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RETINA DEKOLMANI SONRASI MAKULA YER DEGISTIRMESININ PRERETINAL
KIZILOTESI GORUNTULER KULLANILARAK DEGERLENDIRILMESi

OZET

Amag: Regmatojen retina dekolmani1 (RRD) sonrasi retinal yer degistirmenin olabilecegi daha
once gosterilmistir ancak daha dnceki yapilan caligmalar retinal yer degistirmeyi cerrahi sonrasi
damarlarin eski trasesinin hiperotofloresans 6zellik gostermesi ile ortaya konmustur. Bilgimize
gore RRD'den dnceki makiila goriintiileri ile RRD sonrasindaki makula goriintiileri arasindaki
retinal degistirmeyi degerlendiren bir ¢calisma bulunmamaktadir. Bu ¢alismanin amaci, Python
tabanli yari-otomatik bir yazilim ile dekolman Oncesi yakin kizildtesi-yansima goriintiileri
kullanilarak retinal yer degistirmenin niceliksel olarak degerlendirilmesi ve yer degistirme
izerine etkili olabilecek risk faktorlerinin belirlenmesidir.

Gerec ve Yontem: Cok merkezli retrospektif bu ¢alismaya makula-off RRD &ykiisii olan ve
dekolman oncesi ve dekolman cerrahisi sonrasinda retinasi yatigik olan gozlerdeki kizilGtesi
optik kohorens tomografi (OKT) goriintillemesi yapilan hastalarin gozleri dahil edildi.
Gorlintiiler Python programlama dili kullanilan yazilim programina aktarildi. Goriintiilerde
optik sinir bagi referans alinarak superior ve inferior kadranlardan 4'er vaskiiler bifurkasyon
noktast se¢ildi. Hem Follow-up(+) hem de Follow-up(-) bulunurken (dekolman &ncesi
goriintiiler referans goriintli olmak kaydiyla) postoperatif goriintiilerde her bir retinal noktanin
optik sinir basinda belirlenen referans noktaya gore agisal degisimleri ve uzaklik degisimleri
degerlendirildi. Retinal yer degistirmede etkili olan faktorler (hastanin lens durumu, kullanilan
tamponad, yirtik lokalizasyonu, PVR varligi, retinotomi varlifi, retinektomi varligi,
dekolmanin kadrani) istatistiksel analiz ile belirlendi.

Bulgular: Calismaya 45 goz dahil edildi. Ortalama agisal retinal yer degistirme Follow-up(+)
-0,7245,26 izlenirken, Follow-up (-) -0,944+4,31. Retinanin agisal yer degistirme miktari
ortalama -0,72+5,26 iken mutlak deger olarak hesaplanan agisal yer degistirme ortalama
3,8743,57 idi. Retinal yer degistirme inferior kadranlarda secilen 4 adet hareketli noktada
anlamli izlendi. (p<0,05) Multivariate lineer regresyon analizi sonucunda Follow-up (+)
goriintiilerdeki risk faktorleri arasinda nazal kadran lokalizasyonlu yirtik, PVR yer degistirmeyi
artiran risk faktorleri; retinotomi varligi ise yer degstirmeyi azaltan risk faktorii olarak izlendi.(p
degerleri sirastyla 0,035, 0,025, 0,03) Follow-up (-) goriintiilerde ise nazal kadran yirtik,
cinsiyet, PVR varlig1 gibi risk faktorleri istatistiksel olarak anlamli izlendi(p degerleri sirasiyla
0,031, 0,018, 0,022).

Sonug¢: Bilgimize gore ilk defa farkli retinal lokalizasyonlarda farkli etkenlerin retinal yer
degistirme tiizerinde etkili olabilecegi dekolman oncesi makula goriintiileri kullanilarak
gelistirilen bir program vasitasiyla niceliksel olarak ortaya konmustur. Daha genis serili farkli
cerrahi tiirlerinin kiyaslandig ve farkli risk etkenlerinin detaylica degerlendirildigi dekolman
oncesi retinal goriintiilerin kullanildig: ileriki ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kkelimeler: yakin kizilGtesi yansima goriintiileme, retinal yer degistirme, optik
koherens tomografi, retina dekolman, pars plana vitrektomi



EVALUATION OF MACULAR DISPLACEMENT AFTER RETINAL
DETACHMENT USING PRERETINAL INFRARED IMAGING

Abstract

Purpose: It has been previously demonstrated that retinal displacement can occur following
rhegmatogenous retinal detachment (RRD). However, earlier studies have shown retinal
displacement by assessing the hyperfluorescent properties of blood vessels post-surgery. To our
knowledge, there is no study evaluating retinal displacement by comparing macular images
before and after RRD. The purpose of this study is to quantitatively evaluate retinal
displacement using pre-detachment near-infrared reflectance imaging through Python-based
semi-automated software and to identify risk factors that may influence displacement.

Materials and Methods: This multicenter, retrospective study included eyes with a history of
macula-off RRD that underwent infrared optical coherence tomography (OCT) imaging before
and after detachment surgery. The images were processed using software developed in Python.
For each image, 4 vascular bifurcation points from the superior and inferior quadrants were
selected, with the optic nerve head used as a reference. Retinal displacement was assessed by
measuring the angular and distance changes of each retinal point relative to the optic nerve head
in postoperative images, using pre-detachment images as reference. Statistical analysis was
conducted to determine factors influencing retinal displacement, including lens status,
tamponade type, tear location, presence of proliferative vitreoretinopathy (PVR), retinotomy,
retinectomy, and detachment quadrant.

Results: A total of 45 eyes were included in the study. The mean angular retinal displacement
was -0.72+5.26° for Follow-up (+) and -0.94+4.31° for Follow-up (-). The mean angular
displacement was calculated as -0.72+5.26°, with the absolute value of angular displacement
averaging 3.87+3.57°. Retinal displacement was significantly observed in the inferior quadrant
for the 4 selected moving points (p<0.05). Multivariate linear regression analysis showed that
nasal quadrant tears and the presence of PVR were risk factors for increased displacement in
Follow-up (+) images, while retinotomy was associated with reduced displacement (p-values:
0.035, 0.025, and 0.03, respectively). In Follow-up (-) images, nasal quadrant tears, gender, and
the presence of PVR were statistically significant risk factors (p-values: 0.031, 0.018, and
0.022, respectively).

Conclusion: To our knowledge, this is the first study to quantitatively demonstrate that
different factors can affect retinal displacement in various retinal locations, using a program
developed to evaluate pre-detachment macular images. Further studies with larger sample sizes,
comparing different surgical techniques and assessing various risk factors in detail, are needed
using pre-detachment retinal images.

Keywords: near-infrared reflectance imaging, retinal displacement, optical coherence
tomography, retinal detachment, pars plana vitrectomy
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1. GIRIS ve AMAC

Regmatojen retina dekolmani (RRD) gérme kayb1 yapan bir hastalik olarak bilinir.
Vitreus, retinal yirtiktan gecerek norosensoryal tabaka ile retina pigment epiteli (RPE) arasina
girer. Bu hastalik, vitreus ¢ekintisinin ndrosensoryal retinada tam kat yirtiga neden oldugu bir
durumdur. Ortalama yillik insidanst 13/100.000 ve yasam boyu goriilme riski %0,06'dir. Bu
hastalik erkeklerde 1,3 kat daha fazla goriiliir. Bir goziinde RRD gelisen bireylerin ikinci
gozlerinde de 10 yil iginde %10 RRD gelisme ihtimali vardir[1-3].

RRD tedavisinde, retinanin hem islevsel hem de anatomik biitlinliigiiniin yeniden
saglanmasi i¢in cerrahi miidahale gerektirir. Giinlimiizde, RRD tedavisinde {i¢ temel cerrahi
yontem kullanilmaktadir: Bu yontemler skleral ¢okertme, pnomatik retinopeksi ve pars plana

vitrektomi (PPV)’dir. PPV bu cerrahi yontemler arasinda en yaygin uygulanan iglemdir[2].

PPV sirasinda, retina ile RPE arasindaki yapisikligi korumak, devam ettirmek ve vitreus
boslugunun biitiinliiglinii saglamak i¢in intraokiiler tamponad maddeler kullanilabilir. Bu

maddelerden bazilari; hava, silikon yaglari ve gazlardir (6rnegin SF6, C3F8)[4].

Retina dekolmant cerrahisi sonrasinda retinanin 6zellikle makulanin yer degistirdigi
birtakim ¢aligmalar ile gosterilmistir. Son yillarda retina dekolmani sonrasi retina yapigmasinin
tam anatomik ve fonksiyonel biitiinliigiinii kazanamadig1 durumlar1 tanimlamak i¢in “Low-
Integrity Retinal Attachment (LIRA)” ifadesi kullanilmaktadir. Retinal yirtiklarin yerlesimi,
sayis1 biiylikliigl ile kullanilan intraokiiler tamponadin tiirli, postoperatif hasta pozisyonu,
proliferatif vitreoretinopati (PVR) varligi ve rezidii subretinal sivi varligit LIRA ile
iligkilendirilmistir[5, 6]. Bilgisayar tabanli yapilan simiilasyon ¢alismalarinda retinal dokunun
yer degistirmesinin subretinal sivi miktar1 ve uygulanan tamponad ile iliskili oldugundan
bahsedilmistir. Subretinal sivi miktarindaki fazlalik ve uygulanan gaz tamponadinin hacimsel
olarak yliksek miktarda olmasinin daha fazla retinal yer degistirme ile iliskili olabilecegi 6ne
stiriilmiigtiir. Tamponad ile direkt temas eden retina dokusu ve RPE (retina pigment epiteli)
daha hizli birlesme saglayacakken tamponadin temas etmedigi ve retina altinda sivi kalan

bolgelerde retinal doku yer degistirmesi daha kolay olacaktir[7].



Klinik tabanli yapilan retinal yer degistirme ¢aligmalarinda ise operasyonda kullanilan
tamponadin cinsi, yer ¢ekimi etkisi gibi faktorleri géz onlinde bulunduruldugunda retinal yer
degistirmenin multifaktoriyel etmenlerin bir sonucu oldugundan bahsedilmistir. Hastaya
ameliyat sonrasinda pozisyon verilmedigi takdirde tamponadin yer ¢ekimi etkisi ile yukariya
yer degistirecegi, subretinal sivinin inferiora, retinal dokunun kendi agirlig1 nedeniyle inferiora

yer degistirecegi ve sonucta retinal yer degistirmeden bahsedilecegi diisiiniilmektedir([8].

Daha onceki LIRA degerlendirilmesi yapilan ¢aligmalarin hepsinde yer degistirme
indirekt olarak bakilmistir. Dekolman Oncesindeki makuler goriintiiler ile dekolman
sonrasindaki makuler goriintiiler yakin kizilotesi yansima goriintilleme ve yar1 otomatik

bilgisayar tabanli bir program araciligi ile kiyaslayan genis serili bir ¢calisma bulunmamaktadir.

Bir ¢aligmada dekolman dncesi goriintiilemeler de kullanilmistir ancak olgu sayisinin
sinirli olmast neticesinde ¢aligmanin duyarliligi ve 6zgiilligii sorgulanmistir. Retinal yer
degistirmede etkili olabilecek yirtik lokasyonu, lens durumu, kullanilan tamponadin tiirii gibi

multifaktoryel bir calisma yapilmamistir[9].

Bundan onceki ¢aligmalarin ¢ok biiyiik bir cogunlugu en ideal yontem olarak cerrahi
sonrast fundus otofloresans’da (FOF) goriintillerdeki damarlarin eski trasesinin
hiperotofloresans 0Ozellik gostermesi ile ortaya konmustur[8]. FOF goriintiilemeleri ile
degerlendirilen LIRA sonuglarinin yetersiz oldugu, duyarliliginin ve 6zgiilliigiin diisiik oldugu

calismalarda bahsedilmistir[9].

Bilgimize gore ¢ok daha yeni bir calismada ilk kez kizildtesi goriintiileme kullanilarak
homografi tabanli bir yazilim kullanilarak retinal yer degistirmeye bakilmistir ancak bu
caligmanin simirliligi ¢aligmada RRD 6ncesi OKT goriintiileri kullanilamamistir. Brosh ve ark.
bu calismada referans noktalar olarak koroidal damarlar1 belirleyerek iki goriintiiyti siiperpoze

edip homografi teknigi ile retinal yer degistirme miktarini elde etmislerdir[10].

Dekolman cerrahisi oncesinde OKT goriintiisii elde etmek oldukca zordur. Baslica
nedenleri arasinda bu olgularin 3. Basamak hastanelere yonlendirilmesi, ayni hastane
bagvurusunun olmamasi, her olguya OKT uygulanamamasi, akut cerrahi endikasyonun

verilmesi sayilabilir.



Literatiirde RRD gelismeden Onceki retinal arka kutup goriintiisii ile cerrahi
sonrasindaki arka kutup goriintiileri kiyaslanip yer degistirme miktarmni genis serili, ¢ok
merkezli uygulanan ve bilgisayar tabanli yar1 otomatik bir algoritma ile degerlendiren bir

caligma bilgimiz dahilinde yoktur.

Bu ¢alismanin amaci, Python tabanli yari-otomatik bir yazilim ile dekolman 6ncesi
yakin kizildtesi-yansima goriintiileri kullanilarak LIRA ’nin niceliksel olarak degerlendirilmesi

ve LIRA tuzerine etkili olasi risk faktorlerinin belirlenmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Retina
2.1.1 Retina topografisi

Makula retinanin merkezi olarak bilinir ve optik diskin temporalinde, iist ve alt temporal
damar arklar1 arasinda bulunan ortalama 4,5-6 mm capa sahip alandir. Retinanin diger
boliimlerinden farkli olarak iki veya daha fazla ganglion hiicre tabakasindan olusur. Fovea,
makulanin merkezinde bulunan 1,5 mm'lik bir alana verilen isimdir. Foveala, foveanin
merkezinde 0,35 mm ¢apinda ganglion hiicreleri ve i¢ niikleer tabakanin olmadigi bir alandir.
Umbo olarak da bilinen 150-200 mikron ¢apindaki ¢ukurluk, foveolanin merkezinde yer alir.

Bu merkez, en yiiksek gérme keskinligine eslik eden noktadir.

Foveanin cevresindeki 500 mikronluk dairesel alan parafoveal bolgedir. Perifoveal

bolge ise parafoveal bolgeyi ¢evreleyen 1500 mikronluk dairesel alandir[11, 12].

Yakin perifer retina, perifoveal bolgenin simirindan biiyiik temporal vaskiiler arklara
kadar olan bolgedir. Ekvator boyunca olan bdlge ekvatoriyal retina, ekvatorun oniindeki bolge

ise perifer retina olarak adlandirilir[12].

Sekil 2.1: Makula anatomisi. a) umbo b) foveola c) fovea c -d arasi) parafoveal bolge

d-e arasi) perifoveal bolge e) makula[12].



2.1.2 Retina anatomisi ve embriyolojisi

Retina goziin i¢ yiizeyinde bulunan, ag seklindeki, 1s18a duyarli bir doku olarak bilinir.
Isigin algilanmasi ve beyne noronal sinyal olarak iletilmesi i¢in Ozellesmis farkli hiicre
gruplarindan olugur. Noral tiipiin iki yanindan invajine olan optik vezikiillerin olusumu,
retinanin embriyolojik gelisimini baslatir. Optik kap, eski optik vezikiillerin kendi {izerine
katlanmasi ile olusturulur. Optik kap tek sira halinde yerlesen iki hiicre katmanindan olusur.
Retina pigment epiteli, dis tabakada bulunan pigment graniillerinden olusur. Norosensoriyel
retina, i¢ tabakanin boliinmesiyle olusur. Norosensoriyel retinanin gelisimi igten disa dogru
gelisir, yani ilk ganglion hiicreleri geligir, son olarak da fotoreseptdr hiicreler gelisimini

bitirir[ 13, 14].

Anatomik olarak retina ikiye ayrilir; santral ve periferik retina olmak {izere. Santral
retina kendi iginde makula, arka kutup, area santralis, makula lutea olarak kisimlara ayrilir.
Fovea merkezine alan ¢ap1 yaklagik 6 mm olan dairesel alan santral retinaya karsilik gelirken,
periferik retina ise santral alan disinda kalan ve ora serrataya kadar uzanan bolgeye denir. Bir
uc ora serratadan diger ug ora serataya kadar olan retinanin genisligi yaklasik 43 mm'dir. Retina
ortalama 1000 mm? alana sahiptir, Makula dedigimiz santral bolge ise bu alanin yaklasik %3iine

denk gelir[15-17].

2.1.3 Retina histolojisi ve fizyolojisi

Makula, yiiksek miktarda karotenoid igerdigi i¢in makula lutea veya tiirkge "sar1 nokta"
olarak adlandirilir. Makula, sinir lifi tabakasini icermezken iki-li¢ kat ganglion hiicre takabasi
icermesiyle histolojik olarak farklilasir. Fovea, makulanin merkezinde 1,5 mm ¢apinda bulunan
bir bolgeye verilen isimdir. Yogun bir sekilde koni hiicreleri igeren foveada rod hiicreleri
bulunmamaktadir. Foveola foveanin merkezinde bulunan 0.35 mm ¢apinda retinal kapiler
icermeyen avaskiiler bir kisimdir. Foveolada ganglion hiicre tabakasi ve i¢ niikleer tabaka
bulunmaz. Umbo veya clivus, makulanin tam merkezindeki yaklagik 150-200 um ¢apindaki
cukur seklindeki alana denir. Bu bolgedeki ¢cok sayida koni hiicresi nedeniyle gérme keskinligi

en yiiksek noktadir[11, 18].



Retina kompleks goérme dizilerinin meydana gelebilmesi i¢in histolojik olarak
diferansiye olmus hiicre gruplarindan olusur. Sik1 bir sekilde birbirleriyle baglantilar1 olan bu

hiicre gruplari igten disa dogru asagidaki gibi organize olmustur (Sekil 2.2-2.3):

o I¢ limitan membran

o Sinir lifi tabakas1

o Ganglion hiicre tabakasi
o I¢ pleksiform tabaka

o I¢ niikleer tabaka

o Dus pleksiform tabaka

o Dis niikleer tabaka

o Dis limitan membran

o Fotoreseptor tabakasi

o Retina pigment epiteli
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Sekil 2.2 : Retinanin histolojik kesiti [19]
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Sekil 2.3 : Retinanin histolojik katmanlari [20]

2.1.3.1 i¢ limitan membran

I¢ limitan membran, retinanin en i¢ tabakasi olan Miiller glia hiicrelerinden meydana
gelir. Retina ile vitreus arasinda bulunmaktadir. Retina hiicrelerini destekleyerek retinal
homeostazi korumada rol oynar. [21] I¢ limitan membranmn vitreomakiiler arayiizey
hastaliklarinin patofizyolojisinde rol oynadig1 disiiniilmektedir, bu ylizden hastaliklarin

tedavisinde ana hedef bu membranin soyulup alinmasidir[22].
2.1.3.2 Retina sinir lifi tabakasi

Sinir lifi tabakasi, Miiller hiicrelerinin uzantilarindan ve retina ganglion hiicrelerinin

aksonlariyla karigmis astrositlerden olusur. Periferde ince seyrederken, optik diske dogru



kalinhigi artar. I¢ limitan membran sinir lifi tabakasi icin bazal membran gorevi

gormektedir[23].
2.1.3.3 Ganglion hiicre tabakasi

Ganglion hiicrelerinin goévdelerini icerir. Bipolar ve amakrin ganglion hiicreleri,
multipolar ganglion hiicreleriyle sinaps yapar. Retinada yaklasik 96,6 milyon fotoreseptor
hiicresi vardir, bununla birlikte ortalama 0,7-1,5 milyon arasi ganglion hiicresi bulunur[24].
Sonug olarak, yaklasik 100 tane fotoreseptor 1 ganglion hiicresini uyarir. Foveada ganglion
hiicreleri, perifere kiyasla daha az fotoreseptor tarafindan uyarilir. Bunun nedeni foveadaki

ganglion hiicrelerinin fazla olmasidir. Bu sayede fovea en keskin gérme noktasidir[25].
2.1.3.4 i¢ pleksiform tabaka

Ganglion hiicreleri bipolar hiicre aksonlariyla bu tabakada sinaps yaparlar. Bipolar ve

ganglion hiicrelerinin amakrin hiicre dentritleri ile baglandig1 kisimdir[26].
2.1.3.5 i¢ niikleer tabaka

Bipolar ,horizontal ve amakrin hiicre gdovdelerinin toplandigr kisimdir. Bu noktada
bipolar hiicreler ganglion hiicreleriyle fotoreseptorler arasindaki iletimi saglar[27]. Amakrin
hiicreler, ganglion hiicrelerinin tepkilerini bicimlendiren ve sinyalleri i¢ retinaya iletiminde rol

oynayan inhibitor hiicrelerdir[28].
2.1.3.6 D1s pleksiform tabaka

Dis pleksiform tabaka i¢ niikleer tabakada bulunan hiicre dendritleri ile fotoreseptdrler
arasindaki baglantilardan olusur. Bu tabakada iki onemli sinaptik etkilesim gergeklesir:
A) Arka  plandan  daha  koyuveyadaha  ag¢ik  renkli  nesneleri  bulmak.
B) Aym zamanliolarak nesnelerin  kontrastlarin1i  anlamaya yardimecr  olacak
yollar gelistirmek[29].

Fotoreseptorlerin aksonlart makula bdlgesinde egik goriindiigiinden, buradaki dis pleksiform

tabaka oldugundan daha kalin gdriiniir ve bu kisma Henle tabakasi denir[30].



2.1.3.7 D1s niikleer tabaka

Bu tabaka rod ve koni hiicrelerinin niikleuslarindan meydana gelir. Koni hiicreleri
rodlara kiyasla daha uzun olup dis limitan membran iizerinde tek kat sira halinde bulunur. Rod

hiicreleri ise ¢ok katli sira seklinde dizilir[31].
2.1.3.8 Dis limitan membran

Fotoreseptér ve Miiller hiicrelerinin yan baglantilarindan olusan ger¢ek membran
olmayan bu tabaka bir takim proteinlerin fotoreseptdrlerin i¢ ve dig segmentlerinden hiicre dis1
alana gecisini engellemek i¢in bariyer islevi goriir. [32, 33] Ek olarak, dis limitan membranin

mekanik olarak retinanin yapisini ve iskeletini korumakla gérevli oldugu diisiiniiliir[34].
2.1.3.9 Fotoreseptor tabakasi

Fotoreseptorler, dis ortamdan aldiklari 15181 elektrik uyarisina doniistiirmek igin
tasarlanmig noro-epitelyal hiicrelerdir. Retinada yaklasik 150 milyon 1s18a hassas hiicre
bulunmaktadir. Koni hiicreleri ve rod hiicreleri olmak iizere iki ¢esit fotoreseptdr bulunur.
Bu hiicrelerin gerek yapisi ve gerekse islevi farklidir. Koniler makula bolgesinde yer alirken,
rodlar periferde lokalizedir. Koniler parlak (fotopik) 1sikta gérmeyi saglarken, rodlar log
(skotopik) 1sikta gormeden gorevlidirler.

Fotoreseptorler dig segment, i¢ segment, niikleus ve sinaptik terminal olmak tizere 4
parcadan olusur. Fotoreseptorlerin dis kisimlarinda birtakim diskler bulunur, bu disklerin
icerisinde rodopsin ad1 verilen 1518a kars1 duyarli pigmentler bulunmaktadir. Fototransdiiksiyon
icin bu yapilar olmalidir. Bu hiicrelerin metabolik gereksinimlerini karsilamak icin gereken
enerjiyi lireten ve depolayan mitokondriler, i¢c segmentlerde bulunur. Bu agamada hem ATP

hem de protein sentezi gergeklesir[35, 36].
2.1.3.10 Retina pigment epiteli

RPE hiicreleri fotoreseptor tabaka ile Bruch membrani arasinda bulunan altigen sekilde
hiicrelerdir, tek sira halinde dizilim gosterirler. Iki kisimdan olusur; bazal ve apikal. Apikal
kisimda bulunan mikrovilliislar fotoreseptorler ile baglantilidir. Fotoreseptor hiicreler ve retina
pigment epitel (RPE) hiicreleri, 15181 algilayip ve ona duyarli olan hiicrelerdir. Noronal retina

ve RPE'nin saglikli bir sekilde farklilasmasi i¢in embriyonik donemde birbirlerinden gelen

9



1. Isig1 absorbe etme ve serbest radikallerden koruma

2. Fotoreseptorlerin dis segmentlerinin fagositozu

3. Retinal ve ¢oklu doymamis yag asitlerinin metabolizmasina katkida bulunmak
4. Dis kan-retina bariyerinin olusturulmasi

5. Besin, iyon ve s1v1 transportu

6. Immiin sistemle ilgili gérevler

7. Sitokin ve bliylime faktorlerinin salgilanmasi

8. Subretinal alanin korunmasi

9. Skar dokusunun olusturulmasi ve iyilesmesi

10. Viziiel pigment yenilenmesi

sinyallere ihtiya¢ duymaktadirlar. Her RPE ortalama 30-45 fotoreseptdr hiicresi ile
baglantilidir. RPE, fotoreseptorlerin 1s18a duyarli dis segmentleri ile koroidin arasinda

bulundugu i¢in retina fizyolojisinde 6nemli bir rol oynar[37-41].

Isig1 absorbe etme ve serbest radikallerden koruma

Retinada 151k emilimi nedeniyle yiliksek 1s1 ve serbest radikaller meydana
gelebilmektedir. Yiiksek koroid perfiizyonu bu 1s1y1 retinadan uzaklastirir. Her RPE hiicresinin
melanozomlar1 melanin graniilleri icerir ve bu da hiicreye giren mavi 15181 i¢ine ¢ekerek
etkisini azaltir. Retinadaki karotenoidler ve RPE hiicrelerindeki bu melanin sayesinde, ortaya

cikan oksijen radikallerini emer. Melanin, ayn1 zamanda serbest radikalleri stabilize etmede de

rol oynar[42-44].
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Fotoreseptorlerin dis segmentinin fagositozu

Foto-oksidatif hasar, 1s18a hassas fotoreseptor dis segmentlerinde reaktif oksijen
radikallerinin olugup buralarda kalmalarina neden olur. RPE, fotoreseptorlerin islevselligini
korumak i¢in tahrip olan ve dokiilen dis segmentlerini fagosite eder. Fotoreseptor dis kismini
yenilemek on bir gilin silirer. Bu, sabahlar1 1sikla tetiklenen diizenli bir giinliik siirectir.
Sirkadiyen ritim disinda, bu prosediir, RPE-fotoreseptor dis segment kompleksi
arasindaki reseptdr diizeyinde kontrol edilir. RPE'de siireci yoneten ii¢ temel reseptor
tanimlanmistir. Bu reseptorler; aVB5 integrin, CD36, receptor-tyrosinekinase c-mer (MerTK)

'dir[45-49].
D1s kan-retina bariyeri

Kan-retina bariyeri, retinal homeostazin korunmasina yardime1 olur.Kan-retina bariyeri
i¢c ve dis bariyerlerden meydana gelmektedir. i¢ taraftaki bariyer retinal mikrovaskiiler sistemde
yer alan non-fenestre retinal endotel hiicreleri arasindaki siki baglantilardan olusur. Fenestreli
koroid kapiller damarlardan retinaya maddelerin hareketini diizenleyen ve selektif gecise izin
veren RPE hiicreleri, dis kan-retina bariyerini olusturur. Retina hastaliklari olan iiveit ve makula

0demi gibi durumlarda bu gii¢lii ve sik1 baglantilar hasar gérmiistiir[50, 51].
Besin, iyon ve siv1 transportu

Dis kan-retina bariyerinin saglanmasinda RPE hiicreleri ¢cok aktif ve 6nemlidir. RPE'nin
apikal ve bazal kisimlarinda bariyer baglantilar1 ve tagima proteinleri bulunur, bu proteinler su,
iyon ve metabolitleri tagiyarak selektif geciste rol oynar. Bu tagima sistemi, besinleri retinaya
tagimanin yani sira subretinal alanda birikmis siviyr ve metabolitleri koroid damarlarina
ileterek uzaklastirir. Bu alanda birikmis iyonlarin taginmasi, hiicre membranlarinin
polarizasyonu ve hiperpolarizasyonu i¢in de kritik 6neme sahiptir. GLUT1 ve GLUT3 gibi,
RPE hiicrelerinde bulunan, glukoz kanali yoluyla pasif olarak glukozu tasir. Yiiksek miktarda
oksijen molekiilleri ise hiicre membranlarin1 diflizyon yoluyla gecerek fotoreseptorlere

ulagir[52-55].
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Sitokin ve biiyiime faktorlerinin salgilanmasi

RPE hiicreleri sitokinlerin yan1 sira ¢esitli biiylime faktorlerini tiretiminde gorev alir.
Insiilin benzeri biiyiime faktorii-1 (IGF-1), platelet kaynakl biiyiime faktorii (PDGF), vaskiiler
endoteliyal biiylime faktorii (VEGF), doku biiyiime faktorii-f (TGF-B), fibroblast biiylime
faktorii-1 (FGF-1) ve tiimor nekroz faktorii-o (TNF-a) ve interlokin bunlardan bazilaridir. Bu
peptidlerin ¢cogunun retinadaki islevi tam olarak bilinmese de, IGF-1'in ndroprotektif etkide rol
aldig1, VEFG'nin metabolik aktiviteyi diizenleyebilecegi ve TGF-B'nin matriks proteinlerinin
sentezinde rol alabilecegi diisiiniilmektedir. Ek olarak, endostatin ve pigment epitel kaynakli
faktor (PEDF) gibi antioanjiyojenik etkili sitokinler subretinal alanda avaskiilariteyi saglar. Bu
faktorlerin bir kismi retinal hastaliklarin patofizyolojilerinde de gorev alir. VEGF artist
neovaskiilarizasyonu saglarken, FGF azalmasi hiicrelerin apopitozun hizlanmasina ve gesitli

biiytime faktorlerinin salgilanmasi epiretinal membran olusumana yol agabilir[56, 57].
Immiin sistem

RPE iki sekilde retinanin bagisiklik sistemini giiclendirir. ilk olarak, dis kan-retina
bariyeri sistemik kan dolasimdan retinayr mekanik olarak ayirir. Ikincisi, sitokinler
sayesinde immiinomodiilasyon saglanmis olur. Bu nedenle, RPE hiicreleri IL-8, kompleman
faktor H (CFH) ve monosit kemotaktik protein-1 (MCP1) gibi immiin sistemi kontrol eden
maddeler[58-60].

Viziiel pigment yenilenmesi

Rodopsin viziiel pigment molekiilii olup gorme siklusunun baslangict olan koni ve rod
hiicrelerinde bulunur. Rodopsin rodlarda opsin +11-sis-retinalden olusurken, konilerde
iodopsin +11 sis -retinalden meydana gelmektedir. Isik demeti rodopsine ulagsmas1 sonucu 11
sis-retinalden all-trans-retinal meydana gelir. Bu farklilagsma, opsin proteininde sekilsel bir
degisime ve fototransdiiksiyon kaskadinin aktiflesmesine neden olur. Fotoreseptorlerde
meydana gelen 151k fotonunun elektrik enerjisine doniistiiriilmesi olayina fototransdiiksiyon

denir[61-63].

Degisime ugramis opsin proteininin tekrar gérme siklusuna entegre olabilmesi icin all-

trans-retinal'in 11-sis-retinala ~ izomerize  edilerek  doniistliriilmesi gerekir.  Ancak,
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fotoreseptorlerde bunu gerceklestirebilecek enzim bulunmamaktadir. RPE hiicreleri bu gorevi
yerine getirir[89]. All-trans-retinal fotoreseptorlerin iginde, all-trans-retinole doniistiiriiliir.
Daha sonra hiicre disina birakilir, all-trans-retinol ise RPE hiicreleri tarafindan alinir. RPE
hiicrelerine alindiktan sonra burada bir dizi enzimatik reaksiyondan sonra on bir sis retinale
doniistiiriiliir ve ardindan hiicre dist alana tekrar birakilir. Fotoreseptdrler tarafindan alinan on
bir sis retinal viziiel pigment molekiiliiniin yeni bir 151k fotonu tarafindan uyarilmasina neden

olur. Bu, gorsel sikluslara tekrar tekrar katilmasina neden olur[64, 65].

2.2 Vitreus

Cam anlamina gelen "vitrum" kelimesinden tiireyen "vitreus" latince kokenlidir. Lens
ile retina arasinda yer alan jel kivamindaki bu saydam yapinin hacmi dort mililitredir ve goziin
yaklagik 4/5'ini olusturur. Vitreusun yaklasik %98-99'u sudur. Su disinda vitreus hyaluronik
asit, glikozaminoglikan ve kollajen fibrillerden olusur. Kollajen fibriller vitreusun en énemli
protein yapist olarak hizmet eder. Tip-2 kollajen en baskin olarak bulunan kollajen tiirtidiir.

Vitreus, su ve protein i¢erdigi i¢cin gdze hacim ve mekanik destek saglar[66, 67].

Anatomik olarak, vitreus li¢ boliimden olusur: vitreus tabani, kortikal (periferal) vitreus
ve santral vitreus[68]. Vitreus tabani, ora serratanin 1,5-2 mm anteriorundan baglar ve yaklasik
olarak 1-3 mm posterioruna kadar uzanan bir yapidir. Vitreus tabanin yasla birlikte serratadan
ekvatora dogru genislemesi beklenir. Kortikal vitreus hyaluronik asit ve fazla miktarda kollajen
fibril icerir. Vitreus ve retina arasindaki parcadir. Kor vitreus ise santralde yer alarak vitreusun

en biiylik kismini olusturur[69, 70].

Vitreusun yapisi yasla birlikte bozulur ve likefikasyon (sivilasma) meydana gelir.
Ardindan arka vitre dekolmanin saglikli bir sekilde gelismesi 6nem arz etmektedir.
Vitreomakuler ara ylizey hastaliklari; bu siirecin herhangi bir asamasinda meydana gelen bir

sorun sonucu oraya ¢ikip gérmeyi tehdit edebilir[71, 72].
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2.3 Koroid
2.3.1 Koryokapillaris, koroidal venler ve arterler

Dis retinal tabakalarin kanlanmasi koroidal damarlar sayesinde gerceklesir. Son
senelerde koroidin retinal vaskiiler beslenmesinin yaninda bir takim baska gorevlerinin de

oldugu ortaya ¢ikmistir. Bunlardan bazilar;

e Biiyiime faktorlerinin salgilanmasi
e Is1regiilasyonu

e Retinanin konumunun (pozisyonunun) ayarlanmasi olarak bilinmektedir[73].

2.3.1.1 Koryokapillaris

Yiiksek anastomozlu yapiya sahip olan koryokapillaris bruch membraninin altinda yer
alir. Sattler tabakasindaki arteriyollerden koken alan bu tabaka bosluklu (fenestreli) bir yapiya
sahiptir. Bosluklu yap1 sayesinde proteinler i¢in yiiksek gecirgenlik saglar ve bunun
sonucunda onkotik basingda artis meydana gelir. Artan onkotik basing retina altindaki

alandaki sivinin koroide gegisine yardimci olur[74].

2.3.1.2 Koroidal venler ve arterler

Koroid 2 kisimdan olusur; Haller ve Sattler. Haller tabakasi dis yer alan daha ¢ok
biiylik cidarli damarlari igeren kisimken, Sattler tabaksi i¢ bolgede yer alip kiiciik ve orta
boyuttaki vaskiiler yapilari i¢ine alir. Ekstravaskiiler ve / veya stromal dokuda damarsiz diiz
kas hiicreleri, elastik lifler, kollajenler ve pek ¢ok melanosit hiicreleri bulunur. Bunlarin yan

sira makrofaj, lenfosit ve mast hiicresinden de zengindir[73].
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Sekil 2.4 : Koroid histolojik kesiti ve yapis1 [75]
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Sekil 2.5 : Koroid OKT kesiti [76]
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2.4 Retinal goriintiileme yontemleri
2.4.1 Optik koherens tomografi (OKT)

OKT; retinanin non-invaziv, kesitsel goriintiilenmesini saglayan bir teshis ve tarama
yontemidir. Huang ve arkadaslari tarafindan 1991 senesinde ilk defa kullanilmistir. 1k
uygulanmaya basladiginda yaklagik 800-830 nm dalga boyu 151k kullanildi ve saniyede 400 A-
scan goriintiisti 30 derecelik bosluklarla elde edildi, bu goriintiileme yontemi time domain OKT

teknoloji sayesinde elde edilmistir[77].

Sonrasindan saniyede ortalama 20.000 ile 40.000 arasinda A-scan goriintiisii elden eden
ve 840 nm dalga boyu kullanan spektral domain OKT (SD-OKT) teknolojisi kullanilmaya
baslandi.Bu tarama hiz1 ve sayisi artirilan teknoloji sayesinde hem goriintii kalitesi iyilestirildi

hemde ¢ekim hatasi ve cihaz kaynakli olusabilecek artefaktlar da azaltilmis oldu[78].

SD-OKT cihazlarinda tepe hassasiyet noktasi vitreusun i¢ine konumlanmis durumdir.
Bu nedenle diisiik yansitict bolgeler rahat goriintiilenirken (arka hyoloid gibi), yansiticilig
yiksek olan RPE dokusunun arkasinda kalan koroid ve vaskiiler komponentinin
goriintiilenmesi zordur. Bundan dolay1 artirilmig derinlikte goriintiileme yontemiyle (EDI-

OKT) daha derin dokularin goriintiillenmesi kolaylasmistir (koroid, sklera, lens... gibi)[79-82].

Son yillarda yaklasik 1050-1060 dalga boyu 151k kullanan ve daha yiiksek taramaya
sahip ( >100.000) Fourier OKT’lerin diger bir ¢esidi olan swept-source teknolojisi (SS-OKT)
kullanilmaya baslanmistir. Bu teknoloji ile daha derinde yerlesmis dokularin non-invaziv olarak

daha yiiksek ¢oziiniirliikle (1 pm ) goriintiilenme imkan1 saglanmis oldu[83].

OKT’de follow-up (takipli) modu ¢esitli 6zel modlardan biridir. Bu modda ilk ¢ekilen
goriintii referans alinarak sonraki goriintiiler ile siiperopoze ederek sirali bir goriintii semasi
olusmasina izin verir. Bu 6zellik neticesinde oncesi ve sonraki OKT goriintiilerinde ayni
konumlarda kesitler alarak kolaylikla kiyaslanip takip ve tedavi diizenlenmesinde yardimci

olur.

Tiim bu 6zellikler neticesinde retinanin histolojisi, patolojik 6zellikleri , hastaliklar1 ile
iliskileri kantitatif ve hem de kalitatif olarak incelenebilmektedir. Oftalmolojide OKT,
vitreomakiiler ara ylizey hastaliklarinin (makiiler delik, epiretinal membran, vitreomakiiler

traksiyonlar..), retina dekolmani, (RD) retinal ayrigsma(retinoskizis), makula 6demi gibi retinal
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hastaliklarin, glokom, papilddem, optik nevrit gibi pekgok optik sinir patolojilerinin, koroidal
kitleler, retinal ve koroidal vaskiiler hastaliklar gibi patolojilerin tani, teshis ve tedavi takibinde

cok yaygin olarak kullanilmaktadir.

2.4.2 Konfokal lazer taramali oftalmoskopi

Konfokal taramali lazer oftalmoskop, retina tizerindeki aydinlatilmig bir noktayi raster
bir sekilde tarayarak goriintii olusturur. Retinay1 goriintilemede Maxwellian adi verilen bir
goriinim sistemi kullanir[25]. Sistem konfokal oldugu icin, floresan gibi kristalin lensler
sacilan 15181 reddedebilir. Bu, otofloresan goriintiilemede daha kisa dalga boylarina izin verir.
Gozden gelen 15181 belirlemek i¢in bir fotodiyot kullanilir. Fotodiyotlar, yiiksek ¢oziintirliiklii 2
boyutlu sensorlerden maliyet olarak daha ucuz oldugundan, tarama mekanizmasinin artan

maliyetlerinin bir kismini karsilar[12] [25].

Cesitli dalga boylar1 kullanilabilmektedir. Infrared (kizilotesi) goriintiiler fundus
degerlendirilmesinde kullanilabilir. Baz1 durumlarda renkli fotograf goriintiilemelerde daha
fazla bilgi saglayabilmektedir. Ornek verilecek olursa subretinal drusenoid birinkintiler gibi
bazi psddodrusen goriiniimleri renkli fotograflamada belirgin degilken kizilotesi
goriintiilemede daha rahat belirgin haldedir. Koroidal neviisler, kizildtesi 15181 yansittiklari i¢in

kizil6tesi goriintiilemede parlak goriiniirler.

Retina {izerindeki aydinlatilmis noktanin boyutu, SLO'larin ¢dziiniirliigiini belirleyen
en Onemli faktordiir. Kullanilan dalga boyu, aydinlatma sisteminin sayisal acikligi, optik
sistemdeki herhangi bir sapma ve sagilma tarafindan belirlenir. SLO'lar yogun bir nokta deseni
ile fundusu tarar. "Dijital ¢oziiniirliik", birim alan basma diisen nokta sayisidir. Dijital
¢oziiniirliik daima gergek optik ¢oziiniirliikten daha yiiksektir, bunun nedeni noktalarin iist {liste

binmesidir[12, 84, 85].
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2.4.3 Fundus otofloresans (FOF)

Arka kutupta dogal veya patolojik olarak olusan floroforlar1 goriintiileme
kabiliyetinden dolayr hem klinik hem arastirmada kullanilan non-invaziv bir goriintiileme
yontemidir.ilk kez 1965 Delori ve ark. Insan retinasinin otoflorosans ozelliklerini
gosterebilmek icin fundus spektrometresini in vivo fundus goriintiilemede kullanmistir. FOF
retinay1r goriintiilemek i¢in floresein boyasmin enjeksiyonunu gerektirmez, retina pigment
epitelindeki (RPE) lipofusinin floresan 6zelligini kullanir. Lipofusin, A2E, A2PE, isoA2E ve
A2-DHP-PE gibi bir¢ok bisretinoidden olusur ve fotoreseptor dis segmentlerinin lizozomal
parcalanmasinin bir yan triiniidiir. FOF goriintiilemede anormal otofloresans (AF), bir¢cok

retina patolojisinde siklikla RPE disfonksiyonuna ve lipofusin birikimine neden olur[86].

2.4.4 Renkli fundus fotograflama

Fundusun kamera kullanilarak renkli bir sekilde goriintiilenmesidir. Fundus kamera
gbzilin i¢ yiizlinii fotogrflamak i¢in tasarlanmis optik disk, makula ve arka kutup dahil olmak

izere ¢cekim yapmayi saglayan diisiik giice sahip bir mikroskoptur[87].

2.5 Retina dekolmam (RD)

Retinanin norosensoriyel tabakasinin RPE’den ayrilmasina retinal dekolman denir ve
gormeyi tehdit eden en ciddi goz patolojilerinden biridir. Makula tutulumu olursa gérme
kaybiyla sonucglanabilmektedir. Tedavi edilen ve RPE’den ayrisan retinanin tekrar eski haline
getirilmesini hedefleyen bir prosediirdiir ancak anatomik olarak retina yerine oturmus olsa dahi
gorme keskinligi asagilarda kalabilmektedir. Retina dekolmani sebebine yonelik olarak 3 ana

siifa ayrilir:

e Yirtikli (regmatojen)
e Traksiyonel

e FEksudatif

RRD en sik karsilasilan formudur, ikinci sirada ise vitreoretinal adezyonlara sekonder

gelisen traksiyonel retinal dekolmandir.Bazen bu ilk iki sebep kombine olarak da gelisimine
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neden olabilmektedir. Tumor ya da inflamasyona sekonder gelisen eksudatif retina

dekolmanlar1 ise yirtik olmaksizin retina altina sivi birikimi ile karakterizedir[88].

2.5.1 Regmatojen Retina Dekolmani

Regmatojen (yirtikli) retina dekolmani (RRD) ise en sik olusan dekolman ¢esididir. Bu
dekolman c¢esidinde norosensoriyel retina ile RPE arasma yirtiklardan gegen vitreus
boslugundaki likefiye olmus vitreus sivisi sonucunda olusur. Tedavi edilmeyen dekolman
fotoreseptdr tabakasinin anatomik yapisinin bozarak progresif ve kalici seyredebilen gorme

kaybina neden olabilmektedir[89].
2.5.1.1 Epidemiyoloji

Retina dekolmani insidansin farkli popiilasyonlar {izerinde arastirilmistir ve ortalama

insidans (10-18) /100.000 arasinda saptanmistir. Erkeklerde 1,5 kat daha sik géziikmektedir.

RRD insidansin1 karsilagtiran arastirmalar genellikle etnik kokene bagli olarak
degisiklik gostermektedir. Bu aragtirmalar, Afrika kokenli bireylerin en az risk altinda
oldugunu, Asyalilarin ikinci sirada oldugunu ve Kafkasya kokenli bireylerin ilk sirada
oldugunu gostermektedir. RRD iki farkli zamanda pik yapar. 60 yas sonrasi; yasli insanlarda
vitreoretinal ayrilmanin ve sik uygulanan katarakt cerrahisi sonucunda. ikinci dénem ise,20-30

yas aras1 yiiksek miyopiye sahip kisilerde riskin yiiksek oldugu bir donemi i¢ine alir[90-92].

Hastalik her iki go6zii de (bilateral tutulum) ayni anda nadiren etkiler, bununla
birlikte erkeklerde bilateral seyretme olasilig1 daha yiiksektir. Ancak bir gozde RRD teshisi
konulan kisilerin %10' unda 10 yil i¢inde diger gozlerinde de ayni sorunun ortaya ¢ikma
olasiligi vardir. 20 yas altindaki ¢ocuklarda RRD insidansi ¢ok diisiiktiir ve pediatrik
arastirmalara gore 100.000'de 3"in altindadir[93].
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2.5.2 Etyoloji ve Risk Faktorleri

Yas, cinsiyet, etnik kdken, travma, operasyon dykiisii, yliksek miyopi varligi, periferik
dejenerasyonlar, diger gozde dekolman Oykiisii, aile oykiisii RRD risk faktorleri arasinda

sayilabilir.
2.5.2.1 Etnik koken
Kafkas ve Asya kdkenli bireyler risk daha ytiksek saptanmigtir[92].
2.5.2.2 Yas ve cinsiyet

60 yas tizerinden ve 20-30 yas araligindaki yiiksek miyopili insanlarda pik yapar.
Erkeklerde daha sik gézlenmektedir, bu farkin nedeninin erkelerdeki aksiyel uzunlugunun daha

fazla olmasi ve okiiler travmalara daha fazla maruz kalmalar1 olarak bildirilmistir[90-93].
2.5.2.3 Aksiyel uzunluk ve miyopi

Yiiksek miyop gozlerde aksiyel uzunlugun artist sonucu vitreus likefaksiyonunda
hizlanma, arka vitre dekolmanin hizli gelismesi, periferik retinal dejenerasyonlarin daha ytiksek
oranda goziikmesi sonucu RRD daha sik goziikmektedir. Miyop gozlerde daha erken yaslarda
ve bilateral tutulum ile dekolman gbziikme olasilig1 artmaktadir. Bu artig 3D ve tizeri miyoplar

ile emetrop gozler kiyaslandiginda 10 kat daha fazladir[3, 93, 94].

2.5.2.4.Katarakt cerrahisi

Fakoemiilsifikasyon katarakt cerrahileri arasinda en yaygin uygulanan prosediirdiir, ve
sonrasinda dekolman goéziikme olasilig1 arttig1 ¢aligmalarda bildirilmistir. Cerrahi sirasindaki
vitreusde meydana gelen ¢esitli degisiklikler ve hareketlenmelere sekonder dekolman riskini
artirmaktadir, bu risk zor gz diye belirtilen (matiir katarakt, zonule zafiyeti olan gozler, yiliksek
miyopinin eslik ettigi kataraktlar ...) hastalarin operasyonlar1 sonrasinda daha belirgin olarak
artmaktadir. EKKE (ekstrakapsiiler katarakat ekstraksiyonu) sonrasinda RRD goriilme riski
fakoemiilsifikasyon ile kiyaslandiginda 10 kat artmis oldugu goriilmiistiir[91].
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Bazi aragtirmalar, 151k ve sicakligin vitreus iizerindeki etkisinin vakalarin yaz aylarinda
daha sik goriilmesine neden olabilecegini ileri siirmektedir. Bir Danimarka ¢aligmasi, refraktif
amacl katarakt cerrahisinin sayisinin artmasinin, daha gen¢ yaslarda RRD insidansinda ve
sikliginda artmaya neden oldugunu ve bu cerrahinin RRD i¢in 6nemli bir risk faktorii oldugunu
gostermektedir. Bati iilkelerinde %40-60 oraninda olan makula tutulum orani, gelismekte olan
iilkelerde %86,8 olarak saptanmustir, bu oransal farkliligin gelismekte olan iilkelerdeki doktora

ulagim zorlugundan kaynaklandigi tizerinde durulmaktadir[93, 94].

2.5.2.5 Periferik retina lezyonlari

Fundus muayenesi esnasinda perifer retinada saptanan lezyonlar sonucu yirtik ve
bunlarin sonucunda da RRD gelisme ihtimali artmistir. Asagidaki lezyonlarda RRD riski

artmigtir:

e Lattis dejenerasyonu
e Salyangoz izi dejenerasyon
e Dejenerative retinoskizis

e Retinal delik, yirtik

Lattis dejenerasyonu

Vitreoretinal ara yilizey anomalisi olarak bilinen lattis dejenerasyonu niifusun yiizde alt1
ila onu arasinda bulunur. 1/3 orandan bilateralite gdsterir. Miyopik gozlerde daha yaygindir.
Ailesel faktor etkilidir. Histolojik olarak, cevresinde likefiye vitre ve kenarlarinda vitre
yapisikliklart bulunan lezyonlar, ekvatorda yerlesmis retina i¢ katlarindaki atrofiler

olarak goriiliir. Lattice dejenerasyonu, RRD olan gozlerin %20-30'unda saptanir[93].
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Asagidaki lezyonlar, olas1 bir RRD'yi dnlemek amaciyla lazer fotokoagiilasyon ile

profilaktik tedavi edilmelidir:

1. Yakin zamanda 151k ¢cakmalar1 ve ugusmalara neden olan ve RRD’ye zemin
hazirlayan lezyonlar

Lattis dejenerasyonu ile birlikte olan retina deligi

At nal1 yirtig1 veya retinal diyaliz varligi

Retinoskizis ile periferik retinal dekolman varligi

Travmatik retina kiriklari

RD o6ykiisii olan hastanin diger goziinde lezyon varligi

NS kR

Marfan veya Stickler sendromu gibi RD ye yatkinlik olusturabilen sendromik
hastalarda siipheli lezyonlar[95, 96].

2.5.3 Semptomlar ve bulgular

RRD’nin en erken semptomlari akut posterior vitre dekolmanindan (PVD) ayrilamaz.
Semptomlar genellikle ani 151k cakmalar1 ve ugusmalardir. Karanlikta ve goz hareketleri ile bu
belirtiler daha anlagilir hale gelir. Subklinik RRD'ler, iki disk ¢apindan daha kiigiik bir alana
yayilmis subretinal sivi ile iligkilidir. PVD olmadan yavas yavas ilerleyen asemptomatik retina
dekolmanlar1 nadiren, ancak 6zellikle gen¢ miyoplarda goriiliir. Bu durum ¢ogunlukla latis
dejenerasyonu ile birlikte olanretina deliklerine sekonder olarak temporal ve alt

kisimlarda ortaya ¢ikar.

Hastalarin en iyi diizeltismis gérme keskinlikleri (EIDGK), 15181 se¢me kapasitesinin
azalmasindan periferik géorme alaninin kaybina kadar degisebilir. Rolatif afferent pupilla
defekti retina dekolman1 vakalarinin hemen hemen hepsinde goriilebilir. Uveit, siliyer cisim
dekolmani veya sivinin subretinal alana sizmasi goz i¢i basincini normalden 5 mmHg daha
diisiik yapabilir. GOz i¢i basincinin 6énemli 6l¢iide diismesi durumunda, koroid dekolmani akla
gelmelidir. Bunlarin  disinda, bazt durumlarda hafif diizeyde iriste inflamasyon ile
seyreden ve ilerleyen posterior sinesiyi gosterebilir. Vitreus i¢inde dagilan retinal pigment
epiteli hiicreleri, biyomikroskopide goriilebilir ve genellikle "Tobacco dust" veya "Shaffer
sign" olarak adlandirilir. Bazi durumlarda, intravitreal (vitreus i¢i) kanama goérmeyi

zorlagtirabilir. Retina olusan 6dem ve konveks bir yap1 sayesinde gri bir goriiniim alabilir, uzun
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stireli dekolmanlarda ise retinal kistler, retinal atrofi ve proliferatif vitreoretinopati (PVR)

gelisebilir[97-99].
2.5.4 Tam

[lk olarak derinlemesine bir anamnez alinmalidir. Retina detayli olarak gériilebiliyorsa
ciplak gz muayenesi ile RD teshisi konur. Eger ortamin 151k gegirgenligi diisiikse (yogun
katarakt,vitre i¢i kanama ...) teshis i¢in USG (ultrasonografi) kullanilabilir. Yirtiklarin yeri,
hastanin hikayesi ve belirtilerine gore belirlenir. Periferik retina, binokiiler oftalmoskop ve
skleral indentasyon kullanilarak yirtiklariin yerini belirlemek i¢in taranir. Sensoryel retinanin
pigment epitelinden yiikselmesi ve yiikselmis retinanin yakinindaki koroid detaylarinin ve

pigment epitelin azalmasi, dekole alanlar1 tanimak i¢in kullanilabilir[97, 99].

Fundus muayenesinin tamamlanmasinin ardindan, Amsler ve Dubois tarafindan 1928'de
tasarlanan fundus semasina islenmelidir. Yirtigin titizlikle tespit edilmesi ve semasinin

cizilmesi, cerrahi basariy1 artiran faktorler arasinda gelir.

Tanida OKT yardimcidir ve 151k gecirgenligi yiiksek bir gozde arka kutupta makulaya
uzanim gosteren dekolmanlar veya si1g dekolmanlarin tanisini konfirme etmede etkili bir
yontemdir. Ayrica, ayirici tanida retinoskizis, koroidal kitle varligint RRD’den ayirt etmede
faydali bir goriintiileme metodudur. Bunlarin disinda ameliyat sonrasi retinadaki yer degistirme
cesitli caligsmalarda bahsedilmistir ve bu yer degistirmenin miktari ve yoniinii tayin etmede yine

OKT en 6n sirada gelen goriintiileme metodudur[6, 100-102].
2.5.5 Ayiric tani

Ayirict tantya retinoskizis, suprakoroidal hemoraji, koroidal eflizyonlar ve koroidal
kitleler girmektedir. RRD genellikle ser6z makula dekolmanin eslik ettigi retinosikizis (retinal
tabakalarda ayrisma) ile karisabilmektedir. Klinisyen bu hastaliklar1 fundoskopik muayene ve

cessitli goriintiilleme yontemleri ile ayirt edebilmektedir; OKT, B-scan USG gibi[ 103].
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2.5.6 Tedavi

Regmatojen retina dekolmaninin tedavisi cerrahi olarak gerceklestirilmektedir. Retina
dekolmani cerrahisinin amaci, vitreoretinal sivinin retina alti alana gegisini en kisa siirede
durdurup, subretinal alandaki sivinin miimkiin oldugunca hepsinin drenajini saglamak ve retina
dekolmanina neden olan tiim yirtiklar1 belirleyip bu kisimlarda koryoretinal adezyon

olusturmak (lazer fotokoagiilasyon ile) yoluyla norosensoriyel retinayi stabilize etmektir.
RRD tedavisinde retinayi stabil hale getirmek i¢in kullanilan ana islemler:

e Skleral ¢okertme (Buckle) cerrahisi

e Pnomatik retinopeksi

e Pars plana vitrektomidir. (PPV)

Retina yukaridaki cerrahi islemlerle yatistirildiktan sonra kriyopeksi ve lazer
fotokoagiilasyon, koryoretinal  yapisiklik olusturmak  i¢cin  kullanilan  tekniklerden
bazilaridir[99].

2.5.6.1 Skleral cokertme (Buckle) cerrahisi

Skleral ¢okertme ameliyatindaki ana hedef globu c¢evreleyen bir materyal ile skleray1
cokertip ayrismig-dekole olmus retinayr yatigtirip retina altindaki sivinin glob igine dogru
drenajiin saglanmasidir. Bu yontem, potansiyel sorunlari en aza indirirken gorsel ve anatomik

basariy1 en iist diizeye ¢ikarmak i¢in bir dizi farkli yontem ve malzeme kullanir.

Skleral ¢coketme;

e Geng hastalarda
e Tek yirtik sonucu gelisen tek kadran dekolmanlarinda
e [Katarakt opere hastalarda (fakik)

e Anterior yerlesimli dekolmanlarda tercih edilir.
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Bu cerrahideki en 6nemli asama, sklerada iistiine ¢okertmede kullanilacak malzemenin
dogru sekilde yerlestirilmesidir. Bunun dogru bir sekilde yapilabilmesi i¢in retinal yirtik

lokalizasyonlarinin sklera {izerindeki izdiistimlerinin yerlerinin belirlenmesi gerekir[104-106].

Skleray1 ¢okertmek i¢in kullanilacak olan implantlar skleraya skleral siiturler ile fikse
edilir. Implantlar segmentlere veya tiim skleraya cevreleyici olarak konumlandirilabilir.
Cogunlukla bir saat kadranindan kiigiik, tek veya yakin aralikli retinal yirtiklar1 olan
dekolmanlarda segmental ¢okertme kullanilir. Segmental implantlar izole yirtiklar1 kapatma
yetenegine sahip olsa da baska bolgelerdeki traksiyonlart azaltmadiklart igin yeni

geligebilecek yirtiklar: dnleyemediklerinden basart sanslart daha diisiiktiir[ 104, 106].
Skleral Cokertme cesitleri:

e Segmental dairesel ¢okertme; limbusa paralel olarak yerlestirilen implantlar lokalize
cokertme saglamak amaciyla kullanilir.

e Radyal ¢okertme; implantlar limbusa dik olarak yerlestirilir.

e Bant serklaj; 360° skleray1 ¢okertmek i¢in uygulanir ve globun tiim ¢evresini saracak

sekilde yerlestirilir[ 107, 108].

Skleral ¢okertmede cerrahin tercihine gore ve/veya retina altindaki sivi miktarina

bakilarak sklera ponksiyonu ile subretinal sivi drenaji yapilabilir. Bu islem iki nedenle yapilir;
1) Goz i¢i basincint artirmadan goz i¢i hacmini azaltmak

2) Subretinal bosluktan siviyr ¢ikararak retinanin koroid ve skleraya yerlesmesine

yardimc1 olmak.

Retina  yirtiklarina  etkili  drenaj uygulandiginda, yirtiklar  ¢okertmenin
tizerindeki RPE’nin daha rahat yapisir ve bu da yirtik kenarlarinin kapanmaya yardimci olur.
Retinanin pigment epiteli ile hizli bir sekilde temasi fizyolojik kosullarin hizlica yeniden
olusmasint saglar. Subretinal s1vi drenajinin avantajlar1 olsa da cerrahinin sonucu ii¢ 6nemli
komplikasyon nedeniyle ciddi 6l¢iide etkilenebilir; retina inkarserasyonu, koroid hemorajisi ve

yeni bir delik olusumu[104, 105, 107, 108].
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2.5.6.2 Pnomatik Retinopeksi

Goz i¢ine enjektdr yardimi ile verilen bir gaz balonunun ylizme giiciinii ve yiizey
gerilimini kullanarak retinal yirtik veya yirtiklarinin globun ic
yiizeyinden tamponlamasi pnomotik retinopeksi olarak bilinir. Dekolmanin retinanin pigment
epiteline tekrar temast nedeniyle retina dekolmani nihai olarak bir retinal yirtiga ¢evrilmis
olarak diisiiniiliir. Bu iglem sonrasinda kriyoterapi ve/veya lazer fotokoagiilasyon aracilig ile
yirttk ¢evresinde islem wuygulanir ve korioretinal adezyon saglanmis olur. Yirtik

lokalizasyonuna gore hastaya daha sonra uygun bir pozisyon verilir.
Pnomatik retinopeksi endikasyonu olan olgular su sekilde siralamak miimkiindiir;

¢ Yirtik lokalizasyonunun siiperior kadranda yerlestigi olgular

¢ Bir saat kadranindan kii¢iik alanda yerlesmis yirtiklar

¢ Fundusun aydinlandig1 olgular

e Pvrsaptanmayan olgular (traksiyon olmadigindan emin olunduktan sonra)
e (0z tansiyonu olmayan (optik sinirde patoloji bulunmayan)

e Uygun pozisyon verilebilecek hastalar[109, 110]

Yapilan ¢alismalar incelendiginde skleral ¢okertme ve pndmatik retinopeksi kiyaslandigi
zaman; anatomik sonucun retinal yatisma ve niiks riski acisindan skleral ¢okertmede daha iyi
olurken, okiiler advers olaylar acisinda pnomatik retinopeksinin daha avantajli olacagindan

bahsedilmistir[111].
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2.5.6.3 Pars Plana Vitrektomi (PPV)

1970'lerin basinda Robert Machemer ve arkadaslarininilk kez uyguladigi bu
islem kapali sistem cerrahi prosediirdiir. Ilk PPV'lerde 1,5 mm ¢apinda 17 gauge esdegerindeki
cerrahi aletler kullanilmigtir. Giinlimiizde bir¢cok klinik, 23 ve 25 gauge trokar girisleri
kullanarak dikissiz bir sekilde pars plana vitrektomi uygulamaktadir. Son yillarda gelistirilen
27 gauge trokar sistemleri ve bunlara uygun aletlerde kullanima girmeye baslamistir. Boylelikle
cerrahi sonrasindaki yara yeri sizintis1 ve sonucunda olabilecek komplikasyonlarin minimale

indirilmesi hedeflenmektedir.

Genel olarak, goz icinde calismaya miisaade eden bir aydinlatma probu, globun
tonusunu saglamak amaciyla kullanilan infiizyon kaniilii ve vitrektomi islemi icin vitreus kesici
iceren ¢ girisli (3 portlu) bir yaklasim kullanilir. Bu teknikte, trokarlar araciligiyla fakik
olan gozlerde limbusa 3,5 ila 4 mm uzakliktan, afakik veya psddofakik gozlerde 3,0 ila 3,5 mm
uzakliktan transkonjonktival sklerotomiler agmak igin kullanilir. Alt temporal kadranindaki
sklerotomiye goz i¢inden bosalan vitreus sivisinin yerini almasi i¢in bir infiizyon kaniilii
yerlestirilir. Bu kaniilden dengeli tuz solusyonu glob icine devamli olarak saglanir ve
sonucunda operasyon sirasinda goz i¢i basinci ve hacmini kontrol altina alinir ve stabil bir glob
olusturulur. Ust temporal ve iist nazal sklerotomilerden aydinlatma probu ve vitreus kesici goz
icine yerlestirilir. Bu sayede bimanuel cerrahi uygulamasina izin verilmis olur. Ihtiyag
duyuldugunda endoilliiminasyon i¢in (globun bir adet sabit tepe 15181 ile
aydilatilmasi) dordiincii  bir sklerotomi agilabilir. Giinlimiizde, RRD'in PPV ile cerrahi
tedavisi, ilk olarak vitreusun kesilerek ¢ikarilmasiyla baglar. Daha sonra perflorokarbon
(decaline) enjeksiyonu yapilir ardindan retina altindaki sivinin drenaji yapilir. Koryoretinal
adezyon tamamlandiktan sonra vitreus boslugu reaksiyon olusturmayacak uygun bir
tamponad materyali (cerrahinin gidisatina gore hava, gaz, silikon madde konulabilir) ile
doldurulur. Bu, retinanin stabilizasyonunu saglar. RRD cerrahisinin basarisi, retinal yirtiklarin
belirlenmesi, lazer ile etrafinin c¢evrelenip kapatilmasi, retina {istiindeki ve altindaki
cekinti olugturan membranlarin gevsetilmesi ve dogru endotamponadin uygulanmasi ile

iliskilidir[4, 112].

27



PPV endikasyonlart:

e Retina yirtiginin goriilememesi durumunda (vitre i¢i hemoraji, debris ,yogun katarakt
varligr ..)

e Traksiyonel retinal dekolmanlar

e RRD

e Proliferatif vitreoretinopati (PVR) varligi

e Biiyiik yirtiklar veya retinal diyaliz varlig

e Makula delikleri

e Epiretinal membran varligi

e Vitreomakular traksiyon

e Gerilemeyen vitre i¢i hemoraji varhg (VIH)

e Retina dekolmanina eslik eden VIH varlig

e Submakular hemoraji varliginda

e Endoftalmi

e Vitreus biyopsi 6rnegi alinmasi gereken durumlarda

e G0z ici yabanci cisim

e Okular travma

e Disloke intraokiiler lens varlig1 sayilabilir[112-114].

Primer vitrektomide minimal invaziv cerrahi ile yiiksek retinal yatigsma orani, ameliyat
sonrasindaki refraktif  degisikliklerin en aza  indirgenmesi, tiim  vitreoretinal
cekintilerin giderilmesi, periferik patolojilerin daha iyi saptanabilmesi ve gerektiginde arka
kapsiile temas olanag1 avantajlar1 arasinda sayilabilirken , uygulanan goz ici tamponad
materyale bagli olarak hastanin yatis pozisyonunun gerekli olmasi, glob i¢i miidahele
oldugundan dolay1 endoftalmi riski, ic drenaj retinotomilerine bagh
gelisebilecek komplikasyonlar ve cerrahi sirasinda yirtik olusumu, epiretinal membran
gelisiminin uyarilabilmesi, PVR'in alevlenmesi, tekrarlayan retina dekolmani, kullanilan géz
ici tamponadin retina altina kagma riski sonucunda toksisite yaratabilmesi ve koroid dekolmani

gelisimi cerrahi prosediiriin dezavantajlarindandir[112, 113, 115].
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Son yillarda yapilan 5 yillik RRD cerrahi sonuglari kiyaslandiginda skleral ¢okertme ve
PPV cerrahisi sonrasinda niiks etme genelde iki cerrahide de ilk dort ay icerisinde meydana
gelmektedir. Calisma sonucunda PPV sonrasi lazer uygulanan hastalarda ERM gelisimi arttig1
saptanmigtir. PPV ¢cogu RRD hastasinda uygun gibi goziikmektedir ancak cerrahi sonrasi
katarakt gelisimi hizlanmasi dolayist ile geng ve fakik hastalarda retina yirtik lokalizasyonu iyi
tanimlanabiliyorsa skleral ¢okertme uygun gibi goéziikkmektedir. Bununla birlikte RRD'nin
cerrahi tedavisi, baslangi¢taki anatomik durum, hasta 6zellikleri ve cerrahlarin deneyimi ve
becerisinden etkilenen tartigmali ve son derece bireysel bir karar olmaya devam

etmektedir[116].

Goz ici tamponad maddeler

G0z i¢i tamponad maddeleri, vitreusu yerine hacim olusturan, goziin igindeki hareketi
kolaylastiran ve operasyon sirasinda gozii stabil hale getiren maddelerdir. Go6z igi
tamponad maddesi ideal olarak su 6zelliklere sahip olmalidir; saydamlik, toksisite
olusturmamasi, inertlik, akoz sivilara kiyasla yiizey geriliminin ¢ok olmasi sonucunda akoz
stvilarla karismamasi, goz i¢i hiicre artisin1 uyarmamasi ve goz i¢inde esit bir sekilde dagilmasi

sayilabilir. Yaygin kullanilan tamponad maddeler;

e Sivi

e Hava

o Gaz (C3F8-SF6 ... gibi)

e Silikon yaglar (1000-5000)

Sik kullanilan gaz tamponadlardan C3F8’in yarilanma Omrii 4-6 hafta kadarken,
SF6’nin 2-3 hafta dolaylarindadir. Uzun siire tampon yapilmasi istenilen durumlarda bu ytlizden
genellikle C3F8 gaz tamponad tercih edilir. Bu gaz tamponadlari genlesmeyen
konsantrasyonlarinda goz i¢i uygulamasi yapilir, bu deger C3F8 i¢in %16 iken SF6 icin %20
civarindadir. Post-operatif donemde 1-1,5 ay civarinda ugaga binmemeleri gerektigi
(genlesebileceginden dolay1 ve goz ici basing artis1 yapabilme riski oldugu icin) hastaya

sOylenmelidir[117].
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2.5.6.3.1 Retina dekolmani cerrahisi sonrasi goz i¢i ve disinda meydana gelen degisiklikler

Refraktif Degisiklikler: GOz i¢i sivilarin ve vitreusun refraktif indeksi yaklasik olarak
1.34'tiir. Silikon yaglarmin refraktif indeksi ise 1.382 ile 1.405 arasindadir. G6z i¢i verilen
tamponadlardan silikon yag1 fakik hastalarda lens arkasinda konkav bir yiizey olusturarak 6-7D
kadar hipermetropiye neden olabilirken, afakik hastalarda pupil ¢apina bagh degisim

gostererek cesitli derecelerde miyopiye neden olabilir[118].

Silikon Emiilsifikasyonu: Hiimor akdzdeki iyonik maddelerin, enflamasyonun, vitreus
boslugundaki hemorajilerin, goz hareketlerinin, gdz icine diisiik viskoziteli silikon yagi
uygulanmasi, silikonun ©6n kamaraya gecisinin ve uzun siire goéz iginde kalmasinin
emiilsifikasyonunu artirma riski vardir. Emiilsifiye(parcalanmis) olmus silikonun tamponad
etkisi azalir ve 6n kamarada ters hipopiyon seklinde bir goriintii olusturabilir. Bunun neden
parcalanmis silikon materyallerinin yogunlugu azalacagr i¢in yukar1 yonli yer
degistirmesidir. Ayrica endotel hasarina, pupil bloguna ve trabekiilleri tikayarak refrakter

glokoma yol acabilir ve goz i¢inde alinmasi (silikon yag ekstraksiyonu) zorlagmis olur[68, 119].

On segment degisiklikleri: Zoniil zafiyeti veya afakik hastalarda koyulan tamponad
maddeler 6n kamaraya gecebilir ve endotel hiicre sayisinda azalmaya veya morfolojik
degisikliklere neden olabilmektedir. Endotel disfonksiyonu geng¢ hastalarda band keratopatiye
neden olabilirken yaslilarda biilloz keratopatiye yol acabilmektedir. Bu tarz durumlarda 6n
kamaray1 ameliyat sonunda hava ile doldurmak tamponad maddenin gegisini azaltacaktir. Goz
ici tamponad maddelerden silikon yagi enjeksiyonu sonrasinda lensde arka subkapsiiler
katarakt gelisimi uyarilacaktir, bunun silikon yaginin g6z i¢cinde kalma siiresi ile iliskili oldugu

diistintilebilir.

Katarakt cerrahisinde kullanilan silikonlu gozlerin biyometrisi, akéz ve vitreus
stvilarindan farkli oldugu i¢in ¢ok dikkatli olmalidir. Bunun nedeni, silikon igindeki ses ve 11k

hizlarinin akoz ve vitreus sivilarina gore farklilik géstermesidir[120, 121].

G0z i¢i Basing Degisimi: Postoperatif glokom, goz ic¢i silikon yag kullaniminin ikinci

en sik komplikasyonudur. Silikon enjeksiyonunu sonrasinda goz i¢i basinct %8-56 arasinda
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oynayabilmektedir. Postoperatif erken donemde fazla silikon enjeksiyonu, enflamasyon,
temelinde glokom olan hastalar veya pupiller blok sonucunda geligebilir. G6z i¢ine olmasi
gerektiginde fazla silikonun verilmesi, silikonun 6ne kagmasi nedeniyle ag¢i kapanmasi
glokomuna neden olabilir. Silikon yagi, katarakt cerrahisi ge¢irmis ancak iol implantasyonu
yapilmayan hastalarda (afakik) gozlerde pupil bloguna neden olabilir, bundan dolay1 hastalarin
alt iris inferiorundan periferik iridotomi yapilmasi gerekmektedir. Zoniiler zafiyeti olan veya
katarakt cerrahisi ge¢irmis hastalarda, silikon partikiilleri 6n kamaraya ge¢ip sinesiyel ac1
kapanmasina ve trabekiilleri tikamasina neden olabilir. Enflamasyona ve yiiksek dozda steroid
kullanimina bagli da goz i¢i basinci artirabilir. Anterior PVR'nin preoperatif veya postoperatif

donemde varlig1 hipotoni riskini artirabilir[122].

Gorme azligi: Retina cerrahisi sonrasi hastalardaki gérme azligi nedenlerini pre-
operatif, intra-operatif ve post-operatif nedeler olarak siniflamak miimkiindiir. Pre-operatif
nedenler arasinda fotoreseptdr harabiyeti, fovea kontiir bozukluklari, glokom ve gecikmis
basvuru sayilabilir. Intra-operatif nedenler arasinda gz i¢i hipertonige bagl retinal iskemi,
optik disk iskemisi (cerrahi sirasinda optik disk bas1 vaskiilarizasyonuna dikkat edilmelidir),
panretinal lazer fotokoagiilasyon ve retinektomiye bagh periferik gorme azligina neden olabilir.
Post-operatif komplikasyonlar ise katarakt cerrahisi ile kombine yapilan islemlerde cerrahi
stiresi uzamasina bagli korneal dekompanzasyon ve korneal o6dem, silikon tamponad
kullanimina sekonder gelisen goz i¢i basing artis1 sonucunda optik disk iskemisi, niiks retinal

dekolman, vitre i¢i hemoraji gibi nedenler gérme azlig1 olusturabilmektedir.

Retinal yer degistirme: Son yillarda yapilan caligmalarda retina cerrahisi gegiren
hastalarda retinanin ameliyat sonrast olmasi gerektigi pozisyona donmedigi birtakim
faktorlerden etkilenerek yer degistirdigi saptanmistir. Bu yer degisikligi retina altinda biriken
stvinin miktari, uygulanan tamponad ¢esidi, yirtigin lokalizasyonuna gore degismektedir. Bu
caligmalarda retinal dokunun yer degistirmesinin subretinal s1vi miktari ve uygulanan tamponad
ile iligkili oldugundan bahsedilmistir. Subretinal sivi miktarindaki fazlalik ve uygulanan gaz
tamponadinin yiiksek oranda olmasinin daha fazla retinal yer degistirme ile iliskili olabilecegi
one stirtilmiigtiir. Bunu birtakim simiilasyonlar ile agiklamak miimkiindiir, tamponad direkt ile
temas eden retina dokusu ve RPE (retina pigment epiteli) daha hizli birlesme saglayacakken
tamponadin temas etmedigi ve retina altinda sivi kalan bolgelerde retinal doku yer degistirmesi

daha kolay olacaktir[7].

31



Calismalarin tiimiinde fundus otofloresan goriintiilemede infrared goriintiiler baz
alinarak ameliyat Oncesi eski damar traselerinin verdigi otofloresan ile kiyaslandigi
goriilmiistiir. Ancak kantitatif bir sayisal analiz verilememistir. Retinal kaymanin ispatlandigi

caligmalar olarak literatiire ge¢mistir.

Literatiir’de FOF goriintiilemeleriyle incelenen retinal yer degistirmelerin eksik/hatali
sonug verebilecegi lizerinde durulmustur ve daha 6nce kizilotesi goriintiiler {izerinden ameliyat
oncesi normal retina goriintiisii ve dekolman sonrasi goriintiilemenin yer degistirme agisindan

kiyaslandigi bir ¢alisma bulunmamaktadir[123].
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3. GEREC ve YONTEM

3.1 Cahisma Tasarimi ve Hasta grubunun sec¢imi

Arastirma ¢ok merkezli, retrospektif bir vaka serisi olarak tasarlandi. 2015 ocak- 2024

ocak aylar1 arasindaki retina dekolmani tanisi alan ve retina dekolmaninin tedavisi olarak PPV

cerrahisi uygulanmasi i¢in Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Ana

Bilim Dalr’na ve Kayseri Sehir Hastanesi G6z Hastaliklar1 Anabilim Dali’na yonlendirilen

olgularin medikal kayitlari, post-operatif notlari retrospektif olarak tarandi.

Dahil edilme kriterleri:

1. Makula-off (makula tutulumu olan) RRD olmasi

2. Pre-operatif retinasi yatisik ¢ekilen OKT (optik kohorens tomografi) goriintiileri
olmasi

3. Post-operatif retinanin yatigik olmasi

4. Post-operatif silirecte goz icinde silikon-gaz gibi tamponad materyal
bulunmamast

5. Follow-up modu aktif ve inaktif moddaki goriintiilerin olmasi

6. Optik disk baginin kizilotesi goriintiilemede goriilebilmesi

7. Komplikasyonsuz katarakt cerrahisi disinda gegirilmis g6z ici cerrahi Sykiisii

olmamasi
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Dislama kriterleri:
1. Agir diyabetik retinopatisi olmasi (proliferatif diyabetik retinopati)
2. Agir proliferatif vitreoretinopatisi olmasi (Grade C ve lizeri) [124]
3. Traksiyonel retina dekolmani komponentinin olmasi
4. Erken donemde niiks sonucu retinal yatigikligin bozulmasi
5. Gorlintii kalite skorunun (Q skor) <15 olmasi
6. Travmaya sekonder yirtik gelisenler

7. Retinal yer degistirmeye neden olabilecek dekolman dis1 okiiler patoloji varligi
(ERM evre 2 ve iizeri, kistoid makula 6demi, proliferatif diyabetik retinopati,

makula deligi ...)

Yukaridaki dahil edilme ve dislanma kriterlerini karsilayan 43 hastanin 45 gozi
caligmaya dahil edildi. Tiim hastalara ve hasta yakinlarina arastirma ile ilgili bilgi verildi ve
bilgilendirilmis goniillii onam formu agiklanarak imza alindi. Bezmialem Universitesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan calisma Oncesi onay alindi (29.02.2024-142740). Calisma

Helsinki Bildirgesi ve lyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu’na uygun olarak yiiriitiildii.

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin goz i¢i basinglari, refraksiyon kusurlari, gérme
keskinlikleri, OKT goriintiilemeleri dahil detayl1 oftalmolojik muayeneleri yapilan hastalardan
secildi. Muayene sirasinda saptanan bulgularla birlikte katilimcilarin; yas, cinsiyet, bilinen
okiiler veya okiiler olmayan hastalik oykiisii kaydedilen olgularin alindi. Hasta gruplarimin
klinik verileri, OKT paremetreleri, post-operatif goérme keskinlikleri hastanenin medulla
sisteminden tarandi ve islendi. Bu hastalarda RRD gelismeden once ve dekolman cerrahisi
sonrasi (silikon ve gaz materyal alindiktan sonraki goriintiileri) OKT olan olgulardan retinasi

yatisik olanlar ¢calismaya dahil edildi.
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3.2 Oftalmolojik Muayene Yontemi ve Hasta Kayitlarinin taranmasi

Tiim hastalarin yas ve cinsiyet gibi demografik 6zellikleri, daha 6nce gegirilmis goz ici
cerrahisi (fakoemiilsifikasyon, vitrektomi sasilik ...gibi ) Oykiisii olup olmadigi , semptomun
ne zaman basladig1 ne kadar siirdiigili, dekolman sonrasi alinan OKT goriintiilemeleri ile cerrahi
arasinda gegen siire, lens statiisii, katarakt cerrahisi ile kombine yapilma durumu, dekolman
kadrani, yirtik varligi, retinotomi ve retinektomi varligr gibi dekolman cerrahisine ait ameliyat
notlar1 incelendi, Bezmialem Vakif Universite Hastanesi ve Kayseri Sehir Hastanesi medulla

sisteminden veriler geriye doniik tarand: ve kaydedildi.

3.2.1 Dekolman tamisindan onceki ilk basvuru:

[Ik basvuru anindaki hastalarin kayitlar1 hastane elektronik hasta kayit sisteminden
tarand1. Hastaneye basvuru nedeni, en iyi diizeltilmis gérme keskinlikleri (EIDGK), yas ve
cinsiyet gibi demografik 6zellikleri, biyomikroskopik ve fundoskopik muayne bulgulari, lens
statiileri, OKT goriintiilemesinin yapilip yapilmama durumu, OKT istenme nedenleri tarandi ve

not edildi.

3.2.2 Dekolman tamsi aldig1 andaki basvuru:

Hastalarin dekolman tanist aldigi andaki kayitlari hastane elektronik hasta kayit
sisteminden tarandi. Dekolman sirasindaki en iyi diizeltilmis gorme keskinlikleri (EIDGK),
lens statiisleri, katarakt cerrahisinin dekolman cerrahisi ile birliktelik durumu, ilk basvuruda
cekilen OKT ile dekolman aninda ¢ekilen OKT arasinda gecen siire, hasta sikayetlerinin
baslangicindan dekolman tanist aldig1 muayeneye kadar gegen semptom siiresi, hangi tarafda
dekolman gelistigi, yirtik varligi ve cerrahi ameliyat notlar1 tarandi. Ameliyat notlar1 igerisinde;
dekolman kadrani, intraoperatif retinotomi uygulanip uygulanmadi, retinektomi durumu, ILM
soyulup soyulmadigi, tamponad varlig1 ve tamponad olarak hangi maddenin uygulandigi, PVR

varlig1 not edildi.
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Basvuru aninda dekolman tanisi hastalarin makula tutulumu olanlarda arka kutup
muayenesi ile belirlenip OKT ile dogrulandi, makula tutulumu olmayan s1g dekolman tanilar
icin OKT tanida yardimci goriintiileme yontemi olarak uygulandi. Hastada vitre i¢i kanama
varliginda ise B-scan USG tanida kullanildi. Cerrahi islemler 3 farkli cerrah tarafindan 2 merkez
hastanede uygulandi. (H.O, A.K, C.0). PPV cerrahisi i¢in 23 Gauge Constellation Vision
System (Alcon Laboratories, Inc., Fort Worth, TX) kullanildi. Sklerotomiler 23 gauge yiiklii
trokar sistemi kullanarak transkonjonktival portlar araciligi ile gerceklestirdi. Arka hyoloid ve
vitreus gorlinlimii  kolaylastirmak i¢in triamsinolone asetonid kullanildi. Vitrektomi
parametlerinde kesim oran1 5000 kesi/dk, maksimum vakum 350 mmhg olarak ayarlandi. G6z
ici basinc1 20 mmhg olarak sabitlendi, kanama kontrolleri sirasinda bu basing degeri artirildi.
Skeleral depresyon yardimiyla 360 derece periferal vitrektomi tiim vakalarda uygulandi.
Cerrahin tercihine gore tamponad konuldu. (silikon 1000-5000, C3F8, SF6...). Post-operatif

tiim hastalara yirtik lokalizasyonuna gore hastaya pozisyon verildi.

3.2.3 Dekolman cerrahi tedavisi sonrasinda yapilan basvuru:

Retina dekolmani tanisi ile cerrahi tedavi uygulanan hastalarin post-operatif kontrolleri
sirasindaki bagvurular1 hastane elektronik hasta kayit sisteminden tarandi. Post-operatif EIDGK
not edildi, post-operatif uygulanan OKT goriintiilemesi ile dekolman cerrahisi arasinda gecen
stire, g6z i¢i tamponad madde uygulandi ise tamponadin alinma siiresi taranip not edildi. Post-
operatif OKT goriintiileri ameliyat sonrasi en az 4 ay sonra olmak {izere kaydedildi (gaz ve

tamponad maddenin alinma siiresi goz oniine alinip goriintiiler kaydedildi).

Tiim hastalarin 6l¢iilen refraksiyon (Nidek ARK 560A; Nidek Inc., Fremont, Kanada) ve
g0z ici basinc (Nidek Non Contact Tonometr NT-530) degerleri hastane hasta kayit sisteminden

kaydedildi. En iyi diizeltilmis gdrme keskinlikleri (EIDGK) Snellen eseli yardimiyla bakilmusti.
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Refraksiyon dereceleri sferik esdegeri kullanilarak hesaplanip kaydedildi. (sferik esdeger
=sferik refraksiyon kusuru + ' silindirik refraksiyon kusuru).Istatistiksel analiz igin gérme
keskinligi degerleri logMAR 0lgegindeki degerlere doniistiiriildii. Biyomikroskopi muayene
notlar1 6n segment (goz kapaklari, kornea, konjonktiva, 6n kamara, iris ve lens) ve fundus

muayeneleri elektronik hasta kayit sisteminden taranip not edildi.

Yakin kizilotesi yansima goriintiillemesi kullanim ve goriintii analizi

Gortintliler SD-OKT (Heidelberg Engineering Inc., Heidelberg, Almanya) cihazinin
yakin kizil6tesi yansima goriintiilemesi ile elde edildi. Dekolman cerrahisi dncesinde uygulanan
OKT goriintiileri ve dekolman cerrahi igslemi sonrasindaki OKT goriintiilemeleri ve ayni
zamanda yakin kizil6tesi (infrared) yansima goriintiileri olan hastalar tarandi. Makula merkezli
ve optik disk basi tam olarak segilebilen hasta goriintiileri kaydedildi. Kizilotesi goriintiilemede

optik sinir bas1 gorilintiilenemeyen hastalar ¢calismaya dahil edilmedi.

Hastalarin makula goriintiileri 2 farkli modda elde edildi, ilk olarak follow-up (6nceki
goriintliyli takip eden mod ) aktif mod ve ikincisi follow-up (takipsiz ) inaktif mod. Dekolman
oncesinde ¢ekilen ilk OKT goriintiisii referans goriintii olarak alindi. Daha sonra makula

kesitleri alinan goriintiileri disartya aktarildi.

Toplam da 3 adet goriintii elde edildi ;

A. Pre-operatif kizilotesi makula OKT goriintiisii

B. Post-operatif takipli (follow-up aktif) mod a¢ik halde kizil6tesi makula OKT
goruntiisu

C. Post-operatif takipsiz (follow-up inaktif) mod acik halde kizilétesi makula
OKT gortintiisti
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Elde edilen makula-off RRD’l1 hastalarin optik siniri de i¢ine alan kizil6tesi makula goriintiileri
oncelikle pyhton adi verilen programla dili olarak kullanilan bir bilgisayar arayiiziinde islenmek

uzere aktrildi.

Pythton programlama dili kullanilarak gelistirilen bilgisayar uygulamasina aktarildi.
Bu programda retinanin ameliyat dncesi ve sonrasi goriintiiler karsilagtirildiginda retinanin
hangi yone dogru (saat yonii / saatin tersi yonii) , ka¢ derece ve ka¢ mikron yer degistirdigi

kantitatif olarak olgiildii.

Bu 3 adet aktarilan goriintiilerin pre-operatif ve pos-operatif donemdeki kizilotesi
makula goriintiilemeleri iizerinden takipli mod ac¢ik ve takipli mod kapali bulunurken
kiyaslandi. (A-B gériintiisii kiyasland:1 / A-C goriintiisii kiyasland1). ilk olarak optik sinir
basinda 3 adet referans (fiks-sabit) nokta secildi. Bu referans noktalar retinal damarlarin optik
disk kenarinda ¢iktig1 yerler isaretlendi, gelistirdigimiz program bu 3 adet noktanin vektoriyel
orta noktasini belirlemektedir. Sonrasinda makulanin fovea bolgesi referans alinarak retinal
damarlarin biflirkasyonlarinda siiperiorunda dort ve inferiorunda dort olmak {izere toplamda 8
adet hareketli (moving) nokta secildi. Hareketli noktalar hem takipli mod aktif hem de inaktif
olan goriintiilemelerde ayn1 damarin ayni bifiirkasyon noktasindan secildi. Program araciligi ile

sabit noktalar ve hareketli noktalar arasinda vektorler ¢izildi.
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Sekil 3.1: A) Preoperatif kizilotesi makula goriintiilemesi B) Postoperatif Follow-up(+) mod
yakin kizil6tesi yansima makula goriintiilemesi. Kirmizi noktalar sabit noktalar: temsil ederken,

mavi noktalar hareketli (moving) noktalar1 temsil etmektedir.

Sekil 3.2: A) Preoperatif kizil6tesi makula goriintiillemesi B) Postoperatif Follow-up(-) modda

yakin kizil6tesi yansima makula goriintiilemesi. Kirmizi noktalar sabit noktalar1 temsil ederken,

mavi noktalar hareketli (moving) noktalar1 temsil etmektedir.
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Sekil 3.3: Preoperatif ve postoperatif kizildtesi yakin yansima OKT goriintiilerinin {ist {iste
(sliperpoze) eklenmis halleri, goriintiiler goriintli analiz programi araciligi ile iglendikten sonra
damarlarin ameliyat sonrasindaki yer degistirmeleri kirmizi ve yesil refleler araciligi ile

anlasilir hale gelmistir.

Sekil 3.1°de gosterildigi gibi 3 adet referans noktanin ortalama noktasi ile segilen 8
hareketli noktanin pre-operatif ve post-operatif kizilotesi goriintiileri Python vektoriyel
uygulama programi araciligi ile vektoriyel olarak hesaplandi. Bu vektorlerin ayri ayr1 ve toplam

uzunluklar1 hesaplandi. Her bir nokta i¢in referans noktaya gore agisal degisimleri kantitatif
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olarak hesaplandi. Agisal degisimlerin yonii (saat yonii veya saat yoniiniin tersi) her bir nokta

icin belirlendi.

Bu hesaplamalar sirasinda birtakim formiiller kullanildi. Programlama dili halka erigimi
acik platformalardan (open Access) elde edildi, ancak yeni bir kod olusturuldu. Ornek kodlar
asagidaki gibidir:

Vektorlerin hesaplanmasi:

Calculate directions between PostOp1 and PostOp2 moving points

Directions_postopl postop2=self.calculate directions(postopl,postop2,max_moving_ points)

Summed _direction_postopl postop2=self.determine_summed_direction(directions_postopl

postop2)

# Calculate directions between PostOpl and PreOp moving points
Directions_postopl preop=

self. calculate directions(postopl,preop,max_moving_points)
Summed direction_postopl preop=

self. determine_summed_direction(directions postopl preop)

# Calculate directions between PostOp2 and PreOp moving points

Directions_postop2_preop=
self. calculate directions(postop2,preop,max_moving_points)

Summed_direction postop2 preop=self.

determine_summed _direction(directions_postop2 preop)
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Acisal ver degistirme kodu:

Calculate angles between PreOp and PostOp images
Preop = self.image points[2]
Postopl = self.image points[0]

Postop2 = self.image points[1]

Angles postopl preop = self.calculate _angles(preop, postopl, max_moving_points)

Angles postop2 preop = self.calculate angles(preop, postop2, max moving_points)

Summed angle postopl preop = np.mean(angles postopl preop)

Summed angle postop2 preop = np.mean(angles postop2 preop)

Yer degistirme yonii:

Def calculate direction(self, vecl, vec2):
cross_product = vecl[0] * vec2[1] - vec2[0] * vecl[1]
return 'counterclockwise' if cross_product > 0 else 'clockwise'

Hastalarin hesaplanan bu verileri kaydedildi. Bu verilerin yan1 sira, hastalarin ameliyat
epikrizlerinden elde edilen dekolmanin kadrani, yirtik lokalizasyonu, dekolmanin tiiri,
semptom siireleri, post-operatif tamponad kullanimi, katarakt cerrahisi ile kombine yapilma

durumu, PVR varlig1, retinotomi ve retinektomi varligi Microsoft Excell yazilim programina

kaydedildi.
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@8 Aydinsimsek.py v Version control v Current File

Project > tif jpg AkinM. selected_PostOp1 - AkinM_PostOp1.ifjpg

@ ZarifeOzden.py
b External Libraries
@ < Python 3.12 (Surgery tionProgramv3) >
O venv
OLib

3 Resources

Selectedimages
[ AkinM

selected_PostOp1 - AkinM_PostOpl.tifjpg
selected_PostOp2 - AkinM_PostOp2.tif.jpg
selected_PreOp - AkinM_PreOp.tif.jpg

[ AydinSimsek

[ Bagdass

(O BayansalduzG

([ BayraktarE

[ BerberE

D BolatM

Demir0

[ DurakH

v\Scripts\python.exe C \ardat\PycharnPro
_Pre0p.tif.jp
g topl.tif.jpg
/Bagda e 3 P tif.jpg

finished

@8 AydinSimsek.py v Version control
Project

SurgeryDetectionProgramV3

898415663

[ Resources ! 4495,515.904
[ Scripts
[ Selectedimages
@ gitignore

AkinM.csv
@ AkinM.py
@ ArdaG.py
= aydinsimsek.csv
@ AydinSimsek.py
@ BagdasS.py
= BayansalduzG.csv
@ BayansalduzG.py

BayraktarE.
@ BayraktarE.py

BerberE.csv
@ BerberE.py
= BolatM.csv.

rip
Pre0p.tif.jpg
t0p1.tif.jpg
if.3p

Sekil 3.5: Python programlama dili kullanici arayiizii- vektoriyel analiz sonuglari (retinanin

acisal yer degistirmesi- toplam yer degistirmesi- yer degistirme yonii)
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3.3 istatiksel analiz

IBM SPSS (Statistical Package for the Social Sciences, Siiriim 22.0, Armonk, NY, IBM
Corp.) paket programi, istatistiksel analiz hesaplamalari i¢in kullanildi. Devamli veriler
ortalama + standart sapma ve ortanca (minimum-maksimum) seklinde adlandirilan degerlerle
gosterildi. Kategorik degiskenler sayilarla ve yiizdelerle gosterildi. Basiklik ve garpiklik
degerlerinin +1,5 araliginda olmasi devamli veriler i¢in normal dagilim olarak kabul edildi.
Preoperatif ve postoperatif devamli degiskenlerin karsilastirilmasinda dagilim tipine uygun
olarak bagimli t testi veya Wilcoxon isaretli siralar testi kullanildi. Retinal yer degistirme ve
acisal degisim ile iliskili olabilecek faktorler i¢in Lineer regresyon analiz modeli kullanildi.
Risk faktorleri olarak degerlendirmeye dahil edilen degiskenler; yas, cinsiyet, preoperatif lens
durumu, katarakt cerrahisi ile kombinasyon durumu, yirtik lokalizasyonu, retinotomi,
retinektomi, PVR varlig1 ve tamponad maddenin ¢esididir. Tek degiskenli modelleme i¢in
univariate regresyon modeli uygulanirken, c¢ok degiskenli modelleme i¢in multivariate
regresyon modeli kullanildi. Univariate modellemede p<0.15 saptanan faktorler multivariate

regresyon modelline dahil edildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu calismaya RRD nedeniyle PPV cerrahisi ge¢irmis 43 hastanin 45 gozii dahil edildi.
Dabhil olan hastalarin yas ortalamasi1 59 (28-85) idi ve %65,1 erkekti. 24 hastanin sag gozii, 21
hastanin sol gozii calismaya alindi. Calismaya dahil edilen kisilerin demografik 6zellikleri
Tablo 1°de Ozetlenmistir. Hastalarin dekolman cerrahisi oncesinde klinigimize baslica
basvurma nedenleri arasinda rutin kontrol, katarakt nedeniyle az gorme gibi nedenler vardi.
Hastalarin ilk bagvuru aninda cekilen yakin kizilotesi yansima OKT goriintiileri ile RRD
cerrahisinin gerceklestirildigi giin arasindaki siire medyan1 12 ay (0,5-84) olarak saptandi.
Hastalarin RRD semptomlar1 ortaya ¢iktigi andan klinige bagvuru anina kadar gecen siire
medyan1 7 gilindii (2-30) ve olgularin goérme keskinliklerinin medyan1 1,4 logMAR (0,1-3,0)
idi. RRD tanisinin kondugu muayene tarihinde 33 goz psodofakikti. 9 gdze ise PPV cerrahisi

katarakt cerrahisi ile kombine olarak gergeklestirildi. 3 olguya ise lens ekstraksyonu yapilmada.

Olgularin retinal yirtik lokalizasyonlar1 incelendiginde ¢oktan aza dogru 18 gozde
siiperior kadranda, 18 gozde temporal kadranda, 17 gézde inferior kadranda ve 16 gdzde nazal
kadranda retinal yirtik saptanmistir. Bu hastalar icerisinden 19 gbzde multiple kadranlarda
yirtik izlenmisti. 7 gézde total retina dekolmani ve 5 hastada da PVR izlendi. PPV sirasinda 4
hastaya retinektomi uygulanirken, 2 hastaya retinotomi yapilmistir. Cerrahi islem
sonlandirilirken cerrahlarimiz 3 farkli tamponad madde kullanmistir. %33,3 hastaya gaz veya
hava tamponadi uygulanirken, %66,7 hastaya silikon tamponad uygulanmistir. Gaz tamponadi
olarak daha ¢cok C3F8 11 hastaya tercih edilirken, 2 hastaya SF6 ve 2 hastaya hava tamponadi

kullanilmisti.

Cerrahi sonrasinda silikon tamponadin alinma siiresi medyan1 4 ay (1,5-12) idi.
Tamponad alindiktan sonra gergeklestirilen OKT goriintiilemesi ile PPV cerrahisi arasinda
gecen siire medyan 7 ay (3-29) idi. Silikon yag1 uygulanan maddelerdeki tamponad madde
alindiktan sonraki veya gaz/hava intraokiiler tamponad1 uygulanan gézlerde 3.aydan sonraki ilk
vizit degerlendirilen DEIGK medyan 0,690 logMAR (0,3-1,4) idi. Hastalarin RRD tanisi
aldiklar1 esnada DEIGK medyani 1.40 logMAR (0.1-3.0), postoperatif OKT goriintiileme kayit
tarihlerindeki DEIGK medyan1 0,69 logMAR (0.0-1.4) idi. Preoperatif ve postoperatif DEIGK
degisimleri arasinda anlamli bir farklilik saptandi (p<0,001).
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Tablo 4.1: Hastalarin demografik verilerinin kantitatif analizi

PARAMETRELER N =45 (%100)
ERKEK 28 (%65,1)
CINSIYET
KADIN 15 (%34,9)
59,06 + 13,50
YAS
(28,0-85,0)

Tablo 4.2: Preoperatif goriintiilere gore postoperatif Follow-up (+) ve Follow-up (-) yakin

kiz1l6tesi yansima goriintiilerindeki her bir retinal lokasyonun agisal degisim verileri

ACI DEGISIMLERI

PREOP/POSTOP FOLLOW- PREOP/POSTOP FOLLOW-

UP(+) UP(-)
ortalama + SS (%95 Cl) ortalama + SS (%95 CI)
ortanca (min-maks) ortanca (min-maks)

0,11+6,13 -0,49+4,96

1. NOKTA -0,25 ((-17,44)-16,60) -0,40 ((-13,88)-14,55)
-0,77+£7,05 -0,95+5,93

R 0,01 ((-29,07)-17,07) -0,04 ((-22,99)-14,71)
-0,59+5,76 -0,95+5,40

3. NOKTA -0,09 ((-19,29)-18,02) -0,12 ((-18,39)-15,84)
-0,41+5,51 -0,83+4,28

to WO 0,24 ((-18,18)-12,06) 0,10 ((-12,49)-10,21)
-0,55+6,23 -0,92+5,03

5. NOKTA 0,11 ((-17,09)-17,88) -0,78 ((-15,26)-8,95)
-0,50+5,06 -0,51+4,10

6 RIS 0,33 ((13,35)-11,40) 0,02 ((-13,46)-7,63)
-0,35+5,08 -0,35+4,32

7. NOKTA -0,39((-12,90)-12,19) -0,57 ((-13,42)-10,45)
-0,40+4,22 -0,53+3,43

T -0,07 ((-12,86)-11,31) -0,31 ((-11,74)-6,84)

ORTALAMA -0,72+5,26 -0,94+4,31

KAYMA -1,00 ((-12,87)-14,63) -1,09 ((-12,07)-11,55)

(+) degerler saat yoniine kaymay1 gosteriyorken, (-) degerler saatin tersi yoniinde kaymay1 gostermektedir.
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Tablo 4.3: Preoperatif goriintiilere gore postoperatif Follow-up (+) ve Follow-up (-) yakin

kiz1l6tesi yansima goriintiilerindeki her bir retinal lokasyonun mutlak agisal degisim verileri

MUTLAK ACI PREOP/POSTOP FOLLOW-  PREOP/POSTOP FOLLOW-
DEGISIMLERI UP(+) UP(-)
ortalama + SS (%95 Cl) ortalama + SS (%95 Cl)
ortanca (min-maks) ortanca (min-maks)
4,22:+4,39 3,408+3,60
1. NOKTA 2,68 (0,07-17.44) 243 (0,02-14,5)
4,40+5,52 3,7344,67
L8 ES 2,85 (0,01-29,07) 1,87 (0,04-22,99)
3,93+4,19 346422
3. NOKTA 2,77 (0,09-19,29) 1,89 (0,12-18.39)
3,85+3,91 2,90+3,22
Lo ROLAP. 2,68 (0,15-18,18) 1,54 (0,05-12,49)
4,25+4,53 3,293 88
5. NOKZa 2,98 (0,07-17,88) 1,7 (0,02-15,26)
3,693 45 2,68+3,11
CRRNORIES 2,47 (0,33-13,35) 1,35 (0,02-13,46)
3,663 48 2.94+3,14
7. NOKTA 2,36 (0,04-12,9) 1,53 (0,03-13,42)
3,0042,95 2,26+2,60
<b OIS 2,18 (0,05-12,86) 1,46 (0,00-11,74)
ORTALAMA 3874357 3.1143,09
KAYMA 2,65 (0,51-14,63) 1,70 (0,32-12,07)

Tablo 2 ve tablo 3’te yakin kizil6tesi yansima OKT goriintiilerinde isaretlenen hareketli
8 adet noktanin optik disk basinda belirlenen ortalama referans noktaya gore preoperatif ve
postoperatif goriintiiler kiyaslanarak agisal yer degistirme miktarlar1 gosterilmistir. Tablo 2°de
degerler sayisal olarak kaymanin yoniinii de gosterecek sekilde verilirken, Tablo 3’te mutlak
degerleri verilmistir. Tablo 3’te verilen sonuglarda retinal yer degistirmenin mutlak olarak daha
fazla oldugu ve Follow-up (-) durumda alinan retinal goriintiilerde daha yiiksek miktarlarda

kayma sonuglar1 verdigini gérmekteyiz.

Tablo 4’te yakin kizilotesi yansima OKT goriintiilerinde isaretlenen hareketli 8 adet
noktanin optik disk basinda belirlenen ortalama referans noktaya gore preoperatif ve
postoperatif goriintiileri kiyaslanip uzunluk cinsinden yer degistirme miktarlar1 gosterilmistir.
Preoperatif goriintiiler ile postoperatif goriintiilerde Follow-up (+) olanlarin kiyaslamasi t testi

kullanilarak hesaplanmistir, 8. Noktanin istatistiksel analizi i¢in Wilcoxon isaretli siralar testi
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kullanilmistir. (p1) Preoperatif goriintiiler ile post-operatif goriintiilerde Follow-up (-) olanlarin
kiyaslamasi. t testi ve Wilcoxon igaretli siralar testi kullanilarak hesaplanmistir. P<0,05 olanlar
anlamli kabul edilmistir. Follow-up (+) halde yapilan goriintii analizinde 5. ve 6. Noktalarin yer
degistirme miktarlar1 anlaml saptanmistir. (p degerleri sirastyla 0,002 ve 0,007°dir). Follow-
up (-) goriintiilerle pre-operatif goriintiilerin karsilastirildig: tablo4’teki 2. siitunda ise 5,6,7 ve
8. noktalarin yer degistirmeleri istatistiksel olarak anlamli izlendi. (p degerleri sirasiyla <0,001,

0,001, 0,001 ve 0,024 olarak saptanmuistir.)

Tablo 5, 6, 7 ve 8’de segilen referans noktalar1 yer degistirme miktarlar1 ve agisal
degisim miktarlar ile gesitli parametler (yas, cinsiyet, dekolman Oncesideki lens durumu,
kombine cerrahi islem uygulanma durumu, yirtik lokalizasyonu, tamponad uygulanmasi,
retinektomi, retinotomi ve PVR varlig1) arasindaki iligkinin olup olmadigi gosteren lineer
regresyon sonuglari gdsterilmistir. Ilk olarak lineer regresyon yapilirken p<0.15 olan degerler
univariate (tek degiskenli) lineer regresyon modelleme sisteminde anlamli kabul edilip
belirlenmistir. Elde edilen parametler ile multivariate (¢ok degiskenli) linner regresyon modeli

uygulanmigtir. P<0,05 olanlar anlamli kabul edilmistir.

Tablo 5 ve 6’da yer degistirme miktarlar1 Follow-up (+) moddaki goriintiiler sonucunda
1,4 ve 8. noktalarda anlamli degerler elde edilmistir. (p degerleri sirasiyla 0,035, 0,026 ve
0,03°tiir.) Elde edilen sonuglarda Follow-up (+) goriintiilemelerde retinotomi varliginin yer
degistirme ile iliskisi bulunmustur. Follow-up (-) goriintiilerde ise 1,2,3,4ve 8. noktalarin
degisimi anlamli saptanmistir. (p degerleri sirasiyla 0,031, 0,018, 0,043, 0,042 ve 0,003 tiir.)
Cinsiyeti, nazal lokalizasyonlu yirtik ve tamponad c¢esidi retinal yer degisikligi ile

iligkilendirilmistir.

Tablo 7 ve 8’de secilen noktalarin optik disk basina gore acisal yer degistirmeleri
degerlendirilmis olup Follow-up (+) goriintiilerde 1,6 ve 7.noktanin agisal degisimi anlaml
saptanmistir. (p degerleri sirastyla; 0,009, 0,016, 0,005.) Total dekolman varligit ve PVR
varliginin agisal yer degistirme ile iliskisi saptanmistir. Follow-up (-) modda 1,2,5,6,7 ve 8.
noktalarin acgisal yer degistirmeleri anlamli izlenmistir. (p degerleri sirasiyla; 0,022, 0,035,
0,002, 0,003, 0,001 ve 0,011.) PVR varliginin noktalardaki agisal yer degistirme ile iliskisi

cogunlukla izlenmistir.
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Tablo 4.4: Preoperatif, postoperatif Follow-up(+) ve postoperatif Follow-up (-) uygulanan OKT goriintiilerinde referans noktalar ile hareketli

noktalar arasindaki mesafelerin 6l¢timii.

N POSTOPERATIF FOLLOW- POSTOPERATIF FOLLOW- ”
UP(+) UP()
ortalama + SS (%95 Cl) ortalama + SS (%95 Cl) ortalama + SS (%95 CI)
ortanca (min-maks) ortanca (min-maks) ortanca (min-maks)
ORTALAMA 399,80+156 402,80+157,59 408,11159,55 0150t 003
MESAFE 404,45 (218,36-569,19) 404,07 (218,40-568,35) 412,15 (220,96-578,91) : ’
220,15+71,14 217,92468,55 221,83+69,96 * *
1. NOKTA 218,36 (111,33-378,38) 218,41 (104,23-375,68) 220,96 (109,94-387,94) B2bm 0579
324,91 + 89,62 323,46+88,13 327,64£90,27 : :
2. NOKTA 329,67 (146,27-511,10) 321,46 (158-499,19) 322,10 (156,44-513,53) 040" 0.290
443,17£116,57 443 41211521 447,63£117,97 * *
3. NOKTA 462,94 (182,80-655,93) 449,40 (180,93-639,13) 462,02 (180,90-638,28) st 08
552,28+96,43 551,04£96,36 557,57+99,92 : :
4. NOKTA 551,28 (331,23-726,26) 554,20 (307,22-727.45) 560,38 (315,61-742) 072l 019
269,26+103,66 276,82107,50 281,54£109,17 : :
> NOKTA 265,26 (66,87-512,07) 273,30 (58,21-525,19) 277,82 (59,87-526,81) a0z =
373,56+119,23 382,42+121,53 387,21+124,74 : .
6. NOKTA 389,87 (106,14-579,51) 403,08 (132,29-580,18) 401,51 (128,71-578) w00 oo
473,46+115,38 479,34:118,95 487,54+117,62 : *
7. NOKTA 472,31 (116,44-655,69) 487,38 (112,18-647,29) 506,16 (116,20-639,51) Gish o
5. NOKTA 544,81122,16 551,31129,19 557,274131,03 0310" 0,024

pl: Preoperatif vs. Follow-up (+), p2: Preoperatif vs. Follow-up (-). *: Bagimli drneklemler t-testi: **: Wilcoxon isaretli siralar testi Istatistiksel anlamli p degerleri kalin punto

ile gdsterilmistir.

569,19 (98,78-696,99)

568,35 (93,41-712,41)
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lineer regresyon analizi ile degerlendirilmesi

Tablo 4.5: Referans noktalarin agisal yer degistirme miktarlarinin univariate ve multivariate

Tek degiskenli regresyon analizi

Cok degiskenli regresyon analizi

- . - S . Standardized . Standardized p-

Bagimh degiskenler Bagimsiz degiskenler Coefficient Coefficient p-value Coefficient Coefficient value
Yas 0.009 0.119 0.899 - - -
Cinsiyet 0.054 0.026 0.978 - - -
Dekolman &ncesi lens durumu 2.543 1.137 0.222 - - -
Katar:-ikt cerrahisi ile 2199 0.889 0341 R R R
kombinasyon
Semptom siiresi -0.084 -0.546 0.527 - - -
Siiperior lokalizasyonlu yirtik -3.271 -1.621 0.079 -2.013 -0.997 0.27

LNOKTANIN Tle:::l?oral lokalizasyonlu -0.002 0,001 0.999 : : :

ACISAL YER Y

DEGISTIRME inferior lokalizasyonlu yirtik 1.836 0.9 0.335 - - -

MIiKTARI FOLLOW

UP+ Nazal lokalizasyonlu yirtik -0.419 -0.203 0.829 - - -
Multiple kadranda yirtik 0452 10226 081 R R R
varligi
Total dekolman -1.826 -0.669 0.475 - - -
PVR varhig 7.697 2.446 0.007 6.791 2.158 0.02
Retinektomi varligi -1.898 -0.546 0.56 - - -
Retinotomi varligt -2.11 -0.44 0.639 - - -
Kullanilan tamponad ¢esidi -0.271 -0.129 0.891 - - -
Yas 0.031 0.416 0.584 - - -
Cinsiyet -0.01 -0.005 0.995 - - -
Dekolman éncesi lens durumu -0.544 -0.243 0.749 - - -
Katar:-akt cerrahisi ile 0.738 -0.299 0.695 " : :
kombinasyon
Semptom siiresi -0.083 -0.536 0.46 - - -
Siiperior lokalizasyonlu yirtik -2.519 -1.248 0.095 -2.437 -1.207 0.1

LNOKTANIN T;r?l?oral lokalizasyonlu 0.156 0.077 0919 R R R

ACISAL YER Y

DEGISTIRME inferior lokalizasyonlu yirtik 0.88 0.432 0.57 - - -

MIiKTARI FOLLOW

up- Nazal lokalizasyonlu yirtik -0.257 -0.124 0.87 - - -
Multiple kadranda yirtik 0746 0372 0.624 R R R
varlig
Total dekolman -3.72 -1.363 0.068 -5.052 -1.852 0.009
PVR varhig 4.392 1.396 0.061 4.157 1.321 0.073
Retinektomi varligt -3.848 -1.107 0.141 -5.273 -1.518 0.034
Retinotomi varlig: -0.903 -0.188 0.805 - - -
Kullanilan tamponad ¢esidi 0.283 0.135 0.859 - - -
Yas 0.069 0.935 0.386 - - -
Cinsiyet 0.202 0.098 0.928 - - -
Dekolman &ncesi lens durumu 1.284 0.574 0.595 - - -
Katar.'_ikt cerrahisi ile 2126 086 0425 R R R
kombinasyon

2.NOKTANIN

ACISAL YER Semptom siiresi -0.047 -0.302 0.731 - - -

DEGISTIRME

MIKTARI FOLLOW Stiperior lokalizasyonlu yirtik -2.34 -1.159 0.281 - - -

UP+
Temporal lokalizasyonlu 2.025 1.003 0351 R R R
yirtik
inferior lokalizasyonlu yirtik -0.246 -0.121 0911 - - -
Nazal lokalizasyonlu yirtik 1.069 0.517 0.632 - - -
Mult}ple kadranda yirtik 1.705 0852 043 R R R
varlig
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Total dekolman -1.623 -0.595 0.582 - - -
PVR varhig 6.995 2.223 0.035 6.995 2.223 0.035
Retinektomi varligt -4.752 -1.368 0.202 - - -
Retinotomi varlig: -2.545 -0.53 0.624 - - -
Kullanilan tamponad ¢esidi 1.252 0.597 0.58 - - -
Yas 0.052 0.702 0.438 - - -
Cinsiyet -0.241 -0.117 0.898 - - -
Dekolman ncesi lens durumu -0.575 -0.257 0.777 - - -
Katar:-ikt cerrahisi ile 0356 0,144 0.874 : : :
kombinasyon
Semptom siiresi -0.008 -0.051 0.947 - - -
Siiperior lokalizasyonlu yirtik -2.348 -1.163 0.196 - - -

2 NOKTANIN Tle:::l?oral lokalizasyonlu 0.859 0426 0.639 : : :

ACISAL YER Y

DEGISTIRME inferior lokalizasyonlu yirtik -0.488 -0.239 0.792 - - -

MIiKTARI FOLLOW

UP- Nazal lokalizasyonlu yirtik 0.977 0.473 0.602 - - -
Multiple kadranda yirtik 0304 0.152 0867 R R R
varlig
Total dekolman -3.698 -1.355 0.131 -3.698 -1.355 0.131
PVR varhig 3.457 1.099 0.223 - - -
Retinektomi varligt -4.235 -1.219 0.175 - - -
Retinotomi varligt -1.655 -0.345 0.704 - - -
Kullanilan tamponad ¢esidi 1.241 0.592 0.514 - - -
Yas 0.051 0.69 0.433 - - -
Cinsiyet -0.074 -0.036 0.968 - - -
Dekolman &ncesi lens durumu 0.711 0.318 0.718 - - -
Katar:-ikt cerrahisi ile 1442 0583 0.508 : . :
kombinasyon
Semptom siiresi -0.056 -0.361 0.645 - - -
Stiperior lokalizasyonlu yirtik -2.146 -1.063 0.225 - - -

3.NOKTANIN T;r?l?oral lokalizasyonlu 0.882 0437 0.62 R R R

ACISAL YER Y

DEGISTIRME inferior lokalizasyonlu yirtik 0.044 0.022 0.98 - - -

MIiKTARI FOLLOW

UP+ Nazal lokalizasyonlu yirtik -0.034 -0.016 0.985 - - -
Multiple kadranda yirtik 0.505 0252 0775 R R R
varlig
Total dekolman -2.281 -0.836 0.341 - - -
PVR varhig 4.579 1.455 0.094 4.579 1.455 0.094
Retinektomi varligt -2.378 -0.684 0.437 - - -
Retinotomi varlig: -3.895 -0.812 0.355 - - -
Kullanilan tamponad ¢esidi -0.686 -0.327 0.711 - - -
Yas 0.068 0.914 0.266 - - -
Cinsiyet -0.03 -0.015 0.986 - - -
Dekolman &ncesi lens durumu -0.953 -0.426 0.607 - - -
Katar.'_ikt cerrahisi ile 0579 0234 0777 R R R
kombinasyon

3.NOKTANIN

ACISAL YER Semptom siiresi -0.04 -0.261 0.742 - - -

DEGISTIRME

MIKTARI FOLLOW Siiperior lokalizasyonlu yirtik -2.088 -1.035 0.208 - - -

UP-
Temporal lokalizasyonlu 0426 0211 0.799 R R R
yirtik
inferior lokalizasyonlu yirtik -0.599 -0.294 0.723 - - -
Nazal lokalizasyonlu yirtik 0.237 0.115 0.89 - - -
Multiple kadranda yirtik 0436 0218 0793 : : :

varlig
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Total dekolman -3.475 -1.274 0.119 -3.475 -1.274 0.119
PVR varhig 1.934 0.615 0.457 - - -
Retinektomi varligt -4.085 -1.176 0.151 - - -
Retinotomi varlig: -3.032 -0.632 0.444 - - -
Kullanilan tamponad ¢esidi 0.121 0.058 0.945 - - -
Yas 0.043 0.585 0.487 - - -
Cinsiyet -0.412 -0.199 0.814 - - -
Dekolman ncesi lens durumu 0.98 0.438 0.604 - - -
Katar:-ikt cerrahisi ile 1563 0.632 0453 : : :
kombinasyon
Semptom siiresi -0.079 -0.513 0.494 - - -
Siiperior lokalizasyonlu yirtik -1.944 -0.963 0.251 - - -

ANOKTANIN Tle:::l?oral lokalizasyonlu 0.699 0346 0.682 : : :

ACISAL YER Y

DEGISTIRME inferior lokalizasyonlu yirtik -0.241 -0.118 0.889 - - -

MIiKTARI FOLLOW

UP+ Nazal lokalizasyonlu yirtik -0.45 -0.218 0.797 - - -
Mult}ple kadranda yirtik 0.484 0242 0775 R R R
varlig
Total dekolman -1.517 -0.556 0.51 - - -
PVR varhig 4.043 1.285 0.123 4.043 1.285 0.123
Retinektomi varligt -3.375 -0.971 0.247 - - -
Retinotomi varhig1 -4.576 -0.954 0.256 - - -
Kullanilan tamponad ¢esidi -0.243 -0.116 0.891 - - -
Yas 0.018 0.244 0.71 - - -
Cinsiyet -0.36 -0.174 0.791 - - -
Dekolman &ncesi lens durumu -0.499 -0.223 0.734 - - -
Katar:-ikt cerrahisi ile £0.549 0222 0735 : . :
kombinasyon
Semptom siiresi -0.041 -0.266 0.664 - - -
Siiperior lokalizasyonlu yirtik -1.915 -0.949 0.144 -1.857 -0.92 0.145

ANOKTANIN T;r?l?oral lokalizasyonlu 0.174 0.086 0.896 R R R

ACISAL YER Y

DEGISTIRME inferior lokalizasyonlu yirtik -0.633 -0.311 0.636 - - -

MIiKTARI FOLLOW

up- Nazal lokalizasyonlu yirtik -0.084 -0.041 0.95 - - -
Multiple kadranda yirtik 038 0.19 0773 R R R
varlig
Total dekolman -3.189 -1.169 0.07 -3.126 -1.146 0.072
PVR varhig 1.202 0.382 0.56 - - -
Retinektomi varligt -2.47 -0.711 0.276 - - -
Retinotomi varlig: -3.244 -0.676 0.3 - - -
Kullanilan tamponad ¢esidi 0.14 0.067 0.919 - - -
Yas 0.052 0.709 0.457 - - -
Cinsiyet 0.26 0.126 0.895 - - -
Dekolman &ncesi lens durumu 0.716 0.32 0.737 - - -
Katar.'_ikt cerrahisi ile 2124 0.859 0366 R R R
kombinasyon

5.NOKTANIN

ACISAL YER Semptom siiresi 0.028 0.182 0.852 - - -

DEGISTIRME

MIKTARI FOLLOW Stiperior lokalizasyonlu yirtik -2.2 -1.09 0.25 - - -

UP+
Temporal lokalizasyonlu 0373 0,185 0847 R R R
yirtik
inferior lokalizasyonlu yirtik -0.838 -0.411 0.667 - - -
Nazal lokalizasyonlu yirtik 1.266 0.613 0.52 - - -
Multiple kadranda yirtik 0391 0.195 0.838 : : :

varlig
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Total dekolman 1.052 0.386 0.686 - - -
PVR varhig 8.648 2.748 0.002 8.648 2.748 0.002
Retinektomi varligt -4.122 -1.186 0.21 - - -
Retinotomi varlig: -2.175 -0.453 0.635 - - -
Kullanilan tamponad ¢esidi -0.227 -0.108 0.91 - - -
Yas 0.04 0.545 0.479 - - -
Cinsiyet 0.739 0.358 0.642 - - -
Dekolman ncesi lens durumu -1.266 -0.566 0.462 - - -
Katar:-ikt cerrahisi ile 0.648 0262 0.734 : : :
kombinasyon
Semptom siiresi 0.114 0.738 0.347 - - -
Siiperior lokalizasyonlu yirtik -2.001 -0.991 0.194 - - -
Temporal lokalizasyonlu 1272 0.63 0412 : : :
yirtik

Z(\;{:)Sl;{i'l\gg inferior lokalizasyonlu yirtik -1.696 -0.832 0.278 - - -

DEGISTIRME ]

MiKTARI FOLLOW Nazal lokalizasyonlu yirtik 1.178 0.57 0.459 - - -

UP- B . .
Mult}ple kadranda yirtik 0.858 0429 0578 R R R
varlig
Total dekolman -2.051 -0.752 0.327 - - -
PVR varhig 4.406 1.4 0.064 4.406 14 0.064
Retinektomi varligt -3.292 -0.947 0.215 - - -
Retinotomi varligt -1.027 -0.214 0.781 - - -
Kullanilan tamponad ¢esidi 0.809 0.386 0.616 - - -
Yas 0.043 0.575 0.458 - - -
Cinsiyet 0.766 0.371 0.632 - - -
Dekolman &ncesi lens durumu 0.794 0.355 0.647 - - -
Katar:-ikt cerrahisi ile 1.94 0785 0309 : . :
kombinasyon
Semptom siiresi 0.026 0.167 0.83 - - -
Siiperior lokalizasyonlu yirtik -2.239 -1.109 0.148 -0.941 -0.466 0.52

6.NOKTANIN T;r?l?oral lokalizasyonlu 0.492 0244 0753 R R R

ACISAL YER Y

DEGISTIRME inferior lokalizasyonlu yirtik -0.895 -0.439 0.571 - - -

MIiKTARI FOLLOW

UP+ Nazal lokalizasyonlu yirtik 0.495 0.24 0.757 - - -
Multiple kadranda yirtik 0.389 0.194 0.802 R R R
varlig
Total dekolman -0.178 -0.065 0.933 - - -
PVR varhig 7.433 2.363 0.001 7.01 2.228 0.003
Retinektomi varligt -3.074 -0.885 0.251 - - -
Retinotomi varlig: -2.078 -0.433 0.576 - - -
Kullanilan tamponad ¢esidi -0.125 -0.059 0.939 - - -
Yas 0.041 0.556 0.374 - - -
Cinsiyet 0.702 0.34 0.588 - - -
Dekolman &ncesi lens durumu -1.321 -0.591 0.345 - - -
Katar.'_ikt cerrahisi ile -0.869 0351 0576 R R R
kombinasyon

6.NOKTANIN

ACISAL YER Semptom siiresi 0.056 0.36 0.576 - - -

DEGISTIRME

MIKTARI FOLLOW Siiperior lokalizasyonlu yirtik -1.772 -0.878 0.158 - - -

UP-
Temporal lokalizasyonlu 0.92 0456 0467 R R R
yirtik
inferior lokalizasyonlu yirtik -1.212 -0.594 0.342 - - -
Nazal lokalizasyonlu yirtik -0.272 -0.131 0.834 - - -
Multiple kadranda yirtik 1318 0.658 0292 : : :

varlig
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Total dekolman -3.16 -1.158 0.06 -4.047 -1.483 0.016
PVR varhig 3.177 1.01 0.103 429 1.363 0.025
Retinektomi varligt -2.331 -0.671 0.283 - - -
Retinotomi varlig: 0.007 0.001 0.998 - - -
Kullanilan tamponad ¢esidi -0.09 -0.043 0.946 - - -
Yas 0.014 0.187 0.81 - - -
Cinsiyet -0.213 -0.103 0.895 - - -
Dekolman ncesi lens durumu 1.217 0.544 0.483 - - -
Katar:-ikt cerrahisi ile 2027 0.82 0.289 : : :
kombinasyon
Semptom siiresi -0.047 -0.304 0.699 - - -
Siiperior lokalizasyonlu yirtik -1.672 -0.828 0.284 - - -

7 NOKTANIN Tle:::l?oral lokalizasyonlu 0.161 0.08 0918 : : :

ACISAL YER Y

DEGISTIRME inferior lokalizasyonlu yirtik -0.858 -0.42 0.589 - - -

MIiKTARI FOLLOW

UP+ Nazal lokalizasyonlu yirtik 0.141 0.068 0.93 - - -
Multiple kadranda yirtik 012 0.06 0.939 R R R
varlig
Total dekolman -0.552 -0.202 0.795 - - -
PVR varhig 7.398 2.351 0.001 7.398 2.351 0.001
Retinektomi varligt -2.419 -0.696 0.369 - - -
Retinotomi varligt -3.635 -0.758 0.328 - - -
Kullanilan tamponad ¢esidi -0.457 -0.218 0.779 - - -
Yas -0.003 -0.035 0.958 - - -
Cinsiyet -0.561 -0.271 0.681 - - -
Dekolman &ncesi lens durumu -0.512 -0.229 0.729 - - -
Katar:-ikt cerrahisi ile 0221 -0.089 0.893 : . :
kombinasyon
Semptom siiresi -0.011 -0.068 0.919 - - -
Stiperior lokalizasyonlu yirtik -1.635 -0.81 0.217 - - -

7 NOKTANIN T;r?l?oral lokalizasyonlu 0.942 0.467 048 R R R

ACISAL YER Y

DEGISTIRME inferior lokalizasyonlu yirtik -0.828 -0.406 0.539 - - -

MIiKTARI FOLLOW

up- Nazal lokalizasyonlu yirtik -0.545 -0.264 0.69 - - -
Multiple kadranda yirtik _1.061 053 0422 R R R
varlig
Total dekolman -2.875 -1.054 0.106 -4.032 -1.478 0.019
PVR varhig 4.484 1.425 0.027 5.593 1.778 0.005
Retinektomi varligt -1.93 -0.555 0.4 - - -
Retinotomi varlig: -2.316 -0.483 0.465 - - -
Kullanilan tamponad ¢esidi 0.082 0.039 0.953 - - -
Yas -0.012 -0.162 0.804 - - -
Cinsiyet 0.279 0.134 0.838 - - -
Dekolman &ncesi lens durumu 1.348 0.607 0.351 - - -
Katarakt cerrahisi ile 2.408 0.983 0.128 1.488 0.607 0.324
kombinasyon

8.NOKTANIN

ACISAL YER Semptom siiresi -0.017 -0.113 0.864 - - -

DEGISTIRME

MIKTARI FOLLOW Siiperior lokalizasyonlu yirtik -1.345 -0.669 0.304 - - -

UP+
Temporal lokalizasyonlu 0.248 0123 0851 R R R
yirtik
inferior lokalizasyonlu yirtik -1.535 -0.747 0.25 - - -
Nazal lokalizasyonlu yirtik 0.495 0.241 0.713 - - -
Multiple kadranda yirtik 0.499 025 0.702 : : :

varlig
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Total dekolman 0.466 0.172 0.792 - - -
PVR varhig 6.056 1.761 0.005 5.573 1.621 0.011
Retinektomi varligt -0.879 -0.256 0.696 - - -
Retinotomi varlig: -1.49 -0.314 0.631 - - -
Kullanilan tamponad ¢esidi -0.43 -0.206 0.753 - - -
Yas -0.004 -0.06 0.91 - - -
Cinsiyet 0.325 0.156 0.769 - - -
Dekolman ncesi lens durumu -0.672 -0.303 0.569 - - -
Katar:-ikt cerrahisi ile 0272 0111 0835 : : :
kombinasyon
Semptom siiresi 0.034 0.222 0.683 - - -
Siiperior lokalizasyonlu yirtik -1.427 -0.71 0.177 - - -

S.NOKTANIN Tle:::l?oral lokalizasyonlu 0722 0.359 0.498 : : :

ACISAL YER Y

DEGISTIRME Inferior lokalizasyonlu yirtik -1.637 -0.797 0.129 -1.637 -0.797 0.129

MIiKTARI FOLLOW

UP- Nazal lokalizasyonlu yirtik 0.076 0.037 0.945 - - -
Multiple kadranda yirtik 0.945 0474 0371 R R R
varlig
Total dekolman -1.954 -0.723 0.169 - - -
PVR varhig 2.304 0.67 0.203 - - -
Retinektomi varligi -0.68 -0.198 0.71 - - -
Retinotomi varligt 0.704 0.148 0.78 - - -
Kullanilan tamponad ¢esidi -0.102 -0.049 0.927 - - -

Istatistiksel anlamli p degerleri kalin punto ile gdsterilmistir.
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Tablo 4.6: Referans noktalarin uzunluk cinsinden yer degistirme miktarlarinin univariate ve

multivariate lineer regresyon analizi ile degerlendirilmesi

Tek degiskenli Lineer regresyon

Cok degiskenli Lineer regresyon

BAGIMLI = i . Standardized . Standardized p-

DEGISKENLER BAGIMSIZ DEGISKENLER Coefficient Coefficient p-value Coefficient Coefficient value
Yas -0.035 -0.04 0.796 - - -
Cinsiyet -3.463 -0.141 0.356 - - -
Dekolman éncesi lens durumu 2.903 0.109 0.475 - - -
Katar:-ikt cerrahisi ile 056 0.019 0.901 B B B
kombinasyon
Semptom siiresi -0.231 -0.124 0.421 - - -
Stiperior lokalizasyonlu yirtik 1.186 0.049 0.747 - - -
Temporal lokalizasyonlu yirtik 2.677 0.111 0.466 - - -

1. NOKTANIN

gl]ill((}'ll'sz:gll inferior lokalizasyonlu yirtik 0.249 0.01 0.947 - - -

FOLLOW UP + .
Nazal lokalizasyonlu yirtik 10.094 0.411 0.005 7.822 0.318 0.035
Multiple kadranda yirtik varlig 2.047 0.086 0.575 - - -
Total dekolman 8.402 0.259 0.086 7.433 0.229 0.118
PVR varhig 5.667 0.151 0.321 - - -
Retinektomi varligt -8.241 -0.199 0.189 - - -
Retinotomi varlig: -7.918 -0.139 0.363 - - -
Kullamlan tamponad ¢esidi 5.667 0.227 0.134 4.571 0.183 0.216
Yas 0.08 0.085 0.579 - - -
Cinsiyet -6.448 -0.245 0.105 -7.580 -0.287 0.048
Dekolman éncesi lens durumu -0.804 -0.028 0.854 - - -
Katar:-ikt cerrahisi ile 3.027 £0.096 053 B B B
kombinasyon
Semptom siiresi 0.012 0.006 0.968 - - -
Stiperior lokalizasyonlu yirtik 3.05 0.118 0.438 - - -
Temporal lokalizasyonlu yirtik 2.987 0.116 0.448 - - -

1.NOKTANIN

?’[El((}'ll'sz:zll inferior lokalizasyonlu yirtik -0.506 -0.019 0.899 - - -

FOLLOW UP- .
Nazal lokalizasyonlu yirtik 8.385 0.318 0.033 8.551 0.324 0.031
Multiple kadranda yirtik varlig 2.179 0.085 0.577 - - -
Total dekolman 1.542 0.044 0.773 - - -
PVR varhig 5.567 0.139 0.363 - - -
Retinektomi varligt -6.378 -0.144 0.346 - - -
Retinotomi varlig: 6.783 0.111 0.469 - - -
Kullamilan tamponad ¢esidi 6.942 0.26 0.085 4.156 0.155 0.288
Yag -0.122 -0.104 0.495 - - _
Cinsiyet -3.406 -0.105 0.493 - - -
Dekolman oncesi lens durumu 9.18 0.261 0.083 2.492 0.071 0.767
Katarakt cerrahisi ile 12.051 031 0.038 6.900 0.177 0.460
kombinasyon

ggg;;leN Semptom siiresi -0.292 -0.125 0.42 - - -

MIiKTARI

FOLLOW UP + Stiperior lokalizasyonlu yirtik 5.003 0.158 0.301 - - -
Temporal lokalizasyonlu yirtik 11.594 0.365 0.014 10.682 0.336 0.072
inferior lokalizasyonlu yirtik -2.841 -0.088 0.563 - - -
Nazal lokalizasyonlu yirtik 9.129 0.281 0.062 8.396 0.258 0.079
Multiple kadranda yirtik varligi 11.438 0.363 0.014 -0.020 -0.001 0.997
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Total dekolman 13.121 0.306 0.041 9.880 0.230 0.113
PVR varhigi 9.775 0.197 0.194 - - -
Retinektomi varligi -6.137 -0.112 0.463 - - -
Retinotomi varlig: -10.232 -0.135 0.375 - - -
Kullanilan tamponad ¢esidi 9.119 0.276 0.066 7.132 0.216 0.129
Yas 0.037 0.029 0.851 - - -
Cinsiyet -8.009 -0.226 0.135 -11.185 -0.316 0.018
Dekolman éncesi lens durumu 3.678 0.096 0.53 - - -
f;sg‘:ﬁ;:;:;“h‘“ ile 5.647 0.133 0.382 - - -
Semptom siiresi -0.091 -0.035 0.824 - - -
Stiperior lokalizasyonlu yirtik 8.466 0.245 0.105 9.555 0.276 0.089
2 NOKTANIN Temporal lokalizasyonlu yirtik 13.282 0.384 0.009 17.429 0.504 0.010
gl]ill(;}'ll'sz:gll inferior lokalizasyonlu yirtik -4.855 -0.139 0.362 - - -
FOLLOW UP- Nazal lokalizasyonlu yirtik 7.893 0.223 0.141 12.843 0.363 0.016
Multiple kadranda yirtik varlig 12.237 0.357 0.016 -4.657 -0.136 0.520
Total dekolman 6.318 0.135 0.376 - - -
PVR varhigi 8.764 0.163 0.286 - - -
Retinektomi varligi -4.438 -0.075 0.626 - - -
Retinotomi varlig: 2.817 0.034 0.823 - - -
Kullanilan tamponad ¢esidi 12.215 0.34 0.022 6.122 0.170 0.203
Yas 0.086 0.053 0.729 - - -
Cinsiyet -0.905 -0.02 0.896 - - -
Dekolman éncesi lens durumu 8.548 0.176 0.248 - - -
f;sg‘:ﬁ;:;:;“h‘“ ile 11739 0218 0.15 5.686 0.106 0.470
Semptom siiresi -0.301 -0.089 0.565 - - -
Stiperior lokalizasyonlu yirtik 9.601 0.219 0.149 3.185 0.073 0.666
3.NOKTANIN Temporal lokalizasyonlu yirtik 15.081 0.344 0.021 11.492 0.262 0.188
&E’E,ITS;KII inferior lokalizasyonlu yirtik -3.286 -0.074 0.629 - - -
FOLLOW UP+ Nazal lokalizasyonlu yirtik 8.859 0.197 0.194 - - -
Multiple kadranda yirtik varlig 16.528 0.38 0.01 2.370 0.054 0.812
Total dekolman 16.367 0.276 0.067 14.751 0.249 0.099
PVR varhigi -0.752 -0.011 0.943 - - -
Retinektomi varligi -19.369 -0.256 0.089 -12.998 -0.172 0.252
Retinotomi varlig: -15.059 -0.144 0.344 - - -
Kullanilan tamponad ¢esidi 11.412 0.25 0.097 9.783 0.214 0.147
Yas 0.138 0.083 0.587 - - -
Cinsiyet -9.256 -0.2 0.188 - - -
Dekolman éncesi lens durumu 0.995 0.02 0.897 - - -
f:sg‘:ﬁ;:;:;dh“‘ ile 3.988 0.072 0.639 - - -
%EgiléiTﬁNlN Semptom siiresi 0.013 0.004 0.981 - - -
g/gl[(‘Eg{}Vl UP- Stiperior lokalizasyonlu yirtik 11.994 0.265 0.079 8.233 0.182 0.269
Temporal lokalizasyonlu yirtik 16.875 0.373 0.012 14.012 0.310 0.115
inferior lokalizasyonlu yirtik -5.365 -0.117 0.443 - - -
Nazal lokalizasyonlu yirtik 6.573 0.142 0.353 - - -
Multiple kadranda yirtik varlig 15.896 0.354 0.017 0.351 0.008 0.972
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Total dekolman 5.195 0.085 0.579 - - -
PVR varhigi -2.571 -0.036 0.812 - - -
Retinektomi varligi -3.259 -0.042 0.785 - - -
Retinotomi varlig: -2.702 -0.025 0.87 - - -
Kullanilan tamponad ¢esidi 15.783 0.335 0.024 13.500 0.287 0.043
Yas -0.23 -0.134 0.38 - - -
Cinsiyet -5.605 -0.117 0.445 - - -
Dekolman éncesi lens durumu 10.63 0.205 0.178 - - -
f;sg‘:ﬁ;:;:;“h‘“ ile 15.689 0273 0.069 7.734 0.135 0.342
Semptom siiresi -0.433 -0.122 0.431 - - -
Stiperior lokalizasyonlu yirtik 9.441 0.201 0.185 - - -
ANOKTANIN Temporal lokalizasyonlu yirtik 13.766 0.294 0.05 6.980 0.149 0.411
gl]ill(;}'ll'sz:gll inferior lokalizasyonlu yirtik -4.008 -0.085 0.581 - - -
FOLLOW UP+ Nazal lokalizasyonlu yirtik 11.022 0.23 0.129 8.460 0.176 0.226
Multiple kadranda yirtik varlig 17.063 0.367 0.013 4.903 0.105 0.569
Total dekolman 21.051 0.332 0.026 21.254 0.335 0.026
PVR varhigi -10.504 -0.144 0.346 - - -
Retinektomi varligi -7.815 -0.097 0.527 - - -
Retinotomi varlig: -32.73 -0.294 0.05 -32.158 -0.288 0.040
Kullanilan tamponad ¢esidi 11.124 0.228 0.132 8.043 0.165 0.247
Yas 0.038 0.019 0.902 - - -
Cinsiyet -9.284 -0.167 0.274 - - -
Dekolman éncesi lens durumu 4316 0.072 0.641 - - -
f;sg‘:ﬁ;:;:;“h‘“ ile 8.669 0.13 0.395 - - -
Semptom siiresi -0.12 -0.029 0.854 - - -
Stiperior lokalizasyonlu yirtik 14.234 0.261 0.083 8.304 0.152 0.354
ANOKTANIN Temporal lokalizasyonlu yirtik 19.716 0.362 0.015 13.953 0.256 0.191
&E’E,ITS;KII inferior lokalizasyonlu yirtik -7.342 -0.133 0.382 - - -
FOLLOW UP- Nazal lokalizasyonlu yirtik 10.849 0.195 0.2 - - -
Multiple kadranda yirtik varlig 20.154 0.373 0.012 4.178 0.077 0.727
Total dekolman 10.924 0.148 0.331 - - -
PVR varhigi -10.928 -0.129 0.399 - - -
Retinektomi varligi -4.334 -0.046 0.763 - - -
Retinotomi varlig: -17.382 -0.134 0.379 - - -
Kullanilan tamponad ¢esidi 19.292 0.341 0.022 16.370 0.289 0.042
Yas -0.049 -0.044 0.775 - - -
Cinsiyet 3.562 0.113 0.459 - - -
Dekolman 6ncesi lens durumu 7.524 0.221 0.145 -3.621 -0.106 0.683
f:sg‘:ﬁ;:;:;dh“‘ ile 10.503 0.279 0.064 12.485 0331 0.201
;Eg;;leN Semptom siiresi -0.042 0.018 0.907 - - -
%gfzg{}vl UP+ Stiperior lokalizasyonlu yirtik 0.978 0.032 0.836 - - -
Temporal lokalizasyonlu yirtik 6.578 0.214 0.158 - - -
inferior lokalizasyonlu yirtik -7.453 -0.24 0.113 -8.522 -0.274 0.062
Nazal lokalizasyonlu yirtik -2.442 -0.078 0.613 - - -
Multiple kadranda yirtik varlig 7.596 0.249 0.099 6.700 0.220 0.150
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Total dekolman -2.965 -0.071 0.642 - - -
PVR varhigi -0.619 -0.013 0.933 - - -
Retinektomi varligi -0.677 -0.013 0.934 - - -
Retinotomi varlig: -8.636 -0.118 0.44 - - -
Kullanilan tamponad ¢esidi 2.404 0.075 0.624 - - -
Yas 0.068 0.051 0.741 - - -
Cinsiyet 2.761 0.074 0.63 - - -
Dekolman éncesi lens durumu 5.804 0.143 0.347 - - -
f;sg‘:ﬁ;:;:;“h‘“ ile 11307 0.253 0.094 9.537 0213 0.153
Semptom siiresi 0.208 0.074 0.633 - - -
Stiperior lokalizasyonlu yirtik 4.684 0.128 0.401 - - -
5 NOKTANIN Temporal lokalizasyonlu yirtik 9.63 0.264 0.08 3.109 0.085 0.667
gl]%l(;}'ll'sz:zll inferior lokalizasyonlu yirtik -9.412 -0.255 0.091 -10.231 -0.277 0.062
FOLLOW UP- Nazal lokalizasyonlu yirtik -5.114 -0.137 0.37 - - -
Multiple kadranda yirtik varlig 9.848 0.272 0.071 6.607 0.182 0.366
Total dekolman -4.693 -0.095 0.535 - - -
PVR varhigi -3.741 -0.066 0.668 - - -
Retinektomi varligi 3.694 0.059 0.702 - - -
Retinotomi varlig: -0.884 -0.01 0.947 - - -
Kullanilan tamponad ¢esidi 5.238 0.138 0.366 - - -
Yas 0.049 0.031 0.838 - - -
Cinsiyet 2.65 0.06 0.693 - - -
Dekolman éncesi lens durumu 8.586 0.181 0.234 - - -
f;sg‘:ﬁ;:;:;“h‘“ ile 142 0.271 0.072 10203 0.195 0.195
Semptom siiresi -0.224 -0.071 0.647 - - -
Stiperior lokalizasyonlu yirtik 3.298 0.077 0.615 - - -
6.NOKTANIN Temporal lokalizasyonlu yirtik 13.69 0.32 0.032 7.354 0.172 0.384
&E’E,ITS;KII inferior lokalizasyonlu yirtik -5.795 -0.134 0.38 - - -
FOLLOW UP + Nazal lokalizasyonlu yirtik 1.195 0.027 0.859 - - -
Multiple kadranda yirtik varlig 13.86 0.326 0.029 5.727 0.135 0.502
Total dekolman 2214 0.038 0.803 - - -
PVR varhigi 3.714 0.056 0.716 - - -
Retinektomi varligi -8.296 -0.113 0.461 - - -
Retinotomi varlig: -22.452 -0.221 0.145 -14.707 -0.145 0.328
Kullanilan tamponad ¢esidi 2.958 0.066 0.664 - - -
Yas 0.276 0.145 0.34 - - -
Cinsiyet -1.144 -0.022 0.888 - - -
Dekolman éncesi lens durumu 2.46 0.043 0.78 - - -
f:sg‘:ﬁ;:;:;dh“‘ ile 12182 0.192 0.206 - - -
gggilgﬁNlN Semptom siiresi 0.018 -0.005 0.976 - - -
%gfzg{}vl UP- Stiperior lokalizasyonlu yirtik 7.92 0.153 0.316 - - -
Temporal lokalizasyonlu yirtik 17.488 0.338 0.023 10.584 0.204 0.302
inferior lokalizasyonlu yirtik -7.073 -0.135 0.376 - - -
Nazal lokalizasyonlu yirtik -0.354 -0.007 0.965 - - -
Multiple kadranda yirtik varlig 17.211 0.335 0.024 10.077 0.196 0.321

59




Total dekolman 0.518 0.007 0.962 - - -
PVR varhig 2.225 0.028 0.857 - - -
Retinektomi varligt -7.161 -0.08 0.6 - - -
Retinotomi varlig: -7.717 -0.063 0.682 - - -
Kullanilan tamponad ¢esidi 6.852 0.127 0.404 - - -
Yas -0.336 -0.156 0.306 - - _
Cinsiyet 2.435 0.041 0.791 - - -
Dekolman oncesi lens durumu 21.634 0.333 0.025 9.421 0.145 0.577
f;sg‘:ﬁ;:;:;“h‘“ ile 2492 0.347 0.019 16.284 0.227 0.384
Semptom siiresi 0.762 0.182 0.238 - - -
Stiperior lokalizasyonlu yirtik -4.342 -0.074 0.629 - - -
7 NOKTANIN Temporal lokalizasyonlu yirtik 7.874 0.134 0.379 - - -
gl]ill(;}'ll'sz:gll inferior lokalizasyonlu yirtik 1.324 0.022 0.884 - - -
FOLLOW UP+ Nazal lokalizasyonlu yirtik 5.818 0.097 0.526 - - -
Multiple kadranda yirtik varlig 10.02 0.172 0.258 - - -
Total dekolman -4.251 -0.054 0.726 - - -
PVR varhig 1.181 0.013 0.933 - - -
Retinektomi varligt 18.479 0.183 0.229 - - -
Retinotomi varlig: =259 -0.186 0.222 - - -
Kullanilan tamponad ¢esidi 3.48 0.057 0.709 - - -
Yas -0.027 -0.014 0.926 - - -
Cinsiyet -5.617 -0.105 0.494 - - -
Dekolman éncesi lens durumu 6.271 0.108 0.48 - - -
f;sg‘:ﬁ;:;:;“h‘“ fle 9216 0.144 0.347 - - -
Semptom siiresi 0.263 0.067 0.666 - - -
Stiperior lokalizasyonlu yirtik 5.348 0.102 0.505 - - -
7 NOKTANIN Temporal lokalizasyonlu yirtik 15.464 0.295 0.049 7.759 0.148 0.456
&E’E,ITS;KII inferior lokalizasyonlu yirtik -7.294 -0.138 0.367 - - -
FOLLOW UP- Nazal lokalizasyonlu yirtik 8.199 0.153 0.316 - - -
Multiple kadranda yirtik varhigi 16.645 0.32 0.032 9.866 0.190 0.344
Total dekolman -8.119 -0.115 0.453 - - -
PVR varhig 1.199 0.015 0.924 - - -
Retinektomi varligt -1.943 -0.022 0.888 - - -
Retinotomi varlig: -7.216 -0.058 0.705 - - -
Kullamilan tamponad ¢esidi 12.623 0.232 0.126 10.203 0.187 0.207
Yas -0.596 -0.288 0.058 -0.351 -0.170 0.273
Cinsiyet -15.123 -0.258 0.091 -12.242 -0.209 0.179
Dekolman éncesi lens durumu 12.607 0.202 0.188 - - -
f:sg‘:ﬁ;:;:;dh“‘ ile 13.514 0.196 0.202 - - -
f)‘;gil;leN Semptom siiresi -0.464 0.116 0.457 - - -
%gfzg{}vl UP+ Stiperior lokalizasyonlu yirtik -2.026 -0.036 0.817 - - -
Temporal lokalizasyonlu yirtik 7.341 0.13 0.401 - - -
inferior lokalizasyonlu yirtik 5.768 0.1 0.519 - - -
Nazal lokalizasyonlu yirtik 5.103 0.088 0.569 - - -
Multiple kadranda yirtik varlig 10914 0.195 0.206 - - -

60




Total dekolman -11.705 -0.154 0.318 - - -
PVR varhig -5.488 -0.057 0.714 - - -
Retinektomi varligt 9.64 0.1 0.52 - - -
Retinotomi varligt -56.759 -0.425 0.004 -57.822 -0.433 0.003
Kullanilan tamponad ¢esidi 6.177 0.105 0.496 - - -
Yas -0.333 -0.147 0.341 - - -
Cinsiyet -18.403 -0.287 0.059 -57.822 -0.433 0.003
Dekolman éncesi lens durumu 5.781 0.085 0.585 - - -
f;sg‘:ﬁ;:;:;“h‘“ ile §.223 0.109 0.481 - - -
Semptom siiresi -0.258 -0.056 0.722 - - -
Stiperior lokalizasyonlu yirtik 2.87 0.046 0.765 - - -
8.NOKTANIN Temporal lokalizasyonlu yirtik 12.163 0.196 0.201 - - -
gl]ill(;}'ll'sz:gll inferior lokalizasyonlu yirtik 1.563 0.025 0.874 - - -
FOLLOW UP- Nazal lokalizasyonlu yirtik 4.814 0.076 0.624 - - -
Multiple kadranda yirtik varlig 12.985 0.211 0.169 - - -
Total dekolman -19.083 -0.229 0.134 -16.771 -0.201 0.168
PVR varhig -6.356 -0.06 0.699 - - -
Retinektomi varligt 13.224 0.125 0.419 - - -
Retinotomi varligt -41.118 -0.281 0.064 -38.575 -0.264 0.073
Kullanilan tamponad ¢esidi 13.776 0.214 0.162 - - -

Istatistiksel anlamli p degerleri kalin punto ile gdsterilmistir.
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5. TARTISMA

RRD’de makulanin tutulumu ilerleyici ve kalici gérme kaybina neden olabileceginden
tedavi goz i¢in uygun tedavi segeneklerinin klinisyen tarafindan erkenden degerlendirmeye
alinmas1 gorsel prognoz acisindan elzemdir. PPV, skleral ¢okertme ve pnomatik retinopeksi
RRD’nin tedavisinde ayr1 ayr1 tercih edilebilecegi gibi birlikte de uygulanabilir. Tedavideki ana
hedef retina altina giren siviy1 drene ettikten sonra yirtik ¢cevresinde koriyoretinal adezyonlar
olusturup retinanin dekolman Oncesindeki eski pozisyonuna yatistirilmasinin saglanmasi
anatomik ve fonksiyonel en iyi sonucun elde edilmesidir[2]. Ancak RRD tedavisi sonrasinda
son yillarda LIRA olarak adlandirilan retinal yer degistirmenin ortaya ¢ikabilecegi bir ¢ok
calisma ile gdsterilmistir. Onceki calismalarda birgok faktdriin LIRA ile iliskisi bahsedilse de
olsa da bir¢ok ¢aligmada LIRA varligi FOF goriintiileri ile degerlendirilmistir. Daha 6nceki
LIRA i¢in niceliksel analizin yapildig1 ve risk faktdrlerinin tanimlandigi ¢aligmalarin timii FOF
goriintlileri ile gerceklestirilmistir. Ancak Roditi ve ark. yapmis oldugu calismada FOF
goriintiilerinin LIRA’y1 degerlendirmede yetersiz oldugu sinirlt sayidaki RRD’li olgudan elde
edilen dekolman 6ncesi yakin kizil6tesi yansima goriintiileri ile ortaya konmustur[9]. Bilgimize
gore bu calismayla ilk defa LIRA’nin sayisal analizi ve risk faktorleri ile iligkisi dekolman

oncesi yakin kizilotesi yansima goriintiiler kullanilarak yapilmstir.

Bilgisayar tabanli yapilan simiilasyon c¢alismalarinda retinal dokunun yer
degistirmesinin kullanilan tamponad ile iligkili olabilecegi gosterilmis olup gaz tamponadlarin
retinal yer degistirmeye yol agabileceginden bahsedilmistir. bilgisayar tabanli yapilan
calismada tamponad ¢esidi olarak yalnizca gaz madde degerlendirilmistir, etkili olabilecek
diger faktorler ile iliskisine bakilmamaistir[7].Ancak bizim ¢alismamizda intraokiiler tamponad
ile Follow-up(-) 3.noktanin yer degistirmesi disinda anlamli bir iligki saptanmamaistir.
Calismamizda olgu azlig1 nedeniyle gazlar hava-C3F8-SF6 bir biitlin olarak degerlendirilmistir
ve alt gruplarina ayristirilmanmustir. Bildirilen klinik sonuglara goére itraokuler silikon

tamponad ile LIRA nin iliskisi tartismalidir[6].

Klinik tabanli yapilan retinal yer degistirme c¢aligmalarinda ise kullanilan tamponadin
cinsi, yer ¢ekimi etkisi, yirtik lokalizasyonu gibi faktorleri géz oniinde bulunduruldugunda
retinal yer degistirmenin multifaktdriyel etmenlerin bir sonucu oldugundan bahsedilmistir.
Hastaya ameliyat sonrasinda pozisyon verilmedigi takdirde tamponadin yer ¢ekimi etkisi ile

yukariya yer degistirecegi, subretinal sivinin inferiora, retinal dokunun kendi agirligi nedeniyle
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inferiora yer degistirebilecegi ve sonugta retinal yer degistirmeden bahsedilecegi
diistintilmektedir[8]. 2010 yilinda Shiragami ve ark. yaptig1 vitrektomi cerrahisi sonrasi gaz
tamponad koyulan hastalardaki retinal yer degistirme durumlari incelenmistir. 43 hasta ile
yapilan bu ¢aligmada FOF goriintiileme yontemleri iizerinden eski damar giizergahlarinin
verdigi hiperotofloresans dikkate alinarak retinal yer degistirmenin inferiora dogru oldugu,
makula tutulumu olan genis ¢apli dekolmanlardaki yer degistirme miktarinin fazlaligindan s6z

edilmigtir[125].

Retinal yer degistirmeden bahsedilen ¢aligmalarin biiyiik cogunlugu fundus otofloresans
goriintiilemeler kullanilarak yapilmistir. Raquel Cejudo ve ark yaptiklar1 calismada genis agili
FOF ve standart FOF goriintiilemeleri kullanilarak RRD cerrahisi gegiren hastalardaki retinal
yer degistirmeye bakilmistir. 30 derece, 50 derece ve 200 derece FOF goriintiileri kullanilan bu
calisma sonuglarindan retinal yer degistirmeyi saptamada birbirlerine karsi istiinliikleri
olmadig1 gdsterilmistir. Bu ¢aligmada 2 gozlemeci tarafindan goriintiilere bakilarak retinal yer
degistirme var ya da yok seklinde belirlenmistir. Herhangi bir kantitatif degerden
bahsedilmemistir[126]. Bizim g¢alismamizda ise yer degistirme ve agisal degisim miktari

bilgisayar tabanli yar1 otomatik bir yazilim aracilig1 ile kantitatif olarak saptanmigtir.

LIRA degerlendiren ¢aligmalarda preoperatif FOF goriintiilemeler ile postoperatif FOF
goriintiilemeleri kiyaslanmistir. Retinal yer degistirmeyi ispatlamak i¢in FOF goriintiilerindeki
damarlarin eski traselerindeki hiperotofloresans 0Ozellik gostermesi ile retinanin yer
degistirdiginden bahsedilmistir ve en ideal yontem olarak bu yontem uygulanmistir[8]. Ancak
Nisan 2023 yilinda Roditi ve ark. yaptig1 bir ¢aligmada FOF goriintiilemeleri araciligr ile
LIRA’y1 degerlendiren caligmalarin duyarliligi ve 6zgiilliiglintin sorgulandigin1 gérmekteyiz.
Dekolman 6ncesi yakin kizilotesi yansima OKT goriintiileri ile dekolman cerrahisi sonrasindaki
yakin kizilotesi yansima OKT goriintiilerinin kiyaslandigi bu ¢alismada 16 cerrahi 6ykiisii olan
ve 20 kontrol grubundan olusan hasta popiilasyonlarinda FOF goriintiilemeleri ile yakin
kizil6tesi yanstma OKT goriintiilemeleri kiyaslanmigtir. Sonug olarak ise FOF goriintiileme
yontemi aracilifi ile yapilan LIRA degerlendirmesinin yetersiz kaldig: iizerinde durulmustur.
Bu calismanin smirliliklarinda ise hasta grubunun azligi postoperatif siirecte retinal yer
degistirmeyi  etkileyebilecek  multifaktoriyel  etkenlere  bakilmamis  olmasindan
bahsedilmistir[9]. Bizim c¢aligmamizda c¢ok daha genis olgu serisi ile yine dekolman
oncesindeki yakin kizil6tesi yansima goriintiileri ve dekolman cerrahisi sonrasi yapilan yakin

kizil6tesi yansima goriintiilerini kullandik ve bilgisayar tabanli yar1 otomatize bir program
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kullanarak yer degistirmenin kantitatif sonuc¢larin1 elde ettik ve bu sonuglar iizerinde etkili
olabilecek ¢esitli risk faktorler ile iliskisini inceledik. PVR varliginin, nazal kadran
yirtiklariin, kadin cinsiyetin ve retinotomi uygulanmamasinin retinal yer degisikligi ile iligkisi

istatistiksel olarak anlamli saptanmstir (p<0,005).

Tung ve ark. yaptig1 bir caligmada ise epiretinal membran cerrahisi geciren hastalardaki
foveal yer degistirme miktarlari incelenmistir. Caligmada foveal yer degistirmeyi incelemek ve
kiyaslamak i¢in bir yazilim programi kullanmislardir ve bu programda referans noktalar olarak
koroidal damarlar secilmistir. Koby ve ark. 2024 yilinda yaptiklar1 ¢alismada ise retinal yer
degistirmeyi hesaplamak i¢in saglikli gbzlerde 2 farkli zamanda cekilen yakin kizilGtesi
yansima OKT goriintiileri kullanilarak kiyaslanmistir, ¢aligmada koroidal damarlar ve optik
disk bag1 referans alinarak goriintiiler karsilastirilip homografi tabanli bir yazilim programi
araciligi ile retinal yer degistirme miktarlar1 hesaplanmistir. Ancak ¢alismanin limitasyonu
olarak retinal dekolman cerrahisi gegiren hastalarda veya ERM, makula cerrahisi gibi
vitreoretinal ~cerrahi  gecirmis hastalarin  preoperatif ve postoperatif —goriintiileri
kiyaslanmamistir[10, 127]. Bizim ¢alismamizda kullandigimiz yazilimin avantajlarindan birisi
ise retinal yer degistirmeyi niceliksel olarak saptanabilmesidir. Diger calismalarin aksine
koroidal damarlarin se¢ilmemesinin sebebi ise dekolman cerrahisi gegiren hastalarin ameliyat
sonrasi ¢ekilen OKT goriintiilerinin Q degerleri ¢ogunlukla 25’in altinda yer almasi ve bu

durumda koroidal goriintiilemenin saglikli olmamasindan bahsedebiliriz.

2024 Ocak aymda Takeyama ve ark. tarafindan yapilan bir calismada makiiler delik
cerrahisi geciren hastalarin postoperatif gelisen aniseokoni ve metamorfopsi gibi
semptomplarina yol agabilecek etkenler {izerinde durulurken, retinal yer degistirmenin miktar1
ve preoperatif makiiler delik biiylikliigii ile ameliyat sonrasinda bu semptomlarin siddeti
arasinda iligki olabilecegi iizerinde durulmustur. Ancak bu c¢aligmada da niceliksel analiz ve

risk faktorlerinin iligkisi bakilmamaistir.

Literatiirde makula tutulumlu RRD 06ncesindeki preoperatif yakin kizildtesi yanisma
OKT goriintiileri ile postoperatif goriintiilerin kiyaslandig1 genis serili, cok merkezli uygulanan
ve bilgisayar tabanli yar1 otomatik bir program kullanilarak LIRA degerlendiren bir ¢alisma
bilgimiz dahilinde yoktur. Bizim ¢alismamizin amaci Phyton programlama arayiiziinde semi-
otomatize yazilim kullanilarak dekolman oncesi yakin kiziltesi yansima goriintiileri ve
dekolman cerrahisi sonrasinda retina yatigik hale geldikten sonra cekilen yakin kizilGtesi
yansima goriintiileri kiyaslanip retinal yer degistirmenin miktarin1 uzunluk ve acisal olarak

64



hesaplanmasidir. Bununla birlikte retinal yer degistirmede birden fazla risk faktoriiniin etkili
olabilecegi yukarida bahsettigimiz bir¢ok calismada gosterilmistir, biz ¢alismamizda retinal yer
degistirmede etkili olabilecegini diisiindiiglimiiz, hastanin yasi, cinsiyeti, ameliyat dncesi lens
durumu, cerrahinin katarakt cerrahisi ile kombinasyonu, dekolmanin kadrani, yirtik
lokalizasyonu, kullanilan tamponadin cinsi, PVR varlig1 ve intra-operatif retinotomi ve

retinektomi varliginin iligkisini inceledik.

Buldugumuz sonugclar neticesinde; noktalarin mutlak agisal yer degistirmelerinin sayisal
olarak daha yiiksek oldugunu gérmekteyiz. Bunun sebebi se¢tigimiz 8 noktanin bazilar saat
yoniine dogru (+) yer degisimine ugrarken bazilari ise saatin tersi yonde (-) kaymistir. Total
ayn1 yone kayma saptanmamaktadir. Ornek verecek olursak secilen 1. Noktalarda 45 goriintii
tizerinde 27 goriintiide (+) yone kayma saptanirken, 18 goriintiide bu kaymanin yonii (-) yone
dogrudur, sayisal olarak bu a¢1 degerleri toplandigi zaman ise kayma oldugundan az gibi
goziikmektedir (baz1 noktalarda ortalama ve ortanca degerlere goz oniline alininca neredeyse
kayma yokmus gibi izlenmektedir). Ancak mutlak deger olarak hesaplandig1 zaman retinal yer
degistirmelerin aslinda goziikenden daha yiiksek oldugunu gormekteyiz. Acgisal degisim
sonuglarini inceledigimizde retinal yer degistirme yonii i¢in baskin bir yon izlenmemistir,
olgularin ve secilen noktalarin yaklasik yarisinda saat yoniine yer degistirme saptanirken diger

yarisinda saatin tersi yoniinde yer degistirme saptanmaistir.

Yer degistirme miktarlar1 incelediginde ise Follow-up (+) ve Follow-up (-) olarak elde
edilen goriintiilerin ameliyat 6ncesindeki goriintiiler ile karsilagtirilmasi kiyaslanmistir. 5. ve 6.
noktalarin yer degistirmelerinin Follow-up (+) alinan postoperatif goriintiilerde anlamli
saptandig1 izlenirken, postoperatif Follow-up (-) alinan goriintiilerde 5,6,7 ve 8. noktalarin yer
degistirmesi anlamli bulunmustur. Inferior kadranlarda segilen bu noktalarin yer
degistirmesinin anlamli ¢ikmasi retinanin asagi yonli yer degisikliginin yer ¢ekimi etkisi ile
olabilecegini diislindiirmektedir. Ancak agisal degisimler incelendiginde retinadaki yer
degisikliginin siiperiora dogru da olabilecegini gdrmekteyiz, siliperior kadrana dogru
kaymalarin diger risk faktorlerinin etkisi sonucu oldugu ve bu yiizden inferior yer degstirmeler

icin yalnizca yer ¢ekimi etkisinden bahsetmenin eksik olacagi sonucuna ¢ikarilabilmektedir.

Cesitli risk faktorleri ile retinal yer degistirme arasindaki iliskinin incelendigi bu
calismada ameliyat sirasinda uygulanan retinotomi varliginin yer degistirme iizerinde etkili
olabilecek bir risk faktorii oldugu goriilmiistiir. Subretinal siviy1 drene etmek i¢in uygulanan
retinotomilerin varliginin retinanin stabilitesi agisindan bir faktdr oldugunu diistinmekteyiz,
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acilan retinotomi sonrasinda ameliyat bitiminde minimum subretinal s1vi miktar1 kalacagindan
koriyoretinal yapisikligin olusmasi i¢in daha uygun bir ortam saglanmasi amaglanmaktadir ve
sonucunda da retina altindaki sivinin yer degistirip farkli retinal bolgelerde ayrismaya neden
olamamasi dekolmanin daha lokalize kalmasina ve retinal yer degistirmenin en az miktarda

olabileceginden bahsetmek miimkiindiir.

Onceki calismalarda retinal yer degistirmenin inferior kadran yirtiklarinda daha fazla
meydana gelebilecegi, bunun yer ¢ekimi etkisi ile subretinal sivinin inferior kadranda retinal
adezyonlar1 daha fazla etkileyecegi iizerinde durulmustur. Ancak calismamizda lineer
regresyon analizi sonucunda nazal kadrana lokalize yirtiklarin retinal yer degistirme i¢in risk
faktorii oldugu goriilmiistiir. Bunun sonucunda yer c¢ekiminin tek basina retinal yer
degistirmede etkili bir faktdr olamayacagi, siirecin multifaktoriyel oldugundan s6z etmek
miimkiindiir. Ayn1 zamanda nazal lokalizasyonlu yirtiga sahip gozler incelendiginde bu gozler
genelde temporal ve inferior kadran yirtiklarinin da eslik ettigi multiple kadran yirtiklart
oldugunu gdérmekteyiz, bu da bize tek kadran yirtik lokalizasyonun retinal yer degistirmede

etkili bir risk faktorii olabileceginin tartismali oldugunu diisiindiirmektedir.

PVR varlig1 sectigimiz hareketli noktalarda hem acisal yer degistirmelerinde hem de
uzunluk olarak retinal noktalarin yer degistirmelerinde anlamli bir risk faktorii olarak
saptanmigtir. Retina i¢i traksiyonel bantlarin ¢ekinti yaparak retinal gerginlik olusturdugu,
retinal mobiliteyi artirip retina altina giren ve hareket eden s1vi miktarinin artisina neden oldugu
ve postoperatif koriyoretinal adezyonu, retinal yatisikligi bozan bir risk faktorii oldugu

diistiniilmiistir[ 124].

Bu ¢alismanin bazi limitasyonlar1 vardir. Benzer yontemin kullanildigi dekolman 6ncesi
goriintiilerin de kullani1ldig1 ¢alismaya kiyasla her ne kadar olgu sayimiz diger ¢alismaya gore
fazla olsa da risk faktorleri ile iligkisinin degerlendirilmesi i¢in daha genis serili olgulara ihtiyag
vardir. Kullandigimiz gaz tamponadlarmin alt gruplara ayrilmadan incelenmesi, cerrahi
sirasinda uygulanan gaz tamponad tiirli ile retinal yer degistirme arasindaki iliskinin
incelenememesine neden olmustur. Postoperatif donemde alinan yakin kizilotesi yansima
goriintlilemelerinin akut evrelerinin karsilagtirilmasi incelenememistir, gazlarin c¢ekilme
stirecinin ortalama 1,5 ay, intraokiiler silikon tamponadlarin ise alinma siirelerinin ortalama 3
ay oldugu varsayilip alina goriintiilerde standardizasyon olusturulma amaciyla goriintiiler en
erken 3 ay sonra alinmistir. Silikonlarin havaya gore kiricilik indeksleri farklidir g6z i¢inde

silikon varliginda uygulanan retinal goriintiilemelerde 6zellikle periferik kisimlarda retinal
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tortuositeye ve damar lokasyonlarinda degisiklige neden olup cerrahi sonrasi akut evrelerde
yalanct pozitif sonuclara neden olabilecegi diisiiniildii. Ancak silikon materyalin ERM
gelisimini indiikledigi ve dekolman cerrahisi geciren hastalarda ge¢ donemde de ERM gelisimi
oldugu ¢esitli calismalarda bildirilmistir[128, 129]. ileri evre ERM gelisimi de yalanci
pozitiflige neden olabilecektir. Evre 2 ve {lizeri ERM gelisimi olan olgular diglanmistir[130,
131]. Birden fazla deneyimli cerrah tarafindan yapilan cerrahi islemler tek cerrah tarafindan
yapilmadig1 i¢in tam olarak standardize edilememistir. RRD tedavisinde birden fazla cerrahi
yontem kullanilmaktadir, bizim c¢alismamizda bu cerrahi yontemlerinin birbirleri ile
kiyaslanmasi yapilamamustir. Onceki galigmalari neredeyse tiimiinde kullanilan her ne kadar
yetersiz oldugundan bahsedilse de FOF goriintiileme yontemi ile bizim kullandigimiz yakin
kizil6tesi yansima goriintiilerinin  kullanildigi  program kiyaslanamamistir. Ameliyat
epikrizlerinden elde edilen retinotomilerin hangi kadranlarda uygulandig1 belirlenememistir,

boylelikle retinotomi agilan kadran ile LIRA iliskisi incelenememistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Sonug olarak, bilgimize gore ilk defa farkli retinal lokalizasyonlarda yer degistirme
RRD gelismeden Onceki makula goriintiileri kullanilarak gelistirilmis semi-otomatize bir
yazilim programu vasitasiyla kantitatif olarak ortaya konmustur. Retinal yer degistirme {izerine
etkili olabilecek risk faktorleri arasindaki iligki de yine ilk defa bu ¢alismayla incelenmistir.
Gelistirilen bu semi-otomatize yazilim programi ile farkli okiiler goriintileme yontemleri
ve/veya retinal patolojilerin ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi goriintiileri kullanilarak

kantitatif analizi ve risk faktorleri degerlendirilmesi yapilabilmesine olanak saglamstir.

Dekolman 6ncesi retinal goriintiilerin kullanilip daha genis serili farkli cerrahi tiirlerinin,
farkl1 goriintiileme yontemlerinin de kiyaslandigr ve farkli risk etkenlerinin detaylica

degerlendirildigi ileriki caligsmalara ihtiya¢ vardir.
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