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GIRIS ve AMAC:

Katarak, ekonomik zorluklar, yetismis personel ve uygun kosullarin var
olmamasi nedeniyle halen dinyanin bir ¢ok yerinde baslica kérlik
nedenlerinden biri olmaya devam etmektedir. Dinya Saghk Orguti verilerine
gére Afrika’daki halkin %1,2’si kérdiur ve bu kérluklerin %36’sin1 katarakt

olusturur.

Katarakh olgular, tamamen kataraka baglanabilen yada baglanamayan gérme
keskinligi kétulesmesi ile klinige basvururlar. Katarakla birlikte gérulebilen optik
sinir, makula ve retinaya ait patolojiler de azalmis gérme keskinligine katkida
bulunabilirler. Klinisyen sik sik bu nedenleri birbirinden ayirmak ve gérmeyi
hangisinin ne dlcude etkiledigini belirlemek durmunda kalmaktadir. Ginimuzde
kataraktin tek tedavi yontemi cerrahidir. Son vyillardaki teknolojik gelismelerle
birlikte ilerleyen katarak cerrahisinde g6z ici lensler operasyon sonrasi
dénemde hemen iyi bir gérme saglamalari nedeniyle bir devrim yaratmislardir.
Bunun bilincinde olan hastalar artik katarak cerrahisinden eskisinden ¢ok daha
mikemmel sonuglar beklemektedirler. Bu nedenle vyapilacak katarak
operasyonunun muhtemel sonuclarinin énceden tahmin edilmesi ¢cok énemlidir
ve hastanin gérme yetisini dizeltme, hastanin glvenini kazanma ve saglik
harcalamalarina binen yiki azaltma acgisindan operasyon karari hekime biyik

bir sorumluluk getirmektedir.

Katarak cerrahisi sonrasi erisilebilecek gérme keskinliginin tahminine ydnelik
yéntemler son yillarda daha ¢ok énem kazanmis ve kullanim alani bulmustur.
Bu ydntemler arasinda elektrofizyolojik testler kullanim alani en yaygin

olanlardir.

Bu calismanin amaci; yogun katarakta sahip hastalarda, F-VEP ve F-ERG
testlerini kullanarak olgularin ameliyat sonrasi elde edilecek gérme keskinlikleri

hakkinda gérus sahibi olmak ve bu konuda hastay! bilgilendirmektir.



GENEL BILGILER

OKULER KLINIK ELEKTROFIZYOLOJI

Klinik elektrofizyolojik testler gérme yollarini, bir butiin olarak degerlendirmemizi
saglayan oftalmoloji ve nérooftalmolojide énemli bir yere sahip olan testlerdir.
Hastadan alinan dikkatli bir anamnez, ayrintili bir géz muayenesi ve destekleyici
fizyolojik testlerle birlestirilince, elektrofizyolojik testler retina pigment epitelinden
oksipital kortekse kadar gérme yollarindaki patolojilerin objektif olarak ortaya

cikariimasinda ve izlenmesinde degerli ydntemlerdir (1,2).

Ozellikle gérme ortamlarinin bulanik oldugu gézlerde, gérme kaybina neden
olan patolojinin hangi retina tabakasinda veya gérme yollarinda oldugunun

belirlenmesinde bu muayenelerin 6nemi tartisiimaz (1,2).

Gozdeki elektriksel degisikliklere ait calismalar son yillarda énemli mesafeler
almistir. Elektrofizyolojik dlcimler giderek rutin klinik caligsmalarin bir parcasi

olmaya baslamistir.

1848 yilinda fizyoloji profesérii E. Reymond kornea ile retina arasinda 6
mikrovolt (mV) ’luk bir elektriksel potansiyel farki oldugunu gdéstermistir. Bunu
takiben 1861'de Holmgren retina elektriksel potansiyelinde 1sik etkisi ile olan
degisiklikleri géstermistir ve buna aksiyon potansiyeli adini vermistir. insan
tzerindeki ilk ERG kaydi 1877°de Dewar tarafindan gergeklestirilmistir (3). Daha
sonralari Eindhoven ve Jolly 1908'de ERG'de a, b, c komponentlerini
belirlemislerdir. Granit ise 1933’de bu komponentlerin orjinallerini agiklayan
calismalar yapmistir. Ulkemizde ise elektrofizyolojik calismalar Basar ve
Haznedaroglu'nun calismalari ile baslamistir. ilk kez 1987'de Turk Oftalmaloji

Dernegi bunyesinde bir elektrodiagnostik birimi kurulmustur (2).



Goérme fonksiyonunu saglayan sinir dokusu her an igin elektriksel olarak aktiftir
ve bu aktivite uyarilarla degismektedir. Retina ic ve dis olmak lzere iki tip
sinaptik tabaka icerir. Bundan baska Uzerine disen 1sik enerjisini elektriksel
potansiyele cevirme yetenegdine sahip rod ve koni hiicrelerini bulundurmasi ile
essiz bir organdir. Fotoreseptérler yardimi ile olusan potansiyeller, vertikal
baglantilarla bipolar hiicrelere oradan da gangliyon hicrelerine iletilir ve sinir

impulslar seklinde optik sinir lifleri ile g6z terk ederler (4,5).

Retinanin elektriksel cevabi, retina icindeki néral yapinin kompleksligini
yansitmaktadir. Uygun elektrodlar yerlestirmek suretiyle her bir tabakada olusan

elektriksel cevap tiplerini kaydetmek mimkindur (3,4,5).

Retinadaki elektriksel glic fotoreseptér ile fonksiyonel membrani olusturan
pigment epiteli arasinda olusur. Pigment epiteli ile fotoreseptdrler arasindaki bu

sabit dogru akim potansiyeline retinanin istirahat potansiyeli adi verilir (4,5).

Oftalmolojide uygulanabilirligi olan dort gesit elektrodiagnostik yéntem
vardir(2):

1. ELEKTROOKULOGRAFiI (EOG): Retina pigment epiteli ve
fotoreseptorlerin - dis  segmentinden kaynaklanan retinanin istirahat
potansiyelini kaydetmek icin kullanilr.

2. ELEKTRORETINOGRAFi (ERG): Fotoreseptdér (rod ve koniler) ve i¢

nikleer tabakadaki bipolar ve miller hiicreleri kaynakl, retina tizerine flas



1IS191in dusmesi ile istirahat potansiyelindeki hizli degisiklikleri kaydetmek
icin kullanihr.

3. PATERN ELEKTRORETINOGRAFI (PERG): Ayni anda fotoreseptorler,
bipolar hiicreler ve optik sinirin incelenmesinde kullanilir.

4. GORME YOLLARINA KORTIKAL YANIT (VEP): Retina ganglion
hicrelerinde olusan sinirsel impulslarin oksipital korteksteki gérme

merkezine iletimini incelemek igin kullanilir.

ELEKTRORETINOGRAFI (ERG)

Klinikk ERG, kisa sureli 1sik flagi ile bir blatin olarak retina hicrelerinin
uyarimindan elde edilen diffiiz elektriksel cevaplarin kaydedilmesidir. Isik flasi
retina Ustine dustugunde retinanin istirahat potansiyelinde hizli degisiklikler
olur. Bu degisiklikler aksiyon potansiyelini gésterir ve ERG’yi olusturur. Yanitlar
IStk uyarimi ile olusan iyonlarin &zellikle ekstraselliler bosluktaki Na ve K'un

transretinal hareketlerindeki degisikliklerden kaynaklanir (6).

Retina 1sik ile uyarildiinda fotoreseptérlerden itibaren elektriksel cevap
olusmaya baslar. Elektriksel cevaplar ganglion hiicrelerinde sinir impulslarina
cevrilir. Bu tip cevaplar belirli tip hiicrelerde farkli isimlerle ifade edilir (5-15).
Bunlar;
o Erken Reseptdr Potansiyeli (ERP): Rod ve konilerin dis kismindan
kaynaklanir.
o Geg Reseptér Potansiyeli (GRP): Rod ve konilerin i¢ kismindan

kaynaklanir. ERG’de “a” dalgasidir.



e Osilatuar potansiyel (Ops): Amakrin hiicrelerden kaynaklanir. ERG’de
“b” dalgasinin ¢ikan kolunda ortaya ¢ikar.

e lyi tanimlanmis (+) potansiyel: ic niikleer tabakada bipolar hiicreler ve
muller hiicrelerinden kaynaklanir. ERG’de “b” dalgasidir.

e “c” dalgasi: Retina pigment epiteli ve fotoreseptdr sinapslandir.

e “d” dalgasi :Stimulus bittiginde goriilen kapanma yaniti(off response)

OPs

a (GRP)

Sekil 1. Normal ERG dalgasi

ERG, rod ve konilerde olusturulduktan sonra amakrin hicrelerine aktarilan
retinal potansiyelin elektriksel cevap toplaminin kaydedilmesidir. Bu kayit ile

retinal tabakalarin fonksiyonel durumlari tanimlanmaktadir (16-18).

Retinanin elektriksel cevabinin intraretinal elektrot ile dogrudan kaydi mimkin
olmadigi icin ERG kaydi kornea lzerine yerlestirilen aktif elektrod ile temporal
bblgelere konan referans elektrodlar arasinda yapilir. Toprak gorevi yapan notr

elektrod ise alin ortasina yerlestirilir (16,19,20).



Korneal elektrodlarin degisik tipleri vardir. Ginimuzde “gold foil” ve “HK-loop”
elektrodlar sik kullaniimaktadir. Referans elektrod olarak ise nonpolarize gimus

klorid diski tercih edilmektedir (16,21,22).

ERG 6ncesi gbze giren i1sik miktarini standardize etmek icin pupiller dilate edilir.
Pupil genisligi not edilmelidir. Karanlk adaptasyonu i¢in 20 dakika karartilmig
odada bekletilir. Topikal anestezi sonrasi 15 watt’lik kirmizi 1sik kaynagdi altinda

her iki korneal elektrod yerlestirilir (16, 23).

Kornea lezyonu olanlarla, bazen bebeklerde korneal elektrod
yerlestirlemediginde alt kapak kenarina yakin bir yerde elektrod, deriye
yapistinlarak cilt ERG’si yapilir. Cocuklar ve infantlar i¢in Burrian Allen
elektrodlarn vardir. Ancak bu elektrodlar ile amplitidler daha kuguk kaydedilir

(16,23,24).

Her iki g6zin ayni anda test edilmesi gerekir. Isik stimulusu olarak elektronik
flas kullanilir. Elektronik flas hasta géziinden 33 cm uzaklikta olmahdir. 4-16° ler
arasi farkli 151k siddetinde ve stimulus sayisi 16-32 olacak sekilde ortalama
cevaplar kaydedilir. Flag tipinin éniine mavi filtre konarak rod ERG'si yani
skotopik ERG, kirmizi filtre konarak koni ERG'si yani fotopik ERG c¢ekilir

(4,18,20).



Uluslararasi Okuler Klinik Elektrofizyoloji Toplululugu ISCEV ( International
Society for Clinical Electrophysiology of Vision) standartlarina gére ERG ile

sirasltyla bes farkh tip yanit alinmalidir (25,26). Bunlar;

1- Rod yaniti } 20-30 dk karanlk adaptasyonu
2- Maksimal Kombine Yanit (MCR): sonrasli (Skotopik)
3- Osilatuar Potansiyel
4- Koni Yaniti
5- Fliker Yaniti } 10-15 dk’'lik aydinlik adaptasyonu sonrasi (Fotopik)
A
_—— — = I
I
\4
| I'b
I |
a [
ROD YANITI v  MAKSIMAL KOMBINE YANIT
v \4 ) ’
OSILATUAR TEK FLAS KONI 32;;;5%?#}4”
POTANSIYEL YANITI ( )

T : (olusum zamani) ; dalganin pik degerine ulasma zamani
v flas stimulusunun baslangici
ave b ; a ve b dalgalarinin amplitidleri

Sekil 2. ISCEV standartlarina gére kaydedilmesi gereken yanitlar



ERG komponentlerinin dlgiilmesi:

Olusum zamani A

Jatjns b

dalgasinin
s amplitidii
al
Stimulusy v

Latans: Stimulus verildigi andan a dalgasinin olusmaya basladigi ana kadar
gegen zamandir.

Olusum zamani: Stimulus baslangicindan dalgalarin pik yaptigi ana kadar
gecen zamandir ( olusum zamani, kesim zamani olarak da adlandirilir).

b dalgasinin genligi (amplitiidii): a dalgasinin negatif tepe noktasindan pik
noktasina kadar olan ytkseklik olarak ifade edilir.

( Amplitadler mikrovolt (mV), sureler milisaniye (ms) olarak kaydedilir)

Sekil 3. ERG komponentleri (27,28)



ERG’de Gériilen Dalga Yanitlan:

1- Rod Yaniti: Karanlik adaptasyonu sonrasi ilk bu yanit élctiimeli. Flas intervali
2 sn olmali ve mat beyaz flag (2.5 logU) kullaniimalidir.

2- MCR (Maksimal Kombine Yanit): Karanlik adaptasyonu sonrasi ¢ekilir. Flag
intervali 10 sn olarak ve standart flas (3 logU) ile cekilir.

3-Osilatuar Potansiyel: Standart flas kullanilir. Filtre yeniden ayarlanir
(75-300 Hz). Flas intervali 15 sn olmalidir.

4- Tek Flag Koni Yaniti: 10 dk’lik aydinlik adaptasyonu sonrasi cekilir.

5- 30-Hz Fliker Yaniti: Standart flas kullanilarak, arka zemin yogunlugu 17-34

flas giictinde (cdsm™) ve frekansi saniyede 30 olarak test yapiimalidir.

ERG'de ilk bakista fark edilebilir dalga, ge¢ reseptér potansiyelini gdsteren
baslangictaki negatif a dalgasi ve bipolar hiicre potansiyelini gésteren pozitif b

dalgasidir, b dalgasi a dalgasindan sonra ortaya cikar (29-31).

Karanliga adaptasyon durumlarinda; b dalgasini, fotoreseptérlerin sinapslarinda
ve pigment epitelinde olustugu gdésterilen nispeten yavas pozitif ¢ dalgasit izler. ¢
dalgasi, retina istirahat potansiyeli ile ayni noktada olusmaktadir. EOG yardimi
ile pigment epiteli ile koni ve rodlarin dig kisimlari hakkinda bilgi sahibi
oldugumuz icin ERG’deki ¢ dalgasi klinik agidan énemli degildir. Flas stimulusu
kapandiinda bazen bir baska pozitif dalga olusur. Bu da d dalgasi olup bu

dalgaya kapanma yaniti da (off response) denmektedir (7-16).



Erken Reseptor Potansiyeli (ERP):

ERG’de hemen a dalgasindan 6nce goérulur. Siddetli 1sik stimulusu ile ortaya
cikar. Kacgiuk pozitif dalgayr (R4), blyuk negatif dalga (Rz) izler. Retinada
fotoreseptoérlerin  dis segmentleri diizeyinde fotopigment agarmasinin ve
rejenerasyonun elektriksel belirtisi olarak dusUnldlmektedir. Retinaya hasar
verebilecek kadar fazla siddette 1sik stimulusuna gerek gosterdigi icin pek

kullaniimaz. Rutin ERG kayitlarinda gérilmez (7,11,13).

R1 dalgas
inen kolu

Sekil 5. Erken reseptér potansiyeli

Osilatuar Potansiyel (OPs):

Osilatuar potansiyel ERG’nin kiguk bir komponenti olup b dalgasinin ¢ikan
kolunda kuguk, hizl, ritmik osilasyonlar seklinde ortaya cikar (4). b dalgasinin
subkomponentidir. Frekansi 100-160 Hz civarindadir. Post sinaptik i¢ retinal
fonksiyonu incelemede ©6nemlidir. Hicresel orjinini amakrin  hicreler ve

muhtemelen interpleksiform hucreler olusturur.
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Retinal dolagimda bozukluk oldugunda osilatuar potansiyelde asir derecede
zararlanma gorilur. Retinal iskemi ile giden durumlarda OPs amplitidiinde
disme izlenir. Prediabetik retinopati ve diabetik retinopatide a ve b dalgalarinin
oldukga normal oldugu dénemlerde bile OPs’de azalma veya toptan silinme
izlenebilir. Retinal anjiosklerozis, retina dekolmani ve korioretinal atrofi ile giden
yuksek miyopide a ve b dalgalari dusik amplitidli olmalarina ragmen OPs’nin

mevcut olmasi diabetik retinopatiden ayirt edicidir.

Santral retinal ven tikanikligi, santral retinal arter tikanikhdi, ileri glokom,
konjenital gece korludl, x gegisli juvenil retinoskizis, behget hastalidi, orak
hucreli retinopati ve sideroblastik retinal dejenerasyonlarda b dalgasi

amplituidiinde azalma ile birlikte OPs azalir ve kaybolur (13-15).

~Mn

Rod OPs, mavi isik Koni OPs, beyaz 11k

Sekil 6. Osilatuar potansiyeller
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ERG'yi etkileyen faktérler(32-36):

- Skotopik kosullarda sabit stimulus siddeti etkisi; karanlik adaptasyon
sUresi arttikgca sabit uyaran siddeti ile a ve b dalgalan amplitidlerinde artma
izlenir. Fotopik duruma gére implicit zamani da uzar. b dalgasinda rod ve koni
komponenti b, ile bifazik a dalgasi izlenir. Ayrica b dalgasi kolunda OPs'ler

(osilatuar potansiyel ) belirginlesir (16,19,32-34).

«/\\/\ \/\

10 dk 30 dk

Sekil 7. Karanlik kosullarda sabit uyaran etkisi
- Skotopik kosullarda farkli uyaran siddeti etkisi; Sabit karanlk
adaptasyonundaki retinada farkh siddetteki stimuluslar kullanarak, uyaran

siddeti arttikca olusum zamaninda kisalma ve amplitidlerde artma

izlenmektedir (16,32-36).

~ N\

minimal orta maksimal

Sekil 8. Karanlik kosullarda farkli uyaran etkisi
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- Farkh dalga boylarindaki stimuluslarin etkisi ; Farkli dalga boylarindaki
yani farkli renkte filtreler kullanilarak elde edilen uyaranlar ile ERG kayitlaridir.
Mat maviuyaranlarla tek flas ve fliker ile izole rod fonksiyonu, 30 Hz kirmizi fliker
stimulusu ile koni fonksiyonu elde edilir. Karanlik adaptasyonu sonrasi tek flag
kirmizi uyaran ile hem koni hemde rod fonksiyonu incelenebilir. x
komponenti koni aktivitesini gdsterir. Bu x komponenti protanomalilerde ve
akromatlarda izlenmez (16,32).

S

Skotopik mavi Skotopik kirmizi
rod yaniti koni ve rod yanitlarn
mavi fliker 10 Hz kirmizi fliker 30 Hz
(rod) (koni)

Sekil 9. Farkli dalga boylarindaki uyaran etkisi

- Farkh frekanstaki uyaranlarin etkisi; Isik flaginin siddeti sabit tutulup
frekansi arttinlirsa yanit amplitidlerinde disme izlenir. Fliker fizyon yanitlari

koni ve rod izole fonksiyonlarini incelemede kullanilabilir (16,32-35).

30 Hz 50 Hz 60 Hz

Sekil 10. Farkh frekansdaki uyaran etkisi
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ERG'yi etkileyen diger faktorler (1,2,13,16,32-36):

Uzun uyaran siiresi: Genis amplitidlere neden olur. Bu 20 ms’de
belirginlesir. Ancak 100 ms sonrasi artik amplitidde artma olmaz, yanit
slresi uzar. d dalgasini b dalgasindan ayirt etmede kullanilir.
Aydinlatilan retina alani: Direkt flas metodunda nonhomojen dagilm
olur. Amplitidler azalir, olusum zamani uzar. Ganzfeld (full field)
uyaranda homojen dagilhim olur. Esit dalgalar olusur.

Pupil boyutu: Pupiller ¢cok iyi dilate olmalidir. Aksi takdirde amplitidler
dusuk olur

Kan basincini ve dolagsimi diizenleyen ilaglar: Vazodilatatorler,
papaverin, tolazolin, hiperventilasyon b dalgasinin amplitinde artisa
neden olur.

Retinal gelisim: 14 saatlik bebekte ERG komponentleri kaydedilebilir.
Erigkine benzer yanit yaklasik 1 yasinda elde edilir.

Okiiler ortamin saydamhgi: Opak lens, 6zellikle san nukleus, vitreus
hemorajisi a ve b dalgalarinin amplitidlerinde azalmaya, implicit (olusum)
zamaninda uzamaya neden olur.

Yas, cinsiyet, ve refraksiyon kusuru: Yasla birlikte b dalgasi
amplitidiinde lineer bir azalma gérilur. Kadinlarda 40-49 yaslarinda
hormonal degisikliklerle ilgili olarak b dalgasi amplitidiinde artis gézlenir.
Tum yas gruplarinda b dalga amplitidiinde kadinlarda daha ylUksek
degerler elde edilir. 6D'nin Uzerindeki miyopilerde b dalgasinda
amplitidde dusukluk izlenir. Korioretinal dejenerasyon olmaksizin aksiyel

uzunlukta artma durumunda b dalgasi1 amplitidiinde diigme olabilir.
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Anestezi: Ozellikle skotopik b dalgasi amplitiidiinde %50’ye kadar varan
dusme olabilir. Fotopik yanitlar ve skotopik a dalgasi pek etkilenmez.
ERG amplitidleri anestezinin diizeyine baglidir. b amplitiidiinde derin
anestezide azalma, ylzeyel anestezide artma izlenir. Kicik cocuklarda
barbitirat (thiopental), amplitidii dusariar. Ketaminin ise etkisi yoktur.
Halotan ile koni ve rodlarin karanlik adaptasyonu uzar.

Diurnal etkilenme: Gin 15131 baslangicindan yaklasik 90 dk sonra rod
ERG'nde b amplitinde %13’liik disme kaydedilmistir. Bu nedenle seri
ERG ile izlenecek hastalarda ERG'leri ayni saatte ¢ekmek daha iyi bir
karsilastirma yapabilmemizi saglar.

Fotomiyoklonik refleks: Orbikiiler kasin refleks kontraksiyonu sonucu

artefaktlar olusabilir.

FOKAL ( FOVEAL ) ERG:

Koniler makulada yaklasik 5 mm capindaki veya 20° lik alanda total retina

koni sayisinin %9’ u kadar bulunur. Foveada ise 1.5 mm c¢apindaki alanda

total retina koni sayisinin %1.5-2’si kadar bulunur. Bu nedenle lokalize foveal

lezyonlarda normal olarak cekilen ERG'de elde edilen anormal yanit ¢ok

disik olabilir veya hi¢ olmayabilir. Bunun icin bdyle durumlarda 6zel bir ERG

tard olan fokal ( foveal ) koni ERG'si ¢ekilmelidir (16,37,38).

Foveal ERG’de parlak isik ile retinanin diger kisimlari suprese edilerek 6zel

oftalmoskopik uyarici ile foveaya fokiislenebilen 3%lik beyaz fliker (42 Hz'lik)

1sik uyarisi ile foveal koni yanitini kaydetmek miamkiin olmaktadir.
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Foveal ERG, o6zellikle muayene bulgulan ile gérme keskinligi korelasyon
gostermiyorsa makulada muhtemel organik bir lezyonu ortaya cikarmada
oldukca duyarh bir ERG tipidir. Foveal konilerin dejenerasyonu nedeniyle
gérmenin 0.5’in altina dustugu kisilerde yararli bir testtir. Strabismik
ampliyopide, optik atrofide, nikleer kataraktda normaldir. Kigluk capli
makuler hol ve kistoid makuler édemde normal olabilir. Santral seréz
korioretinopatide amplitidte azalma ve olusum zamaninda uzama géralir ki

makdulopatide genel olarak yanit bu sekilde ortaya ¢cikmaktadir (39,40).

MM AAAA

Makiilopati yok,normal fokal ERG Makiilopatide fokal ERG

Sekil 11. Fokal ( Foveal ) ERG

PATERN ERG ( PERG ):

ERG tim retinal alandan gelen elektriksel yanitlarin kaydedilmesidir. Foveal
ERG kaydedilmek istenirse periferik retinanin verdidi yanitin bloke edilmesi
gerekir. Patern ERG’de sabit ve parlak 1sik flasi ile periferik ve parafoveal
bdlgenin yanitlarinin sliprese edilerek, santrang tahtasi veya dikey cubuklar
seklinde patern stimulus ile foveal konilerin uyarilarak foveal koni ve ganglion
hicreleri ile ilgili yanitlar toplanmaktadir. Algilama keskinligi yiksek olan
foveal koniler desen degisimini algilarlar ve uygulanan frekansla uyumlu
foveal yanitlar ortaya ¢ikar. Yanitlar 10 pV'tan kiguk olduklarindan bilgisayar

ile toplanip degerlendirilirler (37,41,42).

16



Elektrodlar ERG’deki gibi baglanir. Ancak bunda pupil dilatasyonu yapiimaz.
Refraksiyon kusurlarinin tam olarak dizeltiimis olmasi énemli bir noktadir.
Desenler bir ekrandan izlenir. 250 kaydin ortalamasi alinir. Kontrast %85-90

olmalidir. Géz kirpmalari sonucu etkileyebilir.

Patern degisimi saniyede 1-2 kez ise gegici (transient) PERG, saniyede 10
kezden fazla sabit durum (steady-state) yanith PERG adini alir. Patern
ERG; makiler dejenerasyonlar, glokom, optik néropati, optik atrofi ve
ampliyopide klinik degerlendirme ve takip icin oldukca yararh bir test olarak

kabul edilmektedir (41-44).

Patern ERG'de baslangictan yaklasik 52 ms sonra bir pozitif komponent
(P50) ve 93 ms sonra negatif bir komponent (N95) olusur Kki;
degerlendirmede en énemli iki dalga bunlardir. P50 her zaman igin N95’ten

blayuktar. P50 amplitidi ortalama 2.13 pV, N95 amplitidi ise 1.57 pV tur.

P50 amplitidi distal retinanin diffiz hastaliklarinda, makuler patolojilerde ve
kataraklarda daima dusuktir. Optik sinir hastaliklarinda ise PERG'de gérilen
anormallik N95'e aittir. N95 amplitidiinde azalma izlenir. Makulanin
tamamiyle bozulmus oldudu durunlarda PERG kaydi genellikle mimkin
olmamaktadir. Oysa optik sinir hastaliklarnda PERG her zaman igin

kaydedilebilir.
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Primer acgik acili glokom sonucu gelisen optik atrofide P50’nin normal
olmasina kargin, N95 tama yakin silinmigtir. Okuler hipertansiyonda mevcut
yontemlerin hig birisiyle ganglion hiicrelerinin harabiyeti gésterilememektedir.
Bu hastalarin bir kismi glokom tani yéntemleri ile tani konulamayan gercek
glokom hastalarini olusturmaktadir. iste PERG ile okiiler hipertansiyonlularda

glokom gelisim isaretlerini ortaya ¢ikarabiliriz.

Sonug olarak goéruliyor ki PERG glokomun erken evrelede tanisi ve makdiler

hastaliklarin tanisinda énemlidir.

PERG’de deg@erlendirmede dalgalarin amplitiid ve latanslan énemlidir. Ancak
komponentler tek basina farkhliklar gdstermektedir. Bu nedenle P50/N95

orani temel alinarak degerlendirme yapilir (16,42,44).

j\/\ /\/\/\/\
Nos

Sabit durum yanith PERG
Gegici PERG

Sekil 12. Patern ERG dalgasi
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GORME UYARIMINA KORTIKAL YANIT ( VISUALLY EVOKED
POTENTIAL = VEP)

EOG ve ERG ile retinanin normal fonksiyon goérdiigl tespit edildikten sonra
hasta gérme bozuklugundan yakinmaya devam ediyorsa ganglion
hicrelerinden baslayarak gérme yollarinin daha Ust diizeylerindeki néronlarinda
bir lezyonun varhdi dusundlir. Bu da VEP ile ortaya gikanlabilir. Gérsel uyariya
kortekste olusan elektriksel degisimlerin oksipital bdlgedeki kaydina VEP adi
verilmektedir (2, 6-25, 45).

VEP; gérme keskinliginin saptanmasinda , ambliyopilerde , optik sinir
hastaliklarinda, renk kérligunde , refraksiyon bozukluklarinda ve gérme alani
defektlerinde ERG de dahil olmak Uzere bir cok muayene yénteminden daha
ayrintili bilgi verebilir. VEP, basta oksipital olmak Uzere korteksin gérmeyi
saglayan uyarana verdigi 6zel cevaptir. VEP daha c¢ok santral gérme alanini
yansitir. Bunun nedeni santral retina ve foveanin oksipital lobta daha genis bir

alanda temsil edilmesidir (45-47).

Oksipital sinir liflerine, korpus genikulatum laterale veya gérme korteksine
elektrod yerlestirilemedigi icin klinikte gérme vyolundaki bir lezyonun
elektrofizyolojik lokalizasyonunu belirleme pratik olarak mumkin degildir.
Goérme merkezinin aktivitesini arastirmak icin kullanilan yegane elektrofizyolojik

yéntem oksipital lobun 1sikla uyariimig EEG’sidir (49,50).

VEP’in amaci, retinokortikal iletimi ve gérme korteksindeki aktiviteyi de iceren,
yliksek afferent gérme merkezlerinin durumunu bildiren bilgiyi elde etmektir
(16,47-51).

Uyaran tipine gére flas ve patern VEP olmak tzere iki tip VEP kaydedilebilir ;

1- Flags VEP: Gdrmesi ¢cok zayif olan hastalarda gérme korteksinin herhangi
bir retinal mesaji alip almadidini anlamak igin siddetli flas uyarimi daha
uygundur. Flas verilerek kaydedilen VEP, c¢ocuklarda , akil hastalarinda
ve isbirligi saglanamayan hastalarda da kullanilir (16,45,47).
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2- Patern VEP: Santral retina fonksiyonun normal oldugu ERG ile
gosterildikten sonra, goérmesi disik bir hastada daha Ust gérme
yollarindaki organik bir lezyonu ortaya ¢ikarmak icin kullanilir. Buradaki
stimulus , gérme fonksiyonu ile dogrudan ilgili olmalidir. Gérme korteksi
ndronlari gizgilere ve kdselere flastan daha duyarlidir. Bu nedenle patern
VEP’de satrang tahtasi veya pencere kafesi gibi sekillendirilmis uyaranlar
kullanihir. Bu tir uyaranlar kullanilarak kaydedilen VEP’e ise patern VEP
ad verilir. Gérme en azindan 0.7 diizeyinde olmali ve refraksiyon kusuru
da duzeltilmis olmahdir (2,16, 46,47).

VEP hazirhgi ;

Pupillerin dilate edilmesine gerek yoktur. Kayit esnasinda kullanilan elektrodlar
EEG icin kullanilan elektrodlardir. Aktif elektrod oksipital kemigin Uzerinde
bulunan ¢ikinti(protuberentia occipitalis externa)nin 4-5 cm yukarisina, referans
elektrodu aktif elektrodun yaklasik 9-10 cm ustine, nétr elektrodsa aktif ve

referans elektrodlari birlestiren dogru tizerinde orta noktaya yerlestirilir.

Duzgun bir kayit icin elektrodlarin sagh deriye sikica temasi saglanmahdir.
Ayrica kulak memesi elektrodlari varsa bir tarafa referans diger tarafa noétr
elektrod yerlestirilebilir. Her iki g6z sirasi ile ayri ayrn c¢ekilir. Bir géz gekimi
sirasinda diger g6z flaster ile kapatilarak hi¢ i1sik almamasi saglanmalidir
(2,16,51).

VEP’de sabit kaydedilebilir komponent, stimulustan yaklasik 120 msn’de tepe
yapan buyuk pozitif dalgadir .

P1
Normal

N1 N2

Sekil 13. Normal VEP dalgasi
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Amplittd mikrovolt , latans milisaniye olarak kaydedilir. VEP’de iki negatif ve
iki pozitif dalga elde edilir.En 6nemli dalga P1 ( P1go ) dur. Gérme keskinligi s6z
konusu ise amplitid, herhangi bir lezyon s6z konusu ise latans
degerlendirmede 6nem kazanir. Normalde latans % 2-5'e, amplitid % 25
varan degiskenlik gésterebilir. Bu nedenle latans her zaman igin daha guvenilir
bir parametredir. Amplitid 10 mV'un altinda ise dalganin patolojik oldugu
dasunalur. 3 mV' un altinda ise dalga kaybolmus olarak kabul edilir.Latans ve
amplitidte %2.5 standart deviasyona gére degerlendirme yapilmalidir (16).

VEP’de elde edilen dalgalarin latansi , amplitudi ve morfolojisi géz 6nune
alinarak degerlendirme yapilir. VEP kaydini olumlu yénde etkileyen faktorler ;
retina Gzerine dusen goérintinun kalitesinin iyi olmasi (6zellikle patern VEP’de),
hastanin dikkatinin yeterli olmasi, saglam ganglion hucreleri iceren normal
retina, optik sinirden oksipital kortekse normal ileti, normal optik radyasyo
hicreleri ve gérme korteksi ile Ust baglantilarinin normal olmasi gereklidir
(2,16,48).

VEP’i Etkileyen Kigisel Ozellikler:
Yas: Kucuk cocuklarda, cisme fiksasyon olmadigdindan patern VEP kaydi
yapllamaz. Latansta azalma ilk 1 yas icinde hizla olur ve 1 yasindan sonra
erigkin degerine ulasir. 60 yas Gzerinde P100 latansinda artma olabilir.

Yasla amplitid iligkisini inceleyen calismalarda belirgin bir korelasyon
kurulamamistir.
Cinsiyet: P100 latansi kadinlarda erkeklere gére daha kisa bulunmustur, fakat
bunun fazla bir 6nemi yoktur.
Gorme keskinligi: 0,1'den daha dusik gérme keskinliginde, 6zellikle kugik
boyutlu uyaran ve dusik kontrasth ortamlarda VEP amplitidinde azalma ve
latansta uzamaya dogru egilim olmaktadir.
Pupiller ¢ap: Pupildeki normal degisiklikler VEP'i etkilemez. Fakat asin miyozis
veya midriyazis uyaranin parlakhgini etkileyerek amplitid ve latansta degisiklige

yol acar.
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Okiiler dominans: Dominant gbézde VEP latansinda hafif kisalma ve
amplitidlerde artma olabilir.

Genel olarak; VEP’de latansta uzamaya neden olan faktorler, pupil capinin 4
mm’den klUcguk olmasi, refraksiyon kusurunun olmasi, patern stimulus

boyutunun kicik olmasi, parlaklik ve kontrastin diisiik olmasidir (2,16, 48-51).

Bazi klinik olgularda VEP sonuglan ;

Refraksiyon kusuru dulzeltiimeden c¢ekilen pattern VEP'de Pio dalgasinin
amplittda belirgin azalmasina ragmen, latansta fazla bir degisiklik olmaz.
Ambliopilerde ise Patern VEP'de Pqo amplitiidii azalmakta veya kaybolmakta,
latans ise uzamaktadir. Ambliyopi tedavisinde iyilesme takibi patern VEP ile

yapilir ve amplitid latanstan daha duyarli bir markirdir (16).

Optik néropati ve multipl sklerozlu hastalarda Pio amplitidiinde disme ile
birlikte latansda da belirgin gecikme ortaya cikar. Bu gibi durumlarda P1qo
dalgasi 160-170 ms civarinda meydana gelir. Dalgalarin olus zamanlan optik
sinir liflerinin demiyelinizasyonuna duyarlidir. Demiyelinize olmus sinir liflerinde

iletim hizinda dnemli bir azalma olusur (52-54).

Psikolojik gérme bozuklugunda (similasyon) normal VEP kaydi alinir. Béylece
organik bozuklugu olup, disik gérmesi olan hastalardan kolaylikla ayrim
yapilabilir. Bazi hastalar &6zellikle simulasyon yapanlar, pattern VEP kaydi
sirasinda istemli supresyon yapabilirler. Bunu, konsantrasyonu baska yere
kaydirma ve konverjans ile yaparlar. Bunu énlemek icin genis alan ve kareler ile

binokuler stimulasyon kullaniimahdir (55).

Kortikal korliikte VEP kaydi énemlidir. Striat korteksin iki tarafli lezyonu VEP’in
kaybolmasina neden olur. VEP kortikal koérligin objektif tanisini saglar.
Simulasyon yapanlar ile ayirici taniyr kolaylastinr. Papil 6demde dalgalarin
latanslari normaldir. Sadece morfolojik degisiklikler saptanir. Optik atrofi ve
optik disk soluklugu her zaman birlikte bulunmaz. VEP ile optik atrofi tanisi
kolaylasir (54, 55).
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Bebeklerde ilk alti ayda VEP’de bazi degisiklikler olabilir.Alti aylik bir bebegin
VEP’i erigkin VEP’inin hemen hemen aynisidir (16, 22, 25, 56,57).
Pattern VEP 6rnekleri ;

P1 P> P1
Sa—g\f\{'\/\— M\/.\/\"‘ ™)

sol

N~ ——

Ambliyopi Santral skotom

Sekil 14. Patern VEP dalga drnekleri

VEP Kaydinin Klinik Kullanimi (1, 2,16, 46, 48 ):
FLAS VEP:
Bebek ve kiiguk ¢cocuklarda,
Cocuklarda intraventrikiiler hemoraji ve hidrosefali
Okuler media dansitelerinde
Travmalar
Vitreus hemorajilerinde ( DM )
Toksik ve nitrisyonel géz hastaliklarinda
PATERN VEP:
0 Aclklanamayan gérme kayiplari
0O Optik sinir hastaliklan
Optik norit
Iskemik optik néropati
Optik atrofi
Toksik ambliyopi
Papil 6dem
Optik sinir hipoplazisi
0 Retinal hastaliklar
o Santral ser6z retinopati
n  Makuler hol ve kist
O Cocuklarda
n  Goérme keskinligi
Ambliyopi
Refraksiyon kusuru
o  Gorme matlrasyonu gelisimi
0 Norolojik hastaliklan
m  Multipl sklerozis
n  Kortikal kérlik
1 Simulasyon ve histeri

OooO0oouw

o Cc o oo

()

&3
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0 Hemianopik alan defektleri
0O Vaskuler hastaliklar
0 Supheli intrakranial lezyonlar

Patern VEP’i Etkileyen Faktorler (16):

e Retina Uzerine disen hayalin kalitesi

e Saglam ganglion hiicreleri ihtiva eden normal retina

¢ Optik sinirden oksipital kortekse kadar normal ileti hizi

¢ Normal lateral genikulat niikleus hiicreleri ve optik radyasyon fibrilleri
e Go6rme korteksi ve st baglantilarin normal olusu

e Hastanin teste gosterdigi dikkatin yeterli olmasi

Flas VEP’i Etkileyen Faktérler (16):

e Retinanin isiga duyarlhihginin normal olmasi

e Optik sinirden oksipital kortekse kadar uzanan ileti hattinin normal olmasi

¢ Normal lateral genikulat niikleus hicreleri ve optik radyasyon fibrillerinin
bulunmasi

e Normal gérme korteksinin varligi

VEP kaydini etkileyen faktorlerden biri veya birden fazlasinin etkilendigi klinik
durumlarda VEP’de azalma, gecikme veya kaybolma meydana gelir. Normal
EOG ve ERG ile birlikte olan subnormal, gecikmis veya eksik VEP, retina
ganglion hucreleri ve gérme korteksi ile bunlar arasindaki yollarda bir organik
lezyonun olabilecegini dustndurar.

VEP, hemianopik alan defektlerini arastirmak i¢in kullanilir. Bu her iki gézin sag

ve sol yarilarinda patern stimulus uygulanmasi ile miimktndir (2,16,43).
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LENS

Mercimek buyukligindeki insan lensi +19.70 D kirma gucuyle korneadan
sonra g6zin en kirict ortamidir. Bikonveks sekilli, elastik ve bag dokusundan
yapiimistir. insan viicudunda gelisimini devam ettiren tek yapidir. Ayrica 6
metre icindeki cisimlerin géruntusinun foveaya dismesi icin gerekli uyum islevi
yapar. On yuzi arka yiziine gére daha duzdiir. On yiizde en tepe noktaya 6n
kutup, arka ylizde en tepe noktaya ise arka kutup denir. Lensin 6n ve arka
yuzin birlestigi cepecevre birlesim noktasina ekvator denir. Cap1 8.8 ile 9.2 mm
arasindadir. Kutup aksi ile ekvator aksi birbirine diktir (51,58-60).

On yizl iris ile, ortada pupilla acikhigi ile arka yizi ise vitreus 6n yizi ile
komsudur. Kamaralari dolduran himér akéz icindedir.

Lens bulundugu arka kamarada zonul fibrilleri ile asilmistir. Zonuler bag ve
damar dokusunda bulunan fibrilin yapisindadir. 10 mikronluk mikrofiberler
birleserek 1 mm kalinhginda fibrilleri ve bunlarin birlesmesi ile 60 defa daha
biayik demetler olusturur. 0.5 — 1 mm o&tedeki silier cisimden kdkenlenen
ekvatoryal zonul fibrilleri lensin ekvatoruna, pars planadan kdkenlenen 6n ve
arka zonl fibrilleri lensin ekvatorunun 1-2 mm &6n ve arkasina lensin icine 2 mm
giderek yapisir. Ekvatoryal zonuller uyum iglevinde, 6n ve arka zonlller ise
destek olarak gérev yapar. Bu yapilanma ile lens zonul fibrilleri ile hUimér akéz

sivisinda tutunur. On liflerin yapismasi arka liflere gére 1 mm daha énedir.

Lens yap! olarak, yaklasik %65 su, %35 protein icerir. Proteinlerin buyuk
kismini suda eriyen proteinler olustururken %15’lik kismini ise suda erimeyen
proteinler olusturur. Yaslanmayla birlikte suda eriyen proteinlerin orani azalirken
suda erimeyenlerin orani artar. Suda erimeyen proteinler lensin seklinin

korumasinda énemlidir (51-59).
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Normal lens metabolizmasinin devami igin lens iginde belirli bir iyonik ve
osmatik ortamin varli@ gerekir. Bunun saglanabilmesi icin lens epitel
hiicrelerinde Na-K ATP’az ve Ca -ATP’az pompalari mevcuttur.

Bu pompalar sayesinde lens icinde humor akdéze gére sodyum ve kalsiyum
iyonu dustkken potasyum iyonu yiksektir. Lensin enerji kaynadi glikozdur.
Glikoz lense basit difuzyon ve kolaylastinlmis difizyon ile girer. Son
zamanlarda elde edilen bulgular ile bu geciste 6zel bir tasiyicinin da rol
oynadigi gosterilmistir. Glikozun enerjiye doénlsebilmesi igin iki yol vardir,
Aerobik glikoliz ile toplam glikozun %3’'U kullanilirken, toplam enerjinin %25’i
saglanmis olur. Lens icine giren normal miktardaki glikozun yalnizca %3’lik
kismi aldoz redilktaz enzimi ile sorbitole déntsturdlur. Lensin glikoz ortaminda
bir artis olursa sorbitole déniigsen miktar da artar. Sorbitoliin poliyodehidrogenaz
enzimi ile fruktoza dénusme islemi daha yavas oldugundan lens iginde sorbitol
birikebilir. Bu biriken sorbitol de osmatik basinci bozarak katarakt gelisimine
neden olabilir (51, 58).

Lens icinde ultraviyole 1sina maruz kalma sonucu gelisen serbest oksijen
radikallerinden korunmak amaciyla glutatyon peroksidaz, stperoksid dismutaz

ve katalaz gibi enzimler bulunmaktadir.

Lensteki glikolitik ve oksidatif enzimlerin aktivitelerinin artan yasla azalmasiyla
lensin metabolizmasi bozulur. Ayrica yasla birlikte lens proteinlerinin kalsiyum
orani artar ve bdylece tim bu etkilerin sonucunda katarak olusumu gerceklesir
(51-60).

KATARAK

Lensin progresif olarak saydamhgini yitirmesidir. Etiyolojisinde pek ¢ok neden
sayllmis olmasina ragmen yine de tam olarak aydinlatilamamistir. Bu nedenle
tek tedavi ydntemi halen cerrahidir (24,25,28).

Kataraklar opasitenin yerlesim yerine gére morfolojik olarak ya da etiyolojilerine

gore siniflandirilabilirler (51,61).
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Etiyoloji g6z 6niine alindiginda yedi ana baglik halinde siniflandinlabilir:

1. Konjenital kataraklar: Dogum sirasinda mevcut olan ya da dojumu

takiben ilk bir yil icerisinde gbézlenen kataraklardir. En sik nedenler

intrauterin enfeksiyon (rubella, varisella, toksoplazma)

Metabolik: Galaktozemi, hipokalsemi, hipoglisemi, Lowe sendromu
Okdler: Leberin konjenital amorozisi, primer hiperplastik persistan
vitreus, aniridi, premature retinopatisi

Kraniofasial sendromlar: Apert sendromu, Crouzon hastaligi, Lanzieri
sendromu.

Kromozomal anomaliler: Trizomi 13,18,21, Turner sendromu, Cat cry

sendromu, Cri-du cat sendromu

2. Gelisimsel veya presenil kataraklar: Cok fazla gérme bozuklugu

yapmayan, genellikle kalici ve nedeni belli olmayan bir katarakt

grubudur.

3. Senil kataraklar: ileri yaslarda siklikla ortaya cikabilen kataraktlardir.

Genellikle 40 yasindan sonra gelisen kataraktlar icin kullanilr.

4. Patolojik kataraklar: Sistemik bir hastaligin seyri sonunda lenste olusan

opasitelerle giden kataraktlardir:

Metabolik: DM, galaktozemi, hipokalsemi, hipotroidi, miyotonik
katarakt, Wilson hastaligi

Sindermatotik kataraklar: Deri hastaliklari ile birlikte goérilen
kataraktlardir. Atopik dermatit , Werner sendromu

Kemik hastaliklari ile beraber kataraklar: Paget hastaligi, Crouzen
hastaligi, Pierre-Robin sendromu

Osmotik  kataraklar: Vucut sivilarinin  osmolaritesinde akut veya

kronik olaylara bagh degisikliklerde gérilen kataraktlardir.
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e Toksik ve nutrisyonel kataraklar: Aminoasit ve vitamin yetersizlikleri
ya da kimyasal madde ve ilaglar neden olmaktadir. Naftalin, demir,

bakir, digoksin, tamoksifen, miyotikler ve sistemik kortikosteroidler

5. Travmatik kataraklar: Delici, kiint travmalar sonrasinda veya ultrason,

elektrik akimi, yiksek 1s1 veya soguk, ultraviyole, radyasyon (infrared,
mikrodalga, iyonize 1sinlar) gibi fiziksel etkilerle gelisen kataraktlardir.
Komplike kataraklar: Bir g6z hastaliginin seyri sirasinda veya
sonucunda ortaya cikan kataraktlardir. Uveitler, glokom, goz ici timérleri,
esansiyel iris atrofisi, yiksek miyopi, retinitis pigmentosa, Fuch’s
heterokromik iridosiklitisi, retina dekolmani, okiler iskemik hastaliklar
(Takayasu hastaligi, 6n segment nekrozu) neden olabilirler.

Sekonder kataraklar: Katarakt ameliyati sonrasi arka kapsulde yeniden
olusan opasitelere verilen isimdir. Bu opasiteler kapsul bakiyeleri,
kapstulolentikller kalintilar ya da pigment, hemoraji ve eksuda artiklarina
bagli olarak gelisirler. Lensin periferindeki én ve arka kapsul arasindaki
kapsulolentikiler kalintilar yuvarlak olarak birleserek  Sommering

Halkasini olustururlar.

Morfolojik olarak degerlendirildiginde ise kataraklar;

1.

Subkapsiiler katarak: Anterior subkapsiler katarak ve posterior
subkapsduler katarak olarak ikiye ayrilir.

Niikleer katarak: Lens nikleusunu ilgilendiren normal yashhk
degisikliklerinin abartih bir sekilde ortaya cikmasi ile baslar. Sikhkla
miyopi ve artmis sferik aberasyon ile birlikte seyreder.

Kortikal katarak: On, arka veya ekvatoryal korteksi tutabilir. Opasiteler,
vakuoller ve lens fibrilleri arasindaki oluklar olarak baslar.

Noel agaci katarak: Nadir gorilir. Derin korteks ve niikleusa yerlesmis,

igneyi andiran, g6z alici, polikromatik depositlerle karakterizedir.
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Batin bu katarak tipleri ilerleyebilir. Korteks giderek siser, lensin boyutlar artar,
lens tumuyle siskin, parlak, kapsuli gergin bir hal alabilir,. Bu dénem
entiimesan katarak olarak adlandirilir. Entimesan dénemde lensin iris ile
iliskisinin rolatif olarak artmasi nedeniyle sekonder ag¢i kapanmasi
komplikasyonu ve buna bagh akut géz i¢i basing artisi tablosu olusabilir.

Daha sonraki evre tim lensin kesiflestigi ve sari renk aldigi matiir (olgun)
katarak evresidir. Lense bu dénemde cerrahi girisim yapilmayacak olursa, lens
lifleri otolize wugrar, lens su igengini kaybetmeye baslar, kapsilde
mikroperforasyonlar ve kalsifikasyonlar olusur. Bu duruma hipermiir katarak
evresi denmektedir. Hipermir katarakin ileri déneminde korteks su kivamina
gelinceye kadar yumusar ve nukleus dibe ¢dker. Rengi koyu kahverengi siyah

olabilir. Bu tablo morganian kataraki olarak isimlendirilir (51, 58).
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GEREC - YONTEM
Saghk Bakanhgi Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Subat 2004 — Temmuz

2005 tarihleri arasinda Go6z Hastaliklari poliklinigine bagvuran hastalar

arasindan kontrol ve ¢alisma grubu olusturulmustur.

Kontrol grubu olarak Go6z Hastaliklari poliklinigine basvuran yaslan 43-75
arasinda, tam bir oftalmalojik muayene sonucunda okiiler patoloji saptanmamis,
gbrme keskinligi tam ve normal fundusa sahip olan, onaylari alinmis 25

hastanin 50 gézinden olusturulmustur.

Calisma grubu ise Go6z Hastaliklari poliklinigine basvuran, yaslan 47-80
arasinda degisen, fundusu oftalmoskopik olarak goérulemeyen, ultrasonografik
degerlendirme ile retinasi yatisik saptanan, tek tarafli yogun katarakti olan 50
hastadan olusturuldu. Calismaya alinan hastalara operasyon 6ncesi tam bir
oftalmolojik muayene yapildi. Okuler travma hikayesi olanlar, daha 6nceden
okuler cerrahi gecirmis olanlar, 6n ve arka segment muayenesinde patoloji
saptanan hastalar ¢alisma kapsamina alinmadi. Calisma grubu olarak secilen
hastalarin da onaylar alindi, yapilacak islemler ve muayeneler ayrintih olarak
anlatildi. Hastalara katarak operasyonu uygulandi ve rutin katarakt kontroliine
cagrildi. Operasyondan 1 ay sonra detayli olarak gérme keskinligi, 6n segment

ve arka segment muayeneleri yapildi.

Calismaya alinan tim olgularin ilk asamada oftalmolojik muayeneleri yapildi.
Gorme keskinlikleri degerlendirildi ve en iyi gérme dereceleri kaydedildi. Kontrol
grubunun fundus muayenesi yapildi. Calisma grubundaki olgularin funduslar

gorilemedigi icin ultrasonografik olarak degerlendirildi.
Ikinci asamada ise tim olgularin elektrofizyolojik testlerle muayeneleri yapildi.

VEP ve ERG Kkayitlarinda Uluslararasi Elektrofizyoloji Toplulugu (ISCEV)

tarafindan belirlenen klinik protokol ve teknik 6zellikleri kullanildi (26).
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Elektrofizyolojik test kayitlari standart kosullarda, ayni cihaz sistemiyle ve ayni
kisi tarafindan yapildi (Tomeybase Primus Cihazi ile). Olgular sessiz, rahat,
karanlik bir odaya alindi. Cilt yaglarini ortadan kaldirmak icin alkol ve 6zel
losyon kullanildi. Elektrod kremi cilt elektrodlarn doldurularak cilt Gzerine
yerlestiriimek Uzere hazirlandi. Hastalara 6nce Flas-VEP ( F-VEP ) testi yapildi.
Olgular televizyon ekrani karsisina oturtularak aktif elektrod protuberentia
occipitalisin 2 cm zerine, referans elektrod bilede, nétr elektrod alina
yerlestirildi.

F-VEP icin Kullanilan Degerler (16):
- Kullanilan cihaz: Tomeybase Primus

- Amplifikator:
Kazanim: 50 K
Y-Magn: 2.0

Algak gecis: 30 Hz
Yuksek gecis: 1 Hz

- Stimulator:
Flas giicti: 3 cd/m?
Flas frekansi: 1 Hz
Arka zemin yogunlugu: 0
Flas filtresi: O

- Kazanim Parametreleri:

Kazanim siresi: 307 msn

Uyaran sayisi: 64

Hastalara rahat olmalari, ekranin merkezine dogru bakmalar, gozlerini
kipmaktan kaginmalar séylendi. Hastalarin gézleri sirasiyla kapatilarak
monookiiler olarak test kayitlari elde edildi. F-VEP kayitlar elde edildikten sonra
hastalarin bilateral pupilleri %1'lik sikloplejin ve %1'lik trokainamid ile tam dilate
edildi. ERG kaydina gecmek icin 30 dakikalik karanlik adaptasyonu uygulandi.

ERG kayitlari icin elektrodlar alinarak: toprak elektrod olan nétr elektrod frontal

bolgeye, referans elektrodlar bilateral temporal bélgeye yerlestirildi.
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Aktif elektrod olarak HK-Halkasi (teflon kaplama esnek 7 bukimli gimus kablo)
kullanildi. Bu korneal elektrodlar 6nceden topikal anestezi uygulanmis gézlere
bilateral olarak 15 watt'hk kirmizi 1s1k kaynadi altinda vyerlestirildi. Flas
stimllasyon kullanilarak veriler bilateral olarak kaydedildi.
F-ERG’de Kullanilan Degerler (16):
- Kullanilan cihaz: Tomeybase Primus
- Amplifikator:

Kazanim: 5 K

Y-Magn: 1.0

Algak gegis: 300 Hz

Yuksek gegis: 0.3 Hz
- Stimulatér:

Flas giicti: 2 cd/m?

Flas frekansi: 0.1 Hz

Arka zemin yogunlugu: 0

Flas filtresi: 0
- Kazanim parametleri:

Kazanim suresi: 204.00 msn

Uyaran sayisi: 3

Olguimler cihazin yazilimi ile sag ve sol géz olarak otomatik olarak yapildi. Bu
Olcimlerde a ve b dalgasinin olusum slresi ve amplitid degerleri saptandi.
F-VEP ve F-ERG kayitlarindan elde edilen degerler her iki grupta karsilastiriidi.
F-VEP ve F-ERG kayitlarindan sonra hastalara retrobulber anestezi altinda
katarak ekstraksiyonu uygulandi. Katarak ameliyati, ekstrakapsuler katarak
ekstraksiyonu (EKKE) yontemiyle yapildi. Ameliyat sonrasi 1. ayda olgularin; en
iyi duzeltiimis gérme keskinlikleri saptandi, ayrintii én ve arka segment
muayeneleri yapildi.

Bu calismanin amaci; yodun katarakta sahip hastalarda, F-VEP ve F-ERG
testlerini kullanarak olgularin ameliyat sonrasi gérme keskinlikleri hakkinda fikir

sahibi olmak ve bu konuda hastay! bilgilendirmektir.
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Sekil 15 : Kullanilan Tomey-Primus Elektrofizyoloji test cihazi
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TOMEY - PRIMUS
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Sekil 16 : Hastalarin VEP kayitlarindan érnekler
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Sekil 17 : Hastalarin ERG kayitlarindan 6rnekler
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Verilerin Analizi ve Degerlendirilmesi:

Gruplar 25 kisilik kontrol grubu ve tek tarafli yogun katarakta sahip 50 kisilik
calisma grubundan olusturuldu. Yirmibes kontrol grubunun 50 g6z, 50 calisma
grubunun 50 g6zl olmak lzere toplam 100 gbéz calisma kapsamina alindi.
Istatiksel degerlendirme icin olgularin yas, cinsiyet, ameliyat éncesi gérme
keskinlikleri, F-VEP kayitlarinda P99 dalgalarinin olusum siresi ve amplitiid
degerleri, F-ERG’de maksimal yanit a ve b dalga olusum siresi ve amplitiid
parametleri kullanildi. Calisma grubunda ek olarak; katarak tipi, katarak
ameliyati tipi, ameliyat sonrasi en iyi duzeltimis gérme keskinligi

degerlendirmeye alindi.

Cahsmada kullanilan istatistiksel testler:
1. Sayi- yuzde dagihmiari
2. Tanimlayici istatistikler

3. Grup ortalamalarini karsilastirmak icin tek yonlu varyans analizi ile

degerlendirmeler yapildi.
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BULGULAR:

Tablo 1. Gruplarin cinsiyete goére dagihimi

Sayi (s) | Yuzde (%)
Cinsiyet Calisma Erkek 28 56
Kadin 22 44
Toplam 50 100,0
Sayi (n) | Yuzde (%)
Kontrol Erkek 12 48
Kadin 13 52
Toplam | 25 100,0

Calisma grubundaki 50 hastanin 28'i (%56) erkek, 22'si (%44) kadin hastadan
olusmaktadir. Kontrol grubu ise 12'si (%48) erkek, 13’0 (%52) kadin hastadan
olugsmaktadir.

Tablo 2. Gruplarin yasa gére dagihimi:

—

Sayi (s) Yizde (%)
Yas gruplar Calisma 59 ve alti 15 30
60 ve Ustl 35 70
Toplam 50 100.0
Kontrol 59 ve alti 17 68
60 ve Usti 8 32
Toplam 25 100.0

Yas gruplan siniflandirilirken; 59 yas ve alti, 60 yas ve Usti olarak ikiye aynidi.
Calisma grubunda 59 yas ve alti 15 (%30), 60 yas ve usti 35 (%70) hastadan
olusurken, kontrol grubunda ise 59 yas ve alti 17 (%68), 60 yas ve Ustl 8 (%32)

hastadan olusmaktaydi.
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Tablo 3. Gruplarin yas gruplarina goére dagihmi ve istatistiksel
degerlendirmesi:

Sayi(s) | Min. Maks. Ortalama | Std. sapma

Yas gruplari | Calisma | 50 47 80 63,88 9,5

Kontrol | 25 43 7S 54,35 9,96

Calisma grubundaki 50 hastanin yas dagilimi en kigik 47 yas, en buyuk 80
yas, ortalama 63,88 + 9,5 yastir.

Kontrol grubundaki hastalarin yas dagihmi en kugik 43 yas, en blyuk 75 yas
olup ortalama 54,35 + 9.96 yastir.

Bu sonuglara gore; kontrol grubundaki hastalarin yas ortalamasi, ¢alisma

grubundakilerden daha kuguk saptanmistir.

Tablo 4. Caligma grubunun ameliyat 6ncesi gérme keskinligi sonuclar::

Sayi (s) Yuzde (%)
Ameliyat 6ncesi | P+P+ 38 76
gérme keskinligi 0-50 cm 12 24
Toplam 50 100,0

Kontrol grubunda bulunan 50 g&zin gérme keskinligi tam iken, calisma
grubundaki gézlerin gérme keskinligi; 38’nin (%76) P+P+ ( Persepsiyon ve
projeksiyon pozitify dizeyinde, 12’sinin (%24) 0-50 cm’den parmak sayma
dlizeyinde idi.

( persepsiyon; 1sik hissinin algilanmasi, projeksiyon ise; dért ana yénden 1s1din

hissedilmesidir.)
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Tablo 5. Caligma grubunun ameliyat sonrasi gérme keskinligi sonuglari:

Sayi (s) | Yuzde (%)

Ameliyat sonrasi _ 0,1 ve alti 3 6
gorme keskinligi 03 6 12

0.4 3 6

0.6 15 30

0.7 2 4

0.8 4

0.9 12 24

1.0 5 10

Toplam 50 100,0

istatistiksel degerlendirmede; calisma grubunun ameliyat sonrasi gérme
keskinligi sonuglari 0.5 ve alti, 0.6 ve Ustl olarak ikiye ayrildi. Buna gére 0.5 ve
alti gérme keskinligine sahip 12 (%24) hasta varken, 0.6 ve Ustiinde 38 (%76)
hasta vardi.

Tablo 6. Ortalama degerler:

Ortalama s Std. sapma | F Dagilimi

F-VEP Ampl. Calisma | 10,85 50 3,45 5,28
Kontrol 11,82 25 5,51

F-VEP Lat. Cahsma | 119,95 50 25,78 0,043
Kontrol 115,01 25 18,66

F-ERG Ampl. Cahsma | 137,34 50 56,94 0,613
Kontrol 125,89 25 65,34

F-ERG Lat Calisma | 55,28 50 19,24 2.010
Kontrol 50,66 25 13,97
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F-VEP amplitid degeri ¢alisma grubunda 10,85 + 3,45 pV, kontrol grubunda
11.82 + 5,51 pV saptanmistir.

F-VEP latans degeri calisma grubunda 119,95 + 25,78 ms, kontrol grubunda ise
115,01 £ 18,66 ms idi.

F-ERG amplitid degeri calisma grubunda 137,34 + 56,94 pV, kontrol grubunda
125,89 + 65,34 pV saptanmistir.

F-ERG latans deg@eri ¢calisma grubunda 55,28 + 19,24 ms, kontrol grubunda
50,66 £ 13,97 ms saptanmistir.

Buna gére; calisma grubunda F-VEP amplitidii daha dusik saptanmistir.
Fakat; calisma grubu ile kontrol grubunun F-VEP amplitiid ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamh fark yoktur ( F= 5,280 ; p> 0.05 ).

Calisma ve kontrol grubunun; F-VEP latans sureleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmistir. Calisma grubunun F-VEP latans siiresi, kontrol

grubuna gére daha uzun saptandi ( F=0.043; p<0.05 ).

Gruplarin F-ERG amplitid ortalamalar arasinda anlamli fark saptanmadi
(F=0.061; p>0.05).

Calisma grubunda F-ERG amplitid siresi daha uzun bulunmustur. Fakat
gruplanin F-ERG latans slreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi ( F= 2.010; p>0.05).

Tablo 7. Caligma grubunun katarak tipi:

Sayi (s) Yuzde (%)
Katarak tipi Matar 25 50
Entimesan 10 20
Hipermr 15 30
Toplam 50 100,0

Calisma grubundaki hastalar katarak tiplerine gére siniflandirildiginda; 25’
(%50) matur, 15'i (%30) hipermir, 10’u (%20) entimesan katarak idi.
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Tablo 8. Gruplarin yagsa gére F-VEP ve

degerlendirmesi:

F-ERG odlgiimlerinin istatistiksel

Yas S | Ortalama | Std F
sapma | Dagilim
Calisma Grubu | F-VEP 59 vealtt | 15 | 11,63 4,10

Amplitidu 60 ve [ 35 | 10,42 3,18 0,456
astu

F-VEP 59 ve alti | 15 | 105,61 20,02

Latansi 60 ve | 35 | 127,78 25,93 3,276
st

F-ERG 59 ve alti | 15 | 109,65 295,11

Amplitidi 60 ve | 35 | 152,45 64,51 2,383
astu

F-ERG 59vealtl |15 | 43,53 2,69

Latansi 60 ve | 35 | 61,70 21,46 4,140
asta

Kontrol Grubu | F-VEP 59 vealt |17 | 13,62 5,66

Amplitada 60 ve |8 |8,48 3,49 4,715
astu

F-VEP 59 vealt |17 | 121,59 14,15

Latansi 60 ve |8 102,80 20,83 5774
asta

F-ERG 59 vealt |17 | 129,83 70,28

Amplitadi 60 ve |8 |118,57 59,53 0,129
astu

F-ERG 59vealtl {17 | 51,65 15,43

Latansi 60 ve |8 |48,81 11,65 0,180
ustu

Yas gruplarina gére galisma ve kontrol gruplarinin VEP ve ERG i¢in amplitid ve

latans degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh fark saptanmadi ( p>0.05).
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Tablo 9. Gruplarin cinsiyete goére

istatistiksel degerlendirilmesi:

F-VEP ve F-ERG oélc¢iimlerinin

Cinsiyet | S Ortalama | Std F
sapma | Dagilimi
Galisma Grubu | F-VEP E 28 9,37 2,74 3,129
Amplitudi K 22 121% 3,62
F-VEP E 28 118,30 |30,62 |0,06
Latansi K 22 121,43 | 224
F-ERG E 28 125,40 51,84 | 0,65
Amplitadi K 22 147,96 |62,16
F-ERG E 28 57,16 23,41 | 0,136
latansi K 22 53,62 15,94
Kontrol Grubu F-VEP E 12 9,09 3563 (6,278
Amplitadu K 18 14,56 5,92
F-VEP E 12 110,93 |20,75 | 0,956
latansi K 13 119,10 16,34
F-ERG E 12 148,01 74,70 |2,468
Amplittdi K 13 103,78 | 48,44
F-ERG E 12 52,70 17,74 | 0,413
latansi K 18 48,62 9,38

Iki grubun cinsiyet dagilimlari agisindan F-VEP ve F-ERG degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi ( p>0.05).
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Tablo 10. Ameliyat 6ncesi gérme keskinligi ile F-VEP, F-ERG degerleri

arasindaki ilisgki:

Goérme S Ortalama | Std F
keskinligi sapma dagilimi
Galsma | F-VEP P+P 38 |10,34 3,70 1,202
Grubu Amplitid | 0-50 cm 12 12,50 2,06
F-VEP P+P+ 38 |122,20 24,49 0,405
latansi 0-50 cm 12 | 112,65 32,44
F-ERG PP 38 | 141,21 57,18 0,243
Amplitid | 0-50 cm 12 [ 124,77 |62,76
F-ERG PEP+ 38 | 55,90 20,96 0,042
latansi 0-50 cm 12 | 53,27 14,49

Aemliyat 6ncesi olarak gérme keskinligi dizeyi ile F-ERG'nin latans suresi
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi ( F=0.042; p<0,05 ).

Buna gore;

Goérme keskinligi 1sik hissi dizeyinde olan olgularin hem VEP hem de ERG
dalgasinin latans siresi( iletim zamani ) daha uzun saptanmistir. Ancak
ameliyat 6ncesi bakilan gérme keskinligi arasinda sadece ERG dalgasinin

latansi ile arasinda istatistiksel anlaml fark bulunmustur.

Ameliyat 6ncesinde 1sik hissi dizeyinde gérmesi olan hastalarin F-ERG latans

sureleri, gérmesi 50 cm’ye kadar olan hastalardan daha uzun saptandi.
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Tablo 11. Ameliyat éncesi F-VEP ve F-ERG degerleri ile ameliyat sonrasi

gorme keskinligi arasindaki iligkinin gruplara goére dagilhimi:

S Ortalama | Std sapma | F Dagilimi

F-VEP Amplitud | 1.Grup 12 11,60 3,21 0,887
2.Grup 38 10,01 3,74

F-VEP latans 1.Grup 12 124,28 23,08 0,523
2.Grup 38 115,08 29,32

F-ERG Amplitiid | 1.Grup 12 134,40 52,50 0,048
2.Grup 38 140,66 65,10

F-ERG latans 1.Grup 12 50,23 14,33 1,349
2.Grup 38 60,97 23,27

Calisma grubundaki hastalar ameliyat sonrasi gérme keskinligine gére 2 gruba
aynldilar:
1. Grup : 0,5 ve alti gérme keskinligi olanlar

2. Grup: 0,6 ve ustl gérme keskinligi olanlar

Ameliyat sonrasi bakilan gérme keskinligi ile ameliyat 6ncesi yapilan F-
ERG amplitiid degeri arasinda istatistiksel olarak anlamh bir iligki
saptanmistir. (F= 0.048 ; p<0,05). Buna goére; F-ERG amplitid degerinde
kisalma saptanan hastalarin ameliyat sonrasi gérme keskinliklerinin 0,5 ve
altinda bulunacagi, amplitid degeri normal olan hastalarin, ameliyat sirasinda
ve sonrasinda herhangi bir komplikasyon yoksa, ameliyat sonrasi postoperatif

gérme keskinliklerinin 0,6 ve Ustl olacadi sonucu gikarilabilir.

Goérme keskinligi 0,5 ve altinda olanlarda F-VEP latans siresi daha uzun

bulunmustur. Fakat istatistiksel degerlendirmede bu sonug anlamli gikmamistir.

Sonucta; ameliyat sonrasi gérme keskinligini etkileyen parametre, F-ERG
amplitid degeridir. Diger parametrelerden F-VEP amplitidi, F-VEP latansi ve
F-ERG latansinin ameliyat sonrasi gérme dizeyine etkisi istatistiksel olarak

saptanmamistir.
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Tablo 12. Katarak cinsi ile ilgili degerler:

S Ortalama | Std E
sapma Dagilimi
F-VEP Amplitada Matur 26 |19.55 3,89
Entimesan | 10 | 12,05 2,85 0,308
Hipermr 15 11,04 3,97
F-VEP latansi Matur 25 127,84 31,44

Entimesan | 10 110,60 28,60 0,377
Hipermr 15 116,30 18,71

F-ERG Amplitadi Matir 25 (139,85 61,05
Entimesan | 10 | 120,36 20,88 1,925
Hipermar 15 (124,77 62,76

F-ERG latansi Matur 25 | 59,64 24,16
Entimesan | 10 | 45,64 3,66 1,686
Hipermir 15 | 51,77 15,37

Katarak tipi ile elektrofizyolojik testlerin sonuglari arasinda istatistiksel anlamli

bir iliski saptanmadi.
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TARTISMA:

Yogun katarak var ve retinal patoloji 6ykiisii yoksa; normal bir USG, afferent
pupil defektinin negatif olusu, F-VEP ve F-ERG degerlerinin normal olmasi,
operasyon sonrasi gérme keskinliginin iyi olacagina kuvvetle isaret eder (29).
Orta ve hafif dizeyde katarakti olan olgularda ameliyat sonrasi vizyon
tahmininde PAM ( Potential Acuity Meter), Heine Retinometre veya Laser
interferometre kullanilabilir ( 63 ).

Retina, makula, optik disk, kiazmal ve retrokiazmal gérme yollarinin pek ¢ok
hastaliginda VEP’de anormallikler saptanmistir. VEP, gérme keskinliginin
objektif olarak tahmin edilmesinde yaygin olarak kullaniimistir. Normal VEP’in
normal gérme keskinligine, anormal VEP’in azalmig gérme keskinligine isaret

ettigi dustunulmastar (72).

Normal preoperatif VEP iyi prognozu gostermektedir. Katarakli olgularda VEP
normal ise ameliyat sonrasi gérme keskinliginin daima 0.2'nin Gzerinde olacagi
iddia edilmektedir ( 0,6-1,0 arasinda olma olasiligi ise %86,28dir). Latansta
uzama ameliyat sonrasi goérsel iyilesmeyi anlamh etkilemezken gérsel
prognozda amplitid temel rol aynamaktadir. Amplitid katarak varlidinda
azalabilir. VEP tekniginde makula yanitini arttirmak icin kiigik boyutta ‘checker
board’ (dama tahtasi) desen kullanilabilir. Bu tip bir hedef kullanildiinda VEP
amplitidii gérme keskiniginin prognozu ile korelasyon gdésterebilir. Literatiirde
amplitidii azalan tium olgularda ameliyat sonrasi gérme keskinligi 0.5 veya
daha az bulunmustur. Normal ve katarakli g6z arasinda belirlenecek bir

amplitid farki ameliyat sonrasi kétl prognoz habercisi olabilir ( 62,63,65,74,77).

Bizim calismamizda, gérme keskinligi distk olanlarda VEP latansini uzamig
olarak bulduk. Fakat hem VEP latansinin hem de VEP amplitidiinin ameliyat
sonrasi goérme keskinligine etkisi, istastistiksel degerlendirmede iligkisiz
ctkmistir.
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Davis ve arkadaslari PAM, laser interferometre, mavi alan entoptik testi ve
parlak flas VEP ile degerlendirdikleri 112 katarak olgusunda néral patolojileri
olan olgulari olmayanlardan ayirmada flag-VEP’in en yararli yéntem oldugunu
ileri surmislerdir. Weinstein 10 Hz flas-VEP ile katarakh olgularda %67
dogruluk oranina ulastigini ifade etmistir (62,64).

Biz de calismamizda, olgularimizda ¢ok yogun kataraktin olmasi ve buna bagli
olarak ameliyat dncesi gérme keskinliginin ¢cok dusik (1sik hissi ile 50 cm.den

parmak sayma arasinda) olmasindan dolayi standart flas uyariyi kullandik.

Wendel ve arkadaslan elektif olarak parsiyel penetran keratoplasti yapilan 32
hastaya flas ERG ve VEP testini uygulamiglar ve olgularin % 92’nde gérme
sonucunu tahmin edebilmislerdir (67). Andrassi ve ark. matir katarakti olan
hastalarda ameliyat éncesi ve sonrasi VEP kayitlari elde etmis ve katarak

ameliyatindan sonra potansiyel genliklerinde dramatik bir artis saptamistir (68).

Davis ve ark. ise 14 génullide katarakti simile ederek VEP kayitlarini elde
etmisler ve kataraktan maksimum pik cevabinin olugsmasi igcin gecen sireden
etkilenmedigini, ancak genliklerin degistigini bildirmislerdir (62, 69). Vanlith 0.1
den daha iyi géren katarakh hastalarda patern stimilasyon (%80 kontrast) ile

kayit yapabilmistir (69).

Matir kataraklilarda VEP’in, interferometre ve PAM’e oranla daha iyi bir tahmin
yéntemi oldugu, elektrofizyoiojik degerlerin anormalliginde ameliyat &éncesi
gorme keskinligi duzeyine bakilmaksizin hastanin 0,4 ve Ustinde
goremeyeceginin kesine yakin séylenebilecedi savunulmaktadir (66). Odom ve
ark.lar, katarak cerrahisine giden hastalarda anormal 10 Hz flag VEP
cevaplarinin, sonu¢ gérme fonksiyonu agisindan k&t prognozu gdésterdigini
bildirmiglerdir. Ayni calismada 10 Hz flas uyaran ile elde edilen VEP’lerin dalga
seklinin ortam opasitesi olan kigilerde, ameliyat 6ncesi gérme tahminini
sagladidi belirtiimis ve ameliyat sonrasi gérme keskinliginin tahmini %76 olguda
yapilabilmistir (65, 71).
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Bizim calismamizda, calisma grubunda flag VEP amplitidi daha dusik
bulunmustur. Fakat calisma grubu ile kontrol grubu arasinda flag VEP amplitidu
acisindan istatistiksel olarak anlamlh fark saptanmadi.

Tekeli ve arkadaslarinin 2002 yilinda yapmis olduklari calismada cerrahi
sonrasi goérme keskinligini tahmin etmede, 2, 5 ve 10 Hz ile yapilan flag VEP
kayitlari yetersiz kalmig, cerrahi sonrasi gérme keskinligini tahmin etme
acisindan flag stimuluslar arasinda birbirine Ustunlik saptanmamistir. Bizim
calismamizda benzer sekilde flag VEP, operasyon sonrasi gérme keskinliginin
tahmininde yararh degildi (73).

Shamshinova ve arkadaslari, degisik katarakta sahip hastalarin periferik ve
santral retinalarinin fonksiyonlarini degerlendirmek icin operasyon éncesi ERG
potensiyellerini kaydetmisler. Bu yontem ile ameliyat sonrasi gérsel fonksiyonlar

hakkinda bilgi sahibi olunabilinecegini saptamislardir (73).

Christiensen ve Kylstra’'nin yaptiklari ¢calismada; katarakli hastalarda ameliyat
sonrasi gorsel fonksiyonu tahmin etmede elektrofizyolojik yontemler ile
retinometre karsilastirilmig, sonucta elektrofizyolojik testlerin retinometreye gére

daha iyi bir tahmin sagladigi gosterilmistir (63).

Normal ameliyat dncesi bir ERG iyi prognoza isaret eder. Azalmis amplitadli bir
‘b’ dalgasi kétu prognoz gostergesidir (62, 64). Bizim c¢alismamiz da bunu
destekler tarzdadir. Sonuglarimiza gére; F-ERG’de dalganin amplitiid degerinde
azalma bulunan hastalarda ameliyat sonrasi gérme keskinliginin daha dusuk
oldugu saptanmistir. ‘b’ dalga amplitiid degerleri normal olan hastalarin gérme

keskinlikleri 0,6 ve Uzerinde bulunmustur.

Flas-ERG; retinal reseptérler, bipolar hicreler ve miller hicrelerinin
batinlagint ve total aktivitesini yansitir. Buna karsihk ganglion hicre
tabakasinin aktivitesini géstermez. Ganglion hucreleri ve daha Ust diizeydeki
gérme yollari fonksiyonlarini degerlendirmede VEP gereklidir (71, 83-85).
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Contestabile ve arkadaslari; kataraktin parlak flas-VEP’in amplitid ve latansina
minimal etki yaptigini, flas-VEP ve ERG’nin birlikte kullaniimasinin katarakh
olgularda ameliyat sonrasi gérsel prognozu belirlemede daha yararli oldugunu
savunmuslardir (62). Bu iki teknigin birlikte kullaniminin katarakh olgularda
gorsel fonksiyonun prognozunu belirlemede yardimci oldugu, kombine VEP ve
ERG kullanimi ile iyi goérsel prognoz &éngoérilen cerrahilerde %90 dogruluk
diizeyine ulasildidi, kétu prognoz beklenen tim gézlerde ise gérme keskinliginin
0.5 veya daha kétl oldugu goésterilmistir (62).

Bizim yapmis oldugumuz bu calismamizda hem flag-VEP hem de flas-ERG
sonuglari birlikte degerlendirilmistir.

Tiim sonuglar degerlendirildiginde;

Calisma ve kontrol grubunun flag-VEP latans sureleri arasinda istatistiksel
olarak anlamh fark saptandi (p<0,05). Buna gére calisma grubunun F-VEP
latans suresi kontrol grubuna gére daha uzun saptandi. Fakat F-VEP latans
suresi ile hastalarin ameliyat sonrasi gérme keskinligi arasinda istatistiksel
anlamda iliski saptanamadi. Diger degerler bakimindan (F-VEP amplitidu, F-

ERG amplitud ve latansi) calisma ve kontrol grubu arasinda fark saptanmadi.

Calisma ve kontrol grubunun F-VEP ve F-ERG degerlerinin yas grubuna gére

karsilastinldiginda istatistiksel olarak iki grup arasinda anlaml fark saptanmadi.

Yine iki grup arasinda cinsiyete gére F-VEP ve F-ERG degerleri
karstlastinldiginda anlamh fark yoktu.
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Ameliyat sonrasi gorme keskinligini etkileyen degerlere bakildiginda;

Calisma grubunda ameliyat sonrasi gérme keskinligi ile ameliyat éncesi yapilan
F-ERG’nin amplitiid degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi.
F-ERG amplitid degeri normal olan hastalarin komplikasyonsuz bir ameliyat ve
takip sonrasinda gérme seviyelerinin 0,6 ve ustinde olacagi bulunmustur.
Amplitid degerlerinde azalma olan hastalarin ameliyat sonrasi gérmeleri 0,5 ve

altinda kalacaktir.

VEP latansi ve amplitidinin, ERG latansinin, ameliyat sonrasi gérme

keskinligi Uzerine etkisi saptanmadi.

Calisma grubundaki hastalarin katarak tipi ile F-VEP ve F-ERG’nin &lgim
degerleri arasinda iliski saptanmamistir. Bunun nedeni ¢alisma grubuna alinan

hastalarin hepsinde yogun kataraktin olmasidir.
Sonugta ameliyat sonrasi gorsel prognozun flas-ERG’de ‘b’ dalgasinin amplitiid

degeri ile iligkili oldugu bulunmustur. Bu sonuglardan yola ¢ikilarak bizim igin

ameliyat sonrasi gérsel vizyonun tahmininde, F-ERG amplitid degeri 6nemlidir.
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SONUGC:

Bu calisma, yogun katarakta sahip olgularin cerrahi sonrasi duzeltilmis en iyi
gorme keskinliklerini ameliyat dncesi tahmin etmede elektrofizyolojik testlerden

yararlanabilecegimizi géstermek amaci ile yapilidi.

Calismamizin sonucuna gore; calisma ile kontrol grubunun yapilan flag VEP
amplitud ortalamalar arasinda istatistiksel anlamli bir iligki saptanmadi. Fakat
flags VEP latans sireleri arasinda anlamh fark saptandi. Buna goére; calisma
grubunda flag VEP iletim zamani daha uzun bulunmasina ragmen bunun

postoperatif gérme keskinligi dizeyine etkisi yoktu.

Calsma grubunda ameliyat dncesi gérme keskinligi dizeyi ile flags ERG’nin
latans slresi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. Ameliyat 6ncesi
Isik hissi diizeyinde gérmesi olan hastalarda F-ERG’nin iletim sliresi daha uzun

bulundu.

Calisma grubunda ameliyat sonrasi gérme keskinligi ile ameliyat éncesi yapilan
F-ERG’nin amplitid degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptandi.
F-ERG amplitid degeri normal olan hastalarin komplikasyonsuz bir ameliyat ve
takip sonrasinda gérme seviyelerinin 0,6 ve Ustinde olacadl bulunmustur.
Amplitiid degerlerinde azalma olan hastalarin ameliyat sonrasi gérmeleri 0,5 ve

altinda kalacaktir.

Yogun katarakti olan hastalarda ameliyat sonrasi gérme keskinligini tahmin
etmede elektrofizyolojik testlerden yararlanabiliriz. Bizim calismamiz ile flas
ERG amplitid degerinin, ameliyat sonrasi gérme keskinligi tahmininde iyi bir

gosterge oldugunu saptadik.
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OZET:

Amag: Bu calisma; yogun katarakta sahip hastalarda, F-VEP ve F-ERG
testlerini kullanarak olgularin ameliyat sonrasi gérme keskinlikleri hakkinda fikir

sahibi olmak ve bu konuda hastayi bilgilendirmek amaci ile yapiimistir.

Gere¢-Yéntem:
Saglhk Bakanhdi Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Subat 2004 — Temmuz
2005 tarihleri arasinda Go6z Hastaliklari poliklinigine bagvuran hastalar

arasindan kontrol ve ¢alisma grubu olusturulmustur.

Kontrol grubu olarak G6z Hastaliklan poliklinigine basvuran yaslan 43-75
arasinda degisen tam bir oftalmalojik muayene sonucunda okiler patoloji
saptanmamis, gérme keskinligi tam ve normal fundusa sahip olan, onaylar

alinmis 25 hastanin 50 gézinden olusturulmustur.

Calisma grubu ise Go6z Hastaliklar poliklinigine basvuran, yaslan 47-80
arasinda degisen, fundusu oftalmoskopik olarak goérilemeyen, ultrasonografik
degerlendirme ile retinasi yatisik saptanan, tek tarafli yodun katarakti olan 50
hastadan olusturuldu. Calismaya alinan hastalara ameliyat 6ncesi tam bir
oftalmolojik muayene yapildi. Okiler travma hikayesi olanlar, daha énceden
okuler cerrahi gecirmis olanlar, 6n ve arka segment muayenesinde patoloji
saptanan hastalar calisma kapsamina alinmadi. Calisgma grubu olarak secilen
hastalarin da onaylar alindi, yapilacak islemler ve muayeneler ayrintili olarak
anlatildi. Hastalara katarak operasyonu uygulandi ve rutin katarak kontroliine
cagrildi. Ameliyattan 1 ay sonra detayl olarak gérme keskinligi, 6n segment ve

arka segment muayeneleri yapildi.

Cahsmaya alinan tum olgularin ik asamada oftalmolojik muayeneleri yapildi.
Gorme keskinlikleri degerlendirildi ve en iyi gérme dereceleri kaydedildi. Kontrol
grubunun fundus muayenesi yapildi. Calisma grubundaki olgularin funduslan

gorilemedidi icin ultrasonografik olarak degerlendirildi.
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Ikinci asamada ise tim olgularin elektrofizyolojik testlerle muayeneleri yapildi.
VEP ve ERG Kkayitlarinda Uluslararasi Elektrofizyoloji Toplulugu (ISCEV)

tarafindan belirlenen klinik protokol ve teknik ézellikleri kullanildi.

istatistiksel degerlendirme icin sayi- yiizde dagilimlari, tanimlayici istatistikler,

grup ortalamalarini karsilastirmak igin tek yénlu varyans analizi kullanildi.

Bulgular:

Olgularin yas, cinsiyet, gérme keskinligi, flas VEP kayitlarinda dalga olusum
stresi ve amplitid egeri, flas ERG’de maksimal yanit a ve b dalga olugum
suresi ve amplitid parametreleri kullanildi. Calisma grubunda ek olarak; katarak
tipi, katarak ameliyati tipi, ameliyat sonrasi en iyi dizeltiimis gérme keskinligi

degerlendirmeye alindi.

Calisma grubundaki olgular; 25 (%50)'i mattr, 15 (%30)’i hipermur, 10 (%20)'u
entimesan katarakta sahiplerdi.

Calisma grubundaki 50 hastanin 28'i (%56) erkek, 22’si (%44) kadin hastadan
olusmaktadir. Kontrol grubunda ise 12’si (%48) erkek, 13’0 (%52) kadin
hastadan olusmaktaydi.

Hastalarin yas dagilimlarn; calisma grubunda 47-80 (ortalama 63) yas, kontrol
grubunda 43-75 (ortalama 54) yas seklindeydi.

F-VEP amplitid degeri ¢alisma grubunda 10,85 + 3,45 pV, kontrol grubunda
11.82 £ 5,51 pV saptanmistir. F-VEP latans degeri ¢calisma grubunda 119,95 £
25,78 ms, kontrol grubunda ise 115,01 + 18,66 ms idi. F-ERG amplitiid degeri
calisma grubunda 137,34 + 56,94 pV, kontrol grubunda 125,89 + 65,34 pVv
saptanmistir. F-ERG latans degeri ¢calisma grubunda 55,28 + 19,24 ms, kontrol
grubunda 50,66 + 13,97 ms saptanmistir.



Sonuglar:

Buna goére; calisma grubunda F-VEP amplitudi daha dusiuk saptanmistir.
Fakat; calisma grubu ile kontrol grubunun F-VEP amplitid ortalamalarn arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktur ( F= 5,280 ; p> 0,05).

Gruplarin F-VEP latans sireleri arasinda istatistiksel olarak anlamh fark
saptanmistir. Calisma grubunun F-VEP latans siresi, kontrol grubuna goére
daha uzun saptandi ( F=0,043; p<0,05).

Gruplarin F-ERG amplitid ortalamalarn arasinda anlamh fark saptanmadi
(F=0,061; p>0,05). Gruplarin F-ERG latans sureleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi ( F= 2,010; p>0,05).

Pre-operatif olarak gérme keskinligi diizeyi ile F-ERG’nin latans siresi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (F=0,042; p<0,05). Operasyon
oncesinde 1sik hissi dizeyinde gérmesi olan hastalarin F-ERG latans sureleri,

gbérmesi 50 cm’ye kadar olan hastalardan daha uzun saptandi.

Ameliyat sonrasi gérme keskinligi ile ameliyat éncesi yapilan F-ERG
amplitiid degeri arasinda istatistiksel olarak anlamh bir iliski saptanmigtir(
F= 0,048; p<0,05). Buna goére; F-ERG amplitid degerinde kisalma saptanan
hastalarin ameliyat sonrasi gérme keskinlikleri 0,5 ve altinda bulunacag,
amplituid degeri normal olan hastalarin ameliyat sirasinda ve sonrasinda
herhangi bir komplikasyon yoksa ameliyat sonrasi gérme keskinliginin 0,6 ve

Ustl olacad! sonucu cikarilabilir.

Yogun katarakti olan hastalarda ameliyat sonrasi gbrme keskinligini
ongdérmede elektrofizyolojik testlerden yararlanabiliriz. Bizim ¢alismamiz ile flag
ERG amplitid dederinin, postoperatif gérme keskinligi tahmininde iyi bir

go6sterge oldugunu saptadik.
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ABSTRACT:

Aim: To examine the visual acuity of postoperative patients with dense

cataracts by F-VEP and F-ERG tests in order to establish visual certainty.

Material-Methods:

The control and the study groups were chosen from the patients who apply to
Ministery of Health Tepecik Training and Research Hospital, Ophtholmology
department between February 2004 and July 2005.

The control group included 25 volunteer (50 eyes) with age range between 43-
75, all of whom have not any ocular pathology, have a complete visual acuity

and a normal fundus at the time of ophthalmologic examination.

The study group included 50 patients (50 eyes) with the age range between 47-
80, all of whom have one-sided dense cataracts, attached retina at the
ultrasonographic examination and an unseen fundus. All of the patients
underwent a complete ophthalmologic examination before the operation.
Anyone with the history of ocular trauma or an ocular surgery and any
pathology at the front and back segment examination were excluded. The
treatments and the examinations were all expained and permission were taken
from the whole study group. The patients underwent cataract operation after
which they were followed up with the rutin controls.

Visual acuity, front and back segment examinations were done in detail at the

first month after the operation.

Ophthalmologic examinations were done at the first step. Visual acuity and the
best visual degree were recorded. Fundus exams were done in control group,
but in study group they were examined with ultrasonography because of unseen

fundus.
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At the second step, electrophysiological tests were applied to all participants.
For the VEP and ERG records, the clinical protocols and the techniquel issuel

determined by iISCEV, were used.

For the statistical evaluation, number-persentage distrubutions and defined
statistics and for the comporison of groups one-way variance analysis were

performed.

Findings:

The data were; the age, the sex, visual acuity, wave formation period, amplitiide
value at the F-VEP records, maximal answer at F-ERG a and b wave formation
period and amplitide parametres. In addition to these data, in study group;
cataract type, cataract operation type, postoperative best corrected visual acuity

were also evaluated.

In the study group: 25 (50%) patients had mature, 15 (30%) had hypermature,

10 (20%) had intumescent cataract.

In the study group: 28 (56%) patients were male, 22 (44%) patient were female.

In control group; 12 (48%) were male, 13 (52%) were female.

The age disturbation in study group ranged between 47-80 (mean 63), in control
group between 43-75 (mean 54).

F-VEP amplitude value detected as 13,85 + 3,45 pV in study group, 11,82 +
5,51 uV in control group. F-VEP latency value was 119,95+ 25,78 ms in study
group, 115,01 + 18,66 ms in control group. F-ERG amplitude value detected as
137, 34 £ 56,94 uV in study group, 125,89 £ 65,34 uV in control group. F-ERG
latency value was 55,28 + 19,24 ms in study group, 50,66 + 13,97 ms in control

group.



Results:
F-VEP amplitude was lower in study group. But, there is no statistically

significant difference between the means of F-VEP amplitude detected in boths
groups ( F= 5,280; p>0,05)

There is a statistically significant difference between F-VEP latency periods of
the groups F-VEP latency periods of study group was longer than the control
group (F= 0,043; p<0,05).

There is no a significant diffrence between the F-ERG amplitude means of the
groups (F= 0,061; p>0,05). Also there is no a statistically significant difference
between F-ERG latency periods of the groups ( F= 2,010; p>0,05).

A statistically significant difference is detected between preoperative visual
acuity and F-ERG latency period ( F= 0,042; p<0,05). The F-ERG latency
periods of the patients whose vision is at the level of light sense preoperatively,

is longer than the patients who has a vision until 50 cm.

We determine statistical relationship between postoperative visual acuity and
preoperative F-ERG amplitude value (F=0,048; p<0,05). There for; one can
conclude that the postoperative visual acuity of the patients who has shortening
in F-ERG amplitude values previously will be found 0,5 or below, and if there is
no complication during or after the surgery, the patients who has anormal
amplitude value previously would have a visual acuity of 0,6 or over

postoperatively.
We can make use of electrophysiological tests in patients dense cataracts to

guess the postoperative visual acuity. Our study demonstrated that the flash

ERG amplitude value is a good data forecast the postoperative visual acuity.
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