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ABSTRACT

Amag: Pars plana vitrektomi, internal limitan membran soyul-
masi ve gaz endotamponadi sonrasinda 24 saatlik yizis-
t0 yathg pozisyonu uygulanan idiyopatik makula deligi has-
talarinin retrospektif olarak anatomik ve gérsel sonuclari-
ni sunmak.

Gereg ve Yontem: idiyopatik makula deligi olan 73 hastanin
78 gozine 20 veya 23-gauge pars plana vitrektomi, inter-
nal limitan membran soyulmasi ve intraokiler gaz endo-
tamponadi uygulandi. Cerrahi sonrasi bir giin yizisti ya-
tig pozisyonunu énerildi. Ameliyat sonrasi dénemde deligi-
nin kapanmasi, geg acilmasi, en iyi dizeltilmis gérme kes-
kinligi ve komplikasyonlar incelendi.

Bulgular: Hastalarin yag ortalamasi 65.8+7.8 (36-83) idi. Ma-
kula deligi 12 gézde (%15.38) evre 2, 25 gdzde (%32.05)
evre 3, 41 gdzde (%52.56) evre 4 idi. Ameliyat sonrasinda
74 gézde (%94.9) makula deliginin kapanmig oldugu gé-
rioldi. Hastalarin cerrahi éncesi ortalama en iyi gérme kes-
kinligi Snellen egeli ile 0.21+0.20 iken, cerrahi sonrasi son
kontrolde ortalama en iyi gérme keskinligi 0.45+0.31 ola-
rak saptandi. Altmigiki hastada ( %79.48 ) gérme artigi ol-
dugu saptandi. Ortalama takip suresi 22.29+18.34 aydi.

Sonug: Bu calisma, makula deligi olan olgularda pars plana
vitrektomi, internal limitan membran soyulmasi, gaz en-
dotamponadi ve sadece cerrahi sonrasi birinci gin yizi-
koyun yatigla yiuksek bir anatomik bagari elde edilebildigi-
ni, herhangi bir 6nemli yan etkiyle kargilasilmadigini gés-
termektedir.

Anahtar Kelimeler: Makula deligi, vitrektomi, internal limitan
membran soyulmasi, yatig pozisyonu-siresi.

Purpose: To present anatomical and visual results of patients
with idiopathic macular holes who had undergone pars
plana vitrectomy, internal limiting membrane peeling and
gas endotamponade injection and who had postoperative
only 24 hour prone positioning.

Materials and Methods: Seventy-eigth eyes of 73 patients
with idiopathic macular holes had undergone 20-gauge
or 23-gauge pars plana vitrectomy, internal limiting mem-
brane peeling and intraocular gas endotamponade injec-
tion. Postoperatively one day prone positioning positioning
was recommended. Macular hole closure, late reopening,
best corrected visual acuity (BCVA) and complications were
noted during postoperative period.

Results: Average age of the patients was 65.8+7.8 (36-83).
Macular hole was Stage 2 in 12 eyes (15.38%), Stage 3 in
25 eyes (32.05%), Stage 4 was in 41 eyes (52.56%). After
surgery in 74 eyes (94.9%) macular hole was closed. Pre-
operative BCVA was 0.21+0.20 (Snellen), and postopera-
tive BCVA was 0.45+0.31. Visual improvement was de-
termined in 62 patients (79.48%). Average follow-up time
was 22.29+18.34 months.

Conclusion: In patients with macular hole, pars plana vitrec-
tomy, internal limiting membrane peeling, gas endotam-
ponade injection and postoperative only 24 hour prone
positioning has high anatomical success and has no sig-
nificant complications.

Key Words: Macular hole, vitrectomy, internal limiting mem-
brane peeling, prone positioning-time.
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GiRiS

Makula deligi ileri yas grubu hastalarinda santral
goérme kaybinin 8nemli nedenlerindendir.? Gass, 1995
yilinda makula deligi etiyopatogenezine yonelik sinifla-
mayi yapmig ve makula deliginin olusumunda retina yo-
zeyinde makulaya olan tanjansiyel traksiyonun etkisini
vurgulamugtir.! Bunun dogal sonucu olarak tedaviye ys-
nelik ilk calisma 1991 yilinda Kelly ve Wendel tarafindan
yayinlanmig ve pars plana vitrektomi (PPV), arka hyalo-
id soyulmasi ve intraokiler gaz tamponadi ile cerrahi te-
davinin idiyopatik makula deligi tedavisinde basarili ola-
bildigini géstermistir.® Cerrahi basariyr artirabilmek igin
son yillarda makula deligi tedavisinde bircok cerrah tra-
findan PPV ile birlikte internal limitan membran (iLM) so-
yulmasi ve gaz tamponadi uygulanmakta ve hastalardan
belirli bir stre yizikoyun yatmalari istenmektedir.* Lite-
ratirde bu sire 4-28 gin arasinda degismekle birlikte >7
genel kani hastalarin 7-14 gin sureyle yizikoyun yat-
malari seklindedir.®? Hasta grubu yas ortalamasinin ro-
matizmal sikayetlerin sik rastlandigi ileri yaslar olmasi, 1
ya da 2 hafta yiuzikoyun yatigi zorlagtrmakta, hastalar
siddetli eklem agrisindan sikayetci olabilmektedirler.™

Son yillarda makula deligi cerrahisi ile ilgili yayinlar-
da internal limitan membran soyulmasinin, tanjansiyel
kontraktil guclerin ortadan kaldinlmasini saglamasi ne-
deniyle anatomik basariyr artirdigi belirtilmigtir 15, Bu-
nun yani sira retina yuzeyindeki bitin epiretinal memb-
ranlarin (ERM) ve ILM'in soyulmasinin ve ardindan daha
kisa sureli yizikoyun pozisyon verilmesinin anatomik ve
godrsel basariy birlikte getirebildigi bazi yayinlarda bildi-
rilmigtir > 1620, Calismamizda idiyopatik makula deligi ta-
nistyla PPV, ILM soyulmasi ve gaz endotamponadi uygu-
lanan ve ameliyat sonrasi yalniz birinci gin yizUst0 yahs
pozisyonu dnerilen hastalar anatomik ve gérsel sonuclar
acisindan degerlendirilmigtir.

GEREC VE YONTEM

Ekim 1998-Aralik 2008 tarihleri arasinda idiyopatik
makula deligi nedeniyle pars plana vitrektomi (PPV) uy-
gulanan 143 hastanin asagida belirtilen &zelliklere uyan
73'niin 78 gdzi retrospektif olarak incelendi. Tém hasta-
larin ameliyat éncesi dizeltilmis en iyi gérme keskinligi,
g6z ici basina élcimi (GIB), 8n segment ve fundus mu-
ayenesi yapildi. Tom hastalardan bilgilendirilmis onam
formlari imzali olarak alindi. Calismaya non-kontakt
lens biyomikroskopisi ile tanisi konulan ve Gass sinif-
landirmasina gére evre 2, 3, 4 idiyopatik makula deligi
olan hastalar dahil edildi. Tam kat makula deliginin var-
g1, pozitif Watzke-Allen testi ile teyit edildi. Travma dy-
kisu olan, daha 6nce retina dekolmani gegiren, herhan-
gi bir retina patolojisine bagh kistoid makiler 8dem ge-
lismis, 10 Dioptri’den fazla miyopisi veya diabetik retino-
pati gibi retina damar patolojisi olan, ayrica takip stre-
si 6 aydan kisa olan hastalar ¢alisma digi birakildi. Op-
tik Koherens Tomografi (OKT) klinik kullanima girmeden

énce, makuler deligin capr degerlendirilirken retina veni-
nin optik diskten ¢ikhigi yerdeki genisliginin yaklagik 150
um oldugu kabul edilerek belirlendi.

Ameliyat éncesi tum hastalarin ayrintili anamnezi
alinarak rutin oftalmolojik muayeneleri yapildi. Hasta-
lar ameliyat sonrasi 1. hafta, 1. ay, 3. ay, 6. ay ve daha
sonra 6 ay ara ile kontrol edildi. Her kontrolde dizeltil-
mis en iyi gérme dizeyi (Snellen eseli ile) ile GIB lcildy
ve komplikasyonlar kaydedildi. Ocak 2007 tarihinden
itibaren hastalarin ameliyat éncesi OKT tetkikleri OTI®
(Ophthalmic Technologies Inc.) ile yapildi. Anatomik ba-
sari deligin kapanmasi olarak kabul edildi. Gérme arhigi
Snellen ve LogMAR'a gére kaydedildi. istatistiksel analiz-
lerde non-parametrik Wilcoxon testi kullanildi.

Cerrahi Teknik

Ekim 2005 tarihine kadar olan olgulara 20 gau-
ge PPV, daha sonraki olgulara 23 gauge transkonjonk-
tival O¢ girigli PPV uygulandi. Tom cerrahiler tek bir cer-
rah tarafindan yapildi. Genis gérintileme sisteminden
(EIBOS) yararlanilarak kor vitrektomi yapildiktan sonra
arka vitreus dekolmani (AVD) olmayan olgularda yik-
sek vakum degerleri ile optik disk Uzerinden vitrektom ile
aspirasyon yapilarak arka hyaloid kaldirldi. Ekim 2003
tarihinden sonraki olgularda, AVD'si olmayanlara arka
hyaloidi kaldirildiktan sonra ILM'nin gérilmesi icin kulla-
nilan Tripan mavisinin retina pigment epiteli Uzerine ola-
si toksik etkisinden kaginmak icin arka kutupa infuzyon
sivisi kapatildiktan sonra 0.1-0.2 ml perflorokarbon en-
jekte edildi. Bunu takiben arka kutup Uzerine %5 deks-
troz icinde 1:1 sulandinlmis %0.15lik tripan mavisi ya-
vasca enjekte edilerek 60 saniye beklendi ve boylelik-
le temporal damar arki icindeki ILMnin boyanmasi sag-
landi. Bu surenin sonunda perfluorokarbon ve boyanin
aspirasyonunu takiben kontakt makula lensinden fayda-
lanilarak, intraoksler mikroforsepslerin yardimi ile ERM
ve ILM cimdikleme yéntemiyle retinadan ayrilarak soyul-
du. ILM soyulmasini takiben makula deligi’nin capinda
kiugulme olup olmadigr kaydedildi. Ameliyatin bitiminde
sivi/hava degisimini takiben vitreus kavitesi %18’lik C,F,
ya da %16 SF, gaz ile yikandi. Hicbir olguda adjuvan
madde kullaniimadi. Ameliyat sonrasinda hastalara bir
gUn sure ile yUzUstO pozisyon almalar séylendi. Bir gin-
den sonra hastalara sirtGstt harig diger pozisyonlarda
yatabilecekleri belirtildi. Cerrahi sonrasi hastalara topi-
kal steroid ve antibiyotik dnerildi.

BULGULAR

Ekim 1998-Aralik 2008 tarihleri arasinda idiyopa-
tik makula deligi nedeniyle opere olan ve calismaya da-
hil edilmek icin gerekli ézelliklere sahip 73 hastanin 78
g6z0U incelendi. Yas ortalamasi 65.8+7.8 (36-83) olarak
saptanan olgularin 42'si (%57.5) kadin, 31'i (%42.4) er-
kek idi. Gass siniflamasina gére 12 gézde (%15.38) evre
2, 25 gézde (%32.05) evre 3 ve 41 gozde (%52.56) evre
4 makula deligi mevcuttu. Altmig yedi géz (%85.9) fa-
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Tablo 1: Olgularimizin demografik ézellikleri ve tedavi sonuclari.

Hasta yas cinsiyet hol lens preop postop operasyon anatomik takip(ay)
No evresi durumu GK GK (20/23 G) sonug

1 69 K 4 fakik 20/125 20/63 23 kapal 9
2 60 K 4 fakik 20/125 20/25 23 kapali 17
3 65 K 4 fakik 20/40 20/63 20 kapal 42
4 70 K 4 fakik 20/100 20/22 23 kapal 31
5 57 K 3 fakik 20/250 20/28 20 kapal 28
6 70 K 2 fakik 20/63 20/22 20 kapal 37
7 57 K 3 fakik 20/125 20/28 23 kapali 21
8 76 E 4 psddofak 20/32 20/22 23 kapal 29
9 55 K 4 fakik 20/200 20/63 20 kapal 9
10 61 K 2 fakik 20/50 20/20 23 kapal 25
1 63 K 2 fakik 20/63 20/400 23 kapali 12
12 71 E 4 fakik 20/160 20/100 23 agik 8
13 36 E 3 fakik 20/200 20/40 20 kapal 8
14 70 E 4 psddofak 20/2000 20/200 20 agik 1
15 53 K 4 fakik 20/63 20/28 20 kapal 62
16 74 E 4 fakik 20/400 20/50 20 kapal 60
17 70 E 4 fakik 20/400 20/50 23 kapali 7
18 74 E 4 fakik 20/400 20/63 23 kapal 9
19 67 K 4 fakik 20/640 20/125 23 kapal 6
20 73 E 4 psddofak 20/28 20/20 23 kapal 20
21 83 E 3 psédofak 20/640 20/40 23 kapali 7
22 63 E 4 psddofak 20/63 20/20 23 kapali 10
23 61 K 4 fakik 20/63 20/40 23 kapal 10
24 70 K 2 fakik 20/400 20/63 23 kapali 10
25 54 K 3 fakik 20/125 20/20 23 kapal 8
26 64 E 2 fakik 20/63 20/32 23 kapal 9
27 61 E 4 fakik 20/640 20/200 23 kapal 7
28 68 K 3 fakik 20/200 20/40 23 kapali 39
29 63 E 3 fakik 20/100 20/32 20 kapal 60
30 63 E 4 fakik 20/100 20/20 23 kapal 31
31 70 E 4 fakik 20/400 20/200 23 kapali 15
32 60 K 4 fakik 20/50 20/40 23 kapal 16
33 71 K 3 fakik 20/100 20/63 23 kapali 18
34 63 K 4 fakik 20/100 20/1000 23 kapal 7
35 65 K 3 fakik 20/200 20/40 20 kapal 43
36 69 K 3 fakik 20/50 20/2500 20 kapal 6
37 63 K 4 fakik 20/40 20/32 20 kapali 38
38 61 K 2 fakik 20/63 20/28 20 kapal 84
39 70 K 3 psddofak 20/63 20/50 20 kapal 13
40 74 E 4 fakik 20/100 20/28 20 kapal 42
41 74 E 4 fakik 20/32 20/22 20 kapal 12
42 64 K 3 fakik 20/640 20/100 20 kapal 81
43 68 K 3 psddofak 20/40 20/40 23 kapal 6
44 69 K 2 fakik 20/400 20/40 23 kapal 24
45 70 E 3 fakik 20/400 20/400 23 kapali 4
46 63 E 4 fakik 20/50 20/28 23 kapal 7
47 61 K 4 fakik 20/320 20/50 23 kapal 24
48 73 E 4 fakik 20/100 20/640 23 kapal 10
49 65 K 4 fakik 20/640 20/200 23 agik 8
50 80 K 4 fakik 20/1250 20/640 23 kapali 10
51 61 E 3 fakik 20/200 20/200 20 kapal 26
52 76 E 4 fakik 20/200 20/100 23 kapali 7
53 52 K 3 fakik 20/640 20/40 20 kapal 36
54 72 K 4 fakik 20/400 20/200 20 kapal 6
55 75 E 3 fakik 20/400 20/63 23 kapali 6
56 58 K 2 fakik 20/22 20/25 20 kapal 10
57 60 E 4 fakik 20/1250 20/20000 20 kapali 12
58 63 K 4 fakik 20/63 20/22 20 kapali 32
59 77 E 4 fakik 20/200 20/100 20 kapal 6
60 64 K 3 fakik 20/400 20/640 20 agik 12
61 62 K 2 fakik 20/50 20/20 20 kapal 52
62 60 K 3 fakik 20/100 20/400 20 kapal 10
63 69 E 3 fakik 20/100 20/63 20 kapal 60
64 76 K 3 fakik 20/200 20/50 20 kapali 21
65 65 E 3 fakik 20/200 20/100 20 kapali 10
66 75 K 4 fakik 20/640 20/63 20 kapal 8
67 68 K 3 fakik 20/320 20/100 20 kapal 48
68 70 E 2 fakik 20/100 20/40 20 kapal 34
69 70 E 4 fakik 20/100 20/200 20 kapali 30
70 74 E 2 psddofak 20/63 20/28 20 kapali 36
71 47 E 3 psddofak 20/1250 20/400 23 kapali 9
72 56 K 4 fakik 20/22 20/20 23 kapali 14
73 54 K 4 fakik 20/50 20/40 23 kapal 1
74 61 E 2 fakik 20/50 20/22 20 kapal 46
75 61 E 3 fakik 20/200 20/50 20 kapal 40
76 74 E 4 psédofak 20/320 20/100 23 kapali 19
77 74 E 4 psddofak 20/66 20/28 23 kapalt 8
78 67 E 4 fakik 20/100 20/50 23 kapal 14
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Tablo 2: Pozisyon uygulamada farkliliklar gésteren calismalarin
sonuglar.

Calisma Y0zistU Pozisyon Anatomik Basari
Donald ve ark. 4 gin %91

Park ve ark. 4 gin %91

Jason ve ark. 3 gin %95

Krohn 3 gin; 1 hafta %88; %93
Simcock ve Scalia yok %90

Tranos ve ark yok %88

Tornambe ve ark yok %85
Dhawahir-Scalia yok %100

kik, 11 géz (%14.1) psddofakh. Hastalarin demografik
dzellikleri Tablo 1'de gdsterilmistir. Olgularin ilk 37 sine
(%47.43) 20 G Ug girigli vitrektomi, 41'ine (%52.56) ise
23 G transkonjonktival vitrektomi uygulandi. Makula de-
ligi ile birlikte ERM tespit edilen 28 géze (%35.9) ILM so-
yulmasi ile birlikte ERM soyulmasi da uygulandi. Yetmis
bes goze (%96.2) %18 C,F,, 3 géze (%3.8) %16 SF, kul-
lanildi. Dért géze (%5.1) PPV ile kombine fakoemdlsifi-
kasyon uygulandi. Peroperatif olarak 20 gézde (%25.6)
deligin kicoldogo garoldo.

Ameliyat sonrasinda 74 gézde (%94.9) makiler de-
lik kapandi. Makula deligi olan bir olgunun cerrahi 8n-
cesi ve cerrahi sonrasi fundus fotograflar Figir 1 ve Re-
sim 2'de gésterilmektedir. Bir diger hastanin cerrahi 8n-
cesi ve cerrahi sonrasi OKT tetkiki, B-Scan ve retinaya
paralel-en face C-Scan kesitleri, sirasiyla Resim 3 a-b ve
4 a-b’'de gosterilmektedir. Makula deliginin kapanma-
dig1 4 hastanin (%5.1) GgUne tekrar PPV cerrahisi uygu-
lanarak ERM ve ILM artiklar arandi ve kaldirildi. Maku-
la deliginin ilk operasyonda kapanmadigi bir hasta ikin-
ci operasyonu kabul etmedi. Tekrar opere olan U¢ hasta-
nin Ucinde de deligin kapandigi géroldi. Tom hastala-
rin ortalama takip stresi 22.29+18.34 ayd..

Hastalarin cerrahi éncesi ortalama en iyi gér-
me keskinligi Snellen egeli ile 0.21+0.20 iken, cerra-
hi sonrasi son kontrolde ortalama en iyi gérme keskinli-
gi 0.45+0.31 olarak saptandi. Bu degerler LogMAR bi-
rimine gevrilerek incelendiginde gérme keskinligindeki
bu artig istatistiki yénden ileri derecede anlamli bulun-
du. (p<0.01) Altmisiki gézde (%79.48 ) gérme keskinlik-
lerinde artig oldu, 5 gézde (%6.41) gérme keskinligi ayni
kaldi. Gérme keskinliginin iki sira ve Uzerinde arthgi géz
orani %65.38 (51 gdz) idi.

Otuz dokuz gézde (%50) katarakt gelisimi oldu ve
ortalama 8.76+7.3 ay sonra katarakt cerrahisi uygulan-

di.

Peroperatif olarak iki (%2.6) hastada iyatrojenik reti-
notomi gelisti. Retinotomiler sivi/hava degdisimini takiben
endolazer fotokoagilasyon ile cevrelendi.

Cerrahi sonrasinda 28 (%35.9) gézde medikal te-
daviye yanit veren géz ici basincinda yikselme oldu. Or-
talama bir ay sonra medikal tedavi kesildi. Higbir géz-
de glokom gelismedi. Bunun diginda cerrahi sonrasinda
herhangi baska bir patolojiye rastlanmadi.

Takip sirasinda bir hastada retina dekolmani ve bir
hastada ERM gelisti. Bir baska hastada kapanmig olan
deligin U¢ sene sonra tekrar agildigi gérildu. Bu Ug has-
taya revitrektomi uygulandi. Retina dekolmani olan géze
silikon, diger gézlere gaz endotamponadi uygulandi. Si-
likon uygulanan gézden silikon ¢ikarildi ve son kontrolle-
rinde bu U¢ hastanin da retinasi rekole olarak bulundu.

TARTISMA

Makula deligi tedavisinde en etkili tedavi modalitesi
vitrektomidir.?'-2® Roth ve ark. makula deligi kronik dahi
olsa vitrektominin sadece gézlemeye gére Gstin oldugu-
nu bildirmiglerdir.?*

Resim 1: Bir numarali hastanin cerrahi dncesi fundus fotografi.

Resim 2: Bir numarali hastanin cerrahi sonrasi fundus fotog-
rafi.
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Resim 3: Elli bes numarali hastanin cerrahi éncesi retinaya
paralel/en face C-scan ve B-scan OKT tetkiki. a: Solda;
Fundusun Scanning Laser Ophthalmolscopy (SLO) ima-
it ile C-scan OKT'nin Ust Uste bindirilmis gérintisi. Sag-
da; C-scan kesitte makula deligine ait tipik hiporeflektan
alan, makula deliginin kenarina ait hiperreflektan halka ve
bunu cevreleyen mikrokistik bosluklara ait hiporeflektans.
b: B-scan kesitte capi 335 um taban ¢api 760 um olan tam
kat makula deligine ait doku kaybi.

Makula deligi cerrahisi, bircok vitreoretinal cerrah
tarafindan uygulanan bir prosedirdir. ilk kez 1991 yilin-
da makula deligi igin Kelly ve Wendel tarafindan uygula-
nan pars plana vitrektomi, arka hyaloid soyulmasi ve gaz
endotamponad uygulanmasinin bagari orani %58 olarak
bildirilmigtir.® Bu tarihten sonra bircok cerrah makula de-
ligi cerrahi basarisini artirmay hedefleyerek yeni teknik-
ler sunmusglardir. 1996 yilinda Yoon ve ark. makula de-
ligi olan olgularda internal limitan membrani Gzerinde,
miyofibroblastik differansiyasyon gésteren hicresel pro-
liferasyon saptamiglar ve makula deliginin olusumunda
bu hicresel proliferasyonun roli olabilecegini bildirmis-
lerdir.?> Bsylelikle makula deligi cerrahisinde ILM soyul-
masi gin gectikce dnem kazanmigtir. 1999 yilinda Park
ve ark. makula deligi olan 58 géze pars plana vitrekto-
mi, ILM soyulmasi ve gaz endotamponadi uygulamis ve
%91 anatomik basari elde etmislerdir.5 Olsen ve ark. ILM
soyulmasi uygulanan ve uygulanmayan gézleri anatomik
basari yéninden karsilagtrmiglar ve uygulanan goézler-
de %96, uygulanmayanlarda %71 anatomik bagar bil-
dirmislerdir.26 Baylelikle makula deligi cerrahisinde iLM
soyulmasinin énemini vurgulamiglardir.26 2000 yilinda
Mester V ve ark. ile Brooks HL jr. ve ark. calismalarinda
ILM soyulmasi ile birlikte %100’e yaklasan basari oran
bildirilmiglerdir.’¢%”

ILM'nin soyulmasi ihtiyaci izerine hentiz bir fikir bir-
ligine varilmamasina ragmen?’-28, ILM soyulmasinin de-
ligin kapanma oranini belirgin derecede artirdigini ifa-
de eden calismalar daha fazladir. Al-Abdulla ve ark. ILM
soyulmasinin anatomik basariyr artirdigi fakat fonksiyo-

Resim 4: Elli bes numarali hastanin cerrahi sonrasi retina-
ya paralel/en face C-scan ve B-scan OKT tetkiki. a: Sol-
da; Fundusun Scanning Laser Ophthalmolscopy (SLO) ima-
i1 ile C-scan OKT'nin st Uste bindirilmis gérintist. Sagda;
C-scan kesitte makulaya ait hiporeflektan alan. b: B-scan
kesitte tam kat makula deliginin kapandigi ve foveal konti-
ron belirginlestigi izlenmekte.

nel sonuclari etkilemedigini bildirmislerdir.?? Makula de-
ligi cerrahisinde ILM soyulmasinin ayrica, cerrahi sonrasi
ERM olusumu ihtimalini ve boylelikle deligin tekrar acil-
ma riskini azalh@ini bildiren ¢alismalar vardir.'é3 Bizim
calismamizda ERM’1 olan 28 géze (%35.9) iILM soyulma-
siyla birlikte ERM soyulmasi, kalan diger 50 géze sade-
ce ILM soyulmasi uygulandi ve ilk ameliyat sonrasi %94.9
anatomik bagar elde edildi.

Makula deligi cerrahisi sonrasi, deligin icerisinde
adezyona yol acan gliyal bir plak olugsmaktadir.3'3? Cer-
rahi sonrasi erken dénemde makulaya sivi ulagmasi, de-
lik ve retina pigment epiteli arasinda képri olusturan gli-
al hicrelerinin ayrilmasina ve bdylece deligin agik kal-
masina neden olacaktir.? Bu nedenle cerrahinin bitimin-
de yaygin olarak gaz endotamponadi kullaniimaktadir.
Celeneksel olarak makula deligi cerrahisi sonrasi, yizo-
koyun yahs pozisyonu uygulanmaktadir. Genellikle ileri
yasta olan ve cerrahi tedavi gereken makula deligi has-
talarinda, gerek fiziksel gerekse psikolojik olarak bu po-
zisyonu uzun sUre uygulamak olduk¢a zor olabilmekte-
dir.® Ellis ve ark. hastalarin %54'ntn 5 ginlik pozisyonu
zor veya cok zor olarak bulduklarini bildirmiglerdir.6 Ver-
ma ve ark. hastalar tarafindan uvygulanan cerrahi sonra-
si pozisyon sUresini objektif olarak analiz ederek, hasta-
larin esas sirenin yaklasik ortalama %38’'inde bu pozis-
yonu uyguladiklarini bildirmiglerdir.3® Bunun Uzerine ya-
tis pozisyonu sUresini kisaltmaya yénelik ¢calismalar gin
gectikce artmaktadir.

YUzUkoyun yatis pozisyonunun makula deliginin ka-
panmasinda dnemli oldugu kabul edilse bile, hicbir ca-
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lisma bunun dnemini kanitlayamamigtir. Mester ve ark.?”
10 gin, Cakir ve ark.®* bir hafta, Park ve ark.>4 gin ve
Wickens ve ark.'® en az 8 saat olmak Gzere ortalama Gg
gUn yatg pozisyonu uygulamiglar ve sirasiyla %96, %91,
%91, %95 anatomik basar elde etmiglerdir. Krohn, bir
hafta ile G¢ gOnlik yOzists yahis pozisyonu uygulanan
iki hasta grubunu karsilagtirmig ve sirasiyla %93 ve %88
anatomik bagar bildirmistir.3®> Krohn gibi Thompson ve
ark.'da uzun sureli makula tamponadi ile bas pozisyonu-
nun, kisa sireli olanlara gére daha yiksek anatomik ba-
sari sagladigini ifade etmiglerdir.2 Bu ve benzeri sekilde
uzun sireli bag pozisyonunun énemini sorgulayan bircok
calisma yaymlanmisgtir.

Yukaridaki érneklerde de oldugu gibi literatirde ya-
tig pozisyonunun siresi 4-28 gin arasinda degismekle
birlikte yapilan bir pilot ¢alismada yathg pozisyonunun
gerekmeyebilecegi bildirilmigtir.’” Simcock ve Scalia, bas
pozisyonu uygulanan ve uygulanmayan iki hasta grubu-
nu karsilagtirmiglar ve sirasiyla %85, %90 anatomik ba-
sari bildirmiglerdir.?¢ Bas pozisyonu hi¢ uygulamadan
Tornambe ve ark. '? %85 Tranos ve ark.?’ %88, anato-
mik bagari elde etmiglerdir. Dhawahir-Scala ve ark.?” bag
pozisyonu uygulanan ve uygulanmayan iki grubu karsi-
lastirmiglar ve anatomik basaryr OKT ile dogrulamislar
ve pozisyon uygulanan hastalarda %88, uygulanmayan-
larda %100 anatomik basari bildirmiglerdir. Kargilagtir-
mak amaciyla, sinirli zaman araliginda pozisyon uygu-
lanan veya pozisyon uygulanmayan hastalarin anatomik
basarisini gésteren bir takim calismalar tablo 2'de dzet-
lenmigtir. Bizim ¢alismamizda, tom hastalara sadece cer-
rahi sonrasi birinci gece yizikoyun yatig pozisyonu uygu-
landi. Bir ginden sonra hastalara sirttsti harig diger po-
zisyonlarda yatabilecekleri séylendi.

YizUkoyun yatma zorlugu olan veya cerrahi sonrasi
erken ucak yolculugu yapacak hastalarda internal tam-
ponad olarak silikon yaginin basarili bicimde kullanilabi-
lecegini ilk defa Goldbaum, Mc Cuen ve ark. yayinlamig-
lardir.3® Daha énceki 26 olguluk serimizde; silikon yag
ve C,F, gazi tamponadlari arasinda gérme arhgi agisin-
dan anlamli fark olmadigini belirtmistik.*? Cakir ve ark.
ise SF, ve C,F, gazi kullanarak %89.2 anatomik basar
bildirmislerdir.?' Bardak ve ark. ise C,F, gazi kullanarak
%84.2 anatomik basari elde etmiglerdir.?? Biz de tim ol-
gularimiza SF, ve C,F, gazi kullandik ve %94.9 anatomik
basari elde ettik.

Gérme keskinliginde iki sira ve Uzeri artig elde edilen
hasta oranini Park ve ark.> %85, Hirata ve ark.*°%85.5,
Wells ve Gregor*! %72 olarak bildirmiglerdir. Bizim ca-
ismamizda 78 gézin 62'sinde (%79.48) gérme keskin-
liklerinde artig bulundu. Bes gézin (%6.41) gérme kes-
kinligi ayni diuzeyde kaldi. Yetmis sekiz gézin 51'inde
(%65.38) gérme keskinliginde iki sira ve Gzerinde arhg
bulundu. Cerrahi sonrasi takiplerinde bir hastada ERM
ve bir hastada retina dekolmani saptandi, bu nedenle
tekrar vitrektomi uygulanan hastalarin son kontrollerinde
retinalarin yatisik oldugu gézlendi.

Duker ve ark, makula deliginin ameliyattan bir yil
sonra tekrar acilabilecegini bildirmislerdir.*? Bizim ¢alig-
mamizda da bir hastada U¢ yil sonra makula deliginin
tekrar agildigi géruldu. Hastaya tekrar vitrektomi ve C,F,
gaz tamponadi uygulandi. Deligin kapandigr géroldo.

Son dénemde yuzikoyun yatig siresinin belirlenme-
si ile ilgili olarak Eckardt ve ark.*® yayinladiklar ¢alig-
mada, ameliyat sonrasi dénemde makula deliginin ka-
panip kapanmadigini OKT kullanarak gérintilemek ve
buna gére yuzikoyun yatis siresini belirlemek istemigler-
dir. Ancak endotamponad olarak kullanilan hava nede-
niyle OKT makula gérintilenmesinin normal kosullarda
mUmkin olmayacadini géz éninde bulundurarak, OKT
cihazini 90 derece déndurerek dikey cekim yapar hale
gelebilecedi bir mekanizma eklemisler ve ameliyat son-
rasi 1., 2. ve 3. gunlerde hastalarin yOzikoyun yatis po-
zisyonundayken makula OKT’lerini cekmiglerdir. Test so-
nucuna gére makula deliginin kapandigini gérdikleri ol-
gularda yizikoyun yatis gerekliligini sonlandirmiglardir.
Bu calismaya gére %54.5 hastada 24 saatte, buna ek
olarak %18.1 hastada 48 saatte ve Gglnci gundn so-
nunda olgularin %90.9'unda deligin kapandigi gorul-
muUs ve bu hastalarda yuzikoyun yatg sonlandinlmigtr.
Bu calismada, bizim ¢alismamizdan farkl olarak internal
tamponad olarak hava kullanmiglar ve yOzikoyun yatig
stresini makula deliginin durumuna gére 1-3 gin ara-
sinda belirlemiglerdir. Bu yeni bilgi isiginda tedavi yakla-
siminin yeniden gézden gegirilmesi gerekmektedir.

Sonug olarak makula deligi tedavisinde, pars plana
vitrektomi ile birlikte ILM ve ERM soyulmasi, gézici gaz
tamponadi ve sadece cerrahi sonrasi birinci gin yUzistU,
sonrasinda sirtUst0 hari¢ herhangi bir yatig pozisyonu uy-
gulanmasi yUksek anatomik basari ve anlamli gérme ar-
tist saglamaktadir.
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