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ÖZ

Amaç: Maküla deliği nedeni ile pars plana vitrektomi uygula-
dığımız olgularda anatomik ve fonksiyonel sonuçlarımızı 
incelemek.

Gereç ve Yöntem: Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakül-
tesi Göz Hastalıkları Anabilim Dalı Retina biriminde 2003 
Ocak-2006 Mart tarihleri arasında maküla deliği tanısı ile 
ve pars plana vitrektomi uygulanan 19 olgunun (12 kadın, 
7 erkek; ortalama yaş 63.5) 19 gözü geriye dönük incelen-
di. Maküla deliği evrelendirilmesi biyomikroskopik olarak 
yapıldı (Gass). Olguların 7’sinde indosiyanin yeşili (%37), 
7’sinde tripan mavisi (%37), 5’inde triamsinolon yardımı 
(%26) ile iç limitan membran soyuldu ve C3F8 (%14) tam-
ponadı kullanıldı. Olgularda anatomik başarı olarak ma-
küla deliğinin durumu ve fonksiyonel başarı olarak görme 
keskinliği incelendi.

Bulgular: Ameliyat öncesi değerlendirmede 3 gözde evre 2 
(%16), 9 gözde evre 3 (%48), 7 gözde evre 4 (%37) maküla 
deliği mevcuttu. Ortalama takip süresi 12.2 aydı (en az 3 
ay, en çok 26 ay). Görme keskinliği 12 gözde arttı (%63), 4 
gözde değişmedi (%21), deliği kapanmayan 3 gözde sonuç 
görme azaldı (%16); Bu gözlerden birinde cerrahi sonrası 
birinci ayda retina dekolmanı gelişti ve retina pars plana 
vitrektomi ile yatıştırıldı (%6), diğer iki olguda ise maküla 
deliği evre 4 idi (%11). 

Sonuç: Maküla deliği tedavisinde de pars plana vitrektomi ve 
internal limitan membran soyulması, C3F8 tamponadı uy-
gulaması hastalarımızda yüksek anatomik ve fonksiyonel 
başarı sağlamıştır.

Anahtar Kelimeler: Maküla deliği, pars plana vitrektomi.

 

ABSTRACT

Purpose: To evaluate anatomic and functional results of pars 
plana vitrectomy in the treatment of macular hole. 

Material and Methods: We retrospectively reviewed 19 eyes of 
19 patients (12 women, 7 men; mean age 63.5 years) with 
macular hole that underwent pars plana vitrectomy in Retina 
section of Department of Ophthalmology at Süleyman 
Demirel University Medical School Hospital between 
January 2003 and March 2006. Classification (Gass) 
of macular hole was made according to biomicroscopic 
findings. Indocyanine green was used in 7 eye (37%), 
trypan blue in 7 eye (37%), triamcinolone acetonide in 5 eye 
(26%) to ease the peeling of internal limiting membrane, 
and C3F8 gas (14%) was left intravitreally as a tamponade. 
The anatomic success was judged by final postoperative 
macular hole status and functional success was judged by 
final postoperative visual acuity.

Results: Preoperatively, 3 eyes had stage 2 (16%), 9 eyes had 
stage 3 (48%), 7 eyes had stage 4 (37%) macular hole. 
Average follow-up was 12.2 moths (3 to 26 months). 
Visual acuity improved in 12 eyes (64%), remained same in 
4 eyes (21%), and decreased in 3 eyes (16%). Visual acuity 
worsened in 3 eyes with non-closure macular hole (16%); 
Retinal detachment developed in one of these eyes one 
month following the first procedure and second pars plana 
vitrectomy was needed to reattach the retina (6%). Other 
2 eyes that ended up with anatomic failure had stage 4 
macular hole preoperatively (11%).

Conclusion: Pars plana vitrectomy, internal limiting membrane 
peeling and C3F8 tamponading in the treatment of macular 
hole allow high anatomic and functional success rate in 
our patients.  
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GİRİŞ
Maküla deliği, tanjansiyel vitreoretinal çekinti sonu-

cu foveayı tutan lokalize retina dokusu kaybıdır.1 Maküla 
deliği, 1869’da ilk kez tanımlandıktan sonra uzun süre 
tedavisi olmayan körlük nedeni olarak düşünülmüştü.2 
Kelly ve Wendel tarafından, 1991’de maküla deliğinin 
cerrahi olarak onarımı tanımladı.3 Son zamanlarda ge-
lişen vitreoretinal cerrahi teknikleri sayesinde, maküla 
deliği tedavisinde başarı oranı artmıştır.

Bu çalışmada, maküla deliği nedeni ile pars plana 
vitrektomi (PPV) uyguladığımız gözlerde elde ettiğimiz 
anatomik ve fonksiyonel sonuçlar incelenmiştir.

GEREÇ VE YÖNTEM
Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi Göz 

Hastalıkları Anabilim Dalı Retina biriminde 2003 Ocak-
2006 Mart tarihleri arasında maküla deliği tanısı ile PPV 
uygulanan 19 olgunun 19 gözü geriye dönük olarak in-
celendi.

Ameliyat öncesinde olgulara tam oftalmolojik mua-
yene yapıldı. Görme keskinliği Snellen eşeliyle, göz içi ba-
sıncı aplanasyon tonometresiyle ölçüldü. Fundus muaye-
nesi indirek oftalmoskopi, kontak superquad ve 3-aynalı 
lens ile gerçekleştirildi. Maküla deliği sınıflaması kontak 
maküla lensi area centralis ile biomikroskopik olarak 
Gass sınıflamasına göre yapıldı. Ameliyatların tümü lokal 
anestezi altında gerçekleştirildi. PPV sistemi olarak 20 G, 
23 G veya 20-23 G kombinasyonları ameliyat esnasında 
hazır olma durumuna göre kullanıldı. Konvansiyonel 3 
yollu vitrektomi ile kor vitrektomi sonrasında arka hya-
loid vakum veya pik ile kaldırıldı. Epiretinal membran-
lar soyuldu. Gerekli olgularda arka hyaloidin, epiretinal 
membranın ve iç limitan membranın görüntülenmesi için 
indosiyanin yeşili [0.5 mg/ml (%0.05)], tripan mavisi [0.5 
ml (%0.06)] veya triamsinolon asetonid [0.5 cc (40 mg/ 

1cc)] gibi yardımcı maddelerden faydalanıldı. İndosiya-
nin yeşili bazen sıvı bazen hava altında, tripan mavisi 
ise hava infüzyonu altında kısa süreli olarak uygulandı. 
Elmas tozlu membran soyucu veya ucu eğilmiş iğne ile iç 
limitan membrandan flep kaldırıldı. İç limitan membran, 
damar arkadları içinde kalan alanda ve deliğe doğru, 
forseps yardımı ile soyuldu. Sıvı-hava, hava-gaz (C3F8, 
%14) değişimi yapılarak internal tamponad sağlandı. 
Hastalara bir hafta süre ile yüzüstü pozisyonunda yatma-
ları tavsiye edildi. Bu çalışmada, birinci ameliyat öncesin-
de ve son kontroldeki muayene bulguları karşılaştırıldı. 
Anatomik başarı, delik etrafındaki subretinal sıvının kay-
bolması, fonksiyonel başarı düzeltilmiş görme keskinli-
ğindeki artış olarak değerlendirildi. 

İstatistik değerlendirmelerde Wilcoxon testi kullanıl-
dı, anlamlılık sınırı p<0.05 olarak alındı.

BULGULAR
Çalışmaya dahil edilen 19 olgunun (12 kadın, 7 er-

kek; ortalama yaş 63.5±3.5 [±SD]) 19 gözünde ame-
liyat öncesi muayenede maküla deliği 3 gözde evre 2 
(%16), 9 gözde evre 3 (%48), 7 gözde evre 4 (%37) ola-
rak değerlendirildi (Tablo 1). Evre 2 maküla deliği olan 
3 gözde (%16) epiretinal membran mevcuttu. 16 olguda 
(%85) idiyopatik maküla deliği, 3 olguda travmatik ma-
küla deliği tespit edildi. 

Olgulardan 8 göz (%52) pseudofak, 10 göz (%42) 
fakik idi. 1 gözde (%6) kortikal katarakt mevcuttu. Bu 
hastaya kombine fakoemülsifikasyon ve pars plana vit-
rektomi uygulandı. Gözlerin 7’sinde indosiyanin yeşili 
(%37), 7’sinde tripan mavisi (%37), 5’inde triamsinolon 
asetonid (%26) yardımı ile iç limitan membran soyuldu. 
PPV sonrasında bütün gözlerde %14’lük C3F8 göz içi tam-
ponadı kullanıldı. 

Tablo1: Olguların demografik özellikleri ve tedavi sonuçları.

Olgu Cinsiyet Yaş Takip Etyoloji Epiretinal Preoperatif Postoperatif Anatomik
   (ay)  Evre Membran EDGK EDGK Sonuç

1 K 60 26 İdiyopatik2 + 0.50/0.30 0.30/0.50 Başarılı
2 K 67 24 İdiyopatik2 + 0.70/0.20 0.40/0.40 Başarılı
3 E 64 22 İdiyopatik2 + 0.70/0.20 0.30/0.50 Başarılı
4 E 61 20 İdiyopatik3 - 1.60/0.02 1.60/0.02 Başarısız
5 K 66 18 İdiyopatik3 - 1.60/0.02 0.70/0.20 Başarılı
6 E 61 16 İdiyopatik3 - 1.60/0.02 1.00/0.02 Başarılı
7 K 72 14 İdiyopatik3 - 1.00/0.10 1.00/0.02 Başarısız
8 K 70 12 İdiyopatik3 - 1.00/0.10 0.50/0.30 Başarılı
9 K 60 10 İdiyopatik3 - 0.70/0.20 0.70/0.20 Başarılı
10 K 58 10 İdiyopatik3 - 1.00/0.10 0.50/0.30 Başarılı
11 E 65 10 İdiyopatik3 - 0.70/0.20 0.40/0.40 Başarılı
12 K 62 10 İdiyopatik3 - 1.70/0.02 1.70/0.02 Başarısız
13 K 62 8 İdiyopatik4 - 1.00/0.10 0.50/0.30 Başarılı
14 E 64 6 İdiyopatik4 - 1.60/0.02 0.70/0.20 Başarılı
15 K 65 6 İdiyopatik4 - 1.00/0.10 1.60/0.02 Başarısız
16 E 64 4 İdiyopatik4 - 1.60/0.02 1.70/0.02 Başarısız
17 K 64 4 Travmatik3 - 1.80/3mps 1.00/0.10 Başarılı
18 E 62 3 Travmatik4 - 1.90/2mps 1.00/0.10 Başarılı
19 K 60 3 Travmatik4 - 2.00/1mps 1.60/0.02 Başarılı

EDGK: En iyi düzeltilmiş görme keskinliği (logMAR)/(Snellen), E:Erkek, K:Kadın
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Ameliyatlar sonunda anatomik olarak 14 gözde 
(%73) delik kapanırken, 5 gözde (%27) delik kapanma-
dı. Deliği kapanmayan gözlerde ikinci ameliyat düşünül-
medi.

Ameliyat öncesi en iyi düzeltilmiş görme keskinliği 
ortalama 1.24±0.48 logMAR; ~0.06 Snellen) (değer 
aralığı 2.0-0.5 logMAR; 1mps-0.3 Snellen) iken ameliyat 
sonrası son takipte 0.90±0.50 (logMAR; ~0.1 Snellen) 
(değer aralığı 1.7-0.3 logMAR; 0.02-0.5 Snellen) ola-
rak saptandı (P=0.006). Görme keskinliği 13 gözde art-
tı (%64), 4 gözde değişmedi (%21), 2 gözde ise azaldı 
(%16). Birinci ameliyatlar sonunda fonksiyonel başarı 
%64 olarak belirlendi. 

Ameliyat sonrası dönemde bir olguda (%6) katarakt 
gelişti. Olguya fakoemülsifikasyon ve göz içi lens imp-
lantasyonu yapılarak tedavi edildi. 

 Travma öyküsü olan ve deliği kapanmayan göz-
lerden birinde (%6) postoperatif birinci ayda retina de-
kolmanı gelişti ve retina PPV ile yatıştırıldı ama sonraki 
takiplerde delik kapanmadı. Görme keskinliği artmayan 
diğer 4 olguda maküla deliği evre 4 idi (%21). 

Ameliyat öncesi ortalama göz içi basıncı 18.4±1.6 
mmHg iken son kontrolde 18.8±1.1 mmHg olarak öl-
çüldü, bu fark anlamlı değildi (P>0.05). Olgular (retina 
dekolmanı gelişen olgu hariç) ortalama 12.2±7.5 ay 
(3-26 ay) takip edildi.

TARTIŞMA
Maküla deliğinin cerrahi tedavisi teknik olarak ta-

nımlandıktan sonra çeşitli ilerlemeler kaydedilmiştir. Gü-
nümüzde maküla deliği tedavisinde uygulanan cerrahi 
teknik, kor vitrektomi, arka hyaloidin kaldırılması, epi-
retinal membran ve iç limitan membran soyulması, gaz 
tamponadı uygulaması şeklindedir.4 

PPV ile retina yüzeyinden arka vitreus korteksinin ay-
rılması maküla deliği cerrahisinde en önemli basamak-
lardan biridir. Silikon uçlu kanüller, membran pik yada 
okütom ucu ve yüksek vakumlu aktif aspirasyon ile arka 
hyaloid kaldırılabilir.3,5 Weiss halkasının gözlenmemesi 
arka hyaloidin tam olarak ayrılmadığını gösterebilir ve 
bu aşamada vitreoskizise dikkat edilmelidir. Triamsino-
lon asetonidin cerrahi sırasında kullanımı arka hyoloidin 
görünür hale getirilmesine yardımcı olmaktır.6

Maküla deliği cerrahisinde iç limitan membran so-
yulmasının maküla deliğinin anatomik olarak kapanma 
oranını artırdığı, geç dönemde ise tekrar açılma oranını 
azalttığı bildirilmiştir.7,8  Ayrıca bu yöntemin uzun süre yüz 
üstü pozisyon ihtiyacını da azalttığı9  ileri sürülmektedir. 
İç limitan membran soyulmasının sonuç görme keskinliği 
üzerine net etkisi tam olarak kesinleşmemiştir.10,11

Akut, evre 2 gibi küçük maküla deliği ve erken dö-
nem evre 3 maküla deliğinin sıklıkla iç limitan membran 
soyulmadan da iyi sonuçlar verdiği ileri sürülmüştür.11, 12 

Resim 1: Olgu A preop fundus görünümü.

Resim 3: Olgu B intraoperatif fundus görünümü.

Resim 2: Olgu A postop fundus görünümü.

Resim 4: Olgu B postop fundus görünümü.
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Büyük ve kronik maküla deliğinde ise iç limitan membran 
soyulmasının deliğin kapanması açısından daha faydalı 
olduğu düşünülmektedir.13 Yukarıda belirtilen çalışma-
lardaki iç limitan membran soyma teknikleri ve çalışma 
gruplarındaki olgu sayıları ve özellikleri standart olmadı-
ğı için iç limitan membran soyulmasının maküla deliğinin 
kapanması açısından net etkisi tam olarak bilinmemek-
tedir. Biz, ameliyatlarımızın tümünde deliğin kapanması 
ve görme keskinliğinin artması açılarından daha iyi so-
nuçlar vereceğini düşünerek iç limitan membran soyma 
işlemini yapmaktayız. 

İç limitan membranın çeşitli maddeler ile görünür 
hale getirilmesi iç limitan membran soyulmasında önemli 
bir kolaylıktır. Ameliyatlarımızda bu amaçla indosiyanin 
yeşili, tripan mavisi veya triamsinolon asetonid kullan-
maktayız. İç limitan membran görüntülenmesi ve soyul-
masında önceleri indosiyanin yeşilinin kullanılabileceği 
bildirilmiş14 daha sonrasında tripan mavisi veya triamsi-
nolon asetonid indosiyanin yeşiline alternatif yöntemler 
olarak ortaya çıkmıştır.6,15   İndosiyanin yeşilinin retina 
pigment epiteli üzerine toksisitesinin olduğunu, fototoksi-
siteyi artırdığını ve görme keskinliğini düşürdüğünü bildi-
ren yayınlar mevcuttur.16,17    Bu yayınlar indosiyanin yeşili, 
tripan mavisi ve triamsinolon asetonid konsantrasyonla-
rı, veriliş süreleri, miktarları ve uygulama şekilleri ile ilgi-
li farklı özellikler bildirmektedir. Bu maddelerin maküla 
deliği tedavisindeki sonuca net etkisi henüz tam olarak 
bilinmemektedir.

Hangi teknik ve madde kullanılırsa kullanılsın ka-
naatimizce en önemli faktör iç limitan membran soyul-
ması esnasında retinaya mümkün olduğunca az, hatta 
hiç hasar vermemektir. Bu nedenle cerrah olgu özelliği, 
kendi deneyimi, kullandığı madde ve teknik gibi bir çok 
faktörü aynı anda değerlendirerek ne yapacağına karar 
vermelidir. 

Bu serimizde, travmaya bağlı gelişen ve evre 4 ma-
küla deliği olan bir olguda ameliyat sonrası dönemde re-
tina dekolmanı gelişti. Literatürde maküla deliği cerrahisi 
sırasında bilinmeyen nedenlerden dolayı sıklıkla inferior 
retinada yırtıklar meydana gelebildiği bildirilmiştir.18  Biz 
bu çalışmada, iç limitan membran soyulması esnasında 
daha net görüntü verdiğini düşündüğümüz için plano 
kontak lensi tercih ettik fakat periferik retina, membran 
soyulmasının tamamlanmasından sonra, muhtemel re-
tina yırtıkları ve zayıf retina sahaları açısından gözden 
geçirilmelidir. Periferik retina muayenesi için kontak veya 
nonkontak geniş açılı görüntüleme sistemini dekolman 
gelişen olgudan sonra rutin olarak kullandık. Bu seride-
ki iki olguda periferik retinaya yırtık ve zayıf alanlardan 
dolayı, cerrahiyi sonlandırmadan endofotokoagülasyon 
uyguladık. 

Maküla deliği cerrahisinde hava sıvı değişimi ile 
ilişkili nadir görülen komplikasyonlardan biri retina-
nın kurumasına bağlı periferik görme alanında hasar 
oluşumudur.19 Bizim serimizdeki hastaların, periferik 
görme alanı hasarları tespiti için görme alanı testleri ya-
pılmadı. Kontrollerde de hastalar, görme alanı hasarları 
açısından sorgulanmadı. Fakat olgulardan periferik gör-

me alanı hasarı ile ilgili şikayeti olan yoktu. Literatürde 
periferik görme alanı hasarı komplikasyonunun hava in-
füzyon basıncının azaltılması ve retina dehidrasyonunu 
önlemek için sklerotomi yerlerinin hızla kapatılmasıyla 
önlenebileceği bildirilmiştir.20

Maküla deliği cerrahisinde internal tamponad olarak 
SF6 ve C3F8 gibi gazlar kullanılmaktadır.3,5 Hava kullanı-
mı ve birkaç gün süreyle yüzüstü pozisyonda yatışla ilgili 
başarılı sonuçlar da bildirilmiştir.9 Çalışmamızda, kliniği-
mizde hazır bulunması nedeni ile C3F8 (%14)’i tercih ettik. 
Hastalarımızdan yüzüstü pozisyonunu 1 hafta süreyle ko-
rumasını istedik. Literatürde yüzüstü pozisyon verilmeden 
de maküla deliğin kapandığı bildirilmektedir.21 Cerrahi 
sonrası 1-2 gün içinde maküla deliğinin kapanmasını 
gösteren OCT bulguları22,23 yüzüstü pozisyonun 1-2 güne 
kısaltılabileceğini göstermektedir. 

Kelly ve Wendel ilk çalışmalarında anatomik ba-
şarıyı (maküla deliğinin anatomik olarak kapanma-
sı) %58,3  daha sonraki çalışmalarında ise %73 ola-
rak bildirmişlerdir.24 Literatürde tek ameliyattan sonra 
%90’dan fazla,5,25 evre 2 veya başlangıç aşama evre 
3 maküla deliklerinde yaklaşık %100 anatomik başarı 
oranları bildirilmektedir.11 Çakır ve arkadaşları maküla 
deliği cerrahisinde anatomik başarı oranını ilk cerrahi 
sonrasında %71, ikinci cerrahi sonrasında %89 olarak 
bildirmişlerdir.26 Ayrıca Özdek ve ark. evre 3 ve evre 4 
maküla deliği tanısı alan 12 hastanın 12 gözünde cerra-
hi ile olguların tümünde anatomik başarı sağlamışlardır. 
Olguların 8’inde (%66) görme keskinliği artışı saptanmış, 
3’ünde (%25) görme keskinliği değişmemiştir.28 Sobacı 
ve ark. travmatik ve maküla delikli 6 olgunun ameliyat 
sonuçlarını rapor ettikleri çalışmada 3-9 aylık takiplerde-
ki fonksiyonel başarı oranını (0.2 - 0.5 arası görme) %66 
olarak bildirmişlerdir.29 Bizim çalışmamızda, anatomik 
başarı oranı ilk cerrahi sonrasında %73 olarak hesap-
landı. Deliği kapanmayan olgularda ikinci ameliyat dü-
şünülmedi. Bu kararda olguların ameliyat öncesi görme 
keskinliklerinin düşük olması, çok uzun zamandan beri 
maküla deliğine bağlı görme problemi tanımlamaları ve 
olguların ikinci ameliyat için çok istekli olmamaları belir-
leyici oldu. 

Fonksiyonel iyileşmenin anatomik kapanmayı her 
zaman takip etmediği bildirilmekte olup, kapanmış ma-
küla deliklerinin %25-50’sinde 0.4’ten daha iyi görme 
keskinliği elde edilememiştir.5, 25

Maküla deliği cerrahisinin en sık komplikasyonu, 
fakik gözlerde katarakt oluşumudur. Son dönemde ma-
küla deliği cerrahisi sırasında eş zamanlı olarak fakoe-
mülsifikasyon ve arka kamara göz içi lens yerleştirilmesi 
uygulanmaktadır.28 Bizim çalışmamızda takip süresi için-
de sadece bir olguya katarakt ameliyatı uygulandı. 

Sonuç olarak, kliniğimizde uyguladığımız maküla 
deliği tedavisinde pars plana vitrektomi ve internal limi-
tan membran soyulması, C3F8 tamponadı uygulaması 
literatürle de uyumlu şekilde yüksek anatomik ve fonksi-
yonel başarı vermiştir.
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