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OZET

Tasmabilir Otorefraktometre ile Yapilan Refraksiyon Olciimleri ile Otorefraktometre

ile Yapilan Sikloplejili ve Sikloplejisiz Refraksiyon Olciimlerinin Karsilastirilmasi

Dr.Erdogan DIiK
Goz Hastaliklar1 Anabilim Dalh Uzmanhk Tezi

Giris: Refraksiyon kusurunun dogru bir bi¢imde Ol¢imii 6zellikle ambliyopinin
engellenmesi ve astenopik sikayetlerin giderilmesi agisindan olduk¢a dnemlidir. Giiniimiizde
bu amacla kullanilan ¢esitli vasifta otomatik refraktometre cihazlari bulunmaktadir. Klinik
muayenede daha yaygin bir bicimde masaiistii otorefraktometre cihazlari kullanilmaktadir.
Bunun disinda ayrica ¢ocuk ve Oziirlii hastalar i¢in 6zellikle ambliyopinin taramasinda elde
tasinir, invaziv olmayan, uyumu kolay ve hizli 6l¢iim imkani saglayan otomatik refraktometre
cihazlari da gelistirilmistir(3,6).

Amag: Bu ¢alismada Tasinabilir otorefraktometre ve otorefraktometre ile yapilan non-
sikloplejik refraksiyon Ol¢iimlerin ve sikloplejili refraksiyon Olgiimlerinin karsilagtiriimasi

amaglanmaktadir.

Sonug: iki cihazla yapilan olgiimlerde silindirik aks degerleri ve sikloplejili sferik
esdeger degerleri uyumlu bulunurken, sikloplejisiz sferik esdeger degerleri uyumlu
bulunmamustir.

Anahtar Kelimeler: Tasmnabilir otorefraktometre, Otorefraktometre, Siklopleji,

Refraksiyon Kusurlari, Akomodasyon
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ABSTRACT

The refraction measurements with a portable Autorefractometer the cycloplegic and

cycloplegic refraction and compare the measurements with the Autorefractometer

Erdogan DIiK, MD
Specialization Thesis, Department of Ophthalmology

INTRODUCTION: Measurement of refractive disorder correctly is very important,
especially in terms of amblyopia prevention and elimination of asthenopia complaints.
Nowadays devices used for this purpose include various autorefractometers. Desktop devices
are more widely used in clinical examination autorefractometer. In addition to this, especially
for patients with amblyopia screening for children and the disabled handheld, non-invasive,
quick and easy connection of measurement devices have been developed allowing the
automatic refractometer.

PURPOSE: To compare the result of refraction measurement with portable
autorefractometer and autorefractometer with or without cycloplegia.

CONCLUSION: Two measurements with the devices were compatible with the
cylindrical axis values and cycloplegic spherical equivalent values were found, cycloplegic
spherical equivalent values were not compatibl.

Key Words: Portable autorefractometer, Autorefractometer, Cycloplegia, Refractive

disorder, Accomodation
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1.GIRIS

Glinlimiiz g6z muayenelerinde refraksiyon kusurlarinin 6l¢iilmesinde 6énemli bir yeri
olan otomatik refraktometreler 1970’li yillarin baslarindan beri objektif bir yontem olarak
kullanilmaktadir(1). Klinik muayenede daha yaygin bir bi¢imde masaiistii otorefraktometre
cihazlar1 kullanilmaktadir. Cocuklarda sikloplejisiz olarak yapilan otorefraktometre 6lgiimleri
yanlis miyopik kaymalara neden olabilmektedir. Bunun nedeni cocuklardaki kontrolsiiz
akomodasyon olabilir. Cocuklardaki bu kontrolsiiz akomodasyon ancak sikloplejin ile kirilip
dogru Olgtimler alinabilir. Ancak sikloplejili &lgimlerle anlasilabilen bu durumun,
otorefraktometre ve retinoskopi ile yapilan Olgiimleri arasinda fark olmadigi bildirilmistir.
Ambliyopik risk faktorlerine sahip ¢ocuklarin iicte ikisi refraktif bozukluklara sahiptir (gbziin
optikleri goriintiileri retinaya net olarak diisiiremez). Bunlar anisometropi (iki goziin optik
degerinin farkli olmasi), miyop ve hipermetrop (uzagi ve yakini gorememe) ve astigmat’dir
(odaklamada asimetri). Dahasi, genglerin %20’si diizeltilmediginde egitimsel gelisimlerini

etkileyebilecek diizeltici lens gerektiren refraktif bozukluk yasamaktadir(2).

Refraksiyon kusurunun dogru bir bigimde 6l¢timii 6zellikle ambliyopinin engellenmesi
ve astenopik sikayetlerin giderilmesi agisindan olduk¢a onemlidir. Giiniimiizde bu amagla
kullanilan cesitli vasifta otomatik refraktometre cihazlari bulunmaktadir. Klinik muayenede
daha yaygin bir bi¢imde masaiistii otorefraktometre cihazlar1 kullanilmaktadir. Bunun disinda
ayrica cocuk ve Oziirli hastalar i¢in 6zellikle ambliyopinin taramasinda elde tasinir, invaziv
olmayan, uyumu kolay ve hizli 6l¢iim imkani saglayan otomatik refraktometre cihazlari da
gelistirilmistir. Bu cihazlarin retinoskopi ve masaiistii otorefraktometre cihazlar1 ile
karsilastirildigi farkli klinik ¢alismalar literatiirde mevcuttur(3-6).

Amerikan Pediyatri Akademisi, Aile Hekimligi, Oftalmoloji ve Optometri hep beraber
okul oncesi ozellikle 3 ile 4 yasindaki cocuklarda anahtar sayilabilecek gbz taramalarini
desteklemektedir(7).

Tasinabilir otorefraktometre Welch Allyn SureSight™ erigkinleri de otomatik olarak
test edebilir, 6l¢timleri 6zellikle cocuklarin, infantlarin, zihinsel ve bedensel engellilerin kirma
kusurlarin saptanmasinda yararhidir. Yaklasik 35 cm mesafeden hizli, kolay ve non-dilate
ol¢lime olanak saglamasi gibi 6nemli avantajlar1 bulunmaktadir(7).

Sonu¢ olarak Okul ¢ag1 cocuklarinin refraksiyon kusurlarmin saptanmasinda
akomodasyon belirgin sekilde etkili olmaktadir. Fotorefraktometre yontemi, bu yas grubu

cocuklarin  refraksiyon  kusurlarmmin  saptanmasinda  sikloplejiye  olan  ihtiyaci

1



onleyebilmektedir. Elde tasinir otorefraktometre ile yapilan 6l¢iimlerde belirgin akomodasyon
sonucu miyopiye kayis bulgulart elde edilmistir(3). Yasla birlikte akomodasyon ve

akomodatif konverjans oranlarinin degistigi bilinen bir husustur (4,5).



2.GENEL BILGILER

2.1.Goziin Optik Sistemi

Goziin temel gorevi dis diilnyanin net bir goriintiisiinii retina tizerinde olusturmak ve bu
goriintiiyli degerlendirilmek tizere beyne iletmektir. Goriintiiniin olusmasi i¢in dig ortamdan
gelen 1sinlar géziin temel kirici ortamlar1 olan kornea ve lens tarafindan uygun bir kirilmaya
ugratilir. Goziin ortalama +62 diyoptri(D) olan toplam kiriciliginin %70’1 kornea tarafindan
olusturulur. On vyiizii +48,8 D, arka yiizii ise -5.8 D kirma giiciine sahipolan kornea santrali,
+43 D olan toplam kirma giiciiyle goziin en onemli kirict yuzeyini olusturmaktadir. Lensin
kirma giicti ise +19 diyoptridir. G6ziin iki temel refraktif ortamindan biri olan kornea statik ve
sabit bir yiizey iken; lens akomodasyon yetenegi seviyesinde giiciinii degistirebilir. Silyer kas
kasilinca zoniillerin gerilimi azalir ve lens kurvaturleri daha konveks hale gelerek kiricilik
glicii artar. Bu giic degisikligi akomodasyon adini alir. Maksimum akomodasyon ile lensin
kirma giicii +33 diyoptriye kadar artabilir. G6ziin bu toplam kirma giicli sayesinde 6 metre
uzaktaki bir cismin retina lizerinde yaklasik 350 kez kiiciiltiilmiis gercek bir goriintiisii

olusturulur (8).

2.2.Kornea

Kornea g6z kiiresinin 6n kisminda yeralan ve 1/6’sim1 olusturan saydam, avaskiiler
tabakadir. Korneanin horizontal ¢ap1 ortalama 12.6 mm, vertikal ¢ap1 11.7 mm’dir. On
yiizeyin ortalama egrilik yaricapt 7.8 mm’dir. Kornea 6n ylizeyinin kirma giicii 48 dioptri,
arka yiizeyinin kirma giicii - 5.8 dioptridir, net kirma giicii ise 43 dioptridir. Kornea santralde
en ince olup (0.52 mm) perifere gittikce kalinlagir (0.65 mm) (9). Kornea anatomik olarak 5
tabakadan olusur. Epitel, Bowman tabakasi, stroma, Descemet membrani ve endoteldir (Sekil

1),
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Sekil 1: Kornea kesitinin mikrofotografi
2.2.1.Gozyas1 Filmi:

Prekorneal gozyasi film tabakasi yaklagik 7 um kalinligindadir ve normalde 6.2+ 2 uL
hacme sahiptir. Gozyas1 iiretimi 1.2 pL/dak’dir. Drenajinin biiylik kism1 nazolakrimal kanal
yolu ile kiigiik kism1 ise okiiler ylizeyden buharlagsma ile olmaktadir. Kompleks igeriginde
cesitli elektrolitler, proteinler, enzimler ve lipitler bulunur(9,10). Gozyas:1 filmi fonksiyonel
olarak cok Onemlidir. Diizgiin ve nemli bir optik ylizey saglar. Ayrica kornea epitelini
havadan gelen etkenlere karsi korur ve goziin dogal immunitesine yardimer olan sekretuar

immunglobulinleri saglar (11).

2.2.2.Epitel

Kornea epitelinin fonksiyonlar1 mikroorganizma, yabanci cisim, soliisyon ve ilaglara
kars1 bir bariyer olusturmak, saydam ve diizgiin bir optik yiizey saglamaktir. Epitel 50 um
kalinligindadir ve ¢ tip epitel hiicresi igerir. Siirekli bir eksfoliasyon ve turn-over vardir.
Yiizeydeki apikal hiicreler dokiiliir ve yerine altindaki kanat hiicreler gelirler .

Bu kanat hiicreler komsu hiicrelerle yeni baglantilar olusturur ve yeni yiizey

hiicrelerini meydana getirirler. Bu epitelyal turn-over yaklasik 1 hafta siirer. Bazal hiicreler

4



mitoz yetenegine sahiptir, bununla birlikte normal deskuamasyon veya yaralanmalardaki
rejenarasyonda limbal kok hiicrelerinin merkeze dogru uzanimlar1 ve replasmanlari ile defekt
kapatildigindan ¢ogu epitelyal hiicreler limbal kokenlidir (9).

Wiley ve arkadaslarinin yapmis oldugu immunohistokimyasal bir ¢alismada epitel
hiicrelerinin ~ ¢ogunlugunun st perifer kornea ve limbal kok hiicrelerinden

olusturuldugu goriilmistiir (19).

2.2.3.Bowman tabakasi

Kornea periferinde daha kalin olmak iizere 8-12 pum kalinligindadir. Stromanin
yiizeyel kismi Bowman tabakasini olusturur. Sinir aksonlar1 sonlanmalar1 disinda aselliiler bir
yapidir. Keratosit (fibroblast) ihtiva etmez. Bu nedenle hasara ugradiginda rejenere olamaz.
On kisminda epitel bazal membrani yer alir. Cogunlugunu tip 3’iin olusturdugu kollajenlerden
(tip 1,3,5 ve 6) meydana gelmistir. Tip 4 ve 7 kollajen ise komsu yapilarla baglantilarda
bulunmaktadir. Elektron mikroskopisinde on ylizde epitel bazal laminasinin lamina
densasindan keskin bir sinirla ayrildig1 gériilmektedir. On yiizey birgok por ihtiva etmektedir.
Bu porlar sinirlerin gegisini saglamaktadir. Bazal membran, arka yiizeyinde stromadan gelen

kollajen fibrilleri ile birlesmistir. Bazi fibriller bazal membran i¢lerine kadar uzanir (9,13).

2.2.4.Stroma

Korneanin biiyiik kismini stroma olusturur. Stroma korneanin orta kisminda yer alan
450um kalinhiginda fibréz bir dokudur. Cogunlugu tip 1 olmak iizere gesitli kollajenlerden
(tipl, 3,5,6) olusmustur . Tip 1 kollajen 25-35 nm ¢apl, 67nm biiyiikliigiinde fibrillerden
olusmustur. Bu fibriller diizgiin bir sekilde birlesip lamellalar1 olustururlar. Bu lamellalar
korneal yiizeye paralel sekilde yerlesmislerdir. Bu lamellalar degisik biiytikliikte olabilirler.
Genellikle stroma 6n ylizeyinde daha kiigiik boyutlarda (0.5-30 pm eninde, 0.2-1.2 um
kalinlikta) ve arka yiizeye yaklastik¢a daha biiyiik boyutlarda (100-200um eninde, 1-2.5um
kalinlikta) bulunmaktadirlar. Yiizlerce bireysel kollajen lamellas: birleserek korneal stromay1
olusturur.

Korneanin yap1 taslarindan biri de proteoglikan molekiilleridir. Proteoglikanlar
hidrofilik mukopolisakkarid yapidadirlar ve kovalent bagh glikozaminoglikanlarla birlesirler.
Kollajen fibriller korneanin bu temel yapitaslart igine gomiilii olarak bulunurlar.

Proteoglikanlar ihtiva ettikleri glikozaminoglikan grubuna gore ¢ok cesitli olabilirler. Korneal



stromadaki temel glikozaminoglikanlar keratan siilfat, dermatan siilfat, kondrotin siilfat ve
atipik olarak kovalent bagli olmayan hyaliironik asittir. Dermatan siilfat ve keratan siilfat
korneada en ¢ok bulunan glikozaminoglikanlardir. Bunlar kollajen fibrillerle baglantili ve
genelde fibrile dik olarak yerlesmislerdir. Kondrotin siilfat ve hyaliironik asit ise daha az
sayidadir, interfibriller  bosluklarda bulunur ve fibrillerle baglantili degildirler. Korneada
glikozaminoglikanlarin temel gorevi interfibriller bosluklarin korunmasidir(14). Korneal
stromanin %3 ila 5’ini ise keratositler olustururlar. Korneal stroma i¢ine dagilmis bir vaziyette
bulunan bu hiicreler satellit uzantilariyla birbirlerine baghdirlar ve muhtemelen iletigimi
saglamaktadirlar. Bu uzantilarla birbirlerine “tight junction”larla baghdirlar. Genelllikle
interlameller bosluklarda bulunmalarina karsin nadiren uzantilari aracilifiyla bir lameller

baglant1 halinde olabilirler(9,10).

2.2.5.Descemet Membrani

Endotel tabakasinin bazal laminas1 olarak kabul edilebilecek olan descemet membrant
8-10 um kalinligindadir. Endotel tabakasinin ekstraseliiler sekresyonu sonucu olustugu
diistiniilmektedir. Histolojik olarak stromal arka yiizeye komsu ¢izgisiz tabaka, onun altindaki
cizgili tabaka ve en alttaki ¢izgisiz tabaka olmak iizere 3 tabaka halinde goriiliir. Ustteki iki
tabakanin kalinligi yasla degisir. Endotelin iizerindeki en alttaki tabaka ise Omiir boyu
degismeden kalir. Uzerindeki stromadan kolayca ayrilabilmekte ve cerrahi olarak da disseke
edilebilmektedir. Ciinkii stromadan uzanan kollajen fibriller sadece 0.16 ila 0.21 pm
derinligine kadar penetre olmustur. Descemet membraninin temel bileseni kollajendir. Arka
cizgisiz bolgede tip 3 ve 4, 6n c¢izgili bolgede tip 4 ve 8, On c¢izgisiz bdlgede ise tip 5 ve 6
kollajen saptanmistir(13,15). Tip 5 kollajen ayrica endotel ile komsu bolgelerde de yer

almaktadir.

2.2.6.Endotel

Tek siralt hekzagonal 400.000-500.000 hiicreden olusur. 4-6 um yiikseklikte ve 20 um
enindedirler. Yan duvarlarinda ¢ok sayida gap junctionlarla birbirlerine baghdirlar ve
sitoplazmik iletisim bu sayede saglanir. On kamaraya bakan yiizeyinde hiicreler “tight
juction”la birbirlerine baglidir. Megamolekiiller bu baglantilardan gecemezler. Bu baglantilar
epitel yiizey hiicreleri arasindaki “tight juction”lara goére daha biiyiik olmasina karsin

epiteldeki kadar efektif degildirler. Yine de bu baglantilar 6n kamara sivisinin stromaya pasif



diffuzyonunu 6nlemektedir. Fazla siv1 gecisi oldugu durumlarda ise hiicre membranlar1 aktif
iyon transportu mekanizmasiyla bu durumu dengelemektedir. Ancak endotel hiicre sayisi
herhangi bir sebeple kritik bir diizey olan 400-700 hc/mm2’ye diiserse bu endotelyal transport
mekanizmasi agilmis olur ki bu durumda kronik korneal 6dem ortaya ¢ikar. Hiicrelerin 6n
kamaraya bakan apikal yiizeyinde tek bir kisa siliya bulunur. Bunun bir islevi olup olmadigi
bilinmemektedir. Az sayida kiiclik mikrovillusler de goriilebilmektedir. Bu amitotik
hiicrelerin temel gorevi korneal hidrasyonun regiilasyonunda onemli bir yere sahip olan
endotelyal iyon transport sistemi ic¢in enerji saglanmasidir. Kornea saydamliginin
korunmasinda ¢ok onemlidir. Yagsla rejenere olma 6zelligi olmadigi i¢in endotel hiicrelerinin
sayist yasla azalir, komsu hiicreler genisleyerek boslugu doldurur. Cerrahi travmaya bagh
gelisen kornea endotel kayb1 da benzer sekilde komsu hiicrelerin genislemesiyle doldurulur.

Bu hiicrelerde yliksek metabolik aktivite vardir(9).

2.2.7.Fizyoloji

Kornea daha once bahsedildigi gibi goziin en kirict optik ortamidir. Korneanin 6n
yiizeyinin kiricilik indisi 1,376 ve kirma giicti de 48,8 D’dir. Arka yiizeyinin kiricilik indisi
1,336 ve kirma giicii de -5,8 D’dir. Yani korneanin toplam kiricilik giicii ortalama 43 D’dir.
Bu da goz kiiresinin toplam kirma giicii olan 62 D’nin {igte ikisine tekabul eder. Bu kiriciligin
saglanmasinda yukarida anlatildigi gibi korneanin epitelyal, stromal anatomik yapisi ve
endotelyal fonksiyonlar ¢cok onemlidir. Kornea epiteli hem bir bariyer gorevi goriir hem de
gozyast filmiyle beraber diizgiin bir refraktif ylizey olusturur. Ayrica iyon ve O2 transportu
gibi gorevleri vardir. Stroma diizgiin kollajen dizilimiyle saydamlig: saglar. Endotel hidrasyon
regiilasyonunu ve iyon transportunu saglar. Kornea endoteli bu gorevini basariyla yerine
getirdigi siirece stromanin su igerigi % 78 olarak kalir. Endotelde yer alan metabolik pompay1
endotel hiicrelerinin lateral membranlarinda lokalize olan Na-K-ATP’az pompasi olusturur.
Bu pompa hiicreler arasi bosluga Na’un atilmasini saglayarak Na ile birlikte suyun da 6n
kamara sivisina atilmasinigergeklestirir. Bu sekilde stromadan 6n kamaraya dogru siirekli bir
stvi akigi olur. Kamaralar sivisindan stromaya sivi gecisi ise endotel hiicreleri arasindaki
“tight junction”larla 6nlenmis olur. Na-K-ATPaz pompasinin etkin ¢alisabilmesi i¢in, endotel
hiicrelerinde bulunan karbonik anhidraz enziminin aracilik ettigi bir reaksiyonun
gerceklesmesi gerekir. CO2 ve H20 bu enzim arcilig ile H iyonu ve bikarbonat iyonlarina
ayrilir. Bikarbonat iyonu ile Cl pompasi devreye girer ve hiicre i¢ine Cl girerken hiicre

disina H iyonu atilir. Ayni1 zamanda bikarbonat iyonu da hiicre disina atilmis olur. Meydana



gelen bikarbonat iyonu Na-K ATP’az pompasinin galismasi igin gerekli ortami saglamis olur
(16).

2.3.Lens

Normal kristalin lens; 15181 kirmak, akomodasyonu saglamak, kendi saydamligini
devam ettirmek fonksiyonlarina sahip bikonveks bir yapidir. 16 — 20 diyoptrilik kiricilik
giiciinli santralde 1.4 periferde 1.36 olan kiricilik indeksinin Oniindeki humor akéz ve
arkasindaki vitreusdan farkli olmasiyla saglar. Dogumda ortalama 6.4 mm ekvatoryal ve 3.5
mm on-arka uzunluga sahip olan lens eriskin donemde 9 mm ekvatoryal ve 5 mm On-arka
uzunluga erisir. Agirligida dogumda 90 mg iken eriskin donemde 255 mg’a kadar ulasir.

Lens kapsiili, elastik, transparan, agirlikli olarak tip 4 kollajen igeren (tip 1 ve 3 de
ihtiva eder) ve lens epitel hiicreleri ile fibrillerini saran bir zardir. Kapsiil kalinlig1 bakimidan
insan viicudunun en kalin bazal zaridir. Kalinlig1 6nde 14 pm, periferde 23- 17 pum arasinda
degisen, arkada ise 4 um kadardir. Zoniiler lifler, lensin yerinde durmasinda ¢ok biiyiik 6neme
sahip yapilardir. Pars plananin non-pigmente epitelinin bazal laminasindan ve siliyer cismin
pars plikatasindan orijin alirlar. Ekvator bolgesinde lens kapsiiliine 6nde 1.5 mm ve arkada
1.25 mm bolgede yapisir.

Ekvatoryal zoniil fibrilleri lensin ekvatoruna yapisarak yakina uyum mekanizmasinda
rol alirlar. Diger On ve arka zoniiller ise destek gorevinde calisirlar(17).

Lens epitel hiicreleri, ATP yapimi ile lensin enerji ihtiyacim1 karsilayan hiicrelerdir. On
kapsiiliin altinda tek sira halinde dizilmis ektoderm kokenli ve hegzogonal sekillidirler. Bu
lens epitel hiicreleri mitotiktir ve 6zellikle pre-ekvatorda bulunan germinatif zon ad1 verilen
bolgedeki hiicrelerin mitotik aktivitesi daha yiiksektir. Bu bdlgede olusan yeni hiicreler
ekvatora dogru ilerlerken bir yandan da hacimce genisleyerek ve hiicre igi organellerini
kaybederek fibriller yapiya kavusurlar. Lens fibrilleri, lensin ana yap1 elemanidir. Bunlar lens
epitelinden gelisen fibrillerdir. Gelisen yeni lens fibril hiicreleri eski hiicrelerin {izerine yigilir.
Bu sekilde lens kalinliginin hayat boyu arttigi yapilan ¢alismalarda gosterilmistir. Lens
biyokimyasi agisindan lensin yiiksek protein icerigi, lensteki karbonhidrat metabolizmasi ve
oksidatif hasara karst koruyucu mekanizmalardan bahsetmek gerekir. Lens agirliginin
yaklasik %33’ protein yapidadir ki insan viicudunda proteinlerin en yiiksek oranda
bulundugu yer lenstir. Lens proteinleri suda eriyenler ve suda erimeyenler olarak iki grupta
incelenir. Suda erimeyen grup ayrica iirede eriyen ve erimeyen olarak iki alt grupta incelenir.

Lensteki tiim proteinlerin %80 1 suda eriyen tiptedir ve kristalin olarak adlandirilir. Alfa (a),



Beta (B) ve Gama (y) olmak flizere ii¢ farkli kristalin proteini mevcuttur ve sirasiyla lens
proteinlerinin %32, %55 ve %1.5 ini olustururlar. Zamanla lensin toplam protein miktarinda
azalma olsa da kataraktli gozlerde lirede erimeyen protein artigt belirgindir. Bu durum lens
kapsiiliinden kristalin kaybini diisiindiirmiis ve ¢aligmalarda kataraktli gdzlerde humor akdzde
alfa ve gama Kkristalinler artmis olarak bulunmustur. Lenste enerji yapimi glukoz
metabolizmasma baglidir. Glukoz ak6éz hiimdérden basit difiizyon ve kolaylastiriimig
difiizyonla alinir. Hekzokinazla fosfatlanarak Glukoz- 6-Fosfat haline getirilip hiicre i¢inde
tutulmas1 saglandiktan sonra iki yola gidilir. Anaerobik glikoliz yolu ya da Hekzoz
monofosfat yolu (HMY). HMY na giren glikoz sadece %5 lik kisimdir ki bu yolla yag asidi
metabolizmas1 i¢in NADPH ve niikleotid biyosentezi i¢in riboz elde edilir. Glukoz lenste ¢ok
arttiginda metabolizma iriinlerinden sorbitol, galaktitol gibi lensin gegirgenliginin daha az
oldugu tiriinler birikir ki buda osmotik basing artisi ile lens igine su girisine sebep olur.
Sonugta fibrillerde sisme lens yapisinda degisim ve opasifikasyon goriilir ki diabet
hastalarinda daha erken yaslarda katarakt gelisiminin mekanizmasi da bu yiiksek glikoz
metabolizmasi {irinleridir. Lensin igerdigi oksidatif hasara karsi koruyucu enzimler; Katalaz,
Glutatyon peroksidaz ve Superoksid dismutazdir. Bu enzimlerin yanisira Askorbik asit ve E
vitamini de lensi oksidatif hasara karsi korumaktadir. Su ve elektrolit dengesi de lensin
normal islevinin devami igin ¢ok onemlidir. Lensin %65 i sudan olugmaktadir. Ayrica lensin
damarsal yapisi ve innervasyonu olmadigindan beslenme ve artiklarin atilmasini akdz hiimor
yoluyla gerceklesir. Bunu lens epitelindeki aktif transport kanallar1 araciligiyla karsilar.

Lens embriyolojisi acisindan ilk 6nemli zaman gestasyonun 25. giinlidiir. Lens bu
donemde oOnbeyin ve diensefalondan gelismeye baglar. Gebeligin 27. giiniinde
noroektodermden salinan kimyasal medyatorler yardimi ile kiiboid hiicreler kolumnar
hiicrelere doner ve bu kisimdaki lens diizlesir, sonugta 29. giinde lens pit’i olusur. Zamanla
lens pit’i derinlesir ve ektoderm ile baglantis1 kopar. Sonugta bazal membran i¢inde tek sira
kiiboidal hiicreden olusan lens vezikiilii olusur. Vezikiiliin arka hiicreleri daha da uzayip
kolumnar hiicrelere doner ve liimeni doldurmaya baslar. 40. giinde liimeni tamamen
doldururlar. Uzayan hiicreler lens fibrilleri adin1 alir. Bu esnada 6n lens vezikiil hiicreleri
degismez ve lens epitelini olusturur. Bundan sonraki biiytime ve farklilasma lens epiteli
arayiciligiyla olur. Gelisim siiresince 6n ve arkada ¢ogalan fibrillerin karsilastigi noktalarda

On ve arka Y siitiirleri olusur(18,19).



2.4 Retina

Retina goziin en i¢ tabakasidir ve ndroektodermden gelisir. iki katmani vardir, dis

retina pigment epiteli (RPE) ve i¢ noral retina. Bunlarin arasinda ise potansiyel bir bosluk

bulunur. Duyusal tabaka ile RPE arasindaki bu potansiyel fizyolojik bosluga, " subretinal

alan" denir. Duyusal tabaka ve RPE arasinda peripapiller bolge ve ora serrata disinda
anatomik bir yapisiklik yoktur. Patolojik durumlarda 2 tabaka birbirinden ayrilip, dekolmana

yol agabilir.

Retina, vorteks venlerinin skleraya girdigi yerde meydana gelen daire ile santral

(posterior) ve periferal (anterior) olmak iizere iki kisima ayrilabilir.

Anatomik ekvator bu dairenin iki disk ¢ap1 oniinde yer alir. Bireyin refraktif durumuna
bagl olarak degismekle birlikte, emetropik eriskin goz retinasinda ekvator, ora serratadan

temporalde 6.0 mm, nazalde 5.8 mm, tistte 5.1 mm ve altta 4.8 mm geride bulunur.

Retina periferde ince olup arka pole dogru kalinlasir. Periferde yaklagik 0.1 mm,
midperiferde 0.14 mm ve makiilanin periferinde 0.23 mm kalinliktadir. Foveanin merkezinde
ince olup yaklastk 0.1 mm'dir. Optik sinirle birlestigi yer ise en kalin bolgeyi
olusturur(20,21).

Retina histolojik olarak incelendiginde 10 tabakadan olustugu goriiliir (Sekil 2).
Icten disa dogru bu tabakalar su sekildedir:
1-I¢ limitan membran
2-Sinir lifleri tabakasi
3-Ganglion hiicreleri tabakasi
4-I¢ pleksiform tabaka
5-I¢ niikleer tabaka
6-D1s pleksiform tabaka
7-D1s niikleer tabaka
8-D1s limitan membran

9-Koni ve basiller
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10-Retina pigment epiteli.

Fhaterotopiees

Sekil 2: Retinanin histolojik kesiti.

Sekil-2: (Retina pigment epiteli(RPE), Koniler(C), Basiller(R), Dis limitan
membran(ELM), Dis niikleer tabaka(ONL), Dis plexiform tabaka(OPL), I¢ niikleer
tabaka(INL), I¢ plexiform tabaka(IPL), Ganglion hiicre tabakasi(GCL), Sinir lifleri
tabakasi(NFL), i¢ limitan membran(ILM)).

Duyusal retina 3 adet niikleer ve 3 adet fibriler tabakadan olugmaktadir. Niikleer
tabakalar; fotoreseptorlerin niikleuslarini iceren dis niikleer tabaka, bipolar, horizontal,
amakrin ve miiller hiicrelerinin niikleuslarini igeren i¢ niikleer tabaka, ganglion hiicrelerinin
niikleuslarini igeren ganglion hiicreleri tabakasidir. Fibriler tabakalar; kon ve rodlarin, bipolar
ve horizontal hiicrelerle sinaps yaptigi dis pleksiform tabaka, bipolar, amakrin ve ganglion
hiicrelerinin sinaps yaptig1 i¢ pleksiform tabaka, ganglion hiicrelerinin aksonlarinin
olusturdugu sinir lifleri tabakasidir. I¢ limitan membran, Miiller hiicrelerinin ayaksi
cikintilarinca (foot plate) olusturulan, miiller hiicresi bazal membranidir. Optik disk dahil tiim
retina ylizeyini orter. Kalinligi degiskendir. Optik disk ylizeyi, fovea yiizeyi, damarlarin

uzerinde ve vitreus tabaninda incedir.
11



Bu noktalarda vitreye bakan yiizii diizdiir, sinir liflerine bakan kismi1 piiriizliidiir. Bu
sinir noktalarinda kalinlagma yerleri GUNN noktalar1 olarak goriilebilir. Bu noktalarda vitreye

olan adezyon sikidir (22,23).
2.4.1.Makula

Posterior retinada alt ve iist temporal vaskiiler arklar igerisindeki 5.56 mm'lik alana
"area santralis" yada "arka pol" adi1 verilir. Merkezinde klinik olarak makiila, anatomik olarak
fovea olarak isimlendirilen oval bir ¢okiintii bolgesi yer alir. Makiila klinik olarak optik
sinirin temporali ve hafif¢e asagisindaki sar1 renkli, avaskiiler bir alandir. Makulanin sar1
rengi, diyetteki karotenoidlerden tiireyen, iki ksantofil pigmenti, liitein ve zeaksantine
baglidir. Bu pigmentler antioksidandir ve frajil yapili fotoreseptor dis segmentlerini,
fotooksidasyondan ve fototoksik kisa dalgaboylu 1s18in  emiliminden korudugu
diistiniilmektedir. Mavi 15181n bu pigmentler tarafindan emilimi ayrica makuladaki kromatik
aberasyonlar1 da azaltmaktadir(24). Makula santralindeki halka seklindeki 151k reflesi foveay1
tanimlar. Foveal reflenin ortasindaki kiiciik 151k reflesi de foveoladir. Histolojik agidan
makula (¢ap1:5,5 mm) foveola, fovea, parafovea ve perifovea seklinde alt gruplara ayrilmistir

(25)( Sekil 3).

Sekil 3:Makular Anatomi. foveola (a), fovea (b), parafovea (c), ve perifovea (d).
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2.4.2.Fovea

Fovea santralis retinanin vitreal yiiziindeki kiigiik bir cukurluktur. Merkezi optik
diskin 4 mm temporali, 0,8 mm asagisinda yer alir. Fovea yaklasik olarak 1,5 mm g¢apindadir
ve degisken olmakla beraber derinligi yaklasik 0,25 mm’dir. Fovea merkezinde retina
kalinlig1 azalarak yalasik 0,13 mm’e diiser. Fovea kenarlarinda i¢ niikleer tabaka 2 hiicre
sirasina diiser, fovea ortasinda ise bu tabaka bulunmaz. Burada ayrica i¢ pleksiform tabaka,

ganglion hiicreleri ve sinir lifleri katmanlar1 yoktur.

Foveal gukurlugun merkezindeki fotoreseptér katmaninda ( foveola, ¢ap1:200 um)
sadece koniler bulunmaktadir. Buradaki koniler yiiksek gorme keskinligi i¢in 6zellesmislerdir.
Buradaki konilerin dis segmentleri 2 pm genislikte, 45 um uzunluktadir ve yiiksek rezoliisyon
amaciyla ¢ok siki dizilmislerdir. I¢ niikleer hiicre tabakasi lateral olarak yer degistirmistir ve
boylece dis pleksiform tabakadaki fotoreseptdr aksonlari horizontal ve bipolar hiicrelerle
sinaps yapmak lizere radyal bir gidisat gosterir. Buradaki kalin radyal akson tabakasina Henle
lifleri tabakas1 denir. Fotoreseptor aksonlart merkezi 100 mikronluk alan disina ¢ikmadikga
bipolar hiicrelerle sinaps yapmaz. Bu anatomik oOzellikleri dolayisiyla 151k sagilimi en aza
indirgenmistir. Rodlar uzun ve ince dis segmentleri ile foveal duvarin egiminde bulunurlar.

Fovea santralindeki rodlarin olmadigi saha 350-600 um ¢apindadir(20-22).

Fovea kenarma kadar olan i¢ retinal tabakalarda kapillerler bulunmaktadir.
Kapillerlerin bulunmadig1 foveal avaskiiler zone 0,25-0,6 mm c¢apindadir. Foveal avaskiiler

zone floresein anjiografide fovea merkezinin lokalizasyonu agisindan 6nemlidir(20).
2.4.3.0ra Serrata

Retina ile silier cisim arasindaki sinira ora serrata denilir. Limbustan uzaklig
temporalde 7 mm, nazalde 5 mm'dir. Periferik retina ora serrataya dogru ilerledikge attenue
olur. Fotoreseptdr tabakasi iki {i¢ adet hiicre sirasina diiser, ve i¢ ve dis niikleer tabakalar
yavas yavas birlesir. Ora serratadan 1 mm posteriora kadar olan bdliimde rodlar bulunmaz ve

geri kalan diger fotoreseptorler, dig segmentleri gelismemis konilerdir (20).

2.5.Gorme Fizyolojisi

Isik ve cisimlerin goriintiileri retinadaki fotoreseptor hiicreleri tarafindan algilanir. Isik
absorpsiyonu, fotoreseptor dis segmentlerindeki 1s18a hassas disk seklindeki yapilarin i¢inde
bulunan rodopsin, iodopsin gibi viziiel pigmentler tarafindan yapilir. Rod reseptdrler igin
rodopsin, kon reseptorleri i¢in iodopsin denilen bu biokimyasal maddeler A-vitamini derivesi
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olan retinal (11-cis retinaldehit) molekiilii ile birliktedir. Karanlikta ‘11-cis retinaldehit’
konfigurasyonunda olan bu molekiil 1s181n etkisi ile ‘11-transretinaldehit’ izomerine doniisiir
ve sonrasinda c-GMP iizerinden membran potansiyellerinde yol actigi degisiklik ile bir impuls
yaratir. Bu fotokimyasal olaylarla elektriksel impuls olarak optik sinire, oradan da oksipital
korteksteki gorme merkezlerine gonderilir. Oksipital kortekse ulasan sinyaller ¢éziimlenmesi
gereken sifreler degil, degisik polarizasyonda kontrast ve hareketli objelerle ilgili bilgiler,
renk, ve gorsel g¢evredeki birgok Ozelliklere ait detayli bilgilerdir. Serebral korteks ile
karsilastirildigindaki daha sade ve kompakt yapisina ragmen retina ve 6zellikle makula tipki
bir mikroislemci gibi ¢ok gelismis bir bilgi isleme kapasitesine sahiptir. Retina biitiin bu
fonksiyonlarini fotoreseptorler, bipolar hiicreler, horizontal hiicreler, amakrin hiicreler,
ganglion hiicreleri ve interplexiform hiicreler aralarinda olusturduklar1 sinaptik yapilar
sayesinde siirdiiriir. Gorme aslinda gérme keskinligi, kontrast gérme, renkli gérme, gorme
alani, karanlik adaptasyonu, binokiiler gorme, stereopsis (derinlik hissi) gibi birgok kalitatif
ve kantitatif 6zelliklere sahiptir. Binokiiler gérme ve derinlik hissi: Heriki goziin retinasinda
birbiri ile fonksiyonel olarak 6zdes olan korrespondan noktalarin (her iki fovea gibi)
algiladiklar1 goriintiiler occipital korteks tarafindan birlestirilir ve tek goriintiiye ¢evrilir. Ama
bu arada cisimlerin kenarlarinda, iki ayr1 géziin algiladig1 goriintiilerde kiigiik detay farklar

olusacaktir, bu da stereoskopik gérmenin temelini olusturur(26).

2.6.Goziin RefraktifDurumlari

Akomodasyon yapmaksizin uzaga bakan bir gbézde retina {lizerinde net bir hayal
olusturan noktaya uzak nokta (punktum remotum) denilir. Uzak noktadan gelen 1sinlar goziin
kiric1 ortamlarindan gectikten sonra retina iizerinde fokus olustururlar ve bu noktalarin
olusturdugu diizleme uzak nokta diizlemi denilir. Uzak noktadan géze dogru yaklasildik¢a
akomodasyonla goziin kiriciligr arttirilarak fokus retina {izerinde tutulmaya calisilir.
Maksimum akomodasyon yapilarak net goriilebilen en yakin mesafe ise yakin nokta (punktum
proksimum) olarak adlandirilir (27).

Goziin refraktif durumu uzak noktanin yerlesimine gore degerlendirilen bir kavramdir.
Buna gore emetropi higbir refraktif kusuru olmayan goziin refraktif durumudur. Boyle bir
gbzde gbze paralel gelen 1sinlar akomodasyona gerek kalmadan goziin kirici ortamlarinda

kirilarak retina iizerinde fokus olustururlar. Bu nedenle emetrop gozde uzak nokta diizlemi

sonsuzdadir (Sekil 4) (27,28).

14



%

N N
7N

Sekil 4: Akomodasyon yapmayan emetrop gézde uzak nokta diizlemi ve fokus (28)

Goze paralel gelen 1sinlarin retina iizerinde fokus edilememesi durumu ise ametropi
olarak isimlendirilir ve bu durumda uzak nokta sonsuz ile gdz arasinda ya da goz arkasinda
yer alir (27).

Ametropi goze paralel gelen 1sinlarin olusturdugu fokusun retina duzlemine olan
konumlarina gore 3’e ayrilir ve bunlar kirma kusurlari olarak bilinir. Go6ziin dioptrik
sisteminin tim meridyenlerinde benzer oldugu miyopi ve hipermetropi sferik ametropiler
olarak tanimlanir. Meridyenlerin dioptrik giicli farkli ise buna astigmatik ametropi ad1 verilir

(27).

2.6.1AmetropiSebepleri

Ametropide fokusun retinada olusmamasina yol agan sebepler temelde 2 gruba ayrilir:

1.A ksiyel Sebepler: Goziin 6n arka uzunlugu (aksiyel uzunluk) normalden fazla
ise miyopiye, kisa ise hipermetropiye yol agar. Genel bir kural olarak +4,0 D ile -6,0 D

tizerindeki kirma kusurlarinda aksiyel uzunluk tek faktor olarak karsimiza cikar.

2.R efraktif Sebepler: Aksiyel uzunluk normal olmasma karsilik, goziin toplam
refraksiyon giicii fazla ise miyopi, az ise hipermetropi agiga ¢ikar. Goziin toplam refraksiyon
giicii kornea ve lensin kurvaturu ile lensin kirma indeksindeki degisikliklerden etkilenir.
Bunlara ilaveten kirma giiciinii belirleyen iiciincii bir faktor de lensin pozisyonudur. Lensin
one yerlesmesi (0n kamara si1glig1) toplam kirma giiciinii arttirarak miyopiye yol agarken, tersi

hipermetropi yoniinde bir degisiklige yol agar (27).
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2.6.2.Miyopi

Goze paralel gelen 1sinlarin retina 6niinde fokus olusturmasidir. Ancak diverjan gelen
1isinlar retina iizerinde fokus olusturabilirler, yani uzak nokta diizlemi sonsuzla goz arasindadir

(Sekil 5) (28). Miyopinin derecesi bu uzak nokta yerinin dioptrik esdegeridir.

Sekil 5: Miyop gozde uzak nokta diizlemi ve fokus (28)

Miyopi terimi eski Yunanca’daki myein (kapali) ve ops (goz) kelimelerinin
birlestirilmesi ile tiiretilmis bir sézciiktiir. Bu terim, miyopik kisinin géz kapaklarmi kisip
pinhol etkisinden yararlanarak daha net gérmeye calismasindan esinlenmektedir (8).

Gallen tarafindan kirilma kusuru ve gozdeki sivilarin igerigindeki anormallik olarak
tanimlanmistir. Kepler 17. ylizyilda gozdeki kirilmanin tarifini yapmis ve miyopik goze gelen
paralel 1smlarin kirildiktan sonra retina Oniinde odaklandigini bildirmistir. Miyop goziin
normalden uzun oldugu 18.ylizyilda saptanmistir. G6z muayene aletlerinin gelismesi ile konu

hakkindaki bilgilerimiz 19. ve 20. Yiizyillarda modern seklini almistir(29).
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2.6.2.1.MiyopiNedenleri

1- A ksiyel Miyopi:Aksiyel uzunluk 24 mm’den daha fazladir. Kornea ve lens
egriliklerinin normal olmasina ve lensin normal anatomik pozisyonda bulunmasina ragmen
gbziin on-arka ¢ap1 normalden uzundur.

2- E grilik Miyopisi:Goziin 6n arka uzunlugu normaldir. Korneanmn dik oldugu
keratakonus gibi olgularda, lensin sferofakideki gibi yuvarlak veya lentikonustaki gibi 6n-arka
capinin arttig1 olgularda goriiliir.

3 - Indeks Miyopisi:Lensin igerigindeki yapisal degisikliklere bagli olarak kiricilik
indeksi degisir. Niikleer skleroz ve katarakttaki miyopi 6rnektir.

4-iatrojenik Miyopi:Aclik kan sekerinin yiikselmesi veya bazi ilaglarin kullanilmasi ile
ortaya ¢ikan gegici miyopidir(29).

2.6.2.2.Miyopi Tipleri

1.B asit Miyopi:Kirilma kusuru -6 dioptriye kadar olan miyopiye genellikle basit
miyopi denir. Fizyolojik miyopi, okul ¢agi miyopisi, benign miyopi gibi isimlerle de anilir.
Go6z 26 mm’den kisadir. Asya kokenlilerde 4-5 yas gibi erken donemlerde, beyaz 1rkta ise 7
yasindan sonra ortaya ¢ikar. 1 D’ yi agincaya ve kisi bulanik gordiigiinii fark edinceye kadar
olaydan yakinmaz. Turkiye’de okul ¢aginda yapilan ¢aligmalarda ortalama %24.5 basit tip
miyopi saptanmistir (%15-%38). Brown ve Kronfeld en ¢ok diyoptrik artisin 13 yas civarinda
oldugunu belirtmektedir. Hizli artig 7 ile 13 yas arasinda goriilmekte ve tiim miyopik artigin
%63’ inli kapsamaktadir. 13 yasindan sonra senelik artig 0.25-0.50 D ilerleme ile 20 yasinda
zirve yapar. Bu tip miyopiler 20-25 yas arasinda durgunlasarak ileri yaslara kadar sabit kalir.

a) Hafif tip: 0-3 D arasindaki bu tip miyopilere hafif dereceli miyopi denir.
Diizeltmeyle gorme tama cikar. Goz dibinde genelde patolojik degisim yoktur.

b) Orta tip: 3-6 D arasindadir. Retina gz dibi normal yapida olmasina karsin optik
sinir kenarmin 1/3’linli gegmeyecek sekilde miyopik kresent goriilmeye baslar. Orta dereceli
miyoplarda retinanin periferinde %40’a varan degisik tip periferik retinal dejenerasyonlar
goriiliir. Diizeltmeyle gérme tama ¢ikar.

Otozomal dominant gecer. Basit miyopinin herediter zeminde, o6grencilik
yillarindaki yakin okumada asir1 kullanilan akomodasyon etkisiyle olustugu kabul edilir.

Toplumdaki mevcut miyoplarin %90°1 bu gruptadir (29).
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2.A ra Tip Miyopi:1967’de Otsuka tarafindan tarif edilmistir (30). Erken yaslarda
baslar ve yilda 1 D gibi, degerlerde hizli bir artis gosterir. Miyopik kresent, donuk disk,
incelmis retina bulgular ile seyreder. Retina dejenerasyonlart sikligi yiiksektir. -6 ile -12 D
arasinda seyreder. Ortalama 30 yas civarinda miyopi artisinda duraklama olur. Tiim miyoplar
icinde goriilme sikligim1 Elgioglu %8.3 olarak bulmustur(31). Gorme genelde diizeltmeyle
tam’a ¢ikmaz.

3.D ejeneratif Miyopi:Dejeneratif miyopiye ilerleyici miyopi, malign miyopi ve fort
miyopi gibi isimler de verilmistir. Cesitli lilkelerde yapilan ¢alismalarda dejeneratif miyopi
prevalans1 genis varyasyonlar gostermektedir. Ulkemizde bu oran %0.9’dur (31). Hemen
daima ilerleyici tarzda g6z aksiyel uzunlugunun artmasi ile karakterize olan ve retinada
dejeneratif degisikliklerle seyreden miyopi tiirtidiir. Diizeltilmis gérme keskinligi genelde
kotiidiir. Gorme alam1  defektleri, gece gorme giigliigii, renk gorme defektleri
goriilebilmektedir (32,33). Goziin aksiyel uzunlugu genelde 26 mm’nin iizerine ¢ikmuistir.
Fundustaki degisikliklerin ¢ogu 26 mm. iizerinde goriilmeye baglar. Normal bulgular saptansa
bile 30 yasindan sonra glokom gelisebilir. Bunun yaninda sasilik, katarakt ve retina

dekolmani gibi komplikasyonlar1 vardir (29).
2.6.3.Hipermetropi

Goze paralel gelen i1ginlarin retina arkasinda fokus olusturmalari durumudur. Ancak
gbze konverjan gelen 1sinlar retina iizerinde fokus olusturabileceklerinden uzak nokta diizlemi

retina arkasindadir(Sekil 6)(28). Hipermetropi basit ve patolojik olmak iizere ikiye ayrilir
(27).

18



4

WV

-
- -
-
-
-
-
-
-

Sekil 6: Hipermetrop gozde uzak nokta diizlemi ve fokus (28)

2.6.3.1.Hipermetropi Tipleri

1.B asit Hipermetropi:Basit hipermetropide sebep siklikla aksiyel uzunlugun
normalden az olmasidir. Aksiyel uzunluktaki kisalik genellikle 2 mm’yi gegmeyeceginden; 6-
7 D’den fazla hipermetropi ¢ok nadirdir. Indeks hipermetropisi ise lensin korteksinin kirma
indeksinin artmasina bagl olarak ortaya c¢ikmaktadir. Kurvatur hipermetropisi ise sferik
hipermetropi sebebi olarak kabul edilmemektedir (27).

Hipermetropide Kkisilerin uzagi net gorememesi beklenirken; retinal goriintiiniin
bulanikligina bagh olarak 6zellikle genclerde akomodasyon devreye girerek goziin toplam
kiriciligint arttirir ve goriintli yeniden retina {izerinde odaklanmaya calisilir. Bu durumda goz
uzaga bakarken de akomodasyon yapar. Akomodasyonun kullanilma derecesine bagli olarak
basit hipermetropi latent ve manifest hipermetropi olarak ikiye ayrilir.

a) Latent hipermetropi: Silyer kasin tonusuna bagli olan ve giinliikk hayatta
gevsetilemeyen, ancak atropinle siklopleji yapilarak ortadan kaldirilabilen bir akomodasyon

vardir.
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b) Manifest hipermetropi: Toplam hipermetropinin silyer kas tonusu ortadan
kaldirilamayan kismidir. Bu durumda goriintiiyii netlestirebilmek i¢in silyer kas tonusuna
ilaveten asir1 akomodasyon yapilmasi gerekir. Asir1 akomodasyonla diizeltilebilen
hipermetopiye fakiiltatif hipermetropi, buna ragmen diizeltilemeyen hipermetropiye ise absolii
hipermetropi denilir. Absolu hipermetropiyi diizeltebilmek i¢in optik geregler gereklidir.

Akomodasyonun giiglii oldugu genglerde hipermetropiye bagli olarak gorsel
semptomlar ortaya c¢ikmazken; akomodasyonun asir1 kullanimina veya konverjans ile
akomodasyon arasindaki dengesizlige bagl olarak akomodatif astenopi olarak adlandirilan
semptomlar goriiliir. Bu semptomlar temel olarak yakin ¢alisma ve zayif aydinlatmada ortaya
cikan gbz agrisi, yanma, kuruluk hissi, sik goz kirpma ihtiyaci, kapaklarda kasinti, sulanma,
konjonktival hiperemi ve frontal basagrisi gibi sikayetlerdir ve genellikle sikayetlerin
siddetiyle, hipermetropi derecesi arasinda korelasyon yoktur. ileri yaslarda akomodasyon
yeteneginin azalmasi ile astenopik sikayetler azalarak yerini gorsel sikayetlere birakir ve
yakin gozliik ihtiyaci yasitlarina gore daha erken yaslarda agiga ¢ikar.

Hipermetropideki artmis akomodasyona bagli olarak refleks konverjansin asiri
stimulasyonu  c¢ocuklarda  esotropyanin ve deprivasyon ambliyopisinin = yaygin
sebeplerindendir. Ambliyopi goriilmese bile yiiksek hipermetroplarda gérme keskinligi
genellikle tam olmaz. Rolatif lens biiyiikligiine bagli olarak 6n kamaranin sig olmasi
nedeniyle a¢1 kapanmasi glokomu hipermetroplarda daha siktir. Miyoplardaki gibi fundus
anomalileri goriilmezken, 5 D tlizerindeki hipermetroplarda disk hafif hiperemik ve psédopapil
o0dem goriintiisiindedir. Fizyolojik cukurluk yoktur ve disk smurlar siliktir, ancak kabarik
degildir(27).

1. P atolojik Hipermetropi:Nadir olmakla beraber mikroftalmi; arka kutba basi
yapan orbita tiimorleri, retina dekolmani, retinay1 eleve eden goz i¢i tiimorleri, kornea plana
ve lensin travmatik dislokasyonu gibi goz kiiresindeki deformasyonlar sonucunda ortaya

cikar(27).

2.6.4.Astigmatizma

Goziin optik sisteminin kurvaturundaki diizensizlikler nedeniyle 15181in  degisik
meridyenlerde farkli kirilmasi sonucunda tek bir fokus olusturulamamasi durumudur. Bu
durum 1864’te Donders tarafindan tarif edilmistir. Genelde yass1 ve dik meridyenler gbzde

birbirine 90° diktir. Dolayisiyla astigmati olan bireyler 6rnegin bir kdpriiye bakarken
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kopriiniin gévdesini net, ayaklarini bulanik goriirler. Insanlarin %95’inde astigmatizma vardir
ve %851 1 ile 1,25 D’den kiiciiktiir (27,29).

Meridyenler arasindaki dioptrik gli¢ farkliligi uniform ise duzenli (regiler),
meridyenler arasindaki farklilik optik zonun heryerinde farkli ise diizensiz (irregiiler)
astigmatizmadan sdz edilir. Irreguler astigmatizmay1 gozliik cami ile diizeltmek miimkiin
degildir ve sert kontakt lens kullanilmasi gerekir. Regililer astigmatizmada vertikal meridyen
daha kirici ise kurala uygun; horizontal meridyen daha kirici ise kurala aykirt astigmatizma
admi alir. Meridyenler 70-110° ile 160-20° smirlarinin disinda yer aliyorsa buna oblik
astigmatizmaadi verilir.

Yapisal olarak korneanin 6n yiizlinde vertikal capin, horizontal captan daha kisa
olmasina bagl olarak 0,50-0,75 D’lik kurala uygun astigmatizma mevcuttur; ancak bu deger
kornea arka yiizii ve lense bagl olarak gelisen 0,25-0,50 D’lik kurala aykir1 astigmatizma
tarafidan notralize edilir. Bu dengenin bozulmasi halinde astigmatik kusurlar ortaya cikar.
Astigmatizmada en o6nemli rolu kornea On yiizii oynar. Lense bagli ortaya ¢ikan
astigmatizmalara lentikuler astigmatizma denir ve lens kurvaturlerindeki esitsizlikten ¢ok,
lensin hafifce egik olmasina bagl olarak ortaya ¢ikar (27).

Astigmatizmada goze paralel gelen 1sin demeti tek bir noktada degil, Sturm
Konoidiformunda iki fokal ¢izgide odaklanir. Konoidin 6n ve arka fokal ¢izgileriarasindaki
mesafe direkt olarak astigmatizma derecesiyle iliskilidir. Astigmatizma nekadar biiyiikse
fokal ¢izgiler arasindaki mesafe o kadar artar.

Astigmatizmadiizeltilirken silindirik camlarla bu iki fokal ¢izgi birbiri iizerine
getirilerek konoidin tekbir nokta seklinde kollabe edilmesi amaglanir. Olusan fokal nokta
retina {lizerindedegilse, sferik camlar eklenerek fokal noktanin retina iizerine getirilmesi
saglanir.Sturm  Konoidinin  iki fokal ¢izgisi arasinda ardisira vertikal kesitler
alindiginda,eliptoid olan kesitlerin iki fokal ¢izginin tam ortasinda horizontal ve vertikal
caplarminesitlenmesiyle halka seklini aldigi goriiliir. Bu halkaya minimal konfiizyonhalkasi
adwverilir (Sekil 7) (27).

Minimal konfuzyon halkasi iki fokal ¢izginin ortalamasi dioptrikdegerdeki sferik
camla yapilacak diizeltme sonucunda retina {izerinde elde edilecekgdriintiiyii temsil
etmektedir ve bu ortalama deger sferik ekivalan(sferik esdeger)olarak adlandirilir.

(Sferik Ekivalan = Sferik Dioptri + Silindirik Dioptri/2) (27,34).
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On fokal Arka fokal
¢izgi cizgi

Sekil 7:Sturm Konoidi (27).

Astigmatizmalar Sturm Konoidinin 6n ve arka fokal ¢izgilerinin retinaya konumlarina

gore 3’e ayrilirlar (27)

a) B asit Astigmatizma:Konoidin fokal ¢izgilerinden biri retina iizerindeyken
digeri retinanin 6niinde ya da arkasinda yer alir (Sekil 8; 1 ve 2) (27,35).

b) K ompoze Astigmatizma:Konoidin fokal ¢izgilerinin her ikisi de retinanin
oniinde veya arkasinda yer alir (Sekil 8; 3 ve 4) (27,35).

c) M ikst Astigmatizma:Konoidin fokal ¢izgilerinden biri retina 6niindeyken; digeri
arkasinda yer alir (Sekil 8;5) (27,35).
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Sekil 8:Cesitli astigmatizmalarda Sturm Konoidi fokal ¢izgilerinin retinaya konumlart;
1-Basit miyopik, 2-Basit hipermetropik, 3-Kompoze miyopik, 4-Kompoze hipermetropik, 5-
Mikst (35).

Hipermetropik astigmatizma ve mikst astigmatizmalarda akomodasyon ile Sturm
Konoidinin minimal konfiizyon halkas1 retina {izerine getirilmeye ¢alisildigindan astenopik

sikayetler goriilebilir (27).

2.7.Akomodasyon

Lensin en onemli fizyolojik 6zelligi olan akomodasyon, goziin fokusunu uzaktan
yakin cisimlere yonlendirmesidir. Lens, zoniiler lifler ve siliyer kasin birlikte ¢alismasiyla
gergeklestirilen akomodasyon sayesinde goziin kiriciligi artarak yakin objelerin net goriilmesi
saglanir. Akomodasyon yetenegi lensin yasa bagli olarak sertlesmesiyle birlikte azalir ve

ozellikle 40 — 45 yaslarinda kritik sinira iner ki ¢ogu insan bu donemde yakin gérmeyi
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kolaylastiran gozliikler kullanmaya baslar. Yasa bagli bu akomodasyon mekanizmasinin
islevselliginin yitirilmesine presbiyopi denir. Normal bir insanin hayatinin adélesan déonemde
12 — 16 diyoptri, 40 11 yaslarda 4 — 8 diyoptri, 50 li yaslarda 2 diyoptrilik akomodasyon
yetenegi vardir(36).

Akomodasyon mekanizmasini tam olarak aydinlatmak icin yiizyillar boyu bircok tez
iretilmistir. 19. yiizyildan itibaren gelistirilen bircok teori ile akomodasyon mekanizmasi
aciklanmaya calisilmistir. Tscherning teorisi(1894), Gullstrand Teorisi(1911), Fincham

Teorisi(1924) bu teorilere ornektir.

Fakat bircok teoriler arasinda giiniimiize degin gelen ve en c¢ok kabul gorenleri

Helmholtz Teorisi(1855) ve Schachar Teorisidir(1944).

Helmholtz Teorisine gére akomodasyon sirasinda silier cisim kasilmasi ile silier cisim
capt azalir ve bunun sonucunda zoniiller gevser. Buda lensin 6n-arka ¢apinin artmasina
dolayisiyla refraktif giiciiniin artmasina sebep olur. Akomodasyon gevsediginde olaylar ters
yonde isler. Silier cisim gevser ve ¢ap1 artar bu zoniiller tizerindeki gerilimi artirir. Zoniillerin

lensi germesi sonucu lensin 6n-arka ¢ap1 dolayisiyla refraktif giicii azalmis olur.

Schachar Teorisi diger bir yaygin kabul géren akomodasyon teorisidir. Bu teoriye 3
farkl tip zoniil ve bu zoniillerin siliyer kasilmaya farkli tepkilerinden bahseder. Anterior ve
posterior lens zoniilleri siliyer cismin arkasina insersiyo yaparlar. Ekvatoryel lens zoniilleri ise
siliyer cisimin 6n kismina insersiyo yapar. Siliyer cisim kasildiginda 6ne dogru doner ki bu
esnada anterior ve posterior zoniiller tizerindeki baski azalirken tam aksine ekvatoryel
zoniiller iizerindeki baski artar. Sonugta net etki lens periferinin diizlesip santralinin

diklesmesidir(36,37).

2.8.Ambliyopi

Ambliyopi, yapilan en dogru kiricilik kusuru diizeltilmesi ile giderilemeyen, tim
optik aks ve makiilada gérmeyi azaltacak herhangi bir patolojinin bulunmadigi, gérmenin
kalic1 kaybina neden olan ndroanatomik ve ndrofizyolojik bir oftalmolojik problemdir. Bir

veya iki gozii aym1 yada farkli derinlikte tutabilir. Ayni hastanin iki goziiniin en iyi
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diizeltilmisgorme keskinlikleri arasinda, Snellen uzak okuma eseline gore iki standart sira ( >

0,2 logMAR) veya daha fazla sira farkinin olmasi1 ambliyopi olarak degerlendirilmektedir.

Ambliyopinin 6nlenebilir ve tedavi edilebilir bir gorme azlig1 nedeni olmasi ve 40 yas
alt1 bireylerin en sik monokiiler gorme azlig1 sebebi olmasi erken yaslarda yapilmasi gereken
tan1 ve tedavinin dnemini bir kat daha arttirmaktadir. Clinkii ambliyopi tedavisi ne kadar
erken yasta yapilmaya baglanirsa binokiiler tek gérme ve derinlik hissi o kadar iyi
gelismektedir(38).

2.8.1.Ambliyopi Simiflamasi

1 — Strabismik ambliyopi : Fiksasyon yapan gbézden gelen gorsel uyaranlar beyin
tarafindan algilanmakta, kaymasi olan gozden gelen gorsel uyaranlar ise siirekli monokiiler
supresyona ugradiklari i¢in beyin tarafindan algilanamamakta ve supresyona bagli ambliyopi
gelismektedir(38).

2 — Ametropik ambliyopi : Genellikle yiiksek hipermetropik kirma kusuruna bagli
olarak meydana gelmektedir. Retinaya diisen goriintiiniin bulanik olmasi nedeni ile o gozde

ambliyopi gelisir(38).

Ambliyopi daha ¢ok yakin gérmenin bulanik olmasma bagli olarak gelistigi igin
miyop hastalarda ambliyopi gelismesi hipermetrop hastalara gore daha diisiikk bir ihtimaldir.

Ancak yinede yiiksek miyop hastalarda da ametropik ambliyopi gézlenebilmektedir.

3 — Anizometropik ambliyopi : Iki goz arasindaki sferik refraksiyon kusuru farkinin
hipermetrop hastalarda +1 diyoptriden, miyop hastalarda ise -2 diyoptriden fazla olmasi
nedeni ile meydana gelir. Yiiksek sferik refraksiyon kusuru bulunan gozde ametropik
ambliyopide oldugu gibi retinaya diisen goriintii bulaniktir ve ambliyopi gelisme riski artar.

Iki gz arasinda ki sferik refraksiyon kusuru farki arttikga ambliyopi riski de artmaktadir(38).

4 — Meridyonel ambliyopi:Diizeltilmemis yiiksek astigmatizmaya bagli olarak
gelismektedir. Tek yada ¢ift tarafli g6zlenebilir(39).

5 — Deprivasyon (stimulus eksikligi) ambliyopisi: Tek yada ¢ift tarafli olarak optik
aks1 kapatan konjenital katarakt, konjenital ptozis, intraokiiler hemoraji gibi nedenlerden

Otlirli cismin goriintiisiiniin retinaya disiiriilmesinin engellenmesi nedeni ile meydana
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gelir(38) Dogumdan sonraki ilk 3 ay iginde var olan lezyon tedavi edilmez ise foveal gelisim
baskilanir, deprivasyon nistagmusu ortaya cikar. Foveal gelisim tama yakin baskilanmig
oldugu i¢in deprivasyon nistagmusu gelismis olan vakalarda, neden tedavi edilse dahi kalict
derin ambliyopi gozlenir. Bu nedenle stimulus eksikligi en erken donemde hizla tadavi

edilmelidir.

Deprivasyon ambliyopisinde retina ve optik disk yapilar1 saglamdir. Bu nedenle
stimulus eksikligine yol agan neden tam olarak tedavi edildiginde ambliyopi gelisimi

engellenmis olunur.

Bu ¢alismada Tasinabilir otorefraktometre ve otorefraktometre ile yapilan non-
sikloplejik refraksiyon Ol¢iimlerin ve sikloplejili refraksiyon oOlglimlerinin karsilastiriimasi

amaclanmaktadir.
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3.GEREC ve YONTEM

Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 poliklinigimize kirma kusuru
nedeniyle basvuran yaslar1 1,5-70 arasinda degisen 95 olgunun 190 gozii ¢alisma kapsamina
alindi. Katilim i¢in ana kriter olgularda refraksiyon kusuru disinda baska okiiler problemin
olmamastydi. Tasinabilir otorefraktometre (Welch Allyn Suresight™) aletinin kisitlamalarina
bagl olarak +3 ile -3 silindirik, +6 ile -5 dioptri sferik deger iizerinde kirma kusuru olan
hastalar, herhangi bir gozde pterjium, kornea hastaligi, katarakt, vitre opasitesi, retina
hastaligi, strabismus, nistagmus gibi olglimii etkileyebilen ¢eslitli problemleri bulunan, tek
g0zIi ya da arastirmaya katilim hususunda goniilsiiz olan olgular ¢alismaya dahil edilmedi.
Tiim hastalara 6rtme testini ve santral fiksasyon testini igeren rutin oftalmik inceleme yapildu.
Ekzantrik fiksasyonu olan, optik ortam opasitesi olan, binokiiler gérme anormalligi olan
olgular calismaya alinmadi. Tim olgularda 6n ve arka segmenti de iceren detayli goz
muayenesi yapildi. Calisma igin Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan izin

alindi.

3.1.Calismada Kullanilan Cihazlar

Topcon KR 8800 (TopCon, Tokyo, Japan), hizli refraksiyon ol¢iimii yapabilen bir
masaiistii otorefraktometredir. Rotatif prizma yontemi ile 2 mm’den kii¢iik pupilde hassas,
hizli keratometrik ve refraktif 6l¢iim yapabilmektedir. Astigmatizmay1 +10 diyoptri arasinda
saptayabilmektedir. Refraksiyon dl¢iimii disinda interpupiller mesafe ve kornea cap1 dlgiimii
de yapabilmektedir. Yapilan 6l¢ciimlerde olgular cihazin baglantili oldugu iinit sandalyesine
oturtulup ¢ene ve alinlarimi cihaz yuvasina yerlestirmeleri saglandi. Hareket eden g¢ocuk
hastalarin baslari aileleri tarafindan 6l¢tim sirasinda kisa stireligine sabit tutuldu.

Tasinabilir otorefraktometre Welch Allyn Suresight™; Yazici ¢iktisinin verildigi ana
kasa ile boyut ve agirlik olarak (yaklasik 0,9 kilogram) bir video kameray1 animsatmakta olup
ana kasaya kablosuz bagli olan elde taginir 6l¢iim cihazi olmak iizere iki kisimdan olusur.
Cihazin gbze olan dl¢iim mesafesi 35 cm’dir. Olgiim sirasinda hasta kameraya dogru

fiksasyon yapar. Goz seviyesine gelip ve hastanin yiizlinii karsiya alarak 6lglim almaktadir.
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Cihazin veri alim siiresi her bir goz i¢in 2,4 sn’dir. Her bir gézden yaptig1 5 ila 8 dl¢lim

degerlerine gore ortalamasini alir.

Cihazda alman o&lciimler, giivenilirlik degerleri ile birlikte verilmektedir. Olgiim
Araligi; Sferik: +6.0 ila -5 Dioptri, Silindir: +/- 3 Dioptri’dir. +9.99 veya -9.99 rakamlari

Ol¢timiin cihazin 6l¢iim sinirlart diginda oldugunu gosterir.
Tasmabilir otorefraktometre Welch Allyn SureSight teknik 6zellikleri(7) ;
Calisma uzaklig : Enaz 14 in¢ (35 cm)

Uzaklik Belirleme  : Otomatik, isitsel ve gorsel isaretlerle

Okiiler : Kolay hedefleme i¢in aydinlatilmis hedef

Veri alim siiresi : Her g6z i¢in 2.4 saniye

Veri alimi : GOz bagina 5 ila 8 6l¢lim ve ortalamasini alir.

Olgiim giivenilirligi : Belirtilen goz icin dl¢iim sayisim1 ve odlgiimler arasi degisikligi
gosterir.

Batarya voltaji : 7.2 nominal W (Lityum iyon)

Batarya omrii : Kesintisiz 3 saatten daha fazla

Diistik pil uyarisi : 10-15 dakikalik kullanim kaldigin1 belirtir.

Arayiizler : Termal printer’a kizilotesi baglanti. Ileri yazilim yiikseltmeleri ve

elektronik medikal kayitlarin aktarimi i¢cin IBM bilgisayara RS-232  baglanti arayiizii

Stand : Kompakt sarj aleti ve SureSight haznesi

Agirlik : Yaklasik 2.0 Ibs (0.9 kg)

Boyutlar 2 6.57 %7757 %27

Sinif II Cihaz : Kesintisiz ¢alisma

Nakliye/Depo : -20°C~49°C, 10%(100% maksimum bagil nem, 500hPa - 1060hPa
Yiikseklik
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Calisma : 10°C~30°C, 30% ( 75% maksimum bagl nem, 500hPa-
1060hPaYiikseklik
Olgiim Aralhig . Sfer: +6.0 ila -5 1/2 Dioptri (5.5 dioptri) Silindir: +/- 3 Dioptri

Welch Allyn SureSight 6l¢iim prensibi ; Hartmann-Shack 6l¢iim prensibine sahiptir.

Hartmann-Shack 6l¢lim prensibi

Is1k

Aydinlatma

cco 8 7))
kamera it

Lens

. Ayna
sistem v

Hasta
g0zl

Ornek;Hastadan CCD kamera iizerine alinan gériintiiler

Emetrop:tek dize 1sik noktalart

Hipermetrop:sikilastiriimig isik noktalari

SEKIL-9 :Welch Allyn SureSight cihazinin Hartmann-Shack 6lgiim prensibi
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Tasinabilir otorefraktometre Welch Allyn SureSight™ refraksiyon 6l¢timiinde 151k bir

aydimlatma kaynagindan bir 1s1ik ayiric1 (beam splitter) yardimi ile suresightin igerisine

gonderilir ve gozlin arkasina odaklanilir(retina). Retinadaki 1s1k yansimasi ile 11k cihaz

icerisinde tekrar geriye dogru yol alir, cihaz icerisindeki ¢ikis portundan geriye donen 11k

ayna ve mikro lens sistemleri sayesinde bir goriintiiniin olusabilmesi i¢in CCD kameraya

ulastirilir. Kamera tizerinde islenen 1s1k noktalama spotlarma gore sferik, silindirik ve aks

degerleri tespit edilir. Otorefraktometre Ol¢iim tekniklerinin ortak noktasi retinada bir

noktanin aydinlatilmasi sonrasi kameraya yansiyan isik 1sinlarinin verjansinin analizidir

(Sekil-9).

Fiksasyon LEDleri

Uzaklk Sensdrl

Prirter'a kizidtesi
hadlart

"Sad" gz alan |

Sfer

(terimlere bakin)
Silindlir
(terimlere bakin

I
T

L8
Gozler arasi fark \ﬁ\
AGE

L

ErigkiniCocuk
Kalibrasyon

1
Baglat Tusu Baski ve SoliSag
Gegig

Bakma deligi ve
hedefleme igin
carpl igareti

Olgim Givenilirligi

"Sol" goz alan

Kendiliginden uyum
saglayan El Band

Sekil 10:Tasinabilir otorefraktometre Welch Allyn Suresight™
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Cihazin arkasinda yer alan tuslar asagida belirtildigi sekilde ¢alismaktadir;

Temizleme ve

Cocuk/Eriskin Sol/Sag Gegis dugmesi & Print
Kalibrasyon e Yeniden test etmekicin
g06zU secer ya da her
zamanki teste geri
doner.

Sonuclari basar (ayni
anda SureSight’'in hasta
tarafini ydonlendirirken
ardisik kesik sesleri
duyana dek tusa basin)

e Okumalar temizler.
e Cocuk/eriskin modu
arasinda gecis

yapar.

“GO” tusu
e Cihaz acikk: teste
baslar.
e Cihaz kapali: eski
okumalar

ekrana getirir

Sekil 11: Tasinabilir otorefraktometre Welch Allyn Suresight™ arka

kisminda yer alan tuslar
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Sfer Guvenilirlik
saylsl
Silindir
) Cocuk/Yetiskin
Far Modu

Sekil 12: Tasinabilir otorefraktometre Welch Allyn Suresight™ 6l¢cim

ekraninin gérdnimda

D iki goz arasindaki ortalama sferik giic degerleri arasindaki farki gosterir (Sadece ¢ocuk

modunda goriintiilenir).

Giivenilirlik sayis1 1 ile 9 aras1 skalada, alinan iyi okumalarin sayisim ve tutarliligini

gosterir. Say1 yiikseldik¢e sonuclar daha iyidir.

>6 genellikle kabul edilebilir bir sayidir.

5 sinir sayidir. Miimkiinse testi tekrar edin.

<4 yetersiz bir sayidir. Testin yeniden yapilmasi gereklidir.

Calismamizda olgularin iki cihazla refraksiyon 6l¢timleri ayni oftalmolog tarafindan

ve ayni1 kosullar altinda yapildi. Tiim dl¢limler en az tiger kez yapilarak elde edilen dlglimlerin

ortalama degerleri calismada degerlendirilmek tizere kaydedildi.

Refraksiyon dl¢iimleri su siraya gore yapildi;

- Tasnabilir otorefraktometre (Welch Allyn Suresight) ile refraksiyon 6l¢iimii
-Otorefraktometre Topcon 8800 KR(Tokyo, Japan) ile refraksiyon dl¢iimii
-Siklopentolat %1 ile siklopleji olusturulmasi (10 dk ara ile 3 damla damlatilmas1 ve

son damladan sonra 45 dakika siirenin gegmesi)

-Siklopleji sonrasi otorefraktometre dl¢limlerinin tekrar alinmasi.

Topcon 8800 KR(Tokyo, Japan) Olciim Prensipleri;
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iris halkasi

GOzln Arkasi

Olgiilen géz

Olglim hedefi

Pupil Agiklik

Sekil-13: Otorefraktometre 6l¢iim Prensibi

Goziin arkasina hedef goriintii projeksiyonu;

Temel prensipler diger modeller gibi aynidir. Hedeflenen 6lgim pupil araligindan

projekte edilir, gbzilin arkasinda donen 151k 1sinlar1 algilanir. Sekilde goriildiigii gibi, halka

modeli l¢iim hedefi olarak kullanilmaktadir. Goriintii goziin arkasinda projekte edilir, geri

donen goriintii CCD kamera tarafindan algilanir. Algilanan goriintii islenir ve dontistiiriilmiis

halkalar yoluyla goziin refraksiyonunu gosterir (Sekil 13).
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Kerato halkasi hedefi kornea
A Uzerine projekte edilir

Kerato halkasi

Sekil-14: Otorefraktometre 6lgiim Prensibi

Sekilde goriildiigli gibi, kerato halkasi kornea iizerine projekte edilir ve reflekte olan
hedef CCD kamera ile algilanir. Reflekte olan hedef egrilik yarigapr ve korneanin kirict giicii

bilgilerini bilgisayarda kullanarak 6lgiim yapiyor(Sekil 14).

Hastalar sikloplejinli (Grup 1) ve sikloplejinsiz (Grup 2) olmak {izere 2 gruba ayrildi.
Her iki grupta farkli 6l¢iimler sonucu elde edilen sferik esdeger (SE) ve silindirik aks (SA)
Olgtimleri degerlendirildi. Bu amagla sferik esdeger hesaplanmasinda asagidaki formiilden

faydalanildi:

SE: SR+SD/2 (SE: sferik esdeger, SR: sferik refraksiyon, SD: silindirik deger)

Silindirik aks karsilastirilirken, sikloplejik otorefraksiyon aksi referans kabul edilerek,
ayn1 goziin diger olglimlerinde aksin +10° i¢inde olma orani belirlendi. Elde edilen veriler
SPSS Versiyon 11.5 (SPSS Inc. Chicago USA) programimna aktarildi.iki grup arasindaki
istatistiksel fark student t-testi ile yapilmistir. P degeri<0,05 anlamli olarak kabul edildi.
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4.BULGULAR

Olgularin cinsiyet dagilimi 34 bayan, 61 erkek idi. Calismada toplam 95 olgunun 190
goziinde Olgiim yapildi. Tasmabilir otorefraktometre ve otorefraktometre ile elde edilen
sikloplejinli ve sikloplejinsiz sferik esdeger, silindirik aks degerleri ortalamalar1 ve 6lglimler

aras1 farkin p degerleri hesaplandi.

Caligmada her iki cihazda sikloplejinli ve sikloplejinsiz olarak silindirik Ol¢iisii

alinabilen 43 olgunun silindirik aks degerleri karsilastirildi.

Sikloplejik otorefraksiyon silindirik aks degeri referans alindiginda, Sikloplejik
Tasinabilir otorefraktometre ile alinan 86 goziin silindirik aks degeri + 10° icinde

bulunanlarin yiizdesi %58,1 idi.

Sikloplejisiz otorefraksiyon silindirik aks degeri referans alindiginda, Sikloplejisiz
Tasmabilir otorefraktometre ile alinan 86 goziin silindirik aks degeri £ 10° iginde

bulunanlarin yiizdesi %59,3 idi.

Sikloplejisiz otorefraksiyon silindirik aks degeri referans alindiginda, 0-10 yas arasi
Sikloplejisiz Tasinabilir otorefraktometre ile alinan 28 goziin silindirik aks degeri + 10°
icinde bulunanlarin ytizdesi %67,8 1idi. 10 yas ve iizeri Sikloplejisiz Tasmabilir
otorefraktometre ile alinan 58 gdziin silindirik aks degeri £ 10° ic¢inde bulunanlarin yiizdesi
%55,1 idi.

Sikloplejik otorefraksiyon silindirik aks degeri referans alindiginda, 0-10 yas arasi
Sikloplejik Tasinabilir otorefraktometre ile alinan 28 goziin silindirik aks degeri + 10° iginde
bulunanlarin yiizdesi %57,1 idi. 10 yas ve {iizeri Sikloplejik Tasmabilir otorefraktometre ile

alinan 58 goziin silindirik aks degeri + 10° i¢inde bulunanlarin yiizdesi %58,6 idi.
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Otorefraktometre Slgiimleri ile Tasinabilir otorefraktometre 6l¢iimlerinin sag goz icin
sikoplejinli ve sikloplejinsiz silindirik aks degerlerinin ortalamalar1 ve 6l¢iimler arasi farkin p
degeri asagida verilmistir. Otorefraktometre 6l¢iimleri ile Tasinabilir otorefraktometre’nin sag
gozde sikloplejinsiz silindirik aks Ol¢limleri arasinda (p>0,05, p:0,190) ve sikloplejinli
silindirik aks 6l¢timleri arasinda anlamli fark yoktu(p>0,05, p:0,084)(Tablo 1).

Aks Topcon 8800-KR | Tasmabilir otorefraktometre
Sag sag goz aks sag g6z aks p
Goz (n=43) (n=43)
Sikloplejin+
Sikloplejinsiz 87,37 + 60,09 70,23 + 60,23 0,190
Sikloplejinli 97,09+62,69 73,37+ 63,21 0,084
Tablo-1

Otorefraktometre dlgiimleri ile Tasinabilir otorefraktometre 6l¢limlerinin sol goz i¢in
sikoplejinli ve sikloplejinsiz silindirik aks degerlerinin ortalamalari ve dl¢timler arasi farkin p
degeri asagida verilmistir. Otorefraktometre ile Tasinabilir otorefraktometre’nin sol gozde
sikloplejinsiz silindirik aks dl¢timleri arasinda (p<0,05, p:0,041) ve sikloplejinli silindirik aks
Ol¢iimleri arasinda anlamli fark yoktu(p>0,05, p:0,506)(Tablo 2).
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Aks Topcon 8800-KR | Tasinabilir otorefraktometre
Sol sol goz aks sol goz aks P
Goz (n=43) (n=43)
Sikloplejin+
Sikloplejinsiz 117,37+55,76 89,76+67,10 0,041
Sikloplejinli 110,30+57,55 101,62+62,78 0,506
Tablo-2

Otorefraktometre Ol¢iimleri ile Taginabilir otorefraktometre 6lgiimlerinin sag goz icin

sikoplejinli ve sikloplejinsiz sferik esdeger degerlerinin ortalamalari ve dlglimler arasi farkin p

degeri asagida verilmistir. Otorefraktometre ile Tasinabilir otorefraktometre’nin sag gozde

sikloplejinsiz sferik esdeger olgtimleri arasinda anlamli fark var iken (p<0,05, p:0,000),

sikloplejinli sferik esdeger 6lglimleri arasinda anlamli fark yoktu(p>0,05, p:0,078)(Tablo 3).

Topcon 8800-KR sag | Tasimabilir  otorefraktometre
Sferik esdeger | goz sferik esdeger sag goz sferik esdeger P
Sag Goz | (n=95) (n=95)
Sikloplejint
Sikloplejinsiz -0,24+1,50 0,56+1,44 0,000
Sikloplejinli 0,50+1,71 0,95+1,77 0,078

Tablo-3
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Otorefraktometre 6l¢iimleri ile Tasinabilir otorefraktometre 6lglimlerinin sol gbz igin
sikoplejinli ve sikloplejinsiz sferik esdeger degerlerinin ortalamalar1 ve 6l¢timler arasi farkin p
degeri asagida verilmistir. Otorefraktometre ile Tasinabilir otorefraktometre’nin sol goézde
sikloplejinsiz sferik esdeger olgtimleri arasinda anlamli fark var iken (p<0,05, p:0,000),
sikloplejinli sferik esdeger lgtimleri arasinda anlamli fark yoktu(p>0,05, p:0,087)(Tablo 4).

Topcon 8800-KR Tasmabilir otorefraktometre
Sferik esdeger | sol goz sferik esdeger sol goz sferik esdeger P
Sol Goz | (n=95) (n=95)
Sikloplejin+
Sikloplejinsiz -0,25+1,56 0,62+1,47 0,000
Sikloplejinli 0,53+1,78 0,98+1,77 0,087
Tablo-4
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5. TARTISMA

Erken ¢ocukluk doneminde tespit edildiginde tedavisi miimkiin olan ambliyopinin (38)
saptanmasinda, bedensel ve zihinsel engelli olgularin refraksiyon bozukluklarinin tespit
edilmesinde Tasinabilir otorefraktometre pratik, kullanimi kolay, 6zellikle ¢ocuklarda direkt
temas olmadigindan korkuya neden olmayan yontemdir.

Bu bilgiler okul dncesi yapilan refraksiyon muayenesinin yani sira geng yetiskinlerde
ve ozellikle okul ¢ag1 cocuklarinda da refraksiyon muayenesinin 6nemini vurgulamaktadir.

Klintk muayenede kullanilan cihazlar astigmatizma Ol¢liimiinde  farklilik
gostermektedir. Gekeler ve ark. Canon otorefraktometre ve ekzantrik fotorefraktor ile
saptanan silindirik gli¢ ve aks degerlerinin uyumlu oldugunu belirlemislerdir (40). Gwiazda
ve Weber ise 1ii¢ farkli otorefraktometreyi Kkarsilastirdiklar1 ¢alismalarinda Canon
otorefraktometre ile dlgtiikleri silindirik degerlerin Nidek ve Grand Seiko otorefraktometreler
ile uyumlu olmadigini bulmuslardir (41).

Calismamizda ise Taginabilir otorefraktometre ve otorefraktometre ile alinan sol gozde
sikloplejisiz silindirik aks degerlerinde anlamli bir fark var iken (p:0,041, p<0,05), sikloplejili
silindirik aks degerinde anlamli fark bulunmadigi (p:0,506, p>0,05) goriilmistiir. Sag gdzde
alinan sikloplejili ve sikloplejisiz silindirik aks degerlerde anlamli bir farkliligin bulunmadigi
gorlilmiistiir (Sikloplejisiz p:0,190 , p>0,05 ve Sikloplejili p:0,084 , p>0,05 ).

Abrahamsson ve ark. fotorefraktometre ile retinoskopi ya da Topcon RM A2000
otorefraktometre ile elde edilen refraksiyon degerlerini karsilastirdiklart 150 olguluk
caligmalarinda, 142 olguda sferik esdeger degerlerindeki farkin 1 Dioptri’nin altinda oldugunu
tespit etmislerdir (42).

Hunt ve ark. ise fotorefraktometre ile Shin-Nippon SRW-5000 otorefraktometre
arasinda ortalama sferik esdeger farkini -0,20 Dioptri, ortalama sferik refraksiyon farkini -
0,14 Dioptri saptamislardir (43).

Calismamizda ise Tasmabilir otorefraktometre ve otorefraktometre ile alinan sag ve
sol gozde sikloplejisiz sferik esdegerde anlamli bir fark var iken (Sag goz sikloplejisiz
p:0,000, Sol goz sikloplejisiz p:0,000), sikloplejili sferik esdegerde anlamli bir farkliligin
bulunmadig goriilmiistiir (Sag goz siklopleji p:0,078 , p>0,05 ve Sol goz sikloplejili p:0,087 ,
p>0,05).
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Arict C. ve ark. okul ¢ag1 c¢ocuklarinda ve yetiskinlerde Plusoptix SO8
fotorefraktometre, Nidek ARK-30 elde tasinir otorefraktometre ve Potec PRK-6000
otorefraktometre ile saptanan refraksiyon kusurlarimin karsilastirilmasinda, c¢alismadaki
olgular okul ¢agi pediatrik (Grup 1) ve erigskin (Grup 2) olmak iizere iki gruba ayrilip, her iki
gruptan ¢ cihazla elde edilen sferik, silindirik, silindirik aks, sferik esdeger ve interpupiller
mesafe degerleri birbiriyle istatistiksel olarak karsilastirilmistir. Sonug olarak her iki grupta da
¢ cihaz ile elde edilen sferik giic ve sferik esdeger degerleri agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik mevcutken (p<0,05), silindirik gii¢ agisindan anlamli bir farklilik
goriilmemistir(sirasiyla p=0,641, p=0,431). Potec PRK-6000 ve Plusoptix SO08 ile saptanan
interpupiller mesafe degerleri Grup 1’de istatistiksel olarak anlamli bir fark sergilerken,
Grup2’deki fark anlamli olmamistir(44).

Aric1 C. ve ark. ¢ farkli refraktometre (Potec PRK-6000, Nidek ARK-30, Plusoptix
S08) cihazint siklopleji dncesi ve sonrasi refraksiyon kusurlarini 6lgmede karsilastirmak ve
fotorefraktometrenin refraksiyon kusurlarini 6lgerken sikloplejiye olan gereksinimi karsilayip
karsilayamadigini incelemek amaciyla yaptiklari ¢alismada, her ii¢ cihazla elde edilen sferik
giig, silindirik gii¢, silindirik aks, sferik ekivalan ve interpupiller mesafe degerleri birbiriyle
istatistiksel olarak karsilastirilmistir. Her ti¢ cihazin kendi iginde elde edilen sikloplejisiz ve
sikloplejili sferik glic ve sferik ekivalan degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar mevcuttu. Ancak silindirik degerlerde sikloplejiden etkilenmenin anlamli olmadig:
goriildii. Yine her ii¢ cihazin 0° ve 45° akstaki Jackson capraz silindir giic degerleri (JO ve
J45) agisindan da sikloplejiden istatistiksel olarak anlamli bir diizeyde etkilenmedigi bulundu.
Plusoptix SO08 ile dl¢iilen sikloplejisiz sferik ekivalan, silindirik gii¢ ve JO ve J45 degerleri ile
Potec PRK-6000 ile sikloplejili olarak olgiilen ayni degerler arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik bulunmamaistir(45).

Alp ve ark. astigmatik kirma kusuru agisindan sikloplejili otorefraktometre ve
sikloplejisiz otorefraktometre arasinda fark tespit etmemislerdir (46).

Schimitzek ise sikloplejinin astigmatik giic ve aks tespitinin giivenirligini azalttigini
bildirmistir(47).

Calismamizda ayn1 makinede, ayn1 goziin sikloplejili ve sikloplejisiz silindirik aks
degerleri arasinda +£10° arasinda fark normal olarak kabul edilirse otorefraktometre ile alinan
sikloplejili ve sikloplejisiz aks degerleri uyumu %87,2, Tasinabilir otorefraktometre ile alinan

sikloplejili ve sikloplejisiz aks degerlerin uyumu %86,04 oldugu goriildii.
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6. SONUC

Sonug olarak her iki cihazla yapilan 6l¢iimlerde silindirik aks degerleri ve sikloplejili
sferik esdeger degerleri uyumlu bulunurken, sikloplejisiz sferik esdeger degerleri uyumlu
bulunmamistir. Okul ¢ag1 cocuklarinda ve geng eriskinlerde refraksiyon Olgiimlerinde
akomodasyon belirgin sekilde etkin olmakta ve sferik esdeger degerlerini etkilemektedir.
Sikloplejisiz sferik esdeger degerlerinin uyumsuzlugu olgular i¢indeki akomodasyonun etkin
oldugu ¢ocuk ve geng eriskinlerden kaynaklanabilir. Bu nedenle 6zellikle ¢ocuk yas grubunda
ol¢timlerin sikloplejili olarak tekrar degerlendirilmesi gerektigi fikrine varilip, sikloplejili

Mmuayenenin altin standart oldugu unutulmamalidir.
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