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Vitreomakiiler traksiyon (VMT) sendromu parsiyel arka vitreus
dekolmani ve makiilada vitreus traksiyonu ile karakterize olan
vitreoretinal ara ytlizey problemlerinden biridir. Oftalmolojideki
teknolojik gelismelerle birlikte VMT sendromu tani ve tedavisi
yayginlagsmaktadir.

Anahtar kelimeler: Vitreomakiiler traksiyon

ABSTRACT

Vitreomacular traction (VMT) syndrome is one of the vitreoreti-
nal interface problems characterized by partial posterior vitreous
detachment with persistent vitreous traction to the macula. With
technological improvements in ophthalmology, diagnosis and tre-
atment of VMT syndrome is widespread.
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GIRIS

Vitreomakiiler traksiyon sendromu terimi ilk olarak 1967 yi-
linda Jaffe tarafindan tanimlanmigtir. Bu tanimlama Irvin’in
katarakt ameliyatinda yara yerine vitre inkarserasyonuna
bagh gelistigini tarif ettigi kistoid makiila 6demi goriilen tab-
lodan farkhidir. Jaffe’'nin ¢ogunlukla fakik hastalarda tanim-
ladigi1 VMT sendromunda makiilada multikistik lezyon ve flo-
resein anjiografide sizint1 olmadan vitreomakiiler adezyon go-
rilmigtiir 1. Daha sonra Reese tarafindan VMT sendromunda
parsiyel ayrilmis hyaloidin foveal alanda ILM’ye yapisikligi
histopatolojik olarak da gosterilmistir?.

VMT sendromunun patogenezinde arka vitreus dekolmaninin
dogal seyrinde ilerlememesi rol oynamaktadir. Genelde yasa-
min 4. dekadinda vitreusta yaglanmayla birlikte bazi biyokim-
yasal ve yapisal degisiklikler gelisir. Once vitreusta sinere-
zis yani likefaksiyon baglar, sonra santral vitreusta lakiinler
meydana gelir. Bu lakiinlerdeki siv1 vitreus korteksinde olu-
san bir delik veya catlaktan retrohyaloid bosluga gegerek sin-
kizisisi baglatir. Sinkizis ile vitreus korteksiyle ILM arasinda-
ki baglant: ayrilir. Geriye kalan vitreus jeli retrohyaloid alana
gecen s1vinin etkisiyle kollabe olur ve arka vitreus dekolmani
(AVD) gelisir. Bu siire¢ dogal olarak tamamlanmazsa anor-
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mal AVD olarak tanimlanir. Anormal AVD, parsiyel AVD ile
birlikte arka polde retinal dokularda yapisiklik ve traksiyona
bagh retinada deformasyonun oldugu durumlara verilen ge-
nel tanimlamadir. Sebag tarafindan AVD’nin tanimlanmig 4
evresi vardir. Evre 1’de vitreus korteksi ve ILM aras1 ayrilma
sadece perifoveal bolge ile sinirhidir. Evre 2'de foveal ayrilma
tamamlanmigtir. Evre 3’te arka kutupta optik sinir basi haric
ayrilma tamamlanmigtir, Evre 4’te ise arka kutupta total ay-
rilma tamamlanmistir 3.

2013 yilinda uluslararas: vitreomakiiler traksiyon sendromu
calisma grubu tarafindan etyolojilerinin vitreus traksiyonu
oldugu bilinen 3 hastalik i¢in simiflandirma yapilmistir .

Bu simiflandirmada

Vitreomakiiler adezyon (VMA); retinada yapisal anomali ol-
mamas1 kosuluyla, yapisiklik capina gore fokal (<1500 pm)
veya yaygin (>1500 pm), bagka bir hastalikla birlikte veya
izole

Vitreomakiiler Traksiyon (VMT); makiilada yapisal anomali
olmas1 durumunda yine izole vaya baska bir hastalikla bir-
likte olup olmamasina ve ¢apina gore fokal (<1500 pm) veya
yaygin (>1500 pm)

Tam kat makiila deligi (TKMD); vitreomakiiler traksiyonun
devam edip etmemesine, ¢apina kiicik(<250 pm), orta (>250
pm ve <400 pm), veya biiyiik (>400 pm) ve primer veya sekon-
der (Tablo 1).

VMT sendromlu hastalarda OCT ile yapilmis bagka bir sinif-
landirmada ise hastalik makiilada saptanan degisimlere gore
3 evreye ayrilmistir®.

Evre 1: foveada yapigikligin oldugu parsiyel AVD varlig:
Evre 2: Evre 1’e ek olarak retinal kist veya ayrismanin varligi

Evre 3’te: Evre 2’ye ek olarak subretinal sivi veya materyalin
varhigi

Evre 3’te tanimlanan fovea merkezinde subretinal alandaki
yuvarlagimsi, diffiiz veya sinirlari belirsiz olabilen hiperref-
lektif vitelliform birikinti (cotton ball sign-atilmis pamuk isa-
reti) VMT ve epiretinal membran saptanan hastalarda OCT’de

goriulen spesifik bir bulgudur. Nedeni tam olarak bilinmese
de noral retinanin vitreus yoniine dogru ters traksiyonun ve
foveal ayrilmanin tetigi cektigi diisiiniilmektedir . Birikin-
tinin i¢-dig segment bilesimi(IS/OS) ve kon dis segment ucu
(COST) seviyesinde oldugu ve buna koni fotoreseptorlerinin
dis segmentinin ice dogru uzamasinin neden oldugu disi-
nilmistir. Bu yiksek reflektivitenin varhiginda fovea daha
kalin ol¢iilir. OCT kesiti foveadan gegcmezse veya rezoliisyonu
iyi degilse gozden kacabilir. Bu isaretin goriilmesi fotoresep-
torler tizerinde uzun zamandir devam eden traksiyonun bul-
gusu oldugu i¢in, hasarin devam etmemesi i¢in erken tedavi
edilmesinin sonug¢ gorme tizerinde daha olumlu etkisi oldugu
belirtilmigtir. Traksiyonun spontan veya cerrahi ile ortadan
kalkmasiyla da genelde tam veya kismi rezoliisyona ugradigi
gosterilmistir 7.

Hastaligin tanisini biyomikroskopik olarak koymak oldukca
zordur. Kismi arka vitreus dekolmani1 ve makiiladaki trak-
siyon dinamik B-mode USG ile de gosterilebilmekle birlikte,
asil tan1 OCT ile konulur. Traksiyon alaninin tespitinde alan
taramasi yapan spektral OCT’ler daha degerlidir. Fokal bir
traksiyon varhiginda traksiyonun gozden kagmamasi igin fo-
vea merkezli radyal kesitler alinmalidir. OCT’de arka hyaloid
kalin ve hiperreflektif olarak saptanir, makiiladaki siki yapi-
siklik alami saptanabilir. Ayrica vakalarin bir ¢cogunda eslik
eden ERM, gelisebilecek makiiler hol, 6dem, foveal dekolman
ve materyal birikimi de gosterilebilir.

VMA cap1 ne kadar fazla ise spontan ayrilma ihtimali o kadar
dustiktir. Adezyon capi ile makiiler morbidite ve foveal defor-
masyonun da ters orantili oldugu, VMA c¢ap1 ne kadar kiigiik
ise makiilaya uyguladig: traksiyon giiciiniin de o kadar fazla
oldugu diisiiniilmektedir 2.

Foveal traksiyonun sekline gore de V veya J pattern tanimlan-
mistir. Arka vitreusun foveanin nazal ve temporalinde ayrildi-
g1 sekle V pattern, arka vitreusun sadece fovea temporalinde
ayrildigi, yapisikligin nazalde devam ettigi sekle de J pattern
tamimlamas1 yapilmistir °.

Zamanla devam eden VMT sendromu gorme keskinliginin
progressif kaybina neden olabilir, bu nedenle asemptomatik
veya minimal semptomu olan hastalar 3 aylik aralarla goz-



lenmeli, semptom varliginda veya OCT’de morfolojik degisik-
likler olugsmaya bagladiginda zaman kaybetmeden en uygun
tedaviye karar verilmelidir °.

Hastalik icin tedavi secenekleri spontan ayrilmasini bekle-
mek, farmakolojik vitreolizis (mikroplazmin), pnomatik vit-
reolizis ve pars plana vitrektomi olmakla birlikte en uygun
tedavinin ne oldugu hala tartigsmalidir.

Hastaligin dogal seyri ile ilgili veriler sinirli da olsa spontan
diizelme %11-53 oranlarinda bildirilmistir® 1 12,

Literatiirde gozlem yapilan en genis seride OCT ile saptan-
mis VMA bulunan 81 hastanin 106 gozii ortalama 18 ay takip
edilmigtir. Takip sonunda VMA'nun spontan rezoliisyonu ol-
gularin %32’sinde (Evre 1, Evre 2, Evre 3 sirasiyla %30, %30
ve %57) saptanmistir. %52 olguda degisim saptanmamis ve
%16 olguda progresyon gozlenmistir. Bu bulgularla asempto-
matik veya minimal semptomu olan hastalarin baslangicta
gozlenmesi onerilmistir 5.

Enzimatik vitreolizde amag¢ farmakolojik olarak AVDyi te-
tiklemek ve tamamlamaktir. Bu amacla klinik kullanimda
olan bir rekombinant serin proteaz olan okriplazminin etki
mekanizmasinin ILM ile vitreus korteksi arasindaki adez-
yondan sorumlu oldugu distunilen ekstaraselliiler matrix
komponentlerinden fibronektin ve lamininin hidrolizi ile ol-
dugu diisiiniilmektedir '3 4. Ancak okriplazminin etkinliginin
disiik olmasi (%26-46) ve yan etkilerinin fazlalig1 ytiziinden
kullanimi yayginlasamamaistir. Okriplazmin ile VMT ayrilma-
s1 adezyon capinin <1500 pm olmasi, epiretinal membranin
eslik etmemesi, hastanin fakik olmasi ve hasta yaginin 65’ten
az olmas1 durumlarinda biraz daha yiiksek oranlarda bildi-
rilmigtir. Gorme keskinliginin azalmasi, ERG degisiklikleri,
diskromotopsi, retinal yirtik veya dekolman, retinal vaskiiler
degisiklikler ve OCT’de elipsoid zon degisiklikleri bildirilen
yan etkileri arasindadir!®-1°,

Diger bir tedavi segenegi olan pnomotik vitreolizis, intravit-
real olarak verilen 0.2-0.3 ml saf SF6 veya C3F8 gazla arka
vitreus dekolmaninin gerceklesmesini saglamak olarak tarif
edilebilir. Literatiirde bu bildirilen bagsari oranlar1 %83-85 ci-
varinda olup fakiklerde (%89) psddofaklara(%75) gore bagari
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daha yiiksek bildirilmigtir. Ortalama ayrilma zamam 13 giin
olup, epiretinal membran varligi, diyabet varlig1 ve onceki ok-
riplazmin tedavisi basariy1 etkilemedigi bildirilmistir.

VMT’da nedene yonelik dogrudan tedavi secenegi olan ve ba-
sar1 oranm1 yiiksek olan vitrektomiye maliyeti ve potansiyel
komplikasyonlar1 nedeniyle alternatif tedaviler aranmaktadar.

Kontrol grubu(intravitreal salin), okriplazmin, pnémotik vit-
reolizis ve vitrektomi gruplar: kargilagtirildiginda vitrektomi-
den sonra en etkin olan yontemin pnomotik vitrektomi oldugu
bildirilmigtir 16-17,

Vitrektomi ile VMT sendromuna ek olarak ERM, makiiler hol
ve katarakt gibi eslik eden patolojileri de es zamanl tedavi
etmek mimkiindiir. Ozellikle spontan ayrilmanin daha na-
dir ve diger yontemlerle bagarinin daha disiik oldugu adez-
yonun yaygin oldugu Evre 2, subretinal depozitin goruldagi
Evre 3 VMT olgularinda ve eslik eden patolojilerde vitrektomi
ilk secenek olarak kullanilabilir. Vitrektomi ile traksiyonun
ortadan kalkmasi ile subretinal depozit de zamanla rezorbe
olabilmektedir 7 820,

Vitreus yapisiklik patternine gore V veya J pattern karsilas-
tirildiginda V patternde cerrahi sonuclarinin daha iyi oldugu
bildirilmis, bunun arka vitreusu dekole ederken J patternde
makiilopapiller alana daha fazla traksiyon uygulanmasi ne-
deniyle oldugu diisiiniilmiistiir °.

Biz genel yaklagim olarak asemptomatik olup fokal veya yay-
gin vitreoretinal yapisiklig1 olan hastalar: takip edip, gérme
azlig1 veya metomorfopsi gibi semptomlarin gelismesi duru-
munda veya OCT’de yapisal degisiklikler saptadigimizda
tedavi ediyoruz. Semptomatik VMT'de yapisiklik fokal ise
pnomotik vitreolizisi, yaygin ise vitrektomiyi tercih ediyoruz.
Pnomotik vitreoliziste genelde 0.2 cc C3F8den faydalaniyo-
ruz. Enzimatik vitreolizisi pnémotik vitreolizise bir tstiinli-
g olmamasi, maliyeti ve yan etkileri yiiziinden uygulamiyo-
ruz. Subretinal depozit varliginda, genis ve ¢ok odakli VMT
varliginda ve eslik eden makiler hol veya ERM varliginda
dogrudan vitrektomiyi tercih ediyoruz.

Vitrektomide yapilan arka hyaloidin soyulmasi, varsa epireti-
nal membran ve beraberinde ILM’nin soyulmasi, siv1 hava de-
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gisimi ve hava veya gaz tamponadi verilmesi seklindedir. Arka
hyaloidin soyulmasi sirasinda sulandirilmig triamsinolondan,
epiretinal membran soyulmasi sirasinda yine sulandirilmisg
triamsinolondan, tripan mavisinden, ILM soyulurken de bri-
liant mavisinden yararlaniyoruz. Tam kat makiiler hol varli-
ginda veya ameliyat sirasinda gelismesi durumunda SF6 veya
C3F8 kullanip hastaya 48-72 saat yiiz iistii pozisyon veriyoruz.

Olgu ornekleri

Olgu 1: Takibin 1. ayinda spontan diizelen fokal VMT send-
romu olgusu

Olgu 2: Fokal VMT sendromlu olgunun takibinde 5. ayda
evre 1b makiiler hol gelismesi tizerine pnomotik vitreolizis
uygulandi. OCT’de 3. giinde kismi ve 3. haftada tam diizelme
gozlenmekte

Olgu 3: Yaygin VMT sendromu ve subretinal vitelliform mad-
de birikimi gézlenen olgunun 2. ay takibinde gorme azalmasi
uzerine vitrektomi uygulandi. Traksiyonun serbestlesmesin-
den sonra 2. ayda subretinal vitelliform birikintinin de rezor-
be oldugu gozlendi

Olgu 4: Yaygin VMT sendromu, retinada kistik degisiklikler
ve subretinal vitelliform birikinti olan olgunun vitrektomi
sonras1 2. haftada gazin kismi rezorpsiyonu sonrasi ¢ekilen
OCT’de retinal patolojinin diizeldigi ve subretinal birikintinin
rezorbe oldugu gozlenmekte
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Tablol: Uluslararas: Vitreomakiiler Traksiyon Caligsma Gru-
bunun Vitreomakiiler Adezyon, Traksiyon ve Makiila Deligi
Siiflandirmast

Sinisama Alt sinisama

Vitreomakuler Adezyon(VMA) | « Fokal (<1500 pm) veya yaygin (>1500 pim)
» izole veya baska hastalikla beraber
* Retina yapisal anomali yok

Vitreomakuler Traksiyon(VMT) | « Fokal (<1500 pm) veya yaygin (>1500 pm)

« Izole veya baska hastalikla beraber

* Makulada ek anomali var

* Kii¢iik(<250 pm), orta (>250 pm ve <400 pm),
veya biiyiik (>400 pm)

o +/-IMT

* Primer gelisim veya sekonder

Tam Kat Makula Deligi
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