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Tleri Evre Proliferatif Vitreoretinopatide Vitreoretinal
Cerrahi Sonucunu Etkileyen Faktorler®
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OZET

Amac: Yirtikli retina dekolmanli olgularda gelisen C2 - D3 evrelerindeki proliferatif vitre-
oretinopatide (PVR) vitreoretinal cerrahi ve internal tamponad uygulamalarinin sonuglarini de-
gerlendirmek.

Yontem: C-2 - D-3 evrelerinde proliferatif vitreoretinopatisi olan yirtikl: retina dekolmanl
olgularda pars plana vitrektomi. epiretinal membran disseksiyonu, skleral cokertme, laser endo-
fotokoagiilasyon, gevsetici retinotomi, retinektomi, siv1 perflorokarbon ve gaz veya silikon yag:
internal tamponad uygulamalarmimn anatomik ve fonkmyonel sonuglari retrospektif olarak ince-
lendi.

Bulgular: 92 hastanin 92 gozii g:a11§ma kapsamina alindi. Olgularin 42'si (%46) daha 6nce
konvansiyonel dekolman cerrahisi gegirmis idi. Takip siiresi 6-57 ay (ortalama 14 ay) idi. Olgu-
larin 69'unda (% 75) son kontrolunda retina yatigik idi, 10'unda (%11) makiila yatigik ancak pe-
riferik retinada lokalize dekolman mevcut idi, 13'tinde (%14) ise retina dekole idi. Olgularin
61'ine (% 66) silikon yag1, 31'ine ise (%34) gaz internal tamponad kullanildi. 33 olguda (%36)
gorme keskinligi 0.1 veya daha iyi, 34 (% 37) olguda 1- 4 metreden parmak sayma, 25 olguda
(%27) el hareketi veya daha diistik idi.

Tartisma: Proliferatif vitreoretinopati gelisen regmatojen retina dekolmanl olgularda reo-
perasyonlar, siv1 perflorokarbonlar ve gaz veya silikon yag: internal tamponadlar ile tatminkar
anatomik ve fonksiyonel basar1 elde edilmesi miimkiindiir.

Anahtar Kelimeler: Proliferatif vitreoretinopati, regmatojen retina dekolmani, pars plana
vitrektomi.

SUMMARY

Factors Effecting the Vitreoretinal Surgical Outcome in Severe Proliferative

Vitreoretinopathy

Purpose: To evaluate the results of vitreoretinal surgery and internal tamponade in cases
with proliferative vitreoretinopathy grade C2 - D3 related to rhegmatogenous retinal detach-
ment.
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Methods: Rhegmatogenous retinal detachment cases with PVR in grade C2-D3 had surgi-
cal treatment including pars plana vitrectomy, epiretinal membrane dissection, scleral buckle,
laser endophotocoagulation, releasing retinotomy, retinectomy and perfluorocarbon liquids
(PFCL). Silicone oil or gas was used as an internal tamponade and the anatomlc and functional
results were evaluated retrospectively. :

Results: 92 eyes of 92 patients were included in the study. Forty two (46%) of the cases
had conventional retinal detachment surgery previously. Follow up period was 6-57 months
with a mean of 14 months. The retina was attached in 69 (75%) of the cases in the last follow
up visit, macula was attached with a peripheral localised retinal detachment in 10 (11%) of the
cases and retina was detached involving th macula in 13 (14%) of the cases. Silicone oil was
used as internal tamponade in 61 (66%) of the cases while gas was used in 31 (34%) of the ca-
ses. Visual acuity in the final visit was 0.1 or better in 33 (36%) cases, counting fingers in 34
(37%) cases and at the level of hand motions or worse in 25 (27%) of the cases.

Discussion: Results of vitreoretinal surgery in cases with rhegmatogenous retinal detach-
ment developing severe PVR can be satisfactory with the use of PFCL, reoperations gas or sili-

cone oil tamponade in terms of functional and anatomical success.

Key Words: Proliferative vitreoretinopathy, rhegmatogenous retinal detachment, pars pla-

na vitrectomy

GIRIS

Proliferatif vitreoretinopati, retina dekolmani cerra-
hisinde bagarisizlik nedenleri arasinda %10'a kadar va-
ran goriilme sikligi ile t'illﬁ( siray1 almaktadir (1,2). Ayrica
primer cerrahi tedavinin geciktigi olgularda da PVR hiz-
la gelisebilmektedir. Retina &n ve arka yiizeylerinde re-
tina pigment epitel hiicrelerinin proliferasyonu ile karak-
terize olan bu tablo preretinal ve subretinal yiizeydeki
membranlarin yayginlidi, arka vitreus ve vitreus tabani-
nin tutulumunun derecesine gore degisik konfigiirasyon-
larda anterior ve posterior PVR olarak karsimiza ¢ik-
maktadir#Vitreus boglugunda da anteroposterior, ¢evre-
sel ve dikey-traksiyonlara sebep olmaktadir.

Skleral ¢okertme, pars plana vitrektomi, degisik
membran diseksiyonu yontemleri, sivi perflorokarbonla-
rin kullanimi, genis a¢1 goriintiileme sistemleri ile peri-
ferik retinanin daha iyi goriintiilenebilmesi, gevsetici re-
tinotomi ve retinektomi, endolaser fotokoagiilasyon ve
gozici tamponad uygulamalar: sayesinde giiniimiizde
cok olumlu sonuglar alinabilmektedir.

Bu calismada bu giincel teknikler kullamlarak teda-
vi edilen proliferatif vitreoretinopatili olgularda uygula-
nan yontemlerin ve internal tamponadlarm elde edilen
sonug {izerine etkileri irdelenmistir.

YONTEM

Saghik Bakanligt Ankara Egitim ve Arastirma Has-
tanesi Go6z Kliniginde Ocak 1995- Kasim 1999 tarihleri
arasinda C2 ve daha ileri evre PVR nedeni ile ameliyat
edilen en az 6 ay takip edilmis 92 olgu calisma kapsami-

na alindi. Dev retina yirti81, okiiler travma, proliferatif
diyabetik retinopati veya diger vaskiiler nedenlere bagh
proliferatif retinopatiler ile birlikte olan PVR olgular1 ve
daha Once pars plana vitrektomi yapilan olgular calisma
kapsami diginda tutuldu. PVR evresi Retina Society Ter-
minology Komitesi siniflamasi esas alinarak yapildi, an-
terior PVR ve subretinal proliferasyonlar da preoperatif
ve peroperatif olarak dikkate alindi (2). Olgu kayitlar
retrospektif olarak degerlendirildi.

Cerrahi uygulama, lokal veya genel anestezi altinda
yapildi. Daha dnce ameliyat olmamis olgularda skleral
cokertme iglemi de uygulandifindan engel teskil edecek
bir durum olmadig1 takdirde genel anestezi tercih edildi.
Daha 6nce ¢evreleme yapilmamis tiim olgulara 2,5 mm
silikon sorklaj bant ile skleral cevreleme uygulandi, ge-
rekli olgularda radyal sponge implantlarla da yirtiklar
desteklendi. Pars plana vitrektomi sirasinda vitreus taba-
ninin miimkiin oldugunca temizlenmesine 6zen gosteril-
di, bu bolgedeki radyal retina kivrimlarmin agilmasi igin
gerektiginde gozici makaslar da kullanildi. Epiretinal
membranlar soyularak sabit retina kivrimlar agilip arka
hiyaloid tamamen alind1. Retinanin yatismasini engelle-
yen subretinal membranlar retinotomiden kesildi veya
cikarildi. Retina yiizeyindeki traksiyonlarin tamamen gi-
derilmemesi, retinada fibrozis ve kisalma durumunda
gevsetici retinotomi ve retinektomi yapildi. Retinanin
yatigtirilmasi otomatik hava pompasi yardimu ile sivi ha-
va degisimi ile birlikte posterior retinotomi ve mevcut
bir posterior yirtiktan yapilan internal direnaj ile saglan-
di. Membranlarin ¢ok yogun oldugu olgularda sivi perf-
lorokarbonlar da retinanin yatigtirtimasinda kullanildi
ancak tiim olgularda ameliyatin sonunda geri alindi. Re-
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tina yatistiktan sonra yirtik ve retinotomi ¢evrelerine ve
vitreus tabaninda ¢okertme iizerine 360° endolaser foto-
koagiilasyon uygulandi. Gozi¢i tamponad olarak %14
konsantrasyonda perfloropropan (CsFg) veya 1000 cs si-
likon yag1 kullanildi. Internal tamponad segimi olgunun
durumuna gére yapildi; epiretinal yogun membran di-
seksiyonu, gevsetici retinotomi veya retinektomi gerek-
tiren olgularda, uzak mesafelerden gelen olgularda, yii-
ziistli pozisyona uyamayacak yasli ve ¢ocuk olgularda
1000 cs silikon yag: tercih edildi.

Preoperatif olarak tiim olgulara gorme keskinligi,
biyomikroskopi, gozi¢i basmer dl¢timii, kontakt ve non-
kontakt lensler kullamilarak biyomikroskopik fundus
muayenesi, skleral ¢okertme ile birlikte binokiiler indi-
rekt oftalmoskopiyi kapsayan oftalmolojik muayene ya-
pildi. Postoperatif dénemde de ayn1 yontemler hastalarin
takibinde kullanildi, gereken olgularda Argon laser foto-
koagiilasyon da uygulandi.

BULGULAR

Caligma kapsamina alman 92 olgunun 481 kadin,
44'ii erkek idi. Yaglart1 9-83 (ortalama 44.5) idi. Takip
stiresi 6-57 ay (ortalama 14 ay) idi.

Olgularin 16'sinda PVR evresi C2, 18'inde C3,
26'sinda D1, 20'sinde D2, 12'sinde D3 idi. 18 (%19) ol-
guda subretinal bant, 16 (%17) olguda anterior PVR ve
6 olguda da fundus muayenesinin yeterince yapilmasina
engel olacak olciide vitreus hemorajisi mevcut idi (Tab-
lo 1).

Traksiyonel gii¢lerin yeterince gevsetilememesi ve
fibrozis nedeni ile 7 olguda retinektomi 3 olguda ise
gevsetici retinotomi gerekti. 7 olguda subretinal bantla-
rin retinanin yatigmasini engellemesi nedeni ile retinoto-
mi yapilarak ¢ikarilmas: gerekti.

Kirkiki olguya (%46) daha dnce konvansiyonel reti-
na dekolmani cerrahisi uygulanmug idi, bunlardan 7'sin-
de vitrektomi ile birlikte skleral ¢dkertme revizyonu ya-
pildu

Olgularin 69'unda (%75) son kontrolde retina tama-
men yatigik idi. 10'unda (%11) makiila yatigik ancak pe-

riferik retinada dekolman mevcut idi. 13'iinde (%14) ise
makiilay: da tutan yaygm retina dekolmant mevcut idi.
Anatomik bagari saglanmas1 amaci ile olgularin 13" 2
kez, 5'1 ise 3 kez ameliyat edildi. Cokertme gerisindeki
retinanin yatigik olmasi anatomik bagari olarak tanim-
landiginda PVR evresi C olan 34 olgunun 31'inde (%91)
anatomik basan saglanirken D evresinde olan 58 olgu-
nun 48'inde (%83) anatomik bagar1 elde edildi (Tablo 2).
Toplam anatomik bagar1 orani ise %86 idi. Niiks retina
dekolmanlarinin nedenleri arasinda, vitreus tabaminda
yeni proliferasyon veya eski proliferasyonun niiksetme-
si, silikon altinda epiretinal proliferasyon, posterior niiks
epiretinal traksiyon, subretinal proliferasyona sekonder
retinotominin agilmast mevcut idi.

Olgularin 61'ine (%66) internal tamponad olarak si-
likon yagi, 31'ine ise (% 34) C3Fs kullamldi. Silikon ya-
&1 olgularin.42'sinde ¢ikarildi ve bu olgularda silikonun
gdzde kalis siiresi 2-30 ay arasinda (ortalama 9 ay) idi.
Silikon g¢ikarilmasindan 6nce yatigik olan 4 olgu siliko-
nun ¢ikarilmasindan sonra dekole oldu ve reoperasyon
yapilarak retina tekrar yatigtinildi. Bu olgularin ikisinde
internal tamponad olarak tekrar silikon yagi, diger iki-
sinde ise C3Fg gaz1 kullanildi. 7 olguda rezidiel traksi-
yon veya silikon arkasinda reproliferasyon ve retina de- *
kolmani gelismesi nedeni ile reoperasyon yapild: ve reti-
na tekrar yatigtirilarak, 2'sine ilave silikon yag, 3'line
tekrar silikon yag1 ve 2'sine ise C3Fg gaz1 verildi.

. "Olgularin 61'1 fakik, 18'1 afak, 13" psodofak idi ve
bunlarin 2'sinde 6n kamara gézici lensi mevceut idi. Vit-
rektomi sirasinda 13 olguya katarakt nedeni ile fundus
goriintiisiiniin yeterli olmamasi veya anterior PVR di-
seksiyonunun kolaylastirilmasi amaci ile pars plana len-
sektomi yapildi, bunlardan 9'unda fakofragmantasyon
kullanmilirken 4'iinde ise sadece vitrektomi probu ile aspi-
rasyon ve kesme yeterli oldu. Bu olgulardan 6'sina sul-
kus fiksasyonlu gozici lens (GIL) implantasyonu yapild:
7 olgu ise afak birakildi. Caligma stiresi i¢inde 38 olgu-
da (%62) sekonder katarakt geligti. Bu olgulardan 21'ine
katarakt ekstraksiyonu yapildi, 10'una fakoemiilsifikas-
yon, 7'sine ise mininiik, 4'iine ekstrakapsiiler katarakt
cerrahisi uygulandi ve 14 olguya GIL implantasyonu ya-
pild, 8 olguda silikon alimi da ayn: seansta yapildr. Sili-
kon yagina sekonder diger komplikasyonlar; 44 olguda

Tablo 1. Olgularin PVR evrelerine gére dagilimi

C D Anterior PYR Subretinal bant
PVR evresi C2 C3 D1 D2 D3
Olgu sayist 16 18 26 20 12 16 18
% %17 %20 %28 %22 %13 %17 %20
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Tablo 2. PVR evrelerine gére anatomik basart

PVR Evre C|PVR Evre D| Toplam
Retina yatigik 27 (%79) 42 (%73) | 69 (%75)
Cbkert;pe gerisinde| 4 (%12) 6 (%10) 10 (%11)
yatisik .
Retina dekole 3 (%9) 10 (%17) | 13 (%14)
Toplam 34 (%100) | 58(%100) | 92 (%100)

(%72) emiilsifikasyon gelisimi, 10 olguda (%16) sekon-
der glokom, 7 olguda (%11) kornea komplikasyonlar (3
olguda kornea 6demi, 4 olguda bant keratopati) idi.

22 olguda siv1 perflorokarbonlar membran soyul-
masini kolayla§trrm551, traksiyonlarin ortaya ¢ikarilmasi
ve retinanin yatistirilmasi amact ile gegici tamponad ola-
rak kullanild: ve tiim olgularda geri alindu.

Son kontrolde 6 olguda (%7) gorme keskinligi 0.4
veya daha iyi, 27 olguda (%29) 0.1-0.3 diizeyinde idi.
. Otuzdért (% 37) olguda 1-4 metreden parmak sayma dii-
“ zeyinde, 25 (%27) olguda ise gbrme keskinligi el ha-
reketi veya daha diisiik idi (Tablo 3). Olgularin 12'sinin
-6.00 D'nin iizerinde miyopisi mevcut idi. '

TARTISMA

Proliferatif vitreoretinopati retina pigment epitel
hiicreleri, glia hiicreleri, fibrosit ve makrofajlarin ¢ogal-
mas1 ve kontrakte olmast ile karakterize hiicresel bir ak-
tivitedir. Bu gogalma ve kontraksiyon periretinal yiizey-
ler, vitreus tabani ve jel vitreusta gerceklesmekte ve reti-
na yurtigi ile birlikte dekolmana sebep olmaktadir. Basa-
risiz konvansiyonel retina dekolmani cerrahisi veya za-
maninda cerrahi tedavi yapilmamus olgularda gelisen
ileri evre PVR'nin tedavisi giiniimiizde cerrahidir (3,4).
Serimizde olgularin %46'sinda PVR niiks veya basarisiz
konvansiyonel retina dekolmani cerrahisi sonucu

Tablo 3. Olgularin son kontroldeki gorme
keskinliklerine gore dagilimu

Gorme keskinligi Olgu sayisi Oram
El Har. veya daha diigiik 25 D27
Imps -2 mps 20 %22
3mps- 4 mps 14 %15
0.1-0.3 27 %29
0.4 -0.5 6 %7

%64'linde ise zamaninda retina dekolman cerrahisi ya-
pilmamasi nedeni ile gelistigi goriilmektedir. Bu durum-
da PVR profilaksisinin basarili konvansiyonel dekolman
cerrahisi ve bunun miimkiin oldugunca erken uygulan-
mast ile miimkiin olabilecegi da anlagilmaktadir.

Cerrahi girisim sirasinda retinanin tamamen memb-
ranlardan arindirilip serbestlestirilmesi ve yirtiklarin ka-
patilmasi en 6nemli amagtir. Son yillarda gelistirilen bir-
takim enstriimanlar bu amaca ulagmay: kolaylagtirmigtir.
Genis ag1 goriintiilme sistemi cerrahinin bir¢ok agama-
sinda genis bir alanin goriintiilenebilmesine imkan sag-
lamaktadir. Siv1 perflorokarbonlarm kullanimi, posterior
retinanin stabilizasyonu ve membranlarin gerilmesini
saglayarak hem gizli kalmig membranlarin farkedilmesi-
ni hem de bu gergin membranlarin soyulmasi iglemini
kolaylastirmaktadir: Yine subretinal proliferasyonlarin,
periretinal fibrozisin ve kisalmanin retinanin yatigmasi-
na engel tegkil edip etmediginin anlagilmas: ve yapila-
cak miidahelenin yonteminin belirlenmesinde s1v1 hava
degisimi yapmadan 6nce karar verilebilmesini saglaya-
bilmektedir. Boylece gevsetici retinotomi, retinektomi
ve subretinal bant eksizyonu endikasyonlarinin konul-
masinda da oldukga yardimeidir. Goziginde birakilmasi
ise heniiz tartismali bir konu olma 6zelligini korumakta-
dir. 22 olgumuzda bu amaglarla sivi perflorokarbonlari
kullandik, ¢alisma siiresince cerrahin' deneyiminin art-
mast ile sivi perflorokarbon kullanma-ihtiyacinin da
azaldigini da gozlemledik.

PVR cerrahisinden sonra bagarisizligin veya niiksle-
rin en 6nde gelen nedenlerinden birisi vitreus tabaninda-
ki traksiyondur (5-8). Bu traksiyonun tedavisi teknik
olarak zordur. Vitreus tabanindaki yogun kollajen fibril-
ler retina ve pars planaya dikey olarak uzanir ve internal
limitan membrana siki yapigiktir (9). Bu anatomik &ze-
likler nedeni ile klasik membran soyma teknikleri yeter-
siz kalabilir, bimantiel teknikler ve skleral ¢kertme ile
traksiyonlarin gevsetilmesi bagarisiz kalir ise gevsetici
retinotomi ve retinektomi gerekebilir. Serimizde bu
amaglarla 7 olguda retinektomi ve 3 olguda gevsetici re-
tinotomi yapilmas: gerekti. 7 olguda subretinal bantlarin
retinanin yatigmasini engellemesi nedeni ile retinotomi
yapilarak ¢ikarilmasi gerekti

Tablo 4'de literatiirde regmatojen retina dekolmani
sonucu gelisen PVR'l1 olgularda anatomik basari oranla-
r1 goriilmektedir. Chang bu orant %55, Lucke %72,
Hanneken %80, Eugene Dejuan %87, Lewis %90,
Mccuen %78, Kapran %65 oraninda. bildirmistir (3,10-

15) . Serimizdeki %86'lik anatomik basari orani bu seri-

lerle parallellik gostermektedir: Yine serimizde oldugu
gibi literatiirdeki bu serilerde de anatomik basarisizlik
nedenleri arasinda en &nde gelen faktorler olarak preo-
peratif PVR evresi ile belirlenen epiretinal proliferasyo-
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Tablo 4. Literatiirde PVR cerrahisi anatomik bagart

oranlart
Referans PVR Anatomik
evresi bagari

Chang (1984) C3-D2 %55 (10/18)
Hanneken (1988) B-D3 %80 (76/95)
Eugene Dejuan (1989) C3-D3 %87 (42/48)
Lucke (1990) C1-D3 | %72 (103/144)
Lewis (1991) C1-D3 %90 (73/81)
McCuen (1993) silicone study | C3-D3 | %78 (134/172)
Kapran (1998) D1-D3 %65 (17/26)

nun yayginlifi, vitreus tabanindaki proliferasyonun
mevcudiyeti ve yayginlifidir.

Olgulanimizin 18' afak, 13't psodofak (2'si On ka-
mara lensi) 48'i fakik idi 13 olguda ise vitrektomi stra-
sinda kombine lensektomi uygulanip 6'sina gozigi lensi
implantasyonu yapildi. Bu gruplarda PVR evrelerinin
homojen sekilde dagilmamasi nedeni ile anatomik basari
iizerinde olabilecek etkileri agisindan istatistiksel analiz
yapilamadi. Son kontrolde retinann total dekole oldugu
13 basanisiz olgunun (%14) 6's1 fakik, 3"t psodofak 4'u
ise afak idi. Cerrahi sirasinda viziializasyon afak olgu-
larda ozellikle pupilla dilatasyonunda problem yok ise
daha kolay olmaktadir, pupilla kiigiik ise germe teknik-
~ leri veya iris gengelleri kullamldi. Psodofaklarda kapsiil
kesafeti viziializasyonu zorlagtirabilmektedir, agir1 kesa-
fet durumunda parsiyel kapsiilektomi cerrahiyi kolaylas-
tirabilmektedir. Fakik olgularda ise anterior vitreus di-
seksiyonu sirasmda lensi koruma gabasi teknik olarak
zorluk yaratabilmektedir.

Ameliyatin sonunda hangi gzici tamponadin segil-
mesi gerektigi cok uzun tartigmalara sebep olmus, ¢ok
merkezli prospektif randomize ¢aligmalar Silikon yag:
ile Perflorokarbon gazlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulmamis ancak yine de ¢ok kesin bir fikir
birligi tam olarak saglanamamustir (4,16). Tamamen
mobilize edilip serbestlestirilmis retinanin yatigmast
saglandiktan sonra uzun etkili gazlar ile saglanacak bir
gecici internal tamponad genellikle yeterli olmaktadir
ancak rezidiiel membranlardan siiphe edildiginde, hasta-
mn postoperatif erken donemde yiiziistii pozisyonu uy-
gulamasina koopere olamayacag1 (¢ocuklar, zeka gerili-
gi olanlar, yaghlar, ortopedik oziirliiler, sosyokiiltiirel
olarak uyum gostermeyecegi) diisiiniilenler, ugakia ol-
masa dahi uzun yolculuk yapmasi gerekenlerde, alt kad-

randa yirtif1 olan veya retinotomi yapilanlarda kalici bir
internal tamponad olan silikon yag: tercih edilmelidir
(17). Alt kadranda gelisebilecek reproliferasyonun ma-
kiilaya uzanmasin: da Silikon yag1 engelleyebilmekte ve
ikincil miidahele i¢in zaman kazanilmasin saglayabil-
mektedir. Silikonun yeterince doldurulmas ve 6n kama-
ra ve korneadan uzak tutulmasi saglandiginda, goziginde
cok uzun siireler tutulmadig: takdirde komplikasyon
orani da azalabilmektedir, silikon yagina bagli kompli-
kasyonlarm C3Fg gazindan daha fazla olmadigin bildi-
ren ¢aligmalar da mevcuttur (18). Bu konuda en Snemli
faktdrlerden birisi de silikon alimlarinin ertelenmemesi
ve gereksiz yere silikonun goz iginde uzun siire kalmasi-
na izin verilmemesidir. Bizim olgularimizda %66 ora-
ninda silikon yag1 kullanilmigtir ve ozellikle daha ileri
evre PVR'larda tercih edilmistir randomize bir tercih soz
konusu olmadigindan uzun siireli gaz kullanilan olgular-
la istatistiki bir kargilagtirma yapmay: uygun bulmadik.
Onemli olanin olgunun 6zelliklerine gére uygun tercihin
yapilmasi olduguna inanmaktayiz.

Vitreoretinal cerrahi tekniklerinin her gegen giin ge-
lismesini siirdiirmesine ragmen halen proliferatif vitreo-
retinopatinin profilaksisi 6nemini korumaktadir. Bu an-
lamda regmatojen retina dekolmanlarinin zamamnda uy-
gun tedavisinin yapilmasi saglanmalidir. PVR patogene-
zinde rol alan faktorlerin daha iyi anlasiimas: ve denen-
mekte olan bircok ilacin uygulama alan1 bularak farma-
kolojik tedavinin miimkiin olmas: bu olgularda profilak-
sinin yanisira anatomik ve gorsel prognozun daha iyi ol-
masim saglayabilecektir.
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