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OZET

Yasa bagll makila dejenerasyonu sonucu subfoveal koroidai neovaskiiler membran gelismis olan ki gb6zde, son
tedavi segenedi olarak, vitreoretinal cerrahi ile membran eksizyonu yapildi. Her iki gbzde de genis ve yogun submakiier
skar, yaygin retina pigment epitel atrofileri, eksudatif makila dekolmani ve az miktarda kanama mevcuttu. Ameliyat
sirasinda olgularin birinde, kontrol edilebilir hafif kanama olustu. Ameliyat sonrasi, gézlerde herhangi bir komplikasyon
gelismedi. Submakiiier skar dokusunun alinmasi ve eksudatif makiila dekolmaninin yatismasi sonucu santral skotomlar
kiigtilerek, ameliyat éncesi 50 cmps derecesinde olan gérmeler 0.1 oldu. Kontrollerde yapilan fléresein fundus anjiografi-
lerinde,  koroid neovaskiilarizasyonuna ait herhangi bir géilenme hiperfiéresansi goérilmedi. Olgularin takip siireleri kisa
oldugundan (3 veya 5 ay), neovaskiilarizasyon niiksii hakkinda herhangi bir yorum yapilamadi.

Yasa bagli makile dejenerasyonunda subfoveal koroidai neovaskiiler membranin cerrahi eksizyonunun yapilabilme-
si teknik olarak miimkiin olup, komplikasyonlari nadir ve minimaldir. Vitreoretinal cerrahi ile santral skotomda kii¢iilmenin
saglanmasi ve ambulatuar gbérmenin kazanilabilmesine ragmen, yasa bagli makule dejenerasyonundaki esas patoloji
nedeniyle, gérme artiginin temini sinirlidir.
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SUMMARY

SURGICAL  EXCISION OF SUBFOVEAL CHOROIDAL  NEOVASCULAR MEMBRANE IN

AGE-RELATED MACULAR DEGENERATION (Preliminary  Study)

Surgical removal of subfoveal choroidal neovascular membrane due to age-related macular degeneration was
performed in two eyes. Large and dense submacular scar tissue, widespread retinai pigment epithelial atrophy, exuda-
tive macular detachment and minimal hemorrhage were present in both eyes. During the vitreoretinal surgery, mild
subretinai hemorrhage developed in one eye, but it could be controlled easily. During the postoperative period no
complications developed. After the surgical removal of submacular scar tissue and macularattachment, the size of the
central scotomas decreased ant the patients visual acuitis which were 50 c¢cmCF preoperatively improved to 0.1. Pooling
hyperfluorescence related to choroidal neovascularization was not detected on the fluorescein angiographies during the
follow-up period. Since the follow-up periods are very short (3 and 5 months), no comment could be done in terms of the
recurrence of the neovascularization.

We have demonstrated the feasibility of vitrectomy and subfoveal choroidal neovascular membrane removal in
patients with age-related macular degeneration. The complications secondary to this type of surgery are very rare and
not severe. In spite of achieving smaller central scotomas and an ambulatory vision after vitreoretinal surgery, visual
improvement is limited in cases of age-related macular degeneration because of the background pathological changes.
Key Words: Vitreoretinal surgery, Age-related macular degeneration, Subfoveal choroidal neovascular membrane
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tedavisi igin uygulanan laser fotokoagiilasyonu ile an-
cak olgularin bazilarinda ¢ok hafif sinirli bir fayda sagla-
nabilmekte, ama ¢ogdunlukla santral gérmede ciddi azal-
malar meydana gelmektedir (2). Bu nedenlerden 6tird,
SFKNM'larin tedavisi igin yeni segenekler arastiriimaya
baslanmisg, son yillarda vitreoretinal cerrahi aletlerinin
ve tekniklerinin cok gelismesi Uzerine, bu olgularin te-
davisi i¢in pars plana vitrektominin uygulanmasi gin-
deme gelmistir (3-7).

Bu 6n galismanin amaci, oftalmoloji literatirinde
guncel bir konu olmasi ve Ullkemizde de ilk defa yapil-
masi nedeniyle, YBMD sonucu gelisen subfoveal koroi-
dal neovaskiler membranlarin cerrahi eksizyonu ile il-
gili ilk tecribelerimizi sunmaktadir.

Gere¢ ve Yontem

1.0lgular

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi G6z Hastaliklar
Anabilim Dali'nda Eylul 1994 ve Kasim 1994 tarihle-
rinde, YBMD'na bagh SFKNM'I bulunan iki hastanin bi-
rer gbzlerine vitreoretinal cerrahi uygulanarak memb-
ranlar eksize edildi. Her iki hasta da erkek olup, yasla-
ri 67 ve 88 idi. Olgularin ameliyat edilmeyen diger goz-
lerinde buytk dissiform skar ile birlikte yaygin retina
pigment epitel (RPE) atrofileri mevcuttu ve gérmeler 10
cmps derecesinde idi. Hastalar temel ihtiyaglarini gide-
remediginden, nisbeten daha iyi durumda bulunan ve
gérmeleri 50 cmps derecesinde olan diger go6zlerine
son care olarak vitreoretinal cerrahi uygulanmasina ka-
rar verildi. Ameliyat edilen olgularin temel o6zellikleri
Tablo 1'de gosterilmistir.

2.Ameliyat Yontemi

O'Malley'in okitom sistemi kullanilarak, standart
U¢ pars plana inslzyonu ile komplet vitrektoml yapilir.
Ameliyat 6ncesi yapilan muayenede arka hiyaloidin re-
tinadan ayrilmadig: tesbit edilmigsse, bunun tamamen
retinadan soyulmasina gayret edilir. Bunun igin, yu-
musak silikon uglu flite igne kullanilarak okitomun
200-300 mmHg'lik aktif emisi ile optik sinir etrafindan
arka kortikal vitreus yakalanmaya calisilir. Kortikal vit-

reusun bulundugu yerde silikon ug¢ tikanacagi icin. flite
ignenin hafif hareketleriyle silikon ug¢ kivrilarak balik ol-
tasi seklinde bir kavis olusur. Flute igne ile kontrolll
olarak tanjansiyel ve anterior fraksiyon uygulanarak,
butin arka kortikal vitreusun retinadan ayrilmasina ¢a-
lisihr. Butdn arka hiyaloid tam olarak soyulamazsa, a-
meliyat sonrasi retinotomi bdlgesinde olusacak frak-
siyonlardan kaginmak igin, 6zellikle bu bdlgenin soyul-
masina 6zen gosterilmelidir.

Ucu kivrik mikrovitreoretinal (MVR) bigagi ile, reti-
naya diatermi uygulanmadan retinotomi yapilir. Retino-
tomi yeri segilirken dikkat edilecek Ozellikler sunlardir:

— Membranin cografik merkezine en rahat yak-
lagilabilecek yerden yapilmali, horizontal hatta veya ha-
fif Gstiinde olmalidir.

— Varsa ve mumkilnse, ser6z kabariklik alani
tercih edilmelidir; bdylece RPE tabakasina olan travma
en aza indirilebilir.

— Bilyldk retina damarlarindan ve papilomakuler
demetten kaginiimalidir.

— Retinotomi kesisi sinir liflerine paralel olmalidir.

— Fovea merkezinden 1 5 disk ¢api uzakliktan
yapilmalidir.

Retinotomi amaciyla MVR bicagi duyu retinayi de
lerken, hemostazi saglamak igin, infizyon sisesi yuk-
seltilerek g6z i¢i basinci gegici olarak arttirilir. Olustu-
rulmus olan retina deliginden 34 G kalinhigindaki kivrik
kanilin ucu sokularak yavasca BSS enjekte edilir.
Bdylece retinotominin ve subretinal membranin Ustlinde
bir blep olusturulur. Kalkmis olan retinotomi yeri, hori-
zontal uglu bir makas ile veya kanilun ucuyla kunt
olarak, sinir liflerine paralel olacak sekilde genisletilir.
Ayni kanille tekrar BSS verilerek, membranin Ust ve
alt yapisikliklari hidrodiseksiyonla ayrilir. Gerekirse, ucu
kivrik 36 G kalinligindaki subretinal pick ve/veya hori-
zontal uclu subretinal makas kullanilarak baglantilar gi-
derilir. Pick ile membranin kenart RPE tabakasindan
kaldirilir; horizontal uglu subretinal forseps ile membran
tutulur, sabit bir hizla gekilerek retinotomiden g¢ikartilir.
Bu sirada, serum sisesi 5 dakika kadar 130 cm yuk-
seklikte tutularak g6z igi basinci artirllir. Hemostazdan

Tablo 1. Cerrahi eksizyon uygulanan SFKNM'li olgularin ozellikleri

Submakdiler Ameliyat Ameliyat
Yas- Lensin SFKNM'nin  SFKNM'nin  diger Oncesi sonrasl
cins  Goéz  durumu  blydklGga sekli lezyonlar FFA PVD gbérme gorme
88-E  Sol Afakik 5x5 DD Yuvarlak -RPE Atrofisi -RPEGNG Yok 50 cmps 0.1
-Kanama -Belirgin kenar
-Ekstidatif dekolman
67-E  Sag Fakik 4x3 DD Oval-kompakt -RPE atrofisi -RPE&Ni Var 50 cmps 0.1

-Kanama

-Belirgin kenar

-Ekstidatif dekolman
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emin olunduktan sonra, membran subretinal forseps ile
tutularak sklerotomiden g6z disina alinir. Daha sonra,
retinotomi yerine dokunulmadan disk Gzerinden, silikon
uclu flite igne ile sivi/hava degisimi yapilarak vitreus
bosluguna hava verilir. Arka kortikal vitreus tam olarak
soyulabilmisse ve retinotomi yeri kiiglkse, retinopeksi
amaciyla endolaser uygulanmasina gerek yoktur.

Ameliyat sonrasi donemde, 3-4 giin kadar ylz-
asagl pozisyon korunarak vitreusdaki hava kabarciginin
arka kutbu tampone etmesi saglandi. Ameliyattan sonra
10.ginde, 1., 3. ve 4.aylarda stereoskopik renkli fun-
dus fotograflari ve floresein fundus anjiografileri gekile-
rek, neovaskiler membranin durumu ve eksudatif ka-
barikligin olup olmadigi degerlendirildi. Hastalar 3 ve 5
ay takip edilmis olup, halen kontrol altinda bulunmakta-
dirlar.

Bulgular

Gozlerin birinde, ameliyattan 6nce total arka vitre-
us dekolmani ve Weiss haskasi olusmustu; bu nedenle
retinadan kolayca soyularak eksize edilebildi. Diger
gOzde ise, vitreusun merkezinde biylk bir sineretik ka-
vile mevcuttu ve buranin 6nindeki vitreus ise dekole
olmus arka vitreus goruntisi veriyordu. Silikon uglu
flite igne ile retinaya dokununca, kortikal vitreusun ucu
tikamasi nedeniyle silikon ug¢ kavisleniyordu. Bdylece,
kortikal vitreusun halen retinaya yapisik oldugu an-
lasilarak, aktif emis ile en azindan retinotomi bdlge-
sinin tamamen soyulmasina galisildi.

Retinotomi yeri, sag gézde foveanin 1.5 disk gapi
temporalinde, sol gézde ise makdilanin Ust-nazalinde
idi. Ucu kivrik MVR bigagi ile retinotomi yapilirken, goz-
lerin birinde retinotomi yerinden hafif bir kapiller kana-
ma oldu. Ama, inflizyon sisesinin yukseltilip g6z ici ba-
sincinin gegici olarak artiriilmasiyla kolayca hemostaz
saglanabildi.

Ucu kivrik kanul ve BSS yardimiyla yapilan hid-
roksiseksiyon sirasinda, makila deligi olusumu ve ka-
nama gibi herhangi bir komplikasyona rastlanmadi.
Submakiler bélgeden membranlar eksize edilirken, bir
gozdeki halka seklinde olan membran iki parga serit
halinde gikartilabildi; diger gézdeki oval ve kompakt ya-
pida olan membran ise tek parga halinde ¢ikartilabildi.
Bu oval fibrovaskiler membran o kadar biyiuk ve kom-
pakt yapidaydi ki, sklerotomi yerine takilarak gikartiima
zorlugu olusturdu. Bu membranin etrafi ile olan ya-
pisikliklarinin ayrilmasi sirasinda hafif kanama olustu,
ama infizyon sisesinin yukseltilerek g6z igi basincinin
artirllmasiyla kolayca hemostaz saglandi.

Her iki gozden de eksize edilen submakdiler koroi-
dai neovaskiller membranlarin genisligi, floresein fun-
dus anjiografisi (FFA) ile saptanandan daha fazlaydi.
Membranlarin merkezindeki opak-kalin bdlgeyi c¢evre-
leyen daha ince, saydam bir kenar vardi.

74

Membranlarin g¢ikartilmalari sirasinda retinotomi
yerleri biyuimediginden ve bu bdlgelerdeki kortikal vitre-
us tamamen soyulabildiginden, retinotomi yerlerinin
etrafina endolaser uygulanmadi. Ameliyat sonrasi takip-
lerde, retinotomi yerleri kapanarak herhangi bir kompli-
kasyon olugsmadi.

Ameliyat 6ncesi, her iki goézin de gorme keskin-
likleri 50 cmps derecesindeydi ve ¢ok genis santral
skotomlar mevcuttu. Ameliyat sonrasi, ser6z makiler
kabarikligin ve submakdler fibrovaskiler dokunun gide-
rilmesi sonucu, her iki gézde de goérmeler 0.1 derece-
sine ¢iktl. Goérmenin artmasi ve santral skotomun k-
gllmesi sonucu, hastalar rahat bir ambulatuar gérme
kazandi.

Ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrasi takipde,
her iki gézde de o6nemli bir komplikasyon olusmadi.
Ama, ova! submakiiler membran g¢ikartilan ve hafif ka-
nama olan gdzde, foveal avaskuler zonun disinda arka
kutupda cok ince bir subretinal kanama sekeli mevcut-
tu. Kontrollerde yapilan FFA'sinde, her iki gbézde de
yaygin RPE atrofilerine bagh hiperfléresans vardi; sub-
foveal neovaskilarizasyona ait gdllenme goérilmedi.
Takip streleri henlz kisa oldugundan, neovaskilarizas-
yon nuksi hakkinda herhangi bir yorum yapilamadi
(Sekil 1a-c; Sekil 2a-d).

Tartigsma

Eksfrafoveal ve jukstafoveal subretinal neovaski-
ler membranlarin tedavisinde laser fotokoagllasyonu
faydali gérmenin temininde etkinse de, SFKNM'in foto-
koagllasyonu santral gdérmeyi tahrip edebilir.
SFKNM'larla ilgili yapilan g¢alismalarda, hem tedavi
hem de go6zlem grubunun gdrmelerinin kontrol siresi
sirasinda 6nemli derecede azalmasi nedeniyle, yeni te-
davi segenekleri arastiriilmaya baslandi (2). Son yillarda
vitreoretinal cerrahi teknik ve aletlerinin hizla geligsmesi

Sekil 1a. Yasa bagl makiladejenerasyonunda; subfoveal koroi-
dal neovaskiler meinbrana ait gollenme hiperiléresansi ve cev-
resinde minimal kanamaya ait blokaj hipofléresansi, papilomaku-
ler bélgede pencere defektine ait gegis hiperiléresansi
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Sekil 1b, Membranin cerraht eksizyonundan sonra: Neovaskiler
membrana ait géllenme hipertibresansinda ve submakiler kana-

mada kaybolma, RPE defekilerine ait gegis hipertibresanst.

Sekille, Ameliyat sonrasi renkli fundus fotografi: Subfoveal
neovaskiller membran, kanama ve eksudatif dekolmanda kay-
bolma; makilanin st-nazalinde retinofomi yerine ait skar doku-
su

Sekil 2». Yasa bagh makila dejenerasyonunda; submakiiler to-
roidal neovaskiller membran, eksudatif dekolman ve etrafinda
kanama

nedeniyle, SFKMM'larin cerrahi tedavisinin mimkin
olup olmayacagi incelenmeye baslandi, 1989 yilinda de
Juan ve Machemer, pars plana vitrektomi ve genis bir

Sekil 2b. Membranin cerrahi eksizyonundan sonra renkli fundus
fotografi: Neovaskiiler membran ve eksudatif dekolmanda kay-
bolma, ameliyat sirasinda olusmus olan ince bir subretinal kana-
ma sekeli, makilla temporalinde retinotomi yerine ait ince skar
dokusu ve RP E atrofisi

Sekil 2c. Ameliyat dncesi FFA: Subfoveal neovaskiler membra-
na ait gollenme hiperfiéiesans: ve etralinda minimal kanamaya
ait blokaj hipofidresans:

Sekil 2d. Ameliyat sonrasi FFA: Neovaskiiler membrana ait gol-
lerime hiperfléresansmda kaybolma, subretinal ince kanamaya
ait blokaj hipofléresansi
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retinotomi yaparak YBMD'nun hemorajik ve fibréz
komplikasyonlarini tedavi etti (8). 1991 yilinda Thomas
ve Kaplan, okiler histoplazmozisli iki gézde kiiguk reti-
notomiyle subretinal neovaskliler membrani eksize
ederek iyi gérme sonuglari elde etti (6).

YBMD'nda, RPE-Bruch membrani kompleksinde
yaygin patolojik degisiklikler mevcuttur. Ige dogru
blayuyen koroid damarlari Bruch membrani icinde, RPE
altinda ve/veya ustunde prolifére olabilir. Bu nedenle
SFKNM'in cerrahi olarak alinmasi, hemen hemen dai-
ma RPE'nin ve muhtemelen de koriokapillarisin alinma-
siyla birlikte olabilir. Bu nedenle ameliyat sonrasi
g6rme artigi sinirli olup, genellikle parmak sayma dere-
cesi ile 0.1 arasindadir (4,9). Ama idiyopatik, travmatik
ve postinflamatuar koroid neovaskilarizasyonlarinda,
Bruch membrani ve RPE'nde fokal bir gatlak bulunur.
Koroid neovaskilarizasyonu buradan gegerek sadece
RPE tabakasinin 6n ylGzinde prolifére olur. Bu nedenle
bu tip subfoveal membranlar, altindaki RPE ve korioka-
pillaris korunarak cerrahi olarak eksize edilebilir. Sonug
olarak, bu olgularda gérme prognozu ¢ok daha iyidir
(4). O halde bir koroid neovaskiilarizasyonunda, mem-
branin RPE 6ninde olup olmadiginin saptanmasi prog-
nostik bir 6neme sahipdir. Stereoskopik fundus ve FFA
muayenesinde; iyi sinirli, belirgin ve kalkik kenar; gev-
rede hipofléresan pigment halkasi; irregiler olmayan
kompakt bir yapi neovaskiiler membranin RPE &niinde
bulunabilecegini gésteren bulgulardir. Cok az YBMD ol-
gusundaki SFKNM bu o6zellikleri tagidigindan, membra-
nin cerrahi eksizyonu ancak c¢ok kisith sayidaki olguya
uygulanabilir (4). Yapilan bir galismada, YBMD'lu 45
olguda 6 aylik cerrahi sonuglar bildirilmis olup, Uglincl
ayda %57, altinci ayda ise %60 gérme artisi elde edil-
mistir. Fakat, olgularin sadece 6'sinda gérme keskinligi
0.2 veya daha ustiu derecelerde idi. Olgularin gojunda
Snellen sirasi olarak gérme artisi olmasa da, santral
skotomun kugildugu ve daha rahat bir goéris oldugu
ifade edilir (3). Nitekim ameliyat ettigimiz iki olgu da,
temel ihtiyaglarini daha rahat goérdiklerini ve dolasabil-
diklerini ifade ettiler.

Calismamizda uyguladigimiz teknik Thomas ve Ka-
plan'in tekniginin bir modifikasyonu olup, belirgin farkli-
liklar sunlardir (3,6):

— Makilada nekrotik bir retina boélgesi olusturma-
mak igin, retinotomiden 6nce retinaya diatermi uygulan-
madi. Retinotomi yerinin iyi secilmesi ve inflizyon
sisesinin yukseltiimesiyle kanama riski en aza indirile-
bilir.

— Retina hasari ve makila deligi olusumunu en
aza indirebilmek igin, subfoveal membran etrafina BSS
ile hidrodiseksiyon uygulandi. Kontrolli ve hafif bir sivi
akimiyla subretinal blep olusturulduktan sonra, koroidal
neovaskiiler membran kontrakte olarak kenari katlanir;
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béylece membranin forsepsle tutulmasi ve alinmasi ko-
laylagir.

SFKNM'in kuguk bir retinotomi yerinden maniplas-
yonu ve eksizyonu kolayca miumkindir. Buyuk bir reti-
notomi yapilmasi, retina dekolmani ve PVR gelismesi
olasthgini arttirir (8). Retinotomi yeri kiguk yapilmis ve
bu bolgedeki kortikal vitreus tamamen soyulabilmisse,
makiler alana laser uygulanmasinin risklerinden kagin-
mak icin, retinotomi yerinin etrafina endolaser uygulan-
mamasi onerilmektedir (4). Calismamizdaki her iki ol-
guda da yapilmis olan retinotomiler kiglik olup, etrafla-
ri endolaser ile gevrelenmedi. Ameliyat sonrasi takipde,
retinomoti yerleri tamamen kapanarak herhangi bir
komplikasyon olugmadi.

Caligsmamizdaki her iki olgunun da yash olmalari-
na ragmen, sadece bir olguda komplet arka vitreus de-
kolmani olusmusdu. Diger olguda ise, arka hiyaloid re-
tinaya ¢ok siki olarak yapisikti; bu nedenle, bunu reti-
nadan tamamen soyabilmek igin agresif teknikler ge-
rekti. Yapilan daha genis benzer bir ¢galismada da,
%78 olguda arka kortikal vitreusun retinaya ¢ok siki bir
sekilde yapisik oldugu bildirildi. Bu vitreus fraksiyonu-
nun, makuladaki dejeneratif olaylarin ve subretinal neo-
vaskularizasyonun gelisimine katkida bulunabilecegi
seklinde bir hipotez de ileri surulmustir (3,10).

Her iki olgumuzda da, cerrahi eksizyonla gikartilan
submakdiler neovaskiler membranlarin boyutu, FFA-
'sinde tespit edilenden daha bilyuk olarak bulunmustur.
Membranlarin merkezi kismi daha kalin ve opak olup,
etrafinda daha ince ve saydam bir kenar vardi. Bu ke-
narin, FFA'sindeki yassi hiperfléoresan alanlara tekabdul
ettigi; fibrinden ve ¢ok ince koroidal neovaskiilarizas-
yondan ibaret oldugu gosterilmistir (3,4).

Subfoveal koroidal neovaskilarizasyonun cerrahi
eksizyonu sirasinda ve sonrasinda goérilebilen kompli-
kasyonlar nadir olup ciddi degildir. Ameliyat sirasindaki
ciddi kanama sikligi %1-2 oraninda bildirilmistir. Ca-
lismamizdaki bir olguda, ameliyat sirasinda hafif, kont-
rol edilebilir kanama olustu. Alti ay igerisinde olgularin
%33'Unde neovaskilarizasyon nlkstniun olusabilecegi
bildirilmigtir. Calismamizdaki kontrol sireleri kisa oldu-
gundan, henuz herhangi bir koroidal neovaskilariza-
syon nuksune rastlanmadi. Ayrica, az da olsa, makiler
pucker ve delik olusumu, ilerleyici nikleer skleroz gibi
komplikasyonlarin da geligebilecegi bildiriimistir (3,4).

Sonug

Yasa bagli makila dejenerasyonunda SFKNM'in
cerrahi eksizyonunun yapilabilmesi teknik olarak mum-
kiin olup, komplikasyonlari nadir ve minimaldir. Vitreo-
retinal cerrahi ile santral skotomda kigllmenin saglan-
masi ve ambulatuar gérmenin kazanilabilmesine rag-
men, YBMD'ndaki esas patoloji nedeniyle, gérme ar-
tisinin temini sinirhdir. SFKNM'larin tedavisinde, sadece
g6zlemin, laser fotokoaglilasyonunun ve cerrahi eksiz-
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yonun birbirleriyle mukayese edilebilmeleri igin, pros-
pektif, kontrolli ve ¢ok merkezli g¢aligsmalara ihtiyag
vardir. Retina pigment epiteli hicreleri ve fotoreseptor-
lerin rejenerasyonu ve/veya transplantasyonu ile ilgili
calismalarin cerrahi ile kombine edilmesi, gérme prog-
nozunu artirabileceklerdir.
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