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OZET

Makuler Hole Cerrahisinde Klasik Internal Limitan Membran Peeling Ile
Temporal internal Limitan Membran Flep Uygulanan Hastalarin Optik
Koherans Tomografi ve Optik Koherans Tomografi Anjiyografi Bulgularinin
Karsilastirilmasi

Giris ve Amac: Makuler hole (MH), foveal retinada internal limitan
membran (ILM)’dan fotoreseptor katmaninin dig segmentine kadar tiim katmanlari
kapsayan bir doku defektidir. Tedavisi cerrahidir. MH cerrahisindeki amag anatomik
olarak bu defekti kapatmak ve retina katmanlarimin restorasyonu ile gorme
keskinliginde artis saglamaktir. Biz bu ¢alismamizda, biiyiik evre 4 MH’lerin (¢ap >
400 um) tedavisinde temporal ILM flep teknigi ile Klasik ILM peeling tekniginin
anatomik ve fonksiyonel sonuglarimi karsilastirmayi, optik koherans tomografi
anjiyografi (OKT-A) kullanarak foveal mikro yapidaki rekonstriiktif anatomik
degisiklikleri degerlendirmeyi amagladik.

Gere¢ ve yontem: Calismaya Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi
GOz Hastaliklar1 Klinigine basvuran idiyopatik MH tanisi ile cerrahi yapilan 40
hastanin 40 gozii dahil edildi. Hastalarin 20’sine cerrahi teknik olarak temporal ILM
flep (grupl), 20’sine ise klasik ILM peeling (Grup 2) uygulanmisti. Tiim hastalarda
MH genisligi 400 mikronun {izerindeydi. Hastalara ameliyat 6ncesi ve ameliyat
sonras1 3. ayda yapilan biyomikroskopik muayeneleri, En iyi diizeltilmis gérme
keskinligi(EIDGK), goz tansiyonu, fundus muayeneleri ve OKT-A parametreleri
kaydedildi.

Bulgular: Temporal ILM Flep grubunda bulunan hastalarin operasyon
sonras1 %95inde kapanma goriiniirken klasik ILM peeling grubundaki hastalarda ise
%80’inde kapanma goriilmiistiir. EIDGK’da 3. ayda temporal ILM flep grubunda
anlamh bir artis gozlenirken (p=0,009), klasik ILM peeling grubunda ise anlamli
olmayan artig gézlendi. Ameliyat sonrasi foveal avaskiiler zon (FAZ) degerinde her
iki grupta anlamli azalma meydana geldi (p<0,0001) Yiizeyel kapiller pleksus (Y KP)
parafovea vaskiiler dansite (VD) degerlerinde her iki grupta diisiis gozlendi (Grup 1;
p=0,096, Grup 2; p<0,003). Koryokapillaris kan akimi1 (KKA) degerinde ise her iki
grupta ameliyat sonrast anlamli bir artis gozlendi (Grup 1; p<0,0001, Grup 2,
p=0,014). FAZ, YKP ve derin kapiller pleksus (DKP) VD degerlerinin zaman
icindeki degisimi her iki grupta farklilik gostermezken KKA’daki artis temporal ILM
flep grubunda anlamli olarak daha fazlayd: (p=0,018).

Sonu¢: MH cerrahisinde temporal ILM flep teknigi, klasik ILM peeling ile
karsilastirildiginda anotomik ve fonksyonel olarak daha basariliydi.

Anahtar Kelimeler: Makuler hole (MH), temporal ILM flep, klasik ILM peeling,
optik koherans tomografi anjiyografi (OKT-A)



ABSTRACT

Comparison of Optical Coherence Tomography and Optical Coherence
Tomography Angiography Findings in Patients Who Underwent Classical
Internal Limiting Membrane Peeling and Temporal Internal Limiting
Membrane Flap in Macular Hole Surgery

Introduction and purpose: Macular hole (MH) is a tissue defect that covers
all layers of the foveal retina from the internal limiting membrane (ILM) to the outer
segment of the photoreceptor layer. Its treatment is surgical. The aim of MH surgery
is to close this defect anatomically and to increase visual acuity by restoring the
retinal layers. In this study, we aimed to compare the anatomical and functional
results of the temporal ILM flap technique and the classical ILM peeling technique in
the treatment of large stage 4 MHs (diameter > 400 pm) and to evaluate the
reconstructive anatomical changes in the foveal microstructure using optical
coherence tomography angiography (OCT-A).

Material and methods: The study included 40 eyes of 40 patients who
applied to the Ophthalmology Clinic of Adana City Education and Research Hospital
and underwent surgery with the diagnosis of idiopathic MH. Twenty of the patients
underwent temporal ILM flap (group 1) and 20 underwent classical ILM peeling
(group 2). The MH width was over 400 microns in all patients. Preoperative and 3-
month postoperative biomicroscopic examinations, best corrected visual acuity
(BCVA), eye pressure, fundus examinations and OCT-A parameters were recorded.

Results: In the temporal ILM flap group, 95% of the patients had closure
after the operation, while in the classical ILM peeling group, 80% had closure. In
BCVA (logMAR), a significant increase was observed in the temporal ILM flap
group at 3 months (p=0.009), while a non-significant increase was observed in the
classical ILM peeling group. In the postoperative foveal avascular zone (FAZ) value,
a significant decrease occurred in both groups (<0.0001). In the superficial capillary
plexus (SCP) parafoveal vascular density (VD) values, a decrease was observed in
both groups (groupl; p=0.096, group2; p<0.003). In the choriocapillaris blood flow
(CCF) value, a significant increase was observed in both groups after the operation
(groupl; p<0.0001, group2 p=0.014). In the FAZ, SCP and deep capillary plexus
(DCP) VD While the change in values over time did not differ in both groups, the
increase in CCA was significantly greater in the temporal ILM flap group (p=0.018).

Conclusion: In MH surgery, the temporal ILM flap technique was
anatomically and functionally more successful compared to classical ILM peeling.

Keywords: Macular hole (MH), temporal ILM flep, ILM peeling, optical coherence
tomography angiography (OKT-A)



1. GIRIS ve AMAC

MH, foveal retinada ILM’den fotoreseptor katmaninin dis segmentine kadar
tiim kalinligim kapsayan bir doku defektidir. Kinik ¢aligmalar biiylik ¢ogunlugunun
idiyopatik oldugunu ve genellikle yasamin altinc1 ve yedinci dekatlarinda 1/3.300
oraninda goriildiigi saptanmustir (1,2). Literatiirde idyopatik MH’tin kadinlarda daha
sik gortildigii bildirilmistir (3).

Optik koherans tomografi (OKT) ve OKT-A MH’in tamsi, evrelemesi,
tedavinin planlanmasi ve takibinde en Onemli goriintilleme yontemleridir. OKT,
MH’tin taban genisligi, capt ve yiiksekligi gibi parametrelerin oSlgiilmesinde
faydalidir. Ayrica makuler psddohole yada lameller MH’lin ayiric1 tamisinda
kullamlir (4). OKT-A ise hizli ve invaziv olmayan bir sekilde retinanin tim vaskiiler
katmanlarinin yiiksek ¢oziintirliigiine sahip kan akig1 goriintiilerini tiretebilir. OKT-A
radyal peripapiller kilcal damar agi ile orta ve derin kilcal pleksuslarin
goriintiilenmesi olanagini da sunar. Bu 6zellik, hastaligin tanimlanmasi ve miktarinin
belirlenmesini, hastaligin patogenezine iliskin aragtirmalari, yeni tedavilerin
gelistirilmesi ve degerlendirilmesini saglar. OKT-A ile es zamanli olarak tarama
stratejileri ve yazilimlar da hizla gelisiyor (5).

MH’iin tedavisi cerrahidir. 1990 yilinda Kelly ve Wendel, pars plana
vitrektomi (PPV), epiretinal membran (ERM) soyulmasi, gz i¢i gaz tamponadi ve
postoperatif yiliz agag1 pozisyonu uygulanan 52 gozde MH’lerin basarili bir sekilde
kapatildigint (%58) ilk kez bildirdiler (6). Daha sonrasinda Eckardt ve ark.
tanimladigi ILM’nin ¢ikarilmasi ve gaz tamponadi ile birlikte PPV, MH tedavisinde
standart prosediir olarak kabul edilmekteydi (7). Standart prosediirle MH kapanma
orani yaklagik %90’lara ulagsa da aslinda, bliylik MH’lerin (¢aplart > 400 pm),
kronik MH’ler ve okiiler travma, ciddi miyopi, retina dekolmani veya proliferatif
vitreoretinopatiden kaynaklanan sekonder MH’ler de kotii anatomik ve fonksiyonel
sonuglarla ortaya c¢ikiyordu (8). Bu nedenle farkli cerrahi teknik arayislarina
girilmigtir. Ters ILM flep ve varyasyonu olan temporal ILM flep bu tekniklerden
bazilaridir (9).

Calismamizda Salik Bilimleri Universitesi Adana Sehir Egitim ve Arastirma

Hastanesi retina biriminde 8/12/2019-8/12/2023 tarihleri arasinda idiyopatik MH



nedeni ile klasik ILM peeling ya da temporal ILM flep uygulanan 40 hastanin 40
g6zl calismaya alindi. Bu calismamizda, biiyiikk evre 4 MH’lerin (¢ap > 400 pm)
tedavisinde temporal ILM flep teknigi ile klasik ILM peeling tekniginin anatomik ve
fonksiyonel sonuglarini karsilastirmayi, OKT-A kullanarak foveal mikro yapidaki
rekonstriiktif anatomik degisiklikleri degerlendirmeyi ve ameliyat dncesi retinadaki
mikrovaskiiler parametrelerin ameliyat sonrast EIDGK ile iligkisini belirlemeyi

amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. RETINA EMBRIYOLOJiSi

Retina, optik vezikiiliin distal boliimiinde noral ektodermden gelismekte olup,
bu tabaka metamorfik degisime ugrayarak tek tabakali kolumnar hiicrelerden ¢ok
tabakali matur retinay1 olusturur. Optik vezikiil kendi {izerine katlandig1 i¢in retina
hiicreleriyle pigment epiteli tepe noktalar1 aralarinda siki bir baglanti olmayacak
sekilde yiiz yiize gelirler ve bu potansiyel bosluk olarak kalir (4).

Retina maturasyonun 3. ayinda ilk olarak i¢ retina en son olarak da dis retina
olusumunu saglamak {izere bazi hiicreler meydana gelir .1k olusan hiicre miiller
hiicresidir. Ik basta retinanin en i¢ kisminda yer alan ILM ile baglant1 halindeyken
zamanla sayis1 ve boyutu artarak diger retina katmanlariyla iletisim kurar (10).

Niikleer tabakalar gestasyonun 4. ayinda meydana gelmeye baslar. Santral
retinal arter ile ven ve optik sinir de ayni sekilde 4.ayda olusur. Fotoreseptorler 7 ve
8. Ayda olusmaya baglar. Fovea ise 9. Ayda olusmaya baslayip postnatal 45. aya
kadar farklilagsmasi devam eder (11,12).

2.2. RETINA ANATOMISI

Retina ora serratada 0.1 mm, ekvatorda 0.2 mm, optik sinir yakininda 0.56
mm kalinlig1 olan ince seffaf bir yapidir. Retina pigment epiteli (RPE) ve
ndrosensoriyel tabakadan meydana gelir. Retinanin i¢ yiizeyi vitreus yiizeyi ile
baglantilidir. Dis yiizeyi ise RPE’ den potansiyel bir bosluk ile ayrilir. Arka sinir
tabakas1 hari¢ biitiin retina katmanlar1 optik sinir baginda sonlanip periferde
sensoryel retina ora serrataya kadar devam eder (4).

2.2.1. Retina Bolgeleri

Ora serrata: Retinamin en periferinde siliyer cisim ile birlesim yeridir,
limbustan 6 mm uzakliktadir. Fotoreseptor igermez (13).

Ekvator: Arka kutup ile ora serrata arasindaki alandir.

Arka kutup (makula): Optik disk merkezinin inferior ve temporalinde retina

temporal arter ve venalariyla c¢evrelenmis 5.5 mm? alam1 kapsar. Ksantafil



pigmentleri igerir. Merkezden perifere dogru foveola, fovea, parafovea ve perifovea
olarak ayrilmistir (Sekil 1) (13).

Foveola

Fovea

Parafoveal
area

Perifoveal
area

Sekil 1. Retinanin topografik anatomisi

Fovea:1,5 mm c¢apinda optik diskin 4 mm temporal ve 0,5 mm inferiorundaki
bolgedir. Foveada noronlarin yana itilmesinden dolayr retina kalmhigi komsu
bolgelere gore daha incedir. Foveada sinir lifi,ganglion hiicre ve i¢ pleksiform
tabakalar bulunmaz. Foveanin merkezinde kapillerden yoksun koroid tarafindan
beslenen kisma foveal avaskiiler zon (FAZ) denir (13).

Foveola: 0,35mm ¢apinda sadece konilerin yer aldigi retinanin en ince
kismidir. Foveola santraline umbo adi verilir ve en net gérmeyi bu bolge saglar (13).

Parafovea: Foveayi ¢evreleyen 0,5 mm genisligindeki alan olup i¢ niikleer ve
gangliyon hiicre tabakasinda belirgin hiicre artis1 ile karakterizedir. Koni-basil sayisi
birbirine denktir (13).

Perifovea: Makulanmin en periferindeki 1.5 mm’lik bir alan olup, koni-basil
oran1 1:2°dir (13).



2.3. RETINA HiSTOLOJISi

Retina, norosensoriyel tabaka ve RPE’den olusmakta olup histolojik olarak
distan igeriye dogru 10 tabakaya ayrilir (Sekil 2) (13).
1. Pigment epiteli tabakasi
. Fotoreseptor tabaka
. Eksternal limitan membran (ELM)
. D1g niikleer tabaka
. D1s pleksiform tabaka
. I¢ niikleer tabaka
. I¢ pleksiform tabaka
. Ganglion hiicre tabakas1

. Sinir lifi tabakasi
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Sekil 2. Retina katmanlarinin histolojik goriintiisii
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Sekil 3. Retina katmanlariin optik koherans tomografi (OKT) goriintiisii

2.3.1. Retina Pigment Epiteli

Nororetinanin duyusal bilesenleri gibi RPE hiicresi de noéroektodermal
embriyonik kokenlidir. retina pigment hiicreleri koroid ile aralarinda bulunan bruch
membbran: {izerinde yer alir (Sekil 4). RPE hiicrelerinin yogunlugu foveada (5.000
hiicre/mm?) ¢evreye gore (2.000 hiicre/ mm?) daha fazladir (14). RPE hiicreleri,
arasindaki zonula okludens ve zonula adherens adi verilen siki baglantilart sayesinde
koryokapillaris ile nororetinanin fotoreseptorleri arasindaki molekiillerin serbest
akisina kars1t onemli bir fizyolojik bariyer olan dis kan-retina bariyerini olusturur
(15,16).

RPE gelen 15131 absorbe ederek fotoreseptor hiicrelerini uyarirlar, graniilsiiz
endoplazma retikulumu icinde A vitaminin transportu ve esterlesmesini saglar,
fotoreseptor hiicre fragmanlarini fagosite edip govdelerinde lizozomal enzimlerle
sindirirler, subretinal alanda sivi ve besin dengesininin kontrolunu saglarlar. Ayni

zamanda RPE hiicreleri melanin sentezler ve apikal yilizeylerinde depolar (17,18).
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Sekil 4. RPE tabakasinin histolojik goriintiisii

2.3.2. Fotoreseptor Tabaka

Fotoreseptorler, fototransdiiksiyon adi verilen bir silirecte fotonlarin
yakalanmasini saglayan ve sinir sinyaline doniistiiren gorsel sistemin elamanlaridir.
Insan retinas1 yaklasik 4-5 milyon koni ve 77-107 milyon basil icerir (19,20).
Foveolada yalnmizca koniler bulunurken, foveolanin disinda kalan foveada ve
periferik retinanin tamaminda basiller baskindir. Her fotoreseptor bir dis segment
(fotopigment) ve i¢ segmentten (mitokondri, endoplazmatik retikulum) olusur (21).
Dis segment fotosensitiviteden, i¢ segment metabolik faaliyetlerden sorumludur.
Fotoresptor i¢ segment ve dig segment arasindaki bolge OKT’de elipsoid zon (EZ)
olarak adlandirilmaktadir (Sekil 3). Basiller ince ve uzun hiicrelerdir. Membranlari
rodopsin adi verilen fotopigmenti icerir ve alacakaranlikta gérmeyi saglar. Koniler
yapisal oOzellikleri basillere benzemekle birlikte dis segmenti koni seklindedir.

Kirmizi, yesil ve maviye karsi duyarli iyodopsin pigmenti igerir (22).

2.3.3. Eksternal Limitan Membran

Bu gercek bir zar degildir ve miiller hiicreleri ile fotoreseptor hiicreleri
arasindaki baglanti kompleksleri tarafindan olusturulmustur. Subretinal bosluk, dis
kan-retina bariyeri ile dig sinirlayict membran (ELM)arasinda yer alan potansiyel bir
alandir (23).



2.3.4. D1s Niikleer Tabaka

D1s niikleer tabaka (DNT), fotoreseptor hiicrelerinin ¢ekirdeklerini igerir ve

foveolar bolgede en kalindir (19).

2.3.5. D1s Pleksiform Tabaka

Dis pleksiform tabaka (DPT)’nin bilesenleri; fotoreseptdr aksonlari, bipolar
hiicreler, horizontal hiicreler ve bunlarin sinaptik baglantilaridir. Fotoreseptor
hiicrelerinin aksonlari, fotosinyali DPT’ye iletir ve merkezi retinada 6zel bir yapi
olan henle lif tabakasint olusturur. Fotoreseptor hiicrelerinin terminalleri fotoreseptor

ile bipolar ve horizontal hiicreler arasindaki sinapslari olusturur (24).

2.3.6. I¢ Niikleer Tabaka

Bu katman horizontal, bipolar, amakrin, baglanti hiicreleri ve miiller
hiicrelerinin ¢ekirdeklerini i¢ermektedir. Horizontal hiicreler, i¢ niikleer tabaka
(INTYnin DPT’ye bakan dis st boyunca yer alirken, amakrin hiicreler ig
pleksiform tabaka (IPT)’ya bakar. Bipolar, baglant1 hiicreleri ve miiller hiicrelerinin

cekirdekleri ise ara pozisyonlari alir (24).

2.3.7. i¢ Pleksiform Tabaka

Foveada bulunmayan IPT bipolar hiicreler ile gangliyon hiicreleri ve amakrin

hiicreleri arasindaki sinapslarin bulundugu bdlgedir (25).

2.3.8. Ganglion Hiicre Tabakasi

Caplar1 30 mikrona varan biiyiik multipolar noronlardir. Gangliyon hiicre
dendritleri bipolar ve amakrin hiicreler ile sinaps yapar ganglion hiicre tabakasinin
kalinlhigi, 8 ile 10 swra gekirdekten olusan perifoveal makulada en fazladir, makula

disinda tek siraya kadar azalir ve foveolada yoktur (26).

2.3.9. Sinir Lifi Tabakasi

Gangliyon hiicrelerinin myelinsiz aksonlarindan olusur. Ganglionik aksonlar

olusturduklar sinir lifi tabakasi (SLT) i¢inde optik sinir bagina dogru ilerler. Uzak



periferde ince ve fark edilmesi zor olan SLT, tim retina ganglion akson liflerinin

optik disk tizerinde yakinlagmasi sonucu diske dogru kalinlasir (27,28).

2.3.10. internal Limitan Membran

Sensoryal retinayr vitreustan ayiran retinan en i¢ tabakasidir. Miiller
hiicresinin en igteki ¢ikintilar vitreal tarafta genisler ve diizleserek ILM’yi olusturur.
Vitreus kollajen fibrilleri retinanin bu zarina yerleserek retinay1 vitreoretinal

traksiyon kuvvetlerine karsi savunmasiz hale getirir (29).

2.4. RETINA KAN DOLASIMI

Retina, iki bagimsiz vaskiiler yatak olan retinal ve koroidal damarlar
tarafindan kanlanir (Sekil 5). Santral retinal arter ve venin dallar1 olan daha biiyiik
retinal damarlar ILM’nin altinda uzanir ve astrositler, perisitler ve miiller glial
hiicreleri ile cevrilidir. Retinanin 2/3 i¢ tabakasini besler. Dis retinal tabakalar
avaskiiler oldugundan, yiiksek metabolik aktiviteye sahip olan fotoreseptdrlerin

beslenmesi koroidal damarlar tarafindan saglanir (30).
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Sekil 5. Retinanin vaskiiler yapisi

2.4.1. Koroidal Dolasim

RPE ve fotoreseptorleri igeren dis retina avaskiiler olup, komsu koroid

tarafindan beslenir. Silioretinal damarlarin varliginda koroid ayni zamanda ig retinay1



da besleyebilir. Koroid dolasimi, her biri bir uzun ve birkac kisa arka siliyer arteri
olusturan medial ve lateral arka siliyer arterler yoluyla oftalmik arter tarafindan
beslenir (31). Koroidin kalinlig1 posteriorda 0,25 mm ve anteriorda 0,1 mm arasinda
degisir ve ¢ farkli vaskiiler katmandan olusur; biyiik kilcal damarlara sahip
Haller’in en dis tabakasi, Sattler’in ara tabakasi1 ve koryokapillaris. Koryokapillaris,
RPE’den Bruch membrani ile ayrilmig, yogun sekilde diizenlenmis tek bir kilcal
damar tabakasidir (32).

2.4.2. Retinal Dolasim

Retina vaskiilarizasyonu 14-15. gebelik haftalar1 civarinda optik diskten
baglar ve retina ¢evresine dogru ilerler (33). Santral retinal arter, géz kiiresine
girdikten hemen sonra oftalmik arterden ayrilip gbz kiiresinin yaklasik 1 cm
gerisinden optik sinire girer. Santral retinal arter optik sinire girmeden 6nce dura
materi ve araknoidi deler daha sonra optik ¢ukurun i¢inden ¢ikarak tst, alt temporal
ve nazal retinal arterleri olusturur. Retinal arterler endarteriyel olup sinir lifi tabakas1
icinde periferik retinada disar1 dogru ilerler. Daha kiigiik arteriyoller iki tiir kilcal
sisteme yol acar: yatay dallar yiizeysel sinir lifi katmanini1 beslerken, derin dallar
retinaya girerek i¢ retinada bir periferik ile perifoveal ve dort peripapiller yatay kilcal
katman olusturur (34). Bdylece retinal dolasim, avaskiiler olan ve koryokapillarise
bagimli olan fotoreseptdr tabakasi disinda, nororetinanin tiim tabakalarini besler.
Tiim retinal kilcal kan, retinal veniiller yoluyla merkezi retinal damara geri doner;
bu, optik sinirden ¢iktiktan sonra ya oftalmik damarlara ya da dogrudan kavernoz
siniise akar (35).

Retina dolasiminda yiizeyel ve derin olmak tizere iki kapiller pleksusu vardir.
Y KP sinir lifi ve gangliyon hiicre tabakalar1 arasinda, derin kapiller pleksus DKP ise
i¢ niikleer tabakada yer alirken; Ora serratadan 1,5 mm gerisine kadar olan alanda,
fovea santralinde ortalama 0,5 mm’lik alanda, biiyiik arterler ve venlerin gevresinde

kapiller ag bulunmaz (13).

2.5. VITREUS

Vitreus %98-99,7 oraninda su igeren 4ml hacminde jole kivaminda bir

dokudur. Vitreus géz hacminin yaklasik 2/3’tinii olustur. Periferde vitreus yiizeyi
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lens arka kapsiilii ile yapigiktir ve yasla birlikte bu yapisiklik azalir. Lens ve vitreus
arasinda potansiyel bir bosluk meydana gelir. Bu bosluga Berger’in retrolental
mesafesi denir. Vitreusun ora serrata yakiminda g¢evresel retinaya yaptigi yaksalik 2
mm genisligindeki seride vitreus tabani denir. Vitreusun ¢evresel kismina vitreus
korteksi (hiyaloit ylizeyi) denilir. Korteks, vitreus tabanmindan 6ne ve arkaya dogru
ilerler. One ve ice dogru ilerleyen kisim 6n vitreus korteksi, arkaya dogru ilerleyen
kisim arka vitreus korteksi olarak adlandirilir. Kor vitreus ise en biiylik kismi
olugturan  santral  bolgesidir.  Vitreus su igerigi disinda  kollajenler,
glikozaminoglikanlar (hyaliironik asit gibi), proteoglikanlar (tip Il ve tip IX kollajen
gibi), glikoproteinler (optikin gibi) ve diger kollajen olmayan fibrilin gibi yapisal
proteinleri igerir (36,37). Hyaliironik asit vitreusun major makromolekiiliidiir. Tip 1l
kollajen, vitreustaki kollajenin % 60-75’ini olusturan fibril formundaki bir
kollajendir (37).

Vitreoretinal arayiizey, vitreusun arka korteksinin retinanin ILM’ye
baglanmasini kolaylastiran bir tabakadir. Vitreoretinal arayiizey laminin, fibronektin,
tip 4 kollajen dahil olmak tizere matriks proteinlerinden olusmaktadir (38,39). Sert
vitreoretinal yapisikliklar ILM nin ince oldugu vitreus tabam, optik disk, fovea ve

biiytik retinal kan damarlarinin tizerinde goriiliir (40).

2.6. ARKA VITREUS DEKOLMANI

Arka vitreus dekolman1 (AVD), arka vitreus korteksinin ve ILM’nin
ayrilmasidir ve ugusan cisimlerin en yaygin nedenidir. Yiizen cisimler, arka vitreus
korteksinin kompakt kollajen matriksinden ¢ikan, oriimcek agi seklindeki kiiciik
parcaciklardir (41).

AVD’nin baslica nedeni yasliliktir ve goriilme siklig1 50 yas sonrasinda %53,
66-86 yas arasinda ise %66’dir. AVD siireci kendiliginden gergeklesir ancak katarakt
ameliyati, travma, iiveit, panretinal fotokoagiilasyon ve lazer kapsiilotomi gibi
olaylarla da meydana gelebilir. Miyopi de risk faktorleri arasindadir. Akut
semptomatik AVD hastalarinin yaklasik %8-22’sinde ilk muayenede retina yirtiklari
goriiliir. Retina yirtiklar1 genellikle retinanin iist temporal kadranminda gortliir
(42,43).
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Vitreus ile optik sinir bagi arasindaki adezyonun tamamen ayrilmasiyla total AVD
meydana gelir, olusan optik sinir basindaki sirkiiler vitreus zonuna, ‘Weiss halkas1’

denir (Sekil 5) (44).

Sekil 6. AVD ve Weiss halkasi olusumu

2.7. MAKULER HOLE (MH)

MH, makulanin merkezinde tam kat norosensoriyel retina defekti ile
karakterize bir vitreoretinal ara yiiz hastaligidir MH direk biyomikroskopi goriintiisii
(Sekil 7)’de gosterilmistir. MH doksanli yillarin basina kadar pek fazla
arastirllmamisti. Son yirmi yilda tan1 ve tedavi plam1 dramatik bigimde degisti.
Santral foveal tutuluma baglh olarak metamorfopsi ve gorme kaybi, cerrahiyi takiben
basarili anatomik kapatma sonrasinda geri dondiiriilebilen yaygin goriilen

semptomlardir (45).
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Sekil 7. MH direkt mikroskopi goriintiisii

2.7.1. Etiyoloji

MH c¢ogunlukla idiyopatiktir, kalan kismi ise vitreomakiiler traksiyon
sendromuyla iliskilidir. MH asagidakiler de dahil olmak {izere cesitli makiiler
patolojiler sonucu gelisebilir;

- Lazer tedavisinden sonra

- GOz i¢i cerrahi miidahale sonrasi

- Epiretinal membran

- Polipoidal koroid vaskiilopatisi

- Hipertansif retinopati

- Diyabetik retinopati

- Vitelliform distrofi

- Riiptiire retinal arteriyel makroanevrizma

Daha az sikliklaise santral retinal arter tikanikligi, retinitis pigmentoza, alport
sendromu, valsalva retinopatisi, stargardt hastaligi, sifiliz sonras1 goriiliir (45).

Bunun disinda, gozde MH gelismesine neden olabilecek okiiler patolojiler
posterior stafilomlu veya posterior stafilomsuz miyopidir (46). Travma da ozellikle
geng yas grubunda 6nemli bir nedendir (47).

Eger baska bir predispozan durumla iligkili degilse buna primer MH adi
verilir. Predispozan kosullarla iliskili olanlar ise sekonder MH olarak adlandirilir
(47).
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2.7.2. Epidemiyoloji

Idiyopatik bir MH genellikle tek taraflidir. Kesin bir sistemik iliski
bildirilmemesine ragmen, iki tarafli tutulum %2 ile %28 arasinda degismektedir.(48-
49) Kadinlarda daha yaygin olarak genellikle hayatin altinci ya da yedinci
dekatlarinda goriilmektedir (50). (K:E=3:1) Ortalama yas altmisin iizerinde olmasina
ragmen miyop ve travmatik MH her yasta ortaya c¢ikabilir. ABD’de yapilan bir
calismada MH’lin goriilme sikligi yilda 100.000 niifus basina 7,8 kisi olarak
bulunmustur (50).

2.7.3. Patogenez

Idiyopatik MH’iin gelisiminin ardindaki kesin patofizyoloji bilinmemektedir.
Vitreo-retinal arayiiz anormalligi ve traksiyon kuvvetleri MH’{in gelisiminde 6nemli
rol oynar (51). Bu traksiyon kuvvetler sunlardir;

- Anteroposterior traksiyon; vitreofoveal yapisiliklar sonucu gelisir.

- Tanjansiyel traksiyon; vitreus korteks kalintilarinin kontraksiyonu sonucu
ve eslik eden epiretinal membran (ERM) sonucu gelisir.

- Dinamik traksiyon; sivilasmig vitreusun hareketlerine bagh olusur (51).

Anormal AVD sirasinda Vitreusun biiyiikk bir kismi retina yiizeyinden
ayrilirken rezidiiel vitreus korteksinin ILM’ye bagl kalmasina vitreoskizis denir.
Vitreoskizis MH patogenezinde rol oynar (52). Travma, jel vitreus gévdesi olan geng
hastalarda ani vitreomakiiler c¢ekise ve ardindan kuvvetli ayrilmaya neden olarak
MH’lerin olusmasina neden olur (53). Miyopi ise anormal vitreoretinal yiizeye yol

acan bir diger neden olup merkezdeki retina incelmesi sonucu MH’e neden olur (54).

2.7.4. Klinik ve Siniflama

Hastalar gorme keskinligi kaybi, metamorfopsi (objeleri oldugundan farkl
boyut ve sekillerde gorme), mikropsi (objeleri oldugundan daha kiigiik gorme) ve
fotopsi gibi bulgulardan sikayet etmektedir.

MH’lerin iki farkli evreleme sistemi vardir; klinik evreleme ve OKT

bulgularina dayali evreleme.
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Gass, 90’larin sonlarinda MH’lerin asamalarim klinik olarak tanimladi, ancak
bu hala genis ¢apta kabul goriiyor (55):

Evre 1 MH: Foveada depresyon kaybinin olmasi (Sekil 8)

EvrelA: Foveolanin ayrilmasi ve merkezde sar1 renkli noktalar olugmasi.

Evre 1B: Foveolar dekolman ve dekolmani g¢evreleyen sari renkli halka
olusmasi.

Evrel MH’nin yaklastk %350’si vitreoretinal ayrilmamin  ardindan

kendiliginden ¢oziilmeye ugrar.

Sekil 8. Evrel MH, OKT goriintiisii

Evre 2 MH: Foveada tam kat norosensoriyel retina defekti vardir ancak
boyutu 400 mikrometreden kii¢iiktiir. Bazen OKT’de yapisik arka kortikal vitreus

belirgindir (Sekil 9). Bu asamanin neredeyse %1001 Evre 3’e ilerler.

Sekil 9. Evre2 MH, OKT goriintiisii

Evre 3 MH: Foveada tam kat norosensoriyel retina defekti vardir ve boyutu
400 mikrometreden biiyiiktiir (Sekil 10). Bazen grimsi bir makiiler ¢ergeve ile
iliskilendirilirler, bu da subretinal sivimin varhgim gosterir. Uzerinde operkulum

goriilebilir.
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Sekil 10. Evre 3 MH, OKT goriintiisii

Evre 4 MH: Tamamlanmis AVD ile birlikte tam kat MH vardir, weiss

halkasinin varlig1 posterior vitreusun tamamen ayrildigini gosterir (Sekil 11).

Sekil 11. Evre 4 MH, OKT gériintiisii

Uluslararas1 vitreomakiiler traksiyon caligmasinda (IVTS); vitreomakiiler
adezyon (VMA), vitreomakiiler traksiyonun (VMT) evrelemesindeki OKT
bulgularina dayanarak simiflandirilmistir (Sekil 12) (51).
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Boyut kiguk
(£250pm)

orta (>250-
<400um)

buytik
(>400pum)

Vitreusun VMT var
durumu

VMT YOK

Etyoloji Primer

Sekonder

Sekil 12. Uluslararasi Vitreomakiiler Traksiyon Calisma (IVTS) Grubunun MH siniflamasi

Gass smiflamast ve Uluslararas1 Vitreomakiiler Traksiyon Calisma (IVTS)

smiflandirmasinin karsilastiriimasi (Sekil 13)’de gosterilmistir.
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Gass Simiflamas: Yeni Siniflama
evre 0 VMA

evre la | Fovea duzlesir VMT
Foveal refle kaybolur
Sar foveal nokta seklinde

gorular

evre 1b | Foveada san halka seklinde VMT
gorulir
Arka hyaloid foveaya tutunur

evre 2 | Kigiik tam kat makula deligi Kiicuik yada orta
Makula deliginin ¢ap1 400 bityiiklitkte VMT nin
pmdan kuiguktir eslik ettigi TKMH

evre 3 | Tam kat makula deligi Biiyiik yada orta
Makula deliginin ¢ap: 400 biyiiklikte VM T nin
pmdan buytktir. eslik ettigi TKMH
Operkulum klinik olarak
izlenebilir

evre4 | Tam kat makula deligi VMT eslik etmedigi
Total arka vitreus dekolman: TKMH (kiiciik, orta
(AVD) veya bityiik boyda)

Sekil 13. Gass ve IVTS karsilastirilmasi

2.7.5. Tan1 Yontemleri

Biomikroskopik muayene genellikle tek basina taniy1 koymak i¢in yeterlidir;

diger yardimci yontemler sunlardir:

2.7.5.1. Watzke-Allen Testi

Dar bir kesit slit 1s181nin tercihen Gold-mann fundus kontakt lensi kullanarak
MH’iin merkezi iizerine vertikal sekilde diisiiriiliir. MH’u olan bir hasta 1s181n kirik
iki par¢a halinde veya incelmis oldugunu goriiriiz (Sekil 14). Psdédo veya lameller
MH’l olan yada kisti olan hastalar tek parca halinde ama diizensiz distorsiyone

olmus 151k goriiniir (4).

Sekil 14. Watzke-Allen testi
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2.7.5.2. Fundus Floresein Anjiografi (FFA)

Tam kat MH varliginda ksantofil pigmentinin yer degistirmesine ve RPE
atrofisine bagli erken pencere defekti goriiliir. Ge¢ donemde ise MH etrafinda

subretinal siv1 sebebiyle hiperfloresan halka goriiniimii izlenir (Sekil 15) (4).

Sekil 15. MH’iin FFA goriintiisii

2.7.5.3. Optik Koherens Tomografi (OKT)

OKT yansiyan 15181 goriintiilenmesi prensibi ile ¢ahismaktadir. 1lk OKT
sistemleri, merkezi 820 nm’de olan 20 nm genliginde stk yaymaktadir. OKT
dokunun farkli katlarindan yansiyan igiklaklardaki gecikmeyi hesaplar. Isik hizinin
cok yiiksek olmasindan dolayi direkt olarak gecikmeyi 6lgmek pek miimkiin degildir.
Bu nedenle 15181n yansirken olan gecikme siiresi, bilinen bir 6rnek ile karsilagtirilarak
oOl¢iiliir. Dokunun derin katlarindan yansiyan 151k, yiizeyden yansiyan 1s13a gore daha
uzun bir gecikme siiresi gosterir. Yansiyan 1s1gin amplitiidlerinin bu gecikme
zamanina gore dagilimi aksiyel A mod tarama olarak gosterilir. OKT 6rnek boyunca
tarama yaparak birgok A mod tarama elde edilir ve bunlar sinyal amplitiidlerini
gosteren gri veya renkli skalalarla gosterilir (56,57).

Spektral Domain (SD) OKT nin kullanima girmesiyle beraber ¢ok daha hizli
taramalar (saniyede 27000-70000 A tarama) yapildi ve yiiksek resoliisyonlu
goriintiiler elde edildi (58).

OKT makula deliginin tanisi, evrelemesi, tedavinin planlanmasi ve takibinde

en dnemli goriintiileme yontemidir. SD-OKT MH’{in taban genisligi, ¢api, yliksekligi
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gibi parametrelerin Sl¢iilmesinde faydalidir. Ayrica makuler psddohole yada lameller

makula deligi ayirici tanisinda kullanilir (4).

2.7.5.4. Optik Koherens Tomografi Anjiyografi (OKT-A)

Halen gelistirilme asamasinda olmasma ragmen OKT-A hizli, invaziv
olmayan bir sekilde retinamin tiim wvaskiiler katmanlarimin benzeri goriilmemis
¢cOzliniirligline sahip kan akisi goriintiileri iretebilir. OKT-A radyal peripapiller
kilcal damar ag1 ile orta ve derin kilcal pleksuslarin goriintiilenmesi olanagini da
sunar. Bu yetenek, hastaligin tanimlanmasi ve miktarinin belirlenmesi, hastaligin
patogenezine iliskin arastirmalar ve yeni tedavilerin  gelistirilmesi ve
degerlendirilmesi i¢in ¢ok sayida olasiligin kapisini agar. Es zamanli olarak OKT-A
icin gelistirilen tarama stratejileri ve yazilimlar da hizla gelisiyor (5).

Tekrarlanan OKT B taramalan arasindaki farkliliklar1 piksel piksel arayarak
kan akisim goriintiilemek miimkiindiir. Taramalarin nasil elde edildigi, farkliliklarin

nasil belirlendigi ve neyin farklilik olugturdugu OKT-A’nin temel konularidir (5).

2.7.5.4.1. OKT-A Calisma Prensibi

OKT-A, hareket kontrastin1 tespit etmek ve damar sistemini gorsellestirmek
icin tekrarlanan B taramalar1 gergeklestiren yapisal OKT nin iglevsel bir uzantisidir.
Sabit nesneler bir goriintiiden digerine ¢ok fazla degisiklik yaratmazken, hareketli
nesneler bunu yapacaktir. Zaman i¢indeki degisim aranarak hareketi vurgulayan bir
goriintii  olusturulabilir. Retinada beklenen tek hareket damarlardaki kan akisi
oldugundan, beklenen net sonug¢ kan akisinin gorsellestirilmesidir (5). Sekil 16,
yapisal OKT goriintilemeyle karsilastirildiginda OKT-A’nin  nasil calistigin
gosteren basitlestirilmis bir semayr gostermektedir. Geleneksel yapisal OKT
goriintiileme, farkli retina konumlarinda “raster” tarama modelinde ardisik B
taramalar gerceklestirerek 3 boyutlu bir hacim veya goriintii kiipii elde eder. Raster
taramasi, fundusun yiiksek yogunluklu A taramalarina sahip bir alammni kapsar.
Ancak hareketi algilamak ve vaskiiler kontrast olusturmak i¢in ayni retina alaninm
birden ¢ok kez tekrar tekrar goriintiilemek gerekir. Ayni1 konumda birden fazla
tekrarlanan B taramas1 gergeklestirilir (sira L1, N1 ila N3) ve yapisal goriintiiler,

akan eritrositler nedeniyle meydana gelen sinyal degisikliklerini tespit etmek
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amactyla piksel piksel karsilastirillir. Tekrarlanan B taramalar arasindaki
degisiklikler daha sonra hareketli kontrast goriintiisii olarak goriintiilenir (L2 ve L3
satirlar1). Tekrarlanan B taramasi, hareketli kontrastli bir goriintii (L3 siras1) elde
etmek icin algoritmalar kullanilarak ikili olarak veya cesitli kombinasyonlarda
karsilagtirilabilir (Sekil 16). Retinanin bir alam tizerinde hacimsel OKT-A verileri
iiretmek i¢in, bir raster tarama modelinin ardindan retinada art arda yer degistiren
konumlarda tekrarlanan B taramalar1 gergeklestirilir. OKT-A hacmi, mikro damar
sisteminin 3 boyutlu gorsellestirilmesini saglar ve tipik olarak farkli retina
katmanlarinin boliimlere ayrilmasi ve floresan veya indosiyanin yesili anjiyografiye

benzer sekilde bir yiiz goriiniimii yansitilmasiyla goriintiilenir (5).

En Face OCTA
; G O G B

Sekil 16. OKT goriintiillemeyle karsilastirildiginda OKT-A’nmin nasil ¢calistigini gosteren
basitlestirilmis bir semay1 gostermektedir

SD-OKT’nin gelismesiyle birlikte, A taramalarmin asamasina dogrudan
erigilebilir hale geldi ve goriintilleme hizlar artti. Pulsatil kan akisi, 29.000 A tarama
hizinda SD-OKT kullanilarak retinada 6lgiildii (59).

2005 gibi erken bir tarihte arastirmacilar, fantomlarda ve civciv korioallantoik
membraninda kan akigin1 gorsellestirmek i¢cin Doppler sinyalinin varyansini ve fazsiz
yogunluk degisimini Olgerek kan akisimin taranmis kaynak OKT (SS-OKT)
kullanilarak gorsellestirilebilecegini gdsterdiler (60).

Insan goziindeki damar sistemini gorsellestiren ilk ¢alismalardan biri, Optik
Koherens Anjiyografi olarak bilinen bir yontem kullanilarak 2006 yilinda
gerceklestirildi. Toplu goz hareketi telafi edildikten sonra Doppler fazinin yani sira
ardistk A taramalar1 arasindaki fazin varyansi veya giicii saniyede 18.700 A

taramasiyla o0l¢iildi Bu calisma, mevcut oftalmik OKT-A’da kullanilan birkag
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onemli ilerlemeyi ortaya koymustur; hacimsel veriler elde edildi. Retina katmanlari
boliimlere ayrildi ve retinanin ve koryokapillarisin damar yapisi en faz goriintiilerde
gosterildi. Ancak faz bazl algilama, toplu g6z hareketine ve ayrica goz i¢indeki kan
akistyla dogrudan iliskili olmayan diger yapilarin hareketine karsi ¢ok hassastir (61).

SS-OKT’nin sagladigi artan hiz ile benek varyansi tespit yontemleri, A
taramalart yerine tekrarlanan B taramalar1 karsilastirilarak gosterilmistir. 2008
yilinda, saniyede 43.000 ila 67.000 A taramasiyla ¢alisan bir taranmis 151k kaynagi
kullanilarak, bir sican st derisi flep modelinde mikro damar sisteminin
goriintiilenmesi, tekrarlanan 3 B taramasi arasinda genlik degisiminin bir 6l¢iisii olan
benek varyansinin hesaplanmasiyla gosterilmistir (62).

Saniyede 25.000 A-taramasinda SD-OKT kullanan diger arastirmacilar, raster
tarama sirasinda hafifce yer degistiren ¢oklu B-taramalar: arasindaki faz varyansim
kullanarak retinal mikro damar sisteminin goriintiilendigini gosterdi. Bu calisma,
toplu goz hareketinden gelen istenmeyen sinyalleri ortadan kaldirmak i¢in ardisik B-
taramalarim1 dogru hareket ettirmenin yanmi sira faz varyansi verilerini esikleme
ihtiyacin1 tanimladi. Bu kavramlar mevcut oftalmik OKT-A yontemlerinde
kullanilmaktadir (63).

2012 yilinda, boliinmiis spektrum genlik dekorelasyonunun (SSADA)
giiriiltiiye yoOnelik sinyali iyilestirdigi ve toplu goz hareketine duyarliligi azalttig
gosterilmistir Bu algoritma, OKT spektrumunu ¢oklu dar bant spektrumlarina
bolmek i¢in sinyal isleme yontemlerini kullanir; bu, goz hareketine duyarlilig
azaltmak ve enine OKT goriintii ¢oziiniirligiini eslestirmek i¢in eksenel goriintii
¢cozlinlirligiini azaltir. Benek dekorelasyonlari, boliinmiis spektral veriler arasinda B
taramadan B taramaya esasina gore hesaplanir ve daha sonra artirilmis sinyal/giiriiltii
iceren tek bir veri seti olusturmak i¢in birlestirilir (64,65).

OKT-A’nin son yillarda hizli bir ticari gelisimi olmustur. Optovue, SD-
OKT’yi temel alan ve ABD disinda piyasaya siiriilen ilk ticari OKT-A {irtinii
AngioVue’yu 2014 yilinda piyasaya siirdii. ilk ticari SS-OKT cihazlari, 1050 nm
dalga boyunda goriintii saglayan Atlantis ve Triton iriin serisi olarak Topcon
tarafindan tamitildi. ve saniyede 100.000 A taramasi. Zeiss, SD-OKT platformunu
kullanan AngioVue OKT-A’y1 ve yakin zamanda SS-OKT kullanan AngioPlex
OKT-A’y1 piyasaya siirdii. Dikey bosluklu yilizey yayan lazerlerin gelistirilmesi,
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saniyede 400.000 A-tarama goriintiileme hizina olanak sagladi; bu, gelecekte daha
yiiksek goriintiileme hizlarinin ticari olarak mevcut olacagim diistindiirmektedir (66-

68).

Device OoCT Algorithm Light source and Choriocapillaris FDA
technology scanning speed dab approval

Optovue AngioVue SD-OCT SSADA 840 nm wavelength, 30-60 pm below yes
70,000 A-scan/s the RPE

Heidelberg Spectralis SD-OCT FSADA 870 nm wavelength, manual ssgmentation  no

OCTA 85,000 A-scan/s

Canon OCT-HS100 SD-OCT modified FSADA 855 nm wavelength, 0-20 pm below no
70,000 A-scan/s Bruch’s membrane

Zeiss Angjoplex SD-OCT OMAG 840 nm wavelength, 29-49 pm below yes
68,000 A-scan/s the RPE

Zeiss PLEX Elite 9000 SS-OCT OMAG 1,050 nm wavelength, 29-49 pm below yes
100,000 A-scan/s the RPE

Topcon SSSOCTA $8-0OCT OCTARA 1,050 nm wavelength, 0-10.4 pm below no
100,000 A-scan/s Bruch’s membrane

FDA, Food and Drug Administration; FSADA, full-spactrum amplitude deco rrelation algorithm; OCT, optical coherence tomogra-
phy; OCTA, OCT angiography, OCTARA, OCT angiography ratio analysis; OMAG, OCT-based optical micreangiography; RPE, reti-
nal pigment epithelium; SD-OCT, spactral-domain OCT; SSADA, split-spectrum amplitude-decorrelation angiography; $5-OCT,
swiept-source OCT,

Sekil 17. OKT-A teknolojisinde kullamilan yazilimlar ve 6zellikleri

OKT-A makulay1 etkileyen yasa bagli makula dejenerasyonu (YMBD),
polipoidal koroidal vaskiilopati (PKV), MH, diyabetik makulopati, retinal damar
tikamkliklari, makular telenjiyektazi, glokom ve iskemik optik noropati gibi
hastaliklarda vaskiiler yapiy1 goriintiilemek i¢in kullanilir (69-71).

Retinanin vaskiiler aglar1 baslica ILM ve IPT arasinda yani gangliyon hiicre
tabakasinda yer alan YKP ile IPT ve DPT arasinda yani INT dis simirinda yer alan
DKP’den olusmaktadir. Ayrica INT’nin i¢ siirinda da kiiciik bir ag olan ara
(intermediate) retinal kapiller pleksus bulunmaktadir. Dis retinada yeralan avaskiiler
retina ise i¢te DPT ve dista EZ arasinda bulunmaktadir. RPE altindaki alanda ise
koryokapillaris bulunmaktadir (66,72,73). Retina vaskiiler agi OKT-A goriintiisii
Sekil 18’de gosterilmistir.
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(1) Superficial plexus

(ii) Deep plexus Histological section of retina (iv) Choriocapillaries

Sekil 18. Retina vaskiiler aginin OKT-A goriintiisii

OKT-A’nin avantajlari; kontrast madde kullanilmadigi icin advers
reaksiyonlarin olmamasi, hizli ve tekrarlanabilir olmasidir (74).

Ancak OKT-A’nin da baz1 dezavantajlar1 vardir. G6z hareketlerine bagli veya
vaskiiler golgelenmenin sebep oldugu artefaktlar kan akisinda yanlis
degerlendirmeye neden olabilir. Ayrica OKT-A kan-retina bariyerinde bozulmay1 ve

vaskiiler sizintty1 gosteremez (69-71).

2.7.6. Ayiric1 Tam

OKT’deki son gelismeler, bir MH’i yashhigin diger benzer kiigiik capl
makiila patolojilerinden ayirmay1 kolaylastirmistir. Oykii ve fizik muayeneye gore,
merkezi gormede solukluk ile birlikte yuvarlak merkezi kii¢iik kirmizims: lezyonlar,
olasi ayiric1 tam sunlari igerir (4,16,45);

- MH ile birlikte ERM

- Merkezi foveal nokta kanamasi

- Makuler psddohole

- Lameller MH

- Vitreomakiiler traksiyon sendromu

- Fovea druseni

- Santral areolar pigment epitelyopatisi
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- Solar retinopatisi
- Merkezi kapsayan kiigiik koroidal neovaskiiler membran
- Merkezi tutan kiigiik santral ser6z korioretinopati

- Kistoid makula 6demi

2.7.6.1. Makuler Psodohole

Makuler psddohole foveanin korundugu ERM’nin varligi, dik bir foveal
kontur, artmis merkezi retina kalinlig1 ile karakterizedir. Retina kalinliginin normal

oldugu durumlarda, INT ‘da mikrokistoid bosluklarin varlig1 olasidir (Sekil 19) (75).

Sekil 19. Makuler psodohole OKT goriintiisii

2.7.6.2. Lameller Makuler Hole

Lameller MH, diizensiz fovea konturu, i¢ fovea yiizeyinde yirtilma, i¢ ve dis

fovea retinalari arasinda ayrigsma ile karakterizedir (Sekil 20) (75).
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Sekil 20. Lameller MH, OKT goriintiisii

2.7.7. Tedavi
2.7.7.1. Farmakolojik Vitreolizis

Farmakolojik vitreolizis vitreus yapisimin kimyasal olarak degistirilerek
vitreusu sivilastirip, vitreoretinal baglar1 zayiflatarak giivenli bir AVD’n1 amaglayan
bir medikal tedavi yontemidir. Intravitreal olarak 0,125 mg 27 kilodaltonluk bir serin
proteaz olan okriplazmin enjeksiyonu semptomatik VMT olan olgular ve VMT’li
kiigiik-orta (<400 mikron) MH’lerde cerrahiye alternatif olarak giindeme gelmis yeni
bir yontemdir. Bu olgularda tek enjeksiyonla 1. aym sonunda %40 civarinda hole

kapanma bildirilmekte. Plaseboda bu oran %10 civarindadir (4,76).

2.7.7.2. Cerrahi Tedavi
2.7.7.2.1. Pars Plana Vitrektomi (PPV)+ Klasik ILM Peeling

[lk zamanlarda MH ameliyat edilemez bir durum olarak kabul edildi ve
hastalara buna gore danmismanlik yapildi. Gormeyi iyilestirebilecegini diigiindigii
vitrektomi ve gazla MH’nin kenarlarini diizlestirme fikrini ilk ortaya atan kisi
Kelly’ydi. Eyliil 1985°te ilk ameliyati gergeklestirdi ancak daha sonra ayrildiginda
biill6z retina dekolmanina neden olan arka kortikal vitreusun farkinda olmadig i¢in
basarisiz oldu (77).

Kelly, Wendel ile birlikte daha fazla ameliyat yapmaya devam etti ve kalan
kortikal vitreusu tespit etmek igin teknikler 6grendi. Ekstriizyon ignesinin silikon

ucu, aktif aspirasyon altinda retina boyunca kaydirildiginda vitreusa temas ederse
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esniyordu. Buna “balik ¢arpmasi isareti” ad1 verildi. Kelly ve Wendel ayrica, sivi
hava degisimine devam edildiginde, sivi aspirasyonunun sonuna dogru retina
ylizeyinde viskoz bir madde olarak, eger mevcutsa vitreusun kalintisinin
goriindiigiinii fark ettiler. MH ameliyatina iligkin ilk raporlarim 1991 yilinda
yaymladilar ve 5 agamali bir prosediirii tanimladilar; vitrektomi, kortikal vitreusun
cikarilmasi, varsa epiretinal membramin (ERM) soyulmasi, tam sivi-gaz (SF6)
degisimi ve bir haftalik yiiziistii pozisyon uygulma (6).

MH’iin cerrahi tedavisinde amag retina ylizeyindeki tanjansiyel traksiyon
yapan ve MH olusmasina neden olan membranlarin temizlenmesi, MH kenarinda
glial proliferasyonu uyarmak ve MH’iin uzun siireli tamponadi ile arada kalabilecek
boslugun gliotik doku ile doldurulmasina firsat vermektir. Bu nedenle PPV ile
birlikte mutlaka arka hyaloid yilizey de soyulmalidir. Aksi taktirde makula
cevresindeki alanda retina yiizeyinde kalacak vitreus korteksi ve epiretinal
membranlar MH’{in kapanmasini engelleyebilir.

Eckardt ve ark. 1997’de ILM peeling’in MH’nin cerrahi sonuglarini
iyilestirmeye yonelik bir teknik olarak tammladi (7).

Yaklasik 3-4 disk ¢apmdaki ILM’nin “rhexis”ini olusturmak i¢in 6zel olarak
tasarlanmis forseps kullandilar. Boyalarin kullanima sunulmasiyla ILM’nin
gorsellestirilmesi biiyilik 6l¢iide gelisti. ILM {izerinde dogrusal bir ¢izik olusturmak
icin dikenli bir MVR bicagr veya membran mikro ucu kullanilabilir. Michels
membran kiiregi daha sonra ILM’yi yatay, katmanli diseksiyonla kaldirmak i¢in
kullamild1 (77).

Diger bir yontem, bir ILM kanadimi sikistirrp yirtmak icin bir kavrama
forsepsi ucunun kullanilmasidir; bu yontemde ILM dairesel bir sekilde soyularak
“makiiloreksis” olusturulur (Sekil 21) (78). Morris ve Witherspoon tarafindan
aciklanan bir diger teknik; Healon (hyaliirinik asit)’un ILM’nin altina enjekte
edilmesini, balonla sisirilmesini igerir, bu da cerrahin onu yakalayip soymasin
kolaylastirir (79).

Kromovitrektomi kavraminin tamtilmasi, normalde seffaf olan ILM’nin
goriintiilenmesine yardimer oldugu icin ILM peeling prosediiriinii kolaylastirdi.
Indosiyanin yesili (ISY), ILM’yi boyamak icin kullamlan ilk boyaydi, ancak birgok

celiskili rapor vardi; bazilar1 kullanimiyla daha iyi bir sonuca deginirken, bazilar1 da
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yan etkileri ve daha koti sonuglari hakkinda rapor veriyordu. Daha sonra
infrasiyanin yesili, Triamsinolon asetat (TA), tripan mavisi (TM), patent mavisi ve
parlak mavi (PM) gibi baska segenekler de arandi. ISY, PM, ILM’yi daha iyi
boyarken, ERM i¢in TM ve patent mavisi tercih edilir. TA vitreusun goriintiilenmesi
icin en 1yi boyadir. Bunlar arasinda PM, ILM igin en iyi ve en giivenli boya olarak

kabul ediliyor (80,81).

Sekil 21. Cerrahi sirasinda ILM’nin soyulmasi (makuloreksis) goriintiisii

Suanda MH tedavisinde klasik ILM peeling ile kombine vitrektomi yaygin
olarak kullanilmaktadir. ILM’nin soyulmasi, retina ylizeyindeki on-arka ve tegetsel
cekisi hafifletebilir ve MH kapanmasinin %93 ila %98’ini saglayabilir (82,83).
Bununla birlikte, biiylik MH cerrahi basarisizlik riskini artirabilir ve biiylik MH’lerde
klasik ILM peeling teknigi kullanilarak MH kapanma orani %40 ila %80 arasindadir
(84,85). Ayrica ILM ¢ikarildiktan sonra RPE, fotoreseptdr hiicre tabakasi ve sinir lifi
tabakasindaki kusurlar dahil olmak iizere retina yap1 anormalliklerinin gozlenebildigi
bildirildi (86,87).

2.7.7.2.2. ILM Flep Teknikleri

Klasik ILM peeling, MH ameliyat1 i¢in standart bir prosediir olarak kabul
edilmesine ragmen, uzun siiredir devam eden biiyiik MH ve ileri derecede miyop
gozler gibi daha zorlu vakalarda daha i1yi bir sonug¢ elde etmek amaciyla c¢esitli
modifikasyonlara ugramistir. Bunlardan birisi de ters ¢evrilmis flep teknigidir.

Ters ¢evrilmis ILM flep teknolojisi ilk olarak 2010 yilinda Michalewska ve
arkadaslari tarafindan 400 pum’den biiyiik MH’yi tedavi etmek i¢in uygulandi (88).
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Anatomik ve fonksiyonel gelismeler elde edildi. Daha sonra, giderek daha
fazla sayida calisma ILM flep teknolojisine iliskin arastirmalari raporlanmaya
basland1 ve gesitli cerrahi degisiklikler meydana geldi (89).

Ters ¢evrilmis ILM flep tekniginde ILM, makulay1 ¢evreleyen yaklasik 2-2,5
disk capinda soyulur, en i¢teki kismi MH un kenarina baglh birakilir. Sonrasinda
MH’i kaplayacak sekilde ters gevrilip tizerine ortiiliir (Sekil 22) (90).

Bu yontemle deligin kapanma mekanizmasi net degildir ancak MH’lin
tizerine yerlestirilen ILM’nin, gliosise neden olabilen miiller hiicre fragmanlar
icerdigi bilinmektedir. Kase ve ark. MH fizerine yerlestirilen glial hiicrelerin ara
filamentler iretebilecegini ve MH i¢inde doku yeniden yapilanmasini

tetikleyebilecegini 6ne siirdii (91).

a)

Sekil 22. Ters cevrilmis ILM flep teknigi

fleri MH de vitrektomi ve klasik ILM peeling ile elde edilen %88 kapanma
oranina kiyasla ters ¢evrilmis ILM flebi ile kapanma %98 olarak rapor edildimistir.
ILM peeling’in temporal fovea ile sinirli oldugu degistirilmis bir form olan temporal
ILM flep teknigi, daha sonra 2015 yilinda aym grup tarafindan tamtild: ve daha az
cerrahi travma ile orijinal teknik kadar etkili oldugu goriildii. Bu teknikte iki disk

cap1 mesafede temporal alandan ILM soyulup fovea tizerine katlamr (Sekil 23) (9).
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Sekil 23. Temporal ILM flep teknigi goriintiisii

Bir diger cerrahi prosediir olan serbest ILM flep tekniginde ise MH ile aym
boyutta, 6ncesinde ILM soyulan bolgenin komsulugundan alinan serbest flep MH
tizerine konur ve viskoelastik madde ile stabilize edilir (Sekil 24). Bu yontem de yine

biiyiik ve cerrahiye direnc¢li MH’lerde kullanilir (92).

Sekil 24. Serbest ILM flep teknigi goriintiisii

30



2.7.7.2.3. Sivi-Hava Degisimi

Ameliyatin ardindan arka kutupta bulunan sivi pasif olarak aspire edilir.
Fakat deligin igerisindeki sivi aspire edilmez. Ameliyattan sonraki siliregte RPE

hiicreleri vasitasiyla kendiliginden emilecektir (93).

2.7.7.2.4. Endotamponad Uygulanmasi

Sivi-hava degisiminin ardindan gaz tamponadi uygulamasi yapilmalidir. Gaz
tamponadi vitreus boslugundan MH igerine sivi sizintisimt Onleyerek MH’iin
kapanmasina yardimci olur. MH kenarlar1 arasinda koprii vazifesi gorerek glial
hiicrelerin gogiine yardimct olur. Subretinal siviy1 uzaklagtirmak i¢in RPE’i aktive
eder, transretinal uveal-skleral ¢ikisi azaltarak retina 6demini azaltir (94).

Gaz tamponadnin ardindan cerrahi sonrasi hastalardan en az 7 giin boyunca
yiiz Ustli poziSyon uygulamalari istenir. Uygulayamayacak hastalarda tamponad
olarak silikon yag1 kullamlabilir.

Uygulanan gaz tamponadlari siilfiir hekzaflorid (SF6), perfloroetan (C2F6) ve
oktafloropropandir (C3F8) dir ve 6zellikleri (Sekil 25)’de 6zetlenmistir.

Ozellikler Hava SF6 C2F6 C3F8
Molekiil agirligi(dalton) 29 146 138 188
Maksimal genlesme(saat) yok 24-48 36-60 72-96
Gozde kalma stiresi 5-7 gin  1-2 hafta 4-5 hafta 6-8 hafta
Genlesmeyen konsantrasyon yok 20% 16% 12%
Genlesme kapasitesi(kat) yok 2 3.3 4

Sekil 25. Endotamponad olarak uygulanan gazlarin ézellikleri

2.7.8. Komplikasyonlar

MH cerrahisinin komplikasyonlari arasinda goz i¢i cerrahisine bagh gelisen,
PPV ve diger cerrahi adimlar olan ILM boyama ve soymaya bagli durumlar yer alir
(95).

GOz i¢i cerrahisinin komplikasyonlar1 genel olarak endoftalmi, sempatik
oftalmi, vitreus hemoraji, glokom, hipotoni ve tekrarlayan kornea erozyonu olarak
sayilabilir (95).
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PPV’nin komplikasyonlar:: niikleer sklerotik katarakt (en yaygin),
intraoperatif katarakt, retina dekolmani ve vitreus hemorajisi, liveit, 6n segment
neovaskiilarizasyonu, primer agik acili glokom (95).

ILM’yi boyamak i¢in kullamlan boyalar arasinda ISY, Brillan blue G ile
minimum olan konsantrasyon ve ozmolariteye bagli retinal pigment epiteli ve
ganglion hiicresi toksisitesine neden olur. ILM soyulmasinin bir diger
komplikasyonu, optik sinir lifi tabakasinda ayrigmalar(DONFL) olarak bilinen retinal
yiizeydeki oluklanmalar veya diizensizliklerdir (96).

Ameliyat sonrasi alt temporal gérme alanm1 defekti, MH iin tekrar agilmasi,
cerrahi teknige bagli ILM flep yirtiklar1 ve ayrilmasi da diger komlikayonlardir
(95,97).

2.7.9. Makuler Hole Kapanma Cesitleri

Michalewska ve arkadaslar1 yayinladiklar1 ¢alismada kapanma cesitlerini
OKT’yi esas alarak incelemis ve 4 farkli cesitte kapanma paterni bildirmislerdir.

Kapanma paternleri (Sekil 26)’de 6zetlenmistir (98).

a) U sekilli kapanma: Fovea kontiiriiniin normal
oldugu retina dis katmanlarinda eksiksz

devamliligin oldugu kapanma paternidir

b) V sekilli kapanma: Retina pigment epiteli
tabakas1 haric diger retina katmanlarinda
biitlinliglin ~ kazanilmis oldugu kapanma

paternidir.

c) Irregiiler (ya da W sekilli) kapanma: Makuler
deligin kapali oldugu fakat anatomik biitiinliigiin

tamamiyla saglanamadig kapanma paternidir.

d) Diiz-acik (Flat-open) kapanma:makuer delik
uclart RPE ile kaynasmis ancak foveada doku

biitiinliigli saglanamamustir.

Sekil 26. MH kapanma paternleri
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3. GEREC ve YONTEM

Calismamizda Salik Bilimleri Universitesi Adana Sehir Egitim ve Arastirma
Hastanesi retina biriminde 8/12/2019-8/12/2023 tarihleri arasinda idiyopatik MH
nedeni ile klasik ILM peeling ya da temporal ILM flep uygulanan 40 hastanin 40
g0zii calismaya alindi. Calismamiz i¢in Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’'nda 3020 karar nolu onayi alindi. Hastalardan
bilgilendirilmis onam formu alindi ve Diinya T1p Birligi Helsinki Bildirgesi’ne bagh
kalind1.

3.1. CALISMAYA ALINAN HASTALAR

Calismaya dahil edilen her hastamin yasi, cinsiyeti, EIDGK’st ve MH
genisligi ve evresi, gdz i¢i basinci, OKT bulgulart ve OKT-A bulgular1 operasyon
oncesi ve operasyon sonrasit 3. ay olarak ayr1 ayri taranarak kaydedildi. Tim
hastalarda EIDGK snellen eseli ile l¢iildii, minimum rezoliisyon acisimin logaritmik
degeri (logMAR) hesaplandi. Hastalarin OKT ve OKT-A ¢ekimlerinde “Spectral-
domain OKT-A” (AngioVue; Optovue, Inc, Fremont, CA), cihazi kullanilda.

Temporal ILM flep uygulanan hastalar grup-1’e (n=20), klasik ILM peeling
uygulanan hastalar grup-2’ye (n=20) dahil edildi. Her bir gruptaki anatomik ve
fonksiyonel basar1 oranlari, OKT ve OKT-A bulgular1 ayr1 ayr1 degerlendirildi ve
birbirleriyle karsilastirildi. Calismada cerrahi sonrast MH’iin kapanmasi anatomik

basar1 olarak tammlanirken EIDGK *daki artis fonksiyonel basar1 olarak tanimlandi.

3.2. CALISMAYA DAHIL EDILME VE DISLANMA KRiTERLERI

3.2.1. Dahil Edilme Kriterleri

- 18 yasindan biiytik (18-90 yas) olmasi

- En az 1 yil siiresince diizenli olarak takiplere gelmis ve dosya kayitlar
eksiksiz olmasi

- Idiyopatik MH nedeniyle klasik ILM peeling yada temporal ILM flep
cerrahisi gegirmis 0lmasi

- Ameliyat dncesi MH genisligi 400 mikronun tizerinde evre 3-4 MH olmasi
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- MH cerrahisi 6ncesinde komplikasyonsuz katarakt cerrahisi olmasi

3.2.2. Dislama Kriterleri

- Daha 6nce bagka bir endikasyonla PPV olmus hastalar

- Travma sonrast MH olusmus hastalar,

- Yiiksek miyopisi olan hastalar (-6 diyoptri ve {istii)

- Aksiyel uzunlugu 26mm fazla olan hastalar

- Goriintiilemeyi engelleyen 6n segment patolojisi olan hastalar

- Ilave gbz patolojisi olan (glokom, iiveit, diyabetik retinopati gibi) hastalar

- Kontrole diizenli gelmeyen ve cihaz dl¢limlerinde eksigi olan hastalar

3.3. OKT-A DEGERLENDIRILMESI

Hastalara OKT-A olgiimleri 3X3 mm HD anjiyo retina 6lgeginde yapildi.
Sinyal kalitesi 6/10’dan diisiik olan ve artefaktlarin oldugu ¢ekimler degerlendirmeye
alinmada.

Retina kalinhg1: Foveal ve parafoveal alandaki ILM - RPE arasindaki retina
kalinhig1 cihaz araciligiyla total retina fovea kalinligi (TRFK) (um) ve total retina
parafovea kalinligi (um) (TRPFK) olarak olgiildii.

Foveal Avaskiiler Zon (FAZ): FAZ alan1 (mm2 ) ve FAZ g¢evresi (mm) cihaz
tarafindan otomatik olarak olgiildi (Sekil 27). Foveal dansite (FD) ise FAZ etrafinda,
FAZ cevresine 300 mikron uzaklikta bir daire ile ¢epegevre sarilmig olan alanda

damarsal yogunluk (%) olarak odl¢iildii (Sekil 27).
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Sekil 27. OKT-A’da FAZ degerinin ol¢iimii

Vaskiiler Dansite (VD): Yiizeyel ve derin kapiller pleksusda merkezi FAZ
olan 1 mm ve 3mm c¢apli ¢ember tarafindan boliinmiis bolgede (foveada ve
parafoveada) VD yiizde (%) olarak dlgtilmistiir (Sekil 28,29). Her bir bolge ayni

zamanda temporal, superior, nasal ve inferior olmak tizere degerlendirildi.
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Sekil 28. OKT-A’da YKP VD degerlerinin 6l¢iimii
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Sekil 29. OKT-A’da DKP VD degerlerinin 6l¢iimii

Koryokapillaris kan akimi(KKA): Cihaz tarafindan otomotik olarak saptanan
koryokapillaris tabakasinda merkezi yarigcapt 1 mm, alan1 3.144 mm? olan bolgedeki
kan akimi olan alan miktar1t mm? cinsinden 6l¢iildi (Sekil 30).

Dis retina kan akimi(DRKA): Cihaz tarafindan otomatik olarak saptanan dis
retina tabakasinda merkezi yaricapt 1 mm, alan1 3.144 mm? olan alandaki kan akimi

olan alan miktar1 mm? cinsinden 6lg¢iildii (Sekil 31).
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Sekil 30. OKT’da KKA degerinin 6l¢iimii
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Angio Retina Scan Quality 910 Left/ OS
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Sekil 31. OKT-A’da DRKA degerinin 6l¢iimii

3.4. CERRAHI YONTEM

Ameliyatlarimizda Constellation vitrektomi cihazi (Alcon Inc, Forth Worth,
TX, ABD) kullanildi. Cerrahiden 6nce pupilla %]1’lik siklopentolat hidrokloriir ile
dilate edildi. Goz ve gevresi %10’luk betadin ile silindi. Drape ortiildii %5’lik
betadin 3 dakika siire boyunca okiiler ylizeyde bekletildi. Tiim hastalar psodofakik
idi.23G trokarlar ile limbusa 3mm uzakliktan skleral girisler acildi. Korvitrektomi
yapildi. Vitre igine verilen sulandirilmis triamsinolon asetonid (1 mg/4cc) vasitasi ile
arka hyaloid ayristirildi ve periferik vitrektomi yapildi. Hasta gruplarina bagli olarak
klasik cerrahi veya temporal ILM flep teknigi uygulandi.

Klasik teknikte g6z igine Dual Blue (TM ve 23 PM) verilerek ILM boyandi.
Mikroforseps yardimiyla foveadan 2 disk ¢apinda uzaklikta bir yerden yakalanarak
fovea gevresinde dairesel bir sekilde soyuldu. Sivi- hava-gaz (c3f8) degisimi yapildi.
Giris yerleri 8/0 vicryl ile siitiire edildi. Subkonjonktival gentamisin ve
deksametazon uygulanarak ameliyat sonlandirildu.

Temporal ILM flep tekniginde ise goz icine Dual Blue (TM ve 23 PM)
verilerek 1lm boyandi. ILM foveaya 2 optik disk uzaklikta temporalden mikroforseps
yardimiyla yakalandi. MH kenarlar ile baglantisi korunarak soyuldu ve delik tizerine
ters bir sekilde yerlestirildi. Sivi- hava-gaz (c3f8) degisimi yapildi. Giris yerleri 8/0
vicryl ile siitiire edildi. Subkonjonktival gentamisin ve deksametazon uygulanarak

ameliyat sonlandirildi. Tiim ameliyatlar aym cerrah tarafindan gerceklestirildi.
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3.5. ISTATISTIKSEL YONTEM

Tamimlayict istatistikler frekans, yiizde, ortalama, standart sapma, medyan,
minimum, maksimum, 25. Persentil (Qi1) ve 75. Persentil (Qs) degerleri ile
sunulmustur. Kategorik verilerin analizinde beklenen degerin 5’den kiiciik oldugu
hiicre yiizdesi %20’den biiyiikse Fisher’s Exact Test (Fisher’in Kesin Testi), kiigiik
ise Pearson Chi-Square (Pearson Ki-Kare) Testi kullanilmistir. Normallik varsayimi
Shapiro Wilk Testi ile kontrol edilmistir. Oncesi ve sonrasi dlgiimler igin veriler
normal dagilma uydugunda esli t testi, normla dagilima uymadigi durumda ise
Wilcoxon sira sayilari testi kullamlmustir. Iki grubun sayisal verileri arasindaki farkin
analizinde veriler normal dagilima uydugu durumda Independent Samples t test
(Bagimsiz Iki Orneklem t Testi), uymadigi durumda Mann-Whitney U Testi
kullamlmistir. Tki bagimmsiz degisken arasindaki iliskinin giiciinii ve yoniinii
belirlemek amaciyla ise normal dagilima uyan sayisal veriler i¢in Pearson korelasyon
katsayisi, normal dagilima uymayan veriler i¢in ise Spearman korelasyon katsayisi
kullanilmistir. Analizler SPSS 23.0 programi ile yapilmistir. P<0,05 istatistiksel

olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Tablo 1. Tanmimlayici istatistikler (¢calismaya katilan hastalarin tiimii)

n %

Kapanma Orani Yok 5 12,5
Var 35 87,5

Grup Temporal ILM flep 20 50,0
Klasik ILM Peeling 20 50,0

Cinsiyet Kadmn 23 57,5
Erkek 17 42,5

Yon Sag 21 52,5
Sol 19 47,5

MH evresi Evre 3 24 60,0
Evre 4 16 40,0

n Ort£SS Min-Max

Yas 40 hasta 66,31+5,68 57-78
MH Boyutu (jum) 40 hasta 567,53+129,88 402-871

Calismaya katilan 40 hastanin %50’si temporal ILM flep grubunda, %50’si
ise klasik ILM peeling grubundadir. Bu hastalarin %57,5°1 kadin, %42,5’1 erkektir.
%52,5’1 sag, %47,5’1 sol taraftir. %60’ 1mnin MH evresi Evre 3, %40’ 1nin MH evresi
Evre 4’tiir. Hastalarin yas ortalamasi 66,31+£5,68 (57,78)’dir. MH boyutlari ise
567,53+129,88 (402-871)’dir (Tablo 1).

Tablo 2. Tanimlayici istatistikler (kapanma olanlarin)

n %

Grup Temporal ILM flep 19 54,3
Klasik ILM peeling 16 45,7

Cinsiyet Kadin 19 54,3
Erkek 16 45,7

Yon Sag 18 51,4
Sol 17 48,6

MH evresi Evre 3 23 65,7
Evre 4 12 34,3

n Ort£SS Min-Max

Yas 35 hasta 66,31+5,68 57-78
MH Boyutu (um) 35 hasta 560,86+133,41 402-871

Tablo 2’de kapanma olan hastalara ait tamimlayici istatistikler yer almaktadir.
Buna gore kapanma olan hastalarin %54,3’t temporal ILM flep, %45,7°si klasik
ILM peeling grubundadir. Hastalarin %54,3’{ kadin, %45,7’si erkektir. %51,4°i sag,
%48,6’s1 sol taraftadir. %65,7’sinin MH evresi Evre 3, %34,3’iiniin MH evresi Evre
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4’tir. Hastalarin yas ortalamast 66,31+5,68 (57-78)’dir. MH boyutlar1 ise
560,86+133,41 (402-871)dir.

Tablo 3. Cinsiyet, ameliyat edilen goz ve hole evresinin hasta grubuna gore oranlarinin
karsilastirilmasi

Grup
Temporal ILM flep Klasik ILM peeling Toplam
n(%) n(%) n(%) P

Cinsiyet
Kadin 12(63,2) 7(43,8) 19 (54,3) 0,251
Erkek 7(36,8) 9(56,3) 16 (45,7)
Toplam 19(100) 16(100) 35 (100)
Yon
Sag 9(47,4) 9(56,3) 18 (51,4) 0,6
Sol 10(52,6) 7(43,8) 17 (48,6)
Toplam 19(100 16(100) 35 (100)
MH evresi
Evre 3 12(63,20) 11(68,80) 23 (65,70) 0,728
Evre 4 7(36,80) 5(31,30) 12 (34,30)
Toplam 19(100) 16(100) 35 (100)

Tiimiine Pearson ki kare testi kullanilmistir.

Tablo 3’de cinsiyet, ameliyat edilen gz ve MH evresinin hasta grubuna gore
oranlarinin karsilastirilmas1 yer almaktadir. Temporal ILM flep ve klasik ILM
peeling yontemi uygulanan hastalarda erkek ve kadin hastalarin oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak fark goriilmemektedir (p=0,251). Temporal ILM flep yontemi
uygulanan hastalarin %63,2 ’si kadin %36,8 i erkek iken klasik ILM peeling yontemi
uygulanan hastalarin %43,8°1 kadin ve %56,3 i erkektir. Temporal ILM flep ve
Klasik ILM peeling yontemi uygulanan hastalarda ameliyat edilen sag ve sol goz
oranlar1 arasinda istatistiksel olarak fark goriilmemektedir (p=0,6). Temporal ILM
flep yontemi uygulanan hastalarin %47,4 i sag %52,6 ’s1 sol goz iken Klasik ILM
peeling yontemi uygulanan hastalarin %56,3 i sag ve %43,8°1 sol gozdiir. Benzer
sekilde Temporal ILM flep ve klasik ILM peeling yontemi uygulanan hastalarda MH
evresi oranlar1 arasinda istatistiksel olarak fark goriilmemektedir (p=0,728).
Temporal ILM flep yontemi uygulanan hastalarin %63,20°si Evre 3 %36,80'i Evre
4°de iken Klasik ILM peeling yontemi uygulanan hastalarin %68,80°i Evre 3 ve
%31,30 'u sol Evre 4 'tiir.
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Tablo 4. Kapanma bulgulari ile hasta grubuna gore oranlarinin karsilastirilmasi

Grup
TEMPORAL ILM FLEP n(%) KLASIK ILM PEELING n(%) Toplam n(%)

Kapanma

Yok 1(5) 4 (20) 5(12,5)
Var 19 (95) 16 (80) 35 (87,50)
Toplam 20 (100) 20 (100) 40 (100)

Pearson ki kare testi kullanilmustir.

Calismada temporal ILM flep grubunda bulunan 20 hastanin operasyon
sonrasi %95inde kapanma goriiniirken %5’inde kapanma goriilmemistir. Klasik ILM
peeling grubundaki hastalarda ise %80’inde kapanma goriilirken %?20’sinde

kapanma goriilmemistir.

Tablo 5. Ameliyat sonrasti ELM ve EZ varh@min hasta grubuna gore oranlariin
karsilastirilmasi

Grup
J=mporal Klasik ILM peeling Toplam
ILM flep n(%) n(%) p
n(%o)

ELM
Yok 7(36,8) 8 (50) 15 (42,9) 0,433
Var 12 (63,2) 8 (50) 20 (57,1)
Toplam 19 (100) 16 (100) 35 (100)
EZ
Yok 9(47,4) 10 (62,5) 19 (54,3) 0,371
Var 10 (52,6) 6 (37,5) 16 (45,7)
Toplam 19 (100) 16 (100) 35 (100)

Pearson ki kare testi kullanilmstir.

Tablo 5°de Ameliyat sonrast ELM ve EZ’nin varliginin hasta grubuna gore
oranlarinin karsilastirilmasi yer almaktadir. Temporal ILM flep ve klasik ILM
peeling yontemi uygulanan hastalarda ELM ve EZ varliginin oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak fark goriilmemektedir (sirasiyla p=0,433 ve p=0,371). Temporal
ILM flep yontemi uygulanan hastalarin %36,8’inde ELM goriilmezken %63,2’sinde
ELM goriilmektedir. Klasik ILM peeling yontemi uygulanan hastalarin %50°sinde
ELM goriilmezken %50’sinde goriillmektedir. Temporal ILM flep yontemi uygulanan
hastalarin %47,4’tiinde EZ goriilmezken %52,6’sinda EZ goriilmektedir. Klasik ILM
peeling yontemi uygulanan hastalarin %62,5’inde EZ goriilmezken %37,5’inde

goriilmektedir.
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Tablo 6. Gruba gore yas ve MH boyutunun karsilagtirilmasi

Grup
Temporal ILM flep Klasik ILM peeling p
Ort+-SS(Min-Max) Ort+-SS(Min-Max)
Medyan(Q1-Qs) Medyan(Q1-Qs)
Yas 65,16+5,58(57-74) 67,69+5,68(60-78) 0,195
65(62-70) 68(62,5-72)
MH boyutu (pm) 588+142,32(402-871) 528,63+118,31(403-738) 0,194
565(447-718) 500,5(414-622)

Bagimsiz iki 6rneklem t testi kullanilmustir.

Tablo 6’da gruba gore yas ve MH boyutlarinin karsilastirilmas: yer
almaktadir. Temporal ILM flep grubu ile klasik ILM peeling grubu arasinda yas ve
MH boyutu bakimindan istatistiksel olarak fark goriilmemektedir (sirasiyla p=0,195
ve p=0,194).

Temporal ILM flep yontemi
Tablo 7 ve Tablo 12 arasinda temporal ILM flep yontemi uygulanan hastalara

ait operasyon Oncesi ve sonrasi dlgiimlerin karsilagtirilmasi yer almaktadir.

Tablo 7. Temporal ILM flep yéntemi uygulanan hastalarda EIDGK (logMAR) ve tonus
(mmHG) dl¢iimlerinin operasyon oncesi ve sonrasi ol¢ciimlerinin karsilagtirilmasi

Once Sonra p
TEMPORAL ILM FLEP (n=19) Ort+SS(Min-Max) Ort+SS(Min-Max)
Medyan(Q;-Q3) Medyan(Q:-Qs)

EIDGK (logMAR) 1,09+0,41(0,4-2,1) 0,94+0,32(0,22-1,51)  0,009"
1,1(0,7-1,3) 1(0,7-1,3)

tonus (MMHG) 14,2143,15(8-19) 13,16+4,03(9-25)  0,083°
14(12-17) 13(10-15)

1: Esli t testi, 2: Wilcoxon isaretli siralar testi kullanilmugtir.

Tablo 7°da Temporal ILM flep yontemi uygulanan hastalarda EIDGK ve
tonus (mmHG) oOlglimlerinin  operasyon Oncesi ve sonrasi Ol¢limlerinin
karsilastirilmas1 yer almaktadir. Hastalarin operasyon oncesi ve sonrasi EIDGK
Olglimleri arasinda istatistiksel olarak fark goriilmektedir (p=0,009). Operasyon
sonrast hastalarin EIDGK 6ncesi olgiimlerine gére artmistir. Hastalarin operasyon
oncesi ve sonrast tonus (mmHG) Olglimleri arasinda ise istatistiksel olarak fark

goriilmemektedir (p=0,083).
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Tablo 8. Temporal ILM flep yontemi uygulanan hastalarda TRFK (um) ve TRPFK (um)
olciimlerinin operasyon dncesi ve sonrasi 6l¢iimlerinin karsilastirnlmasi

TEMPORAL ILM Once Sonra

FLEP (n=19) Ort+SS(Min-Max) Ort+SS(Min-Max) p
Medyan(Q1-Qs) Medyan(Q1-Qs)

TRFK (um) 365,84+71,24(216-468) 236,21+42,41(144-315) <0,0001
358(305-435) 233(220-257)

TRPFK (um) 344,89+54 41(267-449) 283,63+17,77(247-319) <0,0001
333(310-398) 282(273-297)

Esli t testi kullanilmustir.

Tablo 8’de Temporal ILM flep yontemi uygulanan hastalarda TRFK(um) ve
TRPFK (um) kalinlig1r ol¢timlerinin operasyon oncesi ve sonrasi Olciimlerinin
karsilastirilmasi yer almaktadir. Buna gore operasyon oncesi ve sonrast TRFK (um)
dlciimleri arasinda istatistiksel olarak fark gériilmektedir (p<0,0001). Islem sonrasi
TRPFK(um) olgtimleri oncesine gore diismiistir. Benzer sekilde TRPFK (um)
operasyon Oncesi ile operasyon sonrasi arasinda istatistiksel olarak fark
goriilmektedir (p<0,0001). Islem sonras1 TRPFK (um) o6lciimleri dncesine gore
diismiistiir.

Tablo 9. Temporal ILM flep yontemi uygulanan hastalarda FAZ (mm?), FAZ cevresi (mm) ve
FD (%) olciimlerinin operasyon dncesi ve sonrasi él¢ciimlerinin karsilagtirnlmasi

TEMPORAL ILM Once Sonra

FLEP (n=19) Ort+SS(Min-Max) Ort+SS(Min-Max) p
Medyan(Q1-Qs) Medyan(Q:-Qs)

FAZ(mm?) 0,38+0,15(0,18-0,58) 0,23+0,11(0,09-0,51) <0,0001
0,36(0,21-0,53) 0,22(0,12-0,31)

FAZ ¢evresi(mm) 2,25+0,57(1,58-3,23) 2,24+0,57(1,24-3,34) 0,968
2,07(1,76-2,93) 2,21(1,81-2,56)

FD(%) 44,9149,36(24,3-60,11)  41,99+6,77(25,19-51,18) 0,205
45,3(36,89-52,01) 42,66(38,85-47,4)

Wilcoxon isaretli siralar testi kullanilmustir.

Tablo 9°da Temporal ILM flep ydntemi uygulanan hastalarda FAZ (mm?),
FAZ ¢evresi (mm) ve FD (%) dlglimlerinin operasyon dncesi ve sonrast 6l¢limlerinin
karsilastirilmasi yer almaktadir. Hastalarin operasyon oncesi ve sonrasi FAZ (mm2)
dlciimleri arasinda istatistiksel olarak fark goriilmektedir (p<0,0001). Islem sonrasi
Olciimler Oncesine gore azalmistir. FAZ cevresi (mm) ve foveal dansite (%)
operasyon Oncesi ve sonrasi Ol¢limlerinin arasinda istatistiksel olarak fark

goriilmemektedir (sirasiyla p=0,968 ve p=0,205).
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Tablo 10. Temporal ILM flep yontemi uygulanan hastalarda YKP VD ol¢iimlerinin operasyon
oncesi ve sonrasi olciimlerinin karsilastirilmasi

TEMPORAL ILM FLEP Once Sonra

(n=19) Ort+SS(Min-Max) Ort+SS(Min-Max) p
Medyan(Q1-Qs)) Medyan(Q:-Qs)

YKP total VD(%) 44,87+4,08(37-50) 37,97+5,49(26,3-45,4)  <0,0001"
45,8(41,4-48,2) 38,9(32,8-42,4)

YKP foveal VD(%) 14,59+5,41(3,5-21,6) 22,01+8,13(8,2-39) 0,944"
16,1(8,9-19,4) 21,1(18,3-27)

YKP parafoveal VD(%) 48,53+3,92(41,8-54) 39,91+5,81(25,5-48,2) 0,096"
49,6(45,4-51,7) 40,1(35,7-45,2)

YKP parafoveal VD 47,04+4,24(40-55,8) 38+5,93(22,6-45,7)  <0,0001"
temporal(%6) 46,6(43,5-50,3) 38,1(33,4-43,6)

YKP parafoveal VD 48,49+6(34,3-55,9) 42,28+6,57(29,5-51,1)  <0,0001"
siiperior(%) 48,9(44,6-52,6) 45,1(35,1-47)

YKP parafoveal VD 48,29+4,97(38,9-55,5) 42,28+4,58(34,9-49,2)  <0,0001"
nazal(%o) 49(45,9-51,8) 42,6(37,5-46,1)

YKP parafoveal VD 49,03+5,17(39,3-55,6) 42,65+7,12(26,7-57,9) 0,001°

inferior(%o)

51,5(44,9-53,1)

43,3(37,1-48,3)

1: Esli t testi, 2: Wilcoxon isaretli siralar testi kullanilmustir.

Tablo 10°da Temporal ILM flep yontemi uygulanan hastalarda YKP VD
Ol¢iimlerinin operasyon oOncesi ve sonrast Ol¢limlerinin karsilastirllmas: yer
almaktadir. Islem 6ncesi ve sonras1 YKP total VD(%) &lgiimleri arasinda istatistiksel
olarak fark goriilmektedir (p<0,0001). Operasyon sonrasi YKP total VD(%)
Olgtimleri Oncesine gore diismiistiir. YKP foveal VD (%) ve YKP parafoveal VD (%)
parametrelerinin operasyon oncesi ve sonrasi dlgiimleri arasinda istatistiksel olarak
fark goriilmemektedir (sirasiyla p=0,944 ve p=0,096). YKP parafoveal VD temporal
(%), YKP parafoveal VD siiperior (%), YKP parafoveal VD nazal (%) ve YKP
parafoveal VD inferior (%) parametrelerinin operasyon dncesi ve sonrasi dl¢timleri
arasinda istatistiksel olarak fark goriilmektedir (p<<0,001). Tiim parametreler i¢in

operasyon sonrasi dl¢climler dncesi gére azalmistir.

Tablo 11. Temporal ILM flep yontemi uygulanan hastalarda DKP VD él¢iimlerinin operasyon
oncesi ve sonrasi ol¢iimlerinin karsilastirilmasi

TEMPORAL ILM FLEP Once Sonra

(n=19) Ort£SS(Min-Max) Ort£SS(Min-Max) p
Medyan(Q1-Qs) Medyan(Q1-Qs)

DKP total VD(%) 49,55+5,16(39,6-60,1) 48,12+5,6(38,2-58) 0,366
49,6(46-51,3) 48(44-53,4)

DKP foveal VD(%) 29,53+9,24(10,7-49,6)  33,8548,43(18,7-50,1) 0,08
27,8(23,2-38,4) 33,5(29,1-39,8)

DKP parafoveal VD(%) 51,444,64(41,6-63,7)  50,0745,47(43,2-59,7)  0,409°
50,3(49,1-52,4) 48,3(45,5-54,8)

DKP parafoveal VD 51,04+5,3(39,6-63,3) 50,9+3,83(44,5-57,6) 0,911

temporal(%)

49,8(48,1-54,1)

50,5(48,6-53,5)
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Tablo 11’in devami

DKP parafoveal VD 52,9+5,21(43,2-66,7) 50,28+7,37(34,2-61,6) 0,679°

siiperior(%) 52,5(50,9-53,7) 51,3(45,9-55,8)

DKP parafoveal VD nazal (%0) 50,59+6,88(38,4-68) 50,93+6,2(42-61,7) 0,829
49,4(48-54) 50,1(45,6-55,6)

DKP parafoveal VD 51,04+4,66(40,6-57,7) 49,62+6,44(38,4-60) 0,306"

inferior(%b) 52,1(48,3-53,5) 50,1(44,5-55,9)

1: Esli t testi, 2: Wilcoxon isaretli siralar testi kullanilmustir.

Tablo 11°de Temporal ILM flep yontemi uygulanan hastalarda DKP VD
Ol¢iimlerinin operasyon Oncesi ve sonrast Olglimlerinin karsilastirllmas: yer
almaktadir. DKP total VD (%), DKP foveal VD(%), DKP parafoveal VD(%), DKP
parafoveal VD temporal(%), DKP parafoveal VD siiperior(%), DKP parafoveal VD
nazal(%) ve DKP parafoveal VD inferior(%) parametrelerinin operasyon oncesi ve

operasyon sonrasi Olglimleri arasinda istatistiksel olarak fark goriilmemektedir

(p>0,05).

Tablo 12. Temporal ILM flep yontemi uygulanan hastalarda KKA (mm?) ve DRKA (mm?’)
olciimlerinin operasyon dncesi ve sonrasi 6l¢ciimlerinin karsilastirnlmasi

TEMPORAL ILM FLEP Once Sonra p

(n=19) Ort=SS(Min-Max) Ort=SS(Min-Max)
Medyan(Q1-Qs) Medyan(Q1-Qs)

KKA(mm?) 1,4720,38(0,81-2) 2,09+0,14(1,79-2,34)  <0,0001"
1,54(1,22-1,83) 2.12(2,02-2.17)

DRKA(mM?) 0,6520,51(0,06-1,98) 0,530,42(0,05-1,6) 0,747
0,43(0,24-1.01) 0,48(0,19-0,81)

1: Esli t testi, 2: Wilcoxon isaretli siralar testi kullanilmusgtir.

Tablo 12°de Temporal ILM flep yontemi uygulanan hastalarda KKA(mm?) ve
DRKA (mmz) Olglimlerinin  operasyon Oncesi ve sonrasi Ol¢limlerinin
karsilastirilmasi yer almaktadir. Operasyon Oncesi ve operasyon sonrast KKA(mmZ)
arasinda istatistiksel olarak fark goriilmektedir (p<0,0001). Hastalarin operasyon
sonrasi KKA(mmz) Olctimleri yiikselmistir. Operasyon oncesi ve operasyon sonrast

DRKA (mmz) arasinda istatistiksel olarak fark goriilmemektedir (p=0,747).

Klasik ILM peeling yontemi
Tablo 13 ve Tablo 18 arasinda klasik ILM peeling yontemi uygulanan

hastalara ait operasyon dncesi ve sonrasi 6l¢limlerin karsilastirilmasi yer almaktadir.
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Tablo 13. Klasik ILM peeling yontemi uygulanan hastalarda EIDGK ve tonus (mmHG)
olciimlerinin operasyon dncesi ve sonrasi 6l¢iimlerinin karsilastirilmasi

KLASIK ILM PEELING Once Sonra

(n=16) Ort+SS(Min-Max) Ort+SS(Min-Max) p
Medyan(Q1-Qs) Medyan(Q1-Qs)

EIDGK (logMAR) 0,91+0,33(0,4-1,3) 0,86+0,31(0,4-1,3) 0,063°
0,9(0,65-1,3) 0,9(0,6-1,05)

tonus (MMHG) 14,81+2,54(9-20) 13,88+3,88(7-21) 0,289"
15(14-16) 13(11,5-16,5)

1:Esli t testi, 2: Wilcoxon isaretli siralar testi kullanilmustir.

Tablo 13°de Klasik ILM peeling yontemi uygulanan hastalarda EIDGK ve
tonus (MmMHG) Olglimlerinin  operasyon Oncesi ve sonrasit Olg¢limlerinin
karsilastirilmas1 yer almaktadir. Hastalarin operasyon Oncesi ve sonrast EIDGK
Olgtimleri arasinda istatistiksel olarak fark goriilmemektedir (p=0,063). Hastalarin
operasyon Oncesi ve sonrasi tonus (mmHG) Sl¢iimleri arasinda ise istatistiksel olarak

fark goriillmemektedir (p=0,289).

Tablo 14. Klasik ILM peeling yontemi uygulanan hastalarda TRFK (um) ve TRPFK (um)
olciimlerinin operasyon dncesi ve sonrasi 6l¢iimlerinin karsilastirilmasi

KLASIK ILM Once Sonra

PEELING (n=16) Ort+SS(Min-Max) Ort+SS(Min-Max) p
Medyan(Q1-Qs) Medyan(Q1-Qs)

TRFK( jum) 397,38+91,16(250-607) 239,25+52,24(145-346) <0,0001°
383,5(332,5-451,5) 235(197,5-273)

TRPFK( pum) 363,19+65,3(297-550) 275,63+25,47(211-314) <0,0001*
343,5(317-390) 276(268-291)

1: Esli t testi, 2: Wilcoxon isaretli siralar testi kullanilmistir.

Tablo 14’de Klasik ILM peeling yontemi uygulanan hastalarda TRFK (um)
ve TRPFK (um) Olgiimlerinin operasyon oOncesi ve sonrast Olglimlerinin
karsilastirilmasi yer almaktadir. Buna gore operasyon oncesi ve sonrast TRFK (um)
olgiimleri arasinda istatistiksel olarak fark gériilmektedir (p<0,0001). islem sonrasi
TRPFK (um) oOl¢iimleri Oncesine gore azalmistir. Benzer sekilde TRPFK (um)
operasyon Oncesi ile operasyon sonrasi arasinda istatistiksel olarak fark
goriilmektedir (p<0,0001). Islem sonrast TRPFK (um) o6lciimleri dncesine gore
diismiistiir.
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Tablo 15. Klasik ILM peeling yontemi uygulanan hastalarda FAZ (mm?), FAZ cevresi (mm) ve
FD (%) ol¢iimlerinin operasyon dncesi ve sonrasi él¢ciimlerinin karsilastirilmasi

KLASIK ILM PEELING Once Sonra
(n=16) Ort+SS(Min-Max) Ort+SS(Min-Max) p
Medyan(Q;-Qs) Medyan(Q-Qs)

FAZ(mm?) 0,4+0,14(0,22-0,65) 0,24+0,12(0,11-0,53) <0,00017
0,36(0,29-0,52) 0,2(0,16-0,26)
FAZ cevresi(mm) 2,35+0,47(1,65-3,2) 2,05+0,48(1,49-3,13) 0,017

2,28(2,02-2,69)
FD(%) 50+5,02(39,58-56,6)
50,24(47,4-54,2)

1: Esli t testi, 2: Wilcoxon isaretli siralar testi kullanilmustir.

1,87(1,76-2,38)
46+4,81(36,13-52,83)  0,033"
47 41(43,69-48,45)

Tablo 15°de Klasik ILM peeling yontemi uygulanan hastalarda FAZ (mm?),
FAZ c¢evresi (mm) ve FD (%) dl¢limlerinin operasyon dncesi ve sonrasi 6l¢limlerinin
karsilastirilmasi yer almaktadir. Hastalarin operasyon Oncesi ve sonrasi FAZ(mmz)
dlclimleri arasinda istatistiksel olarak fark goriilmektedir (p<0,0001). Islem sonrasi
Ol¢ciimler oncesine gore azalmistir. FAZ ¢evresi (mm) ve FD (%) operasyon dncesi
ve sonrast Olglimlerinin arasinda istatistiksel olarak fark goriilmektedir (sirasiyla

p=0,01 ve p=0,033). iki parametre icin de operasyon sonrasi dl¢iimler diismiistiir.

Tablo 16. Klasik ILM peeling yontemi uygulanan hastalarda YKP VD él¢iimlerinin operasyon
oncesi ve sonrasi olciimlerinin karsilastirilmasi

KLASIK ILM PEELING Once Sonra

(n=16) Ort+SS(Min-Max) Ort+SS(Min-Max) p
Medyan(Q;-Qs) Medyan(Q1-Qs)

YKP total VD(%) 4424+4,99(34,8-51,6)  40,89+5,23(28,5-49,6) 0,049"
44,25(41,4-48,6) 41,65(38,95-43,5)

YKP foveal VD(%0) 20,41+10,23(6,5-49,7) 22,89+9,26(6,6-41,1) 0,044°
18,1(13,65-25,4) 23,45(17,65-29,2)

YKP parafoveal VVD(%b) 47,69+4,78(37,5-54,7) 42,545,56(34-53,3) 0,003"
48,3(45,8-51) 42,45(38,25-45,65)

YKP parafoveal VD 45,56+6,88(25,4-52,9) 41,58+6,9(20,6-50,4) 0,007°
temporal(%6) 47,15(43,75-50,5) 41,85(39,35-45,8)

YKP parafoveal VD 47,15+6,87(32,6-57,3) 44,77+6,05(30,9-56) 0,166"
siiperior(%) 48,9(44,75-52,25) 44,95(43,15-48,25)

YKP parafoveal VD 46,9+4,55(36,7-54,8)  43,96+6,84(29,2-57,3) 0,101"
nazal(%) 46,3(44,9-50,15) 44,35(41,15-48,2)

YKP parafoveal VD 47,1945,51(38,9-55,1)  46,09+4,42(39,8-56,7) 0,411"

inferior(%o)

44,75(42,8-53,2)

45,7(43,4-47,7)

1: Esli t testi, 2: Wilcoxon isaretli siralar testi kullanilmustir.

Tablo 16’da Klasik ILM peeling yontemi uygulanan hastalarda YKP VD
Ol¢iimlerinin operasyon Oncesi ve sonrast Ol¢limlerinin karsilastirllmas: yer
almaktadir. Islem dncesi ve sonras1 YKP total VD (%) dlgiimleri arasinda istatistiksel

olarak fark goriilmektedir (p=0,049).Operasyon sonrasi YKP total VD (%) 6lgtimleri
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Oncesine gore dismistir. YKP foveal VD(%) ve YKP parafoveal VD(%)
parametrelerinin operasyon dncesi ve sonrasi Olgiimleri arasinda istatistiksel olarak
fark gortilmektedir (sirasiyla p=0,044 ve p=0,03). YKP foveal VD(%) operasyon
sonrast Olgtimleri yiikselmistir. YKP parafoveal VD (%) operasyon sonrasi dl¢iimleri
oncesine gore azalmistir. YKP parafoveal VD temporal(%)operasyon Oncesi ve
sonrast Ol¢limleri arasinda istatistiksel olarak fark goriilmektedir (p=0,007).
Operasyon sonrasi Olglimler Oncesine gore dismistir. YKP parafoveal VD
stiperior(%), YKP parafoveal VD nazal(%) ve YKP parafoveal VD inferior(%)
parametrelerinin operasyon dncesi ve sonrasi Olgiimleri arasinda istatistiksel olarak

fark goriillmemektedir (p>0,05).

Tablo 17. Klasik ILM peeling yontemi uygulanan hastalarda DKP VD él¢iimlerinin operasyon
oncesi ve sonrasi dl¢iimlerinin karsilastirillmasi

KLASIK ILM PEELING Once
(n=16) Ort+SS(Min-Max)

Sonra
Ort+£SS(Min-Max) p

Medyan(Q1-Qs)

Medyan(Q1-Qs)

DKP total VD (%) 46,29+539(37,6-55,4)  46,33+6,06(33,8-54,5) 0,976
45,45(43,15-50,2) 46,75(41,6-50,25)

DKP foveal VD (%) 30,33+10,29(11,9-46,5) 34,76+9,82(13-55,2) 0,027
30,15(23,1-39,05) 37,35(28,3-39,95)

DKP parafoveal VD (%) 48,45+3,85(42,2-55,5) 48,39+4,7(41,2-57,5) 0,967"
47,45(45,6-51,3) 49,45(44,45-51,2)

DKP parafoveal VD temporal 48,62+5,85(34,5-57,8)  47,86+6,88(29,6-56,5) 0,537
(%) 49,25(45,6-52,7) 49,25(43,9-52)

DKP parafoveal VD siiperior 50,03+5,81(37,6-58) 48,88+6,87(34,1-60) 0,543
(%) 49,6(46,75-54,85) 47,75(45,85-53)

DKP parafoveal VD nazal (%) 48,2+6,25(40,4-62,3)  47,59+6,56(36,1-59,1) 0,352°
46,95(43,95-49,8) 47(42,35-51,7)

DKP parafoveal VD inferior 48,2+6,07(37,8-59,8)  47,1946,82(32,4-57,1) 0,554"

(%) 46,45(44,5-52,05)
1:Esli t testi, 2:Wilcoxon isaretli siralar testi kullanilmustir.

48,6(43,2-51,85)

Tablo 17’de Klasik ILM peeling yontemi uygulanan hastalarda DKP VD
Olciimlerinin operasyon oOncesi ve sonrast Ol¢limlerinin karsilastirllmas: yer
almaktadir. DKP total VD (%), DKP parafoveal VD (%), DKP parafoveal VD
temporal (%), DKP parafoveal VD siiperior (%), DKP parafoveal VD nazal (%) ve
DKP parafoveal VD inferior (%) parametrelerinin operasyon dncesi ve operasyon
sonrasi1 Ol¢limleri arasinda istatistiksel olarak fark goriilmemektedir (p>0,05). Sadece
DKP foveal VD (%) operasyon Oncesi ve sonrasi Ol¢iimleri arasinda istatistiksel
olarak fark goriilmektedir (p=0,027). Operasyon sonrasi Olgiimler Oncesine gore

artmistir.
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Tablo 18. Klasik ILM peeling yontemi uygulanan hastalarda KKA (mm?) ve DRKA (mm?)
olciimlerinin operasyon dncesi ve sonrasi 6l¢iimlerinin karsilastirnlmasi

KLASIK ILM PEELING Once Sonra

(n=16) Ort+SS(Min-Max) Ort+SS(Min-Max) p
Medyan(Q1-Qs) Medyan(Q:-Qs)

KKA(mm?) 1,74+0,34(0,98-2,19) 2,01+0,25(1,45-2,32)  0,014°
1,79(1,53-1,99) 2,04(1,94-2,19)

DRKA(mm?) 0,54+0,37(0,08-1,38) 0,74+0,48(0,14-1,68)  0,147"

0,46(0,29-0,74)

0,63(0,31-1,06)

1: Esli t testi, 2: Wilcoxon isaretli siralar testi kullanilmugtir.

Tablo 18’de Klasik ILM peeling yontemi uygulanan hastalarda KKA (mm?)
ve DRKA (mmz) Olciimlerinin operasyon Oncesi ve sonrast Olglimlerinin
karsilagtirlmasi yer almaktadir. Operasyon éncesi ve operasyon sonrasi KKA (mm?)
arasinda istatistiksel olarak fark goriilmektedir (p=0,014). Hastalarin operasyon
sonrast KKA (mm?) élgiimleri yiikselmistir. Operasyon éncesi ve operasyon sonrasi

DRKA (mm?) arasinda istatistiksel olarak fark goriilmemektedir (p=0,147).

Farklarimn farki
Bu bolimde hastalarin operasyon sonrasi 6l¢iimleri ile operasyon Oncesi
Olgtimleri arasindaki farklar alinarak uygulanan yonteme gore bu farklar arasinda

istatistiksel olarak fark olup olmadig1 karsilastirilmistir.

Fark= Sonrasi-Oncesi

Tablo 19. Operasyon sonrasi ve oncesi farklar alinarak gruplara gore karsilastirma

TEMPORAL ILMFLEP  KLASIK ILM PEELING

Ort+SS(Min-Max) Ort+SS(Min-Max) p
Medyan(Q:-Qs) Medyan(Q1-Qxs)

EiDK(logMAR) fark -0,15+0,22(-0,8-0) -0,05+0,1(-0,3-0) 0,205°
0(-0,3-0) 0(-0,05-0)

tonus(mmHG) fark -1,05+4,88(-8-15) -0,94+3,42(-7-6) 0,987°
-1(-4-0) -2(-2-0)

TRFK (um) fark -129,63+73,63(-289--30)  -158,12+108,28(-422--32) 0,363"
-118(-208--71) -150,5(-211--67)

TRPFK (um) fark -61,26+52,01(-183-5) -87,56+62,58(-260--15) 0,161°
-40(-110--19) -81,5(-113--43,5)

FAZ(mm?) fark -0,15+0,14(-0,44-0,1) -0,16+0,08(-0,36--0,05) 0,23°
-0,12(-0,2--0,07) -0,16(-0,2--0,12)

FAZ ¢evresi(mm) fark -0,01+0,77(-1,78-1,39) -0,31+0,35(-0,88-0,17) 0,148'
0,11(-0,57-0,69) -0,3(-0,58--0,01)

FD(%) fark -2,91+7,22(-17,5-9,87) -446,82(-20,46-8,24) 0,653"

-0,88(-8,14-2,1)
Mann Whitney U test kullanilmustir.

-3,1(-7,07-0,61)

1: Bagimsiz iki 6rneklem t testi 2:
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Tablo 19’da operasyon Oncesi ve sonrasi farklari alinan parametrelerin
temporal ILM flep ile klasik ILM peeling yontemlerinin karsilagtirilmasi yer
almaktadir. Tablo 18’de yer alan parametrelerin hi¢birinde iki yonteme gore fark

bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 20. Operasyon sonrasi ve oncesi farklar alinarak gruplara gore karsilastirma

TEMPORAL ILM FLEP KLASIK ILM PEELING
Ort+SS(Min-Max) Ort+SS(Min-Max) p
Medyan(Q1-Qs) Medyan(Q1-Qs)
YKP total VD (%) -6,89+4,31(-18,3-2) -3,3546,25(-20,2-8,1) 0,006°
fark -5,6(-8,3--4,6) -3,15(-5,2--0,1)
YKP foveal VD (%) 7,42+5,49(-0,5-19) 2,49+5,04(-8,6-12,8) 0,01*
fark 7,6(2,7-11,4) 2,7(0,25-4,95)
YKP parafoveal -8,63+5,28(-20-0,3) -5,1945,81(-18,1-8,1) 0,076"

VD(%) fark -7,5(-11,6--4,6) -4,8(-7,25--2,4)
YKP parafoveal VD -9,04+5,37(-23,2--0,2) -3,98+4,32(-14,4-5,7) 0,005"
temporal(%) fark -8,4(-10,9--5,1) -4,4(-5,3--2,35)
YKP parafoveal VD -6,22+5,86(-21,1--0,2) -2,38+6,54(-18,4-13,3) 0,082°
siiperior(%) fark -5,9(-7,6--1,8) -2(-3,95--0,4)
YKP parafoveal VD -6,024+4,87(-16,6-3,7) -2,94+6,74(-21,3-8,8) 0,061°
nazal(%) fark -4,8(-9,4--2,9) -1,75(-4,4-0,85)
YKP parafovegigh 16,38+5.36(-19,2-5,9) 1,114523(-12669) 0,006

inferior(%) fark

1: Bagimsiz iki 6rneklem t testi 2: Mann Whitney U test kullanilmustir.

Tablo 20’de operasyon Oncesi ve sonrasi farklari alinan parametrelerin
temporal ILM flep ile klasik ILM peeling yontemlerinin karsilastirilmas: yer
almaktadir. Bu tabloya gore iki grup arasinda YKP total VD(%) fark bakimindan
istatistiksel olarak fark goriilmektedir (p=0,006). Temporal ILM flep grubundaki
azalma klasik ILM peeling grubundaki azalmadan daha fazladir. iki grup arasinda
YKP foveal VD (%) fark bakimindan istatistiksel olarak fark goriilmektedir
(p=0,01). Temporal ILM flep grubundaki artis Klasik ILM peeling grubundaki
artistan daha fazladir. iki grup arasinda YKP parafoveal VD (%) fark bakimindan
istatistiksel olarak fark goriilmemektedir (p=0,076). Iki grup arasinda YKP
parafoveal VD temporal (%) fark bakimindan istatistiksel olarak fark goriilmektedir
(p=0,005). Temporal ILM flep grubundaki azalma klasik ILM peeling grubundaki
azalmadan daha fazladir. Iki grup arasinda YKP parafoveal VD siiperior (%) fark ve
YKP parafoveal VD nazal (%) fark bakimindan istatistiksel olarak fark
goriilmemektedir (p>0,05). iki grup arasinda YKP parafoveal VD inferior (%) fark
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bakimindan istatistiksel olarak fark goriilmektedir (p=0,006). Temporal ILM flep
grubundaki azalma klasik ILM peeling grubundaki azalmadan daha fazladir.

Tablo 21. Operasyon sonrasi ve oncesi farklar alinarak gruplara gore karsilastirma
TEMPORAL ILM FLEP KLASIK ILM PEELING
Ort+SS(Min-Max) Ort+SS(Min-Max) p
Medyan(Q;-Qs) Medyan(Q;-Qs)

DKP total VD(%) fark -1,43+6,7(-14,5-8,4) 0,04+5,79(-9,6-9,3) 0,497"
-0,6(-5,8-2,9) 1,1(-4,1-4,2)

DKP foveal VD (%) fark 4,32+10,17(-8,8-24,3) 4,43+7,22(-6,6-21,8) 0,971!
1,4(-4,5-11,3) 4,2(-0,65-8,4)

-0,06+5,9(-10,3-9,4) 0,97*
0,75(-5,15-4,9)

DKP parafoveal VD(%0) -1,33+6,08(-15,4-8,9)
fark -0,3(-5,6-3,9)

DKP parafoveal VD -0,14+5,47(-13,6-8,2) -0,76+4,82(-8,6-7,8) 0,538'
temporal(%) fark 0,9(-3,6-3,9) -1,25(-5-2,15)
DKP parafoveal VD -2,62+8,64(-20,8-10,1) -1,15+7,39(-15,6-10,2) 0,635°
siiperior(%) fark 0,5(-12,6-3,8) 1,3(-8-3)
DKP parafoveal VD 0,33+6,61(-20,4-8,4) -0,6145,53(-8,4-14,1) 0,243°
nazal(%o) fark 1,7(-1,9-4,9) -1,6(-5,05-1,95)
DKP parafoveal VD -1,42+5,88(-10,5-9) -1,01+6,7(-12,6-10,5) 0,849'
inferior(%b) fark -1,2(-7,4-2,8) -0,95(-3,25-1,95)

1: Bagimsiz iki 6rneklem t testi 2: Mann Whitney U test kullanilmustir.

Tablo 19’da operasyon Oncesi ve sonrasi farklari alinan parametrelerin
temporal ILM flep ile klasik ILM peeling yontemlerinin karsilastirilmasi yer
almaktadir. Tablo 19’da yer alan parametrelerin higbirinde iki yonteme gore fark

bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 22. Operasyon sonrasi ve oncesi farklar alinarak gruplara gore karsilagtirma

TEMPORAL ILM FLEP
Ort+SS(Min-Max)
Medyan(Q;-Qs)

KLASIK ILM PEELING
Ort+SS(Min-Max) p

Medyan(Q;-Qs)

KKA(mm?) fark 0,62+0,41(-0,08-1,38)

0,57(0,33-0,93)

0,27+0,42(-0,66-0,9) 0,018
0,22(0,07-0,61)

DRKA(mm?) fark -0,13+0,74(-1,79-1,17)

0,04(-0,47-0,26)

0,2+0,53(-0,6-1,03) 0,146
0,14(-0,21-0,71)

Bagimsiz iki 6rneklem t testi kullanilmustir.

Tablo 19°da operasyon Oncesi ve sonrasi farklari alinan parametrelerin
temporal ILM flep ile klasik ILM peeling yontemlerinin karsilagtirilmas: yer
almaktadir. ki grup arasinda KKA (mm?) fark bakimindan istatistiksel olarak fark
goriilmektedir (p=0,018). Temporal ILM flep grubundaki artis klasik ILM peeling
grubundaki artistan daha fazladir. iki grup arasinda DRKA (mmz) fark bakimindan
istatistiksel olarak fark goriilmemektedir (p=0,146).
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Tablo 23. Gruplara gore operasyon oncesi ve sonrasi EIDGK degerleri ile parametreler
arasindaki iliski

En iyi diizeltilmis gorme

Grup keskinligilogMAR)
TEMPORAL ILM FLEP Once Sonra
tonus(mmHG) énce r 0,299 0,023
p 0,213 0,926
tonus(mmHG) sonra r -0,224 -0,308
p 0,356 0,2
TRFK( pm) 6nce r -0,17 -0,134
p 0,486 0,585
TRFK( pm) sonra r 0,147 0,085
p 0,547 0,728
TRPFK( pm) 6nce r -0,102 -0,098
p 0,679 0,691
TRPFK( pm) sonra r 0,243 0,159
p 0,315 0,515
KLASIK ILM PEELING
tonus(mmHG) 6nce r 0,36 0,171
p 0,171 0,527
tonus(mmHG) sonra r 0,085 0,033
p 0,754 0,903
TRFK( pm) énce r -0,27 -0,426
p 0,312 0,1
TRFK( pm) sonra r 0,117 0,036
p 0,666 0,895
TRPFK ( pm) 6nce r -0,12 -0,209
p 0,658 0,436
TRPFK( pm) sonra r 0,361 0,223
p 0,17 0,407

r: Korelasyon katsayisi

Tablo 23-27 arasinda gruplara gére operasyon dncesi ve sonrast EIDGK ile
diger parametreler arasindaki iliski incelenmistir. Korelasyon katsayilar1 asagidaki

referans araliklarina gére yorumlanmustir.

Korelasyon referans arahklar::
0.00-0.25 cok zayif iligki
0.26-0.49 zayi1f iliski
0.50-0.69 orta diizeyde iliski
0.70-0.89 yiiksek iliski
0.90-1.00 cok ytiksek iligki

Tablo 23’e gore gruplara gore operasyon dncesi ve sonrast EIDGK ile diger

parametreler arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 24. Gruplara gore operasyon oncesi ve sonrasi EIDGK degerleri ile parametreler
arasindaki iliski

En iyi diizeltilmis gorme

Grup keskinligilogMAR)
TEMPORAL ILM FLEP Once Sonra
FAZ(mm?) 6nce r 0,09 0,048
p 0,714 0,846
FAZ (mm?) sonra r 0,044 -0,021
p 0,858 0,933
FAZ ¢evresi(mm) énce r 0,101 0,03
p 0,681 0,904
FAZ ¢evresi(mm) sonra r 0,233 0,324
p 0,337 0,175
FD(%) once r -0,104 -0,139
p 0,671 0,57
FD(%) sonra r -0,393 -0,323
p 0,096 0,178
KLASIK ILM PEELING
FAZ(mm?) 6nce r -0,451 -0,32
p 0,08 0,227
FAZ(mm?) sonra r -,538* -0,484
p 0,031 0,058
FAZ ¢evresi(mm) 6nce r -0,475 -0,307
p 0,063 0,248
FAZ ¢evresi(mm) sonra r -,580* -,535*
p 0,019 0,033
FD(%) 6nce r 0,351 0,458
p 0,183 0,074
FD(%0) sonra r -0,135 -0,115
p 0,619 0,672

r: Korelasyon katsayis1 *:0,05 anlamlilik diizeyinde istatistiksel olarak anlamli korelasyon. **:0,01
anlamlilik diizeyinde istatistiksel olarak anlamli korelasyon

Tablo 24’e gore temporal ILM flep operasyon oncesi ve sonrasi en iyi gorme
keskinligi ile diger parametreler arasindaki iligki istatistiksel olarak anlaml
bulunmamustir (p>0,05). Klasik ILM peeling grubunda ise operasyon oncesi en iyi
gorme keskinligi ile operasyon sonrast FAZ (mmz) arasinda istatistiksel olarak
anlamli negatif yonde orta diizeyde bir iliski bulunmaktadir (r=-0,538). Klasik ILM
peeling grubunda ise hem operasyon oncesi hem de operasyon sonrasi en iyi gorme
keskinligi ile operasyon sonrast FAZ c¢evresi(mm) arasinda istatistiksel olarak
anlamli negatif yonde orta diizeyde bir iliski goriilmektedir (sirasiyla r=-0,580
p<0,05 ve r=-0,535 p<0,05). Diger parametreler ile istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 25. Gruplara gore operasyon oncesi ve sonrasi EIDGK degerleri ile parametreler
arasindaki iliski

en iyi diizeltilmis
gorme keskinligi

Grup (logMAR)
TEMPORAL ILM FLEP Once Sonra
YKP total VD(%) dnce r -0,269 -0,235
p 0,266 0,333
YKP total VD(%0) sonra r -0,269 -0,316
p 0,266 0,187
YKP foveal VD(%) once r 0,275 0,137
p 0,255 0,577
YKP foveal VD(%0) sonra r -0,204 -0,263
p 0,402 0,277
YKP parafoveal VD(%) once r -0,081 -0,009
p 0,742 0,972
YKP parafoveal VD(%) sonra r -0,368 -0,418
p 0,121 0,075
YKP parafoveal VD temporal(%) once r 0,012 0,085
p 0,961 0,73
YKP parafoveal VD temporal(%6) sonra r -0,12 -0,171
p 0,623 0,483
YKP parafoveal VD siiperior(%) once r 0,077 0,119
p 0,755 0,627
YKP parafoveal VD siiperior(%) sonra r -0,24 -0,294
p 0,322 0,222
YKP parafoveal VD nazal(%) once r -0,286 -0,21
p 0,235 0,388
YKP parafoveal VD nazal (%) sonra r -0,239 -0,288
p 0,324 0,231
YKP parafoveal VD inferior(%) once r -0,202 -0,156
p 0,407 0,524
YKP parafoveal VD inferior(%o) sonra r -0,164 -0,144
p 0,502 0,557
KLASIK ILM PEELING
YKP total VD(%) once r 0,456 0,496
p 0,076 0,051
YKP total VD(%) sonra r 0,178 0,283
p 0,509 0,288
YKP foveal VD(%) once r ,520* ,537*
p 0,039 0,032
YKP foveal VD(%) sonra r 0,469 ,503*
p 0,067 0,047
YKP parafoveal VD(%) once r 0,483 0,472
p 0,058 0,065
YKP parafoveal VD(%) sonra r 0,281 0,353
p 0,292 0,179
YKP parafoveal VD temporal(%) énce r 0,43 0,436
p 0,096 0,091
YKP parafoveal VD temporal(%) sonra r 0,058 0,22
p 0,83 0,412
YKP parafoveal VD siiperior(%) once r 0,403 0,429
p 0,122 0,097
YKP parafoveal VD siiperior(%) sonra r 0,184 0,335
p 0,494 0,205
YKP parafoveal VD nazal(%) once r 0,308 0,318
p 0,246 0,23
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Tablo 25’in devami

YKP parafoveal VD nazal (%) sonra r 0,018 0,11
p 0,947 0,686
YKP parafoveal VD inferior(%) once r ,505* ,505*
p 0,046 0,046
YKP parafoveal VD inferior(%) sonra r -0,046 0,028
p 0,864 0,917

r:Korelasyon katsayist *:0,05 anlamlilik diizeyinde istatistiksel olarak anlamli korelasyon. **:0,01
anlamlilik diizeyinde istatistiksel olarak anlamli korelasyon

Tablo 25’¢ gore temporal ILM flep operasyon dncesi ve sonrast EIDGK ile
diger parametreler arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0,05). Klasik ILM peeling grubunda ise hem operasyon 6ncesi hem de operasyon
sonrast EIDGK ile operasyon dncesi YKP foveal VD(%) arasinda istatistiksel olarak
anlamli pozitif yonde orta diizeyde bir iliski bulunmaktadir (sirasiyla r=0,520
p<0,05, r=0,537 p<0,05). Operasyon sonrast EIDGK ile operasyon sonrasi YKP
foveal VD(%) arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde orta diizeyde bir
iliski bulunmaktadir (r=0,503 p<0,05). Hem operasyon oncesi hem de operasyon
sonras1 EIDGK ile operasyon oncesi YKP parafoveal VD inferior(%) arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde orta diizeyde bir iligki bulunmaktadir
(srastyla r=0,505 p<0,05, r=0,505 p<0,05). Diger parametreler ile istatistiksel olarak

anlaml bir iliski bulunmamustir (p>0,05).

Tablo 26. Gruplara goére operasyon oncesi ve sonrast EIDGK degerleri ile parametreler
arasindaki iliski

Grup en iyi diizeltilmis gorme

keskinligi(logMAR)

TEMPORAL ILM FLEP Once Sonra
DKP total VD (%) dnce r -0,044 0,059
p 0,857 0,811

DKP total VD (%) sonra r -,488* -0,412
p 0,034 0,08

DKP foveal VD (%) once r -0,101 -0,076
p 0,681 0,757

DKP foveal VD (%) sonra r -0,364 -0,363
p 0,125 0,127

DKP parafoveal VD(%) dnce r -0,291 -0,18
p 0,226 0,46

DKP parafoveal VD(%) sonra r -0,426 -0,366
p 0,069 0,123

DKP parafoveal VD temporal(%) once r 0,221 0,268
p 0,364 0,267

DKP parafoveal VD temporal(%) sonra r -0,259 -0,308
p 0,284 0,199

DKP parafoveal VD siiperior(%) once r 0,011 0,087
p 0,964 0,724
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Tablo 26 °nin devami

DKP parafoveal VD siiperior(%) sonra r -0,349 -0,345
p 0,143 0,148
DKP parafoveal VD nazal(%) once r -0,307 -0,17
p 0,201 0,485
DKP parafoveal VD nazal(%) sonra r -0,386 -0,308
p 0,103 0,2
DKP parafoveal VD inferior(%) énce r -0,012 0,096
p 0,963 0,695
DKP parafoveal VD inferior (%) sonra r -0,421 -0,371
p 0,073 0,118
KLASIK ILM PEELING
DKP total VD(%0) once r 0,162 0,124
p 0,549 0,648
DKP total VD(%0) sonra r -0,03 0,004
p 0,912 0,989
DKP foveal VD(%) dnce r ,596* ,581*
p 0,015 0,018
DKP foveal VD(%) sonra r 0,49 0,456
p 0,054 0,076
DKP parafoveal VD(%) dénce r 0,043 0,073
p 0,873 0,788
DKP parafoveal VD(%0) sonra r -0,157 -0,09
p 0,56 0,74
DKP parafoveal VD temporal(%) once r -0,075 -0,139
p 0,783 0,609
DKP parafoveal VD temporal(%) sonra r 0,142 0,139
p 0,599 0,607
DKP parafoveal VD siiperior(%) énce r -0,237 -0,21
p 0,377 0,435
DKP parafoveal VD siiperior(%) sonra r -0,103 -0,067
p 0,703 0,805
DKP parafoveal VD nazal(%) once r 0,244 0,116
p 0,363 0,668
DKP parafoveal VD nazal(%) sonra r -0,078 -0,104
p 0,774 0,703
DKP parafoveal VD inferior(%) énce r -0,001 0,007
p 0,996 0,978
DKP parafoveal VD inferior (%) sonra r -0,177 -0,055
p 0,512 0,839

r:Korelasyon katsayist *:0,05 anlamlilik diizeyinde istatistiksel olarak anlamli korelasyon. **:0,01
anlamlilik diizeyinde istatistiksel olarak anlamli korelasyon

Tablo 26’ya gore temporal ILM flep grubunda operasyon dncesi EIDGK ile
operasyon sonrasi DKP total VD(%) arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif
yonde zayif diizeyde bir iliski bulunmaktadir (sirasiyla r=-0,488 p<0,05). Diger
parametreler ile arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0,05).Klasik ILM peeling grubunda ise hem operasyon 6ncesi hem de operasyon
sonrast EIDGK ile operasyon éncesi DKP foveal VD (%) arasinda istatistiksel olarak

anlamh pozitif yonde orta diizeyde bir iliski bulunmaktadir (sirasiyla r=0,596
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p<0,05, r=0,581 p<0,05). Diger parametreler ile arasindaki iliski istatistiksel olarak

anlamli bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 27. Gruplara gore operasyon oncesi ve sonrasi EIDGK degerleri ile parametreler
arasindaki iliski

En iyi diizeltilmis gorme

Grup keskinligilogMAR)
TEMPORAL ILM FLEP Once Sonra
KKA(mm?) énce r -0,031 0,061
p 0,901 0,803
KKA(mm?) sonra r 0,139 0,272
p 0,57 0,26
DRKA(mMm?) énce r -0,403 -0,391
p 0,087 0,098
DRKA(mm?) sonra r 484> A74*
p 0,036 0,041
KLASIK ILM PEELING
KKA(mm?) énce r 0,159 0,094
p 0,557 0,73
KKA(mm?) sonra r 0,479 0,43
p 0,06 0,096
DRKA(mm?) énce r 0,228 0,127
p 0,396 0,64
DRKA(mm?) sonra r 0,252 0,323
p 0,347 0,222

r:Korelasyon katsayist *:0,05 anlamlilik diizeyinde istatistiksel olarak anlamli korelasyon. **:0,01
anlamlilik diizeyinde istatistiksel olarak anlamli korelasyon

Tablo 27°ye gére temporal ILM flep operasyon dncesi ve sonrast EIDGK ile
operasyon sonrasi DRKA(mMm?) arasinda istatistiksel olarak anlamli istatistiksel
olarak anlaml1 pozitif yonde zayif diizeyde bir iliski bulunmaktadir (1=0,484 p<0,05
ve r=0,474 p<0,05). Klsaik ILM peeling grubunda ise operasyon dncesi ve sonrasi
EIDGK ile diger parametreler arasindaki iliski istatistiksel olarak anlaml

bulunmamistir (p>0,05).
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5. TARTISMA

MH, foveal retinada ILM’den fotoreseptor katmaninin dig segmentine kadar
tim retina kalinligim1 kapsayan bir doku defektidir. Kinik ¢alismalar biiyiik
cogunlugunun idiyopatik oldugunu ve genellikle yasamin altinc1 ve yedinci
dekatlarinda 1/3.300 oraninda goriildiigiinii bildirmistir (1,2).

Literatiirde idyopatik MH kadinlarda daha sik goriildiigii ve ortalama goriilme
yasinin altmisin tizerinde oldugu bildirilmistir (3). Bizim c¢alismamizda da litaratiir
ile uyumlu olarak hastalarin yas ortalamasi 66,31+5,68 idi ve hastalarin %57,5 i
kadind:.

1990 yilinda Kelly ve Wendel, PPV, ERM soyulmasi, goz i¢i gaz tamponadi
ve postoperatif yiiz asagi pozisyonu uygulanan 52 gézde MH’lerin basarili bir
sekilde kapatildigini (%58) ilk kez bildirdiler (6).

Klasik ILM peeling teknigi ise ilk olarak 1997°de Eckardt ve ark. tarafindan
tanimlanmustir. Eckardt ve ark. cerrahi tekniklerinde ILM peeling’yi kullanarak 39
gbziin 36’sinda (%92) tam kapanma ve %77°sinde iki ¢izgide gorsel iyilesme
gosterdiler. ILM peeling mantigi, kalan yapisik vitreus korteks kalintilarinin
uzaklastirilmasi, boylece retinal uyumun arttirtimasidir (7). ILM’nin ¢ikarilmasi ve
gaz tamponadi ile birlikte PPV, MH tedavisinde standart prosediir olarak kabul
edilmekteydi (7).

Standart prosediirle MH kapanma oram yaklasik %90’lara ulassa da aslinda,
biiyitk MH’lerin (gaplar1 > 400 um), kronik MH’ler ve okiiler travma, ciddi miyopi,
retina dekolman1 veya proliferatif vitreoretinopatiden kaynaklanan sekonder MH’ler
de kot anatomik ve fonksiyonel sonuglarla ortaya ¢ikiyordu (8). 2010 yilinda
Michalewska ve ark. biiyiik idiyopatik MH’ler ve miyop MH’lerin hem goérme
keskinligini hem de kapatma basarisini artiran ters ILM flep teknigini tanitt1 (88).
Daha yakin zamanlarda Rizzo ve ark. biiyiik bir karsilastirmali ¢alismada, ters ILM
flep prosediirii ile idiyopatik MH’lerde> 400 pm ve miyopik MH’lerde sirasiyla
%95,6 ve %88,4 kapanma oram bulmustur (99).

Ters ILM flep teknigi kullanilarak cerrahi sonuglarin iyilestirilmesinin kesin
mekanizmasi tam olarak anlasilamamistir. Bir teori, ILM kanadimin glial hiicrelerin

cogalmasi i¢in bir iskele gorevi gorebilecegi, bunun sonucunda MH’nin ¢ogalan
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hiicrelerle dolmasiyla sonuglanarak MH kapanmasini artirabilecegidir (87). Baska bir
aciklama ise ILM’nin bir bariyer gorevi gorerek sivimin vitreus boslugundan MH’ye
girisini engellemesi olabilir (87). Ayrica ILM kanadi, ILM kanadinin yiizeyinde yer
alan Miiller hiicrelerinin kaynagidir. Miiller hiicreleri, 15181 retina ylizeyinden
fotoreseptor hiicre katmamna aktarmada optik fiberlerin roliinii iistlenmeleri
acisindan  Onemlidir. Bu bulgular, Miiller hiicrelerinin proliferasyonunu
indiiklemenin neden sadece MH kapanma oranmini degil aym zamanda postoperatif
gorme keskinligini de iyilestirdigini agiklamaktadir (100).

Michalewska ve ark. biiyiik evre IV idiyopatik MH’nin onariminda temporal
ILM flebinin klasik ters ILM flep teknigi kadar etkili olup olmadigint belirlemek igin
karsilagtirmali bir ¢alisma yayinladilar (9). ILM soyulmasinin yalmzca foveanin
temporal tarafiyla sinirli oldugu degistirilmis bir form tanimladilar. Her iki teknik
arasinda baglangic ve son gorme keskinlikleri agisindan anlamli bir farklilik
bulunamadi. MH kapanma oram ise her iki grupta da %100 idi. Ayrica bu ¢alismada
temporal ILM flep tekniginin, sinir lifi tabakasina gereksiz cerrahi travmay1 en aza
indirerek ayrismis optik sinir lifi tabakasi insidansinin daha diisiik olmasiyla iligkili
oldugunu da fark ettiler (9). Bizim ¢alismamizda, biiyiik evre 4 MH’lerin (¢ap > 400
um) tedavisinde temporal ILM flep teknigi ile ILM’nin tamamen ¢ikarilmasinin
anatomik ve fonksiyonel sonuglarini karsilastirmayi, OKT-A kullanarak foveal mikro
yapidaki rekonstriiktif anatomik degisiklikleri degerlendirmeyi ve ameliyat oncesi
retinadaki mikrovaskiiler parametrelerin ameliyat sonrasi EIDGK ile iliskisini
belirlemeyi amacladik. Calismamizdaki olgularin tamami ilk kez MH ameliyati
gecirmistir. Hastalarda cerrahi prosediir olarak temporal ILM flep (grupl) ve klasik
ILM peeling (grup2) uygulanmisir. Hastalarda ameliyat oncesi temporal ILM flep
grubu ile klasik ILM peeling grubu arasinda yas ve MH boyutu bakimindan
istatistiksel olarak fark goriilmemektedir (sirasiyla p=0,195 ve p=0,194). Ortalama
hole boyutlar1 ise 560,86+133,41 (402-871) um’idi.

Kogak ve ark.’min MH ¢ap1 >600 pm olan hastalarda yaptig1 karsilastirmali
calismada; klasik ILM peeling grubunda MH kapanma oranin1 %75, temporal ILM
flep grubunda ise %96 bildirilmistir (101). Yine ayni ¢alismada ortalama EIDGK 6
ayda ILM peeling grubunda 1,23+0,47’den 0,70+0,29 logMAR’a ve temporal ILM
flep grubunda 1,03+0,36’dan 0,49+0,24’a degistigi bildirilmistir (102). Bizim
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calismamizda benzer sekilde temporal ILM flep grubunda bulunan 20 hastanin
operasyon sonrasi %95’inde kapanma goriiniirken %5’inde kapanma izlenmedi.
Klasik ILM peeling grubundaki hastalarda ise %80’inde kapanma goriiliirken
%20’sinde kapanma izlenmedi. EIDGK 3. ayda temporal ILM flep grubunda
1,09+0,41 (0,4-2,1)’den 0,94+0,32 (0,22-1,51)’a anlaml1 bir artis gézlenirken, klasik
ILM peeling grubunda ise 0,91+0,33(0,4-1,3)’den 0,86+0,31 (0,4-1,3)’a anlaml
olmayan artis gozlendi. Literatiir ile uyumlu bu bulgular bize temporal ILM flep
tekniginin idiyopatik biiyitk MH’lerde klasik ILM peeling teknigine gore anatomik
ve fonksiyonel olarak daha {istiin oldugunu gosterdi.

Wilczynski ve ark.’min yaptigi calismada MH cerrahisi 6ncesi TRFK ameliyat
oncesi 396,75+62,6 mikron iken ameliyat sonrast 272,17+30,7 pm distiiglini
bildirmislerdir (p<0,001) (102). Yine Hwang ve ark.’min MH cerrahisi 6ncesi ve
sonrasinda OKT-A parametrelerini karsilattirdig1 bir ¢calismada TRFK ve parafoveal
TRPFK ameliyattan alt1 ay sonra anlamli derecede azaldigi bildirilmistir (sirastyla
p=0,002, p=0,001) (103). Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde temporal ILM flep
grubunda TRFK 365,84+71,24 (216-468) um’dan 236,21+42,41 (144-315) um’a,
TRPFK 344,89+54,41 (267-449) wm’dan 283,63+17,77 (247-319) um’a diismiistiir
(p<0,0001). Klasik ILM peeling grubunda ise TRFK 397,38+91,16 (250-607)
mikrondan 239,25+52,24 (145-346) um’a, TRPFK 363,19+65,3 (297-550) wm’dan
275,63+25,47 (211-314) um’a dismiistiir (p<0,0001). Bu sonuglar bize MH’iin
cerrahi onarimindan sonra ortaya ¢ikan dinamik iyilesmesini gostermektedir.

Wilczynski ve ark.’nin yaptigi c¢alismada FAZ ‘in ortalama alant MH
cerrahisi oncesi 0,39+0,07 mm?’ idi ve ameliyat sonrast 0,24+0,07 mm?’ye diistii
(P<0,001).Yine aym1 calismada OKT-A’daki vaskiiler degisiklikler ile gorsel
sonuglar arasindaki iliskiyi degerlendirdiler ve ameliyat 6ncesi FAZ degeri ile
ameliyat sonrast EIDGK arasinda nispeten giiglii bir korelasyon bulduklarimi
bildirdiler (102).

Chang ve ark.’nin yaptig1 ¢calismada MH cerrahisi 6ncesi FAZ’1in ortalama
alan1 0.43+0.16 mm?’idi ve ameliyat sonrasi tiglincii ayda 0.30+0.17 mm?*’e diistii
(p<0,001). Ayrica ¢aligmalarinda ameliyat sonrast EIDGK’ nin diisiik (<20/32)
oldugu grupta ameliyat oncesi FAZ cevresinin daha genis oldugunu saptadilar ve

daha genis bir FAZ ¢evresini, fotoreseptor katmanlarinin daha koétii iyilesmesiyle
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iliskilendirdiler (105). Bizim calismamizda benzer sekilde temporal ILM flep
grubunda ameliyat oncesi FAZ alanmi 0,38+0,15 (0,18-0,58) mm? iken ameliyat
sonrast 0,23+0,11 (0,09-0,51) mm*’ye diistii (p<0,0001). Klasik ILM peeling
grubunda ise ameliyat oncesi FAZ alan1 0,4+0,14 (0,22-0,65) mm? iken ameliyat
sonras1 0,24+0,12 (0,11-0,53) mm?’ye disti (<0,0001). FAZ degerinin zaman
icindeki degisimi agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark yoktu. Ayrica
calismamizda klasik ILM peeling grubunda operasyon sonrast EIDGK ile operasyon
sonrast FAZ alani arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonde orta diizeyde bir
iliski saptanmustir (r=-0,535 ) FAZ’daki azalmanin MH cerrahisi sonrasi traksiyon
kuvvetlerinin ortadan kalkmasiyla retina dokularinin merkezcil siiriikklenmesine baglh
oldugu diisiiniilmektedir (104).

Kocgak ve ark.’mn MH ¢ap1 >600 um olan hastalarda yaptigi karsilagtirmali
calismada hem temporal ILM flep grubunda hem de klasik ILM peeling grubunda
ELM ve EZ defektleri, ameliyattan 6 ay sonra her iki grupta da 6nemli Slgiide azaldi
(her iki durumda da P < 0.001). ELM’nin restorasyonundan 6nce her zaman EZ’nin
restorasyonu geldi. ELM’nin tam restorasyon orani temporal ILM flep grubunda
%57,1; klasik ILM peeling grubuna %18,8 idi. Temporal ILM flep grubunda anlaml
derecede yiiksekti (P=0,002). ELM’ye benzer sekilde, toplam EZ restorasyon orani
temporal ILM flep grubunda klasik 1lm peeling grubuna gore anlamli derecede
yiiksekti (P=0,001) (101). Chang ve ark. ise ¢alismalarinda postoperatif BCVA’nin,
restore edilmis ELM ve EZ ile korele oldugunu vurguladi (105). Oh ve ark. da
cahigmlarinda, postoperatif zay1f EIDGK mn, postoperatif genis capli EZ defekti ile
korele oldugunu bildirdi (106). Bizim ¢aligmamizda da benzer sekilde temporal ILM
flep grubunda hastalarin %63,2’sinde ELM, %52,6’sinda EZ retorasyonu goriiliirken;
klasik ILM peeling grubunda %50’sinde ELM, %37,5’inde EZ restorasyonu goriildii.
Caligmamizda aym zamanda her iki cerrahi teknikte de ameliyat sonrast EZ ve
ELM’nin her ikisinin de tekrardan olusmadigi 12 hastanin 3’tinde vizyon artisi
gozlenirken; EZ ile ELM’den her ikisinin de yada en az birinin olustugu 24 hastanin
ise 12°sinde, yani oransal olarak daha fazla hastada EIDK’da artis oldu. Temporal
iim flep grubunda ELM ve EZ ameliyat sonrasi retorasyon oranlarinmin yiiksek olmasi

daha iyi bir EIDGK ’ye katki sagladigim gostermistir.
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Chang ve ark.’nin idiyopatik MH hastalarinda OKT-A kullanarak ameliyat
Oncesi ve sonrasi retina mikrovaskiiler yapisini inceledigi ¢alismada YKP parafovea
VD 47.4+2.7 iken ameliyat sonrasi 3. ayda 46.8+0.03’a diismiistiir (p<0.001) (105).
Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde temporal ILM flep grubunda YKP total
vaskler dansite 44,87+4,08 (37-50)’dan 37,97+5,49 (26,3-45,4)’a (p<000,1), YKP
parafovea VD 48,53+3,92 (41,8-54)’dan 39,91+5,81 (25,5-48,2)’a dismiistiir
(p=0,096). Klasik ILM peeling grubunda ise YKP total VD 44,24+4,99 (34,8-51,6)
dan 40,89+5,23 (28,5-49,6)’a (p<0,049), YKP parafovea VD 47,69+4,78 (37,5-54,7)
dan 42,5+5,56 (34-53,3)’a diismiistir (p<0,003). Calismamizda YKP’mn zaman
icindeki degisimine bdlgesel olarak baktigimizda, klasik ILM peeling grubuda nazal
ve temporal alandaki YKP VD diisiisii benzer iken, temporal ILM peeling grubunda
temporal alanda YKP VD 46,6 (43,5-50,3)’den 38,1 (33,4-43,6)’e diiserken nazal
alanda 49 (45,9-51,8)’den 42,6 (37,5-46,1)’¢ diistii. Temporal YKP VD’deki diisiis
nazal alandaki diisiise gore oransal olarak daha fazlaydi. Calismamizda ayni zamanda
klasik ILM peeling grubunda operasyon sonrast EIDGK ile operasyon sonras1 YKP
foveal VD arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde orta diizeyde bir iligki
bulunmaktadir (r=0,503; p<0,05).

Karalezli ve ark.’nin MH hastalarinda temporal ILM flep ve klasik ILM
peeling tekniklerini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda DKP VD’leri her iki grupta da
postoperatif 6. ayda anlamli sekilde azaldi (p<0,001, p<0,001). DKP’nin postoperatif
temporal VD’leri iki grupta benzerdi, ancak DKP’nin postoperatif nazal VD’leri
klasik ILM peeling grunda temporal ILM flep grubuna gore daha diisiiktii (sirasiyla
parafovea ve perifovea igin p=0,005 ve p=0,03) (107). Chang ve ark.’min idiyopatik
MH hastalarinda OKT-A kullanarak ameliyat dncesi ve sonrasi retina mikrovaskiiler
yapisini inceledigi ¢alismada DKP’de ameliyat 6ncesi parafoveal ve perifoveal
VD’nin azalmasi ile 3 aylik kotilesen EIDGK arasinda bir korelasyon vardi
(swrastyla Pearson r=-0,667 ve -0,619) (105). Literatiirde PPV ve ILM peeling
sonrasinda DKP VD oranlarinin azaldig: bildirilmistir (98,99). Bizim ¢alismamizda
temporal ILM flep grubunda DKP total VD 49,55+5,16 (39,6-60,1)’dan 48,12+5,6
(38,2-58)’a, DKP parafovel VD 51,4+4,64 (41,6-63,7)’dan 50,07+5,47 (43,2-59,7)’a
distii. Klasik ILM peeling grubunda ise DKP total VD 46,29+5,39 (37,6-55,4)’dan
46,33+6,06 (33,8-54,5)’a yiikseldi. DKP VD parafovea 48,45+3,85 (42,2-55,5)’dan
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48,39+4,7 (41,2-57,5)’a diistii. Bu degisimler istatistiksel olarak anlamli degildi ve
iki grup arasinda fark yoktu ancak klasik ILM peeling grubunda operasyon sonrasi
EIDGK ile operasyon éncesi DKP foveal VD arasinda istatistiksel olarak anlamli
pozitif yonde orta diizeyde bir iliski bulunmaktadir (r=0,581; p<0,05).

Literatiirde ve bizim ¢aligmamizda da oldugu gibi YKP VD ve DKP VD’deki
azalmanin yada ameliyat oncesi donemle ayni kalmasinin olasi iki nedeni olabilir.
Birincisi; Tornambe ve ark. MH olusumu sirasinda arka hyaloidin retina defekti
olusturmasindan sonra vitreus sivisiin Once i¢ retinadan gegerek homeostaziyi
bozdugu “hidrasyon teorisi”dir (108). Daha sonra yapilan calismalarda ise vitreus
stvisinin biriktigi MH’lin genisler gibi goriinmesine ve i¢ retina dokusu ozellikle
DPT’da bozulmaya neden oldugu bulundu. Bu durum retina i¢ katmanlarinin
diizensizligi (Disorganization of retinal inner layers, DRIL) olarak tamimlandi ve
zayif i¢ retinal dolasimin bir isareti oldugu belirtildi (108,109). Bu, gorsel bilgiyi
fotoreseptorlerden ganglion hiicrelerine ileten yollarin bozuldugunu gdosterir ve
cesitli hastaliklarda EIDGK icin iliskili bir &ngoriicii biyobelirte¢  gibi
goriinmektedir. Ikinci neden ise ILM tiim retina katmanlar1 i¢in destekleyici bir
yapidir ve ILM nin soyuldugu bdlgede vaskiiler degisikliklerin goriilmesi
rejenerasonun zayif kalmasina sebep olabilir. Calismamizda buldugumuz temporal
ILM flep grubunda temporal YKP VD’deki azalmamn nazalden bdlgeden daha fazla
olmasi bu nedeni desteklemektedir. Temporal ILM flep tekniginde gereksiz cerrahi
yaralanmanin daha az oldugunu biliyoruz.

Jing li ve ark.’nin idyopatik MH’lii g6zlerde ameliyat 6ncesi ve sonrast OKT-
A parametrelerini degerlendirdigi ¢aligmada KKA ameliyat dncesi 0.44+0.08 mm2
iken ameliyat sonrast 3. ayda 0.51+0.14 mm2’ye anlamli (p=0,002) bir sekilde
ylikseldigini bildirdiler. Koroid kan akis1 ile ameliyat sonrasi gérme keskinligi
arasinda korelasyon vardi (111). Yine benzer sekilde Wilczy "nski ve ark, OKT-A
kullanilarak MH ameliyatindan sonra parafoveal KKA’nin arttigini bulmuslardir
(102). Teng ve ark. ameliyat sonrasi donemde parafoveal alanda KKA’nin arttigini
bildirmiglerdir (112). Bizim c¢alismamizda benzer sekilde Temporal 1lm flep
grubunda KKA 1,47+0,38 (0,81-2)’den 2,09+0,14 (1,79-2,34)’¢ yiikselmistir
(<0,0001). Klasik ILM peeling grubunda ise 1,74+0,34 (0,98-2,19)’den 2,01+0,25
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(1,45-2,32)’e yiikselmistir (p=0,014). Temporal ILM flep grubundaki artis Kklasik
ILM peeling grubundaki artistan anlamli olarak daha fazlaydi (p=0,018).

Koroid, makiiler bolge i¢in bir besin kaynagidir ve makiiler bolgenin kan
saglayan dokusudur. MH’lin olusumu, gelisimi ve prognozu kan dolagimindaki
degisikliklerle yakindan iligkilidir. KKA’daki degisiklikler MH ameliyatindan sonra
MH’iin kapatilmasiyla birlikte retina yapisinin normale donme egilimini yansitmakta
olup, bu da retinanin fonksiyonunu siirdiirmek igin gerekli besin kaynagini saglamak
i¢in koroid kan akiginin artisina karsilik gelmektedir (111).

Temporal ILM flep grubundaki KKA’daki artigin anlamli sekilde daha
yiiksek olmasi da bu cerrahi teknikte restorasyonun daha iyi oldugunun bir kanitiydi
ancak koryokapillaristeki bozulma veya yeniden diizenlenmesinin mekanizmasi hala

bilinmemektedir.
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6. SONUCLAR

Biiyiik evre 3-4 idiyopatik MH cerrahisinde temporal ILM flep teknigi, klasik
ILM peeling ile karsilastirildiginda anotomik ve fonksyonel olarak daha istiindii.
Cerrahi sonrast MH’iin kapandig1 gozlerde ameliyat 6ncesi ve sonrast OKT-A
parametreleri karsilastirildiginda TRFK, TRPK, FAZ, YKP VD ve DKP VD ‘azalma
olurken KKA’ da artma oldu. Bu degisiklikler MH’{in ameliyat sonrasi iyilesme
stirecinde hem anatomik hem de hemodinamik degisikliklerin rol oynayabilecegini
gostermektedir. Ozellikle retina VD’lerdeki diisiis basarili bir antomik kapanma
sonrasi tatmin etmeyen gorsel sonuglarla ilgili olabilir. Temporal ILM flep
tekniginde cerrahi yaralanmanin daha az olacagina inaniyor ve éneriyoruz.

Calismamizin retrospektif yapisi, hasta sayisinin nispeten az olmasi ve nihai
EIDGK’y1 degerlendirmek igin nispeten kisa olan 3 aylik takip siiresi gibi cesitli
sinirlamalar1t vardir. Calismamizin giicii, dahil edilen hasta sayis1 gbz Oniine
alindiginda yetersiz olabilirdi ancak istatistiksel olarak anlamli sonuglarla kesin bir
sonuca varmak i¢in yeterliydi. Bu, biiyiik idiyopatik MH’lerin tedavisinde temporal
ILM flep tekniginin istiinliigiinii ortaya koyabilir. Bu cerrahi teknigin daha detaylh
degerlendirilebilmesi i¢in daha biiylik 6rneklem biiylikliigline sahip ve daha uzun

takip siireli ¢aligmalara ihtiyac vardir.
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