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ABSTRACT

Subfoveal neovaskiler membranlarin cerrahi olarak gika-
rlmasi ilk olarak 1991 yilinda iki olguda basari ile uygu-
lanmughir. Ug girigli pars plana vitrektomi sonrasi retinotomi
yapilarak uygulanan bu cerrahi sonrasi olgularin yarisinda
iki yil igerisinde KNVM nikst gérilmektedir. Submakiler
Surgery Trials (SST) calisma grubu; yasa bagl makula de-
jenerasyonu (YBMD) ‘nunda yeni olugsmus subfoveal ko-
roidal neovaskiler membran (KNVM) varliginda cerrahi
dnermemektedir. Subfoveal hemorajik KNVM mevcut olan
olgularda cerrahi ciddi gérme kaybi riskini azaltmaktadir.

Makdler translokasyon cerrahisinde amag foveayr hasarsiz
bslgeye kaydirmak olup ilk olarak 1993 yilinda uygulan-
mighr. MakGlanin kaydirilmasi retinektomili ve retinektomi-
siz olarak uygulanabilmektedir. 360 derece retinektomi ile
makaler translokasyon cerrahisinde 3 sira ve daha fazka
artig %13-36 arasinda bildirilmigtir.

KNVM varhiginda ilerleyici gérme kaybini engellemek agi-
sindan diger tedavi segeneklerinin yetersiz kaldig durum-
larda submakiler cerrahi ve makdiler translokasyon cerra-
hisi bir secenek olarak disinilebilir.

Anahtar Kelimeler: Submakdiler cerrahi, makiler translokas-

The surgical removal of subfoveal choroidal neovascular
membrane was first performed in two patients with ocular
histoplasmosis in 1991. After the removal of the membrane
through retinotomy following a standart three-port pars
plana vitrectomy, recurrens of choroidal neovascular
membrane was observed in the half of cases in period of
two years. In their two years’ study Submacular Surgery
Trials research group didn’t recommend surgical removal
of new subfoveal choroidal neovascular membrane in age-
related macular degeneration. However they reported that
surgery for subfoveal hemorrhagic choroidal neovascular
membrane in age-related macular degeneration had
reduced the risk of severe visual acuity loss.

Macular translocation surgery was first performed in
1993 with the purpose of rotating the fovea a way from
diseased structures to an healty area. The translocation of
macula can be performed with or without retinectomy.In
the %13-36 of patients underwent macular translocation
surgery an increase of visual acuity by 3 or more lines has
been achieved. When the other treatment modalities fail in
treatment of choroidal neovascular membrane, submacular
surgery and macular translocation may be considered as a

yon: choice of treatment
Key Words: Submacular surgery, macular translocation.
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GiRiS Subfoveal neovaskiler membranlarin cerrahi olarak

Subfoveal koroidal neovaskiler membran (KNVM)
olusumu; retinayr destekleyen; retina pigment epiteli,
bruch membrani ve koriokapillariste etkilenme ve fonk-
siyon bozuklugu yaparak gérme kaybina neden olmak-
tadir. Makuler bdlgede koroidal neovaskiler membran
olusumu yasa bagh makula dejenerasyonu (YBMD),
myopik makuler dejenerasyon, okiler histoplazmozis,
travma gibi nedenlerle gelisebilmektedir ve geligmis Ul-
kelerde ciddi gérme kaybi nedenlerinin ilk siralarinda yer
almaktadirlar.’

ctkanlmasi 1991 yilinda histoplazmozisli iki olguda ba-
sari ile uygulanmigtir.?

1994 yilinda ise YBMD nedeni ile gelismis olan eks-
trafoveal yerlegimli fibrotik membran basari ile gikarildig
bildirilmistir.?

Daha sonraki yillarda cerrahi teknikler gelismis ve
retinotomiler kicUlmUstir. Cevre dokulara en az hasar
ile KNVM larin ¢ikarilmasi saglanmaya caligilmigtir. Cer-
rahi teknik ve sonuglarin degerlendirilmesi icin 1997'de
“Submakdiler Surgery Trials (SSTs)” U¢ ayri calisma gru-
bu olusturarak cesitli membranlarda cerrahi sonuglarini
incelemislerdir.
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CERRAHI TEKNIK

Klasik U¢ girigli pars plana vitrektomi ydntemi ile
seklerotomiler hazirlanir. Seklerotomiler hazirlanirken
membranin durumuna gére cerrahin iyi kullandigr el ile
en uygun pozisyonda membrana ulagacak sekilde sekle-
rotomi yeri secilmelidir. Daha énce mevcut lazer spotla-
rina ait koryoretinal skarlar membrana en az travma ile
ulagmayi engelliyorsa gerekirse operasyon mikroskobu
cevrilerek ayarlanabilir.

Kor vitrektomi sonrasi arka hyaloid silikon uclu
kantl yardimi ile pasif veya aktif aspirasyon uygulana-
rak yavas yavas kaldirlmaya calisilir. Genglerde arka
hyaloid-retinaya daha kuvvetli yapisik olmasi nedeni ile
200-300 mmHg dizeyinde aktif aspirasyon uygulanma-
si gerekebilir.

Pik yardimi ile optik sinir bagi Gzerinde weiss halka-
sindan arka hyaloid kontrollG bir sekilde retina yizeyin-
den dik olarak dig tarafa dogru yavas yavas kaldinlarak
ekvatora dogru ilerlenir. Arka hyoloidin ayrildigindan
emin olmak icin weiss halkasinin gérilmesi cok dnemli-
dir. Ozellikle retinotomi yapilacak bélgede arka hyaloid
kalintisi olmadigindan tam emin olunmalidir.

Daha sonra periferik vitrektomi tamamlanir. Bu asa-
mada vitre taban temizliginin ¢ok iyi yapilmasi dnemlidir.
Ozellikle seklerotomi balgesinde vitreus varligi kompli-
kasyonlarin gelismesine neden olabilir.

Retinotominin fovea altindaki membrana ulagiimasi-
ni saglayacak ve foveada hasar olusturmayacak sekilde
foveadan ve biytk damarlardan uzak ve kigik olmasi
posteoperatif gérme fonksiyonu acisindan énemlidir. Ko-
cUk retinotomi papilla-makiler bant Gzerinde bile olsa
lazer yapilmazsa gérme alani kaybi olugturmamaktadir.
ideal retinotomi yeri sklerotomi ile membran hath ize-
rinde olmalidir. KicUk retinotomi 36 gauge pik ile oblik
sekilde retina kesilerek olusturulur. Bu sirada retinayi ha-
fifce kaldirarak retinotomi yapilirsa RPE ve bruch memra-
ni yaralanmalari engellenir.

Retinotomi yerinden 33 gauge silikon uglu egimli
infizyon kanolo ile girilerek retina altina balansli sali-
ne solUsyon (BSS) ¢ok yavasca verilir. Bu esnada kan0l
ve enjektérde hava bulunmamasina cok dikkat edilme-
lidir. Asistan tarafindan siringayla sivi verilerek retina ve
membran hidrodisseksiyon ile ayrilir. Sivi hizli verilirse fo-
veada hol veya yapigik balgelerde yirtik olugsabilir. Bazen
retina dekolmanina bile neden olabilir. Hidrodisseksiyon
ile aynlamayan retina-membran arasindaki yapigikliklar
veya bantlar olup olmadigi kontrol edilmelidir. Bu asa-
mada subretinal egimli pik membran yizeyi Uzerinde
gezdirilir. Pik ile de ayrilamayan yapigikliklar varsa ma-
kas ile membrana yakin tarafindan kesilerek ayrilir.

Daha sonra membran forseps ile kék kismindan
yakalanarak yavas hareketler ile RPE’'den serbestlestirile-
rek hareket ettirilir. Bu sirada retinada veya RPE’de yirtik

olusmamasina dikkat etmek gerekir. Yirtik yapabilecek
cekinti hissedilirse yapigiklik makas ile kesilerek memb-
ran daha sonra emniyetli bir sekilde retinotomiden disar
alinir. Bu esnada kanama olmamasi igin géz igi basing
maksimum dizeye cikanlmaldir. (Sise yUkseltilmelidir.)
Oldukca biyik membranlar bile kiictk retinotomilerden
esnetilerek ¢ikarilabilmektedir. Membran retina altindan
gtkanldiktan sonra bir kag dakika kanama olup olmadig:
gdzlenir. Kanama yoksa yavas yavas basing disor0lor.
Kanama olursa basing (sise) tekrar yUkseltilir. Membran
ya disari alinir veya okitom ile icerde yenir. Daha sonra
skleral cékertme ile 360° perifer retinanin muayenesi ya-
pilarak yirtik veya yirtiklar olup olmadigr kontrol edilir.

Daha sonra hava-sivi degisimi yapilir. Eger retino-
tomi kicUk ise ve géz fakik ise %25-50 hava birakacak
sekilde tekrar BSS enjekte edilir. Retinotominin dizensiz
oldugu hastalarda, pseudofaklarda veya yizisto yata-
mayacak hastalarda %100 hava birakilir. Kictk retino-
tomilerin kapanmasi icin bir gece hastanin yizists yat-
mas! yeterli olmaktadir. Bir ay icinde ise retinotomi yeri
gdérinmez hale gelmektedir.

Komplikasyonlari

Diger makuiler cerrahilerde gérilen endoftalmi, re-
tina yirtiklari, retina dekolmani, katarakt olusumu gibi
komplikasyonlar gelisebilmektedir. Submakuler cerrahi-
ye 6zel olarak ise retina altina BSS inflzyonu sirasinda
foveal bélgede hol olusmasi, retina alti kanama, retino-
tomi yerinin posteoperatif kapanmamasi, retinotomi bal-
gesinde koroid neovaskilarizasyonu gibi komplikasyon-
lar gérulebilir.

En sik posteoperatif problem ise CNVM niiksi olup,
2 yil iginde olgularin yarnisinda gérilmektedir. Posteope-
ratif takip sirasinda bu géz éninde bulundurulmalidir.
Bu nedenle Fundus Fluoressein Anjiografisi (FFA) posto-
peratif 1., 2., 4. ve 6. haftada yapilmasi énerilmektedir.
Daha sonra 3 ayda bir FFA tekrarlanarak nikslerin er-
ken agsamada yakalanmasi ve lazer (Argon-fotodinamik)
tedavisi ile sonug alinabilmesi mimkin olur.>*

SONUCLAR

SST calisgma grubu 1997 yilinda subfoveal koroidal
neovaskilarizasyonlari 3 gruba ayirmighir.

Grup N: YBMD'da yeni olusmug KNVM

Grup B: YBMD’da hemoraijik KNVM grubu.

Grup H: Okduler histoplazmozis'e bagh veya idiopa-
tik olusmug KNVM.

Her grubun calismaya dahil edilme kriterleri Tablo-
1'de toplu olarak verilmistir.

Sonuglar degerlendirilirken, her G¢ grupta 2 yil so-
nunda gérme arhgi, gérmede degisme olmamasi veya
bir siradan daha fazla gérme kaybi olmamasi basar
olarak kabul edilmigtir. Gérme keskinlikleri ETDRS (Early
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Grup N Grup B Grup H

Yas = 50 = 50 =18

KNV nedeni YBMD YBMD Histoplazmozis veya idiopatik

Klasik KNV Gerekli Olabilir Gerekli

Gizli KNV Olabilir Olabilir Olabilir

FAZ merkezinde KNVM Kan ve KNVM KNVM

KNV ¢api < 9 disk capi = 3,5 disk ¢api < 9 disk capi

Kan < %50 lezyon capi = %50 lezyon capi Sinirlama yok

En iyi GK 20/100 20/100 20/50

En kéti GK 20/800 Isik hissi 20/800

Grup N'de bu kriterlere gére secilen 454 olgunun 228'i gézlem grubuna, 226'si cerrahi grubuna rastgele ayrildilar. 2 yillik takip

sonuglar Tablo-2'de gérilmektedir.

Tablo 1: Gruplarin ¢calismaya dahil edilme kriterleri.

GK Ilk Degerlendirme 24 Ay Sonra
n=454 Gézlem Cerrahi Gézlem Cerrahi
228 226 194 207
>20/40 - - 3 (%2) 0
20/50-20/80 - - 8 (%4) 3 (%1)
20/100-20/160 104 (%46) 102 (%45) 16 (%8) 25 (%12)
20/200-20/320 70 (%31) 77 (%34) 65 (%34) 72 (%35)
20/400-20/640 49 (%21) 38 (%17) 67 (%35) 73 (%35)
20/800-20/1280 5 (%2) 9 (%4) 28 (%14) 25 (%12)
20/1600- p+ 0 0 7 (%4) 9 (%4)
Ortalama GK 20/200 20/200 20/400 20/400

GK: Gérme keskinligi.

Tablo 2: Yasa bagh makila dejenerasyonu yeni olusan subfoveal koroid neovaskiler membran olan olgularin (Grup N) 2 yillik

sonuglari.

Treatment Diabetic Retinopathy Study) eseli ile degerlen-
dirilmigtir. Bu grupta gézlem’e birakilan olgularda %44,
cerrahi uygulananlarda %41 basari bildirilmigtir. Géz-
lem grubunda 2.1 sira, cerrahi grubunda 2.0 sira gér-
me kaybi olmugtur. Sonug olarak; YBMD’da olusan yeni
membranlarda cerrahi énerilmedi.’

Grup B : YBMD'da subfoveal hemorajik KNVM mev-
cut olan grupta 336 olgunun 168 gézi gézlem grubuna,
168 gbz0 cerrahi grubuna rastgele ayrildi. Bu olgularin
2 yillik sonuglar Tablo-3'de verilmistir.

Bu grupta takibe birakilan olgularda %41, cerrahi
uygulanan olgularda %44 basari bildirilmistir. Ortalama
goérme keskinligi gézlem yapilan olgularda 20/200'den
2 vyl sonunda 20/500'e, cerrahi uygulananlarda
20/250'den 20/400’e digmUstir.® siradan fazla gérme
kaybi ciddi gérme kaybi olarak degerlendirilerek gézlem
yapilan olgularda bu oran %35 iken, cerrahi uygulanan
olgularda %21 bulunmustur.

Komplikasyonlar agisindan gézlem ve cerrahi grubu
kargilaghnldiginda cerrahi uygulanan grupta retina de-

kolmani %16 (27 olgu), vitre ici kanama %8 (14 olgu)
subretinal veya koroidal kanama %4 (7 olgu), katarakt
gelisimi %44 (66 olgu), Goézlem grubunda retina dekol-
mani %2 (3 olgu), vitre ici kanama %17 (28 olgu), sub-
retinal veya koroidal kanama %4 (7 olgu), katarakt %6
(10 olgu) geligmistir. Sonug olarak; bu olgularda cerra-
hi gérme artigi saglamasa da ciddi gérme kaybi riskini
azaltmaktadir.®

Grup H: Okdler histoplazmozise bagh veya idio-
patik subfoveal KNVM gelismis olgular bu gruba dahil
edildiler. Bu grupta 225 olgunun 113 gézi gdézlem, 112
g6z0 cerrahi grubuna rastgele ayrildi. Tablo-4'de Grup
H’deki olgularin sonuclari toplu olarak gérilmektedir. iki
yil sonunda gézlem grubunda %46, cerrahi grubunda
%55 bagari bildirildi.

24 ay sonra yapilan muayenede gdézlem grubunda
ortalama GK 20/250, cerrahi uygulanan olgularda or-
talama GK 20/160 olarak bulunmustur. Cerrahi uygu-
lanan olgularda 24 ay sonunda %58’inde KNV niksi
gelisti. Sonug olarak gérme 20/100'den k&t olan his-
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GK Ilk Degerlendirme 24 Ay Sonra
n=454 Gézlem Cerrahi Gézlem Cerrahi
168 168 140 150
>>20/40 - - 2 (%1) 4 (%3)
20/50-20/80 - - 6 (%4) 0
20/100-20/160 47 (%40) 61 (%36) 7 (%5) 10 (%7)
20/200-20/320 38 (%23) 47 (%28) 24 (%17) 43 (%29)
20/400-20/640 35 (%21) 27 (%16) 45 (%32) 47 (%31)
20/800-20/1280 20 (%12) 18 (%11) 40 (%29) 24 (%16)
20/1600- p+ 8 (%5) 15 (%9) 13 (%9) 19 (%13)
Ortalama GK 20/200 20/250 20/500 20/400

GK: Gérme keskinligi.

Tablo 3: Grup B olgularin (YBMD'lu olgularda subfaveol hemorajik KNVM olan)

2 yillik sonuglart.

GK Gozlem Cerrahi Gozlem Cerrahi
n=225 113 112 97 103
>20/40 - - 10 (%10) 16 (%16)
20/50-20/80 53 (%47) 49 (%44) 15 (%15) 15 (%15)
20/100-20/160 32 (%28) 34 (%30) 15 (%15) 21 (%20)
20/200-20/320 20 (%18) 22 (%20) 31 (%32) 35 (%34)
20/400-20/640 6 (%5) 6 (%5) 13 (%13) 11 (%171)
20/800-20/1280 2 (%2) 1 (%1) 9 (%9) 4 (%4)
20/1600- p+ - - 4 (%4) 1(%1)
Ortalama GK 20/100 20/100 20/250 20/160

GK : Gérme Keskinligi

Tablo 4: Okuiler histoplamozis veya idiopatik nedenli KNVM gelisen grup sonuglar.

toplamozis veya idiopatik membranli olgularda cerra-
hiden daha iyi sonuglar alindigi bildirilsede, cerrahiden
sinirl bir fayda saglandigr dostntimistir.?

Juxtafoveal, ekstrafoveal ve peripapiller yerlegimli
membranlarda cerrahi uygulamanin faydali oldugunu
bildiren calismalar mevcuttur.34:10

Submakiler yogun hemoraiilerin nedeni ise cogun-
lukla YBMD, travma veya makroanevrizmalar olabilmek-
tedir. Bu durumda cerrahi secenekler arasinda;

*  Pnédmatik yer degistirme.

* {PA enjeksiyonu ile beraber pnédmatik yer degistir-
me.

e Vitrektomi, tPA retina alti uygulanmasi, perflorocar-
bon sivi ile retinotomiden hemorajinin bosaltiimasi
gibi yéntemler uygulanabilmektedir.

MAKULER TRANSLOKASYON

Koroidal neovaskiler membran geligimi ile olusan

gérme kaybini dizeltmek amaci ile foveay hasarsiz bir
bolgeye kaydirilmasi ameliyatidir. Bu ameliyat ginima-

ze kadar gesitli isimlerle anilmigtir. Bunlar; retina relokas-
yonu, retinal translokasyon makuler relokasyon makaler
rotasyon, foveal traslokasyon olup ginimuizde “makiler
translokasyon” olarak isimlendirilmektedir.

Machemer ve Steinhorst tarafindan deneysel uygu-
lamalar sonrasi 1993 yilinda ilk olarak YBMD'lu 3 hasta-
da 360° periferik retinektomi ile makiler translokasyon
(MT 360) uygulanmugtir.!

Daha sonra 1996'da Ninomiya ve ark. Sinirlan-
dinlmig retinotomi yaparak makiler translokasyonu
uygulamiglardir.?

1999 yilinda Eckardt ve ark. tarafindan 360 dere-
ce periferik retinektomi ile olan uygulama geligtirilerek
edilerek Frankfurt teknigi tanimlanmugtir. Bu teknik iki
asamali olarak uygulanmaktadir. Birinci asamada glob,
makilanin kaydinlacagr yénin aksi istikamete adele cer-
rahisi ile kaydirilir, lensektomi, intraokiler lens uygula-
masi ve vitrektomi yapilarak maktlanin kaydirlmasi sag-
lanir. Dért veya bes hafta sonra ikinci asamada silikon
yaginin cikarilmasi islemi gerceklestirilir.'314
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Ohji Pertile Eckardt Aisenbrey Fujikad Abdel-mequit Ml::ﬂLrun
n=36 n=50 n=30 n=90 n=21 n=39 laya.
n=64
Takip 15 Ay 21 Ay 11 Ay 12 Ay 10 Ay 12 Ay 12 Ay
Preop GK - - 20/125 20/200 20/125 20/260 20/125
Postop GK - - 20/100 20/200 20/160 20/260 20/80
Artan 7 33 16 24 9 17 32
(19) (%66) (%53) (%26) (%42) (%43) (%52)
Dedismeven 19 14 6 37 2 17 11
gismey (%52) (%28) (%20) (%41) (%9) (%43) (%18)
Azalan 10 3 8 29 10 5 18
(%27) (%6) (%27) (%32) (%48) (%12) (%29)

GK : Gérme Keskinligi.

Tablo 5: YBMD'da makuler translokasyon cerrahisi sonuglari.

1998 yilinda ise de Juan ve ark. insan gézinde Ust
temporal kadranda sklera katlamasi ile sinirli makuler
translokasyon uygulamiglardir.'

Makuoler Translokasyon Yoéntemleri
360° retinektomi ile makuler translokasyon.
BUyuUk retinektomi ile makuler translokasyon.

Korioskleral kisaltma ile makuler translokasyon.

A wbN -

Korioskleral kisaltma olmadan makuler translokas-
yon seklinde yapilabilmektedir.

360° retinektomi ile makiler translokasyon ve kas
cerrahisi yukarida tarif edilmistir.

BUyUk retinektomi ile makiler translokasyon cerra-
hisinde retina optik diskin temporalinde dekole edilerek
yaklasik 150° ark damarlarina paralel olarak endodio-
termiyi takiben kesilir. KNVM'nin kaldiriimasini takiben
optik disk etrafinda fovea uygun olan (yukar veya asagi)
bolgeye kaydirlarak silikon yagi enjeksiyonu ile operas-
yon sonlandirilir.

Korioskleral kisaltma ile makaler translokasyon icin
5-0 polyester sutir Gst temporal kadranda Ust rektus ge-
risinden ve temporal kadranda dis rekius gerisinden ge-
cirilerek retina temporal kadranda dekole edilir. Sklera-
daki sttirler baglandiginda sottr uzakhgina baglh olarak
(4 mm ile 9 mm arasinda) fovea asad dogru kaydiriimig
olur. Hava sivi degisimi yapilarak (retina alti sivi alinma-
dan) operasyona son verilir. Skleral sGtirler alt temponal
kadranla alt rektus ve temponal rektus gerisine konulur-
sa fovea yukari dogru kaydirilmis olur.

Korioskleral kisaltma yapmadan makiler translo-
kasyon icin ise retina total dekole edilerek sivi hava degi-
simi sonrasi hastanin 24 saatlik dik pozisyonda tutulmasi
ile foveanin kismi olarak asagi kaydinlmasi saglanmak-
tadir. Bu yéntemle foveanin 500 mm kadar yer degistir-
digi bildirilmigtir."

Makuler Translokasyon Endikasyonlari

1. Bir gézde santral gérmesini kaybetmis diger gézde
KNVM baslamis olgular (medikal tedaviye éncelik
verilmek Gzere).

2. Okluzif retina damar hastaligi olmayanlar (Diabetik
retinopati gibi).

3. Cerrahi ile kétilesebilecek bir géz hastaligi (kontrol-
sUz glokom gibi) olmamasi.

Diger gézde gérme alani kaybi olmamast.

5. Gérme kaybi 6 aydan daha eski ve 20/200 daha
az olanlarda hasar kalici olup bagar sansi cok azal-
maktadir.

Daha énce fotodinamik tedavi uygulanmis olgular-
da makdler translokasyon rahatlikla uygulanabilmekte-
dir. Engel teskil etmemektedir.

Hastanin makuler translokasyon icin uygun olup ol-
madiginin degerlendirilmesinde;

1. Fiksasyon Testi: Biomikroskop 151§ veya mik-
roperimetre ile yapilir. Makiler bélgede saglikli fotore-
septdrlerin varligini géstermesi agisindan énemlidir. Fik-
sasyon saglanamiyorsa fovea yeni yerine kaydirildiginda
gdérme arhigi gok olmayacakhr.

2. FFA ve OCT: FFA ve OCT tetkikleri yapilarak
makilanin kaydirilma miktari hesaplanir. Béylece fovea
saglikli RPE bdlgesine kaydirilabilir. Ayrica preretinal
membran, kist ve hol mevcudiyeti olup olmadig deger-
lendirilir.

Makuler Translokasyon Komplikasyonlari
Makiler translokasyon cerrahisini takiben en sik
retina dekolmani bildirilmigtir. Gérilme sikhgr cerrahin

tecrUbesine bagl olarak %7.8-42.8 arasinda degismek-
tedir.
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KNVM niksi ise bir yil iginde %28 civarindadir. Bu
oran lazer tedavisi veya submakuler cerrahi sonrasi bildi-
rilen KNVM nUksUnin yaklasik yarisi kadardir.

Ayrica kistoid makuler ddem,epiretinal membran,
hipotoni, kornea 6demi, iris neovaskilarizasyonu, maku-
ler hol, diplopi gibi komplikasyonlar gelisebilmektedir.

Tablo-5"te gérildigi gibi 360 MT sonuclari incelen-
diginde gérmesi;

* 3 sira ve daha fazla artanlar %13-36.
* 3 sira ve daha fazla azalanlar %7-32 arasindadir.’”

Calismalarda bildirildigi sekilde KNVM varliginda
ilerleyici gérme kaybini engellemek agisindan diger teda-
vi seceneklerinin yetersiz kaldigi durumlarda submakiler

cerrahi ve makuler translokasyon cerrahisi bir secenek
olarak duginulebilir.
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