T.C.
ISTANBUL UNIVERSITESI
ISTANBUL TIP FAKULTESI
GOZ HASTALIKLARI ANABILIiM DALI

(UZMANLIK TEZI )

EPIRETINAL MEMBRAN CERRAHISINDE
PROGNOZU ETKILEYEN FAKTORLER

DR. ALPER ERDOGAN

TEZ DANISMANI: DOC. DR. ZAFER CEBECI

ISTANBUL
2022




ONSOZ

Uzmanlik egitimim siliresince bilgi ve deneyimlerinden yararlandigim, tezimin
planlanmas1 ve ylriitiilmesinde bana son derece yardimci olan degerli hocam ve tez
danismanim Dog. Dr. Zafer Cebeci basta olmak lizere egitimimde katki saglayan degerli
hocalarim Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali Bagkani Prof. Dr. Belgin Izgi’ye, Prof. Dr. Nur Kir’a,
Prof. Dr. Ilknur Tugal Tutkun’a, Prof. Dr. Niliifer G6ziim’e, Prof. Dr. Samuray Tuncer’e, Dog.
Dr. Mustafa Giirkan Erdogan’a, Dog. Dr. Merih Oray’a, Dog. Dr. Serife Bayraktar’a, Dog. Dr.
Emre Altinkurt’a, Dr. Ogr. U. Can Oztiirker’e, Ogr. Gor. Dr. Kemal Turgay Ozbilen’e, Ogr.
Gor. Dr. Nihan Aksu Ceylan’a, birlikte calismaktan keyif duydugum tiim asistan doktor
arkadaslarima, klinik hemsirelerimiz, personellerimiz ve sekreterlerimize, yardimlarini hicbir
zaman esirgemeyen canim aileme ve son olarak destegini hayatimin her aninda hissettigim

sevgili esim Duygu Seyhan Erdogan’a sonsuz tesekkiirlerimle. ..

Dr. Alper Erdogan

istanbul-2022



ICINDEKILER

OINSOZ ..ottt ettt ettt ae s et et s et et et eae st et et ese et et eseas et et eaeas et et et eas et et ete e et et ene st etetens i
ICINDEKILER ....vveeeetetetee ettt ettt et s st ae et et as s et esese s et esess et eseseseas et et essssesesessasasesessasesesesensasesessnseseses ii
R LY Y 5] IR iv
TABLO LISTES ..ttt ettt ettt ettt ettt e et e s et e st eseenseaeeteetess et et esseseesseseeseeteseessensensenseneareas Y
SEKIL LISTESI 1.vvvieeteteeetet ettt ettt ettt ettt e ettt ettt ese e et esesess et et essas et et essnsesesesessesesesnnsesesesnnnnas Vi
KISALTIVIALAR ...ttt ettt et sttt ettt ste e st e e ete e s be e e sateesateessaeeesabeessaeesaseeenntaeansaessaseesasessnseessnseeensseenns vii
(074 5 LSRR 1
A B ST R A CT ittt e e et e ettt et a e e e e eeeetae b e s eaeeaeeeat e aeeeeeea e b aeeeeeeeaetabaaeeeeaerrebaaaaaaes 3
R 1Y Y 3N X T 5
1. GENEL BILGILER ...cutuivieeieieiriiieietete sttt ettt ettt sttt s et se ettt se sttt ssssesesesesessnnnnsas 6
1.1. RETINA ANATOMISI VE EMBRIYOLOJIST «..vovvivieeieeieeeeteeeeeeeeeeetete ettt 6
1.2, RETINA HISTOLOJISI...viviuireueueieiriieisieteisisisssieietessesesss ettt et st ssssesesssssssssesesessssnnens 8
1.2.1. Retina Pigment EPIteli ...cccuueeieeeieeeeee ettt e ree e s 9
1.2.2. oY o] LTy =Y oY o gl o (¥ ol 1 [T PSSR 9
1.2.3. Eksternal Limitan Membran ...ttt 10
1.2.4. Dis NUKIEEI TabaKa ... .cciiieiee ettt e e e e e e eeabae e e e eareeas 10
1.2.5. Dis Pleksiform Tabaka.........oooouiiei e e e 10
N T (ol N1 C=T=T 1 X1 TS 10
1.2.7.  Ig PIEKSIfOrmM Tabaka.....ocvcieveuieeeeiieteeieeeteeceeeetee ettt ettt ettt a s ere e 11
1.2.8. GaNnglion HUCre TabaKas! .......uuiiiiciiiiiiiiiiie ettt s st e e s e saaaeeeeas 11
1.2.9. SINIE Lifi TAD@KAST ..vveeeieiiiee ettt eee e e et e e e e arae e e eenba e e e eeanaaeaean 11
1.2.10. internal LIimitan MEmMDBIan ........ccoooiieiiieieiiieieeceeceeeeee ettt 11

130 VITREUS coeeectetieeteteete ettt ettt st a et s ettt et s et et e as b e s esess et et ese s s eseseas s esesanis 11
1.4, ARKA VITREUS DEKOLMANI ....cuoviritieiieteteeeeteteteeete ettt sttt eseseseas et sese s s esessas s sesens 12
1.5, EPIRETINAL MEMBRAN .....cocoitiieieretieiieeteteeeteteteeesesetesesesesessssesesesseseseseasssesessasesesessasasesesnans 13
1.5.1. AV | =1 o T USSR 13
1.5.2. TR Y T 1N =T a o 1101 o T USSR PT PP 13
1.5.3. PaTOBENEZ ... e e e e e e e e e e e e e ee s 15
1.5.4. YT ] o] 7o 11101 - | SRR 17
1.5.5. Klinik Degerlendirme Ve AYIFICI TANI. ... iee e ceieee ettt eeire e e ire e e eree e s s ebaee e eeaveeas 17
1.5.6. YTV YT oI o T Y €= 1 0] (=T o USSR 18



1.5.6.1. GOrme Keskinligi MUAYENESI....cccccuiiieiiiiie e sre e e saae e 18

1.5.6.2. FUNAUS MUAYENEST .cccetiieieeiiiee it cctteee ettt e et e e st e e e sbee e e s sbee e e s sbaeeessbeeeessanes 18
1.5.6.3. Optik koherens tomografi (OKT) ...cccueeecieeiiii et 18
1.5.6.4. Fundus floresein anjiyografisi (FFA) .....ccovciiiiieiiiee et 19
1.5.6.5. FUNAUS OtOFIOreSans (FAF)......coooceuieieieeie ettt e e eeeaaraeeee s 20

1.5.7. B IE=Te F= 1Y/ U PUUPROE 20
1.5.8. (ST T | o T =T 1R STRR 21
1.5.9. ] 00T o111 1Yo o] £ PSPPI 22
1.5.9.1. intraoperatif KOMPIKaSYONIAr.......c.ccveuieveveeeieicieeecececee ettt 22
1.5.9.2. Postoperatif komplikasyonlar........ccoccuiiiiiciiiicee e 23

2. GEREC VE YONTEM ...otiuiiuiitieieteeeeee ettt ettt ettt ettt eaesaesaeste st esteneensessssessessessensenseneensenssreanas 24
2.1.  Hasta Secimi ve DeBerlendirMe .......coccueeiieiiiie ettt e e e satae e e e sarae e e enraeeeeas 24

D A 61 [ s o - I o) o] o[ T USRI 24

D T (5 7= 4 1= IV 12O 25

S T = 16 1 C 10 1 I P PUPPTTPPPR 26
A, TARTISIMA et e ettt e e e e e e e e et b ee s e et e e e e e et e eeeeeeaaasaaa e eeeaaeesssannseeeesennsannnnaaaes 46
LT V10 Y PR 53
6. KAYNAKLAR ..o oteieitteette et e ectee sttt e et e e stteesae e et teesateeesaaeessteeesseeeanseesasaeesasaeensaeessseesnseeeseeeanseesnees 54



Resim 1:

Resim 2:

Resim 3:

Resim 4:

Resim 5:

Resim 6:

Resim 7:

RESIM LISTESI

Renkli fundus fotografinda retina topografisi sematik ¢izim
Retina histolojisi sematik ¢izim

Retina tabakalarinin OKT’de goriiniimii

Arka vitreus dekolmani sematik ¢izim

ERM renkli fundus fotograflari

ERM’nin OKT goriintiisii

ERM’li olguda FFA goriintiileri



TABLO LiSTESI

Tablo 1: Demografik Ozelliklerin Dagilimlar

Tablo 2: Tanimlayic1 Bulgularin Baslangigtaki Dagilimlart
Tablo 3: Baslangictaki OKT Bulgularinin Dagilimlari
Tablo 4: Cerrahi Ozelliklerin Dagilimi

Tablo 5: Preoperatif EIDGK (logMAR) Durumuna Gére Demografik Ozelliklerin

Karsilastirilmasi

Tablo 6: Preoperatif EIDGK (logMAR) Durumuna Gére Tanimlayici Bulgularin Baslangig

Degerlerinin Karsilagtirilmasi

Tablo 7: Preoperatif EIDGK (logMAR) Durumuna Gére Baslangictaki OKT Bulgularinin

Karsilastirilmasi

Tablo 8: EIDGK (logMAR) Olgiimlerinin Takiplere Gore Degerlendirmeleri

Tablo 9: Santral Makula Kalinhigi (SMK) Olgiimlerinin Takiplere Gére Degerlendirmeleri
Tablo 10: Subfoveal Retina Kalligi Olgiimlerinin Takiplere Gore Degerlendirmeleri
Tablo 11: Fonksiyonel Basar1 Durumuna Gore Demografik Ozelliklerin Karsilagtiriimasi

Tablo 12: Fonksiyonel Basari Durumuna Goére Tanimlayici Bulgularin Baslangig

Degerlerinin Karsilastirilmasi

Tablo 13: Fonksiyonel Bagari Durumuna Gore Baglangigtaki OKT Bulgularinin

Karsilagtirilmasi

Tablo 14: Fonksiyonel Basar1 Durumuna Gore Cerrahi Ozelliklerin Karsilastiriimasi



SEKIL LISTESI

Sekil 1: Preoperatif EIDGK (logMAR) Olgiimlerinin Dagilimi

Sekil 2: Lens Durumuna Gore Dagilimlar

Sekil 3: Intraretinal Kistik Degisikliklerin Dagilimi

Sekil 4: ELM ve EZ Biitiinligi

Sekil 5: OKT Bulgularinin Dagilim1

Sekil 6: Fonksiyonel Basar1 Durumuna Gore Dagilim

Sekil 7: EIDGK (logMAR) Olgiimlerinin Takiplere Gore Dagilimi

Sekil 8: Santral Makula Kalinlig1 (SMK) Olgiimlerinin Takiplere Gore Dagilimi
Sekil 9: Subfoveal Retina Kalinligi Olgiimlerinin Takiplere Gore Dagilimi

Sekil 10: Fonksiyonel Basariya Gore Yas Dagilimi

Vi



AVD
BM
DM
DRIL
EiDGK
ELM
ERM
EZ
FAF
FFA
FK
HT
ILM
ISY
KMO
OKT
PPV
RPE
SMK
SRS
TA
™
VMT

KISALTMALAR

. Arka vitreus dekolmani

: Brilliant mavisi

: Diyabetes mellitus

: Retina i¢ katmanlarinin dezorganizasyonu
: En iyi diizeltilmis gorme keskinligi
: Eksternal limitan membran
: Epiretinal membran

: Elipsoid zon

: Fundus otofloresans

: Fundus floresein anjiyografi
: Fotokoagiilasyon

: Hipertansiyon

- Internal limitan membran

: Indosiyanin yesili

: Kistoid makula 6demi

: Optik koherens tomografi

: Pars plana vitrektomi

: Retina pigment epiteli

: Santral makula kalinlig1

. Subretinal s1v1

- Triamsinolon asetonid

: Tripan mavisi

- Vitreomakular traksiyon

Vil



OZET

Amag: Epiretinal membran (ERM) cerrahisi sonrasi gérme keskinligine, preoperatif

faktorler ve optik koherens tomografi (OKT) bulgularinin etkilerinin incelenmesi.

Gerec ve Yontem: 1.U. istanbul Tip Fakiiltesi G6z Hastaliklar1 Anabilim Dalinda Ocak
2013-Ocak 2021 arasinda idiyopatik ERM nedeniyle pars plana vitrektomi (PPV) uygulanan
hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak tarandi. Postoperatif l.ay, 3.ay, 6.ay ve 12.ay
kontrollerine diizenli gelen ve OKT goriintiileri bulunan toplam 47 hastanin 47 gozii ¢alismaya
dahil edildi. Hastalarin demografik 6zellikleri, cerrahi 6zellikler, preoperatif ve postoperatif
muayene bulgulari, OKT bulgular1 (Santral makula kalinligi (SMK), subfoveal retina kalinligt,
subfoveal koroid kalinligi, intraretinal kistik degisiklikler, eksternal limitan membran (ELM)
ve elipsoid zon (EZ) bitinligl, retinoskizis, ektopik foveal i¢ katmanlar, retina ig
katmanlarinin  dezorganizasyonu (DRIL), lameller delik-psodohol, retinal herniasyon,
subretinal sivi (SRS), hiperreflektif noktalar) retrospektif olarak incelendi. Cerrahi sonrasi en

iyi diizeltilmis gérme keskinliginde (EIDGK) artis fonksiyonel basar1 olarak kabul edildi.

Bulgular: Calismaya 47 hastanin 47 go6zii dahil edildi. Hastalarin ortalama yas1
64,93+8,83 idi. Hastalarin cerrahi 6ncesi EIDGK (logMAR) degeri ortalama 0,56+0,28 iken
cerrahi sonras1 son muayenede 0,31+0,33 idi. EIDGK (logMAR) degerindeki degisim 1.ayda
istatistiksel olarak anlamli degilken (p>0,05), 3.aydan itibaren (3.ay, 6.ay, 12.ay, son muayene)
istatistiksel olarak anlamli azalma saptandi1 (p=0,002; p=0,002; p=0,001; p=0,001; p<0,01).
Hastalarda cerrahi 6ncesi ortalama SMK 486,6+£109,62 um iken cerrahi sonrasi son muayenede
364,28+71,55 um idi. Cerrahi sonras1 1.aydan itibaren (1.ay, 3.ay, 6.ay, 12.ay, son muayene)
meydana gelen bu azalma istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,001; p=0,001; p=0,001;
p=0,001; p=0,001; p<0,01). Hastalar arasinda cerrahi éncesi EIDGK karsilastirildiginda, DRIL
varlig1 daha diisiik gorme keskinligine sahip olgularda istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek bulundu (p=0,024; p<0,05). Diger OKT parametreleri agisindan istatistiksel anlamli
fark saptanmadi. Cerrahi sonrasi fonksiyonel basar1 saglanan olgularin yas ortalamasiin
fonksiyonel basar1 saglanamayan olgulara kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede daha
diistik oldugu goriildii (sirastyla 63,1148,3 ve 71,7+7,67; p=0,003; p<0,01). Fonksiyonel basari
saglanan olgularin baslangictaki ortalama subfoveal koroid kalinligi olgiimiiniin basari
saglanamayan olgulara kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugu
goriildii (sirasiyla 290,414+82,76 um ve 220,7+88,5 um; p=0,019; p<0,05). Ayrica hastalarin EZ

biitiinliigiindeki bozulmanin istatistiksel olarak anlamli diizeyde fonksiyonel basariy1 etkiledigi
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goriildii (p=0,001; p<0,01). Hastalarin %21,3’{inde (n=10) yalnizca ERM’nin soyuldugu,
%78,7’inde (n=37) ERM ile birlikte ILM’nin de soyuldugu goriildii. ILM’nin soyuldugu
hastalar ile yalnizca ERM’nin soyuldugu hastalar fonksiyonel basari agisindan
karsilastirildiginda anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Sonug: Idiyopatik ERM hastalarinda PPV uygulanarak ERM’nin soyulmasi giivenilir ve
etkinligi kanitlanmis bir cerrahi tedavi yontemidir. Ameliyat oncesi bazi faktorler ve OKT
bulgular1 incelenerek gorsel prognoz hakkinda fikir edinmek miimkiindiir. Hasta yasi, EZ

biitlinliigii ve subfoveal koroid kalinliginin fonksiyonel basariy1 etkileyebilecegi goriilmiistiir.



ABSTRACT

Purpose: To investigate the effects of preoperative factors and optical coherence

tomography (OCT) findings on visual acuity after epiretinal membrane (ERM) surgery.

Materials and Methods: The patients who underwent pars plana vitrectomy (PPV) for
idiopathic ERM between January 2013 and January 2021 in the Department of Ophthalmology,
I.U. Istanbul Medical Faculty were reviewed retrospectively. A total of 47 eyes of 47 patients
with regular follow-up visits and OCT recordings at the 1st, 3rd, 6th, and 12th months
postoperatively were included in the study. Demographic characteristics of patients, surgical
characteristics, preoperative and postoperative examination findings, OCT findings (central
macular thickness (CMT), subfoveal retinal thickness, subfoveal choroidal thickness,
intraretinal cystic changes, external limiting membrane (ELM) and ellipsoid zone (EZ)
integrity, retinoschisis, ectopic foveal inner layers, disorganization of inner retinal layers
(DRIL), lamellar hole-pseudohole, retinal herniation, subretinal fluid (SRS), hyperreflective
spots) were examined retrospectively. An increase in best corrected visual acuity (BCVA) after

surgery was accepted as functional success.

Results: 47 eyes of 47 patients were included in the study. The mean age of the patients
was 64.93+8.83. While the mean BCVA (logMAR) value of the patients was 0.56+0.28 before
surgery, it was 0.31+0.33 at the last post-operative examination. While the change in BCVA
(logMAR) value was not statistically significant at the 1st month (p>0.05), a statistically
significant decrease was found since the 3rd month (3rd month, 6th month, 12th month, last
visit) (p=0.002; p=0.002; p=0.001; p=0.001; p<0.01). While the mean CMT was 486.6+109.62
um before surgery, it was 364.284+71.55 um at the last post-surgical visit. This decrease, which
occurred since the 1st month postoperativly (1st month, 3rd month, 6th month, 12th month, last
visit), was found statistically significant (p=0.001; p=0.001; p=0.001; p=0.001; p=0.001;
p<0.01). When BCVA was compared between patients before surgery, the presence of DRIL
was found to be statistically significantly higher in cases with lower visual acuity (p=0.024;
p<0.05). No statistically significant difference was found in terms of other OCT parameters. It
was observed that the mean age of the cases with functional success after surgery was
statistically significantly lower than the cases without functional success (63.11+8.3 and
71.7£7.67, respectively; p=0.003; p<0.01). It was observed that the baseline mean subfoveal
choroidal thickness measurement of the cases with functional success was statistically

significantly higher than the cases without success (290.41+£82.76 pm and 220.7+88.5 um,
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respectively; p=0.019; p<0, 05). Furthermore, the disruption of the EZ integrity affected the
functional success at a statistically significant level (p=0.001; p<0.01). It was observed that
only ERM was peeled off in 21.3% (n=10), and ILM was also peeled off together with ERM in
78.7% (n=37) of the patients. When the patients with ILM peeled off and those with only ERM
peeled off were compared in terms of functional success, no significant difference was found
(p>0.05).

Conclusion: ERM peeling with PPV is a safe and efficient surgical treatment method in
idiopathic ERM patients. It is possible to have an idea about the visual prognosis by examining
some factors and OCT findings before surgery. It has been observed that patient age, EZ

integrity and subfoveal choroidal thickness may affect functional success.



1. GIRIS VE AMAC

Epiretinal membran (ERM), vitreus ve internal limitan membran (ILM) arasinda gelisen
avaskiiler fibrotik membran ile karakterize bir fibroseliiler ara yiizey bozuklugudur. Patogenetik
mekanizma hala belirsiz olmakla birlikte arka vitreus dekolmaninin (AVD) retinada
mikrokirilimlara neden olabilecegi ve bunun fibroblastlar ve glial hiicrelerin gocii ve
proliferasyonu ile sonuclanabilecegi &ne siiriilmiistiir.! Bir baska teori ise arka vitreus
dekolmani (AVD) sirasinda meydana gelen vitreoskizis sonucunda vitreus govdesinin bir
kismiin makulaya bagh kalabilecegidir.? Bunun sonucunda retina yiizeyinde meydana gelen
kirisiklik; metamorfopsi, goérmede azalma gibi sikayetlere neden olabilmektedir. ERM
etiyolojiye gore primer (idiyopatik) ve sekonder olarak ikiye ayrilmaktadir. Primer (idiyopatik)
ERM’de ayrica bir okiiler hastalik bulunmazken, sekonder ERM intraokiiler inflamasyonlara,
g0z i¢i cerrahi islemlere, travmaya veya uygulanan lazer fotokoagiilasyon, kriyoterapi gibi

islemlere bagh gelisebilmektedir.

Epiretinal membranin standart tedavisi pars plana vitrektomi (PPV) ile ERM’nin
soyulmasidir. Operasyonun gorsel sonuclarint belirlemek i¢in daha o6nce bir¢ok calisma

yapilmistir. Buna ragmen PPV sonrasi gorsel sonuglar degiskendir ve tahmin edilmesi zordur.

Bu caligmanin amact, idiyopatik ERM nedeniyle PPV uygulanan olgularin klinik, cerrahi
ve optik koherens tomografi (OKT) bulgularini igeren faktorleri inceleyerek postoperatif gorsel

sonuca etkilerini ortaya koymaktir.



1. GENEL BILGILER

1.1. RETINA ANATOMISI VE EMBRiIYOLOJISi

Retina, noroektodermden koken alir ve merkezi sinir sisteminin bir pargasidir.

Korneaskleral ve iiveal tabakalarin gorevi 15181 retinaya odaklamaktir. Arkada optik disk,
onde ora serrata ile sinirlanan retina; icerisinde fotoreseptorler bulunduran bu sayede gorsel
bilginin ilk olarak elde edildigi ve bu bilginin optik sinir araciligiyla beyne iletildigi dokudur.®
Retina embriyolojik olarak optik gukurdan, 6n beyin ¢ikintis1 olarak meydana gelir. Retinanin
iki katmanli yapisi orijinal optik ¢ukurun apeks-apeks dizilimini yansitir. Optik ¢ukur ayni
zamanda glikozaminoglikan ve kollajen ile meydana gelen vitreus boslugu ve duvarini

olusturur.*

Okiiler bosluk leptomeningeal sisteme benzerdir.® Intrauterin gelisim esnasinda
mezenkimden olusan vitreus ve koroid, beyinden gelisen néroepitele dogru ilerlemistir. Okiiler
noroepitelyal kistin iki agikligi bulunur. Bunlardan 6nde olan tam kat delik pupili olusturur,

arkadaki agiklikta ise sadece i¢ retina tabakalarinin tiirevlerinden olusan optik sinir bulunur.*

Merkezi sinir sisteminin (MSS) geri kalaniyla ayni bilesenlerden olusan retina, 151k
enerjisini elektriksel enerjiye doniistiiren fotoreseptdrler olarak adlandirilan 6zel yapilar

bulundurmaktadir.

Retinanin arka kutbunda bulunan makula, retinanin goérme fonksiyonu i¢in en dnemli
bolgesidir. Umbo, foveola, fovea, parafovea ve perifovea birlikte makulay: olusturur. Makula
diger katmanlardan ganglion hiicre tabakasi ile ayirt edilebilir. Makulada birkac hiicre
kalinliginda olan ganglion hiicre tabakasi periferde sadece bir hiicre kalinligindadir. Makulanin

stirm1 temporal damar arklar1 olusturur ve ¢ap1 yaklasik 5,5 mm’dir. ¢



Resim 1: Renkli fundus fotografinda retina topografisi sematik ¢izim a: umbo; b: foveola; c: fovea;
c-d araligi: parafovea; d-e araligi: perifovea; e: makula

Makulanin merkezine fovea adi verilmektedir. Foveanin ¢ap1 yaklasik 1,5 mm’dir (bir
optik disk ¢ap1). Bu bolgede i¢ retina katmanlar1 olmadigindan ¢ukur olarak goziikiir. Foveanin
merkezinde yer alan 0,35 mm ¢apinda 0,13 mm kalinliginda ¢okiintii bolgesine ise foveola ismi
verilir. Bu bolge i¢ retinal katmanlardan yoksundur, sadece konlar, pigment epitel hiicreleri ve
ince bir internal limitan membran (ILM) ile ¢cevrelenir. Foveoladaki kiiglik gukurluga ise umbo
ad1 verilmektedir. Umbo, makulanin tam merkezi olup en yiiksek gérme keskinligine sahip

alandir.



1.2. RETINA HISTOLOJISI

Retina tabakalari igten disa dogru su sekildedir:

1-internal limitan membran

Sinir Lifi Tabakas! —{ I¢ Limitan Membran
2-Sinir lifi tabakasi

Ganglion Hucre Aksonlan

. . Ganglion Hicre Tabakasi —
3-Ganglion hiicre tabakasi

Ganglion Hucresi

4-i¢ pleksiform tabaka ic Pleksiform Tabaka {

b

5-1@ niikleer tabaka ic Nokleer Tabaka Maller Hicresi

Bipolar Hicre

6-D1s pleksiform tabaka

Amakrin Hucre

. Dig Pleksiform Tabaka
7-D1s niikleer tabaka Horlzontal Hocre
Rod
.. Kon
8-Eksternal limitan membran Dig Nokder Tabaks
9-Fotoreseptor tabaka (Rod ve Drg Linitan Membran Pigment Hacresi

. . Fotoreseptor Hicre Tabakasi
kon fotoreseptorleri)

Retina Pigment Epiteli
10-Retina pigment epiteli
Resim 2: Retina histolojisi sematik ¢izim

Sinir Lifi Tabakasi

Dis Niikleer Tabaka internal Limitan

Dis Pleksiform Tabaka Ganglion Hiicre Tabakasi Membran

ic Pleksiform Tabaka
i¢ Niikleer Tabaka

Eksternal Limitan Membran Retina Pigment Epiteli

Fotoreseptér Tabaka (1S/0S)

Resim 3: Retina tabakalarinin OKT'de gériiniimii



1.2.1. Retina Pigment Epiteli

Embriyolojik olarak retina pigment epiteli (RPE), noral retinay1 olusturan noral tiip
dokusundan tiiremistir. Insan gdziinde yaklasik 4-6 milyon arasinda bulunan RPE hiicreleri tek
katli hekzagonal yapidadir. Optik sinirden baslar ve ora serrataya kadar uzanir. Onde silier
cismin pigment epiteli olarak devam eder. RPE hiicrelerinin apikal yiizeyindeki mikrovilluslar
fotoreseptor dis segmenti ile temas halindedir. Taban1 Bruch membran ile siki yapisiktir.
Foveal alan en yiiksek diizeyde RPE hiicreleri igerirken perifere dogru gidildikce bu oran
azalir. >1° RPE makulada en az, periferde ise yiiksek yogunlukta olmak iizere melanin pigmenti

icerir. Yasla birlikte RPE melanin graniillerini kaybeder.!
RPE’nin fonksiyonlari; 9121

1-Is181n absorbsiyonu

2-Gorme siklusunun rejenerasyonu ve siirdiiriilmesi

3-Kan-retina bariyerinin olusumu

4-Rod dis segmentlerin fagositozu ve yenilenmesi

5-Retinay1 oksidatif stresten koruma

6-Retinanin adezyonu

7-Biiylime faktorlerinin sentezi

1.2.2. Fotoreseptor Hiicreler

Rod ve kon hiicrelerinden olusan fotoreseptor tabaka RPE ve dis limitan membran
arasinda yer alir. Gece ve alacakaranlikta gérmeden sorumlu olan rodlar fotoreseptdr hiicrelerin
%95’ini  olusturmaktadir. Karanlikta yiiksek sensitivite saglayan rodlar foveada hig
bulunmazken perifere dogru sayilar1 artmaktadir. Fotoreseptor hiicrelerin %35’ini olusturan kon
hiicreleri ise parlak 1sikta, renkli gérme ve gorme keskinliginden sorumludur.l®” Her bir
fotoreseptor hiicre i¢ ve dis olmak iizere iki segmentten olusur. RPE’nin apikal ¢ikintilar ile

komsu olan dis segment mukopolisakkarit matriks ile sarilidir. Fotoreseptor hiicrelerin dis
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segmenti ile RPE arasinda sik1 baglantilar ve diger interselliiler baglantilar bulunmamaktadir.

Bu iki tabakanin apozisyonunun aktif transport ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir.'®

Elipsoid zon (EZ); anatomik olarak fotoreseptorlerin i¢ segment elipsoid boliimiine
karsilik gelen alana atfedilen isimdir.’® EZ yogun mitokondri igeriginden dolay1 fotoreseptor

saglig1 ve fonksiyonu agisindan énem arz etmektedir. Bu nedenle bu bdlgenin hasar1 gorsel

uyaranin iletimine engel olmaktadir.?%?

1.2.3. Eksternal Limitan Membran

Fotoreseptorler ile Miiller hiicreleri arasindaki baglantiya verilen isimdir. Gergek bir

membran degildir.

1.2.4. Dis Niikleer Tabaka

Fotoreseptorlerin govde ve niikleuslar1 bulunur.

1.2.5. Dis Pleksiform Tabaka

Fotoreseptorler ile horizontal ve bipolar hiicreler arasi sinapslari icerir. Makulada
fotoreseptorlerin aksonlari daha uzun ve oblik oldugundan dis pleksiform tabaka daha kalin

goriilmektedir. Bu bolge henle lifi tabakasi olarak da adlandirilir.

1.2.6. I¢ Niikleer Tabaka

Miiller hiicreleri, bipolar hiicreler, horizontal ve amakrin hiicrelerin niikleuslar1 bu

tabakada bulunur.
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1.2.7. 1i¢ Pleksiform Tabaka

Bipolar ve amakrin hiicrelerin aksonlari ile ganglion hiicre dentritleri arasindaki sinapslari

igerir.

1.2.8. Ganglion Hiicre Tabakasi

Ganglion hiicrelerinin gévdelerinden olugmustur.

1.2.9. Sinir Lifi Tabakas1

Ganglion hiicrelerinin aksonlarindan olugmaktadir. Ganglion hiicre aksonlari retina
icindeki seyirleri boyunca optik disk lamina kribrozasina kadar miyelinsizdir. Optik disk lamina

kribrozasindan sonra miyelin kilif ile sarilmaktadir.

1.2.10. internal Limitan Membran

Internal limitan membran (ILM) da eksternal limitan membran (ELM) gibi gergek bir
membran degildir. Miiller hiicrelerinin uzantilar1 ve bazal laminaya yapisikliklarindan olusur.
ILM’nin kalinlig1 degiskendir. Fovea ylizeyi, optik disk, damarlar ve vitreus bazinda ince
olmasina ragmen buralarda vitreus ile siki baglanti igerisindedir. Bu siki baglanti ve arka
hyaloidin ILM’ye uyguladig1 tanjansiyal ya da 6n-arka kuvvetler nedeniyle vitreoretinal ara

yiizey hastaliklar meydana gelmektedir.?22

1.3. VITREUS

Yaklasik 4 ml hacminde olan vitreus goz kiiresinin %80’ini olusturur. Vitreus igeriginin
%098’1 sudan olugmaktadir. Bunun haricinde kollajen, kondroitin siilfat, fibrillin ve optisin gibi
proteinler igerir. Jeloz kivamdaki vitreus 6nde lens ve silier cisim ile, arkada ise retina ile
komsudur. Vitreusun lensin arka yiizeyine tutundugu halka seklindeki bolgeye Weiger’in
hyaloideokapsiiler ligamani ad1 verilir. Vitreus ile lens arka yiizeyindeki potansiyel bosluga
Erggelet veya Berger boslugu denilmektedir. Clauget kanali bu bosluktan dogar ve embriyonik

hyaloid arterin eski bolgesi boyunca merkezi vitreusta ilerler.?4?’
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Vitreus medulla (i¢) ve korteks (dis) olmak tizere iki boliime ayrilir. Korteks tabakasi
icerdigi hyalosit kokenli hiicreler sayesinde vitreusun metabolik olarak aktif kismin1 olusturur.
Medulla tabakasi kollajen ve hyaliironik asitten zengindir ve hiicre icermez. Yetiskin bir
insanda anterior-posterior yonde uzanan kollajen lifler vitreus bazinda retinaya dik agiyla
uzanarak ILM ve retinaya siki sekilde baglanmistir.?® Bunun yani sira vitreus korteksinin

ILM’ye ekvator ve foveada baglant1 plaklar ile baglandig1 da gosterilmistir.23

1.4. ARKA VITREUS DEKOLMANI

Yaslanma ile birlikte vitreusta bazi yapisal ve biyokimyasal degisiklikler meydana
gelmektedir. Vitreusun jel hacminde yasla birlikte azalma meydana gelerek sivi hacminde artis
olur ve vitreusta likefaksiyon cepleri olusmaya baglar. Bunun disinda ILM kalinlasir, vitreus
boslugu genisler. Metalloproteinazlar ile bunlarin inhibitorleri arasindaki dengenin bozulmasi
sonucunda vitreus korteksinde bozulma meydana gelir. Kortikal vitreusta meydana gelen bu
defektten gecen sivi arka hyaloid ile ILM’nin ayrilmasina neden olur. Buna arka vitreus
dekolmant (AVD) adi verilir. AVD sonucunda retinal yirtiklar gelisebilmekte ve bu retina
dekolmanin en 6nemli nedenlerinden birisini olusturmaktadir. Ayrica retinal damarlardan veya
neovaskiiler komplekslerden meydana gelen kanama nedeniyle vitreus hemorajisine neden
olabilmektedir. Ayni zamanda AVD; makula deligi ve ERM patogenezinde de rol

oynamaktadir.

Arka Vitreus
Dekolmani \

8

Resim 4: Arka vitreus dekolmani sematik ¢izim?

12



1.5. EPIRETINAL MEMBRAN

Epiretinal membran (ERM), retina i¢ ylizeyinde gelisen seffaf, avaskiiler ozellikte
fibroseliiler bir ara yiizey bozuklugudur. Selofan makulopati, premakuler fibroplazi, makuler
pucker, premakular gliozis olarak da isimlendirilebilmektedir. ERM’ler asemptomatik bir
hastaliktan, metamorfopsi ve merkezi gérme kaybina kadar gidebilen farkli semptomlar

yaratabildiginden cesitli isimlendirmeler ortaya ¢ikmustir.?

1.5.1. Prevalansi

Epiretinal membran epidemiyolojisi ile ilgili temel bilgiler “Beaver Dam Eye Study’’nin
ve “Blue Mountains Eye Study”nin genis popiilasyonlu ¢alismalar1 sonucunda elde edilmistir.
Bu ¢alismalarda ERM’nin genel prevalansi1 %7-11,8 olarak saptanmis, 5 yillik insidans %5,3
bulunmustur. ERM’nin biletaral goriilme oran1 ise %19,5-31 olarak gosterilmistir.3>% Yas ile
birlikte ERM goriilme riskinin arttig1 bildirilirken 60 yas 6ncesi ERM goriilme olasiliginin daha

az oldugu saptanmustir (%1,9).%

Son zamanlarda Xiao ve ark. tarafindan yapilan bir meta-analizde de yasa gore
standardize edilmis ERM prevelansi %6-12,2 olarak bildirilmistir.3®> Ayn1 zamanda ilerleyen
yas ve kadin cinsiyetinin ERM riskini arttirdigi (sirasiyla odds ratio: 1,19 ve 1,34) gosterilmistir.
Birgok hastaligin risk faktorii olan sigara kullanimimin ise beklenmedik bir sekilde ERM
goriillme sikhigr ile ters iliskili oldugu belirtilmistir (odds ratio:0,67).>* Ayrica ERM
prevalansinin etnik koken ile degisiklik gosterdigi goriilmektedir. Yapilan epidemiyolojik bir
calismada ERM prevalansinin Cin popiilasyonunda (%39); hispanik (%29.3), beyaz (%27,5)
ve siyah (%26,2) irka oranla daha yiiksek oldugu saptanmustir.®* Blue Mauntains ¢alismasinda
ERM prevalansinin Katarakt cerrahisi (%16,8) ve retinal ven tikaniklig1 (%12,5) sonrasinda

arttig1 bildirilmistir.

1.5.2. Klinik Smiflandirma

Epiretinal membran smiflandirmasma iliskin en yaygmn kabul gérmiis olan klinik
siniflama sistemi fundoskopik goriintiiye dayanarak olusturulmus Donald Gass’in ERM

evrelendirmesidir.®®
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Evre 0: Selofan makulopati olarak da adlandirilir. Retinal distorsiyona neden olmayan
yart saydam bir zar bulunmaktadir. Fundoskopik muayenede selofana benzeyen bir 1s1k

yansimasi goriilmektedir. Genellikle asemptomatiktir.

Evre 1: Yiizey kiristirict makulopati olarak da adlandirilir. Kontraksiyona bagli i¢ retina
katmanlarinda bozulmalar meydana gelir. Asemptomatik olabilecegi gibi fovea etkilenirse

metamorfopsi ve gérme azligina neden olabilir.

Evre 2: Makuler pucker veya makuler kirisiklik olarak da adlandirilir. Retinal
distorsiyonlara neden olan opak bir membran ile karakterizedir. Makula 6demi, retinal hemoraji
ve eksudalar gibi belirtiler eslik edebilir. Hastalarda gorme azlig1 ve metamorfopsi sikayetleri

belirgindir.

Resim 5: ERM renkli fundus fotograflar

Fundoskopik goriinimden bagimsiz olan bir diger siniflandirma ise etiyolojik
simiflandirmadir.  Primer  (idiyopatik) ERM’de AVD disinda etiyolojik  olarak
iliskilendirilebilecek okiiler patoloji saptanmazken, sekonder ERM ise ayn1 anda var olan ya da
daha once ge¢irilmis ERM ile iliskilendirilebilecek bir okiiler patolojinin varli§ina isaret

etmektedir.3®
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ERM etiyolojik siniflandirma;

Primer (idiyopatik)
Sekonder
-Retinal Vaskiiler Tikanikliklar (6rn; santral retinal ven tikanikligi, retinal ven dal
tikaniklig1)
-Diyabetik Retinopati
-Telenjiektazi
-Makroanevrizma
-Orak hiicre retinopatisi
-Intraokiiler inflamasyon
-Travma
-Retina dekolmani ve yirtik
-Intraokiiler timérler
-Retinal anjiomlar
-Hamartomlar
-Retinal distrofiler
-Retinitis pigmentoza
Iyatrojenik
-Postoperatif
-Katarakt
-Retina dekolmant
-Silikon yag1
-Retinopeksi

-Lazer ve kriyoterapi

1.5.3. Patogenez

Epiretinal membran patofizyolojisi iizerine gesitli teoriler ve ¢alismalar olmasina karsin,
ERM gelisiminden sorumlu faktor hala tam olarak bilinmemektedir. Bununla birlikte, ERM’nin
retinal travma veya inflamatuar hastaliklara bagli reaktif gliozis sonucu gelistigi

diistiniilmektedir.
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Genel olarak ERM’nin iki temel bilesenden olustugu bilinmektedir. Bunlar; ekstraseliiler
matriks (kollajen, laminin, tenasin, fibronektin vb.) ile retinal ve ekstraretinal hiicrelerdir (glial
hiicreler, retina pigment epiteli, fibroblastlar vb.).*”*® Bu bilesenlerdeki farkliliklar ERM’nin
etiyolojisi, siddeti ve siiresi hakkinda bilgi verebilmektedir. Ornegin; proliferatif
vitreoretinopatiye bagli gelisen ERM yiiksek RPE igerigi nedeniyle; glial hiicrelerin daha fazla
oldugu idiyopatik ERM’ye gére daha yogun pigmentli olarak goriilmektedir.34° Benzer
sekilde; retina iskemisi veya neovaskiilarizasyona bagli gelisen ERM’de de wvaskiiler
komponent baskinlig1 dikkat gekmektedir. ERM nin etiyolojisinde, gelisiminde ve degisiminde

biiyiime faktorleri de dnemli rol oynamaktadir.*+42

Epiretinal membran genellikle Miiller hiicrelerinin retina i¢ yiizeyine migrasyonu ve
proliferasyonu sonrasinda, burada gergeklesen hipertrofik siirece bagli olarak, hiicre
¢ikintilarmin vitreusa uzanmas: sonucu meydana gelir. Idiyopatik ERM’lerde; AVD sonrasi
vitreusun retina tizerinde yaptig1 ¢ekintiye bagli olarak Miiller hiicre gliozisi, hiicre hipertrofisi
indiiklenir, bunun yaninda vimentin ve GFAP (glial fibriler asidik protein) gibi proteinlerin
sentezi ve hiicresel proliferasyon tetiklenir. Miiller hiicrelerinin epiretinal yiizeye
migrasyonunun; ILM’de retinal damarlarin kenarlarinda normal olarak bulunan kiiglik
defektlerden veya paravaskiiler alanlarda AVD sirasinda gelisen kirilimlar sonucu meydana
gelen daha biiyiik defektlerden oldugu diisiiniilmektedir.3343#4 Miiller hiicrelerinin aktivasyonu,
sebep ortadan kalktiktan sonra bile devam etmektedir. Ornegin; retina dekolmaninda ILM’yi
gecerek retina yiizeyine gd¢ eden Miiller hiicreleri, retina yapisiklig1 saglandiktan sonra bile
proliferasyonuna devam etmektedir.*® Hiicresel proliferasyonun derecesi ise etiyolojiye bagh

olarak degisebilmektedir.

Epiretinal membran olusumundaki bir baska teori ise AVD sirasinda meydana gelen
vitreoskizis sonucunda arka vitreusun dis katlarinin makulaya bagli kalabilecegi ve bu tabakaya
bagh olarak ERM meydana gelebilecegidir.? Mekanizma tam olarak bilinmemekle birlikte
retina ylizeyinde kalan tabakadaki hyalositlerin Miiller hiicrelerini uyararak ILM’de

kontraksiyona neden oldugu ileri siiriilmiistiir. 46

Arka vitreus dekolmani yoklugunda meydana gelen ERM’lerde; vitreomakuler
traksiyona bagli kronik irritasyon, Miiller hiicre gliozisine ve vaskiiler sizintiya sebep
olmaktadir. Buna bagl olarak glial hiicrelerin arka hyaloid boyunca biiytlidiigii ve ERM’yi
olusturdugu goriilmektedir. AVD gelisimi sonrasinda bu ERM’lerin spontan avulsiyona

ugramasi bu mekanizma ile agiklanabilmektedir.**
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Ileri evre ERM’lerde kontraktil komponente bagli olarak retinada traksiyon meydana
gelir. Bunun sonucunda kan-retina bariyerinde bozulma, retinal damarlarda distorsiyon ve
makulada s1v1 birikimi meydana gelebilmektedir. Bu membranlarin daha yiiksek diizeyde aktin

ve miyofibroblast icerdigi gozlenmistir.*’

1.5.4. Semptomlar

Erken evre ERM’ler asemptomatik olarak goriilebildigi gibi ilerleyen donemlerde
metamorfopsi, gorme keskinliginde azalma gibi semptomlar ortaya ¢ikabilir. Gorme keskinligi
ve metamorfopsi derecesi hastalar arasinda oldukg¢a degiskendir. Bu semptomlar ERM’nin

makulada yaratt1g1 traksiyona ve distorsiyonlara bagl gelismektedir.*8-5!

1.5.5. Klinik Degerlendirme ve Ayirici Tam

Epiretinal membran ile bagvuran bir hastada oncelikle primer (idiyopatik) ve sekonder
ERM ayrimi yapmak amaclanmalidir. Iyi bir anamnez ve klinik degerlendirme ERM igin
predispozan faktorleri ortaya ¢ikarmakta 6nemli rol oynamaktadir. Hastada ERM evresi ile
uyumlu olmayan bir gérme keskinligi, altta yatan diger okiiler hastaliklar agisindan siiphe
duyulmasi gerektigini ortaya koyar ve ileri muayene ve goriintilleme tetkikleri gerektirir.
Idiyopatik ERM’lerde kiiiik retinal hemorajiler ve eksudalar olabilmesine karsin, bu bulgularm

varliginda altta yatan diger vaskiiler patolojiler de aragtirilmalidir.

Epiretinal membran tanist koymak genellikle zor olmamakla birlikte, vitreomakuler

traksiyon (VMT) ve kistoid makula demi (KMO) ile ayriminin yapilmasi énemlidir.

Vitreomakuler traksiyon (VMT), arka vitreusun makuler adezyonu ve tam olmayan
ayrigmasina bagli olarak mukalada meydana gelen traksiyona verilen isimdir. VMT; ERM’de
oldugu gibi makula kalinhiginda artisa, KMO’ye ve lameller veya tam kat makula deliklerine
neden olabilmektedir.®? Ayrica ERM ve VMT’nin %26-83 oraminda birlikte bulunabilecegi
bildirilmistir.>** ERM ile VMT ayrimi midperiferdeki vitreus ayrilma derecesi ile
yapilabilmektedir. ERM ile birlikte goriilen VMT’de; arka vitreus dekolmani olmaksizin

gelisen ERM’den farkl1 olarak midperiferdeki vitreusta ayrisma gozlenmektedir.>®
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Kistoid makula 6demi (KMO) de gériiniim olarak ERM ile karisabilmektedir. KMO’de
mikrovaskiiler distorsiyon bulunmamasi, fovea merkezinde lokalize olmasi ve fundus fléresein
anjiografide (FFA) ge¢ fazlarda goriilen “yildiz paterni” gibi bulgular ERM’den ayirt
edilmesinde yarar saglamaktadir.’” KMO, ERM ile birlikte goriilebilecegi gibi diger retinal
vaskiiler patolojilerin ortak bir sonucu olarak da ortaya ¢ikabilmektedir. ERM’nin KMO’ye tek
basina neden oldugu diisiiniiliir veya diger konservatif tedavilerden fayda saglanamazsa ERM

icin cerrahi tedavi diisiiniilebilir.

1.5.6. Muayene Yontemleri
15.6.1. Gorme keskinligi muayenesi

Epiretinal membrana sahip olgularin tan1 ve tedavisinde diger okiiler patolojilerde de
oldugu gibi diizeltilmemis ve en iyi diizeltilmis gérme keskinliginin (EIDGK) énemli bir yeri
vardir. Hastalarda gorme keskinliginde azalmanin yani sira metamorfopsi sikayetleri de 6n
planda olabilmektedir. Hastalarin gérme keskinligindeki degisimler tedavi ve cerrahi kararini

etkilediginden ilk basamak her zaman gérme keskinligi muayenesi olmalidir.

1.5.6.2.  Fundus muayenesi

Hastalarin EIDGK diizeyi saptandiktan ve 6n segment muayenesi, goz igi basing dl¢iimii
yapildiktan sonra pupil dilate edilerek fundus muayenesine geg¢ilir. Fundus muayenesinde
foveal ve perifoveal alandaki damarlarda diizlesme, kapiller distorsiyon, ILM’de kirigikliklar
ve parlama, psodohol (yalanci delik), opak veya pigmente ERM goriilebilmektedir. Ayrica
sekonder ERM’yi diisiindiirebilecek hemoraji, yumusak eksuda, neovaskiilarizasyon gibi

bulgular da fundus muayenesi sirasinda goriilebilir.

1.5.6.3.  Optik koherens tomografi (OKT)

Optik koherens tomografi (OKT) dokulardan yansiyan 1s18in 6lgiimii ile yiiksek
¢ozlinlirliiklii kesitsel goriintii saglayan bir goriintiileme yontemidir. Optik koherens tomografi
(OKT) hastalarin %90’1nda tan1 koydurucu oldugundan giintimiizde ERM tanisinda fundus

floresein anjiografinin (FFA) yerini almistir. 561

Optik koherens tomografi goriintiisiinde ERM retina yiizeyinde hiperreflektif bir tabaka

olarak goriilmektedir. Bunun disinda retina yiizeyinde kirigikliklar, fovea konturunda diizlesme,
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retina kalinliginda artis ve intraretinal kistler gibi ERM’nin neden oldugu bulgular da
izlenebilmektedir. Daha yiiksek ¢oziiniirliikkliit OKT cihazlarinin gelistirilmesi ile birlikte dis
retina kalinliginda artig, santral makula kalinliginda artig, fotoreseptor i¢/dis segment (IS/OS)
bozuklugu gibi bulgularla ERM arasindaki iliski gosterilebilmistir.**%2-%4 Ayrica OKT, ERM
cerrahisi Oncesi ve sonrasi klinik seyri izleme ve sonuglar1 degerlendirme agisindan da basarilt

bir goriintiileme ydntemidir.®®

IR&OCT 30° ART [HS] ART(11) Q: 23 EIDELBErG

HEL
ENGINEENNG

Resim 6: ERM 'nin OKT gériintiisii

1.5.6.4.  Fundus floresein anjiyografisi (FFA)

Optik koherens tomografinin avantajlarina ragmen fundus floresein anjiyografi altta
yatan vaskiiler patolojileri ve koroidal neovaskiiler membranlar1 degerlendirmede hala yararh
bir goriintiileme yontemidir. FFA retinal kirnisikligin derecesini, vaskiiler distorsiyonlar1 ve

makula 6demini gostermekte oldukca basarilidir.
ERM varliginda FFA’da goriilebilecek bulgular;

= Retinal damarlarda diizlesme, kivrim artisi, ¢ekinti
» Traksiyona bagli yaygin kapiller sizintilar®’
= Kistoid makula 6demi

= Opak ERM’ye bagli floresein blokaji

19



= Kapiller disfonksiyona bagl gelisen telenjiektaziler ve sizintilar

» RPE hasarina bagl goriilen pencere defektleri

=  Floresein sizintisinin olmadigi makular psédohol goriintimii

Resim 7: ERM'li olguda FFA goriintiileri A: Epiretinal membrana bagl vaskular distorsiyon; B: Geg

fazda traksiyona bagl vaskiiler sizinti

1.5.6.5. Fundus otofloresans (FAF)

Fundus otofloresans goriintiilemede retinal damarlardaki kivrim artig1 ve kontraksiyonlar

izlenebilmektedir.

1.5.7. Tedavi

Giliniimiizde ERM’nin y6netimi gozlem ve cerrahi olmak iizere iki secenek olarak
degerlendirilebilir. Genellikle asemptomatik, kronik, yavas ilerleyen bir hastalik olan ERM’nin
biiyiik ¢ogunlugunda cerrahi tedavi gerekmemektedir.®® Cerrahi tedavi karar1 hastanin gérme
keskinliginde azalma ve metamorfopsi sikayetlerinin derecesine gore verilmektedir. Cerrahi
endikasyon oncesi degerlendirilmesi gereken diger bir durum da; tamamlanmamis AVD’nin
makula yiizeyinden ayrilmasi sirasinda ERM’yi de ayristirabilecegi, yani hastalarin yaklagik

%1’inde ERM nin spontan rezoliisyona ugrayabilecegidir.6”
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Epiretinal membranin standart cerrahi tedavisi 1978’de Manchamer tarafindan
uygulanmaya baslanan, pars plana vitrektomi (PPV) ile ERM’nin soyulmasidir.®®’® Cerrahi
tedavi genellikle en iyi diizeltilmis gérme keskinligi (EIDGK) 20/60’1n altina diisen hastalara
onerilmesine ragmen giiniimiizde gelisen cerrahi tekniklere bagli olarak daha iyi gérme
keskinligine sahip hastalara da semptomlarinin yogunluguna bagli olarak cerrahi tedavi

planlanabilmektedir.?®

1.5.8. Cerrahi Teknik

Epiretinal membran cerrahisi standart bir pars plana vitrektomi (PPV) seklinde baslar.
Anestezi hazirliklar1 ve ameliyat 6ncesi hazirliklar tamamlandiktan sonra, 23, 25 veya 27 gauge
trokarlar ile sklerotomiler agilir. Oncelikle kor vitrektomi (merkezi vitreusun temizlenmesi)
yapilir. Cogunlukla ameliyat baslangicinda AVD mevcuttur ancak AVD gelismemis olgularda
arka hyaloidin retinaya yapisik oldugu unutulmamali ve miimkiin oldugunca atravmatik olarak
ayrigtirtlmali, periferik vitreus temizlenmelidir. Hiicre proliferasyonunu ve retinal traksiyonu
engellemek adma PPV ile arka hyaloid ayristirilirken herhangi bir artik kalmamasina dikkat
edilmelidir. Daha net bir goriinti saglamak igin bu asamada intravitreal triamsinolon
kullanilabilir. %! Vitrektomiyi takiben ERM’nin daha rahat gériilebilmesi ve soyulmasi igin

cesitli cerrahi boyalar kullanilmaktadr.

Daha kiigiik boyutlu cerrahi aletlerin gelistirilmesiyle beraber c¢esitli caligmalarda
vitrektomi uygulanmadan yapilan ERM cerrahileri bildirilmistir. Standart cerrahi ile
karsilastirildiginda bu teknigin katarakt gelisme oranini azaltabilecegi ancak vitreusa bagh

ucusmalarin (floaters) ve vitreus artiklarinin devam edebilecegi belirtilmistir.’>"

ERM cerrahisinde kullanilan boyalar;

Triamsinolon Asetonid (TA): Bir kortikosteroid siispansiyonu olan triamsinolon
asetonid; partikiiler yapist sayesinde arka hyaloid, ILM ve ERM {izerine ¢okerek

goriintiilenmesini kolaylastirir.”

Indosiyanin Yesili (ISY): Indosiyanin yesilinin ERM’ye kiyasla ILM’ye daha yiiksek
afinitesi olmasi nedeniyle ILM’yi gorintiilemede basarilidir. Ancak retinal toksik etkileri

nedeniyle giiniimiizde tercih edilmemektedir.”
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Brilliant Mavisi (BM): ISY’ye benzer sekilde ILM’yi boyar fakat ERM’yi boyamaz.

Retinal toksisite bulunmadigindan ISY yerine tercih edilmektedir.”

Tripan Mavisi (TM): Glial hiicrelere olan afinitesi sayesinde ERM’yi boyar ve net bir

sekilde goriinmesini saglar. Retinaya toksik etkisi yoktur.

Cerrahi boyalar kullanilsin ya da kullanilmasin vitrektomi sonrasinda ERM forseps
yardimiyla tutularak bir veya birka¢ parca halinde makuladan ayrigtirilir. Cerrahi boyalarin
kullanilmas1 goriintirliigli arttiracagindan bu islemin daha kolay ve atravmatik sekilde
yapilmasini kolaylastirir. Membran soyulurken agresif davranilmasi ndrosensoryel tabakada
kalic1 hasarlara neden olabildiginden miimkiin oldugunca dikkatli olunmalidir. Ayrica
ERM’nin tamamen uzaklagtirilmayip kismi soyulmasi yiiksek oranda niikse sebep olabilir.
ERM soyulurken kiiciik hemorajilerin ve beyazlasmalarin goriilmesi ILM’nin de soyulduguna
isaret eder. Ayni zamanda ILM’nin soyulmast ERM’nin de tamamen soyuldugu anlamina
gelmektedir. ERM ile birlikte ILM’nin soyulmasinin avantajlart oldugu gibi dezavantajlari1 da
bulundugundan gerekliligi tartismalidir. ILM bazal laminas1 Miiller hiicreleri ile baglantili
oldugundan, ILM soyulmasinin Miiller hiicrelerine zarar verebilecegi diisiiniilmektedir.’®'8
Ayrica ILM soyulurken kullanilan boyalar retinal toksisiteye neden olabilmektedir. Bununla
birlikte ILM; ERM gelisimine neden olan proliferatif miyofibroblastlara sahip oldugundan

1 Bazi

ILM’nin soyulmasmin ERM niiks oranlarm azaltabilecegi diisiiniilmektedir.’
calismalarda bu hipoteze uygun olarak ERM ile birlikte ILM’nin soyulmasinin niiks oranini
azalttig1 bildirilmistir.587®"° Buna karsin farkli calismalarda ise ILM soyulan ve soyulmayan

hastalar arasinda fark goriilmedigi bildirilmistir.80-82

1.5.9. Komplikasyonlar
1.5.9.1. Intraoperatif komplikasyonlar

Olgularm yaklasik %19’unda perifoveal kapiller yataktan meydana gelen kiigiik petesiyel
hemorajiler bildirilmis olmasina karsin bunun gorsel sonug iizerine etkisi yoktur.®® Preretinal
kanamalar genellikle kendi kendini simirlar ve herhangi bir tedavi gerektirmez. Eskiden
kullanilan 20 gauge vitrektomide hastalarin %4-9’unda periferik retina yirtiklart meydana

geldigi fakat 23 gauge vitrektomi ile bu oranin %1 e kadar diistiigii bildirilmistir.%3-% Ameliyat
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sirasinda nadir olarak lens temasi gergeklesebilir. Cogu durumda cerrahiyi etkilemez fakat
goriintliyli engelleyen durum s6z konusu oldugunda lensektomi gerekebilir. Lense temas

edilmesi postoperatif katarakt gelisimini hizlandiracagi gibi inflamasyonun artmasina da neden

olabilir.8’

1.5.9.2.  Postoperatif komplikasyonlar

Epiretinal membran cerrahisi sonrasinda en sik goriilen komplikasyon katarakt
olusumudur. Nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte katarakt gelisimi tiim vitrektomi igeren
cerrahiler sonrasinda artmaktadir.8%8 Vitreusun cerrahi olarak almmasini takiben glikoz ve
oksijen degerlerindeki degisimlere bagli olarak katarakt gelisiminin hizlandig1 da

diisiiniilmektedir.®® Takip siiresi arttik¢a katarakt goriilme insidans1 da artmaktadir. 991

Epiretinal membran cerrahisi sonrasi gelisen diger bir komplikasyon da retina
dekolmanidir. Cerrahi sonrasinda %2-14 arasinda retina dekolmani gelisebilecegi

bildirilmistir.26°? En yaygin nedeni skleral giris yerlerindeki retina yirtiklaridir.

Epiretinal membran niiksii hastalarin %20’sinden daha az bir kisminda goriilen bir
komplikasyondur. Gorsel sonuglara etkisi nadir olmakla birlikte vakalarin %5’inde tekrar

cerrahi gerektirebilir.®® Geng hastalarda niiks daha fazla goriilmektedir.*®

Daha nadir goriilen diger komplikasyonlar arasinda; endoftalmi, cerrahi boyalara bagl

retinal toksisite, fototoksisite, gorme alan1 defektleri, neovaskiilarizasyonlar sayilabilir.
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2. GEREC VE YONTEM

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklari Anabilim Dali Retina
Biriminde Ocak 2013-Ocak 2021 tarihleri arasinda ERM tanisi ile cerrahi gegiren hastalarin
dosyalar retrospektif olarak incelendi. Bu ¢alisma Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi
Klinik Arastirmalar Etik Kuruluna basvurularak onay alindiktan sonra Helsinki bildirgesi

ilkelerince ytriitilmiistiir.

2.1. Hasta Secimi ve Degerlendirme
Ocak 2013-Ocak 2021 tarihleri arasinda ERM cerrahisi gegiren hastalarm dosyalart
retrospektif olarak tarandi. idiyopatik ERM nedeniyle PPV uygulanan; postoperatif 1.ay, 3.ay,
6.ay ve 12.ay kontrollerine diizenli gelen ve optik koherens tomografi (OKT) goriintiileri olan

hastalar ¢aligmaya dahil edildi.

Kontrollere diizenli gelmeyen, sekonder ERM nedeniyle PPV uygulanan, glokom iiveit
vb. ERM dis1 okiiler patolojileri bulunan, takiplerinde ortam opasitesi nedeniyle net goriintii

alinamayan hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi.

2.2. Calisma Protokolii
Idiyopatik ERM tanil1 hastalarin yapilan muayenelerinde gérme keskinliginde azalma,
metamorfopsi sikayetlerinde artma ve ERM’de progresyon gelisen hastalara iki ayri
vitreoretinal cerrah tarafindan pars plana vitrektomi endikasyonu konuldu. Tiim hastalara 23-
gauge pars plana vitrektomi uygulandi. Cerrahi sirasinda kullanilan tamponad, cerrahi boya ve
komplikasyonlar not edildi. Hastalarin bir kisminda ERM ile birlikte ILM de soyulurken, bir
kisminda yalnizca ERM soyuldu. Cerrahi sirasinda yapilan lazer fotokoagiilasyon (lazer FK)

ve kriyoterapi gibi islemler not edildi.

Hastalarin demografik 6zellikleri, sistemik hastaliklari, semptom siiresi, preoperatif ve
postoperatif EIDGK degerleri, biyomikroskopik muayeneleri ve OKT gériintiileri, intraoperatif
komplikasyonlar, postoperatif komplikasyonlar ve takip siireleri kaydedildi.

Hastalarin muayenesinde en iyi diizeltilmis gérme keskinligi (EIDGK) snellen eseli ile
ondalik sistemde tespit edildi. Preoperatif ve postoperatif her kontrolde kaydedildi. istatistiksel
analiz i¢in Logarithm of Minimal Angle of Resolution (logMAR) esdegerine gevrildi.
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Hastalarda preoperatif ve postoperatif lens durumu ve katarakt gelisimi biyomikroskopik

muayene ile kaydedildi.

Heidelberg spectral domain OKT (Heidelberg engineering, Almanya) goriintiileri
deneyimli retina uzmani tarafindan degerlendirildi. OKT’de intraretinal kistik degisikliklerin
varlig1 ve lokalizasyonu, psodohol ve lameller delik varligi, retinoskizis, hiperreflektif noktalar,
retina i¢ katmanlarinin dezorganizasyonu (DRIL), ektopik foveal i¢ katmanlarin varhigi,
subretinal sivi varligi, ELM biitinlig, EZ bitinligi, subfoveal koroid kalinligi, santral
makula kalinlig1 ve subfoveal retina kalinlig1 degerleri preoperatif ve postoperatif 1.ay, 3.ay,

6.ay, 12.ay ve son muayene olmak iizere kaydedildi.

Santral makula kalinlig1 olarak “Early Treatment Diabetic Retinopathy Study” (ETDRS)

kilavuzuna gore santral 1 mm’lik alandaki retinal kalinlik degeri kullanildi.

Hastalar preoperatif EIDGK (logMAR) degerlerine gére 0,4’iin iistiinde ve 0,4’{in altinda

olacak sekilde iki gruba ayrilarak OKT parametreleri ve muayene bulgulari karsilastirildi.

Cerrahi sonras1 son muayenede, baslangic EIDGK ’ye gore artis fonksiyonel basar1 olarak
kabul edildi. Hastalar fonksiyonel basariya gére basarili ve basarisiz iki gruba ayrilarak

ameliyat 0zellikleri, muayene bulgular1 ve OKT parametreleri karsilastirildi.

2.3. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 Statistical
Software (Utah, USA) programi kullanildi. Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma, medyan, siklik, oran) yanisira degiskenlerin
normal dagilima uygunluklarinda Shapiro Wilk test ve box plot grafikler kullanildi. Normal
dagilim gostermeyen parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Mann Whitney U test
kullanildi. Normal dagilim gosteren degiskenlerin takiplere gore karsilagtirmalarinda Repeated
Measures test post hoc karsilastirmalarinda Bonferroni test kullanildi. Normal dagilim
gostermeyen degiskenlerin takiplere gore karsilastirmalarinda Friedman test ve post hoc
karsilagtirmalarda Dunn test kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Pearson Ki-
Kare testi, Fisher’s Exact test ve Fisher —Freeman Halton test kullanildi. Anlamlilik p<0.05

diizeyinde degerlendirildi.
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3. BULGULAR

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Anabilim Dalinda Ocak
2013-Ocak 2021 tarihleri arasinda idiyopatik ERM tanisi ile PPV uygulanan 47 hastanin 47
g0zl calismaya dahil edildi.

Calismaya alinan hastalarin demografik 6zellikleri Tablo 1’de gosterilmistir. Hastalarin
%57,4’1 (n=27) kadm, %42,6’s1 (n=20) erkekti. Hastalarin yaglar1 36 ile 78 yas arasinda
degismekte olup, ortalamasi 64,93+8,83 idi.

Caligmaya katilan olgularin %53,2’sinin (n=25) sag, %46,8’inin (n=22) sol géziinden
ERM ameliyat1 geg¢irdigi goriildii.

Olgularin %78,7’sinin (n=37) ek sistemik hastaligi bulunmaktaydi. Ek hastaligi olan
olgularin %25,5’inde (n=12) diyabetes mellitus (DM), %57,4’tinde (n=27) hipertansiyon (HT),
%40,4’tinde ise (n=19) diger sistemik hastaliklar oldugu saptandi. DM ve HT bulunan

hastalarda bu hastaliklara bagli retinopati bulgusu izlenmedi.

Tablo 1: Demografik Ozelliklerin Dagilimlari

n (%)
Cinsiyet Kadin 27 (57,4)
Erkek 20 (42,6)
Yas Ort+Ss 64,93+8.83
Medyan (Min-Maks) 64 (36-78)
Goz Sag 25 (53,2)
Sol 22 (46,8)
Ek Sistemik Hastahk Yok 10 (21,3)
Var 37 (78,7)
DM 12 (25,5)
HT 27 (57,4)
Diger 19 (40,4)
Semptom Siiresi (ay) Ort+Ss 19,06£14,62
Medyan (Min-Maks) 12 (2-60)
Takip Siiresi (ay) Ort£Ss 28,17+18,44
Medyan (Min-Maks) 22 (12-76)
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Olgularin semptom siireleri 2 ile 60 ay arasinda degismekte olup; ortalama semptom

stiresi 19,06+14,62 ay olarak saptandi.

Calismaya katilan olgularin takip stireleri 12 ile 76 ay arasinda degismekte olup; ortalama

takip stiresinin 28,17+18,44 ay oldugu gortldi.

Calismaya alinan hastalarin baglangictaki tanimlayici bulgular1 Tablo 2’de gosterilmistir.
Olgularin preoperatif EIDGK (Snellen) degerleri 0,05 ile 0,6 arasinda degismekte olup;
ortalama deger 0,32+0,15 idi.

Tablo 2: Tammmlayici1 Bulgularin Baslangictaki Dagilimlar

Preop EIDGK (Snellen) Ort=Ss 0,32+0,15
Medyan (Min-Maks) 0,3 (0,05-0,6)
Preop EIDGK (IogMAR) Ort=Ss 0,55+0,27
Medyan (Min-Maks) 0,5 (0,2-1,3)
<0,4 12 (25,5)
>0,4 35 (74,5)
Goz ici basinal (mmHg) Ort£Ss 13,66+2,46
Medyan (Min-Maks) 14 (7-19)
Lens durumu Saydam 12 (25,5)
Katarakt 21 (44,7)
Psodofak 14 (29,8)
ERM simiflandirma Evre 0 2 (4,3
Evre 1 30 (63,8)
Evre 2 15 (31,9)
Retinal yirtik-delik Yok 37 (78,7)
Var 10 (21,3)
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Olgularm preoperatif EIDGK (logMAR) degerleri 0,2 ile 1,3 arasinda degismekte olup;
ortalama deger 0,55+0,27 idi. Preoperatif EIDGK (logMAR) degerlerinin hastalarin
%?25,5’inde (n=12) 0,4’ten kiigiikken, %74,5’inde (n=35) 0,4 ten biiylik oldugu goriildi (Sekil
1).

Preop EiDGK (logMAR)

Sekil 1: Preoperatif EIDGK (logMAR) Olgiimlerinin Dagilin

Olgularin g6z i¢i basing degerleri 7 ile 19 mmHg arasinda degigsmekte olup; ortalama

deger 13,66+2,46 mmHg idi.

Calismaya katilan olgularin baslangigtaki lens durumlari incelendiginde; %25,5’inin
(n=12) lensinin saydam, %44,7’sinde (n=21) katarakt oldugu, %29,8’inin ise (n=14) psédofak
oldugu goriilmekteydi (Sekil 2).
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Lens Durumu

Psodofak
29,8%

Sekil 2: Lens Durumuna Gore Dagilimlar

Olgularm Gass® smiflandirmasina gére ERM evreleri incelendiginde; %4,3 iiniin (n=2)

evre 0, %63,8’inin (n=30) evre 1, %31,9’unun (n=15) evre 2 oldugu saptandi.
Olgularin %21,3’tinde (n=10) retinal yirtik-delik varligi izlendi.

Hastalarin cerrahi dncesi OKT bulgular1 Tablo 3’te gosterilmistir. Caligmaya katilan
olgularin baslangi¢ santral makula kalinlig1 (SMK) 271 ile 745 pm arasinda degismekte olup;
ortalama kalinlik 486,6+109,62 um idi.

Olgularin baglangi¢ subfoveal retina kalinlig1 185 ile 785 pm arasinda degismekte olup;
ortalama kalinlik 472,06+£129,66 um idi.

Olgularin baglangic subfoveal koroid kalinligi 135 ile 515 um arasinda degismekte olup;
ortalama kalinlik 275,57+87,88 pm idi.
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Tablo 3: Baslangigtaki OKT Bulgularinin Dagilimlari

Santral Makula Kalinhgi Ort+Ss 486,6:109,62
(um) Medyan (Min-Maks) 476 (271-745)
Subfoveal Retina Kalinhigi Ort+Ss 472,06+129,66
(nm) Medyan (Min-Maks) 491 (185-785)
Subfoveal Koroid Kalinhig: OrttSs 275,57+87,88
(nm) Medyan (Min-Maks) 253 (135-515)
Intraretinal Kistik Yok 25 (53,2)
Degisiklikler Var 22 (46,8)
I¢ niikleer tabaka 7 (31,8)
Dis niikleer tabaka 1(4,5)
I¢ ve dis niikleer tabaka 11 (50,0)
i¢, dis niikleer ve ganglion hiicre
tabakasi 3(13,6)
ELM biitiinliigii Tam kayip 1(2,1)
Kismi kayip 21 (44,7)
Normal 25 (53,2)
EZ biitiinliigii Tam kayip 1(2,1)
Kismi kayip 22 (46,8)
Normal 24 (51,1)
Foveal Kontiir Diizlesmis 47 (100,0)
Retinoskizis Yok 35 (74,5)
Var 12 (25,5)
Ektopik Foveal I¢ Yok 17 (36,2)
Katmanlar Var 30 (63,8)
Lameller Delik-Psédohol Yok 38 (80,9)
var 9 (19,1)
Retinal Herniasyon Yok 39 (83,0)
Var 8 (17,0)
DRIL Yok 26 (55,3)
Var 21 (44,7)
Subretinal Siv1 (SRS) Yok 46 (97,9)
Var 1(2,1)
Hiperreflektif Noktalar Yok 39 (83,0)
Var 8 (17,0)

Calismaya katilan olgularin %46,8’inde (n=22) intraretinal kistik degisiklikler oldugu
goriilmekteydi. Bunlarin %31,8’inde (n=7) sadece i¢ niikleer tabakada, %4,5’inde (n=1) sadece
dis niikleer tabakada, %50’sinde (n=11) i¢ ve dis niikleer tabakada, %13,6’sinda (n=3) i¢
niikleer, dis niikleer ve ganglion hiicre tabakasinda kistik degisiklikler oldugu saptand: (Sekil
3).
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intraretinal Kistik Degisiklikler

i¢, dis niikleer ve

ganglion hiicre
tabakasi

13,6%

i¢c niikleer tabaka
31,8%

Dis niikleer
tabaka
4,5%

Olgularin ELM biitiinliigii incelendiginde; %2,1’inde (n=1) tam kayip, %44,7’sinde

Sekil 3: Intraretinal Kistik Degisikliklerin Dagilimi

(n=21) kismi kayip oldugu, %53,2’sinde (n=25) normal oldugu gorildii (Sekil 4).

Olgularin EZ biitiinliigli degerlendirildiginde; %2,1’inde (n=1) tam kayip, %46,8’inde

(n=22) kismi kayip oldugu, %51,1’inde (n=24) normal oldugu saptandi (Sekil 4).

60

50

40

30

20

10

0

oran (%)

ELM EZ

B Tam kayip B Kismi kayip Normal

Sekil 4: ELM ve EZ Biitiinliigii
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Olgularin tamaminda (n=47) foveal kontiirlin diizlesmis oldugu goriildii.

Calismaya katilan olgularin %25,5’inde (n=12) retinoskizis, %63,8’inde (n=30) ektopik
foveal i¢ katmanlar, %19,1’inde (n=9) lameller delik-psédohol, %]17’sinde (n=8) retinal
herniasyon, %44,7’sinde (n=21) DRIL, %2,1’inde (n=1) subretinal sivi (SRS), %17’sinde
(n=8) hiperreflektif noktalarin varligi saptand1 (Sekil 5).

Hiperreflektif Noktalar 17

2,1

SRS

DRIL 44,7
Retinal Herniasyon — 17
Lameller Delik-Psodohol — 19,1
Ektopik Foveal i¢ Katmanlar _ 63,8

Retinoskizis _ 25,5

oran (%)

Sekil 5: OKT Bulgularimin Dagilimi

Hastalarin cerrahi 6zelliklerinin dagilimlart Tablo 4’te gosterilmistir. Caligmaya katilan
olgularin cerrahi notlar1 incelendiginde %72,3’tine (n=34) PPV, %27,7’sine (n=13) kombine
PPV+Fakoemiilsifikasyon cerrahisi yapildigi; bu cerrahiler sirasinda olgularin %21,3’tinde
(n=10) yalnizca ERM’nin soyuldugu; %78,7’sinde(n=37) ise ERM ile birlikte ILM’nin de
soyuldugu goriildii.

Cerrahi sirasinda retinal yirtik-delik veya dejenere alanlar sebebiyle hastalarin %36,1’ine
(n=17) lazer fotokoagiilasyon, %2,1’ine (n=1) kriyoterapi, %6,4’tine (n=3) hem lazer
fotokoagiilasyon hem de kriyoterapi uygulanmasti.



Tablo 4: Cerrahi Ozelliklerin Dagilimi

n g%z

Ameliyat Tipi PPV 34 (72,3)
PPV-+Fakoemiilsifikasyon 13 (27,7)
Teknik ERM Soyulmasi 10 (21,3)
ERM+ILM Soyulmasi 37 (78,7)
Cerrahi sirasinda Lazer Fotokoagiilasyon 17 (36,1)
Kriyoterapi 1(2,1)
Lazer Fotokoagiilasyon+Kriyoterapi 3 (6,4)
Cerrahide Kullanilan Hava 34 (72,3)
Tamponad C3F8 13 (27,7)
Komplikasyon Yok 43 (91,5)
Iyatrojenik delik 3(6,4)
Korneal 6dem 1(2,1)
Katarakt gelisimi Var 19 (40,4)
Yok 1(2,1)
Psodofak 27 (57,5)
Niiks Yok 45 (95,7)
Var 2 (4,3)

Olgularin cerrahisi sirasinda tamponad olarak %72,3’iinde (n=34) hava kullanilirken;
%27,7’sinde (n=13) Perfloropropan (C3F8) kullanilmisti.

Olgularin %6,4’tinde (n=3) cerrahi sirasinda komplikasyon olarak iyatrojenik delik

olustugu saptandi.

Olgularin %2,1’inde (n=1) g6z i¢i basing artisina bagli olarak postoperatif donemde

korneal 6dem gelistigi goriildi.

Cerrahi sonrasinda hastalarin lens durumu ve katarakt gelisimine bakildiginda; cerrahi
sonrast ilk muayenede hastalarin %57,5’inin (n=27) psddofak oldugu goriildii. Cerrahi

sonrasinda fakik olan 20 hastanin biri hari¢ tamaminda (%95 n=19) katarakt gelistigi saptandu.

Olgularin %4,3’tinde (n=2) ERM niiksi gelistigi ve niiks gelisen hastalardan birinin 60
digerinin 78 yasinda oldugu goriildii. Niiks gelisen her iki hastada da cerrahi sirasinda ERM ile
birlikte [ILM nin de soyuldugu goriilmekteydi.
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Calismaya katilan olgularin %78,7’sinde (n=37) cerrahi sonrasinda EIDGK’de artis
izlenirken (fonksiyonel basar1); %21,3’iinde (n=10) EIDGK’de artis olmadig1 (basarisiz)
gorildi (Sekil 6).

Fonksiyonel Basari

Basaril
78,7%

Sekil 6: Fonksiyonel Basart Durumuna Gére Dagilim

Preoperatif EIDGK’ye (logMAR) gore 0,4’{in alt1 ve iistii olarak iki gruba ayrilan
hastalarda demografik ozelliklerin karsilastirilmasi1 Tablo 5°te gosterilmistir. Preoperatif
EIDGK (logMAR) degerlerine gore olgularin cinsiyetleri, yaslari, ek hastaliklari, semptom
stireleri, istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 5).
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Tablo 5: Preoperatif EIDGK (logMAR) Durumuna Gére Demografik Ozelliklerin

Karsilastirilmasi
Preop EIDGK (logMAR)
<0,4 (n=12) >0,4 (n=35) p
Cinsiyet Kadin 7 (58,3) 20 (57,1) ®1,000
Erkek 5 (41,7) 15 (42,9)
Yas OrttSs 63,92+10,57 65,29+8,31 41,000
Medyan (Min-Maks) 64,5 (36-78) 64 (46-78)
Ek Hastahk
DM Yok 11 (91,7) 24 (68,6) °0,146
Var 1(8,3) 11 (31,4)
HT Yok 5(41,7) 15 (42,9) 0,943
Var 7 (58,3) 20 (57,1)
Diger Yok 8 (66,7) 20 (57,1) °0,737
Var 4 (33,3) 15 (42,9)
Semptom Siiresi ~ OrSs 22,75+18,86 17,8+12,95 v0,512
Medyan (Min-Maks) 18 (3-60) 12 (2-60)
aMann Whitney-U Test ®Fisher Exact Test ¢Chi-Square Test

Preoperatif EIDGK (logMAR) degerlerine gore olgularin gdz i¢i basinglari, lens

durumlari, ERM siniflandirmalari, retinal yirtik-delik varliklari, istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6).

Tablo 6: Preoperatif EIDGK (IogMAR) Durumuna Gére Tamimlayici Bulgularin
Baslangic Degerlerinin Karsilagstirilmasi

Preop EIDGK (logMAR)
<0,4 (n=12) >0,4 (n=35) p
Goz ici basmer OretSs 14,1742,52 13,49+2,45 “0,488
(mmHg) e (IS (10-19) 14 (7-18)
Lens durumu Saydam 5 (41,7) 7 (20) 0,353
Katarakt 5 (41,7) 16 (45,7)
Psdofak 2 (16,7) 12 (34,3)
ERM Evre 0 18.3) 129 °0,270
Evre 1 9 (75) 21 (60)
Evre 2 2 (16,7) 13 (37,1)
Retinal yirtik-delik Yok 10 (83,3) 27 (77.1) ®1,000
Var 2 (16,7) 8 (22,9)
a8Mann Whitney-U Test ®Fisher Exact Test °Fisher Freeman Halton Test
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Hastalarm preoperatif EIDGK (logMAR) degerlerine gore baslangic OKT bulgularinin
karsilastirilmasi Tablo 7°de gosterilmistir. Preoperatif EIDGK (logMAR) degeri 0,4’iin iistiinde
olan olgularda, DRIL goriilme orani, 0,4’lin altinda olanlardan istatistiksel olarak anlamli

seviyede yliksek saptandi (p=0,024; p<0,05).

Tablo 7: Preoperatif EIDGK (logMAR) Durumuna Gére Baslangictaki OKT
Bulgularmin Karsilastirilmasi

Preop EIDGK (logMAR)

<0,4 (n=12) >0,4 (n=35) p
Santral Makula Ort£Ss 449,83+75,64 499,20+117,34 40,192
Kalinhg Medyan (Min-Maks) 452,5 (341-599) 497 (271-745)
Subfoveal Retina Ort+Ss 432,33+83,36 485,69+140,53 40,147
Kalnhg Medyan (Min-Maks) 420,5 (284-556) 505 (185-785)
Subfoveal Koroid Ort+Ss 273,08+73,65 276,43+93,23 40,817
Kalinhg Medyan (Min-Maks) 277,5 (135-386) 251 (153-515)
Intraretinal Kistik  i¢ niikleer tabaka 0 (0) 7 (33,3) €1,000
Degisiklikler Dis niikleer tabaka ( (0) 1(4,8)
I¢ ve dis niikleer
Fabaka 1 (100) 10 (47,6)
I¢,dis ve ganglion
hiicre tabakasi 0 (0) 3(14,3)
ELM Normal 8 (66,7) 17 (50,0) 0,319
Kismi kayip 4(33,3) 17 (50,0)
EZ Normal 7 (58,3) 17 (50,0) 90,619
Kismi kayip 5 (41,7) 17 (50,0)
Retinoskizis Yok 10 (83,3) 25 (71,4) 0,703
Var 2 (16,7) 10 (28,6)
Ektopik Foveal i¢ Yok 6 (50,0) 11 (31,4) ®0,306
Katmanlar Var 6 (50,0) 24 (68,6)
Lameller Delik- Yok 10 (83,3) 28 (80,0) 1,000
Psodohol Var 2 (16,7) 7 (20,0
Retinal Herniasyon Yok 11 (91,7) 28 (80,0) 0,659
Var 1(8,3) 7 (20,0)
DRIL Yok 10 (83,3) 16 (45,7) %0,024"
Var 2 (16,7) 19 (54,3
SRS Yok 12 (100) 34 (97,1) "1,000
Var 0(0) 1(2,9)
Hiperreflektif Yok 10 (83,3) 29 (82,9) b1,000
Noktalar Var 2 (16,7) 6 (17,1)
aMann Whitney-U Test bFisher Exact Test
°Fisher Freeman Halton Test dChi-Square Test

“p<0,05
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Preoperatif EIDGK (logMAR) degeri 0,4’iin iistiinde olan olgularda ortalama santral
makula kalinlig1 ve subfoveal retina kalinlig1 daha yiiksek bulunmasina karsin istatistiksel

olarak anlamli farklilik géstermedi. (p>0,05).

Preoperatif EIDGK (logMAR) degerine gore olgularm intraretinal kistik degisiklikler
varligi, ELM biitiinligl, EZ biitiinligl, retinoskizis, ektopik foveal i¢ katmanlar, lameller
delik-ps6dohol varligi, retinal herniasyon, SRS varligi, hiperreflektif noktalarmn varlig

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Hastalarin takiplerindeki EIDGK (logMAR) degerleri Tablo 8’de gdsterilmistir. EIDGK
(logMAR) Ol¢iimlerinin takipleri arasinda anlamli farklilik saptandi (p<0,01); preoperatif
doneme gore postoperatif 1.ayda anlamli degisim saptanmazken (p>0,05); 3.aydan itibaren son
takibe kadar goriilen azalma istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,002; p=0,002; p=0,001;
p=0,001; p<0,01) (Sekil 7).

Tablo 8: EIDGK (logMAR) Ol¢iimlerinin Takiplere Gore Degerlendirmeleri

EiDGK (logMAR)
Ort+£SD Medyan (min-max)
Preop 0,56+0,28 0,52(0,2-1,3)
Postop
1.ay 0,49+0,39 0,4(0-2,1)
3.ay 0,39:£0,28 0,3(0-1,3)
6.ay 0,39+0,31 0,3(0-1,3)
12.ay 0,36+0,34 0,22(0-1,3)
Son ol¢iim 0,31+0,33 0,22(0-1,3)
p 0,001**
Fark “p
Preop - Postop 1.ay 0,07+0,39 0,929
Preop - Postop 3.ay 0,17+0,25 0,002**
Preop - Postop 6.ay 0,17+0,28 0,002**
Preop - Postop 12.ay 0,20+0,31 0,001**
Preop - Son élciim 0,25+0,29 0,001**
®Friedman test eDunn test **p<0,01
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Hastalarin takiplerindeki santral makula kalinligt (SMK) olglimleri Tablo 9’da
gosterilmistir. Santral makula kalinligi 6l¢timlerinin takipleri arasinda anlamli farklilik saptandi
(p<0,01); preoperatif déoneme gore postoperatif 1.aydan itibaren son takibe kadar goriilen
diistisler istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,001; p=0,001; p=0,001; p=0,001; p=0,001;
p<0,01) (Sekil 8)

Sekil 7: EIDGK (logMAR) Olgiimlerinin Takiplere Gore Dagilimi

Tablo 9: Santral Makula Kahnhgi (SMK) Olgiimlerinin Takiplere Gore
Degerlendirmeleri

Preop

Postop
l.ay
3.ay
6.ay
12.ay

Son 6l¢ciim

SMK

Ort+SD

486,6+109,62

408,02+83,52
383,85+78,95
376,934£75,64
371,64+76,18

364,28+71,55

Medyan (min-max)

476(271-745)

417(155-606)
385(149-610)
384(144-622)
381(137-612)

369(149-578)

d

p

0,001**
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Fark o

Preop - Postop 1.ay 77,71£14,54 0,001**
Preop - Postop 3.ay 102,55+14,90 0,001**
Preop - Postop 6.ay 106,62+15,09 0,001**
Preop - Postop 12.ay 113,37+15,06 0,001**
Preop - Son ol¢iim 120,55+15,52 0,001**
'Repeated Measures test fBonferroni test **p<0,01
600
500
E 400
wv
@
£ 300
&
3
S 200
100
0
preop l.ay 3.ay 6.ay 12.ay son muayene

Sekil 8: Santral Makula Kalinligi (SMK) Olgiimlerinin Takiplere Géore Dagilimi

Hastalarin takiplerindeki subfoveal retina kalinligi 6l¢timleri Tablo 10’da gosterilmistir.
Subfoveal retina kalinlig1 6l¢iimlerinin takipleri arasinda anlamli farklilik saptandi (p<0,01);
preoperatif doneme goére postoperatif 1.aydan itibaren son takibe kadar goriilen diisiisler
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,001; p=0,001; p=0,001; p=0,001; p=0,001; p<0,01)
(Sekil 9).
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Tablo 10: Subfoveal Retina Kalinhig Olg¢iimlerinin Takiplere Gore Degerlendirmeleri

Subfoveal Retina Kalinhgi

Ort+£SD Medyan (min-max)
Preop 472,06129,66 491(185-785)
Postop
l.ay 387,83+101,72 407(105-628)
3.ay 364,45+103,13 369(108-625)
6.ay 354,78+94,04 365(124-606)
12.ay 347,23+94,66 365(114-576)
Son él¢iim 337,49:87,7 357(106-537)
I 0,001**
Fark o
Preop - Postop 1.ay 82,71+16,12 0,001**
Preop - Postop 3.ay 108,75+15,57 0,001**
Preop - Postop 6.ay 113,97+15,32 0,001**
Preop - Postop 12.ay 121,11%15,89 0,001**
Preop - Son él¢giim 130,86x16,07 0,001**
Repeated Measures test fBonferroni test **p<0,01
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Sekil 9: Subfoveal Retina Kalinlig1 Olgiimlerinin Takiplere Gore Dagilimi




Fonksiyonel basariya gore basarili ve basarisiz olmak iizere iki gruba ayrilan hastalarin
demografik o6zellikleri Tablo 11°de gosterilmistir. Cerrahi sonrasinda fonksiyonel basari
saglanan (cerrahi sonrasi1 gorme keskinliginde artis olan) olgularin yaslari, basarisiz olanlardan
istatistiksel olarak anlamli seviyede diisiik saptandi (p=0,003; p<0,01). Fonksiyonel basari

saglanan ve saglanamayan hastalarin yas ortalamalar1 Sekil 11°de gosterilmistir.

Tablo 11: Fonksiyonel Basar1 Durumuna Gére Demografik Ozelliklerin
Karsilastirilmasi

Fonksiyonel Basar1 Durumu
Basarisiz (n=10) Basarih (n=37) p

Cinsiyet Kadin 5 (50) 22 (59,5) b0,723
Erkek 5 (50) 15 (40,5)
Yas Ort=Ss 71,7+7,67 63,11+8,3 30,003
Medyan (Min-Maks) 74 (54-78) 63 (36-78)
Ek Hastahk
DM Yok 7 (70) 28 (75,7) ®0,700
Var 3 (30) 9 (24,3)
HT Yok 4 (40) 16 (43,2) 1,000
Var 6 (60) 21 (56,8)
Diger Yok 6 (60) 22 (59,5) 1,000
Var 4 (40) 15 (40,5)
Semptom Siiresi ~ Ort£Ss 28,5£21,51 16,51+11,24 40,147
Medyan (Min-Maks) 24 (3-60) 12 (2-60)
aMann Whitney-U Test bFisher Exact Test
p<0,01
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Fonksiyonel basari durumuna gore olgularin, cinsiyetleri, ek hastaliklari, semptom

stireleri, istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Yas
90
80
70
60

50

ort+SD

40

30

20

10

Basarisiz Basarili

Fonksiyonel Basari

Sekil 10: Fonksiyonel Basarya Gore Yas Dagilimi

Hastalar fonksiyonel basar1 durumlarma gore ilk muayenedeki tanimlayici bulgularin
karsilagtirilmas1 Tablo 12’de gdosterilmistir. Fonksiyonel basar1 durumlarina gore olgularin
preoperatif EIDGK (Snellen), preoperatif EIDGK (logMAR), g6z i¢i basinglari, lens durumlari,
ERM smiflandirmalari, retinal yirtik-delik varligi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

izlenmedi (p>0,05).
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Tablo 12: Fonksiyonel Basar1 Durumuna Goére Tanimlayici Bulgularin Baslangi¢
Degerlerinin Karsilastiriimasi

Fonksiyonel Basar1 Durumu
Basarisiz (n=10) Basarili (n=37)

"PreopEIDGK OS5 027%0,16  033+0,15 0213
(Snellen) Medyan (Min-Maks) 0,2 (0,05-0,6) 0,3 (0,05-0,6)
Preop EIDGK Ort=Ss 0,63+0,29 0,53+0,27 20,213
(logMAR) Medyan (Min-Maks) 0,7 (0,2-1,3) 0,5(0,2-1,3)
Preop logMAR <0,4 2 (20,0 10 (27,0) 1,000
>0,4 8(80,0) 27 (73,0)
Goz ici basinci Ort+Ss 13,40+3,34 13,73+£2,21 40,947
Medyan (Min-Maks) 13,5 (7-18) 14 (10-19)
Lens durumu Saydam 2 (20,0) 10 (27,0) 1,000
Katarakt 5 (50,0) 16 (43,2)
Psédofak 3(30,0) 11 (29,7)
ERM Evre 0 1 (10,0 1(2,7) °0,125
Evrel 4 (40,0) 26 (70,3)
Evre 2 5 (50,0) 10 (27,0)
Retinal yirtik-delik Yok 7 (70,0) 30 (81,1) °0,424
Var 3(30,0) 7 (18,9)
aMann Whitney-U Test bFisher Exact Test °Fisher Freeman Halton Test

Hastalarin  fonksiyonel basar1 durumuna gore baslangigtaki OKT bulgularinin
karsilastirilmast Tablo 13°te gosterilmistir. Cerrahi sonrasinda fonksiyonel basari saglanan
olgularin subfoveal koroid kalinlig1, basarisiz olanlardan istatistiksel olarak anlamli seviyede

yiiksek saptandi (p=0,019; p<0,05).

Cerrahi sonrasinda fonksiyonel basari saglanamayan olgularin EZ biitiinliigiiniin bozuk
olma oraninin, basarili olanlara kiyasla istatistiksel olarak anlamli seviyede yiiksek oldugu

goriildii (p=0,001; p<0,01).

Fonksiyonel basar1 durumuna gore olgularin santral makula kalinliklari, subfoveal retina
kalinliklari, intraretinal kistik degisikliklerin varligi, ELM biitiinliigii, retinoskizis, ektopik
foveal i¢ katmanlar, lameller delik-psddohol varligi, retinal herniasyon varligi, DRIL, SRS,
hiperreflektif noktalarin varligi acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi

(p>0,05).
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Tablo 13: Fonksiyonel Basar1 Durumuna Goére Baslangi¢taki OKT Bulgularinin

Karsilastirilmasi

Fonksiyonel Basar1 Durumu

Basarisiz (n=10) Basarih (n=37) p
Santral Makula Ort£Ss 515,3+114,83 478,84+108,48 40,194
Kalinhg Medyan (Min-Maks) 512,5 (271-664) 457 (320-745)
Subfoveal Retina Ort+Ss 497,9+141,06 465,08+127,56 0,356
Kalinhg Medyan (Min-Maks) 516 (226-663) 458 (185-785)
Subfoveal Koroid =~ OrtsSs 220,7+88,5 290,41+82,76 %0,019"
Kalinhg Medyan (Min-Maks) 184,5 (135-389) 284 (180-515)
Intraretinal Kistik  I¢ niikleer tabaka 2 (28,6) 5 (33,3) °0,067
Degisiklikler Dis niikleer tabaka 0 (0) 1(6,7)
i¢ ve dis niikleer
tabaka 2 (28,6) 9 (60,0)
I¢, dis ve ganglion
hiicre tabakasi 3(42,9) 0(0)
ELM Normal 2(22,2) 23 (62,2) ®0,059
Kismi kayip 7(77,8) 14 (37,8)
EZ Normal 0 (0) 24 (64,9) ®0,001"
Kismi kayip 9 (100) 13 (35,1)
Retinoskizis Yok 8 (80,0) 27 (73,0) 1,000
Var 2 (20,0) 10 (27,0)
Ektopik Foveal ic Yok 2 (20,0) 15 (40,5) b0,289
Katmanlar Var 8(80,0) 22 (59,5)
Lameller delik- Yok 8 (80,0) 30(81,1) 1,000
psodohol Var 2 (20,0) 7(18,9)
Retinal Herniasyon Yok 8 (80,0) 31 (83,8) 1,000
Var 2 (20,0) 6 (16,2)
DRIL Yok 3(30,0) 23 (62,2) 0,086
Var 7 (70,0) 14 (37,8)
SRS Yok 9(90,0) 37 (100) ®0,213
Var 1(10,0) 0 (0)
Hiperreflektif Yok 7(70,0) 32 (86,5) 0,340
Noktalar Var 3(30,0) 5(13,5)

aMann Whitney-U Test
p<0,01

“p<0,05

bFisher Exact Test
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Fonksiyonel basar1 durumuna gore olgularin, ameliyat tipleri, cerrahi teknikleri, cerrahi
sirasinda uygulanan tedaviler, cerrahide kullanilan tamponadlar arasinda istatistiksel olarak

anlamli seviyede farklilik izlenmedi. (p>0,05) (Tablo 14)

Tablo 14: Fonksiyonel Basar1 Durumuna Gére Cerrahi Ozelliklerin Karsilastiriimasi

Fonksiyonel Basar1 Durumu

Basarisiz Basarih (n=37)
(n=10) P
“Ameliyat Tipi PPV 7(700)  27(73)  °1,000
PPV+Fakoemiilsifikasyon 3 (30,0) 10 (27)
Teknik ERM Soyulmasi 1(10,0) 9(24,3) ®0,664
ERM ve ILM soyulmas1 9 (90,0) 28 (75,7)
Cerrahi Lazer Fotokoagiilasyon 6 (100) 11 (73,3) 0,662
sirasinda Kriyoterapi 0 (0) 1(6,7)
Lazer FK+Kriyoterapi 0 (0) 3(20,0)
Cerrahide Hava 5 (50,0) 29 (78,4) *0,112
Kullanilan C3F8 5 (50,0) 8 (21,6)
Tamponad
bFisher Exact Test °Fisher Freeman Halton Test
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4. TARTISMA

Epiretinal membran, vitreus ve ILM arasinda gelisen avaskiiler fibrotik membran ile
karakterize bir fibroseliiler ara yiizey bozuklugudur. Patogenetik mekanizma hala tam olarak
aydinlatilamamistir. Hastalar asemptomatik olabilecegi gibi, ERM ilerleyen donemde
hastalarda gorme keskinliginde azalma ve metamorfopsi sikayetlerine de neden olabilmektedir.
Semptomlardaki bu degiskenlik nedeniyle selofan makulopati, premakuler fibroplazi, makuler

pucker, premakular gliozis gibi ¢esitli isimlendirmeler ortaya ¢ikmaistir.

Epiretinal membranin standart tedavisi; 1978’de Manchamer tarafindan uygulanmaya
baslanan, pars plana vitrektomi (PPV) ile ERM nin soyulmasidir.®®’° Bununla birlikte cerrahi
sonrasinda gorsel sonuglar olduk¢a degiskendir ve her hastada ayni oranda fonksiyonel basari
saglanamadig1 gézlenmektedir. Calismamizda idiyopatik ERM nedeniyle pars plana vitrektomi

yapilan hastalarda fonksiyonel basariy1 ve prognozu etkileyebilecek faktorleri inceledik.

Calismamizda Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Anabilim

Dalinda idiyopatik ERM nedeniyle opere edilen 47 hastanin 47 gozii incelendi.

Epiretinal membranin retina yiizeyinde yaptig1 degisikliklere bagli olarak goérme
keskinliginde azalma ve metamorfopsi gibi sikayetlere neden oldugu bilinmektedir. Yapilan
cesitli calismalarda ERM cerrahisi sonrasi hastalarin yaklasik %70-90’inda gérme
keskinliginde artis oldugu belirtilmistir.*386.9°7 Bizim hastalarimizin da %78,7’sinde (n=37)
postoperatif donemde gorme keskinliginde artis izlendi. Gorme keskinligindeki artig

fonksiyonel basar1 olarak kabul edildi ve diger parametreler ile karsilastirmalari yapildi.

Epiretinal membran goriilme sikligi, yapilan epidemiyolojik c¢alismalarda gosterildigi
gibi ileri yas ile birlikte artmaktadir. En sik goriildiigii yas araligi 60-79 yas olmasina ragmen
nadir de olsa gen¢ yasta da goriilebilmektedir.03286%8 L ijteratiirle uyumlu olarak bizim
caligmamizda da opere edilen hastalarin yas ortalamasi 64,93+8,83 olarak bulunmustur. WWong
ve ark .8 yaptiklar1 bir ¢alismada yas ile cerrahi sonras1 gérme keskinligi arasinda anlaml iliski
olmadigini séylemektedir. Bunun aksine bizim ¢alismamizda cerrahi sonrasi fonksiyonel basari
karsilastirildiginda fonksiyonel basar1 saglanan grubun yas ortalamasi basarisiz gruba karsin
anlamli olarak daha diisiik bulundu. ileri yas ile birlikte RPE ve retinada meydana gelebilecek
mikro diizeydeki degisimler ve ilerleyen donemde katarakt gelisme oranmin artmis olmasi,
fonksiyonel basariy1 yas acgisindan etkilemis olabilir. Preoperatif donemdeki gorme keskinligi

ile hastalarm yas1 karsilastirildiginda ise yas ile EIDGK arasinda anlaml iliski saptanmadi.
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Hastalarin cinsiyetleri karsilastirildiginda yapilan gesitli ¢alismalarda epiretinal
membranin kadinlarda, erkeklere oranla daha fazla goriildigii ve cinsiyetin cerrahi basari
iizerinde anlamli etkisi olmadig1 gosterilmistir.6286:91% Ma ve ark. yaptig1 bir calismada; tek
tarafli ERM’ye sahip hastalarin diger gozlerinde normal popiilasyona oranla daha genis foveal
avaskiiler zon, daha ince retina kalinlig1 ve daha genis retinal arter yonelimi saptamiglardir. Bu
bulgularin normal popiilasyonda kadinlarda erkeklere oranla daha fazla goriillmesinin; ERM nin
kadinlarda daha sik olmasinin sebebi olabilecegini belirtmislerdir.’®! Bizim calismamizda da
buna uyumlu olarak hastalarin %57,4’tiniin (n=27) kadin, %42,6’sinin (n=20) erkek oldugu
gbzlenmistir ve cerrahi sonrasinda fonksiyonel basarida cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmamaktadir.

Calismamizda hastalarin ortalama semptom siireleri 19,06+14,62 ay bulunmasina karsin
yapilan farkli ¢alismalarda da belirtildigi gibi hastalardan net bir semptom baslangi¢ tarihi
alinamamasi nedeniyle fonksiyonel basar1 agisindan anlamli olamayacagi ve net bir prognostik
faktor olamayacag diisiiniilmektedir.1% Ozellikle gérme keskinligi gorece iyi olan hastalar
semptom baslangi¢ zamanini net olarak hatirlamakta zorlanmaktadir. Calismamizdaki hastalar

incelendiginde semptom stireleri ile fonksiyonel basar1 arasinda anlamli iligki saptanmadi.

Calismamizda hastalarin %25,5’inde (n=12) DM, %57,4’linde (n=27) HT, %40,4’{inde
ise (n=19) diger ek sistemik hastaliklar oldugu gériilmektedir. DM ve HT’a sahip hastalarda
retinopati bulgular1 saptanmadigindan idiyopatik ERM kabul edilerek ¢aligmaya dahil edildi.

Calismaya alinan hastalarmn preoperatif EIDGK diizeyi logMAR eslenigine gore ortalama
0,56+0,28 bulunmustur. Hastalarin cerrahi sonrast son muayenelerindeki ortalama logMAR
degeri ise 0,31+0,33 saptand1. Postoperatif ddnem ile preoperatif dénemdeki EIDGK arasindaki
bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu. Postoperatif 1.ay disindaki (3.ay, 6.ay, 12.ay ve son
muayene) biitiin takiplerde EIDGK ’de istatistiksel olarak anlaml1 oranda iyilesme izlendi. Bu
bulgular neticesinde hastalarin  cerrahi sonrasit takiplerinde fonksiyonel basariyi
degerlendirirken 1.ay yerine, 3.ay ve sonraki gorme keskinligi degerleri incelenerek
yorumlanmasi daha dogru fikir verebilecektir. Literatiirde yapilan bazi ¢alismalarda baslangig
gorme keskinliginin cerrahi sonrasi gérme keskinligi ile iligkili oldugu belirtilmektedir. Ancak
bu sonuglar fonksiyonel basar1 iliskisini degil EIDGK degerleri arasindaki iliskiyi
gostermektedir. Yani baslangic gorme keskinligi ne kadar yiiksek ise cerrahi sonrasi gorme
keskinliginin de o oranda yiiksek olacagi, aralarinda anlamli bir koreleasyon oldugu
belirtilmektedir.®%1% Song ve ark.1% ise preoperatif diisiik EIDGK’nin gérme keskinliginde
daha fazla kazanim ile iligkili oldugunu gostermistir. Bizim g¢alismamizda ise preoperatif
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EIDGK cerrahi sonrasi fonskiyonel basari saglanan ve saglanamayan gruplar arasinda

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Epiretinal membran cerrahisi geciren hastalarin preoperatif donemdeki SMK ve
subfoveal retina kalinligi incelendiginde ortalamalar sirasiyla 486,6£109,62 um ve
472,06+129,66 um bulundu. 1.ay, 3.ay, 6.ay, 12.ay ve son muayenedeki dlgiimlerde SMK ve
subfoveal retina kalinhigindaki azalma istatistiksel olarak anlamli saptandi. Son muayenedeki
SMK ve subfoveal retina kalinlig1 ortalamalari sirasiyla 364,28+71,55 um ve 337,49+£87,7 um
saptandi. Cerrahi sonrasinda retina kalinliklarinda anlamli derecede diislis olmasina ragmen
saglikli popiilasyondaki normal degerlere ulasamamasinin literatiir ile uyumlu oldugu
goriilmektedir. Bunun nedeni olarak; ERM olusumu sirasinda tetiklenen gliozisin intraretinal
alanda devam etmesi ve bu gliozisin retinada kalinlik artisna sebep oldugu
diisiiniilmektedir.5*%® Yapilan ¢alismalarda santral makula kalinlig1 l¢iimlerinin postoperatif

gorme keskinligi iizerine etkileri geliskilidir. Mariana ve ark.1%®

yaptig1 bir ¢alismada SMK
yiiksekliginin postoperatif gérme keskinligi acgisindan anlamli oldugunu ve pozitif bir
prognostik kriter oldugunu belirtmektedir. Wilkins ve ark.?® da SMK ile EIDGK arasinda
pozitif korelasyon oldugunu bildirmektedir. Buna karsin Massin ve ark.%! preoperatif SMK ile
postoperatif EIDGK arasinda anlaml1 bir iliski olmadigini 6ne siirmiislerdir. Ayni sekilde Suh
ve ark.!® da SMK ile cerrahi basari arasinda anlamli iliski olmadigini gdstermektedir.
Scheerlinck ve ark.!°”nin idiyopatik ERM cerrahisinde prediktif faktorleri inceledigi bir
calismada da SMK ile EIDGK arasinda iliski olmadig: bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda da
bunlara benzer olarak; preoperatif EIDGK (logMAR) 0,4’iin iizerinde olan olgularda ortalama
santral makula kalinlig1 ve subfoveal retina kalinligi, logMAR degeri 0,4’lin altinda olan
olgulara gore daha yiiksek bulunmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
Benzer sekilde cerrahi sonrasi fonksiyonel basar1 saglanamayan olgularda da ortalama santral
makula kalinlig1 ve subfoveal retina kalinlig1 fonksiyonel basari saglanan olgulara kiyasla daha

yiksek bulunmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Koroid retinanin beslenmesini ve oksijenlenmesini saglayan vaskiiler bir yapidir.
Ozellikle fovea avaskiiler bir yapida oldugundan ihtiyacinin tamamini koroidden saglar. Daha
once yapilan deneysel calismalarda ERM olusumunda iskeminin de rol alabilecegi
belirtilmektedir.2%®1%® Ayrica yapilan bazi calismalarda ERM olusumunun seyrinde retinal
arterlerin genisledigi ve kivrimli hale geldigi gosterilmistir. Bu bulgularin etkilenen bdlgenin
hemodinamisini ve koroid kalinhgimi degistirebilecegi diisiiniilmektedir.'%® Bizim

caligmamizda preoperatif subfoveal koroid kalinligi fonksiyonel basar1 saglanan hastalarda
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istatistiksel olarak anlamli derecede daha kalin bulundu. Bu bulgular neticesinde koroidin daha
kalin olmasinin; cerrahi sonrasi Ozellikle retina dis katmanlarmin yenilenmesini, fovea
beslenmesini ve oksijenlenmesini arttirabileceginden fonksiyonel basariya etki edebilecegi

diistiniiliilebilir.

Epiretinal membran retinada yaptig1 ¢ekintilere bagli olarak distorsiyona ve i¢ retina
katmanlarinin dezorganizasyonuna (DRIL) neden olabilmektedir. I¢ retinal katmanlarda
meydana gelen c¢ekintiler i¢ niikleer tabakadaki hiicrelerin diizensizlesmesine neden olacagi ve
fotoreseptorler ile ganglion hiicreleri arasindaki baglantilara zarar verebilecegi belirtilmistir.
Yapilan elektroretinogram caligmalar1 da Miiller ve bipolar hiicrelerde meydana gelen bu
hasarlar1 desteklemektedir.}2%! Zur ve ark.1* yaptig1 cok merkezli uluslararasi retrospektif bir
calismada DRIL varliginin preoperatif gorme keskinligi ve ameliyat basarisini etkiledigi ve
prognostik faktor olarak kullanilabilecegini belirtmislerdir. Ayni sekilde Karasavvidou ve
ark.*2 da yaptig1 calismada DRIL varliginin ve derecesinin cerrahi sonrasi basar1 agisindan
negatif prognostik faktér oldugunu ve gorme keskinligini diistirdiigiinii belirtmislerdir.
Garnavou-Xirou ve ark.*® da baslangigta DRIL varhiginin cerrahi sonras1 géorme keskinligi ile
arasinda korelasyon oldugunu gostermistir. Bizim calismamizda da preoperatif EIDGK
incelendiginde daha kotii gorme keskinligine (logMAR >0,4) sahip olgularda DRIL varliginin
daha iyi goren (logMAR <0,4) olgulara kiyasla istatistik olarak anlamli derecede daha fazla
oldugu saptandi. Cerrahi sonrasi fonksiyonel basari agisindan ise DRIL varlig: istatistiksel

olarak anlamli bulunmadi.

Yapilan ¢aligmalarda ELM biitiinliigiindeki bozulmanin fotoreseptor hiicre govdelerinin
hasart ile iliskili olacagi, bunun da teorik olarak prognostik oneme sahip olabilecegi
diisiiniilmiistiir.}**11® Buna karsin yapilan bazi ¢alismalarda ELM biitiinliigiiniin gérme
keskinligi ile iliskisi saptanamamstir.!*’1® Calismamizda hastalarm ELM biitiinliigi
preoperatif EIDGK agisindan incelendiginde anlamli fark saptanmadi. Fonksiyonel basari
saglanan olgularda basarisiz olanlara kiyasla ylizdesel olarak ELM biitiinliigiiniin normal olma

oraninin daha fazla oldugu goriildii fakat istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Literatiirde ERM’nin retina ylizeyinde yaptig1 ¢ekintilere ve distorsiyonlara bagli olarak
elipsoid zonda (EZ) hasar meydana gelebilecegi gosterilmistir.1*%1% Suh ve ark.1% fotoreseptor
tabakadaki bu bozulmanin kotii gorsel prognoza sebep oldugunu ve sonuglarin geri doniisiimsiiz
olabilecegini belirtmistir. Mahmoudzadeh ve ark.'?! da yaptiklar1 bir ¢calismada, EZ hasarmin
cerrahi sonrasi diisiik gorme keskinligi ile iliskili oldugunu bildirmistir. Jeon ve ark.!??
caligmalarinda; hastalarin ERM cerrahisi sonrasi uzun donem sonuglarini incelemis ve EZ
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hasarinin 24 aylik takipte daha kotii gérme keskinligine neden oldugunu gostermistir. Bagka bir
caligmada da Shimozono ve ark.!® EZ biitiinliigiiniin prognostik bir faktér olarak
kullanilabilecegini ifade etmistir. Buna benzer farkli ¢aligmalarda da EZ hasari ile hastalarin
cerrahi sonras1 gorme keskinligi arasinda korelasyon oldugu gosterilmistir.}?>'?* Bu
calismalarin sonucunda; EZ hasarinin, cerrahi sonrasi1 gorme keskinliginin daha kotii olacagini
gosteren bir belirte¢ olarak kullanilabilecegi soylenebilir. Bizim ¢alismamizda da literatiirle
uyumlu olarak EZ biitiinliigiiniin, cerrahi sonrasi fonksiyonel basar1 agisindan istatistiki anlamli

bir prognostik belirte¢ oldugu gosterildi.

Yapilan bir ¢alismada Gupta ve ark.'?® retinada meydana gelen kontraksiyonlarin sonucu
olarak, ERM hastalarinda yiiksek oranda i¢ retinal katmanlarda kistik degisikliklerin
olabilecegini gostermistir. Bizim ¢caligmamizda da hastalarin %46,8’inde (n=22) i¢ niikleer, dis
niikleer veya ganglion hiicre tabakasinda kistik degisiklikler izlendi. Preoperatif gérme
keskinlikleri karsilastirildiginda intraretinal Kistik degisiklikler ile gorme keskinligi arasinda
istatistiki anlamli iliski saptanmadi. Fonksiyonel basari saglanan ve saglanamayan olgular
kiyaslandiginda da intraretinal kistik degisikliklerin varlig1 agisindan istatistiksel olarak anlaml

bir fark saptanmadi.

Epiretinal membrana bagl retinoskizis; retinadaki traksiyonlara bagli olarak genellikle
dig niikleer ve dis pleksiform tabaka arasinda meydana gelen ayrigmaya verilen isimdir.
Lameller delik ise foveada doku kaybi ile birlikte foveal konturun bozulmasi ile
karakterizedir.1?® Fung ve ark.'?’ lameller delik varligmin EZ biitiinliigiinde bozulma ile iliskili
olabilecegini ifade etmistir. Literatiirde lameller delik veya psodohol varliginin ve
retinoskizisin gérme keskinligine etkisi tizerine ¢ok fazla ¢aligma bulunmamaktadir. Yapilan
bazi ¢aligmalarda bu bulgular ile cerrahi sonrasi gorme keskinligi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski olmadig1 belirtilmektedir.'?1% Bizim calismamizda lameller delik veya
psodohol varlig ve retinoskizis ile preoperatif gorme keskinligi ve cerrahi sonrasi fonksiyonel

basar1 arasinda istatistiki anlamli iliski saptanmadi.

Normal popiilasyonda foveada i¢ retina katmanlar1 bulunmadigindan, fovea gukur olarak
izlenmektedir. ERM ile birlikte gelisen ¢ekintilere bagl olarak makulada bulunan i¢ niikleer ve
i¢ pleksiform tabakalarin foveada devam etmesi, hiperreflektif ve hiporeflektif bantlarin OKT
goriintiilerinde izlenmesi, ektopik foveal i¢c katmanlar olarak tanimlanmistir.!3! Calismamizda
hastalarin preoperatif OKT goriintiileri incelendiginde %63,8’inde (n=30) ektopik foveal i¢
katmanlarin bulundugu saptandi. Ektopik foveal i¢ katmanlarin varlig1 fonksiyonel basarili ve

basarisiz olan olgular arasinda karsilagtirildiginda anlamli farklilik izlenmedi.
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Epiretinal membran tedavisinde uygulanan vitreoretinal cerrahinin amaci, traksiyona
neden olan ERM’nin miimkiin oldugunca soyularak retina yiizeyinden uzaklastirilmasidir.
Membran soyma isleminin agresif bir sekilde yapilmasi nérosensoryal dokuda hasara neden
olabilmektedir. Bununla birlikte ERM’nin kismi soyulmasi da hastalarin semptomunun devam
etmesine ve niiks oranmin artmasina neden olacagi diisiiniilmektedir. Son zamanlarda
kullanilan cerrahi boyalar ERM ve ILM tabakalarinin goriilmesini ve soyulmasini
kolaylasgtirmaktadir. Cerrahi sirasinda ERM ile birlikte ILM’nin de soyulmasi; ERM’nin
tamamen uzaklastirildigindan emin olunmasini sagladigi i¢in niiks ihtimalini azaltabilecegi ve
cerrahi sonras1 fonksiyonel basar1 oranimi arttirabilecegi diisiiniilmektedir.>>!3? Bunun aksine
son zamanlarda Sun ve ark.® tarafindan yapilan bir meta-analizde ERM cerrahisinde ERM ile
birlikte ILM’nin de soyulmasinin niiks ihtimalini azaltmadigi ve gorsel prognoz lizerinde
anlamli bir etkisi olmadigi ortaya koyulmustur. Ayrica ILM’nin soyulmasinin avantajlari
oldugu kadar dezavantajlarinin da olabilecegi, islem sirasinda Miiller hiicrelerine zarar
verilebilecegi ve kullanilan cerrahi boyalarin retinal toksisitelerinin net olmadig
vurgulanmaktadir. Bizim calismamizda olgularin %21,3’tinde (n=10) yalnizca ERM’nin
soyuldugu, %78,7’inde (n=37) ERM ile birlikte ILM nin de soyuldugu goriildii. ILM nin
soyuldugu ve soyulmadig1 hastalar fonksiyonel basar1 acisindan karsilagtirildiginda anlaml

fark saptanmadi.

Epiretinal membran nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan hastalarimizin %4,3’iinde (n=2)
cerrahi sonrasi takiplerinde niiks gelistigi saptandi. Niiks gelisen hastalar incelendiginde her iki
hastada da cerrahi sirasinda ERM ile birlikte ILM nin de soyuldugu goriildii. Niiks saptanan
hasta sayisinin az olmasi nedeniyle ILM’nin soyulmasi ile ERM niiksli arasindaki iligki

degerlendirilemedi.

Cerrahi sonrasinda gérme keskinligini azaltan faktorlerden birisi de postoperatif donemde
katarakt gelisimidir. Cesitli calismalarda vitrektomi sonrasi gormeyi azaltan en sik
komplikasyon olarak katarakt gosterilmektedir. Vitrektomi sonrasinda 6n vitreusta oksijen
seviyelerindeki degisikliklerin, cerrahi sirasinda kullanilan tamponad ve cerrahi boyalara bagl
gelisen olas1 toksisitenin ve postoperatif donemde kullanilan topikal kortikosteroidlerin
katarakt gelisimini hizlandirdig1 diisiiniilmektedir.8>!3 Bizim calismamizda da PPV &ncesinde
veya PPV ile kombine olarak katarakt cerrahisi gegirmeyen 20 hastadan biri hari¢ biitiin

hastalarin postoperatif uzun donem takiplerinde katarakt gelistigi goriildii.

Epiretinal membran siklikla yasli popiilasyonda goriildiigiinden katarakt ile birlikteligi
oldukc¢a yaygindir. Bu nedenle vitrektomi ile birlikte kombine katarakt cerrahisinin en sik
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uygulandig1 endikasyonlardan birinin ERM oldugu goriilmektedir. Dugas ve ark.'** yaptig1 bir
calismada kombine cerrahinin maliyeti azaltmakla birlikte, iyilesme siiresini de kisalttigini
belirtmektedir. Bununla birlikte yalnizca PPV ile kombine PPV ve fakoemiilsifikasyon
cerrahisinin gérme keskinligi sonuglarinin benzer oldugunu belirtmektedir. Bizim
calismamizda ERM nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan hastalarimizin %72,3’tine (n=34) pars
plana vitrektomi (PPV) ameliyati, %27,7’sine (n=13) ise PPV ile kombine fakoemiilsifikasyon
ve gbz ici lens implantasyonu uygulanmigtir. Kombine cerrahi ile yalnizca PPV yapilan hastalar
karsilagtirildiginda cerrahi sonrasi fonksiyonel basari agisindan anlamli fark saptanmadi.
Calismamizda hastalarin ¢ogunlugunda ilerleyen dénemde katarakt diizeyinin arttig1 goriildi
ve hastalara ikinci bir cerrahi olarak fakoemiilsifikasyon uygulanmasi gerekti. Bu nedenle
hastalarda kombine cerrahiyi tercih etmek zaman ve maliyet acisindan daha etkili olabilir.
Ayrica hastalarda katarakt gelisimi ge¢ donemde meydana geldiginden; daha uzun siireli
takipler sirasinda yalnizca PPV uygulanan hastalarda gorme keskinliginde azalma meydana

gelebilecegi ve fonksiyonel bagar1 sonuglarini etkileyebilecegi unutulmamalidir.

Literatirde ERM cerrahisi sirasinda iyatrojenik retinal yirtik goriilme orant %1-6
saptanmistir.”X Calismamiza katilan hastalarda vitreoretinal cerrahi sirasinda olgularin
%06,4’linde (n=3) iyatrojenik retinal yirtik olustugu goriildii. Meydana gelen retinal yirtik lazer
fotokoagiilasyon ve kriyoterapi ile ¢evrelendi. Cerrahi sonrast fonksiyonel basari
degerlendirildiginde peroperatif komplikasyon gelisen hastalar ile komplikasyon gelismeyen
hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Ayrica hastalarin %44,6’sinda
(n=21) cerrahi sirasinda periferik retinada goriilen dejenere alanlara veya retinal yirtiklara, lazer
fotokoagiilasyon veya kriyoterapi uygulandi. Cerrahi sirasinda uygulanan bu tedavi yontemleri
ile uygulanmayan olgular arasinda fonksiyonel basari agisindan istatistiksel anlamli fark

saptanmadi.
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5. SONUCLAR

1. Ocak 2013-Ocak 2021 tarihleri arasinda idiyopatik ERM nedeniyle opere edilen 47
hastanin 47 gozii ¢calismaya dahil edildi.

2. Hastalarin ortalama yas1 64,93+£8,83 idi. Hastalarin ortalama semptom siiresi
19,06+14,62 ay, ortalama takip siiresi 28,17+18,44 aydir.

3. ERM cerrahisi sonrasi literatiirle uyumlu olarak hastalarin %78,7’sinde (n=37)
fonksiyonel basar1 (EIDGK’de art1s) saglandig gériildii.

4. ERM cerrahisi 6ncesinde ortalama EIDGK (logMAR) degeri 0,56+0,28 iken cerrahi
sonrasi son muayenede 0,31+0,33 idi. Cerrahi sonrasi1 3.aydan itibaren (3.ay, 6.ay, 12.ay ve son
muayene) gorme keskinligindeki degisim istatistiksel olarak anlamli bulundu.

5. ERM cerrahisi oncesinde ortalama santral makula kalinligi (SMK) 486,6+109,62 um
iken cerrahi sonrasi son muayenede 364,28+71,55 um idi. Cerrahi sonras1 1.aydan itibaren
(1.ay, 3.ay, 6.ay, 12.ay, son muayene) SMK’de meydana gelen bu azalma istatistiksel olarak
anlaml1 bulundu.

6. Cerrahi dncesi EIDGK degerlendirildiginde; EIDGK (logMAR) degeri 0,4’iin altinda
ve 0,4’1in tstliinde olan hastalarin demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet, sistemik hastaliklar)
arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi.

7. Cerrahi dncesi EIDGK incelendiginde; DRIL varligi daha kétii géorme keskinligine
sahip (logMAR 0,4’ten biiyiik) olgularda, daha iyi gérme keskinligine sahip (logMAR 0,4’ten
kiigiik) olgulara kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu. Diger OKT
parametreleri agisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi.

8. Cerrahi sonrasi fonksiyonel basar1 saglanamayan olgularin yas ortalamasinin
fonksiyonel bagari saglanan olgulara kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek
oldugu goriildii.

9. Cerrahi sonrasi fonksiyonel basari saglanan olgularin ortalama subfoveal koroid
kalinlig1 6l¢iimiiniin bagar1 saglanamayan olgulara kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede
daha yiiksek oldugu goriildii.

10. Cerrahi oncesi OKT gorintilerinde EZ biitlinliigiinde bozulma, cerrahi sonrasi
fonksiyonel basar1 agisindan istatistiksel olarak anlamlidir ve kotii prognoz gostergesidir.

11. ERM tedavisinde pars plana vitrektomi (PPV) giivenilir ve etkinligi kanitlanmis bir
tedavi yontemidir. Cerrahi sirasinda ERM ile birlikte ILM’nin de soyulmasimin fonksiyonel
bagariy1 etkilemedigi goriildii.

12. ERM cerrahisi sirasinda ve sonrasinda meydana gelen komplikasyonlar ve ERM niiksii

oranlar literatiir ile uyumlu bulundu.
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