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PRATIK BILGILER
AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin igin Ozetlendi!

ABERASYON

m Goziin birden fazla dokusuyla 15181 kirmasi nedeniyle 151k dagilir, aberasyon
olusur.
m Aberasyonlar, pupil capiyla ilintili: Pupil kii¢iildiikge aberasyon azalir.

Diisiik sirali aberasyonlar: Miyopi, hipermetropi ve astigma

m Yiiksek sirali aberasyonlar: Wavefront sensorleri ile (Hartmann-Shack)
kaydedilir.

m Oblik kirilma astigmas: Sterik bir lensin egilmesiyle astigmatik kusur olu-
sur (yetersiz diizeltilmis bir miyop hasta, gozliik camini asagiya egerek daha
net goriir: egim yoniindeki eksende sferik ve silindirik refraksiyon eksi yonde
artar).

m Kromatik aberasyon: Mavi/yesil 1sinlar kirmizidan fazla kirilir (kirilma
farki:1.5D).

m Sferik aberasyon: Lensin periferik kismindan gegen 1ginlar, merkezden ge-
cenlerden fazla kirilir (bu nedenle, pupil biiytidiikce miyopik kusur artar).

m Stiles-Crawford etkisi: Retina, kendisine dik gelen 1ginlara en ¢ok duyarli

(pinhole gorme bu etkiye dayanir), pupil bitytidiikge retinaya dik agiyla giren

1$1n sayist azalir (gorme kalitesi azalir).

EDINSEL HiPERMETROPI

m Kiriailik giicii azalir.

m Nedenler: Lentikiiler, afaki, posterior lens dislokasyonu, zayif akomodas-
yon (Adie tonik pupili, travma, klorokin, fenotiazin, antihistaminik, benzodia-
zepin), eksen uzunlugunda azalma (retinada one itilme: sentral seroz retino-
pati, melanom/hemanjiom.

EDINSEL MiYOPI

m Kiriailik giicii artar.
m Lentikiiler (katarakt, diabet, ROP), lensin one gelmesi (miotikler, eklampsi,
klortalidon, sulfonamid, tetrasiklin, asetazolamid, antihistaminik), kornea ki-
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ricihginda artma (keratokonus, infantil glokom), eksen uzunlugunda artma
(infantil glokom, posterior stafilom)

ANISOMETROPI

m Iki goz arasindaki kiricilik fark.
m 1.5 D fark tolere edilebilir.
m Tolere edemeyenlerde sasilik hissi olusur.

PATOLOJi iZLENMEYEN BiR GOZDE, REFRAKTIF
DUZELTMEYLE GORMENIN ARTMAMASI

B Manifest refraksiyon tizerine pinhole konularak gérme 6l¢iilmeli:

m Gorme artiyorsa: Yiiksek dioptrili Jackson cross-cylinder ile ek diizeltme ya-
pimali.

®m Gorme artmiyorsa: Kuru goz, ambliyopi, Stargardt hastaligi, X gecisli reti-
noskisis, koni-basil distrofisi, merkez sinir sistemi sorunlari, retrobulber op-
tik noropati digiiniilmeli.

BASAGRISI VE ASTENOPI

m Ortme testiyle foria, sikloplejik refraksiyonla latent hipermetropi, akomo-
dasyon degerlendirmesiyle erken presbiyopi aranmali.

DIREKT OFTALMOSKOP

m 14x buyttir, 5-7 derecelik (kiigiik) bir alan1 gosterir.

DIAGNOSTIK LENSLER

Hruby: -55 D, 12x, 10 derece, diiz goriintii

Goldmann kontakt lens: -64 D, 10x, 20 derece, diiz goriintii.
20 D: 3x, 45 derece, ters goriintii

30 D: 2x, 50 derece, ters goriintii

78 D: 10x, 30 derece, ters goriinti

90 D: 7.5x, 40 derece, ters goruntii

iNDIREKT OFTALMOSKOPI

m Stereoskopik goriintii verir.
m Gorinti, dikey ve yatay olarak ters izlenir (iist kadran: gorebilmek icin hasta
asagtya baktirilir).



KAPAKLAR
AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin igin Ozetlendi!

KAPAK ODEMI

m Allerji, blefarosalasis, hipotiroidi, anjionérotik 6dem, infeksiyon (konjunk-
tivit), bobrek yetmezligi, kalp yetmezligi, dakrioadenit, yag fitig1, superior

vena kava sendromu.

SALAZYON

Meibomian kisti.
Kronik, steril, graniilomatoz inflamasyon (infekte salazyon = i¢ hordoleum).

Biiyiiyen, agrisiz nodiil.

n

n

n

m Rozase ve meibomius disfonksiyonunda sik gelisir.

B Sebase bez karsinomu ile karigabilir (kuskulu olguda biopsi yapilmali)

m %30 olgu kendiliginden iyilesir.

m Tedavi: Cerrahi (g6z kapag: cevrilir, lezyona dikey kesiyle girilir ve kist iceri-
gi kiirete edilir), lezyon igi steroid injeksiyonu (punktuma yakin lezyonlarda
triamsinolon-lidokain karisimi yapilir, lezyon cevresindeki konjunktivaya uy-
gulanir, basar: oran %80, sonug alimmadiginda 15 giin sonra tekrarlanabilir),
oral tetrasiklin ile profilaksi (6zellikle akne rozasede gelisen tekrarlayici salaz-

yonda).

ZEiS KisTi

m Kirpik folikiiliindeki sebase bezlerin kisti (61 kapak kenarinda yer alan kiigiik
kistler).

MOLL KiSTi

m Kapak kenar1 apokrin bezlerinin kii¢iik retansiyon kistleri (6n kapak kena-

rinda yer alir, yuvarlak, agrisiz, saydam, swvi dolu lezyonlar).



8 | Kapaklar

AKTiNiK KERATOZ (SENIL KERATOZ)

m Hiperkeratoz plag1.

B Yasly, agik renk tenli ve fazla glinese maruz kalan insanlarda sik.
m Skuamoz hiicreli karsinoma dontisebilir (diisiik risk).

m Tedavi: Cok odakli lezyonlarda eksizyon veya krioterapi.

EDINSEL MELANOTIK NEVUS

m Kavsak neviis (genglerde, kahverengi, makiil veya plak biciminde, malignite
riski diisiik), bilesik neviis (orta yasta, papiiler lezyon, homojen pigment yapi-
s, malignite riski ¢ok diisiik), intradermal neviis (en sik goriiltir, yashlarda sik,
papillomatoz lezyon, malignite riski yok)

KAPILLER HEMANJIOM (CILEK NEVUS)

Dogumdan hemen sonra goriliir.
Kabarik, parlak kirmizi lezyonlar.
Ust kapakta daha sik.

Kizlarda 3 kat sik.

Aglamakla siser, basmakla solar.

Orbitaya uzanabilir.

PORTO SARABI LEKESi (NEVUS FLAMMEUS,
KAVERNOZ HEMANJiOM)

m Konjenital subkutanoz lezyon.

m Genellikle unilateral.

m Sturge-Weber sendromu ile ilintili olabilir.

m Basmakla solmayan biiyiik, yumusak, pembe leke (lezyon yasla birlikte biiyii-
mez ama rengi koyulasir, iizerindeki deri kirilgan ve kanayabilir, infekte olabi-
lir).

m Tedavi: Diiz ytzeyli lezyonda laser, direngli lezyonlarda fotodinamik tedavi.

STURGE-WEBER SENDROMU

m Fakomatoz.

m Konjenital, sporadik.

m Porto sarabi lekesi, meningeal hemanjiom (kars: tarafta epilepsi, hemiparezi,
hemianopi), tek tarafli glokom, heterokromi, diffiiz koroid hemanjiomu.



LAKRIMAL KANAL
AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin igin Ozetlendi!

ANATOMI

B Punktum - kanalikiil (2 mm dikey ve 8 mm yatay yonde ilerler, ortak kanali-
kiilii olusturarak lakrimal keseye a¢ilir, keseye giris noktasindaki Rosenmiiller
valfi siv1 geri kagisini onler) - lakrimal kese (10-12 mm uzunlugunda, on-arka
lakrimal kristalar arasidaki lakrimal fossada yerlesimli) - nasolakrimal ka-
nal (12-18 mm uzunlugunda, burun icinde alt meatusa agilir, alt ucu Hasner
valfi adi verilen nmukoza katlantisi ile kismen ortiilii).

m Goz kirpildiginda gozyasi pozitif basingla burun bosluguna geger, gozler agik-
ken kaslar gevser ve negatif basing olusur, gozyast bos lakrimal keseye dolar.

BiOMIKROSKOPIK DEGERLENDIRME

m Punktum stenozu, ektropiona ikincil punktum malpozisyonu (siklikla sekon-
der stenozla birlikte), punktumun kirpik veya konjunktivosalasis ile tikkanmasi,
biyiik kartnkil (punktum goz kiiresinden uzaklagir), punktumlarin sismesi
(tipik kanalikiilit bulgusu), Centurion sendromu (belirgin burun kokii nedeniyle
g0z kapagi mediali one gelir ve punktum gozyas: goletinden ayrilir), lakrimal
keseye basi ile punktumdan mukopiiriilan reflii gelmesi (mukosel varligini ve
kanalikiillerin agik oldugunu, kese distalinde tikaniklik oldugunu gosterir).

m Floresein kaybolma testi: %2 floresein damlatilir, normalde 5 dakika sonra
boya hi¢ kalmaz ya da ¢ok az kalir, daha uzun bir siire sonra boya saptanirsa
lakrimal drenajin yetersiz anlamina gelir.

SONDALAMA VE iRRIGASYON

m 26G lakrimal kaniil 2 ml injektore takilarak yapilir, kaniil ilerletilirken me-
dial duvarda sert ya da yumusak bir dokuya ¢arparak durur (sert durus: ke-
mik duvara ulasilmis anlamina gelir, kanalikiillerin tiimiiyle kapali olmadig
anlagilmis olur, hasta swinin buruna gegmesini hissederse lakrimal yolun agik
oldugu diisiiniiliir ancak yine de daralma olabilir, sivi buruna gegmediginde ise
nasolakrimal kanalmn tiimiiyle kapali oldugu anlamina gelir, yumusak durus:
keseye girilemedigi, ortak kanalikiilde kalindig1 anlasilir ve kese siviyla sismez,
alt kanalikiil kapaliysa swvi alt punktumdan geri gelir, stvinin dist punktumdan
geri gelmesi ise alt ve iist punktumun agik ama ortak kanalikiiliin kapali oldu-
gunu gosterir).
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DAKRIOSISTOGRAFi (DSG)

m Kanalikiillere radio-opak madde (Lipiodol) verilerek yapilir.

m Akut dakriosistit olgusunda yapilmasi sakincali ve piiriilan swvi ¢ikigt olan
kronik olguda da gerekli degil.

m Epiforasi olan ama DSG normal bulunan hastada fonksiyonel kapanma veya
lakrimal pompa yetersizligi s6z konusu.

NUKLEER LAKRIMAL SINTIGRAFi

m Fizyolojik kosullarda goriintii alinir, tam olmayan tikanmalarin gozlenme-
sinde Gstin
m Teknesium-99 kullanilir.

PRIMER PUNKTUM STENOZU

m Nedenler: idiopatik, kronik blefarit, herpetik blefarit, kapak tiimériinde RT
uygulamasi, skatrizan konjunktivit, trahom, sistemik 5-FU kullanimi

m Tedavi: Punktum dilatasyonu (nadiren uzun siireli fayda saglar), punktop-
lasti (genellikle gerekir, ampullanin arka duvari ¢ikarilir).

SEKONDER PUNKTUM STENOZU

B Nedeni: punktum eversiyonu nedeniyle sekonder stenoz.

m Tedavi: Ziegler koteri (saf punktum eversiyonunda kullanilir, punktumun
5mm altinda palpebral konjunktivaya uygulamr, yanik dokudaki kisalma ile
punktum ige doner), medial konjunktivoplasti (kapak gevsekligi olmayan me-
dial ektropionda uygulanir, punktum alt lateralinde ve kanalikiile paralel 4x8
mm boyutlarinda elmas biciminde tarsokonjunktiva eksizyonu yapilir ve yara
dudaklar siitiirlenir), alt kapak sikilastirmast (lateral kantal askilama ile alt
kapak gevsekligi diizeltilir).

KANALIKUL TIKANIKLIGI

m Nedenler: Konjenital, travma, herpetik infeksiyon, ilaglar, RT

m Kronik dakriosistit, ortak kanalikiilde ince bir membran olusumuna neden
olabilir.

m Tedavi: Ortak kanalikiil tikanmasinda silikon stent yerlestirilir (3-6 ay tutu-
lur), tek bir kanalikiiliin total tikanmasinda punktum-tikanma noktasi ara-
sinda 6-8 mm agik kanalikiil mevcutsa, kanalikiilo-dakrio-sisto rinostomi
(KDSR) ile kapali olmayan kanalikiil ile lakrimal kese arasinda anastomoz
yapilir (bu miimkiin degilse, konjunktivo-dakrio-sisto-rinostomi ile Lester Jo-
nes tiipii takilir).



ORBITA
AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin igin Ozetlendi!

TEMEL DEGERLENDIRME (1A 5P KURALI)

Agr1 (inflammasyon, infeksiyon, habaset, iskemi)

Proptosis (Graves, psodotiimdt, tiimor, fistiil)

Progresyon (saatler: travma, infeksiyon, kanama / giinler: inflamasyon, me-
tastastik Ca / haftalar: neoplazi, vaskiiler, kistik lezyonlar)

Palpasyon (retropulsion direnci varsa = kitle)
Pulsasyon (AV fistiil, BOS pulsasyonu)
Periorbital degisim (lenfomada somon lekesi, inflamasyonda eritem)

Blowout kirik: Motilite degerlendirmesi, zorlamali diiksion testi, diplopi sor-
gulamasi yapilmali.

m Tiroid hastasi: Motilite degerlendirmesi, diplopi sorgulanmasi, Humphrey
GA, primer bakista ve yukar1 bakista tonometri, eksaftalmometri yapilmali,
renkli gorme ve pupil tepkilerine bakilmali.

GORUNTULEME
BT

m Orbita travmasinda en iyi sonucu verir (kemik yap: en iyi goriintiilenir)

MR
m Vitreus T1de koyu ve T2de parlak (hatirlama ipucu: su=beyaz), orbital yag
dokusu T1de parlak ve T2de koyu (hatirlama ipucu: su X yag).

Dz Grafi (Waters)

m Kemik doku sinirli izlenebilir, BT yoksa yapilmali.

UsG

B A-scan = amplitiid modu, 8 MHz.

B B-scan = parlaklik modu, 10 MHz (orbitay: en ¢ok 25 mm derinlikte tarayabilir)

m Standardize A-scan = Akustik biopsi (melanomda %99, metastatik Cada %90
duyarli).
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m Doppler kurali: Prob ucuna dogru ilerleyen sivi, kendisine gonderilen ses
dalgalarini daha yiiksek frekansta geri gonderir (uzaklasan swida bu duru-
mun tersi olur).

m Koroid melanomunda USG: Disiik yansimali, kubbe bi¢iminde, diizgtin yii-
zeyli kitle (Bruch membranini astiginda mantar goriintimii alir), kitle iginde
kademeli yansima azalmasi (sound attenuation) ve kitle ardinda orbital gol-
gelenme ile koroid ¢ukurlagmast izlenir (metastatik kitlede yiizey diizensiz ve
siklikla subretinal stvi mevcut).

m Orbita kitlesinde USG: Yiizey yansimasi, ylizey yapisy, kitle i¢i yansimast (so-
und attenuation), kitle ardinda golgelenme, kitle boyutlar: incelenebilir.

m Yiiksek i¢ yansima goriilen tiimorler: Norofibrom, lenfanjiom, psodotiimor.

m Diisiik i¢ yansuna goriilen tiimorler: Melanom, sinus mukoseli, kiigiik hiic-
reli timorler (lenfoma, AC kanseri, serviks kanseri).

PROPTOSIS

m Kas konisi i¢inde yer alan lezyonlarda (kavernoz hemanjiom, optik sinir tii-
morii) aksial proptosis.

m Koni disinda yer alan lezyonlarda eksantrik proptosis.

m Eksoftalmometre (>20 mm,iki gbz arasindaki fark <2 mm).

m Nedenler: Yiz asimetrisi, tek tarafli yiiksek miyopi, kapak retraksiyonu, diger
gozde enoftalmi.

ENOFTALMI

m Goz kiiresinin orbita i¢ine gerilemesi.
m Nedenler: Orbita tabaninda patlayici kirik, radioterapi, skleroderma, metas-
tatik skiroz karsinom, kronik sklerozan inflamasyon.

PSODOENOFTALMI

m Nedenler: Mikroftalmi, ftisis bulbi.

OFTALMOPLEJI

m Nedenler: Orbital Kitle, tiroid goz hastaligi, karotid-kavernoz fistiil, Tolosa-
Hunt sendromu, habis lakrimal bez tiimorleri, patlayici orbita kiriginda goz-
dis1 kas sikismasi, optik sinir kilifi meninjiomu.

ZORLU DUKSIYON TESTI

m Topikal anestetik emdirilmis stingerin kas tizerinde 5 dakika bekletilmesin-
den sonra, goz kiiresine giris noktasinda pensetle tutulan kasin kendi hareket
yoniinde ¢ekilmesiyle yapilir.

m Goz kiiresini hareket ettirmekte olusan zorluk, pozitif sonug (kas islevi kisitly)
anlamina gelir.

m Norolojik kas islev bozuklugunda zorlu diiksiyon testi negatif.



SASILIK
AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin igin Ozetlendi!

ORTOFORIA

m Goziin, fiizyon uyarisi olmadiginda diiz bakabilmesi.

HETEROFORIA

m Fiizyon ortadan kalktiginda gelisen kayma egilimidir (gizli sasilik).

m ice (esoforia), disa (eksoforia), yukartya (hiperforia), asagtya (hipoforia) olabi-
lir.

m Normal kisilerde, fiizyon refleksi ile hafif foria diizeltilir.

m Fiizyon bu dengesizligi kontrol edemediginde dekompanse foria adin1 alir
(astenopi ve diplopi olur).

HETEROTROPIA

B Manifest kayma.
m Kortikal baskilama yoksa diplopi gelisir.

KAPPA ACISI

Gorme ekseni ve anatomik eksen arasindaki aci.

Normal deger, 5°

Kornea reflesi nasaldeyse “pozitif”, temporaldeyse “negatif”.

Bifoveal fiksasyon i¢in hafif abduksiyon gelisir ve korneal 11k reflesi nasalde

olusur (pozitif kappa).

m Yiiksek miyopide fovea arka kutupta nasale kayar, korneal 151k refleksi tem-
poralde olusur (negatif kappa).

m Normal kappa agist: Pozitif.

m Genis ag1, yalanci sagilik nedeni (genis pozitif kappa ile psodoeksotropia, genis
negatif kappa ile psodoesotropia gelisir).

m Prematiire retinopatisinde makiilanin yer degistirmesine ikincil psédoeksot-

ropia goriilir.
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GOZDISI KASLARI

m Rektus kaslari, Zinn halkasindan koken alirlar.

m Vertikal rektuslar ekvator oniine, oblik kaslar ekvator arkasina yapisir.

B Birincil etki, kasin primer pozisyondaki etkisi.

m Ikincil etki, kasin goz pozisyonuyla degisen etkisi.

® Birincil etki: MR addiiksiyon, LR abduksiyon, SR elevasyon, IR depresyon,
SO intorsiyon, IO ekstorsiyon

m Ikincil etki: SR abdiiksiyon-intorsiyon, IR addiiksiyon-ekstorsiyon, SO dep-
resyon-abduksiyon, 10 elevasyon-adduksiyon.

m Limbusa uzaklik: MR 5.5 mm, LR 6.9 mm, SR 7.7 mm, IR 6.5 mm.

m Sinirleri: LR: VI, SO: IV, levator kas (+ silier ve pupilla sfinkter kaslar): III.
kafa cifti.

DUKSION

m Tek goziin hareketi (adduksiyon, abduksiyon, elevasyon, depresyon, intorsi-
yon, ekstorsiyon)

VERSION

m Iki goziin ayn1 yonde hareketi (dekstroversion, levoversion, elevasyon).

VERJANS

m Iki goziin ters yonde hareketi (konverjans, diverjans).

Bas saga egildiginde, her iki gozde iist limbuslar sola déner (OD intorsi-
yon, OS ekstorsiyon)

KONVERJANS

m Tonik (i rektuslarin sinirsel uyari tonusu)

m Proksimal (yakin objenin fizyolojik farkindaligi)

m Fiizyonal (bitemporal goriintii farklilig: ile tetiklenir, binokiiler tek gormeyi
saglar)

m Akomodatif

AKOMODATIF KONVERJANS/AKOMODASYON
ORANI (AK/A)

m 1 D akomodasyon ile gelisen konverjans.
® Normal deger: 3-5 A



KONJUNKTIVA
AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin igin Ozetlendi!

AKUT BAKTERIi KONJUNKTIVITI

B En sik etkenler: Pnomokok, Stafilokok, Hemofilus, Moraxella.

B Meningokok: Nadir (daha ¢ok ¢ocuklarda).

m Gonokok: Kapak 6demi sik (siddetli infeksiyon).

m Periferik kornea iilseri: Gonokok ve Meningokok ile sik (kornea delinebilir).

m Lenfadenopati: Sadece Gonokok ve Meningokok ile olur.

m Tan:: Siddetli infeksiyonlarda konjunktiva siriintiisinde Gram boyama (go-
nokok ve meningokok elenmeli), Klamidia tanist i¢in polimeraz zincir reaksi-
yonu (PCR) testi.

m Tedavi: Gonokok i¢in IM/IV ti¢lincii nesil sefalosporin (seftriakson), ¢ocuk-
larda Hemofilus i¢in oral amoksisilin (%25 olguda otit gelistigi icin)

B Meningokok profilaksisi: Cocuklarda yasam kurtarici (IM benzilpenisilin,
seftriakson/sefotaksim/ oral siprofloksasin).

m Topikal steroid: Membranli konjunktivitte skar1 azaltir.

m Kontakt lens: En erken, semptomlar kaybolduktan 48 saat sonra takilir.

ERISKIN KLAMIDIA KONJUNKTIVITI
(INKLUZYON KONJUNKTIVITi)

m Okiilojenital infeksiyon

m Inkiibasyon siiresi: 1 hafta.

m Klamidia iiretriti: erkeklerde asemptomatik, kadinlarda disiiri ve akinti var.

m Konjunktivit: Subakut, unilateral veya bilateral, tedavi edilmediginde kro-

niklesir, mukopiiriilan akinti, biytik folikiiller (alt fornikste belirgin), ytizey-

sel noktali keratit, periferik epitel-alt: kornea infiltratlari, hassas kulak 6nii
lenfadenopatisi, kronik olguda superior pannus.

m Tanu: Tarsal konjunktiva stirtintiisiinde Giemsa boyama (bazofilik intrasi-
toplazmik cisimcikler), direkt immiinfloresans testi (%90 duyarli ve %90 6z-
giin), enzim immune-assay (dogrudan antijeni saptar), McCoy hiicre kiiltiirii
(yiiksek oranda ozgiin).

m Sistemik tedavi: %30 olguda ikinci veya tigiincti doz gerekse de, 1 hafta sii-
reyle 1 g/giin azitromisin ilk tercih olmali.

m Alternatif tedaviler: 10 gin stireyle 2x100 mg doksisiklin (hamile, emziren
ve 12 yas altinda kontrendike), eritromisin, amoksisilin, siprofloksasin.
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m Iyilesme: Semptomlar haftalar sonra, folikiiller ve kornea infiltratlar1 aylar
sonra kaybolur.

Konjunktiva siirtintiistinde PCR testi, tani i¢in giivenilir sonu¢ vermez

TRAHOM

B Bulagim: Sinek 6nemli bir vektoér ama goz akintist veya nasal akintidan da
bulagir.

m Evreler: 1. Aktif trahom, 2. Skatrizan kronik trahom

m Aktif trahom: En sik okul 6ncesi ¢ocuklarda (folikiiler + papiller karisik kon-
junktivit, mukopiiriilan akint, iist kadranda noktal keratit ve pannus)

m Skatrizan kronik trahom: En sik orta yasta (iist tarsusta ¢izgisel veya yildiz
bicimi konjunktiva skari, superior limbik folikiillerin yerinde olusan kiigiik
Herbert ¢ukurlari, trikiasis, distikiasis, kornea damarlanmasi, skatrizan ent-
ropion, siddetli kornea opaklasmasi, kuru goz).

m Tedavide SAFE stratejisi (WHO): Trikiazis i¢in cerrahi (Surgery), aktif has-
talik i¢in antibiotik (Antibiotics), yiiz hijyeni (Facial hygiene) ve ¢evresel (En-
viromental) diizenleme.

m Tedavi: Tek doz oral azitromisin (1g/kg) veya 14 giin 2x500 mg oral eritro-
misin veya 6 hafta %1 tetrasiklin merhem (oral tedaviden daha az etkili).

Trahomda tedavi, ailenin tiim tiyelerine uygulanmali

YENIDOGAN KONJUNKTIVITi (NEONATAL
OFTALMI)

® Yasamin ilk ayindaki konjunktivit.

® Yenidoganlarda en sik goriilen infeksiyon tiirt (%10)

m Etkenler: Kimyasal iritasyon, Klamidia, Neisseria, Herpes simpleks, Stafilo-
kok, Hemofilus.

® Bagslangic zamani: Kimyasal konjunktivit 1-4 giin, Gonokok 1-7 giin, Stafi-
lokok 7. gtin, Herpes simplex 7-14 giin, Klamidia 7-21 giin.

m Tan: Klinik tablo 6nemli. Konjunktival siiriintiide Gram ve Giemsa boyama
(HSVde Gram boyama ile ¢ok ¢ekirdekli dev hiicreler, Papanicolaou yayma-
sinda eosinofilik intraniikleer inkliizyonlar goriiliir), Gonokok icin ¢ikola-
tali agar veya Thayer-Martin besiyerine ekim, Klamidia icin niikleik asit
amplifikasyon testi (PCR).

B Profilaksi: Standart tedavi protokolii yok. Tek damla povidon-iyodiir (%2.5)
birgok patojene etkili.

B Giimiis nitrat %1 soliisyonu gonokoklari agliitine eder (halen, gonokok infek-
siyonun sik goriildiigii yerlerde kullanilmakta).

m Tedavi: Kimyasal konjunktivit igin sadece suni gozyasi, Klamidia igin 14 giin
oral eritromisin, Gonokok igin sistemik tigiincii kugak sefalosporin, Herpes simp-
leks icin yiiksek doz IV asiklovir (sistemik bir sorun olarak ele alinir) kullanilir.



SKLERA
AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin igin Ozetlendi!

EPISKLERIT
m Selim, genellikle idiopatik, tekrarlayic, siklikla bilateral.

Basit Episklerit

m Tim episkleritin %751

m Kadinlarda daha sik.

m Ataklar zamanla azalir ve yillar sonra biter.

m Sektériel veya yaygin hiperemi (siklikla kapak araliginda, sklerit ise iist tem-
poral kadranda baglar).

B Atak 12 saatte maksimum siddete ulagir, birkag giinde diizelir.

B Asimetrik bilateral tutulum olabilir.

m Tedavi: Hafif topikal steroid (1-2 hafta) genellikle yeterli, 10 giin siireyle oral
NSAID verilebilir.

Nodiiler Episklerit

m Geng kadinlarda sik.

m Uzun siirme egiliminde.

m Daima kapak araliginda gelisen bir veya daha fazla, hassas nodil.

m %2.5 fenilefrin damlatildiginda konjunktiva ve episklera damarlarinda de-
konjesyon olur ve alttaki sklera daha iyi goriliir (bu test, episklerit-sklerit ayi-
riminda yararl olur).

m Genelde tedavisiz diizelir.

m Cok sayidaki atak sonrasinda, inflame bolgedeki damarlar kalici olarak dilate
olabilir.

B Tedavi: Basit episklerit ile ayni.

iMMUN SKLERITLER

m Episkleritten daha nadir goriiliir.
m Hangi tiirde sklerit gelistiyse, ataklar da hep ayni tiirde olur (%10 olguda,
gelecekteki ataklar daha agresif seyirli olur).
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Diffiiz On Non-Nekrotizan Sklerit

m 50-60 yaginda ortaya ¢ikar.

m Hiperemi, agri (yiiz ve sakaklara yayilabilir, sabahin erken saatlerinde hastay: uy-
kusundan uyandiriz, giiniin geg saatlerinde azal, analjeziklere iyi yanit vermez).

m Erken evrede tedaviye baslanirsa hastalik tiimiyle baskilanabilir.

m Hiperemi, yaygin veya bir kadrana sinirl olabilir (iist kapak altinda oldugun-
da, kapak kaldirilmazsa tam konulamaz).

m Altta yatan patoloji tedavi edilmedikge, ayn1 bolgede niiks sik gelisir.

m Yaklasik 6 yil surer, 18 aydan sonra niiks siklig1 azalir.

m Uzun dénemde gérme prognozu ¢ok iyi.

Nodiiler ®n Non-Nekrotizan Sklerit

m Genellikle, gecirilmis herpes zoster oftalmikus oykiisii mevcut.

m 50-60 yaginda goriilir.

B Ani baslayan agri, hiperemi, hassasiyet, sklerada nodiil.

m Nodiil: Tek veya ¢ok sayida, genellikle interpalpebral aralikta, limbustan 3-4
mm uzakta, %2.5 fenilefrin ile nodiil Gistiindeki damarlar solmaz, nodiiller
birleserek dev bir nodiil olusturabilir.

m Hastaligin siiresi diffiiz sklerit ile benzer

m %10 olguda nekrotizan hastalik gelisir (erken evrede baslanan tedavi bunu
engeller).

m Nodiil merkezden baslayarak iyilesir, yerinde kiigiik bir atrofik skar birakr.

inflamasyonlu On Nekrotizan Sklerit

m Skleritin agresif formu.

60 yasinda baglar.

%60 olgu bilateral.

Erken evrede uygun tedavi yapilmadiginda morbidite yiiksek (goz kaybedilebilir).

Giderek artan agr1 (ciddi ve kalici olabilir, sakak-kags-ceneye yayilabilir, uyku-

yu boler, analjeziklere yanit vermez).

® Damar tikayici sklerit: RA ile iligkili, izerinde damarsiz episklera ve kon-
junktiva bulunan izole sklera 6demi bolgeleri (hizla progresif skleral nekroza
ilerler).

B Graniilamatoz sklerit: Wegener graniilomatozu ve poliarteritis nodosa ile
iliskili, limbusta baslar ve arkaya yayilir, 24 saat icinde sklera-episklera-kon-
junktiva-limbus 6demi gelisir.

m Cerrahi nedenli sklerit: Cerrahi sonrasi 3 hafta icinde baslar (sagilik cerrahi-
si, trabekiilektomi, scleral ¢Okertme, mitomisin-C ile yapilan pterjiyum ameli-
yatlari sonrast), cerrahi bolgesinde nekroz baglar ama diger nekrotizan has-
taliklardan farkli olarak tek segmentte lokalize kalur.

m FFA: Nekrotizan sklerit tanisinda yardimcr olabilir (vaskiiler perfiizyon eksik-
ligi goriintiilenir).

m Komplikasyonlar: Akut infiltratif stromal keratit (lokalize veya diffiiz ola-
bilir), sklerozankeratit (kronik incelme ve opaklasma), periferik iilseratif ke-
ratit (skleritten daha ciddi olabilir), iiveit (siddetliyse, agresif sklerit belirtisi),
glokom (aktif skleritte GIB 6l¢iimii zor), hipotoni (silier cisim dekolmani, inf-
lamasyon veya iskemiye ikincil), perforasyon (¢ok nadir).



KERATOPLASTI
AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin igin Ozetlendi!

m Indikasyonlar: Psodofakik biilloz keratopati, keratokonus, distrofiler, deje-
nerasyonlar, kornea skari, Descemetosel, kornea iilseri.

m Verici doku, 6limden sonra 12-24 saat i¢inde alinmali.

m Verici-alici yag uyumuna dikkat edilmeli (<3 yas ¢ocuklardan ¢ok nadir du-
rumlarda kornea alinir).

m Kornea, hipotermik kosullarda (7-10 giine kadar) veya organ kiiltiir ortamla-
rinda (4 hafta) saklanur.

m Vericiyle ilintili kontraindikasyonlar: Bilinmeyen nedenli oliim, HIV, vi-
ral hepatit, sifiliz, konjenital rubella, tiiberkiiloz, septisemi ve aktif malaria,
Creutzfeldt-Jacob hastali, sistemik sklerozan panensefalit, progresif mul-
tifokal 1okoensefalopati, ensefalit, Alzheimer hastaligi, Parkinson hastalig,
MS, daha 6nce herhangi bir organ nakli alicis1 olmak, insan hipofizi kaynakli
bityiime hormonu almis olmak, 1992 yilindan 6nce beyin ve omurilik cerra-
hisi gegirmis olmak, hematolojik maligniteler, okiiler inflamasyon oykiisi,
greft basarisini etkileyecek géz malignitesi 6ykiisti (retinoblastom), refraktif
kornea cerrahisi ge¢irmis olmak.

m Alciyla ilintili kotii prognoz gostergeleri: Stroma damarlanmasi, kornea du-
yarliliginda azalma, aktif kornea inflamasyonu, blefarit, ektropion-entropi-
on-trikiasis (keratoplasti oncesinde bu sorunlar giderilmeli), atopik konjunk-
tivit, okiiler skatrisyel pemfigoid, gozyas: disfonksiyonu, 6n sinesi, kontrol
altina almamamis glokom, tiveit.

PENETRAN KERATOPLASTI

m En sik uygulanan kornea nakil tiirii (lameller cerrahiler zor, daha uzun siirer,
ara yiizey bozukluklariyla gérme kalitesi kisitlanabilir).

m Indikasyonlar: Keratokonus, psddofakik biilloz keratopati, Fuchs endotel
distrofisi, diger distrofiler.

m Greft capt >8.5 mm: Postop 6n sinesi, damarlanma, GIB artis1 riski artar.

m Ideal greft capi: 7.5 mm

m Greft ¢capr <7.5 mm: Yiiksek astigma gelisir.

m Verici kornea, her zaman alic1 korneadan 6nce eksize edilmeli.

m Verici doku, 0.25 mm daha biiyiik olmali (sik1 kapama kolaylasir, postop diiz-
lesme en aza iner, postop glokom olasiligi azalir).
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Hessburg-Barron trepani: Goz kiiresini vakumla sabitler ve kesinin yiizeye
dik olmasini saglar.

Stittr, 10-0 monofilament naylon ile atilir.

Postop evrede medikasyon: Topikal steroid (immiinolojik greft reddi riskini
azaltir, bir yil veya daha uzun siire 1x1 kullanilir), yiiksek risk grubunda aza-
tioprin (oral) ve siklosporin (topikal ve oral), 15 giin siireyle 2x1 midriatik,
herpetik keratit gecirmis kiside preop ve postop oral asiklovir.

Postop evrede takip: GIB kontrolu (erken postop evrede Tono-Pen® ile), siitiir
alinmasi (12-18 ay sonra olmali, yash hastalarda bu siire uzayabilir, gevsemis
siittirler red riskini artiracagindan alinmal), sert kontakt lens (astigmatlh goz-
lerde gormeyi artirmak icin gerekli olabilir).

Postoperatif Komplikasyonlar

Erken evrede: Kalic1 epitel defektleri, gevsek siitiir iritasyonuna bagl papiller
hipertrofi, yara yeri sizdirmasi, dar n kamara, iris prolapsusu, iveit, GIB
artisy, infeksiyoz keratit ve endoftalmi, fikse dilate pupil (Urrets-Zavalia
sendromu).

Geg evrede: Astigma, primer hastaligin tekrarlamasi, ge¢ yara ayrilmasi, ret-
rokorneal membran, glokom, kistoid makiiler 6dem.

KORNEA GREFT REDDI

Penetran keratoplasti sonras: daha sik, lameller greftleme sonras: daha nadir.
Korneada herhangi bir katmanin reddi olusabilir.

Endotel reddi en sik goriiliir ve en ciddi sonuglar1 dogurur (endotel hiicre
kaybi ve dekompansasyon).

Stroma ve epitel reddi daha nadir goriiliir, topikal steroid tedavisine hizli ya-
nit verir, diizelme olasilig1 daha yiiksek.

Reddin degisik tiirleri bir arada olabilir.

Predispozan etkenler: Eksantrik ve bitytik greftler (>8.00 mmy), infeksiyon
(0zellikle herpetik), glokom, daha 6nce keratoplasti ge¢irilmis olmasi.
Greftte bulunan doku-uygunluk antijenlerine konak duyarliysa, grefte kars:
asir1 duyarlilik olusabilir ve red gelisebilir (HLA eslestirmesi, greft sagkalim
siiresinde az da olsa yarar gosterebilir).

Greft reddi semptomlari: Gérmede azalma, hiperemi, fotofobi, kiint peri-
okiiler agr1 (¢ogu olgu, red tam anlamiyla olusuncaya kadar asemptomatik
kalir)

Red baslangi¢ zamani ¢ok degisken (postop evrede giinler ya da yillar sonra
olugabilir).

Silier injeksiyon ve 6n iiveit: Erken red bulgular1.

Epitel reddi: Anormal epitelde kabarik bir ¢izgi olusabilir, hafif ve orta dere-
cede inflamasyon olur, postop evrede ortalama 3 ayda gelisir, tedavi dozunu
artirmak gerekmeyebilir.

Subepitelial red: Verici korneada adenoviral infeksiyonu andiran subepitel
infiltratlar (Krachmer noktalar) ile karakterize (derin édem ve infiltratif
opasifikasyon sik goriiliir).



KURU GOZ (SIiKKA)
AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin igin Ozetlendi!

m Sikka: %80 olgu inflamasyon ile ilintili.

B Xeroftalmi: Vitamin A eksikligi ile birliktelik gosteren sikka.

m Xerosis: Konjunktiva skatrizasyonuna ikincil gelisen sikka.

m Sjogren sendromu: Otoimmiin inflamasyona ikincil gelisen sikka.

GOZYASI FILM KATMANI (DISTAN iCE)

m Lipid katman (meibomian bezlerinden salgilanir), akéz katman (tiim gozyas:
katman kalinligimin %95’i, Krause ve Wolfring bezlerinden salgilanir, uykuda
azalir, pro-inflamatuar interlokin-IgA-lisosim-laktoferrin igerir), miikoz kat-
man (goblet hiicrelerinden salgilanir, eksikliginde hiicre yiizeyi agikta kalir ve
ancak o zaman epitel hiicreleri rose bengal ile boyanabilir, goblet hiicre yet-
mezligi nedenleri: skatrizan konjunktivit, vitamin A eksikligi, kimyasal yanik,
ilag toksisitesi).

SJOGREN SENDROMU

m Lakrimal ve tiikriik bezlerinin otoimmiin inflamasyonu ile karakterize.
® Primer veya sekonder olabilir.

Primer Sjogren Sendromu

m Kadinlarda daha sik.
m Goz ve agiz kurulugu hissi.

m Tiikriik bezlerinde bitytime (bazen lakrimal bezde biiyiime), tikriik azalmasi,
vajinal sekresyonda azalma.

® Raynaud fenomeni.

m Artalji, miyalji.

m Posterior blefarit, konjunktivada hiperemi, noktali keratit, filamenter keratit,
korneada mukus plaklari, agir olgularda periferik korneada yiizeysel damar-
lanma-kornea erimesi-delinme

m Komplikasyonlar: Dis ciiriikleri, reflii 6sofajit, pankreas enzim yetersizligi,
pulmoner ve renal sorunlar, polindropati, lenfoma

® Tani: Serum otoantikorlari, Schirmer testi, titkriik bezi biopsisi.

m Tedavi: Sistemik steroid, sitotoksik baskilama.
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m Sekonder Sjogren sendromu nedenleri: SLE, sistemik skleroz, konnektif
doku hastaligy, primer bilier siroz, kronik aktif hepatit, myasteni.

SIKKA TANI TESTLERI

m Gozyast kirilma zamam (ilk yapilmas: gereken test, akoz katman yetersizli-
ginde ve meibomius hastaligimda bozulur, %2 floresein damlatilir-birkag kez
gozler kirpilir ve sonra hasta biomikroskopta hi¢ goz kirpmadan bakarken kor-
nea kobalt mavisi filtre ile izlenir-son goz kirpma sonrasinda floresein tizerinde
siyah nokta belirene kadar gegen siire >10 saniye olmali)

m Schirmer testi (5x35 mm Whatman filtre kagidiyla ve 5 dakika beklenerek ya-
pilir, Schirmer-Ide topikal anestezi kullamilmaz, Schirmer-IIde topikal aneste-
zi kullanlarak temel salgilama 6liiliir, Schirmer-I'de normal sonug¢ >10 mm,
Schirmer-II'de normal sonug¢ >6 mm)

m Floresein boyama (hiicre yiizeyinde hasar varligini gosterir), %1 rose bengal
ile boyama (6lii veya mukus katmanmini yitimis epitel hiicreleri boyanr, fila-
mentler ve mukus plaklar: giiglii bicimde boyanir, boyama sonrasinda 24 saat
siireyle batisma yapar).

m Lipid katman eksikligini gosteren tanisal bir test mevcut degil.

SIKKA TEDAVISI

m Sikka genellikle tedaviyle yok edilemez

B Suni gozyasi preparatlari (akoz katman diizeltirler ama mukus yerine gecen
bir tiriin mevcut degil), parafin (lipid katmana benzer etki gosterir), karbomer
(Viscotears® okiiler yiizeye tutunur ve bu nedenle uzun etkili), polivinil alkol
(Liquifilm® gozyas: filminin direncini artirir ve musin eksikliginde etkili), sod-
yum hyaluronat (Artelac® konjunktiva ve kornea epitelinde iyilestirme yapar)

m Otolog serum (¢ok agir olgularda kullanilabilir)

m Mukolitik ilaglar (kornea filamentleri ve mukus plaklarinda %5 asetilsistein
damla 4x1 yararl, batisma yapabilir, kitii kokulu, raf omrii kisa oldugundan
en ¢ok 2 hafta kullanilmali)

B Punktum kapama (gecici kapama: kollajen tikag, 1-2 haftada erir, okliizyon-
dan sonra epifora gelismeyeceginden emin olmak icin uygulamr, geri donii-
siimlii kapama: silikon ve 2-6 ay etkili kollajen tikag, kalict kapama: tekrar-
lanan Schirmer testleri <5 mm olan agir olgularda uygulamr, aym seansta 4
punktum tikanmamali, proksimal kanalikiiliin koterle koagiile edilmesiyle ya-
pilir, diod laser ile yapilan kapama daha az etkili ve yeniden agilma daha sik)

m Diisiik doz topikal steroid

B %0.05-%0.1 topikal siklosporin (T hiicre-aracili inflamasyonu baskilar, gob-
let hiicre sayisini artirir, konjunktivadaki skuamoz metaplaziyi geri dondiiriir)

m Sistemik tetrasiklin (blefariti kontrol altina alir, gozyasindaki inflamatuar
mediatorleri azaltir).

m Kontakt lens kullanum (lensin arkasinda sivi toplanmasiyla havuz etkisi
olusur, diisiik su igerikli HEMA lensler orta dereceli kuru gozler icin uygun,



KATARAKT VE KRISTAL LENS
AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin igin Ozetlendi!

YASA BAGLI KATARAKT
Subkapsiiler Katarakt

m Anterior ve Posterior olabilir.

m Posterior subkapsiiler katarakt (goziin nodal noktasinda yer aldig icin), nik-
leer ve kortikal katarakttan daha hizli ve derin gérme azalmasi yapar.

® Yakin gorme, uzak gérmeden fazla bozulur.

m Kargidan gelen araba farlari ve giinigiginda gelisen miosis ile kamasma olur.

Niikleer Katarakt

m Niikleusun refraktif indeksinin artmasiyla miyopi ve sferik aberasyonlarda
artig olur.

m Lens erken evrede iirokrom pigmentinin birikmesiyle sar, ilerleyince kahve-
rengi gorindr.

Kortikal Katarakt

® Anterior, posterior veya ekvatorial olabilir.

m Opasiteler, korteks hidrasyonu nedeniyle lens lifleri arasinda vakuoller sek-
linde baglar

m Opaklagma 6nce alt nasal kadranda kuneiform (¢ivi seklinde) olarak belirir.

m Kortikal kataraktta 151k sacilimina bagli kamasma olur.

Noel Agaci Katarakti

m Nadir.
m Korteks ve niikleusta polikromatik, igne seklinde depozitler ile karakterize.

Matur Katarakt

B Lens tamamen opak.

Hipermatiir Katarakt

m Lens 6n kapstilt (stromadan su kaybr sonucu) kirigik.
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Morgagni Katarakti

m Hipermatiir kataraktta korteks sivilagmasi sonucu niikleusun alt kadrana
diismesi.

DIABETIK KATARAKT

m Hiperglisemide lens igine glikoz girer ve aldoz rediiktaz ile sorbitole donii-
stir, osmotik basing artar ve lens su geker (hiperglisemik miyopi), olugan sivi
vakuolleri opaklasir ve katarakt gelisir.

® Klasik diabetik katarakt nadir gorilir (gen¢ diabetiklerde kar tanesi kor-
tikal opasiteler biciminde izlenir, kendiliginden yok olabilir veya bir kag giin
icinde olgunlasabilir).

m Yasa bagh katarakt diabetiklerde daha erken gelisir, niikleer tiirde olur ve
hizli ilerler.

ATOPIK DERMATIT KATARAKTI

m %10 olguda, 20-40 yas arasinda goriiliir.

m Genellikle ¢ift tarafls.

m Hizli ilerler.

m Kalkan seklinde, 6n kapsiilii burusturan, anterior subkapsiiler plak gelisir.

NOROFIBROMATOSIS TiP 2

B %60 olguda, 30 yasindan once, posterior subkapsiiler veya kortikal tiirde ka-
tarakt gorilir.

KOMPLIKE KATARAKT

m Ikincil katarakt anlamina gelir.

B Primer okiiler hastaliklarin sonucunda gelisir.

B En sik neden: Kronik 6n tveit (posterior sinesi, katarakt riskini artirir)

m Akut konjestif ag1 kapanmasinda pupil alaninda kiigiik, gri-beyaz, anterior
subkapstiler opasiteler olusur (glaukomfleken: lens epitelinin fokal infarkt: ve
gecirilmis akut agt kapanmas: glokomu igin patognomonik).

m Yiiksek miyopide posterior subkapsiiler katarakt ve niikleer skleroz sik.

m Retinitis pigmentosa, Leber konjenital amarosis, giraf atrofi ve Stickler send-
romunda posterior subkapstiler katarakt olur (bu hastalarda, ciddi retina so-
runlarina ragmen katarakt ameliyati sonrast gérme artabilir).

TRAVMATIK KATARAKT

m Genglerde tek tarafli kataraktin en sik nedeni.



GLOKOM
AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin igin Ozetlendi!

iRiDOKORNEAL ACI ELEMENTLERI (ONDEN
ARKAYA)

m Schwalbe halkas1 (Descemet zarinin sonlanmast), trabekiiler ag, sklera mah-
muzu, silier cisim.

TRABEKULER AG

m Uveal (iris prosesleri), korneoskleral (skleral mahmuz- Schwalbe arasi, endo-
tel ile kapli, debris tutucu), jukstakanalikiiler (disa akima en yiiksek direncin
olustugu yer, primer agik agili glokomda sorunun odagi, steroidlerle glikoz-
amin-glikan artisi burada olur). Trabekiiler agdaki endotel hiicreleri fagosi-
ter islev goriir (pigment yogunlugu artarsa bu islev azalir), eritrositler (hayalet
hiicreler harig) trabekiiler agdan sizabilir veya fagosite edilebilir.

m Trabekiiler agdan sivi drenaji: Konjunktival venler - episkleral venler - sii-
perior orbital ven.

GIB YUKSELTEN NEDENLER

m leri yas, kadin, aile dykiisii, yiiksek kan basinci, obesite, postiir, miyopi, eg-
zersiz, kapak kapatilmasi, inflamasyon, fazla su igilmesi, siklopleji, steroidler,
ketamin, siiksinilkolin.

GiB DUSUREN NEDENLER

m Inhalasyon anestezisi, alkol, esrar.

DIURNAL DALGALANMA

m GIB sabahlar1 daha yiiksek (endojen steroid salimimina ikincil). Normal fark
<5 mmHg (genis dalgalanmalar, glokom lehine).
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DISA AKIM

B %80 trabekiiler ag ve %20 uveoskleral yoldan.

m Trabekiiler disa akimi artiran nedenler: GIB yiikselmesi, pilokarpin (para-
sempatik uyartyla trabekiil agilir, sikloplejiyle kapanir), adrenalin, dipivefrin,
ALT, trabekiilotomi.

m Uveoskleral disa akimni artiran nedenler: Atropin (pilokarpin ile uveoskleral
disa akim azalir),adrenalin, alfa-2 agonistleri, prostaglandin analoglari, sik-
lodializ.

ON KAMARA SIVISI (OKS)

m Saydam bir ortam ve beslenmeyi saglar (arka kamarada glikoz ve on kama-
rada laktat daha fazla, pH 7.2, protein serumdan az, askorbat serumdan faz-
la), GIB diizenlemesiyle ftisisi engeller, tiretim hiz1 2-3 ml/dakika, her 100
dakikada bir tiimiiyle yenilenir, glokom OKS ¢ikisinda engellenmeye ikincil
gelisir (fazla OKS salgilanmasiyla glokom gelisemez), iiretim yas ierlemesi-
cerrahi-inflamasyon ileazalir, salgilanma miktari1 florofotometri ile 6lgiilir.

OKULER HIPERTANSIYON (OHT)

m Tanim: Goérme alan, retina sinir lifi kalinlig1 ve funduskopisi normal olan
kiside yiiksek GIB (>21 mmHg) saptanmas1.

m GIB ne kadar yiiksekse, glokom riski o kadar artar.

® Yash olguda glokom riski artar.

® Miyopik ve diabetik olgularda, glokom riski yiiksek.

m OHT tedavi edilmediginde 5 yilda %9.5 glokom riski var (GIB <24 mmHg
diizeyinde tutulursa, glokom riski 5 yilda %4.4).

40 yas iizerindeki %5 kiside GIB >21 mmHg diizeyinde ama glokom ha-
sar1 olmaz

Ince korneada glokom riski artar

Genis ¢/d saptanan OHT olgusunda glokom riski artar

Perimetride patern standart sapma (PSD) yiiksekse, glokom riski de yiik-
selir

OHT hastasinda ailesel glokom 6ykiisii olmasi, glokom riskini artirmaz
OHT, retina ven tikanmasi riskini artirir

PRIMER ACIK ACILI GLOKOM (KRONIK BASIT
GLOKOM)

Tani Kriterleri

m GIB >21 mmHg.



RETINA
AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin igin Ozetlendi!

MAKULA

B 5-6 mm ¢apinda

® Birden fazla ganglion hiicre katmanina sahip

m Yiiksek konsantrasyonda xantofil pigmenti igerir.

m Fovea: Makulanin merkezi, 1.5 mm ¢apinda

m Foveola: Foveanin merkezi, 0.35 mm ¢apinda (retinanin en ince yeri, ganglion
hiicresi icermez)

m Umbo: Fovea merkezindeki depresyon (foveoler isik refle kaybi, en erken ha-
sar bulgusu).

m Foveal avaskiiler zon (FAZ): Cevresi kapiller agla cevrili damarsiz alan (¢ap:
yas ve hastalikla degisir, kesin sinir1 FFA ile belirlenir)

FOTORESEPTOR HUCRELER

B Basiller: Retina midperiferinde en yiiksek yogunlukta, 120 milyon adet, gece
goriisii ve periferik gérmeden sorumlu, hasarlandiginda gece goriis zayiflig
(niktalopi) gelisir.

m Koniler: Foveada en yogun, 6 milyon adet, parlak 1sikta en yiiksek duyarliliga
sahip, giindiiz gorme-renkli gorme-santral gérme keskinliginden sorumlu,
hasarlandiginda santral gorme zayiflig1-diskromatopsi-parlak 1sikta gérme
azalmasi (hemeralopi) gelisir.

ELEKTRORETINOGRAFi (ERG)

m Isikla uyarilan retinada olugan aksiyon potansiyelinin kaydedilmesi (fotore-
septor saglamliginin pratik olgiimi).

m Kontakt lens veya alt kapak derisine yerlestirilen aktif elektrod ve alin derisi-
ne konulan referans elektrod ile kayit yapilir.

B a-dalgasi: Baslangigtaki hizl negatif sapma.

B b-dalgasi: Daha sonraki genis amplitiidlii yavas pozitif sapma.

m Skotopik ERG: Basil yanitlar1 soniik beyaz veya mavi 11k ile alinir, genis
b-dalgasi ile kiigiik a-dalgas: elde edilir.
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m Fotopik ERG: Koni yanitlar1 parlak flas ile alinir, kiigtik osilasyonlarin eslik
ettigi a ve b dalgalar1 elde edilir.

B Multifokal ERG: Retina fonksiyonunun topografik haritasini ¢ikarir, reti-
nada fotoreseptor yogunlugundaki degisime gore uyaran siddeti farkli olur
(fotoreseptorlerin en yiiksek yogunlukta oldugu foveadaki uyaran, reseptor
yogunlugunun az oldugu periferden diisiik olur), veriler ti¢ boyutlu harita ile
Ozetlenir, retina iglevini bozan hemen tiim sorunlarda bu y6ntem kullanila-
bilir.

ELEKTRO-OKULOGRAFI (EOG)

m Pozitif elektrik yiiklii kornea ile, negatif elektrik yiiklii retina arasindaki po-
tansiyel farki 6l¢timii (RPE ve fotoreseptir aktivitesini gosterir).

m Fotoreseptorlerin proksimalindeki lezyona ikincil gérme kaybi gelisen gozde
EOG normal bulunur.

m Anlamli bir yanit olusmast igin yaygin RPE hasar1 gerekir.

m Normal bireylerde EOG sonuglar1 degisken oldugundan, aydinlikta alinan
en yiiksek potansiyelin karanlikta alinan en diisiik potansiyele bolinmesiyle
elde edilen oran (Arden orani) kriter alinir (normal deger > %185).

RENK GORME TESTLERI

B Renkli gorme 3 tiir koni ile olusur: Mavi (tritan) 414-424 nm, yesil (deute-
ran) 522-539 nm, kirmizi (protan) 549-570 nm.

m Normal spektrumdaki tiim renklerin olugmasi i¢in bu ti¢ ana renk gerekli.

m Koni pigmentlerinden birisi eksik oldugunda anomali (protanomali-kirmizi
zayiflig1), tam yoklugunda anopi (protanopi-kirmizi korliigii) gelisir.

m Trikromatlarda 3 tiir koni de mevcut (dikromat kiside 2, monokromat kiside 1
tiir koni bulunur).

m Konjenital renk gérme sorunu olanlar anormal trikromat.

m Protanomali (kirmizi-yesil defekti), deuteranomali (yesil defekti), tritanoma-
li (mavi-yesil defekti).

m Edinsel makulopatide tritanomali, optik néropatide protanomali olur.

m Ishihara testi: Protan ve deuteran defektleri gosterir.

® Hardy-Rand-Rittler testi: Ishihara’ya benzer, konjenital ti¢ renk gérme de-
fektini de gosterir.

m Farnsworth-Munsell 100-hue testi: Konjenital ve edinsel renk gérme defekt-
lerinde en duyarl: test.

m Farnsworth D15 hue testi: 100-hue testinden daha kisa siirede yapilir.

RETINA PiIGMENT EPITELI (RPE)

m Altigen, tek sira hiicreden olusan katman.
m Tabani, Bruch membrani ile temasta.



UVEITLER
AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin igin Ozetlendi!

AKUT ON UVEIT

Akoz bulaniklik (flare): Kan-akoz engeli kirllmasi sonucu (6n kamarada pro-
tein birikimini gosterir, laser interferometri ile siddeti 6l¢iiliir).

Akoz fibrinoz ekstida, HLA-B27 (+) 6n uveit igin tipik.

HLA-B27 (+) 0n iiveitte goriilen hipopion: Fibrinden zengin, hareketsiz,
emilimi yavas.

Behget hastaliginda goriilen hipopion: Fibrinden fakir, bas pozisyonuyla ha-
reketli, emilimi hizl.

Hipopion ve hifema birlikte gortildiigiinde herpetik infeksiyon diistintilmeli.
Herpetik {iveit ve Posner-Schlossman sendromunda GIB yiikselebilir (hiper-
tansif iiveit).

KRONIK ON UVEIT

Tedavinin kesilmesinden sonra < 3 ayda niiks eden kalic1 inflamasyon.
Graniilomatoz veya non-graniilomatoz.

Bilateral tutulum, akut tiveitten daha sik.

Sinsi (katarakt, band keratopati gelisene kadar asemptomatik).

G0z hiperemik olmayabilir.

Akoz hiicre sayist yiiksek olsa da yakinma olmayabilir.

Akoz bulaniklik (flare) siddeti, aktivite belirteci olabilir.

Keratik presipite (KP): Kornea endoteli iizerinde epiteloid hiicre, lenfosit ve
polimorf hiicre birikimi.

Graniilomatoz tveitte KP’ler bityiik ve birlesik (koyun yagi goriiniimiinde),
alt kadranda yogun, ucu yukar1 bakan tiggen bi¢ciminde dagilim gosterir (Arlt
iiggeni), iyilesince iz birakir (hayalet KP).

Non-graniilomatéz KP’ler kronik evrede pigmente olabilirler.

Dilate iris damarlar1 (psédorubeosis): Kronik olgularda goriiliir, tedavi ile
geriler.

Iris nodiilleri: Graniillomatoz iiveitte olusur. Koeppe nodiilleri (kiiciik ve pu-
pil ssmirinda yer alir), Busacca nodiilleri (iris stromasini tutar). Biytk, pembe
nodiller: Sarkoid tveiti i¢cin karakteristik.

Sektor iris atrofisi: Herpes simpleks ve herpes zoster i¢in karakteristik.



200 | Uveitler

m Yaygin iris atrofisi: Fuchs tveitinde sik.
m Prognoz: Katarakt, glokom ve hipotoni nedeniyle belirsiz.

ARKA UVEIT

m Retinit, koroidit ve retinal vaskiiliti kapsar (fokal, multifokal, jeografik veya
yaygin olabilir).

m Aktif retinit: Odem nedeniyle belirsiz sinirli, beyazimsi retinal opasiteler
(lezyon iyilestikge sinirlart belirginlesir).

B Aktif koroidit: Yuvarlak, sar1 renkli nodiil (retinit yoksa, vitritis olusmaz).

m Aktif vaskiilit: Sar1 veya gri-beyaz renkte perivaskiiler kiliflanma (venoz tu-
tulum daha sik ama arterler de tutulabilir, beraberinde perivaskiiler kanama
da olabilir, inaktif vaskiilitte perivaskiiler skar gelisebilir).

UVEITTE DERIi TESTLERI

m Tiiberkiilin deri testi: Tiiberkiiloz basilinin saflagtirilmis protein tiirevi int-
radermal injekte edilir, 48 saat sonra 5-14 mm endiirasyon goriildiigiinde
sonug pozitif, endiirasyon >15 mm oldugunda sonug kuvvetli pozitif, endu-
rasyon <5 mm oldugunda sonug negatif anlamina gelir (negatif sonu¢ta TB
dislanr, kuvvetli pozitif sonugta aktif TB tanisi konulur).

m Paterji testi (igne batiriimasina karst agirt dermal duyarlilik): Igneleme yerin-
de pustiil olusursa sonug pozitif (Behget hastaligi igin tan: kriteri ama sistemik
aktivite olmadiginda ¢ok nadir pozitiflesir).

SIFiLiz SEROLOJISI

m Tim iveit olgularinda yapilmali.

B Rapid Plasma Reagin (RPR) ve Venereal Disease Research Laboratory
(VDRL): Primer infeksiyon tanisini koymak, aktivite ve tedaviye yanit: takip
etmek i¢in kullanilir (sifilitik diveitte %30 olguda negatif, tedaviden 6-18 ay
sonra da negatiflesir).

m Treponema antikor testi: Yiiksek duyarlilikta ve 6zgiil.

m Floresan Treponemal Antikor emilim testi (FTA-ABS) ve Mikrohemagliiti-
nasyon Treponema Pallidum testi (MHA-TP): Sik kullanilir, sonuglar pozi-
tif ve negatif olarak gelir (titre edilemez), pozitif sonug her zaman pozitif kalir
(serolojik skar).

TOKSOPLASMA UVEITINDE TANI TESTLERI

m Boya testi (Sabin-Feldman): 1gG (antikor) ile parazitin hiicre membrani erir
ve metilen mavisi ile boyanmaz (bu test, toksoplasma tanisinda altin standart
olusturur).



TUMORLER
AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin igin Ozetlendi!

KONJUNKTiIVA TUMORLERI

Neviis

B Malignite riski: %1

m En sik yerlesim: Jukstalimbal.

m Pigment yogunlugu degisken (amelanotik olabilir)

m Habislesme bulgulari: Forniks ve kapak konjunktivasinda yerlesim, neviis
tizerinde besleyici damarlarin olugmasi, ani pigment artisi, ani biiytime.

m Tedavi: Eksizyon

Dermoid

B Sag iceren, diizgiin yiizeyli, yumusak, sari-beyaz, subkonjunktival kitle.

m Erken ¢ocuklukta gelisir.

B En sik yerlesim: Alt temporal limbus.

m Tedaviindikasyonlari: Kozmetik nedenler, kronik iritasyon, dellen, astigma.

® Goldenhar sendromu: Genellikle sporadik. Dermoid, iist kapakta kolobom,
mikroftalmi, optik disk kolobomu, maksiller ve mandibuler hipoplazi, kulak
onti deri kivrimlari, servikal hemivertebra.

m Jadassohn ¢izgisel sebase neviisii: Dermoid, ptosis, kornea bulanikligi, ka-
pak kolobomu, fundus kolobomu, mikroftalmi, nérolojik anomaliler.

Dermolipom

m Dis kantusta, yumusak, hareketli, taba renkli subkonjunktival kitle.
m Nadiren orbita i¢ine veya limbusa dogru yayilabilir.

m Tedaviden kaginmak gerekir (skar dokusu, ptosis, kuru goz gelisir).
m Kozmetik sorunlarda kitle kii¢iiltiilebilir.

Piyojenik Granulom

m Yanlis yerlesmis bir terim (piyojenik veya graniilomatoz bir lezyon degil, kon-
junktivada fibrovaskiiler proliferasyon soz konusu).

m Yara yerinde kolay kanayan, hizli biiyliyen, pembe renkli, vaskiilarize kon-
junktiva kitlesi.
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m Salazyon, sasilik ve eniikleasyon cerrahisinden birkag hafta sonra gelisir.
m Tedavide topikal steroidler basaril, direngli olguda eksizyon gerekir.

Konjunktiva Epitel Melanozu

® Melanin iiretimi artmasina ikincil gelisir, selim, koyu deri renkli kiside daha
sk, iki tarafli ama asimetrik, erken cocuklukta olugur.

m Diiz, kahverengi pigment alanlar1 tiim konjunktivaya yayilmis durumda
(limbusta daha yogun).

m Pigment, epitel i¢inde (goz kiiresi tizerinde serbestge hareket ettirilebilir).

Melanositom

m Dogumsal, nadir, goz kiiresi tizerinde serbestce hareket ettirilemeyen, siyah
renkli, yavas biiyiiyen lezyon.

Primer edinsel melanoz (PAM)

m Limbus - kapak arasi bolgede, tek veya ¢ok odakli, kabariklik yapmayan,
acik/koyu kahverengi, epitel pigmentasyonu.

m Beyaz irkta ve 45 yas sonrasi sik.

m Atipik melanosit icermeyen PAM: Habislesmez.

m Atipik melanosit iceren PAM: In situ melanoma (5 yil iginde habaset siklig:

%50).

Iki histolojik tiirde klinik bulgular ayni.

Kapak konjunktivasinda yerlesim olabilir (kapak ¢evrilerek bakilmali)

Yayilabilir, kiigiilebilir, uzun siire ayni boyutlarda kalabilir.

Rengi zamanla agilabilir, koyulasabilir.

Diiz lezyon yiizeyinde ani nodiil belirmesi, habaseti diisiindtirmeli.

Tani i¢in biopsi ve immiinhistokimya gerekir

Kiigiik lezyon tedavisi, eksizyon ile

Genis dagilim gosteren lezyonlarda insizyonel biopsi, atipi varsa krioterapi

veya topikal mitomisin-C ile tedavi yapilmali.

Konjunktiva melanomu

m %75 olgu, atipik melanosit iceren PAMa ikincil (¢ok odakli ve nodiiler).

m %20 olgu, mevcut neviisten kaynaklanur (siyah-gri, damarli nodiil, episklera-
ya yapisik olabilir).

Primer melanom (de novo) en az siklikta.

60 yasinda sik

En sik yerlesim yeri: Limbus

Amelanotik tiimorde tani zor (pembe renkli, piiriizsiiz, baliketi goriiniimii)
Tedavi: Smur1 belirgin lezyonda genis eksizyon ve krioterapi. Histolojide
derin katlarda tiimor yayilimi saptanirsa RT eklenmeli. PAMa ikincil me-
lanomda nodiil eksizyonu, krioterapi veya topikal mitomisin-C uygulanir.
Orbita i¢i niikste, lokal rezeksiyon ve RT gerekir. Ekzanterasyon, sag kalim
oranini artirmaz.

m Mortalite: 5 yil igin %12, 10 y1l igin %25.
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GORUNTULEME TEKNIKLERI

Bilgisayarli Tomografi

m X s kullanarak doku kesitlerini goriintiiler.

m Beyaz renk (kemik) maksimum, siyah renk (hava) minimum doku yogunlu-
gunu gosterir.

® MRua iistiin yonleri: Degisik eksenlerde kesit alinabilir, kolay ve hizli uygula-
nir, daha ucuz.

m Kullanilan kontrast madde iyot icerir (iyot alerjisinde ve bobrek yetmezliginde
kullanilamaz).

m Indikasyonlar: orbita travmasi (kirik, kan, sinus igine gozdist kas fitiklasmast,
amfizem), tiroid goz hastaligi (gozdisi kas genislemesi), orbita tiimorii (kemik
tutulumu), orbita seliiliti (subperiostal apse, intraorbital yayilim), meninjiom
ve retinoblastom (intraorbital kalsifikasyon), akut serebral ve subaraknoid
kanama (MR ilk saatlerde goriintii vermez), MR kontrandikasyonu (demir
iceren yabanci cisim).

Manyetik Rezonans Goériintiileme (MR)

m Dokuya kisa siireli elektromanyetik enerji uygulandiginda, dokudaki hidro-
jen protonlar1 enerjiyi absorbe eder (uyarilma) ve sonra yayar (gevseme). Bu
enerji yansimasi kaydedilerek aksial / koronal / sajital goriintiileme yapilir.

m Kemik dokusu goriilemez (ilk bakista BI- MR ayirimini saglar: kemik dokusu
BTde beyaz, MRda siyah)

m Taze kanama, MR ile goriilemez.

® Manyetik yabanci cisim varhiginda kullanilamaz (kalp pili, goz i¢i yabanci ci-
simleri, anevrizma klipleri).

m T1-T2: Uyarilan protonun gevseme siiresiyle ilintili gortintii olusturma yon-
temleri. Belli bir doku, T1veya T2 agirlikli incelemede daha iyi goriintii verir.

m Normal anatomi, T1 agirlikli goriintiide iyi incelenir.

m Goriintiiler, hipointens (mat) veya hiperintens (parlak) izlenir.

m T1de su hipointens goriintii verir (BOS ve vitreus hipointens ama kan, kont-
rast madde ve melanin hiperintens).

m T2de su hiperintens goriintii verir (ddem, inflamasyon, BOS ve vitreus hipe-
rintens).
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m Gadolinium, elektromanyetik ortamda manyetik 6zellik kazanir (IV verilir,
kan-beyin engeli korundugu siirece damar iginde kalir), sadece T1de goriiniir,
timor ve inflamasyonu parlak hale getirir, yan etkisi nadir ve 6nemsiz.

m Yag baskilama teknikleri: Orbita goriintillemesinde kullanilir. Orbita yag
dokusu, T1 goriintilemede diger yapilarin goriintiilenmesini engeller. Yag
baskilama ile normal doku sinirlar: (optik sinir ve gozdisi kaslar), timor, inf-
lamatuar kitle, damar anomalisi iyi goriiliir.

m Indikasyonlar: Optik sinir ve optik sinir kilify incelemesi (meningiom, gado-
linium ile belirginlesir), hipofiz tiimorii (en iyi T1 agirlikli kontrastl goriintii-
lerde izlenir), kaverndz siniis patolojileri, gorme yolu patolojileri (inflamas-
yon, demiyelinasyon, neoplazi, anevrizmada BT normal).

MR Anjiografi (MRA)

m Karotid arter ve vertebrobasiler dolasgimin stenoz, diseksiyon, AV malfor-
masyon ve anevrizmalarini gosterir.

m Noninvaziv.

m Kontrast madde gerektirmez.

m Cok kii¢tik boyutlu anevrizmalar (<5 mm) saptanamaz.

BT Anjiografi (BTA)

m Intrakranial anevrizma gériintiilenmesinde en ¢ok kullanilan teknik.

m 1V kontrast madde ile beyin dokusu ¢ok ince kesitlerle 3 boyutlu incelenebilir.

m Kisa siirede yapilir ve giivenilir (klasik kateter anjiografideki %1 hemipleji ris-
ki yok).

Gorsel uyarilmis potansiyel (Visual Evoked
Potential - VEP)

m Retinanin uyarilmasiyla gorme korteksinde gelisen elektrik aktivitesinin kay-
dedilmesi.

B Bebeklerde gorme degerlendirmesi igin ve 6zellikle demyelinizan optik no-
ropati tanisinda kullanilir.

m Makiila islev degerlendirilmesinde de kullanilir.

m Uyary, parlak 151k (flash VEP) ile veya monitérde periodik déniisler yapan
dama desenli ekran (pattern VEP) ile verilir.

m VEPdeki sinyal hiz1 gecikmesi (latans) ve sinyal yiiksekligi (amplitiid) de-
gerlendirilir (optik néropatide bu olgiitlerin ikisi de etkilenir, latans uzar ve
amplitiid azalir).

® Dama deseni, uyaridan cevap alimamayan esik bulunana kadar kigiltiilerek
esik deger bulunur (threshold VEP).

OPTIK SINIiR DiSFONKSIYONU BULGULARI

m Gorme keskinliginde azalma (yakin ve uzak), aferent pupil defekti, disk-
romatopsi (kirmizi-yesil), 151k parlaklik duyarhiliginda azalma (optik norit
sonrasinda gorme normale dondiikten sonra da devam eder), kontrast duyar-
likta azalma, gorme alani kayb: (santral skotom, sentrogekal skotom, altitii-
dinal defekt).
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