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BİR BAKIŞTA

Bir bakışta 2025 yılı 2. Sayı

Değerli meslektaşlarımız,

Türk Oftalmoloji Dergisi 2025 yılının 2. sayısında, 5 özgün araştırma, 1 derleme ve 2 olgu sunumu ve 1 editöre mektup ile yayınlanıyor.

Akagün ve Altıparmak’ın “Miyopi Yönetiminde %0,01 Atropin Tedavisine Uyumsuzluk Nedenlerinin Değerlendirilmesi: Türkiye’den Tek Merkezli 
Retrospektif Bir Çalışma” başlıklı çalışmalarında, özellikle kız çocuklarında, ilacın her ay yenilenmesi gerekliliği tedaviye uyumu en çok etkileyen unsur 
olarak öne çıkmıştır. Işık hassasiyeti ve tedavi süresi gibi diğer etkenler de tedaviyi bırakmada rol oynamış; ancak bunların etkisi, ilaç temin zorluğuna 
kıyasla daha az bulunmuştur. Çalışma, tedaviye uyumu artırmak için daha pratik ilaç protokollerinin geliştirilmesi ve ailelerin özel ihtiyaçlarına göre 
şekillendirilmiş destekleyici yaklaşımların benimsenmesi gerektiğini vurgulamaktadır (Bakınız sayfa 61-66).

Köksaldı ve ark.’nın “Glokomlu Hastalarda Humphrey 24-2 SITA Standard, SITA Fast ve SITA Faster Testlerinin Karşılaştırılması” başlıklı çalışmasında  
SITA Faster testi, belirgin biçimde daha kısa sürede tamamlanmış; ancak görme alanı defektlerinin derinliği ve genişliği açısından üç yöntem arasında 
istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmemiştir. Bulgular, SITA Faster testinin zamandan tasarruf sağlayan güvenilir bir alternatif olduğunu düşündürmekle 
birlikte, bu testin yaygın kullanımının güvenliğini değerlendirmek için ileri çalışmalara ihtiyaç olduğunu ortaya koymaktadır (Bakınız sayfa 67-73).

Oruz ve ark.’nın “Orak Hücreli Anemili Hastalarda Retina ve Koroidin Mikrovasküler ve Ultrastrüktürel Değişiklikleri” başlıklı çalışmalarında, proliferatif 
orak hücre retinopatisi, maküla tutulumu açısından önemli bir risk faktörü olarak tanımlanmıştır. Maküla hasarı gelişmemiş bireylerde bile, foveal avasküler 
zon genişlemesi ve vasküler yoğunlukta azalma gibi anlamlı değişiklikler tespit edilmiştir. Erken izlemle bu hasarların önlenmesi, görsel prognoz açısından 
kritik önem taşımakta olup, optik koherans tomografi anjiografi görüntüleme bu değişiklikleri ortaya koymada etkili bir yöntem olarak öne çıkmıştır 
(Bakınız sayfa 74-81).

Bağcı ve ark.’nın “Maküla-Off Retina Dekolmanı Olan Hastalarda İnternal Limitan Membran Soyulmasının Anatomik ve Görsel Sonuçlara Etkisi” başlıklı 
çalışmalarında, maküla tutulumu olan retina dekolmanlarında uygulanan internal limitan membran soyulmasının, epiretinal membran gelişimini önlemede 
etkili olduğu gösterilmiş, ancak bu cerrahi müdahalenin görsel başarıya anlamlı katkısı olmadığı belirlenmiştir. Bu sonuçlar, cerrahi stratejilerin anatomik 
kazançlar sağlamasına rağmen, görsel işlevin korunması açısından uzun dönemli verilerin önemine işaret etmektedir (Bakınız sayfa 82-85).

Zorlutuna Kaymak ve ark.’nın “Türkiye’de Üçüncü Basamak Hastanemize Başvuran Term Bebeklerde Göz Muayenesi ve Tarama Sonuçlarımız” başlıklı 
çalışmasında, aile hekimleri ve çocuk hekimlerinin kırmızı refle testinin önemini bilmesine rağmen, bu testi uygulamada ve yorumlamada eksiklikler 
yaşandığı görülmüştür. Çocuk sağlığı izlemlerinde oftalmolojik muayenelerin daha etkin yapılabilmesi için klinisyenlerin eğitimlerinin ve farkındalıklarının 
artırılması önerilmektedir. Ayrıca, dilate fundus muayenesinin sağlıklı bebeklerde hangi durumlarda uygulanması gerektiği konusunun da ülke politikalarına 
ve hasta profiline göre netleştirilmesi; bu alanda daha fazla çalışma yapılması gerektiği vurgulanmıştır (Bakınız sayfa 86-91).

Açar ve Aslan Katırcıoğlu “Göz Dışı Cerrahilerde Akılcı İlaç Kullanımı” başlıklı derlemelerinde, ekstraoküler cerrahilerde antibiyotik profilaksisinin 
gerekliliği ve etkinliğini sorgulamaktadır. Bazı cerrahi girişimlerde enfeksiyon riskini azaltmada etkili olduğu bilinse de, her cerrahi işlem için antibiyotik 
kullanımı gerekmediğini oldukça geniş bir göz dışı ameliyat yelpazesinde irdelemişlerdir. Mitomisin-C ve interferon alfa-2b gibi ajanların nüks oranlarını 
azaltmada ve cerrahi başarının artırılmasında etkili olabileceği gösterilmiş olmakla birlikte, bu sonuçların genellenebilmesi için çok merkezli, geniş 
örneklemli, karşılaştırmalı çalışmalar gerektiği vurgulanmıştır (Bakınız sayfa 92-98).

Bu sayıdaki olgu sunumlarından ilkinde Özkan ve ark., Türkiye’de akut Batı Nil Virüsü (BNV) enfeksiyonu sonrası gelişen bilateral koryoretinit, unilateral 
foveal ödem ve optik sinir hasarını içeren ilk olguyu rapor ettiler. Olguda, nörolojik tutulum olmadan yalnızca oküler belirtilerle tanı konulmuştur. Bu 
bulgular, özellikle endemik bölgelerde görev yapan klinisyenlerin BNV koryoretinitine özgü fundus bulgularını tanımalarının önemine işaret etmektedir 
(Bakınız sayfa 99-104).

Jurkiewicz ve ark., “Açık Açılı Glokom Olgusunda Miyelinli Retina Sinir Liflerinin Progresif Kaybı” başlıklı olgu sunumlarında, daha önce izlenen miyelinli 
retina sinir liflerinin zamanla kaybolmasını, açık açılı glokoma bağlı progresif optik sinir hasarı ile ilişkilendirmişlerdir. Bu durum, retinal ganglion hücre 
tabakası hasarına işaret edebilir ve iskemik ataklar, Behçet hastalığı, hipofiz adenomu gibi altta yatan nedenlerin araştırılmasını gerektirir. Sonuç olarak, 
miyelinli liflerdeki anatomik seyrekleşmenin, klinisyenler için progresif optik nöropatiler açısından önemli bir uyarıcı bulgu olabileceği ve ileri tetkik 
gerektirdiği vurgulanmıştır (Bakınız sayfa 105-108).
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Sadhu ve ark. “Diffüz Kutanöz Sistemik Sklerozda Bilateral Keratokonus: Nadir Bir Hastalık - Otoimmünitenin Rolü Var Mı?” başlıklı editöre mektuplarında, 
keratokonusun patogenezinde enflamatuvar ve otoimmün süreçlerin rolünden ve subklinik enflamasyon varlığının, klinik olarak belirgin olmasa da kornea 
yapısında değişikliklere neden olabileceğinden bahsetmişlerdir. Bu tür ilişkilerin daha iyi anlaşılabilmesi için ileri araştırmalara ve kornea topografisinin 
hastalığın erken evrelerinde düzenli takipte kullanılmasına ihtiyaç olduğunu bildirmişlerdir (Bakınız sayfa 109-111).

Miyopi yönetimi, glokom izlemi, retina patolojileri ve oftalmik tarama programları gibi konulara ışık tutan bu araştırmaların, siz değerli okuyucularımız 
için hem bilimsel hem de pratik açıdan yol gösterici olacağını ümit ediyoruz.

Bu sayının hazırlanmasında emeği geçen tüm araştırmacılara teşekkür eder; katkılarınızla her sayımızda daha zengin içeriklerle buluşmayı dileriz.

Saygılarımızla,

Editör Kurulu adına 

Dr. Sait Eğrilmez
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 Nilay Akagün,  Uğur Emrah Altıparmak

Evaluation of Reasons for Discontinuation of Atropine 0.01% in Myopia Management: A Single-
Center Retrospective Study from Türkiye

Miyopi Yönetiminde %0,01 Atropin Tedavisine Uyumsuzluk Nedenlerinin 
Değerlendirilmesi: Türkiye’den Tek Merkezli Retrospektif Bir Çalışma

Öz

Amaç: Bu çalışmada, progresif miyopi kontrolü için %0,01 atropin 
kullanan tek merkezli bir Türk popülasyonunda tedaviye uyumsuzluğa 
katkıda bulunan temel faktörlerin belirlenmesi ve uyumu artırmaya 
yönelik stratejiler geliştirilmesi amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntem: Bu retrospektif çalışmaya, Ocak ile Haziran 2021 
tarihleri arasında kliniğimizde progresif miyopi tanısı konulan ve %0,01 
atropin tedavisi reçete edilen, ancak tedaviyi tamamlamadan bırakan 
30 hasta (ortalama yaş: 10,67±3,47 yıl; yaş aralığı: 5-16 yıl; 14 erkek 
ve 16 kız) dahil edilmiştir. Tedaviyi bırakma nedenleri hasta kayıtları 
kullanılarak analiz edilmiş ve ışık hassasiyeti, yakın görüşte zorluklar, 
oküler veya sistemik yan etkiler ile ilacın her ay yenilenmesinin gerekmesi 
ve uzun tedavi süresi gibi faktörlere göre kategorize edilmiştir. Hastaların 
yaşı, cinsiyeti, tedaviye uyum durumu ve tedaviyi bırakma nedenlerine 
ilişkin veriler toplanmıştır. İstatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 
yazılımı kullanılarak gerçekleştirilmiştir.

Bulgular: Hasta popülasyonumuzda tedaviye devam etmeme oranı 
%14,92 (%95 güvenlik aralığı: 10,23-19,61) idi. Tedaviye devam 
etmemenin en yaygın nedenleri ilacın her ay yenilenmesinin gerekmesi 
(%80), uzun tedavi süresi (%70) ve ışık hassasiyeti (%60) olarak 
belirlendi. Tedaviye devam etmeme oranları yaş gruplarına göre anlamlı 
bir fark göstermedi (p>0,05). İlacın her ay yenilenmesinin gerekmesi, kız 
hastalar arasında daha sık bir engel olarak bildirilmiş. Bilgilendirilmiş 
onam prosedürlerinde, uzun tedavi süresi ve ilacın her ay yenilenmesi 
gerektiği önceden belirtilmiş olmasına rağmen, bu durum bazı aileler için 
uyumu zorlaştıran engeller olarak devam etmiştir.

Sonuç: Hasta popülasyonumuzda progresif miyopi için %0,01 atropin 
tedavisine uyumu artırmak amacıyla hasta eğitimi ve gelişmiş destek 
sistemleri gereklidir. İlacın her ay yenilenmesi ile ilgili zorlukların önüne 
geçmek ve hastaları tedavinin uzun dönem faydaları hakkında daha iyi 
bilgilendirmek uyum oranlarını artırmaya yardımcı olabilir.

Abstract

Objectives: This study aimed to identify the key factors contributing to 
non-adherence in patients using 0.01% atropine for progressive myopia 
control in a specific single-center Turkish population and to propose 
strategies to enhance adherence.

Materials and Methods: This retrospective study included 30 
patients (mean age: 10.67±3.47 years; age range: 5-16 years; 14 males 
and 16 females) diagnosed with progressive myopia and prescribed 
0.01% atropine treatment in our clinic between January and June 2021. 
All participants had discontinued 0.01% atropine treatment before 
completion. The reasons for discontinuation were analyzed using patient 
records and categorized into factors such as light sensitivity, difficulties 
with near vision, ocular or systemic side effects, the need for monthly eye 
drop renewal, and the long treatment duration. Data on patients’ age, 
sex, treatment adherence, and reasons for discontinuation were collected. 
Statistical analyses were performed using IBM SPSS Statistics software.

Results: The treatment discontinuation rate in our patient population 
was 14.92% (95% confidence interval: 10.23-19.61). The most common 
reasons for discontinuation were the need for monthly drop renewal 
(80%), long treatment duration (70%), and light sensitivity (60%). 
Discontinuation rates did not significantly differ by age group (p>0.05). 
The need for monthly renewal was more frequently reported as a barrier 
among female patients. Informed consent procedures had highlighted the 
long treatment duration and the need for monthly renewal, but these still 
represented barriers to adherence for some families.

Conclusion: To improve adherence to 0.01% atropine treatment 
for progressive myopia in our patient population, patient education 
and enhanced support systems are essential. Implementing strategies 
to address challenges related to monthly renewal and providing better 
information about the long-term benefits of treatment could help increase 
adherence rates.

Keywords: Atropine 0.01%, treatment adherence, myopia management, 
atropine therapy in Türkiye 

Anahtar Kelimeler: %0,01 atropin, tedavi uyumu, miyopi yönetimi, 
Türkiye’de atropin tedavisi 
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Giriş
Miyopi insidansı dünya çapında artmaktadır.1 Miyopi 

kaynaklı komplikasyonlar ekonomik ve sosyal yüklerle 
bağlantılıdır. Bu nedenle, miyopi yönetimi için etkili stratejiler 
uygulanmalıdır.2 Bu stratejiler, okul çağındaki çocuklarda miyopi 
gelişmesini önlemek ve miyopi progresyonunu yavaşlatmak 
olabilir. Konu hakkındaki bilgiler arttıkça, klinisyenlerin 
miyopiyi etkili şekilde yönetebilmeleri için birçok tedavi 
stratejisi geliştirilmiştir. Ancak, bu, miyopi yönetiminde en eski 
yöntemlerinden biri olan atropin göz damlalarının kullanımını 
terk etmek anlamına gelmemelidir. Atropin, 19. yüzyılın 
ortalarından beri miyopi yönetiminde kullanılmaktadır.3 
Endikasyon dışı kullanılmasına ve aksiyel uzamayı yavaşlatma 
mekanizması tam olarak anlaşılmamasına rağmen, topikal 
atropin hala tek başına veya multifokal yumuşak kontakt 
lensler, miyopi kontrol gözlükleri veya ortokeratoloji gibi 
diğer tedavi seçenekleriyle birlikte sıklıkla kullanılmaktadır.4,5,6 
Atropin, sklera üzerinde biyokimyasal etkileri olan ve skleranın 
yeniden modellenmesini teşvik eden non-spesifik bir muskarinik 
antagonisttir.7 Bir başka teoriye göre, artan ultraviyole 
maruziyetinin (pupil dilatasyonuna sekonder olarak) skleradaki 
kolajen çapraz bağlanmasını artırabileceği ve böylece skleral 
büyümeyi sınırlayabileceği ileri sürülmektedir.8 Türkiye’de 
yapılan bir çalışma, farklı dozlarda atropinin (%0,01, %0,025 
ve %0,05) bir Türk popülasyonunda miyopi progresyonunu 
yavaşlatmada etkili olduğunu göstermiştir.9

Literatürde hastaların oküler veya sistemik yan etkiler 
nedeniyle değişen oranlarda atropin göz damlası tedavisine 
devam edilmediği bildirilmiştir. Atropin göz damlalarının 
oküler yan etkileri arasında fotofobi, bulanık yakın görme, 
lokal alerjik reaksiyonlar ve oküler rahatsızlık hissi yer alır. 
Oküler atropin kullanımı ile sistemik yan etkiler nadirdir, ancak 
ağız kuruluğu, yüz kızarması, baş ağrısı, kan basıncında artış, 
kabızlık ve merkezi sinir sistemi bozuklukları görülebilir.10 
Gong ve ark.11 tarafından yakın tarihte yapılan bir meta-
analiz, çocukluk çağında görülen miyopide atropin tedavisinin 
etkinliğini ve yan etkilerini gözden geçirmiş ve yüksek dozlarda 
atropinin çeşitli olumsuz etkilerle ilişkili olduğunu bulmuştur. 
Düşük doz atropinin en sık görülen yan etkileri fotofobi (%6,3), 
zayıf yakın görme keskinliği (%2,3) ve diğerleri (%4,8) şeklinde 
sınıflandırılmış olup oküler veya sistemik alerjik reaksiyon 
bildirilmemiştir.

Kliniğimizde, yan etkilerin az olması ve potansiyel rebound 
etkisinin düşük olması nedeniyle %0,01 atropin kullanmayı 
tercih ediyoruz. Ancak, tedavinin kesilmesi bir sorun olmaya 
devam etmektedir. Bu çalışmada, tek merkezli bir Türk 
popülasyonunda %0,01 atropin tedavisine devam etmeme 
nedenlerini araştırmayı ve bu bulgulara dayanarak uyumu 
artırmaya yönelik stratejiler geliştirmeyi amaçladık.

Gereç ve Yöntem
Bu retrospektif kesitsel çalışma, 1 Mart-31 Temmuz 2024 

tarihleri arasında Ankara Acıbadem Hastanesi Göz Hastalıkları 
Bölümü’nde yapıldı. Çalışma için Acıbadem Mehmet Ali 

Aydınlar Üniversitesi Tıbbi Araştırmalar Değerlendirme Kurulu 
Etik Komitesi’nden onay alındı (karar no: 2024-2/93, tarih: 
15.02.2024). Çalışmaya, miyopi yönetimi için %0,01 atropin 
tedavisine devam etmeyen progresif miyopili 30 hasta dahil 
edildi. Hastaların yaş ortalaması 10,67±3,47 yıl (yaş aralığı: 
5-16 yıl) idi ve kohort 14 erkek ve 16 kızdan oluşuyordu. 
Tüm ebeveynlerden veya yasal vasilerden bilgilendirilmiş onam 
alındı ve beklenen tedavi süresi ve göz damlalarının aylık olarak 
yenilenmesi gerekliliği hakkında ayrıntılı bilgi verildi.

%0,01 atropin göz damlası ile tedavi edilen progresif 
miyopili (yıllık ≥0,75 diyoptri) 5-16 yaş arası çocuklar çalışmaya 
dahil edildi. Başka göz hastalıklarının varlığı (örneğin, glokom, 
katarakt, keratokonus veya herhangi bir şaşılık şekli), genetik 
sendromlar veya diğer miyopi tedavilerinin kullanılması dışlama 
kriterleri olarak belirlendi.

Atropin göz damlaları Türkiye’de ticari olarak mevcut 
değildir ve bu nedenle eczaneler tarafından hazırlandı. Atropin 
sülfat 1 mg/1 mL ampul (Atropin®, Türk Tıpsan, Ankara, 
Türkiye) sodyum hiyalüronat 1,5 mg/1 mL (Eyestil®, SIFI 
Pharmaceuticals, Catania, İtalya) ile seyreltilerek %0,01’lik 
atropin çözeltisi elde edildi.12 Çözeltinin sınırlı raf ömrü 
nedeniyle, ebeveynler her ay eczaneden yeni bir damla tedarik 
etmek zorundadır.

Tedaviye devam etmeme, doktor tavsiyesi olmadan reçeteli 
tıbbi tedavinin tamamen kesilmesi olarak tanımlandı. Tedaviye 
devam etmeme nedenleri hasta ve ebeveyn raporlarına göre 
retrospektif olarak analiz edildi ve yapılandırılmış bir formatta 
kaydedildi. Bu nedenler ışık hassasiyeti, yakın görme güçlüğü, 
oküler veya sistemik yan etkiler, aylık göz damlası yenileme 
ihtiyacı, uzun tedavi süresi ve tedavi hakkında yetersiz bilgi 
gibi faktörler olarak kategorize edildi. Atropin tedavisinin 
bırakılmasına katkıda bulunan en önemli faktörü belirlemek için 
hastalar ve ebeveynleri/vasileri ile görüşüldü. Katılımcılardan 
kararlarını etkileyen birden fazla faktörü seçme olanakları olsa 
da, dominant olan engeli belirleyebilmek için özellikle primer 
nedeni belirtmeleri istendi.

İstatistiksel Analiz
Örneklem boyutu Python 3,10 ve statsmodels kütüphanesi 

(sürüm 0,13,2) kullanılarak hesaplandı. İstatistiksel analizler 
IBM SPSS Statistics V29 (Released 2023; IBM Corp. Armonk, 
New York, ABD) kullanılarak yapıldı. Sonuçlar kategorik 
değişkenler (ışık hassasiyeti, yakın görme güçlüğü, oküler veya 
sistemik yan etkiler, cinsiyet, aylık göz damlası yenileme ihtiyacı 
ve uzun tedavi süresi) için frekans ve yüzde olarak tablolar 
halinde sunuldu. Yaş gibi sayısal değişkenler ortalama ± standart 
deviasyon olarak ifade edildi. Potansiyel etki değiştiricileri 
araştırmak için, tedavinin kesilmesi ve önde gelen nedenleri 
yaş ve cinsiyete göre sınıflandırıldı. Gruplar arasında sürekli 
değişkenlerin karşılaştırılmasında Mann-Whitney U testi, 
kategorik değişkenlerin karşılaştırılmasında ise ki-kare testi 
kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık iki taraflı p değerinin 0,05’ten 
küçük olması olarak belirlendi.
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Bulgular

Hasta popülasyonumuzda genel tedaviye devam etmeme 
oranı %14,92 (%95 güvenlik aralığı: 10,23-19,61) idi. 
Çalışmaya yaş ortalaması 10,67±3,47 yıl olan 30 hasta dahil 
edildi. Hastalar 5-10 yaş (%50) ve 11-16 yaş (% 50) olmak üzere 
iki yaş grubuna ayrıldı. Ayrıca hastaların 14’ü (%46,7) erkek ve 
16’sı (%53,3) kızdı (Tablo 1).

Göz damlasının her ay yenilenmesi (%80), uzun tedavi süresi 
(%70) ve ışık hassasiyeti (%60) tedaviye devam edilmemesinin 
en sık bildirilen nedenleriydi (Tablo 2). Ayrıca, hastaların 
%32’si yakın görme güçlüğünden bahsederken, %15’i 
oküler yüzey yan etkileri (örneğin; kızarıklık veya tahriş) 
yaşadıklarını bildirmiştir. Özellikle, tedavi hakkında yeterli bilgi 
almadığını belirten bir hasta olmamıştır (%0) ve sistemik alerjik 
reaksiyon bildirilmemiştir. Kohortumuzda sistemik yan etkiler 
görülmediği (%0) hasta kayıtları ile doğrulandı.

Cinsiyete göre tedaviyi bırakma sınıflandırıldığında erkek ve 
kız oranlarında istatistiksel anlamlı bir fark bulunmadı (p=0,71). 
Benzer şekilde yaş grubuna göre sınıflandırma yapıldığında iki 
grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p=1).

Ayrıca, cinsiyete ve yaşa göre tedaviye devam edilmemesine 
yol açan bireysel faktörler karşılaştırıldı. Ki-kare testlerinde 
ışığa duyarlılık açısından cinsiyetler arasında anlamlı fark yoktu 
(p=0,48). Ancak, kız çocuklarının ebeveynleri göz damlasının 
her ay yenilenmesi (p=0,04) ve uzun tedavi süresi nedeniyle 
tedavinin bırakıldığını bildirme olasılıkları daha yüksekti 

(p=0,03; Tablo 3). Farklı yaş gruplarındaki çocuklar arasında 
aylık ilaç yenilenme ihtiyacı (p=0,36), uzun tedavi süresi (p= 
0,23) veya ışık hassasiyeti (p=0,46) nedeniyle tedaviyi bırakma 
açısından anlamlı fark gözlenmedi (Tablo 4).

Tartışma

Miyopi yönetiminde primer farmakolojik tedavi, 
komplikasyonları önlemek ve görmeyi korumak için uzun 
süreli ve sürekli kullanım gerektiren atropin göz damlalarıdır. 
Bu nedenle, tedaviye devam etmeme nedenlerini anlamalı ve 
uyumu artırmak için stratejiler geliştirmeliyiz. Çalışmamızda 
tedavinin bırakılmasının en sık nedenleri göz damlasının her ay 
yenilenmesi gerekmesi (%80), uzun tedavi süresi (%70) ve ışık 
hassasiyeti (%60) idi. Genel tedaviyi bırakma oranları cinsiyete 
göre istatistiksel olarak farklılık göstermese de, kız çocuklarının 
ebeveynlerinin, erkek çocuklarının ebeveynlerine kıyasla ilacı 
aylık yenileme ihtiyacı nedeniyle tedaviyi bırakma olasılıkları 
anlamlı düzeyde daha yüksekti (p=0,04). Bu bulgu muhtemelen 
çocukların kendilerine atfedilebilecek farklılıklardan ziyade 
ebeveynlerin sorumluluğunu yansıtmaktadır. Kızlar arasında 
bırakma oranının daha yüksek olmasının olası bir açıklaması, 
kültürel beklentiler veya uyumu etkileyen günlük rutinler 
nedeniyle ebeveynlerin tedavi yükünü farklı algılamış 
olabileceğidir. Çalışmayı bırakma nedenleri açısından yaş 
grupları arasında anlamlı fark yoktu.

Çalışmamız tedaviye devam etmemenin primer nedenini 
belirlemeye odaklanırken, hastaların ve ebeveynlerinin varsa 
birden fazla nedeni işaretlemesine izin verildiğini belirtmek 
gerekir. Böylece, aynı anda birden fazla tedavinin bırakılmasına 
katkıda bulunan zorluğun yaşanmış olabileceği dikkate alındı. 
Gelecekteki çalışmalarda, tedaviye uyumun daha kapsamlı bir 
şekilde anlaşılmasını sağlamak için bu faktörlerin kümülatif 
etkisi araştırılabilir. Ayrıca, bilgilendirilmiş onam alınırken, 
tedavinin uzun süreli olduğu ve ilacın her ay yenilenmesi 
gerektiği hakkında ayrıntılı bilgi verilerek ebeveynlerin tedaviye 
başlamadan önce bu zorlukların farkında olmaları sağlanmaktadır. 
Bu, ilacın her ay yenilenmesinin gerekmesi ve uzun tedavi süresi, 
tedavinin bırakılmasına katkıda bulunan başlıca zorluklar olarak 
tanımlandığından, bulgularımızla uyumludur.

Genel olarak, oküler veya sistemik yan etkilerin atropin 
göz damlası tedavisinin bırakılmasında primer faktörler olduğu 
varsayılmıştır. Ancak literatürde %0,01 atropin tedavisinin 
bırakılma oranları ve yan etkileri farklılık göstermektedir. Diaz-
Llopis ve Pinazo-Durán13 fotofobi, okuma güçlüğü, midriyazis 
ve baş ağrısı gibi yan etkiler nedeniyle bırakma oranının %2 
olduğunu bildirmiştir. Bulgularımız, literatürde sıkça bahsedilen 
ve atropinin bilinen bir yan etkisi olan ışık hassasiyetinin, 
tedavinin kesilmesine yol açan en sık görülen oküler yan etki 
(%60) olduğuna işaret etmektedir. Benzer şekilde, Diaz-Llopis 
ve Pinazo-Durán13 da fotofobiyi önemli bir yan etki olarak 
bildirmiştir.

Sacchi ve ark.14 Avrupalı pediatrik hastalarda miyopi 
progresyonunu yavaşlatmada %0,01 atropinin etkinliğini 
ve güvenliğini değerlendirmek için retrospektif bir çalışma 

 Tablo 1. Çalışmaya dahil edilen hastaların demografik 
dağılımı (n=30)

Frekans Yüzde (%)

Yaş grubu

5-10 yıl 15 50,0

11-16 yıl 15 50,0

Cinsiyet

Erkek 14 46,7

Kız 16 53,3

Tablo 2. İlaç tedavisinin bırakılmasına katkıda bulunan 
faktörler

Frekans Yüzde (%)

İlacı her ay yenileme ihtiyacı

Evet 24 80,0

Hayır 6 20,0

Uzun tedavi süresi

Evet 21 70,0

Hayır 9 30,0

Işık hassasiyeti

Evet 18 60,0

Hayır 12 40,0

 “Evet ”, faktörü bırakma nedeni olarak listeleyen hastaları gösterirken,“ Hayır ”, faktörü 
neden olarak vermeyenleri gösterir
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yapmışlardır. Hastaların sadece %10’unun geçici baş ağrılarından 
şikayetçi olduğunu ve tedaviyi bırakma oranının %0 olduğunu 
bildirmişlerdir. Ancak Sacchi ve ark.14 tedavinin fotofobi nedeniyle 
bırakılmadığını bildirirken, bizim çalışmamızda fotofobinin 
tedavinin bırakılmasının önemli bir nedeni olduğu saptanmıştır. 
Bu tutarsızlık, yerel kültürel veya çevresel faktörlerin yanı sıra 
hastaların farklı tolere edilebilirlik algıları ile ilişkili olabilir.

Pérez-Flores ve ark.15 taşikardi, vertigo ve oküler rahatsızlık 
hissi gibi yan etkiler nedeniyle tedaviyi bırakma oranının %4 
olduğunu bildirmiştir. Buna karşılık, çalışmamızda sistemik 
reaksiyon bildirilen hasta olmamıştır.

Moriche-Carretero ve ark.16 midriyazis ve bulanık görme 
nedeniyle bırakma oranının %1 olduğunu bildirmiştir. Kaymak 
ve ark.17 midriyazis, oküler rahatsızlık hissi ve fotofobi gibi yan 
etkiler görüldüğünü ancak ilacı bırakma oranının %0 olduğunu 
bildirmiştir. Benzer şekilde, Kaymak ve ark.’nın17 gözlemleriyle 
tutarlı olarak çalışmamızda ışık hassasiyeti sık görülen (%60) 
bir yan etkidir. Ancak onların çalışmasından farklı olarak 
çalışmamızda ışık hassasiyeti tedavinin bırakılmasına katkıda 
bulunan bir faktördü. Myles ve ark.18 miyopi tedavisi için düşük 
doz atropin reçete edilen Avustralyalı çocukların dahil edildiği 
retrospektif bir çalışma yapmış ve gözde rahatsızlık hissi, 
midriyazis, fotofobi ve baş ağrısı nedeniyle tedaviyi bırakma 
oranının %23 olduğunu bildirmiştir.

Çocuklarda Atropin ile Miyopi Sonuçları Çalışması’nda, 
%0,01 atropin grubunda tedaviyi bırakma oranının %18,6 
olduğu bulunmuştur.19 Gözde rahatsızlık hissi, geçici bulanık 
yakın görme, geçici pupil dilatasyonu ve göz kapağında döküntü 
gibi yedi yan etki olasılıkla %0,01 atropin ile ilişkiliydi. 
Joachimsen ve ark.20, %0,01 atropin ile tedavi edilen çocuklarda 
1 mm pupil dilatasyonu olduğunu saptamış ve bunun ihmal 
edilebilir düzeyde hipoakomodasyona neden olduğunu ve 
yakın görme üzerine hiçbir etkisi olmadığını bildirmişlerdir.  

Bu bulguların aksine, hastalarımızın %32’si yakın görmede 
güçlük yaşadıklarını bildirmiştir.

Clark ve Clark21, Kaliforniya’da okul çağındaki 60 çocuk ile 
düşük konsantrasyonlu atropin kullanarak bir çalışma yürütmüş 
ve atropin grubundaki sadece 3 çocuğun zaman zaman bulanık 
görme veya ışık hassasiyeti yaşadığını ve bunun tedaviyi 
bırakacak kadar şiddetli olmadığını bildirmiştir. Hansen ve 
ark.22, Danimarka’da pediatrik popülasyonda %0,01 atropinin 
etkinliğini ve güvenliğini araştıran bir klinik çalışma yürütmüş 
ve 2 yıllık tedavi süresi boyunca hiçbir hastanın %0,01 atropin 
tedavisini bırakmadığını bildirmiştir.

Çalışmamızda kızarıklık veya irritasyon (15%) gibi 
oküler yüzey yan etkileri, diğer çalışmalarda baş ağrısı ve 
gözde rahatsızlık hissine kıyasla daha az bildirilmiştir. Genel 
olarak, %0,01 atropin tedavisine devam etmeme oranları ve 
nedenleri çalışmalar arasında değişkenlik göstermekle birlikte, 
sonuçlarımız literatürle genel anlamda tutarlıdır, ancak yan 
etki profilleri ve tolere edilebilirlik düzeyinde bazı bölgesel 
farklılıklar izlenmiştir.

Literatürde atropini bırakma oranları sonuçlarımızla 
(%14,92) uyumlu olarak %2 ile %23 arasında değişmektedir. 
Her ne kadar yan etkiler tedaviyi bırakmanın primer nedeni 
olarak gösterilse de, çalışmamızda popülasyonumuza özgü ek 
faktörler belirlenmiştir. Spesifik olarak, Türkiye’de ticari olarak 
hazır atropin damlalarının bulunmaması ve tedavinin uzun süreli 
olması, yan etkilere kıyasla tedaviyi bırakmada daha önemli 
nedenlerdi. Bu faktörler daha önce literatürde vurgulanmamıştır.

Farmakolojik tedavilerin etkinliği hem ilacın etkinliğine 
hem de hastanın uyumuna bağlı olduğundan, ilacın 
bırakılması tedaviye uyumsuzluğun önemli bir yönüdür ve 
tedavi sonuçlarını doğrudan etkiler. Tedaviye uyumun yetersiz 
olması, optimal olmayan klinik sonuçlarla ilişkiliyken, iyi 
uyum tedavi etkinliğini artırır.23,24 Kronik hastalıklarda tedaviye 

Tablo 4. Yaş grubuna göre ilacın bırakılmasına neden olan faktörlerin karşılaştırılması

Faktör Yaş grubu n (%) p değeri

İlacı her ay yenileme ihtiyacı (n=24)
5-10 y 12 (80,0)

0,36
11-16 y 12 (80,0)

Uzun tedavi süresi (n=21)
5-10 y 10 (66,7)

0,23
11-16 y 11 (73,3)

Işık hassasiyeti (n=18)
5-10 y 9 (60,0)

0,46
11-16 y 9 (60,0)

Tablo 3. Cinsiyete göre ilaç tedavisinin bırakılmasına yol açan faktörlerin karşılaştırılması

Faktör Cinsiyet n (%) p değeri

İlacı her ay yenileme ihtiyacı (n=24)
Kız 14 (87,5)

0,04
Erkek 10 (71,4)

Uzun tedavi süresi (n=21)
Kız 12 (75,0)

0,53
Erkek 9 (64,3)

Işık hassasiyeti (n=18)
Kız 10 (62,5)

0,48
Erkek 8 (57,1)
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uyum oranları %43 ila %78 arasında değişmektedir ve %80’in 
üzerindeki oranlar genellikle kabul edilebilir olarak kabul 
edilmektedir.25,26 Cinsiyet, yaş ve eğitim gibi hasta ile ilgili 
faktörlerin yanı sıra yan etkiler ve doz sıklığı gibi ilaçla ilgili 
faktörler uyumu önemli ölçüde etkiler.27,28 Ayrıca, kültürel 
faktörler ve sağlık hizmetlerine erişim ülkeye göre değişir ve 
uyumu etkileyebilir.29,30 Çalışmamızda, tedaviye uyumu azaltan 
temel faktörler, atropin damlalarının her ay yenilenmesi ve 
tedavi süresinin uzun olmasıydı. Bununla birlikte, eğitim, 
motivasyon ve destekleyici yardımlar bu sorunların çözümüne 
yardımcı olarak tedaviye uyumu artırabilir.31

Tedavinin bırakılmasının nedenlerine yönelik stratejiler 
geliştirilerek tedavinin devamlılığı sağlanabilir. İlacın aylık 
olarak yenilenmesiyle ilgili zorluklar nedeniyle tedaviyi bırakan 
hastalar için çeşitli stratejiler düşünülebilir. Yerel eczanelerle 
işbirliği ile ilacın doğru hazırlanmasını ve ailelerin hazırlanmış 
ilaçları eczaneden her ay almalarını sağlayacak bir sistem 
oluşturulabilir. Alternatif olarak, hazırlık sürecini adım adım 
gösteren yazılı veya video materyalleri ile hastalara ilaç hazırlama 
konusunda ayrıntılı eğitim vermek veya önceden hazırlanmış 
veya daha kullanıcı dostu formülasyonlar geliştirmek faydalı 
olabilir.

Uzun tedavi süresi nedeniyle atropini bırakan hastalar 
için de düşünülebilecek çeşitli yaklaşımlar vardır. Atropin 
tedavisinin uzun dönem faydaları hakkında ayrıntılı eğitim 
verilmesi hastaları tedaviye devam etmeye teşvik edebilir. 
Hastaları düzenli olarak izleyen ve onlara tedavi sürecini, 
düzenli takipleri ve muayeneleri hatırlatan otomatik bildirim 
sistemleri veya uygulamaları, tedaviye uyumu artırmak için 
düşünülmelidir. Ek olarak, hastaların soru sorabilecekleri ve 
endişelerini paylaşabilecekleri bir destek hattı veya çevrimiçi 
platform oluşturmak yararlı olabilir.

Çalışmamızın sonuçları ayrıca tedavinin bırakılmasında 
etkili olan bir diğer sık görülen faktörün ışık hassasiyeti 
olduğunu göstermiştir. Çocuklar %0,01 atropin tedavisi 
nedeniyle fotofobi veya kamaşma yaşarsa, polikromatik gözlük 
veya güneş gözlüğü kullanmak hastaları tedaviye devam 
etmeye teşvik edebilir.

Çalışmanın Kısıtlılıkları
Bu çalışmanın güçlü yönleri, hem hasta hem de ilaçla ilgili 

faktörleri göz önünde bulundurarak tedaviye uyumda yaşanan 
zorluklarının kapsamlı olarka değerlendirilmiş olmasıdır. Ayrıca, 
sonuçların uluslararası çalışmalarla karşılaştırılması, miyopi 
yönetimde atropinin kullanımı ile ilgili global tartışmaya 
derinlik kazandırmaktadır. Ticari olarak hazırlanmış atropin 
damlaların mevcut olduğu bölgelere odaklanan önceki 
çalışmaların aksine, bu çalışma, bu tür kaynaklara sınırlı erişimi 
olan ortamlarda karşılaşılan pratik engellere ve tedaviye uyumda 
yaşanan zorluklara ışık tutmaktadır. Türkiye’de ticari olarak 
hazırlanmış düşük doz atropin bulunmadığından, bu çalışma 
benzer sağlık hizmeti sınırlamalarına sahip bölgelerde miyopi 
yönetimindeki zorluklar ve çözümleri hakkında değerli bilgiler 
sunmaktadır. Çalışmamız bu konuları ele alarak uluslararası 
literatüre özgün bir bakış açısı kazandırmaktadır.

Çalışmanın sınırlılıkları arasında, bulguların 
genellenebilirliğini sınırlayabilecek örneklem büyüklüğünün 
küçük olması ve retrospektif olmasından kaynaklanan hatırlama 
yanlılığı veya verilerdeki eksikler sayılabilir. Çalışmanın 
retrospektif olmasından kaynaklanan olası önyargılar, hasta 
kayıtları dikkatlice gözden geçirilerek ve eksik veya çelişkili 
veriler hariç tutularak en aza indirilmiştir. Çalışmanın gözlemsel 
doğası, nedensellik kurma yeteneğini kısıtlamaktadır ve tek 
merkezli bir çalışma olduğundan, sonuçlar diğer popülasyonları 
temsil etmeyebilir. Bu nedenle, bu bulguları doğrulamak 
için gelecekte yapılacak daha büyük, çok merkezli, prospektif 
çalışmalarla ihtiyaç vardır.

Sonuç

%0,01 atropin tedavisinin bırakılmasına katkıda bulunan 
primer faktör, özellikle çalışma örneklemimizdeki kızlarda 
ilacın her ay yenilenmesinin gerekmesiydi. Tedavi süresi ve ışık 
hassasiyeti de tedaviyi bırakmaya katkıda bulunurken, etkileri 
ilacın her ay yenilenmesinin getirdiği zorluğa kıyasla daha az 
önemliydi. Bu çalışma, tedaviye uyumda yaşanan zorlukları 
ele almak için ilaç protokollerini basitleştirmenin ve hastaların 
ve ailelerinin özel ihtiyaçlarına göre uyarlanmış destekleyici 
sistemler geliştirmenin önemini vurgulamaktadır. Özellikle 
önceden hazırlanmış atropin çözeltilerine erişimin sınırlı olduğu 
bölgelerde, bu bulgular tedaviye uyuma engelleri azaltmak için 
global olarak uyarlanabilir stratejilerin geliştirilmesi gerektiğini 
göstermektedir. Bu çalışma, bir Türk popülasyonundaki belirli 
zorlukları vurgulayarak, kaynakların benzer şekilde sınırlı 
olduğu bölgelerdeki gelişime rehberlik edebilecek ve böylece 
dünya çapında miyopi yönetim stratejilerinin uygulanabilirliğini 
genişletebilecek eyleme geçirilebilir yaklaşımlar sunmaktadır.
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Glokomlu Hastalarda Humphrey 24-2 SITA Standard, SITA Fast ve SITA 
Faster Testlerinin Karşılaştırılması
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Öz

Amaç: Glokomatöz görme alanı (GA) defekti olan hastalarda Humphrey 
Field Analyser (HFA3 Model 840, Zeiss) ile yapılan 24-2 Swedish 
Interactive Thresholding Algorithm (SITA) Standard (SS), SITA Fast (SF) 
ve SITA Faster (SFR) testlerini karşılaştırmak.

Gereç ve Yöntem: Glokomatöz GA defekti olan 72 hastanın 72 gözü 
çalışmaya dahil edildi. Üç GA stratejisi test süresi, ortalama sapma (OrtS), 
patern standart sapma (PSS), görme alanı indeksi (GAİ) ve glokomatöz 
GA defektlerinin genişliği ve derinliği açısından karşılaştırıldı.

Bulgular: En sık tanılar 45 gözde (%62,5) primer açık açılı glokom ve 
10 gözde (%13,9) psödoeksfoliasyon glokomu idi. SS, SF ve SFR testleri 
için ortalama test süreleri sırasıyla 420,38±53,87 sn, 275,94±45,52 
sn ve 191,89±35,48 sn idi ve test süreleri her üç testte de istatistiksel 
olarak anlamlı şekilde farklı bulundu (p<0,001). Üç test arasında OrtS, 
glokomatöz GA defektinin genişliği ve derinliği açısından istatistiksel 
olarak anlamlı bir fark yoktu (sırasıyla p=0,211, p=0,762 ve p=0,701). 
GAİ ve PSS değerleri açısından üç test arasında istatistiksel olarak anlamlı 
bir fark vardı (sırasıyla p=0,008 ve p<0,001).

Sonuç: SS ve SF testlerine kıyasla SFR testinde test süresi daha kısa 
bulundu. Ancak, üç test de glokomatöz GA defektinin genişliği ve 
derinliği açısından benzer idi.

Anahtar Kelimeler: Glokom, görme alanı, SITA Fast, SITA Faster, 
SITA Standard

Abstract

Objectives: To compare 24-2 Swedish Interactive Thresholding 
Algorithm (SITA) Standard (SS), SITA Fast (SF), and SITA Faster (SFR) 
tests performed with Humphrey Field Analyzer (HFA3 Model 840, Zeiss) 
in patients with glaucomatous visual field (VF) defect.

Materials and Methods: Total of 72 eyes of 72 patients with 
glaucomatous VF defects were included in the study. Test duration, mean 
deviation (MD), pattern standard deviation (PSD), visual field index 
(VFI), and the width and depth of glaucomatous VF defect were compared 
among the three tests. 

Results: The most common diagnoses were primary open-angle glaucoma 
in 45 eyes (62.5%) and pseudoexfoliation glaucoma in 10 eyes (13.9%). 
Mean test durations for the SS, SF, and SFR tests were 420.38±53.87 s, 
275.94±45.52 s, and 191.89±35.48 s, respectively. Test durations were 
found to be statistically significantly different in all three tests (p<0.001). 
There was no statistically significant difference between the three tests 
in terms of MD, width, or depth of glaucomatous VF defect (p=0.211, 
p=0.762, and p=0.701, respectively). There was a statistically significant 
difference among the three tests in terms of VFI and PSD values (p=0.008 
and p<0.001, respectively).

Conclusion: Test duration was found to be shorter in the SFR test when 
compared to SS and SF tests. However, all three tests were similar in terms 
of the width and depth of the glaucomatous VF defect.

Keywords: Glaucoma, visual field, SITA Fast, SITA Faster, SITA 
Standard

Giriş
Otomatik perimetri 1970’lerde geliştirilmiştir ve 

o zamandan beri glokom tanı ve takibinde yaygın olarak 
kullanılmaktadır.1 İlk başlarda eşik üstü testleri kullanılmış, ancak 
1980’lerde tam eşik (TE) testleri klinik uygulamaya girmiştir. O 
yıllarda, eşik testlerinin yapılması özellikle zaman alıcıydı ve 
göz başına ortalama 12-20 dakika (dk) süre gerektiriyordu.2 
TE test stratejisinin yerine artık daha hızlı olan İsveç İnteraktif 
Eşikleme Algoritması (Swedish Interactive Thresholding 
Algorithm, SITA) testleri almıştır.3 Günümüzde, SITA testleri 
klinik uygulamada bilgisayarlı perimetride en popüler ve yaygın 
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olarak kullanılan test algoritmalarıdır. Günümüzde SITA test 
stratejisinin üç versiyonu bulunmaktadır. Bunların ilk ikisi SITA 
Standard (SS) ve daha az hassas ancak daha hızlı bir alternatif olan 
SITA Fast (SF) versiyonlarıdır.4,5 SF göz başına 5 dakikadan daha 
kısa sürede yapılabilmesine rağmen, yorgunluk ve konsantrasyon 
kaybı test sırasındaki karşılaşılan zorluklardır.5

Test süresini daha da azaltmak için yakın zamanda SITA Faster 
(SFR) stratejisi geliştirilmiştir.2 SFR testi, SF testinde 7 değişiklik 
yapılarak oluşturulmuştur. Öncelikle, SFR testinde test sırası, 
dört ana test noktasında 25 desibel (dB) uyaran yerine yaşa göre 
düzeltilmiş normal eşik seviyesinden başlatılmaktadır ve böylece 
çoğu gözde daha az sayıda uyaran verilerek tamamlanabilir. 
İkinci olarak, SFR’de primer test noktaları için 2 yerine sadece 
1 merdiven testi yapılması gerekir. Ayrıca, SS ve SF testlerinde, 
TE testlerinde elde edilen normal eşik değerleri kullanılırken, 
SFR’de, SF normal değerlerinin dağılımı kullanılmaktadır. 
Ayrıca, daha eski testlerden farklı olarak, perimetrik kör noktalar 
için ikinci bir doğrulama yapılmaz ve SFR testinde yanlış negatif 
cevap hesaplanmamaktadır. Ek olarak, kör noktaya uyaran 
yansıtarak fiksasyonun kontrol edilmesi yerine Humphrey 
bakış izleme özelliği kullanılmaktadır. Son olarak, yanıt süresi 
penceresi içinde görülmeyen uyaranlardan sonra ek 300 ms’lik 
bekleme süresi SFR’de kaldırılmıştır.2 Heijl ve ark.2 tarafından 
yapılan yakın tarihli bir çalışmada, SFR ve SF’nin neredeyse aynı 
sonuçları verdiği ve SFR için ortalama test süresinin SF’ye göre 
%30,4 daha kısa olduğu gösterilmiştir. 

Bu çalışmada glokomatöz görme alanı (GA) defekti olan 
hastalarda Humphrey otomatik perimetri (HOP, HFA3 Model 
840, Carl Zeiss, Meditec, Dublin, Kaliforniya, ABD) cihazı ile 
24/2 SS, SF, SFR testlerindeki; test süreleri, global indeksler ve 
GA’daki glokomatöz defektlerin boyut ve derinlik açısından 
karşılaştırılması amaçlandı. 

Gereç ve Yöntem 
Çalışmaya Dokuz Eylül Üniversitesi, Göz Hastalıkları 

Anabilim Dalı, Glokom Ünitesi’nde takip edilen erişkin glokom 
hastaları dahil edildi. Her hastaya detaylı bilgi verildikten 
sonra bilgilendirilmiş onam alındı. Çalışma için Dokuz Eylül 
Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 
onay alındı (karar no: 2020/29-35, tarih: 07/12/2020).

Bu prospektif, kesitsel çalışmaya Aralık 2020 ile Ocak 
2023 tarihleri arasında GA defekti olan (pattern deviasyon 
şemasında en az üç komşu noktada %5’in altında depresyon 
olan ve bu noktalardan en az birinde depresyonun %1’in altında 
olduğu) daha önce standart otomatik perimetri çekilmiş toplam 
72 hastanın 72 gözü dahil edildi. Tüm hastalara kapsamlı 
oftalmolojik muayene yapıldı. 

Glokomlu hastalara en güncel glokom kılavuzuna göre 
tanı konuldu.6,7 Tüm hastalarda glokomatöz optik disk başı 
değişiklerinden (çukurlaşmada artış, çukur/disk oranında 
artış, çukur/disk oranında gözler arası asimetri >0,2, lamina 
kribrozada değişiklikler, peripapiller atrofi, nöroretinal rimde 
lokal veya yaygın incelme, retina sinir lifi tabakası değişiklikleri, 
çentiklenme vb. gibi glokom ile ilişkili değişiklikler, kıymık 

hemoraji varlığı) biri mevcuttu. Çalışmaya dahil etme kriterleri 
düzeltilmiş en iyi görme keskinliğinin 20/40’ın üzerinde olması, 
sferik refraksiyon değerinin ±5 diyoptri (D) aralığında ve 
silindirik refraksiyon değerinin ±3 D aralığında olması olarak 
belirlendi. GA testini etkileyebilecek nörolojik veya oküler 
hastalıkları, GA’yı etkileyebilecek sistemik ilaç kullanım öyküsü, 
GA testine yeterli uyumu olmayan, oküler travma öyküsü veya 
retina patolojisi olan hastalar çalışmaya dahil edilmedi. Hastanın 
iki gözü de çalışmaya uygunsa, bir göz rastgele seçildi ve 
çalışmaya dahil edildi. 

GA testleri HOP ile santral 24-2 programı kullanılarak 
prospektif olarak yapıldı. Hastalara toplam üç test (SS, SF, 
SFR) aynı gün, aynı cihazla ve aynı sırayla (sırasıyla SS, SF ve 
SFR) yapıldı. Yorgunluğun etkisini en aza indirmek için testler 
arasında en az 30 dakika ara verildi. Tüm GA testleri deneyimli 
personel tarafından yapıldı ve tüm hastalar daha önce perimetrik 
test deneyimine sahipti. Yanlış pozitif ve yanlış negatif değerleri 
%33, fiksasyon kaybı %20’nin altında olan test sonuçları 
güvenilir kabul edildi. Çalışmaya sadece güvenilir bulunan 
testler dahil edildi. 

Çalışmada üç SITA test stratejisinin test süresi, ortalama 
sapma (OrtS), patern standart sapma (PSS), görme alanı indeksi 
(GAİ) ve glokomatöz GA defektlerinin genişliği ve derinliği 
açısından karşılaştırıldı. Glokomatöz GA defektinin genişliği 
ve derinliği hesaplanırken GA’nın yarısı (superior veya inferior) 
dikkate alındı. GA’da iki yarı da çalışma için uygunsa, biri 
rastgele seçildi ve çalışmaya dahil edildi. 

Glokomatöz GA defektinin genişliği patern deviasyon 
haritasında tek bir yarı alanda (superior veya inferior) kenarda 
olmayan ve küme oluşturan 3 veya daha fazla noktanın olasılık 
düzeyinin %5’in ve bu noktalardan birinde %1’in altında olan 
noktalar sayılarak hesaplandı. 24-2 GA testinin kenarındaki 
noktalar (yatay meridyenin uç nazal bölgesinin hemen altındakiler 
ve üstündekiler hariç) yüksek değişkenlik nedeniyle hesaplamaya 
dahil edilmedi (Şekil 1). Glokomatöz GA defektinin derinliği, 
genişlik belirlenirken işaretlenen noktaların dB eşik değerleri 
toplanarak bulundu.

İstatistiksel Analiz
Verilerin tanımlayıcı istatistikleri ortalama, standart 

deviasyon, minimum, maksimum, frekans ve yüzde değerleri 
olarak verildi. Nicel verilerin normallik varsayımı Shapiro-Wilk 
testi kullanılarak değerlendirildi. Çalışma değişkenleri (test 
süresi, OrtS, PSS, GAİ ve glokomatöz GA defektinin genişliği 
ve derinliği) bakımından testler (SS, SF ve SFR) arasındaki 
farklılıklar normal dağılım varsayımını karşılayan değişkenler 
için tekrarlı ölçümler ANOVA yöntemi (ikili karşılaştırmalar 
için Bonferroni düzeltmeli t-testi) ve normal dağılıma uymayan 
değişkenler için Friedman yöntemi (ikili karşılaştırmalar için 
Dunn testi) kullanılarak belirlendi. OrtS, PSS, GAİ ve defekt 
genişliği ve derinliği için üç test arasında Spearman korelasyon 
analizi yapıldı. Korelasyon gücü şu aralıklara göre kategorize 
edildi: 0,00 ila 0,25 arasındaki korelasyon katsayısı (r) değeri 
çok düşük korelasyon, 0,26 ila 0,49 arasındaki korelasyon değeri 
düşük korelasyon, 0,50 ila 0,69 arasındaki korelasyon değeri orta 
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korelasyon, 0,70 ila 0,89 arasındaki korelasyon değeri yüksek 
korelasyon ve 0,90 ila 1,00 arasındaki korelasyon değeri çok 
yüksek korelasyon olarak kabul edildi. GA parametrelerinin SS, 
SF ve SFR stratejileri arasındaki uyum sınırlarını değerlendirmek 
için Bland-Altman grafikleri kullanıldı.8

İstatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 25,0 paket 
programı (Windows için IBM SPSS Statistics, Sürüm 25,0. 
IBM Corp., Armonk, NY, ABD) ve MedCalc Statistical Software 
sürüm 14,8,1 (MedCalc Software bv, Ostend, Belçika) ile 
gerçekleştirildi. İstatistiksel açıdan p değerinin <0,05 olması 
anlamlı kabul edildi. 

Bulgular
Çalışmaya 72 erişkin hastanın toplam 72 gözü dahil edildi. 

Erkek/kadın oranı 1:1 ve ortalama yaş 66,01±10,22 yıl (aralık, 
31-88 yıl) idi. Olguların çoğunda (%62,5) primer açık açılı 
glokom mevcuttu. Çalışmaya dahil edilen hastaların tanıları 
Tablo 1’de gösterilmektedir.

SS, SF ve SFR testleri için ortalama test süreleri, OrtS, PSS 
ve GAİ değerleri ve ortalama GA defekti genişliği ve derinliği 
Tablo 2’de sunulmuştur. Grupların ikili karşılaştırmaları, test 
süresinin tüm gruplar arasında istatistiksel olarak farklılık 
gösterdiğini ortaya koymuştur (Bonferroni düzeltmeli t-testi, 
p<0,001). SFR testi için ortalama test süresi SS testine göre 
%54,3 ve SF testine göre %30,4 daha kısaydı. 

Üç grup arasında OrtS değerleri açısından istatistiksel 
olarak anlamlı fark yoktu (Friedman testi, p=0,211). PSS’nin 

Şekil 1. Elli beş yaşında erkek hastanın sol gözüne ait SITA Standard (solda), SITA Fast (ortada) ve SITA Faster (sağda) görme alanı analizleri
SITA: İsveç İnteraktif Eşikleme Algoritması (Swedish Interactive Thresholding Algorithm)

Tablo 1. Hastaların glokom tanıları (n=72)

Tanı
Primer açık açılı glokom
Psödoeksfolyasyon glokomu
Normal tansiyonlu glokomu
Kronik dar açılı glokomu
Pigmenter glokom
Üveitik glokom
Juvenil glokom

n (%)
45 (62,5)
10 (13,9)
7 (9,7)
6 (8,3)
2 (2,8)
1 (1,4)
1 (1,4)

Tablo 2. Farklı test stratejilerinde test sürelerinin, global indekslerin ve görme alanı defektlerinin genişlik ve derinliğinin 
karşılaştırılması

SS SF SFR
p değeriOrtalama ± SD

(min-maks)
Ortalama ± SD
(min-maks)

Ortalama ± SD
(min-maks)

Test süresi (sn)
420,38±53,87
(303-568)

275,94±45,52
(190-396)

191,89±35,48
(142-273)

<0,001*

OrtS (dB)
-11,32±4,21
(-19,07 - -2,97)

-10,68±4,55
(-19,79 - -1,98)

-10,57±4,59
(-18,47 - -1,61)

0,211

PSS (dB)
9,82±2,91
(2,81-15,34)

8,83±3,07
(2,26-15,21)

8,89±3,30
(3,13-15,36)

<0,001*

GAİ (%)
70,10±12,59
(45-95)

73,22±13,90
(42-96)

73,19±13,64
(45-94)

0,008*

Genişlik
12,36±3,38
(6-17)

11,57±3,9
(2-18)

11,89±3,93
(3-18)

0,762

Derinlik (dB)
230,72±109,46
(42-457)

204,94±118,63 
(16-462)

217,81±124,21
(26-486)

0,701

*İstatistiksel olarak anlamlı fark (p<0,05). SS: SITA Standard, SF: SITA Fast: SFR: SITA Faster, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, OrtS: Ortalama sapma, dB: Desibel, PSS: 
Pattern standard sapma, GAİ: Görme alanı indeksi
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ikili karşılaştırmalarında, ortalama PSS değerinin SS grubunda 
hem SF hem de SFR gruplarına göre istatistiksel olarak anlamlı 
derecede yüksek olduğu görüldü (Bonferroni düzeltmeli 
t-testi, sırasıyla p<0,001 ve p=0,004). Gruplar GAİ değerleri 
açısından ikili olarak karşılaştırıldığında sadece SF grubu SS 
grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek GAİ 
değerlerine sahipti (Dunn testi, p=0,012). Ayrıca, glokomatöz 
GA defektlerinin ortalama genişliği (Friedman testi, p=0,762) 

veya ortalama derinliği (Friedman testi, p=0,701) açısından üç 
grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (Tablo 2).

Testler arasındaki korelasyon analizlerinde OrtS, PSS, GAİ ve 
defekt derinliği için istatistiksel olarak anlamlı derecede pozitif 
korelasyon, SS ve SF, SFR ve SS ile SFR ve SF arasında defekt 
genişliği için orta derecede pozitif korelasyon vardı (Tablo 3).

OrtS, PSS ve GAİ’nin Bland-Altman grafikleri Şekil 2’de 
gösterilmiştir. OrtS için ortalama farklar -0,65±2,50 dB (SS-

Tablo 3. SS, SF ve SFR testleri arasında OrtS, PSS, GAİ ve görme alanı defekti genişliği ve derinliği için hesaplanan Spearman 
korelasyon analizi

OrtS PSS GAİ Genişlik Derinlik

SF-SS
r
p

0,843
<0,001

0,831
<0,001

0,834
<0,001

0,634
<0,001

0,791
<0,001

SFR-SS
r
p

0,719
<0,001

0,738
<0,001

0,724
<0,001

0,603
<0,001

0,749
<0,001

SFR-SF
r
p

0,868
<0,001

0,881
<0,001

0,870
<0,001

0,692
<0,001

0,869
<0,001

SS: SITA Standard, SF: SITA Fast, SFR: SITA Faster, OrtS: Ortalama sapma, PSS: Patern standart sapma, GAİ: Görme alanı indeksi

Şekil 2. OrtS, PSS ve GAİ için Bland-Altman grafikleri. OrtS için SS ve SFR (B) ve SF ve SFR (C) arasında, PSS için SF ve SFR (F) arasında ve GAİ için SF ve SFR (I) 
arasında iyi uyum olduğu izlendi
OrtS: Ortalama sapma, PSS: Patern standart sapma, GAİ: Görme alanı indeksi, SS: SITA Standard, SF: SITA Fast, SFR: SITA Faster
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SF), -0,75±3,30 dB (SS-SFR) ve -0,11±2,39 dB (SF-SFR); PSS 
için ortalama farklar 1,00±1,70 dB (SS-SF), 0,92±2,36 dB 
(SS-SFR) ve -0,07±1,76 dB (SF-SFR); GAİ için ortalama farklar 
%-3,13±7,94 (SS-SF), %-3,10±10,07 (SS-SFR) ve %0,03±7,70 
(SF-SFR) idi. OrtS için yapılan analizde, SS ile SFR arasında ve 
SF ile SFR arasında iyi bir uyum olduğunu gösterdi. PSS ve GAİ 
için SF ve SFR arasında da iyi bir uyum vardı (Tablo 4).

GA defektlerinin genişliği ve derinliğine ait Bland-Altman 
grafikleri Şekil 3’te sunulmuştur. GA defektlerinin genişlikleri 
için ortalama farklar 0,80±3,11 (SS-SF), 0,47±3,32 (SS-SFR) 
ve -0,32±3,13 (SF-SFR) idi. GA defektlerinin derinlikleri için 
ortalama farklar 25,80±73,28 dB (SS-SFR), 12,92±82,68 dB 
(SS-SFR) ve -12,88 ±60,93 dB (SF-SFR) idi. Analizlerde, GA 
defektlerinin genişliği ve derinliği için SS ile SFR ve SF ile SFR 
arasında iyi bir uyum olduğu görüldü (Tablo 4).

Tartışma
Bu çalışmada, SFR adı verilen yakın zamanda geliştirilen bir 

SITA programını, klinik uygulamada yaygın olarak kullanılan 

iki geleneksel SITA test stratejisi olan SF ve SS ile karşılaştırdık. 
Bu çalışmanın sonuçlarına göre SFR testinde ortalama test süresi 
SS ve SF testlerine göre anlamlı olarak daha kısa bulunmuştur. 
Test süresinin kısalması, hastalarda yorgunluğa neden olmadan 
daha güvenilir bir GA testi yapılmasına ve aynı gün içinde 
daha fazla hastanın test edilmesine olanak tanımaktadır. Global 
indeksler incelendiğinde çalışmamızda OrtS değerleri her üç 
testte de benzer bulunmuştur. Testler PSS değerleri açısından 
karşılaştırıldığında SS testinde ortalama PSS değerinin hem SF 
hem de SFR testlerine göre istatistiksel olarak anlamlı derecede 
yüksek (daha kötü) olduğu ancak SF ve SFR testlerinin benzer 
olduğu bulundu. SFR testindeki GAİ değerleri SS ve SF testinde 
elde edilen değerler ile benzerdi. GA defektlerinin genişliği ve 
derinliği açısından karşılaştırıldığında her üç testin de benzer 
sonuçlar verdiği görüldü. 

Heijl ve ark.2 tarafından yapılan prospektif çok merkezli 
bir çalışmada glokom ve glokom şüphesi olan 126 hastanın 
126 gözünde SS, SF ve SFR testleri karşılaştırılmıştır. Ortalama 
test süresi sırasıyla 369,5±64,5 s, 247,0±56,7 s ve 171,9±45,3 
s bulunmuştur (p<0,001). SFR testinde test süresinin SF 

Şekil 3. GA defektlerinin genişliği ve derinliği için Bland-Altman grafikleri. GA defektlerinin genişliği için SS ve SFR (B) ve SF ve SFR (C) arasında ve GA defektlerinin 
derinliği için SS ve SFR (E) ve SF ve SFR (F) arasında iyi uyum olduğu gözlemlenmiştir. 
GA: Görme alanı, SS: SITA Standard, SFR: SITA Faster, SF: SITA Fast

Tablo 4. OrtS, PSS, GAİ ve görme alanı defekti genişliği ve derinliğinin SS, SF ve SFR testleri arasındaki uyumunun Bland-Altman 
analizinden elde edilen p değerleri

OrtS PSS GAİ Genişlik Derinlik

SS-SF 0,031 <0,001 0,001 0,034 0,004

SS-SFR 0,056* 0,001 0,011 0,232* 0,189*

SF-SFR 0,705* 0,741* 0,976* 0,389* 0,077*

OrtS: Ortalama sapma, PSS: Patern standart sapma, GAİ: Görme alanı indeksi, SS: SITA Standard, SF: SITA Fast, SFR: SITA Faster
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testine göre %30,4, SS testine göre ise %53,5 daha kısa olduğu 
bildirilmiştir. OrtS değerleri her 3 testte de benzerdi. Medyan 
OrtS değerleri SS, SF ve SFR testlerinde sırasıyla -6,44 dB, -6,11 
dB ve -6,42 dB idi. SS, SF ve SFR testlerinde medyan GAİ 
değerleri sırasıyla %83,3, %84,3 ve %84,3 idi. SS testinde GAİ 
değeri diğer iki teste göre %1,2 daha düşük iken SF ve SFR 
testlerinde benzerdi. Benzer şekilde, GA’da anlamlı düzeyde 
deprese noktaların sayısı SS testinde SF ve SFR testlerinden 
biraz daha yüksekti. SF ve SFR testlerinin çok benzer sonuçlar 
verdiğini ve SFR testinin diğer SITA testlerine kıyasla süreyi 
önemli ölçüde azalttığını bildirmişlerdir.2 

Thulasidas ve Patyal9 glokom veya glokom şüphesi olan 
70 hastanın 70 gözünün dahil edildiği bir çalışmada SFR, SF 
ve SS test stratejilerini karşılaştırmış ve SFR için test süresinin 
SF ve SS’ye göre sırasıyla %36,1 ve %60,7 daha kısa olduğunu 
gözlemlemiştir (p<0,001). Ayrıca SFR testinde OrtS değerinin 
SF ve SS testlerine göre istatistiksel olarak anlamlı derecede 
daha düşük olduğunu bildirmişlerdir (p<0,001). Ancak, üç test 
stratejisi arasında ortalama PSS ve GAİ değerlerinde istatistiksel 
olarak anlamlı bir fark bulamamışlardır. SFR testinde p<0,5% 
düzeyinde deprese edilen nokta sayısı hem SF hem de SS testlerine 
göre daha düşüktü (p=0,002). Yazarlar, SFR testinin test süresi 
açısından bir avantaj sağlarken, erken glokom olgularının 
teşhisinde zorluklarla karşılaşılabileceğini belirtmişlerdir. Ayrıca 
test algoritmalarının birbirinden oldukça farklı olduğunu ve aynı 
hastada farklı test seanslarında elde edilen değerlerin birbirinin 
yerine kullanılamayacağını vurgulamışlardır.9

Başka bir çalışmada, Phu ve ark.10 364 hastanın 364 
gözünde (77 sağlıklı birey, 178 glokom şüphesi olan hasta 
ve 109 glokom hastası) SFR ve SS testlerini karşılaştırmıştır. 
Çalışmalarında SFR ile elde edilen güvenilir olmayan test 
sonucu oranının SS’ye kıyasla daha yüksek olduğunu (sırasıyla 
%29,3 ve %7,7, p<0,001) saptamışlardır. Ayrıca SFR testinin 
SS testinden daha kısa sürdüğünü bildirmişlerdir (medyan fark 
182 s bulunmuştur). Yazarlar glokomlu gözlerde SFR testinin 
duyarlılığının SS testinden daha yüksek olduğunu ve bunun 
özellikle GA kaybı daha fazla olan gözlerde belirgin olduğunu 
vurgulamışlardır. Ciddi GA kaybı olan gözlerde bu testlerin 
birbirinin yerine kullanılamayacağı sonucuna varmışlardır.10

SFR testini SS ve SF testleri ile karşılaştıran önceki 
çalışmalarda da SFR’de test sürelerinin anlamlı ölçüde kısaldığı 
ancak testlerin benzer özellikler gösterdiği bildirilmiştir.2,5,9,11 
Lavanya ve ark.5 97 kişinin 97 gözünde (63 glokom, 26 glokom 
şüphesi olan ve 8 normal göz) SS ve SFR testlerinin global 
indekslerini ve test sürelerini prospektif olarak karşılaştırmıştır. 
Medyan test süreleri SS testi için 374 s ve SFR testi için 
169 s (%55 daha kısa, p<0,001) bulunmuştur. Yazarlar, her 
iki test stratejisi ile elde edilen medyan OrtS değerleri (-7,3 
dB’ye kıyasla -7,6 dB, p=0,73) ve medyan GAİ değerlerinin 
(%88’e kıyasla %88, p=0,32) benzer bulunduğunu bildirirken, 
SS test stratejisinde medyan PSS değeri daha yüksekti (4,8 
dB’ye kıyasla 4,7 dB, p=0,01). Ayrıca her iki testte de genel 
ortalamayı ve sektörel eşik sensitivitelerini değerlendirmiş 
ve karşılaştırmışlardır. Her iki testte de ortalama genel 
eşik sensitivitesinin benzer olduğunu, ancak sektörel olarak 

değerlendirildiğinde SS testinde nazal eşik sensitivitesinin SFR 
testine göre daha düşük bulunduğunu bildirmişlerdir. SS testinde 
alt eşik sensitivitesinin test süresinin daha uzun olması ile ilişkili 
olabileceğini belirtmişler ancak bu iki test arasındaki sensitivite 
farkının klinik olarak anlamlı olmadığını vurgulamışlardır.5 
Ayrıca SFR stratejisinde GA parametrelerinin test-tekrar test 
değişkenliğinin düşük olduğunu belirlemişlerdir. Yazarlar, SFR 
ile ölçülen GA parametrelerinin SS stratejisi ile elde edilen 
değerlerle uyumlu olduğunu ve glokomun tanısı ve takibi için 
SFR’nin kullanılabileceği sonucuna varmışlardır. 

Qian ve ark.12 93 olgunun 93 gözünde (60 glokom hastası, 
33 sağlıklı birey) SFR ve SF testlerini karşılaştırmışlardır. SF 
ve SFR testlerinde ortalama test süresi sırasıyla 246,0±60,9 
s ve 156,3±46,3 s olarak bulunmuştur. SFR’nin test süresi 
SF testine göre %36,5 daha kısa bulunmuştur. OrtS, GAİ 
değerleri ve olasılık grafiklerinde p<%5, <%2, <%1 ve <%0,5 
değerlerindeki deprese nokta sayıları her iki testte de benzer 
çıkmıştır.12

Mendieta ve ark.11 SS ve SFR testlerini hastaların birer 
gözüne rastgele sırayla yapmış ve sonuçları karşılaştırmıştır. SFR 
testinde test süresinin anlamlı düzeyde kısa (%56) olduğunu 
bulmuşlardır. Ayrıca OrtS ve GAİ değerleri ile GA’da anlamlı 
depresyon gösteren nokta sayısı açısından da testler oldukça 
benzer bulunmuştur. Yazarlar glokom tanısında SFR testinin 
SS testinin yerini alabileceğini belirtmişlerdir.11 Rodríguez-
Agirretxe ve ark.13 118 gözde (72 glokom ve 46 normal göz) 
SFR ve SS testlerini karşılaştırmışlar ve SFR testinde test süresini 
anlamlı derecede kısa bulmuşlardır. OrtS ve GAİ değerleri 
hafif ve orta glokomlu gözlerde benzer bulunurken şiddetli 
glokomlu gözlerde testler arasında farklılık olduğu izlenmiştir.13 
Pham ve ark.14 daha önce SS testi ile takip edilen ve daha sonra 
SFR testi yapılan glokomlu veya glokom şüphesi olan 421 
hastanın 766 gözünü retrospektif olarak değerlendirmiştir. Hafif 
glokom hastalarında SS ve SFR testlerinden elde edilen OrtS 
değerleri benzer bulunurken, orta ve ileri glokomlu gözlerde 
SFR testi ile daha iyi OrtS değerleri elde edilmiştir. Yazarlar, 
SS testinden SF testine geçildiğinde orta ila ileri glokom 
olgularında progresyonun atlanabileceğini belirtmişlerdir.14

Bu çalışmanın sonuçlarına göre SFR ile SS ve SF testleri 
arasında OrtS, PSS, GAİ ve GA defektlerinin genişliği ve 
derinliği açısından pozitif korelasyon olmasına rağmen, Bland-
Altman analizi SS ve SF arasında veya SS ve SFR arasında PSS 
ve GAİ açısından uyumun zayıf olduğunu ortaya koymuştur. Bu 
durum SFR testinin glokom hastalarının değerlendirilmesinde 
yararlı olsa da SS ve SF testlerinin yerini tam olarak alamayacağını 
göstermektedir. Bununla birlikte, tanıdan bağımsız olarak, SFR 
testi, zaman kısıtlamaları olan yoğun klinik ortamlarda tarama 
yapmak ve glokom progresyonu değerlendirmek için uygun 
maliyetli bir alternatif olabilir.

Çalışmanın Kısıtlılıkları
Bu çalışmanın kısıtlı olduğu bazı yönleri bulunmaktadır. İlk 

olarak test stratejileri tüm hastalarda rastgele sıralama yerine aynı 
sırayla gerçekleştirilmiştir. Ancak, olası sistematik yorgunluğun 
veriler üzerindeki etkisini azaltmak için testler en az 30 



Köksaldı ve ark. SITA Test Stratejilerinin Karşılaştırılması

73

dakika bekledikten sonra yapılmıştır. Literatürde yorgunluğun 
etkilerini azaltmak için bir çalışmada testler arasında 5 dakika ara 
verilmiş ve bu sürenin yeterli olduğu belirlenmiştir.13 Ayrıca, bu 
çalışmada hastalar glokom şiddetine göre sınıflandırılmamıştır. 
SFR’nin SS veya SF’nin yerini tamamen alıp alamayacağını kesin 
olarak belirlemek için farklı glokom derecelerinden daha fazla 
sayıda hastanın dahil edildiği ileri çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Sonuç
Bu çalışmada SFR testi, SS ve SF testlerinden anlamlı 

düzeyde daha kısa bulundu. Glokomatöz GA defektlerinin 
derinliği ve genişliği açısından SS, SF ve SFR testleri arasında 
istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu. Bu nedenle, SFR testi, 
glokom hastalarında GA’nın değerlendirilmesinde SS ve SF 
testlerine etkili ve güvenilir bir alternatif olabilir. Ancak, SFR 
testinin zaman kazandıran özelliklerinden yararlanmak için diğer 
testler yerine güvenli bir şekilde kullanılıp kullanılamayacağını 
belirlemeye yardımcı olacak daha fazla sayıda hasta ile yapılacak 
ileri çalışmalara ihtiyaç vardır.
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Öz

Amaç: Orak hücreli anemi (OHA) hastalarında retina ve koroidin 
mikrovasküler değişikliklerini saptamak ve orak hücreli retinopati şiddeti 
ile orak hücreli makülopati (OHM) ilişkisini incelemektir.

Gereç ve Yöntem: Bu kesitsel çalışmada hasta grubuna OHA 
tanılı 39 hastanın 78 gözü ve kontrol grubuna 34 sağlıklı katılımcının 
68 gözü dahil edildi. Hasta grubu ile kontrol grubu arasında swept 
source optik koherens tomografi (OKT) ve OKT anjiyografi (OKTA) 
görüntüleme yöntemleri ile foveal avasküler zon (FAZ), retina ve subfoveal 
koroid kalınlığı (SFKK) ile koroid vaskülarite indeks (KVİ) farkları 
değerlendirildi. Ayrıca OHM gelişen ve gelişmeyen hastalarda sistemik 
ve biyolojik parametreler karşılaştırıldı. 

Bulgular: Çalışmamızda 10 hastada proliferatif orak hücreli retinopati 
(POHR) mevcuttu. OHM 8 hastanın 16 gözünde tespit edildi. Lojistik 
regresyon analizinde POHR, OHM gelişimi için risk faktörü olarak 
saptandı (p=0,015, olasılık oranı: 17,25, %95 güven aralığı: 1,73-
172,02). Temporal iç retina katlarının hasta grubunda kontrol grubuna 
göre anlamlı olarak daha ince olduğu saptandı. FAZ’daki genişleme 
hasta grubunda kontrol grubuna göre hem yüzeyel hem derin kapiller 
pleksusta belirgin olarak yüksekti (p<0,001, her ikisi için). KVİ kontrol 
grubunda hasta grubuna göre daha yüksek saptandı (p<0,001). SFKK 
hasta grubunda anlamlı olarak daha ince saptandı (p=0,013). Hem FAZ 
genişlemesi hem de KVİ değerleri açısından OHM olan ve olmayan 
hastalar arasında anlamlı fark yoktu. Sistemik ve biyolojik faktörler 
açısından OHM gelişen ve gelişmeyen hastalar arasında fark saptanmadı.

Sonuç: Çalışmamızda POHR’nin OHM gelişimi açısından bir risk 
faktörü olduğu saptandı. OKT ve OKTA OHA hastalarında retina ve 

Abstract

Objectives: To determine the microvascular changes of the retina 
and choroid in sickle cell anemia (SCA) patients and to investigate the 
relationship between the severity of sickle cell retinopathy and sickle cell 
maculopathy (SCM).

Materials and Methods: In this cross-sectional study, 78 eyes of 39 
patients with SCA were included in the patient group and 68 eyes of 34 
healthy participants were included in the control group. Differences in foveal 
avascular zone (FAZ), retinal and subfoveal choroidal thickness (SFCT), 
and choroidal vascularity index (CVI) between the patient group and the 
control group were evaluated by swept source optical coherence tomography 
(OCT) and OCT angiography (OCTA) imaging. In addition, systemic and 
biological parameters were compared in patients with and without SCM. 

Results: SCM was detected in 16 eyes of 8 patients. Proliferative sickle 
cell retinopathy (PSCR) was present in 10 patients. In logistic regression 
analysis, PSCR was found to be a risk factor for the development of SCM 
(p=0.015, odds ratio: 17.25, 95% confidence interval: 1.73-172.02). The 
temporal inner retinal layers were significantly thinner in the patient 
group compared to the control group. The patient group also exhibited 
significantly greater FAZ enlargement in both the superficial and deep 
capillary plexus when compared with the control group (p<0.001 for both). 
CVI was higher in the control group than in the patient group (p<0.001). 
SFCT was significantly thinner in the patient group (p=0.013). There 
was no significant difference between patients with and without SCM in 
terms of FAZ enlargement, CVI values, or systemic and biological factors.

Conclusion: In our study, PSCR was found to be a risk factor for the 
development of SCM. OCT and OCTA provide valuable information about 
microvascular changes in the retina and choroid in patients with SCM. Structural 
changes demonstrated by OCTA before the development of SCM are very 
important for follow-up and treatment in terms of visual prognosis of patients.

Keywords: Sickle cell anemia, sickle cell maculopathy, sickle cell 
retinopathy, optical coherence tomography angiography
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OKTA’nın OHM gelişmeden gösterdiği yapısal değişiklikler hastaların 
görsel prognozu açısından takip ve tedavi için oldukça önemlidir.
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Giriş
Orak hücreli anemi (OHA) her yıl yaklaşık 400.000 

yenidoğanda rastlanır.1 Ülkemizin de içinde yer aldığı Akdeniz 
kuşağı ülkeleri ile Ortadoğu, Hindistan ve Afrika’da daha 
sık görülür.2 Türkiye’de OHA sıklığı %0,3-0,6 iken, en sık 
Çukurova bölgesinde izlenir ve bazı yörelerde bu oran %44’e kadar 
çıkmaktadır.2,3 Hastalık β-globin zincirinin 6. pozisyonunda yer 
alan glutamik asidin valin ile yer değiştirmesi sonucu ortaya 
çıkan hemoglobin S (Hb S) oluşumu ile karakterizedir. Anormal 
bir Hb tipi olan Hb S hipoksi, hiperozmolarite ve asidoz gibi 
koşullar altında daha kırılgan ve sert hale gelerek orak benzeri 
bir şekil alır ve vasküler staz, tromboz ve iskemiye neden olur.4 

OHA’da sistemik komplikasyonların yanında oküler 
komplikasyonlar da meydana gelmektedir. Mikrovasküler 
tıkanıklıklar sonucu izlenen oftalmolojik komplikasyonlar 
arasında orak hücre retinopatisi (OHR), orak hücre makülopatisi 
(OHM), hifema, sekonder glokom, özellikle sfenoid kemiği 
etkileyen orbita kemik infarktları sayılabilir.4 Bu hastalarda 
görmeyi tehdit eden en önemli komplikasyon proliferatif orak 
hücre retinopatisidir (POHR).5 OHR’de Goldberg6 tarafından 
tanımlanan ve hastalık şiddetini temel alan bir evreleme sistemi 
kullanılır. Bu sınıflamada retinopati olmaması evre 0, periferik 
arteriyel oklüzyonlar evre 1, periferik arteriyovenöz anastomozlar 
evre 2, preretinal neovaskülarizasyonlar evre 3, vitreus hemorajisi 
evre 4 ve retina dekolmanı evre 5 olarak değerlendirilmektedir.6

OHR’de vasküler patolojilerin genellikle arteriyollerin 
tıkanması sonucu oluşan iskemi nedeni ile temporal perifer 
retinada görülmesi tipiktir.6 Ancak sinir lifi tabakası infarktları, 
foveal avasküler zonda (FAZ) genişleme, maküler damar 
yoğunluğunda (DY) azalma, mikroanevrizmalar gibi santral 
retinal değişiklikler de görülebilmektedir.7 Hatta periferik 
retinopatide ilerleme olmamasına rağmen zamanla FAZ’da 
genişleme ve maküler DY’de azalma olabileceği de öne 
sürülmüştür.8 

OHA hastalarında makülanın optik koherens tomografi 
(OKT) görüntülerinde temporal kadranda iç retina katlarında 
incelme olduğu saptanmıştır.9 Makülada bu incelme alanlarının 
izlendiği yamalı alanlar OHM olarak adlandırılmaktadır.5 Kesin 
etiyolojisi tanımlanmış olmamakla birlikte perimaküler alandaki 
prekapiller damar tıkanıklıklarının bu retinal incelmelere neden 
olduğu öne sürülmüştür.10 

Çalışmamızın amacı OHA nedeniyle takip edilen hastalarda 
OHM ile periferik retinal vasküler hastalığın ilişkisini incelemek, 
OHM için risk faktörü olabilecek sistemik ve biyolojik faktörleri 
ortaya koymaktır. Ayrıca sağlıklı kontrol grubu ile OHA 
grubunda swept source (SS) OKT ve OKT anjiyografi (OKTA) 
ile koroid ve maküla kesitlerinde retinanın ultrastrüktürel ve 
mikrovasküler yapılarının karşılaştırılması amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntem
Bu kesitsel çalışma için Başkent Üniversitesi Tıp ve 

Sağlık Birimleri Araştırma Kurulu ve Etik Kurulu’ndan 
etik onay alındı (proje no: KA23/288, karar no: 23/151, 
tarih: 20/09/2023). Çalışmamızda tüm katılımcılardan 

bilgilendirilmiş onam alınmış olup çalışma süresinde Helsinki 
Bildirgesi İlkeleri’ne bağlı kalınmıştır.

Çalışmaya Başkent Üniversitesi Adana Uygulama ve 
Araştırma Merkezi, Hematoloji Kliniği’nde OHA nedeniyle 
takip edilen, Hb elektroforezi ile tanıları doğrulanmış 39 hasta 
dahil edildi. Hastalara Ocak 2023 ile Mart 2024 arasında 
tam oftalmolojik muayene uygulandı, Snellen eşeli ile en iyi 
düzeltilmiş görme keskinliği (EİDGK) ölçüldü, göz içi basınçları 
değerlendirildi, ön segment ve dilate fundus muayenesi yapıldı. 
Tüm hastaların yaş, cinsiyet, OHA genotipi gibi demografik 
verileri ile birlikte sistemik parametreler (akut göğüs sendromu, 
ağrılı kriz, kolelitiyazis, serebrovasküler olay, kronik transfüzyon, 
antikoagülan kullanımı ve hidroksiüre tedavisi) ve biyolojik 
parametreler de (Hb, hematokrit, Hb F, trombosit, nötrofil, 
lenfosit, ortalama eritrosit hacmi, ferritin, total ve indirekt 
bilirubin, alanin transaminaz, laktat dehidrogenaz değerleri) 
kaydedildi. Dışlama kriterleri olarak 18 yaşın altındaki hastalar, 
diyabet, kontrolsüz hipertansiyon, retinal vasküler tıkanıklıklar, 
retina lazer fotokoagülasyon öyküsü, epiretinal membran, 
vitreomaküler traksiyon, göz içi cerrahi öyküsü, sferik ekivalan 
değeri >3 diyoptri (D) olan ve aksiyel uzunluğu 22-24 mm 
dışındaki hastalar ile düşük çözünürlükte OKT görüntüsü 
kabul edildi. Kontrol grubu yaş ve cinsiyet uyumlu 34 sağlıklı 
katılımcı ile oluşturuldu. 

Tüm katılımcılara SS-OKT ve SS-OKTA (DRI-OCT Triton 
Plus; Topcon Corporation, Tokyo, Japonya) ile görüntüleme 
yapıldı. Orak hücreli makülopati, önceki çalışmalarda tarif 
edildiği gibi, OKT görüntülerinde retinada yama şeklinde incelme 
alanları ve retina kalınlığını gösteren renkli görüntülerdeki mavi 
bölgelerin izlenmesi olarak değerlendirildi.5,11 Tüm muayeneler 
diürnal değişikliklerden etkilenmemek amacıyla sabah 9:00 
ile 11:00 arasında yapıldı. Maküler görüntüler santral fovea 
merkezli doğrusal bir tarama yapılarak, 100 kHz A-taramalı 
1050 nm dalga boyunda lazer ışını kullanan Triton Plus ile 
elde edildi. Fovea ve foveayı merkez alarak 1 mm (milimetre) 
aralıklarla nazal ve temporal retinada 3’er bölge olmak üzere 
toplam 7 bölgede iç ve dış retina kalınlıkları ölçüldü. İç retina 
kalınlığı iç limitan membran ile iç nükleer tabaka (INT) ve dış 

Şekil 1. Binarizasyon öncesi (A) ve sonrası (B) optik koherens tomografi 
görüntüleri
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pleksiform tabaka (DPT) bileşkesi arası, dış retina kalınlığı INT/
DPT bileşkesi ile retina pigment epiteli tabakası arası, koroid 
kalınlığı ise retina pigment epitelinin dış sınırı ile koroid ile 
skleral bileşkesi arası olmak üzere cihazda bulunan yazılımın 
aracılığı ile manuel olarak ölçüldü. Koroid kalınlığı subfoveal 
olarak ölçüldü.

Elde edilen koroid görüntüleri koroid vaskülarite indeks 
(KVİ) hesaplamak için binarize edildi (Şekil 1). Binarizasyon 
işlemi Agrawal ve ark.12 tarafından tanımlandığı şekilde, açık 
kaynaklı image J yazılımı (sürüm 1.53a; National Institutes 
of Health, Bethesda, MD, ABD; https://imagej.nih.gov/ij/) 
kullanılarak uygulandı. İlk olarak, OKT taramaları Image J 
yazılımı kullanılarak görüntülendi. Görüntüler daha sonra 8 bit 
tipine dönüştürüldü ve koroid-skleral birleşimi görüntülemek 
için Niblack otomatik yerel eşikleme yöntemi uygulandı. Poligon 
aracı kullanılarak retina pigment epiteli ile koroid-skleral bileşke 
arasındaki bölge tarandı ve bu bölge total koroid alanı (TKA) 
olarak seçildi. Seçilen bölge ilgi bölgesi (“region of interest”, 
ROI) olarak kaydedildi. Daha sonra, görüntü kırmızı-yeşil-mavi 
renk tipine dönüştürüldü ve parlaklık ayarlandıktan sonra ROI 
yöneticisine kaydedildi. ROI yöneticisi tarafından kaydedilen iki 
alan seçildi ve “AND” aracı kullanılarak birleştirildi. Son olarak, 
luminal alan (LA) ve TKA ölçüldü ve KVİ, LA’nın TKA’ya 
bölünmesiyle yüzde olarak hesaplandı.

OKTA görüntüleri 6x6 mm boyutunda ölçüldü. Yüzeyel 
kapiller pleksusun (YKP) OKTA görüntüleri iç limitan 
membranın 2,6 μm altındaki bir iç sınır ile iç pleksiform 
tabakanın 15,6 μm altındaki bir dış arasındaki bölge olarak, 
derin kapiller pleksusun (DKP) OKTA görüntüleri ise iç 
pleksiform tabakanın altında 15,6 ve 70,2 μm arasında kalan 
alan manuel olarak ölçüldü. YKP ve DKP’deki FAZ genişliği 
(mm2) cihazda bulunan alan ölçüm aracı ile manuel olarak 
ölçüldü (Şekil 2). YKP ve DKP’deki DY cihazda bulunan 
yazılım aracılığıyla elde edildi.

Hasta grubundan OHR izlenenlere evre saptamak amacıyla 
floresein anjiyografi (FA) (DRI-OCT Triton Plus; Topcon 
Corporation, Tokyo, Japonya) uygulandı. OHR evrelemesi 
Goldberg sınıflamasına göre yapıldı.6 Hasta grubu retinopati 
olmayan (Goldberg evre 0), non-POHR (Goldberg evre 1 ve 
2) ve POHR (Goldberg evre 3-5) olmak üzere 3 alt grupta 
incelendi. 

Çalışmadaki tüm görüntü analizleri (OKT, OKTA ve KVİ) 
iki farklı araştırmacı (O.O., A.İ.) tarafından yapıldı ve iki 
ölçümün ortalaması kullanıldı. 

İstatistiksel Analiz
İstatistiksel analizler IBM SPSS Statistics sürüm 25.0 

(IBM Corp., Armonk, NY, ABD) kullanılarak gerçekleştiridi. 
Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro-Wilk testi 
ile incelendi. Tanımlayıcı analizler sunulurken ortalama ve 
standart sapma değerleri kullanıldı. Normal dağılım gösteren 
değişkenler iki grup arasında değerlendirilirken bağımsız 
örneklem t-testi, ikiden fazla grup arasında değerlendirilirken 
tek yönlü varyans analizi ve Dunn’s Bonferroni post-hoc testi 
kullanıldı. Kategorik değişkenler sunulurken değişkenlerin 

frekans ve yüzde değerleri kullanıldı. Kategorik değişkenler 
arasındaki ilişkiler ki-kare veya Fisher’s exact testi ile incelendi. 
Nicel değişkenler arasındaki ilişkiler Pearson korelasyon analizi 
ile incelendi. Korelasyon katsayısı r, 0,81 ile 1,0 arasında çok 
güçlü korelasyon; 0,60 ile 0,79 arasında güçlü korelasyon; 0,40 
ila 0,59 arasında orta korelasyon; 0,20 ile 0,39 arasında zayıf 
korelasyon ve 0 ile 0,19 arasında çok zayıf korelasyon olarak 
değerlendirildi.13 OHM gelişimi için risk faktörü olabilecek 
parametreler binary lojistik regresyon analizi ile incelendi. P 
değerinin 0,05’in altında olduğu durumlar istatistiksel olarak 
anlamlı sonuçlar şeklinde değerlendirildi.

Bulgular

Çalışmaya OHA nedeniyle takipli 39 hasta ve kontrol grubu 
olarak 34 sağlıklı birey olmak üzere toplam 73 katılımcının 
146 gözü dahil edildi. Tablo 1’de hasta grubunun demografik 
verileri sunuldu. Kontrol grubunda 12 kadın 22 erkek vardı 
ve yaş ortalamaları 33,44±10,57 idi. Hasta ve kontrol grubu 
arasında yaş ve cinsiyet açısından fark saptanmadı (p=0,706 
ve p=1,000, sırasıyla). Sistemik bulgulardan en sık görülenler 
kolelitiyazis (n=21, %53,9), avasküler nekroz (n=19, %48,7) ve 
ağrılı vazo-okluzif kriz (n=15, %38,5) idi (Tablo 2). Sistemik 
bulgular açısından orak hücre genotipleri arasında anlamlı fark 
saptanmadı. Tablo 3’te hasta grubunun biyolojik parametreleri 
sunuldu. Sistemik ve biyolojik parametreler açısından OHM 
olan ve olmayan hastalar arasında fark yoktu. Hasta grubunda 
21 (%53,9) hasta HbSS, 18 (%46,2) hasta ise HbSβ genotipine 
sahipti. Hasta grubunda EİDGK 20/25 ile 20/20 arasında iken 
kontrol gurubunun tamamında 20/20 idi.

OHR olan hastalara uygulanan FA tetkikinde Goldberg 
sınıflandırmasına göre 28 (%35,9) gözde OHR mevcuttu. OHR 

Şekil 2. Manuel olarak foveal avasküler zon ölçümü
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izlenen 18 (%23,1) gözde non-POHR, 10 (%12,8) gözde ise 
POHR izlendi. Non-POHR saptanan 10 (%12,8) göz evre 1, 8 
(%10,3) göz evre 2 idi. Retinopati izlenmeyen 50 (%64,1) göz 
vardı. Gruplar arasında yaş ve cinsiyet açısından anlamlı fark 

yoktu (p=0,463 ve p=0,533, sırasıyla). POHR görülen 4 hastada 
OHA genotipi HbSβ, 1 hastada HbSS idi.

OKT görüntüleri değerlendirildiğinde 39 OHA hastasından 
8’inde (%20,5) bilateral OHM saptandı. Bu hastalardan 

Tablo 3. Hasta grubunun biyolojik parametrelerinin karşılaştırılması

Biyolojik parametreler Hasta grubu (n=39)
Orak hücreli makülopati 

p değeri*
Var (n=8) Yok (n=31)

Hemoglobin (g/dL) 9,10±1,36 9,74±1,62 8,93±1,26 0,138

Hematokrit (%) 27,87±4,76 27,73±4,61 27,90±4,87 0,926

Hemoglobin F >%15, n (%) 12 (30,8) 1 (12,5) 11 (35,5) 0,394

Trombosit (g/L) 400,09±192,43 482,48±167,71 378,84±195,10 0,178

Nötrofil (g/L) 5,46±2,51 5,32±1,65 5,50±2,70 0,860

Lenfosit (g/L) 3,83±2,06 4,37±1,86 3,69±2,12 0,418

MCV (fL) 92,36±15,93 93,21±17,69 92,14±15,76 0,869

Ferritin (ng/mL) 533,30±552,26 523,6±421,57 535,8±587,21 0,956

Total bilirubin (mmol/L) 2,95±1,67 3,28±1,60 2,87±1,70 0,542

İndirekt bilirubin (mmol/L) 2,24±1,67 2,47±1,74 2,18±1,67 0,673

ALT (IU/L) 29,18±23,75 26,88±23,28 29,77±24,21 0,763

LDH (IU/L) 425,59±194,53 424,13±213,96 425,97±193,00 0,881

Aksi belirtilmediği takdirde veriler ortalama ve standart deviasyon olarak sunuldu. *Orak hücreli makülopati var ve yok grupları arasında karşılaştırma yapıldı. MCV: Mean corpuscular volume, 
ALT: Alanin transaminaz, LDH: Laktat dehidrogenaz

Tablo 2. Hasta grubunda sistemik parametrelerin sıklığının karşılaştırılması

Sistemik parametreler
Hasta grubu 
(n=39)

Orak hücreli makülopati 
p değeri*

Var (n=8) Yok (n=31)

Akut göğüs sendromu (son 1 yılda) 4 (10,3) 2 (25,0) 2 (6,5) 0,180

Avasküler nekroz 19 (48,7) 3 (37,5) 16 (51,6) 0,695

Ağrılı kriz (son 1 yılda >2) 14 (38,5) 4 (50,0) 11 (35,5) 0,686

Kolelitiyazis 21 (53,9) 3 (37,5) 18 (58,6) 0,432

Serebrovasküler olay 4 (10,3) 2 (25) 2 (6,5) 0,180

Kronik transfüzyon 10 (25,6) 3 (37,5) 7 (22,6) 0,399

Antikoagülan kullanımı 12 (30,8) 3 (37,5) 9 (29,3) 0,682

Hidroksiüre tedavisi 29 (74,4) 7 (87,5) 22 (71.0) 0,653

Veriler sayı ve yüzde olarak verilmiştir. *Orak hücreli makülopati var ve yok grupları arasında karşılaştırma yapıldı

Tablo 1. Hastaların demografik verilerinin karşılaştırılması

Parametre Hasta grubu
Orak hücreli makülopati 

p değeri*
Var Yok

Hasta/göz sayısı 39/78 8/16 31/62

Yaş (yıl), mean ± SD 32,59±8,26 31,13±9,37 32,71±8,12 0,861

Cinsiyet (erkek/kadın), n 13/26 3/5 10/21 1,000

Retinopati
n (%)

Yok 50 (64,1) 4 (25,0) 46 (74,2) <0,001

Non-proliferatif 18 (23,1) 6 (37,5) 12 (19,4) 0,124

Proliferatif 10 (12,8) 6 (37,5) 4 (6,5) <0,001

Genotip
n (%)

HbSS 21 (53,8) 4 (50) 17 (54,9) 1,000

HbSβ 18 (4,2) 4 (50) 14 (45,2) 1,000

*Orak hücreli makülopati var ve yok grupları arasında karşılaştırma yapıldı. SD: Standart deviasyon
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4’ü HbSS, 4’ü ise HbSβ genotipindeydi. Tam kan sayımı 
parametreleri ve sistemik bulgular açısından OHM saptanan 
olgularla saptanmayan olgular arasında fark yoktu. OHM ile 
OHR ilişkisini incelediğimizde POHR saptanan hastalarda 
OHM görülme sıklığının arttığını saptadık. OHM saptanan 
gözlerde %37,5 (6/16) POHR görülürken, OHM izlenmeyen 
gözlerde POHR görülme oranı %6,5 (4/62) idi (p<0,001). 
Lojistik regresyon analizinde retinopati varlığını OHM gelişimi 
için risk faktörü olarak saptadık (p=0,042). POHR olan 
hastalarda OHM görülme riski retinopati olmayan hastalara 
göre 17,25 kat daha yüksekti (p=0,015, olasılık oranı: 17,25, 
%95 güven aralığı: 1,73-172,016).

OHA hastalarda kontrol grubuna göre temporal iç retina 
tabakalarında foveadan 1, 2 ve 3 mm uzaktan elde edilen OKT 
görüntülerinde belirgin incelme saptadık (p<0,001, p=0,006 
ve p<0,001 sırasıyla) (Tablo 4). Ancak OHM saptanmayan 

hastalarda temporal iç retina tabakalarında ve fovea kalınlığında 
kontrol grubuna göre farklılık saptanmadı. Retinanın iç nazal 
ve dış tabakalarında da gruplar arasında anlamlı fark yoktu. 
Subfoveal koroid kalınlığı (SFKK) kontrol grubunda hasta 
grubuna ve OHM saptanan hastalara göre belirgin olarak daha 
kalındı (p=0,013 ve p=0,006 sırasıyla). Kontrol grubu ile OHM 
saptanmayan hastalar arasında SFKK açısından fark izlenmedi 
(p=0,277). OHM olan ve olmayan hastalar arasında da SFKK 
açısından anlamlı fark yoktu (p=0,139). 

OKTA parametrelerini incelediğimizde hasta grubunda 
kontrol grubuna göre FAZ alanının hem YKP’de hem de DKP’de 
belirgin genişlediğini saptadık (p<0,001 her ikisi için) (Tablo 5). 
DY ise YKP ve DKP’de hasta grubunda kontrol grubuna göre 
daha düşüktü (p=0,021 ve p=0,042). OHM saptanan hastalarla 
saptanmayan hastalar arasında FAZ alanı ve DY açısından hem 
YKP hem de DKP’de fark saptanmadı. Şekil 3’te OHM görülen 

Tablo 4. Hasta ve kontrol grubunun retina ve koroid kalınlıklarının karşılaştırılması

Kontrol grubu
(n=68 göz)

Hasta grubu
(n=78 göz)

Orak hücreli makülopati 
p1 p2 p3 p4 p5

Var (n=16) Yok (n=62)

Subfoveal koroid kalınlığı 316,01±53,59 290,49±83,23 259±54,83 298,61±87,62 0,013 0,014 0,006 0,277 0,139

Retina 
kalınlığı

Fovea 183,03±15,35 181,85±20,97 181,06±25,76 182,05±19,79 0,142 0,913 1,000 1,000 1,000

İç nazal

1 mm 132,22±10,49 130,1±10,06 128,19±13,29 130,6±9,11 0,215 0,328 0,479 1,000 1,000

2 mm 122,51±11,81 123,03±16,24 120,75±21,26 123,61±14,83 0,830 0,760 1,000 1,000 1,000

3 mm 87,29±8,04 87,45±21,26 88,88±30,79 87,08±18,35 0,953 0,926 1,000 1,000 1,000

İç 
temporal

1 mm 126,88±12,35 117,21±18,27 99,63±23,41 121,74±13,59 <0,001 <0,001 <0,001 0,078 0,013

2 mm 119,71±12,94 112,08±18,96 90,69±24,54 117,6±12,44 0,006 <0,001 <0,001 1,000 <0,001

3 mm 99,4±9,24 90,41±17,81 67,81±19,84 96,24±11,63 <0,001 <0,001 <0,001 0,172 <0,001

Dış nazal

1 mm 156,85±11,29 157,24±12,04 153,38±10,44 158,24±12,30 0,841 0,326 0,853 1,000 0,415

2 mm 143,25±8,86 141,08±10,52 138,06±9,55 141,85±10,69 0,183 0,159 0,503 1,000 0,503

3 mm 131,19±9,91 128,78±13,66 128,31±12,94 128,9±13,94 0,221 0,481 1,000 0,850 1,000

Dış 
temporal

1 mm 157,13±10,17 154,49±11,78 153,06±11,89 154,85±11,83 0,152 0,304 0,566 0,732 1,000

2 mm 141,96±10,98 142,14±10,60 139,31±9,60 142,87±10,80 0,918 0,498 1,000 1,000 0,721

3 mm 132,63±8,16 130,9±9,12 131,63±9,30 130,71±9,14 0,230 0,455 1,000 0,632 1,000

p1: Kontrol-hasta (Student t-test), p2: Kontrol-orak hücreli makülopati (OHM) var-OHM yok (ANOVA), p3: Kontrol-OHM var (Bonferroni post-hoc), p4: Kontrol-OHM yok (Bonferroni post-hoc), 
p5: OHM var-OHM yok (Bonferroni post-hoc). Anlamlılık değerleri çoklu testler için Bonferroni düzeltmesi ile ayarlanmıştır

Tablo 5. Hasta ve kontrol grubunun optik koherens tomografi anjiyografi parametreleri ve KVİ değerlerinin karşılaştırılması

Kontrol grubu 
(n=68 göz)

Hasta grubu 
(n=78 göz)

Orak hücreli makülopati
p1 p2 p3 p4 p5

Var (n=16) Yok (n=62)

FAZ YKP (mm2) 0,26±0,09 0,42±0,19 0,47±0,26 0,40±0,16 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,333

FAZ DKP (mm2) 0,28±0,09 0,45±0,19 0,49±0,26 0,44±0,17 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,643

YKP-DY (%)
23,46±3,66
23,61 (13,86-29,56)

21,35±6,94
20,35 (8,63-38,17)

21,58±6,47
23,40 (8,63-31,66)

21,29±7,10
19,65 (10,46-38,17)

0,021 0,009 0,794 0,006 1,000

DKP-DY (%)
21,80±3,62
21,52 (15,21-31,13)

19,97±6,82
18,51 (8,01-36,77)

20,43±6,31
21,57 (8,01-30,42)

19,85±6,98
18,32 (9,23-36,77)

0,042 0,023 1,000 0,018 0,979

KVİ (%) 71,02±2,65 68,14±2,20 67,70±2,79 68,25±2,18 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 1,000

p1: Kontrol-hasta (Student t-test), p2: Kontrol-orak hücreli makülopati (OHM) var-OHM yok (ANOVA [ortalama ± standart deviasyon] or Kruskal-Wallis test (ortanca [aralık]), p3: Kontrol-OHM 
var (Bonferroni post-hoc), p4: Kontrol-OHM yok (Bonferroni post-hoc), p5: OHM var-OHM yok (Bonferroni post-hoc). Anlamlılık değerleri çoklu testler için Bonferroni düzeltmesi ile ayarlanmıştır. 
KVİ: Koroid vaskülarite indeks, FAZ: Foveal avasküler zon, YKP: Yüzeyel kapiller pleksus, DKP: Derin kapiller pleksus, DY: Damar yoğunluğu
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ve görülmeyen hastalar ile kontrol grubundan bir hastanın 
OKTA, OKT ve retina kalınlık haritası görülmektedir. KVİ 
de hasta grubunda kontrol grubuna göre belirgin olarak düşük 
saptandı (p<0,001). OHM’nin KVİ değerine etkisi saptanmadı. 

Tartışma

OHA sık görülen bir hemoglobinopati olmasının yanında, 
neden olduğu maküla hasarı ve retinopati nedeniyle görmeyi 
tehdit eden bir hastalıktır. Bu çalışmada OHA nedeniyle 
takipli hastalar ile sağlıklı gönüllüler arasında koroidal ve foveal 
mikrovasküler ve ultrastrüktürel farklılıkları karşılaştırdık. 
OHM, OHA hastalarında sık görülen, kalıcı görme hasarına 
neden olabilen bir klinik durumdur ve bu nedenle olası risk 
faktörlerini tespit etmek önemlidir.14 OHA nedeniyle takipli 
hastalarda OHM gelişimi için POHR’nin risk faktörü olduğunu 
saptadık. Bu ilişkinin maküla temporali ile perifer retinanın 
küçük çaplı terminal arteriyoller tarafından beslenmesi ve 
bu arteriyollerde vasküler tıkanıklıkların daha sık görülmesi 
nedeniyle ortaya çıktığı öne sürülmüştür.15 Fares ve ark.5 da 
POHR’nin OHM gelişimi için bağımsız bir risk faktörü olduğunu 
bildirmişlerdir. Farklı çalışmalarda POHR saptanan hastalarda 
saptanmayanlara göre OHA prevelansının daha yüksek olduğu 
saptanmıştır.11 Mathew ve ark.15 çalışmasında OHM izlenen 
hastaların %67’sinde POHR görülürken OHM izlenmeyen 
hastalarda bu oran %48’de kalmıştır. Bizim çalışmamızda 
da OHM saptanan hastaların %37,5’inde POHR görülürken 
OHM saptanmayanlarda oran %6,45 idi. Bu bulgular OHM ile 
POHR’nin ilişkili olduğunu işaret etmektedir.

OHM ile düşük Hb ve hematokrit düzeyi, yüksek 
retikülosit, HbSS genotipi, pıhtılaşma bozuklukları, yüksek 
total bilirubin düzeyi gibi biyolojik ve sistemik risk faktörlerinin 
ilişkili olduğu bazı araştırmalarda bildirilmiştir.5,16 Grego ve 
ark.16 OHM gelişen hastalarda düşük Hb ve hematoktrit 
düzeyi, yüksek retikülosit ve total bilirubin gibi hemoliz 
belirteçlerinin olduğunu saptamışlardır. Ancak biyolojik risk 
faktörlerinin OHM gelişimi üzerine etkili olmadığını gösteren 
çalışmalar da mevcuttur.17 Biz de biyolojik faktörler ile OHM 
arasında ilişki saptamadık. Hastaların hematolojik parametreleri 

hastaların kliniğimizde muayene edildiği gün değerlendirildi. 
Bu parametreler değerlendirildiğinde hastalar OHM gelişmişti, 
OHM gelişim sürecinde değerlendirilebilseydi belki biyolojik 
parametreler ile OHM arasında ilişki kurulabilirdi. Bazı yazarlar 
OHM’nin vasküler tıkanıklıktan çok hemolize bağlı endotel 
hasarlarının sonucunda oluştuğunu öne sürmüşlerdir.18,19 

OHA hastalarında temporal iç retina tabakalarında görülen 
incelme daha önce yapılan bir çok çalışmada ve olgu sunumunda 
vurgulanmıştır.9,10,15 İç retina tabakalarında meydana gelen 
incelme ve atrofi histopatolojik çalışmalarda da gösterilmiştir.20 
Atrofinin temporal bölgede olmasının nedeni olarak temporaldeki 
arteriyollerin nazaldekilere göre daha küçük çaplı olmaları öne 
sürülmüş olsa da nedeni ile ilgili henüz kesin bir yargı yoktur.15 
Temporal iç retina tabakalarında OHA hastalarında kontrol 
grubuna göre belirgin incelme olduğunu saptadık. Ancak bu 
fark OHM görülmeyen hastalar ile kontrol grubu arasında 
yoktu. Temporal dış retina katlarında ve nazal kadranda da 
belirgin fark saptamadık. Dell’Arti ve ark.11 çalışmalarında 
retinanın hem iç hem de dış tabakalarında incelme olduğunu, 
Hoang ve ark.14 ise incelmenin sadece dış retina tabakalarında 
olduğunu bildirmişlerdir. Dış retina tabakalarını besleyen 
koryokapillaris damarları iç retinayı besleyen damarlara göre 
daha geniş çaplıdır.14 Bu geniş çaplı damarların tıkanıklıklara 
karşı daha dirençli olması nedeniyle OHA hastalarında dış retina 
tabakaları iç retina tabakalarına göre daha korunaklı olabilir. 
Çalışmamızda literatürdeki birçok çalışma ile uyumlu olarak 
iç retina tabakalarında incelme görülüp dış retina tabakalarının 
korunması bu nedenle olabilir. 

SFKK hasta grubunda kontrol grubuna göre azalmış 
olarak saptadık. Mathew ve ark.’nın15 çalışmasında da koroid 
kalınlığı hasta grubunda azalmış olarak saptanmıştır. Yılmaz 
ve ark.21 da çocuklarda yaptıkları çalışmalarında hasta grubunda 
koroid kalınlığının daha azalmış olduğunu bildirmişlerdir. 
OHA hastalarında koroid kalınlığının azalması koryokapilleriste 
kan akışının yavaşlaması ve oraklaşma nedeniyle beklenen bir 
bulgudur. Koroid kalınlığının refraksiyon kusuru, diürnal ritim, 
yaş gibi değişikliklerden etkilendiği bilinmektedir.22 KVİ’nin 
değerlendirilmesi koroid kalınlığı ölçümünün bu sınırlamalarının 

Şekil 3. Orak hücreli makülopati görülen (A), görülmeyen (B) hastaların ve kontrol grubundan (C) bir katılımcının optik koherens tomografi anjiyografi, optik koherens 
tomografi, retina kalınlık analizi görüntüleri
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üstesinden gelebilir. Beklenildiği gibi hasta grubunda KVİ’nin 
kontrol grubuna göre daha düşük olduğunu saptadık. Ancak 
OHM olan ve olmayan hastalar arasında KVİ açısından fark 
yoktu. Bu durum maküler mikroarteriyolar tıkanıklıkların 
koroidal dolaşımdaki değişikliklerden etkilenmediği görüşüyle 
uyumludur.15 

Literatürle uyumlu olarak FAZ alanının hem YKP hem de 
DKP’de hasta grubunda belirgin olarak genişlediğini saptadık. 
Minvielle ve ark.23 ile Fares ve ark.5 da OHA hastalarında FAZ 
alanında anlamlı genişleme saptamışlardır. Ayrıca bu bulgular 
FA ile yapılan çalışmalarda saptanan FAZ alanında genişleme ile 
de uyumludur.24 Floresein enjeksiyonun OHA hastalarında ağrılı 
krizlere neden olduğu öne sürülmüştür.25 Bu nedenle OKTA ile 
elde edilen veriler oldukça değerlidir. Minvielle ve ark.23 OHA 
hastalarında kontrol grubuna göre hem yüzeyel hem DKP’de 
DY’nin azaldığını saptamışlardır. Biz de Minvielle ve ark.’nın23 
çalışması ile uyumlu olarak hasta grubunda DY’nin azaldığı 
saptadık. OHM saptanan hastalarda kontrol grubuna göre FAZ 
alanında belirgin artış olduğunu gördük. OHM olan hastalarda 
da olmayanlara göre FAZ alanında genişleme mevcuttu ancak bu 
fark istatistiksel sonuçlara yansımadı. Bu bulgunun sebebinin 
maküler mikrovasküler değişikliklerin OKTA tetkikinde 
OKT tetkikine göre daha erken saptanabilmesi olabileceğini 
düşünüyoruz. Bu düşüncemizi destekler nitelikte bir bulgu 
olarak Fares ve ark.5 OHM saptanmamış 85 gözün 36’sında 
OKTA’da akım saptanmadığını bildirdiler. OKT görüntülerine 
yansımayan maküler mikrovasküler değişikliklerin OKTA’da 
tespit edilebilmesi OHA hastalarında OHM takibinde 
ve önlenmesinde OKTA’nın faydalı bilgiler sağladığını 
göstermektedir. 

Çalışmanın Kısıtlılıkları
Çalışmamız ülkemizde erişkin OHA’lı hastalarda retina ve 

koroidin mikrovasküler değişikliklerinin değerlendirildiği ilk 
çalışmadır. Ayrıca çalışmamızda tek ırkın değerlendirilmiş olması 
çalışmamızın güçlü yönüdür. Bununla birlikte çalışmamızın 
bazı kısıtlayıcı yönlerinin olduğunu söyleyebiliriz. Çalışmanın 
kesitsel olması ve çok değişkenli analizler için kısıtlı hasta 
sayısı bunlardan bazılarıdır. Literatürde OHM görülme sıklığı 
%43-60 arasında bildirilmiştir.5,26 Ancak bizim çalışmamızda 
bu oran %20,5’tir. Bunun sebebi, her ne kadar çelişkili sonuçlar 
bildirilse de, OHA’nın oküler komplikasyonlarının daha sık 
görüldüğü öne sürülen HbSC genotipinde hastaların olmaması 
olabilir ve bu durum da bir kısıtlayıcı faktör olarak karşımıza 
çıkmaktadır.27,28

Sonuç

POHR’nin OHM gelişimi için risk faktörü olduğunu 
saptadık. Ayrıca henüz maküla hasarı gelişmemiş hastalarda hem 
OKTA görüntülemede hem KVİ değerlerinde sağlıklı bireylere 
göre anlamlı farklılık olduğu görüldü. OHR’de kötüleşme 
olmadan FAZ alanında genişleme ve maküla temporalinde 
vasküler yoğunlukta azalma olabileceği gösterilmiştir.8 OKTA 
görüntüleme hastalığın seyri ve görsel prognoz açısından oldukça 

önemli bilgiler vermektedir. Bu hasarlar meydana gelmeden 
önce önlem almak ve görsel fonksiyonu korumak adına erken 
yaşlardan başlayarak yapılacak izlem önemlidir. Hastalık seyrini 
anlamak açısından daha fazla sayıda hasta ile yapılacak çok sayıda 
prospektif çalışmaya ihtiyaç vardır.

Etik
Etik Kurul Onayı: Bu kesitsel çalışma için Başkent 

Üniversitesi Tıp ve Sağlık Birimleri Araştırma Kurulu ve Etik 
Kurulu’ndan etik onay alındı (proje no: KA23/288, karar no: 
23/151, tarih: 20/09/2023).

Hasta Onayı: Tüm katılımcılardan bilgilendirilmiş onam 
alındı.

Beyan

Yazarlık Katkıları
Cerrahi ve Medikal Uygulama: O.O., S.A., Ç.G., A.İ., H.C., 

Konsept: O.O., A.P., Ç.G., S.S., C.B., Dizayn: O.O., A.P., S.A., 
S.S., Veri Toplama veya İşleme: O.O., A.İ., H.C., O.Ş., C.İ., 
Analiz veya Yorumlama: O.O., A.P., S.A., S.S., Literatür Arama: 
O.O., Ç.G., M.K., Yazan: O.O.

Çıkar Çatışması: Yazarlar bu makale ile ilgili olarak 
herhangi bir çıkar çatışması bildirmemiştir.

Finansal Destek: Çalışmamız için hiçbir kurum ya da 
kişiden finansal destek alınmamıştır.

Kaynaklar
1.	 Modell B, Darlison M. Global epidemiology of haemoglobin disorders and 

derived service indicators. Bull World Health Organ. 2008;86:480-487.
2.	 Piel FB. The present and future global burden of the inherited disorders of 

hemoglobin. Hematol Oncol Clin North Am. 2016;30:327-341.
3.	 Karacaoğlu P, Boğa C. Orak hücre hastalığı epidemiyolojik özellikler ve 

mortalite çalışmaları. İçinde: Özdoğu H, editör. Orak Hücre Hastalığı. 1. 
Baskı. Ankara: Türkiye Klinikleri; 2019:1-5.

4.	 Abdalla Elsayed MEA, Mura M, Al Dhibi H, Schellini S, Malik R, Kozak 
I, Schatz P. Sickle cell retinopathy. A focused review. Graefes Arch Clin Exp 
Ophthalmol. 2019;257:1353-1364. 

5.	 Fares S, Hajjar S, Romana M, Connes P, Acomat M, Zorobabel C, Zuber 
K, Boulanger-Scemama E, Etienne-Julan M, David T, Beral L. Sickle Cell 
Maculopathy: Microstructural Analysis Using OCTA and Identification of 
genetic, systemic, and biological risk factors. Am J Ophthalmol. 2021;224:7-
17.

6.	 Goldberg MF. Classification and pathogenesis of proliferative sickle 
retinopathy. Am J Ophthalmol. 1971;71:649-665. 

7.	 Mokrane A, Gazeau G, Lévy V, Fajnkuchen F, Giocanti-Aurégan A. Analysis 
of the foveal microvasculature in sickle cell disease using swept-source optical 
coherence tomography angiography. Sci Rep. 2020;10:11795.

8.	 Enjalbert A, Giocanti-Auregan A, Fajnkuchen F, Torres-Villaros 
H. Longitudinal analysis of microvascular changes in sickle cell disease 
using swept-source optical coherence tomography angiography. Retina. 
2024;44:572-580.

9.	 Brasileiro F, Martins TT, Campos SB, Andrade Neto JL, Bravo-Filho 
VT, Araújo AS, Arantes TE. Macular and peripapillary spectral domain 
optical coherence tomography changes in sickle cell retinopathy. Retina. 
2015;35:257-263.

10.	 Murthy RK, Grover S, Chalam KV. Temporal macular thinning on spectral-
domain optical coherence tomography in proliferative sickle cell retinopathy. 
Arch Ophthalmol. 2011;129:247-249.

11.	 Dell’Arti L, Barteselli G, Riva L, Carini E, Graziadei G, Benatti E, Invernizzi 
A, Cappellini MD, Viola F. Sickle cell maculopathy: Identification of systemic 



Oruz ve ark. Orak Hücreli Anemide Mikrovasküler Değişiklikler

81

risk factors, and microstructural analysis of individual retinal layers of the 
macula. PLoS One. 2018;13:e0193582. 

12.	 Agrawal R, Gupta P, Tan KA, Cheung CM, Wong TY, Cheng CY. Choroidal 
vascularity index as a measure of vascular status of the choroid: Measurements 
in healthy eyes from a population-based study. Sci Rep. 2016;6:21090. 

13.	 Evans JD. Straightforward Statistics for the Behavioral Sciences. Pacific Grove, 
California: Brooks/Cole Publishing, 1995.

14.	 Hoang QV, Chau FY, Shahidi M, Lim JI. Central macular splaying and outer 
retinal thinning in asymptomatic sickle cell patients by spectral-domain 
optical coherence tomography. Am J Ophthalmol. 2011;151:990-994.

15.	 Mathew R, Bafiq R, Ramu J, Pearce E, Richardson M, Drasar E, Thein SL, 
Sivaprasad S. Spectral domain optical coherence tomography in patients with 
sickle cell disease. Br J Ophthalmol. 2015;99:967-972. 

16.	 Grego L, Pignatto S, Alfier F, Arigliani M, Rizzetto F, Rassu N, Samassa F, 
Prosperi R, Barbieri F, Dall’Amico R, Cogo P, Lanzetta P. Optical coherence 
tomography (OCT) and OCT angiography allow early identification of sickle 
cell maculopathy in children and correlate it with systemic risk factors. Graefes 
Arch Clin Exp Ophthalmol. 2020;258:2551-2561. 

17.	 Orssaud C, Flamarion E, Michon A, Ranque B, Arlet JB. Relationship 
between paramacular thinning, cerebral vasculopathy, and hematological risk 
factors in sickle cell disease. Front Med (Lausanne). 2023;10:1226210. 

18.	 Han IC, Tadarati M, Scott AW. Macular vascular abnormalities identified by 
optical coherence tomographic angiography in patients with sickle cell disease. 
JAMA Ophthalmol. 2015;133:1337-1340.

19.	 Han IC, Tadarati M, Pacheco KD, Scott AW. Evaluation of Macular Vascular 
Abnormalities Identified by Optical Coherence Tomography Angiography in 
Sickle Cell Disease. Am J Ophthalmol. 2017;177:90-99. 

20.	 Romayanada N, Goldberg MF, Green WR. Histopathology of sickle cell 
retinopathy. Trans Am Acad Ophthalmol Otolaryngol. 1973;77:OP652-676. 

21.	 Yılmaz K, Öncül H, Uzel H, Öncel K, Yılmaz ED, Söker M. Evaluation of 
retinal nerve fiber layer and choroidal thickness with spectral domain optical 
coherence tomography in children with sickle cell anemia. Turk J Pediatr. 
2021;63:875-883. 

22.	 He G, Zhang X, Zhuang X, Zeng Y, Chen X, Gan Y, Su Y, Zhang Y, Wen F. 
Diurnal variation in choroidal parameters among healthy subjects using wide-
field swept-source optical coherence tomography angiography. Transl Vis Sci 
Technol. 2024;13:16. 

23.	 Minvielle W, Caillaux V, Cohen SY, Chasset F, Zambrowski O, Miere A, Souied 
EH. Macular microangiopathy in sickle cell disease using optical coherence 
tomography angiography. Am J Ophthalmol. 2016r;164:137-144. 

24.	 Sanders RJ, Brown GC, Rosenstein RB, Magargal L. Foveal avascular zone 
diameter and sickle cell disease. Arch Ophthalmol. 1991;109:812-815. 

25.	 Acheson R, Serjeant G. Painful crises in sickle cell disease after fluorescein 
angiography. Lancet. 1985;1:1222. 

26.	 Leitão Guerra RL, Leitão Guerra CL, Bastos MG, de Oliveira AHP, Salles 
C. Sickle cell retinopathy: what we now understand using optical coherence 
tomography angiography. A systematic review. Blood Rev. 2019;35:32-42. 

27.	 Orssaud C, Flammarion E, Michon A, Ranque B, Arlet JB. Atypical foveal 
and parafoveal abnormalities in sickle cell disease. Retina. 2024;44:506-514. 

28.	 Leveziel N, Bastuji-Garin S, Lalloum F, Querques G, Benlian P, Binaghi 
M, Coscas G, Soubrane G, Bachir D, Galactéros F, Souied EH. Clinical and 
laboratory factors associated with the severity of proliferative sickle cell 
retinopathy in patients with sickle cell hemoglobin C (SC) and homozygous 
sickle cell (SS) disease. Medicine (Baltimore). 2011;90:372-378. 



Özgün Araflt›rma / Original Article 

Telif Hakkı© 2025 Yazar(lar). Türk Oftalmoloji Derneği adına Galenos Yayinevi tarafından yayımlanmıştır.
Bu, Creative Commons Atıf-GayriTicari-TürevleriYaratılamaz 4.0 (CC BY-NC-ND) Uluslararası Lisansı kapsamında açık erişimli bir makaledir.

82

Giriş
Retina dekolmanı, geçmişte kalıcı bir körlük nedeni 

olarak görülürken, günümüzde ameliyatla %95’e varan başarı 
oranına ulaştığı görülmektedir. Anatomik başarıya karşın 
görsel iyileşmenin başarı oranı daha düşük olma eğilimindedir.1 

Cite this article as: Bağcı D, Değirmenci C, Afrashi F. The Effect of Internal 
Limiting Membrane Peeling on Anatomical and Visual Outcomes in Patients with 

Macula-Off Retinal Detachment. 
Turk J Ophthalmol. 2025;55:82-85

Abstract

Objectives: This study aimed to evaluate the anatomical and visual 
outcomes of internal limiting membrane (ILM) peeling in patients with 
macula-involving (“macula-off”) retinal detachment treated with silicone 
oil endotamponade. 

Materials and Methods: The study included 19 eyes of 19 patients 
(Group 1, ILM peeled) and 33 eyes of 32 patients (Group 2, ILM not 
peeled) who underwent surgery for macula-off retinal detachment at 
Ege University Department of Ophthalmology. All patients underwent 
detailed ophthalmological examination and macular optical coherence 
tomography preoperatively, at postoperative 1 month, and 1 month after 
silicone removal.

Results: The mean age was 60.47±9.9 years in Group 1 and 57.56±10.63 
years in Group 2. The average follow-up duration was 9.13±5.29 months. 
Preoperative visual acuity was 1.6±1.3 logarithm of the minimum angle 
of resolution (logMAR) in Group 1 and 1.1±0.8 logMAR in Group 2. At 
postoperative 1 month, visual acuity was 0.8±0.7 logMAR in Group 1 
and 0.7±0.7 logMAR in Group 2 (p=0.1). At 1 month postoperatively, 
epiretinal membrane (ERM) development was not observed in Group 
1, while 9 eyes in Group 2 developed ERM. Visual acuity after silicone 
removal was similar in both groups (p=0.2). Central foveal thickness (µm) 
and macular volumes (mm3) were comparable in both groups (p>0.05). 
Three eyes in Group 2 that developed ERM underwent surgery and their 
visual acuity improved. 

Conclusion: ILM peeling during vitreoretinal surgery in cases of 
macula-off retinal detachment may be effective in preventing ERM 
formation, though it does not result in significant visual improvement. 
Further studies with longer follow-up and larger patient cohorts are 
needed.

Keywords: Retinal detachment, epiretinal membrane, internal limiting 
membrane

Öz

Amaç: Bu çalışmada, maküla tutulumu olan (“maküla-off”) ve silikon 
yağı endotamponad kullanılan retina dekolmanı hastalarında internal 
limitan membran (İLM) soyulmasının anatomik ve görsel sonuçlara 
etkisini değerlendirmek amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem: Ege Üniversitesi Göz Hastalıkları Kliniği’nde 
maküla-off retina dekolmanı nedeniyle ameliyat edilen 19 hastanın (Grup 
1, İLM soyulan) 19 gözü ile 32 hastanın (Grup 2, İLM soyulmayan) 33 
gözü çalışmaya dahil edilmiştir. Tüm hastalar cerrahi öncesi, cerrahi sonrası 
1. ay ve silikon alımı sonrası 1. ayda detaylı oftalmolojik muayenenin 
yanında maküla optik koherens tomografi ile değerlendirilmiştir. 

Bulgular: Grup 1’in ortalama yaşı 60,47±9,9 yıl, Grup 2’nin 
57,56±10,63 yıl idi. Ortalama takip süresi 9,13±5,29 aydı. Cerrahi 
öncesi görme keskinlikleri Grup 1’de 1,6±1,3 minimum rezolüsyon 
açısının logaritması (logMAR, logarithm of the minimum angle of 
resolution), Grup 2’de 1,1±0,8 logMAR idi. Cerrahi sonrası 1. ayda görme 
keskinlikleri Grup 1’de 0,8±0,7 logMAR, Grup 2’de 0,7±0,7 logMAR 
idi (p=0,1). Cerrahi sonrası 1. ayda Grup 1’de epiretinal membran (ERM) 
gelişimi gözlenmezken, Grup 2’de 9 gözde ERM gelişimi görüldü. Silikon 
alımı sonrası görme keskinlikleri benzerdi (p=0,2). Santral foveal kalınlığı 
(µm) ve maküla hacimleri (mm3) her iki grupta da benzer sonuçlar verdi 
(p>0,05). Grup 2’de ERM gelişen 3 göze cerrahi müdahale yapıldı ve 
görme keskinlikleri arttı. 

Sonuç: Maküla tutulumu olan retina dekolmanlarında İLM soyulması, 
ERM gelişimini önlemede etkili olabilir; ancak görme keskinliği üzerinde 
belirgin bir iyileşme sağlanamamıştır. Daha uzun takip süreleri ve daha 
geniş hasta grupları ile çalışmalara ihtiyaç vardır.

Anahtar Kelimeler: Retina dekolmanı, epiretinal membran, internal 
limitan membran
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Regmatojen retina dekolmanı (RRD) nedenli vitrektomi 
ameliyatı sonrası görme bozukluğunun sebepleri arasında, 
makülada epiretinal membran (ERM) oluşumu en sık görülen 
komplikasyonlardandır.1,2 Bu komplikasyon kronik ve maküla 
tutulumu olan (“maküla-off”) retina dekolmanlarında daha 
yüksek olarak görülmektedir.1 Bu membranlar, hastaların 
yaklaşık üçte birinde yeniden ERM cerrahisi gerektirecek 
kadar önemlidir.1,3 İnternal limitan membran (İLM) soyulması, 
maküla hastalıkları cerrahisi sırasında rutin olarak uygulanan bir 
tekniktir.4,5 İLM soyulması için yaygın endikasyonlar arasında 
maküla deliği, maküla puckers, ERM gibi çeşitli traksiyonel 
vitreoretinal bozukluklar yer alır.4,5 Yapılan bir çalışmada İLM 
soyulan gözlerde posterior vitre korteksinin, hücresel bileşenin 
ve hücre dışı matriksin tamamen çıkarıldığı gösterilmiştir.6 Bu 
çalışmada amaç maküla tutulumu olan ve silikon endotamponad 
kullanılan retina dekolmanı hastalarında İLM soyulmasının 
anatomik ve görsel sonuçlara olan etkisini değerlendirmektir.

Gereç ve Yöntem
Çalışmamıza Ege Üniversitesi Göz Hastalıkları’nda maküla-

off retina dekolmanı nedeniyle 2021-2023 yılları arasında 
vitreoretinal cerrahi uygulanan ve İLM soyulan (Grup 1) 19 
hastanın 19 gözü ile İLM soyulmamış (Grup 2) 32 hastanın 33 
gözü dahil edilmiştir. Bütün hastalarda cerrahi öncesi, cerrahi 
sonrası 1. ay ve silikon alımı sonrası 1. ayda detaylı oftalmolojik 
muayenenin (en iyi düzeltilmiş görme keskinliği [EİDGK], göz 
içi basıncı ölçümü ve fundus muayenesi) yanında cerrahi sonrası 
maküla optik koherans tomografide (mOKT) maküla volümü, 
subfoveal kalınlık, foveal kontür, iç segment/dış segment (IS/
OS) bilişkesi/elipsoid zon defekti değerlendirilmiştir. Maküla 
tutulumlu RRD olup ek maküla patolojisi (miyopik makülopati, 
yaşa bağlı maküla dejenerasyonu, maküla deliği) olmayan, üveit, 
retinal vasküler hastalıklar ve optik nöropati geçirmemiş hastalar 
çalışmaya dahil edildi. Ayrıca katarakt cerrahisi dahil geçirilmiş 
intraoküler cerrahi öyküsü olan veya ortam opasitesi OKT ile 
değerlendirmeyi engelleyecek düzeyde olan hastalar çalışma 
dışında tutuldu.

Her iki gruba da standart fakoemülsifikasyon ve intraoküler 
lens implantasyonu ve 25 gauge pars plana vitrektomi tek bir 
vitreoretinal cerrah tarafından uygulandı. Grup 2’deki hastalara 
İLM soyulmadan silikon yağı (Densiron XTRA; Fluoron, 

Neu Ulm, Almanya) verilerek ameliyat sonlandırıldı. Grup 
1 hastalarında ise İLM-BLUE (DORC, Zuidland, Hollanda) 
kullanılarak ek İLM boyama işlemi uygulandı ve İLM yaklaşık 
2 disk çapı olacak şekilde soyuldu. Ameliyatın sonunda silikon 
yağı verildi.

Hastalar ameliyat sonrası ilk gün ve daha sonra yaklaşık olarak 
ameliyat sonrası birinci hafta, birinci ay, üçüncü ay ve son olarak 
altıncı ayda her kontrolde muayene edildi. Her ziyarette, Snellen 
eşeli kullanılarak görme keskinliği, ön segment muayenesi, göz 
içi basıncı değerlendirmesi, arka segment değerlendirmesi ve 
herhangi bir komplikasyonun değerlendirilmesini içeren tam 
oküler muayene yapıldı, mOKT çekildi. 

Bu çalışma için Ege Üniversitesi Tıbbi Araştırmalar Etik 
Kurulu’undan onayı alındı (başvuru no: 2023-1781, karar no: 
23-12.1T/18, tarih: 28.12.2023). Bu çalışma retrospektif bir 
çalışma olduğu için hasta onamı gerekmemektedir.

İstatistiksel Analiz
Verilerin analizinde IBM SPSS İstatistik 25 (IBM Corp., 

Armonk, NY, ABD) kullanıldı. Snellen görme keskinliği 
ölçümleri minimum rezolüsyon açısının logaritmasına 
(logMAR, logarithm of the minimum angle of resolution) 
değiştirilerek istatistik yapıldı. Niteliksel değişkenleri sunmak 
için yüzdeli frekanslar kullanılmış ve niceliksel değişkenler için 
ortalama ± standart sapma hesaplanmıştır. Demografik verilerin 
karşılaştırılmasında ki-kare testi, gruplar arası karşılaştırma için 
ise t-testi kullanıldı ve p≤0,05 değeri istatistiksel olarak anlamlı 
kabul edildi. 

Bulgular

Hastaların ortalama yaşları Grup 1; 60,47±9,9 (31-74) 
yıl Grup 2; 57,56±10,63 (29-82) yıl idi (p=0,394). Cinsiyet 
dağılımlarına bakıldığında Grup 1’de, 16 erkek 3 kadın; Grup 
2’de, 20 erkek 12 kadın hasta vardı (p=0,15) (Tablo 1). Ortalama 
takip süresi 9,13±5,29 (4-20) ay idi. Retina dekolmanı-cerrahi 
arasındaki süre ortalama 15,6±25,96 (1-180) gün idi. Cerrahi 
öncesi EİDGK değerleri Grup 1; 1,6±1,3 (3-1,3) logMAR 
Grup 2; 1,1±0,8 (3-1) logMAR idi (p=0,275) (Tablo 2). 
Cerrahi sonrası 1. ayda, EİDGK değerleri Grup 1; 0,8±0,7 (2,7-
0,3) logMAR Grup 2; 0,7±0,7 (3-0,2) logMAR idi (p=0,1).  

Tablo 1. Demografik veriler

Özellik Grup 1 (n=19 hasta) Grup 2 (n=32 hasta) p değeri

Ortalama yaş (yıl) 60,47±9,9 (31-74) 57,56±10,63 (29-82) 0,394

Cinsiyet dağılımı 16 erkek, 3 kadın 20 erkek, 12 kadın 0,15

Tablo 2. Preoperatif bulgular

Özellik Grup 1 (n=19 göz) Grup 2 (n=33 göz) p değeri

Görme keskinliği (logMAR) 1,6±1,3 (3-1,3) 1,1±0,8 (3-1) 0,275

ERM gelişimi 0 (0%) 9 (27,3%) 0,015

Retina dekolmanı-cerrahi süresi (gün) 15,6±25,96 (1-180)

logMAR: Minimum rezolüsyon açısının logaritması (logarithm of the minimum angle of resolution), ERM: Epiretinal membran
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Cerrahi sonrası 1. ay maküla hacmi ortalama Grup 1; 9,12±2,18 
(6,64-16,4) mm3 Grup 2; 9,14±1,16 (5,8-11,33) mm3 (p=0,9); 
santral foveal kalınlığı ortalama Grup 1; 349±136,8 (203-823) 
µm Grup 2; 309,26±81,06 (150-511) idi (p=0,2). Postoperatif 
1. ay ERM gelişimi Grup 1’de hiçbir gözde gözlenmezken 
Grup 2’de 9 gözde (%27,3) ERM gelişimi gözlendi (Tablo 3). 
Silikon alımı sonrası EİDGK değerleri Grup 1; 0,6±0,8 (2,7-
0) logMAR Grup 2; 0,6±0,6 (2,7-0,1) logMAR idi (p=0,2). 
Maküla hacmi ortalama Grup 1; 8,9±1,53 (7,11-12,87) mm3 
Grup 2; 8,9±1,51 (4,88-13,28) mm3 idi (p=0,9). Santral foveal 
kalınlığı ortalama Grup 1; 334,2±126,7 (173-600) µm Grup 

2; 321,36±71,01 (228-563) µm idi (p=0,7). ERM gelişimi 
Grup 1’de hiçbir gözde gözlenmezken Grup 2’de 23 gözde 
(%69,7) gözlendi (Tablo 4). ERM gelişen 3 göze ERM cerrahisi 
uygulandı, görme keskinliğinde artış gözlendi. Operasyon 
sonrası 1. ayda Grup 2’de 3 hastada intraretinal kist gelişimi 
görülmüştür. Takip süresince hiçbir hastada maküla deliği, 
lamellar deliği gelişimi görülmemiştir. Postoperatif 1. ayda 
çekilen OKT’de tüm hastalarda foveal kontur oluşmuş olduğu; 
Grup 1’de 7 gözde, Grup 2’de 9 gözde belirgin IS/OS defekti 
olduğu görüldü. 

Tartışma

İLM, retina gelişiminde çok önemli bir rol oynayan iç 
retinanın bazal laminasıdır. İLM yaşla birlikte kalınlaşma 
eğilimindedir ve patolojik durumlarda hücresel proliferasyon 
için bir iskele görevi görerek retina üzerinde çekme kuvvetlerine 
neden olur, bu da İLM’nin soyulması bu bozuklukların cerrahi 
tedavisinde zorunlu bir adım haline getirir.2 RRD vitrektomi 
ameliyatından sonra makülada ERM oluşumu en sık görülen 
görme bozukluğu nedenlerinden biri olmaya devam ettiğinden, 
ameliyat sonrası ERM oluşumunu önlemek için RRD ameliyatı 
sırasında İLM soyulması denenmektedir.1,2 Bu çalışmada İLM 
soyulan (Grup 1) gruptaki gözlerde altı aylık takip sonunda ERM 
gelişmedi. Buna karşılık, İLM soyulmayan (Grup 2) gruptaki 
önemli bir kısmında (%27,3) mOKT ile değerlendirildiği üzere 
ameliyattan altı ay sonra ERM gelişti.

Martínez-Castillo ve ark.7 RRD ameliyatından sonraki 
bir yıl içinde ERM oluşumunun görülme sıklığının %9 
olduğunu bildirmiş ve ERM gelişimi ile ortalama EİDGK 
20/63’e düştüğünü ve ERM’nin cerrahi olarak çıkarılmasından 
sonra bu oranın 20/40’a yükseldiğini göstermişlerdir. Yakın 
zamanda RRD nedeniyle primer vitrektomi olan hastalarda İLM 
soyulma ve soyulmama durumunu inceleyen bir meta-analizde 
İLM soyulmadan RRD ameliyatı yapılan gözlerin %29’unda 

ERM geliştiği tespit edilmiştir ve bu çalışmanın sonucuna 
benzer şekilde İLM soyulmasının, İLM soyulmayan gruba 
kıyasla postoperatif olarak ERM oluşumunu önlemede etkili 
olduğunu fakat olumlu bir anatomik sonuca rağmen, görsel 
değişimin iki grup arasında anlamlı olmadığını göstermiştir.1 
Obata ve ark.’nın8 maküla-off RRD’nında cerrahi sırasında 
İLM soyulmasının postoperatif işlevsel ve anatomik sonuçlarına 
etkisini incelediği çalışmada İLM soyulan grupta soyulmayan 
gruba göre ERM oluşumunda anlamlı bir fark saptamamıştır 
(sırasıyla %3,5 ve %7,8, p=0,40). 

Son 10 yılda bu konuda yapılan çalışmalarda genel öneri, 
RRD hastalarında İLM soyulmasının ERM oluşumunu azaltmada 
başarılı olmasına rağmen görsel sonuçların olumlu olmadığı 
ve bu işlemin komplike RRD için daha uygun olabileceği 
yönündeydi.8,9,10,11,12,13

İlginç olan İLM soyulması ile ERM oluşum oranındaki 
azalma ile çalışmalar genelinde görülen görsel iyileşme arasında 
herhangi bir ilişkinin bulunmamasıdır. Yazarlar, bir veya daha 
fazlasının bunu açıklayabileceği birkaç neden öne sürmekteler. 
Bunlardan biri maküla-off RRD’li gözler, foveal mikro yapılarda 
değişiklikler sergiler, ameliyat öncesi dönemde fotoreseptör 
kavşağı bozulması ameliyat sonrası görme kaybının artmasına 
yol açar.14

Tablo 3. Cerrahi sonrası 1. ay bulguları

Özellik Grup 1 (n=19 göz) Grup 2 (n=33 göz) p değeri

Görme keskinliği (logMAR) 0,8±0,7 (2,7-0,3) 0,7±0,7 (3-0,2) 0,1

ERM gelişimi 0 (%0) 9 (%27,3) 0,015

Ortalama maküla hacmi (mm3) 9,12±2,18 (6,64-16,4) 9,14±1,16 (5,8-11,33) 0,9

Ortalama santral foveal kalınlığı (µm) 349±136,8 (203-823) 309,26±81,06 (150-511) 0,2

logMAR: Minimum rezolüsyon açısının logaritması (logarithm of the minimum angle of resolution), ERM: Epiretinal membran

Tablo 4. Silikon alımı sonrası bulgular

Özellik Grup 1 (n=19 göz) Grup 2 (n=33 göz) p değeri

Görme keskinliği (logMAR) 0,6±0,8 (2,7-0) 0,6±0,6 (2,7-0,1) 0,2

ERM gelişimi 0 (%0) 23 (%69,7) 0,01

Ortalama maküla hacmi (mm3) 8,9±1,53 (7,11-12,87) 8,9±1,51 (4,88-13,28) 0,9

Ortalama santral foveal kalınlığı (µm) 334,2±126,7 (173-600) 321,36±71,01 (228-563) 0,7

logMAR: Minimum rezolüsyon açısının logaritması (logarithm of the minimum angle of resolution), ERM: Epiretinal membran
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Çalışmanın Kısıtlılıkları
Bu çalışmada, her iki grupta da görme keskinliğinde anlamlı 

artış görülmüştür. İLM soyulan gruptaki hastalarda, hiçbir 
gözde ERM oluşumu olmamasına rağmen görme keskinliğinde 
diğer gruba kıyasla anlamlı derecede artış görülmedi. Ancak 
çalışmanın kısa süreli olması, olgu sayısının az olması, çalışmanın 
retrospektif olması önemli bir sınırlayıcı faktördü ve uzun vadeli 
sonuçlar henüz görülmedi.

Sonuç
Maküla tutulumu olan retina dekolmanlarında vitreoretinal 

cerrahi sırasında İLM soyulması ERM gelişiminin engellenmesi 
açısından etkili bir yöntemdir. Ancak bu etki görsel başarıda 
görülmemektedir. Uzun dönem sonuçların saptanabilmesi için 
daha uzun süre takipli ve daha yüksek hasta katılımlı çalışmalara 
ihtiyaç vardır.
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Öz

Amaç: Çeşitli göz hastalıkları, yaşamın ilk birkaç ayı ya da yılında tedavi 
edilmezlerse geri dönüşü olmayan görme kaybına yol açabilmektedir. Bu 
nedenle göz taraması çocukların genel tıbbi muayenesinin önemli bir 
parçasıdır. Bu çalışmanın amacı Türkiye’de üçüncü basamak hastaneye 
başvuran 1 yaş ve altı term bebeklerde başvuru nedenlerini ve göz tarama 
programının sonuçlarını değerlendirmektir.

Gereç ve Yöntem: Kasım 2019-Şubat 2022 tarihleri arasında göz 
taraması yapılan 1 yaş ve altı 1.035 bebeğin kayıtları geriye dönük olarak 
incelendi. Demografik ve medikal veriler, varsa anne-babanın bebeğinin 
gözüyle ilgili şikayetleri, oküler, sistemik ve adneksiyal patolojilerle ilgili 
aile öyküsü, ışık reaksiyonları, kırmızı refle testi, göz hareketleri, ışığa 
kırpma refleksi, fiksasyon, takip, strabismus, konjonktivit, sulanma, ön 
segment ve fundus patolojileri ile uygulanan tedaviler not edildi. Hastayı 
sevk eden hekim (aile hekimi, çocuk doktoru) ve sevk nedeni kaydedildi.

Bulgular: Bebeklerin 136’sında (%13,14) anormal oftalmolojik bulgular 
saptandı. En sık konjenital nazolakrimal kanal tıkanıklığı (%72,05) 
görülürken, bunu şaşılık (%8,82), ptozis (%4,41), göz takibi olmaması 
(%3,67), konjenital katarakt (%2,94), adneksiyal hemanjiom (%2,94), 
nistagmus (%2,94), albinoid fundus (%1,47), preretinal hemoraji (%1,47) 
ve iris ve koroid kolobomu (%1,47) takip etmekteydi. Muayene sırasında 
4 bebekte anormal kırmızı refle testi mevcut iken bu beklerin hiçbirinin 
sevk nedeni anormal kırmızı refle testi değildi. Ayrıca kırmızı refle 
patolojisi ile sevk edilen 4 bebeğin ise kırmızı refle testi dahil olmak üzere 
oftalmolojik muayenelerinde patoloji yoktu.

Sonuç: Bebeklerde göz taramasının önemi çok iyi bilinmekle beraber aile 
hekimleri ve pediatristler arasında kırmızı refle testinin yorumlanmasında 
farklılıklar olabilmektedir. Bu konudaki çalışmalar özellikle kırmızı refle 

Abstract

Objectives: Ophthalmic screening is an important part of the medical 
care of children as some eye abnormalities can lead to irreversible vision 
loss if not treated in the first few months or years of life. The aim of this 
study is to evaluate the outcomes of the ophthalmic screening program in 
term infants aged ≤1 year who presented to a tertiary hospital in Türkiye.

Materials and Methods: The records of 1,035 infants ≤1 year old 
who underwent ophthalmic screening between November 2019 and 
February 2022 were reviewed retrospectively. Demographic and medical 
details, parental complaints about the infants’ eyes, family history of 
ocular, adnexal, and systemic pathologies, light reactions, red reflex test 
results, eye movements, blink response to light, fixation and following, 
noticeable strabismus, conjunctivitis, epiphora, anterior segment and 
fundus pathologies, and treatments applied were recorded. The referring 
physician (family physician, pediatrician) and reason for reference were 
also noted.

Results: Abnormal ophthalmological findings were detected in 136 
infants (13.14%). The most common finding was congenital nasolacrimal 
duct obstruction (72.05%), followed by strabismus (8.82%), ptosis 
(4,41%), absence of following (3.67%), congenital cataract (2.94%), 
hemangioma of the adnexa (2.94%), nystagmus (2.94%), albino fundus 
(1.47%), preretinal hemorrhage (1.47%), and coloboma of the iris and 
choroid (1.47%). We detected abnormal red reflex in 4 infants who were 
not referred for red reflex abnormality by the referring physician, while 
another 4 infants referred for red reflex abnormality had no pathology on 
ocular examinations including the red reflex test.

Conclusion: The importance of ophthalmic screening in infants is well 
appreciated but there are inadequacies in performing and interpreting the 
red reflex test among family physicians and pediatricians. Efforts should be 
directed at improving vision screening skills, especially red reflex testing.

Keywords: Congenital cataract, national vision screening program, red 
reflex, retinoblastoma

testinin uygulanmasının ve yorumlanmasının geliştirilmesi üzerinde 
yoğunlaştırılmalıdır.

Anahtar Kelimeler: Konjenital katarakt, ulusal görme taraması 
programı, kırmızı refle testi, retinoblastom
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Giriş 

Türkiye’de pediatrik göz ve görme taraması yapılması 2019 
yılında Sağlık Bakanlığı tarafından kabul edilerek uygulanmaya 
başlanmıştı. Taramanın amacı, göz ve görme sisteminin sağlıklı 
büyüme ve gelişmesini tehdit eden risk faktörlerini belirlemek 
ve erken dönemde görme yetersizliği olan bebek ve çocukları 
belirlemektir.1,2 Tarama çocuklarda tıbbi bakımının önemli 
bir parçasıdır, çünkü bazı göz hastalıkları yaşamın ilk birkaç 
ayı veya yılında tedavi edilmezse geri dönüşü olmayan görme 
kaybına yol açabilir. Amerikan Oftalmoloji Akademisi ve 
Amerikan Pediatri Akademisi, doğumdan itibaren tüm rutin 
kontrollerde görme değerlendirmesi yapılmasını önermektedir. 
Ayrıca, önerilen zamanda tarama yapılmamış çocuklar fark edilir 
edilmez taranmalıdır.3 Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü tarafından 
yayımlanan genelgeye göre, bebeğin tarama muayenesinde 
tespit edilen herhangi bir oküler problemi varsa, bebekte 
bilinen risk faktörleri varsa (prematürite; serebral palsi; Down 
sendromu; ailede şaşılık, ambliyopi ve ≥5 diyoptri refraksiyon 
kusuru öyküsü; metabolik hastalık; başta Refsum hastalığı 
üzere nörosensöriyel işitme kaybı; ailede konjenital/infantil 
glokom ve katarakt öyküsü; kraniyofasiyal anormali, pitozis, 
hemanjiyom ve nazolakrimal kanal patolojisi öyküsü) veya aile 
çocuğunda göz patolojisii olduğundan şüpheleniyorsa bebek 
derhal bir göz doktoruna yönlendirilmelidir.4 Türkiye’de aile 
hekimleri tarafından 0-3. ay, 36-48. ay ve ilkokulun ilk yılında 
oftalmolojik tarama yapılması önerilmektedir.2 Sıfır-3. ayda 
yapılan oftlamolojik tarama oküler ve sistemik risk faktörlerinin 
sorgulaması ve adnekslerin değerlendirilmesi, ışık yanıtlarının 
muayenesi ve kırmızı refle testini içermektedir. 

Bu çalışmada kliniğimize oftalmolojik tarama programına 
uygun olarak sevk edilen 1 yaş ve altı term bebeklerin göz 
hekimine sevk nedenlerini, muayene sonuçlarını ve oküler 
problemlerini değerlendirmeyi amaçladık. 

Gereç ve Yöntem 

Kasım 2019-Şubat 2022 tarihleri arasında göz ve görme 
tarama yapılan 1 yaş ve altı bebeklerin tıbbi kayıtları retrospektif 
olarak incelendi. Çalışmaya toplam 1.035 bebek dahil edildi. 
Prematüre retinopatisi (ROP) nedeniyle sevk edilen bebekler 
çalışmaya dahil edilmedi. 

Cinsiyet, doğum tarihi, doğum haftası, muayene tarihi, 
muayene sırasındaki kronolojik yaş, eşlik eden hastalıklar, 
kullanılan ilaçlar, kuvöz öyküsü, varsa ailenin bebeğin gözleri 
veya görmesi ile ilgili şikayetleri, ailede oküler, adneksiyal ve 
sistemik hastalıklar, pupiller ışık refleksi, kırmızı refle testi 
sonuçları, göz hareketleri, ışığa göz kırpma yanıtı, fiksasyon 
ve takip, şaşılık, konjonktivit, epifora, ön segment ve fundus 
patolojileri kaydedildi. Kırmızı refle testi direkt oftalmoskop ile 
yapıldı. Pupil dilatasyonu sonrası fundoskopik muayene yapıldı. 
Oftalmolojik muayeneler pediatrik retina muayenesi konusunda 
eğitim almış dört oftalmolog tarafından yapıldı.

Sevk eden doktor (aile hekimi, çocuk hekimi) ve sevk 
nedenleri (erkek kardeşte Lowe sendromu öyküsü, anormal 
kırmızı refle testi, Horner sendromu, göz takibi olmaması, 

albinizm ve adneksiyal hemanjiyom) kaydedildi. Hastalar 
muayene sırasındaki kronolojik yaşlarına göre 0-3 ay, 3-6 ay 
ve 6-12 ay olmak üzere üç gruba ayrıldı. Oküler patolojiler, 
uygulanan tedavi ve takip muayeneleri kaydedildi. 

Çalışma Helsinki Bildirgesi ilkelerine uygun olarak 
gerçekleştirildi ve Sağlık Bilimleri Ünversitesi, Kartal Dr. Lütfi 
Kırdar Şehir Hastanesi Yerel Etik Kurulu’ndan onay alındı 
(karar no: 2022/514/224/16; tarih: 27.04.2022). Bebeklerin 
ebeveynlerinden bilgilendirilmiş onam alındı.

Bulgular

Çalışmaya 502 kız, 533 erkek olmak üzere 1.035 bebek dahil 
edildi. Ortalama doğum haftası 38,87±1,24 (aralık, 35-42) idi. 
Muayene sırasındaki ortalama yaş 83,60±58,81 gün (aralık, 
7-364 gün) idi. 

Altmış bebekte sistemik hastalık, 5 bebekte koronavirüs 
hastalığı-2019, 195 bebekte kuvöz öyküsü vardı ve 17 bebek ilaç 
kullanıyordu. Hastaların demografik ve klinik özellikleri Tablo 
1’de özetlenmiştir.

Tablo 1. Kliniğimizde taranan bebeklerin demografik ve 
klinik özellikleri

Cinsiyet; n (%)
Erkek 
Kız

533 (%51,50)
502 (%48,50)

Doğumdaki gebelik yaşı, ortalama (SD) [aralık], hafta 38,87 (1,24) [35-42]

Tarama yaşı, ortalama (SD) [aralık], gün 83,60 (58,81) [7-364]

Komorbidite; n (%)
Konjenital hipotiroidizm
İşitme kaybı
Anal atrezi
Diabetes mellitus
Epilepsi
Renal patolojiler
Kalp hastalığı
Kalça çıkığı
Hidrosefali
Skafosefali
Trigonosefali
Mikrosefali
Sistemik toksoplazmozis
Sistemik sitomegalovirüs enfeksiyonu (West sendromu)
COVID-19 enfeksiyonu
Lowe sendromu
Rett sendromu
Sandhoff hastalığı
Joubert sendromu
Down sendromu
Horner sendromu
Brakiyal pleksus hasarı
Biotinidaz eksikliği 
Korpus kallozum agenezi
Yarık dudak ve damak 
Yarık dudak

60 (%5,79)
10 (%0,96)
2 (%0,19)
1 (%0,09)
1 (%0,09)
3 (%0,28)
9 (%0,86)
8 (%0,77)
1 (%0,09)
2 (%0,19)
1 (%0,09)
1 (%0,09)
1 (%0,09)
1 (%0,09)
1 (%0,09)
5 (%0,48)
1 (%0,09)
1 (%0,09)
1 (%0,09)
1 (%0,09)
1 (%0,09)
2 (%0,19)
2 (%0,19)
1 (%0,09)
1 (%0,09)
1 (%0,09)
1 (%0,09)

Kuvöz öyküsü, n (%) 195 (%18,84)

İlaç kullanımı, n (%) 17 (%1,64)

n: Hasta sayısı, SD: Standart deviasyon, COVID-19: Koronavirüs hastalığı-2019
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Üç yüz on dokuz bebek (%30,82) aile hekimi ve 569 bebek 
(%54,98) çocuk hekimi tarafından sevk edilmişti. Yüz dokuz 
bebeğin (%10,53) ailesinden hangi hekimin bebeği sevk ettiği 
hakkında net bilgi alınamamıştır. Otuz sekiz bebeğin ebeveynleri 
(%3,67) bebeklerinde göz ile ilgili bir problem olduğunu fark 
ettikleri için kendileri oftalmolojik muayeneye başvurmuşlardır. 
Bu sorunlar arasında fasiyal asimetri, konjonktivit, göz yaşarması, 
şaşılık, pitozis, nistagmus, lökokori, ailede katarakt öyküsü ve 
heterokromi vardı. 

Bin otuz beş bebeğin 136’sında (%13,14) oftalmolojik 
patolojik bulguya rastlandı. Konjenital nazolakrimal kanal 
obstrüksiyonu (KNLKO) en sık görülen bulguydu ve 98 
bebeğin en az bir gözünde tespit edildi. Bu, tüm patolojilerin 
%72,05’ine ve taranan tüm bebeklerin %9,46’sına karşılık 
geliyordu. En yaygın ikinci patoloji olan şaşılık 12 bebekte 
tespit edildi. Şaşılık tüm patolojilerin %8,82’sinde ve taranan 
bebeklerin %1,15’inde görüldü. Diğer patolojiler pitozis 
(6; %4,41), göz takibi olmaması (5; %3,67), konjenital katarakt 
(4; %2,94), adneksiyal hemanjiyom (4; %2,94), nistagmus 
(4; %2,94), albino fundus (2; %1,47), preretinal hemoraji 
(2; %1,47), iris ve koroid kolobomu (2; %1,47), heterokromi 

(1; %0,73), kornea opasitesi (1; %0,73), şalazyon (1; %0,73), 
retinal beyaz değişiklikler (1; %0,73), kornea distrofisi 
(1; %0,73), göz içi tümörü (1; %0,73), fasiyal asimetri 
(1; %0,73), konjonktivit (1; %0,73), kiraz kırmızısı nokta 
(1; %0,73), megalokornea (1; %0,73), optik disk hipoplazisi 
(1; %0,73) ve şüpheli konjenital glokom (1; %0,73) idi. On bir 
bebekte birden fazla oküler patoloji mevcuttu.

Yedi bebeğe müdahale yapılması gerekti, bu da tüm 
patolojilerin %5,14’üne ve taranan tüm bebeklerin %0,67’sine 
karşılık geliyordu. İki bebeğe katarakt cerrahisi, kornea opasitesi 
olan 1 bebeğe kornea debridmanı, retinoblastom tanısı alan 
göz içi tümörü olan 1 bebeğe intravitreal kemoterapi ve sol 
gözde KNLKO olan 1 bebeğe sondalama, KNLKO olan başka 
bir bebeğe bilateral sondalama ve sağ balon dilatasyon yapıldı. 
Ayrıca kornea distrofisi olan 1 bebeğe genel anestezi altında 
oküler muayene yapıldı. Beş bebeğe gözlük verildi ve gereken 
durumlarda en az bir göze kapama tedavisi verildi. Oftalmolojik 
tanı konduktan sonra, 4 bebek sistemik hastalık şüphesi ile 
bir pediatrik nöroloğa sevk edildi. Oküler patolojisi olan 
hastaların demografik verileri ve yapılan müdahaleler Tablo 2’de 
özetlenmiştir.

Tablo 2. Oküler patolojisi olan hastaların demografik ve klinik verileri ve yapılan tedaviler

Oküler tanı
Taranan 
bebeklerde sıklık, 
n (%)

Ortalama yaş ± SD 
(aralık), gün

Daha önce oftalmolojik 
muayene yapılan bebek sayısı,
n

Girişim (cerrahi/
tıbbi/takip) 
n

Katarakt 4 (%0,38) 57,25±46,97 (7-111) 1 2/0/4

Dakriyosistit 98 (%72,05) 80,61±51,61 (27-346) 22 2/22/98

Ezotropya 11 (%1,06) 159,63±71,71 (43-278) 7 0/6/11

Ekzotropya 1 (%0,09) 140 1 0/1/1

Retinal beyaz değişiklikler 1 (%0,09) 82 0 0/0/1

Pitozis 6 (%0,57) 108,50±109,31 (52-279) 3 0/0/6

Göz kapaklarında hemanjiyom 4 (%0,38) 63,50±28,89 (33-102) 2 0/0/4

Konjonktivit 1 (%0,09) 115 0 0/1/1

Optik disk hipoplazisi 1 (%0,09) 177 0 0/0/1

Kornea distrofisi 1 (%0,09) 99 1 0/1/1

Takip kısıtlılığı 5 (%0,48) 110,60±63,46 (70-209) 3 0/0/5

Yüz asimetrisi 1 (%0,09) 118 0 0/0/1

Konjenital glokom şüphesi 1 (%0,09) 113 0 0/0/1

İris ve koroid kolobomu 2 (%0,19) 144,00±26,87 (125-163) 0 0/0/2

Megalokornea 1 (%0,09) 288 0 0/0/1

Kornea opasitesi 1 (%0,09) 244 1 1/1/1

Nistagmus 4 (%0,38) 156,25±72,18 (70-242) 3 0/1/4

Şalazyon 1 (%0,09) 85 1 0/1/1

Albino fundus 2 (0,19%) 189,00±74,95 (136-242) 2 0/1/2

Heterokromi 1 (%0,09) 98 1 0/0/1

Preretinal hemoraji 2 (%0,19) 39,50±9,19 (33-46) 0 0/0/2

Kiraz kırmızısı leke 1 (%0,09) 60 1 0/0/1

Kırmızı refle yok/fundusta egzofitik kitle 1 (%0,09) 87 1 0/1/1

n: Hasta sayısı, SD: Standart deviasyon
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Tartışma

Türkiye’de ulusal tarama programının bir parçası olarak 
bebeklere göz muayenesi rutin olarak yapılmasına rağmen, bu 
programın term bebeklerde sonuçlarını değerlendiren bir çalışma 
bulunmamaktadır. Bildiğimiz kadarıyla çalışmamız, ülkemizde 
Ulusal Görme Taraması programı kapsamında elde edilen 
oftalmolojik muayene sonuçlarının sunulduğu ilk çalışmadır.

Hastalarımızı muayenedeki kronolojik yaşlarına göre 0-3, 
3-6 ve 6-12 ay olmak üzere üç gruba ayırdık. Taranan bebeklerin 
büyük çoğunluğu 0-3 aylıktı. Bu durum ebeveynlerin tarama 
programının önemini anlamalarına, tarama programına iyi 
uyum göstermelerine ve tarama programının ülkemizde etkin 
bir şekilde uygulanmasına bağlanabilir. 

Literatürde yenidoğan göz taraması sonucunda saptanan 
patoloji oranlarının %4,7 ile %41,2 arasında değiştiği 
bildirilmiştir.5,6,7,8 Verilerimiz, 1 yaşından küçük bebeklerin 
önemli bir kısmında (%13,14) oküler patoloji görüldüğünü 
ortaya koymuştur. Jac-Okereke ve ark.9 (%15,5) ve Goyal ve ark.6 
(%14,93) tarafından benzer oranlar bildirilmiştir. Buna karşılık, 
Li ve ark.5 ve Ma ve ark.8 oküler patoloji oranlarının daha yüksek 
olduğunu bildirirken (sırasıyla %24,4 ve %41,2), Vinekar ve 
ark.7 ise daha düşük bir oran (%4,7) bildirmiştir. Bu çalışmalara 
dahil edilen hastalar kronolojik yaş açısından heterojendi ve 
bu durum, farklı sonuçlar bulunmasını açıklayabilir. Tüm 
yazarlar dilate fundus muayenesini dijital geniş alan retinal 
görüntüleme ile yaparken, Jac-Okereke ve ark.9 görme taraması 
sırasında fundus muayenesi yapmamıştır. Çalışmamıza sadece 
term bebekleri dahil ettik. ROP muayenesi için yönlendirilen 
preterm bebekleri çalışmamıza dahil etmedik ve tüm bebeklere 
dilate fundus muayenesi yaptık. 

Çalışmamızda en sık görülen oküler patoloji olan KNLKO 
98 bebekte saptandı ve 36 bebekte bilateraldi. KNLKO, 
taranan 1.035 bebeğin %9,46’sında ve oküler patolojiisi olan 
136 bebeğin %72,05’inde görüldü. Sekiz bebekte KNLKO’ya 
preretinal kanama, göz kapağı hemanjiyomu, şaşılık, iris ve 
koroid kolobomu, konjenital glokom şüphesi, göz ile takip 
bozukluğu, optik disk hipoplazisi, nistagmus ve sütür kataraktı 
eşlik etmekteydi. Çalışmamızdaki KNLKO prevalansı, 
daha önce görme taraması çalışmalarında bildirilenden daha 
yüksekti. Ma ve ark.8 481 bebeğin 4’ünde (%0,8) KNLKO 
saptamışlardır. Jac-Okereke ve ark.9 12 aylık veya daha küçük 
olan 142 bebeği değerlendirmiş ve %14’ünde KNLKO tespit 
etmişlerdir. KNLKO yenidoğanların %5-20’sinde görülür ve 
genellikle kendiliğinden veya konservatif tedavi ile düzelir, 
ancak persistan olgularda cerrahi tedavi yapılması gerekir.10,11,12 
Medikal tedavi, nazolakrimal keseye masaj yapmak ve akıntı 
varsa topikal antibiyotik kullanmaktır. Tüm KNLKO’lu 
bebeklerin ebeveynlerine, lakrimal kese masajının nasıl yapılması 
gerektiğini bilmediklerini ya da etkili bir şekilde yapamadıklarını 
varsayarak detaylı açıkladık. Gerektiğinde bebeklere topikal 
antibiyotik reçete ettik. İki bebeğe (%2,04) cerrahi yapıldı, 
ancak ebeveynlerin masajı nasıl yaptığından emin olmadığımız 
için masajın iyileşme oranını gerçekten etkileyip etkilemediği 
bilemiyoruz.

Çalışmamızda ikinci en sık görülen bulgu olan şaşılık, tüm 
patolojilerin %8,82’si ve taranan tüm bebeklerin %1,15’ine 
karşılık gelen 12 bebekte tespit edildi. Hiçbir hastamıza şaşılık 
için cerrahi yapılması gerekmedi. Gerektiğinde kapama tedavisi 
ve gözlük reçete edildi.

Pitozis de sıklıkla karşılaştığımız bir diğer oküler 
patolojiydi. Konjenital pitozisin tedavisi, üst göz kapağı görme 
eksenine indiğinde, uyaran yoksunluğuna neden olduğunda 
veya ambliyojenik astigmatizmayı indüklediğinde endikedir.13 
Çalışmamızda konjenital pitozisi olan 6 hastanın hiçbirinde 
cerrahi girişim yapılması gerekmedi.

Tang ve ark.14 199.851 yenidoğanı RetCam görüntüleme 
ile değerlendirmiş ve bebeklerin yaklaşık %9’unda (18.198) 
anormal bulgular olduğunu ve en sık retina kanaması (12.810, 
%70,39) görüldüğünü bulmuşlardır. Callaway ve ark.15 fundus 
hemorajilerinin prevalansının %20,3 olduğunu bildirmişlerdir. 
Ma ve ark.8 tarafından yapılan bir çalışmada retinada beyaz alanlar 
en sık görülen patolojiydi (patolojilerin %42,9’u ve taranan 
tüm bebeklerin %17,7’si), bunu retina kanaması (patolojilerin 
%16,2’si ve taranan tüm bebeklerin %6,7’si) izlemekteydi. 
Çalışmamızda sadece 2 bebekte preretinal kanamalar vardı ve 
bu tüm patolojilerin %1,47’sine ve taranan tüm bebeklerin 
%0,19’una karşılık geliyordu. Bebeklik dönemindeki retina 
kanamaları genellikle kendi kendini sınırlar ve görme gelişimi 
üzerine hiçbir etkisi olmadan hızlı bir şekilde iyileşir, ancak bazı 
kanamalar devam edebilir ve görme üzerinde uzun dönem etkileri 
olabilir.16 Bazı yazarlar, görme ekseninin kapanmasının yeterince 
uzun süre devam etmesinin, idiyopatik olarak adlandırılan, 
oftalmoskopik bulgusu olmayan ve yaşamın ilerleyen 
dönemlerinde ortaya çıkan ambliyopiyi indükleyebileceğini 
varsaymaktadır.5 Bu nedenle, retina kanaması görülmesi, yaşamın 
ilerleyen dönemlerinde ortaya çıkabilecek görme sorunları için 
tetikte olunmasını gerektiren bir işaret olabilir. Bu ancak dilate 
fundus muayenesi ile mümkündür. Ancak, her yenidoğana detaylı 
fundus muayenesi yapılmasının personel sayısı, ekonomik yük ve 
lojistik açıdan değerlendirilmesi gereken sonuçları olacaktır. 
Her ülke kendi ulusal görme tarama programları kapsamında 
yapılacak oftalmolojik tetkiklerin detaylarını değerlendirmeli ve 
şekillendirmelidir.

Kırmızı refle testi, herkes tarafından yapılabilen, katarakt 
ve retinoblastom gibi görmeyi ve bazen yaşamı tehdit eden 
oküler patolojilerin erken tanısına yardımcı olan basit bir 
tarama testidir.3,17,18,19 Bu hastalıkların kesin tanısı dilate fundus 
muayenesi ile konulsa da kırmızı refle testi detaylı fundus 
muayenesi yapılması gereken hastaların belirlenmesine yardımcı 
olur. Çalışmamızda tüm patolojilerin %2,94’ünü oluşturan 
bozulmuş kırmızı refle testi dört bebekte (%0,38) görüldü. 
Ancak, bu bebeklerin hiçbiri kırmızı refle testi anormal olduğu 
için sevk edilmemişti. Bu bebeklerden birinin çocuk doktoru 
tarafından sevk edilme nedeni hastanın erkek kardeşinde Lowe 
sendromu öyküsü olmasıydı. Dört bebekten üçünün en az bir 
gözünde katarakt vardı ve ikisine katarakt cerrahisi yapıldı. 
Çalışmamıza ve bebeklerde oftalmolojik taramalar ile ilgili diğer 
çalışmalara göre, kırmızı refle testi, özellikle cerrahi gerektiren 
konjenital katarakt taraması için yeterlidir.17 Konjenital katarakt, 
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kadın doğum servisinde rutin göz taraması yapılmasını öneren 
İsveç’te, taramanın bebek 5 haftalıkken el feneri ile yapıldığı 
Danimarka’ya göre daha erken saptanmaktadır.20,21 Ancak, bazı 
kataraktların tanısı için dilate oftalmolojik muayeneye ihtiyaç 
vardır. Çalışmamızda, sütür kataraktı olan bir bebekte kırmızı 
refle testi normaldi ancak tanı dilate fundus muayenesi ile 
konuldu. 

Kırmızı refle testi ile saptanabilen bir diğer hastalık 
retinoblastomdur.22 Çalışmamızda kırmızı refle testi anormal 
olan bir bebeğin sol gözünde retinoblastom saptandı. Hasta 87 
günlüktü ve erken tedavi şansı yakalayarak intravitreal kemoterapi 
yapıldı. Neonatal retinoblastomlu bebeklerin yaklaşık %40’ında 
aile öyküsünün pozitif olduğu tahmin edilmektedir ve sadece 
aile öyküsünün olması pediatrik oftalmolojik muayene istenmesi 
için yeterlidir.23 Ancak bu bebeğin aile öyküsü yoktu.

Türkiye’de kırmızı refle testi ile saptanan konjenital 
katarakt ve retinoblastom oranına ilişkin veri bulunmamaktadır. 
Gürsel Özkurt ve ark.24 yaptıkları bir anket çalışmasında 
aile hekimlerinin kırmızı refle taraması hakkındaki bilgi ve 
uygulamalarını araştırmıştır. Ankete katılanların %12’sinin 
kırmızı refle testini hiç duymadığını, %12’sinin direkt 
oftalmoskop kullanmayı bilmediğini, %33’ünün bu testin 
her bebekte yapılması gerektiğini bildiğini, %36’sının testi 
bildiğini ancak hiç yapmadığını ve %16’sının düzenli olarak 
testi yaptığını bildirmişlerdir.

Çalışmamızda, bir aile hekimi veya çocuk doktoru tarafından 
sevk edilen 997 bebekten 4’ünün (%96,33) sevk nedeni 
kırmızı refle testinin normal olmamasıydı. Ancak, oftalmolojik 
muayenemizde bu bebeklerin kırmızı refle testi normaldi ve bu 
bebeklerden ikisi konjonktivit ve KNLKO tanısı aldı. 

Çalışmamız, tarama programının öneminin hekimler ve 
ebeveynler tarafından iyi anlaşıldığını, ancak tarama testlerinin 
neredeyse tamamının birinci basamak hekimleri yerine göz 
hekimleri tarafından yapıldığını göstermektedir. Hastaları, 
dijital görüntüleme sistemlerine göre daha çok zaman alan 
indirekt oftalmoskop ile değerlendirdik. Bu farklılıklar 
çalışmamızın sonuçlarını etkilemiştir. Çalışmamız, benzer 
çalışmalarla karşılaştırıldığında tanılarda bazı farklılıklar olduğu 
gözlenmiştir. Çalışmamızda en sık görülen oküler patoloji 
KNLKO iken retinal patolojiler nadirdi (%8,08). ROP taraması 
nedeniyle sevk edilen bebekler çalışmaya dahil edilmemesine 
rağmen, tüm term bebekleri, hatta enfeksiyöz veya sistemik 
hastalık bulguları olan bebekleri de çalışmaya dahil ettik. 

Çalışmanın Kısıtlılıkları
Çalışmamızın bazı kısıtlılıkları bulunmaktadır. 

Çalışmamızın örneklem büyüklüğü nispeten küçüktür ve tek 
bir merkezde yürütülmüştür. Örneklem büyüklüğümüz yaygın 
görülen oküler patolojileri saptamak için yeterli olmasına rağmen, 
nadir görülen oküler patolojiler için daha büyük örnekleme 
ihtiyaç vardır. Oküler patolojilerin prevalansını, etiyolojisini, 
klinik seyrini ve prognozunu tartışmak ve regresyon paternlerini 
araştırmak için büyük örneklemli, takip süresinin uzun olduğu 
çok merkezli çalışmalara ihtiyaç vardır. Çalışmamızda takip 
sonuçlarını değerlendirmek amaçlanmamış olsa da takip sonuçları 

oküler patolojilerin yaşam kalitesi ve görme gelişimi üzerindeki 
etkisine ek bilgi sağlayabilir ve oküler anormalliklerin görme 
sistemi üzerindeki etkisini değerlendirmemize olanak verebilir. 

Sonuç

Sonuç olarak, çalışmamız, kırmızı refle testinin öneminin iyi 
anlaşılmasına rağmen, aile hekimleri ve çocuk hekimlerinin bu 
testi yapma ve yorumlamada eksik olabileceklerini göstermiştir. 
Bu nedenle, klinisyenleri oftalmolojik taramanın tüm adımlarını 
gerçekleştirmeye teşvik etmek önemlidir. Ayrıca çocukları 
yenidoğan ve sağlıklı çocuk polikliniklerinde muayene eden 
hekimlerin oftalmolojik tarama testlerindeki becerilerini (özellikle 
kırmızı refle testi) geliştirmek için çaba gösterilmelidir. Diğer 
bir konu, sağlıklı bebeklere dilate fundus muayenesini yapılarak 
bazı patolojilerin taranıp taranmayacağıdır. Kimlere detaylı 
muayene yapılacağı sorusunun cevabı her ülkenin politikasına 
ve hasta profiline göre değişse de, yapılacak daha ileri çalışmalar 
bu konuya ışık tutabilir. Bu çalışmaların sonuçları, hükümet 
tarafından planlanan bu programın ülke çapında genişletilmesi 
için yönergelerin oluşturulmasına yardımcı olacaktır.
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Rational Drug Use in Extraocular Surgeries

Göz Dışı Cerrahilerde Akılcı İlaç Kullanımı

Öz

Göz dışı ameliyatlar, pterjiyumun eksizyonu, konjonktival tümörlerin 
çıkarılması ve orbital ekzenterasyon gibi geniş bir prosedür çeşitliliğini 
içerir. Bu ameliyatların amacı çeşitli göz rahatsızlıklarını ele almak, görme 
fonksiyonunu iyileştirmek ve kozmetik sorunları düzeltmektir. Ancak her 
invaziv prosedürde olduğu gibi bu ameliyatlar da enfeksiyon riski taşır. Bu 
riski azaltmak için göz dışı ameliyatlardan sonra profilaktik antibiyotikler 
yaygın olarak kullanılmaktadır. Topikal, oral veya intravenöz yollarla 
uygulanan bu antibiyotikler, potansiyel postoperatif bakteriyel 
enfeksiyonları önlemeyi amaçlamaktadır. Bu antibiyotiklerin seçimi, 
Staphylococcus epidermidis ve Pseudomonas aeruginosa dahil olmak üzere 
oküler enfeksiyonlarla ilişkili sık görülen patojenlere karşı etkinliklerine 
göre yapılmaktadır. Antibiyotik seçimi, uygulama yolu ve tedavi süresi, 
ameliyatın özelliklerine ve hastanın bireysel risk faktörlerine bağlı olarak 
değişebilir. Ayrıca, göz dışı ameliyatlar kapsamında mitomisin C (MMC), 
interferon (IFN) alfa-2b ve 5-florourasil gibi spesifik ajanlar, enfeksiyonun 
önlenmesinin de ötesine uzanan benzersiz rollere sahiptir. Bir antitümör 
ajan olan MMC, pterjium ve glokom ameliyatları gibi prosedürlerde 
skar oluşumu ve fibrozisin önlenmesine yardımcı olur. Antiviral ve 
antiproliferatif özellikleriyle IFN alfa-2b, konjonktival ve korneal 
neoplazilerin ameliyat sonrası rekürrensini azaltmak için kullanılır. Bu 
derleme, bazı ekstraoküler cerrahilerde profilaktik antibiyotik kullanımına 
ilişkin mevcut anlayışı ve antibiyotiklerin ve bazı spesifik ajanların cerrahi 
sonuçları iyileştirmedeki rolünü incelemektedir.

Anahtar Kelimeler: Göz dışı cerrahiler, profilaktik antibiyotikler, 
mitomisin C, interferon alfa-2b, 5-florourasil, amfoterisin B

Abstract

Extraocular surgeries include a broad spectrum of procedures such 
as pterygium excision, removal of conjunctival tumors, and orbital 
exenteration. The objective of these surgeries is to address various ocular 
conditions, enhance visual function, and rectify cosmetic concerns. 
Nonetheless, as with any invasive procedure, these surgeries carry a risk of 
infection. To curtail this risk, prophylactic antibiotics are commonly used 
after extraocular surgeries. Administered via topical, oral, or intravenous 
routes, these antibiotics aim to prevent potential postoperative bacterial 
infections. The selection of these antibiotics is guided by their efficacy 
against prevalent pathogens associated with ocular infections, including 
Staphylococcus epidermidis and Pseudomonas aeruginosa. The choice 
of antibiotic, its route of administration, and duration of therapy can 
vary depending on the specifics of the surgery and individual patient 
risk factors. Moreover, in the context of extraocular surgeries, specific 
agents such as mitomycin C (MMC), interferon (IFN) alpha-2b, and 
5-fluorouracil serve unique roles extending beyond infection prevention. 
MMC, an antitumor agent, aids in averting scarring and fibrosis in 
procedures like pterygium and glaucoma surgeries. IFN alpha-2b, with 
its antiviral and antiproliferative properties, is utilized to decrease the 
recurrence of conjunctival and corneal neoplasias postoperatively. This 
review examines the current understanding of prophylactic antibiotic use 
in certain extraocular surgeries and the role of antibiotics and some specific 
agents in enhancing surgical outcomes.

Keywords: Extraocular surgeries, prophylactic antibiotics, mitomycin 
C, interferon alpha-2b, 5-fluorouracil, amphotericin B

Giriş
Önleyici antibiyotikler olarak da adlandırılan profilaktik 

antibiyotikler, enfeksiyonların tedavisi için değil, önlenmesi 
için kullanılan bir farmasötik ajan sınıfıdır. Ameliyat ile ilişkili 
enfeksiyon riskini en aza indirmek için ameliyattan önce, ameliyat 
sırasında veya ameliyattan sonra profilaktik antibiyotikler 
sıklıkla kullanılmaktadır. Ayrıca, enfeksiyon riskinin arttığı 
düşünülen diğer durumlarda da kullanılabilirler.

Profilaktik antibiyotik seçimi multifaktöriyeldir ve seçim 
yapılırken önlenmek istenen enfeksiyonun doğası, en sık etken 
olan bakteri türleri ve hastanın alerji öyküsü veya mevcut 
hastalıkları gibi faktörler göz önünde bulundurulmalıdır. Bu 
antibiyotiklere örnek olarak sefazolin, vankomisin ve gentamisin 
verilebilir.1

Çok çeşitli durumlarda ve farklı uygulama yolları ile kullanılan 
profilaktik antibiyotikler, florokinolonlar ve aminoglikozitlerin 
yanı sıra diğer antibiyotikleri de içine alan geniş bir gruptur. 
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Profilaktik ajanın ve topikal, subkonjonktival, oral ve parenteral 
gibi uygulama yolunun seçimi, preoperatif, intraoperatif, 
perioperatif veya postoperatif olabilen zamanlama ile yakından 
ilişkilidir. Amerikan Katarakt ve Refraktif Cerrahi Derneği 
tarafından 2014 yılında yapılan bir ankette cerrahların %90’ının 
perioperatif olarak topikal antibiyotik kullandığı ve %97’sinin 
ameliyattan sonra kullanılmasını önerdiği bulunmuştur.1

Bu profilaktik önlemler, koagülaz negatif Staphylococcus, 
Streptococcus viridans ve Staphylococcus aureus gibi ağırlıklı 
olarak Gram-pozitif organizmaların neden olduğu enfeksiyonları 
önlemeyi amaçlamaktadır. Pseudomonas veya Haemophilus gibi 
Gram-negatif organizmalar, daha az yaygın olmasına rağmen, 
profilaksi yapılmasını gerektirirken, mantarlar ve Nocardia, az 
görülmekle birlikte, nadiren proflaksi yapılmasını gerektirir.1

Bununla birlikte, profilaktik antibiyotik kullanımı ile ilişkili 
potansiyel riskleri tartışmak gerekir çünkü çağdaş tıpta uzun 
süreli ve tekrarlanan antibiyotik kullanımını takiben gelişen 
bakteriyel antibiyotik direnci klinik öneme sahip bir tehdittir.1

Ayrıca, mitomisin C (MMC), interferon (IFN) alfa-2b, 
5-florourasil (5-FU) ve amfoterisin B gibi spesifik ajanların, 
çeşitli oküler hastalıkların tedavisi ve yönetiminde ekstraoküler 
cerrahi protokollerine dahil edilmesinin önemi vurgulanmalıdır. 
Örneğin; bir antineoplastik ajan olan MMC, fibroblast 
proliferasyonu üzerindeki inhibitör etkileri nedeniyle oküler 
cerrahilerde kullanılmakta ve böylece postoperatif skar oluşumu 
ve fibrozis önlenmektedir.2 IFN alfa-2b, klasik anlamda bir 
antibiyotik olmasa da, güçlü antiviral ve antiproliferatif 
özelliklere sahiptir ve oküler yüzey skuamöz neoplazisinin 
tedavisinde başarıyla kullanılmaktadır.3 Güçlü bir antifungal 
ajan olan amfoterisin B, sino-orbital mantar enfeksiyonlarının 
tedavisinde vazgeçilmez bir ajandır ve genellikle hastalığın etkin 
şekilde kontrol edilebilmesi için cerrahi debridman ile birlikte 
kullanılır.4 Bu ajanlar, antibiyotiklerin enfeksiyon kontrolündeki 
geleneksel rollerinin ötesinde, ekstraoküler cerrahilerin 
sonuçlarını iyileştirmede rol oynayabileceklerini göstermektedir.

Ekstraoküler cerrahilerde enfeksiyonu önlemek ve cerrahi 
sonuçları iyileştirmek için profilaktik antibiyotiklerin ve bazı 
özel ajanların kullanılması çok önemlidir. Tedavi planlanırken 
hasta ile ilişkili faktörler, cerrahi işlem ve kullanılacak yardımcı 
ajanlar birlikte değerlendirilmelidir. Bu derlemede, ekstraoküler 
cerrahilerde profilaksi için kullanılan antibiyotiklerin ve cerrahi 
sonuçları iyileştirmek için kullanılan bazı ajanların literatürde 
kabul edilen kullanımlarını değerlendirdik.

Ekstraoküler Cerrahilerde Profilaktik Antibiyotik 
Kullanımı 

Ekstraoküler cerrahiler şaşılığın düzeltilmesi, pterjiyum 
eksizyonu ve retinoblastom tedavisi gibi çok çeşitli cerrahileri 
kapsamaktadır. Diğer cerrahiler arasında maligniteler için 
enükleasyon ve oküler travmanın onarımı sayılabilir. Bu 
karmaşık alanda, cerrahi alan enfeksiyonunu (CAE) önlemek için 
yapılacak antibiyotik profilaksisinin, her olgu ve hastalık için 
değişkenlik göstermesi bir zorluk teşkil etmektedir. 

Yedi yüz doksan beş hastanın 947 gözüne çeşitli oküloplastik 
cerrahi işlemler yapıldıktan sonra CAE gelişimini değerlendiren 

çok merkezli retrospektif bir çalışmada, hastalar iki gruba 
ayrılmıştır. Birinci gruba postoperatif lokal antibiyotik merhem 
(LATB grubu) kullanan hastalar (505 hasta, 617 işlem), ikinci 
ise gruba postoperatif lokal antibiyotik kullanmayan (LATB 
almayan grup) ancak sadece topikal A vitamini içeren merhem 
kullanan hastalar (229 hasta, 330 işlem) dahil edilmiştir. Hiçbir 
hastaya postoperatif göz damlası verilmemiştir. Sekiz yüz elli 
üç işlem Altemeier sınıflandırmasına göre sınıf 1 (temiz) ve 
80 işlem sınıf 2 (temiz kontamine) olarak sınıflandırılmıştır. 
LATB grubunda 617 gözün 4’ünde (%0,65) ve LATB almayan 
grupta 330 gözün 5’inde (%1,52) postoperatif CAE görülmüş ve 
gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır. 
Bu sonuçlar, Altemeier sınıf 1 ve 2 işlemlerde sistemik ve topikal 
antibiyotik kullanılmadan oküloplastik cerrahi yapılmasının 
uygun olduğunu düşündürmektedir.5

Şaşılık Cerrahisi
Majör komplikasyon insidansı düşük olan ve yaygın 

olarak yapılan bir ekstraoküler işlem olan şaşılık cerrahisinde, 
enfeksiyonları azaltmak ve enflamasyonu hafifletmek için 
postoperatif tedavi gereklidir. Ameliyat sonrası verilecek 
antibiyotik tedavisi cerrahın tercihine göre değişir. Çoğu cerrah 
antibiyotik/steroid kombinasyonlarını tercih ederken daha 
az bir grup cerrah ise topikal antibiyotik kullanmayı seçer. 
Yakın zamanda yapılan bir araştırmada, bu tedavilere alternatif 
olarak ameliyat sonrası tek doz povidon-iyot kullanılması 
araştırılmıştır.6

Bin altı yüz üç hastanın dahil edildiği bir çalışmada, 
pediatrik oftalmologlar tek doz %5 povidon-iyot (n=953) 
uygulamış veya cerrahın belirlediği bir sıklıkta geleneksel bir 
haftalık topikal antibiyotik/steroid tedavisine (n=650) devam 
etmişlerdir.6 Bin yetmiş dört hastaya forniks insizyonu, 467 
hastaya limbal insizyon ve 62 hastaya her iki insizyon birlikte 
yapılmıştır. Kırk altı hastada (%2,87) postoperatif enfeksiyonu 
düşündüren belirti ve semptomlar görülmüştür. Bu hastalardan 
20’si (%3,08) antibiyotik/steroid grubunda yer alırken 26’sının 
(%2,83) povidon-iyot grubunda olduğu saptanmıştır. Çalışmanın 
sonuçları, povidon-iyot grubu ile antibiyotik/steroid grubu 
arasında enfeksiyon oranlarında anlamlı bir fark olmadığını 
göstermektedir. Bununla birlikte, povidon-iyotun ameliyat 
öncesi kullanıldığında bakteri kolonilerini %91 oranında ve 
intraoküler cerrahiden sonra endoftalmi riskini %75 oranında 
azalttığı gösterilmiştir, bu da ameliyat öncesi hazırlıkta standart 
olarak kullanılmasını sağlamıştır.7

Eviserasyon ve Enükleasyon Cerrahisi 
Genel cerrahi, ortopedik cerrahi ve plastik cerrahiden farklı 

olarak, başta perioküler plastik cerrahiler olmak üzere göz 
kapağı ve orbita cerrahilerinde profilaktik antibiyotiklerin 
gerekliliği hakkındaki veriler sınırlıdır. Bu boşluğu gidermek 
için Fay ve ark.8 enükleasyon ve eviserasyon ameliyatlarından 
sonra profilaktik antibiyotiklerin postoperatif enfeksiyonları 
önlemedeki etkinliğini araştırmıştır. Perioküler plastik 
cerrahileri temsil etmek üzere bu işlemlerin seçilmiş olması, 
standartlaştırılmış yapıları ve olası postoperatif enfeksiyon 
riskini artıran alloplastik implantların sık olarak kullanılması 
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nedeniyledir. Yazarlar, enükleasyon veya eviserasyon yapılan ve 
alloplastik implant takılan 644 hastanın kayıtlarını incelemiş 
ve hastaları postoperatif profilaktik antibiyotik alanlar (n=381, 
%59) ve almayanlar (n=263, %41) olarak iki gruba ayırmıştır. 
Antibiyotik grubuna implantlı 404 enükleasyon, implantsız 
31 enükleasyon, implantlı 174 eviserasyon ve implantsız 35 
eviserasyon dahil edilmiştir. Çalışmadaki hastalara çeşitli 
antibiyotikler reçete edilirken en sık kullanılan antibiyotiklerin 
sefaleksin, klindamisin ve florokinolonlar olduğu bildirilmiştir. 
Bununla birlikte, amoksisilin-klavulanat, trimetoprim-
sülfametoksazol veya amoksisilin kullanan olgular da olmuştur. 
Biri antibiyotik alan, diğeri almayan grupta olmak üzere iki 
hastada enfeksiyon belirtileri görülmüştür. Enfeksiyöz cerrahi 
endikasyonu olan hastaların antibiyotik alma olasılığı daha 
yüksekken, antibiyotik kullanımına göre karşılaştırıldığında 
enfeksiyon oranlarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 
saptanmamıştır. Antibiyotik almayan enfeksiyöz endikasyonları 
olan hastaların hiçbirinde postoperatif enfeksiyon gelişmemiş 
olması önemlidir. Bu bulgular orbita cerrahisinde alloplastik 
implant kullanılsa bile postoperatif profilaktik antibiyotiklerin 
kesilmesinin klinik olarak güvenli olduğunu düşündürmektedir. 
Ancak, bu sonuçların sinonazal veya nazolakrimal işlemler 
gibi steril olmayan ameliyatlar için geçerli olmayabileceğini 
belirtmek gerekir.8

Orbita Kırığı 
En sık görülen yüz yaralanmaları arasında yer alan orbita 

kırıkları, olası komplikasyonları nedeniyle sıklıkla cerrahi 
müdahaleleri ve bunları takiben tedaviyi gerektirmektedir. 
Postoperatif enfeksiyonlar, orbita kırığı ameliyatlarından 
sonra gelişebileceği bilinen bir durumdur, ancak profilaktik 
antibiyotikler bu olasılığı önemli ölçüde azaltabilir. Bilenen 
bu faydalarına rağmen, postoperatif antibiyotik uygulamasının 
optimal süresi konusunda bir fikir birliği sağlanamamıştır. Yüz 
kırıklarını takiben antibiyotik profilaksisi için bildirilen süreler 
değişkenlik göstermekte ve ameliyat sonrası tek doz tedaviden, 7 
hatta 10 güne kadar uzayabilmektedir. Antibiyotik kullanımının 
alerjik reaksiyonlar, toksisite, yan etkiler, ilaç etkileşimleri ve 
bakteriyel direncin artması gibi belirli riskleri beraberinde 
getirebileceğini göz önünde bulundurmak önemlidir.9

Chole ve Yee10 tarafından yapılan bir çalışmada, preoperatif 
1 saat ve postoperatif 8 saat antibiyotik kullanılmasının fasiyal 
kırıklarda enfeksiyöz komplikasyonları %42,2’den %8,9’a 
düştüğü gösterilmiştir.

Zix ve ark.9, orbita kırığı ameliyatlarından sonra postoperatif 
profilaksinin etkinliğini değerlendirmek için prospektif, tek 
merkezli, randomize, çift kör, plasebo kontrollü bir klinik 
çalışma yürütmüştür. Çalışmalarında orbita blow-out kırığı 
olan 62 hasta rastgele iki gruba ayrılmıştır. Tüm hastalara 
başvurudan ameliyat sonrası 24. saate kadar her 8 saatte 
bir 1,2 g intravenöz amoksisilin/klavulanik asit yapılmıştır. 
Daha sonra, ilk gruba takip eden 4 gün boyunca her 8 saatte 
bir oral 625 mg amoksisilin/klavulanik asit verilmiştir ve 
bu hastalar 5-gün grubunu oluşturmuştur. Bir gün grubu 
olarak tanımlanan ikinci gruba ise günde üç kez oral plasebo 

verilmiştir. Ameliyat sonrası 1., 2., 4., 6. ve 12. haftalarda ve 6. 
ayda kontrol planlamış ve primer ölçüt orbital bölge enfeksiyonu 
kabul edilmiştir. İki grup arasında yara yeri enfeksiyonu oranı 
açısından anlamlı fark bulunmamıştır. Bu sonuç deplase orbita 
kırığı olan hastalarda ameliyattan sonra 24 saatten uzun süreli 
antibiyotik profilaksisinin postoperatif enfeksiyon ve enfeksiyöz 
komplikasyonların önlenmesine anlamlı katkı sağlamadığını 
düşündürmektedir.9

Habib ve ark.11, maksillofasiyal kırık nedeniyle ameliyat 
edilen hastalarda postoperatif antibiyotik profilaksisinin 
CAE insidansı üzerindeki etkisini değerlendirmek için bir 
meta-analiz ve sistematik inceleme gerçekleştirmiştir. Bu 
çalışmaya 7 randomize kontrollü çalışma ve 6 kohort çalışması 
dahil edilmiştir ve tedavi grubunda 1.268 hasta ve kontrol 
grubunda 968 hasta yer almıştır. Standart bir preoperatif ve/
veya perioperatif antibiyotik tedavisine postoperatif antibiyotik 
profilaksisinin eklenmesi, CAE riski üzerinde önemli bir etki 
göstermemiştir. Bu çalışmanın sonuçları maksillofasiyal kırığı 
olan hastalarda postoperatif antibiyotik profilaksisinin rutin 
kullanımını desteklememektedir.11

Blefaroplasti 
Blefaroplastiyi takiben gelişebilen enfeksiyöz 

komplikasyonlar arasında preseptal ve orbital selülit yer 
almaktadır. Diğer CAE’lerle benzer şekilde, Streptococcus ve 
Staphylococcus türleri, özellikle S. aureus, enfeksiyona neden 
olan olası ajanlardır.12

Ayaktan tedavi şeklinde yapılan göz kapağı cerrahisinde 
postoperatif enfeksiyonların genel insidansı düşüktür. Carter ve 
ark.’nın13 blefaroplastiye ek olarak lazerle deri yenileme yapılan 
veya yapılmayan 1.861 hastanın dahil edildiği retrospektif 
çalışmasında sadece 5 kişide postoperatif enfeksiyon tespit 
edilmiştir. Çalışmadaki hastaların çoğuna topikal antibiyotik 
verilmiş ve enfeksiyon gelişen olgular postoperatif topikal 
antibiyotik tedavisi ile başarılı bir şekilde yönetilmiştir.

Postoperatif enfeksiyon insidansı düşük olmasına rağmen, 
profilaktik antibiyotik kullanımında artış olduğu dikkat 
çekmektedir. Ancak, blefaroplastide antibiyotik profilaksisinin 
etkinliğini destekleyen yeterli kanıt bulunmamaktadır.

Kozmetik fasiyal cerrahide olası patojenlere dayalı bir seçim 
yapıldığında tercih edilen preoperatif antibiyotiğin sefazolin 
olduğu belirlenmiştir. Bununla birlikte, blefaroplastide 
antibiyotik profilaksisi tartışma konusu olmaya devam 
etmektedir. Dünya çapında kabul görmüş bir tedavi standardı 
yoktur ve farklı uygulamalar mevcuttur. Gonzalez-Castro 
ve Lighthall14, blefaroplastide rutin antibiyotik profilaksisi 
yapılmasını destekleyen ikna edici kanıtlar olmadığını kabul 
etmiş ve bu alanda daha fazla araştırma yapılmasına gerek 
olduğunu ileri sürmüşlerdir. Carter ve ark.13 yaptıkları çalışmada 
topikal antibiyotik profilaksisinin tek başına blefaroplasti için 
yeterli olduğu sonucuna varmışlardır.

Günümüzde, blefaroplasti için antibiyotik profilaksisi ile 
ilgili spesifik bir kılavuz bulunmamaktadır ve cerrahın kararına 
bağlıdır. CAE riski varsa, işlemden 1 saat önce tek doz intravenöz 
sefazolin veya sefuroksim yapılması etkili bulunmuştur. Ancak, 
enfeksiyon oranları son derece düşük işlemler için, rutin 



Açar ve Aslan Katırcıoğlu. Göz Dışı Cerrahilerde Akılcı İlaç Kullanımı

95

antibiyotik profilaksisi yapılması anlamlı bir fayda sağlamayabilir 
ve olası riskler dikkate alınmalıdır.12

Elektif kapak cerrahisinde sistemik profilaktik 
antibiyotiklerin CAE’yi azaltıp azaltmadığını araştıran 232 
hastanın dahil edildiği bir çalışmada 99 hastaya kombine 
sistemik ve topikal antibiyotik verilirken 133 hastaya sadece 
topikal antibiyotik verilmiştir.15 Kombine tedavi grubundaki 
üç hasta ile topikal antibiyotik grubundaki iki hastanın ek 
tedaviye ihtiyacı olmuştur. Bu çalışma bu hastalarda rutin 
sistemik antibiyotik profilaksisinin gerekli olmadığını 
düşündürmektedir.15

Dakriyosistorinostomi
Eksternal dakriyosistorinostomi (DSR) cerrahisinde CAE 

oranları ile ilgili veriler sınırlıdır. Bu nedenle, net önerilerde 
bulunmak için literatür sınırlı olduğundan, eksternal DSR’de 
rutin postoperatif antibiyotik profilaksisinin gerekli olup 
olmadığı sorusunun yanıtını tartışmalıdır.16

Sheth ve ark.16 postoperatif oral antibiyotikler ile tek doz 
intravenöz perioperatif bolus antibiyotik profilaksisinin eksternal 
DSR sonrası CAE’yi önlemedeki etkinliğini karşılaştırmak için 
bir çalışma yapmışlardır. Çalışmaya primer edinsel nazolakrimal 
kanal tıkanıklığı olan ve eksternal DSR yapılan (18 yaş ve üzeri) 
338 erişkin hasta dahil edilmiştir. Hastaların çalışmaya dahil 
edilmesi için ameliyattan sonra en az 4 hafta takip edilmiş 
olması bir koşul olarak belirlenmiştir. Hastalar randomize 
olarak iki gruba ayrılmıştır. Grup A’ya cerrahi insizyondan 
önceki 15 dakika içinde tek doz intravenöz perioperatif 1 g 
sefazolin (birinci nesil sefalosporin) bolus şekilde yapılmıştır. 
Diğer yandan Grup B’ye ise 5 gün boyunca günde 2 kez 500 
mg sefaleksin içeren postoperatif oral antibiyotik profilaksisi 
yapılmıştır. İzlem koşulu nedeniyle bazı hastalar çalışma dışı 
bırakıldıktan sonra son analize Grup A’dan 155 ve Grup 
B’den 156 hasta dahil edilmiştir. Ana sonuç değerlendirmesi 
postoperatif izlemden 4 hafta sonra yapılmıştır. Peroperatif tek 
doz intravenöz bolus antibiyotik alan A grubundaki hastaların 
hiçbirinde CAE bulgusu saptanmamıştır. Beş günlük postoperatif 
oral antibiyotik tedavisi verilen Grup B’deki sadece bir hastada 
CAE gelişmiş ve medikal tedavi ile başarılı bir şekilde tedavi 
edilmiştir. Çalışma bulguları, mevcut klinik ortamda, tek doz 
intravenöz bolus antibiyotik kullanımının, eksternal DSR’de 
postoperatif CAE’nin önlenmesinde daha sık kullanılan 5 günlük 
oral antibiyotik rejimi kadar etkili olduğunu göstermektedir.16

Retrospektif olarak 899 hastanın 1.020 gözünün dahil 
edildiği başka bir çalışmada 747 göze eksternal DSR, 273 
göze ise endonazal DSR yapılmıştır. Hiçbir hastaya preoperatif 
profilaktik sistemik antibiyotik tedavisi yapılmamıştır. Eksternal 
DSR yapılan 8 hastada (tüm hastaların %0,8’i, eksternal DSR 
hastalarının %1,1’i) postoperatif CAE izlenirken, endoskopik 
DSR yapılan hastaların hiçbirinde CAE izlenmemiştir. 
Postoperatif CAE tanısı alan 8 hasta oral sistemik antibiyotik 
tedavisi ile başarılı bir şekilde tedavi edilmiştir. Postoperatif 
CAE gelişimi açısından eksternal ve endonazal DSR grupları 
arasında istatistiksel olarak anlamlı fark gözlenmemiştir. 
Yazarlar, rutin profilaktik sistemik antibiyotik tedavisi olmadan 
lakrimal cerrahinin güvenli olduğu sonucuna varmışlardır.17

Preoperatif, perioperatif ve postoperatif antibiyotik 
kullanımının endoskopik DSR sonrası enfeksiyon riski 
üzerine etkisini araştırmak amacıyla yapılan retrospektif 
bir çalışmada 331 hastanın 22’sinde (%6,6) postoperatif 
enfeksiyon izlenmiştir.18 Ameliyat öncesi akut dakriyosistit 
olmayan, perioperatif ve postoperatif antibiyotik alan hastalar 
arasında postoperatif enfeksiyon oranları açısından anlamlı 
bir fark bulunmamıştır. Bununla birlikte, akut dakriyosistit 
için ameliyattan önceki 2 hafta içinde antibiyotik alan ancak 
perioperatif veya postoperatif antibiyotik almayan hastalarda 
postoperatif enfeksiyon oranı daha yüksek bulunmuştur. Bu 
çalışma, antibiyotiklerin ameliyattan önce yakın zamanda veya 
aktif dakriyosistit olduğunda yararlı olabileceğini, ancak aksi 
takdirde endoskopik DSR’de rutin antibiyotik profilaksisinin 
gerekli olmadığını düşündürmektedir.18

Özel Ajanlar

Mitomisin C 

Pterjiyum
Pterjiyumda primer tedavi, cerrahi eksizyon ile birlikte 

konjonktival otogrefttir (KOG).19 Pterjiyumun tekrarlama riskini 
en aza indirmek için çeşitli ek tedaviler kullanılmaktadır. Bunlar 
arasında bir antineoplastik ajan olan MMC (%0,02) yer alır ve 
güvenlik profili nedeniyle en sık kullanılan ajanlardandır. MMC, 
hücre proliferasyonuna etki ederek patofizyolojik anjiyogenezde 
endotel hücre proliferasyonunu etkili bir şekilde baskılar. Ancak, 
MMC’nin etkinliği ve güvenliği belirsizliğini korumaktadır.20,21

MMC’nin etkinliğini ve güvenilirliğini aydınlatmak için 
Taher ve ark.20 bir sistematik inceleme ve meta-analiz yapmıştır. 
Bu çalışmada primer pterjiyum tedavisinde tek başına cerrahi 
eksizyon ve KOG’a kıyasla MMC ve KOG, MMC’li ve MMC’siz 
amniyon membranı transplantasyonu (AMT) kombinasyonlarının 
kapsamlı bir şekilde değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Sonuç 
ölçütleri, nüks oranları ve yan etkiler olarak belirlenmiştir. 
Çalışmaya tek başına KOG yapılan 557, AMT yapılan 520 ve 
KOG + MMC yapılan 67 hasta dahil edilmiştir. Hastaların 
ortalama yaşlarının tüm tedavi gruplarında 37 ila 63 yıl arasında 
olduğu izlenmiştir. Alt grup analizinde KOG + MMC ile tedavi 
edilen hastaların nüks oranlarının istatistiksel olarak anlamlı 
düzeyde düşük olduğu gözlenmiştir. Ayrıca, %0,02 MMC, %0,01 
MMC’ye kıyasla daha düşük nüks oranları ile ilişkilendirilmiştir. 
Çalışmanın bulguları KOG + MMC’nin pterjiyum tedavisinde 
diğer doku greftleme tekniklerine göre daha etkin olduğunu 
göstermektedir. Pterjiyum eksizyonu sırasında tek seferlik 
topikal %0,02 MMC uygulamasını takiben yapılan KOG 
naklinin pterjiyum rekürrens oranını %1,4’e düşürdüğü ve ciddi 
komplikasyonlara neden olmadığı bulunmuştur.20

Katircioğlu ve ark.22 yaptıkları retrospektif bir çalışmada 
primer ve rekürren pterjiyum tedavisinde eksizyon ile birlikte 
yapılan AMT, KOG ve MMC uygulamalarının sonuçlarını 
karşılaştırmışlardır. Değerlendirmeye 30 primer ve 19 rekürren 
olmak üzere toplam 49 pterjiyum olgusu dahil edilmiştir. 
Hastalar üç gruba ayrılmıştır: Grup 1’e eksizyon ve KOG 
(n=25; 18 primer, 7 rekürren pterjiyum), Grup 2’ye AMT 
(n=16; 12 primer, 4 rekürren pterjiyum) ve Grup 3’e KOG 
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ve düşük doz MMC (%0,02) (n=8; hepsi rekürren pterjiyum) 
uygulaması yapılmıştır. AMT ve KOG, primer pterjiyumda 
rekürrensi önlemede eşit derecede etkili bulunmuş, MMC ve 
KOG kombinasyonunun rekürren pterjiyum tedavisinde en az 
KOG ve AMT kadar etkili olduğu izlenmiştir. Yazarlar MMC 
ile kombine bir tekniğin rekürren veya dirençli olgularda tercih 
edilebileceğini, diğer iki prosedürden birinin ise primer olguların 
tedavisinde kullanılması gerektiğini vurgulamışlardır.22

İnterferon Alfa-2b 

Konjonktival Melanom
Konjonktival melanomun (KM) primer tedavisi geniş 

kenarlı cerrahi eksizyon ve çift donma sikluslu kriyoterapidir.23,24 
Bununla birlikte, standart bir topikal adjuvan tedavi konusunda 
fikir birliği sağlanmış değildir. Atipili primer edinilmiş 
melanozis (PEM) KM’ye dönüşebilir ve çıkarıldıktan sonra lokal 
nükse ve bölgesel veya sistemik yayılmaya yol açabilir.23 IFN 
alfa-2b, tümör hücreleri üzerinde doğrudan bir etkiye sahip olan 
ve tümörü hedeflemek için konakçı bağışıklık sistemini aktive 
etme potansiyeli olan bir immünomodülatör glikoproteindir. 
Hastalığın ne kadar nadir (0,24-0,8 olgu/milyon kişi) görüldüğü 
göz önüne alındığında, KM rezeksiyonundan sonra topikal IFN 
alfa-2b’nin etkinliğini değerlendirmek zordur. Topikal IFN alfa-
2b rekürrens tedavisi için bir alternatif olabilir. Oküler yüzey 
skuamöz neoplazide primer veya ek tedavi olarak IFN alfa-2b’nin 
kullanılması ile başarı elde edilmiştir. İzole konjonktival PEM 
olgularında kullanılmış, pozitif sonuçlar elde edilmiş ve hastalar 
tarafından iyi tolere edilmiştir.25

Huerva ve ark.25 tarafından yapılan retrospektif bir çalışmada, 
KM’li iki hasta (66 yaşında bir erkek ve 68 yaşında bir kadın), 
primer tedavi olarak “no-touch teknik” kullanılarak cerrahi 
eksizyon yapıldıktan sonra 12 hafta boyunca günde 4 kez topikal 
IFN alfa-2b (1,000,000 UI/mL) ile tedavi edilmiştir. Sonuçlar, 
ek IFN alfa-2b tedavisinin, önceki çalışmalarla uyumlu olarak, 
marjin tutulumundan bağımsız olarak, evre T1 hastalarda 
rezeksiyondan sonra sağkalımı 6 yıla kadar uzatabileceğini 
göstermiştir. Yazarlar, IFN alfa-2b’nin genel olarak iyi tolere 
edilebilmesi ve rekürrensi önlemedeki kanıtlanmış etkinliği 
nedeniyle KM rezeksiyonundan sonra ek tedavi olarak 
kullanılmaya devam edilebileceği sonucuna varmışlardır.25

Skuamöz Hücreli Karsinom 
Oküler yüzey dev skuamöz hücreli karsinom (SHK), 

konjonktiva ve korneada ortaya çıkabilen invaziv malign bir 
lezyondur. İnter-epitelyal neoplaziden, metastatik potansiyele 
sahip gerçek skuamöz karsinoma kadar çeşitli şekillerde prezente 
olabilmektedir.

Son çalışmalar, invaziv dev SHK’de erken cerrahi eksizyonu 
takiben koadjuvan bir topikal tedavi olarak verilen IFN alfa-
2b’nin etkin olduğunu göstermiştir. Bir olgu sunumunda, tedavi 
sonrası konjonktiva, kornea ve limbusun çeşitli bölgelerinden 
yapılan biyopsilerde hücresel displazi belirtisine rastlanmamış ve 
hasta 24 ay boyunca tümörsüz kalmıştır. Görülen tek yan etki 
hafif hiperemi olmuştur ve tedavi ile düzelmiştir.26

Geleneksel olarak, oküler yüzey SHK’nin primer tedavisi 
cerrahi rezeksiyondur. Ancak rekürrens riski %25-53’tür.26 

MMC veya IFN alfa-2b gibi antineoplastik ajanların topikal 
veya intralezyonel kullanımı son yıllarda ilgi görmektedir.26,27,28 
MMC yaygın olarak kullanılmasına rağmen, skleral incelme, 
kornea perforasyonu ve skuamöz metaplazi gibi birçok yan 
etki ile ilişkilendirilmiştir.26,28 Buna karşılık, IFN alfa-2b, 
hastalar tarafından iyi tolere edilebilen daha güvenli bir topikal 
tedavidir.26 Tek başına intralezyonel IFN alfa-2b tedavisi ile 
primer lezyonların ve nükslerin yönetiminde umut verici 
sonuçlar elde edilmiştir. Bazı durumlarda, tümör boyutunu 
küçültmek için ameliyattan önce uygulanır.26 Araştırmalar, 
sadece IFN alfa-2b ile tedavi edilen dev tümörlerin %72’sinde 
topikal olarak veya intralezyonel uygulama yoluyla tam remisyon 
elde edildiğini, geri kalan %28’de ise boyutta önemli bir azalma 
olduğunu göstermiştir.26,29

5-florourasil

Skuamöz Hücreli Karsinom
SHK en sık görülen malign konjonktival tümördür ve 

konjonktival stromanın invazyonu ile karakterizedir. 
Standart tedavi stratejisi, geniş lokal eksizyon, ek kriyoterapi 
ve cerrahi sınırların detaylı histolojik değerlendirmesinden 
oluşmaktadır. Bu önlemlere rağmen, primer eksizyon sınırları 
malign hücrelerden yoksun olsa bile, nüks oranı yüksektir.30,31 
Monoterapi veya cerrahi eksizyona ek olarak MMC ve 5-FU gibi 
topikal kemoterapötiklerin konjonktival ve korneal intraepitelyal 
neoplaziye karşı etkili olduğu bulunmuştur.30,31,32

Yakın zamanda yapılan bir çalışmada konjonktival ve 
korneal kitle biyopsilerinden sonra uygulanan topikal 5-FU’nun 
etkinliği değerlendirilmiştir. Konjonktiva, kornea veya her 
ikisinde birden SHK tanısı alan on hasta, %1 topikal 5-FU (altı 
kez birer ay ara ile 4 günlük günde dört kez pals doz şeklinde) 
ile tedavi edilmiş ve ortalama 14,53 ay (aralık, 6-30 ay) süre ile 
izlenmiştir. Tüm tümörler topikal %1 5-FU tedavisine yanıt 
vermiş, çoğu hastada ilk tedavi serisinden sonra tümör kaybolmuş 
ve altı döngüden sonra daha fazla 5-FU tedavisi gerekmemiştir. 
Daha önce farklı bir oftalmoloji kliniğinde üç kez eksizyon ve iki 
kür %0,02 MMC göz damlası uygulanan bir hastada erken nüks 
görülmüştür. Ancak, tümör birer ay ara ile altı kür topikal 5-FU 
tedavisi ile kaybolmuş ve hastada son kürden 12 ay sonra nüks 
izlenmemiştir. Bu çalışma, topikal %1 5-FU’nun, tanımlanabilir 
herhangi bir yan etkiye neden olmadan SHK’nin yönetiminde 
etkili olduğunu desteklemektedir. Ancak, lezyon tekrarlarsa 
yeniden tedavi gerekir ve tedavi başarısız olursa eksizyonel 
biyopsi önerilir.31

Anoftalmik Kontrakte Soket
Soket kontraksiyonu, orbita dokusunun küçülmesi ve 

kısalmasının bir sonucu olarak tanımlanabilir. Orbita hacminde 
ve forniks derinliğinde azalma meydana gelir. Bu nedenle sonuçta 
protez yerinde tutulamaz. Bunun etkisi hem fonksiyonel hem de 
psikolojik olabilir ve hastanın refahını önemli ölçüde etkileyebilir. 
Rekonstrüksiyon için kullanılan spesifik yöntem veya greftten 
bağımsız olarak, primer amaç, protezi barındırabilecek bir soket 
oluşturmak ve böylece tatmin edici bir kozmetik sonuç elde 
etmektir. Soket cerrahilerinde başarılı postoperatif sonuçların 
anahtarı, skarlaşmanın önlenmesidir. Tekrarlayan soket 
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kontraksiyonu sıklıkla cerrahi yatak kontraktürü nedeniyle 
görülür ve birden fazla cerrahi müdahale yapılması gerekir.33

Kamal ve ark.33 anoftalmik kontrakte soket cerrahisini 
takiben 5-FU’nun etkinliğini değerlendirmek için retrospektif 
karşılaştırmalı bir olgu serisi çalışması yürütmüştür. Çalışmaya, 
bukkal mukoza grefti kullanılarak rekonstrüktif cerrahi sonrası 
tekrarlayan soket kontraksiyonu bulguları gösteren 15 yetişkin 
hasta dahil edilmiştir. Hastalar seri subkonjonktival 5-FU 
yapılan Grup A (8 hasta) ve kontrol grubu olan Grup B (7 
hasta) olmak üzere iki gruba ayrılmıştır. Hastaların hiçbirinin 
daha önce soket implant olmaması dikkat çekici bir özelliktir. 
Tüm hastalara yüzey alanını standart şekilde büyütmek için alt 
dudaktan alınan tam kat bukkal mukoza grefti kullanılarak soket 
rekonstrüksiyonu yapılmıştır. Grup A’daki hastalara haftada bir 
kez toplam dört enjeksiyon olacak şekilde superior ve inferior 
fornikse 10 mg subkonjonktival 5-FU enjeksiyonu yapılmıştır. 
Aksine, Grup B’deki hastalarda konservatif tedavi ile izlenmiştir. 
5-FU tedavisinden sonra, Grup A’daki 8 hastanın 7’sinde 
forniks derinliğinde ve soket hacminde anlamlı bir iyileşme 
gözlenmiştir. Bu sayede daha büyük konformerlerin kullanılması 
mümkün olmuş ve daha iyi kozmetik sonuçlar veren protezler 
takılabilmiştir. Bu nedenle, haftalık 5-FU enjeksiyonlarının 
rekonstrüktif cerrahiden sonra erken uygulandığında rekürren 
fibrozis ve kontraksiyonu azaltmada oldukça etkili olduğu 
kanıtlanmıştır. Ancak, yazarlar seri subkonjonktival 5-FU 
enjeksiyonları için optimal dozun belirlenmesi ve bu tedavinin 
uzun dönem etkilerinin değerlendirilmesi için daha fazla 
çalışmaya gerek olduğunu belirtmişlerdir.33

Sino-orbital Fungal Enfeksiyonlarda Amfoterisin-B
Nadir olsa da, sino-orbital fungal enfeksiyonlar, ölümle 

sonuçlanan etkilere yol açabilir. Paranazal sinüslerde mantar 
kolonizasyonu veya non-invaziv enfeksiyonlar daha yaygındır 
ve mantar sporlarının solunmasından kaynaklanır. Bağışıklık 
sistemi güçlü olanlarda, bu durum yönetilebilir ve genellikle 
sonuçlar olumludur. Bununla birlikte, immün sistemi zayıflamış 
bireylerde bu enfeksiyonlar invaziv hale gelerek ciddi doku 
hasarına ve ölüme neden olabilir. Bu enfeksiyonlar sıklıkla 
paranazal sinüslerden orbitaya yayılır ve intrakraniyal boşluk 
ile doğrudan bağlantılı olması nedeniyle durumu daha da 
kötüleştirebilir.4,34,35

Konvansiyonel tedavi, sistemik antifungal tedavi, sinüs 
cerrahisi yoluyla tutulan dokuların geniş sınırlarla cerrahi olarak 
çıkarılması ve gerekirse orbital eksantrasyonu ve mümkün 
olduğunda hastanın immün sistemini ve metabolik durumunu 
desteklemektir. Ancak, birkaç eski tarihli çalışmada, sistemik 
antifungal tedaviye ek olarak sınırlı orbital debridman ve 
amfoterisin B ile lokalize irrigasyon sonrası umut verici sonuçlar 
elde edildiği bildirilmiştir.36

Amfoterisin B’nin etkinliğini değerlendirmek için sino-
orbital fungal enfeksiyon tanısı alan ardışık 7 hasta ile bir 
çalışma yapılmıştır. Tanıdan şüphelenildiği veya tanı biyopsi 
ile doğrulandığı anda her hastaya intravenöz amfoterisin B (25-
50 mg/gün) verilmiştir. Bazı cerrahi işlemler de yapılmıştır. 
Öncelikle nekrotik doku, yeterli kanlanma olan sağlıklı doku 

görülene kadar dikkatli bir şekilde çıkarılmıştır. Mediyal ve 
lateral rektus kasları ve orbita gibi önemli yapılar görülerek 
mümkün olduğu ölçüde korunmuştur. Yara kapatılmadan 
önce, orbita ve sinüsler amfoterisin B çözeltisi ile intraoperatif 
olarak irrige edilmiştir. İrrigasyon sırasında doğru pozisyondan 
yapıldığından emin olmak ve propitozisi önlemek için amfoterisin 
B çözeltisinin orbita ve sinüslerden dışarı aktığına dikkat 
edilmiştir. Yara daha sonra katmanlar halinde kapatılmıştır. 
Ameliyattan sonra hastalara günde üç ila dört kez 3-4 mL 
amfoterisin B ile irrigasyon yapılmıştır. Çalışmanın sonuçları, bu 
yedi olguda cerrahi debridman, lokal amfoterisin B irrigasyonu 
ve sistemik amfoterisin B tedavisinden oluşan tedavi rejiminin 
sino-orbital mantar enfeksiyonunu yönetmede başarılı olduğunu 
göstermiştir. Preoperatif görme keskinliği mükemmel olan 
hastaların çoğunda, postoperatif dönemde görme keskinliği 
korunmuştur. Bu nedenle yazarlar, lokal amfoterisin B irrigasyonu 
ile birlikte konservatif orbital debridmanın sino-orbital mantar 
enfeksiyonlarını yönetmede etkili bir ek tedavi stratejisi olduğu 
sonucuna varmışlardır.36

Sonuç
Profilaktik antibiyotik kullanımı, bazı ekstraoküler 

cerrahilerde enfeksiyon riskini azaltmada çok önemlidir, 
ancak etkinlikleri diğer ameliyatlarda anlamlı olmayabilir. 
Her ekstraoküler cerrahi için antibiyotik profilaksisi gerekli 
olmayabilir. Profilaktik antibiyotik kullanımının etkinliği ve 
geçerliliği ile ilgili çok merkezli, karşılaştırmalı, kontrollü 
çalışmalara ihtiyaç vardır. MMC ve IFN alfa-2b gibi ajanlar, 
ekstraoküler hastalıklarda nüksü azaltmada ve cerrahi sonuçları 
iyileştirmede etkinlik göstermiştir. Ancak, bu bulguları 
kesinleştirmek ve standartlaştırılmış tedavi protokollerinin 
geliştirilmesine yardımcı olmak için daha fazla sayıda hastanın 
dahil edildiği çalışmalara ihtiyaç vardır.
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Giriş
Batı Nil virüsü (BNV) tek sarmallı bir ribonükleik asit 

(RNA) virüsüdür ve esas olarak Culex ve Aedes cinsi enfekte 
sivrisinek türlerinin ısırığıyla bulaşan bir flavivirüstür.1 BNV, 
1937’de Ugandalı bir hastada bildirilmiş olsa da,2 1999 yılında 
New York şehri metropol bölgesinde yaşanan meningoensefalit 
salgınına kadar batı yarımkürede görüldüğü bildirilmemiştir.3 
2002 yılında, meningoensefalit tutulumu olan bir optik nörit 
olgusu yayımlanmıştır.4 

BNV enfeksiyonu olguların yaklaşık %80’inde 
asemptomatiktir, yaklaşık %20’sinde influenza benzeri 
hastalık olarak ortaya çıkar ve olguların %1’inden daha azında 
meningoensefalite neden olur.5 Kuluçka süresi 3 ila 14 gün 
arasındadır, bundan sonra ateş, baş ağrısı, jeneralize miyalji, 
asteni, gastrointestinal semptomlar ve makülopapüler döküntü 
ortaya çıkabilir. Nörolojik tutulum menenjit, ensefalit ve 
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Öz

Elli dokuz yaşında erkek hasta, 15 gün süren yüksek ateşli bir hastalığın 
ardından iki gün süren sağ gözde ciddi görme kaybıyla ikinci bir görüş 
için tarafımıza başvurdu. Muayenemizde, en iyi düzeltilmiş görme 
keskinliği (EİDGK) Snellen eşeli ile sağ gözde 1/10 ve sol gözde 9/10 
idi. Fundoskopide, sol göz superiorunda lineer yol benzeri açık krem 
rengi lezyonlar varken, sağ gözde temporali soluk görünümlü bir disk ile 
birlikte foveada küçük beyazımsı renk değişikliği görüldü. Otofloresan 
görüntülemede, her iki gözde de birkaç hiperotofloresan yamalı alanlar ve 
dikkat çekici olarak, sol gözde birkaç lineer yol benzeri hiperotofloresan 
çizgiler mevcuttu. Tam bir sistemik değerlendirme yapıldı ve Batı Nil 
virüsü (BNV) polimeraz zincir reaksiyonu, immünoglobulin (Ig) M ve 
IgG testleri için İl Sağlık Müdürlüğü aracılığıyla kan örneği gönderildi. 
IgM ve IgG antikorları immünofloresan yöntemi ile tespit edildi. Tanı, 
bilateral BNV koryoretiniti idi. Kraniyal manyetik rezonans görüntüleme 
ile santral sinir sistemi tutulumu dışlandı. İntraretinal ödem için sağ göze 
intravitreal ranibizumab enjeksiyonu uygulandı. Bir ay sonra, Snellen ile 
EİDGK sağ gözde 2/10, sol gözde 10/10 idi. Hiperotofloresan lezyonlar 
artık her iki gözde de gözükmemekle beraber sağ optik disk temporali 
soluk görünüyordu. Klinisyenler daha önce ateşli hastalık öyküsü olan 
ve karakteristik fundus lezyonları bulunan olgularda BNV koryoretiniti 
açısından dikkatli olmalıdır.

Anahtar Kelimeler: Koryoretinit, fundus otofloresansı, optik koherens 
tomografi, ranibizumab, Batı Nil virüsü enfeksiyonu

Abstract

A 59-year-old man who experienced severe visual loss in the right eye 
for two days following a febrile illness (high fever lasting for 15 days) 
presented to our center for a second opinion. On examination, his Snellen 
best corrected visual acuity (BCVA) was 1/10 in the right eye and 9/10 
in the left eye. On fundoscopy, we observed a few track-like, cream-
colored linear lesions in the superior fundus of the left eye and a small 
whitish foveal discoloration together with a temporally pallid disc in 
the right eye. On autofluorescence imaging, there were some scattered 
hyperautofluorescent patchy areas bilaterally and, most notably, several 
hyperautofluorescent track-like lines in the left eye. A complete systemic 
evaluation was carried out and a blood sample was sent via the Provincial 
Health Directorate for West Nile virus (WNV) polymerase chain reaction 
and immunoglobulin (Ig) M and G testing. IgM and IgG antibodies 
were detected by immunofluorescence assay. The diagnosis was bilateral 
WNV chorioretinopathy. Magnetic resonance imaging of the brain 
ruled out any central nervous system involvement. A right intravitreal 
ranibizumab injection was administered for the intraretinal edema. A 
month later, Snellen BCVA was 2/10 in the right eye 10/10 in the left. 
Hyperautofluorescent lesions were no longer detectable in either eye but 
the right optic disc still appeared pallid. Clinicians should suspect WNV 
horioretinitis in cases presenting with characteristic fundus lesions and a 
history of febrile illness.

Keywords: Chorioretinitis, fundus autofluorescence, optical coherence 
tomography, ranibizumab, West Nile virus infection
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meningoensefalit olarak kendini gösterebilir.6 Santral sinir 
sistemi tutulduğunda mortalite oranı yaklaşık %10’dur.7 

Koryoretinitli ilk BNV olgusu 2003 yılında immünoglobulin 
M (IgM) serolojisinin pozitif bulunması ile doğrulanmıştır.8 
Bugüne kadar bildirilen BNV ile ilişkili oküler bulgular 
arasında ön üveit, vitritis, bilateral multifokal koryoretinit, 
oklüzif olmayan veya oklüzif retina vasküliti, retinit, üveit 
olmadan fokal lezyonlar, maküla ödemi, optik nörit, nöroretinit, 
papilödem, optik atrofi retrogenikulat hasarı, oküler sinir felci 
ve nistagmus yer almaktadır.9,10,11,12,13,14 Ancak, oküler BNV 
enfeksiyonunun en yaygın belirtisi, oküler tutulum ile başvuran 
olguların %85’inden fazlasında görülen koryoretinittir.12

Bu olgu sunumunda Türkiye’de tanı alan bir BNV 
koryoretinit olgusu sunulmakta ve multimodal görüntüleme 
özellikleri ile sonuçlar paylaşılmaktadır.

Olgu Sunumu

Ateşli hastalığı (15 gün süren yüksek ateş) takiben iki gün 
sağ gözde ciddi görme kaybı yaşayan 59 yaşında erkek hasta 
ikinci bir görüş için merkezimize başvurdu. Muayenede Snellen 
eşeli ile en iyi düzeltilmiş görme keskinliği (EİDGK) sağ ve sol 
gözde sırasıyla 1/10 ve 9/10 idi. Rölatif afferent pupil defekti 
(RAPD) saptanmadı ve Ishihara renkli görme testi sonuçları 
sağda 18/21 ve sol gözde 21/21 idi. Bilateral biyomikroskopik 
muayenede özellik yoktu ve göz içi basıncı normal sınırlardaydı. 
Fundoskopide sol göz superior bölgede lineer yol benzeri 
açık krem rengi lezyonlar varken sağ gözde temporali soluk 
görünümlü bir disk ve foveada küçük beyazımsı renk değişikliği 
izlendi (Şekil 1a, b). Otofloresan görüntülemede, her iki gözde 
de bazı hiperotofloresan yamalı alanlar ve dikkat çekici olarak, 
sol gözde birkaç lineer yol benzeri hiperotofloresan lezyon 
görüldü (Şekil 1c, d). Optik koherens tomografide (OKT) arka 
vitreusta hiperreflektif noktalar, foveal intraretinal kistler ve sağ 
gözde retina pigment epiteli (RPE) ve elipsoid zonda (EZ) fokal 
değişiklikler ile sol gözde hiperotofloresan lineer yol benzeri 
değişikliklere karşılık gelen RPE ve EZ’de fokal değişiklikler 
izlendi (Şekil 1e, f). Floresein anjiyografide (FA) her iki gözde 
arka kutupta az sayıda hiperfloresan lezyon görüldü ve sol gözde 
retina periferine doğru uzanan ve hiperotofloresan çizgilere 
karşılık gelen hiperfloresan lineer lezyonlar saptandı (Şekil 
2a, b ve 3a, b). Maküler 6x6 mm optik koherens tomografi 
anjiyografi (OKTA) taramasında sağ foveada akım olmayan 
alanlar görülürken (Şekil 2c), sol makülanın OKTA özellikleri 
normaldi (Şekil 3c).

Hastanın ateşli hastalık öyküsü ve BNV koryoretinopatisini 
düşündüren bilateral multifokal koryoretinit, bizi diğer 
enfeksiyöz nedenlerin yanı sıra BNV açısından tetkik yapmaya 
sevk etti. Enfeksiyon hastalıkları bölümünde tam bir fizik 
muayene yapıldı, ilgili laboratuvar tetkikleri istendi, akciğer 
grafisi çekildi ve BNV serolojisi için İl Sağlık Müdürlüğü’ne 
kan örneği gönderildi. BNV için immünofloresan yöntemi 
ile antikor serolojisinde IgM ve IgG antikorları pozitif ancak 
RNA polimeraz zincir reaksiyonu negatifti. Kraniyal manyetik 
rezonans görüntülemede (MRG) santral sinir sistemi tutulumu 

olmadığı görüldü. Mevcut literatürü gözden geçirdikten ve hasta 
ile seçenekleri tartıştıktan sonra, sağ göze tek doz intravitreal 0,5 
mg ranibizumab enjeksiyonu yapıldı. 

Enjeksiyondan bir ay sonra Snellen EİDGK sağ gözde 
2/10 ve sol gözde 10/10 düzeyindeydi. RAPD izlenmedi ve 
Ishihara renkli görme sağda 1/21 ve sol gözde 21/21 idi. Sağ 
gözde otofloresans, FA, OKTA ve OKT sonuçlarına göre arka 
kutbun neredeyse normal görünümde olduğu ve sadece optik 
disk temporalinde solukluk olduğu izlendi (Şekil 4a, b, d, e). 
Santral fiksasyon noktası sağ gözde hafif yer değiştirmişti (Şekil 
4c). Temporal kadranda retina sinir lifi kaybı vardı (Şekil 4f). 
Multimodal görüntülemede sol fundus normal görünümdeydi ve 
daha önce izlenen hiperotofloresan çizgiler artık görünmüyordu 
(Şekil 5).

Şekil 1. İlk başvuruda elde edilen görüntüler (Ağustos 2024): a) Sağ gözde fovea 
merkezindeki küçük beyazımsı alanı gösteren renkli fundus fotoğrafı. b) Sol gözde 
süperior retinada yol benzeri krem renkli lineer lezyonlar (kırmızı oklar) ile normal 
görünümlü maküla. c) Sağ gözde makülada birkaç hiperfloresan lezyon (turuncu 
ok) ve d) sol gözde arka kutuptan perifere uzanan lineer hiperotofloresan lezyonlar 
(mavi oklar) ile makülada birkaç hiperfloresan lezyonu (turuncu ok) gösteren 
fundus otofloresan görüntüleri. e) Sağ gözün optik koherens tomografi (OKT) 
görüntülerinde intraretinal kistler, subfoveal hiperreflektif materyal birikimi (sarı 
ok), arka vitreusta birkaç hiperreflektif nokta ve foveal retinal pigmentli epitel 
(RPE) ve elipsoid zon (EZ) değişiklikleri izlenmektedir. f) Sol gözde lineer lezyonlar 
düzeyinden elde edilen OKT kesitinde fokal RPE değişiklikleri ve EZ’de fokal 
koroidal kalınlaşma (sarı ok) görülmektedir
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Şekil 2. İlk muayenede sağ göz (Ağustos 2024): Erken (a) ve geç (b) faz floresan anjiyografik görüntülerde maküla 
çevresinde bazı hiperfloresan punktat lezyonların eşlik ettiği santral hiperfloresan alan (kırmızı oklar) izlenmektedir. 
c) 6x6 mm optik koherans tomografi anjiyografi görüntülerinde santral akım olmayan alan görülmektedir

Şekil 3. İlk muayenede sol göz (Ağustos 2024): a, b) Floresein anjiyografi görüntülerinde arka kutuptan fundus 
periferine uzanan hiperfloresan lineer lezyonları (kırmızı oklar) görülmektedir. c) Optik koherens tomografi 
anjiyografide (6x6 mm) görünüm normaldir
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Tartışma 

Daha önce Türkiye’de BNV enfeksiyonu tespit edilmiştir. 
Serter15, 1980 yılında Türkiye’nin Ege bölgesinde yapılan bir 
çalışmada seropozitiflik oranının %29,1 olduğunu bildirmiştir. 
2007-2010 yılları arasında yapılan birkaç çalışmada, Güneydoğu 
ve İç Anadolu bölgelerindeki kan donörlerinde seropozitiflik 
oranının sırasıyla %9,4 ve %0,56 olduğu gösterilirken, aseptik/
viral menenjit/ensefalitli hastalarda %9,2 IgM ve %3,4 IgG 
seropozitifliği saptanmıştır.16,17,18 Türkiye’de 2010 yılında 
47 kişide BNV (medyan yaş 58, hastalar çoğunlukla batı 
illerinden) tespit edilmiştir.19 Ancak, bu tanılardan sadece 12’si 
laboratuvar tetkikleri ile doğrulanabilmiştir. Hastaların 40’ında 
santral sinir sistemi bulguları görülmüş ve toplam 10 hasta 
kaybedilmiştir. Ancak, hastaların hiçbirinde oküler tutulum 
meydana gelmemiştir.19

Houston, Teksas’ta bir grup BNV pozitif hasta, akut 
enfeksiyondan itibaren medyan 6,8 yıl (aralık, 0,1-11 yıl) 
boyunca prospektif olarak izlenmiş ve bu hastaların yaklaşık 
dörtte birinde (27/111) BNV koryoretiniti meydana geldiği 

bildirilmiştir.20 Ensefalit ile başvuran 35 hastanın 17’sinde (%49) 
BNV koryoretinitine işaret eden kanıtlar vardı. Buna karşılık 14 
menenjit olgusunun hiçbirinde (%0), 36 komplikasyonsuz ateş 
olgusunun 9’unda (%25) ve 26 asemptomatik olgunun 1’inde 
(%4) BNV koryoretinitine işaret eden bulgular saptandı. BNV 
koryoretiniti, 60 yaş üstü hastalar ile diabetes mellitus ve ensefalit 
bulguları olan hastalarda daha sık görüldü. Bu nedenle, şiddetli 
nörolojik sekeli olan hastalarda BNV koryoretinitinin daha sık 
görüldüğü düşünülebilir. Çok yakın zamanda, Ruiz-Lozano ve 
ark.21 bir oküler BNV enfeksiyonu olgusunu bildirmiş ve Ekim 
2023’e kadar yayımlanan ilgili literatürü gözden geçirmişlerdir. 
Literatür taramasına sadece oküler tutulum ve serolojik ve/
veya beyin omurilik sıvısı tetkikleri ile tanısı doğrulanan 
olguları dahil etmişlerdir. Genel olarak 60 hastanın 111 gözü 
değerlendirilmiştir. Viral prodromdan oküler semptomların 
başlangıcına kadar geçen medyan sürenin 7 gün olduğu ve 47 
hastada (% 78) nörolojik tutulum görüldüğü saptanmıştır. Yüz 
yedi gözde (%96) arka segment bulguları izlenirken gözlerin 
%86’sında karakteristik multifokal koryoretinal lezyonlar 

Şekil 4. Yapılan son izlemde sağ göz (enjeksiyondan bir ay sonra): a) Bir miktar temporal optik disk solukluğu dışında foveanın 
neredeyse normal görünümde olduğu izlenmiştir. b) Fundus otofloresans görüntüsünde daha önce dikkati çeken hiperotofloresan 
lezyonlar kaybolmuştur. c) Mikroperimetride foveal fiksasyon noktasının kaydığı izlenmektedir. d) Optik koherens tomografi 
anjiyografi (6x6 mm) normal görünümdedir. e) Optik koherens tomografide intraretinal foveal ödeminin çözüldüğü izlenmektedir. 
f) Retina sinir lifi tabakası analizinde temporal kadranda retina sinir lifi kaybı mevcuttur
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görülmüştür. Gözlerin sırasıyla %35 ve %28’ine topikal ve 
sistemik tedavi uygulanmıştır.21 Hastamızda MRG normaldi 
ve nörolojik bulgu yoktu, ancak belirgin bilateral koryoretinit 
vardı.

BNV koryoretiniti tanısı koyarken multimodal görüntüleme 
çok önemlidir.14,21,22,23,24 Akut olgularda koryoretinal lezyonlar 
klasik olarak derin, yuvarlak, krem renkli lezyonlar olarak 
tanımlanmaktadır.9,22,23 Tipik otofloresans görüntülemede, 
birden çok iyi tanımlanmış, karışık hipo- veya hiper-otofloresan 
punktat koryoretinal lezyonlar veya klinisyenlerin BNV’yi diğer 
koryoretinit formlarından ayırt etmelerine yardımcı olan lineer 
patern gibi karakteristik lezyonlar görülür.22 Bu eğrisel retinal 
lezyonların, virüsün optik sinir yoluyla merkezi sinir sisteminden 
retinaya yayılmasıyla ilişkili olduğu düşünülmektedir.25 Koroidal 
dolaşım yoluyla da hematojen yayılım meydana gelebilir.26,27 
FA’da genellikle optik sinir başından çizgisel olarak uzanan 
patognomonik hedef benzeri (kenarı hiperfloresans, santrali 
hipofloresans olan) lezyonlar görülür.25 OKT’de, iç retina 
tabakalarını ve sinir lifi tabakasını tutmayan, maküla ödemi 
belirtileri gösterebilen daha derin lezyonlar izlenir.23,26,27,28,29 

Olgumuzdan çekilen otofloresan görüntüleri BNV enfeksiyonu 
olasılığını araştırmamız için bizi cesaretlendirdi.

Sivrisinek mevsimi sırasında meningoensefalit şüphesi 
olan bir hastada optik nörit veya koryoretinit görülmesi, 
BNV enfeksiyonu şüphesini artırmalıdır.30 BNV ile ilişkili 
oküler lezyonların tanısı, oftalmolojik muayeneye, spesifik 
IgM antikorlarının saptanmasına ve diğer daha sık görülen 
üveit formlarının dışlanmasına dayanmaktadır.13,14 Tedavi 
esas olarak destekleyici olsa da, oftalmolojik bulgular için 
topikal ve sistemik steroidler kullanılabilir, ancak bu tedavilerin 
etkinlikleri hakkında net veri mevcut değildir.31 Hastaneye yatış 
gerektiren en ciddi olgular dışında, BNV koryoretiniti, sekonder 
enflamatuvar koroid neovaskülarizasyonu (KNV) meydana 
gelmedikçe, görmede sınırlı iyileşme ile kendi kendini sınırlayan 
bir patoloji olarak kabul edilir.26

BNV koryoretinit ve retina vaskülitinden kaynaklanan 
vasküler permeabilite artışı nedeniyle makula ödemi de meydan 
gelebilir.32 Maküla ödemi32 ve KNV5,26 gelişen BNV enfeksiyonu 
olgularında daha önce intravitreal anti-vasküler endotel büyüme 
faktörü ajanlar kullanılmıştır. Bizim olgumuzda sağ gözde 

Şekil 5. Yapılan son izlemde sol göz: a) Fundus normal görünümdedir. b) Başvuru sırasında fundus otofloresan görüntülerinde 
izlenen hiperfloresan lineer lezyonlar kaybolmuştur. c) Mikroperimetride fiksasyon paterni normaldir. d) Optik koherens tomografi 
anjiyografi görüntüleri (6x6 mm) normaldir. e) Optik koherens tomografide fovea konturu normaldir. f) Sinir lifi tabakası kalınlığı 
analizi normaldir
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maküla ödemini hafifletmek için bir kez intravitreal ranibizumab 
enjeksiyonu yapıldı. Bir ay sonra OKT’de maküla ödemi 
kısmen geriledi. Ancak, olasılıkla meydana gelen optik sinir 
hasarı nedeniyle görmede iyileşme sınırlı kaldı. Ek enjeksiyon 
yapılmadı. 

Bildiğimiz kadarıyla bu olgu, akut BNV enfeksiyonu sonrası 
bilateral koryoretinit, unilateral fovea ödemi ve optik sinir hasarı 
gelişen Türkiye’de bildirilen ilk BNV ilişkili oküler tutulum 
olgusudur. Endemik bölgelerdeki klinisyenler, nörolojik tutulum 
olmasa bile doğru tanı koymak için BNV koryoretinopatisinin 
klasik fundus özellikleri hakkında bilgili olmalıdır.

Etik
Hasta Onayı: Hasta onamı alınmıştır. 
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 Tristan Jurkiewicz1,  Théo Lereuil2,  Philippe Germain2,3,  Christophe Zech2,3

Progressive Loss of Myelinated Retinal Nerve Fibers in a Case of Open-Angle Glaucoma

Açık Açılı Glokom Olgusunda Miyelinli Retina Sinir Liflerinin Progresif Kaybı

Öz

Miyelinli retina sinir lifleri (MRSL), ektopik oligodendrositlerin retina 
ganglion hücre liflerini miyelinlemesinden kaynaklanan gelişimsel bir 
anomalidir. Bu miyelinli lifler bir patoloji yokken tipik olarak stabil 
seyrederler. Oküler hipertansiyon nedeniyle oftalmolojik muayene 
yapılan bir hastada tek taraflı MRSL’ler olduğunu belirledik. Sekiz yıllık 
takip süresi boyunca retina sinir lifi tabakasında progresif bir azalma 
ve MRSL’lerde seyrekleşme gözlemledik ve bunun hastanın tedaviye 
uyumunun iyi olmamasına ve takiplere düzenli devam etmemesine bağlı 
olduğunu düşündük. Bu hastada nöropati kontrol edilemediğinden elde 
edilen bulgular hastalığın doğal seyrine işaret etmektedir. MRSL’lerin 
benzer şekilde progresif olarak kaybolduğu Behçet hastalığı, hipofiz 
adenomu ve açık açılı glokom olgularında gözlenmiştir. MRSL’leri olduğu 
bilinen hastalarda, miyelinli sinir liflerinin kaybolması klinisyenleri olası 
optik sinir hasarı konusunda uyararak, altta yatan nedeni belirlemek için 
ileri incelemeye yöneltmelidir.

Anahtar Kelimeler: Açık açılı glokom, miyelinli retina sinir lifleri, 
glokomatöz optik nöropati

Abstract

Myelinated retinal nerve fibers (MRNFs) result from a developmental 
anomaly in which ectopic oligodendrocytes myelinate retinal ganglion 
cell fibers. These fibers typically remain stable over time in the absence 
of pathology. We identified unilateral MRNFs in a patient during an 
ophthalmological examination associated with ocular hypertension. Over 
an 8-year follow-up period, we observed a progressive decrease in the 
retinal nerve fiber layer and a rarefaction of MRNFs, which we attributed 
to the lack of regular follow-up and treatment compliance. The absence 
of neuropathy control in this patient makes this description close to the 
natural evolution of the disease. Similar progressive disappearance of 
MRNFs has been observed in cases of Behçet’s disease, pituitary adenoma, 
and open-angle glaucoma. In patients with known MRNFs, their 
disappearance should alert clinicians to potential optic nerve damage and 
prompt further examinations to determine the underlying cause.

Keywords: Open-angle glaucoma, myelinated retinal nerve fibers, 
glaucomatous optic neuropathy

Giriş 
Miyelinli retina sinir lifleri (MRSL), sınırları iyi tanımlı 

olmayan beyaz çizgili yamalar şeklinde görünür. Bu nadir 
ve çoğunlukla iyi huylu konjenital anomali, retina ganglion 
hücre liflerinin miyelinlenmesine neden olan ektopik 
oligodendrositlerden kaynaklanmaktadır. Prevalansları düşüktür 
ve %0,34 ile %1,03 arasında değişmektedir.1,2 İlişkili başka 
bir patoloji yoksa stabil kalma eğilimindedir.3 Literatürde, 
MRSL’lerin en sık şaşılık, anizometropi ve/veya ambliyopi ile 
ilişkili olduğu bildirilmiştir.4,5,6

MRSL’ler görmeyi etkilemez, ancak miyelinin maskeleme 
etkisi nedeniyle optik koherens tomografi (OKT) görüntülerinde 
interferansa neden olabilirler. Yaygın olduğunda, OKT yazılımı 
bu odakları yanlış yorumlayarak büyük bir papilla olduğunu 
düşünebilir ve bu da otomatik merkezlemenin yanlış yapılmasına 
neden olabilir.7 MRSL’lerin tüm optik siniri kapladığı bildirilen 
bir olguda olduğu gibi, açık açılı glokom tanısının gecikmesine 
neden olabilirler.7 MRSL’ler glokomatöz nöropati riskinde artış 
ile ilişkili olmasa da, akraba evliliği sonucu doğan çocuklarda bir 
sendrom olarak bildirilmiştir.8 Bu olgu sunumunda MRSL’lerin 
seyrekleşmesi ile ilişkili progresif glokomatöz nöropati gelişen nadir 
bir olgu sunulmakta ve bunun klinik etkileri tartışılmaktadır.DOI: 10.4274/tjo.galenos.2025.88027

Cite this article as: Jurkiewicz T, Lereuil T, Germain P, Zech C. Progressive Loss 
of Myelinated Retinal Nerve Fibers in a Case of Open-Angle Glaucoma.  

Turk J Ophthalmol. 2025;55:105-108

https://orcid.org/0009-0002-6272-3944
https://orcid.org/0000-0002-5841-7250
https://orcid.org/0009-0003-3816-1942
https://orcid.org/0009-0007-6599-5140


Turk J Ophthalmol 55; 2: 2025

106

Olgu Sunumu
Kırk yedi yaşında kadın hasta, gözlük reçetesinin yenilenmesi 

için başvurdu. Hastanın çocukluk döneminde sol gözde şaşılık 
ameliyatı öyküsü vardı. Yapılan muayenede her iki gözde en iyi 
düzeltilmiş görme keskinliği 20/20 idi. Hava üflemeli tonometri 
ile ölçülen göz içi basıncı (GİB) sağ gözde normaldi (13 mmHg; 
pakimetri 516 µm) ancak sol gözde orta derecede oküler 
hipertansiyon mevcuttu ve bu bulgu Goldmann aplanasyon 
tonometrisi (23 mmHg; pakimetri 518 µm) ile doğrulandı. 
Fundus muayenesinde sol göz inferior optik sinir bölgesinde 
MRSL’ler saptandı. Ön segment muayenesi her iki gözde 
normaldi ve iridokorneal açı açıktı.

OKT’de (Cirrus HD-OCT 4000; Carl Zeiss Meditec, Dublin, 
CA, ABD) retina sinir lifi tabakası (RSLT) normaldi, ancak sol 
gözde ganglion hücre tabakası kalınlığında hafif bir azalma 
vardı (Şekil 1). Üç ay sonra Goldmann aplanasyon tonometrisi 
(sağ gözde 10 mmHg ve sol gözde 21 mmHg) yapılarak tek 
taraflı oküler hipertansiyon tekrar doğrulandı. Görme alanı testi 
(Octopus Interzeag 1-2-3, Interzeag, Schlieren, İsviçre) tekrar 
tekrar denenmesine rağmen sonuç alınamamıştır. Konsültasyon 
sonunda hastaya latanoprost 50 μg/mL göz damlası (Monoprost; 

Théa Pharma, Clermont-Ferrand, Fransa) reçete edildi. Bir 
ay sonra yapılan bir başka görme alanı testinde sol gözde 
nazal bölgede küçük bir defekti tespit edildi, ancak sonuçların 
yorumlanması için göz doktoru ile olan kontrol randevusuna 
gelmedi.

Sekiz ay sonra, konjonktivit nedeniyle başka bir oftalmoloji 
merkezine başvurdu ancak önceki muayeneleri hakkında bilgi 
vermedi. İlaçsız GİB, hava üflemeli tonometri ile ölçüldü. 
Sonuçlar sağ gözde normaldi (14 mmHg) ancak sol gözde 
GİB yüksekti (26 mmHg). OKT (Topcon 3D OCT-1 Maestro, 
Oakland, NJ, ABD) ile sağ gözde RSLT kalınlığının normal 
olduğu ancak sol gözde inferior temporal bölgede küçük bir 
defekt olduğu görüldü. On bir ay sonra sol gözde GİB yine 
yüksekti (27 mmHg) ve inferior temporal bölgede RSLT 
incelmişti. Sol göze lokal tedavi reçete edildi (latanoprost 50 
μg/mL; Monoprost). İzlemde GİB 21 mmHg’ye düşmüştü ve 
hasta tedaviye uyumsuzluk durumunda ortaya çıkacak riskler 
hakkında bilgilendirildi. Tek taraflı oküler hipertansiyonun 
sekonder nedenlerini araştırmaya odaklanıldı. 

Bir yıl sonra hedeflenen GİB (<18 mmHg) değerine 
ulaşılamadı (sol gözde 22 mmHg). Hem superior ve hem 
inferior kadranda RSLT’de progresif incelme izlendi. Fundus 

Şekil 1. Hastanın izlemlerinde retina sinir lifi tabakası ve ganglion hücrelerinin değişimi
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fotoğrafları ile glokomatöz optik nöropati doğrulandı ve 
MRSL’lerin seyrekleştiği görüldü (Şekil 2). Düzenli kontrol 
ve tedaviye uyumun önemli olduğu hatırlatılmasına rağmen, 
hasta takiplere düzenli devam etmedi. On ay sonra sol gözde 
GİB 21 mmHg idi ve hasta tedaviye uyum göstermediğini 
ifade etti. 

Hasta, bir glokom uzmanı ile konsültasyon için ilk 
başvurduğu oftalmoloji merkezine yönlendirildi. Sol gözde GİB 
Goldmann aplanasyon tonometresi ile 26 mmHg olarak ölçüldü. 
OKT (Cirrus HD - OCT 5000; Carl Zeiss Meditec, Dublin, CA, 
ABD) miyozis nedeniyle yorumlanamadı ve hasta midriyatik 
göz damlası ile muayeneyi reddetti. Önceki tedavilerin 

başarısız olması nedeniyle latanoprost 50 μg/mL (Monoprost) 
ve dorzolamid 20 mg/mL + timolol 5 mg/mL (Dualkopt; 
Théa Pharma, Clermont-Ferrand, Fransa) kombinasyon tedavisi 
başlandı.

On ay sonra, hala hedeflenen GİB’ye ulaşılamadı (sol gözde 
19 mmHg). Üst ve alt kadranlarda RSLT incelmesi ilerledi. 
Hasta, selektif lazer trabeküloplastiyi ve tedavi değişikliğini 
uyum sorunu nedeniyle kabul etmedi. Sekiz ay sonra GİB sol 
gözde 17 mmHg’ye geriledi. Sonuçların hastanın daha önce 
gittiği klinikte elde edilen sonuçlar ile karşılaştırılabilmesi için 
Topcon Maestro OKT ve fundus görüntüleme yapıldı. 

Şekil 2. Topcon Maestro (3D OCT -1 Maestro, Oakland, NJ, ABD) ile ölçülen retina sinir lifi tabakasının değişimi ve fundus görüntüleri ile karşılaştırılması
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Tartışma 
Fundus görüntüleme ve OKT ile kontrolsüz glokomatöz optik 

nöropati ile ilişkili progresif MRSL’lerinde seyrekleşme olduğu 
gösterilen bir olgu sunulmaktadır. Hastanın tedavi uyumunun 
zayıf olması, MRSL’ler ve glokom hakkında önemli bilgiler 
elde edilmesini sağlamış ve hastalığın doğal seyrinin yakından 
gözlemlenmesine olanak vermiştir. Glokomatöz hasarın tek 
taraflı olması, diğer gözdeki stabil RSLT ile karşılaştırılmasına 
imkan sağlamıştır.

Bildiğimiz kadarıyla, MRSL’lerin regresyonu daha önce 
sadece iki makalede bildirilmiştir.9,10 Bunlardan ilkinde hastada 
diyabet, yüksek miyopi, ambliyopinin eşlik ettiği bilateral 
glokom öyküsü vardı ve GİB (>37 mmHg) yüksekti.10 Sellem ve 
Poli9 de olgumuza benzer şekilde tek taraflı oküler hipertansiyon 
ve MRSL görülen bir olguyu sunmuştur. Ancak, olgumuz, 
progresif RSLT incelmesi ve MRSL seyrekleşmesi hakkında daha 
ayrıntılı bilgi vermektedir.

Daha önce görülen MRSL’lerin kaybolması, klinisyenleri olası 
optik sinir hasarı konusunda uyarmalıdır. Etiyolojiler arasında 
iskemik ataklar, Behçet hastalığı, hipofiz adenomu, retinal 
astrositom, Gorlin sendromu ve açık açılı glokom gibi çeşitli 
hastalıklar yer almaktadır.9,10,11,12,13,14,15 Bu hastalıklar, ganglion 
hücre tabakası hasarına neden olur. MRSL’lerin izlendiği tek 
taraflı oküler hipertansiyon olgularında sekonder nedenleri 
ekarte etmek için detaylı araştırma yapılması gerekir. RSLT 
incelmesi ve MRSL’lerin anatomik seyrekleşmesi arasındaki ilişki, 
klinisyenleri progresif optik nöropati konusunda uyarmalıdır.

Etik
Hasta Onayı: Hasta onamı alınmıştır. 
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Sayın Editör,
Keratokonus (KK) uzun zamandır korneanın enflamatuvar 

olmayan bir hastalığı olarak tanımlanmaktadır. Ancak, yakın 
zamanda elde edilen bilgiler KK patogenezine altta yatan 
subklinik enflamasyonunun katkıda bulunabileceğini giderek 
daha fazla düşündürmektedir.1,2 Farklı çalışmalarda KK alerji, 
atopi, kollajen vasküler hastalıklar gibi çeşitli sistemik hastalıklar 
ve ülseratif kolit, romatoid artrit ve Hashimoto tiroiditi gibi 
otoimmün hastalıklarla ilişkilendirilmiştir.1,2 Sistemik skleroz 
(SS) veya skleroderma, özellikle cildi tutan, birden çok sistemi 
etkileyen, kronik otoimmün bir bağ dokusu hastalığıdır.3 
Oküler tutulum daha çok göz kapağı bozuklukları, kuru göz, 
retinal ve koroidal vaskülopati şeklindedir.4 Literatürde, SS’de 
KK ile ilgili sınırlı sayıda rapor mevcuttur.5,6,7 Burada diffüz 
kutanöz SS ile ilişkili iki bilateral KK olgusu sunulmuştur.

Olgu 1: İki yıl önce SS tanısı (anti-SCL70+) almış 24 
yaşında Asyalı kadın hasta son 6 aydır her iki gözde görmede 
azalma şikayetiyle başvurdu. Son 2 yıldır oral kortikosteroid 
ve oral hidroksiklorokin sülfat günde bir kez 200 mg (IPCA 
Laboratories Ltd., Mumbai, Hindistan), mikofenolat mofetil 
günde iki kez 500 mg (Panacea Biotec Ltd., New Delhi, 
Hindistan) ve nifedipinden günde bir kez 20 mg (Cipla 
Ltd., Mumbai, Hindistan) oluşan immünosupresif tedavi 
kullanıyordu. Ebeveynleri akraba değildi. Ailede KK öyküsü 
yoktu. Kronik göz ovuşturma, alerjik göz hastalığı, atopik 
hastalık veya başka bilinen herhangi bir sistemik hastalık öyküsü 
yoktu. Fizik muayenede göz kapağı cildinin ve genel olarak cildin 
gergin olduğu görüldü ve Raynaud fenomenini düşündüren 
parmaklarda şişlik ve solukluk saptandı (Şekil 1A). Her iki gözde 
Snellen eşeli ile en iyi düzeltilmiş görme keskinliği (EİDGK) 
6/6 idi. Biyomikroskopik muayenede Fleischer halkasının tam 
olmadığı (Şekil 1B ve C) ve kornea tomografisinde her iki 
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gözde inferior koni olduğu görüldü (Şekil 1D ve E). Kuru göz 
değerlendirmesi ve oküler yüzey boyaması normaldi. Fundus 
muayenesi de olağandı. Tomografik bulgulara dayanarak, sağ 
ve sol göze sırasıyla evre 1 ve evre 2 KK tanısı konuldu 
(Amsler-Krumeich sınıflandırma sistemine göre). Hastanın sol 
gözüne Dresden protokolüne göre kollajen-çapraz bağlama 
(KÇB) yapıldı. Ameliyattan hemen sonra moksifloksasin göz 
damlaları (Cipla Ltd., Mumbai, Hindistan) 1 hafta boyunca 
günde 4 kez başlandı. Loteprednol etabonat (Sun Pharmaceutical 
Industries Ltd., Mumbai, Hindistan) günde 4 kez başlandı ve 4 
hafta boyunca haftalık olarak azaltıldı. Kornea, işlemden 4 gün 
sonra tamamen epitelize oldu. Bir yıllık takipte, iki gözde de 
KK progresyonu yoktu ve hastanın her iki gözünde EİDGK 6/6 
olarak kaldı.

Olgu 2: On dört yıl önce diffüz kutanöz SS (anti-SCL70+) 
tanısı almış olan 32 yaşında Asyalı kadın hasta, 6 aydır artan göz 
kuruluğu şikayeti ile başvurdu. Hasta 6 yıldır günde iki kez oral 
500 mg mikofenolat mofetil (Panacea Biotec Ltd., New Delhi, 
Hindistan), haftada bir kez 5 mg metotreksat (IPCA Laboratories 
Ltd., Mumbai, Hindistan), günde bir kez 6 mg deflazacort (Sun 
Pharmaceutical Industries Ltd., Mumbai, Hindistan) ve günde 
bir kez 5 mg pilokarpin hidroklorür (FDC Ltd., Mumbai, 

Hindistan) kullanıyordu. Hasta günde iki kez %0,05 siklosporin 
(Allergan India Pvt. Ltd., Bangalore, Hindistan) ve günde birkaç 
kez polietilen glikol ve hidroksimetil selüloz içeren göz damlaları 
(Allergan India Pvt. Ltd., Bangalore, Hindistan) kullanıyordu. 
Progresif KK için her iki göze KÇB yapıldı. Hastada sekonder 
Sjögren sendromuna bağlı kuru göz (SSKG) vardı. Topikal 
tedaviye günde iki kez %0,05 siklosporin ve günde birkaç 
kez hidroksimetil selüloz göz damlasıyla devam edildi. Ailede 
KK öyküsü yoktu. Hastada kronik göz ovalama, alerjik göz 
hastalığı, atopik hastalık veya herhangi bir otoimmün hastalık 
öyküsü mevcut değildi. Fizik muayenede ciltte ciddi sertlik, 
atrofik alanlar, parmaklarda ülserasyonlar ve diş anormalileri 
izlendi (Şekil 2A ve B). Hastanın EİDGK sağ gözde 6/12 ve 
sol gözde 6/18 idi. Biyomikroskopik muayenede her iki gözde 
Fleischer halkasının tam olmadığı, Vogt çizgileri ve KÇB’ye 
bağlı bulanıklık (Şekil 2C ve D) ve üst tarsal konjonktivada 
orta derecede papiller değişiklikler olduğu görüldü. Kuru göz 
değerlendirmesi için yapılan testlerde Schirmer 3 mm/5 dk, 
gözyaşı kırılma süresi 3 sn idi. Her iki gözde SSKG düşündüren 
diffüz korneal ve konjonktival punktat boyanma saptandı. Kornea 
tomografisinde her iki gözde inferior-temporal koni izlendi 
(Şekil 2E ve F). Fundus muayenesi normal olarak değerlendirildi. 
Önceki görüntülerle karşılaştırıldığında topografik parametreler 
stabildi. Hastaya SS ile ilişkili evre 4 KK ve sekonder SSKG 
tanısı kondu. Şiddetli göz kuruluğu için punktal koter önerildi 
ve aynı göz damlalarına devam etmesi istendi.

Günümüze kadar, literatürde SS ile ilişkili sadece üç 
KK olgusu bildirilmiştir ve bunların tümünde tutulum 
bilateraldir.5,6,7 Bu olgulardan biri bilateral KÇB ile başarılı 
bir şekilde tedavi edilmiş,7 diğer bir olguya, iki gözde ileri KK 
olması nedeniyle, kornea nakli önerilmiştir.5 Diğer hastaya ise 
sert kontakt lens verilmiştir.6 KK’li beş gözün hepsinde (bu 
makaledeki üç göz dahil) KÇB ile tatmin edici sonuçlar elde 
edilmiş, komplikasyon veya progresyon görülmemiştir. Bu 
makalede yer alan olgu 2, SS ile ilişkili KK’de KÇB sonrası en 
uzun süre takip edilen bir olgudur.

SS primer mikroanjiyopati, immün regülasyon bozukluğu 
ve anormal T lenfosit farklılaşması görülen kompleks bir 
hastalıktır. Ekstrasellüler matriksin aşırı ekspresyonu, kontrolsüz 
fibroblast aktivasyonu ve kollajen sentezi meydana gelir ve 
sonucunda dokuda fibrozis gelişir.3 Sklera, uvea ve kornea primer 
olarak kollajen liflerden oluştuğu için bağ dokusu hastalıkları 
ve kollajen vasküler hastalıklara duyarlıdır. Damar ağından 
zengin olması immün kompleks birikmesini kolaylaştırabilir 
ve limbitis, periferik ülseratif keratit ve periferik korneada 
incelme şeklinde ortaya çıkabilir. KK patogenezinde oküler 
yüzey enflamasyonu ve sistemik enflamasyonun rolü konusunda 
fikir birliği artmaktadır.1,2,4 KK gözlerde gözyaşında interlökin 
(IL)-4, IL-6, IL-8, tümör nekroz faktörü (TNF)-alfa, TNF-
beta gibi sitokinler ve matriks metalloproteinaz (MMP)-1, 
MMP-3 ve MMP-9 gibi proteazların arttığı bildirilmiştir.8,9 
Ülke çapında yapılan ve 2051 olgunun dahil edildiği bir 
çalışmada KK, Hashimoto tiroiditi, enflamatuvar cilt 
hastalıkları, romatoid artrit, ülseratif kolit, otoimmün kronik 
aktif hepatit ve artropati gibi çeşitli sistemik immün aracılı 
hastalıklarla ilişkilendirilmiştir.2 Başka bir çalışmada, KK 

Şekil 1. Her iki elin (A) dorsal görüntüsünde Raynaud fenomenini düşündüren 
soluk parmak uçları, sklerodaktili ve cilt atrofisi izlenmektedir. Kollajen-çapraz 
bağlama (KÇB) tedavisi sonrası sağ (B) ve sol (C) gözlerin biyomikroksopik 
fotoğrafları. Sol gözde KÇB sonrası hafif bulanıklık dikkati çekmektedir. Sağ (D) 
ve sol (E) gözlerin kornea topografi haritalarında, keratokonusu düşündüren en ince 
pakimetriye karşılık gelen bir inferior koni izlenmektedir. Her iki gözde Amsler- 
Krumeich sınıflamasına göre evre 2 keratokonus mevcuttu



Sadhu ve ark. Diffüz Kutanöz Sistemik Sklerozda Keratokonus

111

gözlerde olgun korneal Langerhans hücrelerinin yoğunluğunun 
anlamlı düzeyde yüksek bulunduğunu bildirmiştir. Bu, immün 
ilişkili enflamatuvar yanıt ve aktif bir enflamasyon durumuna 
işaret etmektedir.10 Bu bulgular toplu olarak immün sistem ve 
enflamatuvar yolakların KK patogenezinde rol oynayabileceğini 
düşündürmektedir. 

SS, kronik fibroblast aktivasyonunu indükleyen dönüştürücü 
büyüme faktörü (transforming growth factor)-beta ve IL’lerde 
artışın yanı sıra kollajen sentezinda artış ve ultrayapısal özellikleri 
değişmiş hücre dışı matriks birikimi ile ilişkilidir.3 Öte yandan 
KK, keratosit kaybı, kollajen lamellerle stromal çapraz bağların 
yıkılması ve bunların sonucunda korneada incelme ile ilişkilidir. 
Görünüşte birbirine benzemeyen bu hastalıkların ilişkisi bu 
nedenle ilginç ve şaşırtıcıdır. Kronik sistemik enflamasyon, KK ile 
ilişkili diğer enflamasyonlara sinerjik bir etki gösterebilir.4 KÇB, 
KK’yi etkili bir şekilde stabilize eder, ancak immünosupresan 
kullanan ve otoimmün hastalıkları olan hastalarda iyileşme ile 
ilgili komplikasyonlar ve enfeksiyon riskleri nedeniyle güvenliği 
ve etkinliği belirsizliğini korumaktadır. Bu nedenle yazarlar, 
kornea komplikasyonlarını önlemek için KÇB yapılmadan 
önce sistemik hastalık aktivitesinin kontrol altına alınmasını 
önermektedir.

Sonuç olarak, bu raporda diffüz kütanöz SS’de nadir görülen 
bilateral KK olguları sunulmakta ve KK sınıflandırmasında neden 
enflamatuvar durumun değerlendirilmediği sorgulanmakta ve 
otoimmün yanıtların katkısı olabileceği ileri sürülmektedir. 
Oküler yüzey enflamasyonu klinik olarak görünür olmasa da, 
subklinik enflamatuvar süreçler mevcut olabilir. KK-otoimmün 
hastalık bağlantıları üzerine yapılacak ileri çalışmalar, altta yatan 
mekanizmaları ortaya çıkarabilir ve anti-enflamatuvar tedavilere 
rehberlik edebilir. Klinisyenler, SS hastalarında, özellikle 
hastalığın erken dönemlerinde kornea topografisini izlemelidir.

Etik
Hasta Onayı: Yazarlar, hastaların görüntülerini ve dergide 

yer alan diğer klinik bilgilerini kullanmak için tüm gerekli hasta 
onam formlarını aldıklarını beyan ederler.
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Şekil 2. Sağ (A) ve sol (B) elin dorsal görüntüsünde sklerodaktili, Raynaud 
fenomeni, ülserasyon alanları (sarı daireler), fleksiyon kontraktürü ve el 
fonksiyonunu etkileyen atrofik değişiklikler görülmektedir. Biyomikroskopik 
fotoğraflarda sağ (C) ve sol (D) gözün kornea kesitleri gösterilmektedir. Kornea 
topografisinde her iki gözde inferior-temporal koni izlenmektedir (E ve F). Her iki 
gözde Amsler- Krumeich sınıflamasına göre evre 4 keratokonus mevcuttu


