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ABSTRACT

Amag: Makila deligi nedeni ile pars plana vitrektomi uygula-
digimiz olgularda anatomik ve fonksiyonel sonuclarimizi
incelemek.

Gereg ve Yontem: Sileyman Demirel Universitesi Tip Fakl-
tesi Géz Hastaliklari Anabilim Dali Retina biriminde 2003
Ocak-2006 Mart tarihleri arasinda makila deligi tanisi ile
ve pars plana vitrektomi uygulanan 19 olgunun (12 kadin,
7 erkek; ortalama yas 63.5) 19 gézU geriye dénik incelen-
di. Makila deligi evrelendirilmesi biyomikroskopik olarak
yapildi (Gass). Olgularin 7’sinde indosiyanin yesili (%37),
7'sinde tripan mavisi (%37), 5'inde triamsinolon yardimi
(%26) ile ig limitan membran soyuldu ve C,F, (%14) tam-
ponadi kullanildi. Olgularda anatomik bagar olarak ma-
kila deliginin durumu ve fonksiyonel basari olarak gérme
keskinligi incelendi.

Bulgular: Ameliyat éncesi degerlendirmede 3 gdzde evre 2
(%16), 9 gdzde evre 3 (%48), 7 gdzde evre 4 (%37) makila
deligi mevcuttu. Ortalama takip stresi 12.2 aydi (en az 3
ay, en cok 26 ay). Gérme keskinligi 12 gézde arth (%63), 4
gdzde degismedi (%21), deligi kapanmayan 3 gézde sonug
gérme azaldi (%16); Bu gdzlerden birinde cerrahi sonrasi
birinci ayda retina dekolmani gelisti ve retina pars plana
vitrektomi ile yahstinldi (%6), diger iki olguda ise makila
deligi evre 4 idi (%11).

Sonug¢: Makila deligi tedavisinde de pars plana vitrektomi ve
internal limitan membran soyulmasi, C,F, tamponad: uy-
gulamasi hastalarimizda yUksek anatomik ve fonksiyonel
basari saglamigtr.

Anahtar Kelimeler: Makila deligi, pars plana vitrektomi.

Purpose: To evaluate anatomic and functional results of pars
plana vitrectomy in the treatment of macular hole.

Material and Methods: We retrospectively reviewed 19 eyes of
19 patients (12 women, 7 men; mean age 63.5 years) with
macular hole that underwent pars plana vitrectomy in Retina
section of Department of Ophthalmology at Sileyman
Demirel University Medical School Hospital between
January 2003 and March 2006. Classification (Gass)
of macular hole was made according to biomicroscopic
findings. Indocyanine green was used in 7 eye (37%),
trypan blue in 7 eye (37%), triamcinolone acetonide in 5 eye
(26%) to ease the peeling of internal limiting membrane,
and C,F, gas (14%) was left intravitreally as o tamponade.
The anatomic success was judged by final postoperative
macular hole status and functional success was judged by
final postoperative visual acuity.

Results: Preoperatively, 3 eyes had stage 2 (16%), 9 eyes had
stage 3 (48%), 7 eyes had stage 4 (37%) macular hole.
Average follow-up was 12.2 moths (3 to 26 months).
Visual acuity improved in 12 eyes (64%), remained same in
4 eyes (21%), and decreased in 3 eyes (16%). Visual acuity
worsened in 3 eyes with non-closure macular hole (16%);
Retinal detachment developed in one of these eyes one
month following the first procedure and second pars plana
vitrectomy was needed to reattach the retina (6%). Other
2 eyes that ended up with anatomic failure had stage 4
macular hole preoperatively (11%).

Conclusion: Pars plana vitrectomy, internal limiting membrane
peeling and C,F, tamponading in the treatment of macular
hole allow high anatomic and functional success rate in
our patients.
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GiRig

Mcakila deligi, tanjansiyel vitreoretinal ¢ekinti sonu-
cu foveay tutan lokalize retina dokusu kaybidir.” Makila
deligi, 1869'da ilk kez tanimlandiktan sonra uzun sire
tedavisi olmayan kérlok nedeni olarak diugintlmisti.?
Kelly ve Wendel tarafindan, 1991'de makila deliginin
cerrahi olarak onarimi tanimladi.® Son zamanlarda ge-
lisen vitreoretinal cerrahi teknikleri sayesinde, makila
deligi tedavisinde basari orani artmigtir.

Bu calismada, makila deligi nedeni ile pars plana
vitrektomi (PPV) uyguladigimiz goézlerde elde ettigimiz
anatomik ve fonksiyonel sonuclar incelenmistir.

GEREC VE YONTEM

Stleyman Demirel Universitesi Tip Fakiltesi Géz
Hastaliklari Anabilim Dali Retina biriminde 2003 Ocak-
2006 Mart tarihleri arasinda makila deligi tanisi ile PPV
uygulanan 19 olgunun 19 gézU geriye dénik olarak in-
celendi.

Ameliyat 8ncesinde olgulara tam oftalmolojik mua-
yene yapildi. Gérme keskinligi Snellen egeliyle, gz igi ba-
sinci aplanasyon tonometresiyle 6lctldi. Fundus muaye-
nesi indirek oftalmoskopi, kontak superquad ve 3-aynali
lens ile gerceklestirildi. Makila deligi siniflamasi kontak
makila lensi area centralis ile biomikroskopik olarak
Gass siniflamasina gére yapildi. Ameliyatlarin ttmu lokal
anestezi altinda gerceklestirildi. PPV sistemi olarak 20 G,
23 G veya 20-23 G kombinasyonlari ameliyat esnasinda
hazir olma durumuna gére kullanildi. Konvansiyonel 3
yollu vitrektomi ile kor vitrektomi sonrasinda arka hya-
loid vakum veya pik ile kaldinldi. Epiretinal membran-
lar soyuldu. Gerekli olgularda arka hyaloidin, epiretinal
membranin ve i¢ limitan membranin gérintilenmesi igin
indosiyanin yesili [0.5 mg/ml (%0.05)], tripan mavisi [0.5
ml (%0.06)] veya triamsinolon asetonid [0.5 cc (40 mg/

Tablo1: Olgularin demografik ézellikleri ve tedavi sonuglari.

Tcc)] gibi yardimer maddelerden faydalanildi. indosiya-
nin yesili bazen sivi bazen hava altinda, tripan mavisi
ise hava infizyonu altinda kisa streli olarak uygulandi.
Elmas tozlu membran soyucu veya ucu egilmis igne ile ig
limitan membrandan flep kaldirildi. i¢ limitan membran,
damar arkadlari icinde kalan alanda ve delige dogru,
forseps yardimi ile soyuldu. Swi-hava, hava-gaz (C,F,,
%14) degisimi yapilarak internal tamponad sagland.
Hastalara bir hafta sire ile yizUstl pozisyonunda yatma-
lar tavsiye edildi. Bu caligmada, birinci ameliyat dncesin-
de ve son kontroldeki muayene bulgular karsilagtirildi.
Anatomik basgari, delik etrafindaki subretinal sivinin kay-
bolmasi, fonksiyonel basari duzeltilmis gérme keskinli-
gindeki artig olarak degerlendirildi.

istatistik degerlendirmelerde Wilcoxon testi kullanil-
di, anlamlilik sinin p<0.05 olarak alind.

BULGULAR

Calismaya dahil edilen 19 olgunun (12 kadin, 7 er-
kek; ortalama yas 63.5+3.5 [=SD]) 19 gézinde ame-
liyat dncesi muayenede makila deligi 3 gézde evre 2
(%16), 9 gbézde evre 3 (%48), 7 gdzde evre 4 (%37) ola-
rak degerlendirildi (Tablo 1). Evre 2 makula deligi olan
3 gézde (%16) epiretinal membran mevcuttu. 16 olguda
(%85) idiyopatik makula deligi, 3 olguda travmatik ma-
kila deligi tespit edildi.

Olgulardan 8 géz (%52) pseudofak, 10 géz (%42)
fakik idi. 1 gdzde (%6) kortikal katarakt mevcuttu. Bu
hastaya kombine fakoemdlsifikasyon ve pars plana vit-
rektomi uygulandi. Gézlerin 7’sinde indosiyanin yesili
(%37), 7'sinde tripan mavisi (%37), 5’'inde triamsinolon
asetonid (%26) yardimi ile i¢ limitan membran soyuldu.
PPV sonrasinda bitin gozlerde %14'lok C,F, g6z ici tam-
ponadi kullanildi.

Olgu Cinsiyet Yas Takip Etyoloji Epiretinal Preoperatif Postoperatif Anatomik
(ay) Evre Membran EDGK EDGK Sonucg
1 K 60 26 idiyopcﬂkZ + 0.50/0.30 0.30/0.50 Basgarih
2 K 67 24 Idiyopatik2 + 0.70/0.20 0.40/0.40 Basarili
3 E 64 22 Idiyopatik2 + 0.70/0.20 0.30/0.50 Bagarih
4 E 61 20 |diyopatik3 - 1.60/0.02 1.60/0.02 Basarisiz
5 K 66 18 Idiyopatik3 - 1.60/0.02 0.70/0.20 Basarili
6 E 61 16 Idiyopatik3 - 1.60/0.02 1.00/0.02 Basgarih
7 K 72 14 |diyopatik3 - 1.00/0.10 1.00/0.02 Basarisiz
8 K 70 12 Idiyopatik3 - 1.00/0.10 0.50/0.30 Basarili
9 K 60 10 Idiyopatik3 - 0.70/0.20 0.70/0.20 Basarili
10 K 58 10 |diyopatik3 - 1.00/0.10 0.50/0.30 Basarili
11 E 65 10 Idiyopatik3 - 0.70/0.20 0.40/0.40 Basarili
12 K 62 10 Idiyopatik3 - 1.70/0.02 1.70/0.02 Basarisiz
13 K 62 8 |diyopatik4 - 1.00/0.10 0.50/0.30 Basarih
14 E 64 6 Idiyopatik4 - 1.60/0.02 0.70/0.20 Basarili
15 K 65 6 Idiyopatik4 - 1.00/0.10 1.60/0.02 Basarisiz
16 E 64 4 Idiyopatik4 - 1.60/0.02 1.70/0.02 Basarisiz
17 K 64 4 Travmatik3 - 1.80/3mps 1.00/0.10 Bagarih
18 E 62 3 Travmatik4 - 1.90/2mps 1.00/0.10 Bagarih
19 K 60 3 Travmatik4 - 2.00/1Tmps 1.60/0.02 Basarili

EDGK: En iyi dUzeltilmis gérme keskinligi (logMAR)/(Snellen), E:Erkek, K:Kadin
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Resim 1: Olgu A preop fundus géronima.

Ameliyatlar sonunda anatomik olarak 14 gézde
(%73) delik kapanirken, 5 gézde (%27) delik kapanma-
di. Deligi kapanmayan gézlerde ikinci ameliyat diginUl-
medi.

Ameliyat éncesi en iyi dizeltilmis gérme keskinligi
ortalama 1.24+0.48 logMAR; ~0.06 Snellen) (deger
arahgr 2.0-0.5 logMAR; Tmps-0.3 Snellen) iken ameliyat
sonrasi son takipte 0.90+0.50 (logMAR; ~0.1 Snellen)
(deger arahg 1.7-0.3 logMAR; 0.02-0.5 Snellen) ola-
rak saptandi (P=0.006). Gérme keskinligi 13 gézde art-
t (%64), 4 gézde degismedi (%21), 2 gdzde ise azaldi
(%16). Birinci ameliyatlar sonunda fonksiyonel basar
%64 olarak belirlendi.

Ameliyat sonrasi dénemde bir olguda (%6) katarakt
gelisti. Olguya fakoemulsifikasyon ve géz ici lens imp-
lantasyonu yapilarak tedavi edildi.

Travma &ykUsi olan ve deligi kapanmayan géz-
lerden birinde (%6) postoperatif birinci ayda retina de-
kolmani gelisti ve retina PPV ile yahstirildi ama sonraki
takiplerde delik kapanmadi. Gérme keskinligi artmayan
diger 4 olguda makila deligi evre 4 idi (%21).

Ameliyat éncesi ortalama géz i¢i basinc 18.4+1.6
mmHg iken son kontrolde 18.8+1.1 mmHg olarak &l-
culdy, bu fark anlamli degildi (P>0.05). Olgular (retina
dekolmani gelisen olgu harig) ortaloma 12.2+7.5 ay
(3-26 ay) takip edildi.

Resim 3: Olgu B intraoperatif fundus géronima.

Resim 2: Olgu A postop fundus gérinima.

TARTISMA

Makila deliginin cerrahi tedavisi teknik olarak ta-
nimlandiktan sonra cesitli ilerlemeler kaydedilmigtir. Go-
nUmizde makila deligi tedavisinde uygulanan cerrahi
teknik, kor vitrektomi, arka hyaloidin kaldirilmasi, epi-
retinal membran ve i¢ limitan membran soyulmasi, gaz
tamponadi uygulamasi seklindedir.*

PPV ile retina yuzeyinden arka vitreus korteksinin ay-
nlmasi makila deligi cerrahisinde en énemli basamak-
lardan biridir. Silikon uglu kantller, membran pik yada
okitom ucu ve yUksek vakumlu aktif aspirasyon ile arka
hyaloid kaldirilabilir.3® Weiss halkasinin gézlenmemesi
arka hyaloidin tam olarak ayrilmadigini gésterebilir ve
bu asamada vitreoskizise dikkat edilmelidir. Triamsino-
lon asetonidin cerrahi sirasinda kullanimi arka hyoloidin
g6runir hale getirilmesine yardimer olmaktir.¢

Makdila deligi cerrahisinde i¢ limitan membran so-
yulmasinin makila deliginin anatomik olarak kapanma
oranini artirdi§i, ge¢ dénemde ise tekrar acilma oranini
azalth@ bildirilmistir.”® Ayrica bu yéntemin uzun sire yiz
Ustl pozisyon ihtiyacini da azalthgi® ileri strtlmektedir.
ic limitan membran soyulmasinin sonug gérme keskinligi
Uzerine net etkisi tam olarak kesinlegmemigtir.'01!

Akut, evre 2 gibi kicik makila deligi ve erken dé-
nem evre 3 makila deliginin siklikla i¢ limitan membran
soyulmadan da iyi sonuglar verdigi ileri strGlmugtir.- 12

Resim 4: Olgu B postop fundus gérinimu.
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BUyUk ve kronik makila deliginde ise i¢ limitan membran
soyulmasinin deligin kapanmasi agisindan daha faydali
oldugu dusuntlmektedir.”™ Yukarnida belirtilen caligma-
lardaki i¢ limitan membran soyma teknikleri ve ¢alisma
gruplarindaki olgu sayilari ve ézellikleri standart olmadi-
g1 igin ig limitan membran soyulmasinin makala deliginin
kapanmasi agisindan net etkisi tam olarak bilinmemek-
tedir. Biz, ameliyatlarimizin tominde deligin kapanmasi
ve gérme keskinliginin artmasi agillarindan daha iyi so-
nuclar verecegini dusunerek i¢ limitan membran soyma
islemini yapmaktayiz.

ic limitan membranin cesitli maddeler ile géronir
hale getirilmesi i¢ limitan membran soyulmasinda énemli
bir kolayliktir. Ameliyatlarimizda bu amagla indosiyanin
yesili, fripan mavisi veya triamsinolon asetonid kullan-
maktayiz. I¢ limitan membran gérintilenmesi ve soyul-
masinda 8nceleri indosiyanin yesilinin kullanilabilecegi
bildirilmis'* daha sonrasinda tripan mavisi veya triamsi-
nolon asetonid indosiyanin yesiline alternatif yéntemler
olarak ortaya cikmugtir.¢5  indosiyanin yesilinin retina
pigment epiteli Uzerine toksisitesinin oldugunu, fototoksi-
siteyi artirdigini ve gérme keskinligini dosirdgunt bildi-
ren yayinlar mevcuttur.'®!” Bu yayinlar indosiyanin yesili,
tripan mavisi ve triamsinolon asetonid konsantrasyonla-
ri, verilig sUreleri, miktarlari ve uygulama sekilleri ile ilgi-
li farkli ézellikler bildirmektedir. Bu maddelerin makila
deligi tedavisindeki sonuca net etkisi heniz tam olarak
bilinmemektedir.

Hangi teknik ve madde kullanilirsa kullanilsin ka-
naatimizce en dnemli faktér i¢ limitan membran soyul-
masi esnasinda retinaya mimkin oldugunca az, hatta
hi¢c hasar vermemektir. Bu nedenle cerrah olgu ézelligi,
kendi deneyimi, kullandigi madde ve teknik gibi bir cok
faktéri ayni anda degerlendirerek ne yapacagina karar
vermelidir.

Bu serimizde, travmaya bagh gelisen ve evre 4 ma-
kila deligi olan bir olguda ameliyat sonrasi dénemde re-
tina dekolmani gelisti. Literatirde makila deligi cerrahisi
sirasinda bilinmeyen nedenlerden dolayi siklikla inferior
retinada yirtiklar meydana gelebildigi bildirilmistir.'® Biz
bu calismada, i¢ limitan membran soyulmasi esnasinda
daha net goérinty verdigini disind0gimuiz icin plano
kontak lensi tercih ettik fakat periferik retina, membran
soyulmasinin tamamlanmasindan sonra, muhtemel re-
tina yirtiklarn ve zayif retina sahalar acisindan gézden
gecirilmelidir. Periferik retina muayenesi icin kontak veya
nonkontak genis acili gérintileme sistemini dekolman
gelisen olgudan sonra rutin olarak kullandik. Bu seride-
ki iki olguda periferik retinaya yirik ve zayif alanlardan
dolayi, cerrahiyi sonlandirmadan endofotokoagilasyon
uyguladik.

Makila deligi cerrahisinde hava sivi degisimi ile
iliskili nadir gérilen komplikasyonlardan biri retina-
nin kurumasina bagl periferik gérme alaninda hasar
olusumudur.'”” Bizim serimizdeki hastalarin, periferik
gérme alani hasarlar tespiti igin gérme alani testleri ya-
pilmadi. Kontrollerde de hastalar, gérme alani hasarlar
acisindan sorgulanmadi. Fakat olgulardan periferik gér-

me alani hasari ile ilgili sikayeti olan yoktu. Literatorde
periferik gérme alani hasari komplikasyonunun hava in-
fizyon basincinin azalhlmasi ve retina dehidrasyonunu
dnlemek icin sklerotomi yerlerinin hizla kapahlmasiyla
dnlenebilecegi bildirilmigtir.2

Makila deligi cerrahisinde internal tamponad olarak
SF, ve C,F, gibi gazlar kullanilmaktadir.3* Hava kullani-
mi ve birka¢ gin siUreyle yUzusti pozisyonda yatsla ilgili
basaril sonuglar da bildirilmistir.? Calismamizda, klinigi-
mizde hazir bulunmasi nedeni ile C,F, (%14)'i tercih ettik.
Hastalarimizdan yizisti pozisyonunu 1 hafta sireyle ko-
rumasini istedik. Literatirde yUzUstl pozisyon verilmeden
de makula deligin kapandigi bildirilmektedir.?' Cerrahi
sonrasi 1-2 gin icinde makila deliginin kapanmasini
gdsteren OCT bulgularn??2 y(zisti pozisyonun 1-2 gine
kisaltilabilecegini géstermektedir.

Kelly ve Wendel ilk calismalarinda anatomik ba-
sartyt (makila deliginin - anatomik olarak kapanma-
s1) %58,° daha sonraki caligmalarinda ise %73 ola-
rak bildirmiglerdir.?* Literatirde tek ameliyattan sonra
%90'dan fazla,5?° evre 2 veya baslangic asama evre
3 makila deliklerinde yaklagik %100 anatomik basar
oranlari bildirilmektedir."" Cakir ve arkadaglart makila
deligi cerrahisinde anatomik basari oranini ilk cerrahi
sonrasinda %71, ikinci cerrahi sonrasinda %89 olarak
bildirmislerdir.26 Ayrica Ozdek ve ark. evre 3 ve evre 4
makUla deligi tanisi alan 12 hastanin 12 gézinde cerra-
hi ile olgularin tminde anatomik basari saglamiglardir.
Olgularin 8'inde (%66) gérme keskinligi artigi saptanmis,
3'Onde (%25) gérme keskinligi degismemistir.?® Sobaci
ve ark. travmatik ve makila delikli 6 olgunun ameliyat
sonuglarini rapor ettikleri calismada 3-9 aylik takiplerde-
ki fonksiyonel basari oranini (0.2 - 0.5 arasi gérme) %66
olarak bildirmislerdir.?’ Bizim ¢alismamizda, anatomik
basari orani ilk cerrahi sonrasinda %73 olarak hesap-
landi. Deligi kapanmayan olgularda ikinci ameliyat di-
sUnulmedi. Bu kararda olgularin ameliyat éncesi gérme
keskinliklerinin dUstk olmasi, ¢cok uzun zamandan beri
makila deligine bagh gérme problemi tanimlamalari ve
olgularin ikinci ameliyat icin cok istekli olmamalari belir-
leyici oldu.

Fonksiyonel iyilesmenin anatomik kapanmayi her
zaman takip etmedigi bildirilmekte olup, kapanmig ma-
kila deliklerinin %25-50'sinde 0.4'ten daha iyi gérme
keskinligi elde edilememistir.> 2°

Makila deligi cerrahisinin en sik komplikasyonu,
fakik gézlerde katarakt olusumudur. Son dénemde ma-
kila deligi cerrahisi sirasinda es zamanli olarak fakoe-
mulsifikasyon ve arka kamara géz ici lens yerlestirilmesi
uygulanmaktadir.?® Bizim ¢alismamizda takip siresi icin-
de sadece bir olguya katarakt ameliyati uyguland..

Sonug olarak, klinigimizde uyguladigimiz makila
deligi tedavisinde pars plana vitrektomi ve internal limi-
tan membran soyulmasi, C,F; tamponadi uygulamasi
literatirle de uyumlu sekilde yiksek anatomik ve fonksi-
yonel basari vermistir.
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