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Belirli goz patolojisine bagli olarak gelisen makuler hole sekonder makuler hol denilir. Sekonder makuler hol (SMH),
idiyopatik makuler hol (IMH) ile benzer klinik ézelliklere sahiptir. Her nekadar cerrahi endikasyon ve prognoz belirsiz olsa,
SMH’iin patogenetik mekanizmasi, kiigiik farkliliklarla beraber, IMH'e benzerdir. Tahmini prognostik faktérler, SMH’iin
anatomik ozellikleri, operasyon 6ncesi gérme keskinligi, arka plandaki patoloji ve eslik eden diger goz patolojileridir,
bundan dolayi, SMH’nin prognoz IMH ‘de ki kadar iyi degildir.

Anahtar Kelimeler: Epiretinal membran, i¢ limitan membran, idiopatik olmayan makuler hol, kistioid makula 6demi,
makuler hol, sekonder makuler hol, travma, vitrektomi, vitreoretinal traksiyon.

ABSTRACT

Secondary macular hol (SMH) is defined the makular hole due to a spesific ocular pathology. SMH is the similar clinical
features with those of idiopatic macular hole (IMH). The pathogenetic mechanisms for the formation of SMH are
similar to those for IMH, with small variations, alhough the endication of surgery and prognosis is subtle. The predictive
prognostic factors are the anatomical morphology of SMH, the preoperative visual acuity, the background pathology and
the addiational ocular pathology, therefore, the prognosis of SMH is not as good as those of the prognosis of IMH.
Keywords: Cystoid macular edema, epiretinal membrane, internal limiting membrane, macular hole, non-idiopathic

macular hole, secondary macular hole, trauma, vitrectomy, vitreomacular traction.

Idiyopatik Makuler Hol (IMH), genellikle 50 yasin iize-
rindeki popiilasyonu etkileyen merkezi gérme zorlugu ile
sonuglanan bir durumdur."” Makuler hol, yas ve bayan
cinsiyeti haricinde, herhangi bir eslik etmedigi siirece idi-
opatik oldugu diigiinilir.”’ Bununla beraber, bir¢ok ciddi
goze ait patoloji direkt ya da indirekt olarak makuler hole
neden olabilir. Literatiir de IMH’iin patolojisi ve tedavisine
ait oldukga fazla sayida bilgi olmasina karsilik, diger pato-
lojilere sekonder gelismis makuler holler sadece kisitl ilgi
toplamustir. Makuler hole neden olan patolojilerdeki biiyiik
farkliliklara bagli olarak, cerrahi kriterler ve prognoz i¢in
anahtar konular kesin degildir. Kiigtik farkliliklarla beraber,
Sekonder Makuler hol (SMH)’iin patogenetik mekanizmasi
ve evrelemesi IMHe benzerdir. Makuler hol, ilk kez, Gass'n
makuler hol yapisini evrelendirmesi ve patogenezini goster-
mesinden sonra tedavi edilebilir bir durum olarak goéraldi.
I 1k kez Kelly and Wendel'n makuler holii pars plana vit-
rektomi (PPV) ile tedavi ederek kapatmasindan bu yana,"’
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cerrahi sonuglardaki basar1 giderek artmis ve makuler ho-
lin cerrahi tedavisi vitreoretinal cerrahinin en yiiz gildi-
riicti konularindan biri olmugtur.” Bu derleme de, SMHe
neden olan ¢ok genis bir cesitlilige sahip etiyolojiler patoge-
nezleri ile beraber incelenerek, SMH’lerin tedavi kriterlerini
belirlemek yoniinde akilc1 bir bakis agis1 gelistirilmeye ¢ali-
silacaktir.

PATOGENETIK MEKANIiZMALAR

Idiopatik makuler hol, perifoveal vitreus dekolmani ile
beraber 6n-arka eksen de (oblik traksiyondan ¢ok) vitreo-
foveal traksiyon sonucu, Miiller hiicre zonunun ayrilmasi
ile olugur."* Epiretinal membran (ERM)’a bagl tanjansiyel
traksiyon makuler holiin geniglemesinde ve kalic1 olmasin-
da ek olarak rol oynar."”’ Her iki traksiyonel element, arka
vitreus dekolmani (AVD)'nin yillar i¢cinde yavas yavas ge-
ligmesi sonucu olusur.”” AVD, i¢ retinal defektler olusturur
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ve sonrasinda retina hidrasyona neden olarak makuler hol
olusumunu baglatir.”

SMH iin patofizyolojisi temel olarak benzer olmakla be-
raber detaylar1 farklidir. Agagidaki liste makuler hole neden
olan patolojileri kapsayan en kapsaml liste olmamakla be-
raber; etiyopatogenezin anlasilamasinda yardimeci olabil-
mektedir;

1. Travma

2. Myopi

3. Vaskiiler Hastaliklar (Diyabetik retinopati, retinal ven
tikanikliklar...)

4. Iyatrojenik travmalar

5. Fototermal hasarlar

6. Herediter vitreomakuler hastaliklar (Retinitis pigmen-
toza, Best vitelliform ...)

7. Diger, (Uveit, Timérler, yirtikli retina dekolmany, siste-
mik hastaliklar...)

1- Travma

Travmatik makuler hol (TMH), ikinci en sik makuler hol
nedenidir. Goziin mekanik travmalarina bagli olarak olu-
san makuler hol olarak tanimlanir. Kapal géz travmalari-
nin %1,4 de goriilse de, daha az bir oranda (% 0,15) agik
goz yaralanmalarinda da goriilmektedir."”’ Eslik eden diger
retinal patolojilere bagli olarak (commotio retina, diffuz re-
tinal 6dem, retinal kanama, vitreus kanamasi, koroid riip-
tiiri, fotoreseptér and Retina pigment epiteli (RPE) hasar,
retinal yirtik ve diyaliz gibi...) gorme diisiik kalabilmekte-
dir. TMH, geng¢ hasta grubunda, 6zellikle spotif, rekreatif,
is ve transport nedeniyle travmaya maruz kalan bireylerde
daha sik gortilmektedir. "’ Huang ve ark’lar1 yaptiklari ret-
rospektif, karsilastirmali calismalarinda, TMH hastalarinin
IMH hastalarina oranla daha geng yasta (27.11% kars1 61.98
yas), cogunlukla erkek (% 86.3% karst % 27.7) ve daha kotii
gormeye (LogMar GK 1.23 e karg1 1.06) sahip olarak bul-
muglaridir."’

Her ne kadar TMH siklikla kiint travma nedeniyle kapa-
l1 g6z travmalarinda olugsa da, hol olusumun mekanizma-
s1 tartigmalidir. 2001'de Johnson ve ark’lar1 TMHde kon-
tur-cup mekanizmasini 6ne siirdiiler."’! Globun 6n arka
capinda ani azalma, dengeleyici ekvatoryal genislemeye
neden olarak, hacimi sabit olan glob iginde horizontal gii¢
olusumuna ve foveadaki retina tabakalarini ayrilmasina
neden olur. Yamashita ve ark’lar1 TMH olusunda iki farkl
mekanizma 6ne stirmiglerdir; ilki, hemen gorme kaybina
neden olan foveanin primer hasari, ikincisi ise; perifoveal
kalict siki yapigikliklara bagl olarak olusan geg fovea hasa-
rina bagh gérme kaybidir."”’ Benzer olarak, Hirata ve Tani-
hara, goz kiiresinin 6n-arka ¢apinda ani kisalmanin sonucu
olarak, arka kutubun gerilmesinin hizli baslangi¢l bir ma-
kuler hol olusum mekanizmasi oldugunu 6ne sirmistir.'”

Optik Kohorens Tomografinini Rolii:

Optical coherence tomography (OCT), ozellikle en yeni
versiyon spektral domain OCT, TMH iin y6netiminde anah-
tar rol oynayan tetkiktir. OCT, makuler hol parametreleri-
nin, vitreoretinal ara yiizey ve diger makuler degisiklikleri-
nin degerlendirilmesine olanak saglar. Bu detayli inceleme

Resim 1. Sol gozde optik atrofinin eslik ettigi genis makuler hol.

TMH olusumun anlagilamasinda biiyiik rol oynamigtir.*'”!

Huang arKlari, TMH’tiin IMHe gére daha ekstrensek se-
kilde ve daha genis bazal ¢apta (1338.45% kars1 958.57 mm)
ve bazal alanda (176.85% kars1 77.92 mm?) ve daha ince or-
talama retina kalinliginda (248.4% kars1 408.8 mm) oldu-
gunu gostermislerdir."”’ (Resim 1). Gorme keskinligi diger
anatomik parametrelerden farkli olarak TMH c¢apx ile ters
orantili baglanti gosterir. Bu, travmaya bagh olarak RPE
ve fotoreseptor tabakasindaki hasarla iligkili olabilir. Ayri-
ca TMH vakalarin tiimiinde AVD goriilmedigini, OCT ve
fizik muayenede operkule goriilmedigini gostermislerdir.

19" Bu bulgu, Yokosuka ve ark.larinin teorisi ile ters olarak,

TMH hastalarinda AVD olusumunu relatif olarak az oldu-
gunu belirten 6nceki ¢alismalarla uyumludur."”'* Bu ani
vitreus ayrilmasi TMHe nedeni olur."”

Indirekt siddetli yaralanmalar - korioretinitis sklopetaria
gibi - YAG kapsiilotomi sirasinda olusturulan benzer ola-
rak, mekanik sok dalgasina neden olarak SMH olusmasina
neden olabilir."*! Shaken baby sendromu’nda, akut subreti-
nal kanama foveal basing nekrozuna neden olur; I¢ limitan
membran (ILM) sarsintinin tirettigi foveal ayrilma sonucu
yirtilir ve genellikle iizerindeki kanama nedeniyle gizlenir.
I Acik g6z yaralanmalari, direkt hasar sonucu ya da epire-
tinal membranlarin tanjansiyel traksiyonu sonucu makuler
hol ile sonuglanabilirler.”"’

TMH’iin Spontan Kapanmasi:

TMH’lerin herhangi bir tedavi olmadan kapandig1 goste-
rilmistir. Spontan kapanmanin travmadan 2 hafta ile 12 ay
arasinda gelistigini gosteren bir ¢ok ¢aligma vardir.” **/ Bu
calismalarda, yaklasik olarak, olgularin tgte ikisi travma-
dan sonraki 3 ay iginde, tamamina yakininda alt1 ay iginde
kapanmistir. Hemen hemen tiim holler kiigiik ¢apta olup
spontan kapanma sonrasi 6nemli gorme artis1 gelismistir.
TMH’iin spontan kapanmast ile ilgili olarak % 67 varan
degisik oranlar belirten ¢alismalar bulunmaktadir.”***) Ge-
nellikle, spontan kapanma olan hastalar baz1 ortak karek-
teristik 6zellikler tagirlar. Ilk olarak; spontan kapanma olan
hastalarin biiyiik ¢ogunlugu ¢ocukluk ¢aginda ya da geng
yastadir.””**) Yamashitanin genis serisinde tium hastalarin
geng (ortalama yas:14,6 yil) ve erkektir."”’ Miller ve arK’lar1
da spontan kapanma oranin ¢ocuklarda eriskinlere oranla
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Resim 2. Travmatik optik atrofinin eslik ettigi bir olgu da gelisen makuler holiin
spontan kapanmasinin OCT ile ile takibi sirasinda elde edilen OCT kesitleri go-
riilmektedir. Arka vitreus dekolmanin goriilmedigi dikkati cekmektedir.

OCT: Optik Kohorens Tomografi.

daha yiiksek oldugunu belirtmistir (% 50% kars1 % 28.6)."""
Ikinci olarak; spontan kapanma ¢ogunlukla kiigiik holler-
de olusur."'>*>*2794.4 By g6z yaralanmasinin relatif olarak
daha hafif, veya holiin kisa siirmesi ile iliskili olabilir. Ugiin-
cii olarak: spontan kapanma olan gozlerde genellikle AVD
yoktur."'"*>** Miller ve ark’lar1 arka hyaloidin etkilenmedigi
geng hastalarda spontan kapanma i¢in daha iyi bir prognoza
sahip oldugunu gostermistir.*”’ (Resim 2).

Chen ve ark’lar1 spektral domain OCT de goriilen mor-
folojik kareketeristiklerin SMH kapanmasini tahminin de
kullanabileegini ortaya koydular."'" Bu retrospektif c¢alis-
ma da, spontan kapanan holler ile kapanmanin olamadig:
holler ile karsilastirildiginda, daha kiigiik ¢apta oldugunu
(244.9£114.4 ve 523.9+ 320.0 um, p = 0.007) ve daha az int-
raretinal kiste sahip oldugunu (% 10 ve % 76.5%, p = 0.001)
gosterdiler. Multivariyete logistik regression analizi ile intra-
retinal kistlerin makuler holiin spontan kapanmasinda ba-
g1msiz tahmin edici bir faktor oldugunu, yani OCT de intra-
retinal kist yoklugunda TMH de spontan kapanamanin 6n
goriilebilecegini gosterdiler. Ayni aragtirmacilar, bir ¢ok 6n-
ceki serilerde spontan makuler kapanma gelisen hastalar da
OCTde intraretinal kist goriilmedigini ortaya koydular."*"

Spontan TMH kapanmasinin, hol kenarimin ¢ogalan gli-
al hiicelerin tarafindan cevrelenerek ya da hol kenarindaki
RPE hiicelerinin kiimelenerek hol tabanin doldurmas: ve
astrosit migrasyonun uyarilmast ile oldugu ileri stirtilmiis-
tir."* Diger one siiriilen agiklamalar ise; gekintiye ugrayan
epiretinal membranlarin biiziilmesi ile holu kapamasi ya
da foveolar AVD nin tamamlanarak 6n- arka traksiyonun
serbest hale gelmesidir."”’ TMH de spontan kapanma orani
relatif olarak yiiksek oldugundan, 6zellikle geng, gorme kes-
kinligi iyi, makuler hol kiigiik ve arka vitreus hol kenarina
yapisiksa, eriskin hastalarda 3-6 ay takip edilebilir. Erken
donemde cerrahi ise, 6zellikle cocugun yasina bagl olarak
ambliyopiyi engellemek i¢in onerilebilir."*”!

2- Miyopi

Makuler hol, yiiksek miyopi gozlerde (aksiyel uzunluk >
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26.5 mm ve/veya >-6.00 dioptri) sik olarak kagilagilan bir
komplikasyondur.*** Bu gozlerde arka duvarin anormal
biiyiimesi globun progresif skleral ekstazisine neden olabilir
ki, buna posterior stafilom (PS) denilir."”’ Bu foveal skizis
(FS) ile beraber ya da berber olmayan tam kat makuler hol
ve retina dekolmani (RD)’na neden olabilir."

Myopik makuler hol (MMH)’ler iki ana yolla olusur; ilk
olarak; IMH, myopik gozlerde meydana gelir ve makuler hol
miyopiye sekonder olarak gelisir. Ikinci goriillen MMH, arka
kutupta vitreoretinokoroidal dejenerasyon ile beraber olan
patolojik miyopide izlenir ve tipik olarak 6nceden var olan
miyopik foveaskizise sekonderdir.”” ERM’nin tanjansiyel
traksiyonu varliginda (genellikle dik arka stafiloma bagli-
dir), FS makula dekolmani gelisir. Bu dekolman retinanin
dis tarafindaki traksiyonu gevsetir, sonrasinda ise foveada
bosluklar gelisir.”***) Gaucher ve ark'lar1, myopik FS de, ma-
kuler hol insidansinin oldukg¢a yiiksek oldugunu (9/29 has-
tada, 31%) bildirmislerdir.””! Tersine olarak, ERM ye bagl
sentrifugal traksiyon direkt olarak SMH’a neden olabilir ve
arka kutup dekolman: makule hole gidebilir.""' FS’li miyo-
pik olgulara vitrektomi yapmak, 6zellikle operasyon oncesi
i¢ segment/dis segment baglantisinda hasar varsa, hastalarin
1/5 inde makuler hol gelisimine de neden olabilir. >

3- Diyabetik Retinopati ve Diger Vaskiiler

Hastaliklar

Cesitli nedenlere bagl olarak gelisen kistoid makula 6de-
mi (KMO) sonradan makuler hole neden olabilir.””**/ Diya-
betik retinopati ve orak hiicreli anemi retinopatisi gibi proli-
feratif retinopatilerde makuler hol bildirilmigtir."” "'

Foveal vaskiiler proliferasyon (FVP) ile baglantili maku-
ler hol, proliferatif diyabetik retinopati (PDR)nin nadir bir
komplikasyonudur.”’ Bu tiir makuler holler, IMH lerden
farkli olarak, belirgin karekteristik ozellik gosterirler. Hol
etrafindaki dekolman alani1 PDRde daha genistir, makuler
hol minimal ya da goriilmez FVP olan gozlerde gelisebilir.
Alternatif olarak, makuler hol fibrovaskiiler membranlarin
kontraksiyonuna bagli olarak (progresif FVP, progresif disk/
makula traksiyonu, traksiyonel makula dekolmani gibi...)
da gelisebilir. ") Hol etrafindaki dekolman alan1 IMHde
bulunan alandan daha genis bulunmustur. Ek olarak, ma-
kula @istiinden bulunan membranlar kalinlagarak ve giderek
daha fazla traksiyon olusturabilirler. PDRde makuler hol ile
baglantili durumlar; traksiyonel dekolman, kombine trak-
siyonel/yirtikli dekolman, premakuler kanama ve KMOdir.
Makuler 6dem ile baglantili mekanizma agik degildir.

4- fyatrojenik Travma

Enjeksiyon Sonrast:

Intravitreal enjeksiyonlardan sonra makular hol olusumu
bildirilmistir.**" Chung ve arKlari, intravitreal enjeksi-
yonlarin vitreus inkanserasyonu olusumuna neden olarak,
vitreoretinal traksiyona ve makuler hol gelismesine yol aca-
bilecegini 6ne siirmiglerdir.””’ Anti-VEGF ilaglarin kendisi
de koriodal neovaskiiler membranlarda kontraksiyona "’ ve
retinal biiziilmeye'”' neden olarak vitreoretinal traksiyonu
artirabilirler. Tekrarlanan intravitreal enjeksiyonlar, sismis
Miiller hiicrelerinde ve intraretinal psodokistlerin riptii-
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riine neden olarak tam kat makuler hol olusumuna neden
olabilirler. Kan-retina bariyerinin bozulmasi siiresince,
Miiller hiicreleri siser ve sonunda tahrib olarak erirler. Bu
dis plexiform ve i¢ niikleer tabaka arasinda hiicre dis1 siv1
toplanmas ile sonuglanir. Sonug olarak, KMO, endotelyal
hiicre hasarina bagli olarak direkt olarak olusabilir, diyabet-
te oldugu gibi, makuler hol olusumuna neden olabilirler."”

Vitrektomi Sonrast:

Vitreoretinal cerrahiyi izleyen makuler hol olusumu daha
once birgok calismada bildirilmistir.”* * Cesitli endikasyon-
lar sonucu yapilan vitrektomi (PDR, ERM, yirtikli RD...)
benzer mekanizma ile SMHe neden oldugu izlenmistir: di-
rekt ve indirekt travma. KMO ve ERM, vitrektomi yapilan
gozlerin % 0,25’in de rapor edilen SMH’iin ortak onciileri-
dir.”*7! AVD olusturulmasi esnasinda meydana gelen indi-
rekt travma, makuladaki kistlerin tavanin uzaklastirilmasi-
na neden olarak erken postoperatif donemde SMH olugsmasi
ile sonuglanabilir.”*””) ERM, iyatrojenik SMH olusumunu
en sik nedenlerinden biri olarak bildirilmigtir.”*' Bu gercek,
membran soyulmasi sirasinda foveanin direkt cerrahi ens-
triimantasyon ile travmatize oldugu anlamina gelmektedir.
Operasyon sirasinda olugan travma, bagimsiz bir mekaniz-
ma ile ge¢ gelisen (vitrektomiden bir ay veya daha sonra)
SMHe!"* 7! veya cerrahi sirasinda kuvvetle olusturulan AVD
erken bir makuler hol olusumuna neden olabilir."”*!

5- Fototermal Hasarlar

Nd: YAG Lazer:

Nd: YAG lazer hasarina baglh gelisen SMH, literatiir de
tanimlanmigtir. " SMH olugumu igin genellikle 1-3 ml
joule kadarlik minimum total goz ici enerji gereklidir.”"""!
Makulaya tedavi edici esik diizeyin ¢ok iizerinde kisa siireli
enerji uygulandig1 zaman, protein denatiirasyonu, RPE ve
retinanin koagiilasyon nekrozu ve olasi bir koroidal perfiiz-
yon bozuklugu yaparak direkt fototermal hasara neden olur.
¥ Bununla beraber, arka kapsiilotomi sirasinda uygulanan
kisa siireli ve yiiksek pik giicii olan enerji fototermal sok dal-
gast olusturarak makula seviyesinden uzak doku bozulmasi
ile sonuglanabilir.”” Doku bozulmasi, makulanin patolo-
jik myopi ve retinoskizisteki etkilenmesine ¢ok benzerdir.
“?l SMH, 2-4 giin i¢inde gelisir. Nadir hastada makuler hol
spontan olarak kapansa da,"*! cogu hastada erken vitreo-
retinal cerrahi islem gereklidir.

Isiga Maruz Kalma:

Isiga bagli makulopati, melanin rezistansina bagli olarak
RPE seviyesinde 1s1 olusmasiyla meydana gelir.”* Siklikla
KMO ya da makula hol olarak ortaya ¢ikar.""**' Doku hasa-
r1, Nd: YAG lazer de olusan patolojiye benzer olarak, yiiksek
elektrik uyarisindan kaynaklanan hem 1s1 olusumu hem de
elektrolize bagl olarak gelisir. Isik uyarisi, zarar olusturaca-
g1 dokuya birlesik ortamlara vasitasiyla direkt ve indirekt
yollarla ulagir.”” * Makula, melanin pigmentinin elektriksel
akist onlemesi nedeniyle, termal hasardan zarar gorebilir,
boylece dis retinal tabakalar ve RPEde 1siya bagli denatii-
rasyonu olusur.””’

SD OCT analizi foveal fotoreseptor kaybini ve IS-OS ban-
dinda bozuklugu gosterir.”” Isik uyarinimi bagh periferik

pigmenter degisikler de lieratiirde tanimlanmistir.”” Isiga
bagli g6z hasarlarinda géorme prognozu, makula ve retina-
daki geri doniisiimsiiz hasarin genisligine baglidir. Buna
bagli olarak, bu hastalara uzun siireli takip 6nerilmektedir.

6- Herediter Retinal Hastaliklar

Makula da kronik dejeneratif degisiklikler ve ERM’ye
bagli tanjansiyel traksiyon en sik goriilen patogenetik meka-
nizmalardir," """ nadiren 6n- arka traksiyon da goriilebilir.
1100102 Makuler holii de igeren vitreoretinal yiizey hastaliklar:
Retinitis Pigmentoza (RP)’l1 gozlerin %2’sine yakin oranda
bildirilmistir.""*” Yiiksek myopi ile beraber olan FS, RP ile
birlikte olan KMO den ayrilmalidir. Myiopi zaten kotii olan
RPde ki makuler holiin prognozunu daha da kotiilestirir.
Vitreomakuler traksiyon, Koroidemideki dejeneratif degi-
sikliklere ek olarak, SMHfe neden olabilir."" Vitelliform
distrofiye benzer bazi durumlarda dejeneratif degisiklikler,
vitreusta herhangi bir degisiklik olmadan, fovea da incelme
ve gukurlagmaya neden olarak tam kat SMH doniisebilirler.
[104-105]

7- Diger

Yirtikli Retina Dekolmana:

Periferik yirtikla bagh gelisen yirtikli retina dekolmani
(YRD)’larinda nadiren tam kat makuler hol gelisir. SMH,
ya akut AVD olusurken periferik yirtigin ¢ekintisine bagh
olarak olusur; ya da uzun siireli YRD’nina egik eden kronik
KMO’nin merkezin bulunan kistin tavanin ayrilmasina bag-
I1 olarak goriliir."*' Makuler hol RD ise tamamen ayr1 bir
antitedir; perifer de herhangi bir yirtik gézlenmeyen yiiksek
miyopik gozlerde, siklikla sadece arka kutupa sinirh dekol-
mandir ve subretinal siv1 genellikle sigdur.""”

Uveit:

Uveit varhginda, makuler hol, ERM ve makula é6demini
igeren makuler patolojiler geri doniistimsiiz gorme kaybina
neden olabilirler. Uveitik gozlerin % 58,6’sinda, SD-OCT ile
kanitlanmis makuler degisikler rapor edilmistir, ve makuler
hol prevelansi yaklagik olarak % 2,5 civarindadir.""

Uveit iki farkli yolla makuler hol olusuman neden olur.
Inflamatuar odak direkt olarak foveaya oturup nekrotik
doku kaybina neden olarak gorsel geri doniisii ve girisim-
sel tedavi olanaklari sinirlar.(109-110) Daha hafif olgularda,
inflamatuar bir AVD nin yavas yavas gelismesiyle, kronik
KMO ve ERM beraberce tedaviye daha iyi yanit verebilecek
bir SMH olustururlar.(111-112)

En sik rapor edilen inflamatuar kaynakli makuler hol
Behget hastaligidir;''">'"*) Kahloun ve ark’lari, SMH bulu-
nan diger iiveit olgularinda cerrahi tedavi edilebilme oranin
sadece % 2.5 (3/120) olarak bildirmiglerdir.!*!

Tiimor:

Periferik vaskiiler tiimorler veya Coat’s hastalig gibi tele-
jiektatik lezyonlar, Von Hippel Lindau hastalig1 ve vazopro-
liferatif tiimorler; makula 6demi, ERM ve vitreus kontraksi-
yonua neden olurlar. Tiim bu degisiklikler tanjansiyel/veya
on-arka traksiyonu ve foveal yapida zayiflamay1 uyarabilir.
Bu degisiklikler kendiliginden ya da fotokoagiilasyon ve/
veya vakiiler lezyonuna kriyopeksi uygulanmasi sonrasinda
SMH’ii uyarabilir."*'"*' Koroidal melanomalarda muhtemel
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kronik KMO' bagli olarak SMH ile neden olabilirler."'*!

Sistemik Baglantilar:

Alport sendromu, bazal membranlardan kollajen kaybi ile
karekterizedir. Bu kollojen kaybi, anormal Bruch membrani
ve atrofik RPEdan retina icine siv1 gecisine kolaylastirarak,
birlesme egilimindeki kistlerin bozulmas: i¢in postansiyel
olusturacak kronik KMO ile sonuglanir."””’ Miiller hiicre
dejenerasyonu ve ILM/sinir lifinde incelmesi foveay: trak-
siyona karg1 savunmasiz birakir.""¥ Non-travmatik Terson
sendromu, goz doktorlarina tek ya da ift tarafli vitreus ka-
namasl olarak refere edilebilir. Her ne kadar nadir goriilse-
de, bu olgularda vitreus kanamasinin altindan SMH olugtu-
racak periretinal kanamalar, ILM dekolmani/yirtig1 ve ERM
olusumu ¢ikabilecegi akilda tutulmalidir.""”

GUNCEL YAKLASIM

Non-idiopatik yada diger ad1 ile SMH’iin literatiir de be-
lirtildiginden daha fazla oranda bulundugu diisiiniilmekte-
dir. OCT teknolojisindeki yenilikler ve gelismelere, SMH’{in
tan1 konulma sikligini artirmakla beraber morfolojisinin
daha iyi anlagilmasini ve tedavi sonuglarini daha iyi tahmin
edebilmemize olanak saglamistir. Bununla beraber, bir¢ok
hastanin geng yasta olmasi ve spontan hol kapanma oranin
yiiksek olmasi, cerrahi gecikmenin sonuglar iizerine etkisi-
nin goz ard: edilebilir ve baslangicta takip segenegini daha
cazip kilmaktadir. Bunun ile beraber, cerrahi tecriibenin ar-
tis1 ve teknolojik gelismeler, her ¢esit makuler holt cerrahi
yontemlerle ile tedavi etmeyi cazip hale getirmektedir. Bu
yaklasimin eksik yonleri oldugu ve hasta se¢imin esas ol-
dugu akilda tutumalidir. Spektral-domain OCT, morfolojin
daha detayli anlagilmasina yardimci olarak giizel sonugla-
rin elde edilmesinde ¢ok degerli bilgiler saglamaktadir. Bu
bulgularin detayli bir klinik muayene ile birlestirilmesi ile
cerrahi bagari sansinin artirilabilmesi ve hastanin dogru bil-
gilendirilmesi miimkiindiir.

Spontan Kapanma:

Sekonder makuler hollerin bazi tipleri spontan kapanma
egilimindedir. Buna en iyi 6rneklerden birisi travmatik ma-
kuler hollerdir. Cesitli arastirmacilar tarafindan travmatik
makuler hollerde degisik yiizdelerde spontan kapanma bil-
dirilmigtir.**7*"**?!/ Spontan kapanma i¢in beklenmesi ge-
reken siire konusunda net bir siire konusunda tam bir fikir
birligi olamamakla beraber, bekleme siiresi birka¢ haftadan
6 ay a kadar degisebilmektedir."'*"'*'' SMH nedeninden ba-
gimsiz olarak 1-2 aylik OCT ol¢timleri ile yapilacak yakin
takip, 6zellikle kiigitk makuler hol (yaklagik 200 mikron) ve
baslangi¢ gérme diizeyi iyi (>20/50) bulunan olgularda, em-
niyetli bir segenek olarak goriinmektedir."*

Etiyolojinin Tedavisi:

SMH’iin tedavisinden etiyolojiye yonelik tedaviler bazen
cerrahi tedaviye gerek kalmadan holiin kapanmasina yon
verebilir. O nedenle SMHde etiyolojik arastirma ve etkene
yonelik tedavi gozden kagirilmamalidir. Bunun en iyi 6rnegi
KMOQ'ye sekonder gelisen makuler hollerin medikal olarak
tedavisidir." > ">/ KMO'niin tedavisi, idiopatik makuler hol-

Unver YB. Sekonder Makiila Deliginde Patogenez, Siniflandirma, Klinik, Tan1 ve Tedavi. Giincel Retina 2018;2(3):283-292.

lerin hem tedavisinden hemde rekiirrensin 6nlenmesinde
6nemli bir rol oynar.'*! Dolayist ile inflamatuar bir nede-
ne bagli olusan SMH’iin tedavisinde, ncelikle KMO varlig
arastirilmasi ve tedavisi 6n plandan olmalidir.

Yirtikl retina dekolmanlar: ile beraber goriilen makuler
holler (yitksek myopide ki arka kutup dekolmani ile beraber
olan makuler hol haric), internal limitan membran (ILM)
soyulmasina gerek olmadan, sadece vitrektomi ve endo-
temponad uygulamas: ile kapanabilir. Dekole ve hareketli
bir retinada ILM soyma iglemi zor ve travmatik olabilecegi
gibi, gerekliligi konusunda yeterince kanita dayali arastirma
yoktur. Benzer sekilde, traksiyonel fibroz bantlarin ¢ekin-
tisine bagh diabetik makuler hol olgularinda, traksiyonlar
serbestlestirildikten sonra genellikle SMH kapanmas: i¢in
ek miidahaleye gerek yoktur.**'*/

Tedavi Onerilmeyen Durumlar:

Tedavi ile basar1 sansi diisiik olan olgular: ayird edebil-
mek, eslik eden patolojileri veya arka plandaki etiyolojye
bagli olarak miimkiin olabilmektedir. Bunlara 6rnek olarak,
foveadan gecen koroid riiptiirii ya da belirgin olmayan bir
travmatik optik noropati verilebilir. SMH’iin siiresi her ne
kadar cerrahi i¢in kesin kontraendikasyon teskil etmese de,
holiin etrafindaki retina pigment epitelin atrofisi cerrahi
sonucun yiiz giildiiriicii olamayacaginin gostergesi olabilir.
Dejeneratif hastaliklara bagli SMHde, arka plandaki doku
incelmesi ve hol formasyonunun ¢ok bityiik (> 800 mikron)
olmaya meyilli olmasindan dolay1 cerrahi ile anatomik ve
fonksiyonel bagar1 sansi ¢ok distiktir.""*'*”) Benzer sekilde,
SMH kenarlarinin atrofik olmasi ve 6dem bulunmamasi da
cerrahi tedavi ile gorme artis1 saglanamayacaginin gosterge-
lerinden biridir."* Bu nedenle, operasyon karar1 verilme-
den once direkt ve indirekt 151k reflexlerini de i¢ine alacak
sekilde ¢ok detayl: bir oftalmolojik muayene yapilmali, 6zel-
likle perifer retina detayli olarak incelemelidir. Optik sinir
patolojileri cerrahiden fayda gérmeyecegi yoniinde karara
neden olabilecegi gibi, periferik retina da gériilebilecek pa-
tolojiler (yirtik diyaliz, vitreus bazi avulsiyonu gibi...) ame-
liyat planini degistirebilir ve hatta cerrahi sirasinda olugabi-
lecek beklenmedik komplikasyonlar1 da bertaraf etmemize
saglar.

CERRAHI TEDAVI

Hasta Secimi ve Prognoz

Idiyopatik makuler holde anahtar prognostik faktorler;
operasyon Oncesi gorme keskinligi, makuler holiin morfo-
lojisi, yapisal diizelme hizi (6zellikler santral fovea da ki fo-
toreseptor tabakasi) dir. Makuler holiin siiresi, ILM soyma
yontemlerinin gelismesi ile eski 6nemini kaybetmistir. SHM
i¢in bu faktorlere; etiyolojik/altta yatan faktorlerin ciddiyeti,
eslik eden diger lezyonlar, sistemik durum ve hastanin ame-
liyat sonrasi pozisyon uyumuna ait zorluklar eklenebilir.
Ayrica SMHlerin genislikleri genellikle idiyopatik makuler
hollerden biiytiktiir."” Sonug olarak; SMH’ lerin anatomik
ve fonksiyonel sonuglari, idopatik makuler hollerden daha
kotudiir.
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Cerrahiye karar verirken belki de en 6nemli prognostik
degisken SMH’tin morfolojisi ve operasyon oncesi gérme
keskinligi olarak kabul edilebilir.!"*#+!2>15!]

Etiyolojik faktérler, hol ¢evresindeki dokularin diizelme
kapasitesi ve canliligi da sonuglar iizerinde etkilidir. Orne-
gin; dejeneratif durumlar, Retinitis pigmentoza veya Alport
sendromu gibi iskemik patolojiler, diabetik retinopati ve
ciddi arka kutup travmasi, anatomik ve fonksiyonel basarry:
sinirlayan faktorlerdir. 60102152153

Direkt ve indirekt travmalar (savas travmasi ya da araba
kazas1 sirasindaki kamgi darbesi) gézde ya da viicudda ciddi
hasarlara neden olabilir."”"*”) Kapal1 g6z travmalarina bagh
SMH’iin cerrahi tedavisi sonrasinda gérme potansiyeli daha
iyidir.""”'Travmadan sonra ge¢ ortaya ¢ikan SMH’ler ise,
doku kaybina degil vitreus traksiyonuna bagli oldugundan,
cerrahi prognozlari daha iyidir."*' Epiretinal membran ve
yirtikli retina dekolmani vitrektomi ile tedavisi sonrasi or-
taya ¢ikan SMHde prognoz degisken olmakla beraber genis
serilerde belirgin gorme artis1 bildirilmistir, bununla bera-
ber diyabetik makulopatiye bagli SMHde gorme artisi kisith
bulunmustur.”*

Son olarak; goz oniinde tutulmas: gereken diger 6nemli
faktorler, hastanin sistemik durumu ve tedaviye uyumudur.
Ozellikle ¢ocuk yas grubun da operasyon sonrasi pozisyon
alma zorlugu ve sistemik hastaliginin da iyilesme zorlukla-
r1 (6rn: Terson Sendromu...) ya da sistemik yaralanmalar
(0rn; savas travmast...) nedeniyle hastalarin pozisyon alma
zorluklar1 olabilecegi akilda tutulmas: gerek faktorlerdir.
1121221 Bu nedenler tan1 koymada gecikmeye neden olabilir
ve cerrahi de uzun siireli tamponad kullanimin zorunlu hale
getirebilir.

CERRAHI TEKNIK

SMH’iin tedavisinde giincel cerrahi teknik, IMH’iin teda-
visine cerrahi teknik olarak benzerdir; arka hyaloidin uzak-
lastirilmasi, epiretinal membran ve/veya internal limitan
membran’in soyulmasi, goz ici gaz ya da silikon yag1 tam-
ponadi kullanilmasini igerir. Ek uygulamalarin da basariy1
artirdig1 belirtilmistir. Ancak SMHde, primer cerrahi ile,
hol kapanma orani daha diisitk ve zamanla tekrar agilma
olasilig1 daha fazla oldugundan ek tedavi arayislar1 giinde-
me gelmistir.

Ek Tedavilerin Kullanilmasi:

Vitrektomi ile makuler hol kapanmasimin mekanizma-
s1, hol iginde glial hiicre proliferasyonunu uyarmaktir."*"
Holiin iyilesmesini hizlandirmak i¢in, cerrahi esnasinda,
TGF-B2 (transforming growth factor—beta-2)," ") konsant-

re trombosit stispansiyonu,****/ otolog serum'"" gibi ¢esitli
ek tedaviler uygulanmis olmakla beraber bir fikir birligine
varllamamustir.

Enzimatik Vitreolizis:

Arka hyaloidin tamaminin ayrilmasi, makuler hol cerra-
hisinde kritik bir neme sahiptir."*”’ Bununla beraber, trav-
matik olmayan SMH olgularindan ve gocuklar yas guru-
bunda bulunan forme vitreus, arka hyaloid ve ILM arasinda

kuvvetli yapisiklikla bagli oldugundan, mekanik olarak tam
bir arka vitreus dekolmani olugturmak zordur." ") Kronik
kistiod 6demin ya da retinoskizis varliginda, makula iize-
rinde yiiksek aspirasyon giicli kullanmak edinsel makuler
hole neden olabilir.”*”®' Triamsinolon asetonid kullanmasi,
arka vitreus goriiniir hale getirerek, atravmatik arka vitrues
dekolmani olusturulmasina biiyiik yardimi olur. Arka vit-
reus dekolmani mekanik olarak olustururken yapilan asiri
ve uygunsuz manevralar, iyatrojenik retinal yirtik, i¢ retinal
hasar, gorme alan1 defektleri ve vitreus kanamasi olusmasi-
na neden olabilir."*") Bu nedenlerden dolay1 pediatrik hasta
grubunda arka vitreus dekolmanin olusturmak i¢in enzima-
tik vitreolizis likefaksiyonu yapilmaya ¢alisilmistir. Son yil-
larda, FDA (US Food and Drug Administation) tarafindan
kabul edilen, plazminin rekombinan dallandirilmis formu
olan ocriplazmin (microplasmin/Jetrea; ThromboGenics,
Iselin, NJ)’in klinik kullanima girmesi, semptomatik vitre-
oretinal traksiyonu olan olgular1 ve pediatrik SMH olgula-
rinda arka vitreus dekolmanin olusumuna enzimatik olarak
yardim ederek daha iyi sonuglar saglanacagi umulmaktadir.
121 Arka vitreus dekolmani olusturduktan sonra periferik
retinal yirtik olusup olusmadigini mutlaka kontrol etmek
gereklidir.

Ilm Soyulmasi:

SMH olusumunda siklikla rol oynayan tanjansiyel trak-
siyonlarin uzaklastirildigina emin olmak i¢in ILM mutlaka
soyulmalidir."**'*) Eger ILM daha 6nce soyulmus ise, sade-
ce pnomotik retinopeksi uygulamak genellikle yeterli olabil-
mektedir. Son donemde, genis makuler hollerin tedavisinde
katlanmig ILM flep teknigi ile bildirilmektedir. Genis maku-
lerde, katlanmig ILM fleb, hiicre ¢ogalmast i¢in bir ¢at1 islevi
gorerek makuler hollerin kapanmasina faydali olabilmekte-
dir‘[l-t-l 145]

Goz I¢i Tamponad;

Gaz tamponadlar her ¢esit makuler holun tedavisinde
kullanilmaktadirlar. Gazlarin yiizey gerilimi, iyilesme sii-
resi boyunca, hol kenarlarini arkaya yapisik tutarak, vitreus
igerisinden makuler hol i¢ine yeniden sivi dolmasini engel-
ler. Her ne kadar kisa etkili gaz tamponadlar daha ¢ok ter-
cih ediliyor olsa da, 6zellikle geng olgularda ya da sistemik
travmali olgularda, postoperatif uzun siire pozisyon uyumu
zorlugu nedeniyle perfluroopropan (C3F8) gibi uzun etkili
gaz tamponadlar tercih edilmelidir. Bununla beraber, eger
miimkiinse en azindan 1 hafta boyunca, giin i¢inde olabildi-
gince uzun siire yiiz tstil pozisyon almasi 6nerilir.

Silikon yag1 kullaniminda makuler hol kapanigini ve gor-
sel sonuglar her ne kadar istenildigi kadar iyi olmasa da;
uzun siire yiiz tisti yatis zorlugu, bityiik ya da tekrar eden
SMH, yirtikli retina dekolmanin eslik ettigi myopik makuler
hol ya da alt kadranda retinal patolojilerin varliginda, stan-
dart veya agir (Densiron) silikon yag1 kullanilabilir.">" /!
Yirtikli retina dekolmani ya da foveaskizis ile beraber olan
myopik makuler hollerde, holiin kapanma prognozu kotii-
dir.” Makulaya haricen skleral ¢okertme yapilmasinin vit-
rektomiye benzer ya da daha iistiin sonuglar sagladigi gos-
terilmistir olup, hem ytiksek myopi hem de optik pite bagh

288  Unver YB. Sekonder Makiila Deliginde Patogenez, Siniflandirma, Klinik, Tan1 ve Tedavi. Giincel Retina 2018;2(3):283-292.



CURRENT RETINA - GUNCEL RETINA

foveaskizli olgularinda kolay uygulanabilirligi nedeniyle
tercih edilebilir.”""'**) Diger bir cerrahi islem ise, cerrahi si-
rasinda uygulanan makuler holiin ortasindaki sivinin aspire
edilmesidir ki;**'**'*! bu islem hol kapanmasi i¢in gerekli
olamamakla beraber, hol kenarlarini travmatize ederek iyi-
lesmenin zarar gérmesine neden olur."""”!
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