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OzZET

Epiretinal membran cerrahisi yapilan hastalarda cerrahi tedavi etkinliginin ve
basariyi etkileyen faktorlerin dederlendiriimesi amaglandi.

Calismaya Mayis 2011 ve Agustos 2012 tarihleri arasinda ERM tanisi almis ve
epiretinal membran cerrahisi yapilmis hastalar arasindan, daha énce retina dekolmani
cerrahisi gegirmemis, postoperatif ddbnemde en az 3 ay slreyle takip edilmis olan 53
hastanin 56 goziu dahil edilmistir. Hastalarin preoperatif ve postoperatif ayrintili
oftalmolojik muayeneleri ve OCT kayitlari taranmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin 27’si (%51) erkek, 26’si (%49) kadindi.
Ortalama yas 66,6119,9 idi. Ortalama takip slresi 7,00t4,6 ay idi. Olgularimizin
preoperatif ortalama gérme keskinligi 0,13+0,11 sira iken, son muayenede ortalama
0,331£0,21 siraya yuUkselmisti ve bu yukselme anlaml bulundu (p<0.001). Olgularin
28’inde (%50) 2 sira ve Uzeri artis tespit edildi. Operasyon Oncesi ortalama merkezi
makula kalinhgr (MMK) 383,38+150,57 p iken postoperatif ddnemde ¢ekilen son OCT
incelemelerinde MMK degeri 220+78,36 |’ a kadar gerilemis bulundu (p<0.001). 37
fakik hastanin 6’sinda (%16,7) takiplerde tespit edilen nukleer katarakt gelisimi en sik
gOriulen postoperatif komplikasyondu. ILM soyulan olgularda rekilirrens gorilmedi. ILM
soyulmayan olgularin 2’sinde (%6,6) reklirrens meydana geldi. ILM soyulmasinin
rekdrrensi anlamli derecede azalttigi goraldi (p<0.001).

Sonug olarak, klinigimizde uygulanan epiretinal membran cerrahisinde basaril

anatomik ve fonksiyonel sonuglar elde edilmistir.

Anahtar kelimeler: Epiretinal membran, vitrektomi, OCT.
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ABSTRACT

The purpose of this study was to evaluate the importance of factors which may
have a role in determining the success, following the epiretinal membrane surgery.

56 eyes of 53 patients operated with the diagnosis of ERM between May 2011
and August 2012 were included in our study. Patients with a history of previous retinal
detachment surgery and follow-up duration shorter than 3 months were excluded from
the study. Ophthalmological examination and optical coherence tomography (OCT)
records were investigated.

Total of 56 patients, 27 were male and 26 were female. The mean age of the
patients was 66.6x19. The mean duration of the follow-up was 7+4.6 months. While
preoperative visual acuity was determined to be 0.131£0.11, it was found to be
0.33+0.21 postoperatively (p<0.001). An increase of more than 2 lines was established
in 26 patients (50%). Preoperative central macular thickness (CMT) was found to be
383.38+150,57 y. There was a significant decrease in CMT postoperatively and the
mean CMT declined to 220+78.36 p (p<0.001). Development of nuclear cataract was
the most frequent complication which was observed in 6 of 37 phakic patients (16.2%).
No recurrence was observed in cases in which internal limiting membrane (ILM) was
peeled off. However in 2 of the unpeeled cases, recurrence was detected. Peeling the
ILM was found to decrease the recurrence rate significantly (p<0,001).

In conclusion,epiretinal membrane surgery performed in our clinic leads to

satisfying anatomical and functional outcomes.

Key Words: Epiretinal membrane, vitrectomy, optical coherence tomography
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KISALTMALAR DiziNi

Retina Pigment Epiteli (RPE)
internal Limitan Membran (ILM)
Eksternal Limitan Membran (EMR)
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Arterior Silier Arter (ASA)

Arka Vitre Dekolmani (AVD)
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Tripan Mavisi (TM)

Triamsinolon Asetonid (TA)

Goz Igi Basinci (GiB)

Merkezi Makula Kalinhdi (MMK)
Pars Plana Vitrektomi (PPV)
Gauge (G)



1.GIRIS ve AMAG

Son yillarda vitreoretinal cerrahi alaninda meydana gelen teknolojik gelismeler,
retina alaninda bircok hastaliyin cerrahi tedavisini mimkin kilmistir. Ozellikle
Machemer’in 1970’li yillarin basinda ortaya koydugu “pars plana vitrektomi” teknigi
sayesinde, kisitli miktarda mudahale imkani olan gézin arka segment hastaliklarina,
gittikge geliserek, basarili sonuglar veren bir tedavi ydntemi meydana gelmistir.

Vitrektomi  ydntemlerinin  gelismesiyle beraber histopatolojik ¢alismalarin
yapillmasi, &zellikle vitreoretinal ylzey hastaliklarinin patofizyolojisinin, tedaviye
cevabin ve karakteristik 6zelliklerinin daha iyi anlasilmasini saglamistir. Retinal ylzey
hastaliklarinin arastiriimasi, retina ve vitreus hakkinda fizyolojik ve patolojik siireclerle
ilgili, birbirleriyle dogrudan iligkili degerli bilgilerin elde edilmesi anlamina da
gelmektedir.

Epiretinal membran olusum mekanizmasi vitreomakduler traksiyon sendromu ve
makular delik olusumuna temel 6zellikleriyle benzerlikler géstermesi nedeniyle,
epiretinal membran patolojisini anlamak bize, genis bir yelpazedeki retinal hastaliklarin
olusum ve davranis mekanizmasini anlamada ve yeni tedavi yontemleri gelistirmede
yardimci olacaktir.

Epiretinal membranlarin cerrahi tedavisinde uygulanan metodlar gelisen
vitrektomi teknikleriyle beraber, dinya bilim dinyasina es zamanh olarak,
hastanemizde uygulanmistir. Bu arastirmada klinigimizdeki epiretinal membran
hastalarimizin cerrahi tedavisini ve sonuglarimizi ele alarak, bu vitreoretinal ylzey
hastaliktaki prognostik faktorleri, membranlarin cerrahi tedavi sonrasi meydana gelen

anatomik ve fonksiyonel degisimlerini degerlendirmeyi amacladik.



2.GENEL BILGILER
2.1. Retina Anatomisi ve Histolojisi

Retina, i¢te duyusal retina ve dista pigment epiteli olmak Uzere iki esas bolimden
olusan ve optik sinirden ora serrataya kadar uzanarak vitreus boslugunun arka kismini
gevreleyen seffaf bir dokudur. Yaklasik 1206 mm?lik bir alana sahiptir. Arkada sinir lifi
tabakasi hari¢ bitiin retina tabakalari optik sinir baginda sonlanir. i¢ tarafta vitreus
korteksi ile dig tarafta da Bruch membrani araciligla koryokapilleris tabakasiyla ve
koroidle komsudur. Retinanin kalinlidi ora serratada 0.1 mm, ekvatorda 0.2 mm, optik
sinir yakinlarinda 0.56 mm kadardir. Retina 10 ayri kat seklinde incelenmektedir (1):

1. Retina pigment epiteli

2. Fotoreseptorler

3. Dig limitan membran (fotoreseptdrler arasi zonula adherensler ve Muller

hdcrelerinin radyal gikintilarr)

4. Dis niukleer tabaka

5. Dig pleksiform tabaka

6. ic niikleer tabaka

7. i¢ pleksiform tabaka

8. Ganglion huicre tabakasi

9. Sinir lifi tabakasi

10. i¢ limitan membran

Sekil 1: Retinanin katlari



2.1.1. Retina Pigment Epiteli ( RPE)

Tek kath heksagonal hicrelerden olusan RPE hicreleri arasinda zonula
adherens ve zonula okludens denilen siki baglantilar bulunur. Bu baglantilar dis kan —
retina bariyerini olusturur. Retinal yilzeyindeki mikrovilluslar sayesinde fotoreseptor
hicrelerin dis segmentlerini sararlar ve atilan dis segment pargalarini fagositoz yoluyla
temizlerler.

RPE’nin godrevleri arasinda igerdikleri melanin granulleri sayesinde 1sik
sacilmalarini  absorbe etmek, fotoreseptér dis segmentindeki vitamin A
metabolizmasina katilmak, interfotoreseptér matriks igerigini muhafaza etmek, konlarin
dis segmentini saran kiliflarla metabolik aligveris ve koryokapillaristen gelecek olan
maddeleri retinaya aktif transport yoluyla segici olarak iletmek, apikal ylzeylerinde
bulunan aktif Na-K pompasi ve basal membranindaki bikarbonat-klorid degisimi
sayesinde subretinal alandaki siviyi koryokapillarise dogru yonlendirmek sayilabilir.
Retinada genel olarak 45 fotoreseptére 1 RPE dismektedir (2). Hlcre apikallerinde
melanin pigmenti ve gévde kisimlarinda lipofuksin pigmentleri vardir. Bu pigmentler
fundus floresein anjiografide (FFA) koroid floresansini engellerler. En ylksek lipofuksin
konsantrasyonu makulada bulunur. Makula dejenerasyonunda RPE hiicresinde

lipofuksin pigmentinin artmasinin rol oynadigi dustnulmektedir (3).

2.1.2. Fotoreseptor hiicreler

Rod ve kon olmak ulzere iki tip fotoreseptdér vardir. Bu hicrelerin ic
segmentlerinde sentez organelleri ve nukleuslari bulunur. i¢ segmentler silium adinda
dar ve ince bir parcayla 1g1ga duyarl pigmentler iceren dis segmentlerle baglantilidir.
Dis segment fotosensitivitenin, i¢ segment metabolik faaliyetlerin merkezidir. Rod
hicrelerinde 500 nm dalga boyuna duyarli, karanlikta gérmeden sorumlu rodopsin
denilen bir pigment bulunmaktadir. Rodopsin opsin denilen bir proteinle bir vitamin A
derivesi aldehit olan 11-cis retinalaldehitin birlesmesinden olusmustur. Konlar ise
fotopigmentlerinde 564 nm (kirmizi), 533 nm (yesil) ve 437 nm (mavi) dalga boyuna
duyarli 3 farkh opsin tirevi icerirler. Rodlar ve konlarin i¢ segmentleriyle Miller
hucrelerinin apikal ylzeyleri arasinda bulunan intermedier baglantilardan (zonula
adherens) olusan ekternal limitan membran da bu tabakadadir. Eksternal limitan
membran interfotoreseptdr mesafenin  retinal tarafini  etkin  bir  gekilde
sinirlandirmaktadir.



2.1.3. Dig Niikleer Tabaka

Bu tabakada rod ve kon hiicrelerinin gévde ve nukleuslari bulunmaktadir. Rod ve
konlarin terminal uglari horizontal ve bipolar hlicrelerin dendritleriyle sinapslar yaparlar.
Rod ve konlarin terminal uglari yapi itibariyle birbirlerinden farkli oldugundan, rod
sonlanmalarina ‘sferdl’ , kon sonlanmalarina ‘pedikul’ denir. Her sinapsta bir bipolar ve
iki horizontal hicre ile baglanti kuruldugundan ‘triad’ adi verilir. Rod hdcrelerinin tek
triadi olurken, konlarin birden fazla triadi bulunmaktadir.

FLAT BIFCLAR O

Sekil 2: Rodlarin bipolar ve horizontal hiicrelerle tek triadi (baglanti) varken konlarin birden
fazla sinaptik triadi mevcuttur.

2.1.4. i¢ Niikleer Tabaka

Bu katmanda distan ice sirasiyla horizontal hicrelerin, bipolar hucrelerin,
interpleksiform hucrelerin, Muller hiicrelerin ve en igte amakrin hiicrelerin ¢ekirdek ve
hiicre govdeleri bulunmaktadir. Horizontal hiicrelerin gorevi, fotoreseptor—bipolar hiicre
sinaptik baglantilarinda elektriksel iletiyi islemektir. Bipolar hucreler iki kutuplu
yapllariyla rod ve konlardan aldiklari iletiyi i¢ pleksiform tabakada gangliyon hicrelerine
iletir ve sinyal intergasyonunda rol oynarlar. Rodlar icin 6zel ve tek tip bir bipolar hiicre
tipi mevcuttur. Tim rod bipolar hticreleri ‘on (acik)’ ileti hiicresidir. Kon bipolar hicreleri
ise ‘on’ ve ‘off " ileti tipiyle 2 ana gruba aynlir. ‘On’ ileti tagiyan kon bipolar hucreleri i¢
pleksiform tabanin i¢ katmanlarinda, ‘off ’ ileti tasiyanlar ise pleksiform tabakanin dig
katmanlarinda gangliyon hucreleriyle sinaps yaparlar. Kon bipolar hicreleri yapisal
olarak da diffiz bipolar ve midget bipolar hiucreler olarak iki gruba ayrilmistirlar. Diffuz
olanlar birden fazla konla ilgkili iken midget tipi bipolar hicreler yalnizca birer konla

baglantilidir. interpleksiform hiicreler amakrin hiicrelerle beraber yerlesimlidirler.



Amakrin hicreler ve bipolar hicrelerin sinaptik baglantilarina uzanan ¢ikintilari vardir.
Sentrifugal sekile sahiptirler (4). Amakrin hlcreler i¢ nikleer tabakanin en i¢ bélgesinde
bulunurlar. Kirka yakin farkh alt tipi mevcuttur (5). Bu hicreler lateral baglantilariyla
diger amakrin hucreler, bipolar ve gangliyon hucreleriyle iletisim halindedirler ve
sinaptik  bileskelere etkileriyle horizontal hicreler gibi elektriksel iletinin
modifikasyonunda rol alirlar. Amakrin hiicreler uyarilinca kisa stren bir depolarizasyon

olusur. Bunlar gérme yolunda impuls meydana getiren ilk hiicrelerdir (1).

2.1.5. i¢ Pleksiform Tabaka
ic niikleer tabakada bulunan bipolar ve amakrin hiicre (1) gruplariyla gangliyon

hiicreleri bu tabakada sinaptik baglantilar yaparlar .

2.1.6. Gangliyon Huicre Tabakasi

Gangliyon hucrelerinin hiicre gévdesinin bulundugu bu tabakada yaklasik 1.5
milyon htcre bulundugu dusundlmektedir. Multipolar hicrelerdir ve goérsel uyarimin
integrasyonunda gorev alirlar. Gangliyon hicrelerinin i¢c pleksiform tabakaya uzanan
dendritleri bipolar ve amakrin hlcrelerin aksonlariyla iligkilidir. Sinir lifi tabakasina
katilan uzun birer aksonlari bulunmaktadir. Optik sinirde toplanip gézu terk ederler.
Gangliyon hicreleri, fotoreseptor hicrelerce olusturulan elektrik sinyallerini beyindeki
gérme merkezlerine tasirlar. Area sentralis disinda tek sirali olan gangliyon hicre
tabakasi area sentraliste ¢ok kath bir hal almakta ve parafoveal alanda iyice kalinlasip

yaklasik on sirali olmaktadir.

2.1.7. Sinir Lifi Tabakasi

Bu katman gangliyon hicrelerin aksonlarinin Muller ve astroglial hucrelerce
birbirlerinden ayriimis sekilde demetler halinde organize olmasiyla olugsmustur.
Gangliyon hucrelerinin aksonlari 0.6-2 ym kalinlikta olup, intraretinal seyirleri boyunca
myelinsizdirler, ancak optik diskin lamina kribrozasindan gectikten sonra myelin kilifla
sarilirlar. Retina genelinden optik sinir basina uzanan aksonlar en kisa mesafeyi
katedecek sekilde dizilmigken foveanin temporalinden gelen aksonal demetler
foveanin etrafini dolasacak sekilde arkuat fibrilleri olusturarak optik diske ulasirlar.
Makuladan c¢ikip optik diske uzanan liflerin toplamina ise “papillomakiler band” adi

verilir.



2.1.8. internal Limitan Membran (ILM)

Retinanin i¢ ylzeyinde gergek bir bazal membran olan ILM, Miller hicrelerinin
ayaksi gikintilarindan olugmaktadir. igeriginde tip | ve IV kollajen, laminin ve fibronektin
bulunur. Fovea ve optik disk bélgesinde bu tabaka en ince olup; ekvator, arka kutup ve
vitreus tabaninda daha kalindir. ILM’ nin inceldigi vitre bazi ya da fovea gibi bdlgelerde
ILM vitreal kortekse siki baglantilar icerir. Vitreomakuler ylzey hastaliklarinda bu siki
baglantilar sayesinde arka hyaloidin ILM’ye uyguladigi tanjansiyel ya da &n-arka

kuvvetlerin retinal degisikliklere yol actigi disunulebilir.

2.1.9. Noroglia

Retinanin glial hiicreleri yapi ve fonksiyon acgisindan merkezi sinir sistemindeki
glial hucrelerle bircok acgidan benzerlik gdsterirler. Genel olarak retinanin destek
hucreleridirler. Bariyer olusturma, yapisal organizasyon, sinir hicre ve uzantilarinin
izolasyonu, herhangi bir zedelenmede retinal tamir (gliosis) ve rejenerasyondan
sorumludurlar. Embriyolojik ve morfolojik olarak makroglia ve mikroglia olmak Uzere iki
ana gruba ayrilirlar. Makroglial hticreler embriyolojik olarak néral katlantidan kdken
alirlar ve retinanin en blyuk hicresi olan Mdller hiicreleri ve astroglialardan olusurlar.
Mdller hicreleri eksternal limitan membran (ELM) ile ILM arasinda boylu boyunca
retinayl katederler ve diger hicreler arasindaki bosluklari doldururlar. Diger retinal
hicreler Muller hicrelerinin olusturdugu bu dolgu icinde adeta tlneller icindedir. Dig
sinirda kendileriyle fotoreseptdér rod ve kon hicrelerinin arasindaki intermediyer
baglantilarla ELM'yi, apikal ayaksi ¢ikintilarla da ILM’yi olusturduklarindan tim retinayi
sarmaladiklari sdylenebilir.

Astrositler, Mdller hucrelerinden daha kiglk olmalarina ragmen tum retinada
Ozellikle damarsal yapilar gevresinde yaygin halde bulunurlar. Retinal ve ndral
zedelenmeye sekonder olarak yara iyilesmesini saglamak igin hipertrofiye ve ardindan
hiperplaziye ugrarlar, retinal skar formasyonu olan gliosisi olustururlar. Astrositler
hipoksiye gok duyarhdirlar. Embriyogenesis esnasinda damarlarin éninde ilerleyerek
hipoksiye cevaben salgiladiklari vaskuler endotelyal growth faktor (VEGF) ile damarsal
yapilarin primitif optik diskten iceriye ilerlemesini saglarlar (6).

Mikroglial hucreler mezodermal kokenlidir ve morfolojik olarak ¢ok daha kuguik
boyutlardadirlar. Retina icinde ylzeyel ve derin kapiller ag c¢evresinde
yogunlasmislardir. Perisit ve astrositlerle beraber kapiller endotel hlcrelerinin
gecirgenligini kontrol ederler. Mikroglialar retinanin fagositer hicreleridir, immun

sistemin intraretinal temsilcileridir.



2.1.10 Vaskiiler Yapilar

Retinanin ikili bir beslenme sekli ve i¢ ve dis olmak Uzere iki adet retina-kan
bariyeri vardir. Géz kiresinin beslenmesi oftalmik arter aracihidi ile internal karotis
arterin serebral boéliminden gelmektedir. Medial ve lateral posterior siliyer arterler
oftalmik arterden ayrilarak yaklasik 20 dala ayrilirlar. Bunlardan 2 tanesi uzun posterior
siliyer arter, geri kalani da kisa posterior siliyer arter olarak adlandirilir. Bunlar arka
kutuptan ve optik sinir cevresinden g6z kuresine girerler. Kisa posterior siliyer arterler
(KPSA) koroid dolasimini olustururlar. Retinanin dis 1/3’G, yani dis pleksiform tabaka,
fotoreseptorler ve RPE, koryokapillaristen difflizyon ve aktif transportla beslenmektedir.
Uzun posterior siliyer arter (UPSA) ise koroid ve sklera arasindan 6éne dogru uzanir ve
siliyer cismi besler. Daha sonra anterior siliyer arter ile birlikte irisin major arter
halkasini olustururlar. UPSA’lar retina cerrahisi sirasinda retina altinda goralurler ve
fundusun 3 ve 9 meridyeninin belirleyicisidirler. Bu yapilara zarar vermemek igin
horizontal meridyenlerde skleral diseksiyon ve diatermiden kacinmak gerekir. Bu
bdlgeye uygulanacak kriopeksi kalici zarar vermez ancak gegici midriyazis ve birkag ay
suren uyum amplitidi azalmasina yol agabilir. Anterior siliyer arterler (ASA), rektus
kaslari ile birlikte goze gelirler. Dis rektus bir, diger rektuslarda iki adet ASA bulunur.
ASA’lar rektus insersiyonlarinin hemen 6n kismindan goz kiiresine girerler ve UPSA’lar
ile anastamoz yaparlar. Bu yolla iris ve siliyer cismin ana arteriyel dolasimi saglarlar.
Bu yuzden cerrahi sirasinda rektus kaslarinin hemen ©Ondnde insizyondan
kaciniimaldir. Koryokapillarisin ven6z déntsumu ise dort kadrandaki dort adet vorteks
veni ile inferior ve superior oftalmik venlere olmaktadir. Anterior siliyer ven ise yalnizca
siliyer kasin vendz drenajini saglar. Oftalmik arterin bir bagka dali olan santral retinal
arter ise optik sinir igerisinden seyrederek optik sinir basindan gbz kiresine girer.
intraretinal seyir gdésteren santral retinal arter aslinda histolojik olarak arteriol
yapisindadir. Santral retinal arter ve dallari, beraberlerinde venleri ile birlikte retinanin
doért kadranina dagilirlar ve ILM’nin hemen altindan seyrederler. Damarsal yapilarin
bulundugu bdlgelerde ILM incelir ve vitreoretinovaskuler bandlar halinde siki baglantilar
olusur (7). Retinal arter ve venlerden uzanan kapillerler Ustte sinir lifi tabakasinda ve
derinde i¢ nikleer tabakada birbirleriyle iligkili iki farkh kapiller ag olustururlar. Bu iki
kapiller ag ile retinanin 2/3’lUk i¢ yuzeyi beslenmektedir. Her iki kapiller aglarin
endotelindeki siki baglantilar ve damarlar ¢evresindeki perisit ve glial hiicreler i¢ kan-

retina bariyerini olugturmaktadir. Vendz dontisum santral retinal ven yoluyla olur (7).



2.1.11. Retina Bolgeleri

Santral Retina: Santral retina veya makula bdlgesi histolojik agidan ganglion
hicre tabakasinda birden fazla nikleus tabakasi iceren boélge olarak tanimlanir. Bu
bdlgeyi umbo, foveola, fovea, parafovea, perifovea olusturmaktadir.

Umbo: Foveolanin en merkezi kismidir. ince bir bazal lamina, Miiller hiicreleri ve
konlardan olusmaktadir. Retinanin en ince bdlgesidir. En keskin gérmeyi bu bdlge
saglar. Capr 150-200 ym’dir. Bu boélgede kon yogunlugu ylksektir, mm?#de 385.000

koni bulunur.
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Sekil 3: Fovealar alanda sinir lifi, gangliyon, i¢ nikleer, i¢ pleksiform tabakalarin olmadigi
gOrulmektedir.

Foveola: 350 capinda ve 150 mikron kalinhgindadir. Yalnizca kirmizi ve yesil
konlar bulunur. Foveola, i¢ nikleer tabaka dizeyindeki kapillerlerin olusturdugu 250-
600 mikron genigligindeki bir halka ile ¢evrilidir. Bu alana avaskuler zon denir. Isik
saciimalarini maksimum seviyede 6nlemek amaciyla RPE hiicreleri daha ¢ok melanin
icerir, sik yerlesimlidir ve foveolada sinir lifi tabakasi, gangliyon hiicre tabakasi, i¢
pleksiform, nikleer tabaka ve klasik anlamda bir disg pleksiform tabaka bulunmaz.
Fotoreseptorlerin  bipolar hicrelerle sinaps yaptigi dis pleksiform tabaka yerine
fotoreseptor hicrelerin uzantilari, dik bir aciyla kivriip demetler halinde perifere ilerler,
bu demetlerden olusan tabakaya ‘Henle tabakasi’ denilmektedir.

Fovea: Santral ve renkli gérmenin merkezi olan fovea, optik sinir basi
merkezinden 4.0 mm temporal ve 0.8 mm asagisinda yaklasik 1.5 mm caph alandr. i¢

ylzeyi i¢ retina tabakalarinin incelmesine bagh olarak konkavdir. Fovea kenarinda



gangliyon hicre tabakasi ve i¢ nlkleer tabaka kalinlagir. Fovea igerisinde ise her iki
tabaka da kaybolur.

Parafovea: Foveayl cevreleyen 0.5 mm genisliginde bolgedir. ic nikleer ve
ganglion hicre tabakasinda belirgin hucre artisi izlenir. 4-6 tabaka ganglion hicreleri
ve 7-11 tabaka bipolar hicreler gozlenmektedir. Rod hucreleri belirmeye baslar, kon
yodunlugu ise azalmaya baslamistir.

Perifovea: Makula bdélgesinin periferik zonudur, parafoveayi gevreleyen 1.5 mm
genigliginde bir kusaktir. Perifoveanin i¢ sinirinda gangliyon hiicre tabakasi 4 katl iken,

dis sinirinda tim periferik retinada oldugu Uizere tek katli hale donusdr.

2.1.12. Vitreus

Vitreus g6z hacminin %80’ini olusturan, berrak, transparan, jel benzeri, kolajen,
hiyaluronik asit ve sudan olugsan saydam bir maddedir. Hacmi 4 cc’dir. %99unu su
olusturur ve o&zgul agirhgr 1.0053-1.0089 arasindadir. Agirhgi yaklasik 4 gr'dir.
Vitreusun sekli i¢ini doldurdugu alana uyacak sekilde kabaca bir kiredir. Cekirdek (kor)
ve dis (korteks) olarak ikiye ayrilir. Cekirdek bolgede kollajen fibriller ve hyaluronik asit
(HA) bulunur ve hemen hemen hi¢ hucre bulunmaz. Kortikal vitreus icerdigi ‘halosit’
denen hucrelerle vitreusun metabolik aktif bolumunu olusturur. Buradaki kolajen lifleri,
kece benzeri agsi yapida olup ¢ok yogundurlar. Bu lifler ayni zamanda retina i¢
yuzeyine de paralel olarak yerlesirler. Vitreus en siki olarak vitreus tabanina yapisir.
Ayrica retinal damarlar, optik disk gevresi ve makulaya da baglantilari vardir (8) .
Vitreus ile optik disk yiizeyi arasinda ise baglanti bulunmamaktadir. Onde vitreus ile
lens ekvatorunun 1 mm arkasinda daire seklinde hyaloidokapsiler bag veya Wieger
ligamani denen yapisma alani izlenir. Bu badin merkezide Berger noktasi bulunur. Bu
noktadaki bogluktan optik sinir bagina uzanan Cloquet kanali kollajen liflerden yoksun
olup, primer vitreusun kalintisidir. Optik diske yaklastiginda huni seklini alarak 3-4
mm’lik capta Martegiani alani denen glial yapisiklik bdlgesini olusturur. Kondanse
olmus arka kortikal vitreus, arka hyaloid membranini olusturur ve ILM ile ayirt
edilemeyecek sekilde yapisik bulunur. Vitreus cismindeki hicrelerin kollajen onculleri
ve glikozaminoglikan (GAG) sentezledigi gosterilmistir. Vitreus kollajeni, kikirdak
kollajeni gibi tip 1l kolajenden olusur. Vitreus kolajen lifleri; vitreus tabaninda, siliyer
cismin pars planasinda ve optik disk etrafinda sikica yapisiktir. Hyaluronik asit bir
polisakkarittir (9).

Hyaluronik asit vitreus jelinde sodyum hyaluronat tuzu olarak bulunur. Bu bilesik

kiire seklindedir ve agirhgina gore ¢ok yiksek oranda su igerir. Kollajen ve hyaluronik
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asitin birbirlerine oranlari vitreusun sivi veya jel olmasini belirler. Kollajen lifler dusuk
miktarda ise sivi, yuksek miktarda ise jel kivamindadir. Vitreusu gevreleyen i¢ limitan
membran yasla birlikte kalinlasir. Bunun yillar boyunca géz hareketleri sirasinda olusan
vitreus traksiyonu sonucu uyarildigi disunidlmektedir.

iki yas gibi erken dénemde arka kutbun Ust kisminda vitreus likefiye olmaya
baslar. Prekortikal vitreus cebi denen alan olusur. Zamanla vitreus boslugu daha da
genigler ve ¢ok sayida likefaksiyon cepleri olusur. Yedinci dekat itibariyle arka vitreusun
buyuk bir kismi likefiye olmaktadir. Buna genellikle arka vitre dekolmani (AVD) denilen
vitreus korteksinin retinadan spontan ayriimasi eslik eder. AVD sonrasi Kkollajen
molekiillerinde dis kortikal vitreus ylizeyinde farkli bir membran yapisi olusturan bir
yogunlagsma meydana gelir. Arka hyaloid membran adi verilen bu yapi biyomikroskopik
olarak gérulur. AVD genellikle retinada gdrtlebilir dedisiklik yapmadan geligir. Vitreus
ayrildik¢a traksiyon optik disk, buylk damar arklari veya vitreus tabani yakininda fokal
preretinal, intraretinal veya diffiz vitreus hemorajisine sebep olabilir (9).

Arka vitre dekolmani genellikle makula bdlgesinden baglamaktadir. Cogu insanda
arka hyaloidin retinadan ayrilmasi daha ¢abuk, yumusak olur ve biyomikroskopta arka
hyaloidin 6ne geldigi izlenir. Genellikle arka vitreusun optik disk ve makuladan
ayrildigini gosteren 6nemli bir bulgu olarak gri-beyaz bir halka seklinde prepapiller bir

vitreus kondansasyonu gorulur (Weiss halkasi) (1).

2.2. Epiretinal Membranlar

ik defa lwanoff tarafindan 1865'te tanimlanan epiretinal membranlarin cerrahi ile
cikariimasi, 1978'de Machemer tarafindan yayminlanmistir (10). Gass epiretinal
membranlari 3'e ayirmaktadir (11):

Evre 0: Retinal distorsiyon olmaksizin retinal yuzeyde segilen parlak, saydam
membranlardir. Klinik olarak selofan makulopati ya da premakular gliosis olarak
adlandirlirlar. Gérme keskinlikleri genelde iyidir.

Evre 1: Retinal yuzeyde ve ILM'de duzensiz kirigikliklara yol acan saydam
ERM’lerdir. YUzey kinistirici makulopati olarak adlandirilirlar. Retina damarlarinda
kivrim artigi gorulebilir. Genellikle vizyon 5/10’un Uzerindedir. Hastalarin metamorfopsi
sikayeti olabilir.

Evre 2: Altta yatan retinal damarlari 6rten kalin, opak ERM’lerdir. Klinik olarak
makular pucker (Sekil: 4) olarak adlandirilirlar. Gérme keskinligi 1/10’un altina inecek

kadar azalabilir. Hastalarda metamorfopsi sikayeti goralir.
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Sekil 4. Makular pucker

2.2.1. Epidemiyoloji ve Patogenez

ERM’ler etiyolojik kdkenlerine gore iki ana gruba ayrilirlar (12):

idiopatik (Primer) ERM: ERM’lerin biiyiik kismini olusturup herhangi bir okiiler
hastalik ile birliktelik gdstermezler. %75-80’'inde arka vitre dekolmani (AVD)
saptanmistir.

Sekonder ERM: Dekolman cerrahisi, kriopeksi, retinal fotokoagulasyon,
intraokller enflamasyon, vitreus hemorajisi, proliferatif ve nonproliferatif retinopatiler,
penetran ya da kunt okuler travmalar ve vaskuler tikayici hastaliklar gibi bircok duruma
ikincil olarak gelismektedir (13). Katarakt cerrahisinin de epiretinal membran
olusumuna neden oldugu yayinlanmistir (13). Retina cerrahisi sonrasi 2 hafta ile 3 ay
icerisinde gelisen makular pucker tipindeki ERM’lere “akut makular pucker”
denilmektedir (14).

idiopatik ERM’ler cogunlukla 50 yas {zeri gorilmekte olup ¢ocuklar ve gengler
nadiren etkilenir (15). Saglikh gonulliler arasinda yapilan ¢alismalarda idiopatik ERM
insidansi %4 ile %11 arasinda saptanmistir (16-18). Kadinlarda ERM olusum
prevalansi erkeklerden yuksektir (15,19-21). %20-30 kadari bilateral goérilir (16).
ERM’lerin 5 yillik olusum insidansi yaklasik % 5'tir (22). Yine bir gézde ERM varliginda
diger gézde olusma insidansi %13.5tir (22). Retinal dekolman cerrahisi sonrasi ERM
olusma insidansi %4-8dir (23).

ERM’ler fibroblast, makrofaj, miyofibroblast ve glial hucrelerden olusan

fibroseluler membranlardir (24). RPE hicrelerine yalnizca retina dekolmaninin
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ardindan gelisen ERM’lerde rastlanmigtir (25). ERM patogenezi tam olarak
aydinlatilamamakla beraber olgularin %92’sinde arka vitre dekolmani gérilmektedir
(26, 27). ERM olusumunda ilk asama ILM’de olusan mikro catlaklardir. Fizyolojik
kosullarda retinal ylzeyde membran olusumunu saglayacak olgide hlcre gogu
mumkin olmadigindan, hicrelerin retina ylzeyine ulagsmasi icin ILM’den gecgebilmeleri
gerekmektedir. Sekonder ERM etiolojisinde yer alan tim faktorler ve idiopatik ERM
gelisiminde etiyoloji kabul edilen arka vitre dekolmani ILM bitiinlGgiini bozmaktadir.
Olusan bu catlaklar lokal mediatérler aracihgiyla, ciltte tetiklenen skar formasyonuna
benzer bir sekilde, muhtemel glial kékenli hicrelerin retinal ylizeye c¢ikarak prolifere
olmalarina yol agmaktadirlar. ERM’lerde fibréz astrositlerin daha agirlikta oldugunu
bulunmus ve bu astrositlerin ILM ylzeyine yayllmasinda retina ylzeyine paralel
seyreden vitreal kollajen tip Il demetlerinin altyapi olusturdugunu gdsterilmistir (28).

idiopatik ERM'’lerin ILM'deki defektlerden gegip retina ylizeyinde gliosis ve
kontraksiyona sebep olan glial hiicrelerce olusturuldugu dasinidlmektedir (26, 27, 29).
Olusan bu gliosisi takiben farkli kemotaktik faktdrler yolu ile fibroblastik hcreler,
gliosisden olusmus bu hiicre yapisina 4. ayda yerlesmeye baslarlar ve yeni kollajen ve
fibronektin sentezine baslarlar. Ge¢ dénemde kollajenin hakim oldugu fibréz bir
membran gelisir (30).

Makular traksiyona sebep olan parsiyel AVD’yi takiben gelisen ERM’lerdeki vizuel
prognozun, komplet AVD’li vakalara kiyasla daha koéti oldugu belirlenmistir (31).
Retinal yirtik sonrasi gelisen ERM’ler proliferatif retinopatinin olus sekline benzer.
Vitreye dokulup prolifere olan PRE hicreleri diger hiicresel 6gelerle birlikte retina
yuzeyinde kontraktil membran olusturur (32).

Cesitli bliyume faktorlerinin ve sitokinlerin seviyelerindeki farkhliklar da ERM
morfolojisine katkida bulunabilir (22, 33). Retinal ven tikanikhdi olan veya diyabetik
retinopatili gbzlerde damarlardan buyime faktérleri sizabilir (34). Makrofaj migrasyon
inhibitdr faktdr seviyeleri sekonder ERM ile iligkili proliferatif vitreoretinopatilerde, primer
ERM’lere gore anlamli yiksek bulunmustur (35). Vaskuler endotelyal blylime faktoru
seviyeleri proliferatif diyabetik retinopati ile iligkili sekonder ERM’li olgularda primer

ERM’lere gore ylksek bulunmustur (36).

2.2.2. Semptomlar
ERM’ler makulada distorsiyon, traksiyonel retina dekolmani, intraretinal 6dem
yaratarak ve aksoplazmik akimi engelleyerek gérme keskinliginde (GK) ciddi azalma,

metamorfopsi ve monookiler diplopiye neden olabilirler (37).
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Gorme keskinliginde azalma ilk semptomlardan biridir. Hastalar merkezi gérmeyi
engelleyen bir seyin oldugunu tarif ederler (38). ERM traksiyonu sonucu sinir lifi
tabakasinda olusan aksoplasmik iskemi, parsiyel bir AVD’de de olusabilen makular
traksiyona sekonder gelisen makular 6dem ve disfonksiyon ya da opak bir ERM
varlhigindaki membran opasitesi santral goérmeyi engelleyebilir. Genellikle sekonder
ERM’ler histopatolojik olarak daha hizli bir gelisim go6sterdiginden, santral goérme
idiopatik ERM’lere gore ¢ok daha hizli azalabilmektedir.

Metamorfopsi, cisimleri olduklarindan daha farkli ve yamuk gérmek demektir.
Makular hastaliklarda GK’'nin azalmasindan sonra en sik gorilen ikinci semptomdur.
Hasta tarafindan siklikla yazili metinleri okuma sirasinda fark edilir. Histolojik olarak
metamorfopsi ERM tarafindan retinal ylzeye uygulanan tanjansiyel ve dizensiz
traksiyonlar sonucu olusan retinal katlantilardan ve foveal konlarin dizensiz
diziliminden kaynaklanmaktadir. Ayni mekanizmayla foveal konlarin birbirlerinden
uzaklasmalari halinde mikropsi (cisimleri oldugundan kuguk goérme), istiflenmeleri

halinde ise makropsi (cisimleri oldugundan blyik gérme) gelisir.

2.2.3. Bulgular

ERM vyavas seyirli bir hastalktir. ERM’ler ince olduklarinda asemptomatik
kalabilirler. ERM hastalarinda gérme azalmasi pozitif skotom ve metamorfopsi ile
baslar. GK hastalarin ancak %5’'inde 1/10'un altina inecek kadar kotilesirken,
%75’inde 20/50 ve Ustinde kalir (39).

ERM’ler genellikle makulada, foveayl cevreleyecek sekilde yerlesiktir.
Fundoskopik muayenede, foveal ve perifoveal damarlarda dizlesme, kapillerlerde
torsiyon, retinal striasyon, makular heterotopia, psédohol gérinimu, parsiyel / komplet
AVD, ILM kinisikliklari veya parlamasi, opak ya da pigmente ERM, makular 6dem,
mikroanevrizmalar, iskemiye sekonder gelisen cotton-wool spotlar, olasi sekonder

membran etiyolojilerine bagh fundus bulgulari gérilebilir.

2.2.4. Yardimci Tetkikler

2.2.4.a. Fundus Floresein Anjiografisi (FFA)

Makular yuzey hastaliklarinda OCT’nin devreye girmesinden bu yana FFA'nin
kisith bir kullanim alani oldugu dusunulse de hastalarin takiplerinde ERM’ye bagh
makular édem ve vaskuler distorsiyona bagh patolojik sizintilarin kiyaslanmasina
imkani vermektedir. FFA, retinal damarlarda ¢ekilme, dizlesme veya distorsiyon ve

tortuosite artisini goéstermede, foveal ektopiyi belirlemede, kapiller sizintilari ve makular
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6demi saptamada, psddoholiin tam kat makula deliginden ayrilmasinda ve altta yatan

RPE degisikliklerinin aydinlatiimasinda oldukga etkindir (40).

Sekil 5: Cekilmis damarlar FFA’da daha belirgin goriimekte

2.2.4.b. Optik Koherens Tomografi (OCT)

Vitreomakuler traksiyon sendromu (VTS) ve ERM gibi patolojilerde, klinik ve
gorsel muayenenin yani sira, bugun icin en ayrintih bilgiyi OCT ile elde etmekteyiz.
OCT, esas 830 nm’lik kizil &tesi i1sinlar ile, retinanin taranmasi esasina dayanir. Bu
tarama sirasinda elde edilen 1sIn yansimalari, bir seri islemden gecirilerek, aslinda
yansiyan i1sin demetleri arasindaki yansima hiz farklarina dayanan bir degerlendirme
yapilir. Bu iglem interferometre denilen bir ayra¢ sistemle yapilarak, farkli zamanlarda
farkli hizlarla yansiyan i1sin demetlerinin, sanal ortamda, farkl renklerle ifade edilmesi
ve daha sonra da iki ve U¢ boyutlu rekonstriiksiyonlar ve yeniden modelleme
programlari ile ¢ok anlagilabilir goruntiler haline sokulmasi ile sonuglanir. Bdylece
ortalama olarak 3-5 nm’lik kesitlerin ayirimi yapilabilir hale gelmigtir. Bu nedenle OCT,
su anda, retina agisindan en detayli bilgi saglayan teknolojik kaynak haline gelmistir.
OCT’nin en ¢ok yararl oldugu alanlarin baginda VTS ve ERM'ler gelir (41, 42).

OCT vitreoretinal yluzey hastaliklarinda kalitatif ve kantitatif, objektif, kesitsel
degerlendirme saglayan, invasif olmayan, temassiz bir tani yontemidir. OCT’nin en
yararli oldugu hastaliklardan biri de ERM’lerdir (43-45). Yapilan bir calismada, OCT ile
hastalarin %30 ‘unda ERM tespit edebilmis ve ayni hasta grubunda biyomikroskopik
muayene ile yalnizca %8‘ inde membran tespit edilebilmistir (46). Retinal kalinlik

6lciminde OCT’nin hassasiyeti %89 ve retinaya spesifik olabilme orani %96 olarak
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bulunmustur (47). Genel olarak OCT’de dokularin birbirlerinden gorsel olarak ayriimasi
reflektivitelerinin farkli olusu ve tomogramlarda farkh renklerle temsil edilmeleriyle

olmaktadir. ERM’ler retina ylizeyinde hiperreflektif bir bant olarak ortaya cikarlar.

Sekil 6: Global yapisik ERM

Sekil 7: Fokal yapisik ERM

ERM’lerin buydk cogunlugu retinal yuzeye global (Sekil: 6) olarak yapigikhk
gosterirken bazilar fokal (Sekil: 7) yapisiklik gosterir (44, 48). Sekonder ERM’lerde
fokal yapisikliklar daha sik izlenir (48). ERM’lerde izlenebilecek OCT bulgulari;

- Foveal cukurlugun kaybolmasi

- Santral makular kalinlik artisi ve makular édem. (Normal deger yaklasik 150
mikron iken ERM’lerde ortalama 420 mikron olarak bulunmustur (49)).

- Intraretinal kistik formasyonlar, gercek bir kistik yapr olmayip, retina i¢
tabakalarinda %24 oraninda subepiretinal alanlarda goérulirler, cogunlukla anjiografik
karsiliklar yoktur (49).

- Makular psddohol formasyonu; gercek tam kat ya da lameler hollerden farkli
olarak foveada fotoreseptor tabakasi kalinlik ve yapi olarak korunmustur ve ERM’'ye
bagl olarak psédohol kenarlarinda vitreal tarafa diklesen kenarlar mevcuttur (Sekil: 8).

- ERM traksiyonuna sekonder gelisebilen lokalize serdz retina dekolmani
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Sekil 8: OCT'de ERM’ye bagl psédohole gérinimi

Cok erken evrelerde OCT’de makuler yapilanmada, belirgin bir kalinlagsma yoktur
ve retinal ylzeyde yer yer dizensizlik gorilebilir. Bu durumda cerrahi endikasyon
yoktur. Preretinal gliosisin biraz daha ilerlemesi durumunda OCT’de makular bélgede
retina ylzeyinde dislenme bulgusu izlenebilir. Bu dislenmeler, ince hicresel
yapilanmanin yarattigi kontraksiyonun bir gostergesi olarak ortaya ¢ikmaktadir. Retina
icinde sizinti ve 6dem izlenmez, kalinlik artisi da ¢ok anlamli degildir. Grmenin hala iyi
olmasi nedeni ile cerrahi dneriimez (43). Epiretinal membranin biraz daha ilerlemesi
halinde, OCT'de ayri bir katman olarak epiretinel membran izlenir ve makula
kalinlasmasi dikkati ¢eker. Retina dokusu icinde yer yer sivi birikimleri gorilebilir.
Metamorfopsi ve GK’de azalma progresyon gosterebilir. Cerrahi endikasyon hastanin
beklentileri géz 6ninde bulundurularak konabilir (43). Daha kalinlasmis epiretinal
membranlarda OCT'de membran ayri bir dokusal katman olarak izlenmektedir.
Retinanin belli noktalarinda cekintiler ile ¢adirsi form degisiklikleri ortaya ¢ikmigtir.
Makuler doku kalinlagsmig, yer yer doku iginde sivi birikintileri katmanlasmis tarzda
gorunmektedir. Bu dizeydeki membranlar ¢cogu kez, gérme keskinligi yakin okuma
degerinin altina dismdis, distorsiyon yakinmalari da belirgin halde oldudu igin cerrahi
endikasyon vardir (43).

Basarili membran soyulmasi ve vitrektominin ardindan preoperatif ortalama 420
mikron olan kalinlik postoperatif ddnemde ortalama 300 mikrona kadar azalmakta,
ancak makular kalinlik eski normal degerlerine tam olarak dénememektedir (49).
Makular bdlgede olusan kalinlasmaya mikrokistik dejenerasyonlarin eklenmesi ile
birlikte prognoz olumsuz etkilenmekte ve postoperatif makular iyilesme

yavasglamaktadir (50).
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Sekil 9: OCT'de makular pucker gérinimii

2.2.5. Tedavi

Epiretinal membranlarin tedavisi cerrahidir. Cerrahi planlanirken semptomlarin
agirhgi, gérme keskinliginin azalmasi, hastanin gérme ihtiyaci, diger goézin saglik
durumu, hastanin yasi, hastaligin siresi ve eglik eden sistemik hastaliklar g6z 6niinde
bulundurulmalidir. Membranin cerrahi olarak soyulmasi genellikle ileri dizeyde vizyon
kaybi, belirgin metamorfopsi veya monookiler diplopi varliginda onerilmektedir (40).
ERM’lerde gérme keskinligi membranin hizli progresyon safhasinin ardindan uzun sire
stabil seyretmektedir. Cerrahiye en uygun vakalar, nispeten kisa slreden beri
membrani olanlardir. Membranin bir yildan uzun bir siire boyunca makulay! etkilemesi
halinde foveal fonksiyonlarin kalici bigimde bozuldugu distnilmektedir. Yapilan
calismalar, preoperatif vizyonu 20/60’dan daha ylksek olan hastalarda postoperatif son
gérme keskinliginin daha yuksek oldugunu gdéstermigler. Bu bulgu, makular
fonksiyonun ileri derecede bozulmadigi ve gérme dizeyinin fazla dismedigi erken
dénem olgularda cerrahiyi desteklemektedir (51). Gérme keskinligi 6/10 olup ciddi
metamorfopsiden dolayi rahatsiz olan, sosyal endikasyona sahip olgularda da cerrahi
planlanabilmektedir.

Eriskinlerde, %1 dolayinda AVD ile birlikte ERM’lerde spontan olarak retina
yuzeyinden ayrilabilir (52). Geng¢ hastalarda fibroblastik aktivite daha ylksek
oldugundan ERM'’lerdeki myofibroblastik traksiyon kuvvetleri, retinal adhezyon
kuvvetinden fazla olabilmektedir. Bu durum da membranin kendi kendine vitreoretinal
yuzeyden ayrilip rezolisyona ugramasina sebep olabilmektedir (53, 54). Yas
ortalamasinin 16.3 oldugu, 20 gen¢ hasta ile yapilan bir ¢alismada, cerrahi sonrasi
vizyon artisi anlaml derecede yiksek ve ortalama 4.25 sira olarak bulunmustur (55).
Membran reklrrens orani ise %10 civari olan erigkinlerin aksine %25 oraninda
saptanmistir (55). Geng hastalarin iki gruba ayrilarak yapildigi bir calismada ise,

yaklasik iki yil takip edilen kontrol grubu 6 sira viziiel kazang elde etmis, cerrahi gegiren
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grupta ise vizuel kazang 4.4 sira ile sinirli kalmistir (56). Sonug olarak, genclerde ileri

yas hasta grubuna kiyasla daha uzun bir slire spontan rezollisyon beklenebilir.

2.2.6. Ayirici Tani

ERM’lerin ayrilmasi gereken en yaygin tanilar (40);
-Vitromakular traksiyon sendromu

-RPE hamartomu

-Geng hastalardaki belirgin makular isik reflesi
-Kistoid makular 6dem

-Optik disk kabarikligi

-Idiopatik makular hol

2.2.7. Cerrahi Teknik

Epiretinal membranlarin tedavisinde kullanilan cerrahi teknik, pars plana
vitrektomi ve bunu takiben membranin soyulmasidir. ilk olarak 1972'de Machemer
‘membran soyma” kavramini tanimlamig ve bunu kivrik bir igne ile yapmistir (10).
Machemer’in metodunda serbest bir kenardan kaldirilan membran tanjansiyel ve 6ne
dogru ¢cekim kuvvetleri uygulanarak c¢ikariimaktadir. Ancak bazi olgularda bu serbest
kenarin bulunmasi zordur ve burda membrani kaldirmadan énce makasla kesmek
gerekmektedir. Charles’in metodunda ise MVR bigag! ile membranin ortasina yarik
acilip mikroforsepslerle tutulup tanjansiyel olarak cekilerek membran kaldiriimaktadir
(57).

Vitroretinal girisim standart g girisli vitrektomi ile yapilir. Pars planadan girilen
vitrektom ve 1sik probu vasitasi ile 6ncelikle kor vitrektomi yapilir. Vitrenin merkezi
kismi temizlendikten sonra parsiyel AVD bulunan olgularda vitreoretinal yuzeyi
rahatlatmak amaciyla arka hyaloid soyulmalidir. Saydam arka hyaloid silikon uglu bir
aspirasyon kanulu ile ya da kesme fonksiyonunu kullanmadan yuksek aspirasyonla
vitrektomi probuyla optik disk Uzerinde aranir ve yakalanan arka hyaloidal ylzey on
arka ve tanjansiyel kuvvetler uygulanarak optik diskten ve retinadan soyulur. Vitrektomi
ile vitreusun kontraksiyonuna bagli olusabilecek ge¢ komplikasyonlar énlenmis olur ve
hastalarin ugusan cisim sikayetleri de giderilmis olur. Membran soyarken kapsuloreksis
yapar gibi dairesel bir yon izlenmelidir. Retina ile siki yapisikliklarin oldugu bdlgelerde
makas kullanilarak yapisikliklar ortadan kaldirilmalidir. Membran ayrildiktan sonra
forseps yardimiyla pars planadan c¢ikarilabilir, blytkse virektomi probu ile temizlenebilir
(57).
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Son yillarda, geligsen tekniklerle ERM ile ILM soyulmasi gindeme gelmistir. ILM
soyulmasi ile birlikte ERM’nin de tama yakin soyulma sansinin arttigi ayrica ERM
reklrrensininde azaldi§i gosterilmistir (58, 59). Park ve ark.lari, ERM ile birlikte ILM’nin
soyuldugu ve soyulmadidi olgulari karsilastirmis ve 2 grup arasinda gorme artisi
acisindan anlamli fark bulamamiglardir. ILM soyulmayan grupta %21 olguda reziduel
ya da niks eden ERM saptamislardir. Ayni galismada ERM ile birlikte ILM soyulan
grupta ise hicbir olguda ERM nukstne rastlanmamistir (59).

ic limitan membran ve epiretinal membranlarin soyulmasi sirasinda hem
membranlari daha iyi gérebilmek hem de ince bir yapiya sahip olan bu membranlari
tam olarak ayirabilmek igin bazi boyalar kullanilmigtir. indosiyanin yesili (iSY) ve tripan
mavisi bu amagcla kullanilmis maddelerdir (60). Arka segment cerrahisinde, ISY
Ozellikle i¢ limitan membrani boyamasi nedeniyle makuila deligi cerrahisinde pek ¢ok
vitreoretinal cerrah tarafindan kullaniimistir (61, 62). Retina iizerine iSY enjeksiyonun,
retinaya toksik etkileri de bilinmektedir. iSY, retinaya dogrudan toksik etkisinin yaninda,
ganglion hicre aksonlarina baglanip, anterograd aksonal transport yolu ile optik sinire
de ulasabilir (63). ISY toksisitesi konsantrasyon, temas siiresi, sivi osmalaritesi, tipi ve
icindeki sodyum miktarina ve isik kaynaginin tipine gére degiskenlik gosterebilir (63,
64). Bir calismada, insan RPE hiicrelerinin, ISY ile in vitro inkiibasyonu sonrasi
apoptozise ugrayan RPE hiicre sayisinda artis bildirilmigtir (65). Bir baska ¢alismada
da, ISY kullanilarak ILM soyulmasi uygulanan epiretinal membranh olgularda periferik
gérme alani defektleri de bildirilmistir (66). ISY’nin toksik olmasi nedeni ile bazi
arastirmacilar, tripan mauvisi, triamsinolon asetat veya brilliant mavisi kullanmiglar ve
basarili sonuglar bildirmislerdir.

Tripan mavisi, 6zellikle ERM’lere ylksek oranda tutunmaktadir. Ayni zamanda
ISY kadar olmasa da ILM tarafindan da tutulmaktadir. Tavsanlara %0.06 'lik tripan
mavisi 1 ay sure ile retina ile temasta birakildiginda bile 1sik ve elektron
mikroskopisinde doku degisikligine rastlanmamistir (67). Li ve arkadaslar tripan
mavisini hem ILM hem de ERM igin kullanmiglar, tam bir soyulma elde ettiklerini ve iSY
gore daha guvenli oldugunu bildirmiglerdir. Ayrica olgularin %57’sinde gorme
keskinliginde 2 sira ve Uzerinde artig oldugunu ve higbir olguda nuks ERM gelismedigi
bildirilmistir (68).

Triamsinolon asetonid (TA) suspansiyonu 1 cc’lik ampul formatinda 40 mg/ml
konsantrasyonundadir. Peroperatif 0.5 cc triamsinolon asetonid 3 cc’ye tamamlanarak
5.7 mg/ml kosantrasyonuna dille edilir, 0.1-0.2 cc dillie sispansiyon intravitreal enjekte

edilip triamsinolon partikillerin ylzeye yayilmasi i¢in 10-15 saniye kadar beklenir.
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Ardindan irrigasyon ve aspirasyonla serbest triamsinolon bosaltilir. Triamsinolon,
retinal ylzeye 6zel bir biyokimyasal adhezyon gdstermez. Partikller yapisi sayesinde
ERM, arka hyaloid ya da ILM Uuzerine c¢okmektedir. ILM soyulmasini takiben
membranin ylzeyinde kalan partikiller ILM’yi vitre icinde gorinir hale getirirken,
membrandan arinmis alanlar Gzerlerinde triamsinolon partikilleri olmamasi nedeniyle

belirgin olarak segilebilirler.

2.2.8. Cerrahi Komplikasyonlar

Epiretinal membran cerrahisinden sonra olgularin yaklasik %60 oraninda ve en
sik rastlanan komplikasyon vitrektomiye sekonder ilerleyen niikleer sklerosis ve nikleer
katarakt gelisimidir (69). Vitrektomiyi takiben 6. ay itibari ile hizlanan nikleer skleroz
genellikle ilk yihn sonunda katarakt cerrahisini gerektirir.

latrojenik periferik retina yirtigi %5-6 oraninda gériilmektedir. Retina yirtigi tespit
edildiginde endolazer fotokoagulasyonla, eger etrafinda subretinal sivi varsa hava —
sivi dedisimi veya gaz tamponadi ile tedavi edilmelidir (57).

Retina dekolmani orani %6 olarak belirtimektedir (57). Cerrahi bitmeden periferik
retina iatrojenik yirtiklar agisindan dikkatli sekilde taranmalidir.

Endoftalmi orani ¢ok distk olup %0.7°den azdr.

ERM soyulmasinin ardindan goziken retinal beyaz alanlar ganglion hucrelerinin
aksoplazmik akiminin bozulmasina baglidir ve yaklagik bir hafta icinde rezolisyona
ugrarlar (57). Gorsel fonksiyonlari etkilemezler.

Membran soyulmasi ardindan ozellikle damarlar Uzerindeki siki baglanti
bdlgelerinde olusabilen petesi tarzinda kanamalar ¢ogunlukla zararsiz olup buylk
intraretinal hemorajiler ise endodiatermi ile tedavi edilebilmektedir. ERM rekurrensi %5-

12 arasinda gorulmesine ragmen, genellikle reoperasyona gerek duyulmamaktadir.
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3. GEREC ve YONTEM

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Gdéz Hastaliklarn Klinigi'nde Mayis 2011 ve
Adustos 2012 tarihleri arasinda ERM tanisi almig ve pars plana vitrektomi uygulanmig
hastalar arasindan, daha once retina dekolmani cerrahisi gecirmemis, postoperatif
dénemde en az 3 ay sireyle takip edilmis olan 53 hastanin 56 gézu calismaya dahil
edildi.

Bu retrospektif galismada, hastalarin dosyalarindan yas, cinsiyet, membranin
olasi etiyolojisi, okiler ve sistemik hastaliklar, fundus bulgulari, klinik semptomlar,
postoperatif takip sureleri, OCT bulgulari, intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar
ve kullanilan cerrahi teknikler incelendi.

Olgularda bulunan ERM’ler fundus bulgulari isiginda Gass siniflamasi
kullanilarak yapisal ve morfolojik olarak siniflandirildi. Ayrica okuler ve sistemik
anemneze ve etiyolojik faktorlere dayanilarak ERM’ler idiopatik (primer) ve sekonder
olmak Uzere iki gruba ayrildilar. Membran olusumunda belirgin bir etiyolojik faktor
bulunamayanlar idiopatik ERM olarak degerlendirilirken, diabetik retinopati, retinal ven
tikanikliklari, inflamatuar hastaliklar, gecirilmis okuller cerrahi, travma gibi bilinen farkl
ERM etiyolojilerine, anemnez ve muayene bulgularina rastlanilanlar sekonder ERM
olarak degerlendirildi.

Hastalarin goérme keskinligi Snellen eseli ile, gbz i¢i basinglari aplanasyon
tonometresi ile degerlendirildi. Fakik hastalarda lenste kesafet olup olmadigi
biyomikroskopik muayene ile degerlendirildi. Fundus muayeneleri 90 D lenslerle ve
Volk QuadrAspheric fundus lensleriyle biyomikroskopta normal isikla yapildi.

ERM’lerin yapisini, retinal ylzeyle ve arka hyaloidle olan iligkisini, operasyon
sonrasi durumu degerlendirmek amaciyla preoperatif ve postoperatif 1. ay, 3. ay ve 6.
aylarda, hastanemizde kullanilan OCT (Optovue RT Vue 100) cihazi ile incelemeler
yapildi. Makular alani incelemek amaciyla “fast macular scan” modunda cekilen, fovea
merkezli, birbirinden 30° uzaklikta, 6 yatay ve dikey cizgisel kesitten gecen goruntiler
kaydedildi ve her muayenede bir vitreoretinal cerrah tarafindan degerlendirildi. OCT’'de
56 olgudaki ERM’lerin retinaya yapisma paternleri global ve fokal olarak kaydedildi.
Yapisma paternleri disinda merkezi makula kalinhgi ve degisimi, foveal kontur kaybi
olup olmadigi, psédohol ve intraretinal kistoid olusum, sizis benzeri retina ici ayrisma

ve membranin ylizeyden ayrilmasi kaydedildi.
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Cerrahi tedavi sonrasi duzeltiimis gérme keskinligindeki artis (DGK) “fonksiyonel
basar”, OCT'de makuler kalinhgin regresyonu ve fundus bulgularinda ERM

rekdrrensinin olmamasi “anatomik basar” olarak degerlendirildi

3.1. istatiksel Analiz

istatiksel analizler SPSS 15.0 software programi kullanilarak yapildi. Gérme
keskinligindeki, merkezi makula kalinligindaki gibi degisiklikler, ¢ift drneklem t testi
(Paired - Sample t Test) ile analiz edildi. Etiyoloji veya gérme artisi gibi parametrelerle
iligkili olabilecek faktorler ise tekli badinti analizi ile (Pearson Korelasyon Testi)

degerlendirildi. TUm istatistiksel analizlerde “p” degerinin <0.05 olmasi anlamli kabul
edildi.

3.2. Cerrahi Teknik

Takipler sirasinda 3 aydan daha fazla devam eden gérme azalmasi ve artan
metamorfopsi varliginda, membranin ilerleme hizina ve yapisina bagh olarak cerrahi
tedavi endikasyonu konuldu. Vizyon dizeyi 0.5’in Ustinde olan hastalar opere
edilmedi, takip 6nerildi. Cerrahi 23 gauge Ug¢ port pars plana vitrektomi ile yapildi.
Operasyonlarin biyuk bir kismi tek bir cerrah (%94.6) tarafindan olmak tzere iki farkl

cerrah tarafindan gerceklestirildi.

Hazirlik ve Anestezi:

Hastanin genel durumu ve cerrahi tedavinin beklenen siresine goére lokal ya da
genel anestezik yontemler tercih edildi. 18 ( % 32,1 ) vakada genel anestezi, 38 ( %
67,8 ) vakada lokal anestezi uygulandi. Cerrahi dncesi géz ve gevresi polivinilpirolidon
iyot % 10 solUsyonuyla silindi. Ardindan g6z drape’i kapaklar agilarak yerlestirildi. Lokal
anestezi icin posterior subtenon 1-2 ml lidokain HCI ve epinefrin ( Jetokain® amp. )

enjekte edildi.

Pars Plana Vitrektomi ve Membran Soyulmasi:

inferotemporal kadrandan infiizyon seti igin, saat 10 ve 2 hizasindan cerrahi
aletlerin ve 1s1k probunun girisi igin peritomi yapildi. Skleral ylzeyel damarlar koterize

edildi. Bu 3 bdlgeden limbustan 3.5 mm uzakhktan 23 G MVR bigagdi yardimiyla
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sklerotomiler acildi. Vitrektomiye baslamadan o6nce fundusun net bir bigimde
goruntilenebilmesi igin son yillarda yaygin olarak kullanilan Mdoller-Weder Eibos-1
sistemi vasitasi ile dncelikle kor vitrektomi yapildi. Arka hyaloidi yapisik olan vakalarda
arka hyaloid optik sinir Gzerinden kaldirilarak temizlendi.

ERM’nin boyanmasi igin cerrahi boya olarak 22 gézde (%39.2) dual membran
boyasi (tripan mavisi + brilliant mavisi, MembraneBlue® Dual Syringe), 34 gobzde
(%60.7) triamsinolon asetonid (TA) kullanildi. Dual boya kullanilan gdzlerde
enjeksiyonun ardindan inflizyon seti kapatilip membranin boyanmasi i¢in 1 dakika
kadar beklendi. TA olgularinda 0.8 mg/ml konsantrasyondaki TA ¢ozeltisi inflzyon seti
kapatildiktan sonra makuler bdlgeye enjekte edilerek uygulandi. Dual boya ile ERM
soyulan 22 gézde ILM de soyuldu.

Mikroforsepsler (Dorc Holland) kullanarak membranin pik yardimiyla kaldirilan
kenari yakaladiktan sonra tanjansiyel traksiyon uygulayarak, membran foveal bélgeden
aynistirildi. Membranlarin soyulmasinin ardindan retinada iatrojenik retinal yirtiklar
yoénuyle tarandi.

Son olarak sklerotomi bdlgeleri ve konjunktival insizyonlar 7/0 vikril satdrle
kapatildi. Subkonjonktival dexametazon (Dekort ® amp.) enjeksiyonu ile operasyon
sonlandirildi.

Opere edilen hastalar 2 guin serviste takip edildi. Taburcu edilirken giinde 5 defa
deksametazon (Maxidex®) ve ofloksasin (Exocine ®) oph coll, 3 defa siklopentolat
(Sikloplejin ®) oph coll regete edildi. 1 ay sire tatbiki 6nerildi. Hastalar 1. hafta, 1. ay, 3.

ay ve 6. aylarda kontrole ¢agrildi.
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4 BULGULAR

4.1. Demografik Ozellikler

Calismaya 53 hastanin 56 g6zl dahil edildi. Hastalarin 27’si (% 51) erkek, 26’si
(%49) kadindi. Yas araliklar 17 ile 98 arasinda degisen hasta grubunda ortalama yas
66,6+19,9 idi. Erkeklerin yas ortalamasi 66,96+15,27, kadinlarin yas ortalamasi
66,23+12,69 idi. Olgularin 18’inin (%34) sag, 32’nin (%60,3) sol, 3’inun (%5,6) ise her
iki g6zl ERM nedeniyle opere edildi.

Sistemik hastaliklar acgisindan incelendiginde 16 olguda tip 2 diabetes mellitus,

22 olguda hipertansiyon, 3 olguda kardiyovaskuler hastalik, 1 olguda astim mevcuttu.

4.2. Preoperatif Muayene Bulgular

Preoperatif semptomlar arasinda gérme azalmasi 53 hastada (%100) en sik
rastlanan ve cerrahi endikasyonu gerektiren sikayet idi. Gérme azalmasiyla beraber
metamorfopsi sikayeti 8 gézde (%14.2) mevcuttu.

Preoperatif dizeltilmis gérme keskinligi (DGK) ortalama 0,13%0,11 sira idi.

Biyomikroskopide bir gézde 16kom mevcuttu. Olgularin 19'u (%33.9) psédofakik,
37’si (%66.1) ise fakik idi. Olgularin ortalama g6z i¢i basinglan (GIB) 13,21+4,14
mmHg Ol¢uldd. Higbir hastada glokom tanisi yoktu.

incelemeye alinan 53 géziin 13’Ginde (%24.5) diger gézde de ERM olusumu
tespit edildi ve vizyon diizeyi dislk olan 3 olguda bilateral cerrahi uygulandi.

23 g6zde (%41.1) idiopatik ERM, 33 gbzde (%58.9) sekonder ERM
bulunmaktaydi. Sekonder ERM grubunda; 13 go6zde diabetik retinopati, 9 gdzde
gecirilmig katarakt cerrahisi (fakoemulsifikasyon), 8 gozde ven dal tikanikhigi, 2 gozde
Uveit ve 1 gozde travma hikayesi mevcuttu.

Gass siniflamasina gore; 28 gozde evre 1, 28 gozde ise evre 2 duzeyinde
membran mevcuttu.

Olgularimizin preoperatif yapilan OCT tetkiklerinde, ERM’lerin 19’u (%33,9)
retinaya fokal (Sekil: 10), 37’si (%66,1) global yapisiklik gbéstermekteydi. Olgularin
40'inda (%71,4) foveal kontur kaybi, 20’sinde (%35,7) intraretinal kistoid olusum (Sekil:
10), 8'inde (%14,2) retina ici ayrisma, 6’sinda (%10,7) yluzeyden ayriima (Sekil: 11) ve
5’inde (%8,9) psoddohol (Sekil: 12) tespit edildi.
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Sekil 10: 60 yasinda, kadin hasta. Primer ERM. Preoperatif OCT’sinde fokal yapisiklik gosteren
ERM, retina ylzeyinde dizensizlikler, intraretinal kistik yapilar izlenmekte.

Sekil 11: 71 yasinda, erkek hasta. Katarakt cerrahisine sekonder ERM. Preoperatif OCT’sinde
yuzeyden ayrilma gosteren ERM ve retina igi ayrisma mevcut.

Sekil 12: 52 yasinda, kadin hasta. Primer ERM. Preoperatif OCT’sinde global yapisiklik
gosteren ERM, pstdohol ve intraretinal kistoid yapilar mevcut.
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4.3. Operatif Bulgular

ERM’nin boyanmasi igin cerrahi boya olarak 22 gbézde (%39.2) dual membran
boyasi (tripan mavisi + brilliant mavisi), 34 gézde (%60.7) triamsinolon asetonid (TA)
kullanildi. 22 g6zde (%39.2) ERM ile ILM’de soyuldu. Preoperatif katarakti bulunan
olgularin 7'sinde PPV ve membran soyulmasina ek olarak fakoemilsifikasyon
uygulanip, hepsine kapsul igine katlanabilir intraokller lens implantasyonu yapildi. Bir
olguya zontiller zayiflik nedeniyle kapsil germe halkasi da yerlestirildi. Ayrica 3 olguya
pterjium ekstirpasyonu yapildi.

intraoperatif komplikasyonlar incelendiginde 3 olguda (%5.3) iatrojenik retinal
yirtik gelisti. Bu olgularin 2’si silikon uclu back flash ile membranin kenari kaldiriimaya
calisilirken, digeri ise vitrektomun ucuyla membranin kenari kesilirken meydana geldi.
3 olguda da subretinal alana sivi kagagi olmadigi i¢in yirtik ¢evresine endolaser
fotokoagulasyon uygulandi. Olgularin higbirinde foveal hasar gelismedi. TA kullanilan

4 gbzde postoperatif 1. glinde yapilan OCT’de membranin sebat ettigi géraldu.

4.4. Postoperatif Bulgular

Hastalar postoperatif ortalama 7,00+4,67 ay takip edildi.

4.4.1. Fonksiyonel Basari Bulgular

Fonksiyonel basarimizin temel kriteri olan DGK, opere gozlerde Snellen eseli ile
preoperatif ortalama 0,130,111 sira olarak kaydedildi. Postoperatif son muayenelerinde
ise 0,33+0,21 sira idi. Preoperatif degerlerle son muayene degerleri kiyaslandiginda
0,1940,18 sira artis tespit edildi. 28 olguda (%50) 2 sira ve daha fazla artis tespit edildi.
Preoperatif ortalama DGK ile son muayenede bulunan ortalama DGK istatistiksel
olarak kiyaslandiginda DGK’deki artis anlaml bulundu (p<0,001).

4.4.1.a. Hasta yasinin fonksiyonel basariya etkisi

Opere olan 53 hastanin yas ortalamasi (66,6+13,9) dikkate alinarak yasin
basariya etkisini arastirmak igin 65 yas sinir kabul edildi. 65 yasin altindaki hasta
grubunda (n:19) ortalama vizyon artigi 0,23+0,23 sira iken, 65 yas ve Ustlinde (n:34)
0,1640,15 sira idi ancak fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).
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4.4.1.b. ERM etiyolojisinin fonksiyonel basariya etkisi

idiopatik ERM’li hastalarin ortalama postoperatif vizyon artisi 0,22+0,19 siraydi.
Sekonder ERM’li hastalarin ortalama postoperatif vizyon artisi 0,17+£0,17 sira idi.
ERM’nin sekonder veya idiopatik olmasinin fonksiyonel sonug¢ Ulzerinde anlamli bir

istatistiksel fark olusturmadigi gortlda (p>0,05).

4.4.1.c. ERM evrelendirmesinin fonksiyonel basariya etkisi

Preopertif 28 g6z (%50) ylzey kiristirici makulopati (Gass Evre 1), 28 g6z (%50)
ise makular pucker (Gass Evre 2) seviyesinde idi. Gass 1'de vizyon artisi ort. 0,18 sira
iken gass 2'de ort. 0,19 sira idi. Vizyon artisi ile evrelerin iliskisi incelendiginde anlamli

istatistiksel fark bulunamadi (p>0,05).

4.4.1.d ILM soyulmasinin ve cerrahi boyalarin fonksiyonel basariya etkisi

Olgularin 22’sinde (%39,2) ILM soyuldu ve dual boya uygulandi. Tim ¢alisma
grubunda dual boya uygulanip ILM soyulan gbzlerde ortalama DGK artigi 0,19+0,13
sira iken, ILM’nin soyulmadigi gézlerde (%60,7) ortalama 0,1910,21 sira vizyon artisi

tespit edildi. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p>0,05).

4.4.2. Anatomik Basari Bulgulari

ERM soyulamayan 4 goz haricindeki 52 go6zun, operasyon Oncesi ortalama
merkezi makula kalinhgi (MMK) 383,38+150,57 p olarak tespit edildi. Postoperatif
doénemde c¢ekilen son OCT incelemelerinde (ort. 7. ayda ) MMK degeri 220+78,36 u’ a
kadar gerilemis bulundu. Bu gerileme istatistiksel olarak anlamhydi (p<0.001). Bu da
MMK’nin postoperatif ddonemde azalmasinin, ERM’'nin makula Uzerindeki traksiyonu
ortadan kaldirdiginin gostergesiydi.

Ancak preoperatif MMK’nin  miktarinin postoperatif DGK artigsina etkisi,
istatistiksel olarak anlamsiz bulundu (p>0,05).

idiopatik ERM’li 22 olgunun preoperatif MMK degeri 417,54+156,30 ,
postoperatif 3. aydaki MMK degeri 277,0+84,89 pu idi. MMK’daki ortalama azalma
miktari 140,54+124,13 p idi. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001). 6 ay
ve Uzeri takibi yapilabilen 13 olgunun 6. ay ortalama MMK degeri ise 223,23164,13 idi.
Operasyon 6ncesine goére ortalama azalma miktari 160,84+92,23 p idi. Bu fark

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001).
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PREOPERATIF POSTOPERATIF 3. AY

Sekil 13: 81 yas, erkek hasta. Primer ERM.Preoperatif OCT’sinde foveal kontur kaybi, global
membran yapisikligi, retinal ayrisma izlenmekte. MMK 465 u. Postoperatif 3. ay
OCT’sinde ERM izlenmemekte. MMK 358 p’a gerilemis.

Sekonder ERM’li 30 olgunun preoperatif MMK degeri 358,33+143,69 ,
postoperatif 3. aydaki MMK degeri 211,70+£87,15 p idi. MMK’daki ortalama azalma
miktari 146,63+142,00 pu idi. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001).6 ay
takibi yapilabilen 17 olgunun MMK degeri ise 178,23+£70,85 p idi. Operasyon dncesine

gore ortalama azalma miktari 190,29+165,69 p idi. Bu fark istatistiksel olarak anlamh
bulundu (p<0,001).

PREOPERATIF POSTOPERATIF 7. AY

Sekil 14: 35 yas, erkek hasta. Uveite sekonder ERM. Foval kontiir kaybi ve makular 6dem
mevcut. ERM retina ylizeyine global yapisik. MMK 575 . Postoperatif 7. aydaki
OCT’sinde ERM izlenmemekte, foveal kontlrin olustugu ve MMK'nin 132 p’a
ilerledigi gortlmekte.

Ortalama 7. aydaki son kontrol OCT incelemelerine dayanilarak, ILM soyulan 22
olgudaki MMK'daki azalma miktari 135,27+110,29 u iken, ILM soyulmayan 30 olgudaki
MMK’daki azalma miktari 183,74+49,22 u olarak tespit edildi. Her iki gruptaki azalma



29

miktar! istatistiksel olarak anlamli (p<0,001) bulunmakla birlikte ILM soyulan ve
soyulmayan olgular arasindaki MMK’daki azalma miktari istatistiksel olarak anlamh
bulunmadi (p>0,05).

4.5. Komplikasyonlar

4.5.1. intraoperatif Komplikasyonlar

Cerrahi esnasinda hicbir olguda foveal hasar meydana gelmedi. 3 olguda (% 5,3)
arkin disinda, 2’sinde alt temporalde, birinde st 12 hizasinda iatrojenik yirtik gelisti. Bu
3 olguya intraoperatif endolazer ile yirtik ¢cevrelenmesi yapilmasi yeterli oldu. 4 olguda
(%7,1) PPV sonrasi ERM soyulamadi. Postoperatif 1. giinde yapilan OCT analizlerinde

membranin sebat ettigi goruldu.

4.5.2. Postoperatif Komplikasyonlar

Go6z lgi Basing Artisi:

Postoperatif 1. glinde olgularin sadece 6'sinda 20 mmHg’nin Uzerinde GIB
saptandi. Bu hastalarin postoperatif 2. gin olcimlerinde, g6z tansiyonlarinin
medikasyonsuz normal diizeylere indigi gorildi. Takip eden kontrollerde GIB artisi

gOrilmedi.

Retina Dekolmani:

Takiplerde bir olguda 2. , bir olguda 4. , bir olguda 5. ayda olmak lizere toplam 3
olguda (%5,35) retina dekolmani gelisti. Retina dekolmani gelisen bu olgularin
hicbirinde intraoperatif iatrojenik yirttk meydana gelmemisti. Takiplerinin 1. ve 3.
aylarindaki fundus muayenelerinde de yirtik mevcut degildi. Bu olgulardan birine PPV
ile birlikte serklaj bant cerrahisi, birine PPV sonrasi silikon yagi tamponadi, digerinede

PPV sonrasi CsFg gaz tamponadi uygulandi. izleyen takiplerinde retina yatigikti.

Endoftalmi:

1 olguda (%1.7), postoperatif 2. giinde, endoftalmi gelisti. intravitreal 2.25
mg/0.1 ml seftazidim, 1 mg/0.1 ml vankomisin ve 0.4 mg/0.1 ml dexametazon 2 gun
ara ile 2 kez uygulandi. Topikal olarak vankomisin ile seftazidim fortifisiye damlalar ve

sikloplejik ajanlarla endoftalmi kontrol altina alindi.
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Katarakt:
37 fakik hastanin 6’sinda (%16,7) nukleer katarakt gelisimi goruldu. Katarakt
saptanan 6 hastanin 3’Une takiplerinin ortalama 3,6. ayinda fakoemiilsifikasyonla

katarakt ekstraksiyonu ve katlanabilir intraokuler lens implantasyonu uygulandi.

Membran Reklirrensi:

OCT tetkiklerinde, basarili membran cerrahisi gegiren 52 olgudan 2’sinde (% 3,8)
4. ve 6. aylarda parafoveal alanlarda membran rekirrensine rastlandi. Her iki olguda
ILM soyulmayan gruptandi. Neticede ILM soyulmasi uygulanmis olan olgularin
higbirinde arka kutupta rekirrens goérilmezken, ILM soyulmayan olgularin (n: 30)
2’sinde (%6,6) ERM rekilrrensi gorildi ve gruplar arasi fark anlamli idi (p<0.001).
Rekirrens saptanan olgularda yeni membran olusumu fovea disinda oldugu igin vizyon
etkilenmedi.
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5. TARTISMA

5.1. Fonksiyonel Basariya Etkili Faktorler

Calismamiza dahil edilen 56 gbézdeki preoperatif DGK, Snellen eseline gore,
ortalama 0,13+0,11 sira idi. Postoperatif son muayenelerine bakildiginda, ortalama
DGK 0,19+0,18 sira artarak 0,33+0,21 siraya kadar ¢ikti ve DGK’deki degisiklikler; 48
olguda (%85,7) DGK’de artma, 2 olguda (%3,5) azalma, 6 (%10,1) olguda ise ayni
kalma olarak tespit edildi. Klinik ¢alismalarin birgogunda 2 sira ve Uzeri vizyon artigl
basar kriteri olarak ele alinmaktadir. Bu oran farkli galismalarda %50-85 arasinda
degismektedir (21, 70). Bizim hasta grubumuzda 28 olguda (%50) 2 sira ve Ustl vizyon
artisi mevcuttu. Bu oran literatirle uyumlu bulundu.

Park ve arkadaslari, ERM ile birlikte ILM’'nin soyuldugu ve soyulmadig olgulari
karsilastirmis ve iki grup arasinda gérme artisi agisindan anlamli fark bulmamakla
birlikte iki sira ve Uzerinde artis; ILM soyulmayan grupta %21 olguda rezidiel yada
niks eden ERM saptamislardir. Ayni calismada ERM ile birlikte ILM soyulan grupta ise
higbir olguda ERM nikstine rastlanmamistir (59, 71). Klinigimizde opere edilen 56
hastanin 22’sinde dual boyama uygulamasi sonrasi ILM soyuldu. ILM soyulmasi
uygulanan olgularin ortalama DGK artisi 0,19+0,13 sira iken, ILM soyulmasi
uygulanmayan olgularda bu artis 0,19 * 0,21 sira ile yaklasik ayni idi.

Hastalarimizda yapilan fundus muayenelerine gére ERM’ler Gass evresine gore
evrelendirildi. Postoperatif son muayenede saptanan DGK dizeyleri artisi agisindan
Evre 1 ve 2 membranlar karsilastirildi. Her iki grup arasinda DGK artislari benzer
oranlardaydi. Rice ve ark (51) yaptiklari calismalarinda; opak ve ileri evre
membranlarin cerrahi sonrasi prognozunun erken evre membranlara kiyasla daha kotu
oldugu belirtilmis olmasina ragmen durum klinigimize ters dusmekteydi.

Membranin etiyolojisinin bagariya etkisi incelendiginde, idiopatik ERM olgularinda
0,22 sira vizyon artigina karsilik, sekonder ERM’lerde 0,17 sira artisa rastland.. iki grup
kiyaslandiginda DGK’deki artig farki primer ERM grubu lehine olmakla birlikte
istatistiksel olarak anlamsizdi.

Margherio ve ark (19) yaptigi calismada idiopatik olgularda basari, sekonder
membranlarda oldugundan anlamli derecede daha ylUksekti. Calisma sonucunda,
idiopatik ERM’ler lehine olan bu durum, primer ERM olgularinda makulayi etkileyen tek

patolojinin epiretinal membran traksiyonu iken, sekonder ERM’lerde membran
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olusumuna yol acan ek bir hastaligin membrandan bagdimsiz olarak makular fonksiyonu
bozabilmesine baglandi.

Hastalarimizin yas ortalamasina goére 65 yas sinir kabul edildiginde, 65 yas
altinda yer alan 19 olguda ortalama DGK artisi 0,23 sira iken, 65 yas ve Uzerindeki 34
hastada bu artis 0,16 sira olarak tespit edildi. iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark
bulunamadi (p>0.005).

Cerrahi sonrasi vizyon artigini belirleyen énemli prognostik faktorlerden birisi de
hastalarin basvuru vizyonudur (72). Disik DGK olan hastalarin vizyonu daha fazla
artmakta ancak sonug vizyonlari preoperatif DGK yuksek olan olgulara gére daha
disuk olmaktadir (51). Makuler fonksiyon, uzun stireli ERM etkisiyle fazla bozulmadan
operasyon onerilmektedir. Thompson J.T. ark’nin (73) calismasinda vizyonu iyi olan
hastalarda sonu¢ goérmenin yuksek oldugu ve nuikleer katarakt gelisimi diginda bir
komplikasyona rastlanmadidi bildirilmistir. Bizim hasta grubumuzda ortalama
preoperatif DGK 0,13 sira idi. DUsuk ve yiksek bagvuru vizyonu kriteri olarak 0,1 sira
gorme duzeyi belirlendi. Dasuk DGK grubunda (<0,1 sira) postoperatif vizyon artisi
ortalama 0,17 iken, yliksek DGK grubunda (= 0,1 sira ) (n:23) bu artis 0,20 sira idi.
Bdylece literatirle ters bicimde baslangi¢ vizyonu disuk olan olgular gerek vizyon artigi

gerekse sonug vizyon acgisindan daha dusuk degerlerle sinirli kaldi.

5.2. Anatomik Basariya Etkili Faktorler

Calismamiza dahil edilen bitlin hastalara preoperatif ve postoperatif takiplerinde
OCT tetkikleri yapildi. OCT'de degerlendirilen en 6nemli parametre merkezi makuler
kalinhk degerleri ve membran rekirrensi idi. MMK degerlerinin progresyonu ile
fonksiyonel basari arasindaki iliski saptandi ve literattrle karsilastiridi.

ERM soyulamayan 4 olgu hari¢ 52 olgumuz ele alindiginda ortalama 383 u olan
preoperatif MMK degeri, postoperatif ortalama 7. ayda c¢ekilen OCT tetkiklerinde 220
J’'a kadar gerilemisti. Boylece son kontrollerinde ¢ekilmis olan bu OCT’lerde ortalama
163 p’luk bir MMK azalmasi mevcuttu. Bu durum literatirde belirtildigi Uzere ERM
soyulmasiyla MMK’nin normal degerlere beklenenden daha az miktarda geriledigi (74)
distncesiyle uyumludur. Cerrahi sonrasi MMK’'nin tam anlamiyla saglkh degerlere
gerilememesinin nedeni olarak ERM olusumu sirasinda tetiklenen gliosisin intraretinal
alanda da devam etmesi ve santral retinayr kalinlastirmasidir ancak bu durum
DGK'deki artisi engellememektedir (49). Klinigimizdeki 52 olgunun preoperatif MMK

degeri ile DGK artigl literatiiriin aksine istatistiksel olarak anlamsiz bulundu.
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ERM’nin PPV ve membran soyulmasi ile reklrrens orani %3-4 duzeyindedir (74).
Bu rekurrenslerin operasyon esnasinda olugsan yeni ILM catlaklarindan yuzeye ¢ikan
gliosis dokusundan kaynaklandigi disinilmustir. Soyulmamis artik ERM ve ILM doku
da yeni membran olusumuna zemin ve destek olmaktadir. ERM ile beraber ILM
soyulmasiyla retinal ylzeyde vyeni gliotik membranlarin tutunabilecedi destek
dokusunun kalmamakta ve ERM rekurrensi énlenmektedir (58). Bizim basarili gegen
52 olgumuzun 2 tanesinde (%3,8) parafoveal bdlgede rekirrens izlendi. Rekurrensler
ILM soyulmamis gruptaydilar (%6,6). Literatlrle uyumlu olarak ILM soyulan grupta
rekdrrens gorilmedi. Bunun yaninda dual boya uygulanan olgularin hepsinde membran

soyulabildi, ancak TA kullanilan olgularin %88,4’inde membran soyulabildi.

5.3. Komplikasyonlar

latrojenik Retinal Yirtik:
iatrojenik retinal yirtik daha gok periferde goriilmekte ve insidansi %5-6 arasinda
degismektedir (57). Klinigimizde opere edilen 56 goézin 3’lUnde (%5,3) arkin disinda

retinada iatrojenik yirtik gelisti. Bu oran literatirle uyumlu bulundu.

Katarakt gelisimi:

Epiretinal membran cerrahisinden sonra olgularin yaklasik %12-60 oraninda ve
en sik rastlanan komplikasyon vitrektomiye sekonder ilerleyen nukleer sklerosis ve
nikleer katarakt gelisimidir (69). Genellikle vitrektomiyi takiben 6. ay itibari ile
hizlanmakta ve ilk yilin sonunda katarakt cerrahisi gerekmektedir. Katarakt
olusumunda cerrahi mikroskoptan yayilan fototoksisite ve UV isinlari, vitrektomiye
sekonder 6n vitreus kavitesinde artan oksijen yizdesi, olasi mekanik mikrotravmalar ve
kullanilan sollisyonun kimyasal toksisitesi suclanmistir (75). Klinigimizdeki 37 fakik
hastanin 6’sinda (%16,7) nukleer katarakt gelisimi goruldi. Bu 6 hastanin 3’Une
takiplerinin ortalama 3,6. ayinda katarakt cerrahisi uygulandi. Bu oran literatirle uyumlu

bulundu.

Retina Dekolmani:

intraoperatif iatrojenik vyirtiklara sekonder veya bagimsiz bir sekilde retina
dekolmani gelisme insidansi ise bircok calismada %6 olarak bildiriimistir (57).
Literatlrle uyumlu olarak hastalarimizdan 3’inde (%5,35 ) 2., 4. ve 5. aylarda retina

dekolmani gelisti. Retina dekolmani gelisen bu 3 olgunun higbirinde intraoperatif
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iatrojenik yirtik meydana gelmemisti. Bu olgular tekrar opere edilerek retinalari
yatistirildi, izleyen takiplerinde retina yatisikti. Ancak vizyon degerleri preoperatif

deg@erlerden dusuktu.

Endoftalmi:

ERM cerrahisi sonrasi beklenen endoftalmi insidansi %0,5-0,7 olarak
bildiriimektedir (75). Klinigimizde ise 56 hastadan sadece 1 olguda endoftalmi gelismis
olmasina ragmen oran %1,7 idi. Vaka sayimizin az olmasi nedeniyle bu oranin
gercekte daha az olacagini ve vaka sayimizin atmasiyla bu oranin disecegini

dusinmekteyiz.

Go6z lgi Basing Artisi:

Pars plana vitrektomi sonrasi erken dénem g6z igi basing artisi  yaklasik %8-20
oraninda gérilir (76). Olgularimizin 6'sinda (%10,7) 20 mmHg'nin iizerinde GIiB
saptandi. Postoperatif 2. gin gbz tansiyonu o&lgimlerinin medikasyonsuz normal

dizeylere indigi gorulda.
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6. SONUG

1. Epiretinal membran (ERM) soyulmasinin duizeltiimis gérme keskinligini,
Snellen eseline gore ortalama 0,19 sira (yaklasik 2 sira) arttiran bir cerrahi tedavi
yontem oldugu goruldi (p<0.001).

2. Gorme keskinligindeki artis hastalarin yarisinda (%50) 2 siranin tzerinde idi.

3. Yas gruplari incelendiginde; 65 yas alti hastalarda vizyon artisinin 65 yas Ustu
hasta grubuna fazla oldugu gorildi ancak fark istatistiksel olarak anlamh degildi
(p>0.05).

4. Gass 1 ve gass 2 ERM’ler arasindaki vizyon artigi kiyaslandiginda her iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p>0.05).

5. Primer ERM’lerde postoperatif vizyon artisi sekonder ERM’lerdeki artisa gore
yuksek bulundu ancak fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).

6. Epiretinal membran soyulmasini takiben dual boya verilip ILM soyulan ve
soyulmayan hastalarin gérme keskinligindeki artis kiyaslandiginda, iki grup arasinda
anlamh fark bulunamadi.

7. ERM soyulmasinin merkezi makula kalinhigini (MMK) anlaml dlgtide azalttigi
goruldi (<0.001).

8. Hastalar etiyolojilerine goére ele alindiklarinda hem primer hem sekonder
ERM’lerde postoperatif 3. ve 6. aylarda anlamli miktarda MMK’de azalma tespit edildi
(p<0.001). Ancak primer ve sekonder ERM’ler arasinda MMK’deki azalma miktari
karsilastiriidiginda her iki grupta anlaml fark yoktu (p>0.05).

9. ILM soyulan hastalarda operasyon sonrasi MMK’daki azalma anlamh bulundu
(p<0.001).

10. ILM soyulmasinin rekurrensi anlaml derecede azalttigi goruldi (p<0.001).

11. iatrojenik retinal yirtik orani %5,3 idi. Bu oran literatiirle uyumluydu.

12. Postoperatif komplikasyonlardan retina dekolmani (%5,35) ve nikleer
katarakt gelisimi (%16,7) insidanslarimizin literattrle uyumluydu.

13. Postoperatif 1 olgumuzda endoftalmi (%1,7) gelisti. Bu oran literatirden
yuksek olmasina ragmen bu durum vaka sayisinin az olusuna baglandi.

14. Hastalarimizdan 4’4nun (%7,1) ERM’si operasyon esnasinda soyulamadi. Bu
4 olguda membrani boyamak igin triamsilonon kullaniimigti. Dual boya (tripan mavisi +
brilliant mavisi) kullanilan olgularin hepsinde membran basarili bir sekilde soyuldu.
Dual boya kullaniminin cerrahi esnasinda membran soyulmasini kolaylastiran bir faktér

oldugunu kanaatine varildi.
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