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Ceviri Editorii Onsozii

Gliniimiizde bagdondiiren bir hizla gelisen teknolojinin klinik uygulamalara
yansimasiyla, belki de en ¢ok gelisen tip dallarinin baginda gelen Oftalmolo-
jide temel kaynaklara gereksinim artmaktadir. Bu amagla, bu temel bagvuru
gorev yaptigimiza inaniyoruz.Bu eseri, kisa siirede ¢evirmek ¢ok siki bir ekip
caligmast ile miimkiin olabildi.Bu baglamda, Covid pandemisinin yarattig: tiim
olumsuzluklara ragmen gayretlerini esirgemeyen basta boliim editorii arkadas-
larim olmak tizere tiim kisim gevirmeni olan degerli meslektaslarima sonsuz
tesekkiirlerimi sunuyorum. Tiim yagantim boyunca bana 6nderlik etmis olan
annem Prof. Dr. Umit Saatci ve babam Dr. Ali Haydar Saatci’yi rahmet ve 6z-
lemle anryorum.Calisma azmimi arttiran ve her zaman sarsilmaz desteklerini

hissettigim esim Dr. Pinar Saatci, oglum Efe Saatci ve kizkardesim Prof. D.r Isil
Saatci Cekirge'ye tiim kalbimle minnettarim. Bu 6nemli referans kitabinin ¢eviri
ve basim siirecindeki yardimlari ve titiz aligmalari i¢in tiim Giines Tip Kitabev-
leri galiganlarina miitesekkirim. Yanoft Oftalmolojinin Tiirkge ¢evirisinin bagta
geng meslektaslarimiz olmak iizere tiim camiamiza yararli olmasini diliyorum.

Aralik 2021

Izmir

Ceviri Baseditori

Prof. Dr. Ali Osman Saatci
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Oftalmoloji ‘nin ilk baskisinin yayinlanmasinin tizerinden 20 yil ge¢mis oldu.
Kitabin besinci baskiy1 yapmasindan dolay: bityiik bir mutluluk duymaktayiz.
Kitabin uzun soluklu olmasi, formatinin benzersiz ve yararli olmasindan, ya-
zarlarimiz, edit6rlerimiz ve yayimcimizin 6zverili ¢aligmasindan ve kitaptaki
glincellenmis ve klinige yararl bilgiye gereksinimin stirmesindendir. Hala gok
ciltli kitaplara nazaran tek ciltlik kitabin avantajlarinin devam ettigini diigiinii-
yoruz. Temel bilgiler ile klinik bilgiler kaynastirilarak, genetik ve goze ayrilan
boliim korunmustur. Oftalmoloji higbir zaman bir ansiklopedi mahiyetinde ol-

Onsoz

mamus olup her baskida kapsamli, okunabilir ve ulagilabilir igerigi korunmus-
tur. Dordiincii baskida oldugu gibi bu baskida da ciddi bir revizyon yapilms ve
yeni boliim editorleri ve yazarlar dahil edilmistir. Kisimlar yeniden yazilarak
yeni tanilar, hastaliklarin kategorize edilmesi ve yeni tedavilerin yansitilmasina
odaklanilmigtir. Giincelligini yitiren bilgiler ¢ikarilarak en son bilgiler eklen-
mistir. {lave referanslar ve diger materyallar sanal ortama taginarak kitabin tek
ciltte devam edebilmesi saglanmustir.
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Bagta lazer,molekiiler genetik ve immiinoloji olmak {izere tibbin bir¢ok alanin-
da son 30 yilda ¢ok 6nemli teknolojik ilerlemeler saglanmistir. Bu ilerleme,
oftalmoloji pratiginin neredeyse her alanina yansimistir. Yeni bilgilerin 6grenil-
mesi ve klinige entegre edilmesi goz hastaliklar: i¢in debir zorunluluktur. Bu-
nun etkisiyle oftalmolojinin birgok alt alanina odaklanmis kitaplar yazilmustir.
Bu kitaplarin yanisira kapsamly, ¢ok ciltli kitaplar da hazirlanmistir. Ancak tek
kitapta toplanmig bir¢ok alani kapsayan, giincellenmis bilgileri iceren bir oftal-
moloji kitabina 6grenim gorenler,oftalmolog olmayan tip doktorlari, geng oftal-
mologlar ve hatta birimlesmis uzmanlarcagereksinim duyulmaktadir. Oftalmo-
loji kitab: tanimlanan bu boslugu doldurmak i¢in ¢ok ciltli kitaplar ile altbirim
kitaplar1 arasinda bir yere konumlanmaktadir.

Bu kitap,igerik ve sunum agisindan yeni bir yaklagim getiren,temel bilgilere
kolay ulagim saglayan tamamiyla yeni, kapsamli, klinige yonelik tek ciltten olu-
san bir oftalmoloji kitabidir. Baglangigtan beri yaklasimimiz,tiim kisimlari belli
bir sablonla, tekrardan kaginarak benzer bir bilgi aktarimi formatiyla yazmak-
tir. Kitaptaki kisimlarin ¢ogunlugunda tig adet sablon kullanildr:hastalik odakl,
tanisal ve cerrahi girisim agirlikli sablon.Bu baglamda, titiz bir ¢alismayla ki-
sim ve boliimler olugturularak,yapay ayrimlardan kaginilarak klinik kullanimla
uyumlu oftalmoloji bilgisi verilmesi amaglandi. Temel ve klinik bilgiler, sistemik
belirtileri de kapsayacak sekilde kitap boyunca iki istisna diginda entegre edil-
di. Bu iki boliim; goz ve genetik ile optik ve refraksiyon olup ayr1 boliimlerde
anlatildilar. Zira oftalmolojide genetigin 6nemi giderek artmaktayken optik ve
refraksiyon ise temeltag bilgileri icermektedir.

Yazarlarin orijinal figiir ve ¢izimleri tekrar diizenlenerek,devamlilig1 sagla-
yacak sekilde okurun anlamasi kolaylagtirilmistir. Her bolim renkle kodlana-

Ik Baski Onsozii

rak kitabin rahat okunmasi ¢apraz referans yapilabilmesi saglanmstir. Cizim ve
fotograflarda renkli sunumlar yogun bir sekilde kullanilmakla beraber bu kita-
bin maliyeti ¢ok ciltli kitaplara gore makul bir diizeyde tutulmustur. Diinyadaki
praktis yapanlara bu kitabin ulagabilmesini umuyoruz.

Oftalmoloji her ne kadar kapsamli olsa da bir ansiklopedi niteliginde degil-
dir.Ancak,oftalmik pratikteki cerrahi uygulamalar ¢ok hizli degistigi i¢in 6zgiil
teknikleri derinligine anlatan bir veya daha ¢ok sayidaki kitaplara da okurlar
ihtiya¢ duyabilecektir. Kitapta genelde,daha az degisim gosteren alanlara degi-
nilmekle beraber yasamsal cerrahi endikasyonlar,cerrahi teknigin genel pren-
sipleri ve olas1 komplikasyonlar da irdelenmistir. Referanslarin verilmesinde de
dikkat gosterilerek, her baslikta ana referanslar verilmis, boylece sayfalarca re-
ferans verilmesinden kaginilmustir. Oftalmoloji genel anlamda, giincel bilgileri
genel bir ¢ergeveye yerlestirerek klinikle uyumlu bir sekilde sunmaktadir.

Bu iddial1 kitap projesinde béliim editdrlerinin i¢goérii ve deneyimlerini de
katmalar1 6nemli olmustur.Boliim editorleri esgiidiim iginde gayretle igerik lis-
tesini olugturarak,kitaba katkida bulunan yazarlari se¢misler ve diizenlemeleri
yapmuglardir.Oftalmoloji alanina bu kitabin biiyiik katki saglayacagini ummak-
tayiz.

Oftalmoloji ye katkida bulunan tiim boliim editérlerine ve yazarlara ve
Mosby nin 6zverili ve degerli ¢aliganlarina miitesekkiriz.

Myron Yanoff
Jay S. Duker
Temmuz 1998
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Akdeniz Universitesi, Tip Fakiiltesi
Goz Hastaliklar1 Anabilim Daly,
Ogretim Uyesi

Dr. Ogr. Uyesi Oya Dénmez
Izmir Tinaztepe Universitesi,
G6z Anabilim Dali

Prof. Dr. ismet Durak
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi

Goz Hastaliklar1 Anabilim Daly, Izmir

Uzm. Dr. Ceren Durmaz Engin
Karadeniz Eregli Devlet Hastanesi Gz
Hastaliklar1 Poliklinigi Eregli/Zonguldak

Prof. Dr. A. Hakan Durukan
Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Tip
Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali

Ars. Gor. Dr. Koger Furkan Durukan
Yozgat Bozok Universitesi
Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali

Prof. Dr. Sema Orug Diindar
Aydin Adnan Menderes Universitesi Tip
Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali

Prof. Dr. Sait Egrilmez
Emekli Ogretim Uyesi, Serbest

Uzm. Dr. Cansu Ekinci
Bezmialem Vakif Universitesi
GO0z Hastaliklar1 Anabilim Dali

Dog. Dr. Umit Eksioglu
Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi

Prof. Dr. Bora Eldem
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Gz Anabilim Dali

Prof. Dr. Ufuk Elgin

Ankara Tunus Diinya G6z Hastanesi

Prof. Dr. Sinan Emre
Ekol Hastanesi

Dog¢. Dr. Muhsin Eraslan
Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi
Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali

Prof. Dr. Elif Erdem
Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Goz
Hastaliklar1 Anabilim Dali, Adana

Prof. Dr. Haydar Erdogan
Sivas Cumhuriyet Universitesi
Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar:
Anabilim Dali

Prof. Dr. Nazmiye Erol

Eskigehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar
Ana Bilim Dali

Prof. Dr. Yasemin Ozdamar Erol
Ankara Ulucanlar Goz Egitim ve

Aragtirma Hastanesi

Dog. Dr. M. Giray Ers6z
Biruni Universitesi Tip Fakiiltesi
Goz Hastaliklar1 Anabilim Daly, Istanbul

Dog. Dr. Ebru Esen
Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi
Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali

Dog. Dr. Korhan Fazil
Serbest Hekim

Prof. Dr. Sansal Gedik
Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi
Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali

Prof. Dr. Oner Gelisken

Jimer Hastanesi Goz Klinigi Retina
Klinigi

Prof. Dr. Hiilya Gokmen

Izmir Ekonomi Universitesi Medical Park
Hastanesi

Prof. Dr. Niliifer G6ziim

Istanbul Universitesi

Istanbul Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1
Anabilim Dali

Prof. Dr. Koray Gumiis

Memorial Ankara Hastanesi G6z Klinigi

Prof. Dr. Ahmet Kaan Giindiiz
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali

Prof. Dr. Omiir Ucakhan Giindiiz
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali

Dog¢. Dr. Gamze Ugan Gilindiiz
Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Goz Hastaliklar1 Anabilim Dal

Prof. Dr. Uzeyir Giineng
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali

Dog. Dr. Sirel Giir Glingor
Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi
Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali

Prof. Dr. Kivang Glingor
Gaziantep Universitesi, Tip Fakiiltesi
G0z Hastaliklar1 Anabilim Dali

Prof. Dr. Canan Giirdal
Ankara Diinya Goz Hastanesi

Prof. Dr. Dilek Gliven
Acibadem Maslak Hastanesi

Prof. Dr. Murat Hasanreisoglu
Kog Universitesi Tip Fakiiltesi
Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali

Dr. Ogr. Uyesi Dr. ibrahim inan
Harbiyeli

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi
G0z Hastaliklar1 Anabilim Dali

Dog. Dr. Miimin Hocaoglu
Istanbul Retina Enstitiisii

Dog. Dr. Volkan Hirmerig
Diinyag6z Hastanesi, Ankara

Uzm. Dr. Piiren Isik
T.C. Saglik Bakanlig1 Adana $ehir Egitim
ve Arastirma Hastanesi

Dog. Dr. Hatice Deniz ilhan
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali

Prof. Dr. Siileyman Sami ilker
Manisa Celal Bayar Universitesi

Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1
Anabilim Dali Anabilim Dali Bagkani

Op. Dr. Sefik Can ipek
Ozel Gozakademi Bodrum Hastanesi

Dr. Ayna Sariyeva ismayilov
Sinop Boyabat 75. Yil Devlet Hastanesi
Go6z Hastaliklar: Klinigi

Prof. Dr. Belgin izgi
Istanbul Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1
Anabilim Dali

Prof. Dr. Sibel Kadayifcilar
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali

Dr. Ogr. Uyesi Ahmet Kaderli
Mugla Sitki Kogman Universitesi
G0z Hastaliklar1 Anabilim Dali

Mugla Egitim ve Arastirma Hastanesi

Uzm. Dr. Sema Tamer Kaderli
Mugla Egitim ve Arastirma Hastanesi
Goz Klinigi

Ass. Dr. Ozgii Canbolat Kaplan
Ankara $ehir Hastanesi

Prof. Dr. Ziya Kapran
Neoretina Goz Klinigi

Dog. Dr. Necip Kara

Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi
Goz Hastaliklar1 Anabilim Dals,
Gaziantep Ozel Bossan Hastanesi Goz
Klinigi.

Prof. Dr. V. Levent Karabas

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi
Goz Hastaliklar1 Anabilim Daly,

Dog¢. Dr. Emine Esra Karaca
Ankara Sehir Hastanesi G6z Hastaliklar1

Op. Dr. Dilhan Karaca

Karadeniz Eregli Devlet Hastanesi
Goz Klinigi

Dog. Dr. Eyyiip Karahan
Balikesir Universitesi Tip Fakiiltesi

Prof. Dr. Aylin Karalezli
MSKU Tip Fak Géz Hastanesi Anabilim
Dali

Dog. Dr. Omer Karti

Izmir Demokrasi Universitesi
Tip Fakiiltesi, G6z Hastaliklar:
Anabilim Dali

Dog. Dr. Yasemin Katircioglu

SB Universitesi Ankara Egitim ve
Aragtirma Hastanesi, G6z Hastaliklar1
Klinigi

Op. Dr. Isilay Kavadarh

Serbest Hekim Istanbul

Do¢. Dr. Mahmut Kaya
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi,
G0z Hastaliklar1 Anabilim Dali

Prof. Dr. Vedat Kaya
Istinye Universitesi Goz Hastaliklar
Anabilim Dal1 Istanbul

Doktor Ogretim Uyesi Alp Kayiran
Yeditepe Universitesi Goz Hastaliklar:
Ana Bilim Dali

Uzm. Dr. Emine Tinkir Kayitmazbatir
T.C Saglik Bakanlig: Yozgat Il Saghk
Miidirliagii Sorgun Devlet Hastanesi

Go6z Poliklinigi

Prof. Dr. Ozlem Evren Kemer

Saglik Bilimleri Universitesi, Ankara Sehir
Hastanesi

Prof. Dr. Hiirkan Kerimoglu
Necmettin Erbakan Universitesi
Meram Tip Fakiiltesi

Dr. Ogr. Uyesi Pinar Bingdl Kiziltung
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali

Prof. Dr. Sibel Kocabeyoglu
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali

Prof. Dr. Tolga Kocatiirk

Aydin Adnan Menderes Universitesi
Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar:
Anabilim Dali

Prof. Dr. Feray Ko¢

Izmir Katip Celebi Universitesi

Dr. Reyhan Hazal Kaplan Koruk
Medipol Universitesi Tip Fakiiltesi
Goz Hastaliklar1 Ana Bilim Daly, Istanbul

Op. Dr. Biilent Kose
Ozel Osmangazi Hastanesi Bursa

Prof. Dr. Ozlem Giirbiiz Koz
Saglik Bilimleri Universitesi Ankara $ehir
Hastanesi

Op. Dr. Sedef Kutluk
Serbest Hekim

Prof. Dr. Tuncay Kiisbeci
Saghk Bilimleri Universitesi, Izmir

Bozyaka Egitim ve Aragtirma Hastanesi

Prof. Dr. Fehmi Cem Kiigiikerdonmez

Diinyagdz Hastanesi, Izmir

Dog¢. Dr. Murat Kiiglikevcilioglu
Saglik Bilimleri Universitesi

Giilhane Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar:
Anabilim Dali

Dr. Ogr. Uyesi Ali Kiigiikddiik
KTO Karatay Universitesi Medicana
Konya Hastanesi

Prof. Dr. Raciha Beril Kiicimen
Yeditepe Universitesi Goz Hastaliklart
Ana Bilim Dali

Prof. Dr. Siileyman Men

Dokuz Eyliil Universitesi, Tip Fakiiltesi
Hastanesi, Radyoloji Ana Bilim Dals,
Nororadyoloji

Prof. Dr. Jale Mentes
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali

Uzm. Dr. Murat Mercanli
Mus Malazgirt Devlet Hastanesi



Dr. Ogr. Uyesi Ali Mesen
Kahramanmaras Siitgii Imam Universitesi
Saglik Uygulama Ve Aragtirma Hastanesi
Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali

Prof. Dr. M. Cem Mocan

[llinois Universitesi Tip Fakiiltesi Goz
Hastaliklar1 Anabilim Dah $ikago,
fllinois, Anabilim Dali

Doc. Dr. A. Baki Mudun
Acibadem Maslak Hastanesi

Prof. Dr. Tarkan Mumcuoglu
Ankara Giiven Hastanesi

Dog. Dr. Isil Sayman Muslubas
Istanbul Retina Enstitiisii

Prof. Dr. Fatih Mehmet Mutlu
SBU Giilhane Tip Fakiiltesi Géz
Hastaliklar1 Anabilim Dali Ogretim Uyesi

Prof. Dr. Ozcan Ocakoglu
Istanbul Universitesi, Cerrahpaga Tip
Fakiiltesi G6z Hastaliklar1 Anabilim Dali

Ogr. Gor. Dr. Ozge Yanik Odabas
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi

Docg. Dr. Melis Palamar Onay
Ege Universitesi Goz Hastaliklar1
Anabilim Dali

Prof. Dr. Mehmet Orhan
Ankara Muayenehane

Prof. Dr. Mehdi Siiha Ogiit

Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi
GOz Hastanesi Anabilim Dali Emekli
Ogretim Uyesi, Acibadem Saghk Grubu
Kadikéy Hastanesi Goz Klinigi

Op. Dr. Mine Miijde Ogiit
Serbest Hekim

Prof. Dr. Feyza Onder
Saglik Bilimleri Universitesi Haseki
Sultangazi Hastanesi Goz klinigi

Uzm. Dr. Mehmet Onen

Ankara $ehir Hastanesi Goz Hastaliklar:
Klinigi

Dr. Ozlem Oner

fzmir Torbali Devlet Hastanesi

Dog. Dr. Faruk Orge

Case Western Reserve University
Department of Ophthalmology and
Visual Sciences

Op. Dr. Onur Ozalp

Devrek Devlet Hastanesi Gz Hastaliklar1
Klinigi

Prof. Dr. Zeynep Ozbek

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali

Prof. Dr. Altan Atakan Ozcan
Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi
GO0z Hastaliklar1 Anabilim Dali

Dr. Ogr. Uyesi Pinar Ozcelik
Biruni Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji
Anabilim Dali

Prof. Dr. Miige Pinar Cakar Ozdal
Saglik Bilimleri Universitesi, Ulucanlar
Goz Egitim ve Arastirma Hastanesi

Prof. Dr. Akif Ozdamar
Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Ana Bilim Dali

Prof. Dr. Sengiil Ozdek
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
G0z Hastaliklar1 Anabilim Dali, Ankara

Prof. Dr. Hakan Ozdemir
Bezmialem Vakif Universitesi
Goz Hastaliklar1 Anabilim Daly, Istanbul

Op. Dr. Havva Giil Ozdemir
Ozel Muayenehane

Prof. Dr. V. Nusret Ozdemir
Serbest Hekim

Uzm. Dr. Bahadir Ozelbaykal
Osmaniye Kadirli Devlet Hastanesi

Prof. Dr. Ahmet Tuncer Ozmen
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali

Prof. Dr. Emin Ozmert
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Goz
Hastaliklar1 Anabilim Dali

Dog. Dr. Hilal Eser Oztiirk
Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi
Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali

Dr. Ogr. Gér. Vildan Oztiirk
Yeditepe Universitesi, Tip Fakiiltesi Goz
Hastanesi Anabilim Dali

Dog. Dr. A. Taylan Oztiirk
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
G0z Hastaliklar1 Anabilim Dali

Prof. Dr. Banu Turgut Oztiirk
Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi
Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali

Dr. Cem Oztiirkmen
Goznuru Goz Hastanesi, Gaziantep

Prof. Dr. Yilmaz Ozyazgan
Istanbul Cerrahpasa Tip Fakiiltesi

Dr. Med. Melih Parlak, FEBO, FICO
Ulm Universitesi Oftalmoloji Klinigi

Op. Dr. Seren Pehlivanoglu
SBU Beyoglu Géz Egitim ve Aragtirma
Hastanesi

Doc. Dr. Gokhan Pekel
Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi
Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali

Prof. Dr. Aysel Pelit
Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi, Adana
Uygulama ve Aragtirma Merkezi

Prof. Dr. Ali Osman Saatci
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali

Op. Dr. Huri Sabur
Ankara Digkap: Egitim ve Arastirma
Hastanesi G6z Hastaliklar1 Klinigi

Prof. Dr. M. Sinan Saricaoglu
Saglik Bilimleri Universitesi, Ankara
Sehir SUAM

Dr. Selva Savaser

Istanbul Universitesi Cerrahpasa,
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1
Ana Bilim Dali

Prof. Dr. Didem Serin
Istanbul Medipol Universitesi
Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali

Uzm. Dr. Seda Sert
1UC Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali

Dog. Dr. Ozlem Barut Selver
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Goz Hastaliklar1 Anabilim Dalt

Prof. Dr. Selcuk Sizmaz, FEBO, FICO
Gukurova Universitesi Tip Fakiiltesi
Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali

Prof. Dr. Merih Soylu

Ozel Muayenehane,

Gukurova Universitesi Tip Fakiiltesi
Emekli Ogretim Uyesi

Dr. Rengin Aslihan Sénmez, FEBO, FICO
Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi

Géz Hastaliklar1 Anabilim Dali, Istanbul
Uygulama ve Aragtirma Merkezi

Prof. Dr. Afsun Sahin
Kog Universitesi Tip Fakiiltesi Goz
Hastaliklar1 Anabilim Dal, Istanbul

Dog¢. Dr. Mehmet Ali Sekeroglu
Ankara Ulucanlar Goz Egitim ve
Arastirma Hastanesi

Prof. Dr. Hande Taylan Sekeroglu
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali

Prof. Dr. Tomris Sengor
Serbest Hekim

Prof. Dr. Figen Sermet
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Goz
Hastaliklar1 Anabilim Dali

Op. Dr. Mert Simsek
Ankara Ulucanlar Goz Egitim ve
Aragtirma Hastanesi

Prof. Dr. Tlilay Simsek

Eskisehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar:
Anabilim Dali

Dr. Can Sirolu
Yeditepe Universitesi Tip Fakiiltesi,
Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali

Prof. Dr. Tamer Takmaz
Saglik Bilimleri Universitesi, Ankara Sehir
Hastanesi

Prof. Dr. Muhittin Tagkapili
Beyoglu Goz Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Istanbul

Prof. Dr. Sinan Tathpinar
Yeditepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali

Prof. Dr. Oya Tekeli
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali

Dr. Merve inang Tekin
Saglik Bilimleri Universitesi Ulucanlar
Goz Egitim ve Arastirma Hastanesi

Prof. Dr. Giilipek Tigrel
Istanbul Universitesi Cerrahpasa,
Cerrahpaga Tip Fakiiltesi

Uzm. Dr. Ecem Onder Tokug

Saglik Bilimleri Universitesi, Derince
Egitim ve Arastirma Hastanesi,

Goz Hastaliklar Klinigi, Kocaeli

Prof. Dr. Aysen Topalkara
Serbest Hekim

Doc. Dr. Levent TOK
Siileyman Demirel Universitesi
Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar:
Anabilim Dali

Prof. Dr. Ozlem Ték

Siileyman Demirel Universitesi
Tip Fakiiltesi G6z Hastaliklar
Anabilim Dali

Dog. Dr. ibrahim Tuncer
Alfa Tip Merkezi, {zmir

Prof. Dr. Murat Tung
Tung G6z Klinigi ve Okiiler Onkoloji
Merkezi, Ankara

Dog. Dr. Kadriye Erkan Turan
Serbest Hekim, Ankara

Dog. Dr. Semra Akkaya Turhan
Marmara Universitesi Goz Hastaliklar
Anabilim Dali

Prof. Dr. Peykan Tiirk¢iioglu
Veni Vidi G6z Grubu, Géznuru

Goz Hastanesi, Gaziantep

Doc. Dr. Didar Ucar
Istanbul Universitesi-Cerrahpasa

Prof. Dr. Seyda Karadeniz Ugurlu
Izmir Katip Celebi Universitesi
Goz Hastaliklar1 Anabilim Dalt

Dog. Dr. Canan Asli Utine
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Go6z Hastaliklar1 Anabilim Dalt

Dr. Ogr. Uyesi Emine Seker Un
Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi
Goz Hastaliklar1

Prof. Dr. Nurten Unlii
Saglik Bilimleri Universitesi Ankara
SUAM Goéz Klinigi

Doc. Dr. Ayse ipek Akyiiz Unsal
Aydin Adnan Menderes Universitesi

Prof. Dr. Onder Uretmen
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali

Uzm. Dr. Demet Yabanoglu
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Goz Hastaliklar1 Anabilim Dalt

Prof. Dr. Meltem Yagmur
Gukurova Universitesi Tip Fakiiltesi
G0z Hastaliklar1 Anabilim Dali

Prof. Dr. Ozgiir Yalginbayir
Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Go6z Hastaliklar1 Anabilm Dali

Prof. Dr. F. Niliifer Yalgindag
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
G0z Hastaliklar1 Anabilim Dali

Uzm. Dr. Kiibra Ozdemir Yalcinsoy
Ankara Ulucanlar Goz Egitim ve
Arastirma Hastanesi
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Prof. Dr. Aylin Yaman
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali

Uzm. Dr. iffet Yarimaga
Saglik Bilimleri Universitesi, Van Egitim ve Aragtirma
Hastanesi, Goz Klinigi

Dr. Ogr. Uyesi Kamil Yavuzer
Saglik Bilimleri Universitesi Van Egitim ve Aragtirma
Hastanesi

Prof. Dr. Rana Altan Yaycioglu
Ozel Medline Adana Hastanesi

Prof. Dr. Sevil Ari Yaylah
Medipol Universitesi Tip Fakiiltesi G6z Anabilim Dalt

Prof. Dr. Zeliha Yazar
Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Sehir Hastanesi Goz
Hastaliklar1 Klinigi

Prof. Dr. Biilent Yazici
Serbest Hekim, Bursa

Prof. Dr. Nursal Melda Yenerel, FEBO, FICO
Haydarpasa Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi Goz
Klinigi

Doc. Dr. Niluifer Yesilirmak

Ankara Yildirim Beyazit Universitesi,

GOz Hastaliklari, Anabilim Dali, Ankara Sehir Hastanesi,
Goz Hastaliklar: Klinigi

Dr. Ogr. Uyesi Duygu Yalinbas Yeter
Sivas Cumhuriyet Universitesi

Tip Fakiiltesi G6z Hastaliklar
Anabilim Dali

Prof. Dr. Cem Yildirim
Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi
Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali

Prof. Dr. Nilgiin Yildirim
Eskisehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar
Anabilim Dali

Prof. Dr. Ozlem Yildirim
Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Gz Hastaliklari
Anabilim Dali

Dog. Dr. Yusuf Yildinm
Saglik Bilimleri Universitesi Bagaksehir Cam ve Sakura
Sehir Hastanesi SUAM

Prof. Dr. Hatice Elvin Yildiz
Haydarpaga Numune Egitim Arastirma, Istanbul

Op. Dr. Aysegiil Mavi Yildiz, FEBO, FICO, Mrcsed
Retina Goz Hastanesi, Bursa, Tiirkiye

Prof. Dr. Ayca Yilmaz
Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Géz Hastaliklar1
Anabilim Dali

Dog. Dr. Melike Balikoglu Yilmaz
Izmir Katip Celebi Universitesi Gz Hastaliklar
Anabilim Dali

Prof. Dr. Giirsel Yilmaz
Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklart
Anabilim Dali

Dog. Dr. Suzan Giiven Yilmaz
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali

Uzm. Dr. Mevliit Yilmaz
SBU Ankara Ulucanlar Géz EAH

Dog. Dr. Pinar Topcu Yilmaz
Ozel Muayenehane

Uzm. Dr. Ezgi Karatas Yigitaslan
Ibrahim Cegen Universitesi

Dog. Dr. Bora Yiiksel
Saglik Bilimleri Universitesi, Izmir Bozyaka Egitim ve
Arastirma Hastanesi

Prof. Dr. Nazife Sefi Yurdakul
Baskent Universitesi
[zmir Ziibeyde Hanim Uygulama ve Aragtirma Merkezi

Dr. Burcu Yiicekul
Saglik Bilimleri Universitesi Haseki Egitim ve Aragtirma
Hastanesi

Prof. Dr. Nursen Yiiksel
Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi
Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali Bagkan1

Prof. Dr. Mehmet Ozgiir Zengin
Izmir Katip Celebi Universitesi
Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar
Anabilim Dali

Uzm. Dr. Ece Ozdemir Zeydanh
Serbest Hekim
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MOLEKULER GENETIiGIN SANTRAL DOGMASI

DNA
{} transkripsiyon

Bmos m
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@ islenme
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membrani protein

CD ekzon @@ intron °glkanlan intron

Sekil 1.1.2 Molekiiler Genetigin Santral Dogmasi. TDNA'nin RNA'ya transkripsiyo-
nu hticre ¢ekirdeginde meydana gelir, RNA polimeraz enzimi tarafindan katalizlenir.
Olgun mRNA, kodun translasyonunun polipeptid bir zincir olusturmak icin birbirine
baglanan amino asitleri meydana getirdigi ve sonucta olgun bir proteinin Uretildigi
sitoplazmaya tasinir.

gelistirilmesi; iligkili teknolojilerin 6zel sektore aktarilmasy; projeden dogacak
etik, yasal ve sosyal sorunlarin ele alinmasi. En 6nemli hedeflerden biri, insan
genom diziliminin tamamlanmasi, 2001’de taslak olarak gerceklestirilmistir.?
Insan genom dizisindeki varyasyonlara ait kataloglar da, 1994’te mikrosatellit
tekrar haritasi,* 2004’te Uluslararas1 HapMap Konsorsiyumu’nun yayimnladig:
HapMap’® ve giincel olarak 1000 genom projesinden varyant katalogunun ta-
mamlanmasiyla® bitirilmistir. dbSNP (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/projects/
SNP/ ) DNA baz dizisindeki tek harf varyasyonlar olan tek niikleotid polimor-
fizmlerini (SNP) listeleyen bir veri tabanidir. SNP’ler birleserek, ¢ogunlukla
birlikte kalitilan SNP bloklari olan, haplotipleri olustururlar. Bu birlesme, bag-
lant1 dengesizligi (linkage disequilibrium) fenomeni sayesinde olusur. 10.000-
100.000 DNA bazi uzunluga kadar genisleyebilen bir haplotip blogu icerisinde,
tiim SNP’lerin olusturdugu bir alt kiimenin analizi tim haplotipi temsil ede-
bilir. Uluslararas1 HapMap projesi, pek ¢ok farkli toplumdaki SNP’ler arasin-
daki baglanti dengesizligi paterninin ilk karakterizasyonunu gergeklestirmis-
tir. Tanimlanmig olan SNP haplotip bloklar1 insan hastaliklariyla, 6zellikle de
kompleks kalitima sahip yaygin hastaliklarla, iliskileri agisindan arastirilabilir.
Bireyler arasindaki DNA varyasyonlariyla ilgili bilgi edinilmesi insan hastalik-
larinin tani, tedavi ve 6nlenmesinde yeni yontemler geligtirilmesine yol agabilir.
Bu yaklagim yasa bagh makula dejenerasyonu,” miyopi,’®"" primer agik agili
glokom,'*!* ve Fuchs endolteliyal distrofisi" i¢in risk lokuslarinin belirlenme-
sinde basaryla kullanilmistir.

Mitoz ve Mayoz

Hiicrelerin béliinmesi igin, tim DNA dizisinin, her bir yavru hiicre biitiin
DNAnin tamamini alabilecek sekilde, kopyalanmasi gerekir. Hiicre dongiisii-
niin bitytime evresi her bir kromozomdaki iki kardes kromatidin ayrilmasiyla
son bulur ve hiicre mitoz sirasinda boliintir. Hiicre boliinmesinden 6nce, tiim
DNA dizisi, DNA polimeraz enzimi araciliiyla, DNA replikasyonu adi verilen
bir islemle kopyalanir. DNA polimeraz orijinal DNA dizisinin tamamin: kalip
olarak kullanarak yeni DNA iplikleri sentezleme kapasitesine sahip bir enzim-
dir. DNA kopyalandiginda, kromozomlarin eski ve yeni kopyalari karsilikli ola-
rak eslesir ve hiicre, her bir yavru hiicre her bir kromozom ¢iftinin bir kopyasi-
na sahip olacak sekilde boluntr (Sekil 1.1.4). Mitotik hiicre bolinmesi, bolinen
hiicrenin bire bir kopyast olan bir yavru hiicre olusturur.

Mayotik hiicre boliinmesi, esey hiicrelerini -yumurta (kadinlar) ve sperm
(erkekler)-olusturacak yavru hiicrelerde genetik materyalin azaltilmasiyla so-
nuglanan 6zel tip bir hiicre béliinmesidir. Mayoz, DNA replikasyonuyla baslar;
bunu anne ve baba kromozomlarinin eglesmesi (homolog eglesme) ve rekom-

DNA’nin KROMOZOM OLARAK PAKETLENMESIi

DNA cift sarmali

Kromozom

kromatin halkasi yaklagik

100.000 bg uzunlukta

DNA igerir N
b/

kromatin
ipligi

Sekil 1.1.3 DNA'nin Kromozom Olarak Paketlenmesi. SDNA iplikleri histon adi
verilen proteinlerin etrafina sikica sarilir. DNA-protein kompleksi daha da kivrilarak
niikleozomu olusturur, o da kivrilarak solenoidi yapar. Daha sonra solenoitler baska
proteinlerle kompleksler olusturarak en sonunda kromozomu olusturan kromatine
donusdurler.

binasyonla kromozomlar arasinda genetik materyal degisimi izler (Sekil 1.1.5).
Homolog kromozom giftleri mikrotiibiil iginde siralanirlar ve eslesmis kromo-
zomlarin maternal ve paternal kopyalar1 farkli yavru hiicrelere dagitilacak se-
kilde béliintirler. Eslesmis kromozomlarin béliinmesinin somatik (dokudaki)
hiicrelerdeki genetik materyalin yarisina sahip yavru hiicreler olusturacag ikin-
ci bir hiicre boliilnmesi gergeklesir.

TEMEL MENDEL iLKELERI

Insan genetiginin merkezinde yer alan iki 6nemli kural Avusturyali bir rahip
olan Gregor Mendel'in ¢aligmalarindan on dokuzuncu yiizyilda ortaya ¢ik-
mustir. Bunlardan ilki, genlerin iftler halinde bulundugunu ve eslesen bir ¢if-
tin yavrularina her bir gen ciftinden sadece bir tekini aktarabilecegini belirten
ayrilma ilkesidir. Ayrilma ilkesi kromozomlarin mayozdaki davranigini agiklar.
Mendel'in ikinci kuraly, farkli lokuslardaki genlerin bagimsiz bir sekilde aktaril-
digin1 belirten bagimsiz ayrisma kanunudur. Bu ¢aligma ayn1 zamanda baskin
ve gekinik 6zellikleri de gostermistir. Mendel belli 6zelliklerin baskin oldugunu
ve ¢ekinik bir genin varligini maskeleyebilecegini bulmustur.

Mendel pek ¢ok ozelligin, bagimsiz ayrigma kanununa gore, bagimsiz bir
sekilde ayrildigini gozlemlerken, beklenmedik bir bigimde bazi 6zelliklerin de
siklikla birlikte ayristigini bulmustur. Genlerin bir kromozom boyunca ¢iz-
gisel dizilimdeki fiziksel yerlesimleri bu beklenmedik gozlemin agiklamasini



Ornegin insan goziinde tam noktasal gériintiileme ancak pupilla oldukga kiigitk
oldugunda miimkiindiir. Ancak goziin optik sistemi tarafindan retinada olustu-
rulan gorintiiniin keskinligi konusundaki farkindalik, foveaya sunulan goriinti
tarafindan domine edildiginden, paraksiyel sistem yeterli bir tanimlama olarak
kalr, gozliik lensleri ve kontakt lenslerin regetelenmesinde rutin olarak kulla-
nilir.

TEMEL NOKTASAL (STIGMATIK) OPTiK

Bir konveks mercek, sonsuz uzaklikta bir nesneden (yildiz gibi) gelen 15181 lensin
diger tarafindaki f olarak adlandirilan sonlu bir mesafede odaklayarak nesnenin
goriintiisiini olugturur. Bu mesafe lensin odak uzakligr olarak adlandirilir ve
metre cinsinden olgiiliir. Lens giicii P ile gosterilir, P ile farasinda P = 1/f esitli-
¢i vardir. Bu baglamda lens giicii birimine “dioptri” ad1 verilir ve “D” seklinde
kisaltilir. Sonsuzdan daha yakin nesneler igin goriintii konumu agagidaki esitlik
tarafindan belirlenir

Vu+P=1v (*)

Bu esitlikte u lensten kaynak nesneye olan metre cinsinden mesafe, v ise lensten
goriintiiye olan mesafedir. Bu esitlige verjans formiilii denir. Pratikte boyle bir
lensin saginda bir goriintii olusuyorsa, lensin P degerinin yani glicliniin artti-
rilmasi goriintilyii lense (sola dogru) yaklagtiracak; P degerinin azaltilmasi ise
gdriintiiyii lensten (saga dogru) uzaklastiracaktir.?

Sekil 2.1.5 Hava - Su Arayii-
ziinde Kirilma. Soda pipetinin
sivi icerisindeki gorilen kismi
gercekte oldugundan daha
yakin gorulur. (Wikipedia'dan
“Refraction’, orijinal sekil kesile-
rek alinmistir)
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Ince lensler igin, birbirine temas edecek sekilde yerlestirilmis iki lensin giig-
leri toplanarak tek bir lens sistemiymis gibi yaklagik toplam lens giicii buluna-
bilir: P=P +P,

Lensler ayrica konkav yiizeyli de {iiretilebilir. Bu lenslerin gii¢leri 0'dan
kiigiik degerler olarak belirlenmistir. Kendi baslarina goriintii olusturamazlar,
ancak yukaridaki toplama formiilii ile konveks lenslerin giiciinii ayarlamak
i¢in kullanilabilirler. Béyle bir lensi mevcut bir lens sisteminin bitigigine yer-
lestirmek daha once agiklandig: gibi goriintiiyli saga dogru iterek etkin giicii
azaltir.

Eger 151k hava veya bosluk disinda bir ortamdan lense geliyor veya lensten
bu ortama gegiyorsa esitlik (*) agagidaki gibi degistirilmelidir:

nfu+P=n/y

Bu esitlikte 7, lensin solundaki ortamin refraktif indeksi #, ise lensin sagindaki
ortamun refraktif indeksidir.

Lensler birlikte fakat aralikli olarak kullanilirsa, 151810 karsilastigs ilk lensin
olusturdugu goriinti, sirayla bir sonraki lensin kaynagi olur ve siradaki her len-
sin etkisi boylece sirayla analiz edilir.

Ornegin miyop bir gozde kornea ve lens sisteminin optik giicii, gdziin aksi-
yel uzunlugu i¢in ¢ok biiyiiktiir. Bu nedenle uzaktaki nesnelerin goriintiileri re-
tinanin 6niinde olusur. Goéziin 6niine yerlestirilen diizeltici konkav (eksi giiglit)
lens, goriintiiyli 6n segmentten uzaklastirip fovea tizerine diisiiriir, boylece net
goris ve normal gorme keskinligi saglanir. Hipermetrop bir gézde 6n segmen-
tin optik giicli goziin aksiyel uzunlugu igin gok azdir ve bu nedenle goriintityii
one ¢ekmek ve goriisii netlestirmek i¢in goziin 6niine ilave arti-lens giicii yerles-
tirilir. Daha fazla ayrint1 igin Boliim 2.4% bakiniz.

Eger 151k ince bir lensin periferinden gegerse konveks lensler i¢in tabani
igeride konkav lensler i¢in tabani disarida prizmaya benzeyen egimli yiizeyler-
le kargilasir. Genel olarak sapma, lensin giicii ve gelen 1s1in1in optik merkezden
uzaklig ile orantilidir.

Sekil 2.1.7 Bikonveks Lens ile Goriintii Olusumu. (Wikipedia'dan “Lens [Optics”,
orijinal sekil kesilerek alinmistir)

Sekil 2.1.6 Toplam i¢ Yansima. (Wikipedia'dan “Refracti-
on”)
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Sekil 2.2.4 4 D Hipermetrop Goz. (A) Uzak nokta (UN) retinanin 1,24 mm arkasindadir. (B) Goriintu 4 D akomodasyondan sonra retinaya odaklanir. (C) 8 D'lik maksimum akomo-

dasyondan sonra yakin nokta (25 cm) (Francisco Irochima, MD. izniyle)

olarak adlandirilan ekran ¢6ztiniirliigiinii tretti. Benzer sekilde, bir retina go-
rintiisiini olusturan piksel 6geleri ise kon ve rod fotoreseptorleridir. Nihaye-
tinde goziin ince ayrintilar1 ¢o6zme yetenegini belirleyen, bu fotoreseptorlerin
sinirli boyutudur.

Bir retina goriintiisiindeki en ince ayrintilar yalnizca foveal makula bolge-
sinde ¢oziilebilir. Maksimum genisligi yaklagik 0.1 mm olan bu eliptik bolge
(Sekil 2.2.6)*, goziin gorme aksi etrafinda yaklagik 0.3’lik bir agisal boyuta sa-
hiptir. Yaklagik 30.000 adet sikica paketlenmis 1518a duyarli kon igerir. Konlarin
kendi ¢ap1 1-2 pmdir (yesil 15181n 3-4 dalga boyuna benzer bir boyut) ve yakla-
sik 0,5 um aralikla birbirlerinden ayrilirlar.?* Kon boyutu, insan goziiniin nihai
¢Oziiniirligini belirlemede 6nemli bir faktordiir. Foveanin ¢ogunda sinir lifi
tabakasi, ganglion hiicre tabakasi, i¢ pleksiform tabaka veya i¢ niikleer tabaka
yoktur ve foveanin tam merkezinde dis niikleer tabaka yoktur. Sadece konlar ve
onlarn sinaptik pedikiilleri arasindaki aksonlardan olusan Henle'nin lif tabaka-
s1 ve konlar bulunur.

Kon reseptorlerinin bir diger 6nemli 6zelligi de yerlesimidir. Her bir kon,
gozin ikinci nodal noktasina yonlendirilen bir “i51k borusu” veya bir fiber optik
gibi islev goriir ($ekil 2.2.7). Bu konumlanma ile bir goriintii olusturan 15181 en
iyi sekilde alir ve retinanin koyu renkli pigment epiteliyle birlikte bu 15181n kom-
su konlara sagilmasini kismen engeller.?® Miiller hiicreleri, retinadaki canli optik
lifler olarak kabul edilebilir,?” ve 1g181n dagilmasini énlerler.

Gormeyi iyilestirmeye yardimcr olan bir baska retinal faktor, retinada kii-
¢iik bir konkavite olan foveal ¢ukurun yapisidir. Bu girintili sekil, ¢ukurun
duvarlarinin yardimiyla goz kiiresinin iginde rastgele yansiyan 1s18in ¢ukurun
merkezindeki konlara ¢arpmasini engelleyerek parlama 6nleyici bir aygit gorevi
goriir. Son olarak, sar1 makuler pigmentin, kromatik sapmay1 sinirlayan ve agir-

likli olarak daha kisa dalga boyuna sahip olan sagilan 15181 absorbe eden mavi bir
filtre gorevi gordiigl distiniilebilir. (yani spektrumun mavi ucu).

CcOZUNURLUK VE ODAK UZAKLIGI

Normal bir emetropik insan goziiniin kirmnimla sinirl teorik ¢6ztiniirliigiiniin
hesaplanmasinda, goziin optimal pupil ¢api, aksiyel uzunluk ile iligkili odak
uzaklig1 ve fotoreseptorlerin anatomik boyutu dikkate alinmalidir. Kirinimla
sinirl bir optik sistem tarafindan goriintiisii olusturulan bir nokta obje, Denk-
lem 2.2/de verilen radyan cinsinden (Airy diskin pik yogunlugunun yaris: kadar
capta) bir agisal gapa sahiptir.

1.22 (dalga boyu)

pupil capt Denklem 2.2.1

Agisal gap =

Denklem 2.2.1%e gore normal bir goz igin sferik sapmanin 6nemsiz oldugu
en biiyiik pupil ¢ap1 2,4 mm ve dalga boyu 0,00056 mm (sar1-yesil 151k) olarak
alindiginda, kirmimla sinirl agisal ¢ap 0.00028 radyan (veya esdeger olarak,
0.98 ark/dakika) olarak bulunur. Bu agisal ¢apin 20/20 Snellen keskinligine sa-
hip bir goziin agisal ¢oziintirligi ile eslestigine dikkat ediniz, ¢iinkii Snellen ¢i-
zelgesinin 20/20 satirindaki E harfinin siyah-beyaz seritleri 1 ark/dakika aralik
ile yerlestirilmistir.

Retinadaki kirinimla sinirli Airy diskin milimetre cinsinden uzaysal ¢api,
Denklem 2.2.1de verilen agisal ¢apin goziin efektif odak uzaklig: ile ¢arpilma-
siyla bulunur.

Uzaysal ¢ap = (ag1sal gap)

x (efektif fokal uzunluk) Denklem 2.2.2

161dQ ununzoo uesu)




PARABOLINE ROTARY PROJEKSIYON ESELI
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Sekil 2.3.7 Paraboline Rotary Projeksiyon Eseli. Slayt dondirilerek patterndeki iki
kolun esit koyulukta olmasiyla diizeltici mercegin ekseni belirlenir.

Sekil 2.3.8 Elde Tasinabilen Jackson Capraz Silindir. Negatif eksen sonlanmalari
kirmizi halkalarla isaretlenmistir. (Courtesy Scott Brodie.)

nokta ile isaretlenir. Manuel mercegin rotasyon sap1 ve refraktdre monte edilmis
Jackson ¢apraz silindirin aks1 ana meridyenlerden 45° uzakliktadir. Bu sayede
mercek iki primer pozisyon arasinda hizla ters gevrilebilir. En az bulaniklik
halkas: retina iizerine diistiigiinde meridyenler esit derecede odak digindadir.
(Sekil 2.3.8 ve 2.3.9a bakiniz)

Goziin pozitif astigmatik ekseni tizerine yerlestirilen negatif silindirik mer-
cek, herhangi bir eksende sferosilindir meydana getirir. Ancak diizeltici merce-
ginin ekseni ile astigmatik goziin ekseni uyumlu olmadiginda meydana gelen
silindirin ekseni diger iki eksene oblik olarak yerlesir. Meydana gelen silindirin
glicii, goz ekseni ile mercek ekseni arasindaki a¢i farki ile orantili olarak degisir.
Jackson ¢apraz silindiri, diiz ve ters gevrilerek daha biiyiik ya da daha kiigiik en
az bulaniklik halkalarinin retina tizerine diisiiriilmesi ile dogru eksen ve giigte
diizeltici mercegin belirlenmesi i¢in kullanilir. Diizeltici silindir, bulaniklik hal-
kalar1 esit boyutta oluncaya kadar degistirilebilir. Tiim astigmatik diizeltmelerde
oldugu gibi silindir ekseninin silindir giiciinden 6nce belirlemesi gerekmekte-
dir.

Jackson gapraz silindir diizeltici ekseni bulmak i¢in kullanildiginda Jackson
capraz silindirin ana meridyenleri géziin gergek diizeltici eksenine esit mesafede
olacak sekilde yerlestirildiginde esit bulaniklikta goriintii elde edilir. Astigmatik
diizeltmeyi iyilestirmek i¢in 6ncelikle baglangi¢ diizeltmesi g6z 6niine yerlestiri-
lir. Jackson ¢apraz silindir sap1 gozlitk caminin negatif ekseni hizasinda, Jackson
capraz silindirin ana meridyenleri 45° mesafede olacak sekilde yerlestirilir. Bag-

Sekil 2.3.9 Refraktdre monte edilmis Jackson capraz silindir, 90° eksenli silindirin ek-
sen yonuniln kontroli icin yerlestirilmistir.

langi¢ diizeltmesinde en iyi goriilen siranin bir st sirasinda bir hedef belirlenir.
Jackson ¢apraz silindir ters ¢evrilerek hastaya sorulur: Hangisi daha iyi, bir mi
iki mi? “Ikisi de esit bulaniklikta” cevabi alindiginda siire¢ sonlandirilir. Eger
daha iyi goriintiiniin saglandig1 bir pozisyon varsa baslangi¢ diizeltme mercegi
ve Jackson ¢apraz silindirin ekseni ¢apraz silindirin tizerindeki kirmizi nokta
yoniine 5° cevrilir (eger baslangi¢ diizeltmesinde negatif silindir mercek kul-
laniliyorsa; eger baslangi¢ diizeltmesinde pozitif silindir mercek kullaniliyorsa
capraz silindir iizerindeki beyaz nokta yoniinde baslangic mercegi gevrilir).
Cogu refraktér modelde baglangic mercegi ve Jackson ¢apraz silindir birlikte
evrilir. Mercek tekrar ters gevrilerek hastanin mercekler arasindaki goriintii
farkini kiyaslama sansi verilir. Egit bulanikliktaki goriintiilerin elde edildigi ek-
sende mercek 5° daha ¢evrilir. Eger bir 6nceki pozisyon dogru ise yeni pozis-
yonda hastanin ters yonde yonlendirmesi beklenir.

Silindirik Gliciin Belirlenmesi

Dogru negatif silindirik giiciin belirlenmesi i¢in Jackson ¢apraz silindir ana me-
ridyeni baslangi¢ merceginin negatif aksinin tizerinde, Jackson ¢apraz silindirin
sap1 45° mesafede olacak sekilde yerlestirilir. Refraktor tinitesinde bu pozisyon
isaretlenir. Ayni siradaki harfler kullanilarak Jackson ¢apraz silindir ters ve diiz
gevrilir, hastanin iki gortintii arasindan daha iyi olan1 se¢mesi istenir. Eger Jack-
son ¢apraz silindirin kirmizi nokta ile isaretlenen negatif ekseni silindirik eksen
tizerinde hizalanmus ise silindirin 0,25 D negatif gii¢ eklenerek diizeltilmesi ge-
rekir. Eger beyaz nokta ile isaretlenen pozitif eksen hizalandiginda daha iyi bir
goruntii elde ediliyorsa silindirik gii¢ 0,25 D artirilarak diizeltilmelidir. Bulanik-
lik halkasinin retina tizerinde kaldigindan emin olmak i¢in her 0,50 D silindirik
eklemeye karsilik olarak tam tersi isaretli 0,25 D sferik ekleme yapilmalidir. Bu
siireg iki goriintii esit olana kadar tekrarlanir. Tam olarak dogru mercegin segil-
mesini saglamak i¢in bir 6nceki mercek tekrar denenir.

Sferik Tekrar Kontrol

Uygun silindirik diizeltme yapildiginda, son sferik degerlendirme gerekmekte-
dir. Kontrolsiiz akomodasyonun etkisini en aza indirmek i¢in pozitif mercek
kullanilarak tekrar sislendirme yapilmasi basit bir tekniktir. A¢ik¢asi bu durum,
akomodasyon rezervleri genis olan bireyler i¢in bir sorundur. En iyi gorme
keskinligi ¢izgisi kullanilarak, hastaya harfleri degerlendirebilmesi igin yeterli
bekleme siiresi verilir, sferik gii¢ 0,25 D azaltilir. Harfler tanimlandiginda daha
kiigtik harflerden olusan bir sonraki sira gosterilir. Eger bu siradaki harfler net
olarak tanimlanamazsa sferik gii¢ 0,25 D daha azaltilir. Eger harfler hala net de-
gilse 6nceki mercek akomodasyonsuz en keskin odag: sagliyor olabilir. Harfler
tanimlanabiliyorsa bu siire¢ bir sonraki sira ile tekrarlanir. Cogu birey 20/20
sirasindan kiigiik detaylar1 gérme kapasitesine sahiptir. Ilerleyen zamanda geg-
misle kiyaslayabilmek i¢in en iyi gérme keskinliginin kaydedilmesi 6nemlidir.
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ylizeyine uygulanirken, bifokal de ise tam tersine camuin 6n yiizeyine uygulanir.
Bifokal tasarimlarin birka¢ formu vardir ve uygun bifokal segmentin se¢imi uy-
gulanan camin fonksiyonudur.

Tiim bifokal segmentler art1 diyoptrik giigtedir. Daha biiyiik art1 giiglii bir
lensin pargast olarak diisiiniilebilirler. Yuvarlak tip bifokal, art1 giiglii bir merce-
¢in tepesinden ve arti-gii¢lit mercegin altindan tist-diiz kismu tiiretilir. Segment-
ler bifokal gozliiklerin altina belirli bir derecede prizma ekler ve lensin uzak ve
yakin kisimlari arasindaki gegis ¢izgisinde belirli bir miktar kesiklige sebep olur.
Mercegin uzak ile yakin kismi arasindaki ¢izgide iiretilen goriintiiniin kesik-
ligine “goriintil atlamas1” denir. Goriintii atlama derecesi, okuma bélimiiniin
toplaminin giicii ve okuma boliimiiniin optik merkezi ile tepesi arasindaki me-
safe ile ilgilidir. Daha once tartisilan Prentice kuralina gore, bifokal segmentin
tepesinde indiiklenen prizma miktari, segmentin optik merkezi ile segmentin
listii arasindaki mesafeyle orantilidir. Ustii yuvarlak bifokallerde bu iki nokta
arasindaki uzaklik en ¢oktur ve bu nedenle herhangi bir bifokal gii¢ i¢in en bii-
yuk goriintii atlamasina sebep olur. Geleneksel diiz bifokaller, optik merkez ile
bifokal segmentin {istii arasinda mesafe azdir ve az miktarda gériintii atlamasi-
na sebep olur.

Goriintii atlamast hastalar i¢in can sikict olmasina ragmen, uygun bifokal
segment tasariminin segilmesinde temel belirleyici degildir. Bunun yerine, bifo-
kal tasarimlarda hastanin gozliigiin alt kisminda indiiklenen toplam prizmatik
glic miktar1 en az olan segilir. Bifokal segmentleri olmayanlar da dahil olmak
tizere tim gozliikler, optik merkezden uzaktaki tiim konumlar i¢in prizmatik
giice sebep olur. Gozlilk cammin alt kismindaki prizmatik gii¢ miktar: olduk-
¢a 6nemlidir, ¢linkii prizmanin neden oldugu goriintiideki kayma, hastalarin
yerdeki engelleri kagirmasina veya bordiirlerin veya basamaklarin konumunun
yanlis algilanmasina neden olabilir. Hastanin gozliiklerinde mevcut olana zit
yondeki bir prizmay1 birlestirecek iki odakli bir tasarim se¢mek avantajhidir.
Mercegin alt segmentinde tabani yukarida prizma igeren bir gozliige sahip hi-
permetrop hastalarda, tabani asagida bir prizma se¢imi uygun olacaktir (Sekil
2.4.3 ve 2.4.4). Bunun i¢in yuvarlak tepeli bifokal segment gereklidir. Boylelikle
hastanin gozliiklerinin altindaki toplam prizmatik gii¢ en aza inecek ve hastanin
yolundaki engelleri gorememe olasihig1 azalacaktir. Yuvarlak tepeli bifokaller,
diiz tepeli bifokallere gore daha fazla goriintii atlamasi olusturmasina ragmen,
daha uygun bir se¢im oldugunu unutmayin.

Gozlikk caminin alt kisminda tabani asagida bir prizmali miyop hastasinda,
tabani dstte bifokal dizayni se¢imi gereklidir ve bu nedenle bu hasta i¢in st
kesimi diiz olan bifokal uygun se¢im olacaktir. (Sekil 2.4.5 ve 2.4.6).

Su anda, Gistii yuvarlak veya diiz basit tasarimlarin tesinde segenekler mev-
cuttur. C-tasarim ve D-tasarim olarak bilinen bazi tistii diiz sekilli bifokal ek-
lemeler okuma boéliimiiniin optik merkezlerinin yukarisina uzanmaktadir. Bu
bifokal segment alaninda kiigiik bir prizma etkisi olugmaktadir. Bu tasarimlar
hipermetropik hastalarda bile uygun olabilmektedir. Bu tasarim toplam prizma
materyali tarafindan tretilen goriintii yer degistirmesini daha kotii hale getir-

HIPERMETROP LENSLERDE USTU-YUVARLAK SEGMENTLER GORUNTU
ATLAMASINI AZALTIR

hipermetrop lenslerde isti-yuvarlak segmentler gériinti atlamasini azaltir

+5.0D

Sekil 2.4.3 Ustii-Yuvarlak Bifokal Segmentler Hipermetrop Lenslerde Goriintii
Atlamasini Azaltir. (Joshua Young'in izniyle.)

mese de, bu tiir bifokallerin se¢imi goriintii yer degistirmesini daha iyi hale ge-
tirmek i¢in kagirilmig bir firsat1 oldugu unutulmamalidir.

Progresif Gozliikler

Progresif gozliikler veya progresif eklemeli lensler, geleneksel bifokal ve trifokal
lenslere gore bazi avantajlara sahiptir. Progresif gozliikler, goriiniir gizgileri ol-
madi1 i¢in hastanin presbiyopik yasta oldugunu gostermez ve hastalara daha

\

Sekil 2.4.4 Ustii-Yuvarlak Bifokal Segmentler Miyop Lenslerde Goriintii Atlama-
sini Artirir. (Joshua Young'in izniyle.)

Sekil 2.4.5 Ustii-Diiz Bifokal Segmentler Miyop Lenslerde Goriintii Atlamasini
Azaltir. (Joshua Young'in izniyle.)

Sekil 2.4.6 Ustii-Diiz Bifokal Segmentler Hipermetrop Lenslerde Goriintii Atla-
masini Artirir. (Joshua Young'in izniyle.)
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KORNEAYA UYGULANAN GUCUN ETKisi

FLORESAN BOYALI GOZYASI FiLMi

@“ .

“.

aplanasyon
alani ¢ok kiiciik

3.06mm

APLANASYONUN BOLUNMUS PRiZMA UZERINDEKI ETKILERI

aplanasyon aplanasyon
alani ¢cok genis alani dogru

©

Sekil 2.5.13 Kuvvetin Kornea Uzerindeki Etkisi. (A)
Cap olarak 3,06 mm'den daha blyiik dairesel bir diizles-
me alani Gretmek icin yeterli gli¢ (w) ile korneaya diz bir
ylizey uygulandiginda, skleral rijiditenin (r) neden oldu-
gu glic, gozyasi ylizey geriliminden (s) kaynaklanandan
daha buyuktir. (B) Diiz yuzeyin glicli, capl tam olarak
3,06 mm olan dairesel bir diizlesme alani olusturdugun-
da, skleral rijidite ve gozyasi filmi ytizey gerilim gugleri
birbirlerini sifirlar. Béylece uygulanan gl (w) goz ici ba-
sinci (p) ile dogru orantili hale gelir.

Sekil 2.5.14 Floresan-Boyali Gozyasi Filmi. Saydam
aplanasyon bashgindan bakildiginda, floresan boyali
gozyasi filmi dairesel bir halka olarak gorinr (A). Daha
yiiksek aplanasyon basinci, halkanin ¢apinin artmasina
neden olur (B).

Sekil 2.5.15 Aplanasyonun Béliinmiis Prizma Uzerin-
deki Etkileri. Aplanasyon bagligindaki ayrik prizma, 3.06
mm lik iki goruinti olusturarak, dairesel halkanin ¢capinin
tam olarak 3.06 mm oldugunu belirlemede daha buyiik
kolaylik saglar. Aplanasyon alani 3.06 mm'den kiigiik ol-
dugunda, yarim dairelerin kollar birbirine ulasmaz (A).
Aplanasyon alani 3.06 mm'den buyiik oldugunda, yarim
dairelerin kollari birbirini gecer (B). Aplanasyon alani
tam olarak 3.06 mm oldugunda, yarim dairelerin kollari
birbirine temas eder (C). Bu g6z ici basinci 6lgiiminin
sonudur.
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Sekil 2.6.4 Pozitif Kiiresel Sapma. Merkezi isinlar (kirmizi) paraksiyal (ideal) gorinti ° )
noktasina odaklanir, ancak cevresel 1sinlar daha 6ne odaklanir. Isin ne kadar periferik ®.0 [}
olursa, odagi o kadar 6nde olur. Negatif kiresel sapma periferik 1sinlar ideal gorintu o
noktasinin arkasina odaklanir. Kiiresel sapmanin en iyi odak konumunu degistirdigine [ )
dikkat ediniz.
KOMA DISTORSIYON

Sekil 2.6.5 Koma. Isinlar bir mercek tizerine belirli bir agiyla carptiginda odak, bir kuy-
ruklu yildizin kuyruguna benzer bir modelde genisler.

ki fazlasiyla telafi ederek negatif KS iiretir. Teorik olarak, bityiikk miktarlarda
negatif KS, diisiik 151k kogullarinda hipermetrop bir kaymaya neden olur, ancak
bu klinik olarak goriilse bile nadirdir. Stiles-Crawford efekti'® (sonra bahsedile-
cek) ayrica KSnin gérme {izerindeki etkisini de azaltir. Cogu gozde kirma ku-
surunun genellikle pupil boyutuyla dalgalanmamasi ger¢egi, KSnin tipik pupil
boyutlar1 araliginda yeterince telafi edildigini diistindiirir.

Lensin korneanin KS’sin1 dengeledigi ve lens ¢ikarildiginda, KS-dengeleyici
bir implantla degistirilmesi gerektigi iddia edilmistir. Bununla birlikte, korne-
ada ve lenste KS’y1 ayr1 ayr1 6lgen galismalar, lensin korneal KSy1 telafi etme
egilimini bulamamistir.'s Ayrica korneanin KS’s1 kisiden kisiye degisir,'” bu ne-
denle sabit miktarda KS’y1 diizelten bir implantin tiim hastalara fayda saglamas:
olas1 degildir. Uygun implantla telafi edebilmek i¢in hastanin korneasinin KS’s1
ameliyattan 6nce olgiilmelidir ve implant yalnizca giiciine gore degil, ayn1 za-
manda diizeltilecek KS miktarina gore de segilmelidir, ki bu mevcut bir klinik
uygulama degildir.!® Model gozlerdeki 1§1n izleme verileri, bir implant tarafin-
dan diizeltilen KS miktarinin, 6n kamara derinligi milimetrenin onda biri kadar
degisirse veya implant egilirse veya merkezden uzaklasirsa 6nemli 6l¢iide degis-
tigini gostermektedir.!” Refraktif kusur, pupil boyutuyla nadiren dalgalanir, bu
da KSnin geleneksel implantlar: olan hastalarda bir sorun olmadigini gosterir.
KS odak derinligini artirir, bu nedenle azaltmak her zaman arzu edilmez.

KOMA

Koma, bir kuyruklu yildizin kuyrugunu animsatan sekilde bir 151n demetinin
goruntli noktasindan “alev seklinde parlamasina” neden olur (Sekil 2.6.5 ve
2.6.6). Dalga sapmasinin sekli bir sezlonga benzer.

Birden fazla optik eleman ayni optik ekseni paylagmadiginda koma artar.
Howland, en iyi gozliik diizeltmesinden sonra, normalde gozlerde kalan sapma-
nin ¢ogunun koma oldugunu goésterdi ki bu hi¢ de sasirtic1 degil ¢iinkii okiiler
ortamlarin hi¢biri ortak bir ekseni paylagmiyor.

Sekil 2.6.7 Distorsiyon. Orijinal nesne diiz cizgilerden olusur (solda). Figi distorsiyonu
(orta), cizgilerin disa dogru kivrilmasina neden olur. Yastik distorsiyonu (sagda), izgile-
rin ice dogru kivrilmasina neden olur.

Klinik olarak koma nadiren taninabilir semptomlar {iretir. Bununla birlikte,
eger eksen dig1 keratorefraktif cerrahi, kaymis veya egimli kristalin mercek veya
implant ile (diger yiiksek dereceli sapmalarla birlikte) veya tam kalinlikta bir
greftin kornea greftinin tepe noktasi alisiimadik bir miktarda yer degistirdigin-
de oldugu gibi ¢ok miktarda varsa koma semptomatik olabilir.

DiISTORSIYON

Ideal olarak, goriintii geometrik olarak nesneye benzer, yani goriintiiniin karsi-
lik gelen nesne mesafeleriyle orantils, tiim goriintii mesafelerine sahip nesnenin
6lgekli bir modeli oldugu s6ylenebilir. Enine biiyiitme tiim goriintii diizlemi bo-
yunca sabit oldugunda distorsiyon yoktur.

Yastik distorsiyonunda, optik eksene olan mesafe arttik¢a enine biiyiitme
artar (Sekil 2.6.7). Fig1 distorsiyonunda, eksene olan mesafe arttik¢a biiyiitme
azalir. Distorsiyon 1giklarin hala noktasal bir sekilde odaklandigi, ancak yanlig
yere odaklandig1 bulanikliga benzer. Defokusda isinlar, nokta olarak odaklanir
ancak ideal goriintii noktasinin oniine veya arkasima odaklanir. Distorsiyonda
isinlar da noktasal bir sekilde ve ideal goriintiiyle ayni diizlemde ancak optik
eksene ¢ok uzak (veya ¢ok yakin) odaklanir.

Yastik distorsiyonu hemen hemen gozliikle dizeltilmis tiim afakik hasta-
larda??> meydana gelir ve bazen yiiksek miyoplarda seffaf lens ekstraksiyonun-
dan sonra goriiliir. Baslangicta, goz ici lens implantlarinin kullaniminin ana
nedenlerinden biri, gozliikle diizeltilmis afaklarin neden oldugu distorsiyonun
iistesinden gelmekti. Bir zamanlar yaygin olan distorsiyon, gozigi lenslerin kul-
lanilmasindan bu yana artik nadirdir, ancak seffaf lens ekstraksiyonu yapilan
hastalarda az olarak yeniden goériilmeye baslanmustir.

ALAN EGRISI (AE)

Ideal olarak, optik eksene dik diizlemdeki diiz bir nesne, eksene dik bir diizlem-
de diiz bir nesne olarak gorintiilenir. Alan egriligi mevcut oldugunda, nesne



Sekil 3.3.3 Mevcut LASEK Teknigimiz. (A) Bir cicek desenine benzeterek kornea cevresi etrafina birden fazla isaret konur. (B) ici bos bir metal sapa tutturulmus ve hastaya gére
ayarlanmig 7- veya 9 mm yari-keskin bir isaretleyiciden olusan bir alkol dagiticisi, %18 alkol icin bir rezervuar gorevi gorir. Korneaya siki bir baski uygulanir ve isaretleyicinin ku-
yucuguna alkol salinir. (C) 25-30 saniye sonra etanol, bir kuru seliiloz siinger kullanilarak emilir. (D) Degistirilmis bir Vannas makasinin bir kolu (alt kolun ucundaki topuza dikkat)
daha sonra epitelin altina yerlestirilir ve epitelin ¢izilen marji etrafinda izlenerek tercihen saat 12 konumunda, 2-3 saat kadrani genisliginde saglam kenarli bir mentese birakilir.
(E) Gevsemis epitel, bir Merocel siingeri veya bir kuyumcu pensetinin kenari kullanilarak tek bir tabaka halinde, mentesesine bagli birakilacak sekilde soyulur. (F) Lazer ablasyonu
uygulandiktan sonra, dengeli tuz ¢ozeltisi ile stroma ve epitel flebini islatmak icin bir n kamara kanala kullanilir. (G) Epitel flebi, aralikli irigasyon altinda, kanul kullanilarak stroma
Uzerine yerlestirilir. (H) Epitel flebini, dnceki isaretleri kullanarak yeniden hizalamak ve epitel defektlerinden kaginmak icin 6zen gdsterilir. Flebin 2-5 dakika kurumasina izin verilir.
Topikal kortikosteroidler ve antibiyotik ilaglar uygulanir. (I) Bir bandaj kontakt lens yerlestirilir. (Azar DT, Taneri S. LASEK. In: Azar DT, Gatinel D, Hoang-Xuan T, editors. Refractive

surgery. 2nd ed. Philadelphia: Elsevier; 2007. p. 239-47.)

Mitomisin-C ile Yiizey Ablasyonu

Refraktif cerrahide, yitksek miyopisi olan hastalar daha yiiksek bulaniklik olu-
sumu riski altindadir.*** Erken bulaniklik olusumu, daha yiiksek diizeltme-
lerde, daha kiigiik ablasyon bolgelerinde (<4,5 mm), erkek cinsiyette, 80 umden
daha derin ablasyonlarda ve topikal kortikosteroidlerin kesilmesi durumunda
daha yaygindir.’¢-%" Fotorefraktif ablasyonu takiben meydana gelen epitel alt1
stroma dokusunun yeniden olusumu, Bowman tabakasina cerrahi travmanin
ardindan stroma keratositlerinin anormal aktivasyonuna veya proliferasyonuna
atfedilebilir.?¥-%

Mitomisin-C (MMC), antiproliferatif ve antifibrotik etkilere sahip alkilleyi-
ci bir antibiyotik maddedir. Radyal keratotomi (RK) veya PRK sonras1 merkezi

subepitelyal fibrozisi tedavi etmek igin, stroma yatag: tizerine 2 dakika siirey-
le topikal MMC %0,02 (0,2 mg/mL) uygulamas: basariyla kullanilmigtur.40-4?
Miyopi ve hiperopi tedavisi i¢in PRK sonrast kornea bulaniklig1 olusumunun
6nlenmesinde de rolii vardir.*® 12 saniyelik %0,02 MMC uygulamasinin kornea
bulanikliginin 6nlenmesinde etkili oldugu bulunmakla birlikte, tipik uygulama
stireleri 1ile 2 dakika arasinda degismektedir.** Lazer ablasyondan hemen sonra
MMC uygulanir. Kornea yiizeyi ve tiim konjonktiva daha sonra MMC kalinti-
larmn: gidermek igin 20 mL soguk normal salin ile kuvvetli bir sekilde yikanir.
MMC uygulamast ile birlikte yapilan PRK, korneanin giivenli bir LASIK is-
lemi igin yeterince kalin olmadig1 veya LASIK>in bagka nedenlerle kontrendike
oldugu yiiksek kirma kusuru olan hastalar igin iyi bir alternatif sunabilir. Ayrica
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Sekil 3.4.4 Vakum halkasinin merkezlenmesi, femtosaniye lazer ile flep olustur-
manin daha sonraki tiim adimlarinin dogrulugunu saglayan kritik bir adimdir.

Sekil 3.4.5 Intralase femtosaniye lazer ile kafes desen ile flep olusturma (A). Kiint spa-
tula ile femtosaniye flep diseksiyonu. (B).

. B

Sekil 3.4.6 Excimer tedavisi boyunca hastanin lazer altinda hedef isiga ve takip
edicinin pupil genisligine fiksasyonu her an devam etmelidir.

4 P —

Lidir. Boylelikle flep kaldirilmis olur ve cerrah excimer lazer tedavisine devam
edebilir.

Excimer Lazer Ablasyonu

Hasta, kafas1 mikroskobun altina, lazer 1ginlarinin irise dik gelmesini saglaya-
cak sekilde dikkatle hizalandirilarak yerlestirilmelidir. Géziin x, y ve z diizlem-
lerinde hizalandig1 diizgiin bir merkezleme elzemdir. Cogu YSA radyal olarak
simetrik olmadii i¢in, wavefront-kilavuzlu lazer tedavilerinde hizalama daha
da 6nem kazanir. Cerrahi sirasinda torsiyonel yanlis hizalama -siklotorsiyon ve/
veya bas egme nedenli- aberasyonlarin az-fazla diizeltilmesine ve hatta ilave
aberasyon olusmasina neden olabilir. Hizalamay1 saglamak i¢in en temel teknik,
ameliyattan hemen 6nce hasta oturur durumdayken, limbusu tipik olarak saat 3
ve 9 hizasinda isaretlemektir. Daha sonra bu isaretlemeler, hasta lazerin altinda
yatarken kafay1 hizalamak i¢in kullanilir. Cogu modern lazer sisteminde artik ya
pupil takip ya da iris tanimlama yazilimlar1 vardur.

Cerrah, ablasyona baglamadan 6nce girilmis bilgisayar verilerini her zaman
dogrulamalidir. Mikroskop, kornea yiizeyine yeterince odaklanmis olmalidir.
Daha sonra stroma yiizeyinden fazla siviy1 dikkatlice uzaklagtirmak igin kuru
bir seliiloz stinger kullanilir. Téim vakalarda stroma yataginin hidrasyonu esit ve
tutarl bir sekilde ayarlanmalidir. Bu noktada stromal dehidratasyonu ve bunu
takibeden fazla diizeltmeyi onlemek icin iglem siiresini miimkiin oldugun-
ca kisa tutmak ¢ok 6nemlidir. Esit olmayan hidrasyon, santral adacik ve/veya
diizensiz astigmatizma olugmasina yol agabilir. Flep geriye dogru katlanirken
mentese yakinlarinda fazla sivi toplanmast olabilir ve uzaklastirilmalidir. Has-
taya hedef 1518a odaklanmasi séylenmelidir. Pupil tizerinde yeterli merkezleme
yeniden degerlendirilmelidir (Sekil 3.4.6).

Lazer goz takibi ve iris tanimlama yazilimi etkinlestirilir ve lazer ablasyonu
baglatilir. Eger stroma yiizeyi tizerinde siv1 birikmeye baglarsa, lazer ablasyonu
durdurulabilir ve biriken siv1 seliiloz bir siingerle silinmelidir. Mentese, eger ab-
lasyon bélgesi iginde yer aliyorsa korunmalidir.

Ablasyondan sonra, flep bir irigasyon kantilii veya iris spatiilii kullanilarak
yataga yeniden yerlestirilir. Ara yiizdeki kalintilar1 uzaklagtirmak igin serum
fizyolojik kullanilir ($ekil 3.4.7). Daha sonra flebi tekrar hizalamak igin 1slak bir
seliiloz siinger kullanilir. Stipiirme hareketleri flebin mentege kismindan perife-
rine dogru yapilmalidur.

Flep kenar oluguna dogru gerilerek iyi yapismis oldugu dogrulanir. Eger
yapisma saglamsa, olukta minimum bosluk vardir ve flebe kuru bir siingerle
hafifce dokunulursa flep hareketi olmaz. Flep giivenli bir sekilde yerine yerles-
tirildiginde, spekulum ¢ikarilmadan 6nce korneaya bir damla antibiyotik, bir
kortikosteroid ve bir nemlendirici ajan uygulanabilir. Eger LASIK bilateral ya-
pilacaksa ameliyat edilen goz kapatilir ve islem diger gozde tekrarlanir. Daha
sonra her iki géz de seffaf plastik koruyucular ile ertesi giine kadar korunur.

Postoperatif Bakim

LASIK operasyonu gegirmis tipik bir hasta i¢in postoperatif bakim hala oldukga
6nemlidir. Genelde bir miktar goz sulanmasi ve yanma hissi ameliyatin hemen
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yardimci olacaktir. SMILE cerrahisi sirasinda emme kaybi ve yeniden yerlestir-
me ile ilgili bir ¢aliymada, 3 ay sonrasinda uzak diizeltilmemis gérme keskinligi
(DGK) hastalarin %73’tinde 20/30 veya daha iyi olarak bulunmustur (ameliyat
oncesi ortalama -5,81 D sfer ve 1,09 D’ye kadar silindir).® Otuzbes hastalik, bir
gozde emme kaybi olmus ¢ift-goz vaka ¢aligmasinda, komplike olmus goziin uzak
mesafe en iyi diizeltilmis gérme keskinligi (EIDGK) 1. haftada belirgin sekilde
daha kétii idi, ancak 3 aydan sonra DGK ve EIDGK’ da anlaml fark yoktu.?!

Sekil 3.5.1 Lazer Atesleme Sirasi. (A) Kizil6tesi aydinlatma sirasinda sabitleme. Hasta-
ya, vakum uygulanmadan 6nce yesil sabitleme isigina bakmasi talimati verilir. (B) Dis-
tan ice dogru spiral sekilde ilerleyen lentikil arka kesisi (C) Lentikil kenar kesimi. (D)
icten disa dogru spiral sekilde ilerleyen lentikiil 6n kesisi. (E) Giris yeri kesisi

Ameliyat sonrasi Komplikasyonlar

Korneada bulaniklik (%5,6), korneada keratosit apopitozu ve yara iyilesmesi ile
iliskili, neredeyse tiim refraktif islemlerinin ameliyat sonrasi iyi bilinen bir er-
ken postoperatif komplikasyondur.?** Korneada bulaniklik genellikle zamanla
hafifler. Orta derecede korneada bulaniklik olan vakalarda, EIDGK operasyon-
dan sonraki 2 yil i¢inde normale donmiistiir.?*



ACRYSOF CACHET DIAGRAM

Sekil 3.7.9 AcrySof Cachet’in Diyagrami. Tek parcali, katlanabilir, yumusak hidrofo-
bik akrilik fakik GIL.

Sekil 3.7.10 Yiiksek Miyopinin Diizeltilmesi icin AcrySof Cachet Fakik GiL imp-
lantinin Biyomikroskopik Fotografi. (Wallace Chamon, MD, Sao Paulo, Brezilya'nin
izniyle.)

musak hidrofobik akrilik fakik bir GILdir (Sekil 3.7.9). Her biri farkli bir top-
lam uzunluga sahip dort modeli vardir. Haptikler, ag1 dokusu hasarina veya goz
bebeginin ovallesmesine neden olabilecek agir1 kuvvet olusturmadan, GILin
kararli durusu igin a¢1 igerisinde kompresyona izin verecek sekilde tasarlan-
mistir. GILin kubbesi, GIL ile kornea ve dogal kristalin lens arasinda optimal
merkezi mesafe saglayacak sekilde tasarlanmistir (Video 3.7.1) (Sekil 3.7.10
ve 3.7.11).® Birlestirilmis global ¢alismalardan (Amerika Birlesik Devletleri,
Kanada ve Avrupa Birligi) elde edilen 3 yillik bulgular, orta ila yitksek miyo-
pisi olan hastalarda olumlu refraktif sonuglar ve kabul edilebilir bir giivenlilik
seviyesi oldugunu gostermistir.**** Bununla birlikte, yakin zamanda, bir hasta
alt kiimesinde, ozellikle de gozleri kiigiik olan ve kendini Asya irkindan olarak
tanimlayan hastalarda, anlamli derecede ge¢ dénem endotel hiicre kayb: (EHK)
gorilmesi tizerine dagitimi askiya alinmigtir. Veriler, gozlerin daha sik izlen-
mesi gerektigini ongormektedir ¢linkii gézlenen EHK oranlarina gore gozlerin
~%30’u erken eksplantasyon riski altindadir ve %5’inin kayip oranlar1 yilda%
3,9dan yiiksektir. Bu oranlar aniden hizlanabilmektedir.

Kelman Duet (Tekia, Inc., Irvine, CA) bagimsiz bir PMMA tripod haptik
ve bir silikon optikten olusan bir ikiliden olugmaktadir (Sekil 3.7.12). OK’ya,
ilk olarak 2,5 mnr’lik bir kesiden haptik implante edilmektedir. Daha sonra bir
enjektor sistemi kullanilarak optik yerlestirilmektedir. Son olarak optik, bir
Sinskey kancasi kullanilarak OK'da optik delikleri ve haptik cikintilar birbirine
sabitlenmektedir. 12 ayda, gozlerin %17’sinde%15’in iizerinde EHK goriilmiis-
tiir.* Bugiine kadar orta- veya uzun-vadedeki endotel hiicre kayb: verisi bildi-
rilmemistir. Duet, FDA onayli degildir.

Sekil 3.7.11 Yiiksek Miyop Bir Goziin Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Degerlendiril-
mesinde On Segment OCT Kullanimi. (A) i¢ 6n kamara capinin ameliyat éncesi 180°
ekseninde 6l¢imii = 11,68 mm. Bu 6l¢tim, fakik implantin toplam capini belirlemek icin
kullanilabilir. (B) Yiiksek miyopik bir gézde Cachet fakik GiL'in ameliyat sonrasi deger-
lendirmesinde 6n segment OKT. Al destekli haptikler (sol ve sag) ve merkezde endo-
tele olan mesafe 2,.06 mm.

Komplikasyonlar

Pupil Ovalizasyonu

Agi-destekli fakik GILlerin en yaygin komplikasyonlarindan biri olan pupilla
ovalizasyonu, %7 ile %22 arasinda bildirilen bir insidansa sahiptir.>*7* Pu-
piller anormallikler ilerleyici olma egilimindedir ve daha uzun siireli takiplerde
daha sik goriilmektedir.*® En ¢ok kabul géren mekanizma, biiyiikk boyutlu lens
nedeniyle a¢1 yapisinin haptik ile sikistirilmasinin ag1 inflamasyonu, periferik
sinesi olusumu ve pupilde ovallesmeye neden olmas ile iligkilidir. Bu mekaniz-
manin iris iskemisi ile iligkili olduguna inanilmaktaydi.>* iris hipoperfiizyonu,
indosiyanin yesili anjiyografi (ICGA) kullanilarak dogrulanmigtir.*’

Bir bagka iliskili komplikasyon da iris retraksiyonu ve atrofidir®; atrofi ge-
nellikle ovallesmeden etkilenen iris sektoriinde ortaya ¢tkmaktadir. Uzun siireli
vakalarda ilerleyici pupil ovalizasyonundan sonra total sektérel iris atrofisi go-
riilebilmektedir (Sekil 3.7.13).

Endotel Hasari
Endotel hasari, pek gok OK fakik GILin piyasadan geri ¢agirilmasinin ana ne-
deniydi.*?

EHK’n1 agiklamak icin iki farkli mekanizma 6nerilmistir: GIL kisimlarinin,
aralikli veya siirekli olarak arka korneaya temas edebilecek sekilde, kornea en-
doteline agir1 yakinlig1** veya akéz hiimorde uvea yapilarina travma nedeniyle
tiretilen yangisal sitokinlerin varligi.* Yiiksek miyopide agi-destekli bir fakik
g0z i¢i lens modelinin (ZB5M) 15 yildan uzun siireli bir ¢aligmast, her yil fizyo-
lojik kaybin iki kat1 olan %0,97’lik bir oranla, %17,5’lik bir medyan EHK kat-
say1s1 bulmugtur. GILin ¢ikarilmasina ihtiyag duyabilecek hastalarin tespiti i¢in
OK fakik GILli her hastanin dikkatli ve uzun vadeli takibi gereklidir.,

Géz ici Basina Yiikselmesi

Goz igi basinct (GIB) yiikselmesi genellikle ameliyat sonrasi erken dénemde
gegici olarak ortaya ¢ikmaktadir, ancak periferik sinesi nedeniyle hastalarin %2-
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Sekil 3.8.1 (A) Operasyon 6ncesi korneal topografide, keratoplasti sonrasi sag gézde 20 D astigmatizma gozukiyor. (B) Operasyon esnasinda LAR'dan sonra kama seklinde doku
rezeksiyonun goriiniim (0.5 mm genislikte). Doku kesi yerinden kolaylikla siyrilmaktadir. (C) Tek 10/0 naylon sitiir yerlestirilir. (D) LAR'dan 1ay sonraki biyomikroskopi gorinimd.
(E) 4. Ayda korneal topografi astigmatizmanin 6.3 D'e dlstiguini gostermekte. (Ghanem RC, Azar DT. Femtosecond-laser arcuate wedge-shaped resection to correct high residual
astigmatism after penetrating keratoplasty. J Cataract Refract Surg 2006;32:1415-19.dan izin alinarak kullaniimistir)

Astigmatik diizeltmenin istenilen ekseni belirlendikten sonra, bunun kor-
neaya aktarilmasi gerekir. Hastanin astigmatik ekseni sedasyon yapilmadan ve
kapak spekiilumu kullanilmadan hasta oturur pozisyonda iken ¢ok dikkatlice
belirlendigi i¢in, cerrahi eksen operasyon sirasinda, hasta yatar pozisyonda veya
sedasyon altinda veya kapak spekiilumu var iken tahmin edilmemelidir. Globda
siklotorsiyonel rotasyonu olusabilir ve belirgin bir hata olusturabilir.

Kontrol i¢in, hasta biyomikroskopta otururken, vertikal veya horizontal
aksa epitel isaretleri konulur. Diger goz kapatilmisken, hasta diiz olarak kesit
151810 151k kaynagina bakarak sabitlendiginde merkezilestirme saglanir. Goz se-
viyesinde tam karsidaki kesit-151k filamanina odaklanma, 151k filamaninin sanal

bir goriintiisiinil saglar ki bu korneanin optik sisteminin merkezine diiser ve
gorme aksina ¢ok yakindir. Epitel, 151n1in uzun ekseni boyunca dis kenarinda bir
Sinskey kancasi ile siyrilir.

Gergek 90° veya 180° derece biyomikroskopta hassas bi¢cimde isaretlendik-
ten sonra gergek gorme ekseni operasyon odasinda, operasyon mikroskobu al-
tinda belirlenir. 90° (veya 180°) pozisyonu hassas olarak belirlendikten sonra
(referans ekseni), istenen eksen bir eksen isaretleyici veya cerrahi isaretleyici
kalem ile igaretlenebilir.

Astigmatik eksenin uygun isaretlenmesinden sonra segilen optik bolgede,
kesi bolgelerinin tizerinde pakimetri 6lgiiliir. Elmas bigak, dl¢iilen iki alanin en



Sekil 3.9.1 Intacs Segment Yerlesti-

rilmesi Sonrasi Topografik Diizles-
me. Soldaki gorintiye (segment imp-
lantasyonundan 6nce) kiyasla sagdaki
gorintlde (segment implantasyonun-
dan sonra) maksimum diklik ve boyu-
tundaki azalmaya dikkat ediniz.
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sekli olan Ferrara ve Ferrara halkasi ile hemen hemen ayni tasarimi olan, ama
farkli ark uzunluklar: ve i¢ ¢aplar1 olan Kerarings (her ikisi de Mediphacos,
Belo Horizonte, Brazil). Intacs, normal veya keratokonuslu hastalarda miyopi
ve astigmatizmanin azaltilmasi veya ortadan kaldirilmasi i¢in FDA-onayl tek
ICRSdir ve 0.25, 0.30 ve 0.35 mm olarak mevcuttur. 0.4-mm Intacs ve Ferrara
halkalar1 sadece Avrupa tilkelerinde ve Giiney Afrikada mevcuttur. Bir ICRS
implantasyonunun etkisi direkt olarak kalinlig: ile, ve ters olarak gérme ekseni,
veya optik bolgeden uzaklig: ile koreledir; kalin implant ve daha kii¢iik optik
bolgeler, daha yiiksek diizlesme etkisi ve koma-benzeri aberasyonlarda azalma
ile sonuglanir.»**

Tek veya Cift ICRS

Esas konunun diizensiz astigmatizma oldugu periferik diklesme durumlarinda,
tek bir segment ¢ift segmentten daha iyi sonug verebilirken; yiiksek miyopik
refraktif kusurun esas konu oldugu merkezi konlarda, iki segment veya sadece
keratometri 6l¢timlerini kullanan basit bir nomogram ile daha uzun bir devaml
segment daha iyi alternatiflerdir ¢iinkii sferik esdegerde daha bityiik bir degisik-
ligi hedeflerler.”*

ICRS Cerrahi Teknik

Intrastromal kornea halka segmentleri korneanin pozitif asferisitesini korurken
anterior kornea ylizeyini yeniden sekillendirmek igin, periferik stroma igine
yaklasik tigte-iki stroma derinliginde, merkezi optik bélgenin disinda yerles-
tirilirler.”

ICRSlerinin refraktif sonuglarinda, femtosaniye laser ve manuel yerlestirici
arasinda anlamli fark yoktur. Femtosaniye laser kullanirken intrastromal kanal-
larin olusturulmasinin etkinligi, muhtemelen laser takip sistemini engelleyen
anterior stroma optik kalitesindeki degisiklikler nedeniyle, daha dnceki ¢ap-
raz-baglama tedavisinden etkilenebilir. Dolayisiyla, femtosaniye laser mekanik
yerlestiriciye gore daha az komplikasyon ile iliskilendirilse de,” kanallarin ma-
nuel diseksiyonu daha 6nce ¢apraz-baglama yapilmis hastalarda distiniilebilir.

Kanal olusturulmasindan sonra, segmentler bir forseps ile kanal i¢ine yer-
lestirilir. Son pozisyonlarinda, segmentler superiorda 3 mm ara ile yerlesik ol-
malidir. Segmentler yerlestirildikten sonra, her bir segmentin superior ucun-
daki kiigiik pozisyon verme deligi ile cerrahi manipulasyon yapilarak uygun
pozisyon verilebilir; sonrasinda insizyon yeri sisirilir ve 10-0 naylon sutur ile
kapatilir.”

Klinik Sonuclar

ICRS korneay: kalici olarak diizlestirir, fakat ICRS implantasyonundan sonra
refraksiyon ve topografik bulgularda ilk ay i¢inde bazi dalgalanmalar ile, esas
kaymalar genellikle ilk 6 ay iginde goriiliir (Sekil 3.9.1.).** Her ne kadar ge¢ pos-
toperatif varyasyonlar muhtemelen duragan olmayan hastalik durumunda ken-
dine ait biyomekanik degisikler nedeniyle oluyor olsa da, 6 ay ve 36 ay arasinda
EIDGK ve keratometri farklari anlamli degildir.

ICRSnin kornea ektazisi olan hastalarda, ozellikle astigmatizmay1 azaltma
ve topografik anomalileri iyilestirmedeki sonuglari, sferik esdegerde (SE) (or-

Sekil 3.9.2 Kornea ici Halka Segment implantasyonu Sonrasi Ge¢-Baslangich
Kornea Bulanikhigi.

talama 4.0 D SE azalmas1), asikar astigmatik kusurda ve DGKdeki en anlamli
iyilesmenin ilk 6 ve 9 ay*®iginde olmasi ile cesaret vericidir.

Postoperatif Komplikasyonlar

ICRS sonrasi bildirilmis toplam yan etki oran1 %1.1'dir; enfeksiy6z keratit (%0.2),
s1g yerlesim (%0.2), 2 sira en iyi gozliikle-diizeltilmis gorme keskinligi (EIGDK)
kayb1 (%0.2) ve ilk veya degisim islemleri sirasinda 6n kamara perforasyonunu
(%0.4) igerir.>* Azalmis merkezi kornea duyusu cerrahiden sonra 6 aya kadar
olabilir ve olgularin %5.5’inde 12 aya kadar siirebilir. Bazi hastalar gece gérmede
zorluk (%4.4), bulanik gérme (%2.9), diplopi /%1.6), veya kamasma ve halo-
lar (%1.3) yasayabilirler;*® bu da en sik olarak kamasma, halolar ve gece goriis
zorluklar ile refraktif sonuglardan tatmin olmama gibi sebeplerle olan %8.7
eksplantasyon oranini agiklar. Geg baslangighi kornea bulaniklig: ise bir baska
potansiyel komplikasyondur (Sekil 3.9.2).

CERRAHI iSLEM: CXL

CXL islemi {i¢ ana basamak igerir: epitel uzaklagtirilmas: (9 mm debridman),
kornea stromasinin riboflavin ile doyurulmasi, ve stromanin UV-A 1sik ile 151n-
lanmasi (Sekil 3.9.3). Bu bilesenler farkli yogunluklar ve zamanlarla birlestiri-
lebilir. CXL i¢in, tam UVA 1s1nlama sonrasi tipik olarak bir bandaj kontakt lens
yerlestirilir ve tam epitelizasyon elde edilene kadar yerinde birakilir.
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Sekil 3.10.5 Acik renkli bir g6zde KAMRA Inlay. (Goriinti, ‘Abbouda A, Javaloy J,
Alié JL. Confocal microscopy evaluation of the corneal response following AcuFocus
KAMRA inlay implantation. J Refract Surg 2014;30:172-8! isimli caismadan alinmistir.)

TABLO 3.10.2 Inlay’lerin Ozellikleri

Ozellik ACI7000 (ilk) ACI7000T ACI7000PDT (En son)
Kalinhk 10 um 5um 5um

Delikler 1600 1600 8400

Cap 25 um 25 um 5-1um

hasta dahil edilmistir. Yakin DGK ameliyat éncesi N18/N24’ten ameliyat son-
rast N8% ilerlemistir; hastalarin %100’tinde N16 veya tizerinde, ve 9 hastada N5
veya daha iyi kaydedilmistir. Islem uygulanan gozlerde ortalama uzak DGK'da
preoperatif 0,05+0,12 logMARdan postoperatif 0,22+0,15 logM AR anlamli bir
diisiis izlenmistir. Hastalarin %77’sinde uzak EIDGK'de 1 siradan fazla diisiis
olmugtur (bu durumun implantla ilgili ndro-optik fenomen kaynakli olabilece-
¢i diigiiniilmiistiir). Yetersiz merkezilestirme nedeniyle 7, okiiler dominanstaki
belirsizlik nedeniyle 3 ve gergekg¢i olmayan hasta beklentisi nedeniyle 1 olmak
tizere toplam 11 implant ¢ikarilmigtir.

Kiigiik Aciklik Inlay’ler

Kamra

KAMRA inlay (AcuFocus Inc., Irvine, CA, ABD) en fazla kullanilan kornea
inlay ¢esididir® ve diinya ¢apinda yaklagik 20000 goze implante edilmigtir.>*
Poliviniliden florid materyalinden yapilmistir. En son tasarimi (ACI 7000PDT)
3,8 mm ¢apindadir, merkezi agiklig1 1,6 mm ve kalinlig1 5 pmdir. Yapisinda, gapi
5 ila 11 um arast degisen, korneadaki besin akigina izin veren 8400 mikroper-
forasyon mevcuttur.**3%42 Jgik gecirgenligi %5* olan karbon nanopartikiillere
sahiptir.**#* Opak bir inlay oldugu i¢in, ac¢ik renkli gozlerde digaridan farkedi-
lebilirler (Sekil 3.10.5).°

KAMRA inlay odak derinligini arttirarak®-¢ kiigiik agiklik optik prensibi
ile yakin gérmeyi diizeltir. Baskin olmayan gozde 200-220 um derinlikteki la-
meller cep i¢ine implante edilir. Implantasyonu, gérme alaninda skotoma neden
olmaz.>* Merkezi ve periferik retinanin normal goriilmesine ve iyi kalitede mer-
kezi ve periferik goriintillemeye ve optik koherens tomografi (OKT) taramaya
izin verirler.** Bununla birlikte GDx VCC taramalarinda halka seklinde golge-
lenmeler bildirilmistir.%

Inlay zaman iginde degisime ugramis, ayni yapay agikligin dis ¢ap1 3,8-mm
ve 1,6-mm i¢ ¢ap1 olmustur. Tablo 3.10.2 inlay 6zelliklerini tarif etmektedir.

Tomita ve ark.*® hiperopik, miyopik ve emetropik hastalarda KAMRA Inlay
implantasyonu ile es zamanl LASIK islemi sonuglarini degerlendirmislerdir. 6
aylik takibin sonucunda, uzak ve yakin gérmenin arttig1 ve islemin giivenli ol-
dugu sonucuna varmuslardir. Ancak, operasyon sonrast hale, kamagma ve gece
gorme zorluklar: gibi semptomlar gozlenmigtir.

Igras ve ark.”” kombine LASIK ve KAMRA inlay uygulamalarinin 1 yillik
takip sonuglarmni bildirmislerdir. Calismaya dahil edilen 132 goziin %851 hi-
permetropik, %11’1 emetropik ve %4’ miyopik idi. 12 aymn sonunda hastalarin
%97’sinin yakin DGK diizeyi J3 veya iizerinde idi. Ayrica, hastalarin %6,3’tinde
implant yapilan gézde uzak EIDGK'de 1 sira kayip izlenmisken higbir hastada
ameliyat 6ncesi gérme keskinligine gore iki sira veya daha fazla kayip yasanma-
mugstir. Birinde gece gérme zorlugu ve birinde kalici hiperopik kayma ile kor-
neada bulaniklik nedenleriyle iki hastanin implanti ¢ikarilmistir. Uzak DGK'da
binokiiler bir etki olmaksizin, implante edilen gozde diizeltiimemis monokiiler
uzak gérme keskinliginde hafif bir diisiis ile, yakin gormede anlamli bir iyilesme
meydana geldigi sonucuna varmislardir.

3.10
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Sekil 3.10.6 Inlay’in periferinde (kirmizi oklar) ve merkezinde (yesil ok) demir biri-
kintileri. (Gorlntd, ‘Dexl AK, Ruckhofer J, Riha W, et al. Central and peripheral corneal
iron deposits after implantation of a smallaperture corneal inlay for correction of pres-
byopia. J Refract Surg 2011;27;876-80" isimli calismadan alinmistir.)

Seyeddain ve ark.*® 32 emetropik presbiyop hastada 3 yillik takip gercek-
lestirmiglerdir ve yakin ve ara mesafe DGK seviyelerindeki anlamli kazanglara
ragmen hastalarin hastalarin %28,3’iinde uzak EIDGK’nde bir sira kayip goriil-
digiini bildirmislerdir.

Dexl ve ark.*® AcuFocus korneal inlay (ACI 7000) implantasyonu sonrasi
18 gézde (%56) korneada demir birikimler goriildiigiini, fakat bu birikimlerin
uzak, yakin, diizeltilmemis veya diizeltilmis gérme keskinligine etkisi olmadig1-
n1 bildirmiglerdir (Sekil 3.10.6).

Ali6 ve ark.#2 KAMRA inlay’in ¢ikarilmasi sonrasi topografi ve aberometre-
lerin kalic1 olarak etkilenmedigini, ve hastalarin %60’ 1ndan fazlasinin ameliyat
dncesi degerlerine benzer uzak ve yakin DGK ile uzak ve yakin EIDGK’leri ol-
dugunu bildirmislerdir. Bu ¢aliyma 10 g6z icermekteydi ve inlay ¢ikarildiktan
sonra 6 aylik takip icermekteydi. Implantin ¢ikarilma nedeni 8 gdzde hastalarin
gorsel yakinmalari ile subjektif tatminsizligi idi (kamasma, yildiz patlamasi, bu-
lanik gérme ve haleler). Bir olgu kornea flebinin yanliglikla ¢ok ince olmasi ve
bir digeri, yakin gérmenin yetersiz olmast ile iligkili idi.

Abbouda ve ark.** KAMRA inlay implantasyonundan 6 ay sonra konfokal
mikroskopi ile kornea dokusu goriiniimiinii incelemislerdir; ¢alisma 3 KAMRA
inlay modelinden birinin implante edildigi 12 gozii dahil etmistir. Tiim hasta-
larda epitel tabakalar1 normal gorilmiistiir. Tiim hastalarda diisiik seviyede bir
keratosit aktivasyonu izlenmistir. Az sayida hastada aktive keratosit sayisinda
artig saptanmigtir ve bu hastalarda yakin DGK (okuma gozliigiine ihtiyag du-
yulan), yakin ve uzak EIDGKde diisiis izlenmistir. Uzak DGK etkilenmemistir.
On hastada sub-bazal sinir pleksusu saptanmus, ve 8 hastada dallanma deseni
izlenmigtir. Dort hastadan inlay ¢ikarimi yapilmistir, en sik sebebi gorsel belir-
tiler ve disitk gérme ile subjektif tatminsizlik olmustur. Tiim hastalarin biyo-
mikroskobik muayenesinde halka goriiniimii izlenmistir. Hastalarin hi¢birinde
postoperatif dénemde refraktif degisim izlenmemistir. Bu ¢aliymada korneanin
inlaye toleransinn iyi oldugu ve kornea tabakasinin normal yapisini, iliskili
komplikasyon olmadan degistirdigi sonucuna varilmistir.

KAMRA inlay implantasyonu sonrasi refraktif sonug i¢in keratosit aktivas-
yonu 6nemli bir degiskendir; flep kalinlik derinligi, diisiik lazer enerji kesisi ve
topikal kortikosteroid kullanimi bunu 6nlemeye yardimcr olur.

Lin ve ark.®® 507 hastada KAMRA inlay implantasyonu oncesi ve sonrasi
kontrast duyarhilig: karsilastirmislardir. Postoperatif donemde monookiiler ola-
rak kontrast duyarlilikta hafif bir diisiis olsa da binokiiler sonuglarin normal
araliklarda kaldigin: bildirmislerdir.

Bu inlay ayrica daha énce katarakt cerrahisi ve monofokal GIL uygulanmis
hastalarda da, Huseynova ve ark’nin®! bildirdigi gibi uygulanabilir. Monofokal
GIL implante edilmis 13 psédo-fakik hastada KAMRA inlay implantasyonu
yapmuislardir. Dort hastaya implantasyonla es zamanli LASIK uygulanmigtir. In-
lay implantasyonu sonrasi ortalama uzak DGK'da degisim olmazken, ortalama
yakin DGKde 5 sira kadar iyilesme goriilmiistiir. Uzak DGK'da 3 gézde 2 sira, 1
gbzde 1 sira kayip olmugtur. Uzak EIDGK'de 2 gdzde 2 sira, 1 gozde 1 sira kayip 145
izlenmigtir (Tablo 3.10.3, Tablo 3.10.4, Sekil 3.10.7).




Sekil 4.3.2 Megalokornea. (A) Kornea saydam ancak her iki goziin kornea caplari 14
mm'nin Uzerindedir. (B) Postmortem &rneklerin incelenmesi capi artmis normal bir
korneayi ve muhtemel iris pigment dagilimina bagh yogun olarak pigmentasyon gos-
teren trabekdiler agi géstermektedir. (B, Dr. M. Yanoff'un izini ile).

ve genitoliriner bozukluklar: gibi sistemik anomalilerin eglik ettigi kriptoftalmi,
otozomal ¢ekinik gecislidir.* Yalanci kriptopftalmi (pseudo-cryptophtalmos) goz
kiiresinin normal olup da kapaklarinin birbirlerinden tam ayrilmamis olmasi
durumu ile tanimlanir.

Konjenital Anterior Stafilom

Keratoglobus (Bkz. Boliim 4.18) konjenital degildir, ancak daha ¢ok konjenital
6n (anterior) stafilomun parcasi olarak agir formlu bir kornea ektazisi dogumda
mevcut olabilir. Bu durum siklikla Peters anomalisinin ag1r gesitleri ile beraber-
lik gosterebilir (Sekil 4.3.3). Bu anomali genellikle tek taraflidir ve siklikla iris
gelisimsel bozukluklari ile birliktelik gosterir. On stafilom ayrica dogum 6ncesi
inflamatuar veya enfeksiyoz kokenli incelme sonrasinda da ortaya ¢ikabilir.

KORNEA SEFFAFLIGINI ETKILEYEN ANOMALILER

Tlgili néral kék hiicre gdg dalgalarinin etkilenme durumuna bagl: olarak birgok
degisik kornea, ag1 ve/veya iris yapilarinda bozukluklar tespit edilebilir (Tablo
431).

Anterior Embriyotokson

Anterior embriyotokson tist limbus bélgesinde skleranin korneaya olan gegisi-
nin konjenital genislemesi ile tanimlanir. Ayni ifade, goriintiisii arkus senilise
benzeyen ancak dogumdan itibaren mevcut olan arkus juvenilis adli durumu
tanimlamak i¢in de kullanilmaktadir. Cogu zaman sporadik olmak ile beraber,
otozomal baskin ve otozomal ¢ekinik aileler de tanimlanmustir.

| Sekil 4.3.2

On  Segmentin
Mezenkimal Dis-
genezi. (A) Kornea
opasitesinin  eglik
ettigi tipik tip | Pe-
ters anomalisi. (B)
Konjenital 6n sta-
filomunda Peters
anomalisi bulgulan
ile asin derecede
kornea ektazisi ve
incelmesi izlen-
mektedir.

TABLO 4.3.1 Embriyonik Noral K6k Hiicre Go¢ “Dalgalarinin” Degisik
Anomaliler ile iliskisi

Anomali Mezenkimal Gég Bozuklugu
1. 2. 3.
Posterior embriyotokson X
Axenfeld-Rieger Anomalisi X
Peters anomalisi X
Posterior keratokonus X
Sklerokornea X

Posterior Embriyotokson

Cok yaygin olarak gozlemlenen posterior embriyotokson, toplumun olasi
%24’tinde tespit edilebilen bir durumdur.** Bu durum, Schwalbe hattinin en be-
lirgin olarak temporal korneada kalinlagmasi ve 6ne dogru kaymis olmasi ile ta-
nimlanir ($ekil 4.3.4). Bu bulguyu olugturan Schwalbe hattini belirten hilal sek-
lindeki egriyi tanimlayan “foxon” terimi, Yunancada yay anlamina gelmektedir.
Bu anomali tek bagina oldugu zaman higbir islevsel 6nemi bulunmamaktadir.

Kornea Keloidleri

Keloidler korneanin tamamini veya bir kismini etkileyen, beyaz, parlak, kornea
ylizeyinden 6ne dogru ¢ikan lezyonlardir. Genellikle travma veya inflamasyon
ile iligkili ortaya ¢iksalar da, dogumdan hemen sonra da tespit edilebilirler. His-
topatolojik olarak diizensiz kolajen, fibroblast ve kilcal damar birikimlerinden
olusmaktadirlar ve ilerleme gosterebilirler. Lowe sendromu gibi okiilo dentodi-
jital sendromlar ile de iligkili olabilirler.”® Bagka patolojilerin eglik etmedigi goz-
lerde keratoplasti uygun bir tedavi segenegidir.***” Bitytimeye bagh rahatsizlik
olusturan lezyonlarda, konjonktiva flebi kullanilarak yapilan kornea diseksiyo-
nu ilerlemeyi durdurabilir.
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Sekil 4.5.1 V1 dagilimini iceren herpes zoster oftalmikus.

Sekil 4.5.2 Herpes zoster oftalmikus hikayesi olan bir hastada periferik kornea epite-
linde yalanci-dendritler (Hu AY, ve ark. Late varicella-zoster virus dendriform keratitis in
patients with histories of herpes zoster ophthalmicus. Am J Ophthalmol 2010;149:214-
20 e3. misadesi ile)

ugratarak ilerleyici nérotrofik keratopatiye neden olur. Geg-evre HZO, hasar
gormils bir okiler yiizeyden filamenter keratit ve anterior stromal skarlar ile
kronik epitelyopati tablosu verir. Bu ortamda ikincil bakteriyel enfeksiyon riski
yiiksek olabilir.?

HZO, granulomatdéz olmayan veya keratik presipiteler ile granulomatoz
olan iridosiklite (anterior {iveit) neden olabilir. Siklikla kronik bir seyri vardir,
kontrol igin topikal kortikosteroidlere ihtiyag duyulur. Ozel bulgulari, trabekiilit
nedeniyle artmis gozigi basincini ve sektorel, vazooklusif iris atrofisini igerir.
HZO kaynakli glokom siklikla gok-faktorlidiir. Erken bir sebebi, kortikoste-

roidlerle ¢6ziilen trabekiilittendir, fakat kronik inflamasyon pupiller sekliizyo,
kronik ag1-kapanmasi glokomu, ve muhtemelen, kortikosteroid-cevab: gloko-
muna yol agar.

HZO’nun posterior segment belirtileri, retinada perivaskiilit, iskemik op-
tik noropati, ve nekrotizan retinopati formlarini igerir. Bu komplikasyonlar
sik degildir fakat gormeyi tehdit eder. Retinitin iki formu sézetmeye degerdir:
esas olarak immunitesi saglam hastalarda goriilme egiliminde olan akut retinal
nekroz (ARN) ve esas olarak immunitesi baskilanmig hastalarda olan progre-
sif dis retina nekrozu (PDRN). ARN siddetli okiiler inflamasyon ile goriilme
egilimindeyken, PDRN daha az inflame olarak goriliir fakat gok daha hizli ve
gormeyi tehdit edici klinik seyri vardir.”> PDRN intraokiiler yanginin minimum
oldugu veya hi¢ olmadigy, vaskiiler yangi yoklugunda, ve retina opakliginin pe-
riveniiler saydamlastigy, hizla birbiriyle birlesmeye ilerleyen ¢ok odakli, derin
retina lezyonlari ile karakterizedir.?

Akut HZOda dis okiiler motor felgleri siklikla olur. Enfeksiyonlar ti¢iinct,
dordiincti, ve altinci kraniyel sinirleri etkileyebilir. Bu komplikasyonlar orbita
apeksi i¢indeki vaskiilitten oldugu diisiinillmektedir ve siklikla bir yil i¢inde ¢6-
ziiliirler.

Postherpetik Nevralji

Dokiintiintin iyilesmesi takibinde devam eden agriya postherpetik nevralji
(PHN) adu verilir. HZOda agrinin 3 evresi vardir: (1) akut agr1 - dokiinti sii-
resince ve bagladiktan sonra ilk 30 giin; (2) subakut herpetik nevralji - 30 - 120
giin arasy; ve (3) 120 giinden sonra olunca PHN.%

PHN, HZO olan herhangi bir hastada goriilebilir; ancak, genellikle 50 yas
altindaki hastalarda goriilmezken, siklig1 70 yasina kadar artar. Yetmis yas {ize-
rindeki herpes zoster olan hastalarin yaklasik yarisini etkilerken, daha yagli has-
talarda daha siddetli oldugu goriilmektedir."* Agr1 kimi zaman o kadar ug nok-
tada ve devamlidir ki bazi hastalar intihar digtinebilir."® PHN i¢in risk faktorleri
arasinda akut agr1 siddetinin daha ytiksek olmasi,?** dokiintii siddetinin daha
yliksek olmas1,***” ve dokiintiiden énce agrilt bir prodrom varligi vardir. PHN
i¢in ilave risk faktorleri arasinda ileri yas ve kadin cinsiyet vardir.”

EDINILMi$ IMMUN YETMEZLIK SENDROMUNDA
HERPES ZOSTER OFTALMIKUS

HZO, ozellikle yiiksek riskli geng hastalarda, edinilmis immunyetmezlik send-
romu (AIDS) igin erken klinik isarettir.”* Immunitesi-baskilanmis hastalarda,
HZO olan immunitesi-saglam hastalarla kiyaslandiginda, daha yiiksek insi-
dansta, daha yiiksek siddette, daha uzun siiren okiiler tutulum ve de PHN olur.*
HZO olan tiim gebe olmayan, gen¢ hastalar insan immunyetmezlik virisii
(HIV) igin test edilmelidir. PDRN, AIDS hastalarinda artan siklikta bildirilmek-
tedir. Kuzey Amerikada AIDS’li hastalarda sitomegaloviriis retinopatisi sonras,
PDRN ikinci en sik firsatci retina enfeksiyonudur.®

TANI

Herpes zoster hastaliginin tanisi, son on-yillarda VZV’nin klinik gériiniimleri
ve yayilimi degismis olsa da, genellikle klinik bulgulara dayanir. Bu degisim kli-
nik izlenimleri sagirtabilir (6r., HSV lezyonlar1 zosterimsi goriinebilir ve zoster-
den ayirt etmesi zor olabilir). Ayirici tanida egzema herpetikum, egzema vaksi-
natum, impetigo contagiosum, enteroviriis-iliskili egzantem, kontakt dermatit,
ilag erupsiyonlar1 ve bocek 1siriklar: yer alir.

Kutanoz vezikiiler kazintilardan sitolojik muayeneler ¢ok sayida eozinofi-
lik intraniikleer inkluzyonlar (Lipschutz'un cisimcikleri) ve ¢ok-niikleuslu dev
hiicreler (TzancK'in preparati) gosterir. Ornekler (kutanéz vezikiiler kazinti veya
konjunktiva siiriintiisit) laboratuvara diisiik 1s1 kosullarinda (4 °C) miimkiin
olan en hizli siirede ulastirilmalidir.® Belirli viriis antijenlerine kars1 6zel perok-
sidaz-etiketli monoklonal antikorlar kullanilarak immun elektron miksroskopi
teknikleri, VZV’yi saptayabilir.** VZV-DNA’s1 6n kamara parasentezi veya vit-
reus tap ile elde edilebilir ve gergek-zamanli polimeraz zincir reaksiyonu kul-
lanarak analiz edilebilir.** Floresan antikor teknikleri, hiicre-dondiirme direkt
immunofloresans boyama, ve hizli direkt immunofloresans deneyler (SimulFlor
direkt floresan antikor), VZV tespit etmek igin ilave yontemlerdir.*

Herpes zoster antikorlarini tesbit etmek i¢in serolojik testler, VZV ve HSV
arasinda capraz-reaktivasyon olabilecegi i¢in sinirli kullanimdadir. Zoster en-
feksiyonu takibinde, 2 hafta boyunca IgG yiikselmesi saptanir ve daha sonra
daha diistik seviyelere diiser ve bu seviyede yillarca kalabilir.””
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Sekil 4.6.2 Stafilokokkal Marjinal Keratit. Alt kadrandaki marjin
ve blefarokonjonktivite dikkat ediniz.

Kronik Bakteriyel Konjonktivit

Ug haftadan uzun siiren kronik bakteriyel konjonktivit, bircok mikroorganiz-
ma kaynakli gelisebilir ve siklikla blefarit ile iligkilidir. En sik etken mikroorga-
nizmalar S. aureus ve Moraxella lacunata iken; diger etkenler arasinda Proteus
mirabilis, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae ve Serratia marcescens gibi en-
terik bakteriler ve bir {ist solunum yolu mikroorganizmasi olan Branhamella
catarrhalis sayilabilir! En sik etken kapak kenarinda kolonize olan ve sonrasin-
da direkt konjonktival enfeksiyona veya ekzotoksinleri aracilig1 ile konjonktival
inflamasyona yol agan S.aureusdur.® i¢ ve dis kantusta meydana gelen kronik
angiiler blefarokonjonktivit ise, en stk M. lacunata nedeni ile gelisir. Her iki tiir-
de de kronik follikiiler konjonktivit eslik edebilir.

Kronik stafilokokkal konjonktivitin klinik bulgular1 arasinda papilla veya
follikiiller ile birlikte diffiiz konjonktival hiperemi, minimal mukopiiriilan akin-
t1 ve konjonktival kalinlagma bulunur. Kapak eritemi, telenjiektaziler, kirpik
kayby, kolaretler, tekrarlayan hordeolumlar ve kirpik tabanlarinda iilserasyon
gorilebilir. Korneada marjinal iilserler gelisebilir (Sekil 4.6.2).

Tedavi, uygun antimikrobiyal terapi ile birlikte sicak kompres ve kirpik dibi
temizligini igeren iyi kapak hijyeni uygulamalarindan olusur. Azitromisin dam-
la ve eritromisin veya basitrasin pomad etkili topikal adjuvan tedavilerdir. Agir
inflamasyon varliginda kombine antibiyotik ve steroid igeren damlalar kullani-
labilecegi gibi, kapak temizligi sonrasi kirpik dibine pomad olarak da uygulana-
bilir. Daha ag1r enfeksiyonlarda tetrasiklin 250 mg giinde 4 kez, doksisiklin 100
mg giinde bir veya iki kez veya minosiklin 50 mg giinde bir veya iki kez olacak
sekilde sistemik tedaviye ihtiya¢ duyulabilir.

Adenoviral Konjonktivit

Viral konjonktivit fazlasiyla yaygindir. Tan1 genellikle klinik olarak koyulabilir.®
Bir¢ok farkl: viriis konjonktivite neden olabilir ve her biri ufak farklarla birbiri-
ne benzer hastaliga neden olur.

Adenovirtsler en sik viral konjonktivit etkenidir ve farkli agirliklarda hasta-
l1ga neden olabilir. Hastalik spektrumu follikiiler konjonktivit, faringokonjonk-
tival ates ve epidemik keratokonjonktivitten olusur. Bu enfeksiyonlar solunum
yolu damlaciklari ile veya parmaklardan kapak ve konjonktiva yiizeyine direk
temas ile yayilir. Inkiibasyon siiresi genellikle 5-12 giindiir ve klinik hastalik 5-15
glinliik bir siireye sahiptir.’

Follikiiler Konjonktivit

Follikiiler konjonktivit en hafif formdur ve adenoviriis serotip 1-11 ve 19 ile ilis-
kilidir.® Akut baglangica sahiptir ve tek tarafli basladiktan sonra diger goziin tu-
tulumu 1 hafta icinde miimkiindiir. Genellikle follikiiler ve papiller konjonktival
degisiklikler ve tutulan tarafta preaurikler lenfadenopati ile birlikte sulu akin-
t1 ve konjonktival hiperemi ile kendini gésterir. Cogu olgu, sekel birakmadan
spontan olarak giinler-haftalar i¢inde iyilesir.

Faringokonjonktival Ates

Faringokonjonktival ates en sik goriilen okiiler adenoviral enfeksiyondur" ve
adenoviriis serotip 3, 4 ve 7 nedeniyle meydana gelir. Farenjit, ates ve konjonk-
tivit kombinasyonu ile karakterizedir (Sekil 4.6.3). Konjonktivit follikiiler agir-

Sekil 4.6.3 Akut Bilateral Viral Konjonktivit. Yirmi iki yasindaki bu erkek hastada
faringokonjonktival ates mevcut ve konjonktivit dncesinde viral bir Gist solunum yolu
enefeksiyonu gegirmisti.

B i

Sekil 4.6.4 Epidemik Keratokonjonktivit. Alt fornikste baslangi¢c psédomembran
olusumu gordlebilir.

liklidir, az miktarda sulu akinti, hiperemi ve kemozis eslik eder. Korneada, ince
punktat epitelyopati seklinde tutulum goriilebilir. Olgularin %901 kadarinda
preaurikiiler lenf bezleri genislemistir. Hastalik genellikle 2 hafta i¢inde ken-
diliginden diizelir, bu nedenle soguk kompres, suni gézyas: ve uygun miktarda
vazokonstriktor goz damlalar1 destek tedavi olarak kullanilabilir.

Epidemik Keratokonjonktivit

Epidemik keratokonjonktivit (EKK), adenoviriis serotip 8, 9 ve 37 nedeniyle
meydana gelir. Daha agir bir konjonktivit tirtidiir ve genellikle 7-21 giinlitk
bir seyri vardir. EKK, sulu akinti, hiperemi, kemozis ve ipsilateral preaurikiiler
lenfadenopati ile birlikte konjonktival stromada mikst papiller ve follikiiler ce-
vap olusturur ($ekil 4.6.4).*" Subkonjonktival hemoraji, konjonktival membran
olusumu ve kapak 6demi siktir (bkz. Sekil 4.6.4; Sekil 4.6.5).° Histolojik ola-
rak, bu konjonktival membranlar fibrin ve 16kositler ile birlikte nadir fibroblast
infiltrasyonundan olusur. Hem gercek membran hem de psédo-membranlar
olusabilir ve bunlarin gerilemesi ile konjonktival skarlasma ve semblafaron olu-
sumu meydana gelebilir.

Kornea tutulumu degiskendir. Cogu hastada, hastaligin birinci haftasinda
diffiiz, ince, yiizeyel bir keratit goriiliir. 6-13’tincii giinlerde floresein ile boya tu-
tan fokal, eleve, punktat epitelyal lezyonlar gelisir (Sekil 4.6.6) ve bunlar yabanci
cisim hissine yol agar. Hastalarin %20-%50’sinde 14’tincii giinde fokal epitelyal
lezyonlarin altinda subepitelyal opasiteler gelisir (Sekil 4.6.7). Bu opasiteler ge-
nellikle gérme problemlerine yol agar ve aylar-yillar boyunca devam edebilirler,
ancak sonugta skarlasma veya vaskiilarizasyon gelismeksizin iyilesirler.” EKK
tanisi klinige dayalidir ancak giiniimiizde 53 adenoviriis serotipinin tamamini
%89 sensitivite ve %94 spesifite ile saptayabildigi bildirilmis, hizli immiin-tan



Sekil 4.8.3 Konjonktivanin papillomat6z skuaméz hiicreli karsinomu. Pembe lim-
bal timdr ¢ok sayida intralezyoner tiirbison seklinde kan damarlari ve eglik eden dilate
afferent ve efferent konjonktiva kan damarlari.

Sekil 4.8.4 Konjonktivanin jelatin6z skuamoz hiicreli karsinomu. Translusen lim-
bal kitle ve eslik eden dilate afferent ve efferent kan damarlari.

Sekil 4.8.5 Lokoplazik, papiller ve jelatindz komponentli ve lilserasyon gosteren
konjonktivanin invaziv skuamoz hiicreli karsinomu. Timorin pupil kenarindaki
yer alan bolimiinde kornea stromasinda izlenen kana dikkat ediniz.

Sekil 4.8.6 Konjonktivanin mukoepidermoid karsinomu. Limbusta yerlesen papil-
ler skuamoz hiicreli karsinom ve arkaya uzanim gdsteren noddler subepitelyal parcasi.

konvansiyonel skuaméz hiicreli karsinomu andirmakla birlikte belirgin miisin
igeren goblet hiicreleri (Alcian mavisi ve musikarmin gibi boyalarla gosterilen)
ve CK7 immun boyasinda pozitif immunreaktivite gostermesiyle ayrilir. Agresif
invaziv dogas1 nedeniyle bu okiiler yiizey skuaméz neoplazmi pek ¢ok olguda
eninde sonunda ekzanterasyon gerektirir.

Konjonktivanin skuamdz hiicreli kanseri ve varyantlar: klinik pratikte en
sik goriilen primer konjonktiva malign neoplazmlaridir.” Konjonktiva skuamoz
hiicreli neoplazmlarinin tiim yas gruplarinda ortalama yillik insidans: yaklasik
olarak yilda milyonda 17-20 yeni vakadir. Ortalama 70 yillik yasam beklentisi
olan bir popiilasyonda o ortalama yillik insidans 700-850 kiside 1 vakadir. Bu
kategoride yer alan gogu tiimor 50 yas uistii kigilerde ortaya ¢ikar. Risk faktorleri
yogun ve tekrarlayici giines 15181 maruziyeti; erkek cinsiyet; dig ortamda yapilan
isler; ileri yas; sigara igme aligkanligi; bag boyun bolgesinde skuamoz hiicreli
karsinom oykiisii; sarisinlik ve agik renk tenli olmak; kseroderma pigmento-
sum; edinilmis immun yetmezlik sendromu (AIDS); ve human papilloma viriis
(HPV) tip 16 ve 18 konjonktiva enfeksiyonudur.

Konjonktiva Melanomu

Konjonktivanin malign melanomu normalde konjonktiva epitelinin bazal kat-
larinda yer alan melanositlerden koken alan kanseréz neoplazmdir.*” Bu kanser
formu diiz yama seklinde edinsel konjonktiva veya kornea intraepitelyal mela-
nositik intraepitelyal neoplaziden (konjonktiva-kornea melanoma in stud, ma-
lign primer edinsel melanozis) nodiiler epibulber tiimorlere degisen bir yelpa-
zede karsimiza ¢ikar. Cogu konjonktiva melanomlar1 koyu kahverengi olmakla
birlikte bazilar1 tamamen ya da kismen amelanotik olabilirler. Amelanotik
konjonktiva melanomunu skuamoz hiicreli karsinomdan veya diger amelanotik
malign neoplazmlardan ayirmanin tek yolu eksize edilmis ya da biyopsi uygu-
lanmis tiimoriin patolojik analizidir.

Konjonktivanin primer edinsel melanozisi (PEM) eriskin bir bireyde daha
o6nce etkilenmemis konjonktivadan yama tarzinda intraepitelyal melanositik hi-
perplazi gelismesidir (Sekil 4.8.7).° Bu melanotik konjonktiva yamalar1 sadece
benign ya da hafif atipik intraepitelyal melanositler (benign edinsel melanozis)
veya belirgin atipik malign melanoma hiicreleri (malign PEM veya siddetli atipi
iceren PEM) igerebilir. Her ne kadar daha genis ve daha heterojen melanositik
konjonktiva lezyonlarinin daha kiigiik ve daha homojen melanositik lezyonlar-
dan daha fazla malign melanom hiicre icerme ihtimali mevcutsa da, benign ve
malign PEM ayrimin: giivenilir bir Sekilde yapabilen herhangi bir klinik yol
yoktur. Benign PEM ve atipi igeren PEM (intraepitelyal melanom) siniflandir-
masl i¢in lezyonun eksizyonu ya da biyopsisi ile intraepitelyal melanositlerin
patolojik analizi garttir. Yama tarzi diiz melanotik konjonktivada ortaya ¢ikan
nodiiler konjonktiva melanomunda altta yatan PEMden siiphelenilmelidir.

Nodiiler konjonktiva melanomu solid, epibulber yerlesim gosteren, belirgin
besleyici ve drene edici damarlar igeren bir lezyon seklinde karsimiza ¢ikar (Se-
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Sekil 4.16.2 Cevresel Progresif Periferik Kornea Ulseri. (A) idiyopatik periferik iilse-
ratif keratiti olan 60 yasinda bir kadin. Yarik lamba mikroskobu, stromal nekrozun de-
rinligini gosterir. Hem merkezde hem de periferik kenarlarda inflamatuar infiltrasyon
vardir. (B) Floresein boyama Ulserasyon alanini gosterir.

materyal nedeniyle oldugundan daha az olarak degerlendirilebilir, ancak en-
feksiy6z nedenleri degerlendirmek igin korneal kazima yapildiktan sonra daha
belirgin hale gelebilir. Limbal, konjonktival ve episkleral enjeksiyonlar siklikla
gorilir. Eszamanl: sklerit, aktif vaskilit ihtimalini arttirir.! PUKun sklerit ile
birlikte bulunmasi, izole sklerit olgularina gére daha kétil okiiler ve sistemik
prognoza isaret eder.* Inflamatuar siireg veya kortikosteroid kullaniminin so-
nucu olarak katarakt ve glokom olusabilir.

ILiSKiLi SISTEMiK HASTALIKLAR

PUK hastalarinin yaklasik %50’sinde iligkili bir sistemik hastalik vardir ve bun-
larin bityiik ¢ogunlugu kollajen vaskiiler hastaliklardir (KVH’lar) (Kutu 4.16.1).
Romatoid artrit (RA), muhtemelen popiilasyondaki yiiksek prevalansindan
dolay1 (yetigkinlerin %2,5-3’tinii etkileyen) PUK ile iliskili en yaygin KVHdir.
Polianjitli graniilomatoz (GPA) (6nceden Wegener graniilomatozu olarak bili-
niyordu) ve diger antinétrofil sitoplazmik antikor (ANCA) ile iliskili vaskiilitler,
nispeten nadir olmakla birlikte, PUK’in 6nemli bir nedenidir. Hastalarin 6nemli
bir kisminda, 6zellikle nekrotize edildiginde, aktif bir vaskiilitik siireci akla ge-
tiren, iligkili bir sklerit meydana gelebilir.! Genel olarak, RA hastalari ile iligki-
li PUK genellikle ileri hastalik bulgular1 (deri alt1 nodiiller, vaskiilit, kardiyak
tutulum®) veya RA tanisini destekleyen klinik bulgularla birliktedir. Bununla
birlikte, hastalarin yaklasik %25’inde PUK, potansiyel olarak letal, tan1 konul-
mamus sistemik vaskiilitin' ilk bulgusu ortaya ¢ikabilir, bu da kapsamli bir siste-
mik degerlendirmenin 6nemini vurgulamaktadir. Ek olarak, skleritli hastalarda
PUK’in ek varlig1 kétii okiiler ve sistemik prognoza isaret eder.

KUTU 4.16.1 PUK'nin Etiyoloji

Okiiler Noninfeksiy6z

e Idiyopatik

Akne rozasea (okiiler)

Mooren tilseri

Travmatik, postoperatif (sistemik otoimmiin bozukluk)
Ekspojur/noroparalitik keratopati

Okiiler infeksiy6z

® Bakteriyel (Staphylococcus, Streptococcus, Gonococcus [nadir])
o Viral (herpes simpleks ve herpes zoster)

®  Ameobik (Acanthamoeba)

® Mantar

Sistemik Noninfeksiy6z

Kolajen Vaskiiler Hastaliklar/Vaskiilit

Romatoid artrit (yaygin)

Antin6trofil sitoplazmik antikor (ANCA) ile iliskili vaskiilitler
Polianjitli graniilomatoz (Wegener graniilomatozu) (nispeten yaygin)
Poliarteritis nodosa (daha az yaygin)

Mikroskopik polianjit (MPA) (daha az yaygin)

Churg-Strauss sendromu (daha az yaygin)

Tekrarlayan polikondrit (nadir)

Sistemik lupus eritematozus (daha az yaygin)

Progresif sistemik skleroz / skleroderma (nadir)

Dev hiicreli arterit (¢ok nadir)

Diger Sistemik Otoimmiin

Sikatrisyel pemfigoid (6zellikle trikiyazis ile) (nadir)

Inflammatuar bagirsak hastalig1 (¢ok nadir)

Sarkoidoz (¢ok nadir)

Sjogren sendromu

Losemi / malignite (¢ok nadir)

Tltihapli bagirsak hastahg (genellikle iilseratif olmayan periferik keratit)
Dev hiicreli arterit (nadir)

Sistemik infeksiy6z

Gonore

Basilli dizanteri

Tiberkiiloz

Borreliosis (Lyme hastalig: - ¢ok nadir)
Varisella zoster

Helmintler

AYIRICI TANI

PUK, klinik bir tanidir ve nedenini belirlemek, uygun tedavi ve hastalik yone-
timi i¢in 6nemlidir. Enfeksiyonlar periferik kornea iltihaplanmasina ve tilseras-
yona neden olabilir ve hizla tani1 konmalidir (bkz. Kutu 4.16.1) ¢iinkii tedavi,
otoimmiin hastaliga bagli durumlarin neden oldugu PUK tedavisinden belirgin
sekilde farklidir (Sekil 4.16.3). Bununla birlikte, otoimmiin hastaliga bagli PUK
hastalar1 sekonder olarak enfekte olabilir ve bu nedenle enfeksiyon nedenleri
her zaman ilk arastirmada diglanmalidir. Lokal inflamatuar nedenler arasinda,
tilserasyona ve rozasea ile iligkili blefarokonjonktivite ilerleyen karakteristik
limbusa bitisik bir infiltratla baglayan stafilokokal marjinal tilser veya limbusa
bitisik veya komsu periferik keratit bulunur.

Mooren iilseri, skleraya bitisik periferden baslayan dik, alttan oyulmus veya
sarkmis sekilde, kronik, genellikle siddetli agriya neden olan, tek tarafli veya
iki tarafli olabilen, tek veya ¢ok merkezli kornea {ilseri ile karakterize PUK’in
spesifik bir seklidir ve bazen iligkili sklerit olmadan santral infiltrasyon yapar.*®
(ayrica bkz. Boliim 4.17).

Terrien'in marjinal dejenerasyonu, pellucid marjinal dejenerasyonu ve mar-
jinal olukta goriildiigii gibi periferik korneanin incelmesi tipik olarak saglam bir
epitel ve inflamasyonun olmamas ile PUK'den ayirt edilebilir.

4.16
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Sekil 4.17.1 Thygeson'un stperfisial punktat keratopatisinin karakteristigi korneal
punktat lezyonlar. Bunlar tipik olarak inflamasyon olmayan bir gézde meydana gelir.
(Dr. Joel Sugar'in izniyle.)

Sekil 4.17.2 Thygeson'un Siiperfisial Punktat Keratopatisine Sahip Bir Hasta.
ince subepitelyal bulanikligin yarikli lamba gériinimii ve lezyonlar arasinda géreceli
olarak korneal inflamasyonun olmadigr gosterilmistir.

likle yoktur (Sekil 4.17.2). Hastalarin %44’iinde subepitelyal opasiteler goriiliir.
TSPK hastalarin %96’sinda iki taraflidir. Konjonktival inflamasyon yoktur.

Aktif lezyonlar mekanik kazimaya direnglidir ve floresein ile negatif bo-
yanip kabarik goriiniir. Remisyonlar sirasinda epitel diizdiir ve onceki keratit
odaklari tizerinde leke birakmaz. Cogu lezyon merkezi olmasina ragmen, peri-
ferik lezyonlar olugabilir ve kronik vakalardaki ince, periferik vaskiilarizasyon
ile iligkili olabilir.

Belirtiler arasinda sulanma, yabanci cisim hissi, fotofobi ve yanma yer alir.
Gorme keskinligi subepitelyal opasiteler nedeniyle azalabilir, ancak genellikle
keratitin diizelmesini takiben normale doner.

Tani

Thygeson?, TSPK’nin 5 karakteristik 6zelligini soyle 6zetlemistir: (1) kronik, iki
tarafli noktasal inflamasyon; (2) remisyonlar ve alevlenmelerle birlikte uzun se-
yir; (3) ciddi skar birakmadan iyilesme; (4) topikal antibiyotiklere klinik yanitin
olmamasi; ve (5) topikal kortikosteroidlere dikkat ¢ekici semptomatik ve klinik
yanit.

TSPK teshisi genellikle klinik hikaye, yarikli lamba muayenesi bulgular1 ve
topikal steroidlere aliglmadik derecede hizli yanittan konulabilir. Bu hastalik
i¢in higbir spesifik sistemik iligki bildirilmemistir.

Ayirici Tani

TSPK’nin en karakteristik 6zelliklerinden biri konjonktival inflamasyonun eslik
etmemesidir. Kutu 4.17.1 ‘deki diger tiim hastaliklarda ya belirgin hastalikla ilis-
kili 6zellikler ya da lokal veya diffiiz konjonktival inflamasyon belirtileri vardir.

KUTU 4.17.1 Thygeson’un Siiperfisial Punktat Keratitinin
Ayirici Tanisi

Herpes simpleks keratiti

Diger viral keratitler (adenovirus)
Molluskum kontagiozum keratiti
Agikta kalma keratopatisi
Blefarokeratit

Norotrofik keratit

Stafilokokal keratit

Travmatik keratopati

Kuru g6z hastalig

Akantamoeba keratiti (erken)

Patoloji

Lezyonlardan yapilan korneal kazintisi, atipik ve dejenere epitel hiicreleri ve
aktif mononiikleer ve polimorfoniikleer hiicre infiltrasyonu gosterir. Konfokal
mikroskopi, langerhans hiicrelerinin kornea epitelinin bazal hiicre katmaninda
birikmesinin, etkilenen gozlerin subepitelyal sinir pleksusunun azalmis yogun-
lugu ile iligkili oldugunu gostermistir ve bunun da bir immiin cevap oldugu
diistiniilmektedir. ¢

Tedavi

Topikal diisiik doz kortikosteroidler, TSPK’nin belirti ve semptomlarin: azaltir
ve muhtemelen en ¢ok akut alevlenmelerde etkilidir. Kortikosteroidlerin kronik
kullanimu ile hastaligin seyri uzayabilir. Topikal %2 siklosporin veya takrolimus’
TSPK tedavisinde az yan etki ile etkili olmustur.® Terapotik bandaj kontakt lens
semptomatik hastalarda gérme keskinligini ve konforu artirmak i¢in kullanila-
bilir. Antiviral ajanlarin kullanimi degerlendirilmistir, ancak etkin olduklarina
dair ikna edici kanit yoktur.® Fotorefraktif keratoktomi, ablasyon yapilmis sant-
ral korneada niiksleri azaltabilir ve bu da yiizeyel korneal stromada bazi bilin-
meyen inflamatuvar sinyallerin bulundugunu distindirir."

Klinik Seyir ve Sonug

TSPK’li hastalarin gogu gorme keskinligi kayb1 olmadan tamamen iyilesir, an-
cak %44 e kadar hafif subepitelyal opasite birakabilir.

THEODORE'UN SUPERIOR LIMBIK K
ERATOKONJONKTIVITI

Epidemiyoloji ve Patogenez

Superior limbik keratokonjonktivit (SLK), superior kornea ve limbusun yanisi-
ra Ust tarsal ve bulber konjonktivanin tekrarlayan inflamasyonu ile karakterize
kronik fokal bir okiiler yiizey hastaligidir.”? Esas olarak 30-55 yas arast erigkin-
lerde goriiliir ve kadinlarda daha sik goriiliir (3:1) Tipik olarak iki taraflidir, an-
cak tek tarafli hastalik ortaya ¢ikabilir.

Patofizyoloji net olmasa da, siki iist kapaklardan veya gevsek fazlalik kon-
jonktivadan kaynaklanan mekanik travma, normal epitel gelisiminde bozul-
maya yol agabilir.”® Bu mekanik hipotez, artmis SLK insidansina sahip oldugu
bilinen ekzoftalmik tiroid hastalig1 olan hastalarda'*artmis kapak apozisyonu ve
etkili bir tedavi yontemi olan kayganligi artirma ile desteklenmektedir.'®

Okiler Belirtiler

Klasik SLK belirtisi, iist bulber konjonktivanin bilateral lokal hiperemisidir (Re-
sim 4.17.3) ayn1 zamanda keratinize, kalinlasmis ve gereginden fazladir. Kars1
gelen st palpebral konjonktiva hafif papiller reaksiyon ve bununla iligkili hi-
peremi gosterir. Ince floresein veya Rose Bengal noktasal boyanma genellikle
mevcuttur. Keratokonjonktivitis sicca %25-50 hastada olusur ve SLK’li tim
hastalarda degerlendirilmelidir.* Superior kornea ve limbusda ince flamenter
keratit mevcut olabilir (Resim 4.17.4) Hafif superior korneal pannus daha uzun
siiredir devam eden bir hastalig1 akla getirir.

4.17
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alinmistir.)

mezligi (Sjogren’s Syndrome Tear Deficincy, SSTD) ve Sjégren sendromu ol-
mayan, Non-Sjégren gozyas1 yetmezligi (Non-Sjogren’s Tear Deficiency, NSTD)
olarak iki gruba ayirilir. Sistemik otoimmiin hastalik, SSTD’nin temel 6zelligi
iken NSTDde bulunmaz.

Non-Sjogren Gézyasi Yetmezligi

Non-Sjogren gozyasi yetmezligi; primer ve sekonder lakrimal bez yetmezligi,
lakrimal bez kanal tikaniklig1 veya refleks hiposekresyon nedeniyle goriilebi-
lir!® Primer lakrimal bez yetmezligi; yasa bagli KGH, konjenital alakrima ve
ailesel disotonomiyi (Riley-Day sendromunu) igerir. NSTD’nin en yaygin sekli,
muhtemelen diisiik dereceli kronik inflamasyonun bir sonucu olarak, duktal ve
interasinar fibrozis ve lakrimal bez icinde tikanikliklar ile seyreden yasa bagh
KGHdir.**” Konjenital alakrima, gen¢lerde KGH’nin nadir goriilen bir nedeni-
dir ve esas olarak lakrimal bez yoklugu veya hipoplazisinden kaynaklanir. Aile-
vi disotonomi; jeneralize agr1 duyusunda kayip, duyusal ve refleks sulanmanin
yoklugu ile seyreden, otozomal resesif, multisistemik bir hastaliktir. Lakrimal
bezin sempatik ve parasempatik innervasyonunda ve okiiler yiizeyin duyu in-
nervasyonunda hasar meydana gelir."°

Sekonder lakrimal bez yetmezligi; Godwin’in benign lenfoepitelyal lezyo-
nu (“Mikulicz hastalig1”), lenfoma, sarkoidoz, hemokromatoz, amiloidoz, insan
immiin yetmezlik viriisii/kazanilmig immiin yetmezlik sendromu (HIV/AIDS)
veya graft-versus-host hastalig1 nedeniyle lakrimal bezin infiltrasyonu veya ha-
sar1 sonucu gelisir.”*¢' Lakrimal dokunun; cerrahi veya radyasyon-iligkili hasa-
r1 veya denervasyonu da sekonder lakrimal yetmezlige neden olabilir.*® Ayrica
lakrimal bez kanallarinin sekonder obstriiksiyonu; trahom,” okiiler skatrisyel
pemfigoid, mukéz membran pemfigoid,®*** eritema multiforme/Stevens-John-
son sendromu,” kimyasal ve termal yaniklar®® sebebiyle gelisebilir.

Gozyaginun refleks hiposekresyonu; refleks duyusal blok (afferent yolda ha-
sar) ve refleks motor blok (efferent veya sekretomotor yolda hasar) olarak ikiye
ayrilabilir. Reflex duyusal blok, okiiler yiizey duyusunda herhangi bir azalma
ile ortaya ¢ikar; refleks lakrimal sekresyonun azalmasina, géz kirpma sikligi-
nin azalmasina ve bu nedenle gozyast buharlagmasinin artmasina yol agar.*®
Azalmis okiiler yiizey hissinin nedenleri arasinda topikal anestezik kullanims,®
kontakt lens kullanim1,*” diabetes mellitus,””*” yaglanma ve nérotrofik keratit
bulunur.

Topikal anestezik kullaniminin incelendigi ¢aligmalarda, gozyas: tiretimin-
de afferent uyaranin kesilmesi veya duyusal kayip (denervasyon) nedeniyle azal-
mus gozyast salgisi ve azalmis géz kirpma sikligi bildirilmistir.*” Afferent lifle-
rin hasary; insizyonel kornea cerrahisi sonrasi (penetran veya anterior lameller
keratoplasti, radyal keratotomi ve katarakt cerrahisi sirasinda limbal korneal
insizyon sonrasi) veya travma, timor ve herpes simpleks/herpes zoster enfeksi-

TABLO 4.23.1 Kuru Géz Hastalg ile iliskili ilaclar

Etki Mekanizmasi Sinif ilaglar

Tolterodin tartarat (Detrol)
Skopolamin

Klorfeniramin (Chlor-Trimeton)
Difenhidramin (Benadryl)
Prometazin (Phenergan)
Benztropin (Cogentin)
Triheksifenidil (Artane)
Amitriptilin (Elavil)
Nortriptilin (Pamelor)
imipramin (Tofranil)
Doksepin (Sinequan)
Fenelzin

Antikolinerjik Antimuskarinik

Antihistaminik (sedatif
etkililer daha sik kuru
gozile iligkilidir)

Antiparkinson

Antidepresan
MAQ inhibitoru

Antipsikotik Klorpromazin (Thorazine)
Tiyoridazin (Mellaril)
Flufenazin (Prolixin)
Antimanik Lityum
Antiaritmik Disopiramid (Norpace)
Meksiletin (Mexitil)
Antiadrenerjik Alfa-agonist Klonidin (Catapres)
Metildopa (Aldomet)
Beta bloker Propranolol (Inderal)
Metoprolol (Lopressor
Ditiretik Thiazid Hidroklorotiazid
Diger Nonsteroidal ibuprofen (Advil)

antiinflamatuar
Kannabinoid

Naproksen (Naprosyn, Aleve)
Marihuana

yonu nedeniyle trigeminal sinirin ilk dalinda hasara sekonder gelisebilir ve géz-
yas1 Uretiminin azalmasina yol agar. Laser-assisted in situ keratomileusis (LA-
SIK) ve fotorefraktif keratektomi, korneal duyarlilikta ve goz kirpma sikliginda
azalma sebebiyle kuru gozii tetikler.7¢” Sistemik ilaglar; antikolinerjik etkileri
nedeniyle azalmis efferent lakrimal bez stimiilasyonu veya sistemik dehidrasyon
nedeniyle azalmis lakrimal sekresyon i¢in yaygin faktorlerdir (Tablo 4.23.1).%
Menopoz ile iliskili olarak KGH bildirilmis olsa da; dstrojen takviyesinin yararl
etkisi gosterilememistir.>®® Ayrica, bu dénemde, diger hormonlardaki, 6zellikle
de androjen seviyelerindeki degisikliklerin etkisi de gz6niine alinmalidir.

Sjogren Sendromu Gozyasi Yetmezligi
Sjogren sendromu, ag1z kurulugu ve akoz gozyas: eksikligi ile seyreden klinik bir
durumdur. Primer (tanimlanmis bag dokusu hastalig1 olmadan) veya sekonder

4.3
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Sekil 4.24.6 Kontakt lens kullanimina bagh kronik hipoksi korneal neovaskiilarizas-
yona yol acabilir.

Sekil 4.24.7 Kronik stromal 6demi olan hastada, stromal kalinlagma ve hafif endotel-
yal strialar izlenmektedir.

olusturulmus olmast olasidir. Korneal stromaya ilerleyen vaskiilarizasyon bu
damarlar lipid eksiidasyon, skar ve intrakorneal kanamaya yol agabildiklerinden
daha onemlidir (Sekil 4.24.8). Stromal neovaskiiler degisiklikler veya korneaya
2mmden fazla genisleyen yiizeyel neovaskiilarizasyon anormal ve kabul edilmez
olarak degerlendirilir. Hastaya tekrar yiiksek Dk lensler uygulandiginda, anor-
mal damarlar ve limbal eriteminin azalmasi beklenir. >

Limbal Kok Hiicre Yetmezligi

Limbal kok hiicre yetmezigi (LSCD) (LKHY) korneal epitel hiicre 6nciileri-
nin fonksiyon kaybina bagli ortaya ¢ikar. Kontakt lense bagli LKHY, 6nceleri
kontakt lense bagl keratopati (KLBK) olarak adlandirilmistir. Bu durum, ke-
ratokonjonktivitin diffuz korneal skar ve vaskiilarizasyona kadar ilerlemesiyle
penetran keratoplasti gerektirebilir.** Bowman membrani hasarlanir ve yerini
derin stromal vaskiilarize fibroz skara birakir.® (Sekil 4.24.9)

Kontakt lense bagli LKHY klinik goriiniimii, diger nedenlere bagl gelisen
yetmezlikten tipik olarak ¢ok daha hafif seyreder, bu kontakt lense bagli LKHY
olan olgularin %71.4’tiniin asemptomatik olmasiyla da kanitlanmstir. ** Kontakt
lense bagli LKHY de yarikli 151k muayenesinde solucanimsi- kivrimli- burgumsu
(whorl-like) epitelyopati, korneal konjonktivilizasyon,Vogt palizatlarinda kay1p,
ve geg floressein boyanma izlenir.” Hastalik ilerledikge, pannus, epitel defekt-
leri, yara ve gorme kaybi tabloya eklenir.® Kontakt lense bagh LKHY tedavisi
hastaligin ciddiyetine baglidir. Baglangigta medikal tedavi lensin kullaniminin

Sekil 4.24.8 Korneal neovaskiilarizasyon bu hastada saat 2 hizasinda gorildiigu gibi,
nadir de olsa, intrastromal kanamaya neden olabilir.

Sekil 4.24.9 Kontakt lense bagli keratopati (CLIK- KLBK), yaygin korneal skar ve vasku-
larizasyona gidebilir, bu goriintiide stiperior kalinlasma, fibrozis ve neovaskiilarizasyon
alanlari izlenmektedir.

durdurulmasi, suni gozyasi, topikal kortikosteroid, topikal siklosporin, topikal
vitamin A, punktal okliizyon ve oral doksisiklin kombinasyonu ile gozyas: film
tabakasinin ve okiiler yiizeyin optimizasyonudur.®* Maksimum medikal te-
davi yetersiz kalirsa, konjonktivalize kornea epitelinin kaldirilmasi, amniyotik
membran transplantasyonu ve limbal otograft ya da allojenik transplantasyon

gibi cerrahi segenekler uygulanabilir.*

Abrazyonlar

Korneal abrazyonlar okiller ylizey travmasina bagl ortaya ¢ikan epitel defekt-
lerdir. Abrazyonlar siklikla kontakt lens kullanimina bagl takma ya da ¢ikart-
ma sirasinda, tirnak veya lensin kendisi ile olusur. Abrazyonlar bakterinin
korneal stromaya ulagsmasina izin verir, dolayisiyla kontakt lense bagh korneal
abrazyonlarda MK varliginin dikkatlice degerlendirilmesi 6nemlidir. Korneal
abrazyon olgusunda kontakt lens kullanimi s6z konusuysa, florokinolon veya
aminoglikozid gibi psodomonasa kars1 proflaksi yapan genis spektrumlu anti-
biyotikler ile tedavi 6nerilmektedir. Kapama ve topikal kortikosteroid kullani-
munin kanitlanmig faydasi yoktur ve kontakt lense bagli korneal abrazyonlarda
kullanilmamalidir.*>*
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Sekil 4.27.5 Kornea Grefti Yerlestirilir. Kardinal stturlerin uygun dagilimi saglamak
icin yerlesiminde 6zen gosterilir.

Sekil 4.27.6 Kornea naklinde 10-0 naylon aralikli stittirlerin yerlestirilmesi.

Viskoelastik, 6n kamaraya verilir, donér alic1 yatagin tizerine yerlestirilir
ve dort kardinal siitiir yerlestirilir (Sekil 4.27.5). Kardinal siitiirlerin yerlesti-
rilmesine uygun doku dagilimi ¢ok 6nemli oldugundan dikkat edilir. Saitiir
derinligi kornea kalinliginin % 901 kadardir. Kalan dikisler tek tek ve siirek-
li dikisler kombinasyon olabilir veya sadece tek tek dikisler seklinde olabilir
(Sekil 4.27.6). Tek tek siitiirler, vaskiilarize veya incelmis kornealar i¢in daha
sonra segici olarak alinabilmesi gerekebileceginden vaskiilarizasyonun iler-
lemesi veya astigmatizmay1 kontrol etmek i¢in uygundur. Siirekli dikisleri
olanlarda ameliyat sirasinda hizli yerlestirme avantaji ve daha iyi gerginlik
dagilimi olmakla birlikte ayarlanmasi daha zordur. Son siitiirler yerlestiril-
meden dnce, 6n kamaradaki viskoelastik materyal ¢ikarilir. Siirekli siitiirler
intraoperatif olarak keratoskop kullanilarak ayarlanabilir. Siitiir atma islemi
tamamlandiginda, tiim dikisler diigiimler stroma i¢ine gomiiliirek déndiirii-
lir ve yaranin giivenligi bir cerrahi siinger ve floresein kombinasyonu kulla-
nilarak sizdirmazlik test edilir.

Komplikasyonlar ve Postoperatif Yonetim

Intraoperatif komplikasyonlar arasinda kétii greft santralizasyonu, kanama,
okiiler yapilarda hasar (6rnegin, donor endotel, iris, lens veya lens kapsiilii) veya
ekspulsif suprakoroidal hemoraji yer alir. Alict yatagin eksizyonu sirasinda, 6n
kamara derinliginin ve kirmizi reflenin siirekli olarak izlenmesi zorunludur. On
kamaranin aniden siglasmasi veya kirmizi reflenin kaybolmasi, yaklagan bir
ekspulsif koroidal hemorajinin gostergesi olabilir. Globun sizdirmazligs hizli bir
sekilde kismen eksize edilmis bir kornea iizerinde eldivenli bir parmakla veya
donor kornea veya gegici keratoprotez yerlestirme ile saglanabilir. Temel yone-
tim stratejisi, globu kapatmak ve basinci saglamaktir.

PKP’nin bagarisi, onemli 6l¢iide yeterli postoperatif bakim ve yonetim du-
rumuna baglidir. Cerrah yara sizintisi, enfeksiyon, glokom ve greft reddi veya
bagarisizlig1 gibi ¢esitli olasi komplikasyonlari taniyabilmeli ve yonetebilmelidir.
Yaygin postoperatif komplikasyonlar ve bunlarin yonetimi asagidaki izleyen bo-
limde tartigilmaktadur.

Yara Sizintis1. PKP sonras! ertesi giin yumusak bir globta s1g bir 6n kama-
ra varlig1 yama, akoz baskilayici, lubrikasyon veya bandaj kontakt lens gerek-

Sekil 4.27.7 Subepitelyal greft reddine ikincil subepitelyal infiltrasyonlar. (Dr.W.W Cul-
bertson’un izniyle.)

tirebilecek bir yara sizintisini gosterebilir. Sizint1 6nemliyse tekrar siitiirasyon
gerekebilir.

Artan Géz Igi Basinci Olan Dar On Kamara. Diiz 6n kamara ile GIB artis1
olan durumlarda pupiller blok, lens-iris diyaframinin 6ne rotasyonu (koroid ka-
namasinda oldugu gibi), koroid efiizyonu veya akoéz yanlis yénlendirme olabilir.
Nedeni tanimlanmali ve tedavi edilmelidir.

Endoftalmi. Yikic1 bir komplikasyon olan postoperatif endoftalmi, donor
doku kontaminasyonu dahil gesitli faktorlerden kaynaklanabilir, konakta 6nce-
ki enfeksiyon veya yara sizintisi yoluyla olusan postoperatif enfeksiyon olabilir.

Persistan Epitel Defekti. 1-2 haftadan fazla devam eden epitel defektleri
limbal kok hiicre eksikligi, norotrofik keratopati, kuru goz, blefarit, eksposur
keratopati ve rosacea gibiokiiler ylizey bozuklugu olan gozlerde daha sik gorii-
lir. Tedavi koruyucu igermeyen damlalarla veya merhemlerle sik lubrikasyonu
igerir. Topikal goz damlalarinin olasi okiiler yiizey toksisitesi nedenleri ortadan
kaldirilmali veya en aza indirilmelidir. Defekt iyilesmezse, oftalmik kan tiriinle-
ri, tarsorafi veya punktal okliizyon gerekli olabilir.

Primer Greft Yetmezligi. Primer greft yetmezligi (greft reddinden farkli ola-
rak), inflame olmayan bir gozde postoperatif ilk giin mevcut oldugu fark edilen
donor dokuda 2-4 hafta i¢inde diizelmeyen 6dem vardir. Primer greft yetmez-
ligi, kot dondr endotel fonksiyonu veya PKP sirasinda dondr dokusuna iyat-
rojenik hasar ile olugabilir. Greft birkag hafta gozlenir. Greft basarisizligi Des-
cemet’in membran dekolmanindan ayirt edilmelidir. Bir regraft (kornea 6demi
diizelmezse PKP veya EKP) distiniilebilir.

Siitiir ile Iligkili Sorunlar. Reddedilme olasiligini artiran gevsek veya kop-
mus dikisler iligkili enfeksiyonu veya neovaskiilarizasyonu 6nlemek igin alin-
malidir.

Greft Reddi. Greft reddi hala greft yetmezliginin en yaygin nedeni olmaya
devam etmektedir. Endotelyal greft reddinin genel insidansi % 20 olarak rapor
edimistir.® Belirtiler arasinda gérme azalmasi, kizariklik, fotofobi, ve agr1 olup;
bununla birlikte, hastalar birini veya bu semptomlarin higbirini yagsamayabilir.
Hastalar bu semptomlar hakkinda dikkatlice egitilmeli ve meydana gelmeleri
durumunda derhal tibbi yardim istemeleri gerektigi anlatilmalidir.

Greft reddi anatomik olarak ii¢ kategoriye ayrilabilir:

« Epitel reddi — bir epitelyal hat gozlenerek taninabilir. Bu, konakg1 epitel
dondr epitelin yerini almadan 6nce goriiliir.

o Subepitelyal ret — birden ¢ok subepitelyal infiltrasyonlar, kornea greftine
siurli gorilebilir (Sekil 4.27.7).

« Endotel reddi (en siddetli red tiirii)- keratik presipitatlar, iritis ve korneal
o6dem ile karakterizedir. Hostun donor dokusuna kars: ilerleyen infla-
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TABLO 4.30.1 Okiiler Yiizey Rekonstriiksiyon Cerrahisi icin
Preoperatif Durumlar

Muayene Elemani Klinik Bulgu veya Onem

Vogt palisadlarinin kaybi, persistan epitel defekti,
korneal pannus vs,

Taninin olusturulmasi

Primer (aniridi, ektodermal displazi,vs)
Sekonder (kimyasal travma, OCP, Stevens-Johnson
sendromu,vs)

Okuler yuizey hastaliginin
etyolojisinin belirlenmesi

Hastaligin siddeti ve yayginhgi Yalniz kornea veya konjonktival tutulum

Konjonktival inflamasyon, intraokdler inflamasyon
Vs

Okiiler enflamasyonun yayginhgi

Komsu goéziin durumu Normalse, otogreft icin doku kaynagi olabilir

Birlikte bulunan okdiler patolojiler | Glokom, Adneksal patolojiler (6rn trikiyazis vs)

GOz yasi film yetmezligi ve kuruluk degerlendirilmesi
basari ve ilave cerrahi islemler icin nemlidir.

Okiiler ytizey 1slanmasi

Sistemik immuinsupresyon gerekirse renal, kardiyak
ve hepatik durum

Hastanin genel saglik durumu

PCP, okler skatrisiyel pemfigoid.

sonra hastaligin unilateral ve bilateral olmasina gére ve her biri total veya kismi
kok hiicre yetmezligi (LSCD) alt gruplarina ayrilabilir.

CERRAHI iSLEMLER
Tek Tarafli Hastalik

Prototipik 6rnek tek tarafli kimyasal yaralanmalardir. Kismi kok hiicre yetmez-
ligi i¢in yukarida tartigilan tedavi modellerinden ¢ogu bazi modifikasyonlarla
total kok hiicre yetmezligine uygulanabilir. Ornegin amniyotik membran uy-
gulamalar: asil tedavilere ek olarak okiiler yiizey enflamasyonunu azaltmada
yardimecr olabilir.

Tek tarafli kok hiicre yetmezligi vakalarinda ana avantaj etkilenmemis, karg:
goziin, okiller yiizeyin daha giivenli sekilde yeniden yapilanmasina olanak ta-
niyan imminolojik olarak uyumlu konjonktiva ve kornea hiicrelerinin kaynag:
olabilmesidir.

Kismi Kok Hiicre Yetmezligi

Bu hasta grubunda kismi kok hiicre rezervleri bulundugu igin cerrahi tedavi
daha basarilidir. Nedenler arasinda hafif kimyasal yanik, pterjiyum ve kronik
okiiler enflamasyon bulunur.

Hasta asemptomatik ise ya da saydam santral gorme akst ile minimal semp-
tomatik ise korneanin kismi periferik konjonktivalizasyonu uzun sire iyi tolere
edilebilir.”® Bu vakalarda koruyucu igermeyen goz yas1 damlalari ile lubrikas-
yon, topikal antienflamatuvar damlalar ve yakin takip yeterli olabilir. Akut trav-
ma durumlarinda bazi kismi LSCD gegici olabilir ve tibbi tedavi ile ¢oziim igin
gozlenebilir.

Semptomatik hastalar i¢in tek bagina veya kombinasyon halinde etkili
olabilen {i¢ ana cerrahi iglem vardir. Bunlar; mekanik debritman, amniyotik
membran uygulamas: ve otolog limbal kok hiicre transplantasyonu.

Mekanik Debritman

Eger gorme aks1 veya perifer korneanin genis bir boliimii konjonktival doku ile
kaplanmigsa, bu dokunun basit mekanik debritmani kalan kornea kok hiicrele-
rin, santral korneanin normal veya normale yakin epitel ile yeniden dolmasina
izin verir. Islem topikal anestezi altinda yapilabilir, bigak veya Weck-Cell spon-
ge ile normal epitelin debride edilmesinden olusur ve takibinde bandaj kontakt
lens uygulanir. Iglemin amaci hastaya oldukca saydam bir gorme aksi saglamak-
tir, tim korneal yiizeyi normal hale getirmek degildir. Baz1 aragtirmacilar en az
iki saat kadrani kadar limbal kok hiicre ile basar: bildirdiler.” Ardigik tekrarla-
yan sektoryal konjonktival epitelyektomi (SSCE) olarak bilinen bir varyantta,
hasta tamamen tekrar epitelize olana kadar 24-48 saat ara ile konjonktival 6rtii
debride edilir. Debritman genisligi ve sayisina bakmaksizin, postoperatif topikal
antibiyotik ve gozyast uygulanmalidir. Bu islem agagida tarif edildigi gibi amni-
yotik membran transplantasyonu ile kombine edilebilir.

masl.

Sekil 4.30.3 Sekil 4.30.2, deki ayni hastanin amniyotik membran yerlestiriminden 2 yil
sonrasl.

Amniyotik Membran Grefti

Plasntanin en i¢ tabakasi olan amniyotik membranin en 6nemli 6zelligi, fibrob-
lastlarin downregulasyonu ile antienflamatuvar etki saglamasi ve kornea, kon-
jonktiva epitel hiicrelerinin proliferasyonu i¢in bir substrat olusturmasidir.’'®
Amniyotik membran kok hiicre i¢in bir kaynak olmadigindan, bu ozellikleri
yalnizca bir miktar kék hiicre rezervi varsa yararlidir.

Tseng ve digerlerinin ¢alismalar1 parsiyel kok hiicre yetmezlikli gozlerde
amniyotik membran uygulamasinin okiiler yiizey saghgini diizeltebildigini
ve bazi vakalarda neredeyse normale yakin kornea epiteli restore ettigini gos-
termistir.”? Ornekler akut ve kronik kimyasal travma, akut Stevens—Johnson
sendromu ve iyatrojenik kok hiicre yetmezliklerini igerir. Bu vakalarda mekanik
debritman olsun veya olmasin amniyotik membran uygulamasi, okiiler enfla-
masyonu azaltir ve kalan kornea kok hiicrelerin okiiler yiizeyde yeniden toplan-
masina izin verir.”2

Amniyotik membran ticari olarak; preserve 1slak amniyotik membran, de-
hidrate form ve kontakt lense monte edilmis gesitli formlarda bulunur.”?* Am-
niyotik membran goze ilgili bolgeyi kaplayacak sekilde epitel yiizii tiste gelerek
yerlestirilir. Membran kornea veya episkleraya 10.0 monoflaman naylon siitiir
ile veya fibrin yapistirici ile fikse edilir (Sekil 4.30.2 ve 4.30.3).

Otolog Limbal K6k Hiicre Transplantasyonu

Nispi veya sektoriyel kok hiicre yetmezligi oldugunda ve tek tarafli ise, goziin tu-
tulmamug kismi veya kars1 goz kok hiicre i¢in dondr olabilir. Kok hiicreler kars
gbzden veya ayni goziin normal kisimlarindan ¢ikarilabilir. ik segenek tercih
edilir. Cerrahi teknik agagida tarif edilen total limbal kok hiicre yetmezligi i¢in
otolog greft ile aynidir.



Sekil 5.2.4 Bir Otopsi Goziiniin Arkadan Goriinisii. (A) Kapsuler kese icerisine imp-
lante edilmis Sinskey tarzi, J-halkali arka kamara g6z ici lensi. Optik iyi ortalanmis, gor-
sel eksen acik ve daginik alanlarda sadece minimum korteks yenilenmesi mevcuttur.
On kapsiilotominin kenarlarinda gérsel ekseni tehdit etmeyen orta derecede bulanik-
lik veya opasite mevcuttur. (B) Modifiye C-tarzi g6z ici lens haptiginin kapsuler kese
icindeki yerlesimi.

o Cok odaklilik, artirilmis odak derinligi, torik diizeltmeler, pseudoakomo-
dasyon, asferiklik, GIL refraktif giiciiniin ameliyat sonrasi ayari, goriintii
bityiitme (teleskopik lensler) ve retinanin mavi veya mor 1518a karst korun-
mast (uygun kromoforlarin GIL optik materyaline dahil edilmesi yoluyla)
yaygn olarak kullanilmaktadir®.

« Potansiyel olarak herhangi bir kirma hatasini diizeltebilen fakik Gillere
olan ilgi giin gectik¢e artmaktadir'. Fakik lensler i¢in mevcut egilim, lensin
kiiciik kesilerden sokulmasi sonrasinda irise veya arka kamaraya sabitlen-
mek tizere tasarlanmig katlanabilir malzemelerin kullanilmas: seklindedir.
Ag1 destekli 6n kamara fakik GILlerinin ¢ogu, kornea endoteliyle ilgili so-
runlar nedeniyle piyasadan ¢ekilmigtir®.

« Piggyback GIL prosediiriine, yalnizca rezidiiel refraksiyon hatalarinin dii-
zeltilmesi igin degil, ayn1 zamanda halihazirda psédofakik olan, torik ve
asfreik GILlerine sahip diger hastalara gozliik 6zgiirliigii saglamak icin dii-
stik giiclii ¢ok odakli lens yerlestirme potansiyeli nedeniyle artmis bir ilgi
vardir. Bu durumlarda, “tamamlayici” lens, interlentikiiler opasifikasyon
(ILO) olusumunu 6nlemek i¢in siliyer sulkusa sabitlenmektedir ve bu lens-
ler, uveal dokular ve kese i¢i GIL ile uygun bosluk birakarak goz ici yapilarla
etkilesimi en aza indirmek amaciyla 6zel olarak tasarlanmigtir.
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Sekil 5.3.3 (A) Koroner lens opasiteleri ile birlikte tipik cicek sekilli katarakt (B) On sub-
kapstler bolgede retroilluminasyonda goriilr.

kripsiyonunu ve hiicre mitozunu etkiler. Biiyiiyen bir arka kutup plag: gelisir.
Kizil6tesi gibi non-iyonize radyasyon, cam ifleyicilerde ve koruyucu lensler
olmadan calisan firin isilerinde kataraktin nedenidir. Iris pigment epitelinin
sicakligindaki lokal bir artis, 6n kapsiiliin eksfoliasyonu ile iliskili olabilen ka-
rakteristik bir arka subkapsiiler katarakta neden olur.

Sistemik Bozukluklar

Genglerde kontrolsiiz tip 1 diabetes mellitusta hiperglisemi, glikozun lens fib-
rillerine difiize olmasina neden olur ve burada aldoz rediiktaz onu sorbitole
doniistiiriir. Hilcre zar1 sorbitole gegirgen degildir ve bu nedenle birikir. Oz-
motik etki, suyu lens fibrillerine ¢eker; lens fibrilleri siser ve sonra riiptiire olur.
Katarakt, beyaz on-arka subkapsiiler ve kortikal opasitelerin gelismesiyle hizla
ilerler.

Tip 2 diyabetik yetiskinlerde, yasa bagl katarakt tipi daha erken baslar ve bu
tip daha uzun siireden beri diyabeti olanlarda daha yaygindir. Sorbitol birikimi,
protein glikozilasyonu, mitokondride artmis stiperoksit iiretimi ve faz ayrilma-
sin1 da iceren pek ¢ok mekanizma s6z konusudur. Hiperglisemi sirasinda, glikoz
sorbitole indirgenir, bu da antioksidan rezervlerini tiiketir ve indirgenmis form-
da daha az glutatyon tutarak oksidatif hasara neden olur. Ayrica yiikselmis lens
Ca? * diizeyi kalpainleri aktive ederek kristallerin diizensiz proteolizine neden
olur. Olusan kataraktlar genellikle kortikal veya posterior subkapsiiler olmakla
birlikte, nadiren niikleerdir ve yasa bagh katarakttan daha hizl ilerler??,

Galaktozemi, galaktozun glukoza déniisiimiinde yer alan ii¢ enzimden biri-
nin eksikligine bagl olarak serum galaktoz seviyelerinde bir artisin gérildigi
otozomal resesif bir hastaliktir. Galaktitol, lens fibrillerinlerinin igine suyu ge-
kerek burada birikir. Infantil &n ve arka subkapsiiler opasiteler niikleer olmaya
dogru ilerler. Galaktoz 1-fosfat tiridiltransferaz galaktozemisi gelisme geriligi,
zeka geriligi ve hepatosplenomegali ile iligkilidir. Diyetle alinan galaktozun ki-
sitlanmas kataraktin progresyonunu 6nler. Galaktokinaz eksikligi sistemik be-
lirtiler olmaksizin galaktozemi ve katarakt ile iligkilidir?.

Fabry hastaligs, glikolipid seramid triheksosit birikimiyle sonuglanan, Xe
bagl bir lizozomal depolama bozuklugudur. Hasta, epizodik ates, agr1, hiper-
tansiyon, bobrek hastalig1 ve karakteristik bir dokiintiiden muzdariptir. Etkile-
nen erkek ve tasiyici kadinda, tipik olarak hafif, tekerlek benzeri, gorsel olarak
6nemsiz bir katarakt gelisir.

Lowe veya diger adiyla Okiiloserebrorenal Sendrom, zihinsel gerilik, renal
tibiiler asidoz, metabolik asidoz ve renal rikets ile sonuglanan siddetli X'e bagh
bir hastaliktir. Konjenital glokom, katarakt ve korneal keloidler korliige neden
olabilirler. Bu hastalardaki lens kiigiik diskoid total kataraktlidir. Kadin tastyici-
larda, kortekste fokal nokta opasiteleri goriilebilir.

Alport sendromu hemorajik nefropati ve sensérinéral sagirliga neden olan,
dominant, resesif veya Xe bagli olarak kalitilan bir hastaliktir. Alport sendro-
munda konjenital-(veya)postnatal kortikal katarakt, anterior-(veya)posterior
lentikonus ve mikrosferofaki olugur.

Miyotonik Distrofi, kaslarda zayiflama ve iskelet kaslarinda tonik relak-
sasyon ile sonuglanan, dominant olarak kalitilan bir hastaliktir. Diger ozellik-
ler arasinda erken kellik, gonadal atrofi, kalp defektleri ve mental retardasyon
bulunur. Katarakt 6nemli bir tan1 kriteridir ve erken gelisebilir, ancak genellikle
20 yagindan sonra ortaya ¢ikar ve yavasca ilerleyerek sonunda opak hale gelir.
Erken katarakt, ytizeyel kortekste polikromatik nokta ve pullardan olusur. Opa-
siteler olgunlagirken, arka kutupta karakteristik bir yildiz seklinde opasite orta-
ya ¢ikar. Diger okiiler 6zellikler(bulgular) arasinda hipotoni, blefarit, anormal
pupil refleksleri ve pigmenter retinopati bulunur.

Rothmund - Thomson sendromu yasamin ikinci ve dérdiincii dekadlari
arasinda gelisip_hizla progrese olan poikiloderma, hipogonadizm, eyer seklinde
burun, anormal killanma ve katarakt ile karakterize otozomal resesif bir hasta-
liktir.

Werner sendromu veya eriskin progeryasi, erken yaghlik, diyabet, hipo-
gonadizm ve biiylimede duraksama gibi o6zelliklere sahip otozomal resesif bir
hastaliktir. Juvenil kataraktlar yaygindir. Bu tibbi durum hastalarda genellikle
40 yaslarinda 6liimle sonuglanr.

Cockayne sendromu biiyiik el ve ayaklarin goriildiigii orantisiz sekildeki
uzuvlarla birlikte olan ciicelik, sagirlik ve retina dejenerasyonu, optik atrofi ve
katarakt kaynakli gorme kaybina neden olur.

Dermatolojik Bozukluklar

Deri ve lens embriyolojik olarak ektodermal kékenlidir. Bu nedenle cilt bozuk-
luklar katarakt olusumu ile iligkilendirilebilir.

Atopik dermatit ve egzama 6zellikle uzuv eklem katlantilar1 olmak tizere
viicudun herhangi bir boliimiini etkileyebilir. Bazi atopik yetiskinlerde lens epi-
telinin lokalize proliferasyonu, genellikle bilateral, hizla progresif bir “kalkan
(shield)” katarakt (kortikal opasitelerin yayilmasi ve 6n kapsiiliin kirismas ile
yogun, anterior subkapsiiler bir plak) olusturur. Ayrica arka subkapstiler opasi-
teler meydana gelebilir.

iktiyoz, hipertrofik tirnaklar, atrofik ter bezleri, kiineiform kataraktlar ve
niikleer lens opasitelerini igeren otozomal resesif bir hastaliktir.

Inkontinentia pigmenti, cildi, gézleri, disleri, saglar, tirnaklar ; iskelet, kalp
ve merkezi sinir sistemlerini etkileyen Xe bagli dominant bir hastaliktir. Deri-
den kabarik lezyonlar dogumdan hemen sonra ortaya ¢ikar ve bunu sigilimsi
¢ikintilar izler. Okiiler patoloji katarakt, korioretinal degisiklikler ve optik at-
rofiyi igerir.

Merkezi Sinir Sistemi Bozukluklari

Norofibromatozis (tip I ve II), ¢ok sayida intrakraniyal, intraspinal tiimore ve
akustik néroma neden olan otozomal dominant bir hastaliktir. Okiiler 6zellik-
ler arasinda retina ve retina pigment epitelinin kombine hamartomu, epiretinal
membranlar, Lish nodiilleri(diagnostik bir bulgu) ve yasamin ikinci-ti¢iincii de-
kadinda gelisen arka subkapstiler veya kortikal kataraktlar yer alir.

Hepatoserebrorenal sendrom olarak da bilinen Zellweger sendromu, bob-
rek kistleri, hepatosplenomegali ve norolojik anormallikler ile karakterize oto-
zomal resesif bir bozukluktur. Okiiler 6zellikleri arasinda kornea bulanikligs,
retina dejenerasyonu ve katarakt yer alir.

Norrie hastaligi, lokokori ve konjenital infantil korliige neden olan, zeka ge-
riligi ve koklear sagirlikla iliskilendirilen Xe bagl resesif bir hastaliktir. Gézde
vitreoretinal displazi, retina dekolmani, vitreus kanamasi ve beyaz retrolental
kitle olusumu meydana gelir. Sonunda bir katarakt olugur.
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Kontrast Duyarlilikta Azalma

Kataraktl hastalar genellikle parlak giines 15181 altinda nesneleri gérme yetileri-
nin azalmasindan ve gece araba kullanirken farlara bagli gorme kaybi yasadik-
larindan sikayet ederler.

Tipik olarak, katarakti olan hastalarda kontrast duyarlilik kaybinin yitksek
uzaysal frekanslarda daha fazla oldugu bildirilmistir. Tiim kataraktlar kontrast
duyarlihig: diistiriir- ancak bu oranin arka subkapsiiler opasitelerde en fazla ol-
dugu bildirilmistir.

Miyopik Kayma

Insan merceginin dogal yaslanmas, ilerleyici hipermetropik bir degisim yaratr.
Niikleer degisiklikler, lensin kirilma indisini degistirir ve birka¢ diyoptri veya
daha biiyiik olabilen miyopik kaymalara sebep olur. Onceden ametropisi olan
ama artik tashihsiz okuyabilen yash bir insanda niikleer katarakt gelistigini soy-
leyebiliriz (“ikinci goriis”). Bu yaslanma etkisi ile birlikte, lens korneanin dogal
pozitif asferisitesiyle denge halinde olan negatif asiferisitesini kaybetmeye bas-
lar.? Ayrica, niikleer kataraktin ilerlemesiyle birlikte lensin pozitif asferisitesinin
daha da artmasi gorme kalitesini de azaltir.

Eger lensin yapis1 heterojen hale gelirse, 6rnegin kortikal (Spoke) katarakti,
kirilma indisinde diizensiz degisiklikler olusabilir ve lense bagl diizensiz astig-
matizmaya ve Zernike'nin yiiksek sirali aberasyonlarina neden olabilir (ii¢tincii
derece).

Monokiiler Diplopi

Monokiiler diplopi, 6zellikle kortikal katarakt gibi lens opasiteleri olan hasta-
larda yaygindir. Bu durum, kortikal kataraktta, radyal kama seklinde opasite
olusturan ve ¢evresindeki lens materyaline gore daha diistik bir kirllma indisine
sahip siv1 igeren su yariklarina baglidir. Bazi durumlarda hastalar ¢oklu goriintii
(poliopi)den de sikayet edebilir.

Parlama (Glare)

Kiigiik derecelerde lens opasiteleri bile 15181n 6ne sagilmasi nedeniyle parlamaya
neden olur.? Bu tiir hastalar genellikle giindiiz saatlerinde gece araba kullanma-
ya gore daha kot goriirler. Kontrast duyarlilikta azalmanin aksine, bazi opasi-
teler pupil alaninda yer almasa bile parlamaya neden olabilir. Karanlik bir odada
olgiilen gorme keskinligi ile kamagmaya neden olan giindiiz 1s1ginda 6lgiilen
gorme keskinligi arasindaki fark, ameliyat planlamada subjektif kriter olarak
kullanilabilir.

Renkli Gormede Degisim

Kataraktl lensler, ozellikle niikleer opasiteler, 1s1$1n mavi spektrumunu daha
fazla emerler. Genellikle hastalar katarakt ameliyat: ve gorsel rehabilitasyon
sonrasina kadar bu renkli gorme bozuklugunun farkinda degildir.

Sekil 5.4.2 Lens Opasiteleri Siniflandirma Sistemi lll,
Simiilasyon Eseli.

Gorme Alani Kaybi

Kataraktin morfolojisine, yogunluguna ve yerlesimine gore gorme alani kaybi
degisebilir.

CERRAHi ONCESi ARASTIRMALAR

KORNEAL TOPOGRAFi 2

Kornea topografisinin® kullanimi, minimum astigmat ve 0,5 diyoptri (D)’lik
emetropi araliginda cerrahi sonuglar elde etmeyi kolaylastirir.

PREOPERATIF TOPOGRAFi

Preoperatif korneal topografinin katarakt cerrahisinde birgok rolii vardir. ilk
olarak, keratometriye alternatif olarak, goz igi lens (GIL) giiciinii hesaplamak
icin gerekli olan kornea egriligi veya korneal gii¢ 6lgiimiinii saglayabilir. Tkinci
olarak, dnceden var olan astigmatizmanin biiyiikligii ve yeri hakkinda bilgi,
cerrahi sirasinda astigmat yonetimi i¢in kesilerin (insizyonlarin) planlanmasin-
da énemlidir. Ayrica, torik GILlerin ortaya gikmastyla, bu lenslerin kullanilip
kullanilmayacag karari, korneal astigmatizmanin topografik veya keratometrik
6lgiimiine dayanmaktadir. Korneal astigmatizmanin 6l¢iimiindeki varyasyonlar
siklikla aletten alete degismekte ve torik GIL giiciiniin yanlis hesaplanmasina
veya lensin yanlis yerlestirilmesine sebep olabilmektedir, bu nedenle birden faz-
la cihazla keratometrik degerlendirme yapmak gerekir.

Modern topografik cihazlar artik yiiksek sirali aberasyonlari (Zernike) 6l¢-
me yetenegine sahiptir ve bu da cerrahi sonuglarin optimize edilmesine daha
fazla yardimci olmaktadir. Zernike'nin ikinci ve tigiincii sira aberasyonlari, ka-
taraktin alinmasi ve dogru biyometrik dl¢timlerle azaltilabilir. Dérdiincii sira
aberasyonlar ise, 6zellikle yasla birlikte degisen sferik aberasyon?, daha iyi gor-
me keskinligi veya daha fazla odak derinligi saglamak icin dogru GIL segimiyle
(farkli sferik aberasyon degerleri) degistirilebilir.

GIL TiPi VE GUCUNUN BELIiRLENMESi

Katarakt ameliyat1 6ncesinde, istenen postoperatif refraksiyonu elde etmek igin
gerekli GIL giicii belirlenir. Nihai refraksiyon, biyometrik verilerin dogrulugu-
na ve GIL hesaplamalarinda verilerin uygun kullanimina baghdir.

Optimal biyometrik degerlendirmeyle emetropi (veya istenen refraktif so-
nucu) elde etmek, preoperatif degerlendirmenin en 6nemli amacidir. Yeni ge-
ligtirilmis odak derinligi artirilmig IOLlerin ortaya ¢ikmasiyla, standart mono-
fokal lenslerin piyasadaki yeri tehdit altina girmistir. Cerrahlar artik hastalarina
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Sekil 5.10.2 Preoperatif astigmatizmayi dlizeltmek icin karsi saydam kornea kesisi. Dik
meridyen “papyonun” her bir yarisini dizeltmek icin tasarlanmis kesilerin simetrisini
gOsteren diyagram.

Sekil 5.10.3 Saydam kornea kesisi (2,5 mm).

ler igin $ekil 5.10.1-5.10.7); (2) 5,5 mm siitiirlit CCI, 54 g6z ve (3) 5,5 mm skleral
tiinel, 54 goz. Kesiler 120° yar1 meridyene yerlestirilmistir. Kornea topografisi
ameliyat 6ncesi ve postoperatif 1. hafta, 1. ay ve 3. aylarda yapilmigtir. Tem-
sili (simiile) keratometrik dl¢limler, astigmatizma degerini ve cerrahi olarak
indiiklenen astigmatizmay1 (CIA) hesaplamak igin kullanilmistir. Postoperatif
topografik degisiklikler, ameliyat sonrasi sayisal harita degerlerinden ameliyat
Oncesi sayisal harita degerlerini ¢ikararak belirlenmistir. Postoperatif 3. ayda
ortalama CIA sag ve sol gdzlerde sirasiyla, 3,5 mm CCI grubunda 0,68+1,14
D (SD) ve 0,66+0,52 D, 5,5 mm CCI grubunda 1,74+1,4 D ve 1,64£1,27 D ve
skleral tiinel grubunda 0,46+0,56 D ve 0,10+1,08 D olarak hesaplanmustir. Sag
ve sol gozler benzer CIA bityiikliigii gostermistir ancak farkli CIA meridyen
yerlesimi bulunmustur. CIA, postoperatif 1 ve 3. aylarda, 5,5 mm CCI grubun-
da diger iki gruba goére anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur (P<0,01).
Tiim gruplar anlamh olacak sekilde yarayla iligkili diizlesme ve iki kars: radyal
sektérde non-ortogonal diklesme gostermistir. Topografik degisiklikler 5,5 mm
CCI grubunda anlaml1 olarak yiiksek ve skleral tiinel grubunda anlamli olarak
distik bulunmustur.

Sag ve sol gozler benzer CIA degerleri gostermistir, ancak muhtemelen fark-
11 supero-temporal ve supero-nazal korneal anatomik yapilar nedeniyle farkli
CIA meridyen oryantasyonu ve topografik modifikasyonlar géstermistir. 5,5
mm CCI, anlamh olarak daha yiiksek postoperatif astigmatizma, CIA ve topog-
rafik degisiklikler olusturmustur.

Sekil 5.10.4 Kiiciik saydam kornea kesisi - merkezi etki yok. OZ, optik zon.

Sekil 5.10.5 Buyiik saydam kornea kesisi - daha fazla etki. OZ, optik zon.

Sekil 5.10.6 3 mm saydam kornea kesisinin topografi haritasi. Korneanin periferik diiz-
lesmesi, ancak merkezi bir etki yok.



Sekil 5.11.4 Fako ucu proksimal niikleusa egimli bir sekilde gémdlir; daha sonra irri-
gasyon yapan chopper, fako ucunun distalinde dikey olarak asagi dogru hareket et-
tirilirken niikleus yiiksek vakumla tutulur. Chopper ve fako ucu daha sonra niikleusu
bolmek icin gosterildigi gibi ayrilir.

Do Fachei
FX Fhace Chop* 0] perist sl
> Chup

L%

o -ae '1 EFT
™% AVQ

Sekil 5.11.5 Ceyrek buyklukte bir nlikleus pargasi, emdlsifiye ve aspire edilecegi mer-
kezi konuma dogru getirilir.

*“ Bi Facker
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Sekil 5.11.6 Kalan yarim ¢ekirdekten bir parca daha ayrilir.
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Sekil 5.11.7 Niikleusun son parcasi ylksek vakumla tutulur ve merkeze dogru getirilir.
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Sekil 5.11.8 Epinikleus aspirasyonunun sonunda, kapsul neredeyse tamamen kor-
teksten arindiriimigtir.

FEMTOSANIYE LAZER DESTEKLI KATARAKT
b

Femtosaniye lazerler, minimal yan etkilerle, dokularda foto-bozunma (photo-
disruption) yaratma konusunda ¢ok etkilidir. Bu 6zellik, kornea, lens kapsiilii ve
lens dahil olmak tizere okiiler dokularda gok hassas kesiler yapilmasina olanak
saglar.

Femtosaniye lazerler asagidaki cerrahi adimlar i¢in endikedir:

On kapsiilektomi

Lens fragmantasyonu

Astigmatizma tedavisi i¢in korneal arkuat insizyonlar
Saydam korneal insizyonlar

On Kapsiilektomi

Lazer kapsiilektomi, kapsiiler agiklik olusturma siirecine hassasiyet ve tekrarla-
nabilirlik getirmektedir. Calismalar, lazer kapsiilektomilerinin manuel CCC’le-
re gore amaglanan ¢apa 6nemli 6l¢iide daha yakin oldugunu gostermistir (Tablo
5.11.1).2* Bununla birlikte, cerrahin 6grenme egrisiyle iligkili olabilecek sekil-
de, lazer kapsiilektomilerinin yirtilmaya kars: direngleriyle ilgili endiseler orta-
ya ¢ikmustir.

Kapsiilektominin boyutu, arka kapsiil opasifikasyonu (PCO) olusumunu
etkileyebilir. Giincel uygulama, kapsiilektominin GIL ile tiim gevresi boyunca
temas halinde olmasini gerektirmektedir.

51

ISIyesa) pjeeley IP1saq Joze] ak1uesojwa aA 1S9y Yndny

381



LENS CERRAHISI ILE KOMBINE
KERATOPLASTI

Tarihi Degerlendirme

Giintimiizde penetran keratoplasti (PKP) ile kargilagtirildiginda anterior veya
posterior lameller kornea cerrahileri daha siklikla uygulanmaktadir. Keratoplas-
ti gereken gozlerde altta yatan patoloji sebebi ile genellikle katarakt gelisme riski
yliksektir ($ekil 5.13.1). Bu sebepler arasinda travma veya enfeksiyona sekonder
kornea perforasyonu da sayilabilir. Ayrica, Fuchs'un kornea dejenerasyonu gibi
yasa bagl kornea dejenerasyonu beraberinde de genelde senil katarakt mevcut-
tur. Bu faktorler kombine primer katarakt cerrahisi ile keratoplasti (liglii islem)
veya GIL degisimi ile kombine keratoplasti gibi cesitli tekniklerin gelismesi ile
sonug¢lanmigtir. Kararakt cerrahisi ile kombine lameller korneal cerrahi “yeni
gl islem” olarak adlandirilmaktadir.

Cerrahi Secenekler

Fuchs’ endotel distrofisi tanisi ile PKP uygulanan ve en az 6 yil takip edilen
hastalarin retrospektif incelenmesi ile yapilan bir ¢aligmada 60 yas tizeri hasta-
larda belirgin katarakt siklig1 %75 olarak bildirilmistir.'* Ameliyat sonrasi lens
cerrahisi gereken olgularin ise %13’tinde cerrahi sonrasinda greftte bulaniklik
geligmistir. Descemet’nin soyuldugu endotel keratoplastisi (DSEK) sonrasi ya-
pilan iki yeni ¢aligmadan birinde bir yil sonra %40 hastada katarakt goriilmiis,
diger calismada ise 50 yas tizerindeki hastalarda katarakt cerrahisi siklig1 1 y1l-
da %33, 3 yilda %55 olarak bildirilmistir.”** Benzer sekilde Descemet memb-
ran endotel keratoplastisi (DMEK) sonras katarakt ilerleme siklig1 %76 olarak
bildirilmistir.” DSEK/DSAEK sonrasi ilk yilda endotel hiicre kayb1 %56 kadar

Sekil 5.13.1 (A) Kornea ve lensinde opasiteler
olan hasta. Bu derecede kornea opasitesi var-
liginda katarakt ¢ikarimi icin agik teknik “open-
sky” uygulamasi gerekir. (B) Burada, iris genis-
letici alet ve agik (open-sky) olarak katarakt
cikarimi teknigi kullanilmistir. (C) Acik olarak
katarakt ¢ikarimi uygulanmistir. (D) Katarakt
cikarimi ile géz ici lens (GIL) implantasyonu ve
penetran keratoplasti kombine cerrahisi.

yliksek olabilir.*® Ancak standart tekniklerle endotel hiicre kayb: %35 altina dii-
sebilmektedir. DMEK uygulanan hastalarda bir yil sonunda endotel hiicre kaybi
%25 civarindadir.”® Pek ¢ok ¢aliymada katarakt cerrahisi ile kombine uygula-
nan endotel nakilleri (DSAEK ve DMEK) endotel hiicre kabinda arts ile iliskili
bulunmamistir.*** Bu sebepten, bu tip kornealarin miikerrer cerrahilere maruz
birakilmamasi tartisiimaktadir. Hastalarda cerrahi karari kisiye gore risklerinin
ve yararlarinin degerlendirilmesi ile verilir. Cerrah i¢in karar vermede anahtar
rol oynayan faktor, gormedeki azalmanin korneaya mi1 lense mi bagli oldugudur.
Bir diger faktor de keratoplasti yapilmaz ise cerrahi ile korneada dekompensas-
yon gelisme ihtimalidir. Her haliikdrda kombine yaklagim en iyi tercih olabilir.

Kigisel duruma gére GIL se¢imi yapilmalidir. Katarakt cerrahisinin birincil
iglemin bir parcasi oldugu durumlarda standart bir GIL kapsiil i¢ine yerlestirile-
bilir. Eger yeterli kapsiiler ve zoniiler destek mevcut ise kapsiil igine veya sulkusa
GIL yerlestirmek en iyi secenektir. Eger yeterli destek yok ise skleraya veya irise
stitiire edilmis arka kamara lensi tercih edilmelidir.”*

Katarakt cerrahisi ile PKP veya lameller keratoplasti kombine edildiginde
biometri ve GIL gii¢ 8l¢iimii problemlidir. DSEK ile geligen refraktif etki 0,75-
1,5 D hiperopik kayma olacak sekilde oldukga stabildir,” ancak bu daha ince
greftlerle cok daha azdir. Stromanin ¢ok az veya hi¢ nakledilmedigi DMEK cer-
rahisi ile refraktif giicte daha da az degisiklik olmaktadir.?®

Ozel Teknikler

Keratoplasti teknikleri farkli béliimlerde anlatilmistir. Son dénemlerde 6n veya
arka lameller keratoplastilerin uygulanmasi tercih edilmekte ve bu kapali sistem
cerrahiler ile belirgin fayda saglanmaktadir. Birlesik Krallik’taki Ulusal Saglik
Servisi — Greft, Kan ve Doku Kayit Sistemi tarafindan yiiriitiilen Kornea Na-
kil Kayitlarindaki devam eden incelemelerde 2010 yilinda yapilan keratoplasti
cerrahilerinin %26’ derin posterior lameller keratoplasti, %15’ derin anterior
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yapilabilir. Goz igi lens (GIL) yerlestirilmesi amaglanmigsa, GILi igeri koymak
i¢in daha biiyiik bir limbal kesi gerekir. Katlanabilir implantlarin kullanilirsa 3
mm insizyon yeterlidir. Skleral tiinel saydam korneal insizyondan (SKI) daha
iyidir. Eriskinden farkli olarak, kesi yeri agilmasi ve iris sikismasini-¢ocuklarda
sik bir komplikasyon->*>"#1 engellemek i¢in cerrahi kesi giivenli bir sekilde 10-0
vikril siitiirlerle kapatilmalidir.

OZELLIKLI TEKNIKLER

Cocuklarda kataraktin alinmast igin iki temel yaklasim mevcuttur: pars plana
girisim ve korneolimbal girisim.

Her iki teknigin de avantaj ve dezavantajlar1 vardir. Pars plana girisim
1970’lerin sonlarinda vitrektomi makinalarinin icadiyla gelistirilmistir."*'* Esa-
sen cerrahinin ¢ok gii¢ oldugu ¢ok kiigiik yastaki ¢ocuklarla basa ¢ikmak icin
distiniilmistiir. Erigkindeki katarakt ve implant cerrahisinde devam eden iyi-
lestirmelerle birlikte, pars plana girisim zamanla kapsiil i¢ine lens yerlestirilmesi
i¢in lens kapsiiliinii daha iyi koruyan limbal girisim lehine terkedilmistir.>*”*

Pars Plana Girisim

Pars plana girisimi esas olarak, 6zellikle cift tarafli dogumsal katarakti olup, GIL
yerlestirilmesi planlanmayan, yeni doganlar ve iki yas altindaki bebeklerde en-
dikedir.? Teknik igin bir giyotin-tipi vitrektomi ve 1:500.000 epinefrin (adrena-
lin) igeren dengeli tuz soliisyonu (BSS) gereklidir. Bebeklerde pars plananin yeri
limbusdan 1,5-3,5 mmde olabilir. Son on yilda cerrahlar bityiik 6l¢iide 20-gauge
vitrektomi aletini terkedip, 23-gauge veya 25-gauge versiyonuna gegtiler. On ve
arka kapstillerin periferinde 2-3 mm kenar birakarak, bir lensektomi-on vitrek-
tomi tamamlanir. Bu kapsiil kalintilari, daha sonraki yagam siirecinde yerlestiri-
lebilecek bir arka kapsiil GILine destek olacak bir yap1 olugturmak igin kullani-
Lir."® Gézden vitrektomi aletini geri gekmeden 6nce infiizyonun kapatilarak yara
yerinde vitreus inkarserasyonuna neden vitreus inkarserasyonundan sakinmak
6nem tasir. Bu 6nlem daha sonraki yagsam déneminde retinal traksiyon ve de-
kolman olugma sansini azaltir.®

Bu teknik hizlidir ve siirekli agik bir gérme ekseni olusmasini saglar. Cer-
rahi sonras: dénem normalde 6n kamarada limbal girisime gore daha az ma-
nevra gerektirdiginden daha az komplikasyona neden olur. Bu nedenle, iris ve
kornea endotelinde daha az iyatrojenik hasar olusur. Tibbi bir durum nedeniyle
anestezi riski mevcut olan iki gozii kataraktl ¢cocuk olgularda her goze ayr1 bir
cerrahi uygulaniyormus gibi ayn1 cerrahide sirayla iki goz ameliyat edilebilir.
Bu yontem simdi bazi pediatrik oftalmologlar tarafindan anestezi ile ilgili bir
risk olmadan da uygulanmaktadir. Bunun rélatif ambliyopi riskini azaltmak ve
ameliyathane zamanini kisaltarak ¢ocukta daha az travma olugturmak gibi ilave
avantaj1 da vardir.”

Korneolimbal Girisim

Korneolimbal girisim en sik uygulanan cerrahi tekniktir. Uzun bir limbal tii-
nel kesisi iris prolapsusu riskini azaltir. Bazen, pupilla miyotiktir ve iyi dilate
olmaz. Bu durumda %2,5 intrakamaral fenilefrin ve/veya iris kancalar1 gerekir.
On kamara derinliginin temini igin viskoelastik materyaller gereklidir. Bazilari-
nin &n kamarayi olusturmak i¢in kullandig1 6n kamara saglayict (OKS) cerrahi
siiresince degigsmeyen bir GIB saglarken olusan pozitif hidrostatik basing islem
boyunca pupillanin dilate kalmasina yardimcr olur.

23 g-mikro-vitreo-retinal bigakla (MVR; Alcon Laboratories Inc., Fort
Worth, TX) iki limbal kesi olusturulur. Bu gekilde, bir kaniilden 6n kamaraya
swvi akist saglanirken karsidaki diger kesiden lens materyalinin aspire edilmesini
saglayan bimanuel bir teknik gergeklestirilir. On kapsiiliin agilmasi igin degisik
teknikler tanimlanmuigtir.

Cocuk ne kadar kiigiik yasta ise, bir kapsiiloreksisi gerceklestirmek o denli
daha giictiir. Bebeklerde kolayca perifere dogru yirtilabilen ¢ok elastik bir 6n
kapsiil bulunur. Push/pull teknigi ile manuel bir kapsiiloreksis tanimlanmigtir.®
Daha pratik bir alternatif, vitrektomi probu kullanarak 6n kapsiilde kiigiik mer-
kezi bir agiklik olusturmaktir (Sekil 5.15.1). Bu delik, 6n kapsiil vitrektorle yavasg
yavas yenilerek arzu edilen 4-5 mm agiklik olusuncaya dek bityiitiliir. Diger bir
alternatif kontrollii, merkezi, 5 mm yuvarlak bir kapsiilektomi olusturan Oertli
diatermi sistemidir * ($ekil 5.15.2). Nazik bir hidrodiseksiyon ve hidrodelineas-
yon ile serbestlesen lens materyali bimanuel teknik veya vitrektér kullanilarak
aspire edilebilir. Lens arka kapsiiliine girisimi hastanin yag1 ve bir implant yer-

Sekil 5.15.1

Konjenital Kata-
rakt  Olgusunda
Vitrektomi Probu

Kullanilarak Yapi-
lan Anterior Kap-
siilektomi.  Derin
bir 6n kamara ve iyi
dilate olmus bir pu-
pilla icin 6n kamara
saglayicr kullanimi-
na dikkat edin.

Sekil 5.15.2 Kapstilektomi yapmak icin Oertli diyatermi sistemi.
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Sekil 5.17.1 Kapsiiler Kese icerisinde Farkli Opasifikasyon Formlari. (A) Sert bir GIL implante edilmis kadavradan insan gézii (posterior veya Miyake-Apple gériiniim), asi-
metrik fiksasyon ve desantralizasyon izlenmekte. Kapstiler kesenin ekvator bolgesinde 360 ° halka seklinde, beyaz bir lezyon gorilebilir (Soemmerring halkasi) ve arka kapsdl
fibrotiktir. (B) Sert bir lens implante edilmis kadavradan insan gozii (arkadan goriiniim). Soemmerring halkasi da gériinmektedir. Arka kapsiil opasifikasyonunun énlenmesi icin
arka kapstlotomi yapilmis olup, kapsiilotominin kenarlarinda Elschnig incilerinin proliferasyonu gériilebilir (ok). (C) Katlanabilir, plate silikon GIL implante edilmis kadavradan
insan gozii (arkadan gériiniim). On kapsiil fibrotiktir (ok). Soemmerring halkasi olusumu gériilebilmesine ragmen arka kapsiil opaklasmamustir. (D) interlentikiiler opasifikasyon
nedeniyle eksplante edilmis katlanabilir, hidrofobik akrilik lens cifti. Lensler, interlentikuler bosluk icindeki malzeme ile birbiri ile kaynasmistir.

Hidrodiseksiyonla Gelistirilmis Kortikal Temizleme

Howard Fine bu teknigi tanitarak kortikal yarilma hidrodiseksiyonu terimini
ortaya att1. On kapsiiliin kenari, siv1 enjekte edilirken kaniiliin ucu tarafindan
hafifce yukar: kaldirilir. Teknik, birgok cerrah tarafindan korteks ve ekvatoral
LEC (“E” hiicresi) ¢ikarilmasini kolaylagtirmak i¢in kullanilir ve ayn1 zamanda
operasyonun giivenligini de arttirir. Deneysel ¢alismalarda, fako prosediiriiniin
hidrodisseksiyon asamasinda farkli soliisyonlar kullanilmistir (6rn., koruyucu
icermeyen lidokain%], antimitotikler, vb.).” Bu soliisyonlarin PCO’nun 6nlen-
mesi agisindan giivenligini ve faydasini belirlemek i¢in daha ileri ¢aligmalar ge-
reklidir.

Dikkatli bir kortikal temizleme ve olabildigince ¢ok “E” hiicresinin ortadan
kaldirilmasi, PCO insidansini azaltmada temel olmasina ragmen, on kapsiiliin
temizlenmesinin ve “A” hiicrelerinin ortadan kaldirilmasinin bu noktada roli
ispatlanmay1 beklemektedir. Gergekten, Sacu ve ark. 6n kapsiiliin temizlenme-
sinin PCO fizerindeki etkisini degerlendirmek igin randomize, ileriye déniik
bir calisma gergeklestirmistir.” On kapsiil bir gdzde yogun sekilde temizlenmis,
diger gozde ise temizlenmeden birakilmistir. Standartlastirilmis bir fotograf
teknigi kullanilarak ameliyattan 1 yil sonra gekilen dijital yarikli lamba fotog-
raflari, 6n kapsiil temizliginin PCO sonucunda 6nemli bir fark yaratmadigin
gostermistir. Baz1 yazarlar, kalan “A” hiicrelerinin postoperatif fibréz metaplazi-
sinin, GILi arka kapsiile dogru itecegine ve bunun, yuvarlak optik kenarlara sa-
hip silikon lenslerin implante edilen gozlerdeki nispeten diisiik PCO oranlarini
agiklayacagina inanmaktadir.’®

Kapsiil ici GIL Fiksasyonu
Modern katarakt cerrahisinin ayirt edici 6zelligi, kapsiil i¢i veya endokapsiiler
GIL fiksasyonunun tutarl ve giivenli olmasidur. Kapsiil i¢i sabitlemenin en bariz

avantajy, iyi lens merkezlenmesinin bagarilmasidir. Bununla birlikte, endokap-
siiler fiksasyon, daha sonra tartigilacag1 gibi, 6ncelikli olarak GIL-optik bariyer
etkisini arttirma islevi goriir. Farkli GiLler implante edilen ve laboratuvari-
mizda analiz edilen bir dizi insan kadavra goziinde, merkezi PCO ve Nd: YAG
hizlarinin her ikisi de GIL fiksasyonundan etkilenmistir, yani GILlerin kapsiil
i¢inde bulundugu gozlerde daha az PCO ve Nd: YAG kapsiilektomi gereksinimi
gorulmektedir.

Marie-José Tassignon, “lens i¢inde kapsiil” implantasyonu olarak adlandiri-
lan, PCO’yu 6nlemek igin kapsiil i¢ine GIL fiksasyonu konseptinin bir varyas-
yonunu dnermistir." Bu teknik, ikiz kapsiiloreksisli GIL tasarimini ve anterior
ve ayn1 biyiikliikteki arka kapsiiloreksisin yapilmasini igerir. Bikonveks lens,
kapsiiloreksisten sonra her iki kapsiiliin yerlestirilmesi i¢in haptigi ¢evreleyen
dairesel bir ekvator oluguna sahiptir. Kapsiiller bu lensin optiginin etrafina iyi-
ce gerilirse, LEC’ler kapsiiler kesenin kalan boslugu iginde yakalanacak ve ¢o-
galmalar1 bu boslukla sinirli olacak, béylece gorsel eksen agik kalacaktir (Sekil
5.17.3). Deneysel ve klinik ¢alismalar, lens i¢i kapsiil implantasyonunun, 6n ve
arka kapsiiller GIL oluguna uygun sekilde sabitlendiginde PCO’yu énlemede
oldukga etkili oldugunu gostermistir.

Kapsiiloreksis Boyutu

Kapsiiloreksis ¢ap1 lens optiginden biraz daha kii¢iik oldugunda ve 6n kenari
optigin tistiinde yer aldiginda PCO’nun azaldigina dair kanitlar vardir. Bu, lens
optigi ve arka kapsiil arasindaki temast en iist diizeye ¢ikarmada yararl etkilere
sahip olan “biiziigmeli sarma” benzeri optik etrafina siki bir sekilde oturmasi-
na yardimai olur. Utah Universitesi John A. Moran Gz Merkezinde yuvarlak
veya kogeli kenarli lensler dahil olmak iizere farkli GIL implante edilen hastalar
tizerinde yapilan retrospektif bir klinik ¢aliymada, postoperatif PCO derecesi 6n
kapsiil értiigme derecesi ile korelasyon gostermistir. ' Farkli GIL gruplarina da-
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Sekil 6.3.3 (A) Renkli fundus fotografi (RFF). (B) Kompozit optik koherens tomografi anjiyografi (OKTA) goriintisi. (C) Tam kalinhkta 2x2 mm OKTA goriintiisi (RFF'de yesil kare
ile temsil edilir). (D) Tam kalinlikta 3x3 mm OKTA goriintlisii (RFF'de mavi kare ile temsil edilir). (E) Tam kalinlikta 6 x 6 mm OKTA gortintlsi (RFF'de kirmizi kare ile temsil edilir). (F)
Tam kalinlikta 8 x 8 mm OCTA goriintiisii (RFF'de sari kare ile temsil edilir). (G) “Yuzeysel” i¢ retinanin 3 x 3 mm OCTA goruntisi. (H) “Derin”i¢ retinanin 3 x 3 mm OCTA gorintusa.
(1) Dis retinanin 3x3 mm OKTA goriintlistinde vaskulatiir yoklugu goriilmektedir. Beyaz, giiriil temsil eder. (J) Koriyokapillarisin 3x3 mm OKTA goriintiisii genellikle homojen-
dir. Retina damarlari siyah gélgelenme yapmaktadir. (K) Retinanin anjiyografik referans gor: U (6 retina 6 mm) ve kirmizi renkte akis temsili. (L) Kesitsel OKTA akis gortintlsu.
(Claudio Zett, PhD!nin izniyle)
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Sekil 6.4.6 Arka Vitreus Dekolmaninin Fundus goriiniimii. (A) Bu hastanin sol go-
zlindeki posterior vitreus ayrilmis ve posterior vitreus korteksindeki prepapiller delik
optik diskin 6ntindedir (oklar, optik diskin biraz altinda ve solundadir). (B) Yarik sek-
lindeki hiizme, merkezdeki retina ve optik diski (altta) aydinlatir. Sag tarafta dekole
vitreus goriilmektedir. Posterior vitreus korteksi, yarik seklindeki hiizmenin saginda-
ki yogun, beyazimsi gri, dikey olarak yonlendirilmis dogrusal yapidir. (C. L. Trempe,
MD'nin izniyle.)

Mikroskopik Morfoloji

Vitreus korteksi, vitreus govdesinin periferik “kabugu” olup, 6n vitreus tabanin-
dan (anterior vitreus korteksi) ve vitreus tabaninin arka sinirindan (posterior
vitreus korteksi) ileri ve ice dogru ilerler. Posterior vitreus korteksi 100-110 mm
kalinligindadir ve yogun sekilde paketlenmis kollajen fibrillerden olusur (4,18).
Posterior vitreus ve retina arasinda dogrudan bir baglant1 olmamasina ragmen,
posterior vitreus korteksi, kismen Retina Miiller Hiicrelerinin bazal laminas:
olan retinanin i¢ sinirlayict membranina (ILM) yapisir. Posterior vitreus kortek-
si ile ILM arasindaki yapisma muhtemelen ¢esitli hiicre dig1 matriks molekiille-
rinin etkisinden kaynaklanir (19).

Posterior vitreus retinadan ayrildiginda prepapiller vitreus korteksindeki
bir delik bazen klinik olarak goriilebilir (Sekil 6.4.6). Peripapiller doku PVD
sirasinda yirtilirsa ve prepapiller deligin etrafindaki vitreus korteksine bagl ka-
lirsa, Weiss Halkasi olarak adlandirilir. Vitreus, vitreus korteksteki prepapiller
delikten ¢ikabilir, ancak bunu premakiilar vitreus kortekstekinden daha az 6l¢ii-
de yapar, burada bazen, vitreomakuler adezyon ve aksiyal traksiyon, vitreoma-
kuler traksiyon sendromuna neden olabilir (20). Tegetsel vitreomakuler trak-
siyon (21), siklikla vitreoskizis ile birlikte makula delikleri ve makuler biiziicii
(pucker) (22) patogenezine dahil edilmektedir (asagiya bakiniz).

Posterior vitreus korteksine gémiilii hiyalositler bulunur. Bu mononiikleer
faositler, retinanin ILM’sinden 20-50 um uzaklikta bulunan tek bir tabaka ha-
linde genis bir sekilde yayilir. En yiiksek hiyalosit yogunlugu vitreus tabaninda,
ardindan posterior kutupta olup, en diisiik yogunluk ekvator bolgesindedir. Hi-
yalositler oval veya ig seklindedir, 10-15 um ¢apinda ve lobiile ¢ekirdege sahip-

El

Sekil 6.4.7 insan Hiyalositinin Ultrayapisi. Bir mononiikleer hiicre, vitreus korteksi-
nin yogun kollajen fibril (CF) agi icine gémuliidiir. Yogun bir marjinal kromatin (C) ile
lobile bir cekirdek (N) vardir. Sitoplazmada mitokondri (M), yogun graniller (oklar),
vakuoller (V) ve mikrovilli (MI) vardir. (Joe Craft ve D. M. Albert, MD'nin izniyle.)

tirler, iyi gelismis bir Golgi kompleksi, graniillii ve diiz endoplazmik retikulum,
birgok bityiik lizozomal graniil (periyodik asit-Schiff pozitif) ve fagozom igerir
(Sekil 6.4.7). Balazs (10), hiyalositlerin en yiiksek hiyaliironan konsantrasyonu
bolgesinde bulundugunu ve bu hiicrelerin hiyaliironan sentezinden sorumlu
oldugunu one siirdil. Kollajeni sentezleyebilen hiyalosit kapasitesini ilk olarak
Newsome ve ark. gosterdi (23). Eklemdeki kondrosit metabolizmasina benzer
sekilde, hiyalositler yasam boyunca bazi zamanlarda vitreus kollajenini sentez-
leyebilir, ancak yasam boyunca siirekli sentezleyemez. Hiyalositlerin fagositik
kapasitesi, pinositik vezikiillerin ve fagozomlarmn varligi ve immiinoglobulin
Gyi baglayan ve tamamlayan yiizey reseptérlerinin varlig: ile siireklilik gosterir
(18). Hiyalositlerin, ¢esitli hastalik durumlari, 6zellikle proliferatif vitreoreti-
nopati sirasinda herhangi bir migratuvar veya mitojenik uyarana maruz kalan
ilk hiicreler arasinda oldugunu géz 6niinde bulundurmak merak uyandiricidir.
Bu nedenle, bu hiicreler, makuler biiziicii (pucker) de dahil olmak iizere vit-
reus-retina arasi ytizeydeki proliferatif bozukluklarin patofizyolojisinde énemli
olabilir (24).

Vitreo-retinal arayiiz sadece birgok traksiyonel ve proliferatif vitreoretinal
bozuklugun (25) bolgesi olarak degildir, ayn1 zamanda terapétikleri de etkiler.
Vitreoretinal adezyonun (26-28) farmakolojik vitreolizi, makulaya ilag verilme-
si, viral vektorler araciligiyla transretinal gen terapileri vitreo-retinal arayiiziin
altinda yatan anatomi ve biyokimyadan etkilenir. Vitreus govdesini ¢evreleyen
bazal laminalar, tip IV kollajenden olusur ve glikoproteinlerle yakindan iligki-
lidir (18,30) .

Pars planada bazal lamina gergek bir lamina densaya sahiptir. Ora serrataya
posterior bazal lamina, retinanin i¢ sinirlayici tabakasidir (ILM). Miiller hiicre-
sine hemen bitisik olan tabaka, 0.03-0.06 mm kalinhiginda bir lamina raradir.
Lamina densa, foveada (0.01-0.02 mm) ve diskte (0.07-0.1 mm) en incedir. Arka
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Sekil 6.14.4 pro-23-his rodopsin mutasyonuna sahip 73 yasindaki bir kadinin parafo-
veal retinasinin histolojisi (Sekil 6.14.2'de ayni hasta ve ayni g6z vardir). Sadece ma-
kuladaki birkag fotoreseptor tutulmustur. Gozler 6limden yaklasik 1 saat sonra fikse
edilmistir. INL, i¢ niikleer tabaka; IS, i¢ segmentler; ONL, dis niikleer tabaka; OS, dis
segmentler; RPE, retina pigment epiteli.

tiid yanitlarindan 6nemli dl¢iide daha diisiik oldugu bir elektronegatif ERG’yi
gosterir. Fotopik ERG, karakteristik olarak genis bir koni a-dalga gukurlugu ile
anormallik gosterir. Gorme alanlarinda konjenital duragan gece korligii igin
kayip goriilmezken, Xe bagli RP ve koroidereminin erken dénemlerinde bile
Goldmann I4e hedeflerinde daraldig: goriiliir.

En sik goriilen Schubert-Bornschein elektronegatif ERG bulgularini gos-
teren otozomal resesif ve Xe bagl resesif konjenital duragan gece korligi
olan hastalarda yapilan gorsel fonksiyon ¢aligmalarina dayanarak “komplet”
ve “inkomplet” konjenital duragan gece korliigii siniflandirmasi énerilmekte-
dir. Komplet konjenital duragan gece korliigii tipi (ayn1 zamanda tip 1, CSNB1
olarak da bilinir), saptanabilir bir basil fonksiyonu gostermez, azalan gérme ve
miyopi ile iligkili olarak koni fonksiyonunda sadece hafif bir azalma gosterir.
Inkomplet hastalik tipi, basil fonksiyonunun biraz kaldigini, ciddi koni disfonk-
siyonu, gérme keskinligi kaybini ve spesifik olmayan kirma kusurlarini gosterir.
Artik bu farkliliklar i¢in tanimlanmis genetik dayanaklar vardir.

Fototransdiiksiyon kaskadinda yer alan genlerdeki mutasyonlar (GNATTI,
PDE6B, RHO, RHOK ve SAG) otozomal dominant konjenital duragan gece
korligiiniin temelini olusturur. Komplet konjenital duragan gece korligiiniin
ON bipolar yolagindaki (GRM6 ve NYX) defekt ile iliskili oldugu bulunmus-
tur.’® Inkomplet konjenital duragan gece korliigii (tip 2, CSNB2 olarak da bili-
nir), ON/OFF yolagindaki (CACNA1F, CABP4 ve CACNA2D4) kusurlarla ilis-
kilidir. Sonug olarak CACNAIF ve NYX mutasyonlarinin, konjenital duragan
gece korlagiindeki tiim mutasyonlarin %80’ini olusturdugu bulunmustur.?®

Konjenital duragan gece korligii ¢ogunlukla normal fundusa sahiptir; an-
cak diger daha az yaygin hastaliklar anormal fundusa sahiptirler. Konjenital du-
ragan gece korliigii ile iliskili anormal bir fundus goriiniimiine, Oguchi hastalig
ve fundus albipunctatus sahiptir. Erken baglangicli progresif olmayan gece kor-
lagi disinda bu iki hastaligin ¢ok az ortak noktasi vardir.

Oguchi Hastaligi

Japon oftalmolog Oguchi tarafindan isimlendirilen bu hastaliktaki karakteristik
fundus bulgulari, klinik tani konulmasina da olanak saglayan arka kutbun sa-
rims1 metalik parlakligidir.® (Sekil 6.14.5A). Uzamig karanlik adaptasyonundan
sonra sarimsi fundus goriiniimi, normale déner bu fenomen Mizuo *° tarafin-
dan tanimlanmus ve isimlendirilmigtir (bkz. Sekil 6.14.5B). Yeniden 151¢a maruz
kalma, metalik parlakligin geri doniisityle sonuglanir.

Sekil 6.14.5 Oguchi Hastaligi. (A) Sarimsi metalik parlaklik, optik diskin nazalinde
belirgindir. (B) 3 saatlik karanlik adaptasyondan sonra fundus normal rengine doner
(Mizuo fenomeni)

Koni fonksiyonu normal goriiniir. Basil fonksiyonu anormaldir, normal basil
esiklerine ancak 4 saat veya daha uzun bir siire sonra ulagilir (30 dakika normal-
dir) ve basil esikleri normal degerlere ulastiginda bile skotopik ERG yalnizca kii-
¢iik bir elektronegatif yanit gosterir. Oguchi hastaligi, otozomal resesif bir patern-
de kalitilir. Fototransdiiksiyon kaskadinin sonlandirilmasinda rol oynayan RHOK

(rodopsin kinaz) ve SAG (arrestin) mutasyonlari, hastaliga yol agar.341:42

Fundus Albipunctatus

Oguchi hastalig1 gibi fundus albipunctatus da kendine 6zgii fundus gériiniimii-
ne sahiptir ve bu da yine klinik olarak tan1 koydurucu bir 6zelliktir. Cok diizenli
araliklarla yerlestirilmis, arka kutbu tutan, makulay: ayiran ve orta perifere uza-
nan ¢ok sayida kiigiik beyaz nokta vardir (Sekil 6.14.6). Fundus albipunctatus,



Sekil 6.19.1 Otuz Yedi Yasindaki Saglikli Bir Erkegin Sol G6zii. Hasta 3 saatlik gdorme kaybi dykusiine sahiptir ve gérme keskinligi 20/60 (6/18) dir. (A) Retinal beyazlasma ¢ok
hafif ve retina damarlari normal goriinmektedir. (B) Floresein anjiyografi, boyanin 6n kenarinin izlendigi anormal arteriyel dolumu gostererek santral retinal arter tikaniklig
tanisini dogrulamaktadir. (C) Ayni g6z 24 saat sonra. intravendz (irokinaza ragmen gérme keskinligi el hareketi seviyesine diismektedir ve kiraz kirmizisi spot gériinimi ile
birlikte yogun retinal beyazlasma mevcuttur. Retinal arterlerin kan siitunundaki kesintiye dikkat ediniz.

KUTU 6.19.1 Kiraz Kirmizisi Spotun Diger Nedenleri

® Tay - Sachs hastalig

Farber hastalig

Sandhoff hastalig

Niemann - Pick hastalig1

Goldberg sendromu

Gaucher hastalig

Gangliosid GMI, tip 2

Hurler sendromu (mukopolisakkaridoz 1 H)
-Galaktosidaz eksikligi (mukopolisakkaridoz VII)
® Hallevorden - Spatz hastalig

® Batten — Mayou - Vogt — Spielmeyer hastalig

manipiilasyonu) nadiren santral retinal artere emboli atimu ile sonuglanabilir.'"

Yiiksek goz i¢i basincinin, santral retinal arter tikanikliginin bir nedeni oldugu
belirtilmesine ragmen, goz i¢i basincinin, goze giden arteriyel akimi bloke ede-
cek kadar yiikselmesi olas1 degildir.

OKULER BELIRTILER

Akut santral retinal arter tikanikliginin ayirt edici semptomu ani, agrisiz gorme
kaybidir.® Agr1 aligiimadik bir durumdur ve okiiler iskemik sendromu (OIS)
diigiindiiriir. Amarozis fugaks, hastalarin yaklasik %10’unda gérme kaybindan
once gelisir. Nadiren, arteriyel spazm ile iligkili durumlarda, tekrarlayan ve dii-
zelen bir gorme kaybu seyri, santral retinal arter tikanikligindan énce goriiliir."*
Muayenede tipik olarak 20/800 (6/240) veya daha kétii bir gorme keskinligi
mevcuttur.”” Gérme keskinligi el hareketi veya 151k persepsiyonu seviyesine ine-
bilir, ancak oftalmik arter tikaniklig1 veya temporal arterit durumu diginda gor-
me seviyesinin persepsiyon negatif olmasi olas: degildir. Patent silioretinal arter
mevcutsa ve foveay: perfiize etmekteyse, normal santral gorme keskinligi mev-
cut olabilir. Etkilenen tarafta afferent pupil defekti varlig1 kuraldir. On segment
muayenesi, es zamanli OIS varhiginda saptanabilecek iris neovaskiilarizasyonu
disinda normaldir.

Tikaniklig: takiben ilk birka¢ dakika ile saatler arasinda fundus nispeten
normal goriinebilir (Sekil 6.19.1A - B). Sonrasinda, azalan kan akimi, en gok
arka kutupta (retina sinir lifi tabakasinin en kalin oldugu) belirgin olmak iizere
tikanan arter trasesindeki retinanin iskemik beyazlagmasina neden olur. Akut
fazda, arterler ince ve daralmis goriiniir. $Siddetli tikaniklik durumlarinda, hem
venlerde hem de arterlerdeki kan siitununda tren katar1 goriiniimii veya seg-
mentasyon izlenebilir.

Makulada kiraz kirmizisi spot gorinimii tipiktir ve bu bolgedeki sinir
lifi tabakasi ince oldugu igin ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle makulada nor-
mal koroid goriiniirliigii azalmaz, bu da bu bolgeyi gevreleyen normal koroid
goriiniirliigiiniin engellendigi yogun retinal beyazlasma alaniyla makula ara-
sinda belirgin bir kontrast olusturur. Makulada kiraz kirmizist spot goriinii-
miine yol agan diger durumlar olabilse de (Kutu 6.19.1), bunlar genellikle sant-
ral retinal arter tikanikligindan kolaylikla ayirt edilir. Diskte kiymik hemoraji
yaygindir, ancak daha yaygin retina hemorajilerinin varlig1 baska bir taniy: dii-
stindirir. Diskte soluk 6dem varsa, temporal arterit ekarte edilmelidir. Patent

Sekil 6.19.2 Santral Retinal Arter Tikanikligi. Papillomakiler alanda silioretinal arte-
rin korundugu gézde belirgin kiraz kirmizisi spot.

silioretinal arter varlig1, retinada kiigiik bir alanin normal gériiniimiiyle sonug-
lanabilir (Sekil 6.19.2).

Akut tikanikliktan 6 hafta sonra, tipik olarak retinal beyazlagsma diizelir,
optik diskte solukluk gelisir ve optik diskte arteriyel kollateraller olusabilir. Fo-
veolar 151k refleksi izlenmez ve retina pigment epitelinde kiigiik degisiklikler
goriilebilir. Sekonder okiiler neovaskiilarizasyon, santral retinal arter tikanik-
ligindan sonra nadir degildir ve tikanikliktan yaklagik 8 hafta sonra ortaya ¢ik-
ma egilimindedir (2-16 hafta).!® Iris neovaskiilarizasyonu hastalarin yaklasik
9%18’inde goriiliir,”'® ve bu gozlerin ¢ogu neovaskiiler glokoma gider. Panretinal
fotokoagiilasyonun neovaskiiler glokom riskini orta derecede azaltti1 goriil-
mektedir."” Optik disk neovaskiilarizasyonu, santral retinal arter tikkamikliginin
yaklasik %2’sinde meydana gelir (Sekil 6.19.3).%° Vitreus kanamas: gelisebilir.

TANI VE YARDIMCITESTLER

Santral retinal arter tikanikliginin tanisi, ani, agrisiz gérme kaybi varliginda
yaygin iskemik retinal beyazlasma goriildiigiinde basittir. Tani siipheli ise flo-
resein anjiyografi yardimci olabilir. Gecikmis kol-retina zamani ve retina ar-
terlerinin boyanmasinin kesintiye ugramas: tipiktir (bkz. $ekil 6.19.1B). Baz1
durumlarda, retina arter ve dallarinin floresein ile dolmas: dakikalar alabilir.
Arteriovenoz gegis de gecikir ve ge¢ disk boyanmasi yaygindir. Retinal oksimet-
re, erken taniya yardimei olabilir ve kan akiminin geri doniisiinii gosterebildigi
i¢in takip acisindan da faydali olabilir, fakat bu modalite daha fazla klinik test
gerektirmektedir.”!
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Sekil 6.20.2 iskemik olmayan santral retinal ven okliizyonu. (A) Fundus fotografi
ve (B) florosein anjiyografide daginik intraretinal hemorajiler, hafif optik sinir basi 6de-
mi ve hiperemisi, dilate ve kivrimli venler goriilmektedir. (C) Optik koherens tomogra-
fide belirgin makula 6demi olmadigi izlenmektedir.

tide es zamanl diabet tanis1 gerekir ve hastalik bilateral seyirlidir. Radyasyon
retinopatisi i¢in periorbital bolgeyi etkileyen eski radyasyon 6ykiisiiniin olmas:
gereklidir.

Hiperviskozite sendromlar1 SRVO ve BRVO’ya benzer retinopatiye neden
olurlar. Es zamanli bilateral hastalik RVO hastalarinda sik gériilen bir durum
degildir, ancak Waldenstrom makroglobulinemisi, polisitemia vera, l16semi ve
multip] myelomda sik gériilen bir ézelliktir. Ek olarak, vaskiilit ile iligkili olan
sarkoidoz, Behget hastali1 ve poliarteritis nodoza gibi sistemik inflamatuar has-
taliklar da SRVO'yu taklit edebilirler.

©

Sekil 6.20.3 iskemik Santral Retinal Ven Okliizyonu. (A) Fundus fotografi ve (B)
floresein anjiyografide yogun intraretinal hemorajiler gorilmektedir. Vaskdler yapilar
zor secilebilmektedir. (C) Optik koherens tomografide subretinal sivi ile birlikte kistoid
makula 6demi goriilmektedir.

Belirgin risk faktorii olmadan veya bilateral hastalik ile gelen SRVO hasta-
larinin diabet, hiperviskozite sendromlar1 veya inflamatuar hastaliklara ait ka-
nitlar elde etmek icin tibbi ve laboratuvar degerlendirmesi yapilmalidir. Primer
hastaligin tedavisi retinopatinin gidisatin iyilestirir. Ornegin, akut hipervisko-
zite sendromlarinda goriilen retinopatinin geri dondiiriilmesi igin plazmaferez
yararlidir.? Trombositopeni ile birlikte olan ciddi anemi de SRVO gibi bir tablo-
ya yol agar ve transfiizyon ile tedavi edilebilir. Son olarak, disk 6demi ile birlikte
olan akut hipertansif retinopati SRVO’ya benzeyebilir ve tiim viicutta ug organ
hasarini 6nlemek i¢in kan basimcinin hizlica distiriilmesi gereklidir.



Sekil 6.21.2 (A) Evre 1. Temporalde avaskdiler ve vaskdler retina arasinda goérilen yassi beyaz sinir demarkasyon hatti olarak adlandirilir. (B) Evre 2. Kabarik mezenkimal ridge bir
yiikseklige sahiptir. Vaskiilarize olmus retinadan ylksek oranda dallanmis kan damarlari ridge dokusunun igine dalar. (C) Evre 3. Ridge dokusunun Uzerindeki damarlar vitreus
bosluguna yonelir. Bu ekstraretinal proliferasyon, beraberinde fibrovaskiler bir membran tasir. Ridge anteriorundaki opelesan avaskuler retinaya dikkat ediniz. Ridge lzerinde
kanama nadir degildir. (D) Evre 4. Foveanin korundugu retina dekolmani. (E) Evre 4B. Dekolman, erken bir retinal katlanti olusumu ile foveay icerir. (F) Evre 5. Periferik retinayi
one dogru ceken fibrovaskiiler proliferasyona ikincil 6n kismi acik konfigiirasyonun tasviri.
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Sekil 6.24.2 Orak SC hastaligi. (A) Makuler depresyon belirtisi ve perifoveal vaskiler yeniden sekillenme ile birlikte makuler iskemi. (B) Ayni hastanin, diizensiz ve glive yenigi
gorunumlu perifoveal kapiller ag ve vaskiiler telenjiektaziyi gosteren floresein anjiyografisi. (William Tasman, MD izniyle).
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Sekil 6.24.3 SS hastaligi olan bir hastada retinal
arteriolar tikanikliga sekonder olarak gelisen
makula atofisinin optik koherens tomografisi. (A)
Foveay! iceren temporal makulada belirgin incelmeyi
gosteren alti standart ¢ozunUrlukteki optik koherens
tomografi gorintisiinden dijital olarak olusturulan
makula haritasi ( 6 mm capinda) (B) Yatay 6 mm’lik
yuksek rezolusyonlu optik koherens tomografi go-
rintlisi. Temporalde, dis retina tabakalar normal
kalinliktayken, i¢ retina tabakalar atrofiktir. (Andre
Witkin, MD izniyle).

(Sekil 6.24.1) Sektoriyel iris atrofisi, 6n uvea iskemi alanlarini gosterir. Kan-goz
bariyeri bozulmasina sekonder olarak 6n kamarada hafif hiicre ve flare reak-
siyonu gozlenebilir. On segment belirtileri genellikle gérme kaybi icin 6nemli
risk olusturmaz.

Orak hemoglobinopatilerin arka segment belirtileri; vitreus, optik disk,
retina ve subretinal yapilarda gézlenebilir® Periferik retina neovaskiilarizas-
yonlarina sekonder vitreus kanamas: gelisebilir. Optik disk basinda prepapiller
retina kapillerlerinde kirmizi kan hiicrelerinin tortulagmasi ile olusan, kiigiik
koyu lekeler ya da vaskiiler ¢izgiler goriilebilir.” “Makuler depresyon isareti” re-
tinanin i¢ tabakalarinin incelmesini ve atrofisini gosterir, bu da parlak santral
reflenin oval depresyonuna yol agar ve gorme azalmasi ile iligkili olabilir.® (Sekil
6.24.2A) Optik koherens tomografi (OCT) bu bulguyu dogrulamis ve fotore-
septorlerin ve retina pigment epitelinin korundugunu gostermistir.™? (Sekil
6.24.3) OCT anjiyografi ayrica, fovea ve parafoveal bolgelerin retina kalinlik 61-
¢timleri ve damar yogunluklar: arasinda korelasyon oldugunu gostermektedir.”
Makulay1 daha fazla zayiflatan iskemi, siklikla sinsi, ilerleyici bir seyirle multiple
retinal arteriolar tikanikliklara sekonder gelisen genislemis foveal avaskiiler zon
ile agikar makula infarktiistine neden olabilir."*

Floresein anjiyografi, foveal avaskiiler zonda genislemeyi ya da diizensizligi,
bitisik retinal kapiller perfiize olmayan alanlari ve retina damarlarinda yeniden
sekillenme alanlarini ortaya ¢ikarir. (Sekil 6.24.2B) Retinada arteriyel mikroa-
nevrizmalar ve yumusak eksudalar da goriilebilir.

Retinada arteriolar skleroz, daha 6nce retinada damar tikaniklig1 oldugu-
nu gosteren yaygin kapiller nonperfiizyon alanlarinda tespit edilebilir. Venlerde
kivrim artigy, SS hastaligi olan tiim hastalarin yarisinda ve SC hastalig1 olan has-
talarin tigte birinde goriliir ancak orak retinopatisi i¢in patognomonik degildir.
Anjioid strialar da SCD ile birlikte tanimlanmustir.

Diger nonproliferatif retina bulgulari, orak hemoglobinopatiler i¢in daha
karakteristiktir.” Somon renkli retina kanamalari, bir retina arterioliine biti-
sik olarak ortaya ¢ikan ve siklikla ekvator bolgesindeki retinada bulunan, retina
onii ya da yiizeyel retina i¢i kanamalardir. (Sekil 6.24.4) Histopatolojik olarak,
vitreus bosluguna ya da subretinal alana yayilirlar.” Somon rengi, renklerin
agama asama degismesine baglanir- ilk ortaya ¢ikan renk parlak kirmizidir. Bu
kanamalar, iskemik vaskiilopatiye bagli olarak orta bityiiklitkteki bir retina ar-

Sekil 6.24.4 Ekvatorda periarteriolar kanama ile birlikte “somon lekesi” retina ici
kanama. Bu periferik kanamalar; hemoglobin bozulma triinlerini iceren, oynadikca
renk degistiren parcaciklarla kapl retinoskizis kavitelerine neden olabilir. Gérme kes-
kinligi 20/20dir (6/6). (William Tasman, MD izniyle)

terioliiniin riptiirinden kaynaklanir. Genellikle az sayida sekel ile diizelirler,
ancak oynadikga renk degistiren sar1 pargaciklarla kapl bir retinosikizis kavitesi
kalabilir.

Retina i¢i kanama subnéral retinal alana geger ve retina pigment epitelini
bozarsa, siyah 1ginsal goriiniimde lekeler (black sunburst) ortaya ¢ikabilir. (Sekil
6.24.5). Bu koyu, diizensiz sekilli, spikiil ya da yildizs1 lezyonlar, retina pigment
epitelinin hiperplazisi ve retina igine migrasyonunun sonucudur. ** Retina pig-
ment epiteli degisiklikleri cogunlukla ekvator bolgesindeki retinada yer aldikla-
rindan, genellikle 6nemli bir gorsel semptom olusturmaz.
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Sekil 6.29.1 Orta Derecede Yasa Bagl Makula Dejenerasyonu (YBMD) olan 69 yasindaki bir kadinin sag gozii, yumusak drusen gosterilmektedir. (Sol tist) Renkli fundus
fotografi, Spektral-Domain Optik Koherens Tomografinin (SD-OKT) karsiligi beyaz kare ile gosterilmektedir. (Orta tst) Fundus otofloresansi. (Sag Uist) Retina pigment epitel (RPE)
segmentasyon haritasi. (Sol alt) Renkli fundus fotografindaki beyaz cizgiye karsilik gelen foveal yatay B-taramasi. (Sag alt) RPE yukseklik haritasi.

zamanlarda, bilateral CA riskinin CFH (kompleman faktor H) ile iligkili oldugu,
HTRAT’in ise bilateral KNV gelisimine daha fazla risk atfettigi gosterilmistir.
Ayrica, C3’tin CA i¢in KNV'dan daha fazla risk tegkil ettigi bulunmugstur. ** Bu
genlerin tanimlanmasi, YBMD’nda genetik bilesenin ve inflamasyonun 6nemli
bir rol oynadigini dogrular niteliktedir fakat farkli etnik gruplardaki YBMD,
ayn1 genetik lokuslar veya polimorfizmlerle iligkili olabilir veya olmayabilir.

Sigara ve obezite en 6nemli gevresel risk faktérleridir.” Tam patofizyoloji si-
nirl olarak anlagilmasina ragmen, YBMD’nun gelisimi igin farkl: risk faktorleri
tanimlanmustir. Cesitli aragtirmacilar, ateroskleroz, oksidatif hasar, fototoksisite
ve diyeti suglamaktadir. YBMD gelisimindeki etkenlerden biri olarak 1513a ma-
ruziyetin kanit1 kesin degildir, bir takim vaka kontrol ¢alismalari, giines 15181na
maruz kalma ile YBMD arasinda bir iligki gosterememesine®?* ragmen yalnizca
birkag¢ klinik ¢alisma giin 15181 maruziyeti ve ileri YBMD arasinda pozitif bir
iligki gostermistir.®*

OKULER BELIRTILER
Kuru YBMD

Drusen ve RPE’nin Hiperpigmentasyonu

Drusen, YBMD’nun ilk belirtilerinden biridir. Klinik olarak tipik drusen, reti-
nanin derinliklerinde fokal, beyazimst sar1 birikimler olarak goriinir. Genellik-
le arka kutupta kiimelenirler, ancak fundusun herhangi bir yerinde goriilebilir-
ler. Ekstramakular bir yerde drusenin bilinen higbir gorsel etkisi yoktur. Tipik
drusen birikintileri, RPE ile Bruch membrani arasinda bulunur ve say, boyut,
sekil ve dagilim agisindan biiyiik farkliliklar gésterir. Cogu drusen ¢ap1 20-100
pmdir, sert veya yumusak oldugu gibi kiiciik (<63 pm), orta (> 63 fakat <125
pm) veya bityiik (> 125 pm) olarak da karakterize edilir.”*

Sert drusen, 63 pmden kiigiik, yuvarlak, ayrik sari-beyaz lekeler seklinde
goriiniir. Bu drusen birgok popiilasyonda yaygin olarak tanimlanir; yasla ilgili
degildir ve neovaskiilarizasyon gelisimi i¢in yiiksek bir risk tagimaz, 30 yas tizeri
genel niifusun %80’inde en az bir tane goriiliir. Buna kargilik, yumusak dru-
sen 63 umden biiytk, kétii tanimlanmis, smirlart tam ayrik olmayandir (Sekil

6.29.1). Farkli popiilasyon temelli ¢alismalar ve klinik deneyler, bityiik, yumu-
sak, konfluent drusenin yasla iliskili oldugunu ve neovaskiilarizasyonun olus-
masiyla birlikte ileri YBMD gelisme riskinin daha yiiksek oldugunu gostermis-
tir. 77> 70 yagindan sonra, bireylerin %26’sinda biiyiik veya yumusak drusen,
%17’sinde konfluent drusen vardir.**

Sar1 soluk i¢ i¢e ge¢mis ag yapisinda goriinen retikiiler psodo-drusen, ilk
olarak mavi 151k fundus fotografinda tanimlanmus, * ve sonra Optos ultra ge-
nis alan goriintiileme ile AREDS2 kohortunun %I1’inde retikiiler psédo-drusen
bulundugu gosterilmistir.** Retikiiler psodo-drusenin baslangigta neovaskiiler
YBMD’na yiiksek ilerleme riski ile iliskili oldugu gosterilmis,**+*
sonra yakin tarihli bir epidemiyolojik ¢aligmada atrofik YBMD gelisimi ile esit
derecede iligkili oldugu bulunmugtur.”-*>** Kokenleri net olmasa da, orjinal his-
topatoloji, retikiiler psddo-druseni, koroidal stromada retikiiler paternde fibroz
degisikliklerin eslik ettigi koroidal damarlarinin kayb: seklinde ifade etmistir.
Daha yeni ¢aligmalar onlar1 RPE’nin istiinde subretinal depozitler olarak ta-
nimlamistir.***¢ Cogunlukla, drusen tek bagina ciddi gérme keskinligi kaybina
neden olmaz, ancak 151k adaptasyonu, hafif metamorfopsi, okuma hizi kaybu ve
bozulmug kontrast duyarlilig: sikayetleri ile iligkilendirilebilir.

RPE’nin fokal hiperpigmentasyonu bir diger 6nemli klinik nonneovaskiiler
YBMD o6zelligidir. Varliginda yumusak drusen ve CA gelistirme riski artar. ¥/

ancak daha

Cografik Atrofi

Cografik atrofi klinik olarak, altta yatan RPEnin yoklugu veya ciddi zayiflamas:
nedeniyle bir veya daha fazla iyi sinirli hipopigmentasyon veya depigmentasyon
alani olarak goriillmektedir (Sekil 6.29.2). Daha biiyiik, derin koroidal damarlar,
fotoreseptorler ve koryokapillaris atrofisi nedeniyle daha kolay goriilebilir. Bu
alanlar genellikle kiigtiktiir (bir disk alanindan daha az) ve foveay1 petalloid bir
modelde cevreleyebilir ve tipik olarak zamanla birlesir veya ¢ap1 7 mm’ye kadar
olan biiyiik bir merkezi lezyon olarak kendini gosterir. Foveal merkez korunur-
sa, daralmis merkezi gérme alani nedeniyle okuma goriisii zayif kalsa da, iyi
gorme keskinligi korunabilir. Cografik atrofiye sahip bir¢ok gozde drusen de
gorulir. Aslinda, ¢ogu CA vakasi, onceki 6nemli drusenin gerilemesine karsilik
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Sekil 6.33.4 Gri-Beyaz Yari Saydam Epiretinal Membranin Tipik Goriintiisii. Kis-
men belirsiz, distorsiyone retina damarlarina ve coklu ig retina strialarina dikkat ediniz.

Sekil 6.33.5 Retina Dekolman Cerrahisi Sonrasi Opak Epiretinal Membrandan
Kaynaklanan Siddetli Makuler Pucker. Goriinen ¢cogu opasitenin sebebi, aksoplaz-
mik stazdan kaynaklanan i¢ retina beyazlasmasidir.

618

Sekil 6.33.6 Epiretinal membran traksiyonu kaynakli preretinal hemoraji.

Sekil 6.33.7 Yalanci Makula Delikli Epiretinal Membran. Gérme keskinligi 20/25
(6/8) olup yarik lamba biyomikroskopisinde makula deliginin tabaninda retina dokusu
gorilmektedir.

ayirt edilmesinde fayda saglayabilir. Stipheli olgularda, OKT tam kat makula
deligi ile yalanci makula deliginin birbirinden ayirt edilmesini saglayabilir.

Nadir de olsa bazi klinik 6zellikler klinisyene, ERM’in baska bir okiiler pa-
tolojiye ikincil olabilecegine veya daha ihtiyath bir gérme prognozunu isaret
edebilecegine dair ipucu saglayabilir. Nadiren, merkezi dehisans yoluyla ERM
kontraksiyonu, membrandaki delik vasitasiyla foveal dokuda anterior prolap-
susa neden olur. ERM kaynakli uzun siireli makula traksiyonu veya retina
vaskiiler sizintisi, atrofik ve/veya hipertrofik RPE degisimlerine sebep olabilir.
Bu tiir degisiklikler genellikle, ERM’in cerrahi olarak alinmasindan sonra gor-
menin geri kazanilmasina yonelik zayif prognostik isaretler olarak degerlendi-
rilir. Kimi zaman, retina vaskiiler traksiyonu ve idiyopatik ERM kaynakli sizin-
t1 yoluyla intraretinal lipid (sert) digar1 sizar ve/veya mikroanevrizmalar gibi
mikrovaskiiler degisiklikler goriiliir. Ancak bu bulgular ayn1 zamanda koroidal
neovaskiiler membran veya uzun siireli retina ven dal okliizyonu gibi ilgili bir
patolojinin mevcudiyetinin de isareti olabilir ve boyle bir durum farkli yonetim
yaklagimlar gerektirebilir ve gérme prognozunu degistirebilir.

TANI VE EK TETKIKLER

ERM tanis1 oncelikle klinik olarak konulur. Ek tetkikler, ERM hastalarinin de-
gerlendirilmesinde 6nemli bir rol oynar. Yonetim plan: sirasinda yiiriitiilecek
goriintiileme ¢aligmalary, ilgili makula hastaliklarinin 6zellikle retina vaskiiler
hastaliklarinin ekarte edilmesi dahil olmak tizere 6nemli bilgiler saglayabilir.

Makulanin kirmizist olmayan 1g1kla muayenesi ve/veya fotograflanmasi yo-
luyla parlama refleksleri vurgulanarak membranin boyutu degerlendirilebilir.
Floresein anjiografi (FA), ERM hastalarinin, 6zellikle de yeterli makula mua-
yenesini olanaksizlagtiran medya opasitelerine sahip gozlerin degerlendirilmesi
i¢in faydalidir. ERM hastalarinin tipik floresein anjiografisinde énemli 6l¢iide
geg sizint1 goriilmez (Sekil 6.33.8). Bazi durumlarda, makulada asgari dl¢iide
diizensiz, geg intraretinal sizint1 olabilir. Sizintinin dagilimi genellikle ERM’in
konumuna baghdir. Kistoid sizint1 yaygin olmasina ragmen ERM hastalarinda
floresein anjiografisi, yalanci fakik kistoid makula 6deminde goriilen daha si-
metrik kistoid modelinden farkl: olabilir. FA ayrica retina vaskiiler bozulmanin
derecesini tespit etmek, foveal ektopinin varligini teyit etmek, ilgili makula 6de-
mini belirlemek, yalanci delikleri tam kat makula deliklerinden ayirt etmek ve
altta yatan RPE degisikliklerini vurgulamak i¢in de faydali olabilir. Son olarak
FA, koroidal neovaskiilarizasyon veya venoz obstriiktif hastalik gibi ilgili maku-
la patolojilerinin diglanmasinda kritik 6nem tagtyabilir (Sekil 6.33.9).

OKT, ERM’in degerlendirilmesi igin kullanigh ve girisimsel olmayan bir
arag olarak one ¢ikmistir. ERM anterior retinada hiperreflektif bir bant olarak
goriiliir. Cogu ERM global olarak retina ylizeyine yapigiktir ancak bazilarmin
fokal adhezyonlar1 oldugu goriiliir.*> Bu fokal adhezyonlar ikincil ERM olan
gozlerde daha yaygin olabilir ve patojenez farkliliklarini yansitabilir.* OKT ay-
rica, yalanct makula deliklerinin lamellar ve tam kat makula deliklerinden ayirt
edilmesinde de faydalidir. Yalanci delikler genelde hiperreflektif ERMda belir-
gin bir bosluga sahiptir ($ekil 6.33.10). Foveal kalinlik normale yakindir, 6te
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Sekil 6.34.4 (A) Belirgin santral metamorfopsi yakinmasi ve 20/30 gérme keskinligi
olan 46 yasindaki kadin hastanin sag gézii izZlenmektedir. ince bir vitreomakular tu-
tunma alani ve i¢ retinal katlarda hafif bir bozulma, ayrica dis retinal katlarda bir miktar
ayrilma oldugu izlenmektedir. iki yil 6nce sol gézden 20/30 gérme keskinligi ile makula
deligi cerrahisi gecirmistir. Bu hastaya intravitreal okriplazmin enjeksiyonu uygulan-
mistir. (B)Postoperatif 1. haftadan itibaren gérmenin 20/60'a diismesi sebebiyle hasta
olduk¢a mutsuz olup enjeksiyondan 5 ay sonra hala bir miktar subretinal sivi mevcut-
tur. (C) Sonug olarak, enjeksiyondan 1yil sonra gérme keskinligi 20/20 diizeyine ¢ikmis
ve foveal kontiir normal duruma gelmistir.

Farmakolojik Vitreolizis

Vitreomakular tutunmanin farmakolojik olarak zayiflatilmasi uzun yillardir
aragtirilan bir konu olmasina ragmen ancak mikroplazminin VMT da kullanimi
ile uygulama alan1 bulmustur ($ekil 6.34.4). Farmakolojik vitreolizisin persistan
vitreomakular baglantilarin ayrilmasinin uyarilmasinda etkili oldugu ve cerrahi
miidaheleye iyi bir alternatif olabilecegi bildirilmistir.** Iki paralel, prospektif,
randomize olgu serisinden olusan MIVI-TRUST (Microplasmin for Intravit-
real Injection-Traction Release without Surgical Treatment) ¢alismalarinda,
vitreomakular baglantinin ¢6ztilme orani okriplazmin ile tedavi edilen gozler-
de %26,5, plasebo grubunda ise %10,1 olarak bildirilmistir ($ekil 6.34.4). Fokal

vitreus yapisikligr olan (gap1 <1500 mikron) ve eszamanli ERM bulunmayan
gozlerin vitreolizis i¢in daha uygun adaylar olduklar1 bildirilmistir.*** flacin
onaylanmasindan sonra, gergek bagar1 oranlarina ancak, ideal hasta popiilasyo-
nu hedef alinarak ulasilabilecegini belirten bir¢ok uzun dénem takip ve gergek
yasam ¢aligmasi sunulmustur.”

Bununla birlikte, endise verici olan, vitrektomide oldugu gibi, postoperatif
makiiler delik olusumunun nadir olmayabilecegidir. Farmakolojik vitreolizis
daha diisitk anatomik bagar1 orani saglasa da cerrahiye bir alternatiftir ancak, bu
tedavinin i¢ foveal katmanlarda daha diisiik oranda da olsa travmaya ve makula
deligine sebep olup olmayacag bilinmemektedir.*” Diger taraftan, mekanik ay-
rigmadan ya da varsayimsal olarak ilacin ekstraseliiler matriks gibi diger doku-
lar tizerindeki litik etkisinden kaynaklandig diistiniilen gegici ya da kalic1 gor-
me kaybr bildiren birgok ¢aliyma mevcuttur.>* Okriplazmin toksistesi, nispeten
nadir goriilen, siklikla gegici olan fakat etkilenen bireylerde ciddi sikintilar ya-
ratabilen ve 6ngoriilemeyen bir durumdur. Hem cerrahi hem de farmakolojik
olarak indiiklenmis VMT ayrilmasindan sonra, genellikle kendi kendini sinirla-
yan ama bazen aylarca sebat edebilen subfoveal siv1 izlenebildigi bildirilmistir.>*

Preklinik ¢aliymalardan net olarak anlagilan sudur; yiiksek oranda zoniiler
ayrilma (ve muhtemelen ayni biyokimyasal etkinin diger olasi sonuglari) gelise-
bilmesi sebebiyle asla tavsiye edilen dozun tizerine ¢ikilmamalidir ve asla ikin-
ci bir doz uygulanmamalidir.® Farmakolojik tedavi daha az girisimsel ve daha
ekonomik gibi goriinse de, komplikasyolar1 azimsanmayak diizeydedir ve halen
tanimlanmaya devam etmektedir. Ayrica basit hesaplamalar, maliyet etkinlik
oraninin vitrektomiden kotii ancak diger medikal uygulamalardan iyi oldugunu
one siirmektedir.’ Epiretinal membrani olmayan, kiigiik tutunma alanlari ige-
ren goézlerde daha iyi prognoz sergilemesi gz 6niinde bulundurularak, okrip-
lazminin rolii ve uygulama alanlar1 en uygun hale getirilebilir.

Pnomotik Vitreolizis

Pnomatik vitreolizis en yeni tedavi stratejisidir. Bu yaklagim ilk defa bundan 20
yil 6nce, taniy1 dogrulamak i¢in OKT nin olmadig1 dénemlerde erken evre ma-
kula deligi tedavisi i¢in tanimlanmis,” son dénemde cerrahi ve farmakolojik yan
etkiler olmadan etkin olma potansiyeli sebebiyle yeniden giindeme gelmistir. Ilk
galismalarda, VMAda %80 oraninda ayrilma ve ardindan gérme keskinligine
artis oldugu bildirilmistir.’®* Pnomotik vitreolizis cerrahi girisimden kaginma
avantajini sunsa da, indiiklenmis makula deligi vb. komplikasyon oranlar1 tam
olarak bilinmemektedir. Ayrica, retina dekolman: sebebiyle pnémotik retino-
peksi uygulanan birgok gozde yeni retinal yirtik olusabildigi bilinmektedir ki
ayn1 durum VMT i¢in de gegerli olabilir (Bakiniz Sekil 6.34.4).

TARTISMA

Optik koherens tomografi, vitreomakular traksiyonu essiz sekilde goriintiileme
ve giiniimiizde VMT sendromu olarak adlandirdigimiz durumu etkin sekilde
tanimlama sans1 vermektedir. Literatiirde gesitli tedavi modaliteleriyle ilgili ya-
pilmis bir¢ok ¢alisma bulunmasina ragmen, halen ideal tedavi segenekleri net
degildir, ve sadece mevcut galigmalardan ¢ikarimlara ve 1 meta-analize dayan-
maktadir.* Dolayistyla, klinisyenin karari ve bireysellestirilmis tedavi planla-
malari esastir.
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Sekil 6.36.3 Optik sinir seviyesinde optik koherens tomografi (OKT) kesiti (sol). Retina dekolmani olmaksizin, nazal i¢ retinanin ¢ok katlh skizis-benzeri ayrismasi ve santral dis
nikleer katta intakt vertikal kopri olusturan unsurlar. (Sol ve sag) (Dr. Maurice B. Landers, lII'lin izniyle, Spectralis OKT, Heidelberg Engineering, Heidelberg, Almanya.)
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Sekil 6.36.4 Konjenital optik pit ve birlikte seréz retina dekolmani olan Collie képegi-
nin géziinlin histopatolojisi. Vitre jeli, pit i¢ine vitre boslugundan girmektedir ve pit ile
subretinal mesafe arasinda bir baglanti mevcuttur (periodic acid-Schiff).

Hem retinokoroidal hem de optik sinir kolobomu orta hat defektlerinden
ortaya ¢ikan sistemik anormalliklerle birlikte olabilir. Retinokoroidal kolobom-
larla birlikte bulunan bir sendrom CHARGE (kolobom, kalp hastaligi, koanal
atrezi, bityiime geriligi, genital hipoplazi, sagirlikla birlikte olan veya olmayan
kulak anomalileri) sendromudur.

Papillorenal sendrom, renal ve iiriner trakt malformasyonlarinin optik si-
nir kolobomu, retinokoroidal kolobom, konjenital optik pit ve “morning glory”
disk anomalisi ile iliskili oldugu bir otozomal dominant durumdur. Béyle has-
talarin %50’sinde PAX2 geninin bir mutasyonu kaydedilmistir.”' Papillorenal
sendrom, serdz retina dekolmani,?? foveal hipoplazi ve pigmentli makuler atrofi
ile iliskilendirilmistir.?!(Sekil 6.36.7’ye bakiniz)

Sekil 6.36.5 Bu sol gézdeki “morning glory“optik diski, sig retina dekolmani ile bir-
liktedir. Saat 3 konumundaki subretinal fibrozis alani Gzerindeki sar pigment, diske
anormal sekilde yakin olan foveadaki ksantofil pigmentinden kaynaklanmaktadir.

Sekil 6.36.6 Sinirin inferior kismini iceren ve optik sinirin superior kenarini koruyan
konjenital optik sinir kolobomu. (Sarah Armstrong CRA, C-OCT izniyle).

6.36
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(C)

Sekil 6.38.3 Semptomlu Operkulumlu Delik. Bagvuru aninda (A), lazerden hemen
sonra (B) ve postoperatif 1.aydaki gérinim. Operkulum en iyi bélim C'de izlenmek-
tedir.

KUTU 6.38.1 Retina Yirtiginin Ayirici Tanisi

Pars plana kistleri

Kapali ora korfezleri (enclosed ora bays)
Meridiyonal fold/kompleksler
Ora serrata incileri

Graniiler taglar

Kaldirim tas1 dejenerasyonu
Korioretinal skarlar

Periferal kistoid dejenerasyon
Basmakla ve basmadan beyaz
Retina erozyonlar:

Vitreus kondansasyonlar1

dekolmann riski yiiksek oldugu i¢in bu olgularda profilaksi tedavisi karar1 agir
basmalidur.

Travma sonucu veya idiyopatik de olsa, retina diyalizi retina dekolmani ge-
lisimi ile giiglii birliktelik gosterir. Bu nedenle bu hastalarda tedavi genellikle
gereklidir.

Lattis dejenerasyonu {izerinde atrofik delikler nadiren retina dekolmanina
yol actig1 i¢in siklikla tedavi edilmemektedirler.?® Ancak 6zellikle semptomatik
gozlerde lattis dejenerasyonu kenarmndaki yirtiklarin retina dekolmanina yol ag-
malar1 daha olasidir. Bu nedenle bu yirtiklar profilaksi tedavisi gerektirmekte-
dir. Diger goziinde retina dekolmani gegirmis olan hastada lattis dejenerasyonu
i¢in profilaksi tedavisi diistiniilmelidir.

Kriyopeksi

Kriyopeksi transkonjonktival uygulanmaktadir. Koriokapillaris, RPE ve dis reti-
nay tahrip ederek yirtik ve komsulugundaki retina arasinda korioretinal yapi-
siklik saglamaktadir. Bu durum sivi vitreusun delikten subretinal alana ge¢isini
engellemektedir. Kriyopeksi ile yapisiklik hemen meydana gelmemekte, kismi
yapisiklik igin 1 hafta, tam yapisma etkisinin ortaya ¢ikmasi i¢in 3 hafta siire
gerekmektedir.

Indirekt oftalmoskopi gériintiilemesi altinda yirtik bélgesindeki konjonkti-
vanin {izerine prob yerlestirilmekte ve yirtik komsulugundaki retina gri beyaz
olana kadar kriyoterapi uygulanmaktadir. Yirtigin etrafinda yaklagik 2mm re-
tina beyazlasmas: elde edilmelidir. Yirtik etrafi birlesik sekilde gepegevre teda-
vi edilene kadar uygulama yapilmaktadir (Sekil 6.38.1 ve 6.38.2’ye bakiniz). At
nal yirtiklarda ora serrata ve yirtik arasindaki retina tedavi edilmelidir ¢iinki
devam eden vitreus traksiyonu sonucunda yirtigin 6n uzanimi retina dekolma-
nina yol agabilir. Kriyopeksi yogun katarakt, 6n veya arka kapsiil kesafeti veya
gorece yogun vitreus i¢i kanama varligina ragmen uygulanabilir.

Fotokoagiilasyon

Retina yirtiklarinin lazer fotokoagiilasyon tedavisi siklikla argon yesili veya
diod lazer ile yapilmaktadir. Yarik lamba ve indirekt oftalmoskop olmak iizere
iki ana uygulama sistemi kullanilmaktadir. Kriyoterapinin aksine korioretinal
yapisiklik lazer uygulama aninda olusmakta ancak maksimum yapisiklik 7-10
glin sonra meydana gelmektedir.

Yarik lamba ile yapilan tedavide Goldmann 3 aynali lens veya panfundos-
kop lensi kullanilmaktadir. Yirtik 3-4 sira lazer yanig ile tam olarak gevrelen-
melidir. Spotlar birlesik olmalidir ancak spotlar arasi bogluk birakilacaksa bu
bosluklar yarim spot ¢apini gegmemelidir. Tipik olarak ayarlar gri-beyaz yanik
olusturacak gii¢, 200-500 mm spot ¢ap1 ve 0.1-0.2 sn siireli uygulama seklinde-
dir. Daha uzun siireli ve daha biiyiik ¢apl spotlarla diod lazer ile tedavi basarili
sekilde uygulanabilmektedir.”>** Retina yirtiklarinin tedavisinde indirekt lazer
sistemi de kullanilabilmektedir. (Sekil 6.38.4) Bu y6ntemin avantaji eszamanli
skleral depresyon ile 6n yirtik ve hatta diyalizlerin tedavisine olanak vermesidir.

Kriyopekside oldugu gibi at nali yirtiklarda yirtigin yeniden agilmasina yol
agan On traksiyonun engellenebilmesi igin, yirtigin 6n kenarinin tam olarak te-
davi edilmesine dikkat edilmelidir.

Anestezi

Lazer fotokoagiilasyon uygulanan gozler siklikla tek bagina topikal anestezi ile
tedavi edilebilir. Cok sayida yirtik varsa ve hasta tedaviyi tolere edemeyecek ise
retrobulber anestezi, uygulamanin tamamlanmasini kolaylastirabilir. Trans-
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Sekil 6.41.1 Hemorajik Koroid Dekolmanin Oftalmoskopik Goriiniimii. (A) Optik
sinire odaklanmis fundus fotografinda koroidal protriizyonun uzanimi. (B) Koroid de-
kolmaninin kubbe seklinde ve turuncu-kahverengi renkli kabarikligi. (C) Daha yakin-
dan bir resimde, subretinal sivinin olmadigi, dolayisiyla bunun bir retina dekolmani
degil, koroid dekolmani oldugu anlasiimaktadir.

Sekil 6.41.2 A-Mod Ultrasonografi. Vitre ici opasiteler, ve koroid dekolmani icin tipik
olan yuksek yansiticilikly, ift tepeli genis pik gorilmektedir.

ulagir.® Kirmizi reflenin koyulagmasi, operasyon alanina dogru ilerleyen koroi-
dal kabarikliga dnciiliik veya eglik edebilir. intraokiiler igeriklerin digar1 atilmasi
meydana gelebilir.

TANI VE YARDIMCI TESTLER

Siddetli koroidal hemorajinin intraoperatif tanisi, erken belirtilerin ve degisen
okiiler dinamiklerin farkedilmesine dayanir. Bu belirtileri farketmek yiiksek
oranda kusku duyulmasini gerektirir. Benzer sekilde, gecikmis siddetli koroi-
dal hemoraji ve sinirli koroidal hemoraji tanilari, yakin zamanda yapilan goz
cerrahisi sonrasinda risk faktorleri, semptomlar1 ve bulgular1 géz oniinde bu-
lundurularak konulmaktadir. Her iki gozii karsilastirarak yapilan goz i¢i basing
ol¢timii, gonyoskopi, yarik lamba biyomikroskobi ve dilate fundus muayenesi
taniya yonlendirir.

Ortam opak da olsa saydam da olsa, ultrasonografi dogru taniya yardim-
c1 olabilir ve seroz koroid dekolmanini hemorajik koroid dekolmanindan ayirt
edebilmek i¢in de kullanilabilir.” A-mod ultrasonografide orta-yiiksek i reflek-
tivitesi olan ve dik bir sekilde yiikselen, %100 pik veren bir lezyondur. “Gain”
azaltildiginda koroidal dekolman igin karakteristik olan cift tepeli genis bir pik
olarak izlenir (Sekil 6.41.2). Ilk tepenin iistteki dekole retinanin yiizeyini veya
koroidin 6n yiizeyini temsil ettigi diisiiniilmektedir. Alternatif olarak, gift tepe
koroidin 6n ve arka ytizeylerini de temsil ediyor olabilir. B-mod ultrasonogra-
fide, koroid dekolman tipik olarak diizgiin yiizeyli, kalin, kubbe seklinde bir
periferik membran goériiniimiindedir ve kinetik degerlendirmede hemen hig
hareket etmez. Ser6z dekolman bu kubbe seklindeki bosluklar icerisinde dii-
siik reflektiviteli siv1 ile karakterizedir. Ultrasonografi, koroidal hemoraji siddeti
ile korele olarak ol¢iildiigiinde, son gorsel sonuglar1 belirlemek i¢in yararli bir
prognostik arag olabilir®.

Taze kan pihtilar1 ile hemorajik dekolman, ultrasonografik olarak yiiksek
reflektiviteli, solid goriiniimlii, diizensiz i¢ yapisi ve diizensiz sekli olan bir kitle
olarak goriiliir. Seri ultrasonografilerle hemorajinin likefiye oldugu, suprakoro-
idal bosluktaki hemorajik pithtinin yerini diisiik reflektiviteli hareketli opasite-
lerin aldig: goriilebilir.’ Retinanin ser6z dekolmani koroidal dekolmanina eglik
edebilir ve siklikla kendi kendine geriler. Retina dekolmani klinik ve ultraso-
nografik olarak koroidal elevasyonun gerilemesinden giinler veya haftalar sonra
diizelebilir. Bu durumu izlemek ve retina yirtig1 olmadigindan emin olmak ¢ok
6nemlidir.

AYIRICI TANI

Ayiric tanida koroidal efiizyon, yirtikli retina dekolmani ve koroid veya silier
cismin melanomu ya da metastatik timorii yer alir.

TEDAVI
Primer Tedavi

Serdz koroid dekolmaninin tedavisi genellikle konservatiftir. Cerrahi sonrasi
serdz koroid dekolmani siklikla birkag giin iginde kendiliginden geriler. Genel
tedavi yaklagimu siklopleji ve topikal kortikosteroidlerdir. On kamarada direng-
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Sekil 6.43.2, devami (C) Akut donem bulgularinin geg-
mesi sonrasi OKT dis retina atrofisini ve fotoreseptor kay- 6 43
bini gostermektedir. (B-C, Drew Sommerville'in izniyle, *
MD; Talley Eye Care; Evansville, IN.)
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Sekil 6.43.3 Vitreus kanamasi ve kommosiyo ile birlikte koroid riiptiirii. Not: Kopmus egzersiz bandindan kaynaklanan kiint travma nedeniyle olusan kommosiyo retina ve
optik sinirin nasalinde koroidal riiptir. Vitreus kanamasi da izlenmektedir (A). Bir ay sonra kontrolde, kommosiyo retina ¢cdziinmus ve koroid riiptiirii daha net izlenmektedir (B). 673



Sekil 7.9.1 Metal bir obje ile penetran travma sonrasi Bacillus Cereus'a bagli endoftal-
mi ile korneada halka (ring) apse.

Katarakt sonrasi endoftalmiler tipik olarak enfeksiyoz ajanin girisini sagla-
yan cerrahi yara defektleri ve lens arka kapsiilii hasarlari ile iligkilidir.® Hastanin
kendi periokiiler florasi endoftalmi olgularinin ¢ogunda enfeksiyon kaynagidir.
Katarakt sonrasi endoftalmi olgularinin %68-%82’sinde vitreus ornekleri ile
hastanin konjonktiva, goz kapag: ve burunda bulunan bakterileri ayn1 genetik
molekiiler 6zelliklere sahiptir.*?” Endoftalmi Vitrektomi Caligmasi (EVS), akut
postoperatif endoftalmileri analiz eden en biiyiik prospektif randomize klinik
calismadir ve olgularin %70’inde koagiilaz negatif Staphylococcus®, yaklagik
%10’unda Staphylococcus aureus, %9’ unda Streptococcus tiirleri, %2’sinde Ente-
rococcus, %6’sinde Gram-negatif organizmalar saptanmugtir.?®

Geg baslangichi endoftalmilerde, Propionibacterium acnes en yaygin sapta-
nan patojendir, izole edilen patojenlerin neredeyse %40’ i1 olugturur.®* Ortaya
¢ikugt sakin ve siireg sessizdir.

Intraokiiler cerrahi geciren pediatrik hastalarda endoftalmi riski %0,07-
%0,16 olarak tahmin edilmektedir, olgularin %82’sinde postoperatif {i¢tincii
giin baglar.’'*? Pediatrik endoftalmiler tipik olarak Gram pozitif bakteriler nede-
niyle olugur ve olgularin %47’si nazolakrimal kanal tikaniklig1 veya tist solunum
yolu enfeksiyonu ile iliskilidir.*'

Cesitli antiseptik galigmalara gore, %5 povidin iyodin soliisyonu endoftalmi
insidansini diigiiren tek perioperatif girisimdir.”* Avrupa Katarakt ve Refraktif
Cerrahlar Derneginin (ESCRS) yaptig1 genis randomize prospektif ¢aligma, ka-
tarakt cerrahisi sonrasi endoftalmiyi azaltmada intrakameral sefuroksim kulla-
nimint 6nermektedir.** Ancak sonuglar ¢eliskilidir, ¢tinkii goriilen endoftalmi
insidanst %0,35 olarak bildirilmistir ve daha 6nce bildirilenlerden yiiksektir.>*
Ek olarak ¢ogu cerrah rutin olarak katarakt cerrahisi sonunda intrakameral
vankomisin kullanmakta, ancak bu tedavi nadir ama yikici bir hastalik olan he-
morajik tikayici vaskiilit ile iligkili bulunmustur.® Preoperatif antibiyotiklerin
kisa siireli kullanimi 6zellikle belirgin blefariti ve okiiler yiizey hastalig1 olan
hastalarda yararl olabilir.

Penetran Kornea Cerrahisi

Penetran keratoplasti ile kornea transplantasyonunun ¢ogu intraokiiler cerra-
hiye gore yiiksek enfeksiyon riskine sahip oldugu goriilmektedir. Bunun nedeni
muhtemelen genis sirkumfarensiyel insizyon ve donér dokunun kullanilmasi-
dir. Gegtigimiz dekat boyunca insidans: azalmakla birlikte endoftami, olgulari-
nin %0,2-%0,4’tiinde meydan gelmektedir.* Kalic1 keratoprotez implantasyonu-
nu takiben endoftalmi insidansi uzun dénem postoperatif topikal vankomisin
damlalar kullanilmazsa daha yiiksek saptanmakta ve %5,4 ile %7 arasinda de-
gismektedir.”* Penetran keratoplasti ve keratoprotez cerrahilerinden sonra ne-

Sekil 7.9.2 Glokom filtrasyon cerrahisi sonrasi endoftalmi. Plrllan materyal ile
dolu beyaz flebe (ok), konjonktival injeksiyona, korneal 6deme ve hipopiyona dikkat
ediniz.

den olan enfeksiyoz ajan baskin olarak Streptococcus ve Staphylococcus’u igeren
Gram-pozitif koklardir ama olgularin neredeyse %20’sinde Gram negatif orga-
nizmalar saptanir.’®*

Korneal cerrahilerde endoftalmi sikhiginin kii¢iik insizyonlar1 kullanan
Descemet’s membran soyucu endotelyal keratoplasti gibi parsiyel korneal nakil-
lerin kullanilmasiyla diigmesi beklenmektedir.

Glokom Filtrasyon Cerrahileri

Glokom filtrasyon cerrahisi olgularinin %2,1-%2,6’s1 endoftalmi ile iligkilidir.***
Katarakt sonrasi enfeksiyonlarin aksine bu uygulamalardan sonraki endoftal-
miler gecikme egilimindedir ve siklikla 6nce blebit siireci ile iliskilidir ($ekil
7.9.2). Diyabet, 5-florourasil ve mitomisin gibi antimetabolitlerin kullanimy, alt
bleb yerlesimi riski artirir ve endoftalmi baglamasini hizlandirir.”*-* Endoftal-
mi riski forniks tabanl fleplerde daha az gibi gériinmektedir. Geg baslangich
bleb iliskili endoftalmiler en sik Streptococcus tiirleri (%25) ve 6zellikle Haemop-
hilus influenzae gibi Gram negatif organizmalarla iligkilidir (%18). *

Vitrektomi

Kiigtik-gauge siitursiiz cerrahiye artan kayma ile birlikte, vitrektomi sonrasi en-
doftalmi insidansinin artmasiyla ilgili bir endise olugmustur. 25-gauge cerrahi
gegiren hastalarda artmis risk gosteren ilk ¢alismalara ragmen,*** sonraki ¢alis-
malar bu bulgular1 desteklememistir, muhtemelen konjonktival kaydirma, ka-
niil yerlestirilmesinde ¢ift diizlemli insizyon, gerekli durumlarda siitur kullani-
mi1 nedeniyledir. Son ¢aligmalar 20-gauge kullaniminda endoftalmi insidansin
%0,02-%0,04, 23-gauge kullaniminda %0,03 ve 25-gauge kullaniminda %0,01-
%0,02 olarak tahmin etmektedir.*****" Ek olarak gaz veya silikon yag gibi tam-
ponad ajanlarin kullanimu ile risk daha da azalmaktadur. ** Olgularin %50’sinden
fazlasinda Staphylococcus tiirleri mevcuttur.”

intravitreal Enjeksiyonlar

Cesitli nedenlerle uygulanan triamsinolonun intravitreal enjeksiyonu, enfek-
siy6z endoftalmi ile kolayca karisabilen steril inflamatuar cevaba neden olsa
da %0,87 enfeksiy6z endoftalmi insidansina sahiptir,*® muhtemelen goze giris
yapan patojenik ajanlara kars1 immiin fonksiyonlarin inhibisyonu sonucudur.”
Ranibizumab gibi anti-vaskiiler endotelyal biiyiime faktor ilaglarinin intravit-
real injeksiyonu %0,02-%0,08 gibi daha az endoftalmi oranlari ile iligkilidir.”**
Diyabetli hastalar daha yiiksek riske sahip olabilir. Olgularin ¢ogunda okiiler
adneksler ve orofarenks florasinda bulunan Streptococcus veya Staphylococcus
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derecede pigmentasyon gosteren lezyonlar farkl yerlerde de bulunabilir. Aktif
satellit veya izole fokal lezyonlar dogumdan sonra erken donemde veya yasa-
mun sonraki herhangi bir doneminde goriilebilirler, ancak postnatal edinilmis
hastaliga bagl reaktivasyonlardan neredeyse ayirt edilemez 6zelliklere sahiptir.
Nadiren biiyiik nekrotizan lezyonlar da gelisebilir.>!#*

Satellit ve izole fokal lezyonlara ek olarak, okiiler toksoplazmozis atipik
formlarda da prezente olabilir.** Dis retinal toksoplazmozis, minimal vitreal tu-
tulum ve primer olarak dis retinada siklikla ser6z retina dekolmanina yol agan
punktat infiltratlar ile karakterizedir. Toksoplazmik néroretinit, disk komsulu-
gunda ekstidatif lezyonlarla karsimiza ¢ikarak optik sinir basinda 6dem ve hatta
makiiler yildiz gelisimi ile sonuglanir.**** Viral retinit tablosuna benzer sekilde
yaygin, ¢ok odakli ve hatta bilateral aktif lezyonlar mevcut olabilir (Sekil 7.12.6).
Bu tablo immiinsuprese ve yash kisilerle birlikte konjenital veya postnatal yeni
edinilmis enfeksiyonu olanlarda daha sik goriiliir.>**** Nekrotizan retinoko-

Sekil 7.12.2 Pigmentli retinokoroidal skarlara komsu tipik bir aktif satellit lezyo-
nu olan toksoplazmik retinokoroiditin fundus goriiniimii.

roiditin eslik etmedigi intraokiiler inflamasyon tablosu nispeten nadirdir. izole
anterior iveit, retinal vaskiilit ve optik norit seklinde ortaya ¢ikabilir. Bu atipik
sunum bi¢imleri, postnatal edinilmis hastalikta giderek daha fazla rapor edil-
mektedir.**¢

TANI

Okiiler toksoplazmozis tanisi, genellikle yakin veya uzak bir retinokoroidal
skarla iligkili fokal nekrotizan retinokoroiditin (bkz. Sekil 7.12.2, 7.12.3 ve 7.12.4)

Sekil 7.12.3 Toksoplazmik retinokoroiditin fundus ve tomografik goriiniimii. Vit-
reus bulanikhigi ve perivendler kiliflanma (dstte) ile birlikte optik disk nazalinde eksu-
datif bir toksoplazma lezyonu goérilmektedir. Lezyonun dikey optik koherens tomog-
rafi kesiti (yesil ¢izgi), posterior golgelenmenin eslik ettigi nodiler hiperreflektif retina
odagini gostermektedir. Lezyon altindaki koroidin fuziform kalinlasmasi da dikkat
cekmektedir (altta).

Sekil 7.12.4 Retinokoroidal skar yoklugunda aktif ek-
siidatif lezyonlu toksoplazmik retinokoroiditin fun-
dus goriiniimii (izole fokal lezyon). Ekteki kiiciik resim
lezyonu cevreleyen retina 6demini ve periarteriolar eksi-
dalari (Kyrieleis arteriolitis) gostermektedir.
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Sekil 7.15.2 Kronik Sarkoidoz Uveiti. Cadir gériinimlii periferik anterior sinesiler
(Courtesy Manabu Mochizuki, MD, Tokyo, Japan.)

Sekil 7.15.3 Mumsu Goriiniimde Periflebitik Eksiidasyonlar. Periflebiti gerileyen
hastada; lezyon sinirlarinin daha belirgin hale geldigi gorilmektedir.

tiveitin seyri monofazik, niiks eden veya kronik olabilir ve sistemik hastaligin
siddeti veya aktivitesi ile paralel seyretmiyebilmektedir.

Diger 6n segment ve eksternal tutulumlar; konjonktival graniilomlar, skle-
ral nodiiller, spesifik olmayan konjonktivitler, episklerit, interstisiyel keratit ve
bant keratopatiyi i¢erir. Konjonktival graniilomlar siklikla alt forniks yerlesim-
lidir ve genellikle asemptomatiktirler. Yogun olduklarinda semblefarona neden
olarak iyilesme egilimi gosterebilirler. Anterior ve posterior skleral nodiiller
gorilebilir ve kortikosteroidlere cevaplari degiskendir ancak genellikle siddetli
agr1 veya nekroza neden olmazlar. Sarkoidoza bagli keratitte, iyilesirken soluk
yuizeyel opsiteler halini alan diffiiz veya multifokal gri infiltratlar gelismektedir.

Periflebit ve vitritis sarkoidozun en sik bulgularindandir ve genellikle birlik-
te gorilirler. Periflebit siklikla midperiferik veya periferik retinay: tutar, ancak
herhangi bir venéz segmenti etkileyebilir. Siddetli oldugunda, tutulan venéz
segment damlayan muma benzetilen yaygin perivaskiiler eksiidasyon igerebilir.
Bu periflebitik odaklar ¢ekilirken sert, piiriisiiz bir doku halini alabilir ($ekil
7.15.3). Periflebit, orak hiicreli aneminde goriilen deniz mercani seklinde peri-
ferik retinal neovaskiilarizasyonlarina neden olan venéz okliizyon ile komplike
olabilir. Retinal arterit daha az siklikta bildirilmis olup, multifokal arteriyal ek-
taziler ile iligkilidir.*>*

Vitritis ortam saydamliginda diffiiz kayip veya inferior veya tiim vitreus bo-
yunca dagiik gri-beyaz opasiteler seklinde goriiliir. Bu “kartopu opasiteleri”
tek tek veya kiime, lineer diizende veya ip seklinde “inci dizisi” olarak goriile-
bilir. Tl benzeri kondansasyonlar hasta i¢in rahatsiz edici olabilir ancak yogun

-

Sekil 7.15.4 Koroidal infiltrat. Retinanin altinda seréz dekolman fark edilmekte. Lez-
yon kortikosteroidlere cevaplidir.

Sekil 7.15.5 Optik Disk Graniilomu. Sarkoidozda optik sinir infiltrasyonu. (Courtesy
Hiroshi Takase, MD, PhD, Tokyo, Japan.)

media opasifikasyonu ve makiila 6demi gelismedigi takdirde gorme genellikle
iyi diizeylerde korunur. Sarkoidoz retiniti goreceli olarak nadirdir ve viral re-
tinit veya toksplazma gibi diger retinal inflamasyon nedenlerinden ayiriminin
yapilmasi zordur.

Koroidal lezyonlar izole olusumlardan multifokal koroiditte benzeyen mul-
tifokal graniilomlara kadar genis spektrumda farkli goriiniimlerde ortaya ¢ika-
bilirler (Sekil 7.15.4). Dalen-Fuch’s benzeri nodiillerin zamanla yavasca sayila-
rinda artis olur ve fokal atrofik benekler haline doniisiim gosterirler. Floresein
anjiografide lezyonlar non-floresan, hipofloresan olabilirler, erken blokaj ile ge¢
boyanma gosterebilirler veya bastan sona hiperfloresan goriinebilirler. Eger goz
bagka bir gekilde etkilenmemigse hasta tamamen asemptomatik olabilir. Gérme
kayb1 makiiler ser6z dekolman, pigment epitel kayb1 veya subretinal neovaskii-
larizasyon ile iligkili olarak gelisebilir.

Sarkoidozda optik sinir tutulumu nadirdir ancak optik disk infiltrasyonu
hastaligin ozelliklerini gosterir.** Klinik olarak nodiiler infiltrasyon, komsu
retinit ile iliskili 6dem, papillit, jukstapapiller graniilomlar veya intrakraniyal
basing artigina bagh papilodem ozelliklerini igerir (Sekil 7.15.5). Retrobulber
veya kiazmal lezyonlar, ileri hastalik optik atrofiye yol acana kadar optik sinirin
normal goriiniimiine karsin progresif gorme kaybi ile prezente olabilirler. Optik
noropati ve intermediyer {iveit birlikteligi, multipl skleroz ile tanida karisikliga
neden olabilir.

Dakrioadenopati, orbital sarkoidoz spektrumunun bir pargasi olup en yay-
gin ortaya ¢ikis seklidir.*® Hastalar, siklikla st goz kapak lateralinde belirgin
olan aseptomatik sislik veya anterior orbitada ele gelen kitle ile bagvururlar. Bir
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Sekil 7.18.1 Travma sonrasi fakojenik iiveit. (A) Lens kapsulu riptiri ve perforan
g0z yaralanmasi 6ykusu ile iliskili travmatik katarakt. (B) Yarikli lamba fotografi, 6n ka-
marada lens debrisleri ve ciddi anterior inflamasyonu gostermekte. (C) Artmis goz igi
basincinin neden oldugu kornea 6demi izlenmekte.

tur. Belirgin kornea 6demi ile karakterizedir. TASS siklikla yogun topikal korti-
kosteroid tedavisine yanit verir. GIL ile iliskili iveit, siliyer sulkustaki tek pargali
GIL ya da hatali yerlesimli GILin iris veya siliyer cisimdeki siirtiinmesinden
kaynaklidir. Iristeki siirtiinmenin sonucu olan iris transilliiminasyon defektleri
ile karakterizedir. GIL ile iligkili iiveit, GILnin gikartilmasi ya da repozisyonu ile
tedavi edilmelidir (Sekil 7.18.4). En son olarak, sempatik oftalmi, karakteristik
sar1-beyaz infiltratlar (koroid graniilomlar:) ile daima bilateral olugur. Bununla
birlikte, fakojenik tiveit, sempatik oftalmi ile baglantili goriiliir.'

—

Sekil 7.18.2 Katarakt cerrahisi sonrasi fakojenik tiveit. Komplike katarakt cerrahisi
sonrasinda 6n kamarada ve agida lens korteksi parcalari izlenebilir.

Sekil 7.18.3 Fakolitik glokom. (A) Yarikli lamba fotografi, sivilasmis beyaz korteks
icinde asagi dogru yerlesimli yogun niikleusu olan katarakti gostermekte. (B) Artmis
g6z ici basinai ile iliskili hipermatiir katarakt 6ykiisii. On kamarada biiytik hiicreler fark
edilmekte.

PATOLOJi

Fakojenik tiveitte, akz hiimér sitopatolojik incelemesi, hasarli ya da artakalan
lens materyali merkezinin polimorfoniikleer lokositler ile ¢evrili oldugu zonal
graniilomatdz inflamatuar reaksiyonu ortaya gikarabilir." Inflamasyon merkezi,
multiniikleer dev hiicreler ve en sonunda siklikla eozinofiller, plazma hiicreleri
ve histiyositler gibi mononiikleer hiicrelerin nonspesifik katini i¢eren graniilo-




TANI

Sempatik oftalmi tanisi, 6zellikle yaralanmig veya cerrahi gegirmis tetikleyici
goz dikkate alindiginda, yiiksek klinik siiphe gerektirir. Kabaca %80’i yaralan-
madan sonraki ilk 3 ay i¢cinde meydana gelir, ancak bu siire 5 giin ile 66 y1l ara-
sinda degisebilir.”® Karakteristik fundus fléresein anjiografi (FFA) bulgusu RPE
seviyesinde birden fazla sizint1 odaginin varligidir (Sekil 7.19.3). Nadiren, FFA
erken déneminde hipofloresan odaklar (ge¢ dénemde boyanan) goriiliir. Ult-
rasonografi koroidal kalinlagmay1 gosterebilir ve bilateral anterior {iveit olarak
ortaya gikan bilateral fakoanafilaktik endoftalmiden ayirt edilmesinde ozellikle
yararlidir. Spektral-domain optik koherens tomografi (SD-OKT) (Sekil 7.19.4 A,
B), subretinal boglukta siv1 birikimi sonucu gelisen nérosensoryel dekolmani,
fotoreseptdr uzamasini, i¢ segment/dis segment hiperreflektif bant kaybini ve
Dalen-Fuch nodiillerini ortaya ¢ikarabilir."*

AYIRICI TANI

Ayiric tanida Vogt-Koyanagi-Harada (VKH) hastaligs, bilateral fakoanafilak-
tik endoftalmi ve ekstidatif retina dekolmaninin eslik ettigi bilateral posterior
sklerit yer alir. Okiiler travmali bir hasta inflamasyonun kontrolii i¢in kortikos-

Sekil 7.19.3 Kronik tekrarlayan sempatik oftalmili bir hastada histopatolojik Dalen-Fu-
chs noduliine karsilik gelen aktif bir sari-beyaz fokal retina pigment epitel (RPE) nodiilii
(siyah ok bas). Eski iyilesmis Dalen-Fuchs nodiilii (siyah ok) ve diizelmis peripapiller
eksudatif dekolman (yildiz).

teroidlerle tedavi edilirken kars1 gozde gorme kaybu gelisirse, santral seroz kori-
oretinopatiyi dislamak 6nemlidir ¢iinkii kortikosteroidlere devam edilmesi her
iki gozde gormeyi kétiilestirebilir. Ek olarak, travma sonrasi yeniden aktive olan
onceki tiveit varlig1 da dikkate alinmalidur.

SISTEMIK iLiSKILER

Eslik eden sistemik bulgular SOda nadirdir, ancak mevcut olduklarinda VKH
hastaliginda goriilenlere benzerdirler. Bunlar arasinda meningeal belirtiler, bag
agrisy, isitme kaybi, kulak ¢inlamas, alopesi, poliozis ve vitiligo bulunur. SO’nun
VKH hastaligindan bilinen, giivenilir tek ayiric1 6zelligi, penetran okiiler yara-
lanma 6ykiisiidiir.>"

PATOLOJi

Tetikleyici g6z ve sempatize goziin benzer bir patoloji sergilemesi, otoimmiin
yanitin rol oynadigini diisiindiirmektedir. Tipik histolojik tablo, koroidin mo-
noniikleer ve pigment iceren epiteloid hiicreler, lenfositler ve dev hiicrelerle in-
filtre oldugu, bilateral, diffiiz nekrotize olmayan graniilomatoz infiltrasyonudur.
Dalen-Fuchs nodiilleri, RPE/Bruch membran kompleksinden ¢ikint1 yapar ve
oftalmoskopide gozlenen sari-beyaz lekelere karsilik gelir. Diger patolojik degi-
siklikler, skleranin ve optik sinir meningeal kiliflarinin melanositleri etrafindaki
inflamatuar infiltratlarin varligidir.”” Nongraniilomat6z koroidit veya korioka-
pillaris iltihabi ile birlikte koryoretinal yapisikliklar gibi atipik 6zellikler kronik
VKH hastaliginda oldugu gibi ara sira goriiliir." SO’ya ek olarak, tetikleyici goz-
de lens kapsiiliiniin yirtilmasina sekonder fakoanafilaktik endoftalmi es zamanh
olarak bulunabilir."

ONLEME

Penetran okiiler yaralanmalarda titiz ve hizli bir sekilde mikrocerrahi yara kapa-
tilmas1 SO’yu 6nleyebilir. Temel ilke, yarali gozii ise yarar veya potansiyel olarak
diizeltilebilir gérme ile kurtarmak ve gérme islevi olmayan ciddi sekilde hasar
gormils gozleri entiklee etmektir. Hastalik siireci bagladiktan sonra, travmatize
olmug goziin eniikleasyonunun yarari tartismalidir. Profilaktik kortikosteroid
tedavisinin hastalig1 6nlemede rolii yoktur.

TEDAVi

Sempatik oftalmi, gérmeyi tehdit eden ve yiiksek gérme morbiditesine sahip
olan bir hastaliktir. Tedavinin amaci, inflamasyonu tamamen ve hizla baskila-
mak ve kontrolii uzun bir siire siirdiirmektir. $iddetli panuveal inflamasyonda
topikal, periokiiler ve sistemik kortikosteroidler baslanir. Inflamasyonu baskila-
mak i¢in intravendz pulse metilprednizolon (3 giin boyunca giinde 1 gia kadar)
ve takiben oral prednizon (1,5-2,0 mg/kg) gerekebilir. Kortikosteroid tedavisini
toksik olmayan seviyelere (<7,5 mg/giin) diisiirmek ve hastaligin remisyonunu

Sekil 7.19.4 Sempatik oftalmide spektral-domain optik koherens to-
mografi (SD-OKT). (A) Akut sempatik oftalmide SD-OKT taramasinda
intraretinal 6dem, serdz retina dekolmani (ok), peripapiller 6dem (yildiz)
ve koroidal katlantilar (ok basi) goriilmektedir. (B) Tedavi sonrasi SD-OKT
taramasi, fotoreseptorlerde uzama (ok basi) ve i¢ segment/dis segment
(1S/0S) hiperflektif bant kaybini gostermektedir. Dalen-Fuch noduli dii-
stindiiren ve IS/OS bileskesinde bozulma ile birlikte olan retina pigment
epitel seviyesinde hiperflektif bir lezyon (ok) goriilmektedir.
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Sekil 7.21.2 (A) Sarkoidozlu bir gézlin kartopu opasitelerini (snowball) (B) ve pars pla-
na ekstidasyonunu (snowbanks) gosteren fundus fotografi. (C) Yukarida gorilen pars
plana ekstidasyonunun icinde neovaskiilarizasyon alanini gésteren ayni goziin flore-
sein anjiografi goriintlsu.

Sekil 7.21.3 (A) Kistoid makiila 6demi gdsteren intermediyer tveitli bir géziin fundus
fotografi ve (B) floresein anjiografi goriintiisi.
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malign neoplazmin koroide metastaz ile karistirilabilir. Vitreus hiicreleri ve re-
tina infiltratlar1 6ne ¢ikan ozellikler oldugunda, bu durum primer vitreoretinal 8.3
lenfomayn taklit edebilir.

iINTRAOKULER RETINOBLASTOMU TAKLIT EDEN
NEOPLASTIK OLMAYAN INTRAOKULER
LEZYONLAR VE BOZUKLUKLAR

Retinoblastomun ayiric tanisi, genellikle uveanin yalanci malign neoplazma-
larinda bahsedilmeyen bir dizi neoplastik olmayan lezyonu ve bozuklugu ige-
rir. Bu lezyonlar ve bozukluklar, retinoblastomun ilk teshisi i¢in tipik olan yasg
araligindaki bebekleri ve kiigitk ¢ocuklar: etkilemektedir. Cogu retinoblastoma
vakasi, deneyimli okiiler tiimor uzmanlar: tarafindan dogru sekilde teshis edi-

lir, ancak belirli retinoblastoma formlar1 (6rnegin, difiiz yayilan retinoblastom,

anterior retinoblastom, belirgin vitréus tutulumu ile seyreden ileri endofitik
retinoblastoma veya total biilléz retina dekolmani ile seyreden ileri ekzofitik
retinoblastom) deneyimli uzmanlar i¢in bile zor teshis konulabilen vakalardir.
Asagidaki paragraflarda, retinoblastomun farkl klinik sunumlarin taklit edebi-

sekil 8.3.35 Sol gdzde Multifokal Best Vitelliform Retinal Distrofi. Gorintii kiicik ~ len birkag neoplastik olmayan lezyon ve bozukluk tartigilacaktir.
bir merkezi vitelliform lezyonu ve foveanin superior ve superotemporal alanlarinda iki
hafifce daha blyuk lezyonu gostermektedir.
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Sekil 8.3.37 Retina’nin Masif Gliozisi. Sekil 8.3.38 inflamatuar Koroidal Granulom.




Sekil 8.4.2 Norofibromatozis Tip 1'de Irisin Lisch Nodiilleri. Diger G6zde Benzer
Goklu iris Noddlleri Gériilmiistiir.

Sekil 8.4.3 Norofibromatozis Tip 1 Olan bir Kizda Proptozise Neden Olan Optik
Sinir Gliomu. (A) Sol g6zde proptozu ve hafif asadi dogru yer degistirmeyi gosteren
klinik fotograf. (B) Proptozise neden olan optik sinir tiimoriini gosteren yeniden yapi-
landiriimis sol orbitanin sagital manyetik rezonans gorintusa.

95’inde mevcuttur. NF-I'deki subkutan nérofibromlar multifokal olarak ortaya
¢ikma egilimindedir veya pediinkiillii nodiiller ya da yaygin pleksiform lezyon-
lar olabilir. MSS nérofibromlary, etkilenen bazi kisilerde hemiparezi, hemiatrofi
ve nobetlere neden olabilir. Sendromla ilgili kemik anormallikleri nedeniyle
bazi kisilerde siddetli skolyoz gelisir. NF-1den etkilenen tiim hastalarin yaklasik
yarisinda bir tiir 6grenme giigliigti vardir, ancak ¢ogu normal zekaya sahiptir.
Yash hastalarda, sistemik hipertansiyon genel popiilasyonda oldugundan daha

Sekil 8.4.4 Norofibromatozis Tip 2 Hastasinda iki Tarafli Akustik N6romlari Gos-
teren Manyetik Rezonans Goriintiisii.

sik goriinmektedir. NF-1" tanisi i¢in kapsaml klinik kriterler ve bu bozukluga
sahip oldugundan siiphelenilen bireylerin genetik testi i¢in 6neriler yayinlan-
mugstir ve bu tiir bilgileri isteyen klinisyenlere danisilmalidir.

Norofibromatozis tip 2 (merkezi NF), bilateral vestibiiler schwannomalar
(akustik néromlar) (Sekil 8.4.4) ile genis capta dagilmis nérofibromlar, menen-
jiyomlar, gliomlar ve schwannomlar ile karakterizedir.”> NF-2den etkilenen
hastalarin yagadig1 en tutarli ekstraoftalmik sorun, vestibiiler schwannomlarin
neden oldugu sensorindral sagirliktir. NF-2" tanis1 i¢in kapsamli klinik kriter-
ler ve bu bozukluga® sahip oldugundan siiphelenilen bireylerin genetik testi igin
oneriler yaymlanmustir ve bu tiir bilgileri isteyen klinisyenlere danisiimalidir.

Schwannomatoz ayrica daginik schwannomalarla karakterizedir, ancak
bunlar vestibiiler siniri tutanlar degildir.”® Schwannomatoz teshisi i¢in kapsamli
Klinik kriterler” ve bu bozukluga sahip oldugundan siiphelenilen bireylerin ge-
netik testi igin tavsiyeler yaymlanmustir ve bu tiir bilgileri isteyen klinisyenlere
danigilmalidir.

OKULER BELIRTILER

NF-1deki oftalmolojik bulgular arasinda iriste Lisch nodiilleri (bkz. Sekil 8.4.2),
g6z kapaklarinin cilt alt1 sapli ve pleksiform norofibromlari, optik sinir gliomlar:
(bkz. Sekil 8.4.3), multifokal koroidal giller veya neviisler ($ekil 8.4.5) ve bazen
tiiberosklerozda bulunan retinal astrositomlardan ayirt edilemeyen retina tii-
morleri bulunur.*® Lisch nodiilleri, iris stromasinin melanositik hamartomlar:
olarak tanimlanmistir. Bu lezyonlar iris yiizeyini saplayan ten rengi ila agik kah-
verengi nodiiller olarak goriiniir (bkz. $ekil 8.4.2). Dogumda nadiren bulunur-
lar, ancak NF-Te sahip kisilerin %95’inden fazlasinda yagamun ikinci ila tigincii
on yilinda gelisme egilimindedirler.® Histopatolojik olarak Lisch nodiilleri, iris
stromasinin 6n katmanlari i¢inde sikica paketlenmis dendritik veya ig seklinde-
ki melanositlerden olusur. Bu hiicreler normal uveal melanositler oldugundan
ve neviis hiicreleri olmadigindan, bu lezyonlar gergek benler degildir. Géz ka-
paklarinin nérofibromlari nodiiler veya pleksiform yapida olabilir. Yagamin er-
ken donemlerinde gelisme egilimindedirler ve asamali olarak genisleyebilirler.
Optik sinir gliomlari, etkilenen hastalarin %10-%15"inde gelisir.” Tek tarafli veya
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Sekil 9.5.6 Megalopapilla

- . I-.I
Sekil 9.5.7 Konjenital Egik (Tilted) Sag Optik Disk. inferonazal retinokoroidal de-
pigmentasyona dikkat ediniz. (Sol optik disk ayna goriintiisudr.)

rek sensoriyal makula dekolmaninin genislemesine neden olur.” Gaz tamponadi
veya lazer fotokoagiilasyon olmaksizin arka vitreus dekolmani indiitksiyonu ile
vitrektominin optik disk pit makiilopatisinin ¢oziilmesine izin verdigine dair
son bulgu, primer vitreus traksiyonun skizis boslugu i¢in tetikleyici oldugunu
ve pit etrafindaki perivaskiiler boslugun retinaya siv1 gegisine izin verdigini gos-
termektedir."

MEGALOPAPILLA

Megalopapilla, optik disk kolobomunun alt ¢ukurlagmasinin veya morning
glory disk anomalisinin bir¢ok anormal 6zelliginin olmadig1, anormal derecede
biyiik optik diski ifade eden genel bir terimdir.! Bu durum genellikle iki taraf-
Lidir ve genellikle biiyiik bir cup/disk orani ile iliskilidir. Megalopapillast olan
hastalarda siklikla glokom oldugundan siiphelenilir. Ancak, glokomdaki duru-
mun aksine, optik ¢ukur genellikle yuvarlak veya yatay olarak ovaldir ve vertikal
¢entiklenme ya da hasar yoktur (Sekil 9.5.6). Gorme keskinligi megalopapillada
genellikle iyidir, ancak bazi durumlarda hafif azalmis olabilir. Gérme alani kér
nokta genislemesi disinda genellikle normaldir, bu durum diisiik basingl gloko-
mu veya kompresif lezyonu ekarte etmeyi saglar. Megalopapilla nadiren beyin
anomalileri ile iligkilidir ve orta hat yiiz anomalileri olmadig; siirece ndrogoriin-
tilleme istemeye gerek duyulmaz.

KONJENITAL EGIK (TILTED) DiSK SENDROMU

Egik (tilted) disk sendromu, siiperotemporal optik diskin kalkik oldugu ve
inferonazal diskin arkaya dogru yer degistirdigi, uzun ekseni oblik olarak ko-
numlanmus, oval goriiniimlii bir optik diskin oldugu, herediter olmayan bila-
teral bir durumdur ($ekil 9.5.7)." Bu konfigiirasyona retina damarlarinin situs
inversusu, konjenital inferonazal konus, inferonazal retina pigment epitelinde
ve koroidde incelme ve miyopik astigmatizma eglik eder. Bu 6zellikler, muhte-

Sekil 9.5.8 Konjenital Optik Disk Pigmentasyonu.

melen optik diskin kargilik gelen kismini igeren inferonazal fundusun yaygin bir
ektazisinden kaynaklanmaktadir.

Bu durumu bilmek 6nemlidir, ¢iinkii etkilenen hastalar, esas olarak siipe-
rotemporal kadranlar: igeren bitemporal hemianopiler ile gelebilir. Bununla
birlikte, dikkatle incelendiginde, bu alan kusurlar1 vertikal meridyene (kiazma
lezyonlari gibi) uymaz. Ayrica, biiyiik ve kii¢iik izopterler normaldir, ancak orta
biyiikliikteki izopterler midperiferik fundusun ektazisi nedeniyle selektif ola-
rak daralir. Miyopik kirma kusuru diizeltildikten sonra tekrarlanan gérme alan
testleri genellikle alan kusurunu ortadan kaldirir ve bu da defektlerin kirma ku-
suru ile olan iligkisini teyit eder. Baz1 durumlarda ektazi alaninda retina duyarli-
11g1 azalir, bu da kirma kusuru diizeltilmesine ragmen defektin devam etmesine
neden olur. Konjenital suprasellar tiimorii olan hastalarda nadir olarak egik disk
sendromu gosterilmistir. Bu nedenle bitemporal hemianopinin vertikal merid-
yende oldugu vakalara nérogoriintiilleme istemek gereklidir."

KONJENITAL OPTIK DiSK PIGMENTASYONU

Dogustan optik disk pigmentasyonu, lamina cribrosanin 6niinde veya iginde
melaninin diske gri bir goriiniim verdigi bir durumdur ($ekil 9.5.8). Gergek
konjenital optik disk pigmentasyonu olduk¢a nadirdir. Konjenital optik pig-
mentasyon, iyi gorme keskinligi ile uyumludur, ancak gormeyi azaltan optik
disk anomalileri ile bir arada olabilir."”

Gri optik disk olgularinin ¢ogu, konjenital optik disk pigmentasyonuna
bagli degildir.> Sebebi tam bilinmeyen nedenlerden dolay1, gorsel olgunlas-
mas1 geciken veya albinizmi olan bebeklerde ve bazi normal yenidoganlarda,
oftalmoskopik olarak bakildiginda optik disk gri olarak goriilebilmektedir. Bu
bozukluklarda, gri renk tonu, goriiniir pigment go¢ii olmaksizin yagamin ilk
yilinda kaybolur.

AICARDI SENDROMU

Aicardi sendromunun major ozellikleri, infantil spazmlar, korpus kallozum
agenezi, elektroensefalografide modifiye hipsaritmi ve disk etrafinda kiimelen-
mis ¢oklu depigmente koryoretinal bosluklardan olusan karakteristik bir optik
disk gortinimidiir (Sekil 9.5.9).” Eslik eden sistemik anomaliler arasinda ver-
tebral malformasyonlar (6rnegin vertebra fiizyonlari, skolyoz, spina bifida) ve
kosta anomalileri (6rnegin kosta eksikligi, fiizyonlagmis veya catallagmis kos-
talar) bulunur. Agir mental retardasyon neredeyse degismez bulgudur. Koroid
pleksus papillomu ve Aicardi sendromu arasindaki ilging iliski bir¢ok hastada
gosterilmistir.! Korpus kallozum agenezisine ek olarak, Aicardi sendromundaki
norogoriintilleme anormallikleri arasinda, kortikal migrasyon anomalileri (pa-
kigiri, polimikroji, kortikal heterotopi) ve merkezi sinir sistemi malformasyon-
lar1 (serebral hemisferik asimetri, Dandy-Walker sendromu, kolposefali, orta
hat araknoid kist) bulunur.! Aicardi sendromunun kalitim bi¢imi, erkeklerde
oliimciil olan Xe bagli bir mutasyon seklindedir.!
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PION tanist siklikla agagidaki iki tablonun birinde konulur:

*  Vaskiilit; En 6nemlisi dev hiicreli arterittir (DHA). Bu tabloyu gosteren yash
hastalarda ilk diisiince DHA agisindan degerlendirme olmalidir, veya

*  Sistemik hipotansiyon ve anemi birlikteligi; Cogunlukla cerrahi kaynakl (en
yaygin olarak koroner arter bypass ve lomber omurga girisimleri),” gast-
rointestinal sistem veya travmaya bagl kanamayla iligkilidir. Bu tablo ilk
onceleri soka bagli optik noropati olarak adlandirilmistir.

PION baslangici genellikle daha ani olmakla birlikte ay1rici tanida kompre-
sif, enflamatuvar ve infiltratif optik noropatiler yer alir. Bu olasiliklar1 diglamak
i¢in ¢ogu olguda norogoriintilleme yapilmasi gerekir.

Sadda ve ark.> AION’nin nonarteritik formuna benzer {iglincii bir grup
ekleyerek PION’li 72 hastay1 kapsayan gok merkezli, retrospektif bir aragtirma
yaywnlamislar. Yetmis iki hastanin 38’ini olusturan nonarteritik PION grubun-
da, NAION’ye benzer risk faktorleri bulunmus ve klinik ayn1 sekilde seyretmis-
tir. Cerrahi ve arteritik PION, ¢ok az iyilesme gdsteren veya hig iyilesmeyen
ciddi gérme kaybiyla karakterizedir. Optik disk 6deminin olmadig: akut optik
noropati hastalarinda retrobulber optik norit ile karistirilabilecek bu nonarteri-
tik formun taninmasi 6nemlidir. Bu hastalara, 6zellikle MRGde iskemik beyaz
cevher lezyonlar1 bulunanlara, multipl skleroz riskini azaltmak i¢in yanlslikla
immiinomodiilatér tedavisi baslanabilir. Diskte 6dem ve hemorajilerle bulgu

Sekil 9.8.7 Diabetik Papillopatide Optik Disk. (A) Spesifik olmayan hiperemik disk
6demi. (B) Yiizey damarlarin belirgin telanjiektazi gostermesi ve dilate damarlarin ge-
nel olarak isinsal dagilimi. (C) Diyabetik optik disk neovaskilarizasyonu ile kontrast,
yuizey damarlarin diizensiz, rastgele dallanma modeli.

verebilse de, genellikle cerrahi veya bagka ciddi kanama nedenlerinden sonra
gelismesi, bu tip PION formunun digerlerinden ayrilmasini saglar.

DIiYABETIK PAPILLOPATI
PATOGENEZ VE OZELLIKLER

Diyabetik papillopatinin patogenezi ¢ok iyi bilinmemektedir. {leri siiriilen en
yaygin teori, optik sinir basinin prelaminar ve i¢ yiizey tabakalarinda geri do-
niislii iskemiyle birlikte NAION'nin hafif bir formu oldugudur.®®* Gérme fonk-
siyonunda ciddi bir bozukluk olmaksizin optik sinir bagindaki 6dem, olasi vas-
kiiler hastaliklarda asagidaki sekilde ortaya ¢ikar:

« Ilk semptomlardan haftalar veya aylar sonra NAION’ye déniisen asempto-
matik optik disk 6demi.

«  NAION olgularinin diger gozlerinde NAION’ye déniisen veya spontan iyi-
legsen asemptomatik disk 6demi.

« Kan basinci normale indiginde sekelsiz diizelen, sistemik hipertansiyonla
baglantili disk 6demi.

Diyabetik papillopati de bu kategoriye uygundur. Belirgin yiizey telenjiek-
tazileri, prelaminar tabakadan iskemik vaskiiler alana gant yapabilir. NAION'de



Kavernoéz siniise dogru hizli genisleme de nadir degildir. Kanama veya en-
farktiis genislemeye neden olabilir. Predispozan faktorler hipotansiyonda ol-
dugu gibi azalmis kan akimi; gebelik gibi artan 6strojen durumlarinda bezin
uyarilmasi; antikoagiilasyon; ve artmis kan akimidir.”!

GOZ BULGULARI

Dev Hiicreli Arterit

DHA'in en yaygin belirtisi, bu hastalarin yaklasik %50’sinde ortaya ¢ikan ani
gorme kaybidir.? Gérme kayb, bityiik ol¢iide arteritik anterior iskemik optik
noropatinin bir sonucu olarak ortaya ¢ikar. Kalic1 gorme kaybindan 6nce genel-
likle amaurosis fugax gibi gecici gorme kayb: goriiliir.?

DHA ile iligkili diger gérme kaybi nedenleri, daha az siklikla goriilmekle
birlikte, santral retinal arter tikanikligi, koroidal iskemi ve posterior iskemik
optik ndropatidir. Santral retinal arter tikaniklig1 olan ancak kapak hastalig
veya bilinen emboli 6ykiisii olmayan yasli hastalarda DHA’ten stiphelenilme-
lidir.*

DHA hastalarinda gérme kaybi, en 6nemli oftalmik problem olsa da bu has-
talarda ayrica diplopi de gelisebilir. Diplopi, ekstraokiiler kaslarin, bu kaslarla
iligkili kraniyal sinirlerin veya bu sinirlerin beyin sap1 ¢ekirdeklerinin enfark-
tiistiniin bir sonucu olarak ortaya ¢ikabilir. Ashinda DHA daha biiyiik bir inme
sendromuna da neden olabilir.

Anevrizma

Oftalmik belirtiler, anevrizmanin konumuna gére belirir. Bunlar oftalmik arter
anevrizmasindan kaynaklanan gorme kaybindan, baziler arter anevrizmasin-
dan kaynaklanan kortikal kérliige, Willis poligonu veya kaverndz siniis anev-
rizmalarindan kaynaklanan oftalmoplejiye kadar degisen bulgularla seyreder.
Bununla birlikte en yaygin bulgusu oftalmoplejidir.

Hastalarda tek tarafli tam pitozis goriiliir. Goz kapag: kaldirildiginda go-
ziin abdiiksiyonda oldugu ve addiiksiyon, infradiiksiyon veya supradiiksiyon
yapamadig1 goriiliir. Bu hastalarda genellikle 1-2 mm proptozis vardir. Proptozis
anevrizmal yer degistirmeden degil, felcli kaslarin gevsekliginden kaynaklan-
maktadir. Sinirin disinda seyreden parasempatik liflerin etkilenmesinin bir so-
nucu olarak anizokori mevcuttur ve parlak 1gikta belirginlesir. Etkilenen tarafta
pupil dilatedir ve parlak 1sikta kiigiilmez.

Diyabeti bulunmayan tigiincii kraniyal sinir felci olan tiim hastalarda 6zel-
likle de pupil tutulumu varsa intrakraniyal anevrizmada diistiniilmelidir.

Kavernoz Sintlis Trombozu

Septik KST’lu hastalarda, bir dizi okiiler anormallik goriiliir. Anteriordan kaver-
noz siniise giren enfeksiyonlar genellikle goz agrisi, orbital konjesyon, propto-
zis, adneksiyal 6dem, pitozis ve oftalmopleji gibi bulgulara yol agar. Oftalmople-
ji, tigiinctii, dordiincii ve altinci kraniyal sinirleri igerebilir. Ek olarak, trigeminal
sinirin birinci ve ikinci dallarinin tutulumu da olabilir.

Semptomlar baslangigta tek taraflidir, ancak enfeksiyon ve tromboz sirkiiler
siniis yoluyla kars: tarafa yayilirsa iki tarafli olur. Bu siniis, sag ve sol kavernoz
siniisleri arkadan birlestirir. Ayrica bu hastalarda genellikle ates yiikselir. Mide
bulantisi, kusma ve uyku hali de siklikla goriiliir.

Orbital Apeks Sendromu

Orbital apeks sendromlu hastalarda tam oftalmopleji, pitozis, azalmis kornea
hissi ve gérme kaybi goriilebilir. KST’ndan farkli olarak, gérme kaybi erken do-
nemde mevcuttur. Hastalarda genellikle rolatif afferent pupil defekti gibi optik
sinir belirtileri gorulir. Adneksiyal 6dem ve orbital konjesyon erken evreler-
de de az miktarda mevcuttur ancak hastalik ilerledikge artar. Proptozis siklikla
mevcuttur, ancak hastalar her zaman agridan yakinmaz.

Eskarlar baglangigta nadiren goriiliir, ancak hastalik tedavi edilmezse orbita
etrafinda genellikle gelisir. (Sekil 9.24.1).

Hipofizer Apopleksi

Hastalar genellikle agrili oftalmopleji ve gérme kaybi yasarlar. Gérme yollarin-
daki hasar en sik kiazma seviyesinde meydana gelir. Bu nedenle, gorme alani ka-
yiplari sik goriiliir. Ancak gérme kaybi degiskendir ve her zaman rélatif afferent

Sekil 9.24.1 (A) Sag orbitada mukormikozu olan ve orbital apeks sendromuyla sonug-
lanan hasta. (B) Orbitaya uzanan etmoid sinlis mukormikozunu gosteren aksiyel kesit
orbital manyetik rezonans goriintiileme.

pupil defekti olmayabilir. Oftalmoplejinin derecesi, her bir kavernoz siniisiin
tutulum derecesine bagli olarak degisken ve asimetrik olabilir.

TESHIS VE YARDIMCI TESTLER

Dev Hiicreli Arterit

Temporal arterit tanis1 klinik belirti ve semptomlara dayanir. Laboratuvar bul-
gulari faydalidir ve temporal arter biyopsisi tani i¢in altin standarttir.

Kalic1 veya gegici gorme kaybi olan yagh hastalarda sistemik inceleme so-
nuglar1 genellikle pozitiftir. Bu nedenle, DHA disiiniilen hastalarda kapsaml
bir sistemik inceleme yapilmalidir. Semptomlarla iligkili birkag sistemik pozitif
sonug olmasi, neredeyse kesin bir sekilde tani konulmasina yardimecr olabilir.®

Cogu hasta, genellikle tek tarafli bas agrisindan yakinir. Ek olarak, etkilenen
arter tizerinde hassasiyetin yani sira genellikle sagli deri hassasiyeti vardir. Cene
kladikasyosu siklikla mevcuttur. Olmamasi DHA1 dislamasa da diger hastalik-
larda nadiren goriildiigli igin DHA'in oldukea karakteristik ozelligidir. Ayrica
kas agrilari, yorgunluk, kilo kayb: ve istah azalmasi siklikla goriiliir. Yagh bir
hastada ii¢ veya daha fazla pozitif bulgu yiiksek oranda siiphe uyandirmalidir.

Laboratuvar testleri eritrosit sedimantasyon hizi (ESR), C-reaktif protein
(CRP) diizeyi ve tam kan sayimindan olusmaktadir. ESR ve CRP diizeyi genel-
likle belirgin sekilde yiikselir. ESR yasa ve cinsiyete gore ayarlanmalidir. Norma-
lin tist sinir1, erkeklerde yagin ikiye boliinmesi ve kadinlarda yas art1 20’nin ikiye
béliinmesi olarak kabul edilir.?¢

Tam kan sayiminda genellikle normositer aneminin yani sira trombositoz
gorilmektedir.?’

Temporal arter biyopsisi tani igin altin standarttir. Iki cm temporal arter
segmenti elde edilmeli ve birkag¢ boliimden 6rnek alinmalidir giinkii “atlayan
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rinin ozellikli tipleri, ok kisa siireli (1-5 saniye) gérme kaybr ataklari ile seyre-
den ve tipik olarak kafa i¢i basing artigina bagl papilodemli hastalarda izlenen
gegici gorsel kararmalar; embolik veya hemodinamik retinal arteriyel yetmezlik
nedeniyle ortaya ¢ikan amorozis fugaks (1-5 dakika); ya da hipertansiyon, kan
diskrazileri ve retinal migreni olan hastalarda goriilen uzamis tek tarafli GGK
(>10 dakika) seklinde olabilir. Bilateral GGK, basagrisi yoklugunda (basagrisiz
aura) migren ile birlikte veya oksipital iskemi ya da felce bagli gelisen diger na-
dir binokiiler ve homonim bozukluklarda goriilebilir.

GGK olan bir hastada taniya yardimer fiziksel ipuglari, gérme anormallik-
leri, pupiller anormallikler, renk gorme kaybi, Amsler kart1 defektleri ve optik
sinir veya retina anormallikleridir. Tek tarafli GGK’nda en 6nemli okiiler bulgu,
optik sinir veya retinada arterler iginde sikismig bir emboli varligidir. Farkli ge-
sitteki embolilerin goriiniimii bize kaynak hakkinda ipucu verir. Lokalize, sert,
beyaz materyal hasarli aort veya mitral kapak kaynakli kalsiyumu distindiirir.
Platelet-fibrin emboli genellikle retinal arteriol dalinin bir segmentine yerlesir
ve beyaz veya gri bir goriiniimii olabilir. Hollenhorst veya kolesterol plaklar
ise sar1 veya altin rengi olup parildamaya egilimlidir (Sekil 9.26.4). Hem pla-
telet-fibrin hem de kolesterol emboliler 6zellikle de kiigiiklerse kolayca gézden
kagabilir. Goziin {izerine nazikge basing uygulanmasi, embolinin daha iyi go-
riilmesini saglayacak sekilde embolik materyalin aydinlanmasini saglar (Sekil
9.26.5).3

Retinal emboli, amorozis fugaksin ana sebebidir; bu tarz bir emboli aort
veya kalpten gelebilse de karotis arter en muhtemel kaynaktir. Cene agisi-

©

Sekil 9.26.5 Kombine tromboplatelet retinal emboliye dijital basi manevrasi (oklar). (A) Basidan 6nce. (B-D) Daha 6nce sadece sliphelenilen emboliyi agiga ¢ikarmak icin gozin

Uizerine yapilan dijital basi sirasinda.

Sekil 9.26.4 Dal okliizyonu ile birlikte Ust ve alt retinal arteriollere sikismis kolesterol
embolisi (oklar).
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Sekil 10.12.4 iridosiliyer Kistler. (A) Ultrason biyomikroskopi gériintiisii. (B) On seg-
ment optik koherens tomografi goriintusi (okla gosterilen).

Sekil 10.12.5 Fakomorfik glokom.

Sekil 10.12.6 One sublukse lens.

Sekil 10.12.7 Malign Glokom. (A) Ultrason biyomikroskopi gériintiisii. (B) On seg-
ment optik koherens tomografi gortintlsu.

Sekil 10.12.8 Akut a¢i kapanmasi glokomu.

Isikli Kalem Muayenesi

Bir yarik lamba veya gonyolens mevcut olmadiginda, 6n kamara derinligini
tahmin edebilmek i¢in bir 11kl kalem kullanilir. Bu test, goziin temporal tara-
findan kalem 1s181n1n tutulmas ile gergeklestirilir. Derin bir 6n kamaraya sahip
diiz bir iris varsa, irisin nazal bolgesi aydinlanir, buna karsilik s1§ 6n kamarali
konveks bir iris varlig1 aydinlatmay1 bloke ederek nazal irisin karanlik kalma-
sina neden olur.

Yarik Lamba (Biyomikroskop) Muayenesi

Akut ag1 kapanmasinda, GIB'ndaki akut yiikselme sonucu geligsen sekonder epi-
tel ve stroma 6demi nedeniyle bulanik kornea, orta genislikte pupil ve periferde
s1g 6n kamara goriniir. Iris bombé, genellikle pupiller blogun bir sonucudur.
Iris dénmesi (iris torsiyonuna yol agan iris sfinkterinin sektérel enfarktiisii),
yama tarzi iris stromasinin atrofisi (Sekil 10.12.9) ve lenste glokomfleken ($e-
kil 10.12.10) (pupiler alandaki lens liflerinde enfarktiisden kaynaklanan kiigiik
gri-beyaz 6n subkapsiiler veya kapsiiler opasiteler) de hastada daha 6nce akut
bir GIB artig1 olduysa belirgin olabilir.

Hem merkezi hem de periferik 6n kamara derinligi (OKD) yarikli lambada
degerlendirilebilir. Tek bagina merkezi OKD, a¢1 genisligi ile zayif bir sekilde
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Sekil 10.14.1 Transilliiminasyon Defektleri. Pigmenter glokomlu hastalarda tipik
olan radyal, midperiferik, tekerlek parmakligina benzer iris transilluminasyon defekt-
leri, anatomik olarak lens zoniilleri paketlerine karsilik gelir.

Sekil 10.14.2 Krukenberg igi. Pigmenter glokomlu hastada santral korneal endote-
linde, vertikal i§ seklinde birikim.

OKULER BULGULAR

Iris ve lens zoniillerinin paketleri arasindaki temas, irisin midperiferinde karek-
teristik tekerlek parmakligina benzer transilliminasyon defektlerine yol agar.
Bu tipik olarak baslangicta alt kadranda, fakat ilerlemis olgularda 360° goriiliir
(Sekil 10.14.1). irido-zoniiler siirtiinmenin tedavi veya yas almanin bir sonucu
olarak ortadan kaldirilmasiyla, transilliminasyon defektleri kademeli olarak
dolar ve goriinmez. Karakteristik olarak, dagilmis pigment graniilleri 6n seg-
mentteki okiiler yapilar iizerinde birikir. En sik goriilen belirtilerden biri kornea
santralinde vertikal ig seklinde pigment depolanmasidir, Krukenberg igi olarak
tanimlanir (Sekil 10.14.2). Pigment graniilleri ayrica radyal ve dairesel olarak iris
iizerinde de birikebilir. Ancak en klasik bulgu, ve GIB yiikselmesi son mekaniz-
mas, trabekiiler agin yogun, homojen pigmentasyonudur ($ekil 10.14.3).

AYIRICI TANI

Pigmenter glokomdan ayirt edilmesi gereken 6n kamarada degisik miktarda
pigment dispersiyonuna yol agan birkag ek glokom formlar1 vardir ki, psodo-
eksfoliasyon sendromu, irisin bir arka kamara g6z igi lensinin optigine veya
haptigine siirtiindiigii psodo-fakik glokom, tiveit, travma, okiiler melanozis ve

Sekil 10.14.3 Pigmenter Glokomda Gonyoskopik Goriiniim. Agir, homojen trabe-
kiler ag pigmentasyonu ile genis, acik aci pigmenter glokomun tutarh 6zelligidir.

melanomun bazi formlari ve artmis pigment dispersiyonlu kronik a¢ik a¢il glo-
komu kapsar.

TEDAVI

Pigmenter glokom igin tedavi segenekleri; tibbi tedavi, lazer tedavisi ve cerrahiyi
icerir. Ilk tedavi tipik olarak medikaldir. Pigmenter glokomda zellikle prostag-
landinler, beta-blokerlere gore GIB'n1 daha anlamh sekilde diisiirdiigii bulun-
dugundan genellikle birinci basamak tedavi olarak kabul edilir.”

Selektif lazer trabekiiloplasti (SLT), pigmentler glokomun tedavisinde,
dzellikle hastahigin erken evrelerinde etkilidir. {lging bir gekilde, yakin zamanda
yapilan bir ¢alisma, tedaviden sonra 12 ayda %85 basar1 orani, ancak 48 ayda
sadece %14 basar1 orani ile uzun vadeli etkinliginin daha az oldugunu goster-
mektedir.” Ek olarak, SLT agir pigmentli trabekiiler ag orgiisiine sahip hastalar-
da lazer tedavisi sonras: GIB yiikselmeleri nedeniyle dikkatli kullanilmalidir. 2
Trabekiiler agda 360° yerine 180° tedavi ve/veya daha diisiik gii¢ kullanilmas:
lazer sonrasit GIB yiikselmesi riskini azaltabilir. Agik agili pigment dispersiyo-
nunda lazer periferik iridektomi (LPI) kullanimu tartigmalidir. LP1 iris konfigii-
rasyonunu diizlestiriyor gibi goriinse de kontrol gruplarina kiyasla hastalik iler-
lemesini azaltmada faydali olmadig1 bulunmustur, ¢ belki de iridektomiden
pigmentin serbest kalmasinin bir sonucu olarak. Ilging bir gekilde, bir calisma,
pigmenter glokom gelistirmek icin yiiksek riskli PDS’lu gézler igin LPT'yi fay-
dali bulmad1.¥” Bes randomize kontrollii ¢aligmanin 2016 Cochrane incelemesi,
PDS veya pigmenter glokomda LPI 6nermek igin veya buna kars1 bir tavsiyede
bulunmak i¢in kanitlar1 yetersiz buldu.”®

Insizyonel cerrahi daha konservatif énlemler bagarisiz oldugunda hastalig:
kontrol etmek i¢in distiniiliir. Trabekiilektomi bu popiilasyonda etkili, koklit
bir prosediirdiir.? Son zamanlarda, minimal invaziv glokom cerrahisi (MIGS),
pigmenter glokom i¢in bir tedavi yontemi olarak incelenmistir. Erken veriler, ab
interno trabekiilektominin agik acili glokom ile karsilastirildiginda pigmenter
glokom i¢in benzer sekilde etkili oldugunu savunmugtur.® Tersine, yakin tarihli
bir retrospektif trabekiiler mikrobypass stent ¢alismasi ii¢ pigmenter glokom
vakast igeriyordu, hepsi ameliyat sonrasi dnemli GIB yiikselmesi yasad ve tra-
bekiilektomi gerekti.” Mevcut verilerin yetersizligi nedeniyle, MIGSnin pig-
menter glokom tedavisinde ne gibi bir rolii oldugu a¢ik degildir.

SUREC VE SONUC

PDS’lu bireyler, pigmenter glokoma déniisme riski nedeniyle glokom siiphelisi
olarak yakindan izlenmelidir ki nispeten agresif bir yapidadir. Hastaligin yasa-
mun ilerleyen donemlerinde “sénmesi” s6z konusu olsa da, pigmenter glokomlu
hastada erken baslangi¢ olmasi nedeniyle riskler yiiksektir. Bu nedenle agresif
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Sekil 10.20.5 Yari-Saydam, Vaskiiler Olmayan, On Kamara Epitelyal Kisti.

Sekil 10.20.6 Grimsi, Kivrik Kenarli, Carsaf-Benzeri Epitelyal ice Biiyiime.

torudiir. Arka limbal insizyonlar daha ¢ok fibroz ige biiyiime ile iliskiliyken, 6n
limbal insizyonlarda epitelyal alta bityiime goriilebilir.** Kii¢iik insizyonel kata-
rakt cerrahileri bu durumlarin olusmasini en aza indirmistir. Fibroz ve epitelyal
proliferasyon igin diger risk faktérleri ise forniks bazli konjonktiva flepleri, kon-
jonktivada kullanilan cerrahi aletlerin intraokiiler kullanimi*® ve intrakamaral
antikoagiilan kullanimidir.*

OKULER BULGULAR

Epitelyal proliferasyon 3 formda olabilir: irisin “inci” tiimorleri, epitelyal kistler
ve epitelyal ige bityiime. Epitelyal kistler ve epitelyal i¢e biiytime siklikla sekon-
der glokoma neden olur. Epitelyal kistler cerrahi veya travmatik yaralardan ko-
ken alan yar1-saydam gortiniimlii, vaskiiler olmayan 6n kamara kistleridir ($ekil
10.20.5). Epitelyal i¢e biiytimede, korneanin arka yiizeyinde ($ekil 10.20.6), tra-
bekiiler ag, iris ve siliyer cisimde grimsi, ucu kivrilmig ¢arsaf seklinde bityiime
goriiliir. Genellikle yara inkarserasyonu, yara agikligs, okiiler enflamasyon, band
keratopati**! ve kornea ddemi ile iliskilidir. Ige bityiimenin derecesi gok spesifik
olarak argon lazer uygulamasinda karakteristik bir beyazlagsma olarak tespit edi-
lebilir (Sekil 10.20.7).7 Spekiiler ve konfokal mikroskopide epitel hiicrelerinin
direkt goriintiilenmesiyle tan1 konulabilir.”

Epitelyal proliferasyonun aksine, fibréz ie biiytime yavas ilerler ve kendisini
sinirlar. Korneal greft yetmezliginin sik goriilen nedenlerinden biri olan fibroz
ige bitytime, kalin, gri-beyaz, vaskiiler, retrokorneal membran olarak goriinir
ve kenarlar1 dokuma kumaginin diizensiz tarakli kenarini andirir.* ige bityiime
siklikla ag1y1 tutar ve PAS olusumu ve trabekiiler agin hasari ile sonuglanir. So-
nugta gelisen sekonder agi-kapanmasi glokomu sik goriilen bir komplikasyon-
dur ve medikal olarak kontrol edilebilmesi olduk¢a zordur.

Sekil 10.20.7 Epitelyal iris Kisti ve Asagi Biiyiime. (A) Tarayici elektron mikroskopiy-
le trabekiiler ag, siliyer cisim 6n ylizl, 6n iris ve pupil kenarini kaplayan epitel tabakasi
gorilmektedir. (B) Epitel arka kornea, 6n kamara agisi ve periferal irisi cevrelemekte
ve cerrahi afak gézde vitreus arkasina uzanmaktadir. (C) irise argon lazer uygulamasi
ile epitelyal asagi blyiimenin saptanmasi. (A-B, Yanoff M, Fine BS. Ocular pathology.
London: Mosby; 1996 izinle alinmistir).



Sekil 10.27.4 Gonyotomi: Trabekulum icindeki insizyon, kesici aletin gerisinde izlenir.

Trabekiilotomi

GO0z, trabekiilotomi i¢in eriskin goz cerrahisindekine benzer bir bi¢cimde hazir-
lanir ve konumlandirilir. Siiperior konjonktivay1 gelecekte muhtemel bir filt-
rasyon cerrahisine saklamak i¢in temporal yaklagim diistiniilebilir. Schlemm
kanalinin tizerindeki skleray: ortaya ¢ikarmak i¢in forniks veya limbus tabanl
peritomi yapilir. Sonraki agamalarda 6n kamaraya girmek i¢in 6n kamara pa-
rasentezi yerlestirilir. Kismi kalinlikta 3 mm’lik ti¢gen sklera flebi kaldirilir ve
skleraya komsu daha 6ndeki lacivert dokunun ortaya ¢ikmasi igin flep 6ne dog-
ru genisletilir. Daha sonra sklerolimbal bileske tizerinden 2 mm uzunlugunda
radyal sklera insizyonu, Schlemm kanalinin dairesel lifleri géziikiinceye kadar
derinlestirilerek agilir. Schlemm kanalina girildiginde siklikla kan veya seffaf
swvi sizintsi olur. Naylon veya 6-0 Prolen siitiir materyalinin kisa bir boliimiiyle
Schlemm kanalinin varlig: ve agikligi kontrol edilebilir. Bazi1 durumlarda eger
gorintli miisaitse gonyolens ile agidaki siitiir dogru konumlandirilabilir. Eger
bulanik bir kornea varsa, siitiir gegilirken karsilagilan dirence dikkat edilmelidir.
Dogru yerden gegildigi zaman en az direngle karsilagilir.

Schlemm kanalinin i¢ duvari ve trabekiiler agin insizyonu i¢in sag ve sol
trabekiilotomlar kullanilir. Aletin distal koluyla Schlemm kanalina girilir ve
yaklagik 2 saat kadrani kadar dairesel sekilde ilerlenir (Sekil 10.27.5). Aletin ucu
direngle kargilagilmadan 6n kamaraya dogru gevrilir ve uzunlugunun yaklasik
tigte ikisi kadar iris tizerinde ortaya ¢ikarilir (Sekil 10.27.6). Proksimal kol islem
stiresince referans gorevi goriir. Daha sonra alet geri gekilir ve diger trabekii-
lotom ile skleral insizyonun aksi yoniinde benzer manevrayla islem tekrarla-
nir. Trabekiilotomlarin gegisinden 6nce gozii daha sert yapmalk, irisi posteriora
gerileterek trabekiilotom diizleminden uzaklastirmak ve komplikasyon riskini
azaltmak i¢in az miktarda viskoelastik kullanmak faydali olabilir. Az miktarda
hifema olabilir. Sklera flebi aralikli 10-0 naylon veya 8-0 poliglaktin siitiirle ka-
patilir. Konjonktiva da 8-0 veya 9-0 poliglaktin siitiirle kapatilir.

Alternatif bir teknikte de trabekiiler ag 360° agilir. Bu teknikte 6-0 polipro-
pilen siitiir 6n kamaraya ¢ikarilmadan 6nce Schlemm kanali iginden ¢epegevre
gecirilir.* Iyi caligilmis olan bu islemin trabekiilotomi ve gonyotomiden farkl
bir endikasyonu yoktur. Cevresel trabekiilotomi i¢in son donemde aydinlatmali
mikrokateter (iTrack 250A; iScience Interventional, Menlo Park, CA) gelisti-
rilmistir.> Trabekiillotomidekine benzer sekilde Schlemm kanali tespit edildik-
ten sonra kanal i¢ine mikrokateter yerlestirilir ve kanaldan ¢epecevre gegirilir.
Basarili bir kantilasyondan sonra kateterin iki ucu da kavranir, zit yonlerden
gekilir ve gézden uzaklastirilir. Boylece trabekiiler ag orgiisii kirilir. Mikrokate-
ter sayesinde islem kaydedilebilir ve siitiir trabekiilotomisinde karsilagilabilen,
suprakoroidal bosluga yanlis yonelim engellenir. Trabekiilotomlarla yapilan ge-
leneksel trabekiilotominin aksine bu teknik cerrahi ve anestezik en az risk ile
tiim acinin bir hamlede tedavi edilebilmesine olanak sunar.

Sekil 10.27.5 Trabekiilotomi. Trabekiilotomun distal kolu Schlemm kanalina girdi-
ginde minimal direngle karsilagilir.

Viskotrabekiilotomi, trabekiilotom gegisinden 6nce Schlemm kanalina yiik-
sek viskoziteli sodyum hyaliironat enjeksiyonunu igeren baska bir tekniktir (He-
alon GV, Pfizer, NY).” Viskoelastik madde Schlemm kanali kollapsini, insizyon
dudaklarinin yapigmasini ve 6n kamaranin siglasmasini onler.

Grover ve ark.® ab interno trabekiilotomi i¢in yeni bir teknik tarif etmis-
lerdir. Bu islem gonyoskopi yardimli transluminal trabekiilotomi olarak adlan-
dirtlir (GATT). Temelde, parasentez 23 G igne kullanilarak {ist veya alt nazal
kadrandan ve temporalden yapilir. On kamaraya viskoelastik madde verilir.
Gonyoprizma gorintiisii altinda 1-2 mm boyutta nazal gonyotomi yapilir. Sii-
tirti veya mikrokateteri Schlemm kanalinda yonlendirmek igin mikroforseps
kullanilir. Kateterin/siitiiriin distal ucu tiim kanaldan gegtikten sonra gekilir ve
¢ikarilir. Boylece 360° trabekiilotomi olusturulur. Parasentez bolgelerinden uy-
gulanan stromal hidrasyon ile 6n kamaradaki viskoelastik uzaklastirilir.

AMELIYAT SONRASI BAKIM

Cerrahi sonrasinda goz kapatilir ve iizerine géz kalkani takilir. Ilk muayenede
kaldirilir. Kortikosteroid ve antibiyotik igeren kombine damlalar birkag giin igin
regete edilir. Bag yukarda tutularak ve %0,5’lik topikal apraklonidin uygulana-
rak cerrahi sonrasi agir1 hifema riski azaltilabilir. Cerrahi bagarry: veya kompli-
kasyonlar: belirlemek i¢in takip muayeneleri sik araliklarla yapilir.

SONUCLAR

Gonyotomi ve trabekiilotomi sonuglari, glokomun tiiriine ve filtrasyon ag1 de-
fektinin agirhigina gore biiytik degiskenlik gosterir. Cocukluk ¢ag1 glokomlar:
i¢in her iki yontemin de benzer sonuglar verdigi diisiiniilmektedir. Maalesef bir
yontem bagarisiz oldugunda diger yontemin digtiniilmesi i¢in mantikli bir se-
bep yoktur.

Primer konjenital glokom igin gonyotominin sonuglar1 ¢ok iyidir. Basar1
oraninin %80’in {izerinde oldugu bildirilmistir.” Beklendigi gibi, yenidogan pri-
mer konjenital glokomu olan ¢ocuklarda agir diizeyde filtrasyon a¢1 anomalisi
nedeniyle ag1 cerrahisine yanit kotiidiir.® Primer konjenital glokoma uygula-
nan gonyotominin basarisi, GIB yiiksekligi ve sekonder anomalilerin agirhigiyla
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Sekil 10.31.7 Bir siitlir ignesi kullanilarak ligatiriin 6niine bir fenestrasyon yerlestirilir.

Sekil 10.31.8 Tiip 6n kamaraya yerlestirmeye hazirlik olarak anterior egimli trim edilir.

Sekil 10.31.9 Bir 23-gauge igne ile skleral fistil olusturulur.

pars plana giris icin anterior bevel, sulkus girisi i¢in posterior bevel olacak
sekilde trim edilir.
1168 23-gauge igne, kaba bir igne pensinin agzi1 kullanilarak dik ya da hafif genis

acili olacak gekilde egilir, ve 6n kamaraya (veya sulkus, veya pars plana) dogru

Sekil 10.31.10 Tiip ucu skleral fistiil icinden 6n kamaraya yerlestirilir ve korneal endo-
tel veya irise yakin olmayacak sekilde iyi konumda olduguna dikkat edilir.

Sekil 10.31.11 Tipl giris bolgesinin hemen arkasindan sabitlemek icin episkleradan
gecen tek poliglaktin stitir yerlestirilir.

sklerostomi yapilir (Sekil 10.31.9). Tiipiin gelecekteki erozyondan korunmasina
yardimci olmak i¢in goze girmeden 6nce 23-gauge igne ile kisa bir skleral tiinel
olugturulabilir. On kamara yerlesiminde tiipiin kornea endoteline yaklagmasin-
dan (endotel disfonksiyonuna neden olabilir) veya irise temasindan (enflamas-
yonu veya rubeozis varliginda kanamay: tetikleyebilir ) kacinmak igin, skleral
fistiil tiiptin yerlesimini iris diizleminin hemen iizerinde ve ona paralel olmasi-
n1 saglayacak sekilde olusturulmalidir. Digsiz forseps veya tiip yerlestirici (Mo-
del T1; New World Medical, Inc., Rancho Cucamonga, CA) kullanilarak igne
giris yerinden 6n kamaraya ilerletilir (Sekil 10.31.10). Tiipii giris yerinin arkasin-
daki skleraya sabitlemek i¢in 8.0 veya 9.0 naylon ya da 7.0 veya 8.0 poliglaktin
siitiir tek tek veya sekiz-seklinde koyulabilir ($ekil 10.31.11). Bu stabilize edici
stittir agir1 sitkilmamalidir ¢linkii bu akéz akigini engelleyebilir.

Bir¢ok cerrah, postoperatif hipotoni riskini en aza indirmek i¢in valfli imp-
lant yerlestirirken 6n kamarada kohezif viskoelastik birakir. Kohezif viskoelas-
tik, neovaskiiler gozlerde intraoperatif kanamanin tamponadina da yardimci
olur.

Yama Greft Yerlestirilmesi

Konjonktival erozyon ve ardindan tiip ekspojur riskini en aza indirmek igin tiip
giris bolgesi bir yama grefti ile kaplanir. Kornea, sklera, perikard, dura ve fasya
lata dahil olmak {izere yama grefti olarak kullanilmak tizere birkag farkli mater-
yal mevcuttur. Yama, tiip giris bolgesini tamamen kapamaya 6zen gosterilerek,
poliglaktin siitiir ile en az iki noktada skleraya sabitlenir (Sekil 10.31.12). Uzun
skleral tiinel yama greft ihtiyacini ortadan kaldirabilir ve yama greft materyali-
nin mevcut olmadig1 durumlarda yararlidir.



Sekil 11.6.3 Bilateral addiiksiyonda asir1 elevasyon. Hasta primer bakista ortoforik olmasina ragmen, bilateral alt oblik asiri fonksiyonunun neden oldugu bilateral addiksi-

yonda asiri elevasyon vardir.

Sekil 11.6.4 Sag gozde Dissosiye Vertikal Deviasyon. Dissosiasyon ile hastanin sag
g6z yukar kayar. Hasta sag goztiyle fiksasyon yaptiginda sol gézde hipodeviasyon
goriilmez. (Cheng KP'nin izniyle cogaltilmistir. Biglan AW, Hiles DA. Pediatric ophthal-
mology. In: Zitelli BJ, Davis HW, eds. Atlas of Pediatric Physical Diagnosis. 2nd ed. New
York: Gower Medical Publishing; 1992.p. 19.1.)

KUTU 11.6.1 Dissosiye Vertikal Deviasyon ile Alt Oblik Asiri
Fonksiyonu Karsilastirilmasi

inferior Oblik Asiri Fonksiyonu
Yalnizca addUksiyonda mevcut

Hering yasasina uyar

Hizli elevasyon ve abdiiksiyon hareketi

Dissosiye Vertikal Deviasyon

Tuim bakis pozisyonlarinda mevcuttur

Hering yasasina uymuyor

Yavas elevasyon, abduksiyon,
eksiklotorsion hareketi

AveyaV paterni ile iliskili degil Genellikle V paterni ile birliktedir

gistirir ve fiksasyonu devam ettirmez ya da progresif bas pozisyonu yapmaz.
Bu bulgu muayene eden kisiye gercek abdiiksiyon kisitlilig1 varligina inandirir
ve gereksiz altinci kraniyal sinir paralizi aragtirmasina gotiirebilir. Fakat birgok
olguda bir g6z kapatildiginda kapatilmayan gozde tam abdiiksiyon ortaya ¢ikar.®
Gergek abdiiksiyonu gostermek igin “tas bebek” manevrasi faydalidir. Genel-
likle kayma 30 A'dan biiyiiktiir ve uzak ve yakinda tiim bakis pozisyonlarinda
kabaca ayni 6l¢iilen komitan kaymadir.

En stk yasamun ikinci yilinda ortaya ¢ikan alt oblik kas tutulumu hastalarin
%75’ine varan oranda goriiliir; tek tarafli veya iki tarafli olabilir (Sekil 11.6.3).°
Ezotropyanin erken cerrahi diizeltilmesi alt oblik dengesizliginin daha sonraki
gelisimini engellemez. Ayrica bu hastalarin yaklasik %75’inde goriilen ve ben-
zer baglangic modellerine sahip dissosiye vertikal deviasyondan ayrilmalidir
(DVD)’ (Sekil 11.6.4). DVD manifest veya latent olabilir, ¢cok asimetrik olabilir
ve yavas elevasyon, abdiiksiyon ve eksiklotorsiyonun herhangi bir kombinasyo-
nu seklinde ortaya ¢ikabilir (Kutu 11.6.1). Daha az yaygin olarak dissosiye ab-
diiksiyon elevasyondan daha belirgindir, bu durumda dissosiye horizontal devi-
asyon olarak adlandirilir (DHD). Dissosiye torsiyonel deviasyon (DTD) birkag
nistagmus atis1 olarak goriilebilir. Nedeni bilinmemekle birlikte DVD, yetersiz
fiizyon nedeniyle ortaya ¢ikan ilkel bir géz hareketi modelini temsil edebilir.

Eskiden latent nistagmus olarak bilinen fiizyonun yetersiz gelismesine bagh
nistagmus- fiizyon maldevelopment nistagmus (FMN) kapatilmamuis goze dog-
ru hizli fazli nistagmus yaklagik olarak hastalarin %50’sinde goriiliir.

Optokinetik nistagmus (OKN) ile él¢iilen asimetrik monokiiler takip, in-
fantil ezotropyanin bir 6zelligidir. Temporelden nazale takip tercih edilir; infan-
til ezotropyast olan hastalar stereopsis derecesine ve ameliyatin zamanlamasina
bakilmaksizin zayif nazal-temporal OKN gésterir.®

Cocuk doktorlari tarafindan ezotropya i¢in goz doktorlarina gonderilen bir-
ok kiigiik ¢ocukta, diiz ve genis burun kopriisii, genis epikantal kivrimlar ve
¢ok yakin mesafelere konverjans yapabilme yeteneginin neden oldugu bir yanil-
sama olan psddoezotropya vardir. (Sekil 11.6.5A)°. Diiz burun kopriisii ve genis
epikantal kivrimlarin daha yaygin oldugu Asya popiilasyonunda psédoezotrop-
ya daha yaygindir. Yakin zamanda yapilan bir arastirmada Cin asilli gocuklarda

Sekil 11.6.5 Psodoezotropya. (A) Genis diiz burun koprist ile belirgin epikantal kiv-
rimlar nazal sklerayi kaplayarak ezotropya izlenimi verir. Bununla birlikte korneal 151k
yansimalari her gézde merkezdedir. (B) Hastanin belirgin epikantal kivrimlarinin orta-
dan kaldinlmasiyla sasi gértinim ortadan kalkar.

KUTU 11.6.2 infantil Ezotropyada Ayirici Tani

Erken baslangich akomodatif ezotropya

Nistagmus blokaj sendromu

Mobius sendromu

Duane sendromu

Konjenital altinc1 kraniyal sinir felci

Siklik ezotropya

Tek gozde gorme kaybiyla iliskili ezotropya (duyusal ezotropya)
Norolojik bozukluk

Strabismus fiksus ve diger fibrozis sendromlar1

infantil ezotropya igin yonlendirmenin pozitif tahmin degeri sadece %5,9 idi '°
(Cinli olmayan ¢ocuklarda %36’ya karsilik).

Tani

Cok kii¢iik ¢ocuklarda sasilik agisin1 6lgmek igin 6rtme testi 6lgiimleri zor ola-
bilir. Istk yansimast testlerini (Hirschberg ve Krimsky) bebeklerde gergeklestir-
mek daha kolaydur. Sasilik agis1 gok biiyiikse, her iki goz oniine tepeleri igerde
tutulan prizmalar tarafindan nétralize hale getirilen 151k yansimast testinin bir
varyasyonu gerekli olabilir. Sasilik agisi ¢ok biiyiikse kayma sabit olma egilimin-
dedir fakat degisebilir; kayma kiigiik (<40 A) veya intermitan ise kendiliginden
diizelme meydana gelebilir." Kirilma hatalar: tipik olarak ayni yastaki normal
cocuklarinkine benzerdir.

Cerrahi olarak diizeltilmis veya diizeltiimemis infantil ezotropyas: olan
daha biiyiik ¢ocuklarda, FMN monokiiler gorme keskinlik ol¢iimii girisimle-
rinde kafa karistirabilir, bir gozii art1 merceklerle, yar1 saydam bir kapaticiyla
veya anaglyph (kirmizi-yesil) lensler ile daha bulaniklagtirmak FMN karsisinda
dogru bir gorme keskinligi 6l¢iimii saglayabilir.

Oftalmolog olmayanlarin yan bakis gézlemleri, addiiksiyonda goz deri kiv-
riminin altinda kolayca gémiildiigii igin 6zellikle psodéstrabismus durumunda
aldaticr olabilir. Burun képriisiindeki deriyi kaldirmak yiizdeki goriintiiyii gegi-
ci olarak degistirirken, Hirschberg’in 151k yansima testleri ailelere goz hizalama-
sin1 gosterebilir. (bkz. $ekil 11.6.5B).

Ayirici tani

Infantil ezotropyanin ayirict tanist (Kutull.6.2) daha sonra ayrintili olarak tar-
tisilacak olan sunlari igerir. Nistagmus blokaj sendromu (kompensasyon), bazi
aragtirmacilarin goriigiine gore genis agili erken baslangich ezotropyaya sahip
geng niifusun 6nemli bolimiini igerir.” Bu hastalarda geng yasta biiyiik bir
ezotropya ve nistagmus vardir. Nistagmus adduksiyonda minimal ve abdiiksi-
yonda maksimal amplitiidliidiir.”® Bu nedenle hasta konverjans: kullanarak her
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Torsiyon yok

Sinir- 1+ eksiklotorsiyon

1-2 + eksiklotorsiyon

3 + eksiklotorsiyon 4 + eksiklotorsiyon

3 + eksiklotorsiyon 4 + eksiklotorsiyon

Sekil 11.8.4 Ust sira, torsiyonun hi¢ olmadigi durumdan 4+ eksiklotorsiyona dogru ilerleyen anatomik (fundus) torsiyon gériintiisiiniin fundus fotograflarini géstermektedir.
Her bir fotografin altindaki gértntii, muayene eden kisinin indirekt oftalmoskopi ile gordiigi goriintiyu agiklamak icin ters cevrilmistir. (MacKinnon S, Rogers GF, Gregas M,
Proctor MR, Mulliken JB, Dagi LR. Treatment of unilateral coronal synostosis by endoscopic strip craniectomy or fronto-orbital advancement: ophthalmologic findings J AAPOS

2009;13(2):155-60, izniyle)

¢iz. Klinik muayeneyi, sasiligin ti¢ ekseni iginde torsiyonun yerini, rektuslardaki
torsiyonun nasil patern sasilik ve oblik asir1 fonksiyona yol agtiginy, fiizyon ek-
sikliginin birgok durumda nasil torsiyonel sasiliga sebep olabilecegini ve oblik
fonksiyon bozukluklarinin diger sebeplerini tartisacagiz.

KLiNiK DEGERLENDIRMELER
Epidemiyoloji

Wilson ve Parks’ tarafindan yapilan bir ¢alismada, 5 yildan daha uzun siire iz-
lenen konjenital ezotropyali hastalarin yaklasik %72’sinde, akomodatif ezotrop-
yasi olanlarin %34’iinde ve intermitan ekzotropyasi olanlarin %32’sinde AO AF
gelistigi gozlenmistir. Konjenital ezotropyali hastalarda AO AF olusma siklig,
sasiligin baslangic yasi, sasilik cerrahisine kadar gegen zaman, ilk cerrahi yas1
veya horizontal kayma miktari ile iliskisiz; gozleri horizontal olarak hizalamak
i¢in gereken cerrahi sayist ile iliskili bulunmustur. Ortalama baslangi¢ ve sap-
tanma yasinin 3,6 yil oldugu ve pek ¢ogunda patern kaymanin ¢ok daha 6nce
ortaya ¢iktig1 saptanmigtir.

Eustis ve Nussdorf, ezotropya nedeniyle i¢ rektus geriletme cerrahisi ge-
giren bebekler tizerinde galismislar ve cerrahi sirasinda eksiklotorsiyon sapta-
nan gozlerin hepsinin ilerleyen takiplerinde AO AF gelistirdigini saptamuiglar.
Cerrahi sirasinda torsiyonu bulunmayan 21 hastanin sadece 9’unun takiplerinde
AO AF olustugunu gostermisler.

UO AF olan ¢ocuklarda yiiksek oranda eglik eden nérolojik hastalik saptan-
mugstir, bir seride %40’ varan birliktelik bulunmustur."

Degerlendirme Yasi

Oblik agir1 fonksiyonlariyla A- ve V-paternler, ezotropyali kiigiik bebeklerde
Kklinik olarak nadiren gozlenir. Bir bebegin bir objeyi en ug yan bakislara kadar
takip etmesini saglamak veya hizalanmanin ¢ene-yukar: ya da ¢ene-agag1 bas
pozisyonlarinda dogru 6lgiimiinii yapmak zordur. Pek ¢ok hastada 2-6 yaslarin-
da iken, torsiyonel sasiligin bu isaretleri gelisir veya saptanir.

Torsiyon Nasil Degerlendirilir veya Olciiliir?

Dogrudan Fundus Muayenesi veya Fundus Goériintiileme ile
Fundus torsiyon miktarini tahmin etmede klinik funduskopi, 1+dan 4+ 6lgegi-
ne’, bir agi6lgere® veya retinoskopide yapildig: gibi aginin tahminine dayanarak
kullanilabilir. Ayn1 zamanda torsiyon, uyumlu hastalarda fundus goriintiile-
meyle (Sekilll.8.4) veya cerrahi sirasinda goriilebilir.

Oblik Asir1 Fonksiyonu, Patern $asilik

ve Fundus Torsiyonu iliskisi

Klinik olarak anlamli fundus torsiyonu 10° ile 20° arasinda degisebilir. Genel
olarak, 10° bilateral eksiklotorsiyon, 2+ AO AF ve orta diizeyde V-patern; 20°
bilateral eksiklotorsiyon 4+ AO AF ve genis V-paterne karsilik gelir. Ayn1 durum
insiklotorsiyon i¢in de gegerlidir: 10° bilateral insiklotorsiyon, her iki gézde 2+
U0 (UO OU) ve orta diizeyde A-patern; 20° bilateral insiklotorsiyon, 4+ UO OU
ve genis A-paterne karsilik gelir. Genis ag1li torsiyon olan gozlerde ayn1 zamanda,
“asir1 aktif” oblik kasin antagonistinde fonksiyon eksikligi var gibi goriinmekte-
dir: bu nedenle 20° bilateral eksiklotorsiyonu olan bir ¢ocukta 4+ AO OU goriil-
diigii gibi 2- UO OU da goriilebilir. Kraniyosinostozlu bazi ¢ocuklarda orbital
torsiyonun bir sonucu olarak 40”ye varan oldukga genis torsiyon goriilebilir.”

Kér Nokta Haritalama

Okiiler torsiyonlu gozlerde, sinirlerin ve makiilanin géreli konumu doner. Boy-
le gozlerde gorme alani incelemesinde kor nokta, eksiklotorsiyonda horizontal
meridyenin altinda, insiklotorsiyonda ise tizerinde olacak sekilde yer degistirir.®

Cerrahide Rektus Sonlanma Yeri

Belirgin eksiklotorsiyonlu bir goz, anestezi altindayken de bu torsiyonu korur.
Boyle bir durumda, cerrah alt temporalden konjonktival bir kesi yaptiginda,
bunu sklera tizerinden degil de dogrudan dis rektus kasinin alt kenarinin tize-
rinden yapmus olacaktir.

Zorlu duksiyonlar
Torsiyonel sagilikli gozlerin cerrahisinde kisa oblik kaslar nedeniyle zorlu duk-
siyonlarda kisithilik goriilebilir.*

Cift Maddox Rod

Troklear sinir hasarina bagl edinilmis dérdiincii kraniyal sinir felci bulunan bir
yetiskin, Cift Maddox Rod (CMR) testinde subjektif eksiklotorsiyon gostere-
cektir. Ancak, Guyton ve von Noorden® tarafindan gosterildigi gibi, 6 yagindan
once torsiyon gelistirmis olan hastalar bu subjektif bulguyu gostermez. Hori-
zontal sasiliklardaki anormal retinal korespondansa benzer duyusal adaptas-
yonlar ¢ocukluk ¢ag1 torsiyonel sagiliklarinda da olusur.

Lancester Kirmizi-Yesil Test
Lancester kirmizi-yesil testi bu hastalarda net bir sagilik grafigi saglar; bazi has-
talarda net bir torsiyonel patern bulunur.
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Sekil 11.13.2 Oblik Kaslarin Zorlu Diiksiyon Testi. Limbal konjonktiva tutulur ve glob
oblik kaslari germek icin geriye dogru itilir. Restriksiyon veya laksite hareketleri daha
sonra belirlenebilir.

Sekil 11.13.3 Dis Rektus Kasi Geriletmesi. Sekil 11.13.3-11.13.9 soI dis rektus kasinin ge-
riletmesini gostermektedir. Kilitli forseps g6z yukar ve ice hareket ettirmek icin saat
5 pozisyonuna yerlestirilir. Thorpes forsepsi konjonktivayi limbusun yaklasik 8 mm ge-
risinden tutmak icin kullanilir.

nin izole edildigi hissedildikten sonra limbusa dogru hafif bir donils ile orijinal
Greene krogenin arkasina yerlestirilir. Bu, konjonktiva ve Tenon kapsiiliiniin
bir Stevens krogeyle siyirilmas sirasinda distal liflerin krosede kalmasini sag-
lar. Bazi cerrahlar Jameson krose kullanmay tercih eder. Kas siyrildiktan sonra
(11.13.6), Tenon fasyasinin st tarafini kesmek i¢in makas kullanilir (11.13.7). Bu
acikliktan, ucu sklera iizerinde olacak sekilde bir Stevens krose yerlestirilir. Kas
liflerinde ayrilma olup olmadigini gosteren kutup testi, Stevens krosenin ucu

Sekil 11.13.4 Stevens krose, ucu sklera tizerinde tutularak kasin alt liflerini izole etmek
icin kullanilir. Bu, daha buiylk bir krose icin net bir yol olusturur.

Sekil 11.13.5 Greene veya Jameson krose, dis rektus kasinin tendonunun altina Ste—
vens krosenin arkasina yerlestirilir. Krosenin ucu her zaman skleraya karsi diiz tutulur.

limbusa dogru kaydirilirken sklera tizerinde birakilarak gerceklestirilir (11.13.8).
Ayrilan lifler varsa, krogenin ucu direngle karsilasacaktir. Herhangi bir direng
varsa, gesitli krogelerin yardimiyla dogrudan goriilmesi tavsiye edilir. Bu aga-
mada kanama varligi, genellikle daha fazla arastirma gerektiren boliinen ka-
sin bir isaretidir. Tki adet Stevens krose kullanilarak én bag dokusu gerdirilir
ve makasla kesilir (Sekil 11.13.9). Insersiyoda kas tendonuna yapigik olan bag
dokusu Afrinle 1slatilmig pamuk uglu bir aplikatoriin arkaya dogru hareketi kul-
lanilarak daha fazla temizlenebilir. 1ki Stevens veya Von Graefe krose, ¢iplak

1.13
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rizontal goz kapag1 kisaltma prosediirlerine gére avantajlari minimal gériinir
yara izi, daha diisitk semptomatik trikiyazis insidansi, tarsal plagin korunmasi
ve lateral kantal fiksasyonun restorasyonudur. Tarsal serit, 6n ve arka lame-
lin ayrilmasi, alt géz kapag: retraktorlerinin serbestlestirilmesi ve kirpik foli-
kiillerinin, mukokutanéz bileskenin ve konjonktival epitelinin ¢ikarilmasiyla
olusturulur. Lateral tarsal seritin boyutu, alt goz kapaginin horizontal gevseklik
derecesi ile belirlenir ve bu geritin lateral orbital periosta sabitlenmesi, lateral
kantal ag1y1 yeniden bi¢imlendirmek i¢in kullanilabilecek giivenli bir baglant1
olusturur.

Kantal agidan lateral orbital kenara uzanan lateral kantal tendonu yatay ola-
rak bolmek i¢in lateral kantotomi yapilir. Kantal tendonun alt bacag1 daha sonra
gorsel veya mekanik olarak izole edilir ve kantolizisi tamamlamak igin ayrilir.
Bagarili bir inferior kantolizis, tiim lateral baglantilardan kurtulmus tamamen
hareketli bir alt goz kapag1 kenar1 ile sonuglanir. Kantal tendonun iist kolunun
saglam kalmasina 6zen gosterilir. Alt goz kapag, istenilen gerginlik saglanana
kadar yana dogru ¢ekilerek gerekli horizontal kisaltma miktar: belirlenir ve alt
g0z kapagi lateral kantal a1 ile kesistigi yerde isaretlenir. Subsiliyer bir kesi ya-
pilir ve bir deri-kas flebi kaldirilir. Ardindan, goz kapaginin 6n ve arka lamelleri
gri ¢izgiden ayrilir ve pilosebase tiniteler (6n kenar ve kirpik folikiilleri) alttaki
tars1 ortaya ¢ikarmak igin eksize edilir. Alt goz kapag retraktorleri ve konjonk-
tiva daha sonra tarsal tabanda ayrilir ve tarsal seritin palpebral konjonktival
mukozasi ¢ikarilir. Tarsal seritin arka lamelindeki konjonktiva, bir bisturi ile ka-
zinabilir veya elektrokoter kullanilarak azaltilabilir . Asir1 uzun bir tarsal serit,
distal ucu kesilerek hafifce kisaltilabilir. Ortaya ¢ikan serit daha sonra lateral
orbital kenarin i¢ kism1 boyunca periosta sabitlenir ($ekil 12.6.7). Kalic1 Prolene
(polipropilen) veya Mersilene (polyester) siitiirler ve Vicryl (poliglactin) gibi
¢ozlinebilen siitiirler dahil olmak tizere tarsal seriti tutturmak i¢in ¢ok sayida
siittir tipi kullanilmistir. Lateral kantiis ve kapak kenarlarinin uygun pozisyon ve
kontiiriinii saglamak igin, siitiirlerin kantal tendonun st bacaginin altina yer-
lestirilmesine dikkat edilir, boylece tarsal seritin mediyal kenars, alt gz kapagini
asir1 germeden fist goz kapaginin kantal insizyonuna bitigik oturur. Gerekirse,
g6z kapaginin pozisyonu ve sekli veya kantal a1 uygun degilse tarsal siitiir ayar-
lanir veya degistirilir. Daha sonra, tist ve alt goz kapagi kenarlar: ile orbikiiler
kasi birlestiren 6-0 Vicryl (poliglaktin) siitiir kullanilarak lateral kantal ag1 ye-
niden sekillendirilir. Son olarak, tistteki cilt yeniden diizenlenir, bazen kesilir ve
6-0 gut siitiir ile dikilir.

LATERAL KANTAL SIKILASTIRMA

lateral kantal
tendonun intakt
Ust bacali

lateral orbital
kenar

deri

P e =
insizyon

__—""yeni oluKturulan
tarsal Rerit

sUtr:

@—a tarsal Rerit lateral orbital kenarin i¢c duvarina, lateral kan-
tal tendonun iist bacaRinin arkasina siitire edilir

[ 11 lateral kantal aginin yeniden Rekillendirilmesi. Sitir gri
cizgiden gegmelidir

Rotasyonel Siitiir ile Mediyal Spindle Prosediirii

1985’te Nowinski ve Anderson, involiisyonel mediyal ektropiyon i¢in mediyal
spindle prosediiriinii tanimladilar® Bu prosediir, géz kapaginin horizontal
olarak sikilastirilmasiyla mediyal ektropiyon tam olarak diizeltilemezse, late-
ral tarsal serit prosediirii ile birlikte kullanilabilir. Bu prosediirde, mediyal goz
kapaginin arka lamelinde bir defekt olusturulur ve alt g6z kapag: retraktorleri,
6n lamelden gegirilen siitiirlerle goz kapagini mekanik olarak déndiirmek i¢in
ilerletilir. Bazen bu prosediir, onemli yatay goz kapag1 gevsekligi olmayan medi-
yal ektropiyonlu hastalarda ve herhangi bir mediyal konjonktiva fazlaliginin ve
mediyal goz kapagi retraktorlerinin rezeksiyonundan sonra diizelen vertikal 6n
lamel kisalmasi nedeniyle hafif mediyal skatrisyel ektropiyonu olan hastalarda
tek bagina bir tedavi olarak uygulanabilir.

Mediyal palpebral konjonktivada, konjonktival fazlaligin eliptik bir seg-
menti ve alt g6z kapag retraktorleri, alt tarsal sinirin hemen altinda rezeke edilir
(Sekil 12.6.8). Gerekirse, kanalikiilii korumak ve palpebral konjonktivanin daha
iyi agiga ¢ikmasi icin alt goz kapaginin ters donmesine yardimci olmak ama-
cryla alt kanalikiil igine bir kanalikiiler prob yerlestirilir. Cift igneli 5-0 kromik
gut siitiir, retraktdrlerin tarsal sinira segmental ilerlemesi i¢in horizontal matris
seklinde yerlestirilir. 5-0 kromik gut siitiiriin her bir ignesi sirayla tarsin alt ke-
narindan, alt g6z kapagi retraktorlerinin tist kenarindan ve daha sonra kapagin
6n lamelinden gegirilir. Rotasyonel siitiirlerin ¢ikis noktasi, uygun rotasyonel
etki saglamak i¢in goz kapag retraktor siitiir gegislerinin bulundugu yerden
daha agagida olmalidir. Siitiirlerin disarda kalan uglari daha sonra cilt tize-
rinde baglanir. Daha agir vakalarda birden fazla siitiir konur veya daha biiyiik
bir konjonktival alan rezeke edilir. Bununla birlikte, skatrisyel entropiyondan
veya forniksin kisalmasindan kaginmak i¢in islem sirasinda agir1 konjonktival
rezeksiyondan kaginmak énemlidir. G6z kapagi normal pozisyona donmezse,
stitiirlerin degistirilmesi veya skatrisyel 6n lameller degisiklikler i¢in daha fazla
degerlendirme yapilmasi diisiintilmelidir.

i kopag
e

it bdmeesi icin
NIEZeon e
kmnjonicival

Sekil 12.6.7 Lateral tarsal serit prosediirii kullanilarak lateral kantal tendonun
sikilagtiriimasi.

Sekil 12.6.8 Mediyal eliptik eksizyon kullanilarak mediyal spindle prosediirii. in-
sizyon laterale dogru uzatilarak (kesikli cizgi) yapilan alt g6z kapadi retraktor ilerletme-
si. Kiiclik resim rotasyonel siitlirlin yerlesimini gosterir.
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Sekil 12.9.4 Hughes tarsokonjonktival flep prosediirii A: Alt kapak defekti flebin genisligini degerlendirmek icin muayene edilir. B: Flep Ust g6z kapagi arka lamelladan ¢ikarilir.
Ust g6z kapaginda stabilizasyonu saglamak igin en az 4 mm tars dokusu birakilmalidir. C: Deri grefti alt kapakta yeterli 6n lamel olusmasini saglar. D: Ameliyattan 4-6 hafta sonra
flep kapak kenarlarini olusturmak icin boltinur. (Courtesy Regents of the University of California, 1997)

e
indizyen iz

Sekil 12.9.5 Mustarde miyokutanoz flep ile genis tam kat alt kapak defektlerinin
onarimi.

Ek rekonstriiktif cerrahiler genellikle iyilesmenin skatrisyel fazi tamamla-
nana kadar ertelenir- genellikle ilk onarimdan en az 3 ay sonra. Okiiler yiizey
hasarlanmasi, siddetli kuruma, iilserasyon veya yara olusumu riski bulunan
durumlar bu kuralin istisnalaridir. Yara iyilesimi tamamlanana kadar ameliyat:
ertelemek, cerrahide doku planlarini ayristirilmasini ve cerrahini basar: sansini
arttirir.®

Go6z Kapagi Yaralanmalarinin Ge¢ Onarimi

GOz kapag1 yaralanmalarinin ge¢ onarimi genellikle skatrisyel stireglerden
dolay1 sikintilidir. Ust goz kapaginda, levator skarlagmasi yaygindir, bu du-
rum pitoziz veya skatrisyel lagoftalmi ile sonuglanir. I¢ ve dis kantal onarim
gerektirebilir. G6z kapag1 kenar travmalar1 ihmal edilirse, siklikla ¢entiklen-
me meydana gelir.

s eeaF
Sekil 12.9.6 Cutler-Beard koprii flebi. Alt kapaktan alinan tam kat fleb dokusu st
kapak defektine marjinal kdpri olusturacak sekilde ilerletilir. 3-4 hafta sonra flep uy-
gun seviyede kesilerek alt g6z kapagi onarilir. (Courtesy Regents of the University of
California, 1997)

Bu hastalarin muayenesi, daha 6nce anlatildig1 gibi, goz kapaklari ve ekle-
rinin sistematik incelemesi ile baglamali, ardindan globun degerlendirilmesi ile
devam etmelidir.

Geg onarimin gerekli oldugu durumlarda, standart kurallar degismeden ka-
Lir: normal anatomiyi yeniden olusturarak islevi geri kazandirmak temel odak-
tir. Tkincil amag uygun bir kozmetik sonug elde etmektir.

Go6z kapag kenarindaki ¢entiklenme alanlar1 genellikle kapak kenarini
igeren tam kat kapak kesileri gibi eksize edilip onarilabilir. Levator komplek-
sini gevreleyen genis skatrisyel siireglerde, normal isleyen anatomiyi yeniden
olusturmak i¢in genis debridman gerekebilir. Alt goz kapagi retraksiyonlarinda,
dis kantal destek, skatrisin serbestlestirilmesi, i¢ kantal destek, orta yiiz yiiksel-
tilmesi ve desteklenmesi gerekebilir. Hatta bazi durumlarda deri grefti gerekli
olabilir.



Sekil 12.10.22 Orbital Varis. (A) Genislemis bir anterior siperomedial orbita varisinin
Valsalva sirasindaki klinik gértinim. (B) Farkli bir hastanin, posterior orbitada kont-
rastlanma alanlari ve trombiisi temsil eden diisiik yogunluklu bélgeler iceren, hetero-
jen, genislemis bir vaskiler kanali gosteren orbital bilgisayarli tomografisi.

Orbital Goriintlileme

BTde dilate varisler, yogunlugu artmis serpijinéz yapilar olarak goériiniir. Or-
bital semptomlar1 olmayan hastalarda bile Valsalva manevrasi ile vaskiiler ka-
nallarin genisledigi goriilebilir. Kontrast uygulamast ile, vaskiiler kanallarin kan
akimina uygun oldugu yerlerde belirgin bir kontrast artis1 vardir. MRGde, T1
kesitlerinde, tipik olarak Valsalva ile varis boyutu genislerken disiik izointens
sinyal iiretir. T2 goriintiilerinde kan akimi karanlik bir sinyal boslugu olustu-
rur. Gadolinyum ile ¢ok az veya hig kontrast artig1 olmayan trombiis formasyon
alanlar1 disinda, kontrast artis1 belirgindir.

Patoloji

Bir orbita varisinde, tek bir bilyiik damar hakim olabilir veya birden fazla ekta-
tik ven bulunabilir. Damar duvarlari fibrotik olabilir, limende ise trombiis veya
kalsifiye olmus eski trombiisten kaynaklanan flebolitler bulunabilir.

Tedavi ve Prognoz

Semptomlar hafifse tedavi gerekmez. Daha siddetli orbita semptomlar1 icin,
pihtilarin cerrahi olarak bosaltilmasi ve ektatik venoz kanallarin kismi eksiz-
yonu gerekli olabilir. Coil ile embolizasyon travmatik diseksiyonu smirlayabilir.
Gorme prognozu genellikle iyidir. Cok biiyiik lezyonlarda uzun siireli optik si-
nir kompresyonu, gérme kaybr ile sonuglanabilir.

Sekil 12.10.23 Bazal Hiicreli Karsinoma. (A) Sol Uist g6z kapagdi ve kasta bazal hiicreli
karsinomu olan hasta. (B) G6z kapag sliperolateralinden orbitaya uzanan, irregiler,
multilobiile ve orta yogunluktaki kitlenin bilgisayarli tomografi gériinim.

SEKONDER TUMORLER

b

Orbitanin sekonder tiimorleri, komsu bolge ve yapilardan gelerek orbitaya in-
vaze olurlar. Sklera boyunca uzanarak goz kiiresinden, orbital septumdan geriye
uzanarak konjonktivadan, orbital duvarlar boyunca ilerleyerek paranazal siniis-
ler veya intrakraniyal yapilardan orbitaya yayilirlar.

BAZAL HUCRELIKARSINOM

Temel Noktalar

Bazal hiicreli karsinom, orbitaya invazyon yapan sekonder tiimorler i¢inde en
sik goriilenidir. Tipik olarak g6z kapaklarindan veya kastan geriye dogru yayi-
lir (Sekil 12.10.23). Orbital septal kompleksteki anatomik kesintiler nedeniyle,
medial kantustan kaynaklanan lezyonlarmn orbital yayilim olasilig1 daha yiik-
sektir.”® Hastalarin ¢ogu 50-80 yaslar1 arasindadir ve daha 6nceden cilt timérii
oykiisi vardir. Hasta proptozis, diplopi, ptozis ve orbital agr1 ile bagvurabilir.

Orbital Goriintlileme

BTde, orbital bazal hiicreli karsinom, retroseptal bosluga uzanan diizensiz, ge-
nellikle lobiile, iyi sinirlanmig bir yogunluk artis1 olarak goriiniir. Daha az yo-
gun kistik bogluklar mevcut olabilir ve kontrastlanma orta diizeydedir. MRG, T1
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Sekil 12.13.2 (A) Proptozis, lateral yukari yonelim ve bilateral Gist kapak retraksiyonu
gosteren geng kadin hasta. (B) Ayni hastanin aksiyel bilgisayarli tomografi (BT) goriin-
tiist, belirgin bir yag ve minimal kas genislemesine bagl proptozisi gésteriyor. (izinle,
Fay A, Dolman PJ, editorler. Diseases and disorders of the orbit and ocular adnexa. El-
sevier; 2016, S. 220)

raksiyonu, proptozis ve okiiler maruziyet ortaya ¢ikar. Bu hastalik bigimi, tipik
olarak gengler ve ¢ogunlukla kadinlarda ve ¢ok yavas bir seyirle gelisir (Sekil
1213.2).2

Hastalarin tigte birlik kisimda bir veya daha fazla gozdis1 kas 6nemli olgiide
genislemistir. Konjonktiva ve goz kapaklarinda 6dem ve konjesyon, goz hare-
ketlerinde kisithilik ile diplopi ve distiroid optik néropati (DON) gibi daha ciddi
Kklinik bulgular gelisir. Optik noropati siskin kaslarin optik sinire apikal basisina
baglidir. Kas-tipi TGH genellikle daha ileri yasta, hizli bir seyirle gelisir ve iki
cinsiyet arasinda daha dengeli bir dagilim gosterir. Sigara i¢imi ve ailede TGH
oykiisii olma olasilig1 da daha yiiksektir ($ekil 12.13.3).7

Tiroid goz hastaliginin iki evreli bir seyri vardur. Ilerleyici (“aktif”) donem
6-18 ay siirer ve bunu duragan (“inaktif”) bir donem izler.”® Bu hastalik evreleri
“klinik aktivite” olarak derecelendirilir. “Rundle’ egrisi  orbital hastalik sidde-
tinin zamanla degisiminin bir grafigidir ve egrinin dik kismy, ilerleyici fazdaki
daha agresif hastalig1 yansitir (Sekil 12.13.4).” Erken aktif dénemde uygulanan
immiinomodiilator tedavi ve radyoterapi, immiin zincirin yikici sonuglarini
sinirlayabilir. Cerrahi tedavi, genellikle postenflamatuvar dénemde, orbital go-
riintim ve rahatlik gibi amaglarla yapilir. Ancak DON veya korneal hasara bagh
gorme kaybini 6nlemek i¢in, ilerleyici evrede de ameliyat gerekebilir."®

Tiroid goz hastaliginin niiksii olgularin %10’undan azinda goriliir.”

TANI

Tiroid goz hastaliginin tanisi hastaligin {ig yoniine dayanur:

(i) Klinik Ozellikler: Proptozisle birlikte kapak retraksiyonu ve hareket kisitlilig1
gibi karakteristik bulgular, 6zellikle bilateral olduklarinda, kuvvetle TGH’n1 akla
getirir.

(ii) Tiroid Fonksiyon ve Antikor Testleri: Anormal tiroid fonksiyon testleri (ti-
roksin ve TSH diizeyleri) veya tiroid disfonksiyon oykiisii taniya yardimei olur.
Bununla birlikte, hastalarin %10’u baslangigta 6tiroiddir. TSH-R antikorlarmnimn
varligy, yiiksek bir hassasiyetle, aktif Graves hastaligini destekler.

(iii) Orbital Goriintiileme: Bilgisayarli tomografi (BT), magnetik rezonans go6-
rintilleme (MRG), veya ultrason, atipik ve belirsiz klinik durumlarda, taniya

Sekil 12.13.3 (A) Yash erkek bir hasta, okiiler hareket kisithhgi ve distiroid optik noro-
patinin (DON) eslik ettigi periorbital yumusak doku konjesyonunu gdsteriyor. (B) Ayni
hastanin aksiyel BT goriintiisi kaslarin genislemesiyle birlikte proptozis ve apikal
kalabaliklasma gésteriyor. (izinle, Dolman PJ. Assessment and management plan for
Graves' orbitopathy. In: Bahn RS, editor. Graves' disease: a comprehensive guide for
clinicians. New York: Springer; 2015.)
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Sekil 12.13.4 Rundle Egrisi, Hastalik Siddetinde (y-ekseni) Aktif Progressif Evreyi
inaktif Duragan Evrenin izledigi Zamansal Degisimi (x-ekseni) Temsil Eder. Tibbi
tedavi veya radyoterapi, progresif fazdaki orbital degisikliklerin siddetini azaltmak icin
uygulanir. Cerrahi rekonstriiksiyon tipik olarak hastalik sakinlestikten sonra gercekles-
tirilir.

yardimci olabilir. Bilgisayarli tomografi yag veya kas genislemesi ve apikal kala-
baliklagmay1 gosterir. Ayrica, olasi cerrrahi dekompresyon agisindan orbita du-
varlari ve siniislerin degerlendirilmesine olanak tanir. Kontrasth BT goriintiileri
aktif evrede, gozdist kaslarin kiliflarinda boyanma ve ¢evresindeki orbital yagda
dansite degisiklikleri gosterebilir. Inaktif evrede gdzdisi kaslarda boyanma azal-
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Sekil 12.16.10 Palpebral acikligi artirmak icin BONTA 6ncesi (A) ve sonrasi (B)

nin biitiin olarak gériiniimiinii diizeltmektir. Her g6z hacim ilavesine uygun de-
gildir; uygun secilmis olgularda kii¢iik miktarda dolgu belirgin fark yaratabilir.

Enjeksiyonlar1 orbikiiler kasin derinine fakat kemik yiizeyinin iistiinde yap-
mak, igne veya kaniilii globdan ve genis immobil periosteal arterlerden uzak tu-
tar. Lokal anestetigin {ist kapaga deneme amagli enjeksiyonu kas ve iist kapagin
dolguyla nasil gériinecegini hemen hemen hatasiz olarak gosterir ve bu nedenle
sonug estetik olarak begenilirse HA enjeksiyonu ile isleme devam edilir.>® Baz1
uygulayicilar lateralden baslamay: tercih ederler ve kag boyunca tig adet - yuka-
r1, orta ve agag1 — yelpaze seklinde kii¢iik miktarlarda (tipik olarak her bir tarafa
0.5mL) dolgu kullanirlar. Fazla miktarda dolgu maddesi vermemeyi bagarmak
ve bunu iyi yapmak kolay degildir. Lateral ve santral enjeksiyonlar tipik olarak
orbital kemik sinirmnin altina inmezler.

infraorbital Cukur

Infraorbital gukur veya “gdzyasi olugu” gézlerin altinda U seklinde veya egri-
sel depresyon olup yaslilikla belirginlesir. Bu bolgede kemigin tizerinde ¢ok az
olan veya hi¢ bulunmayan cilt alt1 yag dokusu ve kas tizerinde incecik cilt yer
alir. Gozyas1 olugu hata kaldirmayan bir bolge olup, enjektabl ajanlarla tedavisi
zordur. Orbikiiler kas nazal kemikten medial kantiise kadar orbita kenarmin
tigte biri uzunlugunca direkt olarak kemikle baglantilidir. Enjeksiyonlar kalin
ve diizgiin cildi olan ve gézyas1 olugu iyi sinirli olup, asirt miktarda yag protriiz-
yonu veya cilt fazlalig1 olmayan olgularda daha iyi sonug verirler; pek ¢ok uy-

Sekil 12.16.9 HA ile l¢ boyutlu alin
sekillendirmesi ve 30 U onabotuli-
numtoksinA oncesi (A) ve sonrasi (B).
(Carruthers J, Carruthers A. Three-di-
mensional forehead reflation. Derma-
tol Surg 2015;41[Suppl 11:5321-4.) izinle
alintilanmistir.

gulayici bu bolgede HA tercih ederler. Bazi hastalarda genetik olarak gozyas:
olugu gibi goriinen pigmentasyon mevcuttur; ancak doldurulacak bir gukurluk
yoktur. Pigmentli, koyu renkli alt kapak halkalar1 dolgu maddeleriyle diizeltile-
mezler, hatta daha kot olurlar.

Optimal yeniden voliim kazandirma islemlerinde yiiziin diger kisimlarinin
goziin alt kisminin gériiniimiinii etkiledigi kabul edilir. Ornegin medial yanak
¢okiikliigii es zamanli olarak takviye edilmezse goriiniim dogal olmayacaktir.
Ideal olarak, periorbital hacim takviyesi, armoniyi korumak ve estetik oranlar
restore etmek igin orta yiiziin bazen de tiim yiiziin genglestirmesiyle birlikte
yapilmalidir.

Endise uyandiran anatomik alanlar arasinda belirgin infratroklear damarlar
ve infraorbital sinirdir. Kiigiik miktarlarda dolgu - her iki tarafa ImIden fazla
olmayacak sekilde — orbikiiler kasin medial kismi1 diginda orbital kenar boyunca
suborbikiiler plana, supraperiosteal seviyede uygulanir. Her ne kadar lineer uy-
gulama ve seri ponksiyonlar seklinde uygulama en sik kullanilan teknikler olsa
da literatiirde gesitli enjeksiyon teknikleri tarif edilmistir.

ILAVE TEDAVILER

Periokiiler bélgede siklikla kullanilan diger tedaviler, cildi gerginlestirmek ve
ince cizgileri azaltmak i¢in kullanilan monopolar radyofrekans (MRF)*° ve kir-
pikleri uzatmak ve koyulagtirmak i¢in kullanilan tesadiifen kesfedilen bir pros-
toglandin analogu olan bimatoprosttur.*!
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Oftalmoloji

BESINCi BASKI
Myron Yanoff, MD ve Jay S. Duker, MD

Oftalmoloji alaninda diinyaca Unli uzmanlardan kapsamli,
bol resimli, gtivenilir bir icerik.

Drs. Myron Yanoff ve Jay S. Duker'in uzun zamandir oftalmolojinin énde gelen eserlerinden biri olarak kabul edilen bu adulld
kitabi, hizla degisen bu alandaki hemen hemen her konu igin &ncelikli referansiniz olmaya devam ediyor. Kullanimi kolay cilt yapisi
sayesinde karsilagabilecediniz hemen hemen her oftalmik durum ve prosedtr hakkinda ayrintili, mikemmel sekilde resimlendirilmis
bir rehberlik sunar ayrica uzmanlk seviyeniz ne olursa olsun Yanoff'u sizin igin sahip olunmasi gereken bir kaynak haline getirir.
Kapsaml gtincellemeler, oftalmolojinin her alt uzmanlik alaninda sundugu yeniliklerle sizi daima guncel tutar.

Genetik, optik, refraktif cerrahi, lens ve katarakt, kornea, retina, Gveit, timarler, glokom, néro-oftalmoloji, pediatrik ve yetiskin sasilik
ve okuloplasti gibi oftalmolojinin ttm alt uzmanliklarinda tani ve tedavi alanindaki gelismeleri kapsamli bir sekilde sunar.

OCT anijiyografi ve optik koherens tomografi, klguk kesili lentikil ¢cikarimi (SMILE), korneal gértnttleme, néro-oftalmolojide
elektrofizyoloji, glokomda drenaj implantlari, tiroid gbz hastaligi, orbital enfeksiyonlar ve estetik dolgu maddeleri, kirisikliklari
azaltmaya yonelik botulinum toksini kullanimi konularini da kapsayan yepyeni dokuz bélum icerir.

Genis alan goéruntulemesi, én segment OCT (AS-OCT) ve yuksek cozundrlikla OCT dahil olmak Gzere yeni gérdntuleme
tekniklerinin yani sira, daha mantikli ve kullanici dostu bir yaklasim saglayan, optik ve refraksiyon ve intraokuler timorler Uzerine
tamamen yeniden duzenlenmis iki boldm icerir.

2.000 ‘in Uzerinde yUksek kaliteli cizim (cogu tam renkli) ve 50 adet video klipten olusan, teshis ve cerrahi teknikleri iceren
genisletilmis bir video kitapligi icerir. Yeni videolar refraktif cerrahide olan ilerlemeleri, fakik géz ici lenslerini, kombine katarakt
prosedurlerini, nistagmus, gdz hareketi muayenelerini ve ¢cok daha fazlasini kapsar.

Kolay anlasilir hale dénusturdlmis sablona sahip bélamler, kullanici dostu bir gérsel diizen sunar ve klinik olarak ilgili bilgilere hizli
erisim ve konunun hizli bir sekilde anlasiimasi icin “temel anahtar ¢zellik” kutulari icerir.

Orijinali “Ophthalmology 5" Edition” olarak
ya nan bu kitabin Tiirkge ¢evirisi Elsevier

ya)
sozlesmesi altinda yayinlanmaktadir
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