiicre
tabakas1 ve i¢ pleksiform tabaka yoktur. I¢ niikleer tabaka iki sira seklinde azalir. Foveanin
santral 0.57 mm ¢apl bdlgesi sadece konilerden olusmaktadir(28). ILM kalinhig1 ve vitreus
yapisikliklar1 ters oranti gostermektedir, bu nedenle adhezyon foveolada en giicliidiir.
Fovea kenari biomikroskopik olarak ILM’in olusturdugu halka seklinde refle olarak

gozlenir (Sekil 7).
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Sekil 7: Fovea anatomisi

2.3.1.2 Foveola

350 mikron ¢apli ve 150 mikron kalinhiginda yalniz konilerin oldugu fovea
cukurlugudur. Avaskiiler foveola kapillerlerin olusturdugu bir halka ile gevrelenir. Bu
damarlar i¢ nukleer tabaka duzeyindedir ve 250-600 mikron ¢apindaki avaskiiler zonu
olusturmaktadir.

2.3.1.3 Umbo

Foveola merkezine umbo denmektedir ve en keskin gormeyi bu bdlge
saglamaktadir. Umbonun ¢ap1 150-200 um dir. Bu bolgede mm karede 385.000 koni
mevcuttur(28). Umbo retinanin en ince yeridir

2.3.1.4 Parafovea

Yaklagtk 0.5 mm genisliginde olan bu bolge foveanin hemen c¢evresinde
bulunmaktadir. I¢ niikleer hiicre ve ganglion hiicreleri tabakasindaki sinir hiicrelerinin
lateral olarak buraya yer degistirmeleri nedeniyle bu bélge retinanin en kaln bdlgesidir. I¢
niikleer tabakada 12, ganglion hiicreleri tabakasinda 10 siraya kadar hiicre katman1 bulunur.
Bu tabaka rod ve konlarin aksonlarindan olusan henle sinir tabakasida olduk¢a kalin
bulunmaktadir(38).

2.3.1.5 Perifovea
Yaklasik 1500 mikron ¢apindadir. Bu bolgede koni-rod orami 1/2°dir. Cok sayida

ganglion hiicre tabakas1 ve 6 tabaka bipolar hiicre tabasi igerir. Fovea merkezinden 2.75
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mm mesafeye uzanir ki burada ganglion hiicre tabakas1 diger periferik retinada oldugu gibi

tek nukleoslu tabaka halinde bulunmaktadir.

2.3.2 Ekvator ve cevresi

Arka kutup ile ora serrata arasinda kalan retina boliimiidiir. Burada karanlik
adaptasyonunu saglayan rodlar agirliktadir. Bu tabakadaki koniler santral retinadakinden
kalindir ayrica ganglion hiicreleride daha genis ve tek sira olarak diizenlenmislerdir.

2.3.3 Ora serrata

Retinanin ucu olup goren retina ile goérme islevi olmayan pars plananin
birlesimidir(38,39). Retina ile pars plana arasindaki sinirdir. Periferik retina ora serrataya
yaklastik¢a incelip sonlanir ve pars plana non pigmente epiteli ile devam eder. Ora serrata
temporalde 2.1 mm, nazalde 0.7-0.8 mm genisligindedir(28). Ora serrata ismi bu zonun
disli goriiniimii nedeniyle verilmistir. Bu disli progesler en fazla iist nazal kadranda
yogundur. Limbustan uzakligi temporalde 7 mm nazalde ise 5 mm’dir(40). Ekvator ora
serratanin 6-8 mm arkasindadir. Ora serrata 6n ve arka vaskiiler sistemler arasinda kaldig:
icin periferal retinal dejenerasyon bu bolgede sik goriiliir. Bu bolgede fotoreseptorler
kusurlu ve buradaki retina parafin kesitlerde siklikla kistik goriiniimdedir.

2.4 Vitreus ve vitreoretinal ara ylzey

Vitreus seffaf, avaskiiler jelatin kivaminda bir sividir. Vitreus glob hacminin beste
dordiinii kapsar. Transparan vitreus intraokiiler dokularin metabolizmasi i¢in 6nemlidir.
Ciinki lens, siliyer cisim ve retina tarafindan kullanilan metabolitler i¢in bir yol olusturur.
Hacmi 4 cc’ye yakindir ve agirligi 4 gr’dir(41). Jele benzer yapisina ragmen %99°u sudur.
Vizkositesi mukoplisakkarit ve hiyalorunik asit igermesinden dolayr suyun iki katidir.
Refraktif indeksi 1, 334’tlr ve himor ak6ze benzemektedir(42). Vitreus yapisi merkezi
veya ¢ekirdek (kor) vitreus ile vitreusun dis yani kortikal kismi olmak iizere iki ana
unsurdan olusur. Vitreus yapisinin 6n sinirlayici yiizeyini 6n hyaloid zar1 olusturur. Lens
arkasinda kiigiik bir indentasyon olusturan protein liflerinin yogunlasmasida patellar fossa
olarak adlandirilir. Konkavitenin periferinde vitreus yiizeyi kristalin lens arka kapsiiliine
baglantilidir ve 8-9 mm c¢apinda 1 mm genisliginde bir zon olusturur (hyaloidokapsiiler
ligaman) (28). Cocuklarda ve gen¢ eriskinlerde bu baglantilar giigliidiir, yasla birlikte

zayiflar. Lens ve vitreus arasinda potansiyel mesafe ortaya ¢ikar, buna Bergerin Retrolental
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mesafesi denir. Tip II kollajen, hyaliirinik asit, glikoprotein ve proteoglikanlarin
karisimindan olusan yapist bir fibril agi olusturarak, viskositesini ve rijiditesini belirler.
Kollajen ve hyaluronik asitin birbirlerine oranlar1 vitreusun sivi veya jel olmasini belirler.
Kollajen lifler diisiik miktarda ise siv1, yiliksek miktarda ise jel kivamindadir. Jelin rijiditesi
kollajen igeriginin fazla oldugu yerlerde fazladir. Kollajen lifler gerici kuvvetlere karsi
direng saglar ve viskoelastik 6zellikler kazandirir. 10-25 nm kalinlikta ve 22 nm araliklarla
dizilen kollajen lifler vitreusun iskeletini olusturur. Vitreus yapisinda ince kollajen lifler ve
hiicreler tanimlanmistir. Bu hiicrelerin kaynagi tam olarak aciklanamamistir. Vitreus
cismindeki hiicrelerin kollajen onciilleri ve glikozaminoglikan (GAG) sentezledigi
gosterilmistir. Vitreusun retinaya ve pars planaya en siki yapisiklik gosterdigi alan Onde
bulunan vitreus bazidir. Vitreus bazi ora serratanin 1.5-2 mm 0Onlyle 2-3 mm arkasi
arasinda yerlesmistir. Klinik olarak vitreus traksiyonu vitreus bazinin arka kenarindan
gerceklesir ve retinal yirtiklara sebebiyet verir. Diger bir yapisiklik bolgesi sirkiiler yapida
olup optik sinir basi kenarindadir. Yas ilerledik¢e zayiflamasina ragmen arka vitre
dekolmani sirasinda en son ayrilan kisimdir. Vitreus ayrica major retinal damarlar boyunca
da yapisiklik gosterir. Prefoveolar arka vitre korteksi ve vitreoretinal ara ylizeyin yapisi
makiiladaki herhangi bir bagka bolgeden farkli olup daha yogun ve siki yapisiklik
gostermektedir. Goz hareket ettikge olusan vitreus ve premakiilar bursayla iligkili kuvvetler
arka vitre dekolmani (AVD), epiretinal membran (ERM) ve makiila deligi patogenezinde
rol oynar.

AVD genellikle makiila bolgesinden baslamaktadir. Bazen de daha periferden
baslayabilmektedir. Cogu insanda arka hyaloidin retinadan ayrilmasi daha ¢abuk, yumusak
olur ve biyomikroskopta arka hyaloidin 6ne geldigi izlenir. Genellikle arka vitreusun optik
disk ve makiiladan ayrildigini gosteren en 6nemli bulgu olarak gri-beyaz bir halka seklinde
prepapiller bir vitreus kondansasyonu gorilir. Buna Weiss halkasi denir(28).

2.4.1 vitreus embriyolojisi

Vitreusun embriyolojik gelisimi 3 evrede incelenebilir (43).

e Primer vitreus: Intrauterin hayatin ilk ayinda optik kap néroektodermi ile gelisim

gosteren lens vezikiiliiniin arasinda olusan potansiyel boslugun mezenkimal ve fibriler
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materyalle dolmasi ile olugsmaya baglar. Bu materyalin embriyolojik retina veya damar
duvar hiicrelerince salgilandig1 diistinilmektedir. Hiyaloid arter ve dallarini igerir.

e Sekonder vitreus:6 ile 9.haftalar arasinda gelismeye baslar ve embriyolojik hayat
boyunca gelisimine devam eder. Vitreus kavitesi genisler ve hiyaloid arter sistemi regrese
olur. Ana hyaloid arter boslugu lens arka yiizeyinden optik diske kadar uzanan sekonder
vitreus ile g¢evrili potansiyel bir bosluk seklinde kalir. Bu kanala Cloquet kanali denilir
(Sekil 8).

e Tersiyer vitreus:Lens ile siliyer cisim arasinda uzanan vitreus bolgesine kollajen
liflerin birikmesi ile olusur. Bu bdlge daha sonradan vitreus tabani ve lens zonulleri olarak

farklilagir.

¢ Berger Boslugu
Cloquet Kanah

Martegiani Alam

Korteks

Vitreus Tabani

Sekil 8: Vitreus anatomisi
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2.5 Makdiler hol
2.5.1 Hastaligin Tanim

Makiler hol makila veya foveanin merkezinde gelisen nordsensoriyal retinanin
anatomik defektidir. Tipik olarak hastalarda metamorfopsi ve azalmig gorme keskinligi
seklinde belirti verir(44, 45).Birgok arastirmaci makiiler hollin patogenezinde foveada
patolojik vitreoretinal traksiyonun sebep olduguna inanir. Makiiler holin az bir kisminda
ise travmanin rol aldigi soylenir(1,46). Lameller hol norésensorial retinanin kismi defekti
iken, makuler psddohol ise tam kat makdiler hol gibi goriinen sirkiiler veya oval sekilli
epiretinal membran ile birlikte olan bir patolojidir.

2.5.2 Epidemiyoloji

Pekin goz calisma grubunun toplum tabanli kesitsel calismasinda 4346 vakadaki
makdler holun prevalans: 0.09 £3.04% saptanmig(47). Hindistanda yapilan toplum tabanli
kesitsel bir calismada ise makiiler holiin prevalansi 0.20 £0.05 saptanmis%(48). Amerika'da
kafkas 1rkinin ¢ogunlugu olusturdugu(>90%) toplum tabanl retrospektif bir ¢alismada ise
Minesotada her yil 100.000 bireyin 7.8'sinde ve 8.7 gozinde makiler hole
rastlanmistir(49). Bir vaka-kontrol ¢alismasinda makiiler holiin ¢ogunun(%72) kadinlari
etkiledigi ve bunlarin %50'den fazlasinin 65-74 yas aralifinda oldugu , saadece %3
oraninda 55 yasin altinda gortildiigii saptanmig(50). Tam kat makdler holii olan hastalarin 5
yil igerisinde diger goézlerinde tam kat makiiler hol gelisme sikligi yaklasik 9%710-15
arasindadir(51-57). Diger gozde total AVD mevcut ise tam kat makiler hol gelisme riski
daha disiiktiir. Baska bir caligmada diger goziinde total AVD gelismemis ise tam kat
makadler hol gelisme siiresi ortalama 33 aydir( 9-99ay)(54).

2.5.3 Patogenez

Dogal bir fenomen olan arka vitreus dekolmani gelisimi asamalarinin 6nceden
sanildigindan farkli olarak bir sira halinde olustugunu optik koherens tomografi ile ortaya
koyan ¢aligma(58) ile normal ve anormal vitreus dekolmani kavramlari gelisti. Normal arka
vitreus dekolmani 4 asamada gelismektedir. Birinci asamada arka hyaloid perifoveal zonda
ayrilmakta, evre 2 de foveadan ayrilma gerceklesmekte, evre 3 de ayrilma perifere dogru
ilerlemekte son asama olan evre 4 de arka hyaloid optik disk basindan kurtulmaktadir
(Sekil 9). Bu diizenin herhangi bir asamasindaki takilma; arka hyaloid ayrilirken retina
yilizeyinde parca kalmasi(vitreoskizis) gibi durumlarin olusmasi anormal vitreus dekolmani
olarak isimlendirilmektedir. Idiyopatik makula deligi arka vitreus dekolmani siirecinin 2.
evresinin normal olarak gelismemesi diger bir soyleyisle vitreofoveolar yapisikligin

persiste etmesi sonucu foveal retinada tam kalinlikli bir defekt olusmasiyla gelisen bir
patalojidir (Sekil 10)(59).
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Stage 3

Sekil 9:Normal arka vitre dekolmani agamalari Sekil 10: Tam kalmlikli makula deliginin renkli fundus fotografi ve OKT

goriintisi

2.5.4 Klinik, Evrelendirme

Klinik evrelendirmesi ilk defa Gass(4) tarafindan yapilan makiiler holiin olusumu
haftalar veya aylarca stirmektedir, fakat bazi makiiler holler daha hizl1 geligir. Her iki
durumda da makiiler hol hastalarin semptomlari aniden degistiginde saptanir(4,6). OKT'de
gbzlenen anatomik bulgular Gass'in orjinal siniflamasini desteklemektedir. Glncel tam kat
makiiler hol siniflamasi tablo 1'de gosterilmistir.

Tablo 1: Evrelere gore makdiler holiin 6zellikleri

EVRE

Ozellikler

1-A
(Tehdit)

Foveal depresyon kaybi ve foveada sar1 renkli spot (100- 200 pum
capinda)

Foveolaya persistan yapisiklik ile periferik vitreus korteksinin
lokalize s1§ dekolmani

Vitreofoveal traksiyonda foveada horizontal ayrilma sar1 renkli
spotun oldugu yere denk gelebilir(7)

ERM sik degildir

Gorme keskinligi 20/25 ile 20/80 araligindadir.

Cerrahi girisim Onerilmez

1B
(Tehdit)

250-300 um c¢apinda sar1 halka

Psddokistin posteriora genislemesi ile dis retinal tabakada
ayrilma(7,60,61)

Posterior hiyaloidin retinaya persistan yapistig1 retinal alanlarda
retinal ¢at1 saglamdir. (7,60,61)

ERM sik degildir.

Gorme keskinligi 20/25 — 20/80 araligindadir.

Cerrahi girisim Onerilmez.

Tam kat kalinlikli(<400 pum ) retinal defekt
ERM sik degildir.
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e Metamorfopsi ve géorme keskinliginde azalma viziiel bulgulardir.
e Gorme keskinligi 20/25 ile 20/80 arasindadir.
3 e Tam kat kalinlikli > 400 pm biyik hol(7)

e Arka vitreus makuladan ayrilmustir fakat optik disk ¢evresinde ve
periferik retinadan ayrilmamustir.

e Holin Gzerindeki posterior hiyaloidde operkulum veya flep
bulunabilir, bu yapilar OCT ile gosterilebilir

e Intraretinal 6dem ve Kist ile birlikte subretinal siv1 da goriilebilir

e Holiin tabaninda druzen benzeri birikintiler* gorulebilir

e Uzun donem vakalarda 6dematdz — dekole retina ile normal retina
arasinda hipo — hiper pigmente retina pigment epiteli siklikla
goralir (62)

e ERM gorulebilir

e Gorme keskinligi 20/100 ile 20/400 arasindadir (56,62)

4 e Tam kat kalilikl1 holiin ¢ap1 evre 3’den daha biiytiktiir. (>400

Hm)

o  Weiss halkasi ile birlikte total arka vitre dekolmani g6rilur.(6,61)

e Subretinal s1vi, kistoid degisiklikler ve intraretinal ddem siklikla
vardir.

e Holiin tabaninda druzen benzeri birikintiler gOrlebilir

e ERM daha sik gorilur(63).

e  GoOrme keskinligi siklikla 20/100 ile 20/400 arasindadir. (56,62)

*Druzen benzeri — sarimsi birikintiler retina pigment epiteli seviyesindeki makrofaj sayisiyla ilgilidir,
hastaligin kronik oldugunu gosterir.

Evre 1-A ve 1-B'de retinal defekt saptanmaz. Bu yizden bu evreler makiler hol
tehditi olarak smiflandirilir. OCT(7,60,64-67), Retina kalinlik analizi(68), tarayici lazer
oftalmoskopi(69) ve vitrektomi sirasindaki gozlemlere(70,71) dayanan son ¢aligmalar evre
1-A makiiler holiin olusumunda VMA'nin veya VMT'nun muhtemelen rolii oldugu
sOylenmistir. Baz1 psddo kistler tamamen ve spontan olarak ¢6zilir(5,72) ¢ok az bir kismi
ise lammeller hole ilerler. Psédokist haftalar hatta aylar stiren bir periyotdan sonra evre 1-
B'den tam kat makdler hole ilerler. Evre-2 makiiler holiin yaklasik %75'i evre-3 veya evre-
4'e ilerler(16, 73-76).

Tedavi edilmemis makiiler holiin prognozii kotiidiir. Hastalarin sadece %5'inde
gorme keskinligi 20/50 veya daha iyidir. Yaklagik %55 hastada gérme keskinligi 20/100
veya daha iyidir. Hastalarin %40'inda gorme keskinligi 20/200 veya daha
kotudur(53,56,62,77,78). Tam kat makiiler holii olan gozlerin %60'inda 5 yillik takip
sliresince 2 yada daha fazla sira vizyon kaybi olur(56,77). 3-5 yillik takipten sonra gozlerin
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%70-80'inde gérme keskinligi 20/200 veya daha kétiidiir kalan %20-30 gozde ise gorme
keskinligi 20/70-20/100 arasinda kalir(53,62,77,78).

Vakalarin %3 ile %11'inde tam kat makiiler hole spontan kapanir(18,55,56,79,80).
Eger makiiler hol spontan olarak kapanir ise gérme keskinligi dramatik olarak diizelir.
Tedavi edilmemis makiiler holii olan hastalarin biliyiik bir kisminda gérme keskinligi
20/100 ile 20/400 arasindadir ve periferik gérme iyi kalir.

2.5.5 Hastanin degerlendirilmesi ve tedavi hedefi
Vizyon kaybinin ve fonksiyonel bozulmanin 6nlenmesi,
Vizuel fonksiyonlar1 gelistirmek
Yasam kalitesini artirmak veya sabit kilmak(81).

2.5.6 Tam

Farkli evredeki makiiler holiin yanlis tan1 almasina sebep olan hastaliklar; KMO,
SSKR, subfoveal druzen, lameller makiler hol, psédohollii ERM, ve solar retinopatidir(82-
84).

Anamnez;

Hastanin anamnezi asagidaki Ogeleri icerir ama her hastanin kendine 06zgii sikayetleri
olabilir.

-Semptomlarin stiresi

-Okiiler hikaye: glokom, retina yirtig1 veya dekolmani, diger goz hastaliklari, travma,
okiiler cerrahi, giines veya ay tutulmasi

-Ila¢ kullanim1 KMO ile iliskili olabilir (sistemik niasin kullanim1 ve topikal prostoglandin
analogu kullanimi)

Fizik muayene
Biomikroskopik muayene:
-Makula ve vitreoretinal araylizey degerlendirilir
-Optik diskte optik pit ve optik sinirde ileri derecede ¢ukurlagsma
-Indirek periferik retina muayenesi
-Amsler grid testi

OKT, ERM varlig1 ve vitreomakiiler traksiyonunu gosterdigi gibi makiiler holiin
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boyutunu ve anatomisini gostermesi bakimindan altin standarttir. OKT tan1 evrelendirme ve
takipte kullanilir(85). Hastalarin egitiminde de yardimcidir. Tam kat makiiler hol fundusun
biomikroskopik muayenesinde de goralur.

2.5.7 Yonetim
Onleme ve erken saptama

Giiniimiizde makiiler holiin gelisimini engellemek miimkiin degil. Ilk tanida diger
gozlin muayenesi Onerilir. Diger gozde AVD yoksa makiiler hol gelisme riski yiiksektir.
Vitrektomi sonrasi yiiksek kapanma oranli makiiler holler erken teshis ile iligkili oldugu
kadar holiin kii¢iik boyutta yakalanmasi ile de iliskilidir. Bu sebepten otiirti diger goze
erken tan1 koymak c¢ok Onemlidir. Bu yiizden hastalar metamorfopsi ve goérme
keskinliginde azalma sikayetleri bakimindan egitilmelidir. OKT makiila veya etrafindaki
vitreus traksiyonunu gosterdiginden risk altindaki goziin taramasinda yardimeidir.

Erken evreler

Evre 1-A ve 1-B makiiler holii olan bazi hastalarda foveal Kistleri tedavisiz
geriler(5,72). Bir ¢alismada 5 yillik takip sonrasinda foveal kisti olan hastalarda gérme iyi
diizeyde stabil kalmistir(55). Foveal kistli hastalarin gérme keskinligi makiiladan AVD
gelistiginde 1yilesebilir. Gorme keskinligi iyi olan hastalarin viziiel semptomlarinin
kotiilestigi sorgulanarak takip edilir(33). Evre 1-A ve Evre 1-B makdler holler erken veya
makiiler hol tehditi olarak degerlendirilmesine ragmen bunlarin %50'si tam kat makiiler
hole progresyon gosterir(72). Diger %50'sinde foveadan vitreus ayrilmasi gergeklesir, bu
durumda fovea normal veya kirmiz1 leke seklinde goriiliir. Eger vitreus foveadan spontan
ayrilir ise vizuel semptomlarda hizli bir iyilesme gergeklesir(4,72).

ileri evreler

Makiiler hol evre 2'ye ilerlediginde hasta tedavi edilmez ise daha fazla vizyon kayb1
olur. Eger makiiler hol genisler ve veya ERM gelisir ise holiin kapanma ihtimali azalir(86).
Tablo 2'de makiiler holiin evresine gore Onerilen tedavi semasi goriilmektedir.

Tablo — 2: Makdiler hollin yonetimi ile ile ilgili dneriler

Evre Yonetim Takip
1-Ave 1-B Gozlem (72) e Yeni semptom yoklugu halinde2-4 ay araliklarla takip
e Yeni semptolarin gelismesi halinde daha sik takip
o Amsler grid testi ile monokiler gérme takibi
2 Vitreoretinal cerrahi (76)* e Postoperatif 1-2 giin araliklarla daha sonra 1-2 hafta
araliklarla takip

e Hastanin durumuna ve cerrahi sonucuna gore vizite
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zamanlamasi ve siklig1 ayarlanabilir.
o Cerrahi yapilmayacaksa 2-4 ayda bir takip

2 Vitreofarmakolizis * e 1-4 hafta araliklarla takip
3veya4d Vitroretinal Cerrahi (18,76) e Postoperatif 1-2 giin sonrasinda 1-2 hafta araliklarla
takip

e Hastanin durumuna ve cerrahi sonucuna gore vizite
zamanlamasi ve siklig1 ayarlanabilir.

*Cerrahi yapilmasina ragmen secilmis vakalarda gézlem de 6nerilebilir.

t Vitreomakiiler adhezyonda okriplazminin kullanimi FDA tarafindan onaylanmis olmasina ragmen,
vitreomakdler adhezyon — traksiyonu olmayan idiyopatik makdiler hollerde kullanimi off-label’dir.

2.5.8 Cerrahi
Preoperatif Degerlendirme

Makdler hol tedavi edilmez ise siklikla normal periferik gérme ve azalmis gérme
keskinligi (20/200 20/400) ile sonuglanir. Tamirde gecikme anatomik basari1 sonuglarini
disiirebilir.

Diger gozde makiiler hol gelisme riski vitreus yapisik ise %10-15'tir. Vitreus
ayrilmis ise risk daha diigtiktir.

Eski makiiler hollerde spontan kapanma ve viziiel iyilesme makiiler holiin boyutu
ve siiresi ile iligkilidir.

VMA olan makiiler hollerde intravitreal okriplazminin tedavide kullanimi olasi
riskler ve fayda zarar iliskisine gore vitrektomiye tercih edilmesi degerlendirilir(87,88).

Vitrektomi

Genelde genel anestezi lokal anesteziye tercih edilir. Anksiyetesi olan ve
klostrofobik hastlarda tercih yine genel anestezi olmalidir.

Ozellikle cerrahinin son 10 dakikasinda hava sivi  degisimi yaparken
N2Okullanimindan kaginilmalidir. Ciinkii N2Opost op. intravitreal kaviteye dolabilir.

Risk(katarakt, retinal yirtik) fayda analizi yapilmalidir.

Makiiler hol cerrahisinde gaz kullanimi ve yliz Ustii yatis muhtemelen fakik
gozlerde katarakt gelisimine neden olur. Cerrah glokomlu hastalarda post op g6z ici
basincinin yiikselme ihtimalini hastaya soylemelidir. Hasta post op siire¢ ile ilgili

20



bilgilendirilmeli(87,88).
Arka vitreusun ayrilmasi

PPV'nin en 6nemli hedefi posterior kortikal hyaloidin retinal yiizeyden ayrilmasidir.
Kor vitrektomi sonrasi posterior vitreusun goriinmesi igin triamsinolon asetenoid vitreusa
enjekte edilir. Farkli cerrahlar farkli teknikler kullanir. Makiiller hollii hastalarda arka vitre
ayristirilirken retinal yirtik gelisebilir(89).Bundan dolayr hava sivi degisimi yapmadan dnce
periferik retina yirtik agisinda muayene edilmeli.

Makiiler holiin anatomik kapanma basarisi igin retinal tamponad amaci ile farkli
ajanlar kullanilabilir. Tamponad secenekleri hava(giinler), SF6(2-4 hafta), C3F8(1-3 ay)
veya silikon(uzun stireli) oildir. iki farkli calismada C3F8'in SF6'ya gore daha iyi sonug
verdigi belirtilmistir(90-91). Baska bir ¢aligmada ise fark bulunmamis(92). En son yapilan
baska bir ¢aligmada SF6 kullanarak kapanma orani %98 olarak bulunmus(93). Kapanma
oran1 hava tamponadi1 ve ILM soyulmas ile birlikte yiiksek bulunmus(94). Gaz tamponadi
verilen hasta post op periyotta yiiziistli yatmas1 gerekir. Hangi tamponadin daha iyi oldugu
konusunda fikir birligi yoktur.

Yz Usti yatamayacak hastalara silikon oil kullanilabilir(95-96). Bir ¢alismada
silikon oil kullanilan 40 hastanin %86'sinda kapanma gergeklesmistir(95). Ayni
arastirmacilar anatomik ve viziiel sonuglarin gaz tamponadi ile daha iyi oldugunu
belirtmislerdir(97). Silikon oil kullanimi silikon oil bosaltilmasi igin 2. bir operasyon
gerektirir. YuzUstl pozisyonun optimal siiresi tartismalidir. Genel kani bu siirenini 1 hafta
olmasi gerektigi seklindedir. Oysaki bazi1 ¢alismalarda daha az yliziistii yatmak hatta hic
yatmamak bile gerektigini belirtilmig(98). Bazi ¢aligmalarda erken post op OKT ile
makiiler kapanma durumunu yatis siiresini kisaltarak incelemisler(99,100).

ILM soyulmas: ve boyalar

Uzerinde fikir birligine ulasilamamis bir konuda cerrahi sirasinda LM
soyulmasmin &nemidir. ILM hiicresel proliferasyona cat1 gorevi goriir ve ILM'nin
kontraktil doku elementlerine yapisiklig1 persistan vitreomakiiler traksiyona neden olabilir.
Bu nedenle ILM soyulmayan hastalarda ge¢ tekrar acilma veya cerrahi basarisizlik
gorilir(101). Diger yandan ILM'in kaldirilmas: sekonder kollateral sinir lifi tabakasi
kaybina neden olabilir ve ILM'nin yapisal roliiniin kaybu ile sonuglanabilir.

Tablo 3'te biiyiik vaka serilerinde ILM'nin soyulup soyulmamasimna gore makiiler
holiin kapanma oranlarim1 karsilastrmistir.  ilk iki c¢alismada cok az bir fark
bulunmustur(20,102). 3.¢alismada iLM'in soyulmas: lehine %18 oraninda daha fazla
kapanma goriilmiist(ir(94). Buna ek olarak ILM'nin soyulmadig1 vakalarda %25'inde ge¢
tekrar agilma oldugu ama ILM'nin soyuldugu grupta ise hi¢ agilma olmadig1 saptanmis(94).
4. galismada da ILM soyuldugunda daha az tekrar agilma oldugu goriilmiis(103). 4. ve
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5.calismalarda genis holii olan hastalarda bile ILM soyuldugunda kapanma oranlar1 daha
1yidir(104-105). Bu hasta gruplarinda az sayida hasta vardir ve ¢alisma dizayni tarafli
yapilmistir. Birgok vaka serisinde ILM soyuldugunda kapanma oranlar1 %87-96 arasinda
oldugu belirtilmig(93,106-110).

Tablo 3: Makiiler Holde ILM’nin soyulmasi ve soyulmadan cerrahi sonuglarinin karsilastiriimasi

Calisma(yazar,yil) ILM soyuldu — soyulmadi % olarak holiin kapanma orani
Margherio ve ark.,(102) 2000 Soyulmad;; n=59 %92

Perifoveal doku diseksiyonu; n=48 %86
Tognetto ve ark.,(20) 2006 soyulmadi %90

Soyuldu %94
Brooks,(94) 2000 soyulmadi %82 soyulmadan (25 tekrar

Soyuldu acilma)

%100 (ag1lma olmadi)

Christensen ve ark.,(104) 2009 soyulmadi %44

ICY kullanilarak soyuldu %94

TB kullanilarak soyuldu %89
Lois ve ark.,(105) 2011 soyulmadi %48

Soyuldu %84

ICY: indosiyanin yesili; ILM: internal limitan membran; TM:Tripan mavisi

ICY, tripan mavisi, brillant mavisi ve diger boyalar ile triamsinolon asetinoid
ILM'yi gériiniir kilmak igin kullamlir(111-115). ICY kullanildiginda muhtemel toksisite
nedeniyle gérme alami defektleri foveada retina pigment epitel anomalileri goriildigi
belirtilmistir(110,116). Sonraki ¢alismalarda ICY kullanildiginda boya kullanimi1 olmadan
yapilan cerrahilere gore post op. gorme keskinliginde daha fazla azalma olmustur. Diger
boyalar ile boyle bir fark goriilmemistir(109,112,113, 115-121). Bir metaanalizde ICY veya
BM kullanilarak ILM soyulmast ile boya kullanmadan soyuldugunda holiin kapanmasi
acisindan bir fark saptanmamis. ICY kullanilarak ILM soyuldugunda gérme azalmasi ilk
bir yilda oldugu, ilerleyen donemde ve ICY'nin <0.05% kullanildiginda goérme
keskinliginin post op azalmanin olmadigi saptanmistir(87). Yakin bir zamanda 351 vakada
yapilan retrospektif bir ¢alismada ICY kullanilarak ILM soyuldugunda BM kullanilarak
ILM soyulmaya gore makiiler holiin kapanma oran1 daha diisik bulunmusg(122).
Triamsinolon ile rezidiiel vitreusun goriilmesi, ILM'nin iyi bir sekilde soyulmasi ve
toksisite diigiikliigli nedeniyle glvenilirdir(111,115).

Eger ILM'yi soymak icin ICY kullanilacak ise diisiik konsantrasyonda kullanmak
gerekir. Ozetle literatiirde makiiler hol cerrahisinde boya kullanilarak ILM soyulmasina
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yonelik kesin ve net 6neriler bulunmamaktadir.
Pozisyon

Makiler hol cerrahisinin ilk ginlerinde post op holiin kapanmasini saglamak i¢in
hastaya ylzistl 10-14 giin yatmasi Onerilir. Baz1 vakalarda boyun, sirt, veya genel
aligkanlik olarak bu pozisyon oldukc¢a zor gelir. En son yapilan ¢alismalarda 1-3 gun
yiiziistli yatislarda miikemmel sonuglar elde edilmis(93,123,124). Arastirmacilar hig
yiizlistii yatmamak ile uzun siire yiiziistii yatmak arasinda holiin kapanmasi agisindan
benzer sonuglara ulasmislar(98,106,108,125-128). Tim bu ¢aligmalara istinaden hastaya
kati suretle sirt iistii yatmamast sOylenir, Ozellikle bas pozisyonu arkaya dogru
olmamalidir(106,128).

Makiiler holiin kapanmasini saglayan yliz {istii yatis pozisyonunun ne kadar siire
yapilmas1 gerektigi konusunda fikir birligi yoktur. 400 mikrondan daha buyuk hollerde
yetersiz tamponad nedeniyle uzun siire yiiz Ustii yatis siddetle 6nerilir(106).

2.5.9 Cerrahi sonuclar

Cok merkezli, kapsamli ve randomize 2 c¢alismada cerrahi gdzleme gore etkin
bulunmustur(18,76). Evre-3 ve evre-4 makiiler holden olusan bir grup hasta ¢alismasinda
holiin kapanmas1 ve sonu¢ gérme keskinligi agisindan vitrektomi cerrahisi faydalidir(18)
ama evre-2 makiler holde benzer bir fayda gosterilememistir(76). Yine de vitreoretinal
komite evre-2 makiiler holde iyi viziiel sonuglar ve ilerleyen donemde gorme azalmasi ve
evre-3-4 makiler hole progresyonu minimalize etmek igin cerrahiyi énerir.

Bununla birlikte erken veya evre-1 makiiler hollerin %601 ileri evrelere gidis
olmus. Bu hastalara gdzlem onerilir(72).Cerrah OCT gorlntlleme ile hastanin erken evre
hol progresyonu izlemeli ve buna gore uygun yaklasim gelistirmelidir.

Son 5 wyillik cerrahi c¢aligmalarda holiin kapanma oram1 %91-98 olarak
belirtilmig(93,109,123,128). Bircok makalede median post op gérme keskinligi yaklasik
20/40'1r(72,109,112,128-131). Bu sonug tedavisiz hollerden iyidir(53,56,62,77,78).

2.5.10 Vizuel Sonug Belirtegleri

Vaka serilerinde 6 ayda kisa semptom siiresi olan hastalarda daha iyi gorme
seviyeleri ve daha iyi kapanma oranlar1 belirtilmistir(132-136). Yine vaka serilerinde 2-3
yildan fazla siiredir holii olan hastalarda kapanma oran1 %63 ve viziiel sonuglar kisa siireli
olanlara gére daha disuktir (94,132, 137-142).

[k cerrahi sonrasi tekrar acilan hollerde viziiel sonuglar primer kapanmaya gore
daha disiiktiir. 2 fakli ¢alismada sekonder cerrahi sonrasinda hastalarin %70'inde gérme
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keskinliginde bir sira artig1 olmustur ve yaklasik gorme keskinligi 20/100'd(ir(143-144).

2.5.11 Vikrektominin komplikasyonlari
Katarakt

Makiiler hol cerrahisi sonrasi eriskin fakik gozlerde katarakt gelisimi siktir. Klinik
olarak vitrektomi sonrasi fakik gozlerin %80'inde 6nem arz eden katarakt gelisir(19,145).
Bir ¢alismada vitrektomi sonrasi ortalama katarakt gelisme siiresi 14 aydir ve gozlerin
%098'inde ortalama 91 ay sonra cerrahi gerekmistir(146). Baska bir ¢aligmada katarakt
cerrahisi sonrasinda gelisen KMO nedeniyle holiin acildig1 goriilmiistiir(147). Katarakt
cerrahisi sonrasi holiin yeniden agilma riski nedeniyle bazi cerrahlar kombine FAKO IOL
implantasyonunu PPV ile birlikte ayni1 seansta yapmayi Onerir(98, 147-149). Kombine
cerrahi iki ameliyat gereksinimini ortadan kaldirir ve gazin daha genis bir alana yayilmasini
saglar. Kombine cerrahinin komplikasyonlar1 ise hipotoni, IOL capture, baz1 hastalarda
kistoid makiiler 6dem artisidir. Basari ile kapanan hollerin %10 kadar1 ge¢ donemde tekrar
acilir(57,103,146,150-154).

Retinal yirtik

Makiiler hol cerrahinde intraoperatif yirtitk oran %3-17 arasindadir ve siklikla
inferiordadir(153,155-158).

Retina dekolmani

Bazi serilerde retina dekolmani post op %14 gibi yiiksek bir oranda belirtilmesi
karsin birgok seride insidans1 %1-5'tir(98, 102, 112,153, 155, 156,159). Dekolman inferior
lokalizasyondadir ve posterior vitreus ayrilirken olusan yirtik nedeniyle olusur. Neyseki
¢ogu dekolman cerrahisi holiin tekrar agilmasina sebep olmaz(158).

Gorme alan1 kaybi

Gegmiste makiiler hol cerrahisi geciren hastalarin %20'sinde kalic1 temporal gdrme
alan1 defekti saptanmig(160-164). Bircok cerrah gérme alani kaybinin mekanik hasar veya
temporale yerlestirilmis inflizyon kaniiliinden yapilan hava sivi degisimi nedeniyle
olduguna inanir(165). Su Oneriler gérme alani defektini azaltir. Cerrah yiiksek hava
basincinda c¢alismamali. Hava sivi degisimi esnasinda skleretomi alam1 hava kagagi
acisindan kiigiik tutulmali. Son aspirasyona dek arkada bir miktar sivi birakmali(166) ve
hava sivi degisimi sirasinda diisiik infiizyon basinci kulanilmali(167-169). Ayrica kiiciik
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gauge vitrektomi ile vitreus kavitesine hava akis1 azaltilabilir.
Endoftalmi

Endoftalmi orani1 0.05'ten azdir(153-154).

Gaz ile ilsikili komplikasyonlar

Gaz tamponadi kullanildiginda hastalar ucak seyahatinden kaginilmalidir. Ayrica
yiiksek irtifaya cikis konusunda da hastalar bilgilendirilmeli. Yiiksek irtifaya ¢ikinca gaz
genlesir, IOB artar ve iliskili intraokiiler komplikasyonlar goriiliir. Yiiksek irtifa gazin
genlesmesi ile IOB ve bunun sonucunda arteryel okliizyon , yara yeri ayrismasi, gaz
sizints1, ve diger 10B ile iliskili hasarlar agisindan risk arz eder(170). Anestezist yapilacak
cerrahi konusunda uyarilmali ve OB artisina neden olacag: i¢in N20O kullanimindan
kaginilmali.

2.5.12.Cerrahi sonrasi takip

Cerrahi geciren hastalar post op 1.glin, 2.gin, 1.hafta ve 2. haftada muayene edilir.
Muayene siklig1r ve zamanlamasi hastanin durumuna post op komplikasyon beklentisine ve
viziiel beklentiye gore degiskenlik gosterir. Takip muayenesinde sunlara dikkat edilir.

-Gorme keskinligi
-IOB
-On segment ve arka segment muayenesi
-Makiler anatomiyi incelemek amaci ile OKT
2.6 Vitreofarmakolizis
Okriplazmin

Rekombinan proteaz olan okriplazmin vitreusun retinal yuzeyden enzimatik olarak
ayrilmasini saglar. 2012'de FDA onay1 almistir(171). Calismaya dahil kriteri VMT olan
gozler ile evre-2 ve daha alt gruplar olan bir calismada okriplazmin plasebo ile
karsilagtiritlmis ve kapanma orani plaseboda %10 okriplazmin ile %40 bulunmus(171).
Okriplazmin kullanim endikasyonu olarak VMA olan hastalarda onay almistir. VMA
olmayan makiler holde ise off-label'dir. Evre-2 makdler holde vitrektomi ile cerrahi olarak
kapanma orani ortalama %90'dir(93,106,123,124).
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Okriplazmin komplikasyonlari

Akut vizyon kaybi, ERG anomaliligi, makiiler dekolman ve diskromatopsi
tanimlanmistir(129). Vitrektomiye gore fayda risk oranina bakilmalidir. Okriplazminin
uzun sureli etkisi ve muhtemel toksisitesi bilinmiyor.

Okriplazmin ile iligkii yayimlanan komplikasyonlar:
¢ Retinal yirtik

e Sinek ugusmasi

e Mavi-sar1 géorme diskromatopsi

e Fotopsi

e Gorme alan1 anomalisi

e ERG degisikligi

e Zonliil liflerinde zayiflama ve lens subluksasyonu.
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3. GEREC VE YONTEM

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Kliniginde 1 Ocak 2013 ve 15
Agustos 2016 tarihleri arasinda makiiler hol tanisi almis ve pars plana vitrektomi
uygulanmis hastalar arasindan, daha Once retina dekolmani cerrahisi gegirmemis,
postoperatif donemde en az 3 ay siireyle takip edilmis olan 33 hastanin 36 gozii calismaya
dahil edildi.

Cerrahinin olas1 riskleri ve tedaviye faydalari tiim hastalara anlatilmistir ve cerrahi
oncesinde Helsinki deklarasyonuna uygun olarak diizenlenmis bilgilendirilmis onam

formlart alinmastir.

Bu retrospektif ¢aligmada ameliyat 6ncesi hasta dosyalarindan cinsiyet dagilimina,
sistemik hastaliga, taraf goze, yasa, etyolojiye, sikayetlerin siiresine, makula deligi
evresine, lensin durumuna, en iyi diizeltilmis gérme keskinligine (EDGK), g0z igi
basincina, ERM varligina, holiin minimum lineer agikligina(holiin dudaklar1 arasindaki en
kisa lineer ag¢iklik), makiila deligi i¢ agilma boyutuna(ilm seviyesinde makiler holiin lineer
acikligl), makiila deligi taban capia(retina pigment epiteli seviyesinde makduler holin
lineer acikligi),makiler hol indeksine(makiila deligi yiiksekligi/makiila deligi taban g¢ap1),
holiin yiiksekligine(retina pigment epiteli ile vitroretinal yiizey arasindaki en uzun mesafe),

traksiyonel delik indeksine(makiila deligi yiiksekligi/minimum lineer agiklik) bakildu.

Ameliyat sirasinda; uygulanan cerrahi teknik, olusan komplikasyonlar, kullanilan

tamponad, kullanilan boyalar degerlendirildi.

Ameliyat sonrasinda; en iyi diizeltilmis gorme keskinligi, komplikasyonlar
(hipotoni, katarakt gelisimi, RD gelisimi, glokom, endoftalmi), takip siiresi, uygulanan

ameliyat sayisi, EDGK, anatomik ve fonksiyonel basar1 oranlarina bakildi.

Ameliyat Oncesi ve sonrasi son kontroldeki muayenelerde gorme keskinlikleri
ondalik sistem eseliyle 6l¢iildii. Ameliyattan 6nce ve takipler esnasinda gozi¢i basinglari
(GIB) applanasyon tonometrisiyle, fundus degerlendirmesi biyomikroskopla 90 D lenslerle

ve Volk QuadrAspheric lensler kullanilarak yapildi.
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Makuler holiin evrelendirilmesi fundus muayenesi ve OKT sonuglar1 ile Gass
siniflamasina gore yapildi.

Makdler holiin evresi, arka hyaloidle olan iliskisini, operasyon sonrasi durumu
degerlendirmek amaciyla preoperatif ve postoperatif 1. ay, 3. ay ve 6. Aylarda ve diger
kontrollerinde, hastanemizde kullanilan OCT ( Optovue RT Vue 100 ) cihaz1 ile
incelemeler yapildi. Makular alani incelemek amaciyla “fast macular scan” modunda
cekilen, fovea merkezli, birbirinden 30° uzaklikta, 6 yatay ve dikey ¢izgisel kesitten gegen
gortntiiler kaydedildi ve her muayenede bir vitreoretinal cerrah tarafindan degerlendirildi

Gass’1in siniflama Kriterlerine gore makuler hol siniflandirilmasi;

Evre 1: Foveal gukurlukta azalma veya kayip gozlenir, eslik eden foveal dekolmanla
uyumlu optik olarak saydam serdz sivi retina alti mesafede saptanabilir. Ayrica fovea
tzerinde arka hyaloidin traksiyonu da saptanabilir (sekil 11)

Sekil 11: Evre 1 makdler hol

Evre 2: Dis retinal tabakalarda parsiyel ayrilma ile karakterize operkulum saptanir (sekil
12).

Sekil 12: Evre 2 makdler hol
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Evre 3: Dis retina katlarinda tam bir ayrilma s6zkonusudur, degisken derecede 6dem eslik
eder. Delik etrafinda operkulum bulunabilir (sekil 13).

Sekil 13: Evre 3 makdiler hol

Evre 4: Arka hyaloid tamamiyle optik disk ve foveadan ayrilmistir (sekil 14).

Sekil 14: Evre 4 makdler hol
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Sekil 15: Makula deligi taban ¢ap1 (a), minimum lineer boyut (b), makula deligi i¢ agilma
boyutu (c), makula deligi yiiksekligi (d). Makula deligi indeksi (MDI)=d/a, Traksiyonel
delik indeksi (TDI)=d/b.

En 1yi gérme keskinligi (GK), Ondalik sistem eseli kullanilarak 6l¢iildii. Gorme
keskinlikleri istatiksel olarak analiz edilebilmeleri icin logMAR (logarithm of the minimum
angle of resolution) skoruna cevrildi.

Cerrahi tedavi sonrasi en iyi diizeltilmis gorme keskinligindeki artis ( EDGK )
“fonksiyonel basar1” , OKT’de makiiler holiin kapanmasi anatomik bagar1 olarak kabul
edildi.

Istatistiksel analiz

Caligmamizda verilerin analizi igin SPSS 22.0 paket programi kullanildi.
Tanimlayic1 istatistiklerde kategorik veriler igin sayr ve yiizde; numerik degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu Histogram grafigi ve Shapiro-Wilk testi ile incelendi. Hipotez
testleri olarak student testti, Manny-Wittney U testi, tek yonli ANOVA, Ki Kare ve
Wilcoxon isaret testleri kullanildi. Korelasyon iligkisi pearson korelasyon testi ileincelendi.

Istatistiksel olarak &nemlilik smir1 p<0,05 kabul edildi.

Hazirhik ve anestezi

Pars plana vitrektomi hastanin genel durumuna ve cerrahi gereksinimlere gore genel
veya lokal aneztezi altinda yapildi. Operasyon oncesi hastanin pupillasini dilate etmek i¢in
%] siklopentalat ve %2.5 fenilefrin hidroklorid damla kullanildi. Bu islem ameliyat 6ncesi
15 dakika i¢inde ii¢ kez tekrarlandi.  Cerrahi Oncesinde gb6ze proparakain HCL
damla(Alcain%0. 5-Alcon) damlatildiktan sonra periorbital bdlge ve goz kapaklar: %10’ luk
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povidon-iyot soliisyonuyla dezenfekte edildi. Ardindan g6z kapaklari agilarak steril
yapiskanli goz ortlisii yerlestirildi. Kapak araligima uygun bolge kesilerek steril kapak
ekartorii yerlestirildi. G6z yiizeyi %5’°lik povidon-iyot soliisyonu ile yikandiktan sonra
birka¢ dakikalik beklemenin ardindan salin soliisyonu ile irrige edildi. Eger hasta lokal
anestezi altinda opere edilecekse yaklasik 3-4 ml lidokain HCL+epinefrin (jetokain amp.
adeka) ve marcaine+NaCl karigimi posterior subtenon seklinde enjekte edildi.

Cerrahi teknik

PPV cerrahisinde konjonktiva alt temporal (st temporal ve st nasal kadrandan
lokal olarak acildi. Kanayan skleral yilizeysel damarlar koterize edildi. Ac¢ilan konjonktiva
bolgelerinden sklerotomiler afak ve psodoafaklarda korneoskleral limbusun 3 mm

gerisinden, fakik hastalarda ise 3.5 mm gerisinden 23 G MVR bigag ile yapildi (Sekil 16).

Sekil 16:Sklerotomilerin oblik olarak agilmasi
MVR bigagr ile ilk olarak alt temporal kadrandan sklerotomi yapilip infiizyon
kaniilii yerlestirildi. MVR bicagi ile 30-45 derece agi ile skleral giris yapildi. infiizyon
kaniilii yerlestirildikten sonra pupiller araliktan inflizyon kaniiliinlin ucunun vitreus
boslugunda olup olmadigi kontrol edildi. Infiizyon sivis1 i¢in dengeli tuz soliisyonu
kullanild1.(Sekil 17).
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RS T
Sekil 17:Ug girisli pars plana vitrektomi teknigi
Cerrahi sirasinda arka segment yapilarin goriintiilenmesi i¢in nonkontakt Mdoller-
Weder Eibos-1 genis agili goriintiileme sistemleri kullanildi. ilk &nce kor vitrektomi
yapildi. Sonra intravitreal olarak enjekte edilen sulandirilmig (0.8mg/0.1cc) triamsinolon
asetonid (Kenacort-A®, Bristol-Myers- Squibb, Peapack, NJ, USA) infiizyon kapatilarak
verilip kalan vitre bazi temizlendi. AVD olmayan hastalarda arka hyaloid optik sinir
basindan veya peripapiller bolgeden kaldirilarak temizlendi. Optik sinir basinda veya
retinada membran varliginda mikroforceps (Dorc Holland) yardimiyla kaldirilarak soyuldu.
ERM ve ILM’nin boyanmas i¢in dual membran boyasi (tripan mavisi + brilliant mavisi,
MembraneBlue® Dual Syringe ) kullanildi. Dual boya kullanilan g6zlerde enjeksiyonun
ardindan inflizyon seti kapatilip membranin boyanmasi i¢in 30 saniye kadar beklendi.
Mikroforcepsler (Dorc Holland) kullanilarak membranin pik yardimiyla kaldirilan
kenar1 yakalandiktan sonra tanjansiyel traksiyon uygulayarak, membran retina ylzeyinden
veya optik sinir bagindan uzaklastirildi. ILM nasalde; optik sinir kenarina iistte ve altta
;bilyiik damr arkadlarina, temporalde ise en az makiila merkezine 1,5 disk cap uzaklikla
olacak sekilde ¢imdikleme yontemi ile soyuldu. Membranlarin soyulmasinin ardindan
periferik retina 360 derece skleral indentasyon yapilarak iyatrojenik yirtik agisindan
tarandiktan sonra eger yirtik saptandi ise endolaser ile panretinal lazer fotokoagilasyon
yapildi. Hastalarda endotamponad olarak da uzun etkili gaz %15’lik konsantrasyonda
C3F8gaz1 kullanildi. SKlerotomi yerleri ve konjonktiva 7/0 vikril siitiir ile kapatildi.
Operasyon sonunda sklerotomilerden uzakta olacak sekilde subkonjonktival

antibiyotik ve steroid enjeksiyonu yapildi. Eger kombine cerrahi (fako iol ak+ppv)
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planland1 ise Oncelikle fako cerrahisi tamamlandiktan sonra PPV’ye ge¢ildi. G0z
antibiyotikli pomad ile kapatildu.

Opere edilen hastalar 2 gin serviste takip edildi. Taburcu edilirken giinde 5 defa
deksametazon ( Maxidex® ) ve ofloksasin ( Exocine ® ) oph coll, 3 defa siklopentolat (

Sikloplejin ® ) oph coll regete edildi. Hastalar 1. hafta, 1. ay, 3. ay ve 6. aylarda kontrole
cagrild.
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4 BULGULAR
Calismamiza makula deligi nedeniyle opere ettigimiz 21’1 kadin (% 63,6), 12’si (%
36,3) erkek toplam 33 hastanin 36 gozii dahil edildi. (Grafik 1)

Cinsiyet

M Erkek
[ Kadin

Grafik 1:Hastalarin cinsiyet dagilimi

30 (%90,9) hastanin tek gozu 3(%9,0) hastanin ise her iki g6z opere edildi. Opere
edilen 36 gozln 19°u (%52,8) sag g6z 17’si (47,2) sol g0z idi. Hastalarin yaglar 25 ile 85
arasinda degisiyordu (ortalama: 69,7 + 10.6).

Hastalarin gorme azalmasi sikayetlerin stiresi 7,08+ 7,95 ay idi. (1 — 36 ay ).
Ortalama takip suresi 15,77+ 8,31 ay idi(3-30 ay).

Makula deligi 6 gozde evre 2 (%16,7), 11 gozde evre 3 (% 30,6), 19 gbzde evre 4
(% 52,8) idi (Grafik 2).

OBl
I
w

Grafik 2: Makiila deliklerinin evrelere gore dagilimi
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Hastalarin ameliyat Oncesi en iyi diizeltilmis gorme keskinlikleri (EDGK)
(logMAR1,09+0,37). Cerrahi sonrasi son takipte EDGK (logMARO0,81+0,50). Ameliyat
oncesi ve sonrast EDGK arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05). Preoperatif
g0z ici basinglar1 12,44+2.48 mmHg (7-18 mmHg) idi. Son muayenede GIB 12,39+2,88
mmHg (7-20) bulundu. Ameliyat dncesi ve sonrasi arasindaki GIB arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).

Opere olan 36 (%100) gbziin 27’sinde (%75) EDGK artis saptandi, 5(%13,8) gozde
ayni kald1 4 (%11,1) gozde ise azalma tespit edildi. Gorme artis1 olan hastalarda ondalik
esele gore en az bir sira vizyon artig1 saptandi.

2013 yilinda opere edilen goz sayist 4 (%11,1) idi. 2014 yilinda opere edilen goz
sayist 12 (%33,3) idi. 2015 yilinda opere edilen goz sayisi ise 12 (%33,3) idi. 2016 yilinda
opere edilen goz sayisi ise 8 (%22,2) idi.

Calismamizda yer alan hastalarin 31 (%86,1) goziinde takip sonrasinda holii kapali

olarak saptandi. 5(%13,9) gozde ise takip siiresince makuler hol kapali degildi. (Grafik 3)

Grafik 3: Holun kapanma-agik kalma durumu

Kapanmayan hollerin 2’si (%40) 2013 yilinda opere olmustu, 3(%60) tanesi ise
operasyon 2014 yilinda yapilmisti. 2015 ve 2016 yilinda opere olan hastalarin tamaminda
hol kapaliydi. Bu durum okt ile de dogrulandi. Opere oldugu yil ile holiin kapanma durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi ( p 0.03).

Hastalarin semptom siiresini 6 ay veya daha uzun olanlar ile 6 aydan kisa olanlar
diye iki ayr1 grup olarak incelediginde hem preop vizyonun hem de post op vizyonun

semptom siiresi 6 aydan kisa olan grupta anlamli diizeyde yiiksek saptandi.(p 0,009 p
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0,0008).Semptom sdiresi ile holin kapanma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptandi. (p<0.05). Sag veya sol goziin holiin kapanmasi arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptanmadi. Cinsiyet ve yasin post operatif holiin kapanmasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0.05). Evre ile post operatif holln
kapanmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. (p>0.05). Preoperatif
ve postoperatif okiiler tansiyon ile holiin kapanma durumu arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmadi.

Calismamizdaki hastalarin makiiler hollerin ortalama i¢ ag¢ilma boyutu 678,5+161,7

mikron idi. Ortalama minimum lineer boyut 519,4+169,1 mikron idi. Ortalama makiler hol
taban ¢ap1 903,6+206,8 mikron idi. Ortalama makiiler hol yiiksekligi 380,9+61,9 mikron
idi. Ortalama makdler hol indeksi ise 0,45+0,17 idi. Ortalama traksiyonel hol indeksi ise
0,80+0,28 idi.
Traksiyonel hol indeksi, makiiler hol indeksi, holiin taban ¢ap1 ve hol yiiksekligi ile post
operatif holiin kapanmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi ama
holiin i¢ agilma boyutu ile post operatif holiin agik kalmasi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptandi. (p 0.04).

Hastalarin ameliyat Oncesi en iyi diizeltilmis gorme keskinlikleri (EDGK)
(logMAR1,09+0,37) idi.

Cerrahi sonrasi son takipte EDGK (logMARO0,81+0,50) idi. Hastalarin preoperatif
ve post operatif vizyonlar1 arasinda yliksek diizeyde korelasyon mevcuttu.(pearson

korelasyon katsayisi 0,83) (Grafik 4).

=,50—

=,00—

Preaperatif Vizyon (logmar)
i

1,00

50 v ) . T T T
oo S0 1.00 1.50 =.00 =2.50

Postoperatif Wizyon (logmar)

Grafik 4: Preoperatif ve postoperatif vizyon arasindaki korelasyon
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Yas, cinsiyet, taraf goz ile post operatif vizyon arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir iliski saptanmadi. Makiiler holiin evresi ile post operatif vizyon arasinda anlamli bir
iliski saptanmadi.

Postoperatif vizyon ile holiin kapanmasi durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptandi. (p<0,05). Opere olunan yil ile post operatif vizyon arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki saptanmadi.

Makiler hol indeksi ve traksiyonel hol indeksi ile post operatif vizyon arasinda bir

korelasyon saptanmadi. Makiiler hol i¢ agilma boyutu ve makiila deligi taban cap1 ile post
operatif vizyon arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi.
Preoperatif 15 (%41,6) g0zde epiretinal membran mevcuttu. Epiretinal membran
operasyon sirasinda ilm ile beraber soyuldu. Epiretinal membran varlig1 ile post operatif
holiin kapanmasi1 ve post operatif vizyon arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
saptanmadi.

Preoperatif 5(%15,1) hastada diyabetes mellitus, 6(%18,1) hastada hipertansiyon 2
(%6,0) hastada ise hem diyabet hem de hipertansiyon mevcuttu. Sistemik hastalik ile post
operatif holiin kapanmas1 ve post operatif vizyon arasinda anlamli bir ilski saptanmadi.
Calismamizda opere ettigimiz hastalarin 7 (%19,4) goziine kombine cerrahi (fako ak iol
implantasyonu+ ppv) uygulandi. 18 (%50,0) goze ise sadece ppv cerrahisi uygulandi. 11

g06ze ise 6nce ppv daha sonra ise fako iol ak implantasyonu cerrahisi yapildi (Grafik 5).

Yapilan Cerrahi iglem
M vitrektomilRC)
I vitrektomi+Fako (Kombine)

O 2nee vitrektomi sonra Fako
yapillan

Grafik 5: Yapilan cerrahi islemler
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Yapilan bu ii¢ cerrahi islem ile post operatif holiin kapanmasi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmadi.

Yapilan cerrahi islem ile post operatif vizyon arasindaki iliskiye bakildiginda ise
kombine cerrahinin 6nce ppv daha sonra fako iol ak operasyonu geciren gozlere gore
anlamli diizeyde post vizyon yiiksekligi ile seyrettigi saptandi.(p 0,04). Diger cerrahi
islemler ile post operatif vizyon arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi.

Calismamizda yer alan 36 goziin 1’inde (%2,8) intraoperatif komplikasyon gelisti.
Gelisen intraoperatif komlikasyon iyatrojenik retinotomi idi. Retinotomi yerine
intraoperatif lazer fotokoagiilasyon yapildi. Bu goziin post operatif takibinde ise retina
dekolmani gelismedi. 1 (%2,8) gozde ise hem intraoperatif hem de post operatif
komplikasyom gelisti. intraoperatif komplikasyon lense temas edilmesi sonucu arka kapstil
perforasyonunun olusmasi idi. Post operatif komplikasyon ise post operatif donemde g6z
i¢i basincinin yukselmesi idi. Bu g6z post operatif donemde katarakt cerrahisi uygulandi.
G0z i¢i basinct yliksekligi ise medikal tedavi ile kontrol altina alindi. 17 (%47,2) g0zde ise
post operatif komplikasyon gelisti. Bu komplikasyonlardan 1’1 (%2,8) goz i¢i basinci artisi
idi. GOz i¢i basinci artist medikal tedavi ile kontrol altina alindi. Komplikasyonlarin
16’sinda (%44,4) ise katarakt gelisti (Grafik 6). Ortalama katarakt gelisme siiresi 8,5+ 1 ay
idi.

20—

Count
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I Y |
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Postoperatif komplikasyonintraoperatif komplikasyon Komplikasyon Geligmedi

. Postaperatif -
intracperatit Komplikasyon

Komplikasyon Zamani

Grafik 6: Post operatif ve intraoperatif komplikasyonlar
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5. TARTISMA

Makiila deliklerinin biiyiik ¢ogunlugu idiopatiktir ve siklikla 60-70 yaslarinda
goriltr, 2-3:1 oraninda kadinlarda daha siktir(1,172). Idiopatik makiila deligi prelevansi
3.3/1000 dir(173).

Literatiir ile uyumlu olarak ¢alismamizdaki hastalarin %63,9 bayan %36,1 ise erkekti.
Hastalarimizin yas ortalamasi ise 69,75 idi. Hastalarimizin %9,09 u bilatral idi.

Kelly ve Wendel’in 1991°de pars plana vitrektomi, arka hyaloid soyulmas: ve
intraokiler gaz tamponadi sonucu makiila deliklerinin kapandigim1i ve fonksiyonel
iyilesmenin saglandigin1  bildirmesinin ardindan idiopatik makula deligi cerrahisi
yayginlasmaya baslamistir(11). Yeni vitreoretinal cerrahi teknikleri ile anatomik ve
fonksiyonel basari artmistir. Farkli ¢aligmalarda delik kapanma orani %58 ile %100
arasinda oldugu bildirilmistir(11,18,19,94,134,174-178).

Makiila deligi cerrahisindeki amac¢ deligin kapatilarak anatomik biitiinliigiin
saglamasi ve fonksiyonel (gorsel) kazancin artirilmasidir. Makiila deligi tedavisinde etkili
en iyi tedavi segenegi PPV olup, hastalik siiresi uzun dahi olsa PPV cerrahisinin sadece
gozlemlemeye daha iistiin oldugu bildirilmistir(15,17,179). Ote yandan vitreoretinal cerrahi
tekniklerde ve goriintiileme sistemlerinde gelismelere karsin hala tartismali durumlar
vardir. ILM’mn boyanip boyanmamasi veya alinip alinmamasi, tampon olarak hangi
tamponun kullanilmasi, hastanin ne kadar yiiz iistii pozisyonda yatmasi, ¢cok eski veya delik
capi biiyiik olgularin ameliyat edilip edilmemesi tam olarak ¢oziimlenebilmis degildir ve bu

konularla ilgili degisik goriis ve uygulamalar mevcuttur.

I¢ limitan membranin soyulmas: makiila deligi cerrahisinde Yooh ve ark.,(180)
calismalarindan sonra dnem kazanmistir. Bu ¢alismada makiila deligi olan hastalarda ILM
tizerinde miyofibroblastik aktivasyon oldugu, bunun da delik olusmasinda Onemli
olabilecegi ileri siiriilmiistiir(180). Olsen ve ark.,(181) ise ILM soyulan ve soyulmayan
olgularin anatomik basar1 oranlarmni karsilagtirmis olup; soyulan gozlerde %96,
soyulmayanlarda ise %71 oraninda basar1 elde edildigini bildirmislerdir. Avci ve ark.,(16)
ise 26 olguluk ¢alismalarinda ILM soyup, C3F8verdikleri hastalarinda makiila deliginin

%88.5 oraninda kapandigini belirtmislerdir. Ayrica ILM soyulmasi sonrasi anatomik
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basarinin %100’e yaklastigin1 bildiren ¢alismalar da mevcuttur(94,107). Ote yandan iLM
soyulmasinin anatomik basariy1 etkiledigi; ama fonksiyonel basariya etkisinin olmadigi da

belirtilmistir(182).

Spiteri ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada ILM soyulan ve soyulmayan
olgularin fonksiyonel basarisin1 kiyaslamislar. 3. ayda ILM’nin soyuldugu grupta daha iyi
uzak gormenin oldugunu saptamiglar ama 6. ve 12. ayda anlamli bir fark saptanmamis.
Tiim zamanlarda yakin gérme i¢in ise anlamli bir fark saptanmamis. Anatomik basari
agisindan ise ILM’nin soyuldugu grup ILM’nin soyulmadigi gruba gore daha avantajli
oldugu belirtilmistir(183).

Teke ve arkadaslarinin 167 vakalik ¢alismalarinda ise ILM’yi tiim vakalarda

soymuslar ve %87,4 anatomik basar1 %69,5 fonksiyonel basari elde etmislerdir(184).

Doganay ve arkadaslariin yaptig1 bir ¢alismada tiim vakarinda ILM soymuslar ve

%93,8 anatomik basar1 %68 fonksiyonel basari elde etmislerdir(185).

Oztiirk ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada ise tiim vakalarda ILM’yi soymuslar ve

%66 anatomik %53 fonksiyonel basar1 saglamiglar(186).

Michalewska ve arkadaglarinin genis (>400 mikron) makiiler holii olan 102 hastada
ILM’yi inverted fleb teknigi ile soymuslar ve anatomik ve fonksiyonel sonuglarinin

standart ILM soyma teknigine gore daha iyi oldugunu belirtmisler(187).

Mahalingam ve arkadaslarinin genis (>700 mikron) makiiler hollerde inverted fleb
teknigi ile ILM’yi soymuslar ve tiim vakalarinda anatomik ve fonksiyonel basar1 elde

etmigler(188).

Calismamizdaki tiim hastalarimizda ILM’yi klasik teknik ile soyduk ve %86,11
anatomik ve %75 fonksiyonel basar1 elde ettik.

ILM nin renksiz olmasi nedeni ile cerrahi sirasinda ILM’nin soyulmasi zordur. Bu
sebeple cesitli adjuvanlar kullanilarak ILM’nin goriiniirliiliigii artirilabilir. Fluoresin bir
boya olan ISY nin ILM’nin gériiniir hale gelmesi i¢in sik¢a kullanilan bir boyadir. ISY’nin

giivenirliligi ile ilgili birtakim endiseler bulunmaktadir(189). Yakin zamanda yapilan bir
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meta analizde ISY kullanilarak ILM soyulan hastalarda viziiel sonuglarin daha ko6tii oldugu
belirtilmig(190-191).

ISY ile yapilan vitrektomilerden sonra retina pigment epitel degisiklikleri, gérme
alan1 defektleri ve optik atrofi bildirilmistir(116,192).

Tripan mavisi ve triamsinolon astenoid giiniimiizde iSY’i yerine kullanilmaktadir
(113,193-195). Bu ajanlarin da retina iizerine toksik etkileri oldugu belirtilmistir(196-198).

En son kullanima giren brilant mavisi 6nerilen boyadir. Bu boya farelere subretinal
alana enjekte edilmis ve bu boyanin retina hiicreleri iizerine toksik etkisi tespit
edilmemistir. Buna karsilik ISY ve tripan mavisinin retinal dejenerasyon ile iliskili oldugu

saptanmig(199).

BM’nin retinal noronlar Gzerinde noroprotektif etkisi de bulunmaktadir(200,201).
Makiiler hol cerrahisinde bir¢ok farkli ¢alismada brillant mavisinin kullaniminin vizuel

sonuglari daha iyidir (119,202).

Cakir ve arkadaglar1 triamsinolon asetonit kullanarak ilm’yi soyduklari

calismalarinda %91 anatomik basari elde etmisler(203).

Avci ve arkadaslar1 ise ILM’yi ISY’ni kullanarak soyduklar1 ¢alismalarinda %88,5
anatomik basar1 ve %62 fonksiyonel basari elde edilmis(16).

Ovali ve arkadaslar1 ILM’yi tripan mavisi kullanarak soyduklar1 c¢alismalarinda

%94,9 anatomik basar1 %79,4 fonksiyonel basari elde etmisler(204).

Teke ve arkadaslarmin yaptigi calismada anatomik basarisizlik riskinin tripan

mavisinde; brillant mavisine gore bes kat daha fazla oldugu saptanmis(184).

Shukla ve arkadaglar1 brillant mavisi, tripan mavisi ve indosiyanini yesil boyasini
kiyasladiklar1 ¢alismalarinda anatomik basar1 agisindan yakin songlar elde etmisler.(%100,
%95 ve %86). Fonksiyonel basar1 acisindan ise indosiyanin yesili anlamli olarak diisiik

saptanmig(%80, %85, %33)(202).

Calismamizda yer alan hastalarin 15°nin (%41,6) goziinde preoperatif epiretinal
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membran da mevcuttu. Hastalarrmizin tiiminde ERM ve ILM klinigimizde bulunan dual

boya(tripan+brillant mavisi) kullanilarak soyulmustur.

Makiila deligi cerrahisi sonrasi yiiziistii yatis pozisyonun gerekli olup olmadigi,

gerekli ise ne kadar siire yapilmasi gerektigi halen tartismali bir konudur.

Yiiziistii yatis pozisyonunda, makiila ile temas halinde olan g6z i¢i gaz kabarciginin
tepesinde kaldirma kuvveti maksimum diizeydedir. Gaz kabarcigi, makiila deligine sivi
girisine engel olarak kenarlarim kuru tutar, retinayr diizlestirerek subretinal sivinin
drenajini kolaylastirir. Ayrica delik ve retina pigment epiteli arasinda koprii olusturan glial
hiicre proliferasyonu i¢in iskele gorevi goriir. Gaz kabarcigmin ylizey gerilimi makiila
deliginin ylizeyini, gaz miktar1 vitreus kavitesinin 2/3 veya 3/4’tine ulasana kadar korur. Bu
nedenle makiila deligi cerrahisi sonrasi, goz i¢i gaz tamponadi ve yliziistii yatis pozisyonu
onerilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda makiila deligi cerrahisinde, silikon yag: ile C3F8gazi,
C3F8ile SF6 gazlart veya SF6 gazi ile hava arasinda etkinlik agisindan fark
bulunmamuistir(205-207).

Literatiirde yliziistli yatis siiresi 1-28 giin arasinda degismektedir. Thompson ve ark.
uzun siireli yliziistli yatis pozisyonun, kisa siireli olanlara kiyasla daha basarili oldugunu
iddia etmislerdir(90). Buna karsin hastalarin ileri yaslarda olmasi yiiziistli pozisyonun uzun
stireli uygulanmasini, gerek fiziksel gerekse de ruhsal olarak zorlagtirmaktadir. Bu nedenle

son yillarda bu siirenin kisaltilmasi ile ilgili calismalar yapilmaktadir.

Eckardt ve ark.,(208) ameliyat sonras1 makiila deliginin kapanmasini goriintiilemek
ve buna gore ylizlistli yatis siiresi tayin etmek amaci ile yiizlistii pozisyonda g¢ekim
yapabilecek bir OKT diizenegi olusturmus ve goz i¢i tamponad olarak hava kullanmisgladir.
Ameliyat sonrast 1. 2. ve 3. giinlerde hastalarin OKT goriintiilemeleri yapilmis ve makiila
deliginin kapandig1 olgularda yiiziistii pozisyona son vermisglerdir. Sonu¢ olarak makiila
deliginin; %54.5 hastada 24 saatte, %72.6 hastada 48 saatte ve %90.9 hastada 72 saatte
kapandigimmi saptamislardir. Krohn ve ark.,(209) 1 hafta ile ii¢ giinlik yizisti yatis
pozisyonu uygulanan iki hasta grubunu kiyaslamis ve anatomik basari sirasiyla %93 ve
%88 olarak bildirmislerdir. Yapilan iki ¢alismada ii¢ giinliik ve bir giinliik yiiziistii yatis
pozisyonu sonrast %98 ve %94.9 anatomik basar1 bildirilmisti.(93,204.) Buna karsin
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ameliyat sonrasi yiizlistii yatis pozisyonun gereksiz oldugunu ve hastalara pozisyon

verilmeden de basarili sonuglar bildiren ¢alismalar mevcuttur(21,98,125).

Yapilan bu ¢aligmalarda Tornambe ve ark.,(210) %85, Tranos ve ark., %88, Nadal
ve ark., %81.3 anatomik basar1 bildirmislerdir. Bu caligmalarda fakik gozlere mutlaka
katarakt cerrahisi uygulanmis ve daha uzun siireli tamponad etkisi olan C3F8gazi
kullanilmigtir. Bu durumda gaz kabarcigimin kaldirma kuvvetinin makdla tzerine etkisi az
veya yoktur. Endotamponad gazin makiilay1 kuru tutarak etki ettigi diisinlilmektedir ve
sirtiistii pozisyon hari¢ tiim pozisyonlarda bu etki saglanabilir. Katarakt cerrahisi daha fazla
gazin verilmesine olanak saglayarak daha iyi bir tampon etkisinin ortaya ¢ikmasina

yardimci olabilir.

Yapilan bir caligmada, makiila deligi cerrahisi sonras1 yiiziistii yatis pozisyonunun,
400 mikron’dan daha kii¢iik ¢apli makiila deliklerinde basariy1 etkilemedigi, 400
mikron’dan biiyiik ¢aplilarda ise basariy1 artirdigi bildirilmistir(106).

2008 yilinda yapilan bir ¢alismada SF6 gazi C3F8gazi karsilastirilmis, holiin

kapanma oranlari sirast ile %90 ve %91 olarak bulunmus(206).

2015 yilinda yapilan baska bir ¢aligmada ise anatomik olarak kapanma SF6 gazi
kullanildiginda %93,3 C3F8kullanildiginda ise %92,9 saptanmis. En iyi diizeltilmis gérme
keskinligindeki degisim ise SF6 kullanildiginda 17,7 harf iken C3F8’de ise 16,9 harf
olmug(211).

SF6 gazinin C2F6 gazi ile kiyaslandig1 ve yliz iistii yatigin yapilmadigi baska bir
calismada ise anatomik basari oranlari sirasi ile %87 ve %90 bulunmus. 6 ay sonunda
ortalama vizyondaki degisim ise SF6 grubunda 0,78 logMARdan 0,38 logMARdegerine
ulagilmig. C2F6 grubunda ise 0,81 logMARdan 0,44 logMAR degerine ulasilmig(212).

2009 yilinda bir calismada ise %?20’lik SF6 hava tamponadi ile kiyaslanmus.
Anatomik kapanma oranlari sirast ile %90 ve %92 olarak saptanmis. Bu ¢alismada SF6

gazi kullanildiginda 7 giin hava kullanildiginda ise 4 giin yiiz iistii yatig 6nerilmis(207).

Yuzistl yatamayacak hastalarda, tek gozIli hastalarda ve ugak seyahati yapacak

olan hastalarda ise silikon oil alternatif bir tamponad olarak kullanilabilir. Silikon oilin
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ikinci bir cerrahi gerektirmesi ise dezavantaji1 olarak degerlendirilebilir.

2003 yilinda yapilan bir ¢aligmada silikon oil ile C3F8gaz1 karsilastirilmig. Post
operatif makiiler holiin kapanma oranlar1 sirasi ile %65 ile %91 olarak saptanmis(p 0,02).

Ortalama final viziiel aktivite ise sirasi ile 20/50 ile 20/70 olarak saptanmis(p 0,47)(97).

2005 yilinda yapilan baska bir ¢aligmada ise silikon oil kullanildiginda anatomik
basart %87, C3F8gaz1 kullanildiginda ise %87 olarak saptanmis. Buna karsilik viziiel
aktivitedeki 20/70 veya veya daha ileri gorme keskinligi silikon oil grubunda %17 kiside

basarilir iken gaz grubunda ise bu oran %73 olarak saptanmig(199).

Barbak ve arkadaslarinin yapti§i bir calismada tamponad olarak silikon oil
kullanmiglar. Anatomik olarak %90,4 basar1 elde etmisler. Ayni ¢alismada ameliyat dncesi
en i1yl gorme keskinligi ortalama 31.2 ETDRS harf iken silikon oil alindiktan sonra en iyi

gorme keskinligi ortalama 42.9 harf diizeyine yiikselmistir(213).

Lezzi ve arkadasalar1 %20 SF6 gazimi kullanarak ILM’yi genis bir sekilde
soyduklar1 ve yiiziistli yatis1 uygulamadiklari ¢aligmalarinda %100 anatomik basar1 elde
etmisler ve herhangi bir komlikasyon saptamamislar. Bu ¢alismada preop en iyi diizeltilmis
gorme keskinligi ise 0,68+0,29(logMAR) snellen 20/95 iken post operatif en iyi diizeltilmis
gorme keskinligi ise 0,28+0,18(logMAR) snellen ise 20/38’e ulasilmistir(214).

Almeida ve arkadaslarmin yaptigi bir ¢alismada ise evre -2 evre- 3 makiler holi
olan hastalarda %20 SF6 kullanip 3 glin yiiziisti yatis Onerdikleri hastalarinda %98
anatomik basar1 elde etmisler. Bu calismada vizyondaki degisme ise logMARdegerine
gore 0,27(p 0,002) olarak saptanmig(93).

Biz galismamizdaki hastalara tamponad olarak %15’konsantrasyonda C3F8gazini
kullandik ve hastalarimiza 1 hafta siire ile post operatif yiiziistii yatmasmi onerdik.

Anatomik ve fonksiyonel sonu¢larimiz ise literatiirdeki caligmalar ile benzerdir.

Makiiler hol cerrahisinde post operatif géorme keskinligi agisindan en GSnemli
prognostik faktorlerden biri preop gérme keskinligidir. Genel manada kabul edilen goriis
goziin preop gérme keskinligi ne kadar iyi ise post op gérme keskinliginin de o kadar iyi

olacagidir. Oysa ki preop gorme keskinligi kotii olan bazi gézlerde de benzer sekilde iyi
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sonuclar elde edilebilir(130,215-217).

Gorme keskinliginin bu konuda tanimlayici bir faktoér olup olmadigini anlamak igin
389 makauler hol cerrahisi gegirmis gdz incelenmis. Bu ¢aligmada post op gorme keskinligi
6/12 veya daha iyi olan gozlerin preop gérme keskinliginin 6/60’dan daha iyi oldugu
saptanmis. Bu vaka serisinde 2 veya daha fazla sira artis1 ise pre op gérme keskinligi 6/60

veya daha diisiik olan gozlerde saptanmig(133).

Calismamizdaki hastalarimizin post operatif vizyon degerlerinin preoperatif vizyon

degerleri ile yiiksek diizeyde korele oldugunu saptadik.(pearson korelasyon katsayisi:0,83).

Semptomlar: kisa siireli olan hastalarda makiiler hol cerrahisi sonrasi post operatif
1yi gorme keskinliginin elde edildigi iyi tanimlanmistir. 58 makiiler holii olan gozlere PPV+
ILM soyulmasi+ hava tamponadi verilmesi operasyonu yapilmis. Semptomlar1 6 aydan kisa
olanlarin %60’inda post op gérme keskinligi 20/50 veya iizerinde iken, semptomlar1 6

aydan uzun olanlarda ise bu oran %35°tir.(218).

Semptomlar1 12 aydan uzun olan hastalarda makiiler hol cerrahisi sonrasi1 gérme

keskinligindeki iyilesme bariz olarak diisiiktiir(130,132,215).

55 vakanin oldugu bir ¢alismada post op gorme keskinligi 6/12 veya iizerinde olarin

%52’sinde semptom sliresi 6 ay veya daha kisa idi(130).

24 kronik makiiler holiin yer aldig1 bir ¢alismada semptomlar1 1-3 yil arasinda
olanlarin  %25’inde post op 6.ayda gorme keskinligi 6/12 veya daha iyi oldugu
saptanmig(215).

23 kronik makiiler hollii goziin oldugu bir vaka serisinde ise semptom siiresi 1
yildan uzun olanlarda post op gérme keskinligi hastalarin sadece %8,7’sinde 20/40 veya

daha iyi oldugu saptanmig(215).

Bir meta analiz ¢aligmasinda evre 2 makiiler hollii hastalarda cerrahi sonrasi viziiel
sonuclar agisindan anlamli bir fark olmadigi gosterilmis. Bunun aksine semptom siiresi post
op gérme keskinligi agisindan evre 3 ve evre 4 makiiler hollerde 6nem arz eder. Semptom

siresi ortalama 3,2 ay oldugunda post operatif gorme keskinligi 6/12 veya daha iyidir.
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Ortalama semptom siiresi 7,4 ay oldugunda ise viziiel sonuglar daha kotiidiir(133).

Calismamizdaki hastalarimizin ortalama semptom stiresi7,08+7,95 ay idi. Semptom
stiresi 6 aydan kisa olan hastalarimizin preoperatif vizyonlar1 semptom siiresi 6 aydan uzun
olanlardan anlaml diizeyde yliksek saptadik(p 0, 009). Post operatif vizyon agisindan
degerlendirdigimizde ise yine semptom siiresi 6 aydan kisa olanlarin vizyonlar1 semptom

stiresi 6 aydan uzun olanlardan anlamli diizeyde yiiksek saptadik(p 0,0008).

Fuji ve arkadaslarinin(219) 25 gauge transkonjoktival sitirsiuz vitrektomi ile
operasyon yapmasi gecen on yilda bu yontemin popiilarite kazanmasina sebep olmustur. Bu
teknigin popiiler olmasinda 20 gauge vitrektomiye gore operasyon siiresinin kisa olmasi,
hasta konforunun artmasi ve viziiel gelisimin daha hizli olmasidir(220). Makdler hol
cerrahisinde ka¢ gaugelik sistemin kullanilmasi ile ilgili bir¢ok yayin bulunmaktadir. 25
gauge ile 23 gaugeun kiyaslandigi 47 makdler holiin oldugu bir ¢alismada post operatif 6

aylik siirede viziiel sonuglar benzer bulunmustur(221).

72 makiiler holiin oldugu baska bir caligmada 23 gauge vitrektomi teknigi 20 gauge

ile kiyaslanmis, viziiel sonuglar benzer bulunmustur(222).

23 makiler hol cerrahisi geciren hastanin oldugu baska ¢alismada 20 gauge ile 23

gauge arasinda anlamli bir fark saptanmamistir(223).

27 gauge ile de makiiler hol cerrahisinin yapildigi bir vaka serisinde
belirtilmistir(224).

2015 yilinda yapilan bir ¢alismada makiiler hol cerrahisinde 20 G, 23 G ve 25 G
vitrektomi teknigi kiylanmis, anatomik ve fnksiyonel sonuclar agisindan anlamli bir fark

saptanmamigtir(225).

Caligmamizdaki hastalarimizin operasyonunu 23 gauge vitrektomi teknigi ile

gerceklestirdik.

Makdler hollin evresi post operatif gorme keskinligi agisindan énemli bir prognostik
faktordlr(94). Bir meta analiz ¢alismasinda evre 2 makiiler hollerin %65,9’unda post

operatif gorme keskinligi 6/12 veya daha iyi oldugu saptanmis. Bu oran evre 3 ve evre 4
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makadler hol gruplarina gére anlaml diizeyde yiiksektir(%15)(133).

Moorfields makiiler hol cerrahisindeki g¢alismasinda ileri evrenin kot viziiel

sonugla iligkili oldugu saptamistir(80).

Willison ve ark.(122) 351 olguluk serilerinde makiila deliginin evresi arttik¢a

anatomik ve fonksiyonel basarinin diistiigiinii belirtmislerdir.

Tognetto ve ark.1627 olguluk ¢alismalarinda makiila deliklerinin yiiksek evreli ve

uzun siireli olmasinin basarisizlik nedeni oldugunu vurgulamislar(20).

OKT makiler hol dahil olmak tizere tim makiler hastaliklarda non invaziv yiiksek
¢cozindrlikle retinal goriintii saglar. Ayrica okt kullanarak bir¢ok élgim ile makiler holln

viziiel sonuglart ile ilgili tahminde bulunabilir.

Minimum makiiler hol ¢api(minimum lineer a¢iklik) su ana dek okt’de en c¢ok
caligilan parametredir(140,142,217,226-232). Genellikle kii¢iik minimal agiklik post op
daha iyi gérme keskingligi ile iliskilidir. Ornegin 132 gdziin incelendigi retrospektif bir
calismada gorme keskinligi 20/40 veya daha iyi olacagi tahmin edilen hastalarin %93 ilinde
yas 60’1in altinda minimum lineer agiklik 350 mikronun altinda ve preoperatif gorme

keskinligi logMAR> 0,6 olarak saptanmig(217).

Bazal hol cap1 retina pigment epiteli seviyesinde makiiler holiin lineer agikligidir.
Bazal hol agikliginin viziiel sonug ile iliskisi minimum hol ¢apina benzer sekildedir. Bazal
hol cap1 ne kadar kiigiik ise post op gorme keskinligi o kadar iyidir. 50 goziin yer aldigi
retrospektif bir ¢alismada bazal ¢apindaki her 26 mikronluk artis gérme keskinligindeki
artma olasiligin1 %10 azaltir(post op gérme keskinligi 6 > /12 olan hastalarda)(229).

Bununla birlikte bu iki okt parametrelerinin prediktif performanslar1 arasinda
anlaml bir fark oldugu ¢aligsmalar vardir. 38 goziin yer aldig1 retrospektif bir ¢alismada
gozler cerrahi sonrast 5 yil takip edilmis minimum hol ¢ap1 final gérme keskinligi ile
anlamli  bir korelasyon gosterirken bazal hol c¢apinda anlamli bir korelasyon

saptanmamistir(226).

Minimum hol ¢ap1 ve bazal hol capi genis ¢evrelerce makiiler hol cerrahisi
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sonrasinda viziiel sonuglar acisindan genis ¢evrelerce prediktif bir faktor olarak kabul gorse
de baska caligmalarda aksi goriisiin de belirtildigi akilda tutulmali. 21 géziin yer aldig: bir
calismada post op 6 aylik siirede minimum hol ¢apr ile géorme keskinligi veya gérme

iyilesmesi arasinda bir korelasyon saptanmamistir(231).

Makiiler hol yiiksekligi de diger bir prediktif faktordiir. Makiiler hol yiiksekligi
retina pigment epitel tabakasi ile vitroretinal arayiizey arasindaki en uzun mesafedir.
Yapilan ¢ogu calismada hol yiiksekligi ile post op viziiel sonuglar arasinda bir iligki
saptanmistir(226,227,229,231,233).

Bir retrospektif calismada makiiler hol yiiksekligi ile gorme keskinligi arasinda

cerrahi sonras1 5 yillik takipte negatif bir korelasyon saptanmistir(226).

Makiler hol cerrahisini takiben viziiel sonuglar igin diger bir prediktif faktor ise
makiiler hol indeksidir. Makiiler hol indeksi hol yiiksekliginin bazal hol ¢apina oranidir ve

farkli c¢aligmalarda post op gorme keskinligi ile pozitif korelasyonu oldugu

gosterilmistir(227,229,232,233).

MHI degeri >0,5 hastalarin post op gdrme keskinligi MHI degeri <0,5 olan
hastalardan daha istiin oldugu saptanmis. Bu da klinik pratikte makiiler hol indeksi

degerinin yardimci bir indeks degeri olarak kullanilabilecegini gosteriyor (234).

Traksiyonel hol indeksi OKT yardimi ile hesaplanan diger bir prediktif indekstir.

THI hol yiiksekliginin minimum hol agikligina oranidur.

Ruiz Monero ve arkadaslarinin(227) retrospektif 46 gozde yaptiklart bir
calismada THI’nin post op 3 ayda gérme keskinligi ile anlaml1 korelasyonu oldugunu
ve THI degerinin >1,41 oldugunda iyi viziiel prognoz icin prediktif deger oldugunu

saptamistir(229,232).

Yukarida tarif edilen OKT tabanli bir¢ok prediktif deger vardir. Bu faktorlerin
prediktif etkisi ¢alismalara gore farklilik gosteriyor. Calismanin yapilisini etkileyen
bircok faktdr vardir. Ornek olarak OKT ¢dziiniirliigiinii sdyleyebiliriz. En son yapilan
calismalarda belirtildigi gibi OKT Olgumleri ve merkezi olmayan gorintuler OKT

parametrelerinin prediktif performansini etkiler(232).
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Calismamizdaki gozlerin 6’sinda(%16,7) evre 2, 11’inde (%30,6) evre 3 ve
19’unda (%52,8) evre 4 makdler hol mevcuttu.

Calismamizdaki hastalarin makiiler hollerin ortalama i¢ a¢ilma boyutu 678,5£161,7
mikron idi. Ortalama minimum lineer boyut 519,4+169,1 mikron idi. Ortalama makiler hol
taban c¢ap1 903,6+£206,8 mikron idi. Ortalama makiiler hol yiiksekligi 380,9+61,9 mikron
idi. Ortalama makuler hol indeksi ise 0,45+0,17 idi. Ortalama traksiyonel hol indeksi ise
0,80+0,28 idi.

Makiler holiin evresi ile postoperatif makiler kapanmasi ve post operatif vizyon arasinda
anlaml bir iligki saptamadik.

Traksiyonel hol indeksi, makdler hol indeksi, makiiler hol yiiksekligi, makiiler hol
taban ¢ap1 ile post operatif makiiler holiin kapanmasi ve post operatif vizyon arasinda
anlaml bir iligki saptamadik.

Makiiler holiin i¢ agilma boyutu ile post op vizyon arasinda anlamli bir iligki
saptanamaz iken; post op makiiler holiin agik kalmas1 arasinda anlaml bir iliski saptadik. i¢
acilma boyutu arttik¢a holiin agik kalma ihmalinin yiiksek oldugunu vurgulayabiliriz.
Makdler holiin evresi ve okt parametreleri ile ilgili boyle sonuca varmamiz, olgu sayimizin
az olmasi Ol¢limlerimizin manuel olarak yapilmasi ve takip siiremiz ile ilgili olabilir.

74 vakalik bir seride post op gorme keskinligi ve gorsel iyilesme diger géziin gérme
keskinligi 20/200’den diisiik olanlarda daha iyi sonug elde edilmig(235).

Birgok retrospektif vaka kontrol calismasinda yiiksek miyopisi olan goézlerde
makdiiler hol cerrahisi sonras1 gorme keskinlikleri daha kotudir(236,237).

185 vakanin yer aldig1 bir ¢alismada ikinci cerrahi ile kapatilan makiiler hollerde
post op gorme keskinligi az bir miktar daha kotidir(80).

Makiiler hol cerrahisinin basarisint etkileyen bir¢cok faktdor mevcuttur. Semptom
siiresi, preop vizyon, holiin evresi ve diger tiim cerrahilerde oldugu gibi cerrahi deneyim de
Onem arz eder.

Calismamizda literatiir ile uyumlu olarak %486,11 anatomik basar1 elde ettik.
Anatomik basar1 elde edemedigimiz goz sayisi ise 5 (%13,89) idi. Bu hastalarimizin
ortalama semptom siresi 20,2 ay idi; 3 tanesi evre 4, 2 tanesi evre 3 ve preop vizyonlari ise
Smps veya altinda olan hastalardi. Ayrica bu hastalarin 2’si 2013 yilinda 3 tanesi ise 2014
yilinda opere ettigimiz hastalardi. 2015 ve 2016 yilinda opere ettigimiz tum hastalarda ise
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anatomik basar1 elde ettik bunda cerrahi deneyimin etkili oldugunu diisiiniiyoruz. Anatomik
olarak kapanmayan hastalarimiz 2. bir operasyonu kabul etmediginden tekrar ameliyat
yapilmadi.

Calismamizda opere olan 36 (%100) goziin 27 sinde (%75) EDGK artis saptand,

5(%13,8) g6zde ayn1 kaldi1 4 (%]11,1) gozde ise azalma tespit edildi.
Gormesinde degisim olmayan hastalarimizin 3°1i(%60) anatomik olarak makiiler holleri
kapanmayan hastalardi. Gormesi degismeyen diger iki hastamiz anatomik olarak makiiler
holleri kapali olmasina ragmen 1’inde(%20) ISOS band: defekti mevcuttu diger hastada ise
yaygin koryoretinal atrofi+optik atrofi mevcuttu.

Gormesi azalan hastalarimizin 2 (%50) tanesinde makiler hol postop anatomik
olarak kapanmamisti. 1 (%25) tanesinde katarakt gelismisti ve operasyon igin randevu
verdigimiz hasta idi. Diger 1(%25) tanesinde ise intraoperatif arka kapsiile temas edilmesi
sonucu post operatif niikleus drop gelisen hastaya drop nedeniyle tekrar PPV yapildi. 2.
Operasyondan sonra medikal tedavi ile kontrol altinda olan goz igi basinci yiiksekligi
saptanadi takibinde optik atrofi gelisti.

Giliniimiizde cerrahi tekniklerdeki gelismeler sayesinde makiiler hollerin anatomik olarak

kapanma orani %100’e yaklasmistir(45).

Ancak makiiler hollerin anatomik olarak tam kapanmasi her zaman gorme

keskinliginde artisla sonu¢lanmamaktadir(129).

Daha 6nce yapilan caligmalar ameliyat oncesi makiiler hol biiyiikliigii, semptom
stiresi, evresi, ameliyat oncesi EDGK ile ameliyat sonras1 EDGK arasindaki iligkiyi
incelemislerdir(18,140,233).Ancak  sonuglar anatomik basariya ragmen  gérme

keskinligindeki farkliligi tam olarak agiklayamamistir(238-240).

Son zamanlarda fotoreseptor hiicre tabaka bitiinligii ve fonksiyonunu
degerlendirmeye yonelik caligmalara yogunlasiimistir. EDGK ile IS-OS birlesim yerinin
biitiinliigli arasindaki iligki bir ¢ok caligmanin konusu olmustur (241-248).EDGK’nin
ameliyat sonrasi IS-OS biitiinliigiiniin saglandig1 olgularda saglanamayanlara gore daha iyi
oldugu gosterilmistir(239,240,242,244,246,249).Baz1  ¢alismalar ise IS-OS birlesim
yerindeki hasar buiyiikliigii ile EDGK arasinda iliskiyi vurgulamiglar ve hasar biiyiidiikge
EDGK’daki iyilesmenin daha az oldugunu belirtmislerdir(233,243,245,247). Chang ve ark.,
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ise 1S-OS biitiinliigiiniin fotoreseptdr tabakasinin anatomik biitlinliigiinii gosterdigini ancak
EDGK igin belirleyici olan fotoreseptor hiicre fonksiyonunu gostermedigini
bildirmislerdir(243)

Ezra ve Gregor.,(80) IMD de cerrahi sonras1 2. yil takiplerinde EDGK diizeyinin 1.
yildan anlamh diizeyde yiiksek oldugunu ileri siirmiislerdir. Yine benzer sekilde Leonard
ve ark.,(250)IMD de cerrahi sonrasi gorme keskinligindeki en fazla artisin ilk y1l icerisinde
oldugunu ve bu artisin 3. yila kadar devam ettigini ifade etmislerdir. Sakaguchi ve

ark.,(251) ise bu siirenin 5 yila kadar devam ettigini iddia etmislerdir.

Idiyopatik makiila deligi cerrahisi sirasinda ve takiplerde gelisebilen en sik
komplikasyon katarakt olusumudur. Katarakt olusumu lense temas edilmesi, ameliyat
sirasinda kullanilan sivi ile uzun siireli temas, kullanilan g6z i¢i tamponad(silikon yagi,
stlfur hexafloriir gazi,hava,perfloropropan gazi gibi),lensin uzun siire mikroskobun ve
endoillimiinatdriin 15181na maruz kalmasi, post operatif uzun siire topikal steroid kullanimi
sebebi ile gelisebilir. Gelisebilecek diger komplikasyonlar ise gecici GIB yiikselmesi, daha
az siklikla da retinal yirtik, retina dekolmani, makiila deliginin genislemesi, RPE
degisiklikleri, ERM olusumu ve makiila deliginin yeniden agilmast seklinde
olabilmektedir(16,204,252).Bir ¢alismada; 135 olguluk seride ortalama 37 aylik takiplerde
10 olguda retina dekolmani gelistigi, delikte yeniden agilma olmadigi ve endoftalmi
gelismedigi, 8 olguda ise kronik GIB yiikselmesi olustugu bildirilmistir(145). Bir baska
calismada ortalama 38 ay takip edilen olgularda delikte yeniden agilma olmadigi olgularin

%32’sinde hafif perifoveal ERM gelistigi bildirilmistir(253).

Ovali ve ark.,(204) calismasinda olgularin otuzdokuzunda (%50) katarakt gelistigi,
ikisinde (%2.6) ameliyat esnasinda iyatrojenik retinotomi olustugu, yirmisekizinde (%35.9)

cerrahi sonrasinda medikal tedaviye yanit veren GIB yiikselmesi tespit edilmistir.

Ayrica yine ayni calismada takip sirasinda bir olguda retina dekolmani ve bir
olguda ERM gelistigi, bir bagka olguda kapanmis olan deligin {i¢ sene sonra tekrar acildig
gozlenmistir(204).
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Makdla deligi cerrahisinde nadir goriilen komplikasyonlardan biri de etyolojisinde
cesitli faktorlerin suglandigi, periferik gérme alani kaybidir. Literatiirde periferik gérme
alan1 hasarinin azaltilmasi i¢in; hava infiizyon basincinin azaltilmasi, retina dehidrasyonunu
Oonlemek i¢in sklerotomi yerlerinin hizli kapatilmasi ve hava-sivi veya hava-gaz degisimi

siresinin kisa tutulmasi onerilmektedir(168).

Calismamizdaki gozlerinl’inde (%2,8) intraoperatif komplikasyon gelisti. Gelisen
intraoperatif komlikasyon iyatrojenik retinotomi idi. Retinotomi yerine intraoperatif lazer
fotokoagiilasyon yapildi. Bu goziin post operatif takibinde ise retina dekolmani gelismedi. 1
(%2,8) gozde ise hem intraoperatif hem de post operatif komplikasyon gelisti. Intraoperatif
komplikasyon lense temas edilmesi sonucu arka kapsiil perforasyonunun olugsmasi idi. Post
operatif komplikasyon ise post operatif donemde goz i¢i basincinin yiikselmesi idi. Bu goz
post operatif donemde katarakt cerrahisi uygulandi. G6z i¢i basinci yiiksekligi ise medikal
tedavi ile kontrol altina alind1. 1 g6zde (%2,8) post operatif donemde goz i¢i basinci artigi
tespit edildi. G6z i¢i basinci artis1 medikal tedavi ile kontrol altina alindi. 16 gdzde(%44,4)
ise postoperatif donemde katarakt gelisti. Hastalarimizin higbirinde retina dekolmani,
endoftalmi, niiks makiiler hol gibi komplikasyonlar gelismedi. Vakalarimizin periferik
gorme alani ile ilgili bir sikayeti olmadig1 i¢in post op takipte hi¢gbir hastaya gérme alani

testini yapmadik.
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6. SONUCLAR

1.Cerrahi deneyimin artmasi ile beraber cerrahi tekniklerde de gelisme olmasi makiiler hol
cerrahisinde postop viziel prognozun ve anatomik sonuglarin daha iyi olacagin

diistinlyoruz.
2.Gunumuzde cerrahi tedavi makiler holiin tedavisinin esasini teskil etmektedir.

3.Esas tedaviyi olusturan cerrahinin hasta memnuniyeti acisindan tatmin edici gorsel

sonuclar1 bulunmaktadir.

4 Makiiler hol cerrahisi ¢ogunlukla lokal anestezi altinda yapilip, post op birka¢ giin
yuzistu pozisyonun uygulandigi, birkag ay ugak seyahatinden kagiilmasmin gerekli
oldugu bir cerrahi olmasi sebebi ile gerek intraoperatif gerekse postoperatif siirecte viziiel

ve anatomik basar1 agisindan hasta uyumu ¢cok énem arz eder.

5. OKT makiiler holiin tanisinda, takibinde altin standart oldugu kadar hastalarimizin

egitiminde de ¢ok 6nemli bir yere sahiptir.

6. Makuler hol c¢ogunlukla tek tarafli goriilmekle beraber diger gozde eger AVD
gelismemis ise bu goz de makiiler hol gelisme riski yuksektir; bu sebeple diger goziin

takibi de cok 6nemlidir.

7.Makiiler hol cerrahisi geciren hastalarin diger gozlerinin takibi Amsler Grid kart1 ve

poliklinik sartlarinda ise OKT ile yapilmasi ideal olanidir.

8.Hastalarimizin artan sosyal, ekonomik ve Kulturel seviyesi ile beraber post operatif
vizyon beklentisi artmaktadir bu da bize preoperatif prediktif faktorleri iyice arastirmamizi

ve olas1 vizyon artigini hasta ile paylasmamizi 6nemli kilmaktadir.

9.Gerek OKT tabanli prediktif faktorlerin gerekse diger prediktif faktorlerin (semptom
siiresi, preop vizyon...) 6nemi her gecen gin daha da artmaktadir ama hangi prediktif
faktoriin altin standart oldugu ile ilgili net bir fikir birligi yoktur. Bunun i¢in de ilerde

yapilacak olan daha kapsamli genis serilere ihtiyag¢ vardir.
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