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Terminoloji

Epiretinal membranlar i¢ retina ylizeyinde ve 6zel-
likle makula bdlgesinde geliserek retina degisikligine
neden olan damarsiz, hiicresel, yari saydam membran-
lardir. Bu klinik durumu tanimlamak igin bir ¢ok isim
kullanilir. Bunlar; primer retinal kivrimlar, selofan maku-
lopati, ylzeyel kinsiklik retinopatisi, preretinal makuler
flbrozis, makular pucker, vitreoretlnal ylizey anomalileri
isimleridir (1).

Epiretinal membranlar igin Gass bir siniflama 6ne
slirmustir (2). Ancak bugun kullaniian standart bir si-
niflama yoktur.

Grade O (Selofan makulopati): Retinanin i¢ yu-
zeyinde degisiklige neden olmayan ince saydam memb-
ranlardir.

Grade 1 (Yuzeyel kirnigiklik retinopatisi): Kontrak-
siyon sonucu i¢ retina yuzeyinde dlzensiz kirigikliga
neden olan saydam membranlardir.

Grade 2 (Makuler pucker): Altindaki retina damar-
larini drten, opak, retinanin tim katlarinda belirgin
degisiklikler yapan membranlardir.

Patogenez

Vitrektomi sirasinda ¢ikarilan epiretinal membran-
larin Ultrastriktel incelemesi sonucu bunlarda dort tip
hicrenin varligi gosterilmistir. Bunlar fibroz astrositter,
retina pigment epitei hicreleri, fibrosit ve makrofajlardir.
Epiretinal membran bu hicrelerin proliferasyonu ve
metaplazileri sonucunda benzer gérinim ve fonksiyon-
daki hicrelere doniusmesi ve bunlarin ekstraselililer
materyal sekresyonu sonucunda gelisir (3).

Cerrahi olarak c¢ikarilan membranlarda belirgin
miktarda kollagen vardir. Epiretinal membrandaki huc-
reler kendi etraflarinda kollagen duretir ve depolarlar. In-
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ternal limitan membranla tam bir korrtakt olusturan ve
yogun dantele, gibi agdan olugsan kollajen mevcuttur. Bu
yakin ilisgki membranektomi sirasinda istenmeden inter-
nal limitan membranm c¢ikarilmasina neden olur (1,3.4).

Retina! glial hucreler, internai limitan membranm
normalden ince oldugu yada vitreus fraksiyonu, lattis
dejenerasyonu, retlnal delik ve yirtiklarina bagl internai
limitan membranm devamliliginin bozuldugu durumlarda
ic retina ylzeyine gegip epiretinal membran olusturur-
lar. Retina pigment epitei hucreleri ise 6zellikle delik ve
yirtik bélgelerinden, bazen vitreus tabani ve lattis deje-
nerasyonundan i¢ retina ve vitreusa gecerler, nadiren
saglam retinadan igeri girebilirler (3).

Etyoloji
Makuler alandaki epiretinal membranlar gesitli kli-
nik durumlarda ortaya cikar (1).

1. Idiopatik olarak posterior vitreus dekolmani
disinda herhangi bir g6z hastaligi olmayan normal g6z-
ler

2. Go6z ameliyatlari sonrasi ve Ozellikle anatomik
olarak basarili bir retina dekolman cerrahisini takiben
veya dekolmansiz retina yirtiklarinin tedavisi sonrasi

3. Diger g6z hastaliklari ile birlikte, bunlar vitreus
hemorajisine yol acan kunt ve perforan travmalar, reti-
nanin vaskuler hastaliklari (diabet , hipertansiyon, ven
tikanikligi, telenjektaziler, KMO), okiiler inflamatuvar
hastaliklar, intraokiler timorler ve lazer fotokoa-
gulasyon sonrasidir.

Epidemiyoloji

Epiretinal membran prevelansi, altinda yatan etyo-
lojik neden ile ilgilidir. Literatlrdeki oranlarin buyuk bd-
limu, 1diopatik ve retina dekolman ameliyati sonrasi
gelisen epiretinal membranlara aittir.

idiopatik epiretinal membranlarin goértilme sikhigi
yasla birlikte artar; 6zellikle 50 yas ve uzerinde siktir,
50 yasinda %2 oraninda gorilir. Kadinlarda daha yik-
sek oranda rastlanir. Genellikle tek taraflidir; bilaterai
tutulum % 10-30 arasindadir. Idiopatik epiretinal memb-
ranlarda %75-93 oraninda parsiyel veya komplet arka
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vitre ctekolmani vardir. Arka vitre dekolmaninin epireti-
nal membran olusumundaki roli gesitli mekanizmalarla
olur (1,3,5).

H. Arka vitre dekolmani retina yirtiklarina neden
olarak retina pigment epitel hicrelerinin vitreusa gec-
mesine sebep olur.

b. Arka kutupta intemal limitan membranda hara-
bryete yoi acgabilir.

c. Vitreus hemorajlsi yada intraokiler Inffa-
masyona sebep olarak hlcresel proliferasyonun artma-
sina neden olabilir.

Parsiyel arka vitre dekolmaninda, gérme kaybi ve
kistokd makiila édemi (KMO) orani daha yiiksektir.

Go6z ameliyatlari ve o6zellikle basarili dekolman a-
meliyatlarini takiben makulay! etkileyen epiretinal
membranlar %3-8.5 oraninda gorilir; eksternal subreti-
nal mayi drenaji yapilan goézlerde oran daha yuksektir.
Preoperatif olarak yirtigin kenarlari kivrik ise, sabit reti-
na kivrimlari varsa, epiretinal membran gelistirme riski
daha yuksektir. Bu tur bulgularla, epiretinal membran
olusumu proliteratif vitreoretinopatinin sinirli bir formu
olarak kabul edilebilir.

Diger g6z hastaliklari ite ilgili olarak gelisen epireti-
nal membran Insidansi kesin olarak bilinmemektedir.

Klinik Bulgular

Idiopatik membranlarin ¢ogu asemptomatiktir.
Goérme bozuklugu genellikle belli belirsizdir ve hastala-
rin tarif etmesi gulgctir. Membran gelisimi genellikle ya-
vas oldugundan baslangi¢ zamaninin tayini de zordur.
Goérme kaybi ve metamorfobsi en sik rastlanan semp-
tomlardir. Epiretinal membranin olusturdugu semptom-
larin nedeni (1):

a. Makulayl o6rtmesi vs/veya distorsiyona neden
olmasi

b. Arka kutupta si§ traksiyonel dekolman
c. Vaskiier sizinti ve intraretinal 6dem
d Aksoptazmik akimin tAanmasidir.

Epiretinal membranin gérme Uzerine etkisi olgular-
da farklilik g&sterir. Idiopatiklerde gérme daha az etki-
lenir; bir calismada, %56 vakada gérme 20/30 ve ustd,
%78 vakada ise 20/50 ve Ustl olarak bildirilmistir (8).
Sadece %2 vakada gérme 20/200'den koétudur. Epireti-
nal membran bir kere olustumu vizyon o noktadan
sonra stabil kalir, nadiren 2 yil igcinde % 10-25 hastada
bir veya iki sira gérme kaybi olabilir. Cok az hastada
da (%1), epiretinal membranda spontan ayrilma ve
gbérmede artma olabilir. Retina dekolmani sonucu
olusan membranlarda ise, gérme sonuglari daha koéta-
dir. Bir calismada gérme, olgularin %7'sinde 20/60 ve
dana fazla iken, %56smda 1/10 den azdir (9).

Hastalarda gérme kaybi ve metamorfopsi disinda
nadiren dipiopi, santral fotopsi ve makropsi de gorile-
bilir.
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Hastalar muayene edildiginde ise, klinik gérinim
membranin ciddiyet derecesine goére farkliliklar gésterir.
Asemptomatik basit membranlarda, ince saydam bir
membran, i¢ retinada irregdler 1sik reflesi ve parlama
goérilir. Membran biraz daha kalinlaginca membran
toyu gri-beyaz goérintu alip, altindaki retina damarlari-
nin gériniminu engeller. Membranin sentripedal korit-
raksiyonu ve retina ylUzeyine olan tanjansiyel traksiyon
sonucu, membran kenarindaki retinada isinsal kirigikl-
klar ve damar kivrimlarinda artma olabilir. Membran
makulanin distalinde merkezlesmisse belirgin foveal
ektopi olusabilir (1,3) (Sekil 1).

Epiretinal membran Uzerinde pigmentasyon ezel-
likle periferik retina yirtigi veya dekolman ameliyati 6y-
kiuslu olanlarda membran igindeki pigment epitel hiicre-
lerinin varligina bagh olarak ortaya ¢ikar (6).

Membran Uzerinde multipi punktat hemorajiler or-
taya c¢ikabilir. Bu hemorajiler, retinal vaskuier sizinti ve
6demin oldugu, uzun sirmus, belirgin membranlarla
birliktedir. Bu tir membranlarin olusturdugu fraksiyon
akzoplazmik akimi bloke eder, yumusak eksudalara
veya diffuz beyaz alanlara neden olabilir (3).

Genel olarak kronik tveit, ven dal tikanikligi, vitre-
us hemorajisi ve intraretinal 6dem sonucu membranlar
ince ve asemptomatikken, retina dekolmani sonrasi ge-
lisenler opak ve yogun olup, gérmeyi fazla etkilerler.

Bazi durumlarda epiretinal membran ve alttaki ic
limitan membranin kontraksiyonu sonucu i¢ retina taba-
kalari fovea merkezine dogru cekilerek, foveal depres-
yon ve zimba ile delinmis sekilde gorunti veren yalan-
ci delik (pseudohole) olusabilir. Tam kat makdiler holli
hastalarin %10'unda epiretinal membran bulunabilir.
Membran, hole olustuktan sonra ortaya ¢ikar.

Epiretinal membran ile birlikte retina pigment epi-
tel atrofisi ve hipertrofilleri ortaya ¢ikabilir. Bu degisikli-
kler ya primer neden ile (travma, inflamasyon gibi) ya-
da membranin retina pigment epitell tzerinde olustur-
dugu uzun sdreli fraksiyon veya retinal vaskuier sizinti
ile iligki olabilir. Bu tir degisiklikler, cerrahiden sonraki

SekNI. Makiler pucker
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goérme igin kotu bir prognostik faktordir (3). Epiretinal
membranlarda, retinal vaskuler distorsiyona sekonder
vaskiler sizinti ve sen sksudaiar ortaya ¢ikabilir. Bu da
cerrahi igin kotl bir prognostik faktordir. Yasli hasta-
larda bu durumda subretinal
ekarte edilmesi gereklidir.

neovaskliler membranin

Fundus floresein anjiografisi (FFA) epiretinal
membranlarin tanisinda 6nemli yer tutar. Membranin
sebeb oldugu kirisikligin boyutlarini, damar kivrim-
larindaki artigi, fovea! ektopiyi. vaskiler sizinti ve ma-
kula 6demini, yalanci ve gergek makula deliklerini gos-
terebilir. Subretinal neovaskiler membran ve retina!
vaskuler tikayici hastaliklari ortaya koyar (3). (Sekil 2

ve 3)

Tedavi

Hafif olgularda tedavi endikasyonu yoktur. Vitreo-
retinal cerrahi, belirgin bir retina degisikligi ile birlikte
ciddi gérme kaybi ve/veya metamortopslsi olan segcil-
mis vakalarda uygulanmalidir.

Epiretinal membranlarin cerrahi olarak soyulmasi
ilk defa 1978 yilinda Machemer tarafindan tanimlan-
mistir. Ameliyat sirasinda klasik vitrektomi cerrahisindeki
U¢ pars plana giris yeri hazirlanir. Geng veya inflama-
tuvar orijinli hastalar disinda, cogu hastada komplet ar-
ka vitre dekolmani gelismistir. Fakik godzlerde arkadaki
2/3 vitreus jeli. afakik ve pseudofakik gbzlerde ise tim
santral vitreus cikarilir. Fakik gozlerde lensi zedeleme-
meye c¢ok dikkat edilmelidir.
kertme uygulanmis gézlerde de eleve korioretinal do-
kuya travmadan kaginmak lazimdir (1).

Daha 6nce skleral ¢o6-

Epiretinal membranin kenari
ile tutulur,

bir vitreoretinal pick
pick i¢ retinal ylzey boyunca tanjanslyel
olarak hareket ettirilir, membran kontrolli olarak kaldiri-
lir. Eger membranin kenarinda herhangi bir elevasyon
yoksa, merkeze dogru traksiyon uygulanarak kenarda
elevasyon saglanir. Membranin kenari, i¢ retinada peri-
fere dogru uzanan radial strialar sayesinde bulunur.
Eder membran ince ise, kenarda elevasyon saglamak

Sekil 2.

Makulada epiretinal memorana sekonder damar kiv-

icin pickier yerine keskin ucu kivrilmig igne kullanilir.
Kenar tespit edildikten sonra diseksiyona baslanir. Bu
asamada membranin pargalanmasini 6nlemek igin pi-
ckier kullanilir. Membranin bir b6limu ayrildiktan sonra
forsepsle kalan bdlim tutulup cgekilir. Membran tek bir
parca olarak c¢ikarilmaya c¢alisiimalidir. Eger membran
ile retina arasinda anormal siki bir yapigskanligin oldugu
alan var ise, burada membran makas veya vitrektomi
probu ile ampite edilir.
forseple disari alinir veya vitrektomi probu ile yenebilir.

Membran soyulduktan sonra

Membranin tam siniri diseksiyon sirasinda ortaya c¢ikar,
ince periferik bolim belirginlesir (10).

Membran alindiktan sonra, altinda anormal parla-
klik, yizeyel kirisiklik ve retinanin i¢ boliminde belirgin
bir beyazlanma olabilir. Bu tikanmis retrograde akzo-
piazmik akimi gOsterir, cerrahiyi takiben 48-72 saatle
kendiliginden kaybolur. ilave bir epiretinal membran sa-
nip ameliyat sirasinda retinada hasar olugsturmaktan

kaciniimahdir (1).

Epiretinal membranlarda vitreoretinal cerrahi ile
gormede Snellen eseli olarak iki veya daha fazla siua
artma oranlari asagida gosterilmigtir.

Mdiopatik membranlarda gérmede artma

Goz sayisi Gormede artma
Margheria ve ark (11) 184 %82
Mc Donaid ve ark (12) 33 %78
Poiinerveark(13) 61 %86
deBustros ve ark (14) 70 %87
'Retina dekolmani sonrasi gelisen makuler

puckerde gérmede artma

Goz sayisi Gormede artma
Shea(15) 14 %100
deBustros ve ark (16) 119 %87
Polinerveark(13) 27 %63

Sekil 3.

Sekil 2'deki olgunun FFA'sinda retina damar kivrim-

rimlarinda artma

farindaartma
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Epiretinai membranin alinmasindan sonra goér-
mede artma saglanabilir, ama nadiren normale déner,
Postoperatif gérme keskinligi, hastalarin ilk vizyonlari ile
normal gérme arasindaki ortalama bir degere kadar du-
zelebilir. Bu nedenle, vitreus cerrahisi gérme keskinligi
0.2 veya daha az olan, metamorfopsi sikayeti olan
hastalarda 6nerilmelidir (1).

Epiretinal membranlarin optimum c¢ikarilma zama-
ni, hizlh ilerleyen membranlarda 8-8 hafta gegtikten
sonradir. Gilinkii hizli progresyon gdsteren membran-
larda (6pere retina dokoimanina sekonder membranlar
gibi) bu siirede membran belirli bir durgunluga erisir.
Bu siire sonunda membrani olustam hicrelerin prolife-
rasyonu durmus olacagindan, postoperatif membran re-
kiirens orani da azalir. Membran kalinlagtigt icin, parca-
lanmadan ¢ikarilmasi da kolaylasir. Ama idiopatik vaka-
larda membran yavas biiyiir ve cerrahi, hastada ciddi
gorme kaybi olunca yapilir. Membran uzun zamandir
var ise, postoperatif gormede artma orani da azalir
(1,17,18).

Cerrahinin basarisi ve gérmenin diizelmesi bazi
faktorlere baghdir. Bunlar:

a. Epiretinal membranin 6zellikleri: kalinlik, alttaki
retinayla olan iligkisi, membranin siiresi (14,16,18)

b. Makulada pigment epitel degisiklikleri (1)

c. Preoperatif kistoid makula 6deminin varhligi
(9,14,18)

d. Preoperatif gorme keskinligi: Kotii preoperatif vi-
zyonda, gormedeki artma daha siktir, ama son goérme
seviyesi disliktiir (14,18).

*Intraoperatif Komplikasyonlar

a. Periferik retina yirtiklari: %4-6 oraninda goriiliir.
Skieradan uygulanan krio ve intraokular gaz tampo-
nade ile tedavi edilir. Gerekirse lokal ¢okertme yapila-
bilir.

b. Arka kutup yirtiklari: %1 oraninda goriilir. En-
doiazer ile fotokoagulasyon ve Intraokiiler gaz tampo-
nade ite tedavi edilir.

c. Kanamalar: Membranin soyulmasi sirasinda yii-
zeye) petesi tarzindaki kanamalara sik rastlanir, ama
kendiliginden durur. Nadiren daha biiyiik miktarlardaki
Intraokiiler basinci artirmakla kontrol altina alinabilir;
nadiren Intraokiiler diatermi gerekebilir (14,16,18).

'Postoperatif Komplikasyonlar
a. Periferik yirtikti retina dekoimani (14,16,18).

- Erken donemde olusanlar: ilk 4 hafta iginde
gorilir ve muhtemelen intraoperatif olarak ortaya gi-
kan ve go6zden kagan periferik retina) yirtiklara bagl-
dir.

- Geg¢ donemde oluganlar: Aylarca sonra ortaya
cikar ve genellikle kalan pertferal vitreusun kontrak-
siyonu ile olusan yirtiklara baghdir. %3-6 oraninda go6-
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riilir. Dekolman ameliyatina sekonder membranlarda
idiopatik olanlara gore daha sik rastlanir.

b. Lenste niikleer skleroz (1.18,20):

% 12-68 oraninda goriliir. Sebebi tam bilinmemek-
tedir. Diger g6z hastaliklarinin bulunmadigi idiopatik ma-
kuler pucker operasyonundan sonra niikleer skeroza
rastlanmasi, bu lens degisikliklerinin operasyonla ilgili
oldugunu diisiindiiriir, intraoperatif olarak 30 dakikadan
fazla hiperglisemik infiizyon soliisyonuna maruz kal-
mak, operasyon mikroskobunun filtresiz 1s1§1 ve irtrao-
kiiler fiberoptik probtan yansiyan refleler, vitreusun alin-
masi sonucu ortaya gikan lens metabolizmasi degisikli-
kleri patogenezden sorumlu tutulmustur. Hastanin yasi
arttikga bu komplikasyonun goériilme orani da artmakta-
dir.

c. Eperetinal membran rekiirensi (1)

%0-5 oraninda rastlanir.
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