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Ozet

EPIRETINAL MEMBRAN OLGULARINDA PARS PLANA
VITREKTOMi SONUGLARIMIZ

AMAGC. Primer ve sekonder epiretinal membran (ERM) nedeniyle pars plana vitrektomi (PPV)
yapilan hastalarda fonksiyonel ve anatomik sonuglari gérmek, sonuglari etkileyen prognostik
faktorleri saptamak ve sonuclari literatiirle karsilastirmak.

YONTEM. Retrospektif olarak tasarlanan bu calisma, istanbul Medeniyet Universitesi
Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Go6z Hastaliklari  Anabilim  Dal’'nda
gerceklestirilmistir.

Epiretinal membran tanisiyla takip edilen ve Eylul 2011 ile Temmuz 2014 tarihleri arasinda
PPV yapilan 50 hastanin 51 gbézu calhigsmaya dahil edildi. Hastalarin kayith dosyalarindan
yas, cinsiyet, sistemik ve okiiler hastaliklari, sikayetleri, takip streleri, ameliyat éncesi (AQ)
ve sonrasi (AS) en iyi duzeltiimis gorme keskinlikleri (EDGK), biyomikroskopik ve fundus
muayene bulgulari, uygulanan cerrahi yontemler ve AS komplikasyonlar kaydedildi. Herhangi
bir okller hastaliga bagli olusmayan epiretinal membranlar primer (grup 1), baska bir
hastaliga baglh olusan epiretinal membranlar sekonder (grup 2) olarak gruplandirildi.
Ameliyat 6ncesi ve ameliyattan sonraki 1. glin, 1. ay, 6. ay, 1. yil ve 2.yildaki optik koherans
tomografide (OKT) merkezi makula kalinhgi (MMK) ve fovea kontlri (FK) degerlendirildi,
gérme keskinlikleri ve géz ici basinglari (GIB) kaydedildi. Diizeltimis gérme keskinliginde
artis fonksiyonel basari, OKT bulgularinin gerilemesi, fovea kontlrinin dizginligi ve
tekrarlamamasi anatomik basari olarak belirlendi.

Gorme keskinligi Snellen eseli ile olguldl. Cerrahi sirasinda tim hastalara 3 port PPV
yapildi. Kirk sekiz gézde (%94,1) i¢ limitan membran (ILM) soyuldu. Tum gdézlerde ERM’nin
gorundrligundn artinlmasi icin tripan mavisi (TM), ILM soyulan gézlerde ILM gérinrlGgandn
artinimasi igin brillant mavisi (BM) kullanildi. Ameliyat sonrasi tamponad olarak 14 gézde
(%27,5) SF¢, 4 g6zde (%7,8) CsFg gazi kullanildi, 33 g6z (%64,7) hava ile birakildi. Verilerin
analizinde SPSS 22,0 programi kullanildi, p degerinin 0.05’in altinda olmasi anlaml kabul
edildi.

BULGULAR. Calismaya katilan hastalarin 25 kadin (%50), 25'i erkek (% 50), yas
ortalamasi 69,519,6 idi. Otuz iki g6z (% 62,7) primer ERM grubunda yer alirken; 19 g6z
(%37,3) sekonder ERM sinifina dahil edildi. Primer ERM (grup 1)de AO ortalama EDGK
0,19+0,11 iken sekonder ERM (grup 2Yde AO ortalama EDGK 0,13+0,11 olarak bulundu.
Primer grupta AO EDGK anlamli olarak daha yiiksekti (p=0,025). AS grup 1'de 2. yil
sonunda EDGK 0,4710,32 iken grup 2 ‘de 2. yil sonunda EDGK 0,42+0,32 olarak bulundu.
Kontrollerde iki grupta da EDGK’de AO ddneme gdre anlamli artis bulundu ancak nihai
gorme keskinlikleri agisindan iki grup arasinda anlamli fark yoktu (p=0,669)

Grup 1'de AO MMK 379 #112,1 y Iken grup 2’de AO MMK 430,7+ 131,0 p idi. Sekonder
grupta AO MMK daha yuksekti ancak aralarindaki fark anlamli degildi (p=0,173). AS 2. yilda
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grup 1’de ortalama MMK 264,9 £ 105,0 p iken grup 2'de 211,1 £ 94,5 p idi. AS her iki grupta
da AO déneme gére MMK’de anlamli diisiis saptandi, sekonder grupta diisiis daha hizl idi
ancak nihai MMK agisindan iki grup arasinda fark yoktu (p=0,212). Otuz bes gézde (%68,6)
sadece PPV uygulanirken, 8 gdzde (%15,7) ayni seansta PPV'ye ek olarak
fakoemdlsifikasyon (Fako) ile katarakt ekstraksiyonu ve géz igi lens (GIL) yerlestiriimesi
yapiimigtir. Ameliyat sirasinda yirttk saptanan 10 gbéze (%19) ilave argon lazer
fotokoagulasyon yapilmistir

10 gbze (%19,6) ameliyattan sonra 6 ay iginde, 6 gbze (%11,8) ameliyattan 6 ay sonraki
dénemde katarakt ameliyati yapildi. AS 1 gézde (%2) vitre ici hemoraiji (ViH), 1 gdzde (%2)
retina dekolmani (RD), 1 g6zde (%2) koroidal neovaskuler membran (KNVM), 1 gézde (%2)
glokom, 1 gdzde (%2) irvine Gass sendromu gelisti. Higbir hastada niiks izlenmedi.

SONUG. Epiretinal membran tedavisinde uygulanan cerrahi yontemlerle istenilen anatomik
ve fonksiyonel basariya ulasiimaktadir. Gérme keskinligi ¢ok dismeden yapilan erken
cerrahilerde prognoz daha iyidir. Primer ve sekonder epiretinal membran grubu arasinda
nihai sonuglar agisindan anlaml fark yoktur.

Anahtar Kelimeler: Epiretinal membran, gérme keskinligi, optik koherans tomografi, pars
plana vitrektomi
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Abstract

OUR RESULTS OF PARS PLANA VITRECTOMY OF EPIRETINAL MEMBRANES

OBJECTIVE. The aim of the current study was to assess the anatomic and functional
outcomes in patients who underwent PPV due to primary and secondary ERM, to determine
the prognostic factors affecting the results and to compare the results with literature.

METHODS. The study was designed as retrospectively and conducted in Istanbul Medeniyet
Universtity Goztepe Training and Research Hospital, Department of Ophthalmology.

Fifty-one eyes of 50 patients were included in the study followed up at our retinal department
and operated with the diagnosis of ERM between September 2011and July 2014.

Patients age, sex, ocular and systemic disease history, clinical symptoms, follow-up period,
preoperative and postoperative best corrected visual acuity (BCVA), slit-lamp and fundus
examination findings, surgical procedures, intraoperative and postoperative

Complications were recorded from enrolled file.

Epiretinal membranes not induced any ocular disease were classified as primary (group 1)
and induced secondary to another disease were classified as secondary epiretinal
membranes (group 2).

Preoperative and postoperatively first day, 1 months, 6 months, 1 year and second year
central macular thickness (CMT) and foveal contour (FC) were evaluated in optical
coherence tomography (OCT), visual acuity and intraocular pressure (IOP) were recorded.

Increase in best corrected visual acuity was defined as functional success, decline of the
OCT findings, regularity of foveal contour was defined as anatomical success.

Visual acuity was measured with Snellen chart. Three-port pars plana vitrectomy (PPV) was
performed to all patients during surgery. inner limiting membrane (ILM) was peeled in 48
eyes (%94,1). Trypan blue (TB) was used to increase the visibility of the ERM in all eyes,
brillant blue (BB) was used to increase visibility of the ILM in ILM peeling eyes. In 14 eyes
(27.5%) SF6, in 4 eyes (7.8%) C3F8 and in 33 eyes (64.7%) air was used as postoperative
tamponade. SPSS 22.0 software was used to analyze the data, p-value less than 0.05 was
considered as significant.

RESULTS. Twent-five of the patients(50%) were male and 25 (50%) were female. The
average age was 69,5+9,6. Thirty-two eyes (62.7%) was in primary ERM group; 19 eyes
(37.3%) were included in the secondary ERM group. Mean preoperative BCVA was 0.19 £
0.11 in primary ERM (group 1) and 0.13 + 0.11 in secondary ERM (group 2). A It was
significantly higher in primary group (p = 0.025). At the end of the second year mean BCVA
was 0.47 + 0.32 in group 1 and 0.42 + 0.32 in group 2. In both groups there were
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significantly increase compared with preoperative BCVA, but there was no significant
difference between the groups in terms of the final visual acuity (p = 0.669). Preoperative
CMT was found to be 379 £ 112.1 p in group 1 and 430.7 + 131.0 p in group 2. CMT was
higher in secondary group, but the difference was not significant (p = 0.173). The mean CMT
declined to 264.9 + 105.0 p in group 1 and 211,1 + 94,5y in group 2 in the second year
follow-up. There were significantly decline in both groups acoording to preoperative periods
and it was faster in secondary group but but there was no difference between the two groups
in terms of final CMT (p = 0.212). ). Thirty-five eyes (68.6%) were underwent only PPV, in 8
eyes (15.7%) cataract extraction with phacoemulsification (Phaco) and and intraocular lens
(IOL) implantation was performed in addition ppv in the same session. Argon laser
photocoagulation was performed Intraoperatively in 10 eyes (%19) with retinal tears. 10 eyes
(19.6%) within 6 months after surgery and 6 eyes (11,8%) in the next period of 6 months
after surgery were underwent cataract surgery. There were 1 (2%), vitreous hemorrhage
(VIH), 1 (2%), retinal detachment (RD), 1 (2%) choroidal neovascular membrane (CNVM), 1
(2%), glaucoma, 1 (% 2) Irvine Gass syndrome as complications. No recurrence was
observed in any patient.

CONCLUSION. Epiretinal membrane surgery performed in our clinic leads to satisfying
anatomical and functional outcomes. Prognosis of early surgery performed without visual
acuity reduction is better. There is no significant difference in the final results of the primary
and secondary epiretinal membrane groups.

Keywords : Epiretinal membrane, visual acuity, optical coherence tomography, pars plana
vitrectomy
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BOLUM 1

GiRIiS VE AMAG

Epiretinal membran, makula ve ¢evresine yerleserek kontraksiyon yapan fibroseluler
yaplya sahip bir vitreoretinal ara yuzey bozuklugudur (1). Genellikle yasli insanlarda
ortaya cikar ve retinada burusukluk, gérmede bulaniklik ve gérme kaybina neden olur
(2). Herhangi bagka bir okuler hastaligin eslik etmedidi durumlarda primer veya
idiyopatik olarak adlandirilir. Retina dekolman (RD) cerrahisi sonrasi, kriyoterapi veya
lazer sonrasi, retinal vaskuler hastalik, enflamasyon ve travmaya sekonder de
olugabilir (3). Standart tedavisi pars plana vitrektomi (PPV) ile beraber membran
soyulmasidir (2,4,5). Son zamanlarda yapilan ¢alismalarda membran soyulmasina
ek olarak internal limitan membran (ILM) soyulmasinin nuksleri azalttigi gosterilmigtir
(1,6-8). Cerrahi tedavi ile primer ERMde %70-%90 oraninda bagari
saglanabilmektedir (3).

Vitrektomi ydntemlerinin gelismesiyle histopatolojik c¢alismalar yapilarak makula
hastaliklarinin patofizyolojisi daha iyi anlagiimistir. Epiretinal membran patolojisini
anlamak, olusum mekanizmalarindaki benzerlik nedeniyle genis yelpazede pek ¢ok
retina hastaliginin erken tanisini saglayacak, hastaligin meydana gelmesini
Onleyecek ve yeni tedavi modalitelerinin gelismesine yardimci olacaktir. Epiretinal
membranlarin tedavisinde uygulanan guncel cerrahi yontemler, tip dinyasina es
zamanl olarak klinigimizde basari ile uygulanmaktadir.

Bu calismamizda, epiretinal membran hastalarinin ameliyat éncesi ve sonrasi gérme
keskinlikleri ve optik koherans tomografi (OKT) goruntilerini inceleyerek nihai gérme
dlzeyi Uzerinde etkili olan faktorleri ortaya koymayi amagcladik.
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2.1 RETINA ANATOMISIi VE HiSTOLOJiSi

Retina, gozun en icte yer alan nodrosensoryel tabakasidir. Embriyolojik olarak
noroektodermden gelisir. Optik sinir basindan oro serrataya kadar uzanir ve bu
yapilara sikica yapisiktir. i¢ tarafta vitreus ile, dig tarafta ise koryokapillaris tabakasi
ve koroid ile komsudur.

Retina, vorteks venlerinin skleraya girdigi yerde meydana gelen daire ile santral
(posterior) ve periferal (anterior) olmak Uzere iki kisma ayrilabilir. Anatomik ekvator,
bu dairenin iki disk ¢gagi ontinde yer alir.

Dis retina pigment epiteli (RPE) ve i¢ néral tabaka olmak tGzere iki katmani vardir.
Noral tabaka ile RPE arasinda bulunan potansiyel bosluga “subretinal alan” denir.
Norosensoryel tabaka ¢ok katli iken, RPE tek katli hekzagonal hicrelerden olusur.

Istk mikroskopu ile retina laminer yapida izlenir.

Retina histolojik olarak igten disa dogru 10 tabakadan olusur (sekil 2.1 — 2.2)

1.

2.

a &

8.

9.

ic limitan membran ( iLM)
Sinir lifi tabakasi (RNFL)
Ganglion hicre tabakasi
ic pleksiform tabaka

ic niikleer tabaka

Dis pleksiform tabaka
Dis nukleer tabaka

Dig limitan membra

Fotoreseptor tabaka ( rodlar ve konlar )

10.Retina pigment epitel (RPE) tabakasi
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ic sinirlayict membran<

Sinir lifi tabakasi

Gangliyon hucre
tabakasi

ic pleksiform tabaka

I¢c nukleer tabaka

Dis pleksiform
tabaka

{

Dis nukleer tabaka

Dis smlrlaylc_l _________________________
membran

Fotoreseptor dis

) —r

14 i

zmiisi

segment tabakasi

Retina pigment
epiteli

l

A ERARIAG

QOOQGQ - -—

Horizontal hucre

= =p Koni hUcresi

Rod hucresi

Bruch membrani
Koryokapillaris

Retina pigment epiteli arasi siki baglanti (tight junction)

Sekil 2.1 Retinanin sematik histolojik kesiti

Sinir lifi
tabakasi

I ————
Gangliyon hiicre |'

tabaka

I pleksiform tabaka
Dis pleksiform tabaka

Dis limitan Membran

Fotorseptor

ic-dis segment

bileskesi
RPE-koryokapillaris
bileskesi

Sekil 2.2 Spektral optik koherans tomografi ile retinanin tabakalari
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2.1.1 Bruch Membrani (Bazal Lamina)

Koroidin en 6ndeki tabakasidir ve RPE ile koryokapillarisi birbirinden ayirir. Elektron
mikoskopik olarak 5 tabakaya ayrilir :

e RPE bazal laminasi
e ¢ kollajen tabaka

e Kalin elastik lif bandi
e Dis kollajen tabaka

e Koryokapillaris bazal laminasi

2.1.2 Retina Pigment Epiteli

Tek kath heksagonal hucrelerden olusur. Hucreler arasinda zonula adherens ve
zonula okludens adi verilen siki baglantilar yer alir ve bu baglantilar disg kan retina
bariyerini olusturur. Bu bariyer, koryokapillaristeki hicre disi sivinin retina alti alana
gegisini engeller. Apikal yluzeyde bulunan aktif pompalar sayesinde subretinal
alandaki sivi koryokapillarise dogru yonlendirmektedir. Apikal ylzeydeki mikrovilluslar
sayesinde fotoreseptdr hucrelerden atilan artiklarin fagositozunu gergeklestirir. RPE
hicrelerinde bol miktarda melanozom bulunur. igerdikleri melanin granilleri 1Sk
sacgiimalarini absorbe eder. Retinanin renginin olusumundan bdlgelere gore degisen
melanozomlardaki pigment yogunlugu sorumludur. RPE’de yer alan bir diger pigmet,
yasla birlikte sayisi artan lipoksindir.

RPE ayrica vitamin A metabolizmasinda ve koryokapillaristen gelecek olan
maddelerin retinaya aktif transport yoluyla iletiimesinde gérev almaktadir.

2.1.3 Fotoreseptor Hiicreler

iki tip fotoreseptdr hlcre bulunmaktadir. Bunlar sekilleriyle uyumlu olarak rod ve kon
olarak adlandirilir. I¢ segmentlerde nukleus ve organelleri yer alir. Ig segmentler
siliyumlarla dis segmentlerle baglanti kurarlar (sekil 2.3).

Rod hicrelerinde 500 nm dalga boyuna duyarli rodopsin denilen bir pigment
bulunmaktadir, rodopsin araciligiyla rodlar karanlikta gérmeden sorumludur. Konlar
ise aydinhkta yuksek goérme keskinligi ve renkli gérmede gorevlidir. Konlar;
fotopigmentlerindeki opsinin cinsine gére 3 gruba ayrilir. Bunlar kirmizi (L), mavi (S)
ve yesil (M) dalga boyuna duyarlidir. Foveada damarsal yapi, rod ve mavi kon
bulunmaz.
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Sekil 2.3 Rod ve kon hlcrelerinin morfolojik goruntisu

(BB, Basal Cisim; IS, i¢ Segment; M, Mitekondri; NR, Nukleus Bodlgesi ; OS, Dig
Segment; SR, Sinaptik Bolge; SV, SinaptikVezikul)

2.1.4 Dig Limitan Membran

Rod ve konlarin i¢ segmentleriyle Muller hdcrelerinin apikal ylUzeyleri arasindaki
zonula okludens tipi baglantilardir.

2.1.5 Dis Niikleer Tabaka

Rod ve konlarin gévde ve nikleuslari bu tabakadadir. Parafoveal boélgede yodun kon
hakimiyetinden dolayi daha kalindir.

2.1.6 Dis Plexiform Tabaka

Bu tabakada rod ve konlarin terminal uclari horizontal ve bipolar hucrelerin
dendritleriyle sinaps yapar. Her sinapsta bir adet bipolar hiicre, 2 adet horizantal
hlcre yer alir ve bunlara “triad” denir. Rodlarin bir adet triadi varken, konlarin daha
fazla sayida triadi bulunabilir. Rod sonlanmalarina oval yapilari nedeniyle ‘sferdl’ ,
kon sonlanmalarina ise genis ve ayaksi uzanimlar seklinde olduklarindan ‘pedikul
denir.

2.1.7 i¢ Niikleer Tabaka

Bu tabakada distan ice dogru horizontal hicreler, bipolar hiicreler, interpleksiform
hucreler, Muller hucreleri, amakrin hucrelerinin govde ve nukleuslari yer alir.
Horizontal hicreler; fotoreseptor hicreler ile bipolar hlicreler arasindaki sinapslarda
elekriksel uyariyr duzenler. Bipolar hucreler distaki dentritleri ile rod ve konlardan
aldiklar iletiyi, icteki aksonal kisimlari ile gangliyon hacrelerinin dentritlerine iletirler.



Genel Bilgiler

Muller hacreleri retinanin destek iskeletini olusturur. En igte yerlesmis olan amakrin
hdcrelerin  uzantilari  gangliyon ve bipolar hucreler ile sinaps yapar ve
uyariyiengelleyici yonde duzenlemede gorevlidir.

2.1.8 i¢ Pleksiform Tabaka

ic nlikleer tabakadaki hiicreler ile ganglion hiicreleri bu tabakada sinaps yapar.

2.1.9 Ganglion Hiicre Tabakasi

Bu tabaka ganglion hucrelerinin govdelerinden olugur. Gangliyon hucreleri,
fotoreseptor hicrelerce olusturulan elektrik sinyallerini beyindeki gérme merkezlerine
tasirlar. Makulada her fotoreseptor hicresine kargilik bir ganglion hicresi yer alirken,
bu oran perifer retinada 130/1 seklindedir.

2.1.10 Sinir Lifi Tabakasi (RNFL)

Bu tabaka ganglion hlcrelerin demetler halinde bir araya gelmesiyle olusur. Optik
disk kenarinda en kalin iken, perifere dogru incelir. intraretinal seyirleri
boyuncamyelinsizdirler, optik diskin lamina kribrozasindan gectikten sonra myelin
kihflasariirlar.  Makuladan ¢ikip optik diske uzanan liflerin toplamina ise
“papillomakuler band” adi verilir.

2.1.11 internal Limitan Membran (ILM)

icten disa dogru lamina rara interna, lamina densa ve lamina rara eksterna adi
verilen 3 tabakadan olusur (9). iceriginde laminin, fibronektin, tip |1 ve IV kollagen
bulunmaktadir. ILM i¢ kisimda vitreusun hyaloid membrani ile komsudur. ILM kalinligi
degiskendir. Optik disk ylzeyi, fovea ylUzeyi, damarlarin Uzerinde ve vitreus
tabaninda incedir. inceldigi yerlerde vitreus ile siki baglantilar mevcuttur. Siki
baglantilarin oldugu yerlerde arka hyaloidin ILM’ye uyguladigi tanjansiyel ya da on-
arka kuvvetlerin, vitreoretinal ylzey hastaliklarinin olusumundan sorumlu oldugu
gOsterilmistir (10).

2.2 RETINANIN VASKULER YAPILARI

RPE tabakasi ve fotoreseptér hiicre tabakasi koryokapillaristen aktif transport ve
difizyonla beslenirken, diger retina katmanlari internal karotis arterin bir dali olan
oftalmik arterden kdken alan santral retinal arter tarafindan beslemektedir. Santral
retinal arter, optik sinir igerisinden seyrederek optik sinir bagindan goz kuresine girer.
Lamina kribrozayi gegerken damarin duvar kalinhd: %50 oraninda azalir, i¢ elastik
lamelini kaybeder ve orta kas tabakasi incelir. Retinada g6zlenen damarlar arteriol
Ozelligindedir ve ILM’'nin altinda seyreder. Arteriollerden kaynaklanan kapillerler
retinada 2 farkli kapiller ag yapar (11). Kapiller endotelindeki siki baglantilar i¢ kan
retina bariyerini yapar. Santral retinal arter, santral retinal ven ile géz kiresini terk
eder. Koryokapillarisin vendz donusu ise, 4 adet vorteks veni ile superior ve inferior
oftalmik venlere olmaktadir. Optik diskten ¢ikan arter ve ven ciftleri 4 ana kadrana
dagilarak beraber seyreder (sekil 2.4)



Genel Bilgiler

insanlarin  %30’unda bulunan silioretinal arter; posterior silier arterlerin
anastomozundan olusur. Optik diskin temporalinden ¢ikar.

Vel

arterioll

arenol.

VETY,

ariero).
v=rll

zirizrioli]

Sekil 2.4 Retinanin vaskuler yapilari
2.3 GLIAL HUCRELER

Retinanin destek hiucreleridir. Bariyer olusturma, retina tamiri (gliozis) ve
rejenerasyondan sorumludur.

2.3.1 Miller Hucreleri

Dis limitan membran ve ILM arasinda uzanir ve sinapslar hari¢ bitiin bosluklari
doldurur. Sinir lifi tabakasinda ganglion hiicre akson demetlerini sarar. Hlcre digi
potasyum seviyesini duzenler, ndrotransmitteri ortamdan uzaklastirir, pH ve
karbondioksit dlizeylerini ayarlar.

2.3.2 Astrositler

Yildizsi hucreler olarak da bilinir. Maller hicrelerinden daha kuguktur ve tum retinada
yaygin olarak bulunur. Retinal ve noral yaralanmalarin ardindan yara iyilesmesi olan
gliozisi saglamak igi énce hipertrofiye ardindan hiperplaziye ugrar. Embriyogenezis
sirasinda hipoksi durumlarinda vaskiler endotelyal growth faktér (VEGF)
salgilayabilmektedir (12).

2.3.3 Mikroglia

Mikroglialar mezodermden olusan fagositik hicrelerdir. Doku iyilesmesi sirasinda
sayllari artarak debrisin ortadan temizlenmesini saglarlar. Antijen sunumunda rol
oynarlar.
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2.4 RETINA TOPOGRAFISI

Retina topografik olarak 3 kisma ayrilir:
e Periferik retina
e Ekvator ve cevresi

e Temporal vaskuler arkadlar arasinda kalan arka kutup, makula, area santralis

2.4.1 Makula

Makula, sinirlari temporal vaskuler arkadlarin seyriyle uyumluluk gosteren, capi
yaklasik 5.5 mm , merkezi optik diskin 4 mm temporalinde ve 0.8 mm inferiorunda
yerlesmis alandir (13). Arka kutup, makula lutea, santral retina, area santralis de
denilmektedir. Umbo, fovea, foveola, parafovea ve perifovea olmak Uzere 5 boélimde
incelenir (sekil 2.5-2.6).

2.4.1.1 Fovea

Makula merkezinde i¢ retina yuzeyinde yer alan ¢okuntuduar. Clivus adi verilen ince
bir tabani ve kalin kenari, halkasal isik reflesinden sorumludur (14). Optik diskten 4
mm uzaklikta (2,5 optik disk) ve 0,8 mm asagida yer alir. Ortalama ¢api optik diske
benzer sekilde 1,5 mm, ortalama retina kalinligi 0,25 mm’dir. Sinir lifi tabakasi,
ganglion hucre ve i¢ pleksiform tabakalari yoktur.

PARAFOVEAL ALAN

PERIFOVEAL ALAN

FOVEOLA

Sekil 2.5 Makula anatomisi
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2.4.1.2 Foveola

350 um c¢apli ve 150 um kalinliginda, ganglion hicresi icermeyen yalniz konilerin yer
aldigi fovea gukurlugudur. Merkezinde kapillerlerin bulunmadigi, 0,4 mm genisliginde
foveolar avaskuler zon (FAZ) bulunur. Koryokapiller tabakadan diffizyon yoluyla
beslenmektedir.

2.4.1.3 Umbo

Foveolanin merkezinde 150-200 ym gapinda, retinanin en keskin gérmeyi saglayan
bolumudur. Merkezde nokta seklinde 1sik reflesi verir.

2.4.1.4 Parafovea

Foveayi gevreleyen 0,5 mm genisliginde bolgedir. Ganglion hlcre tabakasi ve ig
nukleer tabaka burada en kalindir.

2.4.1.5 Perifovea

Makula bolgesinin periferik zonudur. Parafoveayi gevreleyen 1,5 mm genigliginde bir
kusaktir. Cok sayida ganglion hicre tabakasi yer alir.

Reting Sinis Perifovea Parafovea Fovea Parafovea Perifovea
Ganglion Hiicre

Lifi ]-‘ﬂv‘.{k:m | | "—lﬁ (_l_\ l'abakasi '

Foveola S T
'f » :

Retina Pigment Umbo v

Epitch Dig Nilklcer Tabaka I¢ Niklcer Tabaka v

v

Dis Pleksiform Tabaka I¢ Pleksiform Tabaka

Sekil 2.6 Histolojik tabakalarin makula ile iliskisi
2.5 VITREUS

Vitreus, g6z hacminin %80’ini olusturan, berrak, transparan, jel benzeri, kollajen,
hyaluronik asit ve sudan olusan saydam bir maddedir. Hacmi ortalama 4 ml’dir. G6z
kiresinin seklini korur ve 1sik gecirgenligini saglar. Vitreus 6nde lens ve silier cisimle,
arkada ise retina ile komsudur. Sekli kireye benzemekle birlikte, lens arka yuzine
uyan kismi duzlesmistir. Korteks (kabuk, dis) ve kor (cekirdek, medulla, i¢) olmak
Uzere 2 kisimdan olugsmaktadir (sekil 2.7).
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Sekil 2.7 Vitreusun sematik ¢izimi

(BS: Berger boslugu, CC: Cloquet kanali, M:Martegiani bodlgesi, WL: Wieger
ligamani, VB: Vitre bazi, AH: Anterior hyaloid.)

Korteks tabakasinda (%?2’si) kollajen ve hyaluronik asit yapiminda gorevli hyalositler
yogun bulunmaktadir. Vitreusun metabolik olarak aktif bolimini olusturur.
Hyalositler sentez, cogalma ve fibroz metaplaziye ugrama yetenegine sahip olan aktif
hicrelerdir. Bu 6zellikleri sebebiyle epiretinal membran olusumunda rol
oynayabilmektedirler. Medullar bélge ise kollagen fibriller ve hyallronik asitten zengin
yapidadir ve hemen hemen hi¢ hicre barindirmaz. Vitreus jeli; vitreus tabani, optik
sinir basl, arka lens kapsull g¢evresi, pars plana siliyer epiteli ylzeyi, retinal damarlar
ile makulaya sikica yapismaktadir. Vitreus 6n ylzeyi ile lens arka ylUzeyi arasindaki 9
mm genisligindeki potansiyel bosluga Berger boslugu denir. Berger boslugu Claquet
kanal ile baglantihdir. Vitreus lensin periferinde, lens kapsuline hyaloidokapsuler
ligaman olan Wieger ligamani ile baglidir. Vitreus bazinda vitreus korteksi kondanse
olarak kollagen lifleri retinaya dik bir aglyla uzanarak ILM ve retinaya siki bir sekilde
baglanan arka hyaloid membrani olusturur.

Vitreus bazinin arkasinda kalan boélgedeki korteks, arka vitre korteksi olup retinaya
paralel uzanan ve siki demetler halinde organize olmus tip Il kollagen lifleri igerir.
Arka vitreal korteks yuzeyinin ILM’ye ekvator ve foveada baglanti plaklari ile
baglandidi gosterilmistir (15). Vitreus kolajen lifleri; vitreus tabaninda, siliyer cismin
pars planasinda ve optik disk etrafinda sikica yapisiktir Ana vaskdiler yapilarin
Uzerinde incelen ILM ile vitreal korteks arasinda vitreoretinovaskuler bantlar oldugu
saptanmistir (16).

2.5.1 Arka Vitre Dekolmani

Vitreusu gevreleyen i¢ limitan membran yasla birlikte kalinlagir. Bunun yillar boyunca
g6z hareketleri sirasinda olusan vitreus traksiyonu sonucu uyarildigi
distnilmektedir. ilerleyen vyaslarda vitreus boslugu genisler ve cok sayida
likefaksiyon cepleri olusur. Likefaksiyon olusumunda en 6énemli etken ultraviyole
isinlaridir.  Vitreusun  sivilasmasinin bir baska nedeni ise metalloroteinazlarla
inhibitorleri arasindaki dengenin metalloproteinazlar lehine bozulmasidir. Bozulan

10
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hyaluronik asit kollajen demetlerinin organizasyonunu saglayamaz ve jel yapi
bozulur, buna “sinchizis” de denilmektedir. Tum vitreus govdesinin sivilasarak
blzusup kollabe olmasina ise “sinerezis” adi verilmektedir. Bazen likefaksiyon
sonucu arka hyaloid 6nunde optik bir bosluk olarak posterior prekortikal vitreus paketi
(PPVP) olugabilir.

Makula bolgesindeki kortikal vitreusta kendiliginden bir delik olusmasini takiben sivi
vitreus bu delikten gegerek hyaloidi ILM’den ayirmaktadir. Bu duruma arka vitre
dekolmani (AVD) adi verilir (sekil 2.8). ILM yapisinda meydana gelen bozulma ise
glial proliferasyona yol acarak epiretinal membran olusumuna zemin hazirlar.

Sekil 2.8 Arka vitre dekolmani

AVD’nin tum retinal yuzeylerde ( vitre bazi hari¢ ) gerceklesmis sekline komplet
AVD,kismi adezyonlarla arka hyaloidin retinal yuzeyle ya da optik diskle temasi olan
tipineise parsiyel AVD denilmektedir. Makula traksiyonuna sebep olan parsiyel
AVDyi takiben gelisen ERM’lerdeki vizuel prognozun, komplet AVD’li vakalara
kiyasla daha koétu oldugu belirlenmigtir (17).

Arka vitre dekolmani genellikle makula bolgesinden baglamaktadir. Vitreus ayrildikga
traksiyon optik disk, buylk damar arklari veya vitreus tabani yakininda fokal
preretinal, intraretinal veya diffiz vitreus hemorajisine sebep olabilir. AVD’nin en
patogonomik bulgusu prepapiller boslugu sinirlayan arka hyaloid yuzu vitreus ile
hareketli yuvarlak-oval halka tarzinda gliotik membran olan Weiss halkasidir.

AVD sikhg yasla birlikte artar. Kadinlarda semptomatik AVD sikligi %65-68 iken
erkeklerde %32-35 oranindadir (18).

Akiba ve ark. (19) arka hyaloidin retina ile iligkisine gére AVD’yi 4 gruba ayirmislardir;
e Grup 1: AVD bulunmamaktadir
e Grup 2: Makulada adezyon ve traksiyonlar icermeyen parsiyel AVD

e Grup 3: Makulada traksiyon yapan parsiyel AVD

11
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e Grup 4: Komplet AVD

AVD’ye bagh olarak perivaskuler siki adezyon bdlgelerinden vitreal korteksin
ayrilmasi sonucu vitre igi hemoraji olusabilir. Siki yapisikhdl olan vitreus bazi ve
periferik retinada likefiye vitreusun traksiyonu sonucu dev retinal yirtiklar ve
regmatojen retina dekolmani meydana gelebilir.

2.6 EPIRETINAL MEMBRANLAR

2.6.1 Tanim Ve Siniflandirma

Epiretinal membran (ERM ), internal limitan membranin (ILM) Uzerinde ve makula
onunde yerlesen, damardan yoksun fibroselller proliferasyon ile karakterize bir
vitreoretinal ara yiizey bozuklugudur (1). llk kez 1865 yilinda lwanoff tarafindan tarif
edilmigtir (20). Epiretinal astrositik membran, preretinal vitreal memran, preretinal
makuler fibrozis, selofan makulopati, yuzeyel kirisiklik retinopatisi, makuler pucker
veya vitreoretinal ylzey anomalileri olarak da isimlendiriimektedir (21-26).

ERM,fundus goruntustndeki 6zelliklere gore Gass tarafindan 3 gruba ayrilmistir (27).

Evre 0: Selofan makulopati ya da premakuler gliosis olarak da isimlendirilir. Retinada
herhangi bir distorsiyon bulunmamaktadir. Retinal yluzeyde secilen parlak, saydam
membran vardir.

Evre 1: Yuzey kiristirici makulopati olarak da isimlendirilir. Retinal yuzeyde ve ILM'de
dizensiz kirisikliklara yol agan saydam ERM s6z konusudur.

Evre 2: Makuler pucker ya da makuler kirigiklik olarak da bilinir. ERM, gri-kirli beyaz
renk vererek alttaki vaskiler detaylari gizleyecek kadar kalinlagsmistir. Vaskuler
distorsiyonlar ¢ok belirginlesmistir (Sekil 2.9). Makuladaki kapiller damarlarda belirgin
kivrimlanma artis1 mevcuttur ve belirgin retinal 6dem izlenebilir.

Sekil 2.9 Evre 2 ERM (makuler pucker)
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1983 yilinda Joondeph, fundoskopik gorinumlerine gore epiretinal membranlari 4
evreye ayirmistir (28).

Evre 1: Saydam, ancak 1sik yansimasi ile fark edilebilen ERM

Evre 2: Saydam ERM ile minimal diuzeyde makuler distorsiyon

Evre 3: Yari saydam yer yer opak seyirli ERM; retinal katlantilar mevcut

Evre 4: Opak ERM, retina detaylari segilmiyor ve belirgin retinal distorsiyon mevcut

Epiretinal membranlar meydana gelis nedenlerine gore primer (idiopatik) ve sekonder
ERM olarak iki gruba ayrilir:

2.6.1.1 Primer (idiopatik) ERM

ERM’lerin buyuk kismini olusturup, AVD disinda herhangi bir okuler hastalik ile
birliktelik gostermezler. Gorulme sikhgr %68’dir. Erkek ve kadinlarda gorulme sikhgi
esit olup, %20-%30 olguda bilateraldir (29,30).

2.6.1.2 Sekonder ERM

Tum ERM’lerin %32’sini olusturmaktadir. Retinal damar hastaliklari (vaskuler tikayici
hastaliklar, diyabetik retinopati), okuler inflamatuar hastaliklar, kiint veya perforan
travmalar, dekolman cerrahisi basta olmak Uzere gegciriimis g6z ici cerrahiler, lazer
fotokoagulasyon veya kriyoterapi, intraokuler timorler ve retinitis pigmentosa gibi
patolojilere sekonder gelismektedir (31). Sekonder ERM’lerin Ugte ikisi retina
dekolman cerrahisinin ardindan gelismektedir (32,33).

2.6.2 Epidemiyoloji

Klein R. ve ark. tarafindan 1997°’de yayinlanan ve 43 ile 86 yas araliginda 4802
gondllinan katildigr Beaver Dam Eye Study’de ERM insidansi % 11.8 olarak
bulunmustur (34). Samantha ve ark. ise Avustralya’da 49 yas Ustindeki saglikh
populasyonda 2030 katilimci ile yaptiklari Blue Mountains Eye Study (BMES)de
ERM insidansini % 5,3 olarak saptanmislardir (35). Miyazaki ve ark. Japonya’'da
1765 gonullu Gzerinde yaptiklari epidemiyolojik Hisayama calismasina gore 40 yas
Uzeri populasyonda ERM goérilme sikligi % 4 olarak bildirmislerdir (36).

Bir ¢alismada, Asyalilarda ERM prevelansinin beyaz irka gore daha dugsuk oldugu
gOsterilmistir (37).

Genellikle 50 yas Uzeri hastalarda saptanmakta birlikte, sekonder hastaliklara bagl
olarak daha geng¢ yaslarda da ortaya cikabilmektedir (29). Bilateralite orani %20-
%30 olarak bildiriimektedir. Erkek ve kadinlarda gortlme sikli§i agisindan fark yoktur
(38).
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2.6.3 Patoloji

ERM; fibroblast, makrofaj, miyofibroblast ve glial hicrelerden olusan fibroseluler
membranlardir. Primer ERM’lerde ve retina dekolman cerrahileri sonrasi gelisen
ERM’lerde RPE hucrelerine rastlanmistir (39,40).

Smiddy ve ark. gore (39), primer ERM’de hakim hucre RPE hucresi iken, sekonder
ERM’de fibrdz astrositler hakim hicreler olarak yer almaktadirlar.

Hucrelerin retina yluzeyine ulasmasi igin ILM’den gegebilmeleri gerekmektedir.

Olgularin %92’sinde arka vitre dekolmani (AVD) gorulmektedir (41,42). AVD, ILM
batinlagund bozarak ¢atlak olusumuna yol acar. Olusan bu c¢atlaklar lokal
mediatorler aracihgiyla glial kokenli hlcrelerin retinal ylzeye c¢ikarak prolifere
olmalarina yol agmaktadirlar. Optik sinir basi ve retina blyluk damarlari boyunca
ILM’nin devamhligini kaybetmesi veya oldukc¢a incelmesi sebebiyle bu defektler en
sik bu alanlarda gorulmektedir.

ERM’de fibroz astrositlerin daha agirlikta oldugu bulunmus ve bu astrositlerin ILM
yuzeyine vyayllmasina retina yuzeyine paralel seyreden vitreal kollajen tip I
demetlerinin neden oldugu gosterilmistir (43). Kortikal hyalosit kaynakli fibrosit,
makrofaj ve miyofibroblastlarin membran kontraksiyonuna neden olarak altindaki
retina yapisinda distorsiyon ve ince kirisikliklar meydana getirdigi gosterilmistir
(42,44,45) Geg donem ERM’lerde hicresellik oldukga azalir, kollajenin hakim oldugu
fibréz bir membran gelisir (46).

Bir diger goruse gore glial hicreler retina altinda Uretilmekte, hlcre gog¢u, hicre
bélinmesi veya hucresel hipertrofi ile catlak ILM'yi gecerek ekstraretinal hedefe
ulasmaktadir (47).

Mayer ve ark., muller kdkenli oldugunu duasundukleri ‘nestin’ adi verilen multipotent
glial kok hucrelerin ERM olusumundan sorumlu olabilecegini 6ne sirmuslerdir (48).

ic ve dis segmentlerin (ISOS hattinin) bozulmasi sessiz, uzun siireli veya agir ERM
gOstergesi olarak disunulmektedir (49).

2.6.4 Semptomlar

Hastalarin  ¢ogunlugu asemptomatiktir. Makulada distorsiyon, traksiyon,
mikrodekolman, o6dem olusturarak ve aksoplazmik akimi engelleyerek gorme
keskinliginde azalma ve metamorfopsi gibi ciddi semptomlara neden olur (50-52).
Daha nadir olarak mikropsi , makropsi, santral fotopsi ve diplopi gorulebilir (53).

Hastalar tipik olarak santral goérmenin engellediginden sikayet ederler (pozitif
skotom). Akut makuler puckerda oldugu gibi sekonder ERM’lerde histopatolojik
olarak daha hizli bir gelisim gosterdiginden santral gorme ¢ok daha hizl
azalabilmektedir.

Metamorfopsi, cisimleri olduklarindan daha farkh ve yamuk goérmek anlamina
gelmektedir. DUzensiz traksiyonlara bagl retinal katlantilar (stria) ve fovea konlarinin
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dizilimindeki duzensizlik nedeniyle olusur. Cisimleri olduklarindan daha kiguk veya
blyuk gorme haline ise mikropsi ve makropsi denilmektedir. Fovea konlarinin
birbirlerinden uzaklagmalari halinde mikropsi, kimelenmesi halinde ise makropsi

geligir.

1947 yilinda Amsler tarafindan gelistirilen Amsler grid kartlan (Sekil 2.10),
metamorfopsinin  objektif tanimlanmasi ve makula hastaliklarinin takibinde
kullanilmaktadir. Bu kartlar, 10 cm?lik bir alanda, 33 cm mesafeden bakildiginda
gérme alanin 1derecesine karsilik gelen 5 mm? ’lik 400 kiigiik kareden olusmaktadir.
Santral 10 derecelik goérme alaninin degerlendirilmesini saglar.

Amsler grid testinde, hastanin (refraktif kusuru duzeltiimis olarak) yakin okuma
mesafesinden kartin merkezindeki noktaya bakmasi istenir. Bu esnada ‘grid’
icerisinde yer alan duz gizgilerde herhangi bir dalgalanma gorip gérmedigi sorgulanir
(Sekil 2.11). Hastanin beyanina dayanan bu test kalitatif 6zellik tasimaktadir. Ciddi
katarakt veya korneal opasite gibi durumlar sonucu etkileyebilir (54).

Metamorfopsinin kantitatif degerlendirmesinin objektif olarak yapilabilmesi igin
Matsumoto ve ark. tarafindan M-CHARTS (Metamorfopsi Kartlar) sistemi
gelistiriimistir (54). M-chart ta 0,2 ila 2,0 derece arasinda farkli gérme agilarinda
noktalardan olusan cizgiler mevcuttur ve bu test daha sensitif ve hastalar tarafindan
daha kabul edilebilir olmaktadir.

0 0.2° 0.3° 0.4 2.0
dot interval (visual angle)

Sekil 2.10 a- Amsler grid testi b- M-chart testi
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Sekil 2.11 Amsler grid kartinda gizgilerdeki dalgalanmalar hasta tarafindan kartin
uzerine cizilmistir
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2.6.5 Klinik Bulgular

ERM’lerin klinik ozellikleri; kalinligi, lokalizayonu ve kontraksiyon derecesine bagh
olarak cesitlilik gostermektedir. Asemptomatik bir hastada selofan makulopati ince,
dizgun yuzeyli, parlak refle gérunuminde saptanabilir. ERM belirginlestikge i¢ retina
katlarinda ince yulzeysel, isinsal katlantilar olusur. Kalinlasan ve opaklasan
membranlar damarlarda cekinti ve distorsiyon, tortiosite artisi ile retinal venlerde
dilatasyon meydana getirir (Sekil 2.12) (50,55).

Makulada psddohol (yalanci delik) gérinimune ve lameller makula deligi olusumuna
yol agabilir (56).

ERM’nin traksiyonel guclune bagli olarak retinal damarlarda kagak ve kacaga bagli
retinada 6dem, 6deme bagli retinal kalinlagsma, gangliyon hucrelerinde aksoplazmik
akimda staz nedenli pamuk atilmig tarzda lekelenmeler, daha da siddetli traksiyon
olursa damarlarda riiptiire bagl retina i¢ katmanlarinda punktat hemoraijiler izlenebilir
(57).

Makula distalinde yer alan primer ERM fovea ektopisine neden olabilir (58).

Fundus muayenesinde optik disk Uzerinde ayrilmis peripapiller glial dokunun beyaz
bir halka seklinde gortlmesi (Weiss halkasi), AVD oldugunun gdstergesi olabilir (59).

Sekil 2.12 Kirmizidan yoksun (red free) fundus fotografinda damarlarda diizlesme ve
tortiosite artisi
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2.6.6 Muayene Yontemleri
2.6.6.1 Refraksiyon Muayenesi

Makula hastaliklarinin tani ve takibinde duzeltimemis ve en iyi duzeltiimis gérme
keskinliginin (EDGK) saptanmasi onemlidir. Gorme azalmasi pozitif skotom ve
metamorfopsi ile baglar. Gérmenin hizla dustigu akut bir progresyon déneminin
ardindan uzun sure ayni seviyede kalabilir. Vizyon hastalarin ancak % 5’inde 0,1’in
altina inecek kadar kotulesirken, cogunlugunda 0,4’Gn ve ustinde seyreder (60).
Takiplerde meydana gelen gorme keskinligi azalmasi cerrahi tedavi endikasyonu
olusturmaktadir.

2.6.6.2 Oftalmoskopi

Topikal midriyatik bir ajan damlatiimasindan yaklasik 20 dakika sonra yapilacak olan
direkt ya da indirekt oftalmoskopi yardimi ile membranlar saptanabilir. Retina sinir
tabakasinda ve yuzeydeki lezyonlarin daha iyi gorulmesini saglayan kirmizidan
yoksun ( yesil ) isikla bakilmasi en ince membranlarin bile goérulmesini saglayacaktir.
Fundoskopide; foveal ve perifoveal damarlarda dizlesme, kapillerlerlerde torsiyon,
retinal striasyon, makuler heterotopya, psédohol goriunumd, parsiyel veya komplet
AVD, ILM kirigikhklar veya parlamasi, opak ya da pigmente ERM ve makula 6demi
gorulebilir. Diyabetik retinopati, fotokoagulasyon, gecirilmis retinit ve vaskdilitlere
sekonder gelisen ERM’lerde mikroanevrizma, yumusak ekslda, sert eksuda,
neovaskularizasyon gibi fundus bulgulari izlenebilir. Ayrica membranin fundoskopik
gorinuimulne gore Gass siniflamasi yapilabilir.

2.6.6.3 Optik Koherans Tomorafi (OKT)

Doku katmanlarindan yansiyan i1sigin siddetini ve yansima gecikme zamanini
Olcerek, biyolojik dokularin yuksek rezolusyonda (1-15 mikron) tomografik kesit
goruntulerini elde eden bir yontemdir.

ilk kez 1991 yilinda Huang ve arkadaslari tarafindan tanimlanmistir (61). 1995 yilinda
OKT 1000, 2000 yilhinda OKT 2000, 2002 yilinda OKT 3000 (Stratus OKT) ve en son
2006 yilinda spektral OKT Uretilmistir (62). Once kullanima giren OKT cihazlari
zaman degiskenine bagimli olarak “time domain” prensibi ile ¢alismaktadirlar. Daha
sonra ise goze giren isigin karisik frekansina goére galisan Fourier bagiml “spektral
domain” OKT duretilmistir. Time domain OKT de refleksiyonlar tek tek kaydedilirken,
spektral domain OKT tipinde ise tim refleksiyonlar bir frekans spektrumu iginde
kaydedilir. Boylelikle sensitivite 150 kat artar, tarama suresi 50 kat azalir (63,64)
(Sekil 2.13).
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Sekil 2.13 Ayni gozun Stratus OKT (solda), cok yuksek ¢ozunurlukli OKT (ortada) ve
spektral OKT (sagda) ile elde edilen goruntuleri

Michealson interferometrisi araciigi ile dokulara gonderilen ve farkli doku
katmanlarindan geri yansiyan infrared 1sidin yansima, gecikme zamani ve siddeti
Olcllerek dokularin ve patolojilerin gorUntuleri alinmaktadir. OKT sistemlerinde
bulunan yuksek aydinlatmali diyot (superluminescent diode, SLD) lazer 1sik kaynagi,
merkezi 820 nm'de olan 20 nm genisliginde 1sik yaymaktadir (65,66). Isik ¢cok yuksek
hizda oldugu icin interferometri dizenegi tarafindan 1sigin yansirkenki gecikme
siiresi, bilinen bir érnek ile karsilastirilarak élculir. interferometride; incelenen érnek,
referans, 151k kaynagi ve dedektor kolu vardir. Referans kolundaki ayna sabittir.

I A Referans avna

v by y
= = > -
Jig k7] A (o
Isik Aynghnc
kavnaz:
Y

A ...

Sekil 2.14 OKT’nin sematik calisma prensibi.

(Referans ayna-ayiristirici mesafesi degistirilerek farkli derinlikte retinal dokulara ait
farkl fazdaki dalgalar referans isinla karsilastirilabilir.)

Optik koherens tomografide gorintu, retina katlarinin optik olarak farkli yansiticilikta
olmasi ile elde edilmektedir (Reflektivite). Retina sinir lifi tabakasinda aksonal

18



Genel Bilgiler

uzantilarin gok olmasi, retina pigment epitelinde yuksek melanin pigment seviyesi ve
koryokapillaristeki ylksek hemoglobin dizeyinden dolayr bu yapilarin optik
yansiticiligi yuksektir ve kirmizi ile gosterilir. Kirmizi renk ( 50db ) hiperreflektif
katmanlari simgeler ve sinir lifi tabakasi, i¢ pleksiform tabaka, dis pleksiform tabaka,
fotoreseptdr tabakasi, RPE — koryokapillaris tabakasi ve vaskuiler yapilar kirmizi
renkte gozukur. Mavi renk ( 95db ) ise hiporeflektif tabakalari gosterir. Vitreus, ser6z
sivi, kistler, hemoraiji, i¢ nukleer tabaka ve dis nukleer tabaka mavi renkte gozukdar.

Koronal retina kesitleri ile retinal kalinlasma, retina ici ve alti yapilarin degisikligi,
retina ylzeyinin degisikleri saptanabilir. Yeni yazilimlarla G¢ boyutlu goruntiler almak
mumkunddr.

2.6.6.3.1 ERM’de OKT Bulgulari

OKT; ERM basta olmak Uzere bitun vitreoretinal ylzey hastaliklarinda kalitatif ve
kantitatif, objektif, kesitsel degerlendirme saglayan, invaziv olmayan, temassiz bir
tani yontemidir. Biyomikroskopik fundus muayenesine gore ¢ok daha hassas bir
yontemdir. Gallemore ve ark. biyomikroskopik muayenede hastalarin %8’inde ERM
saptarken, ayni hasta grubunda OKT ile hastalarin % 30’'unda ERM tespit etmisler
(67). Retinal kalinhk oOlciminde OKT’nin hassasiyeti % 89 ve retinaya spesifik
olabilme orani % 96 olarak bulunmustur (68).

ERM’lerin blyuk ¢odunlugu retinal yuzeye global olarak yapigiklik gosterirken bazilar
fokal (sekil 2.15) yapisikhik gosterir (49, 53). Sekonder ERM’lerde fokal yapisikliklar
daha sik izlenir (69-70).

Sekil 2.15 Fokal yapisik ERM

e Epiretinal membranlar OKT kesitlerinde retina ylzeyine yerlesmis, degisik
noktalardan retinal ylzeye baglantilar gosteren, hiperreflektan, bant seklinde
izlenirler (sekil 2.16).

Sekil 2.16 ERM’ye ait hiperreflektif band, retina kalinlagsmasi.
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Foveal gukurluk duzlesmesi.

Merkezi makula kalinhigi (MMK) artigi ve makula 6demi. Normal deger yaklasik
150 mikron iken ERM’lerde ortalama 420 mikron olarak bulunmustur (71).

Intraretinal kistik formasyonlar (sekil 2.17). Gergek bir kistik yapi olmayip,
retina i¢ tabakalarinda %24 oraninda subepiretinal alanlarda goruldrler,
cogunlukla anjiografik kargiliklar yoktur (71).

Sekil 2.17 Spektral OKT goruntusunde ERM’ye bagli kistik degisiklikler

ERM kontraksiyonunun i¢ retina katlarinda olusturdugu distorsiyon, artmis
foveal kalinlik.

Makuler psédohol formasyonu (Sekil 2.18). Gergek tam kat ya da lameller
hollerden farkli olarak foveada fotoreseptor tabakasi kalinlik ve yapi olarak
korunmustur ve ERM’ye bagli olarak psddohol kenarlarinda vitreal tarafa
diklesen kenarlar mevcuttur.

ERM traksiyonuna sekonder gelisebilen lokalize serdz retina dekolmani.

Sekil 2.18 ERM’ye bagl psédohol gérinimi

2.6.6.3.2 OKT Bulgularinin Prognozla iliskisi

ERM’nin erken evrelerinde OKT’de makulada belirgin bir kalinlagsma yoktur. Retina
yuzeyinde yer yer dizensizlik gorilebilir ve géorme keskinligi hentiz digsmemistir. Bu
durumda cerrahi endikasyon yoktur (72).
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Azzolini ve ark. yaptiklari galismada opere olmamis ERM hastalarinda fovea kalinhgi
arttikga gorme keskinliginin dastugunu saptamislar (73).

Massin ve ark.; basarii membran soyulmasi ve vitrektominin ardindan ameliyat
oncesi (AO) ortalama 420 mikron olan kalinh@in ameliyat sonrasi (AS) dénemde
ortalama 300 mikrona kadar azalmakta oldugu gosterilmistir (71). Ayni ¢alismada
gorme keskinliginin fovea c¢ukurlugunun geri donmesi ile ¢ok korelasyon
gOstermedigini belirtmiglerdir. Literatirdeki pek ¢ok galisma i¢ segment/dis segment
(ISOS) bandinin korunmus oldugu olgularda gérme artisinin daha fazla oldugu
gosterilmigtir (49).

Makuler bodlgede olusan kalinlagmaya mikrokistik dejenerasyonlarin eklenmesi
halinde prognozun olumsuz etkilendigi ve ameliyat sonrasi makula iyilesmesinin
yavagladigi dusunulmektedir (74).

2.6.6.4 Fundus Floresein Anjografi

Floresans, molekullerin kisa dalga boyu ile stimule edildikleri zaman, absorbe ettikleri
dalga boyundan daha uzun dalga boyuna sahip i1sinlar yayabilme 6zelligidir. Fundus
floresein anjiografisinde ( FFA ) intravendz yoldan verilen floresein molekulleri
kullanilmaktadir. Floresein kanda % 70-80 oraninda albimin gibi serum proteinlerine
baglanir. FFA, floresein maddesinin floresans 6zelliginden faydalanip, gézin damar
sistemi icindeki sivi dinamiginin ve dokularin perfuzyonunun goéruntilenmesi
islemidir. Kamera flagsindan beyaz i1sik sadece mavi 1S1gin gegmesine olanak taniyan
filtreden gecerek retinaya duser, floresein molekulini uyarmasi sonrasi yesil 1Sk
salinir. Geri gelen yesil 1sik yesil bariyer filtreden gecerek kameraya ulasir. Goruntu
siyah beyaz olarak dijital ortamda kayit edilir.

FFA; retina damarlarinda c¢ekilme, duzlesme veya distorsiyon ve tortuosite artigini
gOstermede, foveal ektopiyi belirlemede, kapiller sizintilari ve makula 6demini
saptamada, psddoholun tam kat makula deliginden ayrilmasinda ve altta yatan RPE
degisikliklerinin aydinlatiilmasinda oldukc¢a etkindir.

Normal anjiogramda floresein akimi 4 ayri evrede gergeklesir:

e Prearteryel evre: Bu evrede koroidal damarlar dolar ancak henuz santral
retina arteri dolmamistir.

e Arteryel evre: Prearteryel evrenin bir saniye sonrasinda boyanin santral
retina arterine girmesiyle baslar.

e Arteryovenoz ( kapiller ) evre: Floreseinin venlerin lateral duvarlarinda
goruldugu ve kapillerin timuyle dolmasiyla karakterizedir.

e Venoz evre: Vendz dolum baslamistir ve kendi icerisinde erken, orta ve geg
diye u¢ bolime ayriimaktadir.

FFA o6ncesi ¢ekilen renkli fundus fotograflari, fundus otofloresans goéruntu, kizil 6tesi
ve kirmizidan yoksun goruntuler hastaligin evresi ve prognoz agisindan bilgi vericidir
(sekil 2.19).
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Sekil 2.19 a. kizil 6tesi, b. otofloresans, c. kirmizidan yoksun gérunum

FFA’da gérilebilecek kistoid makula 6demi (KMO) ve kapiller sizinti, fovea bdlgesinin
anatomik ve fizyolojik ozelliklerini kaybettigini gostermekte ve kotu postoperatif
prognoza isaret etmekte ve c¢esitli hastaliklarin ayirici tanisinin  yapiimasini
saglamaktadir (75).

2.6.6.4.1 ERM’de FFA Bulgqulari

Retina damarlarinda c¢ekilme,dlzlesme veya distorsiyon ve tortuosite artisi
(sekil 2.20)

Traksiyon kuvvetlerine sekonder damar permeabilitesinde bozulmalar ve
kapiller sizinti

Makula &6demine bagli ge¢ donem kistoid makula 6demi paterninde
hiperfloresans

Opak ERM varliginda floresans blokaj
Kapiller disfonksiyon sonucu gelisen telenjiektaziler ve bunlara bagl sizintilar

Gergek makuler holde gorilen floresein sizintisinin olmadigi makuler
psddohol gérunumu

RPE degisiklerine badli pencere defektleri
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Sekil 2.20 Damarlarda ¢ekilme,duzlesme veya distorsiyon ve tortuosite artigi

Kadonosono ve ark. ERM  hastalarinin  FFA’larinda makuler kapiller
mikrosirkulasyonu normal goézlere oranla anlamli derecede azalmis oldugunu
bulmuglar. Bu bozulmanin fovea beslenmesini ve fonksiyonunu da etkiledigini
saptamislar. Membranin basariyla soyulmasini takiben mikrosirktlasyonin da anlamli
derecede duzeldigini gostermiglerdir (76).

2.6.7 Ayirici Tani

Biyomikroskopik muayenenin ardinda OKT ve FFA goéruntulerine bakilarak, gérme
azalmasinin ERM digsindaki nedenleri ortaya koyulabilir.

e Makuler hol ERM'de olusabilen psddohol goérinimiyle karigabilmektedir.
OKT'de fovea merkezinin tam kat fotoreseptdr tabakasinin korunmasi ve
FFA’'da ge¢ donem floresein sizintisinin olmamasi psédoholl destekler.

e Koroidal neovaskiler membran (KNVM)

e Vitromakuler traksiyon sendromu

e RPE hamartomu

e Geng hastalardaki belirgin makula 1sik reflesi

e Kistoid makula ddemi (KMO)

e Optik disk kabarikligi
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2.6.8 Tedavi

Machemer, ERM tedavisi igcin PPV ve membran soyulmasini ilk kez 1974 yilinda
tariflemistir (77,78). Bu tedavi standart tedavi yontemi olarak kabul edilmis ve
glnumuze kadar geliserek uygulanmigtir (79).

Cerrahi planlanirken semptomlarin agirligi, gérme keskinliginin azalmasi, hastanin
gorme ihtiyaci, diger gézun saglik durumu, hastanin yasi, hastaligin suresi ve eslik
eden sistemik hastaliklar g6z 6nunde bulundurulmalidir. Membranin cerrahi olarak
soyulmasi genellikle ileri dizeyde vizyon kaybi, belirgin metamorfopsi veya
monookauler diplopi varliginda onerilmektedir (80).

Onceden cerrahiye karar vermek icin hastanin gérme keskinliginin 0,1'in altinda
olmasi beklenirdi. Fakat son yillarda vitreoretinal cerrahide yasanan gelismeler bu
hastalarda cerrahi kararini daha erken verebilme imkani yaratmigtir. GinUmuzde pek
¢ok goz kliniginde EDGK duzeyi yaklasik 0,6'nin altina dustiigunde ERM soyulmasi
icin makula cerrahisi planlanmaktadir (81,82).

Bir calismada, AO vizyonu 0,3'ten daha yliksek olan hastalarda AS son gérme
keskinliginin daha yuksek oldugu gosterilmistir (83). Erken dénemde yapilan cerrahi
ile makula fonksiyonu ileri derecede bozulmadan mudahale edildigi igin fovea
fonksiyonlarinin kalici bicimde bozulmadigi dusunulmektedir (83,84).

Ciddi metamorfopsi sikayeti olan hastalar cok daha iyi gérme seviyelerinde bile opere
edilebilmektedirler (53). Fakat yalnizca OKT bulgularina goére cerrahi endikasyon
karari verilmemektedir (83).

ERM hastalarinin %71’inde, mevcut olan AVD’ler retina yuzeyinden ayrilarak
beraberinde ERM ayrismasina sebep olarak ERM’nin spontan rezollisyonuna yol
acabilir (85). Geng hastalarda fibroblastik aktivite daha fazla oldugundan ERM’lerdeki
myofibroblastik  traksiyon kuvvetleri, retinal adhezyon kuvvetinden fazla
olabilmektedir. Boylece membran kendi kendine vitreoretinal ylzeyden ayrilip
rezollisyona ugrayabilmektedir (86,87).

2.6.8.1 Cerrahi Yontem

Kabul edilen standart cerrahi pars plana vitrektomi (PPV) ve ERM’nin ile soyulmasidir
(88). Cerrahi bitiminde periferik retina yirtigi veya diyaliz agisindan indantasyonla
periferik tarama ve gerekirse tamponadi koyularak sklerotomilerin kapatiimasi
Onerilmektedir (89).

Hastanin genel durumu ve cerrahi islemin beklenen suresine gore lokal ya da genel
anestezi uygulanarak yapilabilir.

PPV, klasik olarak on pars planada hazirlanan sklerotomi yerlerinden uygulanir.
Sklerotomiler, fakik gozlerde limbustan 3,5 mm, psddofakik godzlerde ise 3 mm
uzakliktan; 1 mm (19 Gauge (G)), 0,9 mm’lik (20 G) veya 0,6 mm (23 G)
mikrovitreoretinal (MVR) bicadi ile acgilir ve operasyon sonunda suture edilerek
kapatilir. Sitlrasyona bagli komplikasyonlari 6nleyebilmek ve bdylece hasta
konforunu artirmak amaciyla 2002 yilinda Fuiji ve ark. 25 G transkonjonktival sutursuz
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vitrektomi (TSV) yontemini gelistirdi (90). 25 G aletler oldukg¢a elastik oldugundan iyi
bir vitreus bazi temizligi gereken agir olgularda bu teknik yetersiz kalmistir.
Gunumuzde siklikla kullandigimiz sutursuz 23 G vitrektomi sistemi ilk olarak 2005
yilinda Eckardt tarafindan basariyla kullanildi (91,92).

Pars planadan girilen vitrektom ve 1sik probu vasitasi ile oncelikle merkezi vitre
temizlenir, buna “kor vitrektomi” de denmektedir. Hucre proliferasyonu ve buna
sekonder retina traksiyonuna neden olabilecek herhangi bir artik kalmamasi igin,
Ozellikle parsiyel AVD bulunan olgularda arka hyaloidin ¢ikartiimasi énemlidir. Arka
hyaloidin intakt olup olmadigi intravitreal triamsinolon yardimiyla kontrol edilir (93,94).

Son zamanlarda ERM nuksunu azalttigr gerekgesiyle bazi ¢alismalarda ILM soyulma
isleminin de cerrahiye eklenmesi 6nerilmektedir (6,8,88).

2.6.8.2 Kromovitrektomi

ILM ve ERM soyulmasi sirasinda membranlari daha iyi gorebilmek ve ince bir yapiya
sahip olan bu membranlari tam olarak ayirabilmek icin bazi boyalar kullaniimistir
(kromovitrektomi) (95). indosiyanin yesili (ISY), tripan mavisi (TM), triamsinolon
asetonid (TA) ve brillant mavisi (BM) bu amagla kullanilan boyalardandir (96,97).

iISY; ilk kullanilan boyalardan olup ekstraseliiler matriks komponentlerine ( Tip 4
kollajen, laminin, fibronektin ) affinite gostererek baglanir. Bu sebeple ILM’yi spesifik
olarak boyar. Ancak gangliyon hucrelerine, optik sinire, glial hicrelere ve RPE
hlcrelerine toksik oldugu; gérme alani defekti ve gorme keskinliginde azalma yaptigi
gerekgesiyle gunimuzde tercih edilmemektedir (98).

TM; Onceleri sadece katarakt cerrahisinde kapsul boyasi olarak kullanilirken (99)
ginimizde ERM’leri boyamak igin kullaniimaya baslanmistir (sekil 2.21) (96). Li ve
ark. tripan mavisini hem ILM hem de ERM igin kullanmiglar, tam bir soyulma elde
ettiklerini ve iSY’ye gére daha giivenli oldugunu bildirmislerdir (100). TM ile
boyanmis ERM soyulmasinin daha kolay ve daha az travmatize edici oldugu
gosterilmigtir (53,95). %0,15’lik tripan mavisi yari yariya olacak sekilde %10’luk
dekstrozla karistirilir.

Son yillarda “Cifte Boyama Teknigi” olarak adlandirilan tripan mavisi ile ERM boyanip
soyulduktan sonra ISY ile ILM boyanip soyulmaktadir. Fakat bu teknigin tstunltgunu
kanitlayabilecek sonuglar bildirilmemistir (101-102).

Sekil 2.21 Tripan mavisi ile boyanmis ERM gorinimi
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TA; diyabetik retinopati, retina ven dal ve kok tikanmasi gibi hastalaliklara bagh
olarak geligsen veya katarakt cerrahisi sonrasi meydana gelen kistoid makula 6demi
ve yasa bagli makula dejenerasyonu gibi klinik antitelerin tedavisinde intravitreal
olarak; komplikasyon gelisen katarakt cerrahisinde vitre kalintilarinin tespitinde 6n
kamaraya verilerek (103) kullaniimaktaydi. ilk kez Peyman tarafindan vitrektomi
sirasinda vitreus ve arka hyaloidin goruntilenmesinde basariyla kullaniimistir (104).
TA, retina yuzeyine 6zel bir biyokimyasal adezyon gostermemekle birlikte partikuler
yapisi sayesinde ERM, arka hyaloid ya da ILM Uzerine ¢cokmektedir (sekil 2.22- 2.23).
Piyasada bulunan preparatlarinin  koruyucu madde icermesi sebebi ile
psOdoendoftalmi riski tagimasi, katarakt ve glokom geligsimi olasi komplikasyonlari
arasinda sayilabilir.

Sekil 2.22 TA’'nin intravitreal veriligi

Sekil 2.23 TA ile boyanmis ERM
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BM; ILM'yi spesifik olarak boyarken ERM’'de belirgin boyanma olusturmaz. Yuksek
doz kullanimda bile apoptozise yol agmadigi gorulmastar (94). Gunumizde ILM
boyamada en sik kullanilan boyadir (105).

2.6.8.3 Membranlarin Soyulmasi
Membranlarin boyanarak daha gorunur hale getirilmesinin ardindan vitreoretinal

cerrahi igin dizayn edilmis 6zel mikro forsepslerin (sekil 2.24) yardimiyla ERM ve ILM
soyulur. Gerektiginde “pinch” de denilen ¢gimdikleme ydntemiyle ERM forceps igine

sikistirilabilir.
o =

Sekil 2.24 ERM ve ILM soyulmasinda kullanilabilen endoforsepsler

ERM’nin soyulmasinda bir bagka alternatif yontem ise Brazitikos ve ark.nin
denedikleri Erbium:YAG laserle membranektomidir (106).

Pratik kulanimi sinirli olan bir diger teknik viskodiseksiyon yontemidir. Bu teknikte
membran-retina ara ylzeyine viskoelastik materyal verilmekte, viskoelastik
materyelin  psodoplastisite  6zelligi ile membranin  hidrolik  diseksiyonu
amaclanmaktadir. Ancak cerrahin manipulasyon kontrolinin sinirli olmasi ve retina
hasari riskinin yluksek olmasi nedeniyle pek tercih edilmemektedir (107).

2.6.8.4 Cerrahinin Sonlandiriimasi

Membranlarin soyulmasinin ardindan periferik retina ve arka kutup, vitreal
traksiyonlar veya cerrahi aletlerle yapilan iyatrojenik retina yirtiklari agisindan
gerekirse indentasyon uygulanarak incelenmelidir. Retina yirtigi  bolgeleri
endodiatermi ya da endofotokoagulasyon kullanilarak tedavi edilir.

Ozellikle ILM soyulan vakalarda CsFg,SFs ve hava gibi internal tamponadiar
kullanilabilir. Makula anatomisinin geri kazanilmasinda etkili olabilecegi icim ameliyat
sonrasi erken donemde hastaya yuzustl bas pozisyonu uygulamasi sdylenebilir. 20
G sisteminde sklerotomi bolgeleri ve konjonktiva 7/0 vikril stttr ile kapatilir. TSV (25
G) uygulanan olgularda, giris yerlerine pamuk ¢ubukla kisa bir stire tamponlanmak
yeterli olmaktadir.

2.6.9 Cerrahi Komplikasyonlar

ERM cerrahisi genellikle glvenli ve etkili bir cerrahidir, nadiren komplikasyonlar
gOrulebilir (89,108).

ERM cerrahisinden sonra meydana gelen nukleer katarakt, olgularin yaklasik
%60’Iinda gorullr ve en sik rastlanan komplikasyondur. Vitrektomiyi takiben 6. ay
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itibari ile hizlanan nukleer skleroz genellikle ilk yilin sonunda katarakt cerrahisini
gerektirir (109).

lyatrojenik periferik retina yirtigi %5—6 oraninda (110), retina dekolmani gelisme riski
%3-14 (111,112) arasinda bildirilmistir. Retina dekolmanlari reziduel vitreoretinal
traksiyonlara bagl olarak gelismektedir. Bu nedenle cerrahi sirasinda periferik yirtik
taramasi mutlaka yapilmalidir.

Ameliyat sonrasi nuks oranlari %3 ila %12 arasinda bildirilmistir ve primer ERM’ler
icin bu oran daha dusuktir (%95’den az) (111,113) 40 yasindan buyuk olanlar (114)
ve ILM soyulan olgularda niksler daha az izlenmektedir (50,53,55,56,115).

Endoftalmi orani cok dusuk olup %0.7’den azdir.

Ameliyat sirasinda kullanilan iluminasyona bagh fototoksisite, manipulasyonlar
sirasinda olan mekanik travma, ILM boyanmasinda kullanilan ISY’nin toksik
etkisinden dolayr RPE anormallikleri, fototoksisite ve gorme alani kayiplari
olusabilmektedir.

ERM soyulmasinin ardindan 6zellikle damarlar Gzerindeki siki baglanti bolgelerinde
petesi tarzinda kanamalar goruilebilir tedavi gerektirmezler.

Ameliyat sonrasi retinada beyaz alanlar seklinde goérilen retina iskemisi, ganglion
hlcrelerinin aksoplazmik akiminin bozulmasina bagli olarak gelisir ve ameliyat
sonrasi yaklasik 1 haftada spontan olarak duzelir.

Cerrahi sonrasi gegici g6z ici basinci (GIiB) yiikselmeleri olabilecedi gibi gaz veya
silikon verilen afak gozlerde pupiller blok glokomu olusabilir.
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BOLUM 3

YONTEM

3.1 CALISMANIN TASARIMI

Bu retrospektif calisma Istanbul Medeniyet Universitesi Géztepe Egitim ve Arastirma
Hastanesi Goz Hastaliklari Anabilim Dal’'nda gergeklestiriimistir.

3.2. TANIMLAR

Calismaya Retina kliniginde takip edilen ve Eylul 2011 ile Temuz 2014 tarihleri
arasinda epiretinal membran (ERM) nedeniyle pars plana vitrektomi (PPV) ve
membran soyulmasi ameliyati yapilan hastalar dahil edilmistir. En az 6 aylik takibi
bulunmayan hastalar ¢alisma disi birakiimistir.

ERM tanisi, fundoskopik muayene ve optik koherans tomografi (OKT) goéruntilerine
dayanilarak konulmustur. Olgular fundoskopik muyenedeki morfolojilerine bakilarak
Gass siniflamasi kullanilarak siniflandirildi:

Evre 0: Selofan makulopati
Evre 1: Yuzey kiristirict makulopati
Evre 2: Makuler pucker olarak isimlendirildi.

Hastalarin kayith dosyalarindan yas, cinsiyet, sistemik ve okuler hastaliklari, ameliyat
oncesi (AO) ve sonrasi (AS) takiplerde en iyi dizeltiimis gérme keskinlikleri (EDGK),
on segment ve fundus muayene bulgulari, gdz ici basinclari (GiB), Kklinik
semptomlari, semptomlarin suresi, OKT bulgulari, uygulanan cerrahi teknik ve
cerrahiye bagl gelisen komplikasyonlar kaydedildi. Herhangi bir okller hastaligi
olmayan epiretinal membranlar primer (grup 1), bilinen bagka bir hastaliga badli
olusan epiretinal membranlar sekonder (grup 2) olarak gruplandirildi.

Hastalarin gérme keskinligi Snellen eseli ile, gdz ici basinclar (GiB) aplanasyon
tonometresi ile dederlendirildi. Fundus muayeneleri 90 D lenslerle biyomikroskopta
yapildi. Biyomikroskopik incelemede, lensin durumu, fakik hastalarda katarakt varligi
veya gelisimi subjektif olarak degerlendirildi.

ERM’lerin yapisi, retina ylzeyiyle ve arka hyaloidle olan iliskisi, merkezi makula
kalinhigi (MMK), fovea konturt (FK), psédohol varligi ve intraretinal kist olusumu;
2011-2013 yillari arasinda Stratus OCT (Zeiss); 2013-2015 yillari arasinda 3D 2000
OCT (Topcon) cihazi ile degerlendirildi. MMK, hastalarin OKT horizontal kesitlerinde
fovea merkezindeki vitreomakuler ylzey ve retina pigment epiteli arasindaki mesafe
Olculerek saptandi. Gerekli gorilen olgularda fundus floresein anjiografi (FFA) cekildi.

29



Yontem

Operasyon oncesinde cerrahinin olasi riskleri ve faydalari hakkinda tum hastalara
ayrintili  bilgi verildi ve Helsinki deklarasyonuna uygun olarak duzenlenmis
aydinlatilmis onam formlari imzalatildi.

Cerrahi tedavi sonrasi EDGK'de artis “fonksiyonel basari”, OKT'de makula
kalinliginin  regresyonu, foveal kontur dizenliligi ve fundus bulgularinda ERM
rekdrrensinin olmamasi “anatomik bagar1” olarak degerlendirildi.

3.3. CALISMA

Retina kliniginde ERM tanisiyla takip edilen hastalardan gérme keskinligi 0,5’in altina
dusen, metamorfopsi sikayeti artan, membran morfolojisi gittikge bozulanlara Retina
kliniginde c¢alismakta olan iki ayri hekim tarafindan cerrahi tedavi uygulandi.

Butin ameliyatlar HS Moller Wedel ameliyat mikroskobu ve DORC Associate
vitrektomi cihazi ile gergeklestirildi. Operasyonlarin buyUk bir kismi tek bir cerrah
(%94.6) tarafindan olmak uUzere iki farkli cerrah tarafindan yapildi.

Batin ameliyatlar genel anestezi altinda gergeklestirildi. Cerrahi 6ncesi goéz ve
cevresi polivinilpirolidon iyot % 10 solisyonuyla temizlendi. Cerrahi 23 gauge 3 port
pars plana vitrektomi ile yapildi. Sklerotomiler psddofakik gézlerde limbustan 3 mm,
fakik gozlerde 3,5 mm uzakliktan olacak sekilde ayarlandi. Vitreusun merkezi kismi
temizlendikten sonra arka hyaloidin triamsinolon enjeksiyonu yardimiyla dekole
edildi.

ERM’nin daha iyi gérinmesi ve sinirlarinin belirlenmesi amaci ile tripan mavisi
kullanildi. Membranlar mikroforsepsler yardimi ile tutuldu ve tanjansiyel bir hareketle
hastalarin timinde retina ylzeyinden ayrilarak soyuldu. Kirk sekiz gézde brillant
mavisi kullanilarak ILM boyandi ve soyuldu.

Membranlarin soyulmasinin ardindan periferik retina iyatrojenik yirtiklar agisindan
incelendi. Retina periferinde yirtik saptanan hastalarda ameliyat sirasinda endolazer
uygulanarak yirtik gcevrelendi.

Gerekli gorulen olgularda hava, SF6, C3F8 gazlari tamponad olarak tercih edildi.

Ameliyat bitiminde sklerotomi yerleri 7/0 poliglaktin sutir ile kapatildi. Subkonjonktival
deksametazon ve moksifloksasin enjeksiyonu ile operasyon sonlandirildi. Tum
hastalar 8x1 deksametazon, 8x1 moksifloksasin ve 3x1 sikloplejin damla recgete
edilerek taburcu edildi. Hastalar 1.hafta, 1. ay, 6. ay, 1. yil ve 2. yilda kontrole
cagrildi.

3.4. ISTATISTIKSEL YONTEMLER

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan, en duguk, en
yuksek, frekans ve oran degerleri kullanildi. Degiskenlerin dagilimi Kolmogorov
Smirnov test ile kontrol edildi. Nicel verilerin analizinde Mann-Whitney U test
kullanildi. Nitel verilerin analizinde Ki-kare testi, Ki-kare kosullari saglanmadiginda
Fischer testi kullanildi. Tekrarlayan oOlgimlerin analizinde Wilcoxon testi kullanildi.

TUum istatistiksel analizlerde “p” degerinin < 0,05 olmasi anlamli kabul edildi.
Analizlerde SPSS 22.0 programi kullanildi.
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BOLUM 4

BULGULAR

4.1 DEMOGRAFIK OZELLIKLER

Calismaya 50 hastanin 51 go6zu dahil edildi. Yirmibesi erkek (%50) olan hasta
grubunun vyaglar 32 ile 90 arasinda degismekte olup, yas ortalamasi 69,5+9,6 idi
(Tablo 4.1). Calismaya dahil edilen 51 g6zin 31'i (%62) sag, 18’i (%36) sol, 1’inin
(%2) ise her iki gozu ERM nedeniyle opere edilmisti. (Tablo 4.2)

Hastalar sistemik hastalik agisindan incelendiginde 27 hastada (%54) hipertansiyon
(HT), 28 hastada (%56) diyabetes mellitus (DM) (21 tanesi tip 2 DM, 1 tanesi tip 1
DM), 19 hastada (%38) astim, koroner arter hastaligi ve guatr gibi diger sistemik
hastaliklar mevcut idi. (Tablo 4.2)

Tablo 4.1 Hastalarin yas 6zellikleri

Min-Mak Ort.ts.s.

Yas 32,0 - 90,0 69,5 + 9,6

Tablo 4.2 Demografik 6zellikler ve sistemik hastalik varligi

N %

Cinsiyet

Var 27 54,0%
HT

Yok 23 46,0%

Var 28 56,0%
DM

Yok 22 44,0%

0

Diger Sistemik &' 19 38,0%
Hastalk Yok a1 62.0%

Sag 31 62,0%
Hangi G6z

Sol 18 36,0%
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Hastalarin tanimlayici bulgulari, primer veya sekonder grupta olmalarina gore
ayrildiginda, DM hastalarinin sekonder ERM grubunda anlamli olarak yuksek ¢iktigi
goruldu (p=0,000). (Tablo 4.3)

Cinsiyet ve diger sistemik hastaliklara sahip olma acgisindan iki grup arasinda anlamii
fark bulunmadi. (Tablo 4.3)

Primer grupta anlamli olarak sag go6zun daha fazla oldugu goéruldi (p=0,019).
(Tablo 4.3)

Tablo 4.3 Demografik 6zelliklerin ve sistemik hastalik dagiliminin gruplara gore

degisimi
Primer ERM Sekonder ERM
p
N % N %
Yas 71,7+83* 65,9 +10,8* 0,060
Kadin 17 53,1% 8 42.1%
Cinsiyet 0,447
Erkek 15 46,9% 11 57,9%
Var 19 61,3% 8 42.1%
HT 0,232
Yok 12 38,7% 11 57,9%
Var 11 35,5% 17 89,5%
DM 0,000
Yok 20 64,5% 2 10,5%
. Var 15 46,9% 4 21,1%
Diger S. 0.065
Hastalik '
Yok 17 53,1% 15 78,9%
Hang Sag 24 75,0% 8 42.1% 0015
goz Sol 8  250% 11 57,9%

Mann-whitney u test / Ki-kare test
* yas ortalamasi + standart sapma.

Oniki hasta (%24) 6 ay ile 1 yil arasi, 14 hasta (%28) 1 ile 2 yil arasi, 24 hasta (%48)
ise 2 yildan daha fazla sure takip edildi. Ortalama takip stresi 19 ay idi. (Grafik 4.1)
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Grafik 4.1 Hastalarin takip surelerine gore dagilimi
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4.2 AMELIYAT ONCESi MUAYENE BULGULARI

Membranlarin olusum mekanizmasi ve etiyolojisine bakildiginda 32 gézde (% 62,7)
membran olusumunda bilinen bir etiyolojik faktor bulunamadi ve primer ERM olarak
degerlendirildi. Ondokuz g6zde (% 37,3) bilinen farkli ERM etiyolojilerine anamnez ve
muayene bulgularinda rastlanabildi ve sekonder ERM sinifina dahil edildi. (Tablo 4.4)

Sekonder ERM sinifina dahil olan 19 gézden 15’inde (%78,9) neden olarak diyabetik
retinopati (DRP), 2’sinde (%10,5) retina ven tikanikhgi (RVT), 2’sinde (%10,5) daha
once gegcirilmis retina dekolmani (RD) operasyonu gosterildi. (Tablo 4.4)

Tablo 4.4 ERM sinifi ve sekonder ERM nedenleri

n %
Primer 32 62,7%
ERM sinifi
Sekonder 19 37,3%
DRP 15 78,9%
Sekonder ERM Nedeni RVT 2 10,5%
RD 2 10,5%

Hastalarin ERM disindaki géz hastaliklarina bakildiginda 5’inde (%9,8) glokom,
3’Unde (%5,9) yasa bagli makula dejenerasyonu (YBMD) vardi. (Tablo 4.5)

Primer ve sekonder grup arasinda ek goz hastaligina sahip olma agisindan anlamli
bir fark yoktu (p> 0,05). (Tablo 4.5)

Calismadaki 50 hastanin 12’sinin (%24) diger géziinde de ERM bulunurken, yalniz 1
olguda bilateral cerrahi uygulandi. (Tablo 4.5)
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Diger gozdeki ERM varligi gruplar arasinda anlamli farklilik géstermiyordu (p> 0,05).
(Tablo 4.5)

Olgular ERM morfolojilerine gore siniflandirildiginda, 35 gozun (%68,6) evre 1 -yuzey
kinstirici makulopati-, 16 goézun (%31,4) evre 2 -makuler pucker- oldugu saptandi.
Ameliyat edilen goézler arasinda Evre 0 -selofan makulopati- olan g6z yoktu.

Primer grupta anlamli olarak evre 1 saptanirken, sekonder grupta evre 2 anlamli
olarak daha yuksek bulundu (p=0,000). (Tablo 4.5)

Optik koherans tomografi (OKT) kullanilarak yapilan goruntilemede, 51 gozin
7’sinde (%13,7) psddohol oldugu goruldu. Psdédohol varligi iki grup arasinda anlamli
fark gostermemekteydi (p=0,176).

Yirmisekiz gézde (%54,9) ERM'nin retinaya fokal yapisik oldugu izlenirken, 23 g6zde
(%45,1) global yapisiklik mevcuttu. (Tablo 4.5)

iki grubun ameliyat dncesi OKT bulgulari karsilagtirildiginda; membranin retinaya
yapisikligi ve fovea kontlrinin dizgunlagu agisindan anlamli fark yoktu. (Tablo 4.5)

Sekonder ERM’lerde fokal yapisikligin daha fazla oldugunu gdsteren yayinlar
mevcuttur (67-68).

On gozde (%13) AO KMO mevcuttu. Bu olgular sekonder ERM gurubunda olup 2’si
RVT, 8i DMO tanisiyla da Klinigimizde takip edilmekteydi. Bunlarin 3'ine AO
intravitreal ranibizumab (IVR) enjeksiyonu yapildi (Birine 2 doz, diger ikisine 3’ten
fazla). Dokuz go6ze AS IVR yapilmaya devam edildi (Her birine en az 3 doz).

Tablo 4.5 Ameliyat 6ncesi bulgularin gruplara goére degisimi

Sekonder Toplam
Primer ERM ERM 0
n % n % n
Glokom 2 6,3% 3 15,8% 5
U YBMD 3 9,4% 0 0,0%
Okiiler 0 0 0,988
Hastalik
Yok 27 84,4% 16 84,2% 43
Dic ERM Var 8 25,0% 5 26,3% 13
iger
Goz 0,917
ERM Yok 24 75,0% 14 73,7% 38
Y. Kiristirici 0 0 35
Gass Makulapati 30 93,8% 5 26,3% 0.000
Evresi ’

Makuler Pucker 2 6,3% 14 73,7% 16
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Var 6 18,8% 1 53% 7
Psodohol 0,176
Yok 26 81,3% 18  94,7% 44
Fokal Yapisik 18 56,3% 10 52,6% 28
OKT 0,802
Bulgulart -, bal Yapisik 14 438% 9  47.4% 23
AO Diizgiin 18  563% 12  632% 30
Fovea 0,628
Kontiiri  Bozuk 14  438% 7  36,8% 21

Biyomikroskopide higbir olguda belirgin okller yuzey hastaligi saptanmadi. Olgularin
30'u fakik (%58,9), 21'i (% 41,2) psodofakikti. Fakik gozlerin 8’inde katarakt,
16’sinda nukleer skleroz mevcutken, 6’sinda (%11,8) katarakt saptanmadi. (Grafik
4.2)

Grafik 4.2 Ameliyat 6ncesi lens durumu

W Kataraktvar

M Nikleer Skleroz
I Katarakt yok

W Psodofakik

TUm hastalarin AO ortalama EDGK'si 0,17+ 0,11 olarak bulundu (Tablo 4.6).

Primer grupta AO EDGK'nin sekonder gruptan anlamli olarak yliksek oludugu
goraldu (p=0,025). (Tablo 4.7)

Tim hastalarin ortalama GIiB 15,4+3,1 mmHg idi ve iki grup arasinda anlamli fark
izlenmedi (p> 0,05). (Tablo 4.7)

Ortalama MMK ise 398,3+120,9 olarak belirlendi. (Tablo 4.6)

En dlslik MMK 190 p iken en yiksek MMK 740 p idi. (Tablo 6) MMK'si 740 u olan ve
ameliyat oncesi KMO icin intravitreal enjeksiyon yapilan hasta sekonder ERM
grubunda idi.

iki grup arasinda AO MMK agcisindan anlamli fark saptanmadi (p> 0,05). (Tablo 4.7)
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Tablo 4.6 Ameliyat dncesi ortalamalar

Ort.ts.s. Min-Mak
Gorme 0,17 + 0,11 0,02 - 0,40
Keskinligi ’ - ’ ’
Merkezi Makula 3083 + 1209 1900 - 740.0
Kalinhgi
Goz igi Basinci 154 + 3,1 11,0 - 27,0

Tablo 4.7 Ameliyat 6ncesi ortalamalarin gruplara gore dagilimi

Primer ERM Sekonder ERM
p
Ort. £ s.s. (Min-Mak) Ort. £s.s. (Min-Mak)
Gorme
0,19 + 0,11 00 -04 0,13 + 0,11 0,02 - 0,40 0,025
Keskinligi
GézigiBasinci 149 + 25 12 - 22 16,3 + 3,8 11,0 - 27,0 0,202

Santral Makula

+
+

379,1 + 112,1 190

670 430,7 + 131,0 220,0 - 740,0 0,173
Kalinhigi

4.3 AMELIYAT BULGULARI

Otuzbes gbzde (%68,6) sadece pars plana vitrektomi (PPV) uygulanirken, AO
katarakti olan 8 gozde (%15,7) ayni seansta PPV'ye ek olarak Fako ile katarakt
ekstrasiyou ve g0z ici lens (GIL) yerlestiriimesi yapildi. (Tablo 4.8)

Vitreus temizligi ve arka hyaloid dekolmani yapildiktan sonra 48 gbdzde (%94)
%0,15’lik tripan mavisi yari yariya olacak sekilde %10’luk dekstroz iginde sulandirilip
makulaya yakin olarak vitre igine enjekte edildi ve i¢ dakika bekletildi. Ug gdzde (%5)
ise ERM hava altinda tripan mavisi ile boyandi. Ardindan boya aspire edildi ve ERM
soyuldu. Kirksekiz gézde (%94) ILM brillant mavisi ile boyanmasinin ardindan
soyuldu. ILM soyulan gézlerin tamami ayni cerrah tarafindan ameliyat edildi.

Ameliyat sirasinda yirtik saptanan 10 géze (%19) ilave argon lazer fotokoagulasyon
yaplildi. (Tablo 4.8)

Ameliyatlarin sonunda 33 g6ze (%64,7) tamponad olarak hava, 14 géze SF¢ (%27,5)
ve 4 goze (%7,8) CsFggazi verildi. Higbir olguda silikon yagi kullaniimadi. (Tablo 4.8)
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Tablo 4.8 Ameliyat sirasindaki bulgular

%

Sadece PPV 35 68,6%
PPV+FAKO 6 11,8%
Tedavi
PPV+Argon 8 15,7%
PPV+FAKO+Argon 2 3,9%
Evet 48 94,1%
ILM Soyulmasi
Hayir 3 5,9%
Hava 33 64,7%
Tamponad SFs 14 27,5%
CsFsg 4 7,8%
4.4 AMELIYAT SONRASI BULGULAR
AS hastalarin tamaminda metamorfopsi sikayetleri geriledi.
AS 2. yilda tim hastalarin ortalama EDGK’si 0,40+0,25 idi. (Tablo 4.9)
Tablo 4.9 Ameliyat sonrasi bulgular
Min-Mak Ort.ts.s.
Gorme Keskinligi
AO 0,02 - 0,40 0,17 £ 0,11
AS 1.Ay 0,02 - 0,80 0,27 £ 0,19
AS 6.Ay 0,01 - 1,00 0,40 £ 0,25
AS 1.YIl 0,00 - 1,00 0,43 = 0,29
AS 2.YIl 0,00 - 1,00 0,40 =+ 0,25
Goéz igi Basinci
AO 11,0 - 27,0 154 + 3,1
AS 80 - 240 152 + 2,7
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Merkezi Makula Kalinhgi

AO 190,0 - 740,0 398,3 + 120,9
AS 1.Ay 110,0 - 480,0 286,6 + 82,5
AS 6.Ay 60,0 - 431,0 263,0 =+ 81,8
AS 1.YIl 60,0 - 509,0 252,4 + 100,8
AS 2.YIl 50,0 - 470,0 249,0 + 103,3

EDGK primer ve sekonder grupta ayri ayri incelendiginde; AO, AS 1. ay (p=0,035) ve
6. aydaki (p=0,003) EDGK ortalamalari primer grupta anlamli olarak daha yuksekti.
(Tablo 10) Ancak 1. ve 2. yildaki ortalama EDGK arasinda iki grup arasinda anlamli
fark yoktu (p> 0,05). (Grafik 4.3)

Primer grubun daha hizl iyilesme gosterdigi goruldu, ancak nihai gérme keskinlikleri
acisindan iki grup arasinda anlamli fark yoktu. (Tablo 4.10)

AQ ile kargilastirildiginda hem primer hem de sekonder grupta, AS 1. ay, 6. ay ,1 yil
ve 2. yilda EDGK'de artis yéniinde anlamli degisim saptandi. Primer grupta AO'ye
gore AS 6. aydaki gorme keskinligi degisimi anlamli olarak daha yuksekti.
(Tablo 4.10)

AS 2. yildaki gorme keskinliginin 1. yila gére azalmis olmasinin nedeni, AO niikleer
sklerozu olan hastalarin sklerozlarinin progresyonu ve katarakti olmayan hastalarda
katarakt gelisimi olarak agiklanabilir. Bu hastalarin 3’G hari¢ tamami primer grupta yer
almaktaydi.

Tablo 4.10 Ameliyat sonrasi gérme keskinliginin gruplara gére dagilimi

Primer ERM Sekonder ERM
Ort.xs.s. Min - Mak Ort.ts.s. Min - Mak i

Gérme

Keskinligi

AS 0,19 + 0,11 0,0 - 04 0,13 + 0,11 0,02 - 0,40 0,025
AS 1.Ay 0,31 + 0,21 0,0 - 0,8 0,19 + 0,14 0,02 - 0,50 0,035
AS 6.Ay 0,48 + 0,25 0,0 - 10 0,26 + 0,18 0,03 - 0,70 0,003
AS 1.YIl 0,49 + 0,30 0,0 - 1,0 0,33 + 0,27 0,05 - 1,00 0,094
AS 2.YIl 0,47 + 0,32 0,0 - 10 0,42 + 0,32 0,10 - 1,00 0,669
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AOQ’ye Gére Degisim

AS 1.Ay 012 + 021 -04 - 07 006 + 011 0,10 - 0,40 0,299
Degisim p 0,004 0,020
AS 6.Ay 029 + 026 -04-09 013 + 012 0,00 - 0,50 0,003
Degisim p 0,000 0,000
AS 1.YIl 029 + 029 -04-08 023020 003 - 068 0213
Degisim p 0,000 0,000
AS 2.YIl 028 + 032 -04-08 029 + 022 007 - 060 0,810
Degisim p 0,003 0,012

Mann-whitney u test / Wilcoxon test

Grafik 4.3 Goérme keskinliginin gruplara gére dagilimi

030 o~ —o—primer ERM
0,20 —l—Sekonder ERM
0,10
0,00

A AS 1.Ay AS 6.Ay AS 1.il AS 2.YIl

Calismadaki tum olgularin AS g6z i¢i basinglari, AQOye gobre _degisim
gostermemektedir. AO ortalama GIB 15,4+ 3,1 mmHg iken; AS ortalama GIB 15,2+
2,7 mmHg olarak saptanmistir. (Tablo 4.9)

AO 5 hastada glokom hastaligi mevcuttu ve hastalar topikal antiglokamatoz
kullanmaktaydi. AS takiplerinde GIB progresyonu izlenmedi. 1 hastada AS glokom
gelisti ve glokom birimine yonlendirildi.

Hastalarin GiB’leri primer ve sekonder grup arasinda AO ve AS dénemde anlamli
farklihk géstermemigtir. (Grafik 4.4)

Her iki grupta da AQ’ye gére AS’deki degisim anlamli degildi.
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Grafik 4.4 GOz i¢i basincinin gruplara gore dagilimi

16,5 -
16,0 -
15,5 -
15,0 -
14,5 - @EPrimer ERM
14,0 -
13,5 -
13,0 -
12,5 A
12,0

B Sekonder ERM

AO AS

Goz I¢i Basincl

Tim hastalarda AO 398,3 +120,9 p olan merkezi makula kalinhigi (MMK) ortalamasi,
AS’de aylara gore giderek azalmig ve 2. yil sonunda ortalamasi 249,0+ 103,3 p
olarak bulunmustur. (Tablo 4.9)

AO primer ve sekonder ERM grubunda MMK agisindan anlamli bir fark
bulunmazken; sekonder grubun ortalama MMK’si daha yuksekti (410 p). AS
sekonder grupta MMK, primer gruba goére daha hizli ve anlamli bir dusus
gOstermistir. AS 1. ay, 6. ay ve 1.yil sonunda sekonder grupta MMK, primer ERM
grubunun ortalama MMK’sindan anlamli olarak daha dusuktu. (Tablo 4.11)

ikinci yil sonunda sekonder grupta ortalama MMK primer gruptan daha disik
olmasina ragmen aralarindaki fark anlamli bulunmadi (p=0,212) (Tablo 4.11).

Her iki grupta da AOQ’ye goére 1.ay, 6.ay, 1.yil ve 2. yil sonundaki MMK’lerdeki diisis
anlaml bulundu (p< 0,05). Butin aylarda sekonder ERM grubundaki MMK
degisimleri primer ERM grubuna goére anlamli olarak ylksek bulundu. (Tablo 4.11)

Tablo 4.11 Ameliyat sonrasi merkezi makula kalinliginin gruplara gére dagilimi

Primer ERM Sekonder ERM
P
Ort.+s.s. Min - Mak Ort.ts.s. Min - Mak
Merkezi
Makula
Kalinhgi
AO 379,1 + 112,1 190 - 670 430,7 + 131,0 220 - 740 0,173
AS 1.Ay 308,0 + 86,4 110 - 480 250,5 + 62,4 165 - 360 0,015
AS 6.Ay 289,4 + 78,2 110 - 431 218,5 + 68,6 60 - 374 0,001
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AS 1.YIl 276,0 £ 94,9 105 468 216,9 + 101,9 60 - 509 0,040
AS 2.YIl 264,9 + 105,0 90 470 211,1 £ 945 50 - 379 0,212
AQ'ye Gore

Degisim

AS 1.Ay -71,1 + 70,9 -330 15 -180,2 + 1152  -505 --10 0,000
Degisim p 0,000 0,000

AS 6.Ay -89,7 + 78,1 -364 45 -212,2 + 136,7 -538 - -15 0,001
Degisim p 0,000 0,000

AS 1.YIl -725 + 55,1 -219 45 -230,4 + 170,8 -621 -89 0,001
Degisim p 0,000 0,001

AS 2.YIl -74,2 £+ 51,1 -159 51 -193,9 + 123,2  -400 - -41 0,007
Degisim p 0,000 0,012

Mann-whitney u test / Wilcoxon test

Grafik 4.5 Merkezi makula kalinliginin gruplara gére dagilimi

—4—Primer ERM
—m—Sekonder ERM

AO AS 1.Ay AS 6.Ay AS 1.Yil AS 2.l

4.5 AMELIYAT SONRASI KOMPLIKASYON

AQO 8 gbozde (%15,7) katarakt,16 gdzde (%31,3 ) nlkleer skleroz mevcuttu. AO
kataraktl olan 8 gbze (%15,7) ameliyat esnasinda Fako ile katarakt ekstraksiyonu ve
g0z ici lens implantasyonu yapildi. On géze (%19,6) ameliyattan sonra 6 ay iginde, 6
g6ze (%11,8) ameliyattan 6 ay sonraki dbnemde sonra katarakt ameliyati yapildi. AS
katarakt ameliyati yapilma zamani ortalama 9 ay olarak bulundu. (Grafik 4.6)
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Bir gdzde (%1,9) AO katarakt olmamasina ragmen AS 6 aydan sonra katarakt gelisti
ve katarakt ameliyati oldu. Takiplerine duzenli gelmeyen 1 hasta AO sklerozu
olmasina ragmen AS katarakt ameliyati olmak istemedi.

Grafik 4.6 Katarakt ameliyati olma zamani

Katarakt Ameliyati

6. aydan sonra

6ay icinde .
M Katarakt Ameliyati

Ameliyat sirasinda

0] 2 4 6 8 10 12

Ameliyat sirasinda saat 12 yoninde 2 adet yirtik olusan bir gdézde, argon lazer
yapilmasi ve CsFg gazi ile ameliyatin sonlandiriimasinin ardindan retina dekolmani
gelisti. 1 ay sonra hastaya RD ve katarakt ameliyati yapildi. RD’nin nlks etmesi
sonucu tekrar opere oldu ve tamponad olarak silikon yagi kullanildi. Hastanin nihai
EDGK'si 0,0008 idi. Foveasi ve optik diski atrofik bulundu (Tablo 4.12).

AQO aspirin kullanan ve premedikasyon sirasinda bunu ifade etmeyen bi hastanin
g6zunde sklerotomilerin kapatiimasi sirasinda vitre igi hemoraji gelisti. Vitreus
temizlendikten sonra giris vyerleri kapatildi. Ancak ameliyat sonrasi ilk gun
kontrolinde vitre igi hemorajinin devam ettigi goruldu. Takiplerde hemoraji gerilemedi
ve hastaya tekrar PPV ameliyati yapildi. AO EDGK'si 0,1 olan hasta 6. ay
kontrolinde EDGK seviyesi 0,6 idi ve hemoraji yoktu (Tablo 4.12).

Tablo 4.12 Ameliyat sonrasi komplikasyon

Yok 46 90,2%
Vitre ici Hemoraiji 1 2,0%
Ameliyat Sonrasi Dekolman 1 2,0%
Komplikasyon KNVM 1 2.0%
Glokom 1 2,0%
irvine Gass 1 2,0%
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1 hastada Ust nasaldeki trokar girisi sirasinda on kamarada hemoraji olustu. Bu
hastaya ameliyat sirasinda on kamara lavajl ve arka kapsul kesafetinin olmasindan
dolayl arka kapsulotomi yapildi. Ancak takiplerinde kistoid makula odemi gelisti ve
hastaya 3 doz intravitreal ranibizumab (IVR) enjeksiyonu yapildi. Tedavinin ardindan
retina yatisti ve EDGK 0,8’e ¢ikti (Tablo 4.12).

Diyabetik retinopati nedeniyle klinigimizde takip ettigimiz ve daha dnce ViH nedeniyle
PPV olan sekonder ERM grubundaki bir hastada; AS 1. ayda optik disk temporalinde
hemoraji ve OKT goruntulerinde fovea nasalinin kabarik oldugu goruldi. Cekilen
fundus fluoresein anjiografi sonrasi hastaya koroidal neovaskuler membran (KNVM)
tanisi koyuldu ve 3 doz ranibizumab enjeksiyonu (IVR) yapildi (Tablo 4.12).

Diizenli takiplerine gelmeyen bir hastada AS 2. yil kontrolinde GIB 24 mmHg
saptandi, gorme alani ve RNFL tetkiklerinin ardindan glokom tanisi koyularak glokom
birimine yoénlendirildi. AO EDGK 0,3 olan hastanin takiplerinde gérme diizeyi 1 sira
artis gostererek 0,4 seviyesine ulasti (Tablo 4.12).

Hicbir hastada niks ERM gozlenmedi.

Komplikasyonlarin goérilme sikligi acisindan primer ve sekonder ERM grubu
kargilagtirildiginda, olgu sayisinin azligi nedeniyle her iki grup arasinda anlamli
farkhlik saptanamadi. Ancak KNVM hari¢ diger komplikasyonlar primer grupta idi
(Tablo 4.13).

Ameliyat sonrasi katarakt gelisen ve katarakt ameliyati olan hastalar agisindan da iki

grup arasinda anlamli fark bulunmamasina ragmen, primer grubun daha ¢ok katarakt
ameliyati oldugu gézlenmektedir.

Tablo 4.13 Komplikasyonlarin gruplara gére dagilimi

Primer ERM Sekonder ERM
p
n % n %
Yok 28 87,5% 18 94,7%
Vitre ici Hemoraji 1 3,1% 0 0,0%
Dekolman 1 3,1% 0 0,0%
AS
Komplikasyon 0,639
KNVM 0 0,0% 1 5,3%
Glokom 1 3,1% 0 0,0%
irvin Gass 1 3,1% 0 0,0%

Ki-kare test
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4.6 NIHAi GORME KESKINLIGINi ETKILEYEN FAKTORLER

AO EDGK daha yiiksek olan hastalarin AS EDGK ortalamalar da yuksek bulundu (Tablo
14). Nihai gorme keskinligi ile AO gorme keskinligi arasinda anlamlh (p < 0,05) pozitif
korelasyon mevcuttu.

Yapilan pek ¢ok calismanin aksine (71) bizim calismamizda AS nihai EDGK ile AO
MMK arasinda anlamh (p > 0,05) korelasyon yoktu. AO MMK’nin nihai gérme
keskinligi sonuclarini etkilemedigi goruldu. (Tablo 4.14)

Tablo 4.14 AO EDGK ve MMK'nin nihai EDGK'ye etkisi

AO EDGK AO MMK
r 0,411 0,024
AS Nihai EDGK
P 0,003 0,867

Spearman Korelasyon

ILM soyulmayan yalnizca 3 hasta oldugu igin, ILM soyulmasinin nihai gérme
keskinligine etkisi Uzerinde anlamli sonu¢ bulunamadi. ILM soyulmayan hastalarin
tumU primer ERM grubundaydi ve GASS evre 1 yuzey kirigtirici makulopati
mevcuttu. AS bu 3 hastada herhangi bir komplikasyon gelismedi ve fovea konturleri
dizgundu. EDGK'’leri ortalama 5 sira artis gostermisti.

Ameliyat sirasinda uygulanan tedavi yontemleri gozler arasinda dizenli dagilmadigi
icin nihai gorme keskinligine etkikeri karsilastirilamadi.

Calismaya katilan batin hastalarin GASS evresine goére AS nihai gorme keskinlikleri
karsilastirildiginda; evre 1 ylzey kiristirici makulopati sinifinda olan hastalarin
ortalama AS EDGK 0,55%0,29 iken, evre 2 makuler pucker olan hastalarin AS EDGK
ortalama 0,36+0,28 bulundu. (Tablo 4.15)

GASS Evre 1 grubunda bulunanan hastalarin nihai gérme keskinlikleri evre 2
grubuna goére anlamli olarak daha ytksek bulundu (p=0,027). (Grafik 4.7)

Tablo 4.15 GASS evresinin nihai gorme keskinligine etkisi

Nihai Gorme Keskinligi

p
Ort.1s.s. Medyan Min-Mak
Yuzey Kinstiner 0,55 + 0,29 0,60 0,00 - 1,00
GASS_ Makulapati 0,027
Evresi
Makuler Pucker 0,36 + 0,28 0,25 0,06 - 1,00

Mann-whitney u test
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Grafik 4.7 GASS evresinin Nihai Gorme Keskinligine Etkisi

Yuizey Kinistirici Makulapati Makular Pucker
GASS Evresi
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BOLUM 5

TARTISMA VE SONUG

5.1 TARTISMA

insan dmrinin giderek uzamasi ile ERM gibi yasla birlikte goriilme sikhi§i artan
hastaliklarin tani ve tedavisi de Gnem kazanmaktadir.

1974’de Machemer (77) tarafindan ilk kez uygulanan PPV ile membran soyulmasi
ameliyatindan bu yana cerrahi tedavi alaninda buyuk gelismeler yagsanmigtir (78,79).

Gelisen PPV teknolojisi ile histopatolojik incelemelerde kullanilabilecek membran
dokulari elde edilebilmis ve bu dokular immunhistokimyasal metodlar gelisip
yayginlastikca daha detayli degerlendirilebilir olmustur (40,46). Boylece ERM’lerin
olusum patofizyolojisi aydinlatiimis ve benzer mekanizmalarla olusan makuler hol ve
vitreomakuler traksiyon sendromu hakkinda daha ayrintili bilgi elde edilmistir
(116,117,118). OKT gibi cihazlardaki teknolojik gelismeler ile daha iyi retina
goruntllemesi saglanarak retina yapilari daha iyi anlasilmig; mikroperimetri ve
multifokal ERG ydntemindeki teknolojik gelismelerle daha iyi ve objektif fonksiyonel
degerlendirme mumkuin olmustur (119).

Bu calismamizda, Eylal 2011 ile Temuz 2014 tarihleri arasinda primer ve sekonder
ERM nedeniyle PPV yapilan hastalarimizda fonksiyonel ve anatomik sonuglari
gormeyi, sonuglar etkileyen prognostik faktorleri saptamayi ve sonuglar literatirle
karsilastirmayi hedefledik.

Calisma grubumuzdaki hastalarin yas ortalamalari 69,5£9,6 idi. 32 yasindaki Tip 1
DM hastas! hari¢ yaslar 60 ile 90 arasinda degismekte ve bu sonu¢ The Blue
Mountains  (35) calismasi ile benzerlik gostermektedir. The Blue Mountains
calismasinda; ERM’nin 60 ile 79 yaslari arasinda daha sik géruldagu bildiriimektedir
(35). Bu sonug, ERM’ye neden olan arka vitre dekolmani (AVD) ve retina
hastaliklarinin yas ile birlikte artmasindan kaynaklanmaktadir (29). Bizim Tip 1 DM
vakamizda oldugu gibi sekonder hastaliklara bagli olarak daha gen¢ yaslarda da
ortaya ¢ikabilmektedir (29).

Hastalarin yas ortalamalari primer ve sekonder grup arasinda anlamh fark
gOstermemekteydi.

Literatirde, AO hasta yasinin AS EDGK’ye etkisinin olmadigini gdsteren yayinlar
mevcuttur (5,59).

Geng olgularda gelisen ERM’lerin alttaki vaskuler doku ile aralarinda siki yapigikliklar

icerdigi ve cerrahi tedaviye cevaben hizla geligebilen gliosis nedeniyle rekurrens
ihtimalinin yuksek oldugunu gosterilmigtir (120).
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Bizim calismamizda yalnizca 32 yasindaki 1 olgu diginda geng¢ olgu bulunmadigi igin,
yasin AS EDGK'’ye etkisi tam olarak anlagilamamigtir.

Calismamizda, diger galismalarda oldugu gibi kadin ve erkek cinsiyet arasinda fark
yoktu (35). Primer ve sekonder grup arasinda da cinsiyet agisindan anlamli fark
bulunamadi. Wise ve ark. yaptiklari ¢alismada kadinlarda ERM prevelansini daha
yuksek bulmuslardir (121).

Calismaya dahil ettigimiz gozlerin %25,5’inin diger géziunde de ERM vardi. Benzer
sekilde literaturde %20-30 oraninda bilateralite gosteriimektedir (30,34,43).

Calismamizda 28 hastada (%54,9) DM mevcuttu ve DM hastalari anlamli olarak
sekonder grupta daha fazla idi.

Sekonder ERM mevcut olan 19 gozden 15’inde neden diyabetik retinopati (DRP) idi.
Klein ve ark. ERM ile en ¢ok iligkili olan sistemik hastaligin DM ve sekonder ERM’ye
neden olan retina hastaliginin DRP oldugunu belirlemislerdir (29).

Baska calismalarda sekonder ERM’lerin Ugte ikisinin retina dekolman cerrahisinin
ardindan gelismekte oldugu vurgulanmistir (32,33).

Diger sekonder ERM nedenleri %10,5 oraninda RD ve %10,5 oraninda RVT olarak
bulundu. Ameliyata sekonder gelisen ERM yoktu. Lobes ve ark. gecirilmis cerrahi
sonucu gelisen sekonder ERM’lerde en sik nedenin RD ameliyati oldugunu
goOstermiglerdir (122). Karabas ve ark.in g¢alismasinda ise en sik DRP nedeniyle
gegirilen intraokuler cerrahiler sonrasi sekonder ERM ile karsilagiimis (123).

Wise ve ark. arteriyoskleroz ile ERM arasinda iligki oldugunu 6ne surmuslerdir (121).

Hiperkolestroleminin ERM ile anlamli bir iligkisinin oldugunu savunan yazarlar
mevcuttur (36, 124). Ancak bizim ¢alismamizda Beaver Dam calismasinda oldugu
gibi retina arteriol hastaligi ya da kardiyovaskuler hastaliklarla ERM’nin iliskili oldugu
gOsterilememistir (34).

Calismamizda ameliyat karari almamizi saglayan en o6nemli neden EDGK'de
dusustu. ERM cerrahisinin ilk yapilmaya baslandigi yillarda 0,2 ve alti gorme
duzeylerine cerrahi onerilirken, guinumuzde 0,4 ve Uzerinde gorme duzeyine sahip
hastalarda basarili bir sekilde cerrahi uygulanmaktadir (125).

Pek ¢ok calismada oldugu gibi (21,49,79,112,126,127) bizim ¢alismamizda da AS
EDGK’de 2 sira veya daha fazla artis fonksiyonel basari olarak belirlendi.

Cesitli calismalarda, komplikasyon olmayan basarii ERM cerrahisi sonrasi %66 -
%90 hastada ameliyattan sonra anlamli goérsel iyilesmeye ulagilabildigi bildirilmistir
(6,49,59,111,126).

Bizim calismamizda; AO bitin gbézlerde Snellen eseline goére EDGK ortalama

0,17+0,11 iken _AS son muayenede EDGK ortalama 0,46 +0,31 olarak bulundu. 3
gb6zde EDGK AQ’ye gore azalirken, 48 gdzde ortalama 3 sira artis gozlendi.
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Gorme keskinligi azalan gozlerden biri AS RD gelisen g6z idi. Diger goz ameliyat
sirasinda yirtik saptanip lazer uygulanan ve tamponad olarak CsFg gazi kullanilan
hasta idi. Son hasta ise; basarili cerrahi sonrasi AS foveal atrofi ve yogun nukleer
katarakt gelisen, fakat tekrar opere olmak istemeyen bir hasta idi. Makulanin atrofik
olmasi veya ISOS bandinin bozulmasi gibi anatomik bozukluklar Snellen eseline
gore EDGK’de azalmaya yol agiyor olabilir (128,129,130). Bir calismada ISOS
bandinin korunmus oldugu olgularda gérme artisinin daha fazla oldugu gosterilmistir
(49).

Primer ve sekonder ERM gruplari ayri ayri incelendiginde; AO, AS 1. ay ve AS 6. ay
EDGK sekonder grupta anlamli olarak daha dusukti. Ancak AS 1. Yil ve 2. Yil
sonuglari arasinda anlamli fark yoktu.

Primer grupta iyilesme sekonder gruba goére daha hizli olmakta ve nihai gérme
keskinligine 6. ayda ulasiimakta iken, sekonder grupta iyilesme daha yavas olmakta,
nihai gérme keskinligine ancak 2. yilin sonunda ulasiimaktadir.

Margherio ve ark. primer ve sekonder ERMlerin sonuglarini 8 yil boyunca
incelemigler ve primer ERM’lerde gorsel ve anatomik basarinin anlamli olarak daha
yuksek oldugunu saptamislardir (111).

Bizim calismamizda AS 2. yildaki gérme keskinliginin 1. yila gére anlamli olmayan bir
azalma gostermis olmasinin nedeni, AO niikleer sklerozu olan hastalarin
sklerozlarinin progresyonu ve katarakti olmayan hastalarda katarakt gelisimi ile
aciklanabilir. On hastada katarakt ameliyati AS 6 ay i¢inde, 6 hastada ise AS 6 aydan
sonra yapilmis. Bu hastalarin 3’0 harig tamami primer grupta yer almaktaydi.

AS katarakt gelisiminin gorsel basariyr etkileyen o6nemli bir faktér oldugu
gorulmektedir. McDonald ve ark. AS basariyi en olumsuz etkileyen ve en sik gortlen
komplikasyonun katarakt gelisimi oldugunu belirtmislerdir (159).

Hastalarin AO semptomlarinin  siiresinin, AS EDGK diizeyi lzerinde anlamli bir
prognostik faktdr oldugu bilinmektedir (59,83,120). Ancak bizim ¢alismamizda hasta
dosyalarindan semptomlarin suresi ile ilgili net verilere ulagilamamistir.

Bizim calismamizda, AO daha yiiksek EDGK sahip olan gézlerin AS EDGK anlamli
olarak daha yuksek bulundu.

AO gdérme keskinligi dizeyinin AS sonugclarl etkiledigi cesitli arastirmalarla
g6sterilmistir (59,83,120,132) AO disik goérme keskinligine sahip olan gdézlerde
vizyon daha fazla artmasina ragmen nihai gérme keskinligi AO gérme keskinligi daha
yuksek olanlara gore daha disuk seviyede kalmaktadir. Thompson ve ark. yaptiklari
bir arastirmada bizim calismamiza benzer sekilde AO goérme keskinligi yiksek
olanlarin nihai gérme keskinliklerinin daha ylksek oldugunu bulmuslar (82).

Rice ve ark. benzer sekilde AO diisik gorme keskinligi olan gozlerde AS gérme
keskinligini daha dustk olarak bulmuslar (83).

Park ve ark.lari, ERM ile birlikte ILM'nin soyuldugu ve soyulmadigi olgulari
karsilastirmis ve 2 grup arasinda goérme artisi acgisindan anlamli fark bulmamakla
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birlikte; ILM soyulmayan grupta %21 olguda reziduel ya da niuks eden ERM
saptamislardir (52).

Histopatolojik calismalarda elde edilen ILM kesitleri Uzerinde muller hicrelerine
rastlanmistir (133). Muller hucre rezeksiyonuna yol agan ILM soyulmasinin gérme
keskinligi Uzerinde olumsuz etkileri olabilecegini savunan ¢alismalar mevcuttur.
Sivalingam ve ark. ILM soyulmasinin gorsel prognozu olumsuz etkileyebilecegini
bildirmiglerdir (134).

Diger taraftan bu olumsuz etkinin ILM soyulmasi sirasinda ILM’nin gorunarlGguna
artiran ISY toksisitesine bagli olabilecegi de 6ne surulmuastur (8,52,134).

ILM  soyulmasinin elektrofizyolojik ve mikroperimetrik  yanitlari  olumsuz
etkileyebilecegini ancak gorme Kkeskinligi Uzerinde etkisi olmadigini gosteren
calismalar da mevcuttur (1,133).

Literatirde ILM soyulmasinin gorme Kkeskinligi Uzerinde herhangi bir etkisinin
olmadigini savunan yazarlar gogunluktadir (1,8,52,119,135,136) .

Bizim c¢alismamizda 51 goézden yalnizca 3’Unde ILM soyulmadigi igin, ILM
soyulmasinin gérme keskinligi Uzerindeki etkisi anlagilamamistir.

Lai ve ark. yaptiklari ¢alismada 1.25 mg/ml konsantrasyonundaki ISY’nin ilk alti ayda
gegici multifokal elektroretinografik degdisikliklere sebep oldugunu gdsterdiler (137).

Bizim calismamizda; c¢alismaya katilan butin gozlerde ERM gorunurlagini artirmak
icin TM, ILM soyulan hastalarda ILM goérunurlGgund artimak icin BM ile boyama
yapildi.

Bir calismada, tripan mavisi yardimiyla ERM ile birlikte ILM soyulan olgularin
%57’sinde gorme keskinliginde 2 sira ve Uzerinde artis saglandigi ve hicbir olguda
niks ERM gelismedigi bildirilmistir (100).

Li ve ark. tripan mavisinin hem ILM hem de ERM boyanmasinda kullanilabilecegini
ve TM’nin ISY’ye gére daha guvenli oldugunu bildirmislerdir (100).

Haritoglou ve ark. tarafindan yapilan bir klinik ¢calismada ERM cerrahisinde TM
boyasi kullanilan gozler ile boya kullanilmayan gozler karsilastirildiginda; iki grup
arasinda nihai gérme keskinligi agisindan anlaml fark bulunamamis (81).

Kwok ve ark. yaptigi bir ¢calismada, tripan mavisinin yuksek dozlarda kullanimi ile
RPE hucrelerinde canlilik oraninin azaldigi ve apoptozisle iligkili gen ekspresyonunun
arttigi bildirilmistir (138).

Enaida ve ark. preklinik ve klinik calismalarinda 0.25 mg/ml brillant mauvisi
konsantrasyonu ile ILM'nin selektik olarak ve basarili bir sekilde boyandigini
gOstermiglerdir (105, 139).

Bizim calismamizda batin olgularda 23 G PPV uygulandi. Son yillarda sttirlere
bagli gelisen komplikasyonlari 6nlemek amaciyla 25 G transkonjonktival sutlrstz
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vitrektomi (TSV) teknigi de ERM cerrahisinde basari ile uygulanmaktadir (108,140-
142).

Kadonosono ve ark. 23 G PPV ile 25 G TSV teknigini karsilastirdiklari ¢alismada;
takiplerde yalnizca 1.ayda 25 G grubunda EDGK’de daha fazla ve anlamli bir artig
oldugunu, 6.ay takiplerinde iki grubun gorsel kazancinin esitlendigi gostermiglerdir
(143).

Rizzo ve ark. (144) 20 G ve 25 G sistemlerini karsilastiran bir ¢alisma yapmiglar.
Buna gore 25 G sistemini AS hasta konforu ve daha kisa ameliyat suresi bakimindan
daha avantajli bulurken; AS nihai EDGK agisindan iki grup arasinda anlamli fark
bulamamislar.

Ayni seansta PPV ve katarakt ekstraksiyonu uzun yillardir kombine edilmektedir
(145-149).

Calismamizda AO katarakti olan 8 géze ameliyat sirasinda retinanin gérinirlGguni
artirmak amaciyla PPV o6ncesi Fako ile katarakt ekstraksiyonu ve GIL
implantasyonunu uygulandi. Vaka sayilarinin dengesiz dagilimi nedeniyle, PPV ile
Fako’nun kombine edildigi ve yanlica PPV uygulanan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunamadi.

Alexandrakis ve ark. yaptiklari ¢alismada kombine katarakt ve PPV’nin maaliyeti
azalttigi ve EDGK'’ye ulagsma suresini kisattigini bildirmislerdir (150).

Dugas ve ark. kombine cerrahi ile Fako ve PPV’nin ayri seanslarda yapildigi
cerrahileri kargilastirdiklarinda, nihai gérme duzeyinin iki grupta anlamli degisiklik
gOstermedigini, ancak kombine cerrahide gorsel iyilesmenin daha hizli oldugunu
bulmuslardir (151).

Calismamizda olgulari fundus muayene bulgularina dayanarak Gass evresine gore
sinflandirdik. 35 olguda evre 1-ylzey kiristirici makulopati- izlenirken, 16 olguda evre
2 -makuler pucker- saptandi. Evre 2 olgular anlamlh olarak sekonder ERM
grubundaydi  (p=0,000). Nihai go6rme keskinlikleri agisindan iki grup
karsilastirildiginda, evre 1 olgularin gorsel basarisi evre 2 olgulardan anlamli olarak
daha yuksekti (p=0,027).

Literaturde bizim ¢calismamiza benzer sekilde ileri evre membranlarin cerrahi sonrasi
prognozunun erken evre membranlara kiyasla daha koti oldugunu savunan
calismalar mevcuttur (75,83).

ileri evre membranlarin &zellikle sekonder grupta fazla oldugu disinilirse; ek
retinopatilerin, MMK artisinin, kistoid makula 6demi mevcudiyetinin makula
fonksiyonlarini ve sonug olarak nihai gorme keskinligini olumsuz etkiledigi sonucuna
ulagilabilir.

Calismamizda; OKT bulgularinin gerilemesi, AS foveal kontlrin dizgunligu ve
tekrarlamamasi anatomik basari olarak belirlendi.

Calismamiza katilan butin gézlerin AO MMK ortalamalari 398,3 + 120,9 u idi. AS
batun vizitlerde MMK’de dusus izlendi.
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Primer ve sekonder ERM grubu karsilastirildiginda, sekonder grupta AO MMK daha
yiksekti fakat fark anlamli degildi (p=0,173). iki grupta da AS 1. ay, 6.ay, 1. yil ve 2.
yilda AO degerlere gore anlamli dustigler saptandi. Sekonder gruptaki diigiis anlamli
olarak daha hizli idi ancak nihai MMK acgisindan sekonder grup daha ince olmakla
beraber iki grup arasinda anlamli fark yoktu (p=0,212). Sekonder grupta MMK’nin
daha fazla ve hizli dusmesinin nedeni bu grupta bazi hastalara yapilan IVR
enjeksiyonlari olabilir.

AS 2 hastada foveal atrofi gozlenirken, bazi hastalarin AS OKT degerlerinin istenen
dizeyde gerilemedigi izlendi.

Bir calismada AS MMK'nin yeteri kadar gerilememesinin nedeni; ERM olusumu
sirasinda tetiklenen gliosisin intraretinal alanda da meydana gelmesi ve merkezi
makulay! kalinlagtirmasi olarak acgiklanmigtir. Ayni ¢alismada MMK gerilemesinin
azalmasinin nihai gorme keskinligi Uzerinde olumsuz etkisinin olmadigi gosterilmigtir
(72).

Bizim galismamizda, AO MMK’nin nihai gérme keskinligi Gizerinde anlamli bir etkisinin
olmadigi sonucuna ulasiimistir. Sonu¢ anlamli olmasa da, MMK dustik¢ce gbérme
keskinliginin azalmasi aralarinda iligki oldugunu dogrulamaktadir.

Literatirde bizim galismamiza benzer sekilde MMK ile EDGK’nin iligkili olmadigini
bildiren raporlar mevcuttur (146,152,128).

Ancak AO ve AS MMK ve EDGK dizeylerinin korele oldugunu savunan cesitli
calismalar da mevcuttur (74,133,143).

Kwon ve ark. AO MMK ve EDGK diizeylerine bakilarak AS gdrsel sonugclarin tahmin
edilebilecegini 6ne strmaslerdir (3).

Wilkins ve ark. AO MMK diizeylerinin yiiksek olmasinin gérsel prognozu olumsuz
etkiledigini rapor etmislerdir (153).

ERM soyulmasi sirasinda uygulanan traksiyon; RPE’de iyatrojenik travmaya yol
acabilmektedir. RPE tabakasi travmaya sekonder olarak proliferasyonla hipertrofiye
ugrayabilmekte ya da yikilip atrofiye ugramaktadir (50). Bu da bazi hastalarimizda
gorilen foveal atrofinin nedenini agiklamaktadir.

Bizim calismamizda AS foveal kontur dlizgunligu ile nihai gérme keskinligi arasinda
bir iliski saptanamamistir. Ancak ISOS bandinin butlinliglinde bozulma olmasinin
nihai gérme keskinligini kotu etkiledigini belirten galismalar mevcuttur (128,129,130).

Bizim calismamizda ILM soyulan 48 gbézden 27’sinde AS fovea kontlrd dizgun iken
21’inde bozuk bulunmustur. ILM soyarken ISY yerine TM ve BM kullanmamiz, toksik
etki olmayacagi icin foveal kontlr olusmasina olumsuz etkiyi azaltiyor ve goérme
keskinligine olumsuz etkiyi dnltyor olabilir.

ILM soyulmayan 3 hastanin tamaminda, dnceki ¢calismalarla benzer olarak AS foveal
kontur dizgundur. Hasta sayilari uygun olmadigindan istatistiksel anlamlilik sonucu
gorulememigtir.
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Ancak ILM’'nin soyulmadigi gozlerde de AS foveal kontlriin bozuk olacagini gosteren
calismalar mevcuttur. Bu sonuca intraretinal gliozisin neden oldugu dugunulmektedir
(71,154).

Lee ve ark. (136) yaptiklari ¢alismada ILM soyulan hastalarda AS foveal kontlran
daha bozuk oldugunu bulmusglar, bunun da ILM soyulmasi ile muller hicresinin
kaybina veya ISY kullanimina sekonder olabilecegini ileri surmuslerdir.

Calismamizda higbir hastada AS  metamorfopsi sikayeti yoktu. Daha &nceki
calismalarda da AS metamorfopsi gsikayetinin siklikla azaldigi belirtiimigtir
(83,112,155).

Ancak bazi c¢alismalarda basarili cerrahi sonrasi giderilemeyen metamorofopsi
sikayetinin kalabildigi belirtiimekte, bunun nedeni olarak fovea kontur bozuklugu
gosterilmektedir (71,119,136).

Calismamizda hi¢bir hastada ERM niUksU saptanmadi. Bunda, 3 g6z hari¢ butun
g6zlerde rutin olarak ILM soyulmasinin etkili oldugu dustinumektedir. ERM
etyolojisinde rol oynayan faktoérlerden biri arka hyaloidin ayrilmasi esnasinda ILM
Uzerinde olusan catlaklardir. ILM soyulmadan yapilan ERM cerrahisinde, ILM’de
olusturulan c¢atlaklar nikslere neden oluyor olabilir. ERM ile beraber ILM

soyulmasiyla retina ylzeyinde yeni gliotik membranlarin tutunabilecedi destek

dokusu kalmamakta ve ERM rekirrensi oOnlenmektedir (7). Yapilan cesitli
calismalarda ILM soyulan grupta, ILM soyulmayan gruba gére ERM nlks oranlari
daha dugsuk bulunmus (6,8,52,93,131,156,157,158).

AS komplikasyon oranlarimiza baktigimizda AS 16 hastaya katarakt ameliyati
yapildi§i goézleniyor. Katarakt olusumu, AS dénemde en sik karsilagilan ve gorsel
basariyl en olumsuz etkileyen komplikasyondur (159).

Ameliyat mikroskobundan yayilan fototoksisite ve UV isinlar, vitrektomiye sekonder
Oon vitreus kavitesinde artan oksijen yuzdesi, olasi mekanik mikrotravmalar ve
kullanilan solusyonun kimyasal toksisitesi katarakt olusumundan sorumlu tutulmustur
(56). Ameliyat bitiminde kullanilan gaz tamponadin ve AS kullanilan topikal steroid
iceren damlalarin da katarakt gelismesine neden oldugu bildirilmistir (160).

Bizim calismamizda AS hizla artan gorme keskinligi, AS 1. yildan sonra katarakt
olusumunun artmasi ile 6zellikle primer grupta azalma gostermigtir.

Literatirde ERM cerrahisi sirasinda gelisen retina yirtigi orani %1-6, dekolman
gelisim orani %1-7 olarak bildiriimistir (53,56).

Bizim galismamizda, literatirden farkh olarak calismaya katilan gézlerin 10’'unda
(%19,6) ERM soyulmasini takiben retina yirti§i saptandi ve yirtik gevresine argon
lazer fotokoagulasyon uygulandi ve bu gézler CsFs ya da SFs gazi ile birakildi. Bu
hastalarin yalniz 1’inde (%2) AS RD gelisirken diger gozler AS yatisik izlendi.
Guillaubey ve ark. makula cerrahisi geciren 634 vakayi retrospektif olarak
incelediklerinde, makuler hol cerrahisi sonrasi RD’nin ERM cerrahisine gore daha sik
gorildiguni ve AO AVD ve saptanamayan periferik yirtik mevcudiyetinin RD
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acisindan en buyuk risk oldugunu rapor etmislerdir. Ameliyat sirasinda meydana
gelen ve lazer ile gevrilen yirtiklarin risk olmadigini belirtmislerdir (161).

Calismamizda AO ve AS dénemde gdz igi basing ortalamalari 15 mmHg olarak
bulundu. Primer ve sekonder grup arasinda GIB agisindan anlamli fark yoktu. AO 5
hastada glokom hastaliJi mevcuttu ve hastalar topikal antiglokamat6z
kullanmaktaydi. AS ayni ilaglari kullanmaya devam ettiler, herhangi bir progresyon
izlenmedi. 1 hastada AS glokom gelisti ve glokom birimine yonlendirildi. Bu hasta
kontrollere duzenli gelmeyen, ameliyat sonunda SFg gazinin tamponad olarak
kullanildigi ve AS katarakt gelisen ve katarakt ameliyati olmak istemeyen hasta idi.

Ameliyat sirasinda arka hyaloidin gorinurldgunt artirmak icin kullanilan triamsinolon
asetonide bagl GIB yukselmeleri bildiriimigtir (162).

AQO aspirin kullanan ve premedikasyon sirasinda bunu ifade etmeyen bir hastanin
g6zunde sklerotomilerin kapatilmasi sirasinda vitre i¢ci hemoraiji gelisti.

Bu hasta primer ERM grubunda idi ve DM yoktu. Literatirde DM ve RVT hastalarinda
AS VIH gelisebilecegdini, bunun dogrudan ERM cerrahisi ile iligkili olmadigini bildiren
yayinlar mevcuttur (163,164,165).

Bir (%2) gbzde takiplerde KNVM gelisti. Literatirde, makula cerrahisi sirasinda Bruch
membraninin iyatrojenik hasarina bagh olarak KNVM gelistigini gosteren caligmalar
mevcuttur (166, 167).

Olgularimizdan 1 (%2) gbzde takiplerde makula 6demi gelisti. AO psddofakik olan ve
makula kistleri bulunmayan hastanin ek hastaligi yoktu ve hasta, ameliyat sirasinda
ILM soyulan grupta idi. Hastaya Irvine Gass sendromu tanisi koyuldu ve 3 doz
intravitreal ranibizumab enjeksiyonu yapildi. Tedavinin ardindan 6dem geriledi ve
EDGK 0,8’e cikti.

Frisinia ve ark. primer ERM nedeniyle opere ettikleri gbzlerde AS KMO gorulme
sikh@gmni anlamh olarak artmis olarak bulmuslar ve bu gézlerin %90’'ninin  AO
intraretinal kistleri olan gozler oldugunu agiklamislardir (168).

Haritoglou ve ark. PPV sonrasi makula degisimlerini inceledikleri bir gcalismada; %1,9
oraninda KMO saptamislar. Bu olgularin ¢gogu PPV ile ayni seansta katarakt
ameliyatinin yapildigi olgular imis. Calismada ILM soyulan goézlerde AS bu tarz
makula degisimlerinin daha sik gorualdigu bildirilmis. Ayrica bu hastalarda RNFL
hasarina bagl olarak parasantral skotom gorilebilecegi vurgulanmis (169).

Calismamiza katilan 3 gdze (2 g6z DRP, 1 g6z RVT) AO KMO nedeniyle intravitreal
ranibizumab enjeksiyonu yapilmaktaydi. ERM ve KMO birlikteligi olan bu gdzlerde
AO MMK ortalamalari 581 y, AO EDGK ortalamalari 0,05 idi. KMO, IVR tedavisine
yanit vermiyordu. Basarii ERM cerrahisi sonrasi MMK ortalamasi 195 u, EDGK
ortalama 0,13 olarak bulundu. Bu hastalardan 1’'inde AS IVR tedavisine gerek
duyulmadi. Diger 2’sine AS IVR yapilmaya devam edildi.

Calismamizdaki 7 géze AO KMO bulundugu halde dnce ERM cerrahisi uygulandi.
Ardindan gerilemeyen KMO olgularinda IVR yapildi. Bunlardan 5i DMO nedeniyle
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yapilirken, 2'si RVT nedeniyle gelisen KMO nedeniyle yapildi. Bu olgularda AO MMK
ortalamasi 381 y, EDGK ortalama 0,08 idi. AS; MMK ortalama 243 p p iken AS nihai
EDGK 0,4 olarak bulundu. AO IVR yapilan grupta MMK daha yiiksekti ve AS nihai
gorme keskinligi once ERM cerrahisi yapilan gruba gore daha az artig
gostermekteydi.

Radetzky ve ark. cesitli nedenlerle inatgt KMO olan ve bu nedenle PPV ve ILM
soyulan hastalari incelemigler. Yalnizca DMO mevcut olan hastalarda KMO’niin
geriledigini gdzlemlemisler. ILM soyulmasinin KMO'’yu geriletebildigini ancak altta
yatan mekanizmaya etkisinin olmadigini belirtmislerdir (170).

Chen ve ark. yaptiklari calismada; ERM cerrahisi sonrasi inatgt KMO olan
hastalarda intravitreal bevacizumab (IVB) enjeksiyonu uygulamiglar ve MMK ve
EDGK’de anlamli degisiklik elde edememigler (171).

Li ve ark. ise galismalarindaki bir grup géze KMO olmadigi halde ERM soyulmasinin
ardindan IVB enjeksiyonu yapmiglar. IVB uygulanan grupta anatomik dizelme
hizlansa bile fonksiyonel basarinin degismedigini gostermisler (172).

Nizawa ve ark. yaptiklan calismada inatgi DMO nedeniyle PPV yaptiklari hastalarin
bir kismina AO IVB uygulamiglar. AS takiplerde AO IVB uyguladiklari ve yalnizca
PPV yaptiklari gozler arasinda fonksiyonel ve anatomik basari agisindan anlamli fark
saptamamislar (173).

KMO ile birlikte ERM'si olan ve opere olmayan gdzlerdeki kalin membranlar,
intravitreal uygulanan anti- VEGF’lerin etkinligini azaltiyor olabilir. Diger taraftan énce
ERM cerrahisinin uygulandigi gézlerde vitreus desteginin olmamasi AS anti-VEGF'in
etkinligini gostermesini engelliyor olabilir. MMK’si ylUksek ve kalin ERM'’si olan
g6zlerde 6nce ERM cerrahisi uygulamak daha iyi bir segenek olabilir.

5.2 TEZIN KISITLILIKLARI
Bu ¢alismanin kisithliklari asagida siralanmistir:
e Kiriterlere uygun vaka sayisinin azligi

e Hasta dosyalarinda bazi bilgilerin eksik olmasi
5.3 SONUG

Epiretinal membran soyulmasi sonrasi en iyi duzeltiimis gérme keskinligi Snellen
eseline gore 2 sira ve daha fazla artis gostermektedir. Primer epiretinal membran
grubunda ameliyat 6ncesi en iyi duzeltiimis gérme keskinligi daha yuksekken; nihai
goérme keskinligi acisindan primer ve sekonder grup arasinda anlamli fark yoktur.
Ameliyat oncesi en iyi duzeltiimis gorme keskinligi daha iyi olan hastalarda ameliyat
sonrasi sonuclar daha iyi olmaktadir. Ameliyat dncesi erken Gass evresine sahip
hastalarda gorsel sonug¢ daha iyidir. Sekonder epiretinal membran grubunda ameliyat
oncesi merkezi makula kalinligi daha kalindir, ameliyat sonrasi iki grupta da kalinlik
azalir ve aralarinda fark yoktur. Ameliyat éncesi merkezi makula kalinlik derecesi
ameliyat sonrasi gorsel basariyi etkiiememektedir. Ameliyat sirasinda boya kullanimi
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cerrahiyi kolaylastirmakta ve bagaryr etkilememektedir. Ameliyat sirasinda
uygulanan cerrahi ydntem ve ek tedaviler gorsel basariyi degistirmemektedir. Internal
limitan membran soyulmasi nulksleri azaltirken anatomik basariyr artirmaktadir.
Fonksiyonel basarinin iyilesmesini engelleyen en dnemli etken ve en sik karsilasilan
komplikasyon katarakt gelismesidir. Katarakt gelisimi ameliyat sonrasi en ¢ok 6. ayda
olurken katarakt ameliyati sonrasi gorme keskinligi artis gostermektedir. Ameliyat
sonrasi gelisen komplikasyonlar literatirle uyumludur. ERM cerrahisi goz igi basing
degerlerini degistirmemektedir.
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