Isiga Bagh Olarak Olusan Retina Yaralanmalari

Emin OZMERT*

Isik, retinada GU¢ mekanizma ile zararli etki olusturur
(1,2):

1- Mekanik etki (dokularin yirtilmasi):

Nanosecond, picosecond gibi ¢cok kisa surelerde, Q
switched Nd: YAG laserin retinaya ¢ok yakin odaklan-
mas! sonucu gelisir. Bu laser 1sinlari, elektronlari atom-
dan uzaklastirabilecek kadar yiksek enerjilidir (iyoniza-
syon). Olusan bu iyon ve elektron toplanmasinin (plas-
ma), hizla genlesmesiyle basin¢ dalgalari olusur ve he-
def dokuyu mekanik olarak yirtar.

2- Termal etki (Fotokoagiilasyon):

0.1-0.5 sn. slreyle 1s13a maruz kalindiginda, retina isi-
sinda 10°C veya daha fazla artma meydana geliyorsa,
retinada termal hasar olusur. Odaklanmis laser isinlari,
pigmente retinal dokularda emilerek 1s1 artar ve infla-
matuar reaksiyonla birlikte lokal koagllasyon nekrozu
olusur.

3- Kimyasal etki (Fotokimyasal):

10 sn.'den uzun siire 1s1ga maruz kalindiginda, fotonlar
yeterli enerjiye sahip ise, retinada termal etki olugsma-
dan kimyasal reaksiyonlar hizlanir; bunun sonucu, reti-
nada kimyasal hasar olusarak fotik retinopati meydana
gelir. Ultraviyole ve mavi dalga boylarinin foton eneriji-
leri, bu tip hasari meydana getirebilmek icin uygundur
(3). llk defa 1966'da bildirilmis olan fotik retinopati biri-
kimsel bir olay olup, artmis oksijen basinci ve vicut
Isisi ile bu olay siddetlenir (1).

Elektromanyetik spektrumda, 400-700 nm.'lik dal-
ga boylari gérilebilir 15131 olusturur. 400 nm.'den daha
kicuk olan dalga boylar! ise, retina igin zararli olan ul-
traviyole (UV) 1signi meydana getirir. 300 nm.'den kisa
dalga boylari kornea, 300-400 nm. arasi dalga boylari
ise lens tarafindan emilerek retina korunur (4). Reti-
nayl, zararli 1ginlardan koruyan diger mekanizmalar ise
sunlardir (1,5):
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— SQiddetli 1sik varliginda basi c¢evirme, gozleri kisma
ve g6z kirpma

— Kasin olusturdudu gdélge ve pupilla 1s1k reaksiyonu
— Korneaya isinlarin dik gelmemesi ve yansimasi
— Retinada mevcut koruyucu mekanizmalar:

* Fotoreseptérlerin dis segmentlerindeki, 1s1da
hassas fotopigment igeren diskler atilarak sekrete edi-
lirler.

» Makdlla bodlgesinde, i¢ ve dis pleksiform tabaka-
larda fotoreseptorleri i1s1§in zararli etkilerinden koruyan
ksantofil pigmenti bulunur.

* RPE hicreleri, fotoreseptorlerin dis segmenti ta-
rafindan atilan materyali sindirerek yok eder.

* RPE hicrelerinde, toksik reaktif kimyasal mad-
deleri zararlastiran melanin ve bir takim antioksidan
maddeler bulunur. Dokudaki lipit debrislerinden, isik ve
ylksek oksijen yogjnlugj ile olusan bazi toksik ser-
best radikaller, bu maddeler sayesinde zararsiz hale
getirilir.

« RPE tabakasi ve koroidea dokusunda bulunan
melanin grandlleri, 1511 emerek ve koroide dogru saga-
rak fotoreseptorleri korur.

FOTIK RETINAL HASARLAR: Fotokimyasal etki
ile hasar olusturan nedenler sunlardir:

1- Giines i1sinlarnina maruz kalma:

Solar retinopati, giunes tutulmasi yanigi veya foveoma-
kuler retinit gibi cesitli isimlerle anilabilen 6zel bir klinik
tablo olugturur. Solar retinopatinin, 6nceleri retinal foto-
koagulasyonla olustugu dusunilmusse de, 1971 yilinda
gosterildi ki, glnesi gézlemleme sirasinda olusan reti-
nal 1s1 artisi ¢ok azdir ve termal hasara neden olamaz.
Bu patolojinin esas nedeni, termal olarak da destek-
lenmis olan bir fotokimyasal retinal hasardir (1).

Normal fizyolojik ve atmosferik sartlarda, glnese
kaza ile bakmak bir tehlikeye neden olmaz. Solar reti-
nopati olusturabilecek durumlar sunlardir (1,2):



ISIGA BAGLI OLARAK OLUSAN RETINA YARALANMALARI

Sekil 1a. Gunes yanigina bagl makdilopatide, san-beyaz renkte-
ki foveola lezyonu.

— Kota bir optik filtre ile glines tutulmasinin iz-
lenmesi

— Dilate edilmis pupilla lle giinese bakma

— Teleskop ile yapilan glines gozlemleri

— Bazi dini ayinler sirasinda, ruh hastaliklarinda
ve halisinasyon olusturan ilag alanlarda oldugu gibi, 90
sn.'den fazla devamli olarak giinese bakma

— Sicak Iklim, egzersiz ve enfeksiyon hastaliklari
gibi vicut 1sisini arttiran durumlar

— Cok saydam okiler ortamlarin bulundugu geng
sahislar : 300-310 nm dalga boyundaki UV is1g1 frak-
siyonu, hem kornea hem de lensden gecgerek retinaya
ulasabilirler. Bu nedenle, genglerde retina hasari go-
rilme olasiligi daha fazladir.

— Azalmis atmosferik ozon tabakasi: 310 nm.
dalga boyundan daha kisa olan zararli 1sinlara karsi
maruzlyet artar. Fakat, kornea ve lens tam koruma ya-
pabilirse, bu fraksiyona ait hasar azalabilir.

Glnesin geometrik retinal imaji bir disk seklinde
olup, ¢api 160 pm/dir. Foveolanin ¢api ise 350 pm. ol-
dugundan, gunese bakildigi zaman ginesin imaji bu
alanin icine rahathkla diser; bir kag gin iginde ufak,
sari-beyaz bir foveolar lezyon olusur (Sekil 1a). Bu lez-
yon, soluk gri bir zon ile gevrelenmisdir; bir ka¢ gun
sonra solar ve pigmentli halo ile gevrili kirmizimsi bir
lezyon haline gelir (2,6) (Sekil 1b). 1-2 hafta iginde bu
lezyon geriler ve yerinde keskin sinirli, Irregller, kirmi-
zims1 foveolar bir ¢okunti veya lameller hole kalir.
(Sekil 1c,d). Bu pitin gapit 25-50 pm. kadar olup, za-
manla hafifge blylyebilir. Gliinese maruziyetten sonra,
goérme keskinligi 0.2-0.5'e kadar azalir; 3-6 aylik bir su-
reden sonra, gérme genellikle 0.5-1.0 seviyelerine ka-
dar artabilir (7). After image, erltropsi, bulanik gérme
ve santral skotom gibi semptomlar olusabilir.

SekiHb. Birkag glin sonra, hafif bir pigmentli halo ile gevrelen-
mis olan kirmizimsi foveola lezyonunun gelismesi.

Fléresein Fundus Anjiografisi: Genellikle nor-
maldir. Ciddi olgularda bazen, kiigiuk bir subfovel RPE
pencere defekti bulunabilir. Hallsinasyon yapan ilag
kullanan kisilerde veya tekrarlanan glinese maruziyette
oldugu gibi, RPE tabakasindaki beneklenmeye bagh
olarak daha bulyuk diffiz bir lezyon olusabilir (2,8).

Histopatoloji: Esas olarak, gines 1sigindaki mavi
dalga boyu fotokimyasal hasardan sorumludur. RPE
hiicrelerinin apikal melanosomlari etkilenerek, makro-
fajlar tarafindan fagosite edilir. Fotoreseptérlerdekl yirtil-
malar 2-5 giin arasinda daha belirgin hale gelir ve bu
hasarlarin ¢gogu spontan olarak duzelir (6). Ciddi olgu-
larda Ise, foveada depigmentasyon ve fotoreseptérlerin
fokal, devamlh kaybi goérilir. Bruch membrani ve korio-
kapillarls normaldir (2).

Foveomakdler retinlt tablosu olusturan diger du-
rumlar ise sunlardir (9, 10, 11):

— Kunt g6z travmasi

— Whiplash tipi yaralanma

Sekil 1 ¢. Keskin sinirli, kirmizimsi foveolar pit olusumu.
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Sekil 1 d. Keskin sinirli, irregtiler foveolar lameller hol geligimi.

— Fotik veya mekanik travma hikayesi olmayan
bazi olgular

2- Kaynak i1sigina maruz kalma
(Welding arc makiilopati):

Kaynak i1si1dina maruz kalmak, siklikla keratokonjonkti-
vite neden olur; ama nadiren de makulopati olustura-
rak gérme kaybina sebep olabilir. Kaynaga bagli retina!
hasar, ilk defa 1902'de tanimlandi (1). Bu tablo daha
¢ok, kaynak yapma tecribesi olmayan genc¢ sahislarda
goralir. Gunkd bunlar, gerekli korunma 6nlemlerini al-
may! ihmal ederler, hem de okiler ortamlar ¢ok say-
dam oldugundan, uzun sureli maruziyette mavi dalga
boyu ve UV isinlari yeterince tutulamaz; bdylece fofo-
kimyasal mekanizmayla retina hasari olusur (12).
Olusan lezyonun goriinist ve klinik gidisi solar retino-
patiye benzer; ciddi olgularda makula deligi de gelisebi-
lir (1). Ayrica birlikte, yiz yanigi, pupilla 1sik reaksiyo-
nunda azalma ve konsantrik periferik géorme alani kay-
b1 gibi bulgular da bulunabilir (2).

Yiksek gerilim elektrik hatlarinda kaza ile olusan
kisa devre sonucu, UV isinlarindan zengin flas ¢akma-
si olugur. Bu cok kisa sureli maruziyete ragmen, iger-
digi zengin UV isinlari nedeniyle fotik retinopati meyda-
na gelir (13). Fovea merkezinde sari bir spot bulunur;
bu 2 hafta sonra solmaya baslar. Daha sonra, gérme
keskinligi eski haline gelebilir.

3- Ameliyat mikroskopunun

1sigina bagh retinopati:

1983 yilindan sonra, ameliyat mikroskopu makulopatisi
ile ilgili yayinlar bildiriimeye baslandi (14,15). Géz igi
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lensli veya g6z igi lenssiz katarakt cerrahisinden, fakik
goOzlerdeki refraksiyon cerrahisinden ve vitreus cerrahi-
sinden sonra bu tip makdulopatiler géralebilir. Bu lez-
yonlar, ameliyattan sonra 1-2. gunlerde olusur; genel-
likle irregiler, oval, sari-beyaz, 1/2-2 disk cap! ge-
nislikte, maklla ve civarinda olusan RPE seviyesindeki
lezyonlardir (1,2). Bazen bu bdlgenin Ustiinde, anjiog-
rafide yogun olarak boyanan, ser6z retina dekolmani
bulunur. Bu sari-beyaz renkteki retinal lezyon, gunler-
haftalar sonra solmaya baslar ve yerinde RPE tabaka-
si degisiklikle!: kalir (Sekil 2). Olgularin gogunda, degisik
derecelerde santral goéris etkilenmesi ve parasantral
skotomlar kalabilir (16). Klinik olarak goézlenebilen bu
retinal degisikliklerden baska, daha hafif belirtiler de
olusabilir. Bunlar sunlardir (1,2):

— Ameliyat sonrasi eritropsia olusabilir.

— DiuUslUk derecedeki RPE tabakasi hasari nede-
niyle, mevcut makula dejenerasyonu hizlanabilir; serdz
drusenli hastalarda ise, koroid neovaskularizasyonu g6-
rilme sikligi artabilir.

— Ameliyat mikroskopundan dagilan mavi veya
mavi-yesil dalga boylari, subklinik kistoid makila ¢demi
riskini artirabilir. Hasta daha sonra ortamin ultraviyole
Isinlarina maruz kalinca, UV korumasiz g6z ici lensi
kullanilmigsa, kistoid makila 6demi bariz hale gelebilir
(17).

Ameliyat mikroskopu ile olusan retinal hasar, ter-
mal ve fotokimyasal hasarin ortak 6zelliklerine sahiptir.
Ameiiyat mikroskopunun 1s1d1 ile ¢cok az UV isini yayilir;
bu nedenle, lezyon esas olarak mavi ve mavi-yesil dal-
ga boyu ile olusur. Buiun sonucu olarak, mikroskopun

Sekil 2. Ameliyat mikroskopu isidina bagli olarak gelismis olan
retinopatinin sekel dénemi: Makila bdlgesinin kenarinda, oval
RP E tabakasi degisiklikleri.
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UV filtresi veya UV korumali géz Igi lensinin konmasi,
bu hasarin gelismesini énleyemez. Ameliyat mikros-
kopu ile olusabilecek retlnal hasar olasiligi, su yéntem-
lerle azaltilabilir (1,18-20):

— MuUmkun olan en disuk aydinlatma tercih edil-
melidir.

— 500 nm. den kuglk dalga boylarini tutan filtre
kullanilmahdir. Bu filtre, ameliyat gérintisini bozma-
dan g6z yorgunlugunu azaltir.

— 700 nm. den blylk Infrared dalga boylarini tu-
tan filtrenin kullaniimasi, termal hasar riskini en aza in-
dirir.

— Koakslyal aydinlatmaya maruz kalma siresini
azaltmak ig¢in, mimkin oldukga mlkroskopun okluderl
veya yandan aydinlatmasi kullaniimalidir.

4- indirek oftalmoskop ve fundus kameranin
1s1gina maruz kalma

Bunlarin, termal veya fotoklmyasal retlnal hasara
neden oldugu hakkinda bulgular yoktur; fakat, kisa sl-
reli eritropsia ve kamasmaya neden olurlar (1,18). Her
ne kadar bu aletlerle yapilan muayenelerde akut bir
retinal hasar gdsterilememisse de, tekrarlanan muaye-
neler ile olusan blrikimsel etki bilinmemektedir. Bu ne-
denle, muayene sirasinda mumkin olan en disik ay-
dinlatma kullaniimalidir. 450 nm. den kiguk dalga boy-
larini emen filtrenin kullaniimasiyla, klinik muayene sira-
sinda detaylar bozulmadan, fotokimyasal hasar riski
Onlenebilir. 700 nm. den blyik dalga boylarini tutan filt
renin kullaniimasiyla, gereksiz infrared isinlar tutularak,,
termal etki en aza indirilebilir (18,19).

5- Neonatal yogun bakim iiniti i1Is1gina maruziyet;

Bebeklerde okuler ortamlar cok saydam oldugundan ve
bu Unitlerin aydinlatmasi oldukg¢a parlak oldugundan, ki-
sa dalga boylu isinlar (UV, mavi) retinaya ¢ok kolay
ulasir (1,21). Gozleri kapatilmayan bu Infantlarda, ma-
vi-kon anormallikleri gibi renk gérme bozuklugu olusur;
kontrast duyarlihk ve stereopslisde azalma vardir

Neonatal yodun bakim unltlerindeki preterm Infant-
larda, parlak oda aydinlatiimasi % 58 azaltilinca, pre-
matiire retinopatlsi goériilme sikhiginda % 37 disme
olusur (1). Bu nedenlerden 6tirl, infantlara mumkin
oldugunca normal bir fotik ortam saglanmalidir.

6- Lazer isinlarina maruz kalma:

Klinik uygulamalarda kullanilan standart lazer fotokoa-
gulatérlerinde, operatdr, lazer atiglari sirasinda uygun
bir filtre ile korunur. Kullanilan lazer lensleri, antirefle
bir madde ile kaphdir (22). Fakat, operatére yakin olan
personel, aynalardan ve lazer kontakt lenslerinin yu-
zeyinden olan zararli yansimalardan etkilenebilir. Bu
zararli etki, 1.6 m. ik alan iginde kendini gésterir (22).

Odadaki personelin bu zararli etkilerden korunabilmesi
icin, uygun emniyet gézlugu takilmasi veya lensin ve
operatérun arkasindaki konik yansima zonundan uzak
durulmahdir. Operatér, lazer fotokoagiilasyonu sirasin-
da, lazer yansimalarina karsi korunmus ise de, hedef
Isigina karsi korunmamistir. Fakat, bu hedef 1sidina ait
herhangi bir zararli etki bildiriimemistir (23).

Lazer yansimalarinin birikici etkilerini en aza indi-
rebilmek igin:

— Uygun antirefle kaplamali lazer kontakt lensleri
kullaniimali,

— Mduamkin ise, sari veya kirmizi dalga boyu ter-
cih edilmelidir; ¢lnk(, bunlarin fotik retinopati olustur-
ma potansiyelleri en azdir (24).

Ruby, argon, Nd: YAG ve rhodamine dye lazer
ile, kaza sonucu olusan fotokoagiilasyon olgulari bildi-
rilmistir. Bunlarda, santral fotoreseptorlerin tahribine
ragmen, gérme keskinliginin normale déndigu gézlem-
lenmistir (2).

Endlstride ve askeri alanda, lazer kazalarina ve
islem sirasinda uygun koruyucu go6zlik kulla-
nilmamasina bagl retinal hasarlar gelisebilir (25,26). Bu
hasarlarin bir kismi belirsizdir ve gérme kaybi olugsma-
dan gegcici afterimage olusturabilirler. Bazi olgularda
ise, gizli korioretinal hasara neden olarak, ileri yillarda
goérulebilen makula dejenerasyonuna veya Idiopatik ko-
roid neovaskularizasyonu gelisimine zemin hazirlayabi-
lirler.

SONUG

Isik; mekanik, termal yada kimyasal mekanizmalarla
retinada hasar olusturabilir. Infant ve adolesanlar, say-
dam okuler ortamlar nedeniyle, fotik retopatinin
olusmasinda en riskli gruplardir. Gilines, kaynak ve a-
meliyat mlkroskopu isinlarina maruziyette fotik makilo-
patl geliserek, yasa baglh maklla dejenerasyonunun,
afak ve psodofak kistoid makila 6¢deminin olusmasina
katkida bulunabilir. Ameliyat mikroskopu makulopatlisi,
esas olarak solar makulopatiden farkli olup, daha ge-
nis bir lezyon olusturur. Foveomakdler retlnitis, fotik
yaralanma ile oldudu kadar, mekanik travma ile de
meydana gelebilir. Glinimuzde, akut ve kronik fotik re-
tinal hasar olasiligini azaltabilmek icin, g¢esitli etkin yén-
temler mevcuttur. Atmosferdeki ozon tabakasinin daha
fazla azalmasi, fotik retinopati ve belkide yasa bagh
makdila dejenerasyonu gérilme sikliginda artmalara ne-
den olacaktir.

KAYNAKLAR

1. Mainster MA. Photic retinal injury. Retina, in: Schachat AP,
Murphy RB, Patz A, eds. The CV Mosby Co., St. Louis,
1989, vol 2:749-57.

157



10.

11.

12.

13.

14,

158

OFTALMOLOJi + HAZIRAN 1993

Gass JDM. Photic maculopathy. Stereoscopic Atlas of ma-
cular diseases, Diagnosis and Treatment, Third ed. The CV
Mosby Co., St Louis, 1987, Vol 2: 570-9.

Ham WT, Mueller HA, Ruffolo JJ, Guerry D, lll, Guerry RK.
Action spectrum for retinal injury from near-ultraviolet radia-
tion in the aphakic monkey. Am J Ophthalmol 1982; 93:
299-306.

Mainster MA. Spectral transmittance of intraocular lenses
and retinal damage from intense light source. Am J Ophthal-
mol 1978; 85:167-70.

Sliney DH. Eye protective techniques for bright light. Opthal-
mology 1983; 90: 937-44.

Tso MOM, LaPiana FG. The human fovea after sungazing.
Trans Am Acad Ophthalmol Otolaryngol 1975; 79: 788-95.

Penner R, McNair JN. Eclipse blindness: report of an epide-
mic in the military population of Hawaii. Am J Ophthalmol,
1966; 61:1452.

Fuller DG. Severe solar maculopathy associated with the
use of LSD. Am J Ophthalmol, 1976;81: 413.

Grey RHB. Foveo-macular retinitis, solar retinopathy, and
trauma. BrJ Ophthalmol, 1978; 62: 543.

Kuming BS. Foveomacular retinitis. Br J Ophthalmol., 1986;
70:816-8.

Kelley JS, Hoover RE, George T. Whiplash maculopathy.
Arch Ophthalmol, 1978; 96: 834-5.

Naidoff MA, Sliney DH. Retinal injury from a welding arc.
Am J Ophthalmol, 1974; 77: 663-8.

Gardner TW, Chrobak M, Shoch DE. Photic maculopathy
secondary to short-circuiting of a high-tension electric cur-
rent. Ophthalmology, 1982; 89: 865-8.

Macy JI, Baerveldt G. Pseudophakic serous maculopathy.
Arch Ophthalmol, 1983; 101: 229-31.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

e CILT 2 « SAYI 2

McDonald HR, Irvine AR. Light-induced maculopathy from
the operating microscope in extracapsular cataract exrac-
tion and intraocular lens implantation. Ophthalmology, 1983;
90:945-51.

Boldrey EE, Ho BT, Griffith RD. Retinal burns occuring at
cataract extraction. Ophthalmology, 1984; 91:1297.

Kraff MC, Sanders DR, Jampol LM, Lieberman HL. Effect of
an ultraviolet filtering intraocular lens on cystoid macular
edema. Ophthalmology, 1985; 92: 366-9.

Mainster MA, Ham WT, Delori FC. Potential retinal hazards:
instrument and environmental light sources. Ophthalmolo-
gy, 1983; 90: 927-32.

Michels M, Dawson WW, Feldman RB, Jarolem K. Infrared:
an unseen and unnecessary hazard in ophthalmic devices.
Ophthalmology, 1987; 94: 143-8.

Mclintyre DJ. Phototoxicity: the eclipse filter. Ophthalmology,
1985; 92: 364-5.

Boettner EA, Wolter JR. Transmission of the ocular media.
Invest Ophthalmol, 1962; 1: 776-83.

Mainster MA. Ophthalmic laser surgery: principles, techno-
logy and technique. In symposium on the laser in Ophthal-
mology and Glaucoma update, St Louis, The CV Mosby
Co., 1985.

Sliney DH, Mainster MA. Potential laser hazards to the clini-
cian during photocoagulation. Am J Ophthalmol, 1987; 103:
675-60.

Mainster MA. Wavelength selection in macular photocoagu-
lation: tissue optics, thermal effects, and laser systems.
Ophthalmology, 1986; 93:952-8.

Rathkey AS. Accidental laser burn of the macula. Arch
Ophthalmol, 1965; 74: 346-8.

Boldrey EE, Little HI, Flocks M, Vassiliadis A. Retinal injury
due to industrial laser burns. Ophthalmology 1981;88:101-7.



