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Degerli Meslektaglarimiz,

Temel Goz Hastaliklar: kitabinin 3. Baskisindan bu yana bi-
limdeki 6nemli gelismeler bizi sizlere Temel Gz Hastaliklar1
kitabinin giincellenmis 4. Baskisini sunmaya yoneltti.

[k kez 2001'de 625 sayfalik bir kitapla ¢iktigimiz bu
6nemli yolda en son 2015 yilinda yayimlanan 1276 sayfalik
bir bilimsel bulusma gergeklestirmistik. $Simdi 1830 sayfada
yine konularin uzmanlarinin bilgi ve deneyimlerini sunu-
yoruz. Bu baskida eski gecerli yaklagimlara giincel bilgileri
ekleyerek bol gorsel, 39 adet videoyu yiiksek kaliteli baskiyla
bulacaksiniz.

Sizlere yararli olacaginiumdugumuz Temel G6z Hastaliklar
kitabinin giincellenmis dordiincii baskast ile bilgiye gereksinme
duydugunuz her an yanimizda olmaya devam ediyoruz.

Prof. Dr. Pinar Aydin O'Dwyer PhD, FRCS(Glasg), EVER-F

Daha onceki baskilarda yazilariyla destek olmus olan
tiim yazarlara, gerekli iletisim bilgilerini saglayan TOD genel
merkezine, kisim editorlerimize, Giines Tip Kitabevleri
sahibi basta Murat Yilmaz olmak {izere dizgi sorumlusu
Thsan Agin ve Umit Sacr'ya ve bu siiregte bizlere destek olan
ailelerimize tesekkiir borgluyuz.

Okurlara mesleki yasamlarinda basarilar, bir sonraki
baskiy1 hazirlayacak olan editér ve yazarlara kolayliklar di-
leriz.

Saygilarimizla,

Prof. Dr. Yonca Aydin Akova, FEBO

Editorler
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KISIM 2

Muayene Yontemleri, Oftalmik Cihazlar ve Refraksiyon

Tablo 3.1 Aritmetik Tabanli ve LogMAR-geometrik Tabanli Esellerin Ozellikleri

Aritmetik Tabanl Eseller

LogMAR- Geometrik Tabanli Eseller

Ornek olarak Snellen eseli verilebilir.

Ornek olarak ETDRS, Bailey Lovie ve Lea sembol
eselleri verilebilir.

Test mesafesi 6 metredir veya uygun test
mesafesi ayari i¢in ayna sistemleri kullanilir.

Test mesafesi 4 metredir. Test mesafesi ayari i¢in ayna
sistemleri gerekmez. Az goren kisiler icin gerektiginde 2
metre veya 1 metreden gorme keskinligi olgtlebilir.

Satirlar ve satir icindeki harfler belli bir sistematik
icermez.

Satirlar ve satir icindeki harfler belli bir sistematik
diizene sahiptir. Her bir satir arasinda 0,1 LogMAR unite
fark vardir. Her satir 5 optotip icerir ve her bir harfin
LogMAR degeri 0,02 Uinitedir.

Her bir satir ve satirlarda yer alan her bir harf
okunabilirlik agisindan farkl zorluk seviyesindedir.

Her bir satir ve satirlarda yer alan her bir optotip esit
okunabilirlik dizeyindedir.

Ust satirlarda daha az harf, alt satirlarda daha
fazla sayida harf igerir. Bu da “kalabalik etkisi’'nin
dengeli bir sekilde degerlendirilebilmesini
zorlastirir.

Her satirda esit sayida harf/sembol igerir. Bu sayede
“kalabalik etkisi” tim seviyelerde dengeli bir sekilde
degerlendirilebilir.

Dusiik gorme keskinligini degerlendiren Ust
satirlarda detayli gérme keskinligi bilgisi vermez.

Tum satirlarda esit sayida optotip icerdiginden tim
gorme keskinligi seviyelerinde detayli degerlendirmeye
imkan saglar.

Skorlama sistemi kullanimi basittir.

Skorlama sistemi ve kullanimi daha komplekstir.

Arastirmalarda kullanimi tercih edilmemelidir.

Arastirmalarda kullanmak agisindan daha uygundur.
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SEKIL 3.4 - A. Lea sembol eseli, B. Lea sembolleri eslestirme
karti.
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Tablo 3.2 Lea ve Teller Tercihli Bakis Kartlarinin Ozellikleri

Teller Kartlan Lea Kartlan
Kart sayisi 16 kart 8 kart
Test mesafesi 55cm 57cm
Kart blyuklaga Dikdortgen- 25.5 X 55.5cm  Yuvarlak-20cm c¢ap
Izgara alani Kare: 12X12cm Yuvarlak 20cm c¢ap
Gozlemcinin yuzi Gizleniyor Gorlnuyor
Degerlendirme seviyeleri 15 seviye 6 seviye
élci]m arahgi 0,32 cpd-38,0 cpd 0,25 cpd-8,0 cpd

Degerlendirme seviyeleri (cpd) Tam set: 0,23; 0,32; 0,43; 025
0,64;1,3; 1,6; 2,4; 3,2; 4,8; 0,5
6,5; 9,8; 13,0; 19,0; 26,0; 1,0

38,0 2,0
Yarim Set: 0,23; 0,43, 0,86, 4,0
1,6; 3,2; 6,5; 13,0, 26,0 8,0

Cpd: cycle per degree: daire/derece

Tablo 3.3 Bebeklerde Farkli Yontemlerle Elde Edilen Gorme Diizeylerinin Karsilastiriimasi

Dogum 2.ay 4. ay 6. ay 1 yas 20/20 Gorme Diizeyi
Optokinetik 20/400 20/400 20/200 20/100 20/60 20-30 ay
Nistagmus
Davulu
Tercihli bakis 20/400 20/400 20/200 20/150 20/50 18-24 ay
testleri
VEP 20/800 20/750 20/600 20/400 20/20 6-12 ay

VEP: Visual Evoked Potentials (Gorsel Uyarilmis Potansiyeller)

netik nistagmus davulu ve elektrofizyolojik testlerden de ya-

y Tablo 3.4 Bebekl N | Gorsel Gelisi
rarlanilabilir. Ozellikle yasamin ilk donemlerinde bu testler ile ablo 3.4 Bebeklerde Normal Gorsel Gelisim

Basamaklan
elde edilen gorme keskinligi diizeylerinin birbirinden farkl 1s1k reaksi Gest I
olabilecegi akilda tutulmalidir. Tablo 3.3de bu testler ile ilgili i reaksiyonu 33 sHa :fyt:ne
gorme diizeylerinin birbiri ile kiyaslamas: gortilebilir. Ancak Gorsel tehdide k K > -
tiim bu testler her klinikte bulunmayabilir veya kisinin gérme re?lr:ISsite ide karst kKiroma Dl
diizeyi diisiik oldugundan veya kooperasyon gosteremedigin- 5

Goz temasi 4-6 hafta

den bu testler ile degerlendirme yapilamayabilir. Bu durumda
detayli bir fiksasyon ve takip muayenesi yapilmalidir. Fiksas- Fiksasyon o 2 ay
yon ve takip hem 151k hem obje ile, hem monokiiler hem bi- {5 saniyeden uzun: iyilgslismis

nokiiler olarak test edilmelidir. Ozellikle az gdren bebeklerin fiksasyon)

muayenesinde fiksasyon degerlendirilirken, bebegin ka¢ cm Diizen.li (vavas) takip (srr_100th 6-8 hafta

uzakliktan ve hangi boyuttaki objeye fiksasyon yapabildigi, EtieRiDkEaniidMoresliikeasyon)

fiksasyonun siiresi, renk ve gorme alani tercihi olup olmadigy ~ _Sakkad hareketi 1-3 ay

degerlendirilmelidir. Takip muayenesi i¢in yine takip mesafe- ~ Optokinetik nistagmus Dogumda var

si ve takip edebildigi obje biiytikligi, orta hatt1 gegen takibi fakat WENER faz

olup olmadig1 kaydedilmelidir. Takip muayenesi horizontal, ] LS

vertikal ve sirkiiler planda ayr1 ayr1 kontrol edilmelidir. Akomodasyon 2-4 ay
Bebeklerde gorme degerlendirilirken bebegin ayma/ Stereopsis 3-7 ay

yasina uygun normal gorsel davraniglar iyi bilinmelidir. Be- Kontrast duyarlilik 7 ay

beklerdeki normal gorsel gelisim basamaklari Tablo 3.4de
Ozetlenmistir.
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SEKIL 3.7 « Prince cetveli.

Sferik Cam Yontemi

Bu yontemde okuma materyali 40cm mesafede sabit tutulur.
Oncelikle akomodasyonu uyarmak amaci ile eksi degerli sfe-
rik camlar eklenir. Hastanin 40cm mesafede okuma mater-
yalini bulanik gordugii eksi sferik deger saptanir. Ardindan
yine 40cmde duran okuma materyalini bulanik goérene dek
arti sferik camlar eklenir ve materyali okuyamadig: art: cam
degeri belirlenir. Tki cam degerinin arasindaki fark hesap-
lanir. Ornegin kisinin materyali bulanik gérdigii eksi cam
degeri -3 diyoptri, artt cam degeri +3 diyoptri ise kisinin
akomodasyon amplitiidii 6 diyoptridir.

Akomodasyon 6l¢timii igin kullanilan bu stbjektif yon-
temler akomodasyon ile psddoakomodasyon ayrimini ya-
pamayabilirler. Alan derinligini etkileme potansiyeli olan
durumlarda (astigmatizma, yiiksek sirali aberasyonlar, mi-
yotik pupilla gibi) hata riski daha yiiksektir. Giintimiizde
bazi ¢agdas otorefraktorler, aberometreler ve dinamik op-
tik koherens tomografi cihazlari akomodasyonun objektif
olarak degerlendirilmesi i¢in kullanilabilir. Tiim bu objektif
yontemler, ol¢timler esnasindaki pupilla ¢apini da deger-
lendirirler ve dinamik/statik akomodasyonun o&l¢iimiinii
yapabilirler. Presbiyopi i¢in yapilan refraktif cerrahilerde
objektif yontemler ile akomodasyonun 6l¢limii tercih edilir.
Konunun detaylary, ilgili refraktif cerrahi bolimiinde ele ali-
nacaktir.

'KONVERJANS BLCULMES]

Konverjansi degerlendirmek i¢in goz hizasinda 40cm mesa-
feden orta hatta tutulan obje, muayene edilen kisiye dogru
yaklastirilir. Tki gozde birden olan konjuge ice bakis hare-
keti gozlemlenir. Konverjansin yakin noktasina gelindi-
ginde bir goz ile fiksasyon stirdiiriiliirken diger gozde ige
bakisin devam ettirilemedigi ve géziin disa dogru hareket
ettigi goriiliir. Konverjansin yakin noktasi saglikli bireyler-
de 8-10cmdir. Konverjansin yakin noktasina gelindiginde
odaklanmay: siirdiirebilen goz, yakin mesafede dominant

g0z olarak degerlendirilir. Uzak ve yakin mesafede dominant
olan goziin degerlendirilmesi miiltifokal refraktif diizeltme
yapilacak kisilerde 6zellikle 6nemlidir. Ancak bu metod ile
akomodatif konverjans ile fiizyonel konverjansi birbirinden
ayirdetmek miimkiin olmaz.

Akomodatif konverjansin degerlendirilmesi 6zellikle ga-
silik muayenelerinin 6nemli bir pargasidir. Akomodatif kon-
verjans/akomodasyon orani her bir diyoptri akomodasyon
igin goziin yaptig1 konverjans hareketinin prizm-diyoptri
olarak oranidir. Gradient metodu veya heteroforya metodu
ile degerlendirilir.

Renk gorme yetisi 3 farkli koni hiicresi ile saglanir. Tritan
koniler 414-424nm aras1 mavi 1518a daha duyarlidir, deu-
teran koniler 522-539nm yesil dalga boyundaki 1513a daha
duyarlidir, protan koniler ise 549-570nm arasi kirmizi 151k
dalga boyuna daha duyarlidir. Renklerin farkli tonlarinin
ayirt edilebilmesi, bu 3 farkli koni tipinin farkll diizeylerde
uyarilmasi ve bu renk gorme iletisinin beyin korteksi tara-
findan islenmesi ile olur. Her 3 koniye de sahip olan kisilere
trikromat, ikisine sahip olanlara dikromat, sadece bir koni
titriiniin mevcut oldugu kisilere monokromat denir. Dogus-
tan renk gérme bozuklugu olan kisiler genellikle trikromat
olur ancak farkli renk hassasiyetine sahip konilerin orani ve
dagiliminda bir farklilik mevcuttur.

Renk gorme muayenesi, 6zellikle saglik kurulu muaye-
nelerinin ve noro-oftalmoloji muayenelerinin ayrilmaz bir
parcasidir. Renk gérme vyetisi, retina distrofilerinde ve op-
tik sinir hastaliklarinda diger gorsel fonksiyonlardan daha
once bozulabilir ve mutlaka test edilmelidir. Akkiz makiila
hastaliklarinda mavi-sar1 renk gérme yetisi daha oncelikli
bozulabilirken, optik sinir hastalilarinda kirmizi-yesil renk
gorme yetisi daha Once etkilenir. Ayirici tanida bu bilgiler
akilda tutulmalidir. Dogustan olan renk gérme bozuklukla-
r1 6zellikle erkek ¢ocuklarda siktir ve 10-12 erkek ¢ocuktan
birinde goriiliir. Tiim ¢ocuklarda okul 6ncesi goz muayene-
sinde renk hissi degerlendirilmelidir.

Renk hissi muayenesi i¢in farkl: test yontemleri mevcut-

tur.

Psodoizokromatik Kartlar

Klinikte en yaygin kullanilan yéntemlerin baginda Ishihara
kartlar1 (Sekil 3.8A) vardir. Renk korlerinin de gorebildigi
bir test kart1 ile baslar ve bunu ortasinda rakam veya sekil
iceren 16 kart izler. Ishihara kartlar1 kirmizi-yesil renk bo-
zukluklarini ve optik sinir hastaliklarini test etmekte yar-
dimcidir. Gérme keskinligi yeterli olmasina ragmen ilk kart:
da okuyamayan hastalarda temaruz gibi organik gérme kay-
b1 digindaki olasiliklar goz 6ntinde bulundurulmalidir.

Hardy-Rand-Rittler kartlar1 (Sekil 3.8B) psodoizokro-
matik kartlarin iyi bir 6rnegidir. Ishiharadan en 6nemli farks
her ii¢ renk algisini da test edebilmesidir. Ozellikle kalitsal
retina hastaliklarinin tani ve takibinde tercih edilir.
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SEKIL 3.8 « A. Ischihara Renk Gérme Testi B. Hardy Rand Rittler Renk Gérme Testi.

Renk Eslestirme Testleri

Bu testlerin en sik kullanilan1 “City University” testi olarak
bilinir. On adet test kartindan olugur. Her bir kartta hastadan
ortada yer alan renk yuvarlag: ile etrafindaki renk yuvarlak-
larindan birini eslestirmesi istenir. Yine eskiden bu yana kul-
lanilan renk yumaklari bu teste 6rnek olarak gosterilebilir.

Renk Dizme-Siralama Testleri

Renk siralama testlerinin en bilineni Farnsworth Munsell
100-hue testi olarak isimlendirilir. Yuvarlak sekilli 85 farkli
renk tonu igeren plakadan olusur. Her ii¢ renk gorme bozuk-
lugu da test edilebilir. Hastadan bu renk tonlarini siralamasi
istenir ve hastanin yanitlari yuvarlak sekilli test karti tizerine
islenir. Renk hissi normal olan kisiler tiim plakalar: tonlar1-
na gore bir daire olusturacak sekilde siralayabilirken, renk
gorme bozuklugu olan kisiler bu daireyi tamamlayamaz ve
test kart1 tizerinde capraz cizgiler izlenir. Tritanopi, prota-
nopi ve dotoranopide farkli yonlerde olusan ¢apraz gizgilere
gore tani konur. Farnsworth D-15 Testi, Roth Desatiire 28
Renk Testi ve Lanthony Desatiire]15-Renk testi bu grup test-
lere 6rnek olarak verilebilir.

Anomaloskop

Iki farkli dalga boyundaki 1$181 farkli oranlarda karigtirarak
renklerin esit olarak algilandig1 noktay: tespit etmek prensi-
bi ile ¢alisir. Klinikte en sik kullanilan kirmizi-yesil renk bo-
zukluklarini saptamada kullanilan Nagel anomaloskopudur.
Hastadan kirmizi-yesil oranini ve ikisinin karisimu ile olugan
sar1 tonunu degistirerek en uygun eslestirmeyi yapmast is-
tenir. Renk goérmesi normal olan kisilerde anomaloskop ile

elde edilen oran 0,7-1,4 arasindadir. 0,7’nin altindaki deger-
ler protanomali lehine, 1,47in tstiindeki degerler ise dotora-
nomali lehine degerlendirilir.

Anomaloskopi teknigini kullanan testlerin diger or-
nekleri arasinda Neitz anomaloskobu, Pickford Nicolson
anomaloskopu, Spectrum Colour Vision Metre, Trafford
anomaloskopu ve Heidelberg ¢oklu renk anomaloskopu sa-
yilabilir.

'KONTRAST DUVARLILIK

Kontrast duyarlilik, iki yiizey arasindaki parlaklik farkini
ayirt edebilme yetenegidir. Nesneden gelen 1s1k-parlaklik
yogunlugu ile ortamin/arka planin 1s1k-parlaklik yogunlugu
farkinin fotoreseptorler tarafindan algilanabilmesidir.
Kontrast duyarlilik, gérme kalitesini gérme keskinligin-
den daha fazla etkiler. Kontrasti etkileyebilecek durumlar
arasinda kirma kusurlari, yas, refraktif cerrahi, kontakt lens,
katarakt, diyabetik retinopati, optik néropatiler, ilaglara bag-
I1 toksik reaksiyonlar sayilabilir. Pek ¢ok oftalmik patoloji
hem gorme keskinligini hem de kontrast duyarlilig1 olum-
suz etkiler. Ancak bazi durumlarda gérme keskinligi normal
olgiildiigii halde sadece kontrast duyarlilik bozulmus olabilir
ve hastanin siibjektif semptomlar1 mevcut gorme keskinligi
diizeyi ile agiklanamayabilir. Ozellikle bu durumlarda kont-
rast duyarlilik mutlaka test edilmelidir. Bazi herediter retina
distrofilerinin erken donemleri, baz1 optik néropatiler, gece
miyopisi, yiiksek-sira aberasyonlar bu duruma 6rnek olarak
verilebilir. Giinéimiizde sik tercih edilen miiltifokal gozigi
lensi uygulamalarinda postoperatif hasta memnuniyetsizli-
ginin 6nemli nedenlerinden biri olarak azalmis kontrast du-
yarlilig1 karsimiza cikabilir. Ambliyopi 6ykiisii olan kisilerde
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SEKIL 3.12 « Lea diisiik kontrast kartlari.

ni1 veya bir baska kalemi degdirmesi istenir. Stereopsis hissi
bozuk olan kisiler bunu yapmakta zorlanir. Derinlik hissi
olmayan ¢ocuk hedefi ilk denemede bulamaz. Stereopsisin
binokiiler bir gorsel fonksiyon oldugu unutulmamalidir. Ste-
reopsisi normal olan kisilerin tek gozii kapatildiginda stere-
opsis ortadan kalkacagi icin bu testte zorlanirlar.

Goz kliniklerinde en sik kullanilan stereopsis testi Tit-
mus testidir, polarize bir gozliikle yapilir ($ekil 3.13). Bu
testin bir sayfasinda bir sinek resmi yer alir, gocuk polarize
gozlugii taktiginda sinegin kanatlarini havada gorebiliyor-
sa stereopsis 3000 saniye ark diizeyindedir. Diger sayfada
hayvan figiirlerinin siralandig1 A, B, C siralar1 ve ayrica 1-9
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arasi rakamlarla numaralandirilan halkalar vardir. Cocuktan
her bir sirada veya her bir halka icinde ti¢ boyutlu gortineni
segmesi istenir. Sirasi ile A, B, C sirasindaki hayvan figiirleri
400, 200, 100 saniye ark hassasiyetinde stereopsisi 6lcer. 1-9
arast numaralandirilmig halkalar ise 800-40 saniye ark aras:
stereopsisi test eder. Polarize gozliik kullanilarak yapilan bir
diger test Randot stereotestidir. Geometrik sekiller 400 ile 20
ark saniye aras stereopsisi, hayvan figtirleri ise 400-100 sani-
ye ark arasi stereopsisi 6lger. TNO testi, kirmizi-yesil gozlitk
kullanilarak yapilan bir noktasal stereogram testidir. Yedi
plaka igerir, bunlarin ti¢li tarama, ti¢li tani, biri de kontrol
plakasidir. 420-15 ark saniye arasinda degerlendirme yapar.

SEKIL 3.13 « A. Titmus stereopsis testi. B. Lang Stereotest.



BOLUM 3

Oftalmolojide Temel Muayene Yontemleri

Lang stereotesti diger testlerde oldugu gibi 6zel bir gozlik
gerektirmez ve ozellikle test i¢in polarize veya kirmizi-ye-
sil gozluk takmaktan korkan kiigiik ¢ocuklarda tercih edilir.
1200, 600 ve 550 ark saniyede stereopsisi degerlendirebilen
3 test goruntiisii (kedi, yildiz, araba) igerir. Bunlarin disinda
pek cok farkli stereopsis testi bulunmaktadir.

GUZE DAMLA KONULMAS|

Muayene esnasinda lokal anestezik damla uygulamak ve fl6-
resein gibi boya maddelerini kullanmak gibi nedenlerle géze
damla konulmasi gerekebilir. Muayene i¢in damla uygular-
ken ideal olan her hasta i¢in tek kullanimlik ayr1 damlalar
kullanmaktir. Ancak bu her zaman miimkiin olamamakta-
dir. Infeksiyon ve kontaminasyon riskini en aza indirmek
i¢in damla uygularken damlaligin ucunun goze, kirpiklere
degdirilmemesi 6nemlidir. Damlalar agilmadan once, son
kullanma tarihine dek kendi prospektiisit gz 6niinde bu-
lundurularak uygun kosullarda saklanmalidir. A¢ilan dam-
lalarin tizerine tarih yazilmasi ve agildiktan sonra en geg bir
ay sonunda tibbi atik kurallarina uygun olarak imha edilme-
si gerekir.

Goze damlanin etkin bir gekilde damlatilabilmesi, dam-
lanin kontaminasyonunun ve zayi olmasinin énlenmesi i¢in
dogru teknik kullanilmas: énemlidir. Bunun igin hasta yu-
kar1 bakarken alt kapak asagi dogru ¢ekilir ve 2-4 cm me-
safeden alt fornikse damla damlatilir (Sekil 3.14). Yikama
amagli uygulamalar diginda tek bir damla damlatmak yeter-
lidir. Goze jel, krem veya pomad formunda ilag uygulanir-
ken yine ayni teknikle alt fornikse 0,5-1 cm serit seklinde
uygulanmasi yeterli olacaktir.

Damlanin sistemik yan etkilerini azaltmak amaci ile
damla konduktan sonra punktum bélgesine 1-2 dakika ba-
sing uygulanabilir. Bu sekilde damlanin nazal mukozadan
emilimi ve sistemik dolasima gegisi azalacaktir. Bebeklerde,
gebelerde, sistemik hastaliklar1 olan geriatrik yas grubunda
bu detaya dikkat etmek gerekir. Damlanin ciltten emilimini

SEKIL 3.14 « Géze damla konulmasi.

SEKIL 3.15 « Bebekte dilatasyon icin damlatilan fazla damlanin
ciltten kurulanmamasina bagli cilt soluklugu.

azaltmak ozellikle prematiire bebeklerde ¢ok énemlidir. Yan
etkileri azaltmak amaci ile bebeklere damla uygulandiginda
fazlasi ciltten mutlaka kurulanmalidir (Sekil 3.15).

Hastalarimiza damla regete ettigimizde dogru teknikle
damlatmalarin1 gostermek gerekir. Aksi takdirde tedavi et-
kin uygulanamayabilir. Birden fazla damlanin birlikte kul-
lanilmas: gerektiginde damlalar arasinda 5 dakika kadar
beklenmesi, ilag etkinliginin korunmasi agisindan 6nemli-
dir. Koruyucu igermeyen bazi suni gozyas1 damlalar1 digin-
da pek ¢ok damla, kontakt lens varken kullanilmaz. Tedavi
planlanan hastalarda bu durum g6z 6niinde bulundurulmali
ve hasta bu a¢idan bilgilendirilmelidir.

| Gizigi BASING BLCUMI

Gozigi basinci 6l¢timii, goz muayenesinin énemli bir basa-
magidir. Giintimiizde ¢ogu klinikte otorefraktometre dl¢ii-
mil ile birlikte pnomotonometre ile gozici basinci 6l¢timii de
teknisyenler tarafindan yapilmaktadir. Ancak pnémotono-
metre ile degerlendirmenin bir tarama muayenesi oldugu ve
hata riskinin yiiksek olabilecegi unutulmamalidir. Goldman
aplanasyon tonometresi ile gozi¢i basinci 6lgiimii yaygin
olarak kullanilan standart bir 6l¢iim yontemidir. Ancak bu
yontemin de korneal biyomekanik faktorlerden etkilenebile-
cegi ve cesitli hata kaynaklari olabilecegi goz 6niinde bulun-
durulmalidir. Bu hata nedenleri arasinda kornea kalinlik ve
kurvatiir farkliliklari, korneal fléresein boya bandinin ince
ya da kalin olmasi, hastanin kendini sikmasi veya postiirii-
niin uygun olmamasi, boynu sikan yaka veya kravat varlig:
sayilabilir. Tiim bu nedenlerden dolay: giiniimiizde hata pay1
daha diisiik olan ¢agdas 6l¢iim yontemleri gelistirilmekte ve
bu konuda yeni teknolojiler iiretilmektedir. Bunlarin ara-
sinda paskal dinamik kontiir tonometreler ve okiiler yanit
analizorii 6n plana ¢ikmaktadir. Okiiler yanit analizorii ile
goldman aplanasyon tonometresiyle uyumlu gozici basinci
ve kornea kalinligina gore diizeltilmis gozici basinct deger-
leri yani sira korneal direng faktort ve korneal histerezis de
degerlendirilebilmektedir.
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SEKIL 4.2 < Goz hareketleri muayenesi-Diiksiyonlar

hareket ediyor mu?” sorusunun cevabi aranmalidir. Her iki
g6z agikken gozlerin, tanimlanmis 9 bakis pozisyonunda ha-
reket ettirilen kiigiik fiksasyon objesini takibi gozlemlenir.
Bu test, etkilenmis ipsilateral kasin primer etkisini, kont-
rlateral yoke (boyunduruk) kasinin primer etkisi ile karsi-
lastirir, ekstraokiiler kaslarin birbirlerine gore az veya ¢ok
calismast kaydedilir. Versiyonlarin degerlendirilmesinde;
kaslardaki fonksiyon fazlalig1 kaslarin primer etki alanin-
daki etkilerine bakarak +1 ile +4 aras1 derecelendirilirken,
fonksiyon azligi -1 ile -4 arasinda siniflandirilir.

'VERJANSLARIN DEGERLENDIRILMESI

Her iki goziin senkron ve simetrik olarak aksi yondeki hare-
ketlerine verjans denir: gozlerin birlikte nazale yaklagmasina
konverjans (Sekil 4.6), temporale dogru yer degistirmesine
(uzaklagmasina) diverjans denir. Sag goz yukar: yonlenirken
sol goziin agag1 yonlenmesi pozitif vertikal verjans, sag goz
asag1 yonlenirken sol goziin yukar1 yonlenmesine de negatif
vertikal verjans, her iki goziin ice rotasyonuna insiklover-
jans, disa rotasyonuna da eksikloverjans denir.

SEKIL 4.3 < Géz hareketleri — Prizmalarla muayene ve 6lctim: A. Prizma cetveli ile, B. Tek prizmalar ile.
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Goz Hareketlerinin Muayene Yontemleri

SEKIL 4.4 < Hirshberg korneal 1sik refle’ testi ile kayma varliginin degerlendirilmesi: A. Ezotropya B. Ekzotropya.

Verjanslarin degerlendirilmesi de gozlerin motor mu-
ayenesinde 6nemlidir, kisinin kayma ile basa cikabilirligi
hakkinda bilgi verir ve kayma tipini belirlemede de 6nem-
lidir. Verjanslar, prizmalarla veya sinoptoforla ol¢iilebilir.
Siklodeviasyonlarin muayenesinde; fundus muayenesi ile
optik disk-fovea iligkisi objektif olarak degerlendirilebilece-

i gibi (Sekil 4.7), stibjektif olarak “Maddox cift cam testi”
(Sekil 4.8), “Bagolini ¢izgili camlarr’, “Awaya siklo testi” veya
sinoptofor muayeneleri yapilabilir. Supraniikleer kontrol sis-
temli GH’lerinin degerlendirilmesinde; sakkadik GH’leri ve
diiz takip GH’leri muayenesi, “Bell fenomeni” ve “tas bebek

manevras’” muayeneleri yapilmalidir.

SEKIL 4.5 « Goz hareketleri muayenesi — Versiyonlar.
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Tablo 5.1 Gérme Keskinligi Esdegerlik Tablosu

Feet Metre Ondahk LogMAR
20/200 6/60 0,16 1,00
20/160 6/48 0,125 0,90
20/125 6/38 0,16 0,80
20/100 6/30 0,20 0,70
20/80 6/24 0,25 0,60
20/63 6/19 0,32 0,50
20/50 6/15 0,40 0,40
20/40 6/12 0,50 0,30
20/32 6/9,5 0,63 0,20
20/25 6/7,5 0,80 0,10
20/20 6/6 1,00 0,00
20/16 6/4,8 2,25 -0,10
20/12,5 6/3,8 1,60 -0,20
20/10 6/3 2,00 -0,30

Objektif Refraksiyon

Objektif refraksiyonda hekim, aletler yardimiyla hastanin
kirma kusurunu diizelten mercekleri tespit eder. Cikan so-
nuglarin mimkiin oldukea siibjektif refraksiyon yontemle-
riyle teyit edilmesi gerekir. Objektif refraksiyonda kullanilan
aletler ti¢ baglik altinda incelenecektir:

1. Retinoskopi

2. Otomatik refraktometre

3. Fotorefraktometre

Retinoskopi (Bkz Retinoskopi)

Retinoskopi, gozdeki kirma kusurlarini, optik aberasyonlars,
diizensizlikleri ve kesafetleri objektif olarak tespit ettiginden
son derece degerli bir tekniktir (Bkz Retinoskopi????).

Ayna

| 2 J

CYD—-- ----- -+ Mercek

]

Isik
kaynag

Retinoskop 1s1k kaynagi, ince kenarli mercek ve ayna-
dan olusur (Sekil 4). Welch-Allyn modelinde ayna tam gii-
miislenmis olup (tim 15181 yansitir), merkezinde 151k gegi-
sine izin veren delik mevcuttur. Copeland tipinde ise ayna
yarim giimiiglenmistir ve 45° ile gelen 1sinlarm yarisinin
gecisine izin verir. Lensin 151k kaynagina olan uzakligini re-
tinoskopun gévdesinde olan kayan bir mangon yardimiyla
degistirmek miimkiindiir. Bu sekilde retinoskoptan ¢ikan
151k huzmesinin yakinsama (verjans) orani kullanici tara-
findan kontrol edilebilmektedir. Bu bolimde tarif edilen
retinoskopi teknigini uygulamak i¢in 151tk huzmesinin en
raksak (diverjan) haliyle kullanmak gerekir. Ayrica man-
sonu sag ve sola cevirerek 151k reflesini 360° dondiirmek
miimkiindiir.

Otomatik Refraktometre

Refraktometre cihazi modifiye indirekt oftalmoskop olarak
diisiiniilebilir. Indirekt oftalmoskopide 1sik kaynagindan
gonderilen 1sinlar retinadan yansidiktan sonra ince kenar-
11 bir mercekte kirilip retinanin gergek ve ters goriintiisiinii
olustururlar.

Iki ince kenarli mercek ve yar1 giimiislenmis ayna yar-
dimiyla basit bir refraktometre diizenegi kurmak mim-
kiindiir (Sekil 5). Kenarda bulunan isik kaynagindan
gonderilen 1ginlar birinci mercekte (M1) kirildiktan son-
ra ayna yardimiyla pupilla kenarindan retinaya ulasir, re-
tinadan yansiyan 1sinlar yar1 glimiislenmis aynadan gegip
ikinci mercekte (M2) kirildiktan sonra gozlemciye ulasir.
Istk kaynagin oniine yerlestirilen bir test objesi birinci
mercegin odak ekseninde bulundugu takdirde emetrop bir
goziin retinasinda mitkemmel bir goriintii olusturacaktir.
Hasta miyop oldugu takdirde retinada net goriintii olus-
turmak i¢in test objesini M1'e dogru ile ilerletmek gerekir,
hipermetropide ise uzaklagtirmak gerekir. Test objesi ve
M1 arasindaki mesafeden hareketle hastanin refraksiyon
degeri hesaplanabilir.

SEKIL 5.4 < Retinoskopun sematik kesiti. Copeland modelinde manson yukarida oldugunda isik iraksak, asagida oldugunda ise ya-
kinsaktir. Welch-Allyn modelinde durum tam tersinedir. Ayrinti igin Bkz. Retinoskopi.
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SEKIL 5.5 « Refraktometre olacak sekilde uyarlanmis indirekt of-
talmoskop.

Modern otomatik elektronik refraktometrelerde (diger
adiyla otorefraktometre) iki 151k kaynagi mevcuttur. Hedef
obje fiksasyon ve akomodasyon kontrolii saglamak amaciyla
gortnir 1sikla aydinlatilir, ayrica goze disiik siddetli enf-
raryj 1sinlar gonderilir. Enfraruj radyasiyon cihazin iginde
retinanin gergek gortintiisiinil olusturmaktadir. Bu goriinti
enfraruyj 1g1nlara hassas cihazlar ile ve fotoelektrik yontemler
yardimuiyla analiz edilir.

Otorefraktometreler gorintii analizi igin kullandiklar:
yonteme gore 7 gruba ayrilmaktadir.

1. Goriintii kalitesi analizi yapan cihazlar: (Dioptron,
Canon’un eski modelleri, Hoya)

Enfraruj 1sinlarla retinada olusturulan goriintiinin kali-
tesi fotoelektrik detektor sistem yardimiyla analiz edilir. Go-
riintii netligi arttik¢a detektorden sistem igindeki bilgisayara
aktarilan sinyallerin amplitiidii artar.

Emetrop

)

Miyop

¢

Hipermetrop

BOLUM 5
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2. Retinoskopik tarama yontemiyle calisan cihazlar: (Oph-
thalmetron, Nikon 5000 ve 7000): Enfraruj LED’ler yar-
dimiyla olusturulan retinoskopik reflenin hareketini takip
eden iki 151k sensoru ile ¢aligir.

3. Scheiner disk prensibi ile ¢alisan cihazlar: (6600 Auto-
refractor, Nidek) Scheiner diski, Gizerinde iki delik olan,
saydam olmayan bir disktir. Goziin 6niinde tutularak uzak-
taki bir objeye bakildiginda, cismin tek ya da cift gozitkme-
siyle kirma kusuru hakkinda fikir yiiritilebilir (Sekil 6).

1. Foucault’nun bigak kenar1 (knife-edge) testi yontemiyle
¢alisan cihazlar: (Humphrey) Foucaultnun bicak kenari
(knife-edge) testi optik aygitlardaki kusurlar1 tespit etmek
i¢in gelistirilmis bir testtir (Sekil 7). Bir mercegin odagina
yakin bir noktada bigak kenarini yerlestirdigimiz takdirde
mercegin olusturdugu goriintiiniin tizerinde golge meydana
gelir. Bu golge optik aygittaki kusurlar hakkinda bilgi verir.

2. Goriintii boyutunu olgerek ¢alisan cihazlar: (Topcon,
Shin-Nippon) Enfraruyj 1sinlarla fundusta dairesel bir goriin-
tit olusturulur. Dairenin boyutlar1 hesaplanarak kirma ku-
suru tespit edilir. Hipermetropide daire ¢api artar, miyopide
azalir.

3. Yakinsama (verjans) olgiimii yaparak calisan cihazlar:
(Canon) Scheiner diski kullanilarak gozii terk eden 1sinlar-
dan iki demet segilir ve onlarin yakinsama (verjans) derece-
leri dl¢iilerek kirma kusuru tespit edilir

Ekran

Bicak kenari

Bicak kenan

Bigak kenari

SEKIL 5.6 « Scheiner disk prensibi.

SEKIL 5.7 « Foucault bicak kenari prensibi.
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8. Denge gbstergesi

4. Ahin destegi ayan — §

3. Verteks mesafesi
dleme penceresi

2. Yalan okuma ua'p

SEKIL 5.8 « Hasta bashg!.

4. Wavefront analizi yapan cihazlar: (Topcon KR-900-PW,
Bausch&Lomb Zywave ™ II, Wavefront Sciences Complete
Ophthalmic Analysis System). Wavefront analizi ile gozdeki
sapmalar olciilerek refraksiyon degeri tespit edilir.

Monokiiler otorefraktometreler akomodasyonu engelle-
mek i¢in optik olarak uzak fakat objektif olarak yakin hedef
kullanmaktadir. Hasta akomodasyon yaptig1 zaman hedefi
daha bulanik gordiigii igin bir siire sonra akomodasyon yap-
maktan vazgeger. Nadiren hedefin gergekte uzak olmadigini
algilayan bazi hastalar akomodasyon yapmaya devam eder
ve “cihaz miyopisi” olarak adlandirilan bir durum meydana
gelir. Yakin zamanda gelistirilen binokiiler otorefraktometre
bu durumda faydali olabilmektedir. Hasta, cihazin ekranin-
dan uzakta olan gergek bir hedefe baktig1 sirada her iki goze
ayni anda 6l¢iim yapilmaktadir.

Son yillarda bazi firmalar pille ¢aligan ve ok kisa stirede
6l¢tim yapabilen el otorefraktometreleri tiretmistir (or. Reti-
nomax). Bu cihazlar 6zellikle ¢ocuk muayenelerinde ve okul
oncesi donemde yapilan goz taramalarinda kullanilmakta-
dir, ancak el otorefraktometreleri ile yapilan bazi ¢alisma-
larda bu cihazlarin sikloplejisiz 6l¢timlerde hipermetropiyi
oldugundan diisiik ve miyopiyi oldugundan ytiksek goster-
diklerine dair veriler mevcutur.

Fotorefraktometre

Fotorefraktometre fotografik bir yontem ile goziin refraksi-
yon durumunu tespit edebilen bir cihazdir. Goziin fotografi
kisa siirede gekilebileceginden bu yontem ozellikle bebekle-
rin refraksiyon muayenelerinde kullanilabilmektedir.
Fotorefraktometre modifiye bir kameranin 6niine yerles-
tirilen 151k kaynagindan ibarettir. Isik kaynagi hastanin her iki
gozuni de aydinlatir ve her iki fundusta gortntii olugturur.
Oradan yansiyan 1ginlar retina ile konjuge olan diizlemde fun-
dustaki goriintityii olusturur. Goz, 151k kaynagina odaklandig:
takdirde gozden cikan isinlar 151k kaynaginda kesisir ve ka-

L
||I.I
)
L~ \';-\..

, \ \\;‘D 12 mm

VD1dmm | VO 1375 mm
VD 16 mm

SEKIL 5.9 « Verteks mesafesi.

meranin lensine ulasamaz, dolayisiyla pupilla fotografta ka-
ranlk goriiniir. Goz, 151k kaynagina odaklanmadig takdirde
151k kaynagi ¢evresinde parlak alan olugur, bu alanin boyutlar1
odaklama hatasinin miktarina gore degisir. Fotorefraktometre
daha ¢ok bebeklerdeki onemli kirma kusurlarinin tespiti igin
tarama yontemi olarak kullanilmaktadir.

Siibjektif Refraksiyon

Stibjektif refraksiyonda hekim hastanin goziiniin oniine
farkli diyoptride mercekler yerlestirir, hasta test objelerin
netligine karar vererek hekimi yonlendirir. Kirma kusuru
sferik oldugunda stibjektif refraksiyon kolaylikla uygulana-
bilir, ancak astigmatizma varliginda muayene daha komp-
like hal alir. Jackson capraz silindiri ve astigmatik dial testi
astigmat tashihinde en sik kullanilan y6ntemlerdir. Bu tek-
nikler “Klinik refraksiyon” béliimiinde ayrintili olarak anla-
tilacaktir (Bkz).

Dijital Foropter

Foropter cihazi, gozliik kutusu ve gozliik ¢ergevesinin yerini
alan bir muayene cihazidir. Foropter hasta baslig1 ve kuman-
da panelinden olusur (Sekil 8).

Muayeneye baglarken foropter cihazi muayene tinitinde
oturan hastanin oniine getirilir, boyuna gore ayarlanir ve
hastanin foropterin her iki deliginden birlikte bakmast iste-
nir. Hastanin pupilla mesafesi PD (Pupillary Distance) dig-
mesine basilarak ayarlanir.

Alin yaslama bolgesini hareket ettirerek verteks mesafesi
ayarlanabilir. Hasta baghiginin alt dis tarafinda bulunan de-
liklerden kornea refleksini ve kalibrasyon cizgilerini kulla-
narak verteks mesafesi 6l¢iilebilir (Sekil 9).

On ayarlar yapildiktan sonra R tusuna basilarak sag gé-
ziind, L tusuna basilarak sol goziin refraksiyon muayenesi
yapilir. O esnada diger goziin 6nii kapanir. Sferik cam mu-
ayenesi i¢in ekrandaki S tusuna, silindirik cam muayenesi
i¢in ekrandaki C tusuna, aks ayar i¢in A tusuna basilarak
muayene siirdiiriiliir. Refraksiyon muayenesi sirasinda pro-
jeksiyon eselinden ekrana dokunmak suretiyle hastaya gore
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SEKIL 5.10 - Duokrom testi.

harf, say1 veya E harfleri eseli secilir. Fokometre bilgisayara
baglanarak bilgiler hasta dosyalarina islenebilmektedir, ay-
rica otorefraktomtre ve fokometre (lensmetre) baglantilar
yapilirsa dl¢timler dogrudan foroptere aktarilabilmektedir.

Refraksiyon muayenesinde elde edilen degerleri teyit et-
mek i¢in subjektif testleri foropterle uygulamak mimkiin-
dir.

Duokrom Testi (Kirmizi-Yesil Testi)

Hasta kirmizi bolgedeki harfleri daha koyu goriiyorsa eksi
deger arttirilir, yesil bolgedeki harfleri daha koyu goriiyorsa
art1 deger arttirilir (Sekil 10). Hedef iki tarafi esitlemektir.

Silindirik ince Ayar Testi

Astigmatizma varliginda astigmat aksa uyan ¢izgiler daha
koyu gozitkmektedir (Sekil 11).

Capraz silindir lensini kullanarak ekrandaki noktalar
netlestirmek suretiyle silindirik deger bulunur (Sekil 12).
Aks1 bulmak i¢in (£0.25) ¢apraz silindir kullanilir. Ekran-
daki noktalar netlesene kadar dondiiriiliir. Daha sonra astig-
matik degeri bulmak i¢in noktalar netlesene kadar silindirik
deger degistirilir.

BOLUM 5
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SEKIL 5.11 « Silindirik saat kadrani.

S
«~88

-2.76 s | -3.26
c | -0.76

176 A 4

| ADD

VA

0
A ....
setee

....

90" | 138" | 2028] Con

SEKIL 5.12 « Capraz silindir lensi kullanilirken ekran.

388
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Binokiiler Balans Testleri

Gorme keskinligi her iki gozde esit oldugunda akomodas-
yon dengesini ayarlamak i¢in kullanilir. Sag géziin 6niine
135°, sol goziin oniine 45° polarize edici filtre yerlestirilir.

Sag ve sol goziin ontinde farkll goriintii vardir (Sekil 13).

Sag goz Sol goz Binokiiler ideal
HBCPZ (H B C P Z Ust ve alt satirdaki
harflerin netligi esit
(EFVAT |((EFVAT | (EFVAT iienmektedir
(DZLEV | (DZLEV

SEKIL 5.13 « Binokdler balans testi.
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Hekim

DOGRU

SEKIL 7.2 < Konfrontasyon testi, dogru test uygulama teknigi.

YANLIS

SEKIL 7.3 < Konfrontasyon testi, yanlis test uygulama teknigi.

gorme alani testinin uygulanamadigi durumlarda tanida he-
kime kolaylik saglar. Ote yandan perimetri ile gorme alani
muayenesi daha standardize bir sekilde degerlendirildigin-
den tekrarlanabilirlik mimkiin olmaktadir.

(PERIMETRIK YONTEMLER

Gorsel fonksiyonlarin degerlendirilmesinde giiniimiizde al-
tin standart olarak kabul edilen perimetri (gorme alani) tes-
tinin temel prensibi; sabit aydinlatilmis arka plan {izerinde
uyaranin goriilebilmesi icin gerekli olan en az 151k siddetinin
(ayrrt edici 151k esigi) saptanmasidir. Retinal duyarlilik ise
ayirt edici 151k esiginin tersidir. $0yle ki; retinada esik deger
diisiikse bu o lokalizasyondaki yiiksek retinal duyarliligs, ter-
si ise diigiik duyarlilig1 gosterecektir. Gérme alani fikse goz-
lerin gorebildigi alandir, yani bir goziin fiksasyonu sirasinda
simultane olarak gozlenen nesnelerin olusturdugu uzay par-
casidir. Gorme alani nazalde 60, temporalde 90, tstte 50 ve
altta 70 dereceye kadar uzanir (Sekil 7.4). Gorme alanini bir

D Temporal

Nazal C

SEKIL 7.4 - Gérme alani adasinin iki boyutlu gériiniim, fovea
(A) ve kor nokta (B).

ada olarak diistindiigtiniizde; bu adanin en yiiksek bolgesi
retinanin en duyarli noktasi foveay: gosterir (Sekil 7.5, Sekil
7.6). Ug boyutlu bir sekil olarak bakildiginda gérme alani
gittikge sivrilesen bir tepe gibidir. Bu tepenin en sivri noktasi
foveay (fiksasyon noktasi), ¢okiintii bolgesi ise fotoreseptor-
lerin bulunmadig optik sinir bagini gosterir.

Gorme alani adasinin birbirine esit hassasiyetteki nokta-
larinin olusturdugu esit yiikseltilerin meydana ¢ikarilmasina
kinetik perimetri ve bu adanin muayene edilen biitiin ilgi-
li noktalarindaki 151k hassasiyetlerinin degerlendirilmesine
statik perimetri denilmektedir.

Kinetik Perimetri

Kinetik perimetri basitce belli bir boyutta ve yogunluktaki
hareket eden bir stimulusun hastaya gosterilmesidir. Uya-
ran genellikle hastaya periferden goriilemedigi bir noktadan
goriilebildigi noktaya kadar sunulur. Hastadan uyarani gor-
diigii noktada elindeki diigmeye basmasi istenir. Saniyede 2
derece olacak sekilde fiksasyon noktasina dogru yaklastiri-
lir. 360 derecelik biitiin alan 15 derecelik araliklarla taranir
(Sekil 7.7). Bu sekilde ayni test ile retinanin esit duyarlilik
gosteren degisik lokalizasyonlarindan gelen cevaplar ile elde
edilen gorme alani egrisine izopter denir. Stimulusun par-
lakliginin ve boyutunun degistirilmesi ile daha kiigiik veya
biiyiik izopter haritalar1 elde edilebilir. Burada goérme alan:
ayn1 esik degerine sahip noktalarin birlesmesi ile elde edilen

A

C D

Retinal Duyarlihk
=
vy}

60 0 90

SEKIL 7.5 - Gérme alani nazalde 60, temporalde 90, Uistte 50 ve
altta 70 dereceye kadar uzanir.



Nazal Temporal
c D

SEKIL 7.6 - Gérme alani adasinin {ic boyutlu gériiniim, fovea
(A) ve kor nokta (B).

SEKIL 7.7 « Kinetik 360 derecelik biitiin alan taranir.

SEKIL 7.8 - izopterler belli bir biiyiikliikteki hedefi cevreleyen
harita kontr ¢izgileri gibidirler.

BOLUM 7

Gorme Alani

SEKIL 7.9 « Goldmann mantiel perimetre.

izopterlerden olusur. Bu nedenle izopterler belli bir bityiik-
likkteki hedefi ¢cevreleyen harita kontiir ¢izgilerine benzerler
(Sekil 7.8). Retinanin en hassas bolgesi fovea ve etrafindaki
hiicrelerin uyarilmasindan elde edilen i¢ taraftaki izopter,
kiigiik cap ve diisiik 151k siddeti ile elde edilir. Perifere dogru
gidildikge retinal hiicrelerin duyarlilig: azaldigindan dista
kalan izopter i¢in ¢api biiyiik ve 151k siddeti kuvvetli test kul-
lanilir. Bu izopterler bir kart {izerine yansitildiginda biitiin
gorme alanini degerlendiren bir resim ortaya ¢ikar. Kinetik
perimetrelerde gorme alanlar1 topografik haritalar gibidir,
bu sekilde gorme alani iginde fark edilemeyen skotom saha-
lar1 saptanmus olur.

Goldmann Kinetik Perimetresi

Kinetik gérme alan1 muayenesi i¢in en uygun cihaz Gold-
mann perimetresidir ($ekil 7.9). Bu muayenenin en énemli
dezavantaji muayenenin yapan kisi tarafindan kontroliiniin
saglanabilmesi, ona bagimli olabilmesi ve standartizasyo-
nunun olmamasidir. Bu 6zellik kinetik perimetrilerin kul-
lanimini gérme alaninin duyarliligini belirleme noktasinda
sinirlamaktadir. Daha 6nemlisi manuel Goldmann perimet-
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SEKIL 9.1 « Elektromanyetik spektrum (Dosya. (2018, August 17). In Wikipedia. https://trwikipedia.org/wiki/Dosya:EM_Spectrum_
Properties_edit_tr.svg olup, son erisim tarihi 03.09.2023't(r).

Isik kaynagi Perde Desen
Tek yarik Cift yarik

)

SEKIL 9.2 < Thomas Young'in cift yarik deneyinin tarafimdan sematize edilmis illiistrasyonudur.

T OO0 D>mI=




'SOGUK ISIK KAYNAKLARI

Floresan lambalar bu kategoride 6ne ¢ikar. Yiiksek frekansta
151k cakmalar ile ¢alisan bu kaynaklar enerjiyi 1513a doniis-
tiirme konusunda oldukea verimlidir ve bu yiizden temas
halinde bile yanma riski tasimazlar. Ancak “soguk” ifadesi,
bu kaynaklarin 1sinmadig1 veya 1sitmadigi anlamina gelir.
Yani, bu lambalar ¢evrelerinden daha soguk degildir. Bu se-
beple, “soguk” ifadesi yerine “isitmayan” ya da “isisnmayan”
tabirlerini kullanmak daha dogru bir yaklagimdir.

Siyah bir metalin 1s1ndig1 zaman 151k yaydig1 gézlemlene-
bilir. Alman bilim insan1 Wien, bu fenomeni siyah bir mad-
de tizerinde incelemis ve bazi 6nemli bulgular elde etmistir'.
Ozellikle, sicaklik 3000 Kelvin (K) in tizerine ¢iktiginda, bu
madde kirmiz1 bir parlama gostermistir. 5000K ile 6000K ara-
sindaki sicakliklarda sar1 bir isiltiya biirtinmiis, fakat 8000K ve
tizeri sicakliklarda mavi bir 151k yaymistir. Demircilikte demi-
rin 1sinma evrelerinde bu renk degisikliklerini gozlemlemek
miimkiindiir. Aslinda bu, dalga boylarinin enerji seviyelerini
yansittigi anlamia gelir: Uzun dalga boyu daha disiik, kisa
dalga boyu ise daha yiiksek enerjiye isaret eder. G6z ameliyat-
larinda kullanilan termal koterlerde metal aletler 1sitilirken,
mavi alevin kirmizi alevden daha sicak oldugu ve bu nedenle
daha fazla enerji igerdigi unutulmamalidir.

Interferans, ayn1 15tk kaynagindan gelen dalgalarin ist iiste
gelip yeni bir dalga olusturmasidir. Bu, dalgalarin birleserek
gliclenmesi (yapici) veya birbirlerini yok etmesi (yikic) sek-
linde olabilir. Ornegin, Thomas Young'in ¢ift yarik deneyin-
de, yapicr interferansla aydinlik, yikici interferansla karanlik
alanlar olugur (Sekil 2).

Antirefle gozlitk camlarinda yikicr interferans kullanilir.
Camdan ve kaplama tabakasindan yansiyan 1sik dalgalar
birbirini notralize eder. Bu tabakalar, 6zellikle sar115181n dal-
ga boyuna gore tasarlanmistir ve diger renkleri de yansitma-
masl i¢in ¢ok tabakalidir. Bu kaplamanin kalinhigs, nétralize
edilmek istenen 151g1n dalga boyunun %’ kadardir. Boylece,
iki dalga arasinda yarim dalga boyu mesafe olusur ve tam
nétralizasyon saglanir (Sekil 3).

Kornea, kollajen liflerin diizenli dizilisi sayesinde say-
damdir. Caplar1 22.5 ile 35nm arasinda degisen kollajen
lifler arasindaki mesafe, son derece diizenli (41.4 + 0.5nm)
olup, bu diizenli dizilim nedeniyle kollajen liflerden yansi-
yan 151k, kollajen liflere gelen 151k ile negatif (=yikici) inter-
ferans yasar ve korneanin bu nedenle saydam goriindiigii
disiinilmektedir. Bu liflerden yansiyan 151k, gelen 1s1kla y1-
kici interferans yapar. Sadece korneanin %10’u 15181 sagar °.
Korneadaki 6dem veya fibrozis, kollajen fibriller arasindaki
mesafeyi artirma veya azaltma yoluyla degistirerek, ideal in-
terferansi bozar ve korneanin saydamhigini azaltir.

Son olarak, oftalmoloji alaninda kullanilan optik kohe-
rans tomografi, optik biometri gibi cihazlar da 15181n interfe-
rans ozelliginden yararlanir.

BOLUM 9

Fizik ve Geometrik Optigin Temelleri
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SEKIL 9.3 « Antirefle yiizey kaplama ve interferans mekanizmasi
(http://upload.wikipedia.org/wikipedia/en/8/8c/Optical-coa-
ting-2.png adresinden serbest izinle alinmistir).

(SAGILIM (SCATTERING)

Isigin partikiillerle etkilesiminde sagilma olgusu kritiktir.
Isik, Inmden kiigiik partikiilleri etkisiz bir sekilde gecerken,
1000nmden biiyiik olanlar tarafindan engellenir ve arkala-
rinda golge birakir. Bir sivi-kati karigiminin igindeki kati
partikiiller 1000nm veya daha biiyiikse, bu karigim opak
goriinecek (stispansiyon-emiilsiyon), Inmden kii¢iikse kar1-
sim tiimiyle saydam goriinecek, soliisyon ismini alacaktir.
Eger partikill boyutu 1nm ile 1000nm arasinda ise, 151k bu
partikiillere ¢arparak sagilir.

Atmosferde bulunan molekiiller, sagilmaya yol agacak
kadar kigiiktiir. Lord Rayleigh'in ¢aligmalari, bu sagilmanin
151810 dalga boyunun dordiincii kuvveti ile ters orantili oldu-
gunu ortaya koymustur. Bu, mavi 15181n kirmizi 1518a gore 16
kat daha fazla sagildig1 anlamina gelir ve bu da gokytiziiniin
mavi goriinmesinin ana nedenidir.

Sklera, yani goziin beyaz kismi, icerdigi kollajen fibril-
ler nedeniyle 15181 sacar. Bu fibrillerin boyutu goriiniir 151§1n
dalga boyuna yakindir, bu nedenle tiim goriinir 151k sagilir
ve sonug olarak sklera beyaz goriiniir. Ancak, ince sklera-
larda, kisa dalga boyuna sahip mavi 151k daha fazla sagildig:
i¢in, sklera maviye doniik bir renk alabilir.

Vitreus, goziin i¢ kisminda bulunan jel benzeri bir mad-
dedir ve icerisindeki kollajen fibriller ¢ok daha kiigtiktiir.
Vitreustaki kollajen fibriller 10 nm ¢apli olup, korneada-
kinden 3 kat kiigiiktiir. Rayleigh sa¢ilma kuralina gére, bu
3 kat kiictik boyutun, dordiincii kuvveti kadar, 3*=81 kat az
sagilma olacaktir. Buradan hareketle vitreustaki is1k sacilimi
korneadakinden yaklasik 100 kat daha az olup, %0.1 kadar-
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SEKIL 14.25 « Agizdan sert damak greft alinmasi.

rir ve lagoftalmusu 6nler. (Sekil 14.28) Ayni amagla kapaga
implante edilen kapak yaylar1 gelistirilmistir.

Poréz Polietilen Alt Kapak implant Cerrahisi

Ciddi fasiyal paralizisi bulunan olgularda medial ve lateral
kantal rekonstriiksiyon ile es zamanli kapak rekonstiiksiyo-
nunda poroz polietilen implantlar kullanilabilir. Bu cerrahi-
de subsiliyer insizyon yapildiktan sonra septum o6niindeki
plandan alt orbita kenarina ulasilarak tars alt kenar: ile or-
bita kenarina arasina por6z polietilen implant vikril stittirler
ile yerlestirilir. Bu cerrahinin avantaji, ciddi paralizi izlenen
olgularda kullanilan implantin kapagi yer ¢ekimine kars:
destekleyebilecegi bir cat1 gorevi gormesidir. Ancak imp-
lantlarin pahali olmasi ve uygun olmayan girisimler sonrasi
ekspojiir riskinin bulunmasi bu teknigin en 6nemli dezavan-
tajlaridir (Sekil 14.29).

SEKIL 14.27 - Sert damak grefti ile alt kapagin yiikseltiimesi.

R 1
[t Foe A= -t e

SEKIL 14.26 - Sert damak greftinin uygun boyutta hazirlanmasi.

Entropiyon

Entropiyonun en sik goriilen tipleri senil, sikatrisyel ve kon-
jenital entropiyondur. Entropiyonda kapak kenarinin ice
dogru dénmesi nedeniyle kapak kenari ve kirpikler kornea-
ya temas ederek yabanci cisim hissi, yanma, batma, sulanma
ve 151k hassasiyeti gibi belirtilere sebep olur. Bunun yaninda
mukopiiriilan sekresyon ve bulanik gorme tabloya eslik ede-
bilir. Olgularda kapak her zaman i¢e dogru déniik olabilir
veya goz kirpma hareketi ile ice donme belirginlesebilir. Bi-
yomikroskopik muayenede konjonktivada hiperemi, korne-
ada punktat epitelyopati izlenebilir. Konjonktivadaki kisal-
ma, sikatrizasyon, semblefaron veya blefarit gibi inflamatuar
bulgular sikatrisyel entropiyon igin tipiktir. Entropiyonlu
olguda muayene sirasinda kapagin parmakla eversiyona ge-
tirildikten sonra normal pozisyonunu korumas: senil, tekrar
ige dogru donmesi ise arka lamel retraksiyonuna bagli sikat-
risyel entropiyonu isaret eder. Kapagin horizontal gevseklik
yoniinden de irdelenmesi énemlidir. Muayene sirasinda ka-
pak cekilip birakildiktan sonra kapak hareketi degerlendiri-
lir. Saglam gozde kapak goz ile temas halinde normal pozis-
yonuna gelir. Ancak kapak gevsekligi bulunan gozlerde goz

SEKIL 14.28 « Fasiyal sinir felcinde kapanmayan uist kapagin al-
tin agirlik ile cerrahi tedavisi.



SEKIL 14.29 - Ciddi alt kapak ektropiyonunda kullanilan poréz
polietilen kapak implant.

ile apozisyon gerceklesmez ve kapak daha asagida bir pozis-
yonda gevsek halde kalir. Normal gézde kapak gozden 3mm
uzaklastirilabilirken, kapak gevsekligi bulunan olgularda bu
mesafe 20mm ye kadar ¢ikabilir. Kapak retraktorlerindeki
gevseme alt fornikste daralma ve asag1 bakista kapagin goz
hareketlerini takibinde gerileme olarak klinik bulgu verir.

Senil Entropiyon

En sik goriilen tipdir ve siklikla alt kapag: tutar (Sekil 14.30).
Senil entropiyon patogenezinde ¢esitli mekanizmalar ileri
striilmiistir. Bunlardan en sik izlenen mekanizma medial
ve lateral kantal tendonlardaki gevseme sonucu izlenen ho-
rizontal kapak gevsekligidir. Bunun disinda alt kapak retrak-
torlerinin gevsemesi, orbikiilaris kasinin preseptal boliimii-
niin pretarsal bolimil tizerine katlanmasi, tarsin atrofisi ve
ice dogru katlanmasi, orbita yag dokusunun atrofisi sonucu
ortaya ¢ikan enoftalmus en sik goriilen senil entropiyon ne-
denleridir.

Tedavi

Entropiyon tablosunun tedavisi cerrahidir. Cerrahiye kadar
olan donemde alt kapak cildi yanaga dogru ¢ekilip bir flas-
terle tespit edilirse gegici bir rahatlama saglanabilir. Ek ola-
rak topikal lubrikan tedavi ve terapétik kontakt lens uygula-
malar1 okiiler ytizeyin kapak kenari tarafindan iritasyonuna
engel olabilir. Benzer sekilde kapak 6n lamelinin kisaltilmasi
veya kapaga entropiyonu diizeltici siitiir konulmas: sadece
gecici diizelme saglar. Kalic1 ¢6ziim igin etyolojik faktorler
g6z Oniine alinarak uygun cerrahi yontem secilmelidir.

Alt Kapak Retraktorlerinin Tamiri

Alt kapak retraktorlerine tars alt kenar1 hizasindan yapilan
horizontal cilt ve orbikiilaris insizyonu yoluyla ulasilir. Bu
alanda orbita yag dokusunun arkasinda bulunan ve tarsin
alt kenar1 boyunca yer alan alt kapak retraktorleri bulunur.
Ameliyat sirasinda retraktorlerin tespiti icin hastaya agagi ve
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SEKIL 14.30 - Senil alt kapak entropiyonu.

yukar1 bakis pozisyonlar: verilerek retraktorlerin hareketi
izlebilir. Bu sekilde retraktorler bulunduktan sonra siitiirler
yardimuyla yeteri kadar kisaltma yapilir ve 6/0 vikril siitiir ile
tars alt kenarina tutturulur.

Retraktor Tamiri ve Kapak Gevsekliginin
Birlikte Tedavisi

Alt kapak retraktor tamiri ve kapak gevsekliginin kombine
tedavisi i¢in gesitli yontemler tariflenmistir. Alt kapak ret-
raktor tamiri cilt yolu veya konjonktiva yolu ile yapilabilir-
ken, kapak gevsekliginin tedavisinde kullanilan en pratik
yontem lateral tarsal serit yontemidir.

Cilt Yolu ile Alt Kapak Retraktoér Tamiri

Islemin uygun olgularda lokal anestezi altinda yapilmas,
cerrahi sirasinda goz hareketleri ile alt kapak retraktorleri-
nin, kapak hareketlerinin, agir1 veya yetersiz diizeltmenin
degerlendirilebilmesi nedeniyle tercih sebebidir. Olgularda
kapak kenarina uygulanan 2-3ml 1:100.000 adrenalin iceren
%2’lik lidokain yeterli anesteziyi ve vazokonstriiksiyon ile
kanama kontroliinii saglamaktadir. Kapak kenarindan 4mm
uzakta insizyon yeri isaretlendikten sonra kapak 4/0 ipek
stitdr ile traksiyona alinir. Yapilan subsilyer insizyon sonra-
s1 orbikiiler kas altindan septum 6niinde alt orbita kenari-
na dogru keskin diseksiyon yapilir. Bu asamada horizontal
kapak gevsekligi izlenen olgularda lateral tarsal serit islemi
uygulanir (bakiniz ektropiyon). Takiben orbita septumu
acilarak orbita yag dokusu ortaya ¢ikartilir. Orbita yag do-
kusu altinda ayrilmis olan beyaz renkte alt kapak retraktor-
leri bulunur. Bu agamada hastanin agag: bakisi ile ayn1 yone
hareket eden retraktorler taninmayi kolaylastirir. Ayrilmis
olan retraktorler alt kapak tars alt ucuna 6/0 vikril siitiir ile
tutturulur. Cilt 6/0 vikril veya prolen siitiir ile kapatilir (Sekil
14.31-14.35).

Konjonktiva Yolu ile Alt Kapak Retraktor Tamiri

Alt kapak konjonktivas: ve lateral kantus 1:100.000 adrena-
lin iceren %2’lik lidokain ile infiltre edildikten sonra lateral
kantotomi ve alt bacak kantolizisi uygulanir. Kapak kenarina
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SEKIL 14.31 - Cilt yolu ile alt kapak senil entropiyon cerrrahi ba-
samaklari kapak gevsekliginin giderilmesi ve alt kapak retraktor-
lerinin sikilastirimasini icerir.

konulan 4/0 ipek siitiir yardimu ile kapak konjonktivasi ve alt
forniks eversiyona getirilir. Bistiiri veya radyofrekans cihazi
ile alt kapak tars alt ucundan punktum hizasindan dis kantal
agiya kadar transkonjonktival insizyon uygulanir. Konjonk-
tiva ucu yakalanarak retraktorler ile 6n lamel aras: avaskii-
ler plandan alt orbita kenarina dogru diseksiyon yapilir. Bu
asamada alt kapak yag paketleri ile karsilagilir. Gerekli halde
yag eksizyonu uygulanabilir. Takiben alt kapak retraktorleri
alt kapak tarsinin alt kenarina 3 adet 6/0 vikril siitir ile tut-
turulur. Horizontal kapak gevsekligini gidermek i¢in lateral
tarsal serit islemi uygulanir. Konjonktiva 7/0 vikril stitiir ile
kapatilir.

Horizontal Tam Kat Kapak Kesisi ve Kapagin
Marjinal Kismini Disa Ceviren Siitiirler

Bu yontem horizontal kapak gevsekligi olmayan olgularda
kalic1 bir diizeltme saglayabilir. Tarsin alt kenar1 hizasindan
(kirpikli kenarinin 4mm altindan) alt kapagin butiin uzun-
lugu boyunca tam kat kapak kesisi yapilir. Her iki ucunda
ignesi bulunan 3 adet 6-0 vikril stitiir horizontal kapak kesi-
sinin alt dudaginda konjonktiva ve alt kapak retraktorlerin-
den, tist dudaginda ise orbikiilaris kas1 ve ciltten gegirilerek

SEKIL 14.32 « Alt kapak gevsekliginin giderilmesi icin hazirlanan
lateral tarsal serit.

kirpikli kenarm 1-2mm altindan disar: ¢ikarilir Bu siitiirler
digiimlendiginde alt kapak retraktorlerinin ¢ekme etkisi
arka lamelden (tars) on lamele (orbikiilaris ve cilt) aktaril-
makta ve kapagin marjinal kisminin hafifce diga dénmesi
miimkin olmaktadir. Transvers kapak kesisi iyilestiginde,
preseptal orbikiilarisin pretarsal orbikiilaris tizerine katlan-
masini dnleyen bir fibréz doku bariyeri ortaya ¢ikmaktadir.

Horizontal Tam Kat Kapak Kesisi, Kapagin
Marjinal Kismini Disa Ceviren Siitiirler ve
Kapak Kisaltilmasi

Horizontal kapak gevsekligi olan olgularda yukaridaki ope-
rasyona horizontal kapak kisaltilmasi eklenir. Horizontal
kapak kisaltilmasinin lateral tarsal serit tarzinda yapilmasi
yukarida bahsedilen nedenlerden dolay1 tercih edilmelidir
(bakiniz ektropiyon). Lateral kantotomi ve lateral kantal
tendonun alt bacagina yapilan kantolizisden sonra kapagin
lateral kismindan basliyarak mediale uzanan transvers ble-
farotomi uygulanir. Lateral tarsal seritle kapak kisaltilir ve
orbita lateral duvarina yeniden tutturulur. Daha sonra kapa-
gin marjinal kismini disa geviren siitiirler uygulanir (Sekil
14.36).

SEKIL 14.33 « Hazirlanan tarsal seritin prolen sditiir ile lateral or-
bita duvarina sabitlenmesi.

SEKIL 14.34 - Alt kapak retraktorlerinin yag plani altinda bulu-
narak tars alt ucuna sabitlenmesi.



SEKIL 14.35  insizyon hattinin kapatilmasi.

Sikatrisyel Entropiyon

Sikatrisyel entropiyon hem alt hem st kapag: tutabilir.
Trahom, kimyasal yaniklar, kronik blefarokonjonktivitis,
Stevens Johnson sendromu ve okiiler pemfigus gibi hasta-
liklarda kapagin arka lamelinde sikatrizasyon ve kisalma
ortaya ¢ikar (Sekil 14.37, 14.38). Kapaktaki kisalma entropi-
yona yol a¢tig1 gibi kapak retraksiyonuna da neden olabilir.
Sikatrisyel entropiyon tamirinde amag kapak kenarini disa
dogru cevirmek ve arka lameli uzatmaktir. Alt kapak sikat-
risyel entropiyonunda kisalmis olan arka lamelin bir greft ile
uzatilmasinda fayda vardir. Bu amagla sert damak mukozasi,
bukkal mukoza, sklera, kulak kikirdag: kullanilabilir. Arka
lameli uzatmak amaciyla son yillarda sert damak mukozasi
grefti tercih edilmektedir. Zira sert damak mukozasi yapisal
olarak tarsa ¢ok benzemekte ve iizerinde mukoza icermek-
tedir.

Ust Kapak Sikatrisyel Entropiyonu

Ust kapak sikatrisyel entropiyonunun iilkemizde en énemli
nedeni trahomdur. Ust kapagin tarsokonjonktival boliimiin-
de skarlagsma ve kisalma ortaya ¢ikar ve iist kapak retraksiyo-

SEKIL 14.37 - Sikatrisyel iist kapak entropiyonu.

BOLUM 14

GOz Kapaklari ve Hastaliklar

SEKIL 14.36 - Senil alt kapak entropiyonunda daha ileri vakalar-
da tam kat blefarotomi ile kombine lateral tarsal serit ve alt kapak
retraktdr tamiri basariyr artirmaktadir.

nu buna eglik eder. Kapak kenarinin ve kirpiklerin ice dogru
donmesi (trikiyazis) ve kapak kenarindaki keratinizasyon
nedeniyle ortaya ¢ikan kornea problemleri gorme kaybina
neden olabilir. Ust kapak entropiyonunun cerrahi tedavi-
sinde genellikle arka lamelin agag1 dogru ilerletilmesi veya
uzatilmasi ve boylece kirpiklerin korneadan uzaklagtirilmas:
amaglanmaktadir.

Tedavi

Ust kapak entropiyonunda cerrahi tedavi lezyonun siddetine
gore belirlenir.

On Lamel Repozisyonu

Hafif tst kapak entropiyonu bulunan olgularda deri kivri-
mindan yapilan insizyonla kapagin 6n lameli (deri ve orbi-
kilaris kas1) tars tizerinden kaldirilir. Daha sonra stitiirler
yardimiyla 6n lamelin daha yukari bir seviyeden tars tizerin-
de repozisyonu saglanir. Béylece kirpiklerin disa rotasyonu
saglanir (Sekil 14.39, 14.40).

SEKIL 14.38 « Kapak kenarinda yuvarlaklasma sikatrisyel entro-
piyonun ilk bulgusu olabilir.
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SEKIL 18.1 « Goldmann Aplanasyon Tonometrisi (http://
en.wikipedia.org/wiki/Ocular_tonometry#mediaviewer/
File:Goldmann_mires.jpg Erisim Tarihi: 01.08.2014).

farkini ifade eden okiiler nabiz genligi (OPA) 6lgiimiinii de
gergeklestirir.

Kornea biyomekanigi GIB 6l¢iimlerini etkilemektedir
ve bu nedenle son yillarda glokom uzmanlarinin dikkati-
ni ¢eken bir faktordiir. Korneaya ait biyomekanik faktorler
Okiiler Response Analizorii (ORA) tarafindan degerlendi-
rilebilmektedir (Sekil 18.3). ORA kullanilarak GAT-uyumlu
GIB, kornea diizeltmeli GIB, korneal diren¢ faktérii (CRF)
ve korneal histerezis (CH) gibi ¢esitli degiskenler 6lgiilebil-
mektedir. Boylece kornea kalinligs, hidrasyon derecesi, okii-
ler rijidite ve heniiz tanimlanamamus birgok faktériin GIB
ol¢timii tizerine birlikte etkileri gosterilebilmektedir.

Yine son yillarda GIB dalgalanmalar1 ve giin boyu ¢oklu
GIB él¢iimlerinin gerekliligine iliskin birgok somut bulgu
elde edilmistir. Bu nedenle hastalarin evlerinde degisik za-
manlarda kendi baslarina 6lgiim yapabilecekleri tonometre-
ler tizerinde ¢aligmalar yogunlagmistir. Rebound Tonometre
(RT) topikal anestezi gerektirmeyen portatif bir tonometre
olarak timit vaad eden cihazlardan bir tanesidir (Sekil 18.4).

SEKIL 18.2 - Pascal Dinamik Kontiir Tonometri (http://com-

mons. wikimedia.org/wiki/File:PASCAL_tonometer.jpg Erisim
Tarihi: 01.08.2014).

SEKIL 18.3 - Okiiler Response Analizér (http://www.bemogrup.
com.tr/uploads/137516894802a4.jpg Erisim Tarihi: 01.08.2014).

KALINLIK OLCUMU:

Santral Kornea Kalinhiginin (SKK) GAT o6lgiimlerini etki-
ledigini biliyoruz ancak SKK ile gercek GIB arasinda ilis-
kiyi formiile edebilecegimiz ve bir nomogram ile diizeltme
saglayabilecegimiz bire bir ya da lineer bir iliski s6z konusu
degildir. Bu nedenle 520-550 mikrondan farkli pakimetrik
dlciimlerde GIB'nin daha dogru tahmin edilmesi agisindan
kornea biyomekanigi ve kalinhigindan daha az etkilenen
GIB 6l¢iim metotlarindan yararlanmak uygun olur. Okiiler
Hipertansiyon Tedavisi Calismasi (OHTS) ince korneanin
glokom igin bir risk faktorii oldugunu kanitlamistir. Yine bu

SEKIL 18.4 « Rebound Tonometre (http://www.redsunoptical.
com/file/REBOUNDTONOMETER.jpg Erisim Tarihi: 01.08.2014).



SEKIL 18.5 - Episkleral vendz basing artisi (http://www.jaypee-
journals.com/eJournals/ShowText.aspx?ID=245&Type=FREE&TY
P=TOP&IN=_eJournals/images/JPLOGO.gif&IID=28&isPDF=NO)
(Erisim Tarihi 01.08.2014).

¢alismada kalin kornea varliginda glokom progresyonuna
az rastlanildig1 ortaya ¢ikarilmistir. Gergek GiB'in1 tahmin
etmeye yonelik kalinlik tabanl déniigiim formiillerinin gii-
niimiizde kanitlanmis gegerliligi olmadig: i¢in pakimetrik
o6l¢iim sonuglarina gore “kalin kornea” ya da “ince kornea”
gibi bir terminoloji kullanmak suretiyle risk analizi yapmak
su an i¢in en dogru yontem olacaktir.

| “GLOKOM” BiYOMiKROSKOPISi

Glokom hastalarinda 6n segmente ait detayl1 biyomikrosko-
pik muayene glokoma neden olabilecek sekonder sebepleri
ortaya cikartabilmektedir. Konjonktiva da dilate damarla-
rin goriilmesi episkleral vendz basincin artmis oldugunun
bir kanit1 olabilir (Sekil 18.5). Kornea 6deminin varligi GIB
olgiimlerinin gercekte ol¢iilenden daha yiiksek oldugunu
diistindiirtmelidir. Kornea endotelinde santral bolgede ver-

SEKIL 18.6 - Kruckenberg igcigi (http://www.primehealthchan-
nel. com/wp-content/uploads/2012/04/Pigment-Dispersion-
Syndrome-Image.jpg) (Erisim Tarihi 01.08.2014).

BOLUM 17

Glokom Muayene Yontemleri

SEKIL 18.7 « Transilliminasyon defekti (http://eyestucson.com/
glaucoma-management/pigment-dispersion-syndrome/Erisim
tarih: 01.08.2014).

18.6), iris midperiferinde pigment kaybina bagl olarak ya-
riklar seklinde transilliminasyon yontemi ile saptanabilen
defektler (Sekil 18.7) ve zaman icerisinde gelisen heterok-
romi pigmenter glokomu diistindiirtecek bulgulardir. Pupil
kenarinda veya lens 6n kapsiil yiizeyinde beyaz proteindz
materyal birikimi psédoeksfoliasyon sendromu agisindan
tan1 koydurucudur, 6zellikle lens 6n kapsiilde eksfolyatif
degisikliklerin daha tanimlayic1 olarak goriilmesi agisindan
pupil dilatasyonu sonrasi muayene 6nemlidir (Sekil 18.8).
Yine eksfoliasyon sendromlu hastalarda biyomikroskopik
muayene sirasinda iris sfinkter bolgesinde pigment kayb: ve
bu pigmentin agida dahil 6n segment yapilarinda birikimi
gozlenebilir. Bu nedenle iris sfinkter transilliiminasyonu,
trabekiiler hiperpigmentasyon (Sekil 18.9) ve iris 6n yiize-
yinde pigment birikimi bulgular1 saptanabilir. Bu hastalar-

SEKIL 18.8 « Psvdoeksfoliasyon sendromu.
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SEKIL 18.25 « OKT-RSLT: Optik Koherens Tomografi- Retina Sinir Lif Tabaka Analizi (http://www.heidelbergengineering. com/us/pro-
ducts/spectralis-models/imaging-modes/spectral-domain-oct/ Erisim Tarihi 01.08.2014).
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SEKIL 18.26 « HRT-lIl Konfokal Tarayici Laser Oftalmoskop (http://www.heidelbergengineering.com/us/products/hrtglaucoma-mo-
dule/ Erisim Tarihi 01.08.2014).

rametrelerden hesaplanan lineer ayirt edici fonksiyonlar: ve
MRA, GPS smiflama sistemleri kullanilmaktadir.

de edilmekte olan gecikme o denli artmakta ve bu da klinik
anlamda daha fazla sinir lif varlig1 olarak yorumlanmakta-
dir. Ancak 6n segment yapilarindan 6zellikle kornea ve kis-
mi olarak ta lens dokularida ¢ift kirilima neden olmaktadir
ve SLP ile elde edilecek total gecikme 6l¢timiine kornea ve
lens de katki yapmaktadir. Yeni jenerasyon SLP cihazlarinda

Tarayia Laser Polarimetri
(Scanning Laser Polarimetry: SLP)

SLP, retina sinir liflerini destekleyen ¢ok kii¢iik silindirik
yapilar olan mikrotubuluslardan kaynaklanan “cift kirthm”
prensibinden faydalanan ve RSLT nin yapisal olarak deger-
lendirilmesini saglayan bir yontemdir. Mikrotubulus sayis
arttikga, SLP tarafindan saptanan ve mikron diizeyinde ifa-

(GDx VCC) bu 6n segment etkisi ortadan kaldirilmis ve izo-
le RSLT bilgilerine erisim miimkiin olmugtur (Sekil 18.27).
SLP ile 6l¢iilen parametreler icerisinde en 6nemlisi NFI
(Nerve Fiber Indicator) dir. Bu parametre saglikli ve gloko-
matoz gozleri, hastalik siddetini de derecelendirecek sekilde
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SEKIL 24.2 « Acik glob yaralanmali bir olguda tist g6z kapaginin
parmagdin orbital rime yaslanmasiyla globa baski uygulanmadan
aciimasi.

o Pomad kullanilmamali, damla kullanilacak ise yeni sise
kullanilmalidir.

Hem ortak dil ile konugsma hem de hastayi bilgilendirme
ve prognozu belirleme agisindan BETTS (Birmingham Eye
Trauma Terminology System) iyi bilinmelidir. Ana olarak
kapali ve agik glob yaralanmasi ile baslayan siniflamaya daha
sonraki boliimlerde deginilecektir.

Gorme Keskinligi ve Isik Reaksiyonlari: Gérme keskinligi
ve 151k reaksiyonlar1 her hastada degerlendirilmeye ¢alisil-
malidir. Baglangi¢ gérme prognozu belirlemede énemlidir.
Gorme prognozunu belirlemede en sik olarak Kuhn ve ark.
tarafindan gelistirilen (OTS: Ocular Trauma Score) kulla-
nilmaktadir (Sekil 24.4). Hastanin OTS’si mutlaka dosyaya
kaydedilmelidir (Sekil 24.5). Buradan elde edilen puanlama-

SEKIL 24.3 « Acik glob yaralanmali bir olguda tel spekulum ile
g6z kapaklarinin acilmasi.

Degisken
Gorme Keskinligi
Isik hissi yok |
Isik hissi/EH
~1/200 - 19/200 |
20/200 - 20/50 |
> 20/50
Ruptur
Endoftalmi
Perforan yaralanma |
Retina dekolmani

APD
SEKIL 24.4 - Okdiler travma skorunda (OTS) puanlama sistemi.

ya gore hastanin sonug gorme keskinliginin ne olabilecegi
yiizdesel olarak tahmin edilebilmektedir (Sekil 24.6).
Cocuklarda baslangigta gérmeyi degerlendirme zor ola-
bilecegi i¢in tilkemizden Acar ve ark. tarafindan (POTS: Pe-
diatric Ocular Trauma Score) gelistirilmistir. Hesaplamada
gorme keskinligine verilen agirlik azaltilmis ve relatif affe-
rent pupil defekti (RAPD) dahil edilmemistir. Yapilan ¢a-
lismalarda klasik okiiler travma skoruna gore iistiin oldugu
bildirilmistir
Goz I¢i Basinct: Agik glob yaralanmasi dislanmadan gozigi
basinci 6l¢limil yapilmamalidir. Agik glob yaralanmasi varli-
ginda her zaman hipotoni olmayabilecegi unutulmamalidir.
Segenekler arasinda palpasyon, Schibtz tonometre, pnémo-
tonometre veya applanasyon tonometresi bulunmaktadir.

GZ MUAYENES|

On segment muayenesi ideal olarak yarikli lamba ile, ancak
yapilamiyorsa penlight, 20 dioptri lens veya lup kullanilabi-
lir.

SEKIL 24.5 - OTS hesaplamasi sonra elde edilen puana gére gor-
me keskinligi prognozu.
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SEKIL 24.6 - Klinigimiz dosyalarindan 6rnek OTS hesaplamasi.
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Muayene yine sistematik olmali, direkt olarak patolojik
alana odaklanilmamalidir.
Adim adim sirastyla:
+ Kapak kenari, konjonktiva (palpebral ve bulber),
« Kornea, 6n kamara,
o lris, lens, vitreus ve son olarak retina muayene edilmeli-

dir.

On Segment Muayenesi

Konjonktiva: lk olarak alt kapak ve bulber konjonktiva
muayenesi yapilmaly, {ist kapak ¢evirme en sona birakilma-
lidir. Subkonjonktival hemoraji skleral hasar alanina isaret
edebilir ($ekil 24.7). Kemozis non-spesifik bir bulgudur, an-
cak hemorajik kemozis, subkonjonktival hava veya pigment
hasar1 isaret eder. Konjonktival laserasyonlarin alti pamuk
aplikator veya forsepsler yardumiyla incelenmelidir.

Kornea: Tim kornea katmanlari incelenmelidir (yaban-
c1 cisim ve laserasyon agisindan). Bu amagla yarikli lamba
muayenesinde direkt, oblik aydinlatma ve transiliiminasyon
kullanilabilir. Unutulmamalidir ki gozigi yabanci cisimlerin
%80’i korneadan girmektedir. Laserasyon acgisindan siiphe-
de kalinan durumlarda Seidel testi mutlaka uygulanmalidir.
Infeksiyon veya siipiirasyon varsa mutlaka mikrobiyolojik
ornekleme yapilmali ve ampirik antibiyoterapi gecikmeden
baslanmalidir. Hifema olgularinda korneal boyanmaya dik-
kat edilmelidir.

On Kamara: On kamara derinligi ve kontiirii degerlendiril-
melidir. Lokalize siglasma koroid dekolmany, iris arkasi go-

SEKIL 24.8 - Si§ 6n kamara ve lens perforasyonu olan penetran
yaralanmali bir olgu.

BOLUM 24

Travmali Hastaya Acil Serviste Yaklasim [

SEKIL 24.7 « Acik glob yaralanmali bir olguda yogun hemorajik
kemozis.

zi¢i yabanci cisim (GIYC) veya lokalize intumesan katarakta
isaret eder. Diffiiz siglagsma varhiginda ise akoz kaybr veya
suprakoroidal kanamadan stiphe edilmelidir (Sekil 24.8).
Derin 6n kamara ise posterior skleral riiptiir ve vitreus kayb1
belirtisi olabilir (Sekil 24.9). Ayrica 6n kamaradaki hemoraji,
lens pargalar, vitreus ve yabanci cisimler not edilmelidir.

Iris: Iris muayenesi mutlaka dilatasyon 6ncesi yapilmalidir.
Kontur diizensizligi lokal iris hasar1 veya arkadaki yapilarda
hasar (lens kapsiil hasari, yabanci cisim, siliyer dekolman/
hemoraji) belirtisi olabilir. Iris defetleri GIYC giris yeri ve
olasi gidis yoniine isaret eder (Sekil 24.10). Pupilla seklinin
degerlendirilmesi de 6nemlidir. Irregiiler, eliptik, ¢ekintili
pupilla okiilt riptiirii isaret eder (Sekil 24.9).

SEKIL 24.9 - Derin 6n kamara ve cekintili, diizensiz pupilla ile
karakterize acik glob yaralanmasi olgusu.
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Tablo 25.1 BETTS Terimler ve Tanimlan

Terim Tanim ve Agiklamasi
GO0z duvari Sklera ve kornea
Kapali goz G0z duvarinin tam kat olmayan

yaralanmasi

yaralanmasi

Acik g0z
yaralanmasi

GOz duvarinin tam kat
yaralanmasi

Kontlizyon

Tam kat yaralanma yok:
Yaralanma, obje tarafindan
direkt enerjinin dagilimina
(koroidal ripttr) ya da glob
seklinde degisiklige (agl
gerilemesi) baghdir.

Lameller
laserasyon

GOz duvarinin kismi kalinlikta
yaralanmasi

Riptir

Kiint bir obje ile g6z duvarinin
tam kat yaralanmasi: G6z
sikistirlamaz sivi ile doldugunda
etki, GiB’da anlik artis ile
sonuglanir. Zayif noktadan (etki
bolgesinden ya da eski katarakt
kesi yerinden) g6z duvar
bitinliga bozulur.

Laserasyon

Kesici obje ile tam kat
yaralanma

Penetran
yaralanma

Giris yeri mevcut: Yabanci cisim
tespit edilmesi

Perforan
yaralanma

Giris ve ¢kis yeri olmasi

Okiiler Travma Hastasinin Degerlendirilmesi

Anamnez ve Kayit: Olayin zamani, yeri, aglik durumu, ola-

yin olus sekli, ilag kullanim hikayesi, allerji 6ykiisii okunakli
bir sekilde kayit edilmelidir.

Bilgilendirme

Acil kosullarda bulunan bir hastada oftalmolog, hastay: do-
gal durumu, tercih edilebilecek tedavi secenekleri, bunlarin
yararlari, riskleri ve komplikasyonlarini, ek cerrahi gereksi-
nimi ve iyilesme siiresinde uzama olasilig1, olasi fonksiyonel
ve anatomik sonuglari, takipte rehabilitasyon gerekebilecegi
konusunda bilgilendirmelidir. Hasta ve/veya yakininin iyice
bilgilendirilmesi hem etik agisindan hem de yasa agisindan
gereklidir.

Fizik Muayene

Hastanin goz bolgesi diginda bagka bir lezyonu olup olma-
dig1 incelenmelidir. Ozellikle kafa travmast olup olmadigina
bakilmalidir. Gerekiyorsa bir beyin cerrahi konstiltasyonu
istenmelidir.

Oftalmik Degerlendirme Sirasi ile:

a. Ilk olarak yaralanma tiirii ve yayginlig: tespit edilmelidir
(kiint, delici, silah, yanik gibi).

Kimyasal yanik olmadikga hasta ile iletisim kuruluyorsa
anamnez alinmalidir.

b. Ayrica her iki goziin gorme dereceleri kayit edilmeli,
orbitada kirik agisindan krepitasyon arastirilmali, kas
ve kapak yaralanmalar1 varsa doku kayb1 olup olmadi-
&1 arastirilmalidir. Kapaklar gevrilmeli ve yabanci cisim
olup olmadigina bakilmalidir.

c. Direkt ve indirekt 151k refleksleri, pupilla ¢ekintisi, rolatif
aferent pupilla defekti olup olmadigina bakilmalidur.

d. Ek olarak kornea incelenmeli, lensin durumu kaydedil-
melidir

e. Lens litksasyonu belirtisi olarak iridodonezis aragtiril-
malidir.

f.  Retina goz ortamlar1 musaitse incelenmelidir.

Degerlendirme sonucunda géz hekimi hasta ve goziin

durumunu elden gegirerek bir tedavi plani gelistirebilir.

a2

Yaralanma

.

'

Kapall Glob Yaralanmasi Acik Glob Yaralanmasi

l I
. B ' .

| Kontlzyon | | Kontiizyon —l |Laserasyon| | Riptdr |

Y
[ Penetan | | Givc | | Perforan |

SEKIL 25.1 « BETTS. Koyu kutular, klinik birimlerde kullanilan terimleri icermektedir.
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Obje Nedenli Yaralanma

Kint |

A

Kesici

Globta tam kat acilma var mi?

Tam kat yaralanma

Kismi kat yaralanma

A 4 Y

@ @ Obje gozden ayrildi mi? i Kt
Yaralanma
Ruptlr Kontlizyon @ @
GIYC
Ayni kesiden ayrldi ni?
Penetran @ @ Perforan

SEKIL 25.2 « BETTS mekanik g6z yaralanmasini siniflandirmada pratik model. Koyu kutular, klinikte kullanilan tanimlari icermektedir.

"BASIT TRAVMALAR VE TEDAVILERi

Kornea Erozyonu ve Tedavi

Tarsal konjoktivada bulunan bir yabanci cisim ile ya da bir
tirnak darbesi ile cizilmesi ya da kaynak gibi mekanizma-
larla erozyon goriilebilir. Agriya bagh olarak hasta hemen
miidahale edilmesini ister. Yabanci cisim varsa cismin ¢ikar-
tilmasini takiben epitelizasyonun tekrar kazanilmas: amag-
lanir. ikincil enfeksiyonu énlemek igin topikal antibiyotik
tedavisi baglanir ve hastayi rahatlatmak igin goz kapatilabilir.

Kimyasal Yaniklar ve Tedavi

Ozellikle alkali yaniklarda erken miidahale 6nemlidir. Alkali
ajanlar, uzun siire doku maruziyetine baglh olarak doku yiki-
mu ve likefaksiyon nekrozuna neden olmaktadir. Bu ajan goz
i¢ine penetre olarak sekonder glokom gibi ge¢ donem sid-
detli komplikasyonlara neden olabilir. Asidik ajanlar, koagii-
latif nekroza neden olmakta ve daha yavas seyretmektedir.

Tedavisinde;

o [Irrigasyon: Gorme kaybini énleme ve yikimi énleme
acisindan 6nemlidir. Notral sivlar tercih edilir ama elde
edilemezse su ile yikanabilir. Turnusol kagidi ile kon-
jonktival fornikslerde PH kontrol edilerek irrigasyon
sonlandirilir.

o Mekanik Debridman: Tim yiizeyde ozellikle st for-
nikslerde nekrotik doku ya da geride kalan ajanin temiz-
lenmesi agisindan 6nemlidir.

o Tamamlayic1 Tedavi:

- Sikloplejik (Topikal): Fenilefrin gibi ajanlar vazo-
konstriiksiyonlu ajanlar ihtiya¢ oldugu kadar kulla-
nilabilir.

- Kortikosteroid (Topikal): Tlk bir haftadan sonra ke-
silmek siiretiyle sik¢a kullanilabilir.

- Antibiyotik (Topikal/Sistemik): Ikincil enfeksiyon
riskini azaltmak i¢in

- Sodyum Sitrat ve Askorbat (%10, Topikal): Saatbas:
damlatilacak sekilde

- Topikal suni gozyas1, anti-glokom ilaglar1 ve analje-
zik tedavisi: Thtiya¢ oldugu kadar kullanilabilir.

- Kapama: Korneanin oksijen ihtiyacimi yiiksek tut-
mak i¢in kapama tercih edilmezse de hastalarin cogu
gozlerinin kapanmasini istemektedirler.

Subkonjonktival Kanama

Agrisiz parlak kirmizi, bir bolimde veya kadranda sinir-
I1 diizgiin bir kanamadir. Daha agir goz yaralanmalar1 da
olabilir. Birikmis kan yabanci bir cismi veya gizli bir skle-
ra yirtigini gizleyebilir. Hipertansiyon, goziin ovalanmasi,
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SEKIL 26.4 « Sekil 2'deki géziin OKT gériiniimii. Bruch membrani ile birlikte retina pigment epitelinin ve retina dis segmentinin ha-
sarlanmasi gozlenmekte.

SEKIL 26.5 « Sol goziine kardesinin dirsegi carpan 21 yasindaki kadin hasta sol gozde gérme azligi sebebiyle basvurmustu. ilk mu-
ayenesinde gérme keskinligi sol gdzde 1 mps diizeyinde olan hastada makilada yogun subretinal hemoraji oldugu goriliyor (a).
intravitreal gaz enjeksiyonu yapildiktan 5 giin sonra makiiladaki subretinal hemorajinin biiyiik oranda asagi yer degistirdigi ve aslinda
travma sirasinda foveada Bruch membran riiptiirii de meydana geldigi gorillyor (b). Basvuru anindaki OKT kesitinde subretinal he-
moraji (c); intravitreal gaz enjeksiyonundan 5 gtin sonra ¢ekilen OKT kesitinde hemorajinin blyuk oranda ¢ekildigi (d); ancak makiila
alt kismindan gecen kesitte Bruch membran riiptirii ve koryokapillaris hasari oldugu (e); travmadan 5 ay sonraki kontroliinde gérme
keskinliginin sol gdzde 0,1 diizeyinde oldugu ve foveada Bruch membran rliptiriine bagh olarak skar gelistigi gorilmektedir (f).
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SEKIL 26.6 - Bebeginin elini carpmasi sonucu PKE'li bir gen¢ bayanin fundus goriinimu. PKE'de tipik bulgu olan ‘portakal kabugu
gorinlim ve stria anjioide ilave olarak optik diske radial gelismis olan Bruch membrani riiptiiri ve koryokapiller zedelenmesine bagli
olarak gelisen retinal kanama goézlenmekte (A). Floresein anjiyografide stria anjioid ve Bruch membrani alaninda hiperfléresans, kana-

ma alanlari ise hipofléresans géstermekte (B).

SEKIL 26.7 « Kiint travma sonucunda genc erkek olguda ekvator
alaninda gelisen retinal yirtik.

komsulugunda olur. Subretinal siv1 olusmadig: takdirde kri-
yo veya laser koagtilasyonu ile koruyucu tedavi uygulanir,
retina dekolmani eslik ederse klasik ¢okertme cerrahisi veya
primer vitrektomi ile tedavi edilir. Retinal yirtiklar ti¢ saat
diliminden biiyiik boyutlarda ise “dev yirtiktan bahsedilir.
Dev retina yirtiklar: vitreus tabaninin arkasinda kalan bol-
gede gozlenir ve onde kalan retinal flep genellikle yatisiktur.
Bu yirtiklarin varliginda, retina dekolmani gelismemigse ge-
rekli koruyucu tedavide laser fotokoagiilasyon (FK) ve trak-
siyonu azaltmak amaciyla skleral ¢cokertme yapilmalidir.
Retina dekolmani varliginda ise proliferatif vitreoreti-
nopatinin agirligina bagh olarak klasik dekolman cerrahisi
veya son yillarda ilk tercih olarak uygulanan intraokiiler

SEKIL 26.8 - Metal sanayisinde calisan bir erkek isci koruyucu
g0zliiksuz cahisirken firlayan metalik yabanci cisim sklerayi delip
once optik disk Ust kismina ¢arptiktan sonra makiila alt temporal
retinaya kadar ulastigi goérilmekte.

tamponadlarin kullanildig1 pars plana vitrektomi ile tedavi
edilir. Retina dekolmani tanisinda hatirlanmas: gereken en
onemli husus ilk bagvuruda travmatik retina dekolmaninin
sadece %12-30’'unun erken dénemde ortaya ¢ikmasidir. Ol-
gularin %30-40’1nda ilk 1 ay icerisinde, %80’inde ise ilk 2 yil
icerisinde dekolman gelismektedir. Ozellikle travmanin et-
kiledigi gen¢ insanlarda vitreus jeli bitiinliigii nedeniyle er-
ken donemde vitreus likefaksiyonu gerceklesmedigi siirece
retina dekolmani1 gelismemekte veya klinik belirti vermeye-
rek subklinik evrede kendini gostermektedir. Bu bakimdan
ozellikle travma gegirmis olgularin gozleri 6zenle muayene
edilmeli ve yakin izlenmelidir.



i) Travmalar

KISIM 5

SEKIL 26.12 - iki giin 6ncesinde kusma sonrasinda sol gozde gérme kaybi meydana gelen 19 yasinda erkek hastanin muayenesinde
sol gbzde subhiyaloid hemoraji meydana geldigi goriilmektedir (a). Ayni glin hastaya YAG-laser hiyaloidotomi yapildiktan hemen son-
ra hemorajinin hiyaloidde agilan defektten vitreusa gectigi gorilmektedir (b). Dért giin sonra yapilan kontrolde makiladaki subhiya-
loid hemorajinin neredeyse tamamen temizlendigi gériilmektedir (c). ilk bagvurudaki OKT kesitinde subhiyaloid hemoraji gériilmekte
(d); Yag-laser hiyaloidotomi sonrasinda subhiyaloid hemorajinin azaldigi ve vitreusa gectigi (e); makila alt kisminda laser ile arka hiya-
loidde olusturulan defektten hemorajinin vitreusa bosaldigi (f) ve 4 giin sonrasinda gérme keskinligi 1,0 diizeyine yiikselen hastada
foveanin normal kontiirde oldugu, arka hiyaloidin ayrildigi ve makiilada hemorajinin olmadigi goriilmektedir (g).

mikroskop ve endo-aydimnlaticilarinin klinik kullanimi, eg-
lence merkezlerindeki laser gosterileri, cep laser isaretleyi-
cileri, retina tedavisi amaciyla uygulanan fotokoagulasyon,
cilt epilasyonu i¢in yapilan laserin yanlishikla goze tutul-
masi, sanayide kaynak aletlerinin kullanilmas: ve bu cihaz-
larin bakimlar: esnasinda retinada 1gik toksisitesi ve hasar1
olusabilmektedir. Goz arka segmenti 6n segment yapilari
ve retina pigmentleri tarafindan zararli olabilecek isiktan
tamamen veya kismen korunmaktadir. Ancak goriinebilir
(400-700nm) ve kirmizi 6tesi A (700-1400nm) 1s1k retinada
fototermal, fotomekanik ve fotokimyasal olarak hasara yol
acabilmektedir. Isigin toksik etkisi nedeniyle, klinik olarak
maruz kalinan 151k enerjisinin giicline ve siiresine bagl ola-
rak, retinada ve ozellikle dis segmentlerde bulunan fotore-
septorler, RPE ve koroidde lezyonlar goriiliir (Sekil 26.13ab).
Isik toksisitesinin hafif oldugu gozlerde klinik degisiklikler
belirgin olmayabilir ancak OKT incelemelerinde fark edile-
bilir. Travmanin siddetine bagl olarak lezyonlar tamamen
diizelebilir veya gormeyi ciddi sekilde etkileyen kalici hara-
biyet gelisebilir (Sekil 26.14).

[PEDIATRIK GOZ TRAVMALARI

Cocuklarda okiiler morbiditenin en 6nemli nedenlerinden
biri travmadir. Cocuklarda goz travmasinin degerlendiril-
mesinde eriskinden farkli 6zelliklerin oldugunun bilinmesi
onemlidir. Hastanin 6ykiisii tanida 6nemli olabileceginden
dikkatlice alinmalidir. Travmanin ne ile, ne zaman ve na-
sil oldugu, gozigi yabanci cisim siiphesi, oncesinde okiiler
hastalik varligi, mevcut sistemik hastaliklari, allerjisi ve te-
tanoz profilaksisi anamnezde bulunmalidir. Géz travmasi
genellikle kafa travmasiyla birliktedir. Amnezi, bas agris1
ya da biling kaybu ileri nérolojik inceleme ve goriintiillemeyi
gerektirir. Mevcut yaralanma ile 6ykiiniin tutarli olup olma-
dig1 ve ¢ocuk istismari ya da sarsilmis bebek sendromu ola-
silig1 akilda bulundurulmalidir. Cocugun kooperasyonun az
olmas1 muayene ve tedaviyi zorlagtirir. Muayeneye ¢ocuga
dokunmadan goziin inspeksiyonu ve kirmizi refle testiyle
baslanmalidir. Glob riiptiirii agisindan yumusak hareketler
ile goz tonusu kontrol edilmelidir. Glob riiptiiriinden siip-
helenilirse 151k persepsiyonu agisindan degerlendirilerek
muayene sonlandirilmalidir. Infeksiyon kontrolii agisindan
intravenoz yoldan genis spektrumlu antibiyotikler baglan-
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Arka Segment Travmalari
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SEKIL 26.13 « Argon kaynak 1sigina bagli foveada yanik gelisen 30 yasindaki erkek hastanin gérme keskinlikleri her iki gozde 0,4 dii-
zeyindedir. En Ustteki iki resim renkli fundus fotograflarinda foveadaki sari atrofi alanlarini, altindaki iki resim ise floresein anjiografide
foveadaki hiperfloresansi gosteriyor. En alttaki OKT kesitlerinde ise dis retina katmanlarinda sinirli harabiyet her iki gézdeki gérme

azhginiizah etmektedir (Sayin Dr. Murat Koksal'a tesekkurlerimizle).

mal1 ve genel anestezi altinda degerlendirme ve gerekirse
acil cerrahi miidahale planlanmalidir. Gozigi yabancr cisim
stiphesinde goz ve orbita bilgisayarli tomografi incelemesi
yapilmalidir. Metalik gozigi yabanci cisim siiphesinde MR
kontrendikedir. MR1n manyetik alani yabanci cismi hareket
ettirerek hasar1 artirabilir. G6ze zarar verebilecek basing uy-
gulayacagi icin glob riiptiirii olan hastalarda ultrasonografi

(USG) tetkikinden kaginilmalidir. Globda bir sorun olma-
sa bile travmanin goz ¢evresinde, sinirinde ve adnekslerde
olugturabilecegi olumsuzluklar nedeni ile o gozde gegici
veya kalic1 goz hareketlerinde kisitlilik ve/veya gérme azal-
masi gelisebilir. Kiigiik gocuklarda kisa bir siire i¢inde gérme
bozuklugu yasamalarinin iyilesmeden sonra ambliyopiye
neden olabilecegi unutulmamalidir.

11
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KISIM 6

Ambliyopinin dogal seyri ve tedavisi hakkinda cevap-
lanmamis sorular mevcuttur. Birgok prospektif, randomize
ambliyopi ¢aligmas: hala siirmekte veya basim agamasinda-
dir, bu da tedavideki yaklagimlarimizi daima gozden gegir-
memize yol agacaktir.

CAM tedavisi, ambliyop goziin 7 dakika yavas doénen,
yiiksek kontrastta, degisik uzaysal frekansta siyah beyaz gra-
tingler ile uyarilmasi prensibine dayanir. Tedavi sirasinda
hastanin normal gozii kapatilir ve ambliyopik goz uyarilir.
Amag, gorme sistemindeki fonksiyonlarini kaybetmis korti-
kal néronlarin uyarilmasi ve tekrar fonksiyon kazanmasidir.
Kapatma tedavisine tstiinliigii gosterilmis degildir, zaman
ve personel gereksinimi vardir.

Ambliyop kisilerde iyi goren goziin korunmasi 6nem
arz eder. Popiilasyon ¢aligmalarinda iyi goren gozii kaybet-
me riski 27 kat artmis olarak bulunmustur. Bagka bir ¢alis-
mada yasam boyu iyi goren goziin gorsel engellenmesi 15
yasinda %0,03, 64 yasinda %0,06 ve 95 yasinda %3,3 olarak
tespit edilmistir. Geng yaslarda gorsel engellenmenin nedeni
travma, ileri yasta senil makiila dejenerasyonu olarak tespit
edilmistir. Ambliyop ¢ocuklarda iyi géren gozii travmadan
korumak amaci ile koruyucu gozlitk takilmasi 6nerilmelidir.

Iyi goren gdziin kaybi sonrast ambliyop gézlerde gérme
artist klinik calismalarda %28, popiilasyon c¢alismalarinda

yaklasik %10 olarak bildirilmektedir. Olgularin %8’inde amb-
liyop gozde gorme azhig1 tespit eden galigmalarda mevcuttur.

Ambliyop gozlerde gorme 0,5 (20/40) bile olsa okuma
hiz1 yavas bulunmus, yiiz animsamada sorunlar yasanmustir.
Boyle olgularda yaklasan objelerden sakinma yetenegi zorla-
sir. Dolayzsi ile iyi goren goziin kaybi hafif-orta derecelerde-
ki ambliyoplarda bile bazi fonksiyonlarin etkilenmesine yol
agabilmektedir. Ambliyopinin gorme azlig1 disinda yasamda
negatif psikososyal etkisi kaginilmazdir.

i GOZ TARAMALARI

0-3 Yas Taramasi

Yeni doganin ilk muayenesi aile hekimi veya ¢ocuk hekimi
tarafindan yapilir. Goz, g6z kapagi ve gevresinin yapisal ano-
malileri, gorme gelisimini belirleyen saydam optik ortamin
degerlendirilmesi 6nemlidir. Baz1 sistemik ve genetik hasta-
liklarda, eslikgisi goz bulgularinin varlig1 tani agisindan ko-
laylastiricidur.

0-3 aylik donemde, tarama yapan kisi pupilladan kirmi-
z1 yansima testi, korneadan yansiyan 1sik testi ve harici goz
bakast yapar, pupilla 151k reaksiyonlarini ve simetrisini de-
gerlendirir. Doérdiincti haftada muayene eden kisi ile bebek

OFTALMOSKOP I$IG1 ILE BAKILDIGINDA J

Gozler yapisal olarak
dogal

ISIK REAKSIYONLARINA BAK
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SEKIL 29.21 « 0-3 ay bebekler icin g6z muayenesi akis semasi. (https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/Yayinlarimiz/Rehberler/02.08.2019_

ULUSAL_GORME_TARAMASI_REHBERI.pdf)
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g0z temasina girmelidir. Lokokori, sasilik ve 6n segmente ait
bir patoloji tespit ederse goz hekimine gonderir.

0-3 ay donemde “gocuk izlem protokolleri” uyarinca aile
hekimi tarafindan yukarida belirtilen géz bakilar1 yapilir.
Ayrica serebral palsi, Down sendromu, genetik ve metabolik
hastalik varligi, ailede konjenital glokom ve katarakt varli-
1, retinablastom Oykiisii varsa veya aile cocugunun gozi ile
ilgili bir sikayet belirtiyorsa goz hekimine génderilmelidir.
(Sekil 29.21)

32 hafta altinda, 1500gm altinda dogan tiim bebekler
4. Haftada prematiire retinopatisi takibi igin géz hekimine
gonderilmektedir.

6-12 aylik donemde, korneadan yansiyan 1sik testi, sag
ve sol goz ayr1 ayr1 yakin obje takibi, goz hareketleri, pupil-
ladan kirmizi yansima testi yapilir. Lokokori, sasilik, goz

hareket kisitlilig1 ve bas pozisyonu, izlemde yetersizlik, goz
temast kurma ve fiksasyonda sorun var ise géz hekimine
yonlendirir.

3-5 yas doneminde, yukarida yazilan testlere ek olarak
gorme keskinligi ve stereopsis 6l¢iimii muayeneye eklenir.
Bu donemde miimkiinse bir g6z hekimi sikloplejik muayene
ve oftalmaskopi yapmalidir.

Ulkemizde Saglik Bakanligi biinyesinde ulusal gérme
tarama rehberi gelistirilmistir. (https://hsgm.saglik.gov.tr/
depo/Yayinlarimiz/Rehberler/02.08.2019_ULUSAL_GOR-
ME_TARAMASI_REHBERLpdf. son erisim 24.09.2023).

36-48 aylik donemde, gorme keskinligi Lea sembolleri
ile ayr1 ayr1 6lgiiliir. Iki goz arasinda 2 sira fark veya gézlerde
0.5 in altinda bir 6l¢tim var ise g6z hekimine sevki 6neril-
mektedir ($ekil 29.22).
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SEKIL 29.22 - 36-48 ay bebekler icin g6z muayenesi akis semasi. (https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/Yayinlarimiz/Rehberler/02.08.2019_

ULUSAL_GORME_TARAMASI_REHBERI.pdf)



KISIM 7

Noro-Oftalmolojik Hastaliklar

SEKIL 8 - Okilomotor sinirin niikleusundan goze kadar olan anatomik yolu.

lifleri ise sagdaki niikleustan baslar. Troklear sinir beyin sa-
pinin arka yiiziinden ¢ikan tek kraniyal sinirdir. Orta beyin
etrafinda dolanarak 6ne dogru ilerler. Orta beynin dorsalin-
den giktiktan sonra 6ne dogru uzanmasi nedeniyle en uzun
intrakraniyal yola sahip kafa ciftidir. Orta beyinden ayrilip
kavernoz siniise dogru yol alan troklear sinir tigiincii sinir
gibi posterior serebral arter ve siiperior serebellar arter ara-
sindan gecer. Yerlesimi ti¢tincti sinirin daha lateralindedir.
Kavernoéz siniiste okiillomotor, trigeminal, abdusens sinirleri
ve goze gelen sempatik lifler ile komguluk gosterir. Kavernoz
sintiste okiillomotor sinirin lateralinde ve altinda seyir gos-
terir. One dogru ilerleyerek siiperior orbital fissiir aracilig

ile orbitaya girer ve iist oblik kasinda sonlanir. Troklear sinir
sadece motor lifler igerir (Sekil 9).

Abdusens Sinir (Nervus Abdusens)
Anatomisi

Abdusens niikleusu pons>da 4. ventrikiil tabaninin ventrali-
ne yerlesmistir. Orta hattin biraz lateralindedir. Paramedian
pontin retikiiler formasyon (PPRF) niikleusun medialinde,
medial longitiidinal fasikiil (MLF) ise iistiinde ve medialin-
dedir. Abdusens sinirin fasikiiler boliimii nukleusdan vent-
ral olarak gikar. Fasiyal sinirin fasikiilii niikleusundan ¢iktik-
tan sonra yukariya dogru yonlenerek abdusens fasikiiliiniin

SEKIL 9 « Troklear sinirin niikleusundan g6ze kadar olan anatomik yolu.



lateralinden medialine dogru bir yay gizer. Adeta bir ilmek
olustur ve tekrar asagiya dogru uzanarak ponsu terk eder. Bu
yakin komsuluk nedeniyle abdusens sinirinin fasikiiler lez-
yonlarinda fasiyal sinirin fasikiilii de etkilenebilir. Abdusens
sinirinin fasikiilii piramidal yolla komsuluk gostererek beyin
sapin1 pons ve medulla arasindaki oluktan terk eder. Pons ta-
bani boyunca baziler arterin iki yaninda yukar: dogru yon-
lenir. Inferior petrosal siniisle komguluk géstererek klivusun
yanindan 6ne dogru uzanir ve petroklinoid ligamanin altin-
da bulunan Dorello kanalindan geger. Buradan sonra duray1
delerek kavernoz siniise girer. Kavernoz siniiste kraniyal si-
nirlerin agagisindan ve medialinden geger. Siiperior orbital
fissiirden orbitaya girerek lateral rektus kasini innerve eder.
Abdusens siniri de sadece motor lifler icerir (Sekil 10).

BOLUM 32

Gorme Yollari ve Gz Hareketleri Anatomisi

Hizh ve Yavas Goz Hareketlerini Saglayan
Anatomik Yapilar

Sakkadik hareketler frontal lobtan gelen frontomezensefalik
ve stiperior kollikulustan gelen kollikiiler yollar tarafindan
kontrol edilirler. Frontomezensefalik yollar frontal lobun 8.
alanindan baslar. Dorso medialde ilerleyerek, internal kap-
stiliin 6n boliimiinden ve talamustan gegerler. Orta beyin alt
kisminda ve ponsun iist kisminda ¢aprazlastiktan sonra pons-
ta PPRFda sonlanirlar. Kollikiiler yollar siiperior kollikiilusun
ventral kismindan baglar. Kars: taraf PPRF tizerinde etkileri
vardir. Nistagmusun hizh fazi ile ilgili uyarilar PPRFdan kay-
naklanir. Yavag takip hareketlerinin kontroliinde paryeto-ok-
sipito-temporal birlesim yerinin 6nemli bir yap: oldugu dii-

SEKIL 11 « Okiilomotor sinir niikleusu (3), abdusens siniri niikleusu (6) ve paramedian pontin retikiiler formasyon arasi interniikleer

baglantilarin sematik gérinima.
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KISIM 7

SEKIL 34.12 - Psodopapilodem: Bilateral optik disk drusenine bagh optik disk kabariklig.

SEKIL 34.13  Optik disk druseninin otofléresans gorintusti.

beyaz cevherde olusan demiyelinizasyon ile tutulan bdlgeye
ait sinir iletim defektleri ortaya ¢ikar. Periferik sinirlerde ise
tutulum gorilmez.

Hastalik 20-50 yas arasi kisilerde saatler veya giinler
icinde gelisen gérme azalmasi ile kendini gosterir. Goérme
kaybi ¢ok az olabilecegi gibi 151k hissi diizeyinde de olabilir.
Gorme azligi 7-10 giinde maksimuma ulagir. Goz hareket-
leri ile artan agr1 tabloya eslik edebilir. Gorme alani siklikla
diffiiz olarak etkilenmistir. Lokal kayiplar arasinda santral,
santrogekal ve arkuat skotomlar goriilebilmektedir. Hasta-
larda %3 oraninda kiyazmal ve retrokiyazmal gorme alani
defekti izlenebilir. Renk gorme belirgin olarak etkilenmistir.
Isik-parlaklik algilamasinda ve kontrast duyarlilikta azalma
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SEKIL 34.14 « B-taramali ultrasonografi ile optik druseni gori-
ndmu.

izlenir. Tutulan gézde RAPD vardir. RAPD olmayisi taninin
yanlis oldugu veya hastanin diger goziinden subklinik bir
optik norit atagr gecirdigi anlamina gelebilir. Gorme alani
tetkiki, yakin-1gik disosiyasyon muayenesi ve dikkatli optik
sinir degerlendirmesi gerekir. Optik sinir goriiniimii hasta-
larin ¢ok biiytik ¢ogunlugunda normaldir. Bir kisim hastada
papillit seklindedir (Sekil 34.16). Hastalarin %90’ninda bul-
gular kendiliginden diizelir. Gorme keskinliginde diizelme
2. haftadan itibaren baslar ve 5. haftada normale yaklagir.
Diger gorme siniri fonksiyonlarindaki diizelme haftalar ay-
lar alabilir. 6. ay sonunda olgularin %95’inde gérme 0,5'in
tizerindedir. Renkli gorme ve kontrast duyarlilikta kayip kis-
mi optik atrofi ile birlikte kalic1 olabilir.

Atipik optik norit tanimi ise yukarida sayilan klinik 6zel-
liklerin disinda seyreden klinik tablolar icin kullanilir. Ozel-
likle gérme azalmasinin 2. haftadan sonra da derinleserek
devam ettigi vakalardir. Bu hastalar altta yatan enfeksiyoz,



BOLUM 34
Optik Sinir Hastaliklari

SEKIL 34.15 - Bilgisayarli tomografi tetkikinde drusene bagh
optik sinir basindaki kalsifikasyonlar.

inflamatuar nedenler ve optik noriti taklit edebilen optik si-
nir hastaliklar1 agisindan degerlendirilmelidir.

Optik Norit ve Multipl Skleroz

Multipl skleroz (MS) santral sinir sitemini tutan demiyelini-
zan bir hastalik olup tanisi i¢in hastanin farkli zamanlarda en
az 2 kez farkli bolgelerdeki demiyelinizasyona bagh atak gecir-
mis olmasi gerekmektedir. MS tanisi1 almig hastalarin yasam
boyunca en az bir kez optik norit atag: gecirme riski yliksektir.
Hastalarin %80’inden fazlasinda gérme muayenesinde veya

SEKIL 34.17 < Manyetik rezonans gériintiilemede yaygin demi-
yelinizan plaklar.

SEKIL 34.16 « Optik néritli bir hastanin fundusunda papillit go-
randama.

gorsel uyarilmis potansiyellerde (GUP, VEP: Visual Evoked
Potential) optik sinir fonksiyon bozuklugu saptanir.

Optik norit ve MS iligkisini ortaya koymak, hastaligin
seyrini ve en uygun tedavi yontemlerini saptamak amaci
ile prospektif, randomize ¢aligma olan “The Optic Neuritis
Treatment Trial” (ONTT) baglatilmistir. Calismanin 5. yil
sonuglarinda MS gelisme riski %30 oraninda bulunmus ve
MRda plak ne kadar fazla ise gelisme riskinin o kadar fazla
oldugu diistincesi ortaya atilmistir (Sekil 34.17). 15 yillik so-
nuglarinda ise bu riskin baglangi¢ MR goriintiilerinde en az
1 veya daha fazla 3mm veya daha biiyiik lezyonu olan hasta-
larda %72 iken lezyonu olmayanlarda %25 oldugu ve lezyon
sayisindan ziyade lezyonun varliginin 6nemli oldugu gos-
terilmistir. Bu ¢aligmada ayrica MR bulgularinin olmamasi
yaninda erkek cinsiyet, optik disk 6deminin olmasi ve atipik
optik norit bulgularinin gézlenmesi ile MS gelisme riski ara-
sinda ters iliski oldugu bulunmustur. MS gelisme zamanina
bakildiginda ise optik nérit atagini takip eden ilk 3 yilda risk
daha fazladir. Takip eden yillarda risk azalmaktadir. Tedavi
olarak intraven6z metil prednizolon verilen hastalarda taki-
bin ilk yillarinda MS gelisme riski az goriilmekte ancak 3.
yilin sonunda kiimiilatif riske bakildiginda risklerin esitlen-
digi dikkat ¢ekmektedir.

T_edavi

Tedavi oncesinde hastanin prognozu ve bilgilendirilmesi
agisindan mutlaka gadolinyum kontrastli kraniyal ve spinal
kord MRlar1 ¢ekilmelidir. Optik nérit tedavisinde de ONTT
¢alismasiin ¢ok onemli faydalari olmustur. Caliymada 8
giinden az hikayesi olan optik noritli hastalar plasebo, oral
prednizon ve intravenoz metil prednizolon ve takiben oral
prednizon tedavisi kargilastirilmistir. Sadece oral prednizon
tedavisi alan grupta sonraki bir yil iginde optik norit atagi
sikliginda artis oldugu goriilmiistiir. Bu nedenle tedavide
oral prednizonun yeri yoktur. Giiniimiizde optik norit teda-
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=) Lakrimal Sistem ve Hastaliklari

Kese mukdoseli |

SEKIL 43.14 - Kese mukoselinde kanalikiilorinostomi.

basyon yapilir, arka flepler siitiire edilir. Bagar1 orani diisiik-
tiir. Jones tiipt ile senkronize yapilabilir. Tiipler birlikte uy-
gulandiginda Jones tiipiiniin ucu tikanarak énce entiibasyon
tiipti ¢ikarilir. Pasaj normal calistyorsa Jones tiipii de ¢ikari-
lir. Degilse Jones tiipii yerinde birakilir.

5. Konjonktiva-dakriyosistorinostomi (koDSR). Kana-
likiiller yok ise, kanalikiillerin nazal ucunda 2mmden ¢ok
tikaniklik, gevsek kanalikiil, lakrimal pompa sistemi para-
lizisi var ise, DSR sonrasi kanalikiil agik ve fizyolojik fonk-
siyon yok ise uygulanir. Total lakrimal ’by-pass’ gerektiren
diger nedenler; herpetik enfeksiyon, inflamatuar durumlar,

e 5 et ARG SRS . eIyl s N

SEKIL 43.15 «Kapillarite etkisi iyi olan Gladstone-Putterman tiip
(Klinigimiz gorintileme arsivinden).

timorler, sarkoidozis, Stevens-Johnson sendromu, sistemik
kemoterapi ve radyasyon tedavisi, %0,125-0.25 ekotiofat,
doketaksel'in kronik kullanimi ve keratokonjonktivitis sik-
kanin tedavisinde kalic1 punktal okliizyon kullanimi iyatro-
jenik punktum ve kanalikiil tikaniklig1 olusturur. DSR iglemi
ile kombine tiip yerlestirilir. KoDSR, lakrimal drenaj siste-
minin komple by-pass’ olup Lester Jones payreks polietilen
tiip, teflon, silikon ve ven grefti stent olarak kullanilir. Kapil-
larite etkisi iyi oldugu i¢in payreks tiipler tercih edilir. Kapil-
larite etkisi iyi oldugu i¢in Gladstone-Putterman tiip ($ekil
43.15) ve Lester Jones payreks tiipler tercih edilir. Gladstone-
Putterman tiipiin yaka ¢ap1 3.5-4 mm olup yaka tiipiin ige ve
disa yer degistirmesini ve digar1 atilmasini onler.

SEKIL 43.16 - Jones tiipii ile konjonktivadakriyosistorinostomi.
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Cerrahi Teknik. Arka flepler siittire edilir. Kartinkiil ¢ikarilir
veya ¢ikarilmaz. Tiinel i¢in bir rehber arag kullanilir. Rehber
arag i¢ kantiis acisindan, kese 6n flepi altina ve DSR alanina
dogru yonlendirilir. Tiinel prob veya dilatatérle genisletilir.
Jones tiipii yerlestirilir, boynu karunkiile siitiire edilir. On
flepler kapatilir (Sekil 43.16).

DSRde Basarisizlik Nedenleri. DSR basarisizhiginda, yu-
mugak dokuyla rinostomi yerinin kapanmasi, bilesik kana-
likiil tikanikligi, ostium ve orta konka veya septum arasinda
sinesi olusumu, ostiumda graniilasyon dokusu gelisimi rol
oynarlar. DSRden sonra basarisizlik olasiligini arttirabilen
bazi medikal durumlar vardir. Bunlar lenfoma, sarkoidozis
ve vaskiilitlerdir.

Nazal endoskopi yapilmas: deviye septum, sinesi veya
DSR fistiiliinii bloke eden orta konkay1 gosterdigi igin esas-
tir. DSR fistiilii dar veya tikali ise eksternal DSR veya trans-
kanalikiiler transnazal yaklagimla (laserli veya lasersiz) fistiil
tekrar agilir. Ozellikle eksternal DSR tekrar uygulandiginda
Mitomisin C kullanimi cerrahi bagariy: arttiracaktir. Mito-
misin Cnin postoperatif donemde de uygulanmasi bagar1
oranini arttirmaktadir.

Diger Cerrahi Uygulamalar

1. Dakriyosistektomi. LAKEnin ve kanalin ¢ikarilma is-
lemidir. Primer endikasyon malign LAKE tiimorleridir ki
kemik kanalin da ¢ikarilmas: gerekebilir. Endikasyonu ¢ok
sinirli olmakla beraber, dakriyosistitlerde sadece kesenin
¢ikarilmasi yeterlidir. Nadiren Wegener graniilomatozu gibi
vaskilitik durumlarla birlikte olan epifora bulunmayan akut
ve kronik dakriyosistitlerde de dakriyosistektomi gerekebil-
mektedir.

2. Konjonktivarinostomi (koRS). Kanalikiil tikaniklikla-
rinda ve 8mmden az kanalikill varsa uygulanir. Konjonktiva
ve kese mukozas1 anastomozu yapilarak, gegici (6 ay-2 yil)
silikon tiip i¢ agida konjonktivaya fikse edilerek yerlestirile-
bilir (Sekil 43.17).

Alt Seviyede Tikaniklik

Lakrimal keseden Hasner valvine kadar olan boliimiin tika-
mikliklaridir.

Etyolojiye Gore Tikanikliklar

iki kistmda incelenebilir:

Edinsel NLK Tikanikhiklar

Edinsel NLK tikaniklig1 primer veya sekonder nedenler ile
meydana gelir. Primer olarak erken inflamatuar degisiklikler
veya ge¢ donemde fibrotik degisikliklere bagl olarak meyda-
na gelir. Sekonder nedenler ile travmatik (Sekil 43.18) veya
tiimorlere bagl olarak meydana gelir. Ayrica nazal septum
deviasyonu, NLK’in buruna agildig1 yerde alt konka patoloji-
leri, nazal pasajla ilgili anomaliler ve divertikiiller tikanikliga
neden olabilmektedir.

Eriskinlerin Lakrimal Sistem Tikanikliklarinda
Cerrahi Tedavi

Pompa Yetmezligi

Pompa yetmezligi veya diger kapak anomalilerine bagli ola-
rak epifora gelisebilir. Bunlar senil degisiklikler, fasiyal sinir
paralizisi, ektopiyon, entropiyon, gozkapak retraksiyonu,

SEKIL 43.17 - Konjonktivarinostomi teknigi.



KISIM 9
7Y Orbita

SEKIL 44.2 - U¢ boyutlu orbita tomografisi.

sik 20mmdir ve orbital rimin yaklagik 20mm gerisinde son-
lanir. Orbita bu yarik ile pterigomaksiller fossaya baghdir.
Icinden gegen yapilar; Infraorbital sinir, zigomatik sinir,
lakrimal bezin parasempatik lifleri, infraorbital arter ve ven
ve pterigoid pleksusun inferior oftalmik dalidir. Ust orbital
yarigin hemen 6niinden baglar, uzunlugu yaklagik 20mmdir
ve orbital rimin yaklagik 20 mm gerisinde sonlanir. Orbita
bu yarik ile pterigomaksiller fossaya baghdur.

Optik Kanal

Sfenoid kemik iginde yer alir. Optik sinir, oftalmik arter
ve santral retinal venin orbitaya giris yoludur. Normalde
5-6mm ¢apindadir ve eriskin capina 3 yasinda ulagir. iki
orbita optik kanal arasi farkin 1mm den fazla olmasi ya da
kanal ¢apinin 6.5mmiden fazla olmasi patolojik olarak kabul
edilir.

optik sinir,
oftaimik arter,
santral retinal ven.

LIV VL. kafa sinirlerl, lakrimal sinir,

frontal sinir, nazosilier sinir, Optik kanal
orta meningeal arterin oftalmik
dal, lakrimal arterin rekimren Ust orbital yank

dal, siiperior orbital ven, siperior
oftalmik ven

infraorbital foramen

Efraomital sinir, arter ve ven i

Tablo 44.1 Ust Orbital Yariktan Gegen Yapilar
(KS: Kraniyal Sinir)

Ust Santral Alt
Kompartman Kompartman Kompartman
Ust oftalmik ven  Okiilomotor inferior
Lakrimal sinir sinir (3. KS) oftalmik ven
Frontal sinir Abdusens sinir

Troklear sinir (4. (6. KS)

KS) Nazosilier sinir

On ve Arka Etmoidal Foramen

Orbita i¢ duvarinda frontoetmoidal siitiir hattinda yer alir.
Anterior ve posterior etmoidal arterler bu kanaldan gegerler.
Kribriform tabaka seviyesini gostermesi ve anterior kranial
fossa ile orbita iligkisini gostermesi nedeniyle cerrahi sira-
sinda yol gosterici noktalardir. Orbital rimden anterior et-
moidal arter girisine uzaklik 20-25mmdir. Bundan yaklasik
12mm geride olan posterior etmoidal arter ise optik sinire
6mm uzaklikta yer alir.

infraorbital Foramen

Infraorbital foramenden infraorbital sinir, arter ve ven geger.
Maksiller tiimor ya da infeksiyonlarin orbitaya yayilim yolu
olabilir. Bu bdlgenin cerrahi girisimlerde hasarlanmamasi
onemlidir.

Orbitanin Cerrahi Bogluklan

Bu alanlar, olustuklar1 alanda kalma egiliminde oldukla-
r1 i¢in ¢ogu orbital patoloji i¢in onemlidir. Bu nedenle, bu
boéliimlerin bilinmesi cerrahin en dogru cerrahi yaklagimi
se¢mesine yardimci olacaktir (Sekil 44.4)

1. Subperiosteal bosluk. Bu potansiyel alan kemik ile peri-
orbita (periosteum) arasindadir.

SEKIL 44.3 - Orbita yarik-kanallari ve iclerinden gecen olusumlar.
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Preseptal

Alan
Orbital Septum

Glob

intrakonal
kompartman
(Retrobulber inj.)

Elctsrakonal
kompartman
(Peribulbar inj.)

Etmoid
Siniisler

SEKIL 44.4 - Periorbita ve orbitanin cerrahi bosluklari.

2. Periferal alan. Periferik olarak periorbita ve kaslar ara-
s1 septa ile dort rektus kasi tarafindan sinirlanir. Burada
olusan tiimorler eksantrik proptozis meydana getirir ve
genellikle palpe edilebilir. Peribulber anestezi i¢in enjek-
siyon bu bogluga yapilir.

3. Santral alan. Ayni zamanda kas konusu veya retrobulber
bosluk olarak da adlandirilir. Onde géz kiiresinin arka-
sin1 kaplayan Tenon kapsiilii ile ve periferde dort rektus
kasi ve bunlarin 6n kisimda yer alan kaslar aras1 septa ile
sinirlandirilir. Burada yer alan tiimorler genellikle aksi-
yal proptozis meydana getirir. Retrobulber enjeksiyonlar
bu bosluga yapilir.

4. Tenon boslugu: Sklera ve Tenon kapsiilii arasindaki, goz
kiiresinin etrafindaki potansiyel bosluktur.

Periorbita

Orbital kemikler fibroz periorbita ile kaplidir. Periorbitanin
stitiir hatlarinda, foramina, fissiirler, arkus marjinalis, lateral
orbital tiiberkiil ¢evrelerinde siki baglantilar1 vardir. Diger
alanlarda ise kolayca kemiklerden ayrilabilir. Orbital rimde
kalinlagir ve septumun baglangi¢ noktasini olusturur. Damar
ve sinirlerin girdigi bolgeler disinda iist orbital yarig: orter
ve dura materle devam eder. Ayni sekilde optik foramen pe-
riorbitasi da dura mater ile devamlilik gosterir. Orbita cerra-
hisi sirasinda periorbitanin gok vaskiilarize bir doku oldugu
g6z Ontine alinmalidur.

Orbital Fasiyalar

Orbital septum arkus marjinalis-orbital rim periostundan
baslayan ince fibroz bir membrandir. Bu septalar 360 derece
globu ¢evreleyerek globun orbita i¢inde santralizasyonunu
saglar ancak esnek yapilar oldugundan globun hareketini
engellemezler. Medialde posterior lakrimal kreste yapisir ve
bu sekilde lakrimal kese ile orbital dokular1 birbirinden ay1-
rir. Lateralde lateral kantal ligamentin 6niinde ve siiperfisyal
orbikiilaris kasinin arkasinda yer alir. Alt kapakta tarsa alt
kapak retraktérleriyle birlestikten sonra yapisir. Ust kapak-
ta ise Gist tarsal bolgeye ulagmadan 6nce levator aponevrozu

Siiperior orbital fissiir

Okiilomotor sinir
alt dah

inferior orbital fissiir

SEKIL 44.5 - Zinn Halkas! ve icinden gecen yapilar.

ile birlesir. Septumun hemen arkasinda preaponevrotik yag
kesecikleri bulunur. Septumun yapisi kisisel yada yasa bagh
degisiklikler gosterebilir.

Tenon kapsiilii glob ile orbita yag dokusunu birbirinden
aywran esnek bir yapidir. Limbusun biraz gerisinden baslar,
rektus kaslarinin etrafinda kalinlasir ve optik sinir etrafinda
en incedir.

Altta inferior rektus kas kilift inferior oblik kasinin kilifi
ile birlesir ve globu hamak gibi asan Lockwood ligamanini
olusturur. Bu ligaman globu alttan destekler.

Whitnal siiperior transvers ligamani, medialde troklear
fasiaya, lateralde lakrimal glandin fasiyasina baglanir. Le-
vator palpebralis superior kasinin aponevrozuna dondiigii
bolgedir ve pitozis cerrahisinde yol gosterici anatomik nok-
talardan biridir.

Zinn Halkasi

Alt1 ekstraokiiler kastan dordi (tim rektus kaslari)) Zinn
halkasindan baglar. Levator palpebra stiperior, Zinn halka-
sindan, st rektus kasinin biraz yukarisi ve tist oblik kasin
biraz medialinden orijin alir (Sekil 44.5).

Orbital Yag Dokusu

Orbita hacminin biiyitk kismini doldurur ve globu destek-
leyen bir yastikgik gorevi goriir. Yaglanma ile beraber gerek
septumun gerek orbikiilaris kasinin tontistiniin azalmas: ile
6ne dogru gelerek torbalanmalara neden olabilir. Damar ve
sinirlerden zengin bir dokudur. Klasik olarak 6n orbitada
keskin sinirl yag paketleri oldugu kabul edilir. Buna gore
st kapakta medial ve santral, alt kapakta ise medial, santral
ve temporal olmak {izere toplam 5 adet yag paketi oldugu
kabul edilir. Son yillarda yapilan anatomik ¢aligmalarda 6n
orbitada boliimlere ayrilmis gibi goziikse bile bu yag doku-
sunun arkada birbiriyle devam eden bir biitiin oldugu kabul
edilmektedir. Ust kapakta septumu aginca karsilagilan sar1
renkli yag kesecigi preaponoérotik yag kesecigidir. Daha i¢ ve
altta i¢ yag kesecigi trokleaya komsudur ve beyaz renkli ol-
mas ile diger yag keseciklerinden ayrilir. Dorsal nazal arter
ve infratroklear sinir nazal yag dokusunun i¢inden geger do-
lay1styla bu bolgedeki yag rezeksiyonu daha agrili olabilece-
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SEKIL 38.19 - Herpetik norotrofik keratopatide kornea duyarli-
llginin azalmasina bagli olarak persistan epitel defekti ve bunu
takip eden ulser gorulir.

azalmasi veya epitel toksisitesi sebebi ile epitelde iyilese-
memeye sebep olur. Bu lezyonlar immiin veya enfeksiyoz
kokenli degildir, bozulmus korneal innervasyon ile azalmis
gozyasi sekresyonunun sonucu ortaya ¢iktigi distinilmek-
tedir. Patogenezde epitel hiicreleri ile bazal membran ara-
sindaki hemidesmosomal baglant1 hasarinin rol oynadig:
ortaya konmustur. Topikal antiviral ilaglarin uzun sireli
kullanimi nérotrofik keratit gelisme riskini arttirabilir.

Persistan epitel defekti oval sekilli ve diiz sinirlidir. Erken
bulgular kornea yiizeyinin diizensizligini ve normal kornea
parlakliginin kaybini kapsar. Persistan epitel defektinin de-
vami stromada {lserasyon goriiliir (Sekil 31.19) ve iilserin
kenarinda epitelde kalinlasma mevcuttur. Norotrofik kera-
topati stromada skar, neovaskiilarizasyon, nekroz, perforas-
yon ve sekonder bakteriyel enfeksiyon gibi komplikasyon-
larla sonuglanabilmektedir.

Tedavide hasarli bazal membranin korunmasi amaciy-
la koruyucusuz suni gozyast damla ve pomatlari, kapama,
yiiksek su icerikli terapotik kontakt lensler kullanilir. Eger
stromal inflamasyon varsa topikal steroidler tedaviye ilave
edilir. Beraberinde profilaktik topikal antiviral tedavinin de
giinde 5 kez verilmesi gereklidir. Gerekli olgularda konjonk-
tival transplantasyon, konjonktiva 6rtme veya penetran ke-
ratoplasti uygulanir.

Stromal Keratit
Rekiirren okiiler HSV keratitinin %20-48’ini olusturmakta-
dir. Bu lezyonlar iki ayr1 klinik formda incelenmektedir.

Nekrotizan Stromal Keratit

Stromal keratitin nadir ortaya ¢ikan bir seklidir. Korne-
al stromanin direkt viral invazyonuna bagli olarak gelisir.
Viriisiin replikasyonu siddetli inflamasyona ve kisa siirede
incelme ve perforasyona yol agabilir. Klinik bulgular en-
feksiy6z keratitin sekonder mikrobik invazyonuna benzer.
Stromada nekroz, erime ve belirgin interstisyel opasite ve
tizerinde epitel defekti ile karakterizedir (Sekil 31.20). Hem
immun hem de viral mekanizmalar patogenezinde rol ala-

SEKIL 38.20 - Stromanin direkt viral invazyonuna bagli olarak
stromada belirgin interstisyel opasite, nekroz, erime nekrotizan
stroman keratitinin klinigini gosterir.

bilir. Tedavisinde koruyucu igermeyen suni gozyast damla-
lar1 ile epitel iyilestirilmeye ¢alisilir. Inflamasyonu azaltmak
amaciyla topikal steroidler tedaviye eklenebilir.

Immun Stromal Keratit

Immiin stromal keratit HSV’nin kronik rekiirren sekillerin-
den olup, %20 oraninda goriiliir. Stromal keratit epitelyal
herpetik keratit enfeksiyonunu takiben 2 yil iginde %26, 7
yil iginde %48 oraninda ortaya ¢ikar. Patogenezde stroma
keratositleri i¢inde depolanan viral antijenlerin sorumlu
oldugu disiiniilmektedir. Bu antijenik uyarilar sonucu an-
tijen-antikor kompleman reaksiyonu ve buna bagl olarak
intrastromal inflamasyon ortaya ¢ikmaktadir. Patogenezde
canli viriisiin rolii tam olarak ispatlanamamuigtir.

Rekiirren immun stromal keratitin en sik ortaya ¢ikan
bulgusu stromada infiltrasyondur. Akut dénemde bu opa-
sitelerle birlikte korneada bulaniklik vardir. Hastalar 151k
gevresinde halelerden rahatsizdir. Interstisyel keratitte eger
beraberinde enfeksiy6z epitelyal keratit yoksa lezyon {izerin-
deki epitel daima intaktir (Sekil 31.21). Stromal infiltrasyon

SEKIL 38.21 « Herpese bagli immun stromal keratitte korneada
yogun inflamasyon cevresinde 6dem varken epitel intakttir.
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SEKIL 38.22 - Diskiform endotelit stromada 6dem olmaksizin
stroma ve epitelde 6dem, keraitk presipiteler ile karakterizedir.

paterni fokal, multifokal veya diffiiz olabilmektedir, stromal
infiltrasyona 6n kamara reaksiyonu, konjonktival hipere-
mi ve stromada 6dem eslik edebilmektedir. Odem stromal
inflamasyonun bir sonucudur. $iddetli inflamasyona bagl
olarak skarlagma ve gorme kaybi ortaya ¢ikmaktadir. Stro-
mal infiltrasyonun 6zellikli bir formu immiin halkadir, tam
olan ve tam olmayan formda olabilir, siklikla santral ve pa-
rasantral lokalizasyonda korneanin orta stroma tabakasinda
gozlenir. Kornea duyarliligr azalmistir. Ciddi inflamasyonun
oldugu olgularda hizli neovaskiilarizasyon gelisebilir, ki bu
sektoryel ya da tiim kadranlari kapsayan tarzda olabilir. Yo-
gun tedavi sonucu neovaskiilarizasyon tamamen gerileyerek
hayalet damarlara doniisebilir. Stromal neovaskiilarizasyonu
lipid keratopati izleyebilir ve bu skarlasmada artisa ve gor-
me kaybina yol agabilir. Immiin stromal keratit enfeksiyz
epitelyal keratitin ortaya ¢ikisindan giinler veya yillar sonra
ortaya ¢ikabilmektedir. Baz1 olgularda dendritik ilser hika-

SEKIL 38.23 - Diffiiz formda herpetik endotelit.

SEKIL 38.24 - Lineer formda herpetik endotelit.

yesi bulunmaz, bazen de dendritik lezyon immun stromal
keratiti takip edebilir. Stromal immun keratit i¢in diskiform
keratit veya diskiform 6dem terimi de kullanilmaktadur.

Tedavisinde topikal steroidlerle birlikte antiviraller giin-
de dort kez olacak sekilde verilir. Tedaviye cevap alininca
dort haftadan kisa siirmeyecek sekilde ilaglar azaltilarak ke-
silir.

Endotelit

Birgok hastada stromal infiltrat olmaksizin stroma ve epi-
telde 6demle birlikte keratik presipiteler ve iritis vardir (Se-
kil 31.22). Bazi hastalarda ¢ok yogun 6dem oldugu i¢in bu
detaylar rahat goriillemez. Endotelit diskiform, diffiiz veya
lineer tarzda olabilir (Sekil 31.23 ve 24). Ayiric1 tanida kera-
tik presipitelerin dagilimi, epitelyal ve stromal 6demin sekli
dikkate alinmaktadir. G6z i¢i basinct artmis olabilir. Pato-
genezi bilinmemekle birlikte, keratik presipiteler ve iritis
varlig1 ve steroidlerle rezorbe olmasi immiinolojik kékeni
desteklemektedir. Canli virisiin rolii tartismalidir. Ancak
santral korneadaki lezyonlarda steroidlerle birlikte koruma
amagl antiviral tedavi verilir. Tedaviye cevap ile iki ilag pa-
ralel olarak 4 haftada azaltilir.

iridosiklit

HSV Kkeratiti olan hastalarda bu tabloyla birlikte veya daha
sonra iridosiklit goriilebilir. Ayrica keratit hikayesi olmak-
sizin da HSV iridosikliti goriilebilir. Fotofobi, agri, hiperemi
ile karakterize olup keratik presipiteler, 6n kamarada hiicre,
segmental iris atrofisi, goz i¢i basing yliksekligi gortilmekte-
dir. Segmental iris atrofisi iris stromasinin iskemik nekrozu-
na baghdir, genellikle pupilla kenarinda yer alir. Trabekiilit
ve buna bagli g6z i¢i basing yiiksekligi gelisebilir.

Bu hastalar topikal steroid tedavisi ve ilave olarak oral
asiklovir veya valasiklovir tedavisinden yarar gorebilirler. Te-
davide sik topikal steroidler kullanilir. Bazi1 olgularda ise oral
steroidlerin kullanimi inflamasyonun baskilanmasi igin ge-
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Korneal Capraz Baglama Sonrasi Olasi
Komplikasyonlar

Givenilirligi yapilan ¢aligmalarla gosterilmis olsa da, her
girisim gibi, korneal ¢capraz baglama yonteminin de bir takim
komplikasyonlar: bulunmaktadir. $u ana kadar literatiirde
yer bulmus komplikasyonlarin listesi agagida 6zetlenmistir:

Korneada Bulaniklik (Haze)

Korneal ¢apraz baglama tedavisinin en ¢ok goriilen komp-
likasyonlarindan biridir. Genellikle klinik olarak 6nemli
degildir ve zaman igerisinde tedaviyle gerilemektedir. An-
cak bazi durumlarda, 6zellikle yogun oldugunda ve kor-
neanin santralinde yer aldiginda ciddi klinik sonuglara
yol acabilmektedir. Klinik 6nemli korneal bulaniklik igin
risk faktorlerinin ileri yas, ileri evre ve ince kornea oldugu
gosterilmistir. Ayrica islem sonrast UV maruziyetinin ¢ok
yogun oldugu hastalarda islemden 1 yil sonra bile kornea-
da bulaniklik olabilecegi bilinmektedir ($ekil 36.1). Bu da
korneada kollajen yapim siirecinin uzun siirdigiinii ve bu
stiregte kontrolsiiz UV maruziyeti ile hastalarda korneal bu-
lanikliginin olugabilecegini ortaya koymaktadir. Bu nedenle
korneal ¢apraz baglama tedavisi geciren hastalara zellikle
glinesli ortamlarda giines gozliigii ve riboflavin iceren suni
gozyast damlalari ile gozlerini korumalari tavsiye edilir.

Postoperatif infeksiyon/Ulser

Goze yapilan her tiirlii girisim sonrasinda goriilebilen infek-
siyonlar, korneal ¢apraz baglama tedavisinden sonra da gos-
terilmistir. Literatiirde tanimlanan kornea infeksiyonlarinda
izole edilen mikro organizmalar arasinda E. coli, Acantha-
moeba, MRSA ve Herpes gibi patojenler yer almaktadir.
Islem sonrasi olusan bu kornea enfeksiyonlarinin bir kismi
gerekli tedaviyle en az hasarla diizelebilirken, baz1 olgular-
da kornea nakli ihtiyag olabilir. Bu nedenle, korneal ¢apraz

SEKIL 36.1 < Kendi serimizdeki olgulardan birinde, 12 ay son-
ra cekilmis 6n segment fotografinda santral korneal bulanikhk
(haze) mevcut. CXL sonrasindaki takiplerde hastanin gérme du-
zeyi 9/10'a kadar ¢ikmis ve korneasinda herhangi bulaniklik bu-
lunmamaktaydi. Ancak alinan hikaye dogrultusunda, hastamizin
sikayetlerinin askerlik gorevi sirasinda asirt UV maruziyetine ma-
ruz kalmasi neticesinde basladigi anlasilmaktadir.

SEKIL 36.2 « Kendi serimizdeki olgulardan birinde, islemden
hemen sonra ¢ekilmis 6n segment fotografinda santralde kornea
6demi mevcut. Olusan bu kornea 6demi uygun tedavi ile tama-
men iyilesmistir.

baglama tedavisi ciddiye alinmali ve her agamas: titizlikle
yiriitilmelidir.

Endotel Hasari, Kornea Odemi, Kornea Skari

Endotel hasar1 ve buna bagl olusan 6dem ve skar, korne-
al capraz baglama tedavisi sonrasi olusabilecek, en kor-
kutan komplikasyonlarin basinda gelmektedir. UV-Anin
endotel huicreleri tizerindeki direkt tahrip edici etkisinin
yani sira, herpes reaktivasyonu sonucunda da endotel
odemi gelisebilmektedir. Islem sirasinda kornea kalinlik
olgiimlerinin, yukarida anlatildig: @izere diizenli takip edil-
mesi, 1510 mesafesinin optimum ayarlanmas: gibi bazi ted-
birlerle, bu komplikasyon riski minimalize edilebilir. Olusan
bu kornea 6demi genellikle uygun tedavi ile tamamen dii-
zelebilmektedir. Kornea ¢apraz baglama tedavisi sonrast do-
nemde kornea 6demi gelismis bir hasta 6rnegi Sekil 36.2de
verilmistir.



SEKIL 36.3 « Kendi serimizdeki olgulardan birinde, CXL sonrasi
takipte cekilmis 6n segment fotografinda parasantral yerlesimli
steril infiltratlar mevcut.

Periferik Steril infiltratlar

Periferik steril infiltratlarin, kontakt lens altinda birikmis
stafilokoksik antijenler nedeniyle ya da direkt fototoksik et-
kiyle olusabilecegi diisiiniilmektedir. Bu infiltratlarin tedavi-
sinde topikal steroid ya da siklosporin A gibi immiin siipresif
ilaglarin kullanimi nerilmektedir. Islem sonrasi periferik
steril infiltrat gelisen, kendi serimizdeki bir olgunun 1. ayda
¢ekilmis 6n segment fotografi Sekil 36.3'de gosterilmistir.

Herpes Reaktivasyonu

Korneal gapraz baglama tedavisi sirasinda kullanilan UV-
Anin, epitel debridmani sirasindaki mekanik travmanin ve
postoperatif uzun siire topikal steroid kullaniminin, hastada
mevcut olan herpesi reaktive edebilecegi diisiiniilmektedir.
Bu nedenle islem yapilmadan once, hastadan detayl: bir hi-
kaye alinmasi son derece 6nemlidir.

o @B
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Keratokonus ve Tedavisi — Korneal Capraz Baglama (Cross-linking) ve Kontakt Lensler [

SEKIL 36.4 « Kendi serimizdeki olgulardan birinde, CXL islemin-
den 1 hafta sonra ¢ekilmis 6n segment fotografinda kornea epi-
telinin hentiz kapanmadigi goriilmektedir. Bu tarz geg iyilesmeler
uygun tedaviyle kapansalar da genellikle korneada bulaniklik ile
sonuglanmaktadir.

Kornea Epitel lyilesmesinin Gecikmesi

Islem sirasinda kazinan kornea epitelinin normal sartlar al-
tinda 3-4 giin igerisinde tamamen iyilesmesi beklenmekte-
dir. Ancak baz1 olgularda epitel iyilesmesi gecikebilmektedir
(Sekil 36.4). Bunun olasi baglica sebepleri arasinda hasta ko-
operasyonunun kotii olmast ve tedavi uyumunun koti ol-
masl, islem sirasinda aktif vernal konjonktivit mevcudiyeti
sayilabilir.

Tedavinin Basarisizligi

Yaklasik son 10 yildir yapilan ¢alismalar, progresyon tes-
pit edilen keratokonus olgularinda yapilan standart ya da
hizlandirilmis korneal ¢apraz baglama isleminin hastalig
durdurmada oldukga etkili oldugunu gostermektedir. Oyle
ki, bir¢ok galiyma standart / hizlandirilmis protokolle ya-
pilan korneal ¢apraz baglamanin hastaligt durdurmak-
la kalmadigini, bir¢ok olguda Kmax degerlerinde ciddi
diizelmelere yol agtigini ortaya koymustur (Sekil 36-5). Buna
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SEKIL 36.5 « Kendi serimizdeki olgulardan birinde, hizlandirilmis CXL (10 dk.) isleminden 6nce ve 1 yil sonra cekilmis karsilastirmali
kornea topografisinde Kmax diizeyinin 51.04 D'den 48.25 D'ye geriledigi gortlmektedir.
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SEKIL 44.5 « Sirius cihazi (CSO, italya) ile alinan miyopik refraktif cerrahi gecirmis bir hastanin tomografi haritalari.




BOLUM 43

Kornea Topografisi ve Tomografisi, Konfokal Mikroskopi

nan katarakt cerrahisi oncesi intraokiiler lens se¢iminde
son derece 6nemlidir. Sekil 5de Sirius cihazi (CSO, Italya)
ile alinan miyopik refraktif cerrahi gegirmis bir hastanin
tomografi haritalar1 gortilmektedir. Sekil 6da Sirius cihazi
(CSO, Italya) ile alinan keratokonuslu bir hastanin kornea
tomografi haritas1 gortilmektedir. Sekil 7de ise Scheimpflug-
tabanli sistemlerden Pentacam cihazi (Oculus, Almanya) ile
degerlendirilen keratokonuslu bir bireyin kornea tomografi
haritas1 goriilmektedir.

Yiikseklik (Elevasyon) Haritalari (Sekil 4-7)

Korneanin 6n ve arka ytizeyinin kullanilan referansa gore
yukseklik farkinin gosterildigi haritadir. Referans yiizey
(best fit), kiire, elipsoid veya torik elipsoid olabilir. Deger
negatif ise Olgiilen noktada kornea yiiksekligi referanstan
daha asagida (soguk renkler), pozitif ise daha yiiksektedir
(sicak renkler). Kornea 6n ytizeyi normal olmasina ragmen
arka yiizeyde goriilen elevasyon kornea ektatik hastaliklarin
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SEKIL 44.6 - Sirius cihazi (CSO, italya) ile alinan keratokonuslu bir hastanin kornea tomografi haritasi.
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SEKiL 44.9 « Pentacam cihazi Oculus, Almanya) tizerinde sol kolonda kornea kalinhigi uzamsal profili (Corneal thickness spatial profile
CTSP) ve kalinlikta yuzdelik artis (Percentage increase in thickness PIT) grafikleri, sagda Belin ABCD keratokonus siniflandirmasi.

151k bir detektor tarafindan toplanir. Fokal diizlem disgindan
yanstyan 151k elimine edildigi i¢in korneanin yiiksek
¢oziinirlikli, ince transversal (en-face) optik kesitleri alina-
bilmektedir. Aydinlatma ve goriintii detektorti dokuda ayni
diizleme odaklandig: i¢in bu goriintiileme sistemi konfokal
olarak adlandirilmigtir. Farkli derinliklerden alinan ardisik
kesitler birlestirilerek hacimsel verinin 3 boyutlu incelenme-
sine olanak saglamaktadir.

Ug tip konfokal mikroskopi mevcuttur.

1. Tandem (birbiri ardina dizilmis) tarayici konfokal mik-
roskoplarda (TTKM) tizerinde arsimedyan spiral seklinde
diizenlenmis ve 15181n interferansini minimalize eden 20-60
mikron ¢apinda 64000 mikroskopik delik i¢eren madeni bir
disk (Nipkow diski) kullanilmaktadir. Beyaz 151k kaynagi
kullanilan bu sistemde, pinholler ¢ok sayida tek noktasal
aydinlanma saglarken, diskin dénmesi biitiin alanin taran-
masini saglar. Lateral ve aksiyel ¢oziiniirliigii oldukea yiiksek
olmasina ragmen (odak derinligi 7-9 um), aydinlanma ve
kontrastin sinirli olusu nedeniyle 5 umden kiigiik yapilarin
gorintillenmesi oldukea zordur.

2. Yariklh tarayici konfokal mikroskopta (YTKM) 151k
kaynag1 olarak halojen lamba kullanilmaktadir ve keskin
ve hareketten bagimsiz olarak saniyede yaklagik 25 goriintii
dizileri elde edilmektedir. Bu mikroskoplara érnek Con-
foscan 3 ve 4diir (Nidek Technologies Srl, Vigonza, Italya).
Genis yarik araligi taranan alanin kontrast ve aydinligini
arttirmaktadir; boylece yapilar daha parlak, net ve detay-
I1 incelenebilmektedir. Isik siddeti TTKMe gore daha az
oldugundan, hastalar muayene esnasinda daha rahattir ve
muayene zamani daha uzun tutulabilir. Confoscan 3 ve Con-
foscan 4 igin alan derinligi yaklasik 26 pmdir ve goriintiiler

arasinda minimum 1 pm’lik basamaklar birakilarak bir tara-
ma esnasinda yaklasik 350 goriintii kaydedilebilir.

3. Konfokal laser-tarayict mikroskop olan Heidelberg Re-
tina Tomografi II ve III cihazlarinda (Heidelberg Engi-
neering GmbH, Almanya) 6n segment uygulamalar1 igin
yiitksek kaliteli bir mikroskop mercegi (Rostock Kornea
Modiilii, RCM) goz ve cihaz arasina yerlestirilmekte ve 1 um
¢apindan daha kiigiik bir laser odag1 saglanmaktadir. Korne-
anin yiksek kontrastli ve fevkalade kaliteli goriintiileri 670
nm dalga boyunda kirmiz1 diod laser kullanilarak elde edil-
mektedir. Kontakt bir yéntemdir. Cihazin imalatgisi tarafin-
dan verilen bilgilere gore lateral ¢oziintirlik 1 pm, aksiyal
¢ozinirlik 5-10 pm, alan derinligi 4 um ve biiyiitme 400-
600 Xdir. Cihazla yapilan 3-boyutlu goriintiileme modunda,
korneada birbirini takip eden goriintii diizlemleri arasinda
yaklagik olarak 2 pm mesafe bulunmaktadir. Kayit zamani
kaydedilen her bir kesitsel goriintii i¢in 0.024 saniyedir. Kor-
neada farkli derinlikteki diizlemlere odaklanarak ¢ok sayida
noktadan goriintii alir.

IVKM ile kornea epitelini, Bowman tabakasini, subba-
zal sinirleri, 6n ve arka stromayi ve endoteli ayrintili olarak
incelemek miimkiindiir. Sekil 10de saglikli bir korneanin
konfokal laser-tarayict mikroskop ile alinan optik kesit-
ler izlenmektedir. Kornea epitel tabakas: ytizeyel hiicreler,
kanat hiicreleri ve bazal hiicrelerden olusmaktadir. Epitel
hiicrelerinin parlak hiicre sinirlar1 vardir ve hiicre biiyiik-
likleri yiizeysel hiicrelerde 40 pmdan bazal epitelde 8-10
puma degisiklik gostermektedir. Yiizey epitel hiicrelerinin
hiicre gekirdekleri goriiliirken, kanat ve bazal hiicrelerin
cekirdekleri goriilmemektedir. Bazal epitelin hemen ar-
kasinda yaklagik 10 pm kalinliginda gri renkte Bowman
tabakas1 goriiliir. Bu tabakada paralel yerlesimli subbazal
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D

$EKiL 44.10 « Saglikl bir korneanin in-vivo konfokal mikroskopi (Heidelberg Retina Tomografi, Rostock kornea moddill, Almanya) ile
alinan goriintilerinde kornea epiteli (A), subepitel sinir pleksusu (B), stromada keratositler (C) ve endotel tabakasi (D) izlenmektedir.

sinir pleksusu mevcuttur. Kornea stromasinda sinir yapi-
lar1 disinda koyu zeminde parlak ovoid 5-30 pm ¢apinda
keratosit gekirdekleri goriilmektedir. Keratositler Bowman
tabakasinin hemen altindaki 6n stromada daha fazla sa-
yida bulunurken, merkezi ve arka stromada sayilar1 daha
az izlenmektedir. Kornea endoteli tek katli, hekzagonal
ve poligonal paterne sahip hiicrelerden olugmaktadir. 4-6
pmkalinliginda ve 20 um ¢apinda olan bu hiicrelerin hiicre
sinirlar1 hiporeflektif, sitoplazmalar1 parlaktir ve normalde
cekirdekleri goriinmemektedir. Konfokal mikroskopi ile
endotel sayisint hesaplamak miimkiindiir. Normal bir kor-

neada endotel hiicre yogunlugu yaklasik 2500-3000 hiicre/
mm?dir. Yaglanmayla birlikte say1 azalirken, polimegetizm
ve polimorfizmde artis goriiliir.

Kornea distrofileri ve enfeksiyoz keratitlerin tanisinda,
dentritik ve diger enflamatuar hiicrelerin degerlendirilme-
sinde, kornea epitel ve subepitelyal tabakadaki ilag birikin-
tilerini veya metabolik hastaliklara bagli maddelerin biriki-
mini tespit etmek, refraktif cerrahi sonrasi yara iyilesmesi,
korneal sinirlerinin rejenerasyonu, kontakt lens kullanimi1
ve ¢apraz baglama tedavisi sonrasinda goriilebilen kornea
degisiklikleri gibi bir¢ok alanda kullanilmaktadir.

11
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Skleral Lensler [

SEKIL 52.9 « Skleral lensin sagital derinliginin artirimast ile apikal acikigin elde edilmesi.

SEKIL 52.10 « Sivi rezervuar kalinliginin biyomikroskopi ile degerlendiriimesi.

Lensin én
ylzeyi

Apikal agikhk
300 pm

Merkezi
kalinhk

Komea
kalinhg

Apikal agikhk
600 ym

Apikal agiklik
150 pm

SEKIL 52.11 « Sivi rezervuar kalinliginin biyomikroskopik gériinimiiniin sematik gésterimi.

uyumundan sonra 100-300 pmdir ($ekil 52.10, Sekil 52.11).
Modern skleral lens tasarimlarina merkezi a¢iklik 8 saatte
100-200 pm azalir ve bu yiizden baslangi¢ agikligin 100 pm
veya daha az olmasi yetersiz olabilir.

Limbal Aciklik

Limbal kok hiicrelerin lensin mekanik etkisinden korun-

mast i¢in limbal agikligin saglanmasi 6nemlidir ve limbal

alanda hi¢ boyanma ve temas olmamalidir (Sekil 52.12).
Limbal agiklikta, lensin sagital derinligi, tim lens ¢api, gecis
zonunun kurvatiirii gibi parametrelerde modifikasyonlar ile
degisiklik saglanabilir. Ureticilerin 6nerisi lens uyumundan
sonra 50-100 um limbal agiklik olugmasidir. Insan gozii en
az 15-20 pm kalinlikta gozyas: tabakasinin floresansini al-
gilayabildigi i¢in limbal agikligin sodyum floresein ile de-
gerlendirilmesi zor olabilir. Merkezden limbal alana kadar
olan her bir meridyen i¢in a¢iklik miktarini kantitatif olarak
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SEKIL 52.12 - Limbal bblgede temas.

belirlemede 6n segment optik koherens tomografiden de
faydalanilabilir (Sekil 52.13) veya Scheimpflug goriintiileme
kullanilabilir.

inis Zonunun Degerlendirilmesi

Uygun inis zon diizleminin saglanmasi igin tiim kadranlar-
daki konjonktival damarlarda, bas1 ve stkigmanin olmama-
sinda dikkat edilmelidir ($ekil 52.14). Uzun dénemde mey-
dana gelen sikisma konjonktival hipertrofiye neden olabilir.
Ayni zamanda kenar profilini degerlendirmek 6nemlidir ve
kenar kalkikliginin fazla olmasi konfor azalmasina ve batma
sikayetlerine neden olabilir (Sekil 52.15). Konjonktivanin
bazi kisimlarinda daha fazla basi olusumu gortldiginde
torik tasarim denenebilir. Pingekula, pterijium veya bir glo-
kom drenaj cihazi, lens kullanimindan sonra inflamasyona
neden olabilir ve bu nedenle inis bolgesinin 6zellestirilmesi

gerekebilir.

' SKLERAL LENS KOMPLIKASYONLARI

Hava Kabaraklan

En sik goriilen komplikasyonlardan biridir. Uygunsuz lens
uygulamasi sonrasi lens arkasinda hava kabarciklar1 olugur
(Sekil 52.16). Gérme ve konfor problemlerine neden olur.
Bu durumda hava kabarciginin yerlesim yerine gore santral
veya limbal agiklik azaltilmalidir. Daha viskoz sivilar, fenest-
rasyonu olmayan lensleri kullanmak bu problemi azaltabilir.

Konjonktival Damarlarda Soluklagma
(Blanching) ve Bulbar Konjonktival Kizanikhk

Diizensiz skleral yapr nedeniyle konjonktiva iizerinde lokal
mekanik bas1 olugabilir (Sekil 52.17a). En fazla basi horizon-
tal meridyende gortliir. Bu durumda torik tasarimlar tercih

Limbal agklik

Limbus

SEKIL 52.13 « Optik kohorens tomografi ile a) apikal acikligin
degerlendirilmesi b) limbal acikhgin degerlendirilmesi

edilebilir. Konjonktiva iizerindeki bu mekanik stres, korneal
hipoksi (6dem), toksik reaksiyonlar ve lensin kornea veya
limbusa temasi neticesinde bulbar kizariklik olusabilir (Sekil
52.17b). Bulbar kizariklik genellikle lens uyum problemi
nedeniyle olustugu i¢in lens uyumu yeniden kontrol edil-
melidir. Bulbar kizarikliga neden olabilecek diger faktorler
dislanmalidir.

Mikrobiyal Keratitler ve infiltratlar

Mikrobiyal keratitler gaz gegirgen materyallerle nadir
goriilen bir komplikasyondur. Bu durumda ek bir risk
faktori olup olmadigi, lens bakimi ve hijyeni yeniden
gdzden gegirilmelidir. Infiltrat olusumu her zaman mikrobi-
yal degildir. Tetiklenen inflamatuar kaskadlar nedeniyle de
olusabilir.

SEKIL 52.14 « inis zonunun biyomikroskopi ile degerlendirilme-
si.



Smile

Volkan Hurmerig

SMILE (Small incision lenticule extraction) teknigi, kor-
neadan kii¢tik bir kesi uygulayarak lentikiil ad1 verilen bir
dokunun ¢ikartilmasi ile refraktif kusurlarin diizeltilmesini
saglayan bir lazer refraktif cerrahi teknigidir. SMILE teknigi
ile femtosaniye lazer kullanimi refraktif cerrahide flep ha-
zirlamaktan ¢ok daha Gtesine gecmistir. Refraktif diizeltme
amaciyla korneadan disk seklinde lentikiil ¢ikartilmas: daha
once yapilmis olsa da teknigin basariyla uygulanmasi Vi-
sumax 500 femtosaniye lazer platformuyla yayginlagmistir.
Giintimiizde farkli femtosaniye lazer sistemleri de kornea-
dan lentikiil ¢ikartarak refraktif diizeltme yapabilmektedir.
Uygulama, excimer lazerlere benzer sekilde ilk olarak Jose
Barraquer’in tanimladigi, miyopinin diizeltilmesi igin ma-
nuel olarak cryolathe ile yapilan keratomileusis teknigine
dayanmaktadir.

Insan goziinde lentikiil ¢ikartilarak refraktif diizeltme
uygulanmasi (FLEx) ilk basta 200 Hz tekrarlama hizina sa-
hip Visumax femtosaniye sisteminde, 300 nj enerji kullani-
larak uygulanmistir. FLEx yonteminde lentikiil kornea flebi-
nin altinda olusturulmustur. Daha sonra ayni lentikiil, flep
hazirlamadan stromada olugturulmus ve kii¢iik korneal bir
kesiden ¢ikartilarak SMILE y6ntemi tanimlanmustir. Visu-
max femtosaniye sistemi korneay diizlestirmeyen ve korne-
anin dogal egimini koruyan bir arayiiz kullanmaktadir. Bu-
nunla birlikte diisiik seviyede vakum uygulamasi, korneay1
deforme etmeden lentikiiléi hazirlanmasinda biiyitk 6nem
tasimaktadir.

Femtosaniye yardimiyla yapilan LASIK (FS-LASIK) tek-
niginin aksine SMILE uygulanirken tedavi, tek bir islemde,
tek bir lazer kullanarak, daha kisa stirede uygulanmaktadr.
Islem sirasinda cerrah daha az manipiilasyon yapmaktadir.
Kullanilan enerji seviyesi de daha diisiik seviyededir. Bu-
giine kadar yapilan ¢alismalar, SMILE tedavisinin en az FS-
LASIK kadar etkili, 6ngériilebilir, giivenilir ve uzun dénem-
de istikrarli oldugunu géstermektedir. FS-LASIK tedavisine
gore SMILE'1n en 6nemli avantajlar arasinda tedavinin daha
konforlu uygulamasi, tedavi sonrasinda gozyas: fonksiyon-
larinin daha ¢abuk diizelmesi, sferik aberasyonlarin daha iyi
kontrol edilmesi ve biyomekanik yapinin daha iyi korumasi
sayilabilir. SMILEda fleb hazirlanmamasi LASIK'de yasanan
flep nedenli sorunlarin 6niine gegmektedir.
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Tim Diinyada SMILE uygulama sayisinda her y1l 6nem-
li oranda arti izlenmektedir. Uretici firma verilerine gore
2023 yilina kadar Diinyada 2500 cerrah tarafindan sekiz
milyon SMILE cerrahisi uygulanmigtir. 2022 yilinda Visu-
max 800 femtosaniye lazer sisteminin piyasaya ¢ikmasiyla
SMILE Pro adi verilen ikinci nesil refraktif lentikil cerrahisi
uygulanmaya baglanmustir.

Femtosaniye Kesisinin Ozellikleri

SMILE tedavisi sirasinda Visumax femtosaniye sistemi
korneada 4 farkli kesi ile olusturulan lentikiil ad:r verilen
disk seklinde bir doku hazirlar. Excimer lazer ise kollajen
dokusunu dekompoze ederek refraktif diizeltme saglanir.
SMILEda uygulanan kesiler, lentikiil (birinci) kesisi, vertikal
yan (ikinci) kesi, kapak (tigiincit) kesisi ve giris (dordiincii)
kesisi olarak adlandirilir Sekil 58.1 ve 58.2.

Birinci kesi, tedavinin en 6nemli asamast olup refraktif
diizeltmeyi yapan lentikiiliin posterior yiizeyini olusturan
kesidir. Lentikil kesisinin ¢ap1 tedavinin optik ¢apini belir-
lemektedir. Birinci agamadan sonra hazirlanan kesilerin ref-
raktif diizeltmeye bir etkisi olmamaktadir.

Ikinci agsamada hazirlanan vertikal yan kesi, lentikiil
cikartilirken 6n ve arka yiizeylerin birbirinden ayrilmasini
saglar. Uciincii kesi, kapak kesisi (cap cut) olarak adlandiri-
lan epitele paralel olarak uzanan bir kesidir. Lentikiiliin ante-
rior ylizeyini olusturan kapak kesisi, 6n stromada butiinligi
korunan kornea dokusunun kalinligini belirler. Kapak (cap)
olarak tanimlanan bu boélge kornea biyomekanik giictiniin
FS-LASIK flebine gore daha ¢ok korumasini saglar. Kapak
kesisi capi, lentikiillin ¢apinin belirleyen parametre olup
genisligi lentikiil kesisinden 1 mm kadar genis hazirlanir.
Doérdiincii asamada lentikiiliin ¢ikartilmasini saglayan giris
kesisi hazirlanur.

Hasta Secimi

SMILE uygulamas: igin hasta se¢cimi LASIK tedavisine
benzer sekilde yapilmaktadir. Sistemik ve korneal kontra-
endikasyonlar agisindan lameller korneal refraktif cerrahi
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SEKIL 58.3 « Femtosaniye lazer ile olusturulan SMILE kesilerinin asamalari. Yesil oklar lentikiil (birinci asama, posterior arayiiz) kesi-
sini, beyaz oklar kapak (liclincii asama, anterior arayiliz) kesisini gostermektedir. a) Lentikil kesisinin baslangici, b) Lentikil kesisinin
devami, c) Lentikdl kesisinin tamamlandigindaki goriintii, d) Kapak kesisinin baglangici, e) Kapak kesisinin devami, f) Kapak kesisi

tamamlandigindaki gérinim.

yontemleri arasinda farklilik bulunmamaktadir. LASIK uy-
gulanamayan bir hastaya SMILE tedavisinin de uygulanmasi
temel prensipler arasindadir.

Sistemik kontraendikasyonlar arasinda 18 yasindan
geng adaylar, 135 kg'dan daha agir olanlar (Visumax 500
sisteminde), diiz yatamayanlar, Roakutan kullananlar,
kontrol altinda olmayan diabetes mellitus, hamilelik, di-
stk zeka seviyesine sahip olanlar, asir1 beklentisi olan ruh-
sal durumu istikrarli olmayan obsesif kompulsif kisiler ve

antisosyal kisilik bozuklugu bulunmaktadir. SMILE tedavi-
sine engel olabilecek okiiler kontraendikasyonlar arasinda
stabil olmayan refraksiyon, form fruste keratokonus, sid-
detli atopi, orta ve siddetli seviyede kuru goz, ekspojiir ke-
ratopati, korneal distrofiler, aktif korneal herpes, glokom,
aktif tiveit bulunan olgular sayilabilir. Alman katarakt ve
refraktif cerrahi derneginin Onerisine gore 480 p altinda
pakimetrisi olan olgulara lameller korneal refraktif cerrahi
uygulanmamalidir.



Fakik intraokiiler Lensler

Bilgehan Sezgin Asena

Fakik intraokiiler lensler (pIOL), yiiksek dereceli ametropide
veya korneal refraktif cerrahiye kontrendikasyon olugturan
g0z ylizeyi ve/veya kornea durumlarina sahip olan refraktif
cerrahi adaylarinda uygulanan goz i¢i lensleridir. Fakik lens-
ler, genellikle orta ve yiiksek dereceli ametropiyi diizeltmek
amactyla kullanilsalar da son zamanlarda diisiik ametropi-
nin diizeltilmesinde de basarili sonuglar bildirilmistir.

PIOL cerrahisi, lazer ablasyon teknikleriyle karsilastiril-
diginda, goz dokusunda ¢ikarilma (eksiltme) degil, ekleme
yapilan bir cerrahidir. En biiyiik avantaji geri dondiirtilebilir
olmasi ve akomodasyonun korunmasidir.

PIOL ler, anatomik yerlesimleri ve desteklerine bagli
olarak ti¢ gruba ayrilir:

»  On kamara a¢1 destekli pIOL ler
+  On kamara iris fiksasyonlu pIOL ler
*  Arka kamara pIOL ler

R LENSLERIN
VE MEVCUT LENSLER

flk pIOL ler 1953 de miyopiyi diizeltmek igin Dr. Strampelli
tarafindan 6n kamaraya ac1 destekli olarak implante edildi.
Refraktif sonuglar iimit verici olsa da, endotel dekompansas-
yonu, glokoma yol agan ag1 fibrozisi ve gozbebegi distorsiyo-
nu komplikasyonlarinin yiiksek olmasi nedeniyle piyasadan
cekildiler. Yeni a¢1 destekli pIOL tasarimlarinin ortaya ¢ik-
mas1 1986 da oldu. Goz igi lens teknolojisindeki ilerlemeler,
daha iyi materyaller ve lens tasarimlarinin ortaya ¢ikmasini
sagladi. Once polimetilmetakrilat (PMMA), ardindan ak-
rilik lens materyalleri ve 6nceki lens tasarimlarina gore ag1
yapilarina daha az temas eden haptikler yayginlasti. Yillar
icinde kullanilan ag1 destekli pIOLler; ZB5M Domilens,
ZSAL4, Kelman Duet, Vivarte/GBR, I-Care, ThinPhAc,
Vision Membrane Lens, ZB by Baikoff, Nuvita, Safety Flex
Phakic 6H 125 ve Acrysof Cachet oldu. Gorsel ve refraktif
sonuglarin iyi olmasina ragmen, artan endotel hiicre kayb:
seviyeleri tiim a¢1 destekli pIOL lerin asamali olarak piyasa-
dan ¢ekilmeleri ile sonugland.
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1977 de Jan Worst, PMMA’ dan yapilmus irise fikse edi-
lebilen “iris claw” lensini dizayn etti. Lensin periferik iris do-
kusuna 1stakoz kiskaglarina benzeyen haptik yapust ile fikse
edilmesinin kronik inflamasyonla iliskili komplikasyonlar1
tetiklemeksizin, IOL in iyi bir sekilde stabilizasyonunu sag-
ladig1 goriildii. Bu lens birgok glokom ve endotelyal komp-
likasyonu 6nledi. Mevcut iris destekli pIOL ler hala biiyiik
6lgiide Worst lensini temel almaktadir.

Aq1 destekli pIOL ler ile ilgili komplikasyonlar, pIOL in
korneadan daha geriye ve uzaga yerlestirilmesiyle kornea
komplikasyonlar: riskinin azalacagini diistindiirmiis ve arka
kamaraya yonlenilmesi fikrini dogurmustur. {lk arka kama-
ra pIOL, 1986 de Dr. Fyodorov tarafindan gelistirildi. Tasa-
rim daha sonra STAAR Surgical tarafindan piyasaya siirii-
len ve halen kullanilan “Implantable Collamer Lens (ICL)’e
ilham verdi. Arka kamara pIOL lerin spesifik dezavantaji
kristalin lense ve zoniillere yakinligidir. {lk tasarimlar siklik-
la kristalin lensin 6n kismina dokunarak 6nemli bir anterior
subkapstiler katarakta ve pIOL ile iris arasindaki siirtiinme-
ye bagli pigment dispersiyonuna sekonder goz i¢i basinci-
nin artmasina neden oldu. Modern posterior pIOL ler, iris
stirtinmesine neden olmayan daha dogru haptik yapilari,
kristalin lens ile temas1 engelleyecek tasarimlar 6zellikleri ve
akoz akisini kolaylastirmak icin optikte agikliklarin olustu-
rulmasi gibi degisikliklerle geligmistir.

Sulkus 6l¢timiiniin gerekmedigi bir bagka arka kamara
pIOL “Phakic Refractive Lens (PRL)” (Ciba Visian, Duluth
Georgia, USA; Medennium INC,, Irvine, CA, USA), lensin
kristalin lense temas etmesini onlemek i¢in akoziin dogal
akisina dayaniyordu. Ancak instabilitesi, katarakt olusum
hiz1 ve lensin vitreusa litksasyon oraninin yiiksek olmasi ne-
deniyle piyasadan ¢ekilmistir.

Giintimiizde giivenlik beklentisini kargilayacak sekilde
gelismis ve kullanilmakta olan pIOL ler; iris fiksasyonlu 6n
kamara pIOL leri ve arka kamara pIOL leridir.

iris Fiksasyonlu Fakik intraokiiler Lensler

Mevcut iris fiksasyonlu pIOL ler; “Artisan” ve “Artiflex”
(Ophtec BV, Groningen, The Netherlands) 6n kamara fakik
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SEKIL 60.1 - Artiflex fakik intraokiler lens.

lensleridir. (Sekil 60.1) Artisan lensi Amerika da Verisyse
(AMO, Santa Ana, CA, USA), Artiflex lensi ise Veriflex ad1
ile kullanimdadir. Artisan/Verisyse sert PMMA dan, Ar-
tiflex/Veriflex ise hidrofobik polisiloksan foldable optik ve
PMMA haptiklerden yapilmustir. Artiflex/Veriflex lensin
foldable olmasi kiigiik kesi avantajini tagimaktadir. Birkag
modelle, miyopi (-1.0 ile —23,5 D), hipermetropi (+1.0 ile
+12.0 D) ve torik (1.0 ile 7.5 D) diizeltme saglayabilmekte-
dir. Hem sferik, hem silindirik numaralar 0.50 D araliklar
ile mevcuttur.

Arka Kamara Fakik intraokiiler Lensler

Su anda Avrupa pazarinda 3 tip arka kamara pIOL i mev-
cuttur. ki 90’ It yillarda gelistirilen, birgok tasarim iyilesti-
rilmesi ge¢irmis giincel ad1 ile “Visian Implantable Collamer
Lens- Visian ICL’ (Staar Surgical, Monrovia, CA, USA) dir.
(Sekil 60.2) Bu lens, hidroksietil metakrilat ve kollajenin bir
kopolimeri olan “kollamer” olarak bilinen bir malzemeden
yapilmistir. Tasariminda son yillarda yapilmis en 6nemli de-
gisiklik optigin ortasinda akoziin dogal sirkiilasyonuna izin

veren 360 mikronluk bir agikligin olusturulmasidir. Merkezi
portlu bu modeller komplikasyonlarin azalmasini saglamis-
tir. ICL lensleri birka¢ modelle (EVO, EVO+, VICL); miyopi
(-0.50 ile -18.0 D), hipermetropi (+0.50 ile +10.0 D) ve torik
(0.50 ile 6.0 D) diizeltme segenegi sunmaktadir. Hem sferik,
hem silindirik modeller 0.50 D araliklar ile dretilir.

Yakin zamanda, her ikisi de kollajen igermeyen hidrofilik
akrilik malzemeden yapilmis “Implantable Phakic Contact
Lens (IPCL)” (Caregroup Sight Solutions, India) ve “Eyecryl
Phakic” (Biotech Vision Care, Ahmedabad, India) dahil ol-
mak tizere yeni arka kamara pIOL leri kullanima girmistir.

LAR

PIOL ler, hafiften siddetliye kadar ametropi i¢in tasarlanmis

olmalarina ragmen genellikle daha yiiksek refraktif kusurlar
icin ¢nerilir. Ideal adaylar; 21 yagindan biiyiik, en az 1 yil
boyunca stabil refraksiyona sahip (<0.5 D degisim), excimer
lazer cerrahisi i¢in uygun olmayan, kontakt lens veya gozlitk
tolere edemeyen bireylerdir.

frido-korneal ag1 >30 derece, 6n kamara derinligi (en-
dotel ile kristalin lens aras1) miyop gozde en az 2.8 mm, hi-
permetrop gozde 3.0 mm olmalidir. Merkezi endotel hiicre
saysinin, 21 yas tizerinde >2500 hiicre/mm?, 40 yas tizerin-
de >2000 hiicre/mm? ve mesopik pupil boyutu <5-6 mm ol-
malidir.

Implantasyon igin dikkatli degerlendirme veya kont-
rendikasyon gerektiren adaylar; aktif 6n segment hastaligi,
tekrarlayan veya kronik iiveit, katarakt, onceki goz cerrahisi,
glokom veya IOP >21mmHg, 6nceden var olan makiiler pa-
toloji, retina hastaligl, anormal iris veya pupil ve postopera-
tif iyilesme ile iliskilendirilen sistemik hastaliklar: (diyabetes
mellitus, bag dokusu hastaligi, otoimmiin hastalik gibi) olan
kisilerdir.

SEKIL 60.2 « Implantable Collamer Lens (ICL)
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SEKIL 79.2 - Behcet Uveiti olan hastada gecirdigi posterior tiveit ataklarina sekonder gelisen makula deligi ve vitreoretinal cerrahi
sonrasi deligin kapandigi izlenmektedir. Cerrahi ile gérme keskinligi 0.1 snellen degerinden, 0.9'a ylkselmistir.

cet hastaligy, pars planit, intermediate tiveitler, Fuchs Uveit
Sendromu, enfeksiyoz viral ve paraziter Gveitler gibi vitre-
us tutulumunun ve retinal komplikasyonlarin sik olustugu
tveitlerdir.

Behget Hastaligi

Behget hastaligi (BH), tekrarlayan nongraniilomatoz tiveit
ataklari ile karakterize idiopatik multisistemik bir hastalik-
tir. BHdaki okiiler inflamasyon okliizif retinal vaskiilit ile
seyretmekte ve agresif immunsupresif tedavilere ragmen
dokularda agir hasar olusabilmektedir. Olusan vitreoreti-
nal komplikasyonlar, BH'na bagl korliiklerin 6nemli bir
bolimiinden sorumludur. Bu komplikasyonlar arasinda
vitreus kondansasyonu, makiila 6demi, ERM, MD, vitre-

us hemorajisi, retinal iskemi, neovaskiilarizasyon ve TRD
sayilabilir (Sekil 79.2 ve 79.3). Retinal komplikasyonlarin
yogunlugundan dolayi, BHda vitreoretinal cerrahiye sik¢a
bagvurulmaktadir. BHda vitrektominin anatomik kompli-
kasyonlarin tedavisinin yanisira, vitreustaki inflamatuvar
hiicre yikiinin azaltilmasi ve antiinflamatuvar ilaglarin
iiveal penetrasyonunun arttirilmas: gibi avantajlart vardir.
Ahn ve arkadaslari, vitrektomi sonrast BHda aktif relaps-
larin ve immunsupresif ilag kullaniminin azaldigini goster-
mislerdir. Vitrektomiye ek olarak intraoperatif yapilan int-
ravitreal triamsinolon enjeksiyonunun da antiinflamatuvar
etkiye katk: sagladigini 6ne siirmislerdir. Ancak, optik disk
neovaskiilarizasyonu bulunan olgularinda, retinadaki is-
kemik hasarin fazla olmasi nedeniyle vitrektominin tedavi
edici etkisinin diisiik oldugunu belirtmislerdir. Vitrektomi,
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SEKIL 79.3 « Kronik posterior (iveiti olan hastanin OCT incelemesine epiretinal membran ve makiiler deligi izlenmektedir (A). Posto-
peratif OCT kesitlerinde makiiler deligin kapandigi ve foveal kontlrin olusmaya bagladigi gériilmektedir (B).

iiveit niikslerini azaltmakla birlikte, aktif inflamasyon baski
altina alinmadan yapildig1 durumlarda inflamasyonu tetik-
leyerek ciddi komplikasyonlara neden olabilmektedir.

intermediyer Uveit-Pars planit

Intermediyer iiveit, pars plana, periferik retina ve vitreusta
bilateral inflamasyonla karakterize kronik bir tveit tablo-
sudur. Siklikla multipl skleroz veya sarkoidoz gibi sistemik
hastaliklarla iliskilidir. Sistemik veya enfeksiy6z hastalik
yoklugunda olusan intermediyer iveit pars planit olarak ad-
landirilir. Vitreus igindeki kartopu opasiteleri (snowball) ve
pars plana eksudasi (snow banking) ayirt edici 6zellikleri-

dir. Makula 6demi ve periferik retinal vaskiilit, intermediyer
iiveitin diger belirtileridir. Katarakt ve glokom sik goriilen
komplikasyonlaridir. Intermediyer {iveit tedavisi esas olarak
steroidlere ve diger immiinsupresiflere dayanir. Vitrektomi,
gorme keskinligini tehlikeye atan ve tibbi tedaviye direngli
vitreus opasiteleri, viteus hemorajisi, KMO, ERM ve TRD
gibi komplikasyonlar varhiginda basvurulan cerrahi tedavi
secenegidir. Pars planitli hastalarimizi iceren klinik ¢alis-
mamizda, olgularin %3.7’sine agilmayan vitreus hemorajisi
nedeniyle vitrektomi uyguladik (Sekil 79.4). Vitrektominin,
hem vitreus i¢indeki inflamatuvar hiicrelerin ve gérme ak-
sin1 kapatan opasitelerin uzaklastirilmasinda, hem de peri-

SEKIL 79.4 - Pars planite bagl periferik retinal traksiyonlari ve yogun vitreus kondansasyonu olan hastanin vitreoretinal cerrahi son-
rasi retinasinin dogal ve yatisik oldugu, retinal traksiyonlarin oldugu alt perifere lazer fotokoagilasyon yapildigi izlenmektedir. Cerrahi
sonrasi hastanin gérme keskinliginin tam oldugu ve atak sikhginin belirgin azaldigi kaydedildi.
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a. Izole (sistemik bozukluk yok): Infantil katarakt-
larin yaklasik %30’unu olustururlar. Otozomal
dominant kalitim bu 6zellikteki izole kataraktla-
rin en sik gorilen seklidir. Otozomal resesif ve
X bagl kalitim ise daha nadirdir.

b. Sistemik bozukluk ile birlikte katarakt: %5 stklik-
tadir.

- Bobrek bozukluklart ve ¢oklu sistem hastalik-
lar1 ile birlikte: Alport, Lowe (okiiloserebra-
renal sendrom), Hallerman-Streiff-Francois,
Meckel-Gruber (renal displazi, ensefalosel,
polidaktili) ve nail-patella sendromu gibi;

- Yiiz ve kafa anomalileri ile birlikte: Apert,
Cockayne, Pierre Robin sendromlar1 ve Cro-
uzon hastalig1 gibi;

- Kas ve iskelet sistemi bozukluklar: ile birlikte
olan ¢oklu sistem hastaliklar: Marfan, Ru-
binstein Taybi, Conradi, ve Ehler-Danlos
sendromlari, miyotonik distrofi gibi;

- Merkezi sinir sistemi bozukluklar: ile birlik-
te: Smith-Lemli-Opitz (mental retardasyon,
sindaktili, hipospadyas), Marinesco-Sjogren
(serebellar ataksi, hipotoni) sendromlari gibi;

- Obezite ile seyreden multisistem hastaliklar:
Alstrom (obezite, sagirlik, diabetes mellitus)
ve Laurence Moon Bardet Biedel (obezite,
retinitis pigmentoza, hipogonadizm, mental
retardasyon ve polidaktili) sendromlari gibi;

- Metabolizma bozukluklari: galaktozemi, ho-
mosistinemi, mannozidoz, Fabri, Zellweger
sendromu, Niemann-Pick, Refsum hastalig:
gibi metabolizma bozukluklar: gibi;

- Deri hastaliklari: hipohidrotik ektodermal
displazi, ihtiyozis, atopik dermatit ve incon-
tinentia pigmenti gibi;

Inrauterin enfeksiyonlar: Tiim dogumsal kataraktlarin
yaklagik %1’ini olustururlar. TORCH basta olmak fize-
re varicella, kizamik ve kabakulak viriis enfeksiyonlar1
akla gelmelidir. Ozellikle iilkemizde ¢ocuk ¢aginda asi-

B

SEKIL 82.1 « A. Aniridi ve 6n polar katarakt. B. On polar katarakt.

lanmasina ragmen hamilelik doneminde dokiinti, kir-
ginlik, subfebril ates gibi hafif bulgular verebilen rubella
reenfeksiyonu unutulmamali ve annede gerekli serolojik
inceleme yapilmalidir.

Metabolik bozukluklar: hipokalsemi, diabetes mellitus,
hipoglisemi, Wilson hastalig1 gibi.

Kromozom anomalileri: Down, Edward ve Patau send-
romlar1 gibi trizomiler; Klinifelter (47XXY) ve Turner
(45X) sendromlary; kromozomlardaki ¢esitli delesyon ve
duplikasyon anomalileri gibi.

GOz anomalileri ve hastaliklari ile birlikte: aniridi (Sekil
81.1), 6n segment disgenezisi, mikroftalmi, kolobomlar,
lentikonus ve lentiglobus (Sekil 81.2), persistan fetal da-
marlanma (PFD) (Sekil 81.3), iiveit (en sik juvenil artrit;
Sekil 81.4).

Travma (oyun ¢ag1 ve okul ¢ocuklarinda sik), radyasyon
Diger nedenler: flaglar (6zellikle lokal veya sistemik kor-
tikosteroid kullanimi; Sekil 81.5).

Tek Tarafli Kataraktlarda Etyoloji

1.
2.

Idyopatik (%80)

Travma (10%): yeni doganlarda dogum travmasi; infant-
larda lirpalanmis ¢ocuk sendromu, oyun ve okul ¢aginda
oyuncak veya kalem yaralanmalar1 daha siktir.

G0z anomalisi: PFD, mikroftalmi, posterior lentikonus/
lentiglobus, kolobom; prematiire retinoatisi, iiveit.
Intrauterin enfeksiyon (Rubella)

Diger nedenler: goz i¢i tiimorleri, prematiire retinopatisi
ve tedavisi sonrasi, gegirilen goz i¢i cerrahilerine bagli.
Tek tarafli kataraktlar genellikle izole sporadik olgular-

dir. Infantil veya jiivenil donemde saptananlarda posterior
lentikonus basta olmak tizere PFD, 6n segment disgenezisi
ve Ozellikle tilkemizde tekrar enfeksiyon olma oraninin yiik-
sek oldugu rubella gibi intrauterin enfeksiyonlar akla gelme-
lidir. Ayrica goz igi timorleri ve travmalar tiim ¢ocukluk do-
neminde tek tarafli kataraktlarin sik nedenleri arasindadir.

Infantil kataraktlar nadir gériilmelerine ragmen morbi-

ditesi ytiksektir. Erken ve ¢abuk tani bu nedenle 6nemlidir.
Molekiiler tan1 yontemleri prenatal tanida ve patogenezin
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Dogumsal Katarakt: Tanisi, Cerrahi Tedavi ve Postoperatif izlem ve Tedavi

SEKIL 82.2 « ALentikonus/lentiglobus.

anlagilmasinda yardimcidir. Yeni Nesil Dizileme (Next-
generation Sequencing; NGS) teknolojileri, genetik heto-
rojeniteye sahip konjenital kataraktlarin molekiiler etyolo-
jisinin belirlenmesinde kullanigh ve olduk¢a yardimei olan
gtincel yontemlerdir. Prenatal tarama testleri ile de galakto-
zemi veya sistemik bozukluklara bagh kataraktlarin gériilme
siklig1 son yillarda azalmistir.

Pediatrik Kataraktlarda Siniflama

Olusma donemlerine gore: 1. Dogumsal (dogumdan &énce

gelisen, dogusta olan) 2. Gelisimsel (¢ocukluk déneminde

ortaya ¢ikanlar): a) Infantil (< 1 yas) b) Juvenil (>1yas ve <10

yas) olarak siniflanir.

1. Morfolojilerine gore: Pediatrik kataraktlar farkli klinik
gortiniimlerde olsa da temelde iki gruba ayrilir:

a. Total katarakt: Cocukluk doneminde nadirdir. Spo-
radik veya bazi herediter kataraktlar, galaktozemi,
rubella, Lowe, Down sendromlarinda veya travma
sonrast gelisebilir. Ambliyopi gelisimini 6nlemek
amaciyla erken tedavi planlanmalidir (Sekil 81.6).

b. Kismi katarakt: Niikleer (Sekil 81.7), lameller (Sekil
81.8), 6n veya arka polar (Sekil 81.9), lentikonus veya
posterior lentiglobus (Sekil 81.2), subkapsiiler, Y sii-
tiirleri, kortikal, pulvarize, PFD, vb... opasiteler sek-
linde goriilebilir. Kismi kataraktlar tedavi edilmez-
lerse zamanla total katarakta dontisme potansiyeline
sahiptir. Bu olgularin diizenli takipleri gereklidir.

SEKIL 82.4 « Uveitik katarakt.

SEKIL 82.3 - Persistan Fetal Damarlanma (PFD) olgusunda lens
arkasindaki fibrovaskdler opasite.

En sik goriilen konjenital katarakt tipi niikleer katarakt
olup tek/gift tarafli veya asimetrik olabilir, beraberinde mik-
roftalmi ve mikrokornea da bulunabilir. Geligim dénemine
gore embriyojenik veya fetal nitkleus kesiftir.

Lameller (zoniiler) kataraktlar ise niikleusu gevreleyen
alanda gelisen kortikal kataraktlar olup bilateral, dogumdan
sonra gelisen ve bu nedenle iyi gérme prognozuna sahip
katarakt tipidir. Gerek niikleer gerekse lameller kataraktlar

SEKIL 82.5 « Steroid kullanimina bagli ASKK.

SEKIL 82.6 - Total katarakt.
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Pediatrik Kataraktlarda Kapsiilotomi

Pediatrik on lens kapsiilii yetiskinlere gore daha ince, daha
gliclil ve daha elastik oldugundan hassas cerrahi manevralar
gerektirir. Cocuk ne kadar kiigiikse lens kapsiiliintin esnek-
ligi de o kadar fazla olur. Bagarili kapsiiloreksis igin tripan
mavisi kullanilmasi uygun olabilir.

Hipermatiir Kataraktlarda Kapsiilotomi

Beyaz sisen kataraktlarda, kirmizi reflenin gériiniirliigiiniin
bozulmasina ek olarak kapsiil daha kirilgandir. Sivilagmis
kortikal materyal sizintis1 ve kapsiiloreksis yirtiklari, ani
kapstiloreksis radializasyonuyla birlikte yiiksek intralentikii-
ler basing nedeniyle perifere uzayabilir. Bunu 6nlemek igin
kapstl ici basing dustiriildiikten kapsiiloreksis manevralar:
baslatilmalidir.

Hidrodisseksiyon ve Hidrodellneasyon

Hidrodiseksiyon, 6n kapsiil altina sivi enjekte ederek lens
korteksini ¢ekirdegi de korteks icinde kalacak bicimde kap-
stilden ayirma teknigidir. Dengelenmis tuzlu su ¢ozeltisi
(BSS) gekirdek ile korteks arasindan gecerken bir sivi dalgas:
goriilebilir ($ekil 7) Bu islem cerrahi sirasinda zoniiler siste-
me ve lens kapsiiliine travma olasiligin1 azaltmak ve niileusu
bolme islemini kolaylastirmak igin zorunlu bir basamaktir
(Sekil 8).

Sert kataraktlarda kiiclik kapstiloreksislerde hizli hidro-
diseksiyon arka kapsiilde patlamaya neden olabilir. Pupiller
blok ve/veya vitreusa c¢ekirdek diisiisii ile karakterizedir.
Kapsiil blok sendromundan kaginmak i¢in enjeksiyon mik-
tari titre edilmeli ve 6n kamara visko elastik ile asir1 doldu-
rulmamalidir.

Hidrodelineasyon, katarakt ameliyat1 sirasinda lensi gev-
releyen korteksten (ayni zamanda endoniikleus olarak da
adlandirilir) ayirma yontemidir. Cekirdek igine BSS enjek-
siyonu ile bu ayrim yapilir. Bu adimin temel amaci, igteki
daha sert ¢ekirdegi daha yumusak olan epiniikleer canaktan
ayirmak ve boylece fakoemiilsifikasyon sirasinda kapsiil igin

SEKIL 85.8 - Hidrodisseksiyon.

SEKIL 85.9 « Hidrodelineasyon.

koruma olarak epiniikleusu koruyabilmektir. Tkincil amag
ise ¢ekirdegin boyutu ve sertligi hakkinda faydali bilgiler
toplamaktir (Sekil 9) (Sekil 10).

Fako Fluidik (Akigkanlar) Sistemleri

Akiskan sistemi fakoemiilsifikasyonun vazgecilmez ve birin-
cil bilesenidir. 1967 de, PKE'nin ilk yayininda, 6n kamarayi
yitkamak ve fako ucunu sogutmak igin el aletine bir siv1 akis
cihazi entegre edildi. O zamandan bu yana, yer¢ekimi-akis-
kanlar yontemi yaygin olarak kullanildi ve sonraki yillarda
akigkanlar sisteminin ayrilmaz bir parcasi haline geldi.

On kamarada GIB’in énceden belirlenmis bir degerde
tutulabilmesi halinde; ttrbtlans: azalir, enerji verimliligi
ve materyal takip edilebilirligi artar, diigiik sivi titketimine
imkan verir, gelismis enerji kullanimi saglar. Emiilsifikasyon
sirasinda niikleus materyali kesme diizleminde daha kolay
tutulur. Daha az inflamasyon gelisir.

Intraoperatif GIB degerinin belirlenmesinde pompa
sistemleri 6nemli rol oynar. Pompalarin ¢alisma sistemleri
iyi anlagilmalidir. Peristaltik pompayla 6nceden ayarlanmis
maksimum vakum seviyesini olusturmak igin fako ignesi-

SEKIL 85.10 - Hidrodelineasyon halkasi.
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SEKIL 85.11 - On kamara ani basing degisikliginde gelisen 6n
kamara ¢okmesi (Surge).

nin tamamen tikanmasi gerekir. Venturi pompasiyla énce-
den ayarlanmis vakum seviyesini olusturmak i¢in cerrahin
sadece ayak pedalina basmasi yeterlidir. Su anda en yaygin
kullanilan sivi pompalari peristaltik tasarimlidir.

Fakoemiilsifikasyon Sistemlerinde Bilinmesi
Gereken Parametreler

[rrigasyon basincy; goze sivi akisini tanimlar. Sise yiiksek-
ligine baglidir ve AFS sistemi olan cihazlarda ise 6nceden
belirlenebilir ve cerrahinin agamasina gore otomatik ayar-
lanabilir.

On kamaranin siglagmasini veya ¢ékmesini 6nlemek iin
goze giren sivi1 gozden ¢ikana esit veya daha fazla olmalidir.
Siv1 dengesi; ana kesiden s1zint1 + parasentez + aspirasyon
ile ¢ekilen sivinin toplamu dikkate alinarak hesaplanmalidir.

Aspirasyon hizi boru ¢apiyla ve sertligi ile de ilgilidir.
Kiigiik ¢apli ve sert borular daha fazla vakum gerektirirken,
biyiik ¢apli ve yumusak borular daha az vakum gerektirir.
Mikro kesilerin katarakt cerrahisinde ve fakoemiilsifikas-
yonda ¢esitli avantajlar1 olmasina ragmen, daha kiigtik li-
menli fako igneleri gerektirirler ve bu da daha fazla vakum
ihtiyaci dogurur.

SEKIL 85.12 - Okliizyonda 6n kamara derinlesmesi.

BOLUM 85

Katarakt Tedavisinde Gilincel Durum %

Fako tiiplerinde vakum aspirasyon hattinda negatif ba-
sing ile olusur, mm/Hg cinsinden 6l¢iliir. Portta olusturulan
vakum seviyesi fako ignesinin ucunun ¢apiyla ters orantili-
dir.

Surge; negatif basing altindayken aspirasyon hatti-
nin ¢okmesidir, aspirasyon hattinda tikanmanin kirilma-
st sirasinda daha biytik dalgalanma genligiyle sonuglanur.
Tikanikligin kirllmasinin hemen ardindan fako ucunda
olusturulan negatif kuvvet, stvinin aspirasyon portuna hizl
akigtyla sonuglanir (Sekil 11).

Reflii, sivinin aspirasyon hattindan goze geriye dogru
akis1 ve aspirasyon portunda sikisan malzemenin serbest bi-
rakilmast i¢in kullanilir.

Takip Edilebilirlik (Tutma Giicti) niikleus veya parcala-
rin fako ignesinin ucuna ¢ekilme ve orada tutma kapasite-
sidir.

Chatter; ¢ok az gii¢ gekirdegi kesmede basarisiz olabilir,
¢ok fazla gii¢ ise chatter’a neden olur

Fakoemilsifikasyonda Ayarlanabilir Parametreler; Sise
ne kadar yiiksek olursa, goze giris basinci ve giris hiz1 da o
kadar biiyiik olur.

Vakum seviyesi fako ignesinin ucunun tikanmasi ile
belirlenir; vakum ne kadar yiiksek olursa tutma giicli de o
kadar biytik olur. Daha kiigiik boyutlardaki fako igneleri
yiiksek vakumlu diigiik basingli uygulamalar i¢in uygundur.
Daha biiyiik genislikteki igneler yiiksek akisli, distk va-
kumlu akiskanlar i¢in daha uygundur

Fako Ug Tikanikligi; vakumu artirir, aspirasyonu yavas-
latir, kesme verimliligi azalir, peristaltik pompa durabilir.
On kamara derinlesir, ugtaki tikaniklik aniden ¢6ziildiigiin-
de 6n kamara kollabe olur (Sekil 12-13).

Fakoda ug tikanmadiginda; akis ayarlanan hizda stirekli-
dir ve i¢inden siv1 gegen fako ignesi 1stnmaz, kontrolsiiz va-
kum artis1 olmaz, kesme verimliligi en yiiksek seviyededir,
peristaltik pompa kesintisiz ¢alisir.

Verimli bir fako i¢in; ucun tikanmasindan kaginmak,
kataraktin sertligine uygun fako enerjisini ayarlamak, uygun
ucu ve mangonu se¢mek gerekir.

SEKIL 85.13 « Okliiyon coziildiigiinde 6n kamaranin kollabe
olmas.
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SEKIL 85.27 « Krater ve BoIme teknigi- sematik.

ve %90 derinliginde merkezi bir krater olusturulur. Geriye
kalan ¢ekirdek daha sonra yiiksek vakumla yatay dograma
manevralariyla kirilir ve krater boslugunda emiilsifiye edilir.
Aslan ve arkadaglar1 krater boyutunu 3 mm’ye distirerek bu
teknigi degistirdiler. Bu modifikasyon, yogun kataraktlarin
yant sira daha yumusak yogunluklu ¢ekirdekleri de igeri-
yordu. Yumusak ¢ekirdeklerin bélinmesi vakumsuz, yo-
gun ¢ekirdeklerin boliinmesi ise diisitk vakumla yapilabilir.
Parcalanmis parcalar fako ignesi oklude edilmeden distan
traslanarak emilsifiye edilmelidir (Sekil 27,28,29,30).
Yumusak kataraktlarda suprakapsiiler teknikler.
Lindstrom, yumusak kataraktlarin giivenli ve etkili
emiilsifikasyonu i¢in bir teknik tanimladi. Hidrodiseksiyon,
nukleus kapstiler kesenin disina ¢ikana kadar yavas ve sii-
rekli bir sekilde gerceklestirilir. Daha sonra ¢ekirdek kesinin
oOniine yerlestirilir. Cekirdek iris diizleminde desteklenirken
yarisi ¢ikana kadar emiilsifiye edilir. Diger yarisi daha sonra
bas asag1 donduriliir ve iris diizleminde emiilsifiye edilir.

SEKIL 85.29 - Krater ve BIme teknigi- santral krater.

SEKIL 85.30 « Krater ve Blme teknigi- gtivenli alandan niikleus
boltinmesi.

Prechopping Teknikleri (On dograma teknikleri)

Akahoshinin 1998de tarif ettigi prechop teknigi, fakoemiil-
sifikasyon sirasinda kullanilan ultrasonu azaltir ancak zo-
niiler strese neden olabilir. O zamandan bu yana, 6zel alet-
ler kullanilarak bir¢ok 6n dograma teknigi tarif edilmistir.
Akahoshi tarafindan tanitilan kombo 6n kesici, merkezi ge-
kirdege yerlestirilir ve bigaklar, ¢ekirdegi kirmak igin ayrilir
(Sekil 31). Bu 6n kesiciyi sert ¢ekirdeklerde kullanirken zo-
niiler stres indiiklenir. Nagahara kiyici kapsiiloreksisin alti-
na yerlestirilirken sistotom kapsiil kenarinin hemen igindeki
subinsizyonel endoniikleusa gomiiliir. Egik kuvvetler kiyici-
y1 ¢ekmek i¢in uygulanirken pre-chopper, iki alet bulusup

SEKIL 85.28 - Krater ve BoIme teknigi- okliizyona girmeden niikleus emiilsifikasyonu..
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SEKIL 85.31 « Akahoshi prechopper uygulamasi.

yanal olarak ayrilincaya kadar itilir ve kirtk meydana gelir.
Braga-Mele ve ark. yumusak kataraktlarda on kesim igin bir
hidrodisseksiyon kaniiliintin kullanildigi, merkezi ¢ekirde-
gin icinde bircok kez ileri geri gegirerek ayni anda yarim ila
tigte iki kalinliginda bir oluk olusturmak igin irigasyon yap-
t1g1 hidro pargalamay tanimladi.

MiLOOP (Tantech Inc) gibi mikrofilament kement ¢ekir-
degin etrafinda kaydirilir ve ardindan ice dogru kuvvetlerle
cekirdegi ikiye bolecek sekilde sikilir (Sekil 32). Bu teknik
gerekli fako enerjisini azaltir ancak yanlis yerlestirilmesi zo-
niiler aparatin tamamen parcalanmasina neden olabilir.

Femtosaniye lazer destekli katarakt ameliyati

Femtosaniye lazer destekli katarakt ameliyat1 (FLACS)
(Sekil 33) katarakt ameliyatinin 6nemli adimlarindan bazila-
rin1 otomatiklestirdi; minimal astigmatizma ile, hassas kor-
nea insizyonu, mitkemmel sekilde merkezlenmis ve tekrar-
lanabilir kapsiiloreksis ve ultrason gereksinimlerini azaltan
niikleer par¢alanma bu yontemle saglanan artilardir (Sekil
34-35). Femtosaniye lazer, serbest elektronlardan olusan bir

()

SEKIL 85.32 « MiLOOP.

SEKIL 85.33 « Femtolaser (LensX).

plazma olusumuyla sonuglanan foto bozulmaya neden ola-
rak dokular1 keser. Elektronlarin hizla genislemesi ve ¢ok-
mesi, mikrokavitasyon kabarciklar1 olusturarak hedef doku
ayrilmasina neden olur (Sekil 36-37). Femtosaniye lazerle
olusturulan kornea kesileri hassas, stabil ve tekrarlanabilir
olmasina ragmen, manuel kesilerle karsilagtirildiginda daha
yavas bir iyilesme gozlemlendi. Femtosaniye lazerle sagla-
nan kapsiiloreksis, torik, multifokal ve presbiyopik GiLler
gibi lensin mitkemmel merkezlenmesinin gorsel rehabilitas-
yon i¢in anahtar oldugu durumlarda yardimci olarak hassas
bir sekilde konumlandirilir ve mitkemmel boyuttadir.
Niikleer pargalama lazer 6n islemi, gerekli kiimiilatif da-
gilan enerjiyi ve fakoemiilsifikasyon siiresini azaltir. Farkll
desenler kullanilmakta ve olusturulan kabarciklarin neden
oldugu perdeleme etkilerinden kaginmak i¢in lazer 1sin1
kapsiiller keseye giivenlik mesafesini koruyarak arkadan

SEKIL 85.32 « Femtolaser (LensX)- gercek zamanli OCT esliginde
kapsul ve niikleus islemi planlamasi.
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SEKIL 87.2 - Catalys sistemi.

Lensx (Alcon, Fort Worth, TX)

*  Sadece katarakt cerrahisinde kullanilir

* FDA ve CE onayl ilk cihaz

* Egimli kontakt lens ara yiizey

* OCT ile entegre

e Mobil

e Tedavi sirast: kapstilotomi, lens fragmantasyonu, arkuat
insizyon, seffaf korneal insizyon

Lensar

e Sadece katarakt cerrahisinde kullanilir

e Swviaraylizey

*  Scheimpflug goriintiileme sistemi (CSI teknolojisi)
*  Mobil

SEKIL 87.3 « Lensx sistemi.

SEKIL 87.4 ¢ Lensar sistemi.

Tedavi sirast: kapsiilotomi, lens fragmantasyonu, arkuat
insizyon, seffaf korneal insizyon

LDV Z8 (Zeimer AG)

Hem refraktif cerrahi hem katarakt cerrahisinde kullani-
labilir

Sivi ara yiizey

OCT ile entegre

Mobil

Lazer frekanst MHz araliginda, bu nedenle nano-Joule
cinsinden olgiilen daha az toplam lazer enerjisi kullanir
Tedavi sirast: arkuat insizyon, lens fragmantasyonu, kap-
siilotomi, seffaf korneal insizyon

Prosediir

Hasta kabul edilmeden 6nce lazer sistemi tizerinde ameliyat
oncesi planlama yapilir ve 6nceden kaydedilir.

Planlama

Hastanin kisisel verileri girildikten sonra, ameliyat edile-
cek goz ve istenilen ameliyat adimlar segilir (kapsiiloto-

SEKIL 87.5 « Ziemer LDV Z8'in mobil sistemi.



SEKIL 87.6 « insizyonun konumu, genisligi ve acisinin segilmesi.

mi, lens fragmantasyonu ve korneal insizyonlar gibi).
Kapsiilotominin ¢ap1 ve merkezi segilir, bu parametreler
daha sonra intraoperatif OCT taramalar1 rehberliginde
de degistirilebilir

Istenilen lens fragmantasyonu sayisi, fragmantasyon
merkezi ve gapi belirlenir.

Son olarak insizyonlarin konumu, genisligi ve agis1 segi-
lir (Sekil 6).

Lazer hazirdir, hasta steril drape ile ortiilir.

Docking (Kenetlenme)

Hasta ara ytizii yerlestirilir.

Aspirasyon halkasi goze yerlestirilir ve vakum uygulanur,
bu halka damitilmis su ile doldurulur, ardindan goze ke-
netlenir.

Korneanin kenetlenme (docking) sistemi ile aplanasyo-
nu saglanir ($ekil 7) ve bu asama cerrahinin givenilir ve
basarili bir sekilde devam etmesi i¢in 6nemli bir basa-
maktir.

SEKIL 87.7 « Korneanin kenetlenme (docking) asamasi.

BOLUM 87

Femtosaniye Lazer Yardimli Katarakt Cerrahisi

SEKIL 87.8 « Cihazin OCT modu ile ayarlama yapilmasi.

Accept l

OCT and Laser Execution

Lazer sistemi, insizyonlarin uygun sekilde lokalizasyonu
igin pupil kenari, 6n ve arka lens kapsiilii ve kornea gibi
gerekli yer isaretlerini belirlemek tizere 6n segmentin bir
OCT taramasini yapar.

Kapsiilotominin ¢ap ve pozisyonunun yani sira fragman-
tasyon alani, insizyonlarin manuel olarak ayarlanmasi ve
gerekli modifikasyonlar1 bu agamada yapilir (Sekil 8 ve
9).

Tim modifikasyonlar yapildiktan sonra, lazer sistemi te-
davi asamasina geger, tedavi adimlara béliiniir, monitor-
de her adimda beklenmedik olaylara karsin ‘pause’ tusu
bulunmaktadir.

Lazer islemi kapsiilotomi ile baslar, icten disa silindirik
bir paternde ger¢eklestirilir.

Kapsiilotomiyi takiben lens likefaksiyonu veya fragman-
tasyonu gergeklesir (Sekil 10).

Korneal kesiler en son yapilir ($ekil 11).

Tedavi tamamlandiktan sonra vakum sonlandirilir, hasta
ara yiizli kaldirilir ve ameliyata gegilir.

Once bir siklodiyaliz spatulasi kullanilarak insizyonlarin
agiklig1 degerlendirilir, ardindan goz viskoelastik madde
ile doldurulur ve herhangi bir baglanti olmadigin: kont-
rol etmek i¢in kapsiilotominin devamliligi degerlendiri-
lir.

Insizyon agiklig1 saglandiktan ve kapsiilotomi degerlen-
dirildikten sonra, ameliyat devam eder, 6nceden olustu-

SEKIL 87.9 «iris korunarak fragmantasyon alaninin capinin ayar-
lanmasi.
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Retinanin Vaskiiler Hastaliklar

Retina ven
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GRAFIK 103.2 « Ven kok tikanmalarinda takip ve tedavi.

Retina Ven Dal Tikanmasi

Santral ven tikanmasina oranla ti¢ misli daha sik goriiliir. Re-
tina damar sistemi hastaliklarinda goriilme siklig1 agisindan
diyabetten sonra ikinci siray1 alir. Etyolojisi santral retina ven
tikanmast gibidir. Klinik olarak iskemik ve iskemik olmayan
Ven dal tikanmalarinin akut déneminde (3-6 ay) tikali venin
drene ettigi retina yiizeyinde yogun hemoraji ve yer yer yu-
musak ekstidalar goriiliir (Sekil 103.24). Bu donemde gérme
azalmasi foveadaki 6deme ve hemorajiye baglidir. Hemora-

SEKIL 103.24 - Ust temporal dal tikanmasi. Hemoraji ve yumu-
sak ekstida.

jinin rezorbe olmasindan sonra olgularin yaklasik 1/3’tinde
gorme tedavi yapilmaksizin 5/10’un tizerine ¢ikar. Olgularda
akut donem gectikten sonra tikali vende kiliflanma ve kolla-
teral gelisimi, makulada sert eksiida goriliir. Bu déonemde
yapilacak FA makulanin ve retinanin durumu hakkinda bil-
gi verecektir. FAda foveay: iine alan veya tehdit eden 6dem
(6demli tip) (Sekil 103.25) ya da genis kapiller nonpertiize
bolgeler (iskemik tip) (Sekil 103.26 ve 27) goriiliir. Genis
nonperfiize alan gosteren ven dal tikanmalarinin yaklasik
%50’sinde 1 yil igerisinde neovaskiilarizasyon gelisir. Bu ne-
ovaskiilarizasyona bagli olarak olusan vitreus hemorajileri

SEKIL 103.25 « Odemli ven dal tikanmasi FA'da foveay: tehdit
eden sizinti (hiperfloresan alan).
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SEKIL 103.26 ve 103.27 « iskemik ven dal tikanmasinda iskemik alanlar. FA gériintiisdi.

ven dal tikanikliginda rolatif olarak sik goriilen bir komp-
likasyondur. Farmokoterapi ven kok tikanikliginda oldugu
gibi gelisen makula 6demi tedavisinde etkin ve giivenli bir
sekilde uygulanir (Sekil 103.28 ve 52-29). Kortikosteroid-
lerin ve Anti VEGF’lerin makula 6demi tedavisinde lasere
ustinliugi gosterilmistir.

Iskemik tipte ise gelisebilecek neovaskiilarizasyonlar: ve
dolayisiyla vitreus hemorajilerini 6nlemek amac ile genis
nonperfiize sahalara daginik tarzda, eger neovaskiilarizas-
yon gelismis ise yine bu bolgelere ayn: sekilde laser fotoko-
agiilasyonu uygulanir. Laser uygulamasi yapilirken dikkat
edilecek en 6nemli sey gelismis kollaterallerin korunmasidir.

Gelisen vitreus hemorajisinin, fibrovaskiiler membranin
ve traksiyonel veya komplike dekolmanin tedavisi vitreoreti-
nal cerrahi ile yapilir.

'RETINA ARTER TIKANMALARI

Santral Retina Arter Tikanmasi

Erkeklerde kadimnlardan daha sik goriiliir.
%1-2’sinde bilateral tutulum s6z konusudur ve %25’inde t1-
kaniklik olusmadan 6nce kisa siireli, ani gegici gorme kayip-
lart meydana gelir (Amarozis Fugaks).

Arter tikanmalarina neden olan hastaliklar Tablo
103.2de gosterilmistir. Bunlarin i¢inde en sik kargilagilan

Olgularin

neden kalp kapak hastaliklar1 ve karotis arter aterosklerozu-
dur. Dev hiicreli arterit ve diger vaskiiler inflamasyonlar ise
bilateral tutumun en sik nedenleridir.

Arter tikaniklig1 gelisen gozlerin %20’sinde arter siste-
mi igerisindeki emboli goriilebilir. A. karotis internadaki
aterom plaginin parcalanmasi ile olusan sari-beyaz renkli
kolesterol embolileri (hollenhorst plagi) genellikle kiigiik
tikanikliga neden olurlar. Yine aterom plaklarindan kaynak-
lanan fibrin-platelet trombuslar1 daha biiyiik embolilerin
nedenidir. Daha az siklikla goriilen kalsifik emboliler ise
kalp kapaklarindan kaynaklanirlar daha biiyiik ve ciddi em-
bolilere neden olurlar.

Arter tikanikligi gelisen olgularda agrisiz ani gorme
kaybi vardir. Tikaniklig: takip eden birkag dakika icerisinde
afferent pupilla defekti gelisir. Oftalmoskopik olarak fove-
ola hari¢ tiim arka kutup opak ve soluk gériiniimdedir. Bu
durum ig retinada gelisen hiicre i¢i 6deme baglidir. Sadece
foveolada ig retina katlar1 olmadig1 ve beslenmesi koroid ta-
rafindan saglandig i¢in gevresindeki opak ve soluk retina ile
kontrast teskil ederek belirgin olarak kirmizi gériliir. Bu go-
riniime “cherry-red spot” “Japon bayragi goriiniimi” denir
ve santral retina arter tikanmalarinda goriilen tipik bulgudur
(Sekil 103.30). Bunun diginda oftalmoskopik olarak santral
retina arterinin daraldig1 ve segmentasyon gosterdigi izlenir.
Akut donem gectikten sonra retinanin opaklig1 kaybolur ve

SEKIL 103.28 ve 103.29 « Ven dal tikanmasina bagli gelisen MO nin tedavi 6ncesi ve sonrasi OCT gériintiileri (Ozurdex impl).
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SEKIL 104.3 - A. Fundusta cok sayida yumusak drusen goriilmekte, B. Bes yilda drusen sayisi artmis, ve drusen biiytimis.

birikmesi veya bazal laminar birikintilerin lokalize dekolma-
n1 gibi farkli tipleri s6z konusudur. Floresein anjiografide bu
tip drusen hafif ve geg bir hiperfloresans verir. Indosiyanin
yesili anjiografide ise tiim ¢ekim boyunca hipofloresan kalir
ve alttaki koroid damarlarini maskeler. Optik koherens to-
mografide retina pigment epitelinin kubbe seklinde diizen-
sizlikleri seklinde izlenir (Sekil 104.2A, B). Yumusak drusen
yillar igerisinde sayica artabilir, gerileyebilir, kalsifikasyon
odaklari olugabilir (Sekil 104.3A, B).

“Gerileyen drusen” degisik biiytiklitkte beyazimsi, kes-
kin sinirhdir, pigmentli olabilir, kalsifikasyon ve pigment
epitelinin incelmesi ve atrofisi ile karakterizedir (Sekil
104.4). Floresein anjiografide atrofik alanlar hiperfloresan,
pigment ve kalsifikasyon hipofloresan olarak izlenir. Indosi-
yanin yesili anjiografinin erken fazinda hiperfloresan olarak
basliyan atrofi alanlarinin bir kismi anjiografi ilerledikee ta-
mamen hipofloresan olurken bir diger kisim zemin koroid
floresansina gore biraz hiperfloresan hal alabilir.

Onceleri “retikiiler psddodrusen” olarak adlandirilan
“subretinal drusenoid birikintiler” subretinal mesafede
pigment epitelinin tizerinde yer alir. Klinik muayenede veya
renkli fundus resimlerinde genellikle farkedilmez. Kesin tan1
i¢in multimodal goriintilleme gerekir. Topografik ve fonksi-
yonel olarak rod fotoreseptorler ile iligkilidir ve retina has-
sasiyeti ile karanlik adaptasyonunda bozulmaya yol acarlar.
Retikiiler sarimsi pattern en iyi SLO’nun kirmizidan yoksun
veya infrared dalga boyu ile farkedilir. Fundus otofloresans
gorintillemede retikiiler pattern hipootofloresan olarak go-
rilebilir (Sekil 104.5A, B). Floresein anjiografide ve indosi-
yanin yesili anjiografide genellikle bulgu vermez. Optik ko-
herens tomografide retina pigment epitelinin tizerinde yass1
veya konik sekilli birikintiler olarak izlenir ($ekil 104.5C.
Makiiler neovaskiilarizasyon i¢in onemli bir risk faktoriidiir.

Drusenin dogal seyir sirasinda kendiliginden ortadan
kayboldugu bir¢ok arastirmaci tarafindan bildirilmistir. Bu-

SEKIL 104.4 - Fundusta gerileyen drusen; kalsifikasyon ve atrofi
alaninda koroid buytik damarlarinin belirginlesmesi.

nun nedeni muhtemelen biriken materyelin makrofajlar ve
dev hiicreler tarafindan uzaklastirilmasidir.

Pigment Epiteli Dekolmani (PED)

YBMDdeki PED’lerin siniflandirilmas: igerik ile iligkilidir.
Drusenoid, seroz, hemorajik, fibrovaskiiler veya mikst ola-
bilir. “Drusenoid PED” belirgin sinirli sar1 veya sari-beyaz
RPE elevasyonudur ve hafifce diizensiz bir yiizeye sahiptir,
bu ytizeyde kahverengi veya gri bir pigmentasyon goriilebi-
lir. OCT'de dekole hiperreflektif RPE bandi piirtizsiizdiir ve
ondiile bir gériiniime sahiptir, icerisindeki materyal homo-
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jen dagilimli orta ve yiiksek hiperreflektivite gosterir (Sekil
104.6A, B). OCTAda vskiilartize olmadig1 goriiliir. Fundus
otofloresansta izo- veya hiperotofloresans gosterir, ¢evresin-
de hipootofloresan bir halo bulunur. FAda hafif hiperflore-
sans geg fazda sizint1 gostermeksizin artar, ISYAda homojen
hipofloresandir

“Ser6z PED” ¢ogunlukla neovaskiller YBMD ile birlik-
tedir, ancak dogal hikaye daha iyidir. PED pigment epiteli
bazal laminasinin i¢ kollajen6z Bruch membranindan ay-
rilmasiyla olusur. Kolesterol esterleri, trigliseridler ve yag
asitleri gibi yas ile iligkili lipidlerin Bruch membraninda
depolanmasi ve kalinlastirmasiyla permeabilitesi degismek-
te ve sivi RPE altinda birikmektedir. Muayenede yuvarlak
veya oval kubbe seklinde RPE elevasyonu olarak goriiniir.
FAda sekli degismeyen ancak giderek artan bir hiperflore-
sans (gollenme), ISYAda ise keskin sinirli hipofloresans sz
konusudur. Bazen FAda kenarda gériilen ¢entik (notch) tip 1

SEKIL 104.5 « A. Multifokal gériintilemede retikiiler sarimsi
pattern. B. FOF goriintiilemede hipofloresan birikintiler, C. Optik
koherens tomografide retina pigment epitelinin kubbe seklinde
dizensizlikleri gorilmekte.

neovaskiilarizasyona isaret eder. OCT'de ser6z PED igi optik
olarak bos kubbe seklinde hiperreflektif RPE elevasyonu ola-
rak gortlir, OCTAda damar yapisi goriilmez.

“Hemorajik PED” neovaskiiler YBMD ile iligkilidir,
baslangicta ¢ok koyu renklidir ve koroid melanomuyla ka-
rigabilir, zamanla rengi acilir, sarilasir. Hem floresein hem
de indosiyanin yesili anjiografide koroidal floresansini bloke
eder. Optik koherens tomografide tipik bir goriiniim s6z ko-
nusudur, dekole pigment epiteli altinda orta derecede yan-
sima goriliirken, dekolmanin derinlerine dogru yansima
azalir.

Geografik Atrofi (GA)

Non-neovaskiiler YBMDde goriilen retina pigment epiteli-
nin diger degisiklikleri depigmentasyon, hipertrofi, seliiler
hiperplazi, pigment epitelinin incelmesi ve agir atrofisidir.
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A 1200 pm

evrede intraretinal neovaskiilarizasyon soz konusudur, bir
miktar intraretinal 6dem ve ok sayida intraretinal hemoraji
gorliir. Bu evrede dilate retina damarlari neovaskiiler yap:
ile birleserek retino-retinal anastomoz olusturabilir. Ikin-
ci evre intraretinal neovaskiilarizasyonun subretinal saha-
ya gecmesi ile karakterizedir, lokalize norosensoryel retina
dekolmant gelisir ve intraretinal 6dem artar, subretinal ne-
ovaskiilarizasyon pigment epiteli ile birlestiginde seroz pig-
ment epiteli dekolmani goriiliir. Ugiincii evrede ise koroidal
neovaskiilarizasyon s6z konusudur ve vaskiilarize pigment
epiteli dekolmanu ile birliktedir. Retina ve koroid dolagimlar:
arasindaki birlesme retino-koroidal anastomozu olusturur.
FA retina damarlarina yakin fokal bir sizinti, ISYA ge¢
hiperfloresan sicak nokta (hot spot) gosterir. Tan1 ve ne-
ovaskiilarizasyonun evrelenmesinde OCT 6nemli bir rol
oynar. Evre 1 pigment epiteli dekolman1 dniinde intrare-
tinal hiperreflektif bir lezyon hafif kistoid makula 6demi
seklindedir, dis retinada degisiklik yoktur; evre 2 dis retina

SEKIL 104.9 « A. Tip 1 MNV'li bir olgunun OCT'sinde si§ bir
pigment epiteli dekolmani ve icinde ylksek hiperreflektan
yapl, ince bir subretinal sivi ve retina i¢ ylizeyinde epiretinal
membran gérilmekte. B. Ayni olgu-nun OCTA'sinda korioka-
pillaristen gecen kesitte donguler (loop) ve periferik anasto-
mozlardan olusan yogun yeni damarlanma hipointans bir halo
ile cevrelenmis.

degisiklikleri, RPE hasari, hiperreflektif lezyon ve intrare-
tinal 6demde artis ile birliktedir; evre 3de ise hiperreflek-
tif lezyonlar RPEden gecerek pigment epiteli dekolmanini
vaskiilarize hale getirir, i¢ retina tabakalar: ile RPE arasin-
daki 6piisme bulgusu (kissing sign) siklikla goriiliir (Sekil
104.12A, B, C, D).

OCTAnin nYBMDde yeni damarlanmanin goriilme-
sindeki yiiksek tan1 degerine ragmen farkli MNV tiplerinin
ayirt edilmesindeki rolii tam olarak agikliga kavugmamustir.
OCTA RAP’teki intraretinal akimi belirgin gostermekte, an-
cak yeni damarlarin RPE ile iligkisinin belirlenmesinde ye-
tersiz kalmaktadir. Onemli sayilabilecek bir bulgu olarak tip
1 yeni damarlarin tip 2’ye gore daha matiir ve daha genis bir
alan kapladig1 OCTA ile goriilebilir. Ayrica nYBMD veya ge-
ografik atrofili hastalarin diger goziindeki noneksiidatif tip
1 yeni damarlarin takibi de OCTA ile miimkiin olmaktadir.
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SEKIL 104.10 - A. Bir anevrizmal tip 1 neovaskiilarizasyon olgusunun floresein anjiografisi, foveanin alt ve dis kisminda hemorajiye
bagh hipofloresans, ortada Tip 1 MNV'ye isaret eden hi-perfloresans, bunun temporalinde ve altinda muhtemelen poliplerin tizerin-
deki pigment epiteli hasarina bagl hiperfloresan odaklar gériilmekte, B. Orta-ge¢ faz FA'da sizintinin arttigi izlenmekte, C. indosiyanin
yesili anjiografide erken fazda ortada hafif bir hiperfloresans ve etrafinda hipofloresan zeminde birkag parlak hiperfloresan anevrizmal
dilatasyonlar (polip) mevcut. D. Orta faz ISYAda poliplerden sizinti artmakta, E. Foveadan gecen bir OCT kesitinde tip 1 MNV ve bunun
temporalinde polip goriilmekte. F. Foveanin biraz altindan gecen OCT kesitinde hemorajik PED ve en buiylk dekolmanin i¢ kisminda
anevrizmal bir genisleme izlenmekte.

SEKIL 104.11 « A. Tip 2 MNV'li bir olgunun renkli fundus resminde, hafif gri-yesil bir kabariklik gériilmekte. B. Ayni olgunun floresein
anjiografisinde sinirlari belirgin bir sizinti seklinde neovaskiiler yapi izlenmekte. C. Ayni olgunun OCTA’sinda yeni damarlanma hipoin-
tans bir halo ile cevrelenmis, alttaki kesitte neovaskiiler yapinin pigment epiteli Gizerine yerlestigi goriilmekte, intraretinal sivi mevcut.
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Diger Makula Hastaliklan

Santral (areolar) Koroidal Distrofi

Otozomal dominant gegisli bir hastaliktir, otozomal resesif
vakalar da bildirilmistir. Geng eriskinlerde makulada ince
depigmentasyonla baglar. Zamanla keskin smnirli simetrik
retina ve koroid atrofisi gelisir. Gérme keskinligi ve renkli
gorme azalir. Periferik gérme alani normaldir. Santral ve/
veya parasantral skotom daima mevcuttur.

FAde pigment epiteli ve koryokapillaris atrofisine baglh
olarak koroid damarlar izlenir.

Karanlik adaptasyonu genellikle normaldir. Baz1 hasta-
larda hafifce patolojik karanlik adaptasyon egrileri goriilebi-
lir. Birgok hastada ERG normaldir. Ancak, 6zellikle santral
koryokapillaris distrofisi, soluk diski ve incelmis damarlari
olan olgularda subnormal degerler elde edilebilir.

'KOROIDAL KATLANTILAR

Koroidal katlantilar idiyopatik olabilecegi gibi bir¢ok has-
taliga sekonder olusabilen, koroid, Bruch membran, RPE
ve hatta retinay etkileyen oluk veya cizgilenmeler seklinde
katlantilardir. Okiiler veya ekstraokiiler sebeplere sekonder
ortaya ¢ikabilir. Okiiler sebeplerin baginda hipermetropi
gelmektedir. Bunun diginda posterior sklerit, koroidal tii-
morler, retina dekolmant i¢in koyulan skleral bant, hipotoni,
SSKR veya papilodeme bagli gelisebilir. Ekstraokiiler sebep-
lerden ise en sik rastlananlar, orbital kompresyona sebep
olan tiimorler (Sekil 105.49) intrakranial hipertansiyon veya
tiroid orbitopatidir.

Fundus muayenesinde ¢ogunlukla paralel sekilde orga-
nize olmusg sari-koyu cizgiler seklinde karsimiza ¢ikar. OKT

ile dikey kesitlerde daha kolay tespit edilen, koroid, RPE ve
retina tabakalarinda dalgalanmalar seklinde goriintiilenebi-
lir. Ayrica OKT yardimuiyla retinal folda sebep olan hastalik-
lar (ERM vb.) diglanabilmektedir. FA ile erken arteriovenoz
fazda gorilen hiperfloresan ve hipofloresan katlantilar FOF
yardimu ile de etkili bir sekilde gosterilebilmektedir.

Uzun siireli koroidal katlantilarda, Bruch membrani yir-
tilip MNV gelisebilir. Bu durumda intravitreal anti-VEGF
tedavisi uygulanabilir.

'HiPOTONI MAKULOPATIS

Hipotoni makulopatisi ilk olarak Dellaporta tarafindan
1954’te tanimlanmistir. Hipotoni goz igi basincinin (GIB)
6 mmHgnin altinda olmas, klinik olarak anlamli hipotoni
ise goz i¢i basincinin gérme kaybina neden olacak kadar dii-
stik olmasidir. GIB diisiikliigiine bagli gérme kaybinin ne-
denleri; hipotoni makulopatisi, keratopati, katarakt, koroid
efiizyonu, optik sinir 6demi, irregiiler astigmatizma ve fitizis
bulbidir.

Hipotoni makulopatisi, en sik glokom cerrahisi ve pe-
netran goéz yaralanmasina ikincil meydana gelir. Travma,
kronik tiveitler, retina dekolmani diger etyolojik faktorlerdir.
Hipotoniye ikincil gelisen papiloddem, vaskiiler kivrimlanma
artis1 ve koryoretinal katlantilar gibi fundus bulgular: ile ka-
rakterizedir. Hipotoni makulopatisinde skleral duvar yiizey
gerilimini kaybeder, ige dogru kollabe olur, bu da koroid ve
retinada kirigikliklarin olusmasina neden olur. Vitreus kavi-
tesinin 6n-arka ¢api azalir, kalin perifoveal retina ¢evreledigi
ince foveal retinaya dogru siiriiklenerek radial katlantilar
olusturur.

SEKIL 105.49 « Yasa bagli sari nokta hastaligi siiphesiyle basvuran 50 yasindaki erkek hastanin sol goziinde makulada genis atrofi ve
temporalde koroidal katlantilar (mavi ok) goriilmektedir. Sol géziinde proptozis de olan hastanin, ¢ekilen Orbital MR'inda retrobulber
alanda makula ve optik sinire basi yapan, kavernéz hemanjiom ile uyumlu kitle tespit edilmistir.
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SEKIL 105.50 « Hipotonide tipik koryoretinal katlantilarin OKT deki gorintmdi.

Katlantilarin tepesi sar1 renkli goriiliirken, ¢ukur kismi
daha koyu bir goriiniim vermektedir. FA koryoretinal kat-
lantilar1 goriintilemede faydalidir. RPE seviyesinde alternan
hiperfloresan ve hipofloresan gizgilenmeler gosterir. Tepe
kisimlarinda RPE incelmis ve atrofiye ugramis oldugundan
arka plandaki koroidal floresans artmistir, cukur kisimlarda
ise RPE arka plan floresansini gizleyip hipofloresansa yol acar.

OKT, GIB'i diisiik ve gdrme kaybi bulunan hastalarda of-
talmoskopi ve FA bulgusu yok ise tan1 koydurucudur ($ekil
105.50).

Glokom filtrasyon cerrahilerinden sonra %20 oraninda
goruldigt bildirilen hipotoni makulopatisi siklig1 antime-
tabolitlerin kullanimi ile artmistir. Geng yas, miyopi, pri-
mer filtran cerrahi, sistemik hastalik varligi ve preoperatif
GIB’nin yiiksek olmast hipotoni makulopatisi gelisimi igin
risk faktorleridir.

Ayiricr tanida koroidal katlantilara neden olabilen ve
hipotoninin eslik etmedigi; hipermetropi, retrobulber kitle,
arka sklerit, skleral ¢6kertme, koroid tiimorleri ve MNV goz
ontinde bulundurulmalidir.

Hipotoni makulopatisinin tedavisi altta yatan nedene
yonelik olmalidir. Hedef, GIB’i en kisa siirede normal se-

viyesine ytikseltmektir. Gecikmis miidahale kalic1 makular
koryoretinal degisikliklere ve grme kaybina neden olabilir.

Solar retinopati, 6zellikle giines tutulmalar1 veya uzun siireli
glinese bakma sirasinda goziin yogun giines 1s1$1ina dogru-
dan maruz kalmasindan dolay: solar radyasyonun retinada
meydana getirdigi fotokimyasal hasardan kaynaklanan na-
dir fakat 6nemli bir okiiler rahatsizliktir.

Solar retinopati gorme bozukluguna, metamorfopsiye ve
santral skotomlara neden olur ve bu semptomlar giines 15181
maruziyetinden sonra ilk birkag saatte ortaya ¢ikar. Gérme
keskinligindeki diisiis solar retinopatinin siddetine gore de-
gisebilir.

Akut donemde foveada olusan beyaz-sar1 renkli noktasal
lezyon zamanla pigmenter degisikliklere ve atrofiye doniise-
bilir (Sekil 105.51).

OKT bulgularina baktigimizda retina pigment epiteli,
interdijitasyon zonu, elipzoid zon ve i¢ retinal tabakalarda
hasar meydana gelebilir, foveal atrofi ve makular hol gelise-
bilir (Sekil 105.51).

SEKIL 105.51 « (A) Solar retinopati hastasinin renkli fundus fotografi. Foveada sari-beyaz renkli pigment degisikligi izlenmekte. (B)
Solar retinopati hastasinin OKT goriintisiinde elipzoid zonda hasar izlenmektedir.
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Parafoveal Diabetik Makiila Odemi: OCT- rehberli mikropulse laser tedavisi
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SEKIL 108.3

nan olgularda %81,8 progresyon goriiliirken 2 aylik pegce-
tacoplan uygulanan olgularda bu oranin %50,0 oldugu sap-
tanmugtir.

Faricimab (Vabsymo ™)

Hem vaskiiler endotelyal biiytime faktorii-A (VEGF-A) hem
de angiopoietin-2’yi inhibe eder. Yarilanma 6mrii ve intra-
vitreal enjeksiyon uygulama araliklar1 uzundur. ki yillik ta-
kip sonunda, ne 8 haftada bir uygulanan ne de tedavi et ve
uzat seklinde kisisellestirilmis faricimab tedavisinin etkin-
liklerinin, aflibercepte gore inferior olmadig1 gosterilmistir.

Fluocinolone Acetonide Steroid Implanti (FAc,
iluvien ™)

0.19 mg fluocinolone acetonide implantin, farmakokinetik
ozelligi nedeniyle, 36 ay siiresince etkinlik saglayan diisiik
bir salinim profili vardir. Bu siire boyunca vitreusa submik-
rogram dozlarda kortikosteroid salan ve aginma yapmayan
bir implanttir*** Diyabetik Makula Odeminde 36. ayda,
0,19 mg FAc implant1 alan DMO’lii hastalarda, 15 harf ve
istit gorme artig orani sham tedaviye kiyasla istatistiksel an-
lamli derecede daha yiiksek bulunmustur.

OFTALMOLOJi: EKZOZOM,
OROMODULASYON VE
TEDAVILERI

Dejeneratif / iskemik retina ve optik sinir hastaliklarinin
yonetiminde farkls tipte kok hiicrelerin faydali rejeneratif ve

restoratif etkileri, preklinik ve klinik arastirmalar ile goste-
rilmistir.

Rejeneratif Tip Agisindan Retina ve Optik Sinir
ile llgili Temel Bilgiler

Retinanin en dis katmanlari olan retina pigment epiteli
(RPE) ve fotoreseptor (PR) tabakalar: birlikte sensoryal tini-
te olarak tanimlanmaktadir. Bu tinitede; gérme dongiisii ad
verilen bir dizi fotokimyasal reaksiyonla, 151k enerjisinin ak-
siyon potansiyeli olusturmasi ve noronlarda elektrik enerji-
sine dontismesi gerceklesir. Sensoryal tinitede genetik olarak
kodlanan peptitler sunlardir:

o Isik fotonlarinin absorbsiyonu i¢in gerekli olan opsin ve
rodopsin gibi spesifik peptitler,

o Koryokapillaristeki glikozun fosforilasyonu ve ATP-
GTP sentezi igin gerekli peptitler,

o Fotoreseptor siliyalarinin hareketi icin gerekli tubiiler
peptitler,

o Disk membranlarinin olusumu ve bunlarin fagositozu
i¢in gerekli peptitler,

o Metabolik atiklarin uzaklastirimast igin gerekli peptitler.

Gorme dongiisiinde gorev alan yaklasik 90 protein ve bu
proteinlerin peptit fragmentlerini kodlayan yaklasik 300 gen
tanimlanmigtir. Bu genlerden herhangi birindeki mutasyon,
ilerleyici ve kalic1 korliikle sonuglanan kalitsal retina dist-
rofilerine ve dejenerasyonlarina yol agmaktadir.Bunlardan
baslicalar1 retinitis pigmentosa, Stargardt hastaligi, Bietti
nin kristalin distrofisi, koroideremi, Best vitelliform distro-
fi, Girat atrofi, kon-rod distrofisi, kon distrofisi olup 6nem-
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li psikolojik ve sosyoekonomik sorunlara yol agmaktadir.
Sensoryal tinitede hiicresel metabolik atiklarin fagositozunu
saglayan peptitler epigenetik olarak sentezlenemez ise, yasa
bagli makiila dejenerasyonu (YBMD) gelisir. Bu hastalik tam
olarak genetik bir hastalik olmayip ailesel bir yatkinlik soz
konusudur, ancak kétii beslenme aliskanligy, sigara titketimi,
ultraviyole maruziyeti, kétii metabolik kontrol gibi cesitli
cevresel faktorler hastaligin ortaya ¢ikisini belirler. Sensor-
yal tnitede sentezlenen peptitlerden herhangi birine kars:
gelisen inflamatuar yanit, otoimmiin retinopatiye ve ilerle-
yici gorme kaybina yol agabilir. Kronik santral ser6z koryo-
retinopati de; artmis koroid kalinhig: (pakikoroid), diyastolik
koroid basinci yiiksekligi ve hiperkortisolizm gibi risk fak-
torleri sonucu RPE disfonksiyonu ile seyreden bir sensoryal
iinite dejenerasyonudur.

Sensoryal iinitede gorme dongiisii ile olusan aksiyon po-
tansiyelleri, retinanin {ist katmanlar1 olan bipolar hiicrelere,
ganglion hiicrelerine ve buradan da retina sinir lifi tabaka-
sina iletilir; bu kompleks de noral tinite olarak tanimlanir.
Noral tinite derin ve yiizeyel kapiller agina sahiptir; kapiller
kan akimi ve néral perfiizyonu bozan iskemik hastaliklar 6n
plandadir (Diyabetik retinopati, PAMM, akut makiiler no-
ropati).

Optik sinirin iskemik, toksik, inflamatuar ve genetik
hastaliklar1 da kalic1 gorme kaybu ile sonuglanir. Optik sinir,
retina ganglion hiicrelerinden ¢ikan aksonlarin birlesme-
si ile olugur. Yaklagik olarak 1.200.000 sinir lifi optik sini-
ri olusturur. Bu sinir lifleri ince bir vaskiiler agla beslenir.
Optik sinirin orbital kismi, kan-retina ve kan-beyin bariyeri
korumasinda degildir; bu nedenle pek ¢ok iskemik ve vas-
kiler hastaliga duyarlidir. Kalp kapag: veya karotis kaynakli

emboliler, hiperkolesterolemi, hiperkogiilopati, hipertansi-
yon kaynakli mikrotrombiisler, vaskiilit nedenli okliizyonlar
iskemik optik noéropatiye yol agar. Metil alkol, antiaritmik
amiodaron ve anti tiiberkiiloz ilaglar toksik optik noropatiye
neden olabilir. Optik sinir miyelin kilifina kars1 gelisen oli-
goklonal antikorlar, multipl sklerozdan bagimsiz olarak veya
birlikte optik norite yol agar. Leber’in herediter optik néro-
patisi ve Wolfram Didmoad sendromu basta olmak ftizere,
bazi mitokondriyal genetik defektler ilerleyici ve kalic1 gor-
me kaybina yol acabilir.

Kok Hiicre ve Eksozomlar

Kok hiicreler, iki ana etki mekanizmast ile fonksiyon goste-
rirler. Bulunduklari1 dokuda apoptoz veya nekroz sonucu ge-
lisen hiicre kaybi, kok hiicrelerin ilgili fonksiyonel hiicrelere
transformasyonu ve diferansiyasyonu ile onarilabilir. K6k
hiicrelerin ikinci ana etki mekanizmasi sekretuar olarak, bu-
lunduklar1 dokuyu restore eden eksozomlar salgilamalari ile
olur. Eksozomlar; hiicresel fonksiyonlarda kilit rol oynayan
biiyiime faktorlerini, antiinflamatuar sitokinleri, mRNA ve
mikroRNA fragmentlerini igerirler. Rejenerasyon yetenegi
kasitlt olan noral dokularda, kok hiicreler salgiladiklar: ekso-
zom igerigi ile bulundugu dokunun fonksiyonlarini saglikli
bir sekilde idame ettirmesini saglarlar. Bu 6zellik, kok hiic-
relerin implante edildigi dokuda uygun mikrogevre olustur-
masini ve doku restorasyonunu saglar. Klinik arastirmalarda
kullanilan kok hiicre tipleri sunlardir:
« Embriyonik kok hiicreler, yiiksek farklilasma yetenegine
sahip hiicrelerdir. Fotoreseptor kaybr ile seyreden retina
hastaliklarinin tedavilerinde denenmektedir. Malign do-
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SEKIL 108.4
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Retina ve Koroid Hastaliklarinin Tanusi ile ilgili Yenilikler

Non-eksudatif koroidal neovaskiilarizasyon: Subklinik, Asemptomatik, intermediate, Sessiz Tip 1 KNV
gibi degisik sekillerde isimlendirebilir

Angio Retina QuickVue

Iy Theckness (ILM - 1PL)

Scan Quality 1010

SEKIL 109.8 - Koriokapillaris ve dis retina kesitlerinde non-eksudatif, sesmptomsuz, Tip 1 makiiler neovaskiilarizasyon gériilmesine
ragmen, kesitsel SD-OCT’ de herhangi bir retina ici / alti sivi veya kist gériilmemektedir.

damar yapisi olup, ince kapillerlerin ve anastomozlarin ol-
madig1 “kuru aga¢” goriintimiindedir. Makiiler neovaskiila-

rizasyonda aktivite kriterleri sunlardir ($ekil 109.9):

o Tipik dantela-araba tekeri gortiinimii (glomeriil, medu-
sa, seafan paternleri),
o MNV icinde ¢ok sayida ince kapillerlerin bulunmast,

» Genis anastomozlar yapan kapiller ag ve periferik arkad
/loop yapist,
o MNV etrafinda hipo-intens bir halonun bulunmast.

Kuru Tip Yasa Bagl Makiila Dejenerasyonu

Kuru tip makiila dejenerasyonunda birlesik yogun drusen-
ler/ drusenoid PED’ ler, takip sirasinda zamanla degisebilir,

KNV’de aktivite / inaktivite

+ KNV yuvarlak veya globuler sekilde
k oranda dallanan yapi

kapiller dansite

[fake |

Sinirlar bel

Dallanan yapida azalma
Budanmis ¢ gorindmi
Kapiller dansite dL

Loop olusumu yok

inkomplet vaskiler arkad yapisi

Anastomozlar az
Cevresinde karanlk halo yok veya ince

SEKIL 109.9 « OCT Anjiografi ile, makiiler neovaskiilarizasyonun morfolojisi ve dallanma 6zelligi detayl olarak gériilebilir. Boylece
aktivite ve inaktivite kriterleri mukayese edilerek, tedavi takibi veya erkenden tedavi karari verilebilir.
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/ genis drusenoid PED’ ler, vitelliform madde olusumu, mataryelin zamanla sivilasmasi

ve yerinde RPE atrofisinin olusmasi

24.01.2020

SEKIL 109.10 « Kuru tip makiila dejenerasyonundaki drusenler/drusenoid PED’ ler zaman icerisinde sivilasabilir veya vitelliform biri-
kintiler artabilir. Bunlar yanlislikla makuiler neovaskilarizasyon gelisimi olarak degerlendirilmemelidir.

swvilasabilir ve vitelliform madde birikimi geliserek RPE at-
rofisi ile sonuglanabilir ($ekil 109.10). Bu gibi gortiniimler
MNV ile karistirarak gereksiz anti-VEGF tedavisi uygulan-
mamalidir. Ciinkd her sivi ve hiperreflektif birikim goériin-
tiisit MNV degildir. Kuru tip yasa bagl makiila dejeneras-
yonunda goriilen drusenoid PED iistiinde, RPE hiperplazisi
ve RPE gocii geliserek RAP lezyonuna benzeyebilir. Pigment
epitel dekolmani kubbesinin {izerinden alinan OCTA kesi-
tinde, tarama 15181 PED iistiindeki pigmentasyondan sa-
¢ilmasina bagl olarak vaskiiler olmayan yalanci akim sinyali
olusur ve yanlglikla RAP tanisi konarak anti-VEGF enjeksi-
yonuna karar verilebilir.

Pakikoroid Spektrumu Hastaliklarin Tanimi ve
Sl_nlflamaﬂ

OCTA da pakikoroid’ in bulgular: sunlardir (Sekil 109.11):

« Yaygin veya lokalize artmis koroid kalinligi (Subfoveal
koroid kalinlig1: 300-350 yum),

o Peripapiller pakikoroid,

o Koroidin dig tabakasi olan Haller tabakasindaki damar-
larda dilatasyon ve bu genis damarlarin basist ile, tizerin-
deki Sattler ve koriokapillaris tabakalarinda incelme,

o Koroid damarlarinda artmis permeabilite,

o Pakikoroid pigment epiteliopati,

o Pakidrusen.

Bu patolojik degisikliklerin sonucu olarak; polipoidal

koroidal vaskiilopati (PCV), pakikoroid neovaskiilopati ve
santral ser6z koryoretinopati (SSKR) gibi klinik tablolar

olusur. Bunlarin dogru ayirici tanisi i¢in, meveut tiim multi-
modal goriintilleme yontemleri bilingli olarak kullanilmali-
dir. Birlikte bulunabilecek Tip 1 MNV’ u saptamada OCTA,
indosiyanin yesili anjiografiye (ICGA) gére daha hassasdir.
Santral Serdz koryoretinopati olgularinin takibinde, %30 ol-
guda Tip 1 MNYV gelisebilir. Polipoidal koroidal vaskiilopa-
tinin OCT bulgular: sunlardir: Ters V seklinde dik/¢entikli
PED mevcut olup, i¢i orta yansiticiliktadir; RPE tabakasi-
na asilmig tiziim salkimi gortiniimii vardir. RPE ile Bruch’s
membrani arasindaki dallanan vaskiiler aga bagl ¢ift tabaka
bulgusu ve yassi-diizensiz PED (FIPED=Flat irregular PED)
vardir.

Retinal Kapiller Ag iskemisi

OCTA nin gelismesiyle, retinal kapiller iskemi ile birlikte
seyreden “Akut Makiiler Nororetinopati™ nin yeni bir var-
yasyonu olarak “Paracentral Acute Middle Maculopathy
(PAMM)“tanimlanmistir. Bu tablo, lokal ve sistemik vas-
kiiler olaylarin en erken belirtisi olabilir. Vasopresif ajanlar,
derin anemi, otoimmiin bag doku hastaliklari, agir1 tiitiin,
alkol, kafein titketimi, oral kontraseptif ilaglar, bazi antibiyo-
tikler, gogtis veya kafa travmalar1 ve hipovolemi derin reti-
nal kapiller iskemiye ve gérme rahatsizliklarina yol agabilir.
Hasta, hafif parasantral skotom, kontrast degisiklikleri, glare
ve gormede azalma gibi sikayetler ile basvurabilir. Bunlar:
uygun bir sekilde saptayabilmek igin, OCTA muayenesinde
bilin¢li manuel segmentasyon yapilmali ve multimodal go-
riintiiler birlikte yorumlanmalidir (Sekil 109.12). ki klinik
tipi vardir:
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Oftalmolojide ilag Kullanimi

Yan Etki

[ritasyona neden olur. Yiizeyel punktat keratit goriilebilir

Neosporin (Neomisin-Polimiksin B-Gramisidin)

Neosporin oftalmik damla tek basina veya mikonazol ve
ketokonazol ile kombine olarak Acanthamoeba Kkeratitinde
kullanilir.

Poliheksametilen Biguanid (PHMB)

PHMB kontakt lens dezenfeksiyonunda kullanilan bir poli-
merik biquaniddir. %0,02 solusyonu vardir. %0,02 PHMB’in
minimum kistisidal konsantrasyonu 1,56 mg/mldir. Yogun
olarak tedavi edilebilir ve yiizey toksisitesi yaratmaz.

ivermektin

Aktinomigetes olan Streptomiges avermitilis tarafindan ire-
tilen makrosiklik laktoz olan ivermektin, yapisal olarak bir
norotransmitter agonistidir. Yitksek ve spesifik afinite ile si-
nirler ve kas sinirlerine gecis gostererek etki eder. Demodex
blefaritinde, %1’lik pomad formu goz kapaklarina topikal
olarak ve oral 6 mg tablet iki hafta araliklarla giinde 2 tablet
kullaniminin faydali oldugu ¢alismalarda bildirilmistir.

Sistemik Kullanilan Antiparaziter ilaglarin
Okiiler Yan Etkileri

Dietilkarbamazin (DEC)

GO0z lezyonlarinda artis, retina pigment epitel degisiklikleri,
limbitis yapar.

Kinakrin

Klorokin benzeri etki yapar, korneada pigment degisiklikleri
olur. Irreversible retinopatiye yol agar.

Siilfadiazin

Stevens Johnson sendromu yapabilir.

Suramin
G0z lezyonlarinda kétiilesme, papillit, optik atrofi yapar.

ANTIFUNGAL AJANLAR

Oftalmolojide kullanilan baslica antifungaller; polien, azol
ve primidinlerdir.

Polien Antibiyotikler

Streptomyces'ten elde edilirler. Hiicre duvarindaki steroller
ile etkilesir ve membran gecirgenligini arttirarak hiicre olii-
miine neden olurlar. En sik kullanilan polienler amfoterisin
B ve natamisindir.

Amfoterisin B

Mantar keratiti ve skleritinde topikal, endoftalmide intra-
vitreal, belirtilen durumlara ek olarak dakriosistit ve selliilit
tedavisinde ise sistemik olarak en sik uygulanan preparattir.

Uygulama

Keratit ve sklerit tedavisinde topikal %0,25-0,5 konsantras-
yonda her 30-60 dakikada bir damla olacak sekilde uygu-
landiginda 48-72 saatte optimal doza ulagilir. Tlag, amfote-
risinin pudra formunun steril su ile karistirilmasindan elde
edilir. Hazirlanan ilacin koyu renkli sisede ve buzdolabinda
saklanmasy, stabilitesini korumasi agisindan gereklidir. Sub-
konjonktival uygulama toksik oldugu i¢in 6nerilmez. Endof-
talmide, 5 mg/0.1ml amfoterisinin intravitreal enjeksiyonu
giivenli ve etkili olmaktadir. Intravendz uygulama igin, test
dozu 1 mg amfoterisin 150 ml %5 dekstrozlu su i¢inde veri-
lir. Test tolere edilirse 1-5 mg 4-6 saat ara ile verilir. Giinlitk
doz 0.5-1 mg/kg oluncaya kadar arttirilabilir.

Yan Etki

Ates, bulanty, titreme, hipotansiyon gelisebilir. Bu semptom-
larin rahatlatilmasinda aspirin, difenhidramin veya proklor-
perazine gerek duyulabilir. Glomeriiler filtrasyon hizi %20

Tablo 112.8 Acanthamoeba Keratitinde Topikal Tedavi Semalari

Ticari ismi ilag Dozu
Klorheksidin ve Propamidin %0,02 2-3 glin saat basi bir damla
izetionat ikili tedavi %0,1 Sonraki 3 glin uyanik oldugu zaman saatte bir

damla
Sonrasinda glinde 4x1damlaya kadar doz azaltilr.

Dibromopropamidin pomad

4 saatte bir damla yerine gece pomad uygulanir.

Polimiksin-B neomisin-Gramisidin
Solusyon

Klorheksidin ve Propamidin izetionat ikili tedavi
gibi kullantlir.

Poliheksametilen biguanidin %0,02-0,06

Klorheksidin ve Propamidin izetionat ikili tedavi
gibi kullanihr.
Idame dozu ile 6-12 ay tedaviye devam edilir.
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