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GİRİŞ

Yaşa bağlı makula dejenerasyonu (YBMD); makulada fotoresep-
törler, retina pigment epiteli, Bruch membranı ve koryokapilla-
risin etkilendiği, santral görme kaybına neden olabilen, ilerleyici 
bir hastalıktır.[1].Gelişmiş ülkelerde 60 yaş üstü körlük ve görme 
kayıplarının en önemli nedenidir.[2] Dünya çapında yasal körlük-
lerin %8,7’ini oluşturur, katarakt ve glokomdan sonra 3. en sık 
nedendir.[3] Günümüzde ortalama yaşam süresinin artmasıyla 
birlikte YBMD sıklığı da artış göstermektedir. Hastalığın %85-
90’ı kuru, %10-15’i yaş tiptedir. Ağır görme kayıpları kuru tipte 
%10-12; yaş tipte ise %88 oranında görülür.[4] 
Günümüzde yaş tip YBMD tedavisinde uygulanan yöntemler 
cerrahi ve cerrahi dışı tedavi yöntemleri olmak üzere 2 gruba 
ayrılmaktadır.

1- CERRAHİ DIŞI TEDAVİ YÖNTEMLERİ 

- Lazer fotokoagülasyon,
- Fotodinamik tedavi,
- Transpupiller termoterapi, 

-Anti vasküler endotelyal büyüme faktörü (anti-VEGF) ajanların 
göz içi enjeksiyonudur. 
Yaş tip YBMD patogenezinde VEGF’ün rolü saptandıktan son-
ra yapılan geniş klinik çalışmalarda VEGF’ün baskılanması ile 
çoğu hastada hastalığın patofizyolojik sürecinin durduğu, retina 
morfolojisinin düzeldiği ve nörosensoryal fonksiyonun korun-
duğu gösterilmiştir.[5] 2006 yılında anti- VEGF ajanların yaş tip 
YMBD’de kullanımı FDA tarafından onaylandıktan sonra yaygın 
olarak kullanılmaya başlanmış olup günümüzde yaş tip YBMD 
tedavisinde çoğunlukla anti-VEGF ajanlar tercih edilmektedir.[6]

2- CERRAHİ TEDAVİ YÖNTEMLERİ

- Makula translokasyonu, 
- Submakuler cerrahi
- Retina pigment epitel transplantasyonudur. 
Günümüzde yüksek komplikasyon oranları nedeni ile cerrahi 
yöntemler ilk seçenek olarak uygulanmamaktadır. 

Makula Translokasyonu
Prematüre retinopatisi veya dekolman nedeni ile cerrahi uygu-

lanıp operasyon sonrası ektopik makula oluşumu gözlemlenen 
hastaların saptanması sonrası foveanın yerinin değiştirilmesi ile 

ÖZET
Yaş tip yaşa bağlı makula dejenerasyonu (YBMD) gelişmiş ülkelerde ileri yaşta görülen körlük ve görme kayıplarının 
en önemli nedenidir. Ortalama yaşam süresinin uzaması ile birlikte hastalığa bağlı morbidite giderek artmaktadır ve bu 
nedenle hastalığın tedavisi ile ilgili çalışmalar uzun yıllardır devam etmektedir. Günümüzde anti-vasküler endotelial 
growth faktör (VEGF) ajanların keşfinden sonra yaş tip YBMD olgularında öncelikli olarak medikal tedavi modaliteleri 
tercih edilmektedir. Hastalığın tedavisinde uygulanabilen cerrahi yöntemler makula translokasyonu, submakuler cerrahi ve 
retina pigment epitel (RPE) transplantasyonudur. Günümüzde, yüksek komplikasyon oranları ve uygulamadaki zorluklar 
nedeni ile cerrahi tedavi seçilmiş olgulara sınırlı endikasyonlarda uygulanmaktadır. 
Anahtar Kelimeler: Makula translokasyonu, retina pigment epitel transplantasyonu, submaküler cerrahi, yaş tip, yaşa 
bağlı makula dejenerasyonu.

ABSTRACT
Age related macular degeneration (AMD) is the leading cause of visual impairment in the developed countries. Studies 
have been going on for the treatment of exudative form of the disease for years. In recent years after investigation of anti-
VEGF agents, medical treatments have become the main treatment option for this disease. Surgical treatment modalities 
are macula translocation, submacular surgery and retina pigment epithelium (RPE) transplantation. Nowadays because of 
high complication rates and difficult surgical techniques surgical treatment use only chose cases with limited indications. 
Key Words: Age related macular degeneration, macula translocation, retina pigment epithelium transplantation, 
submacular surgery, wet form.
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görme fonksiyonlarının korunabileceği fikri ortaya atılmış ve 
bunun üzerine oftalmologlar makula translokasyonu üzerinde 
çalışmalara başlamıştır. Makula translokasyonu, ilk olarak 1993 
yılında Machemer ve Steinhorst tarafından uygulanmıştır.[7] Bu 
cerrahinin amacı foveanın duyu retinasında kalıcı bir hasar oluş-
madan önce daha sağlıklı retina pigment epiteli, Bruch membra-
nı ve koryokapillarisi olan bir bölgeye kaydırarak görme fonksi-
yonlarının düzelmesini veya korunmasını sağlamaktır. 

Makula translokasyonu (MTL) için literatürde tanımlanmış 
değişik teknikler mevcut olup temel olarak şöyle sınıflanmakta-
dır:

1- Retinotomisiz (Sınırlı) MTL:
1a-Korioskleral kısaltma yok
1b-Korioskleral kısaltma var:
 -Skleral rezeksiyon
 -Sütürlerle içe kıvrım (imbrikasyon = LMT) 
 - Klipslerle dışa kıvrım: dairesel, radial
2- Geniş retinotomili MTL:
2a-180 derece (makula rotasyonu)

2b- 360 derece ( retina rotasyonu )	
Tam 360° Makula Translokasyonu:
İlk olarak Machemer ve Steinhorst tarafından 1993’te uygula-

nan yöntemdir. Bu teknikte lensektomi ve vitrektomi sonrası re-
tina altına transskleral sıvı verilerek planlı total retina dekolmanı 
oluşturulur. Ardından 360 derece periferik retinotomi yapılıp 
retinanın optik disk çevresinde rotasyonu ile makula subretinal 
patolojiden uzak bir bölgeye kaydırılır ve silikon yağı ile retina 
yeniden yatıştırılır.[8,9]

Retinotomi ile retinanın rotasyonunun sağlanmasının yanın-
da subretinal hemoraji ve koroid neovasküler membranların 
(KNVM) uzaklaştırılmasına da olanak sağlanmaktadır. Fovea-
nın 30 - 40 derece gibi büyük miktarlarda kaydırılması mümkün 
olduğundan, hiç bir yöntemle tedavi edilemeyen büyük klasik / 
gizli KNVM’lerde uygulanabilir. Foveanın kaydırılması konu-
sunda tayin edilebilirlik daha kolaydır.

Günümüze kadar bu teknik üzerinde çeşitli varyasyonlar ge-
liştirilmiştir. 

Makula translokasyonunun düzeltici ekstraokuler kas cerrahi-
si ile birlikte yapılmasıyla torsiyonel diplopi oluşumu engellene-
bilmektedir.[10]

Literatürde makula translokasyon cerrahisinin başarısı açısın-
dan bir fikir birliği henüz yoktur. Bazı cerrahlar sonuçları başarı-
lı ve teşvik edici bulurken bazıları yüksek komplikasyon oranları 
nedeni ile bu cerrahiden çekinmektedir.[8,10-15]

Pertile ve Claes yaptıkları çalışmada yaş tip YBMD’li 50 göze 
tam 360° makula translokasyonu yapmış ve 21 aylık takipte gör-
me keskinliğinin; gözlerin %66’nda ≥ 2 snellen sırası arttığını, 
% 28’inde değişmediğini, %6’sında ≥2 snellen sırası azaldığını 
bildirmiştir.[11]

Van Romunde ve ark. 158 hastaya tam 360° makula translo-
kasyonu yaptıkları çalışmalarında ortalama 45 aylık takipte gör-
me keskinliğinde klinik ve istatistiksel olarak anlamlı artış oldu-
ğunu; hastaların %45’inde son vizitte 3 sıra ve üzerinde görme 
artışı saptadıklarını bildirmişlerdir.[14]

Chen ve ark. 40 hastalık serilerinde ortalama 38 aylık takip-
te görme keskinliğinin hastaların %68’inde 6/60 veya daha iyi, 
%43’ünde 6/30 ve %15’inde 6/12 veya daha iyi olduğunu; 1 yıllık 
takipte hastaların %28’inde 3 sıra ve üzerinde görme artışı, %25 
‘inde ise rekürren KNVM nedeni ile 2 sıra ve üzerinde görme 
azalması saptandığını bildirmiştir.[12]

Toth ve ark. 25 hastaya tam 360° makula translokasyonu uy-
gulamışlar ve uzak ve yakın görme, kontrast duyarlılık ve okuma 
hızında artış saptadıklarını bildirmişlerdir.[16]

Çekiç ve ark. makula translokasyonunun retinal dolaşım za-

manı üzerine etkisini araştırdıkları çalışmalarında opere edilen 
9 hastanın cerrahi öncesi ve sonrası retinal dolaşım zamanlarını 
ölçmüşler ve herhangi bir fark saptamayıp cerrahinin uzun dö-
nemde retinal makro dolaşımı etkilemediğini bildirmişlerdir.[17]

Tam makula translokasyonunda operasyon sırası ve sonrasın-
da gelişebilecek komplikasyonları önleyebilmek ve başarılı ola-
bilmek için doğru hasta seçimi oldukça önemlidir. Örneğin in-
takt fotoreseptör hücreleri olmayan bir hastaya uygulandığında 
görme artışı olmayacaktır. 

Cerrahi için endikasyonlar şu şekilde sıralanabilir;
-Hiç bir yöntemle tedavi edilemeyen büyük, klasik / gizli 

KNVM
-Geniş RPE atrofi alanları
-Birlikte masif subretinal kanama bulunması
-Okuma görmesinin 4 ay içinde bozulması
-Diğer gözünün kötü olması
-Hastanın istekli olması
Tam 360° makula translokasyonun en büyük dezavantajı yük-

sek komplikasyon oranlarıdır. En sık görülen ciddi komplikas-
yonu yırtıklı retina dekolmanıdır ve değişik serilerde dekolman 
oranları %19’a kadar çıkmaktadır.[18] Yapılan çalışmalarda rekür-
ren veya persistan KNVM oranlarının da % 30’a kadar çıktığı 
bildirilmektedir.[18] Rekürren KNVM’ler cerrahi sırasında oluşan 
retina pigment epitel (RPE) defektine bağlı olarak gelişmektedir. 
Bu tip cerrahi yöntemlerde KNVM çıkarılan bölgelere retinanın 
yatıştırılmasından önce endolazer fotokoagülasyon uygulanması 
rekürrens riskini azaltmaktadır.[8] Görülebilen diğer komplikas-
yonlar; kistoid makular ödemi (KMÖ), subfoveal RPE atrofisi 
ve subretinal proliferatif vitreoretinopati (PVR) gelişimidir. Bu 
komplikasyonlar cerrahi sonrası uzun dönem görme keskin-
liklerini olumsuz etkilemektedirler. Postoperatif KMÖ oranını 
yaptıkları çalışmalarda Terasaki ve ark. %70 olarak bildirirken 
Chen ve ark. %95 olarak bildirmiştir.[12,19] Uzun dönem takipte 
subfoveal atrofi oranının Aisenbrey ve ark. %28, Von Romunda 
ve ark. ise %47 olduğunu bildiriştir.[14,18]

Makula translokasyonu uyguladığımız ve literatürde bildirdi-
ğimiz üç olgumuzdan 2’sinde görme keskinliğinde artış olurken, 
1’inde görme keskinliği aynı düzeyde kalmış olup; takipte 1 ol-
gumuzda PVR gelişmiştir. Hiçbir olgumuzda retina dekolmanı 
veya KNVM nüksü görülmemiştir. (Resim 1,2,3).[8]

180° Makula Translokasyonu
Tano ve Ninomiya tarafından tanımlanan bu yöntemde 360° 

makula translokasyonundan farklı olarak retinanın sadece tem-
poral kısmı dekole edilir, retina 180° periferik retinotomi ile 
serbestleştirilerek makula yukarı ya da aşağı doğru kaydırılır. 
Bu hareket diskten retinotominin üst ya da alt kenarına uzanan 
radial katlantıya sebep olabileceği için radial retinotomi yapılır. 
Bu yöntemde PVR oluşma riski yüksektir.[20,21]

Sınırlı Makula Translokasyonu (retinotomili veya retinoto-
misiz)

Sınırlı makula translokasyonu tekniği ilk kez 1998 yılında De 
Juan tarafından uygulanmıştır. Tam makula translokasyonunda 
yapılan geniş retinotomilere bağlı olarak gelişen major bir komp-
likasyon olan PVR ‘ı önlemek için geliştirilmiştir. Bu yöntemde 
geniş retinal yırtıklar oluşmadığı için PVR oranlarının da düşük 
olacağı düşünülmektedir. Bu yöntemde retinanın göz küresine 
göre rölatif olarak bollaşması sağlanarak makula translokasyonu 
gerçekleştirilir.

Sınırlı makula translokasyonu değişik tekniklerle yapılabil-
mektedir. Bu teknikler şöyle sınıflanmaktadır:

1a-Korioskleral kısaltma yok
De Juan ve Vander skleral kısaltma veya geniş retinotomi 

yapmaksızın bir olguya standart vitrektomi ardından transreti-
nal sıvı infüzyonu ile retina dekolmanı oluşturduktan sonra sıvı 
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hava değişimi yapıp hastaya pozisyon vermişler ve postoperatif 
dönemde makulanın 500 µm yer değiştirdiğini saptamışlar. Bu-
nun üzerine subretinal sıvı infüzyonu ile retinanın gerilmesinin 
makula translokasyonu için gerekli retinal bollaşmayı sağladığı-
nı bildirmişlerdir.[22] 

1b-Korioskleral kısaltma var:
-Skleral rezeksiyon: 
De Juan tarafından tanımlanan yöntemdir. Bu teknikte vitrek-

tomi sonrasında küçük bir posterior retinotomi yapılıp trans-
retinal sıvı verilerek subtotal bir retina dekolmanı oluşturulur, 
ekvator yakınında üst veya alt temporal kadrandan kısmi kalın-
lıkta skleral rezeksiyon yapılır. Sonrasında skleranın sütüre edi-
lip kısaltılması ile gözün iç yüzeyi azaltılır, göz içi gaz verilerek 
retinanın yatışması ve foveanın translokasyonu sağlanır. Hastaya 
translokasyon istenen bölgeye göre baş pozisyonu verilir. Örne-
ğin aşağı translokasyon isteniyorsa yukarı baş poziyonu verilir. 
Bu teknikle foveanın ortalama 1300 μm yer değiştirmesi sağla-
nabilmektedir.[23]

- Sütürlerle içe kıvrım (imbrikasyon = LMT) 
Bu yöntemde vitrektomi öncesi planlanan translokasyon yö-

nüne göre dış ve üst veya iç rektusa traksiyon sütürü geçilir. Ar-
dından ekvator bölgesinde üst veya alt temporal 150-160 dere-
celik bir alana 5-6 adet horizontal matress sütürü geçilir. Eğer 
aşağı translokasyon yapılacaksa üst rektus nazaline 1, dış rektus 
aşağısına 1, üst dış kadrana 3-4 adet sütür geçilerek üst temporal 
kadranın kısalması sağlanır. Sonrasında vitrektomi yapılır. Fokal 
retinotomi yapılarak subretinal sıvı enjeksiyonu ile retina sub-
total olarak dekole edilir (Dekolman makulayı içerecek şekilde 
sütürlerin periferinden optik sinirin temporaline kadar uzan-
malıdır). Sonrasında sütürler bağlanır. Sütürlerin bağlanması ile 
koryoskleral içe katlanma olur, glob yüzeyi azalır, sklera kısalır 
ve retina bollaşır. Sonrasında sıvı hava değişimi yapılıp hastaya 
pozisyon verilerek makula translokasyonu sağlanır.[24] 

Bu yöntemde; ciddi komplikasyon daha az olup foveal yer de-
ğiştirme daha azdır (ortalama 860 -1286 mikron). Doğal olarak 
tayin edilebilirlik daha azdır. Bunun yanı sıra hastaya okuma 
şansı verebilmektedir. Bu teknik yeni oluşmuş subfoveal KNVM 
de uygulanır. Lezyon 3.5 DD’den küçük olmalı, etrafında sağlam 

RPE bulunmalı ve diskiform lezyon olmamalıdır.
De Juan ve Fuji 101 yaş tip YBMD hastasının 102 gözüne bu 

yöntemi uyguladıkları çalışmalarında olguların %62’nde etkin 
makula translokasyonunun gerçekleştiğini, postoperatif 6. ayda 
olguların %48’nde ≥2 snellen sırası görme artışı saptandığını bil-
dirimiştir.[24]

- Klipslerle dışa kıvrım: dairesel, radial
Lewis tarafından tanımlanan bu yöntemde titanyum klipsler 

kullanılarak koryoskleral dışa katlanma yolu ile glob yüzeyi azal-
tılarak retinanın bollaşması ve makulanın translokasyonu sağla-
nır. Klipsler dairesel veya radial olarak yerleştirilebilir.[25]

 Bu yöntemde standart pars plana vitrektomi yapılır. Fokal re-
tinotomi yapılarak subretinal sıvı enjeksiyonu ile retina subtotal 
olarak dekole edilir. Üst temporal kadranda üst rektus insersiyo-
sunun 2 mm gerisinden skleraya 10 mm’lik parsiyel kalınlıkta 
insizyon yapılır. Forseps yardımı ile sklera dışa katlanır ve 6 adet 
4mm kalınlıkta titanyum klips yerleştirilir. Sıvı hava değişimi ya-
pılır ve hastaya başı yukarı bakacak şekilde pozisyon verilir.[25]

İnsan kadavra gözlerinde yapılan çalışmalarda koryoskleral 
dışa katlanma ile içe katlanmaya göre glob iç yüzeyinde daha 
fazla kısalma sağlandığı görülmüş ve daha etkin bir translokas-
yon yapılabileceği fikri öne sürülmüştür. Lin ve ark. yaptıkları 
çalışmada skleral içe kıvrımlı yöntemle dışa kıvrımlı yöntemi 
karşılaştırmışlar, skleral kısalmanın ve buna bağlı olarak foveal 
yer değiştirmenin dışa kıvrımlı yöntemde daha fazla olduğunu 
bildirmişlerdir.[26] 

Lewis ve ark. yaptıkları çalışmada 2,3 veya 4 mm lik titanyum 
klipsleri dairesel ve radial yerleştirdikleri hastaları karşılaştır-
mışlar. Hastaların %88’inde foveada yeterli yer değişikliği sağ-
lanmış olup ortalama foveal kaymayı 1142 (0-3200) µm olarak 
saptamışlar. Dairesel ve radial yötemler karşılaştırıldığında orta-
lama foveal yer değişikliğini sırası ile 614 µm ile 1977 µm olarak 
saptamışlar ve radial yerleştirilen 4mm lik klipslerin daha etkili 
olduğunu bildirmişlerdir.[25] Bu uygulamada foveal yer değiştir-
me daha fazla olup tayin edilebilirlik daha iyidir. Ayrıca kompli-
kasyon daha azdır ve makuladan geçen katlantı (fold) görülme-
mektedir.

Makula translokasyonu için kullanılan tüm tekniklerin bir ta-

Resim 1a: Olgu 1’in preoperatif makulada KNVM görünümü, Resim 1b: Olgu 1’in postoperatif 5. gün fundus görünümü, Resim 1c: Olgu 1’in postoperatif 7. ay fun-
dus fotoğrafında makuler pucker ve preretinal membranlar

Resim 2a: Olgu 2’nin preoperatif makulada KNVM görünümü
Resim 2b: Olgu 2’nin postoperatif 3. gün fundus görünümü

Resim 3a: Olgu 3’ün preoperatif makulada YBMD görünümü
Resim 3b: Olgu 3’ün postoperatif 3. ay fundus görünümü
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kım avantaj ve dezavantajları mevcuttur. KNVM’nin yerleşimi ve 
boyutuna göre ihtiyaç duyulan translokasyon miktarı hesaplana-
rak hastaya uygun yöntem seçilmelidir. Örneğin 200-500 µm’luk 
translokasyon gereken bir KNVM’si olan hastada sütürlerle içe 
kıvrımlı sınırlı makula translokasyonu yeterli olurken; 1500 
µm’luk translokasyon gereken bir KNVM’si olan hastada skleral 
dışa kıvrımlı sınırlı makula translokasyonu veya tam 360° maku-
la translokasyonu yapılmalıdır.

Sınırlı makula translokasyonu ile ilgili en geniş seri olan Pie-
ramici ve ark.nın yaptıkları çalışmada 6 aylık takipte gözlerin 
%48’inde 2 sıra ve üzerinde görme artışı saptanmıştır.[27] Bir yıl-
lık takipte hastaların %39,5’inde 2 sıra ve üzerinde görme artışı 
devam ederken, görme %29’unda değişmemiş, %31,4’inde ise 2 
sıra ve üzerinde azalmıştır.[28] Aynı çalışmada gözlerin %34,6’sın-
da rekürren KNVM gelişmiştir.[28]

Sınırlı makula translokasyonu PVR oranlarını azaltmak için 
geliştirilen bir cerrahi yöntem olmakla birlikte bu cerrahi sonra-
sında en sık görülen ciddi komplikasyon PVR’dir.

Sınırlı makula translokasyonu sonrası retina dekolmanı oran-
ları ise literatürde % 17,4 olarak bildirilmiştir.[19]

Ayrıca bu cerrahide makulada sınırlı bir translokasyon sağlan-
dığı için sadece küçük boy KNVM ‘lere uygulanabilmektedir.

Makula translokasyonu cerrahi deneyim ve beceri gerektiren, 
öğrenme süreci uzun, zor bir cerrahidir. Komplikasyon oranla-
rı yüksektir. Gelişen cerrahi ekipmanlar ile seçilmiş olgularda, 
özellikle geniş submakuler hemorajinin eşlik ettiği KNVM’lerde 
ve anti-VEGF’lere dirençli olgularda uygulanabilecek bir yön-
temdir.[28,29]

Submaküler Cerrahi
Yaş tip YBMD ‘de submaküler cerrahi ile subfoveal KNVM’lar 

cerrahi olarak eksize edilmektedir. Arka kutupta KNVM’ye ya-
kın bir bölgeden yapılan diatermisiz küçük bir retinotomiden 
horizontal subretinal forseps yardımı ile subretinal membranlar 
çıkartılmaktadır.[30] 

İlk olarak Juan ve Machemer tarafından 1988’de uygulanmış-
tır.[31] Bu yöntemin yararlılığını değerlendirmek için standardize 
edilmiş, çok merkezli, randomize bir klinik çalışma olan “Su-
bmacular Surgery Trial (SST)” yapılmıştır. Bu çalışmada geniş 
bir hasta grubu araştırmaya dahil edilmiş ve görme keskinliğine 
ilaveten fonksiyonel veriler de kullanılarak submaküler cerrahi 
ile gözlem grubu sonuçları mukayese edilmiştir. Bu çalışmada 
görme keskinliğinin korunması ve artırılmasında submakuler 
cerrahinin gözlem grubuna üstünlüğü saptanmazken yaşam ka-
litesinin cerrahi grubunda daha yüksek olduğu bildirilmiş ancak 
görme keskinliği artmadığı için cerrahi önerilmemiştir. Baskın 
hemorajik subfoveal KNVM’li olgularda görme keskinliğinin 
artırılması ve korunmasında submakuler cerrahinin gözlem 
grubuna herhangi bir üstünlüğü saptanmamış ancak submaku-
ler cerrahinin ağır görme kaybı riskini azalttığı bildirilmiştir. Bu 
sonuçlarla submaküler cerrahi yaş tip YBMD olgularının tedavi-
sinde önerilmemiştir.[32] 

Literatürde çeşitli cerrahi teknikler tanımlanmıştır. Bütün tek-
niklerde pars plana vitrektomi, posterior retinotomi, sonrasın-
da subretinal salin infüzyonu veya geniş hemorajik komponenti 
olan lezyonlarda doku plazminojen aktivatörü infüzyonunu ta-
kiben membran serbestleştirilip forseps ile membranlar çıkarılır 
ve takiben aktif kanama ve pıhtılar aspire edilir. Sıvı-hava, ha-
va-gaz değişimi yapılarak cerrahi sonlandırılır. 

Yapılan histopatolojik çalışmalarda submaküler cerrahi ile 
membranların çıkarılması sırasında özellikle tip 1 KNVM’lerde 
RPE kaybı olduğu gösterilmiştir. Retina pigment epitel kaybı fo-
toreseptörler ve koryokapillariste atrofi ve kayba neden olmak-
ta ve görsel iyileşmeyi olumsuz etkilemektedir. Retina pigment 
epitel kaybı oranları değişkendir ancak anlamlı derecede yüksek 

düzeylerdedir. “Submacular Surgery Trial (SST)”çalışmasında 
çıkarılan membranların %84’ünde RPE saptanmıştır.[33] Cerrahi-
nin bir diğer önemli komplikasyonu yırtıklı retina dekolmanıdır 
ve özellikle geniş hemorajik lezyonu olan olgularda daha sık gö-
rülmektedir.[34] 

Submacular Surgery Trial ( SST )” çalışmasında submaküler 
cerrahinin fonksiyonel sonuçları ve yaşam kalitesi üzerine etkisi 
değerlendirilmiş ve hastalığın doğal seyri ile karşılaştırıldığında 
yazarlar yaş tip YBMD tedavisinde submakuler cerrahi uygulan-
masını önermemişlerdir.

Cerrahi için iyi prognoz kriterleri şunlardır;
-50 yaşından genç hasta
-KNVM etrafında subretinal pigmente halka
-Plak gibi kabarık / keskin kenarlı KNVM
-RPE kabarıklığı olmaması
-Diğer gözün normal olması
-Fovea tutulumunun kısa olması
-Etraf dokulara yapışıklık olmaması
-Laser tedavisi yapılmamış olması
-Fıbrozis kronik lipid birikimi, Koryoretinal anastomoz olma-

ması
Retina Pigment Epitel Transplantasyonu
Daha önce de belirttiğimiz gibi yaş tip YBMD hastalarında 

subfoveal membranların cerrahi olarak çıkarılması sonrası sık-
lıkla görülen RPE-fotoreseptör kompleksi atrofisi veya rüptürü-
ne bağlı olarak görsel sonuçlar yüz güldürücü değildir. Bunun 
üzerine bazı araştırmacılar submakuler cerrahi ile eş zamanlı 
otolog iris veya RPE transplantasyonu uygulamasını gündeme 
getirmiştir.

Submaküler cerrahi ile KNVM’ler çıkarıldıktan sonra eş za-
manlı olarak RPE hücreleri transplante edilmiştir. Koroid neo-
vasküler membran rekürrensinin olmadığı olgularda pigment 
hücreleri subretinal boşlukta iyi tolere edilmektedirler. Ancak 
yapılan pek çok çalışmada kötü fonksiyonel sonuçlar bildiril-
miş ve bu sonuçlardan pigment epitel hücrelerinin çoğalma ve 
farklılaşmasındaki yetersizlik, pigment epitel hücrelerinin Bruch 
membranına yapışamaması, pigment epitel hücrelerinin düzgün 
tek tabaka dizilimini gerçekleştirememesi sorumlu tutulmuştur. 
Bazı araştırmacılar ise nakledilen hücrelerin davranışını hücrele-
rin ekildiği ortamın koşullarının belirlediğini öne sürmüşlerdir.
[35]

Peyman ve ark. otolog pedikül grefti veya homolog RPE hücre-
leri ve Bruch membranın submakuler RPE ile yerinin değiştiril-
diği bir teknik tanımlamıştır.[36] Algvere ve ark. tek tabakalı yama 
grefti veya suspansiyon formunda fetal RPE ‘ni nakletmişlerdir.
[37] 

Daha sonra Aylward ve ark. subfoveal boşluğa RPE-koroid 
kompleksinin total yama naklini yaptıkları bir teknik geliştirmiş-
tir. Küçük yama greftleri kullanmışlardır. Bu çalışmada 5 yıllık 
takipte nakledilen yamalar subfoveal boşlukta canlılığını sürdür-
müş ancak herhangi bir fonksiyon göstermemiştir. Bu durum 
kronik fotoreseptör apoptozisine bağlanmıştır.[38] 

Van Meurs ve arkadaşları bu tekniği değiştirip hücrelerin daha 
az hasara uğradığı düşünülen üst midperiferde yoğun diatermi 
ile oluşturulan dairesel bölgeden yaklaşık olarak 1,5X2 mm lik 
tam kat sağlıklı RPE-koroid yaması alarak uygulamıştır. Yedi yıl-
lık takipte hastaların %15’inde en az 20/200 görme keskinliğine 
ulaştıklarını, en sık görülen komplikasyonların KNVM nüksü 
(%10) ve PVR (%10) olduğunu bildirmişlerdir.[39]

Daha sonraları pek çok araştırmacı yayınladıkları küçük olgu 
serilerinde görme keskinliğinde artışın yanı sıra santral fiksas-
yonun geri kazanıldığını, greft revaskülarizasyonunun gerçek-
leştiğini ve yama üzerinde normal otofloresansın saptandığını 
bildirmişlerdir.[35] 
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Parolini ve ark. görme keskinliğinin iyi olduğu (≥20/200), 
nispeten iyi korunmuş retinal tabakaları ve özellikle de dış li-
mitan membranı olan olgularda sonuçların daha iyi olduğunu 
bildirmiştir.[40] Başarıyı etkileyen bir diğer faktör ise greft kanlan-
masıdır. Parolini ve ark. yama greftin makulada radyal uzanım 
gösteren koroid vasküler sistemin aksine paralel uzanan koroid 
damarlarından kısmi olarak beslendiğini bildirmişlerdir. Bazı 
olgularda greft sınırında lokalize besleyici damarlar saptanmış-
tır. Bu damarların çok büyük ihtimalle orijinal koroid veya kor-
yokapillaris ile yama greft arasındaki bileşkeden doğan koroidal 
arterler oldu düşünülmektedir.[36]

Koroid neovasküler membranlar çıkarılırken koroidal yapılara 
zarar verilmemeli ve greft boyutları korunmuş koroid yapılarına 
ulaşacak kadar büyük olmalıdır. Greft damarlanması aşamalı bir 
süreçtir ve tamamlanma süresi değişken olmakla birlikte 1 aydan 
uzun sürebilmektedir. Greft damarlanması tamamlanana kadar 
canlılığını plazma difüzyonu ile sürdürmektedir.[35] 

Koroid-RPE transplantasyonu özellikle diğer gözü iyi gö-
ren hastalarda makula translokasyonuna ilginç bir alternatif-
tir. Ancak zor bir cerrahidir ve intraoperatif ve postoperatif 
komplikasyonları mevcuttur. Mikrocerrahi tekniklerin gelişme-
si ile KNVM’ler daha az doku travması ile çıkarılabilmekte ve 
RPE-koroid greftleri yerleştirilebilmektedir. İyi görsel sonuçlar 
açısından minimum doku travması ve uygun hasta seçimi ol-
dukça önemlidir.

Submakuler Hemorajinin Yönetimi
Submakuler hemoraji yaş tip YBMD’de kötü görme progno-

zuna neden olmasının yanı sıra tanı ve tedaviyi de zorlaştırmak-
tadır. 

Anti – VEGF’lerin yaş tip YBMD tedavisinde kullanılmaya 
başlanmasından sonra yaş tip YBMD’de cerrahi tedavinin en sık 
endikasyonu submakuler geniş hemorajiye bağlı mekanik, meta-
bolik ve toksik fotoreseptör – RPE hasarını önlemektir. 

Daha önce de bahsedildiği gibi hemoraji aspire edilerek veya 
mekanik olarak çıkarılarak temizlenmektedir.

1991’de Lewis ve ark. rekombinant doku tipi plazminojen akti-
vatörünün (r-tPA) fibrinolitik özelliklerini tanımlamıştır.[41]

1999’da submakuler hemorajilerde makuler retinanın cerrahi 
manüplasyonunu azaltan bir prosedür tanımlanmıştır. Bu yön-
temde intravitreal r-tPA ve gaz enjeksiyonu sonrasında hastaya 
yüzükoyun pozisyon verilerek submakuler hemorajinin yer de-
ğiştirmesi sağlanmaktadır.[42] Bu yöntemle hemoraji temporal 
veya inferotemporale yer değiştirmekte ve görme keskinliğinde 
anlamlı artış olmaktadır. Bazı yazarlar hemoraji süresinin bu 
prosedürde başarıyı etkileyen en önemli faktör olduğunu bildir-
miştir. Yapılan deneysel çalışmalarda yöntemde kullanılan int-
ravitreal r-tPA’nın subretinal bölgeye geçtiği gösterilememiştir. 
Ayrıca daha sonraları yapılan bazı çalışmalarda r-tPA kullanıl-
madan subretinal sıvının pnömotik olarak yer değiştirmesinin 
sağlandığı olgularda da başarılı sonuçlar bildirilmiştir.[43,44] 

Bazı değişikler sonrası bu teknik günümüzde de uygulanmak-
tadır. Pars plana vitrektomi ve arka hyaloid soyulması sonra-
sı subretinal boşluğa 39 veya 41 G fleksible kanül kullanılarak 
r-tPA (12.5 veya 25 μg/0.1 mL) enjekte edilmekte; sıvı hava deği-
şimi yapılıp hastaya yüzüstü pozisyon verilmektedir. Bu teknikte 
daha az doku manipülasyonu yapıldığı için hemorajinin cerrahi 
olarak temizlendiği yönteme göre daha az intra ve postoperatif 
komplikasyonlar görülmektedir. Ancak bu olgularda hastalığın 
progresyonuna bağlı olarak rekürren masif hemorajiler görüle-
bilmektedir.[45]

Anti-VEGF’lerin keşfedilmesinden sonra kombine tedavi 
prosedürleri gündeme gelmiştir. Vitrektomi, subretinal r-tPA 
ve anti-VEGF enjeksiyonu ve gaz tamponad bunlardan birisidir. 
Vitrektomi ile yaş tip YBMD’nin ilerlemesine neden olabilen vit-

reomakular traksiyonun ortadan kaldırılacağı, anti-VEGF’lerin 
subretinal enjeksiyonu ile etkinliklerinin artacağı düşünülmek-
tedir. 2013’te Martel ve ark. subretinal r-tPA , bevacizumab ve 
0,2 ml hava enjeksiyonu sonrasında sıvı hava veya gaz değişimi 
sonrasında hastaya baş yukarı pozisyon verilerek hemorajinin 
yer değiştirilmesinin kolaylaştığını bildirmiştir.[46]

Yapılan bazı çalışmalarda submakuler hemorajinin eşlik ettiği 
yaş tip YBMD olgularında en iyi sonuçların vitrektomi ile kom-
bine subretinal r-tPA, intravitreal gaz ve anti-VEGF enjeksiyo-
nu ile elde edileceği savunulurken bazı çalışmalarda vitrektomi 
yapılmaksızın subretinal r-tPA, intravitreal gaz ve anti- VEGF 
enjeksiyonunun daha az invaziv olduğu ve sonuçlarının başarılı 
olduğu savunulmaktadır.[47] 

Vitreoretinal cerrahi teknik ve enstrümanlarındaki gelişmeler-
le tanımlanan cerrahi teknikler kabul edilebilir bir etkinlikte uy-
gulanmaktadır ancak sonuçları altta yatan hastalığın ağırlığına 
bağlı olarak değişmektedir. Cerrahi sonrası anti-VEGF enjeksi-
yonunun görmeyi koruyacağı düşünülmektedir. 

Uygulanan cerrahi yöntemden bağımsız olarak cerrahinin ba-
şarısı submaküler hemorajinin süresi ve miktarına bağlı olarak 
değişmektedir. 

Yaş tip YBMD’de KNVM’ye bağlı submakuler hemorajinin 
görme üzerine oldukça olumsuz etkileri mevcuttur ve tedavisin-
de fikir birliği sağlanmış bir yöntem yoktur. 
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