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Idiopatik Makula Delikleri ve Giincel
Yaklasimlar
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OZET

Idiopatik makula delikleri ileri yaglardaki gérme kaybinin énemli nedenlerindendir. Santral re-
tinadaki defekt ve fotoreseptor kaybindan dolay1 gérme azalir. Eskiden beri makula deliklerinin ted-
avisinin olmadigina inamlirdi. Vitrektomi ve gozici gaz tamponadi kullanilarak yapilan cerrahi mii-
dahaleyle elde edilen ilk basarili sonugtan sonra, bu diisiince degismistir. Bugiine kadar, doku
yapistiricilan: kullanarak veya kullanmadan elde edilen sonuglardaki basar1 oranlar istikrarh ol-
arak yiikselmigtir. Bu yazida, idiopatik makula deliklerinin genis bir 6zeti sunulmus ve giincel cer-
rahi yaklasimlardan bahsedilmigtir.

ANAHTAR KELIMELER : Hdiopatik makula deligi, pars plana vitrektomi.

SUMMARY

Idiopathic macular holes are an important cause of poor vision in the elderly. Decreased visual func-
tion is mainly due to the absence of photoreceptors within the central retinal defect. Traditionally,
they have been thought to be an untreatable disease. Investigators have changed their opinions since
the first report of closure of macular holes with vitrectomy and gas tamponade. The reported suc-
cess has been steadily improving with or without the use of adjunctive substances. In this article, id-
iopathic macular holes and current surgical management of them were discussed entirely.
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Idiopatik makula delikleri santral gérme
kaybinin Onemli nedenlerindendir(1). Go&-
riillme siklig1, 55 yasinin iizerinde % 0.3 ola-
rak bildirilmigtir. Bu oran, yasa bagli makula
dejeneresansi goriilme sikliginin dortte birine
kargihik gelmektedir(2).

Idiopatik makula delikleri, ¢ogunlukla 60-
70 yas grubu kadinlarda goriiliir, bulanik
gorme ve metamorfopsiyle karakterizedir,
gorme keskinligi ortalama 1/10'dur (3). Bi-
lateral olma oran1 % 6 ila % 37 oraminda bil-
dirilmistir (4,5). Gorme kaybi doku kaybina,
kistik degisikliklere, delik etrafindaki re-
tinanin altina subretinal siv1 birikip dekole ol-
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masma ve fotoreseptdr harabiyetine baghdir
(.
PATOGENEZ

Idiopatik makula deliklerinin sebebi olarak,
hormonal etkiler, kardiyovaskiiler hastaliklar
ve premakiiler membranlar gibi bir ¢ok yar-
dimc: faktorden bahsedilmisse de, bugiin icin
makiiler alana sikica yapismis olan vitreusun
traksiyonu, tek basina en onemli etken olarak
kabul edilmektedir (3,6-9). Arka vitreus de-
kolmam gelismesinden sonra makiilada delik
olusumunun goriilmemesi bunu dogrular (3,
7, 10). Vitreus ve makiila delikleri iliskisinde
i¢c Onemli etken ortaya konmustur: Makiila
deligi olusan kisilerde, yasitlarina gore arka
vitreus dekolmani gelisiminde gecikme s6z-
konusudur. Bu kisgilerde, makiila deligi bas-
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langicindan sonra arka vitreus dekolman sik-
liginda artis kaydedilmistir(10).

Ikinci etken, makiila ve fovea bolgesindeki
retina pigment epitelinde meydana gelen de-
jeneratif bir olayin makiilada delik gelisimine
zemin hazirlamasidir. Bu durum, tek tarafl:
floresein anjiografilerinin incelenmesiyle or-
taya ¢cikmustir (3). Bahsedilen dejenerasyonda
foveadaki kon hiicrelerini retina pigment epi-
teli tabakasiyla olan iligkisini, bir sekilde kay-
bettigi sanilmaktadir. Ya pigment epitel ta-
bakasinin pompa fonksiyonunda lokal olarak
bir azalma sozkonusudur, ya da foveadaki kon
hiicrelerini retina pigment epiteliyle bag-
lantisin1 saglayan interfotoreseptdr matrikste
bir harabiyet olugsmustur (10). Ugiincii etken,
vitreus jelinde dogumdan itibaren baslayan
ilerleyici dejenerasyondur. Bu durum, onde
vitreus tabanindan arkada premakiiler kortikal
vitreusa uzanan kollajen fibrillerin ¢apraz bag-
lantilar yapip, biiziiliip agrege olmasi ve ma-
kiila ©niindeki vitreusu bozmasiyla karakte-
rizedir (6,11,12).

Klinik ve histopatolojik ¢alismalar, makula
delikleri 1ile cevresindeki dekolmanin ne-
deninin, foveada bulunan rezidiiel kortikal vit-
reusun, goziin ileri-geri veya rotasyonel ha-
reketleriyle ve epiretinal membranlarin bu
bolgeye uyguladiklan anteroposterior (8,10)
veya tanjansiyel traksiyon oldugunu diigiin-
diirmektedir (3, 6).

EVRELER

Gass(3) ile Johnson ve Gass(6), makula de-
liginin gelisim ve ilerlemesini evrelendiren bir
siniflama onerdiler.

EVRE 1 (impending makiila deligi, fovea
dekolmani): Hastada, goérme keskinliginde
azalmayla birlikte metamorfopsi baglar. Gor-
mek, tipik olarak 3/10-4/10 seviyesine diisg-
miistiir. Vitreus temizdir ve dekole degildir.
Fovea cokiintiisii kaybolmustur. Bu evre ken-
diliginden gegebilecegi gibi, Evre 2'ye de iler-
leyebilir. '

1A: Foveal c¢okiintiide kayip, foveolada
100-200 mun capinda sar1 nokta vardir. Vit-
reofoveolar bir ayrilma yoktur. Bu evre, erken
foveola seroz dekolmani evresidir.

2A: Foveada sari bir halka ile ince radyal

- retinal strialar meydana gelir. Kii¢iik hal-

kalarda, foveola dekolmaniyla birlikte ksan-
tofil pigmentinin bu boélgede lateral yer de-
gistirmesi goriiliir. Daha biiyiik¢e halkalarda
ise bunlara ek olarak gizli santral bir foveola
deligi ve foveola oniindeki kortikal vitreusta
biiziismeler vardir. Floresein anjiografi, bazi
vakalarda normal bazilaninda ise erken, zayif
bir santral hiperfloresans gosterir. Sart nok-
talarla halkalarda ge¢ bir boyanma ise soz-
konusu degildir.

EVRE 2 (erken makiila deligi olusumu):
Halka cizgisinin lizerinde baglayan kiigiik
delik, bir kac hafta veya ay i¢inde halka bo-
yunca ilerleyip konserve kapagi gib1 acgilarak,
once yarim ay, sonra at nali delik seklini alir.
En sonunda da, operkiilumu arka hyaloid vit-
reusa yapisik yuvarlak bir delik goriinlimiinii
alir. Delik biyiidiikge etraftaki san halkanin
retina dekolmani sebebiyle gri renge do-
niigtiigli farkedilir. Gérme kaybi, delik bii-
yiimesine paralel olarak artar. Floresein an-
jiografide, makula deligine uyan fokal erken
hiperfloresans gozlenir. Bu hiperfloresans, an-
jiogramin ileri fazlarinda kaybolmaya baglar.
Bazi durumlarda sar1 depozitlerle deligin oper-
kiilumu, bu fléresanst maskeleyebilir. Floresin
anjiografi, genel olarak Evre 2'de Evre I'e
gore daha yogun hiperfldresans gostermesine
ragmen, yine de bu iki evrenin ayirminda gii-
venli olarak kullanilamaz.

EVRE 3 (Tam olusmus makiila deligi):
Cogunlukla 3-6 ay veya daha uzun bir zaman
icinde tam kat bir makiila deligi olusur. Delik
cap1 yaklagik 500 rim civarindadir. Genellikle
goz hareketleriyle hareket eden bir operkiilum
gozlenir. Bu operkiilumun, makula deliginden
uzaklastiginin goriilmesi vitreofoveolar ay-
rilmanin da basladigin1 diistindiiriir. Drusen
olusumu, delik etrafindaki epiretinal membran
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kontraksiyonuyla meydana gelen i¢ limitan
membrandaki biiziigme, delik ¢evresindeki re-
tina pigment epitelindeki depigmentasyonla
yine bu alanin dekolmani, gozlenen diger de-
gisikliklerdir. Bu degigikliklerin ¢ogu fl6-
resein anjiografiyle daha iyi tesbit edilebilir.

EVRE 4 (makiila deligi ve arka vitreus de-
kolmani): Tam kat olusmus makiila deliginin
yani sira arka vitreus, makiila ve optik diskten
ayrilmig, Weiss halkasi ortaya ¢ikmigtir. Goz
hareketleriyle oynayan operkiilum, dne dogru
¢ekilir ve zamanla kaybolur.

PROGNOZ

Idiopatik makiila deliginin kendi kendine
kapanma insidansi ¢ok diigiiktiir. Bu kisilerde
de, ancak kapanmanin kisa siire i¢inde ger-
ceklesmesi halinde gérmede artis olmaktadir
(13). Freeman ve ark., Evre 3 ve Evre 4 ma-
kula deliginin kendi kendine kapanma oranini
% 4 olarak gozlemlediler (2). Foveaya olan
vitreus traksiyonunun gevsemesi veya ortadan
kalkmas1 ve fovea dekolmaninin yatigmasiyla
gormede artiy kaydedilebilir (14). Lewis ve
ark., epiretinal membran kontraksiyonuyla,
makula deligi kapanip gormesi artan bir has-
tay1 rapor etmigtir (15).

Akiba ve ark., Evre 1'in tam kat makula de-
ligine doniisme oramim % 37(16), Guyer ve
ark. %10.5(17), Lewis ve ark. ise % 67 olarak
bildirdi (18). Kokame ve ark., gérmesi 3/10 ile
4/10 olan Evre 1 hastalarinin ileri evrelere
gecme oranin1 % 66, 5/10 ile 8/10 arasinda
olanlarinkini ise % 30 olarak rapor etmistir
(19). Hikichi ve ark., Evre 2 makula de-
liklerinin Evre 3'e gegme oranmmi % 67, Evre
4'e gegme oranini ise % 29 olarak bildirdi(20).

TANI

Tam kat makula deliginin ilk teshisi bi-
yomikroskopik ve fundus kontakt lens mu-

ayenesiyle konur(1). Amsler grid kartlari, ma-

kula lezyonlarinin tanist i¢in hassas olmakla
birlikte 6zellikle makula deliginin spesifik ay1-
rniminda ¢ok kullanighi olmayabilir (21). Watz-
ke-Allen bulgusu, bir dereceye kadar tanida
yardimeidir(22). Ama, 11k hiizmesindeki in-
celme, makiila deligi ile psodomakiila deligi
aymminda yetersiz kalmaktadir (23). Laser
aiming beam testi ise makula deligi tanisinda
daha basarili bulunmustur. Bu testte, 50
mm'lik noktasal laser 1gin1, makiila deligine
karsilik gelen skotomu ortaya c¢ikarir (21).
Ultrasonografinin tanisal degeri secilmis va-
kalarda oldukga yiiksek olup, vitreomakiilar
ayrilmayi, delik cevresindeki subretinal ma-
yiyi, operkiilumu ve arka vitreus dekolmamm
gostermede % 90 kesinlik gosterir (24). Ult-
rasonografiden, tek tarafli makula deligi bu-
lunan hastalarin diger gozlerinin takibinde de
giivenilir  sekilde yararlanilabilecegi bil-
dirilmistir(25).

Evre 1 hastalarin floresein anjiografisinde
gecici zayif bir hiperfloresans gozlenebilir.
Diger evrelerde ise, makula defcktine uyan
parlak hiperfloresans goriinim geg¢ fazlara
kadar izlenebilir(3, 26). Floresein anjiografi
ayrica prefoveal kapiller sizintinin gézlendigi
vitreomakiiler traksiyon sendromlari gibi diger
makiiler hastaliklarin ayirminda da faydahdir
(27).

Fokal elektroretinogramlar da tami ve iz-
lemde kullanilabilir (28).

Optik koherent tomografi yeni gelistirilmis
olup, yiiksek ¢oziiniirliigii sayesinde tam kat
makula deliklerinin, parsiyel makula delikleri
ve makula kistlerinden kesin ayirimini saglar.
Makula deliginin capimi, hacmini, retinanin
kalinligint ve delik ¢evresindeki ddemin mik-
tarini hesaplayabilir(29).

Scanning laser oftalmaskopi da yeni ga-
lismalarla desteklenmekte olan bir tam yon-
temidir. Evre 1 makiila deliklerinin, diger ev-
relerdeki makiila delikleri ve psodomakiila
deliklerinden ayiriminda (23) ve preoperatif
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ve postoperatif izlemde faydalidir(30). Scan-
ning laser oftalmaskopun otofldresans go-
riintiilemesi, psddomakiila deliginin ayirici ta-
nisiny, floresein anjiografinin invazif riskleri
olmadan yapabilir (31). Scanning laser of-
talmaskop mikroperimetresi de makula deligi
calismalarinda basariyla kullanilmigtir(32).

Monokromatik fotografi (33) ve laser bi-
yomikroskopi (34), giinlimiizde kullanilan
diger tan1 yontemleridir.

AYIRICI TANI

Drusen, santral serdz retinopati, adiilt vi-
telliform makiiler distrofi, psddomakiila deligi,
i¢c lamellar makiila deligi, makiila kisti, myopi,
travma ve solar retinopati, idiopatik makiila
deliginin ayiric: tanisinda diigiiniilmelidir(35,
36).

TEDAVI

Eskiden beri makiila deliklerinin te-
davisinin, doku kaybi1 ve fotoreseptdr de-
jenerasyonu yliziinden imkansiz oldugu dii-
stiniiliirdii(35). Schocket ve ark., makiila
deligi tedavisinde kullandiklar1 laser fo-
tokoagiilasyondan sonra gormede artig kay-
dettiklerini bildirmiglerdir(37). Smiddy ve ark.
1988 yilinda, Evre 1 makula deligi bulunan 15
olguda ilk kez vitrektomi denemislerdir(38).
Tam kat makiila deligi bulunan Evre 3 ve Evre
4 olgularina ise, ilk kez vitrektomi ve total
sivi/gaz degisimi uygulayan 1991'de Kelly ve
Wendel olmustur (39).

Cerrahi Teknik : Giinlimiizde makiila de-
liginin tedavisinde kabul edilen teknikte, stan-
dart 3 sklerotomi agilarak pars plana vit-
rektomiye gecilir. Foveanin 1000 7um yakinina
kadar ulasilarak 100-250 mm Hg'hik as-
pirasyon ile kortikal vitreus tamamen te-

mizlenerek vitreusun traksiyon etkisi ortadan:
kaldirilir. Vitreusun tiim makiiler sahadan te-

mizlenmesinden sonra, bu bolgede dikkatli bifr

sekilde apiretinal membran arastirilir. Var -
olanlar disseke edilerek makiila ser-
bestlestirilir. Makiila deligini yapigtirmak icin
hava/sivi degisimi yapilir. Internal subretinal
mayinin drenaji esnasinda, flute igneyle delik
kenar1 yakalanmamalidir. Bu durum ekvatora
kadar uzanabilecek yirtiklara sebebiyet ve-
rebilir. Total sivi/gaz degisimi yapilir ame-
liyat sonlandirilir. Postoperatif donemde 2
hafta boyunca hasta yiiziistii yatirilir(2, 35). |
hafta sonraki muayenede, makiila deliginin ke-
narlar yatismigsa ve goriilemiyorsa cerrahi
bagar1 saglanmig demektir(1). Makula de-
liginin kapanmasini takiben erken anjigramda
goriilen hiperfloresans ve santral gérme ala-
nindaki defekt kaybolur(35). Gorsel bagan,
siklikla anatomik bagaridan 6 hafta sonra gelir
ve anatomik basar elde edilen hastalarin yak-
lasik % 75'inde 2 veya daha fazla sira gérme
artis1 saglamir(39). Basarili cerrahiden sonra,
parasantraldeki retina reseptorleri ve ksan-
tofillerin  merkeze  go¢  ettikleri  dii-
siiniilmektedir (40).

Doku Yapistiricilari Vitrektomi  es-
nasinda total sivi/gaz degisiminden sonra, int-
ravitreal doku yapistiricilarinin da makula de-
ligine enjeksiyonu denenmektedir: Transfor-
ming growth factor-B8 (TGF-8)(41), otolog
serum (42), trombosit (43) ve trombin (44) bu
amagla kullanilan maddelerdir.

Cerrahi endikasyon : Ameliyat, hastalarin
hepsinde basarili olmadigindan ve postope-
ratif yliziistli yatig i¢in hasta kooperasyonu ge-
rektirdiginden, cerrahi endikasyon koyarken
secici davranilmalidir. Hastanin yasi, diger
goziiniin durumu, gorme keskinlikleri, delik
olusumundan itibaren gegen siire, gérme bek-
lentisinin derecesi ve ameliyat sonrasindaki
yiiziistii yatig i¢in gerekli olan kooperasyonun
durumu gibi faktorler gozoniinde bu-
lundurulmalidir(35). 90 yasinda ve 20 yildir
makiila deligi bulunan bir hasta cerrahi igin iyi
bir aday degilken, 60 yasinda olup yeni ge-
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lisen bilateral makiila deligi tespit edilen ve
iyi goren gozii 1/10'dan az goren bir kigi cer-
rahi i¢in cok uygundur (1,35). Yine semp-
tomatik tek tarafli makiila deligi bulunan ve
gormesi yakin zamanda 3/10'e diisen bir hasta
da cerrahi i¢in iyi bir adaydir (45).

SONUCLAR

EVRE 1: Bu evrede cerrahi uygulamasi
konusunda tartismalar devam etmektedir:
Kelly, Evre 1| deliklere, kendi kendine ka-
panma sanst oldugundan cerrahi Oner-
memektedir(35). de Bustros da Evre 1 de-
liklere konservatif yaklasimdan yanadir(46).
Digerleri ise, Evre 1'in gegici bir evre ol-
dugunu, difer evrelere gecisi Onlemek igin
cerrahi gerektigini bildirmislerdir: Smiddy ve
ark., vitrektomi uyguladiklar1 15 Evre 1 ma-
kiila delikli goziin 12'sinde anatomik basgari
saglamiglardir. Bunlardan 5'inin gérmesi artti,
4 tanesinin aym kaldi, 3'inlin ise gormesi
azaldi. Anatomik basari saglanamayan 3 goz-
lerde tam kat makiila gelisti (38). Jost ve ark.,
cerrahiyle ileri evrelere gegisi % 90 oraninda
onlediklerini, % 58 oraninda da 8/10 veya
daha iyi gérme sagladiklarini rapor ettiler(47).
Chambers ve ark., Evre 1'deki hastalarda, re-
tina iizerindeki hyaloidi soymadan yaptiklari
vitrektomiden sonra % 87 oraninda gormede
artig sagladiklarini bildirdiler(48).

EVRE 2: Ruby ve ark., vitrektomi, epi-
retinal membran diseksiyonu ve intravitreal
gaz enjeksiyonuyla % 61 hastada 4/10 ve daha
iyi gorme saglamiglardir. Hastalanin %
76'sinda ise makula deligi stabil kalmis veya
gerilemistir (49). Kim ve ark., cerrahi uy-
gulanan hastalardaki Evre 3 ve 4'e gegig ora-
nini % 20, uygulanmayanlarda ise % 71 olarak
bildirdiler(50).

EVRE 3 VE EVRE 4: Kelly ve Wendel,
Evre 3 ve 4'tcki hastalara uyguladiklar cerrahi
sonunda anatomik basarilarim % 58, gormede

2 sira veya daha fazla artist % 73 olarak bil-

dirdiler. Bu seride, 4/10 veya daha iyi gdrmesi
olan hasta oran1 % 25 iken, % 50 hastanin gor-
mesi 1/10 veya daha diisiiktii (41). Wendel ve
ark., hasta sayisini arttirarak yaptiklar ga-
lismada, anatomik basari oranimi % 73'c ¢1-
karmalarina ragmen, 5/10 veya daha iyi gor-
meyi % 26 hastada elde edilebilmistir(51).
Ryan ve Gilbert, yeni gelisen Evre 3 ve 4 ma-
kula deliklerinde, anatomik basartlarimi bi-
rinci ameliyattan sonra % 75, ikinci ame-
liyattan sonra % 87.5 olarak bildirdiler. % 56
hastada 3 veya daha fazla sira gorme artig
saglandigini rapor ettiler (52). Freeman ve
ark., anatomik basarilanm % 69 olarak bil-
dirdiler. Hastalarin % 19'unda ise 2 veya daha
fazla sira gbrme artigt saglandi (2). Glaser ve
ark.(40) ile Smiddy ve ark., (53) TGF-32, Lig-
get ve ark.(54) ise insan otolog serumu kul-
lanilan hastalarda anatomik bagari elde et-
tiklerini bildirdiler.

Kelly, basarisiz cerrahiden sonra ikinci bir
operasyonun etkili olabilecegini, fakat bunu
tavsiye etmedigini bildirirken(35), Leonard ve
ark., makula deligi birinci girisimle ka-
patilamayan olgulara ikinci kez girigim de-
nemisler ve %65 oraninda anatomik bagarn
saglamislardir(55). Fekrat ve ark. ise niiks
makula deliklerinde total sivi gaz degisimi ve
kripton lazer fotokoagulasyonu uy-
gulanabilecegini bildirmistir(56).

KOMPLIKASYONLAR

Cerrahiden sonra niikleer katarakt oram
%20-84 oraninda bildirilmistir(1,2,55). Ayrica
arka subkapsiiler katarakt, subretinal ne-
ovaskiiler membran, kistik makiila 6demi(2),
retina pigment epitel degisiklikleri, (2, 57) re-
tina dekolmani(55), retina ven kok tikanikhgi,
(39,55) periferik retina yirtiklari, deligin ge-
nislemesi, fototoksisite, endoftalmi(58), gozici
basing yiiksekligi(59) ve gorme alani ka-
yiplari(60)da makula deligi cerrahisinden
sonra rapor edilen diger komplikasyonlardir.
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