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1. GIRIS VE AMAC

Makula deligi (MD) siklikla idiopatik olarak karsimiza ¢iksa da yiiksek
miyopik gozlerde (> 26,5 mm On arka uzunluk-aksiyal uzunlugu (AU) olan
ve/veya < -6.00 diyoptri (D) kirma kusuru) ortaya ¢ikmasi nadir degildir (1-3).
Goziin on arka aksindaki bu uzama zaman igerisinde sklerada incelmeye yol
acarak posterior stafilom (PS) adi verilen skleral ekstazi alanlarini olusturur (4).
Bu incelme alanlariin MD olusumuna beraberinde retinal dekolmanina yol agtig1

diistiniilmiistiir (5-7).

Miyopik gozlerde gelisen MD’nin, idiyopatik MD’den farkli oldugu ve bu

nedenle cerrahi yanitinin farkli oldugu diisiiniilmektedir (8, 9).

Bu durumun farkli derinliklerdeki PS’lerin yarattigi ek traksiyondan
kaynaklandig1 diisliniilmektedir. Gorece daha az esnek olan i¢ retina katlari
PS’nin yarattig1 ek traksiyon giiciine kars1 koyamaz ve siire¢ skisiz, MD ve retina

dekolmani (RD) ile sonuglanir (5).

Bu agidan PS’si olan gozlerde ortaya ¢ikan MD’nin altinda idiopatik

MD’lerden farkli etiyopatogenez yattig1 goriisii hakimdir (8-10).

Idiyopatik MD’de siklikla internal limitan membran soyulmasi (ILMP)
uygulanmaktayken miyopik MD olgularinda makuler buckle cerrahileri, amniyon

membran ve skleral kisaltma gibi ek cerrahi teknikler uygulanmaktadir (11-14).



Bu ek prosediirlere karsin bazi gézlerde multiple cerrahiler gerekmektedir (15-

17).

Bu c¢alismamizin primer amact miyopik MD olgularinda preoperatif
bulgularin ve uygulanan cerrahi yontemin anatomik ve fonksiyonel sonuglara
etkisini incelemektir. Bu sonuglar ile hastalarin en az cerrahi sayis1 ile en iyi
fonksiyonel sonucun elde edildigi yontemin tespit edilmesi amaglanmustir. ikinci
olarak PS eslik eden gozlerde PS parametrelerinin cerrahi prognoza etkisi

arastirilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. RETINA ANATOMISI VE HISTOLOJiSi

2.1.1 Retina Anatomisi

Sekil 1. Goz kiiresinin sematik gdsterimi

Retina goziin sinir tabakas1 olup goz kiiresinin i¢ yiizeyinin % lik kismim

kaplayan saydam bir tabakadir.

Kalinligi, en ince foveada olmak iizere 0,10- 0,56 mm arasinda
degismektedir. Retinanin i¢ yilizeyi vitreous ile dis yiizeyi ise Bruch zariyla temas
halindedir. Retina, optik disk kenarlarina ve ora serrataya siki yapisiklik
gosterirken retina pigment epiteli (RPE) ile zayif yapisiklik gosterir. Bunun
disinda retina i¢ ylizeyde vitreous ile optik disk ¢evresinde, makula bolgesinde ve

vitreous tabaninda siki yapisiklik olan alanlar bulundurur.

Retinanin sinir tabakasinin bittigi 6n kisimda dalgali goriintiiye sahip

anatomik yapiya “ora serrata” ad1 verilir.



Retina embriyojenik olarak noroektodermden koken alan iki yapidan

olusur. D1s tabaka retina RPE, i¢ tabaka ise sensoryal retinadan olusmaktadir.

Retina kan dolagimi anatomik ve fizyolojik olarak birbirinden farkli iki
sistem aracilig1 ile saglanir. Retinanin iicte ikilik i¢ kismi retinal arter ve venleri,
ticte birlik dis kismi ise koroid kapillerlerinden gelen doku sivisi araciligt ile

beslenir.

Retinanin arka kutbunda iki temporal retina arteri arasinda merkezde fovea

(makula lutea) adinda oval sar1 bir alan bulunur.

Makula, yaklagik 5-6 mm c¢apindadir ve bu alan gérme alaninin merkezi
15-18,3 derecelik kismina karsilik gelmektedir. Retinanin yalnizca bu béliimiinde

birden fazla gangliyon hiicre kat1 bulunur.

Foveola (fovea c¢okiintiisii), makula merkezindeki ¢okiik alandir ve
merkezi 1 derecelik gorme alanma denk gelir. Cap1 0,33-0,35 mm arasindadir.
Foveolanin kalinlig1 optik kohorens tomografide (OKT) 108- 178 um olarak

Olctilmektedir.

Umbo, foveolanin merkezindeki ¢ukurluktur.

Parafovea, foveay: ¢evreleyen 0,5 mm genisligindeki halkadir ve bu bolge
gangliyon hiicrelerinin, interniikleer katmanin ve dis pleksiform katmanin en kalin
oldugu alandir. Parafoveada dis pleksiform tabaka “Henle katmanini” olusturur.

Bu boliimde koni yogunlugu azalir ve rodlar goriilmeye baslar.



Perifovea: parafoveayr ¢evreleyen 1,5 mm’lik halkadir ve foveanin en
disinda, fovea merkezinden 2,75 mm uzaklikta yer alir. Merkeze yakin kisimda
dort sira ganglion hiicresi ile baslar ve dis kisimda tek sira ganglion hiicresi ile son
bulur. Rod yogunlugu parafoveaya gore artar ve maksimum yogunluga ulasir.
Koni aksonlar1 bulunmadig1 icin dis pleksiform ve i¢ niikleer katmanlar incelir. i¢
pleksiform tabakanin incelmesi ise bipolar hiicre yogunlugunun bu bdlgede

incelmesi ile iligkilidir.

Orta gevresel ve uzak cevresel alan ise sirasiyla perifoveayr cevreleyen

perifer bolgelerdir. Uzak c¢evresel alanin ardindan ora serrata baslar.

Optik disk: optik sinirin gozii terk etme noktasi olup makula luteanin 3,4
mm medialinde yer alir. Merkezindeki ¢ukurluktan santral retina arteri ve veni

gecer. Diskte rod ve koniler olmadigi i¢in gérme alaninda kor noktay1 olusturur.

Ora serrata, arkada retinanin ve onde ise silyer cisim ve iris tarafindan
sinirlanan duyu 6zelligi olmayan boliimdiir. Ora serrata foveadan sonra retinanin

en ince oldugu kisimdir.

Vitreous tabanini posterior kenari diiz bir yap1 gosterirken anterior kenar1
tirtiklidir ve ora serratanin 2-4 mm gerisine kadar uzanir. Vitreousun tabaninin
bagli oldugu 4 mm’lik alanda ILM kalinlagir. D1g limitan membran ise 6ne dogur
ilerleyerek pigmente ve pigmentsiz epitel olarak ikiye ayirir. Tek sira pigment
epitel hiicresi altinda pigmentsiz kolumnar epitelden olusur ve bu tabakalar irisin
arka yilizeyinde pigmente sekilde devam eder. 2 mm’lik ora serratada pars

plananin tek katli pigmentsiz epiteli ¢ok katli kompleks retina dokusuna doniisiir.
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Ora serratada farklilasmis retina hiicreleri bulunur ve bu hiicrelerin retina

hiicreleri i¢in kaynak goérevi olabilecegi diistiniilmektedir.

2.1.2. Retina Katmalar ve Histolojisi

Retina distan i¢e dogru 10 kattan olusur.
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8. Ganglion hiicre tabakas1 (GCL)
9. Retina sinir lifi tabakas1 (RNFL)

10. Internal limitan membran (ILM)

1.Retina pigment epiteli (RPE)

Sensoryel retina ile koroid arasinda tek sira hiicreden olusur ve optik
sinirden ora serrataya kadar devamlilik gdsterir. Insan goziinde yaklagik 5 milyon
RPE hiicresi bulunur ve hiicre boyutlar1 yasa ve bulundugu konuma gore
degisiklik gosterir. Makuladaki boylar1 14-16 pm iken ora serratada 60 um’ye

kadar ¢ikar.

RPE hiicrelerinin siirli boliinme yetenekleri vardir ve bu kapasite genis

capli kayiplarda yetersiz kalmaktadir.

Apikal uglarinda 5-7 pm uzunlugunda mikrovilluslar glikozaminoglikan
bir matriks i¢inde bulunur ve fotoreseptor hiicrelerin dis segmentlerini ¢evreler.

Fotoreseptor hiicreler ile arasinda 6zel bir baglant1 bulunmaz.

“Zonula ocludens” apikal bolgedeki baglantilar1 “zonula adherens” komsu
hiicrelerin  baglantilarin1  olusturur. Bu siki  baglantilar retinayr sistemik

dolasimdan ayirmaya katli saglar.

Hiicre igeriginde ¢ok sayida mitokondri ve apikal bolgeye dogru uzanan

melanin graniilleri vardir.



Yagla birlikte periniikleer ve bazal sitoplazmada biriken lipofuksin

pigmenti nedeniyle altin saris1 renk alirlar.

RPE hiicrelerinin islevi:

- Is181 absorbe ederek gorme keskinligini arttirirlar

- Toksik ve oksidatif hasara karsi koruma saglarlar

- Kan retina bariyerini olustururlar

- Sensoryal retinanin madde alig-verisinde gorev alirlar
- Fotoreseptor hiicrelerin dongtisiinde rol alirlar

- Atik maddeleri uzaklastirirlar

- A vitamini dongiisiinde ve depolanmasinda gorev alirlar.

2. Fotoreseptor tabaka (PR)

Fotoreseptor hiicrelerin dis segmentleri tarafindan olusturulur.

Retinanin fotoreseptor tabakasinin kalinligi, rod ve koni hiicrelerinin
yogunlugu ile degisiklik gosterir ve yaklasik 50-200 pm arasinda bir kalinliga
sahiptir. Bu hiicreler gérme yollarinin reseptor hiicreleridir. Bu hiicreler ile ilgili

detayl bilgi asagida verilmistir.

3. Eksternal Limitan Membran (ELM)

Bu tabakada fotoreseptor hiicrelerin “Miiller hiicreleri” ile baglantilar
bulunur ve gercek bir zar yapisina sahip degildir. Kalinlig1 yaklagik 1 pm’dir.

Optik disk kenarinda fotoreseptor tabaka ile birlikte sonlanur.



4.D1s Niikleer Tabaka (ONL)

Bu tabakada fotoreseptor hiicrelerin govdeleri ve niikleuslar1 izlenir.
Bulundugu boélgeye gore farkli kalinlik ve farkli sayida hiicre ¢ekirdegi igerir.
Optik diskin nazalinde 45 pm ve 8-9 sira cekirdek izlenirken optik diskin
temporalinde 22 pm’ye diiser ve 4 sira niikleus izlenir. Perifer retinada 27 pm
kalinliga ve bir sira koni hiicresi ¢ekirdegi ile dort sira rod hiicresi ¢ekirdegine

sahiptir.

5. D1s Pleksiform Tabaka (OPL)

Fotoreseptor hiicrelerin i¢ uzantilarinin bipolar ve horizontal hiicrelerle
yaptig1 sinapslardan olusur. Fovea bolgesinde kalinligi 51 pm’ye kadar cikar. i¢
ve dis bant olarak iki katmandan meydana gelir. Dis bant fotoreseptor tabaka
aksonlarin1 iceren daha kaln banttir. I¢ bant ise birinci sira noéronlar olan
fotoreseptdr hiicrelerin ikinci sira noronlar olan bipolar ve horizontal hiicrelerle
sinaps yaptig1 bolgedir. Bu alandaki diger bosluklar Miiller hiicreleri tarafindan

doldurulur.

Ayrica bu tabakada “orta sinirlayict zar” olarak bilinen ve bipolar-
horizontal hiicreler arasindaki desmozom benzeri “sinaptik yogunluklar” adi
verilen baglantilar tarafindan olusturulan bir yapr bulunur. Bu yapi retina
damarlarinin u¢ noktasini olusturur. Gevsek bir yap1 gdsteren bu alan retinal
dolasimin kenarinda kalmasi nedeni ile bazi kistik olusumlarin, eksiida ve
hemoraji birikimlerinin dis pleksiform tabakanin i¢ zarinda daha ¢ok goriilmesine

neden olur.



6. I¢ Niikleer Tabaka (INL)

Horizontal hiicreler, bipolar hiicreler, Miiller hiicrelerinin ¢ekirdekleri ve
amakrin hiicreler distan ice dogru swralanir. Interpleksiform hiicreler ve yer

degistirmis gangliyon hiicreleri istirak eder. Foveada bu tabaka izlenmez.

7. I¢ Pleksiform Tabaka (IPL)

Ikinci sira néronlar olan bipolar hiicreler ile iigiincii sira ndronlar olan
gangliyon hiicreleri arasindaki sinapslardan olusan tabakadir. Bu baglantilar
yaninda Miiller hiicre dallari, amakrin hiicreleri, pleksiform hiicreler ve kan
damarlar1 bulunur. Kalinligi 18-36 pm arasinda olan bu tabaka foveolada

izlenmez.

8. Gangliyon hiicre tabakasi (GCL)

Bu katman gangliyon hiicrelerinin govdeleri ve bolgeye gore sayisi
degisiklik gosteren niikleuslarindan olusur. Periferde retinada tek kat niikleus
izlenirken makulada bu 6-8 kata ¢ikmaktadir. Gangliyon hiicre tabakasi perifer
retinada 10-20 pm, makulada ise 60-80 pm kalinligina sahiptir. Foveada bu tabaka

goriilmez.

9. Retina Sinir Lifi Tabakas1 (RNFL)

Gangliyon hiicre tabakasindan optik sinire uzanan miyelinsiz aksonlar

tarafindan olusturulur. Bu sinir lifleri arasinda Miiller hiicre uzantilar1 goriiliirken
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glial hiicreler bulunmaz. RNFL kalinlig1 yas, irk, AU ve optik sinir ¢apina bagl

olarak degiskenlik gosterir.

10. I¢ Sinirlayict Membran (ILM)

Retinanin tek gercek bazal membranidir ve i¢ kismi vitreous fibrilleri ve
mukopolisakkaridlerden, dis kismi ise Miiller hiicreler tarafindan olugmaktadir.
Anteriorda ora serratanin ve silyer epitelinin iizerinden posteriorda ise optik disk
kenarina kadar biitiin retinanin {izerinde devamlilik gdsterir. Disk kenarinda
aniden sonlanir. Fovea iizerinde 20 nm kadar incelen bu membran, vitreous
tabaninda 50 nm ve posterior retinada ise 2000 nm’ye kadar artis gosterir.

ILM’nin retina ve vitreous ile baglantilar1 bulunmaktadir.

Hiicreler

- Fotoreseptor hiicreler:

Bu hiicreler vertikal olarak distan i¢e dogru dis segment (15181 ndrolektrik
sinyale doniistiirmekten sorumlu pigmenti igeren boliim), i¢ segment ( metabolik
olarak aktif boliim) , perikaryal bolge ( hiicre niikleusunu igeren boliim), dis lif ve
i¢ liften (sinaptik uc) olusur. Ic ve dis segmentler “silyum” adi verilen ince
sitoplazmik koprii ile birbirine baglanir. Fotoreseptor dis segmentleri RPE hiicresi

ile glikoprotein igerikli bir matriks ile ayrilir.
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Rod ve koniler farkli yapisal 6zelliklere sahiptir.

Synaptic end

Axon

Nucleus

Mitochondria /%,\’*

Modified cilium =

Disks \<( =

Cone Rod

Sekil 3. Rod ve kon hiicrelerinin histolojik yapisinin sematik gosterimi

o Rod:

100-120 pm uzunlugundaki bu hiicrelerin islevsel olan kisimlarini
“rodopsin” iceren dis segment boliimleri olusturur. Rod dis segmentleri 25-28 pm
uzunlugunda ve 1-1,5 pm c¢apinda silindirik yapilardir. I¢ segment ise

mitokondriden zengin “elipsoit” ve endoplazmik retikulumdan zengin “miyoit”

boliimlerinden meydana gelir.

Foveada rod bulunmaz; ¢evresel kisimlara dogru sayilar1 hizla artar retina

periferine dogru sayilari tekrar azalma gdosterir.

Yasla birlikte fotoreseptor yogunlugu rodlarda daha belirgin olmak {izere

azalir. Bu azalma en fazla fovea merkezinden 5-8 mm uzaktaki bolgede

gerceklesir.
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o Koni:

60-75 pum uzunlugundaki hiicrelerin rodlara benzer sekilde dis ve i¢
segmentleri bulunur. Koni hiicrelerinin dis segmentleri taban ¢ap1 6 um ve ug ¢ap1
1,5 um olan ucu sivri sekildedir. Foveadan uzaklastik¢a konilerin dis segmentler

kisalir ve silindirik hale gelir.

Fotokimyasal madde olarak “iodopsin” igerir. Duyarli olduklar1 151k dalga
boyuna gore li¢ tip koni hiicresi vardir. Dis pleksiform tabakada her bir koni
hiicresi 5-10 adet bipolar hiicresi ile sinaps yapar. Rodlar ve koniler arasindaki

baglantilar horizontal hiicre dendritleri ile saglanir.

- Bipolar:

Retinada ¢aplar1 5-9 pm arsinda degisen yaklasik 35 000 000 adet bipolar
hiicre bulunur. Birden fazla sayida olan dendritleri fotoreseptdr hiicrelerle baglant
kurarken, tek bir akson retinanin i¢ tabakalarinda ilerleyerek amakrin ve
gangliyon hiicreleri ile baglant1 saglar. Yaptiklar1 sinapslara gore isimler alirlar:
rod bipolar hiicreleri, invajinasyon yapan mini tip bipolar hiicreler, yassi mini
bipolar hiicreler, yaygin koni bipolar hiicreleri, mavi koni bipolar hiicreleri, dev

koni bipolar hiicreleri gibi.

- Gangliyon hiicreleri:

Retinanin i¢ kisminda bulunur ve ismini sinir gangliyonlarina olan
benzerliklerinden almiglardir. Perifer retinada tek kat bulunan hiicreler makulada

on kata kadar ¢ikarken foveaya dogru tekrar azalarak kaybolur. Bipolar hiicreler
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ve amakrin hiicreler ile sinaps yaparlar. Retina i¢ ylizeyine ulasan miyelinsiz
aksonlar optik sinire yonelir ve optik siniri olustururlar. Normal bir erigkin
retinasinda 0,7- 1,5 milyon bulunan gangliyon hiicresi yasla birlikte her yil 9%0,53
azalir. Hiicre boyutlarina ve islevlerine gore yapilmis farkli siniflamalar
bulunmaktadir. Sirkadiyen ritmin ayarlanmasinda gorev alan “fotoreseptor

gangliyon hiicreleri” melonopsin igerirler ve melatonin salgisinda rol alirlar.

- Horizontal Hiicreler:

Fotoreseptor hiicrelerin terminal genis kisimlarinda yer alan bu hiicreler
retina ylizeyine paralel seyir gosteren uzunlugu lmm’ye varan uzantilara
sahiptirler. Fovea ve perifovea disindaki tiim retinada bulunur. Horizontal
hiicrelerin fotoreseptorlerden salgilanan noérotransmiterlere cevap olarak bipolar

hiicreleri baskilayici sinyaller salgiladig diisiiniilmektedir.

- Amakrin Hucreleri:

12 um ¢apinda biiyiik bir hiicre govdesi ve lobiilli cekirdek yapisina
sahiptir. I¢ niikleer tabakanin en i¢ bolgesinde bulunurlar. Foveada amakrin
hiicresi yoktur. Bu hiicreler gangliyon hiicrelerinin yakininda bulunurlar ve
gangliyon hiicreleri, pleksiform hiicreleri, bipolar hiicrelerin aksonlari ile sinaps
yaparlar. Amakrin hiicreleri bipolar hiicrelerinde aldigi uyar1 sonucunda

gangliyon hiicresini uyarir.
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- Destekleyici hiicreler:

Bu hiicreler merkezi sinir sistemindeki noroglia hiicrelerine benzer sekilde

noronlar i¢in bariyer, beslenme, destek, yalitim ve rejenerasyonda gorev alirlar.

o Miiller hiicreleri:

Retinadaki en baskin makroglia hiicreleridir. Tiim retina katlarindan gegis
yapacak sekilde radyal seyir gosterirler. Horizontal olarak uzanan dallar1 noral
retinadaki bosluklar1 doldurur ve sinir hiicrelerini destekler. OLM ve ILM bu
hiicreler tarafindan olusturulur.

o Astrositler:

Retinanin yalnizca i¢ kisminda yer alan yildiz seklindeki makroglia hiicreleridir.
Retina damarlar1 ve néronlari arasinda yerlesim gosterirler.

o Mikroglia hiicreleri:

RNFL’den OPL’ye kadar uzanim gosteren bu hiicreler makulada Henle
tabakasindaki tek glial hiicre tipidir. Foveada glial hiicre bulunmaz. Damar
cevresindeki “glia limitans” astrositlerle birlikte mikroglialar tarafindan
olusturulur.

o Interpleksiform hiicreler:

Hiicre govdeleri i¢ niikleer tabakada bulunurken dentritleri ise ic
pleksiform tabakadan dis pleksiform tabakaya kadar dallanma gdsterir. Ig

retinadan dis sinaptik tabakaya geri doniit saglarlar.
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2.2. KOROID

Damardan zengin, skleranin i¢ yiizeyinde yer alan, pigmente tabakadir.
Optik sinirden silyer cisme kadar uzanim gosterir ve kalinligi 0,10-0,22 mm
(arkadan 6ne dogru azalir) arasindadir. 100 gram doku basina 800-2000 ml/dk
kanlanma gosteren koroid bu acgidan retina ve beyinden daha fazla kan akimina
sahiptir. Buna karsin dokuya oksijen iletimi azdir ve koroid venleri koroid
arterlerinin %95°1 kadar oksijen icerir. Koroid distan ige dogru damar kati,
kapiller kat1 ve Bruch membrani olmak iizere li¢ katmandan olusur. Koroidin
temel islevi retina dis katlarin1 beslemektir. Bunun yaninda retina 1s1 degisimi, goz
i¢i basinci kontrolii ve fazla 15181 emerek yansimay1 engelleme gibi gorevleri de

vardir (18).

2.3. VITREOUS VE VITREORETINAL ARA YUZEY

Goz kiiresinin i¢ini dolduran hacmi yaklasik 4 cc olan saydam jel benzeri
yapidir. Bu g6z kiiresi hacminin %70-80’ine tekabiil eder. Vitreousun hacminin
yaklasik %99’u sudan olusur, icerigindeki diger maddeler ise hiyaliironik asit,
protein ve tuzlardir. Yasla birlikte vitreousun yapist degisim gosterir ve

dejenerasyonlar meydana gelir.

Vitreous tabani goziin i¢ yapist ile ILM dahil olmak {izere devamlilik

gosterir.

ILM temel olarak tip 4 kolajenden meydan gelir. ILM ve arka vitreous

korteksi arasinda hiicreler arasindaki bosluga benzer sekilde glikoprotein ve
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kolajen iceren matriks bulunur. Bu alan vitreomakular adezyonda rol oynar (19).
Arka vitreous korteksi ve ILM arasindaki tutunma fibronektin, laminin gibi
makromolekiiller araciligtyla olur (20, 21). Arka vitreous korteksi vitreous tabani,

optik sinir, makula ve kan damarlarinda daha siki baglantilidir.

Arka vitreous dekolmani yasglanma ile bu hiicreler arast bosluktaki
degisiklik sonrasi1 Onlemez bir sekilde gelisir. Bu durum hiyaliironik asit ve
kolajen liflerdeki degisikliklerle vitreousun sivi igeriginin artmasindan
kaynaklanir. OKT ile yapilan degerlendirmelerde bu ayrilmanin perifoveal

alandan basladig1 gosterilmistir (22-24).

Bazi durumlarda arka vitreousun parsiyel perifoveal ayrilma gostermesine
karsin makula bdlgesinde bir ya da daha fazla noktadan tutunmaya devam eder ve

retina dokusunda traksiyona yol agar (25).

Vitreous Collagen fibers
Integrins

Fibronectin Proteoglycans

| Inner retina

Sekil 4. Vitreousun molekiiler yapisinin molekiiler yapisinin sematik gosterimi
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2.4. YUKSEK MiYOPIi

2.4.1. Tammlama, Epidemiyoloji ve Insidans

Miyopi, diinya genelinde ¢ok sayida kiside gormede etkilenmeye yol agan
ve son on yilda prevalansi hizla artan bir géz patolojisidir (26). Dogu ve giiney
dogu asyada yetigkinler arasinda miyopi %80-90 goriiliirken, yliksek miyopi %10-

20 oraninda izlenir (27).

Yiiksek miyopi ise goziin ileri derece uzamasi sonucu refraktif kusurun <-
6.0 D ve/veya aksiyal uzunlugun 26,5 mm iizerinde olmasi olarak tanimlanir.
Patolojik miyopi veya dejeneratif miyopi olarak da isimlendirilir. Goziin 6n arka
aksinin ileri derecede uzamasi ve goz kiiresinin arka duvarinin incelmesi sonucu
koryoretinal atrofi, MD, RD, miyopik foveoskizis ve optik sinir degisiklikleri ile
geri doniisiimsiiz gérme kayiplarina yol acabilen bir patolojidir (28) . Insidans:
ozellikle Asya iilkeleri arasinda giderek artan yiiksek miyopi halk saglig
acisindan risk teskil etmektedir (29-32). 2020 yilinda diinya niifusunun %35,5’inin
yilksek miyopisi oldugu bu oranin 2050 yilinda %9,8’e ulagsacagi tahmin
edilmektedir (32). Bu acidan miyopik hastalarda ortaya ¢ikan komplikasyonlar ve

tedavileri 6nem arz etmektedir.

2.4.2. Yiiksek Miyopide Goriilen Goz Patolojileri

- Miyopik konus/ kresent
- Dome-shaped makula (kubbe sekilli makula)

- Posterior stafilom
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- Koryoretinal atrofi

- Miyopik koroidal neovaskiiler membran
- Miyopik foveoskizis

- Lacquer catlaklar1

- Forster-Fuchs noktalan

Miyopik makula deligi

Bu bulgularin bazilar1 agagida detayli anlatilmaktadir.

-Miyopik konus/ kresent:

Peripapiller skleral genisleme optik disk cevresinde keskin simnirlarla
belirlenen bir depigmentasyon alani olusturmasi ve bu bdlgedeki skleranin
goriiniir hale gelmesi ile olusur. Siklikla temporal yerlesimli olmakla beraber

nazal, inferior ve annular konus olarak goriilebilir (33).

Sekil 5. Miyopik kresent olan goziin renkli fundus goriiniimii. Temporal kresent
izlenmekte.

-Dome-shaped Makula:
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Skleradaki deformasyonun skleral direnci diisiirmesi, hipotoni, lokalize
skleral ya da koroidal kalinlagmalar ve eslik eden vitreomakuler traksiyon (VMT)
sonucu ortaya c¢iktigr disiiniilen skleranin makuler bodlgedeki konveks
elevasyonudur (34). Yiksek miyopik gozlerde varligr %4,4- 13,8 arasinda

goriildiigli daha 6nceki ¢alismalarda bildirilmistir (35-37).

Sekil 6. Dome-shaped makula olan bir goziin OKT goriintiisii

-Posterior Stafilom:

PS ilk olarak anatomist Antonio Scarpa tarafindan tanimlanmistir (37).

Posterior skleranin kurvatiiriinde disar1 dogru bir ¢ikiklik seklinde kendini

gosterir.

Yiiksek miyopinin bir komplikasyonudur ve skleranin seklinin farkl
varyasyonlarda oldugu goriliir. PS, farkli kohortlarda yiliksek miyopik gozlerin
%23-94,3’linde goriildiigi izlenmistir (38-40). Bu farklilik ¢alismalardaki farkli
evrelerde yiiksek miyopik goz icermesinden kaynaklandig1 diistiniilmektedir. PS,

tipik olarak miyopik foveosikizis ile iliskili oldugu gosterilmistir (41). PS
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gelisiminde rol oynayan faktdrler ise AU ve yastir (39). Insidansi besinci dekat ve

lizerinde artis gosterir (42).

PS, patognomonik bir bulgu degildir. Yiksek miyopi disinda tip-1

osteogenesis imperfekta (43) ve retinitis pigmentosada da goriilebilir (44).

Daha s1g PS’larin, daha fazla gérme azlig1, daha yaygin koryoretinal atrofi
ve RPE atrofisine neden oldugu gosterilmistir (45). Genis PS’u olan hastalarin
daha diisiik en iyi diizeltilmis gérme keskinligine ve daha genis gérme alam

defektlerine sahip oldugu gosterilmistir (46).

Sekil 7. PS olan bir goziin OKT goriintiisii

PS, ilk olarak fundus goriiniintiisiinde stafilom konumuna gore

siniflandirilmastir (4).
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o> eponns™

TYPE VII TYPE Vil TYPE IX

Sekil 8. Curtin stafilom smiflandirmasi, goziin arka kutbundaki primer
stafilomlar1 (Tip I — Tip V) kapsar. Tip VI ve VII, Tip I'1 diger stafilom tiirleriyle
birlestiren bilesik stafilomlardir. Tip VIII, duvarlar1 boyunca birden fazla
basamaga sahip olan bir Tip I stafilomdur. Tip IX ve X ise bolmelere ayrilmis bir
Tip I stafilomdur.

Yeni gelisen tani1 araglar1 ile OKT ve MRI tabanl siniflandirmalar da

yapilmustir (47-51).

-Koryoretinal Atrofi:

Koryoretinal atrofi, yiikksek miyopinin bir komplikasyonudur. Koroidde
diffiiz incelme sonucu RPE kaybi, fotoreseptdr hiicre kaybi koroidal damar

goriiniimiiniin artmasi ile sonuglanir (52).
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Sekil 9. A: koryoretinal atrofi renkli fundus goriintlisii, B: yama atrofi renkli
fundus goriintiisii

Diffiiz atrofiler veya yama atrofiler (yama seklinde) olarak ortaya cikabilir
(51, 53). Bu atrofiler uzun donem takiplerde incelendiginde yama /diffiiz
atrofilerin koroidal neovaskiilarizasyon ile sonuglandigi goriilmiis Yama atrofiler

miyopik koroidal neovaskiilarizasyon gelisiminde daha sik rol oynar. (54, 55).

Koryoretinal atrofiler yaninda miyopik gozlerde sklera ve koroid tabakada
incelmeler gosterilmistir (47, 56). Yapilan OKT ile yapilan incelemelerinde
miyopik gozlerde koroid kalinligi nonmiyopik goézlerin dortte tigli kadar oldugu
gosterilmistir (47, 56).Benzer sekilde sklerada da incelme oldugu gosterilmistir

(48).

-Miyopik koroidal neovaskiiler membran (Miyopik KNVM):

Yiiksek miyopide gormeyi tehdit eden bir baska komplikasyondur (57).
Yiiksek miyopik gozlerinde %10’unda ortaya ¢ikar ve santral gérme kaybina yol
acar. Fokal koryoretinal atrofiler, derin PS ve lacquer ¢atlaklar1 olusum riskini

arttirir (58).
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Sekil 10. Miyopik KNVM renkli fundus fotografi

-Retina dekolmani:

Retina pigment epitelinin retina sensoryal epitelden ayrilmasiyla gérme
kaybina yol agabilen bir patolojidir. Olusum mekanizmasina gore regmatojen
(yirtikln), traksiyonel ve eksiidatif olmak iizere siniflandirilir. Miyopide periferik
retinadaki anormal vitreoretinal yapisikliklar arka vitreous dekolmani sirasinda
yirtik gelisiminde rol oynamaktadir. Bunu yaninda miyopik MD’ne bagh retina

dekolmanlari goriilebilmektedir.

Sekil 11. Miyopik MD’ne bagli retina dekolmani gelisen bir olgu

24



2.4.3. Miyopik Traksiyonel Makulopati (MTM)

Yiiksek miyopik gozlerde ortaya ¢ikan miyopik foveoskizis, lameller veya

tam kat MD ve eslik eden fovea dekolmanlar1 bu grupta incelenir.

MTM patolojisinin nedeni, esnekligi az olan i¢ retinal katmanlara zaman
icerisinde sik1 yapisik vitreous tabani tarafindan uygulanan traksiyon giicleridir. i¢
retinadaki traksiyon, retinal inkompliyans, tam olarak ayrilamamis arka vitreous
nedeniyle olusan traksiyon, epiretinal membran (ERM), sert ILM ve kisalmis,

sertlesmis retinal arterioller tarafindan tetiklenir. D1 retina traksiyonunun kaynagi

ise PS’dur (59-61).

Traksiyonel makulopati bulgular1 oransal olarak yiiksek miyopi ile iliskili
diger patolojilere gore daha az goriiliir. Miyopik gozlerin %0,9’unda, yiiksek
miyopik gozlerin %7,3- %34’tinde MTM bulgular izlenmistir (41, 61, 62). Yas,

artmig AU ve refraktif kusurun MTM olusum riskini arttirdig1 gosterilmistir (63).

Sonug olarak MTM multifaktoriyel ve progresif bir patolojidir ve primer
olarak PS’nin yarattig1 posterior traksiyona arka vitreousun, ERM ve ILM’nin
anterior traksiyon giicliniin eklenmesi ile ortaya c¢ikar(64, 65). Bu progresyon
sonucunda miyopik foveoskizis, lameller veya tam kat MD (%2,5 -13,5) ve fovea

dekolmani (%9) ile karsilasilabilir (10, 41, 66).

Miyopik atrofi MTM gozlerin %50’sinde gortiliir.

MTM ile ilgili farkli smiflamalar yapilmistir (67, 68). ilk smiflama 2008
yilinda Shimada ve ark. tarafindan yapilmis miyopik foveoskizisten RD’na dort
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evrede incelenmistir. (67). Sonraki yillarda miyopik foveoskizisin yaygimligina

gore de yeni bir gruplandirma yapilmistir (S0-S4) (69).

Parolini ve ark. ise progrese olan bir smiflama gelistirmislerdi.
Perpendikiiler progresyona goére “1” ic/ic-dis miyopik foveoskizis, “2” tiim
katlarda miyopik foveoskizis, “3” makula dekolmani, “4” ise tiim arka kutba
yayillmis RD’nin1 gosterir. Tanjensiyel progresyona gore ise normal fovea “a”,

lameller MD “b” ve tam kat MD “c” olarak smiflandirilmistir (70). Ilgili bilgiler

Tablo-1’de gosterilmistir.

Parolini ve ark. MTM evrelemesi (70)

Tanjansiyel Evreleme
Normal I¢ Fovea Lameller MD Tam Kat MD

I¢/ i¢-dis la 1b Ic
Miyopik
foveoskizis

Tiim katlar
Miyopik
foveoskizis

QWIDLRIAD Io[nIpuadiog

Miyopik
foveoskizis ve
Fovea
Dekolmani
Makula
Dekolmani

Tablo 1. Parolini ve ark. MTM evrelemesi (70)

Bir baska siniflama ise fundustaki atrofi, traksiyon ve koroidal

neovaskiilarizasyona gore yapilmistir (71). Ilgili bilgiler Tablo-2’de gdsterilmistir.
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ATN simiflamasi

Atrofi komponenti (A) Traksiyonel komponent (T) Neovaskiiler komponent (N)
A0: miyopik retinal lezyon yok | TO: miyopik foveoskizis yok NO: miyopik KNVM yok
Al: mozaik fundus T1: i¢ veya dis katman miyopik | N1: makulada lacquer catlaklar1
foveoskizis
A2: yaygin koryoretinal atrofi | T2: i¢ ve dig katman miyopik | N2a:Aktif KNVM
foveoskizis N2b: Skar /Fuch’s noktasi
A3: yama atrofi T3: foveal dekolman
A4: makuler atrofi T4: tam kat MD
T5: MD + RD
Tablo 2. ATN siniflamast

MTM genellikle stabil bir patoloji kabul edilmekle birlikte %12,6- 68,9

arasinda progresyon bildiren yayinlar vardir (66).

AU 1ile dogru orantili olarak MTM, koroidal atrofi ve neovaskiiler

membran olugumu, traksiyon iligkili patolojilerin goriilme riski artar (72).

2.4.4. Miyopik foveoskizis

Ik olarak 1958 yilinda retina posteriorunda MD’nin eslik etmedigi
lokalize retina dekolmanlar olarak tarif edilmistir (73). Ilerleyen donemde OKT
ile de tanimlanmistir (64). Olusum mekanizmasi tartigmali olsa da vitreous
korteksinin retinaya siki yapisiklik gostermesinin, yliksek miyopinin, ILM
rijiditesinin ve retinadaki mikro damarlarin yarattig1 traksiyonun etkili oldugu
diistiniilmektedir (74). Baz1 yazarlar tarafindan makuler traksiyonel makulopati
olarak adlandirilmis olsa da glintimiizde MTM kavrami, i¢inde lameller -tam kat
MD, miyopik foveoskizis ve fovea dekolmaninin oldugu bir dizi patolojiyi
barindirir (61). MTM daima PS’lu gozlerde meydana gelirken, miyopik

foveoskizis olan gbzlerin yalnizca %10’ unda PS goriilmektedir (41).
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Miyopik foveoskizis olan gbzlerin %39’u tam kat miyopik MD ve fovea
dekolmanina progrese olur(40). Cerrahi miidahale tam kat delige ve RD’ye

progrese olamamasi amaci ile yapilmaktadir (75).

2.5. MiYOPiK MAKULA DELIGIi

Miyopik MD, daha sik goriilen ve persistan gosterme oranmi daha diisiik
olan idiyopatik MD’den farkli patogeneze sahiptir. Bu bdliimde bu farklar1 daha

1yi anlamaya yonelik ilk olarak idiyopatik MD anlatilacaktir.

2.5.1 idiyopatik Makula Deligi

Makulada bulunan ve gérmede azalma ile sonuglanan 6zellikle siklikla
foveolada bulunan retina defektleridir (76). MD ilk olarak Gass tarafindan
biyomikroskop bulgular1 ile 1988 yilinda tanimlanmistir (77, 78). “Makula
deligi” kavrami ise ilk olarak Ogilvie tarafindan kullanilmistir (79). MD genel

popiilasyonun %0,33’linde goriilmektedir (80, 81).

[k tanimlandig1 zamanlarda yaygin olmadigi ve %50 travmatik nedenli
oldugu diisliniilmiistiir (82). Bu nedenle temel olarak MD’ler idiopatik MD ve
travmatik MD olarak ikiye ayrilmaktaydi(78). Giinlimiizde gelisen goriintiileme
teknikleri sayesinde idiyopatik MD’lerin vitreomakuler adezyonun yarattig
traksiyondan kaynaklandigii biliyoruz (83). Bu VMT spontan iyilesebilir, stabil

kalabilir ve tam kat defekte ilerleyebilir (83).

Goziin rotasyonel hareketleri ile olusan vitreous hareketinin VMT’ye yol
acarak MD gelisiminde etkili oldugu diisiiniilmektedir (83). Buna yonelik yapilan
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bir calismada g6z takip sistemleri ile goz hareketleri sirasindaki posterior kortikal

vitreous OKT ile incelenmis ve MD olan gozlerin %92’sinde kortikal vitreousta

duplikasyon izlenmistir (84). Bu sonu¢ VMT g6z hareketleri ile iliskili oldugunu

gostermektedir (84).

2.5.1.1. idiyopatik Makula Deligi Evreleme

Biyomikroskop (77) bulgularma gore ve OKT (25) goriintiilerine gore

yapilmis siiflamalar vardir. ilgili bilgiler Tablo-3 ve Tablo-4’te gosterilmistir.

Gass MD siniflamasi
Evre | Tanim
la Foveal ¢ukurluk kaybina eslik eden sar1 nokta, vitreousta ayrilma yok
1b Foveal ¢ukurluk kaybina eslik eden sar1 halka, vitreousta ayrilma yok
2 Kiigiik MD: Cap1 <400 pm
3 Capr> 400 um , vitreousta ayrilma yok
5 Capr> 400 um , vitreousta ayrilma

Tablo 3. Gass MD siiflamasi

IVTS grubunun MD simiflamasi

Evre

Alt simif

Vitreomakuler adezyon

Lokalize adezyon: <1500 um
Yaygin adezyon: >1500 um

VMT Lokalize traksiyon: <1500 pm
Yaygin traksiyon: >1500 um
Tam kat MD Boyut:

Kiiglik: <250 um
Orta :> 250 pm- <450 pm
Biiyiik: >400 um

Vitreous durumu:
VMT var
VMT yok

Primer
Sekonder

Tablo 4. IVTS grubunun MD siniflamasi
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2.5.1.2. idiyopatik Makula Deligi Tedavi

Evre 1 MD spontan iyilesme gosterebilirler; ancak bu donemde yakin
takip edilmeleri onerilmektedir (85). Evre 2 ve iizerindeki MD i¢in uygulanan
cerrahi tedaviler ile anatomik ve fonksiyonel basarili sonuglar elde
edilebilmektedir (86).

Vitreoretinal cerrahi sonrast MD’de %85-100 arasinda kapanma
izlenmistir (87). Gorme keskinliginde artis %58- 97 arasinda bildirilmistir (88,
89). ILM soyulmast (ILMP) teknigi (89) giiniimiizde bir¢ok cerrah i¢cin MD
tedavisinde rutin yontem haline gelmistir. Biiyiik MD’lerde bu yontemin yetersiz
kalmasi nedeni ile ILM flep yonteminin kullanilmasi 6nerilmistir (90).

Yapilan randomize kontrollii bir ¢caligmaya gore, inverted ILM flep teknigi
ile ILMP’ye kiyasla daha yliksek anatomik basar1 oran1 ve daha iyi fonksiyonel
sonuglar gosterilmistir (91). Soon ve ark., bliylik MD ydnetimi i¢in ILMP ve gaz
tamponadi ile 250-650 um arasindaki orta biiyiikliikteki MD'lerinde de %90 basar1
sagladiklarint bildirmiglerdir (91). Serbest ILM flebi ise, ILMP cerrahisinden
sonra kapanmayan MD olan gozlerde, periferik soyulmus ILM'in serbest bir
pargasinin MD {iizerine veya igine yerlestirilmesiyle uygulanir (92).

Cerrahi sonrasinda siklikla gaz tamponad secilir ve postoperatif siiregte
yiiz {istli yatis pozisyonu Onerilir. Gaz tamponad vitreoustan subretinal sivi
gecisini onleyerek MD’nin kapanmasina yardimct olur, retina 6demini azaltir ve

MD’nin kapanmasi i¢in glial hiicrelere go¢ yolu olusturur (93-95).
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2.5.2. Miyopik Makula Deligi Patogenez

“Miyopik MDnin ise vitreousun erken dejenerasyonu sonucu premakuler
vitreousta traksiyon yaratmasi ile olustugu diisiiniilmektedir (8). Makuler hole son
evre MTM dir.

Miyopik MD’de PS’nin yaptigi sentrifugal traksiyon, eslik eden
koryoretinal atrofi sonucunda RPE ve nérosensoryal tabaka arasinda zayif
adezyon, hole kenarlarina uygulanan anterior- posterior traksiyon giicleri ve
elastik olmayan i¢ retinal damarlarin etkili oldugu diisiiniilmektedir (96). Ilgili

bilgiler Tablo-5’te gosterilmistir.

Sekil 12. MTM traksiyon gii¢leri ve yonleri
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Sekil-12’deki traksiyon giiclerinin semasi (70)

Ok rengi Traksiyon tipi| Vektdr yonil Anatomik yap1 Sonug

Beyaz Sentripedal Foveaya dogru Intraretinal yapilar | Retinayi bir arada tutar
Siyah Sentrifugal On vitreousa dogru Vitreous Retinay1 6ne ¢eker
Koyu gri Sentrifugal Lateral orbitaya dogru | Vitreous Foveoda traksiyon

Gri noktali Sentrifugal Lateral orbitaya dogru | Lateral sklera Foveoda traksiyon
Siyah noktali | Sentrifugal Posterior orbitaya Posterior sklera Retinay1 arkaya geker

dogru

Tablo 5. Sekil-12’deki traksiyon gii¢lerinin semasi (70)

Vitreous korteksinin retinaya siki yapisiklik gosterdigi durumlarda olusan

tanjansiyel traksiyon retinada delik olusumuna ve dekolmana yol acar (97, 98).

Miyopik tam kat MD’ler hizli bir sekilde retina ve koroid dekolmani ile komplike

olabilecegi i¢in tespit edildiginde derhal miidahale edilmelidir (99).

Miyopik MD’de idiyopatik MD’ye benzer sekilde ERM ve ILM soyulan

vitreoretinal cerrahiler siklikla uygulanmasina karsin sonu¢ gérme keskinligi ve

MD kapanma orani agisindan basar1 oranlar1 daha disiiktiir (100, 101). Bu

nedenle bu hasta grubunda daha farkli cerrahi yontemler uygulanmaktadir.

2.5.3. Miyopik Makula Deligi Tani

2.5.3.1Klinik Bulgular, Sikayetler ve Muayene Yontemleri

Hastalar gormede azalma, metamorfopsi, santral gorme alaninda daralma

(skotom) sikayeti ile klinige bagvurabilirler. Bir grup hastada ise gozliikk degisimi

veya rutin kontrol amaci ile gittigi muayenede MD tespit edilebilir.
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Muayenede detayli anamnez, semptom siiresi ve daha once gecirilmis
cerrahiler sorgulanmalidir. Hastalarin en iyi dizeltilmis goérme keskinligi
(EIDGK) degerlendirildikten sonra pupilla dilatasyonu sonrasi biyomikroskop

veya indirekt oftalmoskop ile degerlendirme yapilir.

Bu asamada yiiksek miyopik gozlerde MD’ye eslik edebilecek retina
dekolmani, miyopik KNVM, PS, yurtik ve periferik dejenerasyonlar

incelenmelidir.

2.5.3.2. Ek Tetkikler

o Optik Koherans Tomografi

OKT, biyolojik dokulardan yansima zamaninda gecikme, sagilma ve gecisi
yolu ile yiiksek ¢oziiniirliikli derin doku analizi saglayan bir yontemdir(102).
1991 yilinda kullanima baglayan OKT cihazlar1 gilinlimiizde goz hastaliklar
pratiginde Ozellikle retina hastaliklarinda tan1 koyma ve hastalik progresyonunu

degerlendirmede sik¢a kullanilmaktadir.

Vitreousun saydam bir yapida olmasi biyomikroskop muayenesinde
yeterince degerlendirilememesine yol agar. Bu agidan OKT vitreomakular ara

yiizey degerlendirmede yardimeidir (23, 24, 103, 104).

Gilintimiizde OKT, MD ¢apinin belirlenmesinde, eslik eden VMT lerin,
miyopik foveoskizisin, RD’nin ve koroidal neovaskiilarizasyonlarin tespit

edilmesinde kullanilan rutin bir tetkik haline gelmistir.
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OKT ile yapilan preoperatif degerlendirme postoperatif géorme prognozu

acisindan da yol gostericidir (94, 105-107).

LZUO um

Sekil 13. Miyopik makula deligi olgusunun OKT goriintiisii

o Fundus Floresein Anjiografi (FFA):

FFA kullanimi, MD’de smirhidir. FFA ile MD’ye yol agan sekonder
koroidal neovaskiilarizasyonlar tespit edilebilir. MD olan olgularda FFA’da erken
evrede keskin kenarli hiperfloresans olusur. MD’nin ¢ap1 ile orantili olarak bu

hiperfloresans gosteren alanin genisligi artar (108).

o Fundus Otofloresans (FAF):

Fundus otofloresans RPE hiicrelerinde bulunan lipofuksin isimli
otofloresans gosteren pigmentin birikimini yiiksek ¢oOziintirliiklii bir sekilde
sunarak RPE hiicrelerinin metabolik durumunu degerlendirmede yardimci olan

noninvaziv tetkiktir (109, 110).
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MD’de FAF ile delik c¢evresinde retinal yapilar, RPE durumu

degerlendirilebilir ve cerrahi sonrasinda iyilesmeler takip edilebilir (111).

o Optik Koherans Tomografi Anjiografi (OKTA):

Retina ve koroid damalarinda kan damarlarini eritrositlerden gelen sinyal
yoluyla incelemeye yarayan noninvaziv bir goriintiileme teknigidir. Klinikle
siklikla yasa bagli makula dejenerasyonu (YBMD) ve diyabetik retinopati gibi
vaskiiler patolojilerde hastalik progresyonu ve tedavi cevabi izlemede kullanilir

(112, 113).

Yiiksek miyopik gozlerde koroid ve retinadaki vaskiiler degisiklikleri ve
korodial neovaskiilarizasyonlar tespit etmekte faydalidir (114). MD’de ise OKTA
ile delik etrafindaki mikrovaskiiler degisikliklerin ve koroidal kanlanmanin
degerlendirilmesi ile cerrahi prognozun tahmin edilmesine iliskin caligmalar

vardir (115).

o Aksiyal Uzunluk (AU) Olgiimii:

Globun kornea yiizeyinden retina yiizeyine kadar olan mesafeyi ifade eder.

Ultrasonografik, optik biyometri ya da OKT tabanl sistemlerle dl¢iilebilir.

2.5.4. Miyopik Makula Deligi Ayiric1 Tani

Miyopik MD tanis1 idiyopatik MD’ye kiyasla yiiksek c¢oziintirliiklii
goriintli elde etmenin zorlugu ve eslik eden retina dekolmanlar1 nedeniyle zorluk

tagimaktadir.
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Ayirict tanida, diger tam kat MD’ler ile karisabilen lezyonlar RPE atrofisi,
lameller MD, ERM'ye bagli yalanci delikler, kistoid makula &demi, retinal
telenjektaziler, miyopik koroidal neovaskiilarizasyon ve fokal retinal atrofiler

bulunmaktadir.

Miyopik makula dekolmani1 sonucu ortaya c¢ikan retina dekolmanlarinda
preoperatif goriintiilemelerde dekolmanin yiiksekligi ve PS’nin yapisi ile iligkili
olarak her zaman deligin OKT ile tam degerlendirilmesi miimkiin olmamaktadir.
Bu olgularda makula disinda yirtiga sekonder RD, traksiyonel ve eksiidatif

RD’den ve retinoskizisten ayrimi yapilmalidir.

2.5.5. Miyopik Makula Deligi Tedavi

Miyopik MD’lerin tedavisi cerrahidir. Standart ti¢lii portlar girildikten
sonra okutom ile on ve orta vitreous alinir. Sonraki asamada arka hyaloid
kaldirilir. Periferik vitreous tabani skleral c¢okertme ile yirtik, dejenerasyon

agisindan taranir ve bu alanlar da vitreoustan temizlenir.

Sonraki asamada olguda RD eslik etmiyor ise ILM ve ERM
goriiniirligiinii arttirmak amaci ile vital boyalar kullanilir. RD eslik etmesi halinde
retina perflorokarbon sivisi veya hava araciligiyla subretinal sivi aspire edilerek
yatistirildiktan sonra boya asamasina gegilir. Boyanin aspire edilmesinin ardindan
varsa ERM ve ILM soyulur. Bu olgularda diisiik kontrast nedeni ile boya
kullanim1 6nerilmektedir. Cerrahinin sonraki asamalar1 cerrahin tercihine bagh

olarak uygulayacagi teknige gore sekillenir.
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ILM soyulmasi i¢in tercihen makula temporal inferiorundan baglanarak
ILM soyulur. Bu yontem idiyopatik MD tedavisinde standart cerrahi olarak
uygulanmakta olup idiyopatik MD  grubunda %90 basarili sonuglandig

gosterilmistir (116).

ILM flep teknigi ise daha genis MD’lerde tercih edilen idiyopatik makula
deliginde %98’e varan basarili sonuglar1 bildirilen bir tekniktir (90).ILM flep
tekniginde, ILM tamamen soyulmaz ve bir kenardan hole iizerine kapatilmasi

saglanir.

Serbest ILM flep teknigi ya da ILM greft ise siklikla daha once gegirilen
ILM soyulmasi isleminden dolay1r foveola c¢evresinde ILM bulunamayan

hastalarda MD’yi 6rtmek i¢in kullanilir (117).

Buna karsin cerrahilerin idiyopatik MD’lerinde%3,3’linde basarili sonug
elde edilemez (90). Bu basarisizlik nedenleri arasinda tam soyulamayan ERM,
postoperatif yatis pozisyonuna uyulamamasi veya yetersiz gaz tamponad miktari

ve ¢aligmamizin konusu olan yiiksek miyopi yer almaktadir (118-120).

Yiiksek miyopik gozlerde MD cerrahileri uzamis AU nedeniyle cerrahi
manipiilasyonun zor olmasi, bozulmus vitreoretinal ara ylizey, genis RPE

atrofileri, ILM nin bulunmasinin zorlagmasi gibi ek zorluklar igerir (121).

1930’lu yillarda goziin aksiyal uzunlugunu azaltmak ve daha fazla

uzamanin Oniline ge¢mek amaci ile fasya lata, dondr sklera ve dura gibi

37



materyaller denenmistir. Makuler buckle teknigi ise ilk olarak 1957 yilinda

Schepens tarafindan tanimlanmistir (122).

Makuler buckle uygulamalar1 vitreoretinal cerrahi oncesinde PS’si olan
RD’nin eslik ettigi miyopik MD cerrahilerinde uygulanmaktayd: (123). Bu
yontemde kantatomi sonrasi siiperior temporalden konjonktiva agilir. Posterior
skleray1 a¢iga c¢ikarmak i¢in intermuskuler septum kesilir ve siiperior ve temporal
rektusa dizgin siiturler gegilir. Limbusun 8 mm gerisinde siiperior rektus ve
inferior oblik kas insersiyolari arasinda 7 mm aralikli iki nokta isaretlenir ve
stiturler gecilir. Subretinal sivi ponksiyonu yapildiktan sonra daha 6nce gecilmis
olan siiturlerden implant yerlestirilir (124). Giinlimiizde silikon tiip, rehber 1513a
sahip Ando Plombe ve T sekilli buckle gibi cesitli implant segenekleri

bulunmaktadir (125).

Retinal otogreft ile miyopik MD’lerde %89,3 kapanma orani elde
edilmistir (126). Bu yontem ilk olarak tanimlandiginda retinal otogreft siiperior
temporal arkuatin siiperiorundan midperifer retinadan elde edilmistir (127). Daha
sonraki ¢alismalarda retinal otogreft alani cerrahin tercihine birakilmistir ve en az
iki optik sinir ¢apinda olmasi Onerilir. Retina otogreftin alindig1 alanin kenarlarina

cerrahi sonunda endodiatermi uygulanir(126).

Insan amniyotik membran ile refrakter deliklerin kapatilmas: ilk olarak
2019 yilinda tanimlanmistir (128). Rulo haline getirilen amniyotik membran

trokarlar aracilig1 ile vitreous bosluguna alinir ve perflorokarbon altinda manipiile
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edilerek MD kenarindan subretinal alana yerlestirilir. RD’nin eslik ettigi miyopik

MD’de insan amniyon membrani ile bagarili sonuglar alindig1 gosterilmistir (129).

Allogreft olarak korneadan elde edilen Descemet membrani ve endotelyal
kompleksi yiiksek miyopik MD cerrahilerinde uygulanmigtir. Trepan mavisi ile
boyanan Descemet dokusu retina yatisiklig1 saglandiktan sonra vitreous bosluguna

aliir ve perflorokarbon sivisi altinda MD {izerine yerlestirilir (26, 130).

MD i¢in segilen cerrahi yontem uygulandiktan sonra hava, gaz veya
silikon tamponad ile cerrahi sonlandirilir. Olgulara postoperatif donemde yiiz tistii

yatis Onerilir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya Gazi Universitesi Etik Komisyonu’ndan 10.12.2024 tarihli etik
kurul toplantisinda onay alindiktan sonra, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Goz
Hastaliklar1 Klinigi’'nde Ocak 2013- Eyliil 2024 tarihleri arasinda miyopik MD

nedeniyle cerrahi gegiren hastalarin verileri retrospektif olarak incelendi.
3.1. CALISMAYA DAHIL EDILME KRiTERLERI

- 18 yasindan biiylik olan

- AL 26,5 mm iizerinde ve/veya otorefraktometri degeri <-6,00 D olan gozler

- Operasyon Oncesi ve sonrasinda en az bir OKT goriintiilemesi yapilmis olan
gozler

- MD miyopik KNVM, makuler 6dem benzeri sekonder kaynakli olmayan
gozler

- Gegirilmis okiiler travma 6ykiisii olmayan gozler

- Eslik eden diyabetik retinopati, YBMD gibi ek retinal patolojileri olmayan
gozler

- En az 6 ay takibi olan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.
3.2. DEGERLENDIRILEN VERILER

Hastalarin yas, cinsiyet, ek sistemik hastalik, taraf géz, semptom siiresi, ek

g0z patolojisi varlig kaydedilmistir.
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Operasyon o&ncesi en iyi diizeltilmis gorme keskinligi (EIDGK),
otorefraktometre degeri, AL, MD c¢api, MD taban ¢api, miyopik foveoskizis

varligi, epiretinal membran varligi, PS varligi, RD varlig1 kaydedildi.

Miyopik foveoskizis varligi Takano and Kishi’nin tanimlamasina uygun

olarak OKT gorintiilerinde makula bolgesinde i¢ tabakasinda ayrilmalar olarak

belirlendi (64).

Operasyon ile ilgili hastaya uygulanan cerrahi teknik, kullanilan
tamponad, tekrarlayan cerrahi gereksinimi ve uygulanan cerrahi yontemler

kaydedildi.

Operasyon sonrast EIDGK, MD’nin durumu, RD varhig, foveoskisiz

varligi, fotoreseptor ve RPE defekti, atrofik alanlar degerlendirildi.

Fotoreseptor tabaka diizensizligi ve RPE defekti gozlerde Christensen ve
ark. tarifledigi sekilde OKT’de dis retina katlarindaki devamliligin bozulmasi ile

degerlendirilmistir(131).

Koryoretinal atrofi ise olgularin renkli fundus goriintiileri lizerinden
tanimlanmistir ve devam eden takiplerindeki atrofi alaninda genislemeler ve yama

atrofilerin sayisinin artmasi progresyon olarak kabul edilmistir.

PS ile ilgili degerlendirmeler iki ayr1 gozlemci tarafindan yapildi. PS
olmayan gozler tip-1 ve PS olan gozler tip-2 olarak ayrildi. PS glob i¢indeki

konumuna gore:
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-Optik sinir merkezli
-Makula merkezli
-Optik sinir-makula merkezli (split) olarak siniflandirildi.

MD PS alaninin i¢inde olan ve olmayan olarak belirlendi.

PS i¢inde olan MD grubu PS’nin en derin noktasinda olup olmamasina
gore degerlendirildi. En derin noktasinda olmayan MD’leri i¢in, PS en derin
noktas1 ile MD bulundugu mesafe ImagelJ programi ile OKT red free goriintiileri

tizerinden hesapland.

PS’nin en derin noktasinda gelisen MD’leri PS apeksi ile olan yerlesimine
gore degerlendirildi. Buna gore gozler apeks ve non-apeks olarak siniflandirildi.
Apekste olmayan gozlerin PS apeksine olan mesafesi OKT goriintiileri {izerinden

ImagelJ programu ile hesaplandi.

o R

PS disinda J— PS icinde
En derin nokta ‘
disinda

En derin
noktada
‘

Sekil 14. Calismada PS siniflamasinin gésterimi
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PS derinligi i¢in daha 6nce Ikuno ve ark. tarafindan belirtilen yonteme
uygun olarak apekse 1500 pm ve 3000 um uzakliktaki noktalarin PS apeksine
vertikal uzaklig 6l¢iildii(58). Bu metoda ek olarak PS’nin 1500 pm ve 3000 um
uzakliktaki noktalarinin arasindaki ag1 dlgiilerek PS’nin dikligi hesaplandi. Alinan

Olctimler ImageJ programa ile yapildi.
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Sekil 15. Calismada kullanila PS derinlik 6l¢iim yonteminin 6rnek hasta {izerinde
gosterilmesi

Postoperatif retina yatigiklig1 saglanan ve MD kapanan olgular anatomik
olarak basarili kabul edildi. Postoperatif MD kapanmasi ile birlikte EIDGK artist

olan olgular fonksiyonel basar1 olarak kabul edildi.
3.3. KULLANILAN CIHAZLAR

AL ol¢iimii Lenstar™ (LS 900; Haag-Streit, Mason, OH, USA) ile

yapilmustir.

OKT goriintiilleri OKT: SPETRALIS® (Heilderbeg, Germany) ile

alinmustir.
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Renkli fundus fotograflar1 Fundus fotografi: OPTOS (P200DTx / A10650,

USA) ile cekilmistir.

Cerrahide vitrektomi cihazi olarak CONSTELLATION® (ALCON ,

USA) kullanilmastir.

3.4. HASTALARIN GRUPLANDIRILMASI

Gozler, uygulanan ilk vitrektomi cerrahisi sirasinda kullanilan teknige
gore li¢ gruba ayrildi: ILMP, ILM flep veya MD ortiicii membran uygulananlar.
Bu ii¢ grup arasinda, operasyon dncesinde EIDGK, otorefraktometre degeri, AU,
MD ¢api1, MD taban ¢ap1, miyopik foveoskizis varligi, epiretinal membran varligi,
PS varligt ve PS parametreleri, RD varligi agisindan istatistiksel fark olup
olmadig1 degerlendirildi. Ayrica, gruplar arasinda kullanilan tamponad tiird,
tekrarlayan cerrahi ihtiyaci ve uygulanan cerrahi tekniklerin anatomik basariya
etkisi karsilastirildi. Operasyon sonrasinda EIDGK, MD’nin durumu, RD varhg,
miyopik foveoskizis varligi, fotoreseptdr ve retinal pigment epiteli (RPE)

defektleri ile atrofik alanlar ii¢ grup arasinda analiz edildi.

Caligmaya dahil edilen gozler, ayrica, ilk cerrahide anatomik basar1 elde
edilenler ve edilemeyenler olarak iki gruba ayrildi. Bu iki grup arasinda ameliyat
oncesi EIDGK, otorefraktometre degeri, AL, MD ¢ap1, MD taban ¢ap1, epiretinal
membran varligi, PS varlig1 ve parametreleri, RD varligi ile ameliyat dncesi ve
sonrast miyopik foveoskizis varligi acisindan istatistiksel fark olup olmadig:

incelendi.
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3.5. ISTATIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analizler SPSS (IBM SPSS Statistics 27) adli paket program
kullanilarak yapilmistir. Bulgularin yorumlanmasinda frekans tablolar1 ve

tanimlayici istatistikler kullanilmistr.

Normal dagilima uygun Ol¢lim degerleri icin parametrik yontemler
kullanilmistir. Parametrik yontemlere uygun sekilde, iki bagimsiz grubun ol¢iim
degerleriyle karsilastirilmasinda “Independent Sample-t” test (t-tablo degeri); li¢
veya daha fazla bagimsiz grubun Ol¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda

“ANOVA” test (Ftablo degeri) yontemi kullanilmistir.

Normal dagilima uygun olmayan 6l¢iim degerleri i¢in parametrik olmayan
yontemler kullanilmigtir. Parametrik olmayan yontemlere uygun sekilde, iki
bagimsiz grubun ol¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U” test
(Z-tablo degeri); iic veya daha fazla bagimsiz grubun Olgiim degerleriyle
karsilastirilmasinda ~ “Kruskal-Wallis H” test (x“tablo degeri) yontemi

kullanilmistir.

Sekonder cerrahi risk durumunu etkileyen faktorlerin belirlenmesinde

“Binary Lojistik Regresyon: Backward LR modeli” kullanilmigtr.

Sonuglar %95 giliven araliginda degerlendirilmis olup p<0,05 degeri

anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. DEMOGRAFIK VERILER

Calismaya 41 hastanin 41 gozii dahil edildi. Olgularin %48,8 (n= 20)
kadin, %51,2 (n= 21) erkek hastalardan olusmaktaydi. Gozlerin %48,8 (n= 20)
sag ve %51,2 (n= 21) sol gozdi. Ortalama yas 59,00+£13,15 idi ve olgular
ortalama 24,8 ay takip edilmisti. Semptom siiresini tarifleyebilen hastalarin

ortalama semptom siiresi ise 6,5 ayd. ilgili bilgiler Tablo-6’da gdsterilmistir.

Demografik veriler

Degisken (N=44) Bulgular
n %

Opere edilen goz
Sag 20 48,8
Sol 21 51,2
Cinsiyet
Erkek 21 51,2
Kadin 20 48.8

X+S.S. Medyan [Min-Max]
Yas (y1l) 59,00+13,15 59,0 [25,0-95,0]
Takip siiresi (ay) 24,84+22 37 21,5 [6,0-82,0]
Semptom siiresi (ay) 6,57+£12,89 2,0[0,5-48,0]

Tablo 6. Demografik veriler

4.2. CERRAHI GRUPLARA GORE YAPILAN DEGERLENDIRME

Primer cerrahide olgularin %38,6 (n= 17)’sina ILMP, %34,1 (n= 15)’ine
ILM flep, %20,5 (n=9)’ine Ortiicli membran (amniyon membran, Descemet

membran ve otolog retina) uygulanmusti. Ilgili bilgiler Tablo-7’de gosterilmistir.
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Cerrahi gruplarin dagilimi

Degisken (N=44) Bulgular

n %
Cerrahi tiirii
ILMP 17 41,5
ILM flep 15 36,6
Ortiicii membran 9 22

Tablo 7. Cerrahi gruplarin dagilimi

4.2.1. Cerrahi Gruplarin Preoperatif Degerlendirmeleri

Cerrahi gruplar preoperatif olarak RD, erkek-kadin orani, yas, ek hastalik

varlig1 agisindan benzer gruplardi (p> 0,05). Ilgili bilgiler Tablo-8 ve Tablo-9’da

gosterilmistir.
Cerrahi gruplarin demografik verileri
Cerrahi grup ILMP ILM flep Ortiicii Istatistiksel
(n=17) (n=15) membran analiz*
Degisken (n=9) Olasihik
n % n % n %
Opere edilen goz
Sag 8 47,1 9 60,0 3 333 ’=1,635
Sol 9 52,9 6 40,0 6 66,7 p=0,441
Cinsiyet
Erkek 9 52,9 8 53,3 4 444 $’=0,212
Kadin 8 47,1 7 46,7 5 55,6 p=0,899
Ek hastalik
Yok 13 76,5 10 66,7 4 44,4 =2,691
Var 4 23,5 5 333 5 55,6 p=0,260
Ek hastahk DM
Yok 16 94,1 15 100,0 8 88,9 =1,560
Var 1 5,9 - - 1 11,1 p=0,458
Ek hastahlk HT
Yok 14 82,4 12 80,0 6 66,7 x’=0,898
Var 3 17,6 3 20,0 3 333 p=0,630

*Bagimsiz iki nitel degiskenin iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-x*” ¢apraz tablolari
kullanilmusgtir.

Tablo 8. Cerrahi gruplarin demografik verileri
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Cerrahi gruplarin yas ve ortalama takip siiresi

Cerrahi ILMP(n=17) © ILM flep (n=15) ¥ Ortiicii membran  Istatistiksel

(n=9) @ analiz*

Degisken  X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan Olasihk
[IQR] [IQR] [IQR]

Yas (yil)  63,67£11,83 59,0 59924830 61,0 48,78+17,31 486 Y=4,215

[9,0] [11,0] [31,0] p=0,122

Takip 28,82427,01 22,0  24,67£23.63 21,0  21,11+8,63 22,0 $’=0,064

siiresi (ay) [48,0] [27,0] [11,0] p=0,968

*Normal dagilima sahip olan verilerde {i¢ veya daha fazla bagimsiz grubun Ol¢lim degerleriyle
karsilastirilmasinda “ANOVA” test (F-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir. Normal dagilima sahip
olmayan verilerde ii¢ veya daha fazla bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Kruskal-
Wallis H” test (y>-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir.

Tablo 9. Cerrahi gruplarin yas ve ortalama takip stiresi

Cerrahi gruplar preoperatif ERM varligi, miyopik foveoskizis varligi,
preoperatif gorme keskinligi, preoperatif RD varligi, MD en kiigiik cap1 ve MD
taban cap1 agisindan benzer gruplardi (p>0,05). Ilgili bilgiler Tablo-10 ve Tablo-

11°de gosterilmistir.

Ortalama AU, ILMP grubunda 30,36+£2,83 mm, ILM flep grubunda
27,88+2,07 mm ve Ortlicii membran grubunda 34,41+£3,68 mm olarak tespit
edilmisti. Bu agidan en diisiik AU, ILM flep grubunda izlenmis olup oOrtiicli
membran grubu AU agisindan ILMP ve ILM flep gruplarindan istatiksel anlamli
izlenmistir(p=0,006). ILMP ve ILM flep gruplar1 arasinda yaklagik 3 mm fark
olmasina karsin fark istatiksel anlamli izlenmemistir. ilgili bilgiler Tablo-11"de

gosterilmistir.
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Cerrahi gruplarin preoperatif 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Cerrahi grup ILMP ILM flep Ortiicii Istatistiksel

(n=17) (n=15) membran analiz*

Degisken (n=9) Olasihik

n % n % n %

Preop retina dekolmani

Yok 10 58,8 7 50,0 3 50,0 x’=0,288

Var 7 41,2 7 50,0 3 50,0 p=0,866

Preop erm

Yok 8 47,1 10 714 4 66,7 ¥=2,046

Var 9 52,9 4 28,6 2 333 p=0,360

Preop miyopik foveoskizis

Yok 7 41,2 1 7,1 3 50,0 ¥*=5,665

Var 10 58,8 13 92,9 3 50,0 p=0,059

*Bagimsiz iki nitel degiskenin iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-y>” gapraz tablolar1 kullanilmustir.

Tablo 10. Cerrahi gruplarin preoperatif 6zelliklerinin karsilastirilmast

Cerrahi gruplarin preoperatif nicel verilerinin karsilastirilmasi

Cerrahi ILMP (n=17) " ILM flep (n=15) & Ortiicii membran Istatistiksel
(n=9) @ analiz*
Degisken Olasihk
Preop 411,23+ 402,0 440,54+ 425,0 831,57+ 526,0 x’=2,066
MD ¢ap1 216,47 [280,0] 227,34 [263,0] 812,03 [556,0] p=0,356
Preop 712,00+ 662,0 1107,43+ 1174,0 536,75+ 524,0 F=2,681
MD 280,68 [548,0] 628,77 [895,0] 112,37 [214,0] p=0,099
taban
capi
AL 30,36+2,83 29,6 27,88+2,07 27,2 34,41+3,68 35,0 F=7,132
[5,4] [2,9] [6,7] p=0,006
1,2-3]

Preop gorme  1,5340,82 1,30 1,09+0,68 0,80 1,62+0,97 1,30 X2=0,317
(logMAR) [0,9] [0,6] [1,7] p=0,854

*Normal dagilima sahip olan verilerde {i¢ veya daha fazla bagimsiz grubun l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda

“ANOVA” test (F-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir. Normal dagilima sahip olmayan verilerde ii¢ veya daha

fazla bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastiriimasinda “Kruskal-Wallis H” test (y>-tablo degeri) istatistikleri
kullanilmigtir.

Tablo 11. Cerrahi gruplarin preoperatif nicel verilerinin karsilastirilmasi
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ILMP grubunda AU ILM flep grubundan istatiksel anlamli fark
izlenmemekle beraber daha yiiksek izlenmistir (p> 0,05). Bunun {izerinde
hastalarin dosyalar1 tekrar incelenmis ve ILM flep planlan hastalar ILMP ve ILM
flep uygulanan hastalar olarak iki grupta degerlendirilmistir. Burada yapilan
analizde AU >28,68 olan gozlerde ILM flep basar1 ihtimalinin diistiigii tespit
edilmistir (%75,0 sensitivite ve %83,3 spesifite, AU C=0,792; p=0,041). lgili

degerlendirme Grafik-1’de ve Tablo-12’de gosterilmistir.

ROC Curve

Sensitivity

00 02 04 06 08 1.0

1 - Specificity

Grafik 1. ILM flep cerrahi uygulama sansinin AU artis1 ile iliskisi

ILM flep cerrahisi uygulanabilirlik ve AU arasindaki iliskinin incelenmesi

Degisken Alan Standart Olasihk AU C %95 G.A. Cut-off
Hata Alt Ust
AL diizeyi 0,792 0,131 0,041 0,534 0,966 >28,68

Tablo 12. ILM flep cerrahisi uygulanabilirlik ve AU arasindaki iliskinin
incelenmesi
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4.2.2. Cerrahi Gruplarin PS Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Cerrahi gruplar PS varligi, makula deliginin PS’ye gore pozisyonu ve
PS’nin derinligi agisindan benzer gruplardi (p> 0,05). lgili bilgiler Tablo-13 ve

Tablo-14’te gosterilmistir.

Cerrahi gruplara gore PS o6zellikleri karsilastirilmasi

Cerrahi grup ILMP ILM flep Ortiicii Istatistiksel
(n=17) (n=15) membran analiz*

Degisken (n=9) Olasihik

PS

Tip 1 — PS yok 7 41,2 3 20,0 2 22,2 x=2,003

Tip 2 — PS var 10 58,8 12 80,0 7 77,8 p=0,367

PS konum

Icinde 6 66,7 9 75,0 3 75,0 $’=0,198

Disinda 3 333 3 25,0 1 25,0 p=0,906

PS merkez konum

Merkezde degil 2 333 5 55,6 2 66,7 Y=1,111

Merkezde 4 6,7 4 444 1 333 p=0,574

Hole apex konumu

Apex 2 50,0 3 42,9 - - x’=0,833

Non-apex 2 50,0 4 57,1 1 100,0 p=0,659

*Bagimsiz iki nitel degiskenin iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-y>” ¢apraz tablolari kullamlmustir.

Tablo 13. Cerrahi gruplara gore PS 6zellikleri karsilastirilmasi

Cerrahi gruplara gore PS nicel verilerinin karsilagtirilmasi

Cerrahi ILMP (n=17) ILM flep (n=15) @ Ortiicii membran istatistiksel
(n=9) @ analiz*
Degisken Olasihk
PS 4868,25+  4988,5 292391+ 26155 404589+  5017,5  ’=3,458
uzaklik 1220,04  [2299,0]  1731,13  [2927,0]  2110,57  [3381,0] p=0,177
D1-D4 111,04+ 106,7 125,81+ 128,3 113,63+ 119,4 =1,875
farki 45,48 [73,3] 16,91 [22,5] 10,04 [20,0] p=0,392
D2-D3 132,60+ 121,3 147,24+ 146,0 142,03+ 142,2 F=3,856
farki 63,09 [64,5] 9,61 [17,8] 7,03 [10,0] p=0,145

*Normal dagilima sahip olan verilerde {i¢ veya daha fazla bagimsiz grubun 6l¢tim degerleriyle
kargilagtirilmasinda “ANOVA” test (F-tablo degeri) istatistikleri kullanilmigtir. Normal dagilima sahip
olmayan verilerde ii¢ veya daha fazla bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Kruskal-
Wallis H” test (y°-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir.

Tablo 14. Cerrahi gruplara gore PS nicel verilerinin karsilastirilmasi
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4.2.3. Cerrahi Gruplarin intraoperatif Ozelliklerinin incelenmesi

Cerrahide uygulanan tamponad secimi, fakoemiilsifikasyon ile kombine

cerrahi uygulanmasi agisindan istatistiksel anlamli fark izlenmemistir (p> 0,05).

Igili bilgiler Tablo-15te gdsterilmistir.

Cerrahi gruplarin intraoperatif 6zelliklerinin incelenmesi

Cerrahi grup ILMP ILM flep Ortiicii Istatistiksel
(n=17) (n=15) membran analiz*

Degisken (n=9) Olasihik

Tampon ad1

C318 3 17,6 6 40,0 - - ¥’=9,730

Sfo6 7 41,2 6 40,0 3 37,5 p=0,136

Silikon 5 29,4 3 20,0 5 62,5

Hava 2 11,8 - - - -

Fakoemiilsifikasyon

Yok 14 82,4 12 80,0 7 77,8 ¥*=0,082

Kombine 3 17,6 3 20,0 2 22,2 p=0,960

*Bagimsiz iki nitel degiskenin iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-y>” ¢apraz tablolar1 kullanilnustir.

Tablo 15. Cerrahi gruplarin intraoperatif 6zelliklerinin incelenmesi

4.2.4. Cerrahi Gruplarin Postoperatif Sonuclarinin incelenmesi

MD kapanma oranlar1 ILMP grubunda %66,6 (n= 10), ILM flep %60

(n=9) ve Ortlicii membran grubunda %77,8 (n=7) olarak izlendi (p= 0,66).

ILMP grubunda ilk cerrahi sonrasi anatomik basari saglanamayan yedi

goziin ikisi devam eden RD ve kapanmayan MD, dort gbz ise kapanmayan MD

nedeni ile ikincil cerrahiler uygulanmistir. Bir olguda ise ilk cerrahiden sonra

devam eden takiplerde 45 ay sonra MD’nin tekrar agilmasi nedeni ile yapilmstir.
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ILM flep grubunda sekonder cerrahi iki gozde devam eden devam eden
RD ve kapanmayan MD, dort gézde ise kapanmayan MD nedeni ile sekonder

cerrahiler uygulanmustir.

Ortiicii membran grubunda sekonder cerrahi 2 gdzde refrakter MD nedeni
ile yapilmis olup bu iki hastada Ortiici membran olarak Descemet membran

uygulanan hastalardir.

ILMP uygulanan gozlerde PS olmayan yedi goziin yedisinde (%100)
anatomik basar1 saglanirken, ILM flep grubunda PS olmayan ii¢ gdziin ikisinde
(%66,6) olarak saptanmistir. PS olan gozlerde alt grup analizi yapildiginda ise
MD kapanma orani ILMP yapilan grupta %40 ve ILM flep yapilan gozlerde

%58,3 izlenmistir (p = 0,40).

Preoperatif RD izlenen gozlerde ILMP ile %71,4, ILM flep ile %85,7 ve
oOrtlici membran olan gruptaki ii¢ goziin hepsinde retinal yatigiklik saglanmistir.
ILMP ve ILM flep arasinda istatiksel anlaml fark elde edilememesine karsin (p=
0,53) ILM flep lehine daha yiiksek retinal yatisiklik elde edilmistir. ilgili bilgiler

Tablo-16’da gosterilmistir.
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Cerrahi gruplara gore preoperatif ve postoperatif RD

Cerrahi ILMP (n=17) ) ILM flep (n=15) @ Ortiicii membran Istatistiksel

(n=9) @ analiz*

Degisken Olasihk

Preoperatif RD

Var 10 58,8 7 50,0 3 50,0 ¥’=0,288

Yok 7 41,2 7 50,0 3 50,0 p=0,866

Postoperatif RD

Var 15 %88,2 12 %85,7 6 %100 ¢*=0,255

Yok 2 %11.8 2 %14,2 0 %0 p=0,505

*Normal dagilima sahip olan verilerde {i¢ veya daha fazla bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle
kargilagtirilmasinda “ANOVA” test (F-tablo degeri) istatistikleri kullanilmigtir. Normal dagilima sahip
olmayan verilerde ii¢ veya daha fazla bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Kruskal-
Wallis H” test (Xz-tablo degeri) istatistikleri kullanilmustir.

Tablo 16. Cerrahi gruplara gére preoperatif ve postoperatif RD

Cerrahi gruplar arasinda preoperatif EIDGK ve postoperatif EIDGK
arasinda istatiksel anlaml1 bir fark izlenmistir. Preoperatif ortalama EIDGK ILMP
grubunda 1,5340,82, ILM flep grubunda 1,09+0,68 ve ortiicii membran uygulanan
grupta 1,62+0,97 olarak tespit edilmistir. Cerrahi gruplar arasinda preoperatif
gorme keskinlikleri agisindan istatiksel anlamli fark izlenmemistir (p=0,854).
Postoperatif EIDGK, ILMP grubunda 0,75+0,89 LogMAR, ILM flep grubunda
0,98+0,74 LogMAR ve ortiici membran grubunda 1,42+1,03 LogMAR olup
gruplar arasinda istatiksel anlamli izlenmemistir. Postoperatif donemde gorme
keskinligi artig1 degerlendirildiginde istatiksel anlamli EIDGK artis1 yalmzca
ILMP grubunda izlenmistir (p= 0,045).

ILM flep grubunun preoperatif ortalama EIDGK diger gruplardan yiiksek
olmasina karsmn postoperatif dénemde ILMP grubunda daha yiiksek EIDGK

gorilmiistir.
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Biitiin cerrahi gruplarinda preoperatif EIDGK gore postoperatif EIDGK
art1s izlenmis olup yalniz ILMP grubunda bu fark istatiksel anlamli olarak tespit

edilmistir. ilgili bilgiler Tablo-17’de gdsterilmistir.

Cerrahi gruplara gore fonksiyonel sonuclarin incelenmesi

Cerrahi ILMP(n=17) ¥ ILM flep (n=15) @ Ortiicii membran(n=9) lstatistiksel

® analiz*

Degisken X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan Olasihk

[IQR] [IQR] [IQR]

Preoperatif 1,53+0,82 1,30 1,09:0,68 0,80 1,62+0,97 1,30 ¥’=0,317

gorme [0,9] [0,6] [1,7] p=0,854

Son gérme 0,75+0,89 0,35 0,98+0,74 0,80 1,42+1,03 1,30 ¥’=5,554

kontrolde [1,0] [0,8] [1,6] p=0,062

gorme

Analiz 7=-2,003 7=-0,652 7=-1,185

Olasihik p=0,045 p=0,514 p=0,236

*Normal dagilima sahip olmayan verilerde ii¢ veya daha fazla bagimsiz grubun Olciim degerleriyle
karsilastirilmasinda  “Kruskal-Wallis H” test (y’-tablo degeri); iki bagimli grubun karsilastirilmasinda
“Wilcoxon” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir.

Tablo 17. Cerrahi gruplara gore fonksiyonel sonuglarin incelenmesi

Postoperatif donemde ILMP yapilan gozlerde diger cerrahi gruplara gore
anlaml olarak daha diisiik fotoreseptor tabaka diizensizligi (p=0,041) ve
postoperatif miyopik foveoskizis izlenmistir (p= 0,029). Fotoreseptor tabaka
diizensizligi izlenmeyen gozlerin hepsi sekonder cerrahi gerekmeyen ILMP
yapilan gozlerdi. Cerrahi gruplar arasinda postoperatif koroid atrofisi gelisimi ve
progresyonu agisindan fark izlenmemistir (p> 0,05). Ilgili bilgiler Tablo-18’de

gosterilmistir.

55



Cerrahi gruplarin postoperatif bulgularinin incelenmesi

Cerrahi grup ILMPeel ILM flep Ortiicii Istatistiksel

(n=17) (n=15) membran analiz*

Degisken (n=9) Olasihik

n % n % n Y%

Fotoreseptor defekti

Yok 5 31,2 3 21,4 1 11,1 x=1,349

Var 11 68,8 11 78,6 8 88,9 p=0,509

Fotoreseptor tabaka

diizensizligi

Yok 4 25,0 - - - - x’=6,407

Var 12 75,0 14 100,0 9 100,0 p=0,041

Son kontrol RPE defekti

Yok 5 31,3 2 14,3 1 11,1 x’=1,952

Var 11 68,7 12 85,7 8 88,9 p=0,377

Son kontrol miyopik

foveoskizis 15 93,8 9 64,3 9 100,0 x2=7, 107

Yok 1 6,2 5 35,7 - - p=0,029

Var

Yama atrofi

Yok 2 333 2 50,0 3 60,0 x’=0,804

Var 4 66,7 2 50,0 2 40,0 p=0,669

Yama atrofi progresyon

Var 4 100,0 1 50,0 1 50,0 =2,667

Stabil - - 1 50,0 1 50,0 p=0,264

*Bagimsiz iki nitel degiskenin iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-y”” gapraz tablolari kullamlmustir.

Tablo 18. Cerrahi gruplarin postoperatif bulgularinin incelenmesi

Cerrahi gruplar, kullanilan tamponad ile sekonder cerrahi ihtiyaci
acisindan alt gruplar incelendiginde ii¢ cerrahi grupta da kullanilan tamponadin
sekonder cerrahi riski ile iligkili olmadigi goriildii. ilgili bilgiler Tablo-19’da

gosterilmistir.
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Cerrahi gruplarin kullanilan tamponad ile sekonder cerrahi ihtiyaci acisindan alt gruplarin incelenmesi

Sekonder cerrahi Yok Istatistiksel analiz*

n % n % Olasihk

ILMP

C31f8 1 9,1 2 333 x2:5,073

Sf6 6 54,5 1 16,7 p=0,167

Silikon 2 18,2 3 50,0

Hava 2 18,2 - -

ILM flep

C3f8 3 33,3 3 50,0 x2=0,417

Sf6 4 444 2 33,3 p=0,812

Silikon 2 22,3 1 16,7

Ortiicii membran

Sf6 2 333 1 50,0 X2=3,000

Silikon 4 66,7 1 50,0 p=0,223

*Bagimsiz iki nitel degiskenin iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-y>” ¢apraz tablolar1 kullanilmustir.

Tablo 19. Cerrahi gruplarin kullanilan tamponad ile sekonder cerrahi ihtiyaci agisindan alt

gruplarin incelenmesi

Cerrahi gruplara gore toplam gecirilen cerrahi sayisi incelendiginde

gruplar arasinda anlamli bir fark izlenmemekle beraber en yiiksek ortalama

cerrahi sayis1 ILMP grubundayd. Ilgili bilgiler Tablo-20’de gosterilmistir.

Cerrahi gruplara gore toplam gecirilen cerrahi sayisinin incelenmesi

Cerrahi ILMP(n=17) "

ILM Flep (n=15) @

Ortiicii membran

istatistiksel
analiz*

Degisken X+S.S. Medyan X +S.S. Medyan X +S.S. Medyan Olasihk
[IQR] [IQR] [IQR]

Toplam  1,65+1,11 1.0 1.4720.64 1,0 1,44£0.88 7=0317

cerrahi [1,0] [1,0] [1,0] p=0,854

sayist

*Normal dagilima sahip olan verilerde ii¢ veya daha fazla bagimsiz grubun dlciim degerleriyle karsilastirilmasinda
“ANOVA” test (F-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir. Normal dagilima sahip olmayan verilerde ii¢ veya daha
fazla bagimsiz grubun dl¢iim degerleriyle karsilagtiriimasinda “Kruskal-Wallis H” test (y*-tablo degeri) istatistikleri

kullanilmigtir.

Tablo 20. Cerrahi gruplara gore toplam gegirilen cerrahi sayisinin incelenmesi
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4.3. ILK CERRAHI SONRASI KAPANMAYAN MD VE SEKONDER

CERRAHI VERILERI

Sekonder cerrahi tiim gozlerin %34,1 (n= 15) inde uygulanmisti. Bu
grupta ortalama cerrahi sayis1 2,47+0,91 bes gozde 3 ve tizerinde cerrahi

yapilmisti.

Sekonder cerrahi gerektiren grup ile ilk cerrahide anatomik basar1 saglanan
grup arasinda yas, takip siiresi ve semptom stiresi agisindan fark izlenmedi (p>

0,05). ilgili bilgiler Tablo-21’de gdsterilmistir.

Sekonder cerrahi uygulanan ve uygulanmayan gozlerin demografik verileri

Sekonder cerrahi Yok (n=29) Var (n=15) Istatistiksel
X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan analiz*
Degisken [IQR] [IQR] Olasihk
Yas (y1l) 58,84+15,08 61,0 59,2949,26 58,5 t=-0,100
[14,0] [9,0] p=0,921
Takip siiresi (ay) 21,14£21,70 17,0 32,00+22,59 27,0 7=-1,747
[26,0] [41,0] p=0,081
Semptom siiresi (ay) 4,09+6,84 2,0 13,38+23,14 2,5 7=-0,533
[3,5] [36,4] p=0,594

*Normal dagilima sahip olan verilerde iki bagimsiz grubun o&lgiim degerleriyle karsilastirilmasinda
“Independent Sample-t” test (t-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir. Normal dagilima sahip olmayan
verilerde ii¢ veya daha fazla bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Kruskal-Wallis H” test
(x’-tablo degeri) istatistikleri kullanilmustir.

Tablo 21. Sekonder cerrahi uygulanan ve uygulanmayan gozlerin demografik
verileri
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4.3.1. Sekonder Cerrahi Gereken Gozlerin Preoperatif Ozellikleri

Preoperatif RD eslik eden gbzlerde sekonder cerrahi ihtiyaci %69,2, eslik

etmeyen gozlerde %37 oraninda izlenmistir (p= 0,056). ilgili bilgiler Tablo-22’de

gosterilmistir.

Sekonder cerrahi gerektiren MD preoperatif faktorlerin incelenmesi

Sekonder cerrahi Yok (n=29) Var (n=15) Istatistiksel analiz*
Degisken n % n % Olasiik
Preoperatif RD
Yok 17 63,0 4 30,8 ¥=3,647
Var 10 37,0 9 69,2 p=0,056
PS
Tip 1 — PS yok 11 37,9 1 6,7 ¥=4,872
Tip 2 — PS var 18 62,1 14 93,3 p=0,027
PS konum
Icinde 11 73,3 9 69,2 ¥*=0,057
Disinda 4 26,7 4 30,8 p=0,811
PS merkezi
Makula 7 43,7 7 53,8 ¥’*=0,472
OD 5 31,3 4 30,8 p=0,790
Double 4 25,0 2 15,4
PS merkez konum
Merkezde degil 6 54,5 3 33,3 %=0,900
Merkezde 5 455 6 66,7 p=0,343
Hole apeks konumu
Apeks 2 28,6 4 57,1 y=1,167
Non-apeks 5 71,4 3 429 p=0,280

*Bagimsiz iki nitel degiskenin iliskilerinin incelenmesinde “Pearson

255

X

capraz tablolar1 kullanilmustir.

Tablo 22. Sekonder cerrahi gerektiren MD preoperatif faktorlerin incelenmesi

PS varligi refrakter MD acisindan risk faktorii olarak tespit edildi (p=

0,048). PS olanlarin, olmayanlara gore sekonder cerrahi riski 7,556 kat daha

fazladir (OR=7,556). Ilgili bilgiler Tablo-23’te gdsterilmistir.
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PS ve sekonder cerrahi ihtiyaci arasindaki iliskinin incelenmesi

95% Giiven

Degisken B S.H. Wald sd P OR Arahg (OR)
Alt Ust

PS” 2,147 1,104 3,781 1 0,048 7,556 1,254 13,408

Sabit -2,398 1,044 5,271 1 0,022 0,091

CCR=68,0% X2(7)=5,408; p=0,713 Referans kategori, *: Yok

Tablo 23. PS ve sekonder cerrahi ihtiyaci arasindaki iliskinin incelenmesi.

PS MD pozisyonu ve PS derinligi iligkili parametreler agisindan sekonder
cerrahi gereken gozler ve ilk cerrahide basar1 saglanan gozler arasinda fark
izlenmedi (p> 0,05).

Preoperatif MD ¢ap1 beklenildigi sekilde sekonder cerrahi gerektiren
kapanmayan MD’lerde (597,73+192,56 pum) tek cerrahi ile kapanma saglanan
MD’lere (483,63+494,88 um) gore istatistiksel anlaml1 daha yiiksek izlendi (p =
0,017).

Sekonder cerrahi gozlerin ortalama AU 30,81+3,18 mm iken, tek cerrahi
ile basar1 saglanan gozlerde ortalama 30,90+4,04 mm idi (p= 0,954). AU ile MD

kapanmasi arasinda bir iliski izlenmedi. Ilgili bilgiler Tablo-24’te gdsterilmistir.
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Sekonder cerrahi ihtiyacina yol acan preoperatif nicel verilerin incelenmesi

Sekonder cerrahi Yok (n=29) Var (n=15) Istatistiksel
X+S.S. Medyan XtS.S. Medyan analiz*
Degisken [IQR] [IQR] Olasihik
AL 30,90+4,04 30,7 30,81+3,18 29.8 t=0,058
[6,9] [5,9] p=0,954
Preoperatif MD ¢api1 483,63+494,88 399,5 597,73+192,56 600,0 7=-2,381
[321,0] [235,0] p=0,017
Preoperatif MD taban 730,79+£390,35 582,5 1197,33+633,62  1077,0 t=-2,031
capi [695,0] [1262,0] p=0,057
PS uzaklik 3351,57+ 4067,6 4569,60+ 5248,0 7=-1,476
1733,36 [3354,0] 1686,49 [3202,0] p=0,140
D1-D4 farki 122,93£36,56 123.9 120,02+16,84 118,2 t=0,210
[40,2] [26,9] p=0,836
D2-D3 farki 140,33+£39,94 146,0 144,61+34,62 139,9 7=-0,724
[23,1] [23,5] p=0,469

*Normal dagilima sahip olan verilerde iki bagimsiz grubun Ol¢iim degerleriyle karsilastiriimasinda
“Independent Sample-t” test (t-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir. Normal dagilima sahip olmayan
verilerde ii¢ veya daha fazla bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastiriimasinda “Kruskal-Wallis H” test
()*-tablo degeri) istatistikleri kullanlmustir.

Tablo 24. Sekonder cerrahi ihtiyacina yol acan preoperatif nicel verilerin
incelenmesi

4.3.2. Sekonder Cerrahi Uygulanan ve Uygulanmayan Gozlerin

Postoperatif Sonuclarinin Karsilastirilmasi

Sekonder cerrahi geciren ve gecirmeyen gozlerin postoperatif MD
kapanma, retina yatisiklik, postoperatif fotoreseptor defekti, fotoreseptor tabaka
diizensizligi ag¢isindan benzer sonuglara sahipti (p> 0,05).

Sekonder cerrahi ile yama atrofi varligi ile arasinda iligki tespit
edilememistir; ancak sekonder cerrahi geciren ve yama atrofi tespit edilen 4 goziin
hepsinde yama atrofide progresyon izlenirken tek cerrahi ile basar1 saglanan 5

g06zilin 3’linde progresyon izlenmistir (p= 0,058).
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RPE defekti tek cerrahi ile basar1 saglanan goézlerde %70,4 oraninda
izlenirken sekonder cerrahi gegiren gozlerin tamaminda mevcuttu (p= 0,019).

Ilgili bilgiler Tablo-25’te gdsterilmistir.

Sekonder cerrahi uygulanan ve uygulanmayan gozlerin son kontroldeki sonuglari

Sekonder cerrahi Yok (n=29) Var (n=15) Istatistiksel analiz*

Degisken n % n % Olasihik

Son kontrol MD

Kapali 27 93,1 12 80,0 x’=1,685

Acik 2 6,9 3 20,0 p=0,194

Son kontrolde RD

Yok 28 96,6 15 100,0 x’=0,529

Var 1 3,4 - - p=0,467

Fotoreseptor defekti

Yok 8 29,6 1 6,7 ¥*=3,020

Var 19 70,4 14 93,3 p=0,082

Fotoreseptor tabaka diizensizligi

Yok 4 14,8 . g ’=2,456

Var 23 85,2 15 100,0 p=0,117

Son kontrol RPE defekti

Yok 8 29,6 - . ¥’=5,490

Var 19 70,4 15 100,0 p=0,019

Postoperatif miyopik foveoskizis

Yok 26 96,3 10 66,7 x’=6,914

Var 1 3,7 5 333 p=0,009

Pacthy atrofi

Yok 4 44.4 3 42,9 ¥*=0,004

Var 5 55,6 4 57,1 p=0,949

Pacthy atrofi progresyon

Var 2 40,0 4 100,0 ¥’=3,600

Stabil 3 60,0 - - p=0,058
*Bagimsiz iki nitel degiskenin iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-y>” ¢apraz tablolari

kullanilmistir.

Tablo 25. Sekonder cerrahi uygulanan ve uygulanmayan gozlerin son kontroldeki
sonuglari

Ik cerrahi ile MD kapanan 25 gbozden bir gdzde postoperatif miyopik
foveoskizisin devam ettigi izlenmistir. Buna karsin sekonder cerrahi uygulanan
gozlerde 15 gbziin besinde (%33,3) postoperatif miyopik foveoksizis izlendi ve
anatomik basar1 saglanamayan bu gozlerde postopreatif miyopik foveoskizis

sikligr istatistiksel olarak daha fazlaydi (p=0,009). Postoperatif miyopik
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foveoskizis varligr ile anatomik basarisizlik riski 13 kat olarak tespit edildi.

(OR=13,000). ilgili bilgiler Tablo-26’da gosterilmistir.

Postoperatif miyopik foveoskizis ile sekonder cerrahi arasindaki iliskinin incelenmesi

95% Giiven

Degisken B S.H. Wald sd P OR Arahg (OR)
Alt Ust

Postoperatif 2,565 1,157 4915 1 0,027 13,000 7,432 28,341

miyopik

foveoskizis

Sabit -2,398 1,044 5,271 1 0,022 0,091

CCR=68,0% x2(7)=5,408; p=0,713 Referans kategori, *: Yok

Tablo 26. Postoperatif miyopik foveoskizis ile sekonder cerrahi arasindaki iliskinin incelenmesi

Postoperatif EIDGK tek cerrahi ile basari saglanan grupta 0,86+0,92
LogMAR iken sekonder cerrahi ihtiyaci olan grupta 1,14+0,75 LogMAR olarak

tespit edildi (p= 0,075). Ilgili bilgiler Tablo-28’de gdsterilmistir.

Sekonder cerrahi geciren ve tek cerrahi yapilan gozlerin postoperatif gorme keskinligi

karsilastirilmasi
Sekonder cerrahi Yok (n=29) Var (n=15) Istatistiksel
X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan analiz*
Degisken [IQR] [IQR] Olasihik
Son gorme (LogMAR) 0,86+0,92 0,60 1,14+0,75 0,8 7=-1,782
[1,1] [0,8] p=0,075

*Normal dagilima sahip olan verilerde iki bagimsiz grubun Ol¢iim degerleriyle karsilagtirilmasinda
“Independent Sample-t” test (t-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir. Normal dagilima sahip olmayan
verilerde ii¢ veya daha fazla bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilagtirilmasinda “Kruskal-Wallis H” test
(x’-tablo degeri) istatistikleri kullanilmustir.

Tablo 27. Sekonder cerrahi geciren ve tek cerrahi yapilan gozlerin postoperatif
gorme keskinligi karsilastirilmasi
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5. TARTISMA

Bu calismada miyopik MD olgularinda MD kapanmasini etkileyen
faktorlerin incelenmesini arastirdik. Gozlerde PS varligt ve devam eden
postoperatif miyopik foveoskizis varliginin ilk cerrahi sonrast MD kapanmamasi
icin bir risk faktorii oldugu tespit edildi. Bunun yaninda AU artiginin miyopik MD
olgularinda anatomik basarisizlik i¢in direkt olarak ek bir risk faktorii yaratmadigi
ancak, AU artisinin uygulanacak cerrahi teknikler {izerinde etkili olabilecegi tespit

edildi.

Miyopik MD, yapilan gozlemsel bir ¢aligmada yiliksek miyopik gozlerin
%14,8’inde goriildiigli gosterilmistir (132). Miyopi prevalansi giderek artmakta
olup, 2050 yilinda diinya niifudunun %9,8’nin yiiksek miyopik olacagi tahmin
edilmektedir (32). Bu nedenle gelecekte miyopinin MD dahil ciddi

komplikasyonlarinda da artis goriilecegini diisliniilmektedir.

MD tedavisinde ilk onerilen (132) ve en sik kullanilan cerrahi yontem
vitrektomi ve ILMP’dir (89). Miyopik MD’de ILMP ile kapanma oranlari RD
eslik etmeyen olgularda % 61-82 arasinda, RD eslik eden olgularda 9%25-89
arasinda izlenmistir (133). ILMP yiiksek miyopik gozlerde mevcut PS ve
koryoretinal atrofi nedeni tek basina traksiyonlar yeterince azaltilmasina ve
deligin kapatilmasma yeterli gelmez (134).Calismamizda da bununla uyumlu
olacak sekilde RD olan gozlerde ILMP ile daha diisiik basar1 elde edilmistir. RD

olmayan gdzlerde MD kapanma oran1 %90 iken RD olan gézlerde MD kapanma
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orani %28,6 idi. Bu agidan preoperatif RD ILMP yapilan ve ilk cerrahide basarisiz
bulunan hastalarda anlamli yiliksek bulunmustur (p= 0,027). Miyopik MD
cerrahilerinde ilk cerrahide ILMP uygulamalarinda eslik eden retina dekolmaninin

basar1y1 diisiirdiigli cerrahi planlama 6ncesi goz 6niinde bulundurulmalidir.

ILM flep ilk olarak 2010 yilinda genis ¢apli MD’ler i¢in tanimlanmis bir
yontemdir (90). MD kenarinda retinanin sentripedal sekilde ilerlemesi i¢in bir
yiizey olusturarak biiyiik MD’lerde, ilk cerrahi sonrasinda kapanmayan MD’lerde,
miyopik MD’lerde basarili sonuglar saglar (90, 135). ILM flep cerrahisi ile
miyopik MD cerrahilerinde %70-90 MD’nin kapandigi gosterilmistir (99, 134,

136-138).

375 goziin dahil edildigi bir meta analizde ILM flep ile MD’de %96,2
kapanma orani elde edildigi gosterilmistir. RD eslik eden miyopi MD’lerde ise
delik kapanma oran1 %94,3 ve retina yatisiklik saglanma oran1 %91,8 olarak tespit
edilmistir. En sik karsilagilan komplikasyonlar deligin yeniden agilmasi, RD
devam etmesi ve MD’nin kapanmamasi olarak goriilmistir (134). Bizim
calismamizda RD eslik etmeyen gozlerde %71,4 ve RD eslik edenlerde ise %57,1
delik kapanma orani elde edilmistir. Bu agidan bu hasta grubunda literatiirden
daha diisiik cerrahi basar1 elde edilmistir. Bu farkin ¢alismalardaki gozlerin farkli
traksiyonel miyopik seviyelerde olmasindan ve 3. basamak merkez olmamiz
nedeni ile siklikla komplike gozlerin opere edilmesinden kaynaklandig

distiniilmektedir.
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ILM flep cerrahisi miyopik MD’lerde ILMP cerrahisine bir alternatif
olarak degerlendirilmistir ve buna yonelik karsilagtirmali ¢alismalar yapilmistir.
ILM flep ve ILMP karsilastiran bir ¢alismada ise miyopik MD kapanmasinda
strastyla %100 ve %66,7 basarili sonuclar elde edilmistir(139). Yapilan bir diger
calisma ile ILM flep cerrahisinin miyopik MD’lerde ILMP cerrahisine anatomik
ve fonskiyonel sonuglarda dstiinligli gosterilmistir (140). Calismamizda
preoperatif RD eslik eden gozlerde ILM flep cerrahisi ILMP cerrahisine kiyasla
istatiksel anlaml1 olarak daha yiiksek anatomik basariya sahiptir. PS olan gozlerde
de benzer sekilde ILM flep cerrahisi ile istatiksel olarak daha yliksek MD

kapanma oranlar1 elde edilmistir.

Preoperatif RD izlenen gozlerde ILMP ile %71.,4, ILM flep ile %85,7 ve
oOrtlici membran olan gruptaki ii¢ goziin hepsinde retinal yatigiklik saglanmistir.
ILMP ve ILM flep arasinda istatiksel anlaml fark elde edilememesine karsin (p=
0,53) ILM flep lehine daha yiiksek retinal yatisiklik elde edilmistir. Bu bilgiler
is18inda ILM  flep yontemi miyopik MD’de ILMP yontemine iistiin
goriinmektedir. Ancak miyopik MD’de ILM ince olmasi nedeniyle cerrahide her
zaman ILM flep yapilamamaktadir (99). Calismamizda preoperatif dosyalarda
ILM flep yapilmasi planlanan ancak cerrahide ise ILMP ve ILM flep yapilan
hastalar karsilastirildi. ILM flebin AU> 28,68 mm olan goézlerde, ince ILM ve
artmis AU nedeni ile cerrahi manipiilasyonun zorlagsmasi vb. teknik zorluklardan
Otlirli uygulama sansinin azaldigi tespit edilmistir (%75,0 sensivite ve %83,3
spesifite, AUC=0,792, p=0,041). Bu sonuglar 6zellikle PS ve preoperatif RD olan

gozlerde cerrahide ILM flep cerrahisi tercih edilmesi uygun oldugu
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diisiindiirmektedir. Bu gozlerde AU> 28,68 mm olmasi durumunda ILM flep
sansinin diislik oldugu bilinerek Ortlicii membran uygulanmasina yonelik ameliyat
oncesi ek hazirlik yapilmasi ameliyat basarisini artirabilecek alternatif bir teknik

olarak g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Ortiicii membran kullanim1 kapanmayan, biiyiik capli idiyopatik MD’de
daha once basari ile uygulandig1 gosterilmistir (141). Miyopik MD cerrahisinde

son yillarda farkli 6rtiicii membranlar ile ilgili calismalar devam etmektedir.

Insan amniyotik membrani fetal membranlarin en i¢ tabakasimi olusturur
ve farklr alanlarda iyilesmeyi hizlandirma amaci ile kullanilmaktadir (142). insan
amniyotik membran1 yliksek miyopik gozlerdeki MD cerrahilerinde yaygin ve
pratik olarak uygulanabilmektedir (143). Insan amniyon membran ile miyopik
MD’de %60-70 delik kapanmasi elde edildigi gosterilmistir (143, 144). Ancak
baz1 yazarlar tarafindan translusen yapisi olmamasi nedeni ile gérme alami ve
gérme seviyesini etkiledigi diistiniilmektedir (145). Bu acidan insan amniyotik
membrana bir alternatif olarak saydam korneal tabakalarinin MD ortiilmesi ile
ilgili aragtirmalar devam etmektedir. Small Incision Lenticule Extraction (SMILE)
ile elde edilen korneal lentikiil ile 29 mm iizerindeki 14 gozde %100 MD’de
kapanma, preoperatif RD olan 6 goziin hepsinde ise retinal yatigiklik saglanmistir
(145). Daha once klinigimizde yapilan bir ¢alismada ise Descemet membrani
uygulanan miyopik MD’de %100 kapanma saglanmistir (146). Calismamizda
Ortlici membran grubunda primer ve sekonder olmak iizere toplamda 14 goze

uygulanmistir. Bu gozlerden Descemet membran uygulanan 2 gézde MD agik
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kalmasi nedeni ile yeniden Descemet uygulanmis ve sonugta 14 gbziin hepsinde
MD kapanmistir. Klinigimizde elde ettigimiz tecriibe ile Descemet membraninda
membran MD iizerine yerlestirildikten sonra perflorokarbon altinda 5 dakika
beklenen gozlerin higbirinde greft dislokasyonu yasanmadigi ve biitiin hastalarda
tek cerrahide postoperatif MD kapandigr goriildi. Bu agidan Descemet
membraninin translusen yapida olmasi ve Smile lentikiilinden farkli olarak pahali
cihaz gerektirmemesi nedeni ile miyopik MD’lerinde Ortiicii membran gerektiren
hastalarda iyi bir alternatif oldugu diisiiniilmektedir. Descemet membrani teminin
soyulmasi i¢in deneyimli kornea cerrahina ihtiya¢ duyulmasi ve retina cerrahlari

icin Descemet membrani soymanin 6grenme gii¢liigii bu yontemin dezavantajidir.

Bu ortiici membranlarin yaninda otolog retina ve otolog lens kapsiil flebi
gibi bagka ortiicii materyaller miyopik MD cerrahilerinde uygulanmis, anatomik

ve fonskiyonel agidan basarili sonuclar bildirilmistir (147, 148).

Daha 6nce yapilan ¢alismalarda eslik eden PS ve artmis AU’nun cerrahi
sonras1 deligin MD’nin kapanmamas1 ve artmis atrofiler ile sonuclanabilecegi
bildirilmistir (28, 149, 150). Bu calismada ise artmis AU ile MD kapanmamasi

arasinda bir iligki tespit edilmemistir.

Miyopik MD’de cerrahisi sonrast MD kapanma sonuclarmin gérme
keskinligi tizerine etkisi tartismalidir (99, 150, 151). Calismamiza fonksiyonel
acidan baktigimizda ise cerrahi gruplar arasinda preoperatif ve postoperatif
EIDGK Kkarsilastirildigi gruplar arasinda fark izlenmemistir. ILM flep grubunun

preoperatif EIDGK ortalamas1 ILMP grubuna gére daha yiiksek olmasina karsin
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postoperatif donemde ILMP grubunun ortalama gorme keskinligi daha yiiksek
olarak izlenmistir (p> 0,05). Postoperatif donemde tiim cerrahi gruplarda gorme
keskinliginde artis saglanmasina karsin istatiksel anlamli artis yalnizca ILMP
grubunda olusmustur. Bu durumu ILMP grubunda fotoreseptor tabaka defekti
olmadan iyilesme saglanan gozlerin sagladigi diisiiniilmiistiir. MD kapanmasi elde
edilmesine karsin ILM flep ve Ortlicii membran grubunda istatiksel anlamli bir
gorme artis1 elde edilememistir. Gorme artisinin siirh kalmasinin nedeni olarak
yiiksek miyopik gozlerde fotoreseptdr tabaka ve RPE atrofisi ve preoperatif RD

oldugunu diisiinmekteyiz.

Bazi ¢alismalar MD’nin kapanmasi ile yasin ters orantili olacagini bunun
da goziin iyilesme kapasitesinin yas ile azalmasi ile iliskilendirilmektedir (152).

Calismamizda yas ile MD kapanmasi arasinda bir iliski izlenmemistir.

Intraoperatif uygulanan gaz ve havamin Karsilastirildigi bir ¢alismada
olgularda MD kapanmasi agisindan istatistiksel anlamli bir fark izlenmemistir
(153). Calismamizda hava, C3F8, SF6 ve silikon yagi tamponad kullanimi ile
delik kapanmas1 arasinda anlamli bir fark izlenmemistir. Bu agidan miyopik MD
cerrahilerinde hava veya gaz tamponadin goz i¢inde kalma siiresi retina yatigiklik
ve MD kapanmas1 agisindan yeterlidir. Silikon yagi kullaniminin bu agidan ek

faydas1 gosterilmemistir.

AU olciimleri miyopik gozlerdeki skleral yapinin bozulmasindan kaynakl
her zaman giivenilir sonu¢ vermemektedir (70). Parolini ve ark. tarafindan yapilan

simiflamada MTM evresi ve AU arasinda bir iliski tespit edilmemesi sklera

69



duvarindaki degisimlerin MTM’yi AU’dan daha fazla -etkiledigini isaret
etmektedir (70). Yine de AU artisinin miyopik gozlerdeki traksiyon kuvvetini
arttirdigin1 savunan yazarlar vardir (154). Calismamizda ise sekonder cerrahi
ihtiyaci ile AU arasinda istatiksel anlamli bir iligki tespit edilmemis olup her iki
grubun AU degerleri benzer tespit edilmistir. Bu agidan AU artisinin MTM
dogrudan arttirmadig1 ancak beraberindeki miyopi komplikasyonlar1 (PS, koroidal
atrofi gibi) ve yarattif1 cerrahi manipiilasyon zorlugu (AU >28,68 mm olan
hastalarda ILM flep uygulanmasinin zorlagmasi) ile cerrahi basarisizliga neden

oldugunu diisiinmekteyiz.

PS varlig1 ve yayginligt MTM siddeti ile iliskilendirilmistir (70, 155, 156).
PS’den farkli olarak retinanin 6ne dogru kubbelesmesi ile olusan dome-shaped
makulopatinin ise MTM gelisimi ile ters orantili oldugu gosterilmistir (157). Hatta
dome-shaped makulopatinin MTM bir bulgusu olan miyopik foveoskizis i¢in
koruyucu bir faktdr oldugu diistiniilmektedir (158, 159). Wakanozo ve ark.,
stafilom olan gozlerdeki farkli OKT kesitlerinde PS derinligi olgiimlerinin
ortalamasin1 degerlendirmislerdir. MTM olan gozlerde daha dik PS yapisi
oldugunu gostermislerdir (160). Calismamizda PS varli§i sekonder cerrahi
ihtiyac1 olan grupta tek cerrahi ile basarili delik kapanmasi saglanan gruba gore
istatiksel anlamli daha yiiksek bulunmus (p=0,027) ve sekonder cerrahi riskini
yaklasik 7,5 kat arttirdigi tespit edilmistir. Bu nedenle PS varligiin MTM’ye

yonelik siniflamalarda yer almasi gerektigini diisiinmekteyiz.
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Literatiirde PS’nin fiziksel 6zelliklerinin miyopik gozler tizerindeki etkileri
incelenmistir(45, 46). Daha s1§ PS’lerin, daha fazla gérme azligi, koryoretinal
atrofi, RPE atrofisine neden oldugu gdosterilmistir (45). Genis PS’si olan hastalarin
daha diisiik en iyi diizeltilmis goérme keskinligine ve daha genis gérme alani
defektleri oldugu gosterilmistir (46). Bizim ¢alismamiz diklik seviyesinin MD’ye
etkisinin incelendigi ilk ¢aligmadir. Calismamizda daha dik PS’lerde makuler
traksiyonun daha fazla olacagi ve cerrahi sonuca olumsuz etki edecegi on
goriilmiistiir; ancak yapilan 6l¢iimler sonucunda PS dikligi ilk cerrahide basarili
sonu¢ elde edilen ve sekonder cerrahi ihtiyaci olan grupta benzer oldugu
bulunmustur. Bunun yaninda PS ile MD pozisyonunun iliskisi de ilk defa bu
calismada incelenmis olup MD’nin kapanma oraninin deligin PS icindeki
pozisyonundan bagimsiz oldugu gosterilmistir. Bu sonuclar, PS’nin fiziksel
ozeliklerinin MD kapanmasina etkisi olmadigin1 gostermis olup, PS’nin olmasinin

cerrahi basartya etki eden esas faktor oldugunu diisiindiirmiistiir.

Miyopik MD’lerde preoperatif miyopik foveoskizis eslik etmesi hastalarda
kotii cerrahi prognoza isaret ettigi gosterilmistir (10, 161). Buna artmis VMT
giiclerine ek olarak baska faktorlerin de neden oldugu diisiiniilmiistiir. Yiiksek
aksiyal uzunlugu olan gozlerde koroidal beslenmenin azalmasi sonucunda retina
atrofiye ugrar (162). Atrofik retinada incelme ve elastikiyette azalma sonucunda
daha kolay deforme olur. Bu durumun miyopik foveoskizis eslik eden gozlerdeki
kotli prognoza katkida bulundugu belirtilmistir (163). Calismamizda bunu
destekler bicimde sekonder cerrahi ihtiyaci olan gozlerde anlamli olarak daha

yiiksek oranda postoperatif miyopik foveoskizisin eslik ettigi gézlenmistir ve 13
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kat daha fazla sekonder cerrahi ihtiyaci oldugu tespit edilmistir (p=0,009). Bu
durum iki nedenden kaynaklanabilir. Preoperatif olarak daha yiiksek traksiyon
giicii nedeniyle olusan MD’lerinin sekonder cerrahi ihtiyacinin daha fazla olmasi
beklenen bir durumdur. Bu yiiksek traksiyon giicleri ayni zamanda retina
katlarinda daha fazla bozulmaya ve miyopik foveoskizise yol agar (162).
Postoperatif daha fazla deforme olan bu retinanin diizelmemesi nedeni ile bu fark
olusmus olabilir. Ikinci durum ise devam eden postoperatif miyopik foveoskizis
halen mevcut olan traksiyona isaret edebilir. Bu acidan postoperatif miyopik
foveoskizis devam eden gozlerin niikks MD gelisimi agisindan yakindan takip
edilmesini 6nermekteyiz. Bu gozlerde uzun dénem niikks MD gelisimi agisindan

prospektif uzun dénem ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

Makuler koryoretinal atrofi MTM ile iligkili gosterilmistir (62, 164).
Bunun yaninda yapilan cerrahiler sonrasinda da koroid atrofilerinde artig
olabilecegi gosterilmistir. Makuler buckle cerrahilerinden sonra koroidal basinin
sonucu olarak koroid atrofisi geligsebilecegi, koroidal hipoksi ve iskemi sonucunda
koroidal neovaskiilarizasyona yol acabilecegi gosterilmistir (165, 166). Makuler
buckle sonras1 gozlerin %41,3’linde atrofide progresyon ve diffiiz atrofide artis
goriilmiistiir. Hastalarin opere edilmeyen diger gozlerinde ise %51,1 koroidal
atrofi goriilmiistiir. Yama atrofi gelisimine bakildigindaysa opere edilen gozler
%15,71 iken opere edilmeyen gozlerde %11,11 oranindadir (165, 166). Bir¢ok
calismada vitrektomi sonrasi yiiksek miyopik gozlerin. %11,6 yama atrofi
gelistigi ve koryoretinal atrofide artis oldugu gosterilmistir (167). Makuler buckle

cerrahisi sonras1 koryoretinal atrofi alanlarinda genisleme olmasinin yaninda
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yapilan ¢alismalarda vitrektomi yapilan gozlerde daha sik karsilagildigini gosteren
calismalar da mevcuttur. (151, 166). Calismamizda olgularin %53,3 {inde pathcy
atrofi izlenmisti. Bu olgularin %75’inde ise devam eden takiplerinde yama atrofi

alanlarinda progresyon izlenmistir.

Calismanin retrospektif sekilde tasarlanmasi ve smirli hasta sayisi
calismanin baslica limitasyonlarini olusturmaktadir. Buna karsin bu ¢aligsma ile PS
ve MD kapanmasina iliskisi ortaya ¢ikarilmistir. Bu agidan PS varliginin MD ile
konum yerlesiminden bagimsiz olarak MD cerrahi sonuglarinda basarisizlik
nedeni oldugu gosterilmistir. Bu durumun PS yapisindan ve MD’nin PS i¢indeki
yerlesiminden bagimsiz oldugu ilk kez gosterilmistir. Bunu yaninda ilk kez ILM
flep cerrahisi uygulama zorluguna iligkin nicel bir veri belirtilmis olup bununla
ilgili bir cut-off degeri bildirebilmistir. Postoperatif miyopik foveoskizis devam
eden gozlerde sekonder cerrahi gercirme oraninin daha yiiksek oldugu yine ilk kez

bu ¢alismada bildirilen bir sonugtur.

Sonug olarak, miyopik MD cerrahilerinde ILMP cerrahisi sonrasi basari
saglanan olgularin PS olmayan ve RD eslik etmeyen gozlerden olustugu tespit
edilmistir. Bu faktorlerin varliginda ILMP cerrahisinin basar1 sansi1 azalmakta ve
ikincil cerrahiler gerekmektedir. PS ve/veya RD eslik eden gozlerde ILM flep
cerrahisinin anatomik basar1 sonuglart ILMP cerrahisine kiyasla daha yliksek
bulunmustur. Bu nedenle bu olgularda ILM flep cerrahisi ilk cerrahide tercih
edilmesi gereken yontem olarak belirlenmistir. Ancak, yliksek miyopik gozlerde

manipiilasyon zorlugu ve ILM yapisinin degiserek daha ince hale gelmesi nedeni

73



ile bu gozlerde ILM flep cerrahisi zorluk tasimaktadir. Buna yonelik yapilan
incelemede AU 28,68 mm iizerinde olan gozlerde ILM flep cerrahisi
planlanmasina karsin uygulama sansinin diistiigii goriilmiistiir. Ortiicii membran
uygulamalari ile ilk cerrahide ILM flep cerrahisinde daha yiiksek oranda anatomik
basar1 elde edilmistir. Ayrica Ortlici membran yontemi ile ILMP ve ILM flep
sonrasinda kapanmayan MD’lerde de anatomik basar1 ikincil cerrahilerde
saglanabilmistir. Bu nedenle ILM flep cerrahisi planlanan, PS ve RD gibi ILMP
cerrahisinde basar1 sansimi diisiiren risk faktorleri barindiran ve AU 28,68 mm
izerinde olan gbzlerde uygun Ortiicii membran hazirligi ile cerrahi plan yapilmasi
uygun goriinmektedir. Bu konuda daha biiyiik hasta igeren prospektif caligmalara

ithtiyag vardir.
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6. SONUCLAR

- PS varlig1 sekonder cerrahi ihtiyaci yaklagik 7,5 kat arttirmaktadar.

-Bu durum PS’nin anatomik yapisindan ve MD ile PS arasindaki

yerlesiminden bagimsizdir.

- Postoperatif devam eden miyopik foveoskizis ile 13 kat daha fazla

sekonder cerrahi ihtiyaci goriilmustiir.

- PS olan gozlerde ILMP cerrahisinin makula deligi kapanma basaris1 ILM

flep cerrahisinden diistiktiir.

-Preoperatif RD olan gozlerde ILMP cerrahisinin makula deligi kapanma

basaris1 ILM flep cerrahisinden diistiktiir.

- AU> 28,6 mm olan gozlerde ILM flep yapilma sans1 azalmaktadir. Bu
gozlerde ozellikle eslik eden PS ve preoperatif RD olmasi durumunda ILMP ile
basar1 sansi diisiik oldugu i¢in uygun “Ortiicti membran” hazirlig1 yapilarak

operasyon yapilmalidir.

-MTM’de hala traksiyon gii¢lerini belirleyecek bir standart bir siniflama
saglanamamigtir. Bu siniflamalarda PS ile ilgili parametrelerinde olmasi

gerektigini diislinliyoruz.
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8. OZET

AMAC: Miyopik makula deligi, yiiksek miyopik gézlerde ortaya ¢ikan ve géorme
kayb1 ile sonuglanabilen bir patolojidir. Eslik eden PS, koryoretinal atrofiler ve
RD nedeni ile idiyopatik MD’den farkli yaklasimlar gerektirir. Buna agidan
idiyopatik MD siklikla tercih edilen ILMP cerrahi yaninda ILM flep, oOrtiicii
membran ve makuler buckle gibi farkli cerrahi yontemler uygulanmaktadir.
Calismada buna yonelik olarak miyopik MD’de cerrahi sonuglarin incelenmesi ve
cerrahi basariya etki eden prognostik faktorlerin incelenmesi, cerrahi yontemlere

gore anatomik ve fonksiyonel basarinin degerlendirilmesi hedeflenmistir.

Gerec ve Yontem: Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi G6z Hastaliklari’nda Ocak
2013- Eyliil 2024 tarihleri arasinda miyopik MD nedeniyle opere edilen ve en az
alt1 ay takibi olan gozler retrospektif olarak incelendi. Demografik veriler gorme
keskinligi, 6n segment ve arka segment muayene bulgulari, intraoperatif ve
postoperatif 6zellikler, makula deligi kapama ve retina yatisiklik elde edilme orani
ve ikincil cerrahi ihtiyaci degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya 41 hastanin 41 gozii dahil edildi. Olgularin %48,8 (n= 20)
kadin, %51,2 (n= 21) erkek hastalardan olusmaktaydi. Gozlerin %48,8 (n= 20)
sag ve %51,2 (n= 21) sol gozdi. Ortalama yas 59,00+13,15 idi ve olgular
ortalama 24,8 ay takip edilmisti. Semptom siiresini tarifleyebilen hastalarin
ortalama semptom siiresi ise 6,5 aydi.

Olgular ilk olarak uygulanan ilk cerrahi yonteme gore simiflandirildi.
Primer cerrahide olgularin %38,6 (n= 17)’sina ILMP, %34,1 (n= 15)’ine ILM
flep, %20,5 (n=9)’ine Ortiicli membran (amniyon membran, descemet membran ve
otolog retina) uygulanmisti. Cerrahi gruplar preoperatif olarak eslik eden RD,
ERM, foveoskizis, MD ¢ap1, PS varlig1 ve PS parametreleri agisindan benzer
gruplardi(p> 0,05). Ortalama AU ise ILMP grubunda 30,36+2,83 mm, ILM flep

grubunda 27,8842,07 mm ve Ortlicii membran grubunda 34,41£3,68 mm olarak
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tespit edilmisti. Bu agidan en diisiik AU ILM flep grubunda izlenmis olup Ortiicii
membran grubu AU agisindan ILMP ve ILM flep gruplarindan istatiksel anlamli
izlenmistir(p=0,006). AU >28,68 mm olan gozlerde ILM flep basar1 ihtimalinin
distigii tespit edilmistir (%75,0 sensitivite ve %83,3 spesifite, AU C=0,792;
p=0,041). MD kapanma oranlar1 ILMP grubunda %66,6 (n= 10), ILM flep %60
(n=9) ve Ortlicii membran grubunda %77,8 (n=7) olarak izlendi (p= 0,66). Cerrahi
gruplar arasinda preoperatif EIDGK ve postoperatif EIDGK arasinda istatiksel
anlamli bir fark izlenmemistir. Postoperatif donemde preoperatif doneme gérme
keskinligi artis1 degerlendirildiginde istatiksel anlamli EIDGK artis1 yalnizca
ILMP grubunda izlenmistir (p= 0,045). Cerrahi gruplar arasinda postoperatif
koroid atrofisi gelisimi ve progresyonu agisindan fark izlenmemistir (p> 0,05).
Olgular ikinci asamada ilk cerrahide anatomik basar1 saglanan ve
saglanamayan olmak iizere iki grupta degerlendirilerek ikincil cerrahi ihtiyaci
acisindan risk faktorleri belirlendi. Preoperatif RD eslik eden gozlerde sekonder
cerrahi ihtiyac1t %69,2, eslik etmeyen gozlerde %37 oraninda izlenmistir (p=
0,056). Sekonder cerrahi gereken ve ilk cerrahide anatomik basar1 elde edilen
gruplar arasinda AU agisindan fark izlenmezken, sekonder cerrahi ihtiyact olan
grupta preoperatif MD ¢apr istatiksel anlamli olarak daha ytiksek tespit edilmistir
(p = 0,017). Gruplar1 son kontroldeki degerlendirilmelerine gore retina yatisiklik,
postoperatif fotoreseptor defekti, fotoreseptdr tabaka diizensizligi acisindan
benzer sonuglara sahipti (p> 0,05). Bunun yaninda RPE defekti tek cerrahi ile
basar1 saglanan gozlerde %70,4 oraninda izlenirken sekonder cerrahi gegiren
gozlerin tamaminda mevcuttu ve fark istatiksel anlamli tespit edildi (p= 0,019).
Postoperatif miyopik foveoskizis varligi ile anatomik basarisizlik riski 13 kat
olarak tespit edildi. Gruplar arasinda postoperatif EIDGK acisindan fark
izlenmemistir (p= 0,075).
Sonug: PS varligi sekonder cerrahi ihtiyaci yaklagik 7,5 kat arttirmaktadir ve
durum ile PS’nin yapisal 6zellikleri ve MD’nin PS i¢indeki konumu agisindan
fark izlenmemistir. PS varligi bu prognostik etkisinden otiiri MTM ve yiiksek
miyopiye iliskin evrelemelerde yer almasi gerekn bir faktordiir. Postoperatif

devam eden miyopik foveoskzisi de sekonder cerrahi ihtiyact ile iligkili
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bulunmustur. PS olan ve/veya RD eslik eden gozlerde ILM flep cerrahisi ile
ILMP cerrahisine kiyasla istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek anatomik
basartya ulasildigi tespit edilmistir. AU> 28,6 mm olan gozlerde ILM flep

yapilma sans1 azalmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Miyopik Makula Deligi, Posterior Stafilom, Miyopik

Foveoskizis
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9. ABSTRACT

Objective: Myopic macular hole (MMH) is a pathology observed in
highly myopic eyes, often leading to vision loss. Due to accompanying posterior
staphyloma (PS), chorioretinal atrophies, and retinal detachment (RD), it requires
different approaches compared to idiopathic macular hole (IMH). While ILMP
surgery is commonly preferred for IMH, alternative surgical techniques such as
ILM flap, sealing materials, and macular buckle are also employed for MMH.
This study aims to evaluate surgical outcomes in MMH, investigate prognostic
factors affecting surgical success, and assess anatomical and functional success

across different surgical techniques.

Materials and Methods: Eyes that underwent surgery for MMH at Gazi
University Faculty of Medicine, Department of Ophthalmology, between January
2013 and September 2024, with a minimum follow-up of six months, were
retrospectively analyzed. Data including demographic characteristics, visual
acuity, anterior and posterior segment examination findings, intraoperative and
postoperative characteristics, macular hole closure rates, retinal reattachment

rates, and the need for secondary surgery were evaluated.

Results: A total of 41 eyes of 41 patients were included in the study. The
cohort consisted of 48.8% (n=20) female and 51.2% (n=21) male patients. Right
eyes accounted for 48.8% (n=20), while left eyes constituted 51.2% (n=21). The
mean age was 59.00£13.15 years, and the patients were followed for an average
of 24.8 months. Among patients who could describe their symptom duration, the

mean symptom duration was 6.5 months.

Patients were categorized based on the primary surgical technique applied.
In the primary surgery, ILMP was performed in 38.6% (n=17), ILM flap in 34.1%
(n=15), and, sealing materials (amniotic membrane, Descemet membrane, and
AU tologous retina) in 20.5% (n=9). Preoperative parameters such as RD,

epiretinal membrane (ERM), foveoschisis, macular hole diameter, PS presence,
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and staphyloma characteristics were similar across surgical groups (p>0.05). The
mean axial length (AL) was 30.36+2.83 mm in the ILMP group, 27.88+2.07 mm
in the ILM flap group, and 34.41+£3.68 mm in the covering membrane group.
Notably, the AU was lowest in the ILM flap group, while the covering membrane
group exhibited significantly higher AU compared to the ILMP and ILM flap
groups (p=0.006). It was determined that the that the chance of performing ILM
flap surgery decreased in eyes with AU >28.68 mm (75.0% sensitivity, 83.3%
specificity, AU C=0.792; p=0.041). Macular hole closure rates were observed as
66.6% (n=10) in the ILMP group, 60% (n=9) in the ILM flap group, and 77.8%
(n=7) in the covering membrane group (p=0.66). No statistically significant
differences were observed between the surgical groups in terms of preoperative
and postoperative best-corrected visual acuity (BCVA). However, a significant
increase in BCVA was observed only in the ILMP group when comparing
preoperative and postoperative visual acuity (p=0.045). There were no differences
between the groups regarding the development or progression of postoperative

choroidal atrophy (p>0.05).

In the second stage, cases were divided into two groups based on whether
anatomical success was achieved with the initial surgery, and risk factors for
secondary surgery were identified. Secondary surgery was required in 69.2% of
eyes with preoperative RD and in 37% of eyes without RD (p=0.056). While no
difference in AU was observed between the groups, the preoperative macular hole
diameter was significantly larger in the group requiring secondary surgery
(p=0.017). Final evaluations showed similar outcomes between the groups
regarding retinal reattachment, postoperative photoreceptor defects, and
photoreceptor layer irregularities (p>0.05). However, retinal pigment epithelium
(RPE) defects were observed in 70.4% of eyes that achieved anatomical success
with a single surgery, while all eyes requiring secondary surgery exhibited RPE
defects, a statistically significant difference (p=0.019). The presence of

postoperative myopic foveoschisis was found to increase the risk of anatomical
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failure by 13-fold. No significant difference was observed between the groups

regarding postoperative BCVA (p=0.075).

Conclusion: The presence of PS increases the need for secondary surgery
by approximately 7.5 times, with no differences observed regarding the structural
characteristics of the staphyloma or the position of the macular hole within the
staphyloma. Given its prognostic significance, PS should be included in the
staging of myopic traction maculopathy (MTM) and high myopia. Postoperative
persistent myopic foveoschisis was also associated with the need for secondary
surgery. ILM flap surgery demonstrated statistically significant higher anatomical
success compared to ILMP surgery in eyes with PS and/or RD. The likelihood of
performing ILM flap surgery decreases in eyes with AU >28.6 mm.

Key words: Myopic Macular Hole, Posterior Staphyloma, Myopic Foveoschisis

96






