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OZET

Amag: Epiretinal membran (ERM) gelisen hastalarda uygulanan cerrahi
tedavi sonrasinda retinanin fonksiyon ve morfolojisinin degisimini etkileyen

faktorleri degerlendirmek.

Gereg¢ ve yontem: Calisma Agustos 2015 ve Agustos 2016 tarihleri arasinda
ERM tanis1 almis ve cerrahi uygulanmis ve postoperatif donemde 12 ay siireyle takip
edilmis olan 51 hastanin 52 gozii dahil edilerek yapildi. Hastalarin preoperatif ve
postoperatif 1. ay, 3. ay, 6. ay ve 12. aydaki ayrintili oftalmolojik muayeneleri
yapild1 ve optik koherens tomografi (OKT) goriintiileri degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen hastalarin 30’u kadin (%58,8), 21°1 (41,2)
erkekti. Preoperatif ve postoperatif 12. ayda degerlendirilen parametrelerde cinsiyete
gore anlamh farklilik tespit edilmedi (p>0,005). Hastalarin ortalama yasi 66,9+8,2
idi. 67 yas altindaki hastalarda preoperatif diizeltilmis en iyi gorme keskinligi
(DEIGK) ortalama 0,736+0,49 logMAR, 67 yas iizerindeki grupta 0,874+0,36
logMAR olup aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,042). Diger
parametrelerde anlamli fark tespit edilmedi (p>0,005).

Olgularin 25’inde (% 48,1) idiyopatik ERM, 27’sinde (% 51,9) g¢esitli
nedenlere bagli sekonder ERM mevcuttu. Idiyopatik grupta parafoveal temporal dis
retina kalinhig1 preoperatif 139,44429.31 pum iken, sekonder ERM grubunda
165,81+45,41 um idi ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamliydr (p=0,020).
Preoperatif ve postoperatif 12. aydaki degisimler incelendiginde ise sadece
parafoveal temporal dis tabakadaki kalinlik degisimi anlamli olup (p=0,009),
idiyopatik grupta kalinlik artarken, sekonder grupta azalmist.

Epiretinal membran OKT bulgularina gore fokal yapisik ve diffiiz yapisik
olarak iki gruba ayrildiginda ise sadece fokal yapisiklik gosteren grupta parafoveal

temporal kalinliktaki degisim anlamli olarak fazla bulundu(p=0,028).

Olgularin preoperatif ortalama gorme keskinligi 0,81+0,4 (logMAR) iken,
postoperatif 12. ayda 0,54+0,4 (logMAR) idi (p<0.001). Preoperatif DEIGK ile
postoperatif 12. aydaki DEIGK arasinda anlamli pozitif korelasyon bulundu



(r=0,573, p=0,001). Baslangicta ve cerrahi sonrasi 12. ayda santral retinal kalinlik
(SRK) ile DEIGK arasinda anlamli korelasyon goriilemezken (sirasiyla r=0,07,
p=0,563; 1=-0,14, p=0,282), SRK degisimi ve DEIGK degisimi arasinda anlamli
korelasyon bulundu (r=0,395, p=0,003). ERM cerrahisi sonrasinda SRK ve
parafoveal nazal ve temporal retinanin i¢ tabakalarinda anlamli kalinlik azalmasi
goriiliirken (sirasiyla p<0,001, p<0,001, p<0,001), parafoveal nazal ve temporal
retinanin dis tabakalarinda anlamli degisiklik olmadig1 goriildii (sirastyla p=0,877,
p=0,230).

Fotoreseptor i¢/dis segmenti (IS/DS) saglam olan ve olmayan hastalar
karsilastinnldiginda preoperatif olarak iki grup arasmnda DEIGK’de anlamli fark
bulunamazken, postoperatif 12. ayda IS/DS hatti saglam olan grupta anlamli olarak

daha iyi oldugu goriildii (sirastyla p=0,057, p=0,001).

Sonu¢: ERM’lerin cerrahi olarak wuzaklastirilmast sonrasinda retinada
fonksiyonel ve morfolojik olarak iyilesme saglanmaktadir. Baslangic gdérme
keskinligi ile 1S/DS hatt1 biitiinliigiiniin postoperatif gérme keskinligi i¢in énemli

prognostik faktorler oldugu sonucuna varilmistir.

Anahtar Kkelimeler: Epiretinal membran, optik koherens tomografi, vitrektomi,

retinal kalinlik, gérme keskinligi.
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ABSTRACT

The aim: To evaluate the factors that affects the changing of function and
morphology of the retina after surgical treatment in patients with epiretinal

membrane (ERM).

Materials and methods: 52 eyes of 51 patients diagnosed diagnosed ERM
were performed, ERM peeling and follow-up for 12 months between August 2015
and August 2016 were enrolled to the study. Complete ophthalmologic examination
of were performed preoperatively and at 1st month, 3rd months, 6th months, and
12th months postoperatively and optical coherence tomography (OCT) images were

devaluated.

Results: Of the patiens, 30 (58.8%) were female and 21 (41.2%) were male.
There were no any significant difference in the parameters evaluated preoperatively
and 12th months postoperatively in terms of gender (p>0.005). The mean age was
66.9+£8.2 years. The mean baseline best corrected visual acuity (BCVA) in the
patients who were under 67 ages and over 67 ages was 0.736+£0.49 logMAR and
0.874+0.36 logMAR respectively and the difference between them was statistically
significant (p=0.042). No any significant difference was found in the other
parameters (p>0.005).

Of the eyes, 25 (48.1 %) have idiopathic ERM and 27 (51.9 %) have seconder
ERM. Parafoveal temporal outer retina thickness was 139.44+29.31 pm in the
idiopathic group in baseline, whereas, it was 165.81+45.41 pm in the seconder ERM
group and the difference between them was significant statistically (p=0.020). Only
the change of thickness in the parafoveal temporal outer layer was significant
between preoperative and postoperative the measurement (p=0.009), accompaining

an increase in the idiopathic group and a decrease in the seconder group.

When the epiretinal membrane was divided into two subgroups (focal and
diffiiz adherent), according to the OCT findings, only the change in parafoveal
temporal thickness was significantly higher in the focal adherent ERM group
(p=0.028).
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The mean visual acuity of the subjects was 0.81+0.4 logMAR at baseline and
0.54+0.4 logMAR at 12th months postoperatively (p<0.001). There was a significant
positive correlation between BCVA’s obtained preoperatively and at 12th month
postoperatively (r=0.573, p=0.001). While there was no any correlation between at
baseline and postoperative 12th month in term of CRT and BCVA (r=0.07, p=0.563;
r=-0.14, p=0.282), there was significant correlation between the change in CRT and
the change in BCVA (1=0.395, p=0.003). Despite a significant decrease in the CRT
and parafoveal nasal and iner layers of temporal retina thicknesses (p<0.001,
p<0.001, p<0.001 respectively), there were no any significant change in the
parafoveal nasal and outer layers of temporal retina after ERM surgery (p=0.877,

p=0.230 respectively).

In the comparison of patients who had intact IS/OS line and not, while there
was no any significant difference between two subgroups in BCVA preoperatively,
there was a significant increase at 12th month postoperatively in the intact IS/OS line

group (p=0.057, p=0.001 respectively).

Conclusion: After surgical peeling of ERM, functional and morphologic
improvement is achieved in the retina. The baseline visual acuity and the integrity of

IS/OS line are important prognostic factors for postoperative visual acuity.

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

retinal thickness, visual acuity
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1. GIRIS

Son yillarda vitreoretinal cerrahi alaninda meydana gelen teknolojik
gelismeler, retina alaninda bir¢ok hastaligin cerrahi tedavisini miimkiin kilmistir.
Ozellikle Machemer’in 1970°’li yillarin basinda ortaya koydugu ‘pars plana
vitrektomi’ teknigi, kisithh miktarda miidahale imkani olan goéziin arka segment
hastaliklarina gittikce geliserek basarili sonuglar veren bir tedavi yontemi haline

gelmistir.

Makula iizerinde epiretinal membran (ERM) olusumu vitreoretinal cerrahinin
sik karsilagilan endikasyonlar1 arasindadir. Bu membranlar klinik olarak ince, hafif
bir ylizey kirisiklig1 veya selofan makulopatiye sebebiyet verebilecegi gibi, kalinlasip
makuler cekinti yaparak, sekil ve fonksiyon bozuklugu yapip ileri derecede goérme

azalmasina da neden olabilirler (1).

Vitreoretinal cerrahi ydntemlerinde kaydedilen gelismeler histopatolojik
caligmalarla patofizyolojinin agiklanabilmesini de desteklemektedir. Son yillarda
optik koherens tomografinin (OKT) kullanima girmesi vitreoretinal cerrahinin
gelismesine katkida bulunmustur. Daha once degerlendirmekte zorluk ¢ekilen pek

cok patolojik ayrintiy1 OKT ile degerlendirmek miimkiin hale gelmistir (2).

Bu calismada; klinigimizdeki epiretinal membran tanis1 koyulan hastalarda
uygulanan cerrahi tedavi sonrasinda retinadaki fonksiyon ve morfolojik degisiklikleri

etkileyen faktorleri degerlendirmek amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Retina anatomisi

Retina goziin en i¢ tabakasinda yer alan, fotoreseptdrler sayesinde optik
enerjiyi algilayan ve onu elektrik sinyallerine g¢evirerek beyne yoOnlendiren bir
yapidir. Yaklasik yiizey alan1 1200 mm? dir. Optik sinir basindan ora serrataya kadar
uzanir. Igte vitre korteksi ile, dista bruch membrani araciligiyla koroid ile komsudur.
Icte norosensoryal retina, dista pigment epitelyum tabakasi olmak {izere iki ana

tabakadan olusur.

Histolojik olarak i¢ten disa dogru 10 katmandan olugmaktadir (Sekil 1).
1. I¢ limitan membran

2. Sinir lifi tabakasi

3.Gangliyon hiicre tabakas1

4.1¢ pleksiform tabaka

5. I¢ niikleer tabaka

6.D1s pleksiform tabaka

7.D1s niikleer tabaka

8. D1s limitan membran

9.Fotoreseptor tabakasi

10. Retina pigment epiteli
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Sekil 1: Retinanin katmanlari (3)
2.1.1. i¢ Limitan Membran (ILM)

Vitre ve retina arasinda yer alan gercek bir membrandir. I¢ten disa lamina
rara interna, lamina densa, lamina rara eksterna olmak iizere 3 katmandan olusur. i¢
kismi1 mukopolisakkarit ve vitreus fibrillerince, retina kismi Miiller hiicrelerinin
bazal membranlarinca olusturulur. ILM’nin kalinlig1 ora serrata yakinlarinda vitreus
bazinda 50 nm, ekvatorda 300 nm, arka kutupta 900 nm ve foveada yaklasik 15 nm
dir (4). Dikkat ¢ekici nokta ILM’nin inceldigi yerde (vitre bazi veya fovea gibi
bolgelerde) ILM ile vitreal korteks arasi siki baglantilar bulunmasidir. Foos ve ark.
elektronmikroskopik incelemelerde ayrica vitre tabani, ekvator ve foveada ILM ile

Miiller hiicrelerinin sitoplazmalari arasinda siki baglant1 plaklar1 gostermislerdir (5).

Klinik olarak vitreomakiiler yiizey hastaliklarinda bu siki baglantilar
sayesinde arka hyaloidin ILM ye uyguladig1 tanjansiyonel ya da 6n-arka kuvvetlerin

retinal degisikliklere yol ac¢tig1 diisiiniilebilir (6, 7).
2.1.2. Sinir Lifi Tabakasi

Gangliyon hiicrelerinin aksonlarindan olusur. Optik disk kenarinda en kalin
(20-30 um) olan sinir lifi tabakasi1 perifere dogru incelir. Gangliyon hiicrelerinin
aksonlar1 0,6-2 pm kalinlikta olup, intraretinal seyirleri boyunca myelinsizdirler.
Ancak optik disk lamina kribrosasindan gectikten sonra myelin kilifla sarilirlar. Bu

nedenle optik sinir ¢ap1 bu bolgeden sonra artar.



2.1.3. Gangliyon Hiicre Tabakasi

Gangliyon hiicre govdelerinden olusur. Yaklasik 1,5 milyon hiicre
icermektedir. Bipolar hiicrelerden aldig1 iletiyi oksipital korteksteki gorme

merkezlerine tasirlar.
2.1.4. i¢ Pleksiform Tabaka

I¢ niikleer tabakada bulunan bipolar ve amakrin hiicre gruplariyla gangliyon

hiicrelerinin sinaps yaptig1 tabakadir.
2.1.5. i¢ Niikleer Tabaka

Horizontal hiicreler, bipolar hiicreler, interpleksiform, hiicreler, Miiller

hiicreleri ve amakrin hiicrelerinin ¢ekirdeklerini igerir.
2.1.6. D1s Pleksiform Tabaka

Fotoreseptorler, horizantal hiicre ve bipolar hiicrelerle sinaptik iletisim kurar.
Makula bolgesindeki basil ve konilerin aksonlari daha uzun ve foveada oblik
seyrettikleri icin dis pleksiform tabaka daha kalin ve daha fibrozdiir. Bu bolgeye
Henle tabakasi denir. Sistemik hipertansiyon gibi durumlarda lipid ve diger kan

tirtinlerinin y1ldiz paterninde birikmesi Henle tabakasinin bu 6zelligi nedeniyledir.
2.1.7. D1s Niikleer Tabaka

Rod ve kon hiicrelerinin goévde ile niikleuslarinin olusturdugu tabakadir.
Optik diskin nazalinde dis niikleer tabakada 8-9 niikleus dizisi igerir ve perifere

dogru gittik¢e azalir.
2.1.8. Di1s Limitan Membran (DLM)

Fotoreseptorlerin i¢ segmentleriyle Miiller hiicrelerinin apikal yiizeyleri
arasinda zonula adherens tipinde baglantilarca olusturulmaktadir. Gergek bir

membran yapist gostermemektedir.



2.1.9. Fotoreseptor Tabakasi

Rod ve kon olarak adlandirilan 2 tip fotoreseptér vardir. Bunlar (retina
pigment epiteli) RPE ile dig limitan membran arasinda yer alirlar. Her bir
fotoreseptdriin i¢ ve dis olmak iizere iki segmenti vardir. Isiga duyarli dis segment
mukopolisakkarit matriks ile sarilmis ve RPE apikal uzantilar1 ile temas halindedir.
Fotoreseptor hiicrelerinin dis segmentleri ile RPE arasinda siki baglantilar ve diger
interselliiler baglantilar1 yoktur. Bu iki tabakanin apozisyonundan sorumlu faktorler
heniiz tam anlasilamamustir. Fakat aktif transportla ve iyonik ¢ekim giicleri ile iliskili

oldugu diistiniilmektedir (8).
2.1.10. Retina Pigment Epiteli (RPE)

Retina pigment epiteli hiicreler arasindaki zonula adherens ve zonula
okludens denilen siki baglantilar sayesinde dis retina kan bariyerini olusturmaktadir.
Tek katli hekzogonal hiicrelerden olusur. Apikal yilizeyde bulunan aktif Na-K
pompasi ve bazal membranindaki bikarbonat-klorid degisimi sayesinde subretinal
alandaki s1v1 koryokapillarise dogru yonlendirmektedir. Olusan negatif basing etkisi
ile norosensoryel retina ile RPE tabakasi gevsek olarak birbirine baglanir. Ayrica ora
serrata ve optik disk kenarinda retina ile RPE tabakasi birbirlerine siki baglanmustir.
Yaklagik 4-6 milyon RPE hiicresi bulunmaktadir. Perifere gittik¢e hiicre yogunlugu
azalir. Genel olarak her 45 fotoreseptdre 1 RPE hiicresi diismektedir (9).

2.1.11. Bruch Membram

i¢c ve dis smirlarint RPE’nin ve koryokapillarisin bazal laminalar1 olusturur.
Iki tabaka halinde kollejen lifler ve aralarinda da elastin lifler bulunur. 2-4 mikron

kalinligindadir (10).
2.2. Retinanin Kanlanmasi

Retina optik diskin yakinindaki biiylik dallar disinda gergek arter ve ven
icermemektedir. Retina arterleri anatomik olarak ug-arter olup arteriovendz
anastomoz gdstermemektedirler. Hem retina hem de koroid tabakalarinin drenaj

biiylik oranda santral retina ven ve dallar1 ile olmaktadir (11).



Retina birim agirlik basma oksijen tiiketiminin yiiksekligi agisindan insan
viicudundaki diger dokulardan farklidir. Bu metabolik aktiviteyi saglamak i¢in iki
ayrt1 dolasim sistemi mevcuttur. Dis pleksiform ve dis niikleer tabakalar,
fotoreseptorler ve pigment epitelinden olusan retinanin 1/3 dig kismi koroidin
koryokapillaris tabakasindan, 2/3 i¢ kismi ise santral retinal arterden beslenir. Bu iki
sistemin anatomik ve fizyolojik iligkileri tamamen farklidir (Watershed zone).
Koroid dolagimi daha yiiksek akimli ve degisken olup metabolitlerin koroid ve ¢evre
dokulardaki serbest transferine izin verir. Retina dolagimi daha ytiksek akimli ancak
daha sabit bir sistemdir ve daha fazla oksijen saglar. Koroid dolasimi, atik
maddelerin uzaklagtirilmasi, retinanin beslenmesi, termoregiilasyon sistemi olarak
gorev yapar (12). Retina kan damarlarinin otonom sinir sistemi inervasyonu yoktur.
Ozellikle COLJ gibi metabolik iiriin birikimi, pH degisiklikleri ve O[] ihtiyaci retina

dolagimint etkileyebilir.
2.3. Makula Anatomisi

Makula; umbo, foveola, fovea, parafovea ve perifovea boliimlerinden olusur
(Sekil 2). Makulada gangliyon hiicreleri birkag tabaka halinde iken perifer retinada
sadece tek hiicre tabakasi seklindedir. Makula sinir1;; major temporal arkatlar ile

belirlenir ve ¢ap1 yaklagik 5,5 mm’dir.

Umbo, makulanin tam santraline verilen isimdir. Retinanin en yliksek gérme
keskinligine sahip bolgesidir. Oftalmoskopik olarak fovea reflesinden sorumludur.
Foveola ve umboda baglica fotoreseptorler konilerdir (13). Konilerin en yiiksek

konsantrasyonu umbodadir.

Foveola, fovea santralindeki depresyondur. Foveola merkezi optik disk
santralinden 4 mm temporalde ve 0,8 mm altindadir. Retinanin en ince kismidir ve
burada ganglion hiicreleri yoktur. Foveola, Miiller hiicreleri, glial hiicreler ve
fotoreseptorleri igerir (8). Santral koni demetini ¢evreleyen foveola 350 um ¢ap ve
150 um kalinliktadir. Avaskiiler alan dis limitan membran ile baglantili ve uzamis
yogun koni paketlerini igerir. D1 segmentlerin uzamasi sonucu dis limitan membran

disa dogru ¢ikint1 yapar, bu durum ‘fovea eksterna fenomeni’ olarak adlandirilir (13).



Fovea, makulanin merkezinde 1500 um ¢apinda ve 22°’lik egimli kenar1 olan
bir alandir. Dis kenar kalinhig1 0,55 mm, foveola kalinlig1 0,13 mm’ dir. I¢ limitan
membran kalinlig1 vitreal yapigiklik giicii ile ters orantilidir, yapisikliklar foveolada

en gligliidiir.

Parafovea, fovea kenarini ¢evreleyen 0,5 mm genisliginde olan bolgedir ve 4—

6 tabaka gangliyon hiicresi ve 7—11 tabaka bipolar hiicre igerir.

Perifovea, parafoveayi ¢evreleyen 1,5 mm genisliginde olan bdlgedir. Birkag

gangliyon hiicre tabakasi ile yaklasik 6 bipolar hiicre tabakasi igerir (13).
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Sekil 2: Makula anatomisi. (14)
2.4. Vitreus

GOz kiiresinin ortasinda yer alan ve g6z kiiresinin seklini korumasini

saglayan, 4 ml hacminde, 4 gr agirhginda jel yapidir. Optik sistemin 1s1k



gecirgenligini saglamaya uygun yapidadir. Onde lensin arka yiizii, Zinn lifleri, silier
cisim, pars plana ile arkada ise ILM ve optik sinir basi ile komsudur. Anatomik ve
histolojik olarak medulla (i¢) ve korteks (dis) olarak iki boliime ayrilir. Korteks
tabakasi (% 2’si) icerdigi ‘halosit’ denen hiicrelerle vitreusun metabolik olarak aktif
boliimiini olusturur. Medullar bolge ise kollajen fibriller ve hyaliironik asitten zengin

yapidadir ve hemen hemen hig hiicre igermez.

Vitre On yiizeyi ile lens arka yiizeyi arasindaki 9 mm genisligindeki
potansiyel bosluga Berger boslugu denir. Lensin periferinden kapsiiliine
hyaloidokapsiiler yapidaki Wieger ligamani baglhidir. Vitre tabaninda ise vitreal
korteks ora serratanin 1,5 mm Oniinde ve 3 mm kadar arkasinda yer alan bolge
icerisinde, kollajen lifler retinaya dikey bir aciyla uzanarak ILM ve retinaya siki bir

sekilde baglanmisti. Vitre tabanin1 yasla birlikte arkaya dogru genislemektedir.

Vitre tabaninin arkasinda kalan bdlgedeki korteks, arka vitre korteksi olup
retinaya paralel uzanan ve siki demetler halinde organize olmus tip 2 kollajen lifleri
icerir. Arka vitreal korteks yiizeyinin ILM ye ekvator ve foveada baglanti plaklari ile

baglandig1 gosterilmistir (5).

Bunun diginda ILM’nin yiizeyinde var oldugu diisiiniilen glikoproteinler ile
vitreal korteks glikoproteinleri arasinda biyokimyasal bir adezyon oldugu da
diisiiniilmektedir. Ana vaskiiler yapilarin {lizerinde incelen ILM ile vitreal korteks

arasinda vitreoretinovaskiiler bantlar oldugu saptanmstir (15).

Halositler,  hyaliironik  asit ~ve  heksozaminleri sentezleyerek
glikozaminoglikanlarin (GAG) yapisini olustururlar. Medullada tip 2, 5 ve 9 kollajen
demetleri kovalent baglarla birleserek kollajen fibrilleri olusturur. GAG ve
hyaliironik asit bu fibriller arasindaki boslugu doldurarak vitreye 6zgii bir kivam

verirler.

Vitrenin bu yar1 jel sivi haline reoloji denmektedir (16). Yasla beraber
vitrenin reolojik 6zellikleri degismeye ve likefikasyona ( sivilagsma )ugramaya baslar.
Vitrenin sivilasmast yaklasik 4 yasinda baglar ve 80-90 yaslarinda vitreusun

yarisindan ¢ogu sivilasmis haldedir (17). Sivilagma ile birlikte vitreusta &zellikle



merkezde kollajen lifler goriilmektedir. Bunlarin kollajen fibrillerin kiimelenmeleri

sonucu ortaya ciktig1 diisiiniilmektedir (18, 19).

Vitreus sivilagmasinin mekanizmasi heniiz tam olarak bilinmemektedir.
Deneysel olarak jel vitreus kollajenin filtrasyonu, santrifiijii veya enzimatik tahribati
ile stvilastirilabilmektedir (20). invivo ortamda ise hyaliironik asit ve/veya kollajen
molekiillerinin diizenindeki degisiklik sonucu vitreusun sivilastigi ve kollajen
molekiillerinin  kiimelendigi diisiiniilmektedir. Sivilagmay1 tetikleyen sebepler
arasinda serbest radikaller, singlet oksijen, 1518a maruziyet ve enzimatik olmayan

glikolizasyon oldugu kabul edilmektedir (21).
2.5. Epiretinal Membranlar

Epiretinal membran, makula bdlgesinde retina ylizeyinde, i¢ limitan membran
tizerinde hiicre proliferasyonuna bagli gelisen avaskiiler yapida bir vitreo-retinal ara

yiizey bozuklugudur (22, 23).

Ilk defa 1865 yilinda Iwanoff tarafindan tanimlanmistir (24). 1978 yilinda
Machemer tarafindan, ERM ye yonelik cerrahisinin gorsel iyilesme sagladigi

belirtilmistir (25).

Makuler pucker, makuler burusukluk, yiizey kirigikligi makulopatisi, selofan
makulopatisi, premakuler membran, epimakuler membran, preretinal makuler
fibrozis gibi farkli isimlendirmeler mevcuttur ve bu isimlendirmeler hastalig
evrelendirmede kullanilmaktadir (26, 27). Gilinlimiizde en ¢ok kullanilan terim

‘epiretinal membran’ terimidir.

Fundus goriiniimlerine gore g¢esitli  simiflamalar  yapilmistir.  Bu

siniflamalardan en ¢ok kabul goreni Gass tarafindan yapilan siniflamadir.
Gass tarafindan fundus goriiniimlerine gore 3 evreye ayrilmistir (27).

Evre 0: Retinal distorsiyon olmaksizin retinal yiizeyde secilen parlak, saydam
membranlardir. Klinik olarak selofan makulopati ya da premakuler gliosis olarak

adlandirilirlar. Gérme keskinlikleri genelde iyidir.



Evre 1: Retinal ylizeyde ve ILM de diizensiz kirisikliklara yol agan saydam
ERM’lerdir. Yiizey kiristirict makulopati olarak adlandirilirlar. Retina damarlarinda
kiviim artisgt  goriilebilir.  Genellikle vizyon 5/10 un iizerindedir. Hastalarin

metamorfopsi sikayeti olabilir.

Evre 2: Altta yer alan retinal damarlar1 6rten kalin, opak ERM‘lerdir. Klinik
olarak makuler pucker olarak adlandirilirlar. Gérme keskinligi 1/10 un altina inecek

kadar azalabilir. Hastalarda metamorfopsi goriiliir.
ERM’ler etiyolojik kdkenlerine gore iki ana gruba ayrilirlar;

Idiyopatik (primer) ERM: ERM’lerin biiyiik kismini olusturup herhangi bir
okiiler hastalik ile birliktelik gostermezler. %75-80 inde arka vitre dekolmani (AVD)

saptanmigtir.

Sekonder ERM: herhangi bir nedene bagli olusan ERM’ler sekonder olarak

adlandirilmaktadir.

Retinal wvaskiiler hastaliklar (vaskiiler tikayici hastaliklar, diyabetik
retinopati), okiiler inflamatuar hastaliklar, kiint veya perforan travmalar, gecirilmis
g6z ameliyatlart (0zellikle dekolman cerrahisi), lazer fotokoagiilasyon veya
kriyoterapi, Inraokuler tiimdrler ve retinitis pigmentosa gibi patolojiler ile iliskili

oldugu bilinmektedir (28).

Idiyopatik ERM’ler cogunlukla 50 yas iizerinde goriilmekte olup ¢ocuklar ve
gencler nadiren etkilenir (26). Saglikli goniilliller arasinda yapilan g¢aligmalarda
idiyopatik ERM insidansinin %4-11 arasinda oldugu saptanmistir (29, 30) (31).
Kadinlarda ERM olusum prevalans1 erkeklerden yiiksektir. %?20-30 kadar
bilateraldir (29). Bir gozde ERM varliginda diger gézde olugsma insidans1 %13,5 tir

(32). Retina dekolmani cerrahisi sonrasinda ERM goriilme insidans1 %4-8 dir (33).

ERM’li hastalarin ¢ogunlugu asemptomatikdir. ERM’ler foveal reseptdrlerde
distorsiyona neden olduklarinda veya fovea iizerine yerlestiklerinde hastalarda
sikayet olustururlar. Bu sikayetler goérme azalmasi, makropsi, mikropsi, veya

metamorfopsi seklinde olabilir. Foveanin etkilenme durumuna gore bu sikayetlerin
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derecesi degisebilir. Hastalik yavas seyirli olmasina karsin bazi hastalarda haftalar
icinde hizli bir gérme azalmasi ile birlikte gormede distorsiyonlara neden

olabilmektedir (26).

Metamorfopsi, cisimleri olduklarindan daha farkli yamuk gérmek anlamina
gelmektedir. Hasta genellikle yazili metni okurken metamorfopsinin farkina
varmaktadir. ERM’nin retinal yilizeyde olusturdugu tanjansiyel ve diizensiz
traksiyonlara bagl retinal katlantilar ve foveal konlarin dizilimindeki diizensizlesme
klinik olarak metamorfopsi sikayetine yol a¢maktadir. Makropsi, sekilleri
oldugundan daha biiyiikk goriilmesi, mikropsi, oldugundan daha kii¢iik goriilmesi
anlamina gelmektedir. Foveal konlarin birbirlerinden uzaklasmalar1 mikropsiye,

stkigmalar1 ise makropsiye neden olmaktadir.

1947 yilinda Amsler tarafindan gelistirilen Amsler grid kartlar
metamorfopsinin  objektif tanimlanmast ve makula hastaliklarinin takibinde
kullanilmaktadir. Amsler karti; 10cm?’ lik bir alanda, 33 cm mesafeden bakildiginda
gérme alaninin bir derecesine karsilik gelen 5 mm?’lik 400 kiigiik kareden
olusmaktadir. Amsler grid kartlar1 santral 10 derecelik gorme alanini
degerlendirmeye yaramaktadir. Amsler grid testinde, hasta okuma mesafesinde
tutarak kartin ortasindaki noktaya bakmakta ve kart iizerindeki diiz ¢izgilerde
herhangi bir dalgalanma olup olmadigina dikkat etmektedir. Bu testi yaparken
presbiyopi ¢agindakiler yakin gozliiklerini takmalidirlar. Amsler grid testi ile kalitatif
anlamda bir degerlendirme yapilmakta olup bizlere kantitatif bir O6l¢iim
saglamamaktadir. Matsumoto ve ark’nin gelistirdi§i metamorfopsi kartlar1 ERM

hastalarinda metamorfopsinin kantitatif takibinin yapilmasina olanak saglamaktadir

(34).

ERM’ler fibroblast, makrofaj, miyofibroblast ve glial hiicreler ve RPE
hiicrelerinden olusan fibroselliiler membranlardir. RPE hiicrelerine sadece retina

dekolmani sonrasi gelisen ERM’lerde rastlanmistir (35).

ERM patogenezi tam olarak aydinlatilamamakla birlikte olgularin %92 sinde

arka vitre dekolmani goriilmektedir (36, 37).
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ERM olusumunda ilk asama ILM’de olusan c¢atlaklardir. Fizyolojik
kosullarda retinal yiizeyde membran olusumunu saglayacak olgiide hiicre gogii
miimkiin olmadigindan, hiicrelerin retina ylizeyine ulagsmasi i¢in ILM den
gecebilmeleri gerekmektedir. Sekonder ERM etiyolojisinde yer alan tiim faktorler ve
idiyopatik ERM gelisiminde etiyoloji kabul edilen arka vitre dekolmani ILM
biitlinliigiinii bozmaktadir. Olusan bu ¢atlaklar, lokal mediyatorler araciligiyla ciltte
olusan skar formasyonu gibi muhtemel glial kokenli hiicrelerin retina ylizeye ¢ikarak
prolifere olmalarina neden olmaktadir. ERM’lerde fibroz astrositlerin daha agirlikta
oldugu bulunmus ve bu astrositlerin ILM iizerine yayilmasinda retina yilizeyine
paralel seyreden vitreal kollajen tip 2 demetlerinin altyap1 olusturdugu gosterilmistir

(38).

Idiyopatik ERM’lerin ILM’deki defektlerden gecip retina yiizeyinde gliosis
ve kontraksiyona sebep olan glial hiicrelerce olusturuldugu diisiiniilmektedir (36, 37,

39) .

Olusan bu gliosisi takiben farkli kemotaktik faktorler yolu ile fibroblastik
hiicreler, gliosisden olusmus bu hiicre yapisina 4. ayda yerlesmeye baglarlar ve yeni
kollajen ve fibronektin sentezine baglarlar. Ge¢ donemde kollajenin hakim oldugu

fibr6z bir membran gelisir (40).

Makuler traksiyona sebep olan parsiyel AVD'yi takiben gelisen ERM’lerdeki
gorsel prognozun, komplet AVD’li vakalara kiyasla daha kétii oldugu belirlenmigtir
(41). Retinal yirtik sonrasi gelisen ERM’ler proliferatif retinopatinin olus sekline
benzer. Vitreye dokiiliip prolifere olan RPE hiicreleri diger hiicresel 6gelerle birlikte

retina ylizeyinde kontraktil membran olusturur (42).

Cesitli biiyiime faktorlerinin ve sitokinlerin seviyelerindeki farkliliklar da
ERM morfolojisine katkida bulunabilirler (32, 43). Retinal ven tikaniklig1 olan veya
diyabetik retinopatili gozlerde damarlardan biiylime faktorleri sizabilir (44).
Makrofaj migrasyon inhibitor faktor seviyeleri sekonder ERM ile iligkili proliferatif
vitreoretinopatilerde, primer ERM’lere gore anlamli yiliksek bulunmustur (45).

Vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii seviyeleri proliferatif diyabetik retinopati ile
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iliskili sekonder ERM’li olgularda idiyopatik ERM’lere gore yiiksek oranda
bulunmustur (46).

2.5.1. Hastamin Degerlendirilmesi
2.5.1.1. Gorme Keskinligi

Genel oftalmoloji pratiginde oldugu gibi makula hastaliklarinin tan1 ve
takibinde de diizeltilmemis ve en iyi diizeltilmis gérme keskinliginin saptanmasi ve

refraksiyonun degerlendirilmesi muayenenin ilk basamagini olusturur.

ERM hastalarinda gérme azalmasi pozitif skotom ve metamorfopsi ile baslar,
siklikla takip eden 4-6 ay arasinda gittikce daha ¢ok azalir ve ardindan uzun siire
ayni seviyede kalabilir. Gérme keskinligi ancak hastalarin % 5’inde 20/200’iin altina

inecek kadar kotiilesirken, cogunlugunda 20/50 ve iistiinde kalir (47).
2.5.1.2. Fundus Muayenesi

Gorme keskinligi degerlendirildikten sonra hastalara dilate fundus muayenesi
yapilmahidir. En sik kullanilan oftalmoskopik teknik, biyomikroskobun yarikli
lambas1 ve 78-90D’lik lens yardimiyla (indirekt oftalmoskopi) hastanin fundusunun
area santralis ve periferik retina olarak ayrintili sekilde incelenmesidir. ERM
muayenesinde kirmizidan yoksun (yesil) 1sikla bakilmasi retina ylizeyindeki

lezyonlarin daha 1yi goriilmesini saglayacaktir.

Oftalmoskopik olarak; foveal ve perifoveal damarlarda diizlesme, kapillerde
distorsiyon, retinal striasyon, makuler heterotopia, psddohol (yalanci delik)
goriiniimii, kismi/tam AVD, ILM kirisikliklart veya parlamasi, opak ya da pigmente
ERM, makuler 6dem, mikroanevrizmalar, iskemiye sekonder gelisen cotton-wool
spotlar, ayrica sekonder membran etiyolojilerine (vaskiiler tikanikliklar, diyabetik
retinopati, fotokoagiilasyon, gecirilmis retinit, vaskiilit vs.) bagli bulgular da

goriilebilir (48).
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2.5.1.3. Fundus Floresein Anjiyografi (FFA)

OKT’nin  kullanimiyla birlikte  vitreomakuler yiizey hastaliklarinin
degerlendirilmesinde FFA daha az kullanilir hale gelmistir. Ancak ERM’ye bagh
gelisen makuler 6dem ve vaskiiler distorsiyona bagli gelisen sizintilarn

degerlendirilmesinde dnemlidir.
FFA’da ERM varliginda goriilebilecek bulgular (49);
e Retinal damarlarda ¢ekilme, diizlesme veya distorsiyon ve tortuosite artisi

e Traksiyon kuvvetlerine sekonder damar permeabilitesinde bozulmalar ve

kapiller s1zint1

e Makula 6demine bagli ge¢ donem kistik makuler 6dem paterninde

hiperfloresans
e Opak ERM varliginda floresans blokaji

e Kapiller disfonksiyon sonucu gelisen telenjektaziler ve bunlara baglh

sizintilar

e Gergek makuler holde goriilen floresein sizintisinin olmadigi makuler

psddohol goriiniimii
e Olas1 RPE degisikliklerine bagli pencere defektleridir.
2.5.1.4. Optik Koherens Tomografi (50, 51)

OKT, ilk olarak 1991 yilinda Huang ve arkadaglar tarafindan Massachusetts
Teknoloji Enstitlistinde gelistirilmistir (52).

OKT teknolojisinin gelistirilmesinde, ¢ok kisa siirede enerji yayabilen
femtosekond lazer teknolojisi ile farkli seviyelerdeki dokulara gonderilen isiktan
meydana gelen yansimalarin zamansal farkliliklarin1 Olgen interferometreler
belirleyici olmustur. Femtosekond lazerler {izerinde c¢alisan Fujimoto lazer

kaynagindan ¢ikan 1s18in interferometri ile dokudan yansiyan i1siktaki gecikmeyi
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Olcerek mikron diizeyinde duyarhlikta Slgiimler yapilabildigi gérmiistiir. Ancak bu
lazerler klinik kullanim i¢in ¢ok biiyiik ve pahalidir. Huang daha ucuz ve kompakt
yapida olan ayni duyarlilikta 6l¢clim yapabilen, diyot lazerle ¢alisan interferometreler
tizerinde calisarak optik koherens domain interferometri olarak adlandirilan teknigi
gelistirmiglerdir. Bu teknik; dokulardan yansiyan 1s18in koherensi Olglip kesit

goriintiiler aldig1 i¢cin OKT olarak isimlendirilmistir.

Goriintiileme hizim1 arttirmak i¢in fiber optik OKT sistemi gelistirilmistir
(53). 19901 yillarin ortalarinda ilk OKT cihazi OKT-1 piyasaya siirilmistiir.
Sonrasinda OKT-2 ve OKT-3 (Stratus OKT) gelistirilmistir.  Bu ii¢ cihazin
kullandig1 teknoloji time domain OKT dir. 2000’li yillarin basinda spektral domain
OKT teknolojisi kullanima girmistir.

OKT, dokunun farkli katlarindan yansiyan isiklardaki gecikmeyi hesaplar.
Dokunun derin katlarindan yansityan 1s1k ylizeyden yansiyan 1518a gore daha uzun bir
gecikme siiresi gosterir. Yansiyan 1s18in amplitiidlerinin bu gecikme zamanina gore
dagilimi aksiyel A mod tarama olarak gosterilir. OKT ile 6rnek boyunca tarama
yapilarak bircok A mod tarama elde edilir ve bunlar sinyal amplitiidlerini gosteren

gri veya renkli skalalarla gosterilebilir.

Isik hizinin ¢ok yiiksek olmasindan dolay1 direkt olarak gecikmeyi 6lgmek
pek miimkiin degildir. Bu nedenle 15181n yansirken olan gecikme siiresi bilinen bir
ornek ile karsilastirilarak olgiiliir. Cekim sirasinda OKT cihazindan goze ve referans
olarak kabul edilen cihazdaki yansima saglayan ortama (ayna) 1sik gonderilir ve
yansimalar arasindaki zamansal fark referans aynasi verilerine bakilarak ol¢iiliir
(Resim 3). Time domain OKT’lerde ayna hareketlidir. Hareketli ayna sistemi
goriintii elde etme hizini sinirlayan bir faktordiir. Spektral domain (SD) OKT’de
ayna sabittir bu nedenle 6l¢iimler daha hizlidir. Spektral domain OKT teknolojisiyle
goriintii elde etme hizi saniyede 400 A mod taramadan (OKT-3) 70000 A mod
taramaya kadar yiikselmistir. Son yillarda daha cok kesit alabilen OKT’ler
gelistirilmistir. SD OKT daha kisa siirede 6l¢iim alabildigi i¢in goz hareketlerinden
daha az etkilenmekte ve daha az artefakt olusunu ile daha yiiksek ¢oziiniirliikte

goriintiileme saglamaktadir (54).
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Sekil 3: Optik koherens tomografinin sematik olarak ¢alisma prensibi

Go6z dokularma 151k huzmelerinin ¢arpmasi ile dokular 1sinlara paralel ya da
dik oluslarma yogunluklarina, pigmente olup olmadiklarina gore isinlari degisen
derecelerde yansitirlar; buna reflektivite denir. Vitre gibi baz1 dokular 15181 saydam
yapilart nedeniyle hemen hemen hi¢ yansitmazken (diisiik reflektivite) RPE igerdigi
pigmentli yap1 veya 1sinlara dik uzanan kollajen elastin lifleri nedeniyle daha yiiksek
reflektiviteye sahiptir. Ayica intraretinal tabakalardan pleksiform tabakalar az
yogunlukta optik yap1 gosterdiklerinde diisiik reflektivite saglarken, i¢ ve dis niikleer
tabaka orta reflektivite ye sahiptir.

OKT vitreoretinal ylizey hastaliklarinda kalitatif ve kantitatif, objektif,
kesitsel degerlendirme saglayan, invaziv olmayan, temassiz bir tani yontemidir.
OKT'nin degerlendirmede en yararli oldugu patolojilerden biri de ERM’lerdir (2,
595).

Epiretinal membranlar ve retinal yiizeye olan iliskileri OKT ile
biyomikroskopik muayeneye gore ¢ok daha hassas bir sekilde tespit edilebilmektedir.
Yapilan bir calismada OKT ile hastalarin %30 unda ERM tespit edilirken, ayn1 hasta

grubunda biyomikroskopik muayene ile yalnizca %8 inde tespit edilebilmistir (56).

Retinal kalinlik 6l¢timiinde OKT nin hassasiyeti %89 ve 6zgiilliik %96 olarak
bulunmustur (57).
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ERM’lerde OKT bulgulari;

e Hiperreflektif goriiniimdedir, fokal veya diffiiz sekilde retinaya yapisik

olabilir.
e Fovea cukurlugu kaybolmasi

e Santral foveal kalinlik artis1 ve makuler 6dem; ort. normal deger yaklasik

150 mikron iken ERM’lerde 420 mikrona kadar artig goriilebilmektedir.

e Intraretinal kistik formasyonlar, ger¢ek bir kistik yap1 olmayip, retina ic
tabakalarinda %24 (58) oraninda subretinal alanlarda goriiliirler,

cogunlukla anjiyografik karsiliklart yoktur.

e Makuler psddohol formasyonu; gergcek tam kat ya da lameller hollerden
farkli olarak foveada fotoreseptor tabakasi kalinlik ve yap1 olarak
korunmustur ve ERM ye bagl olarak psddohol kenarlarinda vitreal tarafa

diklesen kenarlar mevcuttur.

e ERM traksiyonuna sekonder gelisebilen lokalize ser6z retina dekolmani
2.5.1.5. OKT Prognoz iliskisi

Pascale ve arkadaslar1 (59) ERM’nin kontraksiyonu ile olusan makuler
hasarin 6nemli oldugu ve santral makuler kalinhigin OKT incelemesiyle
gosterilebilecegini vurguladilar. Bu calismada ERM’nin cerrahi olarak ¢ikarilmasiyla
gorme keskinligi artis1 ve makuler kalinlasmada azalma elde edilebilmesine ragmen

makuler profilin nadiren normale donebilecegi diistiniilmiistiir (59).

Azzolini ve arkadaslar1 (60) opere olmamis hastalarda foveal kalinligin gérme
keskinligi ile ters orantili oldugunu bulmuslar, opere hastalarda ise bu korelasyonun

postoperatif 6. aydan itibaren gecerli oldugunu gostermislerdir.

Massin ve arkadaglar1 (58) makula kalinliginin ancak 62 goéziin 3’iinde
normale dondiigiinii, foveal ¢gukurlugun ise postoperatif 3. ayin sonunda 62 goziin 20

tanesinde olustugunu rapor etmislerdir. Buradan hareketle gorme keskinliginin foveal
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cukurlugun geri donmesi ile ¢cok korelasyon gostermedigini bildirmislerdir. Oysa bir
baska ¢alismada 3. ayda olugsmus bir foveal konturun gérme keskinligi lizerine etkili

oldugu belirtilmistir (61).

Makuler 6demi ERM cerrahisinde prognostik faktér oldugunu ileri siiren
calismalar bulunmaktadir (59, 62). Son calismalardan birinde makula &deminin
IS/DS bandinin devamlilig1 ile anlamli iliski gosterdigi ve KMO varliginda kesintiye
ugramis bir IS/DS bandi goriilebilecegi vurgulanmistir (63).

SD OKT, iS/DS bandmin ve dis limitan membranin es zamanli olarak

degerlendirilmesini saglar (64).

Pek ¢ok calisma OKT’de IS/DS bandi ile gérme keskinligi arasindaki iliskiyi
degerlendirmistir. Suh ve ark. (65), Mitamura ve ark. (66), Inoue ve ark. (67) IS/DS
band1 biitiinliigli ile postoperatif gdrme keskinligi arasinda anlamli bir iligki

bulundugunu gostermislerdir.

Ooka ve ark. (68), preoperatif iS/DS band: biitiinliigii ve DLM defektinin
makuler delik cerrahisinden 6 ay sonra foveal duyarlilik ile iliskili oldugunu

bulmuslardir.

Wakabayashi ve ark. (69), erken postoperatif donemde foveal DLM’nin
tyilesmesinin sonraki dénemde foveal fotoreseptor tabakasinin iyilesmesini ve
potansiyel daha iyi gorme keskinligi diizeyinin tahmininde yardimci oldugunu

belirtmisledir.

Yapilan bagka bir ¢alismada PROS (fotoreseptor dis segment) uzunlugunun
idiyopatik ERM hastalarinda gorsel fonksiyonlar icin giliclii bir belirteg ve
postoperatif gorme keskinligi icin prognostik bir faktor oldugu gosterilmistir (70)

ERM’lerin karisabildigi patolojiler (71);
e RPE hamartomu

¢ Geng hastalardaki belirgin makuler 151k reflesi
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¢ Kistoid makuler 6dem
e Optik disk kabariklig

e Idiyopatik makuler hol
2.5.1.6. Tedavi

ERM tedavisi cerrahidir. Cerrahiye karar verirken hastanin semptomlarinin
agirligl, hastanin gérme keskinligindeki kayip miktari, hastanin gérme beklentisi,
diger goziiniin durumu, yas, ERM’nin mevcudiyet siiresi, hastanin sistemik
hastaliklar1 g6z 6niinde tutulmaktadir. Onceden cerrahiye karar vermek igin hastanin
gorme keskinliginin 0,2’nin altinda olmasi beklenirdi. Fakat son yillarda vitreoretinal
cerrahide yasanan gelismeler bu hastalarda cerrahi kararini daha erken verebilme

imkan1 yaratmistir.

Baz1 yazarlar gorme keskinligi yaklasik 20/30°’un (0,6) altina diistiigiinde
ERM soyulmasi i¢in makuler cerrahinin uygulanmasini savunmaktadir (72, 73).
Metamorfopsisi olan hastalar ¢ok daha iyi gorme seviyelerinde bile opere

edilebilmektedirler (74).

Calismalar pars plana vitrektomi ve ERM soyulmasi sonrasi gozlerin
%80’inde gorme diizeyi artist bildirmektedir (75, 76). Operasyon oncesi gorme
keskinliginin iyi olmasi, gérme sikayetlerinin yeni ortaya ¢ikmis olmasi operasyon

sonras1 gérme agisindan 1yi prognoza isaret etmektedir (77).

Cerrahi endikasyon oncesinde dikkate alinabilecek bir diger 6zellik nadir de
olsa tamamlanmamig AVD’lerin retinal yiizeyden ayrisarak beraberinde ERM’nin de
ayrismasina neden olabilecegi dolayisiyla eriskinlerde %1 oraninda spontan

rezollisyona rastlanabilecegi belirtilmektedir (78).

ERM’nin cerrahi tedavisinde, Machemer’in 1970’lerde uyguladig: ilk ERM
soyulmasi operasyonlarindan bu yana cerrahi tedavi alaninda biiyiikk gelismeler

yasanmistir (25).
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Epiretinal membranlarin cerrahi tedavisi, PPV arka segment cerrahisini igeren
ortak yaklagimlarla membran soyulmasinda kullanilan 6zel yontemleri icermektedir

(79).
Kisaca sirasiyla;
e Hazirlik ve anestezi asamasi
e Sklerotomilerin agilmasi
e Kor vitrektomi ve arka hyaloidin temizlenmesi
e ERM boyanmasi ve soyulmasi
e [LM boyanmasi ve soyulmasi
o Periferik retinanin ve arka kutbun iyatrojenik yirtik agisindan incelenmesi
e (G06z i¢i tamponadi verilmesi (opsiyonel)
e Sklerotomilerin kapatilmas1
olarak 6zetlenebilir.
Hazirlik ve Anestezi:

Hastanin genel durumu ve cerrahi uygulamanin beklenen siiresine gore lokal

ya da genel anestezik yontemler tercih edilebilmektedir.

Cerrahi 0ncesi goz ve goz gevresi %5 povidon iyodin ile temizlenir. Ardindan
g0z drape’i kapaklar agilarak yerlestirilir. Saydam cerrahi alan kiint makasla ¢ikarilir
ve kapak araligina hasta boyutlarina uygun spekulum yerlestirilir. G6z yiizeyine 1/10

oraninda sulandirilmis %5 lik povidon iyodin damlatilir.
Sklerotomiler:

Vitrektominin girig kesisi olan sklerotomi, pars planadan klasik yontemle ya

da transkonjunktival siitlirsiiz vitrektomi (TSV) teknigi ile agilabilir.
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Vitrektomi:

Pars planadan girilen vitrektom ve 1s1k probu vasitasi ile 6ncelikle merkezi
vitre temizlenmeye baslanir, buna ‘kor vitrektomi’ de denmektedir. Vitrenin merkezi
kism1 temizlendikten sonra parsiyel AVD olgularinda vitreoretinal yiizeyi
rahatlatmak amaciyla arka hyaloid soyulmalidir. Saydam arka hyaloid silikon uglu
bir aspirasyon kaniilii ile ya da kesme fonksiyonunu kullanmadan yiiksek
aspirasyonla viktrektomi probuyla optik disk iizerinde aranir ve arka hyaloid
yakalandiginda prob ucunda gerilme c¢izgileri belireceginden gorsel olarak
tanimlanabilir. Yakalanan arka hyaloidal yiizey 6n arka ve tanjansiyel kuvvetler

uygulanarak optik diskten ve retinadan soyulur.

Olgularin bir kisminda, ERM’ler retinal yiizeyde intravitreal 151k probuyla
secilebilirken bir kisminda da goriintiilenememektedir Makuler bolgede yapilan
cerrahide membranlarin soyulmasinda membranin smirlarinin  ve detaylarinin
goriintiilenmesi ¢ok onemlidir. Bu amagla ILM ve ERM boyanmasinda c¢esitli

boyalar kullanilmistir.

Indosiyanin (ISY) yesili ilk kullanilan boyalardan biridir. Ancak giiniimiizde
gangliyon hiicrelerine, optik sinire, glial hiicrelere ve RPE hiicrelerine toksik oldugu;
gorme alami defekti ve gérme keskinliginde azalma yaptig1 gerekgesiyle kullanimi
azalmistir (80). Ayni zamanda ISY nin retinanin 1518a olan duyarhilifini arttirarak

fototoksik hasara da yol actig1 gsterilmistir.

Tripan mavisi; canli olmayan hiicrelerin membranini gegebilir. Canli
hiicrelerde ise aktif transport sistemi nedeniyle canli hiicreleri boyayamaz (81).
Lipofilik bir madde olan tripan mavisi, hiicresel bilesenleri olmayan ILM’yi iyi

boyayamasa da ERM’ye oldukga iyi penetre olmaktadir.

Triamsinolon asetonid; retinal yiizeye Ozel bir biyokimyasal adhezyon
gostermemekle birlikte partikiiler yapisi sayesinde ERM, arka hyaloid ya da ILM
tizerine ¢okmektedir. ILM soyulmasini takiben membranin yiizeyinde kalan

partikiiller ILM’yi vitre i¢inde goriiniir hale getirirken, membrandan arinmig alanlar
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tizerlerinde triamsinolon partikiilleri olmamas1 dolayisiyla belirgin olarak

secilebilirler.

Brillant mavisi; E133 adiyla bilinen bir gida boyasidir. Preklinik ¢aligsmalari
tamamlanmis bir vital boyadir. ILM’yi spesifik olarak boyarken ERM de belirgin

boyama olusturmaz. Bugiin i¢in ILM boyamada en sik kullanilan boyadir.

Membranlart boyadiktan sonra bu islem i¢in dizayn edilmis forsepsle
yardimiyla membranin soyma yoniine gore igten disa ve distan i¢e olmak lizere iki
tiir yaklasimla membranlar1 soymak miimkiindiir (82). I¢ten disa soyma tekniginde,
santralde membran yapisinin ve retinanin daha kalin olmasi membranin forsepsle
tutulmasin1 kolaylastirmakta ve cerrahi manevra sirasinda olusabilecek periferik
yirtik riskini azaltmaktadir. Ancak membranin periferinde soyma islemine
baslanabilecek uygun bir kenar1 olmasi halinde, distan ice yaklasim da foveal

bolgede cerrahi travmadan kaginmak amaciyla tercih edilebilir.

(3

Membran soyulmasinda alternatif bir metod da “ pinch ” teknigidir. Bu
manevrada endoforseps tercthen ERM nin kalin oldugu santral bir bolgeye agz agik
olarak girer ve forseps kapandiginda bir miktar ERM dokusunu beraberinde
yakalamis olur. Tutma islemi ardindan igten disa tanjansiyel soyma manevrasi

gergeklestirilebilir.

Brazitikos ve ark. membrani soymak i¢in Erbium: YAG laseri kullanmislardir
(83). Bu yontemde membran stabilizasyonunu saglamak i¢in perflorokarbon
kullanilmakta, ardindan membran-retina arasindaki baglantilar odaklanmis laser
atiglan ile kesilmektedir. Etkin ve giivenli bir yontem olmasina ragmen pahali ve

yavag oldugundan tercih edilmemektedir.

Pratik kullanimi1 sinirli olan bir diger teknik viskodisseksiyon yontemidir. Bu
teknikte membran-retina ara yiizeyine viskoelastik materyal verilmekte, viskoelastik
materyalin  psOdoplastisite  6zelligi ile membranin hidrolik  disseksiyonu
amaglanmaktadir. Az miktarda verilen viskoelastikle ise membran elevasyonu ve

viziielizasyonu saglanabilmektedir (82).
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Epiretinal membranin soyuldugu bdlgelerde parlak ve kirisik bir ylizeyin
varligi ILM’yi temsil etmektedir. Giinlimiizde ERM cerrahisinin tamamlanmast igin,

ILM’nin de ¢ikartilmasi onerilmektedir.

ILM’nin iSY, TA veya brillant blue ile boyanmasinin ardindan onerilen
cerrahi manevra, temporal damar arklarinin iginde ancak foveadan gilivenli bir
mesafede uzak olan bir noktadan ILM forsepsi yardimiyla pinch teknigiyle bir flep
kaldirmaktir. Flep daha sonra daha biiyiik baska bir forsepsle yakalanir ve (katarakt
cerrahisindeki kapsiiloreksis asamasina benzer bir sekilde) ‘makuloreksis’ denen

dairesel bir hareketle ILM retinadan ayrigtirilir.

Membranlarin soyulmasmnin ardindan retina vitreal traksiyonlar ve cerrahi
aletlerle yapilan iyatrojenik retinal yirtiklar acisindan gerekirse indentasyon
yapilarak  incelenmelidir. ~ Periferdeki  retinal = yirtiklar  kriyo  veya

endofotokoagiilasyon uygulanarak ¢evrelenmelidir.

Gerekli goriilen vakalarda makuler hol cerrahisinin son asamasinda oldugu
gibi internal tamponadlar (C3F8, SF6, hava) kullanilabilir. Hastaya postoperatif
erken donemde yiiziistii bas pozisyonu uygulamasinin, ERM ve ILM soyulmasinin
ardindan makuler anatominin geri kazanilmasinda etkili olabilecegi diistiniilmektedir.
G0z i¢i tamponadlar iyatrojenik olarak gelisebilen arka kutup retinal yirtiklarinin

veya serdz retinal dekolmanlarinin yatistirilmasinda da tercih edilmektedir.

Son olarak 20G sisteminde sklerotomi bolgeleri ve konjonktiva 7/0 vikril
sttiir ile kapatilir. Transkonjunktival siitiirsiiz vitrektomi (23-25 gauge) uygulanan
olgularda trokarlar giris yerlerinden ¢ekildikten sonra, giris yerlerinin pamuk ¢ubukla
kisa bir siire tamponlanmasi yeterli olmaktadir. Ancak emniyet agisindan siitiir

atilmasini Oneren yazarlarda mevcuttur.
Cerrahi Komplikasyonlar:
Intraoperatif;

-Membranlarin soyulmasimin ardindan o6zellikle damarlar {izerindeki siki

baglant1 bolgelerinde petesi tarzinda kanamalar gortilebilir tedavi gerektirmezler.
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-Travmatik ILM  soyulmalarim1  takiben  parasantral  skotomlarla

sonuclanabilen retina sinir tabakas1 zedelenmesi olusabilir.

-ERM soyulmasini takiben retinada beyaz alanlar seklinde goriilen retinal

iskemi postop yaklasik 1 haftada spontan olarak diizelir.

-Membran soyulmasi sirasinda uygulanan kuvvetin retina-RPE tabakasi
arasindaki ¢ekim giiciinden daha fazla olmasi halinde olusabilen lokal serdz retina

dekolmanlari1 sonucunda RPE atrofisi ile seyreden klinik bir seyir olabilmektedir.
-Cerrahilerin %1-6 kadarinda retina yirtig1 gelisebilmektedir.
Postoperatif;

-Vitrektomi ve ERM cerrahisinin en sik goriilen komplikasyonu katarakt

olusumudur. Fakik gbzlerde niikleer skleroz gelisimi %50 siklikta goriiliir.

-Dekolman orani %1-7 olarak bildirilmistir. Postop erken dénemde, cerrahi
sirasinda gozden kacan yirtiklar nedeniyle; postop ge¢ donemde ise sklerotomiye

sikisan vitre kontraksiyonu nedeniyle olustuklar1 diistiniilmektedir.

-Idiyopatik ERM’de, niiks orani %10-20 arasinda bildirilmistir. ILM

soyulmasiyla, niiks, riskinin azaldig1 diigiindiliir.

-Endoftalmi
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Gz Hastaliklari
Anabilim Dalinda 3 Agustos 2015 ve 2 Agustos 2016 tarihleri arasinda prospektif
olarak yapildi. Calisma igin K.T.U. Tip Fakiiltesi Etik Kurul onay1 alindi. Ayrica

hastalardan aydinlatilmis onam alindi.

Retina poliklinigine miiracaat eden ve ERM tanis1 konulan hastalarin yas,
cinsiyet, tam oftalmolojik muayenesi (gorme keskinligi, goz i¢i basinci, 6n segment,
fundus bulgular1), membranin olasi etiyolojisi agisindan anamnezi, okiiler ve

sistemik hastaliklar1 kaydedildi.

ERM tanist koyulan ve cerrahi olarak ERM soyulmasi uygulanan 18-80 yas

arasi hastalar caligmaya dahil edildi.

Gorme keskinligi Snellen eseliyle alind1 ve istatistiksel analiz i¢in logMAR
(logarithm of the minimum angle of resolution) degerine cevrilerek kaydedildi.
Yarikli lamba ile 6n segment muayenesi yapildi. G6z i¢i basinglar1 (Canon, Full

AutoTonometer TX-F, Tokyo, Japonya) dl¢iildii.

Fundus muayeneleri 78-90 D’lik standart lenslerle yapildi. Hastalarin hepsine
baslangi¢ ve takiplerde fundus fotograflar1 (Canon UV 601, Tokyo, Japonya) ¢ekildi.
Ayrica okiiler ve sistemik anamneze ve etiyolojik faktorlere dayanilarak ERM’ler
idiyopatik ve sekonder olmak {iizere iki gruba ayrildilar. Membran olugumunda
belirgin  bir etiyolojik faktdor bulunamayanlar idiyopatik ERM olarak
degerlendirilirken, diyabetik retinopati, retinal ven tikanikliklari, inflamatuar
hastaliklar, geg¢irilmis okiiler cerrahi, travma gibi bilinen nedenlere bagli olanlar

sekonder ERM olarak degerlendirildi.

ERM’nin ve makula bolgesinin detayli degerlendirilmesi igin SD OKT
(Optovue RTvue, RT100 software version 6.3, Optovue, Inc, Fremont, CA)
kullanildi. OKT’de grid tarama ile 5 horizontal, 5 vertikal tarama yapilip foveadan

gecen horizontal kesit degerlendirmeye alindi. OKT’de makuler kesit alani, santral
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retinal kalinlik, parafoveal nazal ve temporal total kalinlik, parafoveal nazal ve
temporal i¢ ve dis tabakalarin kalinlik 6l¢iimleri yapildi. ERM’nin retina ile olan
iliskisi (fokal yapisiklik, diffiiz yapisiklik) ve 1S/DS band: biitiinliigii degerlendirildi.

Ayni degerlendirmeler ameliyat sonrast 1., 3., 6. ve 12. ayda tekrarlandi.

Tiim gortintiileri gri skalaya cevrilerek katmanlarin daha iyi goriintiilenmesi
saglandi. Ol¢iim yapilan her bir retinal tabakanm kalinlig1 yazilim tarafindan
saglanan kaliper kullanilarak manuel olarak olgiildii. Tim Ol¢timler ayni kisi

tarafindan yapildi.

Santral makula kalinlig1 biitiin hastalarin OKT horizontal kesitlerinde, fovea
merkezinde vitreomakuler yiizey ile bruch membrani/koroid bileskesi arasindaki
mesafe Olciilerek elde edildi. Parafoveal nazal ve temporal total kalinlik, foveanin
merkezinden Imm periferdeki total kalinligi (bruch membrani/koroid bileskesi ve
vitreomakuler yiizey arasindaki mesafe) olarak tanimlandi. Parafoveal 6l¢iimlerde dis
retinal tabaka; RPE, dis niikleer ve dis limitan, dis pleksiform, i¢ retinal tabaka ise;
retina sinir lifi tabakasi, gangliyon hiicre tabakasi ve i¢ pleksiform tabakanin toplam
kalinlig1 olarak tanimlandi. Makuler horizontal diizlemden gecen kesitteki dikey

retina alani1 programda bulunan yazilim 6zelligi ile manuel olarak 6lgiildii (Sekil 4).

nazal temporal
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Sekil 4: OKT’de degerlendirilen retinal tabakalar. Mavi ¢izgiler arasi;
RSLT+GHT+PT (i¢ retinal tabakalar), Yesil c¢izgiler arasi;
RPE+DNT+DPT (dis retinal tabakalar)
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Bu calismada, ERM tanisiyla izlenen ve opere edilen 18 yas {istii 51 hastanin
52 gozii ¢alismaya dahil edildi. Hastalar 12 ay siireyle takip edildi. Hastalara 3 girisli
pars plana vitrektomi uygulandi. 8 tanesine ilaveten fakoemiilsifikasyon+GiL

implantasyonu uygulandi.
3.1. Cerrahi Teknik

Ameliyat ncesi gozler %1 tropikamid (Tropamid Forte; Bilim Ilag, Istanbul)
damla ve % 2,5 fenilefrin (Mydfrin; Alcon, Teksas, ABD) damla ile dilate edildi.
Ameliyatlarin tiimii genel anestezi altinda yapildi. Cerrahi dncesi goz ve ¢evresindeki
cilt ylizeyi %10 povidon-iyot soliisyonuyla dezenfekte edildi. Steril yapiskanli drape
yerlestirildikten sonra kiint makasla drape kesilerek cerrahi alan ortaya ¢ikarildi ve
kirpikler oOrtiiniin altinda kalacak sekilde blefrosta yerlestirildi. Goz yilizeyine 1/10
oraninda sulandirilmis povidon-iyod ¢ozeltisi damlatildi ve iki dakikalik bekleme

stiresinin ardindan salin soliisyonla irrige edilerek arindirildi.

Inferotemporal kadranda infiizyon seti, saat 2-10 hizasinda cerrahi aletlerin ve
151k probunun girisi i¢in 3 adet sklerotomi yeri hazirlandi, giris yerleri psddofaklarda
3 mm-3,5 mm, fakiklerde 3,5-4 mm uzakliktan olacak sekilde ayarlandi. 23 gauge

trokarlar isaretlenen yerlerden skleraya oblik sekilde girilerek yerlestirildi.

Tim gozlerde kor vitrektominin ardindan arka hyaloidin intakt olup olmadigi
kontrol edildi. Gereken olgularda, triamsinolon verilerek arka hyaloidin goriiniirligii
artirildi. Heniiz AVD olusmamis ise arka hyaloidal ylizey diisiikk aspirasyonla

arkadan 6ne dogru asir1 traksiyondan kaginilarak serbestlestirildi.

OKT kesitleri dikkate alinarak membran boyasi (triamsinolon asetonid) ile
boyanmis epiretinal membranlarda sweeper ile kenar olusturuldu ve membran
forsepsi ile tutuldu. Tanjansiyel bir hareketle hastalarin tiimiinde retina yiizeyinden
kapsiiloreksise benzer sekilde ayrilarak soyuldu. ERM soyulmasinin ardindan retinal
ylizeyde ikincil bir membran yapisi goriilen veya ILM kirisikligi bulunan olgularda
ILM Brillant Blue ile boyanarak goriiniir hale getirildi. Sonrasinda sweeper ile kenar
olusturuldu ve forseps yardimiyla fovea merkezli en az 3 mm yarigap olusturacak

sekilde soyuldu.
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Membranlarin soyulmasinin ardindan periferik retina, arka kutup vitreal
traksiyonlar ve iyatrojenik retinal yirtiklar agisindan indentasyon da kullanilarak
dikkatli bir sekilde incelendi. Mevcut olan periferdeki retinal yirtiklar
endofotokoagiilasyon uygulanarak cevrelendi. Gerekli goriilen olgularda ameliyat

bitiminde g6z igerisinde hava veya %12-15 CIIF[] tamponad olarak birakildu.

Trokarlar ¢ikarildiktan hemen sonra bir pamuk ¢ubuk yardimu ile giris yerine

hafifce masaj uygulandi. S1zint1 olmasi durumunda 7/0 vikril ile suture edildi.

Katarakt: olan olgulara 6nce Fakoemiilsifikasyon+GIL implantasyonu yapilip
akabinde PPV yapildi. Ameliyatlarin tiimii tek bir cerrah tarafindan yapildi.
Cerrahilerin bitiminde 0,7 cc subkonjonktival antibiyotik (Genta ampul; I. E. Ulugay
[lag Sanayi Tiirk A.S., Istanbul, Tiirkiye) ve steroid (Dekort ampul; Deva Holding
A.S., Istanbul, Tiirkiye) enjeksiyonu yapildi. Géz antibiyotikli pomad ile kapatildi.

3.2. istatistiksel Analiz

Hastalardan elde edilen veriler SPSS 13.0.1 (SPSS, Chicago, IL; K.T.U.
lisans no: 9069728) bilgisayar paket programinda degerlendirildi. Olgiimsel veriler
ortalama ve standart sapma (minimum-maksimum) olarak sunuldu. Verilerin normal
dagilimima uygunlugu ‘Kolmogorov Smirnov’ testi ile belirlendi. Normal dagilima
uymayan verilerin Logaritmaya ¢evrilmesinden sonra uygun oldugu goriilerek testler
yeni veriler iizerinden yapildi. Olgiimsel verilerin karsilastirilmasinda parametrik
ozelligi karsilayanlarda Student t testi, parametrik ozellikleri karsilamayanlarda
Wilcoxon Sigmed Ranks, Mann-Whitney U testi kullanildi. Niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda Ki-kare testi kullanildi. Degiskenlerin birbirleriyle olan
iligkilerinin incelenmesinde verilerin normal dagilima uygunlugu degerlendirildikten
sonra Pearson korelasyon analizi kullamild. Istatistiksel olarak anlamlilik diizeyi

P<0,05 olarak belirlendi.

[statistiksel olarak gdérme keskinligi ile SRK arasindaki kesitsel korelasyonun
yani sira degisimler arasindaki korelasyonlara da bakildi. Cerrahi dncesi ve sonrasi

gorme keskinligi, retinal kalinlik degisim grafikleri yapildi ve operasyon oOncesi ile
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sonras1 Ol¢limler arasindaki farklar karsilastirildi. Ayrica SRK, nazal ve temporal

bolgedeki degisikliklerde anlamlilik olup olmadig1 degerlendirildi.

Cinsiyete ve ERM etiyolojisine goére incelenen parametrelerdeki

degisimlerdeki farklilik degerlendirildi.

Yine primer ve sekonder olarak smiflandirilan ERM’lerde cerrahi sonrasi

gorme keskinligi ve retinal kalinliklarda farklilik degerlendirildi.

Baslangictaki 1S/DS bandi biitiinliigii ile gorme keskinligi arasindaki
korelasyonlar degerlendirildi. Ayrica IS/DS bandmin saglam olan grup ile saglam

olmayan grup arasindaki veriler karsilastirildi.

Hastalarin yas ortalamasi alindiktan sonra ortalamadan az olan hastalar ile
ortalamadan biiylik hastalar arasinda veriler karsilastirilarak yasin sonuclar iizerine

etkisi degerlendirildi.

ERM ile retina arasindaki iliski degerlendirilerek fokal ve diffiiz olarak

hastalar ayrildi ve aralarindaki farkliliklar karsilastirildi.
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4. BULGULAR

Calismaya ERM tanis1 koyulmus ve cerrahi uygulanmis 51 hastanin 52 gozii
dahil edildi. Hastalarin 30’u (%58,8) kadin, 21’1 (%41,2) erkekti. Yaslar1 47 ile 80
arasinda degisen hastalarin ortalama yasi 66,9+8,2 idi. Olgularin 24’{iniin sag,
26’sinin sol, bir hastanin ise her iki gozii ERM nedeniyle opere edildi. Olgularin
preoperatif yapilan OKT tetkiklerinde, ERM’lerin 31’1 (%59,6) retinaya fokal, 21’1
(%40,4) diffiiz yapisiklik gdstermekteydi. Cerrahi 6ncesinde gozlerin 21°1 (%40,4)
psodofak, 31’1 (%59,6) ise fakik idi. 25 (% 48,1) gozde membran olusumunda
belirgin bir etiyolojik faktér bulunamazken (idiyopatik grup), 27 gbézde (% 51,9)
cesitli nedenlere (sekonder ERM) baglit ERM gelistigi diisiiniildii. Sekonder ERM
grubunda; 1 olguda gecirilmis kataraktla kombine dekolman cerrahisi, 8§ gdzde
katarakt cerrahisi, 3 gozde pars plana vitrektomi, 15 gozde diyabetik retinopati, 3
gozde iiveit, 2 gbdzde ise retinal ven kok veya dal tikanmikligit mevcuttu. Olgular
sistemik hastaliklar acisindan degerlendirildiginde, 6 olguda diyabetes mellitus, 14
olguda hipertansiyon, 15 olguda ise hem diyabetes mellitus hem de hipertansiyon
mevcuttu. Hastalarin cerrahi tedavisinde 44 gozde (%84,6) sadece PPV yaklasimi, 8
gozde (%15,4) PPV ve FAKO+GIL implantasyonu kombine olarak uyguland.

Hastalarin demografik 6zellikleri tablo 1 de 6zetlenmistir.

Tablo 1: ERM cerrahisi uygulanan hastalarin demografik 6zellikleri

n (%)

. Kadin 30 (58,8)
Cinsiyet Erkek 21 (412)
i Sag goz 25 (48,1)
G0z Sol gz 27 (51,9)
o Idiyopatik ERM 25 (48,1)
Etiyoloji Sekonder ERM 27 (51,9)

Beraberinde bulunan bM 6(11.8)
sistemik hastalik HT 14@27,5)
DM+HT 15(29,4)
ERM’nin retinayla Fokal yapisik 31 (59,6)
iligkisi Diffiiz yapigik 21 (404)
Lensin durumu Psodofak 21 (59,6)
Fakik 31 (40,4)
PPV 44 (84,6)

PPV/ PPV+FAKO PPVIFAKO 8 (154)
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ERM soyulmasi uygulanan tiim hastalarda incelenen parametrelerin aylara

gore degisimi tablo 2 de verilmistir. Tablo 2 incelendiginde preoperatif ve

postoperatif 12. ayda elde edilen veriler karsilastirildiginda parafoveal nazal ve

temporal dis tabaka kalinligi hari¢ tiim incelenen parametrelerdeki degisim

istatistiksel olarak anlamli idi. Bu sonuglara gore retinanin dis kisminin kalinliginda

anlaml degisiklik olmamustir. Caligma grubundaki hastalarda ardisik olarak elde

edilen OKT goriintiilerinde nazal ve temporal retinal kalinlik degisimleri grafik 1 ve

grafik 2°de gosterilmistir. Grafiklerde goriildiigii iizere retinal tabakalardaki kalinlik

degisimleri biiyiik ol¢lide 1. ayda tamamlanmistir.

Tablo 2: ERM cerrahisi uygulanan go6zlerde incelenen parametrelerin

preoperatif ve postoperatif 12 aylik donemdeki degisimi.

Preoperatif Postop 1.ay | Postop 3.ay | Postop 6.ay Postop 12.ay | p
. 0,81+0,4 072404 | 0,59+04 | 0,60+£0,4 0,54+0.4
DEIGK (IogMAR) | 055 1y (0-2,1) 0,1-1,9 | (0,2-2,1) (0-1,9) <0,001
488,1£133.9 | 325+106,2 | 303.2£98.5 | 296,5+96.5 | 301,5+111,4
SRK (um) (233-902) | (116-558) | (979-497) | (96-485) (114-631) | “0-001
Makuler kesitsel | 2,40+0.4 1,98:03 | 2+02 1,08+0.2 1,98+03 “0.001
alan (mm?) (1,10-3,32) | (1,52-2,87) | (1,46-2,72) | (1,42-2,70) | (1,50-2,80) ’
f;jf‘lg‘l’ﬁjhﬁifal 44824845 | 377.1456,7 | 377.5458.9 | 364,6+64.4 | 370+68.4 <0.001
(294-637) (261-521) | (257-589) | (176-557) (246-609) ’
(um)
Nazal dis retinal | 151%33,1 145,1433,1 | 151,5435,7 [ 145,5429,6 | 15184389 [ o
kalmnlik (um) (80-229) (50-200) | (84-258) (82-190) (84-317) ’
Nazal ic retinal 166,0542,1 | 124,9£329 | 1214+42,1 | 107,13313 | 109,6£27,7 | _o o0
kalmnlik (um) (82-285) (43-245) | (58-312) (53-192) (52-172) ’
iﬁfgrvaelarleﬁnal 43294885 | 3463+62,7 | 3424579 | 342,2+58 344.4+77 <0.001
alilik (urm) (273-635) (241-573) | (237-482) | (241-490) (220-560)
Eﬁg’l"gﬁﬁk 153,1240.4 | 14594349 | 146,4+33,5 | 144,930 14534397 | 53,
() (86-250) (82-240) | (72-209) (94-204) (64-255) ’
Temporal ig retinal | 153,3+46,3 | 106,1433,8 | 100,8£38.4 [ 109,74553 | 1074511 | _, oo
kalmlik (um) (79-262) (58-220) | (45-281) (40-391) (38-286) ’

p= Preoperatif ve postoperatif 12. ayda elde edilen dlgiimlerin karsilastiriimasi

Parantez igerisindeki rakamlar min-maks degerlerini gdstermektedir.
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Grafik 1: Parafoveal nazal retina kalinliklarinin aylara gére degisimi
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Grafik 2: Parafoveal temporal retina kalinliklarinin aylara gore degisimi
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Ameliyet sonras1 olgularin %71,1 (37 goz) kadarinda gérme keskinliginde

tespit edildi. 9 gézde (%17,3) gorme keskinligi azaldi, 6 (%11,5) gdzde

artis oldugu

ise ayn1 kaldi. Gorme keskinliginde azalma olan 9 gézden 7’sinde katarakt, 1’inde

makuler hol,

7 goz disinda gorme keskinligini etkileyecek derecede lens kesafeti hicbir gozde

goriilmedi.

DEIGK degerlendirildiginde, preoperatif ortalama gérme keskinligi tiim
olgular icin 0,81+0,4 logMAR olup 12. ayda 0,54+0,4 logMAR seviyesine

I’inde niiks ERM gelismisti. Postoperatif 12. ayda katarakt tespit edilen

yukselmisti (p<0,001) (Grafik 3).
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Grafik 3: ERM soyulmasi uygulanan gozlerin aylara géore DEIGK (logMAR)
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Calismaya dahil edilen hastalarin SRK degerleri preoperatif 488,1+133,9 um
iken, postoperatif 12. ayda 301,5+111,4 pm’ye gerilesmisti (p<0,001) (grafik 4)

Grafik 4: ERM soyulmasi uygulanan gozlerin aylara gére SRK degisimi
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Calismaya dahil edilen hastalar idiyopatik ve sekonder ERM olarak 2 gruba
ayrildi. Bu alt gruplar arasinda preoperatif ve postoperatif 12. aydaki vizitlerde elde
edilen dl¢iimlere ait DEIGK, SRK, makuler kesitsel alan, parafoveal nazal total
retina, parafoveal nazal dis ve i¢ retina, parafoveal temporal retina, parafoveal
temporal dis ve i¢ retina kalinliklar1 ve bu parametrelerdeki degisimler karsilagtirildi.
Idiyopatik grupta temporal dis retina kalinlig1 preoperatif 139,44+29,31 um iken,
sekonder ERM grubunda 165,81+45,41 pm idi ve aralarindaki fark istatistiksel
olarak anlamliydi (p=0,020). Retinal kalinlik degisimleri degerlendirildiginde ise
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sadece temporal dis tabakadaki kalinlik degisimi anlamli olup (p=0,009), idiyopatik
grupta kalinlik artarken, sekonder grupta azalmisti (Tablo 3).

Tablo 3: Calismaya dahil edilen gozlerin DEIGK ve OKT bulgularindaki
degisimlerin idiyopatik ERM ve sekonder ERM gruplarina gore

karsilastirilmasi
Idiyopatik ERM Sekonder ERM )
. Postop .| Postop
Preoperatif 12, ay Fark Preoperatif 12.ay Fark
DEIGK 0,71£0,1 0,47+0,1 0,90+0,1 0,61£0,1
(logMAR) (0,20-1.90) | (0-1,0) 025%0.5 1 030-2.10) | (0-1.90) | %203 0,68
474,8+26,9 321,8422,1 500,4+25,9 | 282,8+21,3
SRR (hm) | (234.681) | (166-631) | 131393 | 933.002) | (114-506) | 21761607 [ 0.I3
Makuler
. 2,38+89,3 2,00+£61,5 2,42+85,9 1,97£59,2
kesitsel alan (1.49-3.32) (1,49-2.80) -0,38+0.4 (1.09-3.30) | (1.63-2,78) -0,44+437.9 0,62
(mm?)
Parafoveal
. 450,9+17,1 366,1+13,8 445,7+16,4 | 373,6+13,3
nazal retinal (294-596) (246-552) -84,8495,6 (348-637) | (293-609) S72,1£71,2 0,590
kalinlik (um)
Nazal dis
. 152,8+6,7 155,8+7,8 149,3+6,4 148,4+7,5
retinal kalinlik (88-223) (84-317) 2,9+44,5 (80-229) (86-217) -1,2428.8 0,690
(um)
Nazal i¢
; 168+50,4 105,6+29.,6 16645 113,3+25,8
retinal (94-285) (52-172) -62,4+56,6 (82-254) (53-171) -52,7+53,1 0,530
kalinlik (um)
Parafoveal
temporal 422,8+17,8 | 348,6+15,5 4423+17,1 | 340,6+14,9
retinal kalinhik | 273-635) | (220-560) | +F1957 | 090621y | (236-537) | T101:8#86:2 0,310
(um)
Temporal
. 139,4+7,7 148,6+8 165,8+7,4 142,2+7,7
dis retinal (88-235) (82-255) 9,2+39.6 (86-250) (64-231) -23,6+47.5 0,009
kalinlik (um)
Temporal
. . 150,249,3 113,9+10,2 156,249 101,44+9,9
i¢ retinal (83-257) (38-286) -36,3+£71,7 (79-262) (45-270) -54,8+54 4 0,3
kalinlik (um)

p= Iki gruptaki farkl vizitlerde elde edilen dlgiimlere ait farklarin kiyaslanmasi
Parantez igerisindeki rakamlar min-maks degerlerini gdstermektedir.

Hastalarin yas ortalamasi (66,9) dikkate alinarak yasin basariya etkisini
degerlendirmek icin 67 yas sinir olarak kabul edildi ve hastalar 67 yas alt1 ve {istii
olarak iki gruba ayrildi. iki grup arasinda DEIGK, SRK, makuler kesitsel alan,
parafoveal nazal ve temporal retina, nazal ve temporal i¢ ve dig retinal kalinliklarinin

preoperatif ve postoperatif 12. ayda yapilan 6l¢iimlerdeki degisimleri karsilastirildi.

67 yas altindaki grupta (n=25) preoperatif DEIGK ort 0,736+0,49 logMAR,
67 yas lzerindeki grupta (n=27) 0,874+0,36 logMAR olup aralarindaki fark
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istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,042). Incelenen diger parametrelerde anlamli fark

tespit edilmedi (p>0,005)

Calismaya dahil edilen ERM’li hastalar cinsiyete gore ayrildiginda her iki

cinsiyete ait preoperatif ve postoperatif 12. aydaki klinik ve OKT bulgulari

istatistiksel olarak benzerdi (p>0,005) (Tablo 4).

Tablo 4: Calismaya dahil edilen her iki cinsiyete ait hasta popiilasyonunun

DEIGK ve OKT bulgularmin degisimlerine ait verilerin
kiyaslanmasi
Kadin Erkek p
Preoperatif | Postop 12. ay | Fark Preoperatif Postop 12. ay | Fark
DEIGK (logMAR) ?(’)?25;?’,2) ?(fiﬂ;())j -0,3+0,4 ?6?3;5;%,91 0) ?6?3;?’,860) 022404 | 0,48
|9 S s | DAL 35020 s o
R e R b N N E
Paed el TSR IS | ey | SO 10001 e [0
sl lsiss e | ey |13 o (o
ol oy | 002857 | om0 | 56650 | (o0) | emay | Sh4s64 | 091
retmat oo o) | (7560 | coseanny | 1085821 | GO0 | sy | 6121085 | 03
o el T Tl BT
e Gy | 260 | ovaon | P9 | 0055 | e | 2064738 | 0064

p= Iki gruptaki farkli vizitlerde elde edilen dl¢iimlere ait farklarin kiyaslanmast
Parantez igerisindeki rakamlar min-maks degerlerini gostermektedir.

Preoperatif OKT goriintiilerinde ERM’nin retina ylizey ile olan iligkisi fokal

veya diffiiz yapisiklik gdstermesine gore 2 gruba ayrldi iki grup arasinda

preoperatif ve postoperatif 12. aydaki vizitlerde yapilan Ol¢limler ve bu siiregteki

degisimler karsilastirildiginda sadece parafoveal temporal kalinliktaki degisim

anlamli olarak fokal yapisik ERM grubunda fazla bulundu (p=0,028) (Tablo 5)
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Tablo 5: Calismaya dahil edilen olgularin DEIGK ve OKT bulgularindaki
degisimlerin fokal yapisik ERM ve diffiiz yapisik ERM gruplarina
gore karsilagtirilmasi

Fokal yapisik ERM Diffiiz yapisik ERM )
preoperatif Postop 12.ay | Fark preoperatif Postop 12. ay Fark
DEIGK 0,93+0,47 0,58+0,35 0,72+0,38 0,51+0,39
(logMAR) (0,30-2,10) (0,10-1,60) -0,35+0.4 (0,20-1,90) (0-1,90) -0,21x0,37 0,358
505,9+117,8 | 325,6+£97,2 476+144.4 285,2+118,7
SRK (pum) (234-702) (184-512) -180,4+129,7 (233-902) (114-631) -190,7+£168,7 | 0,526
Makuler
. 2.49+0,4 1.99+0,3 2.34+0,4 1.98+0,2 (1,50-
l(‘rflsrﬁf)el alan ) (182332) | (1.592.80) | 0404 (100330) | 2.78) 0.36£0.4 1 0,093
Parafoveal
. 467+84 375,3£77 435,4+83,8 366,4+63
nazal retinal > -91,7+99,6 : $ > -69+70,3 0,225
Kalmlik (um) (348-51) (246-552) (294-637) (266-609)
Nazal dis
. 152,8431,1 158+48,6 149,7+34,7 147,5+30,9
Eitrlnn)al kalinlik (99-223) (84-317) 5,2+45.8 (80-229) (84-217) -2,2+29,8 0,808
Nazal i¢
. 177,5+53,1 106,2+27,8 159,8442,1 111,8427,8
Eitrlnn)al kalinlik (94-285) (52-158) -71,2+58,8 (82-247) (65-172) -47,9+50,2 0,215
Parafoveal
temporal 441,4+85,4 338,1+£82,4 427,1£91,5 348,7+74,2
retinal kalmlik | (300-635) (236-560) -103,396,2 (273-621) (220-537) -78,4x96,3 0,028
(um)
Temporal dis
. 158,5+38,9 150,3+47,6 149,4+41,6 141,8+33,8
Ei‘[rlnn)al kalinlik (107-250) (64-255) -8,1+49,8 (86-242) (82-206) -7,6+44,8 0918
Temporal i¢
. 151,6+44,2 100,7+56 154,4+48,4 111,9+48
Eitrlnn)al kalinlik (79-248) (38-286) -50,9+£59,8 (83-262) (41-270) -42,5+66,5 0,240

p= Iki gruptaki farkl vizitlerde elde edilen dl¢iimlere ait farklarin kiyaslanmasi
Parantez igerisindeki rakamlar min-maks degerlerini gdstermektedir.

IS/DS band: biitiinliigii dikkate almarak ERM soyulmasi uygulanan gdzlere

ait veriler degerlendirildiginde IS/DS band1 saglam olan gdzlerde preoperatif DEIGK
0,70+0,3 logMAR, bozuk olan gézlerde 1,06+0,6 logMAR olup aralarindaki fark
anlamli degildi (p=0,057). Postoperatif 12.ayda &lgiilen DEIGK sirasiyla 0,41+0,2
logMAR ve 0,84+0,5 logMAR olup aralarindaki fark anlamli idi (p=0,001). DEIGK

degisimleri incelendiginde her iki grupta da anlamli gérme keskinligi artis1 oldugu

goriildii (sirastyla p<0,001, p=0,029). Degisim miktarlar1 karsilastirildiginda ise

saglam olan grupta daha fazla artis olmasina ragmen aradaki fark istatistiksel olarak

anlaml degildi (p=0,405).
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Tablo 6: IS/DS bandi biitiinliigiine goére DEIGK dl¢iimlerinin
degerlendirilmesi
preoperatif IS/DS | preoperatif IS/DS
band1 biitlinliigii band1 biitiinliigii
olan gozler olmayan gozler P
N=30 N=22
preoperatif DEIGK
loaMAR) 0,70+0,3 1,06:0,6 0,057
Postop 12. ay
DEICK (loeMAR) | 041402 0.840.5 0,001
DEIGK degisimi
(LogMAR) 0,29+0,4 0,23+0,4 0,405

[S/DS bandmin durumuna gére SRK, parafoveal temporal retina, temporal ig
ve dis retina, parafoveal nazal retina, nazal i¢ ve dig retina kalinliklarin preoperatif ve
postoperatif 12. aydaki degerleri ve bu siiregteki degisimleri karsilagtirildi.
Preoperatif degerlendirmede sadece nazal i¢ retinada, postoperatif ise sadece nazal
dis retinada anlaml kalinlik farki goriildii. Nazal i¢ retina kalinhig I1S/DS bandi
saglam olan grupta preoperatif ort. 179,5+45,8 pm iken, iS/DS saglam olmayan
grupta ortalama ort. 143,2+41,2 um idi (p=0,009). Nazal dis retina kalinlig1 12. ayda
IS/DS bandi saglam olan grupta ort. 159,1+ 42,3 um iken, IS/DS bandi saglam
olmayan grupta ort. 138+27,6 um idi (p=0,045). Degerlendirilen parametrelerdeki
degisimler incelendiginde ise IS/DS bandi saglam olan ve IS/DS bandi saglam

olmayan gruplar arasinda anlamli fark tespit edilemedi (p>0,05).

IS/DS bandinin durumu ile incelenen parametreler arasindaki korelasyonlar
degerlendirildiginde sadece DEIGK ile her vizite anlaml1 korelasyon saptandi (Tablo

7). Diger parametrelerde anlamli korelasyon gézlenmedi.

Tablo 7: iS/DS band biitiinliigii ile DEIGK korelasyonu

IS/DS band: biitiinliigii ile DEIGK
arasindaki korelasyon

DEIGK

(logMAR) ! P

preoperatif 0,28 0,037

Postop 1. ay 0,43 0,001

Postop 3. ay 0,40 0,002

Postop 6. ay 0,35 0,008

Postop 12. ay 0,49 <0,001
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Preoperatif DEIGK ile 12. ay gdrme keskinligi arasinda giiclii ve pozitif
korelasyon bulundu (r=0,573 p=0,001).

Makuler kesitsel alan ile DEIGK arasndaki preoperatif ve 12. aydaki
korelasyonlara bakildiginda, preoperatif anlamli negatif korelasyon bulundu (r=-
0,26, p=0,049), postop 12. ayda ise anlamli korelasyon bulunamadi (r=-
0,10,p=0,437).

SRK ve DEIGK arasindaki korelasyon degerlendirildiginde baslangig ve 12.
aydaki verilerde anlamli korelasyon bulunamadi (sirastyla r=0,07 p=0,563; r=-0,14,

p=0,282).

Parafoveal nazal, i¢ ve dis retinal kalinlik ile DEIGK korelasyonu
degerlendirildiginde preoperatif parafoveal nazal kalmlik ile DEIGK arasinda
anlamli negatif korelasyon (r=-026, p=0,049), bulunurken diger 6l¢iimlerle DEIGK
arasinda anlamli korelasyon bulunmadi. Postop 12. ayda yapilan degerlendirmede ise
nazal i¢ retinal kalinlik ile DEIGK arasinda anlamli korelasyon bulundu (r=-0,28,

p=0,038) diger Olclimlerde aralarinda anlamli korelasyon bulunmadi (p>0,05).

Parafoveal temporal retinanin kalinlik degerleri ile DEIGK arasinda anlamli

korelasyon bulunmadi (P>0,05).

Kesitsel korelasyonlar incelendiginde ¢cogu parametrede anlamli korelasyon
bulunmamasina karsin, postoperatif 12 aylik donemdeki degisimlerin korelasyonu
degerlendirildiginde makuler kesitsel alan, SRK, parafoveal temporal retina ve
temporal i¢ retinanin kalinlik degisimleri ile DEIGK degisimi arasinda anlamli ve
negatif korelasyon bulundu (sirasiyla = 0,395, p=0,003; r=0,397, p=0,003; r=0,407,
p=0,002; =0,307, p=0,024) (Tablo 8)
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Tablo 8: Gorme keskinligindeki degisim ile incelenen parametrelerdeki
degisimlerin korelasyonu

DEIGK (logMAR) degisimi

r P
SRK degigimi (um) 0,395 0,003
Mall.(u'ler. kes1t§el alan 0.397 0,003
degisimi (mm?)
Parafoveal nazal retinal
kahnlik degisimi (um) 0,261 0,056
Nazal dis retinal
kalnlik degisimi (um) -0,008 0,952
NaEa! i¢ retinal kalinlik 0.189 0.171
degisimi (um)
Parafoveal temporal
retinal kalinlik degisimi 0,407 0,002
(um)
Temporal dis retinal
kalinlik degisimi (im) 0.8 0,327
Temporal i¢ retinal
kalnlik degisimi (um) 0,307 0,024
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5. TARTISMA

Epiretinal membranlar genellikle ileri yasta goriilen bir vitreomakuler ara
ylizey patolojisidir. Goriilme sikli§i 60-79 yas arasinda artmasimna ragmen (84)
nadiren ¢ocuk ve genclerde de goriilmektedir (85). Calismamizda ortalama yas
66,9+8,2 olarak bulunmustur. ERM’nin yas ile olan iliskisi degerlendirmek igin yas
ortalamasi dikkate alinarak hastalar iki gruba ayrildi. 67 yasindan biiyilik hastalarda
ort DEIGK anlamli olarak daha diisik bulundu. Bu degerlendirmede
fakik/psodofakik ayrimi yapilmadigi i¢in gorme keskinligindeki bu diistikligiin yine

ileri yasta goriilme siklig1 artan katarakta bagli olabilecegi diisiiniildii.

Yas ile incelenen parametrelerin preoperatif ve postop 12. aydaki degisimleri
arasindaki korelasyon degerlendirildiginde higbir parametrede yasla degisimler
arasinda anlamli korelasyon bulunmadi. Bu sonugta operasyon yasinin sonug iizerine
onemli bir etkisi olmadigini gostermektedir. Wong ve ark yaptiklari caligmada,
ERM’li hastalarda yas ile cerrahi sonrast gorme keskinligi arasindaki korelasyonu

incelemis ve ¢aligmalarinda anlamli korelasyon olmadigini tespit etmislerdir (86).

Yapilan ¢aligmalarda gormeyi tehdit eden bu 6nemli patolojinin toplumda
kadinlarda erkeklerden daha fazla goriildiigii bildirilmistir (77, 84, 87). Bizim
calismamizda da hastalarin ¢ogunlugunun (% 58,8’e karsilik % 41,2) kadin oldugunu
gozledik. Wong ve ark. (86) yaptiklari ¢alismada cinsiyetin cerrahi sonuglar iizerinde
etkisi olmadig1 gostermislerdir. Calismamizda literatiirle uyumlu olarak incelenen
parametrelerdeki degisiklikler cinsiyet agisindan degerlendirildiginde fonksiyonel ve

anatomik acidan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark goriilmedi.

ERM idiyopatik olabildigi gibi gézde meydana gelen farkli hastaliklarin
seyrinde sekonder olarak da meydana gelebilmektedir. Calismamizda 25 gozde (%
48,1) idiyopatik ERM, 27 gozde (% 51,9) sekonder ERM mevcuttu. Margherio ve
ark (88) yaptig1 calismada idiyopatik olgularda basari, sekonder membranlarda
oldugundan anlamli derecede daha yiiksekti. Caligma sonucunda, idiyopatik ERM’ler

lehine olan bu durumun nedeni, primer ERM olgularinda makulay1 etkileyen tek
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patolojinin epiretinal membran traksiyonu iken, sekonder ERM’lerde membran
olusumuna yol acan ek bir hastalifin membrandan bagimsiz olarak makuler

fonksiyonu bozabilmesi olarak diisiiniildii.

Calismamizda idiyopatik ve sekonder ERM gruplari; SRK, makuler kesitsel
alan, parafoveal nazal retina, nazal dig ve i¢ retina, parafoveal temporal retina,
temporal dig ve i¢ retinamin kalinliklar1 her iki grupta baslangigta ve 12. ayda
Olciilerek degisimler arasindaki farklar karsilastirildiginda, sadece temporal dis
retinamin kalinhigidaki degisim istatistiksel olarak anlamli bulundu. Idiyopatik
ERM grubunda parafoveal temporal ve nazal dis retina kalinliklarinda postop
donemde artis oldugu goriiliirken, bunun disindaki incelenen biitiin parametrelerde
iki grupta da postoperatif donemde azalma oldugu ancak aralarinda anlamli farklilik

olmadig goriildii.

ERM ile birlikte olusan fibroselliiler yapinin tanjansiyel kontraksiyonu
sonucu makuler cekinti ve kalinlagma olusur (41). Hastalarda gérme azalmasi,
metamorfopsi ve monookuler ¢ift gorme gibi semptomlara neden olan ERM’lerin
retina anatomisi tizerindeki etkileri SD OKT’lerin yiiksek kaliteli goriintiileme
Ozelligi ile ayrintili olarak incelenebilmektedir. Bazen retinadaki morfolojik
degisiklikler farkli tabakalarda ve boélgelerde olmaktadir. OKT degerlendirmesi
retinanin basarilt bir ERM cerrahisi sonrasinda gdérme keskinligini tahmin edebilme
imkan1 verebilir. Bu degerlendirmeyi yaparken makuler degisiklikler ile gdérme

keskinligi etkilenmesi arasindaki iliskiler dikkate alinir.

ERM retina morfolojisini degistirerek gorme keskinligini olumsuz
etkilemekte, ancak cerrahi sonrasinda gérme keskinliginde diizelme olabilmektedir.
Literatiirde ERM cerrahisi sonrasinda hastalarin %70-80’inde gérme keskinligi artigi
oldugu belirtilmistir (75, 76, 88, 89). Bizim ¢alismamizda da olgularin % 71,1 (37
olgu) kadarinda gérme keskinliginde artis oldugu tespit edildi. 9 olguda (%17,3)
gorme keskinliginin azaldigi, 6 (% 11,5) olguda ise aymi kaldigi goriildii. Gorme
keskinliginde azalma olan 9 olgudan 7’sinde katarakt, 1’inde makuler hol, 1’inde

niiks ERM geligmisti.
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Yapilan bir ¢alismada hastalarin bagvuru esnasindaki gérme keskinligi cerrahi
sonras1 beklenen gorme keskinligi artisin1 belirleyen 6nemli prognostik faktorlerden
biri olarak ifade edilmektedir (1). Yaygin literatiir bulgularina gore baslangicta
gorme keskinligi diisiik olan hastalarda 6nemli derecede gorme keskinligi artis1 elde
edilse de sonu¢ gorme keskinlikleri preoperatif goérme keskinligi yiiksek olan
olgulara gore daha diisilk olmaktadir (2). Thompson J.T.’nin (3) yaptig1 bir
calismada baslangic gérme keskinligi iyi olan hastalarda sonu¢ gormenin yiiksek

oldugu gosterilmistir.

Calismamizda literatiire benzer sekilde, ameliyat dncesi gorme keskinligi ile
postop 12. aydaki gorme keskinligi arasinda anlamli ve pozitif korelasyon bulundu
(r=0,573 p=0,001). Bu sonuca gore ameliyat 6ncesi géorme keskinligi ne kadar iyi ise

ameliyat sonrast elde edilebilecek gorme keskinligi o kadar iyi olacaktir.

Calismamizda ortalama 488 pum olan preoperatif SRK, postoperatif 12. ayda
301 mikrona kadar gerilemisti. Boylece son kontrollerinde c¢ekilmis olan bu
OKT’lerde ortalama 187 mikronluk bir SRK azalmasi mevcuttu (p<0,001). Bu
durum literatiirde belirtildigi tizere ERM soyulmasiyla SRK’nin normal degerlere
beklenenden daha az miktarda geriledigi (91) sonucuyla uyumludur. Cerrahi sonrasi
SRK’nin tam anlamiyla saglikli degerlere gerilememesinin nedeni olarak ERM
olusumu sirasinda tetiklenen gliosisin intraretinal alanda da devam etmesi ve santral
retinay1 kalinlagtirmasidir. Ancak bu durum gorme keskinligindeki artisi dnemli
oranda engellememektedir (58). Calismaya dahil edilen biitiin hastalarin OKT
sonuglart incelendiginde SRK, makuler kesitsel alan, parafoveal nazal kalinlik, nazal
i¢ tabaka kalinlig1, parafoveal temporal kalinlik ve temporal i¢ tabaka kalinliklarinda
postoperatif donemde istatistiksel olarak anlamli azalma oldugu goriildii. Ancak
nazal dis ve temporal dis tabaka kalinliklarinda belirgin degisiklik gortilmedi. Bizim
calismamizla uyumlu olarak, Kim ve ark. ERM cerrahisi uygulanan 52 idiyopatik
ERM'li olgunun 6 aylik takip sonucunda parafoveal alanda i¢ retinal tabakalarda
anlamli kalinlik azalmasi oldugunu, ancak dis niikleer tabakada belirgin kalinlik
degisimi olmadigini gostermislerdir (92). Literatiirde c¢esitli ¢caligmalarda ERM'li
hastalarda biitiin tabakalarda normal gozlere gore anlamli olarak kalinlik artisi

oldugunu ancak i¢ retinal tabakalardaki artisin belirgin olarak dis retinal tabakalardan
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fazla oldugunu gdésteren ¢alismalar mevcuttur (92-94). ERM’nin traksiyon etkisiyle
olusan bu tanjansiyonel gii¢ retinamin direkt iliski icerisinde oldugu yiizeyel
tabakalara daha ¢ok ulastig1 i¢in kalinlik artis1 i¢ retinal tabakalarda dis tabakalar
gore daha fazla olmaktadir (93). Buna gore, ERM’nin cerrahi olarak soyulmasi
sonucunda retina {izerindeki traksiyonun ortadan kalkmasiyla SRK ve retinanin ig
tabaka kalinliklar1 azalirken, daha az traksiyon etkisine maruz kalarak daha az
kalinlik artis1 gosteren dis retinal tabakalarda belirgin  kalinlik degisimi
goriilmemektedir. Bu bulgular ERM’nin daha ¢ok retinanin i¢ tabakalarini

etkiledigini gostermektedir.

Retinal tabakalardaki degisimler ile gorme keskinligi arasindaki korelasyon

literatiirde farkli ¢alismalarda incelenmis ve farkli sonuclar bulunmustur.

Massin ve ark. (58), Suh ve ark. (65) cerrahiden sonra DEIGK diizeyleri ve
makuler kalinlik arasinda herhangi bir korelasyon olmadigini raporlamiglardir. Buna
karsin; preoperatif ve postoperatif makuler kalinlik ile DEIGK nin korele oldugunu

gosteren ¢esitli calismalar da vardir (66, 95-98).

Liu ve ark. (97), Michalewski ve ark. (99), Alagdz ve ark. (100) santral

retinal kalinlik ile DEIGK arasinda negatif korelasyon oldugunu raporlamislardir.

Kwon ve ark.’nin (101) ¢alismasinda final DEIGK’nin ameliyat oncesi
DEIGK, ameliyat &ncesi foveal kalinlik ve final foveal kalmlik ile korele bulundugu,
buna gore ameliyat dncesi DEIGK ve foveal kalinliklara bakarak ameliyat sonrasi

gorsel sonuglarin 6ngoriilebilecegi bildirilmistir.

Literatiirdeki bir ¢alismada son DEIGK, erken postoperatif santral makuler
kalinlik ile oldukca iligkili bulunmus ve ERM cerrahisinden 1 ay sonraki santral
makuler kalinligin 369 um’den az olmasinin iyi bir gorsel sonug i¢in prediktif bir
faktor olabilecegi vurgulanmistir. Bu yiizden, cerrahlarin hastalarini final DEIGK
diizeyine ulagsmak i¢in en az 1 yil ve final makula kalinligina ulasmak i¢in 1 yildan

daha fazla siire takip etmeleri 6nerilmistir (95).
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Calismamizda, Massin (58) ve Suh’un (65) caligmalarina benzer sekilde
ameliyat oncesi SRK ile ameliyat sonrasi elde edilen kalinlik arasinda anlamli

korelasyon bulunmadi (r= 0,24, p=0,075).

Incelenen OKT parametreleri ile DEIGK arasindaki korelasyonlar
degerlendirildiginde, makuler kesitsel alan ile DEIGK arasinda preoperatif anlaml
negatif korelasyon bulunurken, postoperatif 12. ayda anlamli korelasyon bulunmadi.
SRK ve DEIGK arasinda ise preoperatif ve 12. aydaki verilerde anlamli korelasyon
bulunamadi. Parafoveal nazal retinal kalinliklar ile DEIGK korelasyonu
degerlendirildiginde parafoveal nazal kalinlik ile DEIGK arasinda negatif anlamli
korelasyon bulunurken diger olgiimlerle DEIGK arasinda anlamli korelasyon
bulunmadi. Postoperatif 12. ayda yapilan degerlendirmede ise nazal i¢ retinal kalinlik
ile DEIGK arasinda anlamli korelasyon bulundu diger dlgiimlerde aralarinda anlamli
korelasyon bulunmadi. Parafoveal temporal bdlgenin kalinlik degisimi ile DEIGK

arasinda da benzer sekilde anlamli korelasyon bulunmadi.

OKT ile degerlendirilen parametrelerin preoperatif ve postop 12. aydaki
degisimi ile DEIGK degisimi arasindaki korelasyon degerlendirildiginde makuler
kesitsel alan, SRK, parafoveal temporal kalinlik ve temporal i¢ retinal kalinlik
degisimleri ile DEIGK degisimi arasinda anlaml1 ve negatif korelasyon bulundu. Bu
sonuclar, degisimlerdeki miktarlar ile gorme keskinliginin iligkili oldugunu
gostermektedir. Ancak literatiirde retinal tabakalarin kalinliklart ile gérme keskinligi

arasindaki iliskiyi degerlendiren ¢alisma bulunmadigi i¢in kiyaslama yapilamadi.

Son donemlerde yapilan c¢alismalarda yiiksek c¢oziintirlikli OKT’ler
kullanilarak retinal tabakalar daha i1yi goriintiilenebilmesi sonucunda tabakalarda
olusan hasarlarin fonksiyonel basartya etkisi daha iyi degerlendirilebilmektedir. Bu
calismalarda fotoreseptdr ic ve dis segmentinin (IS/DS) biitiinliigiinde bozulma
olmas1 postoperatif géorme keskinliginin koétii olacaginin gostergesi olarak kabul

edilmistir (65-67, 102-105).

Mitamura ve ark.’larinin (66) yaptigi calismada time domain OKT
kullanilarak degerlendirilen idiyopatik ERM olgularinda iS/DS biitiinliigii cerrahi

oncesi % 47, cerrahi sonrast 6. ayda % 75,7 oraninda izlenmistir. Bizim
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calismamizda da SD OKT kullanilarak cerrahi éncesi % 57,7, cerrahi sonras1 % 59,6
olguda IS/DS biitiinliigii gozlenmistir. Yapilan analizlerde IS/DS biitiinliigii
¢oziiniirliik oranmin time domain OKT’ye gére daha fazla olmasi sebebiyle 1S/DS
band1 gibi ince yapilarin degerlendirilmesine olanak saglayan spektral domain OKT

ile yapilan ¢aligmalarda daha diisiik oranlarda bulunmustur (99).

ERM nedeniyle olusan ¢ekinti, fotoreseptor tabakasinda diizensizlige ve
ilerleyici hasar ile fonksiyonel bozukluga neden olabilmektedir. Olusan hasarin
diizelmesi, zaman igerisinde ve kisitli olarak gergeklesebilmektedir. Suh ve ark (65)
calismalarinda OKT ile tespit edilen fotoreseptdr i¢ ve dis segmentinin biitiinliiglinde
bozulmanin, ERM'li gozlerde zayif gorsel sonuglar i¢in bir belirteg oldugunu ve bu

bozulmanin geri doniisiimsiiz olabilecegini belirtmektedir.

Bu nedenle ¢esitli ¢aligmalarda ameliyata kadar gegen siirenin uzamasinin
fotoreseptdr tabakasinda geri doniisimii olmayan hasara sebep olabilecegi
diisiiniildiigiinde cerrahinin IS/DS bandi bozulmadan 6nce yapilmasmin gorsel

basarida olumlu etkisinin olacagi vurgulanmstir (67, 103, 104).

Bizim ¢alismamizda literatiirle uyumlu olarak 1S/DS biitiinliigii olan olgularla
IS/DS biitiinliigii olmayan olgular gérme keskinligi acisindan karsilastirildiginda,
preoperatif anlamli fark bulunamazken 12. ayda aralarindaki fark anlamli idi.
DEIGK degisimi hem IS/DS bandi saglam olan grupta hem de bozuk olan grupta
anlamli olarak bulundu. Bu sonuglara gére I1S/DS band: biitiinliigiiniin ameliyat

sonrasi fonksiyonel basariy1 etkileyen olduk¢a 6nemli bir faktor oldugu sdylenebilir.

Literatiirde baz1 ¢alismalarda dis sensoryel retinadaki kalinlasmanin ve iS/DS
bandindaki bozulmanin preoperatif DEIGK ile iliskili oldugu, ama i¢ sensdryel retina
kalinligiyla iliskili olmadigini belirtmigler ve toplam retina kalinlik artisinin
degerlendirilmesinde Ozellikle dis sensoryel retina kalinliginin 6nemli oldugunu
vurgulamiglardir (94, 106). Buna karsin, Koo ve ark. (93), Joe ve ark. (107)
yaptiklar1 c¢alismada gorme keskinligi ile i¢ tabakalardaki degisim arasinda
korelasyon bulurken dis tabakalar arasinda anlamli korelasyon bulamamiglardir. Bu
calismalarda i¢ retinal tabakalarda asiri kalinlik artisina bagli normal nororetinal

sinaptik fonksiyonlarin etkilendigi diistiniilmiistiir. Koo ve ark. (93) yaptig
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calismada IS/DS band1 biitiinliigii olmayan olgular dislanirken, Joe ve ark. (107)
yaptig1 calismada sadece 2 olguda IS/DS bandi biitiinliigiinin bozuk oldugu
goriilmiistiir. Buna gore 1S/DS bandi saglam olan ERM’li hastalarda i¢ retinal
tabakalar 6nemli bir prognostik faktor olabilir (93, 107).

Calismamizda degerlendirilen retinal tabakalardaki postoperatif 12. ay
sonunda meydana gelen degisiklikler IS/DS band1 biitiinliigiine gore incelendiginde
hicbir parametrede anlamli farklilik bulanamamistir (p>0,05, tiimii i¢in). Bununla
birlikte incelenen parametrelerin preoperatif ve postoperatif 12. ayda 6lgiilen verileri
karsilastirildiginda baslangigta nazal i¢ retinada, 12. ayda ise nazal dis retinada
kalinlik farki anlamli bulunurken (p=0,009 ve 0,045, sirasiyla) diger parametrelerde
hicbir 6l¢iimde farklilik bulunamadi (p>0,05).

Preoperatif OKT goriintiilerinde ERM’nin retina yiizey ile olan iligkisi fokal
veya diffiiz yapisiklik gdstermesine gore 2 gruba ayrilarak yapilan bir ¢alismada
Mori ve ark. (122) ERM tanis1 alan ardisik ve ayaktan takip edilen 45 olguyu
degerlendirdi. Calismalarinda idiyopatik ERM’lerde diffiiz tutulumu % 80, fokal
tutulumu % 20 olarak vermislerdir. Bizim ¢aligmamizda preoperatif yapilan OKT
tetkiklerinde, ERM’lerin 31’1 (% 59,6) retinaya fokal, 21’1 (% 40,4) diffiiz yapisiklik
gostermekteydi. Mori ve ark. (122) diffiiz ya da fokal tutulumun ERM’nin
gelisiminin farkli asamalar1 oldugunu, buna gore erken evrelerde membranin daha
cok diffiiz tutuldugunu buna karsilik membran olgunlastik¢a fokal tutulumun daha

fazla goriilebilecegini savunmaktadirlar.

Alagoéz ve ark. (100) fokal yapisiklik gosteren ERM’lerde preoperatif
SRK’nin diffiiz yapisiklik gosteren gruptan anlaml olarak fazla oldugunu gdstermis,
gorme keskinliginde ise anlamli fark tespit edememistir. Bizim ¢alismamizda ise iki
grup arasinda preoperatif ve postop 12. aydaki OKT bulgulart karsilastirildiginda

sadece parafoveal temporal kalinliktaki degisim anlamli bulundu.
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6. SONUCLAR

1. Epiretinal membranlarin cerrahi olarak soyulmasi ile hastalarin biiyiik

boliimiinde gdrme keskinliginde artis saglanabilmektedir.
2. Cerrahi sonras1t SRK azalmasinin anlamli oldugu goriilmiistiir.

3. SRK ile DEIGK arasinda preoperatif ve postoperatif 12. ayda anlaml
korelasyon olmadig1 goriilmiistiir. Ancak SRK degisimi ile DEIGK

degisimi arasinda anlamli korelasyon goriilmektedir.

4. ERM soyulmasi sonrasinda SRK ve parafoveal i¢ retinal kalinliklarda

azalma olurken, parafoveal dis retinada anlamli degisiklik olmamustir.

5. OKT incelemelerinde preoperatif donemde parafoveal nazal retinal
kalmlik ile DEIGK arasinda anlamli korelasyon tespit edilmisken,
postoperatif 12. ayda ise parafoveal nazal i¢ retinal kalinlik ile DEIGK

arasinda anlamli korelasyon oldugu goriildii.

6. Makulanm kesitsel alam ile DEIGK ile baslangicta anlamli korelasyon
tespit edilirken postoperatif 12. ayda anlamli korelasyon olmadig:

gorilmiistiir.

7. Preoperatif DEIGK diizeylerinin postoperatif DEIGK diizeylerini
etkileyen prognostik faktdrlerden biri oldugu, preoperatif DEIGK
diizeyleri daha iyi olan hastalarda gorsel sonuglarin daha iyi oldugu

goriildil.

8. Cinsiyetin ve yasin fonksiyonel ve morfolojik sonuglar iizerinde etkisi

olmadig goriildii.

9. Cerrahi sonrasinda idiyopatik ERM’li hastalarda parafoveal temporal
kalinlik artarken, sekonder ERM’1i hastalarda azalmistir.
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10.

11.

12.

ERM’nin retinal ylizeye fokal veya diffiiz yapisiklik gdstermesinin
cerrahi sonuglar iizerine etkisi degerlendirildiginde sadece parafoveal
temporal bolgedeki kalinlik azalmasinin fokal grupta daha fazla oldugu

goriildii.

OKT incelemelerinde IS/DS bandi saglam olan gdzlerde cerrahi sonrast
gorme keskinligi daha yiiksek olup, gorme keskinligindeki degisim de
daha fazla olmustur. {S/DS band biitiinliigii ERM soyulmas: sonrasinda

gorme keskinligi agisindan dnemli bir prognostik faktordiir.

OKT incelemelerinde IS/DS bandi saglam olan hastalarda i¢ retinal

tabakalar prognoz acisindan 6nem kazanmaktadir.
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