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KISALTMALAR

Aciklamasi

:Diabetes Mellitus
:Hipertansiyon
‘Hipertansif Retinopati
:Diyabetik Retinopati
:Diinya Saghk Orgiitii
:Kontrolsiiz Hipertansiyon
:Hedef Organ Hasar1

:Kan Basinci

:Retinal Pigment Epiteli
:Arteriovenz

:Diyabetik Makiiler Odem
:Mikroanevrizmalar
:Fundus Floresein Anjiografi

‘Intraretinal Mikrovaskiiler Anormallik

:Neovaskiilarizasyon

:Vitreus i¢ci Hemoraji
:Non-Proliferatif Diyabetik Retinopati
:Proliferatif Diyabetik Retinopati

:Disk Neovaskiilarizasyon



RNV :Retina Neovaskiilarizasyonu

ADA : American Diabetes Association (Amerikan Diyabet
Dernegi)

YBMD Yasa Bagli Makula Dejenerasyonu
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OZET

Aile Hekimligi Asistanlarimin G6z Dibi Muayenesinde Diyabetik ve
Hipertansif Retinopati Bulgularimin Degerlendirilmesi Sirasinda
Akillh Telefon Fundus Kamera Kullaniminin Etkinliginin
Arastirillmasi

Giris ve Amag:

Toplumda sik goriilen goz hastaliklarmin ¢ogu, tanisi birinci basamakta konula bilecek veya
olas1 6n tanilar ile géz hastaliklar1 uzmanina sevk edilebilecek ve ilerlemesi engellenebilecek
hastaliklardir.

Diyabet ve hipertansiyon gibi oldukga sik goriilen kronik hastaliklarin komplikasyonlarinin
takibinde de g6z dibi muayenesi sartdir ve bunun olmasi gereklidir. Aile hekimleri tarafindan
retinopati degerlendirme yapilmasi 6nemlidir. Buna ragmen yapilan bir ¢ok ¢aligmalarda aile
hekimlerinin gbz dibi muayenesinde kendilerini yeterli gormedikleri, bu nedenle muayeneden
kacmarak hastalar1 g6z hekimine sevk etme egiliminde oldugu bilinmektedir. Bu duruma etki
eden faktorler arasinda oftalmoskop kullanimmm zorlugu, egitim siirecinde uzman
gozetiminde yeterli sayida fundoskopik (géz dibi) degerlendirme yapilmayist oldugu
goriilmiistiir. Bu ¢aligma ile birinci basamakta hekimlik yapmak iizere uzmanlik egitimi alan
aile hekimlerinin birinci basamakta izlenmesi gereken kronik hastaliklar arasinda en sik
karsilagilan hipertansiyon ve diyabet hastalarinin goz dibi muayenelerini kolaylastirmak igin
tasarlanmis Akilli Telefon Fundus Kamera (ATK) kullanarak bir egitim miidahalesi
sonrasindaki yeterliliklerinin altin standart ile karsilastirilarak gegerlilik ve giivenilirliginin
degerlendirilmesi amaglanmistir. Bu nedenle katilimcilarin standardizasyonuna uygun bir
egitim planlanmis ve birinci basamakta yapilan g6z dibi muayenesini oftalmaskop
kullanimindan daha avantajli hale getiren Akilli Telefon tabanli Fundus Kamera kullanimi

standart oftalmaskop kullanan gruba karsilik ¢alisma kolu olarak yiiriitiilmiistiir.

Amagc: Bu calismanmn amaci, aile hekimi tarafindan yapilan retinopati degerlendirmesi
sirasinda akilli telefon fundus kamerasi (ATK) kullaniminin standart géz dibi muayene

yontemine kiyasla dogru muayene sikligmnm arastirilmasidir. Birinci Basamak’ta Aile
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hekimligi asistanlarinin g6z dibi muayenesi yapma konusunda aldiklar1 egitim ile ilgili
gorislerini degerlendirmek ve yaklasimlarini gelistirecek Onerileri tespit etmek ve goz dibi

tanima becerilerini gelistirmek i¢in amaglanmustir.

Yontem: Arastirma miidahelesi: 1 Temmuz - 1 Eylil 2024 tarihleri arasinda, Basaksehir Cam
ve Sakura Sehir Hastanesi’nde standart (Oftalmoksop grubu-Kontol grubu) ve Marmara
Universitesi Aile hekimligi kliniklerinde (ATK grubu-Miidahele grubu) iki gruplara boliinerek
kliniklerde gorev yapan asistanlar ile yiiriitiilmustiir. Her iki gruba g6z dibi muayene pratigi
konusunda diizenlenmis olan egitim ayni egitici tarafindan verilerek gruplar standardize
edilmistir. Diyabetik veya Hipertansif retinopati bulgular1 olan veya olmayan hastalar
Oftalmologlar tarafindan goz dibi degerlendirildikten sonra bu degerlendirmenin sonuglarina
aile hekimligi kliniginde asistanlar tarafindan bagimsiz ( kor ) olarak yeniden ayni giin i¢inde
degerlendirilmistir, ardindan Miidahele ve Kontrol gruplar arasindaki bulgular karsilagtirilarak

analiz edilmistir.

Bulgular: Randomize olmayan deneysel tipte tasarlanmis bu arastirmaya katilan 49 asistanin
24’1 oftalmoskopla Kontrol grubunda 104 muayene , 25’1 ATK ile Miidahele grubunda olup
110 muayene, her iki grupta toplam 214 muayene gergeklestirilmistir. Muayenede optik diski
ayirt edebilmede Miidahele grubu Kontrol grubundan daha basarili olmustur (p<0,001).
Makula degerlendirmesinde Kontrol grubunda secicilik %19 iken Miidahele grubunda
%55,1°dir(p<0.005). Diyabetik retinopatini tanmimada Kontrol ve Miidahele gruplarinda
secicilik sirastyla %57,1 ve %72,4’tiir (p<0.0034) . Hipertansif retinopati tanisinda ise secicilik
Kontrol grubunda %61,9 iken Miidahele grubunda %72,4 tiir.

Sonug¢: Birinci basamak hekimleri tarafindan géz dibi muayenede ATK kullanimi, saglam
bireyleri aywt etmede oftalmoskop kullanimina gore distiin bulunmugstur. Oftalmoskop
kullaniminda yetkin olmadig1 konusunda kaygilanan aile hekimlerinin, standart bir egitimden
sonra bile ATK kullandiklarinda retinopati agisindan daha dogru bir tarama yaptiklari

gOrilmiistiir.

ANAHTAR KELIMELER: retinopati, tarama, fundoskopi, oftalmoskop, aile hekimligi
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ABSTRACT

Investigation of the Effectiveness of Using a Smartphone Fundus Camera in
the Evaluation of Diabetic and Hypertensive Retinopathy Findings in

Fundus Examination of Family Medicine Assistants

Introduction and Aim: The majority of common eye diseases in the community can either
be diagnosed at the primary care level or referred to an ophthalmologist with potential
preliminary diagnoses to prevent disease progression. Fundus examination is essential and
necessary in monitoring complications of prevalent chronic diseases such as diabetes and
hypertension. Retinopathy assessment by family physicians is crucial in this regard. However,
many studies have shown that family physicians often feel inadequate in performing fundus
examinations. As a result, they tend to avoid the procedure and prefer referring patients to
ophthalmologists. Factors contributing to this include the challenges of using an
ophthalmoscope and the lack of sufficient supervised fundoscopy evaluations during medical
training. This study aims to evaluate the validity and reliability of family physicians’
competency in fundus examinations after a training intervention using a Smartphone Fundus
Camera (SFC) compared to the gold standard. The intervention focuses on facilitating fundus
examinations for hypertension and diabetes patients—two of the most common chronic
diseases encountered in primary care. For this purpose, a standardized training program was
developed for the participants. The study design included the use of the Smartphone-based
Fundus Camera, which offers advantages over traditional ophthalmoscope use for fundus
examinations in primary care. The intervention group utilizing the Smartphone Fundus

Camera was compared to the group using the standard ophthalmoscope.

Objective: This study aims to investigate the accuracy of fundus examinations performed by
family physicians using a Smartphone Fundus Camera (SFC) compared to the standard fundus
examination method. Additionally, it seeks to assess the opinions of family medicine residents
regarding the training they receive on fundus examination, identify recommendations to

improve their approaches, and enhance their skills in recognizing fundus pathology.



Method:

The research intervention was conducted between July 1 and September 1, 2024, at Basaksehir
Cam and Sakura City Hospital (Control group - Ophthalmoscope group) and Marmara
University Family Medicine Clinics (Intervention group - SFC group). Family medicine
residents working in these clinics were divided into two groups. Both groups received
standardized training on fundus examination practice, delivered by the same instructor to
ensure consistency. Afterward, patients with or without diabetic or hypertensive retinopathy
findings were evaluated by ophthalmologists. On the same day, these findings were re-
evaluated independently (blinded) by family medicine residents in their respective clinics. The

results from the Intervention and Control groups were then compared and analyzed.

Results: This non-randomized experimental study included 49 family medicine residents. Of
these, 24 participants in the Control group (using an ophthalmoscope) performed 104
examinations, while 25 participants in the Intervention group (using a Smartphone Fundus
Camera - SFC) conducted 110 examinations, resulting in a total of 214 examinations across
both groups. The Intervention group demonstrated significantly better performance in
identifying the optic disc compared to the Control group (p<0.001). In macula assessments,
selectivity was 19% in the Control group and 55.1% in the Intervention group (p<0.005).
Regarding the detection of diabetic retinopathy, selectivity was 57.1% in the Control group
and 72.4% in the Intervention group (p<0.0034). Similarly, for hypertensive retinopathy,

selectivity was 61.9% in the Control group and 72.4% in the Intervention group.

Conclusion:

The use of SFC in fundus examinations by primary care physicians was found to be superior
to ophthalmoscope use in distinguishing healthy individuals. Family physicians concerned
about their proficiency with the ophthalmoscope demonstrated more accurate retinopathy

screening results when using SFC, even after receiving standardized training.

Keywords: retinopathy, screening, fundoscopy, ophthalmoscope, family medicine.






1.GIRIS

Retinopati, retinanmn herhangi bir nedenle 6turu hasar gérmesi sonucu ortaya ¢ikan ve
bu duruma bagl olarak olusan gorme bozukluklarini ifade eden bir terimdir. (1)
Genellikle bu terim, retinal damar hastaliklar1 ya da anormal kan akislarmin sebep
oldugu hasarlar icin bu terim kullanilmaktadir. Retinopatinin en yaygin iki tird,
diyabetik retinopati ve premature retinopatidir. Diyabetik retinopati, yaklasik 5 milyon
insan1 etkilerken, prematiire retinopatisi diinya genelinde her yil yaklagik 50.000
prematiire bebegi etkilemektedir .(2) Ayrica, hipertansif retinopati, diyabetik olmayan
yetiskinlerin %3 ile %14’{linii etkileyen bir diger yaygin retinopati ¢esididir. (3)

Retinopati, genel olarak “proliferatif” ve “proliferatif olmayan” olarak iki gruba
ayrilabilir. Bu hastalik genellikle sistemik bozukluklarin (diyabet veya hipertansiyon
gibi) gbzdeki yansimalar1 olarak kendini goésterir ve 2008 yili itibariyla, ABD'de
diyabet, retinopati sebepleri arasinda en yaygin olanmidir. (4) Diyabetik retinopati,
calisma ¢agindaki bireylerde korligiin en 6nemli nedenlerinden birini olusturmakta
olup, dinya genelindeki korliik vakalarinin yaklasik %5’ini kapsamaktadir. Diinya
Saglik Orgiitii (DSO), bu durumu éncelikli géz hastalig1 olarak smiflandirmaktadir. (5)
Cogu insan, hastaligin ilerleyen evrelerine kadar belirgin bir semptom gostermemekte;
genellikle geri doniisi olmayan hasar meydana geldiginde sikayetler ortaya

¢ikmaktadir. (6)

Proliferatif olmayan retinopatinin sik goriilen nedenleri arasinda hipertansif retinopati,
prematiire retinopatisi, radyasyon retinopatisi, giines retinopatisi, orak hiicreli anemi
retinopatisi ve anemik retinopati bulunmaktadir. (7) Proliferatif retinopati ise, kan
damarlarinin asir1 biliylimesi veya neovaskiilarizasyon sonucunda retina iizerinde
anormal kan akisinin olusmasina baghdir. Patolojik sekilde genislemis bu kan damarlari
genellikle zayif ve kirilgandir, bu nedenle retina dokusunu yeterince beslemekte
basarisiz kalirlar. Bu tiir damarlar, siv1 ve diger maddelerin retinaya sizmasina neden

olurken, ayn1 zamanda kanama riski tagir .(8)



Proliferatif olmayan retinopatide belirtilen nedenlerden bir¢ogu, ilerleyen zamanlarda
proliferatif retinopatiye doniisme potansiyeline sahip olabilir; anjiyogenez ve
neovaskiilarizasyon, proliferatif olmayan retinopatinin son agamalarinda goriilen 6nemli
durumlar arasindadir. Diabetes mellitus, diinya genelinde proliferatif retinopatinin en
stk rastlanan nedenidir. (9) Genasyonlar, belirli retinopatilerin nadir nedenlerini
olusturur ve Ornegin Norrie hastaligi, Fevr ve Coats hastaligi gibi durumlarla
iliskilendirilen NDP gen ailesi, genellikle X kromozomu {iizerinden kalitilmaktadir.
Ayrica, prematiire retinopatisi ve diyabetik retinopati gelistiren hastalarda genetik

yatkmligin olabilecegine dair bazi kanitlar bulunmaktadir. (10)

Toplumda sikg¢a goriilen goz hastaliklarmin ¢ogu, birinci basamak saglik hizmetlerinde
erken tan1 konularak veya on tanilarla gz hastaliklar1 uzmanlarina yonlendirilebilir; bu
sayede hastaliklarin ilerlemesi engellenebilir. Ozellikle diyabet ve hipertansiyon gibi
yaygin kronik hastaliklarin komplikasyonlarmin izlenmesi siirecinde aile hekimlerinin
retinopati degerlendirmesi konusunda yeterli olmalar1 biiyiik 6nem tasimaktadir. (11)
Ancak, yapilan bir¢ok ¢alisma, aile hekimlerinin g6z dibi muayenesinde kendilerini
yetersiz gordiiklerini ve bu nedenle hastalar1 g6z hekimlerine yonlendirme egiliminde
olduklarmmi ortaya koymaktadir.(12) Bu durumun sebepleri arasinda oftalmoskop
kullaninminin zorlugu ve egitim siireclerinde uzman rehberliginde yeterli diizeyde

degerlendirme yapilamamasi yer almaktadir. (13)

Bu ¢alisma, birinci basamakta hekimlik yapmak amaciyla uzmanlik egitimi alan aile
hekimlerinin, hipertansiyon ve diyabet gibi kronik hastaliklar arasinda en sik
karsilagilanlarin g6z dibi muayenesi ile ilgili tanima becerilerinin, altin standartla
karsilastirilarak gegerlilik ve gilivenilirliginin degerlendirilmesini amaglamaktadir. Bu
nedenle katilimcilarin standardizasyonu i¢in bir egitim miidahale ¢aligmasi planlanmis
ve birinci basamakta yapilan gz dibi muayenesini daha erisilebilir hale getiren akilli
telefon tabanl fundus kamera kullanimi, standart oftalmoskop kullanilan bir grup ile

ikinci bir ¢alisma kolu olarak dahil edilmistir.

Ayrica, birinci basamak aile hekimligi asistanlarmm goéz hastalarina yaklasimina
yaklagimlarmi gelistirecek Onerileri belirlemek ve goz dibi tanima becerilerini artirmak
hedeflenmektedir. Bunun yaninda, retinopati degerlendirmesi sirasinda akilli telefon
fundus kamerasi (ATK) kullanimimin tanima becerisine katkisinin arastirilmasi da

amaclanmaktadir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Hipertansif Retinopati

Kontrolsuz hipertansiyon (KHT), kardiyovaskiiler, bobrek, serebrovaskiiler sistemler ve
retina gibi ¢esitli organ sistemlerine zarar vererek hedef organ hasarma (HOH) yol acar.
Hipertansiyonun goze olan etkileri ¢ temel okuler hasara neden olur: koroidopati,
retinopati ve optik noropati. Hipertansif retinopati (HR), yiliksek kan basinci sonucu
retina damarlarmin hasar gormesiyle ortaya ¢ikar. HR, ayn1 zamanda sistemik morbidite

ve mortalitenin bir belirleyicisi olarak da énemli gorulmektedir. (15)

Erden ve arkadaglar1 tarafindan yapilan bir ¢alisma, retinopati insidansindaki artigin
hipertansiyonun siddeti ve siiresi ile dogrudan iliskili oldugunu gdostermistir.(15)
Esansiyel ve ikincil hipertansiyonun yani sira, hipertansif retinopatinin gelisiminde rol
oynayan diger faktorler de bulunmaktadir. Ornegin, hipertansif retinopati prevalansi
Afro-Caribbean kokenli bireylerde Avrupalilara gore daha fazla, kadinlarda ise
erkeklere kiyasla daha fazladir. Ayrica genetik faktorlerin de HR gelisiminde dnemli bir
etkisi oldugu gosterilmistir.(15)

Cevresel faktorler incelendiginde, sigara kullaninminin malign hipertansif retinopati ile
giiclii bir iligkisinin oldugu diistiniilmektedir. Ayrica bobrek fonksiyon bozukluklari,
Ozellikle kalict mikroalbiiminiiri ve diisiik kreatinin klerensi, hipertansif retinopati ve

diger hedef-organ hasarlar1 i¢in bir belirte¢ olarak degerlendirilmektedir.

Uckaya ve arkadaslari, esansiyel hipertansiyonlu hastalarda retinopatiyi etkileyen
faktorleri inceleyen caligsmalarinda, sistolik kan basinc1 >160 mmHg ve/veya diyastolik
kan basinc1 >100 mmHg olan ve normal bobrek fonksiyonuna sahip 84 hasta iizerinde
incelemeler yapmistir. (15) Bu galigmada, retinopati diizeyi ile plazma leptin seviyeleri
arasinda bir iliski tespit edilmistir. Hipertansif retinopatili hastalarda plazma leptin
seviyelerinin daha ytliksek oldugu ve vaskiiler endotel hasari ile iliskili olabilecegi 6ne

stirtilmistiir. (15)



2.1.1 Hipertansif Retinopati Epidemiyoloji

Hipertansif retinopati, diger hipertansif kalp hastaliklar1 gibi, yaygm bir halk saghgi
sorunudur. Kiiresel olarak hipertansiyonun 1 milyardan fazla insani etkiledigi ve bu
saymin her yil artmakta oldugu tahmin edilmektedir. (51) Hipertansif retinopatinin bu
bireylerin yaklasik %35-40"'inda gorildigii bildirilmistir. (50) Ancak bu oran,
hipertansiyonun kontrol altinda olup olmamasina, hastaligin siiresine ve ciddiyetine

bagli olarak degisiklik gostermektedir.

Tirkiye’de yapilan calismalara gore, hipertansiyon prevalanst %30-40 arasinda
degismekte olup, bu oran yasla birlikte artis gostermektedir. (49) Tirkiye'deki
hipertansif hastalar arasinda retinopati prevalansini degerlendiren bir caligmada,
hipertansif hastalarin %28’inde retinopati tespit edilmistir. (54) Ayrica Tiirkiye
genelinde yapilan ¢ok merkezli bir calismada, hipertansiyonu kontrol altinda olmayan
bireylerde hipertansif retinopati insidansinin 6nemli 61¢iide yiiksek oldugu bildirilmistir.

(52)

Hipertansif retinopati prevalansi, lilkelerin gelismislik diizeyine, saglik hizmetlerine
erisime ve hipertansiyon yonetimi politikalarma bagh olarak iilkeden iilkeye degisiklik
gostermektedir. Ornegin, Afrika ve bazi Latin Amerika iilkelerinde hipertansiyonun
kontrol altinda tutulma seviyelerinin diisiik olmasina bagli olarak hipertansif retinopati
oranlarmin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. (55) Ote yandan, gelismis iilkelerde
hipertansif retinopati oranlar1 daha diisiik olmasma ragmen, yasli popiilasyonda

hastaligin prevalansinda artis gozlenmektedir . (53)

Bu veriler, hipertansif retinopatinin kiresel ve ulusal diizeyde 6énemli bir morbidite
nedeni oldugunu ve hipertansiyon yonetiminin iyilestirilmesinin bu komplikasyonun

onlenmesinde kritik rol oynadigini gostermektedir.

Hipertansif retinopati, yalnizca goz sagligini tehdit etmekle kalmaz, ayni zamanda
sistemik morbidite ve mortalitenin bir gostergesi olarak da kabul edilir. Bu durum,
viicutta hipertansiyonun neden oldugu daha yaygin vaskiiler hasarin bir yansimasidir.
Retina, g0z dibi muayeneleri sirasinda kolayca gdzlemlenebilen bir damar agina

sahiptir, bu da hipertansiyona bagli olarak olusan hasarin erken donemde tespit



edilmesini saglar. Bu nedenle, hipertansif retinopati, hipertansiyonun vicutta

olusturdugu genel hasar1 gésterebilen kritik bir belirtegtir.

Erden ve arkadaglar1 tarafindan yapilan bir arastirmada, hipertansif retinopati
insidansinin hipertansiyonun siddeti ve siiresi ile dogrudan iliskili oldugu gosterilmistir.
Bu ¢alismada, hipertansif retinopati orani %66,3 olarak tespit edilmistir. (15) Kabedi ve
arkadaglar1 ise, hipertansiyon hastalarinin  %83,6'sinda  hipertansif retinopati
goriildiigiinii rapor etmis ve siddetli hipertansif retinopatiyi dngdren en dnemli faktoriin

kronik bobrek hastalig1 oldugunu bulmuslardir.

2.1.2 Hipertansif Retinopatinin Patogenezi

Retina damarlari, diger viicut damarlarindan farkli 6zellikler gosterir. Sempatik sinir
kaynagmmin olmamasi, kan akiginin oto-regulasyonu ve kan-retina bariyerinin varligi, bu
farkli 6zellikler arasinda yer alir. Bu Ozellikler, kan basincindaki bir artisin retina
damarlar1 tizerinde dogrudan etkili olmasina neden olur. Baglangicta, kan basincindaki
artis damarlarin daralmasina yol agar, ancak kan basincindaki daha ileri artislar, bu telafi
edici mekanizmalarin yetersiz kalmasina ve damar duvarlarinda hasar meydana

gelmesine neden olur.”

Vazokonstriktif Faz

Hipertansif retinopatinin ilk asamasi olan vazokonstriktif fazda, kan basincindaki akut
artisa yanit olarak retina damarlar1 daralir. Bu daralma, yerel oto-regilator
mekanizmalarin devreye girmesiyle gerceklesir ve bu asamada retinal damarlarin
vaskiiler tonlar1 artar. Klinik olarak bu durum, retina damarlarmin genellestirilmis
arteriolar daralmasi olarak goézlenir. Ayni zamanda, belirli vaskiiler segmentlerde
arteriyoskleroz gelistiginde, daha fazla fokal arteriolar daralma meydana gelir.
Arteriyovendz ¢entiklenme, bir arteriyoliin bir veniil izerine baski yaparak daralmasina
neden oldugu bir bulgu olarak tanimlanir. Ayrica, artan arteriyoler 151k refleksi, retinal
arteriyollerin yiizeylerinden gelen 151k yansimasmin artmasi anlamma gelir ve bu

durum, bu fazin 6nemli bir klinik bulgusudur.



Sklerotik Faz

Hipertansif retinopatinin ikinci asamasi olan sklerotik faz, kronik yiiksek kan basmcinin
neden oldugu damar duvarlarindaki degisikliklerle karakterizedir. Bu asamada, damar
duvarlarinda intima tabakasinin kalinlagmasi, orta tabakanin hiperplazisi ve arteriyoler
duvarlarda hiyalin dejenerasyonu gibi yapisal degisiklikler meydana gelir. Bu durum,
arteriyovenoz gegcis degisikliklerine, arteriyollerde kivrilmanin artmasina ve arteriyoler
151k refleksinin yogunlagsmasimna neden olur. Arteriyovendz gecis degisiklikleri,
kalimlagsmis bir arteriyoliin bir veniil iizerinden ge¢cmesiyle olusur ve veniiliin

sikismasina yol acar.
Eksiidatif Faz

Hipertansif retinopatinin en ileri asamasi olan eksiidatif faz, kan-beyin bariyerinin
bozulmasi ve plazma elemanlarmin damar duvarlarindan disar1 sizmasi ile
karakterizedir. Bu asamada retina kanamalari, sert eksiida birikimi ve retina iskemisi
gibi Dbelirtiler ortaya ¢ikar. Pamuk-yunid lekeleri, iskemik retina dokusunun bir
gOstergesi olarak bu asamada sik¢a goriiliir. Ekstidatif faz, genellikle ciddi hipertansiyon

durumlarinda ortaya ¢ikar ve retina dokusunda kalic1 hasara yol acabilir.

Malign Hipertansiyon ve Koroidopati

Malign hipertansiyon, siddetli intrakraniyal basincin optik sinirde iskemik hasara ve
O0dem gelisimine neden oldugu bir durumdur. Malign hipertansiyonda, koroidal
arteriyollerin fibrinoid nekrozu ve koroid enfarktisleri meydana gelir. Bu enfarktdsler,
retina pigment epiteli (RPE) tlizerinde belirgin sar1 lekeler olan Elschnig lekelerine ve
RPE'de hiperplaziyle sonuglanan Siegrist ¢izgilerine yol agar. Ayrica norosensoriyel
retina ve RPE arasinda dekolmanlar olusabilir. Tiim bu bulgular, hipertansiyona bagl

olarak g6zlenen koroidopati belirtileri olarak kabul edilir.

Hipertansif retinopati, yalnizca goz saghgi agisindan degil, ayn1 zamanda genel saglik
durumu agisindan da 6nemli bir belirtectir. Retina damarlarinda meydana gelen bu
hasarlar, yiiksek tansiyonun viicutta yol actig1 yaygin vaskiiler hasarin bir yansimasi
olarak degerlendirilir ve bu nedenle hipertansiyon hastalarinin diizenli goz

kontrollerinden ge¢mesi biiyiik 6nem tasir.



2.1.3 Hipertansif Retinopati Belirtileri

1. Arteriyovendz (AV) Gegis Degisiklikleri:

Salus Isareti: Retina veninin, arteriyoliin gectigi noktada sapma gdstermesi durumudur.

Bu sapma, arteriyovendz geciste olusan basing degisikliklerinin bir sonucudur.

Gunn lsareti: AV gecisinde retinal venin her iki ucunda sivrilme gdzlemlenir. Bu,

arteriyol ve veniiller arasindaki anormal etkilesim nedeniyle olusur.

Bonnet Isareti: AV gegisinde, retinal venin distal ucunda siskinlik olusur. Bu durum

genellikle retinal venin arteriyol tarafindan sikistirilmasindan kaynaklanir.

2. Arteriyel Degisiklikler:

Arteriyovendz Oranin Azalmasi: Normalde 2:3 olan arteriyovendz oran, hipertansif

retinopatide 1:3’e kadar diisebilir. (15) Bu, retina arteriyollerindeki daralmay1 gosterir.

Arteriolar Isik Refleksi Degisiklikleri: Hipertansiyonun yol agtig1 sklerotik degisiklikler
nedeniyle retinal arteriyoller daha fazla 1sik yansitir. Bu durum oftalmoskopik olarak
"bakir kablolama" veya ileri evrelerde "giimiis kablolama" olarak adlandirilir. Bakir
kablolama arteriyollerde orta diizeyde sklerozu, giimiis kablolama ise daha ileri diizeyde

sklerozu gosterir.

3. Retinal Degisiklikler:

Retinal Kanamalar:

Nokta [ ekesi Kanamalari: Retina i¢indeki derin damar katmanlarinda olusur. Genellikle

hipertansiyonun neden oldugu kii¢iik damar yirtilmalar1 sonucu meydana gelir.

Alev Seklinde Kanamalar: Yiizeyel retina tabakasinda olusan bu kanamalar, kanin
yiizeyel lif tabakalar1 arasinda yayilmasiyla karakterizedir. Alev seklinde goriiniimii,

kanamanin ylizeyel tabakada yayilmasindan kaynaklanir.

Retinal Eksiidalar:




Sert Eksiidalar: Retinada biriken lipidler nedeniyle olusur. Retina damarlariin artan

gecirgenligi sonucu lipitler damar disina sizar ve sert, parlak beyaz eksiidalar seklinde

birikir.

Yumusak Eksiidalar (Pamuk Yiinii Lekeleri): Sinir liflerindeki iskemi sonucunda ortaya

cikan beyaz, pamuksu gorinimli lekelerdir. Bu lezyonlar, sinir liflerindeki

oksijenlenme yetersizligi nedeniyle biriken materyalleri temsil eder.
4. Makula Degisiklikleri:

Hipertansif retinopati, makula ¢evresinde lipid birikimi ile "makula yildiz gériinimii"
olarak adlandirilan bir tabloya neden olabilir. Bu, sert eksiidalarin makula bolgesinde

birikmesiyle olusur.
5. Optik Sinir Degisiklikleri:

Optik Disk Sismesi (Papillodem): Optik diskte 6dem olusumu, Ozellikle malign

hipertansiyon vakalarinda goriiliir. Optik sinirin sismesi, hipertansiyonun optik sinir
iizerindeki etkisini ve optik noropati ile iliskisini gosterir. Optik sinir baginda bulaniklik

ve smirlarin kaybolmasi ile karakterizedir.

Wong ve arkadaslarmin yaptigi bir calismada, hipertansif retinopatinin bazi
oftalmoskopik bulgularmin inme riski ile iliskili oldugu belirlenmistir. Bu bulgular
arasinda arteriyovendz c¢entiklenme (AV nicking), fokal arteriolar daralma,
mikroanevrizmalar, pamuk yiinii lekeleri, retina kanamalar1 (nokta lekesi ve alev
seklinde) ve arteriyovendz oraninin azalmasi yer alir. Bu bulgular, hipertansiyonun
beyin lizerindeki etkilerini yansitabilir ve biiyiik vaskiiler olaylarin erken uyari isaretleri

olarak kabul edilmektedir. (15)

2.1.4 Hipertansif Retinopatinin Siniflandirilmasi

Hipertansif retinopatinin tanisinda en yaygin kullanilan smiflandirma sistemlerinden
biri Keith-Wagner-Barker smiflandirmasidir. Bu sistem, hipertansif retinopatinin

siddetini dort evrede degerlendirir: (16)



Evre 1: Retina arteriyollerinde hafif daralma ile karakterizedir. Genellikle erken evre

hipertansif retinopati vakalarini temsil eder ve ciddi retina hasar1 bulunmaz.

Evre 2: Retina arteriyollerinde fokal daralmalar ve arteriyovendz centiklenme

gozlemlenir. Bu asamada retinada daha belirgin vaskiiler degisiklikler ortaya ¢ikar.

Evre 3: Alev seklinde kanamalar, pamuk-yunu lekeleri ve sert ekstdalar eklenir. Bu

evre, hipertansiyonun retinada daha ciddi hasara yol actigin1 gosterir.

Evre 4: Optik disk 6demi gorulir, bu durum genellikle malign hipertansiyon belirtisidir

ve ciddi okiiler ve sistemik riskler tagir.

Bir diger smiflandirma sistemi olan Scheie siniflandirmasi, hipertansif retinopatiyi dort

asamada degerlendirir:

Asama 0: Gozle gorilir anormallik yoktur.

Asama 1: Yaygm arteriolar daralma mevcuttur, ancak baska bulgu bulunmaz.
Asama 2: Yaygin arteriolar daralmaya ek olarak fokal daralmalar mevcuttur.
Asama 3: Retina kanamalar1 gézlemlenir.

Asama 4: Retina kanamalarina ek olarak sert eksiidalar, retina 6demi ve optik disk

sismesi bulunur.
Scheie smiflandirmasi ayni zamanda arteriyosklerozu da dort asamada degerlendirir:
Asama 0: Normal gérinimde damarlar, arteriyoskleroz bulgusu yoktur.

Asama 1: Arteriyollerde artmis 151k refleksi mevcuttur, ancak arteriyovendz gegis

degisiklikleri yoktur.

Asama 2: Arteriyollerin 151k refleksi artmis ve arteriyovendz gecis degisiklikleri

gorulmektedir.

Asama 3: Arteriyoller "bakir tel" gorlinimii alir; damar duvarlar1 kalinlagmis ve

yansitict hale gelmistir.



Asama 4: Arteriyoller "giimiis tel" goriiniimiindedir, bu durum arteriyosklerozun ileri

evresi olup damarlarin sertlestigini ve tamamen yansitict hale geldigini gosterir.

Bu smiflandirmalar, hipertansiyonun gz sagligi iizerindeki etkilerini ve sistemik

hipertansiyonun ciddiyetini degerlendirmede 6dnemli bir rol oynamaktadir.

2.1.5 Tedavi ve yontem

Hipertansif retinopati taramasinin en 6nemli amaci, sistemik hipertansiyonun goz
iizerindeki etkilerini degerlendirerek, bu hastaligin diger organlarda neden olabilecegi
vaskiiler degisiklikleri ongorebilmektir. Retinal damarlar, hipertansiyonun etkileri
sonucunda degisiklikler gosterdigi i¢cin, goz muayenesi hipertansif hastalarin genel
durumu hakkinda énemli ipuglar1 sunar. Uzun siire yiiksek seyreden kan basmcinin
gozdeki etkileri, hipertansif retinopati ve koroidopati seklinde kendini gosterebilir. Bu
nedenle goz doktorlar1 ve genel hekimler, hipertansiyonun gézdeki etkilerini taramak
ve bu hastalarin sistemik ve okiiler komplikasyonlarmi 6nlemek amaciyla is birligi
icinde calismalidir. Bu sekilde, hem okiiler hem de sistemik morbidite ve mortalite riski

onemli 6l¢tide azaltilabilir.

Ancak, Henderson ve ¢alisma arkadaslari tarafindan yapilan bir arastirmada, hipertansif
retinopatinin, kan basmcimin kontrol altina alinmis olmasmma ragmen inme riskini
artirdig1 saptanmustir . (17) Bu nedenle, hipertansif retinopatiye sahip hastalarin yalnizca
kan basinci kontroliine odaklanmak yeterli olmayabilir; ayn1 zamanda vaskiiler risk

faktorlerinin de yakindan izlenmesi gerekmektedir.
Hipertansif retinopatinin yonetimi, hastaligin siddetine gore degisiklik gdstermektedir:

o Hafif Hipertansif Retinopati: Bu evrede tedavi, dizenli gozlemler ve kan
basmcinin kontrol altinda tutulmasi ile sinirlidir. Kan basicinin siirekli olarak
izlenmesi ve gerektiginde ayarlanmasi, hastaligim ilerlemesini dnlemede kilit rol
oynar.

o Orta Dereceli Hipertansif Retinopati: Bu asamada, hastanin detayli bir muayene
icin bir uzmana sevk edilmesi gerekmektedir. Ozellikle diyabet gibi diger

iliskilendirilebilir faktorlerin varligi kontrol edilmelidir. Ek olarak, hastada
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herhangi bir kardiyovaskiler anormallik olup olmadigi da degerlendirilmeli ve
buna gore tedavi planlanmalidir. Kan basinci kontrolii ve yilda bir diizenli takip
zorunludur.

e Siddetli Hipertansif Retinopati: Bu durum, acil mudahale gerektiren bir
durumdur ve hastanin hizla bir saglik merkezine sevk edilmesi sarttir.
Hipertansiyon, sadece retinay1 degil, ayn1 zamanda bobrekler, kalp ve beyin gibi
diger organ sistemlerini de etkileyebilir. Bu nedenle, bu organlarda
hipertansiyona bagli gelisebilecek komplikasyonlar yakindan izlenmelidir.
Tedavide, kan basincinin dikkatli ve kontrollii bir sekilde diisiiriilmesi biiyiik
onem tasir. Aksi takdirde, optik sinir ve beyin gibi hayati organlarda kalict

iskemik hasar meydana gelebilir.

2.1.6 Komplikasyonlar

Hipertansif retinopati, uygun sekilde tedavi edilmediginde ya da yeterince kontrol altina
almmadiginda cesitli komplikasyonlara yol agabilir. Bu komplikasyonlar sunlar1 igerir

(18)

o Retinal Arter Tikaniklig1: Retina arterlerinde kan akisinin engellenmesi sonucu
meydana gelen bu durum, ciddi gorme kaybina neden olabilir.

e Retina Ven Tikanikligi: Retina damarlarindaki kan akismimn kisitlanmasi veya
tikanmas1 sonucunda ortaya ¢ikar. Genellikle ani ve agrisiz gérme kaybi ile
karakterizedir.

e Retinal Arteriyoliin Makroanevrizmasi: Retinal arteriyoller, hipertansiyonun
etkisiyle genisleyebilir ve zayiflayabilir, bu da makroanevrizma olusumuna yol
acabilir.

e Diyabetik Retinopati (DR): Hipertansif retinopati, diyabetik retinopati ile
birlestiginde, "karigik retinopati" olarak adlandirilir. Hipertansiyon, diyabetik
retinopatinin ilerlemesi icin dnemli bir risk faktort olarak kabul edilir ve bu
durum her iki hastaliin komplikasyonlarini artirabilir.

e On Iskemik Optik Néropati: Optik sinire kan akigmnin azalmasiyla ortaya ¢ikan
bu durum, genellikle hipertansiyonun optik sinire olan etkisi sonucu gelisir ve

kalic1 gorme kaybina neden olabilir.
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e Yasa Baghh Makula Dejenerasyonu (YBMD): Hipertansiyonun makula
bdlgesindeki kan damarlar: tizerindeki etkisi, yasa bagli makula dejenerasyonu
riskini artirabilir.

e Glokom: Hipertansiyon, g6z i¢i basincini artirarak glokom gelisimine zemin
hazirlayabilir.

e Retinal Arteriyolar Emboli: Hipertansiyona bagli olarak retinadaki kiigiik
arteriyoller icinde pihtilar veya emboliler olusabilir.

e Epiretinal Membran Olusumu: Retina yilizeyinde olusan ince zarlar, retina
tabakasinda g¢ekintilere neden olarak gérme bozukluklarma yol acabilir.

« Sistoid Makiila Odemi: Retina tabakasinda sivi birikimi sonucunda makiila
bolgesinde ddem gelisebilir. Bu durum, merkezi gormeyi bozar ve tedavi

edilmezse kalict gorme kaybina neden olabilir.

Kronik hipertansif retinopati genellikle ciddi gorme kaybima yol agmaz. Ancak tedavi
edilmediginde veya kontrolsiiz hipertansiyon durumunda, hastalik ilerleyebilir ve
komplikasyonlar ka¢inilmaz hale gelebilir. Hipertansiyonun tedavi edilmesiyle birlikte
retinal degisiklikler de durdurulabilir. Ancak arteriyolar daralma ve arteriyovenoz gecis
degisiklikleri kalic1 olabilir. Tedavi edilmeyen malign hipertansiyon vakalarinda ise
mortalite oranlar1 olduk¢a yiiksektir. Tan1 konulduktan sonraki ilk iki ay ig¢inde bu
hastalarin %50’si hayatin1 kaybederken, bir y1l sonunda bu oran %90’a kadar yiikselir .
Hipertansif retinopatiye bagli gérme kayb1 genellikle, uzun siireli papillodem sonrasi
gelisen sekonder optik atrofi veya eksiidatif retina dekolmani sonucu meydana gelen

retina pigment degisikliklerinden kaynaklanir.
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2.2. Diyabetik Retinopati

Diyabetik retinopati, halk arasinda diyabetik géz hastalig1 olarak bilinen ve diabetes
mellitusun neden oldugu bir komplikasyondur. (20) Bu hastalik, retina ad1 verilen géziin
arka kismindaki ince sinir tabakasinda meydana gelen hasarlara yol agarak gorme
kaybina neden olabilecek ciddi bir durumdur. (20) Diinya genelinde korliigiin en 6nemli
sebeplerinden biri olan bu rahatsizlik, 6zellikle uzun yillar boyunca diyabetle yasayan
bireylerde sik¢a goriilmektedir. Diyabetik retinopati, 6zellikle 20 y1l ve tizeri siiredir
diyabet hastasi olan kisilerin %80'ini etkileyen yaygin bir sorundur. (20) Ancak, bu
durumun Oniine ge¢cmek miimkiindiir; yeni gelisen vakalarin %90°1 diizenli goz
muayeneleri ve uygun tibbi tedavi ile biiylik Olclide azaltilabilir. Diyabet siiresi
uzadik¢a, bu hastaligin gelisme riski de dogru orantili olarak artig gosterir. Diyabet
teshisi alan bireylerin yaklasik iicte birinde, diyabetin herhangi bir asamasinda retinopati
ortaya ¢ikmakta ve bu hastalarin 6nemli bir kisminda gérme kaybina yol acabilecek
ciddi goz hastaliklar1 bulunmaktadir. Tip 1 diyabet hastalarinda, genellikle hastalik
tanis1 konulduktan sonraki ilk 5 yil i¢inde retinopatiye rastlanmaz. Ancak bu siire
gectikten sonra retinopati riski artar. Tip 2 diyabet hastalari ise, tan1 aninda ¢ogu zaman
uzun siiredir diyabetik olduklarindan, yaklasik %20'sinde teshis sirasinda retinopati
tespit edilmektedir. Tip 2 diyabette, gorme kaybinin en sik nedeni ise makula ad1 verilen
retina bolgesinin etkilenmesi ile olusan makiilar tutulumdur. (20) Bu durum, 6zellikle

yasal korliik vakalarmin biiyiik bir b limiinden sorumlu tutulmaktadir.

2.2.1 Divyabetik Retinopati Epidemiyolojisi

Diyabetik retinopati, diinya genelinde 20 ile 65 yas arasindaki bireylerde goriilen ve
Onlenebilir ya da tedavi edilebilir korliik vakalarinin baslica nedenlerinden biri olarak
one c¢ikmaktadir. Bu hastalik, diabetes mellitusun en ciddi komplikasyonlar1 arasinda
yer almakta olup, genel niifusa oranla diyabetik bireylerde korliik riski 25 kat daha
fazladir. Diinya ¢apinda yapilan arastirmalara gore, diinya niifusunun yaklasik %1.5 ila
%?2's1 diyabet hastasidir. Tirkiye Ozelinde ise diyabet hastasi sayismin 2 milyon
civarinda oldugu tahmin edilmektedir ve bu hastalarin yaklasik %Z25'inde diyabetik
retinopati ¢esitli derecelerde mevcuttur. (21) Toplum temelli arastirmalarda, 40 yas ve
lizeri yetiskinler arasinda diyabetik retinopatinin yayginligi %29 olarak tespit edilmistir.
Bu oran, rksal farkliliklara gore degisiklik gostermekte; siyahi bireylerde %38.8 gibi
yiiksek bir oran goriiliirken, beyaz bireylerde bu oran %26.4 olarak kaydedilmistir. (22)
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Diyabetik retinopati, diyabetin diger komplikasyonlarina sahip olan bireylerin yaklasik
%49'unda goriilmektedir. Amerika Birlesik Devletleri'nde bu oran %47 civarindayken,
gelismis Avrupa tlilkelerinde bu oran %39’a kadar diismektedir. Tiim diinyada diyabet
hastalarmin yaklagik %?25'inde, yasamlarmin bir doneminde, diyabetik retinopatinin
cesitli agamalar1 tespit edilmektedir. Amerika Birlesik Devletleri'nde, 20 ile 64 yas
arasindaki yeni korliik vakalarinin en yaygim sebebi diyabetik retinopatidir. (22) Her y1l
kaydedilen yeni korliik vakalarinin %10'undan ve 45 yas iistii bireylerde ise %20'sinden
bu hastalik sorumludur. Diyabet teshisi konulan hastalarin yaklasik %25'inde,
retinopatinin farkl evrelerinden biri teshis edilmektedir. Hastaligin goriilme siklig1 ve
siddeti, diyabetin siiresine ve kontroliine baglh olarak zamanla artmaktadir. Sonug
olarak, diyabetik hastalarin %90’indan fazlasinda yasamlarmin bir doneminde diyabetik
retinopati gelismektedir. (24) Bu siireg, erken tan1 ve tedavi ile kontrol altina alinmadigi
takdirde, iler1 asamalarda korliige kadar gidebilecek ciddi gérme kayiplarma yol

acabilmektedir.

Diyabetik retinopati (DR), diinya genelinde diyabetin yaygm bir komplikasyonu olup,
Ozellikle uzun stireli diyabetli bireylerde korliigliin 6nde gelen nedenlerinden biridir.
Diinya Saglik Orgiitii'ne gore, diinya genelinde diyabetli birey sayis1 2020 itibariyle
yaklasik 422 milyon olarak tahmin edilmektedir ve bu saymin giderek artacagi
ongorilmektedir. (58) Diyabetik retinopati, diyabetli bireylerin yaklasik %35’ini
etkilemektedir. Ayrica, diyabetin siiresi ve kontrol altinda olup olmamasi, DR
gelisiminde 6nemli rol oynamaktadir. Uzun siireli ve kontrolsiiz diyabetli bireylerde

retinopati insidansi belirgin sekilde daha ytiksektir.

Tiirkiye’de de diyabet ve buna bagli komplikasyonlar énemli bir halk sagligi sorunu
olarak karsimiza ¢ikmaktadwr. TURDEP-II ¢aligmasma gore, Tirkiye’de diyabet
prevalanst %13.7’ye ulagsmis olup, bu oran yillar i¢inde artis gostermistir. (48)
Tiirkiye’de yapilan ¢aligmalara gore, diyabetik bireylerin %23-30’u arasinda diyabetik
retinopati gortlmektedir. (49)  Ayrica, Tirkiye’deki saglik sisteminde yapilan
iyilestirmelere ragmen, 6zellikle diyabet yonetiminde zorluk yasayan bireylerde DR

prevalansi yliksek kalmaktadir.

Diinya genelinde DR prevalansi iilkeden iilkeye degisiklik gdstermektedir. Ornegin,
gelismis iilkelerde diyabet yonetimi daha iyi olmasina ragmen, yasli popiilasyonlarda

DR prevalansi yiliksek kalmaktadir. (55) Buna karsilik, diisiikk ve orta gelirli tilkelerde
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saglik hizmetlerine erisimdeki sinirlamalar ve diyabetin kontrol altina alinamamasi, DR
prevalansmi artirmaktadir. Ozellikle Sahra alt1 Afrika ve Giineydogu Asya’da DR’nin
ciddi bir halk saglig1 sorunu olarak devam ettigi bildirilmektedir. (56)

2.2.2 Divyabetik Retinopati Risk Faktorleri

Diyabetik retinopatinin (DRP) ortaya ¢ikisi, bireyin metabolik kontroliiyle yakindan
iliskilidir. Hastaligin evresi, ilerleyisi ve komplikasyonlarmin gelisimi, diyabetin
kontrol altinda olup olmamasma baghdir. (25) Yetersiz metabolik kontrol, DRP’nin
kotiilesmesine ve daha ciddi sonuglar dogurmasina zemin hazirlar. Diyabetik retinopati

i¢in risk faktorleri ise su sekildedir:

Yas: Tip 1 diyabetin baslangi¢ yasi, DRP’nin gelisme sikligi ve siddetini etkileyen
onemli bir faktordiir. (26) Tip 1 diyabet teshisi 5-14 yaslar1 arasinda konulan bireyler,
retinopati gelisimi agisindan yiiksek riskli grupta yer alirken, bu teshisin 15 ila 40 yaslar1
arasinda konuldugu kisilerde retinopati riski daha diistiktiir. Tip 2 diyabet i¢in ise 45
yasin altinda tani alan hastalarda diyabetik retinopatinin goriilme siklig1 ve siddeti daha

fazladir. (27)

Diyabetin Siiresi: Diyabetin siiresi, retinopati riskini belirleyen baslica etkenlerden
biridir. Ozellikle 30 yasin altinda diyabet teshisi alan hastalarda, hastalign 10 y1l i¢inde
retinopati gelistirme olasilig1 %50°dir. Bu oran, diyabetin 30 yillik siirecinde ise %90’a

kadar ¢ikar. (27) Diyabet siiresi uzadikga, retinopatinin ortaya ¢ikma olasilig1 da artar.

Glisemik Kontrol: Kan sekeri diizeyleri, retinopati gelisiminde 6énemli bir rol oynar.
Kan sekeri seviyelerinin kontrolsiiz bir sekilde yiiksek seyretmesi, hem retinopati
insidansint hem de hastaligin ilerleyisini hizlandirir. (28) Tip 2 diyabet hastalarinda
HbAlc diizeyinin %7.9°dan %7’ye disiiriilmesi, lazer tedavisi gereksiniminde
azalmaya yol agmustir. (29) Tip 1 diyabet hastalarinda ise HbAlc seviyesinin %9.1’den
%7.1°e diismesi, 6.5 yil i¢inde retinopati gelisme riskini %76 oraninda azaltmistir. (30)
Ayni sekilde bu diizeydeki bir diisiis, retinopatinin ilerleme riskini %54 ve proliferatif
diyabetik retinopati (PDRP) gelisme riskini %47 oraninda diisiirmiistiir. (31) Ayrica,
Tip 1 diyabetli bireylerin 4 yillik takibi sonucunda, HbAlc seviyesi %12 nin {izerinde
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olanlarda, bu seviyenin altinda olanlara gore 3.2 kat daha fazla retinopati gelistigi

gbzlemlenmistir .(32)

Hiperlipidemi: Kanda yiiksek lipid seviyelerinin, diyabetik retinopati ve diyabetik
makiiler 6dem (DMO) gelisme riskini artirdig1 kanitlanmugtir. (33)

Hipertansiyon: Yiiksek tansiyon, hem tip 1 hem de tip 2 diyabet hastalar1 i¢in bagimsiz
ve Onemli bir risk faktorii olarak kabul edilir. Yiiksek diyastolik kan basinci,
retinopatinin ilerlemesine ve diyabetik makiiler 6demin goriilme sikliginin artmasina

neden olur. (34)

Diyabetik Nefropati: Diyabetik nefropati, kandaki lipidler ve trombositler iizerindeki

olumsuz etkilerinden dolayi retinopati gelisimi ile iliskilendirilmistir. (35)

Gebelik: Diyabet hastasi olan hamile kadinlarda hipertansiyon ve proteiniiri varligi,
retinopatinin ilerleme riskini artirir ve ayn1 zamanda diyabetik makiiler 6dem gelisme
olasiigi ve siddetini yiikseltir. Her ne kadar DMO genellikle hamileligin son
trimesterinde azalma egiliminde olsa da bazi durumlarda uzun vadede gorme

keskinliginde kalic1 kayiplara yol acabilir. (32)

Alkol ve Sigara: Sigara kullanimiyla retinopati riski arasindaki iliski bazi ¢alismalarda
belirgin bir artis gosterirken, diger calismalarda kesin bir baglant1 saptanamamustir.
Ancak, Howard ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada, giinde ii¢ kadehten fazla alkol

tiiketen bireylerde retinopati riskinin 6nemli 6l¢iide arttig1 belirtilmistir. (36)

2.2.3 Divyabetik Retinopati Patogenezi

Mikroanevrizmalar (MA): Diyabetik retinopatide goriilen ilk oftalmoskopik

degisiklikler mikroanevrizmalardir. G6z muayenesinde retina lizerinde kiigiik kirmizi
noktalar seklinde gbzlemlenirler. Bu anevrizmalar, retina kapillerlerinde meydana gelen
tikanmalar, hidrostatik basincin artmasi ve perisit hiicrelerinin kayb1 sonucu ortaya
cikar. Genellikle makiilanin temporal bdlgesinde 12-125 um ¢apinda kiigiik, yuvarlak
ve diizgilin sinirh noktalar seklinde goriiniirler. Fundus floresein anjiografisi (FFA) ile

yapilan incelemelerde, mikroanevrizmalar hiperfloresans gosterirler.

16



Intraretinal Hemorajiler: Retina icinde meydana gelen kanamalar, prekapiller

arteriyoller veya veniillerdeki yirtilmalar sonucu olusur. Bu kanamalar, bulunduklar1
yere gore farkli sekillerde gozlemlenir. Derin ve orta retina tabakalarinda, yuvarlak,
nokta, leke seklinde (dot, blot) kanamalar ortaya c¢ikarken, yiizeysel retina
katmanlarinda mum alevi seklinde uzayan kanamalar goriilir. Fundus floresein
anjiografisi ile yapilan tetkiklerde hemorajiler hipofloresans olarak izlenir. Bu
kanamalar genellikle 6 hafta ile 4 ay arasinda kendiliginden kaybolur ve iz birakmaz.

(37

Sert Eksudalar: Kan-retina bariyerinin bozulmas1 sonucu lipoproteinler ve lipid yiiklii

makrofajlar damar disina ¢ikarak retina katmanlarinda sarimsi beyaz, mum benzeri,
keskin smirl kiigiik depozitler olusturur. Sert eksudalar, diyabetik makiiler 6demin
ilerlemesiyle yakindan iligkilidir ve retinanin merkezine yakin bolgelerde

yogunlagabilirler. . Sekil 1.

Atilmi

Prekapiller arteriyollerde meydana gelen tikanikliklar nedeniyle sinir lifi tabakasinda
iskemik hasar sonucu olusan kiiciik enfarktiislerdir. Bu lezyonlar, sinir liflerine paralel
olarak yerlesmis, yuvarlak ya da oval sekilli, sinirlar1 belirsiz, beyaz ve pamuksu bir
goriniim sunan yapilar olarak goézlemlenirler. Isimlerini, goriiniim itibariyla atilmis
pamuk pargalarini andiran yapilarindan alirlar. Cotton wool spotlari, retinal damar
hastaliklarinin =~ gostergesi olarak kabul edilir ve retinanin oksijen ihtiyacini

karsilayamamasi sonucu ortaya ¢ikan lokalize iskemilerin bir isaretidir.(37)

Sekil 1. DRP’li olguda fundus ve FFA goruntisi (mikroanevrizma ,intraretinal
hemoraji,sert eksuda) (38)
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Venoéz Degisiklikler: Iskemi varh@mnda venlerde generalize dilatasyon, kivrimlanma

artig;, boncuklanma ve sosis benzeri segmentasyon gorilir. Venoz degisikliklerin

retinal alanda dagilimimin fazlaligi proliferatif hastaligin gelisimi ile dogru orantilidir.

Intra Retinal Mikrovaskiiler Anormallikler (IRMA): IRMA arteriol ve veniiller

arasindaki genislemis, kivrimli ve telenjiektazik kanallardir. Kapiller yatak bypass
edildigi i¢in genellikle kapiller hipoperfiizyon alanlarinin yakinlarinda gozlenirler. Yeni
damar olusumundan ziyade, var olan damarlarin endotelyal proliferasyonu sonucu

olusur .

Makular 6demi: Mikroanevrizmalardan, kapillerden ve IRMA’lardan sizan serum

lipoproteinleri ve diger plazma elemanlar1 ekstraseliiler boslukta birikerek makula
odemine yol acarlar (Sekil 2). Diyabetik makula 6demi, diyabetik hastalarda 6zellikle

tip 2 diyabetiklerde gorme azligimmin 6nemli sebebidir.

Sekil 2. DRP’li olguda fundus ve FFA gorintisi (makuler 6dem ) (37)

Neovaskiilarizasyon (NV): Neovaskiilarizasyon PDRP’nin en o6nemli bulgusudur.
Retina kapillerinin obstriiksiyonu sebebiyle i¢ retina katlarinin iskemisi nedeniyle

meydana gelir.
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(Sekil 3). NVD (neovascularization of the disk), optik sinir basi tizerinde veya 1 disk
cap1 uzakliktaki neovaskularizasyonlar i¢in kullanilan terimdir. Eger 1 disk ¢apindan

daha uzakta neovaskularizasyon varsa NVE (neovascularization elsewhere) terimi

kullanilir.

Sekil 3. DRP’li olguda fundus goruntisu (optik disk basinda ve periferik retinada

neovaskiilarizasyon) (38)

Vitre ici_hemorajiler (VIH): Retinal iskemi sonucu yeni olusan frajil damarlarm

kanamasi sonucu olusur.

Retina Dekolmani: NV gelisimi ile birlikte damar c¢evresindeki fibr6z doku olusmakta

kontrakte olmaktadir. Bu durum traksiyonel retina dekolmanina sebep olmaktadir.

2.2.4 Divyabetik Retinopati Siniflandirmasi

Diyabetik retinopatinin siniflandirilmasinda, modifiye Airlie House smiflamasi ve
fundus goruntulerinin  evrelendirilmesine dayanan "Early Treatment Diabetic
Retinopathy Study" (ETDRS) caligmasi, altin standart olarak kabul edilmektedir.
ETDRS'ye gore, diyabetik retinopati (DRP) iki ana gruba ayrilir: nonproliferatif
diyabetik retinopati (NPDR) ve proliferatif diyabetik retinopati (PDR). Bu ana gruplar
kendi i¢inde alt sniflara ayrilir; NPDR hafif, orta ve siddetli olarak smiflandirilirken,
PDR erken ve yiiksek riskli alt gruplar1 igerir.
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A. Nonproliferatif Diyabetik Retinopati (NPDR)

NPDR, bulgularin yalnizca retina diizeyinde oldugu bir durumdur. Retina
damarlarindaki gegirgenlik artisi, vaskiiler tikanma, hipoksi (oksijen eksikligi) ve

iskemi (yetersiz kanlanma) ile baglantili belirtiler gdzlemlenir.

a) Hafif NPDR: Bu evrede en az bir mikroanevrizmanin bulunmasi yeterlidir.

Mikroanevrizmalar, retinada damarlarin genislemesi sonucu olusan kiiciik damar

balonlagsmalaridir (Sekil 4).

Sekil 4. Hafif NPDRP fundus gorintisi (38)

b) Orta NPDR: Sert ve yumusak eksudalarin (kan damarlarindan sizan sivilar ve

proteinler), mikrohemorajilerin (kii¢iik kanamalar) ve vendz boncuklanmalarin varligi
bu evrede goriilen belirtilerdir (Sekil 5). Venéz boncuklanma, venlerin anormal bir

sekilde genisleyip kivrimli hale gelmesidir.
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Sekil 5. Orta NPDRP fundus goruntiisii(38)

¢) Siddetli NPDR: Asagidaki ii¢ bulgudan en az birinin bulunmasi durumunda siddetli

NPDR tanis1 konur:

e Retinanm dort kadraninda hemoraji (kanama) ve mikroanevrizma izlenmesi.

« Iki veya daha fazla kadranda vendz boncuklanmanm varhig:.

e Enaz bir kadranda intraretinal mikrovaskiler anomali (IRMA) gdzlemlenmesi
(40). (Sekil 6).

Sekil 6. Siddetli NPDRP fundus goriintiisi (38)



B. Proliferatif Diyabetik Retinopati (PDR)

Proliferatif Diyabetik Retinopati (PDR), retinadaki damarlarin yeni ve anormal bir
sekilde biiyiimesiyle karakterize edilir. PDR'deki ana unsurlar arasinda optik disk veya
retinanin herhangi bir bolgesinde gelisen neovaskiilarizasyon (NV), preretinal hemoraji
(retina 6niinde kanama), vitreus i¢i hemoraji (VIH), ve fibréz doku proliferasyonu (bag
dokusu gelisimi) bulunur . PDR'de, disk iizerinde yeni damar olusumu (NVD) meydana

gelmesi i¢in retinanin %25’ inden fazlasinin iskemik olmasi gerekir .

a) Erken PDR: Bu asamada, optik disk iizerinde (NVD) veya retinanin baska bir yerinde
(NVE) neovaskiilarizasyon olusur.

b) Yiksek Riskli PDR: Bu durum, asagidaki belirtilerle tanimlanir:

e NVD'nin 1/3-1/2 optik disk alan1 veya daha genis bir alanda goriilmesi,
e NVD'nin vitreus i¢i veya preretinal hemoraji ile birlikte goriilmesi,
e NVE'nin 1/2 optik disk veya daha fazla alanda olup, vitreus ici veya preretinal

hemoraji ile beraber gérilmesi .

2.2.5 Diyabetik Retinopati Tedavisi

Diyabetik retinopati tedavisinde erken teshis ve glisemik kontrol, hastaligin ilerlemesini
yavaglatmada biiyilk onem tasir. Tip 1 diyabetli hastalar icin 10 yasindan sonra,
hastaligin baslangicindan itibaren 3-5 yil icinde g6z muayenesi yapilmalidir. Tip 2
diyabetli hastalar ise teshisle birlikte hemen g6z muayenesine baslanmalidir. Diyabetik
retinopati bulgusu olmayan gézler yilda bir, bulgu olan ve takip edilen gozler ise 4 ayda

bir muayene edilmelidir .
A. Glisemik Kontrol

« Retinopatisi olmayan Tip 1 diyabetli bireylerde siki glisemik kontrol, retinopati
gelistirme riskini %76 oraninda azaltir. Diyabet Kontrol ve Komplikasyonlar
Denemesi'nde (DCCT) HbA1C’nin %7,2’ye karst %9,1 olmasi bu sonucu
gostermistir.

o Retinopatisi olan Tip 1 diyabetlilerde siki kontrol, hastaligin ilerleme riskini

%154 oraninda diisiiriir.
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e Tip 2 diyabetli hastalarda daha iyi glisemik kontrol, mikrovaskiler
komplikasyon (retinopati ve nefropati) riskini %16-25 oraninda azaltir
(HbAIC’nin %7,9’a karst %7 olmasi, UKPDS calismasinda ve ADVANCE
calismasinda da %6,5’e kars1 %7,2).

e Tip 2 diyabetli bireylerde HbA1C’de her ylizde puani azalma, mikrovaskiiler

komplikasyon riskini %35 oraninda azaltir .

B. Kan Basinci (BP) Kontrolii: Daha iyi kan basinci kontrolii, diyabetik retinopati
insidansini ve ilerlemesini azaltir.

C. Aspirin Kullamimu : Aspirin, diyabetik retinopatiyi iyilestirmez veya kotiilestirmez.
Diyabetik retinopatinin varligi, aspirin tedavisi i¢in bir kontrendikasyon teskil etmez.
D. Lazer Fotokoagilasyon: Lazer fotokoagulasyon, proliferatif diyabetik retinopati
(PDR) ve secilmis siddetli nonproliferatif diyabetik retinopati (NPDR) vakalar1 i¢in
endikedir.

E. Anti-Vaskuler Endotelyal Bayume Faktoru (Anti-VEGF): Go6z ici enjeksiyon ile

verilen anti-VEGF, hastalarin gérme yetisini iyilestirmede etkilidir .

Tarama : Birlesik Krallik'ta, diyabetik retinopati taramasi, diyabet hastalar1 i¢in bakim
standardiin bir pargasi olarak yapilmaktadir. Normal bir tarama sonucunda, hastalara
her iki yilda bir tarama Onerilir; ancak Birlesik Krallik'ta bu tarama her yil
yapilmaktadir. Tiirkiye’de diyabetik retinopati taramasi yilda bir, erken evrede periodik
kontollerin siklig1 4 aya kadar , ileri evrede ise 2 aya kadar diisiiriiliir. Hastalarin diizenli

g6z muayeneleri yaptirmasi, hastaligin ilerlemesi i¢cin 6nemlidir.

2.3. Aile Hekimliginde Goz Dibi Muayenenin Onemi

Aile hekimliginde g6z dibi muayenesi, erken teshis ve tedavi agisindan biiylik 6nem
tasir. Bu muayene, 6zellikle diyabet ve hipertansiyon gibi sistemik hastaliklarin gdzde
yol agtig1 komplikasyonlar1 erken donemde saptamaya yardimci olur. Goz dibi
muayenesiyle damar yapisi, optik sinir ve retina incelenerek hastaliklarm belirtileri fark
edilebilir. Bu, aile hekimlerinin hastalar1 zamaninda g6z hastaliklar1 uzmanlaria

yonlendirmesini saglar, bdylece hastalik ilerlemeden tedavi siireci baslatilabilir.

Ozellikle aile hekimliginde bu muayenenin yapilabilmesi, hastalarm goéz saghgi
konusunda daha diizenli takip edilmesine olanak tanirr ve gorme kaybi gibi ciddi

sonuglarin 6niine ge¢ilmesine katki saglar.
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Tiirkiye’de yapilan g¢aligmalar, aile hekimlerinin géz dibi muayenesi yapmaktan
kagmmmasmin yaygin oldugunu ve hastalarin goz saghgi icin goéz doktorlarina
yonlendirildigini gdstermektedir. Ornegin, bir ¢oK ¢alismada aile hekimlerinin goz dibi

tanima becerilerindeki eksiklik nedeniyle sevk oranlarinin arttig1 belirtilmistir (13.14)

Diinya genelinde g6z saghg: farkindaligmin diisiik oldugu, 6zellikle gelismekte olan
iilkelerde g6z sagligma erisim sorunlar1 yasandigi rapor edilmektedir. WHO nun goz
saglhigina yonelik ¢caligsmalari, farkindaligin artmasinin ve erken teshisin 6nemi {izerinde

durmaktadir. (19)

GOz saghgr hizmetlerinin maliyeti ve ulasilabilirligi iizerine yapilan caligmalarda,
ekonomik kisitliliklarin muayene oranlarini diistirdiigli ve g6z damlalarinin kullanimina

dair kaygilarin bazi iilkelerde yaygin oldugu goriilmektedir . (23)

2.4. Fundus Muayene Uygulama Ydéntemleri

Bu ¢alismamizda direkt Oftalmoskop (A - KONTROL GRUBU )ve Akilli Telefon
tabanli Fundus Kamera (B - MUDAHELE GRUBU ) kullanilmstir .

Oftalmoskop ile G6z Dibi Muayenesi : Tiim katilimc1 hastalara midriatik bir damla %1

tropikamid topikal olarak uygulaniyor, 20-30 dakika bekleme siiresinin ardindan

Oftalmoskop ile g6z dibi muayenesi gergeklesitirilir.

1. Oftalmoskop, hastanin goziinden yaklagik 15 cm uzakta tutulur ve muayene

sirasinda hastanin goziine iyice yaklasilir.
2. Sag g6z muayenesi i¢in sag el ve sag goz kullanilir.
3. Sol gbz muayenesi i¢in sol el ve sol goz kullanilir.

4. Hasta karsiya bakarken, ilk olarak optik disk sonra damarlar ve makula incelenir.
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Sekil 8. Oftalmoskop ile Goz dibi Muayene

2.5. Akilh Telefon Tabanh Fundus Kamera

Akillr telefon fundus kamera: kendi 151k kaynagi olan, farkli lenslerle kullanilabilen,
alternatifleri ile kiyaslandiginda, daha ¢ok sayida telefon tipi ile uyumlu olmasi ve farkl
lenslerle kullanima olanak saglamasi avantajlar1 mevcuttur. Akilli telefon destekli
fundoskopi: uygun maliyetli ve tasmabilir, yogunlastirict lensler ile retina ve optik

diskin uzaktan degerlendirilmesi yapilabilir.

Avraclar:

1. Akilli telefon: Android isletim sistemini kullanan iPhone veya akilli
telefon (6rnegin, Samsung Galaxy serisi)
2. Kondenser lens: 20 diyoptri (20D) lens en sik bulunur. Ayrica 28D lens

de olabilir.
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Sekil 9. Akilli Telefon Tabanli Fundus Kamera (ATK) ile G6z Dibi Muayene

1. Hastaya islemin amaci ve yontemi agiklanir. Eger gerekliyse, goriintiilerin daha
net olmasi i¢in goz bebegi genisletici damlalar midriatik bir damla %1
tropikamid topikal uygulanir. G6z bebegi genislemesi igin 20-30 dakika
beklenir.

2. Hasta rahat bir pozisyona oturtulur. Bas sabit tutulur ve gdzler rahatca agilacak
sekilde yonlendirilir. Basin ve gdzlerin hareket etmemesi i¢in gerekirse bas

desteklenir.
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3. Akill telefonun kamerasina takilan fundus adaptorii veya lens dogru sekilde
yerlestirilir. Cihazin 151k kaynagi ve kamera agis1 hastanin goziiyle hizalanir.

4. Fundusu goriintiilemek i¢in akilli telefonun flag1 veya adaptor lizerindeki 151k
kaynag1 kullanilarak goz i¢i aydinlatilir.

5. Akilli telefon yavasga hastanin goziine yaklastirilarak net bir gorunti
yakalanana kadar kamera ac¢1 ve mesafesi ayarlanir. GOz i¢i yapilar, 6zellikle
retinada damarlar ve optik sinir bas1 goriintiilenir. Gerektiginde farkli agilardan
goriintli almabilir.

6. Elde edilen fundus gorntileri hemen telefonda gorintilenir ve kalite kontrolu
yapilir. Yeterli netlik ve detayda goriintiiler elde edildiginde, bunlar kaydedilir.

7. Gorintiiler gerektiginde uzaktan inceleme igin tele-oftalmoloji uygulamalar:

araciligiyla uzmanlara gonderilebilir ya da yerinde degerlendirilir.

Gorunti kalitesini etkileyen faktorler sunlar arasindan secilerek belirtildi:

* Bulaniklik, odaklanmamig goriintii

* Fundus aydmlatmasinda zayiflik

* Medya opasitesi (arka kapsiil opasitesi, katarakt, vitre i¢i hemoraji
stiphesi)

* Artefakt (parlama, 151k yansimasi, lenste leke/opasite)

ATK maliyeti: ATK aparatinin maliyeti (Choroida) Temmuz 2024 i¢in, segilecek

bilesenlere gore degismek tizere (300-336 Amerikan Dolar1) arasinda ongoriilebilir.
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2.6. Cekim ve Goruntuler

C Sekil 10. DM ve HT tanili Hastalarda ATK ile Cekilmig Goruntuler.

28



F Sekil 11. ATK ile Gz Dibi Muayene Goriintusu, Retinopati  Degerlendirme
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma Gruplan

Aragtirma bir Miidahale ¢alismas1 olarak tasarlanmis olup ardindan Metodolojik
yontem ile sonuglar kiyaslanmistir. Calismanmn miidahale grubu Marmara Universitesi
Tip Fakultesi Aile Hekimligi Anabilim Dali’nda asistanliginin bitmesine 3 aydan uzun
stire bulunan ve E-ASM veya aile hekimligi polikliniklerinde gorev yapan gonilli 25
asistandan olugsmaktadir. Kontrol grubuna ise SBU Basaksehir Cam ve Sakura Sehir
Hastanesi’nde gorevli ayni 6zellikteki 24 asistan katilmistir. Miidahale grubu muayene
icin Akilli Telefon Tabanli Fundus Kamera (ATK ) kullanmis, kontrol grubu ise
standart Oftalmoskop ile muayene yapmustir. Bu arastrma n=16*1/(etki biyukligii)
formiiliinden yola ¢ikarak ve etki biiyiikligli 0,50 alindiginda her bir ¢alisma kolunda
olmas1 gereken gozlem/muayene sayisi i¢cin minimum orneklem biytikligi 25 olarak
hesaplanmistir. Egitime katilan her bir asistanin birden fazla birbirinden bagimsiz
gbzlem/muayene yapacagi diisiiniildiigiinde bu minimum gozlem sayisina ulasabilmek
icin egitime en az 20 asistanin katilmasi planlanmis, ¢alismadan ayrilmalar ya da
egitime katilan asistanlara veri toplama sirasinda ulasamama ihtimali hesaba katilarak
her grupta minimum 25 katilimci ile toplam 50 kisilik bir asistan grubu olusturulmustur.
Katilimcilarin standardizasyonunu saglamak icin her iki gruba goz dibi muayenesi
teknigi konusunda ayni1 egitici tarafindan teorik ve pratik egitim verilmis, muayeneler
egitimden 15 giin sonra yapilmistir. Tiim olgular g6z hastaliklar1 klinigindeki bagimsiz

degerlendirmeleri altin standart olarak kabul edilmistir.

Bu calismanin amaci, aile hekimligi asistanlarinin Oftalmoskop kullanarak yaptiklari
g6z dibi muayenesi ile Akilli Telefon Tabanli Fundus Kamera (ATK) kullanarak
yaptiklart muayene sonuglarmin gecerliligini karsilastirmaktir. Bu kapsamda, asistan
hekimlere verilen egitim miidahalesi sonrasinda goz dibi tanima becerilerindeki geligimi
degerlendirilmektedir. Caliymaya katilan asistanlara verilen egitim, teorik ve pratik
boliimlerden olusmaktadir.

Asistanlara 2 saatlik yiz yiize, etkilesimli, geri bildirimle zenginlestirlmis bir egitimin

ardindan hatirlatma amaciyla yazili dokiiman verilmistir.
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3.2. Orneklem Segimi

Arastirmaya katilacak asistanlarin ve muayene edilecek hastalarin belirlenmesi i¢in
Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi ve SBU Basaksehir Cam ve Sakura Sehir
Hastanesi ile gorlistilmiistiir.

Arasgtirmanin miidahale ve kontrol gruplarmmn belirlenmesi i¢in oncelikle her iki
kurumda g6z dibi muayenesi ve retinopati bulgular1 hakkinda bilgi veren bir egitim
toplantis1 diizenlenmistir. Bu toplant1 esnasinda ¢alisma i¢in ¢agri yapilmis olup,
orneklem calismaya katilmayr kabul eden asistanlar arasindan belirlenmistir.
Asistanlarin ¢aligma stiresince poliklinikde aktif hasta goriiyor olmalar1 gerektiginden
uzmanligina 3 ay ve daha kisa siire kalan asistanlar ¢aligmaya katilmamistir. Marmara
Universitesi Aile Hekimligi Klinigi’nde gorev yapmakta olan 25 asistan Mudahele
grubunda Akilli Telefon tabanli Fundus Kamera ile muayene yapmistir. SBU
Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi Aile Hekimligi Klinigi’'nde gorev yapan 24
asistan ise Kontrol grubunda Oftalmoskop ile muayene yapmustir. Muayene edilecek
hastalar her iki kurumda goz klinigi tarafindan diyabetik ve/veya hipertansif retinopati
tanis1 konmus veya saglam oldugu dogrulanmis hastalardan se¢ilmistir. Hem Kontrol
grubunda, hem de Miidahele grubundaki asistanlarm birbirinden iletisim ihtimali

olmamalarini saglamak amaciyla farkli hastaneler tercih edilmistir.
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Tablo 1. Egitim Akist

Sire Etkinlik Amacg Egitim Degerlendirme
(dk) aracl/yontemi
5 Giris Tanmisma, 1smma | Kisisel verilerin | Oz yeterlilik
ve egitim | toplanmasi i¢in | degerlendirmesi
programinin anket
tanitilmasi
25 Seminer Goz dibi | Gorsel materyal | Sorularin
muayenesi ile | ile tartigilmast  ve
iligkili temek | zenginlestirilmis | cevaplanmasi
bilgilerin sunum
hatirlatilmasi
20 Etkilesimli Muayene Gorsel  mater- | Deneyim
egitici sunumu | basamaklar1  ve | yal ile zengin- | paylasimi  ve
sonuglarin lestirilmis  su- | refleksiyon
yorumlanmasinim | num
g6zden gegirilmesi
ATK kullanimi1
ile ilgili
odyovizuel
materyal
seyredilmesi
10 dk
ara
20 Demonstrasyon | Egiticinin g6z dibi | Goz dibi | G6z dibi
muayenesini muayenesi icin | muayenesi
basamaklandirarak | maket ve | egitim kontrol
gosterimi Oftalmaskop listesi
(Riester
Ophtalmoscope)
veya ATK
(Choroida
Smartphone
Fundoscope)
40 Kocluk Geri bildirim
esliginde deneyim
kazandirma
10 Geri bildirim ve Tartigma Egitim
Kapanis degerlendirme
formu

Yazili g6z dibi
muayenesi
brosiirii
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1,652 Yapisi
1. Kornea: Dis tabakasidir ve 1531 goze girisi
2. Sklera: Komeanin arkasinda beyaz dayanikli doku
3. lris: Gz rengini belirleyen renkli balim
4. G52 Bebegi (Pupilla): Isgin g0z igine girmesi
5. Lens: Odaklanma

2,Gdz Arka Balimi
1. Retina: ksigin odaklandig ve goruntindn olustugu doku
2. Uvea: Skleranin i¢ yiiziin saran damar tabakas!
Onden arkaya dogru irs, siyer cisim ve koroid olmak
Uzere Gg boilmden olusur.

3.66z Swilan
1. Aqueous Humor: On kamarada (korea
2. Vitreous Humor: Gzin arka kisminda

Sekil 7. Goz Dibi Muayenesi Egitimi

3.3. Veri Toplama Araclari

3.4. Veri Toplama Sureci

Egitimden ortalama 1-2 hafta sonra hasta tGizerinde Kontrol ve Miidahele grubunun géz
dibi muayenesi ile retinopati degerlendirmeleri egitici esliginde gergeklestirlmistir.

Aile Hekimlerinin g6z dibi muayenesi igin Akilli Telefon Tabanli Fundus Kameradan
ve Oftalmoskoptan istifade olunacak, hangisi ile daha gegerli retinopati taramasi

yapilabilir seklinde arastirilacaktir.
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Aragtirmanin yapildigi hastanelerin goz hastaliklar1 polikliniklerine diyabet ve/veya
hipertansiyon tanisi olup retinopati tarama amactyla bagvurmus veya sevk edilmis olan
hastalar; ardisik olarak segilerek arastrmacinin veri toplama giiniinde aile hekimligi
kliniginde de miidahale c¢alismasma katilmis olan asistan hekimler tarafindan
degerlendirilmek tizere yonlendirilmistir. Bu hastalarin gerek goz hastaliklar1 gerekse
aile hekimligi kliniginde birbirlerinden bagimsiz (kor) olarak yapilan géz dibi

muayenesi degerlendirme formlar1 arastirmaci tarafindan giin sonunda toplanmaistir.

3.5. Calismaya dahil edilme kriterleri

Calismaya dahil edilme kriterleri asagidaki gibi belirlenmistir.
Asistan:

1.MUTF ve BCSSH aile hekimligi anabilim dallarinda aktif gérev yapan ve asistanligin
bitmesine 3 aydan daha uzun slire olmasi¢alismaya alinma kriterleri olarak kabul edildi.
Hasta:

1.Tirkge’yi anlama ve konusma problemi olmayan

2. Calismaya katilmaya goniillii olmak ve yazili onam vermek,

3. 18 yas tistii olmak,

4. HT ve DM tanis1 almis olan

5. G6z hekimi tarafindan degerlendirilerek Rp + ve Rp — seklinde kaydedilmis olan
hastalar ¢alismaya dahil edildi.

3.6. Calismadan hari¢ birakma Kkriterleri

Calismada harig birakma kriterleri asagidaki gibi belirlenmistir.
Asistan:

Asistanlik egitim slresi bitimine U¢ aydan kisa sure kalmis olmasi
Hasta:

1.Katarak , Gloukom , Uveit tanis1 alan hastalar

2.18 yas alt1 hastalar

3. Gegmiste goz ameliyat Oykisu olan hastalar

34



3.7. Etik Kurul ve izinler .

Calisma, Marmara Universitesi Tip fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan onaylanmistir (protokol no: 09.2024.578) (EK1).

D1s merkezlerde arastirmanm yiiriitiilmesi i¢in SBU Hamidiye Sisli Etfal Egitim ve
Arastirma Hastanesi ile SBU Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi

bashekimliklerinden izin alimustur.

(EK 2 ve EK 3)

3.8. Istatistik Analiz

Veriler IBM SPSS Statistics 24 programma aktarilmistir. Calisma  verileri
degerlendirilirken kategorik degiskenler i¢in frekans dagilimi (sayi, ylizde), sayisal

degiskenler i¢in tanimlayic1 istatistikler (ortalama, standart sapma, minimum,
maksimum) verilmistir. Karsilastirmali istatistiklerde oftalmoskop ve ATK ile muayene
gerceklestirecek gruplardaki asistan hekimlerin 6zellikleri ki-kare ve Fisher’s exact test
ile analiz edilmistir. Oftalmoskop grubu ile ATK grubunun muayene bulgulari, dort
g06zIi kesisim tablosu tizerinde degerlendirilerek duyarlilik ve segicilik degerleri tablo

iizerinden hesaplanmistir. Istatistiksel anlamlilik p<0,05 diizeyinde test edilmistir.
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4 BULGULAR

4.1. Calismaya katilan asistanlar ile ilgili veriler_sosyodemografik bilgiler

Randomize olmayan deneysel tipte tasarlanmis bu arastirmaya katilan 49 asistanin 24’4
oftalmoskopla Kontrol grubunda 104 muayene , 25’1 ATK ile Miidahele grubunda olup
110 muayene, her iki grupta toplam 214 muayene gerceklestirilmistir. Caligmaya katilan
asistanlarin 33’i kadin (%67,3) 16’s1 erkektir (%32,7). Asistanlarin yas ortalamasi
31,12 (min=22 max=58) ‘dir. Mezuniyet sonrasi gecen ortalama siire 6,24 (min=1

max=27) olarak hesaplanmustir.

Asistanlarm 47’si (%95,9) daha Once pratisyen olarak calistiklarint belirtmiglerdir.
Pratisyenlik  yapanlarin  9’u  (%18,37) ASM’de, 8’1(%16,33) ilge saglik
miidiirliklerinde, 5’1 (%10,2) ikinci basamak saglk kurulusunda aile hekimligi
polikliniklerinde ve 27°s1 (%55,1) ikinci basamak saglik kuruluslarinda diger branslarda
gbrev yapmislardir. Asistanlarm 44’1 (%89,8) daha once baska bir brangta asistanlik
yapmadiklarini belirtmislerdir. Grupta daha 6nce mezuniyet sonrasi géz dibi muayenesi

konusunda egitim alan 2 kisi bulunmaktadir (%4,1).

Oftalmoskop grubu ve ATK grubunda ¢aligmaya dahil olan asistanlarm, gruplar bazinda
bilgileri Tablo1’de 06zetlenmistir. Gruplar arasinda Ozellikler bakimmindan fark

goriilmemistir.

Tablo 1. Arastirmaya katilan asistanlarin genel 6zellikleri *Fisher’s exact test

Oftalmoskop | ATK grubu | TOPLAM P
grubu
n % n % n %
Cinsiyet Kadin 19 79,2 |14 56 |33 67,3 | 0,12*
Erkek 5 208 | 11 44 | 16 32,7
Asistanhk yih | Lyil 8 333 |5 20 |13 26,5 |0,43
2.y1l 10 41,7 |10 40 |20 40,8
3.1l 6 25,0 |10 40 |16 32,7
Onceden Evet 24 100 |23 92 |47 95,9 | 0,49*
pratisyen Hayir 0 0 2 8§ |2 |41
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hekim olarak
calismis olma
Pratisyenlik ASM 5 20,8 | 4 16 9 18,37 | 0,36
yapilan
kurum ISM 2 8,3 6 24 8 16,33

2. 2 8,3 3 12 5 10,20

Basamak

kurumda

ah

2. 15 625 |12 48 27 55,10

Basamak

kurumda

diger
Daha 6nce Evet 3 125 |2 8 5 10,2 | 0,66*
Daska DA | oy 21 875 |23 |92 |44 898
Mezuniyet Evet 1 4,2 1 4 2 4,1 1,0
sonrasi
oftalmoskop Hayir 23 95,8 |24 96 47 95,9
egitimi almig
olma

Ort |SS Ort |[SS |Ort |SS P

Yas 2492 14,19 |32,28 |6,43 | 31,12 |552 |0,13
Mezuniyet sonrasi siire 542 (437 | 7,04 |6,21 6,24 |539 |0,29

4.2. Asistanlarin g6z dibi muayenesi konusundaki 6zdegerlendirme bulgular:

Hekimlik pratiginde oftalmoskop kullanimi ve hipertansif ve/veya diyabetik retinopati
bulgularm1 tanima yeterliligine dair 06zdegerlendirme sorularinin  yanitlar1
incelendiginde; katilan asistanlarm 23’liniin (%46,9) hi¢ oftalmoskopik muayene
yapmadig; 4 kisinin (%8,2) ise kesinlikle gerekli oldugunda g6z dibi muayenesi yaptigi
goriilmiistiir. Benzer sekilde 24 asistan (%49) “Retinopati degerlendirme konusunda
kendinizi yeterli hissediyor musunuz?” sorusuna “hi¢” seklinde yanit vermistir. Bu
soruya “kesinlikle” yanitini veren aisistan bulunmamaktadir. “Retinopati degerlendirme
endikasyonlarmu listeleyebilir misiniz?” sorusuna da higbir asistan “kesinlikle” yanitini
vermezken, ‘“hi¢” listeleyemeyecegini ifade eden 9 (%18,4) kisi bulunmaktadir.
“Diyabetik reitnopati bulgularini ne kadar taniyabilirsiniz?” sorusuna 11 kisi (%22,4)
ve “Hipertansif retinopati bulgularini ne kadar taniyabilirsiniz?” sorusuna 8 kisi “hi¢”
seklinde cevap vermistir. Diyabetik retinopati bulgularmi kesinlikle listeleyebilecegini
ifade eden asistan bulunmazken, 1 (%?2) kisi hipertansif retinopati bulgularni kesinlikle

listeleyebilecegini  sOylemistir.  Asistanlarin =~ %85,7°si (42  kisi)  retinopati
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degerlendirmesi konusunda bir egitime katilmanin gerekli oldugunu diisiinmektedir ve
%83,7’s1 (41) bu konuda bir egitim almaya istekli oldugunu belirtmistir. Hekimlerin

0zdegerlendirme sorularma verdikleri yanitlar Tablo 2’de gdsterilmektedir.

Tablo 2. Asistanlarin goz dibi muayenesi konusundaki 6zdegerlendirme
sorularina verdikleri yanitlar

Hi¢ COK AZ AZ KISMEN | OLDUKGA | KESINLIiKLE
n % | n % n % n % n % n %

1. Hekimlik
pratiginde
oftalmoskopik 23 46,9 | 15 | 30,6 | 2 41 4 | 8,2 1 2 4 8,2
muayene yaplyor
musunuz?

2. Retinopati
degerlendirme
konusunda
kendinizi yeterli
hissediyor
musunuz?

3. Retinopati
degerlendirme
endikasyonlarini | 9 18,4 |13 | 26,5 |14 | 286 |6 | 12,2 |7 143 |0 0
listeleyebilir
misiniz?
4. Diyabetik
retinopati
bulgularini ne 11 22,4 |15 [ 306 |14 | 286 |6 | 12,13 6,1 0 0
kadar
taniyabilirsiniz?
5. Hipertansif
retinopati
bulgularini 8 16,3 |17 (34,7 |15 | 306 |6 | 12,2 |2 4,1 1 2
ne kadar
taniyabilirsiniz?
6. Retinopati
degerlendirmesi
konusunda bir
egitime
katilmanin gerekli
oldugunu
disiiniiyor
musunuz?

7. Retinopati
degerlendirmesi
konusunda bir 1 2 1 2 2 41 2 |41 2 41 41 83,7
egitim almaya
istekli misiniz?

24 | 49 14 | 28,6 | 6 12,2 |4 |82 |1 2 0 0

1 2 1 2 1 2 2 |41 |2 4,1 42 85,7
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4.3 Yapilan goz dibi muayeneler ile ilgili veriler

Calismaya katilan asistanlardan gerek Kontrol grubunda gerekse Mudahele grubunda
olanlarm tamami muayene esnasinda kirmizi refleyi gordiiklerini belirtmislerdir (n=214
%100). Caligmaya dahil edilen hastalarin g6z hekimi tarafindan yapilan goz dibi
degerlendirmesinde (optik disk , makula, damarlar - HRP, DRP) 114 muayenede patoloji
saptanmis olup, 100 muayenede normal olarak kaydedilmistir. Aile hekimligi
asistanlarmin degerlendirmesinde ise; Kontrol grubunda sensitivite (duyarlilik) ve
spesifisite (secicilik) , Midahele grubunda sensitivite (duyarlilik) ve spesifisite

(secicilik) arasinda farklilik gostermektedir.

Tablo 3. Kontrol grubu (Oftalmoskop) ve Midahele grubu (ATK) ile optik disk

degerlendirmesinde asistan muayenesinin goz hekimi muayenesi ile sonuglari

GO0z Hekimi | Oftalmoskop | Oftalmoskop | ATK (Asistan | ATK (Asistan | Toplam

Muayenesi (Asistan (Asistan Muayenesi) Muayenesi)
Muayenesi) Muayenesi) Patolojik Normal
Patolojik Normal
Patolojik 34 28 14 38 114
Normal 38 4 6 52 100
Toplam 72 32 20 90 214

GOz hekimi tarafindan yapilan 124 muayenede optik disk patolojik olarak
degerlendirilmis, 100 muayenede ise optik disk normal bulunmustur. Aile hekimligi
asistanlarmin degerlendirmesinde ise; Kontrol grubunda sensitivite %54,83 ve
spesifisite %9,5 bulunurken; Midahele grubunda sensitivite %22,58 ve spesifisite
%89,65°tir.(Tablo 3)

Tablo 4. Kontrol grubu (Oftalmoskop) ve Midahele grubu (ATK) ile makula

degerlendirmesinde asistan muayenesinin goz hekimi muayenesi ile sonu¢lar

GOz Hekimi | Oftalmoskop | Oftalmoskop | ATK (Asistan | ATK (Asistan | Toplam

Muayenesi (Asistan (Asistan Muayenesi) Muayenesi)
Muayenesi) Muayenesi) Patolojik Normal
Patolojik Normal
Patolojik 12 50 8 44 114
Normal 34 8 26 32 100
Toplam 46 58 34 76 214
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Go6z hekimi tarafindan yapilan degerlendirmede 114 makula patolojik olarak
degerlendirilmig, 100 muayenede ise makula normal bulunmustur. Aile hekimligi
asistanlarmin degerlendirmesinde ise; Kontrol grubunda sensitivite %51,93 ve
spesifisite %19,04 bulunurken; Midahele grubunda sensitivite %15,38 ve spesifisite
%355,17 olarak hesaplanmuistir.(Tablo 4)

Tablo 5. Kontrol grubu (Oftalmoskop) ve Mudahele grubu (ATK) ile Hipertansif

Retinopati degerlendirmesinde asistan muayenesinin goz hekimi muayenesi ile

sonug¢lan
GOZ HEKIMI GOZ HEKiMI TOPLAM GOZ HEKiMI GOZ HEKiMI TOPLAM
MUAYENESI HRp + | MUAYENESI HRp- | Oftalmos MUAYENESI HRp | MUAYENESI (ATK)
(Oftalmoskop) (Oftalmoskop) kop + (ATK) HRp - (ATK)

ASISTAN 16 16 32 10 16 26

MUAYENESI

HRp +

ASISTAN 46 26 72 42 42 84

MUAYENESI

HRp -

TOPLAM 62 42 104 52 58 110

Calismada yapilan muayenelerin 114’°linde gbz hekimi hipertansif retinopati bulgularina
rastlamigken, 100 muayene sonucu Hipertansif retinopati a¢isindan normal olarak
kaydedilmistir. Aile hekimleri tarafindan yapilan muayenelerde ise Kontrol grubunda
hipertansif retinopati acisindan sensitivite %25,80 ve spesifisite %61,90 olarak
hesaplanmistir. Miidahele grubunda ise sensitivite %19,52 ve spesifisite %72,4 olarak

bulunmustur.(Tablo 5)

Tablo 6. Kontrol grubu (Oftalmoskop) ve Midahele grubu (ATK) ile Diyabetik

Retinopati degerlendirmesinde asistan muayenesinin goz hekimi muayenesi ile

sonuclari
GOZ HEKIMI GOZ HEKIMI TOPLAM GOZ HEKIMI GOZ HEKIMI TOPLAM
MUAYENESI DMRp | MUAYENESI DMRp | Oftalmoskop MUAYENESI MUAYENESI ATK
+ (Oftalmoskop) - (Oftalmoskop) DMRp +(ATK) | DMRp - (ATK)

ASISTAN 18 18 36 18 16 34

MUAYENESi

DMRp +

ASISTAN 44 24 69 34 42 76

MUAYENESi

DMRp -

TOPLAM 62 42 104 52 58 110
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Calismada yapilan muayenelerin 114’iinde g6z hekimi hipertansif retinopati bulgularina
rastlamigken, 100 muayene sonucu Diyabetik retinopati agisindan normal olarak
kaydedilmistir. Aile hekimleri tarafindan yapilan muayenelerde ise Kontrol grubunda
hipertansif retinopati agisindan sensitivite %29,03 spesifisite %57,14 olarak
hesaplanmistir. Miidahele grubunda ise sensitivite %34,61 ve spesifisite %72,4 olarak

bulunmustur.(Tablo 6)

Tablo 7. Miidahale ve kontrol grubu sonu¢larinin karsilastirilmasi

Degerlendirme Ydéntem Duyarhhk Ozgiilluk (%) PPD (%) NPD (%)
Kriteri (%)

ATK 34,6 72,4 52,94 55,26
Optik disk Oftalmoskop 54,83 22,58 47,22 12,5

ATK 9,5 89,65 70 57,78
Makula Oftalmoskop 51,39 15,38 26,08 13,79

ATK 19,04 55,17 23,52 42,1
Hipertansif Oftalmoskop 25,8 61,9 50 36,11
Retinopati

ATK 19,52 72,4 38,46 50
Diyabetik Oftalmoskop 29,03 34,61 50 34,78
Retinopati

ATK 57,14 72,4 52,94 55,26

Tum muayenelerde midahale (ATK) grubunda 6zgullik ve negatif prediktif deger,
kontrol (oftalmoskop) grubundan yiiksek bulunmustur. Duyarlilik ve pozitif prediktif
degerler ise gesitlilik gostermektedir. (Tablo7)

Tablo 8. Miidahale ve kontrol gruplarimin dogru teshis etme sikliklar

Muayene Alam | Oftalmoskop | Oftalmoskop | ATK Grubu ATK Grubu | p Degeri

Grubu Dogru | Grubu Yanls Dogru Yanhs
Kirmizi refle 104 0 110 0 n/a
Optik disk 38 66 66 44 0,001
degerlendirme
Makula 20 84 40 70 0,005
degerlendirme
Hipertansif 42 62 52 58 0,31
Retinopati
Diyabetik 42 62 60 50 0,038
Retinopati
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Miidahale (ATK) ve kontrol (oftalmoskop) gruplarinin belirlenen muayenelerde altin
standart (goz hekimi muayenesi) ile Ortiisen yanitlari verme durumu tabloda
gosterilmigstir. Optik diskin ve makulanin degerlendirilmesi ile diyabetik retinopati
tanimada ATK grubu istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla dogru sonug

almustir.(Tablo 8)
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5. TARTISMA

Birinci basamakta gbz dibi muayenesi her yasta hastadaki ¢esitli patolojilerin erken
tanis1 bakimmdan degerlidir. Bununla birlikte aile hekimligi asistanlarmin standart
oftalmoskop ile goz dibi patolojilerini tanima diizeyleri olduk¢a diisiik bulunmustur.
Literatiir verileri de benzer sonuglar icermektedir. Ornegin acil serviste yapilmis bir
calismada hastalarin %13’iinde gormeyi tehdit eden bir g6z dibi hasar1 bulundugu halde
hekimler tarafindan direkt oftalmoskopla bu bulgular taninmamistir. (75) Buna karsin
g6z dibini net sekilde biiyiiten teknolojik araglar dogru tani oranlarini arttrmistir. (76)
Ornegin  ATK kullanimmin tip 6grencilerinde fundoskopik muayene becerisini

arttirdigini gosteren ¢aligmalar mevcuttur. (77)

2010 yilinda Lord ve ekibi, akilli telefonlarin fundus goriintiilleme amaciyla nasil
kullanilabilecegini ele alan bir ¢alisma yayimlayarak, bu cihazlarin 6zellikle acil servis

gibi zorlu kosullarda fayda saglayabilecegini ifade etmislerdir. (66)

Straub ve ekibi ise akilli telefon tabanli fundus kameralarmin en onemli teknik
unsurlarini; 151k yansimalarini 6nleme yetenegi, yeterli bir goriintii alani sunup

sunmadig1 “ve goz bebegi genisletme gerekliligi agisindan degerlendirmistir. (67)

Diyabetik retinopati (DR) tarama muayenelerinde Akilli Telefon Tabanli Kamera
(ATK) sistemlerinin kullanimini inceleyen pek ¢ok ¢alisma literatiirde yer almaktadir.
Queiroz ve ekibi tarafindan yapilan bir arastirmada, ATK sistemi ile goriintiilerin
degerlendirilmesi i¢in bir tarama modeli tanimlanmis, ancak bu sistemin baska bir
yontemle karsilastirilmasina yer verilmemis ve tarama testi olarak kullanilabilirligi

hakkinda bir yorum yapilmamustir. (68)

de Oliviera ve ekibi, ATK sistemini masaiistii fundus kamerayla kiyaslayarak iki
yontem arasinda bir uyum oldugunu belirtmistir. Her iki ¢alismada da “Eyer” adindaki

optik yapist karmasgik bir akilli telefon entegreli fundus kamera kullanilmistir. (64)

Han ve ekibi ise “Paxos Scope” isimli bir akilli telefon adaptoriinii kullanarak masatisti

fundus kameralariyla kiyasladiklarinda yliksek uyum elde ettiklerini bildirmislerdir.
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Ancak, DR bulgusu olmayan hasta sayisinin fazla olmasi (%85 ve %381), bu yiiksek
uyumun kaynagi olabilir. (65)

Myung ve arkadaslar1 akilli telefon fundus kameralarmin 6zellikle uzak bolgelerde g6z
saglig1 taramalari i¢in etkili oldugunu ve geleneksel masaiistii fundus kameralar ile

karsilastirilabilir dogrulukta oldugunu rapor etmektedir. (69)

Akillr telefonlarla yapilan fundus fotografciligi, son yillarda goz hastaliklarinin
taramasinda pratik bir yontem olarak ©One ¢ikmaktadir. Bu yOntemin hassasiyeti
(duyarhlik) ve seciciligi (6zgiilliik) lizerine yapilan ¢alismalarda, 6zellikle diyabetik
retinopati, glokom ve makiila dejenerasyonu gibi hastaliklarin teshisinde umut verici
sonuglar elde edilmistir. ATK kullaniminin duyarlilik ve 6zgilliigii 6zellikle diyabetik
retinopati taramalarinda test edilmis ve %85 in izerinde bulunmustur. (74) Akilli telefon
tabanli fundus kameralarinin g6z hastaliklarinin teshisinde duyarlilik (sensitivite) ve
secicilik (spesifisite) acisindan gii¢lii bir performans sergiledigini gosteren literatiirde
bir ¢ok calisma vardir. Ornegin: Adam B. Cohen ve ekibi c¢alismasinda, diyabetik
retinopatinin teshisinde akilli telefon fundus kameralarmin yiiksek duyarlilik ve

secicilik degerleri gosterdigi belirtilmektedir. (68)

Merrill ve arkadaslar1 fundus goriintiileme i¢in kullanilan akilli telefon kameralariin
secicilik ve duyarlihiginin yeterli oldugunu ve glokom gibi hastaliklarin 6n taramasinda

faydali bir arag olarak degerlendirilebilecegini ifade etmektedir. (70)

Livingston ve ekibi sistematik bir inceleme olan c¢alismasinda diyabetik retinopati
taramasinda akilli telefon fundus kameralarinin duyarlilik ve segiciligini ele almakta ve

yontemlerin diisiik maliyetle genis kitlelere ulasma potansiyeline dikkat ¢ekmektedir.

(71)

Rajalakshmi caligmasinda diyabetik retinopati taramasinda akilli telefon tabanl fundus
kameralarmm %90 fiizerinde duyarlilik ve %85 uzerinde secicilik sagladigini

gOstermistir. (72)

Giardini arastirmasinda 0zellikle diyabetik retinopati taramasi igin diisiik maliyetli
akilli telefon fundus kameralarmm duyarlilik ve seciciliginin geleneksel masatstu
fundus kameralarina yakin oldugunu ve %80-90 araliginda dogruluk sergiledigini

belirtmektedir. (73)
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Sharma ve arkadaslar1 diyabetik retinopati teshisinde kullanilan akilli telefon tabanli
fundus kameralarinin duyarlilik ve segicilik oranlarmin %85 ve {lizerinde oldugunu

bildirmektedir, bu da klinik ortamlar i¢in yeterli dogrulugu gostermektedir. (74)

Sasaki  Akilli telefon tabanli fundus kameralarinin diyabetik retinopati taramasinda

%87 duyarlilik ve %90 segicilik ile yiiksek dogruluk sagladig: ifade edilmistir. (57)

Bizim ¢alismamizda da 6zellikle birinci basamak hizmetlerinde tarama acisindan 6nem
tastyan 0zgiillik ve NPD sonuglari, ATK kullanan grupta Oftalmoskop grubuna gore
yiiksek bulunmustur. Bu sonug aile hekimliginde ATK gibi kolaylastirici teknolojilerin
kullannmin1 desteklemektedir. Duyarlilik degerlerinin ise oftalmoskop grubunda
belirgin sekilde yiiksek bulunmasi, goriintiiden emin olmayan katilimcilarin patolojik
deme egiliminde olmasina baglanmistir. ATK kullanan grupta g6z hekimlerinin
tanilartyla uyumluluk, istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksektir. Bu durum, ATK ile

muayenin giivenilirliginin yiliksek oldugunu ortaya koymaktadi.

Calismamizda, Diyabetik Retinopati taramasinda ATK’nin duyarliliginin (%.34.6)
diistik olmasmin sebebini teknik bilgi ve deneyim eksikligiyle baglantili oldugu ve
hastalarin g6z muayenesinden hemen sonra aile hekimleri tarafindan degerlendirilmis
olmasi, bir asistanin ayni giinde 4-5 g6z dibi muayenesi yapmasina yol agcmistir. Bu
bakimdan asistanlardaki yorgunluk, tanima becerisini olumsuz etkilemis olabilmesi
diigtiniilmektedir. ATK nin segiciliginin (%72.4) Oftalmoskopla (%57.1) kiyasla
yiiksek olmasi ise ayrica, aile hekimligi asistanlarmin egitim siireclerinde ATK
kullannminin daha fazla vurgulanmasi gerektigini 6ne siirmektedir. Bu egitim
mudahaleleriyle ATK kullanimi, asistanlarin giivenini artiracak ve goz sagligi
alanindaki tanima becerilerini gelistirecektir. Bu cihazlarm kullanimi, aile hekimlerinin
kronik hastaliklarin yonetiminde g6z muayenesini daha fazla uygulamalarini saglayarak

saglik hizmetlerinin genel kalitesini de yikseltebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Sonug: Birinci basamak hekimleri tarafindan goz dibi muayenede ATK kullanimi,
saglam bireyleri ayirt etmede oftalmoskop kullanimina gore {istiin bulunmustur.
Oftalmoskop kullaniminda yetkin olmadigi konusunda kaygilanan aile hekimlerinin,
standart bir egitimden sonra bile ATK kullandiklarinda retinopati a¢isindan daha dogru

bir tarama yaptiklar1 goriilmiistiir.

Bu ¢alismada elde edilen bulgular, akilli telefon tabanli fundus kameralarmin birinci
basamakta g6z dibi muayenesi konusunda aile hekimligi asistanlarinin yetkinligini
artirmada etkili oldugunu ve geleneksel oftalmoskop kullanimina kiyasla birgok avantaj
sundugunu da ortaya koymaktadir. Ozellikle diyabetik ve hipertansif retinopati gibi
ciddi goz hastaliklarinin erken tanisinda ATK’larin basarisi, bu cihazlarin birinci
basamakta yayginlastirilmasmin 6nemini vurgulamaktadir. Ozellikle koruyucu
hekimlik adina 6nemli bir parametre olan segiciliginin yiiksekligi, ATK kullanimini
birinci basamakta goz dibi taramalar1 agisindan oldukca avantajli olabilecegini
gostermektedir. Bununla birlikte hasta takibi i¢in muayene bulgularini arsivlemeye
elverisli olmasi, dijital saglhk programlar1 ile entegre edilebilmesi ve sevk
gerektirmeksizin telekonsiiltasyona olanak saglamasi da kullanim kolayliklar1 arasinda

sayilabilir.

Oneriler: Akilli Telefon Fundus Kameralarinin Yaygmlastirilmasi: Aile hekimligi

pratiginde fundus kamerasi kullaninmmin daha yaygin hale getirilmesi i¢in saglik
merkezlerinde bu teknolojinin temini saglanmalidir. Bu cihazlarin diisiik maliyetli ve
tasmabilir olmasi, birinci basamakta daha hizli ve pratik bir sekilde kullanilmasina

olanak taniyacaktir.

Asistan Hekimlere Yonelik Kapsamli Egitim Programlari: Akilli telefon fundus

kameralarmimn verimli kullanilabilmesi igin asistan hekimlere yonelik kapsamli egitim
programlar1 olusturulmahidir. Bu egitimlerde hem teorik bilgi verilerek retinopati
bulgular1 hakkinda farkindalik artirilmali, hem de pratik uygulamalarla beceri

kazandirilmalidir.
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Siirekli Egitim ve Izleme Programlari: Egitim alan hekimlerin becerilerini

gelistirebilmeleri i¢in siirekli egitim programlar1 ve takip siirecleri diizenlenmelidir.
Egitim sonras1 performanslarini izleyerek geri bildirimler saglanmali ve eksik kalan

yonler iizerine ek egitimler diizenlenmelidir.

Hasta Givenligi ve Tan1 Hassasiyvetini Artirma: Akilli telefon fundus kameralarmin

kullanimiyla birlikte hasta giivenligi artirilabilir. Aile hekimleri, daha hizli ve giivenilir
bir sekilde tam1 koyarak hastalar1 dogru zamanda g6z hastaliklar1 uzmanina
yonlendirebilir. Bu da erken teshis ile komplikasyonlarin onlenmesine katki

saglayacaktir.

Tele-tip Uygulamalarma Entegrasyon: Akilli telefon tabanli fundus kameralarmin tele-

tip uygulamalari ile entegre edilmesi saglanabilir. Hekimler, elde ettikleri goriintiileri
uzman doktorlarla aninda paylasarak uzaktan tan1 alabilir ve tedavi siirecine daha hizli

mudahale edebilirler.

Teknolojik Gelismelerin Takibi: Akill telefon fundus kameralarinin teknolojik gelisim

stirecleri yakindan takip edilmeli ve yeni ¢ikan cihazlarla giincellemeler yapilmalidir.
Daha yiiksek ¢oziniirliiklii goriintiileme, yapay zeka destekli analizler gibi gelismis

fonksiyonlar, hekimlerin isini kolaylastirabilir.

Klinik Arastirmalarin _Artirilmasi: Akilli telefon fundus kameralarmin etkinligini

artirmak amaciyla farkli hasta gruplari tizerinde daha fazla klinik aragtirma yapilmalidir.
Ozellikle kronik hastaliklar1 olan ve retinopati riski tastyan hastalar iizerinde yapilacak

caligmalar, bu teknolojinin kullanimini daha giiclii bir sekilde destekleyebilir.

Hekimlerin Motivasyonunu Artirict Tesvikler: Aile hekimlerinin fundus kameralarm

kullanmalar1 i¢in motivasyonlarini artirmak amaciyla cesitli tegvikler sunulabilir.
Egitim basarilarina bagli olarak sertifikalandirma, ekipman destekleri veya performansa

dayali 6diillendirme sistemi getirilebilir.
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	Şekil 1.    DRP’li olguda fundus ve FFA görüntüsü (mikroanevrizma , intraretinal hemoraji, sert eksuda).
	Şekil 2.   DRP’li olguda fundus ve FFA görüntüsü (makuler ödem).
	Şekil 3.   DRP’li olguda fundus görüntüsü (optik disk başında ve periferik retinada neovaskülarizasyon).
	Şekil 4.   Hafif NPDRP fundus görüntüsü.
	Şekil 5.   Orta NPDRP fundus görüntüsü.
	ÖZET
	ABSTRACT
	Hipertansif retinopati, diğer hipertansif kalp hastalıkları gibi, yaygın bir halk sağlığı sorunudur. Küresel olarak hipertansiyonun 1 milyardan fazla insanı etkilediği ve bu sayının her yıl artmakta olduğu tahmin edilmektedir. (51) Hipertansif retinop...
	Türkiye’de yapılan çalışmalara göre, hipertansiyon prevalansı %30-40 arasında değişmekte olup, bu oran yaşla birlikte artış göstermektedir. (49) Türkiye'deki hipertansif hastalar arasında retinopati prevalansını değerlendiren bir çalışmada, hipertansi...
	Hipertansif retinopati prevalansı, ülkelerin gelişmişlik düzeyine, sağlık hizmetlerine erişime ve hipertansiyon yönetimi politikalarına bağlı olarak ülkeden ülkeye değişiklik göstermektedir. Örneğin, Afrika ve bazı Latin Amerika ülkelerinde hipertansi...
	2.1.2 Hipertansif Retinopatinin Patogenezi
	Vazokonstrüktif Faz
	Sklerotik Faz
	Eksüdatif Faz
	Malign Hipertansiyon ve Koroidopati

	2.1.3 Hipertansif Retinopati Belirtileri
	1. Arteriyovenöz (AV) Geçiş Değişiklikleri:
	Salus İşareti: Retina veninin, arteriyolün geçtiği noktada sapma göstermesi durumudur. Bu sapma, arteriyovenöz geçişte oluşan basınç değişikliklerinin bir sonucudur.
	Gunn İşareti: AV geçişinde retinal venin her iki ucunda sivrilme gözlemlenir. Bu, arteriyol ve venüller arasındaki anormal etkileşim nedeniyle oluşur.
	Bonnet İşareti: AV geçişinde, retinal venin distal ucunda şişkinlik oluşur. Bu durum genellikle retinal venin arteriyol tarafından sıkıştırılmasından kaynaklanır.
	2. Arteriyel Değişiklikler:
	Arteriyovenöz Oranın Azalması: Normalde 2:3 olan arteriyovenöz oran, hipertansif retinopatide 1:3’e kadar düşebilir. (15) Bu, retina arteriyollerindeki daralmayı gösterir.
	Arteriolar Işık Refleksi Değişiklikleri: Hipertansiyonun yol açtığı sklerotik değişiklikler nedeniyle retinal arteriyoller daha fazla ışık yansıtır. Bu durum oftalmoskopik olarak "bakır kablolama" veya ileri evrelerde "gümüş kablolama" olarak adlandır...
	3. Retinal Değişiklikler:
	Retinal Kanamalar:
	Nokta Lekesi Kanamaları: Retina içindeki derin damar katmanlarında oluşur. Genellikle hipertansiyonun neden olduğu küçük damar yırtılmaları sonucu meydana gelir.
	Alev Şeklinde Kanamalar: Yüzeyel retina tabakasında oluşan bu kanamalar, kanın yüzeyel lif tabakaları arasında yayılmasıyla karakterizedir. Alev şeklinde görünümü, kanamanın yüzeyel tabakada yayılmasından kaynaklanır.
	Retinal Eksüdalar:
	Sert Eksüdalar: Retinada biriken lipidler nedeniyle oluşur. Retina damarlarının artan geçirgenliği sonucu lipitler damar dışına sızar ve sert, parlak beyaz eksüdalar şeklinde birikir.
	Yumuşak Eksüdalar (Pamuk Yünü Lekeleri): Sinir liflerindeki iskemi sonucunda ortaya çıkan beyaz, pamuksu görünümlü lekelerdir. Bu lezyonlar, sinir liflerindeki oksijenlenme yetersizliği nedeniyle biriken materyalleri temsil eder.
	4. Makula Değişiklikleri:
	Hipertansif retinopati, makula çevresinde lipid birikimi ile "makula yıldız görünümü" olarak adlandırılan bir tabloya neden olabilir. Bu, sert eksüdaların makula bölgesinde birikmesiyle oluşur.
	5. Optik Sinir Değişiklikleri:
	Optik Disk Şişmesi (Papillödem): Optik diskte ödem oluşumu, özellikle malign hipertansiyon vakalarında görülür. Optik sinirin şişmesi, hipertansiyonun optik sinir üzerindeki etkisini ve optik nöropati ile ilişkisini gösterir. Optik sinir başında bulan...
	Wong ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada, hipertansif retinopatinin bazı oftalmoskopik bulgularının inme riski ile ilişkili olduğu belirlenmiştir. Bu bulgular arasında arteriyovenöz çentiklenme (AV nicking), fokal arteriolar daralma, mikroanevrizm...
	2.1.4 Hipertansif Retinopatinin Sınıflandırılması
	2.2. Diyabetik Retinopati
	Diyabetik retinopati, halk arasında diyabetik göz hastalığı olarak bilinen ve diabetes mellitusun neden olduğu bir komplikasyondur. (20)  Bu hastalık, retina adı verilen gözün arka kısmındaki ince sinir tabakasında meydana gelen hasarlara yol açarak g...
	2.2.1 Diyabetik Retinopati Epidemiyolojisi
	Diyabetik retinopati, dünya genelinde 20 ile 65 yaş arasındaki bireylerde görülen ve önlenebilir ya da tedavi edilebilir körlük vakalarının başlıca nedenlerinden biri olarak öne çıkmaktadır. Bu hastalık, diabetes mellitusun en ciddi komplikasyonları a...
	2.2.2 Diyabetik Retinopati Risk Faktörleri
	Diyabetik retinopatinin (DRP) ortaya çıkışı, bireyin metabolik kontrolüyle yakından ilişkilidir. Hastalığın evresi, ilerleyişi ve komplikasyonlarının gelişimi, diyabetin kontrol altında olup olmamasına bağlıdır. (25) Yetersiz metabolik kontrol, DRP’ni...
	Yaş: Tip 1 diyabetin başlangıç yaşı, DRP’nin gelişme sıklığı ve şiddetini etkileyen önemli bir faktördür. (26) Tip 1 diyabet teşhisi 5-14 yaşları arasında konulan bireyler, retinopati gelişimi açısından yüksek riskli grupta yer alırken, bu teşhisin 15...
	Diyabetin Süresi: Diyabetin süresi, retinopati riskini belirleyen başlıca etkenlerden biridir. Özellikle 30 yaşın altında diyabet teşhisi alan hastalarda, hastalığın 10 yıl içinde retinopati geliştirme olasılığı %50’dir. Bu oran, diyabetin 30 yıllık s...
	Glisemik Kontrol: Kan şekeri düzeyleri, retinopati gelişiminde önemli bir rol oynar. Kan şekeri seviyelerinin kontrolsüz bir şekilde yüksek seyretmesi, hem retinopati insidansını hem de hastalığın ilerleyişini hızlandırır. (28) Tip 2 diyabet hastaları...
	Hiperlipidemi: Kanda yüksek lipid seviyelerinin, diyabetik retinopati ve diyabetik maküler ödem (DMÖ) gelişme riskini artırdığı kanıtlanmıştır. (33)
	Hipertansiyon: Yüksek tansiyon, hem tip 1 hem de tip 2 diyabet hastaları için bağımsız ve önemli bir risk faktörü olarak kabul edilir. Yüksek diyastolik kan basıncı, retinopatinin ilerlemesine ve diyabetik maküler ödemin görülme sıklığının artmasına n...
	Diyabetik Nefropati: Diyabetik nefropati, kandaki lipidler ve trombositler üzerindeki olumsuz etkilerinden dolayı retinopati gelişimi ile ilişkilendirilmiştir. (35)
	Gebelik: Diyabet hastası olan hamile kadınlarda hipertansiyon ve proteinüri varlığı, retinopatinin ilerleme riskini artırır ve aynı zamanda diyabetik maküler ödem gelişme olasılığı ve şiddetini yükseltir. Her ne kadar DMÖ genellikle hamileliğin son tr...
	Alkol ve Sigara: Sigara kullanımıyla retinopati riski arasındaki ilişki bazı çalışmalarda belirgin bir artış gösterirken, diğer çalışmalarda kesin bir bağlantı saptanamamıştır. Ancak, Howard ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada, günde üç kadehten f...
	2.2.3 Diyabetik Retinopati Patogenezi
	Mikroanevrizmalar (MA): Diyabetik retinopatide görülen ilk oftalmoskopik değişiklikler mikroanevrizmalardır. Göz muayenesinde retina üzerinde küçük kırmızı noktalar şeklinde gözlemlenirler. Bu anevrizmalar, retina kapillerlerinde meydana gelen tıkanma...
	İntraretinal Hemorajiler: Retina içinde meydana gelen kanamalar, prekapiller arteriyoller veya venüllerdeki yırtılmalar sonucu oluşur. Bu kanamalar, bulundukları yere göre farklı şekillerde gözlemlenir. Derin ve orta retina tabakalarında, yuvarlak, no...
	Sert Eksudalar: Kan-retina bariyerinin bozulması sonucu lipoproteinler ve lipid yüklü makrofajlar damar dışına çıkarak retina katmanlarında sarımsı beyaz, mum benzeri, keskin sınırlı küçük depozitler oluşturur. Sert eksudalar, diyabetik maküler ödemin...
	Atılmış pamuk görünümlü eksüda (Cotton Wool Spotları):
	A. Nonproliferatif Diyabetik Retinopati (NPDR)
	2.2.5 Diyabetik Retinopati Tedavisi
	Tarama : Birleşik Krallık'ta, diyabetik retinopati taraması, diyabet hastaları için bakım standardının bir parçası olarak yapılmaktadır. Normal bir tarama sonucunda, hastalara her iki yılda bir tarama önerilir; ancak Birleşik Krallık'ta bu tarama her ...
	Araçlar:


