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Niiks Makiila Deligi: Nedenleri, Risk Faktorleri ve Tedavisi

Recurrent Macular Hole: Causes, Risk Factors and Treatment
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07/

Idiopatik makiila deligi tanjansiyel vitreomakiiler traksiyon sonucu gelisen tam kat retina doku defektidir. Toplumda
100,000de 8,7 oraninda gorulmektedir. Makiila deligi tedavisinde pars plana vitrektomi, internal limitan membran
soyulmasi, gaz tamponadi ve yiiz tistii bas pozisyonu ile yiiksek basar1 yakalanmistir. Kiiciik kesili vitrektomi tekniklerinin
gelistirilmesi, kistoid makiila 6demi ve epiretinal membran gelisiminin azalmast ile birlikte nitks makiila deligi gelisim
orani da azaltmigtir. Bilateralite, yitksek miyopi, intraoperatif yirtik gelisimi nitks makiila deligi gelisimi icin bilinen
risk faktorleridir. Bu yazida niiks makiila deligi gelisimine yol agan nedenler, risk faktorleri ve giincel tedavi yontemleri
tartigilmistir..

Anahtar Kelimeler: Niks makiila deligi, etyoloji, risk faktorleri, tedavi.

ABSTRACT

Idiopathic macular hole is a full thickness defect of retina which is caused by the tangential vitreomacular traction. Its
prevalence is 8.7 per 100,000 people. Pars plana vitrectomy, internal limiting membrane peeling, gas tamponade and face-
down head positioning have a high success rate for primary hole closure. Improvements in small incision vitrectomy
techniques reduce cystoid macular edema, epiretinal membrane formation and also reopening of macular hole. Bilaterality,
high myopia, intraoperative retinal breaks are well known risk factors for recurrence. In this article, we reviewed the

causes, risk factors and current treatments of recurrent macular holes.
Keywords: Recurrent macular hole, etiology, risk factors, treatment.

GIRIS

Makiila deligi, merkezi gérme kaybi ile sonuglanan fovea mer-
kezindeki tam kat retina doku defektidir. Toplumda goriilme sikli-
£1100,000 de 8,7 olup kadin erkek orani 3.3:1 dir.""! En sik goriilen
tipi idiopatik makiila deligi olup, tansiyel vitreomakiiler traksiyon
sonucunda gelisir. Idiopatik makiila delikleri, Gass'” evreleme sis-
temine gore evre I-IV seklinde siniflandirilmigtir. Evre I makiila
deliklerinin %60t spontan kapanirken, evre II-IV makiila delik-
leri tedavi edilmelidirler. Kelly ve Wendel" ilk kez 1991 yilinda
pars plana vitrektomi (PPV), epiretinal membran soyulmasi ve
gaz tamponadi ile idiopatik makiila deliginde %58’lik kapanma ve
%42’lik gorme artis1 bildirmislerdir. Giiniimiizde kullanilan ileri
vitreoretinal cerrahi teknikleri ile makiila deligi tedavisinde ol-
dukga gelisme kaydedilmistir. Bu derlemede anatomik basari elde
edilen makiila deligi olgularinda niiks gelisim oranlars, risk faktor-
leri ve tedavisinden bahsedilecektir.

Histopatolojik ¢aligmalarda internal limitan membranin (ILM)
icerdigi miyofibroblastlar ile kontraktil yapiya sahip oldugu ve re-
tina plastisitesini sagladigini gostermistir.””' Makiila deligi tedavi-
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sinde ILM soyulmast ile anatomik basarinin arttigini bildiren ¢ok
sayida yayin mevcuttur.”” Brooks'”) ILM soyulmasinin makiila
deligi niiksiine etkisini arastirdig1 ¢alismasinda, ILM soyulmayan
44 gozlin 9’'unda (%20) alt1 ay igerisinde niiks gelisirken ILM soyu-
lan 116 gozde nitks goriilmedigini bildirmistir. Kumagai ve ark.""
ILM soyulan 161 goziin I'inde (%0.6), ILM soyulmayan 337 goziin
24’tinde (%7) niiks gelistigini bildirmislerdir.

Yoshida ve ark.'”’ ILM soyulmayan ve soyulan makiila deligi ol-
gularinda sirastyla, % 85 ve % 94 oraninda basari elde etmislerdir.
ILM soyulan grupta nilks gorillmezken, ILM soyulmayan grup-
ta 6 gozde (%4) epiretinal membran (ERM) gelisimine sekonder
yeniden agilma bildirmislerdir. Niiks nedeniyle ERM soyulmasi
uygulanan gozlerin ikisinde makiila deligi kapanirken, dérdiinde
rekiirrens gelismistir. Bu gozlerin ikisinde ILM soyularak yeniden
niiks gelisimi Onlenmistir. Yazarlar ERM’in ILM {izerinde gelis-
tigini, ILM soyulmas: durumunda Miiller hiicrelerinin plazma
membranlari tizerinde gelismedigini ileri stirmiislerdir.""”

Literatiirde bildirilen 20 - gauge PPV ve ILM soyulmasi sonrasi
makiila deligi nitksii gelisim orani %4,8 - 9,2” dir."* ! Kiigiik kesili
vitrektomi tekniklerinin daha az inflamasyona yol agtig1 ve dola-
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yistyla kistoid makiila 6demi ve epiretinal membrane gelisme ris-
kinin daha diigiik oldugu bilinmektedir."”’ Teke ve ark.""® 23- ga-
uge transkonjonktival vitrektomi ve ILM soyulmasi uyguladiklar:
167 olgunun 146’sinda (%87,4) basarili kapanma elde etmislerdir.
Yanyal1 ve ark."”’ 25- gauge PPV ve ILM soyulmasi ile 13 goziin
12’sinde (%92,3) anatomik basar1 elde etmiglerdir. Abbey ve ark.”*"!
23- gauge ve 25- gauge PPV ve ILM soyulmasi ile bagarili kapanma
elde edilen 392 goziin 13’tinde (%3.3) niiks gelisimi bildirmisler-
dir. Nitks makiila deligi nedeniyle yeniden opere edilen 11 goziin
tamaminda basarili sonug elde edilmistir. Persistan ve rekiirren
makiila deligi nedeniyle 20 - gauge PPV ile ILM soyulmast yapilan
gozlerin %46,7’sinde kapanma bildirilmigtir.”"

Bhatnagar ve ark.”” anatomik bagar1 elde edilen makiila deligi
cerrahisi sonrasi katarakt ameliyati olanlarda niiks makiila deligi
gelisimini arastirmiglardir. Vitrektomi sonrasinda katarakt ame-
liyat1 yapilan gozlerde niiks gelisim orani, vitrektomi Oncesinde
psodofakik gozlere, kombine cerrahi geciren gozlere ve vitrektomi
sonrasinda fakik durumda olan gézlere gore anlamli olarak yiiksek
bulunmugtur. Ayn1 zamanda vitrektomi sonrasi katarakt ameliyat1
gecirenlerde kistoid makiila 6demi (KMO) olan gozlerde niiks ge-
lisme riskinin yedi kat arttigini bildirmiglerdir. KMO farkl seriler-
de niiks makiila deligi gelisiminde predispozan faktor olarak sug-
lanmustir."**’ Abbey AM ve ark.”’ niiks goriilen 13 géziin 5’inde
(%38) basarili kapanma ile niiks arasinda katarakt operasyonu
gergeklestirildigi, 2 gézde (%15) niiks dncesi veya niiks esnasinda
KMO bulundugu belirtmiglerdir.

Scott ve ark.””” bilateral makiila deligi varlhigimin niiks gelisim
riskini iki kat arttirdigin ileri stirmiislerdir. Bagka bir ¢alismada
bilateral makiila deligi bulunan 164 goziin 18’inde (%11), 82 has-
tanin 16’sinda (%19,5) rekiirrens gelistigi, bir goziinde niiks geli-
sen hastanin diger géziinde niiks izlenme oran1 %12,5 iken risk
artig1 tespit edilmedigi bildirilmisgtir.”**

Chow DR ve ark.” postoperatif optik kohorens tomografi
(OKT) goriintiilemesi ile rekiirrens riski olan hastalarda bas agag1
pozisyonunun sonlandirilmasinin etkisini arastirmiglardir. Makii-
la deligi nedeniyle opere edilen 35 goziin 28inde basarili sonug
elde edilmistir. Postoperatif OKT goriintiilemelerinde gozlerin 1.
giinde 27’sinde (%77), 5. giinde 33’tinde (%94) makiila deliginin
kapandig: tespit edilmistir. Makiila deligi kapanmasi sonrasi bas
asag1 pozisyon sonlandirilmistir. Postoperatif birinci haftada re-
kiirrens gelismistir. Yedinci giinde 31 (%89) gozde, birinci ayda
28 (%80) gozde makiila deliginin kapali oldugu goriilmustiir. Ba-
sarisizlik ve niiks gelisen 7 goziin; 4inde miyopik dejenerasyon,
5’inde kronik makiila deligi (> 12 ay, ortalama 23 ay), 6’sinda genis
¢apli makiila deligi (>400 p) bulunmaktadir. Miyopik dejeneras-
yon, kronik veya genis makiila deligi bulunmayan gozlerde ka-
panma orani %92 iken 2 veya 3 risk faktorii bulunan gozlerde ise
sirasiyla %85 ve %74 olarak tespit edilmistir. Shah ve ark.” pos-
toperatif 1. giinde kapanan deliklerde 3 giin, 1. giin kapanmayan
deliklerde 1 hafta bas asag1 pozisyon vermislerdir. Gozlerin %75
inde 1. glinde, %91 inde birinci haftada kapanma tespit edilmis-
tir. Birinci glinde makiila deligi kapanan bir olguda birinci haftada
rekiirrens gelismistir. Bu hastada miyopik dejenerasyon ve genis
¢apli makiiler hole oldugu bildirilmistir. Bu nedenle risk faktorii
bulunan hastalarda rekiirrensi 6nlemek i¢in en az 7 giin bas agag1
pozisyonun korunmasi 6nem tagimaktadir.

Makiila deligi tedavisinde standart cerrahi teknik PPV, arka
hyaloidin uzaklastirilmasi, ILM soyulmasi, gaz tamponad: ve pos-
toperatif bas asag1 pozisyon almaktadir. Olgularin %10’unda per-
sistans geligmektedir.””! Primer cerrahide bagar1 oranlar1 yaklagik
%90 iken re- operasyon basarist %46,7dir.”'! Niiks makiila deligi
tedavisinde ilk secenek PPV, genisletilmis ILM reksisi ve gaz tam-

ponadidir.”!

Makiila deligi kapanmasinin patogenezinde retinal dokunun fo-
veaya sentripedal hareketi bulunmaktadir. Peyman ve ark.”” kro-
nik makiila deligi bulunan hastalarda makiila deligi kenarlarinin
pasif vakumu ile yaklastirilmasi ile basarili sonug elde etmiglerdir.
Delik bolgesinde subretinal sivi varligi durumunda kapanmanin
daha kolay oldugu gosterilmistir.”** Olivier ve Wojcik"'! ilk kez
tek hastalik olgu sunumlarinda subretinal dengeli tuz soliisyonu
enjeksiyonu ile persistan makiila deliginde basarili sonug elde et-
miglerdir. Szigiato ve ark."” persistan veya rekiirren makiila de-
ligi bulunan 10 olguluk serilerinde %90’1ik basar1 bildirmisler ve
deligin 360° cevresinde retina- retina pigment epitel adezyonla-
rinin agilmasinin kapanmayi kolaylastirdigini ileri stirmiiglerdir.
Mohammed ve ark."*” dengeli tuz soliisyonu kullanarak 41 - gauge
subretinal kanill ile makiila deliginden 2 disk ¢ap1 yukarida, asa-
g1da ve temporalinde perifoveal sensérinoral dekolman olusturup
deligin kenarlarini masaj yoluyla yaklastirmislardir (Resim-1).

Gaz tamponadi ve yiiz tistil pozisyon alimi 6nerilen 4 nitks ma-
kiila deligi olgusunun tamaminda kapanma bildirmislerdir. On
sekiz aylik takipte niiks gorillmemistir.

Michalewska ve ark."" genis makiila deligi olgularinda tanim-
ladiklar: inverted - ILM flebi teknigiyle makiila deligi ylizeyinde
glial hiicre proliferasyonu ile makiila deliginin kapandigini ayni
zamanda fovea yakininda fotoreseptorlere yeni yerlesim alani
olusturarak gérme keskinliginin arttigini bildirmislerdir. Kirk alt:
hastanin 50 goziine uyguladiklar: prosediirde 7 gozde ILM flebi-
nin post operatif erken donemde yer degistirdigini tespit etmis-
lerdir. Park ve ark.”! perfluor-n-octane (PFO) yardimli serbest
ILM flepi teknigi uyguladiklar: 2 hastada basarili sonug elde et-

Resim-1 a) Makiila deligi etrafinda seroz makiila dekolman: olusturulmas. b)
Norosensoriyel retinann masaj ile makiila deligine dogru yaklastirimas:. c)
Makiila deliginin temporal kenarinin diger kenarlarina yaklastirilmasi. d) Re-
kiirren yuvarlak makiila deliginin transvers slit haline getirilmesi (New Surgical
Technique for Management of Recurrent Macular Hole. Middle East Afr ] Opht-
halmol. 2017 Jan- Mar;24(1):61-63. Mohammed OAnin izniyle)

mislerdir. ILM flebini makiila deligi tizerine yerlestirdikten sonra
PFO’nin flebin iizerine yer degistirerek stabilizasyonu saglamasi
amaglanmigtir.

Persisten ve rekiirren makiila deligi tedavisinde farkli cerrahi
yontemler bulunmaktadir. Reis ve ark." makiila deligi sinirlarina
uzanan 5 adet perifoveal radial gevsetici insizyon yaptiklar1 7 has-
tanin tamaminda basari elde etmiglerdir. Hillenkamp ve ark.”" 28
persistan makiila deligi olgusunda gaz tamponadu ve silikon yag1
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tamponadi uygulamas: ve intravitreal trombosit konsantresi uy-
gulanip uygulanmamasi arasinda fark olmadigini bildirmislerdir.
Agir silikon yag1 tamponadi uygulanan iki persistan makiila deligi
olgusunda bagarili kapanma elde edildigi bildirilmistir."*”’

SONUC

Makiila deligi kapanma orani ilk cerrahi sonunda yaklasik %90
olup, persistans veya rekiirrens durumunda ilave PPV ve ILM rek-
sisinin genisletilmesi ile sekonder cerrahide %46,7 oraninda basar1
elde edilmektedir. PPV ve ILM soyulan olgularda niiks gelisme ne-
denleri baslica yiiksek miyopi, intraoperatif retinal yirtik gelisimi
ve ilk operasyon sonrasi gegirilen katarakt cerrahisine baglh kistoid
makiila 6demi varlig1 olarak siralanabilir. Literatiirde bulunan bu-
lunan ¢alismalarda hasta sayis1 ¢ok sinirli oldugundan niitks makii-
la deligi tedavisinin ideal bir tedavi yonteminden bahsetmek igin
daha biytik 6rneklemli ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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