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Onuncu Baskiya Onsoz

Bu klasik tip kitabinin 6nceki baskilarinda benimsenen yaklagim
dogrultusunda, Kanski'nin Klinik Oftalmoloji kitabinin onuncu
baskisi, genel oftalmik ve optometrik uygulamalar i¢in kullanish
ve kapsamli bir temel saglamay1 amaglamaktadir. Kitap, gogu oftal-
mik hastalik hakkinda derinlemesine bilgilerle dolu olup, yiizlerce
glizel resim ve illiistrasyon igermektedir. Klinik ortamda yaygin
oftalmik hastaliklar1 yonetmek i¢in yeterli pratik bilgi ve nadir
hastaliklar hakkinda, internetten yararlanmadan sinavlara hazir-
lanmak igin yeterli detay sunulmustur.

Zor olan, her bir boliimil hazirlamak igin alt uzmanlara bagh kal-
madan, diinya ¢apinda bir kitleye hitap edecek sekilde oftalmoloji
alanini kapsamaktir. Bunu basarmak igin, Jack Kanskinin ¢ekirdek
Kklinik bilgileri sistematik ve 6zlii bir bicimde sundugu egsiz yaklasi-
munt siirdiirdiim. Her bir boliim biiyiik ol¢iide giincellenmis ve en
son kanita dayali tan1 ve tedavi yaklagimlari, genetik ve goriintiileme
teknikleri de dahil olmak iizere ele alinmistir. Birgok yeni illiistras-
yon eklenmis ve bir dizi hastaligin daha iyi 6rnekleri dahil edilmis-
tir. Hizl erigim igin gelistirilmis bir eKitap siirimii mevcuttur.

Gegmiste ve giiniimiizde bana yardim eden meslektaglarim-
dan yana son derece sansliyim ve onlara minnettarligim: sunmak
isterim. Brad Bowling, 6nceki baskilarda ¢nemli bir etkiye sahip
olmus ve dogrulugu ve ayrintilara gosterdigi titizlik ile oldukea
yardimci olmustur. Profesér Tony Murray, sasilik boliimiindeki
metin tizerinde 6nemli tavsiyelerde bulunmus ve gelismis tilkelerde
kolayca bulunamayacak patoloji goriintiileri saglamistir. Profesér
Peter Charbel Issa, kalitsal goz hastaliklar1 boliimiindeki metnin

giincellenmesine yardimci olmustur; Dr. Christine Kiire, diyabetik
retinopati boliimiindeki metne katki saglamistir; Dr. Richard Cor-
kin, refraktif cerrahi boliimiindeki metni gézden gegirmistir; Profe-
sor Gordon Dutton, serebral gorme bozuklugu béliimiindeki metni
gozden gegirmistir. Aude Ambresin (medikal retina), Trevor Carmi-
chael (kornea), Bertil Damato (okiiler onkoloji), Darius Hildebrand
ve Manoj Parulekar (pediatri), Jonathan Norris ve Elizabeth Insull
(okiiloplastik), Geoff Rose ve Andy Pearson (orbita/okiiloplastik),
Martin Leyland (kornea cerrahisi) ve Pieter Pretorius (ndroradyo-
loji) gibi birgok meslektasimdan mitkemmel resimler almis bulun-
maktayim. Chris Barry, Simon Cheng, Mitch Ménage, Stephen Tuft
ve Pablo Gilinin énceki baskilar i¢in sagladigi olaganiistii resimle-
rin gogunu korudum. Terry Tarrant’n, kitabin onceki baskilarinda
karakteristik olan giizel resimleri, bu baskida da yer almaktadir.
Nadir hastaliklarin goriintiileri, Birlesik Kralliktan ve diinyanin
diger yerlerinden birgok meslektagim tarafindan comertge saglan-
mis olup, katkilar1 ilgili sekillerin yaninda belirtilmistir. Kitabin {ire-
timinde titiz katkilarindan dolay: Elsevier ekibine, ozellikle Kayla
Wolfe, Joanie Milnes, Elaine Leek ve Julie Taylora tesekkiir ederim.

Bir kez daha, diinya ¢apinda bir fotograf¢i ve sanatgi olan Jon
Brett ile caliyma sansim oldu. Onun yaraticiligi ve dehasi, bu bas-
kuida yer alan birgok resimde kendini gostermektedir. Azmi, yete-
negi ve destegi igin kendisine son derece minnettarim.

John F. Salmon
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BOLUM
Muayene Teknikleri

Tablo 11 Snellen ve LogMAR Gorme Keskinligi Testlerinin
Karsilastiriimasi

Snellen LogMAR

Daha uzun test siiresi

Farkli satirlarda esit sayida
harf olmasi “kalabalik”
etkisi olusmasini engeller

Duslk ve daha yuksek
keskinlikteki satirlarda esit
sayida harf olmasi daha
dislik GK’ de dogrulugu
artinr

Daha kisa test siiresi

Alt satirlarda daha fazla
harf olmasi “kalabalik”
etkisi yaratir

Daha az biytik harf
olmasi daha diistik GK
seviyelerinde dogrulugu
azaltir

Harfler arasinda benzer
okunabilirlik

Okunabilirligin tutarhhgr icin
satirlar dengelenmis

Harfler arasinda degisken
okunabilirlik

Okunabilirligin tutarlihgi
icin satirlar birbirleriyle
dengelenmemis

6 m test mesafesi: daha

uzun test seridi (veya ayna)
gereklidir

A
v

A1 N

Sekil 1.3 Parmak sayma testinin yapilmasi.

Bircok grafikte 4 m test
mesafesi: daha kiiglik
test seridi (veya ayna yok)
gereklidir

Harf ve satir araligi
optimize edilmistir

Daha yliksek dogruluk

ve tutarliik bu nedenle
arastirmalar icin uygundur

Harf ve satir araligi
sistematik degildir

Daha dustik dogruluk

ve tutarliik bu nedenle
arastirmalar icin nispeten
uygun degildir

Basit puanlama sistemi

Kullanimi kolay

Daha karmasik puanlama
Daha az kullanici dostu

® Harf boyutu satir bagina 0,1 logMAR birimi degistiginden ve
her satirda bes harf oldugundan, her harf 0,02 puan kabul edi-
lebilir. Bu nedenle son skor igin dogru okunan her harf hesaba
katilabilir ve test bir satirdaki harflerin yarist yanls okunana

kadar devam etmelidir.
LogMAR’1 metreye doniistiirmek i¢in: Tablo 1.2’ye bakin

Sekil 1.4 Isik projeksiyonu testi (sag goz); hasta, Uist ve tempo- °
ral kadranlardan ydnlendirilen i1sig1 algilayamamaktadir.

LogMAR eselleri

. s e ® Bailey-Lovie eseli (Sekil 1.5)
LogMAR gorme keskinligi o

LogMAR eselleri Snellen eselinin (Tablo 1.1) birgok eksikligini 0
giderir. Arastirmalarda ve giderek artan bir sekilde klinik uygula-

6 m test mesafesinde kullanilir.
Grafigin her satir1 bes harften olugur ve her harf ile her
satir arasindaki bogluk harflerin genisligi ve yiiksekli-

mada GK 6l¢iimiiniin standart araglaridir. giyle iligkilidir. Harf isaretleri, EDTRS grafiginde oldugu

®  LogMAR, minimum ¢oziinirlik agisinin 10 tabanl logarit-

masinin kisaltmasidir ve bir optotipin 6gelerini ¢6zme yete-
negini ifade eder. Bu nedenle, 6/6 (20/20) esdeger sirasindaki
bir harf 5° bir arki ve harfin her bir uzantis1 'y1 temsil eder.
6/12 (20/40) sirast icin MAR 2 dakikadir ve 6/60 (20/200) ¢iz-
gisi igin 10” dur.

LogMAR skoru, basitge MAR'In 10 tabanli logaritmasidir.
I'nin MAR degerinin logaritmas: sifir oldugundan, 6/6 log-
MAR 0,00’ esdegerdir. 10’'un 6/60 MARinin logaritmas: 14dir,
bu nedenle 6/60 logMAR 1,00 a esdegerdir. 2’nin 6/12 MAR-
nin logaritmasi 0,301dir ve 0,30’luk bir logMAR skoru verir.
6/6dan daha yiiksek skorlar negatif bir degere sahiptir.

gibi kare yerine dikdértgendir. 6/6 harf 5’ yiiksekliginde
ve 4’ genigligindedir.

O Aym satirdaki iki bitisik harf arasindaki mesafe, ayn
satirdaki bir harfin genisligine esittir ve iki bitisik satir
arasindaki mesafe, iki satirin altindaki harfin yiiksekli-
gine esittir.

O Snellen GK degerleri ve logMAR GK degerleri, sirasiyla
satirlarin saginda ve solunda listelenir.

ETDRS (Early Treatment Diabetic Retinopathy Study) eseli

4 m icin kalibre edilmistir. Bu esel, harfler ve satirlar arasinda

esit okunabilirlik saglamak icin gelistirilen Sloan optotiple-

rinden olugan dengeli satirlar kullanir. ETDRS harfleri, 5 x
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®  Hipermetrop hastalarda art1 (+) mercek (yesil), miyop hasta-
larda eksi (-) mercek (kirmizt) kullanilmalidir.

®  Optik disk muayenesinde sinir biitiinliigii, rengi, kabariklig
ve damar yapist degerlendirilmelidir. Spontan venoz pulsas-
yon olup olmadigi kontrol edilmelidir. Damarlar miimkiin
oldugunca retina periferine dogru takip edilmelidir.

®  Makulay1 degerlendirmek igin, once 151k optik disk iizerine
odaklanmaly, ardindan 151k yaklasik iki disk ¢ap: kadar tem-
porale kaydirilmalidir. Alternatif olarak, hastadan dogrudan
1518 bakmasi istenebilir.

®  Perifer retinanin degerlendirilmesi i¢in, hastadan bakiglarin
yukari, agag1 ve yanlara yonlendirmesi istenmelidir.

Yarik lamba biyomikroskopisi

Yarik lamba ile kullanilabilen cesitli kontakt ve non-kontakt tani-
sal mercekler mevcuttur. Penetran goz yaralanmast siiphesi, kor-
nea travmasl, hifema veya kornea enfeksiyonu varliginda kontakt
mercekler kullanilmamalidir.
®  Non-kontakt Mercekler

O 60 D: Arka kutup incelemesi i¢in optimize edilmis yiik-
sek bitytitmeli bir mercektir. Calisma mesafesi 13 mmdir.
Optik disk ¢api 6l¢timiinde, Volk mercegi igin x0.88-1.0,
Nikon mercegi i¢in x1.0 diizeltme faktorii kullanilir.

O 90 D: Genis agili goriis saglayan, daha disiik bitytitmeli
ve kisa ¢aligma mesafesine sahip (7 mm) mercek. Kiigiik
pupillalarla da kullanilabilir. Diizeltme faktorii x1.3’tir
(Sekil 1.32).

O 78 D: Orta diizey ozelliklere sahip olup genel muayene
i¢in idealdir. Diizeltme faktora x1.1dir.

O Diger mercekler: Cok genis goriis alani ve kiigiik pupilla-
larla galigma yetenegi gibi farkli 6zelliklere sahip bircok
mercek ¢esidi mevcuttur.

Teknik

Indirekt oftalmoskopi, fundusun genis agili goriintiisiinii elde

etmek i¢in yiiksek diyoptrili konveks bir mercek kullanilan bir

yontemdir. Goriintii vertikal olarak ters, lateral olarak ise yer

deg1§t1rm1§ sekilde goriiliir. Uygulama teknigi su sekildedir:
Yarik lamba 151k demeti, tam yuvarlak ¢apinin yaklagik dortte
biri genisliginde ayarlanmalidir.

®  Aydinlatma agisy, yarik lamba goriintiileme sistemi ile ko-ak-
siyal olacak sekilde ayarlanmalidur.

® Biiyiitme ve 15tk siddeti, baglangicta en diisiik seviyeye
getirilmelidir.

®  Isik demeti, hastanin pupillasindan dogrudan gegecek sekilde
ortalanmalidir.

®  Mercek, kornea oniine, kirpiklere temas etmeyecek ancak
miimkiin oldugunca yakin olacak sekilde tutulmali ve 151k
demetinin merkezinden gegmesi saglanmalidir.

® Fundus muayenesi, mercek sabit tutulurken yarik lamba-
nin kontrol kolu ve dikey ayar mekanizmasi kullanilarak
yapilmalidir.

®  Daha fazla detay elde etmek i¢in bityiitme artirilmalidir.

®  Perifer retinanin degerlendirilmesi i¢in, hastaya bakis yontini
buna gore ayarlamasi sdylenmelidir.

Kirsal Kosullarda Retina Goriintiileme
icin Yeni Teknolojilerin Kullanimi

Diinyada goz hastaliklar1 uzman hekimlerinin az oldugu bolge-
lerde, birinci basamak saglik ¢alisanlar1 akilli telefonlara takilabilen

BOLUM
Muayene Teknikleri

Sekil 1.32 (A) indirekt yarik lamba biyomikroskopisi, (B) Fun-
dus goruntusa.

adaptorler kullanarak retina fotograflar: ¢ekebilir ($ekil 1.33). Bu

goriintiiler, elektronik olarak iist bir merkeze gonderilerek goriis

alinabilir.

® Vula Mobil Uygulamasi, Afrikadaki kirsal bolgelerde kap-
samli sekilde degerlendirilmis ve bu teknolojinin basarili bir
ornegi olarak kabul edilmistir.

Goldmann ii¢ aynali muayene

®  Goldmann ¢ aynali mercek dort boliimden olusur: merkez

mercek ve farkl agilarda yerlestirilmis ti¢ ayna. Mercegin temas

ylizeyinin egimi korneadan daha dik oldugu icin, kornea ile

mercek arasindaki boslugu doldurmak amaciyla kornea ile ayn

kirma indisinde viskoz bir baglanti maddesi kullanilmas: gerek-

lidir. Her bir kismun iglevini bilmek 6nemlidir (Sekil 1.34A):

O Merkez mercek, arka kutbun 30”lik dik gorintisiini
saglar.

O Ekvatoral ayna (en biiyiik ve uzunlamasina sekilli), 30° ile
ekvator arasindaki bolgeyi goriintiilemeye olanak tanir.

O Periferik ayna (orta boyutlu ve kare sekilli), ekvator ile
ora serrata arasindaki bolgenin degerlendirilmesini
saglar.
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Anatomi

Cilt (Sekil 2.1A), epidermis, dermis ve iliskili yapilardan (adneks)
olugur.

Epidermis

Epidermis, dort kat keratin tireten hiicrelerden (keratinositler)

olusur. Ayrica melanositler, Langerhans hiicreleri ve Merkel hiic-

relerini igerir. GOz ¢evresindeki epidermis katmanlari asagida

agtklanmugtir. Hiicreler ardisik katmanlar boyunca olgunlasma ve

farklilagma gegirerek yiizeye dogru go¢ ederler.

®  Keratin tabakasi (stratum korneum ya da boynuzsu tabaka)
niikleusu olmayan yass: hiicrelerden olusur.

®  Graniiler hiicre tabakasi (stratum graniilozum) tipik olarak
keratohyalin graniilleri igeren bir veya iki kat yass1 hiicreden
olugur.

Sekil 21 GOz kapagdi derisi. (A) Normal deri, yilizeyi 6rten keratinize cok katli epitelden olusur;

® Dikensi hiicre tabakasi (stratum spinozum) yaklasik olarak
bes hiicre tabakasi derinligindedir. Hiicreler enine kesitte
poligonal olup, bol miktarda eozinofilik sitoplazma igerir.
Serbest sinurlar1 dikensi goriiniimlii desmozomlar (hiicresel
baglantilar) ile birlegmistir.

® Bazal hiicre tabakasi (stratum bazale), tek sira halinde,
kolumnar, komsu melanositlerden koken alan melanin iceren
proliferatif hiicrelerden olusur.

Dermis

Dermis epidermisten ¢ok daha kalindir. Bag dokusundan olu-
sur. Fibroblastlar, makrofajlar ve mast hiicrelerinin yani sira kan
damarlari, lenfatikler ve sinir lifleri igerir. Yukariya dogru uzanan
dermal uzantilar (papillalar), asagiya dogru uzanan epidermal
uzantilarla (rete ¢ikintilar1) birbirine kenetlenir. Goz kapaginda
dermis orbikularis kas: tizerinde yer alir. Adneksler dermisin deri-
ninde veya tarsal plak igerisinde yer alur.

B, -. L4 Y

dermiste belirgin pilosebase Uniteleri ve ayrica az sayida kan damari ve ter bezleri de gordlir;
(B) hiicre polaritesinin kaybi ile displazi; (C) diskeratoz — ylizey epiteli disi bir hiicrenin keratin
Uretmesi; (D) parakeratoz - hiicre nikleuslarinin ylizey keratin tabakasinda retansiyonu. (J
Harry ve G Misson’in izni ile Clinical Ophthalmic Pathology’den, Butterworth-Heinemann,

2001,



BOLUM
Go6z Kapaklari
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Sekil 217 Skuamoz hiicreli karsinom. (A) Histopatolojide epidermis kalinigi boyunca displas-
tik degisiklikler gosteren karsinoma in situ goriilmekte; (B) Bowen hastaligi; (C) histopatoloji-
de skuamoz hiicreli karsinomun akantotik skuamdz epitel ve dermis icinde displatik skuamoz
epitelin eozinofilik (pembe) adalari gorilmektedir. Birden fazla biytk mor niikleolus iceren
genis cekirdek yapisina dikkat ediniz (oklar); (D) ylizeyde keratoz gbsteren nodiiler timor; (E)
lilserasyon gosteren timor (F) kutandz boynuz. (ADN Murray izni ile- sekil E)




3. Viral Enfeksiyonlar

1L ¥

3 enaks B

yon cisimleri iceren bir cukuru gdsteren molluskum kontagiyozum histopatolojisi; (B) coklu
molluskum nodiilleri; (C) kapak kenari nodiili; (D) Staphylococcus pustillerinden ayirt edil-
melidir; (E) folikiler konjonktivit ve kapak 6demi ile birlikte kapak kenarinda Mpox (maymun
cicegdi) lezyonu; (F) Mpox cilt pisttilleri. (RSR Naik’in izniyle - sekil D; G Kontos’un izniyle - sekil
EveF)
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Sekil 2.58 (A) Paralitik ektropiyonun kalici tedavisi olan medi-
al kantoplasti; (B) lagoftalmiyi diizeltmek igin kullanilan platin
agirlik. (JH Norris’in izniyle - sekil B.)

O Lateral kantal aski veya tarsal strip, rezidiiel ektropi-
yonu diizeltmek veya lateral kantusu kaldirmak icin
kullanilabilir.

O Ust goz kapagi levator disinsersiyonu ile alcaltilabilir.

O Lagoftalmusu olan hastalarda iist kapaga altin veya platin
agirliklar implante edilebilir. Platin agirliklar, altin agirlik-
lara gore daha az hacimli olmalari, daha iyi bir goz kapag:
konturu saglamalar1 ve uzun donem revizyon cerrahisine
daha az ihtiya¢ duyulmasi nedeniyle tercih edilmektedir
(Sekil 2.58B).

O Kiigiik bir lateral tarsorafi genellikle kozmetik olarak
yapilabilir.

Mekanik ektropiyon

Mekanik ektropiyon, kapag1 mekanik olarak ters geviren, kapak
kenarindaki veya yakinindaki tiimérlerden kaynaklanir. Tedavi
miimkiinse sebebin ortadan kaldirilmasini ve anlamli horizontal
kapak gevsekliginin diizeltilmesini igerir.

Preseptal over-riding ——
pretarsal orbicularis

Sekil 2.59 (A) involiisyonel entropiyon ve psddotrikiazis; (B)
preseptal orbikilaris, pretarsal orbikdlaris tzerine biniyor.

ENTROPIYON

involiisyonel entropiyon

Giris

Involiisyonel (yasa bagli) entropiyon esas olarak alt kapag: etkiler.

Uzun siireli entropiyonda (psodotrikiyazis- Sekil 2.59A) kirpik-

lerin korneaya siirekli siirtiinmesi irritasyona, korneada punktat

epitel erozyonlarina ve ciddi vakalarda pannus olusumu ve iilse-

rasyona neden olabilir. Etyolojik faktorler:

® Horizontal kapak gevsekligi kantal tendonlarin ve tarsal pla-
gin gerilmesinden kaynaklanabilir.

® Vertikal kapak instabilitesi, alt kapak retraktorlerinin zayifla-
masl, ayrilmasi veya disinsersiyonu nedeniyle olugur. Zayiflik,
asag1 bakista alt kapagin azalan ekskiirsiyonu ile fark edilir.
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®

Sekil 3.6 Sondalamanin olasi sonugclari. (A) Sert sonlanma; (B)
Yumusak sonlanma.

Pozitif Negatif

Pozitif

Sekil 3.7 Jones boya testi. (A) Primer; (B) Sekonder.

Yaklagik 5 dakika sonra lokal anestezik madde emdirilmis
pamuk uglu bir ¢ubuk, nazolakrimal kanalin acildig1 yere, alt
konka altina yerlestirilir. Sonuglar su sekilde yorumlanur:

O Pozitif: Burunda floreseinin goriilmesi, drenaj sisteminin
agik oldugunu gosterir. G6z sulanmas: primer hipersek-
resyona baglidir ve daha fazla teste gerek yoktur.

O Negatif: Burunda floreseinin goriilmemesi, yeri bilinme-
yen kismi bir tikaniklik veya lakrimal pompa mekaniz-
masinda yetersizlik anlamina gelir. Bu durumda, hemen
sekonder boya testi uygulanir. Yanhs negatif orani yiik-
sektir; yani fonksiyonel olarak agik bir drenaj sistemi olsa
bile boya goriilmeyebilir. Mavi kobalt 15181 kullanarak
orofarinksin direk gozlemlenmesi gibi modifikasyon-
larla, yanlis negatif orani neredeyse sifira indirilebilir.

©  Sekonder test (Irrigasyon testi) (Sekil 3.7B), lakrimal pompa
yetersizligini veya olasi kismi tikaniklik yerini belirler. Primer

Sekil 3.8 Sadece sol burun deliginde %2 florosein gosteren
drenaj testi (Ok), o tarafta acik bir nazolakrimal kanalin varli-
gini dogrulamaktadir. (D. Hildebrand’in izniyle.)

test i¢in kullanilan topikal floreseinin lakrimal kese igine girip

girmedigi esasina dayanir. Iglem sirasinda topikal anestezi

uygulanir ve konjonktival fornikste kalan floresein yikana-
rak temizlenir. Daha sonra, drenaj sistemi alt konka altina
pamuklu gubuk yerlestirilerek irrigasyonla degerlendirilir.

O Porzitif: Floresein ile boyanmus serum fizyolojik burunda goz-
lenirse, bu durum floreseinin lakrimal kese igine girdigini
gosterir. Boylece tist lakrimal yollarin fonksiyonel olarak agik
oldugu dogrulanir. Lakrimal kesenin distalinde, nazolakri-
mal kanalda kismi bir tikaniklik oldugu varsayilir (Sekil 3.8).

O Negatif: Floreseinsiz serum fizyolojik burunda gozle-
nirse, bu durum floreseinin lakrimal kese igine hi¢ gir-
medigini gosterir. Bu, tst lakrimal sistemde (Punktum
veya kanalikiiler diizeyde) kismi fiziksel tikaniklik ve/
veya lakrimal pompa yetersizligine bagh bir fonksiyon
bozuklugunu diisiindiiriir.

Kontrast dakriosistografi

Dakriosistografi (DSG - Sekil 3.9), kanalikiillere radyoopak kontrast
madde (Etiodize yag) enjekte edilmesini ve ardindan biiyiitiilmiis
gortintiiler elde edilmesini igerir. Endikasyonlari, cerrahiye rehberlik
etmek amaciyla gozyas: drenaj tikanikhiginin kesin yerini dogrulamak
ve divertikill, fistiil ve dolum defektlerinin (6rn. taglar, timérler) tani-
sin1 koymaktir. Akut enfeksiyon varhginda bu islem uygulanmamali-
dur. Obstriiksiyonun yeri belirginse (6rn. geri akis gosteren mukosel),
DSG gereksizdir. Subjektif ve objektif epifora varliginda normal bir
dakriosistogram, lakrimal pompanin yetersiz ¢alistigin diistindiiriir;
ancak bu durum basit bir irrigasyon ile de kolayca gosterilebilir.

Niikleer Lakrimal Sintigrafi

Sintigrafi (Sekil 3.10), gozyas: drenajin1 DSG'ye gore daha fizyolo-
jik kosullar altinda degerlendiren bir yontemdir. Gozyaslariu rad-
yoaktif bir maddeyle isaretler ve onlarm hareketlerini izler. DSG
kadar ayrintili bir anatomik goriintiileme saglamasa da, kismi veya
fonksiyonel bir tikanikligin yerini belirlemek igin kullanilabilir (6rn.
kanalikiillere belirgin gozyas1 girisinin olmamasi, géz kapaklarinda
fizyolojik bir tikanikligin yeri). Ayrica fonksiyonel tikanikligi dogru-
lamak veya bazen normal drenajin mevcut oldugunu gostermek i¢in
de kullanilabilir; bu durumda cerrahi miidahale gereksizdir.
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Enfeksiyonlar

ENFEKSIYONLAR

Siniis enfeksiyonun orbital
komplikasyonlarinin Chandler-Hubert
Siniflandirmasi

Siniflandirma, yonetim ve prognozun belirlenmesine yardimci
olur(Sekil 4.16).

©  Tip I: preseptal Selilit

Tip II: post-septal seliilit

Tip III: subperiosteal abse

Tip IV: orbital abse

Tip V: kavernoéz sintis trombozu

Preseptal Seliilit

Giris

Preseptal seliilit, orbital septumun anteriorundaki subkutan doku-
larin enfeksiyonudur. Orbital seliilitten ¢ok daha yaygindir ve daha
az ciddi oldugu diisiiniilse de yine de apse olusumu, menenjit ve

kavernoz siniis trombozu gibi ciddi komplikasyonlarla iligkili ola-
bilir. Orbital seliilite hizli ilerleme bazen meydana gelebilir. Tipik
olarak sorumlu organizmalar Staphylococcus aureus ve Strep-
tococcus pyogenes olup, yirtilma veya bocek 1sirig gibi cilt trav-
malari, akut hordeolum, dakriyosistit, konjonktivit veya siniizit
gibi fokal okiiler veya periokiiler enfeksiyondan yayilma ve tist
solunum yolu veya orta kulak gibi uzak enfeksiyondan hematojen
yayilma gibi nedenler vardur.

Tani

Durum, ¢ok siddetli olabilen sismis, genellikle sert, hassas kirmizi
bir goz kapag ile kendini gosterir ($ekil 4.17A ve B). Bununla
birlikte, orbital seliilitin aksine, proptozis ve kemozis yoktur ve
gorme, pupiller reaksiyonlar ve okiiler hareketlilik bozulmamis-
tir. Hasta genellikle ateslidir. Orbital seliilit veya kapak apsesinden
stiphelenilmedigi veya tedaviye yanit alinamadigi siirece MR veya
BT ile goriintiileme endike degildir.

Tedavi

Tedavi, ciddiyetine bagli olarak giinde 2-3 kez 250-500 mg/125
mg veya giinde iki kez 875/125 mg ko-amoksiklav gibi oral

T e ; i apytt |

bakiniz: Tip V gosterilmemistir.)

\ ante -

Sekil 416 Sinils enfeksiyonuna bagl orbital seliilitin Chandler—Hubert siniflandirmasi. (Metne



Sekil 4.30 (A) Belirgin g6z kapadi varisleri; (B) konjonktival varisler; (C) Valsalva manevrasi
oncesi orbital varisler (ok isareti); (D) Valsalva manevrasi sirasinda goziin 6ne hareketi ve lst
g6z kapaginda dolgunluk (ok isareti); (E) medial opasifikasyon ve flebolitleri gdsteren aksiyel
BT kesiti (F) Sol tarafta yag dokusu atrofisine bagh enoftalmus ve derin st sulkus. (G Rose’un
izniyle — Sekil C ve D; A Pearson’in izniyle — Sekil E ve F.)
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incelemeler

Sekil 5.8 Kuru gozde tani testleri (A) Gdzyasi filmi kinlma zamani-floresein ile boyanmis
go6zyasi filminde ¢ok sayida kuru nokta mevcut; (B) Schirmer testi; (C) Rose Bengal ile kornea
ve konjonktiva boyanmasi; (D) Floresein ile kornea ve konjonktiva boyanmasi; (E) gozyas!
film ozmolaritesini dlcen TearLab cihazi; (F) gozyasi 6rnedi alma teknigi. (sekil E ve F-G
Ratnarajan’in izniyle)



masi; (B) soyulmus cilt.

olgularda kullanilabilir fakat bunlar tartismalidir ve kontrollit

caligmalar1 eksiktir.
® Sistemik antibiyotikler, SJS/TEN’i tetikleme riski daha yiik-
sek oldugu bilinen kisilerden kaginilarak, cilt veya diger siste-

mik enfeksiyonlara karg1 profilaksi olarak verilebilir.

Okiiler Tedavi

®  Akut hastalik. Cogu hastada baslangigta kornealar1 kontrol
etmek ve sembleferon olusmasini 6nlemek igin gtinliik kont-

rol Onerilir.

@)

@)

@)

Topikal nemlendiriciler sik kullanilir, 6rnegin %0.3
hipromelloz koruyucu yiiksek viskoziteli merhem saatte
bir, uyku sirasinda kullanilabilir.

Ekspojur keratopatiyi 6nlemek i¢in hasta mekanik venti-
lasyonda ise nemli odalar ve jel pedler faydali olabilir.
Topikal steroidler iritis ve konjonktival inflamas-
yon i¢in kullanilabilir, ancak etkinlik sonuglari tam
gosterilememistir.

Topikal siklopleji (6rn. giinde bir veya iki kez %1 atro-
pin) konforu artirabilir.

Gelisen semblefaronun, steril cam ¢ubuk veya nemli
pamuklu ¢ubukla agilabilir.

Biiyiik bir skleral halka, semblefaron olusumunu 6nle-
meye yardimci olabilir (Sekil 6.22).
Psddomembran/membran soyulmasi diisiiniilebilir fakat
faydasi ispatlanmamuistir.

Bakteriyel keratit gibi akut kornea sorunlarinin tedavisi
gerekebilir.

Profilaktik kiltiir i¢in konjonktival stiriintti 6rnekleri
digiintilmelidir.

Gerektiginde taginabilir tonometri kullanilarak GIB
takibi yapilmasi uygun olabilir.

® Kronik hastalik

O
O

@)

Yeterli lubrikasyon, gerekirse punktumlarin tikanmasi
%0.01 veya %0.025 transretinoik asit keratinlesmeyi
engelleyebilir.

Aberan kirpiklerin tedavisi

Sekil 6.21 Stevens-Johnson sendromunda sistemik 6zellikler. (A) Hemorajik dudak kabuklan-

BOLUM
Konjonktiva

Sekil 6.22 Scleral ring used to prevent symblepharon formati-
on in Stevens—Johnson syndrome. (Courtesy of S Tuft.)

O Yiizey islakhigmin saglanmasi, korneayr anormal kir-
piklerden korumak ve diizensiz astigmatizma sorununu
gidermek i¢in bandaj kontakt lensler (genellikle gaz
gecirgen skleral lensler) kullanilir.

O Fornikslerin yeniden olusturulmas i¢in miikéz memb-
ran greftlemesi (6rn. yanak mukoza grefti)

O Kornea rehabilitasyonu, keratinizasyon igin yiizeysel
keratektomi, yiizeysel skarlagma i¢in lameller kornea
grefti (penetran keratoplastiye tercih edilir), amniyotik
membran grefti, limbal kok hiicre nakli ve son evre has-
talikta keratoprotez implantasyonunu icerebilir.

Graft-versus-host hastaligi

Tanim

Okiiler greft - versus-host hastaligt (GVHD), her yil diinya
capinda yaklasik 25.000 kisiye uygulanan bir operasyon olan allo-
jenik hematolojik kok hiicre nakli gegiren hastalarda goriiliir. Akut
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®  Genis spektrumlu bir antibiyotik, bakteriyel ko-enfeksiyonu
tedavi etmek veya onlemek i¢in de diistiniilebilir.
®  Siklopleji, bakteriyel keratitte oldugu gibi uygulanur.

Subkonjonktival flukonazol, siddetli vakalarda kullanilabilir.

® Sistemik antifungaller, siddetli vakalarda, lezyonlar limbus
yakininda oldugunda veya endoftalmi siiphesi durumunda
verilebilir. Segenekler arasinda ilk giin igin giinde iki kez 400
mg, ardindan giinde iki kez 200 mg vorikonazol; giinlitk 200
mg ile baslanip 100 mg’a diisiiriilen itrakonazol; veya giinde
iki kez 200 mg flukonazol bulunur.

®  Tetrasiklin (6rnegin, giinde iki kez 100 mg doksisiklin), belir-
gin incelme durumlarinda antikollajenaz etkisi iin verilebilir.

® Perforasyon - olustugunda veya tehdidi s6z konusu oldu-
gunda - bakteriyel keratitte oldugu gibi yonetilir.

® Yiizeyel keratektomi, bir lezyonu azaltmak i¢in etkili olabilir.

®  Terapotik keratoplasti (penetran veya derin anterior lamel-
ler), tibbi tedavi etkisiz oldugunda veya perforasyon sonrasi
degerlendirilir.

® On kamera yikamasi ve intrakameral antifungal enjek-

siyonu, stabil kornea infiltrat1 olan ancak biiyiiyen endotel

ekstidasyonu goriilen yanitsiz vakalarda diigiiniilebilir.

Mikrosporidiyal Keratit

Girig

Mikrosporidia (Microspora filumu), nceleri protozoa olarak diisii-
niilen ancak simdi mantar olarak simiflandirilan, zorunlu hiicre igi
tek hiicreli parazitlerdir. Immiin sistemi saglam bireylerde nadiren
hastaliga neden olurlar ve kazanilmig immiin yetmezlik sendro-
munun (AIDS) ortaya cikisina kadar insanlar i¢in nadiren pato-
jenik olmuslardir. En yaygin genel enfeksiyon enterittir ve en sik
goriilen okiiler belirtisi keratokonjonktivittir.

Tani
® Bulgular

O ki tarafly, kronik, diffiiz punktat epitel keratiti (PEK)
(Sekil 7.11A).

O Tektarafly, yavas ilerleyen derin stromal keratit ($ekil 7.11B)
nadiren immiin sistemi saglam hastalari etkileyebilir.

O Sklerokeratit ve endoftalmi nadirdir.

®  Biyopsi. Karakteristik spor ve hiicre ici parazitleri gosterir.

® Kazintilarin PCR analizi, nispeten diisiik bir duyarliliga sahip
olabilir.

Tedavi

®  Epitel hastaliginin tibbi tedavisi, topikal fumagillin ile yapilr.
flgili AIDS durumunda uygulanan yiiksek etkili antiretrovi-
ral tedavi (HAART) de iyilesmeye katkida bulunabilir. Stromal
hastalik, topikal fumagillin ve agizdan alinan albendazol 400 mg
(gtinde bir kez, 2 hafta siireyle) kombinasyonu ile tedavi edilir.
Tedavi, 2 hafta sonra ikinci bir kiir ile tekrarlanir. Hastalar, kara-
ciger toksisitesi agisindan yakindan izlenmelidir. Uzun siireli
fumagillin tedavisi gerekebilir ve bagisikligr baskilanmus hasta-
larda parazitlerin tamamen ortadan kaldirilmasi zor olabilir.

® Keratoplasti gerekebilen durumlar vardir, ancak hastaligin
greftin ¢evresinde yeniden ortaya ¢ikma ihtimali mevcuttur.
Rezidiiel (kalan) dokuya kriyoterapi uygulanmasi bu riski
azaltabilir.

HERPES SIMPLEKS KERATITI
Giris

Herpetik goz hastaligi, gelismis tilkelerde kornea korliigiiniin en

yaygin enfeksiy6z nedenidir. Gelismekte olan ilkelerdeki kor-
nea iilserlerinin %6071 herpes simpleks viriisii kaynakli olabilir ve
diinya genelinde 10 milyon kisinin herpetik goz hastalig1 oldugu
tahmin edilmektedir. Herhangi bir herpes simpleks keratiti (HSK)
Gykdisii olan kisilerin yaklagik %10’u, sonunda 0.1'den daha diigitk
bir son gorme keskinligine sahip olacaktir. Iyi bir gérme keskin-
ligini koruyan hastalarda bile kornea opasiteleri, aberasyonlara,
astigmatizmaya ve gorme kalitesinin azalmasina yol acabilir.

Sekil 711 Mikrosporyal Keratit. (A) Yaygin punktat epitel keratiti; (B) Derin stromal infiltratlar.

(S. Tuft'un izniyle.)
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Sekil 7.32 Korneal nérotizasyon teknigi. (A) cilt insizyonu bdlgelerini gosteren sol norotrofik
keratopati; (B) kontralateral supraorbital sinirin izolasyonu; (C) ve (D) sural sinir grefti deri alti-

na ve zit yoriingeye getirilir; (E) sinir bolinir ve dallar limbusta dikilir; (F) konjonktiva dallarin
Uzerinde kapalidir (JH Norris’in izniyle)
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O Belirgin korneal arkus tipiktir ve zamanla merkeze dogru
ilerleyerek yaygin pus olusturur.

Tedavi Excimer keratektomi veya kornea nakli ile tedavi

edilir.

Francois Santral Bulutlu Distrofisi

Bu durumun bir distrofi olup olmadig1 kesin degildir; posterior

timsah derisi dejenerasyonu ile klinik olarak ayirt edilemeyebilir.

® Kalitim. OD oldugu bildirilmistir, ancak net olarak
kanitlanmamugtur.

® Semptomlar. Neredeyse hi¢ yoktur.

® Bulgular. Merkezde en belirgin olan bulutsu gri poligonal
veya yuvarlak posterior stromal opasiteler (Sekil 7.51).

®  Tedavi. Gerekli degildir.

Digerleri

Konjenital stromal kornea distrofisi,benekli kornea distrofisi, pos-

terior amorf kornea distrofisi ve pre-Descemet kornea distrofisi.

Descemet Membrani ve Endotelyal
Distrofiler

Fuchs Endotelyal Kornea Distrofisi
Bu bozukluk, bilateral hizlanmis endotelyal hiicre kaybn ile karak-

terizedir. Kadinlarda daha yaygindir ve glokom prevalansinda

hafif bir artis goriilebilir.

Kalitim. Cogu sporadiktir, nadiren OD kalitim gsterir. Erken
baslangicli bir varyantta COL8 A2 geninde mutasyon ve diger
¢ogu vakada TCF4 geninde mutasyon tanimlanmistir.
Semptomlar. Korneal 6deme bagli olarak 6zellikle sabahlar1
kotiilesen yavas ilerleyen bulanik gorme. Genellikle orta yas
veya sonrasinda baslar.

Bulgular.

O Kornea guttata: anormal endotelyal hiicreler tarafindan
olugturulan Descemet membrani iizerindeki diizensiz
fazlaliklar veya “gikintilar” (Sekil 7.52A).

O Mikroskopik olarak goriilen periferik hiicre diizeni ile
iligkili olan ince korneal endotelyal radyal ¢izgiler.

O  Spekiiler yansimada diizenli endotelyal mozaigin bozul-
masina bagh kiigiik koyu lekeler goriiliir (Sekil 7.52B).
[lerleyen dénemde “déviilmiis metal” goriiniimii ortaya
cikar (Sekil 7.52C).

O Endotelyal dekompansasyon, 6zellikle sabahlar1 kétiile-
sen, santral stromal 6dem ve bulanik gormeye yol agar.

O Daha ileri vakalarda epitelyal 6dem, mikrokistler ve biil-
ler (biilloz keratopati - Sekil 7.52D) gelisir. Biillerin yir-
tilmas, sinir liflerinin agiga ¢itkmasina bagh siddetli akut
agri ile iligkilidir. Uzun siireli vakalarda subepitelyal skar
ve periferik vaskiilarizasyon goriilebilir.

Tedavi

O Konservatif segenekler arasinda topikal %5 sodyum
kloriir damlalar veya merhem, goz i¢i basincinin (GIB)
diigtiriilmesi ve korneal dehidrasyonun azaltilmasi igin
sa¢ kurutma makinesi kullanimi olabilir.

Sekil 7.51 Francois santral bulutlu distrofisinde belirgin isaret-
ler (W Lisch’in izniyle.)

O Yirtilmis biiller, bandaj kontakt lens, siklopleji, antibiyo-
tik merhem ve lubrikanlar kullanilarak daha rahat hale
getirilebilir. Anterior stromal ponksiyon faydal olabilir.

O Posterior lameller keratoplasti (6rn. Descemet membrani
soyulmug otomatize endotelyal keratoplasti - DSAEK
- veya Descemet membran endotelyal keratoplasti —
DMEK) ve penetran keratoplasti (Bkz. Boliim 7) yiiksek
bagar1 oranina sahiptir.

O Gorme potansiyeli diisitk gozlerde konjonktival flepler
ve amniyotik membran transplantasyonu gibi segenekler
mevcuttur.

O Umut verici yeni bir tedavi olan topikal Rho-kinaz inhi-
bitérii ile birlikte transkorneal endotelyal kriyoterapi,
endotelyal hiicre proliferasyonunu uyarir ve fonksiyonu
iyilestirir.

O Katarakt cerrahisi endotelyal hiicre kaybr nedeniyle
korneal durumu kétilestirebilir ve bunu azaltmak i¢in
koruyucu énlemler alinmalidir.

® Torsiyonel fakoemiilsifikasyon kullanan modern makineler,
longitudinal fakoemiilsifikasyon kullanan eski makinelere
gore daha az ultrason siiresi nedeniyle endotelyal kayip riski
daha digtiktiir. Korneal 6demi olan gozlerde “t¢lii prosediir”

(kombine katarakt cerrahisi, lens implantasyonu ve keratop-

lasti) diistinilebilir. Preoperatif merkezi kornea kalinlig1 630-

640 pmden az ise katarakt cerrahisi sonrasi korneal 6dem

olusma olasihig daha dustiktir.

IPUCU Fuchs endotelyal distrofisi olan bir hastada, 6zellikle
preoperatif santral kornea kalinhgr 630-640 um’den fazla ise,
katarakt cerrahisi sonrasi kalici korneal 6dem gelisebilir.

Posterior Polimorfoz Kornea Distrofisi

Posterior polimorfoz distrofinin {i¢ formu vardir, PPCD1-3. Iris
anormallikleri, glokom ve Alport sendromu ile iliskilidir. Temel-
deki patoloji, endotelyal hiicrelerin metaplazisini igerir.
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Sekil 7.64 Korneanin konjenital anomalileri. (A) Mikrokornea; (B) mikrokornea ve yogun kata-
raktl korneal opasite.

Sekil 7.65 Globun konjenital anomalileri: (A) Sol mikroftalmi; (B) sol mikroftalmi ve bilateral iris
kolobomlari; (C) bilateral basit anoftalmi; (D) monokdler anoftalmi.
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Sekil 8.6 Postoperatif komplikasyonlar. (A) Travmatik greft
rUptdrd ve intraokdler lensin yerinden ¢ikmasi; (B) mikrobiyal
keratit; (C) endoftalmi. (R Bates — Sekil. A; S Tuft — Sekil C.)

® Patogenez. Korneal greft kan damarlari ve lenfatiklerin
yoklugu ile gérece daha az antijen-sunan hiicrenin varhig
nedeniyle immiinolojik olarak ayricaliklidir. Inflamasyon ve
neovaskiilarizasyon varligi bu ayricaligin kaybina sebep olur.

Red i¢in 6nemli predispozan faktérler arasinda eksantrik veya
biiyiik greftler (cap1 8 mmden biiyiik), enfeksiyon (6zellikle
herpetik), glokom ve gecirilmis keratoplasti bulunmaktadir.
Eger alic1 doku dondr korneadaki histo-uyumluluk antijen-
lerine karsi duyarli hale gelirse, rejeksiyon gelisebilir. Insan
16kosit antijen uyumunun greft sagkalimu tizerine gok az etkisi
vardir. Son zamanlarda cinsiyet uyumsuzlugunun greft reddi
ve greft yetmezligi icin 6nemli bir risk faktorii oldugu ortaya
¢ikmistir. Kadin bir dondriin korneas erkek ya da kadin alici-
lar icin kullanilabilir, ancak erkek bir donériin korneas: kadin
bir alic1 i¢in kullanilmamalidir.
Semptomlar. Gérme bozuklugu, kizariklik, fotofobi ve agri
tipiktir ancak birgok olgu rejeksiyon tablosu tam anlamiyla
oturana kadar asemptomatiktir. Baslama zamani degiskendir,
keratoplasti sonrasi giinler veya yillar sonrasinda ortaya gika-
bilir. The timing of onset is very variable, occurring from days
to years after keratoplasty.

Bulgular greft tipine gore degiskenlik gosterir.

O On iiveit ile iliskili siliyer enjeksiyon erken bir bulgudur.

O  Epitelyal red, sessiz veya hafif inflame bir gozde eleve
olmus anormal bir epitel hatt1 (Sekil 8.7B) olarak goriiliir
ve ortalama 3 ayda ortaya ¢ikar.

O  Subepitelyal red, donér korneada adenoviral enfeksiyonu
andiran subepitelyal infiltratlar ile karakterizedir, (Kra-
chmer lekeleri- $ekil 8.7C) ancak daha derinde bir 6dem
ve infiltratif opaklasma mevcuttur.

O Stromal red daha derin bir bulaniklikla ortaya gikar.
Kronik veya hiperakut olabilir, endotelyal red ile iliskili
olabilir.

O Endotelyal red greft sinirinda inflamasyon alaninin eglik
ettigi lineer dagilan keratik presipitatlar (Khodadoust
hatt1 - Sekil 8.7D) ile karakterizedir.

O Stromal 6dem endotel yetmezliginin bir gostergesidir.

Tedavi. Erken yogun tedavi bilyiik oranda reddin tersine

cevrilme olasiligini arttirir. En agresif tedavi rejimi genellikle

endotelyal red icin gereklidir, bunu siddetine gore sirayla
stromal, subepitelyal ve epitelyal red takip eder. Goz i¢i basing
takibi 6nemlidir.

O Prezervansiz topikal steroidlerin 24 saat boyunca saat
bas1 kullanilmas tedavinin temelini olusturur. Kullanim
siklig1 kademeli olarak haftalar igerisinde azaltilir. Tedavi
azaltilirken gece yatmadan once steroid merhem kullani-
labilir. Yiiksek riskli hastalarda uzun siire boyunca tolere
edilebilen en ytiksek topikal doz (6rn. prednizolon asetat
%1, gtinde dort kez) kullanilabilir.

O Topikal siklopleji (6rn. homatropin %2 veya atropin %1,
giinde bir veya iki kez).

O Topikal siklosporin %0.05 ila %2 faydali olabilir ancak
etkisi geg baslar.

O Sistemik steroidler. Oral prednizolon giinde 1 mg/kg 1-2
hafta siireli kullanilir, sonrasinda azaltilir. Ozellikle bas-
langigtan sonra 8 giin igerisinde verilirse, 3 giin boyunca
glinde 500 mg intravendz metilprednizolon etkili ola-
bilir, red reaksiyonunu baskilar ve ileride gelisebilecek
diger red ataklarinin gelisme ihtimalini azaltir.

O Subkonjonktival steroid enjeksiyonu (6rn. 0.5 ml 4 mg/
ml deksametazon) bazen kullanilabilir.

O Siklosporin, takrolimus veya azatioprin gibi diger siste-
mik immiinsupresanlar da tedavide diistiniilebilir.
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Sekil 9.2 Basit episklerit. (A) Sektoryel; (B) diffliz.

®

Sekil 9.3 (A) Noddler episklerit; (B) yarik lamba muayenesi ile de_rin 1Sl

ylizeyde yer degistirmedigi gorillyor.

Nodiiler episkleri

Nodiiler episklerit de kadinlarda erkeklere gore daha sik gozlenir

ancak basit episklerite gore daha az akut baglangichdir ve daha

uzun siirme egilimindedir.

®  Semptomlar. Sabah uyaninca kirmizi goz ile karsilagilmasi
tipiktir. Sonraki 2-3 giin iginde kirmizilik genisler ve daha ¢ok
rahatsizlik verici hale gelir.

®  Bulgular. Ataklar genellikle tedavi olmaksizin iyilesir, ancak
basit episkleritten daha uzun stirme egilimindedir.

O Kirmuzi renkli, hassas bir nodiil hemen her zaman inter-
palpebral alanda yer alir (Sekil 9.3A). Bazen de birden
fazla odak izlenebilir.

O Yarik lamba muayenesi ile diiz anterior skleral yiizey izle-
nebilir ve sklerit olmadig1 gosterilebilir. (Sekil 9.3B).

O Goz igi basinci (GIB) oldukga nadir olarak yiikselebilir.

On kamara reaksiyonu kimi zaman eslik edebilir (%10).
O Tekrarlayan ataklar sonrasi inflame damarlar kalic1 ola-
rak dilate olabilir.

@)

k huzmesinin skleral

O Flikteniilozis (Flikten konjonktivanin altinda degil igin-
dedir) veya konjonktival graniilomlar gibi nodiile yol
agan diger ayirici tanilar1 diglamak 6nemlidir.

®  Tedavi basit sklerit ile benzerdir.

IMMUN SKLERIT

Sklerit, sklerada hiicresel infiltrasyon ve 6demle karakterize, yay-
gin olmayan bir durumdur. Immiin (enfeksiy6z olmayan) sklerit
en yaygn tipidir ve siklikla altta yatan sistemik inflamatuar bir
durumla iliskilidir. Kimi zaman da bu durum altta yatan hasta-
Iigin ilk bulgusudur. Sklerit episklerite gére ¢ok daha az goriilir.
Basit ve kendi kendini sinirlayan bir hastaliktan, ¢evresindeki
dokulari etkileyebilen ve gérmeyi tehdit edebilen nekrotizan bir
stirece kadar uzanan genis bir yelpazeyi kapsar. Enfeksiy6z olma-
yan skleritin siniflandirmast Tablo 9.1'de gosterilmistir. Genelde
ayn1 karakterde ve tekrarlayici olmakla birlikte, %10 olguda daha
agresif seyirli ataklar gozlenebilmektedir.

293
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Edinsel Katarakt

Lensin temel islevi, 15181 retinaya odaklamaktur.

©  Presbiyopi, lensin yakin nesnelere odaklanma yeteneginin
kademeli olarak kaybolmasidir. Lens elastikiyetinin azalma-
sina bagli olarak akomodasyon kaybinin bir sonucu olarak
ortaya ¢ikan yaslanma siirecinin kaginilmaz bir sonucudur.
Gozlikler genellikle kirma kusurunu diizeltmek i¢in kulla-
nilir, ancak son yillarda cerrahi tedaviler giderek daha fazla
6nem kazanmaktadir.

©  Katarakt (lens opaklagsmasi), diinya genelinde en yaygin geri
doniisli gorme kaybr nedenidir. Kataraktin gelisimini veya
ilerlemesini 6nleyebilecek herhangi bir tibbi tedavi mevcut
degildir. Ancak, goz ici lens implantasyonu ile birlikte yapi-
lan fakoemiilsifikasyon cerrahisi, gérme fonksiyonunu geri
kazandirmada son derece basarihidir ve diinya ¢apinda en sik
uygulanan cerrahi prosediirlerden biridir.

Anatomi

©  Zoniiller lensi yerinde tutar (Sekil 10.1A).
©  Kapsiil, lens materyalini ¢cevreleyen aseliiler bir zardur.

© Kiiboid epitel hiicreleri 6n kapsilin altinda bulunur ve
lens ekvatoruna kadar uzanir; germinatif bolgedeki hiicreler
stirekli olarak boliiniir ve lens fibrillerini olugturmak tizere
farklilagir (Sekil 10.1B).

©  Lens, kortikal materyal ile gevrili merkezi bir ¢ekirdekten
olugur.

Gorme lizerine etkisi

Katarakt genellikle yavas gelisir ve erken evrelerde kisi degisimin

farkinda olmadan gorme yetisi hafifce degisir. Gérme tizerindeki

etki sunlara baghdir: (a) kataraktin tipi, (b) opaklagmanin derecesi

ve (c) opaklasmanin konumu. Belirtiler sunlari ierir:

© Bagslangigta gozliikle diizeltilebilen gorme keskinliginde
azalma.

©  Kontrast duyarlilig1 kaybi

©  Renk algisinda degisiklik, 6zellikle mavi renkleri dogru
algillayamama.

©  Gece araba kullanmada zorluga neden olan 1tk sagilimina
bagli parlama

©  Ozellikle bir 151k kaynagina bakarken monokiiler diplopi

©  Zayif gece gorisii de dahil olmak tizere diigiik 151k kosulla-
rinda gérme zorlugu.

EDINSEL KATARAKT

Yasla-iliskili katarakt

Subkapsiiler katarakt

On subkapsiiler katarakt dogrudan lens kapsiiliiniin altinda yer alir
ve lens epitelinin fibroz metaplazisi ile iliskilidir. Arka subkapsiiler

opasite arka kapsiiliin hemen oniinde uzanir ve oblik yarik lamba
biyomikroskopisinde graniiler veya plak benzeri bir goriintime
sahiptir (Sekil 10.2A), ancak retroilliiminasyonda tipik olarak siyah
ve vakuollii goriiniir ($ekil 10.2B). Vakuoller, arka kapsiiler opasifi-
kasyonda ameliyat sonrasi yaygin olarak goriilenlere benzer sekilde
sismis ve go¢ etmis lens epitel hiicreleridir (kese veya Wedl). Géziin
nodal noktasindaki konumu nedeniyle, arka kapsiiler opasite genel-
likle gérme tizerinde olumsuz bir etkiye sahiptir. Hastalar karakte-
ristik olarak karsidan gelen arabalarin farlarindan rahatsiz olurlar ve
semptomlar, yakin gorsel aktivite sirasinda ve parlak giines 15131inda
meydana geldigi gibi miyozis durumunda artar.

Niikleer sklerotik katarakt

Niikleer katarakt normal yaglanmanin bir sonucudur ($ekil 10.2C).
Niikleusun kirilma indeksindeki artisa bagh olarak siklikla miyopi
ile iligkilidir ve baz1 yash hastalarin yakim tekrar gozliksiiz oku-
yabilmesiyle sonuglanir (‘yaghhigin ikinci goriisit’). Bunun aksine,
saglikli yaglanan gozde (ve nadiren kortikal ve subkapsiiler kata-
rakt vakalarinda) hafif bir hipermetropik kayma vardir. Niikleer
sklerotik katarakt, tirokrom pigment birikimine bagli olarak sariya
calan bir renk tonu ile karakterize edilir ve en iyi egik bir yarik
lamba 15111 ile degerlendirilir. Retroilliiminasyon iyi bir kirmizi
refleks gosterecektir, ancak dikkatli bir gozlem niikleus ve korteks
arasindaki ince ayrimi ortaya ¢ikaracaktir ($ekil 10.2D). ilerledi-
ginde, niikleus kahverengi ve nadir durumlarda siyah goriiniir.

Kortikal katarakt

Kortikal katarakt anterior, posterior veya ekvatoral korteksi tutabi-
lir. Opasiteler kortikal hidrasyona bagli olarak lens lifleri arasinda
yariklar ve vakuoller seklinde baslar. Daha sonraki opasifikasyon,
genellikle baglangicta inferonazal kadranda bulunan tipik kunei-
form (kama seklinde) veya radyal jant benzeri opasitelerle sonug-
lanir (Sekil 10.2E ve F). Arka subkapsiiler opasitede oldugu gibi,
kamagma yaygin bir semptomdur.

Cam agaci katarakt

Nadir goriilen Noel agaci katarakti, derin korteks ve niikleusta polik-
romatik igne benzeri olusumlarla karakterizedir (§ekil 10.2G ve H).

Transitional zone
Germinative zone
Lens fibres

Ciliary body

Zonules
Epithelial cells

Lens
Nucleus

Cornea

Iris

Sekil 10.1 (A) Goziin 6n segmentinin kesitsel anatomisi (met-
ne bakiniz); (B) Histolojik 6zellikler, kesit halinde gosteril-
mektedir (epitel hiicreleri 6nde konumlanmistir; bolgeler ve
blyltme oranlan olcekli gizilmemistir). (sekil tzerinde: siliyer
cisim, zonldiller, lens, kornea, iris, gegis zonu, germinatif zon,
lens fibrilleri, epitel hiicreleri, nlikleus, korteks, kapstil)



®

$ekil 10.8 Goz ici Lens (GIL). (A) Ug parcali akrilik katlanabilir GIL — kare kenarli optik yapiya
dikkat edin; (B) kapstiler kese iginde yerlestirimis GIL; (C) implante edilmis torik GIL, mercek
eksenini belirten karsilikl tcer nokta (ok ile isaretli); (D) tek parcali, esnek, multifokal GIL

(optik kismi mavi 1sik filtresi icerir).

olmak iizere, daha once Giveit gegirmis gozlerde heparin kapl
GILleri (agagrya bakiniz) tercih etmektedir.

Keskin/kare kenarli optikler (bkz. Sekil 10.8A), yuvarlak
kenarli optiklere kiyasla 6nemli 6lgiide daha diisitk PCO ora-
niyla iligkilidir ve artik baskin olarak kullanilan tasarimdir.
Bununla birlikte, kare kenarlar daha yiiksek oranda disfotopsi
ile iliskili olabilir (asagiya bakiniz).

Mavi 191k filtreleri. Tiim GILler ultraviyole 151k filtreleri icer-
mesine ragmen, bir kismu da bu yiiksek enerjili goriintir 151810
retinaya zarar verme olasiligini azaltmak i¢in mavi dalga boy-
lar1 igin filtreler igerir (bkz. Sekil 10.8D). Mavi filtreler GILe
hafif sar1 bir renk verir, ancak bu renk sadece fizyolojik geng
yetiskin mercegine benzer sekildedir. Bazi kanitlar skotopik
aydinlatma kosullarinda gorme islevinin biraz daha zayif
oldugunu disiindirmektedir.

Asferik optikler. Korneal sferik aberasyonu oénleyen asfe-
rik optikler yaygin olarak mevcuttur ve o6zellikle mezopik
kosullarda kontrast: iyilestirdigi gosterilmistir. Potansiyel
bir dezavantaj, iiretilen GILlerin asferik elemaninin tek bir
standart seviyeye ayarlanmig olmasidir (bu tireticiler arasinda

farklilik gosterir), ancak sferik aberasyonun boyutu bireyler
arasinda degisir; bazilari fazla, bazilari ise yetersiz kompanse
edilecektir.

Heparin kaplama, enflamatuar hiicrelerin cekilmesini ve
yapigmasini azaltir ve bunun tveitli gozlerde 6zel bir uygu-
lamas1 olabilir. Bununla birlikte, bu gézlerde heparin yiizey
modifikasyonunun klinik faydasina dair net bir kanit yoktur.
Torik Giller (Sekil 10.8C) 6nceden var olan korneal astig-
matizmay1 kompanse etmek i¢in entegre bir silindirik ref-
raktif bilesene sahiptir. Baslica potansiyel sorun, ¢ok da sik
goriilmeyen kapsiiler kese i¢inde rotasyondur ve erken yeni-
den pozisyonlandirma cerrahisi ile diizeltilebilir.

Bifokal GIUler (Sekil 10.8D) refraktif veya difraktif mekaniz-
malar kullanarak (ayrica bkz. Boliim 8) bir dizi odak mesafesi
boyunca net goriis saglamay: amaglamaktadir. ‘Akomodatif’
olarak adlandirilan GILler esnemeye ve béylece odak uzakli-
gin1 degistirmeye calisir ancak pratikte akomodasyonun gen-
ligi ¢ok azdur.

Adjustable (Ayarlanabilir) GILler, implantasyon sonrasi
kirma giiciiniin degistirilmesine olanak tanir. Bir versiyon,
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Sekil 10.31—devami (E) Retroilluminasyonda posterior kapstil opasifikasyonu; (F) Mikrosfe-
rofaki; (G) Mikrofaki; (H) Lens kolobomu. (Sekil A: R. Bates’in izniyle, Sekil B: ADN Mur-
ray’nin izniyle.)



BOLUM
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Sekil 1112 (A) Retinal sinir liflerinin anatomisi; (B) retinal sinir liflerinin géreceli konumlari. Kir-
mizi = periferal, mavi = ekvatoryal, siyah = merkezi.

Sekil 1113 Retina sinir lifi tabakasi defekti. (A) Kirmizidan yoksun fotograf (oklar kama seklin-
deki defekti gosterir) ve disk kenari hemorajisi); (B) gorme alaninda karsilik gelen superior

arkuat defekt (gri skala ve patern deviasyon).

IPUCU Glokomda, retina sinir lifi tabakas! defektleri optik
disk ve gérme alani degisikligi gelisiminden dnce gordldr.

Glokomda goriintiileme

Goriintiileme, glokomlu hastalarin yénetiminde vazgegilmez bir

arag haline gelmistir. Bununla birlikte, bir taniy1 koymak veya

degisimi degerlendirmek i¢in goriintiillemenin tek basina bir arag

olarak degil, her zaman klinik muayene ve gérme alan1 sonuglarimi

desteklemek i¢in kullanilmas: gerektigi unutulmamalidur.

©  Kornea kalliginin 6l¢timii olan pakimetri, glokom hastala-
rinin degerlendirilmesinin 6nemli bir parcasidir (bkz. Sekil
11.5).

©  Stereo disk fotograflamasi. Stereo disk gortintilleme gegmis-
te optik disk goriintiilemede referans standart olarak kabul
edilmistir ve degerli bir secenek olmaya devam etmektedir.

Goriintiiler, manuel olarak veya kamerada yerlesik bir stereo
ayirici kullanilarak ¢cekimler arasinda hafifce yeniden konum-
landirlarak alinir.

©  Ultrasonik biyomikroskopi (UBM). Bu, standart ultrason-

dan daha ayrintili bir goriintii olugturan ve goziin 6n seg-
mentini goriintiilemek i¢in kullanilan bir ultrason tirtdir.
Bu, aksiyal olarak 25 um ve lateral olarak 50 pm’ye kadar bir
¢oziiniirliik saglar, ancak doku penetrasyon derinligi bundan
daha azdir. Ozellikle, primer agi kapanmasi glokomu olan
hastalarda anatomiyi gostermek igin yararlidir (Sekil 11.14).
On segment OKT ile karsilagtirildiginda, UBM’nin asil avan-
taji irisin arkasindaki yapilari, 6zellikle de siliyer cisim ve lensi
gosterebilmesidir.

®  On segmentin optik koherens tomografisi. On segment op-

tik koherens tomografisi, bagta a¢1 kapanmasi glokomunun
degerlendirilmesi olmak iizere genisleyen bir klinik uygulama
yelpazesine sahiptir. Periferik irisin filtrasyon agisiyla iliskisi-
ni gostermede faydalidir (Sekil 11.15).
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LYW Primer Aci Kapanmasi Glokomu

Tablo 11.4 Van Herick Yéntemi ile On Kamara Acisinin Degerlendirmesi

On kamara derinliginin kornea

kalinhigina orani Tanimlama Derece

>1 Periferal OK alani kornea kalinligina 4 Acik agl
esit veya daha genis

Ya—Y2 OK alani dértte bir ila yarin kornea 3 Kapanma ihtimali olmayan
kalinhg kadar acl

Ya OK alani dértte bir korneal kalinliga 2 Gonyoskopi yapilmali
esit

<Va OK alani dértte bir kalinliktan daha az 1 Gonyoskopi ile ciddi sekilde

daralmis acl izlenecektir

Sekil 11.32 Primer ac¢l kapanmasi stiphesi. (A) Dar 6n kamara ve konveks sekilli bir iris-lens
diyaframi; (B) dar 6n kamarali bir gozde ‘eklips’ isareti (ok)- oval pupile dikkat ediniz; (C) gon-
yoskopide Schwalbe hatti ve pigmentsiz trabekilumun bir kismi izleniyor; (D) karanlk oda on
on segment OCT’de ¢ok dar acl.

Non- pupiller blok O Non-pupiller bloklu hastalar, 6zellike plato irisi olanlar, pu-
O Birgok Asya kokenli hasta i¢in onemli bir mekanizmadir. pil blogu olan hastalara gore daha geng olma egilimindedir.
O Pupiller bloklu hastalara gore daha derin bir OK ile ilis- O Pupil blogu unsuru her zaman mevcuttur ancak ag1 ka-

kilidir. panmasi iridotomi ile tam anlamiyla rahatlamaz. Anlam-



®  Glokom drenaj cihazi veya siklodiod lazer gerekebilir.

® Kornea tedavisi. Odem, hastaligin erken déneminde topi-
kal hipertonik salin ve daha sonra transplantasyon ile tedavi
edilebilir.

®  Prognoz. Uzun dénem prognozu kotidiir.

GOZiCi TUMORLERE BAGLI GLOKOM

Goz i¢i timorli hastalarda yaklasik %5 oraninda goz igi basin-
cinda ikincil bir yiikselme gelisir. Potansiyel mekanizmalar asagida
siralanmistir:

©  Trabekiiler titkanma. Farkli mekanizmalar arasindaki ayrim

Kklinik olarak miimkiin olmayabilir.

O Solid bir iris melanomunun iridokorneal agiy1 isgal
etmesi (bkz. Sekil 20.16F).

O Bir iris melanomundan kaynaklanan neoplastik hiicre-
lerin trabekiiler ag1 infiltrasyonu (Sekil 11.54A). Nadir
durumlarda, retinoblastomadan kaynaklanan timor
hiicreleri de trabekiiler aga yayilabilir.

O Melanomalitik glokom bazi iris melanomlu gozlerde
meydana gelebilir. Bu durum, pigment ve tiimér hiicre-
lerini fagosite etmis makrofajlar tarafindan trabekiiler
agda tikanma sonucu olusur ve fakolitik glokoma benzer
bir mekanizmaya sahiptir.

o fkincil ag1 kapanmasi

O Neovaskiiler glokom, koroid melanomu veya retinoblas-
tomal1 gozlerde en yaygin goriilen mekanizmadir.

O Siliyer cisim melanomuna veya arka segmentin biiyiik
bir tiimériine sahip bir gozde iris-lens diyaframinin 6ne
yer degistirmesi sonucunda da meydana gelebilir (Sekil
11.54B).

BOLUM
Glokom

EPITELYAL iCE BUYUMEYE BAGLI
GLOKOM

Giris

Epitelyal ige biiylime, 6n segment cerrahisi veya travmasinin nadir
ancak potansiyel olarak korliige sebep olabilecek bir komplikasyo-
nudur. Bu durum, konjonktiva veya kornea epitel hiicrelerinin bir

yara yerinden gegerek on kamaraya go¢ etmesi ve on segmentte
¢ogalmasiyla meydana gelir (Sekil 11.55A). Goz i¢i basincinin
ylikselmesi, bir veya birden fazla epitelyal membran gelisimi, ikin-
cil sinesiyal a¢1 kapanmasi ve dokiilen epitel hiicreleri ile inflama-
tuar hiicrelerin trabekiiler ag1 titkamasina baglhdir. Ortaya ¢ikan
glokom genellikle inat¢idir ve prognozu kétudiir.

Tani

®  Direngli postoperatif anterior iiveit.

©  Gri, yar1 saydam bir membranla karakterize, cerrahi veya
travmatik yaralanma alaninda posterior korneal ytizeyi kap-
layan difiiz epitelizasyon.

©  Bazen daha iyi bir prognoza sahip olan kistik ve fibroz proli-
feratif paternler (Sekil 11.55B).

®  Pupil deformasyonu.

TEDAVI

Tedavinin amaci, tim invazif epiteli tamamen eksize ederek niiksii

6nlemektir.

©  Blokeksizyon: Lezyonla temas eden iris ve siliyer cismin pars
plikatasinin yani sira sklera ve korneanin tiim katmanlarinin
es zamanl olarak ¢ikarilmasini igerir. Olusan defekt, bir tek-
tonik korneoskleral greft ile kaplanir. Iristeki etkilenen alan,

Sekil 11.54 GOz ici melanomuna bagl gelisen glokom. (A) Melanom hiicrelerinin trabekulumu
infiltre etmesi; (B) Siliyer cisim melanomu nedeniyle irisin anteriora yer degistirmesi.
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CNI  Glokomda Lazer Tedavisi

©

Sekil 11.67 Nd:YAG iridotomi. (A) Abraham lensi; (B) Ust kadranda uygun iridotomi boyutu (ok);
(C) temporal iridotomi (ok); (D) lazer kaynakli iritis nedeniyle olusan posterior sinesi.

Ameliyat sonras1 6nemli enflamasyon ve basing artis1 riski
nedeniyle agiri tedaviden kagmilmalidir. Iridotomi patent
degilse birkag giin sonra daha fazla tedavi uygulanabilir. Acil
durumlarda farkli bir bolgeye gegmek uygun bir alternatiftir.
Islemden sonra ikinci bir apraklonidin damlasi damlati-
lir. Oral asetazolamid ayrica ileri glokomatdz hasar1 olan
veya tedavi dncesi yiiksek GIB'si olan yiiksek riskli hastalara
verilebilir.

Giiglii bir topikal steroid (6rn. %0,1 deksametazon) islemden
sonra recete edilir. Optimal yaklagim i¢in sinirli kanit temeli
oldugu i¢in degisen rejimler tanimlanmugtir. Lazerden hemen
sonra her 10 dakikada bir yarim saat boyunca damla ve ardin-
dan saatte bir 6-8 saat boyunca damla iiveit ve posterior sinesi
riskini 6nemli ol¢iide azaltmak igin 6nerilir. 1 hafta boyunca
glinde dort kez tedavi rejimi, ozellikle hafif pigmentli irisi
olan hastalarda uygundur.

Erken bir GIB artisinin dislanmasi igin islemden 1-2 saat
sonra kontrol edilmelidir. Rutin kontrol genellikle 1 veya
2 hafta sonra yapilir ve daha sonra bireysel kosullara gore
kontrol yapilir. Belirgin glokomat6z hasari olan hastalar,
asir1 okiiler hipotansif yanit agisindan daha erken kontrol
gerektirebilir.

Komplikasyonlar

Kanama yaklasik %50 oraninda goriiliir ancak genellikle
hafiftir ve birkag saniye sonra durur. Kalici kanama, kontakt
lens baskasi ile sonlandirilabilir.

GIB yiikselmesi. Genellikle erken ve geicidir ancak bazen
kalicidur.

Iritis. Ozellikle agir1 lazer uygulanirsa veya lazer sonrasi ste-
roid tedavisi yetersizse veya daha koyu irislerde (prostaglan-
din tiirevi tedaviden kaynaklananlar dahil (Sekil 11.67D).
Kornea yaniklari, kontakt lens kullanilmazsa veya AC sigsa
olusabilir ancak bunlar genellikle sekel birakmadan hizla
iyilesir.

Katarakt. Lokalize lens opakliklari bazen tedavi bélgesinde
gelisir. Yaga bagh katarakt olusumunun iridotomi ile hizlana-
bilecegine dair bazi kanitlar vardur.

Lineer disfotopsi (istenmeyen optik goriintiiler) iridotomi-
nin yeri, boyutu veya kullanilan lazer enerjisi miktarindan
bagimsiz olarak ortaya ¢ikabilir, ancak genellikle miidahale
olmaksizin diizelir.



®

Sekil 12.3 Keratik presipitatlar (KP). (A) Kornea endotelinde tipik inflamatuar hiicre agrega-
tini gdsteren histoloji; (B) Erken anterior lveitte taze KP'nin yiiksek blyitmeli gériinimdi;
(C) Blylik ‘mutton fat’ (koyun yagdi) keratik presipitatlar; (D) Fuchs lveit sendromunda yildiz
sekilli KP; (E) Eski pigmentli grantlomatoz KP; (F) Endotelyal hiicresel ‘tozlanma’ (ok isareti)
ve erken KP olusumu. (J. Harry ve G. Misson’un izniyle, Clinical Ophthalmic Pathology, But-
terworth-Heinemann 2001 — Sekil A.)
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SN Sarkoidoz

LENSE BAGLI UVEIT

Giris

Lense bagli ya da fakojenik tveit, lens proteinlerine kars: olusan

bir bagisiklik yanitidir ve bu durum, eksik katarakt ekstraksiyonu,
travma veya nadiren olgun bir kataraktta kapsiil dejenerasyonu
nedeniyle lens proteinlerinin agiga ¢tkmasi sonucu ortaya ¢ikar
(Sekil 12.21A). Guniimiizde en sik kargilagilan senaryo, fakoe-
miilsifikasyon sonrasi, arka kapsiil riiptiirii veya zoniiler dehissans
sonucu arka segmente kalan lens pargalari ya da 6n kamarada goz-
den kagmus kiiciik bir niikleus veya yumusgak lens materyali par-
casidir (Bkz. Bolim 10). Bu durum, genellikle daha siddetli olan
bakteriyel endoftalmiden ayirt edilmelidir.

Klinik Ozellikler

® Semptomlar. Degisken agr1, fotofobi, kizariklik ve bulanik
gorme, genellikle yakin zamanda (komplikasyonlu ya da
komplikasyonsuz) katarakt cerrahisi veya nadiren travma
oykiisii ile birlikte.

Anterior iiveit hafif, orta ya da siddetli olabilir (Sekil 12.21B).
Kornea 8demi, OK'da lens parcasinin yaninda sik goriiliir.
GIB genellikle yiiksektir.

Lens pargalar1 6n ya da arka segmentte goriilebilir.

Vitrit, lens pargalar: vitreusta bulunuyorsa degisken siddette
olabilir.

Lens hasar1 travmayla iliskili durumlarda belirgin olabilir.

® Komplikasyonlar KMO, glokom, epiretinal membran ve
nadiren retina dekolmani ve siklitik membran gibi daha ciddi
sonuglart icerebilir.

Arastirma
OKT, B-mod ve biyomikroskopik ultrasonografi gerekebilir.

Sekil 12.21 Lens kaynakli lveit. (A) Histoloji: lens materyalinin inflamatuar reaksiyona neden

Tedavi

Tedavi, klinik duruma bagli olarak uygulanan steroidleri igerir ve
OKdaki lens materyalinin veya gerektiginde pars plana vitrektomi
ile lens pargalarinin cerrahi olarak ¢ikarilmasini gerektirir. Arka
segmentteki kiiciik lens parcalar1 genellikle konservatif olarak
yonetilebilir ve birkag ay icinde yavagca emilir. Siklopleji ve GIB
distiriicii tedavi genellikle gereklidir. Gerekli durumlarda, delici
veya (nadiren) kiint goz travmasi, hasarli lensin ¢ikarilmasini da
ierecek sekilde uygun sekilde tedavi edilmelidir.

SARKOIDOZ

Girig

Sarkoidoz, bilinmeyen bir nedene bagl olarak gelisen, kazeifi-
kasyon yapmayan graniilomat6z inflamatuar odaklarla seyreden
kronik bir hastaliktir. Herhangi bir organ sistemini etkileyebilir,
ancak en sik akcigerler ve lenf diigtimleri etkilenir. Siyahi birey-
lerde beyazlara oranla 10:1 gibi 6nemli bir farkla daha sik goriilir
ve soguk iklimlerde daha yaygindir. Sarkoidoz, fiveit ile sistemik
iligki gosteren en yaygin durumlardan biridir.

Sistemik ozellikler

® Prezentasyon. Solunum semptomlar: (6ksiiriik, eforla nefes
darlig1) ve genel belirtiler (halsizlik, artralgia) hastalarin
yaklasik %50’sinde goriiliir. Lofgren sendromu, iyi prognoza
sahip akut bir tablo olup, eritema nodozum, bilateral hiler
lenfadenopati (Sekil 12.22A) ve poliartalji tigliisti ile karak-
terizedir, genellikle kadinlarda goriiliir. Hastalarin kiigiik bir
kismi asemptomatiktir (rastlantisal olarak anormal akciger
grafisi). Tani, tveit gibi ekstrapulmoner inflamasyonlarin
aragtirilmasi sonucu konabilir.

®  Akciger hastalig: hafif parankimal infiltrasyondan ciddi pul-

moner fibrozise kadar degisir.

olmasi; (B) klinik gortiniim. (J. Harry ve G. Misson’un izniyle, Clinical Ophthalmic Pathology,
Butterworth-Heinemann 2001 — Sekil A; ADN Murray — Sekil B.)
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Sekil 12.44 Progresif retinal nekroz. (A) Basvuru ani, vitrit olmaksizin multifokal homojen derin
retinal infiltratlar; (B) Tedavi 6ncesi, iyi tanimlanmis sinirlara sahip sari-beyaz derin infiltratlar;
(C) ve (D) Tedavi sonrasi, lezyonlarin gerilemesi, vaskiiler atentiasyon ve erken retinal atrofi.

(C Herbort’un izniyle.)

IPUCU Progresif retinal nekrozu olan bir hastada 6n Gveit ve
vitrit minimaldir. Bu durum, belirgin inflamasyonun gorildigu
CMV retiniti ve akut retinal nekrozdan farklidir.

Akut retinal nekroz

Girig
Akut retinal nekroz (ARN), nadir ancak yikic1 bir nekrotizan re-
tinittir. Genellikle saglhkli bireyleri etkiler ve daha geng hastalarda
herpes simpleks virtsii (HSV), daha yash hastalarda ise VZV ta-
rafindan tetiklenme egilimindedir (diger herpesviriislerin de siip-
heli oldugu bildirilmistir). Prognoz nispeten kottidiir; hastalarin
yarisindan fazlasi, retina ve optik sinir iskemisi ya da regmatojen
retina dekolmani (RRD) nedeniyle sonug olarak yalnizca 6/60 gor-
me seviyesine ulagir.
® Sistemik ozellikler. ARN’nin HSV ensefaliti ve herpetik deri
enfeksiyonu ile es zamanl olarak ya da bu durumlar: takiben
ortaya ¢iktig bildirilmistir.

®  Okiiler ozellikler. Baglangicta genellikle tek tarafli olup bula-
nik gérme ve floaters ile kendini gosterir. Agr1 genellikle bir
belirtidir. Amerikan Uveit Dernegine gore tan1 kriterleri su
sekildedir:

O Belirgin anterior iiveit ve vitrit (paniiveit). Episklerit ve
sklerit gelisebilir.

O Bir veya birden fazla periferik retinal nekroz odaklar:
goriliir. Belirgin kenarl derin sar1-beyaz infiltratlar goz-
lemlenir (Sekil 12-45A). Retinal hemorajiler gelisebilir
ancak genellikle CMV retiniti kadar belirgin degildir.
Akut lezyonlar 6-12 hafta sonra iyilesir ve kenarlar1 hi-
perpigmente nekrotik retina birakir (Sekil 12-45B). Se-
konder RRD gérsel morbiditenin onemli bir nedenidir.

O Retinal tutulumun gevresel yayilimi. Arka kutup tutulu-
mu geg bir asamada ortaya ¢ikar. Optik nérit bazen bir
ozellik olarak gériilebilir.

O Arterit dahil olmak tizere okliizif retinal vaskiilit goriile-
bilir. Preretinal neovaskiilarizasyon gelisebilir ve vitreus
hemorajisine neden olabilir.
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Kemirgenler
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Enfekte insan,
daha fazla yayilim yok

: g i
Sekil 12.57 Lyme hastaligi. (A) Bul
kum migrans; (D) nodiler episklerit.

dahil olmak tizere hastalig: ilerlemis hastalarda, uzun siireli int-
ravendz penisilin veya seftriakson tedavisi gerekebilir. Keratit ve
tiveit steroid tedavisi gerektirebilir. Sistemik steroidler, antibiyotik
tedavisi olmadan verilmemelidir. Endemik bolgelerde, kene 1sirig1
riskini azaltmak i¢in uygun kisisel koruma (giysi, bocek kovucu)
kullanilmalidir. Lyme hastaligi asis1 mevcuttur ancak tam ya da
uzun siireli koruma saglamaz.

Bruselloz

Bruselloz, Gram-negatif bakteriler olan Brucella melitensis ve B.
abortus tarafindan olusan bir hastaliktir. Genellikle siit Griinleri
veya ¢ig et yoluyla hayvanlardan insana bulagir. Cesitli sistemik
ve okiiler (yaklasik %20) belirtiler bildirilmistir. Okiiler bulgular
arasinda kronik 6n ve arka tiveit, papilédem ve retinal hemoraji-
ler yer alir. Tan1 igin seroloji ve kan kiiltiirii yapilmalidir. Tedavi,
iki antibiyotik kombinasyonu (6rnegin, streptomisin ve doksisik-
lin) ile yapilir ve gerekirse steroidler de kullanilabilir. Bruselloz
tanis1 konmus hastalara oftalmolojik muayene yapilmasi gerek-
mektedir.

asma; (B) goz kapagina yapismis kene; (C) eritema kroni-

Endojen bakteriyel endoftalmi

Giris

Endojen bakteriyel endoftalmi, viicut igindeki kaynaklardan kay-
naklanan bir intraokiiler enfeksiyondur. Son yillarda siklig: art-
mustir. Birgok organizma sorumlu olabilir - Kuzey Amerika ve
Avrupada Gram-pozitifler, Dogu Asyada ise Gram-negatifler bas-
kindir. Risk faktorleri, birgok farkli hastaligin yani sira intravenéz
ilag kullanimi gibi diger faktorleri de igerir (bu durumda Bacillus
tirleri baskindir). Yayilma, yerlesik kateter, dis apsesi, endokardit
(6zellikle Streptococcus), idrar yolu enfeksiyonu (ozellikle E. coli)
veya septik eklem gibi potansiyel bir odaktan olabilir. Hastalar ge-
nellikle sistemik olarak kotii durumdadir ve mortalite orani gérece
yiiksektir — %5-10. Mortaliteyi artiran iki sistemik hastalik, pno-
moni ve renal/[YEdir; ¢iinkii bu enfeksiyonlar viriilan organizma-
lar tarafindan kaynaklanmaktadir. Gérsel prognoz, postoperatif
endoftalmiye gore daha kétidiir.

Okiiler ozellikler

Tani siklikla gecikir. Ana ayrim, endojen fungal endoftalmi ile ya-
pilir.



BOLUM

Retinal Vaskiiler Hastaliklar

W e N,
Sekil 13.2 Mikroanevrizmalar- histopatoloji. (A) Bir mikroanevrizmaya donusen kapiller halkanin
(loop) iki kolu- Hint mirekkebi enjekte edilmis retina preparatinin yassi kesiti; (B) kapiller non
perflizyon alani ve bitisik mikroanevrizmalar- Hint mirekkebi enjekte edilmis retina preparatinin
yassi kesiti; (C) eozinofilik dejenere perisitler- tripsin digest preparat; (D) endotel hiicre proli-
ferasyonu ile beraber mikroanevrizma (sellller)- tripsin digest preparat. (J Harry ve G Misson
izniyle, Clinical Ophthalmic Pathology , Butterworth- Heineman 2001)

® Derin koyu yuvarlak (dark round) hemorajiler (Sekil
13.4D), hemorajik retinal enfarktlarini temsil eder ve reti-
nanin orta katlarinda bulunur (bkz. Sekil 13.4A). Yaygin
olarak bulunmasi, PDRye ilerleme olasiiginin 6nemli bir
gostergesidir.

Eksudalar

Ekstidalar kronik lokalize retina 6deminden kaynaklanir. Normal
ve odemli retinanin birlestigi alanlardan gelisirler. Esas olarak dig
pleksiform tabakada bulunan lipoprotein ve lipid dolu makrofaj-
lardan meydana gelirler (Sekil 13.5A). Hiperlipidemi, eksiida olu-
sumu olasiligini artirabilir.
® Bulgular
O Arka kutupta kiimeler ve/veya halkalar halinde diizen-
lenmis, genellikle sizint1 yapan mikroanevrizmalari gev-
releyen, nispeten belirgin kenarlara sahip mumsu sari
lezyonlar (Sekil 13.5B).

®

0  Zamanla sayilar1 ve boyutlar: artma egilimindedir (Sekil
13.5C) ve foveay: tutabilir.

o  Sizinti sona erdiginde, ekstidalar aylar i¢inde kendiligin-
den ya saglikli ¢evre kapillerlerle ya da fagositoz yoluyla
absorbe edilir.

o Kronik sizinti, eksudalarin biiyiimesine ve kolesterol
kristallerinin birikmesine yol agar (Sekil 13.5D)

® FAde genellikle yalnizca biiyiik yogun eksiidalar hipoflore-
sans gosterir. Arka planda koroidal floresans maskelenmesine
ragmen, retinal kapiller floresans genellikle lezyonlarin iize-
rinde korunur.

Diyabetik makula 6demi (DMO)

Diyabetik makulopati (foveal 6dem, eksudalar veya iskemi), 6zel-
likle tip 2 diyabetlilerde olmak tizere diyabetik hastalarda gérme
azligmin en yaygin nedenidir. Diffiiz retinal 6dem, yaygin kapiller
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y¥® Diyabetik Retinopati

©

®

Sekil 13.22 ileri diyabetik gz hastaligi. (A) Retrohyaloid ve vitre ici kanama; (B) preretinal
traksiyon; (C) traksiyonel retina dekolmani; (D) belirgin vitreus kanamasi. (S. Chen’in izniyle —

sekil A; C. Barry’nin izniyle — sekil D.)

®  Rubeosis iridis (iris neovaskiilarizasyonu - NVI), PDR bulu-
nan gozlerde goriilebilir ve siddetli vakalarda neovaskiiler
glokom gelisimine yol agabilir (Bkz. B6liim 11). NVI, ozel-
likle siddetli retinal iskemiye sahip gézlerde veya basarisiz
pars plana vitrektomi sonrasi kalici retina dekolman: olan
hastalarda yaygindur.

Pars plana vitrektomi endikasyonlari

Diyabetik retinopatide vitrektomi genellikle genis kapsamli endola-

zer PRP ile birlikte uygulanir. Gorsel sonuglar, cerrahi endikasyona

ve mevcut hastahigin siddetine bagh olarak degiskenlik gosterir.

®  Ciddi persistan vitreus kanamasi PRP tedavisinin tamamlan-
masini veya devamini imkansiz kildig1 igin en yaygin endikas-
yondur (Sekil 13.22D).Rubeosis iridis yoksa, vitrektomi tip 1
diyabetli hastalarda genellikle ilk vitreus kanamasindan son-
raki 3 ay i¢inde, ayrica cift tarafli kanamal vakalarin ogunda
diistiniilmelidir. Ancak, erken cerrahinin daha iyi sonug verebi-
lecegi one siiriilmektedir ve intravitreal anti-VEGF tedavisinin
mevcut olmasy, bu yaklagima ek bir degisiklik getirebilir.

® DRCR.net Protokol AB, vitreus kanamasi nedeniyle bas-
langigta vitrektomi ve PRP uygulanan gozlerin, ilk olarak

aflibersept ile tedavi edilenlere kiyasla daha hizl gorsel iyilesme
sagladigini ortaya koymustur. Ancak, iki yil sonra her iki grupta
da gorme sonuglarinin benzer oldugu goriilmistir. Bu da
PDRYye bagl: vitreus kanamasinin tedavisinde her iki segenegin
de makul bir birinci basamak tedavi oldugunu gostermektedir.
Progresif traksiyonel RD makiilay: tehdit eden veya makiilay
igeren ilerleyici vakalarinda gecikmeden tedavi uygulanmali-
dir. Ancak, makiila disindaki traksiyonel dekolmanlar genel-
likle uzun siire stabil kaldigindan gozlem altinda tutulabilir.
Kombine traksiyonel ve regmatojen RD acilen tedavi
edilmelidir.

Premakiiler retrohyaloid hemoraji (Sekil 13.23A), yogun ve
kalici ise erken vitrektomi diigiiniilmelidir. Tedavi edilmezse,
i¢ limitan membran veya posterior hyaloid yiizeyi, ilerleyen
dénemde fibrovaskiiler proliferasyon igin bir iskele gorevi
gorebilir ve bunun sonucunda traksiyonel makiila dekolmani
veya epiretinal membran olusumu gelisebilir. Nd:YAG lazer
ile dispersiyon (hyaloidotomi), gogu vakada bagarili bir tedavi
segenegidir (Sekil 13.23B ve C).

On segment neovaskiilarizasyonu ve ortam opasiteleri,
arka kutbun goriintillemesini engelliyorsa vitrektomi ve int-
raoperatif lazer tedavisi i¢in degerlendirilmelidir.



O Trombofili taramasi: Kalitsal trombofilileri ifade eder.
Bunlar esas olarak arteryel degil vendz trombozla
iligkilendirilmistir.

O  Plazma Protein Elektroforezi: Multipl miyelom gibi
disproteinemileri tespit etmek amaciyla uygulanabilir.

O Tiroid Fonksiyon Testleri: Ozellikle atriyal fibrilasyon
varsa degerlendirilmelidir. Diisiik veya yiiksek tiroid
fonksiyonu, dislipidemi ile iliskili olabilir.

O Otoantikor Testleri: Romatoid faktér (RF), antikardio-
lipin antikoru, antiniikleer antikor (ANA), ¢ift sarmalli
DNAYya karst antikorlar (anti-dsDNA). Ozellikle geng
hastalarda vaskiilit gtiphesi varsa arastirilmalidir.

O  Sifiliz Serolojisi

O Kan Kiltiirleri

Amarozis fugaks

Amarozis fugaks; gegici, agrisiz, tek tarafli gorme kaybr ile karakte-
rizedir ve gozde siklikla yukaridan asagiya bir perde inmesi seklinde
tarif edilir. Amarozis Fugaks Calisma Grubu, nedenleri embolik,
hemodinamik, okiiler, norolojik, idiyopatik olmak tizere bes kate-
goriye aywrmistir. Ancak, klinik pratikte genellikle embolik kokenli
gecici gorme kaybini tanimlamak igin kullanilir. Hastalar, tek tarafli
gecici gorme kaybinin tek gézde mi yoksa her iki gozde ipsilateral
gorme alaninda m1 oldugunu ayirt edemeyebilir (ikinci durum
anterior iskemiden cok serebral nedenlere isaret eder). Total ola-
bilen embolik gdrme kaybi genellikle birkag dakika siirer. fyilesme,
genellikle gérme kaybr gibi kademelidir ancak siklikla daha yavas
gergeklesir. Atak siklig1 giinde birkag defadan birkag ayda bire kadar
degiskenlik gosterebilir. Bazen ipsilateral serebral gegici iskemik
atak ile birlikte olabilir ve kontralateral nérolojik belirtiler eglik ede-
bilir. Embolik kokenli amarozis fugaksin incelenmesi ve yonetimi,
retinal arter tikanikliginda uygulanan yaklasimla ayni olup yiiksek
inme riski nedeniyle acil degerlendirme ve miidahale gerektirir.

Retinal arter dal tikanikhig

® Belirtiler. Ani, derin, agrisiz altitudinal veya sektoryel
gorme alani kayb1. Ozellikle santral gérme korunmussa, fark
edilmeyebilir.

®  Gormekeskinligi degiskendir. Santral gormenin ciddi sekilde
etkilendigi hastalarda tikaniklik birkag saat iginde agilmaz ise,
prognoz genellikle kétiidiir (bkz asagida).

®  Rolatifafferent pupiller defekt (RAPD) genellikle mevcuttur.

®  Fundus bulgular silik olabilir.

O Arterlerde daralma, venlerde kan akiginda yavaglama
(“sludging”) ve segmentasyon (“cattle trucking” / “box-
car” goriiniimii).

O Iskemi bolgesine karsilik gelen, bulutsu beyaz ddemli
(ground glass) retina (Bkz. $ekil 13.39A ve C).

O Bifurkasyon noktalarinda bir veya daha fazla tikayict
emboli goriilebilir (Bkz. Sekil 13.39A).

O Etkilenen arter genellikle ince kalir, ancak bazen reka-
nalizasyon sonrast goz dibi muayenesinde belirti
kalmayabilir.

BOLUM
Retinal Vaskiiler Hastaliklar

®  Gorme alani testi defekti dogrular, ancak nadiren diizelir.

®  Floresein anjiyografi (FA) arteriyel dolumda gecikme ile bir-
likte ve retinal 6dem nedeniyle blokaj sonucu ilgili segmentin
hipofloresansi goriiliir (Bkz. Sekil 13.39B ve D).

®  Fundus goriiniimii ve gérme alani defektinin degerlendiril-
mesi, prognoz hakkinda hastaya bilgi verilmesi ve sistemik
yonetimin uygun sekilde uygulandiginin dogrulanmasi igin 3
ay iginde yeniden degerlendirme onerilir.

Santral retinal arter tikanikligi (SRAT)

®  Belirtiler. Ani ve derin gérme kayb, agrisizdir (DHA disinda).

® Gorme keskinligi (GK) ileri derecede diiger. Merkezi gor-
meyi koruyan silioretinal arter varliginda nispeten daha iyi
olabilir (bkz. agag). Isik hissi kaybi genellikle DHA veya
oftalmik arter tikanikhgimni diisiindiiriir. Ilk birkag saat iginde
iyilesme olmazsa prognoz genellikle kotiidiir.

® RAPD belirgindir ve bazen totaldir (amarotik pupil).

®  Fundus bulgular1 retinal arter dal tikanikligina benzerdir
ancak biitiin kadranlar etkilenir.

O  Foveolada retina ince oldugudan, altta kalan saglam koro-
idin turuncu reflesi gevresindeki soluk retinaya kiyasla
belirgin hale gelir ve “kiraz kirmizist nokta” (cherry- red
spot) goriiniimiine neden olur (Bkz. Sekil 13.40 A ve B)

O Peripapiller retina belirgin sekilde 6demli ve opak
goriinebilir.

O Kiigiik retinal hemorajiler nadir degildir.

O %20 hastada goriilebilir emboli izlenebilir, bu durumda
Nd:YAG embolizi diisiiniilebilir (bkz. agagr).

O Silioretinal arter varliginda, makiilanin bir kismi normal
rengini koruyabilir (Bkz. Sekil 13.40 C).

O Retinal 6demin gelismesi birkag saat siirebilir, bu nedenle
bazi retinal bulgular baslangigta belirsiz olabilir.

O  Birkag giin ila hafta iginde retinanin 6dematéz gorii-
niimil ve kiraz kirmizisit nokta kaybolur, ancak arterler
incelmis (atteniie) olarak kalir. Ge¢ bulgular arasinda
optik atrofi, damar kiliflanmasi, yamasal i¢ retina atrofisi
ve RPE degisiklikleri yer alir.

O %2 hastada retinal veya optik disk neovaskiilarizasyonu
gelisebilir.

O Rubeosis iridis, santral retinal ven tikanikligindan
(SRVT) daha erken gelisebilir (4-5 hafta i¢inde, SRVT'de
genellikle 3 ayda) ve beraberinde ¢ok diisitk gorme
diizeyi varlig oftalmik arter tikanikligini diistindiirebilir.

® OKT: Yiizeysel optik sinir baginda hiper-reflektif embolik
plak goriilebilir.

®  FA: Degisken diizeyde arteriyel dolumda gecikme ve retinal
6dem nedeniyle arka plan koroidal fliioresansin maskelen-
mesi gorilir. Silioretinal arter varliginda, erken fazda dolum

goriliir (Bkz. Sekil 13.40 D).

®  Elektroretinografi (ERG): Tanida siiphe varsa, 6zellikle optik
sinir hastaliklarinin ayirici tanist igin yardimer olabilir. Azal-
mug b-dalgas: tipiktir.

®  Yeniden degerlendirme: On segmentte gelisebilecek neovas-
kiilarizasyonu erken tespit etmek amaciyla, hasta 3-4 haftalik
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LRI Primer Retinal Telenjiektazi

Sekil 13.55 Retinal arter makroanevrizmasinin ge¢ bulgulari. (A) Spontan involiisyon. (B) Kro-
nik sizintlyr azaltmak icin makroanevrizmanin ¢evresine lazer uygulamasindan hemen sonra.
(C) Red-free gorlintiide subretinal, intraretinal ve Henle lif tabakasinda hemoraji izleniyor.
(D): Ayni hastada 12 ay sonra hemorajinin kendiliginden rezorpsiyonu (ok makroanevrizmayi
isaret etmektedir).

Sekil 13.56 Primer retinal telanjiektazi. (A) Cevresel eksudasyon. (B) ilgili FA, birden fazla bol-
gede hiperfloresans gostermektedir.



ince goriiniimde olup, daha fazla sayida ve biiyiik mela-
nozomlar igerirler.

Fonksiyon

O RPE hiicreleri ve araya giren siki baglant1 kompleksleri
(zonula okludens) dis kan-retina bariyerini olusturur,
ekstraseliiler sivinin koryokapillaristen subretinal boslu-
ga sizmasini Onler ve iyonlar: ve swviy1 aktif olarak subre-
tinal alandan digariya pompalar.

O RPE’ nin biitiinligi ile Bruch membranin mevcudiyeti,
ikisi arasindaki adezyon agisindan 6nemli olup, bunun
ozmotik ve hidrostatik kuvvetler bilesenlerce ve muhte-
melen hemidezmozomal baglantilar yardimiyla bagaril-
dig1 ditgtiniilmektedir.

O Dokiilen dig segmentlerin fagositoz ve lizozomal degre-
dasyonu yoluyla fotoreseptér dongiisiiniin saglanmasin-
da etkindir.

O Optimal retina ortammin korunmasi. Dis kan-retina
bariyeri, metabolitlerin (¢ogunlukla aminoasit ve glikoz
gibi kii¢iik molekiillerin) retina igerisine, metabolik atik
tirtinlerin ise digariya tasinmasinda anahtar role sahiptir.

O Gorme siklusundaki A vitamininin depolanmasi, meta-
bolizmasi ve taginmasinda gorevlidir.

O Yogun pigmente yapist ile retinada sagilan 15181 emer.

Bruch membrani

®  Yapisi. Bruch membrani, RPE ile koryokapillaristen arasinda
yer alir ve elektron mikroskobik incelemede 5 ayr1 tabakadan
olusur:
O RPE bazal laminast
O Ig¢kollajenéz tabaka
O Elastik fibriler (kalin bant) tabaka
O Dis kollajenéz tabaka
O Koryokapillaris i¢ ytizey bazal laminas:

BOLUM
Akkiz Makiila Hastaliklar

®  Fonksiyon. RPE metabolik atik iiriinlerin retinal ortamdan
uzaklagtirilmasi i¢in Bruch membran: yolunu kullanir. Yapi-
sindaki degisikliklerin bircok makiila rahatsizig1 patogene-
zinde énemli oldugu diisiiniilmektedir. Ornegin intakt Bruch
membrani makiiler neovaskiilarizasyon (MNV) gelisimini
6nlemede 6nemli bir rol tstlenir.

MAKULA HASTALIKLARININ KLINIK
DEGERLENDIRMESI

Semptomlar

®  Bulanik gorme ve yakin ¢alismada giigliik erken bir belirtidir.
Bazi durumlarda MNV'de oldugu gibi ortaya ¢ikist hizli olabi-
lir.

®  Pozitif skotom mevcudiyetinde hastalar merkezi gormenin
engellendiginden sikayet ederler ve bu durum ciddi veya
ilerlemis hastaligin bir belirtisidir. Bunun tersi olan ve optik
noropatide gozlenen negatif skotomda ise tipik olarak gorme
alaninda kayip bir bolge soz konusudur.

® Metamorfopsi (goriintiilerde distorsiyon/garpiklagsma) yay-
gin bir belirtidir ve optik noropatide gozlenmez.

®  Mikropsi (goriintii boyutunun kiigtilmesi) foveal konlarin
birbirinden uzaklasmasiyla goriilen nadir bir durumdur.

®  Makropsi (goriinti boyutunun biiyiimesi) foveal konlarin bir-
birine yakinlagmasi sonucu goriilir, nadirdir.

®  Renk ayrimu bozulabilse de genellikle klinik bulgular: hafif
olan optik néropatiden bile daha az belirgindir.

® Karanliga adaptasyonda giigliik, los 1s1kta gérmede zorluk
ve ardil goriintii sikayetleri olabilir.

IPUCU Metamoprfopsi yaygin ve erken bir makiiler hastalik
belirtisi olup Amsler grid testi ile degerlendirilebilir.
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Sekil 14.2 Fovea kesiti (RPE= retina pigment epiteli).

567



Y£8  Makiila Hastaliklarinin incelenmesi
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Sekil 14.21 indosiyanin yesili anjiyografinin prensipleri.

Sekil 14.22 Solda normal floresan anjiyogram, sagda ise normal indosiyanin yesili anjiyogram
izleniyor. (A) Erken orta fazda (1-3 dakika) retina ve koroid damarlari belirgindir; (B) Ge¢ orta
fazda (3—15 dakika) yaygin doku boyanmasi mevcuttur ve koroid damarlari solar, ancak retinal
damarlar hala takip edilebilmektedir.

O Koroidal veya retinal dolagimda tikaniklik veya kayip Endikasyomar

nedeniyle olusan dolum defekti. Koryokapillaris perfiiz- o  Polipoidal koroidal vaskilopati (PKV): ISYA, PKV'nin go-

rintiillenmesinde FAdan ¢ok daha tistiindiir (bkz. Sekil 14.23).
® Yas tip (eksudatif) yasa bagli makiila dejenerasyonu

yon eksikligi koyu cografik hipofloresans alanlari olarak
kendini gosterirken, koroidal stromal odaklar ISYA mo-
lekullfrll(nm.;iiifuvz}lfonurliu boza;(tv? erklen ia.zcia quzenll, (YBMD). Konvansiyonel FA birincil degerlendirme yontemi
yuvara’ eyt daglimis Xoytl nokialar ofarak fziei: olmaya devam etmektedir, ancak 6zellikle PKV siiphesinde

ISYA yararli olabilir.
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Sekil 14.31 Retina pigment epiteli (RPE) dekolmani. (A) Klinik gértinum; (B) Onuncu dakika-
daki FA'da hiperfloresans izleniyor; (C) Onuncu dakikada ISYA'da hipofloresans izleniyor; (D)
RPE'nin Bruch membranindan ayrildigini gosteren OKT kesiti. Duyusal retinanin altinda sub-

retinal hipo/ hiper-reflektif materyal mevcuttur.

ISYA: oval hipofloresan alan ve evresinde hiperfloresan hal-
ka (Sekil 14.31 C). Okkiilt (gizli) MNV (fokal sicak nokta veya
difftiz plak) %90’nin tizerinde tespit edilir.

OKT, RPEnin Bruch membranindan optik olarak bos bir
alanla ayrildigini gosterir (Sekil 14.31D). MNV, ana yiikselti
ile ikinci kiigiik yiikselti arasinda bir gentikle gosterilebilir.

Dogal seyir
O Atrofinin siirekli ilerlemesi ve kademeli olarak kétiilesen
gorme.

O 60 yas istil hastalarda prognoz daha kétiidiir (6/60 veya
daha az), ancak ilerleme hizi kisiler arasinda degiskendir.

O Aktivitesi azalirken arkasinda gorme kaybi ile birlikte CA
birakir (genglerde hastaligin spontan sakinlesmesi ile birlik-
te gérmenin de nispeten korunmast durumu daha siktir).

O RPE yirtig1 olusumu (agagiya bkz.) veya MNVden kay-
naklanan kanama, ani gérme kaybiyla birlikte ortaya ¢i-
kabilir.

O Gozlerin tigte birine yakin kismi 2 yil iginde klinik MNV
gelistirir, ancak bu oran anjiyografik olarak ¢ok daha
yliksektir.

® Yonetim

O

Klinik olarak stabil, belirgin MNV’si olmayan, 6zellikle
60 yasindan kiigiik hastalarda gozlem uygun yaklagim
olabilir.

Iligkili MNV varliginda, Gérmeyi stabilize edip, iyilestire-
bileceginden anti-vaskiiler endotelyal bityiime faktorii (an-
ti-VEGF) ajanlarin intravitreal enjeksiyonu degerlendiril-
melidir. Ancak, %5-20 oraninda RPE yirtig: riski vardur.
Fotodinamik tedavinin (FDT) intravitreal anti-VEGF
veya triamsinolon enjeksiyonu (IVTA) ile birlikte kom-
binasyonu da etkili olabilir, ancak RPE yirtig1 riski de-
vam eder.

Fibrovaskiiler PED

Tanim geregi (Makiiler Fotokoagiilasyon Caligmasi siniflandirma-

s1), fibrovaskiiler PED, gizli’ veya diger ismiyle ‘okkiilt MNV’nin

bir bigimidir (Tip 1, agagiya bkz.).
O Bulgu. Bu PED ¢esidinde, seréz PED'den ¢ok daha diizensiz

bir sekil ve elevasyon soz konusudur.
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Sekil 14.42 Santral Sertz Korioretinopati (SSR). (A) Serdz retina dekolmani; (B) Foveal SSR'nin
iyilesme siirecindeki goriinimdi; (C) (B) ile ayni goziin FAF gorintisi, ek olarak subklinik lez-
yonlari gostermektedir. Hipootofloresan alanlar, RPE kaybini isaret ederken, Hiperotofloresan
alanlar, asirt RPE lipofuskin birikimini gostermektedir; (D) Kronik evrede FAF gorintlilemede,
optik disk altinda yercekimine bagli sivi birikimi (gravitational tract) gortinimu; (E) Akut fazda,
OKT’de sensdriel retinanin elevasyonu.



danse vitreus korteksinden olusur, ancak %407 fotoreseptor
6eleri igerir. Vitreus korteksinin persistan parafoveal baglan-
tist olarak tanimlanr.

VMT’siz kiigiik, orta veya biiyiik TKMD. Klinik olarak evre
4: posterior vitreusun tamamen ayrildigi, Weiss halkasinin
varligs ile desteklenen tam kat makiila deligi. Idiyopatik ma-
kiiler deliklerin 6nemli bir kismi ERM ile iligkilidir.

Spontan diizelen makiiler delik. Makiiler delikler kendili-
ginden iyilesebilir, siklikla normale yakin hatta normal bir
Klinik ve OKT goriiniimiine donebilir. Kiigiik bir dis retinal
- siklikla i¢ segment/dis segment birlesimi- veya subfoveolar
defekt, spontan veya cerrahi kapanmadan sonra devam ede-
bilir. Solar retinopati genellikle, fovea merkezinin hasar odag
oldugu diger birgok durumdan kaynaklanan skar gibi benzer
bir goriiniim verir.

Makiiler mikrodelik, kiiciik (<150 um) tam kat foveal reti-
na defektini ifade eder ve kiigiik tam kat makiiler delikle eg
anlamhdir (yukaridaki evre 2). Semptomlar genellikle mi-
nimaldir ve hafif santral bulaniklik, metamorfopsi (distorsi-
yon) veya okuma giigliigiinden olugabilir. Gérme keskinligi

BOLUM

Akkiz Makiila Hastaliklar

®

Sekil 14.49 Makdiler delik. (A) Okkiilt — evre 1b (ok); (B) kiiciik tam kat — evre 2; (C) tam kat —
evre 3; (D) evre 4 makiila deliginin lic boyutlu OKT’si (gevreleyen subretinal sivi ile).

tipik olarak daha biiyiik bir TKMD'’ye gore daha az etkilenir
ve anormallik hemen fark edilmeyebilir. Tam kat defekt tipik
olarak birka¢ hafta icinde iyilesir ve ilk muayene sirasinda
gozle goriiliir sekilde tam kat defektten ziyade, sadece sinirlar
belirgin kirmizi bir nokta mevcut olabilir. Bu asamada OKT,
i¢ segment/dis segment tabakasinda sadece kiigiik bir defekt
gosterebilir (bkz. Sekil 14.50D).

Muayene ve tetkikler

Amsler grid testi genellikle skotomdan ziyade spesifik olma-
yan merkezi distorsiyonu gosterir.

Watzke-Allen testi, tercihen bir fundus kontakt lensi kulla-
nilarak, deligin merkezine vertikal ve horizontal olarak dar
bir kesit slit 118 yansitilmasi ile uygulanir. Makiiler deligi
olan bir hasta, 151310 inceldigini veya kirildigini bildirir. Bas-
ka patolojilerde hastalar genellikle, tek kalinlikta distorsiyona
ugramus bir 151k goriirler.

OKT, tan1 ve evrelemede son derece yararlidir ($ekil 14.50A-
D) ayrica patolojinin dinamik dogasini gosterebilir.
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Sekil 15.3 ERG. (A) Elektroretinogramin bilesenleri ve kaynaklari; (B) Normal elektroretinogra-
fik kayitlar (3 ve 10. dakikada karanliga adaptasyon yanitlari birlesik izlemeye dahil edilmistir).

dalgaciklar b dalgasinin ¢ikan kolu tizerindedir ve ig reti-
nada bulunan hiicreler tarafindan olusturulur.
® Fotopik ERG

O Koni yanitlary, tek bir parlak flag uyarimu ile elde edilir ve
bir a dalgasi ve b dalgasi ile takip eden kiigiik osilasyon-
larla sonuglanur.

O Koni fliker, 30 Hz frekansinda yanip sénen 151k uyarist
kullanilarak konileri izole etmek i¢in kullanilir, bu fre-
kans rodlarmn yanit veremeyecegi bir frekanstir. Koni b
dalgasinin amplitiidiini ve implisit zamanin1 6lger. Nor-
mal gozlerde koni yanitlar1 50 Hz'ye kadar kaydedilebilir,
ancak daha ytiksek frekanslardaki yanitlar birbirinden
ayr1 olarak kaydedilemez (‘kritik flicker fiizyonu’).

Multifokal ERG

Multifokal ERG, retinal fonksiyonun topografik haritasmni olus-
turma yontemidir (Sekil 15.4). Uyar, retina boyunca fotoreseptor
yogunlugundaki varyasyonu goz éniinde bulundurarak 6lgeklen-
dirilir. Foveada reseptor yogunlugu periferik retinaya gore daha
yitksek oldugu icin, daha diisiik bir uyaran kullanilir. Konvansi-
yonel ERGde oldugu gibi, bir¢ok farkli 6l¢iim yapilabilir. Hem dip
noktalarin hem de tepelerin amplitidii ve siireleri olgiiliip kayde-
dilebilir ve bilgiler, vizyon tepesi seklinde ti¢ boyutlu bir grafikle
6zetlenebilir.

Fokal ERG

Fokal (foveal) ERG, makular hastaliklar1 degerlendirmek i¢in kul-
lanilabilir, ancak nadiren kullanilir.

Patern ERG

Gorsel uyarilmis potansiyellerde (bkz. Bélim 19) kullani-
lan paterne (patern reversal) benzer bir uyar: ganglion hiicre

nV/deg2

Sekil 15.4 Multifokal elektroretinogram.

fonksiyonunu degerlendirir. Genellikle hafif optik néropati ve
erken glokom tespiti i¢cin kullanilabilir (bkz. Sekil 11.25A ve B).

Elektro-okiilografi

Elektro-okiilogram (EOG), elektriksel olarak pozitif olan kornea
ile elektriksel olarak negatif olan goziin arka kismi arasindaki isti-
rahat potansiyelini olger (Sekil 15.5). RPE ve fotoreseptérlerin
aktivitesini yansitir. ISCEV (www.iscev.org) klinik EOG igin stan-

dartlar belirlemistir. Genel olarak, RPE'nin diffiiz veya yaygin has-
talig1 yanit1 anlamli diizeyde etkileyebilmek i¢in gereklidir. EOG,
fotoreseptor fonksiyon bozuklugu yayginsa her zaman anormaldir.
Normal bireyler arasinda EOG amplitiidii ¢ok fazla degiskenlik
gosterdiginden, sonug, aydinlikta elde edilen en yiiksek potansi-
yelin (aydinlik pik), karanlikta elde edilen en disiik potansiyele
(karanlik dip) bolinmesi ile elde edilir. Bu deger bir oran (Arden
orani) olarak ifade edilir ve tipik olarak 1.7den biiyiik olan deger-
ler normal kabul edilir.



Sekil 1511 Retinitis pigmentoza ile iliskili olan bazi sistemik durumlar. (A) Tip 1 Usher sendromun-
da sagirhigi tedavi etmek icin koklear implant; (B) Bassen—Kornzweig sendromunda akantosi-
toz; (C) Yetiskin Refsum hastaliginda iktiyozis; (D) Bardet—Bied| sendromunda polidaktili.

Kan yaymasinda “dikensi (thorny)” ¢ikintilari olan kirmizi
kan hiicreleri gorilir (akantositoz — $ekil 15.11B). Fundusta
daginik beyaz noktalar ve birinci dekat sonuna dogru retinitis
pigmentosa benzeri degisiklikler meydana gelir. Diger bulgu-
lar arasinda pitozis, oftalmopleji, sasilik ve nistagmus bulunur.
Vitamin takviyesi ve diisiik yagl bir diyet uygulanmalidir.
Refsum hastalig1 (OR), nadir goriilen, genetik ve klinik ola-
rak farklilik gosteren infantil ve yetiskin formlarindan olusur.
Fitanik asit tiim viicutta birikerek cesitli deri (Sekil 15.11C),
noérolojik ve visseral bulgulara neden olur. Retinal degisik-
likler RP’ye benzer olabilir veya tuz ve biber goriiniimi ala-
bilir. Katarakt ile optik atrofi gibi diger okiiler bulgular eslik
edebilir. Diisitk fitanik asit diyeti hastaligin ilerlemesini
yavaslatabilir.

Bardet-Biedl sendromu (¢ogu vaka OR; genetik olarak
heterojen), nadir goriilen ve motor olmayan silya fonksiyon-
larinda yer alan proteinlerden sorumlu genlerdeki mutasyon-
larin bir sonucu olarak ortaya ¢ikar. Polidaktili (Sekil 15.11D),
bobrek disfonksiyonu ve zeka geriligi gibi gesitli sistemik
anormallikleri kapsayabilir. Gérsel semptomlar arasinda nik-
talopi, gérme alani daralmasi ve daha sonra gérme keskinligi

BOLUM
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kayb1 yer alir. Tipik olarak koni-rod distrofisine bagli hedef
tahtasi (bull’s- eye) makiilopatisi ve daha nadiren RP goriiliir.
Vakalarin yaklagik %80’inde 20 yasina kadar ciddi degisiklik-
ler meydana gelir.

Sektor retinitis pigmentosa

Sektor retinitis pigmentosa (OD), yalnizca alt kadranlarin tutu-
lumu ile karakterizedir ($ekil 15.12). Hastaligin progresyonu
yavas ve bircok vaka goriiniiste duragandir. Ayrica tek tarafli RP
de olabilir.

Kearns-Sayre sendromu

Kearns-Sayre sendromu nadir goriilen bir hastaliktir ve en sik
mitokondriyal DNAdaki tekli delesyonlar sonucu meydana gelir.
Retinal hastalik, RP’nin atipik bir formu degildir. Hastalar genel-
likle ilk iki dekatta kronik progresif eksternal oftalmopleji, bilateral
pitoz (bkz. $ekil 19.101A) ile bagvurur ve ardindan makulada daha
belirgin olan tuz ve biber benzeri bir retinal gériiniim gelisir (bkz.
Sekil 19.101B). Kardiyak anormallikler ve diger sistemik problem-
ler de ortaya ¢ikabilir.
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Sekil 15.29 North Carolina makula distrofisi. (A) Periferik flekler; (B) birlesik makular flekler;
(C) asemptomatik bir bireyin FAF goriintiist, periferde hiperotofloresan flekler (oklar) goste-
riyor; (D) semptomatik kizinin FAF goériintiisl, makular bolgede hiperotofloresans (ok) goste-
riyor; (E) (D)’ nin hastaligin ara evresinde ¢ekilen OKT’si lokalize dis retina hasarini gosteriyor;
(F) 2 yil sonra ¢ekilen OKT, progresif dis retina hasarini gosteriyor. (P Charbel Issa’nin izniyle).
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Sekil 15.44 Tirozinaz-negatif okiilokiitandz albinizm belirtileri. (A) Beyaz sa¢ ve soluk cilt; (B)
belirgin iris gecirgenligi; (C) ‘pembe gbz’ goriinimd; (D) ciddi fundus hipopigmentasyonu ve
foveal aplazi.

Sekil 15.45 Tirozinaz-pozitif okiilokiitandz albinizm. (A) Acik renk sa¢ ve normal cilt rengi; (B)
hafif fundus hipopigmentasyonu.



668 JECIS

Microcystoid

Sekil 16.4 Zararsiz periferik retinal dejenerasyonlar. (A) Bilesik diyagram; (B) ve (C); kaldirm-
tasi (D) petek (retikdler); (E) periferal drisen.
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Sekil 16.8 Lattice dejenerasyonunun klinik 6zellikleri. (A) Genis alan fotograflari kullanilarak
beyaz cizgilerle dallanan bir ag yapisina sahip kiiciik bir lattice adasi (ok); (B) ‘kar taneleri’
ile iliskili lattice; (C) pigment degisiklikleri ile iliskili lattice; (D) skleral indentasyonda gortiilen
lattice icindeki kiiclik delikler. (NE Byer’e ait, The Peripheral Retina in Profile, A Stereoscopic
Atlas, Criterion Press, Torrance, CA, 1982 — resimler B ve D.)

Hastanin SRS ekvatorun arkasina yayilsa bile, gorme ala-
n1 defektini fark etmesi nadirdir.

Bazen belirtiler vitreus kanamasi veya ilerleyici RDden
kaynaklanir.

Belirtiler. RS, %80% kadar bilateral olarak goriiliir. Tipik ve
retikiiler tipler arasindaki ayrim klinik olarak zordur, ancak ig

tabaka daha ince olup ikincisinde daha yiiksek olma egilimin-

dedir. Farklilagtirma esas olarak davranisa dayanir, retikiiler

formda komplikasyonlar ¢ok daha yaygindur.

©)

Erken retinoskizis genellikle her iki fundusun ekstrem
inferotemporal periferini etkiler, mikrokistoid dejene-
rasyonun abartili bir sekilde retina tizerinde piirtizsiiz
hareketsiz bir kubbe seklinde yiikselmesi olarak goriiniir
(Sekil 16.11B). Bu, optik koherens tomografi (OKT) ile
gosterilebilir ($ekil 16.11C) ve regmatojen RDden ($ekil
16.11D) kolayca ayirt edilebilir.

Yiikselti konveks, piiriizsiiz, ince ve nispeten hareketsiz-
dir, regmatojen RD'nin opak ve oluklu gériiniimiiniin
aksine (Sekil 16.12A).

e}

Sizis boglugunun ince i¢ yapragy, yiizeysel bir muayenede
atrofiye ugramis uzun siireli regmatojen RD ile karigtir1-
labilir, ancak i¢ yapraktaki demarkasyon hatti ve ikincil
kistler yoktur.

Lezyon, tiim gevreyi kapsayana kadar ¢evresel olarak
ilerleyebilir. Tipik form genellikle ekvatorun 6niinde ka-
lir. Retikiiler tipin posteriora yayilmas: daha olasidur.
Pigmente demarkasyon ¢izgisinin varligy, iliskili RD’'nin
varhigini gosteriyor olabilir.

I¢ tabakanin yiizeyi kar taneleri, Miiller hiicresi ayak
tabakalarinin beyazimsi kalintilari, kan damarlarinimn
sklerozu ve sizis boslugu gri-beyaz doku iplikleriyle bag-
lanmis olabilir.

Yirtiklar bir veya her iki katmanda da bulunabilir. I¢ kat-
man yirtiklar kiigiik ve yuvarlaktir (Sekil 16.12B), daha
az yaygin olan dig katman yirtiklari ise genellikle daha
biytiktiir, kenarlar1 yuvarlanmis ($ekil 16.12C) ve ekva-
torun arkasinda yer alir.
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Sekil 1618 Tedavi sonrasi lazer retinopeksi. (A) U yirtig; (B)
retinal delik; (C) yeni penetran yaralanma.

®  Kriyoretinopeksi. Subkonjonktival veya lokal anestezi genel-
likle gereklidir. Ekvatorun arkasindaki lezyonlar igin, erisim
saglamak amacryla kiigiik bir konjonktival insizyon gerekli
olabilir. Bir goz kapagi spekulumu kullanilir. Kriyoterapi pro-
bunun ucu lastik kilifin digina ¢ikarilmalidir. Alet baslangigta

Sekil 16.19 Birkag retinal yirtiga yonelik profilaktik kriyoterapi
sonrasi pigmentasyon ve koryoretinal atrofi.

bosaltilmalidir (6rnegin, —25°Cde 10 saniye, 1 dakika sonra
tekrarlamak). Tedavi sicakligi ayarlanir (genellikle —85°C).
Aletin etkinligini kontrol etmek i¢in 10 saniye boyunca ste-
ril su iginde aktive etmek faydalidir; bu sirada 5 mmlik bir
buz topu olusmalidir. BIO gorsellestirmesi altinda, lezyon
¢okertilir ve ayak pedals, retinada goriiniir beyazlasma gorii-
lene kadar basili tutulur. Ug kismini tedavi edilen bolgeden
¢ikarmamak (2-3 saniye) kritik 6neme sahiptir. Probun ucu
goriinmezken probun yoniinii korumaya dikkat edilmeli ve
probun saftinin yaptig1 ¢okiintil ile ucunun ¢okiintisii karigti-
rilmamalidir. Lezyon, ¢ogu durumda bir veya iki uygulama ile
bir yirtiga ulagarak tek bir uygulama sirasi ile gevrelenir. Goz
genellikle sonrasinda goz pedi ile kapatilir ve oral analjezikler
yaygin olarak regete edilir.

® Tedaviden sonra hasta, yeterli adezyon olusana kadar yaklagik
bir hafta boyunca agur fiziksel efordan kaginmahdur (Sekil 16.19).
Kontrol muayene genellikle 1-2 hafta sonra yapilmalidur.

YIRTIKLI RETINA DEKOLMANI
Giris
Patogenez

Yirtikli RD, her yil niifusun yaklagik 10.000’inde 1’ini etkiler ve
sonugta yaklagik %10’unda her iki goz etkilenir. Cogu durumda,
norosensoriyel retina altinda sivilagmus vitreusun birikmesine izin
veren ve onu RPEden ayiran vitreoretinal traksiyonla uyumlu bir
retinal yirtigin varligs ile karakterizedir. Retinal bir yirtik mevcut
olsa bile, vitreus en azindan kismen sivilagmamigsa ve traksiyon
mevcut degilse RD neredeyse hicbir zaman olusmaz. RD’lerin

%40’indan fazlasi miyop gézlerde meydana gelir ve kirma hatas
ne kadar yiiksek olursa risk de o kadar biiyiik olur. Miyopide vit-
reus dejenerasyonu, PVD ve latis ve salyangoz izi dejenerasyonu
gibi predispozan lezyonlar, daha sik goriilir. Yitksek miyop gozler,
korioretinal atrofideki kiiiik yuvarlak delikler ve makula delikle-
rinden dolay1 RD riski altindadir. Katarakt ameliyati ve lazer kap-
stilotomi sirasindaki vitreus kaybi da yiiksek miyop gozlerde daha
biiyiik bir RD riski tasir.



BOLUM
Retina Dekolmani

®

Sekil 16.23 Uzun siireli retina dekolmani. (a) Retina kistleri; (B) kronik total dekolmanda ¢oklu
kistler (kirmizi icermeyen genis alan goriintlsu); (c) Kisti gosteren B-taramali ultrasonografi;
(d) Lokalize alt subretinal siviyi cevreleyen sinir cizgisi. (C Barry’nin izniyle — sekil B; RF Spai-
de, Retina ve Vitreus Hastaliklari, WB Saunders 1999 — sekil C.)

16.22A-C). Altta uzanan koroidal desen kaybi vardir ve retina
kan damarlar: diiz retinaya gore daha koyu goriiniir.

SRS svinin baslangigta arka kutupla sinirli oldugu makula
deliginin neden oldugu nadir durumlar harig, ora serrataya
kadar uzanir (Sekil 16.22D).

Macular pseudohole. Foveal retinanin inceligi nedeniyle,
arka kutup ayrilirsa makiiler delik izlenimi verilebilir. Bu,
yiiksek miyop gozlerde veya kiint travmadan sonra RD’ye yol
acabilen gercek bir makiiler delik ile karigtirilmamalidir.
B-scan ultrasonografide retina ve vitreusun iyi hareketliligi
goriilmektedir.

Uzun siireli retina dekolmani

Atrofiye bagli retina incelmesi, karakteristik bir bulgudur ve
retinoskizis yanls tanisina yol agmamalidir.

® intraretinal kistler (Sekil 16.23A-C), RD yaklasik 1 yildir
mevcutsa gelisebilir. Bunlar retinanin yeniden yatistirilmas:
sonra kaybolma egilimindedir.

® Diiz ve ayrilmig retinanin birlesim noktasinda RPE hiicrele-
rinin ¢ogalmasiyla olusan subretinal demarkasyon hatlari,
(‘yiiksek su’ veya ‘gelgit’ izleri) yaygindir (Sekil 16.23D) ve
gelismeleri yaklasik 3 ay siirer. Pigmentasyon zamanla azalma
egilimindedir. Artmis yapigma bolgelerini temsil etmelerine
ragmen, SRS'nin yayilmasini her zaman sinirlamazlar.

Proliferatif vitreoretinopati

Proliferatif vitreoretinopati (PVR), epiretinal ve subretinal memb-
ran olugumu sonucu olusur ve bu membranlarin kontraksiyonu ile
tegetsel retina traksiyonu ve sabit retina kivrimi olusumu meydana
gelir (Sekil 16.24). PVR genellikle, regmatojen RD veya penetran
yaralanma nedeniyle yapilan cerrahiyi takiben ortaya ¢ikar; ancak
daha once retina cerrahisi gegirmemis, regmatojen RD’li gézlerde
de goriilebilir. Baslica 6zellikleri retina katlantilar1 ve rijiditesidir,
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Sretel  Yirtikl Retina Dekolmani

Sekil 16.29 Skleral ¢okiintii (genis alan goriiniimd). (A) Radyal eksplant tarafindan olusturulan
cokintd; (B) cevresel eksplant tarafindan olusturulan ¢okiinti (tam kalinhkta makila deligi
mevcut). (S Chen’in izniyle — sekil A; B Sim — sekil B.)

Sekil 16.30 Skleral cokertme teknigi. (A) Retina yiritiginin isaretienmesi; (B) ikinci sUtU.r'L]n po-
zisyonunu olgmek icin dikis atilmasi ve dlgek kullaniimasi; (C) yerinde matris dikisi; (D) sun-
gerin Uzerine dikis baglanmasi.




®

Sekil 16.39 (A) Arka kutupta goriilen perflorokarbon (isik refleksine bakin); (B) agir perfloro-

BOLUM
Retina Dekolmani

)
RS

karbon sivisi ile agilmis dev yirtik (ok uglar) (ok). (C Barry’nin izniyle — sekil B.)

gergeklestirildigini ortaya koymaktadir. Bu nedenle agagidaki
yonergeler mutlak degildir.

Yirtikli retina dekolmani

Hemoraji, vitreus artiklari, posterior kapsiiler opasite, IOL
kenar etkileri sonucu retina yirtiklar: goriilemediginde vit-
rektomi, yeterli bir retina goriisii saglamak i¢in ¢ok 6nemli-
dir. Skleral ¢okertme, herhangi bir yirtik atlanirsa yiiksek bir
bagarisizlik riski tagir

Retina yirtiklarin skleral ¢okertme ile kapanmasi pek
miimkiin olmadiginda, 6rnegin dev yirtiklar, biiyiik poste-
rior yirtiklar ve PVR varliginda (Sekil 16.40A-C).

Traksiyonel retina dekolmani

Diyabetik RDde endikasyonlar

O Makulay: tehdit eden veya igeren traksiyonel RD (Sekil
16.40D). Vitrektomi her zaman anti-VEGF ajanlar1 ve/
veya internal panretinal fotokoagiilasyon ile birlikte
yapilir ve boylece vitreus hemorajisine veya rubeosis iri-
dise neden olabilecek postoperatif neovaskiilarizasyon
onlenir. Ekstramakiiler traksiyonel RD, bir¢ok vakada
proliferatif retinopati kontrol altina alindig1 takdirde
uzun siire ilerlemediginden, cerrahi miidahale olmadan
da izlenebilir.

O Kombine traksiyonel-regmatojen RD, makula etkilen-
menmis olsa bile, SRF’nin hizla yayilma olasilig1 nedeniyle
acilen tedavi edilmelidir.

Penetran travmalarda endikasyonlar

O Traksiyonel RD'nin 6nlenmesi. Epiretinal membran pro-
liferasyonunun ¢ogunlukla posterior retinada meydana
geldigi diyabetik retinopatiden farkli olarak, penetran
travmadan sonra fibroselliller proliferasyon preekvato-
ral retina ve/veya siliyer cisimde gelisme egilimindedir.
Tedavi genellikle gorsel rehabilitasyonu ve traksiyonel
slireci en aza indirmeyi hedefler.

O Geg traksiyonel RD, goz i¢i yabanci cisim veya retinal
inkarserasyon ile iligkili olabilir ve bazen basarili bir cer-
rahiden aylar sonra gelisir.

Teknik

Cerrahinin hedefleri

Arka hyaloidi retina yiizeyinden ayirmak.

Merkezi ve/veya periferik retinal traksiyonu serbestlestir-
mek amacryla epiretinal dokunun ¢ikarmak.

Varsa retina yirtiklarini kapatmak.

Temel vitrektomi

infiizyon kaniilii (psodofakik veya afakik gozlerde limbusun

3,5 mm arkasina, fakik gozlerde ise 4 mm arkasina) lateral

rektus kasimnin alt sinur1 seviyesinden yerlestirilir. Konvan-

siyonel biiyiik gauge sistemlerde limbal peritomi (konjonk-

tival diseksiyon) gereklidir, ancak kiigiik gauge sistemlerde

gereksizdir.

Diger sklerotomiler, vitreus kesici ve fiberoptik probun

sokuldugu 10 ve 2 saat pozisyonlarinda yapilir (Sekil 16.41).

Bu sklerotomiler, modern kiigiik 6l¢iili sistemlerle kendi-

liginden kapanir, ancak bazen yara sizintisi meydana gelir

(Sekil 16.42).

Eksizyon. Merkezi vitreus jeli ve arka hyaloid yiiz eksize

edilir.

iki tip epitelyal membranla karsilagilir:

O Vaskiiler olmayan membranlar, PVRda ve makiila kiri-
sikliginda bulunur.

O Fibrovaskiiler membranlar, proliferatif diyabetik retino-
patili hastalarda bulunur

Uygulanan cerrahi teknikler, delaminasyon, segmentasyon

ve en-blok diseksiyonu igermektedir.

Ameliyat sirasinda doku boyama, yardimci olabilir. Ozel-

likle tripan mavisi epiretinal membrani boyamak i¢in ve tri-

amsinolon vitreusu boyamak i¢in kullanilabilir.

Yukaridaki temel adimlar tiim vitrektomi ameliyatlar: igin

gegerlidir. Sonraki adimlar belirli endikasyona baglidir.

Dikisler. Transkonjonktival kiigiik gauge sistemler, ameliyat

sonrast dikis gerektirmez.
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y(Z8 Kanski Klinik Oftalmoloji

Sekil 17.3 Asteroid hyalozis (A) Hafif; (B) Siddetli; (C) 3 boyutlu OKT rekonstriiksiyonu; (D)
B-mod ultrasonografi gorlntisu. (S Chen’in izniyle — Sekil C.)

Sekil 17.4 Sinkizis sintilans. (A) Vitreusde altin sarisi-kahverengi partikiiller; (B) Dejenere bir
gozlin 6n kamarasinda. (P Gili’nin izniyle — Sekil B.)
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Sekil 18.5 Sag Ust rektus kasinin etkileri (metne bakiniz).

Sekil 18.7 Siiperior oblik (SO) tendonunun insersiyosu; SR
=Temporal acidan bakildiginda superior rektus.

ilerler ve daha sonra geriye ve yana dogru yonlerek globun

arka tist temporal kadranina yapisir. (Sekil 18.7).

O Primer etkisi intorsiyondur. ($ekil 18.8A); sekonder etki-
leri depresyon ve abdiiksiyondur.

O Superior oblik tendonun anterior lifleri intorsiyondan,
posterior lifleri ise depresyondan sorumludur ve bu iki
etki i¢in ayr1 ayri cerrahi miidahale yapilabilir. (agagtya
bakiniz).

O Glob 51° adduksiyona geldiginde, gorsel eksen ile kasin
gekme yonii ¢akisir. Bu pozisyonda kas sadece depresor
olarak etki eder.( Sekil 18.8B ). Bu nedenle, superior
oblik kasinin etkisini test etmek igin globun en iyi pozis-
yonu budur. Siiperior oblik kasinin primer pozisyonda
abduksiyon etkisi olmamasima ragmen, siiperior oblik
kas zayifliginin ana etkisi adduksiyonda depresyonun
basarisiz olmast olarak goriiliir.

Sekil 18.6 Siiperior oblik (SO) tendonunun insersiyosu; SR
=Temporal agidan bakildiginda superior rektus.

Sekil 18.8 Sag superior oblik kasin etkileri (metne bakiniz).

O Goz 39° abdiiksiyon yaptiginda, gérme ekseni ve iist
oblik birbiriyle 90°lik bir a¢1 yapar. Bu pozisyonda supe-
rior oblik sadece intorsiyon etkisi gosterir. (Sekil 18.8C).

© Inferior oblik, lakrimal kesenin lateralinde orbital kenarin
hemen arkasindaki kiigiik bir ¢ikintidan kéken alir. Geriye ve
laterale dogru ilerleyerek makiila yakininda globun posterior
alt temporal kadranina yapusir.
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Sekil 18.21 TNO testi. Sekiller yalnizca stereopsisi olan bir bi-
rey tarafindan gorilebilir. (A) Test karti, (B) kirmizi-yesil goz-
lkler.

Yildiz monokiiler olarak goriilebilir ancak binokiiler gériise sahip
gozlemcilerde stereoskopik bir etki saglar. Yildiz, kiigiik gocuklarin
ilgisini gekmeye ve bu ilgiyi siirdiirmeye yardimci olur. Noktalarin
yer degistirmesi disparite yaratir (1200-200 saniye) ve hastadan
kart tizerindeki yildiz gibi basit bir seklin ismini soylemesi veya
isaret etmesi istenir (Sekil 18.23)

Belirgin sasiligi olmayan infantlarda
binokiiler fiizyon testleri

Tabani Disarida Prizma

Bu test, ¢ocuklarda fiizyonu saptamak i¢in basit bir yontemdir.

Test, bir goziin 6niine (Sekil 18.24te sag goz) 20 A tabani diga-

rida prizma yerlestirilerek gerceklestirilir. Bu, retinal goriintiiniin

yerini degistirir ve diplopiye neden olur.

©  Fiksasyonu siirdiirmek icin sag goziin sola kaymasi (sag
addiiksiyon) ve buna karsihik Hering kanununa uygun ola-
rak sol goziin sola kaymasi (sol abdiiksiyon) olacaktir. (Sekil
18.24B).

®  Sol gz daha sonra saga dogru diizeltici bir yeniden fiksasyon
hareketi yapacaktir (sol e-addiiksiyon) (Sekil 18.24C).

Sekil 18.22 Frisby testi.
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Sekil 18.23 -Lang testi (ok yildizi gostermektedir).

©  Prizma kaldirldiginda her iki goz de saga dogru hareket ede-
cektir. (Sekil 18.24D).

®  Sol goz daha sonra disa dogru fiizyonel bir hareket yapar
(Sekil 18.24E).

© BTGt iyi olan ¢ocuklarin ¢ogu 6 ayliktan itibaren 20A priz-
manin bagariyla gegmelidir. Eger basaramazlarsa, daha zayif
prizmalar (16 A veya 12 A) denenebilir, ancak bu durumda
yanitin tanimlanmasi daha zordur.

Binokiiler Konverjans

flgi cekici bir hedefe basit konverjans 3 ila 4. Ay arasinda tespit
edslebilir. Her iki goz de yaklasan hedefi simetrik olarak ‘buruna’
kadar takip etmelidir. Bebekte agir1 konverjans, yeni baslayan bir
ezotropyaya isaret edebilir. Diverjans, diverjans egiliminden ya da
sadece ilgi eksikliginden kaynaklanabilir.

Duyusal anomali testleri

Worth Dort Nokta Testi

Bu test, hem uzak hem de yakin fiksasyon ile kullanilabilen bir
disosiasyon testidir. BTG, ARK ve supresyon ayrimini saglar.



Sekil 18.47 Psodostrabismus. (A) Ezotropyayi taklit eden be-
lirgin epikantal katlantilar (B) Ekzotropyay! taklit eden genis
pupiller arasi mesafe.

HETEROFORYA

Heteroforya, fiizyon amplitiidlerinin okiiler hizalanmay1 korumak

i¢in yetersiz oldugu, 6zellikle stres veya saglik sorunlar1 gibi du-

rumlarda, gorsel semptomlarla klinik olarak ortaya ¢ikabilir.

©  Belirtiler. Hem ezoforya hem de ekzoforya, kayma agisinin
hangi mesafede daha biiyiik olduguna gore smiflandirilir: Si-
rastyla konverjans fazlahig1 veya zayifligs, diverjans zayifligi
veya fazlalig1 ve karigik tip.

®  Tedavi:
O Ortoptik tedavi en ¢ok konverjans zayifligina bagh ekzo-
foryada etkilidir.

O Tiim belirgin kirma kusurlari uygun sekilde diizeltilmelidir.

O Semptomlarin hafifletilmesi icin gegici olarak gozlik
camina yapistirilabilen Fresnel prizmalar1 kullanilabilir
veya gozliige entegre prizmatik cam verilebilir (genellikle
maksimum 10-12 A, her iki goze béliinerek uygulanir).

O Daha biiyiik kaymalarda nadiren cerrahi miidahale gere-
kebilir.

VERJANS ANOMALILER

Konverjans yetersizligi

Konverjans yetersizligi (KY), tipik olarak 6grenciler gibi yakin

gorme gereksinimi yiiksek bireyleri etkiler.

©  Belirtiler. Heteroforyadan bagimsiz olarak uzaklagmis yakin
konverjans noktast (YKN) ve zayif fiizyonel konverjans amp-
litadleri.

©  Tedavi, yakin noktayr normallestirmeyi ve fiizyonel ampli-
tidleri maksimize etmeyi hedefleyen ortoptik egzersizleri
icerir. Tedaviye iyi uyum saglandiginda, semptomlar birkag
hafta iginde diizelebilir. Ancak, sikayetler devam ederse, taba-
n1 igeride prizmatik camlar verilebilir.

©  Akomodatif yetersizlik (AY) de konverjans yetersizligi ile
birlikte goriilebilir. Idyopatik (primer) veya post-viral olabi-
lir ve genellikle okul ¢agindaki ¢ocuklari etkiler. Yakinda net
gorils saglayacak minimum diizeltme regete edilir, ancak ge-
nellikle sorunun tamamen ¢6ztimi zordur.

Anatomik eksen Gorsel eksen

Normal agl

®

Ps6do-

C
 §

Psddo-

ekzotropya ; :i j ; ; f

@\/ NS

Sekil 18.48 Kappa agisi. (A) Normal; (B) pozitif, ekzotropya go-
rindmu verir; (C) negatif, ezotropya gorinumu verir.

Diverjans Yetersizligi ve Diverjans Paralizisi

© Diverjans yetersizligi, giiniimiizde yash yetiskinlerde gori-
len yaygin bir durum olan ‘sarkik goz sendromu” (SES)’in bir
pargast olarak kabul edilmektedir (daha fazla bilgi i¢in ileri-
deki boliime bakiniz). Simetrik oldugunda, yasa bagh uzak
ezotropya (ARDE) gelisir. Asimetrik oldugunda, tek tarafl
hipotropya ve eksiklotropya ile karakterize ‘siklovertikal sag1-
LK ortaya ¢ikar.
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Ekzotropya

Sekil 18.62 Duane sendromu- Huber tip 1 (‘ezo’). (A) Primer
pozisyonda kayma yok; (B) sol abdiiksiyon son derece kisitli;
(C) addiiksiyonda sol palpebral aralikta daralma. (ADN Mur-
ray’in izniile)

kayb1 durumunda cerrahi uygulanir. Bag pozisyonunun siir-
diirtilmesinde yaganan zorluk ameliyat endikasyonu olabilir.

®  Yetigkinlerde ve 8 yas tizerindeki ¢ocuklarda, psikososyal ola-
rak kabul edilemez derecede ya da artik boyun problemlerine
yol agan ABP, cerrahi ile azaltilabilir. Cerrahi, ayrica estetik
olarak kabul edilemeyecek yukar: ve agag1 atimlar veya sid-
detli goz kiiresi retraksiyonu i¢in de gerekli olabilir.

©  Ambliyopi mevcutsa, genellikle kaymadan ziyade anizomet-
ropi nedeniyle olugur.

® Klinik ozelliklere bagh olarak, tek veya cift tarafl i¢ rektus
ve/veya dis rektus geriletme tercih edilen prosediirlerdir. Ab-
diiksiyonu iyilestirmek icin, iist ve alt rektus kaslarinin (veya
sadece fist rektus kasinin) dis rektus kasina transpozisyonu
gerekebilir.

©  Patolojik tarafin dis rektusuna rezeksiyon yapilmamalidir,
¢iinkii bu retraksiyonu artirir.

Mobius sendromu

Mobius sendromu, nadir ve genellikle sporadik bir durumdur. Te-
mel bilesenleri, beyin sapindaki gelisimsel bir anormallikle iligkili
oldugu diistiniilen, konjenital, ilerleyici olmayan, ¢ift tarafli altinct
ve yedinci kraniyal sinir fel¢leridir.
®  Sistemik ozellikler
O Bilateral yiz felci, siklikla asimetrik ve kismi olup, ifa-
desiz bir yiiz goriiniimiine ve goz kapaklarini kapatma
problemlerine yol agar (Sekil 18.64A).

Sekil 18.63 Duane sendromu- Huber tip 2 (‘ekzo’). (A) Primer
pozisyonda hafif ekzotropya; (B) sag abdiiksiyon sirasinda
palpebral aralikta artis ve kisitlilik; (C) sag addiiksiyonda pal-
pebral aralikta daralma ve kisithlik. (ADN Murray’in izni ile)

O Besinci, sekizinci, onuncu ve on ikinci (Sekil 18.64B)
kraniyal sinirler de etkilenebilir.
O Uzuv anomalileri ve hafif mental gerilik olabilir.
©  Okiiler 6zellikler
O Bilateral altinci sinir felci.
O Horizontal bakis felci (%50).
O Nadiren ti¢lincii ve dordiincii sinir felci ve pitozis.

Konjenital ekstraokiiler kas fibrozisi
(KEOKEF)

Konjenital ekstraokiiler kas fibrozisi (KEOKF), nadir, ilerleyici ol-
mayan, genellikle otozomal dominant bir bozukluktur ve bilateral
pitozis ve restriktif eksternal oftalmopleji ile karakterizedir. Birgok
formu tanimlanmustir, bunlardan KEOKF1 en yaygin olanidir ve
onemli oranda genetik heterojenlik vardir. KEOKF1, KIF21A ge-
nindeki mutasyonlar nedeniyle olusur; bu gen, kraniyal sinir geli-
siminde 6nemli bir rol oynayan, hiicre i¢i tasima i¢in kullanilan bir
protein iiretir ve patolojik olarak, okiillomotor sinirin @st bolimii
hipoplastiktir. Tipik olarak, vertikal hareketler siddetli sekilde ki-
sitlanir ve gozleri horizontal diizeyin tizerine kaldirmak miimkiin
olmaz.

Primer pozisyonda her iki goz, horizontal diizlemin yaklagik
10° kadar altinda kalir ve buna karsilik bir ¢ene yukarida bas pozis-
yonu gozlenir. Rezidiiel horizontal hareket derecesi tamdan sifira
kadar degiskenlik gosterebilir. Pitozis yaygindir (Sekil 18.65).




Sekil 18.76 Sol 6. sinir felcinde botulinum toksin kemodener-
vasyonunun ilkeleri (metne bakiniz).

miimkiin olacaktir. Boylece, eger uygunsa kayma cerrahi ile
diizeltilebilir. Hastalarin kiigiik bir boliimii, toksinin etkileri
ortadan kalktiktan sonra da uzun siire BTGyi siirdiirebilirler.
Dis rektus felcinde, tedavi siiresi boyunca semptomatik
rahatlama saglamak ve i¢ rektus kontraktiirii varhiginda dis
rektusta herhangi bir fonksiyon olup olmadigni gérmek
i¢in ipsilateral i¢ rektusa botulinum toksini enjekte edilebilir
(Sekil 18.76A). Kasin gecici paralizisi gevseme saglar ve boy-
lece globdaki horizontal kuvvetler daha dengeli bir hal alir ve
dis rektus fonksiyonunun degerlendirilmesine imkan tanir
(Sekil 18.76B). Okiiler hizalamay: saglamak i¢in daha sonra
medial rektus geriletmesi veya kas transpozisyon ameliyat:
gerekebilir (Sekil 18.77A-C). Benzer bir yaklagim 4. sinir fel-
cinde ipsilateral alt oblik veya kontralateral alt rektusa enjek-
siyon seklinde uygulanabilir.

Sekil 18.77 Botulinum enjeksiyonu ile tedavi edilen kronik
sag altinci sinir felci ve diplopi. (A) Sag abdiiksiyon zayifligina
sekonder ezotropya; (B) enjeksiyondan sonra belirgin ekzot-
ropya gosteren sag mediale rektus kasi; (C) medial rektus
geriletme ve vertikal rektus kas transpozisyonu ameliyatin-
dan 3 ay sonra. (ADN Murray izniyle)

®  Coksayida sasilik operasyonu gegirmis kozmetik agidan kotii
goriiniimlii kaymasi olan hastalar, siklig1 zamanla azaltilabi-
len tekrarlayan BT enjeksiyonlariyla tedavi edilebilirler.
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y[8 Optik Sinir

Sistemik bulgular:

O Omurilik tutulumu: Kas giigsiizliigi, sertlik, sfinkter

bozuklugu, duyu kayb:.

Beyin sap1 tutulumu: Diplopi, nistagmus, dizartri, disfaji.

Beyin tutulumu: Hemiparezi, hemianopi, disfaji.

Psikolojik belirtiler: Biligsel gerileme, depresyon, 6fori.

Gegici belirtiler: Lhermitte belirtisi: Boyun fleksiyo-

nunda elektrik carpmast hissi. Uhthoff fenomeni: Egzer-

siz veya viicut sicakhiginin artigt ile gérme veya diger
semptomlarin aniden kétiilesmesi.

Oftalmolojik bulgular:

O Yaygin goriilenler: Optik norit (genellikle retrobulber),
interniikleer oftalmopleji, nistagmus.

O Daha az goriilenler: Skew deviasyon, okiilomotor sinir
fel¢leri, hemianopi.

O Nadir gdriilenler: Intermediyer iiveit, retinal periflebit.

Tan1 yontemleri:

O Lomber ponksiyon: Beyin omurilik stvisinda %90-95 oli-
goklonal bantlarin varlig.

O Manyetik Rezonans Gériintilleme (MRG): Optik sinir
goriintillemesinde STIR sekanslarinda degisiklikler goz-
lemlenir. Neredeyse her zaman beynin beyaz cevherinde
karakteristik lezyonlar vardir (plak) (Sekil 19.9A-C).

O Gorsel Uyarllmig Potansiyeller (VEP): Klinik olarak
tanimlanmig MS hastalarinin %100’tnde anormal sonug-
lar (iletim gecikmesi ve amplitiid azalmasi) goriliir.

O O O O

Optik norit ve multipl skleroz arasindaki iliski

Akut bir optik nérit atag1 sonrast 15 yillik MS gelisme riski

yaklagik %50dir. MRGde lezyon bulunmayan hastalarda bu

risk %25 iken, bir veya daha fazla lezyon bulunan hastalarda

%70’in tizerindedir. MRGde lezyon varligi, MS gelisimi igin

giiclii bir 6ngorii faktoriidiir.

MS kalitsal bir hastalik olarak kabul edilmez, ancak yakin

akrabalar arasinda goriilme olasilig1 daha yiiksektir. MS, HLA

DR15 ve DQ6 ile iliskilidir.

Asagidaki faktorler, MRG lezyonlar1 olmadiginda MS gelis-

tirme riskinin 6nemli 6l¢iide daha diigiik olmasini saglar ve

optik norit ataginin ardindan immiinomodiilatér MS profi-

laktik tedavisine baglanip baslanmayacagina karar vermede

kritik destek saglar:

O Erkek cinsiyet.

O Optik norit oncesinde viral enfeksiyon Gykiisiiniin
olmamasi.

O Epstein-Barr viriisii testinin negatif olmasi.

O Optik disk sismesi, disk/peripapiller kanamalar veya
makiiler eksiidatlarin varlig:.

O Gorme seviyesinin 151k algist olmayacak sekilde
kaybolmasi.

O Periokiiler agrinin olmamasi.

Optik norit, MS'in baslangi¢ belirtisi olarak %30’ varan has-

tada goriilebilir.

MS teshisi konmus hastalarin %50’sinde yasamlarmin bir

noktasinda optik norit gelisir.

IPUCU Multipl skleroza bagli optik noritte gorme genellikle
tedaviye gerek kalmadan birkag ay icinde diizelir.

Demyelinizan optik noritin klinik 6zellikleri

® Belirtiler

O Subakut tek tarafl gorme bozuklugu.

O Genellikle 20-50 yas araliginda goriiliir (ortalama yakla-
sik 30 yas).

O Baz hastalar kiigiik beyaz veya renkli 151k ¢akmalar1 ya
da kivilcimlar (fosfenler) deneyimleyebilir.

O Gozde veya cevresinde rahatsizlik veya agr1 %90dan
fazla hastada mevcuttur ve genellikle g6z hareketleriyle
artar. Gorme kaybindan 6nce veya es zamanli olarak
ortaya ¢ikabilir ve genellikle birkag giin siirer.

O  Frontal bas agris1 ve goz kiiresinde hassasiyet de
bulunabilir.

® Bulgular

O Gorme keskinligi genellikle 6/18-6/60 arasinda olup
nadiren daha kétii olabilir.

O Ozellikle renk gérme bozuklugu ve relatif afferent pupil
defekti gibi optik sinir disfonksiyonunun diger belirtileri
(yukay1ya bakiniz) mevcuttur.

O Optik disk, vakalarin tigte ikisinde normaldir (retrobul-
ber norit); kalan tigte birinde papillit gozlenir (bkz. Sekil
19.8).

O Diger gozde temporal disk soluklugu goriilebilir (benzer

goriiniim i¢in bkz. Sekil 19.7B) ve bu, 6nceki bir optik
noriti isaret edebilir.

®  Gorme Alani Defektleri (Sekil 19.10)

e}

e}

e}

En yaygin bulgu, merkezi 30° iinde diffiiz duyarlilik
azalmasidir.

Altitudinal/arkuat defektler ve santral/sentrogekal sko-
tomlar da sik goriilir.

Fokal defektler genellikle iist iiste binen genel bir duyar-
lilik azalmasiyla birlikte bulunur.

®  Seyir. Gorme birkag giin ile 3 hafta arasinda kétiilesir, ardin-

dan iyilesme baglar. Cogu hasta 4 hafta iginde iyilesir. {lk iyi-

lesme hizlidir, ancak 6-12 ay boyunca daha yavas devam eder.

©

A&
) w

Sekil 1910 Optik noritte gorme alani defektleri. (A) Santral

skotom;
titidinal.

(B) sentrogekal skotom; (C) sinir lifi demeti; (D) al-
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Sekil 1917 Kalitsal optik atrofi. (A ve B) Iki tarafli temporal disk soluklugu; (C ve D) iki tarafli
yaygin solukluk.

® Prognoz degiskendir (final gorme keskinligi 6/12-6/60) ve
aileler i¢inde ve arasinda 6nemli farkhiliklar vardir. Tipik ola-
rak on yillar boyunca ¢ok yavas ilerleme vardur.

® Sistemik anormallikler. %20 hastada sensorinéral isitme
kaybi gelisir. Diger ozellikler daha az yaygindir.

Behr sendromu

® Kalitim otozomal resesiftir; heterozigotlarda hafif ozellikler
olabilir.

® Prezentasyon genellikle erken ¢ocukluk ¢aginda azalmig
gorme ile baglar.

®  Optik atrofi diffiizdir.

®  Prognoz degiskendir ve orta ila siddetli gorme kayb: ve nis-
tagmus vardir.

® Sistemik anormallikler arasinda spastik yiiriiyiis, ataksi ve

zihinsel engellilik bulunur.

Wolfram sendromu
Wolfram sendromu ayni zamanda DIDMOAD (diabetes insipidus,

diabetes mellitus, optik atrofi ve sagirlik) olarak da bilinir.

Kalitim. WES1deki gesitli mutasyonlardan kaynaklanan ii¢
genetik form bilinmektedir; bunlar Wolfram sendromu 1,
CISD2 (Wolfram sendromu 2) ve muhtemelen mitokondriyal
DNA mutasyonundan kaynaklanan bir form olup, kalitim OR,
OD veya maternal mitokondriyal hat iizerinden gergeklesir.
Prezentasyon genellikle 5 ila 21 yaslar1 arasindadir. Diabetes
mellitus genellikle ilk bulgudur, bunu gérme sorunlar izler.
Optik atrofi diffiiz ve ciddidir, diskte ukurlagsma ile birlikte
olabilir

Prognoz genellikle kotidiir (final gérme keskinligi <6/60’tir).
Sistemik anormallikler (DIDMOAD harig) olduk¢a degis-
kendir, muhtemelen kismen genetik heterojenlikten dolay: ve
anozmi, ataksi, nobetler, zihinsel engellilik, kisa boy, endokrin
anormallikleri ve yiiksek BOS proteini igerebilir. Yagam bek-
lentisi genellikle 6nemli 6lgiide digiiktiir.

Nutrisyonel optik noropati

Giris

Nutrisyonel optik néropati (tiitiin-alkol ambliyopisi) nadir gorii-

len ancak tanist konulmamis edinilmis bir optik néropatidir.
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7L Optik Sinir

O Optik Disk Gortntimii: Diskte, fokal, parlak beyaz,
canak seklinde bir ¢ukurluk vardir. Bu gukurluk asagiya
dogru desantralizedir, boylece alt néroretinal rim ince
veya kaybolmus olabilir. Normal disk dokusu, siddete
bagli olarak degisken biiyiikliikte Gist kisimda kiigiik bir
dilim seklindedir (Sekil 19.27C ve D).

® Gorme Alani Bulgulari (Perimetri): Ust kadranda gorme
alan1 defekti gosterir.

® iligkili okiiler anomaliler arasinda mikroftalmos, mikrokor-
nea, iris veya lens gibi diger yapilarin kolobomu bulunur.

® Komplikasyonlar (Nadir): Seroz retina dekolmany, ilerleyen
nororetinal rim incelmesi ve koroidal neovaskiilarizasyon

(KNV)

Morning glory (sabah sefasi) anomalisi

Morning Glory anomalisi, genellikle tek tarafli ve sporadik, gesitli
‘ siddette bir optik sinir anomalisidir. Daha da nadir olan iki tarafli
Sekil 19.26 iris kolobomu. vakalar kalitsal olabilir. Kolobomada oldugu gibi, bir PAX6 gen
mutasyonu sorumlu olabilir. Sistemik iliskiler nadirdir, ancak en
onemlisi, orta ytiz anomalileri, bazal ensefalosel ve hipofiz yeter-
sizligi de dahil olmak {izere diger orta hat beyin malformasyonlar1
ile karakterize frontonazal displazidir (Sekil 19.28A).

® Klinik bulgular

Sekil 19.27 Optik disk kolobomu. (A) iliskili optik piti olan kolobom; (B) biiyiik disk kolobomu; (C)
biytik korioretinal kolobomun montaji; (D) izole korioretinal kolobomu. (P Gili’nin izniyle — sekil B.)



Sekil 19.36 Sol afferent pupiller defektte ‘Sallanan el feneri
testi’. (A) Normal sag g6z uyarildiinda her iki goz bebegdi de
daralir; (B) 1sik hastalikli sol goze cevrildiginde her iki goz be-
begi de genisler; (C) normal goz tekrar uyarildiginda her iki
g0z bebegi de bir kez daha daralir; (D) hastalikli goz uyaril-
di-ginda her iki goz bebegdi de genisler.

noropati yer alir. Ozellikle akut baslangich agrili Horner sendromu,

karotis diseksiyonu olasiligini giindeme getirmelidir ($ekil 19.38).

o Miiller kasimin zayiflig1 sonucu olusan hafif pitozis (genellikle 1-2
mm) ve sfinkter pupillalarin kars1 koyulamayan etkisine bagh
gelisen miyozis, anizokori ile sonuglanir (§ekil 19.39A ve B).

®  Onemli bir muayene bulgusu, anizokorinin log 1sikta vurgu-
lanmasidur, ¢iinkii normal bir diger gézbebeginin aksine Hor-
ner’li gézbebegi cok yavas genisleyecektir. Karanligin neden
oldugu anizokori karanlik ortamda gegirilen zamanla azalir.

® Isiga ve yakin uyaranlara karsi pupiller daralma normaldir.

BOLUM
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Posterior hipotalamus

Superior servikal gangliyon.

Budge'nin siliyospinal
merkezi (C8-T2)

Sekil 19.37 Sempatik sinir beslenmesinin anatomik yolu.

® Hipokromik heterokromi (Hornerli gozde daha agik olmak
tizere farkli renkte irisler) dogustan veya uzun siiredir varsa
goriilebilir (Sekil 19.39C).

® Inferior tarsal kasin zayifliginin bir sonucu olarak alt goz
kapaginda hafif yiikselme (inferior pitozis).

® Ipsilateral terlemede azalma, ancak yiiz derisini besleyen
sudomotor lifler eksternal karotid arter boyunca ilerledigin-
den, bu yalnizca lezyon superior servikal ganglionun altin-
daysa ortaya ¢ikar. Hastalar normal taraftin yanlighkla agiri
terledigini diistinebilir.

®  Kraniyal sinirler ve periferik sinir sistemi (6rn. T1- kavrama
giicti) ile boyun ve bolgesel lenf diigtimleri, gerekirse bir
norolog tarafindan incelenmelidir.

Farmakolojik testler

Tany1 dogrulamak i¢in apraklonidin veya kokain kullanilir, ikin-
cisi artik daha az yaygindir (asagiya bakiniz). Hidroksiamfeta-
min ve adrenalin, pregangliyonik (anormal birinci veya ikinci
derece noron) lezyonu postgangliyonik lezyondan (anormal
tigtincii derece néron) ayirmak icin kullanilabilir, ancak bu ayrim
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{0/ Retrokiazmal Yollar

Uyumluluk

Homonim hemianopi kismi veya tam olabilir. Inkomplet hemianopi
baglaminda, uyumluluk, bir gézdeki gérme alan1 kaybinin derecesi
ve tiiriniin diger gézdekine kiyasla ne kadar yakindan ortiistigiini
ifade eder. Bu nedenle, her iki gozdeki neredeyse ayni olan gérme
alan1 kusurlar1 oldukga uyumludur, sag ve sol gorme alani kusurlari-
nin uyumsuz olmast ise uyumsuzlugu temsil eder. On retrokiyazmal
gorme yollarindaki patolojiye bagh hemianopi, karakteristik olarak
uyumsuzken, daha gerideki patolojiye (6rnegin arka optik radyas-
yonlar) bagh hemianopi daha yiiksek derecede uyumluluk gosterir.

Klinik Ozellikler

® Homonim hemianopi

RE
» Bileske skotom

Tlberkulum sella meninjiomu

Sfenoidal sirt meninjiyomu

Olfaktér oluk meningiomu
Sekil 19.57 Menenjiyom tarafindan optik sinir basisi érnekleri;
tu-berkilum sella lezyonundan kaynaklanan bir bileske sko-
tom da gdsterilmistir.

Optik traktuslar kiyazmanin arka tarafinda ortaya ¢ikar,

ayrilir ve lateral genikiilat cisimlerde sonlanmak iizere
serebral pedinkiillerin etrafinda posteriora dogru uzanur.
Her bir optik yol, kontralateral nazal hemiretinal bélge-
den capraz lifler ve ipsilateral temporal hemiretinal bol-
geden ¢apraz olmayan lifler igerir.

Bununla birlikte, kargilik gelen retinal elemanlardan kay-
naklanan sinir lifleri birbirine yakin seyretmez.

Optik kanal lezyonlarinin neden oldugu homonim
hemianopi bu nedenle karakteristik olarak uyumsuzdur.
Lateral genikiilat cisim lezyonlar1 da asimetrik hemiano-
pik defektler olusturur.

Optik kanal hastaliginin nedenleri kiyazmay etkileyen-
lere benzer, ancak kiyazma prefiks konumundayken,
optik kanal ozellikle savunmasizdir (yukariya bakiniz).

Wernicke hemianopik pupil

O

Optik kanallar hem gorsel hem de pupillomotor lifler
icerir. Gorsel lifler lateral genikiilat cisimcikte sonlanir,
ancak pupiller lifler optik yolu lateral genikiilat cisimci-
gin anteriorundan terk eder ve superior kollikulusun bra-
kiyumundan gegerek pretektal ¢ekirdeklerde sonlanirlar.
Bu nedenle bir optik yol lezyonu afferent pupiller iletim
kusuruna yol agabilir.

Karakteristik olarak, etkilenmemis hemiretina uya-
rildiginda pupiller 151k refleksi normal olacak ve ilgili
hemiretina uyarildiginda (yani hemianopik taraftan 151k
tutuldugunda) olmayacaktr.

Pratikte, 15181n goz i¢inde dagilmasi nedeniyle bu Werni-
cke hemianopik pupiller reaksiyonunu ortaya ¢ikarmak
zordur ve ince bir 11 kullanilmasini igerir.

Optik atrofi, optik kanallar hasar gordiigiinde ortaya gikabilir

giinkii bunlarn lifleri retinal ganglion hiicrelerinin aksonla-

ridir. Ayni taraftaki optik diskte, néroretinal kenarin st ve

alt taraflarinda atrofi goriliirken (temporal retinadan gelen

Sekil 19.58 Sfenoidal sirt meningiomu. (A) Sag tarafli sfenoid kanat meningiomu olan bir has-
tada aksiyel T1yag agirlikli, gadolinyumla giiglendirilmis gorinti. TUmor orbitanin lateralini ve
sag orta kraniyal fossayi tutuyor; (B) reaktif hiperostoz (ok).



Sekil 19.72 Superior oblik felci igin Harada—Ito prosediiri.

®  Eksiklotorsiyon, ozellikle bilateral olgularda onemlidir.
Harada-Ito prosediirii, superior oblik tendonunun lateral
yarisinin boliinmesi ve anterolateral transpozisyonunu igerir
(bkz. Sekil 19.72).

® V- patern ezotropya bilateral dordiincii sinir felcine
sekonder gelisir, bilateral inferior rektus kasinin simetrik
rezeksiyonu ile tedavi edilebilir: Ornegin, 1.6 mm’lik bir
rezeksiyon, ‘V’ paternini 18 A oraninda azaltirken, 2.8 mm’lik
bir rezeksiyon, ‘V’ paternini 34 A azaltir.

Altinci sinir

Beyin Sapi

Altiner sinirin (abdusens veya abdusent) niikleusu, ponsun orta

seviyesinde, dordiincii ventrikill tabaninin ventralinde yer alir

(Sekil 19.73). Fasikiil, beyin sapini pontomediiller bileske seviye-

sinden ventral olarak terk eder.

® Niikleus lezyonu: Altinct sinir niikleusundaki bir lezyon,
yatay bakis merkezi (paramedian pontin retikiiler formasyon)
ile olan komsulugu nedeniyle hasarin bulundugu tarafa dogru
horizontal bakis defektine yol agar. Fasiyal (yedinci) sinirin
lifleri, altinct sinir nitkleusunun etrafini sarar; bu nedenle
ipsilateral alt motor noron (AMN) fasiyal sinir paralizisi de
yaygindir. Izole altinc sinir paralizisi higbir zaman niikleus
kaynakli degildir.

® Foville (inferior medial pontin) sendromu, en sik dorsal
ponsu etkileyen vaskiiler hastaliklar veya timorlerden kay-
naklanir. Ipsilateral besten sekize kadar kraniyal sinirlerin,
santral sempatik liflerin (Horner sendromu) tutulumu ve
horizontal bakas felci ile karakterizedir.

® Millard-Gubler (ventral pontin) sendromu, vaskiiler hasta-
liklar, tiimérler veya demiyelinizasyon nedeniyle altinc sinir
fasikiiliisiiniin piramidal traktustan gecerken etkilenmesi ile
meydana gelir. Ipsilateral altinci sinir paralizisinin yani sira,
kontralateral hemipleji ve siklikla ipsilateral AMN fasiyal
sinir paralizisi gorilir.

® Raymond sendromu, piramidal trakti ve altinci siniri etki-
ler. Ipsilateral altinci sinir paralizisine ek olarak kontralateral
hemipleji mevcuttur.

BOLUM
Noro-oftalmoloji

Dérudinci vertikl l}/ledial longitudinal fasikl

Trigeminal
sinirin spinal
yolu (V)
Sempatik
lifler

Foville
sendromu
Fasiyal

sinir (VII)

Millard—Gubler
sendromu

Abdusens sinir (V1)
Piramidal Paramedian pontin
yolu retikiler formasyon

Sekil 19.73 Altinci (abdusens) sinir niikleusu seviyesindeki
pons.

Baziler Kisim

Sinirin baziler kismy, prepontin baziler sisterneya girer, kafatas taba-

nina yakin yukar1 dogru ilerler ve anterior inferior serebellar arter

tarafindan ¢aprazlanir (Sekil 19.74). Dura materi posterior klinoid

¢ikintinin altinda deler, petrdz kemigin tizerinde 6ne dogru ag1 yapar,

inferior petréz siniis boyunca ya da etrafindan gegerek, Dorello kana-

lindan (petroklinoid ligamentin altindan) kavernoz siniise girer.

® Vestibiiler Schwannoma (akustik néroma olarak da adlan-
dirilir; ancak bu yanhs bir isimlendirmedir ¢iinkii timor,
sinirin néronlarindan degil, Schwann hiicrelerinden kaynak-
lanir), altiner sinire pontomediiller bileskede zarar verebilir
(Sekil 19.75). 1k semptom isitme kayby, ilk bulgu ise kornea
duyarhiliginin azalmadir. Altincr sinir felci olan tiim hasta-
larda isitme ve kornea duyarlihgi kontrol edilmelidir.

® Nazofaringeal tiimorler kafatas: ve foraminalarina invazyon
yaparak, baziler seyri sirasinda sinirin hasarina neden olabilir.

®  Artmus intrakraniyal basing beyin sapinin asagi dogru yer
degistirmesine ve altinc sinirin (n. abducens) biri veya her
ikisinin petroz kemigin tizerinde gerilmesine yol agabilir. Bu
durumda ortaya ¢ikan parezi, yaniltici lokalizasyon belirtisi
olarak kabul edilir.

®  Kafa tabani kiriklarsy, tek tarafli veya bilateral altinci sinir fel-
cine yol agabilir.

®  Gradenigo Sendromu, cogunlukla mastoidit veya akut petro-
sit nedeniyle ortaya ¢ikar, altinci sinirin petroz kemik kenari
seviyesinde hasarina neden olabilir. Genellikle yiiz zayifligs,
agr1 ve isitme giigliikleri ile birlikte goriliir.

IPUCU Altinci sinir felci olan hastalarda vestibiiler
schwannomayi (“akustik néroma”) dislamak icin isitme ve kornea
duyarlihgi test edilmelidir.

Intrakavernoz ve intraorbital

® intrakavernéz boliim, iigiincii ve dordiincii sinirler ile besinci
sinirin birinci dalinin altinda seyreder. Altinci sinir, kaverndz
siniis iginde en mediale yerlesmis olup, siniisiin ortasindan,
internal karotid artere ¢ok yakin geger. Bazen intrakavernoz
altincr sinir felcine, parakarotid sempatik pleksusun hasarina
bagl olarak postgangliyonik Horner sendromu (Parkinson

815



.yl Nistagmus

sistemi olmak {izere ciddi bir sistemik durumla iliskilendirilebi-
lir. Infantil nistagmus genellikle pendiiler seklindedir ancak jerk,
horizontal ve tek diizlemli olabilir (salinim yonii bakig yoniinden
bagimsiz olarak sabit kalir). Edinilmis nistagmusu olan yetiskin-
lerin aksine, dogustan nistagmusu olan yetiskinlerde bile osilopsi
yasanmaz. Nistagmus konverjans ile azaltilabilir ve uyku sirasinda
yoktur. Genellikle nistagmusun en az oldugu bir bakis pozisyonu
(null point) ve bunu destekleyen kompansatuar bir bag postiirii
gelisebilir. Okiiler ve sistemik iliskileri tespit etmeye yonelik tetkik
yapimalidir.

Duyusal yoksunluk (afferent) nistagmus

Duyusal yoksunluk nistagmusu, infantil nistagmusun daha yaygin
bir bigimidir ve erken yasta santral gérme bozuklugundan kaynak-
lanir (6rn. konjenital katarakt, makiila hipop lazisi, albinizm, Leber
konjenital amorozisi, optik sinir hipoplazisi, akromatopsi). Genel

olarak, 2 yagin altindaki bilateral az gormeye sahip ¢ocuklarda nis-

tagmus gelisir ve siddeti gorme kaybinin derecesiyle iligkilidir.

Konjenital motor (eferent) nistagmus

Genellikle aile 6ykiisti vardir ve X bagl (dominant veya resesif)
kalitim yaygindir. Dogumdan yaklagik 2-3 ay sonra tablo gelisir ve
yasam boyunca devam eder. Gérme (6/12-6/36) genellikle duyusal
yoksunluk nistagmusundan daha iyidir. Primer pozisyonda, diistik
amplitiidlii pendiiler nistagmus vardir, yana bakista jerk nistag-
musa doniigebilir (Sekil 19.91).

Spasmus nutans

Bu nadir durum yasamin 3 ila 18’inci aylar1 arasinda goriiliir. Bag
sallama ile birlikte unilateral veya bilateral, kiigiik amplitiidli,
yiiksek frekansh horizontal nistagmustur ($ekil 19.92). Siklikla
asimetriktir ve abdiiksiyonda artmis amplitiide sahiptir. Vertikal
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Sekil 19.90 Periferik vestibiler nistagmus. (JJ Kanski'nin izniyle, Signs in Ophthalmology: Ca-

uses and Differential Diagnosis, Mosby 2010.)
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Sekil 19.91 Konjenital motor (eferent) nistagmus, bu durumda primer pozisyonda ve vertikal
bakista pendiiler seklindedir, ancak sol ve sag bakista, bakisla uyarilan jerk nistagmusa donu-
sur. (JJ Kanski'nin izniyle, Signs in Ophthalmology: Causes and Differential Diagnosis, Mosby

2010,)



Sekil 19102 Norofibromatozis tip 1'in sistemik 6zellikleri. (A)
Keskin sinirli kutandz nérofibromlar; (B) Elephantiasis nervo-
sa; (C) Cafe-au-lait lekeleri. (ADN Murray'in izniyle — sekil B.)

IPUCU Wigren, bas agnsiyla birlikte veya bas agrisi olmaksizin
gorilen gorsel auranin en sik nedenidir.

BOLUM
Noro-oftalmoloji

otozomal dominant olup, vakalarin %50’si sporadik olmaktadir.
Cesitli tan1 kriterleri tanimlanmis olmakla birlikte, genellikle ves-
tibtiler schwannom (hasta vakalarin %901 - Sekil 19.104), NF2
ailesel oykiisii ve juvenil katarakt, norofibrom, meningiom, gliom
ve schwannom gibi karakteristik lezyonlar igerir. Okiiler lezyonlar
siklikla hastaligin ilk belirtileri olmaktadur.

Oftalmik ozellikler

®  Katarakt hastalarin yaklasik tigte ikisini etkiler. Opasiteler, 30
yasindan 6nce gelisir ve posterior subkapsiiler veya kapsiiler,
kortikal veya karisik tiirde olabilir.

®  Fundus. Epiretinal membran sik goriiliir ve retina ve retina
pigment epitelinin kombine hamartomu olduk¢a yaygindur.

®  Okiiler motor defektler (%10).

® Daha nadir. Optik sinir kilifi meningiomu, optik sinir gli-
omu, unilateral Lisch nodiilleri, anormal elektroretinogram.

BAS AGRISI

Giris

Oftalmoloji pratiginde bas agrisi sikayetiyle basvuran hastalarla
sik¢a karsilagilir. Yeni, siddetli, beklenmedik bir bas agrisi, papi-
16dem, yeni bir nérolojik defisit veya dev hiicreli arterit belirtileri
gosteren bir hastanin acil olarak aragtirilmasi gerekmektedir. Pri-
mer bag agrilari, Uluslararasi Bag Agris1 Dernegi Siniflandirma
Kriterleri (ICHD-3) kullanilarak siniflandirilmigtir.

Siniflandirma

Aurasiz migren

Aurali migren
Tansiyon tipi bas agrisi
Kiime bag agrist

Tlag agir1 kullanimi bas agrisi

Migren

Giris

Migren, siddet, siire ve siklik agisindan biiytik farkliliklar goste-
ren tekrarlayan bas agrilar1 ile karakterizedir. Migrenin prevalansi
kadinlarda (%18) erkeklere (%6) gore daha yiiksektir. Migren tipi
bas agris1 genellikle tek taraflidir, bulant: ve kusma eslik eder, néro-
lojik ve duygudurum bozukluklarindan 6nce veya bunlarla birlikte
goriilebilir. Ancak, bu ozelliklerin tiimii her atakta veya her hastada
mevcut olmayabilir. Migren aurast bas agris1 olmaksizin da ortaya
¢ikabilir ve bu durum genellikle oftalmologlara bagvuran hastalarin
yaygin bir semptomudur. Migren i¢in aile dykiisii siklikla vardir.

Aurasiz Migren

Aurasiz migren (yaygin migren), bas agris1 ve otonom sinir sis-
temi disfonksiyonu (6rnegin, solgunluk ve bulant1) ile karakterize
olur. Klasik migrenin stereotipik nérolojik veya oftalmik ozel-
likleri (asagiya bakiniz) bulunmadigindan, genellikle teshis edil-
meden gozden kagar. On belirtiler genellikle belirsizdir, ruh hali

835



LW Benign Epibulber Tiimorler

Sekil 20.2 Konjonktival papillom. (A) Histolojik preparat- bkz. metin; (B) sesil papillom; (C)
besleyici damar ile sesil papillom; (D) pedinkilli papillom.

fibrovaskiiler proliferatif bir yanittir. Histolojide hem akut hem de
kronik enflamatuar hiicreler igeren graniilasyon dokusu ve kiigiik
kan damarlarinin proliferasyonu gorilir (‘pyojenik graniilom’
terimi yanlis bir isimlendirmedir, ¢iinkii lezyon ne graniilama-
tozdir ne de piyojeniktir) Tipik olarak salazyon, sasilik ve entik-
leasyon cerrahisinden birkag ay sonra, hizla biiyiiyen koyu pembe
etli bir konjonktival kitle ile ortaya ¢ikar (Sekil 20.5A). Topikal
steroidlerle tedavi genellikle bagarilidir, ancak direngli vakalarda
eksizyon gerekebilir. Ayiric1 tanida siklikla biiyiik ve malign bir
lezyon ile karigtirilabilen sitiir graniilomu ($ekil 20.5 B) ve Tenon
kapsiilii graniilomu ya da kisti yer alir.

Cesitli bening epibulber timorler

® Epibulber telenjiektazi (Sekil 20.6A) Sturge-Weber send-
romu ile iligkili olabilir.

®  Reaktif psodo-epitelyomatoz hiperplazi, irritasyona sekon-
der olarak gelisen ve hizla biyiiyen beyaz jukstalimbal hiper-
keratotik bir nodiildiir (Sekil 20.6B).

® Melanositoma nadir goriilen konjenital bir lezyondur.
Yavasca bilyliyen siyah bir yumru olarak ortaya ¢ikar (Sekil
20.6C) ve glob tizerinde serbestge hareket edemez.

® Epibulber anjioma radyasyon tedavisinin nadir gériilen ge¢
donem sonucudur (Sekil 20.6D).

Benign Melanozis

Benign konjonktival epitelyal melanozis (konjonktival hipermela-
nozis), bazal tabaka konjonktival epitelyal melanositler i¢inde asir1
melanin varhigina bagl olarak koyu tenli bireylerde daha sik gorii-
len (%90dan fazlas: siyahlarda ve %5’i beyazlarda goriiliir) nor-
mal bir varyanttir. Melanosit sayilar1 normaldir, yani melanositik
hiperplazi goriilmez. Neoplaziye karsi koruyucu etkisi olabilir. Tyi
huylu melanozis yasamin ilk birkag yilinda ortaya ¢ikar ve erken
yetiskinlik doneminde statik hale gelir. Her iki géz de etkilenebi-
lir ancak tutulum asimetrik olabilir. Diiz, yamali, kahverengimsi
pigmentasyon alanlar1 konjonktiva boyunca goriilebilir, ancak
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BOLUM
Okiiler Timorler

Sekil 2015 (A) iris cili; (B) Brushfield lekeleri; (C) Lisch nodiilleri; (D) ok sayida Lisch nodiilii.

Semptomlar. Onceden var olan bir neviisiin genislemesi

tipiktir, hasta tarafindan veya rutin bir g6z muayenesinde fark

edilir. Maligniteye doniisiimii diigiindiiren isaretler, biiytime
ve belirgin kan damarlarinin olugmasidir.

Bulgular

O En az 3 mm ¢apinda ve 1 mm kalinhiginda, tipik ola-
rak irisin alt yarisinda yer alan ve genellikle yiizeydeki
kan damarlariyla iligkili pigmentli bir nodiil seklindedir
(Sekil 20.16B ve C).

O Neviislerde de olabilmekle beraber; pupiller distorsiyon,
ektropiyon uvea ($ekil 20.16D) ve bazen lokalize katarakt
goriilebilir.

O Bazen pigmente olmayan melanom da goriilebilir (Sekil
20.16E).

O Biiyiime genellikle yavastir ve iris yiizeyi boyunca uzanur.

O Aq vesiliyer cismin anterioru infiltre olabilir, ancak eks-
traskleral uzanim nadirdir (Sekil 20.16F).

O Komplikasyonlar arasinda hifema, katarakt ve glokom
yer alir.

Ultrason biyomikroskopisi siliyer cisim tutulumunu digla-

mak icin kullanilir.

ince igne aspirasyon biyopsisi biiyilk cerrahi miidahale

6ncesinde uygulanabilir.

Sistemik arastirma yapilmalidir.

Tedavi

Sektorel iridektomi kiigiik timorler igin; iridosiklektomi
acty1 isgal eden tiimorler igindir.

Radyoterapi radyoaktif plak ile (brakiterapi) veya proton
1ginli ile eksternal radyosyon ile.

Eniikleasyon, yaygin biiyiiyen tiimérler igin (radyoterapi
miimkiin degilse) gerekebilir.

Tzlem niiks ve metastaz icin énerilir.

Metastatik tiimorler

Iris metastaz: (Sekil 20.17) nadirdir. Metastaz; 6n {iveit ve bazen
hifema ile iliskili olabilen, bir veya daha fazla, hizli biiyiiyen, beyaz,
pembe veya sari renkte kitle ile karakterizedir. Meme kanseri, akciger
kanseri ve deri melanomu en sik goriilen primer tipler arasindadir.

Cesitli iris tiimorleri

Juvenil ksantograniiloma erken ¢ocukluk déneminde nadir
goriilen bir idiyopatik graniilomatdz hastaliktur. Iris tutulumu
spontan hifema veya daha az yaygin olarak on tiveit ve glokom
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EISSM  Koroidal Tlimorler

Sekil 20.25 Koroidal melanom histolojisi. (A) igsi hiicreler —
sinirlan belirsiz hiicre membrani ve ince veya tombul oval
cekirdekli, siki diizenlenmis sekilde fuziform hcreler (B)
epiteloid hiicreler — belirgin hiicre zarlarina sahip buyuk ple-
omorfik hiicreler, belirgin niikleolll biiyiik vezikiler ¢ekirdek-
ler ve bol sitoplazma; (C) Bruch zarinin ‘yaka diigmesi’ sek-
linde penetrasyonu. (J Harry ve G Misson’in izniyle, Clinical
Ophthalmic Pathology, Butterworth- Heinemann 2001 — sek.
A-C)

Tani

®  Genellikle asemptomatiktir ve rutin fundus muayenesinde
tesadiifen tespit edilir. Timoriin 6zelliklerine bagl olarak
farkli gorme sorunlari olusabilir.

® Bulgular

O

Tek, kabarik, subretinal gri-kahverengi (Sekil 20.26A)
veya nadiren amelanotik ($ekil 20.26B) kubbe seklinde
kitle. Diffiiz infiltrasyon nadirdir.

O Yaklasik %601 optik diskin (Sekil 20.26C) veya foveanin
3 mm yakininda bulunur.

O Lezyon tizerinde turuncu pigment kiimeleri yaygindir
(Sekil 20.26D).

O Tiimor Bruch membranini asarsa, ‘yaka diigmesi’ gorii-
niimii alir (bkz. Sekil 20.25C ve Sekil 20.28C).

O  FEslik eden kanama ve subretinal sivi (Sekil 20.26E)
yaygindir. Subretinal sivi, eksudatif retina dekolma-
nma (Sekil 20.26F) yol agarak altta yatan lezyonu
maskeleyebilir.

O Diger belirtiler arasinda sentinel damarlar (Sekil 20.27),
koroidal katlantilar, inflamasyon, rubeozis iridis, sekon-
der glokom ve katarakt sayilabilir.

Ayirici tani
® Pigmente lezyonlar

O Koroidal neviis genellikle ser6z retina dekolmani olma-
dan minimal turuncu pigment igeren, ¢ok sayida yiizey
druzeni ile karakterizedir.

O Melanositom daha koyu pigmentlidir ve genellikle optik
diskte yerlesir.

O RPEnin konjenital hipertrofisi, diiz, genellikle gri-siyah
renkte ve lakiinalar igeren belirgin smnirlara sahiptir.

O Subretinal veya suprakoroidal kanama (6rn. koroidal
neovaskiilarizasyon veya retinal arter makroanevrizmasi
kaynakl)

O Metastatik kutanéz melanom, piiriizsiiz yiizeyli, agik

kahverengi, belirsiz sinirli olup, belirgin retina dekol-
mani ve siklikla malignite 6ykiisiine sahiptir.

® Non-pigmente lezyonlar

Sinurli koroidal hemanjiom genellikle posterior yerlesimli,
pembe, kubbe seklinde ve piiriizsiiz yiizeye sahiptir.
Metastaz genellikle eksiidatif retina dekolman: ile
birliktedir.

Tek koroidal graniilomu, 6rn. sarkoidoz, tiiberkiiloz.
Biiyiik, kabarik bir lezyon seklinde ortaya ¢ikabilen pos-
terior sklerit. Melanomun aksine agr1 oldukga yaygin bir
ozelliktir.

Genis, kabarik, koroidal neovaskiiler lezyon. Genellikle
temporal preekvatoryal bolgede goriiliir fakat ekzantrik
olarak yerlesebilir. Melanomda ¢ok nadir goriilebilen
tipik eksudalar ve taze hemoraji ile karsimiza ¢ikabilir.
Belirgin vorteks ven ampullas, kiigiik, piiriizsiiz, kahve-
rengi, kubbe seklinde bir lezyondur ve goze uygulanan
basingla kaybolur.

ileri inceleme

Cogu vakada tani i¢in muayene yeterlidir.



BOLUM
Okiiler Timorler

®

Sekil 20.37 Koroidal metastaz. (A) ve (B) primer meme kanserinden kaynaklanan bilateral
multifokal metastazlar- sol gdzde kemoterapiye cevap olarak goriilen regresyon; (C) meme-
den tek metastaz; (D) lezyon Uizerinde pigmente lekeler; (E) bronslardan genis metastazlar;
(F) B-scan internal reflektivite gostermektedir (C Barry’nin izniyle- sek. A ve B; B Damoto’nun
izniyle- sek. D.)
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(sl Retinal Vaskiiler Tiimorler
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Sekil 20.47 Retinal kapiller hemanjiom. (A) iki erken tiimér; (B) daha ileri evre lezyon; (C)
makiila eksudasyonu ile beraber optik disk lezyonu; (D) von Hippel-Lindau hastaliinda ¢ok
genis optik disk lezyonu. (B Damato’nun izniyle-sek B; C Barry’nin izniyle-sek. C.)

Sekil 20.48 Retinal kapiller hemanjiomun FFA'si. (A) Erken dolum; (B) geg sizinti.



Sekil 211 ilac kaynakli keratopatiler. (A) Amiodaron kaynakli floresein ile boyanmis vorteks;

BOLUM
Sistemik ilac Tedavilerinin Oftalmik Yan Etkileri

ESr2

(B) klorpromazin; (C) argirozis; (D) krisiyazis: derin korneal stroma ve endotelde toz benzeri
grandller ile karakterize (ok). (L Zografos’un izniyle — Sekil C.)

Dupilumab

Dupilumab egzama ve atopik dermatit tedavisinde kullanilir ve

konjonktivite, direngli herpes keratiti ve tiveitine neden olabilir.

SiLIYER EFUZYON

Topiramat

Topiramat bir antikonviilzandir ve migren tedavisinde de kullani-

lir. Siliyokoroidal efiizyona sekonder gelisen miyopi ile iligkili akut

a¢1 kapanmasina neden olabilir. Benzer bir durum, ézellikle diger

stilfonamidler (asetazolamid dahil) ve bupropion olmak {iizere

diger ilaclarla da bildirilmistir.

® Prezentasyon genellikle tedaviye basladiktan sonraki bir ay
i¢inde, bulanik gérme ve bazen halolar, okiiler agr1 ve kizarik-
lik iledir.

®  Belirtiler 6n kamaranin siglasmasi ve artan goz i¢i basincini
icerir.

®  Tedavi goz i¢i basincinin diisiiriilmesi ve ilacin kesilmesinden
olusur

® Prognoz komplikasyon tehsis edildigi takdirde genellikle
iyidir.

iPUCU Topiramat migren tedavisinde kullanilir ve siliyer
cisimin sismesine sekonder akut a¢i kapanmasina neden
olabilir.

Steroidler

Sistemik ve topikal steroidler katarakt olusumuna yol acabilir.
Sonugta olusan opasiteler baslangigta arka subkapsiiler ($ekil
21.2A) olup, daha sonra 6n subkapsiiler tutulum goriiliir. Birey-
sel hassasiyet degiskenlik gosterir; cocuklar yetiskinlerden daha
duyarl: olabilir. Doz ve siire ile katarakt olusumu arasindaki iliski
belirsizdir, ancak daha yiiksek dozlar ve tedavinin uzunlugu daha
fazla riskle iligkilidir. Her ne kadar bazen ilerleme kullanimin bira-
kilmasina ragmen devam edebilse de, erken opasiteler steroidlerin
kesilmesiyle gerileyebilir.
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[l GOz Kapagi Travmasi

GOZ KAPAGI TRAVMASI

Periokiiler hematom

Hematom (fokal kan toplanmast) ve/veya periokiiler ekimoz (yay-

gin morarma) ile 6demden olusan ‘morarmis g6z’ (Sekil 22.1A);

g0z kapag1 veya alin bolgesinde en sik goriilen kiint yaralanmadir

ve genellikle tehlikeli olmayan bir klinik tablodur. Ancak asagida

belirtilen daha ciddi olan klinik durumlarin diglanmas: kritik

6neme sahiptir:

®  Goz kiiresi veya orbita travmasi. Kapaklar 6demli hale gel-
meden énce goz kiiresini incelemek daha kolaydir. Odem
olustugunda kapaklar1 agmak i¢in uygulanan hafif ve siirekli
basing 6demin yer degistirmesini saglayarak 6n segmentin
yeterince goriintiilenmesine imkan saglayacaktir. Biitiinlii-
giinden emin olana kadar goz kiiresine herhangi bir kuvvet
uygulamamak kritik 6neme sahiptir. Goz kiiresinde altta
yatan bir yaralanmadan siipheleniliyorsa ve klinik olarak
yeterli goriintilleme miimkiin degilse, bilgisayarli tomografi
(BT), manyetik rezonans goriintiileme (MRG) veya yatak bast
ultrasonografi (globa basing uygulamaktan titizlikle kacinila-
rak) gibi acil goriintiileme yontemleri degerlendirilmelidir.

®  Orbita tavan kirigy, 6zellikle morarmig goz ile birlikte poste-
rior sinir1 izlenmeyen bir subkonjonktival hemoraji mevcu-
diyetinde (arkada olusan bir kanama noktasinin 6n sinirini
gosterebilir) diigtiniilmelidir (Sekil 22.1B).

® Kafa tabam1 kirig, bilateral karakteristik halka gseklinde
hematomlara neden olabilir (‘panda gézleri’ - Sekil 22.1C).

IPUCU Bilateral periokiller hematom (‘panda’ gézleri) kafa
tabani kinginin belirtisi olabilir.

Laserasyon

Goz kapag laserasyonu ne kadar hafif olursa olsun, yaranin dikkatli

bir sekilde incelenmesini ve goz kiiresi ile adneksal yapilarin detayli

muayenesini gerektirir. Herhangi bir kapak defekti miimkiin oldu-

gunca gergin olsa bile direkt kapama ile onarilmalidir, ¢linkii bu en

iyi islevsel ve kozmetik sonucu saglar (Sekil 22.2A ve B).

® Yiizeyel ve kapak kenarina paralel doku kayb1 olmayan lase-
rasyonlar 6-0 siyah ipek veya nylon siitiir ile onarilabilir.

Dikisler 5-6 giin sonra alinir.

®  Enfeksiyon riski kii¢iik bir laserasyonda bile her zaman var-
dir (Sekil 22.2C).

® Kapak kenar1 laserasyonlari dikkatli bir sekilde kapatilmadi-
ginda kaginilmaz olarak agilabilir ve ¢entik olusumunu énlemek
i¢cin optimum hizalama ile dikilmelidir (bakiniz $ekil 2.57C):

O 5-0 ipek vertikal matris siitiirii meibomian bezi agiklik-
lar1 hizasinda, yara kenarlarindan yaklagik 2 mm uzak-
likta ve 2 mm derinlikte yerlestirilir ve bagli birakilir.

O Tarsal plak kenarlari, 6nden baglanan kismi kalinlikta
lameller 5-0 emilebilir (6rn. poliglaktin) siitiirlerle bir
araya getirilir.

O Daha sonra kapak kenari ipek siitiirii, kesik kenarlar
yaray! hafifce biizecek sekilde baglanir. Uglar olduk¢a
uzun birakilir, 6rnegin 2 cm.

Sekil 221 (A) Subkonjonktival kanamanin eslik ettigi alt goz
kapagl hematomu; (B) goriiniir arka siniri olmayan subkon-
jonktival kanama; (C) ‘panda gozleri’.

Ustteki cilt, 6-0 ila 7-0 nylon siitiir veya emilebilir dikislerle
aralikli olarak kapatilir ve ipek dikisin uglari, bunlar1 ve dugi-
miini korneadan uzaga yonlendirecek sekilde sabitlenir.



yakin koyu renkli, bikonveks bir alan olarak goriilir (Sekil
22.15C). Retroilliminasyon yaralanmanin boyutunu gosterir
(Sekil 22.15D). Ust goz kapagi tarafindan kapatilan iridodiya-
liz asemptomatik olabilir. Ancak, palpebral agiklikta dehisans
ortaya ¢ikarsa bazen monokiiler diplopi ve kamasma (glare)
meydana gelebilir. Travmatik aniridi (360° iridodiyaliz)
nadirdir. Psodofakik bir gozde, ayrilan iris katarakt cerrahi
kesisinden digar1 ¢ikabilir (§ekil 22.16A). Protez iris yerles-
tirilerek kamagma (glare) belirtileri azaltilabilir ve kozmetik
goriiniim iyilestirilebilir (Sekil 22.16B).

Siliyer cisim (agagiya bakiniz).

Goz ici basinci

Ozellikle travma sonrasi erken dénemde goz igi basincinin (GIB)
dikkatle izlenmesi énemlidir (bkz. Béliim 11). GIB artisi, hifema
ve inflamasyon gibi ¢esitli nedenlerle ortaya ¢ikabilir. Hipotoni
varliginda gizli bir agik yaralanma ihtimalinin diglanmasi 6nem-
lidir. Siliyer cisime dogru uzanan yirtiklar (ag1 gerilemesi) % 6-9
oraninda geg glokom riski ile iligkilidir (Sekil 22.17).

®

Sekil 2215 Kunt travmanin iris komplikasyonlari. (A) Vossius halkasi; (B) radyal sfinkter yirtik-
lari; (C) iridodiyaliz; (D) iridodiyalizin retroilluminasyonu.

Lens

Katarakt olusumu kiint travmanin sik gériilen bir sekelidir.
Varsayilan mekanizmalar arasinda lens liflerinin kendilerine
dogrudan verilen hasar ve lens kapsiilinde meydana gelen
kiigiik defektlerle akéz hitmoriin igeri girmesi, lens liflerinin
hidrasyonu ile buna bagh opaklagma yer almaktadir. Vossius
halkasinin altinda halka seklinde bir 6n subkapsiiler opaklik
bulunabilir. Genellikle opaklagma, posterior siitiirler boyunca
posterior subkapsiiler kortekste meydana gelir ve ¢igek
bigimli (‘rozet’) bir opakliga neden olur (Sekil 22.18A) ve de
bu opaklik daha sonra kaybolabilir, sabit kalabilir veya daha
da olgunlasabilir ($ekil 22.18B). Gérme keskinliginde belir-
gin etkilenme varsa katarakt ameliyat: gerekebilir.

Asic1 baglarin yirtilmasi sonucu lens subluksasyonu mey-
dana gelebilir. Sublukse lens, saglam zoniillerin meridyenine
dogru ilerleme egilimindedir. Lens posteriora dogru donerse,
zoniiler dehisans alani iizerindeki 6n kamara derinlesebi-
lir. Sublukse olmus bir mercegin kenar1 midriyazis ile bera-
ber goriilebilir (bkz. $ekil 22.18B) ve gz hareketinde iris
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Sekil 22.27 Penetran skleral yaralar. (A) Odun-ahsap parcasina baglh skleral laserasyon; (B)
iris prolapsusu olan korneoskleral laserasyon; (C) iris prolapsusu olan biylk skleral kesi; (D)
vitreus prolapsusu olan anterior skleral laserasyon (ok).

IPUCU Kiciik bir gz kapagi yarasi olan ve aletler ile
calisirken yaralanmasi olan bir hastada, sklerada kucuk bir
delici yaralanma olup olmadigini kontrol etmek icin daima goz
kapaklarini kaldirin.

Yiizeyel yabanci cisimler

Subtarsal

Celik, kémiir veya kum pargaciklar: gibi kiigiik yabanci cisim-
ler siklikla kornea veya konjonktiva yiizeyine garpar. Bu yiizeyel
yabanci cisimler gozyas: filmi boyunca lakrimal drenaj sistemiyle
atilabilir veya st tarsal konjonktivaya yapisabilir (Sekil 22.28A),
her g6z kirpmada korneay1 agindirabilir ve bu durumda lineer
kornea abrazyonlarmin patognomonik bir paterni goriilebilir
(Sekil 22.28B). Bazen bocek ($ekil 22.28C) veya bitki materyali
gibi dikenli bir yabanci cisim derine gomiiliir ve bunun sonucunda
énemli bir rahatsizlik meydana gelir.

IPUCU Lineer kornea abrazyonu olan bir hastada tarsal
yuizeyde kicuk bir yabanci cisim varligi arastiriimalidir.

Korneal

Klinik ozellikler. Gozde kumlanma hissi karakteristik-

tir. Genellikle biiyiitme ile bakmak gerekir (Sekil 22.28D).

Genellikle gomiilii yabanci cisim etrafinda l6kosit infiltras-

yonu goriiliir ve yerinde birkag saat kalan demir pargaciklar,

asinma yataginda pas lekelenmesine neden olur. Hafif sekon-
der tiveit, irritatif miyozis ve fotofobi ile birlikte goriilebilir.

Yonetimi

O Intraokiiler yabanci cisim varlig1 yiiksek siiphe ile deger-
lendirilmelidir. Bu durumu diglamak igin arka segment
muayenesi ve gerekirse direkt X-ray goriintiilemesi
kullanilabilir.

O Biyomikroskopik slit lamp muayenesi; yabanci cismin
pozisyonunu ve derinligini belirlemek ve yabanci cismin
steril bir hipodermik igne (genellikle 25 gauge) kullani-
larak ¢ikartilmasi isleminde tercih edilir.

O Rezidii kalan ‘pas halkas’ en kolay steril burr ile
temizlenir.

O Antibiyotikli pomad uygulanir, daha sonraki kullanim
siklig1 hastaligin siddetine gore degerlendirilir.

O Gerekirse konforu artirmak igin sikloplejik ve topikal
non-steroidal antiinflamatuar ilaclar recete edilebilir.
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Sekil 22.31 Kimyasal yaniklar. (A) 1.derece — konjonktivada kemozis bulunan seffaf kornea; (B)
2.derece — iris detaylarinin segilebildigi korneal bulaniklik; (C) 3.derece — iris detaylarininin
secilemedigi korneal bulaniklik; (D) 4. derece — belirgin konjonktival iskemi ve opak kornea.

Cerrahi

Limbusun revaskiilarizasyonunu tegvik etmek, limbal hiicre
popiilasyonunu eski haline getirmek ve forniksleri yeniden
olusturmak i¢in erken cerrahi gerekebilir. Asagidaki prose-
diirlerden bir veya daha fazlas1 kullanilabilir:

@)

Tenon kapsiiliiniin  limbusa siitiirasyonuyla ilerle-
tilmesi, kornea iilseri gelisimini 6nlemeye yardimci
olmak igin limbal vaskiilaritenin yeniden saglanmasini
amaclamaktadir.

Hastanin diger goziinden (otogreft) veya bir donorden
(allogreft) alman limbal kok hiicre nakli ile normal kor-
nea epitelinin yeniden olusturulmas: amaglanir.
Epitelizasyonu tesvik etmek ve fibrozisi baskilamak i¢in
amniyotik membran grefti uygulanabilir.

Perforasyon oldugunda veya perforasyon olmasina yakin
olan durumlarda doku yapistiricilar: ile onarim veya
keratoplasti ihtiyaci gerekebilir.

Geg cerrahi uygulamalar1 sunlari icerebilir:

@)

@)

Konjonktival bantlarm ($ekil 22.32A) ve semblefaron
ayrigtirilmasi (Sekil 22.32B).
Konjonktival veya diger mukoz membran greftlemeleri.

e}

e}

Skatrisyel entropiyon gibi goz kapagi deformitelerinin
diizeltilmesi (bkz. Sekil 2.55B).

Korneada skar olusumu sonrasi keratoplasti ($ekil
22.32C), inflamasyonun maksimum diizeyde ¢oziilme-
sini saglamak i¢in en az 6 ay, tercihen daha uzun siire
ertelenmelidir.

Cok ciddi hasar gormiis bir gozde (Sekil 22.32D) kera-
toprotez gerekebilir (bkz. $ekil 8.11).

TERMAL YANIKLAR

Termal yaralanmalarin siddeti, ¢ok hafif klinik formlardan korliige

kadar ilerleyebilen genis yelpaze i¢inde degiskenlik gostermekte-

dir. Cogu yaralanma goz kapaklarini ve yiizii etkiler, ancak kor-

neanin yiizeyi de etkilenebilir ve ciddi kornea yaralarina neden
olabilir (Sekil 22.33A ve B). Hafif yaralanmalarin gogu yaklasik bir
hafta boyunca topikal antibiyotik damlalar, topikal steroidler ve

sikloplejikler ile tedavi edilebilmektedir. Eger kapak pozisyonunda

anormallik veya kapaklarda skatrizasyon olustuysa kapaklara plas-

tik cerrahi miidahaleler gerekebilir. Korneada skarlagma olusumu

genellikle keratoplasti ihtiyaci gerektirmektedir.
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KANSKI
Klinik

Oftalmoloji

Sistematik Bir Yaklasim Onuncu Baski

John E. Salmon, MD, FRCS, FRCOphth

Genel oftalmoloji i¢in altin standart referans.

Carpici gorseller ile yaygin ve nadir hastaliklar hakkinda derinlemesine bilgilerle dolu, Kanski Klinik
Oftalmoloji kitabi: Sistematik Yaklasim, Onuncu Baski, hem stajyerler icin temel bir bilgi kaynagi hem de
deneyimli oftalmologlar icin cok degerli bir referans. Oxford Universitesinden Dr. John Salmon, son derece etkili
kisa metin ve gorsel dinamik sunumlar kullanarak Dr. Kanskinin bu klasik metnini titizlikle gézden gecirmistir.
Son derece iyi diizenlenmis ve kapsamli olan bu kitap tan1 ve tedavi konusunda yetkin ve odaklanmis rehber
olmasinin yaninda hizlh §grenme ve kolay kavramay1 saglar, sinav hazirligina yardimei olmayi hedefler ve klinik
uygulamalara rehberlik eder.

= Oftalmolojin tiim alanlarinda goze carpan noktalar: vurgulamak icin hedeflenmis metinler, madde isaretli
listeler, tablolar ve gorsel yardimcilar kullanir.

* Hem yaygin hem de nadir goriilen olgular: gosteren 2.800’den fazla yiiksek kaliteli gorsel ve 2.000’den fazla
resim icerir ve patolojiyi gosteren oklar mevcuttur. Katarakt ve refraktif cerrahi, glokom, diyabet, makiila
dejenerasyonu, retinal vaskiiler hastaliklar, pakikoroid hastaliklar, arka tiveit, inflamatuar gz hastaliklari,
multipl skleroz, tiroid goz hastaligi, tiimérler, immiinoterapi ve genetik alanlarindaki son gelismeleri
icermektedir.

* Yeni, detayl1 g6z anatomisi ¢izimleri; gelistirilmis vaka drnekleri ve bas agrisi, yedinci sinir felci, serebral
gorme bozuklugu ve Parkinson hastaligi ile ilgili genisletilmis boliimler icerir.

= Koroidal ve retinal patolojiyi ayrintili olarak gostermek icin OKT, OKT-A, fundus otofloresansi ve indosiyanin
yesili anjiyografi gibi son teknoloji gériintiileme yontemlerini kullanir.

= Maymun cicegi enfeksiyonu, COVID konjonktiviti, sessiz siniis sendromu, torpedo makiilopatisi, CRB-1 iligkili
retinal distrofi, sarkik g6z sendromu ve SLE skleriti gibi nadir goriilen olgular1 ayrintili olarak ele almaktadar.

Orjinali “Kanski’s Clinical
Ophthalmology Tenth Edition”
olarak yayinlanan bu kitabin
Tiirkge cevirisi Elsevier sozlesmesi
altinda yayinlanmaktadir
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