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OZET

Kapali g6z vyaralanmalarinda goérsel sonuglarin optik koherens
tomografi, multifokal elektroretinografi ve  mikrope rimetri  ile

degerlendiriimesi

Calismamizda, klinigimizde tedavi ve izlemleri yapilan 43 kapali goz travmali
hastanin klinik Ozellikleri degerlendirildi. Hastalarin demografik 0Ozellikleri,
klinik bulgulari, gelisen komplikasyonlar, uygulanan cerrahi tedaviler ve tedavi
sonrasi gérme duzeyleri belirlendi. Hastalarin yas ortalamasi 25+6.4 yil olup,
travma sonrasi basvuru suresi 12 saat ile 14 gun arasinda degismekte idi.
Takip suresi 92+14 gundu. 20 hastada sag (%46.5), 23 hastada sol (%53.5)
g0z etkilenmisti. Hastalar santral ve periferik lezyonlu olmak Uzere iki gruba
ayrildi. 17 gbzde (%39.5) santral lezyon ve 26 gozde (%60.5) periferik lezyon
tespit edildi. Uygulanan tedavilerle hastalarin gorme dizeylerinde belirgin
lyilesme gozlendi. Kapali goz yaralanmalarinin %79.1'f kontiizyon, %9.3'U
lameller laserasyon, %11.6'sl ise mikst tip yaralanmaydi. Uygun medikal
tedavilerle ciddi mekanik g6z yaralanmasi olan gézlerin énemli bir kisminda
fonksiyonel gérme dizeylerine ulagiimistir. Santral lezyonlu hastalarda gérme
keskinliginin sirasiyla mikroperimetri, optik koherens tomografi ve multifokal
elektroretinografi ile karsilagtirmali olarak yapilan ilk ve 3 ay sonraki

muayeneleri arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Anahtar Kelimeler : G0z Yaralanmasi, Gorme Keskinligi, Optik Koherens
Tomografi, Mikroperimetri, Multifokal Elektroretinografi.
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SUMMARY

Assessing the visual outcomes of ocular traumas cau sed by closed
globe injuries using optical coherence tomography, multifocal

electroretinography and microperimetry

In our study, clinical features of 43 closed globe trauma patients whose
treatment and follow-ups had been carried out in our clinic were investigated.
Demographic features, clinical findings, complications, surgical treatments
and visual acuities after treatment were recorded. The mean age was 25+6.4
years and the interval between the event and reference ranges from 12 hours
to 14 days. The mean duration of follow up was 92+14 days. 20 (%46.5)
patients were injured on the right and 23 (%53.5) on the left. Patients were
divided into two groups regarding the location of the lesion; central or
peripheral. 17 eyes (%39.5) had central and 26 eyes (%60.5) had peripheral
lesions. Patients’ visual acuity showed significant improvement after
treatment. %79.1 of the cases were diagnosed as contusion, %9.3 as lamellar
laceration and %11.6 as mixed. In a considerable number of patients,
functional visual acuity was achieved by proper medical treatments. Visual
acuity of patients with central lesions was correlated with microperimetry,
optical coherence tomography and multifocal electroretinography in the first

and the second visit after 3 months.

Keywords . Eye Injury, Visual Acuity, Optical Coherence Tomography,
Microperimetry, Multifocal Electroretinography.
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1. GIRIS

Go6z travmalari oftalmolojinin en 0Onemli konularindandir. Travma
dinyada yaygin bir saglik sorunudur. Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD)
yilda 140 bin kisinin genel viicut travmalarina baglh olarak yagsamini kaybettigi
ve 45 yas altindaki 6lumlerin en sik bu nedenle meydana geldigi dikkat
cekicidir. GOzun 6n yizeyi vucut yuzeyinin %0.27'si olmasina ragmen goz
travmalari tim vicut travmalarinin %7’sini olusturmaktadir. ABD’de gérme
azalmasi nedenleri arasinda katarakttan sonra ikinci sirayl goz travmalari
almaktadir.

Her yil 24 milyondan fazla g6z yaralanmasi meydana gelmekte ve bu
yaralanmalar yilda 40 ila 60 bin kiside gérme kaybi gelisimine neden
olmaktadir. GOz travmalari ile ilgili bilgilerimiz son yuzyilin baslagicindan beri
hizla artmaktadir. Hastalarin degerlendiriimesinde ve tedavisinde vyeni
teknikler gelismesine ragmen bunlarin etkinliginin  ve sonuglarinin
degerlendiriimesinde  sikintilar  mevcuttur. Gecmiste yapimig olan
calismalarda g6z travmalari ile ilgili terminolojilerin kullaniminda ve hasarlarin
degerlendiriimesinde standart bir yaklasim bulunmamaktadir. Kuhn ve
arkadaslan yaptiklari ¢calismada okuler travmaya 6zguin terminolojiyi ortaya
koymusglar ve bu terminoloji Vitreus ve Retina Birligi, Uluslararasi Okuler
Travma Birligi ve Amerikan Oftalmoloji Akademisi gibi bircok oftalmoloji
dernekleri ve birlikleri tarafindan kabul goérmistir (1, 2). Bu calismanin
iIsiginda bir adim daha ileri gidilerek Okiler Travma Calisma Grubu
olusturulmus ve mekanik g6z travmalarini siniflayacak bir sistem gelistirmek
amacilyla Uzerinde calisiimaya baglanmigtir. Bu calisma grubu ilk sonuclarini
1997 yilinda yayinlamistir (2). G6z travmalarinin klinik bulgular korneal
abrazyonlar veya adneksiyal kontlizyonlar gibi basit yaralanmalardan g6z
penetrasyonu gibi ciddi g6z yaralanmalarina kadar genis cesitlilik gosterir.
Tim g6z hastaliklarinin %10-15'inin  travmalara bagli gelismesi ve
travmalarin mono-okiler korliklerin en sik nedenini olusturmasi, g6z
travmalarinin ~ 6nlenmesine yonelik c¢aligsmalarin  6nemini daha da
arttirmaktadir (3). Go6z travmalarinin gelisiminde yas, cinsiyet, insan

davraniglari, motorlu arac¢ kullanimi, meslek gibi bircok faktér rol oynamakta



ve bu faktorlerin 6nemlilik dereceleri toplumlarin sosyoekonomik ve cografi
ozelliklerine gore farkliliklar gostermektedir (4, 5). Ornegin; Los Angeles ve
Wisconsin'de yapilan calismalarda saldirtya bagh g6z travmalarl sik
goruliirken, iskogya'da ev kazalari, Avusturalya'da ise is kazalarina bagli
ciddi g6z travmalarinin daha sik oldugu tespit edilmigtir (6, 7). GOz travmalari
vicut travmalari gibi 6lumciul olmamasina karsin etkilenen kisilerde ciddi
sekellere ve is gucu kayiplarina neden olmakta ve bu travmalarin %90'ninin
onlenebilir nitelikte olmasi, onlemler Gzerine yogunlasiimasinin 6énemini
arttirmaktadir (7).

GO0z travmalarinin 6nlenmesine yonelik tedbirlerin alinabilmesi igin ilk
adimda olgularinin demografik ve klinik 6zelliklerinin iyi bilinmesi gereklidir.

Bu calismada 2010-2012 vyillari arasinda Giulhane Askeri Tip
Akademisi Askeri Tip Fakultesi, G6z Hastaliklari Anabilim Dali'na ciddi
mekanik okuler travma nedeniyle basvuran hastalarin demografik ve klinik
Ozelliklerinin incelenmesi amaclandi ve dustk gorme keskinligi ile iliskili

faktorler ortaya konulmaya calisildi.



2. GENEL BILGILER

Dunyada her yil okuler travma nedeniyle yaklagik 750 bin Kisgi
hastanelere yatmakta, 1.6 milyon kisi kor olmakta, 2.3 milyon kisinin bilateral
gorme kaybina, 19 milyon kisinin de tek tarafli gérme kaybina ugradigi
tahmin edilmektedir (3).

Okuler travma ile ilgili yapilan epidemiyolojik caligsmalar gdzdeki
hasarin tanimlanmasina ve hastalarla ilgili kayitlarina gore farklilik
gostermektedir. Bu olgularla ilgili bilgiler; hastane taburcu kayitlari, acil servis
kayitlari ve toplum temelli arastirmalar gibi bircok metod kullanilarak
toplanabilir. iskogya'da hastane kayitlarinin incelenmesi ile yilda her
yluzbinde 8,14 kisinin okiler travma nedeniyle hastaneye yattigi ve bunlarin
%210'unda ciddi gorme kaybi gelistigi bildiriimektedir (8). Hastane kayitlarina
gore ABD'de okuler travma insidansi yuz binde 13.2, Avustralya'da ise yiiz
binde 15.2 olarak saptanmigtir (7, 9). Singapur'da ise okuler travma
insidansi yuz binde 12.6 olarak bildirilmektedir (10). G6z yaralanmalarinin
gelisiminde bircok risk faktori rol oynamakta ve bunlarin basinda yas,
cinsiyet, sosyoekonomik durum ve yasam sekilleri 6nemli bir yer tutmaktadir
(3). Hastane ve toplum temelli calismalar genc¢ erkeklerin okdler travmadan
daha fazla etkilendigini belirtmektedir (8, 10, 11). En sik gen¢ erkeklerin g6z
yaralanmalarina maruz kalmasi beraberinde ciddi sosyoekonomik sorunlara
ve is gucl kayiplarina neden olmaktadir. Okuler travmanin sadece medikal
degil ciddi sosyal sorunlara da yol agcmasi 6nemini daha da arttirmaktadir.
Riskli insan davranislari, meslek, eglence, spor aktiviteleri ve motorlu arag
kullanimi da okuler travmanin gelisiminde rol alan diger faktérlerdir (5, 6, 12-
14).

Okduler travma, mekanik gbz yaralanmalarini ve okuler yaniklari iceren
genis bir tanimdir. Okuler yaniklar tum g6z yaralanmalarinin %7.7-18'ini
olusturmakta olup mekanik g6z yaralanmalari geri kalan travmalarin énemli
bir boliumunt teskil etmektedir (15). Mekanik g6z yaralanmalarinda hasar
direkt veya indirekt travmaya bagl olarak kinetik enerjinin gbz ve cevresel
yapilarda fizik prensiplerine gore dagilimi sonucu gelismekte olup, hasar goz

yapilarini degisik derecelerde etkileyebilmektedir. Travma sonucu gelisen



kinetik enerji gbzde kuguk bir kornea epitel defekti yapabilecegi gibi ciddi
gorme kayiplarina yol acan g6z perforasyonuna kadar varan degisik klinik
sonuclara da neden olabilmektedir. Ciddi goz yaralanmalari gézde kalici ve
onemli fonksiyonel veya vyapisal dedisikliklerin meydana geldigi glob
yaralanmalari olarak tanimlanmaktadir (1). Ciddi g6z yaralanmalar tim goz
yaralanmalarinin yaklasik olarak %5’ini olusturmaktadir (16, 17). Go6z
yaralanmalari kiint ve delici olmak tzere ikiye ayrilirken, bu siniflama acik ve
kapali g6z yaralanmalari olarak ayrilmaya bagslanmis olup her gruptaki alt

yaralanma sekilleri daha anlasilir bicimde belirtilmigtir (Sekil 2.1.).

Mekanik G6z Yaralanmas

\

Kapall Goz Acik Goz
Kontiizyon Lameller Yiizeyel z \
Laserasyon Yabanci Cisim Laserasyon Riiptiir
Penetrasyon Perforasyon Goz igi

yabanci cisim

Sekil 2.1. Mekanik g6z yaralanmalarinin siniflanmasi (17).

Kapali g0z yaralanmalari kornea ve sklerada tam kat kesinin olmadigi
yaralanmalardir (17, 18). GOz icinde yerlesim gostermeyen sadece g0z
duvarinin  yltzeyinde lokalize ylzeyel yabanci cisimler ve bulbar
konjonktivada veya g6z duvarinda tam kat olmayan parsiyel kesiler de kapall
g0z yaralanmalarinin icinde siiflanir (17, 19). Genellikle kint cisimle
meydana gelen kapali g6z yaralanmalar g6z kontiizyonu olarak tanimlanir.
Bu tip yaralanmalar on-arka duzlemde go6zin sikismasi, ekvatoryel dizlemde
gozun sikismasi ve ekvatoryel diuzlemde asiri sekilde gerilmesiyle g6z ici

yapilarinda yirtilma ve kanamalarin gelisimi ile karakterizedir (19).



2.1. On Segment De gerlendirme

2.1.1. Pupilla

Pupillalarin muayenesi, gorme sistemindeki potansiyel hasar ve olasi
kafa ici patolojisi hakkinda degerli bilgiler saglar. Pupillalar 1s1ga direkt ve
konsenstiel cevap acisindan muayene edilmelidir. Isiga az cevap veren,
dilate bir pupilla genellikle travmatik midriyazis veya iris sfinkter hasarina yol
acan goze direkt travmanin sonucudur. Ancak kafa travmasi olgularinda fiks
dilate bir pupilla, epidural veya subdural hematom gibi kaynaklardan artmis
kafa ici basincina bagh Uglnct kraniyal sinirin kompresyonu anlamina
gelebilir. Fiks dilate bir pupilla G¢linct kraniyal sinir nikleusuna veya siliyer
gangliyona direkt hasarin bir bulgusu da olabilir. Rolatif aferent pupilla
defektinin (RAPD) varligi, aferent géorme yollarinin disfonksiyonunu gosterir.
Fokal gbz travmasindan sonra gelisen RAPD, tipik olarak optik sinir hasarinin
(6rnegin; travmatik optik ndropati, retina dekolmani) bir sonucudur. Yarali bir
g6zde RAPD varsa, reaktif yaralanmamis goz, i1sik yarall gbze yoneltildiginde
konsensuel olarak dilate olacaktir. Buna bazen “tersten RAPD” denir.
Ekzantrik veya cekik pupilla, travmatik iridodiyaliz, iris sfinkter yirtigi, on
kamaraya vitreus prolapsusu veya iris prolapsuslu acgik goz yaralanmalarini
gosterebilir (20).

2.1.2. Ekstraokuler Motilite

Ekstraokuler motilitenin muayenesi, bilinen veya kuskulu orbita veya
kraniyal sinir yaralanmasi olgularinda énemlidir. G6z hareketlerinde kisithlik
varsa zorlu duksiyon testi, paretik ve restriktif etyoloji arasindaki ayirimi
saglayabilir. Pasif harekete direnc restriktif etyolojiyi gosterir. Zorlu diksiyon
testi tipik olarak orbita kirngr ve kugkulu ekstraokuler kas yaralanmasi olan
hastalar icin ayrilir (20).

2.1.3. Goz ici Basinci
Goz travmasindan sonra, goz ici basinci (GIiB) yiiksek veya diisiik
olabilir. Anormal olarak dusuk bir GiB, gizli bir acik gdz yaralanmasini

gosterebilir; ancak siliyer cisim enflamasyonu, siklodiyaliz veya retina



dekolmanini da gdsterebilir. Normal veya yilksek bir GIB aclk goz
yaralanmasi olasiligini dislamaz. GOz i¢i basincinda ani artig, genellikle 6n
kamara enflamasyonu, hifema, a¢i kapanmasi (6rnegin; lens dislokasyonuna
bagll pupiller blok) ve diger anatomik ve enflamatuar nedenlerin zemininde

on kamara sivisinin disa akimindaki tikaniklikla olugur (20).

2.1.4. Konjonktiva

Konjonktiva, kemozis, subkonjonktival kanama, amfizem, yabanci
cisim, abrazyonlar ve laserasyonlar agisindan incelenmelidir. Konjonktiva
abrazyonlarinin  tespiti, floresein veya rose bengal ile boyanarak
kolaylastirilabilir. Agik g6z yaralanmasindan emin olduktan sonra Ust g6z
kapagi ters cevrilerek Ust g6z kapak konjonktivasi yabanci cisimler agisindan

muayene edilmelidir (20).

2.1.5. Kornea

Kornea onden arkaya dogru muayene edilmelidir. Kornea stromasi
yabanci cisim, laserasyon veya ulserasyonlarin varligi, yeri, uzunlugu,
genisligi veya derinligi agisindan incelenmelidir. Laserasyon olup olmadigini
anlamak icin Seidel testi yapiimalidir. Desme ve kornea endoteli, dzellikle
Ustteki stroma o6deminin varliginda yirtilmalar, kivrimlar acisindan
incelenmelidir. On kamara derinligi degerlendirilmelidir. Anormal olarak derin
bir 6n kamaraya arka sklera rupturl, geriye disloke lens, siklodiyaliz veya
iridodiyaliz neden olabilir. Sig 6n kamara tam kat korneoskleral kesi, dne
disloke lens, suprakoroidal kanama, ser6z koroid dekolmani veya lens

kapsulunin yirtilmasindan sonra lens siskinligi anlamina gelebilir (20).

2.1.6. Hifema

Gozun sikismasiyla g6z ici basinci da hizla yukselerek hasarin
gelisimine katkida bulunur. iskogya'da cocuklarda bu oran %65'e kadar
ctkmakta ve bu olgularin yaklagik %601 hifema ile hastanelere
basvurmaktadir (21). Hifema ciddi goz yaralanmasini gosteren dnemli bir

bulgu olup kapali g6z yaralanmalarinda g6z ici basincinin ani yikselmesi ve



okuler indentasyon sonucu iris, stromal veya siliyer cisim damarlarinda
yirtilma ile karakterizedir (22, 23). Hifema genellikle iki ila altt gin iginde
rezorbe olur. Hifema boyutu evrelendiriimesi Edward ve Layden’in
onermesine gore yapilmaktadir (24). Bu evreleme Tablo 2.1.’de gosterilmigtir.
Fakat sekonder kanama ve g6z ici basincinin yukselmesi kornea ve optik
sinirde geri donisumu olmayan hasarlara neden olabilir (23, 25).

Tablo 2.1. Hifema siniflandirmasi (24).

EVRE-1 On kamarada hifema seviyesi < 1/3
EVRE-2 On kamarada hifema seviyesi1/3-1/2
EVRE-3 On kamarada hifema seviyesi > 1/2
EVRE-4 Total hifema

Travmatik hifemali olgularda kalici gorme kayiplarinin gelisimi
cogunlukla koroid rupturd, retinal yirtik veya retina dekolmani gibi arka
segment patolojileri ile ilgilidir.

Disk hematik, travmatik hifemanin major komplikasyonlarindan biri ve
cerrahi i¢in kesin endikasyon olusturan bir durumdur. Disk hematik geligimi,
GIB yiiksekligi ve hifemanin 6n kamarada kalma zamani ile iligkilidir. Bazi
Klinisyenlere gore total hifemalarda, en azindan alti glin stiren, 25 mmHg ve
uzerinde GiB mevcutsa disk hematik gelisme riski artmaktadir. Boyanmanin
en ufak belirtisinde bile hemen cerrahi midahale ile 6n kamara
temizlenmelidir.

Travmatik  hifemalarda GIB  vyiikselmesi diger bir  6nemli
komplikasyondur. Bu durum degisik nedenlerle erken ya da ge¢ donemde
gorilebilir. Hifemanin siddeti, GIB yilkselme insidansi ve sonu¢ gérme
uzerinde etkilidir. Kanama miktari arttikga glokom gorulme sikligi artmakta ve
sonu¢ goérme kotilesmektedir. Erken doénemde GIB  yikselmesi,
trabekilumun kan htcreleri ve fibrinle tikanmasi, direkt trabekiler hasar,
pupilla blogu ve hemolitik glokoma baghdir. Ge¢ dénemde ise agI resesyonu
glokoma neden olabilir.




GO0z kontiizyonu sonucunda travmatik midriyazis ve iridodiyaliz gibi
gorme keskinligini fazla etkilemeyen patolojilerin gérulmesi gozun ciddi bir
travmaya maruz kaldigini géstermesi acisindan ayri bir 6nem tasimaktadir
(26).

2.1.7. Lens

Lens yaralanmalari kapal g0z travmalarinin onemli
komplikasyonlarindandir. Direkt veya indirekt travmaya bagli olarak lenste
rozet seklinde arka kapsuler katarakt, 6n kapsul alti opasiteleri ve sektorel
katarakt gibi pek cok lens degisikligi meydana gelebilir (Sekil 2.2.). Kapsul
riptiriniin - olmasi lensin kesiflesme sdrecini hizlandirmaktadir  (27).
Zondullerin kopmasi ve kapsul riptirt lens luksasyonu veya subluksasyonuna
neden olur. Lense bagl olarak goz ici basincinin yukselmesi ve enflamasyon,
travma sonrasi dikkat ediimesi gereken 6nemli durumlardir. On kamaraya
lukse veya sublukse olan lens, kapsulu yirtilmis siskin katarakt ve siliyer
spazm sonucu One dogru gelmis olan lens-iris diyaframi pupiller blok
gelisimine neden olmaktadir (27). Tum bu bulgular kapali goz yaralanmasi
olan olgularda erken dénemde medikal veya cerrahi tedavinin baglanmasini
gerektirir.

Sekil 2.2. Travmatik katarakt (GATA Go6z Hastaliklari A.D. Arsivinden).



2.2. Arka Segment De gerlendirme

Kontiizyon tipi mekanik yaralanmalar arka segmentte gorme
keskinligini etkileyen bircok patolojinin ortaya c¢ikmasina neden olur. Bu
patolojiler icerisinde en sik bilinen ve gorsel sonuclari agir olanlardan biri
Berlin 6demidir (Sekil 2.3.). Berlin ddemi kapali g6z yaralanmalari sonrasinda
dis retina tabakalarinin gecici beyazlagmasi veya opaklagsmasi ile karakterize
olup makulanin etkilenmesine bagh olarak 6nemli derecelerde gorme
duzeylerinde azalmaya neden olabilmektedir. Retinal opasifikasyon
kaybolmasi ile gérme tamamen normale donebilecedi gibi pigmenter
degisikliklere veya makuler delik gelisimine bagl olarak kalici gorme kayiplari
gelisebilir (19, 28).

Sekil 2.3. Kapall g6z yaralanmalarina bagli Berlin ddemi (19).

2.2.1. Vitreus

Kapall g6z vyaralanmalarinda retinal, koroid ve siliyer cisim
damarlarinin yirtilmasina bagh olarak gelisen vitreus hemorajisi gorme
keskinligini etkileyen diger bir patolojidir. Genellikle kapali gbz yaralanmalari
sonucu geligen vitreus hemorajileri kendiliginden rezorbe olur. Fakat bu
hemorajiler yogun ve rezorbe olmuyorsa gorme eksenini acmak icgin
hemorajinin vitrektomi ile temizlenmesi gerekebilir. Vitreus hemorajili
olgularda gorsel prognoz, mevcut arka segment patolojileri ile yakindan
iliskilidir.



2.2.2. Retina

Kapali g6z yaralanmasi olan olgularda gérme keskinligi kayiplarina
neden olan patolojilerden bir tanesi de retina dekolmanidir (29). Tum fakik
retina dekolmanlarinin  yaklagsik %10 ile %19u travmatik retina
dekolmanlarindan olusmaktadir (29, 30).

Kapali g6z travma sonrasi retina yirtiklarinin olusmasinda ¢
mekanizmanin rol oynadigi kabul edilmektedir. Birincisi, travmanin etkisi ile
g0z kuresinde meydana gelen sekil degisiklerinin yol actigi vitreus tabani
hizasindaki traksiyonel kuvvetlerdir. Vitreus tabanindaki traksiyon kuvvetinin
etkisi ile retina vitreus tabaninin 6ninde veya arkasinda yirtiimaktadir. Bu tur
dekolmanlar en sik (st nazal kadrandadir. ikinci mekanizma darbenin
skleraya direkt ulastigi kisimda meydana gelecek fragmantasyon ve
nekrozun etkisiyle retinanin yirtilmasi seklindedir. Kint travma sirasinda
periferik vitreusta meydana gelen degisiklikleri progresif likefaksiyon izler.
Bdylece sivilasan vitreus, retinal yirtiktan subretinal alana gecerek retinanin
dekole olmasina neden olabilir. Ayni zamanda vitreusun sivilagsmasi, arka
vitreus dekolmanina yol agmasiyla ucglincu bir mekanizma olarak anormal
retina-vitreus yapisikliklarinda meydana getirecegi traksiyonlarla retina
yirtiklarina neden olabilir. Dogal olarak retinal diyalizlerde vitreus yirtigin
gerisindeyken bu tur retinal yirtiklarda yirtigin éniinde yapisiklik gosterir. Bu
tur yirtiklar genellikle daha az korunan temporal retinada meydana gelirler.
Direkt travma ile olusan retinal yirtiklara genellikle intraretinal hemorajiler ve
retinal 6dem eslik eder (Sekil 2.4.). Bu tur yirtiklar genelde buylk ve
dizensizdir. Retinal diyaliz, travmatik retina dekolmaninda en sik gérilen
retinal yirtik tipidir (29). Travmatik retina dekolmanlarinin %54’Gndn retinal
diyaliz, %16’sinin dev yirtik, %2121'inin retinal yirtik ve %8‘inin lattis
dejenerasyonuna bagli gelistigi bildirilmektedir. Diyalize bagh retina
dekolmani yavas progresyon gosterir ve aylar sonra fark edilebilir. Bu
nedenle kapall g6z yaralanmali hastalarda travma sonrasi fundus
muayenesinin dikkatli yapilmasinin bu patolojilerin erken tani ve tedavisinde

onemi blyuktar.
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Sekil 2.4. intravitreal hemoraiji ile birlikte retinal yirtik (GATA Goz Hastaliklari
A.D. Arsivinden).

2.2.3. Optik Sinir

Optik disk sinir hasari kapali goz yaralanmalarini takiben nadir
gorulmesine ragmen ciddi gérsel morbiditeye neden olmaktadir. Kontlizyonel
optik sinir yaralanmalari hasarlanan yere gore bulgu verir. Prelaminar bdlge
lezyonlari diskte 6dem ve peripapiller hemoraji ile karakterize olup olgularda
yaygin optik atrofi ve ciddi gorme kayiplarina neden olmaktadir (29). Laminar
bdlge hasari, gozin agiri rotasyonu, 6ne dogru yer degistirmesi ve ani g0z igi
basinci yikselmesine bagli olarak lamina kribroza rUptlri ve optik sinir
avulsiyonu ile karakterizedir (31). Optik sinir avulsiyonu kalici ve ciddi gérme
kayiplarina neden olmakta ve gunumizde bilinen bir tedavisi
bulunmamaktadir. Orbital ve okiler travmalara bagl olarak postlaminar bdlge
yaralanmalari optik sinirin intrakanaliktler segmentinde gelisir. Bu bolge dar
ve kemik yapi ile cevrili olup travmaya bagli gelisen 6dem ve kemik kiriklar
optik sinirin sikismasina neden olmaktadir. Bu tip optik sinir yaralanmalarinda
erken donemde sistemik kortikosteroid verilmesinin ve optik kanal
dekompresyonunun secilmis hastalarda yararli olabilecegi bildiriimektedir
(32, 33).
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2.2.4. Koroid

Koroid rupturi agik gbz yaralanmalarina ikincil geligsebilecegi gibi
genellikle kapalli g6z yaralanmalari sonucu gérilen bir diger arka segment
patolojisidir (19). G6ziin mekanik deformitesi veya travma sonucu goz icinde
olusan basing dalgasina bagl olarak koroidde, bruch membraninda ve retina
pigment epitelinde yirtik gelisimi ile karakterizedir (Sekil 2.5.) (28, 29).
Ekstrafoveal yerlesimli koroid rlptiri gérme keskinligini etkilemezken, foveal
yerlesim goésteren koroid ruptdrleri gorme keskinliginde kalici hasara neden
olur. Koroid rupturden aylar veya yillar sonra subretinal neovaskuler
membran gelisimi gozlenebilir ve gorme buna bagl olarak azalabilir. Orbitay!
penetre eden fakat gozde tam kat kesiye neden olmayan yiksek hizh kigik
cisimler koroid ve retinada ruptir gelisimine neden olabilirler. Koroid ve

retinada ripturin beraber goruldigu patolojilere siklopetarya denilmektedir.

Sekil 2.5. Koroid rupturt (GATA G0z Hastaliklari A.D. Argivinden).

Makulanin etkilenmesi, retina dekolmani ve vitreus hemorajisi bu tip
travmalarda kalici gérme kayiplari gelisiminin en 6nemli nedenlerini
olusturmaktadir.

Mekanik yaralanmanin siniflandiriilmasinda (kimyasal, termal ve
elektrik travmalar bu siniflandirmaya girmez) Okuler Travma Siniflandirma

Grubunun (The Ocular Trauma Classification Group) Birmingham Eye
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Trauma Terminology System (BETT)'e dayanarak yaptigr siniflandirmada

okuler travmanin doért 6nemli 6gesi géz 6nune alinmaktadir. Acik ve kapali

goz yaralanmalart siniflandirmasi ayri  olarak yapilmaktadir.

Tim

parametrelerin kaydinda travma hastasinin ilk muayenesi esas alinmaktadir.

(Tablo 2.2., Tablo 2.3.)

Tablo 2.2. Acik g6z travma siniflamasi (2).

Acik GOz Travma Siniflamasi

Tip:

A. Ruptiir
B. Penetrasyon
C. GIYC
D. Perforasyon
E. Mikst

Derece: Gorme keskinligi

1. >20/40

2. 20/50-20/100
3. 19/200-5/200
4. 4/200-p+

5. Absoll

Pupil:

Pozitif: Etkilenen gézde RAPD (+)

Negatif: Etkilenen gozde RAPD (-)

Lokalizasyon:

I. Kornea (limbus dahil)
II. Limbustan 5 mm

posterior skleraya kadar
[11. Anterior 5 mm skleradan
sonraki posterior alan
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Tablo 2.3. Kapali gbz travma siniflamasi (2).

Kapalli G6z Travma Siniflamasi

Tip: Pupil:

A. Kontlizyon Pozitif: Etkilenen gézde RAPD (+)
B. Lameller laserasyon

C. Yiizeyel yabanci cisim Negatif: Etkilenen gézde RAPD (-)
D. Mikst
Derece: Gorme keskinligi Lokalizasyon

1.>20/40 [. Eksternal ( Bulbar

2. 20/50-20/100 konjonktiva, sklera, kornea)

3. 19/200-5/200 II. On segment

4. 4/200-p+ [II. Arka segment

5. Absolii

2.3. Travmada Tanisal Testler

Travma gecirmis goziu degerlendirmede kullanilan esas radyolojik
testler: Direkt grafiler, ultrasonografi (USG), bilgisayarli tomografi (BT),
manyetik rezonans goérunteleme (MRG)'dir. Ancak bunlarin hicbiri tek basina

gerekli olan tim tanisal bilgiyi vermez; kombine olarak kullaniimahdirlar.

2.3.1. Direkt Grafiler

Yabanci cisimleri goérmek, lokalize etmek ve orbital kiriklar
degerlendirmek acisindan onemlidir. Orbita travmasininda kullanilan 6zel
filmler:
* Caldwell grafi
* Waters grafi
* Lateral grafi

Bu grafilerle yumugsak doku gorulemedidi icin yabanci cismin goz

icinde ya da diginda olup olmadigl anlasiimaz.
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2.3.2. Ultrasonografi (USG)

Goze olan travmay! degerlendirmede USG olduk¢a yardimcidir.
Genellikle B-mod USG kullanilir. USG orbital yumusak dokuyu iyi gosterebilir,
ancak apeks ve kemik yapiyr goéruntilemesi sinirhdir. Bu teknikte vitreus
cerrahisi icin 6énemli olan lens rupttrd, vitreus hemorajisi, retina dekolmani,
koroid dekolmani, gz ici yabanci cisim, yara yerinde olan vitreus sikismasi

ve arka vitreusun retinadan ayrilmasi gosterilebilir.

2.3.3. Bilgisayarli Tomografi (BT)

Travmaya bagl goz ve orbitayr gorintilemede kullanilan standart
testlerden biridir. Kemik ve yumusak doku degisikleri hakkinda bilgi verir.
Yeterli boyut ve radyodansiteye sahip g6z ici yabanci cisimleri kolaylikla
lokalize edebilir. Ancak metalik yabanci cisimler ile artefakt gdruntilerin

olusabilecegi unutulmamalidir.

2.3.4. Manyetik Rezonans Goartintileme (MRG)

G0z travmalarini degerlendirmede, USG ve BT kombinasyonuna gore
faydasi daha azdir. Cunkld manyetik yabanci cisimlerin lokalizasyonunda,
elektromanyetik alana bagh olarak yer degisikligi meydana gelmekte, bu da
g0z hasarini arttirabilmektedir. Fakat Williams ve arkadagslarinin yaptiklari
deneysel calismalarda MRG’de 3x1x1 mm ve daha biyuk yabanci cisimlerde
hareket oldugunu, bundan daha kicgik metalik cisimlerde ise bir hareket
olmadigini gézlemlemislerdir (34). Diger dnemli bir nokta ise MRG’nin sklera
icine yerlesmis yabanci cisimleri saptayamayabilmesidir (35). Williamsoon ve
arkadaslarinin yaptigi in vitro calismalarda suprakoroidal mesafede lokalize
edilmis 2xIxImm’lik kursun pargcasi ve 3x2x2 mm’lik cam MRG'de
saptanamamistir. Bu durum skleranin metal olmayan yabanci cisimler gibi
disuk proton dansitesine sahip olmasindan dolayr yabanci cisimleri
gizlemesi ile aciklanmaktadir. Metalik olmayan yabanci cisimlerde, orbita ve

yumusak doku yaralanmalarinda kullanilabilir.
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2.4. Ozel Testler

2.4.1. Optik Koherens Tomografi (OKT)

ilk Time domain OKT 1991 yilinda David Huang tarafindan
geligtirilmistir. Sonraki nesil OKT cihazi olan Fourier domain OKT (Spektral
OKT olarak da adlandinlir) calismalarina 1996 yilinda baslanmis ancak cihaz
Uretim agsamasina ancak 2004 yilinda gelebilmigtir.

Optik koherens tomografi, biyolojik dokularda yiksek ¢cozunurlUkIu
kesitsel goriuntileme saglayan yeni bir yontemdir. Optik koherens tomografi,
oftalmolojide  retinanin  goruntilenmesi  yaninda baska dokularin
incelenmesinde de kullaniimaktadir (36). Retina ve 0n segmentin gercek
zamanli, non-kontakt kesit goruntilerinin elde edilmesinden dolayl, bu
teknoloji oftalmolojide etkin olarak kullaniimaktadir. Retinada optik disk ve
makula gibi anatomik yerlerin goruntilenmesinin yaninda; retina sinir lifi,
fotoreseptorler ve retina pigment epiteli gibi intraretinal yapilarin
incelenmesini de saglar.

Ayrica OKT goruntilemesi ile retinanin morfometrik veya kantitatif
Olcimleri elde edildiginden, hastaliklarin tani ve takibinde 6nemli bir tani
yontemidir. Optik koherens domain interferometri olarak isimlendirilen bu
teknigin, retina ve diger dokularda mikron dulzeylerinde ¢ozunurlikte,
girisimsel olmayan yeni bir gorintileme teknigi oldugu bulunmustur (37, 38).
Bu teknik; dokulardan yansiyan isigin koherensini 6lctp, kesit gorintiler
aldigi icin OKT olarak isimlendirilmigtir. Goruntuleme hizini arttirmak igin,
fiber optik OKT sistemi geligtirilmigtir (38).

Konfokal tarayici laser oftalmoskopi, lateral ve longitudinal
yansimalardan retina goruntuleri elde etmektedir. Topografik ve tomografik
Olcimler icin birgok ardisik retina goruntusi elde edilmektedir. Buna ragmen
okuler aberasyonlar ve pupil genigliginden dolayi, derinlemesine ¢dzunurlugu
yaklasik 300 mikrometredir.

Dokulardan geri yansiyan isigin yogunluguna gore gri veya renkli
skala kullanilarak kesit go6runtuler olusturulmaktadir. Retina sinir lifi
tabakasinda aksonal uzantilarin ¢ok olmasindan dolayr yuksek yansiticilik

Ozelligi vardir. Retina pigment epitelindeki yiksek melanin pigment seviyesi
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ve koryokapillaristeki hemoglobin dizeyinden dolayr bu yapilarin optik
yansiticiligi yuksektir.

Klasik OKT teknolojisi zaman zeminli (Time domain) OKT’'de, 800
nanometrelik i1sin dalgasi arka segmente ulasmakta ve yansimalari elde
edilerek 10 mikrometrelik kesit araligi elde etmektedir (36).

Ultra yiksek c¢ozundrlikli OKT teknolojisi spektral zeminli (Fourier
domain) OKT’'de, 800 nanometrelik 1sinlarin yansimasi algilanarak kesit
aralgl 3 mikrometreye dusurilmustir (36).

Optik koherens tomografi yansiyan isin demetlerini kullanir. 800
nanometrelik kizilétesi 1ginin yansimasi, 4x10-10 defa zayiflayarak
donmektedir. OKT’deki interferometreler bu hassasiyeti saptarlar. Ancak bu
kadar kiicik zaman dilimlerinin, bu kadar disik 1sin demetleri ile saptanmasi
icin, tek hath yansimalari kullanan ve Time domain denilen teknoloji ile 10-15
mikrometrelik kesitlere inilirken, ayni yondeki ¢ok sayida ve birbirine yakin
dalgalari bir arada toplayarak bunlarin ortalamasini almak sureti ile daha hizli
ve daha yuksek rezoliisyon saglayan Fourier domain teknolojisi ile 1-3
mikrometrelik kesitlere inilmeye baslanmistir (36).

Farkl optik 6zellikler tagimakta olan dokularin i¢gsel yansimalarindan
olusan 1ginlar ve bu donen isinlarin donts hizlari arasinda ortaya cikan
titresim farklari, interferometre tarafindan algilanarak elektronik dile transfer
edilmekte ve goruntu haline getiriimektedir. Bu gorunttler de yansima hizina
gore kirmizidan maviye kadar farkli renklerle ifade edilmektedir (36).

Time domain (TD) OKT'yi Fourier domain (FD) OKT'den ayiran iki
parametre hiz ve c¢ozunurluktir. TD-OKT sistemleri, retinanin farkli
tabakalarinin yansimalarini 6lgmek icin referans aynanin mekanik hareketine
bagl olarak calisir. Bu nedenle saniyede sadece 400 A-tarama yapabilir.
Buna karsin FD-OKT, sabit bir referans aynasi ve retinanin tim
tabakalarindan es zamanli gorintd bilgisi almak icin yiksek kapasiteli bir
spektrometre kullanir. Bu da saniyede 26.000 A-taramaya esdeger bir

goruntl elde edilmesini saglar (36).
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Fourier: Spektral Zeminli OKT
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Sekil 2.6. Fourier OKT (Spektral OKT) calisma prensibi.

Sekil 2.7. Fourier OKT makula goéruntist (GATA Go6z Hastaliklarnt A.D.
Arsivinden).

Fourier domain OKT'nin TD-OKT’ye ikinci ustinligl olusturdugu

goruntulerin ¢ézunurlugudur. iki sistemde superluminesan diyot 1sik kaynagi
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kullanir. Ancak FD-OKT’nin daha genis spektral bandi, TD-OKT cihazlari ile
elde edilenden iki kat daha detayl kesitsel gorinti saglar. Ultra yiuksek
¢6zUnurluklt OKT, her bir retinal tabakanin, fotoreseptdrlerin detayina kadar
goruntilenmesine olanak saglar (36-38).

Fourier domain OKT’nin yuksek tarama hizi, TD-OKT sistemlerinde
goruntt bozulmalarina neden olan hareket artefaktlarinin ¢ogunu ortadan
kaldirir. Zira g6z hareketlerinden daha hizh bir tarama hizi, bu kalitenin
ortaya clkmasinda o6nemlidir. Tarama hizinin artmasi, goruntinin goz
hareketlerinden en az etkilenmesi yani artefaktlarin olusmamasi agisindan en
onemli avantajlarindan biridir (36-38).

Optik koherens tomografi ile Olcilen ortalama merkezi foveal
kalinhiklarin diger OKT cihazlari ile 6lgtlenlerden ortalama 50-60 mikron daha
fazla bulunmasi, kullandigimiz OKT cihazinin baglangi¢ 6lgcimunin i¢ limitan
membran (ILM) ile retina pigment epiteli (RPE) alt siniri arasinda
yapllmasindan  kaynaklanmaktadir.  Yaygin  kullanilan  diger OKT
(Stratus/Almanya) cihazi bu olcimi ILM ile RPE st siniri arasinda
yapmaktadir. Bu Olcimun pratikteki 6énemi; farkh cihazlarla 6lgim yaptiran
hastanin OKT olgctumlerinin yorumlanmasinda, iyilesme veya kottlesmenin bu
durum g6z 6niinde bulundurularak degerlendiriimesi gerekliligidir. Kisaca iki
cihaz arasindaki 50-60 mikronluk farkin  dizeltiimesinden sonra
yorumlanmasi ya da takiplerin ayni cihaz ile degerlendiriimesi gerekmektedir
(36-38).

Makulada retina kalinhk analizi yapilirken 6nemli olan, alti lineer
taramanin foveada santralizasyonudur (Sekil 2.8.). Gérme keskinligi iyi olan
olgularda bu kolaydir ve internal fiksasyon isigina olgunun fikse olmasi
yeterlidir. Ancak, koryoretinal hastaligi olan kigilerde gérme keskinligi diguk
olabilmekte ve makulanin normal yapisi bozuldugu icin foveal santralizasyon
bazen zor olmaktadir (36-38).

Optik koherens tomografi yazilimi, retina kalinhgini hesaplarken her
bir A mod taramada rolatif olarak yiksek reflektivitesi olan iki nokta arasi
mesafeyi hesaplamaktadir. i¢ retina sinir olarak vitreoretinal ara yiizeyi ve

dis retina sinir olarak da retina pigment epiteli-fotoreseptor katini
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belirlemekte ve mesafeyi 0lgmektedir. Dig retina sinirini olugturan yiksek
reflektif tabaka i¢ ve dig olmak tzere iki kisimdan olusmaktadir. Daha ince
olan i¢ kisim fotoreseptorlerin ic ve dis segment bileskesi, dis kismi ise
fotoreseptor koryokapiller komplekstir ve daha kalin bir alandir (36-38).

Sekil 2.8. Hizli makula taramasindaki alti lineer taramanin foveada
santralizasyonu (GATA G0z Hastaliklart A.D. Arsivinden).

2.4.2. Multifokal Elektroretinografi (INfERG)

Tam alan elektroretinografi (ERG) retinanin bir bitin olarak
fonksiyonunu degerlendiren standart bir testtir. mfERG ise lokal retinal
bolgelerin iglevlerini analiz eden yeni bir yontemdir ve retinal elektriksel
aktivitenin topografik dlciminu saglamak amaciyla gelistirilmistir. Multifokal
teknik ile dakikalar icinde konlardan kaynaklanan 61 ya da 103 fokal ERG
yaniti kaydedilebilir. Sutter ve Tran tarafindan gelistirilen VERIS® (EDI,
SanMateo, CA) yaziliminin standart bir pargcasi olan yaklasik 50°iginde 103
altigenden olusan gorianti uyarani 32 cm’den ortalama 75 Hz hizinda
gonderilir (Sekil 2.9.) (39-42).

MfERG sonuglar siklikla t¢ boyutlu (3D) grafikle gosterilir (Sekil
2.10.). Bu goruntiyu elde etmek icin her bir altigendeki yanit yogunlugu
hesaplanir. Saglikli bireylerde optik disk bélgesinde ¢okme, fovea bdlgesinde
ise ylUkselme izlenir. 3D grafik goze hos gorinmesine ragmen yaniltici
olabilir. 3D grafik, dalga morfolojisi haritasi incelenmeden asla tek basina

degerlendiriimemelidir (39).
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Sekil 2.10. Normal mfERG test 6rnegi.
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Birincil mfERG yaniti (birincil kernel yaniti olarak da isimlendirilir) 6nce
bir negatif pik ve sonra ise bir pozitif pik olmak tzere iki fazli bir yanittir.
Pozitif pikten sonra ikinci bir negatif pik de olabilir. Tercih edilen isimlendirme
N1, P1 ve N2 seklindedir. Bu dalga ile klasik ERG dalgasi arasinda benzerlik
vardir, fakat muhtemelen ayni degilirler. Bu nedenle ‘a dalgasr’ ve ‘b dalgasr’
olarak isimlendirme tavsiye edilmemektedir.

Multifokal  elektroretinografi  standart flags ERG’de elektrik
potansiyellerde dusme yapacak kadar yaygin olmayan dis retina
hastaliklarinda cok yararli bir test halini almistir. Her ne kadar geleneksel
ERG ile benzer bir dalga formuna sahipse de mfERG’de uyaran orani daha
yuksektir ve yanitlar ise matematiksel bir ¢cikarimdir. Bu nedenle mfERG tam
olarak full-field ERG yanitlarinin bir gosterimi olarak kabul edilmemelidir.
ISCEV (International Society for Clinical Electrophysiology of Vision), 2007
yilinda vyayinladigi mfERG  Kklinik  kullanim  rehberinde; mfERG
parametrelerinin  kesin rakamlar olarak belirlenmesinden ziyade her
laboratuvarin kendi normal verilerini olusturmasi gerektigini bildirmektedir.
Yani dalga formu, amplitiid ve latanslari konusunda diinya ¢apinda kesinlik
kazanmig rakamsal degerler olusturulmamistir (44). Lokal alanlarda elde
edilen veriler genellikle first order ve second order kernel analiz sistemine
gore degerlendirilir. Retinay! bir uyaran ile kargi karsiya biraktigimizda bu
uyaran sonucu ortaya c¢ikan bir sinyal yaniti olusturan bir sistem olarak
dusunebiliriz. Goruntinun etkiledigi retinal alanin boyutlari degismekteyse de
yaklasik olarak fiksasyon noktasini her iki tarafinda 20-30°lik bir alani
etkilemektedir. Hasta bu gorintlyu izlerken standart ERG ile ayni sekilde
kayit yapilir. mfERG yanitinin blaytk kismi ya bipolar hicreler ya da bu
hiicrelerce tasinan i¢ nikleer katin aktivitesinden kaynaklanmaktadir.
MfERG’nin amplitidiinden ziyade latansi (implicit time) fotoreseptorlerin

hasarini 6lcmede daha duyarlidir (45).
2.4.3. Mikroperimetri

Klinik uygulamada gorme testi olarak kullanilan goérme keskinligi

Olcimu, halen altin standart olarak kabul edilmektedir. Ancak goérme

22



keskinligi fonksiyonel gérmeyi tam olarak yansitmamaktadir (44). Gorme
fonksiyonu testlerinden biri olan mikroperimetri, retina hastaliklarinda goértlen
gorme kaybinin 6zelliklerini anlamamiza yardimci olabilir.

Mikroperimetri ile retinadaki fiksasyon ve makula duyarhligi kesin
olarak test edilebilmekte ve makula morfolojisi ile fonksiyonel parametreleri
titiz sekilde Ust Uste birlestirilebilmektedir. Mikroperimetri ayni anda goérme
alani testi yapabilen (fonksiyonel inceleme) ve fundus goruntiist alabilen
(morfolojik inceleme), bu sayede retinanin istenilen noktasindaki doku
hassasiyetini 6lgcebilen bir gorme alani teknigidir. Mikroperimetri yonteminde
gerek genis retina alanlarinin taranabilmesi, gerekse istenilen buyuklikte
uyaran kullanilarak testin yapilabilmesi nedeniyle “mikro-perimetri” ifadesinin
dogrulugu tartisilabilinir (44).

Daha ¢ok mikroperimetrinin makula hastaliklarinda kullaniliyor olmasi
ve genelde makula merkezinde tarama yapilmasi nedeniyle yaygin olarak
mikroperimetri ifadesi kullaniimaktadir. Fonksiyonel ve morfolojik incelemeyi
beraber yapabilme oOzellikleri disinda mikroperimetrilere belki de en énemli
gereksinim duyulan yer, fiksasyonu merkezi olmayan ve fiksasyonunu stabil
bir sekilde tutamayan gozlerde gorme alani degerlendirmesidir. Gunumuzde
mikroperimetri diginda kullandigimiz gérme alani tekniklerinde (Goldmann,
Octopus, Humphrey vb.) gérme alani yapilan gézin fiksasyonu merkezi ve
stabil olarak kabul edilmekte ve test buna gore yapiimaktadir. Kizilotesi
fundus kameralan dusik bir aydinlanma seviyesinde dahi kaliteli fundus
gorintileri elde etmeyi saglamistir. icinde kizildtesi goéruntii alma teknigi
bulunan tarayici laser oftalmoskoplarin (Scanning Laser Ophthalmoscope-
SLO) gelistirilmesi ile birlikte kullanima giren SLO mikroperimetriler
(Rodenstock/Almanya) ilk mikroperimetrilerdir. GUnimuzde artik Uretilmeyen
SLO mikroperimetrilerde c¢ekim esnasinda c¢ekimi yapan kisi ekrandan
fundusun kizilétesi goruntisunid  takip eder ve fiksasyon hedefini
yonlendirebilir. Boylece ¢ekimi yapan kisi fiksasyon noktasini ve fiksasyonun
stabilitesini degerlendirebilir. 1,2 SLO mikroperimetrilerin klinik ¢caligmalarda
kullanima girmeleriyle birlikte Ozellikle makula hastaliklarinin

degerlendiriimesinde 6nemli gelismeler elde edilmistir (44).
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Makula hastaliklarinin seyrinde ortaya cikan gorsel kayip sadece
gorme keskinligindeki azalma ile sinirh olmayip, fiksasyon 6zelliklerindeki
bozulma ve retina hassasiyetindeki azalmaylr da kapsamaktadir. Nidek
tarafindan gelistirilen ve ginimuzde kullanimdaki mikroperimetri olan MP-1
mikroperimetride tarayici laser oftalmoskop yerine kizilétesi gorinti alma
teknolojisi kullaniimistir (Sekil 2.11.). MP-1 mikroperimetride gorme alani
sonuclari cihaz tarafindan alinan renkli fundus goriintistiine ya da kizilétesi
fundus goéruntusine aktarilabilmektedir. MP-1 mikroperimetri ile fiksasyonu
olmayan hastalarda dahi perimetrik degerlendirme yapilabilmektedir.
Perimetri sonunda renkli fundus gorunttist alinir ve makine goérme alani
sonuclarini fundus goérunttsi Uzerine yerlestirir. MP-1 mikroperimetride retina
hassasiyetini gosteren degerler desibel cinsinden rakamsal olarak, sematik
olarak ya da renk eseli ile birlikte sunulabilinir. MP-1 mikroperimetri ile gerek
statik, gerekse kinetik perimetri yapma olanagi vardir. Kinetik perimetri

skotom sinirlarini belirlemede daha hassas bir yontemdir (44).

Sekil 2.11. Nidek tarafindan geligtirilen MP-1 mikroperimetri cihazi.

Makula hastaliklarindaki retina hassasiyetini belirlemede statik
mikroperimetri testleri kullaniimaktadir. Mikroperimetride gérme alani paterni
3 farkli sekilde belirlenir:

1. Otomatik program: Bu programda cihaz iginde kayitli
parametrelerde secilen test uygulanir.
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2. Yari otomatik program: Bu programda cihaz icinde kayith test
paternine ilave yapilabilmekte ve ilave uyaranlarla standart test digindaki
retina alanlarinin hassasiyeti degerlendirilebilmektedir.

3. Manuel program: Bu test paterninde ise operator istedigi bir retina
noktasina uyaran gondererek istedigi retina bolgesinde hassasiyet
Olcebilmektedir.

MP-1 mikroperimetri retinada istenilen bir bdlgenin hassasiyetini
belirlemesi yaninda gozin fiksasyon o6zellikleri hakkinda da cok 6nemli
bilgiler verebilir.

Fiksasyon 0zellikleri iki farkl agidan incelenir: Fiksasyon lokalizasyonu
ve fiksasyon stabilitesi. Fiksasyon 6zelliklerinin belirtiimesinde kullanilan bu
iki parametrenin tespiti testin baglangicinda hastaya fiksasyon belirtecine
bakmasi sdylendigi sirada saptanan retinal alanin her 40 msn’de (25 Hz) yer
degisikliklerini belirleyip test suresince kaydedilmesi ile saglanir. Foveanin
santralindeki 2°lik (yakla stk 700 mikron) dairesel alanin (standart fiksasyon
alani) g6z onune alindidi siniflandirma sistemi kullaniimaktadir (46).

Buna gore fiksasyon noktalarinin %75 ve daha fazlasinin 2°lik daire
icinde olmasi “stabil fiksasyon”; 2°lik dairesel alan icinde %75’den az, fakat
4°lik dairesel alan igcinde %75 ve daha fazla fiksa syon noktasi bulunmasi
“rolatif stabil olmayan fiksasyon”, 4°lik dairesel alan icinde %75'den az
fiksasyon noktasi bulunmasi ise “stabil olmayan fiksasyon” olarak kabul edilir.
Fiksasyon Ozellikleri standart fiksasyon halkasinin foveal avaskuler zonun
santraline yerlestirildikten sonra MP-1 mikroperimetrinin  bilgisayar
yaziliminda mevcut olan program ile otomatik olarak hesaplanmasiyla tespit
edilir. Buna gore test siresince kaydedilen fiksasyon noktalarinin %50’den
fazlasi santral standart fiksasyon alaninin iginde yer aliyorsa “baskin santral
fiksasyon”, %25-50'si santral standart fiksasyon alani iginde ise “zayif santral
fiksasyon”, %25’den azi santral standart fiksasyon alani icinde ise “baskin
ekzantrik fiksasyon” varligindan bahsedilir (46).

Mikroperimetri fiksasyonu olmayan gozlerde dahi hassas perimetrik
inceleme saglamaktadir. Bu sayede klasik gdrme alanlar ile retina

hassasiyeti konusunda bilgi edinemedigimiz makula hastaliklarinda

25



makuladaki fonksiyonlari o6lgmemize yardimci olmaktadir. Ayrica gerek
hastaliklari daha iyi anlamamizi gerekse de uygulanan tedavi yontemlerinin
takibini kolaylastirmaktadir. Ayrica mikroperimetriler ginimuzde c¢ok da iyi
bilmedigimiz fiksasyon davranislari konusunda da bize cok degerli bilgiler

saglamaktadir (46).

2.5. Gorme Keskinli gi Eselleri
Oftalmoloji pratiginde baglica 4 tip gb6rme keskinligi egseli
kullaniimaktadir.

2.5.1. Snellen E seli

Bilinen ilk standart esel 1862'de Prof. Hermann Snellen tarafindan
geligtirilmistir. Eseldeki harf siralarinin gérme keskinligi tam olan asistaninin
harfleri gorebildigi uzakhgr olgunun ayni harfleri gorebildigi uzakhga
oranlayarak nicelendirmistir.

Ornegin 20/200 gorme, olgunun 20 feet (6 m) uzakliktan gorebildigi
bir harfi normal bir insanin 200 feet mesafeden okuyabildigi anlamina
gelmektedir. Snellen tipi eseller harf, sayl ya da sembollerden (optotip) teskil
edilmis esellerdir. Bu esellerde yuksek kontrast ve acik¢a gorunebilir bir
hedef mevcuttur ve olgunun harfleri ya da sembolleri komponentlerinin
uzaysal dizenlenmesi esasina gore ayirt edebilmesini gerektirir. Bu harf ve
sembollerin bayuklukleri (uyaranin komponentleri tarafindan olusturulan
minimum aci) degiskendir ve olgunun MAR'I (Minimum Angle of Resolution)
tesbit edilir. Bununla birlikte MAR varsa komsu uyaranlarin yakinhgina ya da
olup olmadiklarina bagl olarak dalgalanmalar gosterebilir. Bu etkiyi 6zellikle
klinik calismalarda kontrol altina alabilmek amaci ile standart tip Snellen
eselleri ilk olarak Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS)
tarafindan kullanilan Bailey-Lovie IogMAR eseli ile degistirilmigtir.

2.5.2. Bailey-Lovie E seli (logMAR E seli)

ilk kez ETDRS calismasinda kullaniimistir. Bu eselde Snellen eseli ile
bazi 6nemli farkhliklar mevcuttur. Bunlar; bu eseldeki harfleri tanimak daha
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zordur. Her bir sirada esit sayida harf mevcuttur. Harfler arasinda oransal bir
bogsluk vardir. Harf boydkliga siralar arasinda logaritmik olarak
degismektedir. Progresyon orani 1.26'dir (0.1 log Unite) (47). Bu farklilhklarin
nedenleri ise sunlardir:
(1) Alfabenin her harfinin okunabilme guclugu ayni degildir.
(2) Her bir siranin harflerindeki ¢ozunurlik azalmasina karsilik olarak
keskinlik azalmasi olustugu icin kalabaliklasma fenomeninin 6niine gecilmis
olur.

Bu eselle 6lculen gérme keskinligi kolaylikla Snellen, MAR ve logMAR
sistemine gore ifade edilmektedir. Ayrica bir diger avantaji da standart

olmayan uzakliklarda da gérmenin sabit olarak olcilebilmesidir (48).

2.5.3. Pelli Robson Kontrast Sensitivite E  seli

Farkli kontrastlarda ama esit buyiklikteki harfler kullanilarak hazirlanir
ve harfin taninmasi icin gereken minimum kontrasti 6lcer. Regan ve Neima
tarafindan geligtirilen esel Snellen ve logMAR esellerini animsatmaktadir
(49). Regan dusuk kontrast ve yuksek kontrast keskinligini 6lgmek igin
progresif olarak azalan kontrastli esel kullanmigtir.

2.5.4. Landolt Halkalari

BlUyuklugu her sirada azalan, dairedeki acikhgin yonunin gelisigizel
olarak duzenlendigi bir eseldir. 1909 yilindan beri standart ayirtedebilme
optotipi olarak kullaniimaktadir (48).

Gorme keskinligini dlgcmek icin bircok duyarl test gelistiriimis olmasina
ragmen hicbiri standart yuksek kontrast karakterinin yerini alamamistir. Klinik
pratikte Snellen keskinligi en sik kullanilan 6lgim y6ntemi oldugu icin bu
yontemin degeri ve sinirlarini bilmek dnemlidir. Snellen keskinligi genellikle
bir oran seklinde (mesela; 20/20) gosterilir ki bu oranda pay olgunun harfleri
basarili bir sekilde algilayabildigi mesafeyi, payda ise normal bir bireyin ayni
harfleri tamamen okuyabildigi mesafeyi gosterir. Gérme keskinligi 20/40 olan
bir birey harfleri 20 feet mesafeden okuyabilirken normal birey ayni harfleri 40

feet mesafeden okuyabilir demektir (48). Birincisi, Snellen oranina
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matematiksel bir oran olarak yaklagilamaz. Bunun yerine Snellen keskinligi
desimal forma cevrilmelidir (20/20=1.0, 20/30=0.66, 20/40=0.5 gibi). Bu
yapildiginda dahi Snellen keskinliginin logaritmik bir 6lcim oldugu
unutulmamalidir. Desimal oranindaki bir artis ayni orandaki bir gérme
keskinligi artisi anlamina gelmez. Mesela 20/50 (0.4)'luk bir gérme keskinligi
20/100 (0.2)'lik bir gorme keskinligi ¢ozunurlugunun iki katini gosterir ve
0.2'lik bir artigi ifade eder. Ancak 20/200 (0.1)'den 20/100 (0.2)'ye olan bir
degisiklik 0.1’lik bir artisi ifade eder. Belki daha da ©Onemlisi gérme
keskinligindeki sayisal degisiklikler optik sistemin ve noéral substratlarin
durumundaki benzer degisiklikleri yansitmaz. 20/80 gérme keskinligine yol
acan anormallikler 20/40 gérme keskinligine neden olan anormalliklere gore

iki kat daha siddetlidir denemez.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Gulhane Askeri Tip Akademisi Askeri Tip Fakiltesi, G6z
Hastaliklari Anabilim Dali Bagkanliginda gerceklestirildi. “Kapali g6z
yaralanmalarinda gorsel sonuclarin optik koherens tomografi, multifokal
elektroretinografi ve mikroperimetri ile degerlendiriimesi” basligi altinda
arastirma projesi haline getirilen ¢alisma igin, Gulhane Askeri Tip Akademisi
Etik Kurulu’ndan, 30 Haziran 2009 tarihli ve Y. ETIK KRL.: 1491-1011-
09/1539 sayil karar ile onay alindi.

3.1. Hasta Gruplarinin Olu sturulmasi

Calismamiz GATA GOz Hastaliklari Anabilim Dalina g6z travmasi
nedeniyle 2010-2012 yillari arasinda basvuran ve tedavi edilen kapal g6z
travmalli 43 hasta ile yapildi. Bu degerlendirme, asagidaki parametreleri
iceren bir protokol gcergevesinde yapildi:

- Hastanin yasi,

- Cinsiyeti,

- Hangi g6zun yaralandigi,

- Gorme keskinligi,

- Yaralanmanin meydana geldigi ortam,
- GOzdeki yara yeri, sekli ve boyutlari

- Yaralanmanin sebebi,

- Yaralanmanin tipi,

- Ik muayene bulgulart,

- Etkilenen g6z yapilari,

- ilk ve son gérme keskinlikleri,

- Tanisal testler (OKT, mfERG ve mikroperimetri).
- Uygulanan Tedavi:

Retina dekolmani olan hastalara Pars Plana Vitrektomi ve silikon
enjeksiyonu uygulandi. Tum hastalara hifema tamamen kaybolana kadar
hareket kisitlamasi, bol sivi alimi ve 45°agiyla y atis 6nerildi. Tum hastalara
topikal steroid ve sikloplejik ilaglarin yani sira, gereken hastalara

antiglokomatéz damla ve sistemik olarak steroid, traneksamik asit ve
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asetozolamid tedavisi verildi. Tum bu tibbi tedavilere cevap vermeyen inatgi
hifema, g0z ici basinci yuksekligi gibi sebeplerle bazi hastalara cerrahi olarak
on kamara lavaji ve hifema bosaltiimasi iglemi yapildi.

Travmanin gelistigi ortam ev, is, sokak ve caddeler, edlence ve spor
alanlari ve digerleri olmak Uzere farkl kategorilerde incelendi ve siklk
oranlarn tespit edildi. Yaralanmanin sebebi ise kint cisim, atesli silahla
yaralanma, trafik kazasi, disme, darp, spor kazasi ve digerleri olarak
gruplandinidi ve siklik oranlari saptandi. Hastalarin biyomikroskopik ve

fundus muayeneleri yapildi. Renkli fundus fotograflar ¢ekildi.

3.2. Caligmaya Alinma Ko sullari

Calismaya alinan bitin hastalarin dosya kayitlarinda;
1. Tedavi 6ncesi ETDRS eseli ile dort metre mesafeden GK alindi.
2. Biyomikroskop ile 6n segment ve 90 diyoptrilik lens (Volk/ABD) ile fundus
muayenesi yapildi.
3. On segment ve arka segmentin renkli fotograflari (Canon CR-1, Mark
2/Japonya) ile ¢ekildi.
4. OKT, mfERG ve mikroperimetri tetkiklerinin basvuru ve basvuru sonrasi 1.
ay ve 3. ay kontrolleri yapildi.

Hastalarin klinigimize basvuru sireleri ilk 24 saat icinde ve 24 saat
sonrasi olmak Uzere incelendi. Gorme keskinligi logMAR (logarithm of
Minimal Angle of Resolution) eseli ile <0.1: dusik, 0.1-0.4: orta ve 20.5: lyi
olarak siniflandirildi. 0.1'in altindaki gérme dtzeyleri icin 1s1k hissi negatif,
persepsiyon (P+), persepsiyon-projeksiyon (P+P+), el hareketi (EH) ve
metreden parmak sayma (MPS) gibi araliklar belirlendi. Hastalarin ilk
muayene bulgulari incelenerek g6z yaralanmasi sonucunda etkilenen g6z
dokulari tespit edilmeye calisildi ve yaralanma sonucu hasarin lokalizasyonu
on segment, arka segment ve 6n-arka segmentin birlikte etkilenmesi olarak
degerlendirildi. Vitreus hemorajisinin ciddiyeti olgularin ilk muayenesinde
fundus gorulebiliyorsa hafif, fundus bulanik goruliyorsa orta ve fundus
gorulemeyecek kadar yogun ise ciddi vitreus hemorajisi olarak kabul edildi.

Vitreus hemorajisi ¢ekildikten sonra retina hasara gore 2 bolume ayrildi.
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Perifer retina: Ekvatordan ora serrataya kadar uzanan retina alani. Santral
retina: Perifer retinadan daha geride kalan optik disk ve makulay! icine alan
retina bolgesi.
Calisma digI kalma kriterleri olarak:
1. Dosya bilgileri eksik olanlar,
2. Duzenli takiplerine gelmeyenler,
3. Eksik muayene ve eksik testleri olan hastalar,
4. Hem santral ve hem de periferde lezyonu bulunan hastalar belirlendi ve

calismaya dahil edilmediler.

3.3. Mikroperimetri Yontemi

Mikroperimetri analizi icin otomatik fundus perimetri cihazi olan MP-1
mikroperimetri (Nidek Technologies, italya) kullanildi. Perimetri yapilirken
ayni anda fundus goruntisunin de takip edilmesine olanak saglayan MP-1
mikroperimetrisinde arka plan aydinlanmasi 4 apostibl (1.27 cd/m? 1 asb=
0.31831 cd/m?) olacak sekilde ayarlandi (50). Test sirasinda uyaranlarin
siddeti O dB ile 20 dB araliginda birer desibel artis goOsterecek sekilde
degistirildi. Santral 20°de makula fonksiyonlari mikrop erimetri ile
degerlendirildi. Mikroperimetri incelemesinde 1° capinda ve kirmizi carpi
seklindeki fiksasyon hedefi; 4 asb glctinde beyaz monokromatik zemin; 200
msn sireli ve Goldmann 1l buydkliginde stimulus; santral 20° Gzerinde 76
stimulustan olugsan ve merkezi fovea olan radial 1zgara seklinde patern; 4-2
test stratejisi kullanildi. Statik perimetride oldugu gibi uyaranlar belli bir sira
olmaksizin rastgele yanip sonmekteydi. Test sonucunda fiksasyon
lokalizasyonu ve fiksasyon stabilitesi belirlendi. Fiksasyon &zelliklerinin
belirtimesinde kullanilan bu iki parametrenin tespiti, testin baslangicinda
hastaya fiksasyon isigina bakmasi soylendigi sirada saptanan retinal alanin
her 40 msn’de bir (25 Hz) yer degisikliklerini belirleyip test siresince
kaydedilmesi ile saglandi. Fiksasyon lokalizasyonu tanimlamasinda foveal
avaskuler zonun santrali ile hastanin saptanan fiksasyon lokalizasyonu
arasindaki iliski belirleyici olurken, fiksasyon stabilitesi hastanin fiksasyon

noktasini test suresince devam ettirebilme yetenedi olarak degerlendirildi.
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Hastalarin fiksasyon Ozellikleri belirlenirken Fujii ve arkadaglari tarafindan
tanimlanan ve foveanin santralindeki 2°lik (yaklasik 700 mikron) dairesel
alanin (standart fiksasyon alani) g6z ondne alindigi siniflandirma sistemi
kullanildi (51). Buna gore fiksasyon noktalarinin %75 ve daha fazlasinin 2°lik
daire icinde olmasi “stabil fiksasyon”; 2°lik dair esel alan i¢cinde %75’den az,
4°lik dairesel alan iginde %75 ve daha fazla fiksa syon noktasi bulunmasi
“rolatif stabil olmayan fiksasyon”, 4°lik dairesel alan icinde %75'den az
fiksasyon noktasi bulunmasi ise “stabil olmayan fiksasyon” olarak kabul
edildi. Fiksasyon Ozellikleri standart fiksasyon halkasinin foveal avaskuler
zonun santraline yerlestirildikten sonra MP-1 mikroperimetrinin bilgisayar
yaziliminda mevcut olan program ile otomatik olarak hesaplanmasiyla tespit
edildi. Eger hasta fiksasyon belirtecini géremedigini belirtip, santral skotom
alanina bakarak fiksasyon yapiyorsa tercih edilen fiksasyon bolgesinin
olusmadigi kabul edildi.

3.4. Optik Koherens Tomografi Yontemi

Hastanin OKT cekimleri Spektral Zeiss Model 3000 system
(Heidelberg Engineering OKT Spektral/Almanya) cihaziyla yapildi. Her
hastanin teste uyum saglamasi igin gerekli bilgiler verildi. Test edilecek
gozun pupil capr en az 7 mm olacak sekilde %0.5 tropikamid (%0.5
Tropamid, 5 ml damla, Bilim ilag) damla ile dilatasyonu saglandi. Hastanin
makula bolgesinin netlik ayari yapildi. “Macular thickness MAP” modunda
cekim yapildi. “Optimize” modunda ¢ekim kalitesi duzetildi. Cekim kalitesi 7
Uzerinde olanlar incelemeye alindi. Fovea merkez kalinligini tespit etmek icin
retina, fovea merkezinden gecen ve yerlesimi manuel olarak ayarlanabilen,
papillamakuler demete paralel, 5 mm’lik lineer seri kesitler ile tarandi. Uygun
kesitler secildikten sonra fovea merkez kalinligi mikron cinsinden kaydedildi
(52).

3.5. Multifokal Elektroretinografi Yontemi

MfERG incelemeleri RETI-scan (Roland consult, Wiesbaden/

Almanya) cihaziyla yapildi. incelemelerden 6nce pupilla dilatasyonu
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saglamak Uizere %0.5 tropikamid (%0.5 Tropamid, 5 ml damla, Bilim ilag) g6z
damlasi kullanildi. Kirma kusurlari duzeltildi. Aktif elektrot olarak skleral altin
yaprak (gold foil) elektrodu kullanildi. Toprak elektrodu alin bélgesine,
referans elektrot ise temporal boélgeye ve dis kantustan 1 cm ileriye
yerlestirildi. Ekraninda uyaran olarak 61 altigenden olusan ve her bir altigenin
esit sinyal olusturacak sekilde boyutlari ayarlanmis goruntt deseni kullanildi.
Uyaranlarin gosterimesinde 75 Hz frekansa sahip G 520 Sony® renkli
monitér (Reticompact 2 P/Almanya) kullanildi. Gorinti deseninin santral
30°lik retinayr kapsamasi i¢in hasta ile monitoér uzakligi 33 cm olarak
ayarlandi (53). Hastalara kayit suresince monitorin ortasindaki capraz
kirmizi belirtece bakmasi ve goz kirpmamasi sodylendi. Hastalarin iki g6z
acik, ayni anda kayitlari yapildi. Sekiz dongiden olusan ve her biri yaklasik
40 saniye kadar suren kayitlar icin toplam kayit suresi olarak 15-20 dakika
harcandi. Kayit esnasinda hastanin goziniu kirpmasi, fiksasyonunu yitirmesi
gibi sinyallerin bozulmasina neden olan durumlardan herhangi birinin
varhiginda o dongu kaydi tekrarlandi. Her bir dongl arasinda hastaya g6zinu
kirpabilecegi sdylendi. Goruinti matriksindeki beyaz altigenlerin aydinlanmasi
120 cd/m?, siyah altigenlerin aydinlanmasi 1 cd/m?, kontrast farki ise %99'du.
Kayitlarda bant araligi 10-300 Hz olan filtre kullanildi. Amplifikator sinyalleri
50.000 kez kuvvetlendirecek sekilde ayarlandi. Kayitlarda RETI-scan
bilgisayar yaziliminda mevcut olan diz ve 50 Hz filtreleri kullanildi; konsantrik
halka analizi ile her bir halkadaki “first order kernel” dalgasinin P1 amplitid
ve P1 latansinin ortalamalari hesaplandi (54). Halkalarin sirayla icerdikleri
retina alanlarinin santralden perifere dogru siralanisi asagida verilmistir:

l. halka 0%2.1°lik alan,

Il. halka 1.4%6.7°lik alan,

lll. halka 5.7+12.0°lik alan,

IV. halka 9.5%19.8°lik alan,

V. halka 15.1%28.5°lik alan
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3.6. istatistiksel De gerlendirme

istatistiki acidan kiyas yapilabilmesi icin ETDRS gérme eseli ile alinan
Olcimler logMAR gorme keskinligine cevrildi. Tanimlayici istatistikler kesikli
degiskenler icin Sayi (%), surekli degiskenler icin Ortalama * Standart
Sapma veya Ortanca + Standart Sapma olarak degerlendirildi. Gruplar arasi
farklihklarin degerlendiriimesinde kesikli degiskenler icin McNemar testi,
surekli degiskenler icin normal dagihma uygun olanlarda Wilcoxon ve Ki-kare
testleri kullanildi. Bagimh grup karsilastirmalarinda normal dagihma uygun
olanlar icin eslestiriimis 6rnekler t testi, uygun olmayanlarda surekli farkli
degiskenler arasindaki iliski icin Pearson korelasyon analizi kullanildi.
Verilerin analizinde SPSS for Windows V. 16.0 paket programi kullanildi ve

p<0.05 olan degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Dusuk g6rme keskinligini etkileyen faktorler, gorme keskinligi
Olcllebilen ve travmayi muteakip ilk 30 gun icinde Klinigimize bagvuran 43
hastadan olusan bir grup olusturularak incelendi. Bu faktorler kapali g6z
yaralanmas! olan gozlerde ayri ayri incelendi. istatistiksel analiz SPSS
(Versiyon 16.0) paket programi kullanilarak yapildi. Calismaya alinan
gozlerin 20 (%46.5)'si sag g6z ve 23 (%53.5)'U sol gbzdiu. 43 hastanin 17
(%39.5)’sinde santral lezyon gorulirken, 26 (%60.5)’sinda periferal lezyonlar
izlendi.

Hastalar hifema veya vitreus hemorajisi gibi saydam ortamlari bloke
eden patolojiler diuzeldikten sonra tespit edilen retina lezyonlarina gore
siniflandinlidi. Hastalarin 5 (%11.6)'inde vitreus hemorajisi, 9 (%20.9)’'unda
hifema ve 6 (%14)'sinda kornea 6demi mevcuttu. Santral grupta 9 (%52.9)
g0zde makulaya yakin koroid rapturt gelisti, 2 (%11.8) gbzde makula
tutulumlu retina dekolmani mevcut olup, 6 (%35.3) gbzde makula
degisiklikleri (makula deligi ve travmatik makulopati) gelistigi géraldi. Perifer
grupta, kommosyo retina 9 gozde (%34.6), subretinal hemoraji 5 gozde
(%19.2) ve periferik retina dekolmani 2 gbzde (%7.7) goruldd. Hastalarin
hifema, kornea 6demi azalinca ve vitreus hemorajisi c¢ekilince en az 10
gunliik bir sure icerisinde belirtilen testler yapildi (OKT, MP1 ve mfERG).

Calisma grubumuzun yas ortalamasi 25.12+6.4 yil idi.

4.1. Gorme Keskinli gi

Calismada 43 hastanin ilk gorme keskinligi (GK) degerlendirildiginde;
gorme keskinligi logMAR siniflanmasi gére 5 gruba aynldi: Grup 1. O-
0.2logMAR, Grup 2: 0.3-0.5logMAR, Grup 3: 0.6-0.8logMAR, Grup 4: 1.3-
1.8logMAR ve Grup 5: 3logMAR. Santral gruptaki hastalarin 6 (%35.3)'sinda
gorme keskinligi 0.3-0.5logMAR; 5 (%29.4) hastada 0.6-0.8logMAR; 2
(%11.8) hastada 1.3-1.8logMAR; 4 (%23.5) hastada 3logMAR diizeyindeydi.
Perifer grupta olan hastalarin 19 (%73.1)'unda 0.0logMAR; 2 (%7.7) hastada
03-0.5logMAR; 2 (%7.7) hastada 1.3-1.8logMAR ve 3 (%11.5) hastada ise
3logMAR diizeyindeydi. 3 ay sonunda GK, santral grupta 3 (%17.6) hastada
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0-0.2logMAR, 8 (%47.1) hastada 0.3-0.5logMAR, 2 (%11.8) hastada 0.6-
0.8logMAR ve 4 (%23.5) hastada 3logMAR duzeyindeydi. Perifer grupta ise
21 (%80.1) hastada 0-0.2logMAR, 3 (%11.5) hastada 0.3-0.5logMAR, 1
(%3.8) hastada 0.6-0.8logMAR ve 1 (%3.8) hastada 3logMAR diizeyindeydi.
istatistiksel olarak 1. aydaki GK ve 3. aydaki GK karsilagtiriidi (Tablo 4.1.).

Tablo 4.1. Hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi GK degerleri.

) ilk GK 3. ay GK *
(logMAR) (logMAR) P
Santral 17 1.2741.07 0.77+0.87 0.017
lezyon
Periferik 26 0.67+0.98 | 0.1030.245 0.001
lezyon

* Wilcoxon isaretli siralar testi

Santral lezyonu olan hasta grubunda (p=0.017) ve periferik lezyonlu
hasta grubunda (p=0.001) ilk GK ortalamasi ile 3 ay sonraki GK ortalamasi
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh bulundu. Her iki grupta da ortalama

GK duizeylerinde artis saptandi.

4.2. Mikroperimetri ile Kontrol

43 hasta ilk muayene yapildiktan sonra mikroperimetri cihazi ile
degerlendirildi. Santral grupta 1. ay MP testinde stabil fiksasyonu (SF) olan
bes hasta ve 3. ayda SF'li bes hasta mevcuttu. Stabil olmayan fiksasyonu
(SOF) olan sekiz hastanin 3. ayin sonunda ikisi SF’li iken diger ikisinde SOF
ve dordunde rolatif stabil olmayan fiksasyon (RSOF) mevcuttu. RSOF olan
dort hasta ayni sekilde 3. ayin sonunda RSOF idi. Perifer hasta grubunda 1.
ay MP’de SF olan 12 hastanin 3. ayin sonunda 11'i SF biri SOF idi. 1. ay
MP’de SOF olan ¢ hastanin 3. ayin sonunda ikisi SF biri SOF idi. 1. ay
MP’de RSOF olan 11 hastanin 3. ayin sonunda altisi SF, biri SOF ve dordi
RSOF olarak sonuclandi. Santral hasta grubu icin 1. ve 3. ay MP fiksasyon
parametreleri McNemar-Bowker Testi ile Kkarsilastirildiginda istatistiksel
anlamh bir fark vardi (p=0.05). Perifer hasta grubu icin bu fark istatistiksel
olarak anlaml degildi (p=0.062) (Tablo 4.2.).
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Tablo 4.2. ilk ay ve 3. ay sonrasi MP 6lguimleri arasindaki iligki.

3.ay MP p*
SF SOF RSOF

SF 5 0 0

Santral 1. ay MP SOF 2 2 4 0.050
RSOF 0 0 4
SF 11 1 0

Perifer 1. ay MP SOF 2 1 0 0.062
RSOF 6 1 4

*McNemar-Bowker Testi: SF=Stabil fiksasyon, SOF=Stabil olmayan

fiksasyon, RSOF=Rdlatif stabil olmayan fiksasyon.

1. ay GK ile 1. ay MP fiksasyon parametreleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml diizeyde korelasyon saptandi. Santral hasta grubunda
p=0.007, r=0.630 ve perifer hasta grubunda p=0.003, r=0.555 olarak
bulundu. Ayni sekilde 3. ay GK ile 3. ay MP fiksasyon parametreleri arasinda
hem santral grupta (p=0.05, r=0.475) hem de perifer grubunda (p=0.00,
r=0.850) istatistiksel olarak anlaml dizeyde korelasyon mevcuttu (Tablo
4.3.).

Tablo 4.3. ilk ay ve 3. ay GK ve MP 6lguimleri arasindaki korelasyon.

ilk ay ilk ay 3.ay 3.ay
n| GK MP1 | R** | p* | GK MP1 | R** | p*

Santral | 17 | 1.27£1.07 | 1.94+0.95 [0.630 | 0.007 | 0.77+0.87 | 2.06+0.96 | 0.475 | 0.05

Perifer | 26 | 0.67+0.98 | 1.96+0.95 |0.555 | 0.003 | 0.10+0.24 | 1.42+0.75 | 0.850| 0.00

* Pearson korelasyon testi, **R Korelasyon katsayisi

4.3. Optik Koherens Tomografi ile Kontrol
Hastalarin basvurusunda hifema ve intravitreal hemoraji gibi optik
ortam opasitesi olan olgularda OKT testi saydam bir ortam olustuktan sonra

yapildi.
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Hastalarin, OKT testi ile 1. ay ve 3. ayda makula kalinhg: santral

lezyonlu (p=0.909) ve periferik

lezyonlu (p=0.989) gruplar

ayri ayri

degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 4.4.).

Tablo 4.4. ilk ay ve 3. ay OKT oélciimleri arasindaki istatistiksel iligki.

n ilk ay OKT 3. ay OKT p*
Santral 17 336%189 3231167 0.909
Perifer 26 214+30 215+22 0.989

* Wilcoxon isaretli siralar testi

Santral ve perifer hasta grubunda 1. ay GK ile 1. ay OKT sonugclari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Santral hasta grubunda
3. ay GK ile 3. ay OKT sonuclar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi. Perifer hasta grubunda 3. ay GK ile 3. ay OKT sonuclari
arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde korelasyon saptandi (p=0.003,
r=-0.563). OKT'de makula kalinhgr azaldik¢a GK artiyordu (Tablo 4.5.).

Tablo 4.5. ilk ay ve 3. ay GK ve OKT 6lguimleri arasindaki korelasyon.

n Ik ay Ik ay Re* | p* 3.ay 3.ay RE* | p*

GK OKT GK OKT
Santral |17 | 1.27+1.07 | 3364189 | 0.260 | 0.307 | 0.77+0.87 | 323+167|-0.397 | 0.114
Perifer |26 | 0.67+0.98 | 214430 |-0.122 | 0.551 | 0.10+0.24 | 215422 | -0.563 | 0.003

* Pearson korelasyon testi, **R Korelasyon katsayisi

4.4. Multifokal Elektroretinografi ile Kontrol
MfERG testinden elde edilen veriler ayrilarak toplam 91 retinal

P1, N2
komponentlerinin amplitid ve latanslari (implicit time) birinci sirali kernel (first

alandan gelen dalgalarin ortalamasindan elde edilen N1,

order kernel) analizine gore kaydedildi. Bundan sonra gorme alaninda oldugu
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gibi  kadranlar

ve halkalara ayrilarak her

alan icin N1, P1,

N2

komponentlerinin amplitid ve latanslari birinci sirali kernel ve ikinci sirali

kernel analizine gore kaydedildi (Tablo 4.6.).

Tablo 4.6. Santral grup ilk ay ve 3. ay mfERG dl¢imleri karsilastirmasi.

ilk ay mfERG 3. ay mfERG
n Ort/sStd Ort/std p*
PlampR1 65145 65+33 0.82
PlampR2 48+25 46120 0.691
PlampR3 34+18 3715 0.111
PlampR4 25+14 25413 0.46
PlampR5 18110 20112 0.57
NilampR1 0.42+0.3 0.47+0.2 0.362
NlampR2 0.4+1.17 0.46+0.17 0.088
NlampR3 0.38+0.2 0.410.18 0.016
NilampR4 0.4+0.18 0.44+0.20 0.116
Santral N1ampl?5 17 0.4+0.18 0.45+0.24 0.139
PlamptimeR1 3544 32+4.5 0.054
PlamptimeR2 3612.4 3615.3 0.504
PlamptimeR3 36+3.7 36+3.7 0.012
PlamptimeR4 3415 34+1 0.955
PlamptimeR5 3416 36+3.05 0.873
NlamptimeR1 1612 18+5 0.159
NlamptimeR2 17+2.5 1712.6 0.908
NlamptimeR3 1611.44 1712.6 0.614
NlamptimeR4 17+2.3 17.5+3.5 0.436
NlamptimeR5 18+3.7 1744 0.147

* Wilcoxon isaretli siralar testi

Santral lezyonu olan hasta grubu icin 1. ay ve 3. ay mfERG dalga

amplitid degerlerini karsilastirdigimizda N1lampR3 (p=0.016), PlamptimeR3

(p=0.012) dalgalarinda istatistiksel olarak anlaml fark vardi.

Perifer lezyonu olan hasta grubu icin 1. ay ve 3. ay mfERG dalga
amplitidlerini karsilastirdigimizda PlampR1 (p=0.002), PlampR2 (p=0.009),
PlamptimeR2 (p=0.032) dalgalarinda istatistiksel olarak anlaml fark vardi
(Tablo 4.7.).
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Tablo 4.7. Perifer grup ilk ay ve 3. ay mfERG o6lcumleri karsilastirmasi.

ilk ay mfERG 3. ay mfERG
n Ort/Std Ort/Std p*
PlampR1 10063 154+202 0.002
PlampR2 66136 79430 0.009
PlampR3 50120 54+17 0.132
PlampR4 3513 4012 0.065
PlampR5 25110 27+7 0.166
NiampR1 0.6110.36 0.62+0.3 0.686
N1ampR2 0.56+0.26 0.65+0.21 0.065
NiampR3 0.55+0.24 0.66+0.17 0.069
NilampR4 2.64+10 0.67+0.17 0.203
Perifer N1ampR5 26 0.5310.21 0.63+0.15 0.054
PlamptimeR1 35+3.3 35.8+3.8 0.445
PlamptimeR2 34+2.5 35.4+2.1 0.032
PlamptimeR3 34+2.3 34.8+2 0.383
PlamptimeR4 34+2.4 3412 0.834
PlamptimeR5 35+2.3 35.2+2.4 0.471
NlamptimeR1 1642 17.6+2.1 0.137
NlamptimeR2 17£2.5 1611.8 0.164
NlamptimeR3 15£2.5 1612.2 0.788
NlamptimeR4 16+2.2 16+1.6 0.682
NlamptimeR5 17+2.4 17.2+2.5 0.754

* Wilcoxon isaretli siralar testi

Santral hasta grubunda 1. ay GK ile mfERG dalga amplitidleri
arasindaki korelasyon iligkisine baktigimizda, PlampR1 (p=0.028, r=0.531),
PlampR2 (p=0.035, r=0.514), PlampR3 (p=0.011, r=0.599), PlampR4
(p=0.001 r=0.721), PlampR5 (p=0.001, r=0.714), NlampR3 (p=0.057,
r=0.469), NlampR4 (p=0.000, r=0.760), NlampR5 (p=0.015, r=0.579),
PlamptimeR3 (p=0.015, r=0.581), NlamptimeR3 (p=0.017, r=0.517) ve
NlamptimeR4 (p=0.04, r=0.503) dalgalarinda istatistiksel olarak anlaml
dizeyde korelasyon vardi. Perifer hasta grubunda 1. ay GK ile mfERG dalga
amplitidlerinden sadece Nlamptimel (p=0.027, r=0.434) dalgas! arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde korelasyon vardi (Tablo 4.8.).
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Tablo 4.8. Santral ve

kargilastirmasi.

perifer grup icin ilk ay GK ve mfERG o6l¢cimlerinin

ilk ay GK
Santral R** p* | Perifer R** p*
PlampR1 -0.531(*) | 0.028 PlampR1 -0.145 | 0.481
PlampR2 -0.514(*) | 0.035 PlampR2 -0.067 | 0.746
PlampR3 -0.599(*) | 0.011 PlampR3 -0.118 | 0.566
PlampR4 -0.721(**) | 0.001 PlampR4 -0.054 | 0.795
PlampR5 -0.714(**) | 0.001 PlampR5 0.024 | 0.909
NlampR1 -0.14 0.593 NiampR1 -0.037 | 0.858
NlampR2 -0.311 | 0.225 NlampR2 -0.158 | 0.44
NlampR3 -0.469 | 0.057 NlampR3 0.015 | 0.944
NlampR4 -0.760(**) | 0.000 NlampR4 -0.139 | 0.499
NlampR5 -0.579(*) | 0.015 NlampR5 0.06 |0.771
mfERG | PlamptimeR1 -0.03 0.909 | mfERG | PlamptimeR1 | -0.151 | 0.461
PlamptimeR2 0.432 0.083 PlamptimeR2 | -0.052 0.8
PlamptimeR3 | 0.581(*) | 0.015 PlamptimeR3 | 0.086 | 0.677
PlamptimeR4 -0.45 0.07 PlamptimeR4 | 0.105 | 0.611
PlamptimeR5 | -0.412 0.1 PlamptimeR5 0.124 | 0.546
NlamptimeR1| 0.448 0.071 NlamptimeR1 | 0.434(*)| 0.027
NlamptimeR2| 0.186 0.475 NlamptimeR2 | 0.306 | 0.129
NlamptimeR3 | 0.571(*) | 0.017 NlamptimeR3 | 0.186 | 0.362
NlamptimeR4 | 0.503(*) | 0.04 NlamptimeR4 | 0.164 | 0.422
NlamptimeR5| 0.049 0.852 NlamptimeR5 | 0.057 | 0.781

* Pearson korelasyon testi, **R Korelasyon katsayisi

Santral hasta grubunda 3. ay GK ile mfERG dalga amplitidleri
arasindaki korelasyon iligkisine baktigimizda, PlampR2 (p=0.002, r=0.696),
PlampR3 (p=0.005, r=0.642), PlampR4 (p=0.012, r=0.594), PlampR5
(p=0.047, r=0.489), NlampR1l (p=0.044, r=0.494), NlampR2 (p=0.022,
r=0.551), NlampR3 (p=0.041, r=0.500), NlampR4 (p=0.002, r=0.695),

NlampR5 (p=0.007, r=0.631), PlamptimeR1l (p=0.053, r=0.477),
PlamptimeR2 (p=0.006, r=0.635), PlamptimeR3 (p<0.001, r=0.844),
PlamptimeR4 (P=0.01, r=0.604), PlamptimeR5 (p=0.002, r=0.704),

NlamptimeR2 (p=0.001, r=0.745), NlamptimeR3 (p<0.001, r=0.884) ve
NlamptimeR5 (p=0.012, r=0.595) dalgalarinda istatistiksel olarak anlaml
duzeyde korelasyon vardi. Perifer hasta grubunda 3. ay GK ile mfERG dalga
PlampR2 (p=0.004, r=0.551), PlampR3 (p=0.002,
r=0.573), PlampR4 (p=0.003, r=0.559), PlampR5 (p=0.021, r=0.451),

amplitidlerinden
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NlampR1l (p=0.003, r=0.561), NlampR2 (p=0.011, r=0.490), NlampR3
(p=0.018, r=0.459), N1lampR4 (p=0.025, r=0.440), NlamptimeR2 (p=0.024,
r=0.442) ve NlamptimeR3 (p=0.031, r=0.424) dalgalari arasinda istatistiksel

olarak anlamli diizeyde korelasyon vardi (Tablo 4.9.).

Tablo 4.9. Santral ve perifer grup icin 3. ay GK ve mfERG dlgiimlerinin
kargilastirmasi.

3.ay GK
Santral R¥* p* Perifer R¥** p*
PlampR1 -0.36 0.156 PlampR1 -0.195 0.339
PlampR2 -0.696(**) |0.002 PlampR2 -0.551(**) [ 0.004
PlampR3 -0.642(**) |0.005 PlampR3 -0.573(**) | 0.002
PlampR4 -0.594(*) 10.012 PlampR4 -0.559(**) | 0.003
PlampR5 -0.489(*) |0.047 PlampR5 -0.451(*) |0.021
NlampR1 -0.494(*) |0.044 NlampR1 -0.561(**) | 0.003
N1lampR2 -0.551(*) |0.022 NlampR2 -0.490(*) [0.011
NlampR3 -0.500(*) |0.041 NlampR3 -0.459(*) |0.018
NlampR4 -0.695(**) |0.002 NlampR4 -0.440(*) |0.025
N1ampR5 -0.631(**) |0.007 NlampR5 -0.189 0.354
mfERG | PlamptimeR1 |-0.477 0.053 | mfERG | PlamptimeR1 |0 0.998
PlamptimeR2 | 0.635(**) |0.006 PlamptimeR2 |0.17 0.406
PlamptimeR3 | 0.844(**) |0.000 PlamptimeR3 |0.21 0.304
PlamptimeR4 | 0.604(*) 0.01 PlamptimeR4 | 0.279 0.168
PlamptimeR5 | 0.704(**) |0.002 PlamptimeR5 |0.201 0.326
NlamptimeR1 | 0.201 0.439 NlamptimeR1 | 0.151 0.461
NlamptimeR2 | 0.745(**) |0.001 NlamptimeR2 | 0.442(*) |0.024
NilamptimeR3 | 0.884(**) |0.000 NilamptimeR3 | 0.424(*) |0.031
NlamptimeR4 | 0.204 0.431 NlamptimeR4 | 0.237 0.244
NilamptimeR5 |-0.595(*) |0.012 NlamptimeR5 | 0.378 0.057

* Pearson korelasyon testi, **R Korelasyon katsayisi
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5. TARTISMA

Kapali g6z yaralanmalari, gbze gelen organik veya inorganik cisimlerin
sahip olduklarn kinetik enerjinin yayilmi sonucu gelismektedir. Bu
yaralanmalarin yaklasik %05'ini gdzde kalici fonksiyonel ve vyapisal
degisikliklere neden olan ciddi g6z yaralanmalar olusturmaktadir (55).
Travmalarin gorilme sikligi yasa, cinsiyete, meslege ve diger bazi faktorlere
bagll olarak degismektedir.

Gelisen tani ve tedavi yontemlerine ragmen ciddi g6z yaralanmalarinin
cogunda belirgin dizeylerde gorme kayiplari ortaya c¢ikmaktadir. GOz
yaralanmalari toplumlardaki her bireyi etkileyebilmesine ragmen yapilan
calismalarda 30 yas alti bireylerin ve erkeklerin en sik okiler travmalara
maruz kaldigi gorulmektedir (56). Ornegin May ve arkadaslarinin yaptigi
calismada ciddi g6z yaralanmasi olan 8952 olgunun %58'inin 30 yas altinda
oldugu ve erkeklerin 4,6 kat daha sik etkilendigi rapor edilmigtir (56). Geng
erkeklerin toplumlar icinde daha aktif bir yasam sidrmeleri, tehlikeli
davraniglara meyilli olmalar ve riskli is ortamlarinda calismalari okuler
yaralanmalara daha fazla maruz kalmalarini agiklayabilir. Cesitli caligmalarda
okuler yaralanmalarda yas 0zelliginin bimodal dagihm gosterdigi ve ileri yas
gruplarinda 6zellikle 70'li yaslarda insidansin ikinci bir doruk yaptigi ortaya
koyulmaktadir (5, 57). Bizim calismamizda yas dagiliminda bimodal dagilma
rastlanmamistir.  Bu, Kklinigimize basvuran olgularin  6zelliklerinden
kaynaklanabilecegi gibi ileri yas gruplarindaki yetersiz hasta sayisindan da
kaynaklanabilir. Turkiye’de okiler yaralanmalarin cinsiyet ve yas dagihm
Ozelligi hakkinda bir hukiim vermek icin genis epidemiyolojik calismalara
ihtiyac vardir. Calismamiz bunu yansitmaktan uzak olmakla beraber bir fikir
vermesi agisindan yardimci olabilir.

Ciddi mekanik g6z yaralanmalarinin gelisim yerleri ve nedenlerinin
saptanmasi, alinacak onlemlerin sekillendiriimesinde ve yaralanmalarin en
sik hangi kosullar altinda gelistiginin ortaya koyulmasinda oldukca énemlidir.
Schein ve arkadaslari ancak %5'i ciddi okuler travmall olgudan olusan 3184
olguluk serilerinde vyaralanmalarin en sik is ortaminda gelistigini

saptamiglardir (55). MacEwen ise ciddi goz yaralanmalarinin en sik spor
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aktiviteleri sirasinda gelistigini tespit etmistir (23). Calismamizda ise
travmanin gelistigi yer incelendiginde %43.3 oraninda ev ortaminin basta
geldigi tespit edilirken bunu %20.9 ile carpma, %18.6 ile is, edlence ve spor
alanlari izlemekteydi.

Ciddi goz yaralanmalari degisik nedenlere bagh olarak gelisebilir.
Liggett ve arkadaslari Los Angeles'da yaptiklan calismada ciddi g6z
yaralanmalarinin en sik siddete bagli olarak gelistigini bildirmislerdir (4).
Gothwal ve arkadaglari direkt oktler travmali olgularin gozlerinin en sik
keskin cisimle yaralandigini ortaya koymuslardir. Calismamizda ise gb6zlerin
en sik yaralanma nedenini carpma etkisi ile kontizyon (%79.1)
olusturmaktaydi. Okuler travmalarla ilgili bilgilerimiz hizla artmakta olup yeni
tani ve tedavi tekniklerinin gelisimi ile daha basarili sonuclara ulagiimaktadir.
Fakat goz yaralanmalarinin terminolojisinde ve siniflamasinda belirgin bir
standardizasyon olmamasi yapilan caligmalarin kiyaslanmasinda ve yeni
tekniklerin  degerlendiriimesinde  zorluklarla  karsilagiimasina  neden
olmaktadir. Literatirdeki biyuk seriler incelendiginde g6z yaralanmalarinin
tiplerinin sikhk oranlarinin farkhilhk gosterdigi gorulmektedir. Liggett ve
arkadaslarinin calismasinda kint yaralanmalarin, Wong ve arkadaglarinin
calismasinda acik g6z yaralanmalarinin, Schein ve arkadaglarinin
calismasinda ise goz ruptiirii ve GiYC'in en sik ciddi goz yaralanma sekilleri
oldugu gorilmektedir (10, 55, 58). Calismamizda ise degerlendirmeye alinan
gozlerin tumunun yaralanma tipini kapali géz travmasi olusturmaktaydi.

Calismamizda hastalarin %53.5' ilk 0-12 saat, %4.7'si ilk 12-24 saat,
%14.00 ilk 1 haftada basvururken, %9.3'0 15 gin ve Uzerinde
basvurmuslardir. Bu nedenle, hastalarin erken tanisi, uygun tedavinin secimi
kisi ve ayni zamanda toplum icin blyuk dnem tasimaktadir.

Kapali g6z travmasi, siddet ile dogru orantili olarak g6zin 6nden
arkaya dogru tim segmentlerini etkileyebilen bir durumdur. Hifema, kiint g6z
travmasinda en sik rastlanan birka¢c bulgudan birisidir. Ayrica yine kunt
travma sonucu olarak lens patolojileri, vitreus, retina ve optik sinir

etkilenmeleri gorulebilir (59).
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Hifema 6n kamaradan kendiliginden temizlenebilir. Yogun, inat¢i ya da
tekrarlayan hifemalarda ise kan, cerrahi yolla 6n kamaradan temizlenmelidir.
Glokom ve disk hematik, hifemanin iki 6nemli komplikasyonudur (60). Her
ikisinin de goérilme insidansi sekonder kanamanin olusmasi ile artmaktadir.
Sekonder kanamalar, genellikle travmadan sonraki ikinci ve besinci gunler
arasinda pihtinin erimesi veya retrakte olmasi sirasinda meydana gelir (61).
Sekonder kanama orani, %3.5-%38 arasinda degisir (62, 63). Calismamizda
hastalarin %14’Unde hifema gelisimi s6z konusu iken sadece alti hastaya
cerrahi yolla 6n kamara temizligi yapildi. Hastalara, bes gin slreyle total
hifemanin ¢ekilmemesi, kornea boyanmasinin izlenmesi ve GiB'in >30
mmHg olmasi neticesinde cerrahi planlandi. 43 hastanin dokuzunda (%20.9)
erken dénem GIB yiikselmesi oldu.

Tum hastalarda, ilk basvuru o©ncesine gore, takip sonrasindaki
donemlerde GK dizeyinde artis oldugu goruldi. Ortalama GK (logMAR)
tedavi 6ncesi santral grubunda 1.27+1.07, perifer grubunda 0.67+0.98, 3 ay
sonra GK santralde 0.77+0.87, periferde 0.103+0.24 olarak saptandi. Santral
lezyonu olan hasta grubunda (p=0.017) ve periferik lezyonlu hasta grubunda
(p=0.001) ilk GK ortalamasi ile 3 ay sonraki GK ortalamasi arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark vardi. Her iki grupta da GK duzeylerinde artig

saptandi.

5.1. Mikroperimetri

Santral gorme merkezini etkileyen retina hastaliklarinda goérme
fonksiyonunun degerlendiriimesi icin daha detayli incelemeler gerekmektedir.
Mikroperimetri bu testlerden biridir. MP-1 mikroperimetri ile retinanin
fiksasyon Ozellikleri ve retina hassasiyeti degerlendirilebilmektedir. Ozellikle
santral gorme kaybina neden olan patolojilerde mikroperimetri ile yapilan
degerlendirme konvansiyonel gérme alanlari ile yapilan degerlendirmelerden
astunlikler tasimaktadir. Konvansiyonel gorme alani test edilen gézin stabil
ve santral fiksasyona sahip oldugu kabul edilerek uygulanir. Mikroperimetri
ile fiksasyon Ozellikleri, lokalizasyon ve stabilite olarak iki ayri parametre

seklinde incelenmektedir. Santral fiksasyon fovea hucrelerinin saghkh
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oldugunun kuvvetli bir kanitidir. Fiksasyon lokalizasyonu ile fiksasyon
stabilitesi arasinda ayni yonde kuvvetli bir iligki oldugu bilinmektedir.

Calismamizda santral lezyonlu hasta grubu icin 1. ay ve 3. ay MP
fiksasyon parametreleri McNemar-Bowker Testi ile karsilastinldiginda
istatistiksel anlamlilik vardi (p=0.05). Perifer hasta grubu igin i¢in bu fark
istatistiksel olarak anlaml degildi (P=0.062). 3 ay sonraki kontrol dlgiimleri
sonrasi GK ile MP degerleri arasindaki iliski hem santral (p=0.00) hem de
perifer (p=0.01) hasta gruplarinda anlamli olarak bulundu.

Fiksasyon patern degisimleri ile karsilastirildiginda aylik donemlerde
test skoru degerlerinde anlaml farkhlik gézlendi. ilk ve 3 ay sonrasi dénemde
fiksasyon patern degisimi ayni ve daha kétl olan olgularda test skorundaki
artis, fiksasyon paterni daha iyi olanlara gore daha az idi. Dolayisiyla tedavi
Oncesi test skor deg@erleri diusik olan hastalarda takip sonrasi bir artig
saptanmig olup bu durumun fiksasyon paternine olumlu yonde etki sagladigi
gorulda.

Takip ©Oncesinde hastalarimizin %39unda stabil fiksasyon,
%25.6'sinda stabil olmayan fiksasyon, %34.9'unda rolatif stabil olmayan
fiksasyon paterni mevcuttu. Takip sonrasi 3. ay olcumlerinde, stabil
fiksasyonu olan gozlerin oraninda %60.5’e yukselirken, stabil olmayan
fiksasyonu olan go6zlerin oraninda %11.6’ya ve rolatif olmayan fiksasyonlu
g6zlerin oraninda ise %27'ye geriledi. Olgiimler arasinda santral hasta
grubunda (p=0.029, r=0.528) ve perifer hasta grubunda (p=0.008, r=0.511) 1.
ay GK ile 1. ay MP fiksasyon parametreleri arasinda istatistiksel olarak
anlamh dizeyde korelasyon saptandi. Ayni sekilde 3. ay GK ile 3. ay MP
fiksasyon parametreleri arasinda hem santral grubunda (p=0.038, r=0.507)
hem de perifer grubunda (p=0.00, r=0.862) istatistiksel olarak anlamli
duzeyde korelasyon mevcuttu. GK ve test skoru arasinda kuvvetli pozitif

korelasyon oldugu géralda.
5.2. Optik Koherens Tomografi

Calismamizda kullanilan SLO-OCT cihazi ile makula hasari olan

hastalarda makuler duyarhlik iligkili retinal kalinlasma ve fiksasyon paterninin
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degerlendiriimesi ayni seansta yapilabildi. Tum hastalarda, takip 6ncesi ve
sonrasindaki donemlerde GK dizeyinde artig oldugu goraldu.

Hastalarin en iyi duzeltiimis gérme keskinlikleri logMAR ile 6lcultp
basit ortalamalari alindi. Takip 6ncesi ve kontrol sonrasi 1. ayda santral
grubunda makula kalinhgr (336+189)um iken perifer grubunda (214+30)um
idi. 3. ayda santral grubunda (323+£167)um ve perifer grubunda (215+22)um
makula kalinlik élcimleri sirasiyla yapildi.

Hastalarin, OKT testi ile 1. ay ve 3. ayda makula kalinhg santral
lezyonlu (p=0.909) ve periferik lezyonlu (p=0.989) gruplar ayri ayri
degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Santral ve
perifer hasta grubunda 1. ay GK ile 1. ay OKT sonugclari arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi. Perifer hasta grubunda 3. ay GK ile 3. ay
OKT kahlnliklari arasinda istatistiksel olarak anlamli dizeyde korelasyon
saptandi (p=0.003, r=0.563). OKT'de makula kalinhgi azaldikca GK’'da

artiyordu.

5.3. Multifokal Elektroretinografi

Elektrofizyolojik testler gibi gérme fonksiyonunu objektif dlcen teknikler
son zamanlarda kapali g6z travmasinda 6énemli rol oynamaktadir. mfERG
teknigi Sutter ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir (38, 64). Retinanin
fonksiyonel olarak incelenmesinde kullanilan flas ERG ile sadece tim
retinanin verdigi cevaplarin degerlendiriimesi mumkin iken, Sutter ve
arkadaslan tarafindan gelistirlen mfERG ile santral retinanin birgok
noktasinin ayri ayri incelenmesi mimkun olmaktadir (40). Fotoreseptor hiicre
tabakasi, bipolar hiicreler ve Miller hiicrelerinin fonksiyonlari hakkinda bilgi
verdigi dusunilen mfERG ile bir¢cok retina hastaliginda saglanan boélgesel
degerlendirmenin 6nemi bilinmektedir (65-68). Birka¢ dakika igerisinde ¢ok
sayida lokalize retinal yanitin kaydedilmesini saglar. mfERG ile retinanin
santral ve periferik elektriksel aktivitesi ile ilgili kesin bilgiler elde
edilebilmektedir. Ayrica retinitis pigmentosa, optik atrofi ve retina
dekolmaninda lokalize retinal defektleri gOstermekte basarn ile

kullanilabilmistir.
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Bizim ¢aligmamizda santral lezyonu olan hasta grubu i¢in 1. ay ve 3.
ay mMfERG dalga amplitidleri degerlerini karsilastirdigimizda NlampR3
(p=0.016), PlamptimeR3 (p=0.012) dalgalarinda istatistiksel anlamli fark
vardi. Perifer lezyonu olan hasta grubu icin 1. ay ve 3. ay mfERG dalga
amplitidleri degerlerini karsilastirdigimizda PlampR1 (p=0.002), PlampR2
(p=0.009), PlamptimeR2 (p=0.032) dalgalarinda istatistiksel anlaml fark
vardi.

Santral hasta grubunda 1. ay GK ile mfERG dalga amplitidleri
arasindaki korelasyon iligkisine baktigimizda, PlampR1 (p=0.028, r=0.531),
PlampR2 (p=0.035, r=0.514), PlampR3 (p=0.011, r=0.599), PlampR4
(p=0.001 r=0.721), PlampR5 (p=0.001, r=0.714), NlampR3 (p=0.057,
r=0.469), NlampR4 (p=0.000, r=0.760), NlampR5 (p=0.015, r=0.579),
PlamptimeR3 (p=0.015, r=0.581), NlamptimeR3 (p=0.017, r=0.517) ve
NlamptimeR4 (p=0.04, r=0.503) dalgalarinda istatistiksel anlamli dizeyde
korelasyon vardi. Perifer hasta grubunda 1. ay GK ile mfERG dalga
amplitidlerinden sadece Nlamptimel (p=0.027, r=0.434) dalgas! arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde korelasyon vardi. Santral hasta grubunda
3. ay GK ile mfERG dalga amplitidleri arasindaki korelasyon iligkisine
baktigimizda, PlampR2 (p=0.002, r=0.696), PlampR3 (p=0.005, r=0.642),
PlampR4 (p=0.012, r=0.594), PlampR5 (p=0.047, r=0.489), NlampR1
(p=0.044, r=0.494), NlampR2 (p=0.022, r=0.551), NlampR3 (p=0.041,
r=0.500), NlampR4 (p=0.002, r=0.695), NlampR5 (p=0.007, r=0.631),
PlamptimeR1 (p=0.053, r=0.477), PlamptimeR2 (p=0.006, r=0.635),
PlamptimeR3 (p<0.001, r=0.844), PlamptimeR4 (P=0.01, r=0.604),
PlamptimeR5 (p=0.002, r=0.704), NlamptimeR2 (p=0.001, r=0.745),
NlamptimeR3 (p<0.001, r=0.884) ve NlamptimeR5 (p=0.012, r=0.595)
dalgalarinda istatistiksel olarak anlamh dizeyde korelasyon vardi. Perifer
hasta grubunda 3. ay GK ile mfERG dalga amplitidlerinden PlampR2
(p=0.004, r=0.551), PlampR3 (p=0.002, r=0.573), PlampR4 (p=0.003,
r=0.559), PlampR5 (p=0.021, r=0.559), NlampR1l (p=0.003, r=0.561),
NlampR2 (p=0.011, r=0.490), NlampR3 (p=0.018, r=0.459), NlampR4
(p=0.025, r=0.440), NlamptimeR2 (p=0.024, r=0.442) ve NlamptimeR3
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(p=0.031, r=0.424) dalgalar arasinda istatistiksel olarak anlamh dizeyde
korelasyon vardi. Bu calismada sonug¢ olarak butin travma olgularinda
MfERG yanitlarinda bir zayiflama gozlendi ve makula bélgesindeki zayifhgin
en dikkat ¢ekici bulgu oldugu tespit edildi. Calismamizda travma olgularinda
MfERG yanitinda bir zayiflama s6z konusuydu, fakat tespitlerimize gore
makulada da varolan depresyon global indekslerle 6nemli korelasyon
gostermekteyken, bu zayiflik periferinde patern sapma ortalamalari ile
uyumlu gozukmekteydi. Calismamizda on plana cikan baska bir nokta ise
MfERG tekniginin travma takibinde yeri olup olmadigini sorgulamakti. Hood
ve arkadaslari, retinitis pigmentosa gibi fotoreseptér htcrelerini ilgilendiren
hastaliklarda mfERG amplitidlerinin, gérme alanindaki bozulma ile korele
oldugunu ve takipler acisindan faydali olabilecegini belirtmislerdir (39).
Belirgin progresyon gozlenmesine ragmen mfERG ilk ay ve 3 ay sonrasi
degerleri arasinda korelasyon oldugu gozlendi. Sonug olarak, mfERG 1. ve 3.
ay takipler arasinda santral grubunda GK ile gucli korelasyon gozlendi.
Ayrica bu calismadaki en énemli hususlardan biri 6zellikle perifer grubunda
1. ay GK ile mfERG dalga amplitidlerinden sadece Nlamptimel (p=0.027,
r=0.434) dalgas! arasinda istatistiksel olarak anlamli dizeyde korelasyon
varken, perifer hasta grubunda 3. ay GK ile mfERG dalga amplitudleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde korelasyon vardi.

MfERG, idiyopatik makuler holler ve X bagimli juvenil retinosiziside
iceren farkh makuler bozukluklari degerlendirmede kullanilan objektif bir
aractir (69). Primat modellerindeki histolojik kommosyo retina caligmalari
kint okuler yaralanma sonrasinda fotoreseptor dis segmentlerinde bozulma
ve dbnusme meydana gelebilecegini godstermistir. Lai ve arkadaslar
calismalarinin sonucunda OKT ve mfERG’nin kiint okuler travmali hastalarda
sirasiyla anatomik degisimleri ve retinadaki fonksiyonel degisimleri
degerlendirmede dederli araclar oldugunu bildirmislerdir (69). Ayrica Cellini
ve arkadaslar, retinal 1sik yaralanmalarinda GK'nin iyilesmesiyle
fotoreseptorlerin ig-dis segmentini etkileyen fototoksik hasarin kalicihgi
diglanamadigindan, tani ve takipte OKT ve mMfERG gibi testleri

degerlendirmenin énemli oldugunu bildirmiglerdir (70).
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6. SONUC VE ONERILER

Gulhane Askeri Tip Fakultesi Hastanesi G6z Hastaliklari Anabilim Dali
poliklinigine ve Klinigine 2010-2012 yillari arasinda basvuran hasta
populasyonundan secilen 43 hasta degderlendirmeye alindi. Hastalarin 42’si
erkek, biri kadindi. 43 hasta, santral lezyonlu ve periferik lezyonlu grup
seklinde iki gruba ayrildi. 17 gozde santral lezyon, 26 g0zde periferik lezyon
vardi. Hastalarin takibi 1. ay ve 3. ayda olacak sekilde iki kez OKT, mfERG
ve MP testleri ile gerceklestirildi.

Sonug olarak;

1) TUum hastalarda, tedavi 6ncesine gore takip sonunda gorme
keskinliginde ve retinal duyarllikta artig, foveal kalinlkta ise azalma goruldu.

2) Hastalarimizin ¢ogunda takip sonunda fiksasyon paterninde
stabilite yoninde degisim saptandi.

3) Bu calismada mikroperimetrik test skorunun gérme prognozunu
degerlendirme acisindan, foveal kalinlk ve mfERG sonuclarindan daha
belirleyici oldugu saptandi.

Sonug¢ olarak; mikroperimetri retina sensitivitesinin hizli ve guvenilir
sekilde degerlendiriimesine olanak saglamakta ve travma olgularinda
fonksiyonel iyilesmeyi ortaya koymakta yararli olmaktadir.

Gorme keskinliginde artis ile birlikte fiksasyon paterninde
stabilizasyon, retinal duyarhlik ve test skorundaki artis calismamizda tedavi
oncesine gore sonrasindaki 6lgumlerde gorulda ve istatistiksel olarak anlamli
bulundu. Hastalarimizda goérulen GK ve retinal duyarhliktaki artig, fiksasyon
paterninde stabillesme seklindeki degisimlerin santral GK kalitesinde
olusturdugu pozitif etki ayrica degerlendiriimedi.

Gorme  keskinligi ile mfERG parametrelerinin  korelasyonu
degerlendirildiginde ve buUtin gruplar gbz onine alindiginda latans ve
amplitid degerlerinin GK ile uyum gdsterdigi ve bu uyumun ciddi anlamda
santral ve perifer lezyonlu hastalarda gecerli oldugu go6zlendi. Takip
suresince anlamli bir progresyon olmasi kapali goz travma hastalarinda

MfERG’nin hastalarin takibinde kendine bir yer edinebilecegini gosterdi.
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Optik koherens tomografi sonuclarina bakildiginda, santral lezyonu
olan hastalarda retinal hasar foveay! etkilemis oldugundan, zaman iginde
OKT'de fovea kalinhginda azalma saptansa da GK’indeki artis bununla
korele olmadi. Perifer lezyonu olan hastalarda, zaman icinde OKT
degerlerinde ki degisim minimal olsa da, GK artisi daha belirgin oldu. Bu
durum klinik olarak santral bir lezyon gozlenmeyen perifer gruba dahil
hastalarda, OKT ile tespit edilemeyen santral retinayr hicresel dizeyde

etkileyebilecek bir patolojinin varligiyla izah edildi.

51



10.

7. KAYNAKLAR

Pieramici D.J., Sternberg P. Jr., Aaberg T.M. Sr. ve ark. A system for
classifying mechanical injuries of the eye (globe). The Ocular Trauma
Classification Group. Am J Ophthalmol. 123(6):820-31; 1997.

Pieramici D.J., Au Eong K.G., Sternberg P. Jr., Marsh M.J. The
prognostic significance of a system for classifying mechanical injuries of

the eye (globe) in open-globe injuries. J Trauma. 54(4):750-4; 2003.

Negrel A.D., Thylefors B. The global impact of eye injuries. Ophthalmic
Epidemiol. 5(3):143-69; 1998.

Dandona L., Dandona R., Srinivas M. ve ark. Ocular trauma in an urban
population in southern India: The Andhra Pradesh Eye Disease Study.
Clin Experiment Ophthalmol. 28(5):350-6; 2000.

Karlson T.A., Klein B.E. The incidence of acute hospital-treated eye
injuries. Arch Ophthalmol. 104(10):1473-6; 1986.

Desai P., MacEwen C.J., Baines P., Minassian D.C. Epidemiology and
implications of ocular trauma admitted to hospital in Scotland. J
Epidemiol Community Health. 50(4):436-41; 1996.

Parver L.M. Eye trauma. The neglected disorder. Arch Ophthalmol.
104(10):1452-3; 1986.

Desai P., MacEwen C.J., Baines P., Minassian D.C. Incidence of cases
of ocular trauma admitted to hospital and incidence of blinding outcome.
Br J Ophthalmol. 80(7):592-6; 1996.

Klopfer J., Tielsch J.M., Vitale S., See L.C., Canner J.K. Ocular trauma
in the United States. Eye injuries resulting in hospitalization, 1984
through 1987. Arch Ophthalmol. 110(6):838-42; 1992.

Wong T.Y., Tielsch J.M. A population-based study on the incidence of
severe ocular trauma in Singapore. Am J Ophthalmol. 128(3):345-51;
1999.

52



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Rufer F., Peters A., Klettner A., Treumer F., Roider J. Influence of
alcohol consumption on incidence and severity of open-globe eye
injuries in adults. Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol. 249(12):1765-70;
2011.

McCarty C.A., Fu C.L., Taylor H.R. Epidemiology of ocular trauma in
Australia. Ophthalmology. 106(9):1847-52; 1999.

Andreotti G., Lange J.L., Brundage J.F. The nature, incidence, and
impact of eye injuries among US military personnel: implications for
prevention. Arch Ophthalmol. 119(11):1693-7; 2001.

Pearlman J.A., Au Eong K.G., Kuhn F., Pieramici D.J. Airbags and eye
injuries: epidemiology, spectrum of injury, and analysis of risk factors.
Surv Ophthalmol. 46(3):234-42; 2001.

Kuckelkorn R., Schrage N., Keller G., Redbrake C. Emergency
treatment of chemical and thermal eye burns. Acta Ophthalmol Scand.
80(1):4-10; 2002.

Garcia T.A., McGetrick B.A., Janik J.S. Spectrum of ocular injuries in

children with major trauma. J Trauma. 59(1):169-74, 2005.

Kuhn F., Morris R., Witherspoon C.D. ve ark. A standardized
classification of ocular trauma. Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol.
234(6):399-403; 1996.

Cherry P.M. Standardized classification of ocular trauma.
Ophthalmology. 104(3):344-5; 1997.

Viestenz A., Kuchle M. [Blunt ocular trauma. Part II. Blunt posterior
segment trauma]. Ophthalmologe. 102(1):89-99; quiz 100-1; 2005.

G6zim N. Yaralanan go6zin hikayesi ve muayenesi, Okiler Travma,
Ceviri. Veri Medikal Yayincilik, istanbul. 19-38; 2009.

Wyse J.P., McWhae J., Simms C. Diagnosis and management of a
spontaneous hyphema from a microhemangioma suspended in the
anterior chamber: a case report. Can J Ophthalmol. 45(6):645-6; 2010.

53



22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Gottsch J.D. Hyphema: diagnosis and management. Retina. 10 Suppl
1:S65-71; 1990.

MacEwen C.J., Baines P.S., Desai P. Eye injuries in children: the
current picture. Br J Ophthalmol. 83(8):933-6; 1990.

Edward W.C., Layden W.E. Traumatic hyphema. A report of 184
consecutive cases. Am J Ophthalmol. 110-116;1973.

Wilson F.M. Traumatic hyphema. Pathogenesis and management.
Ophthalmology. 87(9):910-9; 1980.

Legrand M.J., Delorme R. [Management of iridodialysis]. Bul Soc
Ophtalmol Fr. 72(5):637-41; 1972.

McDermott M.L., Shin D.H., Hughes B.A., Vale S. Anterior segment
trauma and air bags. Arch Ophthalmol. 113(12):1567-8; 1995.

Carrim Z.l., Simmons |.G. Traumatic choroidal rupture. Emerg Med J.
26(12):880; 20009.

Liu R.J., Xia W.T., Fan L.H. [Forensic medical assessment in post-
trauma retinal detachment]. Fa Yi Xue Za Zhi. 23(4):261-4, 268; 2007.

Williams D.F., Mieler W.F., Willams G.A. Posterior segment
manifestations of ocular trauma. Retina. 10 Suppl 1:S35-44; 1990.

Williams D.F., Williams G.A., Abrams G.W., Jesmanowicz A., Hyde J.S.
Evulsion of the retina associated with optic nerve evulsion. Am J
Ophthalmol. 104(1):5-9; 1987.

Levin L.A., Baker R.S. Management of traumatic optic neuropathy. J
Neuroophthalmol. 23(1):72-5; 2003.

Wohlrab T.M., Maas S., de Carpentier J.P. Surgical decompression in
traumatic optic neuropathy. Acta Ophthalmol Scand. 80(3):287-93;
2002.

54



34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Williams S., Char D.H., Dillon W.P., Lincoff N., Moseley M. Ferrous
intraocular foreign bodies and magnetic resonance imaging. Am J
Ophthalmol. 105(4):398-401; 1988.

Gunenc U., Maden A., Kaynak S., Pirnar T. Magnetic resonance
imaging and computed tomography in the detection and localization of
intraocular foreign bodies. Doc Ophthalmol. 81(4):369-78; 1992.

Fujimoto J.G., Pitris C., Boppart S.A., Brezinski ME. Optical coherence
tomography: an emerging technology for biomedical imaging and optical
biopsy. Neoplasia. 2(1-2):9-25; 2000.

Farooqg V., Onuma Y., Radu M. ve ark. Optical coherence tomography
(OCT) of overlapping bioresorbable scaffolds: from benchwork to clinical
application. Eurolntervention. 7(3):386-99; 2011.

Nassif N., Cense B., Park B.H. ve ark. In vivo human retinal imaging by
ultrahigh-speed spectral domain optical coherence tomography. Opt
Lett. 29(5):480-2; 2004.

Hood D.C., Odel J.G., Chen C.S., Winn B.J. The multifocal
electroretinogram. J Neuroophthalmol. 23(3):225-35; 2003.

Sutter E.E., Tran D. The field topography of ERG components in man--I.
The photopic luminance response. Vision Res. 32(3):433-46; 1992.

Bearse M.A. Jr., Sutter E.E. Imaging localized retinal dysfunction with
the multifocal electroretinogram. J Opt Soc Am A Opt Image Sci Vis.
13(3):634-40; 1996.

Sutter E.E. Imaging visual function with the multifocal m-sequence
technique. Vision Res. 41(10-11):1241-55; 2001.

Heckenlively J.R., Arden G.B. Principles and Practice of Clinical
Electrophysiology of Vision. 2nd Ed. The MIT Press Cambridge,
Massachusetts, USA. 2006.

55



44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

Hood D.C., Bach M., Brigell M. ve ark. ISCEV standard for clinical
multifocal electroretinography (mfERG) (2011 edition). Doc Ophthalmol.
124(1):1-13; 2012.

Hood D.C., Holopigian K., Greenstein V. ve ark. Assessment of local
retinal function in patients with retinitis pigmentosa using the multi-focal
ERG technique. Vision Res. 38(1):163-79; 1998.

Biswas S., Funnell C.L., Gray J. ve ark. Nidek MP-1 microperimetry and
Fourier domain optical coherence tomography (FD-OCT) in X linked
retinoschisis. Br J Ophthalmol. 94(7):949-50; 2010.

Chan H., Odom J.V., Coldren J., Dove C., Chao G.M. Acuity estimated
by visually evoked potentials is affected by scaling. Doc Ophthalmol.
62(1):107-17; 1986.

Sanag A.S., Sener E.C. Gérmenin degerlendiriimesi, Saslilik ve tedavisi.
2. baski. Pelin Ofset ve Tipo Matbaacilik San. ve Tic. Ltd. $ti., Ankara.
21-38; 2001.

Regan D., Neima D. Low-contrast letter charts as a test of visual
function. Ophthalmology. 90(10):1192-200; 1983.

Fujii G.Y., De Juan E. Jr.,, Humayun M.S. ve ark. Characteristics of
visual loss by scanning laser ophthalmoscope microperimetry in eyes
with subfoveal choroidal neovascularization secondary to age-related
macular degeneration. Am J Ophthalmol. 136(6):1067-78; 2003.

Fujii G.Y., De Juan E. Jr., Sunness J. ve ark. Patient selection for
macular translocation surgery using the scanning laser ophthalmoscope.
Ophthalmology. 109(9):1737-44; 2002.

Hassenstein A., Spital G., Scholz F. ve ark. [Optical coherence
tomography for macula diagnostics. Review of methods and
standardized application concentrating on diagnostic and therapy control
of age-related macula degeneration]. Ophthalmologe. 106(2):116-26;
2009.

56



53.

54.

55.

56.

S7.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

Gundogan F.C., Erdurman C., Durukan A.H., Sobaci G., Bayraktar M.Z.
Acute effects of cigarette smoking on multifocal electroretinogram. Clin
Experiment Ophthalmol. 35(1):32-7; 2007.

Hood D.C., Frishman L.J., Saszik S., Viswanathan S. Retinal origins of
the primate multifocal ERG: implications for the human response. Invest
Ophthalmol Vis Sci. 43(5):1673-85; 2002.

Schein O.D., Hibberd P.L., Shingleton B.J. ve ark. The spectrum and
burden of ocular injury. Ophthalmology. 95(3):300-5; 1988.

Voon L.W., See J., Wong T.Y. The epidemiology of ocular trauma in
Singapore: perspective from the emergency service of a large tertiary
hospital. Eye (Lond). 15(Pt 1):75-81; 2001.

Glynn R.J., Seddon J.M., Berlin B.M. The incidence of eye injuries in
New England adults. Arch Ophthalmol. 106(6):785-9; 1988.

Liggett P.E., Pince K.J., Barlow W., Ragen M., Ryan S.J. Ocular trauma
in an urban population. Review of 1132 cases. Ophthalmology.
97(5):581-4, 1990.

Kearns, P. Traumatic hyphaema: a retrospective study of 314 cases. Br
J Ophthalmol. 75(3):137-41; 1991.

Stefaniu 1., Nita N., Zamfir C. ve ark. [Post-traumatic glaucoma).
Oftalmologia. 54(4):15-9; 2001.

Thomas M.A., Parrish R.K. 2nd, Feuer W.J. Rebleeding after traumatic
hyphema. Arch Ophthalmol. 104(2):206-10; 1986.

Mowatt L., Chambers C. Ocular morbidity of traumatic hyphema in a
Jamaican hospital. Eur J Ophthalmol. 20(3):584-9; 2010.

Graul T.A., Ruttum M.S., Lloyd M.A., Radius R.L., Hyndiuk R.A.
Trabeculectomy for traumatic hyphema with increased intraocular
pressure. Am J Ophthalmol. 117(2):155-9; 1994.

57



64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

Zhang S., Guo X., Peng C., Sheng L. [Design of multifocal visual
electrophysiology examining system based on fast m-transform]. Sheng
Wu Yi Xue Gong Cheng Xue Za Zhi. 22(4):829-32; 2005.

Li J., Tso M.O., Lam T.T. Reduced amplitude and delayed latency in
foveal response of multifocal electroretinogram in early age related
macular degeneration. Br J Ophthalmol. 85(3):287-90; 2001.

Han Y., Bearse M.A. Jr., Schneck M.E. ve ark. Towards optimal filtering
of "standard" multifocal electroretinogram (MfERG) recordings: findings
in normal and diabetic subjects. Br J Ophthalmol. 88(4):543-50; 2004.

Wu D., Gao R., Zhang G., Wu L. Comparison of pre- and post-
operational multifocal electroretinograms of retinal detachment. Chin
Med J (Engl). 115(10):1560-3; 2002.

Sasoh M., Yoshida S., Kuze M., Uji Y. The multifocal electroretinogram
in retinal detachment. Doc Ophthalmol. 94(3):239-52; 1997.

Lai T.Y., Yip W.W., Wong V.W., Lam D.S. Multifocal electroretinogram
and optical coherence tomography of commotio retinae and traumatic
macular hole. Eye (Lond). 19(2):219-21; 2005.

Cellini M., Gattegna R., Toschi P.G., Strobbe E., Campos E.C. Multifocal
electroretinogram and optical coherence tomography spectral-domain in
arc welding macular injury: a case report. BMC Ophthalmol. 11:40;
2011.

58



