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ÖZ
Amaç: Pars plana vitrektomi (PPV), iç limitan membran (İLM) soyulması ve göz içi tamponad olarak gaz uygulaması son-
rasında, üç günlük yüzüstü yatış pozisyonu önerilen idiyopatik maküla deliği (MD) hastalarının, anatomik ve fonksiyonel 
sonuçlarını prospektif olarak değerlendirmek.
Gereç ve Yöntem: İdiyopatik MD olan 16 hastanın 16 gözü çalışmaya dahil edildi. 23 gauge transkonjonktival sistemle 
PPV, İLM soyulması sonrasında olgulara göz içi gaz tamponadı uygulandı. Fakik ancak kataraktı mevcut olgularda PPV, 
katarakt cerrahisi ile kombine edildi. Cerrahi sonrası olgulara üç gün yüzüstü yatış pozisyonu önerildi. Ameliyat sonrası 
dönemde MD’nin kapanması, en iyi düzeltilmiş görme keskinliği (EDGK), göz içi basıncı (GİB) değerleri ve komplikasyonlar 
değerlendirildi. 
Bulgular: Olguların ortalama takip süresi 15.93±10.22 aydı. Olguların yaş ortalaması 66.68±12.02 (28-81) idi. MD 3 gözde 
(%18.8) evre 2, 3 gözde (%18.8) evre 3, 10 gözde (%62.5) evre 4 idi. Ameliyat sonrasında 15 gözde (%93.8) MD kapanmıştı. 
Ameliyat öncesi Snellen eşelinde EDGK ortalaması 0.15±0.10, sonrasında 0.28±0.26 olarak saptandı (p=0.005). Ameliyat 
sonrası 11 gözde (%68) görme artışı saptandı. Ameliyat öncesi, 1 gün sonrası, 1 ay sonrası, 3 ay sonrası GİB ortalamaları 
sırasıyla 13.81±1.22 mmHg, 13.68±1.62 mmHg, 14.06±1.48 mmHg, 14.12±0.95 mmHg olarak ölçüldü (p>0.05). 
Sonuç: İdiyopatik MD olan olgularda, PPV, İLM soyulması, göz içi gaz tamponadı cerrahisi sonrası üç gün yüzüstü yatış 
pozisyonu ile başarılı anatomik ve fonksiyonel sonuçlar elde edilebilmekte, cerrahi sırasında ve sonrasında önemli bir yan 
etki görülmemektedir.
Anahtar Kelimeler: Maküler delik, vitrektomi, internal limitan membran soyulması, yüzüstü yatış pozisyonu.

ABSTRACT
Purpose: To evaluate anatomical and functional results of patients with idiopathic macular holes (MH) prospectively, after 
pars plana vitrectomy (PPV), internal limiting membrane (ILM) peeling, gas endotamponade and postoperative three day 
prone positioning.
Materials and Methods: Sixteen eyes 16 patients with idiopathic MH were enrolled to the study. 23-gauge pars plana vit-
rectomy, internal limiting membrane peeling and intraocular gas endotamponade injection were performed in all eyes. PPV 
combined with cataract surgery in phakic cataractous eyes. Three-day prone positioning was recommended to all patients. MH 
closure, best corrected visual acuity (BCVA), intraocular pressure (IOP) and complications were evaluated postoperatively. 
Results: Postoperative mean follow-up period was 15.93±10.22 months. The mean age of the patients was 66.68±12.02 (28-
81). MH was stage 2 in 3 eyes (18.8%), stage 3 in 3 eyes (18.8%), and stage 4 was in 10 eyes (62.5%). MH was closed in 15 eyes 
(93.8%) after surgery. Preoperative BCVA was 0.15±0.10 (Snellen) and postoperative BCVA was 0.28±0.26 (p=0.005). Visual 
improvement was found in 11 patients (68.0%). The mean IOP values were 13.81±1.22 mmHg prior to surgery, and 13.68±1.62 
mmHg, 14.06±1.48 mmHg, and 14.12±0.95 mmHg 1 day, 1 month and 3 months after surgery respectively (p>0.05). 
Conclusion: Successful anatomical and functional results can be obtained in patients with idiopathic MH after PPV, ILM 
peeling, gas endotamponade injection and postoperative three-day prone positioning. No significant complications were 
observed after surgery.
Key Words: Macular hole, pars plana vitrectomy, internal limiting membrane peeling, prone positioning.
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GİRİŞ

Maküla deliği yaşlılarda merkezi görme kaybının 
önemli nedenlerinden biridir. Kadınlarda erkekler-
den üç kat fazla izlenir ve genellikle tek taraflıdır. 
Tam kat maküla deliğinin prevelansının %0.3 oldu-
ğu bildirilmiştir.1 Maküla deliği ilk olarak 1800’li 
yıllarda Knapp ve Noyes tarafından tarif edilmiştir.2 
Gass idiyopatik maküla deliklerinin değişik aşama-
larını ilk olarak tarif etmiş ve 4 evreye ayırmıştır. 
Primer idiyopatik yaşa bağlı maküla deliğinin pa-
tofizyolojisinde birçok faktör suçlanmakla beraber, 
vitreomaküler traksiyonların en önemli etyolojik fak-
tör olduğu düşünülmektedir.3,4 Merkezi görme kaybı 
ve metamorfopsi maküla deliğinde en sık görülen 
şikâyetlerdir.5

Maküla deliğinin pars plana vitrektomi (PPV), arka 
hyaloid soyulması, göz içi gaz tamponadı ve 1 hafta-
lık yüzüstü pozisyonu ile cerrahi tedavisi ilk olarak 
Kelly tarafından bildirilmiştir.6 Maküla deliği cerra-
hisi sonrası yüzüstü yatış pozisyonun gerekli olup ol-
madığı, gerekli ise ne kadar süre yapılması gerektiği 
halen tartışmalı bir konudur. 

Hastaların ileri yaşlarda olması, yüzüstü pozisyonun 
uzun süreli uygulanmasını, gerek fiziksel gerekse 
de ruhsal olarak zorlaştırmaktadır. Çalışmamızın 
amacı idiyopatik maküla deliği tanısıyla, PPV, İLM 
soyulması ve göz içi gaz tamponadı uygulaması son-
rasında, üç günlük yüzüstü yatış pozisyonu önerilen 
hastaların, anatomik ve fonksiyonel sonuçlarını pros-
pektif olarak değerlendirmektir.

GEREÇ VE YÖNTEM

Çalışmamıza vitreoretinal cerrahi birimimizde takip 
edilen, ardışık idiyopatik maküla deliği olan 16 has-
tanın 16 gözü dahil edildi. Daha önce vitreoretinal 
cerrahi geçiren, lameller holü olan veya idiyopatik 
maküler hole dışında farklı etyolojiye sahip vakalar 
çalışmamızın dışında tutuldu. Tüm hastalar ame-
liyat öncesi, ameliyat sonrası 1. gün, 1. ay ve 3. ay 
kontrol edildi. Her kontrolde Snellen eşeli ile en iyi 
düzeltilmiş görme keskinliği (EDGK) değerleri, Gold-
man aplanasyon tonometresi ile ölçülen göz içi basın-
cı (GİB) değerleri, ön segment ve fundus muayenesi, 
optik koherens tomografi (OKT) ile arka segment gö-
rüntülemesi yapıldı ve komplikasyonlar kaydedildi. 

Maküla deliği evrelemesi Gass sınıflamasına göre ya-
pıldı. Anatomik başarı subretinal sıvının kaybolması 
ve delik kenarının düzleşmesi olarak kabul edildi ve 
OKT ile doğrulandı. Fonksiyonel başarı iki veya daha 
fazla sıra görme artışı olarak kabul edildi. İstatistik-
sel analizlerde Wilcoxon testi kullanıldı ve p<0.05 ol-
ması istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

Tüm cerrahiler tek bir cerrah tarafından yapıl-
dı (S.D.). Cerrahisi öncesi muayenede lens kesafe-
ti tespit edilen olgularda PPV, fakoemülsifikasyon 
katarakt cerrahisi ile birlikte uygulandı. 23 Gauge 
transkonjonktival PPV ile kor vitrektomi ardından, 
arka kortikal vitreusun ayrıştırılması işlemi yapıldı. 
Arka vitreus ayrıştırılması sonrası epiretinal memb-
ran (ERM) olan olgularda önce ERM soyuldu, daha 
sonra internal limitan membran (İLM) soyulması iş-
lemi yapıldı. İLM soyulması işlemini kolaylaştırmak 
amacı ile seyreltilmiş triamsinolon kullanıldı. İLM, 
nasalde; optik sinir kenarına, üst ve altta; büyük da-
mar arkadlarına, temporalde ise en az maküla mer-
kezine 1.5 disk çap uzaklık olacak şekilde çimdikleme 
yöntemi ile retinadan ayrılarak soyuldu. Daha sonra 
perifer retina kontrolü yapıldı ve gerekli olgularda 
endolazer uygulaması yapıldı. Tüm olgularda sıvı-ha-
va değişimi ardından hava-%20 SF6 gazı değişimi uy-
gulandı. GİB kontrolü ve sklerotomi kaçak kontrolü 
sonrasında ameliyata son verildi. Olgularımızın ta-
mamına ameliyat sonrasında üç gün süre ile yüzüstü 
pozisyon önerildi. Üç günden sonra hastalara sırtüs-
tü hariç diğer pozisyonlarda yatabilecekleri belirtildi. 
Cerrahi sonrası hastalara 1 ay süre ile topikal 6x1 
steroid ve 6x1 antibiotik damla önerildi.

BULGULAR

Olguların ortalama takip süresi 15.93±10.22 aydı. 
Hastaların yaş ortalaması 66.68±12.02 (28-81) idi. 
Vakaların 8’i (%50) erkek, 8’i (%50) kadındı. Gass sı-
nıflamasına göre maküla deliği 3 gözde (%18.8) evre 
2, 3 gözde (%18.8) evre 3, 10 gözde (%62.5) evre 4 idi. 
Olguların 10’u (%62.5) psödofak, 6’sı (%37.5) fakikti. 

Cerrahisi öncesi muayenede lens kesafeti tespit edi-
len iki olguda PPV, fakoemülsifikasyon katarakt cer-
rahisi ile birlikte uygulandı. Maküla deliği ile birlikte 
ERM olan 2 olguda ERM soyulması, İLM soyulması 
ile birlikte yapıldı. 

Resim 1a: Ameliyat öncesi evre 4 maküla deliği OKT kesiti.
Resim 1b: Aynı olgunun ameliyat sonrası OKT kesitinde 
maküla deliği kapanmış durumda. 
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Tüm gözlere göz içi tamponad olarak %20‘lik SF6 gazı 
uygulandı. Olgularımızın demografik özellikleri ve 
tedavi sonuçları tablo’da verilmiştir. 

Ameliyat sonrasında 15 gözde (%93.8) maküla deli-
ği kapanmıştı (Resim 1a,b). Ameliyat öncesi Snellen 
eşelinde EDGK ortalaması 0.15±0.10, sonrasında 
0.28±0.26 olarak saptandı (p=0.005). Ameliyat sonra-
sı 11 gözde (%68) görme artışı saptandı. Yedi gözde 
(%43.7) iki sıra veya daha fazla görme artışı saptandı. 
Ameliyat öncesi, 1 gün sonrası, 1 ay sonrası, 3 ay son-
rası GİB ortalamaları sırasıyla 13.81±1.22 mmHg, 
13.68±1.62 mmHg, 14.06±1.48 mmHg, 14.12±0.95 
mmHg olarak ölçüldü (p>0.05). 

TARTIŞMA

Maküla deliği tedavisinde en etkili tedavi yöntemi 
vitrektomi’dir. Roth ve ark.,7 yaptığı çalışmada, vit-
rektomi sadece gözlemeye göre üstün bulunmuştur. 
OKT ile yapılan bir çalışmada vitreofoveal traksiyon-
ların maküla deliği etyolojisinde rol oynadığı göste-
rilmiştir.8 Yooh ve ark.,9 maküla deliği oluşumunda, 
İLM’nin iç yüzeyindeki myofibroblastik differansi-
yasyon gösteren hücrelerin oluşturduğu tanjansiyel 
traksiyonun rolü olduğunu iddia etmişlerdir. PPV 
ve İLM’nın soyulması bu kuvvetleri ortadan kaldı-
rırak maküla deliğinin kapanmasını kolaylatırır. 

İLM; Müller hücre ayaklarının birleşiminden oluşan, 
yaklaşık 6 μ kalınlığında ve tip 4 kollajen yapısında 
şeffaf bir zardır.10 İLM’nın soyulması Müller hücre-
lerinin uzantılarını hasarlandırarak onarıcı gliozisi 
uyarır. Bu durum nörosensoriyel retina ile retina pig-
ment epiteli ve maküla deliğinin kenarları arasında 
adezyona yol açarak maküla deliğinin kapanmasına 
neden olur.11

Yüzüstü yatış pozisyonunda, maküla ile temas halin-
de olan göz içi gaz kabarcığının tepesinde kaldırma 
kuvveti maksimum düzeydedir. Gaz kabarcığı, ma-
küla deliğine vitre girişine engel olarak kenarlarını 
kuru tutar, retinayı düzleştirerek subretinal sıvının 
drenajını kolaylaştırır. Ayrıca delik ve retina pig-
ment epiteli arasında köprü oluşturan glial hücre 
proliferasyonu için iskele görevi görür. Gaz kabarcı-
ğının yüzey gerilimi maküla deliğinin yüzeyini, gaz 
miktarı vitreus kavitesinin 2/3 veya 3/4’üne ulaşana 
kadar korur.12,13 Bu nedenle maküla deliği cerrahisi 
sonrası, göz içi gaz tamponadı ve yüzüstü yatış pozis-
yonu önerilmektedir. Yapılan çalışmalarda maküla 
deliği cerrahisinde, silikon yağı ile C3F8 gazı, C3F8 ile 
SF6 gazları veya SF6 gazı ile hava arasında etkinlik 
açısından fark bulunmamıştır.14-16 

Maküla deliği cerrahisi sonrası yüzüstü yatış pozis-
yonun gerekli olup olmadığı, gerekli ise ne kadar süre 
yapılması gerektiği halen tartışmalı bir konudur. 

Olgu Yaş/Cinsiyet Delik Evresi Takip (ay) Lens Preop. EDGK Postop. EDGK Sonuç

1 28/K 2 18 Fakik 0.3 1.0 Kapalı

2 65/K 2 16 Fakik 0.2 0.5 Kapalı

3 60/K 4 24 Fakik 0.05 0.05 Kapalı

4 69/E 3 20 Psodofak 0.1 0.1 Kapalı

5 62/K 4 8 Psodofak 0.2 0.7 Kapalı

6 75/K 3 36 Fakik 0.2 0.2 Kapalı

7 70/K 4 24 Psodofak 0.05 0.1 Kapalı

8 73/E 4 27 Psodofak 0.05 0.1 Kapalı

9 79/E 4 6 Fakik 0.1 0.05 Açık

10 63/E 3 30 Fakik 0.4 0.5 Kapalı

11 70/E 4 4 Psodofak 0.16 0.2 Kapalı

12 81/E 2 4 Psodofak 0.3 0.4 Kapalı

13 76/K 4 5 Psodofak 0.06 0.2 Kapalı

14 64/E 4 5 Psodofak 0.1 0.1 Kapalı

15 67/E 4 14 Psodofak 0.1 0.2 Kapalı

16 65/K 4 14 Psodofak 0.1 0.2 Kapalı

EDGK; En İyi Düzeltilmiş Görme Keskinliği, K; Kadın, E; Erkek, Preop; preoperatif, Postop; Postoperatif.

Tablo: Olgularımızın demografik özellikleri ve tedavi sonuçları.
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Literatürde yüzüstü yatış süresi 1-28 gün arasında 
değişmektedir. Thompson ve ark. uzun süreli yüzüs-
tü yatış pozisyonun, kısa süreli olanlara kıyasla daha 
başarılı olduğunu iddia etmişlerdir.17 Buna karşın 
hastaların ileri yaşlarda olması yüzüstü pozisyonun 
uzun süreli uygulanmasını, gerek fiziksel gerekse 
de ruhsal olarak zorlaştırmaktadır. Bu nedenle son 
yıllarda bu sürenin kısaltılması ile ilgili çalışmalar 
yapılmaktadır. 

Eckardt ve ark.,18 ameliyat sonrası maküla deliğinin 
kapanmasını görüntülemek ve buna göre yüzüstü ya-
tış süresi tayin etmek amacı ile yüzüstü pozisyonda 
çekim yapabilecek bir OKT düzeneği oluşturmuş ve 
göz içi tamponad olarak hava kullanmışladır. Ame-
liyat sonrası 1. 2. ve 3. günlerde hastaların OKT gö-
rüntülemeleri yapılmış ve maküla deliğinin kapan-
dığı olgularda yüzüstü pozisyona son vermişlerdir. 
Sonuç olarak maküla deliğinin; %54.5 hastada 24 
saatte, %72.6 hastada 48 saatte ve %90.9 hastada 72 
saatte kapandığını saptamışlardır. Krohn ve ark.,19 1 
hafta ile üç günlük yüzüstü yatış pozisyonu uygula-
nan iki hasta grubunu kıyaslamış ve anatomik başarı 
sırasıyla %93 ve %88 olarak bildirmişlerdir. Yapılan 
iki çalışmada üç günlük ve bir günlük yüzüstü yatış 
pozisyonu sonrası %98 ve %94.9 anatomik başarı bil-
dirilmiştir.20,21 Buna karşın ameliyat sonrası yüzüstü 
yatış pozisyonun gereksiz olduğunu ve hastalara po-
zisyon verilmeden de başarılı sonuçlar bildiren çalış-
malar mevcuttur.22-24 

Yapılan bu çalışmalarda Tornambe ve ark.,25 %85, 
Tranos ve ark., %88, Nadal ve ark., %81.3 anatomik 
başarı bildirmişlerdir. Bu çalışmalarda fakik gözlere 
mutlaka katarakt cerrahisi uygulanmış ve daha uzun 
süreli tamponad etkisi olan C3F8 gazı kullanılmıştır. 
Bu durumda gaz kabarcığının kaldırma kuvvetinin 
maküla üzerine etkisi az veya yoktur. Endotamponad 
gazın makülayı vitreustan izole edip kuru tutarak 
etki ettiği düşünülmektedir ve sırtüstü pozisyon ha-
riç tüm pozisyonlarda bu etki sağlanabilir. Katarakt 
cerrahisi daha fazla gazın verilmesine olanak sağla-
yarak daha iyi bir tampon etkisinin ortaya çıkmasına 
yardımcı olur.

Çalışmamızda, tüm hastalara cerrahi sonrası üç gün 
yüzüstü yatış pozisyonu uyguladık ve literatür ile 
uyumlu olarak %93.8 anatomik başarı elde ettik. Fa-
kat çalışmamıza dahil ettiğimiz vakaların %62.5’i (10) 
Evre 4 iken, %18.8’i (3) Evre 3, %18.8’i (3) Evre 2 ma-
küla deliği olan olgulardı. Maküla deliği cerrahisinde 
iyi prognostik faktörler; maküla deliğinin kısa süreli, 
erken evrede olması ve ameliyat öncesi yüksek görme 
keskinliğinin bulunmasıdır.26 Yapılan bir çalışmada, 
maküla deliği cerrahisi sonrası yüzüstü yatış pozis-
yonunun, 400 mikron’dan daha küçük çaplı maküla 
deliklerinde başarıyı etkilemediği, 400 mikron’dan 
büyük çaplılarda ise başarıyı artırdığı bildirilmiştir.27 

Ullrich ve ark.,28 yaptığı çalışmada ise, maküla deli-
ği cerrahisinde maküla deliğinin boyutu, en önemli 
prognostik faktör olarak bulunmuştur. Maküla deli-
ğinin açık kaldığı vakamızda, olgu ikinci ameliyata 
istekli olmadığı için ek cerrahi planlamadık. 

Hastalarımızın ameliyat öncesi EDGK 0.05 ile 0.4 
arasında değişmekteydi. Ameliyat öncesi EDGK orta-
laması 0.15±0.10 iken, ameliyat sonrasında 0.28±0.26 
olarak saptandı (p=0.005). Ameliyat sonrası 11 gözde 
(%68) görme artışı saptandı. Yedi gözde (%43.7) iki 
sıra veya daha fazla, 4 gözde bir sıra görme artışı sap-
tanırken, dört hastamızda EDGK değişmedi. EDGK, 
fotoreseptör tabakasındaki yapısal hasar ile korelas-
yon gösterir.29 Maküla deliğinin anatomik olarak açık 
kaldığı bir vakamızda ise EDGK azaldı. Al-Abdulla 
ve ark.,30 yaptığı çalışmada İLM soyulmasının anato-
mik başarıyı artırdığı, fakat sadece ERM soyulması 
uygulanan vakalara kıyasla görme keskinliğinde ar-
tışa neden olmadığını bildirmişlerdir.

İLM’nı görünür hale getirip, daha kolay soyulması 
amacı ile tüm vakalarımızda triamsinolon kullandık. 
İntravitreal triamsinolon asetonid uygulamasının göz 
içi basıncı artışına ve katarakta neden olduğu bilin-
mektedir.31 Vakalarımızın hiçbirisinde ameliyat son-
rası dönemde GİB artışı saptamadık. Nükleer skleroz 
maküla deliği cerrahisinin en sık görülen komplikas-
yonudur. Hastaların %75 ile %95’i katarakt cerrahisi 
sonrası ilerleyici nükleer skleroz geliştirmektedir.32 
Bu durum lens hasarına, göz içi irrigasyon sıvılarının 
zararlı etkilerine, triamsinolon kullanımına ve vitre-
usun alınmasına bağlı olabilir.31,33 

Vitrektomize gözlerdeki katarakt cerrahisi; vitreus 
desteğinin olmaması, zonül hasarı, ön kamara ve 
arka kapsüldeki değişiklikler nedeni ile daha yük-
sek komplikasyon oranına sahiptir.34 Olgularımızdan 
birinde nükleer skleroz gelişti ve bir yıl sonra kata-
rakt cerrahisi yapıldı. Olgularımızın 10’u (%62.5) 
psödofak, 6’sı (%37.5) fakikti. İki gözde vitrektomi, 
katarakt cerrahisi ile kombine edildi. Maküla deliği 
cerrahisinin katarakt cerrahisi ile kombine edilmesi, 
arka segmentin daha iyi görüntülenmesi sonucu tüm 
cerrahi işlemlerin kolaylaşmasına, daha erken görsel 
rehabilitasyona ve endotamponad gazın daha fazla 
verilerek maküla bölgesinin daha iyi desteklenmesi-
ni sağlar.27.35

Maküla deliği cerrahisinde nadir görülen komplikas-
yonlardan biride etyolojisinde çeşitli faktörlerin suç-
landığı, periferik görme alanı kaybıdır. Vakalarımı-
zın periferik görme alanı hasarı ile ilgili şikayetleri 
olmadığı için görme alanı testleri yapılmadı. Lite-
ratürde periferik görme alanı hasarının azaltılma-
sı için; hava infüzyon basıncının azaltılması, retina 
dehidrasyonunu önlemek için sklerotomi yerlerinin 
hızlı kapatılması ve hava-sıvı veya hava-gaz değişimi 
süresinin kısa tutulması önerilmektedir.36
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Sonuç olarak maküla deliği cerrahisinde PPV ile 
birlikte ERM ve İLM soyulması, göz içi gaz endo-
tamponadı kullanılması sonrası üç günlük yüzüstü 
yatış pozisyonu uygulaması yüksek anatomik başa-
rı, minimal komplikasyon ve anlamlı görme artışı 
sağlamaktadır.
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