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ÖZ

Amaç: Travmatik maküla deliği nedeniyle pars plana vitrekto-
mi ve internal limitan membran soyulması uygulanan has-
taların cerrahi tedavi sonuçlarının değerlendirilmesi.

Gereç ve Yöntemler: Ağustos 1998-Nisan 2006 tarihleri ara-
sında travmatik maküla deliği tanısıyla pars plana vitrek-
tomi ve internal limitan membran soyulması uygulanan 14 
hasta retrospektif olarak incelendi. Spontan kapanma ola-
sılığı göz önünde bulundurularak bir olgu hariç tüm olgu-
larda en az dört hafta beklendi. Hastaların travma sebebi, 
travma ile cerrahi arasındaki süre, maküla deliğinin çapı, 
cerrahi detayları, ameliyat öncesi ve sonrasında düzeltil-
miş en iyi görme keskinliği değerleri ve göz içi basınçla-
rı kaydedildi.

Bulgular: Hastaların yaş ortalaması 40.4±14.4 yıl (20-69 yıl) 
olarak bulundu. Travmatik maküla deliği nedeniyle ameli-
yat edilen 14 gözdeki maküla deliği çapının ortalama de-
ğeri 425 mm (200 mm-700 mm) olarak saptandı. Endo-
tamponad olarak 13 olguda %16’lik perfluoropropan gazı  
(C3F8), bir olguda silikon yağı kullanıldı. Olguların 13’ünde 
(%93) deliğin birinci operasyon sonunda kapandığı göz-
lendi. Hastaların preoperatif görme keskinliği ortalaması 
Snellen ile 0.21±0.19 iken postoperatif son kontrollerinde 
bu değerin 0.56±0.42’ya yükseldiği ve bu artışın istatistiki 
olarak anlamlı olduğu görüldü.(p=0.04) (non-parametrik 
Wilcoxon testi) Cerrahi öncesi ile karşılaştırıldığında 12 
hastada (%85.7) en az üç Snellen sırası görme artışı oldu-
ğu, 11 hastada (%78)  0.5 ve üzeri görme elde edildiği gö-
rülmektedir.

Sonuç: Spontan kapanma eğilimi göstermeyen travmatik ma-
küla deliği olan, görme kaybının devam ettiği veya ilerledi-
ği olgularda uygulanan vitreoretinal cerrahinin sonuçları-
nın yüz güldürücü olduğu gözlendi. 
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ABSTRACT

Purpose: To evaluate the surgical results of patients with 
traumatic macular holes who had undergone pars plana 
vitrectomy and internal limiting membrane peeling.

Material and Methods: Fourteen patients with the diagnosis 
of traumatic macular hole who had undergone pars plana 
vitrectomy and internal limiting membrane peeling between 
August 1998-April 2006 were analyzed retrospectively. 
Bearing in mind of probability of spontaneous closure 
of traumatic macular holes, we waited at least 4 weeks 
before surgery. The information about trauma reason, time 
between trauma and the surgery, diameter of the macular 
hole, surgical details, preoperatively and postoperatively 
best corrected visual acuity (BCVA) and intraocular pressure 
measurements were noted. 

Results: Average age of the patients was 40.4±14.4 years 
(20-69 years). Average macular hole diameter of 14 
eyes with traumatic macular holes was found to be 425 
mm (200 mm-700 mm). As endotamponade in 13 eyes 
16% perfluoropropan (C3F8), and in one eye silicone oil 
was used. In 13 eyes (93%) macular hole was closed after 
first surgery. Preoperative average BCVA was 0.21±0.19 
with Snellen chart and postoperative final BCVA was 
0.56±0.42. This increment in visual acuity was found to be 
significant statistically. (p=0.04) (non-parametric Wilcoxon 
test) At least three Snellen line visual acuity increment was 
detected in 12  patients (85.7%) and 0,5 or more visual 
acuity was seen in 11 patients (78%)  after surgery.

Conclusion: For traumatic macular holes cases without any 
tendency to spontaneous closure and with ongoing visual 
loss vitreoretinal surgery has good anatomical and visual 
results.
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GİRİŞ

Maküla deliği ile ilgili ilk olgu Herman Knapp tara-
fından 1869 yılında göz travması olan genç erkek hasta-
da tanımlanmış ve o dönemde maküla deliğinin travma 
sonucu geliştiği kanısı uyanmıştı.1-3 Daha sonraki yıllar-
da vazojenik kökenli ve vitreus traksiyonu ile ilgili teori-
ler kabul gördü.4-8 1988’de Gass9 tam kat idiyopatik ma-
küla deliği oluşumunda tanjansiyel traksiyon güçlerinin 
önemini vurguladı ve bunu takip eden kısa bir süre içeri-
sinde Kelly ve ark.10 tarafından maküla deliğinin cerrahi 
tedavisi ile ilgili olgu serisi yayınlandı. İdiyopatik maküla 
deliğinin cerrahi tedavisinin yüz güldürücü sonuçları ile 
ilgili olarak çok sayıda yayın mevcuttur.10-19 Günümüz-
de tam kat maküla deliklerinin yaklaşık %5-9’unun trav-
ma ile ilişkili olduğu bildirilmektedir.20,21 Travmatik ma-
küla deliklerinin oluş mekanizması tam olarak aydınlı-
ğa kavuşmamış olmakla beraber gözün ön arka çapı-
nın kısalması ve daha sonra tekrar eski haline dönme-
si ile vitreusun makuladan perifere doğru traksiyon uy-
gulayabileceği ve idiyopatik maküla deliğinin oluşumun-
dakine benzer şekilde tanjansiyel traksiyon güçlerinin de-
lik oluşumuna neden olabileceği düşünülmüştür. Maku-
laya traksiyonu ortadan kaldırmak amacı ile travmatik 
maküla deliğinin cerrahi tedavisi yoluna gidilmiş ve gör-
me artışı elde edilmiştir.22 Cerrahilerin bazılarında otolog 
plazmin veya Transforming Growth Factor Beta-2 (TGF 
Beta-2) ve konsantre trombosit  gibi adjuvan maddeler-
den yararlanılmıştır.23-25 Bizim  çalışmamızda travmatik 
maküla deliği nedeniyle pars plana vitrektomi ve inter-
nal limitan membran (İLM) soyulması uygulanan hasta-
lara ait özellikler ve vitreoretinal cerrahinin sonuçları de-
ğerlendirilmiştir.

GEREÇ VE YÖNTEM

Ağustos 1998-Nisan 2006 tarihleri arasında trav-
matik maküla deliği tanısıyla aynı cerrah tarafından 
ameliyat edilen tüm hastaların (14 hasta) dosyaları ar-
dışık retrospektif vaka serisi olacak şekilde incelenmiş-
tir. Ağustos 1998-Ekim 2005 tarihleri arasındaki 9 olgu-
ya standart üç girişli 20 G vitrektomi uygulanırken Ekim 
2005-Nisan 2006 tarihleri arasındaki 5 olguya 23-gau-
ge sütürsüz transkonjonktival vitrektomi uygulandı. Bü-
tün hastaların ameliyat öncesi ve sonrasındaki düzeltil-
miş görme keskinliği, biomikroskopik muayenesi, göz içi 
basıncı ölçümü, kontakt veya nonkontakt biomikrosko-
pik oftalmoskopi muayeneleri yapılmıştır. Tüm hastalar-
dan bilgilendirilmiş onam formları imzalı olarak alınmış-
tır. Ondört nolu olgunun ameliyat öncesi ve sonrasına ait 
optik koherens tomografi (OKT) incelemesi ve fundus fo-
toğrafları mevcuttur (Resim 1-6). Travmatik maküla de-
liğinin spontan kapanma olasılığının idiyopatik maküla 
deliğininkine göre daha yüksek olması nedeniyle ikin-
ci olgu hariç travma sonrası en az dört hafta beklenmiş 
ve hastalar daha sonra ameliyat edilmiştir. Sadece trafik 
kazasında başını çarpan 51 yaşındaki ikinci olgu bekle-
mek istememiş ve bu hastaya kendi isteği ile birinci haf-
tanın sonunda cerrahi uygulanmıştır. Hastalara ait cin-
siyet, yaş, travma nedeni, hangi gözün travmaya maruz 
kaldığı, maküla deliğinin çapı, arka kutupta maküla de-
liği dışında başka bir patolojinin mevcut olup olmadığı, 
travma ile cerrahi arasındaki geçen süre ve cerrahi ön-
cesi düzeltilmiş en iyi görme keskinliği gibi özellikler kay-
dedilmiştir. Maküla deliğinin çapı değerlendirilirken reti-
na veninin optik diske ulaşmadan hemen önceki çapının 
yaklaşık 150 μm olduğu göz önünde bulundurulmuştur. 

Tablo: Hastalara ait detaylı klinik bilgiler.

Olgu Yaş Cins. Travma nedeni 

Cerrahiye 

kadar 

geçen süre 

Deliğin 

Çapı 
AVD Boya Tampon 

Cerrahi 

sonrası deliğin 

durumu 

Cerrahi 

öncesi 

görme 

Cerrahi 

sonrası 

görme 

Takip 

süresi 
Arka kutup 

1 20 E Torpil patlaması 10 hafta 700 μm + - Silikon açık 0.05 1 mps 32 ay 
Makulada ödemi + retinal 

hemoraji – RPE değişiklikleri 

2 51 E Trafik kazası 1 hafta 200 μm - - C3F8 Kapalı 0.1 0.7 41 ay Deliğin kenarları düzensiz 

3 35 E Yumruk gelmiş 4 hafta 300 μm + ICG C3F8 Kapalı 0.1 0.8 6 ay Makula ödemli görünümde 

4 23 E Yumruk gelmiş 16 hafta 500 μm + - C3F8 Kapalı 0.4 0.8 7 ay RPE değişiklikleri 

5 37 E Yumruk gelmiş 78 hafta 300 μm + - C3F8 Kapalı 0.7 0.8 12 ay ERM 

6 46 K Başını çarpmış 17 hafta 500 μm - TM C3F8 Kapalı 0.2 0.5 9 ay - 

7 38 E Trafik kazası 9 hafta 400 μm - TM C3F8 Kapalı 0.3 0.7 14 ay ERM 

8 56 E Dirsek çarpmış 14 hafta 500  μm - TM C3F8 Kapalı 0.1 0.5 16 ay ERM 

9 33 K Başını çarpmış 7 hafta 500 μm - TM C3F8 Kapalı 1 mps 0.05 8 ay 

Optik diskte ödem + hemoraji ; 

makulada ödem – RPE 

değişiklikleri 

10 69 E Trafik kazası 5 hafta 500 μm + TM C3F8 Kapalı 0.2 0.8 10 ay - 

11 24 E Gözüne odun gelmiş 6 hafta 300 μm - TM C3F8 Kapalı 0.3 0.7 7 ay Hafif vitreus hemorajisi 

12 34 E 
Bagaj gergi lastiği 

çarpmış 
14 hafta 450 μm - TM C3F8 Kapalı 0.1 0.4 6 ay Belirgin RPE değişiklikleri 

13 59 K 
Sandalye kenarına 

çarpmış 
60 hafta 300 μm - TM C3F8 Kapalı 0.05 0.5 8 ay - 

14 53 E Trafik kazası 38 hafta 500 μm + TM C3F8 Kapalı 0.05 0.6 14 ay - 

  

Tablo 1: Hasta verileri  ( Cins. : cinsiyet , K : kadın , E : erkek ; AVD : arka vitreus dekolmanı ; C3F8 : perfluoropan gazı ; mps : metreden parmak sayma ; RPE : retina pigment epiteli ; TM: Tripan mavisi) 
Cins: Cinsiyet, K: Kadın, E: Erkek, AVD: Arka Vitreus Dekolmanı, C3F8: Perfloropropan gazı, mps: metreden parmak sayma, RPE: 
Retina Pigment Epiteli, TM, Tripan Mavisi.
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Ameliyat öncesi bulguların yanı sıra cerrahi teknik, İLM 
soyulması sırasında kullanılan yardımcı boya, kullanılan 
internal tamponat ve ameliyat sonrası düzeltilmiş en iyi 
görme keskinliği kaydedilmiştir. Cerrahi işlem olarak üç 
girişli pars plana vitrektomi uygulanmış, arka vitreus de-
kolmanı olmayan olgularda arka hyaloid kaldırıldıktan 
sonra bütün olgularda İLM soyulmuştur. Kasım 2004’e 
kadar ki olgulardan sadece Eylül 2003’teki üçüncü olgu-
da İLM indosiyanin yeşili ile soyulurken diğerlerinde bo-
yasız soyulmuş, Kasım 2004 tarihinden itibaren tüm ol-
gularda (son dokuz olgu) İLM, Tripan mavisi ile boyan-
dıktan sonra soyulmuştur. Birinci olgu hariç bütün olgu-
larda cerrahinin bitiminde vitreus kavitesi 50 ml %16’lik 
perfluoropropan gazı  (C3F8) ile yıkanmıştır. Bu hastala-
ra bir gün süre ile yüzüstü yatış pozisyonu verilmiş daha 
sonraki 3 hafta boyunca sırtüstü yatmamaları önerilmiş-
tir. Birinci olguda hastanın şehir dışında ikamet etmesi 
ve uçağa binmesi gerektiğinden dolayı internal tampo-
nat olarak 1000 centistokes (cs) silikon yağı kullanılmış-
tır. Bu hastada silikon yağı 8 ay süre ile göz içinde kal-
mıştır. Hastalara ait özellikler tabloda toplu halde görül-
mektedir. Hastaların preoperatif en iyi görme keskinlik-
leri ile postoperatif son muayenedeki en iyi görme kes-
kinlikleri arasında ve travma ile cerrahi arasındaki süre 
ile final görme keskinliği arasında istatistiksel olarak an-
lamlı fark olup olmadığını belirlemek için SSPS (version 
11.3) istatistik programı, non-parametrik Wilcoxon tes-
ti ve Spearman korelasyon testi  kullanılmıştır. Düzeltil-
miş en iyi görme keskinliği verileri, istatistiksel olarak de-
ğerlendirilebilmesi amacıyla logMar birimine çevrilmiştir.

BULGULAR

Travmatik maküla deliği nedeniyle opere olan 
14 hasta ve 14 göz ile ilgili özellikler tabloda detay-
lı olarak sunulmuştur. Hastaların ortalama takip süre-
si 13.5 aydır. Olguların üçünün kadın (%21.4), onbiri-
nin erkek (%78.6) olduğu görülmektedir.  Yaş ortalama-
sı 40.4±14.4 yıl (20-69 yıl) olarak bulunmuştur. Travma 

nedeninin bir olguda torpil patlaması, dört olguda göze 
yumruk/dirsek gelmesi, dört olguda trafik kazasına bağ-
lı kafa travması, iki olguda hastanın başını çarpması, bir 
olguda odun çarpması, bir olguda bagaj gergi lastiğinin 
göze gelmesi, bir olguda gözünü sandalyeye çarpması 
olduğu görülmüştür. Hastalardaki maküla delikleri çapı-
nın ortalama değeri 425 mm (200 mm-700 mm)  olarak 
saptanmıştır. Travmaya bağlı olarak maküla deliği olu-

Resim 1: Resimde 14 numaralı olgunun cerrahi öncesi fundus 
fotoğrafı görülmektedir.

Resim 3: 14 numaralı olgunun cerrahi öncesi B-Scan Optik 
Koherens Tomografi (OKT) tetkikinde maküla deliğinin ta-
banının biyomikroskopik değerlendirilmesine göre daha 
geniş olduğu görülmektedir. Deliğin kenarları hafif kalkık 
olup çevresinde kistik boşluklar seçilmektedir.

Resim 2: Resimde 14 numaralı olgunun cerrahi sonrası fundus 
fotoğrafı görülmektedir.

Resim 4: Resmin sağındaki görüntüde, 14 numaralı olgunun 
cerrahi öncesi retina yüzeyine paralel-en face C-Scan OKT 
tetkikinde maküla deliğine ait yuvarlak hiporeflektan alan 
ve çevresinde kistik değişimlerin görünümü izlenmekte-
dir. Resmin solundaki görüntüde fundusun Scanning Laser 
Ophthalmolscopy (SLO) imajı ile C-scan OKT’nin üst üste 
bindirilmiş görüntüsü vardır.
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şumu yanı sıra bir olguda vitreus hemorajisi, üç olguda 
makulada retina pigment epitel (RPE) değişiklikleri, üç ol-
guda makulada ödem ile uyumlu görüntü, diğer üç olgu-
da epiretinal membran saptanmıştır. Olgularda cerrahi-
ye kadar geçen süre ortalaması 19.92 hafta olarak hesap-
lanmıştır. Bu sürenin uzun olmasının hastaların geç baş-
vuruları nedeniyle olduğu görülmüştür.  Cerrahi sırasın-
da olguların sekizinde arka vitreus dekolmanı olmadı-
ğı görülmüş ve arka hyaloid soyulmuştur. Herhangi bir 
intraoperatif komplikasyonla karşılaşılmamıştır. Olgula-
rın 13’ünde (%92.85) internal tamponat olarak %16’lık 
perfluoropropan gazı (C3F8) kullanılmıştır. Bu olguların 
hepsinde (%92.85) delik kapanmıştır. Birinci olguda has-
tanın şehir dışında ikamet etmesi nedeniyle 1000 cs sili-
kon yağı ile internal tamponat uygulanmıştır. Bu olguda 
deliğin kapanmadığı görülmüştür. Hastanın 8 ay sonra 
silikon yağı çıkarılmış, maküla deliğinin açık ve kenarla-
rının atrofik olduğu görülmüştür. Vizyon artışının olma-
dığı görülmüş ve deliğin çapının oldukça büyük olma-
sı (700 mm) göz önünde bulundurularak ikinci bir cerra-
hi planlanmamıştır. 

Ameliyat sonrası takip döneminde 4 hastada 
(%28.5) topikal antiglokomatöz tedavi ile kontrol altına 
alınan geçici göz içi basıncı yükselmesi saptanmış olup 
bunun dışında herhangi bir komplikasyonla karşılaşıl-
mamıştır. 

Hastaların ameliyat öncesi en iyi görme keskinliği 
ortalaması Snellen ile 0.21±0.19 iken postoperatif son 
kontrollerinde bu değerin 0.56±0.42’ya yükseldiği gö-
rülmüştür. Hastaların ameliyat öncesi en iyi görme kes-
kinlikleri ile ameliyat sonrası en iyi görme keskinlikleri 
arasında istatistiksel anlamlı fark bulunmuştur (p=0.04), 
(non-parametrik Wilcoxon testi). Cerrahi öncesi ile karşı-
laştırıldığında 12 hastada (%85.7) en az üç Snellen sırası 
görme artışı olduğu, 11 hastada (%78)  0.5 ve üzeri gör-
me elde edildiği görülmektedir.

Travma ile cerrahi uygulanması arasında geçen süre 
ile final en iyi görme keskinliği arasındaki ilişki incelen-
miş ve travma üzerinden geçen zamanın final en iyi gör-
me keskinliği üzerine anlamlı bir etkisi olmadığı bulun-
muştur (p>0.05), (Spearman korelasyon testi).

TARTIŞMA

Künt travmanın gözün arka kısmında çok farklı so-
nuçları olabilmektedir. Bunların başında vitreus hemo-

rajisi, periferik retina yırtıkları, retina diyalizi, Berlin öde-
mi, koroid rüptürü, subretinal hemoraji ve maküla deli-
ği sayılabilir. Travmaya bağlı maküla deliği çeşitli sıklık-
larda gözlenebilmektedir.26 Travma kaynaklı maküla de-
liğinin oluş mekanizması kesin biçimde ortaya konmuş 
değildir. İdiyopatik maküla deliğinin oluşumunda vitreu-
sun ve retina yüzeyindeki tanjansiyel kuvvetlerin rolü be-
lirgin biçimde vurgulanmıştır.9,27 OKT’nin devreye girme-
si ile arka vitreus dekolmanının gelişimi sırasında fove-
aya sıkı biçimde yapışık olan arka hyaloidin öne traksi-
yonunun da maküla deliği gelişimi patogenezinde yeri 
olduğu gösterilmiştir.28 Travmatik maküla deliğinin oluş 
mekanizması ile ilgili ayrıntılı gözlemler mevcut değildir. 
Travmanın etkisi ile arka kutuba yüksek enerjinin ulaştı-
ğı ve bunun foveanın rüptürüne yol açtığı düşünülmüş-
tür.28,29 Ancak Delori ve ark.’nın künt oküler travma-
da hızlı fotoğraf tekniği ve globun deformasyonu ile il-
gili yaptıkları ölçümlerde gözün arka kısmında belirgin 
şok dalgalarına rastlamadıklarını bildirmişlerdir.30 Trav-
ma etkisi ile glob ekvator hizasında deforme olmakta-
dır. Vitreusun arka kutupta fovea ile yapışıklığı mevcuttur. 
Travmanın etkisi ile deforme olan glob vitreusun perife-
re doğru hızla yer değiştirmesini sağlayarak tanjansiyel 
traksiyon kuvvetlerinin meydana gelmesine neden ola-
bilir. Nitekim cerrahi sırasındaki gözlemlerimiz olguların 
önemli bir kısmında arka vitreus dekolmanının olmadı-
ğı yönündedir. Dolayısıyla travma sırasında foveaya ya-
pışıklığı olan vitreusun foveadaki ince retina dokusunun 
zayıflamasına yol açtığı düşünülebilir. Travmatik makü-
la deliğinin oluşumunda idiyopatik maküla delik oluşu-
mundakine benzer şekilde tanjansiyel traksiyon kuvveti-
nin rolü olması olasıdır. 

İdiyopatik maküla deliğinin cerrahi tedavisinin başa-
rılı sonuçlarının olduğu bir çok yayında bildirilmiştir.10-19 
Travmatik maküla deliğinin cerrahi tedavisinin de gör-
me artışı sağladığına dair yayınlar mevcuttur.10-15,18-20,22-33 
Bunların bir kısmında pars plana vitrektomi ile birlikte 
TGF beta-2, bir kısmında serum gibi yardımcı maddeler-
den faydalanılmıştır.23-25,31 Çalışmamızda olguların do-

Resim 5: 14 numaralı olgunun cerrahi sonrası B-Scan OKT tet-
kikinde deliğin kapandığı, foveal kontürün oluşturu görül-
mektedir.

Resim 6: Resmin sağındaki görüntüde, 14 numaralı olgunun 
cerrahi sonrası retina yüzeyine paralel-en face C-Scan OKT 
tetkikinde foveal kontüre bağlı hiporeflektan alan görül-
mekte, çevresindeki kistik değişimlerin kaybolduğu gözlen-
mektedir. Resmin solundaki görüntüde fundusun Scanning 
Laser Ophthalmolscopy (SLO) imajı ile C-scan OKT’nin üst 
üste bindirilmiş görüntüsü vardır.
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kuzuna 20 G standart pars plana vitrektomi, son beş ol-
guya ise 23 G transkonjonktival vitrektomi uygulanmıştır 
ve herhangi bir komplikasyonla karşılaşılmamıştır. Bütün 
olgularda İLM soyulmuş, olguların birinde İLM’nin gö-
rüntülenmesi için indosiyanin yeşilinden,  dokuzunda ise 
Tripan mavisinden faydalanılmıştır. Birinci olgu hariç ol-
guların hepsinde internal tamponat olarak C3F8 gazı kul-
lanılmıştır ve bu olgularda deliğin cerrahi sonrası kapan-
dığı görülmüştür. Birinci olguda deliğin kapanmama-
sının sebebi olarak deliğin çapının büyük olması (700 
mm), travmanın şiddetli olması ya da cerrahi sırasında in-
ternal tamponat olarak silikon yağı kullanılması gibi et-
kenler düşünülmüş ancak kesin nedenin hangisi olduğu-
nu değerlendirmek mümkün olmamıştır. Ancak tüm ol-
gulara bakıldığında %93 oranında (13/14) delik kapan-
masının oldukça yüz güldürücü bir sonuç olduğunu söy-
lemek yanlış olmaz.

Cerrahi öncesi ile karşılaştırıldığında 12 hastada 
(%85.7) en az üç Snellen sırası görme artışı olduğu, 11 
hastada (%78)  0.5 ve üzeri görme elde edildiği görül-
mektedir. Chow ve ark.’ları 16 olguluk serilerinde 15 
gözde anatomik başarı (%94) ve 6 gözde 0.5 ve üze-
rinde görme elde ettiklerini bildirmişlerdir.34 Rubin ve 
ark.’larının TGF beta 2 kullandıkları 12 olguluk seride 
anatomik başarı oranı %92 (11/12) olup 0.5 ve üzeri 
görmesi olanların oranı %50 (6/12) olmuştur.23 John-
son ve ark.’da anatomik başarı oranı %96 (24/25), 0.5 
ve üzeri görmesi olanların oranı %64 (16/25) olarak kar-
şımıza çıkmaktadır.22 Sobacı ve ark., yaptıkları bir çalış-
mada üç idiyopatik ve üç travmatik maküla deliği olgu-
suna vitrektomi ve iç limitan membran soyulması uygu-
lamış ve sonuç olarak %83 anatomik %66 fonksiyonel 
başarı elde etmişlerdir.35 İdiyopatik ve travmatik maküla 
deliği olan olgularında benzer başarı oranları saptamış 
ancak olgu sayılarının az olması nedeniyle tam bir kıyas-
lama yapamamışlardır.  Bizim serimizde anatomik ba-
şarı oranı %93, 0.5 ve üzerinde görmesi olanların ora-
nı %78’dir.

Bu çalışmanın sonuçları travmatik maküla deliği-
nin cerrahi tedavisinin anatomik başarı yönünden olum-
lu olduğunu göstermektedir. Ancak cerrahi sonrası elde 
edilecek görme keskinliği artışı yalnız deliğin kapanma-
sı ile ilgili değildir. Göz travması sırasında meydana ge-
len arka kutup hasarı yani reseptör atrofisi ve RPE’ndeki 
değişiklikler son görme keskinliğini etkileyecek önem-
li unsurlardır. Sipperley ve ark.’ları maymunlarla yaptık-
ları deneysel çalışmada travma sonrası retinada resep-
tör harabiyeti saptamışlardır.36 Travmatik maküla deliği 
olan hastalarda RPE değişiklikleri oldukça sık görülmek-
tedir. Bizim serimizde olguların dördünde (%28.6) RPE 
değişiklikleri mevcuttu. Johnson ve ark. %16, Rubin ve 
ark. %50, Chow ve ark. %63, olguda RPE düzensizlikleri 
saptadıklarını bildirmişlerdir.22,23,34 RPE değişikliklerinde-
ki farklı değerler arka kutup hasarının farklı hasta grup-
ları arasında aynı olmadığını göstermektedir. Bu ise  ya-
yınlanmış çalışmalarda ve kendi olgu serimizde anato-

mik başarının hemen hemen aynı olmasına karşın fonk-
siyonel sonuçların birbirinden farklı olması ile kendisini 
ifade etmektedir.

Travmatik maküla deliğinin doğal seyri ile ilgili ye-
terli bilgiye sahip değiliz. Çıtırık ve ark. retrospektif ola-
rak 38 hastanın 45 gözündeki makula deliği olgularının 
klinik seyir ve prognozu incelemişler, travmatik makula 
deliği olan 5 gözde görme prognozunun daha kötü ol-
duğunu belirtmişlerdir.37 Ayrıca travmatik maküla deliği-
nin spontan olarak kapanabildiğine dair yayınlar mev-
cuttur. Kusaka ve ark. yaşları 12 ile 18 arasındaki üç 
hastada gelişen ve çapı 200 mikrondan küçük olan trav-
matik maküla deliğinin dört ay içinde kaybolduğunu ve 
0.2 ile 0.5 arasında değişen görme keskinliğinin 10/10’ 
a geri döndüğünü belirtmişlerdir.38 Yeshurun ve ark. ise 
15 yaşında gözüne sert bir cisim çarptıktan beş hafta 
sonra gelişen 600 x 400 µm çapında büyük bir deliğin 
tanının konmasından dört hafta sonra spontan olarak 
kapandığını, ancak görmenin 4 metreden parmak say-
ma düzeyinden ancak 0.1’e kadar artış gösterdiğini bil-
dirmişlerdir.39 Son dönemde Valmaggia ve ark. ile Lange 
ve ark. birer olguda Bosch-Valero ve ark. ise iki olguda 
travmatik maküla deliğinde spontan kapanma bildirmiş-
lerdir.40-42 Mitamura ve ark. travmatik maküla deliği ta-
nısıyla izledikleri onbir hastadan yedisinde deliğin spon-
tan olarak kapandığını, dört hastaya vitreoretinal cerra-
hi uyguladıklarının yayınlamışlardır.43 Burada dikkat çe-
ken noktaların başında deliğin spontan kapandığı olgu-
ların hepsinin yaşının 17 veya daha az olduğudur. Takip 
sırasında deliğin genişlemesi nedeniyle cerrahi uygula-
nan hastaların birinin onbir yaşında, diğerlerinin 25 yaşı 
veya üzerinde oldukları görülmektedir. 

Aynı şekilde Yamashita ve ark.’ları izledikleri trav-
matik maküla deliği olan onsekiz hastanın sekizinde de-
liğin spontan kapandığını göstermişlerdir.44 Deliğin ka-
pandığı hastaların yaş ortalaması 14.6 yıl olup hepsinin 
yaşı 21 yıl veya altında olarak bulunmuştur. Yamada ve 
ark.’larının travmatik maküla deliğinin spontan kapandı-
ğını tarif ettikleri hastaların yaşları da 11, 15 ve 19 ola-
rak bildirilmiştir.28 Biz de kısa bir süre önce gözüne ba-
gaj gergi lastiği çarptığını ifade eden onbir yaşındaki bir 
hastamızda yaklaşık 350 mm çapındaki maküla deliği-
nin bir hafta içinde spontan olarak kapandığını gözle-
dik. Deliğin kapanmış olmasına rağmen travma etkisi ile 
meydana gelen arka kutup hasarı görmenin artmasına 
izin vermedi ve hastanın görmesi beş metreden parmak 
sayma düzeyinde kaldı. Çalışmamızdaki hastaların yaş 
ortalaması 40.4±14.4 yıl olup hepsi 20 yaş ve üzerin-
deydi. Buradan çıkarabileceğimiz varsayım göz travma-
sına maruz kalan genç hastaların bir kısmının göz heki-
mine hemen muayene olmadığı, geçen süre içinde spon-
tan olarak travmatik maküla deliğinin kapanması nede-
niyle hekime başvurma ihtiyacı hissetmedikleri yönünde-
dir. Travmatik maküla deliği saptanan genç hastaların 
yakın takip altında tutulmaları ve ancak deliğin kapan-
madığı veya progresif görme azalması olan hastalara 
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cerrahi uygulanmasının doğru olduğu kanısındayız. Bu 
çalışmadaki hasta yaş ortalamasının yüksek olması ne-
deniyle travmadan sonra dört hafta geçen ve deliğin ça-
pında küçülme eğilimi olmayan hastalarda cerrahi uy-
gulanmıştır. 

Sonuç olarak travmatik maküla deliğinin cerrahi te-
davisinin yüksek anatomik başarı ile sonuçlandığı söyle-
nebilir. Görme artışı travmanın arka kutupta yarattığı ha-
sar ile yakından ilgilidir. Retina atrofisi ve RPE harabiye-
tinin fazla olmadığı olgularda cerrahi sonrası önemli dü-
zeyde görme artışı beklenebilir. Travmatik maküla de-
liğinde, idiyopatik maküla deliğindekinden farklı olarak 
spontan kapanma olasılığı, özellikle genç hastalarda, 
daha fazla olması nedeniyle travmayı takip eden hafta-
lar içinde hastalar yakın takip altında tutulmalı ve ancak 
deliğin spontan kapanma eğilimi göstermediği ve görme 
kaybının devam ettiği/ilerlediği durumlarda hastaya cer-
rahi uygulanmalıdır.
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