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I-GIRIS

insan gdéziniin optik sistemi kornea ve lens bdlimii olmak Uizere ikiye
ayrilir. Buradan anlasilacagi gibi g6z bilesik bir optik sistemdir. Kornea ve
lens yuzeyi, gelen 1sik 1sinlarinin  yonlinU  degistirerek, retinaya
odaklanmalarini saglar. Gergekte bu ylzeyler, ne tam olarak ortak bir hat
uzerinde yerlesmis, ne de sferik (kuresel) sekillidir. Ancak burada goz bir
optik model olarak kabul edilecegi icin, tum optik yuzeylerin sferik oldugu ve
optik aks olarak adlandirilan diz hat Gzerinde yerlestikleri kabul edilecektir.
Bu duz hat, korneanin tepe noktasi olan verteksten arka kutup, yani retinanin
keskin gdormeden sorumlu bolgesi olan foveasina uzanmaktadir. Gelen 1s1k
iIsinlarinin da bu aksa paralel tarzda uzandiklari ve optik ylzeylere kiuguk
acllarla carptiklari kabul edilmektedir. Bu sekilde gelen 1sik 1ginlarina
paraksiyel 1sin demeti adi verilmis olup, gézbebegi (pupilla) bluyukliginin 3
mm ¢apta olmasi durumunda gbze giren isinlar bu kapsamda yer alir. Daha
genis acl ile optik ylzeylere ¢arpan ve daha buyuk bir pupilla agikligindan
gbze girenler, paraksiyal 1sik demetleri olarak kabul edilmezler. Bunlarin
gOze giris acilari buyuk oldugu igin, odaklastiklari nokta aberasyonlara bagli

olarak bulaniktir (1).

Goze gelen isinlar ilk olarak ve en buyuk oranda olmak Uzere, hava ile
kornea arasindaki buyuk kirilma indeksi farkindan dolayi kornea yuzeyinde
kirllmaya ugrar. Kornea akomodasyon (uyum) yapmamis goézin toplam
kiricilik gucunun %70’'inden sorumludur (2). Gozumuzun lensi (mercek) kalan
refraktif gucl olusturmaktadir. Akomodasyon sirasinda daha yuvarlak bir

sekil aldigini kabul ettigimiz lens, ilave bir refraktif gli¢ kazanir (1).

Normal uzunluga (24 mm) sahip bir goz istirahat halinde iken 6 m'den
daha uzaktaki nesnelerin gorintisunu retinada (fovea) odaklastirir ise buna
normal kirma gucu olan yani emetrop g6z diyoruz. Aksine bir nesnenin
gOruntlusu retina (fovea) Uzerinde odaklagsmaz ise buna da kirma kusuru olan

g6z, yani ametrop g6z demekteyiz (2). Dolayisi ile gbéze gelen iginlar kirici



ortamlardan (gbzyasl, kornea, himér akoz, g6z mercegi ve vitreus) gectikleri
igin:
1. Ortamin yapisi, yani kirma indeksi

2. Ortamin egrilik yarigaplari, yani kurvaturleri

3. Kirilma sonucu odaklagma uzunlugu (gézin én-arka uzunlugu) yani
gbzun aksiyal uzunlugu gibi olaylardan etkilenmekte ve bunlarin normal

degerler disina sapmasi sonucu ametropiye sebep olmaktadir.

Tdm bu baglamlarda g6z, insanin dogumundan oOlimune kadar
degisim iginde olmasi nedeni ile yasamin herhangi bir déneminde kirma
kusuru ile karsi karsiya kalabilmektedir. Bugunku anlayisa goére kirma
kusurlari (ametropi) degisik toplumlarda irk, genetik gecis, beslenme ve
kaltdr seviyesi gibi etkenlere bagl olarak ¢ok dedisiklik gdstermektedir.

Go6zun birinci yas sonundaki uzunlugu 16 mm ve gdz merceginin
kirma glcu +36 dioptiridir (D). Buna karsin korneanin daha dik olmasi nedeni
ile bebeklerin %85'i kisa gozlu ve hipermetroptur (ametrop). Goz 4 yasinda
23 mm uzunluga ulagsmasina karsin géz merceginin kirici gicli daha ¢abuk
azaldigi icin 3 ile 6 yas arasinda hipermetropide artis olmaz, aksine biraz
azalir. 3 ile 14 yas arasinda g6z ancak 1 mm daha uzayarak 24 mm'ye
ulagir. Bu donemde +4 D’e kadar olan hipermetropiler puberte ile emetropiye
doner. Buna karsin genetik gegis, beslenme, irksal bazi faktorlerin etkisiyle
g6z uzamaya devam edip 24 mm'yi asar ise ve kompensatuvar elemanlar
buna uyum gOsteremez ise g0z bu donemden sonra miyopi olarak
adlandirilan ametropik duruma geger (1). Yapilan ¢alismalar hipermetropinin
en az goruldagu yas araliginin 25-35 yaslar arasi oldugunu, bu dénemden
sonra ise 70 yasina kadar arttigini bildirmektedir (3,4). Sonug¢ olarak eriskin
bir toplumda hipermetropi %10-15, miyopi %15-25 sikliktadir. Geri kalan
cogunluk ise emetroptur. Yetiskinlerde tesadufi olarak bulunmasi gereken
orandan daha fazla olarak emetropi goérulmesi, adeta ‘emetropizasyon’
denilebilinecek aktif bir biyolojik olayin dogal seyrini strdlrerek, emetropinin
saglaniimaya calisildigini disundirmektedir. Bu olayda goézin refraksiyon

glcunu etkileyen kornea kurvaturt, 6n kamara derinligi, lensin refraksiyon



glcu ve aksiyel uzunluk gibi faktorler birbirleri ile koordineli olarak devreye
girmektedir. Ancak bu faktorlerin aralarindaki kesin etkilesim mekanizmalari

bilinmemektedir (2).

Yurdumuzda kirma  kusurlarinin = %39unu  miyopi, %Z26’sini
hipermetropi, %35’ini astigmatizmanin  olusturdugu  bildiriimigtir  (2).
Ulkemizde geng erigkin erkeklerin degerlendirildigi bir ¢alismada, yiksek
miyopinin yuksek hipermetropiye gore daha sik oldugu gorulmuagstur.
Astigmatizmanin ylksek miyoplarda daha sik ve daha siddetli oldugu tespit
edilirken, yine ayni grupta anizometropinin de yuksek oldugu goériimustir.
Ambliyopinin ise tam tersi yuksek hipermetroplarda daha sik ve siddetli
oldugu saptanmistir (5). ilkégretim dénemindeki ¢ocuklar arasinda ise %8.3-
12.8 oraninda kirma kusuru saptanmaktadir (6-8). Bu yas grubunda kirma
kusurlarinin %25’ini miyopi, %27’sini miyop astigmat, %24’Gnu hipermetropi,

%20’sini hipermetrop astigmat, %4’Un0 mikst astigmat olusturmaktadir (9).

Biz tezimizde, erigkinlerde en sik goz polikliniklerine bagvuru nedeni
olan kirma kusurlarini ele aldik. Son yillarda kullanima girmis olan okuler
respons analiz cihazini kullanarak, kirma kusuru olan hastalardaki korneal
histerezis, korneal diren¢g faktdéri gibi korneal parametreleri, bu
parametrelerin santral kornea kalinhgi, aksiyel uzunluk, kirma kusuru
bayuklugu ile iligkilerini arastirmaylr amacladik. Arastirmamizda elde
edecegimiz sonuglarin, kirma kusuru olan hastalarin géz igi basinci (GIB)
Olcimlerine, refraktif cerrahi éncesi ve sonrasi goz ici basinglarinin dogru

degerlendirilebilmesine isik tutacagini Umit ediyoruz.



Il- GENEL BILGILER

KIRMA KUSURLARI

TARIHGE

Antik Yunanda, saghgi koruyan asagr yukari 30 kadar tanr
bulunmasina ragmen hi¢ biri géz saghginin korunmasi ile ilgili degildi. Eski
Misirda firavunlar, 6zel saray doktorlarinin, vatandaslarin kabusu olan
korkutucu klamidya hastaligi trahomu tedavi edebileceklerine guveniyorlardi,
fakat sonugta korlige kargi garesiz kaliyorlardi. Yuzyillar boyunca hekimler
bir takim ilaclarla g6z hastaliklarini yenmeye calismig, fakat goz fizyolojisi
hakkinda pek az sey bilindigi igin tedavi yontemleri ilkel ve etkisiz kalmis.
Bununla birlikte ilk defa 19. yuzyil ortalarinda dort yetenekli Avrupal doktor,
kendi gorus ve tecrubelerini, yeni tanisal ve tedavi girigsimlerini sunan disiplin
halinde toplamislardir. Okulist (gozcu) diye isimlendirilen bu hekimler Carl
Ferdinand von Arlt, Franciscus Cornelis Donders, Hermann von Helmhotz ve

onlarin lideri olan Albrecht von Graefe'idi (10).

Albrecht von Graefe, Prusya Saglik Bakani ve Berlin Universitesi
Hastanesi Cerrahi direktord Dr. Carl Ferdinand von Graefe’nin ogludur. 22
Mayis 1828'de Berlin’de dogmus, egitiminin erken ddonemlerini bir Fransiz
Yuksek Okulunda tamamlamis, felsefe, fizik ve matematik egitimi gérmus ve
1847°de Tip Doktoru unvani kazanmistir. Mezun olduktan sonra Prag’da
calismaya baglamis ve orada Avrupanin en unlu okulisti Carl Ferdinand von
Arlt ile tamismistir. Von Arlt, Donders ve von Helmhotz, Albrecht von
Graefe'in ilgi alaninin gbz hastaliklarina doénmesinde o6nemli bir rol
oynamislardir. Ama asil donum noktasi Londra’ya geldigi zaman 6zel bir g6z
hastanesi olan Moorefield Hastanesi'nde kirma kusurlari alaninda unlu
Hollandali fizyolog Franz Cornelius Donders ile tanigsmasidir. Bdylece yeni bir
arkadaghgin yani sira kirma kusurlari alanindaki bilimsel teorilerin temeli
atimistir (10).



KIRMA KUSURLARI

Ametropi (kirma kusuru), gézin eksen uzunlugu ile lens ve korneanin
kirma gucu arasinda bir uyumsuzluk bulunmasidir. Sonsuzdan gelen
(paralel) 1sinlarin, akomodasyon yapmamis bir gozde, tam retina Uzerinde
odaklanamamasidir. Ametropi daha ¢ok aksiyel, nadirende refraktif olabilir.
Aksiyel ametropide, gézin toplam kiriciligi, standart sematik gézden farkl
olmadig! halde, gézun on arka (aksiyel) uzunlugu normalden farkhdir. Bu
nedenle standart sematik gézdeki mesafeye odaklanan i1sik isinlari, retinanin
degisen yeri nedeniyle, tam retina Uzerine odaklanamaz. Refraktif
ametropide, gozun aksiyel uzunlugu standart sematik gozdekinin aynidir,
ama gozun toplam kiricihgi, standart sematik goézden farkh oldugu igin,
paralel i1sik i1sinlari normal yerindeki retina Uzerine odaklanamaz. Anormallik
g6zun refraktif komponentlerinden (kornea, lens, aksiyel uzunluk) bir veya
bir kagcinda ise komponent ametropisi, tek tek hepsi normal iken, aralarinda
dizilis bozuklugu varligindan kaynaklaniyorsa korelasyon ametropisi adini

alir. Toplumda aksiyel ametropilere daha sik rastlanir (2).

Kirma kusurlarinin olusumu hakkinda kesin bir fikir belitmek mumkun
gorulmemektedir. Ancak bir gézun toplam kiricih@ini olusturan faktorlerin tek
tek genetik etkilerle belirlendigi gergegi goz onune alindiginda, genetik
etkinin cevresel etkilerden daha Onemli oldugunu digsunmek mantikh
gérunmektedir (2). Literatirde kirma kusurlarinin  kalitsal oldugunun
gosterildigi pek ¢ok calisma bulunmaktadir (11-14). Kalitim formu kompleks
olup pek c¢ok degiskeni icermektedir. Emetropide veya korelasyon
ametropisinde (toplumun %95’i bu gruptadir) poligenik kalitim mevcuttur. Bu
kalitim sisteminin biri aksiyel uzunluk, digeri kornea igin gecerli olup,
emetropi icin bu ikisi korelasyon yapmaktadir. Hem aksiyel uzunluga bagli
miyopide hem de komponent ametropilerinde multifaktoriyel kalitim s6z
konusudur. Bunlarda otozomal resesif, otozomal dominant ve cinsiyete bagli

kalitimlar bildirilmistir (2).



MiYOPI

Miyopi terimi eski Yunanca’daki myein (kapali)) ve ops (g6z)
kelimelerinin birlegtiriimesi ile turetilmis bir s6zcuktur. Bu terim, miyopik
Kisinin g6z kapaklarini kisip, pinhol etkisinden vyararlanarak daha net
gbérmeye calismasindan esinlenmektedir (15). Gallen tarafindan kirma kusuru
ve gozdeki sivilarin igerigindeki anormallik olarak tanimlanmigtir. Gozdeki
kirlmanin tarifi, 17. yuzyillda Kepler tarafindan yapilmig ve miyopik goze
gelen paralel isinlarin  kirildiktan sonra retina o6nunde odaklandigi
bildirilmigtir. Miyop gézin normalden uzun oldugu 18. yuzyilda saptanmistir.
Go6z muayene aletlerinin 19. ve 20. yuzyillarda gelismesi ile konu hakkindaki

bilgilerimiz modern seklini almistir (16).

Miyopi, halk arasinda uzagi iyi gorememe olarak bilinir. Uzaktaki
cisimlerden gelen paralel isinlarin retinanin énudnde, yakindaki cisimlerden
gelen diverjan (birbirinden uzaklasan) isinlarin retina Uzerinde odaklastigi
durumdur. Uzaktaki cisimler net gorulemezken yakindaki cisimlerin goruntusu

nettir.

Miyopi sari irkta daha sik gurllirken Afrika’da ¢ok seyrek
gériilmektedir. Japonya, israil ve Cin’de miyopi daha siktir (2). Sari irkda
%25, Afrikalilarda ve Amerikalilarda %13, Cinlilerde %26.7 oraninda
goruldugu bildirilmektedir (17,18). Yurdumuzda bu konuda genis kapsamli bir
saha arastirmasi yoktur. Ancak yapilan calismalar ve goézlemler kirma
kusurlarinin miyopi yoninde daha fazla goérindiginiu gostermektedir (2). En
yuksek prevalansi 30-39 yas grubunda olup, en az 10 yas alti grupta tespit
edilmektedir (4). Miyop goOzlerde santral kornea kurvatur dikligi ve aksiyel
uzunluk emetrop gozlere gére daha yuksek bulunmustur (19,20,21). Buna

goére;
Miyopinin 3 tipi vardir:
1. Uzunluk miyopisi

En sik gorulen tipidir. Gozun kiricilik gict normaldir fakat on-arka
uzunlugu normalden fazla oldugu igin uzak cisimlerden gelen iginlar retinanin

onunde odaklagmaktadir.



2. Egim miyopisi
Go6zun boyutlar normaldir fakat ya kornea ya da lensin egimindeki
artis paralel 1ginlar fazla kirarak retinanin 6nunde odaklagsmasina neden

olmaktadir. Kornea daha dik (keratokonus), ya da g6z mercegi egriliginin

normalden fazla ve yuvarlak (lentikonus, sferofaki) olmasi sonucudur.
3. indeks miyopisi

Yasla birlikte goz merceg@inin merkezinde meydana gelen sertlesme
(katarakt baslangici) gézun kiriciligini arttirabilir. Lensin igerigindeki yapisal
degisikliklere bagli olarak kiricilik indeksinin degigsmesiyle meydana gelen
miyopilere indeks miyopileri adi verilir. Kaynaklarda -36 D’ye kadar miyopi
bildirilmistir. Bu tur katarakt baslayan kisiler bu yeni ortaya ¢ikan miyopiden
dolay! daha iyi okuyabildiklerini sdyleyebilirler. Diabette glukoz duzeyleri gok
yukselirse goz ici sivisindaki glukoz miktari da artacagindan benzer sekilde
gozun kiricihgr gegici olarak artar. Bu da gegcici bir miyopiye neden olur. Bu
hastalara kan glukoz dizeyleri normale geldikten sonra gozluk muayenesi

yapilmalidir.

4. latrojenik miyopi

Yapay gozyas! uygulamasi da gozun refraktif durumunu gegici olarak
miyopiye kaydirmaktadir. Gozluk recgetesi yazarken ve ozellikle de refraktif
cerrahi planlarken daha guvenilir sonuglar igin, hastanin yapay gobzyasi
damlasi kullanip kullanmadiginin sorgulanmasi gerekmektedir (22). Aspirin,
kortizon ve pilokarpin gibi ilaglarin uzun sureli kullaniimasiyla ortaya g¢ikan

gelip gegici miyopiler de tarif edilmigtir.

Miyopinin nedeni icin pek cok faktor ileri striimistir. Ozellikle énemli
bir cevresel faktdér olan okuma-yazmanin emetrop Ogrencilerde miyopi
yonunde refraksiyon degisimi yaptigi ve bu degisimin hem oOn kamara
derinligi (OKD) ve aksiyel uzunluk (AU) hem de keratometri (K) degerindeki
artma ile birlikte oldugu goésterilmistir (23). Homosistinuri, Ehler-Danlos, Weill-

Marchesani, Stickler, Pierre-Robin, Down ve Marfan sendromu gibi sistemik



hastaliklarda da miyopi sikli§i artmaktadir (24). Diyabetik ayak Ulseri, kronik
osteomiyelit gibi hastaliklari nedeniyle uzun sure her gun hiperbarik oksijen
tedavisine alinan hastalarin % 20-40'inda, Ozellikle 50 yasin Uzerindeki
kisilerde 2-4 hafta sonra baslayan progressif miyopi gelistigi, hipermetrop
olanlarda ise kirma kusurunun hafifledigi bilinmektedir (1). Prematurite ise
tartismal bir durumdur, miyopi riskini arttirdigini bildiren ¢alismalara ragmen
aksini savunanlar da bulunmaktadir. Nissenkorn ve ark. 42'sinde premature
retinopatisi olan 155 g¢ocugu degerlendirmis, prematire retinopatisi olan
¢ocuklarda miyopi riskinin arttigini vurgulamiglardir (25). Baska bir ¢alismada
miyopinin prematurelerde %6.3 oraninda, zamaninda dogan bebeklerde
%1.8 oraninda saptandigi belirtiimistir (26). 248 premature bebegin, 3.5 yil
takip edildigi bir galismada prematuritenin miyopi ve anisometropi i¢in yuksek
risk olusturdugu bildirilmisdir (27). 198 prematir bebegdin benzer sekilde 3.5
yasina kadar takip edildigi baska bir caligmada ise bu bebeklerdeki
refraksiyon degisim surecinin zamaninda dogan bebeklerdeki degisim
surecinden farkli olmadigi gosterilmisdir (28). Son yillarda dlkemizde yapilan
iki yeni c¢alismada da prematire bebeklerde miyop sikliginin arttig
bildiriimektedir (29,30). Sonu¢ olarak prematir bebeklerin refraksiyon

acisindan izlenmeleri gerekmektedir.

Bugln yaygin olarak kabul edilen goris miyopinin kalitsal oldugudur.
Miyopi genellikle 5 yas ile ergenlik ¢gagi arasinda baslar. Ergenlik ddoneminde
vicudun hizli gelismesi gozleri de etkiledigi icin hizli bir sekilde artar. Gozin
1 mm uzamasi 3 D miyopiye neden olur. Bu nedenle buyime ¢aginda miyop

g6zlik numaralari devaml artar ve genellikle 20 yas civarinda sabitlesir.

Miyoplarin en énemli sikayeti uzagi iyi gorememektir. Ancak bir kismi
iyi goremediginin farkinda degildir. Yakini net goérdikleri igin cisimlerin
uzaklastikga netliklerini kaybetmelerini mantikli ve dogal olarak kabullenirler.

Uzun sure kirma kusurlari farkedilmeyebilir.

Cocuk ve geng¢ miyoplarin uzagi net goérebilmeleri psikolojik yénden
¢ok onemlidir. Uzagi iyi géremeyen miyoplar, diger yasitlarina oranla sinirli

bir dinyada yasarlar. Kultur ve sosyal hayat yonunden gelisemeyebilirler.



Ulkemizde yapilan bir galismada, 12-18 yas arasi ergenlerde gozliik takan ve
takmayan iki grupta, Beden imaji Doyumu Olgegi (BIiDO) ve Cocuklar icin
Depresyon Olgegi (CDO) kullanarak puanlari karsilastirilmis, sonuglar iki
grup arasinda degerlendirilmistir. Sonugta gézlik takan ergenlerin BIDO
puanlari takmayanlardan daha diisiik, CDO puanlari ise yiiksek bulunmustur
(31). Bu cocuklarin okulda tahtayr gbrememeleri basarilarini da
etkileyebilmektedir. Ders basarisi ile gorme fonksiyonu ve oturulan siranin
tahtaya uzakligi arasindaki iliskinin arastirildigi bir ¢alismada, baglanti
bulunmadiginin bildiriimesine ragmen arka siralarda oturan égrencilerin ders
basarisi belirgin sekilde disik bulunmustur (32). Bu nedenle miyopi, okul
basarisi duguk, sosyal gelisimi yavas ¢ocuklarda akilda tutulmasi gereken bir
patolojidir.  Cocukluk ¢aginda taramalarla taninarak  duzeltiimesi

gerekmektedir.

HIPERMETROPI

Hipermetropide go6zun kirma gucu ile eksen uzunlugu arasinda,
paralel 1sinlarin retinanin arkasinda toplanmasina neden olan bir uyumsuzluk
vardir. Hipermetropi akomodasyon yapmayan gozde 6 m’den uzaktan gelen
Isik 1sinlarinin retinal dizlemin arkasinda odaklanmasidir (2). Gozun santral
uzak noktasi retinanin arkasinda yer alir. Retina Uzerinde sadece konverjan
olarak giren 1ginlar toplanir. Bu durum kirma gucu normal olan asiri kisa bir
g6zde olabilecegi gibi (aksiyel hipermetropi = eksen hipermetropisi), daha
nadir olarak kirma gucu yetersiz normal boyutlarda bir gdozde de (refraktif
hipermetropi) gorulebilmektedir. Eksen hipermetropisi genellikle dogumsal

olup, dar bir dn kamara ve kalin sklera ile karakterizedir.
Optik Siniflandirma:
1- Aksiyel hipermetropi:

En sik gorulen tiptir. Go6z aksiyel uzunlugunun normalden kisa
olmasina baglidir. Yenidoganda genellikle hipermetropi bulunmasinin da

nedeni budur.



2- Kurvatur hipermetropisi:

Go6zun kirici ortamlari olan kornea ve lensin kurvatir degisikliklerine
baglidir. Korneanin goreceli olarak diz oldugu Kornea Plana (diz kornea)
denilen hastalikta hipermetropi bu kurvatiir anomalisine baghdir. On
kamaranin normalden daha derin olmasi da korelasyon hipermetropisine

neden olur.
3- indeks hipermetropisi:

Lensin refraktif indeksindeki degisikliklere baglh olarak gelisen
hipermetropidir. Yagllik ve diabet ile ilgili olarak gelisebilir. Klinik agidan en
belirgin ornegi, kan sekeri dusen diabetik hastalarin daha hipermetrop hale

gelmeleri veya miyopilerinin azalmasidir.

Klinik Siniflandirma
1-Basit hipermetropi:

Gozun optik sisteminin komponentlerinin ¢gogu normal oldugu halde,
yukarida sayilan nedenlerden birine bagh olarak gelisen hipermetropidir.
Dominant kalitimi oldugu dusuniimektedir. Bu tar hipermetropiler sadece
kirma kusuru olarak kabul edilir, hastalik sayillmazlar. Asagidaki sekilde

gruplara ayrilabilir;

-Total Hipermetropi: Siklopleji ile belirlenen refraksiyondur. Latent ve

manifest hipermetropinin toplamidir.

-Manifest Hipermetropi: Sikloplejisiz iken tolere edilebilen maksimum

(+) cam dioptrisidir.

-Latent Hipermetropi: Akomodasyon gucu ile istemsiz olarak duzeltilen
hipermetropi miktaridir. Sadece latent hipermetropisi olanlarda akomodasyon
bu durumu kompanse ettigi icin konveks merceklere gerek kalmadan net
gorme saglanir. Hatta konveks mercekler gormeyi bulandirir. Sikloplejik
refraksiyon ile olgulen toplam hipermetropiden, manifest hipermetropinin

cikartiimasi ile bulunur.



-Absoli (Mutlak) Hipermetropi: Akomodasyon ile duizeltilemeyen
hipermetropidir. Klinik ifade ile kisinin uzag iyi gérmesini saglayan en diusuk

(+) cam dioptrisidir.

-Fakultatif Hipermetropi: Manifest hipermetropi ile absolu hipermetropi

arasindaki farktir.
2- Patolojik Hipermetropi:

Nadir gorulurler. Basit hipermetropiden farki bu grupta yer alan
hipermetropilerin kirllma kusuru olmasinin yaninda, tibbi veya cerrahi tedavi
gerektiren birer hastalik olmalaridir. G6z kuresinin bir deformasyonu (sekil
bozuklugu) sonucu olusabilir. Bu deformasyon genelde aksiyel uzunlugun
kisalmasina, bazen de korneanin duzlegsmesine neden olur. Aksiyel
uzunlukta 1 mm’lik kisalma yaklasik 3 D hipermetropiye neden olur. Bir
gelisim anomalisi olan mikroftalmik gdézler genellikle hipermetropiktir.
Nanoftalmus diye adlandirilan tabloda ise bu kisalik daha fazladir, gézin
aksiyel kisaligina g6z i¢i vyapillart ve Ozellikle lens paralellik
gostermemektedir. Bu nedenle rolatif olarak buyuk yapidaki lens, on
kamaray! daha daraltir, bu olgularda tedavisi ¢gok daha zor olan bir dar agil

glokom gelisir (1).

Erigkin toplumda 20-30 yaglari arasindaki kigilerin %20’sinde +1.00 D
veya daha yuksek hipermetropi vardir. Yenidoganlarin buyuk bir kismi (%80
civarl) da hafif (+2.00 D ve daha az) hipermetroptur. Bu durum 3 yil i¢cinde
geriler. GOz kuresinin gelisimini, optik ortam belirli bir kirma giclne sahip
olacak sekilde dizenleyen mekanizma (emetropizasyon) henlz tam olarak
anlasilamamigir (1). 100 bebedin 1 yasina kadar izlendigi bir ¢alismada,
dogumdan sonra, 1. gunde, 6. haftada, 3. ay, 6. ay ve 12. aylarda
siklopentolatla retinoskopi yapilmis ve yeni doganlarin %80’inde 2 D'nin
uzerinde hipermetropi, bunlarin %25'inde ise 4 D'nin Uzerinde hipermetropi
saptanmigtir. Hipermetropi gurilme oraninin, 1 yasinda %5'e dustugu,
olgularin %42'sinde goérilen 1 D Uzerinde astigmatizma gorilme oraninin da
ayni yasta %15'e dustugu gosterilmistir (33). Yaslari 5-12 ay arasinda olan

426 gocuk uzerinde yapilan bagka bir ¢calismada; olgularin %92'sinin 2 D'nin
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altinda hipermetrop, %3.4'nin 2 D'nin Uzerinde hipermetrop, %4.6'sinin
miyop, %8.5'nin ise 1.5 D'nin altinda astigmatizmasinin oldugu goésterilmistir
(34). Karsilastirmali ¢alismalarda dogumdan 7 yasina kadar olan donemde
hipermetropinin arttigi, sonrasinda miyopiye gegis oldugu gosterilmistir (35).
Kabul edilen bu gértsin aksine; Hipermetropinin 1, 6 ve 10 nuncu yaslarda
ilerleyen yasla azaldigini bildiren yayinlar da bulunmaktadir (36). Kayma ve
ambliyopi acisindan 1 yasindan sonra bilateral +2.5 D'nin GUzerindeki
degerlerin 6nemli oldugu vurgulanmaktadir (37). Bu calismalarin sonuglari
topluca degerlendirildiginde 12 aylhk c¢ocuklarda +3 D ve Uzeri
hipermetropinin duzeltimedigi takdirde ambliyopi ve kayma igin risk
olusturdugu sdylenebilir. Cocuklarda sasilik tespit edilmemisse hipermetropik

tashihin yapilmasi gereken durumlar sunlardir (38):
0-1yas>+4.00D
1-2yas >+3.50D
2-6yas>+2.00D

Retinadaki goruntu silik oldugu icin akomodasyon ile goruntu retinal
dizleme getiriimeye c¢alisilir. Bu nedenle hipermetrop kisiler uzaga bakarken
dahi akomodasyon yapmak zorundadir. Yakindaki objeler icin ise go6zun
yakin igin yapmasi gereken hipermetropisi kadar da fazla akomodasyon
yapmak zorundadir. Eger akomodasyon gucu buna elvermezse, yakindaki
objeleri bulanik goérecektir. Cocuklarda bu durum ambliyopi olustururken,
yetigkinlerde bas agrisina neden olur (1). Yetersiz olan kirma gulcu ince
kenarli (konverjan, arti, konveks) mercekler ile arttirlmahdir. Hafif
hipermetropisi olan asemptomatik genclerde, tamamlayici akomodasyonun

yorgunluk veya yetersizlik yapacag@i yaslara kadar beklenebilir.

Hastanin gorme keskinligini azaltmayan ve rahatga tolere edebildigi en
yuksek artt mercek verilmelidir. Boylelikle hem absolu, hem fakultatif
hipermetropi, yani manifest hipermetropinin tamami dizeltilmis olup, istemli
akomodasyona olan ihtiyag ortadan kaldirilir. Manifest hipermetropiyi asan ve
sadece siklopleji ile ortaya c¢ikabilen latent hipermetropiye yonelik olarak

verilen daha yuksek dioptrili arti mercek, kisinin sikloplejisiz iken uzak
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gbrmesini azaltici etki edecektir. ClUnku surekli kasilmaktan artik gevsemeyi
unutmus siliyer kas tonusu, kisa surede ¢ozulmez ve latent hipermetropiye
yonelik arti cam fazlasi kisiyi miyopik kisiler gibi uzagi az gorur hale getirir.
Latent hipermetropiyi de iceren, yani kiginin total hipermetropisine yodnelik
tam duzeltme, ice sasilikla birlikte seyreden hipermetropilerde verilir.
Hastanin bu gozlukleri surekli takmasi durumunda zamanla latent bilegkeyi
de duzeltme olanagi olur. Bunun nedeni siliyer kastaki surekli yuklenmenin

artik kalkmig olmasidir (1).

ASTIGMATIZMA

Astigmatizma, Yunancada nokta anlamina gelen stigma sdzunden
gelir ve bir odak noktasinin olmamasi anlamindadir (2). Hastalik refraktif
ortamin eksenler arasi kurvatur farkhligi ile karakterizedir ve bu nedenle
gelen paralel i1sinlar bir noktada toplanmak yerine iki ayri yerde birer ¢izgi
olusturacak sekilde odaklanir, iki odak noktasi arasinda koniye benzer bir

sekil olustururlar.

Dogumda yasla beraber azalan bir astigmatizma gorulmektedir.
Yenidoganda gorulen bu astigmatizma kurala aykiriyken, yasla beraber
aksinda gorulen degisikliklerle kurala uygun hale gelir. 0-1 yas arasinda
astigmatizma izlenmeyen bebeklerde sonrasinda astigmatizma gelisimi
beklenmemektedir. iki yasina kadar +2.5 D’den dusiik astigmatizma siktir ve
2 yaslarinda kaybolma egilimindedir (38). Fulton ve ark. (39) 1 yasinda 1.5
D'nin Uzerinde astigmatizma oraninin %13-17 oldugunu, 3.5 yasinda %7’ye
dustagunad belirtmiglerdir. Baska bir calismada; astigmatizmanin 1 yas icinde
2.5-4 D arasinda oldugu, 2 yasindan sonra 2 D'nin altina indigi gosterilmistir
(40). Bu azalma goérulmliyorsa veya artan bir astigmatizma varsa
ambliyojenik faktor olusturmaktadir. Bu durumda astigmatizmanin tam tashihi
yapilmahdir. Okul ¢agindaki c¢ocuklarda ise 1.5-2 D' lik astigmatizmanin
dizeltilmesini dneren yazarlar bulunmaktadir (38). 1 yasinda 1 D ve Uzerinde
astigmatizmasi olan c¢ocuklarin 4 vyil izlendigi bir calismada %7'sinde

ambliyopi geligtigi gozlenmigdir (41). 12 aylik ¢cocuklarda 1 D veya Uzerinde
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olan, 4 yasa kadar devam eden ozellikle oblik astigmatizma tashih edilmedigi
takdirde ambliyopi icin risk olusturmaktadir (42). Son gostergeler erken
cocuklukta duzeltiimemis yuksek astigmatizmanin miyopik kaymaya da
neden olabilecegini (tipki tek tarafll optik opasite, ptozis gibi)

disundurmektedir (1).

Toplumun %42’'sinde 0.5 D ve daha fazla bir astigmatizma bulunur.
%20’sinde astigmatizma 1 D Ustundedir ve optik duzeltme gerektirir. Afrikali
cocuklarda en sik gorilen kirma kusuru oldugu bildiriimesine ragmen (43)
Amerika’da yapilan bir prevalans ¢alismasinda astigmatizmanin en sik Asya
(%33.6) ve ispanyol (%36.9) irkinda, en az ise Afrika kdkenli Amerikalilarinda
(%20) goruldugu bunu Amerikali beyazlarin (%26.4) takip ettigi gosterilmigtir
(44). Cinli infantlarda da olduk¢a yuksek oranda (%44.4) géruldagu ve bunun
Cinlilerdeki kapak yapisindan kaynaklanabilecegi bildirilmistir (45).

Astigmatik gézde kirici ortamlarin sferik olmayip, birbirine dik olan iki
meridyende kirma gucunun farklihk gostermesi iki odak noktasinin
olusmasina neden olur. Boylece nokta seklinde bir objeden gelen iginlar, her
iki meridyenin odak noktalarinda birbirine dik acili iki keskin ¢izgi seklinde
odaklanirlar. Bu iki gizgisel odak noktasi arasindaki mesafeye Strum aralig,
bu araligin tam ortasinda bulunan daireye en az bulaniklik halkasi adi verilir.
Bunun anlami bu bdlgede goruntinun tim yonlerde en az bozulmaya
ugramis olmasi, yani goruntinin en az bulandigi bolge olmasidir (1). Nokta
seklinde bir goruntd astigmatik bir gozde ancak tam duzeltme yapildiysa
nokta seklinde gorulebilir. Duzeltimemis veya kismen duzeltiimig
astigmatizmada ise oval veya yuvarlak bir gorintt gorulecektir. Sturm araligi
ne kadar kuglk ise bulaniklikta o kadar az olacaktir. Bulanikhdin en az
oldugu yer en az konflizyon halkasidir. EQer silindirik dizeltme verilemiyor
ise arzu edilen en az konfuzyon (bulaniklik) halkasinin retinaya
dusurulmesidir. Bunu saglamak icin astigmatik ametropinin sferik esdegeri

hesaplanir. Bu deger su formulle hesaplanir;

Sferik esdeger = Sferik deger + Silindirik deger /2
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Yuksek astigmatik cam dizeltmesini tolere edemeyen erigkin
hastalarda hastanin sferik esdegeri korunmak Uzere, silindirik dizeltmeleri
azaltilabilir. Eger bir yetigkin ilk kez gozlik kullanacak ise genellikle kismi
duzeltme tercih edilir. Bir sure alisma doneminden sonra duzeltme miktari

arttinlabilir.

Astigmatizma herhangibir okuler refraktif elemana bagli meydana
gelebilecegi gibi %90 olguda korneayla iligkili bir nedenle olusur. Kirici
ortamlarin bilesenlerinin her bir astigmatik bileseninin toplami gézin toplam

astigmatizmasini olusturur. Bu ortamlar:

Korneanin on yuzu
- Korneanin arka yuzu
- Lensin 6n ylzu
- Lensin arka yuzu
- Retina olabilir.
Astigmatizma kiriciligin en yuksek oldugu meridyene gore adlandirilir:

*Kurala uygun astigmatizma: En sik seklidir. En fazla kirma gucune

sahip olan eksen, dik eksendir (yani 70 ila 110 derece arasinda).

*Kurala aykiri astigmatizma: Daha fazla kirma giclne sahip olan

eksen yatay eksendir (yani 160 derece ile 20 derece arasinda).

*Oblik (Egik) astigmatizma: Daha fazla kirma gucina sahip olan eksen

egik meridyendedir (yani 20 ile 70 veya 110 ile 160 dereceler arasinda).

Buraya kadar érneklenenler, farkl kiriciliktaki eksenlerin birbirine dik
(birbirine 90 derecelik agi ile yerlesmig) olmasi durumunda gecerlidir. Bu
sekilde akslari birbirine dik (90 derece uzakliktaki) astigmatizmaya duzenli

astigmatizma denir (2).

*Dlzensiz Astigmatizma: Kirici ortamin egriligi (kurvatirl) dizensiz
oldugunda, kirma gucu de duzensizdir ve farkli kiriciliktaki eksenlerin
birbirine doksan dereceden farkh eksenlerde yerlestigi bu tabloya dizensiz

astigmatizma denir. Dlzensiz astigmatizmaya neden olan durumlar:

14



-Korneal skar (yara izi): iltihap, yara veya yaralanmalara bagli
-ileri keratokonus

-Katarakt

-Lentikonus

Astigmatizmasi olan hastalar hem yakini hem uzagi bozuk gorarler.
Bir eksende net diger eksende bulanik goren kisiler bazen bu durumu cift
gorme seklinde ifade ederler. Bulanik ekseni netlestirmek icin yapilan
akomodasyon, bu kez net olan ekseni bulandiracaktir. Bu sekilde netlik
kaybini akomodasyon ile telafi etme gabalari gézlerde yanma ve bas agrisi
gibi astenopik sikayetlere yol acar. Dizeltimemesi, ¢ocukta ambliyopiye (iki
gb6zde birden bulunsa bile) neden oldugu gibi eriskinde de astenopik

yakinmalara ve gorme azligina neden olacagindan duzeltiimesi 6nemlidir (1).

Duzenli astigmatizmanin tedavisinde amag, her iki meridyenin odak
gizgilerini tek bir odak noktasinda bir araya getirmektir. Bunun i¢in sadece bir
dizlemde kirma 0Ozelligi olan mercege gereksinim vardir. Bu amag igin
silindirik mercekler kullanilir. Bu iki odak c¢izgisi bir noktada birlestirildikten
sonra, aynen sferik bir ametropi gibi ek sferik mercekler kullanilir. Sadece
duzenli astigmatizma go6zlukle duzeltilebilir. Duzensiz astigmatizmanin
tedavisi gozluk ile mimkun degildir. Sert kontakt lensler ile yeni ve dizgun bir

sferik yluzey olusturularak duzeltilir.
Duzeltici camlara gore astigmatizma cesitleri:
Basit silindirik:
-Hipermetropik: Regetede sadece arti silindirik cam ve aksi vardir.
-Miyopik: Regetede sadece eksi silindirik cam ve aksi vardir.
Bilesik (Sferosilindirik):

-Hipermetropik: Recetede arti sferik cama ek olarak, arti silindirik cam
ve aksi vardir. Goruntu bir aksta daha fazla olmak Uzere, her iki eksende de

retinanin arkasinda odaklanmaktadir.
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-Miyopik: Recetede eksi sferik cama ek olarak, eksi silindirik cam ve
aksi vardir. Goruntu bir aksta daha fazla olmak Uzere, her iki eksende de

retinanin ontinde odaklanmaktadir.

-Karma: Recgetede sferik cam ile silindirik camin isaretleri farklidir.
Sferik arti silindirik eksi cam olabilecedi gibi, sferik eksi silindirik arti cam da
olabilir. Karisik astigmatizmada goruntu bir eksende retinanin arkasina, bir
eksende Onune odaklanmaktadir. Ancak gercek karigik astigmatizma,
transpozisyon yapilmadan anlasilamaz. Transpoze edildiginde de sferik
komponentinin isareti, silindirik komponentininkinden farkli olan ametropi,

gercek karigik astigmatizmadir (1).

Sonug olarak toplumda oldukca sik rastlanan bir oftalmolojik patoloji
olan kirma kusurlari goézin c¢esitli seviyelerindeki anormalliklerden
kaynaklanabilmektedir. Keratometri, skiyaskobi, otorefraktokeratometre,
topografi ve biyometri gibi cesitli yontemlerle patolojinin kaynagi belirlenip
cerrani ya da cerrahi disi  yoOntemlerle genellikle tama yakin
dizeltilebilmektedir. Kirma kusurlari genellikle aksiyel ya da korneal kaynakl
olarak siniflandiriimaktadir. Toplumda aksiyel kaynakli kirma kusurlarina,
korneal kaynakli kirma kusurlarina gore daha sik rastlanmakta ve bunlar
gozun On arka uzunlugunun Ol¢llmesiyle ortaya konabilmektedir. Aksiyel
uzunluk élgiimiine parsiyel koherens interferometri, IOL master (46), Orbscan
Il (47) gibi pek ¢ok farkli method ve cihaz gelistiriimis olsa da guinimuzde en

sik kullanilan method ise ultrasonik biyometridir.

16



ULTRASONIK BiYOMETRI

Ultrasonografi, ses dalgalarinin vucut dokularinda fizik kurallarina gére
etkilesmesine dayanan, tani ve tedavide kullanilan bir yontemdir. Ultrasonik
biyometri ise g6zi olusturan dinamik ve statik yapilarin rakamsal olarak

ultrason yardimiyla él¢timesidir (48).

Ultrasonografinin oftalmolojide kullaniimasina Mundth ve Hughes
tarafindan 1956 yilinda baslanmistir (49). Degisik okuler dokularda ses
hizinin farkli oldugu Oksala ve Lehtinen tarafindan ortaya konmustur. Gernet
ilk olarak bu teknigi aksiyel uzunluk élgimuinde kullanmistir. Ossoinig A-mod
ultrasonografinin  dokulardaki  standardizasyonu Uzerine  c¢alismigtir.
Immersiyon ydntemiyle c¢alisgan Baum ve Greenwood 1958 yilinda
oftalmolojide B-mod ultrasonografiyi tanimlamislardir. Biyometrik inceleme
amacilyla ultrasonografinin ilk kullanimi ise 1963 yilinda Ossoinig ve Gernet

tarafindan gergeklestirilmistir (50).

A-mod ultrasonografide dokuya duz bir hat halinde ultrason enerijisi
gonderilerek dokudan yansiyan ekolar ekranda goOrunti halinde
izlenmektedir. Eko; iki ortam arasinda olusan akustik impedanstir. Akustik
empetans ise maddenin yogunluk ve elastisitesine bagli bir faktordir.
Yansiyan ekonun buayukligu, yansiyan enerji miktarina, gelis agisina,
gbnderilen ve geri alinan sinyal miktarina bagh degismektedir. Kullanilan
alete gore doku duyarlihgr degismektedir. Biometrik Olcumde ise
amplifikasyonun yaklagik 15 desibel azaltiimasi onerilmektedir (51). Olgiim
sirasinda yeterli esik miktarini asan sinyaller ekrana yansimaktadir.
Ultrasonografik ses hizi gonderildigi dokuya gore degismektedir (52). Aksiyel
uzunlugun (AU) olciminde yeterli ses hizinin kullaniimasi 6lgimin
guvenilirligi agisindan 6nemlidir. Bugun kullanilan aletlerde fakik hastalarda
AU 0Olcimu icin ses hizi 1550 m/sn, psddofak ve afak hastalarda 1532 m/sn

olarak kullaniimaktadir.
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Cesitli ortamlarda ortalama ses hizlari (50):

Fakik 1550 m/sn
Afak 1532 m/sn
Lens 1641 m/sn
Lens(Katarakt) 1629 m/sn
Kornea 1640 m/sn
Ako6z vitreus 1532 m/sn
Kristalin lens 1696 m/sn
PMMA lens 2780 m/sn
Silikon lens 1486 m/sn
Akrilik lens 2180 m/sn
Silikon yagi 980 m/sn

Biyometri en sik AU’u 6lgmek amacli kullanilmaktadir. Ayrica lens,
vitreus, 0n kamara derinliginin dlcumunde ve okuler patolojilerde tani amaclh
kullaniimaktadir. Kullanilan ultrason aletlerinde AU manuel ve otomatik
olarak dl¢ulebilmektedir. Manuel dlgcimde ultrasonu kullanan kisi hem ekrana
yanslyan ekolari izlemek zorunda kalmakta hem de 6lgimun guvenilir olmasi
icin kullandigi teknige dikkat etmek durumunda kalmaktadir. Otomatik
Olcimde ise alet esik degeri gegcen ve sensitivitesi uygun olan olgimu
ekranda dondurmaktadir. Bu durum kullanicinin sadece olgim teknigiyle

ilgilenmesini saglamakta ve hata riskini azaltmaktadir (50,52,53).

Aksiyel uzunlugun olgumunde kontakt ve immersiyon metodlari
kullanilmaktadir. Her iki yontemde de gonderilen ses dalgasinin optik akstan
gegmesi gerekmektedir ve lens On- arka reflesiyle retina reflesi yeterli ve esit
yukseklikte olmaktadir (52-55).
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Kontakt teknigi:

Hasta sirt Ustu yatar veya oturur ve primer bakis pozisyonunda
ultrason probu korneaya temas ettirilerek yapilmaktadir. Gozun fiksasyonunu
saglamak igin tavana asili bir objeden veya ultrason probunun igigindan
yaralanilir. Dogru Olgim igin ses dalgasinin lens ve retinaya dik ulagmasi
gerekmektedir. En sik kargilasilan hata kaynagini 6lgum sirasinda korneaya
basi uygulanmasi olusturmaktadir. Ayrica kornea ve prob arasinda sivi
meniskUisunudn olmasi, ses hizinin yanlis ayarlanmasi, 6lgimun optik akstan
yapillmamasi, kornea uUzerinde pomad ve jel olmasi yanlis 6lgime neden
olmaktadir. Basiyl engellemek igin Olgcim sirasinda kornea yan taraftan
izlenmelidir. Diger bir izlem ise 6lguim sirasinda on kamara derinliginin takip

edilmesidir, derinligin azalmasi korneal basi lehinedir (50).
immersiyon teknigi:

Su banyosu teknigi de denilen bu teknikte, hasta sirt Ustl pozisyonda
yatar ve hastanin kapaklarinin arasina olgum igin 6zel olarak yapilmis bir kap
konur. Kap %1’lik metilseltloz ile doldurulur ve ultrason probu igine daldirilir.
Probun korneaya degmemesine 06zen gosteriimelidir. Bu o6lgim kontakt
metodda izlenmeyen kornea ekosunun izlenmesine neden olmaktadir.
Olglimde kornea, lens 6n-arka yiizii ve retinaya ait dort refle elde edilir.
Olglim sirasinda dikkat edilmesi gereken nokta hava kabarciginin
olusmamasidir. Hava kabarcigini cihaz, elde etmemiz gereken refleler yerine
algilayabilmektedir. Gz ici cerrahi ve delici travma gegirenlerde immersiyon
teknigi onerilmemektedir. Kontakt methoda gore avantaji korneal basi ve sivi

meniskUsunun olusmamasidir (50).

Her iki teknikte de aralarinda 0.3 mm’den fazla fark olmayan, en az 3
dlcim alinmahdir (56). iki géz arasinda, gézlerden herhangi birinde bir
patoloji olmadigi surece aksiyel uzunluk farki 0.3 mm’nin altindadir. Eger iki
g6z arasindaki uzunluk farki 0.3 mm’nin Uzerinde ise &lgumlerin
tekrarlanmasi gerekm ektedir. Stafilom, retina dekolmani, intraokuler kitleler
ve vitreusta membran olusumu Olgim hatalarina yol agabilmektedir. Bu tur

durumlarda A-mod olgumlerinin, B-mod Olgumleriyle desteklenmesi hatalari
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azaltabilmektedir. B-mod ultrasonografide gézin optimal aksiyel kesiti elde
edilir ve dondurulmus ekran Uzerinde kornea tepesi ile optik sinirin 15 derece
temporali bir vektor yardimiyla olgulur. Bu sekilde biyometriden daha

guvenilir sonuglara ulasilabilecegi bildirilmektedir (57).

Sonug¢ olarak aksiyel uzunluk 6lguminde hata olasiligini en aza
indirmeKk igin:
-Aksiyel uzunluk oOlcimu dikkatli ve mumkin oldugunca ayni Kisi

tarafindan yapilmalidir.
-Prob optik aksa dik tutulmalidir.

-Lens On-arka yuzune ve vitreoretinal ara yuzeye gelen ekolar yeterli

yukseklikte ve egit olmahdir.
-Periyodik araliklarla ultrason aleti tekrar kalibre edilmelidir.

Ayrica her hastadan sonra prob dezenfeksiyon solusyonu ile
temizlenmeli, kornea hasarlanmasini engellemek i¢in su ile durulanmalidir.
Prob sicaga maruz kalmamalidir. Cihazin igindeki piezoelektrik kristal

hasarlanabilmektedir.

Sonug olarak biyometri, aksiyel uzunluk élgimunde yillardir kullanilan
bir teknik olmakla birlikte oftalmik patolojilerden (stafilom, katarakt, retina
dekolmani, silikon yagi vs.) cihaz ve kullaniciyla ilgili pek c¢ok faktorden
etkilenmektedir. Bu nedenle tecrubeli ellerde, guvenilir cihazlarla ve titizlikle

uygulanmasi gerekmektedir.

US’nun oftalmolojide yaygin olarak kullanildi§i baska bir saha da
merkezi korneal kalinlik olgimuadur. Birgok goz patolojisinin tani ve takibinde
kullaniimaktadir. 1980’lerden sonra gittikge artan keratorefraktif cerrahide
ameliyat éncesi degerlendirmede, kontakt lens uygulamalarinda, korneal
transplantasyon cerrahisinde dondr kornea incelemesinde, korneal
hastaliklarin tani (Keratokonus, Fuch’s distrofi) ve takibinde, kuru goz
hastalarinda kullaniimakla birlikte en yaygin kullanim sahasini glokom

birimleri olusturmaktadir.
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MERKEZi KORNEAL KALINLIK OLGUMU

Merkezi korneal kalinhk (MKK) olgimu ilk kez Blix tarafindan 1880
yilinda, yasayan insanlarda yapilmistir. Daha 6nceki ¢alismalar postmortem
anatomik ¢alismalar olup MKK 1 mm olarak bildirilmigtir. Blix 10 gézde direkt
optik Olcum yapmis ve MKK degerini gen¢ erkeklerde 0.5 mm olarak
belirtmigtir (58). Bin dokuzyuz ellili yillarda David Maurice tarafindan
fizyolojisi ile ilgili bir makale yayinlanmis ve 50 yil boyunca basit biyolojik bir

parametre olarak ¢alismalara konu olmustur (59).

Mae Gordon ve ark. yayinladiklari ¢alismada, okuler hipertansiyon
(OHT) hastalarinda, MKK’lig1 555 ym veya daha ince olan gozlerde, 588 pm
veya daha kalin olan gozlere gore glokom gelisme riskinin 3 kat daha fazla

oldugunu bildirmislerdir. Bundan sonra bu konuya olan ilgi artmistir (60).

1951’de Maurice ve Giardini pratik, klinikte kullanilabilen bir pakimetre
geligtirmigtir. Bu pakimetre optik prensiplere dayali 0Olgim yapiyordu.
Korneanin on ve arka ylzeyinden yansiyan spekuler goruntilerin Haag-Streit
slit-lamp 900 mikroskobunda goérintlilenmesi esasina dayaliydi. Maurice ve
Giardini kirkdort kiside yaptiklari 6dlgimlerde MKK'ni 507 um olarak
bulmuslardir (59). Olsen ve Ehlers 1984'de benzer spekuler yontemi
kullanarak vyaptiklari  olgimlerde MKK'I yaklasik 517 pm olarak
belirlemiglerdir (59).

1952°’de Jaeger son 10 yildir yaygin bir sekilde kullanilacak olan optik
pakimetreyi gelistirmigtir (61). Bu sistemde Haag-Streit slit-lamp 900
mikroskobuna monte bir sistemle, saydam yapilarda, optik bdlimde 1s1gin
yayllimi prensibine dayali olarak 6n ve arka sinirlar belirlenerek, sirasiyla
korneal epitelyum ve endotelden yansiyan iki goruntuden optik kismin
kalinligi tahmini olarak tesbit edilmektedir. Hansen bu aletle 1971’de yaptigi
¢alismada ortalama MKK degerini 520 uym olarak tesbit etmistir (59). 1975'de
Green ve ark. korneada 1s1gin hizi ile iligkili, dokulardan geri yansiyan isik
hizlari arasindaki farki tesbit ederek korneal kalinlik SlgimUinin mumkin

olabilecegini gostermislerdir (59). Bu bir optik interferometri olup, saydam
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dokularin kalinh@i olculebilmektedir. Gunumuizde ise optikal koherans
tomografi bu prensibe goére 6lcim yapmaktadir. Ultrasonik pakimetre, optik
interferometriye  benzemektedir fakat 1sik yerine ultrason dalgalari
kullaniimaktadir. Doku i¢inde ses dalgalarinin yayihm hizindaki degisiklige
bagli akustik ylzeylerden olusan, ekolar tesbit edilmektedir. 1980’lerden
sonra bilgisayarli korneal topografik sistemler gelistirilmistir. GUnimuzde
lazer interferometri, konfokal mikroskopi, nonkontakt spekuler mikroskopi ve

ultrason biyomikroskopi gibi yeni ve daha karmasik aletler kullanima girmistir.

Gunumuzde MKK oélgimunde kullanilan aletler iki prensibe gére dlgim

yapmaktadir:
1-Ultrasonik yontem
2-Optik yontem

Ultrasonik yontemle 6lgim yapan aletler: Ultrasonik pakimetre (UP) ve

ultrason biyomikroskobu’dur.

Optik yontemle olgum yapan aletler: IOL master, spekuler mikroskopi
(Topcon SP-2000P), scanning-slit korneal topografi (Orbscan Il), konfokal
mikroskopi, optikal koherans tomografi (OKT)’dir.

Farkli tip pakimetrelerle yapilan MKK 6lgum degerleri cok degiskenlik
gOstermektedir (62). MKK olgum yontemlerini birbiriyle karsilagtiran birgok
calisma vardir. Doughty ve Zaman, UP ile MKK olcimi hakkinda
yayinlanmig 80 calismanin metaanalizini yaparak MKK degerini 545 pm
(544134 um) olarak bildirmistir (62). 114 hastanin 216 gézinde UP, Orbscan
Il ve spekuler mikroskop ile MKK o&lgim sonuglarinin karsilastirildigr bir
calismada, UP ile 548.1£33 pm, Orbscan |l ile 546.9+£35.4 um, spekuler
mikroskop ile 525.3x31.4 um olarak bildiriimis ve aralarinda istatistiksel
olarak anlamli lineer korelasyon (p<0.001) oldugu gosterilmistir. UP ile
Olgumlerin, digerlerinden biraz daha yuksek oldugu da eklenmisdir (63).
Benzer bir calismada UP, konfokal mikroskopi ve Orbscan Il karsilastiriimig
(64), konfokal mikroskopi ile 516230 pm, Orbscan Il ile 54035 um, UP ile
554+28 pm olarak olgulmustur. UP ile dlgumlerin, digerlerinden daha yuksek

oldugu bu galigmada da belirtilmistir (p<0.001). Ayrica konfokal mikroskopi ile
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yapilan olgimlerin UP’den 39 um (7.0%) ve Orbscan Il den 24 ym (4.4%)
daha kisa oldugu gdsterilmistir. LASIK cerrahisi uygulanmis hasta grubunda
Orbscan Il, UP ve “Nonkontakt spekuler mikroskopi (SP-2000P)”
kargilastinildiginda, Orbscan Il ile yapilan dlgimlerin her ikisinden de daha az
oldugu, UP ile spekuler mikroskop degerleri arasinda oldukga iyi lineer
korelasyon oldugu (p<0.0001) gdsterilmistir (65). “Nonkontakt spekuler
mikroskopi (SP-2000P)” ile UP karsilasgtirildiginda ise ve UP Olgumlerinin 32
Mm daha fazla oldugu gorulmastur (66). UP’nin diger pakimetrelerden daha
kalin olgllmesinin nedeni olarak ileri surilen goéris, UP’de kornea arka
yuzeyinden olugan yansimanin tam olarak vyerinin belirli olmamasi,
Descement membrani ile 6n kamara arasinda bir yer oldugunun

digunulmesidir (67).

Gunumuzde farkhi oOzelliklere sahip birgok UP vardir. Glokom
hastalarinda, UP’lerin ucuz, kolay tasinabilir olmasi da daha c¢ok tercih
edilmelerini saglamistir. Ozellikle yeni cep pakimetrelerinde GIiB'ni ve
MKK’lig1 ayni anda olgulebilmektedir (Tonopach gibi). Yapilan karsilastirmali
calismalarda, arada 3-65 pm fark oldugu, bu farkin klinik olarak pek anlamli
olmadigi, el tipi pakimetrelerin de dogru ve guvenilir olgum yaptigi ileri
surulmastur (68). Pakimetrinin dogrulugu ve gegerliligi, 6lgum yapan kisilere
goére sonugclarin degiskenligine ve ayni kisinin dlgimleri arasindaki farkhlik
miktarina baghdir. 51 génulli hasta ile yapilan bir galismada, 6lgim yapan 3
farkh kisinin sonuglari ve Kkisilerin daha sonraki o6lgim sonuglari
kargilastiriimis ve UP sonuglarinin oldukga guvenilir oldugu bildirilmistir (69).
Benzer sonuglari Mc Laren ve ark. da yayinlamistir (64). Olgiimler arasinda
farkhlik anlamli olmasa da glokom suphesi olan olgularda hastanin yanlis
degerlendiriimesini dnlemek igin iki kez 6lgcim yapmak faydali olacaktir (70).
Korneaya temas etmesi ve topikal anestezi gerektirmesi UP’nin
dezavantajlanidir. Tekrarlayan oOl¢gimler sirasinda gozyasi film tabakasinin
degisikligi, korneal epitel tabakasinin baskiya ugramasi ve hiicre sayisindaki
degisiklikler klinik olarak pek anlamli olmasa da olgum degerlerinde yaklasik
5 um civarinda hataya neden olabilir. Ultrasonik pakimetre ile MKK olguim

tekniginde temel prensipler sunlardir: Hasta oturur pozisyondayken lokal
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anestezik damla damlatilir. Hasta karsiya baktirilir ve korneal isik reflesi
belirlenir ve isik reflesinin 1.5 mm temporaline yani kornea santraline ultrason
probu (1.5 mm lik bir alan) temas ettirilerek 3 kez 6lgum yapilir ve ortalamasi
alinir. Kornea santrali dogru tesbit edilmelidir. Korneanin santralinden
periferine dogru gidildikge kornea kalinligi artmaktadir. Bu nedenle gergek
kornea santralini belirlemek 6nemlidir (71). Yanlhs lokalizasyon yanlis élgime
yol agacaktir. Kornea santrali, viziel aksin 1.5 mm temporali olarak kabul
edilir. Vizuel aks, korneanin santrali, pupilla ve lensin ortasindan gegerek
makulayi birlestiren ¢izgidir. Pratik olarak, kornea 1sik reflesinin 1.5 mm
temporalidir. Korneanin en ince bdlgesi ise korneal isik reflesinin 1.5 mm alt
temporalidir. Kornea santralinin %69 oraninda vizuel aks ile ¢akistigi, %26
oraninda vizuel aksin temporalinde, %5 nazalinde yer aldigi bildirilmektedir
(59).

MKK irklara gére de degiskenlik gdstermektedir. Ozellikle Afrikall
Amerikalilarda hem normal hem de glokomlu gozlerde, yerli Amerikalilardan
daha ince odlgulmustar (72). Ayrica bu grupta MKK diger irklardan da belirgin
derecede ince dlglilmustiir. Diger irklar arasinda ise (Cinli, ispanyol, Beyaz
ve Filipinliler) anlaml bir fark tespit edilmemis olmakla birlikte, Japonlarin

Cinli ve Filipinlilerden daha ince MKK’a sahip oldugu belirtilmigtir (73).

MKK’a etkili olabilecek parametrelerden bir digeri yastir. Bazi
calismalarda yas ilerledikge kalinhdin arttigi (74), bazi calismalarda ise
azaldigi (kadinlarda 0.003 mm/dekat, Japonlarda 0.004 mm/dekat incelme)
bildirilmektedir (73,75). Cinsiyet konusunda tam bir fikir birligi yoktur. Bir
calismada MKK kadinlarda erkeklere gore daha ince bulunmustur (Kadin:
569 um, Erkek: 574 um) (76). Ancak cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark olmadigini bildiren g¢alismalarda mevcuttur (77). MKK’'nin
katarakt (78) ve kirma kusuru (79) gibi faktorlerden de etkilenmedigi
bildiriimektedir. MKK sag ve sol gézde benzerdir. Yagl populasyonda sag ve
sol g6z arasinda maksimum 42 pm fark oldugu, fakat istatistiksel olarak

anlamli olmadigini bildiriimektedir (74).
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MKK’nin dogru ve guvenilir olarak olgulmesinin pratik olarak onemi
g6z ici basincinin (GIiB) objektif degerlendiriimesine olanak tanimasidir. Bu
nedenle MKK olgumleri arasinda farklilk anlamli olmasa da glokom suphesi
olan olgularda hastanin yanlis degerlendirilmesini dnlemek igin iki kez dlgim

yapmak faydali olacaktir (70).

GIiB’inin objektif, dogru ve giivenilir dlgiilebilmesi icin korneal etkileri
minimale indirmek gerekmektedir. Bu amacla korneal kalinliktan daha az
etkilenen tonometrelerle 6lcim yapmak yada olgumleri hastanin MKK’sina
gbre modifiye etmek gerekmektedir. Fakat bu yodntemlerle MKK etkisi
azaltilabilirse de korneal biyomekanik yapinin etkisini diglamak mumkuin
olmamaktadir. “Reichert okuler repons analiz cihazi” korneal biyomekanik
etkiyi elimine etmek icin son yillarda gelistiriimis yeni bir tonometridir. ORA,
korneal biyomekanigi de gdéz éniinde bulundurarak GIB 8lgimi yaptidi igin
gercege daha yakin degerler verebildigi disunulmektedir. Calismalar bu yeni
cihazla yapilan oOlgumlerin tekrarlanabilirliginin ylksek oldugunu ve klinik

kullanimda yeterli gtvenilirliginin bulundugunu bildirmektedir (80).
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OKULER RESPONS ANALIz CiHAzI

Okuler respons analiz cihazi (ORA); 6zellikle Amerika ve Avrupa
ulkelerinde glokom tani ve takibinde, geleneksel yontemlerle teshisi son
derece gug olan normotansif glokom (NTG) hastalarinin tesbitinde, refraktif
cerrahi sonrasinda gelisebilecek ektazi gibi hastaliklarin, keratokonus ve
Fuch’s distrofisi gibi kornea rahatsizliklarinin erken teshisinde ve tedavi
surecinin gozlemlenmesinde, g6z kliniklerinde onemli bir yer edinmigtir.
Reichert tarafindan gelistirlen ORA cihazi, korneal rijidite ve elastisiteyi
batin hastalarda kolay olgulebilir ve klinisyenlerce kabul edilebilir, objektif
Olcim degerleri olarak verebilen bir enstrimandir. Cihaz iki yonli aplanasyon
imkani saglayan hareketli hava puskurtme sistemi ile 6lgumlerini almaktadir.
Hareketli hava puskirtme sistemi ile géze uygulanan birincil aplanasyon
degeri kornea duzlestigi anda alinir. Cihaz bu sirada geleneksel non-kontakt
tonometrelerde oldugu gibi hava akimini kesmez ve korneayi ikincil
aplanasyon i¢in ige dogru hareket ettirmeye devam eder. Kornea i¢ bukey bir
yap! aldiktan sonra uygulanan basing dinamik olarak azaltilir, bu sirada cihaz
Olcim almaya devam etmektedir. Korneanin ilk durumuna geri donmesi
esnasinda disari dogru bir aplanasyon olgumu daha alinir. Korneanin
viskoelastik yapisi ve toplam sertlik ve direnci nedeniyle ice dogru ve disa
dogru gergeklesen aplanasyon degerleri teorik olarak ayni olmasi gerekirken
birbirinden farkliik gosterir. Bu durum klinisyen ya da arastirmaciya

korneanin visko-elastik yapisi ve direnci hakkinda bilgi verir (81).

Korneanin igeri ve disari hareketi sirasinda alinan aplanasyon
degerlerinin farki korneal histerezis (KH) olarak ifade edilmektedir. Histerezis
kelime olarak ‘ge¢ kalmak, gerisinde ve eksik kalmak’ anlamina gelmektedir.
Vucut Uzerine etki eden kuvvetler degisiklik gosterdiginde (viskozite ya da
dahili surtunme) etkinin gecikmesi; Fiziksel sistemlerin, Gzerine etki eden
gugleri hemen ardindan degilde yavasca takip etmesi 6zelligi yada orijinal
durumuna tamamen doénmemesidir. Kisacasi visk6z niteligin kantitatif
Olcimudur, mmHg cinsinden gdsterilmektedir. Korneal histerezis ilk defa

Luce tarafindan ORA ile Ol¢gilmustur. Luce KH'in 1.8-14.6 mmHg arasinda
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degistigini bildirmistir. KDF ise korneanin viskoelastik 6zelliginin kantitatif

Olcimudur. Benzer sekilde mmHg cinsinden gdsterilmektedir (82).

Cihaz, bu korneal parametrik, nimerik 6lgim sonuglarinin yaninda,
kornea yapisini yorumlayabilmek igin uygulanan basinca bagh degisim

gOsteren, bir sinyal grafigi goértnttlemektedir (Sekil 1).
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Sekil 1. ORA cihazi ile élgimun grafiksel goéruntusu.

ORA cihazi, Uzerine monte edilmis pakimetre ile merkezi kornea
kalinligi dlgumu de yapabilmektedir. Cihaz Uzerindeki pakimetre + 5 pm
Olcim keskinligine, 1 pm Olcim ¢dzunurligune sahiptir. 20 Mhz.’lik
pakimetre probu ile pakimetrede 6lgim arahdi 200 ila 999 ym arasindadir.
Probun ses dalga boyu 82 mikrondur. Bu deger sesin kornea igindeki hizinin

(1640 m/s) prob frekansina bolinmesiyle bulunabilir.

ORA cihazi, temelde bir non-kontakt tonometre cihazidir. Ginimuzde
GIiB élcimiinde kullanilan tonometrelerin en sik kullanilanlari; Schiétz
tonometresi, Perkins tonometresi, hava Uflemeli tonometre, pulsair 2000
(Keeler), Tonopen, Pascal dinamik kontur tonometre (PDKT), Goldman
aplanasyon tonometresi ve son yillarda kullanima girmis yeni tonometre olan
ORA’dIr. Simdiye kadar GIB élgimiinde altin standart yontemin Goldmann
aplanasyon tonometrisi (GAT) oldugu bildiriimekteydi. Bu ydntem ayni

zamanda MKK’dan en fazla etkilenen GiB 8lgiim metodudur (Sekil 2). Bin
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dokuzyuz ellili yillarda ilk kez Goldmann tarafindan tanitiimis ve son 50 yildir
fazla degisiklige ugramadan Kklinik kullanimi yayginlasmistir (58). GAT
tasarlanirken goz, fazla islak olmayan kuru, ince duvarl bir yapi olarak kabul
edilmigtir. MKK’nin 500 pm oldugu ve saglikh kigilerde degdismedigi
varsayllmistir. GUnumuzde MKK degerinin kisiler arasinda ¢ok fazla
degiskenlik gosterdigi bilinmektedir. Goldmann, GAT tanitimini yaparken
GAT ile GIB élgiim degerlerini etkileyecek hata kaynaklarinin olabileceginden
bahsetmigtir. Bin dokuz elli yedi yilinda Goldmann ve Schmidt MKK ile GAT
arasinda bir iligkinin varhdini ve 500 um’nin altinda veya Ustinde MKK

degerlerinin yanhs GiB élciimiine neden olacagini bildirmislerdir (59).

GAT ile GIB élgiimiinde 3 énemli parametre vardir (83); GIB, gdzyasi
film tabakasi ¢ekim gucu ve korneal rijiditedir (elastikiyet). MKK, korneal
rijiditeyi etkileyen o6nemli faktdrlerden biridir. Bunlar arasindaki uyumun
bozulmasi GAT’de hataya neden olur. Korneal kalinlik, korneanin elastik
yapisinin en oOnemli komponentidir. Korneanin yapisini olugturan diger
etkenler de korneal kalinlik degisimi yapabilmektedir, 6rnegin:

-Korneal hidrasyon: MKK'1 arttirir. DUzeltme algoritmalari ise yaramaz.

-Ekstraselller matriks: Kollajen fibriller korneal elastikiyeti saglar. Lipid
damlalar ekstraseluler matriksi degistirir ve elastikiyeti arttirir, kornea
kalinhginin ince dlgilmesine neden olabilir.

-Yara iyilesmesi, lameller insizyon: Kollajen yapimi ve dizilimindeki
farklihk MKK'1 inceltir.

Ayrica korneanin biyomekanik yapisi da GiB élgiimiinde énemlidir:

1- Korneal kalinlik; Kalin ise GIB yiiksek, ince ise GIB dusiik olgulur.
Hata orani ortadir.

2- Korneal kurvatur; Kornea diizlestikce disiik GIB, diklestikce yiiksek
GIB 6lgiiliir ve hata orani ¢ok azdir. Korneal astigmatizmali hastalarda GAT
degerleri daha yuksek 6l¢ulmekte, ORA ise korneal astigmatizmadan daha
az etkilenmektedir (83).

3- Korneal biyomekanik yapi; Daha siki yapi yiiksek GIB, daha gevsek
yap! disik GIB élglimiine neden olur. Hata orani yiiksektir, 10 mmHg ve

daha fazlasi olabilir, hata oranini en fazla yukselten parametredir (59).
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ORA kornea kalinlhigi, viskoelastik yapisi ve direncinden bagimsiz
olarak hesaplanan gergek GiB dlcimiinii (GIBkk) ve GAT ile alinan élgimler
ile korele GIB degerini (GiBg) verebilmektedir. GiBkk, GAT'a gdre kornea
kalinligi (Sekil 3) ve postoperatif biyomekanik yapilarin deforme olmasindan
son derece dusuk bir oranla etkilenmekte, korneanin niteligi ve kornea

kalinligindan bagimsiz gergek goz i¢i basincini vermektedir.
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Sekil 2. GAT ile alinan GIB 6élgiimleri MKK’dan etkilenmektedir (82).

350

30.0 4

260
GIEkk 200

16.0 4

0.0

50 T ¥ T T
400 450 S00 550 00 [==10]

Sekil 3. GIBkk ile MKK’nin korelasyonu saptanmamistir (82).
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Ulkemizde 240 hasta Uzerinde yapilan bir ¢calismada GAT, tonopen,
“Pascal Dinamik Kontur Tonometre” (PDKT) ve NKT’nin MKK ile iligkileri
degerlendiriimis ve ince ve orta kalinliktaki kornealarda PDKT'nin MKK’dan
en az etkilenen GIB yoéntemi oldugu, kalin kornealarda ise PDKT ve
tonopenin MKK’dan en az etkilenen GiB yéntemleri olduklari gosterilmistir
(84). Benzer sekilde baska bir calismada da tonopenin korneal kurvatir ile
iligkisinin olmadigini ve MKK’'dan minimal etkilendigini belirtilmigtir (85).
Baser ve ark., GAT, tonopen, NKT (non-kontakt tonomere) ve PDKT’nin
MKK, keratometri, sferik ekivalan ve aksiyel uzunluk ile iliskisini
degerlendirmis ve 4 tonometrenin de keratometri, sferik ekivalan ve aksiyel

uzunluk degerlerinden etkilenmedigini bildirmislerdir (86).

30 NTG'lu gbzle yapilan bir galismada bu hastalardaki GiBkk degeri,
PDKT ve GAT ile alinan GIB degerleriyle ayrica GIBg ile karsilastiriimis,
GiBkk'nin diger 6lcim degerlerinden daha yiiksek oldugunu gérilmistir
(87). PDKT, GAT, ORA'nin kargilastinldigi bagka bir ¢calismada, PDKT ve
ORA ile elde edilen GIB basing degerlerinin birbiri ile uyum gosterdigini fakat
elde edilen degerlerin GAT degerlerinden yuksek oldugu ifade edilmistir (88).
Fakat ORA ile dlcilen GiB'in hem PDKT hem de GAT ile dlgiilen GiB’den
daha yiiksek oldugunu ya da GAT, GiBkk ve GiBg'nin korele oldugunu
bildiren ¢alismalar da bulunmaktadir (89-91). GIiB 6élgim tekniklerinden
hangisinin en yuksek degeri verdigi konusunda fikir birligi olmamasina
ragmen ORA ile alinan GIBkk’'nin korneal faktoérlerden en az etkilenen GiB

degeri oldugu yaygin olarak kabul edilmektedir.

GIBKKk, GAT'nin hesaplamalara katmadigi degdiskenleri
degerlendirdiginden glokom tedavi surecinin  go6zlenmesinde, NTG
(normotansif glokom) hastalarinin teshisinde ya da KH-KDF degerlerinin
etkisi nedeniyle yanlis konulmus (yanlis pozitif) glokom teshislerinin
tespitinde kullaniimaktadir (92). Ozellikle miyop hastalarda tigroid fundus,
peripapiller atrofi, retina sinir lifi tabakasinda incelmeler ve atipik gérme alani
defektleri eslik edebildigi icin glokom tanisi ve takibi zorluk olusturmaktadir.

Bu nedenle miyop hastalarda GiB'inin dogru degerlendiriimesi énemlidir.

30



ORA, GIBkk ile miyop hastalardaki glokom tani ve takibinin givenilirligini

arttirmaktadir.

Yapilan klinik arastirma ve calismalar bu parametreler igin normal
kisilere ve farkli hastaliklara gbre ne tur sapmalar gosterdigini de ortaya
koymaktadir. Arastirmalar keratokonus ve Fuch’s distrofisi rahatsizliklari igin
korneal biyomekanik olgumlerin normal kisilere gore 2-2.5 mmHg civarinda
bir farklihk (azalma) gosterdigini ortaya koymaktadir. Keratokonuslu
hastalarda KH ve KDF degerlerinin daha dusuk oOlgUlmesinin ektazi

progresyonunun monitorizasyonunda kullanilabilecegi bildiriimektedir (93,94).

Refraktif cerrahide ise KH ve KDF degerleri 9-13 mmHg'dan daha
dislk olan hastalarda ektazi riskini gostermektedir. Ulkemizde 23 miyop
astigmat hastanin 46 go6ziunde yapilan bir ¢alismada LASIK sonrasi KDF,
KH, GiBg ve GiBkk oélcimlerindeki degisiklikler incelenmis ve femtosaniye
laser yardimiyla yapilan LASIKin GiBg, KDF ve KH'nin ameliyat sonrasi
erken dénemde anlamli derecede digiik dlglildiigi fakat GiBkk degerinin bu
cerrahiden pek etkilenmedigi gosterilmigtir (95). Benzer sonuglar baska
calismalarda da dogrulanmistir (96,97). Ozetle; Refraktif cerrahi uygulanan
hastalarda, KH ve KDF degerlerinde, cerrahi sonrasi 3-4 mmHg arasinda bir
dusus beklenmektedir (Sekil 4). ORA ile cerrahlar hastanin refraktif bir
cerrahiye girip girmemesine karar verebilmektedir, dolayisiyla normalden
dusuk KH ve KDF degerlerine sahip hastalarda, cerrahi sonrasi gelisme riski
olan ve tam tedavisi mumkun olmayan ektazi riskini ortadan kaldirmis

olacaklardir.
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Sekil 4. Refraktif cerrahi uygulanan hastalarda, KH ve KDF degerlerinde,

cerrahi sonrasi 3-4 mmHg arasinda bir dusus gorulmektedir (97).

Tdm bu calismalarin 1siginda da oftalmolojide henlz yeni bir
enstruman olan ORA objektif ve guvenilir 6lgimleriyle bircok alanda hasta

tani, takip ve monitorizasyonunda hakkettigi yeri hizla almaktadir.
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MATERYAL METOD

Calismaya Subat 2009 — Kasim 2009 tarihleri arasinda Celal Bayar
Universitesi Tip Fakiiltesi Goéz Hastaliklari Anabilim Dali poliklinigine
basvuran hastalar arasindan (-5.00 D) ve Uzerinde sferik kirma kusuru olan
27 miyop hasta, (+3.00 D) ve Uzerinde sferik kirma kusuru olan 20
hipermetrop hasta ve 53 emetrop (refraksiyonu -1.00 D ile +1.00 D arasinda)
hasta alindi. Calisma gruplari olusturulurken eglik eden silindirik kirma

kusurlarinin 1.5 D’nin Gzerinde olmamasina dikkat edildi.

20 yas alti ve 40 yas ustu olgular, okuler cerrahi gegirmis olanlar,
keratokonus basta olmak Uzere bagka bir okuler hastaligi bulunanlar,
herhangibir géz travmasi gecirmis, son 1 hafta icinde topikal tedavi almig
hastalar ve bilinen sistemik bir hastaligi olan olgular ¢alismaya alinmadi.
Calismamiz Celal Bayar Universitesi Bilimsel Arastirma Proje Sekreterligi
tarafindan desteklendi (Proje no: 2009-2) ve Universitemiz Etik kurulu

tarafindan onaylandi.

Tdm olgulara, uygulanacak islemler hakkinda bilgi verilerek onam
formlari imzalatildiktan sonra muayene ve Olcimlere gegildi. Sirasiyla
refraksiyon muayenesi, biyomikroskobik muayene, fundus muayenesi yapildi,
keratometri, aksiyel uzunluk, 6n kamara derinligi, GIB ve MKK &lgiimleri
alindi. ORA ile korneal biyomekanik dlgim ve GIiB degerlendirmeleri yapildi.

Tam olgularda élgimler ayni géz hekimi tarafindan yapildi.

Tdm hastalarin  Nidek NRK -8000 otorefraktokeratometri ile
otorefraktometre ve keratometri 6lgumleri yapildiktan sonra LogMAR ile en iyi
dizeltilimis gérme keskinlikleri alindi. Haag-Streit biyomikroskop (CH-3097
Koniz/Switzerland) ile 6n segment muayeneleri yapilarak dosyalarina
kaydedildi. Reichert okuler analiz cihazi (Depew, N.Y. USA) ile oturur
pozisyonda hastanin alni cihaz Gzerinde uygun pozisyonda yerlestirilip, cihaz
icindeki 1s1kli bolmeye bakmasi istenerek dinamik airpuf sistemi ile dlgimleri
alindi ve guvenilirlik indeksi %60’ In tzerinde olan dl¢gim sonugclari kaydedildi
[Kornea histerezisi (KH), kornea direng faktora (KDF), Goldmann ile korele

GIB (GIBg), kornea kompanzasyonlu GIB (GiBkk)]. MKK dl¢limii proparakain
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hidroklorur %0.5 (Alcaine®, Alcon) ile topikal anesteziden sonra yine ayni
cihaz Uzerindeki ultrasonik pakimetre ile yapildi. MKK olgumu hasta oturur
pozisyonda karsiya dogru bakarken, korneaya baski uygulamadan ve
pakimetri probu korneaya dik olarak yerlestirilerek gergeklestirildi. Cihazin

otomatik olarak ol¢tigu 10 degerin ortalamasini aldi.

Bundan sonra GAT ile GIiB oélgimiine gegildi. Hasta 6lglim teknigi
hakkinda bilgilendirildikten sonra, her géze bir damla % 0.5 proparakain
hidroklortir ~ (Alcaine®, Alcon) damlatildi, fluoresseinli kagit alt kapak
forniksine temas ettirildi. Hasta tam karsiya bakarken biyomikroskoba monte
edilmis GAT ile kobalt mavisi 1s131 60 derece ag¢i yapar konumda, halkalarin
ic kisimlari Ust Uste gelene kadar alet Uzerindeki digme cevirildi. Bulunan
deger 10 ile carpilarak GIB hesaplandi. Son olarak aksiyel uzunluk 8lgiimi
icin hasta muayene masasina supin pozisyonda, yuzu tavana bakacak
sekilde yatirildi. PASCAN 300 A ultrasonik biometri cihazi ile aksiyel uzunluk
Olcimleri yapildi. Probun ucunun kornea santraline dik olmasina ve basi
olusturmamasina 6zen gosterildi. Her defasinda en az beser dl¢im yapildi.
Bes 6lgimiin ortalamasi kaydedildi. Olglimler tamamlandiktan sonra % 0.5
tropikamid damla ile dilatasyon saglanarak fundus muayenesi yapildi.

Bulgular hasta dosyasina kayit edildi.

Calisma verilerinin istatistiksel degerlendiriimesinde SPSS 16.0
programi kullanildi. Bulgular ortalama * standard deviasyon (ort £ SD) olarak
belirtildi. Calismada ortalamalarin kargilagtirimasinda Oneway ANOVA, ikili
gruplarin ortalamalari karsilastirilirken parametreler icin uygun kosullar
saglandiginda t testi, uygun kosullar saglanamadiginda Mann-Whitney U
testi kullanildi. Ortalamalarin farkliigi p<0.05 ise istatistiksel olarak anlaml
kabul edildi. Parametrelerin birbiri ile korelasyonunun saptanmasinda
Pearson korelasyon testi kullanildi. Buna gore r <0.24 zayif, 0.25-0.49 arasi
orta, 0.50-0.72 arasi yuksek, 0.75-1.00 arasi ¢ok yuksek korele kabul edildi.
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BULGULAR

Calismaya, degerlendirilien 100 hastanin toplam 193 géziu dahil edildi.
Calismaya alinan birinci grupdaki 53 hastanin 102 g6zu kontrol grubunu,
ikinci grupdaki 27 hastanin 53 gdzUu miyop grubunu, uglncu gruptaki 20
hastanin 38 g6zUu hipermetrop grubunu olusturdu. Grup I'de 34 kadin, 19
erkek toplam 53 hasta, 102 g6z (4 hastanin birer gézleri emetrop olmadigi
icin gruba dahil edilmedi), grup II'de 9 erkek, 18 kadin 27 hasta, 53 goz (bir
hastanin diger gézu yuksek miyop olmadigi igin gruba dahil edilmedi), grup
[I’de 11 erkek, 9 kadin 20 hasta 38 g6z (iki hastanin birer gbézu yuksek
hipermetrop olmadigi i¢in gruba dahil edilmedi) ¢alismaya alindi. Grup I'deki
53 hastanin ortalama yasi 28.9 + 5.6 (20-40), grup II'de 27 hastanin ortalama
yasi 30.7 £ 6.9 (20-40), grup llI'de 20 hastanin ortalama yasi 29.1 + 7.7 (20-
40) idi.

Calismada degerlendirilen hasta gruplarinin yas ortalamalari arasinda
anlaml bir fark yoktu (p=0.223). Gruplar yas dagilimi agisindan uyumluydu.
Grup I'i olugturan kontrol grubu olgularinin sferik kirma kusuru (SKK)
degerlerinin ortalamasi -0.09 + 0.24 D, Grup Il'yi olusturan miyop tanih
olgularin SKK degerleri ortalamasi -7.2843.55 D, Grup IlI‘G olusturan
hipermetrop tanili olgularin SKK degerleri ortalamasi +5.04+2.06 D olarak
tespit edildi (Tablo 1).

Tablo 1. Demografik 6zellikler.

T Hasta Goz Yas ort Cinsiyet
ani

sayisl sayisi (X SS) E K
Grup | Emetrop 53 102 28956 19 34
Grup Il Miyop 27 53 30.7+£6.9 9 18
Grup lll | Hipermetrop 20 38 29177 11 9
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Calismaya alinan hastalarin SKK, SE, Kort ve AU’lari élgilmustr.

Olglilen tim parametrelerin gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

olusturduklari izlenmistir (Tablo 2).

Tablo 2. Tani gruplarinda SKK, SE, Ortalama Keratometrik Degerleri (Kort)

ve AU degerlerinin ortalamasi £ standart sapmalari (SS).

SKK (D) SE (D) Kort (D) AU (mm)

Grup| | -0.09t0.24 | -0.19:0.35 | 43.18£1.47 | 23.37:0.85

Grup Il | -7.284355 | -7.75:3.50 | 43.96:1.82 | 26.52+2.00

Grup lll | +5.0412.06 | +5.50%1.98 | 43.88t2.18 | 20.47%1.30
P <0.001 <0.001 0.01 <0.001

Calismada degerlendirilen hastalarin KH, GiBg, GiBkk ve GAT

Olcimleri gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark olusturmaktadir

fakat MKK ve KDF o&lgimlerinin gruplar arasinda istatistiksel anlaml fark

olusturmadigi izlenmigtir (Tablo 3).

Tablo 3. Tani gruplarinda KH, KDF, GiBg, GiBkk, GAT, MKK degerlerinin

ortalamasi £ standart sapmalari (SS).

KH KDF GiBg GIiBkk GAT MKK

(mmHg) | (mmHg) | (mmHg) | (mmHg) | (mmHg) | (um)

Grup | | 10.33+1.50 | 9.99+1.66 | 14.322.80 | 15.04+2.63 | 15.10+2.89 | 545£33
Grup Il | 9.95+1.55 | 9.97+1.85 | 15.31£3.48 | 16.31£3.09 | 15.90£2.61 | 544+33
Grup Il | 11.48£1.83 | 10.76+2.43 | 13.59+3.88 | 13.17+2.73 | 14.23:3.35 | 54644
p <0.001 0.079 0.038 <0.001 0.028 | 0.985
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ORA cihazinin verdigi korneal biyomekanik olgimler olan KH ve KDF
degerlerinin cinsiyetle korelasyonlari saptanmamistir. Fakat yasla zayif

negatif korelasyon gosterdikleri izlenmistir (Tablo 4,5).

Tablo 4. KH ve KDF'nin yas ve cinsiyetle iligkisinin p degerleri.

KH KDF

(mmHg) (mmHg)
Cinsiyet 0.173 0.064
Yas <0.001 0.04

Tablo 5. KH ve KDF’nin yas ve cinsiyetle korelasyonunun r degerleri.

KH KDF
(mmHg) (mmHg)
Cinsiyet -0.098 -0.133
Yas -0.267 -0.208

Calisma gruplarinda KH’nin galigilan parametrelerle ve KDF ile iligkisi
arastirildiginda 6zellikle KDF ve MKK ile her 3 grupta da yuksek korelasyon
gosterdigi izlenmigtir. Buna ait dagilim grafik I'de gosterilmigtir. Tim ¢alisma
grubunun korelasyon analizinde ise SKK ve SE ile orta dizeyde pozitif
korelasyonu, AU ile yine orta diuzeyde negatif korelasyonu saptanmigtir.
Fakat gruplar ayri ayri degerlendirildiginde SKK, SE ve AU ile gruplarin
higbirinde anlamli korelasyon saptanmamistir (Tablo 6,7).

KH’'nin GiB’lariyla korelasyonunun analizinde, tiim hastalar ele
alindiginda GIBg ile pozitif, GiBkk ile negatif korelasyon gésterdigi izlenmistir.
GAT ile
degerlendirildiginde ise, GIBg ile grup | ve grup lIl, GiBkk ile grup | ve grup

korelasyonu anlamlihk  sinirindadir.  Gruplar ayrt  ayri

I’de korelasyon gdsterirken, GAT ile yalnizca grup llI'de Kkorelasyon
KH’nin

anlamlihklart ve korelasyon duzeylerinin ayrintilari Tablo 6 ve 7'de

gOstermektedir. Olcllen diger parametrelerle korelasyonunun

gOsterilmistir.
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Tablo 6. KH degerleri ile dlgulen diger parametreler arasindaki iliskinin p degerleri.

KDF GiBg GiBkk GAT
SKK (D) SE (D) | Kort (D) (mmHg) AU (mm) | MKK (um) (mmHg) (mmHg) | (mmHg)

Grup | 0.87 0.94 0.72 <0.001 0.17 <0.001 0.04 <0.001 0.25

Grup ll 0.53 0.51 0.56 <0.001 0.15 <0.001 0.10 0.018 0.15

Grup Il 0.14 0.28 0.54 <0.001 0.10 <0.001 <0.001 0.90 0.009

Tum <0.001 <0.001 0.30 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 0.05

hastalar
Tablo 7. KH degerleri ile dlgulen diger parametreler arasindaki korelasyonun r degerleri.

KDF MKK GiBg GiBkk GAT

SKK(D) | SED) | KortD) | (mmhg) | AY™™ | (um) | (mmHg) | (mmHg) | (mmHg)
Grup | -0.01 0.006 0.03 0.86 -0.13 0.53 0.19 -0.43 0.11
Grup I 0.08 0.09 0.08 0.83 -0.20 0.63 0.22 -0.32 0.19
Grup llI 0.24 0.17 0.10 0.92 -0.26 0.56 0.58 -0.02 0.41
Tum hastalar 0.29 0.29 0.07 0.86 -0.34 0.54 0.23 -0.38 0.13




Tablo 6 ve 7'de gorulen, KH degeri ile yuksek korelasyona sahip KDF
ve MKK degerlerine iligskin sekil agagidaki gibidir.

KH

KDF MKK

p<0.001 r=0.86 p<0.001 r=0.54

Sekil 5. KH’'nin tim calisma gruplarinda, MKK ile yiksek korelasyon, KDF ile
cok yuksek korelasyon gosterdigi izlendi. Bu korelasyonlara ait Bland-Altman
plots grafikleri yukarida gorulmektedir (Tablo 6 ve 7'de bu korelasyonlarin

dizeyi ve anlamliligi gosterilmektedir).

Calismaya alinan parametrelerin KDF ile iligkileri arastirildiginda MKK
ve GIBg ile her 3 grupta da yiiksek, GAT ile orta diizeyde korelasyon
g6sterdigi izlenmektedir. Ancak SKK, SE, Kort, AU ve GIBkk ile gruplarin
hicbirinde anlamli korelasyonu izlenmemistir. KDF’nin MKK, GiBg ve GAT ile
iliskisi Sekil 6’da gosterilmistir. KDF’'nin degerlendirilen tim parametrelerle
korelasyonunun istatistiksel anlamliligi ve korelasyon duzeyi Tablo 8 ve 9'da

ayrintili olarak gosterilmistir.
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Tablo 8. KDF degerleri ile Olgulen diger parametreler arasindaki iligkinin p degerleri.

Kort AU GIBg GIBkk GAT
SKKD)| SED) | o) | (mm) | MKEM | (mmHg) | (mmHg) | (mmHg)
Grup | 0.37 0.67 0.94 0.98 <0.001 <0.001 0.46 <0.001
Grup Il 0.71 0.64 0.97 0.87 <0.001 <0.001 0.07 <0.001
Grup Il 0.38 0.59 0.87 0.42 <0.001 <0.001 0.23 <0.001
Tim hastalar 0.07 0.07 0.74 0.07 <0.001 <0.001 0.07 <0.001
Tablo 9. KDF degerleri ile Olgulen diger parametreler arasindaki korelasyonun r degerleri.

MKK GIBg GIBkk GAT

SKK (D) SE (D) Kort (D) | AU (mm) (m) (mmHg) (mmHg) (mmHg)
Grup | -0.08 -0.04 0.007 0.002 0.56 0.66 0.07 0.35
Grup Il 0.05 0.06 0.001 -0.02 0.69 0.72 0.24 0.41
Grup Il 0.14 0.08 0.02 -0.13 0.70 0.84 0.36 0.61
Tim hastalar 0.13 0.13 0.02 -0.12 0.63 0.69 0.13 0.40




Tablo 8 de gériilen, KDF degeri ile yiiksek korelasyona sahip GiBg,
MKK ve GAT degerlerine ait sekil asagida gosterilmektedir.

p<0.001 r=10.63

MKK
KDF
i p<0.001 r=0.69
KDF oy
GlBg
o i p<0.001 r=040
GAT | " UL

Sekil 6. Yaptigimiz calismada KDF‘nin MKK ile ylksek korelasyon gdsterdigi
izlenmistir. KDF’nin goz igi basing olgumlerine etkisini degerlendirdigimizde,
GiBg ve GAT'In KDF'den etkilenen gz ici basing 6lgtimleri oldugu tespit

edilmistir.
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GiBg, GAT ve GiBkk’nin birbiriyle iliskileri asagidaki sekilde gésteriimektedir.

GiBg ' p<0.001 r=0.308
Mol A
| Uit
GiBkk
| - ——— p<0.001 r=0.574
GAT e
GiBg

p<0.00T r=10462

GiBkk
Sekil 7. Calismamizda GiBg, GiBkk ve GAT’in birbirleri ile korelasyonlarini

ele aldigimizda, GiBg ile GiBkk'nin ¢ok ylksek korelasyonunun oldugu,
GAT’In ise GiBKkk ile orta, GiBg ile yiksek korelasyonunun oldugu izlenmistir.
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Calisma

gruplarinda

MKK’nin

calisilan

parametrelerle

iligkisi

arastirildiginda, AU, SKK, Sferik ekivalandan etkilenmedigi izlenmistir. GiBg

ile tim calisma gruplarinda, GAT ile grup Il ve grup llI'de korele oldugu

gorulmistir. GIBkk’'nin ise MKK’dan etkilenmeyen bir GIB dlgimii oldugu

saptanmigstir (Tablo 10,11).

Tablo 10. MKK ve diger parametreler arasindaki iliskinin p degerleri.

AU SKK SE GiBkk GiBg GAT
(mm) | (D) (D) (mmHg) | (mmHg) | (mmHg)
Grup | 0.063 | 0.683 | 0.300 0.560 <0.001 0.550
Grup I 0.297 | 0.210 | 0.210 0.570 <0.001 0.003
Grup lll 0.080 | 0.179 | 0.060 0.002 <0.001 0.002
Tum hastalar | 0.217 | 0.557 | 0.564 0.170 <0.001 | <0.001
Tablo 11. MKK ve diger parametrelerin korelasyonunun r degerleri.
AU SKK SE GiBkk GiBg GAT
(mm) | (mmHg) | (D) (mmHg) | (mmHg) | (mmHg)
Grup | 0.18 0.04 0.10 -0.05 0.29 0.05
Grup 0.14 -0.17 -0.17 0.07 0.43 0.39
Grup Il 0.28 -0.22 -0.30 0.48 0.72 0.49
Tim
0.08 -0.04 -0.42 0.09 0.44 0.25
hastalar
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Calismaya alinan tim hastalar icin degerlendirildiginde GiBg-GAT

farkinin KDF ile batin gruplarda orta dizeyde pozitif korelasyon gosterdigi

izlenmigtir. MKK ile grup Il (yuksek miyop grup) digindaki gruplarda, AU ile

grup I

(yuksek hipermetrop) disindaki

saptanmistir (Tablo 12,13).

gruplarda pozitif korelasyonu

Tablo 12. GiBg-GAT farkinin KH, KDF, MKK ve AU ile iligkisinin p degerleri.

KH (mmHg) | KDF (mmHg) | MKK (um) AU (mm)
Grup | 0.42 0.003 0.017 0.005
Grup i 0.54 0.001 0.280 0.017
Grup Il 0.06 0.004 0.008 0.310
Tum hastalar 0.89 <0.001 <0.001 0.030

Tablo 13. GIBg-GAT farkinin KH, KDF, MKK ve AU ile korelasyonlarinin r

degerleri.
KH (mmHg) | KDF (mmHg) | MKK (pm) AU (mm)
Grup | 0.07 0.29 0.23 0.27
Grup Il 0.08 0.45 0.15 0.32
Grup Il 0.30 0.45 0.42 0.16
Tum hastalar 0.12 0.37 0.25 0.15
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GiBkk-GiBg farki KH, KDF ve MKK ile tim gruplarda giclii negatif

korelasyon gostermektedir.

AU

ile gruplarin hi¢c birinde korelasyonu

saptanmazken, caligmaya alinan tum hastalar igin degerlendirildiginde orta

dizeyde korelasyonu izlenmigtir (Tablo 14,15).

Tablo 14. GIiBkk-GiBg farkinin KH, KDF, MKK ve AU ile iligkisinin p

degerleri.
KH (mmHg) | KDF (mmHg) MKK (um) AU (mm)
Grup | <0.001 <0.001 <0.001 0.43
Grup Il <0.001 <0.001 <0.001 0.37
Grup lll <0.001 <0.001 <0.001 0.21
Tum hastalar <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

Tablo 15. GiBkk-GiBg farkinin KH, KDF, MKK ve AU ile korelasyonlarinin r

degerleri.
KH (mmHg) | KDF (mmHg) MKK (pum) AU (mm)
Grup | -0.97 -0.95 -0.56 0.07
Grup Il -0.96 -0.94 -0.68 0.12
Grup lll -0.98 -0.97 -0.64 0.20
Tum hastalar |5 o7 -0.95 -0.60 0.25
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GIiBkk-GAT farki, KH, KDF ve AU ile korelasyon gostermektedir. KH
ve AU ile korelasyonu tum gruplari kapsarken, KDF ile grup II'de korelasyonu
bulunmamaktadir. MKK ile tim hastalar ele alindiginda zayif korelasyon
gOstermekte fakat

gruplar ayri ayri deg@erlendirildiginde korelasyon

saptanmamaktadir (Tablo 16,17).

Tablo 16. GiBkk-GAT farkinin KH, KDF, MKK ve AU ile iligkisinin p degerleri.

(m’;';'_lg) (mKn'?l_'ig) MKK (um) | AU (mm)
Grup | <0.001 0.005 0.28 0.002
Grup Il <0.001 0.47 0.07 0.004
Grup Il 0.001 0.02 0.47 0.04
Tum hastalar <0.001 <0.001 0.04 <0.001

Tablo 17. GiBkk-GAT farkinin KH, KDF, MKK ve AU ile korelasyonlarinin r

degerleri.
(mﬁ'g) (mKrEI_'ig) MKK (um) | AU (mm)
Grup | -0.48 -0.27 -0.10 0.29
Grup |l -0.47 -0.10 -0.24 0.39
Grup Il -0.51 -0.36 -0.11 0.33
Tum hastalar -0.50 -0.26 -0.14 0.30
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TARTISMA

Kirma kusurlari batin toplumlarda g6z hastaliklari polikliniklerine en
sik basvuru nedenlerinden birini olusturmaktadir. Kirma kusurlari ile aksiyel
uzunluk, keratometri gibi parametreler arasindaki iligkinin arastirilmig oldugu
pek ¢ok calisma bulunmaktadir (98-100). Ancak kirma kusuru progresyonu
ile viskosite, elastisite, hidrasyon, akigkanlik gibi korneal biyomekanik

Ozelliklerdeki degisimin iligkisini gosteren ¢alisma bulunmamaktadir.

Okuler respons analiz cihazi (ORA) oftalmolojide son yillarda
kullanima girmis yeni bir enstrimandir. Korneal histerezis (KH) ve korneal
direng faktor (KDF) ORA ile Olgulebilen iki parametredir. Bu parametreler
korneal biyomekanik o6zelliklerin  kantitatif degerlendiriimesini ifade
etmektedir. ilk defa Luce (101) tarafindan ortaya konmustur. KH, korneanin
viskositesiyle ilgili bir parametredir. Cihazin puskurttugu havayla korneada
olusan anlik deformasyonla elde edilen bir fenomendir. Luce’a gére (KH; p1-
p2) KH, cihaz hava puskulrtirken korneada meydana gelen ¢okintlyle
alinan; ilk applanasyon degeri (p1) ile hava piskirtme islemi durdurulduktan
sonra kornea tekrar disari yoneldiginde alinan; ikinci aplanasyon degeri (p2)
arasindaki farki gostermektedir. KDF ise bu deformasyona korneanin

go6stermis oldugu direnci ifade etmekte olup, su denklemle gdsterilmektedir;

KDF: k1x(p1-0.7xp2)+k2 duzenlenecek olursa; k1(p1-p2) +0.3 x k1p2
+ k2.

k1 kalibrasyon sabitini, k2 kalibrasyon ofsetini ifade etmektedir. Bu
formllden de anlasilacagi gibi KDF, KH’e bagli bir degerdir. Bu durum bizim
calismamizda da KH-KDF arasinda ¢ok yuksek korelasyon (p<0.001, r=0.86)
bulundugunun  gosterilmesiyle ispatlanmaktadir. Literatirde korneal
biyomekanikle ilgili pek ¢ok ¢calismada belirtiimektedir (82, 94, 101, 102).

Yaptigimiz calismada oncelikle KH ve KDF’nin yasla ve cinsiyetle
degisimini degerlendirdik. Literatirde yasla korneal biyomekanik arasindaki
iligkiyi inceleyen calismalardan biri, KH ve KDF’nin yasla zayif korelasyon
gosterdigini (103) bildirirken bir digeri yasllarda KH’nin daha disik deger

vermeye egilimli oldugunu ve yaslh gruptaki degerlerle geng¢ gruptaki degerler
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arasindaki farkin istatistiksel anlamlik gdsterdigini (104) bildirmektedir. Biz
kendi calismamizda benzer sekilde yasla zayif korelasyon saptadik. Fakat
yasla KH ve KDF’de anlamli degisiklik olugsmadigini bildiren ¢alismalar da
bulunmaktadir (103, 105-107). Hasta yasinin korneal biyomekanige etkili
olabilecegini inkar edemeyiz fakat bagka calismalarla bu noktaya aciklik

getirilmesi gerekmektedir.

Cinsiyetle korneal biyomekanik parametreler arasindaki iligki
degerlendirildiginde genelde literaturdeki tUm calismalarda bu iki faktor
arasinda korelasyon bulunmadigi belirtilmistir (105,107). Biz de kendi
calismamizda literatire uygun olarak cinsiyetle kornea biyomekanigi

arasinda anlamli iligki olmadigini saptadik.

Tum  oftalmik  cihazlarda alinan  dlgumlerin  glvenilirliginin
tekrarlanabilirlikleriyle iliskili oldugu bilinmektedir. ORA ile alinan dlgimlerin
tekrarlanabilirliklerinin ylksek oldugu cesitli calismalarda ifade edilmektedir.
KH’nin tekrarlanabilirligi bazi ¢aligmalarda 0.1£0.5 mmHg (105) bildirilirken
bazilari 0.8 mmHg olarak bildiriimektedir (108). Biz cihazin tekrarlanabilirligini
sayisal olarak degerlendirmemis olsak da tekrarlanabilirliginin guvenilirlik
indeksi ile iligkili olabilecegine inaniyoruz. Bu nedenle guvenilirlik indeksi

%60’ In Uzerinde olan dlgumleri calismamiza dahil ettik.

Daha 6nce de belirttigimiz gibi KH ve KDF’nin birbirleri ile ¢cok yuksek
korelasyon (p<0.01, r=0.86) gosterdiklerini izledik. Cin’de yapilan bir
calismada, yuksek miyop hastalarda korneal biyomekanik ozellikler
arastirlmis ve KDF’nin KH ve MKK'den etkilendigi gosterilmisdir (109). KDF
ve MKK arasindaki guclu korelasyon literatirdeki bir ¢ok c¢alismada
dogrulanmistir (90,102,107,109-112). Biz kendi ¢alismamizda da literattrle
uyumlu olarak hem KH (p<0.01, r=0.54) hem de KDF (p<0.01, r=0.63)nin
MKK ile anlaml pozitif korelasyon gosterdigini saptadik. Bu sonug zaten
korneal biyomekanikle ilgili pek c¢ok calisma ile desteklenmektedir
(90,102,107,109,112). KH’nin MKK ile gugli korelasyonu ispatlanmig
olmasina ragmen kontakt lenslerle ilgili bir c¢alismada kontakt lens

e

cikarildiktan sonra korneal kalinlik %10’dan fazla degistigi halde KH’nin
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degismedigdi gosterilmistir (108). Bu durum bize KH’nin yalnizca korneal
kalinlikla degil, korneal igerikle de ilgili bir parametre oldugunu ve korneal
degisikliklerden (orn: skar, nefelyon, O0dem) etkilenmedigini

dusundurmektedir.

Kornea biyomekaniginin korneal kalinliktan etkilendiginin gértlmesi,
LASIK gecirmis ve keratokonuslu hastalarda gelisen KH dusuklagunin
nedenlerinden birinin de bu hastalarda meydana gelen MKK incelmesi

olabilecegini dusundurmektedir.

Korneal biyomekanikle ilgili diger parametre olan KDF ise 3 grup
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark olusturmamaktadir. Bu su hipotezi
gindeme getirebilir; p2 GIBg artisina bagh olarak artmis olmal ki bu da
KDF’nin gruplar arasinda anlaml fark olusturmamasi sonucunu meydana

getirmis olabilir (109).

Calismamiza aldigimiz parametrelerden MKK ve KDF disindakilerin
tamami miyop, hipermetrop ve kontrol gruplarinda istatistiksel olarak anlamli
fark olusturuyordu. Aksiyel uzunluk beklenildigi gibi miyop grupta en yuksek,
hipermetrop grupta en dusukti. KH ve KDF’e etki eden refraksiyonel
faktorleri ortaya koymayi amaclayarak sferik kirma kusuru (SKK), sferik
ekivalan (SE), aksiyel uzunluk (AU) ve keratometri ile iligkilerini de inceledik.
Gruplar ayri ayri incelendiginde KH’nin hicbir parametreyle korelasyonu
saptanamazken (105) tim hastalar birlikte ele aldigimizda SKK (p<0.01,
r=0.29), SE (p<0.01, r=0.29) ile pozitif, AU (p<0.01, r=-0.34) ile negatif
korelasyon gésterdigini izledik. ilgingtir ki benzer sekilde yliksek miyop ve
kontrol grubundan olusan baska bir calismada da ayri ayri gruplarda SE ile
korelasyon saptanmamis ancak gruplar kombine edildiginde KH ile SE’nin
korelasyonunun oldugu goérilmistiir (109). iki calismada da karsilasilan bu
durumu acgiklamak gugtur. Fakat her iki calismada da kontrol ve hasta
gruplarindaki vaka sayilarinin oldukga farkli olmasindan kaynaklanabilecegini
disundurmektedir. Nitekim benzer durum c¢alismamiza aldigimiz birgok

parametrenin analizinde izlenmektedir.
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Sonug olarak g¢alismamizda KH’nin miyoptan hipermetropa gidildikce
arttigr saptandi. Bu durumun miyop hastalardaki korneal biyomekanik
degisikliklere bagli olabilecegi dusunulebilir. Skleral biyomekanigin miyopi
progresyonuna neden olan skleral kollajendeki degisikliklerle korelasyon
gosterdigi bilinmektedir (113). Korneal stroma ise skleranin devami olan
kollajen ekstraselliiler matriksden olusmaktadir (114). lilgingtir ki korneal
kollajen sentezinin miyopi gelisimini izleyen ilk gunlerde degismedigi
bildirilmektedir (115). Fakat hem posterior sklera hem de total sklerada
belirgin azalma go6rlilmektedir. KH, muhtemelen sklera ve dolayisiyla
korneada meydana gelen bu degisikliklerle miyop hastalarda dugsuk
dlcllmektedir. Bu durum yilksek miyop hastalardaki GIB &lgiimlerine

supheyle yaklasiimasi gerektigini dustindirmektedir.

Calismamizda KH ile SKK (p<0.001, r=0.29) ve SE (p<0.001, r=0.29)
arasinda pozitif korelasyon saptamamiza ragmen KDF ile ne SKK ne de SE
arasinda korelasyon olmadigini izledik. Shen ve ark.’nin ¢alismalarinda da
KH ile sferik ekivalan (SE) arasinda korelasyon bulundugu fakat KDF ve SE
arasinda herhangibir korelasyon bulunmadigi belirtiimistir (109). Shen’in
calismasinda MKK ve KH yuksek miyop grupta kontrollerden daha dusuk
OlcUlmustur, bizim calismamizda ise KH miyop grupta kontrolden daha
dusuk, hipermetrop grupta ise daha yuksek izlenmistir fakat MKK 3 grup
arasinda istatistiksel anlamli fark olusturmamistir. Calismamizda KH ile AU
arasinda negatif korelasyon saptanmistir ki bu durumda KH’nin miyop
hastalarda daha duguk degerler vermesi sonucuyla uyumludur. KDF ile
aksiyel uzunluk arasinda ise korelasyon saptanmamistir. Halbuki Chang ve
ark. cocukluk ¢agindaki miyop hastalarla yaptigi ¢alismasinda hem KH hem
de KDF ile aksiyel wuzunluklar arasinda korelasyon bulundugunu
bildirmektedir (116). Bizim calismamizda KDF’nin yalnizca AU’dan degil
SKK, SE gibi refraksiyonla iligkili parametrelerden de etkilenmedigi
izlenmektedir. Tablo 8 ve 9'da gésterildigi gibi KDF’'nin MKK, GiBg ve GAT ile
iligkili oldugu saptanmistir. Fakat KDF’nin anlamli korelasyon gosterdigi MKK
da SKK, SE ve AU’dan etkilenmemektedir. Benzer sonuglar daha 6nce Shen

ve ark. ¢alismasinda da gosterilmistir (109). Bu durumda KDF’nin hastanin

50



refraksiyonundan higbir sekilde etkilenmeyen bir parametre oldugu
soylenebilir. Fakat korneal hidrasyon ve diger pek ¢ok bilmedigimiz olaydan

etkilenmesi mimkundir.

Calismadaki bizce en énemli sonuglardan biri de GiB’larinin, MKK ve
korneal biyomekanik ile iligkilerinin ortaya konmasidir. MKK’nin Goldman
applanasyon tonometresiyle ilgili dlgim sonuglarini etkiledigi uzun zamandir
bilinmektedir. Aplanasyon tonometri, korneaya gu¢ uygulayip duzlestirerek
Olcum yapan bir cihazdir. Korneaya temas eden sferik ylzeye uygulanan
glgle kornea duzlesmekte, korneaya igeriden ve disaridan uygulanan kuvvet
esitlendiginde dlgum alinmaktadir. Bu yontem yuzeyi mukemmmel derecede
sferik, elastik ve ince kabul etmektedir fakat kornea sinirl bir kalinliga sahiptir
ve tamamen elastik yapida degildir. Katarakt ve glokom cerrahisi gegirmis 29
gbze aplanasyon tonometrisi ile 6lgim yapilan bir calismada GiB’lari
degerlendiriimis ve sadece MKK 520 um olan hastalarda dogru deger
alindigi gésterilmisdir (118). MKK ile GiB iligkisinin degerlendirildigi baska bir
calismada MKK'daki her %10’luk farkin GiB’ini 1.1 mmHg degistirdigi ifade
edilmisdir (62). Benzer baska bir ¢alismada ise MKK’daki her 100 pym artisin
GAT1 2.739 mmHg artirdigi bildiriimisdir (82). Bizim c¢alismamizda da
MKK’'nin GiBg ve GAT ile anlamh korelasyonu izlenmistir. Bu sonuglarin
klinik 6nemi, MKK'a gére dizeltiimis GiB’larini hesaplayarak glokom
hastalarini yeniden degerlendirilen bir gcalismada; bu yontemle PAAG (primer
acik acih glokom) hastalarinin  %371’inin, OHT (okller hipertansiyon)
hastalarinin ise %56’sinin normal olarak siniflandirildiginin ifade edilmesiyle
belirtilmisdir (119).

Her ne kadar GAT’a etki eden korneal faktorleri inceleyen galismalar
MKK’a odaklanmis olsa da, deliller korneal biyomekanigin de GAT’a etkili
olabilecegini gostermektedir, hatta bu etkienme MKK’'dan daha fazla olabilir
(120). Bizim calismamizda KH’nin GAT ile korelasyonu anlamlilik sinirindadir
(Tablo 6-7, p=0.05, r=0.13), GiBg ile korelasyonu ancak tim hastalar
degerlendirildiginde izlenmistir (Tablo 6-7, p<0.001, r=0.23). KDF’nin ise tim
hasta gruplarinda hem GAT (Tablo 8-9, p<0.001, r=0.40) hem de GIiBg

(Tablo 8-9, p<0.001, r=0.69) ile anlamli korelasyonu saptanmistir. Korneal
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histerezis, MKK ve GiB’larinin diiirnal varyasyonlarini inceleyen pek cok
galisma bulunmaktadir. Bu c¢alismalarin bazilart KDF'deki diurnal
degisikliklerin GiBg'deki degisikliklerle korelasyon gésterdigini belirtirken
(121), bazilari parametrelerin higbirinin gun ici degisikliklerinde istatistiksel
anlamh fark olmadigini bildirmektedir (122). Fakat gun iginde olusan minor
degisiklikler degerlendirildiginde dzellikle KH ile GiBkk ve KDF ile GiBg'nin
degisikliklerinin guglu korelasyonu izlenmigdir (122). Korneal biyomekanikle
ilgili parametrelerin gun ici degisikliklerini inceleyen bagka bir ¢calismada ise
GiB’lari ve MKK’'nin geceleri daha ylksek degerler verdigi belirtilmis fakat
daha onceki calismalarla celigkili olarak KH'nin bu degisime uyum
géstermedigi ifade edilmisdir (123). Sonu¢ olarak GIB ve korneal
biyomekanik arasinda guglu iliski olduguna inaniimakla birlikte bu iliskilerin
ayrintilarinin  anlasilabilmesi icin devam eden calismalara ihtiyag
duyulmaktadir. Su an icin GiBg ve GATIn MKK ve kornal biyomekanikten
etkilenen GIB 6lgimleri oldugu gérinmektedir. Calismamizda GiBkk’nin
MKK’dan etkilenmedigi izlenmistir. Bu sonug¢ literatirdeki calismalar ile
benzerdir (90,124). GIiBkk’'nin korneal biyomekanikle iligkisi
degerlendirildiginde KH ile orta dlizeyde negatif korelasyonunun bulundugu
fakat KDF’den etkilenmedigi saptanmistir. GiBkk'nin KDF’den etkilenmeyen
bir GIB degeri oldugu cesitli calismalarda belirtiimistir (82). Korneal
biyomekanige etkili faktorlerin incelendigi bir calismada GIiBkk'nin AU,
korneal kurvatir, yas gibi diger parametrelerden de etkilenmedigi ifade
edilmistir (82). Fakat GIBkk ile korneal biyomekanik arasindaki iliski heniiz
netlik kazanamamistir. Simdilik kesin olarak ifade edilebilecek olan GiBkk’nin
MKK’dan etkilenmedigidir. Bu durumda 6zellikle MKK’si normalden ince veya
kalin hastalarda ORA’nin diger GIB élciim tekniklerine gére (stiin oldugu

izlenmektedir.

KH’nin GiBg ve GAT ile pozitif fakat GiBkk ile negatif korelasyon
gostermesi (92) KDF’nin GIBg ve GAT ile pozitif korelasyon gdstermesine
ragmen GIBkk (p=0.07) ile korelasyonunun izlenmemesi GiBg-GiBkk-GAT

arasinda tespit ettigimiz ylksek korelasyonla geligkili gorunmektedir. KH'nin
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GiBg ile pozitif GiBkk ile negatif korelasyon gdstermesi bize bu GIB
dlclimlerinin KH’nin bilmedigimiz bir degerinde birbiri ile ayni GIB degerini
vererek, bu degerin altinda ve Ustunde birbirinden uzaklasiyor olabilecegini
disundurmektedir. Nitekim Cin toplumunda vyapilan bir c¢alismada bu
hipotezimiz dogrulanmakta ve bu degerlerin yaklasik olarak KH igin 10.75
mmHg, KDF i¢in 10.92 mmHg oldugu bildiriimektedir. Yani KH; 10.75 mmHg,
KDF; 10.92 mmHg degerini aldiginda GiBg ve GiBkk arasindaki farkin sifira
yaklastigi gosterilmektedir (90). Bizim kendi ¢alismamizda bu degerlerin KH
icin 11.2 mmHg, KDF i¢in 10.9 mmHg oldugu saptanmistir. Yani bizim
calismamizda refraksiyondan badimsiz olarak, KH ve KDF bu dederlere
yaklastikca GiBkk ve GIiBg arasindaki farkin azaldigi saptanmistir.
Gruplardaki ortalama KH ve KDF degerlerini ele aldigimizda ise KH'nin 11.2
mmHg’a en yakin deger aldigi grubun yutksek hipermetrop grup oldugu, 11.2
mmHg’dan en uzak deger aldigi grubun ise yuksek miyop grup oldugu
izlenmistir. KDF gruplar arasinda istatiksel anlaml fark olusturmadidi igin
KDF i¢in benzer bir yorumun mimkdn olmadigi gérulmustar. Bu sonugtan
yola gikarak yiiksek miyop hastalardaki GiB dl¢limlerine daha fazla stipheyle

yaklasiimasi gerektigi disunulebilir.

GiB'lari ve refraktif parametrelerin iliskilerini ele aldigimizda ise
dncelikle refraksiyonun GiB’a etkisinin bilinmesi gerekir. Cocuklarda
refraksiyonla GIB iligkisini degerlendiren bir calismada yiiksek miyoplarda
GAT ile yapilan Olgimlerin daha yuksek degerler verdigi gosterilmisdir
(125,126). Bu konuda ulkemizde yapilmis baska bir calismada GAT ile
yapilan o6lgiimlerde miyop hastalardaki GIiB degerlerinin hipermetrop ve
emetrop kontrol grubundakilerden anlamli ylksek olguldigu bildiriimisdir
(127). Benzer sekilde Shen ve ark. calismasinda da GiBg ve GiBkk yiiksek
miyoplarda, kontrollere goére belirgin yluksek ol¢lilmustir (109). Biz kendi
calismamizda literatiirle de uyumlu olarak GiBkk, GiBg ve GAT élciimlerinin
miyop grupta en yuksek, hipermetrop grupta en didsuk oldugunu, 3 grup

arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamhlik tasidigini gérdiik. KH'nin GiBg
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ve GAT ile anlamli pozitif korelasyonunun bulundugunu belirtmistik. Bu
nedenle KH’nin miyop grupta diisiik saptanmasi GiB’nin da bu grupta diisiik
olmasi beklentisini olusturuyordu ancak GIB bu grupda daha yiiksek
saptanmistir.

GiBg, GiBkk, GAT ‘in birbiri ile farklarinin hangi durumlarda artip hangi
durumlarda azaldi§ini analiz edebilmek icin bu GiB’lari arasindaki farki diger
parametrelerle karsilastirdik. GiBg-GAT arasindaki farkin KDF (p<0.01,
r=0.37) ile orta, MKK (p<0.01, r=0.25) ile zayif pozitif korelasyon gosterdigini
saptadik. GiBg-GAT farkini degerlendiren baska bir calismada da benzer
sonuclar daha dnce bildirilmisdi (90). GiBkk ile GiBg'nin farkini (GiBkk-GiBg)
ele aldigimizda ise yine literatire benzer sekilde KDF (p<0.01, r=-0.95), KH
(p<0.01, r=-0.97) ve MKK (p<0.01, r=-0.60) ile gugli negatif korelasyonu
oldugunu, AU ile ise tim hastalar kombine edildijinde pozitif korelasyon
gosterdigini izledik (90). GiBkk ile GAT farkina gelince yine KH (p<0.01, r=-
0.50), KDF (p<0.01, r=-0.26), MKK (p<0.01, r=-0.14) ile negatif korelasyon
ayrica AU (p<0.01, r=0.30) ile pozitif korelasyon gosterdigini izledik. Fakat bu
korelasyonlarin dereceleri GiBkk-GIiBg farki ile izlenenlerden daha zayifti.
GIBkk-GAT farki ile MKK arasindaki negatif korelasyon baska calismalarda
da dogrulanmaktadir. Bir c¢alismada MKK’deki her 100um’lik degisikligin
GIBKkk-GAT farkinda 1.3 mmHg degisim olusturdugu belirtilirken (90), baska
bir ¢calismada ise 2.256 mmHg degisim olusturdugu bildiriimektedir (82).
Halbuki GiBg-GAT farki ile MKK arasinda pozitif korelasyon izlenmektedir.
Bu durum GIiBkk MKK’dan etkilenmemesine ragmen GAT ve GiBg'nin MKK
ile pozitif korelasyonunun bulunmasindan kaynaklanmaktadir. Yani MKK’'nin
yiiksek degerlerinde GAT ve GiBg’nin, GiBkk'dan yiiksek degerler, MKK’nin
disik oldugu hastalarda GiBkk'dan diisiik degerler almalarindan

kaynaklanmaktadir.

Ozetle; Korneal biyomekanik igerikle ilgili 2 parametre olan KH ve
KDF, birbirleri ve MKK ile anlamli ve gugli korelasyon go&stermektedir.
Ozellikle KH, kirma kusurlari ve aksiyel uzunluktan etkilenmektedir. KH’nin
anlamli  korelasyon gosterdigi KDF’nin ise refraksiyon ve AU’dan hig

etkilenmemesi ilging gérunmektedir. MKK, korneal biyomekanik parametreler
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lizerine oldukca etkili gibi gériinmekle birlikte ORA ile lgiilen GIB degeri olan
GIiBkK'i degistirmedigi izlenmektedir. GiBkk ile korneal biyomekanik iligkisi
arastirildiginda KH ile korelasyon gosterdigi fakat KDF'den etkilenmedigi

saptanmigtir.

Calismamizda GIiBg, GiBkk ve GAT’in birbiri ile yiiksek korelasyon
gosterdigi fakat GIBkk-GAT ve GiBkk-GiBg farklarinin KH ve KDF ile negatif
korele olduklari gérilmektedir. Ayrica GIBkk ve GIBg farkinin KH; 11.2
mmHg, KDF; 10.9 mmHg degerlerini aldiginda sifira yaklastigi izlenmistir.
ORA ile alinan GiBg ile Goldmann applanasyon tonometresiyle aldigimiz GiB
(GAT)lan arasindaki fark ise tam tersi KDF ve MKK ile pozitif korelasyon
gbstermektedir. Bu sonucun, GiBkk'nin KDF ve MKK'dan etkilenmemesi
fakat GIBg ve GAT'In bu parametrelerden etkilenmesinden kaynaklaniyor

olabilecegini disunlyoruz.

Biz galismamizda korneal biyomekanikle goz i¢i basinglari arasindaki
iligskiyi degerlendirerek goz ici basinglarini kisiye 6zgu degerlendirebilmeyi
amagladik. ORA ile dlgtiguimiz GIBg ve GIBkK'i GAT ile elde ettigimiz
GiB'lariyla karsilastirarak iki alet arasindaki korelasyonu inceledik. Bu
calismadan elde edeceg@imiz sonuglarla glokom progresyonuna en etkili, tek
degistirilebilir parametre olan GiB’I daha saglikli degerlendirmenin mimkiin

olacagini umit ediyoruz.
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SONUC VE ONERILER

Okuler respons analiz cihazi (ORA) oftalmolojide son yillarda
kullanima girmis yeni bir cihazdir. Korneal histerezis (KH) ve korneal
resistans faktor (KDF) ORA ile Olgulebilen korneal biyomekanik ozellikleri
bildiren iki parametredir. Bu c¢alisma miyop ve hipermetrop hastalarda
korneal biyomekanik degerlendirmeler olan KH ve KDF’U degerlendirmek, bu
parametrelere etkili faktorleri arastirmak ve elde edilen sonuglari emetrop

kontrol grubuyla karsilastirmak amaciyla yapilmistir.

Calismamizda degerlendirmeye alinan parametrelerden biri olan KH,
miyop, hipermetrop ve kontrol gruplarinda istatistiksel anlamh fark
olusturmasina ragmen KDF gruplar arasinda anlamli fark olusturmamistir.
KH’in miyoptan hipermetropa gidildikge arttigi izlenmigtir. KH, KDF ve MKK
arasinda yuksek korelasyon saptanmistir. KH'nin MKK, SE ve AU ile
korelasyon gosterdigi izlenmis fakat KDF’'nin bu parametrelerden higbiriyle
korelasyonu izlenmemistir. KDF’'nin MKK ve KH ile ylksek korelasyonu
dusunulerek MKK, SE ve AU'un MKK ile iligkisi degerlendiriimis fakat
korelasyon saptanmamistir. Bu sonug, KDF’nin kirma kusurlarindan

etkilenmeyen bir parametre oldugunu gostermektedir.

Calismanin énemli sonuglarindan biri de GiBkk’'nin GiBg ve GAT’In
aksine MKK’den etkilenmeyen bir g6z i¢i basing olgum degeri oldugunun
gbsterilmis olmasidir. GiBg, GAT ve GIBkk ile KH ve KDF arasindaki iligkiyi

degerlendirdigimizde su sonuglari elde ettik;

¢ GiBg ve GAT'In KH ile korelasyonu gruplar arasinda degiskenlik
gOstermekteydi fakat KDF ile tum gruplarda anlamli pozitif korelasyonu

mevcuttu.

¢ GiBkk ile korneal biyomekanigin iligkisi ele alindiginda ise KH ile
korelasyonu hipermetrop grup disindaki tum gruplarda anlamliydi fakat

gruplarin hi¢birinde KDF’den etkilenmiyordu.
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Calismamizda (i¢c GIB 8lgim degerinin de miyoptan hipermetropa
gidildikce azaldigi gérilmistiir. GiBg-GAT farkinin KDF ve MKK ile pozitif
korelasyon gosterdigi, GiBkk-GiBg farkinin ise KDF, KH, MKK ile giiglii
negatif, AU ile zayif pozitif korelasyon godsterdigi izlenmistir. Benzer sekilde
GIBkk ile GAT farkinin da KH, KDF, MKK negatif (fakat orta derecede) ayrica
AU ile pozitif korelasyon gosterdigi saptanmistir. Calismamizda GiBkk ve
GiBg’'nin, KH 11.2 mmHg'a yaklastikca birbirine yakin degerler aldig
izlenmis, gruplar arasinda 11.2 mmHg’a en uzak KH ortalamasinin yuksek

miyop grupta oldugu gérulmustur.

Bu calismadaki en ciddi problemi tim hastalar degerlendirildiginde
saptanan bazi korelasyonlarin gruplar ayri ayri degerlendirildiginde
saptanmamasidir. Bu sonucun gruplar arasindaki olgu sayilarinin
esitsizliginden kaynaklaniyor olabilecegini dustnlyoruz. Bu durum

calismanin eksik tarafini olusturmaktadir.

Sonug olarak korneal biyomekanik parametrelere refraksiyonun etkisi
tartismali gérinmektedir. KH’nin refraksiyon ile iligkili bir parametre oldugu

fakat KDF’nin refraksiyondan etkilenmedigi saptanmistir.

ORA’nin korneal biyomekanigi de degerlendirerek verdigi g6z igi
basin¢ degeri olan GiBkk dzellikle korneasi normalden kalin ya da ince olan
hastalarda GiBg ve GAT'dan daha giivenilir bir gdz ici basing degeri gibi
gériinmektedir. GIBKkk'nin korneal biyomekanikle iliskisi degerlendirildiginde
ise KH’dan etkilenmesine ragmen KDF’den etkilenmedigi izlenmistir. Bu
konuda literatirdeki c¢alismalarin sonuglari degisiklik gostermektedir.
GiBkk’'nin korneal biyomekanikle iliskisinin netlesebilmesi icin yeni ve genis

¢alismalara intiyag duyulmaktadir.
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OZET

AMAGC: Okuler respons analiz cihazi (ORA) oftalmolojide son yillarda
kullanima girmis yeni bir cihazdir. Korneal histerezis (KH) ve korneal direng
faktori (KDF), ORA ile dlgllebilen korneal biyomekanik ézellikleri bildiren iki
parametredir. Bu ¢calismanin amaci miyop ve hipermetrop hastalarda korneal
biyomekanik parametreler olan KH ve KDF'GU degerlendirmek, bu
parametrelere etkili faktorleri arastirmak ve elde edilen sonuglari emetrop

kontrol grubuyla karsilastirmaktir.

GEREG VE YONTEM: Calismaya 100 hastanin toplam 193 gézii dahil edildi.
1. gruba refraksiyon degeri +1.00 D ile -1.00 D arasinda (19 erkek, 34 kadin)
53 emetrop hastanin 102 gb6zu, 2. gruba refraksiyon degeri -5.00D’den
yuksek (9 erkek, 18 kadin) 27 miyop hastanin 53 gozu, 3. gruba refraksiyonu
+3.00D’den yuksek (11 erkek, 9 kadin) 20 hipermetrop hastanin 38 go6zu

alindi.

Calismaya alinan tum hastalarin refraksiyonlari ve keratometreleri
otorefraktometre ile olclldl, Biyomikroskobik bakilari ve fundus bakilari
yapildi ve kaydedildi. Ultrason biyometri ile aksiyel uzunluklari alindi,
Goldmann aplanasyon tonometri ile GiB’lari dlglldi. Son olarak ORA ile KH,
KDF, GiBkk, GiBg degerleri alindi ve cihaza monte edilmis ultrasonik
biyometri ile MKK’lar1 dlguldu.

SONUCLAR: 1. gruptaki hastalarin ortalama yasi 28.945.6 (20-40), 2.
grupdaki hastalarin ortalama yasi 30.7+6.9 (20-40), 3. gruptaki hastalarin
ortalama yasi 29.1+7.7 (20-40) idi. Gruplar arasinda yas ortalamalari
acgisindan anlamh fark yoktu (p>0.05). Grup-1’i olusturan kontrol grubu
olgularin SKK degerleri ortalamasi -0.0920.24 D, Grup-2’ yi olusturan ylksek
miyop tanili olgularin SKK degerleri ortalamasi -7.28+3.55 D, Grup-3 ‘U
olusturan yuksek hipermetrop tanili olgularin SKK degerleri ortalamasi
+5.04+2.06 D olarak olglldi. Calismaya alinan parametrelerden MKK
(p=0.985) ve KDF (p=0.79) disindakilerin tamami 3 grup arasinda istatistiksel
olarak farkliydi.
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Calismada KH ve KDF’nin yasla zayif korelasyon gosterdikleri izlendi
fakat cinsiyetle anlamli korelasyonlari saptanmadi. KH'in miyoptan
hipermetropa gidildikge arttigi izlendi. KH-KDF, KH-MMK ve KDF-MKK
arasinda yuksek korelasyon saptandi (p<0.05). KH'nin MKK, SE ve AU ile
korelasyon gosterdigi fakat KDF’nin  bu parametrelerden higbiriyle

korelasyonunun olmadigi izlendi.

Calismada GIB élgiim degerlerinin miyoptan hipermetropa gidildikge
azaldi§i izlendi ve GIBkk’nin, GIBg ve GAT'In aksine MKK’den etkilenmeyen
bir gbz ici basing dlgim degeri oldugu gdsterildi. GiBkk ile korneal
biyomekanik arasindaki iliski degerlendirildiginde ise KH’'dan etkilendigi fakat
KDF’den etkilenmedigi izlendi. ORA ile alinan g6z i¢i basing dlguimleri olan
GIiBg, GiBkk ve Goldmann aplanasyon tonometresiyle alinan goz ici basing
degeri olan GATIn Dbirbirleriyle farklarina etki eden faktorler
degerlendirildiginde; GiBg-GAT farkinin KDF ve MKK ile pozitif korelasyon
gosterdigi, GiBkk-GiBg farkinin ise KDF, KH, MKK ile giicli negatif, AU ile
pozitif korelasyon gdsterdigi izlendi. Benzer sekilde GiBkk ile GAT farkinin da
KH, KDF, MKK ile negatif, AU ile pozitif korelasyon godsterdigi saptandi.
Calismamizdaki en dnemli sonuglardan biri, KH 11.2 mmHg’a yaklastiginda
GiBkk ve GIiBg arasindaki farkin sifira yaklastiginin saptanmasidir. Nitekim;
ortalama KH degerleri ele aldiginda 11.2 mmHg degerine en yakin
ortalamanin yuksek hipermetrop grupta, en uzak degerin ise yuksek miyop

grupta oldugu izlenmistir.

TARTISMA: Korneal biyomekanik ile ilgili elde ettigimiz sonuglar, KDF’nin
KH’nin aksine refraksiyondan bagimsiz bir korneal biyomekanik dlgim degeri
oldugunu ve GIBkK'I da degistirmedigini gdsterdi. Ayrica GiBkk'nin MKK’dan
etkilenmedigi ve Ozellikle korneasi normalden kalin ya da ince olan
hastalarda GiBg ve GAT’dan daha giivenilir gbz igi basing degeri olabilecegi
g6sterildi. GIBkk ve GiBg arasindaki farkin yliksek miyop grupta en fazla
oldugu, bu nedenle miyop hastalardaki GiB’larinin siipheyle degerlendiriimesi

gerektigini dusundurdu.
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SUMMARY

PURPOSE: Corneal Hysteresis (CH) and Corneal Resistans Factor (CRF)
are two corneal biomechanical parameters which were measured by ORA.
Major aim of this study was to define the corneal CH and CRF in the myopic
and hypermetropic patients and investigate the effectiveness of these
parameters on intraocular pressure measurement and compare the results

with emmetropic control group.

MATERIAL AND METHODS: 193 eyes of 100 healthy volunteers were
recruited. Study groups were recruited as; high myopia patients (n=27) with
spheric refractive errors (SRE) of greater than -5.00 D, high hiperopia
patients (n=20) with SRE of greater than +3.00 D and controls (n=53) with
SRE between +1.00 D. Al subjects underwent |OP and corneal
biomechanical evaluation with the ORA. Also Goldmann applanation
tonometry, central corneal thickness (CCT), corneal curvature and axial

length measurements were performed.

RESULTS: Mean age of groups were 30.7+£6.9, 29.1+7.7, 28.9+5.6 years
respectively, statistical difference was not significant (p>0.05). Among study
groups except CRF and CCT, all parameters were significantly different
between study groups. CH was lowest in the high myopia group and highest
in the high hypermetropia. In all groups, there were significant correlations
between CH and CRF, CCT, SRE, SE, AL and between CRF and CCT. GAT
and IOPg measurements were significantly correlated with CCT, whereas
IOPcc measurements were not. The difference between GAT and IOPcc
measurements was significantly influenced by corneal thickness, AL, CH and
CRF. Similarly the difference between IOPg and IOPcc measurements was
significantly influenced by CRF, CH, CCT and AL. One of the major findings
was; as the CH approachs to 11.2 mmHg, I0Pcc and IOPg get close to each
other. Meanwhile, the closest average CH values to 11.2 mmHg were
recorded in hyperopia group. The difference between GAT and |OPg

measurements was significantly influenced by corneal thickness and CRF.
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CONCLUSIONS: The results indicate that some compromised aspects of
thebiomechanical properties of cornea may exist in people. Results revealed
that, CRF, unlike to CH, is not affected from refractive errors and 10Pcc is
not affected from any other ocular parameter. The difference between |OPcc
and IOPg was greatest in myopia group and IOP measurement in these

patients deserve high suspicion.
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