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Retinada makiiler alan tizerinde 6zellikle foveada tiim ndral katlari icine alan retina defektleri makiiler delik (idiopatik
mabkiiler hol; IMH) olarak adlandirilir. Hastalarda agrisiz santral gorme kaybi ve metamorfopsi olarak adlandirilan
goriintiilerdeki bozulmalarla kendini belli eder. Makiiler hol etiyolojisine iliskin teorilerde prefoveal vitreus korteksinden
kaynaklanan tanjansiyel traksiyonel kuvvetlerin, antero-posterior yonde dinamik bir kuvvet uyguladig: (vitreo-makiiler
traksiyon; VMT) ve sonrasinda retina i¢ katlarinda zayiflamaya bagl olarak tam kat makula deligine ilerledigi belirtilmistir.
IMH siklikla 65 yasin tizerinde ¢ogunlukla tek tarafli ve kadinlarda daha sik goriilmektedir. IMH tedavisinde farmakolojik
vitreolizis yaparak traksiyonun giderilmesi ve deligin kapanmasini hedefleyen bir yaklasim da plazmin derivesi olan
okriplazmindir. IMH cerrahisinde amag vitreo-makiiler ara ytizeyde olusan yapisikliklar: gidermek ve bu yapisikliklara
bagli gelisen retina yiizeyindeki anormal yapiy1r eski durumuna dondiirmektir. Bununla beraber vitrektomi deligin
kapanmasi i¢in uygun ortami da olusturur. Vitrektomi cerrahisinde posterior hyaloidin ayrilmasi ve dekole edilmesi, kor
vitrektomi, periferik vitreus temizligi ve Internal Limitan Membran (ILM) soyulmasi IMH cerrahinde deligin kapanmasi
i¢in standart islemlerdir. Hastalar degerlendirilirken diger goziin durumu, Epiretinal Membran (ERM) varlig, deligin
biiytikliigii, hastanin yas1 ve yasam kalitesi 6nemli faktorlerdir. 400 mikrondan kiigiik deliklerde ve VMT de var ise
okriplazmin segenegi de ayrica degerlendirilmelidir. Gelinen noktada IMH, vitrektomi ve ILM soyulmasi ile yiiksek basar1
orani ile tedavi edilebilen patolojiler arasindadir.

Anahtar Kelimeler: ILM soyulmasi, makiiler hole, okriplazmin, optik koherens tomografi, vitrektomi.

ABSTRACT

Retinal defects evolving whole neural layers in the macular area especially in fovea are being called macular hole (idiopathic
macular hole; IMH). It causes painless central visual loss and deteriation of vision that is called metamorphopsia. Antero-
posterior dynamic forces (vitreo-macular traction; VMT) caused by tangential tractional vectors of the prefoveal vitreus
cortex and progression to full thickness macular hole due to weakening of the inner retinal layers are attributed for the
etiology of macular hole. IMH is seen frequently unilaterally in females and patients > 65 years of age. An approach for
IMH treatment, aiming to release the traction and closure of the macular hole by pharmacological vitreolizis is the use of
ocriplasmin, which is a plasmin derivative. To release the synechia on the vitreomacular interface and to normalize the
abnormalities of the retinal surface are the aims of IMH surgery. Besides, vitreoretinal surgery constitutes suitable conditions
for closure of the hole. Separation and detachment of the posterior hyaloid, core vitrectomy, removal of the peripheral
vitreus and Internal Limitan Membran (ILM) peeling are the standard stages of the classic IMH surgery. Condition of the
other eye, presence of Epiretinal Membran (ERM), hole width, patient’s age and quality of life are important factors when
evaluating the patients. Ocriplasmin alternative must be kept in mind in holes smaller than 400 p especially if VMT is
existent. IMH is such a pathology that can be treated successfully by vitrectomy and ILM peeling at the present situation.
Keywords: ILM peeling, macular hole, ocriplasmin, optic coherence tomography, vitrectomy.

GiRiS (makiler hole) olarak adlandirilir."’ Hastalarda agrisiz sant-
ral gorme kaybir ve metamorfopsi olarak adlandirilan goriin-
tillerdeki bozulmalarla kendini belli eder. Makiila deliklerinin
patofizyolojisini anlayabilmek i¢in vitreus ve vitreo-retinal ara
(tiim noral katlar1 i¢ine alan) retina defektleri makiiler delik  yiizey anatomisi ve fizyolojisinden kisaca bahsedilecektir.

Retinada makiiler alan tizerinde ozellikle foveada tam kat
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NORMAL VITREUS VE VITREO-MAKULER
ARA YUZEY ANATOMISI VE FIZYOLOJiSi

Kristalin lens arkasindan baglayan ve retina yiizeyine yapisa-
rak sonlanan renksiz, vizkoz ve temelde tip 2 kollajenden olu-
san seffaf sivi materyal vitreus olarak adlandirilir.

Vitreus kollajenleri vitreus merkezine dogru anterio-pos-
terior yerlesimli olarak bulunurlar. Kollajen fibriller arasin-
da baglantilar protein yapilar (opticin) ve glikozaminoglikan
kondroitin siilfat tarafindan olusturulurken, kollajen fibriller
arasindaki boglugu %98 su (jel komponent) ve hyaluronik asid
doldurur.”

Vitreo-retinal ara ylizey olduk¢a karmasik bir yapiya sahiptir.
Yogunlagmis kollajen lifler kalinlagarak (100 ile 300 mikron)
posterior vitreusta retina yiizeyine internal limitan membrana
(ILM) aract molekiiller ile (laminin, fibronektin, proteoglikan-
lar) kuvvetlice yapisirlar.

Vitreus kollajenlerinin ILM ile temasinda opticin proteini
onemli role sahiptir. Vitreus-retina yapisiklig1 bazi alanlarda
daha kuvvetlidir; optik sinir, bityitk damar ¢evrelerinde, fovea,
vitreus bazi en siki alanlardir. Vitreus jeli temelde yasa bagimli
olarak kollajen-hyaluronik asit baglantilar1 likefiye (sinkizis)
olur. Bu durum zamanla makiila éniinde igi siv1 dolu bosluk
olusumuna sebep olur, zamanla bosluklar genisler ve retina vit-
reus baglantilarini zayiflatir.

Son agama olarak vitreus korteksinin ILMden ayrilmasi ile
posterior vitreus dekolmani (PVD) olarak adlandirilan arka
kutupta bosluklar olusur ve yaga bagli bu degisimler son bulur.
4 Vitreus jelinin PVD ile sonlanmasi bazi durumlarda aylar
igerisinde olsa da genellikle yillar siiren bir siiregtir. Hastalarin
¢ogu optik sinir ve makiila etrafindaki yapisiklik devam ettigi
stirece asemptomatiktir. Vitreus bazindaki yapisiklik ¢ok siki
oldugundan siklikla bu alanda PVD ¢ogunlukla gerceklesmez.
Vitreusun retinaya yaptig1 ¢ekinti sonrasi siklikla fotopsi; kon-
danse vitreusa veya hemorajilere bagl olarak floaters (ugusma-
lar) en belirgin semptomlardir.””

Yapilan ¢aligmalarda geng erigkinlerde (30-39 yas) perifo-
veal alanda tamamlanmamis PVD siklig1 %50 iken 70 yas ve
tizerinde tamamlanmis PVD siklig1 %50 olarak bulunmustur.
P Vitreus yapisinin yasa baglh likefiye olarak i¢ine ¢dkmesi si-
nerezis olarak adlandirilir ve 80 yas civarinda hastalarin yari-
sinda sinerezis mevcuttur.”’ Yasa bagh olusan PVD, makiiler
alanda tam olarak ILM ile vitreus ayrilmas: gerceklesmedigin-
de vitreo-retinal ara yiizeyde (vitreoretinal interface; VRI) vit-
reo-makiiler adezyondan bahsedilir (VMA). VMA, fokal veya
genis alanli olabilir, siklikla foveola ¢evresinde belirgindir.

Makiiler alanda distorsiyona yol agacak kadar kuvvetli traksi-
yonlarda vitreo-makiiler traksiyon olarak adlandirilir (VMT).
VMT, retinada distorsiyon, kistoid 6dem ve foveal ayrilmaya
(dekolman) yol agabilir.”’ Optik koherens tomografinin (OCT)
gelisimi ile beraber makiiler hol gelismeden once perifoveal
alanda PVD varlig1 ve daha sonrasinda dinamik antero-pos-
terior traksiyona ikincil olarak gelisen VMT ile hole gelistigi
gosterilmistir.

Gass ve ark. tarafindan foveal alandaki VMT traksiyonlarin,
baslangicta retina icinde kavitasyonlara yol a¢ti§1 sonrasinda
ise dis retina katlarinda zayiflamanin goriildigii, zamanla ka-
vitelerin agilarak tam kat deliklere doniistiigu belirtilmigtir.”"

MAKULER HOL VE VITREO-MAKULER
TRAKSIYONDA PATOFiZYOLOJI

Vitreo-makiiler Traksiyon

Yasa bagli olarak gelisen sinerezis ve sonrasinda PVD; komp-
like olarak makiiler alana traksiyon uygulayan patolojik bir hal
alabilir (VMT)."*” Traksiyon alani fokal kiigiik bir alan olabi-
lecegi gibi optik diske kadar uzanan genis bir alanda olabilir.
101 Asemptomatik yapisikliklar (VMA) siklikla makiiler alan-
da distorsiyona yol agmazken, gii¢lii yapisikliklar traksiyonel
gicler ile (VMT) makiler alanda distorsiyon olusturur.”’ Fo-
kal ¢ekintiler siklikla kii¢iik sinirli kavitasyonlara yol agarken,
genis cekintiler (1500 mikrondan genis) jeneralize kavitasyon,
distorsiyon, foveal silinme ve foveal dekolmana yol agabilir.">"*!
VMA ve VMT genellikle semptomik ve OCT temelli olarak
farkli antitelerdir, ancak traksiyon varligina ragmen asempto-
matik hastalarda olabilir.

Makiiler Hol

Idiopatik makiiler hol (IMH) genellikle yuvarlak sekilli, re-
tinada vertikal olarak tiim katlar1 i¢ine alan ve foveal nérosen-
soryal retina defektleri olarak tanimlanir."* (Resim 1)

Resim-1: Tam kat makiila deligi

Gass ve ark. makiiler hol etyolojisine iligkin ilk hipotezlerinde
prefoveal vitreus korteksinden kaynaklanan tanjansiyel traksi-
yonel kuvvetlerin rol aldigini ve sonrasinda retina i¢ katlarinda
zayiflamaya bagl olarak tam kat makiila deligine ilerledigini
belirtmiglerdir.”’ Yapilan yeni ¢aligmalarda OCT ile alinan
goriintiilerde IMH etiyopatogenezinde, baslangicta perifoveal
PVD nin antero-posterior yonde dinamik bir kuvvet uygula-
dig1 (VMT), sonrasinda intra retinal psddo kistlerin olustugu,
sonrasinda kistlerin birleserek genisledigi ve tam kat delige do-
nisgtigi gosterilmistir.">'* Psddokistik yapilar baglangigta dig
retina katlarinda sonrasinda zamanla genisleyerek i¢ ve yiizeye
dogru belirginlestigi bilinmektedir.*'*’ Retina dejenerasyonla-
rinin fovea gevresinde traksiyonel giiglerin etkilerini artirdig:
ve kist olusumunu hizlandirdig: diistiniilmektedir. Psédokistik
yapilarin ilk olarak i¢/dis segment (inner-outer IS/OS) sinirin-
da fotoreseptorlerin birlesim yerinde olustugu gosterilmistir.
1517 Kist catisinin agilarak vitreusa acilmast ile vitreus icinde
kist catisinin bir kalintis1 olarak “operkulum” olarak adlandi-
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rilan ve igerisinde retina yiizey katlarina ait glial doku, hiperp-
lastik miiller hiicre parcalar1 iceren yap1 goziikiir. Vakalarin
%65’inde operkulum icerisinde retina dis tabakalarina ait koni
hiicreleri de gosterilmigtir.!">'*"”) Gass; tam kat makiila deligi
olugsmadan 6nceki bu asamalar1 evre 1 olarak adlandirmustir.
Evre 2'de 400 mikrondan kiigiik tam kat makiila deligi ve Evre
3'de 400 mikrondan biiyiik tam kat makiila deligi olarak belir-
tilmistir. Evre 4 ise tam kat makiiler delik ile beraber vitreusun
tam olarak ayristig1 drumlari ifade etmigtir.”'*) Bazi Evre 4 de-
likler 400 mikrondan kii¢iik olabilir. Kiigiik ve baslangi¢ bazi
makiiler delikler, paradoksal olarak VMI'inin tam olarak prob-
lemsiz ayrigmasiyla kendiliginden glial hiicre proliferasyonu ile
kapanabilir."*’ Halbuki, glial hiicre proliferasyonu traksiyonel
glicleri harekete gecirerek deligin uglarinda vitreusa dogru ce-
kintiye ve subretinal siv1 birikimine yol agarak deligin biiytime-
sinde rol alabilir.””

Lameller makiiler hol (LMH); tam kat makiiler hole benzer
olarak gelisen, ancak tam kat olmayan, fotoreseptor katini tut-
mayan yarim delik olarak adlandirilir.”" OCT bazli incelemede
lameller deliklerde; dis retina katlarinin etkilenmedigi, i reti-
na katlarinin diizensiz etkilenmis oldugu ve perifoveal alanda
normale yakin retina kalinlig1 goze ¢arpar.””’ LMH ile tam kat
hol ayriminda veya psddohol (yalanci delik) ayriminda OCT
ve fundus otofl6resans ile belirlenen tanjansiyonel traksiyonla-
rin incelenmesi oldukga yarar saglar.”’

Makiiler yalanc delik, fundoskopik olarak hol gériiniimiine
sahip, genellikle ERM’nin eglik ettigi, retina katlarinda incel-
me ile beraber nérosensoryal retinanin etkilenmedigi ve gor-
me keskinliginin iyi oldugu bir durumu ifade eder. Genellikle
foveolada ¢ok kiigiik bir delik ve etrafinda hafif kalinlagmis bir
retinada bulunabilir.”* Cesitli sebeplerle 6rnegin; travma, fo-
totoksisite, VMT/IMH regresyonu ile veya spontan ve bilinme-
yen bazi nedenlerle retina dis katlarinda lameller hole tarzinda
lokalize kiigitk mikro delikler (50-100 mikron) bulunabilir.
Siklikla santral bir skotom disinda semptom yoktur ve genel-
likle progresyon gostermez.””!

Risk Faktorleri ve Epidemiyoloji

IMH siklikla 65 yasin tizerinde, siklikla kadinlarda 7.8/100.00
siklikta goziiken bir durumdur. 40 yas tizerindeki siklig1 %0.1-
0.8 olarak gosterilmilstir.”*’ Hastalarin 2/3’ti kadin olup %80
tek tarafli olarak bildirilmigtir.””’ IMH etiyolojisinde baz1 fak-
torler gosterilmistir. Plazma fibrinojen seviyesi,” Ostrojen
replasman tedavisi, yiiksek miyopi (-14.00 diyopriden biiyiik)
IMHmn gorilme sikhgini %6’ya kadar arttir.”” Bir goziinde
IMH olan hastalarin diger goziinde vitreus ayrigmasi olmadi-
ginda IMH ortaya ¢ikma ihtimali 5 yil icerisinde %7-12 ve 10
yil igerisinde %17 dir."")

TANI VE DEGERLENDIRME

Semptom ve Prezentasyon

Gerek VMT ve gerekse IMH nin semptom ve bulgular1 makii-
ler yapidaki bozulmaya paralellik gosterir. Bu bulgular; gorme
keskinliginde azalma, metamorfopsi, mikropsi ve nadiren fo-
topsidir."”’ Yine de goriiniir VM T ye sahip bazi hastalar asemp-
tomatik olabilir. Yaga bagli olarak semptomlar; hastalarin fizik
aktiviterinde kisitlanma, yagam kalitesinde azalma, sosyal et-
kilesimlerinde sikint1 ve duygu durumlarinda bozulma olarak
kendini gostermektedir.”!) Gorme keskinligi ve semptomlara
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bagli olarak araba kullaniminda sikintilar, dikkat gerektiren
islerde basarisizlik, okumada zayiflama bildirilmistir.”"’ Do-
minant olmayan goziin etkilendigi durumlarda hastaligin ileri
evrelerinde dahi sikayet olugmayabilir. , hastalar giinliik akti-
vitelerine devam edebilirler.””! Ileri evre IMH’lerde genellikle
gorme keskinligi diistik, santral skotom belirgin, metamorfopsi
belirgindir. Makiiler delik ne kadar biiyiik ise gérme keskinillgi
o derece azalir.”"*

Tani araglar

flk adimda hastalarin semptomlar1 sorgulanmalidir. Semp-
tomlarin siiresi, sekli belirlenmelidir. Hastanin okiiler ge¢misi
sorgulanmalidir (gegirdigi ameliyatlar, glokom varligi, travma
vb). Sistemik kullanilan ilaclar 6zelliklede makiiler alanda kist
olusumu yaptig1 bilinen niacin, topikal prostaglandin analog-
lari, baz1 diabet ilaglarin kullanimi sorulmalidir.”>**! Gelisen
teknoloji ile beraber vitreo-makiiler ara yiizeyin ve retina kat-
larmin daha detayli inceleme imkani dogmustur. Bu sebeple
birbirine benzeyen hastaliklarin ayirici tanisini yapmak daha
kolay olmustur (VMT, IMH gibi). Fundus fotografi ve 6zel-
liklede kirmizidan yoksun veya mavi yansitmali gériintiiler,
ERM varlig1 ve ERM’ye ikincil gelisen makiiler distorsiyonu
gosterme agisindan son derece 6nemli bilgiler saglar. Fundos-
kopik olarak IMHnin sinirlarini, tabanindaki sar1 depozitleri,
subretinal siv1 ve operkulumu gérmek miimkindiir."*’ Komp-
let PVD’si olan hastalarda siklikla optik disk etrafindan kopan
vitreusun olusturdugu “weiss halkasi”n1 gormek miimkiindir.
Bununla birlikte kalinlagmis arka hyaloid de bu goriilebilir. An-
cak arka hyaloid kalin degilse ¢ogunlukla direkt baki ile weiss
halkasi goriilmez.

Dinamik B-scan ultrason ile inkomplet PVD ve komplet
PVD goriilebilecegi gibi operkulum da goriilebilir.””" OCT’ye
gore ¢oziunirligi az da olsa bazi vakalarda ERM ve IMH gibi
yapilar1 USG ile gostermek mimkiindiir.””

OCT; 6zellikle IMH ve VMT ayriminda neredeyse altin stan-
dart olmustur.” Son yillarda spektral domain OCT (SD-OCT)
5 mikronluk aksiyal rezolusyonu ile ¢ok iyi ¢ekimler saglayarak
genis kullanim alan1 bulmustur.”” SD-OCT ile VMT ve IMH
ayrimu kolaylikla yapilabilmekte, makiiler distorsiyon, ERM,
makiiler dekolman, intraretinal veya subretinal siv1 son dere-

Resim-2: OCT ile ERM kolaylikla goriilebilmekte ve fovada distorsiyon ile be-
raber retina yiizey katlarinda intraretinal kistik olusumlarin baslangict goriil-
mektedir
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ce iyi bir sekilde dokiimante edilebilmektedir."”!"! (Resim-2)
Foveal kavitasyon, adezyonun miktar1 (VMA), horizontal ve
vertikal traksiyon, psodokist ve kistoid makiiler 6dem ayrimi1
da yapilabilmektedir."""’ SD-OCT ile IMH derecelendirmesi ga-
yet iyi bir sekilde yapilabilmektedir."* Foveal anatomi ayrintili
bir gekilde ortaya konularak intraretinal kist ve kavitasyonlar
goriilebilir, retina katlar1 goriilerek lameller veya tam kat hol
tanis1 dogrulanabilir ve cerrahi karari verilmesinde daha dog-
ru yaklagim sergilenebilir."” Ayrica OCT ile makiiler delige ait
ol¢timler (taban genisligi, deligin en dar yeri, delik yiiksekligi,
makiiler hol indeksi, vb ol¢iimler yapilabilir.”*** (Resim-3)

Resim-3: Makiiler hole ait en dar yerin ve taban ol¢iimleri goriilmektedir

Yine ¢alismalarda OCT ile IMH, lameller hol ve psédo hol ay-
rim1 gosterilmigtir.””) OCT ol¢timlerinde dikkat edilmesi ge-
reken konulardan biri de delige ait 6l¢limler yapilirken radiyal
hat ¢ekimlerin kullanilmas: tavsiye edilmistir. Sonu¢ olarak
OCT g¢ekimleri hem IMH ile VMT ayrimin: yapmada hem de
tani ve tedavi protokolii belirlemede basarilidir. OCT; Cerrahi
oncesi ve sonrasi fotoreseptorlerin, IS/OS bandinin, eksternal
limitan membran ve foveal defektin iyi bir sekilde goriintiilen-
mesini saglayarak prognoz ve vizyon hakkinda olas1 sonuglari
tahmin ettirir.””’ Caligmalar cerrahi 6ncesi deligin en dar yeri-
nin, en genis yerinin, tabaninin dl¢timlerinin vitrektomi basa-
risin1 tahmin etmede degerli oldugunu gostermistir. "’
Floresein anjiografisi VMT ve IMHde ¢ok yararli bir gériin-
tilleme modalitesi olmasa da VMT ve IMH ile birlikteliginden
stiphelenilen koroidal neovaskiilarizasyon, parafoveal telen-
jiektazi, ve retinal ven okliizyonu gibi tanilarda yararlidir.

VMA, VMT, IMH SINIFLAMA

Son birka¢ dekatta OCT gibi tani cihazlarinin gelisimi ile
ozellikle daha 6nce goriintillenemeyen vitreus gibi ana yapi-
larin ve vitreo-makiiler ara yiizeyin goriintillenmesi miimkiin
olmustur. Daha 6nce Gass tarafindan temeli funduskopik ince-
lemeye dayanan makiiler delik siniflamasi Uluslararas: Vitreo-
makiiler Traksiyon Caligma Grubunun (IVMTSG) onerisiyle
OCT bazli olarak revize edilip detaylandirilmigtir.""

IVMTSG’ye gore insan goziinde dogustan vitreus ile retina
yiizeyi tiim alanlarda temasta oldugu ve tam bir adezyon var-
1181 kabul edilmistir. Yani VMA zaten her gozde normal olarak

mevcuttur. Ancak zaman igerisinde yaglanma ve diger faktor-
lere bagl olarak bu adezyon yavas yavas kismi ayrigma ile de-
vam eder (PVD). PVD'nin ilerlemesi ve bazi alanlarda retina
yiizeyi ile temasinin devam etmesi VMT ile sonuglanir. VMA
¢ogunlukla asemptomatik iken VMT ¢ogunlukla semptoma-
tiktir. IVMTSGye gore VMT ile VMA ayriminda 6nemli {i¢
kriter vardir; birincisi perifoveal vitreus korteksinin dekole ol-
mast, ikincisi foveal merkezli 3 mm ¢apli alan igerisinde vitreus
ile makiilanin herhangi bir miktarda yapisiklik gostermesi,
tclinciisti bu yapisikliga bagh olarak foveal alanda distorsiyon,
retina i¢ katlarinda degisiklik, foveanin RPEden itibaren eleve
olmas1 ve tam kat makiila deliginin olmamasidir. Gerek VMA
ve gerekse VMTde 1500 mikrondan kii¢iik yapisiklik veya
traksiyonlar fokal, daha biiyiik olanlar genis veya yaygin VMA
veya VMT olarak adlandirilmistir. VMT de siklikla makiilada
jeneralize kalinlagma, fundus floresein anjiografisinde sizinti,
mabkiiler sizis ve kistoid 6dem goriiliirtken VMAda daha ¢ok
yiizey distorsiyonu dikkati cekmektedir.

o Evre 0: VMA olarak adlandirilir (fokal ve genis)

o Evre 1 (gelismekte olan makiiler hole ): VMT olarak adlan-
dirilir (fokal ve genis)

o Evre 2 (tam kat makiila deligi): kiigitk (250 mikrondan
kiigiik) veya orta biiytikliikte hole (250-400 mikron) VMT ile
beraber

o Evre 3 (tam kat makiiler hole): genis hole (400 mikrondan
biiytik) VMT ile beraber

o Evre 4 (tam kat makiiler hole) + PVD: Delik boyutu kii-
ciik orta veya biiyiik olabilir beraberinde VMT bulunmaz (Re-
sim-4).

Resim-4: Operkulumu ile beraber tam kat Evre 4 makiiler hol

IVMTSG’ye gore;

VMA:

o Perifoveal vitreus korteksinde ayrisma

o Foveal merkezli 3 mm ¢apli alanda yapisiklik goriilmesi

o OCT'de foveal kontur ve retinal dokunun normal olmasi

o Fokal (1500 mikrondan kiigiik), genis veya yaygin (1500
mikrondan biiyiik)

« Izole tek bagina veya beraberinde retinal bagka problemler
olabilir

VMT:

o Perifoveal vitreus korteksinde ayrisma
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o Fovea merkezli 3 mm ¢apli alanda yapisiklik gériilmesi

o OCT'de; Fovea yiizeyde diizlesme, intraretinal katlarda de-
gisiklik veya elevasyon, tam kat deligin gortilmemesi

o Fokal (1500 mikrondan kiigiik), genis veya yaygin (1500
mikrondan biiytik)

« Izole tek basina veya beraberinde retinal bagka problemler
olabilir

TAM KAT MAKULA DELIGI:

« ILMden RPE’ye kadar tiim retina katlarini igeren makiila
deligi

« En dar yerinden yapilan 6l¢imde 250 mikrondan kiigiik
(small), 250-400 mikron orta (medium) ve 400 mikrondan bii-
yiik ise genis biiyiik delik olarak adlandirilir

« VMT ile birlikteligi 6nemlidir

LMH (LAMELLER MAKULER HOLE):

« Diizensiz foveal sinirlar

« Beraberinde genellikle ERM ve deligin vitreus tarafinda
aciklik

o Retina i¢ katlarinda defekte ragmen doku kaybinin olma-
masl

o Siklikla dis niikleer ve dis pleksiform tabaka arasinda spli-
ting (sizis) varlig

« Saglikli fotoreseptor tabakasi

MAKULER PSODOHOL:

« Kendi i¢ine dogru yonelmis (invagine) veya yuvarlatilmig
foveal kenarlar

o Beraberinde genellikle ERM ve deligin vitreus tarafinda
aciklik

« Santral foveal alanda makiiler diklesme ile beraber normal
foveal kalinlik

« Retinal doku kaybinin olmamasi

IVMTSGnin yaptig1 siniflama temelde OCT bazli olup kli-
nisyenlere ortak bir dil ile patolojileri degerlendirme ve tedavi
secenegi sunma imkani saglamustir. Siniflamada diger goziin
durumu ve daha ¢ok hasta ifadesine dayanan semptomlarin
varlif1 g6z 6niine alinmamustir.'!

TEDAVi SECENEKLERI

Gozlem ve Tedavisiz Takip

Cok az sayida ¢alismada VMT nin spontan (%10 oraninda)
geriledigi bildirilmistir."***" Vitreus ve ILM arasindaki yapisik-
ligin durumu spontan gerilemeyi belirler. Yapilan bir ¢caliymada
SD-OCT ile VMT tanist konan hastalarda 4-12 ay aras: takip
sonrasinda ERM ile beraber olan VMT’lerin ve ayrica genis
yapigikliklarin (VMA) kalic1 oldugu gosterilmistir.** Bununla
beraber yeni tan1 konan VMT lerde en az 3 ay gozlem &neril-
mistir. G6z Hastaliklar1 Vaka-Kontrollii Calisma Grubunun
yaptig1 calismada tedavisiz izlenen IMH hastalariin 3 yil ice-
risinde %21.7’sinde, 6 y1l igerisinde %37.1’inde hol genislemesi
gorilmigtir.”” Aym ¢alismada spontan olarak kapanan hol
oran1 6 yil igerisinde %9 olmugtur.””” Bagka bir ¢aligmada 1 y1l
izlenen hastalarda iki veya daha fazla sira harf kayb1 (Snellen
eseline gore) Evre 1 IMHde %30, Evre 2 IMHde %1.68, Evre 3
IMHde %2.29 ve Evre 4de %13 olarak verilmistir."") Genellikle
makiiler yalanci deliklerde ve lameller deliklerde yillar iceri-
sinde anatomik olarak progresyona meyil pek yoktur ve gérme
keskinligi kayb1 belirgin degildir.""*”) Baz1 makiiler ps6doho-
lerde gorme diizeyi azalmas:i goriilebilir ve cerrahi yapilacak
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ise ERM ve ILM soyulmas: vitrektomi cerrahisinin bagarisini
arttirir.**! Bazi ps6dohollerde vizyonun siirdirilebilirligi Eks-
ternal limitan membranin (ELM) varlig1 ve devamliligs ile ilis-
kili iken,"*”' ELM ve IS/OS bandinin varliginda ise iyi bir gorsel
sonucun ortaya ¢ikacag belirtilmigtir.*"

Vitrektomi Cerrahisi

VMT veya IMH cerrahisinde amag vitreo-makiiler ara yii-
zeyde olugan yapisikliklar: gidermek ve bu yapisikliklara baglh
gelisen retina yiizeyindeki anormal yapiy1 eski durumuna dén-
diirmektir. Bununla beraber cerrahinin ana amact traksiyonla-
r1 gidermek ve deligin kapanmasi i¢in uygun ortami olustur-
maktir. Bu anlamda vitrektomi, bilinen tek cerrahi yontemdir.
Mechemer”" tarafindan tanimlandigindan beri gerek teknik
ve gerekse enstiiriimanlar1 agisindan oldukea gelisen bir cer-
rahi olan vitrektomide 20, 23, 25 ve 27 Gauge (G) problar sii-
tiirsiiz trans konjonktival ameliyat yapilabilmektedir. Vitreus
aydinlatma sistemleri ve genis acili goriintiileme cihazlarinin
gelisimi sistemi tam anlamiyla tamamlamistir. Ayrica yiiksek
kesi hiz1 ve aspirasyon-vakum dengesinin ¢ok iyi ayarlanabildi-
i sistemlerde retina traksiyonu, retina travmasi, intraoperatif
retina yirtig1 ve dekolmani daha az gériilmekte, boylece vitrek-
tomi ameliyatlarinin daha bagarili sonuglanmasi saglanmustir.
Kelly ve Wendel'in 1991'de ilk defa IMHde vitrektomiyi tarif
edip yapmuslardir.”” Vitrektomi cerrahisinde arka hyaloidin
ayrilmasi ve dekole edilmesi, kor vitrektomi, periferik vitreus
temizligi ve ILM soyulmasi klasik olarak IMH cerrahinde de-
ligin kapanmas i¢in standart islemlerdir. Vitrektomi sirasinda
genellikle reziduel korteksin temizlenmesi, fibroseliiler birikin-
tilerin temizlenmesi, sert ILM’nin temizlenmesi ve paradoksal
olarak glial hiicre proliferasyonunun tetiklenmesi makiiler
deligin kapanmasina katkida bulunur.””’ Genellikle ILM so-
yulurken “pinch peel” teknik ve fine-tripped forseps kullanila-
rak yapilir. ILM soyma amagl iizerinde elmas tozlarin oldugu
“tano” siipiirge seklinde forsepsler de vardir. Onerilen siklikla
foveola merkezli bir disk kadar alanda ILM soyulmasidir. ILM
gorunirligind arttirmak i¢in tripan mavisi, indosiyanin yesi-
li (ICG), brillant mavi G boyalar1 kullanilmigtir.”** Boyalar
ILM ve ERM vyi farkli kontrastlarda boyayabilir. Gerektiginde
farkli boyalarda kullanilabilir. Boyalarin retina yiizeyine uygu-
landiktan sonra ERM veya ILM’i boyama siiresi 1 dakikanin
altindadir. Retina toksisiteleri son derece diigiiktiir. Ancak ICG
ile ilgili toksisite tartigmalar1 devam etmektedir.

Vitrektominin tamamlanmasindan ve ILM soyulduktan
sonra periferik retinada yirtik taramasi yapilmali sonrasinda
hava-sivi degisimi ve sonrasinda hava gaz degisimi gercekles-
tirilmelidir."**' Gazlar iki temel mekanizma ile deligin kapan-
masina yardimect olurlar. Birincisi gazin yiizey gerilimi retina
tizerinde basing olugturarak subretinal stvinin hole aracilig: ile
vitreus bosluguna ve {iveo-skleral yol ile emilmesine yol acar.
Ikincisi glial hiicreler, gazin yiizey gerilimini ve gaz yiizeyini
bir yol ve koprii gibi kullanarak migrasyon gerceklestirir ve
deligi kapatmaya yardimci olurlar.”””’ ilk cerrahide silikon yag
kullanimi tekrardan geri alinmasi gerektiginden ¢ogu cerrah
tarafindan tercih edilmez. Silikon, gaz verilmis ancak bagarisiz
olmus vitrektomi cerrahisi sonrasi reoperasyonlarda tercih edi-
lebilir.”* Vitrektomi sonrasi hizlica emilen gazin yerine akoz
humor dolar, siklikla kisa siirede katarakt progresyonu goriiliir;
bu nedenle vitrektomi ile katarakt cerrahisi genellikle kombi-
ne edilir. Vitrektomi tamamlandiktan sonra hastanin yiizii 6ne
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egik pozisyonda (Face down) yatirilmasi onerilse de genellikle
kabul goren goriig, hastanin uzun siire sirt éistii yatmamasi ha-
linde gazin koprii gorevi gorecegidir.”!

VMT nedeniyle yapilan vitrektomide amag posterior hyaloid
ile retinanin anormal yapisikliklarini gidermektir. VMT ile be-
raber siklikla ERM bulundugundan ERM soyulmas: yeterlidir,
genellikle ILM soyulmas1 yapilmakla beraber yapilmayabilir.
Periferik retinada herhangi bir patoloji yok ise rutin gaz tam-
ponadt verilmesi gerekmez.

IMH i¢in Yapilan Vitrektomide Klinik Sonuglar

IMH tedavisi amaciyla yapilan vitrektomide makiiler holiin
kapanma oranininda genel olarak basar1 yitksektir.”” Klasik 20
Gauge PPV ve trans konjonktival siitiirsiiz vitrektomide bagar1
orani esittir; her iki yontemde de basarili sonuglar alinmustir.
19" Makiiler deligin taban ¢apinin kii¢iik olmast, en dar yerinin
kisa olmasi ve horizontal ¢apinin kisa olmasi vitrektomi cerra-
hisinin hem anatomik hem fonksiyonel basarisini arttirmak-
tadir.”"”! Genis hasta serisi ile yapilan bir analizde (1078 goz)
vitrektomi ile beraber ILM soyulmasi yapildiginda anatomik
basar1 oran1 %94 olarak verilmis olup ayni ¢alismada hastala-
rin %48.6’s1 snellen egeli ile 2 ve daha fazla sira gérme artisi
kaydedilmistir.*”’ Makiiler holiin kapanmasi tizerine yapilan
caligmalarda ILM soyularak yapilan cerrahilerde anatomik ve
fonksiyonel basar1 arttirilmaya ¢alistlmustir. Yapilan bir ¢alis-
mada ILM soyulmasi dahil edilen cerrahilerde basar1 oran1 1 ay
sonunda %84 olarak verilirken, ILM soyulmadan tamamlanan
cerrahilerde bu oran %48 olup, 3.ve 6. ay sonrasinda bu anlaml
fark kapanmustir (%94%e karsilik %89). 55] Ayni ¢aligmada 6.
ay sonunda uzak ve yakin gérme, kontrast duyarlilig: arasinda
ILM soyularak yapilan ve yapilmayan hastalar arasinda fark go-
riilmemis olup ILM soyularak yapilmayan bir hastanin tek go-
ziinde ikinci cerrahi ihtiyaci olugmustur. Bu anlamda yazarlar
ILM soyularak yapilan cerrahileri daha verimli (cost-effective)
bir yaklasim olmasi sebebiyle 6nermislerdir. Tadayoni ve ark.
[°1 yaptiklar1 calismada makiiler delik ¢apinin 400 mikrondan
kiiciik olmasi durumunda ILM soyularak yapilsa da yapilma-
sa da %100 bagar1 orani bildirmislerdir. Ancak 400 mikrondan
biiyiik hollerde ILM’nin soyulmasi bagar1 oranini arttirmakta-
dir. Ayni yazarlar ILM soyularak yapilan hastalarda gérme ala-
ni1 defektlerinin (mikro skotomlarin) arttig1 ve retinal duyarli-
gin azaldigini gostermislerdir, bu nedenle ILM soyulmasi olasi
yan etkiler agisindan degerlendirilmelidir.””!

Bir bagka tartismali konuda IMH cerrahisinde boyalarin,
ozelliklede ICGnin kullanilip kullanilmamasidir. Datalarin
toplandig1 bir meta-analizde ICG kullanmanin pars plana vit-
rektomi ve ILM soyularak yapilan vakalarda deligin kapanma
basarisi izerine ICG veya diger boyalarin etkisi goriilmemistir.

Iki veya daha fazla harf sirasi kazanan hastalar kargilastiril-
diklarinda yine boya kullanilan veya kullanilmayan hastalar
arasinda cerrahi bagari esit bulunmustur.”* Otérlerce ortak
kanaat boyalarin kullanimi anatomik ve fonksiyonel basariy:
degistirmemekte ve boyalar olasi fotoreseptdr toksisitesi ag1-
sindan iyi degerlendirilmelidir.*’

IMH cerrahisinde PPV ve ILM soyulmasi yapildiktan sonra
farkli endotamponad kullanimi sonrast bagar1 aragtirilmistir.
Bu amagla PPV ve ILM soyulmasi sonrasi SF6 ve hava altinda
cerrahinin sonlandirildig1 ve sonrasinda ytiz {istii pozisyonda
hastalarin yatirildigr 156 gozlitk ¢alismada her iki tamponad
ile basar1 oran1 %90 ve lizerinde bulunmugtur.*”’ SF6 ile C2F6

nin (perfloroetan) karsilastirildigr bir ¢calismada her iki gaza
ait bagar1 oran1 %85 iizerinde bulunmus ve her iki gaza ait son
gorme keskinligi artigi benzer olmustur. Ancak SF6 gazinin
gozden emilme siiresi 2 hafta gibi kisa bir siire olmasi sebebiyle
daha avantajli oldugu belirtilmistir.*”) SF6'nin C3F8 ile karsi-
lastirildigr 69 gozliik bir ¢aliymada 6. ay sonunda her iki tam-
ponad ile anatomik basari orani %90nin tizerinde olmustur.
) Tamponad olarak silikon yag: kullanilan hastalarda yapilan
cerrahi sonrasi holiin kapanma orani %92 olarak bildirilmistir.
7] C3F8 ile silikon yag1 kargilagtirilmali ¢alismalarda her iki
tamponad basar1 orani benzer olmakla beraber C3F8 ile basar:
oranini daha iyi bulan (%65% karsilik %91) ¢aligmalarda vardir.
%I Silikon yag ile sekonder cerrahi gereksiniminin daha fazla
oldugu, silikon yag kullanilan hastalarda nihayi gorme keskin-
liginin daha digiik oldugu da ayni calismada belirtilmistir.

PPV ve sonrasinda ILM soyulmasi yapilsin veya yapilmasin
hastanin postoperatif donemde yiiz ustii pozisyonda yatirilip
yatirilmayacagi da ayri bir tartijma konusudur. Ug randomi-
ze kontrollii ¢alisma sonuglarini analiz eden bir ¢aligmada
400 mikrondan kiigitk makiiler hollerde yapilan cerrahi son-
rast hastalara yliz istii pozisyon vermenin yarar1 olmadigi
iyilesmeye ve bagarida etkili olmadig: belirtilmistir.*” Ancak
400 mikrondan biiyiik hollerde yiiz iistii pozisyonun basar1
oranini arttirdigi gosterilmistir.*” 208 goz ile yapilan bir ¢a-
lismada PPV ve ILM soyulmasi sonrast C3F8 gaz tamponad
verilen sonrasinda yiiz iistii pozisyon yapilmadan cerrahi ba-
sar1 oraninin %81,°*) PPV ile beraber katarakt ameliyat1 ve
ILM soyulduktan sonra SF6 verilen bagka bir ¢alismada yiiz
iistii pozisyon yapmaksizin bagari orani %84 olarak verilmistir.
12l Katarakt ameliyat1 ile beraber PPV yapilan veya tek basina
vitrektomi yapilan hastalarda bir yil sonrasinda bagar1 oranlar:
arasinda fark bildirilmemistir (fakovitrektomi grubunda %100,
tek bagina vitrektomi grubunda %96).”"' Resim-5 de vitrektomi
oncesi resim 6 da vitrektomi sonrasi bir hastanin makiiler deli-
¢in kapanmasi goriilmektedir.

IMH nedeniyle vitrektomi yapilan hastalarda postoperatif
dénemde makiiler deligin kapanmasi OCT ile incelenmistir.
Kang ve ark. Makiiler delik nedeniyle ameliyat edilen hastalar-
da (36 goz) OCT ile yaptiklar: takiplerde deligin temelde iki
tip iyilesme gosterdigini buldular. Tip 1 iyilesmede; retina taba-
kalarinin devamliligini siirdiirdiigii ve normal foveal kontiiriin
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Resim-5: Vitrektomi éncesi makiiler hol
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Resim-6: Ayni hastanin vitrektomi sonrasi deligin 2. ay goriiniimii

olustugu iyilelesme tipidir. Bu tipte foveal kontiir normal yapi-
da olup “U” sekilli veya “V” sekillide olabilir. Tip 2 iyilesmede;
Delik kenarlar1 arasinda retina tabakalarinda kesinti mevcut-
tur. Retina tabakalar1 ug uca birlesmemistir. Delik kenarindaki
retina RPE’ye yapisiktir ve subretinal sivi bulunmaz. Hem Tip
1 hem de Tip 2 tipi iyilesme bagarili sonug olarak kabul edil-
mekle beraber tip 1 tarzinda iyilesme gosteren hastalarda gor-
sel sonuglar daha iyi bulunmustur. Ayni hastalarin preoperatif
degerlendirmelerinde Tip 1 ve Tip 2 tarzinda iyilesme goste-
ren hastalarda yas, cinsiyet, gorme keskinligi, sferik esdeger ve
katarakt varlig1 agisindan anlaml bir fark olmayip delik tip 2
hastalarda deligin ¢ap1 daha biyiik bulunmugtur.”"

IMH sonras! yasam kalitesindeki artis belirgindir; yakin ve
uzak gorme, sosyal yasama katilma, araba kullanimi, mental
fonksiyonlar ve tek basina bagimsiz yasayabilme belirgin ola-
rak diizelmektedir.

Pars Plana Vitrektomi, ILM Soyulmas: i§leminin

Giivenligi Ve Komplikasyonlari

Yetersiz yapilan vitrektomilerde 6zellikle vitreus korteksinin
yetersiz temizlenmesi ILM tiizerinde yeniden proliferasyona yol
acabilir. Proliferasyon sonrasi vitreo-makiiler arayiizeyde ye-
niden traksiyonel membranlar ¢ekinti bantlar1 olusabilir. ILM
soyulmas! yapilmayan vakalarda tam goriis birligi olamasa da
gec donemde deligin yeniden agilmasina yol actig1 kanaati ha-
kimdir. Ancak ILM soyulmas: yapilirken iatrojenik olarak az
da olsa makiiler hasara yol a¢tig1 bilinmektedir. ILM soyulmasi
sirasinda sik¢a makiiler yiizeyde mikro hemorajiler ile karsi-
lagilir, fakat bu hemorajiler cogunlukla sorunsuzdur ve goérme
problemine yol agmaz.””’ ILM soyulmasi isleminin sinir lifi ta-
bakasina hasar1 tam olarak bilinmemektedir.”” IMH nedeniyle
yapilan klasik 20 G vitrektomilerde periferik retina yirtiklar
%6-36 oraninda bildirilmistir.”*”* Preoperatif olarak tamam-
lanmamis (inkomplet) PVD’si olan vakalarda tamamlanmig
(komplet) PVD’si olan vakalara oranla ti¢ kat daha fazla iatro-
jenik retinal yirtik olmaktadir.”’ Trans konjonktival siitlirsiiz
ve dar limenli (23G, 25G, 27G) vitrektomi proplari ile yapi-
lan cerrahilerde klasik sklerotomi agilarak yapilan cerrahilere
gore periferik retinal yirtik olusumu daha az goriilmektedir
(%3-6 ya kargilik %11-16 )."*””) IMH cerrahisinde intraope-
ratif dekolman siklig1 %2-6 olarak verilmektedir.”*””) Hastarin
%l’inde periferik gorme alaninda kayiplar,”* miyopik refrak-
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siyon kusurlary,” %5 oraninda kiigiik vitreus hemorajileri, ™!
hipotoni,”' %0.002-0.005 oraninda endoftalmi®* gibi kompli-
kasyonlar IMH cerrahisi sonrasi nadiren de olsa bildirilmistir.

PPV sonrasi uzun etkili gaz tamponad kullanimi ve cerrahi
manipiilasyonlara bagli olarak bir yilin sonunda %34 oraninda
katarakt progresyonu bildirilmistir.*” Bu komplikasyonun 6n-
lenmesi bakimindan katarakt ameliyat: ile birlikte vitrektomi
yapilmasi Onerilse de anterior ve posterior sinesi, iris lens di-
yaframinda bozulma, arka kapsiil yirtilmasi, refraktif degisim
gibi sebeplerle 6nerilmedigi durumlarda vardir.””*

OCRIPLASMIN

Ocriplazminin ana amaci vitreo-makiiler arayiizeyde in
komplet PVD’ye sekonder gelisen traksiyonlar1 farmalojik ola-
rak vitreolizis yaparak gidermektir. Plazmin fibronektin ve la-
minin molekiilleri ile etkilesime girerek kollajen degradasyonu
yapan bir molekiildiir. Okriplazmin insan plazmininden elde
edilen bir iiriin olup vitreo-makiiler arayiizeyde plazmin ben-
zeri bir etki ile farmakolojik vitreolizis yapar.*

Okriplazmin ile yapilan ilk ¢aligmalarda kadavra insan gozle-
rinde yiiksek dozlarda kullanilarak vitreo-makiiler arayiizeyde
tam bir ayrilma yaparak komplet PVD ye yol a¢t1g1 ve bu etki-
nin doz bagimh oldugu gosterildi.* Vitreo-retinal ara ylizey
okriplazmin etkisi bir saat i¢inde baglayarak kollajen liflerini
ayirdig1 ve ILM iizerinde neredeyse hi¢ kollajen lifi birakma-
dig1 calismalar ile ortaya konmugtur.””’ Okriplazminin; VMA/
VMT hastalarinda beraberinde 400 mikrondan kiigiik delik
olsun veya olmasin kullanimi Avrupa ve Amerikada onaylan-
migtir.

Klinik Etkinligi

Okriplazmin baslangicta vitrektomi 6ncesi cerrahiye bir ha-
zirlik olarak komplet PVD olusturmak igin kullanilmistir. Tlk
caligmalarda VMT hastalarinda uygun dozu belirleyebilmek
i¢in okriplazminin 25, 50, 75, 125 mg olarak kullanilmigtir. En-
jeksiyondan sonra 1, 24 saat, 7 giin sonra PPV uygulanmugtir.
Bu ¢alismada okriplazminin doza bagl etkisinin arttig1 ve sii-
reye bagli olarak PVD olusturma etkisinin arttig1 bulundu.
Bir bagka ¢alismada PVD yapma etkisinin siireye bagli olma-
yip doza bagh oldugu gosterildi.™” 125mg okriplazmin etkin-
liginin aragstirildig1 bagka bir ¢alismada 28 giin sonra yapilan
vitrektomilerde PVD olugma siklig1 %44 olarak gosterilmistir
(plasebo %8).”") 400 mikrondan kiigiik deligi olan ve VMT’li
hastalarda yapilan ¢aligmada okriplazmin enjeksiyonu sonrasi
deligin kapanma orani %41 olarak verilirken bu oran plasebo-
da %11dir. ! Okriplazmin etkinligi yapigikligin (VMA) 1500
mikrondan daha kisa ve ERM bulunmayan gozlerde daha faz-
ladir.”" Ayrica okriplazmin uygulanan hastalarda yagam kalite-
sindeki (VFQ-25 skoru) artista calismalarda gosterilmistir.

[lag Giivenligi

Genel olarak okriplazmin yan etki profili agisindan giivenli
bir ilag olsa da plaseboya oranla daha yiiksek ve anlaml oran-
da bazi yan etkilere sahiptir. Siklikla ucusan cisimler (%16.8),
konjonktival hemoraji (%14.6), enjeksiyona bagli agr1 (%13.5),
151k ¢akmalar1 (%11.8), gorme bulaniklig1 (%8.6) en sik gorii-
len yan etkileridir. Okriplazmin uygulamasi sonras traksiyo-
nun giderilip IMH’ye doniisme siklig1 plaseboya benzer sekilde
9%5.2 dir. Retina dekolman sikligida yine plasebo ile benzer
olarak %0.4 olarak verilmistir.”’’ VMT veya VMAnin rezo-
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lusyonuna sekonder transient tarzda gérmede azalma artma
ataklar1 olabilmektedir, bu konuda hastalar bilgilendirilmelidir.
Okriplazminin vitrektomi cerrahisine herhangi bir olumsuz et-
kisinden bahsedilmemistir.

SONUC

VMT ve IMH tedavisinde optimal izlenecek yontem konu-
sunda tartismalar devam etmektedir. Gerek IMH'de ve gerek-
se de VMTde hasta semptomlarinin bu patolojilere spesifik
olmadig1 gozoniinde bulundurulmalidir. Yasa bagli makiila
hastalig1, bazi makiilopatiler ve diyabetik reinopatide benzer
tablolar ile karsilagilabilir. VMT veya IMHden siiphelenilen
hastalar kisa siirede degerlendirilmeli tedavi konusunda ge¢
kalinmamalidir. Baglangigta ortak kanaat ozellikle VMT var
ve ilk defa tani konmus ise 2-3 ay spontan diizelme i¢in takip
edilmesidir. Spontan diizelme olmamas: durumunda ilk okrip-
lazmin tedavisine uygun olup olmadiginin degerlendirilmesi-
dir. Siklikla degerlendirmeler yapilirken diger goziin durumu,
ERM varligy, deligin bityiikliigii, hastanin yas1 ve yagam kalitesi
onemli faktorlerdir. 400 mikrondan kiigiik hollerde ve VMT'de
var ise Okriplazmin segenegi ayrica degerlendirilmelidir. Ok-
riplazmin etkinligi icin yapilacak postoperatif birinci ay mu-
ayenesinde yeterince yanit alinamaz ise vitrektomi i¢in geg
kalinmamalidir. 400 mikrondan biiyiik ve beraberinde VMT
yok ise rutin vitrektomi cerrahisi 6nerilmektedir. Vitrektomide
ILM soyulmasi genel goriis olarak yapilmasi uygun bir islem-
dir. ILM soyulmast i¢in yapilacak boyalamalarda ICG disinda-
ki boyalarin rutin kullanilmasinda bir sakinca goriilmemistir.
Vitrektomi ile beraber katarakt ameliyatinin birlikte yapilmasi
60 yas lstiinde neredeyse rutin dnerilirken, 60 yas altinda ka-
tarakt mevcudiyeti belirgin degil ise sadece vitrektomi 6neril-
mektedir. Ameliyat sonras: yiiz {istii pozisyonun kisa siireli de
olsa uygulanmasi iyilesmeye pozitif katkisinin oldugu yaygin
kanaattir.

Gelecekte VMT ve IMH etyopatojenezi ile ilgili yapilacak ¢a-
ligmalar bu patolojilerin daha iyi anlasilip daha iyi farmakolojik
ve cerrahi tedavi segenekleri sunabilir. ILM soyulmasi ve yiiz
tistii pozisyon uygulanip uygulanmayacagi konusu hala yapila-
cak ¢aligmalara ihtiya¢ duyulan temel alanlardir. Okriplazmin
farmakolojik vitreolizisin kapisini aralamistir. Bu konuda yeni
molekiiller ile daha etkili vitreolizis yapacak ajanlar bu konuda
daha iyi segenekleri giindeme getirebilir. Gelinen noktada IMH
ve VMT tedavisinde vitrektomi ile beraber ILM soyulmasi bu
patolojilerin yiiksek bagar1 oranlari ile tedavi edilebilen patolo-
jiler arasina yerini almasini saglamustir.
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