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Izvlecek - Izhodisca. Vitrektomija pri idiopatskem foramnu
makule ima sorazmerno dobro napoved izida. Trajanje fo-
ramna je pomemben napovedni dejavnik. Forammni makule,
ki so operirani po enem letu od nastanka foramna, imajo slab-
So tako anatomsko kot funkcionalno napoved. Namen clan-
ka je prikazati uspesnost operacije pri kronicnem foramnu
makule.

Metode. Retrospektivno smo pregledali podatke o 74 oceh z
idiopatskim foramnom makule, pri katerih je bila narejena
vitrektomija z znotrajocesno plinsko tamponado in hkratno
operacijo katarakte v obdobju od junija 2000 do septembra
2003. Oci smo razdelili v dve skupini glede na trajanje fora-
mna (manj kot eno leto akutni foramen, vec kot eno leto kro-
nicni foramen). Pooperativno smo analizirali izboljsanje vi-
dne ostrine (funkcionalni uspeh operacije) in zaprtje fora-
mna (anatomski uspeh) pri obeh skupinah.

Rezultati. Pri oceh s kronicnim foramnom makule se je vidna
ostrina po operaciji izboljsala v 65,5%, pri oceh z akutnim
Sforamnom pa se je vid po operaciji izboljsal v 88,6%. Ana-
tomski uspeh pri kronicnih foramnih je bil 72,4%, pri oceh s
kragsim trajanjem foramna 97,2%.

Zakljucki. Vitrektomija z znotrajocesno plinsko tamponado
Je ucinkovita metoda zdravljenja tudi pri kronicnih foramnih
makule, Ceprav je tako anatomski kot funkcionalni uspeh slab-
Si kot pri akutnem foramnu makule.

Uvod

Foramen makule je obic¢ajno okrogla okvara celotne debeli-
ne senzori¢ne mreznice, ki ga je prvi opisal Knapp leta 1869
(1). Pogostost idiopatskega foramna je okoli 0,03-0,05 (2), med
katerimi se obojestransko pojavi pri okoli 10-20% (3). Veli-
kost foramnov je razli¢na, v 75% je velikost od 251-649 um
(4). Mehanizem nastanka je vezan na etiologijo. Nekroza fo-
veole s komocijo mreznice je verjetno vzrok travmatskega fo-
ramna, priidiopatskem pa ima pomembno vlogo tangencial-
na in anteroposteriorna vitreofoveolarna trakcija (5) in dege-
nerativne spremembe mreznice v rumeni pegi, saj so opisali
primere pri steklovini, ki je odstopila (6).
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Abstract - Background. Vitrectomy for idiopathic macular
hole has a good prognosis but it depends on duration of the
condition. Anatomic and functional results of operation are
less good if macular hole has persisted for more than one
year. The aim of our study was to present success of vitrec-
tomy for chronic macular hole.

Methods. Data of 74 eyes with idiopathic macular hole opera-
ted between June 2000 and September 2003 were retrospecti-
vely reviewed. Duration of macular hole, preoperative visual
acuity, postoperative visual acuity and hole closure were
analysed data. Eyes were divided into two groups with respect
to duration of macular hole (less or more than one year). The
two groups were compared regarding functional and anato-
mic success of operation.

Results. Postoperative visual acuity improved in 65.5% of eyes
in the chronic macular hole group. Improvement of visual
acuity was noticed in 88.6% of eyes with acute macular hole.
Anatomic success was evident in 72.4% of eyes with chronic
macular hole and in 97.2% in the acute macular hole group.

Conclusions. Vitrectomy with intraocular gas tamponade is
an effective mode of treatment for chronic macular holes,
although the overall success is not as good as for acute macu-
lar holes.

Foramen makule stopnje 3 ali 4 pri prozornih opti¢nih medi-
jih je klini¢no prepoznaven. Problem prepoznavanja se poja-
vi pri motnih opti¢nih medijih in pri zacetnih oblikah fora-
mna makule. V teh primerih je pomembna diferencialna dia-
gnostika. Brez dvoma lahko potrdimo foramen makule s pre-
iskavo z opti¢no koherentno tomografijo (OCT).

Pri prepoznavanju foramna je pomembno loc¢evati med pra-
vim foramnom makule in psevdoforamnom, lamelnim fora-
mnom in makularno cisto. Psevdoforamen je povzrocen z epi-
retinalno membrano, ki zajema foveo. Pogosto se zamenja s
pravim foramnom. Zaradi kontrakcije epiretinalne membra-
ne ti bolniki obi¢ajno opisujejo metamorfopsijo, vidna ostri-




614

ZDRAV VESTN 2005; 74

na je obi¢ajno boljsa od 0,50. Za lamelarni foramen je znaci-
len ostanek zunanje mreznice na dnu foramna. Obicajno na-
stane zaradi poke notranje stene psevdociste v zunanji ple-
ksiformni plasti pri cistoidnem makularnem edemu (CME)
(7). Vidna ostrina je obi¢ajno boljsa od 0,50. Makularna cista
obi¢ajno nastane v zunanji pleksiformni ali notranji jedrni pla-
sti pod brezhibno povrsino mreznice in je izpolnjena s pro-
teinastim gradivom (8).

Foramen makule potrdimo z Watzke-Allenovim testom. Ob-
Cutljivost testa je 75%, specifi¢nost pa skoraj 100% (9). Test
naredimo s pomocjo biomikroskopa in nekontaktne bikon-
veksne lece tako, da na zadnji pol mreznice skozi foramen
projiciramo tanek navpicni ali pre¢ni svetlobni snop debeli-
ne 50-100 um. Bolniki s foramnom makule opisujejo central-
no prekinitev ali zozitev svetlobnega snopa.

Kirursko zdravljenje foramna makule sta prva opisala Kelly
in Wendel 1991 (10). Od takrat se rutinsko izvaja z dobrim
tako anatomskim kot funkcionalnim uspehom. Anatomski
uspeh je opredeljen z zaptrjem foramna, kar dosezemo pri
okoli 90%. Priblizno polovica bolnikov ima po operaciji vi-
dno ostrino enako ali boljso kot 0,5 (11-15). Z mikroperime-
trijo s skenirajoco lasersko oftalmoskopijo (SLO) so prikazali
popolno resolucijo centralnega skotoma in popolno ali del-
no resolucijo relativhega skotoma pri uspesno operiranih fo-
ramnih (11, 16). Uspesnost operacije je odvisna od trajanja
foramna pred operacijo. Uspeh operacije pribolnikih, ki imajo
foramen dalj ¢asa, je slabsi (17-20).

Namen nase Studije je primerjati anatomsko in funkcionalno
uspesnost pri foramnih, ki so bili operirani do enega leta in
kasneje.

Metode

V retrospektivno Studijo smo zajeli 74 o¢i z idiopatskim fora-
mnom makule, operiranih v obdobju od junija 2000 do sep-
tembra 2003. Pri vecini oc¢i smo naredili fakoemulzificiranje
lec¢e z vstavitvijo znotrajocesne lece (IOL) v kapsularno vrec-
ko ter standardno vitrektomijo pars plana (3-port) z odstra-
nitvijo posteriorne hialoidne membrane. Membrano limitans
interno smo odstranili pri stopnji 3 in 4 foramna makule.

Za obarvanje membrane limitans interne smo uporabili 0,5-
odstotno indocianinsko zeleno barvilo v o¢esni raztopini, v
letu 2003 v 5-odstotni glukozi. Po injekciji barvila na zadnji
pol mreznice smo barvilo takoj sprali. Pri vseh smo steklovin-
ski prostor tamponirali s 15-odstotnim perfluoropropanom
(C3F8). Bolnikom smo narocili, da imajo pet dni po operaciji
glavo sklonjeno navzdol, kar pomeni, da morajo gledati v tla
ali imeti glavo naslonjeno na prsi pet dni, vsaj 16 ur dnevno.
Iz Studije smo izkljucili o¢i s foramnom makule, pri katerih so
bila prisotna Se druga ocesna bolezenska stanja (v dveh pri-
merih starostna degeneracija makule, v treh zapora centralne
mrezni¢ne vene in v enem primeru proliferativna diabeti¢na
retinopatija), ter oci, pri katerih je bilo spremljanje stanja po
operaciji krajse od osem mesecev (4 oci).

Kroni¢ni foramen makule smo opredelili kot foramen, ki do-
kazano traja ve¢ kot eno leto. Tako smo oci razdelili v dve
skupini: na skupino o¢i s kroni¢nim foramnom makule ter
skupino o¢i s foramnom, ki traja manj kot leto dni (akutni
foramen).

Pri analizi rezultatov smo uporabili podatke pooperativnega
spremljanja vsaj osem mesecev.

Rezultati

V skupini s kroni¢nim foramnom makule je bilo 29 o¢i. Po-
vprec¢na starost bolnikov s kroni¢nim foramnom je bila 71,6 +
5,1 leta. 5 je bilo moskih (17,3%), 24 zensk (82,7%). Povprec-
no trajanje foramna je bilo v tej skupini 26,4 + 13,7 meseca.

Povprecna vidna ostrina pred operativnim posegom je bila
0,08 £ 0,05, povprecna vidna ostrina osem mesecev po opera-
ciji pa 0,27 £ 0,26. Pooperativna vidna ostrina, enaka in boljsa
od 50%, je bila pri 17,2%, za dve vrstici izboljsana vidna ostri-
na pa pri 34,5%.

V skupini o¢i z akutnim foramnom je bilo 35 o¢i. Povpre¢na
starost bolnikov je bila 69,5 = 9,1 leta. 10 bolnikov je bilo mo-
skih (28,6%), 25 Zensk (71,4%). Povprec¢no trajanje foramna
je bilo 5,5 + 1,7 meseca. Povprec¢na vidna ostrina pred opera-
cijo je bila 0,28 + 0,15. Povpre¢na pooperativna vidna ostrina
po osmih mesecih pa je bila 0,66 + 0,25. Pooperativna vidna
ostrina, enaka in boljsa od 50%, je bila pri 82,9%, za dve vrstici
izboljsana vidna ostrina pa pri 82,9%.

Pri oc¢eh s kroni¢nim foramnom se je vid po operaciji izbolj-
Sal v 65,5%, pri o¢eh z akutnim foramnom pa v 88,6% (sl. 1).
Slika 2 prikazuje povezanost trajanja foramna makule s funk-
cionalnim uspehom operacije.

%

100
90
80 . . ) .
boljsa pooperacijska vidna ostrina
70 better postoperative visual acuity
60 b b
rez spremembe
50 1 El no change
40
304 El slabsa pooperacijska vidna ostrina
worse postoperative visual acuity
201
101
0 coo T T c5 o T
S8 552
o =

SR 568

- S =S

s 8 38

O < s8¢

= £ 2 £

S ©

~

SL. 1. Funkcionalni uspeh vitrektomije pri foramnu makule.
Figure 1. Functional result of vitrectomy for macular hole.

Anatomski uspeh pomeni, da je foramen v makuli zaprt. Pri
oceh s kroni¢nim foramnom makule se je foramen po opera-
ciji zaprl v 72,4%. Pri akutnem foramnu pa je bil anatomski
uspeh v 97,2%.

Pri sedmih oceh je po operaciji prislo do zapletov: v enem
primeru je po osmih mesecih odstopila mreznica, venem pri-
meru se je po posegu razvil endoftalmitis, pri petih o¢eh paje
bila pooperativna vidna ostrina osem mesecev po operaciji
slabsa zaradi sprememb mrezni¢nega pigmentnega epitela v
makuli.

Razpravljanje

Nasi rezultati kazejo izboljsanje vidne ostrine pri kroni¢nih
foramnih v 65,5%, kar je sicer slabse kot pri manj ¢asa trajajo-
¢ih foramnih (izboljsanje vidne ostrine v 88,6%). Kljub temu
lahko trdimo, da je vitrektomija glede na funkcionalni uspeh
tudi u¢inkovita metoda za zdravljenje kroni¢nega, na samo
akutnega foramna makule.

Z operativnim posegom sprostimo vitreomakularno trakcijo
in tako omogocimo naleganje osrednjega dela mreznice s fo-
ramnom na mrezni¢ni pigmentni epitel in celjenje foramna.
Reparacijski mehanizmi sprozijo proliferacijo glialnih celic,
ki premostijo okvaro v nevrosenzori¢ni mreznici in zaprejo
foramen (21). Kljub temu da v procesu nastajanja foramna
makule del fotoreceptorjev propade, lahko s priblizanjem ro-
bov foramna in naleganjem nevrosenzori¢ne mreznice na pi-
gmentni epitel dosezemo izboljsanje vidne ostrine. Izboljsa-
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nje vidne ostrine je sorazmerno delezu Se ohranjenih fotore-
ceptorjev. Cim dlje je prisoten foramen, tem vedji je in tem
vedje okvare fotoreceptorjev lahko pri¢akujemo (22), kar vpli-
va na pooperativno napoved izida (23).

Slika 2 prikazuje povezanost med funkcionalnim uspehom
operacije in trajanjem foramna makule po podatkih iz nase
studije. Podobne rezultate navajajo tudi drugi avtorji (17, 18,
20, 24, 25). Anatomski uspeh je pri obeh skupinah od¢i se
boljsi kot funkcionalni, prisotna je razlika med skupinama.
Anatomski uspeh v nasi studiji je 72% in je primerljiv z drugi-
mi Studijami (78,9%, 62,7%, 81,8% in 70,8%) pri kroni¢nem
foramnu (17, 18, 20, 24, 25). Tudi ¢e se vidna ostrina pri
zaprtem foramnu ne izboljsa, bolniki opisujejo subjektivno
boljsi vid zaradi izboljsanja metamorfopsije in globinskega
vida (26).
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Sl. 2. Funkcionalni uspeh glede na trajanje foramna makule.

Figure 2. Functional results in correlation with duration of
macular hole.

Pri foramnih stopnje 3 in 4 odlus¢imo membrano limitans in-
terno (MLI) okoli foramna. MLI je sestavljena iz kolagenskih
fibril, proteoglikanov, bazalne in plazemske membrane Mul-
lerjevih celic in verjetno tudi drugih celic glije mreZnice (27).
Vsebuje tudi miofibrocite, katerih kontrakcija preprecuje za-
prtje foramna (28). Z odlus¢enjem MLI pospesimo reparacij-
sko proliferacijo celic glije (29, 30), kar lahko prispeva k bolj-
$im pooperativnim rezultatom. Z metaanalizo, v kateri so ana-
lizirali 1654 o¢i, so ugotovili, da odstranitev MLI izboljsa tako
anatomski kot funkcionalni uspeh operacije (13). Po odstra-
nitvi MLI je opisana zakasnitev b vala pri zariS¢nem makular-
nemelektroretinogramu (ERG),vendar nivplivanavidno ostri-
no (31). Pri foramnih, ki so manjsi od 300 um, MLI ni potrebno
odstranjevati, saj so rezultati operacije z odstranitvijo MLI in
brez enaki. Ce privecjem foramnu MLI ne odstranimo, je ana-
tomskiuspeh, kotstevilo ponovnih odprtij foramnovvecje (30).
MLI si med operacijo prikazemo s selektivnim obarvanjem z
indocianinskim zelenim (ICG) barvilom. Z obarvanjem mem-
brane lazje in bolj nadzorovano odstranimo celotno membra-
no krozno okoli foramna. Varnost uporabe barvila ICG za pri-
kaz MLIje predmetrazprav(32,33). Opisujejo poskodbo celic
RPE in nevroretine po uporabi barvila (32-36). Poskodba je
lahko posledica ucinka nizke osmolarnosti (37) ali fototoksic-
nosti (33, 36). Da bi zmanjsali toksi¢ne ucinke, Stevilni avtorji
nizajo koncentracijo, uporabijo krajsi ¢as ekspozicije in barvi-
lo raztopijov glukozi (24,25, 38). Prinas zadnji dve letiuporab-
ljamo 0,5-odstotno ICG v raztopini glukoze.

Cas drzanja glave navzdol po operaciji se (pozicioniranje)
po literaturi razlikuje, in sicer od 4 do 28 dni (12, 39, 40).
Nekateri celo menijo, da pozicioniranje sploh ni potrebno
(41, 42). Pri nas svetujemo pozicioniranje glave 5 dni vsaj 16
ur dnevno.

Pri vseh oceh, razen pri treh, smo naredili vitrektomijo pars
plana hkrati z operacijo katarakte. Vitrektomija s plinsko tam-
ponado poveca nastanek in napredovanje nuklearne katarak-
te, zlasti pri starejsih bolnikih (43). Katarakta, zaradi katere je
vidna funkcija slabsa, je po vitrektomiji po enem letu prisot-
na pri 50%, po dveh letih pri 95% (44). IstoCasno z operacijo
katarakte se izognemo dvakratnemu operativhemu posegu,
med operacijo je preglednost zadnjega pola boljsa, temeljite-
je lahko ocistimo bazo steklovine, lazje pooperativno sprem-
ljamo in ocenjujemo uspesnost operacije.

Zakljucki

Na podlagi rezultatov nase studije lahko zaklju¢imo, da je vi-
trektomija z znotrajo¢esno plinsko tamponado in hkratna ope-
racija katarakte ucinkovita metoda zdravljenja tudi pri kro-
ni¢nem foramnu makule, ¢eprav je anatomski in funkcional-
ni uspeh slabsi kot pri akutnem foramnu makule.
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