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OZET

Amag: Tilte disk sendromunda korneanin topografik, aberometrik ve
biyomekanik o6zelliklerini degerlendirmek ve bunlarin optik sinir basi parametreleri ve

retina sinir lifi tabakasi kalinlig1 ile korelasyonunu arastirmak.

Gere¢-Yontem: Kirk alti hastanin tilte disk sendromu bulunan 80 gozii (hasta
grubu) ve 46 miyop astigmatizma bulunan saglikli bireyin 80 gozii (kontrol grubu)
calismaya alindi. Ayritili oftalmolojik muayene sonrasi ¢alismaya tiim katilanlara okiiler
cevap analizorii, korneal topografi, optik koherans tomografi dl¢iimii yapildi. Korneanin
biyomekanik (korneal histerezis, korneal rezistans faktor), aberometrik (yiliksek sirali
okiiler aberasyonlar), topografik (keratometri, pupil ofset) Ozellikleri, 6n segment
parametreleri (santral kornea kalinligi, 6n kamara derinligi, on kamara hacmi, 6n kamara
acis1) hasta ve kontrol grubu arasinda karsilastirildi. Optik sinir basi ve retina sinir lifi
tabakasi kalinhigi iki grup arasinda Kkarsilastirildi ve hasta grubunda korneanin

biyomekanik, topografik ve aberometrik 6zellikleri ile iliskisi degerlendirildi.

Bulgular: Hasta ve kontrol grubu arasinda sferik esdeger ve toplam astigmatizma
agisindan fark yoktu (p=0.92, p=0.09). Hasta grubunda astigmatizmanin esas olarak
kornea kaynakli oldugu ve kurala aykiri ve oblik astigmatizma oraninin Kkontrol
grubundan daha fazla oldugu gozlendi (p=0.001). Korneanin biyomekanik ve aberometrik
ozellikleri, 6n segment parametreleri iki grup arasinda benzerdi (tiim veriler igin p>0.05).
Retina sinir lifi tabakas1 kalinlig1 hasta grubunda kontrol grubuna gore yalnizca superior
kadranda daha inceydi (p<0.01). Optik disk alam1 ve Cup/Disk orani hasta grubunda
kontrol grubuna gore anlamli olarak diisiikti (p<0.01). Hasta grubunda pupil ofset
inferonazale, gérme ekseni superotemporale yer degistirmisti ve bu degisim okiiler
aberasyonlar, keratometrik degerler ve 6n segment parametreleri ile korele idi. Korneanin
topografik, aberometrik ve biyomekanik ozellikleri ile optik sinir basi parametreleri ve

retina sinir lifi tabakasi kalinlig1 arasinda anlamli korelasyon bulunmadi.

Sonug: Tilte disk sendromu klasik olarak tanimlanan arka segment bulgular
yaninda 6n segment morfolojisinde de degisiklige yol agmaktadir. Ozellikle gdrme
eksenindeki kayma bu hastalarda planlanacak refraktif cerrahilerde istenmeyen sonuglari

Oonlemek igin dikkate alinmalidir.

Anahtar Kelimeler: Tilte disk sendromu, korneal aberometri, pupil ofset



ABSTRACT

Purpose: To evaluate the topographic, aberrometric and biomechanical
characteristics of cornea in tilted disc syndrome and to investigate the correlation
between these parameters and optic nerve head parameters and retinal nerve fiber layer
thickness in tilted disc syndrome.

Material-Method: Eighty eyes of 46 patients with tilted disc syndrome
(patient group) and 80 eyes with myopia and astigmatism of 46 healthy cases (control
group) were included in this study. All cases attending to the study received ocular
response analyzer, corneal topography, optic coherance tomography measurement
after detailed ophthalmic examination. Corneal biomechanical (corneal hysteresis,
corneal resistance factor), aberrometric (high order ocular aberrations), topographic
(keratometry, pupil offset) characteristics, anterior segment parameters (central
corneal thickness, anterior chamber depth, anterior chamber volume, anterior chamber
angle) were compared between patient group and control group. Optic nerve head and
retinal nerve fiber layer thickness measurements were compared between the groups
and their relationship between corneal biomechanic, topographic and aberrometric
characteristics were analyzed in the patient group.

Results: There were no significant differences between two groups in terms of
spherical equivalent and total astigmatism (p=0.92, p=0.09 respectively). Astigmatism
was mainly corneal in patient group. Against the rule astigmatism and oblic astigmatism
were more commonly seen in patients than in controls (p=0.001). Corneal
biomechanical and aberrometric characteristics, anterior segment parameters were
similar between the two groups (p>0.05 for all values). Retinal nerve fiber layer
thickness was thinner only in superior quadrant in patient group when compared to
control group (p<0.01). Optic disc area and Cup/Disk ratio were smaller than control
group in patient group (p<0.01). The pupil offset in patient group was shifted to
inferonasal and visual axis was shifted to superotemporal direction and the shift in
patient group was correlated with ocular aberrations, keratometric values and anterior
chamber parameters. Corneal topographic, aberrometric and biomechanical
characteristics were not correlated with optic nerve head parameters and retinal nerve

fiber layer thickness in tilted disc syndrome.



Conclusion: Tilted disc syndrome is not only a posterior segment disease but it
also causes changes in anterior segment morphology. Especially the changes in visual
axis in these patients must be kept in mind while planning refractive surgery in order to

avoid undesirable results.

Keywords: Tilted disc syndrome, corneal aberrometry, pupil offset
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1. GIRIS

Bir yapisal optik disk anomalisi olan tilte disk sendromunda (TDS) optik
sinirin optik vezikiile farkli a¢iyla girmesi sonucu diskin vertikal aksi oblik
goriiniimdedir. Diskin superior ve temporal kisimlar1 6nde, inferior ve nazal kisimlari

arkada yerlesmistir (1).

Tilte disk sendromundaki optik disk ve peripapiller konustaki kayip, gérme alani
degisiklikleri glokom bulgularin1 gizleyebilir (2); bu yiizden TDS'de optik disk
parametrelerini ortaya koymak ve TDS olan hastada glokom tanisinin nasil
konulacagini arastirmak gerekmektedir. Son c¢alismalar glokomatéz TDS’de hangi
cihazla Ol¢iim yapilacagi ve hangi parametrelere giivenilebilecegi {izerine

yogunlagmistir.

Optik disk yap1 ve boyutlarinin kornea kurvatiirii, kalinligi, boyutu ile iligkili
olabilecegi soylenmistir (3-5). Cesitli optik sinir anomalilerinde bu iligki arastirilmis ve
onemi vurgulanmigtir. Optik disk anomalilerinde korneanin, refraktif bozukluklarin, 6n
segmentin de incelenmesi var olan bulgulari agiklamak, hastaya bir biitiin olarak

yaklagmak agisindan 6nemlidir.

Tilte disk sendromu olan hastalar eslik eden miyop astigmatizma ve dislik

gorme keskinligi nedeniyle refraktif cerrahi kliniklerinde sik karsilastigimiz hastalardir.

Biz bu c¢alismada TDS’de korneanin topografik, aberometrik ve biyomekanik
ozelliklerini degerlendirmeyi ve bu 6zelliklerin Optik Koherans Tomografi (OKT) ile
degerlendirilen optik sinir basi parametreleri ve retina sinir lifi tabakasi1 kalinligi ile

korelasyonunu arastirmayi amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. OPTIK SINIR
2.1.1. Optik Sinir Embriyolojisi
2.1.1.1. Optik Sinir Basi

Optik sinir bas1 (OSB) embriyonik periyodun ge¢ donemlerinde optik sapin
hyaloid arteri ¢evrelemesiyle olusur. Bu evrede hyaloid arter hyaloid kanalin i¢inde ve
primer vitreusla baglantilidir. Bergmeister papilla hyaloid arterin diskten ¢iktig1 hyaloid
kanal agzinda koni sekilli glial hiicre kiimesi igerir. Hyaloid arterden damar
tomurcuklar gelisir, Bergmeister papillanin i¢inden retina sinir lifi tabakasina uzanir.
Glial hiicreler bu damarlarin kiliflarin1 olusturur. Dogumdan once hyaloid arter
kaybolur, Bergmeister papilla atrofiye gider ve gestasyonun 15. haftasinda optik diskin

fizyolojik ¢ukurlugu gelisir (6).

2.1.1.2. Optik Sinir

Aksonlar: Optik sinir 4. haftada olusan embriyonik optik saptan gelisir ve optik
vezikiilii 6n beyine baglar (Tablo 2.1). Sap uzadik¢a incelir ve liimeni retinal gangliyon
hiicrelerinden gelisen aksonlarla dolar. Sekizinci haftada aksonlar sapi tamamen
doldurur ve beyine ulasir, ilkel optik kiazmayr olusturur. Aksonlarin ilerlemesinde
temel mekanizma bilinmemektedir, Pax-2 geni (7), netrin-1 molekiilii (8), cesitli hiicre
ylizey veya ekstraseliller matriks elemanlari (9) arastirilmistir. Bu molekiillerin
ekspresyon bozuklugu optik sinir hipoplazisine yol acar. Aksonlar oligodendrositlerin
drettigi miyelin kilifla sarilidir. Miyelinizasyon santral baslar, géze dogru santrifugal
ilerler ve lamina kribroza seviyesinde sonlanir. Miyelinizasyon dogumdan kisa bir siire

sonra tamamlanir.

Optik Sinir Kiliflari: Optik sinir kiliflar1 7. haftanin sonunda olusmaya baglar. 17
milimetre (mm) evresinde tek tabaka halinde mezenkimal hiicreler optik siniri ¢evreler.

Piamater 9-10. haftada (45-50 mm evresi) goriilebilir, bunu 5.ayda duramaterin, 6-7.



ayda araknoid kilifin goriilebilmesi izler. Piamater ve araknoid mater noral krestten

koken alir.

Glial Element: Optik sinirdeki glial hiicreler 9. haftada (45 mm evresi)
aksonlarin fasikiilleri arasinda siralanir. 200 mm evresinde aksonlar arasinda
dagilmiglardir. Optik sinir ve retinadaki gliyal hiicreler astrositlere ve oligodendrositlere
farklilagabilir (10,11). Cogu c¢alismada mezodermal orijinli (12) oldugu séylenen

mikroglialar 8. haftada optik sinirde goriilebilirler.

Damarlanma: Kapillerlerin gelisimi optik sinir ve santral sinir sisteminde
benzerdir. Onbirinci haftada (65-73 mm evresi) damarlar ve bag dokusu piamaterden
proksimal optik sinire girmeye baslar (13). Optik sinir i¢indeki kapillerler aksonlardan
astrosit kilif ve perivaskiiler boslukla ayrilir. Onsekizinci haftada (160 mm evresi) optik
sinir damarlanmasi tamamlanir (14).

Tablo 2.1. Optik Sinir Geligimi*

Optik Sinirin

Uzunlugu (mm) Gelisen olaylar

Gestasyon haftasi

4 2.5-6 Kisa optik sap olusur.

5 5-9 Hyaloid damarlanma gelisir.

6 8-14 Embriyonik yarik kapanir.

7 13-18 Aksonlar gelisir ve optik sinir formasyonu olusur.

Optik sap aksonlarla tamamen dolar,
optik sinirlerin aksonlar1 beyne ulasir,
8 18-31 ilkel optik kiyazma olusur,
optik sinir vaskiilarizasyonu olusmaya baslar ve
optik sinir basi olugmaya baglar.
11 65-73 Vaskiiler bag doku septast siniri kaplar.

Piamater, araknoid ve duramater ayirt edilebilir,

12 iU glial filamanlar belirir.

14 105 Subaraknoid bosluk belirir.

15 117-23 Fizyolojik ¢ukurluk olusmaya baglar.
18 160 Optik sinir vaskiilarizasyonu tamamlanir.
23 220 Miyelinizasyon baslar.

* 11,13 ve 14 nolu referanslar baz alinarak hazirlanmistir.



2.1.2. Optik Sinir Anatomi ve Histolojisi

Optik sinir hacminin yaklasik %80°lik kism1 akson, %15°1lik kism1 glial doku ve
%S5°1lik kismi da damarsal yapilardan olusmustur. Her bir aksonun ¢ap1 0.4-3 mikron
(ortalama 1.4 mikron) ¢apinda olup aksonlarin %90’lik kisminin ¢ap1 2 mikrondan daha
azdir. Ortalama 800 bin ile 1.2 milyon adet arasi retinal ganglion hiicre aksonundan
olusur. Aksonlar sinir lifi tabakasini olusturup, lateral genikulat cisimde, pretektumda,
superior Kkollikulusta, aksesuar optik niikleusta ve hipotalamustaki suprakiazmatik
niikleusta sinaps yaparlar. Optik sinir diger kranial sinirlerden farkli olarak beyin
traktiistine benzer. Santral sinir sistemi boliimleri gibi dura, araknoid ve pial
membranlart iceren meninkslerle ¢evrelenmistir. Lamina kribrozanin gerisinde
oligodendrositler tarafindan miyelinizasyonu tamamlanip, beyaz cevherdeki gibi

astrositler tarafindan desteklenirler (6).

Periferik sinirlerde ise miyelinizasyon Schwann hiicreleri tarafindan yapilir.

Optik sinirin rejenerasyon kapasitesi yoktur (6).
Optik sinir anatomik olarak 4 kisimda incelenir:

a) Intraokiiler kisim: Primer olarak retina ganglion hiicre aksonlarmin
birlesmesiyle olusur. Astrositler, kapiller asosiye hiicreler ve fibroblastlar olmak tizere 3
tane noronal olmayan hiicre igerir (6). OSB gecis i¢in ana bolgeyi olusturur, ¢linkii bu
bolgede sinir lifleri; a) Intraokiiler basincin daha yiiksek oldugu bir bolgeden, basmncin
daha diisiik oldugu optik sinirin retro-orbital segmentine gegerler. Retro-orbital segmentin
basinci intrakranial basinca esittir. b) Kan akimmi santral retinal arterden saglarken
posterior siliyer ve oftalmik arterin dallarindan beslenmeye baglarlar. ¢) 90 derece doniip
lamina kribrozaya girerler. d) Lamina kribrozanin gerisinde miyelinli hale gelirler.
Lamina kribroza glial hiicre ve bag dokusu plaklarmdan olusur. Uzerinde optik sinir
aksonlarinin gectigi 200-300 delik mevcuttur. Lamina kribrozanin fenestrasyonlar siki bir
bariyer olusturarak basincin daha yiiksek oldugu intraokiiler ortamla retrolaminar dokular
ayirir. Lamina kribrozadaki hiicreler ve OSB’deki astrositler norotrofin ve glial hiicre
kokenli norotrofik faktor (GDNF) salgilarlar. Bu durum aksonlarin devamliligi igin
onemli olabilir ancak retina ganglion hiicrelerinin GDNF reseptorii salgiladiklari
bilinmemektedir. OSB’nin goériiniimii skleral kanalin biiyiikliigiine ve optik sinirin gozii

hangi agiyla terk ettiine bagl olarak degisir. OSB’nin biiyiikliigliyle fotoreseptor, retina



ganglion hiicre aksonlari, retina ylizey alan1 arasinda pozitif korelasyon mevcuttur. Optik
sinir lifleri OSB’nin temporalinde daha yogun oldugu i¢in temporal sinirlar1 nazal tarafta
temporalden daha belirgindir. OSB’nin ortasinda fizyolojik ¢ukurluk adi verilen bir alan
bulunur. Bu alan cup olarak da adlandirilir ve cup ¢apmin disk ¢apina orami 6zellikle
glokom tanisinda 6nemli olan cup/disk (C/D) orani ad1 verilen 6zel bir degeri verir (15-

16).

b) Intraorbital kistm: Globun arkasindan optik foramene kadar olan kisimdir. 25
mm uzunlukta ve gevsek yapidadir. Bu durum optik sinirde gerilim yaratmadan goziin
her yone hareketine izin verir. Gevsek yapr ayni zamanda optik sinir tam olarak
gerildiginde 9 mm proptozise olanak tanir. Cap1 glob arkasinda 3 mm iken apekste sinir
liflerinin miyelinize olmasiyla 4.5 mm’ye ¢ikar. Orbital apekste fibroz Zinn halkasindan

kaynaklanan dort rektus kasi gevreler.

Sinir lifi demetleri arteriol, veniil ve kapiller damarlar igeren bag dokusu

septalariyla ¢evrelenmistir.

Santral retinal arter disinda optik diskin bu kisminda kapillerlerden daha biiytik

damar yoktur. Orbita apeksinde optik sinirin altinda ve lateralinde oftalmik arter uzanir.

Okiilomotor sinirin alt boliimii, abdusens siniri ve siliyer ganglion optik sinirin

lateralinde yer alir (17).

¢) Intrakanalikiiler kisim: Bu kisim orbitay1 optik foramenden gecerek terk eder,
optik foramen optik kanalin orbita apeksindeki on agikligidir. 10 mm uzunlugundaki
kanal sfenoid kemigin kii¢iik kanatlar1 tarafindan olusturulur. Optik kanal posterior ve
mediale 35 derece aciyla midsagittal planda uzanir. Kanal i¢ine sikica tespit edilmistir,
duramater bir yanda kanalin kemigine diger yanda optik sinire yapisiktir. Bu nedenle
optik kanal igindeki goriintiilemede tespit edilemeyecek kadar kiiciik lezyonlar dahi

ciddi optik sinir hasarina yol agabilir (17).

d) Intrakranial kistm: Optik sinirin bu kismu sik1 bir dura kilifinin altindan ¢ikar.
Kanaldan c¢iktiktan sonra aralarindaki uzaklik 13 mm olan optik sinirler bir miktar
yassilasip posteriora, superiora ve mediale donerek kiazmada birlesirler. Optik sinirin
intrakranial uzunlugu 3 ve 16 mm arasinda degisir. Uzunlugu kiazma pozisyonunda

onemlidir. Kisa olmasi kiazmanin 6nde yerlesimine (prefikse), uzun olmasi arkada



yerlesimine (postfikse) yol acar. Ayn1 zamanda intrakranial kismin uzun olmast komsu

lezyonlarla (hipofiz adenomu, anevrizma, vb.) hasarlanma riskini artirir (17).

Optik sinirin bu 3 kismu (intraorbital, intrakanalikiiler, intrakranial) miyelinize
aksonlar, néroglial hiicreler (néroektodermden astrosit ve oligodendrosit, mezodermden
mikroglia) ve fibrovaskiiler septadan (kan damarlari, fibroblastlar, pial meningotelyal
hiicreler) olusur. Aksonlar optik sinirin en Oonemli bilesenidir. Astrosit kolonlar1 ve
vaskiiler bag doku septalar1 tarafindan demetlere ayrilir. Bir grup igindeki aksonlar
birbirinden miyelin kiliflarla ayrilir. Astrositler aksonlarla diger yapilar (vitreus yiizeyi,
koroid, sklera, kapillerler) arasindaki boslugu doldurur (18). Akson kaybinda skar
dokusu olusturabilirler (gliozis). Mikroglialar santral sinir sisteminin fagositleridir;

travma, inflamasyon, 6dem ve dejeneratif durumlarda kolayca aktiflesirler (19).

Optik sinirin biiyiik boliimii oftalmik arter dallarindan beslenir. Oftalmik arter
internal karotis arterin ilk biiyiikk dalidir. Orbita i¢inde, oftalmik arter iki veya ii¢
posterior siliyer arter dalin1 ve santral retinal arter dalin1 verir. Santral retinal arter optik
siniri globun 12 mm gerisinde deler ve daha sonra optik sinir igerisinde seyreder. OSB
santral retinal arter dallarindan beslenir. Optik sinirin orbital kismmin kan akimi
posterior siliyer arterler yoluyla pial agdan olur (20). Intrakanalikiiler kismin kan akini
onden oftalmik arterin kollateral dallar1 ile arkadan internal karotis arterden koken alan
pial damarlar ve superior hipofizyal arterler ile olur. Intrakranial kismin beslenmesi
internal karotis arter, superior hipofizyal arter, anterior serebral arter ve anterior

komiinikan arter dallar1 yoluyla olur (21).

2.1.3. Optik Sinir Konjenital Anomalileri

Optik diskin ¢esitli yapisal anomalileri vardir. Bu anomalilerin en sik nedenleri
fetal fissiir kapanma anomalisi ve retinal gangliyon hiicre gelisim ve ydnlenme
anomalisidir (17). En sik goriilen yapisal optik disk anomalileri tilte disk sendromu,
morning glory disk, megalodisk, optik disk piti, optik disk druzeni, optik disk a/hipo/dis
plazisi, optik disk kolobomu olarak sayilabilir (22).

Optik sinirin konjenital anomalilerinin biiyiik bir kismu ilerleyici degildir ve
tedavileri yoktur. Yaygin olarak goriilen bu patolojileri tedavi edilebilir olan ve gérmeyi

progresif olarak diisiiren diger konjenital ve akkiz bozukluklardan ayirmak



gerekmektedir. Papilodem, glokomatoz veya diger optik atrofilerle karistirilabilmeleri,
gorme alani degisiklikleri ve diger malformasyonlarla birlikte bulunmalar1 nedeniyle

ayirici tanilarinin yapilmasi 6nemlidir (23).

2.1.4. Tilte Disk Sendromu

Tilte disk sendromunun tam tanimlanmasi 1944 yilinda Rucker (24) tarafindan
yapilmustir. Optik sinir uzun ekseninin oblik yerlesim gosterdigi benign bilateral (%80)
bir konjenital optik sinir anomalisidir (Sekil 2.1). Optik disk oval goériintimliidiir
(superotemporal kenar One, inferonazal kenar arkaya yer degistirmistir). Retinal
damarlarin situs inversusu (damarlarin optik diskin temporal yarisindan ¢ok nazal
yarisindan ¢ikmasi ve 6nce nazale yonlenip sonra temporale uzanmasi) eslik edebilir.
Konjenital inferonazal konus vardir ve disk inferonazalinde retina pigment epiteli ile

koroid incelmistir, hipopigmentasyon vardir (25).

Sekil 2.1. TDS Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans (MR)

Goriintiileme bulgular™

*Aksiyel BT (A) ve Tl-agirlikli MR (B). Optik sinir baginin oblik girisi (A) Glob nazal kisimlarinda
ektazi, posterior nazal duvar incelmesi, diizlesmis temporal kisim (B).

Tilte disk sendromunun miyop astigmatizma ile iliskili oldugu bilinmektedir

(26-28). Genel populasyonda prevalansi yaklagik %2 iken 5 Dioptri (D)’nin iizerinde



miyopisi ve astigmatizmasi olan bireylerin yaklasik 1/5’inde TDS goriiliir (25). Optik
disk parametreleri ile okiiler parametreler arasindaki iligkiyi aragtiran bir ¢aligmada
TDS’de aksiyel uzunluk ve ovallik indeksinin (uzun aksin kisa aksa orani) daha fazla

oldugu ve miyopinin esas sebebinin bunlar oldugu sdylenmistir (29).

Tilte disk sendromunda gorme keskinligi genellikle disiiktiir. Daha Once
ambliyopi tanisi konulan hastalarin neredeyse yarisinda TDS goriilmektedir (30).
TDS’deki diisiik gorme potansiyelinin esas nedeni net olarak ortaya koyulamamuistir.
Diizeltilmemis refraktif kusurlar (31) neden olarak gosterilmisse de gruplar arasinda
miyop astigmatizma degerleri esdeger tutulsa dahi en iyi diizeltilmis gérme keskinligi
TDS’de genellikle diisiik kalmaktadir. Diger olast nedenler indiiklenmis lentikiiler

astigmatizma ve bunun retinadaki etkileri, disk egikliginin sekonder etkisi olabilir.

Tilte disk sendromuna retina pigment epitel degisikligi, koroidal neovaskiiler
membran, serdz retina dekolmani, epiretinal membran gibi makiiler anomaliler de eslik

edebilir (32).

Tilte disk sendromu sadece optik diskte degil i¢ retinal tabaka ve optik sinirde de
degisiklige yol agar (33). Retinada elektrofonksiyonel bozukluklar (34) olabilir.
TDS’deki en sik elektrofonksiyonel anomali ise gorsel uyarilmis potansiyel

Olgtimlerinde latans uzamasidir (35).

Gorme alan1 defekti TDS’de 1/5 oraninda goriilebilir (36) ve bitemporal
hemianopi seklindedir. Bitemporal hemianopi ayirici tanisinda TDS de diislintilmelidir.
TDS’deki bitemporal hemianopi vertikal orta hatta uymaz. TDS’deki gorme alam
defektinin inferonazal retinada lokalize miyopiye bagli refraktif skotom nedeniyle
oldugu diistiniilmektedir, miyop astigmatizmayr gozliikkle diizelterek o6l¢limii
tekrarlamak defekti yok edebilir. Genetik gecisli olmadig1 sdylenmekle beraber X’e

bagli resesif ve otozomal dominant olgu sunumlar1 bulunmaktadir (37-39).

TDS’de C/D orani artmis olabilir, gorme alani degisiklikleri vardir ve OKT de
retina sinir lifi tabakasi kalinliginda (RSLTK) incelme bulunur; bu nedenle glokom ile

ayirici tanist zorluk arz etmektedir (2,40).



2.1.5. Optik Koherans Tomografi

Optik Koherans Tomografi, biyolojik doku katmanlarini mikron diizeyinde ve
yiiksek ¢Oziiniirliikte tomografik kesitler alarak veren bir goriintiileme yontemidir (41).
OKT, teknolojik olarak bir parsiyel koherens interferometredir. Koherent 1s1k terimi,
lazer 15181 gibi tek dalga boyundaki 15181 tanimlamaktadir. Parsiyel koherent 151k ise kisa
bir aralikta, farkli dalga boyundaki 1sin demetini igermektedir. OKT’de kullanilan
parsiyel koherent 151k, superluminesent diod laser cihazindan saglanan ~800 nanometre
dalga boyundaki kizil6tesi lazer 1sigidir (¢esitli firmalar tarafindan tretilen OKT
cihazlarinda kullanilan kizilGtesi 1518in dalga boyu 800 ile 840 nanometre arasinda
degismektedir). Dokulara gonderilen ve farkli doku katmanlarindan geri yansiyan kizil
Otesi 15181n bir yazilim programi araciligiyla yansima gecikmeleri, mesafe birimlerine
dontistiirtiliir. Dokularin reflektivitesi ise yansiyan 1s18in siddetini belirler. Bdylece
ultrasonun A dalgasina benzeyen bir goriintii elde edilir. Dairesel veya diiz ¢izgi
seklinde dokuya gonderilen 128-512 arasinda degisen sayida dlgiim 15181 ile elde edilen
A scan cizgiler yan yana getirilerek, B mod ultrason goriintiisiine benzer bir kesit
goriintiisii elde edilir (41). Cihazdan elde edilen optik yansimalar yalanci renkli bir
kodlama kullanilarak 2 boyutlu tomogramlar sekline doniistiiriiliir. Bu tomogramlardaki
beyaz ve kirmizi gibi agik renkler yiiksek yansitici alanlari, siyah ve mavi gibi renkler

ise diisiik yansitic alanlar1 gostermektedir (42,43).

Ik ticari OKT, 1996 yilinda OKT 1000 adiyla piyasaya siiriilmiistiir.
Teknolojinin yenilenmesiyle 2000 yilinda OKT 2000 ve 2002 yilinda OKT 3 (Stratus
OKT) kullanima girmistir. Stratus OKT, time domain OKT olarak da adlandirilir. OKT
1000°den 4 kat daha hizli goriintiileme saglar. Tarama siiresi saniyede 0.5-1.0 B tarama
ve 400 A tarama’dir. Stratus OKT, 1.28 saniyede 512 aksiyel tarama yaparak, aksiyel
¢oziinlirligii 10 mikrometre (um) olan iki boyutlu goriintii olusturabilir. Hareket
artefaktlarinin olmasi ve nispeten diisik hiz ve diisiik ¢Oziniirliigi en Onemli
siirhiliklaridir (44). 2006 yilinda ise ilk yiiksek hizli, yiiksek ¢oziiniirliikli OKT olan
Fourier domain OKT (Spektral domain OKT) piyasaya siiriilmiistiir (43,45). Spektral
domain OKT (SD-OKT) terimi, Fourier domain OKT teriminden daha ¢ok tercih
edilmektedir. Bu OKT’nin Time domain OKT’den farki spektrometre icermesidir. Bu
cthazda gozden ve referans aynasindan gelen 151k fotodedektor yerine spektrometre

tarafindan islenir. SD-OKT, saniyede 30 kare goriintii olusturmasi nedeniyle prensip



olarak televizyon ya da videoya benzer. Ayni sekilde goz 30 ardisik kareyi devamli bir
hareket gibi algilar (43). SD-OKT ile ¢ok yiiksek hiz ve ¢oziiniirliikteki 2 boyutlu
gorlntiiler saniyenin 1/29’u siirede elde edilir. Saniyede 400 A tarama goriintli saglayan
Time domain OKT’ye gore SD-OKT 14.600-29.200 A tarama gorinti alabilir. SD-
OKT, 0.17 saniyede 4000 aksiyel tarama yapar. Goriintii ¢iizlinlirliigii 5-6 um’ye kadar
cikabilir. Hareket artefaktlari minimumdur (43).

RTVue OKT (Optovue, Inc, Fremont, California), ticari olarak mevcut olan
spektral domain OKT’lerden biridir. Saniyede 26.000 A tarama goriintliyli, ~5—7 pum
aksiyel ¢oziintirliikte, 4x4 mm’lik alanda saglar. Goriintiilerin ve dlglimlerin giivenilir

oldugunu kabul edebilmek igin sinyal giicii indeksi 35 ve {istiinde olmalidir (46).

2.1.6.Optik Sinir Bas1 ve Peripapiller Retina Sinir Lifi Tabakas1 Kalinhg
analizinde Optik Koherans Tomografi

2.1.6.1. Peripapiller Retina Sinir Lifi Tabakas1 Kalinhg 6l¢iimii

Optik koherans tomografi ile optik sinir g¢evresinde silindirik bir tarama
yapilmakta, almman kesit iki boyutlu diizlemde yansitilmaktadir. Yapilan tekrar
edilebilirlik ¢alismalarinda, en giivenilir sonucun 3.4 mm capli dairesel kesitle elde
edilmesinin yan1 sira, biiylik ve peripapiller atrofisi olan disklerde de iyi bir
degerlendirme saglandigindan, standart olarak 3.4 mm c¢apli dairesel kesit
kullanilmaktadir (47). RSLTK, kullanici ya da referans diizlemi ihtiyact olmaksizin
otomatik bilgisayar algoritmasi ile belirlenmektedir. Olgiimler retina sinir lifi
tabakasinin optik disk ¢evresindeki konumuna goére bir kalinlik haritasi olarak; 12 saat
kadrani, 4 kadran ve ortalama RSLTK’y1 verecek sekilde bir grafik halinde

gosterilmektedir.

2.1.6.2. Optik Sinir Bag1 analizi

Optik sinir merkezinden gegen 30 derece aralikli alti radyal OKT kesiti
kullanilarak, OSB ve optik sinir ¢gukurunun topografik haritasi ¢ikarilabilmektedir. SD-
OKT’nin program yazilimi sayesinde retina pigment epiteli, koryokapillaris ve

fotoreseptor tabakanin bittigi yer OSB’nin baslangici olarak kabul edilmekte ve buna
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gore disk simirlar1 otomatik olarak belirlenmektedir. Bu durum, 6zellikle tilte disk gibi

disk kenarinin saptanmasinda giicliik olusturan disk anomalilerinde OKT’ye avantaj

saglamaktadir. Pigment epitelinin bulundugu diizlemin 150 pum iizerinden gecen

transvers hattin altinda kalan boélge disk ¢ukurlugu olarak kabul edilmekte, bu sekilde

cesitli parametreler hesaplanabilmektedir. Bunlar:

Vertikal rim hacmi (VRH): Nororetinal rimdeki toplam RSLT hacmidir.

Horizontal rim genisligi (HRG): Her tarama 1sin1 igin optik disk siirindan
retina ylizeyine ¢izilen cizgilerin toplami ile elde edilen toplam rim
genigligidir.

Disk alan1 (DA): 6 tarama 1sininin toplam 30° agilarla buldugu retina pigment

epiteli sinirlarinin birlestirilmesiyle olusan alandir.

Disk hacmi (DH): Retina pigment epiteli sinirlarinin birlestirilmesiyle olusan

alanin hacmidir.
Cup alan1 (CA): Referans ¢izgisi sinirindaki ¢ukurluk alanidir.
Cup hacmi (CH): Referans ¢izgisi sinirindaki ¢ukurluk hacmidir.

Rim alam1 (RA): Nororetinal rim alani, disk alanindan cup alaninin

cikarilmasiyla bulunur.

Rim hacmi (RH): Nororetinal rim hacmi, disk hacminden cup hacminin

cikarilmasiyla bulunur.
C/D alan orani: Hesaplanan ¢ukurluk alaninin disk alanina oranidir.

C/D horizontal orani: Cukurluk alanini gaprazlayan en uzun yatay ¢izginin

optik diski ¢aprazlayan en uzun yatay ¢izgiye oranidir.

C/D vertikal orani: Disk ¢ukurlugunu g¢aprazlayan en uzun dikey ¢izginin

optik diski ¢aprazlayan en uzun dikey ¢izgiye oranidir.

2.2. KORNEA

2.2.1. Kornea biyomekanigi

Kornea biyomekanigi korneanin fonksiyonel cevaplarini ve goérmeyi etkileyen

onemli bir ozelligidir. Fiziksel bilesenleri korneaya viskoelastisite o6zelligi verir.
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Korneanin viskoelastik Ozellikleri ilk defa 1937 yilinda Freidenwald tarafindan

tanimlanmis, daha sonra Nyquist ve Woo onu izlemistir (48-49).

Korneanin 5 anatomik tabakasindan sadece bowman ve stroma tabakalari
kollajen fibrilleri igerir. Bu yiizden korneanin gerilme direncinin ¢ogunlugunu bu
tabakalar saglar. Epitelin gerilme direncinde minimal bir etkisi vardir, kaldirilmasi
anterior korneal kurvaturda minimal degisiklik yapar ya da yapmaz (50). Descemet
membraninin uzayabilirligi ve sertliginin az olmasi genis araliktaki goz i¢i basinglarinda
laksisitesini korumasmi saglar (51), bu durum stromal stresin endotele iletilmesini
onlemede 6nemli olabilir. Bowman tabakasi 8-12 um kalinliginda aseliiler, stromadan
daha diizenli dizilmis kollajen fibriller igeren bir tabakadir. Bazilar1 stromadan ayr1 bir
rolii oldugunu soylerken (52), ekstensiometri ¢aligmalarinda uzaklastirilmasi korneanin
mekanik 6zelliklerini etkilememistir (53). Korneanin hasara mekanik cevabinda esas rol
stroma tabakasinindir. Stroma %78 su, %15 kollajen, %7 kollajen olmayan proteinler,
proteoglikanlar ve sodyum kloriir igerir (54). Limbustan limbusa 300-500 lamella igerir.
Komsu lamellalar arasi kollajen demetlerinin i¢ ice geg¢mesi korneanin kesilme
direncinde (55) ve gerilimin lamellalar arasi transferinde 6nemlidir (56). Proteoglikanlar
(57), kollajen liflerin birlesmesi ve yerlesmesinde kritik rol oynar ve mekanik 6nemi

tahmin ettigimizden fazla olabilir.

Elastisite bir maddenin stres altinda geri doniisiimlii deformasyonudur. Diger
yandan, viskdz materyaller eksternal kesilme kuvveti uygulandiginda sekil degistirir ve
kuvvet kaldirildiginda eski sekline donmez. Viskoelastik materyaller hem viskozite hem
elastisite oOzelliklerini tasir. Viskoelastik 06zellikler biyolojik yumusak dokularda
biyomekanik cevaplarin zaman bagimli olusundan kaynaklanir. Bu 6zellikler histerezis,
stres gevseme ve siinme fenomeni olarak ifade edilir. Viskoelastik materyaller stres
sonras1 eski sekillerine elastik materyaller gibi aym1 yoldan degil farkli yolaklardan
donerler, bu farkli cevapla tanimlanan enerji kaybi, korneanin kuvvet karsisinda
esneyebilme ve daha sonra eski haline donebilme yetenegine isaret eden, korneal
histerezisi tarifler (Sekil 2.2) (58). Viskoelastik siinme siirekli bir stres altinda (g6z igi
basinct gibi) olusan zaman bagimli uzamadir (59). Viskoelastik stres gevseme, stresin

artirtlip daha sonra sabit tutulmasiyla olusan zaman bagimli gevsemedir (Sekil 2.3) (60).
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Sekil 2.3. Viskoelastik stres gevseme

2.2.2. Okiiler Cevap Analizorii
Okiiler Cevap Analizorii (OCA), (The Ocular Response Analyzer (ORA)

(Reichert Inc., Depew, New York) Luce tarafindan tarif edilen kornea biyomekanigini
in vivo Olgebilen tek medikal cihazdir (61). Hizli hava jeti ile ¢okertilen korneanin
cevabin degerlendirir. Hizli hava atimindan (20 ms) sonra korneanin deformasyona
ugradig1 anda ve eski haline donmeye basladig siirede elektro-optik sistem araciligi ile
iki aplanasyon degeri (P1, P2) elde edilir. Bu iki basing degeri arasindaki fark (P1-P2)

“korneal histerezis” olarak adlandirilir (62). Korneal histerezis (KH), korneanin
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biyomekanik 6zelliklerinin iyi bir gdstergesidir. Iki aplanasyon basincinin ortalamasi,
Goldmann ile uyumlu goz i¢i basinci (GIBg) olarak raporlanir. Cihaz ayrica KH’i
dikkate alarak, korneanin biyomekanik &zellikleri ile kompanse edilmis ikinci bir GIB
degeri (GIBkk) daha belirler. Korneal rezistans faktorii (KRF), ‘P1-kP2’ formiilii ile
elde edilir. Bu formiilde “k” sabit bir ¢arpandir. P1, P2 ve santral kornea kalinlig
(SKK) arasindaki iligki tizerine gelistirilmistir, bu ylizden KH’den ¢ok SKK ile

iliskilidir. Korneal rezistansin relatif olarak GIB’den bagimsiz bir dl¢iimiidir.

2.2.3. Okiiler Aberasyonlar

Aberasyon difraksiyon haricinde 1s18in ideal yolundan sapmasit olarak
tanimlanabilir. Aberasyon varlifinda stigmatik imaj olusamaz. Okiiler aberasyonlar 2

ana tipe ayrilir:

1. Kromatik aberasyonlar: Beyaz 15181 esit agilardaki 151k demetlerine ayiran cam
prizma Ornegindeki gibi goziin optik elemanlarinin 15181 ayristirmasi sonucu olusan
kusurlardir (63). Ideal imajdan hareket eden 1sinlarin dagilimina karsilik gelir ve sadece
polikromatik 1sikta goriiliir. Retinal imaj kontrastinda diisme meydana gelir. Refraktif
cerrahi teknikleri polikromatik aberasyonlar1 diizeltemez ¢linkii bu kusurlar okiiler
materyalin optik Ozellikleri ile iliskilidir ve g6z komponentlerinin optik seklinden

bagimsizdir (64).

2. Monokromatik aberasyonlar: Spesifik dalga boyundaki goriiniir 15181 kapsar.
Iki alt gruba ayrilabilir:

a) Diistik sirali aberasyonlar:

Defokus: Sferik ve silindirik refraktif kusurlardir. Ortalama wavefront
kusurunun yaklasik %85’ini olustururlar. Camlar, kontakt lensler ve refraktif cerrahi ile

diizeltilebilir.
b) Yiiksek sirali aberasyonlar:

Koma, sferik aberasyon, trefoil, kuadrofoil, tetrafoil, sekonder astigmatizma ve
pentafoili igerir. Normal gozlerde wavefront kusurunun %15’ini olustururlar (64).

Saglikli gozlerde gorme diizeyini retinal limitlerin altina indiren retinal ¢arpitmalardir.
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Sferosilindirik diizeltme ile ortadan kaldirilamazlar, diizeltilmesi i¢in wavefront temelli

diizeltme gerekir.

Gorsel semptomlarin yiiksek sirali aberasyonlarla iliskisi pupil ¢ap1 arttik¢a

belirginlesmektedir.

Gorme keskinligi ve kalitesi lizerine etkili iki esas aberasyon sferik ve koma

aberasyonlardir.

2.2.4. Zernike Polinomu

Bir optik sistemden kaynaklanan optik aberasyonlari ayristirmak ve tanimlamak
icin Zernike polinomlar1 denilen bir matematiksel agilim kullanilir. Bu agilim
kullanilarak diisiik ve yliksek sirali aberasyonlar tanimlanabilir. Her Zernike fonksiyonu
bir polinomun veya bir kosiniis ya da siniis fonksiyonunun triintidiir (65). Zernike
fonksiyonlart geometriktir ve her fonksiyonun RMS (aberasyonlarin standart
sapmasindan olusan deger-root mean square) wavefront kusuru katsayi ile birlikte
verilir. Toplam RMS wavefront kusuru wavefront aberasyon haritasinin Zernike
spektrumundaki katsayilarin tek tek karelerinin toplamimin karekokiine esittir. Optik
olarak miikemmel bir gozde RMS 0°dir. Yiiksek sirali aberasyonlarin standart
sapmasindan olusan deger ise YSA-RMS’dir (yiiksek sirali aberasyonlarin karelerinin
toplaminin karekokii) (66). Bu katsayilar tek tek radyal diizende ‘n’ sayisi ile
belirtilerek listelenebilir. Degerler Z(m,n) olarak ifade edilir. n Zernike sirasini, m ise
bu sira iginde modu temsil eder (Sekil 2.4). Pratik olarak n arttikga daha biiyiik

wavefront, m arttik¢a patern tekrarinin artmasi s6z konusudur (67).
n=0 aberasyonlar: Imaj distorsiyonuna yol agmayan sabit faz kaymalardir (68).

n=1 aberasyonlar: Okiiler yapilarin agilanmasindaki farkliliktan kaynaklanir ve
kaymaya (shift) karsilik gelir. Tilt prizmatik bir kusurdur. ideal wavefrontun seklini

bozmayip orijinal pozisyonundan kaymasina neden olur (68).

n=2 aberasyonlar: Defokus (miyopi, hipermetropi) ve astigmatizmaya karsilik
gelir. Defokus ideal diiz wavefrontta parabolik distorsiyona yol acar. Ikinci derece
astigmatizma parabolik distorsiyonun simetrik akstaki varyasyonudur. Bu siraya kadar

olan aberasyonlar diisiik sirali aberasyonlardir (68).
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n=3 aberasyonlar: Koma ve trefoil aberasyonlardir. Goziin refraktif
ozelligindeki asimetriyi yansitirlar; asimetrinin sonuglari, diizensizlik, kayma veya
okiiler ylizeylerin desantralizasyonu degerlendirilir. Tiim gozlerin anatomik yapisinda
iclinci sira aberasyona yol agacak ortak bir Ozellik gosterilememistir. Genellikle
refraktif cerrahi sonrast bu aberasyonlarda artis olur. Koma ayni meridyende
hipermetropik alanin komsulugundaki miyopik alani temsil eden bir aberasyondur. Ismi
virgiil seklindeki paternden kaynaklanir. Vertikal veya horizontal sekillidir. Cift gorme
sikayeti belirgin olarak horizontal koma ile iliskilidir. Trefoil siklikla belirgin, diizensiz

ve asimetrik korneal esneklik ile iligkilidir (68).

n=4 aberasyonlar: Tetrafoil (kuadrofoil), sekonder astigmatizm ve primer sferik
aberasyonlardir. Sferik aberasyonlar korneanin 6n yiizeyi, lensin 6n ve arka yiizeyinden
kaynaklanir. Periferal ve santral 1sinlarin retina {izerinde ayni1 noktada odaklanamamasi
sonucu olusur. Periferal iginlar santral 1sinlarin 6niinde odaklanirsa pozitif (santralde
hipermetropik odak, ¢evreleyen miyopik daire); arkasinda odaklanirsa negatif (santralde
miyopik odak, c¢evreleyen hipermetropik daire) sferik aberasyon adini alir (69).
Pupillanin merkezinden 6Slgiilen radyal mesafeye bagli olarak varyasyon gosteren bir
aberasyondur. Bir optik sistem pupilla merkezinde refraktif kusur barindirmazken pupil
merkezini ¢evreleyen dairesel zonlarda kusur artabilir. Sonug imaj kiiciik pupil ¢ap1 igin
keskin iken pupil genisledik¢e bozulur. Normal goézlerde genellikle diisiik miktarda
pozitif sferik aberasyon bulunur, negatif sferik aberasyon nadirdir. Geng ve saglikli bir
gozde, normal korneanin pozitif sferik aberasyonu kristal lensin negatif sferik
aberasyonu ile dengelenmektedir (70). Kornea ile lens arasindaki denge yas arttik¢a
veya refraktif cerrahi ile bozulabilir. Kornea yasam boyunca stabil bir optik sistem
saglasa da (71) yaslanmayla birlikte kristal lensin negatif sferik aberasyonu azalmakta
ve hatta 40 yasindan sonra niikleusun sertlesmesi, refraktif indeksteki degisiklikler ve
lensin seklindeki degisiklikler gibi yapisal degisikliklerle birlikte lenste pozitif sferik
aberasyona gidis olmaktadir (72). Pozitif sferik aberasyondaki bu artis, korneanin
wavefront dengesini bozarak, diger yiiksek diizey aberasyonlarla birlikte goziin toplam
sferik aberasyonunda artisa sebep olmaktadir (73). Bunun sonucunda retinal imajda

dagilma, bulaniklagsma ve cisimlerin etrafinda halo benzeri gériiniim ortaya ¢ikar (74).
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Sekil 2.4. Zernike piramidinde aberasyonlarin yerlesimi

2.2.5. Wavefront

Wavefront teknolojisi astrofizik kokenli olup astronomlar teleskoplari ile elde
ettikleri imajlar1 miikemmel hale getirmek icin bu teknolojiden yararlanmiglardir.
Wavefront teknolojisinin babasi olarak bilinen fizik profesorii Dr.Josef Bile 1997°de
stiper vizyon fikrini 6ne siirmiis ve arkadaslari ile birlikte imaj kaydeden aygit, monitdr,
bilgisayarli degerlendirme {initesi ve klavyeden olusan ilk wavefront cihazini
gelistirmistir (75). Isik hiizmeleri optik olarak problemsiz bir goze geldiginde bu iig
boyutlu yapi i¢inde koni seklinde kirilarak retinada bir noktada odaklanir ve retinadaki
bir noktada yansiyan 151k ayn1 sekilde paralel olarak yayilir. Bu yansiyan 1sinlarin her
birinin bir diizlem iizerinde birbirine esit uzaklikta ve netlikte goriintiisii olusur ve elde
edilen goriintiilerin hepsine wavefront denir. Her bir kornea bdlgesi icin yapilan

Olclimlere wavefront Olglimler denir, bu Olgiimler objektiftir ve giivenilir oranda
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tekrarlanabilirler. Tiim noktalar birbirine esit uzaklikta ve netlikte ise bu ‘miikemmel
wavefront’ tur (76). Emetrop gozlerde diiz bir plan, miyopik gozlerde kase seklinde,
hipermetropik gozlerde tepe seklinde olmasina karsin diizensiz astigmatizma veya
yiiksek ¢ozinirliklii sapmalarda diizensiz sekillerde olacaktir (77). Netligi bozan tiim
faktorlere aberasyon denir ve yaklasik 14-65 aberasyon bireyi hesaplanir. Ortaya ¢ikan
toplam aberasyon Zernike polinomu ile alt gruplara ayrilir. Cok ¢esitli aberometreler
bulunmaktadir. Giinlimiizde bilesik sistemli topografi ve wavefront analizini birlikte

yapabilen cihazlar 6n plandadir (77).

2.2.6. Sirius 6n segment analiz sistemi

Sirius 6n segment analiz sistemi (Costruzione Strumenti Oftalmici, Firenze,
Italia), ti¢ boyutlu hareketli Scheimpflug Kamera ve Placido Disk topografi sisteminin
kombinasyonudur. Yirmibes Scheimpflug goriintii ve bir tane Placido goriintii bir araya
getirilerek amaclanan goriintii elde edilir. Placido disk 22 halkadan olusur, 22 Placido
halkas1 sayesinde kornea ©n yiizey topografisi degerlendirilir (78). Yirmibes
Scheimpflug goriintii ise; kornea ve On segment analizi yapar. Kornea arka yiizey
topografisi, 12 mm’ye kadar kornea pakimetrisi degerlerini verir. Scheimpflug goriintii,
kornea 6n yiizeyi ve lens arka yiizeyi arasindaki alanin bir resmidir. Donen Scheimpflug
kamera iki saniye i¢inde rotasyonunu tamamlayarak ¢ok sayida Scheimpflug goriintii
elde etmektedir. Tarama sonras1 tercih edilen yarikli goriintii sayisina gore elde edilen
gercek elevasyon noktalari degerlendirilir ve 6n segmentin 3 boyutlu modeli olusturulur
(79). Goriintli alindiktan sonra cihaz bu goriintiileri ‘akilli haritalar’ olarak adlandirilan
haritalar ~seklinde sunar. Bu haritalar acilan birgok meniiyli kullanarak

gorlintiilenebilmektedir. Elde edilebilecek analizler sunlardir:
Scheimpflug Goriintiileme
e Kornea ve 6n segment analiz sistemi
e Kornea arka yiizey topografisi
o On kamara derinligi
 On kamara agis1

» Kornea arka yiizeyinin tanjantsiyel ve aksiyel egimi

18



e Kornea pakimetre haritasi (12mm ¢ap)

Topografi (Biitiinlesik Placido Topografi Sistemi)
e Kornea 6n yiizey topografisi

o Kornea 6n yiizeyinin tanjansiyel ve aksiyel egimi
o Kdegeri

o Wavefront analizi ve gérme simiilasyonu

o Keratokonus analizi ve teshisi

o Kontakt lens uygulama programi

Pupillografi

o Dabhili pupillometri sistemi ile dinamik/statik (fotokopik, skotopik, mezopik

sartlarda) pupil ¢ap1 6lglimii

2.2.7. Pupil ofset

Gorme ekseni pupil girisinin merkezinden baglayip fiksasyon noktasina uzanan
hatta verilen isimdir (80). Wavefront aberasyonlarin minimal olmasi i¢in kornea ve
lensin refraktif yiizeyleri gérme ekseniyle ayn1 dogrultuda olmalidir, ancak bu ¢ogu goz
i¢in gegerli degildir. On korneal yiizey genellikle gérme eksenine gore desantralize ve
tiltedir (81). Pupil merkezinden 6n korneal yiizeye uzanan hatta pupiller aks denilir ve
gorme ekseniyle arasindaki agi lambda agisi1 olarak tanimlanir (82) (Sekil 2.5). Cogu
korneal topografi sistemi lambda agisinin indirekt bir 6l¢limiinii verir. Pupil merkezinin
kornea verteksinden ne kadar kaydiginin Olcilisii lambda agisiyla giiglii korelasyon
icindedir, bu yiizden lambda agisin1 topografik olarak verilen pupil ofset miktarini

kullanarak 6l¢ebiliriz.

Pupil ofset hasta topografi cihazinin merkez noktasina bakarken pupil
merkezinin hastanin bakis yoniinden ne kadar saptiginin degeridir (83). Dolayisiyla
degerlendirilmekte olan goziin gorme ekseni topografi ile tespit edilen pupil ofsetin aksi
yonde yer degistirmektedir. Topografi cihazinda bu 6l¢lim yatay ve dikey akslarda mm

olarak verilmektedir. Toplam pupil ofset degeri x ve y akslarindaki pupil ofset
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degerlerinin karelerinin toplaminin karekokii alinarak hesaplanir [(toplam pupil ofset=

x?+y?), x: yatay pupil ofset, y: dikey pupil ofset].

Optik aks

iljofset

1. nodal nokta (n)

Sekil 2.5. Pupil ofset ve gorme ekseni

Pupil merkpzi

Fiksasyon noktasi

Pupiller aks Bakig yonii Gorme ekseni

o

20



3. GEREC VE YONTEM

Ankara Atatiirk Egitim Arastirma Hastanesi G0z Klinigi’ne basvuran 46
hastanin tilte disk anomalisi saptanan 80 gozii ve refraktif cerrahi ig¢in bagvuran tilte
disk anomalisi olmayan 46 hastanin miyop ve astigmatizma bulunan 80 gézii ¢alismaya
alindi. Calisma Oncesinde Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik

Kurulundan izin alindi.

Sonuglarin iki grup arasinda karsilastirilabilir olmasi i¢in, kontrol grubu tilte
disk sendromu grubuna esdeger miyop astigmatizmasi olan hastalardan olusturuldu.
Calismaya 18-50 yas arasi, 0 ile -8.00 D aras1 sferik deger, 0 ile -5 D aras1 silindirik
degere sahip olan hastalar dahil edildi. Korneal hastalik, glokom, kontakt lens
kullanimi, okiiler travma, gegirilmis okiiler cerrahi, kuru goz, topikal damla kullanimi

Oykiisii olan hastalar ¢caligsma dis1 birakildu.

Tiim hastalara detayli bir g6z muayenesi yapildi. Diizeltilmemis (DGK) ve en iyi
diizeltilmis gorme keskinlikleri (EDGK) snellen eseli ile 6lgiildii, ondalik olarak ve
logMAR (ayirt edilebilen en kiiciik agmin logaritmasi) birimi ile ifade edildi.
Otorefraktometre (Auto Kerato-Refractometer KR-8900; Topcon Co., Tokyo, Japan) ile
3 olglim yapilarak ortalama sferik ve silindirik degerler, silindirik degerin aksi not
edildi. Ttm silindirik degerler eksi olarak alindi. Silindirik deger toplam astigmatizma
olarak not edildi. Eksi silindirin aks1 60-120° arasinda ise “kurala aykir1”, 0-30 ile 150-
180° arasinda ise “kurala uygun”, 31-59 ile 121-149° arasinda ise “oblik” astigmatizma
olarak degerlendirildi. Sferik esdeger eksi silindirik degerin yarisinin sferik degere

eklenmesiyle olusturuldu.

Yarikli lamba biyomikroskopisi ile 6n segment ve 90 D lens yardimiyla optik
disk ve makula degerlendirildi; tilte disk tanis1 yukarida bahsedilen kriterlere
dayanilarak oftalmoskopik olarak konuldu. Muayenenin ardindan tiim hastalara Sirius
On segment analiz sistemi ile 6n segment analizi, OCA ile kornea biyomekanigi analizi

ve SD-OKT ile RSLTK ve OSB parametreleri analizi yapildi.
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SIRIUS ON SEGMENT ANALIZ SISTEMINDEN ELDE EDILEN PARAMETRELER

Sirius 6n segment analiz sisteminden dik keratometri (K) ve aksi, diiz K ve akst,
ortalama K degerleri, SKK alindi. Dik aksla diiz aks arasindaki fark korneal

astigmatizma olarak not edildi.
Lentikiiler astigmatizma asagidaki formiile gore hesaplandi (84):

1- Korneal astigmatizma(kornea planinda)=Korneal astigmatizma (gozliik

planinda)/1-(0.012xKorneal astigmatizma (gozliik planinda)).

2- Hem toplam refraktif hem de korneal astigmatizma gozlik planinda
vektorlere ¢evrildi: JO (Jackson silindirinin 90° ve 180°de kuvveti)=[-
C(silindirik deger)/2] *cos (2¢), J45 (Jackson silindirinin 45° ve 135%de
kuvveti)=(-C/2)*sin (2¢) (¢=astimatizmanin akst).

3- Vektorel lentikiiler astigmatizma (JO, J45)=Vektorel toplam refraktif

astigmatizma-Vektorel korneal astigmatizma.
4- Lentikiiler astigmatizma =V(J0>+J452)

On kamara analizi igin iris cap1, pupil capi, 6n kamara derinligi (OKD), 6n
kamara hacmi (OKH), 6n kamara agis1 (OKA) (nazal ve temporalde) sirius 6n segment

analiz sisteminin glokom paneli kullanilarak not edildi.

Pupil ofset horizontal (x) ve vertikal (y) eksenlerde alindi. Vertikal pupil ofset
hesaplanirken, topografi cihazinin verdigi deger aynen alindi, ¢linkii merkezin siiperioru
her iki goz i¢in de pozitif, inferioru ise negatif idi. Ancak, horizontal pupil ofset
hesaplanirken sag gozler icin cihazin verdigi degerin negatifi alindi. Ciinkii cihazin
Olclimiinde sag goz i¢in merkezin temporali negatif iken sol goz i¢in merkezin temporali
pozitif idi. Dolayisiyla, hem sag hem de sol gozler i¢in temporal yondeki pupil ofset
pozitif olarak tanimlanmis oldu. Boylelikle, sag ve sol gozlerin karsilastirilabilir oldugu
bir durum saglanmis oldu. Toplam pupil ofset degeri x ve y akslarindaki pupil ofset
degerlerinin karelerinin toplaminin karekokii alinarak hesaplandi [(toplam pupil ofset=

Vx2+y?), x: yatay pupil ofset, y: dikey pupil ofset].

Toplam RMS, YSA-RMS, vertikal koma, horizontal koma, oblik ve vertikal
olarak trefoil, sekonder astigmatizm ve kuadrofoil topografi cihazi tarafindan 5 mm

pupilla ¢apinda hesaplanan 6n ve arka yiizeyin toplam degerleri olarak alind1.
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OKULER CEVAP ANALIZORU CIHAZINDAN ELDE EDILEN PARAMETRELER

Korneal histerezis, KRF, GIBKk degerleri kornea biyomekanigini ortaya koymak

i¢in alindu.

SPEKTRAL-DOMAIN OPTIK KOHERANS TOMOGRAFI CIHAZIYLA ELDE EDILEN
PARAMETRELER

Spektral-domain  Optik Koherans Tomografi cihazinin  glokom paneli
kullanilarak RSLTK, OSB ve referans goriintii olarak 3 boyutlu OSB 6l¢iimleri yapildi.

Bu 6l¢iimlerden elde edilen veriler soyleydi:
- Ortalama, alt, tist, nazal ve temporal kadranlardaki RSLTK

- Disk alani, CA, RA, RH, CH, C/D alan orani, C/D horizontal ve vertikal oran1

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Tiim istatistiksel analizler i¢in SPSS yaziliminin (SPSS Inc., Chicago, Illinois)
15. Versiyonu kullanildi. Verilerin normal dagilimi Kolmogorov - Smirnov testi ile
degerlendirildikten sonra veriler bagimsiz Orneklem t-testi ile analiz edildi.
Korelasyonlar Pearson korelasyon katsayisi (r) ile degerlendirildi. 0.05’den kii¢iik p

degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Hasta grubu 46 hastanin (11 erkek, 35 kadin) 80 goziinii, kontrol grubu 46
hastanin (15 erkek, 31 kadin) 80 goziinli igermekteydi. Cinsiyet dagilimi benzerdi
(p=0.12). Ortalama yas (y1l + Standart sapma [SS]) hasta grubunda 33.99 + 11.36 (18-
50) yil, kontrol grubunda 28.70 + 6.12 (19-44) yil idi (p<0.01). Karsilastirmaya olanak
saglamak i¢in iki grup sferik esdeger agisindan benzer olarak olusturuldu. Sferik
esdeger hasta grubunda -5.14+3.38 (-9.25-0.00) D, kontrol grubunda -5.18+1.82 (-
10.00- -2.00) D idi (p=0.92). Toplam astigmatizma agisindan da iki grup arasinda
anlamli fark yoktu. Toplam astigmatizma hasta grubunda -1.85+1.24 (-5.00-0.00) D,
kontrol grubunda -1.54+1.17 (-5.00-0.00) D idi (p=0.09), (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Gruplarin demografik verileri

Hasta grubu Kontrol grubu p degeri
Ortanca Ortanca
Oralma  EnkigikEn  OTPRME  (En kiigiik-
biiyiik) En biiyiik)
Yas (yil) 33.99 £ 11.36 . 28.70 £ 6.12 z) <0.01
' ' (18-50) ' ' (19-44) '
. . -5.43 -5.50
Sferik esdeger (D) -5.14+3.38 (-9.25-0.00) -5.18+1.82 (~10.00- -2.00) 0.92
Toplam ) -1.50 i -1.37
astigmatizma (D) 185124 5 00-0.00) Lol a0 O
Cinsiyet
(Erkek/Kadm) 11/35 15/31 0.12

Diizeltilmemis gorme keskinligi hasta grubunda 1.14+0.49, kontrol grubunda
1.15+£0.43 logMAR olup, iki grup arasinda anlamli fark yoktu (p=0.89). En iyi
diizeltilmis gorme keskinligi ise hasta grubunda 0.19+ 0.20, kontrol grubunda 0.02+0.06
logMAR olup, hasta grubunda anlamli disiiktii (p<0.01), (Tablo 4.2). Ortalama
keratometri degerleri sirasiyla hasta ve kontrol grubunda ortalama K 43.89+1.37 D ve
43.84+1.34 D (p=0.80), dik aks K 44.81+1.44 D ve 44.66+1.53 D (p=0.53), diiz aks K
43.03%£1.55 D ve 43.06+1.32 D (p=0.89) idi; 3 parametrede de iki grup arasinda anlaml
fark bulunmadi (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Gruplarin gorme keskinlikleri ve keratometrik degerleri

Hasta grubu Kontrol grubu p degeri
Ortanca Ortanca
(En kiiciik- (En kiigiik-
Ortalama=SS En biiyiik) Ortalama=SS En biiyiik)
1.30 1.30
DGK (logMAR) 1.14+0.49 (0.15-2.00) 1.15+0.43 (0.39-2.00) 0.89
0.15 0.00
EDGK (logMAR) 0.19+0.20 (0-0.69) 0.02+0.06 (0-0.3) <0.01
44.00 43.98
Ortalama K (D) 43.89+1.37 (40.95-46.75) 43.84+1.34 (40.59-47.32) 0.80
. 4497 44.67
Dik aks K (D) MBIELA4 4 oo aree  H4O6ELSI 4 gcgqs) 053
. 42.96 43.10
Diiz aks K (D) 43.03£1.55 (39.86-46.10) 43.06+1.32 (39.89-46.52) 0.89

Korneal astigmatizma hasta grubunda -1.78+1.22 D, kontrol grubunda -
1.60£0.97 D olup iki grup arasinda anlamli fark yoktu (p=0.31). Lentikiiler
astigmatizma hasta grubunda -0.92+0.62 D, kontrol grubunda -0.77+0.58 D bulundu;
hasta grubunda lentikiiler astigmatizma bir miktar daha fazla olmakla beraber iki grup
arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0.09), (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Gruplarin astigmatizma tipleri

Hasta grubu Kontrol grubu p degeri
Ortanca Ortanca
(En kiigiik- (En kii¢iik-
Ortalama+SS En biiyiik) Ortalama+SS En biiyiik)
Korneal -1.46 -1.41
astigmatizma(D) e (-571--020) 00097 449 002y O3
Lentikiiler -0.75 -0.68
astigmatizma(D) -0.92£0.62 (-250-0.00)  O77*058 5 50.000) @ 009

Korneal astigmatizma paterni hasta grubunun %?71.3’linde kurala uygun,
%15’inde kurala aykiri, %13.8”inde oblik idi. Kontrol grubunun ise %88.8’inde kurala
uygun, %11.3’linde oblik astigmatizma seklindeydi. Astigmatizma dagilim paterni iki
grup arasinda anlamli farkliydi (p=0.001), (Tablo 4.4). Hasta grubunda kurala aykir1 ve

oblik astigmatizma paternleri kontrol grubuna gore daha fazla oranda goriilmekteydi.

25



Tablo 4.4. Gruplarin astigmatizma paternleri

Astigmatizma paterni Hasta grubu Kontrol grubu Toplam p degeri
Sayi % Say1 % Sayi %

Kurala uygun 57 71.2 71 88.8 128 80

Kurala aykiri 12 15 - - 12 7.5 0.001

Oblik astigmatizma 11 13.8 9 11.3 20 125

Toplam 80 100 80 100 160 100

Toplam pupil ofset ortalamasi iki grup arasinda benzerdi (0.22+0.13 mm ve
0.22+0.11 mm, p=0.81). Horizontal pupil ofset ortalamasi iki grup arasinda anlamli
farkli olmamakla birlikte hasta grubunda kontrol grubuna goére merkeze daha yakin
yerlesimliydi (0.09+0.16 ve 0.11+0.13 mm, p=0.33) (Nazal yonde daha pozitif
horizontal pupil ofset). Vertikal pupil ofset ortalamasi ise hasta grubunda anlamli daha
diisiik bulundu (-0.02+0.18 ve 0.08+0.15 mm, p<0.01) (negatif, inferior yonde vertikal
pupil ofset), (Tablo 4.5). Hasta grubunda pupil ofset normal gézlere kiyasla inferior ve
nazal yerlesimliydi.

Tablo 4.5. Gruplarin pupil ofset verileri

Hasta grubu Kontrol grubu p degeri
Ortanca Ortanca
(En Kiiciik- (En Kiiciik-
Ortalama+SS En biiyiik)  Ortalama+SS  En biiyiik)
Toplam pupil ofset (mm) 0.22+0.13 © O(i-zolGS) 0.22+0.11 © O%—ZO249) 0.81
Vertikal pupil ofset (mm) -0.02+0.18 0 _5%?0240) 0.08+0.15 0 2203 15) <0.01
Horizontal pupil ofset (mm) 0.09+0.16 (-0 39308 54) 0.11+0.13 -0 fsog 48) 0.33

Analiz edilen aberasyonlarin ortalama degerleri sirasiyla hasta ve kontrol
grubunda soyleydi: Toplam RMS 1.19+0.77 ve 1.05+£0.62 pm (p=0.22), YSA-RMS
0.32+0.13 ve 0.31+£0.12 um (p=0.65), horizontal koma 0.01+0.12 ve 0.0005+0.11 pm
(p=0.36), vertikal koma -0.003+0.12 ve 0.01+£0.10 pum (p=0.30), sferik aberasyon
0.10£0.05 ve 0.11+£0.04 pum (p=0.08), vertikal trefoil -0.08+0.17 ve -0.09+0.14 um
(p=0.82), oblik trefoil -0.02+0.17 ve -0.006+£0.15 um (p=0.52), oblik sekonder
astigmatizm 0.003+0.04 ve -0.0003+0.03 um (p=0.56), vertikal sekonder astigmatizm -
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0.002+0.06 ve 0.01+£0.04 pm (p=0.11), oblik kuadrofoil -0.005+0.04 ve -0.0005+0.04
um (p=0.51), vertikal kuadrofoil -0.01+0.05 ve -0.01+0.04 um (p=0.89). Toplam RMS
ve yliksek sirali okiiler aberasyonlarda hasta ve kontrol grubu arasinda istatistiksel
anlamli fark bulunmadi (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Gruplarin toplam RMS ve yiiksek sirali aberasyon degerleri

Hasta grubu Kontrol grubu p degeri
Ortanca Ortanca
(En kiigiik- (En kiigiik-
Ortalama+SS En biiyiik) Ortalama+SS En biiyiik)
1.01 0.88
Toplam RMS (nm) 1.19+0.77 (0.07-3.70) 1.05+0.62 (0.23-2.74) 0.22
0.29 0.28
YSA-RMS (nm) 0.32+40.13 (0.05-0.76) 0.31£0.12 (0.12-0.67) 0.65
. 0.01 0.005
Horizontal koma (pm) 0.01£0.12 (-0.21-0.27) 0.0005+0.11 (-0.34-0.45) 0.36
. -0.01 -0.005
Vertikal koma (pum) 0.003%0.12 (-0.40-0.30) 0.01+0.10 (-0.19-0.30) 0.30
. 0.11 0.11
Sferik aberasyon (um) 0.10+0.05 (-0.09-0.25) 0.11+0.04 (0.00-0.29) 0.08
. . -0.09 -0.08
Vertikal trefoil (um) -0.08+0.17 (-0.54-0.44) -0.09+0.14 (-0.51-0.27) 0.82
. . -0.03 -0.005
Oblik trefoil (um) -0.02+0.17 (-0.36-0.61) -0,006+0.15 (-0.48-0.49) 0.52
Vertikal sekonder astigmatizm -0.01 0.01
(um) -0,002+0.06 (-0.09-0.40) 0,011+0.04 (-0.08-0.25) 0.56
Oblik sekonder astigmatizm 0.00 0.00
() 0,003+0.04 (-0.19-0.10) -0,0003+0.03 (-0.14-0.10) 0.11
. . -0.02 -0.02
Vertikal kuadrofoil (nm) -0.013+0.057 (-0.14-0.19) -0.014+0.047 (-0.15-0.14) 0.51
. . -0.01 -0.01
Oblik kuadrofoil (nm) -0.005+0.04 (-0.12-0.16) -0.0005+0.049 (-0.11-0.23) 0.89

On segment parametreleri iki grup arasinda benzer bulundu. Hasta ve kontrol
gruplarinda ortalama degerleri soyleydi: SKK 531.554+35.62 ve 536.57+35.42 um (p=0.37),
OKD 3.14+0.33 ve 3.29+0.31 mm (p=0.06), OKA nazalde 50.56+7.92 ve 48.76+4.77°
(p=0.09), OKA temporalde 43.80+11.70 ve 40.92+10.13° (p=0.10), (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. On segment parametreleri

Hasta grubu Kontrol grubu p degeri
Ortanca Ortanca
(En kiigiik- (En kiigiik-
Ortalama+SS  En biiyiik) Ortalama=SS En biiyiik)
SKK (um) SLss3562 462?219) $36.57:3542 46‘3?;18) 0.37
N 3.16 3.33
OKD(mm) 3.14+0.33 (2.13-3.76) 3.29+0.31 (2.35-4.06) 0.06
OKA nazal() 50.5647.92 é’;;gg) 48.76+4.77 (374_%3) 0.09
OKA temporal(’) 43.80+11.70 (1f_470) 40.92+10.13 (6‘_1’5 4 0.10

Kornea biyomekaniginin iki grup arasinda benzer oldugu goriildii. Hasta ve

kontrol grubunda ortalama degerleri soyleydi: KH 9.86+1.74 ve 9.88+1.70 mmHg
(p=0.94), KRF 10.02+1.92 ve 9.86+2.11 mmHg (p=0.65), GIB kk 16.72+2.55 mmHg

ve 16.19£2.51 mmHg (p=0.23), (Tablo 4.8).
Tablo 4.8. Kornea biyomekanigi

Hasta grubu Kontrol grubu p degeri
Ortanca Ortanca (En
(En kiiciik- kiiciik-En
Ortalama+SS En biiyiik) Ortalama+SS biiyiik)

9.90 9.90
KH (mmHg) 9.86+1.74 (5.40-13.50) 9.88+1.70 (5.50-14.90) 0.94

10.20 10.00
KRF (mmHg) 10.02+1.92 (4.50-13.90) 9.86+2.11 (4.20-15.10) 0.65
GIBKk (mmHg) 16.72+2.55 5210 16.19+2.51 L 0.23

(11.50-22.10)

(12.00-21.80)

Spektral Domain-Optik Koherans Tomografi ile yapilan ortalama RSLTK

degerleri sirasiyla hasta ve kontrol grubunda séyleydi: Toplam RSLTK 103.25£15.55
ve 105.30+12.67 pm (p=0.41), temporal RSLTK 83.56+22.53 ve 84.11+ 17.53 um
(p=0.87), superior RSLTK 118.84+21.67 ve 135.67+£20.00 um (p<0.01), nazal RSLTK
78.81£24.46 ve 73.70£13.81 pm (p=0.14), inferior RSLTK 132.06£22.00 ve
127.80£16.59 um (p=0.21). Hasta grubunda RSLTK yalnizca superior kadranda kontrol

grubuna gore daha ince, diger kadranlarda ve toplamda benzerdi (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Gruplarin retina sinir lifi tabakasi kalinlig1 degerleri

Hasta grubu Kontrol grubu p degeri
Ortanca Ortanca

(En biiyiik- (En biiyiik-

Ortalama+SS En kiiciik) Ortalama=£SS En kiiciik)
RSLTK toplam (um) 103.25+15.55 (531-01256) 105.30£12.67 (384123) 0.41
RSLTK temporal (um) 83.56+22.53 (272_3559) 84.11+17.53 (54{?75) 0.87
RSLTK superior (um) 118.84+21.67 (631-11%2) 135.67+20.00 (921-314%6) <0.01
RSLTK nazal (um) 78.81424.46 ( 4706_'1552) 73.70+13.81 ( 422_'15105) 0.14

P 132 127.50

RSLTK inferior (um) 132.06+22.00 (58-177) 127.80£16.59 (73-167) 0.21

Optik sinir bagi parametreleri analizi yapildi. Hasta grubunda CA (0.20+0.32 ve
0.65+£0.49 um, p<0.01), CH (0.04+0.07 ve 0.134£0.17 pum, p=0.002), C/D alan orani
(0.15£0.16 ve 0.33+0.21 um, p<0.01), C/D horizontal orani (0.38+0.25 ve 0.60+0.23
um, p<0.01) ve C/D vertikal orani (0.40+0.24 ve 0.53+0.24 um, p<0.01) kontrol
grubuna gore anlamli diisiik bulundu. Hasta grubunda RH (0.36+0.4 ve 0.18+0.13 pm,
p<0.01) kontrol grubuna gore anlamli yliksek bulundu. Disk alanit (1.80+1.01 ve
1.94+0.76 um, p=0.43) ve RA (1.60+0.98 ve 1.29+0.72 pum, p=0.07) ise iki grup
arasinda benzerdi (Tablo 4.10).

Tablo 4.10 Hasta ve kontrol grubunda optik sinir bagi parametreleri

Hasta grubu Kontrol grubu p degeri
Ortanca Ortanca
(En kii¢iik-En (En kii¢iik-En
Ortalama+SS biiyiik) Ortalama+SS biiyiik)
1.33 1.83
DA (nm) 1.80+£1.01 (0.83-4.42) 1.94+0.76 (1-4.45) 0.43
CA (um) 0.20+0.32 ((()).. 565) 0.65+0.49 (O(-)éS.g?) <0.01
0 0.06
CH (pm) 0.04+0.07 (0-0.32) 0.13£0.17 (0-0.82) <0.01
1.18 1.17
RA (um) 1.60+0.98 (0.38-4.42) 1.29+0.72 (0.24-3.93) 0.07
0.23 0.14
RH (pm) 0.36+0.4 (0.06-1.5) 0.18+0.13 (0.01-0.69) <0.01
C/D alan oram (nm) 0.15£0.16 (0_%:(L53) 0.33+0.21 (0963759) <0.01
C/D horizontal orani (um) 0.38+0.25 (0?63868) 0.60+0.23 (0(_)(')655) <0.01
C/D vertikal oram (nm) 0.40+0.24 (0(-)(5436) 0.53+0.24 (096535) <0.01
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Hasta grubunda pupil ofset ile aberasyonlar arasindaki korelasyonu inceledik.
Toplam pupil ofset degerinin YSA-RMS (r=0.27, p=0.01) ve oblik sekonder
astigmatizm (r=0.25, p=0.02) ile istatistiksel anlamli korelasyon gosterdigi izlendi
(Tablo 4.11), (Sekil 4.1). Vertikal pupil ofset degeri toplam RMS (r=0.32, p<0.01),
YSA-RMS (r=0.30, p<0.01), vertikal koma (r=0.43, p<0.01), vertikal trefoil (r=-0.45,
p<0.01), vertikal kuadrofoil (r=0.22, p=0.04) ile anlamli korelasyon gostermekte idi
(Sekil 4.2 ve 4.3). Horizontal pupil ofset degeri ise yalnmizca vertikal sekonder
astigmatizm (r=0.38, p<0.01) ile korele idi (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Pupil ofset ile aberasyonlar arasindaki korelasyonlar

Toplam pupil ofset Vertikal pupil ofset  Horizontal pupil ofset

Korelasyon Korelasyon Korelasyon
katsayisi (r) p degeri Kkatsayisi (r) p degeri Kkatsayisi(r) p degeri
Toplam RMS -0.06 0.54 0.32 <0.01 0.04 0.67
YSA-RMS 0.27 0.01 0.30 <0.01 0.03 0.79
Vertikal koma -0.08 0.47 0.43 <0.01 0.19 0.08
Vertikal trefoil 0.10 0.37 -0.45 <0.01 0.11 0.32
Vertikal kuadrofoil -0.05 0.66 0.22 0.04 0.13 0.24
Vertikal sekonder astigmatizm 0.21 0.05 -0.01 0.88 0.38 <0.01
Oblik sekonder astigmatizm 0.25 0.02 -0.12 0.28 0.01 0.89
© o
. o o o ©
’ o o

YSA-RMS (pum)

R Sq Linear = 0,074

,00 T T T T
0,00 0,20 0,40 0,60

toplampupilofset (mm)

Sekil 4.1. Toplam pupil ofsetin YSA-RMS ile korelasyonu (r=0.27, p=0.01)

30



-0,60 -0,40 -0,20 0,00 0,20 0,40

vertikalpupilofset (mm)

Sekil 4.2. Vertikal pupil ofsetin YSA-RMS ile korelasyonu (r=0.30, p<0.01)

Vertikal koma (pm)

R Sq Linear © 0,185

-0,40 I I I I I
-0, 60 -0,40 -0,20 0,00 0,20 0,40

Vertikal pupil ofset (mm)

Sekil 4.3. Vertikal pupil ofsetin vertikal koma ile korelasyonu (r=0.43, p<0.01)

31



Hasta grubunda pupil ofsetle K degerlerinin, astigmatizma degerlerinin, 6n
kamara parametrelerinin korelasyonunu inceledik. Toplam pupil ofset ile dik aks K (r=-
0.39, p<0,01), diiz aks K (r=-0.27, p=0.01) ve ortalama K (r=-0.35, p<0.01) korele idi
(Tablo 4.12). Toplam pupil ofset ile iris ¢ap1 (r=-0.23, p=0.03) ve pupil ¢ap1 (r=0.34,
p<0.01), OKH (r=-0.26, p=0.01) ve OKD (r= -0.30, p=0.01) korele idi. Vertikal pupil
ofset ile korneal astigmatizma (r=-0.31, p<0.01), iris ¢ap1 (r=0.28, p=0.01) ve pupil gap1
(r=0.27, p=0.01) korele idi. Horizontal pupil ofset ile iris ¢ap1 (r= -0.24, p=0.02), OKH
(r=-0.27, p=0.01) ve OKD (r=-0.38, p<0.01) korele idi (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Pupil ofset ile 6n kamara parametrelerinin korelasyonu

Toplam pupil ofset Vertikal pupil ofset  Horizontal pupil ofset

Korelasyon p Korelasyon p Korelasyon p

katsayisi (r)  degeri katsayisi (r) degeri Kkatsayisi (r)  degeri
iris cap1 -0.23 0.03 0.28 0.01 -0.24 0.02
Pupil cap1 0.34 <0.01 0.27 0.01 0.16 0.14
OKD -0.30 0.01 0.13 0.30 -0.38 <0.01
OKH -0.26 0.01 0.18 0.10 -0.27 0.01
Dik aks K -0.39 <0.01 0.09 0.41 -0.02 0.83
Diiz aks K -0.27 0.01 -0.16 0.14 -0.06 0.56
Ortalama K -0.35 <0.01 -0.05 0.65 -0.05 0.65
Korneal astigmatizma 0.12 0.27 -0.31 <0.01 -0.05 0.63
Lentikiiler astigmatizma -0.16 0.14 0.05 0.062 -0.02 0.80

Optik sinir bagi parametreleri ve RSLTK ile pupil ofset arasinda anlaml
korelasyon bulunmadi (tiim korelasyonlar i¢in p>0.05).

Yiiksek sirali aberasyonlar ile sferik esdeger arasinda anlamli korelasyon
bulunmadi (tiim korelasyonlar i¢in p>0.05). Toplam astigmatizma ile toplam-RMS (R=-
0.88, p<0.01) ve YSA-RMS (r= -0.40, p<0.01) arasinda ise anlamli negatif korelasyon
mevcuttu (Sekil 4.4 ve Sekil 4.5).
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Sekil 4.4. Toplam RMS nin toplam astigmatizma ile korelasyonu (r=-0.88, p<0.01)

-5,00

-4,00

T
-3,00

T
-2,00

Toplam astigmatizma (D)

Sekil 4.5. YSA-RMS’nin toplam astigmatizma ile korelasyonu (r=-0.40, p<0.01)
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5. TARTISMA

Bu c¢alismada TDS bulunan hastalarda korneanin topografik, aberometrik ve
biyomekanik ozellikleri ve bunlarin optik disk ve peripapiller retina morfolojisi ile
korelasyonu degerlendirilmistir. Korneanin topografik o6zellikleri degerlendirilirken
TDS olan hastalarda pupil ofsetin normal gozlerden farki ve iliskili faktorler
arastiritlmistir. Bilebildigimiz kadariyla bizim ¢alismamiz TDS’de aberasyonlarin ve
pupil ofsetin topografik olarak degerlendirildigi ilk ¢alismadir.

Biz calismamizda sferik esdeger ve toplam astigmatizma yoniinden esdeger olan
kontrol grubumuza goére TDS’de EDGK’nin anlamli diisiik oldugu tespit edildi. Bu
bulgu TDS’de gorme keskinliginin diisiik oldugunu sdyleyen diger caligmalarla
benzerdi (85,86).

Tilte disk sendromundaki astigmatizmanin esas nedeni konusunda genellikle bir fikir
birligi yoktur. Yapilan eski caligmalarda astigmatizmanin korneadan kaynaklanmadigi
belirtilmisti (26,38). Daha biiyiik 6rneklemlerle yapilan yeni ¢aligmalarda ise TDS’de
astigmatizmanin esas nedeninin korneal astigmatizma oldugu sdylenmistir (87,88).
Bizim calismamizda da giincel c¢aligmalarla uyumlu olarak toplam astigmatizmanin
esasii korneal astigmatizma olusturmustur. Tek tarafli tilte diski olan 13 hastada tilte
disk olan gozlerin normal optik diski olan diger gozleri ile karsilastirildigi Soylev ve
arkadaglarmin bir ¢alismasinda (89) korneal astigmatizma yoniinden her iki goz
arasinda anlamli bir farklilik izlenmemistir. Bu da astigmatizma gelisiminin
morfolojikten ¢ok genetik temelli olabilecegini diisiindiirmektedir. Tilte disk sendromu

gelisimi ile korneal astigmatizma gelisimi ayn1t morfogenetik temel kaynakli olabilir.

Tilte disk sendromunda lentikiiler astigmatizma da bir ¢ok ¢alismada arastirilmistir
(90-92). Lenste egiklik, lens kalinliginda (dolayisi ile lens kurvatiiriinde) farkli akslarda
farkli kalinlik ve goz kiiresinde yamukluk gibi nedenlerle bu hastalarda lentikiiler
astigmatizma olusabilecegi gosterilmistir (90). Lentikiiler astigmatizma nedeni olarak
lens kalinliginin arastirildigr Miiftiioglu ve arkadaslarinin ¢alismasinda (91) tilte disk
varligi ile lens kalinligr arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir. Glindiiz ve
arkadaslarinin TDS’de lentikiiler astigmatizmay1 arastirdigi caligmasinda ise (92)
TDS’de lentikiiler astigmatizma anlamli yiiksek bulunmustur. Bizim caligmamizda

lentikiiler astigmatizma iki grup arasinda anlamli farkli bulunmadi ancak TDS’de daha
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fazla orandaydi. Bu nedenle TDS’de lentikiiler astigmatizmanin katarakt ve refraktif
cerrahiler sonrasi beklenmeyen refraktif sonuclar alinmasint 6nlemek icin dikkate

alinmasi gerektigini sdyleyebiliriz.

Korneal astigmatizmanin paterni incelendiginde TDS’de kurala aykir1 ve oblik
astigmatizmanin kontrol grubuna gore fazla oldugu ¢alismamizda goriilmiistiir. Bozkurt
ve arkadaglarinin bir calismasinda %26.1 (88), Dehghani ve arkadaglarinin ¢alismasinda
(93) %19.5 bulunan oblik astigmatizma orani1 bizim ¢alismamizda onlardan bir miktar
diisiik olarak (%13.8) bulunmustur. Bu fark bizim 6rneklemimizin diger ¢alismalara
daha biiyik olusundan kaynaklaniyor olabilir (Bozkurt’un c¢alismasinda 23,
Dehghani’nin ¢aligmasinda 41 g6z).

Tilte disk sendromu hastalarinda anormal optik disk sekli ile korneanin anormal
konfigiirasyonu arasinda korelasyon oldugu soylenmistir (87). Dohadwala ve
arkadaslarinin ¢calismasinda (94) optik disk druzeninde OSB ve SKK’nin iliskili oldugu;
Pakravan ve arkadaglarinin ¢alismasinda (95) glokomat6z hastalarda optik disk alani ile
SKK’nin negatif olarak korele oldugu gosterilmistir. Ancak daha yeni iki ¢aligmada
OSB morfolojisi ile SKK’nin iligkili olmadig: tespit edilmistir (3,96). TDS’de SKK’y1
aragtiran iki ¢alismada SKK’nin TDS ile iliskili olmadigi gosterilmistir (4,93). Bizim
caligmamizda da bu iki ¢alismaya benzer olarak SKK, TDS ile kontrol grubu arasinda
benzer bulundu. Jonas’in c¢alismasinda (5) optik disk alanimmin kornea boyutu ve
kurvatiirii ile iligkisi arastirilmis ve makrodisklerde korneanin daha diiz ve genis oldugu
sonucuna varilmistir. Bizim ¢alismamizda ise optik disk parametreleri kornea kalinligi,
keratometrik degerler, iris ve pupil ¢api ile iliskili bulunmada.

Xu L ve arkadaslarinin normal bireylerde yaptigi, 6n kamara derinligini ve acisini
etkileyen faktorleri arastirdigi ¢alismasinda (97) optik disk boyutu kiiglildiikge 6n
kamara derinliginin ve agisinin daraldig: tespit edilmistir. Buna dayanarak biz de tilte
disk sendromunda 6n kamara derinligi, hacmi ve agisini degerlendirdik ve bu degerlerin
kontrol grubuna gore farkli olmadigini gordiik.

Kotecha bir ¢aligmasinda (62) g6z kiiresinin yapisal ve maddesel biitiinliigline dikkat
cekmis ve kornea biyomekaniginin OSB’nin yapisal biitiinliiglinden ayr
tutulamayacagini ve kornea biyomekaniginin OSB biyomekaniginin bir gdstergesi
olabilecegini bildirmistir. Yizbasioglu ve arkadaslari bir ¢aligmalarinda (98) hem

primer agik acili hem normotansif glokom hastalarinda KH’yi diisiik bulmuslardir.
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Wells ve arkadaglari bir ¢aligmalarinda (99) glokom hastalarinda optik sinir yiizeyi ile
KH arasinda anlamli iligski bulmuglardir. Bunun yanisira Kara ve arkadaslarinin saglikli
olgular1 degerlendirdigi ¢alismalarinda (100) kornea biyomekanik 6zellikleri ile OSB
parametreleri arasinda iliski bulunmamistir. Lim ve arkadaslarmin ¢alismasinda (101)
TDS’de bu iligki aragtirilmis ve anlamli iligki bulunmamistir. Biz de calismamizda
TDS’de korneanin biyomekanik ozelliklerinin kontrol grubuyla benzer oldugunu ve
OSB parametreleri ve RSLTK ile anlamli korelasyon gostermedigini gézlemledik.

Tilte disk sendromunda optik diskin yatay yuvarlakligi, kendi etrafinda doniisii ve
skleraya egik girisini iceren normal dis1 goriiniimii, gorme alan1 defektleri olmast optik
diskteki glokomatoz degisiklikleri ortaya koymada zorluk yaratmaktadir (1). Bu nedenle
TDS’de RSLTK ve OSB parametrelerinin nasil Olgiilecegi bir ¢ok calismada
arastirilmistir. Giirlii va arkadaslarinin 2005 yilinda yapmis oldugu bir ¢aligmada (2)
tilte diskli hastalarin tarayici lazer polarimetre ve tarayici lazer tomografi ile yapilan
optik disk retina sinir lifi incelemesinde OSB parametrelerinin normal goézlere gore
degisiklikler gosterdigi gozlemlenmistir. Bozkurt ve arkadaslarinin Glokom tarayici
sistem (GDx) ile tilte diskli hastalar1 degerlendirdigi ¢alismasinda (40), GDx’in glokom
teshisinde yararli bir alet iken tilte diskli hastalarda bu GDx sonuglarinin giivenilmez
oldugunu belirtilmistir. TDS olmayan hastalarla Heidelberg Retinal Tomografi (HRT)
kullanilarak yapilan bir calismada C/D orani, CA ve RA glokomlu ve glokomsuz
gozlerde anlaml fark gdstermistir (102). Rasier’in ¢aligmasinda (103) egik diski olan
glokomlu ve glokomsuz gozlerde OSB parametrelerinde anlamli fark izlenememis ve
OSB degerlendirilmesinde HRT 2 sonuglarina giivenilemeyecegi, OKT, optik disk
fotografisinin de kullanilmas1 gerektigi soylenmistir. Bu calismalara bakilarak TDS’de
OSB’yi ve glokomatdz degisikligi belirlemede en etkin yontemin OKT oldugu
sonucuna varilabilir. Biz de calismamizda RSLTK ve OSB parametrelerini OKT ile
degerlendirdik. RSLTK TDS’de kontrol grubu ile toplamda ve temporal, inferior,
nazalde benzerken superiorda daha ince bulundu. Hwang Y ve arkadaslarinin OKT ile
tilte diskleri degerlendirdigi c¢alismasinda ise (104) RSLTK’nin superior, inferior ve
nazalde inceldigi; temporalde ise kalinlagtig1 gézlenmistir. Kontrol grubumuzun miyop
astigmatizmasi olan hastalardan olugmasi nedeniyle farki tespit edememis olabiliriz.
Miyopik gozlerde RSLTK’nin daha ince oldugu ve glokomatéz olmasa da OKT’nin

normal limitlerinin altinda kalabileceginden bahsedilmistir (105,106). Bunun yanisira

36



OKT cihazlar1 arasinda varyasyon mevcuttur. Bizim 6l¢iim yaptigimiz RTVue cihazinin
RSLTK 6l¢iimlerinin Cirrus OKT’den daha kalin oldugu c¢alismalarda belirtilmistir
(107,108). Glokom hastalarinda 6lgtimlerde degiskenlik olasiligi daha fazladir ve sinyal
giicii indeksi sonuglar1 etkileyebilir (109); bu nedenle biz ¢alismamizda sinyal giicii
indeksinin 35 ve tizerinde olmasina dikkat ettik.

Retina sinir lifi tabakasi kalinligini etkileyen parametrelerin arastirildigi ¢alismalarda
sferik esdegerin (110) , korneal astigmatizmanin (111), miyopi ve yas artisinin (112)
daha ince RSLTK ile iliskili oldugu bulunmustur. Biz de ¢alismamizda RSLTK’nin
miyopi derecesi ile iliskili oldugunu bulduk. Tespit ettigimiz korelasyon temporalde
negatifken, diger alanlarda pozitifti. Bu bulgu sferik esdegerle temporal RSLTK
arasindaki negatif korelasyonu tanimlayan Tsai’nin (110) ve inferotemporal optik disk
tiltinde temporal RSLTK’da kalinlagma tarifleyen Hoon Lee’nin (113) calismasiyla
uyumluydu. Tilte disk sendromunda RSLTK’da incelme olabilecegi ancak bunun
sendroma 6zel olmaktan ¢ok miyopiyle iliskili olabilecegi, temporal RSLTK’ nin ise
miyopi derecesi ve optik disk tilti arttik¢a kalinlasacagi sdylenebilir.

Ortalama disk alan1 normal bireylerde 1.73-2.63 mm? arasinda degisir (114). TDS’de
optik disk alan1 ve buna bagli olarak C/D oraninin daha kiigiik oldugu cesitli
caligmalarda bulunmustur (2,85,101). Bizim calismamizda literatiirdeki caligsmalara
benzer olarak TDS’li hastalarda kontrol grubuna gore CA, CH, C/D alan orani,
horizontal ve vertikal planlardaki C/D oraminin diisilk, RH’nin ise yiiksek oldugu
goriildii. Bu parametrelerle 6n segment parametreleri arasinda bir iligki bulunmadi.
Glokomu olmayan normal ve TDS’li hastalar arasinda OSB parametreleri arasinda fark
olmas1 TDS hastalarinda glokom tan1 ve takibinde bu parametrelere giivenilemeyecegini
gostermektedir. Bu nedenlerle klinisyenler TDS’de glokom tanis1 koyarken mevcut
cihaz verilerinden ¢ok klinik deneyimlerine giivenmelidirler.

Optik imaj kalitesi gdziin tiim optik elemanlariin (kristalin lens dahil) fonksiyonuna
dayanir. Bu nedenle retinal imaj kalitesini belirleyen temel faktorler okiiler
aberasyonlardir ve refraktif cerrahi sonuglari tanimlanirken dikkate alinmalidir (115).
Toplam wavefront aberasyonlar 6n korneal yiizeye ek olarak internal okiiler ¢cevreden
de kaynaklanir. Kisisel farkliliklar (116), pupil ¢ap1 (117), yas (118), akomodasyon
(119), retinal ekzantirisite (120) ve refraktif durum (121) gibi bir¢ok faktérden etkilenir.

Bu nedenle biz calismamizda toplam okiiler aberasyonlart degerlendirdik. Pupil
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boyutuna gore aberasyonlar degistiginden dolay1 (122) standardizasyonu saglamak igin
pek cok aberasyonun arastirildigi ¢alismaya uyarak aberasyonlari 5 mm pupil ¢apinda
not aldik. Calismamizda TDS’li hastalarda aberasyonlar saglikli bireyler ile benzer
bulundu. Ancak iki grup karsilastirildiginda TDS’li hastalarda aberasyon degerlerinin
daha yiliksek oldugu goriildii. Verilerimizin rakamsal olarak ¢ok kiigiik olmasi sebebiyle
bu fark: istatistiksel olarak yakalayamamis olabiliriz. Hasta ve kontrol grubumuzun
geng popiilasyondan olusmasi sebebiyle de aberasyonlar diisilk bulunmus olabilir.
Ciinkii gen¢ gozlerde korneal aberasyonlar internal aberasyonlarla kompanze edilir ve

bu diistik diizeylerde toplam aberasyonla sonuglanir (123,124).

Wavefront aberasyon ile miyopi iligkisi pek ¢ok calismada aragtirilmigtir. Daha eski
caligmalar miyopinin aberasyonlari indiikledigini soylerken (125,126); yeni ¢aligsmalar
cocuklukta var olan yiiksek sirali aberasyonlar1 kompanze etmek icin miyopi gelistigini
(127), aberasyonun miyopinin genetik nedenlerinden biri olabilecegini s6ylemektedir.
Bu calismalarin dayanagi miyoplarin ¢ogunlugunda emetroplarla ayni diizeyde
aberasyon bulunmasidir (127,128). Ornegin Carkeet ve arkadaslarinin ¢alismasinda
(129) farkli refraktif kusurlardaki ¢ocuklar arasinda RMS’ler benzer bulunmustur. Orta
miyopik yetiskinlerde RMS’yi aragtiran He ve arkadaslarinin (130) calismasinda
refraktif kusurla RMS iliskisi bulunmamistir. Hatta miyopiden hiperopiye kaydikca
aberasyonlarin arttigin1 sOyleyen caligmalar mevcuttur (121,131). Son c¢aligmalara
benzer olarak bizim ¢aligmamizda da toplam RMS ve yiiksek sirali aberasyonlarla sferik

esdeger arasinda korelasyon gozlenmemistir.

Bu ¢alismanin ¢ok 6nemli bir bulgusu da TDS’de pupil ofsetin inferior ve nazale;
gorme ekseninin superior ve temporale kaymis olmasi idi. Pupil ofsetteki bu degisiklige

yol agan faktdrleri arastirdik.

Gorme ekseni ile aberasyonlarin iliskisi cesitli calismalarda arastirilmistir. Eger
kornea apeksi gorme ekseninin santralinde yer almazsa oblik astigmatizm ve koma
aberasyon gelisir (132). Gorme ekseninin desantralizasyonunun goziin sferik aberasyon
ile koma arasindaki ideal dengeyi yakalamak i¢in gelistirdigi bir internal kompansasyon
mekanizmas1 olabilecegi sOylenmektedir (133). Mihaltz ve arkadaslarinin
keratokonusta gorme eksenini degerlendirdigi calismasinda (134) keratokonus

hastalarinda vertikal pupil ofsetin arttig1, dolayisiyla pupil merkezinde superiora kayma
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oldugu sdylenmektedir. Bu kaymanin keratokonusta inferotemporal yerlesimli kondan
kaynaklanan aberasyonlart telafi etmek i¢in gelistigi soylenmis, buna dayanak olarak da
vertikal pupil ofset ile vertikal koma ve sferik aberasyon arasindaki iliski gosterilmistir.
Pupil ofset ile aberasyonlar arasindaki iliskiyi normal bireylerde arastiran Lu ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda (81) aberasyonlar1 daha c¢ok horizontal pupil ofsetin
etkiledigi sdylenmektedir. Biz ise bu ¢aligmayla uyumsuz olarak vertikal pupil ofsetin
daha fazla degistigini ve bu degisimin vertikal aberasyonlarla iligkili oldugunu tespit
ettik. Bu bulgularimiza dayanarak TDS’de var olan kurala aykiri ve oblik
astigmatizmanin aberasyonlara yol actigi ve bu aberasyonlari telafi etmek igin pupil
merkezinin kaydig1 soylenebilir. OSB parametreleri ve RSLTK ile pupil ofset arasinda
iliski bulunmamas1 nedeniyle TDS’deki pupil merkez kaymasinin primer patolojiden
cok eslik eden korneal problemlere bagli oldugu soéylenebilir. Nitekim pupil ofset
keratometrik degerlerle korele bulunmustur. Yapilan ¢alismalarda fotopik kosullardan
mezopik kosullara gegtikge pupil merkezinin inferotemporal veya temporale kaydigi
bulunmustur (135,136). Porter ve Liu da pupil dilatasyonu sonrast pupil merkezinin
inferonazale kaydigini belirtmistir (137,138). Bizim ¢alismamizda da bu ¢alismalarla
uyumlu olarak pupil ofsetin iris ve pupil capindan etkilendigi gorilmiistiir. Bu
calismalara ek olarak 6n kamara derinligi ve 6n kamara hacmi de pupil ofset ile negatif

olarak korele bulunmustur.
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6. SONUC VE ONERILER

Sonu¢ olarak TDS’li hastalarin kornealart topografik olarak farklilik
gostermektedir. Bu farkin optik disk patolojisinin sekonder etkisinden ¢ok TDS’nin
gelisimindeki morfogenetik  faktorlerin - korneal gelisimi  de  etkilemesinden

kaynaklanabilecegi diistiniildii.

Korneanin biyomekanik ve aberometrik 6zellikleri ise degismemisti. Pupil ofset
inferonazale dolayisiyla gorme ekseni superotemporale yer degistirmisti. Pupil ofsetteki
bu degisiklik keratometrik degerler, 6n kamara parametreleri ve aberasyonlar ile iliskili

iken, OSB parametreleri ile iliskili degildi.

Tilte disk sendromu hastalarinda gérme ekseninin degistiginin, astigmatizma
paterninin farklilik arz ettiginin bilinmesi bu hastalara uygulanacak refraktif ve cerrahi
miidahalelerin planlanmasi acisindan 6nemli olabilir. Gorme ekseni merkezlenerek
desantralizasyonun 6nlenmesi, korneal ve lentikiiler astigmatizma paternlerinin dikkate
alinmasi refraktif ve gorsel sonuglar agisindan énem arz edebilir. Bu konuda daha ileri

caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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