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ORIGINAL ARTICLE

25 Gauge Pars Plana Vitrectomy Results in Idiopathic Macular Holes
Idiyopatik Makula Deligi Tedavisinde 25 Gauge Pars Plana Vitrektomi Sonuglarimiz

Osman Bulut Ocak?, Ziya Kapran?.
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ABSTRACT Key Words:
Purpose: To evaluate the anatomical and functional efficacy, safety and complications of 25 gauge (G) 25 G vitrectomy,
sutureless pars plana vitrectomy (PPV) in idiopathic macular holes. Macular hole,

Material and Methods: Between March 2005 — May 2008, 30 eyes with 28 patients that had undergone 25
G PPV in our clinic were included in the study. Pre- and post-operative visual acuities, intraoperative and
postoperative complications were noted, retrospectively.

Results: The mean age of the patients was 65 + 10.68 (range 40 -84) years and 30 eyes of 18 females
(64.2%) and 10 males (35.8%) were studied. 22 patients (73.3%) had grade 3, 6 patients (20%) had grade 4
and 2 patients (6.7%) had grade 2 macular holes. The mean pre- operative best corrected visual acuity
(BCVA) of the patients were 0.12 + 0.09 (logMAR 0.98+0.33, range 0.05 — 0.4). Survey of macular holes
was 9.55 £ 8.97 months (1 — 24 months). The mean follow-up was 13.81 + 9.44 (range 1-30) months and 29
of 30 eyes (96.6%) achieved anatomical success. BCVA was decreased statistically significant between pre-
and post-operatively (p<0.05). Postoperative retina pigment epithelium (RPE) changes were seen in 9
(30%) eyes, cataract was seen in 8 (27.67%) eyes, hypotony was seen in 3 (10%) eyes and retinal
detachment was seen in one (3.34%) eyes.

Conclusion: The 25 G sutureless vitrectomy technique is anatomically and functionally effective in
idiopathic macular holes.

OZET

Amag: Idiyopatik makula deligi cerrahi tedavisinde uygulanan 25 gauge (G) pars plana vitrektomi (PPV)
cerrahisinin anatomik ve fonksiyonel basarisini ve komplikasyonlarini degerlendirmek.

Gerec ve Yontemler: Mart 2005 — Mayis 2008 tarihleri arasinda hastanemizde makula deligi nedeniyle
vitreoretinal cerrahi gegiren 28 hastamin 30 goziine ait veriler retrospektif olarak incelendi ve olgular
anatomik ve fonksiyonel basart ile goriilen komplikasyonlar agisindan degerlendirildi.

Bulgular: Yaslari 40 ile 84 arasinda degisen (ortalama 65 + 10,68 yil) olgularin 18°i (%64,2) kadin ve 10’u
(%35,8) erkekti. 22 olguda (%73,3) evre 3, 6 olguda (%20) evre 4, 2 olguda ise (%6,7) evre 2 makuler delik
mevcut idi. Cerrahi oncesi en iyi diizeltilmis gorme keskinlikleri (EDGK) ortalama 0,12 + 0,09 (logMAR
0,98 + 0,33, 0,05 — 0,4 arasi) olarak saptandr. Makula deliklerinin siiresi ortalama 9,55 + 8,97 ay idi. (1 —
24 ay) 25 G PPV cerrahisi sonrast ortalama 13,81 + 9,44 ay (1-30 ay) takip edilen 30 gozin 29 ‘unda
(%96,6) anatomik basar elde edildi. Olgularin cerrahi éncesi ve sonrast EDGK arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamliydi (p<0,05). Ameliyat sonrasi, 9 olguda (%30) retina pigment epiteli (RPE) degisiklikleri, 8
olguda (%26,67) katarakt, 3 olguda (%10) hipotoni ve 1 olguda (%3,34) retina dekolman: gelisti.

Sonug: Idiyopatik makula deligi cerrahi tedavisinde 25 G siitiirsiiz vitrektomi teknigi hem anatomik hem
fonksiyonel iyilesme agisindan etkili bulunmugtur.

Sutureless vitrectomy

Anahtar Kelimeler:
25 G vitrektomi,
Makiila deligi,
Sutursiz vitrektomi

GIRIS

Makula deligi 55 yasin iizerindeki popiilasyonda
33/10000 oraninda goriilen, gormeyi ciddi sekilde
tehdit eden goz hastaliklarindandir (1-3). Cogunlugu
idiyopatik olan mauler deliklerin etyopatolojisi tam
olarak anlagilmamakla birlikte bu konuda ¢ok sayida
teori oneri siiriilmiistiir. (4,5) Ilk olarak idiyopatik
makula deligi olusumunda en onemli faktor olarak,
arka vitre dekolmami (AVD) sirasinda gelisen
anteroposterior  vitreomakular traksiyon Uzerinde
durulmustur. (6,7) Worst, makuler deliklerin

premakular bursa kaynakli oldugunu ve bu yapinmn
foveada anteroposterior traksiyon yaparak makuler
delige neden olabilecegini bildirmistir. (8) Gass ise
prefoveal vitreus korteksinin fokal kontraksiyonuna
bagli olusan tanjansiyel traksiyon ile foveal retinanin
One dogru gelmesi ile makula deligi gelisimi
basladigint 6ne siiriilmiistiir. (9) Kadinlarda daha fazla
goriilen makula deliklerine, ayrica travma ve baz1 diger
okdler patolojiler de sebep olabilmektedir (1).

Gunimizde uygulanan en etkin tedavi yontemi internal
limitan membran (ILM) soyulmasiyla ile birlikte
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uygulanan pars plana vitrektomi (PPV) cerrahisidir
(10,11). Bu sayede makula (zerindeki vitreus
serbestlestirilip, delik kenarindaki retina tabakasinin
yatigtirilmast miimkiin olmaktadir.

25 Gauge (25G) siitiirsiiz vitrektomi teknigi ilk olarak
Fujii ve ark. tarafindan 2002 yilinda uygulanmistir
(12). Bu teknik, konvansiyonel 20 Gauge
vitrektomilerden farkli olarak konjonktival peritomi
yapilmadan ii¢ girigli siitlirsiiz vitrektomi yapilmasina
olanak saglamaktadir. Literatiirde, 25G siitiirsiiz
vitrektomi teknigi ile basarili sonuglar bildirilmektedir
(13-15)

Bu calismamizda klinigimizde makula deligi olgularina
uyguladigimiz  cerrahi  tedavinin  anatomik ve
fonksiyonel basar1 oranlar1 ve komplikasyonlar
incelenmistir.

MATERYAL ve METOD

Bu calismamizda Mart 2005-Mayis 2008 tarihleri
arasinda hastanemizde makula deligi nedeniyle
vitreoretinal cerrahi geciren 28 hastanin 30 gozii
retrospektif olarak degerlendirildi. Tim olgulardan,
operasyon igin sozli ve yazili onam alinmis olup,
calismamizin, Prof. Dr. N. Resat Belger Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Etik Kurulu, 2015 yili, 36 no’lu
etik kurul karari bulunmaktadir. Calismamiz Helsinki
insan haklar1 bildirgesine uygun olarak hazirlanmustir.

Makula deligi disinda farkli etyolojilerle 25 G PPV
yapilmis olgular, idiyopatik disinda farkli nedenlerle
makula deligi gelismis olgular (travma vs.), takip siiresi
1 aydan az olan olgular c¢aligma kapsami diginda
birakildu.

Olgularin tiimiiniin cerrahi ayrintili hikayeleri alindi.
TUm olgularin en iyi diizeltilmis gorme keskinlikleri
(EDGK), biomikroskopik ve okiler tansiyon
muayenelerini iceren rutin oftalmolojik muayeneleri
yapildiktan sonra yine tiim olgulara ayrmtili fundus
muayeneleri yapildi.

Ameliyat 0Oncesi; olgularin sikayetleri, sikayetlerin
baslama siiresi ve olgularin epidemiyolojik 6zellikleri

kaydedildi. Oftalmik muayenede; EDGK, makula
deligi evresi, gdz ici basmci (GIB) ve delik ¢ap1
degerleri kaydedildi. Intraoperatif, olusan
komplikasyonlar  (infiizyon  kaniiliniin  yanlis

yOnlenmesi, retinal yirtik olusumu, ani okiiler tansiyon
diisiist, suprakoroidal hemoraji gelisimi vs.) eger varsa

kaydedildi. Post-operatif, EDGK, komplikasyonlar
(hipotoni, Retina dekolman1 (RD)), takip siiresi,
EDGK, anatomik ve fonksiyonel basari oranlar

degerlendirildi. Olgularin gérme keskinlikleri ETDRS
eseliyle alindi ve logMAR degerlerine ¢evrildi
(logarithm of the minimum angle of resolution). G6z
ici basinglar1 aplanasyon tonometrisi ile Olgiildii.
Hipotoni olarak 6 mmHg alt1 alindi. Makula
deliklerinin evrelendirilmesi, fundus muayenesiyle ve
optik koherens tomografi (OCT) sonuglariyla Gass
smiflamasina gore yapildi. (16) Bu smiflandirmada
makuler delikler, anatomik olarak Evre 1 (fovea
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¢evresinin ser6z dekolmani) Evre 4 (makiiler delikle
beraber pseudooperkulum ve arka vitre dekolmamn
(AVD) varlig1) arasinda siniflandirilmistir.

Ameliyat Teknigi: Lokal anestezi altinda boyu 5 mm
ve i¢ / dig caplari 0.37 / 0.56 mm olan 25G metal
inflizyon kaniilii yardimiyla transkonjonktival olarak
alt temporalden infiizyon kaniilii girisi yapilir. Ust
temporal ve Ust nazal kadranlardan ise
endoiliiminasyon ve vitreus kesicisi icin, boyu 3.6mm
ve i¢/dis caplart 0.57 / 0.62 mm olan poliyamid
mikrokaniiller yerlestirilir. Goze giris yapilirken,
konjonktiva bir pamuklu ¢ubuk yardimiyla limbusa
dogru sivazlanir; bu sekilde konjonktival ve skleral
kesinin ayni planda olmamasi saglanir. Daha sonra
trokar Uzerindeki mikrokanul ile birlikte skleradaki
isaretlenen noktadan vitreus igine limbusa dik olarak
yerlestirilir. Trokar geri cekilir ve 25G mikrokaniil
vitreus i¢inde kalir (10,11).

Standart Gclu port sistemiyle pars plana vitrektomi
yapilir. On ve mid vitreusun alinmasim takiben total
arka vitreus dekolmani olugumu tamamlanir. Bir
sonraki basamak ILM’nin  soyulmasidir. LM
boyandiktan sonra miringo vitreoretinal bicakla
temporal zondan horizontal olarak bir kenar kaldirilir
ve dairesel hareketle flep olusturulur. Forsepsle tutulan
flep dairesel olarak temporal damar arklar1 ve optik
diske kadar soyulur. Amag delik kenarlarinin tamamen
RPE’ne yapigmasidir. Daha sonra hava-gaz degisimi
yapilarak ameliyata son verilir.

Anatomik basari; halka seklindeki subretinal sivinin
kaybolup delik kenarinin diizlesmesi olarak kabul
edildi. Anatomik basart OCT ile dogruland1
Fonksiyonel basar1 kriteri, literatiir esas almarak,
ETDRS eseline gore 2 veya daha fazla sira gérme artis1
kabul edildi. (10,11,13)

Olgularin istatistiki degerlendirmeleri SPSS® 16 for
Windows programi ile yapilmis olup, istatistiki test
olarak eslestirilmis t testi kullanilmistir. P<0,05
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

BULGULAR

Caligmamiza idiyopatik makula deligi nedeniyle opere
edilen 18’1 kadin (%64,2), 10’u (%35,8) erkek toplam
28 olgunun 30 gozii dahil edildi. 13 olgunun sag gozii
(%46,43), 13 olgunun sol gozu (%46,43), 2 olgunun
her iki gozii (%7,14) opere edildi. Olgularin yaslar1 40
ile 84 arasinda degisiyordu (ortalama: 65 + 10.8 yas).
Hastalarin gérme azalmasi sikayetlerinin siiresi 9,55 +
8,97 ay idi. (1 — 24 ay) Makula deliklerinin ¢aplar1 187
ile 514 p (ortalama 390 + 120,12 p, OCT ile) arasinda
degismekteydi. Makula deligi 2 gozde evre 2 (%6,7),
22 gozde evre 3 (%73,3), 6 gozde evre 4 (%20) idi.
Olgularin 4’# psodofak (%13,3) ve 26’s1 ise (%86,7)
fakik idi. Olgularin ameliyat 6ncesi en iyi diizeltilmis
gorme keskinlikleri (EDGK) ortalama 0,12 + 0,09
(logMAR 0,98 + 0,33) idi (Tablo 1). Minimum ve
maksimum EDGK ise 0,05 (log MAR 1,2) - 0,4
(logMAR 0,4) arasinda idi.
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Postoperatif son takip muayenesinde olgularin
EDGKleri 0,03 ile 0.6 arasindaydi (ortalama
0,19+0,12) (logMAR 1,3 ile 0,3 arasi). Pre- ve post-
operatif EDGK arasindaki fark ise istatistiksel olarak
anlamliydi (p<0.05) (Tablo 1). Sonu¢ olarak 28
olgunun 30 gozii degerlendirildiginde, 22 (%73) gozde
ameliyat Oncesine gore gorme keskinliginde bir veya
daha fazla swra artist bulundu. 7 (%24) gozde
postoperatif gbérme keskinligi ameliyat Oncesiyle
ayniydi. 1 (%3) gozde ise gorme keskinliginde diigme
tespit edildi (Tablo 2). Son muayenelerinde gérme
keskinliklerinde diisme tespit edilen vaka postoperatif
2. ayda RD geligen hasta idi. Niiks eden ve persistan
kalan makuler delik vakalarinda gérme ayn1 kaldi.

Fonksiyonel basariya bakildiginda ise (en az iki sira)
gorme artig1 saglanan hasta orani ise %56,6 olarak
bulundu. 17 goézde fonksiyonel basar1 saglandi.

Preoperatif goz i¢i basinglar1 14,36 +2,68 mmHg (8-19
mmHg) idi (Tablo 1). Son muayenede GIB 14,54 +
2,93 mmHg (7-18 mmHg aras1) bulundu. Pre- ve post-
operatif son takip GIB agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 1).

Higbir olguda, intraoperatif komplikasyon gelismedi.
Ameliyat sirasinda 20 gauge vitrektomiye gecis
gerekmedi. Higbir olguda sklerotomi siitiirii konulmadi
ve sklerotomilerden kagak izlenmedi.

Ameliyat sonrasi 1. giinde yapilan muayenelerde 3
gozde ciddi hipotoni gelisti (sirastyla 3, 4 ve 6 mmHg)
(Tablo 3). Bu gozlerden ikisinde ek bir midahale

yapilmaksizin postoperatif 5. giinde normal GIB
degerlerine ulasildi. Hipotoni ile devam eden 1 goze ise
postoperatif 7. gunde intravitreal C3F8 enjeksiyonu
yapildi. Sonrasinda hipotoninin diizeldigi gozlendi. 1
gbdzde (%3,33) GIB 20 mmHg’dan yiiksek bulundu.
Olgularin  hepsinde ek cerrahi miidahaleye gerek
kalmaksizin GIiB kontrol altina alindi. Tiim olgularda
son postoperatif kontrolde GIB normal sinirlar
icerisindeydi.

Postoperatif takiplerde %30 oraninda (9 g6z) RPE
degisiklikleri tespit edildi. Onceden niikleer opasitesi
olan 8 gozde (%26,6) ameliyat sonrasi ortalama 9.ayda
(4-20 ay) katarakt gelisimi gorildii ve olgularin
takipleri devam etti (Tablo 3). Bu 9 olguya
fakoemiilsifikasyon cerrahisi ve katlanabilir GIL
implantasyonu yapildi. 6 olguda postoperatif son takip
gorme keskinligi artarken 2’sinde degismedi.

1 olguda (%3,34) ameliyat sonrasi 2. ayda retina
dekolmamt gelisti (Tablo 3). Bu olguya yeniden PPV
cerrahisi uygulandi. Olgunun son takip kontroliinde (9.
Ayda) retina yatigitk ve makuler delik kapali olarak
gozlendi. Makula deligine bagl reoperasyon yapilan
olgu, persistan (ilk cerrahinin basarisiz oldugu)
makuler delik olgusu idi. Persistan delik vakasina 8.
giinde intravitreal C3F8 enjeksiyonu, ardindan 26.
giinde 25 G revitrektomi ve C3F8 enjeksiyonu yapildi.
Reoperasyon sonrasi makuler delik kapandi. Niiks
(makuler deligi 6 ay kapali kalan) makuler delik olgusu
ise tekrar ameliyat olmay1 kabul etmedi. Son yapilan

Tablo 1: Olgularin pre- ve post-operatif EDGK ve GIB ortalamalari

Pre-op Post-op p* Pre-op Post-op p**
EDGK EDGK GiB GiB
(Snellen) (Snellen) (mmHg) (mmHg)

Ort+£SD 0,12+ 0,09 0,19+0,12 <0,05 14,36 +2,68 1454+ 293 | >0,05

EDGK: En iyi diizeltilmis gérme keskinlikleri, GIB: goz ici basinct, pre-0p: preoperatif, post-op: postoperatif son takip, ort: ortalama, SD:
standart sapma, Snellen: Snellen eseli ile alinmis EDGK, *: Pre- , post- operatif EDGK arasindaki istatistiki degerlendirme (eslestirilmis t
testi), **: Pre-, post- operatif GIB arasindaki istatistiki degerlendirme (eslestirilmis t testi),

Tablo 2: Olgularin fonksiyonel sonuglari

Gorme keskinligi Olgu sayisi (n) %
EDGK artis1 olan 22 73,3
EDGK degismeyen 23,3
EDGK azalan 3,34
EDGK: En iyi diizeltilmis gérme keskinligi
Tablo 3: Komplikasyonlar
Komplikasyon Olgu sayisi (n) %
Hipotoni 3 10
Katarakt gelisimi 8 26,67
Retina dekolmani 1 3,34
RPE degisikligi 9 30
Persistan Delik 1 3,34

RPE: Retina pigment epiteli
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kontrol muayeneleri esnasinda toplam 29 (%96,6)
vakada makula deligi anatomik olarak kapali bulundu.
Tiim vakalarda bu sonuglar OCT ile dogrulandi.

TARTISMA

Idiyopatik makula deligi 55 yas iistiinde 33 / 10000
prevalansla gorilmektedir (17,18). Ortalama goriilme
yast 65 olmakla beraber kadinlarda, erkeklere gore
daha sik ortaya ¢cikmaktadir (11). Yaklagik %10 vakada
baslama zamani farkli da olsa bilateral goriilmektedir
(17-19). Bizim olgularimizin yasi 40 ile 84 arasindaydi
ve 28 tanesi (%93,3) 55 yasin iizerindeydi. Kadm /
erkek orani ise 9 / 5 idi. 2 olguda (%6,6) ayn1 zamanda
diger gbzde de makiila deligi bulunmaktaydi.

Makula deligi cerrahisinde iyi cerrahi sonuglar ile ilgi
faktorler; kisa siireli olmasi, erken evre delik, ameliyat
oncesi yliksek gorme keskinligi olarak bildirilmektedir
(20,21). Bizim olgularimizdaki deliklerin 22 tanesi
(%73,3) evre 3, 6 tanesi evre 4 (%20) 2 tanesi ise
(%6,7) evre 2 idi. Sikayetlerin siiresi 19 hasta (%67,8)
tarafindan biliniyordu ve 1-24 ay arasinda degisiyordu
(ort. 9,55 ay). Pre- ve post-operatif EDGK arasindaki
fark istatistiksel olarak anlaml idi (p=0.01, p<0.05).
Literatiirde, makula deligine uygulanan PPV’nin
yiiksek anatomik basariyla birliktelik gosterdigi
belirtilmistir (22,23). Bizim anatomik basar1 oranimiz
da (%96,6) literatrle uyumluluk gdstermektedir.

2 veya daha fazla sira fonksiyonel goérme keskinligi
artis1 elde ettikleri olgu orani, literatiirde %45 ile %85
arasinda degismektedir (24-26) Calismamizda gdérme
artist olan olgularin oramt %73,3 (22 olgu) olarak
bulduk. Fonksiyonel basar1 kriterine uyan olgu orani
%56,6 (17 olgu) oldu. Son muayenede 7 g06zde
(%23,33) EDGK degismezken bir gozde (%3,34)
EDGK azalmis olarak bulundu.

Cesitli calismalarda niiks delik orami %4,8 ile %23
arasinda degismektedir (27,28) Niiks cerrahiden 2-22
ay (ort. 12,5 ay) sonra olmaktadir. Bizim niiks oranimiz
%3,4 oldu ve olgu reoperasyon istemedi. Mester ve
ark. makula deligi cerrahisi gecirenlerde retina
dekolmani gelisme oranint %7 olarak vermislerdir (28).

Banker ve ark. yaptiklari ¢aligmada bu oranm %11
olarak bildirmiglerdir (29). Makula deligi cerrahisi
geciren 98 olguluk bir seride retinal yirtik veya retina
dekolmant oran1 %17 bulunmustur (30). Caligmamizda
postoperatif retina dekolman: gelisen olgu sayis1 bir
(%3.34) bulundu. Bu olguda retina dekolmamn
postoperatif 2. ayda gelisti. Olgu, PPV ile basariyla
tedavi edildi. Ve son kontroliinde retina yatigik ve delik
kapali olarak gozlendi.

Daha onceki c¢alismalarda postoperatif erken donem
GIB degerleri bildirilmis olup, gogunlukla postoperatif
uzun dénemde (1. ay sonrasi) GIB degisikligi
gozlenmemistir (12,13). Ancak Iberra ve ark.ve
Yanyal ve ark., GIB’de postoperatif ilk giinde anlamli
diisiis bildirmiglerdir (10,11). Bizim ¢aligmamizda ise,
postoperatif 1. ginde 3 gdzde ciddi hipotoni tespit
edildi. 2 olguda postoperatif 5. glinde cerrahi
miidahaleye gerek kalmaksizin GIB degerlerinde
normal seviyelere ylkseldi. 1 hastada ise diizelmeyen
GIB nedeniyle 8. giinde intravitreal C3F8 enjeksiyonu
uygulanmistir. GIB degerleri normal seviyeye gelen bu
hastamizda koroid dekolmani, katlantilari, vitreus
hemorajisi veya endoftalmi gibi komplikasyonlar
gorillmemistir fakat bu vakada persistan makuler delik
saptanmistir. Daha sonra olguya 8. Giinde intravitreal
C3F8 enjeksiyonu ve 20.ginde 25G revitrektomi
yapildi ve makuler delik sonraki takiplerde kapali
olarak izlendi.

Literatiirde postoperatif katarakt insidansi i¢in %18 —
80 arasi degisken oranlar bildirilmistir (31-33). Bizim
calismamizda ise %26,6 katarakt gelisimi gozlemledik.
Katarakt gelisimi ortalama 9. ayda oldu. Bu 9 olguya
fakoemiilsifikasyon cerrahisi ve katlanabilir GIL
implantasyonu yapildi. 6 goézde EDGK artarken 2
gozde ise degigmedi.

Calismamizin  kisithhiklari;  retrospektif  olmast,
goreceli olarak az sayida olgunun c¢aligmaya dahil
edilmesi ve diger vitrektomi gesitleriyle karsilastirma
yapilmamig olmasidir.

Sonug olarak; 25 G sitursuz PPV cerrahisi ile, makula
deligi tedavisinde yiiksek anatomik ve fonksiyonel
basar1 miimkiin olabilmektedir.
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