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Izvlecek - 1zhodisca. Idiopatski foramen makule najverjet-
neje nastane zaradi tangencialnega in anteroposteriorne-
ga vieka korteksa steklovine na podrocje makule mreznice.
Zmanjsana vidna ostrina je posledica foramna ter okolnega
odstopa in edema nevrosenzoricne mreznice. Z vitrektomijo
odpravimo vitreoretinalno trakcijo in sprozimo proces celje-
nja v fovei.

Pri foramnu makule narvedimo centralno vitrektomijo in od-
stranimo posteriorno hialoidno membrano. S posebno prila-
gojenim rezilom diseciramo membrano limitans interno, ki
jo nato, okoli foramna, krozno odstranimo - makuloreksa.
Vitrealni prostor tamponiramo s plinom (15% C3FS8) ali
silikonskim oljem. Po plinski tamponadi bolnik pozicionira
glavo.

Zakljucek. Vitrektomija z odstranitvijo posteriorne hialoidne
membrane in membrane limitans interne omogoci zaprtje
makularnega foramna in izboljSa vidno funkcijo.

Uvod

Knapp je leta 1869 prvi opisal foramen makule (1). Do leta
1991, ko sta Kelly in Wendel (2) objavila prve rezultate vitrek-
tomije pri foramnu makule, je foramen makule veljal za neo-
zdravljivo bolezen.

Idiopatski foramen makule je prisoten pri 3 promilah oseb
nad 55. letom starosti, pogosteje pri zenskah (70%) (3). V 10%
je prisoten na obeh oc¢eh.

Patogeneza

Klasi¢na hipoteza po Gassu (4, 5) predvideva, da kontrakcija
korteksa steklovine nad makulo povzroci tangencialno trak-
cijo na mreznico v podro¢ju makule, kar vodi v nastanek fora-
mna. Foramen nastane kot razpoka mreznice. Gass je glede
na klini¢no sliko foramen makule razdelil na stiri stopnje.

I. stopnja - grozeci foramen makule

Znacilen je odstop mreznice v fovei. Zaradi stalnega vleka
mreznice nastane razpoka v receptorski plasti mreznice, ki je
strukturno najsibkejsa. Razpoka v receptorski plasti stimulira
proces celjenja - reaktivno proliferacijo Muellerjevih celic in
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Abstract - Background. Idiopatic macular hole may result
Sfromtangential and anteroposterior traction along the vitreo-
Jfoveal interface.

The visual loss in eyes with full thickness macular hole is
tought to be caused by the absence of the neurosensory retina
in the area of anatomical defect and by retinal detachment
and oedema surrounding macular hole.

The goal of vitrectomy is to remove vitroretinal traction and to
stimulate glial cell proliferation to reapproximate the edges of
the hole.

We perform standard three-port pars plana vitrectomy. The
posterior hyaloid is identified and elevated, dissection of in-
ternal limiting membrane is done. Long acting gass — 15%
C3FS8 or silicon oil is used for vitreal tamponade. Postoperati-
ve positioning is the rule.

Conclusion. Vitrectomy with remouval of posterior hyaloid and
internal limiting membrane enables macular hole closure and
better visual function.

astrocitov mreznice. Le-ti prehajajo preko membrane limitans
interne in prekrivajo, v prvi stopnji, ze razcepljeno mreznico.
V tem primeru govorimo o zakritem foramnu.

II. stopnja - foramen makule zajema vse plasti mreznice
Prisoten je omejen odstop steklovine nad foveo. Zadebeljen
korteks steklovine prekriva foramen. Najpogosteje govorimo
o psevdooperklu, ker po histoloski zgradbi zajema vitrealni
korteks, kolagen, membrano limitans interno, Muellerjeve ce-
lice in glio, ne vsebuje pa fotoreceptorjev, kar je znacilno za
pravi operkel.

IIL stopnja - foramen makule je vedji od 400 um

Zaradi stalnega vleka steklovine centrifugalna retrakcija mrez-
nice v fovei napreduje, foramen se poveca do velikosti 400-
600 pm.

IV. stopnja

Znacilen je popoln odstop steklovine.

Gaudricova hipoteza o nastanku foramna makule temelji na
opazovanju nastajajo¢ih foramnov makule z opti¢no kohe-
rentno tomografijo (OCT) (6). Gaudric predvideva kot vzrok
nastanka foramna makule anteroposteriorno trakcijo steklo-
vine na mreznico makule. Tudi on razdeli nastanek foramna
na Stiri stopnje.
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SL. 1. Nastanek foramna makule (FM) (po Gassu).

I. stopnja

Intraretinalne ciste nastanejo najpre;j v plasti Millerjevih celic,
ki zajema normalno 30% debeline fovee. Ciste se zdruzujejo
in se $irijo preko vseh plasti mreznice, dokler se mreznica ne
razcepi ¢ez vso debelino.

IL. stopnja

Streha ciste se pretrga. Mreznica je razcepljena Cez vse plasti.
III. stopnja

Odstop steklovinskega korteksa nad foveo

IV. stopnja

Odstop celotne posteriorne steklovine.

Klini¢na slika je znacilna. Diagnostika obi¢ajno ni tezavna. Ce
zadebeljen vitrealni korteks prekriva foramen makule, je kli-
ni¢naslika zabrisana. Za potrditev diagnoze uporabimo Watz-
ke-Allenov znak, analizator debeline mreznice ali opti¢no ko-
herentno tomografijo.

Vecina bolnikov ima v prvi stopnji foramna makule relativho
dobro vidno ostrino in komaj zaznavno metamorfopsijo. Pri
bolnikih z drugo in tretjo stopnjo foramna makule vidna ostri-
naupade. Za to stopnjo je znacilna vidna ostrina, ki je manjsa
od 0,5 (7). Z vecanjem foramna se vidna ostrina postopno
znizuje do priblizno 0,1. Ve¢jega upada vidne ostrine obicaj-
no ni. Metamorfopsijaje vedno prisotna zaradirazcepav Hen-
leyevem sloju mreznice okoli foramna. Centralni skotom pri
foramnu makule je pravilo, obi¢ajno brez subjektivnega sko-
toma, kar poizkusamo razloziti s centrifugalnim pomikom fo-
toreceptorjev (8).

Kirursko zdravljenje

Z vitrektomijo odpravimo vitreoretinalno trakcijo in sprozi-
mo proces celjenja v fovei (9), ki pribliza robove razcepljene
mreznice. Tako zapremo foramen in izboljsamo vidno funk-
cijo. Vidna funkcija se izboljsa v korelaciji s centripetalnim
pomikom fotoreceptorjev (8).

Naredimo vitrektomijo pars plana. Dvignemo posteriorno hi-
aloidno membrano z aspiracijo preko ro¢nika za vitrektomi-
jo.Ceje prisotna epiretinalna membrana, jo odstranimo. Kroz-
no okoli foramna vedno odstranimo membrano limitans in-
terno. Histolosko je to membrana, ki poleg membrane limi-
tans interne vsebuje Se gliozno tkivo (10). Vitrealno votlino
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II. stopnja foramna makule

Ill. stopnja foramna makule
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SL. 2. Stopnje foramna makule (po Gaudricu).

zapolnimo s plinom (15% C3F8). Po posegu je potrebno stro-
go »pozicionirati glavo« en teden, to pomeni, da mora imeti
bolnik en teden glavo prislonjeno na prsi oziroma mora gle-
dati navzdol, in sicer 20 ur na dan. Ce bolnik tega ne zmore,
vitrealno votlino zapolnimo s silikonom. V tem primeru pozi-
cioniranje glave ni potrebno.

Vitrektomija pri prvi stopnji ni indicirana (11), saj se polovica
oc¢is foramnom makule prve stopnje ozdravi spontano, druga
polovica pa napreduje v foramen makule druge stopnje.

Pri stevilnih doslej objavljenih raziskavah vitrektomije pri idi-
opatskem foramnu makule druge in tretje stopnje je zapora
foramna po vitrektomiji prisotna v 58-93%, izboljsanje vidne
ostrine na vec¢ kot 0,5 so dosegli pri okoli 50% operiranih oci
(12-14).

Najpomembnejsi prognosti¢ni dejavnik je velikost foramna,
pomembni so Se trajanje foramna, stopnja in preoperativna
vidna ostrina (3, 15, 16).

Pooperativni zapleti so sorazmerno pogosti:

- prehodno povisanje intraokularnega pritiska (IOP) 30% (17),
- odstop mreznice 2-11% (9, 18),

- pregrupacija RPE 0-33% (12),

- katarakta 76% (19),

- izpad v vidnem polju 7-23% (20, 21),

- ponovno odprtje foramna 5% (18).

Povisanje IOP je obicajno le prehodno v prvih dneh po opera-
ciji. Odstop mreznice je najpogosteje v spodnji polovici mrez-
nice. Raztrganine mreznice lahko nastanejo pri odstranjeva-
nju posteriorne hialoide (9) ali kot posledica vleka plina na
bazo steklovine, ki ni bila popolnoma ocis¢ena med vitrekto-
mijo (21).

Da bi se izognili pregrupaciji RPE v predelu makule, ne sme-
mo drenirati subretinalne tekocine skozi foramen makule (22).
Pregrupacija RPE je lahko posledica fototoksi¢nosti (23).
Katarakta nastane skoraj pri vseh o¢eh po operaciji foramna
makule. Po operaciji katarakte je verjetnost nastanka CME 10%

(9.
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Zozitev vidnega polja v temporalnem spodnjem kvadrantu je
verjetno posledica poskodbe povrsinskega aksonskega sloja
ali opti¢nega zivca, ki nastane pri aktivnem vleku, ki ga izvaja-
mo nad robom vidnega zivca, da bi povzrocili odstop posteri-
orne hialoide (21).

Ponovno odprtje foramna nastopi obic¢ajno v obdobju prve-
ga leta po operaciji. Opisani so tudi primeri po nekaj letih.
Vzroka najpogosteje ne najdemo, v¢asih ga lahko pripisemo
vleku novo nastale epiretinalne membrane ali cistoidnemu
edemu makule. Ponovne operacije so uspesne, prognoza je
odvisna od velikosti foramna in vidne ostrine pred ponovno
nastalim foramnom.

Zakljucki

Patogeneza foramna makule ni popolnoma jasna. Foramen
makule verjetno nastane kot posledica anteroposteriornega
in tangencialnega vleka posteriornega steklovinskega korte-
ksa na makulo mreznice. Pomembno vlogo ima nastanek in-
traretinalnih cist.

Z vitrektomijo odstranimo vlek na makulo, foramen se zaceli
in zapre. Vidna funkcija se izboljsuje vec let po uspesni opera-
ciji. Vec¢ina bolnikov pridobi dve ali vec¢ vrstic vidne ostrine,
metamorfopsija izgine.

Do sedaj je bilo objavljenih le nekaj pravih klini¢nih prospek-
tivnih, randomiziranih raziskav na podrocju vitrektomije in
foramna makule. Se vedno ostaja nekaj odprtih vprasanj.

Za enkrat ni jasno, ali adjuvanti, kot so TGF, trombociti, se-
rum, trombin, ki pospesijo proces celjenja, lahko vplivajo na
boljso prognozo, ¢e jih uporabimo med vitrektomijo. Pri raz-
iskavah, kjer so uporabili opisane snovi, kon¢na vidna ostrina
ni bila boljsa kot pri raziskavah, kjer adjuvantov niso uporabi-
li. Za uspesno zaprtje foramna ni vedno potrebno narediti
makulorekse. Morda je indicirana odstranitev membrane li-
mitans interne le pri kroni¢nih, velikih foramnih makule ali
pri ponovno odprtem foramnu makule. Pooperativno pozici-
oniranje glave po tamponadi steklovinskega prostora s pli-
nom je pravilo. Cas pozicioniranja je razlicen. Tornambe je
objavil pilotsko raziskavo, v kateri bolniki po operaciji fora-
mna makule niso pozicionirali glave. Rezultati anatomskega
in funkcionalnega uspeha operacije so primerljivi (24).
Kljub nekaterim neznankam je vitrektomija pri foramnu ma-
kule ena najbolj uspesnih vitreoretinalnih operacij, Ceprav je
odstotek zapletov sorazmerno visok.
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