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GOZ HASTALIKLARI

A. OPTIK FIZIK VE GORME
OPTIGI

Isig1 ve 15181n maddeyle etkilesimini ince-
leyen fizik dalina optik denir. Optik bil-
gilerinin baslangic1 yaklasik 3000 yil 6n-
ceye uzanmaktadir. Aristophanes’in (MO
445-386) oyunlar1 ve Archimedes’in (MO
287-212) ayna kullanarak sehri savunmasi
hikayeleri bize optik bilgilerin ¢ok eski ol-

dugunu gostermektedir.

Optik fizigin modern donemi Isaac
Newton ile baslar. Onun bile optik konu-
sunun neyle sinirlanacagini yeterince ifa-
de edememis oldugunu ayrica belirtmek
gerekir. Newton 15181 parcacik olarak ka-
bul etmistir. Thomas Young ve Augusti-
ne ] Fresnel’in ¢alismalari ile 151810 dalga
modelinden soz edilmeye baslanmistir.
Kirinim ve girisimin kesfedilmesi ile dal-

ga modeli daha da 6n plana gecmis, an-

cak fotoelektrik etkinin kesfi ile parcacik
modeline tekrardan doniilmiistiir. Kuan-
tum mekaniginin “1s1k parcacik m1 yoksa
dalga m1?” sorusuna verdigi “daha cok
bizim bakis agimiza bagh” cevabi, konu-
nun gizemini korumakta oldugunu gos-

termektedir.

Basitce tanimlamak istersek 1sik, hem
dalga ve hem de tanecikli yap1 gosteren
bir fiziksel olgudur. Dalgaya benzeyerek
hava ve seffaf materyallerden gecebil-
mekte, foton denilen parcaciklari ise emi-
lebilmektedir. Isik, elektromanyetik yel-
pazenin kiictik bir bolimunt teskil eder.
Aslinda yasam da 1s1k gibi elektromanye-
tik spektrumdaki dar bir banda baglidir
(Resim 1). Isik, bir 1stmanin 1s1k kayna-
gindan ciktiktan sonra cisimlere carparak
veya direkt olarak yansimasi sonucu can-

lilarin gérmesini saglayan olgudur.
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GOZ HASTALIKLARI

A. GORME KAYBI (GORME KESKINLIGINDE AZALMA)

Hatirlatma: Bu boltimiin daha iyi anlasilmasi icin okuyucunun asagidaki konular kisaca

gozden gecirmesi gerekmektedir.

1. Gorme yollar1 ve gorme fizyolojisi

Katarakt

Yasa bagli makula
dejenerasyonu

Diyabetik retinopati
Timorler
Primer acik acihi glokom

Retinitis pigmentosa

GORME KAYBI
TEDRICI ANI
(Yavas gelisen) Agrili /\ Agrisiz
Kirma Kusurlar: AAION NAION

Retrobulber optik norit

Idiopatik intrakranial
hipertansiyon

AAION: Arteritik anterior iskemik optik noropati; NAION: Nonarteritik anterior iskemik optik noropati

Ani vitreus hemorajisi
Retina dekolman1

Retina damar tikanikliklar:

GIRIiS:

Gorme kaybi ile basvuran hastalar hizli bir
sekilde degerlendirilmelidir; zira baz1 gorme
kayb1 sebepleri acil durumlardir ve tedavi
acisindan dogru yonlendirilmeyi gerekti-
rir. Hastadan iyi bir anamnez almak biiyiik
onem tasir. Ornegin cocuklukta goz tembel-
ligi varlig1, gecirilmis okiiler travma veya ai-
lede gorme kaybi hikayesi gibi ipuglar: yaka-
lanabilir. Ayrica hastamn var olan sistemik
rahatsizliklar1 da sorgulanmalidir. Diyabet,
hipertansiyon gibi mikrovaskiiler iskemi ile
seyreden hastaliklar, multiple skleroz veya
karotis stenozu gibi durumlar bazi gérme
kayb1 sebepleri i¢in risk teskil eder. Gorme
kaybr ile gelen hastanin yas ve cinsiyeti de
onem tagir. Ornegin; yasa baglh makula deje-

nerasyonu, katarakt ve diyabetik retinopati
gibi hastaliklar daha ¢ok yash bireylerde or-
taya gikar. Miyopi daha ¢ok okul ¢ag1 cocuk-
lar1 ve geng eriskinlerde goriiltir. Optik no-
rit, arteritik anterior iskemik optik noropati
(AAION) ve idiyopatik intrakranial hiper-
tansiyon kadinlarda daha siktir.

Gorme kaybr sikdyeti olan hastada gérme
kaybinin tek tarafli m1 iki tarafli mi1 oldu-
gunu tespit etmemiz gerekir. Genel olarak
tek tarafli gorme kayiplar1 goz kiiresinden
optik kiazmaya kadar olan (anterior) pato-
lojilerde goriiliir. Iki tarafli gorme kaybin-
da ise ya bilateral anterior patoloji vardir,
ya da kiazmal veya retrokiazmal (poste-
rior) gorme yollarin etkileyen bir lezyon

mevcuttur. Bu boltimde biiytik cogunlukla
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GOZ HASTALIKLARI

Hatirlatma: Bu boltimiin daha iyi anlasiima-
stigin okuyucunun asagidaki konular1 da ki-
saca gozden gecirmesi gerekmektedir.

1. Gorme optigi
A. REFRAKSIYON

Refraksiyon, kirilma anlamina gelir. Fizikte
ayiricl bir ytizeye carpan 1s1m ortamlarm
yogunluguna gore yon degistirmesine veri-
len addir. Refraksiyon kurallarma gore, az
kiric1 ortama gecen 1s1k yiizey normalinden
uzaklasir, cok kirict ortama gegen 1s1ik ise
normal cizgisine yaklasir.

Cevremizdeki diinya hakkindaki bilgileri-
mizin ¢ogu gorsel sistemimizden gelmekte-
dir. Bu sistemin iyi islemesi i¢in, gortis ala-
nmimizdaki ilgili nesnelerden yansiyan 15181
gozlimiiziin kiric1 ortamlarindan gecerek re-
tinaya odaklanmasi gerekir. Emetropi, 1s18m
retinada odaklanmasin engelleyecek refrak-
siyon (kirma) kusurunun bulunmamasidir.
Ametropi ise refraksiyon kusurunun olmasi
durumudur. Anizometropi ise iki goz arasin-
da kirma kusurunun farkli olmasidar.

Refraksiyon kusurlar en sik goriilen tedavi
edilebilir goz hastaliklar1 arasindadir. Yetis-
kin poptilasyonda refraksiyon kusurlarmmn
yaklasik %70 yaygmlikla bulundugu ve goz
doktorunu ziyaret etmenin en sik (%21,1)

nedeni oldugu bildirilmistir.

B. MiYOPI

Miyopi goriintiiniin retina yerine retinanin
ontinde odaklanmasini tanimlar. Bunun se-
bebi goziin kiricilik giictintin aksiyel uzun-
luguna gore fazla olmasidir. Aksiyel uzun-
lugun ortalamadan fazla olmas1 ve/veya
goziin kirici elemanlarmin kiricilik giictintin

ortalamaya gore ytiksek olmas1 miyop goz-
lerin ozellikleridir. Aksiyel uzunlugun orta-
lamadan fazla olmasina baglh olusan miyopi
aksiyel miyopi olarak adlandirilir. Eger go-
ztin kiric1 elemanlar1 olan kornea ve/veya
lensin kiricilik giicti fazla ise (6rnegin ortala-
maya gore daha ytiksek kurvattirlii kornea)
bu durum kurvatiir miyopisi veya refraktif
miyopi olarak adlandirilir. Miyopi, uzag:
gormede zorluk, gozleri kisma, yakindan
okuma, ekrana yakindan bakma gibi sika-
yetlere sebep olur.

Miyopi, Asya irkinda daha sik olmakla bir-
likte diinya capinda en yaygin gortilen okii-
ler hastaliktir. Miyop kavramu tarihte ilk kez
(MO 350) siskin gozler, goz kapaklarinin ki-
silmasi ve yakindan okuma arasmdaki iligki-
yi saptayan Aristoteles tarafindan tanimlan-
mustir.

Miyopi katarakt, glokom, retina dekolma-
n1 ve makiilopati gibi okiiler patolojiler igin
onemli bir risk faktortudiir. Miyopi risk fak-
torleri arasinda, genetik yatkinlik yani ailede
miyopi Oykiist ilk siralarda gelir. Niifus ¢a-
lismalarmim ¢ogu, yakin calisma ve okuma
gibi cevresel faktorlerin de miyopi gelisi-
minde 6nemli bir rol oynadigini ortaya koy-
mustur. Buna ek olarak, miyopinin kentsel
alanlarda yasayanlarda, egitimli hastalarda,
bilgisayar kullanicilarinda, tiniversite 6gren-
cileri arasinda ve daha zeki insanlarda daha
sik gozlendigini gosteren epidemiyolojik ca-
lismalar da vardir.

Miyopi tipleri:

Miyopi patolojik ve patolojik olmayan
diye iki gruba ayrilabilir. Her iki grubun
ayr1 hastalik stiregleri, klinik 6zellikleri ve

prognozlari vardir. Patolojik olmayan mi-
yopiye basit miyopi veya okul miyopisi
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GOZ HASTALIKLARI

Hatirlatma: Bu boltimiin daha iyi anlasil-
masi i¢in okuyucunun asagidaki konular1
kisaca gozden gecirmesi gerekmektedir.

1. Lens anatomisi, fizyolojisi ve lensin
biyokimyasal yapisi

A.LENS ANOMALILERI

Lens anomalileri; lensin sekli, biiytikliigii, lo-
kalizasyonu ve gelismindeki defektleri igerir.

Konjenital afaki: Konjenital afaki primer
olarak ytizey ektodermin olusmamasi so-
nucu ortaya ¢tkmissa buna primer konjeni-
tal afaki ismi verilir. Gelismekte olan lensin
kendiliginden absorbe olmasina ise sekon-
der konjenital afaki denir ve primer konje-
nital afakiye gore daha sik gortilur. Her iki
tip afaki de mikrosferofaki, mikrokornea ve
nistagmusla ile birliktelik gosterir.

Lens kolobomu: Lensin sekil anomalisidir.
Lensin periferinde kama seklinde bir ¢ok-
me varsa buna primer lens kolobomu ismi
verilir. Sekonder lens kolobomunda ise pe-
riferdeki diizlesme veya ¢okme silier cisim
veya zonuler gelisimin olmamasina bagl
olarak gelisir. Lens kolobomlar: genellikle
inferonazal yerlesimlidir ve iris, optik sinir
veya retina kolobomlari ile birlikte olabilir.

— Lens kolobomu -

Lentikonus ve lentiglobus: Lentikonus;
lensin 6n veya arka ytiztinde, lokalize koni
seklinde deformasyon olmasidir (Resim 2).
Daha sik gortilen posterior lentikonus ge-
nellikle tek taraflidir. Anterior lentikonus
ise genellikle bilateraldir ve Alport send-

romu ile birliktelik gosterebilir.

— Posterior lentikonus —_—

Lentikonusta koni seklinde olan deformas-
yon, lentiglobusta sferiktir. Posterior len-
tiglobus daha yaygindir ve genellikle pos-

terior polar opasitelerle birliktelik gosterir.

Hem lentikonus hem de lentiglobusta ret-
roiluminasyon aydinlatmada yag damlas1
goriiniumii goriliur. Bu olgulara siklikla
miyopi eslik eder.

— Posterior lentiglobus —

Mittendorf noktasi: Saglhkh gozlerde de

goriilebilen bir lens anomalisidir (Resim 4).

Lensin arkasinda hyaloid arterin in utero
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GOZ HASTALIKLARI

GIRIS

Glokom; retina gangliyon hticrelerinin deje-
nerasyonu ile karakterize optik disk hasar1
ve gorme alani kaybr ile seyreden ilerleyici
bir optik noéropatidir. Retina gangliyon hiic-
relerinin govdeleri i¢ retina katmanlarinda
iken aksonlar1 optik sinirde bulunmaktadir.
Bu hiicrelerdeki dejenerasyon optik sinirde
canaklasma ve gorme alani kaybina neden
olmaktadr.

Glokom diinya ¢apmda 70 milyondan fazla
kisiyi etkilemektedir ve ¢ok agir gérme ka-
yiplarina sebep olana kadar asemptomatik
seyredebilir. Bu hastalarin yaklasik % 10'u
her iki gozde korlukle kars: karstya kalmak-
tadir. Glokom tiim diinyada geri dontist
olmayan korliiklerin 6nde gelen nedenlerin-
den biridir ve tiim korliik nedenleri arasinda
katarakttan sonra ikinci sirada gelir. Bu ne-
denle glokomu erken tanimak ¢cok 6nemlidir.

PATOFIZYOLOJi

Glokomda degistirilebilir tek risk faktorii
g0z ici basincaidir (GIB). GIB, akéz stvinm
tiretimi ve geri emilimi arasindaki denge-
ye gore belirlenir. Akoz, arka kamarada
bulunan siliyer cisim uzantilarindan aktif
transport ve ultrafiltrasyon kombinasyonu
ile salgilanir. Pupil araligindan 6n kamara-
ya ulasan akoz acidan geri emilir. Bu emili-
min % 85’1 trabekiiler agdan gerceklesirken
geri kalan % 157lik kismi uveoskleral yol-
dan emilir (Resim 1).

Artmis GIB'in aksonlar iizerinde hem me-
kanik hasara yol agtig1, hem de optik sinir
basinda kan akimimi azaltip iskemi yarata-
rak glokom patofizyolojisinde rol oynadigi
diisiiniilmektedir. GIB'in normal sinirlart
10 mmHg - 21 mmHg olarak degerlendiri-
lebilir fakat istisnalar mevcuttur (30 mmHg

GIB hasar olusturmazken, 18 mmHg GIB
hasar olusturabilir). GIB'in gin icinde olan
dalgalanmalar1 da glokom patofizyolojisin-

de 6nemli rol oynamaktadir.

Mekanik ve iskemik olarak hasar alan
optik sinir basinda aksoplazmik akimin
engellenmesi ile metabolitlerin retina
gangliyon hiicrelerine ulastigi, metabolik
tirtinlerin uzaklasmasimin aksadig1 ve glu-
tamat gibi baz1 eksitotoksik maddelerin

artis gosterdigi tespit edilmistir.

Iridokorneal agt bolgesinin
anatomisi (Prof. Dr. Atilla
Bayer'in argivinden, izni ile
yayimlannugtir) On kamara
acisinn kesitsel cizimi. Isaretli
bolgeler alfabetik sirayla A¢.r.,
agi resesi; Ar.k., arka kamara;
Hy., hyaloid; Ir.pe., iris pigment
epiteli; Lens.k., lens korteksi;

Kor., koroid; Kor.k., korneal
kama; M.h., irisin major arteriyel
halkas; Ora, ora serrata; Ok.,

on kamara; Pig., pigmente
siliyer epitel; S.m., skleral
mahmuz; Schl., Schlemm kanaly;
Schwb., Schwalbe hatty; Sif,
iris sfinkteri; Sil.k., siliyer kas;
Supras.a., suprasiliyer aralik;
Tr., trabekiilum; W, Wieger
ligamenti; Z, zoniiller.

mll Resim 1.
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GOZ HASTALIKLARI

GIRIS

Uveit, goziin damarsal tabakasmin (tunica
vasculosa bulbi, uvea) inflamasyonu olarak
tanimlanir. Uveal sistemi olusturan yapi-
lar iris, siliyer cisim (corpus ciliare) ve koro-
iddir (choroidea). Uveit insidans1 17-52/100
bin ve prevalansi 38-284/100 bin olarak
bildirilmistir. ABD’de yasal korliik olgula-
rimin %51, diinya genelinde ise %10"u tive-
it kaynakhidir. Diinya genelinde 2 milyon
tiveit hastas1 oldugu ongorilmektedir. Her
yas grubunda goriilmekle birlikte olgula-
rin %80'i 16-65 yas arasindadir; %10 olgu
pediatrik yas grubunda, %10 olgu da ileri
yas grubunda ortaya ¢ikmaktadir. Bunun-
la beraber, yas dagilimi tilkeler arasinda
degiskenlik gosterebilmektedir. Ortalama
ortaya ¢ikis yasi ise 36’d1r. Farkl: tiveit tip-
lerine gore degiskenlik goriilmekle bera-
ber, tiim tiveit olgular: i¢cinde ¢cogunlugun
kadin cinsiyette oldugu bildirilmektedir.

Onemli bir okiiler morbidite nedeni olarak,
tiveit bashg altinda ¢ok genis bir hastalik
toplulugu incelenmektedir. Ozellikle siste-
mik hastaliklar ve enfeksiyon hastaliklar1
ile yogun birliktelik gostermesi sebebiy-
le, tiveit tespit edilen hastalarda ayrintil
anamnez ve sistem sorgusu biiyiik ¢nem
tasimaktadir. Bu birliktelik, hastaligin etyo-
loji ve klinik seyrinin de cografi degiskenlik
gostermesine yol agmaktadir. Tani igin ay-
rintih okiiler ve sistemik muayene yaninda,
goriintiileme yontemleri, laboratuvar test-
leri ve cogu zaman multidisipliner is birli-
gi gerekmektedir. Tedavi yaklasimlar1 da
degiskenlik gosterebilmektedir. Baz1 olgu-
larda g6z bulgularindan hareketle sistemik
hastaligin taninabiliyor olmasi konunun
onemini daha net ortaya koymaktadir.

Yukarida amlan degiskenligin karisikliga
yol agmasini énlemek amaciyla 2005 yilin-
da Uveit Nomenklatiirii Standardizasyon
Raporu yaymmlanmustir. Bu rapor dogrultu-
sunda, tiveit tablolar1 ncelikle gosterdikle-
ri anatomik tutuluma gore siniflandirilmak-
tadir (Tablo 1), Hastalik ataklar ile seyrettigi
icin klinik tablonun seyir siddetine gore de
smiflandirma yapilmaktadir (Tablo 2). Boy-
lelikle tiveit tablosu ile klinige basvuran bir
hastaya hizli ve dogru tan1 konulabilmesi
icin klinisyeni yonlendirecek bulgularin
standardizasyonu miimkiin hale gelmistir.

Tablo 1: Anatomik siniflandirma ve tiveit tipleri

Uveit tipi Esas Klinik tablo
tutulum yeri
Iritis
On iiveit On kamara | iridosiklit
On siklit
. . Pars planit
Intern}edl.yer Vitreus Arka siklit
(orta) iiveit
Hyalit
Fokal, multifokal
veya yaygin
koroidit
Arka iiveit 5:'[1:1?1;%/1 q Koryoretinit
y Retinokoroidit
Retinit
Nororetinit
Pantiveit Ttim uveal
yap1

Tablo 2: Klinik tablonun seyri

Ani
Baslangig -
Sessiz
Sinirl <3ay
Stire -
Persistan >3 ay
Akut Aru ba@langlg ve siirl
siireli atak
Tedavi olmaksizin >
3 ay stire ile inaktif
Seyir Tekrarlayict donemlerle bolunmdiis
tekrarlayici ataklar
Tedavi kesildikten < 3
Kronik ay icinde tekrarlayan
tveit
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GOZ HASTALIKLARI

A. RETINA DAMAR
HASTALIKLARI

Hatirlatma: Bu bolimiin daha iyi anlasil-
mas! icin okuyucunun asagidaki konular1
kisaca gozden gecirmesi gerekmektedir.

1. Retinanin vaskiiler anatomisi

GIRIS

Retina damar hastaliklari, retinanin arter
ve venlerini etkileyen ve ortaya ¢ikardikla-
r1 klinik tablolar ile ani ya da zaman iginde
gelisen agrisiz gorme azligina neden olabi-
len bir grup hastaliktir. Bu hastaliklar ge-
nellikle hipertansiyon, diabetes mellitus,
hiperkolesterolemi, hiperlipidemi ve ate-
roskleroz gibi, hastada var olan sistemik
vaskiiler sorunlarla iligkilidirler.

Sik goriilen vaskiiler retina hastaliklar::
1. Diyabetik Retinopati (DR)
2. Hipertansif Retinopati
3. Retina Ven Tikanikligi (RVT)
a. Santral Retinal Ven Tikanikligi (SRVT)
b. Retinal Ven Dal Tikaniklig1 (RVDT)
4. Retina Arter Tikanikliklar:

a. Santral Retinal Arter Tikaniklig:
(SRAT)

DIiYABETIK RETINOPATI

Diyabetik hastalarda siklikla g6z kompli-
kasyonlar1 gortilebilmektedir. Bunlar ara-
sinda en sik rastlananlar retinopati ve ref-
raksiyon kusurunda degisim iken, kornea
duyarliliginda azalma ve kuru goz, erken
katarakt gelisimi ve oktiler motor sinir
felcleri de goriilebilmektedir.

Diyabetik hastalarda DR prevalansi yakla-
sik olarak %40 olup, gormeyi tehdit eden
retinopati prevalansi ise %10 civarindadir.
DR ttiim diinyada 25-74 yas arasi korliik
nedenlerinin basinda gelmektedir.

Risk Faktorleri: Diyabetik hastalarda DR ge-
lisimini hizlandiran cesitli risk faktorler var-
dir.

1. Diyabetin siiresi: Diyabetin stiresi arttik-
¢a, DR goriilme siklig1 da artmaktadir. Di-
yabet tanis1 konulduktan sonra ilk 5 yilda
DR ¢ok nadiren gelismekteyken, 10 yildan
sonra gortilme sikhig1 artmaktadir. “Wis-
consin Diyabetik Retinopati Epidemiyo-
loji Calismasmin” sonuglarina gore 20 yili
gecen Tip 1 DM hastalarmm %99unda,
Tip 2 DM hastalarinin ise %60'mda gesitli
derecelerde DR gortildiigi gozlenmistir.

2. Glisemik kontrol: Kan sekeri kontrolii
¢ok iyi yapilan hastalarda DR gelisimi
gecikmekte veya hi¢ ortaya ¢ikmamak-
tadir. DR’si olan hastalarda ise siki gli-
semik kontrol ile progresyon yavasla-
maktadir. Yiiksek HbAlc diizeyi olan
hastalarda DR'nin ileri evrelerinin (pro-
liferatif DR) gortilme siklig1 artmaktadir.

3. Hipertansiyon: Tip 2 DM’ye sikca eslik
eden hipertansiyonun kontrol altinda
tutulmasi, 6zellikle de makulopatisi olan
diyabetik hastalarda oldukca 6nemlidir.

4. Gebelik: DR gebelik doneminde bazi
hastalarda daha siddetli seyretse de bu
durum daha ¢cok mevcut DR'nin evresi,
diyabetin stiresi ve glisemik kontrol ile
iligkilidir.

5. Nefropati: Siddetli nefropati DR seyrini
olumsuz yonde etkiler. Renal patoloji-

nin tedavisinin (6rnegin renal transplan-
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GOZ HASTALIKLARI

A. GOZ KAPAGI KiTLELERI

Goz kapag kitleleri benign ve malign kit-
leler-ttimorler olarak iki gruba ayrilmistir.
Bu baslik altinda benign kitleler siralanmus
olup, malign kitleler-tiimorler okiiler on-

koloji baslig1 altinda siralanmustr.

Benign kapak ttimorleri, sik goriilen ve
genellikle klinik muayenede tani konula-
bilen kitlelerdir. Genellikle kozmetik kay-
gilar ile eksizyonlar1 yapilir. Eksizyon ya-
pilan her kitlede taninin dogrulanmasi icin
patolojik inceleme istenilir.

Arpacik (hordeolum) ve salazyon: Eks-
ternal hordeolum kirpik folikiilii ile iliskili
Zeiss bezlerinin akut stafilokoksik enfeksi-
yonudur. Meibom bezlerinde olusursa in-
ternal hordeolum olarak adlandirilir. Goz
kapagmda agrili ve kizarik sislik olarak
karsimiza cikar. Arpacik tedavisinde 1lik
kompres ve topikal antibiyotikler 7-10 giin
(basitrasin + neomisin stilfat 4*1/tobrami-
sin 4*1/fusidik asit 2*1) kullanilir. Salaz-
yon ise meibom bezlerinde olusan kronik
steril granulomdur. G6z kapaginda agrisiz
sislik olarak gortliir. Akut enflamatuar
bulgularin olmayisiyla arpaciktan ayirt
edilebilir. Biiyiik ve globa baski yapan,
gorsel fonksiyonu olumsuz etkileyen veya
estetik olarak kabul edilemez olan salaz-
yonlara insizyon ve kiiretaj seklinde cer-
rahi mudahale yapilabilir. Persistan veya
rekiirren salazyon veya arpacik olgular:
g0z hastaliklar1 uzmani tarafindan deger-

lendirilmelidir.

— WGV Salazyon =

Kapiller hemanjiom: Damarsal bir tii-
mordiir. Birbirleriyle cok sayida anasto-
moz yapan, dilate kapiller bosluklardan
meydana gelir. Dogumdan sonraki ilk yil
biiytime egilimindedir, daha sonra kiicuil-
meye baslar. Biiyiik olan ve kitle etkisi ne-
deniyle tist goz kapaginda diistikluge yol
acan durumlarda, ambliyopi gelisimi aci-
sindan risk olusturabilir.

Sag tist kapakta kapiller
hemanjiom (Prof. Dr. Ferda =~ =

Cift¢i arsivi)

=l Resim 3.
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GOZ HASTALIKLARI

A. KONJONKTIVIT

Konjonktiva dokusunun enflamasyonuyla
karakterize genis spektrumlu bir hastalik-
tir. Yas, wrk, cinsiyet bagimli olmaksizin
yaygn olarak goriiliir ve ¢ogu tipi kendi
kendini smirlar.

Gorme kayb1 veya kalic1 okiiler skatrizan
komplikasyonlar1 ¢ok nadir olsa da; sik
gortilmesi; is, okul ve sosyal yasamdan
hastalari kisa stire de olsa alikoymasi, goz
polikliniklerine ve acil servislere yiiksek
oranlarda basvuru sebebi olmas: nedeniy-

le 6nemli bir g6z hastaligidir.

Saglikli konjonktiva dokusu kapaklarin ig
ylizeyi ile goz kiiresini limbusa kadar 6rten
ince miikoz bir zar tabakadir. Preaurikiiler
ve submandibiiler diigtimlere drene olan
lenfatikler igerir. 1gerdigi Goblet hiicreleri ve
yardimer gozyasi bezleri, gozyasi tabakast
icin 6nemlidir. Konjonktiva disaridan gelen
enfeksiyonlara karsi koruyucu bir bariyerdir.

Anatomik olarak palpebral, forniseal ve
bulber boliimlerden olusan konjonktiva
dokusu; ytizeyde yaklasik 5-6 hiicreden
olusan keratinize olmayan kiiboidal - yass1
epitel hiicreleri ile altta oldukga vaskiilari-
ze stroma ile karakterizedir.

el Resim 1.

Konjonktivit siniflamasi

Konjonktivit enfeksiyoz veya enfeksiyoz
olmayan sebeplerle ortaya cikabilir. Pri-
mer veya diger goz hastaliklarina ikincil
(6rnek: kuru goz sendromu) gelisebilir
veya sistemik hastaliklarla birlikte gortile-
bilir (6rnek: gonore, atopi).

Enfeksiy6z olmayan konjonktivitler aller-
jik, immiin, mekanik, irritatif veya toksik

etkenlerle ortaya ¢ikabilir.
Tan

Her hastalikta oldugu gibi konjonktivitte
de dikkatli bir 6ykii bizi dogru taniya go-

tiirecektir.

144

Normal tarsal, forniseal ve bulber konjonktivanin biyomikroskop ile gortintimii

Belirtilerin baslama zamani, hangi gozde
oldugu, arkadas ve aile bireylerinde ben-

zer belirtilerin varlig1 sorgulanmalidir.

Travma, kontakt lens kulllanma 6ykiisti, ya-
kin zamanda gegirilmis bir goz cerrahisi ve
sistemik hastaliklar anamnezde degerlendi-
rilmelidir. Alerji 6ykiisti ve topikal veya sis-

temik kullanilan ilaglar 6grenilmelidir.

Konjonktivanin enflamasyonu

Konjonktivitte etiyolojiye gore farkl ozellik-
lerde konjonktival enflamasyon gelisebilir.

Konjonktival enflamasyonun klinik 6zellik-

leri; gosterdigi belirtiler, sekresyon varlig:
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\ GOZ HASTALIKLARI

A. COCUKLUK CAGINDA SIK
RASTLANAN TUMORLER

Retinoblastom:

Retinal fotoreseptor oncii hiicrelerinden
koken alan noroblastik bir ttimoérdiir. Ol-
gularin yaris1 sporadik, yarisi kalitimsal
(otozomal dominant) olarak ortaya ¢ikar.
Kalitimsal olanlarinda daha ¢ok bilateral
ve ¢ok odakli tutulum goriiltir. Kalitimsal
olanlarda ilk bir y1l iginde, sporadik olan-
larda ise daha ¢ok 2 yasa kadar ortaya
cikar. 5 yasindan sonra gortilmesi nadir-
dir. Lokokori ilk ve en 6nemli bulgudur.
Sasilik, bakislarda anlamsizlik, orbital se-
liilit veya tiveit benzeri tablo seklinde de
ortaya cikabilir. Tanida klinik muayene
biiytik 6nem tasir. BT ile lezyon i¢indeki
kalsifikasyonlar gosterilebilir. Ozellikle
kalitimsal olanlarda radyasyona sekonder
ikincil tumor gelisim riskini azaltmak icin
MR gortintiileme tercih edilebilir. Ayirici
tanida; toksoplazmozis, pars planit, kata-
rakt, Coats hastaligl, toxocara canis, per-
sistan fetal damarlanma, Norrie hastaligy,
familyal eksudatif vitreoretinopati, reti-
nal astrositom diisiiniilmelidir. Tedavide;
kemoterapi, kriyoterapi, lazer ablasyon,
plak radyoterapi ve eniikleasyon yakla-
simlarindan bir tanesi veya birkag tanesi
beraber uygulanabilir. Tedavi edilmez ise
%100 mortal seyreder. Tedavi edildiginde
yasam beklentisi %90"1n tizerindedir.

B Resin 2. R.f:’tznnovl.Jlas"tom fundus |
Qoriintimii
Rabdomyosarkom:

Cocuklarda orbitanin en sik goriilen malign
tumortdir. Ekstraokiiler kas hiicrelerinin
malign neoplazisidir. Ani ve hizli baslan-
gich proptozis, orbita etrafinda morluk ve
tist nazal orbitada fark edilen kitle ilk belir-
tileri olabilir. MR goriintiileme ile detaylar1
degerlendirilebilir fakat kesin tan1 biyopsi
ile konulur. Ayirici tanida; dermoid tiimér,
orbital selliilit, nroblastom, orbital psodo-
tiimor, hemanjiyom ve lenfanjiom gibi tani-
lar akla gelmelidir. Tedavisi kitlenin cerrahi
olarak ¢ikarilmasidir. Eksizyona ek olarak
kemoterapi ve radyoterapi gerekebilir.
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GOZ HASTALIKLARI

A. COCUKLARDA GOZ
MUAYENESI:

GIRIS

Cocuk gozii kiictltiilmiis bir eriskin gozii
degildir; degisik gelisimsel evrelerden ge-
¢en dinamik bir yapidir ve bircok yonden
eriskin gozii ve problemlerinden farklilik
gosterir. Cocuk goz muayenesi de eriskin

muayenesine gore farkli yaklasim ve tek-

nikler gerektirir.

Dogumu takiben 1sik kaynagi ve gerek-
tiginde goruntuyt biyliten mercekler
kullanilarak eksternal g6z muayenesi ya-
pilabilir. Bu muayene konjenital anoma-
lilerin saptanmasi agisindan 6nem tasir.
Ayrica kirmizi refle testi yapilarak gorsel
deprivasyona yol acabilecek korneal skar,
katarakt, vitreus hemorajisi gibi goziin
saydam ortamlarindaki opasiteler tespit
edilmelidir. Ulkemizdeki tarama progra-
mu1 cergevesinde 0-3 ay arasi tim bebekler
bu acilardan taranmaktadir. premattire
retinopatisi riski tasiyan bebekler ise yine
tarama programi cercevesinde goz hekim-

lerine yonlendirilmelidir.

Gorme keskinligi:

Yenidogan déneminde, gorme sistemi he-
niiz tam gelismemis oldugundan gorme
keskinligi distiktiir. 30 haftalik bebekte
151k reaksiyonu ve parlak 1sikla goz kapa-
ma izlenebilir. Tkinci ayda fiksasyon geli-
sir ve bebek anne ile gbz temas: kurmaya
baslar. 3.aydan itibaren ise cisimleri takip
eder. Tercihli bakis testi ile yenidoganda
gorme keskinligi 20/600 seviyesinde olup

ilk 3 ay icinde hizla artarak 20/120’ye, son-
rasinda yavas ama sabit bir artis ile 12.ayda
20/60 seviyesine ¢ikar. 20/20 gorme sevi-

yesine 3-5 yaslarinda ulasilir.

Genel olarak ti¢ yas oncesi sozel iletisim
kurulamayan (preverbal) cocuklarda gor-
me keskinligi kantitatif olarak clciilemez;
kalitatif olarak gorme davranisi degerlen-
dirilir. Gorme davramsini degerlendirmek
icin obje fiksasyon ve takibine bakilir. Fik-
sasyon hedefi hekimin ytizii veya elinde
tuttugu sessiz bir oyuncak olabilir. Once
binokiiler izlem ve konverjansa bakilir,
sonrasinda gozlerin fiksasyon davramsi
bir goz kapatilarak ayr1 ayr1 muayene edi-
lir. Fiksasyon her iki gozde santral (foveal
fiksasyonla birlikte korneal 1s1k reflesinin
santralde olmasi), sabit (fikse eden gozde
nistagmoid hareketler olmamasi) ve stirek-
li (fiksasyonun diger goz agilinca devam
etmesi) olmalidir. Hastada nistagmus, ara-
yic1 goz hareketleri, parmakla gozlere bas-
tirma (oktilodijital masaj) ve sasilik olmasi

az gorme isaretleridir.

Sozel iletisim kurulabilen (verbal) ¢ocuk-
larda (genellikle 3 yas ve sonrasi) gorme
keskinligi cesitli testler yardimiyla kanti-
tatif olarak olctilebilir. E eseli veya tanidik
sekillerden olusan LEA sembol testi gibi
gorme testleri kullanilabilir. LEA testi 2,5
- 6 yas arasinda kullanilabilen bir testtir.
Ulkemizde 36-48 aylik cocuklarin tarama
programinda LEA testi kullanilmaktadir.
Okul 6ncesi ¢ocuklarda mutlak 6l¢iim de-
gerlerinden cok iki goz arasinda fark olup
olmamasi 6nemlidir. ki goziin gorme kes-

kinlikleri arasinda 2 sira veya daha fazla
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GOZ HASTALIKLARI

A. OPTIK NOROPATI

Hatirlatma: Bu bolimin daha iyi anlasil-
masl i¢in okuyucunun asagidaki konular1

da kisaca gozden gecirmesi gerekmektedir.
1. Optik sinir anatomisi

2. Gorme yollar1 anatomisi

GIRIiS:

Genel olarak optik sinir hastaliklarmin
timiine optik noropati adi verilir. Optik
noropati enflamasyon, enfeksiyon, iskemi,
genetik bozukluk, kompresyon gibi bircok
patolojik stire¢ sonucunda ortaya ¢ikabilir.
Optik noropatilerde optik sinir fonksiyon-
larinda bozulma meydana gelir; buna bagl
olarak gorme kaybi, renk gormede bozul-
ma, relatif afferent pupil defekti (RAPD)

ve gorme alani kayiplar: ortaya gikar.

Optik noropatilerde muayene:

Optik sinir fonksiyonlarim degerlendirir-
ken ilk yapilacak olan gérme azligimin tipini
belirlemek ve gorme keskinligini clcmektir.
Optik noropatilerde genel olarak hem uzak
hem yakin gorme keskinligi azalir. Ancak
erken papilodem gibi durumlarda goérme
keskinligi normal olabilir. Gorme kaybinin
ani mi (iskemik optik néropatiyi diistindi-
riir), ginler iginde mi (optik noriti dustn-
diirtir), yoksa haftalar aylar iginde yavas
yavas mu (toksik nititrisyonel veya kompre-
sif optik noropatileri diistind{irtir) gelistigi,
gorme kaybma agrimin eslik edip etmedigi
onemlidir. Saniyeler stiren gegici gorme ka-
panmalar1 (papilodemi diisundiiriir) olup

olmadig1 da sorgulanmalidir.

Renk gorme optik sinir fonksiyonlarim
degerlendirmede kullanilan hassas bir 6l-
ciittir. Optik noropatilerde diskromatop-
si yani renk gorme bozuklugu olur. Renk
gorme bozuklugunu tespit etmek icin kir-
miz1 bir obje her iki goze ayr1 ayr1 gosterilir
ve kirmizi tonunda bir farklilik olup olma-
dig1 sorulur. Optik noéropati olan tarafta
kirmiz1 tonu daha soluk ya da grimsi ola-
rak goriliur. Renk gorme fonksiyonunun
daha hassas degerlendirilmesi i¢in Ishiha-
ra testi gibi 6zel testler kullanilabilir.
Optik noropatilerde pupilla muayenesi de
biiytik 6nem tasir. Direkt ve indirekt 151k re-
aksiyonlar1 degerlendirilmeli ve sallanan fe-
ner testi ile RAPD olup olmadig saptanmali-
dir. Tek tarafh veya asimetrik bilateral optik
noropatilerde RAPD mevcuttur (bkz. Bolum
2, 15). RAPD optik noropatinin énemli bir
gostergesidir. Katarakt, vitreus hemorajisi
gibi ortam opasiteleri veya refraksiyon ku-
surlar1 RAPD’ye neden olmaz. Yaygin retina
hastaliklarinda, makiilopatilerde ve ambli-
yopide de goriilebilir ancak optik néropati-
lerde oldugu kadar belirgin degildir. Bilate-
ral simetrik olgularda RAPD goriilmez.

Gorme alami optik sinir fonksiyonlarmin

degerlendirilmesinde  kullanulan ~ 6nemli
bir testtir. Konfrontasyon ile ya da otoma-
tik-statik veya standart-kinetik perimetri
testleri kullanilarak gorme alani defektleri
saptanabilir. Optik noropatilerde etyolojiye
gore farkli gorme alam defektleri olusabilir.
Ornegin demyelinizan ve toksik niitrisyonel
noropatilerde santral skotom gortiliirken,
anterior iskemik optik néropatide horizontal
meridyeni asmayan altitudinal defekt, papi-

lodemde ise kor nokta genislemesi izlenir.



BOLUM 13

GOz Travmalari

A. Travma hastasinin degerlendirilmesi
B. Orbita travmalari
C. On segment travmalari
D. Arka segment travmalari

E. Kimyasal yaralanmalar

Dog¢. Dr. Ahmet ALTUN
Bahcesehir Universitesi Tip Fakultesi

Goz Hastaliklart Anabilim Dall




GOZ HASTALIKLARI

Hatirlatma: Bu boliimiin daha iyi anlasil-
masl i¢in okuyucunun asagidaki konular1
da kisaca gozden gecirmesi gerekmektedir.

1. Goz ve orbita anatomisi

2. Gortnttileme yontemleri

GIRIS

Okdiler travma, gorme kaybinin en az bili-
nen nedenlerinden biridir. Kiint veya penet-
ran okiiler travma katarakt veya glokoma
neden olarak gorme kaybma yol acabilir.
Oktiler yaralanma etyolojileri kentsel alan-
larda diger ortamlara gore, tilkeden tilkeye,
diinyanin farkli bolgeleri arasinda ve farkl
demografik ve sosyoekonomik simuflar ara-
sinda farkliik gosterir. Oktiler travmanin
onlenmesinde strateji gelistirebilmek icin
travmanin gelisme mekanizmasin ve igeri-
gini bilmek ¢ok 6nemlidir. Hem goz trav-
mast magdurlart hem de toplum ancak bu
stratejiler gelistirildiginde potansiyel olarak
onlenebilir ytiklerden kurtulabilir.

A. TRAVMA HASTASININ
DEGERLENDIRILMESI

a. Anamnez

Travmanin gerceklestigi tarih, saat, ola-
y1n akisi ve travma nedeni olan maddenin
icerigi detayl bir sekilde sorgulanmalidir.
Olas1 operasyonda veya hasta takibin-
de gerekli olacag: igin, sistemik hastalik
varlig1 (diyabet, hipertansiyon, kalp veya
bobrek hastaligy), ila¢ kullanim oykiusii
(antiagregan, antikoagiilan vs.) detaylica
sorgulanmalidir. Adli bir durumun varlig:
analiz edilmeli ve gerektiginde ilgili merci-

lerden yardim istenmelidir.

b. Genel fizik muayene

Hastanin goz disinda diger sistemleri ve
dokular1 ilgilendiren ek travmaya veya
patolojiye sahip olup olmadig: eksiksiz bir
genel fizik muayene ile tespit edilmelidir.
Gerektiginde ilgili uzmanlardan yardim is-
tenmelidir. Kafa travmasi varliginda noro-
lojik muayene yapilmaldir. Hayat1 tehdit
edebilecek vaskiiler veya norolojik patolo-
jiler arastirilmalidir.

c. Oftalmolojik muayene

[k yapilmasi gereken muayene, cok kaba-
ca da olsa hastanin gorme keskinliginin be-
lirlenip not edilmesidir (Kimyasal travma
durumunda bu muayene atlanarak ilk ola-
rak goziin yikanmasi gerekmektedir). Olasi
penetran veya perforan yaralanma varligi-
na kars1 dikkatli olunmali ve goze basi uy-
gulanmamalidir. Oftalmik alandaki travma
sonuclar1 detaylica tespit edilmelidir. Hasta
eger yapabiliyorsa goz hareketleri degerlen-
dirilmelidir. G6z hareketlerinde kisitli olan
yon varsa not edilmelidir. Tek tarafli trav-
malarda, goziin ice ¢okiik (enoftalmik) veya
disa cikik (ekzoftalmik) olma durumu di-
ger gozle kiyaslanarak belirlenmelidir. Kas
veya kapak yaralanmasi varsa doku kayb1
ve nazolakrimal sistemde hasar varlig aras-
tirlmalidir. Kornea, konjonktiva ve 6n ka-
mara derinligi incelenmelidir. On segmentte
hifema varlig, iris kokiinde ayrilma, lens
opaklasmasi veya hareketlenmesi kontrol
edilmelidir. Direkt ve indirekt 1sik refleksi
varhigr kontrol edilmelidir. Miimkiinse indi-
rekt oftalmoskopi ile arka segment incelen-
melidir. Vitreus hemorajisi, retina veya ko-
roid dekolmani varlig: arastirilmalidir. Arka
segmentin izlenemedigi olgularda goze basi



BOLUM 14

Oftalmolojide Temel
Hekimlik Uygulamalari ve
Klinik Beceriler

A. Genel ve soruna yonelik oyku F. Pupilla muayenesi
alma ve sonuclari kaydetme G. Goz dibi muayenesi
B. Recete dUzenleme (Direkt oftalmoskopi)
C. Goérme keskinligi lcimu ve H. Konfrontasyon gorme alani
pinhole kullanimi Muayenesi
D. Eksternal g6z muayenesi l. Sasilik muayenesi
E. Goze damla damlatilmasi J. Gézden yabanci cisim cikariimasi

Dog. Dr. Ozge Yabas Kiziloglu, FEBO, FICO
Yeditepe Universitesi Tip FakUltesi

Goz Hastaliklart Anabilim Dali




GOZ HASTALIKLARI

A. GENEL VE SORUNA YONELIK
OYKU ALMA VE SONUCLARI
KAYDETME:

Dogru bir 6yku almak, hastanin problemi-
nin etiyolojisini belirlemede ilk ve kritik
bir adimdir. Cogu zaman, yalmizca oykii-
ye dayal1 bir tan1 koyabilirsiniz. Dikkatli
bir 8ykii almak muayene ve tetkikler agi-
sindan da yol gosterici olacaktir. Basari-
I1 bir anamnez almak i¢in sahip olmamiz
gereken temel beceri, hastanin sorununu
tanimlamaya yardimci olacak sorular1 sor-

mak ve hastay1 dinlemektir.

Oncelikle hastaya kendimizi tanitmali,
hastamizin ismini de 6grenmeli ve unut-
mamaliyiz. Oykii alirken hastanin mahre-
miyet ve gizliligini goz 6ntinde tutulmali-
y1z. Hasta ile konusurken tibbi terimlerden
kacinmali, mumkiin oldugunca gtinluk
konusma dili kullanarak direkt, basit ve
net sorular yoneltmeliyiz. Goz temas: ku-
rarak ve dikkatinizi verdiginizi hissetti-
rerek, sabirli bir sekilde hastay1 dinlemek
biiytik 6nem tasir; hastanin sozii kesilme-
meli ve acele ettirilmemelidir. Acik (uzak
gormeniz nasil?) ve kapali uclu (evet/ha-
y1ir cevapli) sorular sorarak oykiiyti yon-
lendirebilirsiniz. Hastalarin farkli zihinsel
(demans) ve ruhsal (depresyon, anksiyete)
durumlar igerisinde olabilecegini unut-
mamali; empati yaparak, onlar1 ve icinde
bulunduklar1 durumu anlamaya calismali-
y1z. Yasl ve 6zel gereksinimi olan (duyma
azlig1, konusma bozuklugu veya 6grenme
glcligti gibi) hastalar kendilerini ifade
etmekte zorlanabilir; bu durumda sabirli

kalmal1 ve onlara giiven vermeliyiz.

Anamnez sistematik bir sekilde belli bir

siray1 takip ederek alinmalidir:

1. Kisisel ve demografik bilgiler: Hastanin
adi-soyads, yasi, cinsiyeti, adresi ve te-
lefonu, meslegi, muayene tarihi kayde-
dilmelidir.

2. Sikayet: Hastay1 goz doktoruna getiren
ana sebeptir. Genellikle tek bir belirti-
dir; bazen birden fazla belirti olabilir.
Hastanin sikayetini 6grenmek icin “Sizi
buraya getiren sikdyet nedir?” veya
“Size nasil yardimci olabilirim?” seklin-
de soru yoneltebiliriz. Hastaya sikaye-
tini kendi kelimeleriyle anlatmas: icin
firsat vermeli ve onun ifade ettigi sekli
ile ve kronolojik olarak kaydetmeliyiz.
Sikayet kisa ve spesifik sekilde tek bir

climleyle tanimlanmalidir.
Goz hastaliklar1 polikliniginde en sik
rastlanan sikayetler:
Kirmizi goz
Gorme bozuklugu/kayb1

Akinti (Sulanma, ¢apaklanma)
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Agrn

Kasinti, batma, kuruluk

Cift gorme

Sagilik

Goz kapag kitleleri, goz kapag: diistik-
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lugt
9. Isik cakmalar1 ve ucusmalar

10.Travma

3. Hikdye: Bu asamada hastanin sikayeti
detayh sekilde irdelenir. Sikdyetin ne za-
man ve nasi basladig1 (ani / yavas ya-
vas) sorulmaly, tek gozde mi her iki goz-

de mi oldugu belirlenmelidir. Sonrasinda



