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OZET

Amac: Bu ¢aligmanin amaci, klinigimizde idiyopatik tam kat makiiler delik (ITKMD)
tanisiyla cerrahi uygulanan hastalarda anatomik ve fonksiyonel sonuglari degerlendirmek ve

cerrahi basariy1 etkileyen prognostik faktorleri belirlemektir.

Gerec ve Yontem: Harran Universitesi T1p Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 kliniginde Ocak 2020
— Aralik 2024 tarihleri arasinda pars plana vitrektomi (PPV) ve internal limitan membran (ILM)
soyulmasi uygulanan 62 hastanin (62 goz) kayitlar1 geriye doniik olarak incelendi. Anatomik basar1
deligin kapanmasi olarak, fonksiyonel iyilesme en iyi diizeltilmis gérme keskinliginde (EIDGK)
en az 0,2 logMAR azalma (iyilesme) olarak, fonksiyonel basari ise 6. Ay EIDGK’nin < 0,3
logMAR olmasi olarak tanimlandi. Basariy1 etkileyen demografik, klinik ve optik koherens

tomografi (OKT) temelli morfometrik parametreler istatistiksel olarak analiz edildi.

Bulgular: Cerrahi sonrasi1 anatomik basar1 orani %83,9 (n=52) olarak bulundu. Anatomik
basarinin kadin cinsiyet (p=0,001), erken evre (p=0,002) ve postoperatif elipsoid zon (EZ)
biitiinligi (p=0,002) ile iliskili oldugu saptandi. Daha kii¢ciik minimum lineer delik ¢ap1 (p=0,020)
anatomik basar1 i¢in anlamli bir belirtecti. Fonksiyonel iyilesme %71 (n=44) oraninda gbzlenirken,
fonksiyonel basariya %14,5 (n=9) oraninda ulasildi. Kisa semptom siiresi hem fonksiyonel
tyilesme (p=0,017) hem de fonksiyonel basar1 (p=0,001) ile en gii¢lii iliskiyi gosteren faktordii.
Fonksiyonel basari ayrica daha iyi preoperatif EIDGK (p=0,001), erken evre (p=0,013), korunmus
EZ biitinligi (p=0,004) ve OKT ile dlgiilen daha elverisli delik morfolojisi (daha kiigiik caplar,
daha yiiksek MHI, THI, HFF) ile de iliskili bulundu.

Sonug¢: ITKMD cerrahisi, yiiksek anatomik basar1 oranlarina sahip etkin bir tedavidir. Erken
tan1 ve zamaninda miidahale, fonksiyonel sonuglar1 belirgin sekilde iyilestirmektedir. Preoperatif
EIDGK, semptom siiresi, delik evresi ve OKT ile 6lciilen morfometrik parametreler, cerrahi

basariy1 ongérmede onemli yol gostericilerdir.

Anahtar Kelimeler: Makiiler Delik, Pars Plana Vitrektomi, Internal Limitan Membran

Soyulmasi, Prognostik Faktorler, Optik Koherens Tomografi.
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ABSTRACT

Objective: The purpose of this study was to evaluate the anatomical and functional outcomes
in patients who underwent surgery for idiopathic full-thickness macular hole (IFTMH) in our clinic

and to identify the prognostic factors affecting surgical success.

Methods: The records of 62 patients (62 eyes) who underwent pars plana vitrectomy (PPV)
and internal limiting membrane (ILM) peeling at Harran University Faculty of Medicine,
Department of Ophthalmology, between January 2020 and December 2024 were retrospectively
reviewed. Anatomical success was defined as macular hole closure. Functional improvement was
defined as a decrease (improvement) of at least 0.2 logMAR in best-corrected visual acuity
(BCVA), and functional success was defined as a 6-month postoperative BCVA of <0.3 logMAR.
Demographic, clinical, and optical coherence tomography (OCT)-based morphometric parameters

affecting success were statistically analyzed.

Results: The postoperative anatomical success rate was found to be 83.9% (n=52).
Anatomical success was significantly associated with female gender (p=0.001), earlier stage
(p=0.002), and postoperative ellipsoid zone (EZ) integrity (p=0.002). A smaller minimum hole
diameter was a significant predictor for anatomical success (p=0.020). Functional improvement
was observed in 71% (n=44) of patients, while functional success was achieved in 14.5% (n=9). A
short duration of symptoms was the factor most strongly associated with both functional
improvement (p=0.017) and functional success (p=0.001). Functional success was also associated
with better preoperative BCVA (p=0.001), earlier stage (p=0.013), preserved EZ integrity
(p=0.004), and a more favorable hole morphology on OCT (smaller diameters, higher MHI, THI,
HFF).

Conclusion: Surgery for IFTMH is an effective treatment with high anatomical success rates.
Early diagnosis and timely intervention significantly improve functional outcomes. Preoperative
BCVA, duration of symptoms, hole stage, and OCT-based morphometric parameters are important

guides for predicting surgical success.

Keywords: Macular Hole, Pars Plana Vitrectomy, Internal Limiting Membrane Peeling,

Prognostic Factors, Optical Coherence Tomography.
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1. GIRIS VE AMAC

Makiiler delik (MD), merkezi gérmede 6nemli bir rol oynayan makiila bolgesinde olusan tam
kat retina dokusu defektidir. Bu durum, hastalarda merkezi gérme kaybina, metamorfopsiye ve
gorme alaninda merkezi skotom olusumuna neden olur(1,2). MD'ler genellikle 60 yas tistii ve
kadinlarda daha sik goriiliir(3,4). MD'nin olusumunda, vitreus korteksi ile fovea ve perifoveal
bolgeler arasinda anormal anteroposterior ve tanjansiyel ¢ekme kuvvetleri rol oynar. Bu kuvvetler,
genellikle anormal bir posterior vitreus dekolmani1 (PVD) sonucunda ortaya ¢ikar(2). Bununla

birlikte, travma, miyopi ve diger okiiler patolojiler de MD olusumuna katkida bulunabilir(5).

International Vitreomacular Traction Study (IVTS) grubu, 2013 yilinda tam kat makiiler
delikleri (TKMD) en dar dogrusal genisliklerine gore kiigiik (< 250 pum), orta (251-400 um) ve
bliyiik (> 400 um) olarak siniflandirmistir. Bu siniflandirmada, posterior vitreus korteks varligi
veya yoklugu da dikkate alinmaktadir(6). MD'in boyutu ve evresi, cerrahi basari oranini ve gorsel
prognozu onemli Ol¢iide etkileyebilir(4). Operasyon Oncesi kiiciik taban ¢apt ve minimum lineer
cap, daha yiiksek cerrahi basari orani ve daha iyi gorsel prognoz ile iliskili bulunmugstur(7).
Foveadaki fotoreseptor tabakasindaki hasarin derecesi de ameliyat sonrasi gorme keskinligini

belirlemede énemli bir faktordiir(8).

Pars plana vitrektomi (PPV), MD tedavisinde altin standart olarak kabul edilir(9). PPV,
vitreusun retinadan kontrollii bir sekilde ayrilmasini saglayarak makiilaya etki eden ¢ekme
kuvvetlerini azaltir ve deligin kapanmasina olanak tanir. 400 pm ve iizeri deliklerde; MD cerrahisi
i¢in ters gevrilmis ILM flep teknigi, diger tedavi yontemlerine gore daha yiiksek bir MD kapanma
orana sahiptir(10). PPV'ye ek olarak internal limitan membran (ILM) soyulmasi da siklikla
uygulanmaktadir(2,11). ILM, retina ile vitreus arasinda yer alan ince ve seffaf bir zardir. ILM
soyulmasi, vitreusun retina yiizeyinden tamamen ayrilmasini saglayarak makiilaya etki eden tiim

cekme kuvvetlerini ortadan kaldirmay1 amaglar(11).

ILM soyulmasinin, ilk cerrahiden sonra delik kapanma oranini yaklasik %80'den %96'ya
yiikselttigi bildirilmistir(2). Ancak dzellikle kii¢iik MD'lerde ILM soyulmasmin gerekliligi, bazi

cerrahlar tarafindan tartisilmaktadir(2,4). ILM soyulmasiyla ilgili baz1 endiseler de mevcuttur. Bazi
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calismalar, ILM soyulmasinin fokal elektroretinogramin (ERG) &rtiikk zamaninda gecikmeye ve
genliginde azalmaya neden olabilecegini gostermistir(12). Bu bulgular, ILM soyulmasmin dis
retina tabakalarinda fonksiyonel bozukluga yol acabilecegi endisesini dogurmaktadir(2). ILM
soyulmasinin retina dokusunda yer degistirmeye, miiller hiicrelerinin kaybina ve ganglion hiicre

kompleksinin (GCC) incelmesine de neden olabilecegi bildirilmistir(13—15).

Bu ¢alismada, klinigimizde ITKMD tanistyla cerrahi tedavi uygulanan hastalar iizerinden su

hedefler dogrultusunda bir degerlendirme yapilmasi amaglanmaistir:

e Klinigimizde uygulanan vitrektomi ve ILM soyulmasi tekniginin anatomik ve fonksiyonel
sonuclarini degerlendirmek.

e Cerrahi sonrasi elde edilen anatomik kapanma, fonksiyonel iyilesme ve fonksiyonel
basariy1 etkileyen preoperatif ve postoperatif prognostik faktorleri belirlemek.

e Cerrahi dncesi yapilan optik koherens tomografi (OKT) temelli morfometrik 6l¢iimlerin
(delik ¢aplar ve indeksleri) prognostik degerini analiz etmek.

e Cerrahi yaklasima bagli olarak gelisebilecek potansiyel komplikasyonlar1 ve bu

komplikasyonlarin sikligini incelemek.

Elde edilecek verilerin, MD tedavisinde optimal cerrahi yaklasimin daha iyi anlagilmasina
katki saglamasi ve boOylece hastalarimizda gorsel prognozun iyilestirilmesine yonelik klinik

uygulamalara 151k tutmasi hedeflenmektedir.
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2. GENEL BILGILER

2.1. Retinanin Yapisal ve Islevsel Ozellikleri

2.1.1. Retina Embriyolojisi

Goziin embriyolojik gelisimi, optik vezikiillerin olusumuyla baslayan ¢ok asamali bir
siirectir. Retina, optik vezikiiliin distal kismindan kdken alir ve ndroektodermden gelisir. Bu
stiregte, optik vezikiil kendi i¢ine dogru ¢okerek optik ¢anagi olusturur. Optik canagi olusturan
yapinin dis katmani retina pigment epiteline, i¢ katmani ise norosensoryel retina dokusuna
farklilagsacak bigimde gelisimini siirdiiriir. Bu iki tabaka arasinda olusan potansiyel bosluk,
subretinal bosluk olarak adlandirilir ve retina gelisimi boyunca 6nemini korur. Retinanin geligimi,
optik diskin bulundugu merkezi bdlgeden baslayarak perifere dogru ilerler. Ilk olarak ganglion
hiicreleri ve bunlarin aksonlar1 olusarak optik sinir yapisini sekillendirir. Daha sonra, fotoreseptor

hiicreleri ve diger retina katmanlar1 farklilagir(16—18).

Embriyonik donemin dordiincii ayinda, santral retina arterleri ve venleri olusarak gelismekte olan
retinaya metabolik destek saglar. Fovea gibi 6zel yapilar yedinci ve sekizinci aylarda sekillenmeye
baslar ve dogum sonrasi siirecte, 6zellikle postnatal dordiincii aya kadar farklilasma devam eder.
Retina, bu gelisim siireci boyunca karmasik bir nérolojik ve yapisal organizasyon kazanarak gorsel

uyaranlar1 algilama ve isleme yetenegine ulasir(17,19).
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Sekil 1: Retina gelisinin erken ev;‘esin(.ie ol;tik canak yapisinin histolojik ve immiinohistokimyasal goriiniimii.
A: Optik canagin ic tabakasi, ileride ndrosensoryal retina hiicrelerine doniisecek olan néroblastik tabaka (N) ve
baslangicta ¢ekirdeksiz olan marjinal zon (M) olmak iizere iki kisimda izlenir. Dig tabaka (O) ise RPE’ne
farklilasacaktir. I¢ ve dis tabakalar arasindaki “yildiz” isareti, subretinal bosluga karsilik gelmektedir. B: Insan
embriyonik kdk hiicrelerinden in vitro kosullarda elde edilen ¢ift katli optik ¢anakta, dig katman (ok) gelismekte olan
RPE’ye farklilasan yalanci ¢ok kath prizmatik epitel yapisindadir. (Nakano T, Ando S, Takata N, etal. Self-organized
Formation of Optic Cups from hESCs. Cell Stem Cell. 2012;10(6):771-785).

2.1.2. Retina Anatomisi

Goziin en i¢ tabakasi, vitreus ve koroid arasinda yer alan ve bir noral tabaka olan retinadir.
Bir terim olarak retina; gorsel alginin yiiksek diizeyde organizasyonunu ve biyolojik karmagikligini
yansitan, tek katmanli retina pigment epitel hiicreleri ile dokuz farkli nérosensor tabakadan olusan
son derece sofistike bir anatomik yapiy1 temsil etmektedir. Retina, optik diskin smirindan
baslayarak ora serrataya kadar uzanir ve embriyolojik kokeni ortak olan siliyer cisim ile siireklilik
gosterir. Pigment epiteli tabakas1 boyunca koroide sikica yapisir. Buna karsin noral retina, RPE’ne
ve dolayli olarak koroide yalnizca peripapiller alanda ve ora serrata’da sikica baglanir. Milyonlarca
hiicre govdesi ve hiicresel siiregleri icermesine ragmen, noral retina, ince ve seffaf bir zar
gorlinlimiindedir. Bu yapi, 151k uyarilarinin algilanmasindan baslayarak, sinyallerin merkezi sinir

sistemine iletimine kadar olan siirecte esas rol oynamaktadir(20).

16



Noral retina, arka kutupta makiila ve fovea bolgeleri hari¢ kalinlig1 yaklasik olarak 250 pum
iken, ora serrata bolgesinde bu deger ortalama 80 um’dur (Sekil 1). Fovea merkezinde yaklagik

olarak 100 um, makiila bolgesinde ise 350 um civarindadir(21).

Central retina Peripheral retina

Sekil 2: Retinal kalinhktaki degisikliklerin histolojik goriintiisii. RPE hizasinda alinmis merkezi (A) ve periferik
(B) bolgeleri igeren iki kesit gosterilmektedir. Periferik retina daha incedir ve ganglion hiicre tabakasinda (GCL)
yalnizca seyrek olarak hiicre ¢ekirdeklerine rastlanmaktadir. Ayrica, periferik retinada i¢ ve dis niikleer tabakalardaki
hiicre sayis1 ve yogunlugu da anlamli 6l¢iide azalmistir.(From King D. Comparison of peripheral and central retina.
Sensorimotor Systems and Behavior unit [SSB] image index website.

http://www.siumed.edu/~dking2/ssb/NMO012b.htm. January 15, 2007. Accessed October 20, 2016).
Retinada Bulunan Temel Hiicre Tipleri:
2.1.2.1 Fotoreseptor Hiicreleri

Retinada, dis niikleer tabaka icerisinde konumlanmis iki temel fotoreseptdr hiicre tipi
bulunur: rodlar ve koniler. Rodlar, diisiik 151k kosullarinda yiiksek hassasiyetle ¢alisarak skotopik
gorme islevini yerine getirir. Bu hiicreler foveanin merkezinde bulunmayip retina perilerinde
yogunluk gosterirler. Koniler ise sayica daha az olmalarina kars1 yiiksek ¢oziiniirliik ve renkli
gorme becerilerini saglar; 6zellikle foveada biiylik bir yogunluk gostererek son derece ince

detaylarin se¢ilmesi i¢in fotopik gérmede rol oynar. Bu hiicreler, fototransdiiksiyon ad1 verilen bir
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stiregle 151k fotonlarini elektriksel sinyallere doniistiirerek gorsel bilginin islenmesinde ilk adimi

olusturur(21-23).
2.1.2.2. Bipolar Hiicreleri

Bipolar hiicreler, fotoreseptorlerden alinan uyaranlar1 i¢ pleksiform tabakaya iletir. Isik
yogunlugunda herhangi bir artis veya azalis olmast durumunda, ON (depolarizan) veya OFF
(hiperpolarizan) tepkiler verirler. Her koni, birden fazla bipolar hiicre tipiyle sinaps kurarak
parlaklik, kontrast ve diger gorsel parametrelerin eszamanli islenmesini miimkiin kilar. Rod bipolar

hiicreleri, skotopik kosullara 6zgii ayr1 bir yola sahiptir ve bu hassas yol ardil sinaptik etkilesimlerle
desteklenir(24-26).

2.1.2.3. Horizontal Hiicreleri

Horizontal hiicreler, retinanin dis pleksiform tabakasinda konumlanan ve rod-koni kaynakli
rod ile koni hiicrelerinden gelen sinyallerin hassas bir sekilde islenmesinde rol oynayan inhibitor
noronlardir. Bu hiicreler, GABA salinnmimi dinamik sekilde ayarlayarak, lokal kontrasti
giiclendirmek ve gorsel sahnedeki bulanikligi dnlemek i¢in hem yavas hem de hizli geri bildirim
mekanizmalarina bagvurur Sahip olduklar1 genis alict sahalar, ortamin genel 151k seviyesini
degerlendirmelerine ve bu bilgi 15181nda yerel sinyalleri ayarlayarak az kontrastl detaylarin daha
net goriinlir kilimmasina olanak tanir. Farkli koni tipleriyle kurduklari baglantilar ise spektral
duyarlilig1 doniistiirerek, renk sabitligi ve renk indiiksiyonu gibi {ist diizey gorsel islevlere katkida
bulunur. Inhibisyon ve kismi disinhibisyon arasindaki bu ince denge, sadece anlamli 151k siddeti
degisikliklerinin {ist diizey sinir merkezlerine iletilmesini saglayarak, hem keskin kenar algist hem

de rafine renk gérme stireglerini destekler(21,27-29).
2.1.2.4. Amakrin Hiicreleri

Amakrin hiicreler, cogunlukla inhibitor nitelikli olan ve hem i¢ niikleer tabakada hem de
gangliyon hiicre tabakasinda yer alan noronlardir. Bipolar ve gangliyon hiicreleri arasindaki
sinaptik aktarimi geri besleme, ileri besleme ve yanal inhibisyon yoluyla modiile ederek retinanin
gorsel bilgi igleme siirecine Onemli katkilar saglarlar. Ayn1 zamanda hareket algilama, 151k

adaptasyonu ve zamansal filtreleme gibi karmasik islevlerde de gorev alirlar(21-23).
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2.1.2.5. Gangliyon Hiicreleri

Gangliyon hiicreleri, retinanin projeksiyon néronlar1 olup, gorsel bilgiyi isleyerek optik sinir
aracilifiyla beyne iletirler. Hiicre govdeleri ganglion hiicre tabakasinda (GCL) yer alirken,
aksonlar1 sinir lifi tabakasini (NFL) olusturur ve optik disk tizerinde bir araya gelmesiyle optik sinir
tesekkiil eder. Retinada yaklasik 20 farkli ganglion hiicre alt tipi bulunur ve bu hiicreler islevsel
olarak hareket algilama, kontrast duyarlilig1 ve renk ayrimi gibi farkli gérevler listlenir. Ganglion
hiicreleri, dorsolateral genikiilat cekirdek basta olmak iizere superior kolikulus ve diger beyin
bolgelerine projekte olur. i¢ pleksiform tabakada (IPL) bipolar ve amakrin hiicrelerden gelen
girdileri alir ve bu baglantilar, ON ve OFF yollarinin organizasyonuna gore diizenlenir. Merkezi
retinada daha yogun olan ganglion hiicreleri, foveal bolgedeki yiiksek  gorsel
keskinligi desteklerken, periferde daha genis reseptif alanlara sahip olup hareket algisinda daha

etkilidir(22,30,31).

2.1.2.6. Retinanin Noroglial Hiicreleri

Retinanin noroglial hiicreleri, dogrudan noral iletimde gorev almamalarina karsin yapisal
biitiinltigiin siirdiiriilmesi, metabolik homeostazin saglanmasi, bagisiklik tepkilerinin diizenlenmesi
ve belirli kosullarda, yenilenme fonksiyonlarmin yerine getirilmesinde kilit rol istlenirler. Bu
hiicreler; Miiller hiicreleri, mikroglial hiicreler ve astrositleri igerir; ek olarak, bazi kaynaklar

interpleksiform hiicrelerini de bu grupta ele almaktadir(22,32).
2.1.2.6.1. Miiller Hiicreleri

Miiller hiicre gévdeleri, retinanin ig niikleer tabakasinda yer alir. Hiicre uzantilari, hem iLM
ile etkilesim saglamak {izere ylizeye yonelik ve ayni zamanda dis limitan membrana (OLM) komsu
fotoreseptorlerle etkilesime girecek sekilde derine dogru uzanir. Tip I ve Tip IV kolajen,
proteoglikanlar, laminin ve fibronektinden olusur(33). Bunun yaninda, potasyum ve
norotransmitter (0zellikle GABA ve glutamat) homeostazin1 saglamada, lokal pH ve CO:
diizeylerinin diizenlenmesinde, biiylime faktorleri ve ndrotrofik faktorlerin salgilanmasinda rol
oynarlar. Ayrica, miyelin kilifin bulunmadigi retinada néronlar icin elektriksel izolasyon

saglarlar(23,32).
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2.1.2.6.2. Mikroglial Hiicreleri

Mikroglial hiicreler, retinanin bagisiklik savunmasinda gorevli, hematopoetik kokenli
makrofaj benzeri hiicrelerdir. Genellikle retinanin vaskiiler bolgelerine yakin konumlanir ve
inflamasyon ya da hasar durumunda aktifleserek fagositoz yoluyla 6lii hiicre ve doku kalintilarini
temizlerler. Aym1 zamanda T-hiicreli aracili bagisiklik islevi i¢in antijen sunma kapasitesine

sahiptirler. Retinada damar bulunmayan fovea bolgesinde mikroglia hiicreleri bulunmaz(21,32).

2.1.2.6.3. Astrositler

Astrositler, y1ldiz1 andiran morfolojik yapilartyla sinir lifi tabakasi ve optik sinirin prelaminar
bolgesi ¢evresinde yogunlasirlar; az sayida hiicre ise ganglion hiicre katmaninda bulunabilir.
Damarlar1 sarmalayarak biliylime faktorleri iiretir ve kan-retina bariyerinin isleyisine katkida

bulunurlar. Bu fonksiyonlariyla hem iyon homeostazinda hem de ndronal destek ve koruma

stireglerinde 6nemli rol oynarlar(21,23,34).
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Sekil 3: Retinada bulunan temel hiicre tipleri ve néronal baglantilarin sematik goriiniimii. Retinanin en dis
kisminda, fototransdiiksiyondan sorumlu rod ve koni fotoreseptdr hiicreleri yer alir. Bu hiicreler, bipolar hiicrelerle

baglant1 kurarak gorsel sinyali i¢ pleksiform tabakaya aktarir. Horizontal ve amakrin hiicreler, sinyalleri yanal
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inhibisyon ve modiilasyon mekanizmalariyla isleyerek gorsel bilginin rafine edilmesine katkida bulunur. Ganglion
hiicreleri ise islenmis gorsel bilgiyi, aksonlar1 araciligtyla optik sinire ileterek beyindeki gérme merkezlerine projekte
eder. Miiller hiicreleri, retina boyunca uzanan glial hiicreler olarak yapisal destek, metabolik homeostaz ve iyon

dengesini saglamada rol oynar(Redrawn from Federman JL, Gouras P, Schubert H, et al. Retina and Vitreous. Mosby;

1988. Podos SM, Yanoff M, eds. Textbook of Ophthalmology; vol 9. Illustration by Mark Miller).
2.1.3. Retinanin Topografik Yapisi

Retina, yerlesimsel agidan ii¢ ana bolgeye ayrilarak incelenir: makiila, ekvator ve periferik

retina.
2.1.3.1. Makiila

Makiila, ya da merkezi retina, g¢evresel bolgelere kiyasla daha kalin bir ganglion hiicre
tabakasi ile tanimlanir. Yaklasik 5,5 mm ¢apinda olan bu bdlge, umbo, foveola, fovea, parafovea
ve perifoveayr icerir. Yiiksek gorme keskinligiyle taninan makiila, merkezinde yogun koni

fotoreseptor birikimi barindirir(35).

2.1.3.1.1. Umbo

Umbo, makiilanin tam merkez noktasidir ve koni yogunlugun en {ist seviyede oldugu alani
belirtir. Klinikte siklikla foveanin ya da makiilanin merkezi olarak anilsa da, burada konilerin asir1
yogunlugu nedeniyle Ozel bir anatomik Oneme sahiptir. Bu koniler, gelisim siirecinde
fotoreseptorlerin ige, bipolar ve ganglion hiicrelerinin disa dogru go¢ etmesiyle ¢ok katmanli bir

diizen olusturur(36).

2.1.3.1.2. Foveola

Konilerin merkezi demetini ¢evreleyen foveola, takriben 350 pm ¢apa ve 150 um kalinliga
erisi. Bu kompakt ve damarsiz bolge, metabolik gereksinimlerini koroid ile Miiller hiicre
uzantilarindan karsilar. OLM, burada vitre yoniinde bir kubbe olusturur ve siklikla "fovea externa"
olarak adlandirilir. Fotoreseptorler ile RPE arasindaki tepe-tepe iliskisi, Miiller hiicreleri ile
desteklenir. Bu glial siireglerdeki bozulmalar - 6rnegin traksiyon veya 6dem - normal foveolar

refleksin kaybiyla kendini gosterebilir(37).
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2.1.3.1.3. Fovea

Foveolanin ¢evresinde, 22° egimli s1g bir clivus (¢okiintii) ve kalin bir kenardan olusan daha
genis bir fovea bulunur. Clivus, bipolar, horizontal ve amakrin hiicrelerin yer degistirmesi sonucu
olusur ve merkezdeki fotoreseptorlerin 1s18a dogrudan ulagsmasini saglar. Foveanin merkezi biiyiik
Olclide damarsizdir; i¢ retinadaki halka bigimindeki kilcal damarlar tarafindan c¢evrelenir.
Vitreoretinal yapismalar ¢ogunlukla foveanin merkezinde en giiclii haldedir ve bu bolgenin
travmatik yirtiklara yatkinligi da bununla agiklanir. Klinik muayenelerde bazen goriilebilen foveal

kenar, yaklasik 1,5 mm c¢apinda bir halka seklinde yansimaya sahiptir(36,37).

2.1.3.1.4. Parafovea

Retinanin en kalin kesitine sahip olan parafovea, foveayr 0,5 mm genisliginde bir kusak
biciminde ¢evreler.. Bu saha, 4 ile 6 katman ganglion hiicresi ve 7—11 katman bipolar hiicresi igerir.

Bu yogun katmanlagma, makiilanin yiiksek keskinlikte goriis saglamasindaki 6nemli unsurlardan
biridir(38).

2.1.3.1.5. Perifovea

Parafoveanin hemen otesinde, 1,5 mm genislige sahip perifovea yer alir. Burada birkag
katman ganglion hiicresi korunur ancak parafoveaya kiyasla sayilar1 azalir. Perifoveanin dig
smirinda retina, daha cevresel bolgelere ge¢is yaparak merkezi makiila ile ekstra-alan gevreyi
ayiran hatt1 olusturur. Ganglion hiicre tabakas1 santral retinaya kiyasla belirgin sekilde incelmistir,
bu da bu bdlgenin yiiksek ¢oziiniirliiklii gorme yerine ¢evresel gérme i¢in optimize edildigini

gosterir(38).
2.1.3.2. Ekvator Retina

Retina ekvatoru, retinay1 6n ve arka yarilara bolen orta periferik bolgedir ve arka kutup ile
periferik retina arasinda konumlanir. Retina ekvatoru, periferik retina ile karsilagtirildiginda daha

1yi vaskiilarize olup, santral retinal arterin dallar1 bu bolgede daha diizenli bir dagilim gosterir(39).
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2.1.3.3. Periferik Retina

Periferik retina, ekvator bolgesinden ora serrataya kadar uzanir. Bu bodlgede baskin
fotoreseptdr hiicre basil hiicreleri oldugundan diisiik 1sikta gdrme ve hareketin algilanmasi
stirecinde miihim bir islevi vardir. Retina damarlarinin daha seyrek oldugu bu bolge, beslenmesini
biiyiik ol¢lide koryokapillaris aracilifiyla saglar. Periferik retina yapisal olarak daha ince ve
kirilgandir, bu da retina yirtiklari, dekolman ve dejeneratif degisiklikler i¢in daha yiiksek risk
olusturur. Ozellikle ora serrata yakinlarinda, retina ile vitreus arasindaki baglantilar en zayif

noktalar olup vitreoretinal traksiyona bagli patolojiler burada sik goriiliir(39).
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Sekil 4: Retinanin topografik anatomisini gosteren diyagram. Makiilanin merkezinden perifere dogru umbo,
foveola, fovea, parafoveal ve perifoveal alanlar izlenmektedir. Merkezi referans alarak disa dogru yayilan dairesel
cizimler, bu bdlgelerin anatomik hatlarin1 ve dlciisel baglantilarini ortaya koymaktadir (Sadda SR, Schachat Andrew
P, Hilton DR, Wilkinson CP, Wiedemann P, Freund BK, et al. Ryan’s Retina 7th Edition. Elsevier.
2022;1(Textbook):382—413.) Sadda SR, Schachat Andrew P., Hilton DR, Wilkinson CP, Wiedemann P, Freund BK,
et al. Ryan’s Retina 7th Edition. Elsevier. 2022;1(Textbook):382—413).

2.1.4. Retina Histolojisi

Retinanin mikroskobik yapisi incelendiginde, on farkli katmanin varlig1 goriiliir:

I-i¢ Limitan Membran (ILM)
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II-Sinir Lifi Tabakas1 (NFL)
III-Ganglion Hiicre Tabakas1 (GCL)
IV-I¢ Pleksiform Tabaka (IPL)

V-I¢ Niikleer Tabaka (INL)

VI-Dis Pleksiform Tabaka (OPL)
VII-D1s Niikleer Tabaka (ONL)
VIII-Di1s Limitan Membran (OLM)
IX-Fotoreseptor Katmani

X-Retina Pigment Epiteli (RPE)
2.1.4.1. i¢ Limit Membram (ILM)

ILM, retinanin en i¢ yiizeyinde yer alan ve retina ile vitréz cisim arasinda sinir olusturan ince,
hiicresiz bir yapidir. ILM, esas olarak Miiller glia hiicrelerinin ug¢ ayaklar: tarafindan salgilanan
Ozel bir ekstraseliiler matriks tabakasidir ve yapisal olarak bir bazal membran karakteri gosterir(40).
Elektron mikroskopisi ile yapilan calismalar, ILM’min ii¢ katmandan olustugunu ortaya
koymustur: retinaya komsu olan lamina lucida interna, merkezde yer alan ve yiiksek dansite
griiniimlii (elektron-dense) lamina densa, ve vitrdz ylizeye bakan lamina lucida externa. Bu
katmanlar, ILM’nin hem retina hem de vitrdz ile olan etkilesimini diizenleyen kompleks bir arayiiz
olusturur(Sekil 10). Kalinlik acisindan degerlendirildiginde ILM, vitreus tabaninda en ince
haldedir ve posterior kutba dogru giderek kalinlasir. Ancak foveal merkezde ve optik sinir basi
cevresinde yeniden incelir. Bu bolgesel kalinlik farkliliklari, ILM’ nin anatomik konumuna ve
komsu dokularla olan yapisal iliskilerine baglhdir. ILM, kolajen lifler, glikozaminoglikanlar,
laminin ve fibronektin gibi hiicre dis1 matriks unsurlarini barindirir; bu 6zelligiyle retina ve vitreus
arasindaki mekanik dayamkliligin ve yapisal dengenin siirdiiriilmesinde kritik bir islev goriir. ILM,
ayni zamanda retinanin vitreal yilizeyini kaplayarak, vitreus ile retinal doku arasinda diizenleyici

bir bariyer olusturur. Bu yap1, vitreusla etkilesimde bulunup vitreomakiiler traksiyon gibi klinik
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durumlara yol agabilir. ILM’ nin bazi bélgelerinde, dzellikle optik sinir basi ¢evresinde, Miiller

hiicrelerine ait sonlanmalarin yerini astroglial hiicrelerin uzantilar1 alir(20).

MD cerrahisinde iILM’nin rolii oldukca belirgindir. MD olusumunda, iLM ile iliskili glial ve
vitreoretinal cekme kuvvetleri nemli bir etken olarak kabul edilir Cerrahi girisimlerde, ILM nin
soyulmasi, s6z konusu gerilim etkilerinin hafifletilmesine ve makiiladaki deligin kapanmasina
katki saglar. ILM peelingi, cerrahi sonuglarin iyilestirilmesinde ve gorsel rehabilitasyonda énemli
bir adim olarak degerlendirilmektedir; boylece, MD kapanma oranlar1 ve postoperatif gorsel

fonksiyon gelisimi olumlu yonde etkilenir(41).

2.1.4.2. Sinir Lifi Tabakasi (NFL)

NFL, ganglion hiicre aksonlarindan olusur ve retina yiizeyi boyunca, miyelinsiz seyreden bu
lifler, optik diske dogru birleserek optik siniri olusturur. Ozellikle optik disk ¢evresinde kalinlasan
bu katmanda, yiiksek gorsel keskinlik saglayan papillomakiiler demet bulunur. Ayrica, Miiller

hiicrelerinin destekleyici unsurlari1 da bu lifleri sarar(23).

2.1.4.3. Ganglion Hiicre Tabakasi1 (GCL)

GCL, retinanin ¢ikis ndronlar1 olan ganglion hiicrelerinin ¢ekirdeklerini barindirir. Hiicre
yogunlugu bolgesel olarak degisiklik gosterir; 6zellikle makiila ¢evresinde daha kalin bir yap1
sergiler. Ayrica, baz1 farkli yerlesimli (displaced) amakrin hiicreler tipik olarak bu katmanda
bulunabilir. Ganglion hiicreleri, aksonlarin1 NFL’na gondererek gorsel bilgiyi merkezi sinir

sistemine iletir(22).
2.1.4.4. i¢ Pleksiform Tabaka (IPL)

IPL, bipolar hiicre aksonlarinin, ganglion ve amakrin hiicrelerine ait dendritler ile karmasik

sinaptik etkilesimlerin meydana geldigi bolgedir. Fonksiyonel olarak iki alt katmana ayrilir:

e Sublamina a (OFF Katmam): OFF bipolar hiicreler, AMPA/kainat reseptorleri
araciligiyla bu alt katmanda dallanir. Aynm1 bolgede OFF alfa ganglion hiicrelerinin

dendritleri ve geleneksel konumlandirilmis kolinerjik amacrine hiicreler bulunur.
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e Sublamina b (ON Katmani): ON bipolar hiicreler (rod bipolar hiicreleri dahil) mGluR6
reseptorleri ile bu alt katmanda sonlanir. Burada farkli yerlesimli (displaced) kolinerjik

amakrin hiicreler ve ON alfa ganglion hiicreleri de yer alarak 151k artis1 sinyallerini isler(42).

2.1.4.5. i¢ Niikleer Tabaka (INL)

INL, bipolar, horizontal ve amakrin noronlarin yani sira miiller hiicrelerinin ¢ekirdeklerini
icerir. Bipolar hiicrelerin dendritleri OPL’de, aksonlar1 ise IPL’ye uzamir. Horizontal hiicre
cekirdekleri genellikle OPL’ye yakin, amakrin hiicre ¢ekirdekleri ise IPL’ye yakin konumlanr.
Miiller hiicrelerinin ¢ekirdekleri de bu katmanda yer alir; bazen farkli yerlesimli (displaced)
ganglion hiicreleri de INL’de gozlemlenebilir. Bu katmana bitisik derin kapiler ag, yiiksek

metabolik gereksinimleri karsilamada 6nemli rol oynar(41).

2.1.4.6. D1s Pleksiform Tabakasi (OPL)

OPL, fotoreseptdrlerin sinaptik uclari ile horizontal ve bipolar hiicreler arasinda sinaptik
etkilesimlerin vuku buldugu esas sahadir. Organizasyonel acidan, genis bir dis kusak (rod ve koni
hiicrelerinin ig lifleri) ve daha dar bir i¢ bant (sinapslarin yer aldig1 alan) bi¢iminde tertiplenmistir.
OPL’de gap junction’lar ve desmosom benzeri baglantilar da bulunur; bu diizenlemeler, retinada

sinyal iletimini optimize eder ve damar sisteminin sinirlandirilmasina yardimei olabilir(43).

2.1.4.7. D1s Niikleer Tabakas1 (ONL)

ONL, fotoreseptor hiicre govdelerinin yer aldig1 katmandir. Koni hiicre govdeleri genellikle
daha biiyiik olup, ELM’e yakin tek sira halinde dizilirken; rod hiicre gévdeleri birkag sira halinde
organize olmustur. Ozellikle foveada, yiiksek koni yogunlugu nedeniyle ONL belirgin sekilde
kalinlasir(43).

2.1.4.8. Dis Limitan Membram (OLM)

ELM, gergek bir zar olmaktan ziyade, fotoreseptdr hiicreleri ile komsu miiller hiicreleri
arasindaki zonula adherens baglantilarinin olusturdugu kesintili bir yapidir. Bu baglantilar,
hiicresel biitiinliigii destekler ve bazi biiyiik molekiillerin gegisini kisitlayarak secici bir bariyer

islevi gorebilir. Isik mikroskobunda kesik cizgiler seklinde goriiliir(22).
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2.1.4.9. Fotoreseptor Tabakasi

Retinanin en dis boliimiinde konumlanan fotoreseptor tabakasi, gorsel veriyi saptayan rod ve
koni hiicrelerinin hem dis hem de i¢ kisimlarini1 barindiran bir yapidir. S6z konusu hiicreler, 151k
enerjisini elektriksel uyarilara cevirerek gorme isleminin baslangic adimim tetikler.
Fotoreseptorler, RPE ile yakin temas halindedir ve metabolik destek ile fagositoz islemleri i¢in bu
hiicreye bagimlidir. Foveada, bu katmanda yalnizca koni hiicreleri bulunurken, periferik retinada
rod hiicreleri baskindir. Retinanin damar icermeyen en dis katmanlarindan biri olmas1 nedeniyle

besin aligverisi esas olarak koroidden difiizyon yoluyla saglanir(23).
Dis Segment (OS)
« Fototransdiiksiyonun gerceklestigi bolgedir.

e Rod ve koni hiicrelerinin 1518a duyarli opsin proteinlerini igeren disk yapilar1 burada

bulunur.

e Fotoreseptor hiicreler tarafindan liretilen ve zamanla yaglanan dis segment diskleri, RPE

tarafindan diizenli olarak fagosite edilir.

e Cubuk hiicrelerinde dig segment diskleri plazma membranindan bagimsizdir, ancak koni

hiicrelerinde disk yapilar1 dogrudan plazma membrani ile baglantilidir(21).
i¢ Segment (IS)

« Fotoreseptor hiicrelerinin metabolik faaliyetlerinden sorumlu bolgedir.

e Yiiksek enerji ihtiyacini karsilamak i¢in bol miktarda mitokondri igerir.

» Golgi aygit1 ve Endoplazmik retikulum gibi organelleri yogun bir sekilde barindirir; bu

sayede dis segmentlerin onarimi i¢in zorunlu olan protein ve lipitlerin tiretimini listlenir.

o I¢ segment ile dis segment arasinda yalnizca ince bir sitoplazmik baglanti bulunur ve bu
baglant1 baglant1 silyumu (connecting cilium) olarak adlandirilir. Bu yap, hiicresel tagima

islevlerini iistlenerek i¢ segmentten dis segmente protein ve lipidlerin iletimini saglar(21).
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Fotoreseptor tabakasinin diizgiin calismasi, hem 1518in sinyale doniistiiriilme siirecinin
(fototransdiiksiyon) verimli bir bigimde islemesi hem de dis segmentlerin devamli olarak kendini
yenileyebilmesi acisindan hayati bir gerekliliktir. Fotoreseptor hiicreleri zarar gérdiiglinde ya da
metabolik acidan yeterli destek alamadiginda, hiicrelerde bozulma (dejenerasyon) kaginilmaz bir

sonug olarak ortaya ¢ikar ve bu durum gérme yetisinin yitirilmesine neden olabilir(22).

2.1.4.10. Retinal Pigment Epiteli (RPE)

RPE, optik kabin dis tabakasindan veya noéral ektodermden tiireyen, yiiksek derecede
ozellesmis, tek katmanli ve pigment igeren hekzagonal hiicrelerden olusur. Bu katman, irisin ve
siliyer cismin pigment epiteliyle kesintisiz bir devamlilik halindedir. RPE hiicreleri, makiilada daha
uzun, silitun seklinde ve yogun pigmentlenmis; periferide ise daha biiyiik ve kiiboidal 6zellik
gosterir. Hiicreler arasi apikal bolgede bulunan siki baglantilar (zonula occludens) sayesinde, dis
kan—retina bariyeri olusturularak, koroid ile ndrosensdr retina arasindaki metabolik degis tokusun

kontrollii olmas1 saglanir(44).

RPE, belirgin hiicresel polariteye sahiptir. Apikal yiizeyinde, ¢ok sayida mikrovilus ve ¢ganak
seklindeki uzantilar yer alir; bu uzantilar, fotoreseptorlerin dis segmentlerini sarmakta ve
interdigitasyon bolgesinde, glikozaminoglikan agisindan zengin interfotoreseptér matriks ile
desteklenerek retinal yapismay1 ve metabolit aligverisini optimize etmektedir. Hiicrenin bazal
ylizeyinde ise, genis plazma membrani girintileri bulunur; bu yapi, Bruch membraninin bir pargasi

olan bazal membran ile koroide siki bir sekilde tutunur(45).

RPE’nin temel islevleri sunlardir:

e Isik Emilimi: Hiicre i¢indeki melanozomlar sagilan 15131 emerek fototoksisiteyi azaltir ve

gorsel keskinligi artirir.

« Fagositoz: RPE, rod ve konilerin dis segment disklerini sirkadiyen ritme bagli olarak
(rodlar safakta, koniler alacakaranlikta) fagositoz yoluyla yutar ve lizozomal enzimlerle

sindirir.

e Gorsel Dongiiye Katilim: Fotoreseptor dis segmentlerinde 11-trans-retinal olusur; RPE,

bu molekiilii 11-cis-retinal’e doniistiirerek gorsel pigmentlerin yenilenmesini saglar.
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 Bariyer ve Tasima Diizenlemesi: D1s kan—retina bariyerinin bir pargasi olarak, koroid ve
norosensoOr retina arasinda besin, iyon ve metabolizma iriinlerinin segici bir sekilde
nakledilmesini kontrol eder; ayrica, yiiksek su tasima kapasitesi subretinal sivi birikimini

onleyerek retinal yapisikligin korunmasina katkida bulunur.

e Doku Onarimi: Yaralanma veya hastalik sonrasi, doku onarimi ve skar olusumunda rol

oynar.

Hiicresel diizeyde, her RPE hiicresi yaklasik 45 fotoreseptor dis segmentini destekler.
Sitoplazmasi; yogun mitokondri, ayrica diiz ve graniillii endoplazmik retikulum, Golgi aygiti,
lizozomlar ve melanozom gibi pigment graniillerini icerir. Fagositoz isleminin bir sonucu seklinde,
zaman icerisinde lipofuskin graniilleri birikir; bu birikim, yaslanma ve yasa bagli makiila
dejenerasyonu (YBMD) gibi patolojilerle iligkilidir. Genetik mutasyonlar, ilag toksisitesi,
beslenme eksiklikleri (6rnegin A vitamini) veya biyolojik yaslanma gibi faktdrler RPE
fonksiyonlarini1 bozarak retinal dejenerasyona ve bu da geri doniisii olmayan gérme kayiplarina
zemin hazirlayabilir. Retina ile RPE arasindaki fiziksel ayrilma, 6rnegin retinal dekolman

durumlarinda, metabolit aligverisini kesintiye ugratarak fotoreseptdr atrofisine neden
olur(22,43,45).

Internal
limiting

Nerve fiber layer
membrane

Ganglion cell layer
Inner plexiform layer

Middle

limiting Inner nuclear layer

Outer plexiform layer

Outer nuclear layer

limiting

membrane Inner segments

Outer segments = =
RPE

Bruch
membrane Choriocapillaris
Choroid

= =

Sekil 5: Retinanin histolojik kesitinde katanrm ic

-

ten s ou sirall goriintiisii. Noral retina, i¢ limitan
membrandan baslayarak fotoreseptor segmentlerine kadar uzanmakta; altinda RPE, Bruch membrani ve
koryokapillaris yer almaktadir(American Academy of Ophthalmology. Basic and clinical science course 2020-2021.
New York: American Academy Of Opthalmology 2020).
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2.1.5. Retinanin Vaskiiler Yapisi

Retina, metabolik gereksinimlerini karsilamak i¢in iki farkli vaskiiler sistemden beslenir:
2.1.5.1. Retinanin Temel Kan Dolasimi

Santral Retinal Arter (SRA) Dolasim

e Retinanin ig tigte ikilik kismini besler (NFL’den OPL’e kadar).

e Oftalmik arterin bir dali olan SRA, goz kiiresine girerek optik sinir baginda iist ve alt dallara
ayrilarak temnporal ve nazal bolgelere kan saglar. Bu dallarin NFL i¢inde kaldig1 ve yatay

rafe hattin1 gegmedigi gozlemlenir.

e Posterior siliyer dolasimdan kaynaklanan silioretinal arterler, bireylerin yaklasik %15—

30’unda makiiler bolgeye ek besin destegi saglayabilir.

Koroidal Dolasim

e D1 retinay1 (fotoreseptor tabakasi) dolayli olarak besler ve OPL’nin dis yiizeyinden

itibaren etkisini gosterir.

» Koroid, kisa ve uzun posterior siliyer arterler aracilifiyla kan alir ve vortex venleri

araciligiyla drenaj saglar.

e Koroidal damarlar (6zellikle koryokapillaris), fenestre yapidadir ve fotoreseptorlerin

yiksek metabolik gereksinimlerini karsilamak i¢in 6zel olarak diizenlenmistir(46—4S8).

2.1.5.2. Retinanin Katmanh Vaskiiler Aglar:

Retina i¢indeki vaskiiler yapi, dort katmana kadar damar igerebilir ve genellikle {i¢ klinik

olarak tanimlanmis pleksus halinde siniflandirilir:

Radial Peripapiller Kapiller Pleksus

e Optik sinir bas1 etrafindaki NFL i¢inde yer alir.
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 Genellikle ylizeyel pleksusun bir pargasi olarak kabul edilir.

Yiizeyel Kapiller Pleksus

e GCL ve kismen NFL i¢inde bulunur.

 Optik diske ulastiktan sonra SRA’dan dallanan arteriyoller ve kapillerlerden olusur.
Ara Kapiller Pleksus

e IPL ile INL’nin sinirinda yer alir.

e Yiizeyel ve derin pleksuslar arasinda bir ara katman olarak tanimlanir.

Derin Kapiller Kompleksi

o INL’nin her iki yaninda yer alan iki siki kapiller tabakadan olusur.

« Foveal avaskiiler bolge cevresinde nispeten daha yogun bir ag olusturur ve vortex benzeri

bir yap1 sergiler.
Avaskiiler Bolgeler

 Foveal Avaskiiler Bolge: Yaklasik 0.4—0.7 mm ¢apinda olup, kapiller icermemesi yiiksek

gorsel keskinligi miimkiin kilar.

e Periarteriyoler ve Periveniiler Bolgeler: Biiyiik retinal damarlarin etrafinda yaklasik

0.10-0.15 mm genisliginde kapiller icermeyen zonlar bulunur.(49-51).
2.1.5.3. Retinal Damarlarin Yapisal Ozellikleri
Arterler ve Arterioller

e Retinanin ana besleyici arteri olan santral retinal arter ve dallari, ¢ogu zaman son

dallanmalar olup, belirgin bir anastomoz ag1 olusturmaksizin sonlanir.
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e Retinal arteriyollerin duvar yapisinda diiz kas hiicreleri bulunmasina karsin, tipik bir
internal elastik lamina mevcut degildir. Bu kiiciik arterler, NFL icerisinde veya bu tabakanin

hemen altindaki bir diizlemde seyreder.

Kapillerler

« Retinanin i¢ katmanlarinin beslenmesi, ganglion hiicre tabakasi ile i¢ niikleer tabakada yer

alan kapiller aglar1 araciligiyla saglanir.

e Retinal kilcal damarlarinda fenestra bulunmaz; bunun yerine, endotel hiicreleri arasinda

mevcut olan siki baglant1 kompleksleri, kan-retina bariyerinin temelini tegkil eder.

e Perisitler, endotel hiicrelerini cevreleyerek kasilma 6zelligi gosterir ve kapiller perfiizyonun
diizenlenmesine yardimei olur. Retinal kapiller yatak, perisit-endotel hiicre oraninin yaklasik

1:1 oldugu nadir dokulardan biridir.
Venler ve Veniiller

« Retinal vendiller, kapiller aglardan kan toplayarak genisleyen venlere doniisiir ve genellikle

arteriollere paralel bir yol izler.
e Santral retinal ven, retinanin vendz doniislinii optik sinir basi yoluyla yapar.

o Arteriovendz kesisimler, ozellikle temporal retinada sik goriiliir ve retinal ven dal

tikanikliklar1 gibi patolojilerde rol oynayabilir(52,53).
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Sekil 6: Retinanin vaskiiler anatomisini gosteren diyagram. (A) Retinanin ndral tabakalari. (B) Retinanin

vaskiiler tabakalari. (C) Retinal (i¢ retinay1 besleyen) ve koroidal (dis retinayr besleyen) dolasimin

karsilastirilmast. (D) Retinanin birbiriyle baglantili ve anastomoz yapan ii¢ vaskiiler pleksusu. (E) Goziin noral

tabakalarinin optik sinir basiyla birlesimi. (F) Optik sinir baginda santral retinal arterden dallanarak yayilan

g0zilin vaskiiler tabakalar1 (Chaliha DR, Vaccarezza M, Charng J, Chen FK, Lim A, Drummond P, et al. Using

optical coherence tomography and optical coherence tomography angiography to delineate neurovascular

homeostasis in migraine: a review. Front Neurosci. 2024 Apr 15;18).
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2.2. Vitreus ve Vitreomakiiler Arayiizey

2.2.1. Vitreus Embriyolojisi

Vitreus, esas olarak noroektoderm kaynakli olup, ardisik ii¢ evrede gelisir. Ik evre olan
birincil (primer) vitreus, erken embriyogenezde olusur ve gevsek, sensitiyal bir ag yapisi igerir. Bu
donemde lenste hizli biiylimeyi destekleyen gecici bir vaskiiler yatak (hiyaloid arter ag1) mevcuttur.
Ikincil (sekonder) vitreus, gelismekte olan retinadan salgilanan kolajen—hyaluronat matrisiyle,
birincil vitreusu i¢ kisma dogru sikistirir. Bu durum, ora serrata ile siliyer cisim arasinda, vitreus
taban1 adi verilen saglam yapisma bdlgelerinin ortaya ¢ikmasini saglar(54,55). Embriyolojik
siirecin tigiincii asamasini tiglinciil (tersiyer) vitreus olusturur. Bu asamada, 6n vitreus yogunlasarak
ince, radyal fibriller meydana getirir ve bu fibriller zamanla lens zoniillerine dontisiir. Zoniiller,
lensin pozisyonunu sabitleyerek odaklama ve akomodasyon siireclerine katkida bulunur. Ote
yandan, ilk dénemdeki hiyaloid arterin biiyiik kism1 gerileyerek kaybolur ve sadece S seklindeki
Cloquet kanali formunda bir embriyolojik kalint1 gdzlenir(55).
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Sekil 7: Vitreusun embriyolojik gelisiminde primer ve sekonder evreler. Optik ¢cukurun invajinasyonu sonrast
olusan primer vitreusun, hiyaloid vaskiiler sistemle birlikte santral boslugu doldurdugu gériilmektedir. Zamanla retina

kaynakli kolajen ve hiyaliironat iiretimiyle sekonder vitreus gelisir ve hiyaloid arter sisteminin gerilemesi baslar.

(https://entokey.com/embryology-pathology).

2.2.2. Vitreus Fizyolojisi

Vitreus, goz hacminin yaklagik %75-80’ini kaplar ve saydam, viskoelastik bir jel olarak g6z
kiiresinin seklini korur, retinanin yerinde kalmasini ve kismen de lensin sabit pozisyonunu
destekler. Bu biiyiik hacmin neredeyse tamami sudan (%98-99) olusur; geri kalan kisimda ise

agirlikli olarak Tip II kolajen ile hyaluronik asit bulunur. Kolajen lifleri olduk¢a ince ve daginik
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bir yapiya sahip olmakla birlikte, birbirleriyle ag benzeri bir diizen i¢inde konumlanmislardir.
Hiyaluronik asit (diger adiyla hiyalunorat, HA) , hidrofilik bir glikozaminoglikandir (GAG) ve
vitreusu sisirerek sikismaya karsi direng saglar. Vitreusun mekanik 6zellikleri ve dayanikliligi
oncelikle kolajen ve HA’nin konsantrasyonlart ve bunlarin etkilesimleri tarafindan

belirlenmektedir(56—58).
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Sekil 8: Vitreusun jel yapisindan sorumlu iki ag arasindaki etkilesimin sematik gosterimi. Kolajen fibrillerden

olusan ag, jel durumunu koruyarak vitreusa gerilme direnci kazandirir. Hiyaliironan igeren ikinci ag ise bu kolajen
fibrilleri arasindaki bosluklar1 doldurur ve jel dokuyu sisirmeye yonelik bir basing olusturarak biitiinliigii saglar(Bishop
PN. Structural macromolecules and supramolecular organisation of the vitreous gel. Prog Retin Eye Res. 2000

May;19(3):323-44).

Vitreusun jel benzeri yapisi, goziin i¢indeki ¢esitli darbelere kars1 tampon etkisi yaratir ve
g0z kiiresinin i¢ basincini diizenlemeye katki saglar. Ayrica optik saydamligin siirdiiriilmesinde
onemli rol oynar. Jel yapis1 sayesinde vitreus, travma veya hizli g6z hareketleri sirasinda retinanin
hasar gormesini engellemeye yardime1 olur. Bunun disinda, metabolik siireclerde de pasif bir gérev
iistlenir; 6rnegin, bazi metabolitlerin retinaya veya lense tasinmasinda ara ortam islevi goriir.
Vitreustaki yliksek askorbat konsantrasyonu, oksijen radikallerini ndtralize ederek 6n segmenti ve

lensi oksidatif hasardan korumada 6nemli bir rol oynar(59,60).
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Sekil 9: Vitreus icindeki kolajen fibrillerin yonelimini gosteren diyagram. Vitreus, merkezde daha seyrek fibril

yapilanmasina sahipken, perifere dogru fibril yogunlugu artmakta ve bu fibriller, vitreus tabani bolgesinde daha siki
bir sekilde retinaya tutunmaktadir(Bishop PN. Structural macromolecules and supramolecular organisation of the

vitreous gel. Prog Retin Eye Res. 2000 May;19(3):323—44).

2.2.3. Vitreus ve Vitreomakiiler Arayiizey Anatomisi ve Histolojisi

Vitreus, anatomik olarak iki kisma ayrilir. Dis kisimda yer alan ve yaklagik 100-200 pm
kalinliginda olan vitreus korteksi, daha yogun ve ipliksi bir yapidadir. Embriyolojik kokenli
Cloquet kanalin1 i¢eren merkezi bolge ise daha sivimsi bir kivama sahiptir. Bu katmanlagmis yapz,
vitreusun goziin i¢ ylizeylerine tutunmasinda ve sivi hareketlerinin  diizenlenmesinde

onemlidir(55,57).

Tutunma bdlgeleri arasinda en kuvvetlisi, ora serrata etrafinda yer alan halka bi¢imli vitreus
tabanidir (8). Buradaki sik1 baglanti, 6zellikle retinanin 6n sinir1 ve pars plana bolgesiyle birlestigi
alanda gozlenir. On tarafta, hyaloideokapsiiler (Weiger) ligament araciligiyla arka lens kapsiiliine
saglam bir tutunma saglanir. Bu ligament, gen¢ bireylerde daha siki bir yapiya sahipken, yas

ilerledikce gevseme egilimi gosterebilir(54,61).

Vitreoretinal arayiiz, vitreus korteksi, ILM ve Miiller hiicrelerinin sitoplazmik zarlarmin
birlesiminden meydana gelir. Bu yap1 6zellikle makiila ve optik disk bolgesinde daha giiglii

tutunma gosterir. Bu “vitreomakiiler arayiiz”, laminin, fibronektin, heparan siilfat ve optisin gibi
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hiicre dis1 matriks bilesenlerinden tesekkiil eden bir “molekiiler tutkal” icerir ve retinay1

ilgilendiren ¢esitli hastaliklarin veya dejeneratif siireglerin baslangicinda rol alabilir(62—64).
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Sekil 10: Vitreoretinal arayiizeyin tabakalarini gosteren sematik diyagram. Vitreusun posterior korteksi ile retina
arasindaki baglantiy1 saglayan vitreoretinal arayiizey; vitreus korteksi, iic katmanli ILM; (lamina lucida externa, lamina
densa, lamina lucida interna) ve Miiller hiicrelerinin sitoplazmik ¢ikintilarindan meydana gelmektedir(Russell SR,

Shepherd JD, Hageman GS. Distribution of Glycoconjugotes in the Human Retinal Internal Limiting Membrane. Vol.

32, Investigative Ophthalmology & Visual Science. 1991).

Histolojik olarak, vitreus kolajen lifleri, hiyaluronik asit ve suyla dolu bir matriks
olusturur(55). Bu yap1 agirlikli olarak tip 11 kolajen (%80) ve tip IX kolajen (%20) icerirken, tip
V/XI kolajen ise ¢ok diisitk miktarda bulunmaktadir. Kolajen liflerinin ¢ap1 ¢ok incedir ve
yogunluk merkezden kortekse dogru artis gosterir; bu sayede vitreus hem seffafligini hem de jel
benzeri formunu korur(57). Hyaluronik asit, su molekiilleriyle etkileserek liflerin diizenini ve
aralarindaki mesafeyi sabit tutar, dolayistyla 151k sa¢ilmasini minimum diizeyde tutmaya yardimc1
olur. Hyalositler ve makrofaj benzeri hiicrelera ise bu matrikste az miktarda bag doku
yenilenmesinden sorumludur ve ayni zamanda olasi fagositik gorevler iistlenir. Ozellikle
hyalositler, kolajen ve hyaluronik asidin smirli sentezine katkida bulunur ve bazi biiyiime
faktorlerini diizenleyerek goz i¢ci homeostazini destekler. Bu biitiinliik, vitreus ile retina arasinda
istikrarli bir arayiiz saglayarak hem anatomik hem de fonksiyonel biitiinliiglin korunmasina katkida

bulunur(65,66).
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Sekil 11: Vitreoretinal arayiizeyin histolojik giii'iiniimii. Retinanin ig ylizeyini 6rten ILM ile vitreusun posterior

korteksi arasinda yakin anatomik iligki goriilmektedir. Vitreoretinal adezyon bolgesinde, vitreus fibrillerinin retina
yiizeyindeki kan damari gevresinde belirgin bi¢imde yogunlastif1 izlenmektedir. Bu goriiniim, vitreus ile retina
arasindaki yapisal iligkinin ve vitreoretinal adezyon bolgelerinin histolojik 6zelliklerini yansitmaktadir(Singh AD.
Essentials in Ophthalmology - Diseases of the Vitreo- Macular Interface [Internet]. 2018. Available from:
http://www.springer.com/series/5332).

2.2.4. Vitreus ve Vitreomakiiler Arayiizeyde Yasla iliskili Degisiklikler

Yaslanma siirecinde vitreus, kolajen-hiyaliironat aginin homeostatik dengesini giderek
kaybeder. “Synchysis” olarak bilinen ilk asamada, kolajen lifleri arasmna sivi dolarak
“likefikasyon” (s1vilagsma) baslar ve vitreustaki sivilagsmanin ilerlemesiyle birlikte, "lakiin" adi
verilen s1vi dolu bosluklar meydana gelir. Bunu izleyen “syneresis” asamasinda ise kolajen aginin
belirli 6l¢iide ¢ekildigi ve kiimelendigi gdzlenir(67) Bu iki mekanizma birlikte intraokiiler hacimde
kademeli bir azalmaya ve retina ile temas bdlgelerinde zamanla senkronize bigimde zayiflayan
adezyonlara yol agarak, siklikla tam bir PVD ile sonuglanir. Muayene sirasinda “Weiss halkas1”
seklinde fark edilebilen bu PVD, fizyolojik sinirlar i¢inde kaldiginda genellikle ciddi
komplikasyonlara yol agmaz. Buna karsin, vitreusta olusan pargaciklar “floaters” ve “fotopsi”

olarak tanimlanan gorsel semptomlara neden olabilir(68).

Bununla birlikte, beklenen diizeyde adezyon zayiflamasi goriilmeyen veya hizla
likefikasyona ugrayan vitreoretinal arayiiz, kismi ya da anormal bir PVD gelisimine yol acarak

retina {izerinde ani traksiyon kuvvetleri olusturabilir. Bu odaklanmis adezyonlar, ILM’nin daha
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ince oldugu posterior kutup veya vitreus tabani gibi anatomik olarak yatkin bolgelerde siklikla
goriilmektedir. Ozellikle ileri yaslarda daha yaygin olarak gdzlenen vitreomakiiler hastaliklarin
patogenezinde belirleyici bir rol oynayan bu durum, MD veya retina yirtigi gibi ciddi

komplikasyonlara sebep olabilir(68,69).

0 | 0@
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Sekil 12: Vitresun likefaksiyonu ve PVD gelisim siirecini gosteren diyagram. Siirec; homojen jel yapidaki
vitreusun zamanla lakiinalar olusturmasi, bu lakiinalarin genisleyerek birlesmesi ve sonunda vitreusun retinadan
ayrilmasiyla sonuglanan PVD’na kadar ilerleyebilecek asamalari igermektedir(Lazarus HS. In Situ Characterization of

the Human Hyalocyte. Archives of Ophthalmology. 1994 Oct 1;112(10):1356—-62).
2.2.5. Vitreomakiiler Arayiizey Hastaliklar1 ve Patofizyolojisi

IVTS vitreomakiiler arayiizey hastaliklar1 i¢in OKT bazli anatomik bir siniflandirma sistemi

benimsemistir(6).
2.2.5.1. Vitreomakiiler Adezyon

Vitreomakiiler adezyon, foveanin morfolojik 6zelliklerinde herhangi bir bozulma olmaksizin,
perifoveal vitreusun ayrilmasi ve vitreomakiiler bolgedeki adezyonun devam etmesi olarak
tanimlanir. VMA bulunan bireylerde genellikle goérme keskinliginde belirgin bir azalma
gozlenmez ve bu bulgu, PVD’nin dogal siirecinin fizyolojik bir agsamas1 olarak kabul edilir(6)
Ancak, neredeyse her zaman vitreusun normal yaslanmasinin bir sonucu olarak ortaya ¢iksa da,
ilerleyen dénemlerde patolojik durumlara zemin hazirlayabilir. VMA, tutunma genisligine bagh

olarak iki ayr1 alt kategoriye ayrilmaktadir:

1. Fokal VMA: 1500 um veya daha kii¢lik adezyon ¢apina sahip olanlar.

2. Genis VMA: 1500 um’den biiyiik adezyon ¢apina sahip olanlar(6,70).
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2.2.5.2. Vitreomakiiler Traksiyon (VMT)

Vitreomakiiler traksiyon (VMT), PVD’nin tamamlanamamasi sonucunda, posterior hiyaloid
yiiziin ILM {izerinde rezidiiel adezyonu ve makiila iizerine anteroposterior ve tanjansiyel mekanik
gerilim uygulamastyla karakterizedir. IVTS na géore VMA’da oldugu gibi, VMT’da da traksiyon
yapan adhezyonun capina gore 1500 um veya daha az olan “fokal” ve 1500 pm’den fazla olan
“genis” tabanli olarak simiflandirilabilir(6). Hastaligin erken evrelerinde, minimal retinal
deformasyon ile asemptomatik vitreomakiiler adezyon seklinde kendini gosterebilirken, ilerleyen

evrelerde artan traksiyon, makiiler skizis veya MD gibi foveal kontur degisikliklerine yol
acabilir(70).

Hastalarin klinik degerlendirmesinde, gérme keskinliginde azalma, mikropsi, metamorfopsi
ya da fotopsi gibi bulgulara rastlanabilir(71). Biyomikroskopik incelemede foveada distorsiyon,
refle kaybu, kistik degisiklikler ve 6dem saptanabilir. OKT kesitlerinde ise traksiyona bagli olarak
RPE seviyesinde elevasyon, ¢ok sayida intraretinal kistikler, subfoveal sivi birikimi ve fovea

etrafinda ilerleyen kontur degisiklikleri gézlenebilir(72).

VMT kendiliginden ¢oziilmesi olasidir; erken donem caligmalarda spontan ¢oziilme orani
yaklasik %10 olarak raporlanmigken, daha giincel yayinlarda OKT ile tanimlanan olgularin
%30’una kadarinin kendiliginden ¢6ziildiigii ve %60’ 1n1n stabil kaldig1 gosterilmistir(73,74). Her
ne kadar bazi vakalarda makiila {izerine uygulanan traksiyon, spontan PVD ile gerileyip

semptomlarda diizelme saglayabilse de, bu ayrigma nadiren MD ile sonuglanabilir(75).

Genel olarak, gorme keskinligi 20/50’nin iizerinde seyreden hafif ve orta siddetli VMT
olgularna takip Onerilebilirken, daha siddetli vakalarda veya belirgin anatomik bozuklugu olan
hastalarda cerrahi girisim onerilmektedir(76). Standart tedavi yaklasimi, kiigiik kesili PPV olup;
buradaki amac, anteroposterior ve tanjansiyel traksiyonun giderilerek retinanin anatomik
biitiinliigiiniin yeniden saglanmas1 hedeflenmektedir(77). i¢ limitan membran soyulmasi, cerrahi
etkinligi artirabilecek ancak bazi durumlarda MD riskini de yiikseltebilecek ek bir prosediirdiir(75).
Vitreus traksiyonunu gidermek i¢in farmakolojik vitreoliz de kullanilmakta; intravitreal
ocriplasmin uygulamasiyla %?26,5 oraninda adezyon c¢oziilmesi goézlemlenmis, buna karsin

plaseboyla bu oran %10,1°de kalmistir(78,79). Ayrica pnomotik vitreoliz, yaklasik %80 basartyla
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adezyonun ¢oziilmesine ve gorme keskinliginde iyilesmeye yol acan, ancak komplikasyon profili

heniiz tam netlesmemis, daha az girisimsel bir se¢enek olarak nitelendirilmektedir(80).

Vitreomacular adhesion (VMA)

Sekil 13: VMA ve VMT’nin OKT goriintiileriyle siniflandirilmasi. (A—C) VMA ve (D-F) VMT o&rnekleri
gosterilmektedir. (A) Fokal VMA: Beyaz oklar, vitreusun retina ile temas ettigi bolgeleri gostermektedir. Yapigma
alan1 1500 um veya daha kiigiiktiir ve altinda yer alan retinal dokuda foveal kontur degisikligi yoktur. (B) Genis VMA:
Vitreusun yapigma alan1 1500 pm’den biiyiiktiir ve foveal konturda belirgin bir degisiklik gézlenmez. (C) Yasa bagl
makdila dejenerasyonu ile birlikte izlenen fokal VMA. (D) Fokal VMT: Vitreusun yapigma alant 1500 um veya daha
azdir ve foveal yiizeyde distorsiyon ile birliktedir. (E) Intrafoveal psddokist ile birlikte fokal VMT. (F) Genis VMT:
Yapigma alan1 1500 um’den fazladir, foveal yiizeyde distorsiyon ve foveal tabanda elevasyon izlenmektedir. Ayrica,
VMT’ye epiretinal membran ve makiiler biiziisme (beyaz okbaslar1) eslik etmektedir(Duker JS, Kaiser PK, Binder S,
De Smet MD, Gaudric A, Reichel E, et al. The international vitreomacular traction study group classification of

vitreomacular adhesion, traction, and macular hole. Ophthalmology. 2013 Dec;120(12):2611-9).

2.2.5.3. Epiretinal Membran (ERM)

ERM, retina i¢ yiizeyinde, ILM’e yapisan, fibroseliiler yapida gelisen bir olusumdur. Bu
olusum, retinal glial hiicreler, RPE hiicreleri ve hyalositlerin migrasyonu ve proliferasyonu sonucu
olusur. Ozellikle PVD sonrasinda makiilada kalan kortikal vitreus, bu hiicresel proliferasyon i¢in

uygun bir zemin olusturur(81,82).

ERM yaygmhgi yasla birlikte artis gostermektedir; 50 yas ve iizeri kisilerde daha sik
rastlanan bu durum, yaslanan popiilasyonda hem ortaya ¢ikma sikligi hem de semptomlarin
ciddiyeti agisindan belirgin bir yiikselis egilimindedir(83). Asemptomatik formlar yaygin olmakla
birlikte, hastalarin bir kisminda bilateral vakalar gozlemlense de, hastalik siddeti genellikle

asimetriktir. idiopatik ERM’ler herhangi bir belirgin sebep olmaksizin ortaya ¢ikarken, sekonder
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ERM’ler retinal yirtiklar, retinal dekolman, retina damar hastaliklari, inflamasyon veya travma gibi

durumlarin sonucunda gelisebilir(82).

Patogenez acisindan, ERM gelisimi reaktif gliosis ile iligkilidir ve retinal hasar veya PVD’nin
tetikledigi bir siire¢ olarak degerlendirilir. Kortikal vitreusun makiilada kalmasi, hiicresel gog¢ i¢in
uygun bir yap1 sunarak, ekstraselliiler matriks bilesenlerinin (kolajen, laminin, fibronektin vb.)
birikimine ve hiicresel proliferasyona zemin hazirlar(84) Histopatolojik ¢alismalar, ERM’de fibroz
astrositler, miyofibroblastlar, RPE hiicreleri ve inflamatuar hiicrelerin degisen oranlarda
bulundugunu gostermektedir. Bu hiicresel bilesimin kontraksiyon derecesi ve retina {lizerindeki

mekanik etkisi ile iligkili oldugu rapor edilmistir(85).

Klinik olarak ERM’ler asemptomatik seyredebilir ya da hastalarda metamorfopsi, mikropsi,
makropsi ve diplopi gibi gérme bozukluklarina neden olabilir(86). Tanisal degerlendirmede
oftalmoskopik muayene ile birlikte OKT ve FFA gibi goriintiileme yontemleri kullanilarak,
preretinal hiperradyoaktif membran varligi, retina kalinlagmasi1 ve vaskiiler distorsiyon gibi

bulgular saptanabilir(70)

Tedavi yOnetimi, hastanin gorme keskinligi ve semptomlarmin siddetine gore belirlenir.
Hafif ve asemptomatik ERM vakalar1 genellikle takip edilirken, belirgin géorme kaybi veya
semptomatik metamorfopsi durumlarinda farmakolojik veya cerrahi miidahale onerilir. PPV ile
membran soyulmasi, bazen ILM soyulmasi ile kombine edilerek, makiila iizerindeki traksiyonun
ortadan kaldirilmast amaglanir. Cerrahi sonras1 gorsel prognoz genellikle olumlu olup, 6zellikle
erken miidahale edilen ve preoperatif retina biitlinliigii korunmus olgularda gorsel sonuglarin daha

tatmin edici oldugu gozlenmektedir(87,88).

42



Sekil 14: ERM olgusuna ait OKT goriintiisii. ERM’in vitreusa dogru cekilerek olusturdugu kontraksiyon
izlenmektedir (sar1 ok ile gosterilmistir). Bu ¢ekintiye bagli olarak retina yiizeyinde diizensizlik ve i¢ retinal
tabakalarda distorsiyon dikkat ¢cekmektedir(Chung H, Son G, Hwang DJ, Lee K, Park Y, Sohn J. Relationship Between
Vertical and Horizontal Aniseikonia Scores and Vertical and Horizontal OCT Images in Idiopathic Epiretinal

Membrane. Investigative Opthalmology & Visual Science. 2015 Oct 9;56(11):6542).

2.2.5.4. Lameller Makiiler Delik (LMD)

LMD, biyomikroskopide genellikle yuvarlak veya oval, iyi sinirli, kirmiziya calan bir lezyon
olarak goriilen, foveanin parsiyel kalinlikta bir defektidir ve TKMD’den tabanda saglam
fotoreseptorlerin varligi ile ayirt edilir(6). LMD tanisinin konulmasi, OKT ve fundus otofloresans
goriintiileme yontemlerinin gelisimiyle kolaylasmistir.”Lameller Makiiler Delik" terimi ilk olarak
1976 yilinda Gass tarafindan KMO’in santral kistinin agilmas1 sonucu olusan makiiler lezyonu
tammlamak amaciyla kullanilmistir(89). ilerleyen dénemlerde TKMD’in olusum siirecinin
tamamlanamamas1 sonucu gelisebilecegi de one siiriilmiistiir(90,91). Daha yakin donemde ise,
LMD’nin mevcut perifoveal ERM-ILM kompleksinin kontraksiyonu ile iliskili oldugu
gosterilmistir(92,93).

LMD'nin diger makiiler defektlerden, 6zellikle makiiler psddodeliklerden ayirt edilmesi i¢in
Witkin ve arkadaslart OKT’ ye dayali dort ana tan1 kriteri onermistir(92):

e Diizensiz foveal kontur
e i¢ foveada doku kaybi olsun veya olmasin bir defekt

e intraretinal skizis (genellikle dis pleksiform ve dis niikleer tabakalar arasinda)
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e Tam kat defektten etkilenmemesi ve fotoreseptdr tabakasinin yapisal biitiinliigiini

korumasi
Bu kriterler, LMD nin karakteristik 6zelliklerini tanimlar.

Altta yatan patogenez siklikla tamamlanmamigs TKMD olusumuna veya ERM nin tanjansiyel
ve sentripedal traksiyonuna dayanir; ayrica, vitreustan kaynaklanan anteroposterior ve tanjansiyel
kuvvetler de foveal anatomiyi bozarak LMD nin progresyonuna ve yapisal degisikliklerine katkida
bulunabilir(92,94). LMD’nin histopatolojik incelemesinde; foveal bdlgede retina tabakalarinin
incelmesi izlenmis, burada RPE ve fotoreseptor tabakasi (6zellikle dis segmentler) biitiinliigiini
korurken, i¢ niikleer tabakada parsiyel atrofiye bagli doku kaybi gézlenmistir. Ayrica lameller
deligin kenarinda vitreus bantlar1 ya da ERM kalintilar1 tespit edilmistir(95). Cerrahi miidahale
tartigmali olmakla birlikte, 6zellikle ERM kontraksiyonu nedeniyle anlamli goérme azalmasi
yasayan hastalarda cerrahi tedavi yararl olabilmektedir. Yine de, LMD olgulariin biiyiik bolimii

stabil seyretmekte olup yalnizca kiigiik bir kismi1 tam kalinlikli makdiler delige doniismektedir(96).

Sekil 15: LMD olgusuna ait OKT goriintiisii. Foveal bolgede i¢ retinal tabakalarda belirgin defekt mevcut olup, dis
retinal yapilarin biitiinliigii korunmustur. Bu goriiniim, TKMD ile ayirt edici 6zelliktedir (HRU Tip Fakiiltesi Gz
Hastaliklar1 Retina Arsivi).
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2.2.5.5. Makiiler Yalanci Delik (MYD)

“Makiiler yalanci delik” terimi ilk olarak 1976 yilinda Allen ve Gass tarafindan; ERM’nin
tanjansiyel ve sentripedal kontraksiyonu sonucu ortaya ¢ikan, oftalmoskopik muayenede foveada
goriilen 200-400 pm c¢apinda yuvarlak, kirmizimsi bir lezyonu tanimlamak amaciyla

kullanilmistir(97).

IVTS, OKT bulgularma dayanarak MYD tanisinda kullanilabilecek  kriterler

tanimlamistir(6):

e Merkezi foveada dik egimli makiiler konturun bulunmasi
e Merkezi acikliga sahip bir ERM varlig1
e Kalin veya kistik fovea kenarlarin invajine olmasi ya da dolgun goriinmesi

e Foveada herhangi bir retinal doku kaybinin bulunmamasi

Bu kriterler, MYD’in karakteristik 6zelliklerini tanimlar.

MYD hastalarinda ¢ogunlukla hafif ya da orta diizeyde gérme bulaniklig1 ve metamorfopsi
goriilmekle birlikte, santral skotoma olusmamaktadir. Histopatolojik incelemeler, MYD
olgularinda ERM igerisinde myofibroblastlarin varligini ortaya koymus olup, bu hiicrelere LMH
olgularinda rastlanmamaktadir(98). Tedavi genellikle konservatif olup, ancak ERM’ye bagl olarak
gorme keskinliginde belirgin azalma saptandiginda PPV ve ERM soyulmasi tercih edilmektedir(6).
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Sekil 16: MYD olgusuna ait optik koherens tomografi OKT goriintiisii. Goriintiide, merkezi foveada dik egimli

makdiler kontur, invajine ve dolgun goriiniimlii fovea kenarlari ile birlikte merkezi agikliga sahip ERM izlenmektedir.
Retinal tabakalarda herhangi bir doku kaybmin bulunmamasi, taniy1 destekleyen onemli bir bulgu olarak o6ne
cikmaktadir. OKT’de saptanan bu morfolojik 6zellikler, MYD’e ait tipik yapisal &zellikleri ortaya koymaktadir(HRU
Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Retina Arsivi).

2.3. Makiiler Delik

2.3.1. Makiiler Delik Tarihgesi

MD ilk olarak 1869 yilinda Knapp tarafindan travmatik bir olgu {izerinden
tanimlanmistir(99). Noyes (1871), travma sonrast gelisen bir olgunun kapsamli oftalmoskopik
tanimin1 yapmis, Ogilvie (1900) ise literatiirde ilk kez "hole at the macula" (makiilada delik)
terimini kullanmistir(100,101). 20. yiizyilin baglarinda Kuhnt (1900) ve Coats (1907), makiiler
deliginin kdkeninin dejeneratif olabilecegini 6ne stirmiistiir(102,103). Buna karsin, Zeeman (1912)
ve Lister (1924), siirecin vitreoretinal traksiyonel bir mekanizmayla iligkili oldugunu

savunmustur(104,105).

MD’lerin modern tarihgesi, J.D.M. Gass’in biyomikroskobik gdézlemleri dogrultusunda
gelistirdigi siniflama sistemiyle baslamistir. Gass, makiiler deligini gelismekte olan evreden tam
kat delige kadar asamali olarak tanimlamistir(106—-108). 1991 yilinda Kelly ve Wendel, MD’in
basarili ilk cerrahi tedavisini gergeklestirmistir(109). Bunun yan sira, Hee ve arkadaslari, makiiler

deliginin evrelerini OKT taramalarinda ilk kez tanimlayan arastirmacilar olmustur(110).
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2.3.2. Makiiler Delik Epidemiyolojisi ve Risk Faktorleri

ABD’de beyaz bireyler iizerinde yapilan bir aragtirmada, MD’in her 100.000 kiside yaklagik
7.8 kisiyi etkiledigi ve 8.7 saptandigi belirtilmis olup, kadin bireylerde erkeklere oranla yaklagik
iki kat daha fazla goriilmektedir. Siklikla 60-80 yas araliginda ortaya ¢ikan bu durum, miyop
olgularda daha gen¢ yaslarda goriilebilmektedir. Ayrica hastalarin yaklasik %10 unda bilateral

tutulum gozlenmektedir(111).

Su ana kadar tanimlanan sistemik risk faktorleri arasinda yalnizca 65 yas ve lizeri yas
grubuna dahil olmak ile kadin cinsiyet yer almaktadir. Bazi1 arastirmacilar, bu faktdrlerin MD
vakalariin %67 ila %72’sinde mevcut oldugunu tespit etmistir(112—-114). 1045 hastanin MD
cerrahisi gecirdigi bir kohortta, bagvuru sirasindaki ortalama yas 70, 3 y1l olup, kadinlarin erkeklere

orani 2,2:1 olarak belirlenmistir(115).
2.3.3. Makiiler Delik Etiyolojisi

MD’lerin en sik karsilasilan etiyolojik nedeni idiyopatik (primer) olmakla birlikte, vakalarin
yaklasik %80°1 bu grupta degerlendirilir. Kalan %20’si ise sekonder nedenlerle iligkilidir. Sekonder
faktorler arasinda travma, lazer 1s1nina maruz kalma, yildirim ¢arpmasi gibi dis etkenlerin yani sira
ERM, VMT, KMO, regmatojen retina dekolman1 ve koroidal neovaskiiler membran gelisimine yol
acan hastaliklar yer almaktadir. Ayrica, hipertansif retinopati, diyabetik makulopati, posterior
stafiloma ile iligkilendirilen yiiksek miyopi, cografik atrofiye neden olan patolojiler, Best hastalig1,
hormonal degisiklikler, iiremik sendrom ve serum fibrinojen diizeyindeki artis da sekonder MD

olusumuna katkida bulunabilen diger etyolojik faktorler arasinda sayilmaktadir(116,117).
2.3.4. Makiiler Delik Patogenezi

Giliniimiizde makiiler deliinin patogenezine iligkin kesin etyolojik faktdrler net olarak
belirlenememistir. Bununla birlikte genel kabul géren yaklasim, foveada meydana gelen anormal
vitreoretinal adezyon sonucu ortaya ¢ikan anteroposterior ve tangansiyel traksiyonun bu siirecin

temel nedeni oldugudur.
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Histopatolojik incelemelerde, RPE disindaki tiim noral retina katmanlarini kapsayan, tam kat
kalinliginda yuvarlak bir defekt izlenmistir. Intraretinal 56dem ve perifoveal fotoreseptdr atrofisi
siklikla eslik eden bulgulardir. Ayrica epiretinal membran olusumu da sik¢a goriilmektedir. Delik
kenarlarinda 6zellikle miiller hiicrelerinden kaynaklanan gliyal hiicre proliferasyonu seklinde bir
reaksiyon olusur. Bu gliyal hiicresel yanit, delik tabanin1 kismen orterek veya koprii olusturarak
deligin kapanmasina katkida bulunmaya ¢aligir. Bu gliyal reaksiyonun etkinligi, makiiler deligin
kendiliginden ya da cerrahi sonrasi kapanmasinda Onemli bir rol iistlenir. Fotoreseptor

katmanlarinin  korunma derecesi ise hastanin gorsel prognozunu belirleyen kritik bir

faktordiir(118).

1952'de Grignolo, foveaya giiclii vitreomakiiler yapisikligin histolojik kanitlarini
sunmustur(119). Ozellikle bazi biyomikroskopik gozlemler, foveadaki vitreus liflerinin
anteroposterior traksiyonunun MD olusumunda rol oynadig: hipotezini gliglendirmistir(120—124).
Operkulum varliginin biyomikroskopik gozlemi, anteroposterior traksiyonun MD'in nedeni oldugu

olasiligin1 daha da desteklemistir(122,125).

1988 yilinda Gass, MD’in biyomikroskopik tanimini revize ederek vitreusun patogenezdeki
roliine dair yeni bir yorum getirmistir. Ayrica, gelismekte olan MD’nden tam kat evreye kadar
ilerleyisini agiklayan bir evreleme sistemi Onermistir. 1988'deki ilk tanimlamasinda Gass,
perifoveal posterior hiyaloid membranin tanjansiyel kontraksiyonunun santral fotoreseptorlerin
ayrilmasma ve ardindan foveanin agilmasina neden oldugunu 6ne siirmiistiir. Gelismekte olan
MD’in TKMD’e ilerlemesini 6nlemek amaciyla posterior hiyaloidin disseksiyonunu igeren cerrahi

bir yaklagim onermistir(126).

Kornzweig ve Feldstein 1950 yilinda, Frangieh ve Green ise 1981 yilinda, MD bulunan
hastalarin es gozlerinde histolojik olarak foveal kist varligin1 géstermislerdir(127,128). 1981°de
Bronstein ve arkadaslari ile 1982’de McDonnell ve arkadaslari, MD bulunan gozlerle es gozleri
iceren olgu serilerini inceleyerek, idiyopatik makiiler kistler ile MD’lerin aslinda ayni hastalik
spektrumunun farkli evreleri oldugunu bildirmistir. Her iki ¢alisma da vitreusun bu patolojik
stirecte oynadig1 rolii ayrintili sekilde ortaya koymustur(129,130). 1995 yilinda Kishi ve
arkadaslari, tarayici lazer oftalmoskopisi bulgularina dayanarak vitreus traksiyonunun neden

oldugu foveal kist olusumunun, MD gelisiminin ilk agamasin1 temsil ettigini ileri siirmiistiir(131).
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1998 yilinda Folk ve arkadaslar1 ise lazer yarik lamba biyomikroskopisi kullanarak foveal kistlerin
dogrudan goriintiisiinii elde etmis ve bunlar1 “delik 6nciilii” olarak tanimlamistir(132). Yine ayni
yil Hee ve arkadaglari, OKT ile foveal kistin {ist kismina yapismis vitreus korteksini ilk kez
goriintiileyerek, vitreoretinal iliskinin 6nemini gdstermistir (110). Bu bulgu, foveal kistin MD

gelisimine zemin hazirlayan yapisal bir oncii lezyon oldugu goriisiinii desteklemistir(90,91).

PVD olusum siireci halen tam olarak agikliga kavugsmamuistir; ancak normal gézler ve MD
olan gozlerin es gozlerinde yapilan posterior hiyaloidin OKT goériintiilemeleri sayesinde bu konuda
onemli ilerlemeler kaydedilmistir. Onceki calismalarda, uzun siireli vitreus likifikasyonunun
intravitreal lakiina olusumuna neden oldugu ve posterior hiyaloid tabakanin zayiflamasiyla bu
lakiinalarin aniden yirtilarak ani PVD gelisimini tetikledigi goriisii savunulmustur(133,134).
Ancak, OKT ve ultrasonografi ¢calismalarindan elde edilen bulgular, bu klasik yaklasimin aksine,
PVD’nin fovea ¢evresinde arka kutupta kademeli olarak basladigini ve bu siirecin Weiss halkasinin
olusmasindan ¢ok daha once gergeklestigini ortaya koymustur(135,136). Bu asama, VMA olarak
tanimlanmakta ve PVD’nin normal bir evresi olarak kabul edilmektedir(6). Genis alan OKT
goriintiilemeleri, perifoveal ayrilmadan birkag y1l 6nce foveoskizisin gelistigini, ardindan temporal

orta perifer bolgede ylizeyel bir PVD olustugunu gostermistir(137).
Posterior vitreus dekolmani 4 asamada olusmaktadir:

¢ Evre 1’°de arka hyaloid perifer retinadan ayrilmaktadir.
e Evre 2’de arka hyaloid foveadan ayrilmaktadir.
¢ Evre 3’te ayrilma perifere dogru ilerlemektedir.

e Evre 4’te optik disk basindan ayrilma gerceklesir.
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Sekil 17: PVD dort evresini gosteren sematik diyagram. Evre 1°de posterior hyaloid perifer retinadan ayrilmaya

bagslar. Evre 2°de bu ayrilma foveaya ilerler. Evre 3’te ayrilma perifere dogru genisler ve Evre 4’te optik disk bagindan
da ayrilarak tam bir PVD olusur(Stalmans P, Duker JS, Kaiser PK, Heier JS, Dugel PU, Gandorfer A, et al. OCT-
Based Interpretation of the Vitreomacular Interface and Indications for Pharmacologic Vitreolysis. Retina. 2013

Nov;33(10):2003-11).

Posterior hiyaloidin retinadan ayrilma siireci, foveal merkez ve optik diske olan vitreoretinal
yapisikliklarin en son serbest kalmasiyla tamamlanmaktadir. Ancak posterior hiyaloidin retinadan
ayrilmasina neden olan mekanizmalar halen net degildir. Bu durumun vitreus gévdesindeki kolajen
liflerin yoniiyle iligkili anteroposterior yonde ortaya cikan kuvvetlerle iliskili olabilecegi
diisiiniilmektedir. Alternatif bir goriis olarak, prekortikal vitreus cebi varliginin (59-61), likefiye
vitreusun incelmis posterior hiyaloid altina girmesi ve okiiler hareketlerin etkisiyle ayrilmanin
genigleyerek tamamlanmasia yol actigi ileri siiriilmektedir(138—140). Her iki mekanizma da

foveal tabanda oblik traksiyonel kuvvetler olusturabilecek niteliktedir.
2.3.5. Makiiler Delik Klinik Ozellikleri ve Simflandirmasi

Fundus muayenesinde TKMD, foveanin merkezinde yuvarlak, kirmizi bir lezyon seklinde
izlenir ve genellikle ¢evresinde grimsi bir halo veya subretinal s1vi halkas1 goriiliir. Ayrica deligin
tabaninda lipofuksin veya ksantofil pigment birikimine isaret eden kii¢iik sar1 noktalar, perifoveal
kistik degisiklikler veya ERM’lar gozlenebilir. MD’ler tipik olarak agrisiz santral gérme kaybi
veya metamorfopsi seklinde kendini gosterir ve bu durum foveadaki norosensoriyel retinada tam

kat defektten kaynaklanir(141). Baslangici genellikle akut veya subakuttur, ancak tek tarafli
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vakalarda —6zellikle nondominant goz etkilendiginde— kars1 géz kapatilincaya kadar semptomlar

fark edilmeyebilir(142).

Gorme keskinligi deligin evresi ve boyutuyla iligkilidir: Erken evrelerde genellikle gérme
keskinligi 20/25 gibi normale yakin bir diizeydeyken, ileri evrelerde ise 20/200 ya da daha kétii
diizeye diigebilir. Bilateral tutulum olgularin %10-20’sinde goriiliir ve kars1 gozde OKT ile

vitreomakiiler anomalilerin saptanmasi halinde risk artar(22).

MD’ler icin temel olarak iki siniflandirma sistemi kullanilmaktadir: Gass siniflamasi ve

IVTS siniflamasi.
Gass Siiflamasi

[lk kez 1988 yilinda J.D.M. Gass tarafindan tammlanmis ve 1995 yilinda revize
edilmistir(108,126). Bu sistem OKT oOncesi donemde gelistirilmis olup biyomikroskopik

muayeneye dayalidir ve MD’lerin gelisimini 4 evrede tanimlar(108).

e Evre 1: Delik onciilii; tam kat defekt yoktur. iki alt gruba ayrilir:

= Evre 1A: “Kiiciik, santral sar1 nokta” goriiniimii.

= Evre 1B: “Sar renkli foveal halka” goriintimii.
¢ Evre 2: Kiiclik tam kat delik (<400 pum); “eksentrik oval, hilal ya da at nali seklinde retinal
defekt”.
e Evre 3: “Cap1 400 um’den biiyiik, diizgiin kenarli, subretinal sivi halkas1 ile ¢evrilidir.
Posterior hyaloid foveadan ayrilmis ancak optik diske bagli kalmistir; psddooperkulum eslik
edebilir”.
e Evre 4: Evre 3 ile aynidir fakat tam PVD eslik eder ve Weiss halkas1 goriiliir.

IVTS Simiflamasi

2013 yilinda Duker ve arkadaslar1 tarafindan OKT’yi kullanarak deligi boyutu, VMT durumu

ve MD’in etyolojisine gore siniflandirir(6).

TKMD: “ILM’den RPE’e kadar tiim retinal katmanlarin devamliliginda bozulma ile

seyreden foveal lezyon” olarak tanimlanir.
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¢ Boyut Kategorileri:
= Kiigiik: <250 um
= Orta: >250 ile <400 pm aras1
= Biiyiik: >400 pm

e VMT: Var veya yok olarak degerlendirilir ve tedavi kararlarini etkiler.

e Etyoloji: Primer (idiopatik) veya sekonder olarak ayrilir.

Sekil 18: OKT bulgularina gére MD evrelerinin siniflandirilmasi. Goriintiiler sirastyla Evre 1A (A), Evre 1B (B),
Evre 2 (C), operkulumlu Evre 3 (D), Evre 3 (E) ve Evre 4 (F) makiiler deligi gostermektedir(Watzke RC, Allen L.
Subjective Slitbeam Sign for Macular Disease. Am J Ophthalmol. 1969 Sep;68(3):449-53).

2.3.6. Makiiler Delik Tanis1 ve Goriintiileme Yontemleri

Biyomikroskopik Fundus Muayenesi

MD tanisinin temelini biyomikroskopik fundus muayenesi olusturur. TKMD, genellikle

fovea merkezinde yuvarlak, keskin smirli agikliklar seklindedir. Cevrelerinde subretinal sivi
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birikimi ya da tabanlarinda sarimsi noktalar goriilebilir(142). Erken evre veya kiigiik ¢apli MD’leri

ise, biyomikroskopide fark edilmeyebilir ve yardimci testlere ihtiya¢ duyulabilir(141).

Sekil 19: TKMD olgusuna ait biyomikroskopik fundus goriintiisii. (ASRS Retina Image Bank. Gary R. Cook, MD,
FACS. Full-Thickness Macular Hole. Retina Image Bank. 2019; Image Number 29967. © The American Society of
Retina Specialists).

Watzke-Allen Testi

Bu test, MD ile diger makiila patolojilerinden ayirt etmek icin siklikla kullanilir.
Biyomikroskop ile olusturulan ince ve dikey yonde 151k ¢izgisi, makiila lizerine diistiriiliir ve
hastadan 1s1k ¢izgisini nasil gordiigiinii tarif etmesi istenir. MD’i olan hastalar, 151k ¢izgisinde
incelme veya kesinti tarif ederler. Testin tanisal degeri yiiksektir, ancak tanty1 kesinlestirmek i¢in

goriintiileme yontemleriyle desteklenmelidir(143).
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Sekil 20: Watzke-Allen testine ait farkl yamit paternleri. Hastanin géziinde yarik lamba demetinin algilanis bigimi;
(A) diiz ¢izgi, (B) tek tarafli ice ¢okme, (C) cift tarafli ice ¢okme, (D) cizgide kesinti seklindedir(Saetang S,
Bhurayanontachai P, Ratanasukon M, Jirarattanasopa P. Validity of the Watzke-Allen test after a surgery for idiopathic
full thickness macular hole. J] Med Assoc Thai. 2012 Apr;95 Suppl 4:S87-91).

Amsler Grid Testi

Amsler grid testi, MD’1 olan hastalarda siklikla goriilen metamorfopsi ve santral skotomlarin
tespitinde kullanilan pratik bir yontemdir. Kareli bir test kartindan olusan bu yontem, hastanin
merkezi bir noktaya odaklanarak ¢izgilerde egrilme, biikiilme ya da kesintiyi belirtmesi esasina
dayanir. Boylelikle, hastanin santral gérme alanindaki fonksiyonel bozukluklar hizli ve kolay bir
sekilde ortaya konabilir. Ancak Amsler grid testinin duyarhiligi siirli oldugundan taniyi

dogrulamak i¢in ek goriintiileme yontemlerine bagvurulmasi gereklidir(144).

Sekil 21: Amsler grid Test Karti.
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Optik Koherens Tomografi (OKT)

OKT, yiiksek ¢ozlniirliikli kesitsel goriintiilerle tam kat defekti, vitreoretinal araylizey
anomalilerini ve delik capim1 6l¢gmede biiyiik kolaylik saglar. Ayrica erken evre MD’lerin
taninmasinda da ¢ok degerlidir; VMT, kiiciikk psodokistler veya retina tabakalarindaki hafif
diizensizlikler gibi erken donem bulgularini net olarak ortaya koyarak hastaligin ilerlemeden 6nce
taninmasina imkan verir. Cerrahi planlama ve cerrahi sonrasit anatomik iyilesmenin

degerlendirilmesinde OKT temel aragtir(22,142).
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Sekil 22: TKMD olgusuna ait OKT goriintiisii. Goriintiilde, RPE digindaki tiim noéral retina katmanlarini iceren

santral, tam kat bir defekt izlenmektedir. Delik kenarlarinda retina tabakalar1 eversiyon gostermekte ve intraretinal

kistik bosluklar dikkat ¢ekmektedir (HRU Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Retina Arsivi).

Ultrasonografi (USG)

Yogun katarakt veya vitreus hemorajisi gibi OKT goriintiilemenin yapilamadig1 olgularda,
vitreoretinal ara yiizii degerlendirmek icin ultrasonografiye yararlanilabilir. Bu gibi durumlarda
ultrasonografi, 6zellikle PVD gibi makiiler delige eslik eden durumlar1 saptamada faydalidir ve

intraoperatif bulgular ile iyi korelasyon gdosterir(145).
Fundus Floresein Anjiyografi (FFA)

FFA, MD teshisini dogrulamak i¢in kullanilabilse de, giiniimiizde tan1 veya tedavi yonetimi
acisindan genellikle gerekli degildir. Ancak OKT ile netlestirilemeyen veya eslik eden bagka retinal
patolojilerin (diyabetik makiilopati, ERM, koroidal neovaskiilarizasyon vb.) ayirt edilmesi gereken

durumlarda tamamlayict bir ydntem olarak basvurulabilir. Ozellikle TKMD’lerde gériilen
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hiperfloresans (pencere defekti), aktif bir sizinti olmayip RPE altindaki koroidal 1s181n
transmisyonundan kaynaklanir. Bu tip hiperfloresans, makiiler deliginin varligini1 destekleyici bir
bulgu olmakla birlikte, erken evre MD’lerde FFA bulgular genellikle 6zgiin olmadig1 i¢in tanisal

deger smirli kalir(146).

Sekil 23: TKMD olgusuna ait FFA goriintiisii. Foveal bolgede pencere defektine bagli erken hiperfloresans
izlenmektedir(Thompson JT, Hiner CJ, Glaser BM, Gordon AJ, Murphy RP, Sjaarda RN. Fluorescein Angiographic

Characteristics of Macular Holes Before and After Vitrectomy With Transforming Growth Factor Beta-2. Am J
Ophthalmol. 1994 Mar;117(3):291-301).

2.3.7. Makiiler Delik Tedavi Yontemleri

MD evresi, semptomlarin siddeti ve hastaya ait faktorler, tedavi yaklagiminin
belirlenmesinde temel rol oynar. Evre 1 MD’lerinde, vitreofoveal ayrismanin gergeklesmesi
halinde spontan kapanma oraninin yaklasik %50 olmasi nedeniyle standart yaklasim hasta takibi
ve izlem seklindedir. Ancak, bazi hastalarda spontan kapanma olasilig1 diisiik olabilir veya gérme
sikayetleri belirgin hale gelebilir. Bu gibi durumlarda, Evre 1 MD’ler veya ¢ap1 250 pm’den kiigiik
olan delikler i¢in intravitreal ocriplasmin enjeksiyonu, cerrahi dis1 bir tedavi secenegi olarak
diisiiniilebilir. Ozellikle fokal VMA olan hastalarda daha etkili oldugu gdsterilmis olmakla birlikte,
genis yapisikliklarin veya ERM varliginin, tedavinin basarisini Onemli Olgiide azalttigi
bilinmektedir. Evre 2 ve lizerindeki deliklerde ise spontan kapanma ihtimali oldukc¢a diistik olup
(%2-4), ilerleyici gérme kayb1 nedeniyle cerrahi miidahale gereklidir. PPV ile ILM soyulmasi ve
gaz tamponadi uygulamasi, %90’1n iizerinde anatomik kapanma saglamakta ve ¢ogu olguda gérme

keskinliginde iyilesme elde edilmektedir. Kronik veya biiyiik delikler, ters ILM flep veya otolog

56



retinal transplantasyon gibi ileri cerrahi teknikler gerektirebilir; ancak bu olgularda gorme

iyilesmesi sinirli kalabilmektedir(22,142).

Evre 1 MD‘lerde hastalara spontan iyilesme olasilig1 anlatilmali, semptomlarin takibi i¢in
Amsler grid testi 6gretilmeli ve distorsiyon artis1 ya da gérme keskinliginde anlamli azalma olmasi
durumunda (6rnegin Snellen eselinde 2 satirdan fazla kayip) tekrar bagvurmalar1 onerilmelidir.
Cerrahi endikasyonu olan evre 2-4 olgularda ise preoperatif danigmanlik sirasinda cerrahinin
yliksek basari oranina (%90-95 kapanma) vurgu yapilmali, genellikle 2—4 satir diizeyinde gorsel
iyilesme beklentisi ve cerrahi sonrasi yiizilistii pozisyonlamanin énemli rolii (cogunlukla 1-7 giin)
anlatilmalidir. Hastalar, cerrahinin riskleri konusunda da bilgilendirilmeli, 6zellikle fakik gozlerde
ameliyat sonrasi iki yil i¢cinde %50—-80 oraninda katarakt gelisimi ve nadir olarak (%2-5) retinal
dekolman olusumu gibi komplikasyonlar vurgulanmalidir(22). Fakik hastalara, ileride olusabilecek
katarakt1 6nlemek amaciyla kombine fako-vitrektomi secenegi sunulabilir. Postoperatif donemde
pozisyonlama ve takip siirecine uyumun onemine dikkat cekilirken, 6zellikle kronik vakalarda
anatomik kapanma saglanmasina ragmen merkezi gérmenin tam olarak iyilesmeyebilecegi

vurgulanarak gergekei beklentiler olusturulmalidir(22,142,147).

2.3.7.1. Cerrahi Tedavi

Kelly ve Wendel, 1991 yilinda idiyopatik makiiler deligin vitrektomi ile tedavisi {izerine bir
pilot ¢alisma sunmuslardir(109). Bu ¢alismadan iki 6nemli cerrahi adim ortaya ¢ikmistir: Kortikal
vitreusun ¢ikarilmasi ve ILM soyulmasidir. Son yillarda yapilan randomize kontrollii ¢alismalar,
gaz tamponadi ile kombine edilen vitrektominin yiiksek oranda anatomik kapanmay1 sagladigin
gostermistir. Gaz tamponadi ve yiiziistii pozisyon, tedavinin tanimindan bu yana temel
bilesenlerden olmustur(148). Kullanilan tamponad ajani ve postoperatif yiiziistii pozisyon siiresi
tartismalidir. Cogu MD’lerde, daha diisiik genlesme katsayisina sahip olan SF6 gazinin kullanimi
ve bir hafta siireyle yiiziistii pozisyonun stirdiiriilmesi, en iyi cerrahi sonuglarin elde edilmesini
saglamaktadir. Baz1 arastirmacilar, kii¢iik ¢capli MD’lerde daha kisa siireli pozisyonlama, hava
tamponadi veya silikon yagi kullaniminin etkili oldugunu bildirmislerdir(149—-151). Yiizistii
pozisyonlama yapilmadan gergeklestirilen MD cerrahisinde basar1 oranmin anlamli diizeyde
azaldigin1 ortaya koyan randomize kontrollii calismada, s6z konusu azalma sadece capi 400

um’den biiyiik deliklerde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(152).
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1994 yilinda gerceklestirilen retrospektif bir ¢alismada, ILM soyulmasmin rutin olarak
uygulanmadig1 donemde yapilan MD cerrahisi sonrasinda ge¢ donemde yeniden agilma oraninin
yalmzca %4,8 oldugu bildirilmistir(153). ITMD olusumunda anteroposterior yonde VMT un
muhtemel tetikleyici mekanizma oldugu one siiriiliirken, retinal ylizeyde gelisen tanjansiyel
traksiyonlarin deligin genislemesinde rol oynadigi belirtilmektedir(90,108,126). Ayrica, ILM
ylizeyindeki hiicresel proliferasyonun, fovea gevresinde tanjansiyel kuvvetler olusturarak makiiler

deligin biiyiimesine katkida bulundugu ifade edilmistir(154,155).

Bu nedenlerle internal ILM soyulmasi, MD cerrahisinde anatomik ve fonksiyonel basariy1
artirmaya yonelik ek bir prosediir olarak uygulanmaya baslanmistir. 2006 yilinda gergeklestirilen
retrospektif bir ¢aligma, cerrahi basarisizligin agirlikli olarak genis ¢apli deliklerde ortaya ¢iktigini,
400 um’dan kiiciik deliklerde ise ILM soyulmadan dahi basar1 oraninin yiiksek oldugunu ortaya
koymustur(156). 2000 yilinda Mester ve Kuhn tarafindan yiiriitiilen ve 1992-1999 yillar1 arasinda
yaymlanmis toplam 1.654 gozii kapsayan bir meta-analizde, ILM soyulmasinin anatomik kapanma
oranint %77’den %96’ya anlamh 6l¢iide ytikselttigi bildirilmistir. Ayn1 ¢alismada fonksiyonel
basar1 orani (2 veya daha fazla Snellen siras1 kazamimi), ILM soyulan grupta %81 olarak

belirlenirken, soyulmayan grupta %55 bulunmustur(157).

Tognetto ve arkadaslarinin 2006 yilinda gerceklestirdigi, 1993-2003 yillar1 arasinda opere
edilmis toplam 1.627 MD olgusunu kapsayan retrospektif ve ¢ok merkezli bir calismada, ILM
soyulmus olan 1.100 gdzde anatomik kapanma oran1 %94 olarak saptanirken, ILM soyulmamuis
gozlerde bu oran %89 olarak belirlenmistir. Bu calismada, evre 2 deliklerde anatomik basari
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken, evre 3 ve 4 deliklerde

bu fark anlamli olarak bildirilmistir. Fonksiyonel sonugclar ise her iki grupta benzer diizeyde elde
edilmistir(158).

Lois ve FILMS Grubu tarafindan 2011 yilinda gergeklestirilen ve evre 2 ve 3 idiyopatik
MD’lerde ILM soyulmasmnim etkinligini degerlendiren ¢ok merkezli, randomize ve kontrollii
caligmada, toplam 141 hasta esit sayida iki gruba ayrilarak karsilastirilmistir. Calismanin sonunda,
altinct aydaki gorme keskinligi acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamustir. Ancak ILM soyulan grupta postoperatif birinci ayda anatomik kapanma oranimin

anlaml1 olarak daha yiiksek oldugu ve alt1 aylik izlem siiresinde daha az sayida hastanin yeniden
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operasyona ihtiya¢ duydugu saptanmistir. Bu bulgulardan hareketle arastirmacilar, anatomik
kapanma oraniin daha yiiksek ve yeniden operasyon ihtiyacinin daha diisiik olmasi nedeniyle,

evre 2 ve 3 MD olgularinda ILM soyulmasini énermistir(159).

Ayn1 y11 Tadayoni ve arkadaslarinin yaptigi cok merkezli, randomize ve kontrollii calismada
ise, 400 pm’den kiiciik idiyopatik MD bulunan hastalarda, yiiziistii pozisyonlama yerine sadece
sirtlistli pozisyondan kaginma uygulanmasinin cerrahi basarty1 anlamli derecede azaltmadigi
gosterilmistir. Toplam 69 hasta, 10 giin boyunca giinde 22 saat siireyle yiiziistii pozisyonlama
uygulanan 34 hasta ile sadece sirtiistli pozisyondan kaginma onerilen 35 hasta olacak sekilde iki
gruba randomize edilmistir. Cerrahi islemde OKT veya fundus muayenesi ile belirlenen ERM’ler
soyulmus, ancak ILM soyulmamistir. Retina boyanmamis ve tamponad olarak C2F6 kullanilmustir.
Anatomik kapanma orani, sadece sirtiistii pozisyondan kacinan grupta %91.4, yiiziistii pozisyon
uygulayan grupta ise %94.1 olarak bulunmus olup, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmamistir. Gorme keskinligi artisi iic ay sonunda iki grupta da benzer bulunmustur.
Arastirmacilar, 400 um ve daha kiiciik MD’lerde yiiziistii pozisyonlamanin gerekli olmadigini ve

10 giin sadece sirtiistii pozisyondan ka¢inilmasinin yeterli oldugunu vurgulamistir(160).
2.3.7.1. Cerrahi Tedavi Asamalari

2.3.7.1.1. Pars Plana Vitrektomi (PPV)

Cerrahi tedavinin temel tast olan PPV, sklera {izerinden {i¢ kii¢iik insizyonla vitreus
bosluguna erisim saglayarak baslar. Ilk adim, kor vitrektominin gerceklestirilmesidir; bu asamada
vitreus jeli vitrektomi probu yardimiyla alinir. Ardindan posterior hyaloid, alttaki dokuya zarar
verilmemesine 6zen gosterilirek retinadan nazikge ayrilir. Posterior hyaloidin kalktigin1 gosteren
Weiss halkasinin gézlemlenmesi bu islemde 6nemli bir gostergedir. Bu siirecte, vitreus liflerini
goriiniir kilmak icin triamsinolon asetat enjeksiyonu yapilir; triamsinolon, lifleri opak-beyaz renge
boyayarak cerrahin islemi daha rahat yiiriitmesini saglar. Posterior hyaloid, retinaya en az zarar
verecek bolgeden, genellikle optik sinir nazalinden, silikon u¢lu kaniiller veya yiiksek vakumlu
aspirasyonla kaldirilir. Aspirasyonun fovea iizerinden yapilmamasi 6nemlidir, ¢iinkii bu bolgede
yapilan islem MD’in genislemesine veya yeni deliklerin olusmasina yol agabilir. Islem sonunda,

iyatrojenik retina yirtiklarini tespit etmek icin periferik retina 360 derece taranmalidir(157,161—
163).
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2.3.7.1.2. internal Limitan Membran (ILM) Soyulmasi

ILM soyulmasi, 1997°de Eckardt tarafindan tanimlanmis ve MD cerrahisinde standart bir
uygulama haline gelmistir. ILM soyulmasi, glial hiicrelerin neden oldugu tanjansiyel traksiyonu
azaltarak deligin kapanmasini destekler. Bu prosediir, hem anatomik hem de gorsel basari
oranlarmi artirir(164). Posterior hyaloid temizlendikten sonra, ILM ve varsa ERM vital boyalar
kullanilarak boyanir ve ardindan soyulur. Boyama islemi, vitreus bosluguna enjekte edilen boyanin
bir siire bekletilmesiyle ger¢eklestirilir; ardindan infiizyon sivisiyla yikanarak boya uzaklagtirilir.
Boyanin dozu ve maruziyet siiresi, retinal toksisite riskini etkiler. ILM, foveadan yaklasik iki disk
cap1 mesafeden ince forsepslerle tutulur ve dairesel bir sekilde soyulur; bu teknige makuloreksis

ad1 verilir. Soyulma tamamlandiginda, MD’in ¢ap1 genellikle kiiciiliir(149,165,166).
Vital Boyalar:

e Indosiyanin Yesili: ILM’ye yiiksek segicilik gdsterir, ancak retinal toksisite riski nedeniyle
dikkatle kullanilmalidir.

e Tripan Mavisi (TM): ILM ve ERM’yi zayif boyar, ancak daha giivenli bir alternatiftir.

e Brilliant Mavisi (BM): ILM’ye segici afinitesi vardir ve toksisitesi diisiiktiir; bu nedenle

sik tercih edilir(167,168).
2.3.7.1.3. iLM Flep Teknikleri

Biiyiik (>400 um) veya kapanmayan MD’lerde, klasik ILM soyulmasi yeterli olmayabilir;
bu durumlarda ILM flep teknikleri uygulanir. Ters ILM Flep Teknigi, Michalewska ve ekibi
tarafindan gelistirilmistir. Bu yéntemde, ILM soyulur ancak tamamen serbest birakilmaz; delik
kenariyla baglantis1 korunarak ters cevrilip MD {izerine serilir. Bu teknik, glial hiicre
proliferasyonunu tesvik ederek deligin kapanmasini destekler. Nitekim, evre 4 MD’lerde
uygulandiginda %98 oraninda basarili kapanma saglandig: bildirilmistir(169). Temporal ters ILM
Flep Teknigi, ters flebin bir varyasyonudur; yalnizca temporal ILM soyulur ve delik iizerine
ortiiliir. Bu yontem, soyulan alan1 azaltarak cerrahi travmay1 en aza indirirken benzer anatomik ve

fonksiyonel sonuglar sunar(170). Serbest ILM flep Teknigi ise, daha dnce ILM soyulmus ancak
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basarisiz olmus vakalarda kullanilir; periferik bir bolgeden alinan serbest flep, MD {izerine

yerlestirilir ve perflorokarbonla stabilize edilir(171).

2.3.7.1.4. Sivi-Hava Degisimi

Cerrahinin sonlarina dogru, vitreus boslugundaki sivi hava ile degistirilir. Posterior kutuptaki
stv1 pasif aspirasyonla alinir, ancak delik i¢indeki siviya miidahale edilmez; bu sivi, ameliyat
sonrasi birkag¢ giin icinde RPE tarafindan emilir. Retina yiizeyinin tamamen kuru olmasi, sonraki
tamponad uygulamasinin etkinligi i¢in gereklidir. Aspirasyon dikkatle yapilmali ve sivi birikimi

onlenmelidir(172).
2.3.7.1.5. Endotamponad Uygulanmasi

Sivi-hava degisimini takiben, MD’in anatomik onarimina yardimci olmak amaciyla goz igine
gaz ya da silikon yag gibi bir tamponad uygulanir. Bu tamponadin temel islevi, vitreus boslugu ile
makiila arasinda yiizey gerilimi olusturarak sivi gecisini engellemek ve deligin kenarlarinin
birbirine  yaklasmasint  saglamaktir(173,174). Gaz  tamponadi, subretinal  sivinin
uzaklastirilmasinda rol oynarken glial hiicrelerin gogiine de olanak taniyarak delik kapanmasini
destekler. Gazlar renksiz ve kokusuz olup vitreus iginde belirli bir genlesme oranina sahiptir; bu
nedenle hastalara genellikle ilk birka¢ giin veya haftalar boyunca yliziistii pozisyon onerilir.
Yiiziistli pozisyon alamayan ya da uzun siireli tamponada gereksinim duyulan vakalarda, silikon
yag1 tercih edilebilir. Ancak silikon yagi, glokom ve katarakt riskini ylikseltmesi ve ¢ikarilmasi i¢in

ek bir cerrahi girisim gerektirmesi nedeniyle daha sinirli durumlarda kullanilir (175).

MD cerrahisinde en sik Siilfiir Hekzaflorid (SFs), Perfloroetan (Cz2Fs) ve Oktafloropropan
(CsFs) gazlar1 kullanilir. Her bir gazin genlesme siiresi, gdzde kalma siiresi ve genlesme kapasitesi
farklidir. Ornegin SFs daha kisa etki siiresi ve orta diizeyde genlesme kapasitesiyle nispeten sinirlt
bir tamponlama saglarken, CsFs daha uzun siireli etki ve daha yiiksek genlesme 6zelligi sunar. Hava
ise herhangi bir genlesme yapmaz ancak nispeten hizli emilmesi nedeniyle kisa siireli tamponaj
gereken olgularda disiiniilebilir(176). Asagidaki tablo 1’de bu gazlarin molekiiler agirlik,

genisleme saatleri, gozde kalma stiresi ve genlesme kapasiteleri 6zetlenmistir:
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Molekul agirhg: (dalton)

29

Tablo 1: Endotamponad olarak kullanilan gazlarin ézellikleri

146

138

188

Maksimum genlesme siresi (saat)

yok

24-48

36-60

72-96

Goziginde kalis suresi 5-7 glin 1-2 hafta 4-5 hafta 6-8 hafta
Genlesmeyen konsantrasyon yuzdesi yok 20% 16% 12%
Genlesme faktoru yok 2 ke 4
2.3.7.1.6. Postoperatif Yiiziistii Pozisyon

Gaz tamponadi uygulanan vakalarda en az 5-7 giin boyunca, 6zellikle delik ¢ap1 biiyiikse
daha uzun siire yiiziistii pozisyon onerilir. Bu, gaz balonunun makiila tizerindeki etkisini maksimize
ederek deligin kapanmasini destekler. Bazi calismalarda ¢ok daha kisa veya hic yiiziisti
yatilmamasina ragmen benzer sonuglar elde edildigi bildirilmistir. (98,106,108). Ancak 6zellikle
400 pm’dan genis deliklerde daha uzun yiiziistii yatisin anatomik basari iizerinde olumlu etkisi

oldugu belirtilmistir(177,178).
2.3.7.2. Cerrahi Komplikasyonlar

PPV sirasinda ve sonrasinda, vitreoretinal cerrahinin karakteristik Ozelliklerinden
kaynaklanan  ¢esitli  komplikasyonlar ortaya c¢ikabilir. Operasyon sirasinda; retinal
yirtiklar, intraokiiler hemorajiler veya koroid hemorajisi gibi durumlardan, gaz/boya
kullanim1 kaynakli hasarlara kadar uzanan bir yelpazede riskler sz konusudur. Postoperatif
donemdeyse katarakt olusumu, retina dekolmani, goz ici basing artis1 gibi faktorler hastanin gorsel
prognozunu etkileyebilir. Bununla birlikte, bu komplikasyonlarin siklig1 ve seyri; hastanin gz
yapisi, ek sistemik hastaliklar1 ve cerrahi uygulamanin teknik detaylar1 gibi ¢esitli faktorlere bagl

olarak degisiklik gosterebilir(179—181).

Asagida yer alan Tablo 2’de, MD cerrahisi esnasinda ve sonrasinda ortaya ¢ikabilen en sik
raporlanan komplikasyonlar1 6zetlemektedir. Bu komplikasyonlarin erken tani ve yonetimi, cerrahi

basar1 ve hastanin uzun dénem gorsel prognozu acisindan biiyiik 6nem tasir.
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Tablo 2: MD cerrahisinde olasi cerrahi komplikasyonlar

Cerrahi Sirasinda Olusabilecek Komplikasyonlar Cerrahi Sonrasinda Olusabilecek Komplikasyonlar
Retinal yirtik (%3-17) Katarakt gelisimi ve ilerlemesi (%80)
Go6z ici veya vitreus hemorajisi Retina dekolmani (%1-14)
Koroid hemorajisi Makaiiler hol niiksi
Deligin intraoperatif geniglemesi Kistoid makiiler 6dem (KMO)
Retina altina boya gegmesi Endoftalmi (%0,05)
Koroid dekolmani RPE hasari veya fototoksisite
Vitreoretinal traksiyon hasari Postoperatif g6z ici basing artisi
Optik sinir lifi tabakasi hasari iLM flep dislokasyonu
Cerrahi alet travmasi Hipotoni

2.3.8. Makiiler Deliklerde Prognostik Belirtecler

MD cerrahisinin basarisint ve hastanin goérsel prognozunu tahmin etmede prognostik
belirtecler dnemli bir rol oynar. Bu belirtecler, cerrahlarin tedavi stratejilerini belirlemesine ve
hastalarin sonuglarin1 6ngérmesine yardimci olur. MD prognozunu etkileyen temel unsurlar
arasinda OKT ile dlgiilen parametreler, semptomlarin siiresi, ameliyat dncesi GK, deligin evresi ve

retina katmanlarinin anatomik biitiinliigii yer alir.

2.3.8.1. OKT ile olciilen parametreler

OKT ile Olgiilen Parametreler, MD cerrahisinde hem anatomik hem de fonksiyonel
sonuglarin dngoriilmesinde son derece onemli bir teknoloji olarak kabul edilir. Ozellikle
preoperatif donemde deligin morfolojik o6zelliklerini ortaya koyarak, cerrahi yaklasimin
planlanmasin1 ve beklenen iyilesmenin 6n goriilmesini kolaylastirir. Bu cergevede, siklikla

degerlendirilen temel parametre ve indeksler sunlardir:
Delik Yiiksekligi

OKT kesitinde deligin en iist noktasindan RPE seviyesine kadar olgililen dikey mesafedir.
Bir¢cok calismada, delik yiiksekliginin cerrahi sonrasi goérme keskinligi ile iligskisi net
gosterilememis olsa da bazi uzun siireli takiplerde yiiksek delige sahip olgularin daha diisiik gorsel

kazanim gosterdigi belirtilmektedir(182,183).
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Delik Taban Cap1

OKT kesitinde RPE seviyesinde MD’in en genis mesafesini ifade eder. Bu parametre, deligin
biiyiikliigiinii belirlemede ve cerrahi sonrasi kapanma olasiligint degerlendirmede temel bir rol
oynar. Taban c¢ap1 daha kii¢iik olan MD’lerin, hem anatomik olarak basariyla kapanma hem de
gorme keskinliginde daha belirgin iyilesme ile iliskili oldugu raporlanmistir. Taban capi, cerrahi

miidahalenin basarisin1 6ngérmede onemli bir gostergedir(184,185).
Delik Minimum Lineer Capi

Delik minimum Lineer ¢api, MD dudaklar1 arasindaki en dar mesafeyi ifade eder. Cerrahi
basari i¢in 6nemli bir parametre olan minimum lineer ¢ap, 6zellikle 400 um’den kiigiik deliklerde
daha yiiksek kapanma oranlariyla iligkilendirilmistir. Ayrica, bu parametrenin uzun vadeli gorsel
prognozla taban ¢apindan daha giiclii bir baglantisi olabilecegi belirtilmistir. Delik minimm liner

cap, deligin kapanma dinamiklerini anlamada vazgegilmez bir 6l¢iimdiir(186,187).
Makiiler Delik indeksi (MHI)

MHI, Kusuhara ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanmustir ve deligin yiiksekliginin taban
capina oranlanmasiyla hesaplanir. Bazi ¢alismalarda da MHI degeri 0,5’in iizerinde olan olgularin

cerrahi sonrasinda daha iyi anatomik ve fonksiyonel sonug elde ettigi rapor edilmistir(188,189).

Traksiyonel Delik indeksi (THI)

THI, deligin yiiksekliginin minimum lineer ¢apa oranim ifade eder. THI, MD cerrahisi
oncesinde deligin st kistmdaki vitreoretinal ¢ekintinin derecesini nicel olarak yansitir. Yiiksek
THI degerleri, bdlgedeki traksiyon kuvvetinin daha yogun oldugunu ve cerrahi asamada ek
onlemlere ihtiya¢ duyulabilecegini gdstermektedir. Literatiirde, preoperatif THI diizeyinin belirli

esik degerlerin ilizerinde seyretmesinin anatomik kapanma oranlarina ve gorsel iyilesmeye etki

edebilecegi bildirilmektedir(190,191).
Cap Delik indeksi (DHI)

DHI, deligin boyut oranlarmi analiz etmek i¢in kullanilan bu indeks, prognostik énem

acisindan yeterince aragtirilmamistir ve hakkinda siirli veri bulunmaktadir. Bu indeks, deligin tist
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ve alt kisimlarmin darlik-genislik oranim1 gdsterdigi icin, cerrahi yaklasimin sekillenmesinde

rehber olabilir(182).
Delik Form Faktorii (HFF)

HFF, Tadayoni ve arkadaslan tarafindan tanimlanmis olup, deliin kenarlarinda 6l¢iilen
retina yiiksekliklerinin (temporal ve nazal kenar) toplaminin taban ¢apina bdliinmesiyle hesaplanir.
HFF degerinin 0,9 veya lizerinde olmasinin cerrahi kapanma basarisini artirdig1 6ne siiriilmiistiir.
HFF, deligin kenarlarinin cerrahi sonrasinda birbirine yaklagsma potansiyelini yansitmasi sebebiyle,

anatomik basariy1 6ngérmede dnemli bir rehber olabilir(192).

2.3.8.2. Semptomlarin siiresi

Semptomlarin siiresi, MD cerrahisinin sonuglarini etkileyen 6nemli bir klinik faktordiir.
Semptomlar1 6 aydan kisa siiredir devam eden hastalarda cerrahi sonras1 daha iyi iyilesme oranlar1
goriiliirken, 2 yili asan kronik deliklerde hem anatomik hem de fonksiyonel basari sansi
azalmaktadir(193—-195). Kronik vakalarda gorsel keskinligin 20/40’1n iizerine ¢ikma olasilig1 %8,7
gibi diisiik bir seviyede kalmaktadir(196). Bu durum, uzun siireli deliklerin fotoreseptor hasariyla
birlikte prognozu kdétiilestirdigi goriisliyle aciklanmaktadir(197). Bununla birlikte, bazi
aragtirmalar kronik vakalarda bile %82-83 oraninda basar1 elde edildigini bildirmis, semptom

siiresinin prognozu tek basina belirlemedigini ortaya koymustur(194).
2.3.8.3. Ameliyat 6ncesi EIDGK

Ameliyat Oncesi gorme keskinliginin, cerrahi sonrasi gérme diizeyindeki iyilesmeyi
ongormede anlamli bir prediktor oldugu belirtilmektedir. Baglangicta daha yiiksek GK’ne sahip
hastalar, operasyon sonrasinda daha iyi sonuclar elde etme egilimindedir(198,199).
Ornegin, ameliyat 6ncesi GK’si 6/60 olan hastalarin, cerrahi sonrasi1 6/12 veya daha iyi bir
GK’ye ulagsma ihtimali, GK’si 6/60’dan diisiik olanlara kiyasla daha yiiksektir(197). Bu
nedenle, ameliyat oncesi GK, prognostik degerlendirmede temel bir parametre olarak 6ne

cikmaktadir.
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2.3.8.4. Delik evresi

MD evresi, cerrahi prognoz tizerinde belirleyici bir etkiye sahiptir. Erken evre
MD’lerde, cerrahi sonras1 gorme keskinliginin 6/12 veya daha iyi seviyelerde olma olasilig1 %65,9
gibi yiiksek bir orandayken, bu olasilik ileri evre olgularda %15’¢ kadar gerileyebilmektedir(197).
Erken evrelerin daha az doku hasariyla ve daha yiiksek iyilesme potansiyeliyle iligkili
oldugu diistintilmektedir. ‘Moorfields Macular Hole Study’ gibi ¢aligmalar da ileri evre

deliklerin daha olumsuz gorsel sonuglarla baglantili oldugunu desteklemektedir(200).
2.3.8.5. Retina katmanlarinin anatomik biitiinligii

Retina katmanlarinin anatomik durumu, 6zellikle fotoreseptor tabakasi ve OLM, cerrahi
sonras1 gorsel iyilesmede kilit bir faktordiir. Fotoreseptor tabakasinin siirekliligi, yani EZ’un
saglamligi, daha iyi gorsel keskinlik sonuclariyla iliskilendirilmistir(201-203). OLM’nin
biitiinligli de olumlu bir prognostik isaret olarak goriiliir; hatta baz1 ¢alismalar, OLM’nin EZ’dan
daha giivenilir bir gisterge olabilecegini savunmustur(204—206). Ancak, bu konuda farkl goriisler
bulunmakta ve net bir konsensiis olugsmamistir(207). Retina katmanlarinin saglamligi, fonksiyonel

tyilesmenin temel dayanagi olarak kabul edilir.

Sonug olarak, MD cerrahisinin bagarisi; OKT ile dl¢ililen parametreler (taban ¢api, minimum
lineer ¢ap, MHI), semptomlarin siiresi, ameliyat dncesi GK, deligin evresi ve retina katmanlarinin
durumu gibi ¢oklu faktorlere baglidir. Bu unsurlarin kapsamli bir sekilde incelenmesi, cerrahi

planlamay1 iyilestirmek ve hastaya 6zgii en iyi sonuclari elde etmek agisindan vazgegilmezdir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Tasarimi

Bu ¢alisma, Ocak 2020 ile Aralik 2024 tarihleri arasinda Harran Universitesi Tip Fakiiltesi
Goz Hastaliklari Anabilim Dali’nda, ITKMD tanisiyla takip edilen ve vitreoretinal cerrahi
uygulanan olgularin geriye doniik dosya incelemelerine dayanmaktadir. Calismanin baslangic
tarthinden itibaren, klinigimizde evre 2, 3 ve 4 MD tanis1 alarak ameliyat edilen hastalara ait
kayitlar sistematik olarak gézden gegirilmistir. Bu retrospektif tasarim g¢ercevesinde, hastane
otomasyon sisteminde yer alan ve goz polikliniginde dijital arsivlenen epikriz, muayene formlari,
ameliyat notlar1 ve takip defterlerinde yer alan bilgiler birincil veri kaynaklar olarak kullanilmistir.
Arastirmada sunulan cerrahi islemler aym1 uzman cerrah tarafindan gergeklestirilmis olup
cerrahinin tiim agamalarinda standart protokollere uyulmustur. Veri toplama siirecinin 6ncesinde,
Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan ¢alismaya yonelik onay alinmistir ve Helsinki
Deklarasyonu ilkelerine bagli kalinmistir. Calismanin sonuglart istatistiksel olarak degerlendirilip

raporlanmadan once tiim hastalarin kimlik bilgilerinin gizliligi korunmustur.
3.2. Hasta Secimi

Calismaya, klinigimizde ITKMD teshisi konmus ve PPV ile tedavi edilmis 62 hastaya ait 62
g6z dahil edilmistir. Dosyalarin incelenmesinde, hastalarin preoperatif donemden baglayarak
postoperatif en az 6 ay boyunca takip edildikleri dogrulanmistir. Hasta se¢imi yapilirken, yas,
cinsiyet, ek hastalik varligi, semptom siiresi ve ameliyat raporlarmin biitiinligli gibi kriterler

dikkate alinmustir.
Dahil Edilme Kriterleri

o Harran Universitesi Goz Hastaliklar1 kliniginde detayli klinik muayene ve SD-OKT analizi

ile idiyopatik TKMD tanis1 almig hastalar,

o Klasik ILM peeling teknigi kullanilarak %20 SF6 veya C3F8 gaz tamponad: ile PPV

uygulanmis olmasi,

67



e En az 6 ay siireyle takiplerinin yapilmis olmasi,

e Son 6 ay icerisinde baska bir goz i¢i cerrahi veya Nd:YAG lazer kapsiilotomi islemi

gecirmemis olmasi,

» Komplikasyonsuz katarakt cerrahisinin gecirilmis olmasi.
Dislanma Kriterleri

« idiyopatik olmayan MD,

« Onceden retina cerrahisi gecirmis olmak,

« Katarakt, korneal opasite, glokom, iiveit gibi gorme keskinligini etkileyebilecek ek okiiler

patolojiler,

« Diyabetik retinopati, retinal ven tikaniklig1 ve benzeri retinal patolojiler,
o Aksiyel uzunlugu 21,5 mm’den kisa, 26 mm’den uzun gozler,

e +3.00 ile -6.00 diyoptriden yiiksek refraksiyon kusuru,

o OKT ol¢iimlerinde instabil fiksasyon ve yetersiz goriintii kalitesi,

e Diizenli kontrole gelmeyen hastalar,

« 18 yasindan kiicilik hastalar ¢alisma dis1 birakildi.
3.3. Ol¢iim Yontemleri

Bu calismada, preoperatif ve postoperatif degerlendirmelerde kapsamli bir oftalmolojik
muayene protokolii uygulanmustir. Ik olarak tiim hastalarin gérme keskinlikleri, Snellen eseliyle
Ol¢iilmiis ve istatistiksel hesaplamalar i¢in logMAR (Logarithm of the Minimum Angle of
Resolution) degerlerine donistiiriilmiistiir. G6z i¢i basinct Olgiimleri, cerrahi Oncesi ve
sonrasindaki takiplerde Goldmann aplanasyon tonometri teknigiyle yapilmistir. Fundus
muayeneleri, direkt ve indirekt oftalmoskopi yardimiyla gerceklestirilmis, olasi koroid-retina

patolojileri, MD karakteristikleri ve ek vitreoretinal cekintiler degerlendirilmistir. MD ve etraf
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doku yapilari, Heidelberg marka spektral-domain optik koherens tomografi (SD-OKT) ile
incelenmistir. Postoperatif ilk ay, li¢lincii ay ve altinci aylarda yapilan OKT incelemeleriyle deligin

anatomik kapanma durumu ve retinanin yeniden sekillenme siireci takip edilmistir.

Tiim bu veriler cerrahi 6ncesi ve sonrasi siiregte diizenli araliklarla kayit altina alinmis, hasta

dosyalarina islenmis ve daha sonra geriye doniik olarak incelenmistir.

3.4. Cerrahi Yontem

Bu ¢alismada uygulanan tiim cerrahi islemler, Leica M844 F40 marka operasyon mikroskobu
ve genis acili gorintii elde etmek amaciyla EIBOS (Eigenfilter, Oculus Instruments) sistemi
kullanilarak tek bir uzman cerrah tarafindan gerceklestirildi. Her ameliyatta ii¢ girisli 23G PPV
teknigi tercih edildi. Ameliyat sahasi, standart sterilizasyon prosediirleriyle hazirlandiktan sonra
hastaya lokal (peribulber veya subtenon) anestezi uygulandi. Gereken vakalarda ilk olarak
fakoemiilsifikasyon + intraokiiler lens implantasyonu yapildi ve ana kesi 1 adet 10,0 naylon siitur
ile kapatildi. Alt temporal kadranda limbusun yaklasik 3,5-4 mm gerisinden 23G trokar ile
sklerotomi agilarak infiizyon kaniilii yerlestirildi. Yine 23G trokar ile agilan diger iki tist sklerotomi
girisine sirasiyla 23  Gauge (G) Xenon endoilluminator ve 23G  vitrektomi probu
yerlestirildi. Gerekli durumlarda cerrahi sirasinda mikroforseps (Aktive Srl-Roma-italy) ve

backflush kaniilii gibi ek aletler de kullanildi.

Operasyonun ilk asamasinda korvitrektomi yapildi ve posterior hyaloid kaldirildi. Posterior
hyaloidin ayrilmasi sirasinda, gerektiginde vitreus yapisini daha net gérmek amaciyla TA enjekte
edildi. Ardindan makiila bélgesinde ILM soyulmasia gecildi. Bu asamada ¢ogunlukla brilliant
mavisi kullanilarak ILM boyamasi yapild: ve deligin etrafinda 2-3 disk ¢apinda ILM soyulmasi
gerceklestirildi. Ilk cerrahi girisimde kapanmayan MD’lerde, sonraki operasyonda temporal ters
ILM flep teknigi uygulandi. Bu teknikle, flep seklinde kaldirilan iILM dokusunun ters gevrilerek

deligin iizerine yerlestirilmesi planlandi ve boylece doku iyilesmesinin hizlandirilmasi hedeflendi.

Cerrahi bitiminde intravitreal SF6 (%20) veya bazi olgularda C3F8 gazi verildi. Segilecek
gazin tipi ve miktar1; makiiler deligin boyutu, ek patolojilerin varlig1 ve cerrahin deneyimine gore
belirlendi. Tamponad uygulamasinin ardindan trokarlar ¢ikarildi, sklerotomiler pamukla nazikge

bastirilarak degerlendirildi. S1zint1 tespit edilen giris yerleri 8/0 vicryl siitiirle kapatildi. Infiizyon
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kaniiliiniin ¢ikarilmasini takiben subkonjonktival steroid ve antibiyotik enjeksiyonu uygulandi,
ameliyat bu sekilde sonlandirildi. Postoperatif donemde hastalara en az 5 giin siireyle yliziistii
pozisyon Onerildi. Bu konum, gazin makiila {izerindeki temasimi artirarak deligin kapanma
olasiligini yiikseltir. Cerrahi sonrasi takiplerde goz i¢i basinci, anatomik ve fonksiyonel basari

degerlendirilmis; gerekirse goz i¢i basincini diizenleyici ilaglar kullanilmistir.

Bu cerrahi yaklasim, literatiirde MD onarimina dair benzer tez ¢alismalarinda belirtilen
standart prosediirlerle uyumlu olup, anatomik kapanma oranin1 ve gorme keskinligindeki
lyilesmeyi artirmak iizere gelistirilmistir. Her bir ameliyat i¢in hazirlanan raporlarda, cerrahi
sirasinda kullanilan aletler, boyama yontemleri, endotamponad se¢imi ve postoperatif gozlemler
ayrintili olarak kayit altina alimmustir. Bdylece retrospektif veri analizinde vakalarin

karsilastirilmasi kolaylastirilmistir.

3.5. istatistiksel Analiz

Calismadan elde edilen verilerin analizi igin IBM SPSS Statistics for Windows, Versiyon

27.0 (IBM Corp., Armonk, NY, ABD) programi1 kullanilmistir.

Verilerin istatistiksel degerlendirmesinde tanimlayict metotlar kullanilmistir. Siirekli
(sayisal) degiskenler, dagilim durumuna goére ortalama =+ standart sapma (SS) veya medyan
(minimum-maksimum) olarak; kategorik (nominal) degiskenler ise frekans (n) ve yiizde (%) olarak
sunulmustur. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk

testleri ile incelenmistir.
Gruplar arasi karsilagtirmali analizlerde asagidaki yontemler kullanilmistir:

e iki Bagimsiz Grup Karsilastirmasi: Anatomik basar1, fonksiyonel iyilesme ve fonksiyonel
basar1 gruplar1 gibi iki bagimsiz grup arasinda siirekli degiskenlerin karsilagtirilmasinda,
veriler normal dagilima uyuyorsa Bagimsiz Orneklem t-testi (Independent Samples t-test),
normal dagilim gostermiyorsa Mann-Whitney U testi uygulanmustir.

e Kategorik Degiskenlerin Karsilastirmast: Cinsiyet, semptom siiresi, MD evresi gibi
kategorik degiskenlerin gruplar arasindaki dagilimini incelemek ve aralarindaki iliskiyi

degerlendirmek amaciyla Ki-kare (y?) testi kullanilmistir. Ki-kare testi varsayimlarinin
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saglanamadig1 durumlarda Fisher’in Kesin Testi (Fischer's Exact Test) sonuglar1 dikkate
alimmustir.

e Tekrarli Olgiimlerin Analizi: Hastalarin preoperatif ve postoperatif 1., 3. ve 6. aydaki
EIDGK gibi zamana bagli 6l¢iimlerindeki degisimi degerlendirmek igin Tekrarli Olgiimlerde
Varyans Analizi (Repeated Measures ANOVA) yapilmaistir.

e Korelasyon Analizi: Preoperatif ve postoperatif EIDGK degerleri ile makiiler deligin
caplar1 ve diger morfometrik indeksler gibi siirekli degiskenler arasindaki dogrusal iliskinin
yonil ve giliclinii saptamak amaciyla, veri dagilimina gore Pearson veya Spearman korelasyon

katsayis1 hesaplanmistir.

Tim istatistiksel analizlerde anlamlilik diizeyi p < 0,05 olarak kabul edilmistir. Calismada
elde edilen bulgular Helsinki Deklarasyonu’na uygun bi¢gimde sunulmus, hasta gizliligine 6zen
gosterilerek hicbir sekilde kimlik bilgilerine yer verilmemistir. Ayrica tiim dosya taramalar1 ve
verilerin dijital ortamda kaydedilmesi siirecinde iki asamali kontrol mekanizmasi uygulanmas,
hatali veya eksik veri girisini engellemek icin farkli arastirmacilarca dogrulama saglanmistir. Bu
kapsamli analiz yontemi, literatiirdeki benzer tez arastirmalariyla uyumlu olacak sekilde sonuglarin

degerlendirilmesine imkan tanimistir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 62 hastanin demografik ve klinik o6zellikleri incelendiginde,
hastalarin %67,7'si (n=42) kadin, %32,3" (n=20) erkek olarak kaydedilmistir. Yas ortalamas1 64,7
+ 7,64 yil olup, yas dagilimi 43 ile 84 yil arasinda degismektedir. G6z tutulumu acgisindan,
hastalarin %59,7'sinde (n=37) sag g6z, %40,3'linde (n=25) sol goz etkilenmistir. Semptom siiresi
degerlendirildiginde, hastalarin %12,9'unda (n=8) semptomlar 3 aydan kisa siiredir mevcut,
%11,3"linde (n=7) 3-6 ay arasinda ve %75,8'inde (n=47) 6 aydan uzun siiredir devam etmektedir.
Ek hastaliklar agisindan, hastalarin %48,4'iinde (n=30) ek hastalik bulunmazken, %29,0'unda
(n=18) hipertansiyon, %9,7'sinde (n=6) diyabet ve hipertansiyon, %6,5'inde (n=4) kardiyovaskiiler
hastaliklar ve kalaninda diger cesitli hastaliklar saptanmistir. Makiiler delik evresi incelendiginde,
hastalarin %3,2'sinde (n=2) evre 2, %59,7'sinde (n=37) evre 3 ve %37,1'inde (n=23) evre 4 oldugu
belirlenmistir. Hastalarin %21,0'ine (n=13) yalnizca VRC, %79,0'una (n=49) ise VRC ile birlikte
FAKO ve IOL implantasyonu uygulanmistir. Sadece VRC yapilan hastalar fakik, VRC + FAKO +
IOL Implantasyonu yapilan hastalar ise psddofakik olarak kaydedilmistir. Tamponad kullanimi
incelendiginde, hastalarin %93,5'inde (n=58) SF6, %6,5'inde (n=4) C3F8 tercih edilmistir.
Postoperatif EZ hasari, hastalarin %54,8'inde (n=34) mevcut, %45,2'sinde (n=28) ise mevcut
degildir. Postoperatif foveal hiperreflektif vertikal hat hastalarin %17,7'sinde (n=11) tespit
edilmigtir. Postoperatif komplikasyonlar degerlendirildiginde, hastalarin %85,5'inde (n=53)
komplikasyon gelismezken, %14,5'inde (n=9) postoperatif yiiksek goz i¢i basinci (>50 mmHg)
saptanmistir. Toplam 62 hastanin operasyonlar1 2020-2024 yillar1 arasinda gerceklestirilmistir. En
fazla cerrahi girisim 2021 yilinda uygulanmis olup, bu yil toplam hasta sayisinin %24,2°ini (15
hasta) olusturmaktadir. Bunu sirasiyla 2023 (%24,2), 2024 (%27,2), 2022 (%14,5) ve 2020 (%9,7)
takip etmektedir. Cerrahi uygulamalardaki bu dagilim, yillar arasinda belirgin dalgalanmalar
oldugunu gostermektedir. Ozellikle 2021 yilindaki artis, pandemi sonrasi birikmis cerrahi
taleplerin yansimalar1 ya da veri toplama siirecindeki farkliliklarla iligkili olabilir. Bu durum,
cerrahi uygulamalarin yillar igerisindeki degiskenligini degerlendirmek ve saglik hizmeti
sunumundaki zamansal dinamikleri analiz etmek agisindan anlamli bir zemin sunmaktadir. Caligma
grubuna ait temel demografik veriler, gérsel parametreler ve cerrahi basar1 durumlarina iliskin

genel dagilim Tablo 3’te 6zetlenmistir.
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Tablo 3: Calisma Grubunun Temel Demografik, Klinik ve Morfometrik Ozelliklerinin Ozeti

Min-Mak Medyan Ort.£ss/n-%
o Kadin 42 67,7%
Cinsiyet
Erkek 20 32,3%
<3 8 12,9%
Semptom Siiresi (Ay) 3-6 7 11,3%
>6 47 75,8%
I 2 3,2%
Makiiler Delik Delik Evresi 111 37 59,7%
v 23 37,1%
. (+) 34 54,8%
Postoperatif EZ Hasar1
(-) 28 45,2%
Preoperatif EIDGK (logMAR) 0,52 - 2,70 1,30 1,56 + 0,70
Delik Taban Cap1 (um) 306,0 - 2391,0 9985 10244 =+ 3728
Delik Minimum Lineer Cap1 (um) 90,0 - 1453,0 499,5 503,8 + 233,8
MHI 0,21 - 1,21 0,44 0,47 + 0,19
THI 0,24 - 5,70 0,88 1,20 + 0,98
DHi 0,10 - 1,12 0,52 0,51 + 0,21
HFF 0,44 - 2,42 0,84 0,93 + 0,39
; - 18 29,0%
Fonksiyonel lyilesme ©) )
+) 44 71,0%
. ) 53 85,5%
Fonksiyonel Basari
(+) 9 14,5%
. () 10 16,1%
Anatomik Basari
(+) 52 83,9%

Calismamizda cerrahi sonrasi anatomik basar1 saglanan ve saglanamayan hastalar arasinda
demografik ve klinik parametreler agisindan karsilagtirmalar yapilmistir. Kategorik ozellikteki

parametrelerin gruplar arasindaki karsilagtirmalarinda ki-kare testi kullanilmis olup, elde edilen

sonuglar Tablo 4'te sunulmustur.

Yapilan analiz sonucunda, cinsiyet dagilimi bakimindan anatomik basar1 saglanan ve
saglanamayan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmistir (p=0,001). Anatomik
basar1 elde edilen grupta kadin hastalarin orani (%76,9), anatomik basar1 elde edilmeyen gruba

gore anlaml derecede daha yiiksektir (%20,0).
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Semptom siiresi agisindan yapilan degerlendirmede, anatomik basar1 elde edilen ve
edilmeyen gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,252). Bununla
birlikte, anatomik basar1 elde edilen grupta semptom siiresi 6 aydan uzun olan hastalarin orani

(%73,1), anatomik basar1 elde edilemeyen gruba gore (%90,0) daha diisiiktiir.

MD evresi agisindan degerlendirildiginde, gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,002). Anatomik basar1 elde edilen grupta evre III MD’lerin orani (%67,3),
anatomik basar1 elde edilemeyen gruba gore belirgin olarak daha yiiksektir (%20,0).

Postoperatif EZ hasarinin varlig1 agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark tespit edilmistir
(p=0,002). Anatomik basar1 elde edilen hastalarda EZ hasar1 oran1 (%46,2), anatomik basar1 elde
edilemeyen gruba gore anlaml diizeyde daha diisiiktiir (%100,0). Bu durum, postoperatif donemde
EZ biitiinliigiiniin korunmasimin anatomik kapanma i¢in énemli bir prognostik faktoér oldugunu

gostermektedir.

Fonksiyonel iyilesme ve fonksiyonel basar1 parametreleri agisindan ise anatomik basari elde
edilen ve edilmeyen gruplar arasinda anlamli bir farklilik gozlenmemistir (sirasiyla p=0,941 ve
p=0,935). Bu bulgu, anatomik kapanmanin her durumda fonksiyonel sonuglarla paralellik

gostermeyebilecegini ortaya koymaktadir.

Sonug olarak, ilk operasyondaki anatomik bagar1 acisindan cerrahi dncesi MD evresi, cinsiyet
ve postoperatif EZ biitiinliigiiniin anlamli prognostik parametreler oldugu belirlenmistir. Ozellikle
kadin hastalarda ve erken evre deliklerde anatomik basari oraninin daha yiiksek oldugu, ayrica
postoperatif donemde EZ biitlinliiglinlin korunmasinin anatomik sonuglari olumlu yonde etkiledigi

saptanmistir.
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Tablo 4: Anatomik Basar1 Durumuna Goére Demografik ve Klinik Faktorlerin Karsilastirmal Analizi

Anatomik Basari Anatomik Basari
(-) (n:10) (+) (n:52) P
n % n %
. Kadin 2 20.0% 40 76.9% X
Cinsiyet Erkek 8 80.0% 12 231% "'
<3 0 0.0% 8 15.4%
Semptom Siiresi (Ay) 3-6 1 10.0% 6 11.5% 0252 %
>6 9 90.0% 38 73.1%
11 0 0.0% 2 3.8%
Macular Delik Evresi III 2 20.0% 35 67.3% 0.002 *
v 8 80.0% 15 28.8%
. (+) 10 100.0% 24 46.2% :
Postoperatif EZ Hasari “) 0 0.0% )3 53.8% 0.002 X
. . ) 3 30.0% 15 28.8% 2
Fonksiyonel lyilesme ) 7 70.0% 37 71.2% 0.941
. (-) 2 20.0% 11 21.2% %2
Fonk 1B 0.935
orsiyone: basarl (+) 8 80.0% 41 78.8%
X*Ki-kare test
80.0% 100.0%
80.0% 60.0% 28‘82?0
60.0% 3882? - ] 421882?3 J
40.0% V70 -
00% (=== 0.0%
20.0% I m 1v ‘ ‘ GG ‘
0.0% Makiiler Postoperatif
Kadin  Erkek Delik Evresi EZ Hasar1

O Anatomik Basari (-)
B Anatomik Bagar1 (+)

O Anatomik Bagari (-)
B Anatomik Basar1 (+)

O Anatomik Basari (-)
B Anatomik Bagar1 (+)

Sekil 24: Anatomik basari ile iliskili demografik ve klinik faktorlerin grafiksel dagilimi

Calismamizda, cerrahi sonrasi anatomik basari ile iligkili olabilecek prognostik parametreler
niceliksel olarak degerlendirilmistir. Bu kapsamda; preoperatif EIDGK, MD taban ¢ap1, minimum
lineer delik ¢api, MHI, THIi, DHI, HFF ve fonksiyonel basar1 kriterleri analiz edilmistir.
Parametrelerin gruplar arasindaki karsilastirmalarinda normal dagilim gosteren degiskenler icin

Bagimsiz Orneklem t-testi, normal dagilim gdstermeyen degiskenler icin Mann-Whitney U testi
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kullanilmistir. Bu parametrelerin anatomik basari saglanan ve saglanamayan gruplar arasindaki

karsilagtirmali analizi Tablo 5’te gosterilmektedir.

Preoperatif EIDGK agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir (p=0,143). Benzer sekilde MD taban ¢ap1 agisindan da gruplar arasinda anlamli bir

farklilik goriilmemistir (p=0,759).

Delik minimum lineer ¢ap1 agisindan, anatomik basari1 saglanan gruptaki delik minimum
lineer capinin anatomik basar1 saglanamayan gruba gore anlamli sekilde daha kiiclik oldugu

belirlenmistir (p=0,020).

MHI parametresi agisindan yapilan analizde, anatomik basar1 saglanan ve saglanamayan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamstir (p=0,461).

THI parametresinin gruplar aras1 karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir; ancak elde edilen p degeri anlamlilik sinirina yakindir (p=0,066). Anatomik basari
saglanan gruptaki THI degerlerinin medyan olarak daha yiiksek olmas1 (0.90’a karsilik 0.68),
deligin dikey traksiyonel yapisinin kapanma egilimini artirabilecegine dair potansiyel bir klinik

egilime isaret etmektedir.

DHI parametresi acisindan yapilan karsilastirmada, anatomik basar1 saglanan gruptaki DHI
degerlerinin anlaml sekilde daha diisiik oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

tespit edilmistir (p=0,045).

HFF acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir

(p=0,811).

Preoperatif ve postoperatif 6. ay EIDGK (logMAR) farkinin > 0,2 olmas: kriteri agisindan

gruplar arasinda anlamli bir fark gézlenmemistir (p=0,556).

Benzer sekilde, nihai fonksiyonel basariy1 ifade eden postoperatif 6. ayda logMAR degerinin
< 0,3 olmasi kriteri agisindan da gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamakla
birlikte, p degeri anlamlilik sinirina yakindir (p=0,084). Anatomik basar1 grubunda nihai gérme
keskinliginin medyan degerinin daha iyi olmasi (1,00’e karsilik 1.55 logMAR), anatomik
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kapanmanin daha iyi bir gorsel potansiyel i¢in zemin hazirladigina dair klinik bir ipucu olarak

degerlendirilebilir.

Sonug olarak, delik minimum lineer ¢ap1 ve DHI degerlerinin ilk cerrahi miidahale sonrasi
anatomik basarry1 dngdrmede anlamli prognostik parametreler oldugu belirlenmistir. Ozellikle
daha kiigiik delik minimum lineer ¢ap1 ve daha diisiik DHI degerleri, anatomik basar ile iliskili
bulunmustur. Diger parametrelerin anatomik basar1 lizerindeki etkisi sinirli diizeyde kalmistir. Bu
bulgular, cerrahi 6ncesi prognostik degerlendirmelerde yol gosterici olabilir.

Tablo 5: Anatomik Basar1 Durumuna Gore Preoperatif Morfometrik ve Fonksiyonel Parametrelerin
Karsilastirilmasi

Anatomik Basari (-) (n:10) Anatomik Basar1 (+) (n:52)

Ort.£ss Medyan Ort.£ss Medyan

Preoperatif EIDGK m
(logMAR) 1.87+£0.77 2.19 1.50 £0.68 1.30 0.143

Delik Taban Cap1 (um) 1012.6 +£425.1 899.5 1026.7 £366.5  998.5 0.759 ™
Z;h;‘ Minimum Lineer Capt 659 94 3408 573.0 473.8+198.0 4980 @ 0.020 '
MHI 042+0.14 0.42 0.48 £0.19 0.44 0.461 ™
THI 0.81 £0.55 0.68 1.27 £1.02 0.90 0.066 ™
DHI 0.70 +0.31 0.66 0.47 £0.17 0.49 0.045 '
HFF 0.91+0.42 0.84 0.93 £0.39 0.84 0.811™
Fonksiyonel Iyilesme 0.31+0.91 0.30 0.46 +£0.54 0.34 0.556 ™
Fonksiyonel Basari 1.56 +£0.81 1.55 1.05 £0.69 1.00 0.084 ™

‘Bagimsiz drneklem t test / ™ Mann-whitney u test
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Sekil 25: Anatomik basariy: etkileyen anlamli prognostik parametrelerin grafiksel dagilim

Tablo 6’da, preoperatif ve postoperatif 6. ay EIDGK (logMAR) farki > 0,2 olan hastalar
“fonksiyonel iyilesme” olarak tanimlanmistir. Calismamizda, fonksiyonel iyilesme saglanan ve
saglanamayan hastalar arasinda cinsiyet, semptom siiresi, makiiler delik evresi, postoperatif EZ
biitlinliigii, fonksiyonel basar1 ve ilk operasyonda anatomik basar1 gibi kategorik parametreler
karsilastirilmistir. Kategorik degiskenlerin analizi i¢in ki-kare testi kullanilmis olup, elde edilen

bulgular Tablo 6’da 6zetlenmistir.

Yapilan analiz sonucunda, fonksiyonel iyilesme olan ve olmayan gruplar arasinda cinsiyet
dagilimi agisindan anlamh bir fark tespit edilmemistir (p=0,280). Her iki grup arasinda kadin ve

erkek oranlar1 benzer bulunmustur.

Semptom siiresi agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmistir (p=0,017).
Fonksiyonel iyilesme gosteren grupta semptom siiresi daha kisa olan hastalarin orani belirgin
derecede yiiksektir; fonksiyonel iyilesme saglanan hastalarin %34,1'1 6 ay ve lizeri semptom
stiresine sahipken, fonksiyonel iyilesme saglanamayan hastalarin tamami (%100) 6 aydan uzun
semptom siiresine sahiptir. Bu bulgu, kisa semptom siiresinin fonksiyonel iyilesme i¢in 6nemli bir

prediktor oldugunu gostermektedir.

Makiiler delik evresi agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,444).

Her iki grup arasinda makiiler delik evre dagiliminin benzer oldugu belirlenmistir.
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Postoperatif donemde EZ hasariin varlig1 ag¢isindan da gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,624). Her iki grupta da postoperatif EZ hasar1 benzer

oranlarda gozlenmistir.

Ik operasyonda anatomik basari acisindan da fonksiyonel iyilesme olan ve olmayan gruplar
arasinda anlaml bir fark saptanmamistir (p=0,941). Bu bulgu, anatomik basarinin tek basina
fonksiyonel iyilesmeyi garanti etmedigini ve bu iki parametrenin her zaman birlikte

degerlendirilmesi gerektigini vurgulamaktadir.

Sonug olarak, fonksiyonel iyilesme agisindan semptom siiresinin anlamli bir prognostik
faktor oldugu, diger degerlendirilen parametrelerin ise fonksiyonel iyilesme ilizerinde belirgin bir
etkiye sahip olmadigi bulunmustur. Bu bulgular, cerrahi 6ncesi degerlendirme ve hasta

beklentilerinin yonetimi agisindan 6nem tagimaktadir.

Tablo 6: Fonksiyonel Iyilesme Durumuna Gére Demografik ve Klinik Faktorlerin Karsilastirmali

Analizi
Fonksiyonel Fonksiyonel
Iyilesme (-) (n:18)  lyilesme (+) (n:44) p
n % n %
o Kadin 14 77.8% 28 63.6% .
Cinsiyet Erkek 4  222% | 16 364% 2307
<3 0 0.0% 8 18.2%
Semptom Siiresi (Ay) 3-6 0 0.0% 7 15.9% 0.017 *
>6 18 100% 29 65.9%
II 0 0.0% 2 4.5%
Makiiler Delik Evresi 111 10 55.6% 27 61.4% 0.444 X
v 8 44.4% 15 34.1%
(+) 9 50.0% 25 56.8%
Postoperatif EZ Hasar1 (-) 9 50.0% 19 43.2% 0.624 X
(+) 17 94.4% 32 72.7%
0 o
e

X Ki-kare test
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Sekil 26: Semptom siiresi gruplarina gore fonksiyonel iyilesme durumlarinin dagilimi

Preoperatif ve postoperatif 6. ay EIDGK (logMAR) farki > 0,2 olan hastalar “fonksiyonel
tyilesme” olarak tanimlanmistir. Fonksiyonel iyilesme saglanan ve saglanamayan gruplar arasinda
preoperatif gorme keskinligi ve OKT temelli ¢esitli morfometrik parametreler (delik caplart ve
morfolojik indeksler) karsilastirilmistir. Bu nicel parametrelerin analizinde normal dagilima
uymayan veriler i¢in Mann-Whitney U testi uygulanmistir. Fonksiyonel iyilesme saglanan ve

saglanamayan gruplar arasindaki bu karsilastirmanin sonuglar1 Tablo 7'de sunulmaktadir.

Preoperatif EIDGK degerleri agisindan fonksiyonel iyilesme olan ve olmayan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p=0,794). Her iki grup preoperatif

donemde benzer gorme keskinligi degerlerine sahiptir.

Makiiler deligin taban ¢api agisindan yapilan degerlendirmede, fonksiyonel iyilesme olan ve
olmayan gruplar arasinda anlaml bir farklilik gézlenmemistir (p=0,416). Minimum lineer delik
cap1 agisindan da istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmasa da, elde edilen sonug¢ anlamlilik
siirina olduk¢a yakindir (p=0,063). Fonksiyonel iyilesme gosteren gruptaki deliklerin medyan
minimum lineer ¢apiin daha kiigiik olmas1 (475,0 um’ye karsilik 574,4 um), preoperatif delik

darliginin gorsel kazanim tizerinde olumlu bir egilime isaret ettigini diisiindiirmektedir.
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MHI fonksiyonel iyilesme olan grupta, fonksiyonel iyilesme olmayan gruba gére anlamli
diizeyde daha yiiksektir (p=0,008). Bu bulgu, daha yiiksek MHI degerlerinin fonksiyonel iyilesme

acisindan olumlu prognostik éneme sahip oldugunu ortaya koymaktadir.

Benzer sekilde THI degerleri de fonksiyonel iyilesme gdsteren grupta anlamli derecede daha
yiiksektir (p=0,015). Bu durum, traksiyonel kuvvetlerin daha giiclii oldugu hastalarda fonksiyonel

sonuclarin daha iyi olabilecegini igsaret etmektedir.

DHI acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,218).

Bu durum DHi'nin fonksiyonel iyilesme iizerindeki etkisinin simirl oldugunu gdstermektedir.

HFF fonksiyonel iyilesme olan hastalarda, fonksiyonel iyilesme olmayan hastalara kiyasla
anlamli olarak daha yiiksektir (p=0,010). Bu sonug, yiiksek HFF degerlerinin fonksiyonel iyilesme

acisindan olumlu prognostik bir parametre oldugunu desteklemektedir.

Sonug olarak, fonksiyonel iyilesme acisindan 6zellikle MHI, THI ve HFF parametrelerinin
anlaml prognostik faktorler oldugu bulunmustur. Bu parametrelerin preoperatif degerlendirmede
g6z Oniine alinmasmin fonksiyonel prognozun Ongoriilmesi agisindan faydali olabilecegi
diistiniilmektedir. Diger parametrelerin ise fonksiyonel iyilesme lizerindeki etkileri sinirli kalmastir.

Tablo 7: Fonksiyonel iyilesme Durumuna Goére Preoperatif Morfometrik ve Fonksiyonel Parametrelerin
Karsilastirilmasi

Fonksiyonel lyilesme (-) (n:18) oLl Uyl i (6

(n:44) p
Ort.%ss Medyan Ort.+ss Medyan

Preoperatif EIDGK m
(logMAR) 1.62 +£0.78 1.70 1.53+£0.68 1.30 0.794
Delik Taban Cap1 (um) 1100.1 £414.1 1107.5 993.5+354.9 976.5 0.416™
Delik Minimum Lineer 574 4. 1395 544.0 474942587 4750 | 0.063"
Cap1 (um)

MHI 0.38 £0.10 0.36 0.51+£0.20 0.47 0.008"
THI 0.75+0.30 0.73 1.38+1.10 0.97 0.015™
DHIi 0.56 £0.18 0.52 0.49 £0.22 0.48 0.218™
HFF 0.74 £ 0.20 0.72 1.00£0.42 0.89 0.010™

" Mann-whitney u test
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Sekil 27: Fonksiyonel iyilesme ile iliskili anlamlh prognostik parametrelerin grafiksel dagilim

Bu ¢alismada, postoperatif 6. ayda EIDGK < 0,3 logMAR olan hastalar “fonksiyonel basar1”
olarak tanimlanmis ve fonksiyonel basar1 gosteren ve gostermeyen gruplar arasinda demografik ve
klinik parametreler karsilastirilmistir. Degerlendirmelerde kategorik degiskenler icin ki-kare testi
kullanilmistir. Fonksiyonel basari ile g¢esitli demografik ve klinik degiskenler arasindaki iligki

Tablo 8’de sunulmustur.

Cinsiyet dagilim1 agisindan, fonksiyonel basar1 olan ve olmayan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamustir (p=0,553). Bu sonug, cinsiyetin fonksiyonel bagariya anlamli

etkisi olmadigin1 géstermektedir.

Semptom siiresi agisindan yapilan karsilastirmada ise gruplar arasinda anlamli farklilik tespit
edilmistir (p=0,001). Fonksiyonel basar1 elde eden hastalarin %88,9’u semptom siiresi <3 ay olan
bireylerden olugmakta olup, bu oran basarisiz grupta %0’dir. Bu bulgu, kisa siireli semptom

varliginin fonksiyonel basar1 i¢in 6nemli bir prognostik faktor oldugunu ortaya koymaktadir.

Makiiler delik evresi ile fonksiyonel basari arasindaki iligki anlamli bulunmustur (p=0,013).
Fonksiyonel basar1 elde eden grupta evre III delikler baskinken (%88,9), evre IV delik hig
bulunmamaktadir. Bu durum, daha ileri evredeki MD’lerin gorsel iyilesme sansini azaltabilecegini

diisindiirmektedir.
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Postoperatif EZ biitiinliigii acisindan da anlamli bir farklilik izlenmistir (p=0,004).
Fonksiyonel basar1 grubunda EZ hasari yalnizca %11,1 oraninda gozlenirken, bu oran basarisiz
grupta %62,3’tiir. Bu sonug, dis retinal tabaka biitiinliigiiniin fonksiyonel gérme kazanimi

acisindan kritik rol oynadigini gostermektedir.

Cerrahi sonrast anatomik basar1 agisindan iki grup arasinda anlaml farklilik izlenmemistir
(p=0,332). Bu bulgu, anatomik kapanmanin her zaman fonksiyonel basari ile ortiismeyebilecegine

isaret etmektedir.

Sonug olarak, fonksiyonel basar1 agisindan anlamli belirleyiciler arasinda kisa semptom
stiresi, daha erken evre MD, postoperatif EZ biitlinliigliniin korunmus olmasi yer almaktadir. Bu
bulgular, cerrahi zamanlamasi1 ve hasta bilgilendirmesi a¢isindan klinik pratige yol gosterici

olabilir.

Tablo 8: Fonksiyonel Basar1 Durumuna Gore Demografik ve Klinik Faktorlerin Karsilastirmalh

Analizi
Fonksiyonel Fonksiyonel
Basari (-) (n:13) Basar1 (+) (n:49) p
n % n %
. Kadin 8 61.5% 34 69.4% .
Cinsiyet Erkek 5 385% 15 30.6% %0
<3 0 0.0% 8 16.3%
Semptom Siiresi (Ay) 3-6 0 0.0% 7 143% 0.022 ¥
>6 13 100% 34 69.4%
II 0 0.0% 2 4.1%
Makiiler Delik Evresi 11 8 61.5% 29 59.2% 0.909 X
1\ 5 38.5% 18 36.7%
(+) 8 61.5% 26 53.1%
Postoperatif EZ Hasar1 () 5 38.5% 23 46.9% 0.585 X
(+) 12 92.3% 32 65.3%
: (-) 2 15.4% 8 16.3% %2
Anatomik Basar1 ) 1 84, 6% 41 83.7% 0.935

X*Ki-kare test
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OFonksiyonel Basarn (-)
B Fonksiyonel Basar (+)

O Fonksiyonel Basarn (-)
B Fonksiyonel Basan (+)

100.0% 100.0% 100.0%
80.0% -~ | 80.0% 80.0%
60.0% | 60.0% - 60.0%
40.0% - 40.0% | - 40.0%
20.0% 20.0% 20.0%
0.0% s 0.0% = | 0.0%

‘ <3 36 >6 ‘ ‘ II 1m 1Iv ‘ +) ‘

Semptom Makiiler Delik Postoperatlf

Siiresi (Ay) Evresi EZ Hasar1

OFonksiyonel Basan (-)
B Fonksiyonel Basan (+)

Sekil 28: Fonksiyonel basar ile iliskili anlamh demografik ve klinik faktorlerin grafiksel dagilim

Postoperatif 6. ayda EIDGK < 0,3 logMAR olan hastalar “fonksiyonel basar1” olarak
tanimlanmis ve bu hasta grubu ile fonksiyonel basar1 gdstermeyen grup arasinda OKT temelli
kantitatif parametreler karsilagtirllmistir. Verilerin dagilimina gére Mann-Whitney U ve Bagimsiz

Orneklem t-testi kullamlmustir. Bu karsilastirmanin ayrintili sonuglari Tablo 9°da sunulmaktadir.

Preoperatif EIDGK agisindan, fonksiyonel basar1 elde eden grupta degerler anlamli diizeyde
daha disiiktiir (p=0,001). Bu sonug, cerrahi dncesi daha iyi gérme diizeyine sahip hastalarin
postoperatif donemde fonksiyonel basariya ulasma olasiligimin daha yiiksek oldugunu

gostermektedir.

Makiiler deligin taban ¢ap1 ve minimum lineer ¢api1 agisindan da fonksiyonel basar1 elde eden
grupta degerler anlamli diizeyde daha diisiiktiir (sirasiyla p=0,017 ve p=0,001). Bu bulgu, daha
kiigiik MD boyutunun cerrahi sonrast gorsel iyilesme {izerinde olumlu etkisi oldugunu

desteklemektedir.

MHI fonksiyonel basar1 grubunda anlamli diizeyde daha yiiksektir (p=0,002). Bu durum,
MHI’nin anatomik ve fonksiyonel prognoz agisindan giivenilir bir gosterge oldugunu ortaya

koymaktadir.
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Benzer sekilde THI de fonksiyonel basar1 elde eden hastalarda anlamli olarak daha yiiksek

bulunmustur (p=0,001). Bu, retina igi traksiyonel kuvvetlerin gérme kazanci iizerindeki etkisine

isaret etmektedir.

DHI ise fonksiyonel basar1 gdsteren hastalarda anlamli sekilde daha diisiik saptanmistir
(p=0,006). Bu durum, daha kii¢tik vertikal delik yapisinin fonksiyonel iyilesmeyi destekledigini

diisindiirmektedir.

HFF degerleri de basar1 gosteren grupta istatistiksel olarak anlamli bigimde daha yiiksek

bulunmustur (p=0,005). Yiiksek HFF degerlerinin cerrahi sonrasi daha iyi gérme keskinligi ile

iligkili oldugu daha dnceki calismalar1 destekler niteliktedir.

Sonug olarak, preoperatif géorme diizeyi, MD boyutlar1 ve morfolojik OKT parametreleri
(6zellikle MHI, THI, HFF ve DHI) fonksiyonel basar1 ile anlamli sekilde iliskili bulunmustur. Bu

parametreler, cerrahi dncesi prognoz tahmininde klinik acidan degerli gostergeler olarak One

cikmaktadir.

Tablo 7: Fonksiyonel Basar1 Durumuna Gore Preoperatif Morfometrik ve Fonksiyonel Parametrelerin
Karsilastirilmasi

Fonksiyonel Basari (-) (n:53) Fonksiyone.l 6
(n:9) P
Ort.£ss Medyan Ort.£ss Medyan
Preoperatif EIDGK 1.70 % 0.65 1.30 071019 070  0.000 ™
Delik Taban Capt (pm) 1070.3 + 3745 10360 ~ 7543 £2285 7280  0.017 '
Z;h;‘ Minimum Lineer Capt - 5409 1 9177 5200 | 2421+ 1376 1730  0.000 ™
MHi 0.44 £ 0.17 0.40 0.64+020 063  0.002™
THi 1.01 + 0.85 0.82 230+ 1.00 252 0.000™
DHi 0.54 + 0.20 0.53 033018 027  0.006™
HFF 0.87 = 0.36 0.78 1.24 + 0.43 120 0.005™

" Mann-whitney u test
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Preoperatif EIDGK Delik Taban Capi Delik Minimum
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Sekil 29: Fonksiyonel basari ile iligkili anlamli prognostik parametrelerin grafiksel dagilimi

Preoperatif déneme ait EIDGK (logMAR) ile cesitli anatomik parametreler ve indeksleri
arasindaki dogrusal iligkiler, ¢ok degiskenli dagilim grafikleri ile degerlendirilmistir. Bu grafik

panelinde her bir parametre i¢in dogrusal regresyon ¢izgisi, korelasyon katsayisi (R?) ve p-degeri

gosterilmistir.

« HFF: Preoperatif EIDGK ile HFF arasinda negatif yonlii ancak istatistiksel olarak anlamsiz
bir iligki saptanmistir (R?>=0,01, p=0,408). Bu durum, HFF nin preoperatif gorme seviyesiyle

klinik anlamda iliskili olmadigini diistindiirmektedir.
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« DHI: DHI ile preoperatif EIDGK arasinda zayif fakat anlamli pozitif bir korelasyon
izlenmistir (R2=0,08, p=0,022). Bu bulgu, daha yiiksek DHI degerlerine sahip hastalarda

preoperatif gérme diizeyinin daha diistik olabilecegini gostermektedir.

« MHI: MHI ile EIDGK arasinda negatif yonlii ancak istatistiksel olarak anlamsiz bir iligki
gorilmiistiir (R?=0,04, p=0,123). Bu indeksin preoperatif gérme diizeyini dogrudan

yansitmayabilecegi degerlendirilebilir.

« THI: THI ile EIDGK arasinda zayif ama istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyon
izlenmistir (R>=0,07, p=0,0336). Yani THI degeri arttik¢a preoperatif gérme keskinliginin

daha iyi olma egiliminde oldugu sdylenebilir.

e Delik Taban Capr (um): Taban capi ile EIDGK arasinda zayif pozitif korelasyon
gbzlenmis ancak anlamli bulunmamistir (R>=0,03, p=0,185). Bu da taban ¢apinin gérme

keskinligi tizerinde dogrudan belirleyici bir etki gdstermedigini isaret eder.

o Delik Minimum Lineer Cap (um): Delik Minimum lineer cap ile preoperatif EIDGK
arasinda anlamli ve pozitif bir korelasyon izlenmistir (R?>=0,13, p=0,00424). Bu bulgu,
MD’in daha dar oldugu hastalarda preoperatif gérme diizeyinin daha yiiksek olabilecegini

gostermektedir.
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05 10 15 20 25
Preoperatif EIDGK (logMAR)
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3 @ 8
& g g
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Sekil 30: Preoperatif EIDGK (logMAR) ile anatomik parametreler arasindaki korelasyon dagilimlar:
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Benzer sekilde, postoperatif 6. ay EIDGK logMAR degerleri ile ayn1 morfolojik parametreler
arasindaki iliskiler de regresyon analizi yoluyla degerlendirilmis ve ¢ok degiskenli dagilim
grafikleriyle sunulmustur. Her bir grafik dogrusal regresyon c¢izgisi, R? katsayis1 ve p-degeri ile

birlikte gosterilmistir.

« HFF: 6. ay EIDGK ile HFF arasinda istatistiksel olarak anlamli ve zayif diizeyde negatif
korelasyon izlenmistir (R?>=0,13, p=0,00434). HFF arttikca postoperatif géorme diizeyinin

iyilesme egiliminde oldugu sdylenebilir.

« DHI: DHI ile 6. ay gorme keskinligi arasinda pozitif ve anlamli iliski gozlenmistir
(R*=0,12, p=0,00672). Bu bulgu, daha genis ¢apli MD’in gorsel prognoz agisindan olumsuz

etkiler olusturabilecegini digiindiirmektedir.

« MHi: MHI ile postoperatif EIDGK logMAR arasinda anlamli negatif korelasyon
saptanmistir (R>=0,15, p=0,00168). Bu durum, MHi’nin daha yiiksek oldugu vakalarda

gorme keskinliginin daha 1yi seyrettigini gostermektedir.

« THi: THI ile postoperatif gérme diizeyi arasinda giiglii ve anlamli negatif korelasyon
izlenmistir (R*=0,21, p=0,000199). Bu iliski, traksiyonel yapinin postoperatif gérme iizerine
etkisini agikca ortaya koymaktadir.

e Delik Taban Cap1 (um): Taban ¢ap1 ile 6. ay logMAR degeri arasinda zayif ama anlaml
pozitif korelasyon gozlenmistir (R?>=0,12, p=0,00618). Taban capinin artmasi, postoperatif

gorme keskinliginde azalma egilimi ile iliskilidir.
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e Delik Minimum Lineer Cap1 (um): Bu parametre, 6. ay gorme keskinligiyle en giiclii

korelasyonu gdstermistir (R?>=0,30, p < 0,001). Minimum lineer ¢ap arttik¢a postoperatif

EIDGK degerlerinin anlaml sekilde kotiilestigi izlenmistir. Bu bulgu, minimum lineer ¢apin

postoperatif fonksiyonel prognoz agisindan en etkili prediktdr parametrelerden biri oldugunu

gostermektedir.
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Sekil 31: Postoperatif 6. ay EIDGK (logMAR) ile anatomik parametreler arasindaki korelasyon dagilimlari

Sekil 32’deki 1s1 haritasi, calismada degerlendirilen demografik degiskenler (cinsiyet, yas),

klinik

stirec  gostergeleri

(semptom

siiresi,

anatomik basar),

anatomik parametreler

(taban/minimum lineer ¢ap, MHI, THI, DHI, HFF) ve fonksiyonel sonuglar (EIDGK logMAR

degerleri) arasindaki Pearson korelasyon katsayilarinit gorsel olarak sunmaktadir. Renk skalasi

pozitif korelasyonu kirmizi, negatif korelasyonu mavi tonlarla belirtmekte olup, renk yogunlugu

iliskinin giiciinii temsil etmektedir.

e Zaman i¢inde logMAR degerleri: Aralarinda giiclii pozitif korelasyonlar mevcuttur. Bu

durum, preoperatif donemde daha kotii gormeye sahip olan bireylerin postoperatif donemde

de goreceli olarak diisiik gérme performansina sahip olma egilimini géstermektedir.

« Makiiler delik cap1 ve indeksleri (Taban Capi, Minimum Lineer Cap, MHI, THI, DHIi,

HFF):
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oDelik minimum lineer capi, Postoperatif 6. ay logMAR ile en kuvvetli pozitif

korelasyonu gosteren anatomik parametrelerden biridir (koyu kirmiz1 ton).

o THI ve MHI, postoperatif fonksiyonel gorme ile negatif korelasyon gostermektedir.
Bu durum, bu indekslerin gorsel prognoz agisindan prediktif degere sahip olabilecegini

diistindiirmektedir.

oHFF, logMAR ile zayif negatif korelasyon gostermekte olup, cerrahi basarinin

fonksiyonel sonuglar iizerindeki etkisini yansitan yardimci bir belirteg olabilir.

e EZ hasar1: Postoperatif logMAR degerleriyle pozitif korelasyon gostermektedir. Bu, EZ
biitiinliiglinlin bozuldugu hastalarda postoperatif gérme seviyesinin daha diisiik oldugunu

destekler.

» Semptom stiresi: Anatomik basari ile negatif, postoperatif logMAR ile pozitif korelasyon
gostermektedir. Bu da daha uzun semptom siiresinin hem anatomik kapanma basarisin1 hem

de fonksiyonel kazanimi olumsuz etkileyebilecegini gostermektedir.

e Cinsiyet: LogMAR degerleri ile anlamli bir korelasyon géstermemektedir. Bu da cerrahi

sonuglarin cinsiyet bagimsiz olarak degerlendirilebilecegine isaret eder.

 Fonksiyonel basar1 kriterleriyle korelasyon: “Postop 6. ay logMAR < 0,3” ile minimum
lineer ¢ap, semptom siiresi ve bazi indeksler arasinda belirgin korelasyonlar gézlenmektedir.

Bu da fonksiyonel basariy1 etkileyen parametrelerin yapisal nitelikte oldugunu destekler.
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Sekil 32: Cahsmada Degerlendirilen Demografik, Klinik ve Morfometrik Parametreler Arasindaki

Pearson Korelasyon Is1 Haritasi
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5. TARTISMA

ITKMD, fovea merkezinde olusan tam kat retina defekti olarak tanimlanmakta ve 6zellikle
ileri yas grubunda, genellikle de kadin hastalarda daha sik karsimiza ¢ikmaktadir(3,126,197). Bu
tip MD’lerde temel sorun, vitreoretinal araylizeyde meydana gelen anormal traksiyonel
kuvvetlerden kaynaklanmaktadir(126). Vitreusun sivisal yapisindaki degisimler yas ilerledikce
belirginlesir ve bu durum vitreus ile retina arasindaki yapisikliklarin dengesini bozarak deligin
olusumuna zemin hazirlar. Genelde 60’11 yaslardan sonra goriilme insidansi yiikselmekte olup,
hastalar cogunlukla gérme keskinliginde belirgin azalma, metamorfopsi ve merkezi bir skotom
sikayeti ile kliniklere bagvurmaktadir(109). Erken tan1 konmasi ve uygun cerrahi yaklagim, hem

anatomik hem de fonksiyonel sonuglarin basarisinda kritik 6nem tasimaktadir(208).

MD olusum siireci, vitreusun arka yiizeyindeki kolajen liflerinin ¢cekme kuvvetlerine baglh
olarak retina yiizeyinde meydana gelen bir nevi yirtik seklinde tanimlanabilir. Bu durum, PVD
olusumu esnasinda anormal bir yapisiklik kaldiginda da meydana gelebilir(136). Ortaya ¢ikan
deligin ¢ap1 ve evresi arttik¢a cerrahi tedavinin zorluk derecesi yiikselebilir. Gass, bu deligin erken
evrelerde olusan kist benzeri yapisinin ileri evrelere gegmesi halinde, hem anatomik kapanmanin

hem de gorsel iyilesmenin daha zorlu bir siirece evrildigini vurgulamistir(126).

Son yillarda MD yénetiminde en sik basvurulan yéntem, PPV ve es zamanli ILM(209) Bu
teknik ile arka hyaloidin ayilmasi saglanirken, ILM tabakasinin soyulmasi da deligin {izerindeki
traksiyonel kuvvetleri minimuma indirir(169). Literatiirde klasik ILM soyulmasi ve ters ¢evrilmis
ILM flep yontemi olmak iizere iki ana yaklasim 6ne ¢ikmaktadir. Bazi1 arastirmalar, genis caplh
veya ileri evre deliklerde, ters ILM flep tekniginin anatomik basariy1 arttirdigini bildirirken, kiigiik
veya orta boy deliklerde klasik soyma tekniginin de gayet tatmin edici sonuglar verdigi ifade
edilmektedir(169,210). Bu ¢aligma kapsaminda, idiyopatik MD nedeniyle ameliyat edilen
hastalarin verileri incelendiginde, literatiirle benzer bir sekilde, evre 2 ve 3 deliklerde klasik

teknigin sonuglari oldukga basarili bulunmustur.

MD evresi, hem anatomik hem de islevsel basarinin en Onemli gostergeleri arasinda
sayilir(208). Ullrich ve arkadaslarinin da belirttigi gibi, delik boyutu (6zellikle MLD) ve

dolayisiyla evresi, tedavi segenegini ve sonuglarini etkileyen temel faktorlerdendir(211).
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Literatiirde Gass (1988) tarafindan gelistirilen klasik evreleme sisteminin yani sira, IVTS’ nin
getirdigi siiflamalar da klinik pratikte kullanilmaktadir. Calismamizdaki bulgular da, MD evresi
ile anatomik basar1 arasinda anlamli bir iliski oldugunu (p=0,002) ve anatomik basar1 elde edilen
grupta evre III MD’lerin oraninin (%67,3), anatomik basar1 elde edilemeyen gruba (%20,0) gore
belirgin olarak daha yiiksek oldugunu gostererek bu durumu desteklemektedir. Erken evre (evre 1)
MD heniiz tam kat bir defekt olusturmadigi i¢in genelde gorsel bozukluk daha sinirli kalabilir. Evre
2 ve 3 deliklerde anatomik kapanma orani daha yiiksekken, 400 mikrometreden biiyiik veya evre
4 deliklerde basar1 oraninin anlamli bi¢imde diisebildigi bilinmektedir(211). Bu durum, Freeman
ve arkadaslarinin evre 3 ve 4 deliklerde cerrahi sonuglar1 inceleyen ¢ok merkezli randomize
kontrollii ¢alismast gibi erken donem yayinlarda da vurgulanmistir(212). Ancak, cerrahi
tekniklerdeki gelismelerle birlikte, 6zellikle 400 mikronun iizerindeki deliklerde de ytiksek basari
oranlar1 bildirilmeye baglanmistir. Ornegin, Steel ve arkadaslarmin genis bir Ingiltere kohortunda
ylriittigli calisma, cerrahi basar1 oraninin yaklasik 500 mikron minimum lineer ¢apa kadar %90'in
iizerinde kaldigini, bu esikten sonra ise bir diisiis gozlendigini gostermistir(213). Daha da biiyiik
deliklerin prognozunu ve siniflandirmasini detaylandiran CLOSE c¢alisma grubu (Rezende ve
arkadaslari)analizinde, 400-535 mikron arasi deliklerde %97, 536-799 mikron arasi deliklerde ise
%90 oraninda tek operasyonla anatomik kapanma basaris1 saptanmistir; bu da biiytlik deliklerde
dahi uygun tekniklerle yliksek basari elde edilebilecegini gostermektedir(214). Dolayisiyla, evre 4
veya ¢ok biiyiik deliklerde ters ILM flep tekniginin kullanimi, anatomik basariy1 artirmak igin
onerilen bir yontem olarak one ¢ikmaktadir(169). Ozellikle flep teknigi sayesinde, deligin {izerini
kaplayacak bir ILM ortiisii olusturulmasi, fotoreseptdor katmaninin kendini yeniden

yapilandirmasina yardimci olmaktadir(186).

Calismamizda, postoperatif elipsoid EZ biitlinliigii ile anatomik basar1 arasinda dogrudan ve
anlamlt bir ilisgki bulunmustur (p=0,002). Anatomik basarinin saglanamadigi tiim olgularda
(%100,0) EZ hasarinin tespit edilmesi, makiiler deligin ac¢ik kalmasinin foveal merkezde EZ
biitiinliiglinlin yeniden olusumuna olanak tanimadigim1 ve dolayisiyla anatomik kapanmanin
gerceklesmedigini acikca gostermektedir. Diger yandan, anatomik basar1 elde edilen grupta dahi
EZ hasarinin %46,2 gibi dikkate deger bir oranda saptanmasi, deligin anatomik olarak
kapanmasinin her zaman EZ'nin aninda ve tam olarak restorasyonu anlamina gelmedigini, ancak
basarisiz olgulara kiyasla EZ'nin korunma veya onarilma olasiliginin ¢ok daha yiiksek oldugunu

isaret etmektedir. Bu durum, literatiirde basarilt MD cerrahisi sonrasinda dahi erken donemde dis
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retina katmanlarinda, dolayisiyla EZ’da, cesitli derecelerde diizensizlikler veya defektler
goriilebildigini bildiren ¢calismalarla uyumludur. Nitekim, klinik kilavuzda da belirtildigi iizere, bu
tiir dis foveal defektler ve EZ diizensizlikleri, gaz rezorpsiyonunu takiben erken postoperatif
donemde saptanabilir ve bunun olas1 bir nedeni, delik kenarlarinin kapanmasina ragmen subfoveal
stvinin  tam  olarak emilememesi ve dig retina katmanlarinin restorasyonunun heniiz
tamamlanmamis olmasidir. Kang ve arkadaslari ile Kawano ve arkadaslar1 da, cerrahi sonrasi erken
donemde “dis foveal defektler” olarak tanimlanan ve EZ’u da iceren bu tiir yapisal degisikliklerin
varligim1 ve bu defektlerin zaman igindeki degisimini rapor etmislerdir(215,216). Literatiirde,
ornegin yine Kang ve arkadaslarininile Kawano ve arkadaglarinin ¢aligmalarinda ve Rahman ve
arkadaslarinin yayininda, bu postoperatif dis retina defektlerinin ve EZ diizensizliklerinin zamanla,
genellikle 12 ay icinde, biiyiik oranda rezoliisyon gosterebildigi ve prognozlarinin genellikle iyi
oldugu bildirilmektedir(215-217). Dolayisiyla, ¢alismamizdaki anatomik olarak basarili grupta
gozlenen EZ hasari, bu dinamik iyilesme siireclerinin ve dis retina katmanlarindaki kismi
restorasyonun erken bir kesitini yansitiyor olabilir. Sonuglarimiz, postoperatif EZ biitiinliigiiniin,
sadece elde edilen anatomik kapanmanin bir gostergesi olmakla kalmayip, ayni1 zamanda foveal
tyilesmenin derecesi ve kalitesi hakkinda da degerli bilgiler sundugunu ve anatomik basari ile siki
bir korelasyon i¢inde oldugunu teyit etmektedir. yansimasini da degerlendirmede 6nemli bilgiler

sunabilecegini gostermektedir.

Makiiler deligin minimum lineer g¢api, cerrahi sonrasi anatomik bagarinin en onemli ve
yaygin kabul goren belirleyicilerinden biridir. Nitekim, Ullrich ve arkadaglarmin ile Ip ve
arkadaslarinin erken donem OKT tabanli ¢alismalari, delik boyutunun cerrahi sonuglar igin
prognostik onemini ortaya koymustur(199,211). Calismamizda da, anatomik basari saglanan
gruptaki delik minimum liner ¢apinin, anatomik bagar1 saglanamayan gruba gore istatistiksel olarak
anlamli sekilde daha kiiciik oldugu (p=0,020) saptanmistir. Bu bulgu, literatiirde genellikle 400
mikronun tlizerindeki deliklerde anatomik basari oranlarinin daha diisiik oldugunu bildiren ve bu
esik degeri kritik kabul eden Freeman ve arkadaslar1 gibi klasik caligsmalarla paralellik
gostermektedi(212). Bununla birlikte, cerrahi tekniklerdeki gelismeler, 6zellikle ILM soyma
tekniklerinin yayginlasmasi ve modifikasyonlar1 sayesinde, daha biiylik capli deliklerde de
anatomik basar1 oranlar1 artmistir. Gilincel veriler, bu esigin yukartya dogru kaydigini isaret
etmektedir; Ornegin, Steel ve arkadaslarmin yiiriittiigii genis kapsamli bir Ingiltere kohort

caligmasi, cerrahi basar1 oraninin yaklasik 500 mikron minimum lineer ¢apa kadar %90'n {izerinde
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yliksek seyrettigini, ancak bu degerin {izerindeki deliklerde anatomik kapanma oranlarinin
diismeye basladigin1 gostermistir(213). Benzer sekilde, Ch’ng ve arkadaslarinin ¢alismasi da,
ozellikle 600-630 mikronu asan deliklerde basar1 oranlarinda daha belirgin bir azalma
olabilecegine dikkat ¢ekmistir(218). Cok biiylik MD’lerin (>400 pm) prognozunu ve cerrahi
yaklagimlarii daha detayli inceleyen CLOSE ¢alisma grubu (Rezende ve arkadaslari), bu biiyiik
delikleri de kendi i¢inde alt gruplara ayirmis ve 400-535 mikron aras1 'biiylik' deliklerde standart
ILM soyma ile %97 gibi yiiksek kapanma oranlar1 bildirirken, 536-799 mikron aras1 deliklerde bu
oranin %90'a diistiigiinii ve ILM flep gibi adjuvan tekniklerin dnem kazandigin1 belirtmistir(214).
Sonug olarak, calismamizin bulgulari, delik minimum lineer ¢apinin anatomik basart i¢in kritik bir
faktor oldugu yoniindeki yaygin kaniyr desteklemekte ve ozellikle biiyiik deliklerde cerrahi

stratejinin bu parametreye gore sekillendirilmesinin gerekliligini vurgulamaktadir.

Makiiler deligin basit ¢ap 6l¢ilimlerinin yan1 sira, cerrahi basarty1 ongérmek amaciyla cesitli
OKT temelli indeksler de tanimlanmustir; bunlar arasinda DHI gibi parametreler bulunmaktadur.
Calismamizda, DHI parametresi agisindan yapilan karsilastirmada, anatomik basar1 saglanan
gruptaki DHI degerlerinin, anatomik basar1 saglanamayan gruba gére anlamli sekilde daha diisiik
oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir (p=0,045). Bu bulgumuz,
deligin ii¢ boyutlu konfigiirasyonunu yansitabilen DHI gibi birlesik indekslerin, bazi durumlarda
anatomik kapanma olasilig1 hakkinda ek bilgi sunabilecegini diisiindiirmektedir. Literatiirde, Ruiz-
Moreno ve arkadaglar1 (2008) gibi arastirmacilar, "¢ap delik indeksi" de dahil olmak {izere ¢esitli
OKT parametrelerini ve bunlardan tiiretilen indeksleri degerlendirerek cerrahi sonuglarla (6zellikle
gorsel prognozla) iliskilerini incelemiglerdir. Her ne kadar bu tiir calismalar delik morfolojisinin
Oonemine isaret etse de, literatiirdeki bazi degerlendirmeler bu karmasik indekslerin basit MLD
Olctimiine kiyasla anatomik veya fonksiyonel sonucu 6ngdérmede daha dogru veya iistiin olduguna
dair kanitlarin sinirli oldugunu belirtmektedir; bu goriis Roth ve arkadaglart (2021) gibi
caligmalarla da desteklenmektedir. Ayrica, bu tiir kompleks indekslerin genellikle standart delik
boyutu olgiimleriyle yiiksek oranda korelasyon gosterdigi de ifade edilmektedir. Dolayisiyla,
calismamizda DHI'nin anatomik basari ile iliskili bulunmasi énemli bir bulgudur; bu, DHI'nin
MLD'den farkli olarak deligin geometrisine dair (6rnegin, deligin tabanina gore deligin en dar
kisminin oransal boyutu gibi) ek bilgiler sunarak kapanma mekanigi hakkinda fikir verebilecegini

ve bu durumun da ¢alismamizdaki spesifik kohortta anatomik basariy1 etkilemis olabilecegini
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diisiindiiriir. Ancak bu parametrenin MLD ile olan iligkisi ve bagimsiz prognostik degeri, daha

genis kapsamli caligmalarla ve literatiirdeki genel degerlendirmeler 15181nda yorumlanmalidir.

Semptom stiresi, MD cerrahisinin sonuglarini 6ngérmede literatiirde tizerinde en ¢ok durulan
faktorlerden biridir. Calismamizda, semptom siiresi ile ilk cerrahide elde edilen anatomik kapanma
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir (p=0,252). Bu durum, uygun cerrahi
teknikle kronik vakalarda dahi anatomik kapanmanin miimkiin olabilecegini diisiindiirmektedir.
Ancak, anatomik basarinin aksine, semptom siiresinin fonksiyonel sonuglar tizerindeki belirleyici
rolii ¢alismamizda net bir sekilde ortaya konmustur. Calismamizda, "fonksiyonel iyilesme"
(preoperatif ve postoperatif 6. ay EIDGK (logMAR) farki1 > 0,2) gdsteren grupta semptom siiresi
daha kisa olan hastalarin oraninin belirgin derecede yiiksek oldugu (p=0,017); fonksiyonel iyilesme
saglanan hastalarin %34,1'1 6 ay ve lizeri semptom sliresine sahipken, fonksiyonel iyilesme
saglanamayan hastalarin tamaminin (%100) 6 aydan uzun semptom siiresine sahip oldugu
bulunmustur. Benzer sekilde, "fonksiyonel basar1" (postoperatif 6. ay EIDGK < 0,3 logMAR)
gosteren hasta gruplarinda da semptom siiresinin anlamli derecede daha kisa oldugu saptanmistir
(p=0,001). Ozellikle fonksiyonel basari elde eden hastalarin neredeyse tamammin (%88,9)
semptomlarinin 3 aydan kisa siiredir devam ediyor olmasi, erken miidahalenin gorsel prognoz

acisindan kritik 6nem tasidigini gostermektedir.

Calismamizda semptom siiresi ile fonksiyonel sonuglar arasindaki anlamli iliski, MD
patogenezinde silirenin fotoreseptor biitiinliigli {izerindeki belirleyici roliinii vurgulayan literatiirle
dogrudan ortiigmektedir. Cerrahi Oncesi semptomlarin kisa siiredir mevcut olmasi, makiiler
mikroyapilarin (6zellikle OLM ve EZ) daha az hasar gérmiis olmasina olanak tanir ve bu durum
postoperatif gorsel iyilesmeyi destekler. Nitekim, Steel ve arkadaslarinin genis bir Ingiltere
kohortunda yiiriittiigii ¢alisma ve Williamson ile Lee’nin yaptig1 analizler gibi birgok yayin, kisa
semptom siiresinin daha iyi postoperatif gérme keskinligi ve daha yiiksek anatomik kapanma
oranlartyla giiclii bir sekilde iligkili oldugunu dogrulamaktadir(213,219). Bu genel bulguyu daha
da detaylandiran ve 12 randomize kontrollii ¢alismanin bireysel katilimci verilerini igeren kapsamli
bir meta-analizde Murphy ve arkadaslari, daha iyi baslangi¢ gérme keskinligi ve daha kisa
semptom siiresinin hem daha yiiksek kapanma oranlar1 hem de daha iyi postoperatif gorme

keskinligi ile iligkili oldugunu teyit etmis; ayni ¢alismada semptom siiresindeki her iki aylik
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gecikmenin nihai gérme keskinliginde ortalama 1 ETDRS harfi (0,02 logMAR) kayba yol actigi
da ozellikle belirtilmistir(220).

Semptom siiresi, cerrahi basarimin belirlenmesinde 6ne ¢ikan en kritik etkenlerden
biridir(211). Bu kritik rol, yine Murphy ve arkadaslarinin ¢alismasinda, delik ¢apindan bagimsiz
olarak, semptom siiresindeki her bir aylik artisin anatomik kapanma olasiligini diisiirdiigiiniin
ortaya konmasiyla da desteklenmektedir(220). Semptomlarin 3 aydan kisa siirmesi durumunda,
hastalarin hem anatomik hem de fonksiyonel olarak daha hizli ve tatmin edici sonuglar aldigi
kaydedilmistir(208). Bu noktada temel mekanizma, kisa siireli traksiyonun fotoreseptor
tabakasinda kalici hasara yol agmadan cerrahiyle sonlandirilabilmesidir. Buna karsilik, 6 ay veya
daha uzun siireli sikdyeti olan hastalarda, glial skar olusumu ve fotoreseptdr katmaninda geri
donilisii miimkiin olmayan yapisal bozulmalar olusabilmekte, bu da cerrahi basariy1
diisiirmektedir(209). Murphy ve arkadaglarinin yiiriittiigli ¢aligma, semptom siiresinin uzamasinin
anatomik ve fonksiyonel sonug¢lar iizerindeki bu olumsuz etkisinin, 6zellikle yeni baglangiclh kiigiik
deliklerde daha da belirginlestigini vurgulamaktadir(220). Gass, makalelerinde makiiler deligin
erken donemde saptanmasimin onemini vurgulamis, Kelly ve Wendel de erken tani sayesinde
fonksiyonel iyilesmede artis elde edildigini géstermistir(109,126). Ayrica Wakely ve arkadaslari,
semptom siiresinin deligin evresine de dnemli 6lgiide etki ettigini, uzun semptomlarin evre 3 veya
4 gibi ileri sathalara gecisi kolaylastirdigini bildirmistir(183). Sonug¢ olarak, ¢alismamizin
bulgulari, semptom siiresinin anatomik kapanmay1 mutlak olarak engellemese de, kaliteli bir gorsel
iyilesme elde etmek i¢in en 6nemli belirleyici oldugunu ve erken cerrahi miidahalenin temel hedef

olmas1 gerektigini giiglii bir sekilde teyit etmektedir.

Calismamizda, preoperatif ve postoperatif 6. ay EIDGK (logMAR) farki > 0,2 olan hastalarda
tanimlanan “fonksiyonel iyilesme” ile preoperatif MHI arasinda anlamli bir iliski saptanmustir.
Fonksiyonel iyilesme olan grupta MHI degerlerinin, fonksiyonel iyilesme olmayan gruba gore
anlaml1 diizeyde daha yiiksek bulunmasi (p=0,008), daha yiiksek MHI degerlerinin fonksiyonel
iyilesme acisindan olumlu bir prognostik faktoér oldugunu ortaya koymaktadir. Benzer sekilde,
calismamizda postoperatif 6. ay EIDGK (logMAR) < 0,3 olarak tanimlanan “fonksiyonel basar1”
elde edilen grupta da MHI degerlerinin, fonksiyonel basar1 saglanamayan gruba gére anlamli
olarak daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Bu bulgular, MHI gibi OKT temelli gesitli

indekslerin preoperatif donemde fonksiyonel sonucu 6ngérme potansiyelini aragtiran literatiirdeki
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bazi1 ¢alismalarla drtiismektedir. Ornegin, Tayyab ve arkadaslar1 (2021), MHI i¢in belirledikleri
0,501 esik degerinin iyi bir fonksiyonel sonucu (postoperatif EIDGK < 0,4 logMAR) éngérmede
istatistiksel olarak anlamli bir ara¢ oldugunu (p<0,001) gostermislerdir(200). Benzer sekilde, Eker
ve Goniil, MHI degeri >0,419 olan olgularda anlamli derecede daha iyi postoperatif 3. ay EIDGK
(p=0,001) ve daha fazla gérme keskinligi artis1 (p=0,017) saptamislar ve bu MHI kesim degerinin
iyi bir gorsel prognozu dngdrebilecegini belirtmislerdir(228). Piya ve arkadaslar1 da MHI degeri
>0,5 olan hastalarda postoperatif gorsel sonuclarin daha iyi oldugunu ifade etmislerdir(229). Daha
onceki calismalardan olan Ruiz-Moreno ve arkadaslarinin arastirmasi da, delik yiiksekliginin taban
¢apma orani olarak tanimlanan MHI'nin daha yiiksek degerlerinin daha iyi postoperatif gérme
keskinligi ile anlamli bir sekilde iligkili oldugunu gosteren dnemli ¢alismalardandi(182). Yiiksek
bir MHI degeri, genellikle deligin daha dik kenarlara sahip oldugunu ve muhtemelen daha iyi bir

kapanma ve foveal iyilesme potansiyelini yansitabilir.

Buna karsilik, literatiirde farkli yaklasimlar ve sonuclar da bulunmaktadir. Wakely ve
arkadaslari, kendi ¢alismalarinda basit dogrusal delik ¢ap1 6l¢timlerinin (taban capi, i¢ agiklik ve
minimum lineer ¢ap) hem anatomik hem de gorsel basari ile anlamli sekilde iliskili oldugunu
saptamislardir. Ayn1 ¢calismada, MHI i¢in de hem anatomik basar1 (p=0,006) hem de gorsel basari
(p=0,011) ile istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur. Ancak Wakely ve arkadaslari, bu
tiiretilmis indekslerin (MHI dahil) basit ¢ap 6l¢iimlerine kiyasla sonucu dngdrmede ek bir iistiinliik
saglamadigi sonucuna varmiglardir(183). Literatiirdeki bu farkli yorumlamalar ve bulgular,
MHi'nin prognostik degerinin calisilan popiilasyonun dzelliklerine, MHI tanimlama ve hesaplama
yontemlerindeki niianslara veya fonksiyonel basar1 kriterlerindeki degiskenlige bagli olarak
degisebilecegini diisiindiirmektedir. Ayrica, baz1 kapsamli derlemeler ve Roth ve arkadaglarinin
caligmasi, bu tiir karmasik indekslerin basit minimum lineer ¢ap gibi temel Slgiimlere kiyasla
sonucu Ongdrmede her zaman belirgin bir iistiinliik saglamayabilecegini ve minimum lineer cap ile
yuksek oranda korele olabilecegini belirtmektedir. Ancak, calismamizda ve yukarida bahsi gecen
Tayyab ve ark., Piya ve ark. ve Eker ve Goniil gibi MHI'nin fonksiyonel iyilesme igin olumlu
prognostik degerini destekleyen caligmalarda elde edilen sonuglar, bu indeksin, deligin kapanma
sonras1 gorsel restorasyon kapasitesi hakkinda degerli bilgiler sunabilecegini ve bu nedenle
fonksiyonel sonuglarin Ongoriisiinde dikkate alinmasi gereken bir parametre oldugunu

desteklemektedir.
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Calismamizda, THI degerlerinin fonksiyonel iyilesme (postoperatif 6. ayda EIDGK
(logMAR) fark1 > 0,2) gosteren grupta, iyilesme gostermeyen gruba kiyasla anlamli derecede daha
yuksek oldugu saptanmistir (p=0,015). Benzer sekilde, fonksiyonel basar1 (postoperatif 6. ay
EIDGK < 0,3 logMAR) elde edilen grupta da THI degerlerinin, fonksiyonel basar1 saglanamayan
gruba gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0,05). Bu bulgular, deligin
yiiksekliginin minimum lineer ¢apina oranm ifade eden THi'nin daha yiiksek olmasinin — yani
deligin minimum lineer genisligine gore relatif olarak daha 'yiiksek' veya 'dar' bir morfolojiye sahip
olmasmin — daha iyi fonksiyonel sonuglarla iligkili olabilecegine isaret etmektedir. Bu durum,
belirli bir delik konfigiirasyonunun, 6zellikle de anteroposterior traksiyonel gii¢lerin baskin oldugu
diisiiniilen bir yapinin, cerrahi sonrasi foveal iyilesme ve dolayisiyla gorsel kazanim i¢in daha
elverisli olabilecegini diisiindiirmektedir. Literatiirde THi'nin prognostik degerini inceleyen gesitli
calismalar bulunmaktadir. Ornegin, Tayyab ve arkadaslari, THi'nin iyi bir fonksiyonel sonucu
(postoperatif EIDGK < 0,4 logMAR) 6ngérmede istatistiksel olarak anlaml1 bir belirte¢ oldugunu
(p<0,001) ve 1,086 gibi bir esik degerinin iizerinde olmasimin olumlu prognozla iliskili oldugunu
bildirmislerdir(191). Benzer sekilde, Ruiz-Moreno ve arkadaslarinin calismasi, THi'nin daha
yliksek degerlerinin daha iyi postoperatif gérme keskinligi ile anlamli bir iligki gosterdigini
saptayan oncii arastirmalardandir; nitekim bu calismada THI degeri >1,41 olan gozlerde 2 Snellen
sirast gorme artist bildirilmistir(182). Dai ve arkadaslari da, THI > 0,973 olan hastalarin
postoperatif 3. ayda daha yiiksek gorme keskinligine sahip oldugunu ve bu durumun iyi gorsel
prognozla iliskili oldugunu belirtmislerdir(221). Eker ve Goniil, bu bulgular1 kendi ¢aligmalariyla
tartisirken, vitreusun traksiyonel kuvvetlerinin THI'y1 artirarak daha iyi cerrahi fayda saglamasina
izin verdigini diisiindiirmiislerdir. Wakely ve arkadaslar1 da, kendi analizlerinde THi'nin
fonksiyonel basar1 (postoperatif EIDGK < 0,3 logMAR olarak tanimlanan) ile istatistiksel olarak
anlaml1 bir iligkisi oldugunu (p=0,012) tespit etmislerdir(183).

Buna karsin, literatiirdeki tiim bulgular bu yonde bir tutarlilik géstermemektedir. Ornegin,
Eker ve Goniil, THI igin belirledikleri bir esik degerinin (THI > 0,779) sadece erken postoperatif
donemdeki (1. ay) gérme keskinligini ongérmede anlamli oldugunu (p=0,023), ancak nihai (3. ay)
gorme keskinligi veya tanimladiklar1 "iyi gorsel prognoz" (gérme keskinligi artigi) agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir prediktér olmadigini (sirasiyla p>0,05 ve p=0,415) rapor
etmislerdir(222). Bu farkli sonuglar, THI'min prognostik degerinin degerlendirildigi hasta

popiilasyonlarinin heterojenitesi, THI hesaplama yontemlerindeki olas1 kiiciik farkliliklar, cerrahi
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tekniklerdeki cesitlilik veya fonksiyonel basar1 tanimlarindaki farkliliklardan kaynaklaniyor
olabilir. Ayrica, genel bir perspektiften bakildiginda, bazi kapsamli derlemeler ve Roth ve
arkadaslarinin ¢aligmasi, bu tiir karmasik OKT indekslerinin basit minimum lineer ¢ap gibi temel
Olgtimlere kiyasla sonucu ongoérmede her zaman belirgin bir {stiinlik saglamayabilecegini ve
minimum lineer ¢ap ile yliksek oranda korele olabilecegini belirtmektedir(223). Calismamizdaki
THI ile ilgili anlamli bulgu, 6zellikle Tayyab ve ark., Ruiz-Moreno ve ark., Dai ve ark. ve Wakely
ve ark. gibi THI'nin fonksiyonel énemini destekleyen calismalarla paralellik gostermektedir. Bu,
THIi'nin, deligin 6zellikle vertikal boyuttaki traksiyonel 6zelliklerini yansitarak, cerrahi sonrasi
foveal dokunun yeniden sekillenmesi ve gorsel fonksiyonlarin restorasyonu hakkinda degerli
ongoriiler sunabilecegini diisiindiirmektedir. Bununla birlikte, Eker ve Goniil ¢calismasindaki gibi
farkli zaman dilimlerinde degisken sonuglar bildiren ¢alismalar ve literatiirdeki genel temkinli
yaklagim, THi'nin bagimsiz prognostik roliiniin daha kapsamli ve standardize edilmis calismalarla

netlestirilmesi gerektigini ortaya koymaktadir.

Calismamizda, makiiler deligin preoperatif morfolojik 6zelliklerini yansitan bir diger OKT
temelli indeks olan DHI ile fonksiyonel sonuglar arasindaki iliski de incelenmistir. DHI degerleri
acisindan, "fonksiyonel iyilesme" (postoperatif 6. ayda EIDGK (logMAR) farki > 0,2) gosteren ve
gdstermeyen gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,218). Bu
bulgu, DHI'nin mutlak gdérme kazancim &ngormede belirleyici bir faktér olmayabilecegini
diisiindiirmektedir. Ancak, "fonksiyonel basar1" (postoperatif 6. ay EIDGK < 0,3 logMAR) kriteri
ele alindiginda, fonksiyonel basar1 elde edilen gruptaki DHI degerlerinin, fonksiyonel basari
saglanamayan gruba gore anlamli sekilde daha diisiik oldugu tespit edilmistir (p=0,006). Bu durum,
daha diisiik DHI degerlerinin iyi bir nihai gérme keskinligine ulasma agisindan olumlu bir
prognostik gosterge olabilecegini ortaya koymaktadir. Bu bulgumuzu destekler nitelikte, Tayyab
ve arkadaslari, DHI icin belirledikleri 0.454 esik degerinin (p=0,016) iyi bir fonksiyonel sonucu
(postoperatif EIDGK < 0,4 logMAR) ongormede istatistiksel olarak anlamli oldugunu
bildirmislerdir(191), Ruiz-Moreno ve arkadaslarinin ¢aligmalar1 da, postoperatif gérme keskinligi

sonuglariyla iliskisini degerlendiren ilk calismalardan olup, daha diisiik DHI degerlerinin daha iyi

gorsel sonuglarla iliskili olabilecegini 6ne stirmiistiir(182).

Bununla birlikte, literatiirde DHI'min prognostik degeri konusunda farkli sonuglar da

mevcuttur. Ornegin, Eker ve Géniil, kendi ¢alismalarida DHI'nin ne nihai gérme keskinligi ne de
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tanimladiklar1 "iyi gorsel prognoz" acisindan istatistiksel olarak anlamli bir prediktdr olmadigini
rapor etmislerdir; ve tartismalarinda Alkabes ve arkadaslarinin da miyopik MD’lerde DHI ile nihai
gorme keskinligi arasinda anlamli bir iligki bulamadigina deginmislerdir(222,224). Benzer sekilde,
Piya ve arkadaslari da, fonksiyonel sonucu ongdren temel indeksler arasinda DHi'ya yer
vermemislerdir(225). Bu tutarsizliklar, DHI tanimlamalarindaki ve hasta popiilasyonlarindaki
farkliliklardan kaynaklaniyor olabilir. Ayrica, literatiirdeki bazi genel degerlendirmeler ve Roth ve
arkadaslarinin ¢alismasi, bu tiir karmasik OKT indekslerinin basit minimum lineer ¢ap gibi temel
Ol¢iimlere kiyasla sonucu ongdérmede her zaman belirgin bir istlinliik saglamayabilecegini ve
minimum lineer ¢ap ile yiiksek oranda korele olabilecegini belirtmektedir(223). Calismamizda
DHi'nin "fonksiyonel basar1" ile anlamli bir iliski gdstermesi, ancak "fonksiyonel iyilesme" ile
gdstermemesi, DHi'nin mutlak gérme kazancindan ziyade, deligin belirli bir esik degerin iizerinde
tyilesebilecek bir morfolojiye sahip olup olmadigini yansitabilecegini diislindiirmektedir. Daha
diisiik DHI degeri, deligin kapanmasi ve foveal konturun restorasyonu i¢in daha elverisli bir yapiya
isaret ediyor olabilir. Ancak, DHi'nin MLD'den bagimsiz prognostik degeri ve klinik yararlihig

konusunda daha fazla arastirmaya ihtiya¢ oldugu agiktir.

Calismamizda, makiiler deligin ii¢ boyutlu morfolojisini yansitan bir diger OKT temelli
parametre olan HFF ile fonksiyonel sonuclar arasinda da anlamli iligkiler saptanmigtir. Preoperatif
HFF degerlerinin, hem "fonksiyonel iyilesme" (postoperatif 6. ayda EIDGK (logMAR) farki > 0,2)
gbsteren grupta (p=0,010) hem de "fonksiyonel basar1" (postoperatif 6. ay EIDGK < 0,3 logMAR)
elde edilen grupta (p=0,005), diger gruplara kiyasla anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Bu sonuglar, genellikle delik kollarinin uzunluklari toplaminin taban ¢apina oraniyla
ifade edilen ve deligin daha "dolu" veya kenarlarinin daha az alti oyuk bir yapida oldugunu
gosterebilen daha yiiksek HFF degerlerinin, cerrahi sonrasi daha iyi fonksiyonel sonuglar igin
olumlu bir prognostik gosterge oldugunu ortaya koymaktadir. Literatiirde HFF'nin prognostik
degerini inceleyen calismalar, 6zellikle nihai gérme keskinligi agisindan bulgularimizi destekler
niteliktedir. Ornegin, Ullrich ve arkadaslari, HFF degeri (Puliafito ve arkadaslarina gore
hesaplanan) >0,9 olan tiim hastalarda ilk cerrahi yaklagimla makiiler deligin kapandigini, HFF <0,5
olanlarda ise anatomik basar1 oraninin %67 oldugunu belirtmisler ve daha iyi postoperatif gorsel
sonucun daha yiiksek HFF degeri ile korele oldugunu (p=0,050) saptamislardir(211). Benzer
sekilde, Tayyab ve arkadaslari, HFF i¢in belirledikleri 0,854 esik degerinin iyi bir fonksiyonel
sonucu (postoperatif EIDGK < 0,4 logMAR) &ngormede istatistiksel olarak anlamli bir arag
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oldugunu (p<0,001) bildirmislerdir(191). Piya ve arkadaslar1 da, preoperatif HFF degeri >0,9 olan
hastalarda postoperatif gorsel sonucun, HFF <0,9 olanlara gore daha iyi oldugunu
gozlemlemislerdir(225). Bu ¢alismalar, HFF'nin deligin kapanma mekanigi ve retina katmanlariin
cerrahi sonrast yeniden yapilanma potansiyeli hakkinda oOnemli bilgiler sundugunu

diistindiirmektedir.

Calismamizin HFF ile "fonksiyonel iyilesme" (gorme keskinligi artis1) arasinda anlamli bir
iligki bulmasi (p=0,010) dikkat ¢ekicidir; zira Ullrich ve arkadaslari, kendi ¢calismalarinda HFF ile
postoperatif gérme sirast kazanimi arasinda bir korelasyon bulamamislardir (p=0,76)(211). Bu
farklilik, bizim ¢aligma popiilasyonumuzun veya fonksiyonel iyilesme tanimimizin 6zelliklerinden
kaynaklaniyor olabilir. Literatiirde HFF'yi degerlendiren diger bazi ¢aligmalarda ise, ornegin
Wakely ve arkadaslari, MHI ile yiiksek kolineerite gdstermesi nedeniyle HFF'yi nihai analizlerine
dahil etmediklerini belirtmislerdir(183). Ayrica, Roth ve arkadaglarinin ¢alismasinda, bu tiir
karmagsik OKT indekslerinin basit minimum lineer ¢ap gibi temel Ol¢limlere kiyasla sonucu
ongormede her zaman belirgin bir iistlinliik saglamayabilecegi ve minimum lineer ¢ap ile yiiksek
oranda korele olabilecegi genel bir degerlendirme olarak belirtilmektedir(223). Calismamizda
HFF'nin hem fonksiyonel iyilesme hem de fonksiyonel basari ile anlamli ve pozitif bir iligki
gostermesi, bu indeksin, deligin preoperatif yapisal biitiinliigii ve cerrahiye yanit verme potansiyeli
hakkinda degerli bilgiler sundugunu ve 6zellikle Ullrich ve ark., Tayyab ve ark. ile Piya ve ark.
gibi HFF'nin olumlu prognostik degerini destekleyen calismalarla uyumlu oldugunu
gostermektedir. Daha yliksek HFF degerlerinin, foveal dokunun cerrahi sonrasit daha iyi bir

iyilesme ve yeniden yapilanma kapasitesine sahip oldugunu yansitmasit muhtemeldir.

Makiiler deligin OKT ile 6l¢iilen minimum lineer ¢api, cerrahi sonrasi hem anatomik hem de
fonksiyonel sonuglar1 6ngérmede temel ve yaygin olarak kullanilan bir parametredir. "Ana kaynak"
olarak bagvurdugumuz ve giincel literatiiri derleyen belge, minimum lineer ¢apinin postoperatif
kapanma ve 06zellikle fonksiyonel iyilesmenin 6nemli bir belirleyicisi oldugunu, daha kiigiik
caplarin genellikle daha iyi sonuglarla iligkili bulundugunu cesitli birincil calismalara atifta
bulunarak vurgulamaktadir. Calismamizda da, minimum lineer cap1 ile fonksiyonel sonuglar
arasinda 6nemli bulgular elde edilmistir. "Fonksiyonel basar1" (postoperatif 6. ay EIDGK < 0,3
logMAR) elde edilen grupta MLD'nin, fonksiyonel basari1 saglanamayan gruba gore istatistiksel
olarak anlamli sekilde daha diisiik oldugu saptanmistir (p=0,001). Bu bulgu, daha kii¢iik minimum
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lineer ¢apa sahip deliklerin, cerrahi sonrasi iyi bir nihai gérme keskinligine ulagsma olasiliginin
daha yiiksek oldugunu gdstermektedir. Bu sonug, literatiirdeki bir¢cok calisma ile uyumludur.
Ornegin, Ullrich ve arkadaslari, preoperatif MLD ile postoperatif EIDGK arasinda anlaml1 bir iliski
oldugunu (daha kii¢iik minimum lineer ¢api, daha iyi gorme; p=0,002) bildirmislerdir(211). Benzer
sekilde, Eker ve Goniil de, daha kii¢iik minimum lineer ¢apin postoperatif 3. ayda daha iyi gérme
keskinligi ile anlamli bir sekilde iliskili oldugunu (p=0,016) saptamislardir(222). Steel ve
arkadaslarinin ¢alismasi da daha kiiciik delik ¢aplarinin daha iyi nihai gérme keskinligi ile iligkili
oldugu yoniindeki genel kaniy1 desteklemektedir(213). Ip ve arkadaslar1 ise ¢aligmalarinda, 400
pm'den kiigiik minimum lineer ¢apa sahip deliklerde daha iyi anatomik kapanma oranlar1 (%92)
bildirirken, 400 um ve iizeri olanlarda bu oranin %56'ya diistiiglinii (p=0,02) ve anatomik kapanma
saglanan gozlerde gorme keskinligi iyilesmesinin anlamli derecede daha iyi oldugunu (p<0,001)
gostermislerdir; ancak MLD <400 um ve MLD >400 pm gruplari arasinda mutlak gérme keskinligi
iyilesmesinde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptamamislardir (p=0,27)(199).

Ote yandan, ¢alismamizda minimum lineer ¢ap ile "fonksiyonel iyilesme" (EIDGK
(logMAR) fark1 > 0,2) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamamis (p=0,063), ancak
anlamlilik siirina yakin bir sonug elde edilmistir. Bu durum, minimum lineer ¢apin mutlak gérme
kazancint Ongérmedeki roliinlin, nihai gorme keskinligini Ongdrmedeki rolii kadar net
olmayabilecegini diisiindiirmektedir. Bu bulgu da literatiirdeki bazi caligsmalarla paralellik
gostermektedir. Ornegin, Ullrich ve arkadaslari, minimum lineer cap ile postoperatif gérme sirasi
kazanimi arasinda anlamli bir korelasyon bulamamiglardir (p=0,071)(211). Eker ve Goniil da ,
minimum lineer ¢apin tanimladiklart "iyi gorsel prognoz" (gérme keskinligi artist) icin anlamli bir
prediktor olmadigini (ROC analizi p=0,236) rapor etmislerdir(222). Kusuhara ve arkadaslari,
MHI'nin postoperatif gérme keskinligi ile , minimum lineer ¢aptan daha giilii bir iliskisi oldugunu
one siirmiislerdir, ancak MHI'nin , minimum lineer cap ile de anlamli bir korelasyonu oldugunu
belirtmislerdir (MHI arttikca MLD azalir; p=0,0002)(188). Tayyab ve arkadaslari, ¢alismalarinda
cesitli indeksleri degerlendirirken , minimum lineer ¢ap1 temel bir parametre olarak belirtmis ancak
fonksiyonel sonucu 6ngérmede indekslere odaklanmislardir. Lachance ve arkadaglarinin ¢alismast,
minimum lineer ¢apin >15 ETDRS harfi gérme kazanci i¢in anlamli bir prediktor oldugunu (daha
kiigiik delik, daha fazla kazang; p=0,036), ancak nihai >70 ETDRS harfi gérme i¢in bagimsiz bir
prediktér olmadigini (p=0,140, daha ¢ok baslangic EIDGK ile kolineer) bildirmistir(226). Bu

durum, minimum lineer ¢apin hem nihai goérme diizeyi hem de gérme kazanci iizerindeki etkisinin
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karmasik oldugunu ve diger faktérlerle (baslangic EIDGK, semptom siiresi gibi) etkilesim icinde

olabilecegini gdstermektedir.

Sonug olarak, ¢calismamizin bulgular ve literatiirdeki veriler bir arada degerlendirildiginde,
minimum lineer ¢apin, Ozellikle iyi bir nihai goérme keskinligine ("fonksiyonel basar1")
ulagilmasinda 6nemli bir prognostik faktér oldugu goriilmektedir. Daha kii¢lik minimum lineer ¢ap
genellikle daha olumlu bir gorsel prognozla iligkilidir. Ancak, minimum lineer capin mutlak gérme
kazancin ("fonksiyonel iyilesme") dngormedeki rolii daha az kesin olup, bu konuda literatiirde

farkli sonuclar ve yorumlar bulunmaktadir.

Makiiler deligin OKT ile dlgiilen taban ¢api, deligin RPE seviyesindeki en genis yayilimini
gostererek, Ozellikle anatomik kapanma ve dolayli olarak da fonksiyonel sonuglar igin
degerlendirilen 6nemli bir morfolojik parametredir. Calismamizda, delik taban ¢api ile fonksiyonel
sonuglar arasinda farkli diizeylerde iligkiler saptanmistir. "Fonksiyonel basar1" (postoperatif 6. ay
EIDGK < 0,3 logMAR) elde edilen grupta delik taban capmnin, fonksiyonel basar1 saglanamayan
gruba gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diisiik oldugu bulunmustur (p=0,017). Bu bulgu,
daha dar bir delik taban ¢apinin, cerrahi sonrasi iyi bir nihai gérme keskinligine ulagsma olasiligin
artirdigim diisiindiirmektedir. Bu sonug, literatiirdeki bazi calismalarla uyumludur. Ornegin,
Ullrich ve arkadaslari, preoperatif taban capi ile postoperatif EIDGK arasinda anlamli bir iliski
oldugunu (daha kiiciik taban capi, daha 1yi géorme; p=0,016) bildirmislerdir(211). Bajdik ve
arkadaslar1 da ¢calismalarinda, taban ¢apinin hem kisa (6. ay, p=0,001) hem de uzun dénem (12. ay
ve nihai vizit) postoperatif gérme keskinligini 6ngérmede anlamli bir faktér oldugunu ve iyi bir
gorme keskinligi (<0,3 logMAR) i¢in MHI ile birlikte en yiiksek AUC degerlerinden birine sahip

oldugunu gostermislerdir(8).

Ote yandan, ¢alismamizda delik taban ¢api ile "fonksiyonel iyilesme" (EIDGK (logMAR)
farki > 0,2) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamamistir (p=0,416). Bu durum,
taban c¢apinin mutlak gérme kazancini Ongérmedeki roliiniin, nihai gérme keskinligini
ongodrmedeki rolii kadar belirgin olmayabilecegini diisiindiirmektedir. Literatiirde de bu konuda
farkliliklar mevcuttur. Ullrich ve arkadaslari, taban ¢api ile postoperatif gérme siras1 kazanimi
arasinda bir korelasyon bulamamislardir (p=0,19)(211). Kusuhara ve arkadaslari, ¢aligmalarinda
MHi'nin postoperatif gérme keskinligi ile taban capindan daha giiclii bir iliskisi oldugunu &ne

siirmiisler, ancak MHI'nin taban ¢apr ile de anlaml1 bir negatif korelasyonu oldugunu (MHI arttik¢a
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taban ¢ap1 azalir; p<0,0001) belirtmislerdir(188). Roth ve arkadaslarinin ¢alismasi ise, ¢esitli OKT
parametrelerini karsilastirarak, minimum lineer ¢apin hem anatomik hem de fonksiyonel basari
i¢in en 1yi prognostik faktor oldugunu, taban ¢apinin da anatomik basar1 i¢in minimum lineer ¢ap
ile birlikte yiiksek prognostik degere sahip oldugunu belirtmis, ancak karmasik indekslerin belirgin

bir iistlinliik saglamadigini ifade etmistir(223).

Sonug olarak, ¢alismamizin bulgular: ve literatiirdeki veriler bir arada degerlendirildiginde,
preoperatif taban capinin, o6zellikle iyi bir nihai gorme keskinligine ("fonksiyonel basari")
ulagilmasinda 6nemli bir prognostik faktdr oldugu goriilmektedir. Daha kiiciik delik taban ¢aplari
genellikle daha olumlu bir gorsel prognozla iliskilidir. Ancak, taban ¢apinin mutlak gérme
kazanci ("fonksiyonel iyilesme") dngérmedeki rolii daha az kesin olup, bu konuda literatiirde
farkli sonuglar bulunmaktadir. Bu durum, deligin RPE seviyesindeki genisliginin, foveal doku
kaybinin ve iyilesme potansiyelinin bir gostergesi olabilecegini, ancak gorsel kazancin minimum
lineer cap gibi diger ¢ap dlgiimleri veya deligin dikey boyutlari gibi farkli morfolojik 6zelliklerle

daha yakindan iliskili olabilecegini diisiindiirmektedir.

Preoperatif EIDGK, MD cerrahisi sonrasi elde edilecek fonksiyonel sonuglar1 Sngérmede en
sik degerlendirilen ve literatiirde 6nemi siklikla vurgulanan temel bir prognostik faktordiir.
Calismamizda da preoperatif EIDGK'nin fonksiyonel sonuglarla iliskisi incelenmis ve farkli
sonuglar elde edilmistir. "Fonksiyonel basar1" (postoperatif 6. ay EIDGK < 0,3 logMAR) elde
edilen grupta, preoperatif EIDGK degerlerinin fonksiyonel basari saglanamayan gruba gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik (daha iyi) oldugu saptanmistir (p=0,001). Bu bulgu,
cerrahi dncesinde daha iyi bir gérme potansiyeline sahip olan hastalarin, cerrahi sonrasinda da iyi
bir nihai gérme seviyesine ulagsma olasiligimin daha yiliksek oldugu yoniindeki genel literatiir
kanistyla uyumludur. Nitekim, Lachance ve arkadaslar1, daha yiiksek baslangic EIDGK 'sinin, >70
ETDRS harfi nihai gérme keskinligine ulasmada en 6nemli bagimsiz prediktorlerden biri oldugunu
(p<0,001) bildirmislerdir(226). Benzer sekilde, Bajdik ve arkadaslar1 da, preoperatif EIDGK'nin
postoperatif 12. ay ve nihai vizitteki EIDGK i¢in anlaml1 bir prediktdr oldugunu gostermislerdir(8).
Roth ve arkadaslar1 da, daha iyi preoperatif EIDGK'nin, daha iyi postoperatif EIDGK ile iliskili
oldugunu ve regresyon analizlerinde nihai gérme i¢in anlamli bir prediktor oldugunu

belirtmislerdir(223). Ullrich ve arkadaslar1 da ¢aligmalarinda preoperatif ve postoperatif gérme
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keskinlikleri arasinda bir iliski oldugunu, ancak bunun diger OKT parametreleri kadar giiclii

olmayabilecegini ima etmiglerdir(211).

Ote yandan, calismamizda preoperatif EIDGK degerleri ag¢isindan "fonksiyonel iyilesme"
(EIDGK (logMAR) farki > 0,2) olan ve olmayan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmamuistir (p=0,794). Bu durum, baslangi¢ gérme keskinliginin, elde edilecek mutlak
gdrme kazanci miktar1 i¢in belirleyici bir faktor olmayabilecegini, daha ziyade ulasilacak nihai
gorme seviyesini etkileyebilecegini diisiindiirmektedir. Literatiirde de bu konuda farkli yaklagimlar
bulunmaktadir. Lachance ve arkadaslari, daha kétii baslangic EIDGK'sinin >15 ETDRS harfi
gorme kazanci i¢in bagimsiz bir prediktdor oldugunu (p<0,001) belirtmiglerdir; bu da gérme
potansiyeli daha diisiik olan gozlerin daha fazla iyilesme egilimine sahip olabilecegi anlamina
gelir(226). Ip ve arkadaslari, anatomik olarak kapanan deliklerde medyan 4 Snellen siras1 iyilesme
bildirirken, preoperatif EIDGK'nin iyilesme miktar1 iizerindeki etkisini spesifik olarak istatistiksel

anlamlilik diizeyinde detaylandirmamislardir(199).

Sonug olarak, calismamiz preoperatif EIDGK'nin, MD cerrahisi sonras1 "fonksiyonel
basar1"ya ulasmada 6nemli bir prognostik faktor oldugunu, literatiirdeki bir¢ok ¢alisma ile uyumlu
bir sekilde ortaya koymustur. Ancak, preoperatif EIDGK'nin "fonksiyonel iyilesme" iizerindeki
etkisi daha az belirgindir ve bu durum, daha kétii baslangic gérmesine sahip gozlerin daha fazla
lyilesme potansiyeli tasiyabilecegi gercegiyle birlikte degerlendirilmelidir. Bu nedenle, hasta
danigmanliginda hem ulasilabilecek nihai gérme diizeyi hem de beklenen gérme kazanci hakkinda

dengeli bir bilgilendirme yapilmasi dnemlidir.

Bu ¢alismada, ITKMD cerrahisi sonras1 fonksiyonel sonuglar ile preoperatif MD evresi
arasindaki iliski incelenmistir. Calismamizin temel bulgulari, fonksiyonel basar1 (postoperatif 6.
ay EIDGK < 0,3 logMAR) ile MD evresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugunu
(p=0,013), ancak fonksiyonel iyilesme (preoperatif - postoperatif EIDGK (logMAR) farki > 0,2)
ile MD evresi arasinda anlamli bir iligki bulunmadigini (p=0,444) gostermistir. Fonksiyonel bagari
elde edilen grupta Evre III deliklerin baskin olmasi (%88,9) ve Evre IV delige sahip hi¢bir hastanin
fonksiyonel basariya ulagamamasi, ileri evre MD’lerin cerrahi sonrasi gorsel prognozunu olumsuz
etkileyebilecegine isaret etmektedir. Literatiirde de MD evresi veya evre ile yakindan iligkili olan

delik boyutu ile nihai gérme keskinligi arasinda benzer iliskiler bildirilmistir. Ornegin, Piya ve
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arkadaslari, ¢alismalarinda Gass Evre II ve III MD’lerin, Evre [V'e gére daha iyi postoperatif gérme

keskinligine sahip oldugunu, ancak bu farkin istatistiksel olarak anlamlilik sinirinda kaldigini
(p=0,075) belirtmislerdir(225). Yu ve arkadaslar1 ise Evre 3 ve Evre 4 ITKMD'leri karsilastirdiklari
calismalarinda, bu iki ileri evre arasinda postoperatif EIDGK acisindan anlamli bir fark
bulamamislardir (p=0,78); ancak ayni ¢aligmada, evreden bagimsiz olarak, daha kiiciik deliklerin
(<650 pum) daha biiyiik olanlara gére anlamli derecede daha iyi postoperatif EIDGK gosterdigini
(p<0,001) rapor etmislerdir(227). Bu durum, Evre IV'lin genellikle daha biiyiik deliklerle
karakterize olmasiyla birlikte diisiiniildiigiinde, bizim c¢alismamizdaki Evre IV hastalarin
fonksiyonel basariya ulagamamasini agiklayabilir. Ip ve arkadaglar1 da, OKT ile olgiilen delik ¢ap1
<400 um olan (genellikle Evre 2'ye karsilik gelir) gozlerde anatomik kapanmanin, >400 pm
olanlara (genellikle Evre 3 ve 4) gore anlamli sekilde daha yiiksek oldugunu (sirasiyla %92 vs
%356; p=0,02) ve anatomik kapanma saglanan gdzlerde goérme keskinligi iyilesmesinin anlamli
derecede daha iyi oldugunu (p<0,001) gdstermislerdir(199). Bu bulgular, erken evre (veya daha

kiigiik) deliklerin daha iyi nihai fonksiyonel sonuca ulagsma potansiyelini desteklemektedir.

Diger taraftan, calismamizda MD evresi ile "fonksiyonel iyilesme" (EIDGK (logMAR) fark1
> 0,2) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir (p=0,444). Bu, cerrahi
miidahalenin, baslangigtaki delik evresinden bagimsiz olarak, hastalara benzer miktarda gérme
kazanc1 saglayabilecegi anlamina gelebilir. Yani, Evre IV gibi ileri bir evredeki hasta, nihai gérme
keskinligi agisindan "fonksiyonel basar1" kriterini karsilayamasa bile, preoperatif durumuna gore
anlamli bir gérme artis1 yasayabilir. Bu bulgumuz, literatiirdeki bazi ¢caligsmalarla da ortiismektedir.
Ornegin, Ip ve arkadaslari, delik cap1 <400 pm olan gozlerle >400 um olan gozler arasinda medyan
postoperatif gorme keskinligi iyilesmesi acisindan istatistiksel olarak anlamhi bir fark
saptamamislardir (p=0,27)(199). Ullrich ve arkadaslar1 da, OKT ile dl¢iilen minimum lineer ve
taban caplar1 ile postoperatif gérme sirast1 kazanimi arasinda anlamli bir korelasyon
bulamamuiglardir (sirasiyla p=0,071 ve p=0,19)(211). Bu ¢aligmalar dogrudan Gass evresini degil
delik ¢apini analiz etse de, delik capmin evre ile yakin iligkisi gz Oniine alindiginda, bizim

fonksiyonel iyilesme bulgularimizi destekler niteliktedir.

Sonug olarak, ¢alismamizin bulgular1 ve literatiirdeki veriler 1s18inda, MD evresinin,
Ozellikle iyi bir nihai gorme keskinligine ("fonksiyonel basar1") ulasilmasinda onemli bir

prognostik faktor oldugu goriilmektedir. Daha erken evreler, genellikle daha iyi bir nihai gorsel
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sonugla iligkilidir. Ancak, MD evresinin, cerrahi sonrasi elde edilen mutlak gérme kazanci
("fonksiyonel iyilesme") miktarin1 ongérmedeki rolii daha az belirgindir. Bu durum, farkl
evrelerdeki hastalarin, baglangi¢ gérme diizeyleri farkli olsa da, cerrahiden benzer miktarda fayda
gorebilecegine igaret etmektedir. Bu nedenle, ileri evre makiiler deligi olan hastalarda dahi cerrahi
tedavi, anlamli bir fonksiyonel iyilesme potansiyeli tasidigi i¢in degerli bir secenek olmaya devam

etmektedir; ancak nihai gérme keskinligi beklentileri evre dikkate alinarak yonetilmelidir.

MD cerrahisi sonrasi elde edilen gorsel iyilesmenin derecesini belirleyen 6nemli postoperatif
morfolojik faktorlerden biri, foveal dis retinal katmanlarin, 6zellikle de fotoreseptorlerin i¢ ve dis
segmentlerini birbirine baglayan ve fotoreseptor sagliginin bir gostergesi olan EZ biitlinligldiir.
Cerrahi sonras1 EZ'nin yapisal durumu, gorsel fonksiyonun restorasyon potansiyeli hakkinda kritik

bilgiler sunmaktadir.

Calismamizda, "fonksiyonel basar1" (postoperatif 6. ay EIDGK < 0,3 logMAR) ile
postoperatif EZ biitiinliigli arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik izlenmistir (p=0,004).
Fonksiyonel basar1 grubundaki hastalarin yalnizca %11,1'inde EZ hasar1 gézlenirken, fonksiyonel
basariya ulagsamayan grupta bu oranin %62,3 gibi belirgin sekilde daha yiiksek olmasi, postoperatif
EZ biitiinliigiiniin iyi bir nihai gérme keskinligi elde etmede kritik bir rol oynadigin1 gii¢lii bir
sekilde ortaya koymaktadir. Buna karsin, postoperatif donemde EZ hasarimin genel varligi
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamuistir (p=0,624); bu durum,
EZ hasarinin varligindan ziyade, bu hasarin fonksiyonel basariy1 etkileyecek belirli bir diizeyde

olmasinin veya belirli bir biitlinliigiin korunmasinin 6nemine igaret edebilir.

Bu bulgular, literatiirde dis retinal katmanlarin ve o6zellikle EZ'nin biitiinliigliniin, MD
cerrahisi sonrast gorsel prognoz i¢in tasidigi Onemi vurgulayan c¢alismalarla paralellik
gostermektedir. Yu ve arkadaslari, ¢alismalarinda EZ biitlinliigliniin gérme iyilesmesi ile yaygin
olarak iligkili kabul edildigini belirtmislerdir(227). Bizim ¢alismamizdaki fonksiyonel basari (iyi
bir nihai gérme keskinligi) ile intakt EZ arasindaki gii¢lii pozitif iligki (p=0,004), bu genel kabulii
desteklemekte ve EZ'nin saglikli bir sekilde restore edilmesinin veya korunmasinin énemini sayisal
verilerle ortaya koymaktadir. Fonksiyonel basar1 grubunda EZ hasarimin diisiik (%11,1), basarisiz
grupta ise yiiksek (%62,3) olmasi, bu yapisal biitlinliiglin dogrudan gorsel fonksiyona yansidigini

gostermektedir.
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Bajdik ve arkadaslari, MD cerrahisi sonrast gorme keskinligindeki iyilesmenin dis retinal
katmanlarin rejenerasyonu ile ¢akistigini ve bu siirecte dnce ELM, sonra ONL ve nihayetinde EZ
restorasyonunun gerceklestigini ifade etmislerdir(8). Bu rejenerasyon siireci ve EZ'nin zamanla
iyilesebilmesi, cerrahi sonrasi gorsel rehabilitasyonun temelini olusturur. Ote yandan, Hansen ve
arkadaslarinin yaptig1 bir calismada, fotoreseptor biitiinliigiiniin gorsel sonuglarla dogrudan iligkili
oldugunu ve ameliyat sonrasi fotoreseptor hasarinin devam etmesi durumunda gorsel iyilesmenin
kisitlandigii vurgulamistir(228). Calismamizdaki EZ biitlinliigliniin fonksiyonel basar1 ile olan
kuvvetli iligkisi, bu rejenerasyon siirecinin bagarisinin nihai goérme kalitesini dogrudan etkiledigini
disiindiirmektedir. Anatomik kapanma saglansa bile, erken postoperatif donemde dis retinal
katmanlarda ve dolayisiyla EZ'de ¢esitli derecelerde diizensizlikler veya defektler goriilebilir. Bu
durum, bizim anatomik olarak basarili grupta dahi gézlemledigimiz %46,2'lik EZ hasar1 oraniyla
ve literatlirdeki, bu tiir postoperatif dis retina defektlerinin zamanla, genellikle 12 ay i¢inde, biiyiik
oranda rezoliisyon gosterebildigi ve prognozlarinin genellikle iyi oldugu yoniindeki bildirimlerle
uyumludur. Dolayisiyla, ¢calismamizdaki fonksiyonel olarak basarili grupta gézlenen diisiik EZ
hasar1 orani, daha tam ve hizli bir foveal iyilesmeyi yansitiyor olabilirken, basarisiz gruptaki
yiliksek hasar orani, bu dinamik iyilesme siireclerinin yetersiz kaldigini veya daha ciddi, geri

doniisiimsiiz bir hasarin varligimi diisiindiirmektedir.

Daha onceki calismalarda, Ip ve arkadaslari, anatomik kapanma saglanan gozlerde gérme
keskinligi iyilesmesinin, kapanma saglanamayanlara gore anlamli derecede daha iyi oldugunu
(p<0,001) gostermislerdir(199). Bizim bulgularimiz, bu anatomik kapanmanin 6tesine gegerek,
kapanan deligin altindaki mikroyapisal biitiinliiglin, 6zellikle de EZ'nin durumunun, fonksiyonel
sonucu belirlemede daha da rafine bir gosterge olabilecegini ortaya koymaktadir. Postoperatif
intakt bir EZ, fotoreseptorlerin sadece anatomik olarak degil, ayn1 zamanda fonksiyonel olarak da

tyilestiginin ve gorsel sinyali etkin bir sekilde isleyebildiginin bir isaretidir.

Sonug olarak, ¢alismamizin bulgulari, postoperatif EZ biitlinliigiiniin, MD cerrahisi sonrasi
1yi bir fonksiyonel sonuca (< 0,3 logMAR gorme keskinligi) ulasilmasinda kritik bir belirleyici
oldugunu gostermektedir. Dis retinal katmanlarin, 6zellikle de EZ’un yapisal biitiinliigiliniin cerrahi
sonras1 korunmasi veya basarili bir sekilde restore edilmesi, hastalarin cerrahiden maksimum
diizeyde gorsel fayda saglamasi i¢in hayati dneme sahiptir. Bu bulgu, cerrahi tekniklerin ve

postoperatif degerlendirme stratejilerinin, dis retinal katmanlarin optimal 1yilesmesini hedeflemesi
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ve EZ bitiinliglini 6nemli bir prognostik gosterge olarak dikkate almasi gerektigini

desteklemektedir.

MD cerrahisi sonrasi fonksiyonel iyilesmenin dngoriilmesinde, OKT temelli morfometrik
indeksler 6nemli bir rol oynamaktadir. Bu boliimde ¢alismamizda degerlendirilen postoperatif 6.
Ay EIDGK ile HFF, DHI, MHI, THI, taban ¢ap1 ve minimum lineer ¢ap arasindaki iliskiler literatiir

bulgulari 1s181nda karsilastirmali olarak ele alinmaktadir.

HFF ile Postoperatif 6. Ay EIDGK arasinda zay1f ancak istatistiksel olarak anlamli bir negatif
korelasyon (R?=0,13; p=0,00434) izlenmistir. Bu durum, HFF arttikga gérme keskinliginde artis
egilimi oldugunu gostermektedir. Bulgumuz, Ullrich ve arkadaslari tarafindan bildirilen HFF ile
postoperatif EIDGK arasinda anlamli negatif korelasyonla (r=-0,312, p=0,002) paralellik
gostermektedir(211). Tayyab ve arkadaslari, HFF icin ROC analizinde AUC=0,846 olarak
bildirmistir(191). Partomuan ve Wildan ise HFF > 0,9’un fonksiyonel basariy1 ongérmede anlamli
oldugunu vurgulamistir(229). Ote yandan, Kirikkaya ve Kaynak, HFF ile gérsel sonuglar arasinda
anlamli bir iliski saptamamigtir(230). Bu tiir farkliliklar; 6l¢iim yontemleri, cerrahi teknikler ve

hasta grubu 6zelliklerindeki cesitlilikle agiklanabilir.

DHI ile Postoperatif 6. Ay EIDGK arasinda zayif diizeyde pozitif korelasyon (R>=0,12;
p=0,00672) saptanmistir. Bu, daha genis capli deliklerin cerrahi sonrasi gorsel iyilesmeyi
sinirlandirabilecegini diisiindiirmektedir. Tayyab ve arkadaslari, DHI i¢in AUC=0,827 olarak
bildirmistir(191). Ancak Bajdik ve arkadaslari, DHI ile postoperatif EIDGK arasinda anlamli
korelasyon bulmamistir (r=0,070, p=0,526)(8). Benzer sekilde, Kirikkaya ve Kaynak ile Unsal ve
arkadaslar1 da anlaml bir iliski saptamamustir(230,231). Roth ve arkadaslari, literatiirde DHI’nin
prognostik degerine iliskin tutarsiz sonuglar bulundugunu bildirmistir(223). Bu durum, DHi’ nin

geometrik yapiy1 yeterince temsil edememesi ile iliskili olabilir.

MHI ile Postoperatif 6. Ay EIDGK arasinda anlamli negatif korelasyon (R?=0,15;
p=0,00168) tespit edilmistir. Yiiksek MHI degerleri, daha iyi postoperatif gorsel sonuglarla iligkili
bulunmustur. Kusuhara ve arkadaslari, MHI > 0,5 olan hastalarda anlamli diizeyde daha iyi
postoperatif gérme keskinligi oldugunu gostermistir (p=0,032)(188). Bajdik ve arkadaslari, 6. ayda
=-0,586 (p < 0,01) ve 12. ayda r=-0,540 (p < 0,01) korelasyonlar bildirmistir(8). Unsal ve
arkadaslari, MHI ile EIDGK arasinda anlamli negatif korelasyon saptamistir (r=-0,676,
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p=0,001)(231). Tayyab ve arkadaslar;, MHI icin AUC=0,827 sonucunu raporlamistir(191). MHI,
foveal traksiyonun siddetini ve doku biitiinliiglinii yansitti1 i¢in, morfolojik ve fonksiyonel

sonuglarin 6ngoriilmesinde 6nemli degere sahiptir.

THI ile Postoperatif 6. Ay EIDGK arasinda anlamli negatif korelasyon (R>=0,21;
p=0,000199) bulunmustur. Bu, yiiksek THI degerlerinin daha iyi postoperatif gérsel sonuglarla
iliskili olabilecegini gdstermektedir. Tayyab ve arkadaslari, ROC analizinde THI icin AUC=0,750
(olarak bildirmistir(191). Buna karsin, Kirikkaya ve Kaynak ile Unsal ve arkadaslari, THI ile
postoperatif EIDGK arasinda anlaml bir iliski tespit etmemistir(230,231). Bu farklilik, THi nin

Olctim duyarhiligina agik yapisindan veya farkli hasta gruplarindaki varyasyondan kaynaklanabilir.

Taban cap1 ile Postoperatif 6. Ay EIDGK arasinda zayif diizeyde pozitif korelasyon
(R?=0,12; p=0,00618) izlenmistir. Daha genis bazal ¢aplar, postoperatif gorme keskinliginde
azalma egilimi gostermektedir. Bu iligki, Ullrich ve arkadaslari, Bajdik ve arkadaslar1 ile Unsal ve
arkadaslar1 tarafindan da desteklenmistir. Bajdik ve arkadaslari, ROC analizinde taban ¢api icin
AUC=0,836 olarak bildirmistir(8). Bazal ¢ap, foveal yapinin biitiinliigiinii ve cerrahinin zorluk

derecesini dogrudan etkileyen anatomik bir belirtectir.

Minimum lineer ¢ap ile Postoperatif 6. Ay EIDGK arasinda en giiclii pozitif korelasyon
(R?=0,30; p <0,001) elde edilmistir. Bajdik ve arkadaslari, minimum lineer ¢ap ile postoperatif 6.
ayda r=0,422 (p < 0,05) ve 12. ayda r=0,511 (p < 0,01) diizeyinde anlamli pozitif korelasyon
bildirmistir(8). Bu bulgular, Ullrich ve arkadaslari, Bleidiel ve arkadaslar1 ile Kusuhara ve
arkadasar1 tarafindan da benzer sekilde raporlanmistir(188,211,232). Roth ve arkadaglari,
minimum lineer ¢apin hem anatomik hem de fonksiyonel basariy1 6ngérmede 6nemli bir parametre
oldugunu ifade etmistir(223). Minimum lineer ¢ap, foveal ndrosensoriyel doku kaybinin dogrudan
bir gostergesi olup, fotoreseptor biitiinliigli ve gérme keskinliginin korunmasiyla yakindan

iliskilidir.

Preoperatif OKT-tiiretilmis morfometrik parametrelerin MD cerrahisi sonras1 gorsel
prognozu belirlemedeki rolii bu ¢alisma ile bir kez daha ortaya konmustur. Bulgular, 6zellikle
minimum lineer ¢ap, MHI, HFF ve taban cap1 gibi parametrelerin Postoperatif 6. Ay EIDGK ile
anlaml diizeyde iliskili oldugunu gostermektedir. Minimum lineer ¢ap, bu parametreler arasinda

en giiclii prediktif degere sahip goriinmektedir. DHI ve THI gibi baz1 indekslerin prognostik
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degerleri ise literatiirde halen tartismalidir. Bu parametrelerin klinik karar destek sistemlerine
entegrasyonu, hasta beklentilerinin yonetimi ve cerrahi stratejilerin bireysellestirilmesinde 6nemli
katkilar saglayabilir. Gelecekte yapilacak, daha genis Ornekleme sahip, ¢ok merkezli ve
metodolojik olarak standartlastirilmis ¢alismalar bu iliskilerin daha kesin sekilde ortaya konmasina

yardime1 olacaktir.

Cerrahi komplikasyonlar arasinda, postoperatif GIB artig1, katarakt olusumu ve nadiren de
olsa niiks makiiler deligin goézlenmesi sayilabilir(179). GIB artis1 genellikle gaz tamponadi
uygulanan hastalarda gézlenmekte, ancak bu durumun hasta bazli farkliliklar nedeniyle degiskenlik
gosterdigi bildirilmektedir(233). Bazi hastalarda SF6 yeterince uzun etki saglamadigindan, C3F8
ile daha iyi kapanma saglanabilecegi, fakat bu defa da uzun siireli GIB yiikselmesi yasanabilecegi
one siiriilmiistiir(234). Fakat bizim vakalarimizda, tamponad tiirii ile GIB artis1 arasinda net bir
korelasyon saptanmamustir; bu da cerrahinin tek bagina tamponad se¢imiyle degil, diger preoperatif

ve intraoperatif faktorlerle de sekillendigini gostermektedir.

Cerrahi sonrasinda, retina katmanlarinin ve 6zellikle EZ’un yeniden biitiinlesmesi, uzun
donemde gorme keskinligini belirleyen 6nemli etmenlerden biridir(204). EZ biitlinliigiiniin OKT
incelemeleriyle dogrulanmasi, fotoreseptor katmaninin saglikli sekilde yeniden diizenlendigini
isaret eder. Baz1 olgularda ilk aylarda belirgin bir iyilesme olmasa bile, 6 ila 12 ay sonrasinda goérme
artisinin devam edebildigi bildirilmistir(228). Bu baglamda, 6zellikle genis capli deliklerde
anatomik kapanma elde edildikten sonra bile fotoreseptér segmentlerinde hasar varsa gorsel
sonuclar siirli kalabilmektedir. Bu nedenle, her ne kadar erken evrede cerrahi yapilmasi sonucu

tyilestirse de, olgunun foveal mikroyapisi ne kadar korunmussa, postoperatif gérme diizeyi de o

oOl¢iide iyi olmaktadir(199,235).

Bunun &tesinde, cerrahi sirasinda soyulan ILM miktariyla ilgili tartismalar da devam
etmektedir. ILM’nin genis capli soyulmasi cerrahi olarak makiiler anatomiyi restore etme
olasiligini artirabilir; ancak bu yaklasim bazi hastalarda ERM yeniden olusumu veya fotoreseptor
biitiinliiglinii etkileyebilecek dig retinal degisiklikler gibi advers sonuglara yol agabilir(88). Biiyiik
capl deliklerde ters flep yontemi, bu riski en aza indirgeyerek fotoreseptdr tabakasinin iistiinde
koruyucu bir katman birakmay1 amaclamaktadir(169). Ancak bu yontemin teknik olarak daha

hassas oldugu, flebin disloke olma ihtimalinin bulundugu ve ek deneyim gerektirdigi de
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unutulmamalidir. Bu nedenle, hekimin tecriibesi ve ameliyat sirasinda karsilasilan intraoperatif

zorluklar, cerrahi sonuglar1 dogrudan etkilemektedir.

Giliniimiizde spektral-domain (SD) ve swept-source (SS) OKT gibi ileri teknolojiler, makiiler
deligin dikey, yatay ve minimum lineer ¢aplari ile deligin taban-iist ¢ap farklarin1 daha hassas
dlgmeye imkan tanimaktadir(199). MHI ve THI gibi parametreler de bu veriler kullanilarak
hesaplanir ve ameliyat Oncesinde cerrahi basarityr 6ngdrmek igin yol gosterir(182). Ayrica,
subfoveal koroid kalinlig1 ve foveal avaskiiler zon Olgiimleri, makiiler bolgedeki damarsal ve
oksijenlenme durumuna dair ipucu vermekte, bu da cerrahin ameliyat stratejisini planlamasina
yardimci olmaktadir(236,237). Kimi aragtirmalar, daha kalin bir subfoveal koroidin, travmatik
vitreus ¢ekilmesinin derecesiyle iliskili olabilecegini ileri slirmiistiir(238). Ayn1 zamanda, OKT-A
gibi yeni nesil inceleme yontemleriyle foveal damar aginin yogunlugu ve topografik yapisi

degerlendirilebilmekte, bu da cerrahi sonrasi foveal iyilesmenin izlenmesinde ek veri

saglamaktadir(237).

Elbette cerrahi miidahale basarili olsa da, postoperatif siirecin iyi yonetilmesi; hastanin gaz
tamponadi nedeniyle gerekliyse yiiziistii pozisyonda kalma siiresine uyumu, niiks riskini azaltan
bir unsurdur. Uzun dénemde anatomik basar1 %90’lar1 assa bile, fonksiyonel iyilesme, retinanin
mikroyapisal onarim kapasitesine baglidir. Bu nedenle, cerrahi sonrasi takipte 3. aydan 6. aya,
oradan da 12. aya kadar uzanan siirecte OKT ve OKT-A gibi goriintiilleme teknikleriyle foveal yap1
yakindan izlenmelidir. Boylece, EZ biitiinliigiiniin geri kazanimi, subretinal siv1 rezorpsiyonu,
ERM gelisimi gibi parametreler gozetilerek, gerekli goriildiiginde ek miidahaleler veya kombine

cerrahi stratejileri planlanabilir.

Tiim bu veriler 151ginda, idiyopatik MD cerrahisi, glinlimiiz vitreoretinal pratikte yiiksek
oranda etkili ve giivenli bir yaklagim olarak kabul edilmektedir. Bu basarinin ardindaki en 6nemli
faktorler ise deligin evresi, ¢cap1, semptom siiresi, ameliyat dncesi gorme keskinligi, hastanin yasi
ve cerrahin deneyimidir. Semptomlar1 daha kisa siireli olan hastalarda, anatomik kapanma
oranlarinin daha yiiksek olmastyla birlikte gérme keskinliginde de belirgin artis elde edilebilmekte;
ancak ileri evre ve biiylik capli deliklerde bu iyilesme sinirlanabilmektedir. Gelecekte, doku
miihendisligi, OKT-A tabanli analizler, gen ekspresyon caligmalar1 ve biyokimyasal belirteclerin

kullanimiyla, MD patogenezi ve tedaviye yanit hakkinda daha derinlemesine bilgi edinilebili.
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Boylelikle, cerrahiye gerek kalmadan erken evrede farmakolojik vitreoliz veya minimal invaziv
yaklagimlarin devreye girmesi de miimkiin olabilir. Simdilik, vitreoretinal cerrahinin sagladigi
anatomik basar1 ve hastalarin yasam kalitesine katkisi, bu hastalik yonetimindeki anahtar nokta

olmaya devam etmektedir.

Calismanin olas1 kisithiliklart arasinda nispeten kiiclik 6rneklem biiyiikliigli (62 hasta), tek
merkezli olusu nedeniyle genellenebilirlik sorunlari, retrospektif tasarimin getirdigi veri toplama
sinirliliklart ve 6 aylik sinirli takip siiresi yer almaktadir. Ayrica, korelasyonel analizlerin nedensel
iligkileri kesin olarak gosterememesi de bir kisithiliktir. Gelecek ¢alismalar i¢in 6nerilenler ise daha
genis ve c¢ok merkezli prospektif calismalar, uzun dénem takip g¢alismalar1 ve farkli cerrahi
tekniklerin karsilastirilmast seklindedir. Bu tiir ¢alismalar, mevcut bulgularin daha genis bir
popiilasyonda dogrulanmasina ve MD cerrahisinin uzun vadeli sonuglarinin daha iyi anlagilmasina

katk1 saglayabilir.
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6. SONUCLAR

Bu retrospektif calisma, klinigimizde idiyopatik TKMD tanisiyla ameliyat edilen 62 hastanin
sonuclarini degerlendirmistir. Cerrahi tedavinin, hem anatomik hem de fonksiyonel agidan oldukga

basarili sonuclar verdigi saptanmustir.

Anatomik kapanma, hastalarin %83,9'unda saglanarak yiiksek bir basar1 oranina ulasilmistir.
Kadin cinsiyet, erken MD evresi, daha kii¢iik minimum lineer delik ¢ap1 ve daha diisiik DHI degeri
gibi preoperatif faktorlerin yani sira, cerrahi sonrasi korunan EZ biitiinliiglintin de anatomik basar1

ile anlaml1 diizeyde iliskili oldugu belirlenmistir.

Fonksiyonel sonuglar incelendiginde, hastalarin %71’inde anlamli bir goérme artisi
[fonksiyonel iyilesme; Preoperatif ve postoperatif 6. ay EIDGK (logMAR) farki > 0,2]
gozlenmistir. Daha iist diizey bir gérmeyi ifade eden fonksiyonel basariya [EIDGK < 0,3
(logMAR)] ise hastalarin %14,5’1 ulasmistir. Her iki fonksiyonel kazanim i¢in de en 6nemli ve
tutarli belirleyici faktoriin kisa semptom siiresi oldugu goriilmiistiir. Ayrica fonksiyonel basari;
erken delik evresi, daha iyi preoperatif gorme, korunmus postoperatif EZ biitiinliigii ve elverisli

OKT parametreleri ile de yakindan iligkili bulunmustur.

Sonug olarak, bu ¢alisma erken tan1 ve zamaninda yapilan cerrahi miidahalenin, fonksiyonel
sonuglari iyilestirmedeki kritik roliinii bir kez daha vurgulamaktadir. Cerrahi 6ncesi yapilan detayli
OKT analizleri degerli prognostik yol gostericiler iken, cerrahi sonrasi korunan EZ biitiinltigli de

elde edilen nihai gorsel basarinin en 6nemli yapisal karsilig1 olarak 6ne ¢ikmaktadir.
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