
ÖZ
Epiretinal membran (ERM), retinada kırışıklık ve distorsiyon ne-
deniyle semptomatik görsel bozukluğa neden olan vasküler olma-
yan hücresel bir membrandır. Farklı etnik gruplar arasında toplum 
bazlı verilerde ERM prevalansı %2.2-18.5 arasında değişmektedir. 
Günümüzde ERM’lerin sınıflaması fundusun biyomikroskobik 
muayenesi, optik koherens tomografi (OKT) ve floresein anjiografi 
temelinde yapılmaktadır. ERM’nin çıkarılmasında pars plana vit-
rektomi semptomatik ERM’li hastalar için yararlı bir tekniktir ve 
hastaların büyük çoğunluğu iyi görsel sonuçlara sahip olurlar. 

Anahtar Kelimeler: Epiretinal membran, sınıflama, prevalans, 
tedavi.

ABSTRACT
The epiretinal membrane (ERM) is a non-vascular cellular memb-
rane that may cause symptomatic visual disturbances due to reti-
nal wrinkling and distortion. Studies among different ethnic groups 
have provided population-based prevalence data on ERM, ranging 
from 2.2% to 18.5%. Current classification of ERMs is mainly based 
on the biomicroscopical examination of the fundus, OCT and on the 
fluorescein angiography. Pars plana vitrectomy with ERM removal 
is a useful technique for those patients with symptomatic ERM, 
and the majority of patients will have a favorable visual outcome.

Key Words: Classification, epiretinal membrane, prevalence, tre-
atment.

TANIM
Epiretinal membran (ERM), internal limitan membran (İLM) 
yüzeyinde oluşan fibroselüler membran oluşumudur ve çoğun-
lukla arka vitreus dekolmanı ile ilişkilidir.1 Epiretinal memb-
ran ilk olarak Iwanoff tarafından 1865 yılında tarif edilmiştir.2 
ERM oluşumunda rol oynayan temel hücreler; fibröz astrositler, 
myofibroblastlar, makrofajlar, fibronektin, glial kökenli hücre-
ler (Müller veya astrositler), fibroblast benzeri hücreler ve RPE 
hücreleridir.3,4 Arka vitreus dekolmanı sonrasında ILM yüzeyine 
doğru glial hücre göçü sonucu ERM meydana gelmektedir. Arka 
vitreus dekolmanı gelişmeden ERM oluşursa membranın altın-
da glial hücre, RPE hücreleri, makrofaj, fibrosit ve myofibrosit 
içerikli vitreus bulunmaktadır.5 Bugüne kadar yapılmış olan kli-
nik ve histolojik araştırmalar sonucunda ERM oluşumunda ilk 
aşama İLM’de oluşan mikro çatlaklardır. ILM’de oluşan çatlaklar 
retinal yüzeyde gliosis oluşturmaktadır. Fizyolojik koşullarda re-
tinal yüzeyde membran oluşumunu sağlayacak ölçüde hücre göçü 
mümkün olmadığından, hücrelerin retina yüzeyine ulaşması için 
İLM’den geçebilmeleri gerekmektedir.

1- M.D. Professor, Dokuz Eylül University 
Faculty of Medicine, Department of Oph-
thalmology, Izmir/TURKEY

 KOCAK N., nkocak@yahoo.com 
2- M.D., Dokuz Eylül University Faculty of 

Medicine, Department of Ophthalmology, 
Izmir/TURKEY

 KAYA M., mahmutkaya78@yahoo.com 

Geliş Tarihi - Received: 12.06.2015
Kabul Tarihi - Accepted: 18.06.2015

Ret-Vit Özel Sayı 2015;23:172-177

Yazışma Adresi / Correspondence Adress:
M.D. Professor, Nilufer KOCAK

Dokuz Eylül University Faculty of Medicine, Depart-
ment of Ophthalmology, Izmir/TURKEY

Phone: +90 232 412 30 62
E-Mail: nkocak@yahoo.com 

VİTREOMAKÜLER BOZUKLUKLAR

Epiretinal Membran ve 
Sınıflaması

Epiretinal Membrane and  
Classification

Nilüfer KOÇAK1, Mahmut KAYA2



173

Ret-Vit Özel Sayı 2015;23:172-177 Koçak

Prevalans-İnsidans

Epiretinal membran görülme sıklığı yaşla birlikte artmakta-
dır. Son yıllarda farklı etnik gruplar arasında yapılan toplum 
bazlı çalışmalarda ERM prevalansı %2.2-18.5 arasında değiş-
mektedir. Ng ve ark.,6 (MESA Çalışması) çalışmasında ERM 
prevalansını %29 gibi yüksek bir oran saptamışlardır. Aynı 
çalışmada, bir gözünde ERM saptanan hastaların %35’inde di-
ğer gözünde de farklı evrelerde ERM oluşumu saptanmıştır. 
Yaş sınıflamasına göre yapılan başka bir çalışmada, ERM pre-
valansı 60 yaş altında %1.9 iken, 60-69 yaş aralığında %7.2, 
70-79 yaş aralığında %11.6 ve ≥80 yaşta %9.3 olarak belirtil-
mektedir.7 İnsidans çalışmalarında da etnik köken ve coğra-
fik yerleşimlere göre farklı sonuçlar elde edilmiştir. Klein ve 
ark.,8 tarafından 1997’de yayınlanan ve 43-86 yaş aralığında 
4802 gönüllünün katıldığı Beaver Dam Eye Study çalışmasın-
da ERM insidansı %11.8 olarak bulunmuştur.8 Her iki gözde 
görülme insidansı ise %2.4 olarak saptanmıştır. 

Avustralya’da 49 yaş üstündeki sağlıklı popülasyonda 5 yıllık 
süre ile takip edilen 2030 katılımcı ile 1992-1994 ve 1997-1999 
olarak iki ayakta yapılan Blue Mountains Eye Study (BMES)’de 
bir gözde ERM görülme insidansı %5.3 olarak saptanmıştır.9 
BMES çalışmasının yaşa göre dağılımında ise <60 yaş %3.7, 60-
69 yaş arası %6.6, 70-79 yaş arası %6.1 ve ≥80 yaş %1.1 olarak 
bulunmuştur. Miyazaki ve ark.,10 sonuçlarını 2003 yılında ya-
yınladığı Japonya’da yapılan toplam 1765 gönüllünün katıldığı 
epidemiyolojik Hisayama çalışmasına göre ise 40 yaş üzeri po-
pülasyonda ERM görülme sıklığı %4 bulunmuştur. Her üç ça-
lışmanın ortak bulgusu ERM insidansının 50-70 yaş aralığında 
hızla artmasının ardından 70 yaş sonrasında minimal bir düşü-
şe geçmesidir. Epiretinal membran sıklığı kadınlarda erkeklere 
göre daha fazla saptanmaktadır.8,9 İkincil ERM gelişmesinde en 
önemli risk faktörleri katarakt cerrahisi, diyabetik retinopati, 
retinal ven tıkanıklığı, üveit, travma ve retina dekolmanıdır.6,11 

Klinik

ERM, çoğunlukla benign seyirlidir.12,13 Ancak, retinal yüzey-
de morfolojik değişiklikler yaparak fotoreseptörlerde mekanik 
distorsiyon, aksoplazmik akımda tıkanıklık-iskemi ve intra-
retinal ödem sonucu fonksiyonel değişikliklere neden olabilir. 
Hastalarda metamorfopsi (makropsi, mikropsi), görme keskin-
liğinde azalma ve ekstrafoveal traksiyonun meydana getirdiği 
foveal ektopi nedeniyle diplopi görülebilir.14 ERM’nin evresine 
bağlı olarak arka kutupta fibrozis, vasküler tortuosite artışı, 

maküla kapillerlerinde distorsiyon ve pseudohol gözlenebilir.15 
Makülada pseudohol varlığı, ERM’li olguların %8 ile %20’sinde 
görülür.16,17 Pseudoholde, gerçek maküler hol tabanında olan 
sarı renkli RPE depositleri ve subretinal sıvı bulunmamakta-
dır. Ayırıcı tanıda OKT çok önemlidir. Primer ve sekonder ge-
lişim gösteren ERM’lerde klinik seyir farklılık gösterebilmek-
tedir. Primer ERM’ler daha benign bir seyir gösterirler. Ancak, 
sekonder ERM’ler histopatolojik olarak daha hızlı bir gelişim 
gösterdiğinden (akut maküler pucker), santral görme primer 
ERM’lerde olduğundan çok daha hızlı azalabilmektedir.18

Sınıflama

Günümüzde ERM sınıflaması fundusun biyomikroskobik mu-
ayenesi ve floresein anjiyografi (FA) temelinde yapılmaktadır. 
İlk olarak 1987’de Gass19 klinik görünümlerine göre ERM’nin 
evrelendirmesini yapmıştır. Gass’ın evrelendirmesinde; erken 
evre ERM (Grade 0) retinal distorsiyon olmaksızın retinal yü-
zeyde seçilen parlak, saydam membran (selofan makülopati ya 
da premakülar gliosis), orta evre ERM (Grade 1) retinal yüzeyde 
ve İLM’de düzensiz kırışıklıklara yol açan saydam ERM (yüzey 
kırıştırıcı makülopati ) ve ileri evre ERM (Grade 2) altta yatan 
retinal damarları örten kalın, opak ERM (maküler puker) ola-
rak sınıflandırmıştır. Klinik olarak ERM’ler etyolojik kökenleri-
ne göre primer (idiyopatik) ya da sekonder olarak da sınıflandı-
rılabilir, vitreomaküler traksiyon sendromu (VMT) traksiyonel 
makülopatinin farklı bir antitesini göstermektedir.15,20 

Primer ERM’de etyolojik faktör olarak vitreomaküler patolo-
jilerin kaynağında yatmakta olan vitreoretinal yüzey ilişkisi 
rol oynamaktadır (Şekil).21 Primer ERM olgularının %90’nında 
parsiyel ya da komplet arka vitre dekolmanı (AVD) saptanmış-
tır.22 AVD’nin kendisi patolojik bir süreçten çok 50 yaş ve üze-
rindeki fakik hastaların %53’ünde ve 65 yaş üzeri popülasyon-
da %65 oranında görülen fizyopatolojik bir süreçtir.23  Primer 
ERM, 50 yaş üstündeki hastaların %4-11’inde ve %20-30 ise 
her iki gözünde görülür.24 Bir gözünde primer ERM saptanan 
olguların 5 yıl içinde diğer gözünde ERM olma ihtimali %5 tir. 
Sekonder ERM oluşumuna katkıda bulunabilecek birçok etiyo-
lojik köken bulunduğundan hastaların ayrıntılı anamnezi alın-
malı ve oftalmolojik muayenesindeki bulguların iyice gözden 
geçirilmesi gerekmektedir (Tablo). Retinal yırtık ya da retina 
dekolman cerrahisini takiben hastaların %4-8’inde ve perifer 
retinal yırtık laserlenmesi sonrası hastaların %1-2’inde sekon-
der ERM gelişmektedir.6,7
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Tablo: Sekonder ERM nedenleri.

• Diyabetes Mellitus • Vitreus kanaması

• Hiperkolesterolomi • Vitreusda enflamasyon

• Retinal yırtık • Oftalmik cerrahi

• Retina dekolmanı • Laser uygulamaları

• Retinal ödem • Kriopeksi

• Retinal vasküler tıkanıklıklar • Künt & penetran oküler travma

• Retinit

• Koroidit

Optik koherens tomografi (OKT) öncesi dönemde retinanın 
morfolojik değişimlerini de içine alan daha detaylı bir ERM 
sınıflaması yapılamamıştır. OKT’nin yaşamamıza girmesi 
ile ERM’lerin anatomik özellikleri ve makülanın morfolojik  
değişimleri hakkında daha detaylı bilgiler elde edilebil-
miştir (Resim a-c). OKT, ERM’nin farklı formlarının retina  

üzerindeki etkileri ve retinanın mimarisindeki değişimleri 
hakkında bizlere faydalı ilave bilgiler sunmaktadır. ERM’nin 
morfolojisi, prognoz ve tedavi yanıtı açısından, klinik olarak 
önemlidir. ERM’lerin OKT bazlı yapılan sınıflamasında prog-
noz açısından önemli olabilecek maküla kalınlığı, retina mima-
ri yapısının kaybı, ödemin varlığı gibi değişikliklerin saptan-
ması, doğru cerrahi endikasyonun konması ve ameliyat sonrası 
sonuçların doğru tahmininde bize kolaylıklar sağlamaktadır. 

Prognoz

Hastaların prognozunu belirleyen en önemli faktörler 
ameliyat öncesi görme keskinliği, ERM’nin başlangıç sü-
resi, membran lokalizasyonu ve kalınlığı, retinal kalınlık 
ve maküla ödeminin durumudur.12,13,25,26 ERM hastaların-
da görme keskinliğindeki azalmanın <1 yıl olması, görme 
keskinliğinin >20/100 olması ve kistoid maküler ödemin 
olmaması iyi prognoz bulguları olarak belirtilmiştir.15 

Likefaksiyon olmadan vitreoretinal ayrılma

Anormal PVD

Parsiyel vitreoskizis Tam kat ama parsiyel PVD

periferik ayrılma
posterior traksiyon

PREMAKÜLER MEMBRAN

Sentrfugal
(dışa doğru)

Makula deliği EPİRETİNAL MEMBRAN
Retinal yırtık

Retina dekolmanı

Sentrfugal
(içe doğru) VMTS Vitreopapiller

traksiyon
Posterior ayrılma
Periferik traksiyon

MAKULA OPTİK DİSK

Genç vitreus Yaşlanma (Likefaksiyon, vitreoretinal ayrılma) Komple PVD

Şekil: Yaşlanma sürecinde vitreo-retinal ara yüzeyde gelişebilecek problemler.
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Genç hastalarda görsel kazanç iyi olsa da, nüks oranı >%25’tir. 
Prognozu belirleyen kötü faktörler ise, beraberinde kistik ma-
küla ödemi bulunan uzun süreli ERM varlığı ve retina ven 
tıkanıklığı, üveit gibi hastalıklara ikincil gelişen ERM var-
lığıdır.27 Genel olarak sıkı ve yaygın adhezif ve kalın memb-
ranların soyulması daha zor ve travmatik olduğundan görsel 
prognozu daha kötü etkilemektedir.

Resim 1a-c: Epiretinal membranın ameliyat öncesi (a), ameliyatan 
sonra 1. ay (b) ve 3. ay (c) SD-OKT kesitleri izlenmektedir.

a

b

c

 

Diffüz yapışıklıklarda cerrahi zorluk fokal yapışıklığa göre 
8.6 kat artmaktadır. OKT’de ERM ile sinir lifi katında fibriler 
değişikliğin izlenmesinde membranın soyulma zorluğu 25.5 
kat artmaktadır.28 Maküler bölgede oluşan kalınlaşmaya 
mikrokistik dejenerasyonların eklenmesi halinde prognozun 
olumsuz etkilendiği ve postoperatif maküler iyileşmenin ya-
vaşladığı düşünülmektedir.  

Tedavi

Semptomik ERM’li hastalarda pars plana vitrektomi etkili bir 
tedavidir ve hastaların büyük kısmında iyi görsel sonuçlar elde 
edilir. ERM tedavisinde kullanılan cerrahi teknik, pars plana 
vitrektomi ile arka segment cerrahisini içeren ortak yaklaşım-
lar ve membran soyulması için kullanılan özel teknikler ve bo-
yaları içermektedir.28-30 Kullanılan cerahi aletler ve sistemler 
yenilenerek gelişmektedir. Tüm bu gelişmelere rağmen bazı 
hastalarda nüks gözlenebilir ve tekrar cerrahi gerekli olabi-
lir.31,32 ERM’nin nüksünde rezidüel miyofibroblastların varlığı 
ve ERM’nin kısmi olarak çıkarılmasının neden olduğu düşü-
nülmektedir. ERM cerrahisinde İLM çıkarılması, ERM nüksü-
nü önlemede yararlı olabilir.32 Aynı zamanda, İLM soyulması 
kalıntı ERM’nin çıkarılmasına yardımcı olduğu gösterilmiştir. 
Histopatolojik çalışmalarda %40 oranında İLM’nin üzerinde 
kalıntı ERM görülmüştür. Kwok ve ark.,32 ERM nüksünü İLM 
çıkarılan hastalarda, İLM çıkarılmayan hastalara göre anlamlı 
seviyede daha az bulmuşlardır. Çalışmada tek başına ERM so-
yulduğunda nüks oranı %7 olarak bulunmuştur. Bovey ve ark.,33 
çalışmasında ERM ile birlikte İLM soyulduğunda nüks oranı 
<%9 bulunmuştur. Literatürde ERM cerrahisi ile ilgili çoğu ya-
yında da, tekrarlayan membran formasyonunun azalmış oranı-
nı İLM soyulmasına bağlanmıştır. Park ve ark.,34 İLM soyulan 
gözlerin hiçbirinde nüks ERM’nin gelişmediğini göstermişler-
dir. Bunun aksine, İLM soyulmayan gözlerin %21’inde ERM 
nüksü ya da İLM kontraksiyonu gelişmiştir. ERM cerrahisinde 
manevraları kolaylaştırmak amacıyla tripan mavisi, indosiya-
nin yeşili ve Brilliant Blue G gibi boyalar kullanılmaktadır. İç 
limitan membranı boyamak amacıyla Brilliant Blue G (BBG) 
kullanılmaktadır.35-38 Shimada ve ark.,38 246 ERM hastasında 
BBG ile double boyama sonucunda, 104 gözde ICG boyama ile 
sadece ERM soyulduğunda %16 gözde nüks ERM gözlenmiştir. 
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142 gözde ERM soyulduktan sonra tekrar BBG ile boyanarak 
İLM soyulduğunda hiçbir hastada nüks gözlenmemiştir. An-
cak, tüm bu gelişmelere rağmen görsel kazançta iki grup ara-
sında istatistiksel anlamlı fark bulunmamıştır. Ahn ve ark.,39 

ERM ile birlikte İLM soyulan 40 gözde ERM nüksünü %7.5 ve 
İLM soyulmayan 69 gözde ise ERM nüksünü %20 olarak tespit 
etmişlerdir. Ameliyat sonrası bir ayda İLM soyulmayan grupta 
görsel kazancın daha fazla olduğu gösterilmiştir. Uzun dönem-
de ise görsel düzelme ve retinal ödemde gerileme açısından iki 
grup arasında anlamlı fark gözlenmemiştir.

Günümüzde 23, 25 ve 27 Gauge pars plana kromovitrektomi, 
membran blue ile ERM boyanması ve çıkarılması, çekintiye 
ikincil olası retinal yırtıklara lazer fotokoagülasyon ve hava-
sıvı-gaz (%20 SF6) cerrahisi ile ERM’de cerrahi başarı artmak-
tadır. Ancak ERM cerrahisinde, cerrahi başarı ile fonksiyonel 
başarı arasında korelasyon bulunmamaktadır. Retinadaki 
morfolojik değişimler görsel prognozu önemli derecede etki-
lemektedir. Retinanın morfolojik durumu (IS/OS katındaki 
bozulma ve COST line: cone dış segment uçları) görsel başarı 
hakkında bize fikir verebilir. Cerrahi öncesi OKT ile IS/OS ve 
COST’un iyi değerlendirilmesi prognoz açısından önemlidir. 
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