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OZET

Konjenital Gst kapak pitozisinde ambliyopiye neden olan refraktif
sebeplerin incelenmesi ve ambliyopinin topografik degisikliklerle olan
iligkisinin belirlenmesi amaclandi.

Mersin Universitesi Géz Hastaliklari Anabilim Dal’ nda Ocak 2005-
Mayis 2008 tarihleri arasinda takip ve tedavileri yapilan 45 konjenital pitozisli
hastanin tam oftalmolojik muayenesi yapilarak korneal topografi élgimleri
alindi. Renk kodlu topografik haritaya gére korneanin kalitatif klasifikasyonu
yapildi. SRI (surface regularity index) ve SAl (surface asymmetry index)
degerleri kantitatif analizde kullanildi.

Konjenital pitozisli gbzlerde 6zellikle ambliyopik grupta astigmatizma
insidansinda artis saptandi. Korneal topografilerde pitotik gdzlerde 6zellikle
ambliyopik grupta papyon patern gértilme insidansinda artis oldugu gézlendi
(p<0.05). Ambliyopik pitozisli gbzlerde korneal asimetri (SAl; p<0.05) ve
korneal irregtlaritede (SRI; p<0.05) artis oldugu saptandi.

Konjenital pitozisli gézlerde (6zellikle ambliyopik pitozislerde) korneal
astigmatizma insidansi, topografilerinde papyon patern gdértilme insidansi,
SRI ve SAl degerleri ylksektir. Konjenital pitozisli hastalar pitozis yani sira
anizometropi, yulksek astigmatizma ve bunlara baglh olarak gérllebilen
ambliyopi agisindan degerlendiriimeli ve tedavi edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Ambliyopi, Astigmatizma, Konjenital, Pitozis, Topografi



ABSTRACT
Corneal Topography, Refractive Change and Togetherness
Amblyopia in Congenital Ptosis

To investigate the refractive reasons for amblyopia and to evaluate its
relationship with topographic changes in congenital upper lid ptosis.

Medical records of 45 patients with congenital ptosis who were
examined and a corneal topographic examination performed in
Ophthalmology Department of Mersin University between January 2005-May
2008. The qualitative corneal classification was done according to the colour-
coded topographic maps. The SRI (surface regularity index) and the SAl
(surface asymmetry index) were used as quantitative descriptors of study.

Pitotic eyes (especially in pitosis with amblyopia) had an increased
incidence of astigmatisma, and the incidence of bow tie pattern were highly
them on corneal topography (p<0.05). Surface regularity index (SRI; p<0.05)
and surface asymmetry index (SAI; p<0.05) were increased in the group of
ptosis with amblyopia

Eyes with congenital ptosis (especially in ptosis with amblyopia) have
an increased incidence of astigmatism, bow tie pattern on corneal
topography and SRI-SAl. Related pathologies like anisometropia, high
astigmatism and amblyopia should be evaluated in patients with congenital

ptosis.

Key Words: Amblyopia, Astigmatism, Congenital, Ptosis, Topography



1. GIRiS VE AMAC

Ust gdz kapaginin disikliigiine pitozis veya blefaropitozis denir. Yasa
ve cinsiyete gbre degisim gdsterebilmesine karsin normalde (st g6z kapag!
kenari, limbus dizeyinde veya limbusu 1-2 mm kadar Ortecek seviyededir.
Pitozis durumunda (st kapak kenari degisen derecelerde daha asagi
dizeylere inmis olup agir pitozislerde tim pupil alanini hatta tim korneay!
Ortmus olabilir.

Pitozis, konjenital ve edinsel olmak Uzere iki gruba ayrilir. Pitozisin her
iki tipinde de lezyon, santral sinir sisteminden levator kasina kadar herhangi
bir yerde bulunabilir.

Konjenital pitozis genellikle sporadik olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bazen
kalitimsal gecgis de gbsterebilmektedir. Basit konjenital pitoziste
innervasyonel bir patoloji olmaksizin levator kasinin distrofisi s6z konusudur2.

Konjenital pitozisli olgular, ambliyopi birlikteligi bakimindan edinsel
pitozislere gére dnem olarak 6n plana ¢ikmaktadirlar. Distk g6z kapaginin
mekanik etkisiyle korneada olusan kurvatir degisimleri astigmatizmaya yol
acmakta ve bu durum, konjenital pitozisli hastalardaki ambliyopinin en énemli
sebebini olugturmaktadir. Béyle hastalarda korneadaki kurvatlr degisiklikleri,
korneal topografik muayene ile kalitatif ve kantitatif olarak analiz
edilebilmektedir.

Konjenital pitozisli cocuklar, ambliyopi eslik ettigi taktirde ilerideki
yasamlarinda az gbérme tehdidiyle karsi karsiyadirlar. Erken teghis, bu
hastalar icin ¢gok énemlidir ve ayrintili oftalmolojik muayenelerinin yapiimasi
gerekmektedir.

Biz bu calismada, konjenital pitozisli hastalarda meydana gelebilen
refraktif degisiklikleri ve ambliyopiyi inceledik. Korneal topografik muayene ile
kornea kurvattrindeki degisiklikleri kalitatif ve kantitatif olarak analiz ederek,
bu degisimlerin ambliyopi ile iligkisini belirlemeyi amagcladik.



2. GENEL BILGILER

En sik gorllen pitozis tipi olan konjenital Ust kapak pitozisi, miyojenik
nedenlerden kaynaklanmaktadir. Siklikla tek tarafli olarak izlenir. Basit
konjenital pitozis genellikle sporadik olarak izlenmekle birlikte, kalitimsal
gecis de gobsterebilmektedir. Basit konjenital pitoziste innervasyonel bir
patoloji olmaksizin levator kasinin distrofisi séz konusudur'. Ancak
innervasyon anomalisinden kaynaklanan Marcus Gunn g¢ene agillmasi
sendromunda levator kasi normal yapida olup, levator kasi ile g¢igneme
kaslari arasinda anormal innervasyon baglantisi bulunmaktadir®®.

Konjenital pitozis yalniz basina gérulebilecegdi gibi, kayma ve ambliyopi
de eslik edebilmektedir*®. Konjenital pitozisli hastalarda astigmatizma
insidansi yliksek bulunmustur®. Pitotik kapagin mekanik etkisiyle meydana
gelen korneal kurvatir degisimleri, korneanin normal optik aksini bozarak
astigmatizmaya yol acmaktadir. Korneal topografi cihazi ile korneada olusan
bu kurvatir degisikliklerini degerlendirmek mimkunddir.

Primatlarda ve insanlarda tek géztn tam okllzyonunun glnler icinde
deprivasyon  ambliyopisine  neden oldugu yapilan calismalarda
gosterilmistir’®®°. Konjenital pitoziste gériilen ambliyopinin ise yalniz basina
pitozisle aciklanamayacagini savunan galismalar da mevcuttur®®°.

Konjenital pitozis dogumu takiben ilk aylarda fark edilir, tedavi
edilmedigi taktirde yasam boyu stabil kalr. Ust gz kapaginin pozisyon ve
hareketlerini kontrol eden motor sistemin herhangi bir seviyesinde hasar
nedeniyle gelisebilse de, histopatolojik calismalar levator adale ve
tendonunda gelisimsel bozukluk oldugunu gdéstermistir. Bunu kanitlayan
histopatolojik ¢alismalarin en ¢arpici bulgusu ¢izgili adale liflerinin olmamasi
ya da ¢ok az olmasidir. Adale liflerinin yerini alan bag dokusunda degisik
derecelerde inflamatuar hicreler bulunmustur ve bu striktirel degisiklikler
konjenital pitoziste nérojenik nedenlerden ¢ok miyojenik nedenlerin sorumlu

oldugunu géstermektedir'''2.



UST GOZ KAPAGININ ANATOMISI

Klinik ve cerrahi uygulamada kolaylik agisindan kapak asagidaki ana
anatomik béliimlerde incelenebili. On lamel ve arka lamel sik olarak
yararlanilan bir klinik tanimlamadir. Deri ve orbikller kas kapak én lamelini,
tars ve konjonktiva arka lamelini olusturur. Bu ayrim kapak kenarini
ilgilendiren cerrahi uygulamalarda 6zellikle kapak rekonstriksiyonlarinda
dnemlidir.

Kapak Cildi

Kapak derisinin mikroskobik incelemesinde ylzeyinde sebaséz
glandlari ile birlikte cok sayida kiguk killarin ve ter bezlerinin varligr gézlenir.
Kapak derisi kenarda arka kdsenin hemen &ninde Meibomian gland
acikliklarinin bulundugu bélgede konjonktivaya gegis gdstermektedir.

GOz kapaklarinda en belirgin ylzey ¢izgisi olan “Ust g6z kapagi
kiviimi” levator liflerinin deri altina olan ylzeysel yapisikliklari ile
olusturulmaktadir. Bu kivrim genellikle tarsin Ust kenari diizeyinde olup kapak
kenarindan ortalama 10 mm kadar uzakliktadir. Asya kdkenlilerde orbital
septum levator aponérozuna daha alt diizeylerde (kapak kenari ile tarsin Ust
kenari arasinda) yapistigi icin Ust géz kapagi daha asagidadir.

Kapak Kenari

Deri ile konjonktivanin birlestigi ve Uzerinde birgok énemli yapilarin yer
aldigi kapak kenari géz kapaginin iglevleri acisindan son derece 6nemlidir.

Kapak kenari, punktumlarla medial ve lateral olarak iki kisma ayrilir.
Medial kenar yuvarlak bir yap1 gésterir ve Uzerinde kirpik bulunmamaktadir.
Bu bdlgede belli derinlikte kanalikiller yer almaktadir. Punktumlarin
lateralinde yer alan dis kisimda ise kapak kenari keskin kdseli yapidadir.

Kapak kenarinin arka késesinin hemen o6ninde tarsal glandlarin
(Meibomain) acikliklari bulunmaktadir. Tarsal glandlarin siluetleri kapak
cevrildigi zaman sarimsi gizgiler olarak fark edilebilir. Kapak kenarinda tarsal
glandlarin agikhklarinin bulundugu bélge daha énce belirtildigi kapak derisi ile

konjonktivanin birlesimine uyar.



Orbikilaris Kasi

Gb6z kapak araligi ve periorbital bélgeye konsantrik olarak yerlesmis
cizgili kas grubudur. Orbikller kas lifleri sadece g6z kapaklarini értmekle
kalmayip sakak, yanak ve alinda da devam etmektedir.

Whitnall
ligamam
A B Preaponevrotik
L\J yvad dokusu

Ty

kasi
Marginal Arkus

Orbital Septum

Orbikiiler
Kas

Retro-orbikiiler

fasya
Levator
Aponevrozu

Orbikillere
insersiyon
yvapan levator
Aponevrozu
Aksesuar
Lakrimal bez
Miiller kas:

Tarsa
insersivon
yapan
Levator Riolan Kasi

Aponevrozu

Sekil 1: Ust kapak anatomisi

Orbikller kas (Sekil 1) esas olarak palpebral ve orbital olarak iki kisma
ayrilarak incelenebilir. Bu ayrimdan sonra kapak kismi preseptal ve pretarsal
lifler olmak Gzere tekrar ikiye ayrilmaktadir.

Fasyal sinir tarafindan innerve olan orbikilaris kasi kontraksiyonu
durumunda g6z kapagini daraltir ve kapatir. Ayrica yukarida belirtildigi gibi
kasin bir kismi lakrimal pompa sistemini olusturmaktadir.

Alin Kaslan

Frontal kas (m.frontalis) derisinde sonlanan ve kas bdlgesinde liflerinin
orbikller kas lifleri ile kanistigi bir cift deri alti kastir. Proserus kasi
(m.procerus) iki kasin arasinda orta hatta yer alir ve kontraksiyonu
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durumunda glabeller bdlgeyi dolayisiyla kas i¢ kismini asagiya dogru
cekerek horizontal kinigikliklarin olusumuna neden olur.

Korrugator kas (m.corrugator supercilii) orbita Ust i¢c kenarinda frontal
kemikten bagladiktan sonra disa ve yukari dogru giderek frontal ve orbikuler
kas liflerine karisir. Kontraksiyonu durumunda glabellada vertikal
kirisikliklarin - olusumundan sorumludur. Bu kasin kontraksiyonu ayni
zamanda kasglarin i¢ kisminin asagi dogru ¢ekilmesine ve kaslarin orta hatta
dogru yaklagsmasina neden olur.

Septum

Orbital septum ylzeysel kaslarin altinda yer alan ve orbital aciklig
érten katman olarak tanimlanabilir. Ustte periferde hemen orbital kenarda
periostun kalinlagsmasi bigiminde baslayan septum, bizim irkimizda kapakta
tars Ust kenarindan yaklasik 10 mm kadar yukarida levator aponérozu
Uzerinde sonlanirken, dogu Iirkinda altta yapisma hatti tars Gzerine kadar
inmektedir. Bu irkta buraya kadar inen yag dokusu da (st g6z kapagi
kiviiminin olusumuna imkan vermemektedir. Ylzeydeki kapaklari derindeki
orbital yapilardan ayiran orbital septum i¢te medial ligamanin gerisinde dista
lateral ligamanin éniinde yer alir.

Tars

Gb6z kapaklarinin yapisal bicim ve bOtinligini saglayan sert fibréz
iskelet yapilandir. Yaklagik 25 mm uzunlugunda olan tars, 1 mm kadar bir
kalinliga sahiptir. Vertikal olarak Ust kapakta 10 mm, alt kapakta 4-5 mm
genisligindedir.

Alt tarsa gbre daha denis olan Ust tars yarim ay bicimindedir. Ortada
yaklasik 1 cm eninde iken her iki uca dogru giderek daralir. Ust tarsin st
ucuna orbital septum, levator kasi ve miller kasi yapisma géstermektedir.
Alt ucuna orbital septum tutunmaktadir. Tarslar i¢ dig agida orbita kenarina
kantal ligaman olarak adlandirilan yogun fibréz baglarla tutunmuslardir.

Levator Kasi

Levator kasi orbita tepesinde Zinn halkasinin tstinde sfenoid kemigin

kiicik kanadinda (ist rektus tendonunun hemen Ustiinden baslar. Ust rektus
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kasinin hemen Ustliinden éne dogru gelir ve kapak derisi ile tars 6n ylzine
yapisarak sonlanir. Orbita icindeki seyri sirasinda (st rektus kasi ile arasinda
cok zayif apondrotik baglar vardir.

Orbikdler kas liflerinin arasindan gegerek deriye yapisan levator lifleri
ylizeyde goérillen (st géz kapagi kivrimini olustururlar. Ust orbital kenarin
hemen arkasinda levatora uzanan genis bir fibr6z bag (Whitnall Ligamani)
vardir. Whitnall ligamani (superior transvers ligaman) tars Ust kenarinin
yaklasik 15-20 mm Ustlinde fasyal kiliflarin kondansasyonuyla olusmus fibréz
bir banttir. Bu transvers ligaman medialde troklea bélgesinde Ust oblik kiliflari
ile karigir; lateralde ise lakrimal gland kapsulUyle birleserek sonlanir.

Levator kasi Ust rektus kasi ile birlikte oktlomotor sinirin tst dalindan
innerve olur. Bu sinir Zinn halkasindan 12-13 mm sonra alt ylzden kasa
girer. Gérevi g6z kapagini kaldirmaktir.

Muller Kasi

Tarsin Ust kenarindan yaklasik 2 cm kadar yukaridan levator kasinin
arka yuUzinde dogar ve tars Ust kenarina yapisarak sonlanir. Levator kasi
Uzerine yapisik olan bu cizgisiz kasin asil islevi agik olan g6z kapaginin acik
olarak kalmasini saglamaktir.

innervasyonu (st servikal sempatik gangliondan saglanmaktadir.
Levator kasinin felci durumunda (Horner sendromu) minimal bir pitozis (1-2
mm) olusmaktadir'.

PiTOZIiS

Ust gdz kapaginin diistikligiu blefaropitozis ya da yaygin olarak
kullanildigi Gzere kisaca pitozis olarak adlandirilir. Yas ve cinsiyete gore
degisim gdsterebilmesine kargin normalde Ust gdzkapadi kenari, limbus
seviyesinde yer alir; ya da limbusu 1-2 mm érter. Pitozis durumunda Ust
g6zkapagd! kenari, degisen derecelerde daha asagi duzeylere inmistir. Agir
pitozislerde tim pupil alanini, hatta tim korneayi értmds olabilir.

Pitozis, kisiyi ve gevresini oldukca rahatsiz eden bir kozmetik kusur

olusturur. Bunun yaninda 6&zellikle agir konjenital pitozisler, gérmenin
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gelisimini engelleyebilir. Bu nedenle uygun zamanda ve uygun ydntemle
dlzeltilmeleri zorunludur.

Okiiler Degerlendirme:

Hastalarin degerlendiriimesinde su durumlar sorgulanmalidir:

¢ Pitozisin konjenital ya da edinsel olup olmadigi
e Dogum travmasi 6ykusu

e Gecirilmis g6z cerrahisi ya da travma

e Myastenia gravis ya da sinkinetik pitozis

e Bas ve ¢ene pozisyonu

e Gecmiste anestezi alinip alinmadigi

Konjenital pitozis ile Ust rektus felci siklikla birlikte olabilmektedir. Yine
horizontal sasiliklarda g6z kapagi disukligundn birlikteligi nadir degildir.

Pitozis olgularinda sanildiginin aksine ender olarak oklizyon
ambliyopisi ile karsilasilabilmektedir. Gergekte pitozisli olgularda karsilasilan
ambliyopiler ¢ogunlukla kirma kusurlarindan kaynaklanan anizometropik
ambliyopi ya da sasilik ambliyopisi seklinde olmaktadir®.

Edinsel bir pitoziste, g6z hareketlerinin de etkilenmis oldugu
myastenia gravis, progresif eksternal oftalmopleji ve okilofarengeal distrofi
gibi kas hastaliklari akla getirilmelidir.

Her hastada Schirmer testiyle gbzyasi miktari kantitatif olarak
belirlenmelidir. lyi 1slanan bir gdz olusabilecek lagoftalmusu ¢ok daha iyi
tolere edebilir. Bell fenomeni ameliyat sonrasi ddénemde olusabilecek
keratopati yoéniinden oldukca 6nemlidir. lyi bir Bell fenomeni, uykuda
korneanin acgikta kalmasini énler.

Bu s6zU edilen g6z koruma sistemleri iyi olmayan hastalarda pitozis
cerrahisinden olabildigince kacinilmali, ¢ok gerekliyse normal bir kapak
araligr yerine ancak pupillanin 6nint agabilecek 1limli bir duzeltme
amaglanmali, silikon ile frontal aski gibi gerektiginde geri déndurdlebilir bir

yéntem kullaniimalidir.
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Degerlendirme sirasinda her iki kapak birlikte ele alinmali, kapaklarda
mevcut olabilecek asimetrilere dikkat edilmelidir. Ust g6z kapak kivriminin
olup olmadigi, mevcut oldugu takdirde kapak kenarindan uzakhgi ve simetrik
olup olmadigi belirlenmelidir. Anormal bir kapak kivrimi, levator
apondérozunun anormal tutunmasinin bir géstergesi olabilir.

Kapak araligi en genis yerinden Olgulerek her iki gbéz igin ayr ayrn
kaydedilmeli, hastanin ameliyat 6ncesi durumunu belirleyen fotograflari
alinmahdir.

Pitozis Miktari

Tek tarafli pitozislerde normal g6z kapak araligi ile disik g6z kapak
araligi arasindaki fark; bilateral pitozislerde istenilen kapak dizeyi ile aradaki
fark pitozis miktarini verir. Bu basit bir milimetrik cetvel ile primer bakis
pozisyonunda 6lcultr. Normal kapak araligi ¢cocuklarda 9-10, erigkinlerde 10-
11 mm kadardir. Kadinlarda erkeklerden biraz daha genistir. Normalde Ust
g6z kapag! limbusu genellikle 1-2 mm kadar &rter. G6z kapaginin en genis
kismi tam orta hatta olmaktan ¢ok biraz daha nazale kaymis durumdadir.

Bazi arastirmacilar preoperatif planlamada kornea reflesi ile Ust kapak
kenari arasindaki uzakligi en objektif kriter olarak kabul etmektedir. Bu
“kenar-refle araligi” (margin reflex distance-MRD) olarak adlandirilir.

Genellikle 2 mm’ ye kadar olan pitozisler hafif, 3 mm orta, 4 mm ve
Uzerindeki pitozisler agir pitozisler olarak kabul edilir. Ancak 6zellikle vertikal
sasiligin varlid1 durumunda bu kriter gecerli degildir.

Kapak Geri Kalmasi (Lid-lag)

Konjenital ve edinsel pitozislerin ayriminda 6énemli bir kriter asagi
bakis sirasinda kapak araliginin genisliginin belirlenmesidir. Konjenital
pitozislerde distrofik levator kasi kontraksiyon yetenegiyle birlikie gevseme
yeteneg@ini de kaybetmistir. Bu nedenle konjenital pitozislerde asagi bakis
sirasinda pitotik géz kapagdi gevseyemez ve normal g6z kapagindan daha
yukarida kalmaktadir. Oysa edinsel pitozislerde eger skatrisyel bir olay s6z
konusu degilse pitotik kapak tim bakis pozisyonlarinda normal g6z

kapagindan daha asagi diizeylerdedir'.
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Levator Fonksiyonu (LF)

Frontal kas fiske edilerek maksimum agagi ve maksimum yukari bakig
sirasinda Ust g6z kapaginin mm cinsinden hareketi olarak degerlendirilir.
Levator iglevinin belirlenmesi, gerek tedavi planlamasi, gerekse etiyolojinin
belirlenmesi acisindan énemlidir’. LF’ nun belirlenmesinde bir diger ydontem
Liiff Testi’ dir. Ust gdz kapagi asadi bakis sirasinda geri cevrilir. Normalde
levator kas guci yukari bakigla kapagi tekrar normal pozisyonuna gevirmek
igin yeterlidir. Levator gliciniin ¢ok yetersiz oldugu durumlarda kapak normal
pozisyonuna getirilemez. Ancak yukarida tanimlanan dogrudan kapak asagi-
yukari hareketlerini gbzleyerek yapilan test, bundan daha degerlidir. Normal
LF, 12-17 mm arasindadir'®. LF, 8 mm {zerinde iyi, 5-7 mm’ de orta, 4 mm

ve altinda ise zayif olarak nitelendiriimektedir'”'®

. Eger agir bir edinsel
pitoziste LF oldukga iyi ise, ilk olarak aponérotik pitozis distntlmelidir.

Siniflandirma

GOz kapag! dusikltklerinin  yaklagik Ggte ikisi konjenital olarak
gb6rulmektedir. Bu nedenle ilk dnce pitozisleri, konjenital ve edinsel olmak
Uzere iki ana gruba ayirmak gerekir. Bu iki ana grubun diginda, g6z kapag!
disindaki nedenlerle olusan kapak disuklikleri psédopitozis olarak tglncU
ayri bir baglik altinda toplanabilir. Ayrica pitozisler altta yatan etyopatogenetik
nedene gdre miyojenik, aponevrotik, nérojenik ve mekanik olmak tzere dort
ana baslik altinda siniflanabilir.

Konjenital Pitozis

Olgularin buytk bir kesimini olusturan gercek konjenital pitozislerde,
kapak disUklGgandn nedeni, levator kasinin tam olarak bilinmeyen bir
sebeple dogustan distrofik olmasidir. Bu tlr konjenital pitozislere “basit
konjenital pitozis” de denilmektedir.

Pitozisin yani sira telekantus, kapak kisaligi, epikantus ve alt kapakta
ektropionun da bulundugu &zel g6rinimlG bir konjenital durum,

“blefarofimozis sendromu” olarak adlandiriimaktadir.
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¢ Basit Konjenital Pitozis
En sik gorllen pitozis bicimidir. Siklikla tek tarafli olarak g&rulir.
Miyojenik nedenlerden kaynaklanmaktadir. Levator kasi disgenezisi s6z
konusudur.
e Blefarofimozis
Yatay dizlemde kapak araliginin kisalmasidir. ‘Blefarofimozis’, pitozis,
telekantus ve fimozis triadindan olusan ve otozomal dominant gecis gdsteren
bir sendromdur. Hastalar tipik yiiz ve gbz gériinimiine sahiptirler. Ust géz
kapaklari distk ve kisa olup kapak kivrimi yoktur. Burun kéki dizlesmistir.
ic kantuslar birbirinden uzaklagmistir. Bu hastalarda goz kapaklari hipoplastik
oldugundan, pitozis cerrahisinde guclik gbésterir. Dokular, net bir sekilde
birbirinden ayrilamaz. Tars yeterince gelismemistir. Bu olgularda en uygun
cerrahi secenek, Once telekantusu dlzeltmektir. Sonrasinda da asin
dlzeltmeden kaginilarak frontal askilama yapilimalidir.
e Marcus-Gunn Sendromu
Trigemino-okiler-sinkinezis  olarak da adlandinlir.  Konjenital
pitozislerin hi¢ de nadir olmayan bir kismini olustururlar (%2-11). Genellikle
tek taraflidir. Tani konulabilmesi igin &6zellikle dikkat edilmesi gerekir. Bu
olgularda, adiz acildiginda ya da cene pitotik gbézin karsi tarafina dogru
hareket ettirildiginde g6z kapaginin retrakte oldugu géralir. Bu olgularda,
merkezi sinir sisteminde, levator kasi ile 5. sinirden innerve olan eksternal
pterigoid kasi arasinda anormal innervasyonel baglantilar oldugu
disUnUlmektedir. Yani levator kasi, kismen 5. sinir tarafindan innerve
olmaktadir. Ender olarak diger kafa ciftleri ile de levator kasi arasinda
baglantilar olabilir. Cok klcUk cocuklarin biberon emmesi ile, biraz daha
blyUk ¢ocuklarda ciklet cignetme ile bu durum ortaya cikarilabilir.
Ozellikle bu sinkinetik hareketin belirgin oldugu olgularda, kasin islevi
ne kadar iyi olursa olsun levator rezeksiyonu daha uygun olur. Bazi kaynaklar
simetri saglanabilmesi acgisindan iki tarafli olarak levator kasinin kesilmesi ile

birlikte aski 6nermektedirler.
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¢ Konjenital Fibrozis Sendromu
Kas lifleri degisen derecelerde fibréz doku ile yer degistirmistir. TUm
ekstraokller kaslarla birlikte levator kaslari da tutulur. Gézler genellikle asagi
bakis pozisyonunda donmus olarak kalirlar. Tedavide alt rektus kasinin
kesilmesi ile birlikte aski ya da levator rezeksiyonu yapilabilir. Bu olgularda
Bell fenomeni olmadigindan asiri diizeltmeden kaginilmalidir.
¢ Konjenital Okillomotor Felci
Konjenital olarak nérojenik pitozis, embriyojenik innervasyonel
defektlerden kaynaklanir. Nedeni ¢ok iyi bilinmemektedir. intrauterin
nedenlerden kaynaklanabilece@i gibi dogum travmasina da bagh olusabilir.
Cerrahi tedavi icin genellikle 4-5 yasina kadar beklenmelidir.
¢ Konjenital Horner Sendromu
Okulomotor sinirin konjenital felci séz konusu olabildigi gibi konjenital
sempatik felc de (Horner Sendromu) séz konusu olabilir. Konjenital Horner
Sendromu olduk¢a ender gérulir. Pitozis, enoftalmus, miyozis ve bazen de
ylzde terleme kaybi ile kendini gésteren Horner Sendromu’ nun konjenital
bigimlerinde, yukaridaki bulgulara ek olarak iriste depigmentasyon da
olabilmektedir.
Konjenital Pitozis ve Ambliyopi
Konjenital pitozis yalniz basina izlenebilecegi gibi, kayma ve ambliyopi
birlikteligi de siklikla bildirilmektedir*®. Primatlarda ve insanlarda tek tarafli
tam kapamanin ginler iginde deprivasyon ambliyopisine neden oldugu

7,8,9

yapilan calismalarda gd&sterilmistir Konjenital pitoziste g6rilen

ambliyopinin ise yanliz basina pitozisle agiklanamayacagini savunan

calismalar da mevcuttur>®°

. Konjenital pitozise eglik eden refraksiyon
kusuru ve kayma ambliyopiye neden olmaktadir.

Genel popltlasyonda  ambliyopi insidansi %3-5  olarak
bildiriimektedir'"'>°. Konjenital pitozisli olgularda ise bu oran %14 ila %69
arasinda degisen oranlarda izlenmektedir®®. Ambliyopi insidansinin bu kadar

yUksek olmasiyla birlikte, deprivasyon ambliyopisi oranlari oldukga az yer
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kaplamaktadir. Konjenital pitozisli hastalarda gelisen ambliyopinin baslica
nedeni, refraksiyon kusurlaridir®.

iki g6z arasindaki refraksiyon farkini tanmimlayan anizometropi,
konjenital pitozisli hastalarda ambliyopi olusturan nedenlerin basinda yer alir.
iki g6z arasinda 2 D ve (izerinde sferik fark veya 1 D iizerinde silindirik fark
bulunmasi, anizometropi olarak tanimlanir®’. Anizometropik ya da yliksek
ametropik ambliyopide gérme azliginin nedeni, tek gdzdeki veya her iki
g6zdeki kirma kusurudur. Konjenital pitozisli hastalarda, yliksek astigmatizma
insidansi rapor edilmistir®'®?. Arastirmalarda, anizometropik ambliyopinin
patofizyolojik mekanizmasi tam olarak ag¢iklanamamakla birlikte, her iki
g6zin retina tabakasinda olusan goéranta farkhhklarinin neden oldugu
sensoryel uyusmazlik suclanmaktadir®.

Bu konuda yapilmis calismalarda, anizometropi diizeyi ile ambliyopi
derinligi arasindaki iligki, ambliyopinin binokller fonksiyonlar (zerindeki
etkileri ve tedavi sonucunu etkileyen faktérler arastiriimis, yiksek dizeydeki
anizometropinin daha derin ambliyopiye neden oldugu; ambliyopi derinliginin
artmasiyla binokller fonksiyonlarda daha fazla gerilemenin oldugu ve
anizometropik ambliyopinin tedavi edilmesi gerektigi bildirilmigtir®'#+2°,

Konjenital pitozis hastalarinda ambliyopiye neden olabilen diger bir
durum, strabismustur. Strabismik ambliyopi, anormal binokuller etkilesime
baghdir ve kayan gbzde supresyon sonucu hemen daima kayan gbzde
g6rular.

Astigmatizma

Go6zin diyoptrik sisteminin kurvattiriinde dizensizlikler sonucu 1s1gin
farkli meridyenlerde farkli kirilmasi sonucu tek bir fokus olusturulamamasi
durumudur. Meridyenler arasindaki diyoptrik gu¢ farkhligiuniform ise bu tir
astigmatizmalara reguler astigmatizma; meridyenler arasi farklilik optik zonun
her yerinde ayni degilse bu tlir astigmatizmalara irregiler astigmatizma adi
verilir. Reguler astigmatizmalar gdzlik camiyla dizeltilebilinirken irregiler
astigmatizma g6zlik camiyla dizeltilemez, sert kontakt lens kullaniimasini

gerektirir.
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Dlzenli astigmatizma, meridyenler arasindaki diyoptrik gug¢ farkhlig
dagihmina gére kendi iginde Gge ayrilir. Vertikal meridyen daha c¢ok kiriciysa
kurala uygun, horizontal meridyen daha kiriciysa kurala aykiri astigmatizma
adi verilir. Bu ayrimda esas meridyenin her iki ydéninde 20 derecelik
sapmalar g6z 6nlne alinmaz. Daha kirici olan meridyen bu sinirlar diginda,
yani 70-110 derece ile 160-20 dereceler diginda yer almaktaysa buna da
oblik astigmatizma adi verilir.

Aslinda vyapisal olarak kornea ©6n ylUzinde kurala uygun bir
astigmatizma olmasi kaginilmaz gdérinmektedir. GUnkld korneanin vertikal
cap! horizontal ¢capindan daha kisadir. Bu yapisal durum korneanin vertikal
meridyeninin kurvatlr radyusunun daha kisa olmasi ve dolayisiyla vertikal
meridyenin daha kirici olmasini gerektirmektedir.Nitekim korneanin 6n
ylzinde 0.50-0.75 D kurala uygun bir astigmatizma; kornea arka yuzl ve
lense bagh olarak da 0.25-0.50 D kurala aykiri bir astigmatizma vardir.
Genellikle bu degerler birbirlerini nétralize ettiginden gdziin toplam diyoptrik
sistemi sferik degerler igerir. Ancak bu nétralizasyonda bir hata oldugunda
astigmatik kusurlar ortaya ¢cikmaktadir.

Astigmatizmada en énemli roli kornea 6n yUzU oynamaktadir. Lense
bagh olan astigmatizmalara lentikller astigmatizma adi verilir. Lentikller
astigmatizma, lensin esit olmayan ylzey kurvatiriinden ziyade lensin hafifce
egdik olmasi nedeniyle i1sinlarin lense oblik gelmesi sonucu olugsmaktadir.
Kontakt lens uygulamasi sonucu korneal astigmatizmanin dizeltiimesiyle
ortaya cikan astigmatizma lentikller sebepli oluo rezidiel astigmatizma
olarak isimlendirilir. lyilesmis korneaskleral kesi varligi, kapakta yer isgal
eden lezyonlar ve pterjiyum da astigmatizma sebebidir.

St g¢ocuklarinda genellikle kurala aykiri astigmatizma varken, 5
yasindan sonra kurala uygun astigmatizma daha sik goérulir. Genglerde
kurala uygun astigmatizma daha sik gordlirken, yasin artmasiyla kurala

aykiri ve oblik astigmatizma gériilme egilimi artmaktadir®®.
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KORNEA TOPOGRAFiSI

Topografi, 3 boyutlu bir cismin ylzey 06zelliklerini ve geometrisini
tanimlamak anlamina gelmektedir. Kornea ylzeyinin kurvatiri ve
dizenliliginin degerlendiriimesinin yani sira, gézyas! tabakasi da dahil olmak
lizere okiler ylizeyin degerlendiriimesi icin kullanilir®”?®, Korneanin yiizey
geometrisi ve Uzerindeki dizensizlikler genellikle iki farkli kavram kullanilarak
tanimlanir. Bu kavramlar genellikle ‘egrilik yaricapr’ ve ‘ylkseklik’ olup,
birbirinden farkh yéntemlerle ve cihazlarla él¢ctimektedir.

GOz kuresinin éndeki kismini olusturan kornea kireden farkh (asferik
yapi) bir ¢ boyutlu sekle sahiptir. Merkez kisminda daha dik olup perifere
gidildikce dluzlesmektedir. Bu anatomik yapi ‘prolate shape’ olarak
adlandinlir. Sagladigi en énemli avantaj periferden gelen isinlarin da retinada
odaklanmasi ve sferik aberasyonun azaltiimasidir.

Klyce ve ark.?” korneanin merkezinden baslayarak perifere gidildikce
egrilik yaricapinin arttigini  ve kiriciliginin - azaldigini  géstermiglerdir.
Korneanin én ve arka ylz egrilik yaricaplar! birbirinden farkl olup ortalama
kornealar igin sirasiyla 7.8 mm ve 6.5 mm’ dir. Egrilik yaricapi korneanin
kiricihgini belirler. Kornea ne kadar dik (egrilik yarigap! kiguk) ise kiricilik o
6lctide ylksektir. Ayni sekilde kornea duzlestikgce korneanin kiriciligi azalir.
Korneanin 6n ve arka yudzinun kirma gUgleri birbirinden farklidir. Korneanin
6n yaz kiricih@i ortalama olarak 48.6 D iken arka yUz icin bu deger -6.8 D’ dir.
Toplam kirma glcu ise bu ikisinin cebirsel toplami olan 42 D’ ye yakin bir
degerdir.

Kornea ylzey geometrisinin tanimlanmasi igin kullanilan ikinci 6zellik
olan ylkseklik mikron cinsinden belirtilir ve bir referans ylzeyine goére
gbreceli olarak hesaplanir. Kornea yuzeyinin plrizsiz olmasi, optik agidan
cok onemlidir. KlcUk ylzey duzensizlikleri goérintiyl ©6nemli oranda
bozabilmektedir.

Korneal Topografi Cihazlan

Bilgisayarli Topografilerin Ortak Ozellikleri:

1. Kornea Uzerine c¢esitli sekillerde keratoskoplarla 1sik projekte edilir.
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2. Korneanin 6n ylzeyinden yansiyan 1sik video kamerayla kaydedilir.
3. Elde edilen gérintu bilgisayar ile analiz edilir.

4. Veriler cesitli formatlar ile gésterilir.

Ug arup topografi sistemi vardir:

1. Plasido disk sistemi (bilgisayarl videokeratografi)
2. Bir referans ylzeye gore ytksekligi 6lgme
a. Hareket eden ince 1sikla tarama (scanning slit)
b. Floresein profili ¢cikarma
3. interferometrik sistem
GUnamuzde, kliniklerde kullanilan cihazlarin ¢cogu plasido disk sistemli
cihazlardir. Bu sistemin esasi, korneanin énindeki gbzyas filmi nedeniyle
Isinlarin hava-gbézyasi ara ylzeyinden gecerken konveks (digbikey) bir
aynadaki gibi kirihp diiz ve hayali bir gérintl olusturmasina dayanmaktadir.
Bu prensip énce keratometri cihazlarinda kullaniimis ve daha sonra topografi
cihazlarinin da ana calisma prensibini olusturmustur. Calisma prensipleri
ayni olan keratometre ile topografi cihazlari arasindaki en 6nemli fark
inceledikleri ylzey alanindadir. Keratometri cihazlari sadece korneanin
merkezindeki 3 mm’ lik bélim hakkinda kaba bir fikir verirken topografi
cihazlari asagdi yukari tim kornea ylzey geometrisi hakkinda bilgi verirler.
Plasido Disk Sistemli Topografi Cihazlari
GUnimizde Kklinik pratikte kullanilan topografi aletlerinin  blyUk
cogunlugu bu gruptandir. Hepsinde sistem su yapilardan olusmaktadir:
¢ Obijektiften olusan gérintileme sistemi
e Siyah beyaz kamera
e Video karti
e Bilgisayar
e Transilluminasyon yapilmis bir disk veya koni (modifiye plasido diski)
Bu cihazlarda, i¢ ice konsantrik halkalardan olusan plasido disk paterni
bir 1sik yardimiyla aydinlatilarak incelenecek gb6zin korneasi (zerine

dusurdltr. Kornea tarafindan olusturulan gértntl (purkinje imaji) bir video
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kamera ile kaydedilir ve bilgisayarla analiz edilir. Daha sonra istenilen
formatlarda sayisal ve yalanci renk skalalarinda gésterilir ve istenilen ¢iktilar
alinabilir.

Ticari olarak satisa sunulmus cihazlarda plasido diskindeki halkalarin
sayisi 16’ dan 38 e kadar degismektedir. Kornea ylzeyini diinya ylzeyine
benzetecek olursak halkalar enlemleri temsil etmektedir. Bir de bu enlemleri
kesen, radyal olarak birbirinden esit uzaklikta uzanan meridyenler
bulunmaktadir. Bunlarin sayisi da 256 ile 360 arasinda degismektedir.

Cihazlar &lgimleri halkalarla meridyenlerin  kesisim noktalarinda
gerceklestirmekte olup élcim yapilan toplam nokta sayisi 6000 ile 11000
arasinda degismekte ve korneanin yaklasik 10-11 mm’ lik kismindan veri
alinabilmektedir.

Topografi cihazlarinda sadece kaliteli bir gérintinin ve dolayisiyla
verilerin elde edilmesi yeterli degildir; ayni zamanda bu verilerin ayrintili ve
klinikte ise yarayacak bicimde analiz edilmesini saglayacak bilgisayar
algoritmalar ve grafik gosterim yéntemleri de gereklidir. Bunu saglamak
amaclyla cografya haritalarindakine benzer gsekilde renkli haritalar
geligtirilmistir.

Elde edilen verilerin farkli acilardan degerlendiriimesini saglamak igin
topografi cihazlarinda cesitli gdsterim sekilleri (harita tlrleri) kullaniimaktadir.
Bunlar aksiyel, tanjansiyel, kiricilk ve yikseklik haritalaridir. Ayrica
dizensizlik ya da fark haritasi ve distorsiyon haritasi gibi bagka gdsterimler
de mevculttur.

Aksiyel haritalarda gdsterilen herhangi bir deger o noktadaki gercek
kirma gucinli gbstermez; o nokta ile kornea merkezi arasindaki bdélgenin
ortalama kiricihgini  gésterir. Bu da orta ve periferik bdlgelerdeki
degisikliklerin kiigimsenmesine yol acar. Bu nedenle de sadece santral 4mm’
lik zonun degerlendiriimesinde ise yarar. Bulgular yuvarlatiimis olarak
verildiginden bdlgesel degisikliklerin kafa karistirici sekilde sunulmasina

engel olmak ve nispeten homojene edilmis bir gériinim sunabilmesinden
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6tara klinikte deger bulmustur ve genellikle kusbakisi degerlendirme olarak
distnlebilir. Bu nedenlerle giiniimiizde degeri azalmistir®®°.

Tanjansiyel haritalar lokal ya da gercek harita olarak isimlendirilir. Bu
haritalarda lokalize degisimler ve periferik kornea ylzey geometrisi daha iyi
gosterilebilmektedir. irregiiler astigmatizmasi bulunan gézlerde mutlaka bu
tir haritalar ile degerlendirme yapilmasi dnerilmektedir. Ozellikle 4-12 mm’
deki gecis zonlarini daha dogru olarak tanimlar.

Refraktif haritalar, korneanin gesitli kisimlarindaki kiriciligr ve refraktif
cerrahinin etkilerini anlamak igin son derece yararlidir. Bu haritalarda
gOsterilen kirma gict snell kanunu kullanilarak her noktada korneanin
gercek refraktif glc degerleri tespit edilir. Refraktif glc odaklarinin bu
dagihmi sferik aberasyonlarin derecesi hakkinda bilgi verir.

Dlzensizlik haritalari korneanin ylUzeyinin optik kalitesi hakkinda fikir
verirken distorsiyon haritalari korneanin farkl bélimleri igin en iyi dizeltilmis
g6rme keskinligi hakkinda tahminde bulunmaktadir. Her iki gbsterim sekli de
refraktif cerrahi uygulamalarinin kalitesi hakkinda fikir vermekte ve hastalarin
semptomlarini izah etmek icin faydali olmaktadir.

Harita Skalalan

Topografi haritalarin analiz edilmesi ve kiyaslanmasinda karsilagilan
gUclUklerden birisi de sistemden sisteme degisebilen skalalardir. Renklerin
sayisl, diyoptirik aralik ve diyoptirik alt-tst sinir fazla degiskenlik gésterir. Bu
nedenle klinik taniya goére degdisen bir skala kullanilmasi daha uygun
g6zikmektedir.

Kiyaslama yapilirken hangi skalanin kullanildigi c¢ok iyi bilinmelidir.
Bircok farkli skala bulunmakla birlikte en yaygin tercih edilenleri absolu ve
rlatif (normalize) skalalardir.

1. Absolil Skala

Bu skalayi kullanan topografi sistemlerinde renklerin sayisi, diyoptirik
aralik ve siniri sabittir. Birgok farkli absolu skala bulunmaktadir. Bu skalalarda
kullanici, parametrelerini énceden ayarlayabilme imkanina sahip olmaktadir.
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Bu haritalarda birlikte 0.5 D’ den daha disUk olan artis araliklari klinik
kullanima uygun olmamaktadir. .

Renkli haritalarda iki ¢esit skala kullaniimaktadir. Bunlar absolu veya
mutlak skala ve relatif veya normalize skaladir. Absolu veya mutlak skalada
her rengin tek bir egrilik yarigap! veya diyoptri karsiligi bulunmakta ve farkl
hastalar ile ayni hastadan farkli zamanlarda alinmis renkli haritalar
birbirleriyle kiyaslanabilmektedir.

Topografik haritalarda klinisyen olarak bizi ilgilendiren, klinikte anlami
olan patolojileri attamamak ve yeterince duyarl bir sekilde inceleyebilmek;
bu arada higbir klinik énemi olmayan detaylara saplanmamaktir. Bu nedenle
0.5 D’ nin altindaki araliklarin kullanimi énerilmemektedir.

2. Rolatif Skala (Normalize)

Rélatif veya normalize skala klinikte daha ¢ok kullaniimaktadir. Burada
cihaz tarafindan hastadan elde edilen veriler incelenerek en dik ve diiz egrilik
yaricapl (dolayisiyla kiricilik) saptanmakta ve skala bu u¢ degerleri
kapsayacak sekilde rélatif olarak ayarlanarak daha kiglk araliklara
bélinmektedir. Bu sekilde hastaya 6zel bir topografi haritasi olusturulmakta
ve klUcUk detaylar daha ayrintili olarak incelenebilmektedir. Ancak bu tir
haritalarda herhangi bir rengin sabit bir karsiligi yoktur. Kirmizi renk 42 D ya
da 48 D’ yi gbsterebilir, dikkatli olunmalidir.

Bu skala kornea ylizeyindeki kii¢ik degisiklikleri gbsterme avantajina
sahip olmakla birlikte araliklar c¢ok kigik secilmigsse bu gdzden
kacabilmektedir. ok biylk degisiklikler de skala ¢ok genis tutulursa gézden
kacabilmektedir. Yine bu tip skalada farkli hastalardan ve hatta ayni hastadan
farkll zamanlarda alinan topografileri birbiriyle kiyaslamak imkani
bulunmamaktadir.

Korneal Topografi Parametrileri

Simulated Keratoscope Reading (SimK): Topografide keratometriye
uyan halkalarda en dik ve en diz bélgelerin diyoptrisini verir. Bunun igin 6,7
ve 8. keratoskop halkalarinin degerleri kullanilir. Bu deger, bu meridyenlerin

maksimum gugclerinin ortalamasini, ortalama degerlerin elde edildigi aksi, 90
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derece uzaklikta bulunan meridyende ayni halkalar icin kornea ylzeyinin
ortalama glcuni gésterir.

SimK degeri, topografik aksi ve silindirik degeri hesaplamak suretiyle
korneanin diyoptrik gliciini miktar olarak saptamaya yardimci olur. Bdylece
tedavi 6ncesi ve sonrasi degerler arasindaki farkin saptanmasini saglar.

Surface Asymmetry Index (SAl): Merkezdeki ilk 4 halkanin 128
meridyeninde birbirinden 180 derece uzakliktaki noktalarin diyoptri olarak
farklarinin agirlikh toplamindan meydana gelir. Normal kornea ylizeyinde
diyoptrik gi¢ dagihminin son derece simetrik olmasi SAI' yi kornea
topografisindeki degisiklikleri izlemede oldukca kantitatif parametre haline
getirmektedir. Normal simetrik kornealardaki degeri 0.5 D’ den dusUktir.
Asimetrik kornealarda bu deger artar. Potansiyel gérme keskinligi ile
korelasyon gdstermektedir. Kornea ylzeyinin optik kalitesi ile gbérme
keskinligi arasindaki korelasyonu vermektedir.

Surface Regularity Index (SRI): Merkezdeki ilk 10 halkada 256 yari
meridyen boyunca lokal dalgalarin toplamindan meydana gelir. Kornea
ylzeyinin optik kalitesi ve gérme keskinligi arasindaki korelasyonu kurmaya
yardimci olan kantitatif géstergedir. 4.5 mm’lik gergcek pupilla Gzerinde yer
alan kornea bdlgesinin bdlgesel dlzenliligi hakkinda bilgi vermektedir.
Normal dizenli kornealardaki degeri 0.4’ in altindadir ve optik kalitenin ¢ok
bozuk oldugu diizensiz kornealarda bu degerin arttigr géralir.

SRI ile dizeltimis gbérme keskinligi arasinda anlamli bir iligki
saptanmigtir. Bu nedenle SRI korneanin optik performansini gdstermede
énemli bir kriterdir®.

Normal Kornea Topografisi

Normal kornea genellikle belirli bir derecede asferik ve asimetriktir.
Merkezde en dik ve limbusa dogru 1-4 D dizlesmektedir. Bu diizlesme bircok
insanda nazal yanda kornea tepesine yakin olarak baslamaktadir. Normal
kornealarin énemli bir ézelligi her iki gbz arasinda Ust Uste gelemeyen ayna

gb6runtlst  simetrisinin - bulunmasidir. Kornea topografisi diger gdze
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benzemekle birlikte parmak izine benzer sekilde bireyler arasinda ciddi
farkhliklar bulunmaktadir.
Bogan, normal kornea  topografisini  g6rinUmlerine  gbre
siniflandirmistir®’:
Yuvarlak............. %22.6
Oval......ccooeennnee. %20.8
Simetrik papyon....%17.5
Asimetrik papyon..%32.1
Dlzensiz............. %7
Tomey (Tomey Corporation, Nagoya, Japan) Topografileri
1. Topography Modeling System (TMS)-1 (Computed Anatomy,
New York, NY): Altiya kadar absolu gérintl ayni anda segilerek
karsilastirma yapilabilir. Bu haritalardan her birinde ayni renk ayni
diyoptrik degeri gésterdigi icin karsilastirma kolaylasir.
2. Tomey Auto Topographer TMS-3 (Kismen tasinabilir): Tam
otomatik bir cihaz olup operatérin ayarlamasina gerek yoktur.
Herhangi bir bilgisayarli baglantili olarak c¢alisabilir.
3. TMS-4: TMS-1’de oldugu gibi 25 veya 31 halka kullanir. Kiguk
koni tasarimi ile burun ve kas golgeleri bertaraf edilir ve daha blylk
bir kornea alani 6lcime dahil edilir. 25 halkada 0.46-8.8mm, 31
halkada 0.57-10.9 mm ¢apli bir kornea alani kusatilir. Isik seviyesi de
dUsaktdr.
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Sekil 2: TOMEY TMS-4 korneal topografi cihazi (32).

TMS-1 ve TMS-2 Sistemi:

25 (standart) ya da 32 (kontakt lens) halkal silindirik plasido kullanilir.
Korneaya 12. halkadan 32 mm uzakliktan projekte edilir. 256 derece yarim
meridyende toplam 7000 civarinda nokta incelenir. 42.00 D korneada 0.4
mm’ den 8.9 mm’ ye kadar bir bélge 8lcilir®.
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calismamiz Ocak 2005 ve Mayis 2008 tarihleri arasinda Mersin
Universitesi Tip Fakilltesi Géz Hastaliklari Anabilimdali klinigine géz
kapaginda dusUklik sikayetiyle bagvuran ve konjenital pitozis tanisi konulan
45 hastanin 90 g6ézinde vyapildi. Travmatik pitozisli, ndrofibromatozis,
strabismus, Ugulncu ve altinci sinir felci, cift elevator felci olan, kuru gézi ve
atopik konjonktivit saptanan hastalar ¢alismaya alinmadi.

Ayni zamanda, kooperasyon kurulamayarak klinik ve topografik
muayenesi yapillamayan gocuklar ¢alisma kapsamina alinmadi.

Tdm hastalarin tam oftalmolojik muayeneleri yapildi. Biyomikroskopik
muayene ile hastalarin, her iki gézinde 6én ve arka segment yapilari
degerlendirildi. On ya da arka segmentlerinde gérmeyi etkileyebilecek
herhangi bir patoloji saptanan hastalar, ¢calismaya alinmadi. Tim hastalara
%1’lik siklopentolat ile siklopleji uygulanarak refraksiyon oOlgimleri yapildi.
Snellen eseli ile hastalarin her iki gézu icin tam dizeltiimis gérme keskinlikleri
belirlendi.

Snellen eseline gbére her iki gbz arasinda 2 ya da daha fazla sira fark
saptanan gbézler, ambliyopik olarak kabul edildi. Her iki gbézin refraksiyon
degerlerinde 2 dioptri ve Uzerinde sferik ya da 1 diyoptri ve Uzerinde silendirik
farkhlik saptanan hastalar, anizometropik kabul edildi.

Hastalarin pitozis miktarlari, tek tarafli olgularda iki g6z arasindaki
vertikal kapak araligi farki esas alinarak, cift tarafli olgularda ise normal Ust
kapak seviyesinin st limbusu 1-2 mm 6rttigu distnulerek milimetrik olarak
6lclldl. Vertikal kapak farkina gére 2 mm ve alti hafif, 3 mm orta, 4 mm ve
Usth agir derece pitozis olarak kabul edildi. Agir pitozisli olgularda pupil, tam
ya da tama yakin kapanmaktaydi. Her hastanin LF’ u dlgulerek kaydedildi.

TMS-4 (Computed Anatomy, New York, NY) sistemli TOMEY (TOMEY
Corporation, Nagoya, Japan) cihazi kullanilarak bilateral ya da unilateral
konjenital pitozisi olan tim hastalardan topografik dlciimler alindi. Olgiimler,
pitotik gbzlerde Ust gbéz kapagi kaldirilarak, globa baski uygulanmadan
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yapildi. Her bir hastada iki gdze ait olan topografik sonuglar, bilgisayar ¢iktisi
olarak dosyalandi.

Calismamizin baslangicinda Mersin Universitesi Tip Fakdiltesi Etik
Kurul bagkanligindan etik kurul onayi alinmistir.

Sarekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov
testi ile test edilmis ve dagilim normal bulunmamigtir. Bu nedenle bagimsiz
ikiden fazla grubun karsilastinimasinda Kruskal Wallis testi ve nonparametrik
coklu karsilastirmalarda Dunn testi, slUrekli degiskenler arasindaki iligkinin
test edilmesinde Spearman rho korelasyon katsayisi kullaniimigtir. Ayrica iki
kategorik degisken arasindaki iligki ki-kare analizi ile test edilmistir. Analizler
SPSS for Windows 11.5 ve Statistica paket programlarinda yapilmistir.
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4. BULGULAR

45 konjenital pitozisli hastanin 90 gbézu c¢alismaya alindi. Hastalarin
23’ U erkek (%51.1) ve 22" si kiz (%48.9) idi. Yaslari 4 ile 62 arasinda
degismekte olup, ortalamasi 15.8 yildi. 23 hasta 10 yasin altinda idi.

45 konjenital pitozisli hastanin 15" inde ambliyopi oldugunu (5 hastada
bilateral ambliyopi) saptadik (%33.3). Ambliyopik hastalari inceledigimizde, 2
hastada yuksek hipermetropiye bagl bilateral ametropik ambliyopi (%19), 3
hastada ylksek astigmatizmaya baglh bilateral meridyonel ambliyopi
(%28.5), 11 hastada ise (%52.3) tek tarafli ylUksek astigmatizmaya bagl
anizometropik ambliyopi mevcut idi (Tablo 1). Higbir hastamizda
deprivasyona bagli ambliyopi saptamadik.

45 hastanin 69 g6ziinde hafiften agira kadar degisen dizeylerde
konjenital pitozis mevcuttu. Pitotik gbzlerden 7 (%10.1) g6zde hafif, 23
(%33.3) gbzde orta, 39 (%56.5) gbzde agir diizeyde pitozis saptadik (Tablo
2 ).24 hastada (%53.3) pitozis bilateraldi. Tek tarafli ptozisi olan 3 hastanin

(%6.6) Marcus Gunn sendromu oldugunu belirledik.

Tablo 1: Ambliyopik hastalarin degerlendirilmesi.

Ambliyopi Tiiri Hasta

n(%)
Bilateral Ametropik Ambliyopi 2 (%19.1)
Bilateral Meridyonel Ambliyopi 3 (%28.5)
Anizometropik Ambliyopi 11 (%52.3)
Toplam 15
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Pitotik olmayan gbézlerde ve hafif diizeyde pitozis bulunan gbzlerde

ambliyopi mevcut degildi. Orta diizey pitozisli 3 gbzde (%13.6) ve agir diizey

pitozisli 17 gbzde (%43.5) ambliyopi saptadik (Tablo 2).

Pitozis derecesi bakimindan gruplari karsilastirdigimizda (pitozis
olmayan, hafif, orta, agir dizey pitozis) pitozis derecesi ile astigmatizma
dlzeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli ve dogrusal bir iliski saptadik (p <
0,05) (Tablo 2, Sekil 3).

astigmatizma mevcuttu.

Tablo 2: Pitozis dereceleri ile yas, astigmatizma, gérme ve ambliyopi arasindaki iligki.

Astigmatik gdzlerin hepsinde, kurala uygun

Pitozis Dereceleri (OrtalamazSD)

Yok (n=21) Hafif (n=7) Orta (n=23) Agir (n=39) P
Yas 11,09+7,25 8,4315,74 12,68+£12,08 16,31£12,36 0,158
Astigmatizm 0,164+0,312 0,393%0,705 0,875+0,892 1,45+1,368 0,001*
Goérme 0,986+0,063 0,971+0,075 0,936+0,170 0,755+0,323  0,009*
Ambliyopi 0 (% 0) 3 (%13,63) 17(% 43,58)  0,003*

*p<0,05
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1.000
0.056
0.001*
1.000
0.141
1.000

*p<0.05

7
64 Pitoz
Yok Hafif
54
Yok Orta
© o
4 —— |Yok Agir
S
N
T . —_ Hafif ~ Orta
S
2 Hafif  Agir
0 L)
< Orta Agir
" %
0+ —
-1
yok hafif orta agir

Ptoz Derecesi

Sekil 3: Pitozis derecelerine gbre astigmatizmanin karsilastiriimasi.

Ortalama astigmatizma: Non-pitotik gézlerde 0.164%0.312, hafif
pitozisli gézlerde 0.393%0.705, orta derece pitozisli gbzlerde 0.875+0.892,
agir derece pitozisli gézlerde ise 1.45£1.368’ dir (Tablo 2).

Tablo 3: Gruplardaki dagihm.

Gruplar n(%)
Ambliyopisiz Ambliyopili
Pitozis yok
Pitozis Pitozis
Hasta Sayisi - 30 (%66,6) 15 (%33,3)

21 g6z (%22,5) 48 gbz (%53,9)

21 gbz (%22,5)




Calismaya alinan 69 pitotik gdzden 48 inde (%53.9) ambliyopi
saptanmazken (ambliyopisiz pitozisli grup), 21 gézde (%22,5) hem ambliyopi
hem de pitozis mevcuttu (ambliyopili pitozisli grup). Pitozis ve ambliyopinin
bulunmadigi 21 normal g6z (%22.5) kontrol grubu olarak kullanildi (Tablo 3).
Bu 3 grubu kargilastirdigimizda, astigmatizma dizeyi agisindan gruplar
arasinda istatistiksel agidan anlamli fark oldugunu saptadik (p < 0,05) (Sekil
4).

’ PITOZ P
6 Yok Ambliyopisiz Pitoz 0,044~
Yok Ambliyopili Pitoz 0,000*
St Ambliyopisiz Pitoz ~ Ambliyopili Pitoz 0,000*
*p<0.05
41 P

Astigmatizma
w

ptoz y ok Ambliy opisiz ptoz  Ambliy opili ptoz

Sekil 4 : Gruplarin astigmatizma acgisindan karsilastiriimasi.

Astigmatizma degerleri bakimindan pitozis olmayan grupla
ambliyopisiz pitozisli grup (p=0,004) ve ambliyopili pitozisli grup (p=0,000)
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi. Astigmatizma degerleri
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bakimindan ambliyopisiz pitozisli grupla ambliyopili pitozisli grup arasindaki
fark da anlamliydi (p=0,000).

Ortalama Astigmatizma: Pitozisin olmadigi grupta ortalama
astigmatizma 0.148+0.796, hafif ve orta dereceli pitozislerin ¢odunlugu
olusturdugu ambliyopisiz pitozisli grupta 0.714+0.796, ileri derece pitozisli
g6zlerin ¢ogunlugu olusturdugu ambliyopili pitozisli grupta 2.213+1.424’ dir
(Tablo 4).

Tablo 4: Gruplardaki ortalama gérme ve astigmatizma degerleri.

Gruplar
(OrtalamazSD)
L Ambliyopisiz Ambliyopili P
Pitozis yok
Pitozis Pitozis
Astigmatizma 0,148+0,310 0,714+0,796 2,213+1,424 0,000*
Goérme 1,000£0,000 0,994+0,032 0,458+0,243 0,000*
*p<0.05

Pitozisi olmayan gbzler ve hafif-orta-agir derece pitotik goézleri SRI ve
SAl topografik indeksleri bakimindan karsilastirdik. SRI acisindan bu gruplar
arasinda korelasyon yoktu. SAl icin gruplar arasinda anlamh farkhlik
saptadik. Pitozis derecesi ile SAl arasinda pozitif ydnde, dogrusal korelasyon
oldugunu gbézlemledik (Sekil 5, sekil 6).
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2,0

Pitoz P
1,5+ Yok Hafif 1.000

Yok Orta 1.000

1,04 B _ |Yok Agir 0.041*
8:) Hafif Orta 1.000
o Hafif Agir 1.000
’ *p<0.05
_,5 L L L L I
pitoz yok hafif orta agir

Ptoz Derecesi

Sekil 5: Pitozis derecelerine gére SRI degerleri. SRI ile pitozis dereceleri arasinda
istatistiksel olarak farkllik vardir; korelasyon mevcut degildir (p=0,028).

25
2,04 Pitoz P
Yok  Hafif  0.140
1,51 Yok  Orta  0.141
z Yok  Agr  0.003"
S 104

Hafif Orta 1.000

51 — Hafif  Agr  1.000
1

_ 1L |ota Agr 1.000

* p<0.05

yok hafif orta agir

Ptoz Derecesi

Sekil 6: Pitozis derecelerine gore SAIl degerleri. SAl ile pitozis dereceleri
arasinda istatistiksel olarak farklilik ve korelasyon mevcuttur (p<0,005).
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Ortalama SRI Degerleri: Non-pitotik grupta 0.231+0.265, hafif derece
pitotik grupta 0.342+0.391, orta derece pitotik grupta 0.220+0.213, agir
derece pitotik grupta 0.467+0.461’ dir (Tablo 5)

Ortalama SAIl Degerleri: Non-pitotik grupta 0.299+0.112, hafif derece
pitotik grupta 0.487%0.195, orta derece pitotik grupta 0.493+0.346, agir
derece pitotik grupta 0.603+0.503 (Tablo 5).

Tablo 5: Pitozis dereceleri ile SRI, SAl, gérme ve ambliyopi arasindaki iligki.

Pitozis Dereceleri (OrtalamazSD)

Yok (n=21) Hafif (n=7) Orta (n=23) Agir (n=39) P
SRI 0,231+0,265 0,342+0,391  0,220+0,213 0,467+0,461  0,028*
SAl 0,299+0,112  0,487+0,195 0,4932+0,346  0,603+0,503  0,005*
Goérme 0,986+0,063 0,971+0,075 0,936+0,170 0,755+0,323  0,009*
Ambliyopi 0 (% 0) 3 (%13,63) 17(% 43,58)  0,003*

SRI ve SAl topografik indekslerini, pitotik olmayan g6zler, ambliyopisiz
pitozisli gézler ve ambliyopili pitozisli gbzlerle ayr ayri karsilastirdik. Pitozis
olmayan grup ve ambliyopisiz pitozisli grupta SRI degerleri birbirine yakin
seyrettigi ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigini
g6zledik. Ambliyopik pitozislerde ise SRI degerleri belirgin yikselmekteydi ve
diger iki grup ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi (Sekil 7).
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2,0 PTOZ P
Yok Ambliyopisiz Pitoz 1,000
Yok Ambliyopili Pitoz 0,005*
1,51
Ambliyopisiz Pitoz ~ Ambliyopili Pitoz 0,017*
*p<0.05
1,04
o
w
o1
-5

ptoz y ok Ambliy opisiz ptoz  Ambliy opili ptoz

Sekil 7: Gruplarin SRI agisindan karsilastiriimasi.

SRI degerleri bakimindan pitozis olmayan grupla ambliyopisiz pitozisli
grup arasinda istatistiksel olarak anlaml farklihk yoktu (p=1,000). SRI
degerleri bakimindan pitozis olmayan grupla ambliyopili pitozisli grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihk vardi (p=0,005). SRI degerleri
bakimindan ambliyopisiz pitozisli grupla ambliyopili pitozisli grup arasinda
istatistiksel olarak anlaml farkhlik vardi (p=0,017).

Ortalama SRI Degerleri: Pitozisin olmadidi grupta 0.238+0.270,
ambliyopisiz  pitozisli grupta 0.285+0.333, ambliyopili pitozisli grupta
0.590+0.475’ dir (Tablo 6).

37




Tablo 6: Gruplarin SRI, SAl, astigmatizma ve gérme agisindan karsilastiriimasi.

Gruplar
(OrtalamazSD)
L Ambliyopisiz Ambliyopili P
Pitozis yok .
Pitozis Pitozis
SRI 0,238+0,270 0,285+0,33 0,590+0,475 0,004*
SAl 0,304+0,113 0,470+0,351 0,762+0,543 0,000*
Astigmatizma 0,148+0,310 0,714+0,796 2,213+1,424 0,000*
Goérme 1,000£0,000 0,994+0,032 0,458+0,243 0,000*
*p<0.05

Bu U¢ grubu SAI topografik indeksleri bakimindan karsilastirdigimizda,

sonuglar SRI ile benzerdi. Pitotik olmayan grup ve ambliyopisiz pitozisli

grupta SAIl degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farkllik yokken,

ambliyopik pitozisli grupta SAl degerleri belirgin olarak yiksekti. Ambliyopik

pitozisli grup ile diger iki grup arasindaki SAl degerleri arasindaki fark,

istatistiksel olarak anlamli idi (Sekil 8).
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25
PTOZ P
Yok Ambliyopisiz Pitoz 0,096
2,0+
Yok Ambliyopili Pitoz 0,000*
Ambliyopisiz Pitoz ~ Ambliyopili Pitoz 0,005*
1,5+
* p<0.05
< .
%) 1,0
O
0,04
-5

ptoz y ok Ambliy opisiz ptoz  Ambliy opili ptoz

Sekil 8: Gruplarin SAl agisindan karsilastiriimasi.

SAl degerleri bakimindan pitozis olmayan grupla ambliyopisiz pitozisli
grup arasinda istatistiksel olarak anlaml farklihk yoktu (p=0,009). SAl
degerleri bakimindan pitozis olmayan grupla ambliyopili pitozisli grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik vardi (p=0,000). SAl degerleri
bakimindan ambliyopisiz pitozisli grupla ambliyopili pitozisli grup arasinda
istatistiksel olarak anlaml farkhlik vardi (p=0,005).

Ortalama SAIl degerleri: Non-pitotik grupta 0.304+0.113, ambliyopisiz
pitozisli grupta 0.470+0.351, ambliyopili pitozisli grupta 0.762+0.543’ dir
(Tablo 6).

Goérme dizeyleri, astigmatizma, SRI ve SAl arasindaki korelasyon
iligkileri tabloda belirtiimektedir (Tablo 7).
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Tablo 7: Gérme dlzeyleri, astigmatizma, SRI ve SAl arasindaki korelasyon iligkileri.

SPEARMAN'S RHO GORME  ASTIGMAT SRl SAI
. Korelasyon Katsayisi 1,000
GORME
P
N 90
. Korelasyon Katsayisi -0,568* 1,000
ASTIGMAT
P 0,000
N 90 90
Korelasyon Katsayisi -0,355* 0,368* 1,000
SRI
P 0,001 0,000
N 90 90 90
Korelasyon Katsayisi -0,434* 0,417* 0,563* 1,000
SAl
P 0,000 0,000 0,000
N 90 90 90 90
*p<0.05
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Astigmatizma degerleri ile gérme arasinda negatif ydonde orta siddette
dogrusal bir iligki vardi (r=-0,568, p=0,000). SRI degerleri ile gérme arasinda
negatif yéonde zayif bir dogrusal iligski vardi (r=-0,355, p=0,001). SRI ve SAIl
degerleri arasinda pozitif ydnde orta siddette dogrusal bir iligki vardi (r=0,563,
p=0,000).

Ambliyopik ve pitotik olan 21 g6z ile ambliyopik olmayan gbézleri
karsilastirdigimizda, ambliyopik gruptaki ortalama astigmatizma dereceleri,
ortalama SRI ve SAIl degerleri ambliyopi saptamadigimiz gruba gére belirgin
olarak ylksekti (Tablo 8).

Tablo 8: Ambliyopik ve ambliyopik olmayan grubun karsilastiriimasi.

Ambliyopi Var (n=21) Yok (n=69) P
(OrtalamazSD)

Astigmatizma 2,1310+1,43749 0,5413+0,73118 0,000*
SRI 0,5667+0,47530 0,2706+0,31422 0,002*
SAl 0,7343+0,54371 0,4196+0,30757 0,000*
Goérme 0,4690+0,24263 0,9957+0,02676 0,000*

Ortalama astigmatizma degerleri, ambliyopik g6zlerde belirgin olarak
yUksekti (p=0,000). Ortalama SRI degerleri, ambliyopik gdzlerde belirgin
olarak yuUksekti (p=0,002). Ortalama SAl degerleri, ambliyopik gdzlerde
belirgin olarak ytksekti (p=0,000).

Hastalarin topografik paternleri inceledigimizde 5 cesit topografik
patern belirledik. Bu paternlerin pitozis derecelerine gbre dagilimlarini
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inceledigimizde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptamadik

(Tablo 9).

Tablo 9: Pitozis derecelerine gbre topografik paternlerin dagilimlari (p=0,135).

Pitoz Dereceleri n(%)

Topografik . .

Yok Hafif Orta Agir P
Patern
Yuvarlak 8 (% 36,4) 2 (% 28,6) 7 (%31,8) 4 (%10,3)
Oval 4 (%18,2) 1(%14,3) 2(%9,1) 5(%12,8)
Simetrik

9 (%40,9) 3(%42,9) 8(%36.,4) 18 (%46,2)
papyon 0,135
Asimetrik

0(%0) 1(%14,3) 3(%13,6) 3(%7,7)
papyon
irregiiler 1 (%4,5) 0 (%0) 2(%9,1) 9(%23,1)

Hastalarin topografik paternlerini, pitotik olmayan grup, ambliyopisiz

pitozisli grup ve ambliyopili pitozisli gruplarda ayri ayri inceledik. Tablo 10 ve

sekil 9’ da topografik paternlerin gruplara gére dagilimlari, ayrintili olarak

belirtilmistir.
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Tablo 10: Gruplardaki topografik paternlerin dagilimlari.

Topografik L. Ambliyopisiz Ambliyopili P
Pitozis yok
Pattern n(%) Pitozis Pitozis
Yuvarlak 8 (%38,1) 12(% 25,0) 1(%5)
Oval 4(%19,0) 7(% 14,6) 1(%5)
Simetrik
8(%38,1) 19(%39,6) 11(%50)
Papyon 0,046
Asimetrik
0(%0) 4(%8,3) 3(%15)
Papyon
irregiiler 1(%4,8) 6(%12,5) 5(%25)

Ambliyopili Ptoz

Ambliyopisiz Ptoz

Ptoz Yok

I I T
Yuvarlak Oval Simetrik Papyon Asimelrik Papyon irregtiler

TOPOGRAFIK PATERNLER

Sekil 9: Gruplardaki topografik paternlerin dagihmlari.
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Calismaya alinan 90 gézin topografik muayenesi sonucunda 21
(%23.3) yuvarlak, 12 (%13.3) oval, 38 (%42.2) simetrik papyon, 7 (%7.7)
asimetrik papyon, 12 (% 13.3) irregller topografik patern oldugunu belirledik.
Yuvarlak ve oval paternli gdzlerin cogunda ambliyopi saptamazken (%95.2
ve %91.6) papyon gorinimi izledigimiz 45 gb6zin 14’ Gndn (%31.1)
ambliyopik oldugunu tespit ettik. Papyon paternli gdzleri inceledigimizde,
bunlarin cogunlugunun simetrik papyon (%84,4) oldugunu ve simetrik papyon
paternli gozlerin %28.9' unda ambliyopi gelistigini gdzlemledik. irregliler
paternlerin ise %41.6’ si ambliyopikti.

Ambliyopik gruptaki topografik gérinimin siklikla simetrik papyon
oldugu; bunu irregiler patern ve asimetrik papyonun takip ettigi, nadiren de
yuvarlak ve oval patern olabilecegini gézlemledik (Tablo 11).

Tablo 11: Ambliyopi ile topografik paternler arasindaki iliski.

Ambliyopi n(%)

Topografik Patern Var (n=21) Yok (n=69) P
Yuvarlak 1 (% 4,8) 20 (% 29)
Oval 1 (% 4,8) 11 (% 15,9)
Simetrik papyon 11(% 52,4) 27 (% 39,1) 0,024*
Asimetrik papyon 3(%14,3) 4 (% 5,8)
irregiiler 5(%23,8) 7(% 10,1)
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Topografik ve refraktif muayenelerin 6zeti tablo 12’ de yer almaktadir.

Tablo 12: Refrakiif ve topografik muayenenin ézeti.

Gruplar n(%)

Pitozis yok

Ambliyopisiz
Pitozis

Ambliyopili P
Pitozis

Hasta Sayisi

21 g6z (%23,3)

30 (%66,6)

48 g6z (%53,3)

15 (%33,3)
21 g6z (%23,3)

Yas (Ort.+SD) 0,0047,382 14,58+13,281 13,7048,047 g 454

Pitoz Derecesi

Hafif 7(%14,6) 0(%0)

Orta 19 (%39,6) 3(%15) 0.003"

AGIr 22(%45,8) 17(%85,0)

Topografik

Pattern

Yuvarlak 8 (%38,1) 12(% 25,0) 1(%5)

Oval 4(%19,0) 7(% 14,6) 1(%5)

Simetrik Papyon 8(%38,1) 19(%39,6) 11(%50)  0,046*

RETEITIS (e 0(%0) 4(%8,3) 3(%15)

Irreguler 1(%4,8) 6(%12,5) 5(%25)

SRI 0,23810,270 0,285+0,33 0,590£0,475 0,004’

SAl 0,3040,113 0,470+0,351 0,76210,543  0,000"

Astigmatizma 0,14840,310 0,714+0,796 2213+1,424  0,000°

oS 1,0000,000 0,99410,032 0,458:0,243  0,000°
*p<0.05
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5. TARTISMA

Pek cok calismada konjenital pitozisli hastalarda ylksek kirma kusuru,
astigmatizma ve ambliyopi birlikteligi gdsterilmistir®'®'". Genel popiilasyonda
ambliyopi insidansi %3-5 olarak bildiriimektedir' 1% °,

Yapilan calismalarda; konjenital pitozisli olgularda ambliyopi orani
%14 ila %69 arasinda degisen oranlarda izlenmektedir®®. Berk ve ark.**
yaptigi calismada ambliyopi %30,7 olarak bildirilmistir. Konjenital pitozisli
hastalarda ambliyopi sikigini H. Deniz ilhan ve ark.®*® %29 olarak
bildirmislerdir. Harrad ve ark.” 216 konjenital pitozlu hastadan olusan bir
calismasinda ambliyopi sikligini %17 olarak bildirmiglerdir. Bu orani Dray ve
ark.®* %23, Anderson ve Baumgartner® %20, Merriam ve ark.’ %14,
Hornblass ve ark."" %19 olarak saptamislardir. Bizim calismamizda ise bu
oran %33.3 olup, literatlrdeki verilerle uyumludur (Tablo 13).

Tablo 13: Gegmisteki galismalarda ambliyopinin gériime sikligi.

LITERATUR AMBLIYOPIi INSIDANSI n(%)
Berk ve ark.” %30.7
H. Deniz ilhan ve ark.” %29
Harrad ve ark.’ %17
Dray ve ark.® %23
Anderson ve Baumgartner®® %20
Merriam ve ark.® %14
Hornblass ve ark." %19
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Ambliyopi insidansinin  bu kadar yiksek olmasina ragmen,
deprivasyon ambliyopisi oranlar ambliyopik nedenler arasinda olduk¢ca az
yer kaplamaktadir’. Merriam ve ark.® blefaropitozise bagli olarak gérme
aksinin kapanmasindan dolayi, fiksasyon icin diger gézun tercih edildigini ve
bunun ambliyopiyle sonuglandigini belirtmisler; ancak konjenital pitozislerde
deprivasyona bagli ambliyopinin olduk¢a nadir oldugunu, ambliyopinin
siklikla anizometropi veya strabismusa bagli meydana geldigini
bildirmislerdir. Callahan ve ark.’” kendi serilerinde hicbir konjenital pitozisli
hastada deprivasyona bagli ambliyopiye rastlamamiglar; ambliyopi gelisimini
anizometropi ve strabismusla iligkilendirmiglerdir. Biz, hicbir hastamizda
deprivasyona bagli ambliyopi saptamadik. Anderson ve ark.*® yaptigi
calismada deprivasyon ambliyopisi sikligini %1.6, Merriam® %1.5, Stark'®
%3.7, Schneider® %3.9 olarak bildirmislerdir.

Konjenital pitozisli gézlerde genellikle strabismus veya anizometriye
bagl olarak ambliyopi gelismektedir. Ambliyopi, her zaman pitotik taraftadir®.
Anizometropi, farkli tanimlarn olmakla birlikte, iki géz arasinda 2 D ve
Uzerinde sferik fark veya 1 D ve lzerinde silindirik fark bulunmasi olarak
tanimlanir®®. Anizometropik ambliyopi, erken belirti vermemesi, cocuklarin
gbrme azliklarini fark etmemeleri ve sasiigin genellikle bulunmamasi gibi
nedenlerden dolayl, tanisi ge¢ konulan bir klinik tablodur®®*°. Beneish ve
ark.*’ 15 ambliyopik konjenital pitozisli hastanin 12’ sinde anizometropiye
baglh ambliyopi gelistigini bildirmiglerdir.

Konjenital pitozisli gdzlerde, ylksek astigmatizma insidansi rapor

61022 gchineider ve ark.* 77 konjenital pitozisli hasta (izerinde

edilmistir
yaptiklari ¢calismada %63.3 oraninda 1 D ve (zerinde; %26.2 oraninda ise 3
D ve Uzerinde astigmatizma oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢calismamizda da,
pitozisli grupta astigmatizma degerleri, non-pitotik gruba gére anlamli olarak
ylksekti. Ayrica artan pitozis derecesiyle birlikte astigmatizma derecesi de
artmaktaydi. Ortalama astigmatizma non-pitotik gézlerde 0.164+0.312, hafif
pitozisli gézlerde 0.39310.705, orta derece pitozisli gbzlerde 0.875+0.892,

agir derece pitozisli g6zlerde ise 1.45+1.368’ dir. Non-pitotik grupta ortalama
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astigmatizma 0.14810.796, hafif ve orta dereceli pitozislerin ¢ogunlugu
olusturdugu ambliyopisiz pitozisli grupta 0.714+0.796 iken ileri derece
pitozislerin gogunlukta oldugu ambliyopili pitozisli grupta ise astigmatizma
ortalamasini 2.213+1.424 olarak saptadik.

1.50 D’ den daha yiksek degerlerdeki astigmatik anizometropilerde,
ambliyopi riskinin arttigi bilinmektedir*®. Bilateral astigmatizmaya bagli
bilateral meridyonel ambliyopi ise 2.5 D Uzerindeki degerlerde ortaya
cikmaktadir®®. Bizim calismamizda, 69 pitozisli gdzden 21’ i ambliyopik olup,
3 hastada (%3.3) bilateral meridyonel ambliyopi, 11 hastada ise (%12.2)
astigmatik anizometropik ambliyopi mevcut idi. 2 hastamizda ylksek
hipermetropiye bagl ametropik ambliyop mevcuttu.

Hornblass ve ark.'’ pitozisin ciddiyeti ile ambliyopi gelisimi arasinda
korelasyon oldugunu géstermistir. Beneish*' ve Ugurbas’ in* calismasinda
ise bdyle bir korelasyon yoktur. Bizim calismamizda pitozis ciddiyeti ile
ambliyopi arasinda korelasyon mevcut olup, Hornblass ve ark. larinin'
calismasini destekler niteliktedir. Hafif pitozisli hicbir gbzde ambliyopi yok
iken, orta dereceli pitotiklerde %13.6, agir dereceli pitotik gdzlerde ise %43.5
oraninda ambliyopi oldugunu belirledik. Cogu ambliyopik hastamizda
saptadigimiz yiksek astigmatizma; ayrica pitozis derecesiyle paralel artis
gOsteren astigmatizma degerleri ve ambliyopi oranlari, ¢calismamizin dikkat
cekici yénlerindendir.

Kornea topografisi, korneal kontlrlerin gérintilenmesini saglayan
6nemli bir cihazdir. Her bir gézde normalize skalaya gére renk kodlu haritalar
olusturulur. Bu skalada korneal refraksiyondan bagimsiz, kornea dis kurvatir
ylzey Ozelliklerine gbére 11 farkh renk mevcuttur. Keratografilerde, santralde
4 rengin (kahverengi, acik kahve-tan rengi, altin sarisi ve acgik sari)
olusturdugu konfigirasyon degerlendirilerek kalitatif olarak analize
edilmistir®’.

Bogan®', normal kornea topografisini gériinimlerine gére 5 ayri
paternde siniflandirmistir. Normal kornealarda, %22.6 yuvarlak, %20.8 oval,

%17.5 simetrik papyon, %32.1 asimetrik papyon ve %7.1 oraninda irregller
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patern oldugunu bildirmistir. Robb ve ark.*> géze basi yapan Ust kapak
hemanjiomlarinda dik aksta meydana gelen astigmatizmayi, korneal topografi
ile gbstermistir. Hemanjiomun gbze basisi sonucunda bu meridyen Uzerinde
korneal kurvatirde diklesme meydana gelmekteydi.

Ugurbas ve ark.** 22 unilateral konjenital pitozisli hasta Uzerinde
yaptiklari calismada, %59 hastada simetrik veya asimetrik papyon paternde
topografik gérintiler elde etmigler; tim ambliyopik gbzlerde papyon paterni
ile sferik kirma kusurunun da eslik edebildigi yiksek astigmatizma oldugunu
tespit etmislerdir. Bizim c¢alismamizda, konjenital pitozisli 69 gézde %53.6
oraninda papyon gérinima (simetrik veya asimetrik) mevcuttu. Bunu %18.8
ile yuvarlak patern, %15.9 ile irregller patern ve %11.5 ile oval patern

izlemekteydi.

Exam1 20092005
pp 16:27:59

Mormalized

Sekil 10: Korneal topografide bilateral simetrik papyon paterni. Sag gdz, pitotik ve
ambliyopik, 2.50 D astigmatizma mevcut. SRI ve SAl sag gbézde daha yiiksek.
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Exam 1 11.01.2007
pp 16:01:43

0.0 &
Standard

Normalized Diop

Sekil 11: Korneal topografide sagda asimetrik, solda simetrik papyon paterni. Sag
g6zde ambliyopinin olmadigi hafif derece pitozis mevcuttur.
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23 052007 23.05 2007
08:40-34 oD 08:42:19

Pupil

Standard

0z 4241 441 445

Normmalized Diop

Sekil 12: Korneal topografide sagda yuvarlak, solda oval patern. Sag gdzde
ambliyopisiz hafif derece pitozis mevcuttur.

51



Exam 1 22.08.2006

pp 10:13:42

Standard

I T
i) 397 436 44.9 45.2

374 5. 4.0 423
Normalized Diop

Sekil 13: Korneal topografide solda irregiler patern. Sol gbzde agir pitozis ve

ambliyopi mevcut. Solda SRI ve SAl yliksektir.

Gruplari inceledigimizde papyon paternin, en sik %66.6 oranla
ambliyopik-pitotik grupta oldugunu gérdik (11 simetrik papyon, 3 asimetrik
papyon, 5 irreguler, 1 oval ve 1 gézde yuvarlak patern). Ambliyopi olmayan
pitotik gbézlerde papyon patern gorilme orani %52.2" ye diserken, pitozisin
ve ambliyopinin olmadigi grupta ise sadece %38 oraninda papyon patern
mevcut idi.

Bogan ve ark.*' korneal topografi calismalarinda papyon paternli
(simetrik ve asimetrik) g6zlerdeki astigmat degerini, diger paternlerden daha
yiksek bulmuslardir. Bizim calismamizda pitotik gbézlerde ortalama
astigmatizma degerleri yuvarlak paternde 0.57 D, oval paternde 0.37 D iken
papyon paternde (simetrik ve asimetrik) 1.23 D idi. Bizim sonuclarimiz
degerlendirildiginde, simetrik ya da asimetrik papyon paternde astigmatizma

degerleri anlamli olarak yUksek olup Bogan'in ¢alismasini desteklemektedir.
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Genellikle gb6zlerden herhangi birinin topografik gérinimu, diger
g6zln topografisinin ayna simetrisidir. Normal kisilerde sag ve sol gdzlerin
topografisi, yiksek derecede ayna simetrisi gbstermektedir. Tek tarafli pitozlu
hastalarda ise iki géz arasindaki ayna simetrisi, belirgin olarak bozulur®.
Bizim c¢alismamizda, 26 tek tarafli konjenital pitozisi olan gd6zlerin
topografileri, diger gbézle karsilastirildiginda, 19 hastada ayna simetrisinin
devam ettigi; 7 (%26.9) hastada ise ayna simetrisinin bozuldugu gézlenmigtir.
19 bilateral konjenital pitozisli hastanin topografilerini inceledigimizde 11
hastada ayna simetrisi devam ederken 8 (%42.1) hastanin ayna simetrisi
bozulmustu.

SAl ve SRI degerleri, korneanin kantitatif analizinde kullaniimaktadir.
SAl, santral 2 mm’lik korneal alanin simetrisini kantitatif olarak
degerlendirimede kullaniimaktadir. Merkezdeki ilk 4 halkanin 128
meridyeninde birbirinden 180 derece uzakliktaki noktalarin diyoptri olarak
farklarinin agirlikh toplamindan meydana gelir. Normal kornea ylizeyinde
diyoptrik gi¢ dagihminin son derece simetrik olmasi SAI' yi kornea
topografisindeki degisiklikleri izlemede oldukca kantitatif parametre haline
getirmektedir. Asimetrik kornealarda SAI degeri artmaktadir.

SR, santral korneanin regularitesi bakimindan kantitatif degerlendirme
yapmaktadir. Merkezdeki ilk 10 halkada 256 yari meridyen boyunca lokal
dalgalarin toplamindan meydana gelir. Kornea ylizeyinin optik kalitesi ve
gbrme keskinligi arasindaki korelasyonu kurmaya yardimci olan kantitatif
gOstergedir. Dlizensiz kornealarda SRI degeri artmaktadir.

SRI ve SAl santral korneada ytlizey regularitesi ve kornea asimetrisini
degerlendirmek icin gelistirilmis topografik indekslerdir. Yiksek derecede
korneal simetriye sahip normal korneal yizeylerde bile bu indeksler
topografik degisiklikleri kantitatif olarak gésterebilmektedir*’. SAl ve SRI
degerleri, 400 normal gbzde ortalama 0.29 + 0.16 (standart deviasyon) ve
0.35 £ 0.29 olarak hesaplanmigtir. Normal gézlerde SAI < 5 ve SRI < 1

olmahdir®’.
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Ugurbas ve ark.** SRI ve SAI' nin pitotik gézlerde daha yliksek
oldugunu gdéstermislerdir. Bizim ¢alismamizda da pitozisli gézlerde SRI ve
SAl degerleri yUksek idi. Bu indekslerden SAI' yi pitozis derecesiyle
karsilastirdigimizda , artan pitozis derecesiyle SAl de dogrusal olarak artis
gOstermekteydi. SRI indekslerini pitozis derecesiyle karsilastirdigimizda ise
SAI' de oldugu gibi, artan pitozis derecesiyle SRI degerleri arasinda pozitif
korelasyon mevcut degildi.

Wilson ve Klyce® tam diizeltimis gérme keskinligi ile SRI ve SAl
arasinda korelasyon oldugunu saptamislardir. Udurbas ve ark.** kendi
serilerinde, SRI ve SAI’ nin, konjenital pitozisli hastalarda ylksek degerlerde
oldugunu saptamiglar ancak bu indekslerle tam dizeltilmis gérme keskinligi
arasinda korelasyon olmadigini bildirmislerdir. Biz bu calismada, tam
dlzeltilmis gérme keskinliginin tam oldugu non-pitotik ve pitotik gézler, SRI
ve SAl degerleri bakimindan karsilastirdik. Pitotik gbzlerde SRI ve SAl
degerlerini biraz daha ylksek saptamamiza ragmen, gruplar arasinda
anlamh fark olmadigini gérdik. Ambliyopinin bulundugu pitozisli grubu
inceledigimizde ise SRI ve SAI deg@erleri, diger iki gruba goére belirgin sekilde
yUksek ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05). Ortalama
degerler SRI icin non-pitotik grupta 0.238+0.270, ambliyopisiz pitozisli grupta
0.285%0.333, ambliyopili pitozisli grupta 0.590+0.475; SAl icin ise non-pitotik
grupta 0.304+0.113, ambliyopisiz pitozisli grupta 0.470+0.351, ambliyopili
pitozisli grupta 0.762+0.543’ dir (Bkz. tablo 2).

Son 20 yida oftalmolojinin tim alanlarindaki bas ddéndirici
gelismelere ragmen teshis ve tedavisinde gecikilmis ambliyopi vakalarinda
maalesef énemli bir adim atilamamigtir. Zamaninda yeterli tedavi edilemeyen
ambliyopik cocuklar, ileri yasamlarinda tedavisi mimkin olmayan gérme
azhgi riski ile kargi kargiyadir. Bu bakimdan konjenital pitozisin, yalnizca
cocugun kozmetik gérinimun etkileyen bir durum olmadigini, beraberindeki
bazi durumlar nedeniyle hayatin erken vyaslarinda ambliyopiye vyol

acabilecegini ve erken teshis ve tedavisinin 6nemini vurgulamak isteriz.
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6. SONUC ve ONERILER

Konjenital pitozisli gbdzlerde korneal astigmatizma, maj6ér bir
problemdir. Bu calismada &zellikle ileri derece pitotik gbzlerde, astigmatik
degerlerin belirgin ylksek seyrettigini ve bunun da ambliyopi riskini
arttirdigint saptadik.  Konjenital  pitozisli  hastalarda, astigmatizma
mevcudiyetinin belirlendikten sonra astigmatizmanin tarinin (regiler ya da
irreguler) topografiyle belirlenmesi 6énemlidir. Zira irregller astigmatizmanin
bulundugu pitotik gézlerde gézlikle dizeltme efektif olmayacak; dolayisiyla
sert kontakt lenslerin kullanim endikasyonu dogabilecektir. Bu nedenle tani
ve tedavi modalitesinin belirlenmesi amaciyla konjenital pitozisli hastalarda
astigmatizma saptandiginda, topografik élcimlerin yapiimasini éneririz.

Bizim c¢alismamizda, ambliyopili pitozisli gruptaki hastalarimizda
topografik gérinim olarak papyon paternin én plana c¢iktigini saptadik. SRl
ve SAl degerleri de ambliyopili pitozisli gruptaki hastalarda ylksekti. Gormesi
degerlendirilemeyen klcUk yastaki konjenital pitozisli ¢ocuklara topografik
6lcimler yapildiginda SAI ve SRI degerleri yiksek saptanirsa, bdyle olgulara
ambliyopi agisindan kuskuyla yaklasmak gerektigini vurgulamak isteriz. Boyle
hastalarin refraksiyon oélcimleri titizlikle yapilmali; ambliyopi bakimindan
nispeten daha yuksek risk tasidiklari géz éninde bulundurularak takipleri
kesinlikle aksatilmamalidir.

Biz bu calismada, konjenital pitozisli hastalarda, refraktif ve topografik
farkliliklari ambliyopi ile iligkilendirerek vurgulamayr amagladik. Ust kapak
blefaropitozunun, korneal topografiye olan etkisini gésterdik; non-pitotik ve
hafif pitotik gbzlerle karsilastirdigimizda 6ézellikle ambliyopinin eglik ettigi ileri
derecedeki pitozislerde daha fazla korneal asimetri ve irregilarite meydana
geldigini kanittamis olduk. Ambliyopinin eglik ettigi vakalarda yiuksek SRI ve
SAl degerlerinin, bunun kantitatif gdstergesi oldugunu belirledik. Konjenital
pitozislerde ylksek astigmatizma, korneal asimetri ve irregUlariteye ragmen
bu durumlar, ambliyopi gelisimindeki tek etiyolojik faktér degildir. Diger
faktérler muhtemelen primer anizometropi ve gérme deprivasyonudur. Biz,
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konjenital pitozisli ¢cocuklarda, sik refraksiyon takipleri ile tam ddzeltilmis

g6rme keskinliginin saglanmasini éneririz.
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SIMGELER ve KISALTMALAR DiZziNi

D : Diyoptri

LF  : Levator Fonksiyonu

MRD : Margin Reflex Distance
(Kenar-Refle Aralhgi)

SAl : Surface Asymmetry Index
(Yuizey Asimetri indeksi)

SimK : Simulated Keratoscope Reading
(Simule Edilmis Keratoskop Okuyucu)

SRl : Surface Regularity Index
(Yuizey Diizenlilik indeksi)

TMS : Topography Modeling System

(Topografik Model Sistemi)
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