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Tirk Oftalmoloji Dernegi'nin sireli, bilimsel ve tek yayin organi olan
Tirk Oftalmoloji Dergisi, Ocak 1929 tarihinde yayin hayatina baslamistr.
Tirk oftalmologlarinin ¢alismalarini uluslararasi bilim dinyasina tanitmak
amaciyla ilk yillarda Tirkce ve Fransizea yayinlanan dergimiz, cesitli
olanaksizliklar nedeniyle bazi dénemlerde yayin hayatina ara vermek
zorunda kalmishr. 1971 yilindan itibaren kesintisiz olarak yayinlanan
Tirk Oftalmoloji Dergisi, oftalmoloji ile ilgili tim konularda, Tirkge ve
ingilizce dillerinde, bagimsiz ve 6nyargisiz tek-kdr hakemlik ilkeleri ile
degerlendirilerek kabul edilmis eserleri yayinlar. Dergi dizenli araliklarla
yllda alti sayr olarak basilir, gereksinim duyulur ise 6zel sayilar da
cikartilr,

Tirk Oftalmoloji  Dergisi'nin hedefi, oftalmoloji konusunda uluslararasi
dizeyde, nitelikli ve 6zgin arastrmalarn dizenli araliklarla yayinlamaktr.
Bununla birlikte, derleme yazilari, olgu sunumlari, editér gérisi, editére
mektuplar, egitim yazilar ve kongre/toplanti duyurulari da yayinlanir.

G6z Hastaliklari alanlarinda calisan hekimler ve bu konulara ilgi duyan
diger tim saglik profesyonelleri derginin hedef kitlesini olusturmaktadir.

Yayin  politikalari  “Recommendations  for the Conduct, Reporting,
Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical Journals (ICMJE
Recommendations)” (2013,  http://www.icmje.org/) temel alinarak
hazirlanmistr.

Tirk Oftalmoloji Dergisi PubMed/MEDLINE, PubMed Central (PMC),
Web of Science-Emerging Sources Citation Index (ESCI), Scopus,
TUBITAK/ULAKBIM, Directory of Open Access Journals (DOAJ),
EBSCO Database, CINAHL, Proquest, Embase, British Library,
Index Copernicus, J-Gate, ROOT INDEXING, IdealOnline, Tirk
Medline, Hinari, GOALI, ARDI, OARE, AGORA ve Tirk Anf Dizini
tarafindan indekslenir.

Acik Erisim Politikasi

Dergide acik erisim politikasi uygulanmaktadir. Acik erisim politikasi Budapest
Open Access Initiative (BOAI) http://www.budapestopenaccessinitiative.
org/ kurallari esas alinarak uygulanmaktadir.

Acik Erisim, “[hakem degerlendirmesinden gegmis bilimsel literatirin],
internet araciligiyla; finansal, yasal ve teknik engeller olmaksizin, serbestce
erisilebilir, okunabilir, indirilebilir, kopyalanabilir, dagmlabilir, basilabilir,
taranabilir, tam metinlere baglanti verilebilir, dizinlenebilir, yazilima veri
olarak aktarilabilir ve her tirli yasal amag igin kullanilabilir olmasi”dir.
Cogaltma ve dagiim izerindeki tek kisilama yetkisi ve bu alandaki tek
telif hakki roli; kendi calismalarinin bitinligi Uzerinde kontrol sahibi
olabilmeleri, gerektigi gibi taninmalarinin ve alintlanmalarinin saglanmas:
icin, yazarlara verilmelidir.

Abone islemleri

Tirk Oftalmoloji  Dergisi, Tirk Oftalmoloji Dernegi Uyelerine Ucretsiz
gonderilir. Adres degisiklikleri bagli oldugu sube ve yazi isleri sorumlusuna
derhal bildirilmelidir. Ait oldugu dénemler icinde dergi eline ulasmamis
aboneler, yazi isleri sorumlusuna miracaat etmelidirler. Derginin  tim
sayilarina  Ucretsiz olarak  www.oftalmoloji.org adresinden tam metin
ulasilabilinir.  Dergiye abone olmak isteyen kisiler Tirk Oftalmoloji
Dernegi'ne basvurmalidir.
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Uyelik islemleri

Tirk Oftalmoloji Dernegi

Banka Hesabi: Yapi Kredi Bankasi, Sehremini Subesi 65774842
IBAN: TR 10 0006 7010 0000 0065 7748 42

Yilhik Abone: Yurt ici: 100.-TL (KDV Dahil)

Yurt Disiz 100 USD (Tax Incl.)

Yazisma Adresi

Bas EditSr, Prof. Dr. Murat irkeg

Hacettepe Universitesi Tip Fakiltesi, Géz Hastaliklari Anabilim Dals
06100 Sihhiye / Ankara

Tel: +90 212 801 44 36/37 Fax: +90 212 801 44 39
E-posta: mirkec@hacettepe.edu.ir

Sekreterya, Selvinaz Arslan

E-posta: dergi@oftalmoloji.org - sekreter@oftalmoloji.org

Adres: Avrupa Konutlar Kale, Maltepe Mah. Yedikule Cirpici Yolu Sk.
9. Blok No: 2 Kat:1 Ofis:1 Zeytinburnu-istanbul-Tirkiye

Tel: +90 536 656 87 26 Fax: +90 212 801 44 39

Internet Sayfasi: www.oftalmoloji.org

izinler

Baski izinleri icin basvurular dergi ofisine yapilmalidir.

Editor: Prof. Dr. Murat irkec

Adres: Avrupa Konutlari Kale, Maltepe Mah. Yedikule Cirpici Yolu Sk.
9. Blok No: 2 Kat:1 Ofis:1 Zeytinburnu-stanbul-Tirkiye

Tel.: +90 212 801 44 36/37 Fax: +90 212 801 44 39

Internet Sayfasi: www.oftalmoloji.org

E-posta: dergi@oftalmoloji.org - sekreter@oftalmoloji.org

Reklam

Reklam ile ilgili basvurular dergi editériine yapilmalidir

Adres: Avrupa Konutlari Kale, Maltepe Mah. Yedikule Cirpici Yolu Sk.
9. Blok No: 2 Kat:1 Ofis:1 ZeytinburnuIstanbul-Tiirkiye

Tel.: +90 212 801 44 36/37 Fax: +90 212 801 44 39
Internet Sayfasi: www.oftalmoloji.org

E-posta: dergi@oftalmoloji.org - sekreter@oftalmoloji.org

Yayinevi Yazisma Adresi

Galenos Yayinevi Tic. Ltd. Sti.

Adres: Molla Girani Mah. Kagamak Sk. No: 21, 34093 Istanbul-Tirkiye
Tel.: +90 212 621 99 25 Faks: +90 212 621 99 27

E-posta: info@galenos.com.ir

Yazarlara Bilgi

Yazarlara Bilgi dergi sayfalarinda ve www.oftalmoloji.org web sayfasinda
yayinlanmaktadir.

Materyal Sorumluluk Reddi

Tirk Oftalmoloji Dergisi'nde yayilanan tim yazilarda géris ve raporlar
yazar(lar)in gérisidir ve Editsér, Editorler Kurulu ya da yayincinin gérisi
degildir; Editér, Editorler Kurulu ve yayinci bu yazilar igin herhangi bir
sorumluluk kabul etmemektedir.

Dergimizde acidfree kagit kullaniimaktadir.

Bu eser Creative Commons Alint-Gayriticari-Tiretilemez 4.0 Uluslararasi
Lisansi ile lisanslanmistir.
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YAZARLARA BILGI

Tirk Oftalmoloji Dernegi'nin tek sireli yayin organi olan Tiirk
Oftalmoloji Dergisi, Tiirkge ve Ingilizce dillerinde yazilari
kabul eder. Her sayl Tirkge olarak basilir ve Tlrkce ve
ingilizce dillerinde elektronik olarak yayinlanir.

Tirkge yazilarda Tirk Dil Kurumu'nun Tirkge Sozligi
ve Yazim Kilavuzu temel alinmalidir. Kullanilan terimler
“TODNET  Sozliik'ten kontrol edilmeli ve Tirkge
kullanilimasina 6zen gosterilmelidir (http://www.todnet.org/
sozluk/).

Tirk Oftalmoloji Dergisi makale basvuru iicreti veya makale
islem Ucreti uygulamamaktadir.

Dergiye kabul edilen eserlerin ézgin ve daha dnceden
baska ortamlarbda yayinlanmamis olmasi esas alinir.
Hakemler tarafindan kabul edilen yazilarin Tirkge'den
ingilizce'ye ya da ingilizce'den Tiirkge'ye gevirisi dergimiz
tarafindan profesyonel geviri hizmeti alinarak yaptirilir. Yayin
oncesinde, cevirisi yapilan yazinin onay stireci 7 gin iginde
tamamlanir. Bu sure icinde sorumlu yazarindan yanit gelmeyen
yazilarin geviri kontrolii editorler kurulu tarafindan yapilir.

Tirk Oftalmoloji  Dergisi'nin kisaltmasi TJO'dur, ancak
kaynaklarda kullanilirken Turk J Ophthalmol seklinde
belirtilmelidir. Uluslararasi indekslerde ve veritabaninda,
derginin adi Turkish Journal Ophthalmology, Ingilizce
kisaltmasi Turk J Ophthalmol olarak kaydedilmistir.
Yazilarin bilimsel ve etik sorumluluklar yazarlara, telif
hakki ise TJO'ya aittir. Yazilarin igeriginden ve kaynaklarin
dogrulugundan  yazarlar sorumludur. Yazarlar, yayin
haklarinin - devredildigini belirten onay belgesini (Yayin
Haklari Devir Formu) yazilari ile birlikte gondermelidirler.
Bu belgenin tlim yazarlar tarafindan imzalanarak dergiye
gonderilmesi ile birlikte yazarlar, gdnderdikleri calismanin
baska bir dergide yayinlanmadigi velveya yayinlanmak
lizere incelemede olmadi§i konusunda garanti vermis,
bilimsel katki ve sorumluluklarini beyan etmis sayilirlar.
Dergiye yayimlanmak (zere gonderilen tim yazilar
‘iThenticate’ programi ile taranarak intihal kontrolinden
gegmektedir. intihal taramas sonucuna gére yazilar red ya
da iade edilebilir.

Tirk Oftalmoloji Dergisi'nde yayinlanmak amaciyla
gonderilen ve etik kurul onayi alinmasi zorunlulugu olan
deneysel, klinik ve ilag arastirmalari igin uluslararasi
anlagmalara ve 2013'de gdzden gegciriimis Helsinki
Bildirisi'ne uygun etik kurul onay raporu gereklidir
(https:/lwww.wma.net/policies-post/wma-declaration-of-
helsinki-ethical-principles-for-medical-research-involving-
human-subjects/). Etik kurul onayr ve “bilgilendirilmis
gonulli onam formu” alindigi arastirmanin “Gere¢ ve
Yontem” boliminde belirtiimelidir. Deneysel hayvan
calismalarinda ise yazarlar, “Guide for the care and use
of laboratory animals” (http://oacu.od.nih.gov/regs/guide/
guide.pdf) dogrultusunda hayvan haklarini koruduklarini
belitmeli ve kurumlarindan etik kurul onay raporu
almalidir.

Yayin, direkt ya da indirekt ticari baglanti iceriyorsa veya
calismaya materyal destegi veren bir kurulus varsa, yazarlar
kullanilan ticari trin, ilag, firma vs. ile ticari higbir iligkisinin
olmadigini ya da var ise nasil bir iligkisinin oldugunu

(konstiltan, diger anlagmalar), editére sunum sayfasinda
belirtmek zorundadir.

Aragtirmalara yapilan her tiirlii yardim ve diger desteklerin
alindigi kisi ve kuruluslar beyan edilmeli ve gikar gatismasiyla
ilgili durumlari agiklamak amaciyla Gikar Catismalari Bildirim
Formu doldurulmalidir.

Tim vyazilar, editér ve editdr yardimcilari ile en az ig
danisman hakem tarafindan incelenir.

Tiirk Oftalmoloji Dergisi bagimsiz, ényargisiz ve tek-kor
hakemlik ilkeleri gergevesinde yayin yapan sireli yayin bir
organidir. Hakemler, yazinin konusuyla ilgili uluslararasi
literatlirde yayinlari ve atiflari olan bagimsiz uzmanlar
arasindan secilmektedir. Makale bas editore ulasinca
degerlendirilir ve bolim editériine gdnderilir. Bolim editorl
makaleyi 3 hakeme gonderir. Hakemler 21 gin iginde
kararlarini belirtmelidirler. Yardimci editér hakem kararlarina
kendi degerlendirme ve oOnerisini ekleyerek bas editore
gonderir. Ve son kararl hakem verir. Hakemlerin kararlari
catisiyorsa dergi editdrli yeni hakem atayabilir.

Dergide yayinlanacak yazilari degerlendiren hakemler
dergide belirtilen danismanlar ve gerekirse yurt igi/disi
konu ile ilgili uzmanlar arasindan segilir. Yazarlar, yayina
kabul edilen yazilarda, metinde temel degisiklik yapmamak
kayd! ile editér, editér yardimcilari, biyoistatistik uzmani ve
ingilizce dil uzmaninin diizeltme yapmalarini kabul etmis
sayilir.

incelemeye sunulan aragtirmada olasi bir bilimsel hata,
etik ihlal stphesi veya iddiasiyla karsilasilirsa, bu dergi
verilen yaziyi destek kuruluslarin veya diger yetkililerin
sorusturmasina sunma hakkini sakli tutar. Bu dergi sorunun
diizglin bigimde takip edilmesi sorumlulugunu kabul eder
ancak gercek sorusturmayi veya hatalar hakkinda karar
verme yetkisini Ustlenmez.

Yayin Politikasi ve Makale Yazim Kurallari agagida belirtilen
maddeler “Recommendations for the Conduct, Reporting,
Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical
Journals (ICMJE Recommendations)” (2013, http://www.
icmje.org/) temel alinarak hazirlanmistir.

Arastirma makalelerinin hazirligi, sistematik derleme, meta-
analizleri ve sunumu ise uluslararasi kilavuzlara uygun
olmalidir:

Randomize galismalar igin; CONSORT (Moher D, Schultz
KF, Altman D, for the CONSORT Group. The CONSORT
statement revised recommendations for improving the
quality of reports of parallel group randomized trials. JAMA
2001; 285:1987-91) (http://www.consort-statement.org/).
Sistematik derleme ve meta-analizlerin raporlamalari igin;
PRISMA (Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The
PRISMA Group. Preferred Reporting Iltems for Systematic
Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. PLoS
Med 2009; 6(7): €1000097) (http://www.prisma-statement.org/).
Tanisal degerli galismalar icin; STARD (Bossuyt PM,
Reitsma JB, Bruns DE, Gatsonis CA, Glasziou PP, Irwig LM,
et al, for the STARD Group. Towards complete and accurate
reporting of studies of diagnostic accuracy: the STARD
initiative. Ann Intern Med 2003;138:40-4) (http://www.stard-
statement.org/).
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Gozlemsel galigmalar icin; STROBE (http://www.strobe-
statement.org/).

Meta-analizleri ve go6zlemsel calismalarin  sistematik
derlemeleri igin; MOOSE (Stroup DF, Berlin JA, Morton SC,
et al. Meta-analysis of observational studies in epidemiology:
a proposal for reporting “Meta-analysis of observational
Studies in Epidemiology” (MOOSE) group. JAMA 2000; 283:
2008-12).

GENEL KURALLAR

Yazilar sadece cevrim-igi olarak kabul edilmektedir.
Yazarlarin makale gonderebilmesi icin Journal Agent
web  sayfasina  (http://journalagent.com/tjo/)  kayit
olup, sifre almalari gerekmektedir. Bu sistem gevrim-
igi yazi gbnderilmesine ve degerlendiriimesine olanak
tanimaktadir. Bu sistem ile toplanan makaleler ICMJE,
PubMed ve Ulakbim-Tiirk Tip Dizini kurallarina uygun
olarak sisteme alinmakta ve arsivlenmektedir.

Sayfa diizeni: Makaleler, A4 sayfasininin iki yaninda
2.5 cm bosluk birakacak sekilde, Arial yazi stilinde, 12
font buyikligiinde, 1.5 satir araligiyla, Microsoft Word
programinda yazilmalidir.

Kisaltmalar: Kelimenin ilk gectigi yerde parantez icinde
ve tim metin boyunca kullanilir. Uluslararasi kullanilan
kisaltmalar icin “Bilimsel Yazim Kurallar” kaynagina
basvurulabilir.

Editore sunum sayfasi: Gonderilen makalenin kategorisi,
daha o6nce baska bir dergiye génderimemis oldugu, var
ise ¢alismay! maddi olarak destekleyen kisi ve kuruluglar
ve bu kuruluglarin yazarlarla iligkileri, makale Ingilizce ise;
ingilizce yéntinden kontroliiniin ve aragtirma makalesi ise
biyoistatistiksel kontroliinin yapildigi belirtiimelidir.

KAYNAKLAR

Kaynaklarin gergekliginden yazarlar sorumludur.

Metin iginde: Kullanilan kaynaklar, ilgili cimlenin sonunda
noktadan hemen sonra Ust simge olarak belirtiimelidir.
Eger, kullanilan kaynadin yazar/yazarlar climle bagsinda
belirtiliyorsa, kaynak isimden hemen sonra gelecek sekilde
Ust simge olarak yazilmaldir. Tirkge kaynak var ise,
belirtiimesine 6zen gosterilmelidir.

Kongrelerde sunulan bildiriler, basiimamis yayinlar, tezler,
internet kaynakli adresler, kisisel gériisme ya da deneyimler
kaynak olarak belirtimemelidir. Adi gegen kaynaklardan
bahsedilmek isteniyorsa, yazida gectigi climlenin sonunda
kaynak numarasi belirtimeden, acik yazi ile parantez igine
alinarak kaynagin niteligi belirtilmelidir.

Kaynaklar béliimiinde: Kaynaklar metin icerisinde gegis
sirasina gore numaralandiriimalidir.  Kaynaklarda tim
yazarlar belirtiimelidir. Dergilerin isimleri Index Medicus'ta
kullanilan stillere gére kisaltiimalidir.

Kaynak yazilimi igin drnekler:

Dergi: Yazar(lar)in soy isim(ler)i ve yazar isim(ler)inin ilk
harfi, makale bashgi, dergi adi (dergide belirtilen orijinal
kisaltmasi), yll, cilt ve sayfa numaralari.

Omek: Collin JR, Rathbun JE. Involutional entropion: a
review with evaluation of a procedure. Arch Ophthalmol.
1978;96:1058-1064.



TURK

OFTALMOLOJI

DERGISI

TURKISH JOURNAL OF OPHTHALMOLOGY

YAZARLARA BILGI

TJO

Kitap: Yazar(lar)in soy isim(ler)i ve yazar isim(ler)inin ilk
harfi, bolim baglig, editoriin(lerin) ismi, kitap ismi, kaginci
baski oldudu, basildigi sehir, basim yeri, yayinevi, basim yili
ve sayfa numaralari.

Omek: Herbert L. The Infectious Diseases (1st ed).
Philadelphia; Mosby Harcourt; 1999:11;1-8.

Kitap boliimii: Yazar(lar)in soy isim(ler)i ve yazar isim(ler)
inin ilk harfi, béliim ve kisim, edit6riin(lerin) ismi, kitap ad,
basim yeri, yayinevi ad, basim yili, sayfa numaralari.
Omek: OBrien TP, Green WR. Periocular Infections.
In: Feigin RD, Cherry JD, eds. Textbook of Pediatric
Infectious Diseases (4th ed). Philadelphia; W.B. Saunders
Company;1998:1273-1278.

Yazar ve editdrlin ayni oldugu kitap: Yazar(lar)in/editor(ler)
in soy ismi ve isim(ler)inin ilk harfi, bolim baslgi,
editorin(lerin) ismi, kitap ismi, baski sayisi, sehir, yayinevi,
yil ve sayfalar.

Omek: Solcia E, Capella C, Kloppel G. Tumors of the
exocrine pancreas. In: Solcia E, Capella C, Kloppel G, eds.
Tumors of the Pancreas. 2nd ed. Washington: Armed Forces
Institute of Pathology; 1997:145-210.

RESIM, TABLO, GRAFIK VE SEKILLER

Tim gérsel materyaller metnin sonunda ayri birer sayfa
olarak hazirlanmalidir. Sekil, resim, tablo ve grafiklerin
aciklamalari makale sonuna eklenmelidir.

Resimler: Resimlere metindeki gegis sirasina gére numara
verilmeli ve kisa birer baslik yazilmalidir. Bagka bir yayindan
alinti yapiliyorsa yazili baski izni birlikte yollanmalidir.
Fotograflarin ayrintilari secilmeli, JPEG formatinda ve en az
300 pikselfing olarak kaydedilmelidir.

Tablolar, Grafikler, $ekiller: Tiim tablolara, grafiklere ve
sekillere metinde gegis sirasina gére numara verilmeli ve kisa
birer baglik yaziimalidir. Kullanilan kisaltmalar alt kisimda
mutlaka agiklanmalidir. Ozellikle tablolar metni agiklayici ve
kolay anlasilir hale getirme amaci ile hazirlanmali ve metnin
tekrari olmamalidir.

BIYOISTATISTIK

Arastirma bulgularinin denetlenebilirligini  saglamak igin,
arastirma diizeni, drneklem, yontem, bilimsel yaklagimlar ve
uygulamalar tanimlanarak kaynaklari sunulmalidir.
Anlamlilik siniri olarak segilen “p” degeri ile birlikte uygun
hata ve belirsizlik paylari (gliven araliklari, vs) belirtiimelidir.
Kullanilan istatistiksel terimler, kisaltmalar ve semboller
tanimlanmali, kullanilan yazilim (software) belirtimelidir.
istatistik terminolojisi (random, signifikant, korelasyon, vs.)
istatistik digi anlamlarda kullaniimamalidir.

Verilerin ve analizin tim sonuglar tablo, sekil veya grafik
olarak “Bulgular” béliminde, kullanilan biyoistatistiksel
yontemler ve uygulama ayrintilari yazinin “Gere¢ ve
Yontem” bélimiinde veya ayri bir baglik altinda sunulmalidir.

YAZI GESITLERI

Ozgiin Arastirmalar

Klinik arastirma, klinik g6zlem, yeni teknikler, deneysel ve
laboratuvar calismalarini kapsar. Ozgiin arastirmalar; baslik,
dzet, yazinin ana konusu ile ilgili anahtar kelimeler, giris, gere¢

ve yontem, bulgular, tartisma, calismanin kisithliklari, sonug,
tesekkir, kaynaklar, tablolar, grafikler, resimler/// bolimlerini
icermelidir. Baslik, 6zet ve anahtar kelimeler Tirkge ve
ingilizce olarak yazilmalidir. Makale yukarida belirtilen yazim
kurallari ile yazili 16 A4 sayfasini asmamalidir.

Baslik sayfasi: Makalenin baslidi, kisa baslik, yazar isimleri
ve yazar bilgilerini kapsayan sayfadir. Sirasiyla su tanimlar
yapiimalidir;

1. Makalenin bagligi (Tirkge ve ingilizce) miimkiin
oldugunca kisa ve agiklayici olmali, bosluklar dahil 135
karakteri gegmemeli, kisaltma icermemelidir.

2. Kisa baslik (Tiirke ve ingilizce), en fazla 60 karakterden
olusmalidir.

3. Yazar isimleri (yazarlarin isimleri tam olarak kisaltiimadan
yazilmalidir, yazarin akademik gorevi yazilmamalidir) ve
bagl bulundugu kurumlar.

4. lletisim kurulacak yazarin ismi, adresi, telefon ve faks
numarasi ile e-posta bilgileri.

5. Bilimsel toplantilarda sunulan ve 6zeti kongre kitabinda
yer almis eserlerin toplanti yeri ve tarihi.

Ozet: Yazinin ana hatlarini igeren, en fazla 250 kelimeden
olusan ozet Tiirkge ve ingilizce olarak hazirlanmalidr.
Ozet boliminde kaynak gdsterimemeli, kisaltmalardan
mUmkin oldugunca kaginiimalidir. Yapilacak kisaltmalar
metindekilerden bagimsiz olarak ele alinmalidir.

Aragtirma makalelerinde 6zet 5 alt bagslik olarak
hazirlanmalidir:

Amag: Calismanin amaci agikga belirtilmelidir.

Gereg ve Yontem: Calisma tanimlanmall, standart kriterleri,
randomize olup olmadigl, retrospektif veya prospektif oldugu
ve varsa istatistiksel yontem belirtiimelidir.

Bulgular: Calismanin detayli sonucu verilmeli, istatistik
anlamlilik derecesi belirtimelidir.

Sonug:  Calismanin  sonuglarini  yansitmali,  klinik
uygulanabilirligi tanimlamali, olumlu ve olumsuz yonleri
gosterilmelidir.

Anahtar kelimeler: En az 3, en ¢ok 5 anahtar kelime
dzetin sonunda yer almalidir. Ingilizce anahtar kelimeler
“Medical Subject Headings'e (MESH) uygun olarak
verilmelidir (www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html).
Tiirkce anahtar kelimeler ise MESH terimlerinin aynen
gevirisi olmalidir.

Arastirma makalelerinde ana metin asagidaki basliklari
icermelidir;

Girig: Konu hakkinda kisa ve 06z bilgi veriimeli,
galismanin amaci belirtiimeli, bunlar literatiir bilgisi ile
desteklenmelidir.

Gereg ve Yontem: Calisma plani verilmeli, randomize olup
olmadigi, retrospektif veya prospektif oldugu, denek sayisi,
oOzellikleri, calismaya dahil edilme ve dislanma kriterleri,
kullanilan istatistiksel yontem belirtimelidir.

Bulgular: Elde edilen sonuglar belirtimeli, tablo ve
resimler///l numara sirasiyla verilmeli, sonuglar uygulanan
istatistiki analiz yontemine gére degerlendirilmelidir. Gérsel
materyallerin yazim kurallari hakkinda gerekli bilgi “Genel
Kurallar” basligi altinda bulunan “Resim, Tablo, Grafik ve
Sekiller” bélimiinde bulunmaktadir.
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Tartigma: Elde edilen degerler olumlu ve olumsuz yonleriyle
tartisiimali, literatiir ile karsilastirimali, calismadan elde
edilen sonug vurgulanmalidir.

Cahgmanin kisithliklari: Bu bolimde galisma sirecinde
yapllamayanlar ile sinirlari ifade edilmeli ve gelecek
calismalara iliskin 6neriler sunulmalidir.

Sonug: Calismadan elde edilen sonug vurgulanmalidir.
Tesekkiir: Her trlli cikar gatismasi, finansal destek,
bagis ve diger editoryal (istatistik analiz, Ingilizce/Tiirkge
degerlendirme) ve/veya teknik yardim var ise metnin
sonunda sunulmalidir.

Kaynaklar: Kaynaklarin gergekliginden yazarlar sorumludur.
Kaynaklarin yazim kurallari hakkinda gerekli bilgi “Genel
Kurallar” baghgi altinda bulunan “Kaynaklar” béliminde
bulunmaktadir.

Olgu Sunumlar

Nadir gorilen, tani ve tedavide farklilik gdsteren, mevcut
bilgilerimize  yenilerini ekleyip, katki saglayan olgulari
icermelidir. Tirkge ve Ingilizce baslik, 150 kelimeyi agmayan,
yapilandiriimamis 6zet ve anahtar kelimeler ilk sayfada yer
almalidir. Sunum metni, giris, olgu sunumu, tartisma ve
kaynaklardan olugsmalidir. Metnin timi yukarida bahsedilen
yazim kurallari gercevesinde 5 (A4) sayfayl gegmemelidir.

Derlemeler

Derlemeler, klinik veya temel oftalmolojinin herhangi bir
konusunu ele alabilir. Bir bilgi ya da konunun klinikte
kullanilmasi igin vardigi son diizeyi anlatan, tartisan,
degerlendiren ve gelecekte yapilacak olan galismalara
yon veren bir formatta hazirlanmalidir. Derlemelerin ¢ogu
davet ile hazirlanmaktadir ancak davetli oimayan derleme
basvurulari da kabul ediimektedir. Derleme bagvurusu
yapiimadan 6nce konunun editér ile goriigtiimesi onerilir.
Giincel bir konuyu, bagimsiz, hicbir farkli goristi 6ne
¢ikarmadan derinlemesine inceleyen yazilardir. Yazinin
ilk bolimiinde Tiirkce ve ingilizce baglik, dzet, anahtar
kelimeler bulunmalidir. Ozet bslimii yapilandirimamalidir.
Konuda gegen her alintinin kaynagi mutlak gosterilmelidir.
Timu 25 A4 sayfayr gegmemelidir.

Editore Mektuplar

Oftalmoloji alaninda glincel gelismeleri, bilimsel ve sosyal
yonden irdeleyen veya 6zellikle Turk Oftalmoloji Dergisi'nde
yayinlanan yazilarla ilgili soru veya katki igerikli 1000 kelimeyi
gegmeyen ve kaynak belirten yazilar olmalidir. Baglik ve
6zet boltimleri icermez. Kaynak sayisi 5 ile sinirlidir.

YAZISMA

Tim yazigmalar dergi editorligunin asagida bulunan posta
veya e-posta adresine yapilabilir.

Tiirk Oftalmoloji Dernegi

Avrupa Konutlari Kale, Maltepe Mah. Yedikule Cirpici Yolu
Sk. 9. Blok No: 2 Kat:1 Ofis:1 Zeytinburnu-Istanbul-Tiirkiye
Tel.: +90 212 801 44 36/37 Fax: +90 212 801 44 39
internet Sayfasi: www.oftalmoloji.org

E-posta: dergi@oftalmoloji.org/sekreter@oftalmoloji.org
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Bir bakista 2021 yih 1. say;

Dergimizin bu sayisinda, ulusal ve uluslararasi bilim dinyasindan, goz
saglhgina iliskin bilgi kaynaklarimiza énemli katkilar sunan é 6zgin
arastrma, 1 derleme, 4 olgu sunumu yer almaktadir.

Dergimizde yer alan ilk &zgin arastrmada Uzman ve ark.'nin,
on segment cerrahisinde sikca akla gelen; ” Kornea patolojisi ile
kataraktin - birlikte bulundugu durumunda kombine cerrahi mi yoksa
ardisik cerrahi mi daha olumlu sonuclar olusturure” sorusunun cevabini
aradiklarini gériyoruz. Calismada, ayni seansta penefran keratoplasti
(PK), katarakt ekstraksiyonu (KE) ve goz ici lensi (GIl) yerlestirilmesi
islemleri uygulanan 44 hasta ile PK'yi takiben ikinci seansta KE
ve GIL yerlestiriimesi yapilan 126 hastanin dosyalari geriye dénik
olarak degerlendirilmistir. Sonugta yazarlar greft sagkalimi agisindan
iki grubun benzer bulundugunu, daha disik refraktif hata ve daha
yiksek sonuc gérme keskinligine ulasilabilmesi nedeniyle zellikle geng
hastalarda ardisik cerrahinin daha avantaijli oldugunu bildirmislerdir
(bakiniz sayfa 1-6).

lkinci 6zgiin arashrma makalesinde, cok sayida Tirk oftalmologun
katkilari ile gerceklestirilen “Katarakt Cerrahisi 2018 Anketinin Refraktif
Katarakt Cerrahisi Hedeflerine Ulasma Anlaminda Degerlendirilmesi”
baslkli  anket calismasinin sonuclari  bildirilmektedir.  Ulkemizde
uygulanan katarakt cerrahisinin gincel yapisina stk tutan bu genis
kapsamli anket ¢alismasinda, Tirk Oftalmoloji Dernegi Uyesi 823 goz
doktorunun  SurveyMonkey uygulamasi kullanilarak internet Gzerinden
verdikleri cevaplar degerlendirilmistir. Yazarlar, arastrmanin sonucu
olarak, Turk katarakt cerrahlarinin ameliyat hazirligi ve cerrahileri igin
biyik oranda yiksek teknolojiye ulasabildiklerini ancak uygulamalarda
bu teknik olanaklarin refraktif katarakt cerrahisinin cagdas hedeflerini
yakaloma  yolunda gincel olarak yeterince  kullanilamadigini
saptadiklarini bildirmislerdir (bakiniz sayfa 7-18).

Goéz ameliyatlari sonrasi gelisen ikincil sorunlarin tedavi basarisini
olumsuz etkileyebildikleri bilinmektedir. Bu temelde Taskoparan ve
ark.'larinin, Ahmed glokom valvi uygulamasi sonrasi gelisen diplopi
sikayetini degerlendirdikleri calismalarinda; gelisen diplopilerin biyik
kisminin tedavisiz dizeldigi, bununla beraber gegici bir sire de olsa
diplopi sikayeti nedeniyle ginlik yasamlar etkilenen olgularda tedavi
secenedi olarak prizmatik gézliklerin kullanilabilecegi bildirilmektedirler
(bakiniz sayfa 19-25).

Bir diger 6zgin makalede Yilmaz ve ark., miyopik gdzlerde aksiyel
uzunlugun artisi ile baglantli olarak retina sinir lifi tabakasi kalinlik

(RSLTK) degerlerinin farklilashgr ve bunun da glokom takibinde yanhs
yorumlara yol agabilecegi disincesinden hareketle glokomu olmayan
miyopik hastalarda  normal  degerleri  belilemeyi  amacladiklar
bir calismay  bildirmektedirler.
miyopik hastalarin RSLTK &lcimlerinde “sinirda incelik” ve “normal
glokom
sUphesi durumunda yanlis tani koymamak adina bu bilgilerin dikkate

Yazarlar arastrmalari  sonucunda;

limitlerin  disinda incelik” oranlarini yuksek bulmuslar ve

alinmasinin dnemli oldugunun alini gizmislerdir (bakiniz sayfa 26-31).

Kaya ve ark. tarafindan yapilan, yas tip yasa bagl makila
dejenerasyonu (YBMD) nedeniyle intravitreal anti- vaskiler endotelyal
biyime fakiér (anti-VEGF) enjeksiyonundan sonra enfeksiyéz olmayan
intraokiler enflamasyon (IOE) gelisen olgularin fonksiyonel ve anatomik
sonuclarinin degerlendirilmesini amaglayan bir baska 6zgin ¢alismada,
IOE "nin tipik olarak agri, konjonktival hiperemi, hipopiyon ve fibrin
reaksiyon olmadan ortaya ¢ikhgi ve topikal steroid tedavisine iyi cevap
verdigi, gdrme keskinliginin haftalar icerisinde baslangic seviyesine

geri donebildigi bildirimektedir (bakiniz sayfa 32-37).

Avcr ve ark., yasa bagli makila dejenerasyonunu konu alan
makalelerinde, submakiler hemoraji gelisen hastalarina uvyguladiklar,
vitrektomi ile kombine subretinal doku plazminojen aktivatéri (tPA)
ve antivaskiler endotelyal biyime faktéri (anti-VEGF) esliginde %5
C3F8 gaz tamponad cerrahisinin fonksiyonel ve morfolojik sonuclarini
degerlendirmislerdir. Yazarlar ¢alismalarinin sonucunda; hemoraijinin
yeterince yer degistirmesi durumunda gérme keskinliginde anlamli arhis
saglanabildigini, ayrica cerrahinin ik 10 gin icinde yapilmasinin
geri doénisi olmayan fotoreseptdr hasarina engel olarak sonug gérme
keskinligini olumlu etkileyebildigini bildirmislerdir (bakiniz sayfa 38-44).

Dergimizin bu sayisinda yer alan derleme, “Alerjik Konjonktivit ile
llgili Giincel Bilgiler” baslikli olup Ispanya’dan, Villegas ve Benitez-
del-Castillo  tarafindan  kaleme alinmistr.  Yazarlar, giincel degerli
bilgiler iceren bu yazida alerjik konjonktivitin klinik seyri, karakteristik
ozellikleri ve ayirici tanisini gézden gegirmis, hastaligin patofizyolojisi
ve fedavisindeki son gelismeleri bildirmislerdir (bakiniz sayfa 45-54).

Olgu sunumlarinin ilki ilging ve dzgin bir cerrahi girisim olup tek sitir
mini keratoplasti ydntemi kullanilarak basari ile tedavi edilen parasantral
kornea perforasyonu olgusunu konu almaktadir. Japonya'dan Kato ve
ark., gelistirdikleri bu basit fakat etkin teknik ile parasantral kornea
perforasyonlarinda astigmatizmayi azaltabildiklerini ve bdylece gérme
fonksiyonunu yiksek dizeyde koruyabildiklerini belirtmislerdir (bakiniz
sayfa 55-57).

A-VI
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Meksika’dan  Dalma-Weiszhausz ve ark. farafindan  bildirilen  bir
diger ilging olgu sunumunda kendine zarar verdiginden siphelenilen
bir hastada ¢ok sayida penetran géz yaralanmasi ile psikolojik
sorunlarinin  birlikteligine  dikkat cekilmektedir. Yazarlar tarafindan,
yasami tehdit edebilecek komplikasyonlar gelisebilecegi icin bu gibi
hastalarin psikiyatrik ydnden tedavisinin énemli oldugu konusuna vurgu
yapilmaktadir (bakiniz sayfa 58-61).

Diger bir olgu sunumunda, Ng ve ark., bir gézi fitizik ve ayni géz
orbitasi kurtcuklar ile dolu oldugu saptanan yasli bir kadin hastada
canli dokulari yiyen agresif larvalara sahip Chrysomya bezziana
parazitinin  saptandigini, infrakraniyal invazyon riski nedeniyle acil
olarak larvalarin temizlendigini ve kisa sire icinde ekzenterasyon
yapildigini - bildirmektedirler. Yazarlar, Malezya'da kendi bilgilerine
gore ilk kez rastlanan C. bezziana'nin neden oldugu orbital miyazis
olgusunu paylasarak bu nadir fakat korkutucu hastalikta hizli ve etkin
tedavinin &nemine dikkat cekmislerdir (bakiniz sayfa 62-65).

Bu sayimizda dinyanin cesitli yorelerinden génderilen ve bilgilerimizi
tazeleyen ilging olgu sunumlarinin sonuncusu Nijerya’dan; bilateral géz
tutulumu olan ve orbita kistinin eslik ettigi bir ensefalokraniyokutanéz
lipomatozis olgusu. Farouk ve ark.nin, karakteristik olarak santral
sinir sistemi, gozler ve deri gibi ektomezodermal dokulari tutan ve
son derece nadir gérilen bu konijenital hastalikla ilgili olgu sunumunu
ilgiyle okuyacaginizi disinmekteyiz (bakiniz sayfa 66-69).

Saygr ve sevgilerimizle,

Editoryel Kurul Adina

Dr. Tomris Sengor
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Kornea Patolojisi ve Katarakt: Kombine Cerrahi mi
Ardisik Cerrahi mi?

Corneal Pathology and Cataract: Combined Surgery or Sequential Surgery?

© Selma Ozbek Uzman, ® Ziileyha Yalniz Akkaya, ® Emrah Diizova, ® Evin Singar, ® Ayse Burcu

Saglik Bilimleri Universitesi, Ankara Egitim ve Aragtirma Hastanesi, G6z Hastaliklari Klinigi, Ankara, Tiirkiye

Oz

Amag: Kombine cerrahi (KC) ve ardisik cerrahi (AC) sonuglarimizi karsilagtirmak.

Gerec ve Yontem: Ocak 2009 ile Aralik 2018 tarihleri arasinda KC {ayn1 seansta penetran keratoplasti (PK), katarakt ekstraksiyonu
ve gz ici lensi (GIL) yerlestirilmesil uygulanan 44 hastanin ve AC (PK’yi takiben ikinci seansta katarakt ekstraksiyonu ve GIL
yerlestirilmesi) uygulanan 126 hastanin dosyalari retrospektif olarak degerlendirildi. En az bir yil takip edilen hastalarin birer gozii
calismaya alindi. Iki grup; endikasyonlar, diizeltilmis uzak gorme keskinligi (DUGK), refraktif sonuglar, komplikasyonlar ve greft
sagkalimi agisindan kargilagtirildi.

Bulgular: KC ve AC gruplarinda sirasiyla medyan yas; 63 (30-79) ve 43 (18-73) yil (p<0,001), medyan takip siiresi; 51 (13-152) ve
64,5 (13-154) ay (p=0,011) idi. En sik PK endikasyonlari; KC grubunda travmatik kornea skari (%20,5) ve endotel distrofisi (%15,9),
AC grubunda keratokonus (%24,6) ve stroma distrofisi (%17,5) idi. KC ve AC grubunda sirasiyla; DUGK 20,4 olan hastalar; %50
ve %69 (p=0,04), DUGK (0,1-0,3) olan hastalar; %45,5 ve %25,4 (p=0,04), sferik es deger <+2,0 D olan hastalar; %54,5 ve %73
(p=0,02), ameliyat sonrasi en stk komplikasyonlar; glokom %20,5 ve %15,9, (p=0,48) ve allogreft reaksiyonu %9,1 ve %23 (p=0,04)
idi. KC ve AC grubunda sirasiyla, greft sagkalim orani birinci yilda; %95,2 ve %86,5 (p=0,10), besinci yilda %75,9 ve %68,9 (p=0,47)
olarak tespit edildi.

Sonug: Uzun takip siiresinde iki grup greft sagkalimi agisindan benzerdi. Bu nedenle her hasta kendi i¢inde degerlendirilerek cerrahinin
kombine mi ardigtk m1 yapilacagina karar verilmelidir. Daha diigiik refraktif hata ve daha yiiksek sonug gorme keskinligi nedeniyle
ozellikle geng hastalarda AC daha avantajlidir.

Anahtar Kelimeler: Kombine cerrahi, ardigik cerrahi, penetran keratoplasti, open-sky (agik gokyiizii) katarakt ekstraksiyonu,
fakoemiilsifikasyon ve goz ici lens yerlestirilmesi

Abstract

Objectives: To compare our combined surgery (CS) and sequential surgery (SS) results.

Materials and Methods: The files of 44 patients who underwent CS (penetrating keratoplasty [PK}, cataract extraction, and
intraocular lens {IOL} implantation) and 126 patients who underwent SS (cataract extraction and IOL implantation in a second session
after PK) between January 2009 and December 2018 were evaluated retrospectively. One eye of the patients who were followed up for at
least 1 year was included in the study. The two groups were compared in terms of indications, corrected distance visual acuity (CDVA),
refractive results, complications, and graft survival.

Results: In the CS and SS groups, the median age was 63 (30-79) and 43 (18-73) years (p<0.001) and the median follow-up time was
51 (13-152) and 64.5 (13-154) months (p=0.011), respectively. The most common PK indications were traumatic corneal scar (20.5%)
and endothelial dystrophy (15.9%) in the CS group versus keratoconus (24.6%) and stroma dystrophy (17.5%) in the SS group. In the
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CS and SS groups, 50% vs 69% of patients had CDVA 20.4 (p=0.04); 45.5% vs 25.4% had CDVA (0.1-0.3) (p=0.04); and 54.5% vs
73% had spherical equivalent <+2.0 D (p=0.02). The most common postoperative complications were glaucoma (20.5% vs 15.9%,
p=0.48) and allograft reaction (9.1% vs 23%, p=0.04). Graft survival rates were 95.2% vs 86.5% (p=0.10) at 1 year and 75.9% vs

68.9% (p=0.47) at 5 years, respectively.

Conclusion: Over long-term follow-up, the groups were similar in terms of graft survival. For this reason, each patient must be

evaluated separately whether to perform a combined or sequential surgery. Given the lower refractive error and higher expectation of
final visual acuity, SS can be more advantageous especially in young patients.
Keywords: Combined surgery, sequential surgery, penetrating keratoplasty, open-sky cataract extraction, phacoemulsification and

intraocular lens implantation

Giris

Penetran keratoplasti (PK) gerektiren kornea patolojisine
katarakt eglik ettiginde, kombine cerrahi [(KC); ayni seansta;
PK, katarakt ekstraksiyonu ve goz ici lens (GIL) yerlestirilmesi}
veya ardigik cerrahi [(AC); PK’yi takiben ikinci seansta katarakt
ekstraksiyonu ve GIL yerlestirilmesi} uygulanabilir.'>>4

KC; cerrahi travma, cerrahi sonrasi enflamasyon ve
kullanilan ilaglarin mevcut kataraktin ilerlemesine yol
agabilecegi durumlarda veya tek gozlii ya da daha hizli gorsel
iyilesme gerektiren 6nemli saglik sorunlari olan yagli hastalarda
ozellikle faydalidir.”¢”® Kombine yaklagimda, katarake
cerrahisi, kornea opasitesinin siddetine ve cerrahin becerisine
bagli olarak, fakoemiilsifikasyon veya open-sky ekstrakapsiiler
katarakt ekstraksiyonu ile yapilabilir.””*’ KC'nin en biiyiik
dezavantajlari, open-sky teknikte goziin dig ortama acik oldugu
stirenin tek bagina yapilan PK'ye gire daha uzun olmasina bagli
olarak ekspulsif hemoraji ve endoftalmi risklerinde artig ve
ameliyat sonrasinda keratometrik degerler, 6n kamara derinligi
ve aksiyel uzunlukta olabilecek degisikliklerden dolay:r daha
yiiksek refraktif hatalarla kargilagilmasidir,> 89101112 13,1415

AC, kapali sistemde caligildig1 igin daha giivenlidir.
Ayrica keratometri, 6n kamara derinligi ve aksiyel uzunluk
olciimleri gercek¢i oldugundan daha dogru GIL hesabi,
katarakt ameliyati sirasinda uygulanacak dik akstan cerrahi
insizyon, kompresyon siitiirleri, arkuat keratotomi veya torik
GIL implantasyonu gibi ilave islemler ile miimkiin olan en
uygun hedef refraksiyona ulasmaya izin verir.>*'%'7 AC’nin
dezavantajlari; endotel kaybi ve allogreft reaksiyonu, ikinci
bir anestezi ve ikinci cerrahinin ilave riskleri, keratometrik
degerlerin stabilize olmas: ve siitiirlerin alinmast icin bir siire
gecmesi gerektiZinden gorsel rehabilitasyonda gecikme ve
artmig maliyeceir.> !¢

Lameller

12,16,17

cerrahilerindeki
endikasyonlarinda

kornea gelismeler

PK  ameliyatlarinda  ve azalma
saglamigtir.'$192021222 Ancak kronik biilloz keratopatiler, tam
kat kornea skarlari, ve medikal tedaviye diren¢li mikrobik
keratitlerde, tam kat perforasyonlarda derin anterior lameller
keratoplasti sirasinda kargilagilan genis Descemet membrant
yirtiklarinda PK hala 6nemli bir role sahiptir.’41819:2021.22.25
Giiniimiizde PK ile kombine katarakt cerrahisi veya AC'nin
gorsel ve refrakeif sonuglari ile greft sagkalimina etkileri halen
tartigmali bir konu olmaya devam etmektedir.

Bu nedenle bu ¢aligmanin amaci KC ile ardigik cerrahiyi,
endikasyonlar, gorsel sonuglar, komplikasyonlar ve greft
sagkalimi agisindan kargilagtirmakeir.

2

Gerec ve Yontem

Calisma igin yerel etik kurul onayi alindi ve c¢alisma
2013’te gozden gecirilmis Helsinki Bildirisi prensiplerine uygun
olarak yapildi. Ayni zamanda, hastalardan ameliyat oOncesi
bilgilendirilmis onam formu alindi. Ocak 2009 ile Aralik 2018
tarihleri arasinda cesitli endikasyonlar i¢in KC uygulanan 44
hastanin ve AC uygulanan 126 hastanin dosyalar1 ve cerrahi
videolar: retrospektif olarak degerlendirildi. Her hastanin sadece
cerrahi uygulanan ilk goézii ¢aligmaya dahil edildi. Bir yildan
kisa siire takip edilen gozler calisma digt birakildi. Dondr
kornealarin tamami hastanemizdeki goz bankasindan temin
edildi. KC'de ayni seansta PK, “open-sky” (agik gokytizii)
ekstrakapsiiler katarake ekstraksiyonu ve GIL implantasyonu
uygulanirken, ardigik cerrahide PK’den en erken alti ay sonra
ikinci seansta fakoemiilsifikasyon ve GIL implantasyonu
uygulandr. Aksiyal uzunluk A-scan ultrasonografi ile, kornea
kurvatiirii Javal manuel keratometre (Haag-Streit, Isvicre) veya
Scheimpflug topografi (Pentacam; Oculus, Wetzlar, Almanya) ile
ol¢ildii. Eger keratometrik deger ol¢iilemedi ise standart sabit
keratometri degeri (44 diyoptri) kullanildi.

Her iki grupta da tiim cerrahiler genel anestezi altinda tek
bir hekim tarafindan (A.B.) gerceklestirildi. Keratoplasti 6ncesi
intravendz uygulanan hiperosmotik ajanlar ile vitreus basinci
diisiiriildii. KC'de, glob kollapsini énlemek igin Flieringa halkast
8/0 vikril stitiir ile skleraya sabitlendi. Alict kornea, alicinin
yatay ve dikey kornea capt dikkate alinarak, mevcut kornea
patolojisini kapsayacak biiyiikliikte vakumlu trepan (Katena
Products, Inc. Denville, NJ, ABD) ile, donér kornea alic1 yataktan
0,50-0,75 mm daha biiyiik ¢apta olacak sekilde endotelyal
ylizeyden vakumlu punch (Katena Products, Inc. Denville,
NJ, ABD) ile kesildi. Daha sonra sag ve sol transplantasyon
makaslari kullanilarak kesi tamamlandi. “Can opener” (konserve
agacagi) kapsiilotomi yapildiktan sonra hidrodiseksiyon ve
hidrodelinasyon uygulandi. Niikleus vectis yardimiyla ¢ikartild:
ve kalan korteks Simcoe irrigasyon-aspirasyon kaniilii ile manuel
olarak aspire edildi. Oftalmik viskoelastik uygulanmasindan
sonra polimetil metakrilat arka kamara GIL, siliyer sulkusa
yerlegtirildi. Donér kornea vaskiilarize alict yatagi olan hastalarda
tek tek, digerlerinde devaml: siitiirasyon teknigi ile alict yataga
stitiire edildi. Operasyon sonunda keratoskopi yapilarak stitiir
gerginliZi ve kornea astigmatizmas: ayarlandi.

ACde PK'den en az alt1 ay sonra fakoemiilsifikasyon ve
GIL implantasyonu yapildi. Dik akstan skleral tiinel ile 6n
kamaraya girildi ve “devamli yuvarlak kapsiiloreksis” sonrast
fakoemiilsifikasyon uygulandi. Ug parcali GIL, kapsiil icine
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yerlestirildi. Refraktif ve gorsel sonuglarin analizi icin cerrahi
veya stitiir alimindan en az 3 ay sonraki Gl¢lim sonuglari
kullanild:.

iki grup; diizeltilmis uzak gorme keskinligi (DUGK),
refrakeif sonuglar, greft saydamlig: ve komplikasyonlar acisindan
kargilagtirilds.

Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS for Windows 16,0 programi (SPSS
Inc. Chicago, ABD) ile yapildi. Sayisal verilerin normal dagilip
dagilmadigina Kolmogorov-Smirnov testi ile bakildi. Sayisal
verilerin tiimii anormal dagildifindan tanimlayict istatistikler
medyan (minimum-maksimum) olarak ifade edildi. ki medyan
arasindaki farkin onemlilik testine Mann-Whitney U testiyle
bakildi. Niteliksel degiskenler ise frekans ve yiizde olarak ifade
edildi. P degerinin 0,05 ten kiiciik olmas istatistiksel anlamlilik
diizeyi olarak kabul edildi.

Bulgular

Calismamizda medyan yag KC grubunda daha ileri (p<0,001)
iken takip siiresi AC grubunda daha uzun (p=0,011) idi. Cinsiyet
dagilim1 iki grupta benzerdi (p=0,9) (Tablo 1).

En sik PK endikasyonlar1 KC grubunda travmatik kornea
skar1 ve endotel distrofisi iken AC grubunda keratokonus ve
stroma distrofisiydi (Tablo 2).

Her iki grubun ameliyat dncesi ve ameliyat sonrast gorsel
ve refrakeif sonuglart Tablo 3’te dzetlenmistir. Son muayenede
DUGK 20,4 (Snellen) olan hastalarin orani, AC grubunda
anlamli olarak yiiksekken (p=0,04), DUGK (0,1-0,3) (Snellen)
arasinda olan hastalarin orant KC grubunda anlamli olarak
yiiksekti (p=0,04). DUGK, AC grubunda katarakt operasyonu
oncesinde 1,6 (3-0,7) logMAR iken katarakt operasyonu sonrast
birinci yilda 0,4 (3,0-0) logMAR’a yiikseldi (p<0,001).

Medyan alict ¢apt KC grubunda 7,75 (7,25-8,00) mm,
AC grubunda 7,50 (6,00-8,50) mm (p<0,001), medyan donor
¢apt KC grubunda 8,25 (7,75-8,50) mm, AC grubunda 7,75
(6,50-9,00) mm (p<0,001) idi. Ortalama alic1 ve donér ¢apt KC
grubunda AC grubundan anlamli olarak daha genisti (p<0,001).
Gruplarin medyan dondr ¢apina gore gorsel ve refraktif sonuglart
Tablo 4’te gosterilmigtir.

Ameliyat gozlemlenen
komplikasyonlar Tablo 5’te gosterilmistir. Allogreft reaksiyonu
gelisen gozlerden, KC grubunda 1 gizde (%2,3) ve AC grubunda
9 gozde (%7,1) topikal ve sistemik tedaviye cevap alinamadi
(p=0,23). Postoperatif donemde glokom gelisen gozlerden KC
grubunda 3 (%6,8), AC grubunda 11 (%8,7) gozde goz ici

sirasinda  ve  sonrasinda

Tablo 1. Kombine ve ardisik cerrahi grubundaki hastalarin
demografik 6zellikleri

KC grubu | AC grubu P
Yas (yil) 63(30-79) | 43 (18-73) <0,001*
Ortalama takip (ay) 51(13-152) | 64,5 (13-154) 0,011*
Cinsiyet (erkek) 24 (%54,5) | 70 (%55,6) 0,9

KC: Kombine cerrahi (n=44), AC: Ardisik cerrahi (n=126), #[statistiksel olarak anlamli

basinct medikal tedavi ile kontrol altina alinamadig igin cerrahi
tedavi (trabekiilektomi/Ahmed Glokom Valvi implantasyonu)
uygulandi (p=0,69).

Bir yillik greft sagkalimi kombine grupta (n=44) %95,2 (42
£06z) iken ardigik grupta (n=126) %86,5 (109 goz) (p=0,10), beg
yillik greft sagkalimi kombine grupta (n=29); %75,9 (22 gbz),
ardigik grupta (n=103); %68,9 (71 goz) oraninda (p=0,47) idi.

Tartisma

Kornea patolojisine katarakt eglik ettiginde KC veya AC
arasinda tercih yapilir>** Hangi yontemin daha uygun oldugu
konusunda tartigmalar devam etmektedir.!>**»

Literatiirde en sik KC endikasyonu Fuchs endotel distrofisi
(FED) olarak bildirilmistir.*'” FED'li ileri yasli hastalarda ve
travmatik skari olan hastalarda kornea patolojisine siklikla
cerrahi gerektiren katarake da eglik etmektedir.>#>% Ayrica
cerrahi travma, enflamasyon ve kullanilan kortikosteroidlere
bagli olarak mevcut kataraktta hizli ilerleme olabilmektedir.**
Bu nedenle kataraktin tahminen 20/40’dan fazla gérme kaybina

yol act1g1 hastalarda KC nerilmektedir.?

Tablo 2. Penetran keratoplasti endikasyonlar1

PK endikasyonlari I;%/%;'ubu ﬁ((:oit)nbu
Travmatik kornea skart 9(20,5) 18 (14,3)
Endotel distrofisi 7(15,9) 2(1,6)
Herpetik keratit skart 6(13,6) 14 (11,1)
Non-herpetik keratit skart 5 (11,4) 129,5)
Stroma distrofisi 409,1) 22(17,5)
Greft yetmezligi 409,1) 15(11,9)
Keratokonus 1(2,3) 31 (24,6)
Diger* 8(18,2) 12.9,5)

PK: Penetran keratoplasti, KC: Kombine cerrahi (n=44), AC: Ardisik cerrahi (n=126),
*Atopik keratokonjonktivit, kornea dejenerasyonu, kimyasal yaralanma sekeli, norotrofik
keratit

Tablo 3. Kombine cerrahi ve ardisik cerrahi grubunda
gorsel ve refraktif sonuclar

KC grubu | AC grubu | p
Ameliyat 6ncesi DUGK (logMAR) | 2 (3-1) 2(3-1) 0,02*
Ameliyat sonrasi 1. yil DUGK
(logMAR): 0,7 (1,6-0,1) | 0,7 (2-0,0) | 0,12
Ameliyat sonrast son muayene
DUGK (IogMAR)} 0,5 (3-0,1) 0,4 (2-0,1) | 0,08
Son muayenede DUGK, 20,4 22 (9%50) 87 (%69) 0,04
(Snellen)
Son muayenede DUGK (0,1-0,3) 20%455) | 32@254) | 0,04*
(Snellen)
Sferik es deger <=2,0 D 24 (%54,5) | 92(%73) 0,02*
Refraktif astigmatizma <+3,0 D 23 (%52,3) | 79(%62,7) | 0,22

KC: Kombine cerrahi (n=44), AC: Ardigik cerrahi (n=126), DUGK: Diizeltilmis uzak gérme
keskinligi, #: medyan, (minimum-maksimum), *Istatistiksel olarak anlamli
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Tablo 4. Gruplarin medyan donor capina gore gorsel ve refraktif sonuclart

KC grubu (n=44) AC grubu (n=126)
Donor ¢apt <7,75 n=6 28,00 n=38 p <7,75 n=78 28,00 n=48 p
DUGK 20,4 3 (%50) 19 (%50) 0,84 54 (9669,2) 33 (%68,8) 0,96
RA<+3,0D 2(%33,3) 21(%55,3) 0,81 45 (%57,7) 34 (%70,8) 0,13
SE <2 3 (%50) 21 (%55,3) 0,81 55 (%70,5) 37 (%77,1) 0,42

DUGK: Diizeltilmis uzak gérme keskinligi, RA: Refraktif astigmatizma, SE: Sferik eg deger, KC: Kombine cerrahi, AC: Ardigik cerrahi

Tablo 5. Ameliyat sonrasi gozlemlenen komplikasyonlar
KC grubu | AC grubu

(%) (%) 1
Arka kapsiil yirtigt 3 (6,8) 4(3,2) 0,29
Vitreus kayb1 2(4,5) 2(1,6) 0,26
Endotelyal yetmezlik 2 (4,5) 12 (9,5) 0,30
Allogreft reaksiyonu 4(9,1) 29 (23) 0,04*
Glokom 9 (20,5) 2015,9) 0,48
Periferik anterior sinesi 10 (22,7) 18 (14,3) 0,19
Greft enfeksiyonu 3(6,8) 129,5) 0,58
Arka kapsiil kesafeti 8(18,2) 16 (12,7) 0,36
Herpetik keratit niiksii 2 (4,5) 13 (10,3) 0,24
Makiila 6demi 3(6,8) 4(3,2) 0,29

KC: Kombine cerrahi (n=44), AC: Ardisik cerrahi (n=126) *Istatistiksel olarak anlaml

Calismamizda median yagin diger gruba gore daha yiiksek
oldugu KC grubunda en sik keratoplasti endikasyonu travmatik
kornea skar1 ve endotel distrofisiydi. Bu hastalarimizin tiimiinde
orta-yogun lens patolojisi de mevcurttu. Ileri yasl hastalarda
eslik eden sistemik hastaliklar nedeniyle ikinci bir anestezinin
artan risklerinden korudugu ve daha hizli gorsel rehabilitasyon
sagladig: icin PK ile kombine katarakt ameliyat: tercih edilmisti.
AC grubunda en sik keratoplasti endikasyonlari keratokonus
ve stroma distrofisi idi. Bu hastalarda lens patolojisi takipler
sirasinda ortaya ¢ikmig veya ilerleme gostermisti.

Literatiirde, KC sonras: olgularin %38-64'tinde AC sonras:
ise olgularin %64-100'tinde DUGK 220/40 gorme seviyesine
ulagildig1 bildirilmistir.?%*?* Calismamizda, ameliyat 6ncesinde
DUGK, kombine grupta ameliyat gerektiren lens patolojisinin
eslik etmesi nedeniyle AC grubundan anlamli olarak daha
diisiiktii. Gruplar ayri ayri degerlendirildiginde DUGK, KC
ve ACller sonrasinda ameliyat oncesine gore anlamli sekilde
arttr. Son muayenede iki grup DUGK bakimindan benzer
bulunmasina ragmen ardigtk grupta ameliyat sonras: son
muayenede DUGK 20,4 olan hastalarin orani, daha yiiksekti
(p=0,04). Bu sonucun devami olarak da DUGK (0,1-0,3) arasinda
olan hastalarin orani ise kombine grupta daha yiiksekti (p=0,04).
Sonuglarimiz dogrultusunda sonug gorme keskinliklerinin sayisal
degerleri iki medyan degeri arasindaki farkin 6nemlilik testiyle
kargilastirildiginda benzer goriinse de AC ile daha fazla hasta
0,4 ve iizerinde gorme keskinligine ulagmaktadir. KC sonrast
0,4 ve lizerinde gorme keskinligine ulagan hastalarin oraninin
daha diisiik olmas, ileri yag ve travmaya sekonder ortaya ¢ikan

4

ve bu grupta daha sik goriilebilen arka kutup ve optik sinir
hastaliklarinin diglanmamis olmasina bagli olabilir.-

AC, GIL giiciiniin hesaplanmasinda kullanilmak tizere
daha dogru “keratoplasti sonras: keratometri” veya “topografi”
ol¢timlerinin yani sira katarakt ameliyat1 sirasinda keratoplastiye
bagli refraktif hatalarin diizeltilmesine izin verir, 342811293031
KC ile iyi anatomik sonuglar elde edilmesine ragmen GIL giicii
hesabinda biiyiik rol oynayan keratometri degerleri, aksiyel
uzunluk ve 6n kamara derinlifi PK sonrasi degistifinden,
refraktif sonuglar ayni derecede basarili bulunmamigtir,”10:13:14.26.27
Bu nedenle, PK sonrasi keratometri degerindeki degisikliklerle
basa ¢ikmak icin ¢esitli diizenlemeler denenmis olmasina
ragmen varsayilan keratometrik deger icin fikir birligi olusmasa
da,'®"" etkilenen goziin keratometri Slgiimleri, bu degerler
Olclilemiyorsa diger goziin keratometri olgiimleri veya sabit
keratometri degerleri (44 D) kullanilabilmekredir,26:2829:3031.32

Literatiirde +2,0 D hedef refraksiyona ulasan gozlerin oraninin
KC sonrast %26-68, AC sonrasinda ise %67-95 arasinda oldugu
bildirilmigtir,>7 101416262852 Calismamizda ameliyat sonrasi son
muayenede 2,0 D hedef refraksiyona ulagilan gozlerin orant
keratometrik ve aksiyel degerlerin daha dogru olgiilebilmesine
bagli olarak literatiire benzer gekilde, AC grubunda (%73) KC
grubundan (%54,5) daha yiiksekti (p=0,02). Buna kargin refrakeif
astigmatizma 3,0 D’den kiigiik olan gozlerin orant KC grubunda
(%52,3) ve AC grubunda (%62,7) benzer (p=0,22) bulundu.
Kombine grupta lensin doZurtulabilmesi icin daha genis alict
capt buna bagli olarak da daha genis capli greftlerin kullanilmasi,
ACde ise katarakt kesisinin dik akstan yapilmast her iki grupta
astigmatizmanin azaltilmasinda etkili olabilmektedir.

Giiniimiizde, stromal dokunun saydam oldugu endotel
hastaliklarinda Descemet membrani endotelyal keratoplasti
PK’nin yerini almig durumdadir.”® Endotelyal keratoplasti
ile katarakt ekstraksiyonu ve lens implantasyonu seklinde
uygulanan KC daha 6ngériilebilir refrakeif sonuglar saglasa da
eslik eden stromal skar varliginda PK hala vazgegilmezdir.'”'*
KC grubumuzdaki endotel distrofili hastalarin bir kismi heniiz
endotelyal keratoplastiye gecis yapmadigimiz dénemde ameliyat
edilmiglerdi. Bir kism1 da eslik eden stromal opasite nedeniyle
endotelyal keratoplasti uygun olmadigindan penetran cerrahi
uygulanmigti.

KC uygulanan hastalarda ekspulsif hemoraji, arka kapsiil
yirtilmast ve vitreus kaybi gibi gormeyi tehdit edici goz ici
komplikasyonlara ardigik cerrahiye kiyasla daha sik rastlandigs
bildirilmektedir.>#****$3637 Bu komplikasyonlar genelde alict
korneanin ¢ikartilip donér korneanin takilmast arasinda gegen
ve “open-sky” olarak adlandirilan zamanda ortaya ¢ikar. KC'de
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katarakt ekstraksiyonu ve GIL yerlestirilmesi nedeniyle globun acik
kaldig1 bu en tehlikeli dénem uzadigindan bu komplikasyonlara
daha sik rastlanmakeadir.’>1>49363% By zaman araliginda artan
sistemik tansiyon, valsalva manevrasi oksiiriik; arka kapsiil yirtig1,
vitreus prolapsusu veya ekspulsif hemorajiye neden olabilir.!243
Caligmamizda, arka kapsiil yirtilmast ve vitreus kaybi acisindan
iki grup benzerdi. Ekspulsif hemoraji ise gozlenmedi. Operasyon
oncesinde, sistemik tansiyonun kontrol altina alinmast ve
ameliyat sirasinda stabil tutulmasi, hasta bag pozisyonunun dogru
ayarlanmast ve uygun kapak spekulumu se¢imi, vitreus basincini
diisiirmek i¢in operasyon oOncesinde intravendz hiperosmotik
ajanlarin kullanilmast gibi genel onlemlerin alinmig olmast
olgularimizda ekspulsif hemoraji goriilmemesinin nedeni olabilir.

PK sonrast glokom, fakik olgularda %13-38, afakik olgularda
%42-89 arasinda degismekle birlikte ortalama insidans %3 3’tiir.
Ameliyat sonrast erken donemde %9-31, ge¢ dénemde 9%18-
35 oraninda goriilmekeedir. 41424 Trabekiiler agin kollapst
ile birlikte a¢i distorsiyonu, ameliyat sonrast gelisen ddem
ve enflamasyon ile ge¢ donemde olusan yaygin periferik 6n
yapisikliklar nedeni ile disa akimin azalmast ve steroide duyarlilik
glokom olusumunda 6nemlidir.*” Glokom riski yiiksek hastalarda,
greft capinin alict yataktan 0,5 mm veya tizerinde segilmesi, stitiir
gegislerinin daha kisa yapilmasi, periferik 6n yapigiklig1 olanlarda
goniosinegiyolizis yapilmast, 6n kamarada kalan viskoelastigin iyi
temizlenmesi ve ameliyat sonrast donemde steroidlerin miimkiin
olan en kisa siirede kesilmesi gibi 6nlemler her iki grupta glokom
gelisiminin ve glokom cerrahisi ihtiyacinin iki grupta benzer ve
literatiirden daha diisiik (KC grubu; %20,5, AC grubu; %15,9)
olmasinin nedeni olabilir.

Keratoplasti sonrasi enfeksiyoz keratitler nadir ama ciddi
komplikasyonlardandir. Literatiirde PK sonrasi greft enfeksiyonu
insidanst %1,5-12,6, endoftalmi insidans: ise 9%0,1-0,7 olarak
bildirilmistir.>"** Caligmamizda iki grupta da greft enfeksiyonu
literatiire benzer oranda bulundu ve erken désnemde endoftalmiye
rastlanmadi.

Katarakt cerrahisi %10’luk endotel kaybina yol agtigindan,
PK sonrast yapilan ardigik katarakt cerrahisine bagli %13-21

3,15,24,45,46,47 48 (;ah§marnlzda

greft yetmezligi goriilebilmektedir.
AC grubunda endotelyal yetmezlik orani (%9,5) literatiire gore
diigitk bulunmugtur. Bu durum giiniimiizde cerrahi teknikeeki
ilerlemeler, ameliyat mikroskoplar: ve mikrocerrahi alanindaki
gelismeler, kornea metabolizmasinin daha iyi taninmasi, modern
g6z bankaciligi ve donor saklanmasindaki gelismeler sayesinde
endotel kaybinin daha az olmasina baglanabilir. Ayrica AC
grubunun hasta yasinin geng olmast nedeniyle genel yaklagim
olarak daha gen¢ dondrlerin tercih edilmesi bdylece de daha
yiiksek endotel hiicrelerine sahip olan greftlerin normal endotel
hiicrelere sahip keratokonuslu ve stromal distrofili alici yataga
nakledilmesine bagli olabilir. KC sonrasi anlamli endotel
hiicre kayb: olmamasina ragmen ilave cerrahi miidahalelerin
immiinolojik reaksiyonlar: aktive ettigi ve bunun da artmig
enflamasyona bagli olarak greft reddi epizotlarinda artigla
iligkili olabilecegi bildirilmigtir.">****%" Caligmamizda, allogreft
reaksiyonu orani, AC uygulanan gozlerde (%23) KC uygulanan
gozlere (%9,1) gore daha yiiksek (p=0,04) olarak tespit edildi.

Ancak her iki grupta da allogreft reaksiyonu sonrast erken
donemde uygulanan topikal ve sistemik immiinosiipresif
tedaviye cevap vermeyen gozlerin oranlari (KC grubu %2,3 ve
AC grubu %7,1) benzerdi. AC grubunda immiin reaksiyonun
daha sik goriilmesinin nedeni, muhtemelen cerrahi sonras: olugan
enflamasyonun baskilanmasinda topikal steroidlerin yetersiz
kalmast ve AC grubunun medyan yagt daha diisiik, immiinolojik
olarak daha aktif bir popiilasyondan olugmasidir.

Literatiirde KC sonrasi greft sagkalim oranlart %69-
100 arasinda iken AC sonrast bu oran %79-91 arasinda
bildirilmigtir.>!1:30:36446474849 Caligmamizda KC grubu ve AC
grubunda birinci yil (%95,2 ve %86,5) ve besinci yil (%75,9 ve
%068,9) sonunda greft sagkalimlari benzerdi.

Calismanin Kisithiliklars

Calismamuzin kisitlayict yonleri iki grup arasinda keratoplasti
endikasyonlarinin, yaglarin, siitiirasyon tekniklerinin ve greft
caplarinin farkli olmasi ve arka segment hastaliklari ve glokom
gibi sonu¢ DUGK {izerine etkisi olabilecek eglik eden diger
okiiler hastaliklarin diglanmamis olmasidir. Cerrahilerin tek
bir hekim tarafindan yapilmasi, bes yil gibi uzun takip siiresi
sonuglarinin karsilagtirilmasi ise 6ne ¢ikan yanlaridir.

Sonug¢

KC; tek ameliyat yapilmasi, daha hizli gorsel rehabilitasyon
saglamasinin yani sira daha diisiik anestezi riskleri ve ameliyat
masraflari yoniinden avantajlidir. Bu durum, eslik eden ciddi
saglik sorunlari olan yagli hastalar i¢in 6nemlidir ve gormede
hizli artig saglar. Ancak disiik refraktif hata ve yiiksek sonug
gorme keskinligi beklentisi goz oOniine alindiginda o6zellikle
geng hastalar icin AC daha avantajli goriinmektedir. Gorme
beklentisi, hizli gorsel rehabilitasyona ihtiyag duyulmast, sistemik
hastaliklar ve anestezi riski gibi faktorler degerlendirilerek hasta
icin en uygun prosediiriin segilmesi gereklidir.
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Oz

Amag: Bu caligma, Tiirk oftalmologlarinin katarake cerrahisinde kullandiklari teknolojik donanimlarinin ve bilgi birikimlerinin
uygulamalarina ne oranda yansidigini, ne kadar giincel oldugunu gostermeye yoneliktir.

Gerec¢ ve Yontem: SurveyMonkey uygulamas: kullanilarak internet {izerinden yapilan anketle Tiirk Oftalmoloji Dernegi tiyelerinin
823’tinden 17 soruya alinan cevaplar degerlendirilmigtir. Alinan sonuglar, katilimcilarin mesleki durumlarina, ¢aligtiklar: kurumlarina,
katarakt cerrahisi ile ilgili akademik faaliyet yiiriitiip yiiriitmediklerine ve yas gruplarina gore alt gruplarda ele alinmuglar, elde edilen
veriler belirlenen dlgiitlere gore yetersiz, standart ve gelismis yaklagimlar olarak belirlenmis ve kargilagtirilmiglardir.

Bulgular: Katarakt ameliyati hazirligt icin goz ici lens (GIL) giicii hesaplamalari ve keratometrik sl¢iimlerde optik biyometri
cihazlarinin sirasiyla 9%77,7 ve %67,3 oranlarinda kullanildigi goriildii. GIL gii¢ hesabi icin en yaygin olarak SRK-T basta olmak iizere
3. nesil formiillerin %46,2 oraninda kullanildigs, 2. nesil formiillerin %21,9 oraninda, 4., 5. nesil ve aksiyel uzunluga gore ¢oklu formiil
uygulamalari gibi daha giincel yaklagimlarin %31,9 oraninda tercih edildigi belirlendi. Katilimcilarin en siklikla uyguladiklar: ana kesi
genisligi 2,8 mm (%51,6) iken, cerrahi nedenli astigmatizma yoniinden ntr kabul edilen 2,2 mm ve daha kisa kesilerin uygulanma orani
ise %18,8 idi. Ana kesi yeri belirlerken kornea astigmatizmasint azaltmaya yonelik kesi lokasyonu yaklagimi gosterenler %28,9, notr
yaklagim %26,2 ve duyarsiz yaklagim gosterenler ise %44,9 olarak tanimlandi. Katilimctlarin %55,6'sinin hig torik GIL, %50,7sinin ise
hig presbiyopi diizeltici GIL uygulamadiklari goriildii. Femtosaniye lazer yardimli katarakt cerrahisi deneyimi olan cerrah oran1 %10,3
iken, ameliyat sonunda intrakameral antibiyotik uygulanma oran: %89,4 olarak saptandi.
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Sonug: Tiirk katarake cerrahlarinin ameliyat hazirligs ve cerrahileri i¢in biiyiik oranda yiiksek teknolojiyi kullanabildikleri ancak bunun
refraktif katarakt cerrahisinin ¢agdas standartlarini yakalamak anlaminda uygulamalara ayni oranda yansimadig: goriildii.
Anahtar Kelimeler: Refrakeif katarake cerrahisi, katarakt anketi, fakoemiilsifikasyon

Abstract

Objectives: The aim of this study was to show at what rate the technological equipment used in cataract surgery by Turkish
ophthalmologists and their knowledge are reflected in practice and how up to date they are.

Materials and Methods: A questionnaire conducted using SurveyMonkey was used to evaluate the answers to 17 questions from
823 members of the Turkish Ophthalmological Association. Results were evaluated in subgroups according to the participants’ age,
occupational status, institutions, and whether they conducted relevant academic activities, and the data were compared as inadequate,
standard, and contemporary approaches according to the determined criteria.

Results: Optical biometry devices were used at rates of 77.7% and 67.3% for intraocular lens (IOL) power calculations and keratometric
measurements in preparation for cataract surgery, respectively. For IOL power calculation, third-generation formulas, especially the
SRK-T, were used most commonly (46.2%), followed by second-generation formulas (21.9%), and fourth/fifth-generation formulas and
multiple evaluations for different axial lengths (31.9%). The most common incision size was 2.8 mm (51.6%), while the percentage of
2.2 mm and shorter incisions considered to be neutral in terms of surgically induced astigmatism was 18.8%. When selecting incision
location, approaches to reduce corneal astigmatism were reported by 28.9%, neutral approaches by 26.2%, and insensitive approaches
by 44.9%. Additionally, 55.6% of participants never implanted toric IOLs and 50.7% did not use presbyopia-correcting IOLs. The
proportion of surgeons who have experience with femtosecond laser-assisted cataract surgery was 10.3% and the rate of intracameral
antibiotic injection at the end of the operation was 89.4%.

Conclusion: It was seen that Turkish cataract surgeons were able to use high technology for surgical preparation and surgery at high

rates, but this was not reflected in practice at same rate in terms of achieving contemporary standards of refractive cataract surgery.
Keywords: Refractive cataract surgery, cataract survey, phacoemulsification

Giris

Giiniimiizde katarakt cerrahisi, sadece kesiflesen lensin
¢ikarilarak gorsel rehabilitasyonun saglandigi bir yaklagim
olmaktan ¢itkmig hastalarin diger gorsel sorunlarinin da
giderilmesinin amaglandi8: refraktif bir cerrahiye dontigmiistiir.
Yani hastalarin bagta astigmatizma olmak {izere mevcut
aberasyonlarinin = diizeltilmesi ya da azaltilmasi, kirma
kusurlarinin ve presbiyopik yakinmalarinin giderilmesi ve
tim bunlar yapilirken iglevsellifin yaninda giivenilirligin de
daha fazla 6nem kazandigi bir agamaya gelinmigtir. Hastanin
beklentisinin ve taleplerinin giderek arttig: bu ortamda 6ncelikle
ameliyat sonrast sonuglarin kesin olarak o6ngoriilebilmesi,
ameliyat 6ncesi hazirlik agamasinin detayli ve yiiksek teknolojik
yontemlerle yapilmasina bagli hale gelmistir.!? Ayrica cagdag ya
da giincel yaklagimlar degerlendirilirken, cerrahlarin ameliyat
sirasinda cerrahi nedenli astigmatizmayir (CNA) ne oranda
dikkate aldiklari, premium goz ici lenslerine (GIL) ne oranda
gecis gosterdikleri ve endoftalmi profilaksisi i¢in ne oranda ¢aba
gosterdikleri de 6nem arz ecmektedir.

Bu c¢aligmayla, Tirk g6z doktorlarinin katarakt
cerrahisindeki yaklagimlariyla yukarida bahsedilen lgiitleri ne
olctide sagladiklar ya da bagka bir deyisle uygulama geligmislik
diizeylerinin ortaya konmast amaglanmugtir.

Gere¢ ve Yontem

SurveyMonkey (http://tr.surveymonkey.com) veri platformu
kullanilarak internet iizerinden Nisan 2018’de 4.501 TOD
liyesine 33 soru iceren bir anket gonderilmis ve 823 kisiden
alinan yanitlar toplanmistir. Ankette sorulan sorular, 7 ana baglik
altinda gruplandiridmugtir: 1) Katarake ameliyat: hazirligi, 2)
Kullanilan katarakt ameliyat teknikleri, 3) Femtosaniye lazer
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yardimlt katarake cerrahisine (FLYKC) yaklagim, 4) Astigmatik
hastaya yaklagim ve torik GIL uygulamalari, 5) Presbiyopi
diizeltici katarake cerrahisine yaklagim, 6) Refrakeif katarake
cerrahisi ile ilgili teknik ve teknolojileri kullanmiyor iseler
nedenleri ve 7) Diger refraktif cerrahilerle ilgili sorular. bu
ankette sorulan 33 sorudan 17’si caligmanin amacina yonelik
olarak uygun bulunmus ve degerlendirmeye alinmistr.

Istatistiksel Analiz

Calisma i¢in katilimcilar 4 ale grupta filtrelenmistir.
alt gruplar; 1) kaulimcilarin mesleki durumlari, (asistan,
uzman, OZretim Uyesi) 2) calistiklari kurumlar (serbest/
muayenehane, 6zel tip, merkezi/6zel hastane/vakif hastanesi,
ikinci basamak devlet hastanesi, liciincii basamak devlet
hastanesi (egitim hastanesi), kamu {iniversitesi, Ozel/vakif
iniversitesi), 3) Katarakt cerrahisi ile ilgili akademik faaliyet
gostermis olmalari [TOD Katarakt ve Refraksiyon Cerrahisi
Birimi (KRCB) aktif iiyesi olup olmamalari} ve 4) Yag
gruplari, (20-30, 31-40, 41-50, 51-60 ve 60+) ile olusturuldu
ve bu alt gruplar arasindaki farkliliklarin istatistiksel analizleri,
IBM SPSS Statistics Version 21 paket programi: (IBM Corp,
Armonk, NY) kullanilarak yapildi. Non-parametrik, kategorik
degiskenler Pearson ki-kare testi ile analiz edildi. Ayrica
gruplar icerisinde, bildirilen tercihlerin kargilagtirilmasinda
z-test kullanildi. P degeri 0,05’'in altinda saptanan veriler
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Mesleki duruma bakildiginda toplam 823 katilimecinin,
78’inin asistan doktor (%9,5), 487’sinin uzman doktor
(9%59,2), 258’inin ogretim tiyesi (%31,3) oldugu goriildii.
Katilimcilarin, 38’i serbest muayenehanede (%4,6), 247’si
ozel tip merkezi, 6zel hastane ya da vakif hastanesinde
(9630,0), 137’si 2. basamak devlet hastanesinde (%16,6),
240’t 3. basamak devlet hastanesinde (egitim hastanesi)
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(%29,1), 148’1 kamu iiniversitesinde (%17,9), 52’si 6zel/
vakif tiniversitesi'nde (%6,3) calismaktaydi. TOD KRCB
aktif tiyesi olanlar 140 kisi (%17,0), olmayanlar 683 kisi idi
(9683,0). Yas dagilimi 20-30 yas: 90 kisi (%10,9), 31-40
yas: 310 kisi (%37,7), 41-50 yas: 196 kisi (%23,8), 51-60
yas: 167 kisi (9%20,3) ve 61 yas tistii: 60 kisi (%7,3) olarak
belitlendi. Genel yag ortalamas: ise 42,53 idi.

Katilimeilarin aylik katarakt cerrahisi yapma miktarlars
Tablo 1'de gosterilmistir.

Mevcut durumun dokiimante edilmesi sonrasinda ikinci
basamak bir degerlendirme ile Tiirkiye'de katarakt cerrahisi
alaninda refraktif katarakt cerrahisi hedeflerine ulagma anlaminda
gelismislik diizeylerini belirlemek amaglandi. Bu amagla, Tiirk
g6z doktorlarinin sahip olduklar: ve kullandiklar: teknolojik
donanimlardan bilgi ve birikimlerini kullanarak ne oranda
refrakeif katarake cerrahisi icin yararlandiklari ve kullandiklar
cerrahi teknik ve yaklagimlari ile amaca ne oranda hizmet
ettikleri aragtirilmaya caligild1.

Bu aragtirma igin 17 soru i¢inden amaca uygun bulunana
S5 soruya verilen cevaplar yukarida tanimlanmis olan 4 alt
grupta karsilagtirmali olarak ele alindi. Verilen cevaplar her soru
icin “yetersiz yaklagimlar”, “standart yaklagimlar” ve “gelismis
yaklagimlar” olarak gruplandirildi (Tablo 2). Bir cevabu, yetersiz,
standart ya da gelismis olarak siniflandirmak icin giincel

34,5

literatiir verileri>*’ ve giincel uluslararasi genis kapsamli anket

sonuglarindan®’ yararlanildi.

Tablo 1. Katihmcilarin bildirdikleri aylik ortalama katarakt
ameliyati sayilari

Ayhik ortalama Yiizde (%) ;’;“1;‘1“(“;;
Hig yapmiyorum %10,2 83

1-5 %9,7 79

6-10 %13,9 114

11-20 %28,9 236

21-50 %28,1 230

>50 %9,2 75

Toplam %100 817

Bulgular

Kullanilabilen Teknoloji
Katilimcilarin ~ kullanabildikleri  teknolojik donanim
hakkinda bilgi saglamak icin {i¢ soruya verilen cevaplardan
yararlanildi.

Bunlardan birincisi: “GIL giicii 6lgiimii icin ozellikle
cihaz ve teknik olarak ne kullaniyorsunuz? (Birden ¢ok sik
isaretlenebilir)” sorusuna; %77,7 optik biyometri (IOLMaster;
Carl Zeiss Meditec, Germany, Lenstar; LS900, Haag-Streit AG,
Switzerland, AL-Scan; Nidek Co., Ltd, Japan, Aladdin; Topcon,
Japan), %35,3 kontakt ultrason (A-scan) ve %8,5 immersiyon
ultrason (A-scan) cevaplar: alindig: goriildii.

Sahip olunan donanim konusunda bilgi almaya yonelik
ikinci soru ise, “Rutin GIL hesaplamasinda en sik kullandiginiz
keratometri yontemi hangisidir?” sorusudur ki buna da: %1,2
manuel keratometri, %29,6 otokeratometri, %67,5 optik
biyometri (IOLMaster, Lenstar, ALScan, Aladdin vb), %1,7
kornea topografisi/kornea analizorii oranlarinda cevap alind.

FLYKC ile ilgili gelecege dair diisiinceleriniz nedir? diye
soruldugunda; %62,9 yapmiyorum ama ileride baglayabilirim,
%26,7 yapmiyorum yapmay: da diigiinmiiyorum cevabi
alinmigtir. Buna gére FLYKC yapmayanlarin orani %89,6'dir.
%9,4 yapryorum devam edecegim derken, %1,0 yapiyordum,
devam etmeyecegim demektedir. Ozetle bu ileri teknolojiyi
kullanma sansina sahip olmug bulunan katilimct orani %10,4
olarak goriinmektedir. Sahip oldugu halde bu teknolojiyi
kullanmayan bir grubun olmas: da ayrica muhtemeldir.

Eldeki teknolojinin nasil kullanildig::

Doktor bilgi ve birikiminin eldeki teknoloji iizerinde
kullanilma oranlarini yansitmaya yonelik sorular, ameliyat 6ncesi
hazirlik dénemine ve ameliyat sirast kullanilan yontemlere gore
iki alt grupta ele alind1.

Ameliyat oncesi hazirlik donemi igin kullanidlan GIL
hesaplama formiillerine verilen cevaplar irdelendi. Buna
gore; SRK-T'nin %45,1 ile en sik kullanilan formiil oldugu
goriildii. Bunu %21,9 ile SRK-2 ve yine %21,9 oraniyla aksiyel
uzunluga gore coklu formiil kullanimi takip ederken, son nesil
formiillerden Holladay-2 %4,6, Olsen %0,1 ve Barrett %2,2
kullanilmaktayd: (Resim 1).

Tablo 2. Katilimcilarin katarakt cerrahisindeki yaklasimlarinin gelismisliginin degerlendirilmesinde kullanilan sorular ve

kabul alinan olciitler

Degerlendirilen

soru ve yanitlar Yetersiz yaldagim

Standart yaklasim

Gelismis yaklasim

2. nesil formiiller

(SRK-2)

1. GIL hesaplamasinda
kullanilan formiiller

3. nesil formiiller (SRK-T, Hoffer-Q,
Holladay-1)

4., 5. nesil formiiller
(Haigis, Hollada-2, Olsen, Barrett) ve aksiyel
uzunlu@a gore ¢oklu yaklagim

2. Kesi genisligi 2,8 mm ve {izeri

2,3-2,7 mm

2,2 mm ve alt1

3. Kesi lokasyonu Saat 12 kadrani ya da oblik girig

Temporal kesi ya da ona en yakin giris

Korneal dik akstan ya da ona en yakin giris

4. Torik GIL kullanim orani | %5 ve alts %6-20

%21 ve lizeri

5. Presbiyopi diizeltici GIL
kullanim orani

Hic %1-5

%6 ve lizeri

GIL Géz ici lens, SRK: Santral retina kalinlig
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Ameliyat tekniZine dair gostergelerden olan; cerrahlarin
tercih ettikleri kesi genigligi ve lokalizasyonlarina dair dagilimi
Tablo 3’te gérmekteyiz.

Tiirk goz cerrahlarinin katarakt cerrahisinde kullandiklart
Premium GIL oranlart Tablo 4’te verilmistir. Genel ortalama
torik GIL igin 92,75, presbiyopi diizeltici GIL i¢in 93,90
olarak hesaplanmustir.

Torik GIL Cerrahisi %55,7
katilimcilara nigin yapmadiklari soruldugunda katilimecinin

yapmayan oranindaki
“calistig1 hastanenin temin edememesi” %61,4 ile birinci neden
olarak ortaya cikmaktadir. fkinci 6nemli neden ise 932,2
ile “maliyet yiiksekligidir”. Bunlar1 “lenslerin yaratabilecegi
olumsuz objektif sonuglari (az gorme, lensin ameliyat sonrast

Tercih Edilen GIL Hesaplama Formiilleri

%45,1

%21,9 %21,9
%07 %04 %29 T o %22
SRK Il SRK/T  HofferQ Holladay Haigis Holladay  Olsen Barrett  Aksiyel
| [} Uzunluga
Gore
Birden Cok

Formil

Resim 1. Kaulimcilarin GIL giicii hesaplamalarinda kullanmayz tercih ettikleri
formiiller

GIL: Géiz ici lens

Tablo 3. Katilimcilari katarakt cerrahisinde tercih ettikleri
ana kesi genislikleri ve lokasyonlari

rotasyon yapabilmesi) 6nemli bulmam” %23,6, ve “harcadigim
emegin hak ettigim maddi karsiligini alamamak” %19,8 ile
takip etmektedir.

Presbiyopik katarakt cerrahisi yapmayan %50,7 oranindaki
cerraha nicin yapmadiklari soruldugunda ilk neden %51,4 ile
“maliyet yiiksekligi”
neden ise %46,5 ile “lenslerin yaratabilecegi olumsuz subjektif
sonuglart (halo, glare, gece goriig zorlugu, tatminsizlik) nemli
bulmam” seklinde ifade edilmistir. Uclincii 6nemli neden de
%33,5 ile “lenslerin yaratabilecegi olumsuz objektif sonuglari
(az gorme, kontrast duyarlilik azlig1) 6nemli bulmam olmustur.
“Harcadigim emegin hak ettigim maddi kargiligini alamamak”
ise %22,1 ile dordiincii sirada yer almigtir.

Ameliyat sonunda intrakameral antibiyotik enjeksiyonu
uygulama oranit %89,4 olup, (cevap veren 719 kisinin 643’ii),
uygulayanlarin tercihleri; “Ruhsatli hazir sefuroksim iiriinii
(Aprokam, Thea Laboratories) kullaniyorum” %42,2, “sefuroksim
flakon’dan ameliyathane ortaminda kendim hazirliyorum”
%31,5, “moksifloxasin damladan (Vigamox, Alcon Laboratories)
ameliyathane ortaminda kendim hazirliyorum 9%26,2 seklinde
olmustur.

olarak ortaya cikmistir. Tkinci Gnemli

Tartisma

Tirk goz doktorlarinin katarakt cerrahisi uygularken
bulunduklar: yeri tespit etmek amaciyla anket verilerine gore
kullandigimiz sorgulamalart su sira ile belirtebiliriz; 1) Sahip
olunan, ya da kullanma imkan: olan donanim ve bunlarin
kataraket cerrahisi hazirliginda ve ameliyatlar sirasinda kullanimu,
2) Var olan cihazlarin giincel veri saglama olgiitlerine gore

Yoﬁch Katilimct kullanilip kullanilmadigs, 3) Ameliyat sirasinda tercih edilen
) saysst (n) teknik yaklagim ve uygulamalarin ne 6lciide refraktif katarakt
Tercih edilen ana kesi genigligi cerrahisine hizmet ettigi, 4) Premium GIL teknolojisinin ne
23,0 mm %3,1 22 ol¢ide kullanildigr ve 5) Katarakt cerrahisinin giivenilirligi
2,8 mm %51,6 | 371 agisindan katilimcilarin ne oranda duyarlilik gosterdikleri.
2,6 8,2 - TV 501 A
o i 9 Tablo 4. Katilimcilarin tiitm katarakt cerrahileri icinde torik
2,4 mm %184 132 ve presbiyopi diizeltici goz ici lens (GIL) oranlar:
2,2 mm %175 | 126 ' I
Torik GIL Presbiyopi
2,0 mm %1,1 8 diizeltici GIL
<1,8 mm %0,1 1 Tiim katarakt
- ka e . Katiimct . Katilimct
Tiaralkem %100 71 cerrahileri icinde Yiizde Yiizde
o 9 sayis1 (1) sayis1 (1)
Tercih edilen ana kesi lokasyonu uyg o
Saat 12 kadrani veya civarindan %29,4 209 Hig %55, 395 %507 | 355
1-2 16 120 15,1 106
Oblik (135° civari) (solaklar icin 45°) %15,5 110 % 7169 215,
%3-5 %12,5 89 %10,6 | 74
Korneal dik akstan (dik aks: dioptrik giicii
fazla olan ya da radius (mm) olarak kiigiik %14,7 104 %6-10 %8,5 60 %97 68
olan anlaminda) %11-20 %4,8 34 %7,9 55
Korneal dik akstan yapmaya calistyorum ama %21-40 %14 10 %3,9 27
dik aks solumda (solaklar icin sag tarafimda) | %14,2 101 "
kalirsa ona en yakin akstan ya da temporalden 74160 701 ! %13 J
Temporal kadrandan %17,2 122 sl 0 0 20 2
Sag gozde temporal kadrandan, Sol gozde 135 9%9.0 4 20 Gl ! o !
derece civarindan (Solaklar icin tam tersi) o Toplam %100 710 %100 | 700
Toplam %100 710 GIL: Goz ici lens
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Sahip Olunan Donanim

Anket katlimcilarinin - GIL  giicii  hesaplamasinda
%77,7, keratometrik ol¢timlerde de %67,3 oraninda optik
biyometri cihazlarint (IOLMaster, Lenstar, ALScan, Aladdin
vb.) kullanabildikleri goriilmektedir. Ultrason esasina dayanan
biyometrik cihazlar yaklagik 0,1 mm dogruluklari ile 1990’larda
yaygin kullanim kazanmiglarken 1990’larin sonuna dogru
dogruluk hassasiyetini 0,05 mm’ye indiren parsiyel koherens
interferometri prensibine dayanan optik biyometriler altin
standart haline gelmislerdir.® Bu verilere dayanarak bugiin icin
en duyarli ve tekrarlanabilir 6l¢tim veren bu cihazlara”' Tiirk goz
doktorlarinin ¢ok yiiksek oranda ulagabildiklerini soyleyebiliriz
ki Avrupa Katarakt ve Refraktif Cerrahlar Birligi (ESCRS) 2017
anketinde torik GIL hazirligi icin optik biyometri kullanim
orant %67,1 ile daha asafidadir.'! Tablo S’e bakildiginda
optik biyometri kullaniminin GIL hesabi ve keratometrik

Tablo 5. G6z ici lens (GIL) gii¢c hesab1 ve keratometrik

olciimlerde optik biyometri kullanma oranlari
E(Iels‘fbhi da Keratometride
(725 yantt) (725 yan1t)

Mesleki durum

Asistan %94,1 %85,2

Uzman %66,1 %55,7

Opretim iiyesi %93,6 %82,7

p <0,001 <0,001

Calisilan kurum

Serbest/muayenehane %954 %77,2

E);i rtllel;merkezi/ézel hastane/vakif %876 %743

2. Basamak devlet hastanesi %233 %17,5

;:i:fi:;k devlet hastanesi (egitim %876 %77.0

Kamu iiniversitesi %89,5 %80,6

Ozel/vakif tiniversitesi %93,8 %81,6

p <0,001 <0,001

KRCB aktif iiyeligi

Evet %88,2 %76,5

Hayir %75,5 %65,3

p 0,003 0,035

Yag

20-30 %80,2 %71,0

31-40 %67,7 %60,1

41-50 %81,3 %734

51-60 %88,8 %71,3

60+ %92,1 %71,0

p <0,001 0,115

Toplam %77,7 %67,3

KRCB: Katarakt ve Refraksiyon Cerrahisi Birimi

degerlendirmeler icin sadece 2. basamak devlet hastanelerinde
kullaniminin azaldigini (sirasiyla; %23,3 ve %17,5) bunun
digindaki 5 kurumda ise oranin ¢ok yiiksek oldugunu goriiyoruz
(strastyla; en az %87 ve %74) (p<0,001).

FLYKC'nin gerek maliyet yiiksekligi gerek de manuel
fakoemiilsifikasyona olan istiinltigiiniin literatiirde tartigilir
hale gelmesi ile katarakt cerrahisinde bir gelismiglik olciitii
olarak ele alinmasinin dogru olmayacag: digtiniilebilir.'*"
Ancak katilimcilarin sahip olduklart ve kullanabildikleri
tibbi donanim ve ileri teknoloji konusunda fikir sahibi olmak
agisindan FLYKC ile ilgili sorulan soruya verilen cevaplar
anlamli olabilmektedir. Katilimcilarin %10,4’iiniin bu teknigi
kullanabildikleri goriilmektedir. Ayrica bu teknolojiye sahip
oldugu halde kullanmay: tercih etmeyen bir grubun da olmast
ihtimal dahilindedir. Amerikan Katarakt ve Refraktif Cerrahlar
Birligi'nin (ASCRS) 2017 anketinde FLKYC kullanmig olan
cerrah orani %38 olarak kaydedilmistir.® Bu ankete ABD’de
caligarak katilanlarin %181 FLKYC'nin ortalama katarakt
sayilarinin  %21’inden fazlasina ulastifini  belircmiglerdir.
Goriildiigii gibi bahsi gegen teknoloji Tiirkiye'de daha az
kullanilmakla beraber sahip olunan teknolojinin varligs
azimsanamaz derecededir.

Var Olan Cihazlarin Giincel Veri Saglama Olgiitlerine
Gore Kullaniip Kullanilmadig:

Ameliyat oncesi hazirlik dénemi, ameliyat sonrasi basari
ve hasta tatminini etkileyen en ©Onemli basamaklardan
biridir. Refraktif katarakt cerrahisinde tatminsizlik nedenleri
aragtirildiginda en 6nemli birinci neden olarak ametropi ortaya
cikmakeadir.” Bu nedenle ¢aligmamizda, uygulayicinin GIL
hesaplama formiillerindeki evrimi takip edip etmediZinin bir
gelismislik gostergesi olarak ele alinabilecegi kabul edilmigtir.
GIL giicii hesaplama formiillerinin baglangici 1980’lerde SRK
ve SRK-2 formiillerinin girisi olarak kabul edilebilir. Deneysel
verilere dayanan bu regresyon formiilleri yerlerini 1990’larda
SRK-T formiiliine birakmiglardir. Ayni doénemden itibaren
geometrik optige dayanan yeni teorik (matematiksel) formiiller
kullanima girmis ve giderek etkili lens pozisyonunu daha ¢ok
veriye dayanarak tespit ya da tahmin eden modern formiiller
kullanima girmistir.® Emetropik sonug saglama agisindan (+0,50
D) basari orani ilk formiillerde 9%55-80 arasinda degisirken
yeni formiillerde %90’lara yaklasmis ya da tizerine ¢ikmistir.?
Holladay-1, SRK-T ve Hoffer-Q sadece iki degisken kullanirken,
Haigis-3, Barrett-5 ve Holladay-2 formiilleri yedi degisken
kullanmaktadir. Ve ayrica artik yapay zeka ya da ray tracing
kullanan formiiller vardir ki bunlarin optik biyometri cihazlari
ile (Barrett, Olsen, Hill-RBF gibi) birlikte kullanimlari da
artitk imkan dahilindedir. Tiirk g6z doktorlarinin ellerindeki
yiiksek donanima kargin hala 2. nesil bir regresyon formiilii
olan SRK-2’yi toplamda %21,9 kullaniliyor oldugunu gérmek
sasirticadir. Bu oran ikinci basamak devlet hastanelerinde biraz
daha artarak 9%29,2’ye yiikselmektedir. En yaygin kullanilan
SRK-T ve diger 3. nesil formiiller kullanim orant olarak %46,2
ile makul bir ortalamay: olustururlarken, 4. nesil %7,6 ve 5.
nesil formiiller %2,3’e ulagmaktadirlar. Aksiyel uzunluga gore
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farkls formiillerden yararlananlar ise %21,9'dur. Katilimcilarin
caligtiklar1 kurumlara gore tercih dagilimlari Resim 2’de
gorilmektedir.

ESCRS 2017 anketinde’ katilimci tercihleri: SRK-T %75,
Haigis %27, Hoffer Q %20, Batrett %18, Holladay-2 %17,
Holladay-1 %11, Olsen %4 seklinde ortaya ¢ikmigtir (ESCRS
anketinde birden ¢ok formiiliin isaretlenmesine izin verilmistir).
Tim bu oranlar kargilagtirildiginda ESCRS  katilimcilarinin
glincel formiilleri daha fazla kullandiklarini gérmek miimkiin
olmaktadir.

Ameliyat Sirasinda Tercih Edilen Teknik Yaklasim ve
Uygulamalarin Ne Olciide Refraktif Katarakt Cerrahisine
Hizmet Ettigi
Ameliyat  sirasinda  kullanilan  tekniklerle ilgili
degerlendirmelerde ozellikle korneal astigmatizma kargisinda
gosterilen yaklagim ve bunu azaltma anlaminda CNA’y1 diigtirme
konusundaki duyarliliin ortaya konmasi amaglanmigtir.

Katarakt cerrahisinin son 20 yildaki geligimine baktigimizda
ana kesilerin giderek kiigiiltiilmekte oldufunu gormekteyiz.
Bunun daha hizli iyilegme ve gorme rehabilitasyonu, daha az
enflamasyon, endoftalmi riski gibi yararlarinin yaninda daha az
cerrahi nedenli aberasyon ve astigmatizmaya yol agmak suretiyle
daha bagarili sonuglara hizmet ettigini bilmekteyiz. Ozellikle
torik ve presbiyopi diizeltici GIL ameliyatlarinin 0,75 D’den
daha az korneal astigmatizma ile sonuglanmasi kritik 6neme
sahiptir."”

CNA’nin en 6nemli nedeni yapilan ana katarakt kesisidir.
Bugiin i¢in 2,2 mm ve alt1 kesiler astigmatik ac¢idan hemen
hemen notr kabul edilmektedirler. Ancak kesi genigligi 2,8
mm ve iizerine ¢iktiginda 0,75 D'den fazla CNA goriilme

Kurumlara Gore Tercih Edilen GiL Giicii Hesaplama Formiilleri

60,0% 55,0%

30,0%

20,0%

10,0% 4.6% ‘
' —3'8% 0,8% 0,9% 2,0% 2,1%
0.0% — e ————— e —
Serbest / Ozel Tip 2.Basamak 3. Basamak Kamu Ozel / Vakif
Muayenehane Merkezi / Ozel Devlet Devlet Universitesi  Universitesi
Hastane / Hastanesi Hastanesi
Valkif (Egitim

Hastanesi Hastanesi)

== Besinci Nesil: Olsen,
Barrett

=e=ikinci Nesil: SRK II

esmAU'a Gore Coklu
Kullanim

== jciincii Nesil: SRK-T,
Hoffer Q, Holladay |

Dérdiincii Nesil:
Haigis, Holladay II

Resim 2. Katlimcilarin tercih ettikleri GIL giicii hesaplama formiillerinin
calisilan kurumlarina gére dagilim:

AU: Aksiyel uzunluk, GIL: Gz ici lens
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olasiligi anlamli derecede artmaktadir. ' Ankete katilan
cerrahlarin %18,8’sinin 2,2 mm ve alt1 kesiler kullandigs,
bu olumlu yaklagima uygun hareket ectigi goriilmektedir.
Ortaya ¢ikan CNA, kesiler 2,3-2,7 mm arasinda yapildiginda
ve ozellikle lokasyon olarak dik kornea aks: tercih edildiginde
kabul edilebilir bir diizeydedir. Katilimcilarin 9%26,6’s1 da CNA
agisindan kabul edilebilir olan bu yaklagimi tercih etmektedirler.
Kesi 2,8 mm’nin tizerinde ise ameliyat sonucuna olumsuz
anlamda etkili edebilecek CNA ortaya cikabilmektedir ki bu
yaklagimin katilimcilar tarafindan tercih edilme orani %54,6'dr.

Mevcut korneal astigmatizmayr azaltmak amacli tek
yaklagim kesi yeri tercihinin dik kornea aksi olmasidir.'® Oldukga
yaygin olarak tercih edilen temporal lokalizasyonlu kesi girisimi
aslinda korneay: en az etkileyen yani mevcut durumu hemen
hemen koruyan bir yaklagimdir."” Cerrahin korneanin mevcut
durumunu dikkate almaksizin alisik oldugu lokasyondan girig
yapmast ise mevcut korneal dik aksin duruma gore, daha da
diklesmesine ya da tersine daha da diizlesmesine yol agabilir
ki bu durumda cerrahin belirleyici bir rolii kalmamaktadir.
Korneal astigmatizmaya cerrahin duyarliligini gosteren kesi
lokasyonu ile ilgili sorgulama, astigmatizmayi azaltma niyetini
gosteren cerrahlarin korneal dik aks ya da elinden geldigince
ona en yakin lokasyondan girig egilimini katilimcilarin
%28,9unun gostermekte oldugunu, en azindan korneadaki
durumu degistirmeden notr yaklagimda bulunan temporal kesi
ya da ona en yakin kadrandan kesi yapma oran: ise %26,2 olarak
gostermektedir. Ne yazik ki korneadaki astigmatizmayi artirma
olasilig1 da dahil duyarsiz yaklagim gosterenlerin orani ise %44,9
olarak hala ¢ok yiiksektir (Tablo 3). Bu olumsuz tercih nerdeyse
yariya yakin katilimcinin Premium GIL uygulamalarinda bagar:
oranlarint diigiirme potansiyeline sahiptir ve egitim agisindan
tizerinde durulmas: gereken bir konudur.

Premium GIL Teknolojisinin Ne Oranda Kullanildig:

Torik GIL

Katarakt cerrahisinde teknik ve teknolojik gelismeleri takip
etme ve uygulayabilme anlaminda torik GIL uygulama oranlart
onemli bir gosterge olarak kabul edilmektedir. Literatiir verileri
her 3 katarakt hastasindan birinde gorme kalitesini etkileyen
anlamli biiytikliikte astigmat oldugunu (0,75 D ve lizeri)
gostermektedir.®® Bu durumda refraktif katarakt cerrahisinin
amacina ulagabilmesi i¢in tiim katarakt cerrahilerinin en az
iicte bir oraninda torik GIL ile yapilmasini beklemek normal
bir yaklagim olmaktadir. Ancak bakildiginda anketimize yanit
veren katilimcilarin sadece %1,7’sinin amaca uygun bir oranda
(katarakt cerrahilerinin %21 ve tizeri) yaklagim gosterdiklerini
goriiyoruz. Bahsedilen yetersizlik ASCRS ve ESCRS verilerinde
de goriilmekle birlikte Tiirk oftalmolojisinde daha bariz olarak
ortaya ¢tkmaktadir. ASCRS 2017 anketine gore katilimcilarin
%80’inin torik GIL uyguladig1, %11’inin 9%20'den fazla torik
GIL kullandiklari gériilmekeedir.?’ ESCRS 2017 anketinde ise
katilimcilarin katarakt cerrahilerinde torik GIL kullanimlart
%7'dir."" Oysa bu oran anketimizde 92,75 olarak ortaya
gikmugtir. Bir bagka sorun ise tiim katilimcilarin %55 inin hig
torik lens cerrahisi yapmiyor olusudur ki bu rakam ASCRS
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anketinde %20'dir.?! Sonugta torik GIL uygulama alaninda agik
ara bir yetersizlik dikkati ¢ekmektedir.
katilimcilarin = (%55,7)
yapmadiklarina dair sorgulamalarinda, temin giicliigii (%61,4),
maliyet yiiksekligi (9%632,2) gibi hekim digindaki nedenlerin ilk
siralarda yer aldigi goriilmektedir. Ayrica lenslerle dogabilecek
objektif yan etkilerden de 6nemli derecede (%23,6) ¢ekinildigi
goriilmekredir. ASCRS 2017 anketinde Torik GIL ameliyati
yapmayan %20 oranindaki katilimcilarin maliyet sorununu %49
oraninda neden olarak gosterdigi, ikinci dnemli neden olarak da
%23 ile temin edememe sorununu bildirdikleri goriilmektedir.”!
Torik GIL uygulamayan 9%55,7 oranindaki Tiirk
katilimcilarin 4 alt gruptan iigiindeki dagilimlari, ni¢cin ASCRS
katilimcilarina gére daha fazla uygulamama oranini gosterdikleri
konusunda fikir verebilir. Uygulama yapmayan katilimcilarin
mesleki durumlarina gore dagilimlarina bakildiginda; asistan
doktorlarin  %84,6, uzman doktorlarin %60,4, 6gretim
tiyelerinin: 9%39,1’i, akademik caligma oranlarina bakildiginda:
KRCB aktif iiyesi olanlarin  9%25,9'unun, olmayanlarin
%62,0'inin ve yas gruplarinda da 31-40 yas grubunun
%70,0'inin, 51-60 yas grubunda da %32,1’sinin torik GIL
uygulamadiklari goriilmektedir. Mesleki kariyerde daha ileride
olma, katarakt cerrahisi alaninda akademik ¢aligma yapiyor

Uygulama yapmayan nigin

olma ve yasla uygulamama oranlarinin anlamli derecede
azaldig1 goriilmektedir (p<0,005). Bu verilere dayanarak torik
GIL cerrahisinde ileri gidememis olmay: bilgi ve deneyim
kazanmadaki yetersizlikle yani eZitim eksikligiyle aciklamanin
miimkiin oldugu kanaatindeyiz.

Presbiyopi Diizeltici GIL

Giintimiizde presbiyopi 6nemli bir toplum saglik sorunu
olarak kabul edilmeye baglamigtir. Diinya’'da yas ortalamasinin
artmastyla artik daha biiyiik bir presbiyopik popiilasyondan séz
edilmektedir. 2000 yilinda presbiyopinin yaklagik 1,4 milyar
kisiyi etkiledigi (Diinya niifusunun %23't) hesaplanmuig, 2015
yilinda ise rakam 1,8 milyara ¢ikmistir (Diinya niifusunun
%25°1). 2030 y1l1 igin beklenen presbiyopi niifusu 2,1 milyardir.”

Presbiyopi tedavisinde bugiin igin en bagarili kabul edilen
yontem katarakt cerrahisi ile uygulanan presbiyopi diizeltici
GIL’lerinin uygulanmasidir."** Tiirk cerrahlarinin konuya
yaklagimina baktigimizda tiim katarakt cerrahileri icinde %11
ve lizeri orana ulaganlarin %13,7 oldugunu goriiyoruz. Katarakt
cerrahileri icinde presbiyopi diizeltici GIL kullanim orant
anketimizde %3,9 iken ASCRS 2017 anketinde®* %8, ESCRS
2017 anketinde 9%G6'dir.> ASCRS anketinde?®, cerrahlarin
%28inin uygulama yapmadiklari goriilmektedir. Ayni oran
anketimizde 9%50,7 gibi yiiksek bir seviyededir. Bu lensleri
uygulamayan Tiirk doktorlari, neden olarak %51 oraninda
maliyet yiiksekligini, %46 gece goriis problemleri gibi subjektif
yakinma ve tatminsizliklerle ilgili endigelerini ve %33 oraninda
gorme azlig1, kontrast kaybi gibi olasi objektif sorunlar
bildirmislerdir. Uygulama yapmayan ASCRS cerrahlari neden
olarak; %55 maliyeti, %36 gece gorme problemlerinden endige
etmelerini, %33 oraninda mevcut teknolojiye giivensizligi
beliremislerdir. ESCRS cerrahlari ise presbiyopi diizeltici

GiL'lerini uygulamamalarint %60 maliyete, %48 gece
gorme semptomlart olasiligina ve %40 kontrast duyarlilik
kaybt kaygilarina baglamiglardir.” Goriildiigii gibi gerek
Amerikan gerek Avrupali doktorlarin uygulamama nedenleri
Tirk doktorlarla hemen hemen ayni ya da ¢ok benzerlik
gostermektedir. Bir sorun varsa bu diinyanin her yaninda benzer
ya da nerdeyse ayni oranlarda ortaya ¢ikmaktadir. Bu durumda
sorun ya da mazeretler ayni oldugu halde Tiirk doktorlart
neden daha az uygulama yapmaktadirlar? Alt gruplarda ileri
siiriilen nedenlerle ilgili istatistiki bir farklilik yokken, hi¢
uygulama yapmayan doktorlar alt gruplarda filtrelendiginde
oranlar; asistan doktorlarda %80,6, uzman doktorlarda %54,0,
dgretim iiyelerinde %36,9, KRCB aktif {iyesi olanlarda %23,0,
olmayanlarda %56,7 ve yas gruplarinda 31-40 yasgta %69,0
iken 51-60 yasta %24,4 olmaktadir. Farkliliklar istatistiki
olarak son derece anlamlidir (p<0,005). Daha agik bir anlatimla
uygulamama oran: bilgi ve deneyimle anlamli derecede
azalmaktadir. Buradan giderek yetersiz sonuglardan bilgi ve
deneyim kazanmadaki eksikligi yani efitim sorununun altini
tipki torik GIL degerlendirmesinde oldugu gibi cizebiliriz.

Katarakt Cerrahisinin  Giivenilirligi  Ac¢isindan
Katilimcilarin Ne Oranda Duyarlilik Gosterdikleri

Katarakt cerrahisinin endoftalmi agisindan giivenilirligine
katilimcilarin ne oranda duyarlilik gosterdikleri onemli bir
geligmiglik olciitii olarak kabul edilebilir. Ciinkii bu uygulamanin
endoftalmi riskini yaklagtk 5 kat azalttii bircok caligma
ile kanitlanmig ve uygulama altin standart haline gelmigtir®®
ASCRS 2014 endoftalmi profilaksi anketine” gore intrakameral
antibiyotik kullanim orant %50 ve de ESCRS 2014 anketinde®
de %74’lerdedir. Uygulama oraninin Tiirk oftalmologlar:
arasinda %89,4’e ulagmig olmasi ayrica Avrupa ve Amerika
rakamlarinin anlamli derecede tizerine ¢ikmig olmast son derece
olumludur. Ancak uygulayanlarin gz i¢ine enjeksiyon yapilmast
agisindan ruhsatli iirtin kullanma oranlart ise %42,2 ile heniiz
ortalama bir seviyededir.

Katilimcilarin ~ Refraktif Katarakt Cerrahisinin
Hedeflerine Ulasma Yolunda Yaklasimlarinin Yeterliliginin
Degerlendirilmesi

Tartugmanin  ikinci  kisminda  katilimeilarin
olgiide refraktif katarakt cerrahisi hedeflerine uygun hareket
ectiklerini ortaya koymak amaclandi. Tablo 2; katlimcilarin
cerrahi Oncesi ve cerrahi sirasindaki yaklagimlarinin, “yetersiz”,
“standart” ve “gelismis” olarak siniflandirmast ile ilgili dlgiitleri
gostermekeedir. Bu olciitler literaciir verileri*™ ve yakin
zamanlt genig uluslararast anket sonuglari®’ degerlendirilerek
belirlenmigtir. Bu degerlendirme igin yukaridaki siniflamaya
kargilik verebilecek 5 soru kullanilmigtir. Yetersiz yaklagim,
refrakeif katarakt cerrahisi hedeflerine ulagmak yoniinden eksik
uygulama oranlarini, standart yaklagim miikemmel olmamakla
birlikte kabul edilebilir diizeyde olan uygulama oranlarini,
gelismig yaklagim ise refraktif katarake cerrahisini saglamada
ideal olan giincel uygulamalari anlatmaya yoneliktir.

Tablo 6, 7, 8, 9 alt gruplarda bu 3 tiir yaklagimin oranlarini

ve istatistiki karsilagtirmalarini vermektedir. Bu sekilde yetersiz
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uygulamalarin yukarida tartigilan nedenleri ya da kaynaklari
ortaya konmaya caligtimigtir.

Tablo 6, belirtilen 5 soruya verdikleri cevaplari,
katilimcilarin mesleki durumlarina gore irdelemektedir.
Tablo 6 gelismis yaklagimlarin istatistiki olarak genellikle
ogretim lyelerince anlamli derecede daha fazla, uzman
doktorlarca daha az, asistan doktorlarca en az kullanildigini
gostermektedir. Bu da gelismis uygulamalarin deneyim
ve bilgi birikimiyle artti@inin bir bagka gostergesi olarak
kargimiza ¢ikmaktadir.

Tablo 7 katilimcilarin galigtiklari kurumlarina gore olan
durumu gostermektedir. Sonuglarabakildigindayine istatistiki
anlamlilikla gelismis yaklagimlarin, serbest/muayenehane,
ozel tip merkezi/6zel hastane/vakif hastanesi, 6zel/vakif
tiniversitelerinde daha fazla goriildiigii, yetersiz yaklagimlarin

ise en fazla 2. basamak devlet hastanesi olmak iizere, 3.
basamak (egitim) devlet hastanesi ve kamu iiniversitelerinde
uygulandigin: izlemek miimkiin olmaktadir. Bu sonuglarla
daha ileri uygulamalar igin ©zel sektdr calisma ortaminin
daha uygun ya da uyarict oldugunu ve belki de deneyimli ve
bilgi birikimi olan doktorlarin daha siklikla bu ortamlarda
caligmakta olduklarint sdylemek miimkiin olabilmektedir.
Katilimcilarin  katarake alaninda akademik ¢aligmalar
yiriitmekte ya da yiiriitmiig olmalarinin sahip olduklari bilgi
birikimi ile sonuglara etkisi agisindan bir 6lgiit olarak ele
alinmasinin 6nemli olabilecegi diistiniildii. Bu nedenle KRCB
aktif tiyeligi degerlendirmeye alinmig ve ilgili 5 soruya alinan
cevaplar bu dl¢iit yontinden de degerlendirilmigtir. Tablo 8'deki
sonuglara bakildiginda aktif tiye olanlarin aktif tiye olmayanlara
gore tim sorularda gelismis yaklagimlari, istatistiki olarak

Tablo 6. Katilimcilarin mesleki durumlaria gére yaklasimlarinin gelismislik acisitndan degerlendirilmesi

gg;g: c;lzl;;::glmnada Lttt L5 Yetersiz yaklasim Standart yaklasim Gelismis yaklasim P

Ortalama %21,9 %46,2 %31,9 0,016
Asistan doktor %22,1 %55,9 %22,1 o
Uzman doktor %24,8 %45,7 %29,5 -
Ogretim liyesi %16,9 %44,3 %38,8 -
?;:;:::S; lg;;;ﬁggl** Yetersiz yaklasim Standart yaklasim Gelismis yaklasim P
Ortalama 9%54,6 %26,6 %18,8 <0,001
Asistan doktor %58,2 %254 %16,4 =
Uzman doktor %61,9 %23,9 %14,2 o
Ogretim liyesi %41,0 %31,6 %27 4 -
?TI:; :I??llé):;?gasyonu*** Yetersiz yaklasim | Standart yaklasim | Gelismis yaklastm | p
Ortalama %44.,9 %26,2 %289 <0,001
Asistan doktor %70,8 %20,0 %9,2 -
Uzman doktor %45,6 %26,6 %27,8 -
Ogretim liyesi %36,6 %27,2 %36,2 =

o | sk H

(o o i oraniart e, Standart yaklasim | Gelismis yaklasim | p
Ortalama %85,0 %13,3 %1,7 <0,001
Asistan doktor %96,9 %3,1 0,0 -
Uzman doktor %88,0 %10,5 %1,5 -
Opretim iiyesi %76,6 %20,8 %2,6 -
(I;n;sl:);y;) (%1 ;;llzt()eltlm e Yetersiz yaklasim Standart yaklasim Gelismis yaklasim P
Ortalama %50,7 %25,7 %23,6 <0,001
Asistan doktor %80,6 %19,4 0,0 -
Uzman doktor %54,1 %22,7 %23,2 -
Ogretim iiyesi %36,9 %32,6 %30,5 -
GIL: Goz igi lens, *Yetersiz: 2. nesil formiiller, Standart: 3. nesil formiiller, Gelismis: 4., 5. nesil formiiller ve aksiyel uzunluga gdre coklu formiil kullanumi, **Yetersiz: 2,8 mm ve iistii, Standart:
2,2-2,8 mm, Geligmis: 2,2 mm ve alt, ***Yetersiz: Saat 12 kadrani ya da oblik giris, Standart: Temporal kesi ya da ona en yakin kadrandan kesi yapma, Geligmis: Korneal dik aks ya da elinden
geldigince ona en yakin lokasyondan giris; ****Yetersiz: % 5 ve alti, Standart: %6-20, Gelismis: %21 ve daha fazla; *#%#Yetersiz: 0, Standart: %1-5, Gelismis: %5 ve daha fazla
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Tablo 7. Katilimcilarin calistiklar: kurumlara gore yaklasimlarinin gelismislik acisindan degerlendirilmesi

GIL giicii hesaplamada* kullanilan formiiller

(Toplam 725 Yanit) Yetersiz yaklasim Standart yaklasim Gelismis yaklasim P
Ortalama %21,9 9%46,2 %31,9 <0,001
Serbest/muayenehane %18,2 %45,5 %364 =

Ozel t1p merkezi/ozel hastane/vakif hastanesi %16,1 %40,4 %43,6 -

2. Basamak devlet hastanesi %29,2 %55,0 %15,9 =

3. Basamak devlet hastanesi (egitim hastanesi) %27,1 %48,7 %243 -
Kamu iiniversitesi %19,4 %48,5 %32,1 -
Ozel/vakif tiniversitesi %12,2 %34,7 %53,1 =

é?; :: ?1%6;15 lht)gl** Yetersiz yaklastm | Standart yaklasim | Gelismis yaklasim | p
Ortalama %54,6 %26,6 %18,8 <0,001
Serbest/muayenehane %25,0 %40,0 %35,0 -

Ozel t1p merkezi/ozel hastane/vakif hastanesi %42,9 %31,7 %254 =

2. Basamak devlet hastanesi %75,2 %16,8 %8,0 o

3. Basamak devlet hastanesi (egitim hastanesi) %67,2 %19,3 %13,5 -
Kamu tiniversitesi %45,3 %32,8 %21,9 =
Ozel/vakif tiniversitesi %32,6 %41,3 %26,1 -

E\Tf:; ::13571115)}1:1111;353’0““*** Yetersiz yaklastm | Standart yaklasim | Gelismis yaklasim | p
Ortalama %44,9 %26,2 %28,9 <0,001
Serbest/muayenehane %20,0 %35,0 %45,0 -

Ozel t1p merkezi/ozel hastane/vakif hastanesi %27,5 %32,0 %40,5 -

2. Basamak devlet hastanesi %63,7 %20,4 %15,9 -

3. Basamak devlet hastanesi (eZitim hastanesi) %58,2 %21,4 %204 -
Kamu iiniversitesi %41,3 %30,1 %28,6 -
Ozel/vakif tiniversitesi %35,6 %24,4 %40,0 =
gz;ﬂ(mG% 0 yanit e Yetersiz yaklasim Standart yaklasim Gelismis yaklasim P
Ortalama %85,0 %13,3 %1,7 <0,001
Serbest/muayenehane %55,0 %40,0 %5,0 -

Ozel tip merkezi/ozel hastane/vakif hastanesi %70,5 %26,5 %3,0 -

2. Basamak devlet hastanesi %100,0 %0,0 %0,0 -

3. Basamak devlet hastanesi (eZitim hastanesi) %96,1 %3,4 %0,5 -
Kamu iiniversitesi %84,9 %13,5 %1,6 -
Ozel/vakif tiniversitesi %71,1 %22,2 %06,7 -
m?;yg&l ;;111:)31“01***** GIL kullanma oranlart Yetersiz yaklasim | Standart yaklasim | Gelismis yaklasim | p
Ortalama %50,7 %25,7 %23,6 <0,001
Serbest/Muayenehane %23,8 %28,6 %47,6 -

Ozel t1p merkezi/ozel hastane/vakif hastanesi %14,5 %32,1 %53,4 =

2. Basamak devlet hastanesi %89,2 %9,0 %1,8 -

3. Basamak devlet hastanesi (eZitim hastanesi) %72,7 %22.,9 %44 =
Kamu iiniversitesi %49,6 %32,8 %17,6 -
Ozel/vakif tiniversitesi %22,2 %33,3 %44,5 -

GIL: Gz ici lens, *Yetersiz: 2. nesil formiiller, Standart: 3. nesil formiiller, Gelismis: 4., 5. nesil formiiller ve aksiyel uzunluga gore coklu formiil kullanimi, **Yetersiz: 2,8 mm ve iistii, Standart:

2,2-2,8 mm, Gelismis: 2,2 mm ve alt1, ***Yetersiz: Saat 12 kadrani ya da oblik giris, Standart: Temporal kesi ya da ona en yakin kadrandan kesi yapma, Gelismis: Korneal dik aks ya da elinden

geldigince ona en yakin lokasyondan giris; ****Yetersiz: % 5 ve alt1, Standart: %6-20, Geligmis: %21 ve daha fazla; ***¥*Yetersiz: 0, Standart: %1-5, Gelismis: %5 ve daha fazla
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son derece anlamli derecede daha fazla gosterdikleri ortaya
konmustur.

Tablo 9'da ise katilimcilarin yag gruplarina gore
degerlendirilmesi ele alinmigtir. Yag degiskeninin bilgi birikimi
ile bir korelasyon gostermesi beklendiginden bu 6l¢iit de yetersiz
ya da gelismis yaklagimlarin izlenme sikliginin ortaya konmast
amacina yonelik olarak degerli kabul edilebilir. Yirmi-30 yag
grubunu hentiz egitim donemini kapstyor olmasi nedeniyle,
60 yas iizerini de emekli olmug ya da daha az aktivite gosteren
katilimcilarin olmasi nedeniyle degerlendirme dist tutarsak,
31-40 yas grubu ile 51-60 yas grubunun kiyaslanmasinin
daha anlamli olacag: disiiniilebilir. Bu iki grup istatistiki
olarak kiyaslandiginda tabloda yer alan her madde icin son
derece anlamli farkliliklarin agifa ¢iktigr gorilmiis ve yag

grubundaki artigla gelismis yaklagimlarin 6nemli derecede
artt1Z1 gozlenmigtir.

Sonug

Sonug olarak, TOD iiyelerinin katarakt cerrahisi ile ilgili
olarak ameliyat hazirligi ve ameliyatlart igin yiiksek oranda
teknolojik donanimlara sahip olduklarini, ancak refrakeif
katarakt cerrahisinin hedeflerine ulasma yolunda bunlar: giincel
olarak yeterince kullanmadiklarini, bu yetersizlikte deneyim ve
bilgi birikimi eksikliginin rol oynadigini belirtirken, giincel
olarak daha gelismis kabul edilen yaklagimlarin 6zel caligma ve
egitim alanlarinda goriildiigiinii soyleyebiliriz.

Tablo 8. Katilimcilarin TOD KRCB aktif ityeliklerine gore yaklasimlarimin gelismislik acisindan degerlendirilmesi
g]:;ﬁ:ln C;lz?ij:glam* Rl e Yetersiz yaklasim Standart yaklasim Gelismis yaklasim | p
Ortalama %21,9 %46,2 %31,9 <0,001
Birim akeif tiyesi %12,5 %48,4 %39,1 -
Birim aktif tiyesi degil %24,0 %45,7 %30,3 =
?FI;;::S; 1g9€;:1§1:;g1** Yetersiz yaklasim Standart yaklasim Gelismis yaklasim P
Ortalama %54,6 %26,6 %18,8 <0,001
Birim akeif iiyesi %33,9 %29,1 %37,0 -
Birim akeif iiyesi degil %59,1 %26,0 %14.,9 =
?rr;;:(nels;llg%asyonu*** Yetersiz yaklasim Standart yaklasim Gelismis yaklasim P
Ortalama %44,9 %26,2 %289 <0,001
Birim aktif iiyesi %23,6 %33,9 %42,5 =
Birim aketif {iyesi degil %49,6 %24,5 %325,9 -
g:;fmc’g‘ Ol;l:l:i;]ma**** rauianl Yetersiz yaklastm Standart yaklasim Gelismis yaklasim | p
Ortalama %85,0 %13,3 %1,7 <0,001
Birim akeif iiyesi %57,5 %37,0 %5,5 -
Birim akeif iiyesi degil %91,0 %8,1 %0,9 -
gr;j?gy& ! ;;llzt)eltlcf‘**** Gl Gl Yetersiz yaklasim Standart yaklasim Gelismis yaklasim P
Ortalama %50,7 %25,7 %23,6 <0,001
Birim akeif tiyesi %23,0 %27,0 %50,0 -
Birim akeif iiyesi degil %56,8 %254 %17,8 -
GIL: Gz ici lens, *Yetersiz: 2. nesil formiiller, Standare: 3. nesil formiller, Gelismis: 4., 5. nesil formiiller ve aksiyel uzunluga géte coklu formiil kullanim, **Yetersiz: 2,8 mm ve iistii, Standart:
2,2-2,8 mm, Geligmis: 2,2 mm ve alt1, ***Yerersiz: Saat 12 kadrant ya da oblik giris, Standart: Temporal kesi ya da ona en yakin kadrandan kesi yapma, Gelismis: Korneal dik aks ya da elinden
geldigince ona en yakin lokasyondan giris; ****Yetersiz: % 5 ve alt1, Standart: %6-20, Gelismis: %21 ve daha fazla; *+***Yetersiz: 0, Standart: %1-5, Geligmis: %5 ve daha fazla
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Tablo 9. Katilimcilarin yas gruplarina gore yaklasimlarmin gelismislik acisindan degerlendirilmesi

GIL giicii hesaplamada kullanilan formiiller

Yetersiz

(Toplam 725 yanut) yaklastm SEmiimyEegin  CElgmlEl 5
Ortalama %21,9 %46,2 %31,9 0,013
20-30 %19,7 %54,0 %26,3 -
31-40 %23,7 %51,2 %25,1 -
41-50 %23,7 %39,55 %36,7 -
51-60 %17,5 %44,0 %38,5 -

60+ %21,0 %31,6 %47 4 -
e ol Yetersiz yaklasim Standart yaklasim Gelismis yaklasim P
(Toplam 719 yanit)

Ortalama 9%54,6 %26,6 %18,8 <0,001
20-30 %61,8 %21,1 %17,1 -
31-40 %64,5 %24,7 %10,8 -
41-50 %50,0 %30,1 %19,9 =
51-60 %40,8 %25,4 %33,8 -

60+ %39,5 %39,5 %21,0 -
éﬁ;aﬁ?lt)ﬁ?syonu*** Yetersiz yaklasim Standart yaklasim Gelismis yaklasim P
Ortalama %44,9 %26,2 %28,9 <0,001
20-30 %68,5 %17,8 %13,7 -
31-40 %54,6 %24,6 %20,8 -
41-50 %32,0 %30,3 %37,7 -
51-60 %35,0 %25,7 %393 -

60+ %23,7 %36,8 %39,5 -
;I;())I};llznG;Il‘ (;(;:iilz;lma e Yetersiz yaklasim Standart yaklasim Gelismis yaklasim P
Ortalama %85,0 %133 %1,7 <0,001
20-30 %98,6 %1,4 0,0 -
31-40 %95,1 %4,9 0,0 -
41-50 %77,1 %18,9 %4,0 -
51-60 %70,7 %27.9 %1,4 -

60+ %73,7 %18,4 %79 -
f’Tf;SIZ;Y;)&l yc::lz;lua***** GIL kullanma oranlart | o0 vaklasim | Standartyaklasum | Gelismis yaklagm | p
Ortalama %50,7 %25,7 %23,6 <0,001
20-30 %82,9 %15,7 %1,4 -
31-40 %69,0 %21,7 %9,3 -
41-50 %30,6 %34,1 %35,3 -
51-60 %24,4 %29,5 %46,1 -

60+ %43,3 %21,6 %35,1 -

GIL: Géz igi lens, *Yetersiz: 2. nesil formiiller, Standart: 3. nesil formiiller, Geligmis: 4., 5. nesil formiiller ve aksiyel uzunluga gére goklu formiil kullanimi, **Yetersiz: 2,8 mm ve iistii, Standart:

2,2-2,8 mm, Gelismis: 2,2 mm ve alt1, ***Yetersiz: Saat 12 kadran: ya da oblik giris, Standart: Temporal kesi ya da ona en yakin kadrandan kesi yapma, Gelismis: Korneal dik aks ya da elinden
geldigince ona en yakin lokasyondan giris; ****Yetersiz: % 5 ve alt1, Standart: %6-20, Geligmis: %21 ve daha fazla; ***¥*Yetersiz: 0, Standart: %1-5, Gelismis: %5 ve daha fazla
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Seton Implantasyon Cerrahisi Sonrasi1 Gelisen Diplopi
Sikayetinin Degerlendirilmesi: Ahmed Glokom Valvi ve
Diplopi

Evaluation of Diplopia Secondary to Seton Implantation Surgery:
Ahmed Glaucoma Valve and Diplopia

® Sariye Taskoparan, ® Osman Bulut Ocak, ® Semih Cakmak, ® Isil Baggil Pasaoglu, ® Birsen Gokyigit,
® Banu Solmaz
Saglik Bilimleri Universitesi, Beyoglu Goz Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi, Goz Hastaliklari Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye

Oz

Amagc: Ahmed glokom valv (AGV) implant cerrahisi sonrasi gelisen diplopi oranini belirlemek ve degerlendirmektir.

Gerec ve Yontem: Hastanemizde 2010-2017 yillari arasinda AGV implantasyonu yapilan olgularin dosyalari retrospektif olarak
tarandi. Bu olgulardan AGV implantasyonu sonrast binokiiler diplopi sebebi ile sasilik birimimize refere edilen olgular ¢aligmaya dahil
edildi. Olgularin postopetatif 1. giin, 7. giin, 15. giin ve 1. ay detayli muayeneleri dosyalarindan kaydedildi. Olgularin cerrahi miidahale
sonrast diplopi gelisme siireleri, diplopi tipi, uzakta ve yakinda diplopi varligi kaydedildi. Olgularin okiiler motilite muayeneleri ve
kayma 6l¢iimleri degerlendirildi.

Bulgular: Hastanemizde 2010-2017 yillari arasinda AGV implantasyonu yapilan 211 olgudan, ¢aligma kriterlerine uygun olan 10 olgu
(%4,7) tespit edildi. On olgunun 6's1 erkek (%60), 4'ii kadin (%40) idi. Olgularin yas ortalamalar1 44,5 (34-63) idi. AGV implantasyonu
sonrast ortalama 14,5+12,3 (en erken 1 - en geg 30 giin) giinde diplopi sikayeti gelistigi saptandi. Hastalarin prizma 6l¢iimleri ortalama
8,4+1,4 prizma diyoptri (PD) ekzoforya, 7,1+8,8 PD hipotropya olarak bulundu. Sekiz olguda sadece yakinda diplopi saptanirken,
2 olguda ise hem uzakta hem yakinda diplopi saptandi. Ug olgunun prizmatik gozliiklerle tedavi edildigi ve bu olgularin ortalama
5,11+4,10 ayda diplopilerinin spontan diizeldigi goriildii. Yedi olgunun tedavisiz izlendigi ve bu olgularin diplopi sikayetlerinin
ortalama 6,11+4,40 ayda spontan diizeldigi goriildii.

Sonuc: AGV implant cerrahisi sonrasi gelisen diplopilerin biiyiik kismi tedavisiz diizelmekle birlikte, diplopi sikayeti nedeniyle giinliik
yasamlar: etkilenen olgularda tedavi secenegi olarak prizmatik gozliikler diisiiniilebilir.

Anahtar Kelimeler: Diplopi, sagilik, Ahmed glokom valv

Abstract

Objectives: To determine and evaluate the rate of diplopia after Ahmed glaucoma valve (AGV) implantation surgery.

Materials and Methods: The records of patients who underwent AGV implantation in our hospital between the years of 2010 and
2017 were retrospectively reviewed. Patients who were referred to our strabismus department due to binocular diplopia after AGV
implantation surgery were included. The details of postoperative day 1, day 7, day 15, and 1 month examinations were recorded. In the
postoperative period, the onset time of diplopia complaints, diplopia type, and the presence of diplopia at distance and near fixation were
noted. Ocular motility examination and deviation measurements were evaluated.

Results: Ten (47%) of 211 patients who underwent AGV implantation in our hospital between 2010 and 2017 met the study inclusion
criteria. Six of the 10 patients were men (60%) and 4 were women (40%). The mean age of the patients was 44.5 (34-63) years.
Complaints of diplopia developed at a mean of 14.5+12.3 (1-30) days after AGV implantation. The prism measurements of the patients
were found to be 8.4+ 1.4 prism diopters (PD) exotropia and 7.1+8.8 PD hypotropia. While 8 patients had diplopia only at near distance,
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2 patients had diplopia at both distance and near. Three patients were treated with prismatic glasses, and their complaints of diplopia
recovered spontaneously in 5.11+4.10 months. The other 7 patients were followed up without treatment, and their diplopia complaints

resolved spontaneously in 6.11+4.40 months.

Conclusion: Alchough most of the diplopia that develops after AGV implant surgery resolves without treatment, prismatic glasses
might be considered as a treatment option in patients whose diplopia affects their daily lives.

Keywords: Diplopia, strabismus, Ahmed glaucoma valve

Giris

Glokom cerrahisinde temel amag, hedeflenen goz igi
basincina (GIB) ulagilmasi ve glokoma bagli gorme ve gorme
alant kaybi progresyonunun azaltilmasidir. Seton implantasyon
cerrahisi uygulamasi, 6zellikle trabekiilektomi cerrahisi basarisiz
olmus olgularda en sik yapilan cerrahilerden biridir.'

Seton implantasyon cerrahisinde en sik uygulanan
implantlardan biri de Ahmet glokom valv'dir (AGV). AGV
implantasyonu, medikal tedaviye yanitsiz ve diger glokom
cerrahilerinden basarili sonu¢ alinamamig olgularda tercih
edilmektedir.” Her cerrahi gibi AGV implantasyonu sonrasinda
da bazi komplikasyonlar goriilebilmektedir. Postoperatif erken
donemde koroidal efiizyon, hifema, s1§ 6n kamara, suprakoroidal
hemoroji, vitre i¢i hemoroji, Seidel testi pozitifligi, kataraket,
korneal 6dem, hipotoni, tiipe bagli erozyon, endoftalmi gibi
komplikasyonlar gelisebilir.>

Glokom drenaj implant (GDI) cerrahisi sonrasinda gelisen
sasilik ve diplopi de bilinen komplikasyonlardandir.’ Literatiirde
sagilik oranlar1 92,1 ile %77 araliginda®’®, diplopi oranlari ise
%14 ile %23 aralifinda®'® verilmigtir. Bu olgularin siklikla
kendiliginden diizeldigi bildirilmekle birlikte, girigim gerektiren
olgular da bildirilmigtir.'"*?

Bu calismada amacimiz AGV implantasyonu yapilmig
olgulardaki diplopi oranini belirlemek ve degerlendirmektir.

Gerec ve Yontem

Hastanemizde 2010-2017 AGV
implantasyonu yapilan olgularin dosyalari retrospektif olarak
tarandi. Bu olgulardan AGV implantasyonu sonrasi binokiiler
diplopi sikayeti sebebi ile sagilik birimimize refere edilen olgular
¢aligmaya dahil edildi. AGV implantasyonu 6ncesinde de diplopi
sikayeti bulunan olgular, binokiiler diplopiye neden olabilecek
bagka bir ekstraokiiler kas ve/veya norolojik patoloji saptanan
olgular ve monokiiler diplopi saptanan olgular ¢aligmaya dahil
edilmedi.

Calismaya  dahil edilen olgularin  dosyalarindan
epidemiyolojik 6zellikleri, AGV implantasyon cerrahisi karari
verilen taraf gozlerinin, cerrahi miidahale 6ncesi yapilan son
muayenesinde saptanmig olan uzak ve yakin en iyi diizeltilmig
gorme keskinlikleri (EIDGK), GIB, biyomikroskopik ve fundus
muayeneleri kaydedildi. EIDGK degerlendirilmesinde, uzak icin
6 metre mesafeden Snellen egeli, yakin i¢cin 30 cm mesafeden
Egrilmez ve ark.’nin'® yakin gérme eseli kullanildi. Istatistiksel
analizler icin BIDGK degerleri logMAR eseline cevrilerek
kaydedildi. Olgularin dosyalarindan aplanasyon tonometrisi ile
olciilen GIB degerleri ve detayli optik disk bast muayeneleri
kaydedildi.
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Ameliyat Teknigi

AGYV implant: olarak, Ahmed FP7 (New World Medical Inc,
Rancho Cucamonga, CA) cihazi kullanildi.

Siiperotemporal kadrandan konjonktiva ve tenon kapsiil
forniks tabanli olarak agildi. Implantasyondan 6nce, 26-gauge
(G) kiint kantil ile tiip ucundan dengeli tuz ¢ozeltisi gecirilerek
sistemin siv1 ile doldurulmasi sagland: ve valv kontrol edildi.
Daha sonra, tiip govdesi limbus kenarindan 8-10 mm geriye
skleraya siitiire edildi. Tip ucu agiz agiklig: yukari gelecek
sekilde ve pupil kenarini gegmeyecek uzunlukta kesilip,
limbusun 2-3 mm gerisinden 22-G igne ile 6n kamaraya
girildi, tiip ucu ayni bolgeden 6n kamaraya yerlestirildi. Ttip,
10/0 naylon siitiir ile iki noktadan skleraya sabitlendi. Tiipiin
tizeri perikard ile ortiildii ve perikard 10/0 naylon siitiir ile
skleraya stitiire edildi. Konjonktiva 10/0 naylon stitiir ile
kapatildi.

Peroperatif siirecte komplikasyon gelismigse kaydedildi.
Olgularin postopetatif 1. giin, 7. giin, 15. giin ve 1. ay
yapilan detayli muayeneleri dosyalarindan kaydedildi. Diplopi
sikayeti gelisen olgularin, cerrahi miidahale sonrasi diplopi
gelisme stireleri, diplopi tipi, uzakta ve yakinda diplopi
varlig1 kaydedildi. Olgularin degerlendirilen okiiler motilite
muayeneleri ve kayma 6l¢iimleri not edildi. Scott ve Kraft'in
diiksiyon evrelemesine gore hastalarin bakig kisitliliklars
0 (normal) -1 (tam rotasyonun %75’ine kadar) -2 (tam
rotasyonun %50’sine kadar) -3 (tam rotasyonun %25’ine
kadar) -4 (orta hatta kadar) olmak iizere O ile -4 arasinda
arasinda siniflandirildr.'* Kayma miktar1, gorme keskinligi
>0,7 logMAR olan olgularda, o gozle fiksasyonu tam olarak
saglanamayacag i¢in prizm barlar yardimiyla uzakta ve yakinda
Krimsky prizma testi (KPT) ile, gorme keskinligi <0,7
logMAR olan olgularda ise prizm barlar yardimiyla uzakta ve
yakinda prizma diyoptrisi (PD) cinsinden kaydedildi.

Tim olgulara uygulanan Hess testi, 6 metre uzaktan Worth
4 nokta testi ve 30 cm yakin mesafeden uygun refraktif diizeltme
ile beraber yakin Worth 4 nokta testi kaydedildi. Hess testi ve
uzakta ve yakinda Worth 4 nokta testini yapamayan olgular
belirlendi.

Ug aydan uzun siiredir diplopi sikayeti devam eden ya
da azalmayan olgulara uygulanan tedaviler belirlendi. Tibbi
miidahalede bulunulan olgularin, miidahalenin yeterliligi
ve diplopinin devam edip etmemesi agisindan takipleri
degerlendirildi. Olgularin yaklagitk bir yillik takiplerindeki
diplopi sikayetlerinin degisip degismedigi, diplopilerinin ne
zaman gegtigi belirlendi.

Rutin protokol geregi tiim olgulara cerrahi 6ncesi donemde
cerrahinin olasi riskleri anlatilmis ve tiim olgular bilgilendirilmig
olup, AGV implantasyonu operasyonu icin yazili ve sozlii
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bilgilendirilmis onam formlari alinmistir. Caligmamizin etik
kurul onayi bulunmakta olup, calismamiz Helsinki Insan Haklar:
Bildirgesi'ne uygun olarak diizenlenmigtir. Caligmamizda
istatistiksel analiz yapilmamistir.

Bulgular

Hastanemizde 2010-2017 AGV
implantasyonu yapilan 211 olgudan, binokiiler diplopi sikayeti
sebebiyle sagilik birimimize bagvuran ve caligma kriterlerine
uygun olan 10 olgu (%4,7) tespit edildi. On olgunun altist
erkek (%60), dordii kadin (%40) idi. Olgularin yag ortalamalari
44,5 (34-63) idi. Olgularin preoperatif EIDGK ortalamalar
uzakta 0,81+0,27 logMAR, yakinda 0,9+0,35 logMAR, GIB
ortalamalar 34,0+14,2 mmHg (26-46) idi. Postoperatif uzakta
EIDGK’leri 1. giin 0,90+0,41, 7. giin 0,87+0,45, 15. giin
0,82+0,52 ve 1. ay 0,8+0,34 logMAR idi. Postoperatif GIB
ortalamalari 1. giin 8,2+3,1, 7. giin 7,9+2,1, 15. giin 12,3+4,7
ve 1.ay 12,4+5,6 mmHg olarak bulundu.

Olgularin tamaminda Ahmed FP7 (New World Medical Inc,
Rancho Cucamonga, CA) cihazi kullanilmist1 ve siiperotemporal
bolgede, sag gozde saat 10-11 arasina, sol gozde saat 1-2 arasinda
yerlesimliydi. Ameliyatlar genel anestezi altinda yapilmist: ve
ameliyat oncesi tiim hastalardan yazili ve sozli onam alinmistr.
Preoperatif tiim olgularin epidemiyolojik ve klinik bulgulari,
Tablo 1’de gosterilmistir.

AGV implantasyonu sonrast ortalama 14,5+12,3 (en erken
1 - en geg 30 giin) giinde diplopi sikayeti geligtigi saptandi. Bu
hastalarin okiiler motilite muayenelerinde dort olguda sadece
disa bakigta kisitlilik -2; iki olguda (%40) hem disa -2, hem
de yukart bakista kisitlilik -2; bir olguda hem disa -1, hem
de yukari bakista kisitlilik -2; bir olguda hem diga -2, hem de
yukari bakista kisitlilik -1; iki olguda ise sadece yukariya bakista
kisitlilik -2 olarak mevcuttu. Hastalarin prizma dl¢timleri
ortalama 8,4+1,4 PD ekzoforya, 7,1+8,8 PD hipotropya olarak
bulundu. Sekiz olguda sadece yakinda diplopi saptanirken, iki
olguda ise hem uzakta hem yakinda diplopi saptandi. Yakinda
diplopisi olan 10 olgunun yakin gérme seviyeleri ortalama
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0,8 logMAR idi. Uzakta diplopi gelisen iki olgunun gérme
keskinlikleri 1,0 logMAR idi. Ayrica bu iki olgunun sikayeti
oldugu donemde ve gegtikten sonraki donemde yapilan Hess
testleri Resim 1, 2, 3 ve 4’te goriilmektedir. Tiim olgularda
vertikal diplopi bulunmaktaydi ve hi¢bir olgu horizontal
diplopiden sikayet¢i degildi. Tiim olgularin okiiler motilite
bulgulari, Tablo 2'de gosterilmigtir.

Uc olgunun prizmatik gozliiklerle tedavi edildigi ve bu
olgularin ortalama 5,11x4,10 ayda diplopi sikayetlerinin
spontan diizeldigi saptandi. Yedi olgunun tedavisiz izlendigi
ve bu olgularin diplopi sikayetlerinin ortalama 6,11+4,40 ayda
spontan diizeldigi goriildii.

Tartisma

Trabekiilektominin basarisiz oldugu veya ¢ok diisiik basari
sansina sahip oldugu disiiniilen direngli glokom olgularinin
tedavisinde glokom drenaj implantlari kullanilmaktadir. Molteno
implant, Ahmed glokom valvi (AGV), Baerveldt glokom
implant: (BGT) kullanilan implantlar arasinda sayilabilir."”

Her cerrahi gibi bu implantlarin cerrahileri sonrasinda da
bazi komplikasyonlarla karsilagilabilir. Katarake, korneal 6dem,
hipotoni, tiipe bagli erozyon, hifema, suprakoroidal hemoroji,
endoftalmi, diplopi komplikasyonlara 6rnek verilebilir.!>

Diplopi ve sasilik, GDI cerrahisi sonrasinda ortaya ¢ikan
komplikasyonlardandir.*® Sasilik ve diplopiye, cok genis blebe
bagl: kitle etkisi, kaslarin gerilmesi, yag dokusu herniasyonu,
rektus kaslari altinda skarlagmaya bagli olarak gelisen Faden
etkisi ve edinsel superior oblik sendromu neden olabilir.'®
Literatiirde GDI (Molteno, BGI) sonrasi gelisen diplopiyle ilgili
cesitli ¢aligmalar bulunmaktadir.'™"’

Abdelaziz ve ark.''" GDI (Molteno, BGI, AGV) sonrasi
gelisen diplopiyi saptadiklari ¢aligmalarinda, bir yil iginde
gelisen diplopiyi %1,4 olarak bulmusglardir. Bu calismada
diger drenaj implantlarina bagli diplopi de yer almaktadir ve
bizim c¢alismamizdan farkli olarak drenaj implantlari farkls
bolgelerde de yerlesimlidir (inferotemporal, superonazal).
Diplopi geligen olgulardan sadece ikisinde AGV implanti

Tablo 1. Tim olgularin epidemiyolojik 6zellikleri ve preoperatif klinik bulgulart

Hasta no. | Yas Taraf gz AGV yeri AGV implant modeli glzla;kGK Yakin EIDGK 2{; if;ﬁg :
1 34 Sag ST Ahmed FP7 1,0 1,0 32 Yok

2 45 Sag ST Ahmed FP7 0,8 0,9 34 Yok

B 43 Sag ST Ahmed FP7 0,9 1,0 43 Yok

4 54 Sol ST Ahmed FP7 0,7 0,8 29 Yok

5 63 Sag ST Ahmed FP7 0,7 1,0 35 Yok

6 53 Sol ST Ahmed FP7 0,7 0,8 46 Yok

7 56 Sol ST Ahmed FP7 0,9 0,8 26 Yok

8 57 Sag ST Ahmed FP7 0,9 0,8 32 Yok

9 41 Sag ST Ahmed FP7 1,0 0,9 32 Yok

10 53 Sol ST Ahmed FP7 0,8 1,0 31 Yok
AGYV yeri: Ahmed glokom valv implant yerlesim yeri, Ort. GIB: Ortalama goz ici basinci, Uzak EIDGK: Uzakea en iyi dizeltilmis gorme keskinligi, Yakin EIDGK: Yakinda en iyi diizeltilmis
e Ml T, Mo, oy el st gl il Moy i 6TE Sifparriammyzarel
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mevcuttur. Bu ¢alismada diplopi gelisen 32 olgunun 17’sine
prizmatik gozliikle diizeltme uygulanirken, 13 hastaya higbir
tedavi uygulanmamugstir. Ayrica prizmatik gozliikle tedaviye

Turk J Ophthalmol 51; 1: 2021

cevap vermeyen 3 olguya cerrahi iglem uygulanmugtir.

Huang ve ark.’nin'® yaptig:1 retrospektif bir ¢aligmada AGV
implat cerrahisi yapilan 159 olgunun 4’tinde (%2,5) diplopi

ile diizeltilmig, 1 olguda ise AGV implantinin ¢ikartidmast
gerekmistir.

Yine Ayyala ve ark.' yaptiklari calismada, AGV implant
cerrahisi geciren 85 olgudan 4’iinde (%4,7) gecici diplopi
tespit ettiklerini bildirmislerdir ve bu olgularin %50’sinde
ameliyattan sonraki 3 ay i¢inde spontan diizelme goriilmiigtiir.

tespit edilmis ve bu 4 olgudan 3'{iniin diplopisi cerrahi miidahale
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Kart1 ve ark.’ tarafindan AGV implant: sonrast edinsel
Brown sendromlu bir olgu bildirilmig ve bu olgunun diplopisinin
diizeltilmesinde prizmatik gozlitk kullanilmigtir.

Bizim ¢alismamizda AGV implant sonrasi diplopi gelisen
10 olgudan 3'tine prizmatik gozlikle diizeltme uygulanirken,
7 olgunun hicbir tedavi uygulanmadan takip edildigi gozlendi.
Prizmatik gozlikk uygulanan olgular, diplopiyi tolere edemeyen
olgulard: ve bu olgularin ortalama 5 ayda prizmatik gozliige
ihtiyaclar1 kalmamisti ve diplopi sikayetleri diizelmisti.
Tedavisiz izlenen olgularin gikayetlerinin ortalama 6 ayda
spontan diizelebilecegini gozlemledik.

Literatiirde glokom drenaj implantlari sonras: gelisen
diplopinin tedavisinde cerrahi yontemleri tercih eden yayinlar
da bulunmaktadir. Roizen ve ark.’nin'? yaptigi bir caligmada
GDI cerrahisi sonrasi gelisen sagilikta, restriksiyona neden olarak
implantin gevresindeki fibroz kapsiil sorumlu gosterilmistir.
Cerrahi tedavi olarak ayarlanabilir siitiir ve kapsiil ekstraksiyonu
uygulamuglardir.

Biz  ¢alismamizda cerrahi

higbir
uygulanmadigini ve 1 yillik takip siirecinde olgularin diplopi

olguya iglem

sikayetlerinin diizeldigini gozlemledik. Diplopi sikayetinin
nedeninin, ameliyat sirasinda rektus kaslarinin manipiilasyonu

Tablo 2. Tiim olgularin postoperatif okiiler motilite bulgulari
gzs“‘ g?;;gll:i gil.’l"l’i gi?ll:)pi 1?:13,1 mbak@m Ealizl?;k@ “ Hess &a:rl:lh ek
. zamani i varligi varligi kasitliligy Kasitliligs testd nokta VAT RENTR 35
1 2 Bin. Yok Var -2 0 - 5 4
2 1 Bin. Yok Var -2 -2 - 5 4
3 18 Bin. Yok Var 0 -2 - 5 4
4 23 Bin. Yok Var 0 -2 - 5 4
5 30 Bin. Yok Var -2 -2 + 5 5
6 12 Bin. Var Var 0 -2 + 5 4
7 23 Bin. Yok Var 0 -2 - 5 4
8 9 Bin. Yok Var -2 -1 - 5 5
9 21 Bin. Yok Var -2 0 - b} 4
10 6 Bin. Var Var -1 -2 + 5 4
Postop. diplopi zamani: Postoperatif dénemde diplopi gelisme zamani, Bin.: Binokiiler diplopi, +: Yapabildi, -: Yapamads, Uzak Worth 4 Nokta : Uzakta Worth 4 nokta testi, Yakin Worth 4
Nokta : Yakinda Worth 4 nokta testi (hareket kisitliliklari Scott ve Kraft'in diiksiyon evrelemesine gore 0 ile -4 arasinda degerlendirilmistir).
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Resim 4. Diplopi sikayeti gectikten sonra olgu 10'a yapilan Hess testi

ve implantin kendisine bagli olarak rektus kaslarinda yaptig:
kisitlilik  olabilecegini tahmin etmekteyiz.
ameliyattan sonra haftalar veya aylar icerisinde manipiilasyona
bagli lokal 6dem diizeldiginde, diplopi sikayetinin de
kendiliginden diizelebilecegini tahmin etmekteyiz.

Bu nedenle

Calismanin Kisitliliklar:
Calismamizin  retrospektif  olmasi,
kisitliliklarindandir. Ayrica ¢aligmaya dahil edilen hasta sayisinin

en  oOnemli

goreceli olarak az olmasi da ¢aligmamizin kisitliliklarindandir.

Sonug¢

Bu calismada AGV implantasyonu gelisen
binokiiler diplopi insidanst %4,5 olarak belirlenmis olup,
olgularin tamaminda diplopi sikayeti cerrahi tedaviye gerek
kalmadan diizelmistir. Diplopi sikayetinin tedavisiz diizelme
siiresi, ortalama 6,5 ay bulunmustur. AGV implant cerrahisi
sonrast gelisen diplopilerin biiyiik kismi tedavisiz diizelmekle
birlikte, diplopi sikayeti nedeniyle giinlitk yagsamlari etkilenen
olgularda prizmatik gozliikle tedavi secenegi diisiiniilebilir.
Giinliik muayene pratiginde diplopi ve sasilik muayenesi
glokom cerrahisi gecirmis ve/veya gegirecek olgularda nadirdir.
Ancak glokom ameliyat1 geciren olgularda hem ameliyat 6ncesi
hem de ameliyat sonrasi yapilacak standart bir diplopi ve sasilik

sonrasi

muayenesi yararlt olabilir.

Etik

Etik Kurul Onayr: Saglik Bilimleri Universitesi Istanbul
Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Aragtirmalar Etik
Kurulu'ndan onay alind1 (karar no: 1900).

Hasta Onay1: Alindi.
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Non-Glokomat6z Miyopik Go6zlerde Retina Sinir Lifi
Tabakas1 Kalinligi Renkli Haritalarindaki Degisiklikler

Alterations in the Retinal Nerve Fiber Layer Thickness Color Map in Non-
Glaucomatous Eyes with Myopia
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Oz

Amac: Glokomu olmayan miyopik hastalarda retina sinir lifi tabakas: kalinliklar: (RSLTK) i¢in normal degerleri belirlemek ve renkli
haritadaki degisimleri analiz etmek.

Gereg ve Yontem: Glokomu olmayan toplam 245 goz ¢aligmaya alindi. Olgular miyopi derecesine gire +1,00/-1,00 D (kontrol
gurubu, n=70), -1,00/-3,00 D (Grup 1, n=50), -3,00/-6,00 D (Grup 2, n=75) ve >-6,00 D (Grup 3, n=50) olarak ayrildi. Gruplar
kendi arasinda iist temporal, list nazal, nazal, alt nazal, alt temporal, temporal ve global RSLTK (Heidelberg Spektralis, Optik Koherens
Tomografi, Almanya) ve bu kadranlarin renk kodlamalar1 (yesil: normal, sari: sinirda incelik, kirmizi: normal sinirlarin diginda incelik)
agisindan kiyaslandi.

Bulgular: Tiim gruplar yas ve cinsiyet acisindan benzerdi (p>0,05). Miyopisi yiiksek olan gruplarda iist ve alt temporal ve {ist ve alt
nazal kadranlarda RSLTK kademeli olarak daha ince idi (p<0,01). En az bir kadranda “sinirda incelik” ve “normal limitlerin diginda
incelik” orant miyopisi daha yiiksek olan gruplarda tiim kadran 8lgiimlerinde daha yiiksekti (p<0,05). En az bir kadranda sinirda incelik
ya da normal limitlerin diginda incelik kontrol grubunda 8/70 (%11,4), Grup 1’de 9/50 (%18,0), Grup 2’de 21/75 (%28,0), Grup 3’te
33/50 (%66,0) idi (p<0,01).

Sonug: Miyopik hastalarin RSLTK 6l¢iimlerinde “sinirda incelik” ve “normal limitlerin disinda incelik” oraninin yiiksek olmas:
ozellikle glokom siiphesi durumunda yanlig tani koymamak adina dikkat edilmesi gereken bir durumdur.

Anahtar Kelimeler: Miyopi, retina sinir lifi tabakasi, glokom

Abstract

Objectives: To determine the normal values for retinal nerve fiber layer thickness (RNFLT) in myopic patients without glaucoma and
analyze the changes in their color map.

Materials and Methods: A total of 245 eyes without glaucoma were included in the study. According to the degree of myopia, the
cases were divided into 4 groups: control group (+1.00/-1.00 D; n=70), Group 1 (-1.00/-3.00 D; n=50), Group 2 (-3.00/-6.00 D; n=75),
and Group 3 (>-6.00 D; n=50). Intra-group comparisons were performed in terms of superotemporal, superonasal, nasal, inferonasal,
inferotemporal, temporal, and global RNFLT (Heidelberg Spectralis, Optic Coherence Tomography, Germany) and the color coding of
these quadrants (green: within normal limits, yellow: borderline, red: outside normal limits).
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Results: All groups were similar in age and gender (p>0.05). As the degree of myopia increased, RNFLT became thinner in the upper

and lower temporal and upper and lower nasal quadrants (p<0.01). The rate of measurements considered borderline and outside normal
limit in at least 1 quadrant was higher in groups with higher myopia for all quadrants (p<0.05). This rate was found to be 8/70 (11.4%)
for the control group, 9/50 (18.0%) for Group 1, 21/75 (28.0%) for Group 2, and 33/50 (66.0%) for Group 3 (p<0.01).
Conclusion: The high rate of RNFLT classified as borderline or outside normal limits in myopic patients is a finding to which
clinicians should pay attention in order not to make a misdiagnosis, especially in cases of suspected glaucoma.

Keywords: Myopia, retinal nerve fiber layer, glaucoma

Giris

Diinya genelinde yaklagik 1,6 milyar kisiyi etkiledigi bilinen
miyopi en sik goriilen refraksiyon kusurlarindan biri olup
prevalansi giderek artan bir epidemi olarak kabul edilmektedir.!
Miyopik gozlerde ve ileri yaglarda glokom riskinin arttigs
bilinmektedir.*®> Ancak miyopik gozlerde glokomatoz
degisikliklerin saptanmast zordur.® Ozellikle miyopinin neden
oldugu genis veya egik diskler ve miyopi ile iligkili gama ve delta
zonlart gibi yapisal degisiklikler, oftalmoskopik degerlendirme
ile anatomik glokomatsz degisikliklerin
zorlagtirmaktadir. Ayrica miyopi, glokom tanisinda kullanilan
yapisal ve fonksiyonel testleri etkileyebilmektedir.*

Retina sinir lifi tabakasi kalinliginin (RSLTK) analizi
glokom tedavisinde 6nemli rol oynamaktadir.”®” Ancak miyopik
gozlerde temporal vaskiiler yapilar arasindaki kappa agist aksiyel
uzunluga (AU) ters orantili olarak azaldig: igin temporal kadrana
yaklagtikca iist ve alt RSLT birbirine yaklasmaktadir.® Bu bilgiler
ig18inda yazilimlar tarafindan normatif verilerin analizinde
kullanilan renk kodlamasinin (yesil: normal, sart: sinirda incelik,
kirmizi: normal sinirlar diginda incelik) RSLTK verilerinin yanlig
yorumlanmasina yol agabilecegi agiktir. Caligmamizda RSLTK
olctimlerinde miyopik gozlerde izlenen degisikliklerin bu renk
kodlamasini nasil etkiledigini degerlendirmeyi amacladik.

saptanmasini

Gereg ve Yontem

Bu ¢alisma, Saglik Bilimleri Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu'ndan onay alindiktan sonra
Helsinki Bildirgesi'nin ilkelerine bagli kalinarak gerceklestirildi.
Haziran 2019-Ocak 2020 tarihleri arasinda Giilhane Egitim ve
Aragtirma Hastanesi G6z Hastaliklari Anabilim Dali Kornea
ve Refraktif Cerrahi ile Glokom Poliklinik’lerine bagvuran
hastalarin dosyalari geriye doniik olarak tarandi. Caligmaya 18
yasindan biiyiik glokomu olmayan [géz i¢i basinci (GIB) <21
mmHg, cukur/disk oran1 <0,4} emetropik ve aksiyel miyopik,
otorefraksiyon (Tonoref III, Nidek Co. Ltd, Aichi, Japonya),
Snellen eseli ile en iyi diizeltilmis gorme keskinligi (EIDGK),
temassiz tonometre ile GIB ol¢timii (Tonoref 11T, Nidek Co. Ltd,
Aichi, Japonya), biyomikroskopi, dilate fundus muayenesi, AU
ol¢timii (AL-SCAN, Nidek Co. Ltd, Aichi, Japonya) ve RSLTK
analizi i¢in optik koherens tomografiden (OKT; Spectralis OCT
Heidelberg Engineering, Heidelberg, Almanya) olugan tam
oftalmolojik muayene yapilmis hastalar dahil edildi. Glokom
stiphesi olan hastalara gérme alani (GA) testi (Humprey Field
Analyzer II, Carl Zeiss Meditec, Inc.) yapildi. Sferik es degeri
(SE) +1,00 D'den biiyiik hipermetropik ve aksiyel miyopi
disinda miyopik gozler, okiiler patoloji (katarakt, glokom,

pigment dispersiyon sendromu, psddoeksfoliasyon sendromu,
retina hastaliklari, kuru goz ve >3D astigmat gibi kornea
hastaliklar1) veya okiiler cerrahi 6ykiisii olanlar, okiiler fizyolojide
degisiklige neden olabilecek sistemik hastaliklari (diabetes
mellitus, bagdokusu hastaliklart ve otoimmiin hastaliklar) olanlar
caligmaya dahil edilmedi. Tiim miyopik hastalarda fundus
degisiklikleri uluslararasi miyopik makiilopati siniflandirma ve
derecelendirme sistemi ile degerlendirildi.” Bu derecelendirme
sistemine gore, kategori O (miyop dejenerasyonu olmayan) ve 1
(mozaik desenli fundus) olan hastalar ¢alismaya dahil edilirken,
diger miyopik goz kategorilerinde yer alan hastalar ¢aligmaya
dahil edilmedi. Caligmaya alinan olgular miyopi derecelerine
gore kontrol grubu (+1,00/-1,00 D; n=70), Grup 1 (-1,00/-3,00
D; n=50), Grup 2 (-3,00/-6,00 D; n = 75) ve Grup 3 (>-6,00 D;
n=50) olmak iizere 4 gruba ayrildi. Kontrol grubu i¢in sag goz
degerlendirildi. Diger gruplarda bilateral miyopik hastalarin sag
gozii, tek tarafli hastalarin miyopik olan gozii degerlendirildi.

RSLTK Analizi

RSLTK 6l¢iimii icin Spectralis OKT (siiriim 4.0) (Heidelberg
Engineering, Heidelberg, Almanya) kullanildi. Bu cihazin 820
nm’lik bir 1gtk kaynaZi vardir ve A tarama hizi 40.000/
sn’dir. Pupil dilatasyonu yapilmadan her goz i¢in konfokal
taramali lazer oftalmoskop ile kargidan optik sinir bagina (OSB)
odakli goriintii elde edildi ve 3,4 mm’lik bir daire OSB’ye
merkezlendikten sonra, yiiksek c¢oztintieliikli 15 goriinti
elde edildi ve cihazin yazilimi tarafindan otomatik olarak bu
goriintiilerin ortalamast alindi. Sinyal giicii 15 dB’den diigiik ise
tarama tekrarlandi. Her olgu i¢in global RSLTK ve iist temporal,
iist nazal, nazal, alt nazal, alt temporal ve temporal kadranlarin
RSLTK degerleri kaydedildi. Ayrica cihaz yazilim: tarafindan
otomatik olarak olugturulan renk kodlar: (yesil: normal sinirlar
icerisinde [yas ve bazal membran agiklig1 alani igin diizeltilmisg
referans veri tabanindaki bireylerin %95’inden azinin 6lgiilen
degerden daha biiyilk RSLTK’ye sahip oldugul, sari: %95
normal sinirlar diginda {sinirdal, kirmizi: %99 normal sinirlar

disinda) kaydedildi (Sekil 1).

Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz icin SPSS v.21 (IBM Corp., Armonk,
NY, ABD) kullanildi. Nicel degiskenler ortalama ve standart
sapma (SS), nitel degiskenler ise yiizde olarak verildi.
Orneklemin normal dagilima uyup uymadig: Shapiro-Wilk
testi ile degerlendirildi. Normallik analizi sonuclarina gore,
RSLTK degerleri gruplar arasinda parametrik ANOVA
veya non-parametrik Kruskal-Wallis testleri ve post-hoc
analizler (ANOVA i¢in Tukey ve Kruskal-Wallis icin ikili
karsilagtirmalar) ile kargilagtirildi. Kadranlarin renk kodlart
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agisindan gruplar arasindaki farklar ki-kare testi ve post-hoc
Bonferroni analizi ile belirlendi. RSLTK ve AU arasindaki
iligkiyi aragtirmak icin genellestirilmis dogrusal modeller
(GDM) tercih edildi. Her RSLTK degeri bagimli faktor olacak
sekiklde farkli bir GDM olusturuldu. Cinsiyet faktor olarak,
yag ve AU ortak degisken olarak secildi ve AU’nun RSLTK
lizerindeki ana etkileri hesaplandi. Bu hesaplamalardan sonra
aynt modellere ¢alisma gruplari faktor olarak eklendi ve ¢aligma
gruplarindan bagimsiz olarak RSLTK ve AU arasindaki iligkiler
tekrar degerlendirildi. GDM sonuglart korelasyon katsayisi
(B), %95 Wald gliven araligi alt ve tist sinirlart ve p degeri ile
birlikte verildi. Istatistiksel agidan p degerinin 0,05’ten kiiciik
olmas: anlamli kabul edildi

Sonuglar

Calismaya dahil edilen hastalarin yag ortalamas: kontrol
grubunda 26,04+5,51 yil, Grup 1'de 26,16+7,80 yil, Grup
2'de 26,30+6,80 yil ve Grup 3’te 27,84=4,34 yil (p=0,542)
idi. Gruplar arasinda cinsiyet (p=0,324), GIB (p=0,436) ve
EIDGK (p=0,232) acisindan anlamli fark yoktu. Ortalama
AU degeri kontrol grubunda 22,96+0,23 mm, Grup 1’de
23,54+0,53, Grup 2'de 24,12+0,51 ve Grup 3’te 24,94+0,42
mm idi. Gruplarin ikili kargilastirmalarinda ortalama AU
anlamli farklilik gosterdi (p<0,001). SE degerlerindeki ortalama
fark kontrol grubu i¢in -0,32+0,25 D ve Grup 1, 2 ve 3'te

—
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Sekil 1. Bir hastanin retina sinir lifi tabakast (RSLT) analizi sonucu
OD: Sag goz, OS: Sol gz
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strastyla -1,62+0,46 D, -4,34+1,01 D ve -7,65+1,45 D idi.
Gruplar arasinda SE degerlerine gore anlamli farklilik saptandi
(p<0,001). Caligmaya dahil edilen hastalarin demografik ve
klinik 6zellikleri Tablo 1’de 6zetlenmisgtir.

RSLTK Analizi Sonuglari

Gruplarin ortalama ve kadranlara ait RSLTK degerleri Tablo
2’de verilmistir. Gruplar arasinda nazal ve temporal kadran
RSLTK degerleri acisindan anlaml: fark saptanmazken, geri kalan
tiim kadranlarin RSLTK degerleri ve ortalama degerler acisindan
anlamli fark saptandi (p<0,05). Yapilan ikili karsilagtirmalara
gore list temporal kadrandaki RSLTK, Grup 3’te diger gruplara
gore anlamli olarak daha inceydi (kontrol grubu - Grup 3 icin
p<0,001, Grup 1 - Grup 3 icin p=0,004, Grup 2 - Grup 3
icin p=0,004). Ust nazal kadranda RSLTK agisindan kontrol
grubu ile Grup 1 (p=0,076) ve Grup 2 ile Grup 3 (p=0,126)
arasinda anlamli fark bulunmazken, kontrol grubu ve Grup
1 st nazal RSLT kalinliklari Grup 2 ve Grup 3’ten anlamls
olarak daha yiiksek bulunmugtur. Alt nazal kadranda kontrol
grubu RSLT kalinliZ1 Grup 1 ile benzer bulunurken, Grup 2
ve Grup 3’ten anlamli olarak daha kalind: (sirasiyla; p=0,257,
0,003 ve 0,001). Diger ikili kargilagtirmalarda ise alt nazal
kadran RSLTK agisindan anlamli fark bulunmadi (p>0,05).
Alt temporal kadranda RSLTK kontrol grubunda Grup 1-3’e
gore anlamli olarak daha kalin bulundu (sirasiyla; p=0,000,
p<0,001 ve p<0,001). Global RSLTK'ler kargilagtirildiginda
kontrol grubunun RSLTK’si Grup 1’e benzer (p=0,092), Grup
2 ve Grup 3’e gore anlamli olarak daha kalin bulundu (sirasiyla;
p=0,002 ve p<0,001).

RSLTK ve AU arasindaki iligki Tablo 3’te sunulmustur.
RSLTK o6l¢iimlerinin nazal ve temporal kadranlar hari¢ tiim
kadranlarda AU ile giiclii iligkili gosterdigi bulundu. Gruplar
(miyopi derecesi) GDM’lere dahil edildikten sonra iligkiler
ortadan kalkti.

Tim kadranlarin RSLTK degerlerine karsilik gelen renk
kodlar1 Tablo 4’te verilmistir. Gruplar aras: ki-kare testi ve
Bonferroni yontemi ile yapilan kargilagtirmalarda temporal
kadran icin renk dagilimi benzer bulunurken (p=0,316), diger
tiim kadranlarda gruplar arasinda anlamli fark gozlendi (p<0,05).
Grup 3'te ise list temporal ve iist nazal kadranlarda yesil kodlu
alan sayist diger gruplara gore anlamli olarak daha az iken bu
kadranlarda kirmizi kodlu alan sayisi anlamli olarak yiiksekti
(p<0,05). Her iki grup arasinda sari kodlu alan sayisi agisindan
anlamli fark yoktu (p>0,05). Kontrol grubu ve Grup 1'de
nazal kadranda yesil kod verilen alan sayist Grup 2 ve 3’e gore
anlamli derecede fazla iken sar1 kod verilen alan sayisinin daha
az oldugu goriildii (p<0,05). Nazal kadranindaki kirmizi kodlu
alan sayilart agisindan gruplar arasinda fark yokeu (p>0,05). Alt
nazal kadranda yesil kod verilen alanlarin sayist Grup 3’te diger
gruplara gore anlamli olarak diigiik bulunurken, kirmizi ve sar
kodlanan alanlarin sayist icin bunun tersi gegerliydi (p<0,05).
Kontrol grubu ve Grup 1’de alt temporal kadrandaki yesil kodlu
alan sayist Grup 2 ve Grup 3’e gore anlamli yiiksek bulundu
(p<0,05). Ayrica alt temporal kadranda yesil kodlanan alan sayist
Grup 2'de Grup 3’e gore daha fazla, sart veya kirmizi kodlanan
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Tablo 1. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri
Kontrol grubu Grup 1 Grup 2 Grup 3 o
P degeri
(n=70) (n=50) (0=75) (n=50) 8
Yas (yil), ortalama = SS (aralik) 26,04+5,51 (20-32) | 26,16+7,80 (18-36) 26,30+6,80 (19-30) 27,84+4,34 (18-34) | 0,542
Kadin, n (%) 34/48,9 25/50,0 38/50,7 24/48,0 0,324
GIB (mmHg), ortalama + SS 14,3+4,2 16,2439 15,4+4,1 14,9+4,3 0,436
-0,32+0,25 -1,62+0,46 -4,34+1,01 -7,65+1,15
SE (D), ortalama = S8 (aralil) (+0,25-0,75) (-1,00--2,75) (-3,00- -5,50) (-6,25-9,25) L
AU (mm), ortalama = SS 22,96+0,23 23,54+0,53 24,12 + 0,51 24,94+0,42 <0,001
EIDGK (Snellen), ortalama + SS (aralik) 1,0+0,0 (1,0-1,0) 1,0+0,0 (1,0-1,0) 0,98+0,07 (0,9-1,0) 0,94+0,12 (0,9-1,0) | 0,232
SS: Standart sapma, GIB: Goz igi basinci, SE: Sferik es deger, D: Diyoptri, AU: Aksiyel uzunluk, EIDGK: En iyi diizeltilmis gorme keskinligi. Anlamli p degerleri koyu olarak gosterilmistir

Tablo 2. Hastalarin retina sinir lifi tabakasi (RSLT) kalinlig1 sonuclari

RSLT kadranlari Kontrol Grubu (n=70) | Grup 1 (n=50) | Grup 2 (n=75) | Grup 3 (n=50) P degeri
Ust temporal (um), ortalama + SS 137,37+18,33 134,54+19,10 133,12+14,63 113,76+32,96 <0,001
Ust nazal (um), ortalama = SS 110,07+19,29 110,82+15,06 98,61+16,52 90,12+30,12 <0,001
Nazal (pm), ortalama + SS 73,72+10,90 65,92+12,02 67,29+13,42 79,50+44,27 0,079
Alt nazal (nm), ortalama + SS 114,37+21,57 108,22+20,44 102,16+20,43 105,26+55,36 0,012
Alt temporal (pm), ortalama = SS 143,81+19,51 137,74+17,84 135,54+22,95 132,90+68,05 <0,001
Temporal (um), ortalama = SS 73,95+9,50 74,54+11,33 73,32+14,15 81,90+32,06 0,104
Global (um), ortalama = SS 100,0+9,40 96,52+8,99 94,26+8,99 94,86+27 48 0,032
RSLT: Retina sinir lifi tabakasi, SS: Standart sapma

Anlamli p degerleri koyu olarak gésterilmistir

Tablo 3. Kadran retina sinir lifi tabakas1 (RSLT) kalinliklart
ile aksiyel uzunluk (AL) 6lciimii arasindaki iliskiler

RSLT kadranlart B %95 Wald GA | P* P+
Ust temporal 9,231 | -17,052/-6,742 | <0,001 | 0,212
Ust nazal -8,923 | -15,124/-5,847 | <0,001 | 0,124
Nazal 0,212 | -7,894/8,003 0,104 | 0,312
Alt nazal 4423 | -11,637/-2,109 | 0,002 | 0,129
Alt temporal -6,458 | -13,290/-3,703 | 0,001 | 0,095
Temporal 1,329 | -14,092/15456 | 0,273 | 0412
Global -2,589 | -6,067/0,001 0,041 | 0,152
B: Korelasyon katsayisi, GA: Giiven araligs, Anlamli p degerleri koyu olarak gsterilmistir.
*RSLT kalinligmin AU ile iligkisini aragtiran genellestirilmis dogrusal modellerin sonuglari.
##Gruplardan (miyopi derecesi) bagimsiz olarak ayni modellerin sonuglart

alan sayisi ise daha azd: (p<0,05). Gruplar kargilagtirildiginda
yesil kodlu alan sayist Grup 3’te diger gruplardan anlaml: olarak
diisiik, kirmizi kodlu alan sayist ise yiiksek bulundu (p<0,05).
Ortalama RSLTK renk kodlar: agisindan bakildiginda sari kodlu
olgu sayist kontrol grubu ve Grup 1’de Grup 2 ve Grup 3’e gore
anlamli olarak daha azdi (p<0,05).

Tartisma

RSLT analizi glokom tedavisinde ¢ok o6nemli bir rol
oynamakta ve miyopi bu degerlendirmeyi etkileyerek yanlig
degerlendirmelere yol acabilmektedir.**'° Bu nedenle RSLTK nin
miyopik gozlerde normatif verilerden varyasyonu ve miyopinin
neden oldugu RSLTK deki degisim bir¢ok aragtirmact tarafindan

aragtirilmugtir. !5 Daha 6nceki caligmalardan farkli olarak
calismamizda miyopi ve RSLTK arasindaki etkilesimin yani sira
goz hekimlerinin rutin klinik pratikee siklikla yararlandiklart
renk haritalarini kullanarak miyopik gozlerde RSLTK renk
kodlarinin emetrop gozlerden farkliliklarini aragtirdik.

RSLTK degerleri AU ile giiglii iligkili bulunmustur. Ancak,
SE'ye gore belirlenen calisma gruplarindan bagimsiz olarak
istatistiksel analizler yapildiginda iligkiler ortadan kalkmuistir.
Bu SE ile AU arasinda yiiksek derecede anlamli bir dogrusallik
olduguna isaret ecmektedir. Caligmamiza sadece aksiyel miyopik
hastalar dahil edildigi i¢in bu beklenen bir sonugtu. Bu nedenle,
ileri analizler i¢in sadece SE ve ¢aligma gruplarini kullandik.

Bu ¢aligmada miyopik hastalarda SE arttik¢a ozellikle iist
temporal, {ist nazal, alt temporal ve alt nazal kadranlarda sar1
ve kirmizi kodlanan goz sayist artmistir. Dugiik SE’li hastalar
arasinda nazal kadranda yesil kodlu olgu sayis: daha fazla, sari
kodlu olgu sayisi daha diigtikken, kirmizi kodlu olgu sayist
benzerdi. Temporal kadranda gruplar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli degildi. Bu bulgular RSLTK degerleri ile uyumlu
idi. Leung ve ark.® ve Yamashita ve ark.' saglikli miyopik
gozlerde yaptiklart aragtirmalarda RSLTK profilinin iist ve alt
piklerinin daha temporal yerlesimli olmasi nedeniyle RSLTK nin
normatif verilere gore temporal kadranda anormal kalin, alt ve
tist kadranlarda anormal ince olarak algilanarak yanlis pozitif
degerlendirmelere yol agtiini, temporal kadranda ise RSLT
defektlerinin gozden kagabilecegini 6ne siirmiiglerdir. Ayrica
Ozdek ve ark.? artan miyopi degerleri ile iliskili olarak {ist ve alt
kadranlarda RSLT’de incelme oldugunu gostermislerdir. Onceki
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Tablo 4. ilgili kadranlarin retina sinir lifi tabakasi (RSLT) renk haritas1 sonuclari.
. Ust En az bir
Gruplar Renk kodlars Ust temporal, ) Nazal, Alt nazal, | Alttemporal, | Temporal, | Global, kadranda S/K
n (%) (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) renk kodu
alanlarin sayis1
Konirol | Yesil 66 (%94) (6;7 055y | 701000 | 70(96100) | 70(%100) 67(995.7) | 68(%97,1)
25::17’(‘)‘) Sart 3.(%4,2) 19614) |- - - 3 (%4,2) 2028 | SHUA
Kirmizi 1 (%1,4) = = = = = =
Yesil 48 (9%96) 50(%100) | 48 (%96) | 49.(%98) | 48 (%96) 46(%92) | 49 (%98)
511“5%)1 Sart 1(%2) - 1(%2) 1(9%2) 1(%2) 4(%8) L%2) | 9(%18)
Kirmizt 1(9%2) - 1(%2) 1(%2) 1(%2) - -
Yesil 72 (9%96) 72(%96) | 72(%96) | 73 (%97) | 65(%86) 68(%90) | 70(%93)
((:11“795)2 S 2%2,6) 20626 |3@d) 20260 | 5067) S@6T  |5@67) | 2128
Kirmizi 1(%1,3) 1(%1,3) - - 5 (%6,7) 2(%2,6) -
Yesil 34 (%68) 39(%78) | 43 (%86) | 40(%80) | 38 (%76) 42(%84) | 40 (%80)
((::“590)3 S 5 (9%10) 3066 |50 |5@%10) | 8(%16) 61D | 61D | 33%66)
Kirmiz1 11 (%22) 8(%16) |24 S@10) | 4(%89) 2 (%4) 4(%8)
S/K: Sar1 ve kirmiz1

caligmalardan farkli olarak calismamizda, sadece temporal
kadranda degil nazal kadranda da SE’'nin daha yiiksek oldugu
olgularda RSLT kalinligi ve SS'nin daha yiiksek oldugunu
saptadik.

“Kirmizi hastalik”, OKT’de o6l¢iilen RSLTK'nin normal
sintrlarin disinda oldugu bir psddo hastalig: ifade eder.
Genellikle yiiksek miyopiden kaynaklanir. Bunun nedeni
uzunlugu artan bulbusu kaplayacak sekilde gerilen RSLT’nin
gercekte olmayan incelmesinden kaynaklanir.'®
ileri aksiyel miyopisi olan hastalarda glokom taramas: icin
makiiler OKT verilerinin kullanilmasini 6nermis ve OKT'de
izlenen bu anormallifin -10 D’ye kadar ihmal edilebilir

" Yazarlar

oldugunu belirtmiglerdir. Calismamizda miyopi diizeyi 10
D’den yiiksek hasta yoktur. Ancak miyopik hastalar glokom
agisindan degerlendirilirken kirmizi hastalik mutlaka akilda
bulundurulmalidir. Caligmamizda oldugu gibi miyopi derecesi
diisiik olan hastalarda bile RSLT ve makiiler OKT verileri eg
zamanli olarak analiz edilmelidir, ¢iinkii miyopik hastalarda
RSLT degerlerinin normal sinirlarin disinda oldugu daha fazla
sektor vardir.

Miyopinin  glokom i¢in bir risk fakedrii  oldugu
bilinmektedir.'®'?°  Miyopik gozlerde refraksiyon kusuru
olmayan gozlere gére VF analizinde g¢ukur/disk oran: daha
yiiksek, RSLTK daha ince ve ortalama sapma daha yiiksektir."~!
Tespit edilen defektlerin glokom veya miyopiye bagli olup
olmadigini ayirt etmede GA ve RSLTK analizleri oldukga
onemlidir. Ayrica egik disk veya stabil yiiksek miyopinin neden
oldugu defektlerin zamanla ilerlemedigi bilinmektedir.?” Takip
edilen olgularda progresyon olmamasi, defektlerin miyopi veya
optik disk yapisindan kaynaklandiginin bir isareti olabilir.
Ancak dejeneratif miyopide zamanla GA ve RSLT defektlerinde
ilerleme goriilebilecegi de unutulmamalidir. Boyle olgularda
fundus degisikliklerinin kaydedilmesi gereklidir.
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Diinya genelinde giderek artan sayida insani etkileyen bir
salgin olan miyopinin gérme kaybinin ve korliigiin en 6nemli
nedenlerinden biri olan glokomun tanisini gelecekte daha
da zorlagtiracagi ongoriilebilir. Dursun ve ark.?® primer agik
agili glokom olgularinda GA indeksleri ile OKT bulgular:
arasinda anlamli korelasyon oldugunu gostermis ve erken tant
icin RSLTK degerlerinin takip edilmesinin GA analizine gore
progresyon hakkinda daha erken bilgi verdigini ileri siirmiigtiir.
Glokom izleminde 6zellikle erken evrede RSLT analizi altin
standart haline gelmektedir.!

Calismanin Kisitliliklar

Bu caligmaya sadece uluslararasi miyopik makiilopati
siniflandirma ve derecelendirme sistemine gore kategori O ve
kategori 1 olarak siniflandirilan hastalar dahil edildi. Miyopi
derecesi yiiksek olan hastalarin ¢aligmaya dahil edilmesi sonuglari
degisterebilirdi. Bu nedenle ileride yapilacak caligmalarda
miyopik dejenerasyon derecesine gore farkli alt gruplarin
degerlendirilmesi daha uygun olacaktir. Calismanin kesitsel
ve retrospektif olarak dizayn edilmis olmast da ¢aligmanin bir
diger kisitliligi olarak degerlendirilebilir. Tiim olgulara GA
testi yapilmadi, sadece glokom siiphesi olan olgulara yapilds;
bu nedenle bazi hastalarda normal tansiyonlu glokom veya
pre-perimetrik glokom olma olasiligi bulunmaktadir. Tim
glokomlu hastalarin diglanmasi ve miyopik gozlerin RSLTK
degerlerinde zamanla degisiklik olup olmadiginin belirlenmesi
i¢in uzun siireli prospektif ¢aligmalarina ihtiyag vardir.

Sonug¢

Glokom tani ve izleminde 6nemli rol oynayan RSLT
analizinde temporal kadranda kalinlikta degisiklik veya artig
olmasa da miyopi nedeniyle incelme, renk haritasinda sar1 ve
kirmizt kodlanan alanlar goriilebildigini bilmek ©nemlidir.
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Ayrica optik diskin yapisindaki farkliliklar nedeniyle miyopik
hastalarda standart sapmanin yiiksek olabilecegi, bu nedenle
glokom siiphesi olan olgularda SE’nin hesaplamaya dahil
edilmesi gerektigi de goz 6niinde bulundurulmalidir.
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Intravitreal Anti-Vaskiiler Endotelyal Biiylime Faktor
Enjeksiyonu Sonrasi Enfeksiy6z Olmayan Intraokiiler
Enflamasyon

Non-infectious Intraocular Inflammation Following Intravitreal Anti-
Vascular Endothelial Growth Factor Injection

©® Mahmut Kaya, ® Ferit Hakan Oner, ® Betiil Akbulut Yagci, ® Ferdane Atas, ® Taylan Oztiirk
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Goz Hastaliklart Anabilim Dali, Izmir, Tiirkiye

Oz

Amac: Yas tip yasa bagli makiila dejenerasyonu (YBMD) nedeniyle intravitreal anti- vaskiiler endotelyal bityiime faktor (anti-VEGF)
enjeksiyonundan sonra enfeksiy6z olmayan intraokiiler enflamasyon (IOE) gelisen olgularin fonksiyonel ve anatomik sonuglarinin
degerlendirilmesi amaglandi.

Gereg ve Yontem: Ocak 2015-Mart 2019 tarihleri arasinda yag tip YBMD tanisiyla anti-VEGF uygulanan hastalar retrospektif olarak
tarandi. Anti-VEGF enjeksiyon sonrasi IOE gelisen olgularin enjeksiyon ncesi ve sonrasi rutin oftalmolojik muayeneleri ile santral
makiila kalinlig1, enflamasyon siiresi ve takip siireleri kaydedildi.

Bulgular: Toplam 12.652 anti-VEGF (4.796 aflibercept, 7.856 ranibizumab) enjeksiyonu yapilan 1.966 hastadan 13 gozde (11 goz
aflibercept sonrast, 2 g6z ranibizumab sonrasi) enfeksiyoz olmayan IOE saptandi. IOE ortalama 7. enjeksiyondan sonra (2-12 enjeksiyon)
gelisti. Tim gozlerde 6n kamara reaksiyonu (Tindal: +1/+3) ve vitritis (grade 1-3) birlikte mevcuttu. Hastalarin hicbirinde agri,
hipopiyon ve fibrin reaksiyon izlenmedi. Hastalarda gérme keskinliZi ortalama 28,3 giinde baglangig seviyesine geri dondii. Vitritis
ise ortalama 40 giin devam etti. Tiim hastalarda topikal steroid tedavisi ile diizelme saglandi. On bir gézde ayn1 anti-VEGF ajan ile
enjeksiyona devam edildi ve hi¢bir olguda enflamasyon tekrarlamadi.

Sonug: intravitreal anti-VEGF enjeksiyonu sonrasi enfeksiysz olmayan IOE tipik olarak agr1, konjonktival hiperemi, hipopiyon ve fibrin
reaksiyon olmadan ortaya ¢ikmakta ve topikal steroid tedavisine iyi cevap vermektedir. Gérme keskinligi, intraokiiler enflamasyonun
siddeti ile orantili olarak haftalar icerisinde baglangi¢ seviyesine geri désnmekeedir.

Anahtar Kelimeler: Anti-VEGF, intraokiiler enflamasyon, topikal steroid, vitritis

Abstract

Objectives: To evaluate the functional and anatomical results of patients with non-infectious intraocular inflammation (IOI)
following intravitreal anti-vascular endothelial growth factor (anti-VEGF) injection for the treatment of neovascular age-related macular
degeneration (nAMD).

Materials and Methods: The medical records of patients receiving anti-VEGF treatment for nAMD between January 2015 and
March 2019 were retrospectively analyzed. Preoperative and postoperative routine ophthalmological examinations, central macular
thickness, duration of inflammation, and follow-up time of the patients with non-infectious IOI following anti-VEGF injection were
recorded.

Results: Non-infectious IOI was determined in 13 eyes (11 eyes with aflibercept, 2 eyes with ranibizumab) of 1,966 patients who
received a total of 12,652 anti-VEGF (4,796 aflibercept and 7,856 ranibizumab) injections. IOI was detected after a mean of 7 injections
(2-12 injections). All eyes had both anterior chamber reaction (Tyndall +1/+3) and vitritis (grade 1-3). None of the patients had pain,
hypopyon, or fibrin reaction. Visual acuity progressed to baseline levels within 28.3 days. Vitritis continued with a mean of 40 days.
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All patients recovered with topical steroid therapy. In 11 eyes, injection of the same anti-VEGF agent was continued. No recurrence of

101 was observed in any patients.

Conclusion: Non-infectious IOI following intravitreal anti-VEGF injection typically occurs without pain, conjunctival injection,
hypopyon, or fibrin and responds well to topical steroid therapy. Visual acuity returns to baseline levels within weeks according to the

severity of inflammation.

Keywords: Anti-VEGE, intraocular inflammation, topical steroid, vitritis

Giris

Enfeksiyoz olmayan intraokiiler enflamasyon (IOE),
intravitreal antibiyotik tedavisi kullanilmaksizin diizelen ve
enfeksiy6z ajan ile iligkili olmayan akut, steril bir enflamasyon
olup, intravitreal olarak uygulanan farmakolojik ajanlarin nadir bir
komplikasyonudur." Giiniimiizde, artan intravitreal enjeksiyonlar
ile birlikte bu tip yan etkilerin say1st da artmaktadir."* Enfeksiyoz
olmayan IOE, tiim anti-vaskiiler endotelyal biiyiime faktérleri
(anti-VEGF),!>4>6789101L ¢riamsinolon'?!® ve okriplazmine!
karg1 bildirilmistir. Tipik olarak enjeksiyon sonrasi birka¢ giin
icerisinde ortaya cikar, kizariklik ve belirgin agri olmaksizin,
gbrme azalmasi ve vitritis ile seyreder.” Caligmalarda insidansi
%0,09-0,55 arasinda bildirilmistir. 101!

Bu calismada; yag tip yasa bagli makiila dejenerasyonu
(YBMD) tanusi ile intravitreal anti-VEGF uygulanan hastalarda
enjeksiyon sonrast goriilen enfeksiyéz olmayan IOE'nin siklig1,
ozellikleri, tedavisi ile fonksiyonel ve anatomik sonuglarinin
degerlendirilmesi amaglanmustir.

Gere¢ ve Yontem

Dokuz Eyliil Universitesi G6z Hastaliklari Anabilim Dali,
Retina Birimi'nde Ocak 2015-Mart 2019 tarihleri arasinda yag
tip YBMD tanust ile takip edilen ve intravitreal anti-VEGF
(ranibizumab veya aflibercept) enjeksiyonu uygulanan toplam
1.966 hastanin dosyast retrospektif olarak tarandi. Hastalara
toplam 12.652 doz anti-VEGF enjeksiyonu uygulanmis olup, 13
gozde enfeksiyoz olmayan IOE saptandi.

Caligmamiz, Helsinki Deklerasyonu'nda belirlenen etik
standartlar uygulanarak Dokuz Eyliil Universitesi Etik Kurul
Bagkanligi'ndan onay alinarak yapildi. Elli yag ve {izeri yag tip
YBMD'si olan, anti-VEGF tedavi ve takipleri klinigimizde
devam eden ve enaz G ay siire ile takibi olan olgular ¢aligmaya dahil
edildi. Anti-VEGF ajanlar ile yiikleme dozu tamamlanamayan,
diabetes mellitus, son 6 ayda gecirilmis okiiler cerrahi dykiisii
(katarakt, glokom cerrahisi) ve tiveiti olan olgular ¢aligma dig1
birakildi.

Tiim anti-VEGF enjeksiyonlar %0,5 proparakain hidrokloriir
(Alcaine®, Alcon Laboratuvarlart Ticaret A.S, Fort Worth, TX,
ABD) ile topikal anestezi altinda ameliyathane kogullarinda
gerceklestirildi. Girisim 6ncesi gerekli midriyazis %2,5 fenilefrin
hidrokloriir (Mydfrin®, Alcon Laboratuvarlar Ticaret A.S, Fort
Worth, TX, ABD), %0,5 tropikamid (Tropamid®, Bilim lag
Sanayi ve Ticaret A.S, Istanbul, Tiirkiye) ve %1 siklopentolat
hidrokloriir (Sikloplejin®, Abdi Ibrahim Ila¢ Sanayi ve Ticaret
AS, Istanbul, Tiirkiye) ile yapildi. Enjeksiyon dncesinde %5'lik
povidon iodin alt fornikse damlatilip en az bes dakika beklenildi.
Periokiiler deri ve goz kapaklari %10’luk povidon iodin ¢zeltisi

ile silindikten sonra steril goz ortiisti ortiilerek blefarosta ile
kapak ve kirpikler enjeksiyon sahasindan uzaklastirildi. Otuz
gauge (G) igne ile 0,05 mL olacak sekilde, 0,5 mg ranibizumab
veya 2 mg aflibercept fakik gozlerde limbustan 4,0 mm ve
psodofakik gozlerde limbustan 3,5 mm uzakliktan iist temporal
kadrandan uygulandi. Intravitreal enjeksiyon uygulamasinin
ardindan igne ¢ekilirken steril pamuk uglu aplikator ile girig
yerine basi uygulanarak ilag refliisii ve vitreus prolaps: 6nlenmeye
caligildi. Enjeksiyondan sonra %5’lik povidon iodin okiiler
yiizeye uyguland:. Hastalara 5 giin siire ile giinde 6 kez %0,3
ofloksasin (Exocin®, Allergan Ilaclari Tic. A.S, Dublin, Irlanda)
g6z damlasi ve giinde 2 kez %1 fusidik asit (Fucithalmic®, Abdi
Ibrahim llag Sanayi ve Ticaret A.S, Istanbul, Tiirkiye) viskéz goz
damlast baglandi. Enjeksiyon sonrasi; gorme kaybi, hiperemi,
stk hassasiyeti ve siddetli agri varliginda hizla klinigimize
bagvurmalari 6nerildi. Hastalar enjeksiyon sonrasi 1. giin, 15.
giin ve 30. giinde degerlendirildi.

Hasta dosyalarindan intravitreal anti-VEGF enjeksiyon
sonrast enfeksiytz olmayan IOE saptanan hastalarin enflamasyon
zamanindaki; diizeltilmis en iyi gorme keskinligi ol¢timleri,
biyomikroskopik muayenede; konjonktival hiperemi, hiicre
varlii, lens durumu, 6n vitrede hiicre varlifi ve fundus
muayenesinde; vitritis varlig1, optik disk ve makiilanin durumu,
perifer retinanin durumu ve vaskiiler degisiklikler detayls
olarak kaydedildi. Ayrica, rutin muayenede ¢ekilen spektral
domain optik koherens tomografinin (SD-OKT) arsivinden,
tim hastalarin  SD-OKT (Spectralis OCT®, Heidelberg
Engineering, Heidelberg, Almanya) gériintiilemesinden
makiila kalinliklari ve renkli fundus fotograflari (Visucam
5009, Zeiss, Almanya) kaydedildi. Intravitreal anti-VEGF
enjeksiyon sonrasi, renkli fundus fotografi sadece koroidal
neovaskiilarizasyon aktivasyonu ya da komplikasyon/yan etki
gelisen hastalarda cekilmis idi. Enfeksiy6z olmayan IOE tanisi
“ASRS web sitesinde tanimlanan (https://www.asrs.org/)” agri,
hiperemi, ciddi gorme kaybi, hipopiyon, fibrin reaksiyonu
ve retinit odag: olmadan, gorme bulanikligi ve sadece 6n
kamarada hiicre, vitreusta hiicre ya da vitreusta hafif fibriler
opasite varlifinda konulmug olup, bu gozlere saat bagt topikal
%1 prednisolon asetat (Pred Forte®, Allergan Tlaclari Tic. A.S,
Dublin, Irlanda) tedavisi uygulanmigti. Hastalarin takiplerine
klinik durumda tam diizelme saglanana kadar devam edilmistir.
Hastaligin klinik siddetine gore, olgular ilk hafta giinagir: takip
edilmis olup, birinci haftadan sonra hastanin klinigine gore
takip siireleri uzatilmig idi.

Istatistiksel Analiz

Tiim olgu kayitlart IBM SPSS Statistics 24,0 (IBM Corp,
Armonk, NY, ABD) paket programinda gergeklestirilerek
istatistiksel analizler eglestirilmis t-testi kullanilarak yapildi.
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Sonuglar ortalama = standart sapma olarak sunuldu ve p<0,05
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Yas tip YBMD tanisiyla uygulanan 12.652 anti-VEGF
enjeksiyonun, 4.796’st aflibercept, 7.856’s1 ise ranibizumab
idi. Hastalarin sadece bir goziinde olmak tizere, toplam 13
gozde enfeksiyz olmayan IOE saptandi. Enjeksiyon basina
diigen insidans 90,1 (13/12.652) ve hasta bazli intraokiiler
enflamasyonun goriilme insidanst 20,66 (13/1.966) olarak
bulundu. IOE saptanan 13 hastanin dokuzu (%69,2) erkek,
41 (%30,8) ise kadin idi. Hastalarin 6zellikleri Tablo 1’de
dzetlendi. Hastalarin medyan yagt 73 (51-86) yil idi. Dokuz g6z
(%69,2) psodofakikti. Enfeksiyéz olmayan IOE, ranibizumab
sonrasi 2/7.856 (960,02) gozde ve aflibercept sonrasi 11/4.796
(%0,2) gozde tespit edildi. Hastalarin klinigimize medyan
bagvuru stiresi 11 (4-21) giin idi. Postoperatif ilk giin hi¢bir
hastada IOE gozlenmedi. Altr hastanin (%46,2) gérme
bulaniklig:i yakinmasi ile ilk 10 giin iginde klinigimize
bagvurdugu gozlenirken, 7 hastada (%653,8) ise IOE ikinci
haftadaki rutin kontrollerinde tespit edilmigti. Hastalarin
semptomlarina bakildiginda; 13 hastada (%100) bulanik
gorme, bes hastada (%38,5) ugusma ve ii¢ hastada (%23,1)
fotofobi mevcuttu. Anti-VEGF tedavisi devam eden yas tip
YBMD hastalarinda, enfeksiyz olmayan IOE medyan 7 (2-12)
enjeksiyon sonra saptandi.

Hasta dosya kayitlarinda, tiim hastalarda 6n kamara
reaksiyonu (+/+++ Tindal) ve vitritis (grade 1-3) mevcuttu
(Resim 1A, B). Hipopiyon ve fibrin reaksiyonu hicbir gozde
izlenmemisti (Tablo 2). Hastalarin enjeksiyon 6ncesi medyan
gorme keskinlikleri 0,4 [0,1-0,7; gorme keskinligi <0,1 olan
%23,1 (3/13); Snellen eselil, IOE zamaninda gorme keskinlikleri

ise medyan 0,2 [0,05-0,5; gorme keskinligi <0,1 olan %30,8
(4/13)} olarak saptanmigtt. Enflamasyon gegtikten sonra gérme
keskinlikleri ise medyan 0,5 [0,1-0,7; gorme keskinligi <0,1
olan %7,7 (1/13)} olarak tespit edilmisti. IOE esnasinda,
DEGK’nin istatistiksel olarak anlamli diizeyde azaldigi,
sonrasinda ise enflamasyon donemine gore anlamli olarak artt1g1
gozlendi (p<0,0001). Hastalarin SD-OKT arsivinden yapilan
degerlendirmede; enjeksiyon ©Oncesi medyan santral makiila
kalinli1 (SMK) 322 (226-398) pm idi. Enflamasyon esnasinda
medyan SMK 276 (203-370) pm iken, enflamatuvar bulgular
geriledikten sonra 6lgillen medyan SMK 235 (181-306) pm
olarak saptand: (Resim 1C, D). IOE zamaninda, enjeksiyon

Resim 1. Olgu 1'in intraokiiler enflamasyon siirecindeki renkli fundus ve
spektralis OKT goriintiilemeleri (A, B, C, D). Bagvuru sirasindaki renkli fundus
(A) ve bagvurudan 1 ay sonraki renkli fundus (B) resimleri. Intraokiiler enflamasyon
oncesi spektralis OKT (C) ve enflamasyonun 7. giiniindeki spektralis OKT (D)
goriintiilemeleri

Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri ve klinik bulgulari
gzi]:sx?asyon Enflamasyon Enflamasyon Enflamasyon :::ml
Hasta Yas | GOz Lens Anti-VEGF | enjeksiyon (")nce's i g?ﬂn ¢ snrasmdzllkl gorme sonr;:lsng(:')rme enjeksiyon
no durumu - keskinligi keskinligi keskinligi ——
1 67 Sag | Fakik Aflibersept 12 0,4 0,2 0,5 12
2 67 Sol Fakik Aflibersept 4 0,1 0,05 0,15 2
3 77 Sag Psodofakik | Aflibersept b} 0,7 0,5 0,7 1
4 75 Sag Psodofakik | Aflibersept 12 0,6 0,5 0,6 b)
5 86 Sol Psodofakik | Aflibersept 9 0,6 0,4 0,7 8
6 51 Sol Fakik Aflibersept 2 0,6 0,4 0,6 b)
7 84 Sag Psodofakik | Aflibersept 9 0,1 0,05 0,1 0
8 84 Sol Psodofakik | Aflibersept 2 0,1 0,05 0,05 0
9 72 Sol Psodofakik | Ranibizumab | 12 0,4 0,3 0,5 2
10 78 Sol Psodofakik | Ranibizumab | 8 0,2 0,1 0,3 4
11 67 Sag | Fakik Aflibersept 6 0,3 0,2 0,4 5
12 73 Sag | Psodofakik | Aflibersept B 0,6 0,5 0,6 3
13 73 Sol Psodofakik | Aflibersept 8 0,3 0,2 0,4 1
anti-VEGF: Anti-vaskiiler endotelyal biiyiime faktorleri
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oncesine gore ortalama SMK degisimlerinde istatistiksel anlamli
fark olusmadig: gozlendi (p=0,120).

Resim 2. Olgu 2'nin intraokiiler enflamasyon ile iligkili renkli fundus ve
spektralis OKT goriintiilemeleri (A-F). Intraokiiler enflamasyon gelistiginde
bagvuru sirasindaki renkli fundus (A), bagvurudan 1 ay sonraki renkli fundus (B),
bagvurudan 2 ay sonraki renkli fundus (C) ve bagvurudan 3 ay sonraki renkli fundus
(D) resimleri goriilmekeedir. Intraokiiler enflamasyon gelismeden 6nceki spekeralis
OKT (E) ve enflamasyonun 7. giiniindeki speketralis OKT (F) goriintiilemeleri
izlenmekte

OKT: Optik koherens tomografi

Bir olgunun takibinde grade 2 vitritise ek olarak vitreus
icinde beyaz renkli bir opasite olmas: nedeni ile vitreustan drnek
alinmig oldugu goriildii (Olgu 2, Resim 2A, B, C). Hastaya
olast enfeksiytz endoftalmi tanist ile intravitreal 1 mg/0,1
mL vankomisin, 2,25 mg/0,1 mL seftazidim ve 0,4 mg/0,1
mL deksametazon enjeksiyonlart uygulandigi hastanin ayrintils
dosya taramasinda goriildii. Ancak bu olguda yapilan vitreus
kiiltiirti ve direkt bakisinda etiyolojik ajan saptanmamisti. Diger
tiim gozlerde ise tedavi olarak, ilk iki giin saat bagi, sonrasinda
li¢ giin ise iki saatte bir olmak iizere topikal %1 prednisolon
asetat tedavisi verilmis olup, IOE tam diizelene kadar topikal %1
prednisolon asetat tedavisi tedricen azaltilarak devam edilmigti
(Resim 2D, E, F).

Hastalarin dosya kayitlarindan, IOE sonrast takipte,
hastalarin tiimiinde hem gorme keskinliginde hem de vitritiste
zamanla diizelme oldugu gozlendi. Gorme keskinliginin medyan
diizelme siiresi 28 (17-42) giin ve vitritisin medyan diizelme
stiresi ise 32 (20-75) giin olarak bulundu.

Enfeksiy6z olmayan IOE de fonksiyonel ve anatomik diizelme
saglandiktan sonra, yas tip YBMD tedavisi siiresince 11 gozde
aynt intravitreal ajan ile tedaviye devam edilirken, sonrasinda
bu gozlere medyan 3 (1-12) enjeksiyon daha uygulanmig
oldugu gozlemlendi. iki gozde ise skar gelisimi nedeni ile
ilave enjeksiyona ihtiya¢ duyulmamusti. IOE hicbir gozde
tekrarlamazken, hicbir olguda anti-VEGF enjeksiyonu ile iligkili
sistemik yan etki saptanmadi.

Tartisma

Enfeksiyoz olmayan IOE, intravitreal okriplazmin,
bevacizumab, ranibizumab, triamsinolon asetonid ve aflibercept
enjeksiyonundan sonra gelisebilmektedir.!?4367 891011121514
Literatiirde anti-VEGF enjeksiyonu sonrasi insidanst 950,09
ile 90,37 arasinda degismektedir’*> Caligmamizda, yas
tip YMBD tanistyla uygulanan intravitreal anti-VEGF

Tablo 2. Hastalarm intraokiiler enflamasyon 6zellikleri ve iyilesme siireleri
o | almonrnda |4 Keonkal g | v | Sormelekintinde | Viekie il
gecen siire (giin)

1 18 - - 2+ + 29 22
2 11 - - + 2+ 28 75
3 17 - - + + 25 32
4 7 - - 3+ 3+ 32 60
5 8 - - 3+ 2+ 42 62
6 21 - - + + 35 53
7 9 = = + 3+ 25 44
8 4 - - + 3+ 27 42
9 16 - - 2+ 2+ 17 30
10 7 - - 2+ 2+ 32 28
11 12 - - + + 20 20
12 7 - - + + 18 24
13 16 - - 3+ + 38 28
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enjeksiyonu sonras: tiim enjeksiyonlarin %0,1’inde ve tiim
hastalarin %0,66’sinda saptanmistir. Anti-VEGF uygulanma
endikasyonu ile IOE siklig1 arasindaki iligki hentiz tam olarak
bilinmemektedir. Greenberg ve ark.! IOE gelisen 66 hastanin;
%74 iniin yas tip YBMD, %13’iiniin retinal ven tikanikligina
ikincil makiila 6demi ve %10’unun diyabetik makiila 6demi
endikasyonu nedeni ile uygulanan aflibercept sonras: oldugunu
bildirmiglerdir.

Calismamizda bagvuru semptomu en sik olarak gorme
azalmas: idi ve bu semptom tiim hastalarimizda mevcuttu.
ikinci en sik gozlenen semptom ise ugusma idi. Bu konuda en
genis olgu serisini Greenberg ve ark.! bildirmis olup, bizim
olgu serimiz ile uyumlu olarak en sik gozlenen semptomlarin
bulanik goérme ve ugugma oldufunu belirtmiglerdir.
Caligmamizda hastalarin anti-VEGF sonrasi bulanik gérme
ve ugusma sikayetleri ile bagvuru siiresi ortalama 11,7 giin
(4-21) idi. Bagvuru siiresinin, literatiirdeki caligmalardan
daha uzun oldugu gozlendi. Literatiirde hastalarin bagvuru
stiresi ortalama 2,6-5 giin olarak belirtilmigtir.”%%!%!
Hastalarimizin daha geg siirede bagvurmalarinin nedeni olarak
¢ogu hastamizdaki enflamasyon siddetinin hafif-orta seviyede
olmasi nedeni ile hastalarin 15. giin kontrollerini beklemeleri
olarak diigiiniildii. Bir hastamizin 21. giinde bagvurmast,
baglangic gorme keskinliginin diisiik seviyede olmasina
baglandi. Ancak yogun enflamasyon gelisen ya da tek gozlii
olgularimizda bulaniklig1 erken fark edip ilk bes giin icinde
bagvuran olgular da mevcuttur. Anti-VEGF tedavisi devam
eden yas tip YBMD hastalarinda, kontrol takibinde OKT nin
yani sira biomikroskopik degerlendirme de 6zellikle bu tiir
enflamasyonlarin saptanmast agisindan dnemlidir.

Caligmalarda, 6n kamara reaksiyonu ve vitritis birlikteligi
%60-74 oraninda, siddetli enflamasyon varligi (fibrin reaksiyonu,
hipopyon varlig1) ise yaklagik %520 olarak bildirilmigtir. #1011
Calismamizda ise enfeksiy6z olmayan IOE gelisen tiim hastalarda
6n kamara reaksiyonu ve vitritise rastlanmistir. Hastalarimizin
sadece %23’tinde 3+ tindal ve/veya grade 3 vitritis gozlenirken,
biiyiik cogunlugunda hafif-orta diizeyde IOE saptanmistir.
Hastalarimizin higbirinde fibrin reaksiyonu ve/veya hipopiyon
bulgusu gelismemisgtir.

Bu caligmada, [OE ile birlikte gorme keskinliginde
istatistiksel anlamli azalma saptanmigtir. Enflamasyonun
diizelmesi ile birlikte tiim hastalarin gérme keskinliginde
istatistiksel anlamli artma gozlenmistir. IOE gelisen olgularda
semptomlarin baglama siiresi kisa olan ve baglangi¢ enflamasyonu
siddetli seyreden gozlerde fonksiyonel kayip olabilecegi
bildirilmektedir.®>'° Bu olgu serisinde, tiim gozlerde TOE
cok siddetli olmadigindan, takip siirecinde 3-4 hafta icinde
enflamasyon diizelmis ve gorme keskinligi enflamasyon 6ncesi
seviyesine donmusgtiir.

Enfeksiy6z olmayan IOE ile yas tip YBMD aktivasyon
iligkisini  gosteren  ¢ok  caligma
Calismamizda, [OE’ye ragmen SMK'de enjeksiyon 6ncesine gore
azalma saptanmugtir. Ancak, olgu serimizde YBMD aktivasyonu
ile ilgili sadece SD-OKT bulgulari (subretinal ve intraretinal
stvi) degerlendirilmistir. IOE gelisimi ile yas tip YBMD lezyon
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bulunmamaktadir.?

aktivasyonu arasindaki iligkiyi inceleyen genis olgu serilerinin
oldugu prospektif ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Enfeksiy6z olmayan IOE, enjeksiyon sayisindan bagimsiz
olarak gelisebilmektedir.’ Bazi ¢aligmalarda daha 6nce uygulanan
aflibercept ile duyarliligin meydana geldigi ve ardindan
uygulanan enjeksiyonlarin immiin reaksiyon riskini artirabilecegi
bildirilmistir." TOE ile iligkilendirilmis aflibercept enjeksiyon
Oykiisiintin sonraki enjeksiyonlarda okiiler enflamasyon riskini
veya siddetini artirmadigini belirten ¢aligmalar da mevcuttur.>!!
Tedavi ihtiyact devam eden yas tip YBMD hastalarinda, IOE
gelisse bile, enflamasyonun iyilesmesinden sonra ayni anti-VEGF
ajan ile tedaviye devam edilmesi durumunda, enflamasyonun
tekrarlama olasilig: diisiik olarak bildirilmigtir."”#>1° Olgu
serimizde de TOE sonrasi ortalama bir yillik takiplerde en az iig
anti-VEGF enjeksiyonu daha yapilmasina ragmen hicbir hastada
enflamasyon tekrari gozlenmemistir.

Anti-VEGF enjeksiyon sonrasi enfeksiyoz olmayan IOE
olugsum mekanizmasi tamolarak bilinmemektedir. Enflamasyonun
gelisimi tizerine bir¢ok hipotez 6ne siiriilmiigtiir. En olast hipotez,
ilacin molekiiler yapist ve hastaya 6zgii faktorlerle olugan immiin
reaksiyon sonucu enflamasyon olusumudur. Yapilan ¢aligmalarda
aflibercept sonrasi enflamasyon insidanst diger anti-VEGF
ajanlardan daha vyiiksek bildirilmigtir.!?$>10111¢ By durumla
iligkili olarak, afliberceptin molekiiler yapisindaki Fc bileseninin
retinal Fc reseptorleri ile pro-enflamatuvar etkilesime girmesi ve/
veya afliberceptin daha vizkoz yapiya sahip bir fiizyon proteini
olmas: ile agiklanmaktadir. Bir olgumuzda vitreusta goriilen
beyaz renkli opasitenin de benzer mekanizma ile olusmus bir
immiin kompleks olabilecegini diisiinmekteyiz. Bunun diginda,
anti-VEGF ajanlara baketeriyel endotoksin kontaminasyonuna,’*°
enjeksiyon kitlerindeki siringalara silikon partikiillerinin bulagi®
ve anti-VEGF ajanlarin uygunsuz depolama kogullari da (soguk
zincir kogullart)*® enflamasyon riskini artirmakeadir.

Enfeksiy6z olmayan IOE gelisen olgularda dikkat edilmesi
gereken en Onemli durum enfeksiydz endoftalmiden ayirict
tanusinin yaptlmasidir. Enfeksiyoz endoftalmide birkag dnemli
klinik bulgu, bu hastaliZin ayirici tanisinda bize yol gosterici
olmaktadir. Endoftalmi Vitrektomi Calismasi'na'’ gore
enfeksiyoz endoftalmide en 6nemli semptom ve bulgular;
siddetli agr1, ciddi gérme kaybt, konjonktival hiperemi, kemozis,
fibrin reaksiyon, hipopiyon ve vitreusta yogun opasitelerdir.
Bizim hastalarimizda bagvuru sirasinda; ciddi goérme kaybu,
konjonktival hiperemi, fibrin reaksiyonu, hipopiyon ve vitreusta
yogun opasiteler olmamas: endoftalmi ayirici tanisindaki en
onemli bulgulardi. Sadece bir hastamizdan vitreusta beyazimsi
bir opasite goriilmesi iizerine (Resim 1) endoftami siiphesi ile
vitreustan 6rnek alinarak intravitreal tedavisi yapilmustir. Ornek
incelenmesine herhangi bir enfeksiyoz patojen saptanmamugtir.
Olgunun takiplerinde, opasitenin on giin i¢inde kayboldugu
goriilmigtiir. Hasta enflamasyon diizelene kadar topikal %1
prednizolon asetat ile takip edilmigtir.

Enfeksiy6z olmayan IOE gelisen olgularda sistemik ve/veya
topikal steroid tedavisi hastaligin siddetine gore onerilmektedir.
Cogu olguda topikal steroid tedavisi yeterli olmaktadir.
Bizim olgu serimizde de tiim hastalara topikal steroid tedavisi
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verilmis olup enflamasyonda diizelme saglanmistir. Higbir
olgumuzda sistemik steroid tedavisine ihtiya¢ olmamuistir.
Hastalarin fonksiyonel olarak medyan iyilesme siiresi 28 giin
iken, enflamasyonun medyan iyilesme siiresi ise 32 giin olarak
gozlenmistir. Topikal steroid tedavisi ile herhangi bir lokal ya da
sistemik yan etki izlenmemistir.

Calismanin Kisitliliklar

Calismamizin en 6nemli kisitlamasi, retrospekeif 6zellikte
olmasi ve sadece yas tip YBMD hastalarinin ¢aligmaya dahil
edilmesidir. Diger bir kisitlayici faktor de olgu sayisinin az
olmasidir.

Sonug

Anti-VEGF sonrast enfeksiyz olmayan IOE nadir bir
komplikasyondur. Hastalarin klinik seyri ¢ogu kez hafif
olmaktadir. Ancak, enfeksiyoz endoftalmiden ayirici tanisinin
dikkatli bir sekilde yapilmas: 6nemlidir. Hastalar ¢ok yakindan
takip edilmeli, klinik durumunda kétiilesme gozlenen olgularda
enfeksiy6z endoftalmi gibi davranilmali ve tedavisi yapilmalidir.
Enfeksiy6z olmayan IOE gelisen olgular topikal steroid tedavisine
iyi cevap vermektedir. Fonksiyonel iyilesme genellikle ti¢-dort
haftayr bulmaktadir. Enflamasyon tamamen geriledikten sonra,
YBMD aktivasyonu tekrarlayan hastalarda ayni anti-VEGF ajan
ile tedaviye devam edilebilir.
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Oz

Amacg: Submakiiler hemoraji (SMH) tanili hastalarda, vitrektomi ile kombine subretinal doku plazminojen aktivatorii (tPA) ve anti-
vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii (anti-VEGF) esliginde %5 C3F8 gaz tamponad cerrahisinin fonksiyonel ve morfolojik sonuglari yani
sira preoperative prognostic faktorleri degerlendirmeketir.

Gereg ve Yontem: Retrospektif ¢aligmamiza, yasa bagli makiila dejenerasyonuna (YBMD) sekonder SMH tanili 30 hasta (16 kadin,
14 erkek) dahil edildi. Preoperatif SMH kalinlig1 ve alani, elipsoid zonun durumu yani sira postoperatif optik koherens tomografide
subfoveal hemoraji miktarindaki azalma ve fundus fotograflari degerlendirildi. Ayrica gorme keskinligi (GK), hemorajinin siiresi ve ek
intravitreal anti-VEGF enjeksiyon ihtiyaci kaydedildi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yag1 73,33+8,23 idi. Ortalama GK logMAR 2,11:+0,84’ten postoperatif 1. ayda logMAR 1,32+0,91,
2. ayda 0,94+0,66, 3. ayda 1,13+0,84 ve 6. ayda 1,00+0,70’e yiikseldi. Hemorajinin siiresi ile postoperatif 2. ay (p=0,005), 3. ay
(p=0,019) ve 6. ay (p=0,012) GK’leri arasinda anlamli negatif korelasyon mevcuttu. Postoperatif total hemoraji rezoliisyonu elde edilen
grupta SMH siiresi subtotal rezoliisyon grubuna kiyasla anlamli olarak kisayd: (p<0,001). Elipsoid zon biitiinliigii korunmug olgularda
ortalama SMH alani daha kiigiik idi.

Sonug: Vitrektomi ile kombine subretinal tPA ve anti-VEGF enjeksiyonu eglifinde %5 C3F8 gaz tamponad cerrahisi, neovaskiiler
YBMD olgularinda hemorajinin yeterince yer degistirmesi sonucu gorme keskinliZinde anlamli artis saglayabilmektedir. Ayrica
cerrahinin zamanlamasi sonu¢ GK'yi etkileyen en 6nemli faktor gibi goriinmektedir.

Anahtar Kelimeler: Yasa bagli makiila dejenerasyonu, anti-VEGF, submakiiler hemoraji, doku plazminojen aktivatorii

Abstract

Objectives: To evaluate the functional and morphological outcomes of vitrectomy in combination with intravitreal 5% C3F8
tamponade and subretinal injections of tissue plasminogen activator (tPA) and anti-vascular endothelial growth factor (anti-VEGF) in
patients with submacular hemorrhage (SMH) and to investigate the preoperative prognostic factors.

Materials and Methods: This retrospective study included 30 patients (16 women, 14 men) diagnosed with SMH secondary to
neovascular age-related macular degeneration (AMD). Preoperative SMH thickness and area, ellipsoid zone integrity, and postoperative
reduction in the amount of subfoveal blood on optical coherence tomography and fundus photographs were assessed. Furthermore, visual
acuity (VA), hemorrhage duration, and the need for additional intravitreal anti-VEGF injections were recorded.
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Results: The patients’ mean age was 73.33=8.23 years. Mean VA improved from logMAR 2.11:+0.84 at baseline to logMAR 1.32x0.91,
0.94+0.66, 1.13+0.84, and 1.00+0.70 at postoperative month 1, 2, 3, and 6, respectively. A significant negative correlation was found
between hemorrhage duration and postoperative VA at month 2 (p=0.005), month 3 (p=0.019), and month 6 (p=0.012). The mean

preoperative SMH duration was significantly shorter in patients who achieved total resolution of the hemorrhage compared with the
subtotal resolution group (p<0.001). The mean SMH area was smaller in the patients with continuous ellipsoid zone.
Conclusion: Vitrectomy and submacular tPA and anti-VEGF injections with concurrent C3F8 tamponade appears to provide adequate

displacement of the hemorrhage, resulting in significant VA improvement in patients with hemorrhagic neovascular AMD. Timing of
the surgery appears to be the most important factor determining the final VA.
Keywords: Age-related macular degeneration, anti-VEGF, submacular hemorrhage, tissue-plasminogen activator

Giris

Submakiiler hemoraji (SMH), siklikla yasa bagli makiila
dejenerasyonu (YBMD), polipoidal koroidal vaskiilopati (PKV),
makro-anevrizma, travma, miyopik koroidal neovaskiilarizasyon
ve intraokiiler tiimorlerden kaynaklanan ve tedavide gecikilmesi
durumunda 6nemli gorme kaybi ile sonuglanabilen klinik
bir durumdur.” Submakiiler alanda kanama, reaktif oksijen
radikallerinin neden oldugu demir bazli toksisite sonucu retina
pigment epiteli (RPE) ve fotoreseptorlerde ilk 24 saat iginde
bile geri doniisiimsiiz hasara neden olabilir. Ayrica fibrin bazli
traksiyonel kuvvetler ve gorme aksini engelleyen kanamanin
fiziksel bariyer etkisi gormede bozulmanin bilinen diger
nedenlerindendir.’

Bu nedenle hemorajinin hemen bosaltilmas: geri doniisii
olmayan gorme kaybini engellemede kritik oneme sahiptir.
SMH'de giincel tedavi yaklagimlari arasinda hemorajinin
makiiladan pnomatik olarak uzaklagtirilmasi, doku plazminojen
aktivatorii (tPA) ile farmakolojik fibrinoliz ve altta yatan
hastaligin neovaskiiler YBMD veya PKV olmas: durumunda
anti-vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii (anti-VEGF) ajanlar
ile tedavi yer almaktadir.®>¢7891 By teknikler tek bagina veya
vitrektomi ile kombinasyon halinde kullanilmigtir.

Caligmamizin  primer neovaskiiler YBMD'ye
sekonder SMH gelisen hastalarda vitrektomi, submakiiler tPA
enjeksiyonu ve anti-VEGF ile es zamanli C,F; tamponadindan
olusan standart cerrahinin kan deplasmanindaki etkinligini
saptamaktir. Sekonder amacimiz, nihai gérme ve postoperatif
SMH rezoliisyonunun derecesi ile iligkili preoperatif prognostik
faktorleri degerlendirmeketir.

amaci

Gere¢ ve Yontem

Bu retrospektif calismaya Ocak 2014 ile Mart 2018
tarihleri arasinda neovaskiiler YBMD'ye sekonder SMH tanisi
alan 30 hasta (16 kadin, 14 erkek) dahil edildi. Tiim
hastalara intravitreal %5 CF, gaz enjeksiyonu, subretinal
tPA enjeksiyonu (Actilyse, 10 mg/mL flakon, Boehringer-
Ingelheim, Almanya) ve anti-VEGF (bevacizumab 1,25
mg/0,05 mL) ile birlikte pars plana vitrektomi yapildi.
Tiim hastalara cerrahinin riskleri ve yararlari hakkinda bilgi
verildi ve hastalardan yazili bilgilendirilmis onam alindu.
Bu ¢aligmada gergeklegtirilen tiim girigimler, yerel ve ulusal
aragtirma komitesinin etik standartlarina ve 1964 Helsinki
Deklarasyonu ve giincellemelerinde yer alan etik standartlara
bagli kalarak gerceklestirilmistir.

Snellen egeli ile en iyi diizeltilmis gorme keskinliginin
(EIDGK) o6lciimii, biyomikroskopik 6n ve arka segment
muayenesi, aplanasyon tonometresi ile géz i¢i basinct dl¢timii,
spektral-domain optik koherens tomografi (SD-OKT) (Spectralis;
Heidelberg Engineering, Heidelberg, Almanya), renkli fundus
goriintiileme, floresein anjiyografi (FA) ve gerekli durumlarda
indosiyanin vyesili anjiyografi (IYA) (HRA-2; Heidelberg
Engineering, Heidelberg, Almanya) dahil olmak {izere tam
oftalmolojik muayene yapildi. SD-OKT goriintiilemede foveaya
merkezli 24 radyal B-taramadan olugan radiyal patern kullanild:.
Subfoveal hemoraji kalinligi 6l¢iimiinde SD-OKT’nin 6l¢iim
ozelliginden yararlanildi ve en kalin oldugu tarama kullanild:.
Renkli fundus fotograflari Topcon TRC-NWSF dijital
gortintiileme cihazi (Topcon Medical Systems, Inc., NJ, ABD)
ile pupiller dilateyken elde edildi. SMH alan: ise Shin ve
ark.'’ tarafindan tanimlanan yontem kullanilarak ImageNet
yaziliminin manuel ol¢iim fonksiyonu kullanilarak milimetre
kare olarak hesapland:.

Ayrica subfoveal elipsoid zonun (EZ) durumu yatay ve
dikey SD-OKT taramalar: ile degerlendirildi. Her iki taramada
da net bir sekilde izlenebiliyorsa elipsoid zon biitiinligii
korunmus, dikey veya yatay goriintiilerde bulanik veya
kesintili goriiniiyorsa elipsoid zon biitiinliigii bozulmus olarak
siniflandirildi. Tutarlilii saglamak igin tiim o6l¢timler ayni
aragtirmact tarafindan yapild.

Cerrahi Teknik

Cerrahi girisimler ayni deneyimli vitreoretinal cerrah
(R.A)) tarafindan gerceklestirildi. Tiim hastalara standart 3
port vitrektomi, 23 gauge (G) vitrektomi sistemi (DORC,
Hollanda Oftalmik Arastirma Merkezi, Zuidland, Hollanda)
ve temassiz goriintiileme sistemi (EIBOS 2, Carl Zeiss Meditec,
Jena, Almanya) kullanilarak yapildi. Kor vitrektomi sonrast
mevcut degilse arka vitreus dekolman: indiiklendi. Anti-VEGF
(bevacizumab 1,25 mg/0,05 mL) ve tPA (25 pg/0,1 mlL,
aralik 0,1-0,2 mL) enjeksiyonlar1 ardigik olarak, iki farkli igne
kullanilarak (DORC wuzatilabilir 41G subretinal enjeksiyon
ignesi, 23G/0,6 mm) yapildi. RPE alti hemoraji bulunmayan
olgularda retina foveadan yaklagik 3 disk capt mesafeden alt
temporal bolgeden penetre edildi. Ancak, preoperatif OKT’de
belirgin RPE alt1 hemoraji goriilmesi durumunda, RPE altinda
penetrasyonu onlemek icin RPE dekolman: alanindan uzak bir
bolge enjeksiyon igin segildi. Ayrica yaygin SMH saptanan 8
hastaya iki ayr1 bolgeye subretinal enjeksiyon yapildi.

Daha sonra, postoperatif vitreus boglugunun 9%75’ini
dolduracak sekilde intravitreal gaz (%5 C.F,) tamponadi verildi.
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Baslangictaki yiiziistii pozisyonu takiben hastalardan ameliyattan
sonra 5 giin boyunca giiniin ¢ogunu okuma pozisyonunda (bag
yere 45° agida olacak sekilde) gecirmeleri istendi.

Hastalar postoperatif 1. hafta, 1. ay, 2. ay, 3. ay ve 6. ayda
kontrole ¢agrildi. Rutin oftalmolojik muayeneye ek olarak
fundus fotografi ve SD-OKT, FA ve gerekli durumlarda TYA
tetkikleri tekrarlandi. Aktif koroid neovaskiiler membran: ile
bagvuran hastalara ek anti-VEGF enjeksiyonlar1 yapildi.

Son muayenede SMH'nin yer degistirmesi tam veya kismi
olarak kategorize edildi. Total rezoliisyon tiim subretinal
kanamanin ortadan kalkmasi olarak tanimlanirken, kismi
rezoliisyon ise foveay: merkez alan 1.500 pm yarigapli alan i¢inde
yatay ve/veya dikey SD-OKT taramalarinda ortalama subfoveal
kanama kalinliZinin 100 pm’den az olmas: olarak tanimlandi.'
Operasyondan 6nce gecen SMH siiresi semptom baglangicina
gore belirlendi.

Bu caligmanin ana 6lgiitii, neovaskiiler YBMD’ye sekonder
SMH’li hastalarda nihai gérme sonucunu etkileyen prognostik
faktorlerin degerlendirilmesidir. Sekonder olg¢iitleri, son izlemde
gorme diizeyi ve kan yer degistirme mikeartydr. Ugiinciil
olciitler ise komplikasyonlar ve niiks oranlari olarak belirlendi.

Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS yazilimi (Windows igin siiriim
21,0; IBM Corp, Armonk, NY, ABD) kullanilarak yapild:.
Her bagimsiz degiskenin normal dagilima uyup uymadig:
Kolmogorov-Smirnov testi ile sinandi. Preoperatif ve postoperatif
EIDGK, eglestirilmis t-testi ile degerlendirildi. Bagimsiz
gruplar bagimsiz 6rneklem t-testi ile degerlendirildi. Preoperatif
SMH verileri (siire, kalinlik ve alan) ile postoperatif gorme
keskinligi arasindaki korelasyonlar Pearson korelasyon testi ile
degerlendirildi. Gruplar arasinda kategorik degiskenler Fisher
kesin olasilik testi ile kargilagtirildi. P degerinin 0,05 ten kiigiik
olmasi istatistiksel olarak anlamli olarak kabul edildi.

Bulgular

Calisma grubunun demografik ozelliklerine bakildiginda
hastalarin 16’s1 kadin, 14’ii erkek ve yag ortalamasi 73,33+8,23
yil idi. Tiim hastalarin preoperatif tanisi neovaskiiler YBMD
idi (n=30). Cerrahi 6ncesi hemoraji siiresi 13,70+8,05 (aralik:
2-30) giindii. ilk bagvuruda ortalama hemoraji kalinligt
738,91+280,88 (415-1.476) pm ve hemoraji alan1 61,95+43,47
(10,75-176,42) mm’ idi. Hastalarin hepsinde hemorajinin
tam (n=16, %53,3) veya kismi (n=14, %467%) rezoliisyonu
saglandi. Hicbir olguda perioperatif komplikasyon gelismedi.
Hemorajinin hem SD-OKT hem de renkli fundus fotograflarinda
kademeli olarak gerilediZini gosteren iki drnek olgu Sekil 1 ve
Sekil 2’de gosterilmistir.

Ortalama EIDGK preoperatif degerlendirmede logMAR
2,11+0,84 (Snellen es degeri: 20/2576) bulunurken, postoperatif
1. ay, 2. ay, 3. ay ve 6. ayda sirastyla logMAR 1,32+0,91 (Snellen
es degeri: 20/458), logMAR 0,94:0,66 (Snellen es degeri:
20/174), logMAR 1,13+0,84 (Snellen eg degeri: 20/269) ve
logMAR 1,00=0,70 (Snellen es degeri: 20/200) degerlerine
kademeli olarak azalarak diizelme gosterdi. Baglangi¢ degerleri ile
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kiyaslandiginda EIDGK deki iyilesme, tiim izlem araliklarinda
anlamli bulundu (p<0,05) (Sekil 3). Yas veya cinsiyet son GK ile
iligkili bulunmadi. Benzer sekilde preoperatif ortalama EIDGK,
hemoraji kalinlig1 ve alan: ile postoperatif 1., 2., 3. ve 6. aylarda
olciilen GK arasinda anlamli iligki saptanmadi (her biri igin
p>0,05).

Sekil 1. Major vaskiiler arkatlarin ilerisine gegen yaygin submakiiler hemoraji
tanst konulan bir hastanin 6rnek goriintiileri. Ultra genis alan renkli fundus
fotografi ve B tarama SD-OKT goriintiileri: (a) ilk muayenede ve (b) postoperatif
2. ayda

SD-OKT: Spektral-domain optik koherens tomografi

Sekil 2. Foveay: tutan lokalize submakiiler hemoraji tanist konulan bir hastanin
ornek goriintiileri. Ik muayenede cekilden (a) ultra genis alan renkli fundus fotografi
ve (b) B tarama SD-OKT goriintiisii. Ayni hastaya ait hemoraji alan: 6l¢tlimiinii
gosteren renkli fundus fotografi (c). Postoperatif 1. ayda ¢ekilen ultra genis alan
renkli fundus fotoZraft; goriintiiniin tist kisminda gaz tamponad izlenmektedir (d).
1. ay (e), 2. ay () ve 6. ayda ¢ekilen B-tarama SD-OKT gériintiileri (g)

SD-OKT: Spektral-domain optik koherens tomografi
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Preoperatif hemoraji siiresi ile postoperatif 2. ay (r=0,50,
p=0,005), 3. ay (r=0,44, p=0,019) ve 6. ay (r=0,53, p=0,012)
GK arasinda anlamli negatif korelasyon oldugu bulundu (Tablo
1). Hastalar preoperatif hemoraji siirelerine gore erken tedavi
grubu (siire <10 giin; n=10, %33,3) ve gecikmis tedavi grubu
(siire 210 giin; n=20, %66,7) olmak iizere iki gruba ayrild:.

Ameliyat sonrasi izlemlerde gecikmig tedavi grubuna gore erken
0

0,5

2,5
Cerrahi 6ncesi 1. ay 2.ay 3.ay 6. ay
LogMAR 2,11 1,32 0,94 1,13 1

Sekil 3. Calisma siiresi boyunca LogMAR cinsinden EIDGK deki degisiklikler
EIDGK: En iyi diizeltilmis gorme keskinligi

tedavi grubunda EIDGK’de iyilesmenin anlamli diizeyde daha
fazla oldugu goriildii (sirastyla; 2., 3. ve 6. aylar icin p=0,014,
p=0,006 ve p=0,004).

Ortalama preoperatif SMH siiresi, hemorajinin tam yer
degistirdigi hastalarda (n=16, ortalama 9 giin), kismi yer
degistirme saglanan hastalardan (n=14, ortalama 19 giin) anlamli
olarak daha kisaydi (p<0,001) (Tablo 2). Ayrica, ortalama
EIDGK postoperatif 2., 3. ve 6. ayda tam iyilesme grubunda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksekti (her biri igin
p<0,05). Hastalar preoperatif SD-OKT’'de EZ’nin durumuna
gore biitiinliigii bozulmug (23, %76,7) veya korunmus (7,
%23,3) olmak lizere iki gruba ayrildi (Tablo 3). Postoperatif
1., 2., 3. ve 6. aylarda EIDGK degerleri agisindan iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmad: (p>0,05).
Yirmi iki hastadan &lglilen makiiler skar alani ile ortalama
preoperatif SMH siiresi arasinda istatistiksel anlamli iligki yoktu
(p=0,768). Erken tedavi ve gecikmis tedavi gruplari arasinda
son kontrolde skar boyutu agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmadi (p=0,548). Izlemlerde 12 goze 29 ek anti-
VEGF enjeksiyonu (ranibizumab, Novartis Pharma AG, Basel,
Isvigre, 10 goz; aflibercept, Eylea®, Regeneron Pharmaceuticals,
Inc., Tarrytown, NY, ABD) yapilmasi gerekti (Tablo 4). Ek anti-
VEGF tedavi grubunda ilk bagvuruda SMH alaninin boyutu
anlamli olarak daha kiiciiktii (p=0,003). Postoperatif 1. ayda

Tablo 1. Erken (semptom baslangicindan sonra 10 giinden kisa siirede) veya gecikmis (>10 giin) cerrahi miidahale yapilan
hastalarin genel 6zellikleri

Erken tedavi grubu Gecikmis tedavi grubu 2

(n=10), ortalama + SS (n=20), ortalama + SS p degert”
Yas (y1l) 73,00+8,12 73,50+8,46 0,879
SMH siiresi (giin) 6,00+2,06 17,55+7,08 <0,001
SMH kalinligi (pm) 770,44+290,81 717,08+283,57 0,672
SMH alan1 (mm?) 47,95+36,11 70,36+46,45 0,229
Baslangic EIDGK (LogMAR) 2,06+0,88 2,14+0,84 0,810
2. ay EIDGK (LogMAR) 0,60+0,35 1,11:0,72 0,014
Son EIDGK (LogMAR) 0,53+0,29 1,23:0,72 0,004
*Bafimsiz drneklemler t-testi, anlamli sonuglar (p<0,05) koyu renkle gosterilmigtir.
SS: Standart sapma, SMH: Submakiiler hemoraji, EIDGK: En iyi diizeltilmis girme keskinligi
Tablo 2. Submakiiler hemorajinin tam veya kismi rezoliisyonunun saglandigi iki grubun genel 6zellikleri

Tam yer degistirme (n=16), Kismi yer degistirme (n=14), -
ortalama + SS ortalama + SS DEE5

Yas (yil) 71,38+9,56 75,57+5,95 0,156
SMH siiresi (giin) 9,06+4,88 19,00+7,77 <0,001
SMH kalinlig1 (pm) 824,20+302,41 756,14+274,57 0,812
SMH alani (mm?2) 60,94+33,16 63,64+59,20 0,902
Baglangig EIDGK (LogMAR) 1,96+0,80 2,29+0,87 0,282
2. ay EIDGK (LogMAR) 0,63+0,43 1,29+0,71 0,006
Son EIDGK (LogMAR) 0,73+0,48 1,34+0,79 0,035
*Bafimsiz drneklemler t-testi, anlamli sonuglar (p<0,05) koyu renkle gosterilmistir.
SS: Standart sapma, EIDGK: En iyi diizeltilmis grme keskinligi, SMH: Submakiiler hemoraji
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Tablo 3. Elipsoid zonun (EZ) preoperatif durumuna goére iki grubun genel 6zellikleri

Biitiinkiigii bozulmus EZ grubu Biitiinkigii korunmus EZ grubu 2
(n=23), ortalama * SS (n=7), ortalama + SS JDEE5EE

Yas (yil) 75,26+7,78 69,00+6,66 0,052
SMH siiresi (giin) 13,57+8,01 14,14+8,47 0,877
SMH kalinlii (um) 782,60+326,47 645,29:111,44 0,297
SMH alani (mm?) 73,14+43,79 34,78+30,25 0,047
Baslangic EIDGK (LogMAR) 2,18+0,91 1,90+0,54 0,450
2.ay EIDGK (LogMAR) 0,97+0,69 0,86+0,59 0,711
Son EIDGK (LogMAR) 1,01+0,74 1,00+0,64 0,984
*Bagimsiz drneklemler t-testi, anlamli sonuglar (p<0,05) koyu renkle gosterilmistir.
SS: Standart sapma, SMH: Submakiiler hemoraji, EIDGK: En iyi diizeltilmis gorme keskinligi
Tablo 4. Postoperatif donemde ek anti-VEGF enjeksiyonu ihtiyacina gore ayrilan iki grubun genel 6zellikleri

Postoperatif anti-VEGF Ek anti-VEGF tedavisi

tedavisi alan (n=12), almayan (n=18), p degeri*

ortalama + SS ortalama + SS
Yas (y1l) 71,67+11,30 74,44+5,43 0,374
SMH siiresi (giin) 12,42+7,79 14,56+8,33 0,480
SMH kalinlig1 (um) 788,45+334,76 689,36+219,54 0,423
SMH alani (mm?) 34,24+2416 81,75+43,89 0,003
Baslangic EIDGK (LogMAR) 1,88+0,73 2,27+0,89 0,191
2. ay EIDGK (LogMAR) 0,74+0,39 1,07+£0,77 0,134
Son EIDGK (LogMAR) 0,95+0,41 1,05+0,88 0,732

*Bagimsiz 6rneklemler t-testi, anlamli sonuglar (p<0,05) koyu renkle gosterilmistir.
SS: Standart sapma, SMH: Submakiiler hemoraji, EIDGK: En iyi diizeltilmis gorme keskinligi

2 goézde hemoraji tekrarlad: ancak foveayr kapsamiyordu ve ek
anti-VEGF enjeksiyonlar: yapildi.

Tartigma

Bu caligmada neovaskiiler YBMD'ye sekonder SMH'li
hastalarda nihai gorme sonucunu etkileyen prognostik faktorleri
aragtirdik. Ayrica bu standardize cerrahi ile elde edilen anatomik
ve fonksiyonel sonuglarini degerlendirdik. Tiim hastalarda son
izlemde hemoraji tam veya kismen yer degistirdi. Sonuglarimiz,
tiim izlemlerde ortalama EIDGK'de gézlenen iyilesmenin
istatistiksel olarak anlamli oldugunu gosterdi. SMH siiresi son
gorme keskinligini etkileyen en 6nemli prognostik faktor gibi
goriinmektedir. Ayrica hastalik siiresi daha kisa olan hastalarda
tam hemoraji rezoliisyonu anlamli olarak daha yiiksek saptandi.
Ortalama SMH siiresi 10 giinden az olan hastalarda, SMH
stiresi 10 giin ve daha uzun olan gozlere gore hemorajide tam
rezoliisyona ulagilma olasilii anlamli olarak daha yiiksekti.
Ancak hemorajinin alani ve kalinligs sonucun anlamli diizeyde
etkilemiyordu.

SMH’nin optimal tedavisi konusunda fikir birligi yoktur
¢linkii diger makiila patolojileri ve SMH siiresi tedavi se¢imini
ve sonuclarini etkileyebilir.'**!% Vitrektomi ve SMH’nin
dogrudan subretinal ¢ikarilmasini igeren teknikler etkisiz
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bulunmugtur. Son birka¢ yilda, tPA’nin intravitreal/subretinal
enjeksiyonu ile eg zamanli genislemeyen gaz tamponat: tercih

edilen yontemler haline gelmigtir.”">'¢

Pars plana vitrektomi
biiyiik SMH'lerde tercih edilirken, lokal kanamalar icin
intravitreal tPA/anti-VEGF enjeksiyonu tercih edilmektedir.
Ancak, vitrektomi ile subretinal tPA, anti-VEGF ve pnomatik
yer degistirme kombinasyonu ile tek basina intravitreal
uygulamalara gore daha iyi sonuglar elde edilmektedir. Ayrica
intravitreal olarak uygulandiginda yiiksek molekiil agirligindan
dolayr tPA'nin retinadan diflizyonunun sinirli oldugu ileri
stiriilmektedir."”

Caligmamizda tiim hastalarda postoperatif izlemlerde
EIDGK'de anlamli diizelme izlendi. Ayrica izlem siiresince
gorme keskinligi kazanimi stabil kalmistir. Ortalama EIDGK’de
iyilesme agisindan en biiyiikk yanit postoperatif 2. ayda elde
edildi. Benzer sekilde Chang ve ark.””, YBMD nedeniyle kalin
SMH gelisen (n=101) ve pars plana vitrektomi, subretinal tPA
enjeksiyonu ve intraokiiler gaz tamponadi uyguladiklar: hastalart
anti-VEGF enjeksiyonu yapilanlar ve yapilmayanlar olarak
ayirmiglardir. Gorme keskinliginin hastalarin 9%82’sinde en az 1
sira ve gozlerin 9%19,6’sinda ise 3 sira veya daha fazla iyilestigini
bildirmislerdir. Ayrica, postoperatif donemde diizenli anti-VEGF
enjeksiyonu alan hastalar, anti-VEGF almayan gruba kiyasla
postoperatif 6. ayda EIDGK’de daha fazla iyilesme g@stermistir.



Avci ve ark. Submakiiler Hemorajinin Cerrahi Tedavisi

Bununla birlikte, caligmalarinda preoperatif hemoraji siresi
ile nihai EIDGK arasinda anlamli bir iliski bulunmadigin
bildirmiglerdir.

Arias ve ark.'® YBMD nedeniyle kalin SMH gelisen 8 goze
erken (ilk 5 giin iginde) dénemde subretinal tPA enjeksiyonu
yapmiglar ve tiim gozlerde EIDGK'de anlamli iyilesme oldugunu
ve hemorajide tam rezoliisyon saglandigini bildirmiglerdir.

Caligmamizdaki gozlerin 16’sinda (%53,3) tam SMH
rezoliisyonu izlenirken, 14’tinde (%46,6) kismi rezoliisyon
goriildii. Ayrica preoperatif ortalama kanama siiresi hemorajinin
tam yer degistirdiZi hastalarda, postoperatif kismi rezoliisyon
diizeyde kisaydi. Onceki
¢aligmalarda cerrahinin gecikmesinin hemoraji organizasyonuna
neden olabilecegi ve tPA ile ¢oziilme olasiliZinin azalabilecegi,
bunun da periferik yer degistirmenin yetersiz kalmasina neden
olabilecegi bildirilmistir.""* Literatiirde ayrica subretinal
kanamanin 2 haftadan uzun siirmesinin kotii klinik sonuglarla
iligkili oldugu bildirilmektedir. Bu, ¢alismamizin sonuglarini
destekler niteliktedir.”!

Yakin zamanda yapilan bir ¢alismada Hirashima ve ark.?
gorme fonksiyonu igin preoperatif prognostik faktorleri
analiz etmiglerdir. YBMD nedeniyle SMH gelisen 9 goze
subretinal tPA enjeksiyonu ile birlikte PPV  yapilmistir.
Ameliyattan dnce gegen siirenin kisa ve kanama kalinliginin
400 pm’den az olmasinin daha iyi fonksiyonel sonuglarla iligkili
bulundugunu bildirmiglerdir. Ayrica aragtirmacilar preoperatif
OKT goriintiilerini EZ biittinliigii agisindan degerlendirmis
ve EZ tabakasi biitiinliigiiniin korundugu gozlerde nihai
gorme sonuglarinin daha iyi oldugunu bildirmiglerdir. Ancak
preoperatif kanama alani ile postoperatif EIDGK arasinda
iligki saptanmamuistir. Calismamizda 10 giinden kisa siirede
tedavi alan hastalarda postoperatif gorme keskinliginin
tim izlemlerde daha iyi oldugu bulundu. Bu sonuglar
fotoreseptorler ve RPE’de demir bazli toksisitenin zamana
bagli oldugunu savunan aragtirmacilart desteklemektedir.”?
Schulze ve Hesse?! preoperatif hemoraji kalinligini B-tarama
ultrasonografi ile 6l¢miis ve tek degiskenli (univariate)
istatistiksel analizlerde hemoraji kalinligi ile nihai gorme
sonucu arasinda negatif korelasyon oldugunu bildirmislerdir,
ancak c¢oklu regresyon analizinde son gorme keskinligi
yas, hemoraji siiresi veya kalinlig: ile anlamli olarak iligkili

izlenen hastalardan anlamli

bulunmamuistir. Aragtirmacilar hemoraji alaninin ve preoperatif
gorme keskinliginin fonksiyonel sonuglari etkileyen 6nemli
prognostik faktorler oldugunu belirtmiglerdir. Hirashima ve
ark.”? SMH kalinl131 400 mikrondan daha yiiksek olan ve
fonksiyonel sonuclari anlamli diizeyde koétii bulunan gozler
disinda, hemoraji kalinlig: ile postoperatif gérme keskinligi
arasinda lineer bir korelasyon olmadigini bildirmiglerdir.
Calismamizda nihai EIDGK ile preoperatif kalinlik, alan
degerleri veya EZ biitiinlugii arasinda anlamli bir iligki
saptamadik.

Fassbender ve ark.? tarafindan bildirilen bir calismada
YBMD'’ye sekonder SMH tedavisinde ii¢ farkli yaklagim
degerlendirilmistir. Vitrektomi ve subretinal tPA enjeksiyonu
yapilan gozlerde son skar boyutlarinin, sadece intravitreal gaz

(pnomatik deplasman) tamponad: veya tPA enjeksiyonu ve
intravitreal gaz tamponad: kombinasyonu yapilanlara gore ¢ok
daha kiiciik bulunmas: ilging bir bulgudur. Literatiirde ¢ok
erken yapilan cerrahinin tekrar kanama riskini artirabilecegi,
ancak kritik zaman araligini asan gecikmis cerrahilerde pihtinin
organize olmasi nedeniyle sivilasma ve yer degistirmeye direngli
hale gelmesine neden olabilecegi bildirilmistir.'** Kumar ve
ark.” cerrahi i¢in kritik zamanlamanin ortalama 23 giin, Meyer
ve ark.” ise 9 giin oldugunu bildirmigtir. Bizim ¢alismamizda
bu siire 10 giin olarak bulunmugtur.

Calismanin Kisitliliklar:

Iyi klinik ve morfolojik sonuglar elde edilmesine ragmen
retrospektif olmasi, hasta sayisinin nispeten sinirli olmasi ve
takip stiresinin kisa olmasi ¢alismamizin bazi kisttliliklart olarak
sayilabilir. Ancak tiim hastalarda tedavinin deneyimli tek bir
vitreoretinal cerrah tarafindan tedavi protokoliine bagli kalinarak
yapilmis olmas: diger degiskenlerin prognoz iizerine etkilerinin
aragtirilmasina olanak vermistir.

Sonug¢

Calismamizin sonuglarina gore cerrahi zamanlama nihai
gorme keskinligini etkileyen en 6nemli prognostik faktor olarak
goriinmektedir. SMH geri doniisii olmayan fotoreseptor hasarina
neden olabileceginden, kanama siiresi 10 giinden az olan
hastalarda olumlu bir sonug elde etme olasiligt daha diistikeiir.
Ayrica erken cerrahi girigimin, daha yiiksek oranda hemorajinin
tam yer degistirme ile iligkili oldugu goriilmektedir. Fonksiyonel
ve anatomik sonuglari etkileyen prognostik faktorlerin analiz
edilebilmesi i¢in daha ileri ¢aligmalara ihtiyag vardar.
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Oz

Alerjik konjonktivit, ¢ocuklar: ve yetigkinleri etkileyen, yasam kalitesinin bozulmasina ve bazen geri doniisii olmayan gérme hasarina
neden olan prevalansi giderek artan bir hastaliktir. Hastaligin gesitli formlari vardir. Bazilari mevsimsel ve perennial alerjik konjonktivit,
dev papiller konjonktivit ve kontakt alerjik blefarokonjonktivit gibi alerjen kaynakli iken, vernal keratokonjonktivit ve atopik
keratokonjonktivit gibi digerleri her zaman alerjen maruziyeti ile aciklanamamakrtadir. Bu derlemede alerjik konjonktivitin klinik seyri,
karakteristik ozellikleri ve ayirict tanisini gozden gegiriyor, patofizyoloji ve tedavideki son gelismeleri vurguluyoruz.

Anahtar Kelimeler: Alerjik konjonktivit, alerjik keratokonjonktivit, kontakt blefarokonjonktivit, vernal keratokonjonktivit, atopik
keratokonjonktivit, okiiler alerji

Abstract

Allergic conjunctivitis is a disease of increasing prevalence that affects both children and adults and causes significant deterioration of
their quality of life and sometimes irreversible visual damage. There are various forms of the disease, some are allergen-induced such as
seasonal and perennial allergic conjunctivitis, giant papillary conjunctivitis, and contact allergic blepharoconjunctivitis, whereas others
are not always explained by allergen exposure, such as vernal keratoconjunctivitis and atopic keratoconjunctivitis. We review their clinical
course, characteristics, and differential diagnosis, and highlight recent advances in their pathophysiology and treatment.

Keywords: Allergic conjunctivitis, allergic keratoconjunctivitis, contact blepharoconjunctivitis, vernal keratoconjunctivitis, atopic
keratoconjunctivitis, ocular allergy

diisiirmekte ve semptomlara neden olmaktadir.! Ancak, bazen,

Alerjik Konjonktivit

iddetli formlar komplike bi ir izl k k
Alerjik konjonktivit cevresel alerjenlere okiiler yanittan giddetiy formiar komplike bif seyir tzieyerek korneayl tutarsa,

kaynaklanan bir grup hastaliktir. Toplumda %10-20 oraninda kornea skart ve pannusa neden olarak gormeyi olumsuz

goriliie? Alerji oranlart artmaktadic ve su anda diinya etkileyebilir. Bu nedenle hastalarin yagam kalitesini artirmak,

niifusunun yaklagik %20’si bir tiir alerjiden etkilenmektedir.
Alerjik hastalarin 9%40-60 kadar: okiiler semptom verir.?

relaps sayisini azaltmak ve olast komplikasyonlari énlemek i¢in
bu hastaliklarin erken teghis edilip uygun sekilde tedavi edilmesi

Alerjik konjonktivit genellikle gormeyi etkilemese de
hastaligin bazi formlarindan daha sik etkilenmeleri nedeniyle
ozellikle cocuk ve addlesanlarin yagam kalitesini 6nemli derecede

onemlidir.
Alerjik konjonktivit genellikle bilateraldir ve agagidakileri
ortak okiiler semptom ve bulgular goriiliir:?
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- Alerjik goz hastaliZinin ayirt edici bulgusu kaginti,

- Yabanci cisim hissi,

- Servz veya mukoz akinti,

- Konjonktival hiperemi,

- Tarsal papiller reaksiyondur.

Semptomlar, hastaligin erken veya ge¢ doneminde
ortaya ¢ikanlar olarak ayrilabilir. Erken belirtiler histaminin
reseptorlerine baglanmasindan kaynaklanir ve ilk olarak Fauquert
tarafindan Onerilen TIREd (Tearing, Itching, Redness, and
Edema) kisaltmas: ile ifade edilen sulanma, kaginti, kizariklik
ve 6demden (konjonktival veya palpebral) olusur.* Ge¢ bulgular
saatler sonra ortaya c¢ikar ve epitelin lenfositler, notrofiller,
bazofiller ve eozinofillerden olusan gesitli hiicrelerle infiltrasyonu
ile karakterizedir. Bu ikinci evre, FOGA kisaltmas: ile ifade
edilen fotofobi, okiiler agri, gorme bozuklugu ve akintt (POVD,
photophobia, ocular pain, visual impairment, and discharge) ile
kendini gosteren kronik enflamasyona yol acar.*’

Alerjik konjonktivit tip 1 alerjik reaksiyon sonucu gelisir.’
Duyarl: bireylerde, alerjen konjonktivaya ulastiginda reaksiyonu
tetikler: Th2 hiicreleri B-hiicrelerinden immiinoglobulin E
(IgE) iiretimini indiikleyen sitokinler iiretir. Salgilanan IgE,
mast hiicrelerinin membranina ve ayrica alerjene baglanabilir ve
enflamatuvar mediatérlerin salgilanmasina neden olabilir.’

Alerjik konjonktivitin siniflandirilmasi, yakin zamanda
Avrupa Alerji ve Klinik Immiinoloji Akademisi'nin (EAACI)
Okiiler Alerji grubu tarafindan giincellenmigtir. Okiiler yiizey
asirt duyarlilik bozukluklar: iki gruba ayrilmaktadir: okiiler
alerji veya okiiler alerjik olmayan asir1 duyarlilik (Tablo 1).%7
Birinci grup, okiiler alerji, IgE aracilt veya IgE aracili olmayan
mekanizmalardan kaynaklanabilmektedir.®” IgE aracili okiiler
alerji, mevsimsel alerjik konjonktivit (MAK), perennial alerjik
konjonktivit (PAK), vernal keratokonjonktivit (VKK) ve atopik
keratokonjonktivittir (AKK). IgE aracili olmayan formlar
arasinda kontakt blefarokonjonktivit (KBK), VKK ve AKK
yer alir. Ikinci grup, alerjik olmayan okiiler asirt duyarlilik,
dev papiller konjonktivit (DPK), irritatif konjonktivit, irritacif
blefarit ve diger sinirda veya mikst formlardan olusur.

VKK ve AKK’nin hem IgE aracili hem de IgE aracili
olmayan mekanizmalardan kaynaklandig: distintilmekeedir.
Ote yandan, farkl: alerjik konjonktivit tiirleri bazen birbiri ile
iligkilidir, ¢linkii bir formdan etkilenen hastalarda daha sonra
diger okiiler agir1 duyarlilik tiirlerinden biri gelisebilir.

Asagidaki boliimlerde alerjik konjonktivitin en sik goriilen
formlari, klinik prezentasyonlari, tedavileri ve gelecekteki tedavi
beklentileri gozden gegirilecektir (Tablo 2).

Mevsimsel ve Perennial Alerjik Konjonktivit

ABD’deki okiiler alerji olgularinin %95’inden fazlasini
mevsimsel akut konjonktivit (MAK) ve perennial akut
konjonktivite (PAK) olusturur ve en yaygin goriilen alerjik
konjonktivit tiiriidiir.*®’ Akut konjonktivitin mevsimsel veya
perennial olmast hastaligin seyri ile iligkilidir. Her iki cinsiyette
de goriiliir ve popiilasyonun %15 ila %4011 etkiler.” Saman
nezlesi konjonktiviti olarak da bilinen MAK, genellikle ¢im
polenleri gibi dig mekan kaynakli hava alerjenlerine bagli olarak
ortaya ¢ikan ve bu nedenle mevsimlere ve iklime gore degisebilen
yilin sadece belirli dénemlerinde ortaya ¢ikan bilateral akut bir
hastaliktir. PAK’de bilateraldir, ancak alevlenme ve remisyon
donemleri ile seyreden kronik bir hastaliktir ve genellikle
toz akarlart veya evcil hayvan tiiyleri gibi i¢ mekan kaynakli
hava antijenlere baglidir. Iki hastalik arasindaki fark basitce
semptomlarin periyodikligidir; MAK genellikle ilkbahardan
sonbahara kadar daha kétidiir ve soguk aylarda azalir. PAK
ise yil boyunca ortaya ¢ikar ve genellikle daha az siddetlidir.>
Semptomlarin yogunluguna ve yasam kalitesini etkilemesine
bagli olarak her iki form da hafif, orta veya siddetli olabilir.'*!!
Ancak, hastalarin yarisindan fazlast her giin semptomlari
oldugunu bildirmekte ve yaklagik %75’ semptomlarin: siddetli
olarak nitelendirmektedir.'?

MAK ve PAK genellikle alerjik rinit ve/veya astim seklinde
solunum sistemini tutan sistemik alerjik bir hastalifin (tip
1 IgE bagimli agiri duyarlilik) okiiler formlaridir.? Alerjik
rinit popiilasyonun yaklagik %20’sini etkiler ve alerjik rinitli
hastalarin yaklagik %57’sinde okiiler semptomlar goriiliir ancak
alerjik rinit, alerjik konjonktivit icin bir 6n kosul degildir.!®!-1314
Bununla birlikte alerjik astim, rinit ve konjonktivit, havadaki
antijenlere karst IgE aracili bir alerji sonucu ortaya ¢iktigindan
ortak bir patofizyolojiye sahiptir. Duyarli bireylerde, alerjene
ozgii IgE mast hiicrelerinin yiizeyine baglanir, bu nedenle
antijen bu mast hiicrelerinin membraninda bulunan reseptorlere
baglandiginda, histamin, lokotrienler, prostaglandinler ve
diger enflamatuvar mediyatorler gibi 6nceden sentezlenmis
enflamatuvar mediyatorlerin salgilanmasini tetiklerler.” Havadaki
alerjenlere kargt spesifik IgE antikorlarin pozitifligi hemen
hemen tiim olgularda gosterilebilir °. Daha sonra enflamatuvar
bir yanit aktive olur ve 30 dakika i¢inde akut semptomatik bir
reaksiyon ortaya ¢ikar ve ardindan semptomlari devam etmesine
neden olan ek mast hiicreleri, eozinofiller ve diger enflamatuvar
hiicrelerin  konjonktivaya gelmesiyle ikinci bir gecikmis faz
gelisir.®

Tablo 1. Okiiler yiizey asir1 duyarlilik bozukluklarimin siniflandirilmast

Okiiler yiizey asir1 duyarlilik bozukluklart

Okiiler alerji

Okiiler alerjik olmayan asir1 duyarlilik

IgE aracili okiiler alerji

Mevsimsel alerjik konjonktivit
Perennial alerjik konjonktivit Vernal keratokonjonktivit
Vernal keratokonjonktivit

Atopik keratokonjonktivit

IgE aracili olmayan okiiler alerji

Kontakt blefarokonjonktivit

Atopik keratokonjonktivit

Dev papiller konjonktivit
Irritatif konjonktivit
Irritatif blefarit
Diger/sinirda formlar

IgE: Iimmiinoglobulin E
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Hastalar alerjenle temas ettiginde akut/subakut semptomlar
yasarlar ve ataklar arasinda bu semptomlar tamamen geriler.
TIREd (sulanma, kaginti, kizariklik ve ©dem) baglica
belirtilerdir, ancak fotofobi, hafif papiller reaksiyon, kemozis
(Sekil 1) ve palpebral 6dem de goriilebilir.* Konjonktivitin bu
formunda, kagint1 ve kemozis temel semptomlardir ve hiperemi
derecesiyle tamamen orantisiz olabilir."#!¢ Kagint1 tipik olarak
konjonktivanin nazal yarisinda daha kotiidiir. Sulu akintr bir
miktar mukus icerebilir ve bu da yaniltici olabilir.”” MAK
ve PAK'de kornea tutulumu nadir goriilmekle birlikte agir
formlarda goriilebilmektedir.%'®

Kuru goz hastaligi, blefarit, okiiler rozase, prezervanlardan
kaynaklanan okiiler toksisite veya Meibom bezi disfonksiyonu
gibi okiiler yiizey bozukluklar: bu hastaliklarin ayirict tanisinda
mutlaka diisiiniilmelidir.>'7"

Tedavi hafifletme

ve komplikasyonlar1 o6nlemeye yonelik olmalidir. Polen

alerjenden kaginma, semptomlar:

miktarindaki mevsimsel artglar gibi alerjen maruziyeti

Sekil 1. Okiiler agir1 duyarlilik bozukluklarinda kemozis

ongoriilerek, enflamasyon kronik hale gelmeden 6nce inhibe
edilebilir ve kuru goz veya AKK gelisimi 6nlenebilir.”

Vernal Keratokonjonktivit

VKK genellikle iist tarsal veya limbal konjonktivay:
etkileyen bilateral kronik enflamatuvar bir hastaliktir.
Genellikle tropikal veya iliman/ilik iklimlerde goriilmekle
birlikte soguk iklimlerde de daha az sayida goriilebilmektedir.'®
Avrupa’da insidansi 10.000 kigide 1,2 ile 10,6 arasindadir.'®
Cogunlukla erkekler olmak iizere okul c¢agindaki veya
ergenlik 6ncesi donemdeki ¢ocuklarda goriiliir, ancak tropikal
bolgelerde her iki cinsiyeti de esit diizeyde goriilebilir.?!?
Genellikle mevsimsel olarak geligir, ilkbahar sonu ve yaz
doneminde maksimum insidansa sahiptir, bu da polenlere
karst agir1 duyarlilik reaksiyonu oldugunu diigiindiirmektedir.
Ancak, ozellikle hastalik perennial hale gelebilecegi sicak
iklimlerde y1l boyunca semptomlar goriilebilir.?*?

VKKye tip 1 (IgE bagimli) ve tip 4 (IgE bagimsiz)
immiin patojenik mekanizmalar neden olmaktadir.?!?>?4
VKK'li hastalarda aktive CD4+ T-lenfosit ve karakteristik
olarak Th2 sayisinda artis vardir, bu da tip 4 asir1 duyarlilik
reaksiyonunu diiglindiirmektedir.?>?* VKK'li ¢ocuklarin Ig
eksikligi ve D vitamini eksiklii prevalansinin daha yiiksek
oldugu gosterilmistir; D vitamini eksikligi glinegten kaginma
ile aciklanabilir.?** Son olarak, etkilenen cocuklarin 9%615-60'1
diger atopik hastaliklarla da bagvurabilmektedir.”

Ancak, etkilenen ¢ocuklarin sadece %50’sinde aeroalerjenlere
kargi duyarlilik vardir. Bu nedenle, bu hastaligin alerjenlere
karst hiperreaktivitenin yan: sira giines 15181, riizgar ve toz gibi
diger cesitli cevresel uyaranlari igeren karmagik bir etiyolojiye
sahip olabilecegi diisiiniilmektedir.®'41621224 Qkdiler yiizey
mikrobiyomunun da hastalikta etkili oldugu ileri siiriilmiigtiir.”
Konjonktival kazint1 6rneklerinde eozinofilik infiltrasyon
goriilmekle birlikte substantia propriada baskin hiicre tipi olan
ve bu tip konjonktivitte spesifik olarak artan mast hiicreleri,

Tablo 2. Farkli alerjik konjonktivit tiplerinin 6zellikleri (Patel ve ark. 2018’ den uyarlanmistir).
Mevs l/.Pere oo Vernal Keratokonjunktivit Atopik Keratokonjonktivit | Dev papiller reaksiyon
alerjik konjonktivit (VKK) (AKK) (DPR)
(MAK/PAK)
Hastalik Seyri Mevsimsel veya mevsimsel Ilkbahar ve yaz aylari, sicak iklimlerde | Intermitant alevlenmelerle kronik | Ortaya gikaran nedenden kaginma
niiksler ile perennial perennial olabilir seyir ile belirti ve bulgular kaybolur
Mekanizma Alerjen IgE aracili mast hiicre | Asiri duyarlilik: Th2 lenfositler, Tip IV: Thl lenfositler ve Mekanik irritasyon. Diizensiz
degraniilasyonu eozinofiller, mast hiicreleri eozinofiller, mast hiicreleri yiizeylerin protein ile kaplamasi.
Klinik ozellikler | Hiperemi, sulu akinti, Horner-Trantas noktalarinin eglik Kapak egzemast, tist ve alc tarsal | Ust tarsal konjonktivada
kemozis, minimal papiller ettigi list tarsal konjonktiva veya papilla, fotofobi, konjonktival dev papillalar, kasinti, gozde
reaksiyon, siddetli kasinti. limbusta parke tagt goriintiisii, kornea | sikatrizasyon, siddetli kagintt rahatsizlik hissi
tutulumu, kasintt, mukoz akint:
Predispozan Cevresel alerjenler Cevresel alerjenler Hastada ve/veya ailesinde atopik | Diizensiz okiiler yiizey, ekspoze
faktorler veya PAK: toz akarlari, hayvan Sicak ve kuru iklimler veya aylar / dermatit Sykiisii / siitiir, sklera tokast, okiiler protez
risk faktorleri/ | tiiyleri vb. Erkekler / Erkekler / ve kontake lens kullanimz /
Cinsiyet / MAK: polen gibi mevsimsel | Okul yagi veya ergenlik 30 -50 yasta zirve yapar, ellili Her iki cinsiyet /
Yas alerjenler / yaslarda geriler. Her yas
Her iki cinsiyet /
Her yas
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interlokin (IL)-6 ve IL-8 gibi enflamatuvar sitokinler ve biiyiime
faktorleri de hastalikta rol oynayabilmektedir.®?2?32¢? Benzer
sekilde fibroblastlar ve epitel hiicreleri tarsal papilla olusumunda
rol alirken limbal papillalar enflamatuvar infiltratlara bagli
olabilir.?%*

VKK patogenezi ¢ogunlukla immiin aracili olmakla birlikte
erkeklerde ve ailesel olarak daha sik kargilagilmasi, limbal
ve palpebral formlarin irka bagli olarak daha sik goriilmesi
hastalikta endokrin ve/veya genetik temelin de rol oynayabilecegi
diisiintilmektedir.??

VKK klinik olarak tarsal, limbal veya mikst olarak
siniflandirilir; palpebral form Avrupa ve Amerika’da daha
sik goriiliitken limbal tip Afrika iilkelerinde en sik rastlanan
formdur.” Hastalarin dykiisiinde alerji, astim, atopik dermatit
vb. hastaliklar olabilir. Tarsal formda ise tarsal konjonktivada
zamanla biiyiiyerek “Arnavut kaldirimi benzeri” papillalara
dontigebilen ve mukus ¢izgileri/kadehleri ile cevrili olan dev
papillalar (>1 mm) goriilmektedir (Sekil 2)."°2* Limbal formda
limbusta lenfositik infiltratlarin olusturdugu yuvarlak nodiiller
(papilla olarak da adlandirilir) izlenmektedir. Vertekslerinde,
Horner-Trantas noktalar: olarak adlandirilan beyaz noktalar olarak
goriinen nekrotik eozinofiller, nétrofiller ve mast hiicrelerinden
olugan birikimler bulunur.!'*?! Bu noktalar normalde VKK
aktif oldugunda goriiniir ve ataklar hafiflediginde kaybolur.??
Karisik formlarda tarsal ve limbal papillalar goriilebilir. VKK,
genellikle iist korneada baglayan punktat keratopati ile komplike
olabilir ve subepitelyal beyaz plaklar olarak bulgu verebilen
plak veya kalkan {iilserlerine doniigebilir. Genellikle iist veya
santral korneay: tuttuklar: ve bu nedenle gormeyi etkiledikleri
i¢in cerrahi tedavi gerekebilir.'** VKK’nin diger olas1 sekelleri
ambliyopi, keratokonus, kornea skari ve limbal kok hiicre
yetmezligidir.”

VKK'nin tipik bulgulari arasinda diger tiim okiiler alerji
formlarinda goriilen kasints, kizariklik ve sulanma veya mukoz
akintiya ek olarak fotofobi ve yabanci cisim hissi yer alir ancak

g6z kapagi kenarlarinda tutulum yoktur (Tablo 2) ve bu 6zellik
21,08

ayirict tanida yararlidir.

VKK, ciddi ancak 20 yas civarinda kendini sinirlayan
bir hastaliktir. Hastalarin %6’s1 kadarinda gormeyi tehdit
eden komplikasyonlar gelisgmesine ragmen genel olarak iyi
bir prognoza sahiptir.”?"* Dev tarsal papillalarin goriilmesi
prognozu olumsuz etkilemektedir.**

Atopik Konjonktivit

Atopik keratokonjonktivic (AKK) atopik dermatitin okiiler
tablosu olup kronik alerjik konjonktivitin en siddetli formudur."*
Bilateral enflamatuvar kronik bir keratokonjonktivittir ve
sadece okiiler yiizeyi degil, goz kapaklarini da tutabilir.
Bu nedenle bir blefarokeratokonjonktivittir (Sekil 3). Ayni
zamanda okiiler sekellere neden olabilen skarl bir hastalikeir. !

AKK erkeklerde daha sik goriiliir ve her yagta ortaya ¢ikabilir,
ancak kendisinde veya ailesinde atopik dermatit veya egzema,
astim ve/veya lrtiker gibi diger alerjik hastaliklar olan 20 ila
50 yas arasindaki hastalarda prevalans: en yiiksektir."*® Atopik
dermatitli hastalarin yiizdesi %25-42’inde AKK geligmektedir.'

AKK'li hastalarda genellikle goz kapaklarinda atopik dermatit
goriiliir. Kapak egzemas: sonucunda kapak hiperpigmentasyonu
(panda gozleri), goz kapaginda kirigikliklarina neden olan
6dem (Dennie-Morgan cizgileri) ve kaglarin lateral uglarinin
kayboldugu Hertoghe bulgusu goriiliir.! Daha ileri kronik
hastalik ayrica goz kapagi kenarlarinda keratinizasyon, blefarit,
madarozis, tilozis, goz kapagi deformiteleri ve reaktif pitoza
neden olabilmektedir.! Hastalarda ayrica, tipik olarak alt
tarsal konjonktivada hiperemi, kemozis ve tarsal papilla ve
bazen limbusta, ozellikle daha akut fazlarda, Horner-Trantas
noktalart da izlenir.! Konjonktival sikatrizasyon semblefaron
ve alt konjonktival kesenin kisalmasina neden olabilir.! Kornea
tutulumu konjonktival ve palpebral tutuluma sekonder gibi
goriinmektedir ve yiizeyel punktat keratitten kornea tilserlerine,
kornea skarina ve pannusa kadar degisen tablolara neden olabilir.!

Hastalar genellikle kig aylarinda ve daha soguk iklimlerde
daha siddetli olan ve yilin biiyiik béliimiinde devam eden
siddetli kagintidan sikayet ederler. Akint1 VKK'ye gore daha
ako6z olma egilimindedir, ancak mukoz de olabilir.!

Sekil 2. Vernal keratokonjonktivitte tarsal papilla
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Kronik AKK c¢ok sayida komplikasyona yol acar:
stafilokokal blefaro-konjonktivit ve herpes simpleks keratiti
gibi enfeksiyonlar, katarakt (tipik olarak 6n subkapsiiler ancak
digerleri de izlenir), limbal kok hiicre yetmezligi, keratokonus,
glokom, retina dekolmani ve korneokonjonktival tiimérler
goriilebilir.!

AKK, T-hiicrelerinden o6zellikle kemotaksise neden olan
ve eozinofil yapimini uyaran Thl hiicrelerinin predominant
etkisiyle gelisen bir tip 4 asir1 duyarlilik reaksiyonudur.
Eozinofiller, enflamatuvar yanit: artiran sitokin iiretimini
baglatirlar.! AKK'nin en azindan kismen IgE bagimli bir
mekanizmaya bagli oldugu kabul edilmektedir.® Ancak AKK
hastalarinin %45’inde yaygin alerjenlere karst asirt duyarlilik
reaksiyonu goriilmemektedir.'® AKK, kagintiyt siddetlendiren
ve konjonktival enflamasyonu devam ettiren kuru goze neden
olabilir.! Son yillarda yapilan ¢aligmalar konjonktivanin 6zellikle
Staphylococcus aureus ile kolonizasyonunun hastalikta rol
oynayabilecegini diisiindiirmektedir.!

Kontakt Blefarokonjonktivit

KBK, bir alerjenle temas sonrast ortaya ¢ikan ciddi bir
blefarokonjonktival reaksiyondur. G6z kapagi veya konjonktivaya
topikal olarak uygulanan bir iiriine bagli olarak palpebral deride
ve konjonktivada akut enflamasyon, hiperemi, yanma, kasint
ve sulu akintt meydana gelir. Alerjene ilk maruz kalindiginda
reaksiyonun gelismesi birkag giin siirebilir. Enflamatuvar sitokin
salgilayan Thl ve Th2 lenfositlerinin aracilik ettigi, ekzojen
bir alerjen tarafindan baglatilan tip 4 gecikmis hipersensitivite
reaksiyonudur.® En onemlisi alerjenin belirlenmesidir, ciinkii
tedavi alerjenden sakinmak, farkls bir tiriin kullanmak ve anti-
enflamatuvar tedaviden olugur.

Dev Papiller Konjonktivit

DPK st tarsal konjonktivada dev papilla ile seyreden
kronik enflamatuvar bir hastaliktir. DPK’nin alerjik okiiler
ylizey bozukluklarina dahil edilmesi konusunda tartigmalar
devam etmektedir, ¢iinkiit DPK bazen bir asiri duyarlilik
mekanizmasindan degil, konjonktivanin kronik mekanik
stimiilasyonundan kaynaklanir.® Ornegin, DPK, okiiler
dermoidleri ve filtreleme blebleri olan hastalarda veya okiiler
ylizeye ekspoze olan siitiir, sklera tokasi, okiiler protez veya kontakt
lensler gibi inert maddeler olan hastalarda gozlenmiseir.!®?
Ayrica, DPK hastalarinda sistemik alerji insidanst genel
popiilasyonla benzerdir ve gozyasinda IgE veya histamin artist
yoktur.'** Ancak, DPK hastalarinin konjonktivasinda mast
hiicreleri, eozinofiller ve bazofiller bulunur ve goézyaglarinda
bagta eotaksin olmak iizere cesitli Ig ve sitokinlerde artig
vardir.”?%*! Bu nedenle DPK’nin nedeninin diizensiz yiizeylerde
protein birikimi olabilecegi diistiniilmekte ve alerjik olmayan
agir1 duyarlilik hastaligi oldugu kabul edilmekeedir.®1¢303!

DPK’nin belirtileri kaginti, yabanct cisim hissi, akoz
veya mukoz akinti, hafif konjonktival hiperemi ve tist tarsal
konjonktivada papiller reaksiyondur.”® Hastaligin cesitli evreleri
vardir ve genellikle kornea komplikasyonu yoktur, ancak yiizeyel

punktat keratit ve hatta kalkan iilserleri ve yalanci pitoz
geligebilir.??*? Ayrica, atopi dykiisii DPK icin bir risk fakeoriidiir.
Bu nedenle ayrintili anamnez ve muayene onemlidir.” Bu
konjonktivit alt tipi i¢in tedavi biraz farklidir, ¢linkii alerjenden

kaginma ¢ok 6nemli bir rol oynar. **'

Alerjik Konjonktivitin Etiyolojik Tanist

Alerjik konjonktivitin tedavisi genellikle bir alerjinin
tanimlanmasina bagli oldugundan, hastanin hangi alerjenlere
alerjik oldugunun arastirilmast ve belirlenmesi nemlidir. Ilk
adim, reaksiyona neden olan alerjenleri bulmak i¢in kapsamli
bir anamnez almaktir. Neden agik¢a belirlenebilirse, daha fazla
test yaptlmasina gerek yoktur.® Daha detayli aragtirma yapilmast
gerekiyorsa, alerjenler tanimlanamasa bile, ikinci adim deri
prick testi veya yama testidir. KBK'de yama testleri tercih
edilirken diger hastaliklarda deri prick testleri kullanilmaktadir.
Bu testler, standart bir alerjen grubu ile yapilir ancak bazen
normalde test edilmeyen fakat alerjinin nedeni oldugundan
stiphelenilen diger alerjenler ile gergeklestirilir. Deri testi endike
ancak onerilmiyorsa (6rnegin; hasta antihistaminik sistemik
ilaglar aliyorsa) veya sonuglar belirsizse (6rnegin; dermatografi
varligl) veya sadece daha Once yapilan DPT’nin sonuglarini
ek olarak yapilacaksa ilgili aeroalerjenlerin serum spesifik IgE
olctimleri tercih edilebilir.>¢

Sistemik alerji testleri yapildiktan sonra giiphe duyulmast
durumunda etiyolojiyi belirlemek icin konjonktival alerjen
provokasyon testi (KAPT) yapilabilir.®

Konjonktival alerjen yiiklemesi veya okiiler yiikleme testi
olarak da bilinen KAPT'de, hastalarin alerjene karst immiin
yanitint degerlendirmek icin konjonktival mukozaya bir alerjen
uygulanir. Bu test, hastanin hangi alerjenlere duyarl: oldugunu
dogrulamak i¢in kullanilir ve nazal veya gastrointestinal
mukoza gibi difer mukozalarda yaygin olarak kullanilan diger
provokasyon testleriyle ayni bilimsel temele dayanir.®* Non-
spesifik veya irritan ajanlar okiiler mukozanin hiperreaktivitesini
degerlendirirken, dogrudan mukozal yiiklemede ¢evresel olarak
kargilagilan alerjenin konsantrasyonlari yiiksektir ve EAACI
standart uygulama kilavuzlarina uygun sekilde yapildiginda

hastalarin alerjene karsi immiin reaktivitesini degerlendirir.®”
Testin  pozitif olmasi, gercek hayatta alerjenle
karsilagildiginda ortaya ¢ikanlarla ayni belirti  ve

bulgular: tetikleyecektir ve IgE-mast hiicresi bagimli bir
immiinoreaktivitenin gostergesidir.’*** KAPT, polisensitize
hastalarda semptomlar ile maruziyet arasindaki iligkiyi ve
tedaviye yanit: degerlendirmek icin de kullanilabilir.®

Alerjik Konjonktivitin Tedavisi

Alerjik konjonktivit, i, giinliik aktivite ve yagam kalitesini
etkilemesine ragmen hastalarin tigte birinin tan: almadigi
ve tedavi gormedigi diisiiniilmektedir’ Alerjik hastaliklarin
prevalansi artt1@1 icin verimlilik ve saglik maliyetleri tizerindeki
etkileri artmakta ve bu nedenle konuyla ilgili arastirmalar ve
klinik caligmalar ¢ogalmaktadir.’? Giiniimiizde okiiler alerjinin
akut formlar: igin ¢ok etkili tedaviler olmasina ragmen, perennial
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formlarin tedavisi hala tartigmalidir. Yakin zamanda, ciddi veya
okiiler alerji tedavisinde kullanilan immiinomodiilatorler ve
immiinoterapide 6nemli ilerlemeler kaydedilmistir. Bu tedaviler
halen mevcut olan tek hastalik modifiye edici tedavilerdir ve
uzun siireli fayda saglamalari miimkiindiir.>’

Alerjenlerle Temastan Kacinma

Farmakolojik olmayan tedaviler her zaman ilk yaklagim
olmali ve ilk yontem olarak topikal tedavilere eslik etmelidir."”
Siklikla uygulanmasi zor olsa da, alerjenden tamamiyla kaginmak
en iyi secenektir ve dzellikle PAK, MAK ve hastanin alerji tanist
oldugu durumlarda VKK ve AKK'de nemlidir. Hastanin belirti
ve bulgulari kontake lens kullanim siirelerinin kisaltilmasi veya
kullanima ara verilmesi, kontakt lens temizleme soliisyonunun
degistirilmesi veya hastanin ozellikle giinlitk tek kullanimlik
kontakt lensler gibi farkl: bir kontakt lens tiiriine yonlendirilmesi
ile diizelebildigi i¢cin DPK’de de 6nemlidir.?*' Punktal okliizyon
mekanik bariyer jelleri alerjik rino-konjonktivit semptomlarini
azaltabilir ve kuru goz hastaligi gibi belirti ve bulgulari daha
da kotiilegtiren non-spesifik faktorlerin tedavisine yardimct
olabilir.®

Farmakolojik Olmayan Tedavi

Soguk kompres, salin ve soguk yapay gizyast veya merhemler
semptomlart hafiflettigi ve alerjeni seyrelttigi igin ozellikle
akut alerjik konjonktivitte yararlidir.™ Son ¢aligmalar, soguk
kompres ve yapay gozyast damlalarin farmakolojik topikal

ajanlarin etkisine ek etkiye sahip oldufunu gostermektedir.’
Mandalinali yogurt probiyotiklerin veya prostaglandin D2
reseptorii 2'nin antagonistlerinin oral yolla alinmasi gibi diger
tedaviler klinik ¢aligmalarda umut verici sonuglar gostermis
ve rino-konjonktivitli hastalarin semptomlarinda azalma
saglamigtir.”?

Topikal Vazokonstriktorler/Dekonjestanlar

Alerji semptomlarinin tedavisinde kullanilmak {izere onay
alan ilk ilaglar arasinda naphazolin, tetrahidrozolin, oksimetazolin
veya brimonidin tartrat gibi alfa-adrenerjik agonistler (6zellikle
alfa-1 reseptorlerine baglanan) yer almaktadir. Bu ilaglar recetesiz
satilmaktadirlar ve hipereminin giderilmesi igin kullanilir,
ancak ergenler ve cocuklarin kullanmasi 6nerilmez (Tablo 3).
Ecki hizli baglar ve epizodik kasint: ve kizariklik durumlarinda
kullanilabilirler, ancak hastalar tarafindan uygun olmayan
sekilde kullanilma potansiyeli vardir.® Etkileri kisa siirelidir ve
tagifilaksi, okiiler irritasyon, asir1 duyarlilik gibi bircok yan etki
goriilebilir.%” Klinikte nadiren endikedir ve sadece kisa siireli
olarak nadiren tercih edilmelidirler.

Antihistaminikler, Mast Hiicre Stabilizatorleri
ve Cift Etkili Ajanlar

Antihistaminikler
Piyasada topikal olarak kullanilabilen bir¢ok antihistaminik
ilag vardir. Higbirinin diZerlerine gore net bir avantaji

Tablo 3. Alerjik konjonktivit icin giiniimiizde kullanilan topikal farmasotik ilaclar
Farmasotik ila¢ Etki mekanizmasi Etki Kullanim onay1 Yan etkiler Kontrendikasyonlar
Rebound hiperemi, Dar agili glokom, MAO
Vazokonstriiktorler | Alfa adrenerjik (genellikle Aninda Konjonktival folikiiler reaksiyon, inhibitdrleri
ve dekonjestanlar alfa-1) vazokonstriiksiyon hiperemi midriyazis, blefarit, 14 yagin altindaki
konjonktivit cocuklar
Lenfosit ve eozinofillerin Birinci nesil KBB’den
. Erken Evre
_ .. . kemotaksisini ve .. gecer, sedasyon.
Antihistaminikler H1 antagonisti . ... | Semptomatoloji L . .
veniiler permeabiliteyi Batma hissi, keratit olasilig1
(TIREd)
azaltir var
Siklooksijenazi inhibe eder Agr Yanma hissi. keratic. okiiler
. . . . anma hissi, keratit, ok o
Topikal NSAII'ler | ve prostaglandin olusumunu Sadece kisa siireli . . Astim, burun polipleri
hipertansiyon
baskilar kullanim
} Mast hiicre Histamin s diger
Mast hiicre degraniilasyonunu inhib sentezlenmis Profilaksi Bag agris1, yanma, irritasyon
stabilizatorleri ;gr (asyonuna ¢ mediatdrlerin outaRs # ASTISL, yanma, IErtasyo
ede
salgilanmasini 6nler
K:
H1 antagonisti + mast hiicre O?mt: din <ii
. e o atadin tiim
Cift etkili ajanlar degraniilasyonunu inhibe o —_— 3 yas alt1 gocuklar
eder belirti ve bulgular i¢in
onaylanmustir
Fosfolipaz A2’yi blok P landi
ostolipaz Ayl L oxe __msmg andin e Tiim belirti ve Katarakt, okiiler
. eder, mast hiicrelerinin Iskotrien sentezinin . . .. . . . -
Topikal ; . . . bulgular hipertansiyon, iyilesmenin | Kortikosteroidler icin
. . proliferasyonunu inhibe eder, | dnlenmesi, damar . . . . .
kortikosteroidler L . . e Sadece kisa siireli gecikmesi, enfeksiyon, genel kontrendikasyonlar
histamini azaltir, T-hiicre gecirgenliginin . . .
. o kullanim igindir immiinostipresyon
aktivasyonunu inhibe eder azaltilmasi
MAO: Monoamin oksidaz inhibitorii, TIREd: Sulanma, kasinti, kizariklik ve 6dem, NSAII: Non-steroid anti-enflamatuvar ilaglar, KBB: Kan beyin bariyeri
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oldugu gosterilmemistir, ancak klinik c¢aligmalarin sonuglart
ozellikle prezervansiz ¢ift etkili ajanlarin (antihistaminik +
mast hiicre stabilizatorleri) kullanimin: desteklemektedir.®
En sik kullanilan levokabastin, feniramin maleat ve azelastindir
(Tablo 3).

Loratadin, desloratadin ve feksofenadin gibi oral
antihistaminikler alerjik rino-konjonktivit olgularinda ¢ok
etkilidir. Ancak sedasyon gibi sistemik yan etkilerin goriilme
sikligt topikal antihistaminiklere gore daha fazladir. Ayrica
gozyast liretiminde azalmaya neden olurlar ve bu nedenle kuru
g6z semptomlarini indiikleyerek konjonktivit semptomlarini
siddetlendirebilirler.®”

Sistemik olarak kullanilan en giiglii antihistaminiklerden
setirizin ve bilastin gibi bazilar1 oftalmik preparatlara
doniigtiiriilmiis olup giiniimiizde ve faz 2-4 caligmalar:
devam etmektedir.® Antihistaminiklerin antioksidan ve
anti-enflamatuvar 6zellige sahip dogal maddelerle (6rnegin;
katesin) ve uzun siireli salinimina olanak saglayan maddelerle
(6rnegin; siklodekstrin) kombine edilmeleri 6nerilmistir.®
Epinastin ve olopatadin gibi ilaglar ile yiiklii kontakt lensler
iiretilmigtir. Bunlar hem alerjen bariyeri olarak islev goriip
hem de ilaglarin uzun siireli salinmasini saglayarak cift
etkili olabilirler. Bu nedenle g6z damlalarindan daha yiiksek
etkinlige sahiptirler.®

Tedavide ilk segenek topikal antihistaminikler, mast hiicre

stabilizatorleri ve gift etkili ilaglardir.®”

Mast Hiicre Stabilizatorleri

Mast hiicre stabilizatorleri mast hiicre degraniilasyonunu
inhibe eder ve bu nedenle yaklagik 2 haftalik bir yiikleme
periyodu ile profilakside kullanilir. Bunlar arasinda ilk gelistirilen
ila¢ kromolin sodyumdur. Daha sonra gelistirilen nedokromil

sodyum, lodoksamid, pemirolast gibi ilaglar daha etkilidir ve
etkileri daha hizli ortaya ¢tkmakeadir.®”

ikili ajanlar

Antihistaminikler ve mast hiicre stabilizatorleri ile
kargilagtirildiginda topikal iki ektili ajanlar hem semptomlari
gidermede hem de tolere edilebilirlik agisindan klinik olarak
daha iistiindiir.” Bunlar birinci basamak tedavi olarak kabul
edilmektedir ve en sik regete edilen tedavilerdir.’

tedavide H1 bloke
eder (antihistaminik etki) ve profilaksi icin mast hiicre

Bu ajanlar akut reseptorlerini
degraniilasyonunu inhibe eder (mast hiicre stabilizatorii
etkisi). Bunlarin arasinda kasinti tedavisi icin onayli olan
bepotastin, epinastin, azelastin, alkaftadin ve ketotifen ile
okiiler hipersensitivite bozukluklarinin tiim bulgu ve belirtileri
icin onay almis olan olopatadin yer almaktadir.® Olopatadin
glivenli, etkili ve klinik olarak ketotifenden tstiindiir, ancak
bazi calismalarda alkoftadinin okiiler kagintiyr azaltmada
olopatadinden daha iistiin oldugu bildirilmigtir.”*

Non-steroid Anti-enflamatuvar laclar (NSATT)

NSAil'ler alerjik konjonktivitte semptomlart azaltabilirler,
ancak bu ilaglar damla olarak kullanildiginda hastalar batma/
yanma hissinden sikayet edebilir ve bu nedenle kullanimi
yaygin degildir.”® Topikal NSAIl'ler genellikle topikal bir
antihistaminik veya cift etkili ajanla birlikte kisa siireli olarak
kullanilir.®

Lokotrien inhibitorii montelukast oral olarak kullanildiginda
PAK ve MAK semptomlarini azaltir, ancak oral antihistaminikler
kadar etkili degildir.%®*¢ VKK’de montelukast ve oral aspirin de
kullanilmustir (Tablo 4).1%

Tablo 4. Alerjik konjonktivit tiiriine gore mevcut tedavi secenekleri
5 Topikal . Lokal . . q
kacmma | Ant seroidier | ML | ey | Imminoterapi | Diger sistemik tedaviler
< histaminikler tedavi
Mevsm:mel vere Kaginilmali Diger sistemik
perennial alerjik veya kisa siireli | + semptomlar 1gE araciliagin Lokotrien inhibitorleri
konjonktivit (MAK/ B B }1 cedavi ot o Kkend duyarlilik
PAK) pulse tedavi ortaya ¢iktiginda
o . . Immiinomodiilatorler
Vernal N Diger sistemik Alerjen aracilt . . .
. .. Kisa siireli Siklosporin A, takrolimus,
keratokonjonktivit + + . = semptomlar agir1 duyarlilik . .
pulse tedavi . mikofenolat mofetil
(VKK) ortaya ¢iktiginda | varsa .
cerrahi
Immiinomodiilatorler
Atopik . Diger sistemik Alerjen aracilt Siklosporin A, takrolimus,
. .. Kisa siireli . .
keratokonjonktivit + + ulse tedavi - semptomlar agirt duyarlilik mikofenolat mofetil
(AKK) puise tedavt ortaya ¢iktiginda | varsa steroidler
cerrahi
Dev papiller Kisa siireli ) ) i i
konjonktivit (DPK) B B pulse tedavi
Kontakt N
. .. Kisa siireli
blefarokonjonktivit + + ulse tedavi - - - -
(KBK) pulse tedavi
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Steroidler

Alerjik konjonktivitte en etkili anti-enflamatuvar ajanlar
olmalarina ragmen, sadece siddetli veya ¢ok akut konjonktivit
formlarinda ve kisa siire ile bir gz hekimi tarafindan uygulanmali
ve izlenmelidir. Ciinkii okiiler yan etkiler ile sik karsilagilir ve yan
etkiler siddetlidir (Tablo 4). Bir¢ok topikal steroid vardir, ancak
aynt ilaglar diinyanin her bolgesinde ticarilestirilmemektedir.
Prednizolon veya deksametazon ¢ok etkilidir, ancak florometolon,
rimeksolon veya loteprednol gibi daha az etkili ve goz igi basinci
(GIB) iizerinde cok etkisi olmayan steroidlerin kullanilmas:
tercih edilir.”® Pulse ve uzun siireli olmak {izere iki tedavi rejimi
vardir. Pulse steroid tedavisi 3-5 giin siireyle giinde 3-4 damladan
olusur ve VKK ve AKK tedavisinde siklikla kullanilir.?7%3
Agir kronik hastalik formlarinda 1-3 hafta boyunca 3-4 damla/
giin seklinde uzun siireli tedavi verilebilir ve doz azaltilarak
kesilir.® PAK ve MAK de topikal steroid tedavisi nadiren gerekir.
MAK ve PAK’'de nazal ve okiiler semptomlarini azaltmada
intranazal steroidler etkilidir, ¢linkii okiiler semptomlar nazal-
okiiler reflekse bagli olabilir ve sistemik emilim azdir.** Deriye
uygulanan steroidler AKK ve KBK'de kullanilabilmektedir.
Normal veya depo formunda steroidlerin supratarsal enjeksiyonu
cok direncli AKK-K ve VKK olgularinda etkilidir.””** AKK ve
VKK'nin ciddi formlarinda kisa siireli oral steroid tedavisi de
etkilidir. Ancak supratarsal veya oral steroidler diger tedaviler ile
yanit alinamayan olgularda kullanilmalidir.®*

Ayrica, selektif glukokortikoid reseptor agonistleri
(SEGRA’lar) veya modiilatorleri (SEGRM’ler) olarak bilinen
nispeten yeni molekiillerin immiinosiipresif ve anti-enflamatuvar
ozellikleri benzerdir ancak atrofi gibi yan etkileri daha azdir.®
Bu yeni molekiiller ve uygulamalar: ile ilgili gesitli klinik
caligmalar devam etmektedir ve bu molekiillerden bazilarinin
hayvan modellerinde enflamasyonu ve alerjik konjonktiviti
baskiladig: bulunmustur. ©°

Immiinomodiilatorler

Topikal kalsindrin inhibitorleri siklosporin A ve takrolimus,
DPK, VKK ve AKK tedavisinde ¢ok etkilidir ve bu kronik
alerjik konjonktivit formlar: steroide bagimli hale geldiginde
steroid olmadan tedaviye devam edilmesine olanak saglayabilirler
(Tablo 4).'°

Siklosporin A (SsA) kuru goz tedavisinde diinya ¢apinda
kullanilmaktadir. Bazi {ilkelerde ticarilegtirilmis formlari
bulunurken, bazi bolgelerde SsA siispansiyonlari eczanelerde
hazirlanmaktadir."  Farkli oftalmik formiilasyonlarda SsA
konsantrasyonlar1 90,01 ile %2 arasinda degismektedir ve
bu nedenle uygulama sayist giinde 1 ila 6 kezdir.” Takrolimus
ayrica eczanelerde siispansiyon olarak hazirlanabilir ve
%0,03-0,1
merhem olarak bulunur. Son ¢aligmalar, VKK tedavisinde
takrolimusun SsA’dan daha iistiin olmasa da benzer etkinlige
sahip olabilecegini gostermektedir. Ayrica takrolimus igeren
dermatolojik merhem AKK’de kapak egzemasinin tedavisinde
etkilidir."® Kalsinorin inhibitorleri ile topikal tedavi batma/
yanma hissi gibi yan etkilere neden olabilir ve molluskum
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¢ogu iilkede konsantrasyonda dermatolojik

kontagiozum viriis, papilloma viriis veya herpes viriisii ile
enfeksiyon olasiligini artirabilir ancak kuru géz sendromu
ile ilgili caligmalardan elde edilen veriler SsA ile topikal
tedaviye uzun siireli ve sistemik absorpsiyon olmaksizin devam
edilebilecegine isaret etmektedir.®”*#! Giiniimiizde takrolimus
genellikle SsA’ya yanit alinamayan olgularda topikal olarak
kullanilmakeadir." Son olarak, ¢ok ciddi olgularda, VKK ve
AKK gibi alerjik konjonktivit, genellikle SsA, takrolimus veya
mikofenolat mofetil ile sistemik immiinosiipresyon saglanmasini
gerektirebilir (Tablo 4).16%

Immiinoterapi

Immiinoterapinin amact bilinen alerjenlerin tetikledigi
rinit ve konjonktivit semptom ve bulgularini azaltmak ve
tekrarlamasini 6nlemeketir. Alerjen spesifik immiinoterapinden,
birinci basamak tedavilerin basarisiz oldugu durumlarda
veya hastaligin dogal seyrini modifiye eden bir yontem
olarak vyararlandabilir."*>#  Ortaya cikan etkiler Th2
yanitinin downregiilasyonunu ve diizenleyici T-hiicrelerinin
upregiilasyonudur.” Immiinolojik tolerans olusturmak icin
giderek artan miktarlarda alerjen verilerek gerceklestirilir.
IgE aracili hava kaynakli ajanlara kargi asiri duyarli oldugu
gosterilmis, alerjenden kaginmalarina ve farmakoterapiye
ragmen yasam kalitesi etkilenen ciddi rinokonjonktivit
olgularinda EAACI kilavuzlarina gore endikedir.!!?*4
Cocuklarda da yapilabilir ancak kat: bir duyarsizlagma rejimi
gerektirdigi icin 6 yagin altindaki cocuklari tedavi etmek
zor olabilir.”"® Bilinen bircok alerjenin ticari formlari vardir
ve alerji uzmani, onceki agir1 duyarlilik testlerine dayanarak
uygulanacak alerjeni belirler. Duyarsizlagtirma, 5-8 ay siiren
indiiksiyon fazi ve 3-5 yil siiren devam faz1 olmak iizere
iki fazdan olugmaktadir.® Antijenin uygulanmasinda
standart yontem subkiitan enjeksiyondur [subkiitan alerjen
immiinoterapi, (SKIT)}, ancak son zamanlarda sublingual
(SLIT) veya epikiitan uygulama gibi daha az invaziv yontemler
geligtirilmis ve iyi sonuglar elde edilmistir.®** SLIT’ye hasta
uyumu, enjeksiyon yapilmadig: icin SKIT ten daha yiiksektir
ancak SKIT kadar kapsamli ¢aligtlmamugtir; SLIT ile ilgili daha
¢ok sayida randomize kontrollii ¢aligma yapilmasina ihtiyag
vardir. Intralenfatik uygulama veya yenilebilir agilar gibi diger
immiinoterapi formlar: halen aragtirilmakeadir.®#

Izole alerjik konjonktivitte (IgE-aracili ve IgBE-aracili
alerjen rinokonjonktivitte
sagladif1 faydalari saBlayacagi disiiniilebilir. Ancak, yararli
etkilerine dair veriler sinirlidir ve bazi ¢aligmalarda VKK'de
klinik semptomlarda iyilesme oldugu gosterilmis, ancak AKK’de
benzer bir etki izlenmemigtir.$#%3%4

olmayan), immiinoterapisinin

Biyolojik Tedaviler

Teoride, biyolojik tedaviler spesifik biyolojik molekiillerle
baglanarak altta yatan enflamasyon yolaklarini bloke ettigi
icin daha bagarili sonuglar elde edilebilir. Yukarida sézii gegen
tedaviler konjonktival enflamasyonu spesifik olmayan yolaklar
iizerinden baskilamaktadir.® Bazi caligmalarda siddetli astim
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icin endike olan biyolojik omalizumab ve atopik dermatit igin
endike olan dupilumabin VKK ve AKK'de sistemik olarak
kullanddig: bildirilmistir. Omalizumab, alerjik konjonktivit igin
heniiz onaylanmamig olmasina ragmen genel olarak iyi sonug
verirken, dupilumab, siddetli atopik hastaligs veya AKK oykiisii
olan hastalarda takrolimusa yanit veren blefarokonjonktivit riskini
artirabilir.13¢4¢ Anti IL-5 biyolojik ajanlari olan benralizumab,
mepolizumab ve reslizumab alerjik konjonktivit baglaminda
caligtlmamigtir.’

Insunakinra (EBI-005) topikal oftalmolojik kullanim igin
sentezlenen ilk inmunofilindir. IL-1 reseptor antagonistidir ve ona
baglanarak yolag: bloke eder. Kaginti, enflamasyon ve rahatsizlik
hissi gibi okiiler yiizey semptomlarini azalteig: bildirilmistir.*’

Liftegrast (Shire Pharmaceuticals) adi verilen bir diger
molekiil, hem IL-1 reseptor antagonisti hem de lenfosit
fonksiyonel antijeni 1 (LFA-1) antagonistidir ve okiiler yiizey
semptomlarinin tedavisinde etkili oldugu gosterilmigtir.®

Cerrahi

Cok direncli VKK ve AKK olgularinda okiiler cerrahi
gerekebilir. Kornea ilseri olan ciddi VKK olgularinin tedavisinde
papilla rezeksiyonu etkili bir tedavidir ve bazi olgularda otolog
konjonktiva, amniyotik membran veya mukoza membrani grefti
yaptlmas: gerekebilir.”>#*** VKK’de subepitelyal depozitler icin
plak rezeksiyonu gerekli olabilir.!**° AKK'de goz kapagi ve
konjonktival skar icin cerrahi gerekebilir.

Atopik hastalik ve AKK, subkapsiiler katarakt ve/veya okiiler
ylizey hastalig1 ile komplike olabilir ve yiizeyel keratektomi,
limbal transplantasyon veya keratoprotez implantasyonu gibi
kompleks cerrahileri gerektirebilir.’!

Sonug

Sonu¢ olarak, son yillarda okiiler alerji ve tedavisi
hakkinda 6nemli geligmeler oldugunu ve artik hastaligin
¢ogu formunun etkili ve giivenli bir sekilde yonetilebildigini
vurgulamak isteriz. Tkili ajanlar birinci basamak tedavi olarak
kabul edilmektedir; semptomlar kontrol edilemediginde,
hekimler kisa siireli topikal steroidleri diisiinebilirler. Bu
tedavilere ek olarak oral antihistaminikler veya topikal
oftalmik NSAIl'ler kullanilabilir ve bir sonraki adim topikal
kalsinorin inhibitorlerin endikasyon digt kullanilmasidir.
Immiinoterapi, semptomlarin uzun siireli giderilmesini
saglayabilir ve tibbi tedavi yetersiz ise veya iyi tolere
edilemiyorsa goz oniinde bulundurulmalidir. Ancak bu alanda
tedavilerin optimal dozlarinin standardizasyonu gibi heniiz
netlik kazanmamig 6nemli eksikler vardir. Gelecekte 6zellikle
immiinomodiilasyon ve immiinoterapide farmakolojik
gelismeler olmasi beklenmektedir.
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Olgu Sunumu / Case Report

Tek Siitiir Mini Keratoplasti ile Tedavi Edilen Parasantral
Kornea Perforasyonu Olgusu

A Case of Paracentral Corneal Perforation Treated with One-Bite Mini-
Keratoplasty
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Oz

Altmug bir yaginda erkek hasta sag gozde metalik yabanci cisim fragmanina bagli 1,0 mm ¢apinda kornea perforasyonu ile bagvurdu.
Humér akdz sizintisint durdurmak igin “tek siitiir mini-keratoplasti” tekniZini kullanarak, konak-greft-konak olacak sekilde atilan
tek bir siitiir ile korneaya greft yerlestirdik. Ameliyattan sonra greft tamamen epitelize idi. Siitiir alind1 ve yumusak kontakt lens
kullanimina son verildi. Ameliyat sonrast en iyi diizeltilmis gorme keskinligi (EIDGK) 180/200’e yiikseldi ve kornea astigmatizmast
0,6 diyoptri idi. Ameliyat sonrast dénem olagan seyretti, ancak 17. ayda okiiler kontiizyon nedeniyle kornea perforasyonu tekrarladi.
Hasta ayni teknik kullanilarak tekrar opere edildi. Tkinci ameliyattan sonra EIDGK 160/200 ve kornea astigmatizmasi 1,1 diyoptri idi.
Kornea perforasyonu nedeniyle bu cerrahi teknik iki kez uygulanmasina ragmen 2 yil sonra bile gérme fonksiyonu optimal bulunmustur.
Gelistirdigimiz basit teknik parasantral kornea perforasyonlarinda astigmatizmayi azaltabilir ve gérme fonksiyonunu yiiksek diizeyde
koruyabilir.

Anahtar Kelimeler: Humir akoz kagagi, kornea perforasyonu, tek siitiir mini keratoplasti, tek siitiir

Abstract

A 61-year-old man presented with corneal perforation of 1.0 mm in diameter in his right eye caused by a metallic foreign body fragment.
We used the “one-bite mini-keratoplasty” technique, which uses a cornea patch with a single host-graft-host suture to stop aqueous
humor leakage. Postoperatively, the graft was completely epithelialized. The suture was removed and the use of soft contact lens was
discontinued. Postoperative best-corrected visual acuity (BCVA) recovered to 180/200 and corneal astigmatism was 0.6 diopters. The
postoperative course was unremarkable, but corneal perforation recurred due to an ocular contusion at 17 months. He was reoperated
using the same technique. His BCVA was 160/200 and corneal astigmatism was 1.1 diopters after reoperation. Despite performing
this surgical technique twice for corneal perforation, optimal visual function was maintained even after 2 years. For paracentral corneal
perforations, our simple technique may reduce astigmatism and maintain high visual function.

Keywords: Aqueous humor leakage, corneal perforation, one-bite mini-keratoplasty, single suturing

Giris olabilen acil bir durumdur. Perforasyonun kapatilmasi gerekmekle
birlikte, parasantral kornea perforasyonu tedavisinde kullanilan

Kornea perforasyonu goz travmast veya enfeksiydz kornea basit siitiirler ve konvansiyonel lameller keratoplasti yiiksek
hastaliklarina bagli olarak ortaya ¢ikabilen ve hipotoniye neden astigmatizmaya neden olabilir. Gorme keskinligini artirmak ve
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diizensiz korneal astigmatizmay: miimkiin oldugunca 6nlemek
amactyla parasantral kornea perforasyonunda konak korneasina
tek siitiir ile ¢ok kiigiik bir kornea greftinin yerlestirilmesine
olanak veren “tek siitiir mini-keratoplasti” teknigini kullandik.
Bu yeni yaklagim ile hastanin kornea perforasyonunu bagarili bir
sekilde tedavi ettik ve astigmatizmayi en aza indirdik.

Olgu Sunumu

Altmig bir yaginda erkek hasta saf goziinde yabanci
cisim gikayeti ile géz hekimine bagvurdu. Korneada yabanci
cisim saptandi. Yabanci cismin ¢ikarilmasi sirasinda kornea
perforasyonu izlendi. Bu nedenle hasta hastanemize yumusak
kontakt lens (YKL) ile basvurdu. Ilk muayenede sag gozde
en iyi diizeltilmis gorme keskinligi (EIDGK) 20/200 idi.
Biyomikroskopik muayene ve 6n segmentin optik koherens
tomografi goriintiilemesinde 6n kamara derinlifinin azaldig:
(Sekil 1a) ve derin stroma ile endotelin kiigiik bir bolimiinii
kapsayan yaklagtk 1,0 mm c¢apinda parasantral kornea
perforasyonu (Sekil 1b) izlendi. YKL ¢ikarildiktan sonra,
humér akoéz sizintist floresein Seidel testinin pozitif olmast ile
dogrulandi. YKL ile 3 hafta boyunca sizinti azalmasina ragmen
durmads; bu nedenle sag goze elektif sartlarda tek siitiir mini
keratoplasti yapildi.

%2 lidokain ile sub-Tenon anesteziden sonra sag goézde
saglam korneanin bir bolimii endotel stroma ile birlikte
manuel olarak eksize edildi ve kornea perforasyonu ile yaklagik
ayn1 boyutta bir greft hazirlandi. On kamaraya viskoelastik
madde koymadan, 6nce konak korneadan (Sekil 2a) sonra
hazirlanan greftten (Sekil 2b) ve son olarak kargi taraftaki
konak korneadan (Sekil 2¢) olacak sekilde tek bir 10-0
naylon siitiir (spatiil igne, katalog numarasi 1404, MANI,

J
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Sekil 1. Parasantral kornea perforasyonunun preoperatif gériintiileri. a) On
segment optik koherens tomografi ile goriintiilendigi gibi, yumusak kontake
lens ile 6n kamara olugturulamadi. b) Biyomikroskop gériintiisiinde korneanin
merkezine yakin yaklagik 1,0 mm ¢apinda bir kornea defekti izlenmektedir
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Japonya) ile gecildi ve bagland: (Sekil 2d). Yontem, Sekil 2e’de
gosterilmigtir. Greft perforasyona yerlegtirildi. Humér akéz
kacag: olmadigindan emin olunduktan sonra YKL (Acuvue
Oasys, Johnson & Johnson, Jacksonville, ABD) yerlestirilerek
ameliyat tamamland:.

Ertesi giin 6n kamara seklini geri kazanmisti ve Seidel
testi negatifti. Ameliyat sonrasi hastaya giinde 4 kez %0,1
florometolon ve %1,5 levofloksasin baglandi. Postoperatif 1.
ayda greft tamamen epitelize olmugtu. Postoperatif 2. ayda
stitiir alindi ve YKL kullanimina son verildi. Postoperatif
EIDGK 180/200’¢ yiikseldi ve kornea astigmatizmasi 0,6
diyoptri idi. Ancak 17. ayda okiiler travma nedeniyle kornea
perforasyonu tekrarladi. Greft-konak bilegkesinde parsiyel
laserasyon oldugu ve 6n kamara derinliginin azaldig1 goriildii.
YKL kullanarak 6n kamaranin tekrar olugsmasi saglanmaya
caligildr ama bagarili olunmadi. Orijinal greft hasarli oldugu
icin hastaya yeni greft ile tekrar tek siitiir mini keratoplasti
yapildi. Postoperatif seyir ilk ameliyata benzerdi ve greft
ameliyattan 2 hafta sonra tamamen epitelize oldu. Postoperatif
4. ayda siitiir alind1 ve YKL kullanimina son verildi. Greft
adezyonu iyiydi (Sekil 3a) ve izleyen donemde ameliyattan
yaklagik 2 yil sonra epitel stabildi (Sekil 3b). EIDGK
160/200 ve kornea astigmatizmasi 1,1 diyoptri idi (Sekil 3c).

Tartisma

Kornea perforasyonu sonucu olusan humér akéz kagagini
durdurmak i¢in YKL kullanilmas: etkili bir yaklagimdir.!
Ancak, YKL ile biiyiik kornea perforasyonlarinda kacak
onlenemez. Ayrica, basit siitiirasyon korneada giiglii diizensiz

astigmatizmaya neden olarak gérme fonksiyonunda bozulmaya
yol acar. Standart yontemle? veya fibrin yapistiric’ kullanilarak
yapilan amniyotik membran transplantasyonunun kornea
astigmatizmasini azalttigr bildirilmigtir ancak bu iglemler

Sekil 2. “Tek siitiir mini-keratoplasti” cerrahi teknigi. “a) Adim 1: Iznenin konak
korneadan gecilmesi; b) Adim 2: [gnenin hazirlanan greftten gegilmesi, ¢) Adim
3: Ignenin kargt taraftaki konak korneadan gegilmesi, d) Adim 4: Siitiiriin
baglanmast; e) Tek siitiir mini-keratoplastinin sematik gosterimi
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bizim teknigimizden daha karmagikeir. Lamellar keratoplasti
perforasyona karsi etkili olan diZer bir yontemdir.’ Ancak
perforasyonun kornea merkezine yakin oldugu durumlarda
perfore alandan daha biiyiik bir greft kullanildiginda gérme
fonksiyonunu olumsuz etkileme olasilif1 bulunmaktadir.
Humér akoz kagagi YKL ile durdurulamayan bir hastada
tek siitiir mini keratoplasti yaptik. Kornea defektinin ¢ap1
1,0 mm oldugu igin basglangicta konvansiyonel lameller
keratoplasti yapilmas: diigiiniildii, ancak greftin etrafina radyal
olarak birden ¢ok siitiir atmanin zorlugu nedeniyle, kornea
defekti ile yaklagik ayni boyutta bir kornea greftini doldurucu
olarak kullanarak tek siitiir yontemini tercih ettik. Daha 6nce
yapilan calismalarda “kiiciik capli keratoplasti”®’ veya “kiiciik
caplt greft””® kullanimi bildirilmigtir ancak yaklagtk 1,0 mm
boyutunda kiigiik ¢apli greft veya tek siitiir yonteminin daha énce
kullanildig: bildirilmemistir. Chern ve ark.® parasantral kornea
perforasyonunda “kiigiik ¢apli, eksantrik penetran keratoplasti”
yapildiktan sonra siddetli diizensiz astigmatizma gelistigini

Sekil 3. Ameliyattan sonra elde edilen parasantral kornea perforasyonu gériintiileri.
a) Kornea defekti kornea grefti ile kapatildi ve greft epitelize oldu; b) On segment
optik koherens tomografide kornea defekti kapatildiktan sonra 6n kamaranin
olustugu izlendi ve kornea grefti goriintiilendi; ) Silindirik deger 1,1 diyoptri idi
ve kornea topografisi kullanilarak goriintiilenen astigmatizma derecesi diigiiktii

bildirmistir. Bizim olgumuzda, bu yeni teknigin kullanidig1
ilk ameliyatta, diisitk diizeyde astigmat gelisti ve bagarils
sonuglar elde edildi. Ayrica, tek siitiir mini keratoplasti sonrast
meydana gelen okiiler travmaya sekonder gelisen parasantral
kornea reperforasyonuna ragmen kornea astigmatizmas: 1,1
diyoptri ve EIDGK 160/200 seviyesindeydi.

Kornea dokusu amniyotik materyalden daha saglamdir ve
korneaya tanjant olarak dikilmesi kornea astigmatizmasini en
aza indirmeye yardimci olabilir. Ayrica kornea greftleri bogluk
birakilmadan sabitlenebildigi icin teknigimiz humor akoz
kagaginin amniyotik membran kullanimina gére daha giivenilir
bir sekilde kapatilmasini saglamaktadir. Kornea dokusu, defekt
bolgesini doldurmanin yan: sira kornea epitelizasyonunu tegvik
etmek icin bir iskele gorevi goriir. Bu olguda greft epitelize
oldu ve uzun dénemde stabil kaldi. Boylece hastamizda humér
akoz kacafinin durdurulmasi, korneanin epitelizasyonunun
saglanmast ve gorme keskinliginin korunmasina olanak veren
tek siitiir mini keratoplasti ile hastanin gérme fonksiyonunun
yiiksek diizeyde kalmasi saglanmigtir. Bu teknik donér korneanin
mevcut oldugu hastalarda yararlidir. Bu nedenle, tek siitiir mini-
keratoplasti, parasantral kornea perforasyonunun tedavisinde
kornea astigmatizmasini en aza indirerek kornea stabilitesi ve
gorme fonksiyonunun uzun siireli korunmasina yardimer olabilir.
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Kendine Zarar Verdiginden Siiphelenilen Hastada Cok
Sayida Penetran G6z Yaralanmasi

Multiple Penetrating Eye Wounds Due to Suspected Self-Injury

® José Dalma-Weiszhausz*, ® José Arturo Oyervides Alvarado*, ® Ana Maria Suarez Licona*,
® Miriam Tatiana Serment Azuara**, ® Alejandro Dalma Kende***
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Oz

Yirmi dokuz yaginda, gece bekgisi olarak calisan, gérmede ani azalma, kizariklik ve sol gézde sulanma gikayeti ile bagvuran erkek olguyu
sunuyoruz. Hasta anamnezde travma dykiisii olmadigini sdyledi ve 8 yil once bir “g6z yaralanmasina” bagli sag gizde eniikleasyon olmasi
nedeniyle mevcut klinigi ile gecmis dykiisii arasinda iligki oldugu diisiiniildii. Ilk muayenede gorme keskinligi 20/200 ve goz igi basinct
(GIB) 10 mmHg olarak &lciildii. Biyomikroskobik muayenesinde 1 mm inferonazal kornea lezyonu, ayni kadranda lokalize lens opasitesi
ve kortikal materyalin posterior ekstriizyonu ve ekstansiyonu dikkat ¢ekti. Ekografide 6n vitreusta hiperekojen materyal ve arka kapsiiler
lens kesesinde riiptiir izlendi. Intraokiiler yabanci cisim saptanmadi. Topikal anti-enflamatuvar ve sikloplejik tedavi baglandi. Gérmede
parsiyel iyilesme ve GIB'sinde artig saglandi. On kamarada orta diizeyde enflamatuvar reaksiyon izlendi ve arka subkapsiiler katarakt
gelistigi goriildii. Pars plana vitrektomi ve lensektomi yapildi. Ameliyat ve iyilesme siirecinden sonra kontake lens ile en iyi diizeltilmis
gorme keskinligi 20/15 idi. Hasta 6 yil boyunca takip edildi. Bu siire zarfinda yeni kornea 16komu, sizintilt kornea yaralari, hipotoni,
koroidal katlantilar ve koroid dekolmani gibi ¢esitli yeni bulgularla 6 kez bagvurdu ve her seferinde gorme keskinliginde tam iyilesme
saglandi. Okiiler yaralanma ve kendine zarar verme olgularinin bir kismi1 psikiyatrik bozukluklar ile iligkili bulunmugtur. Hasta bunu
reddettigi halde, madde bagimlilig1 nedeniyle yaralanmalari kendisinin yaptiZindan siiphelenildi. Psikiyatriye defalarca sevk edilmesine
ragmen basarili olunamadi. Ancak, yasami tehdit edebilecek komplikasyonlar gelisebilir; bu nedenle bu gibi hastalarin psikiyatriye sevk
edilmesi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kendine zarar verme davranigi, mutilasyon, madde kétiiye kullanimi, psikotik belirtiler, kendine zarar verme,
6dipizm

Abstract

We present a case of a 29-year-old male night watchman complaining of sudden decreased vision, redness, and tearing of the left eye.
On anamnesis, trauma was denied and personal past history was relevant for right eye enucleation due to an “eye injury” 8 years prior.
At presentation, his visual acuity was 20/200 and intraocular pressure (IOP) was 10 mmHg. Slit lamp examination revealed a 1-mm
inferonasal corneal wound and a localized lens opacity associated with extrusion and posterior extension of cortical material in the
same quadrant. Echography confirmed posterior lens capsular bag puncture with hyperechogenic material in the anterior vitreous.
Intraocular foreign body was ruled out. Topical anti-inflammatory and cycloplegic treatment was initiated with partial visual recovery,
IOP rise, moderate anterior chamber inflammatory reaction, and an emergent posterior subcapsular cataract. A pars plana vitrectomy
and lensectomy were performed. After surgery and recovery, best-corrected visual acuity with contact lens was 20/15. The patient was
followed for 6 years, during which he returned 6 more times with a variety of new findings, such as new corneal leukoma, leaking

Yazisma Adresi/Address for Correspondence: José Dalma-Weiszhausz, Meksika Korliigii Onleme Dernegi, Meksiko, Meksika
Tel.: 525554370635 E-posta: josedalma@gmail.com ORCID-ID: orcid.org/0000-0001-7186-4568
Gelis Tarihi/Received: 18.05.2020 Kabul Tarihi/Accepted: 05.11.2020

Cite this article as: Dalma-Weiszhausz J, Alvarado JAO, Licona AMS, Azuara MTS, Kende AD. Multiple Penetrating Eye Wounds Due to Suspected Self-Injury.
Turk J Ophthalmol 2021;51:58-61

OTelif Hakk: 2021 Tiirk Oftalmoloji Dernegi
Tiirk Oftalmoloji Dergisi, Galenos Yayinevi tarafindan basilmigtir.

58


https://orcid.org/0000-0001-7186-4568
https://orcid.org/0000-0003-2224-3129
https://orcid.org/0000-0002-1585-4813
https://orcid.org/0000-0002-1356-883X
https://orcid.org/0000-0003-3664-9197

Dalma-Weiszhausz ve ark. Kendine Zarar Verme Sonucu Gelisen Cok Sayida Penetran Goz Yaralanmas:

corneal wounds, hypotony, choroidal folds, and choroidal detachments, each time with full visual acuity recovery. Some cases of ocular
injury and self-mutilation have been described in the context of various psychiatric disorders. Self-inflicted injuries were suspected due

to substance abuse, although the patient denied doing so. Referral to a psychiatrist was insisted on several occasions without success.
However, potentially life-threatening complications may arise; therefore, psychiatric referral is imperative.
Keywords: Self-injurious behavior, self-mutilation, substance abuse, psychotic symptoms, self-injury, oedipism

Giris

Literatiirde kendine zarar verme sonucu geligen goz
yaralanmasi konusunda az sayida olgu bulunmaktadir.
Genellikle 6dipizm'? olarak adlandirilan kisinin kendine
eniikleasyon yapmasi insidansinin yilda 30 milyonda 1 oldugu
tahmin edilmektedir. Kendi goziine zarar verme dini inanglar
(Mathew 5:29'da bahsedildigi gibi) ve sugluluk duygusu ile
iligkilendirilmistir.>® Kendi goziine zarar verme, genellikle
sizofreniye bagli psikotik epizodlar sirasinda meydana gelebilir.
Ayrica madde kullaniminin, duygudurum bozukluklar: ve diger
organik hastaliklarda da goriilebildigi bildirilmigtir."*?

Olgu Sunumu

Gece bekgisi olarak ¢aligan 29 yasinda Hispanik bir erkek
ilk olarak sol gozde gormede azalmanin eglik ettigi akut
kirmizi goz ve sulanma sikayetiyle bagvurdu. Hasta yakin
zamanda goz travmasi gecirdifini kabul etmedi. Hastanin
oftalmolojik 6ykiisiinde; 8 yil once bilinmeyen bir “g6z
yaralanmasi” ile meydana gelen sag goziin eniikleasyonu
Oykiisii vardi ancak tibbi kayitlart mevcut degildi. Hastanin
ubbi dykiisiinde mevcut klinik ile iligkili bir 6zellik yoktu.
Muayenesinde gorme keskinligi 20/200 seviyesindeydi. Kendi
kendine kapanan 1 mm ¢apinda inferonazal kornea yarast
ile ayni kadranda kiigiik, lokalize lens opasitesi ve kortikal
materyalin posterior ekstriizyonu dikkati ¢ekti. Goz igi basinct
(GIB) 10 mmHg idi. Funduskopik muayenesinde intraokiiler
yabancit cisim saptanmadi. Ekografide lens arka kapsiiliinde
riiptiir oldugu, ©n vitreusta kortikal materyal bulundugu
ve yabancit cisim olmadi@i tespit edildi (Sekil 1la). Topikal
anti-enflamatuvar ve sikloplejik tedavi baglandi. Bir hafta
sonra gorme 20/50’ye yiikseldi. On kamarada orta derecede
enflamatuvar reaksiyonun eglik ettigi arka subkapsiler katarakt
gelisti ve GIB 25 mmHg idi. Lens kaynakli glokom tanist
konuldu ve komplikasyon gelismeden pars plana vitrektomi ve
lensektomi yapildi. Yaralanmanin patogenezindeki belirsizlik
nedeniyle gtz i¢i lens implante edilmedi. Ameliyattan 2
hafta sonra afakik kontakt lens diizeltmesi ile 20/25 gorme
keskinligine ulagildi.

Hasta kiigiik bir intrastromal, perilimbal, kiiltiir negatif
kornea apsesi ile bagvurana kadar iki yil olaysiz gecti. Kontakt
lens kaynakli oldugu digtiniildii ve topikal antibiyotiklerle
tedavi edildi. Iyilestikten sonra yeni kontakt lens ile gorme
keskinligi 20/15 idi. Hasta 4 ay sonra gorme keskinliginde
ani azalma sikayeti ile tekrar bagvurdu. Muayenesinde gorme
keskinligi 20/200 ve GIB diigiiktii. Daha 6nce gegirilmis
yaralanmalara bagli kornea lokomlar: izlendi. Acik yara
saptanmadi. Funduskopik muayenede alt koroidal katlant
(Sekil 1b), 360° koroidal dekolman ve hafif disk 6demi izlendi.

Hastaya sistemik prednizon, topikal steroid ve sikloplejik tedavi
verilerek tam iyilesme saglandi. Rutin 1 yillik izlemde 3 adet
yeni, kiiciik, inferior, parsiyel kalinlikta kornea lskomu saptandi.
Hasta travma dykdisiinii kesinlikle reddetti.

Hasta 12 ay sonra tekrar ani gorme kaybi sikayeti ile
bagvurdu. On kamarada hafif enflamatuvar reaksiyonun eslik
ettigi santral korneada Seidel pozitif lezyon (Sekil 1c) ve iist
temporal kadranda kiiciik bir iris lezyonu goriildii. Intraokiiler
yabanct cisim saptanmadi. Hastaya antibiyotik ve anti-
enflamatuvar ilaglar ile birlikte yumusak kontakt lens regete
edildi. Bu epizottan sonra gérme 20/15’e dondii. Bu noktada
hastanin kendini tekrar tekrar yaraladigindan siiphelenildi.
Psikiyatrik deZerlendirmede srar edildi ancak gerceklesmedi.

Hasta 9 ay sonra akut alkol zehirlenmesi nedeniyle baygin
bulundu. Bilinci yerine geldiginde, hemen gérmede azalmadan
sikayet etmeye bagladi. Tam muayene yapild: ve yeni bir kornea
yarast bulundu. Bu muayenede hasta sik sik alkol kotiiye
kullanim1 oldugunu kabul etti. Son izlemde 8 kornea yarast
gortintiilendi (Sekil 1d). Hasta, lezyonlarin kendisi tarafindan
yapildigini kesinlikle kabul etmedi. Psikiyatrik konsiiltasyon i¢in
bir¢ok kez srar edildi, ancak hicbir zaman gerceklestirilemedi.
Zaman cizelgesinde gosterildigi gibi 6 yildan sonra kontrollere
gelmemigtir (Sekil 2).

Tartisma

Agiklanamayan goz yaralanmalari, 6zellikle tekrarlandiginda,
hastanin kendine zarar veriyor olabilecegini ve/veya istismar
olasiligini akla getirmelidir. Bugiine kadar, okiiler yaralanma
ve kendini kesme olgularinin ¢ogu psikiyatrik bozukluklar ile
iligkili bulunmugtur. Bu davranig psikotik belirtiler (sizofreni
ile iligkili), obsesif kompiilsif spektrum bozukluklari, bedensel
dismorfik bozukluklar, affektif bozukluklar (bipolar ve psikotik
depresyon) ve travma sonrasi stres bozukluklart olmak iizere
bircok psikiyatrik hastalik ile iligkilendirilmistir.’

Toplumda psikotik belirtilerin goriilme siklig1 degiskendir ve
erkeklerde daha yiiksektir.? flk belirtilerin ortaya ¢ikt1g: ortalama
yas 25 (+10) yildir.? Madde kaynakli psikotik semptomlar en
yaygin olarak fensiklidin, liserjik asit dietilamid, kokain, esrar
ve amfetamin kullanimiyla iligkilidir, ancak alkoliin kotiiye
kullanimt ile de iligkilendirilmigtir.'* Hastamizda olasilikla
bir primer psikotik bozukluk olsa da, davraniginin en olast
tetikleyicisi alkolii kotiiye kullanimiyds.

Madde kaynakli psikotik belirtiler intoksikasyon ve
yoksunluk evreleri ile iligkili olabilir. Cogunlukla isitsel ve gorsel
haliisinasyonlar goriiliir ve transient olma egilimindedirler.*
Deliryum tremens sendromunun bir pargast olarak alkol
kullanimina bagli psikotik belirtiler yoksunluk déneminde daha
sik goriiliir.’

59



Turk J Ophthalmol 51; 1: 2021

a . e

Sekil 1. A) Sol gozde 6n vitreusta hiperekojen materyalin izlendigi ekografi (mavi ok). B) Hipotoni nedeniyle alt koroidal katlantinin izlendigi fundus fotografi (siyah ok).
C, D) On segment fotografinda Seidel testi pozitif santral kornea lezyonu (beyaz ok) ve gecmisteki yaralanmalara ait multipl kornea lokomlari (siyah oklar) izlenmektedir
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+ On kamarada orta « Descemet katlantilari » On kamarada hafif I6komlari
derecede enflamatuvar - GIiB 1 mmHg enflamatuvar reaksiyon + Sonizlem
reaksiyon « Alt koroidal katlanti - Iris yarasi

- GIB 25 mmHg + Koroid dekolmani

Sekil 2. Hastann tiim vizitleri ve baslica bulgularin: gésteren zaman gizelgesi
GK: Gorme keskinligi, GIB: Goz ici basinc
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Psikotik belirtilerin en 6nemli nedenlerinden biri olan
sizofreni okiiler kendini yaralama ile iliskili bulunmugtur.
Sizofreni, pozitif ve negatif semptomlarin sinsi ve kademeli
olarak ortaya ¢ikmasi, diizensiz davranig, yarg:i eksikligi ve
biligsel islevlerde azalma ile karakterizedir. Pozitif semptomlar
genellikle kendine zarar verme sanrilari, mistik biiyii
temalari ve cezalandirici, saldirgan veya diizensiz olabilecek
haliisinasyonlardan olugur. Bazen, bu haliisinasyonlar sonucunda
kendine zarar verme veya mutilasyon goriilebilir. Hastanin yast,
cinsiyeti ve yaralanmalarin 6zellikleri goz 6niine alindiginda,
hastanin madde bagimlilig: ile iligkili psikotik ataklar gegiriyor
olma olasilig1 yiiksektir. Diger goziiniin de ayni sekilde
kaybedilmis olmast muhtemeldir.

Hastanin kendisi tarafindan yapilan okiiler yaralanmalar
retina dekolmani, endoftalmi, optik kiazmada hasar, sempatik
oftalmi, menenjit, subaraknoid kanama’, beyin omurilik stvist
kagagi ve hipofiz fonksiyon kaybi gibi ciddi komplikasyonlara
neden olabilir.’ Goz hekimleri, bu hastalarin belirlenmesinde ve
hastalarin ihtiya¢ duyduklari multidisipliner tedaviyi almalarina
yardimct olarak gorme kaybi, kendine zarar verme ve 6liimii
onlemede benzersiz bir konumda olabilirler. Risperidon,
olanzapin veya aripiprazol gibi psikotik semptomlarin
tedavisinde kullanilan farmakolojik ajanlar tercih edilmektedir.
Bazi olgularda kendine zarar verme ve/veya mutilasyon, hastanin
yasamsal fonksiyonlarini veya yagamini tehdit ettiginde hasta
ve yakinlarinin giivenligini saglamak i¢in hastanin hastaneye
yatirilmasi endikedir.?

Hasta Onayi: Hasta, olgu raporunun yazilmasina onay
vermigtir.
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Chrysomya bezziananin Neden Oldugu Siddetli Orbital
Miyazis: Olgu Sunumu

Severe Orbital Myiasis Caused by Chrysomya bezziana: A Case Report
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Oz

Sag goziinde kanama oldugunu fark ettikten hemen sonra 88 yasinda bir kadin komgular: tarafindan hastaneye getirildi. Hastanin
yaptlan muayenesinde sag goz fitizikti ve sag orbita kurtguklar ile doluydu. Forseps ile yiizden fazla canlt kurtguk ¢ikarildi. Bilgisayarls
tomografide enfestasyonun sa orbita ile sinirlt oldugu goriildii. Hastaya genel anestezi altinda sag orbita ekzenterasyonu yapildi. Bir
entomolog tarafindan bu tiiriin canli dokular: yiyen agresif larvalara sahip Chrysomya bezziana oldugu belirlendi. Bu olgu sunumu
C. bezziana'nin neden oldugu orbital myiazisin canlt dokularla beslendigi i¢in olas: bir intrakraniyal invazyon riski olugturdugunu
gostermekrtedir. Komsu doku yikimi ¢ok hizli olabilir ve kesin tedavi larvalarin cerrahi debridman ile acil olarak ¢ikarilmasidir.
Bildigimiz kadariyla Malezya'daki ilk orbita myiazisi olgusunu bildirmekteyiz. Bu nedenle, olgu sunumumuz benzer orbita myiazisi
olgularinin tedavisine yardimct olabilir.

Anahtar Kelimeler: Chrysomya bezziana, orbita miyazisi, kurtcuklar, ekzenterasyon

Abstract

An 88-year-old woman was brought to the hospital immediately after her neighbours noticed that she was bleeding from her right eye.
On examination, her right eye was phthisic with maggot infestation of her right orbit. Over a hundred live maggots were extracted
using forceps. Computed tomography scan revealed the infestation was confined to the right orbit. The patient underwent exenteration
of the right orbit under general anaesthesia. The species was identified by an entomologist as Chrysomya bezziana, which has aggressive
larvae that eat living tissue. This case report demonstrates that orbital myiasis caused by C. bezziana poses a very real risk of intracranial
invasion as they feed on living tissues. Adjacent tissue destruction can be very rapid and definitive treatment involves urgent removal
of its larvae via surgical debridement. To our knowledge, we are reporting the first case of orbital myiasis from a patient in Malaysia.
Therefore, our case report may be helpful in the management of similar case of orbital myiasis.

Keywords: Chrysomya bezziana, orbital myiasis, maggots, exenteration

Giris olguda oldugu gibi goz kapagina birakilir. Larvalar nekrotik veya

Yunanca sinek anlamina gelen mya kelimesinden tiiretilen canli dokularla beslenebilir ve orbitada doku hasarina yol acar.

miyazis, insanlar veya omurgali hayvanlarda difteroid larvalarla Miyazis olgularinda sorumlu tiirlerin belirlenmesi yaygin olarak

enfestasyondan kaynaklanan bir hastaliktir. Cogunlukla yagls, yapilmamakeadir.” Bu olgu sunumunda Malezya'nin Sabah
zayif ve hareketsiz hastalarda goriilen nadir bir hastalikeir.! bolgesinin i¢ kesimlerinde immobil ve zayif diigmiis geriatrik bir
Yumurtalar yetiskin bir sinek tarafindan agik bir yaraya veya bu hastada izlenen orbita myiazis bildirilmektedir.
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Ng ve ark. Chrysomya bezziana'nin Neden Oldugu Orbita Miyazisi

Olgu Sunumu

Altta yatan kronik akciger hastalii olan 88 yasindaki
Murut yerlisi kadin hasta, kirsal Sabah’ta ikamet ediyordu.
Hasta, kendisi gibi zayif diigmiig bir akrabasiyla yagtyordu
ve yogun ormanlik alanda ikamet etmeleri nedeniyle sosyal
destege sahip degillerdi. Hasta 2016 yilinda Keningau Goz
Hastanesi'ne kirpik kayb: ve sag iist goz kapaginda merkezi
iilserasyonu olan, dokunmakla kanayan koyu pigmentli lezyon
nedeniyle bagvurmugtu. Sag goz kapaginda maligniteden
stiphelenilmis ancak hasta lezyonun eksizyonel biyopsisini
reddetmis ve izlemlere devam etmemistir. Bunun disinda
hastanin diabetes mellitus veya immiinosiipresyon gibi bilinen
bir komorbiditesi yoktu. Uc yil sonra sag gozde kanama
nedeniyle komgular: tarafindan acil servise getirildi. Yapilan
muayenede sag orbitada ¢ok sayida canli kurt¢uk oldugu
ve orbital kemigin goriilebildigi izlendi (Sekil 1). Sag goz
fitizikei ve nekrotik doku ile gevriliydi. Diger gozde, goz
kapaklarinin ¢evresi eritemliydi ancak kurtcuk izlenmedi.
Hasta sol preseptal seliilit ve sag orbita miyazisi tanilariyla
tedavi edildi. Ayrica hastada ilk bagvuru sirasinda izlenen akut
bobrek hasari, tedaviye yanit verdi. Acilen ¢ekilen bilgisayarls
tomografide miyazisin sag orbita ile sinirli oldugu, beyin
veya paranazal siniis tutulumu olmadig: goriildii (Sekil 2, 3).
Nazoendoskopi ve otoskopide siniislerde ve isitme kanalinda
miyazis saptanmadi. Hastaya 1x1 gr intravenoz seftriakson
ve 3x500 mg intraventz metronidazol baglandi ve iki hafta
stireyle devam edildi. Serviste forseps ile yaradan her giin
canlt kurtcuklar uzaklastirildi. Ameliyattan once serviste
yizden fazla kurtguk g¢ikarildi. Daha sonra hastaya genel
anestezi altinda sag orbita ekzenterasyonu yapildi. Intraoperatif
olarak sag lamina papirasea ve sag sfenoid kemigin biiyiik
kanadinda kemik erozyonu vardi, ancak tiimér dokusu veya
bolgesel lenfadenopati izlenmedi. Canli kurtguklar goriildiikee

intraoperatif olarak c¢ikarildi. Ameliyattan sonra sag orbita

Sekil 1. Sag orbitada ciddi kurtcuk enfestasyonu ile bagvuran Malezya'nin Sabah
bolgesinin i¢ kesimlerinde yagan 88 yaginda kadin hasta

yarasi temizdi ve kurtguk saptanmadi. Ne yazik ki ameliyattan
2 hafta sonra hasta pnémoniye yenik diistii.

Bir entomolog kurtguklarin Chrysomya bezziana oldugunu
belirledi. Entomoloji ve hasere biriminde larvalarin makroskopik
muayenesinde, her biri yaklagtk 13 mm uzunlugunda, tamamen
bilylimiis iiglincli instar evresindeki kurtcuklar tespit edildi
(Sekil 4). Viicut segmentleri boyunca kiitikiiler ¢ikintilari olan
piiriizsiiz, genis viicut yapilari vardi (Sekil 5). Incelemede
sefaloiskelet ($ekil 6), 5 papillali 6n (Sekil 5) ve arka (Sekil
7) spiral ozelliklerine odaklanildi. Birinci ve ikinci torasik
segmentler arasindaki kutikiiler ¢ikintilar tek digli diken benzeri
siyah ¢ikintilardi. Tim bu 6zellikler Eski Diinya kurt sinegi
C. bezziand'ya bzgiidiir.’

Tartisma

Orbita miyazisi, gelismis ve gelismekte olan iilkelerde
bildirilen nadir gorillen bir géz hastaligidir. Literatiir

L

Sekil 2. Sag orbita sfenoid kemigin biiyiik kanadinda Chrysomya bezzianalarvalarinin
neden oldugu kemik erozyonunun izlendigi bilgisayarli tomografi goriintiisii

Sekil 3. Sag orbita lamina papiraseada Chrysomya bezziana larvalarinin neden
oldugu kemik erozyonunun izlendigi bilgisayarli tomografi goriintiisii
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incelendiginde insanda miyazisin en sik Oestrus ovis (diinya
¢apinda bildirilen 32 olgu) kaynakli oldugu, bunu C. bezziana
(15 olgu), Cochliomyia hominivorax (14 olgu) ve Wohlfartia
magnifica (12 olgu) tiirlerinin izledigi goriilmekeedir.*

Yetiskin disi sinekler genellikle dogrudan nekrotik, kanamali
veya siipiiratif dokunun {izerine yumurtalarini birakirlar.
Larvalar ortaya ¢ikar ve organik madde ile beslenmeye baglarlar.
Bu nedenle kornea iilseri, orbital seliilit, orbita invazyonu,
endoftalmi, korliik, sekil bozuklugu ve hatta Glime varan
komplikasyonlar gelisebilir."?

Yetiskin C. bezziana sinegi yesil veya mavi-yesil renklidir
ve ciirliyen madde, diski ve ¢igeklerle beslenir. Disi yetigkin
sinek tarafindan agiz, kulak ve burnun agik yaralart ve mukoza

Sekil 4. Sag orbita lezyonundan ¢ikarilan iigiincii instar evresindeki Chrysomya
bezziana larvast

Sekil 5. Chrysomya bezziana larvasinin 6n deligi (5 parmak) ve torakal
segmentlerindeki viicut ¢ikintilart (40x biiyiitme)
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ylzeylerine bir defada yaklagik 150-200 yumurta birakilir.
Larvalar 24 saat sonra yumurtadan ¢ikar ve canli dokunun
derinliklerine vida benzeri bir hareket ile ilerleyerek yuva
yaparlar. Bes ila yedi giin boyunca konak¢i dokuyla beslenir
ve gelisimlerini tamamlarlar. Daha sonra yere diiserek pupaya
doniisiirler. Pupa evresi sicakliga baglidir ve yaklagik 1 hafta ila 2
ay icinde cinsel olgunlagma goriiliir. Boylece yagam dongtilerinin
tamamlanmas: 2-3 ay siirer.” Olgumuzda larvalar kremsi beyaz
renkte, 12-18 mm uzunlugunda, 6n ugta kademeli olarak
koniklesen solucan benzeri goriiniime sahipti. Protoraksin her
iki tarafinda dorso-posterior kenarda yer alan tek sira halinde
dizilmig 4-6 lobdan olusan on spiral perdeli goriiniimdeydi.
Arka spiraller, koyu renkli kalin bir peritrem ile ¢evrili 3 oblik
yariktan olusuyordu ve ventro-mediyal olarak komprese butonun
etrafini tam olarak ¢evirmiyordu. Literatiirdeki mevcut anahtarlar
kullanilarak kurtquklar 6n ve arka delik ve sefalofaringeal aparat
yapilarina dayanarak C. bezziananin {iglincti instar larvalari
olarak tanimlanmugtir.”®

C. bezziana, Asya, tropikal Afrika, Hindistan ve Papua Yeni
Gine’de yaygin olarak bulunan memelilerde goriilen zorunlu

Sekil 6. Chrysomya bezziana larvasinin sefaloiskeleti (40x biiyiitme)

T Sk are

Sekil 7. Chrysomya bezziana larvasinin arka delik peritremi (40x biiytitme)
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bir parazittir. Nekrotik dokuyla beslenen diger bir¢ok sinek
larvasinin aksine, C. bezziana larvalari sicak kanli memelilerin
canlt dokusuyla beslenir ve bu nedenle derin doku penetrasyonu
yapabilir ve dokuda hizli yikima neden olabilir. Dokuda
derinlere ilerler ve kiitikiiler ¢ikinulari ile sikica tutunur.
Cikarma sirasinda forsepsle temas ettiginde, larvalar dokuya
daha derin oyuklar acarak kagma egilimindedir, bu da larvalarin
¢ikarilmasini zorlagtirir.

Orbita miyazisinde, bilgisayarli tomografi veya manyetik
rezonans goriintiileme kullanilarak enfestasyon ve doku yikiminin
diizeyi belirlenerek intrakraniyal tutulum diglanmalidir. Orbita
tutulumu lokalize ve daha az yaygin ise kurtguklar non-invaziv
sekilde mekanik olarak ¢ikarilabilir.’ Larvalarin parcalanmasini
onlemek icin digsiz forsepslerin kullanilmasi gerektigi ve
larvalarin parcalanmasinin yabanci cisim veyaalerjik reaksiyonlara
yol agabilecegi bildirilmistir.” Uglarinin daha genis olmast
nedeniyle larvalarin daha siki tutulmasini saglayan epilasyon
forsepsini ozellikle yararli bulduk. Derine gomiilii larvalarin
¢ikarilmasi sirasinda dairesel hareketler yapilmasini 6neriyoruz
¢linkii bu hareketler larvalarin ¢ikarilmasini kolaylagtirmakea ve
par¢alanmasini 6nlemektedir. Bu yontem ile tiim larvalar biitiin
olarak ¢ikarildi.

Petrol jolesi veya domuz yag: gibi maddelerin larvalarin
oksijensiz kalmasina yardimci oldugu ve larvalari ara ara yiizeye
¢ikmaya zorladigi da bildirilmistir.® Bu c¢ikarma iglemini
kolaylagtirir.

Olgumuzda genig orbita tutulumu vardi ve intrakraniyal
tutulumu onlemek igin ekzenterasyon ve nekrotik doku
debridmani yapilds.'

Oral veya topikal
larvalarinda paraliziye neden oldugu ve ciddi orbita miyazisi

ivermektinin = C.  hominivorax
olgularinin tedavisinde yararli olduguna dair anekdotal veriler
bulunmaktadir.” Ancak, genel olarak bu kanitlar C. bezziana
ile orbita miyazisinde ivermektin kullanimini desteklemek igin
yeterli degildir.’

Sonug olarak bu sinek tiiriiniin istilast hizli doku yikimina
neden olmakta ve cerrahi debridman ile acil kesin tedaviyi
gerektirmektedir.

Hasta Onayr: Olguyu bildirmek icin hastanin en yakin
akrabasindan bilgilendirilmis onam alindi. Olgu raporu,
yayinlanmak {izere Malezya Ulusal Saglik Enstitiileri tarafindan
onaylanmigtir NMRR ID: NMRR-19-3321-51464).

Hakem Degerlendirmesi: Editorler kurulu diginda olan
kisiler tarafindan degerlendirilmigtir.
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Orbita Kistine Bagli Ensefalokraniyokutanéz
Lipomatozis: Varyant mi Yoksa Yeni Bir Hastalik mi?

Encephalocraniocutaneous Lipomatosis Associated with Orbital Cyst:
A Variant or New Entity?
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Oz

Ensefalokraniyokutanoz lipomatozis (EKKL), aynt zamanda Haberland veya Fishman sendromlari olarak da bilinen, karakteristik
olarak santral sinir sistemi, gozler ve deri gibi ekto mezo dermal dokular: tutan son derece nadir goriilen bir konjenital ndrokutansz
hastalikeir. Hastaligin etiyolojisi bilinmemektedir. Bu olgu sunumunda Sahra Alt1 Afrika’da bilateral goz tutulumu ve orbital kisti
izlenen nadir bir EKKL olgusu sunulmustur. Ug yaginda erkek hasta dogumdan beri mevcut olan sag gézde kistik sislik sikayeti ile
bagvurdu. Fizik muayenede kafa derisinin sag tarafinda alopesi, ipsilateral okiiler kist ve kontralateral limbal dermoidin eslik ettigi
mikroftalmi saptandi. Beyin tomografisinde sag serebral hemisferde ileri derecede atrofi, serebrospinal sivi araliginda genigleme ve lateral
ventrikiilde hidrosefali ex-vacuo diistindiiren dilatasyon saptandi. Bulbus ile devamlilik gosteren sag orbita kisti ve her iki bulbusun
arka kesiminde kalsifikasyon izlendi. Eksize edilen orbita kistinin histopatolojik incelemesinde yaZ dokusu ile kapli goz kiiresi, kist
duvarinda kalsifikasyon ve kornea opasitesi mevcuttu. Mikroskopik degerlendirme koristom ile uyumlu sekilde kornea sklera duvarinin
normal kikirdak dokudan olustugunu, trabekiiler kemik yapilar icerdigini ve kemik iligi hiicrelerinden olusan bir odak bulundugunu
gosterdi. Bu bulgular, EKKL tanis1 i¢in 2009’da 6nerilen Moog tan: kriterleri ile uyumludur. Hastalik dogumda kolayca taninabilse de,
noérogoriintiileme; uygun tani ve tedavinin yani sira diger nadir goriilen iligkili anomalileri diglamak veya dogrulamak i¢gin gereklidir.
Anahtar Kelimeler: Ensefalokraniyokutansz lipomatozis, koristom, neviis psiloliparus, orbita kisti

Abstract

Encephalocraniocutaneous lipomatosis (ECCL), also known as Haberland or Fishman syndrome, is an extremely rare congenital
neurocutaneous disorder that characteristically involves ectomesodermal tissues such as the central nervous system, eyes, and skin. The
etiology of the disease remains unknown. Here we present a rare case of ECCL associated with bilateral eye involvement and orbital cyst
from Sub-Saharan Africa. A 3-year-old boy presented with cystic right eye swelling since birth. Physical examination showed alopecia
on right side of the scalp, ipsilateral ocular cyst, and microphthalmia with a contralateral limbal dermoid. Computed tomography of
the brain revealed severe atrophy of the right cerebral hemisphere with an expansion of the cerebrospinal fluid space and dilatation of
the lateral ventricle suggesting ex-vacuo hydrocephalus. Right orbital cyst continuous with the globe and calcification of the posterior
aspect of both globes were also present. Histopathologic findings of the excised orbital cyst revealed an eyeball covered by fatty tissue,
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calcification of the cyst wall, and corneal opacity. Microscopy showed cornea-sclera wall composed of normal cartilage communicating
with sandwich bony trabeculae with a focus of marrow cells, consistent with choristoma. The constellation of these findings conforms

to Moog’s revised diagnostic criteria for ECCL proposed in 2009. Although the disorder is easily recognizable at birth, neuroimaging is
essential for appropriate diagnosis and management and to exclude or confirm other unusual associated abnormalities.

Keywords: Encephalocraniocutaneous lipomatosis, choristoma, nevus psiloliparus, orbital cyst

Giris

Ensefalokraniyokutanoz lipomatozis (EKKL), ayni zamanda
Haberland veya Fishman sendromlari olarak da bilinen, etiyolojisi
bilinmeyen, primer olarak kraniyal ve fasiyal asimetri, kutanoz
lezyonlar, santral sinir sistemi (SSS) anomalileri ve okiiler
anomaliler ile karakterize son derece nadir goriilen bir konjenital
norokutanéz sendromdur. Ilk olarak 1970 yilinda Haberland
ve Perou tarafindan tanimlanmis, neoplastik olmayan bir
hastaliktir." Alopesi ve asir1 yag dokusu ile karakterize nadir bir
deri anomalisi olan nevus psiloliparus, Haberland sendromunun
ayire edici ozelligidir.” Predominant okiiler bulgu goz kapagi
koristomudur, ancak eslik edebilen diger okiiler anomaliler
arasinda kolobomlar, kornea veya 6n kamara anomalileri ve bulbus
kalsifikasyonu yer almaktadir. SSS patolojileri intrakraniyal
veya intraspinal lipom, anormal intrakraniyal damarlar,
serebral hemisferin tam veya parsiyel atrofisi, asimetrik dilate
ventrikiiller veya hidrosefali, araknoid kisti, porensefalik kist
ve kalsifikasyondur.” Hastalik tanimlandiktan sonra sendromun
diinya capinda gesitli sporadik belirtileri bildirilmigtir.*>%’
Sendromda baskin cinsiyet yoktur ve bilindigi kadariyla herhangi
bir 1rk veya cografyada daha sik goriilmemektir. EKKL bulgulari
okiilo serebro kiitanz sendromu, lineer neviis sebase sendromu,
Goltz sendromu ve Goldenhar sendromu gibi diger konjenital
gelisimsel bozukluklara benzerdir. EKKL'nin klasik klinik ve
norogoriintiileme bulgularinin yani sira bildigimiz kadariyla bu
sendromda daha 6nce tanimlanmamig bir bulgu olan orbita kisti
izlenen 3 yagindaki erkek olguyu sunuyoruz.

Olgu Sunumu

U¢ yasinda erkek olguda dogumda sag goz yerine
bagparmaZin pulpast biiyiikliigiinde bir sislik oldugu fark
edildi ve ¢ocuk biiyiidiikge bu sislik progresif olarak biiyiiyerek
bir limon boyutuna ulagti. Dogumda ayni zamanda sol
gozde kahverengimsi renkte kitle goriildii ancak bu lezyonda
zamanla belirgin boyut degisikligi olmadan stabil seyretti
ve hastanin sol goziiyle gordiigii soylendi. Ayrica basin sag
tarafinda koyu renkli bir lezyon oldugu ve basin saf tarafinin
nispeten daha hizli biiytidiigii fark edildi. Isitme bozuklugunu
duigtindiirecek herhangi bir 6ykiisii yoktu ve hi¢ konviilsiyon
gecirmemigti. Annenin hamilelik sirasinda  iyonlastirict
radyasyona maruz kalmadigi ve daha 6nce konjenital anomalisi
olan bir bebek dogurmadiZ: 6grenildi. Hastanin geligsimi normal
olmasina ragmen kardeslerine gore geride oldugu goriildii
Kardiyopulmoner bulgusu, ekstremite veya eklem deformitesi
yoktu.

Fizik muayenede hastanin yagina gore kiigiik goriindiigii ve
belirgin kraniyal asimetrisi oldugu izlendi; pariyetal, pariyeto-
temporal ve frontal bolgelerde sag taraf soldan daha biiyiikeii.

Hiperpigmente sagsiz deri lezyonunun hipertrofik sag pariyeto-
temporal ve frontal bolgelerden preaurikiiler bolgeye ve yanaga
dogru diizensiz bir sekilde uzandig: goriildi (Sekil 1a). Hastanin
bas ¢evresi normal sinirlardaydi (47,5 ¢cm, hastanin yagi icin 10
persentil).

Merkezi sinir sistemi muayenesinde hastada fokal norolojik
defisit olmadigi, kraniyal sinir muayenesinin olagan, bilincin
agik oldugu goriildii. Hiperpigmente deri ile ortiilii ve st goz
kapagina yapisitk 6x5x4 c¢m boyutlarinda hassas olmayan kistik
sag orbital kitle mevcuttu. Sag goz kitlesinin altinda ve kitlenin
devamui niteliginde, korneasi dikey olarak 4 mm ve yatay olarak 5
mm olan, iistte parsiyel aniridi izlenen, 11k algis1 olmayan kiigiik
bir bulbus (mikroftalmi) vard: ve alt géz kapagi normaldi (Sekil
1b). Hasta sol gozii ile 1g13a fikse oldu ve goriinen nesnelere
uzandi. Sol gozde alt temporal limbal dermoid izlendi, pupil
normaldi ve ik refleksi vardi (Sekil 1c). Kardiyovaskiiler sistem
dahil diger sistemik muayeneler temelde normaldi. Hematolojik
tetkikleri normal sinirlardaydi.

Ultrasonda sag orbitada c¢ok sayida kordon ve internal
ekojenitenin eslik ettigi kalin duvarli kistik lezyon izlendi. On ve
arka kamaralarin yani sira vitreus da net olarak tanimlanamadi.

Beyin tomografisinde sag serebral hemisferde ileri derecede
atrofi, ipsilateral tarafta serebrospinal sivi araliginda genigleme ve
ayni tarafta lateral ventrikiilde hidrosefali ex-vacuo diisiindiiren
dilatasyon saptandi (Sekil 2). Intravensz kontrast madde
enjeksiyonundan sonra intrakraniyal kitle veya anormal kontrast
tutulumu olan alanlar gériilmedi. Serebral lezyon ile ayni tarafta
sag kistik orbital kitle oldugu, lensin agag: dogru yer degistirdigi
ve bilateral bulbuslarin posteriorunda kalsifikasyon oldugu
ayrica goriildii (Sekil 3).

Genel anestezi altinda sag goze modifiye eniikleasyon yapildi.
Sag tist goz kapag: kiint diseksiyon ile kitleden ayrildi. Kitle iyi
sintrlandirilmists ve bulbus ile devamlilik gésteriyordu. Ornek
hemen histopatolojik analiz i¢in fikse edilmeden laboratuvara
gonderildi.

Histopatolojik olarak makroskopide periorbital yag dokusu
ile kapli 5x4x3 cm boyutlarinda bulbus ve kesi yiizeyinde
kornea opasitesinin eglik ettigi kalsifiye duvar izlendi (Sekil 4a
ve b). Mikroskopik degerlendirme koristom ile uyumlu sekilde
kornea sklera duvarinin normal kikirdak dokudan olustugunu,
trabekiiler kemik yapilar icerdigini ve kemik iligi hiicrelerinden
olusan bir odak bulundugunu gésterdi (Sekil 4c ve d).

Tartisma

EKKL ilk olarak 1970 yilinda Haberland ve Perou'
tarafindan tanimlanmis ve bu nedenle Haberland sendrom adini
almigtir. Daha sonra, 1987’de Fishman 3 yeni olgu bildirmigtir.
Bu nedenle Fishman sendromu olarak da adlandirilmugtir.>
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Sekil 1. Hastanin klinik fotograflari: (a) sag frontotemporal bélgeden yanaga uzanan pullu graniiler pigmentli sagsiz lezyon; (b) mikroftalmik sag kistik goz ve (c) kraniyofasiyal
asimetri, sag orbital kitle ve sol gizde limbal dermoid

a b

Sekil 2. Aksiyel kontrastsiz (a) ve kontrastli (b) beyin tomografisinde beyin
omurilik stvist boglugunun ipsilateral serebral konveksite iizerinde genigledigi,
ayni tarafta lateral ventrikiiliin genisledigi ve sag serebral hemisferde ciddi atrofi
izlenmektedir (“hidrosefali ex-vacuo” olarak adlandirilir). Anormal kontrast
tutulumu yoktur

Sekil 4. Periorbital yag ile kapli sag bulbusun makroskopik goriiniimii (a).
Bulbusun kesit yiizeyinde kalin kalsifiye duvar ve kornea opasitesi izlenmektedir
(b). Histolojik kesitlerde (c, d) kornea-sklera duvarinin normal kikirdak dokusundan
olustugu, trabekiiler kemik yapilar icerdigi ve kemik iligi hiicrelerinden olusan bir
odak bulundugunu gériilmektedir (hematoksilen ve eozin, x100).

anormalisi diigiindiiren herhangi bir kanit bulunmamaktadir.
1970 yilinda Haberland tarafindan 6ne siiriilen sefalik néral
krest ve 6n noral tiip disgenezisi," EKKL'de patogenezi agiklayan
en yaygin teori olmaya devam etmektedir ve somatik mosaisizme
dayanur.

Sagli  derinin sagsiz  lezyonu (neviis psiloliparus)
patognomoniktir ve dzellikle yag dokusunun agiri birikimi ile
birlikte goriildiigiinde sendromun dominant bir bilegenidir.?
Hastali§in predominant o6zelligi goz kapag: koristomudur,
ancak goriilebilen diger okiiler hastaliklar arasinda kolobomlar,

kornea veya 6n kamara patolojileri ve bulbus kalsifikasyonu

Sekil 3. Beynin orbita seviyesindeki aksiyel tomografi kesitlerinde, serebral lezyon ile
ayni tarafinda kistik sag orbital kitle ve lensin agagtya dogru yer degistirdigi (a, b, ¢) ve
bilateral bulbuslarin posteriorunda kalsifikasyon oldugu goriilmektedir (d)

Bu hastalikta baskin cinsiyet yoktur ve herhangi bir irk veya
cografyada daha sik goriilmemektir.*®? EKKL patogenezi

belirsizligini korumaktadir. Genetik kalitim veya kromozom
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yer alir. SSS bozukluklar: intrakraniyal veya intraspinal
lipom, anormal intrakraniyal damarlar, serebral hemisferin
tam veya parsiyel atrofisi, asimetrik dilate ventrikiiller veya
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hidrosefali, araknoid kisti, porensefalik kist ve intrakraniyal
kalsifikasyondur.” Sendromu karakterize eden diger ozellikler
kraniyal ve fasiyal asimetri, hamartom ve bazen goriilen visseral
lipomlardir. Olgumuzda klasik sistemik tutulum triadi vardi ve
EKKL tanisinda kullanilan giincellenmig Moog tant kriterlerini
kargiliyordu.> Hastanin sendrom ile uyumlu ve daha &nce
literatiirde bildirilmis olan klinik ve nérogdriintiileme bulgulari
sunlardi: Kraniyal ve fasiyal asimetri, skarsiz strial1 alopesi, okiiler
koristom, asimetrik olarak genislemis ventrikiiller, sag serebral
hemisferde atrofi ve bilateral bulbus kalsifikasyonlaridir.' 34267
Ancak, olgumuzda goriilen siradigt bulgu sag orbita kistinin
bulbus ile devamlilik gostermesiydi. Bu bulgu EKKL'de
bildirilmemistir. Okiilo serebro kutandz (Delleman-Orthuys)
sendromda 6ne ¢ikan bulgulardan biri orbita kistidir. Bu nedenle,
bu bulgu iki nérokutansz sendrom arasinda ortak o6zellikler
olduguna isaret ediyor olabilir veya bildigimiz kadariyla daha
once literatiirde tanimlanmamis yeni bir hastalik olabilir.

Hastamizda goriildiigii gibi bilateral géz tutulumu daha
once bildirilmig olmasina ragmen EKKL'de anomaliler tek
tarafli olma egilimindedir.''? EKKL ile iligkili diger klinik
bulgular arasinda nbetler ve mental retardasyon yer almaktadir,
ancak bizim olgumuzda bu bulgulardan hicbirine rastlanmadi.’
Norogoriintiilemede saptanan intrakraniyal malformasyonlarin
derecesine ragmen norolojik defisitlerin olmamasi daha 6nce
bildirilen ve intrakraniyal anomalilere gbre gozlenen norolojik
defisitlerin daha az siddetli oldugu olgular ile uyumludur.’'
Bununla birlikte, ¢ocugun ndrolojik durumu biiytidiikge
kotiilesebileceginden, uzun siireli takip gereklidir.

EKKL ayirict tansinda okiilo serebro kutansz (Delleman-
Orthuys) sendrom, Sturge-Weber, Proteus sendromu, neviis
sebase sendromu, okiilo-aurikiilo-vertebral (Goldenhar) sendrom
ve okiiloektodermal sendrom bulunmaktadir ve bu nérokutansz
bozukluklar arasindaki olasi benzerlikler tani konmasini
zotlagtirabilir.” %1141 Olgumuz buna iyi bir 6rnektir ciinkii
hastamiz EKKL'nin tipik zelliklerine sahipti, ancak olgumuzda
ayni zamanda Delleman-Orthuys sendromunda yaygin olarak
kargilagilan bir bulgu olan orbita kisti de mevcuttu.

Okiiler lezyonlarin tedavisi esas olarak kozmetiktir ve
konjonktiva tiimérlerinin eksizyonu ve lameller veya penetran
keratoplastiden olugmaktadir.'® Hastamizin kistik sag goziine
modifiye eniikleasyon yapildi. Bu hastalikta dismorfik
kutandz lezyonlar cerrahi tedavi gerektirebilir. EKKL'de
SSS  degisikliklerine ragmen hastalarin ¢ogunda normal
gelisim izlenirken, bazi hastalar ileri mental retardasyon ile
bagvurabilmektedir.’

Bildigimiz kadari ile sundugumuz olgu, kolektif deneyimimize
gore EKKL'ye 6zgii ¢oklu organ tutulumuna orbita kistinin
eslik ectigi ilk olgu olma ozelligini tagimaktadir. Orbita kisti
siklikla okiilo serebro kiitandz (Delleman-Orthuys) sendromu
ile iligkilidir. Bu nedenle, bu bulgu iki nérokutandz sendrom
arasinda ortak ozellikler olduguna isaret ediyor olabilir veya
bildigimiz kadariyla daha once literatiirde tanimlanmamis yeni
bir hastalik olabilir. Nérogoriintiilleme uygun tani ve tedavinin
yant sira diger nadir goriilen iliskili anomalileri diglamak veya
dogrulamak igin gereklidir. EKKL'li ¢ocugu olan ebeveynlere,

hastaliZin kardeglerde ortaya ¢ikma riskinin neredeyse olmadigi
agiklanmali ve bu genetik sendromun diger kusaklara gecen bir
hastalik olmadig1 konusunda da giivence verilmelidir.
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Uzak Gérme Keskinligi Olciimlerine Iliskin Esdegerlik Tablosu

Uzaysal Frekans
ETDRS Standart Sira =
Numarasi Kalitatif Olciimler Ondalik Snellen LogMAR | Rezoliisyon Acist Devir / Derece
-3 2,00 20/10 -0,30 0,5 60,00
-2 1,60 20/12,5 -0,20 0,625 48,00
-1 1,25 20/16 -0,10 0,8 37,50
0 1,00 20/20 0,00 1 30,00
0,90 0,05 27,00
1 0,80 20/25 0,10 1,25 24,00
0,70 0,15 21,00
2 0,63 20/32 0,20 1,6 18,75
0,60 0,22 18,00
3 0,50 20/40 0,30 2 15,00
4 0,40 20/50 0,40 2,5 12,00
0,30 0,52 9,00
5 0,32 20/63 0,50 3,15 9,52
6 0,25 20/80 0,60 4 7,50
7 0,20 20/100 0,70 5 6,00
8 0,16 20/125 0,80 6,25 4,80
9 0,13 20/160 0,90 8 3,75
10 6 mps 0,10 20/200 1,00 10 3,00
11 5 mps 0,08 20/250 1,10 12,5 2,40
12 4 mps 0,06 20/320 1,20 16 1,88
13 3 mps 0,05 20/400 1,30 20 1,50
14 0,04 20/500 1,40 25 1,20
15 2 mps 0,03 20/640 1,51 32 0,94
16 0,025 20/800 1,60 40 0,75
17 0,020 20/1000 1,70 50 0,60
18 1 mps 0,016 20/1250 1,80 62,5 0,48
21 50 cm PS 0,008 20/2500 2,10 125 0,24
31 50 cm EH 0,0008 20/25000 3,10 1250 0,02
Kisaltmalar:

ETDRS: Logaritmik bir gérme eseli gelistiren ¢alisma grubunun ismi (Early Treatment Diabetic Retinopathy Study), Mps: Metreden parmak sayma, PS: Parmak
sayma, EH: El hareketleri

Microsoft Excel i¢in ¢evrim formiilleri:

- Log10 (Ondalik Gérme Keskinligi)= LogMAR egdegeri

Power (10; -Logmar esdegeri)= Ondalik Gorme Keskinligi (ingilizce Excel i¢in)
Kuvvet (10; -Logmar egdegeri)= Ondalik Gérme Keskinligi (Tiirkce Excel i¢in)

Kaynak
Egrilmez S, Akkin C, Erakgiin T, Yagc1 A. Gorme Keskinliginin degerlendirilmesinde standardizasyon ve kapsamli bir denklik tablosu. Turk J Ophtalmol.
2002;32:132-136.
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