T.C.
ADNAN MENDERES UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
GOZ HASTALIKLARI ANABILIM DALI

SASILIK CERRAHISININ ORBSCAN
KORNEAL TOPOGRAFI UZERINDEKI
ETKILERI VE SASILIK CERRAHISI SONRASI
REFRAKSIYON DEGISIKLIKLERI

UZMANLIK TEZI

DR. TUBA YELDA GOKCE BALCI

DANISMAN
Prof. Dr. Seyhan Bahar OZKAN

AYDIN-2008



T.C.
ADNAN MENDERES UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
GOZ HASTALIKLARI ANABILIM DALI

SASILIK CERRAHISININ ORBSCAN
KORNEAL TOPOGRAFI UZERINDEKI
ETKILERI VE SASILIK CERRAHISI SONRASI
REFRAKSIYON DEGISIKLIKLERI

UZMANLIK TEZI

DR. TUBA YELDA GOKCE BALCI

DANISMAN
Prof. Dr. Seyhan Bahar OZKAN

AYDIN-2008



TESEKKUR
Tez ¢aligmam ve egitimim sirasinda biliylik destegini gordiigiim tez danigmanim
degerli hocam sayin Prof. Dr. Seyhan Bahar OZKAN’a, egitimime katkilarindan dolay1 Goz
Hastaliklar1 Anabilim Dal1 6gretim tiyeleri, degerli hocam sayin merhum Prof. Dr. Turgay
AKTUNC ve degerli hocalarim Prof. Dr. Volkan DAYANIR, Prof. Dr. Sema Orug
DUNDAR, Dog. Dr. Erkin KIR’a, Gz Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda ¢alismaktan mutluluk
duydugum degerli aragtirma gorevlisi arkadaslarima, klinik personeline ve ihtisasim sirasinda

destegini hep yaninda hissettigim sevgili aileme ve esime tesekkiir ederim.

Dr. T. YELDA GOKCE BALCI



ICINDEKILER

Giris ve amag

Genel bilgiler
a. Topografi Tarihcesi
b. Kornea Yapisi ve Ozellikleri
¢. Korneal Topografi Cihazlan

d. Topografik Veriler

e. Topografik Sunumda Kullamlan Istatiksel Degerler

f. Normal Kornea Topografisi
g. Kornea Topografisi ve Klinik Uygulamalar
h. Astigmatizma
1. Orbscan
i. Orbcan Kullanim Alanlar
j- Sasilik Tedavisinde Uygulanan Cerrahi islemler
Gerec ve Yontem
Bulgular
Tartisma
Sonug ve oneriler
Ozet
Ingilizce isim ve dzet

Kaynaklar

Savfa

® W W N

12

14
15
16
28
29
32
33
51
54
55
56
58



GIRIS VE AMAC

Orbital kitleler ve goz kapagindaki kitleler gibi glob etrafindaki dis kuvvetler,
kuvvetin uygulandigi meridyende artan astigmatizma ile birlikte, korneal kurvatiirde
degisikliklere neden olur (1). Retina dekolmaninda skleral ¢okertme de bazi gozlerde
korneal astigmatizmaya neden olabilir (2).

Ekstraokiiler kaslar da korneal topografi lizerinde bazi etkilere sahiptir. Literatiirde,
sasilik cerrahisi sonras1 refraktif deger degisikliklerini tanimlayan baz1 yayinlar
bulunmaktadir (3-8). Bu yayinlar retrospektif vaka serileri seklindedir ve g¢ogunlukla
astigmatizmada gecici degisiklik gosterilmistir. Preslan ve arkadaslar1 sasilik cerrahisinde
prospektif olarak preoperatif ve postoperatif sikloplejik refraktif degerlerde degisiklikler
oldugunu gostermistir (9). Marshall (4), hastalarin %60 'inda sasilik ameliyati sonrasi
korneal astigmatizma degisiklikleri saptamistir. Bu degisikliklerin ¢cogu gecicidir ve kornea
kurvatiir degisikliklerine baglanmistir. Thompson ve Reinecke (3), horizontal kaslarda
geriletme-rezeksiyon sonrasi, 2 dioptriye kadar varabilen kurala uygun astigmatizma
saptamislardir. Bu durum bazi hastalarda kalict iken, ¢cogu hastada zamanla kaybolma
egilimindedir. Fix ve Baker (6), sasilik cerrahisinden 1 yil sonra 1 dioptri iizerinde
astigmatik refraktif degisiklik tanimlamistir.

Sasilik cerrahisi sonrasinda refraktif degerlerde olusan degisikliklerin nedeni hala tam
olarak bilinmemektedir. Cerrahi sirasinda ekstraokiiler kas insersiyolarmin yerlerini
degistirmek, kornea iizerine uygulanan vektor kuvvetlerini degistirebilir. Bu yeni vektor
kuvvetleri, korneal kurvatirde ve astigmatik refraktif degerlerde degisiklikle
sonuglanabilir.

Orbscan korneal topografi, diger konvansiyonel topografilerden farkli olarak,
korneanin hem 6n hem de arka kurvatiiriinii géstermektedir. Sasilik cerrahisinin etkilerini,
orbscan ile degerlendiren bir ¢calisma literatiirde mevcut degildir.

Bu calismanin amaci prospektif olarak, sasilik cerrahisi sonrasi refraksiyon
degisikliklerini ve sasilik cerrahisinin orbscan korneal topografi iizerindeki etkilerini

degerlendirmektir.

GENEL BILGILER
Topografi ii¢ boyutlu bir cismin yiizey oOzelliklerini ve geometrisini tanimlamak

anlamina gelmektedir. Herhangi bir refraktif cerrahi girisimi planlarken ve sonrasinda olusan



degisiklikleri incelerken kornea topografisini ya da yilizey geometrisini ayrintili olarak bilmek
biiylik 6nem tagsir; ¢linkii topografi biiyiik 6lciide optik 6zellikleri de belirlemektedir. Bunun
icin kornea seklinin tam olarak en dogru sekilde Olgiilmesi giiniimiizde 6zellikle refraktif

cerrahinin hizla gelismesiyle biiylik 6nem kazanmistir (10).

TOPOGRAFIi TARIHCESI

Korneanin asimetrik ve asferik olan sekli rutin muayene yontemleriyle ayrintili olarak
degerlendirilmesini zorlastirmaktadir. Bunun i¢in oftalmologlar 1600°1ii yillardan baglayarak
kornea seklini 6lgebilmek i¢in klinik gereksinimler 1s181inda giderek gelisen degisik sistemler

kullanmislardir (10).

1619°da Scheiner, goziin yanina bir seri farkli egrilikte konveks camlar koyarak ilk
kez kornea seklini 6lgmeye calismistir (11). 1820°de Cuignet, korneanin oniine konan 151kl
hedefin yansiyan goriintiisiinii gézlemleyerek keratoskobu gelistirmistir. En dnemli problem
kisinin gorsel aksi ile 151k, hedef ve gozlemci arasindaki hizalamadir. 1882’de Antonio
Placido, hedefin merkezine gozlem deligi koyarak, bu problemin iistesinden gelmistir (12).
Kornea 6n yiizline, merkezden baslayarak biiyiikliigli giderek artan siyah ve beyaz halkalar
diistirmiis ve bunlarin yansiyan goriintiilerine bakarak astigmatizmay: kalitatif olarak 6lgmeye

calismistir. Bu sistem giiniimiizde bir¢ok topografi cihazinin temelini olusturmaktadir.

1854’te Helmholtz keratometreyi (oftalmometre) gelistirmis ve bununla korneanin
santral 3-4 mm’lik alaninda iki meridyende egriligi hesaplamistir. 1889°da Javal, incelenen
kornea alanini arttirmak igin, keratometreye placido disk eklemistir. Teleskopik gz mercegi,
ek olarak biiyiitiilmiis keratoskopik goriintii avantaji saglar. Fakat Javal, goriintiiyli fikse
etmek ve halkalarin biiyiikligiinii 6lgmek gerektigini fark etmistir. Bu pratik bir yontem
degildir. 1896’da Gullstrand olusan goriintiilerin fotograflarin1 ¢ekerek fotokeratoskopiyi

gelistirmistir.

Yirminci yilizyilin ortalarindan itibaren kontakt lenslerin kullanima girmesiyle
korneanin tiim seklinin tam olarak anlasilmasi daha biiyilkk 6nem kazanmistir, ¢linki
keratometre ile yapilan Ol¢limlerde alinan degerler yalniz normal kornealar1 olan ve diizenli
astigmatizmasi1 olanlarda yeterli bilgi saglayabiliyordu. Diizensiz kornea yiizeyi olan

olgularda ise yetersiz kaliyordu.



Klyce placido halkalarindan yararlanarak 1984’te videokeratoskobu gelistirdi (13).
Boylece korneanin 3-4 mm’lik santral zonunun diginda midperiferik ve periferik (6zellikle
videokeratoskopta) kisimlar1 hakkinda da bilgi elde edilebilir hale geldi. 1980’lerden itibaren
refraktif cerrahinin hizli yol almasi kornea 6n yiiziiniin iki boyutlu analizinden ¢ok {i¢ boyutlu
olarak analiz edilmesi ihtiyacin1 dogurdu. Bununla birlikte giinlimiizde son sistem olarak
bilinen orbscan ve rasterfotogrametri gibi direkt olarak kornea kalinligin1 6lgebilen cihazlar

gelistirildi.

KORNEA YAPISI VE OZELLIKLERI

Kornea seffaf, avaskiiler bir doku olup g¢evresel etkilere aciktir. Kornea on yiizeyi
gbzyas1 film tabakasi ile kapli olup, arka yiizeyi hiimér akoz ile iliskilidir. On kornea yiizeyi
konveks ve asferiktir. Sklera ve konjonktiva, korneayi, iist ve altta mediyal ve laterale gore
daha fazla orttiigli i¢in, 6n ylizey transvers olarak ovaldir. Arkadan bakildiginda ise kornea

sferiktir (14-16).

Eriskinlerde ortalama kornea c¢ap1 horizontal meridyende 11-12 mm, vertikal
meridyende ise 9-11 mm’dir. Merkezde kalinlig1 yaklagik 0.5 mm olup perifere gidildikge
kalinlig1 artar ve periferde yaklasik 0.7 mm’ye ulasir (17). Kornea kurvatiirii sabit degildir,
merkezde en biiyiik iken periferde en kiigiiktiir. Kurvatiir yaricapi, kornea merkezinde 7.5-8.0

mm arasindadir (15).

Korneanin sklerayla birlikte intraokiiler basincin idame ettirilmesi, intraokiiler yapilara
destek saglanmasi, travma ve enfeksiyonlara karsi diren¢ saglanmasi gibi temel yapisal
fonksiyonlar1 vardir. Korneanin bu yapisal fonksiyonlar1 yaninda, saydamlig1 sayesinde 15181n
retinaya gegisine izin vermek ve kiricilii ile 1518in retinaya odaklanmasini saglamak gibi

gorme tizerinde 6nemli rolii vardir (10).

Korneanin optik 6zellikleri; saydamlik, yiizey diizglinliigii, kontiirii ve refraktif indeksi

ile belirlenir.

Kornea goziin toplam kiricilik gliciiniin {igte ikisini olustururken geri kalan iigte birlik
kisim ise lensten saglanir. Isigin seyri boyunca en biiyiik refraktif etki hava — gozyas1 film
tabakasi (kornea on yiizii) arasi gegiste saglanir. Ciinkii 15181 gézdeki seyri boyunca en biiytlik

refraktif indeks degisimi burada meydana gelir [hava refraktif indeksi (n1 = 1.0), kornea



refraktif indeksi (n2 = 1.376)]. Normal kornea 6n yiiziiniin ortalama egrilik yarigapinin (rA)
7.8 mm oldugu kabul edilirse kornea 6n yiiziiniin kiricilik giicii (P6) ortalama 49.5 D’dir (P6
=n2 -nl / rA). Kornea arka yiiziiniin ortalama egrilik yaricap1 (rP) yaklasik 6.7 mm dir, yani
arka yiiziin 6ne gore dikligi daha fazladir. Bu korneanin periferde merkeze oranla daha kalin
olmasindan meydana gelmektedir. Isi8in korneadan akdze gegmesi sirasinda diverjans
meydana gelir ¢iinkii korneanin refraktif indeksi (n2) akoz refraktif indekse (n3 = 1.336) gore
daha biiyiiktlir. Bunun i¢in kornea arka yiiziiniin kiricilig1 (Pa) ortalama —6.0 D’dir (Pa =n3 -
n2 / rP). Eger Pk = P6+Pa ise, (Pk = (n2 - nl / rA) + (n3 - n2/ rP)) formiiliinde yerine

koyarsak santral korneanin net kiricilik giicii ortalama 43.5 D’dir.

Egrilik yaricapt kornea kiriciligini belirler; aralarinda basit ve dogrusal bir iliski
vardir. Kornea ne kadar dik (egrilik yaricap1 kiiclik) ise kiricilik o oOlclide yiiksektir. Ayni

sekilde kornea diizlestik¢e kornenin kiricilig azalir.

Kornea topografi cihazlariyla 6n yiiziin egrilik yaricapini (rA) 6lgmek miimkiin iken,
arka yiizlin egrilik yaricapi (rP), kornea ve akoziin refraktif indeksini (n2 ve n3) 6lgmek
miimkiin degildir. Klinik pratikte n1’in 1 oldugu kabul edilip, diger 6l¢lilemeyen ii¢ degerin
yerine Standart Keratometrik Indeks (SKI) denilen ortalama bir katsayr kullanilmaktadir. Bu
durumda formiil Pk = SKI — 1 / rA sekline doner. Normal gozlerde SKI’in degeri 1.3375
olarak hesaplanmistir ve formiilde yerine konuldugunda Pk = 0.3375 / rA sekline doner. rA’y1
mm cinsinden ifade edersek Pk = 337.5 / rA olarak yazilabilir. Sonu¢ olarak kornea on

yiiziiniin egrilik yarigap1 6l¢iilerek korneanin kiricilik giiciinii hesaplamak miimkiin hale gelir.

Korneal Asferisite: Korneanin santraldeki 4 mm’lik kismi hemen hemen sferiktir.
Bunun disinda kalan periferik kornea ise asferik ve asimetriktir yani korneanin egrilik
yarigap1 merkezden limbusa gidildik¢e degisir, degisim orani farkli semimeridyenler boyunca
degisim gosterir (18-20). Normalde kornea santralde daha diktir ve perifere dogru gidildikce
diizlesir, buna prolate sekil denir. Sagladig1 en 6nemli avantaj periferden gelen 1sinlarin da
retinada odaklanmasi ve sferik aberasyonun azaltilmasidir. Bunun tersi ise oblate sekildir yani
santralde diiz, periferde daha diktir ve bu sadece anormal kornealarda goriiliir (6rnegin radyal

keratotomi sonrasinda oldugu gibi) (10,21).

Korneal asiferisiteyi tariflemek i¢in Q degeri kullanilir (22). Kiire i¢cin Q= 0’dir. Bu

degerin sifirdan biiyiik olmasi1 oblate, sifirdan kii¢iik olmasi ise prolate sekli gosterir.



Kornea Yiizeyinde Zonlar: Klasik olarak kornea on yiizii dort zona boliinmiistiir

(23).

e Santral zon

e Parasantral zon
e Periferal zon

e Limbal zon

Normal Korneal Seklin Varyasyonlari:

1. Yasam boyu varyasyon: Yasam boyunca korneal astigmatizmada kii¢iik degisiklikler
meydana gelir. Dogumda kornea hemen hemen sferiktir. Cocukluk caginda ve addlesan
donemde %90 oranda kornea vertikal meridyende daha diktir ve kurala uygun astigmatizma
ortaya ¢ikar. Orta yas ve sonrasinda ise kornea tekrar sferik hale doner ve yasamin ileri

donemlerinde kurala aykir1 astigmatizma gelisebilir (10,24).

2. Diurnal varyasyon: Korneal egrilik ve kalinlikta meydana gelen diurnal varyasyon, uyku
sirasinda gozlerin kapali kalmasindan meydana gelmektedir. Uyku boyunca azalmis gozyasi
buharlagmas1 ve gozyasi tonusunda olas1 degisiklikler nedeniyle kornea kalinlig1 yaklasik
olarak %3-8 oraninda artis gosterir. Bu durum uyandiktan yaklagik 2 saat sonra normale doner
ve glinboyu stabilligini korur. Ayrica uyku boyunca olan gozkapagi basisindan dolay: santral
korneada bir miktar diizlesme goriiliir, bu durumda giin i¢inde yavasca eski haline doner (10,

25).

3. Menstriiel varyasyon: Menstriiel siklus boyunca saptanan kornea degisiklikleri yazarlar
aras1 degisiklik gosterir (26,27). Baz1 yazarlar 6strojenin diger viicut dokularinda oldugu gibi
korneada da hidrasyon artisina neden olarak kornea kalinligimi artirdigin1 séylemektedirler.
Menstriiel siklus boyunca 6strojenin artmasi korneal kalinlig1 artiracaktir ancak bu etki son

derece kiiciiktiir ve topografi sistemlerinin bunu saptamasi zordur (10).

KORNEAL TOPOGRAFI CIHAZLARI
1. Keratometri:

En basit korneal topografi cihazi olmasia ragmen klinik pratik kullanimda en fazla
yeri olanidir. Korneanin 1silart konveks bir ayna gibi davranarak kirma ilkesine dayanarak

tasarlanmistir (10).



Keratometri korneanin santral 3 mm.lik kisminda biribirine dikey iki meridyen
lizerinde Ol¢lim yapmaktadir (28,29). Bunun ic¢in korneanin timi hakkinda bilgi
vermemektedir. Diizenli sferosilindirik yiizeyi olan normal kornealarda yiiksek oranda dogru
Olctimler alinabilmektedir. Keratometri rutin olarak normal korneas1 olanlarda uygun kontakt
lensi bulmada, katarakt cerrahisi 6ncesinde intraokiiler lens giiciiniin hesaplanmasinda (30-32)
ve bazen gergin korneal siitiirlerin aliminda (33) giivenilir bir sekilde kullanilmaktadir. Ancak
diizensiz bir yiizeye sahip korneasti olanlarda yansiyan goriintiilerin distorsiyona
ugramasindan dolay1 simirl bir degeri vardir. Ayrica refraktif cerrahi adayr olan hastalarin

degerlendirilmesinde de yetersiz kalmaktadir.
2. Fotokeratoskop:

Fotokeratoskopta kornea 6n yiiziine Placido tipi 1s1kl1 konsantrik halkalar yansitilir ve
kornea 6n ylizeyinden bu halkalarin yansiyan goriintiileri halkalarin merkezinde bulunan bir
kamera ile fotograflanir. Degerlendirme yansiyan goriintiileri inceleyerek kalitatif olarak

yapilir.

Korneal ylizeyi diizensiz olanlarda halkalar distorsiyona ugrar. Dik olan kornea
bolgelerinde halkalarin arasindaki mesafe azalirken, diiz olan bdlgelerde ise artar.
Astigmatizmanin varliginda yanstyan goriintii eliptik sekilde olur ve bu elipsin kisa olan ¢ap1
korneanin dik oldugu kurvaturu gosterir. Goriintiileri inceleyerek gozlemsel bir degerlendirme
yapildig1r icin giivenilirligi daha dusiiktiir bunun i¢in 3 diyoptrinin altinda olan

astigmatizmalar1 saptamada degeri sinirlidir.
3. Videokeratoskop:

Videokeratoskopta da fotokeratoskopta oldugu gibi kornea 6n yiizeyine Placido tipi
151kl1  konsantrik halkalar yansitilir ve yansiyan gorlintiler merkezde bulunan bir
videokamerayla almir. Ancak alinan bu goriintiiniin degerlendirilmesi kalitatif olarak degil,

bilgisayar analizi ile kantitatif olarak yapilmaktadir.

Fotokeratoskopta kullanilan 1s1kl1 halka sayis1 12 iken, videokeratoskopta bu sayi
cihazin modeline gore 15-38 arasinda (ortalama 25) degismektedir. Bagka bir deyisle
fotokeratoskop ile kornea yiizeyinin yaklasitk %70°1 kalitatif olarak yapilirken,
videokeratoskopla %95°1 kantitatif olarak yapilmaktadir (34-39).



Keratometri, fotokeratoskop ve videokeratoskopda oOl¢lim korneadan yansiyan
goriintiilerin analizi ile yapilmaktadir. Bunun i¢in bu aletlere genel olarak yansimaya dayanan
sistemler denmektedir. Gergek topografik degerlendirme ise X, Y, Z koordinat sisteminde
gorlntii elde edilebilmesini gerektirmektedir. Placido esasina dayanan sistemlerde Z eksenine
ait yiikseklik (height, elevasyon) degeri dl¢lilememektedir ancak yiizey egrilik verileri bazi
matematik formiillerle yiikseklik degerine g¢evirilebilmektedir. Bu normal kornealara gore
ayarlanmig bir sistem oldugu icin cerrahi ge¢irmis veya diizensiz korneaya sahip kisilerde
hataya neden olabilmektedir. Giinlimiizde gelistirilen aletlerle direkt olarak Z eksenine ait
yiikseklik degerini 6lgmek miimkiin olmustur. Bu aletler ise genel olarak projeksiyon’a dayali
sistemler baghigr altinda toplanmaktadir. Projeksiyon’a bagl sistemlerin avantajlart; korneal
yiiksekligi Olgebilmesi, diizensiz ve yansitict olmayan yiizeylerde Olglim yapabilmesi,
paralimbal alan dahil olmak {izere tiim korneal alan1 degerlendirebilmesi, yiiksek ¢oziiniirliik
ve dogrulugunun olmasi olarak siralanabilir. Dezavantajlari ise; maliyetlerinin fazla olmasi,

Ol¢lim zamaninin daha uzun olmasi ve kullaniminin daha zor olmasidir.

Yariklt 151k topografisi, lazer interferometri ve rasterstereografi projeksiyon’a dayali

sistemlere 6rnek olarak gosterilebilir.
4. Yarikh 151k topografisi (Orbscan):

Orbscan, 6n segment geometrisini 6l¢en kalibre edilmis video ile yarikli tarama 151n
sistemi ve 6n kornea yiizeyi kurvatiiriinii 6l¢en gelismis placido disk sistemi olmak iizere iki
teknolojiyi kombine etmistir.

Ince bir 1s1k demeti ile tiim kornea dn segmenti taranir. Sadece kornea 6n yiizeyi degil
kornea arka yiizeyi ve kornea kalinlig1 da dlciilmektedir.

5. Rasterstereografi:

Bu alet de projeksiyon’a dayali bir sistemle calisir. Direkt olarak yiikseklik bilgisi
verebilmektedir. Tki boyutlu grid sekil énce referans olarak kullanilan diiz bir yiizeye projekte
edilmekte ve sonra kornea yiizeyine projekte edilmektedir. Grid araliklarinda olusan
degisimlerin analiziyle korneal yiikseklik hesaplanmaktir. Olgiimden o6nce korneaya
fluorescein damlatilmakta ve Ol¢iimler floresansa dayali fotografi ile alinmaktadir. Burada
fluorescein kullanilmasinin amacit kornea ylizeyinin opaklastirilmast ve yansimayi

azaltmaktir.



6. Scheimpflug Goriintiileme:

Pentacam (Oculus, Inc.) scheimflug goriintiilemeyi kullanir. Iki kameradan olusur.
Birisi merkezde olup fiksasyonu kontrol ederken, digeri donerek on segmentten goriintiiler
alir. Pentacam kornea On ve arka ylizeyinin topografisi yanmisira kurvatiir, pakimetri,

tanjansiyel, sagittal (aksiyel) haritalar1 da kapsar (40).
7. Artemis Ultrason Dijital Topografi:

Bu sistem digital sinyal yontemi ile gelistirilmis yiiksek frekansli ultrason taramayi
kullanir. Bu cerraha, normal ve patolojik kornealarda, 6n korneal tabakalarin kalinliginin

topografik olarak yiiksek duyarlilikta degerlendirilmesi imkani verir (40).
8. interferometrik sistem:

Bu teknik, lazer holografik interferometri kenar paternlerini kullanarak kornea yiizey
deviasyonlarin1 gosterir. Interferometri, 151k dalga etkilesim prensiplerine dayamr. Iki
koherent dalga smir1 tarafindan kornea yiizeyi iizerinde olusmus, etkilesim paternini
kaydeder. Kornea elevasyonu, interferans patern analizi ile hesaplanir. Ne yazik ki,
interferometrik metodlar goz hareketlerine duyarlidir ve uygun bas pozisyonu saglanmasi

gereklidir (40).

TOPOGRAFIK VERILER

Tiim topografi cihazlar verileri gesitli sekillerde sunabilir. Klinisyen kendisi i¢in en

uygun olan1 segmelidir (10).

Kaba Goriintii: Topografi cihazinin kameras1 tarafindan alinan bilgisayar analizinden
gegmemis goriintiidiir. Bu goriintiiyii inceleyerek korneal yapi hakkinda ancak gross
anormallikler saptanabilir. Ornek olarak kornea yiizeyindeki lokal diizensizlikler ve

astigmatizmanin 3.0 D’den yiiksek olmasi verilebilir.

Yiikseklik: Yikseklik verilerinin sunumu bir, iki veya {i¢ boyutlu sekilde yapilabilir.
Yiikseklige ait veriler yansima prensibiyle calisan aletlerde cesitli formiillerle hesaplanarak
elde edilir. Bunun i¢in 6zellikle diizensiz kornealarda degerler giivenilir olmayabilir. Buna

karsin projeksiyon prensibiyle calisan aletlerde bu veri direkt olarak elde edilir. Boylelikle



korneanin {i¢ boyutlu sekli tam olarak belirlenmis olur. Kornea yiiksekliginin tam olarak

belirlenmesi 6zellikle refraktif cerrahi a¢isindan son derece dnemlidir.

Egim ve kurvatiir: Egim ve kurvatiir benzer olup her ikisi de yiiksekligin
farklilasmasindan olusur. Bunlar “yiikseklikteki degisim oranini” ifade ederler ve kornea

yiizeyi boyunca kontur degisiklik dl¢timiine ¢ok duyarhdir.

Giic: Ozellikle anormal kornealarda, refraktif gii, korneal kontur &lgiimiinde,

kurvatiire nazaran daha az giivenilirdir.

Giliniimiizde en sik kullanilan ve topografinin klinik kullanimda yayginligini saglayan
iki boyutlu, renk kodlu haritalardir. Bu haritalar videokeratoskopinin gelismesiyle kullanima
girmistir. Bu haritalarda kirmizi, turuncu, sar1 gibi sicak renkler korneanin dik yani kiricilik
giicii yiiksek alanlarini gosterirken, yesil ve mavi gibi soguk renkler daha diiz alanlari

gostermektedir.

Harita Skalalari: Klinik taniya yonelik olarak cesitli skalalar tercih edilebilir.
Kullanilacak diyoptrilik aralik ve bunun hangi araliklarla boliinecek olmasi skalayr belirler.

Klinik pratikte yaygin olarak {i¢ tip skala kullanilmaktadir :

1. Absolii (Standard) Skala: Bu skalada diyoptrilik aralik ve bunun ka¢ basamaga
boliinecegi sabittir. Kullanilacak aralik ve basamak sayisi istenen sekilde ayarlanabilir.
Absolii skala haritalar1 karsilastirma yoniinden daha avantajlidir ancak genis aralik
kullanildigr i¢in ¢ozlintirligli diisiiktiir. Bununla belirgin patolojileri saptamak daha kolaydir.

Cok diiz, cok dik veya nispeten sferik olan kornealarin gosterilmesinde fazla bilgi vermez.

2. Relatif (Normalize) Skala: Bu skalada kullanilan O6l¢tim araligi sabit degildir.
Burada korneanin en dik ve en diiz noktalar1 6lglim araligini olusturur. Kornea kurvatiir
araliklarindan yola ¢ikarak, her goz icgin esit araliklara boliinmiis olarak c¢ikarilan renk
haritasidir. Toplam aralik biiyiikse iki renk arasi diyoptri farki biiyiir, toplam aralik kiigiikse,
yani kornea nispeten sferik ise, basamak araliklar1 kiigiiliir. Kornea yiizeyindeki kiiclik
degisiklikleri gostermede daha avantajlidir ancak basamaklarin ¢ok kiigiik olarak secilmesi
bunun gézden kacabilmesine neden olabilir. Haritalar1 karsilagtirma yoniinden dezavantajlidir

ancak detaylar1 daha iyi gosterir.

3. Adjustable (Ayarlanabilen) Skala: Kullanicinin 6l¢iim aralig1 ve basamak sayisini

istedigi sekilde belirledigi skaladir.



Kurvatiir Haritalar

Aksiyel Harita: En sik kullanilan kurvatiir haritasidir . Kornea yiizeyi boyunca her
noktada 6n kornea kurvatiiriinii, siklikla 7 mm capa kadar gosterir. Kurvatiir (K), K=1/R
formiiliinde R yerine kurvatiir yarigapt konarak hesaplanir. Kurvatiir yarigapla ters orantili
olup dioptri (D) ile ifade edilir. Kurvatiir yaricapt ise mm ile Ol¢iiliir. Aksiyel haritada
korneanin dl¢iilen herbir noktasindaki kurvatiirii kameranin optik eksenine gore hesaplanmaya
calisilir. Aksiyel harita, biitliin olarak kornea kurvatiiriine kiiresel bakis saglar. Ancak aksiyel

haritalar, lokal kurvatiirdeki mindr varyasyonlar1 gdzardi etme egilimindedir (41).

Tanjansiyel Harita: Tanjansiyel harita, periferik kornea goriiniimiinii daha dogru
gostermek icin, farkli matematiksel yaklasima dayanan hesaplamalar1 kullanir. Herbir
noktadaki lokal kornea kurvatiiriinii dolayisiyla kirma giiciinii gdsterir. Tanjansiyel harita,
aksiyel haritaya gore keskin gili¢ gecislerini daha kolay tanir ve aksiyel haritadaki diizlesen
goriiniimii elimine eder. Bu haritalar fokal diizensizligi daha iyi gdsterdigi i¢in, uygun kontakt
lensi belirlemede faydalidir (41). Keratokonus hastalarinda, santral adacik veya desantralize
ablasyon gibi refraktif cerrahi komplikasyonlarinin incelenmesi ve irregiiler astigmatizmasi
bulunan goézlerde mutlaka bu tiir haritalar ile degerlendirme yapilmasi Onerilmektedir.
Ozellikle 4-12 mm.deki gegis zonlarmi daha dogru olarak tanimlar. Postoperatif takipte bu
nedenle aksiyel haritaya gore daha degerli ve daha detayli sonular verir. Ama bu harita da
aksiyel harita gibi 6zellikle perifere dogru tahminlerde hata yapar.

Elevasyon (Yiikselti ) Haritalan

Aksiyel ve tanjansiyel haritalar kurvatiirii yon belirtmeksizin diklik ve diizliik olarak
tanimlar. Refraktif haritalar diyoptrik giic degerleri verirler. Kurvatiir ve refraktif giic

haritalar1 gekil haritalar1 degildir, ama elevasyon haritalar1 sekil haritalaridir (41).

Elevasyon haritalari, elde edilen ylizey kesitinin kiiresel bir kesite oranla 6nde ya da
arkada olmasina gore degerlendirme yapar. Bu nedenle yiiksekligi diyoptri degil mikron
cinsinden ifade eder. Pratik uygulamalar i¢in referans diizlem sferik kabul edilir. Referans
kiireye uyan bolge yesil, istiindeki alan sicak renklerle, altindaki alan soguk renklerle

gosterilir. Elevasyon haritalar1 refraktif cerrahide son derece 6nemlidir.
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Pakimetri Haritalar

Yarikli 151k tarama teknolojisi kullanilarak, pakimetrik harita, anterior yiizeye dik
dogrultuda, anterior ile posterior yiizey arasi mesafe olarak tanimlanir (42). Ultrason
pakimetri ile elde edilen kornea santral ve parasantral noktalar1 disinda tiim yiizey boyunca
kalinlik dagilimin1 verir. Glokom, refraktif cerrahi, postoperatif rezidiiel kornea yatak
kalinlig1 degerlendirilmesi, keratokonus, ve pellusid marjinal dejenerasyon ayirici tanisinda

kullanilir (41).
Numerik Deger Haritalar

Renkli topografik harita yerine Ol¢iim eksenlerinde renklerle kodlanmis numerik

diyoptri ya da milimetre cinsinde degerler vardir.
Uc Boyutlu Tel Cerceve Haritas

Olgiilen yiizeyin ¢esitli bakis acilarna ayarlanabilen ii¢ boyutlu goriintiisii,
kullanicinin standart ya da abartilmig goriintlilere bakarak korneayr zihninde daha iyi
canlandirabilmesini saglar.

Yarisaydam Harita (Semitransparent Map)

Bu harita videokeratografik kaba goriintiiniin iizerine renk kodlu haritanin ilave
edilmesiyle olusturulur. Bu sekilde gozyasi film tabakasinin bozukluguna veya lokal korneal

patolojilere ait diizensizlikler saptanabilir.
Izometrik Harita

Bu harita kornea {izerine yansitilan herbir 360 derecelik dairenin diizlemsel olarak
acilmasi ve o noktadaki diyoptrik degerin renk kodlu grafik olarak ifade edilmesiyle olusur.
Ozellikle astigmatizmanin regiiler olup olmadigini ve zamanla nasil degisim gdsterdigini

belirlemede faydalidir.
Seri Haritalar

Ayni anda 2-6 kadar haritanin bir sunumda gosterilmesidir. Bu sunum sekli haritalar

benzer skala lizerinde karsilastirmak i¢in kullanilir.
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Farkhilik Haritasi

Elde edilen haritanin bir &ncekinden farkini gdsteren haritalardir. Ozellikle refraktif
cerrahide preoperatif haritaya gore nasil bir degisim oldugunu gostermede ve iyilesme

doneminde ne gibi degisimler oldugunu gozlemede 6nemlidir.
Topografik Harita Uzerine Eklenebilen Parametreler:

1. Pupil ¢api: Ozellikle refraktif cerrahide ablasyon zonunu ve santralizasyonu

belirleme agisindan 6nemlidir (10).

2. Gridler: Harita lizerine yerlestirilen 1 mm?’lik gridler sayesinde kornea tlizerindeki

bir lezyonun lokalizasyonunu yapmak daha kolaylasir.

3. Optik Zonlar: Harita iizerine konulan 3-5-7 mm’lik dairelerle zonlarin gosterilmesi

refraktif cerrahinin planmasi asamasinda kolaylik saglar.

4. Akslar: Ortogonal, zonal ve noktasal olarak ii¢ tipte gosterilebilir. Ortogonal aks
santral 3 mm.lik korneada en dik ve en diiz meridyenleri saptayarak bulunur. Keratometrik
Ol¢timle esdegerdedir. Zonal aks, 3-5-7 mm.lik zonlarin herbirinde ayr1 ayr1 en dik ve diiz
meridyenlerin saptanmasiyla bulunur. Noktasal aks ise herbir dairede en dik ve diiz
meridyenlerin saptanmasiyla bulunur. Noktasal aks diizensiz astigmatizmasi olanlarda
onemlidir. Diizenli astigmatizmasi bulunanlarda ise ortogonal aks hemen hemen tiim kornea

icin gecerlidir.

TOPOGRAFIK SUNUMDA KULLANILAN iSTATIKSEL DEGERLER

Sim K (Simulated Keratometry Readings): Topografik olciimde keratometrik
Olclimle ayn1 bolgeye uyan yani santral 3 mm.lik zondaki degeri verir. Santral (3 mm’lik zon)
veya parasantral (7-9 halkalar) alan boyunca her meridyenin ortalama giicii belirlenerek
hesaplanir. En biiyiik giice sahip olan major akstir. Bunun 90 derece karsiliginda ise minor

aks bulunur. Silindirik deger ise major ve mindr aksin arasindaki farktir (10).

Spheroequivalent Power (SEP): Bu deger, korneanin santral 3 mm’lik pupil
zonundaki efektif refraktif giiciinii gdsterir. Ozellikle irregiiler astigmatizmaya sahip kisilerde

intraokdiiler lens giiciiniin hesaplanmasinda kullanilir.
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Surface Asymmetry Index (SAI): Kornea ylizeyinde ayn1 halka iizerinde bulunan ve
birbirine 180 derece uzakliktaki noktalarin korneal gii¢ farklarinin Olgiimiidiir. Normal
korneada gii¢ dagilimi hemen hemen simetrik oldugundan bu deger 0.5’in altindadir. Asimetri
arttikca degerde yiikselme baslar. SAI kornea ylizeyinin optik kalitesi ile gérme keskinligi
arasindaki korelasyonu vermektedir. Keratokonus gibi hastaliklarin progresyonunu

gostermede kantitatif bir gostergedir.

Surface Regularity Index (SRI): Kornea yiizeyinin santral 4.5 mm’lik kisminda
lokal diizeni gosterir. Bu alandaki her noktanin hemen bir sonraki dairede ayni meridyene
diisen kisimdaki noktayla karsilastirilmasiyla hesaplanir. Bu indeks kornea ylizeyinin optik
kalitesi ve gorme keskinligi arasindaki korelasyonu kurmaya yardimci olur. Normal
kornealarda degeri 0.4’iin altindadir. Diizensiz astigmatizmay1 tespit etmede oldukga

faydalidir.

Inferior — Superior Value (I — SV): Bu deger keratokonusu, normal kornealardan
ayirmaya yardimet olmak i¢in tasarlanmigtir. Korneanin santral 3 mm.lik kisminin iizerinde
ve altinda 30’ar derecelik intervallerle alman 5 noktanin refraktif giiclerinin

karsilastirilmasiyla elde edilir.

NORMAL KORNEA TOPOGRAFISI

Normal popiilasyonda olan degisik bir takim kornea sekilleri iyi bir gérme ile beraber
olabilir. Bunun i¢in korneal topografiye bakarak herhangi bir taniya varabilmek i¢in normal

kornea topografisi spektrumunu iyi bilmek gerekir (43).

Kornea merkezde en diktir ve limbusa dogru gidildikge 1-4 diyoptri kadar diizlesme
gosterir. Bu diizlesme cogu kiside nazal yanda kornea tepesine daha yakin olarak baslar.
Merkezi korneanin diyoptrik giicii normalde 38-48 D arasinda degisir. Iki goz arasindaki fark
genellikle cok az olmaktadir. Bu sebeple iki goz arasinda ortaya ¢ikan diyoptrik fark veya tek

gozdeki astigmatizma korneal ektazi gibi 6nemli bir patolojinin belirtisi olabilmektedir.

Bogan ve arkadaslari, 1990 yilinda, videokeratoskopik korneal topografi sekillerine
bakarak normal kornea topografisini 5 baslik altinda toplamislardir (44). 1997°de Kanpolat ve

arkadaslari ise ayn1 siniflama ile farkli oranlar bulmuslardir (45,46).
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Topografik sekil Bogan ve ark. % | Kanpolat ve ark.%
Yuvarlak 22.6 14.0
Oval 20.8 11.4
Simetrik papyon 17.5 29.0
Asimetrik papyon 32.1 333
Diizensiz 7.1 12.3

Bu oranlara bakilacak olursa toplumda en yaygin grubun papyon tarzi sekil oldugu
goriilecektir, ancak bu kisilerde astigmatizma diizeltilmeden iyi bir gorme keskinligine sahip
oldugu goriiliir. Bogan ve arkadaglari bunun santral korneanin genellikle sferik olmasi veya
korneal astigmatizmanin altta bulunan kornea arka yiizliindeki veya lensteki (lentikiiler
astigmatizma) ters yonde bulunan astigmatizmayla dengelenmesiyle olabilecegini oOne
stirmiislerdir. %7.1 oraninda goriilen diizensiz paternin ise fiksasyon hatasi veya gozyas: film

tabakasinin diizensizliginden olabilecegini diistinmiislerdir.

Enantiyomorfizm: Bogan ve arkadaslar1 ayn1 bireyin her iki kornea topografisinin
carpict derecede birbirine benzer oldugunu gormiislerdir. Normal kornealarin 6nemli bir
ozelligi her iki goz arasinda ayna goriintlisii simetrisinin bulunmasidir. Benzer durum parmak
izlerinde de vardir ve bireyler arasinda 6nemli farkliliklar gosterir. Bu durum bir goziin
kornea topografisinin normal veya anormal olduguna karar vermede digeriyle karsilastirmanin

onemine dikkat ¢eker.

KORNEA TOPOGRAFISi VE KLiINiK UYGULAMALAR

Korneal topografinin klinikte kullanim alanlari:

1. Normal topografinin siiflandirilmasi

2. Anormal topografinin ortaya ¢ikarilmasi ve keratokonus gibi hastaliklarin gelisiminin
izlenmesi

3. G0z ici veya kornea cerrahisi sonrasi astigmatizma takibi ve diizeltilmesi

4. Kornea enfeksiyon ve travmalarinin refraksiyona etkilerinin gézlenmesi
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5. Keratorefraktif cerrahide preoperatif ve postoperatif analiz, excimer cihazlariyla
preoperatif entegrasyon

6. Kontakt lens uygulamasi planlamasi, kontakt lense bagh degisikliklerin saptanmasi

ASTIGMATIZMA

Astigmatizma korneal ve lentikiiler olmak tizere ikiye ayrilir. Korneal astigmatizma
1518in farklt meridyenlerde esit olmayan kirmimi sonucu retina iizerinde tek noktada
odaklananamamasidir. Astigmatizmay1 ilk olarak 1801 yilinda ingiliz bilim adami1 Thomas
Young tariflemistir. Korneal astigmatizma diizenli (regular) ve diizensiz ( irregular) olmak

tizere ikiye ayrilir (10,47):

Diizenli (Regular) Astigmatizma: Optik olarak diizeltilebilen astigmatizmadir. En
dik ve en diiz meridyenler birbirine 90 derece uzaklikta bulunur. Diizenli astigmatizmanin
tipik topografik goriiniimii simetrik veya asimetrik olabilen papyon gériiniimiidiir. U¢ gruba

ayrilir:

1. Kurala uygun (with the rule): Papyon yani en dik meridyen 90 +/- 30 derecede
icinde bulunur. Vertikal meridyen en diktir ve aks 90’a konan pozitif bir silindirik camla

diizeltilebilir.

2. Kurala aykir (against the rule): En dik meridyen 180 +/- 30 derece i¢inde bulunur.
Horizontal meridyen en diktir ve aks 180’e konan pozitif silindirik camla diizeltilebilir.
Kurala uygun astigmatizma ¢ocukluk ve addlesan caglarda daha sik goriiliirken, kurala aykiri

astigmatizmanin goriilme siklig1 yas ilerledik¢e daha fazladir.
3. Oblik: Burada en dik meridyen 45 +/- 15 derecelik ara kisimda kalir.

Diizensiz  (Irregular) Astigmatizma: Silindirik camlarla  diizeltilemeyen
astigmatizmadir. Kismi olarak sert kontakt lenslerle veya lokal olarak yapilan excimer laser

ablasyonuyla diizeltilebir. Diizensiz astigmatizmanin nedenleri:

1.  Kornea yiizey anormallikleri (siddetli goz kurulugu, keratit, epitelyal distrofiler
vS.)

2. Stromal anormallikler (stromanin infeksiy6z veya inflamatuvar hastaliklar1)

3. Pterjium

4. Travma
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ORBSCAN

Ik olarak 1995 yilinda Orbscan (Orbtek, Inc) ticari olarak piyasaya siiriilmiis. Kornea
lizerine projekte edilen yarikli tarayici 1sinlarin 6l¢limii esasina dayanir. Elevasyon bilgisini
direkt verirken, kurvatiir bilgisi bundan elde edilir. 1999 yilinda bilgisayarli topografinin
gelismesiyle birlikte Orbscan II (Orbtek, Inc) gelistirilmistir. Plasido disk eklenmesiyle direkt
kurvatiir 6l¢timii elde edilebilmektedir (48).

ORBSCAN II/I1z FONKSIYONEL TANIMLAMA

Baush & Lomb (Rochester, NY) Orbscan II/Ilz iki teknoloji kullanir. Bunlar; 6n
segment geometrisini 0lgen kalibre edilmis video ile yarikli tarama 151n sistemi ve 6n kornea
yiizeyi kurvatiiriinii 6lgen gelismis placido disk sistemidir. Bu sistemde merkezde bir
videokamera ve her iki yanda bu videokameraya 45 derece agiyla yerlesmis iki adet tarayici
yarikli lamba bulunur. Olgiim esnasinda bu tarayici yarikli lambalarin herbiri kornea &n
yiizeyine, 20 adet sagdan, 20 adet soldan, her biri 12.5 mm yiikseklikte ve 0.3 mm genislikte
toplam 40 adet seri yarikli 11k gonderir ve olusan goriiniimler videokamera tarafindan
kaydedilir. Iki adet yarikl1 151k arasindaki mesafe yaklasik 250 mikron, gonderilmesi arasinda
gecen zaman ise 0.7-0.8 saniye kadar olup toplam Ol¢iim zamani ortalama 30 saniye
stirmektedir. Bu sistem, her 40 yarikli 1s1iktan 240 olmak {izere, 9.600 nokta dlger. Bu nokta
Olciimleri, elevasyona (z) karst horizontal ve vertikal (x ve y) koordinatlari igeren, 6n
segmentin gercek topografik yiizeylerinin matematiksel olarak ifade edilmesi i¢in kullanilir.
Tipik olarak stireklilik gdsteren ikinci sira tiirevlere sahip matematiksel yiizey ifadeleri her
yone dogru, herhangi bir noktada olmak iizere egim ve kurvatiiriin hesaplanmasinda kullanilir.
Bir izleme sistemi istemsiz goz hareketlerini 6l¢er ve 40 yarikli 151k goriintiiden dogru bir
sekilde matematiksel yiizey ifadelerini olusturmak i¢in kullanilir. Elde edilen hesaplamalar;
on korneal elevasyon, arka korneal elevasyon, korneal giic, ve korneal kalinlik gibi 6n
segmentin dort elemanini hesaplamak i¢in kullanilir. Keratometrik gilic ise standart

keratometrik indeks kullanilarak hesaplanir (49).

Olgiim esnasinda hastalar belli bir noktaya fikse olmakta ancak istemsiz olan sakkadik
gb6z hareketleri kornea merkezine gdnderilen sabit bir yarikli 151k ile kontrol edilmektedir.
Topografik harita olusturulmadan 6nce bu hareketlerin etkisi ¢ikartilir (Eye tracking system)

(48).
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Orbscan sistemi Pentium 4 bilgisayar kullanarak hesaplanan veriyi elde eder, analiz

eder ve gosterir.

Kornea 6n yiizeyine gonderilen yarikli 151k kornea 6n yiizii, kornea arka yiizli ve lens
On yliziinde kirilmaya ugrar. Bu kirilma noktalarinin herbiri bilgisayar ile kaydedilir ve 6l¢iim
sonunda yapilan analizle kornea 6n ylizii, kornea arka yiizii ve lens iris yiizeyinin haritalar
yapilir. Ayrica kornea kalinligi, 6n kamara derinligi de oOlgiilebilir. Gostergeler, yilizey
topografisinin {i¢ boyutlu goriintiisiinii saglayarak, rolatif elevasyonlar1 gostermek icin renk
skalas1 kullanir. Tiim elevasyon haritalarinda, yesil, referans yiizey, veya sifir seviyesidir.
Kirmiz:1 yiiksek, pozitif, ve referans yiizeyin Oniinde iken, mavi alg¢ak, negatif ve referans
yiizeyin arkasindadir. Sik kullanilan yiizey topografi gorilintlisii dortlii haritadir. Bu, 6n

elevasyon, arka elevasyon, kornea giicii, ve pakimetri haritalarini bir goriintiide verir.
OLCUM TEORISI

Orbscan sistem, hibrid ol¢iim teknolojisini kullanir. Bir grup esmerkezli mirlerin
yansimis goriintlisii Olciilerek kornea yiizey kurvatiiriinii hesaplamak i¢in Placido diskten
olusan (specular reflection) ayna gibi yansima kullanilir. Yarikli tarama On segment
geometrisini  0lgmek i¢in kullanilir; bunun temel Ol¢iimii optik yiizeylerin mutlak
elevasyonudur. Bu kurvatiir ve elevasyon Ol¢limleri, mutlak 6n ve arka yiizey elevasyon ve
pakimetri kesin haritalarin1 gelistirmek icin, birlesirler. Kurvatiir, keratometrik gii¢ olarak

gosterilir.
Yaygin Yansimalar

Bir yarikli 151n diizgiin bir ylizeyle karsilastigi zaman, ayna yansimasi ve yiizeye niifuz
eden 151n kirilmasi olarak ayrilir ve hacim i¢ sacilma merkezleri ile sagilir. Yiizey yaygin
yansimasi gibi, yaygin sacilma ¢ok yonliidiir. Bu 6nemli 6zellik, yiizey noktalarin bagimsiz
gbzlenmesini ve tiggenlere boliinmesini saglar ve Orbscan’e rastgele ylizey sekilleri- konveks
veya konkav, asferik veya irregiiler- 6lgme kapasitesi saglar. Yaygin sa¢ilma, tipik olarak
gbzyas1 ve hiimor akodz gibi sivilarda ihmal edilebilir, ¢iinkii 6ge molekiiller aydinlatici dalga
boyu ile kiyaslaninca ¢ok kiiciiktiir. Tam tersine, lens, iris ve korneadan olan yaygin sagilma
anlamlhidir. Bu nedenle, Orbscan gozyasi tabakasinin i¢ini goriir ve direkt olarak yarikli 1s1n

ile aydinlatilan kornea voliimiinden yaygin sa¢ilan 151 goriintiisiinii yakalar.

Tipik internal sagilmalar genellikle goriilebilir 151k dalgaboyundan daha kiiciik oldugu

icin, sacilma biiylikliigli optik dalgaboyunun {iiglincii ya da dordiincii giicii ile ters orantilidir
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(Rayleigh sagilma: sferik partikiiller igin A", silindirik lifler igin A’). Sonug olarak, yaygin
sacilmig doniis, alict 151n i¢inde bulunan en kisa dalgaboyunu igerir (korneadan olusan
Tyndall yansimalarinin mavi goriinmesinin nedeni). Isin hesaplamasi ve 1sin refraksiyonu,
cesitli okiiler dokularin ve salgilarin fizyolojik refraktif indekslerine baglhdir. Orbscan
varsayimina gore standart fizyolojik refraktif indeks hava i¢in 1.000; akoz i¢in 1.336; ve

kornea igin 1.376°dur.
Kompleks Yiizeyleri Ucgenlere Bélme

Ucgenlere bolme, goziin 6n yiizeyi gibi kompleks yiizeyleri haritalamak icin
gereklidir. Isin izleme tliggenleme, internal yiizey noktalari, yarikli 1ginlari ve birlesik goriintii
isinlarmi kiran optik arayilizeyin arkasinda uzandigi zaman, dogru sekilde bulmak igin
gereklidir. Diizlemsel yarikli 151, konveks korneal kabuktan yaygin olarak yansir, video
gorlintiide dairesel yay gibi goriiliir. Bu yaym dis ve i¢ kenarlari, yaygin olarak yansiyan

hacmin 6n ve arka yiizeylerine uyar.

On yiizeydeki bir noktay: lokalize etmek icin, ilk olarak subpiksel dogrulukta dis
kenar noktasi bulunur. Video kalibrasyonundan, bulunan kenar nokta, birlesik ii¢-alan 1sinina

cevrilir. Bu 151n matematiksel olarak asagidaki gibi ifade edilir:
Y=U+Vr

Bu formiilde (x, y,z) U vektorii, kamera optiklerinin baslangi¢/nodal noktasindaki 1sin
orijinini tanimlar; vektér V yoniinii tanimlar; ve sayisal r 15in noktasinin orijinden uzakligini

belirler.

Direkt olarak iiggenlere ayirma, kornea dis yiizeyi {lizerindeki noktalar1 bulmak igin
kullanilir. Direkt olarak {iggenlere ayirmada, bir 151n, aydinlatic1 yarikli 1s1n1n kalibre edilmis

dis ylizeyi ile kesisir. Bu yiizey matematiksel olarak sdyle gosterilebilir:
S(x)=0

Vektor x, 151 dis yiizeyi tizerinde herhangi gecerli noktanin (x, y, z) koordinatlarini

gosterir. Direkt tiggenlere ayirma r’yi bulur dyle ki S(U+Vr)=0’dur.

Yiizeyle, onden arkaya dogru, bir seferde bir kez tiggenlere boliiniir. Bdylece, istenen
yiizey noktas1 oniinde kirilan tiim yiizeyler, oncelik olarak bilinir ve tiim gerekli kirilmalari

hesaplamak i¢in kullanilabilir.
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ANALIZ iCIN TEMEL
Topografi Olciimii

Orbscan sistem analizi, 6n ve arka kornea, 6n iris, ve 0n lens yiizeylerinin gercek
topografik yiizeylerini anlatan bir takim veri iretir. Tiim diger Olglimler ve gosterilen
haritalar, bu {i¢ alan yiizeylerden tiirer. Bu yaklasim ele alinmis, ¢iinkii sayisal doniisiim ile

olusturulan yiiksek ve diisiik frekansli ses tuzaklarini engeller.

Tim sayisal doniisiimler ses olusturur. Elevasyondan kurvatiir matematiksel olarak
cikarilinca yiiksek frekansli ses olusurken, kurvatiirden elevasyon ortaya c¢ikarmak igin
doniisiim gereklidir veya egim (integrasyon) diisiik frekansli ses tiretir. Yiiksek frekansli ses
daha belirgin olmasina ragmen, diisiik frekansh ses ilgilenmek i¢in ¢ok zordur; ek olarak, en
onemli optik aberasyonlar, diisiik frekanslidir. Sonug olarak, elevasyonun direkt 6l¢iimii ve
kurvatiir 6l¢timii, Orbscan’de optik yiizeylerin geometrik bilgisini ¢ikarmak i¢in se¢ilmis

metotlardir.

Direkt oOlgiilen topografinin diger avantaji, yiizey analizini kolaylastirmasi ve diger
bakis acisindan da goriintii saglamasidir. Diger kornea olgiim sistemleri gibi, Orbscan goziin
fiksasyon refleks aksini hizalar ki bu gorsel zonda optik Ozellikleri incelerken uygundur.
Ancak kontakt lens uygulamasinda ve korneanin apikal seklinin onemli oldugu diger
islemlerde, bakis noktasi, 6n yiizeyin en iyi simetrisinin aks1 ile ayni hizada olmalidir. Bu
hizalama, fiziksel alanda direkt olarak 6l¢iilmiis topografik yiizeyleri dondiirerek, kolayca ve

dogrulukla elde edilir.
Fiksasyon-Refleks Hizalama

Orbscan ile veri elde edilirken, operator alet aksi ile fiksasyon 11k refleksini
hizalarken, hastanin gozii, video sistemi ile koaksiyel olan parildayan 151k kaynagimi fikse
ederken hizalanir. Yarikli tarama teknolojisi, rolatif olarak goziin hizasiz olmasina duyarsiz
oldugu icin, bir miktar hizasiz olma durumu beklenir. Veri elde etmeyi takiben, sistem uygun
sekilde hizalanmis fiksasyon refleks aksini belirler ve bunu haritanin merkezine yerlestirir.
Fiksasyon refleks hizalama, harita merkezinin, daima sifir ylizey egimi ile sabit elevasyon
noktasinda olmasini saglar; konveks yiizeyler i¢in, bu nokta daima bir lokal maksimumdur.
Boylece, harita merkezinde normal lokal ylizey, harita aksi ile ayn1 hizadadir. Bu hizalama
formu, aksiyel ve tanjansiyel kurvatiir gibi aks temelli birgok goreceli 6zellikleri belirlemek

icin ¢cok dnemlidir. Fiksasyon refleks aks1 ylizey egriligine ¢cok duyarli oldugu i¢in, refraktif
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operasyon neredeyse daima bu aksi degistirir; bu nedenle gdziin preoperatif ve postoperatif

standart hizalamasinin birbirini tutmasi siiphelidir.
Yiizey Rotasyonu

Orbscan ile Olgiilen yiizeyler, bir goriiniim secerek harita merkezine dondiiriilen ylizey
noktas1 haline gelen, herhangi bir bakis agisina dondiiriilebilir . Lokal yiizey normalligi ile
uyan goriiniim aks1 otomatik olarak secilir. U¢ boyutlu rotasyonlar yer degistirici olmadig1
icin, donen bir goriintliinlin meridyonal oryantasyonu genellikle buna Onciililk eden tiim
rotasyonlara baglidir. Diizene bagimliligin olusturabilecegi belirsizligi ortadan kaldirmak i¢in
ve donen meridyenlerin standart hizalanmis meridyenlere miimkiin olduk¢a yakin olmasindan
emin olmak i¢in, tiim yiizey doniisleri her zaman fiksasyon refleks aksina merkezlenmis,

standart hizalanma pozisyonundan basit tekli aks rotasyonlar1 olarak hesaplanir.

Goreceli ve Kesin Ozellikler

PO

Goreceli Olgiim gibi, referans obje degistigi zaman, goreceli Ozellikler, hizalama,
referans obje sekli, ve biiyiikliigline baglidir. Tam tersi olarak, kesin ozellikler, yiizeyin
intrensek 6zellikleridir ve hizalamaya bagimli degillerdir; bunlar direkt olarak yilizeyden
Olciiliirler. Sadece goreceli 6l¢iimler, optik akslar gibi gercek okiiler sinir isaretlerini tanimlar.
Goreceli 6zellikler {istiin olmasina ragmen, bir¢cok ozellikler kendi dogasi ile bagintilidir.

Orbscan’de hem kesin hem de goreceli 6zellikler haritalanir.
GEOMETRIK ANALIZ
Elevasyon

Diizensiz kornea yilizeyine bakmak, diinyanin vadilerine ve daglarina bakmaya benzer.
Olgege cizildigi zaman, diinyanin ortalama kurvatiirii, en anlamli topografik ézellikleri bile
kaplar. Eger elevasyon ortalama deniz seviyesine gore gosterilirse, sadece tepeler ve vadiler
bellidir. Benzer olarak, referans ylizey matematiksel olarak kaldirildigi zaman, korneal
diizensizlikler goriilebilir. Referans yiizeydeki degisiklikler, deniz seviyesindeki degisiklikler
gibi, gercek topografi (x ve y’nin fonksiyonu olarak z) degismeden kalirken, fark edilen
korneal yatay topografiyi dramatik olarak etkileyebilir. Kornea iizerindeki nokta z, referans

diizlemden dikey mesafededir. Dogru elevasyon verisi, pakimetriyi belirlemek i¢in kullanilir.

Referans bir kiire, bir yiizeye ii¢ farkli yoldan oryante olabilir: degisken (floating),

aksiyel, hareketsiz (pinned). Degisken hizalama, ylizeye uygun hatayi, hi¢ ek smirlama
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olmadan kiiciiltiir. Aksiyel ve hareketsiz hizalama, her biri bir ek sinirlama ekler. Aksiyel
hizalama, kiire merkezini goriintii aks1 lizerinde uzanmasi i¢in zorlarken, hareketsiz hizalama,
kiire ylizeyini goriintii merkezini kapsamasi igin zorlar. Aksiyel hareketsiz hizalama, her iki

sinirlamay1 da kullanir.

Kiireye gore elevasyonu gostermenin avantaji; bir kiire doniislii olarak simetriktir, ve
bdylece bu tamamen yarigap1 ve merkezi ile tanimlanmistir. Ne yazik ki korneal yiizeyler
sferik degildir. Kornea sekli ne olursa olsun korneaya uyan asimetrik yiizeye gore elevasyon
asimetrisini goriintiilemek i¢in, rotor referans ylizey se¢gmek gereklidir. Rotor ismi, goriintii
aks1 ¢evresinde veri yiizeyini donme ile devir yiizeyini bulmak i¢in olan yapim metodundan
tiiremistir. Bir rotor (degistirici olmadan), devirin ortalama yiizeyidir. Yiiksek ya da diigiik
rotor, veri yiizeyinin hemen iistiinde veya altinda uzanan devir yiizeyidir. Tek bir topografik
yilizeyin goreceli elevasyonunu etkileyen Orbscan ayar secenekleri ve parametreleri sunlari
kapsar: alet aksindan ylizey doniisii; referans yiizey tipi (diiz, kiire, koni, rotor); referans
yiizey bliytikliigi, sekli, ve hizalama (degisken, aksiyel, veya hareketsiz); ve elevasyon yonii

(referans yiizeye normal veya aksiyel yonlendirilmis).
Kornea Kalinhgi (Pakimetri)

Kornea kalinligi, 6n yiizeye dik dogrultuda, dnden arka yiizeye kadar olan mesafenin
hesaplanmasidir. Tipik bir kornea, fiksasyon-refleks aksinin inferior ve temporaline lokalize
tek bir minimum kalinlik noktasina sahiptir. Ancak, kornea tiniform olarak kalin degildir ve
en ince oldugu nokta her zaman merkezde degildir. Orbscan pakimetri hesaplamalar1 manual
ultrason pakimetri ile korele edilmistir; genelde, Orbscan korneal kalinlik tayini, ayni
kornealarda, ultrason Olglimlerinden daha kalindir (50-53). Orbscan ilk versiyonunu
kullanarak, Yaylali ve ark. (53) ve Marsich ve Bullimore (54), Orbscan pakimetri ile kornea
kalinliginin daha fazla 6l¢iildiigiinti bulmuslardir. Bu ¢eligki, 6n kornea ylizeyinden daha ¢ok
hava gozyasi araylizey Ol¢iimii ile agiklanabilir. Bu degerlendirmede mukus ve gozyasi
kapsandig1 icin, bu farki ortadan kaldirmak i¢in iiretici tarafindan akustik faktor onerilmistir.
Bu deger iiretici tarafindan 0.92 olarak oOnerilmistir. Bu akustik faktor, Orbscan ikinci
versiyonunda (Orbscan II) cihaza dahil edilmistir. Orbscan ile standart akustik faktor 0.92
kullanilarak, 5.72 um eksik tahmin yapilmistir. Cheng ve ark. (55) 0.93 olan 6zel akustik
faktor kullanarak, preoperatif lasik hastalarinda ultrason ve orbscan ol¢iimii arasinda hig

anlamli fark bulamamuislardir. Ancak, bu diizeltici faktor kullanilsa dahi, kalin kornealarda az
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tahmin ve ince kornealarda asir1 tahmin bulunmustur. Diizeltici faktor olarak ¢ikartma metodu

kullanilarak, asir1 veya az tahmin azaltilmistir.
On Segment ve Kamara Derinligi

Arka korneadan On lens veya irise olan 6n kamara derinligi, 6n kamara yiizeyleri
arasindaki diiz ¢izgi aksiyel mesafesinde oldugu gibi, farkli sekilde hesaplanir. On kamara
hacmi, korneayr boydan boya gegen bu mesafeyi tamamlayarak, kolaylikla belirlenir. Ek

olarak, bu mesafenin radyal yonlerde degisme orani, 6n aciy1 tahmin etmede kullanilabilir.
Yiizey Egimi ve Yiizey Kurvatiirii

Yiizey egimi, belirli yondeki ylizey elevasyon degisim oranimi oOlger. Korneal
yiizeylerin radial olarak yonlenmis egimini belirleme, kontakt lens denemede ve refraktif
diizeltme icin kornea i¢i halkalarin yerlestirilmesinde 6nemlidir. Yiizey kurvatiirii, yiizeye
veya egriye yerlesik olan egimi Olger. Clinkli kurvatiir, kurvatiir yarigap1 ile ters olarak

iligkilidir, bir kii¢iik yarigapli kiire fazla kurvatiire sahiptir.

Yiizey kurvatiirii, bir objenin yiizeyini diizlem ile kesme ve sonra diizlem kesisimine
daire uygulama olarak tanimlanabilir. Dairenin ters ¢evrilmis yarigapi, diizlem yoniinde yiizey
kurvatiiriinii verir. Olgiilen deger, kesilen diizlemin oryantasyonuna yiiksek oranda baglhdur.
Tiim yiizey noktasi, sonsuz sayida yiizey normal diizlemlerine sahiptir, her biri normal lokal
yiizey igerir, fakat her biri farkli yonde yiizeyi keser. Boylece diizgilin ylizey iizerindeki her
nokta bir yon bagimli kurvatiire sahiptir, ve tam tamimlamasi tensor olarak bilinen
matematiksel kavram ile yapilabilir. Orbscan uygun topografik yiizeylerin tiirevlerinden, tam
kurvatiir tensor alanim1 hesaplar. Bu tensor alandan, herhangi bir yiizey noktasindaki ve

herhangi bir yondeki kurvatiir, direkt olarak hesaplanabilir.

Farkli geometri siniflart teoremi soyledir: ylizey normal diizlemlerine dikey uzanan,
diizglin yiizey lizerindeki her nokta minimum ve maksimum (esas kurvatiirler olarak
adlandirilmig) kurvatiire sahiptir. Boylece herhangi diizgiin ylizey noktadaki kurvatiir tam
olarak 3 bagimsiz nicelik ile belirlenebilir: minimum ve maksimum (esas) kurvatiirler ve
onlarin yonleri. Esas olmayan yonlerde bir noktadaki iki kurvatiir, tam kurvatiir tensoriinii

kurmak i¢in yeterli bilgiyi kapsamaz.

Optik ylizey kurvatiirii, 151k 1s1nlariin normal hiizme giiciiniin odaklanmasi ile direkt

iligkilidir. Bu 06zellikten dolayi, kurvatiir siklikla dioptri (optik giiciin birimi) olarak ifade
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edilir ve siklikla gii¢ olarak ima edilir bu da karisikligin potansiyel nedenidir. Orbscan, optik
ozellikler i¢in sadece giicii kullanarak, kurvatiir ve gii¢ arasindaki farki vurgular. Kurvatiir, ya
standart geometrik birim (metrenin tersi, 1/m), kurvatiir yarigap birimleri (mm) olarak ifade

edilir ya da dioptri ile hesaplanir, ve Orbscan ile her zaman kurvatiir olarak isimlendirilir.

Orbscan’in yiizey kurvatiir haritalamasini anlamada, iic kavram 6nemlidir. ilk olarak,
kurvatiir tek bir ylizeye uygulanir. Tam tersi, optik giic genellikle ylizeylerin (daima 6n
kornea ile baslar) siras1 i¢in hesaplanir. Ikinci olarak, yiizey kurvatiirii tek degerli degil, fakat
yon bagimhidir. Bir kurvatiirii tam tanimlamak i¢in ii¢ deger gereklidir: iki esas kurvatiir ve
onlarin yonelimi. Renk kontiir haritasi tek deger degisimini gosterirken, bazi farkli kurvatiir
haritalar1 faydali yollarda, ii¢ temel degerin kombinasyonlarint géstermek i¢in kullanilir. Bu
haritalar iki simifa ayrilir: kesin lokal kurvatiirler (ortalama, astigmatik, ve diizensiz), ve
goreceli aks temelli kurvatiirler (aksiyel, tanjansiyel, ve sagittal). Ugiincii kavram olan dioptri
ile ifade edilen kurvatiir, hayali refraktif indeks farkina orantihdir. Hayali indeks farki
fizyolojik (populasyon iizerinde ortalama ger¢ek deger) veya dretilmis (6rn. standart
keratometrik indeks) olabilir. Arka korneanin kurvatiirii negatiftir, geometrik kurvatiir negatif
oldugu icin degil, ¢iinkii arayiiz indeks farki negatiftir (An=-0.040=1.336-1.376). Standart
keratometrik indeks sadece on korneaya uygulanabilir. Uygulandiktan sonra, 6n korneaya

keratometrik kornea olarak basvurulur.
Ortalama ve Astigmatik Kurvatiir

Ortalama kurvatiir kesin lokal kiiresellik 6l¢timiidiir. Bir lokal kiire, bir nokta ve onun
yilizey tiirevlerine en iyi uyan kiiredir. Bu kiirenin ters yarigapi, kurvatiiriin lokal sferik
komponentinin kesin 6lgiimiidiir. Kesin oldugu i¢in, ortalama kurvatiir yiizeye yerlesik ve
yiizey hizalamasindan bagimsizdir. Mutlakiyet, keratokonus gibi belirli kornea hastaliklarinin
teshisinde Onemlidir, ve herhangi geometrik anomalinin goériinmesini saglar. Bu nedenle,
keratokonus simetrik lokal maksimum gibi goriniir, ¢linkii koninin ortalama kurvatiiri

apeksine ilerledikge artar.

Ortalama kurvatiir haritalari, lokal kiiresellik degisikliklerini gosterir. Boylece, normal
korneanin ortalama kurvatiirli, astigmatizmasi anlamli oldugunda bile tipik olarak cok
tiniformdur. Ortalama kurvatiir tipik olarak, lokal sferik komponentin lehine global

astigmatizmay1 siizer. Kural olarak, ortalama kurvatiir haritasinda goriilen herhangi rezidiiel
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astigmatizma 1iyice azaltilmis ve gercek astigmatizmadan 90 derece dondiiriilmiistiir.

Astigmatizmanin lokal akslarini gérmek icin, temel yoniin drtiisiinden yararlanilir.

Astigmatik kurvatiir, kesin lokal silindir 6l¢timiidiir. Astigmatik kurvatiir tipik olarak,
astigmatizmanin lehine global sferik komponenti siizer. Astigmatik kurvatiir haritalarinin
lokal silindirik degisikligi gosterdigi gibi, regiiler astigmatizmali bir géz oldukg¢a iiniform
astigmatik bir haritaya sahip olacaktir. Papyon kravat paterni tipik olarak astigmatizma ile
ilgilidir ve aks temelli (6rn. aksiyel, tanjansiyel, ve sagittal kurvatiirler) haritalarda goériilmesi

fiziksel degil, fakat 6l¢limiin gercek bir artefaktidir.
Diizensiz Kurvatiir

Normal fakat regiiler astigmatizma ile ametrop olan goz, sferosilindirik gozliiklerle
diizeltilebilir. Yiizey diizensizligi, sferosilindirik lens ile diizeltilemeyen optik yiizeyin

kurvatiir degisikligini igerir, boylece gorsel aktivitede diizeltilemeyen bir kayip tiretir.

Normal bir goziin ortalama ve astigmatik kurvatiir haritalar1 oldukga {iniform ise, bu
kurvatiirlerin varyasyonlar1 bir ylizey diizensizlik 6l¢limiidiir. Diizensiz kurvatiir, ortalama ve
astigmatik kurvatiirlerin, lokal bir agiklik iizerinden olgiilen (tipik olarak 1 mm ¢apta),
standart deviasyonlarinin istatiksel kombinasyonudur. Radyal keratotomi artefakti gibi
insizyonel keratotomi ile olusan yiizey diizensizlikleri, diizensiz kurvatiir haritalarinda

taninabilir.
Aksiyel, Tanjansiyel, ve Sagittal Kurvatiirler

Aksiyel, tanjansiyel, ve sagittal kurvatiirler, rastgele goriintii aksina gore Olgililen
goreceli dzelliklerdir. Olgiim yonleri bu akstan 151n yaydig1 ve bu aksi1 kusattigi i¢in, bu aks
temelli haritalar her zaman dikkat ¢ekici aksiyel bir artefakt icerirler. Bu artefaktin yonii,

efektif olarak, sadece goriintii aksina gore astigmatizmanin meridyenlerinin yerini belirler.

Referans obje gerektirmeyen kesin kurvatiirden farkli olarak, aks temelli kurvatiir
haritalar, akslar1 yeniden yerlestigi zaman, dramatik olarak degisir. Aks temelli haritalar,
gercek konik apeksi gostermeyi imkansiz hale getirerek, keratokonus gibi kornea

anormalliklerini ¢arpitir.

Bir hizalanmis kiirenin kurvatiirii, herhangi aks temelli kurvatiirler ve ortalama
kurvatiir ile dogru sekilde belirlenebilir. Aksiyel kurvatiir, kurvatiiriin dogru dl¢iimii degilken,

sferik olmayan veya asimetrik ylizeylere uygulanamayan sferik esitliktir. Tanjansiyel ve
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sagittal haritalar, kurvatiiriin dogru 6l¢iimii iken, hizalanmig aks (simetrik yiizeyler i¢in 6zel

vaka diginda) tam kurvatiir tensoriinii kurmak i¢in yeterli bilgi igermez.
OPTIiK ANALIZ TEORISi
Optik Gii¢

Optik gii¢, posterior refraktif indeksin, posterior fokal uzunluga boliinmesi olarak

tanimlanir;
P=n,/f,

Isik 1sinlari, orijinal olarak rastgele giic aksina paraleldir, her iki kornea ylizeyi ile
kirilir ve gii¢ aks1 lizerinde odaklanir. Refraktif indeks bu tanima dahildir, dyle ki herhangi bir
yonde olgiilen gii¢ aynidir. Optik performans, materyal refraktif indeksleri bilindigi zaman,

topografik ylizey veriden hesaplanabilir.

Periferik 1sinlar, santral paraaksiyel 1sinlardan daha kisa odaga getirilirler. Bu sferik
aberasyon, periferde artan giicli gosteren korneanin optik giic haritalarinda belirgindir.
Astigmatizma varliginda, bilinen papyon kravat paterni goriilebilir. Bu patern 151k
etkilesiminden ortaya ¢ikar, diizgiin optik yiizey veya yiizeylerin sekansi ile, goriis ¢izgisi
boyunca bir hizaya gelir. Geometrik olarak papyon kravat paterni bir artefakt iken, optik
olarak gercektir.

Normal Gii¢

Normal gii¢, 6n kamara ile baslayan, normal olarak ylizeylerin sekansinin ortama
odaklayici giicliniin 6l¢timiidiir. Optik giigten farkli olarak, normal gii¢ optik olarak uygun

kesin 6l¢limii tanimlamak i¢in bir girisimdir.

Normal gii¢, baslangigta ilgili noktaya dikey bir 151 kalemi (paraksiyel 1sinlarin siki
hiizmesi) yonelterek, 6n kornea yiizeyi iizerindeki herhangi bir nokta icin lokal olarak
hesaplanabilir. Isin kalemi, belirlenmis yiizey sekansindan matematiksel olarak {iretilmis ve

ortalama paraaksiyel odak hesaplanmistir. Normal gii¢, ortalama fokal uzunluktan hesaplanir.

On yiizey noktanin normal giicii bagimsiz olarak hesaplandig1 icin, ne bir ortak fokal
nokta ne de gii¢ akst bulunur. Ancak, optik gii¢ aksi, lokal ylizey normaline hizalandiginda,
normal gii¢ ve paraaksiyel optik giic esitlenir. Bu nedenle, normal gii¢, kornea iizerinde

herhangi bir noktadan goriildiigii gibi, optik giiciin paraaksiyel kismidir.
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Optik Akslar

Optik aks, herhangi iki yiizey i¢in, bir nokta kaynaginin hizalanmasi ve onun iki 151n
yansitan goriintiileri ile tamimlanabilir. Boylece, optik aks, her iki yilizeye dikey olarak
yoneltilen, kirilan 151k 1s1midir. Egilmis optik sistemlerde, insan gozii gibi, optik aks diiz bir

cizgi degildir, fakat iki tantmlanmis ylizey arasinda olusan kirilma ile egilir.

Normal pakimetri ve normal 6n segment derinligi, baslangicta 6n korneal yiizeye dik
olan kirilan 151k 13101 boyunca 6l¢iilen mesafelerdir. Bu nicelik haritalarinin her biri, bir ikili
yilizey optik aksinin yerini belirleyen bir lokal asirilik gosterir. Kornea kalinligindaki lokal
minimum, 6n ve arka yiizeylerde tanimlandigi gibi korneal optik aksin orijinidir. Benzer
olarak, 6n segment derinligindeki lokal maksimum, 6n kornea ve lensde tanimlandig1 gibi 6n

optik aksin orijinidir.

Bu her iki optik akslar, 4 purkinje imajlarinin birlesmesi ile tanimlanan goziin
geleneksel optik aksina yakin uzanir. Ancak, dort imaj genellikle ayn1 hizaya getirilemedigi
icin, bircok g6z icin geleneksel aks tanimlanmamistir. Geleneksel aks varliginda, daima var

olan hem korneal hem de 6n segment optik akslar1 ile uyusur.
ORBSCAN iLE KULLANILAN OKULER SINIRLAR
(YUZEY MERKEZLERI)

Genellikle bir yiizey merkezi, cogunlukla 6n kornea olmak tiizere bir yiizey lizerinde
herhangi bir iyi tanimlanmis noktadir. Bir referans merkezi rastgele kullanilan referans obje
ile tanimlanirken, bir sinir isareti merkezi, goziin herhangi bir benzersiz tanimlanmis fiziksel
veya optik noktasidir. Hareketli merkezler, goriintii doniis noktasi iizerine bagli iken (6rn.
giris pupil merkezi), sabit merkezler, gz ve herhangi referans objelerle donen okiiler

yiizeyler lizerindeki noktalardir.
Optik yiizey diizensizligi

Diizensizlik, veri seti igindeki degerlerin degisikligini anlatan istatiksel bir terimdir.
Optik yiizey diizensizligi, ylizey kurvatiir standart deviasyonuna orantilidir. Orbscan’e
uygulandig1 gibi, kurvatiirde uzaysal bir varyasyondur ve ortalama ve torik kurvatiirlerin
standart deviasyonlarinin istatiksel kombinasyonu olarak hesaplanir. Bir spesifik alan icin

diizensizlik asagidaki formiille hesaplanir:

Diizensizlik (Irregularite) =I= [(6(x))* + (6(AK))*]
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o = standart devisyon

k = ortalama kurvatiir k;tk,
2
Ax = torik kurvatiir [k;-k,]

k; ve k, esas kurvatiirleri gosterir.

Orbscan sistemi, diizensizligi asagidaki metodu kullanarak hesaplar. Once, baslangig
dosyasina degistirilebilen gecerli degerler kullanilarak, baslangi¢ parametreleri ayarlanir.
Baslangi¢ gegerli pupil ¢apt 3 mm, ve artan ¢ap i¢in artma 2 mm’dir. Bu ayarlarla birlikte,
pupil iizerinde dort olast diizensizlik zonlar1 (3, 5, 7, ve 9 mm) vardir. Sonra, algoritma her
zon i¢in Ornek kurallar1 tanimlar. 3 mm zon i¢inde dokuz konsentrik halka tanimlanmistir;
tiniform ornek yogunlugu saglamak i¢in kullanilan bir formiil ile her halka segmentlere
boliinmiistiir. Her segmentin merkez noktas: tanimlanmustir. Uciincii basamakta, algoritma,
esas ve ortalama torik kurvatiirleri kapsayarak her merkez noktadaki tiim harita zon
istatistiklerini hesaplar. Sonra, algoritma ilk zon i¢in bu degerlerin standart deviasyonunu
hesaplar ve diizensizligi hesaplamak icin formiilii uygular. Her zon icin bu hesaplanmalar

tekrarlanir.

Optik ylizey diizensizligi, yiizey kurvatiir standart deviasyonuna orantilidir. Sonug
olarak, sadece aks bagimsiz ylizey kurvatiirleri, sadece dogru yilizey ozellikleriymis gibi,
hesaplamada kullanilir. Bunlar, lokal yiizey kiiresellik 6l¢iimii olan ortalama kurvatiir, ve
lokal silindir 6l¢iimii olan astigmatik kurvatiirii kapsar. Biitiin kurvatiir degisiklikleri 6nemli
oldugu gibi, ortalama ve astigmatik kurvatiiriin standart deviasyonlari, standart kurvatiir
birimlerindeki (resiprokal metre) diizensizligi vermek icin, istatiksel olarak kombine
(degisiklikler eklenmis) edilmistir. Resiprokal metre olan kurvatiir, keratometrik yiizey i¢in
0.3375 olan yiizey refraktif indeksi ile carpilarak dioptriye ¢evrilir. Boylece, diizensizlik i¢in

dioptri esitligi, resiprokal metre cinsinden kurvatiir 6l¢limiin yaklagsik tigte biridir.
Diizensizlik Hesaplamalarinin Klinik Anlamlar:

Optik yilizey diizensizligi, refraktif cerrah i¢in onemlidir, ¢ilinkii siklikla en iyi gérme
keskinliginde bir kayb1 gosterir. Irregiiler astigmatizma yiiksek oranda diizensizlige sahipken,
regliler astigmatizma disiik diizensizlige sahiptir. Diizensizlik Ol¢iimii, keratokonus
degerlendirmede, destekleyici gosterge olarak yararhidir. 1.5’den biiyilk 3 mm diizensizlik

veya 2.0’dan biiyiik 5 mm diizensizlik, keratokonusun erken isareti olabilirken, 2.0’dan biiyiik
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3 mm diizensizlik veya 2.5’den biiyiik 5 mm diizensizlik tam keratokonusu isaret edebilir.

Diizensizlik, sferosilindirik lenslerle diizeltilemez.

ORBCAN KULLANIM ALANLARI

Orbscan’in en sik kullanimindan biri, lasik cerrahisi i¢in hastalar1 goériintiilemedir.
Ektazi riski dogru olarak alti indeks kullanilarak degerlendirilebilir. Bunlar: normal bant
Olcegi kullanan anormal haritalarin sayisi, iki g6z arasinda astigmatizmada 1.00 D’den fazla
degisim olmasi, ortalama giic haritasinda keratometrik veya korneal diklik, bir arka yiizey
degiskenin (posterior float) 0.05 mm’den fazla olmasi (en yliksek ve en diisiik spotlar arasi
fark), 3 mm ve 5 mm diizensizlik, ve santral kornea kalinligindan en az 20 mikron biiyiik

olmayan bir minimum korneal kalinliktir.

Arka ylizey degisken (posterior float) 0.05’den biiyiik oldugunda, posterior elevasyon
nadiren tek anormal haritadir. Orbscan normal bant dl¢iimiinde tek anormal harita, baslangi¢
keratokonusunu isaret etmez, fakat 6-12 ayda bir degisiklikleri gormek i¢in hasta kontrollerini
gerektirir. 1ki anormal harita erken keratokonusa isaret edebilir; veya eger arka yiizey
degisken (posterior float) hafif ince bir kornea ile birlikte anormal ise diger degiskenlere bagh
olarak iki anormal harita hala keratokonusu gosterebilir. Eger bir hasta baslangi¢ keratokonus
gostergesi olmayip, iki anormal haritaya sahipse, yiizey ablasyonu lasikten daha iyi bir
prosediir olacaktir. Ug veya daha fazla anormal harita, korneal cerrahi i¢in kontrendikedir ve

siklikla postlasik ektazi i¢in yiiksek risk gosterir (56).

Gozler arasinda 1.00 silindirden fazla fark, zamanla artan silindir, aksiyel topografi
haritasinda papyon kravat paterni, veya kurala aykir1 astigmatizma, Orbscan ile belirlenebilen
keratokonusun potansiyel gostergeleridir (57). Keratokonus asimetrik bir durum olarak
bilindigi icin, bir géz digerinden daha hizh ilerler (58). Orbscan keratometrik ortalama gii¢
haritasinda, en dik noktada K degeri 46.00 D’den fazla ise, keratoektazi i¢in yiiksek risk one

suralir.

Lasik cerrahisi sonrasi, yaklasik bir ay sonra, kuru goz ve korneal ddem gibi
problemleri degerlendirmede kullanilabilir. Bir aydan kisa silirede, iyilesen gozyasi veya

kornea 6deminden olan yansimalar, Orbscan okumada yanlislikla ektazi sanilabilir.
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On kamara haritas;, én kamara derinligini gostererek, fakik IOL’ler igin cerrahi

planlamada yararl olabilir.

Pellusid marjinal dejenerasyon teshisinde kullanilabilir. Klasik 6plisen kus goriiniimii
sol alt keratometrik aksiyel haritada, asir1 periferik elevasyon sag ve sol iistte yer alan 6n ve
arka yiizey haritalarda goriiliir. Korneanin en dik kismi daha inferiora yerlesmistir ve aksiyel
topografi papyon kravat paterninde egilme gosterir. Keratometrik ortalama harita, 6zellikle

periferik alanlarda lokalize inferior korneal diklesme gosterir.

Keratokonus teshisi, korneal incelme ve protriizyon lokalizasyonunu ve biiyiikliigiint
gosteren Orbscan haritalarla kolaylagmigtir. Bu haritalar erken keratokonus teshisinde
(baslangicta arka ylizeyde goriiniir) ve hastaligin progresyonunu gostermede kullanilabilir.

Ortalama gii¢ haritasi, inferior korneada Ks’nin 54 D’den biiyiik oldugunu gosterir.

SASILIK TEDAVISINDE UYGULANAN CERRAHI iISLEMLER

1. Rektus Adalelerini Zayiflatan Cerrahi Girisimler

Geriletme:

Adale insersiyo yerinden ayrilarak daha gerideki bir bolgede skleraya siitiire edilir.
Kaymanin diizeltilmesinde geriletmenin etkisi rezeksiyona gore daha fazladir. Horizontal
sasiliklarda genelde sadece yakinda olan kaymalarda her iki medial rektus geriletmesi, sadece
uzakta olan kaymalarda her iki lateral rektus geriletmesi ve yakin-uzak ayni olan kaymalarda
geriletme rezeksiyon cerrahisi uygulanir.

Faden ameliyati (posterior fiksasyon siitiirii):

Adale ekvator arkasinda skleraya siitiire edilerek, tork azaltilir ve adale boylece
yalnizca hareket alaninda zayiflamig olur. Disosiye vertikal deviasyonda, konverjans fazlalig
tipinde ezotropyada, paralitik sasiliklar ve konverjans ile azalan nistagmusta uygulanabilir.

Santral Tenotomi:

Maksimal geriletmenin yetersiz kaldig1 olgularda, adalenin santral 1/3’t kesilerek
santral liflerin geriye kontrakte olmasi saglanir.

Marjinal Miyotomi:

Maksimal geriletmenin yapildig1 rezidiiel kaymalarda kullanilir. Ancak cerrahi

sonuglarin ¢cok degisken olabilmesi ve hemorajinin fazla olmasi nedeniyle pek tercih edilmez.
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2. Rektus Adalelerini Gii¢lendiren Cerrahi Girisimler:

Rezeksiyon:

Rezeksiyonda adalenin bir kismi insersiyo arkasindaki bolgeden kesilerek cikarilir ve
adale eski insersiyo yerine yeniden siitiire edilir. Rezeksiyon kasi kisaltir, ger¢ek anlamda
glcunu arttirmaz.

Katlama:

Kasin son kismi ve tendonu katlanarak kas boyu kisaltilir. Boylece kas hareketinin
giiclenmesi saglanir.

Rektus Adalelerinin Transpozisyonu:

Bu cerrahide rektus adalelerinin insersiyosu kaydirilir. Paralitik kast giliglendirmek
amaciyla yapildiginda komsu iki rektus adalesi insersiyo yerinden ayrilarak giliclendirilmek
istenen adalenin yanina siitiire edilir. Paralitik sasiliklarda, alfabetik paternlerde, horizontal
kaymalara eslik eden komitan kaymalarin diizeltilmesinde uygulanabilir. Felgli adale yoniinde
motilite kazandirmaktan ¢ok g6ziin primer pozisyondaki durumu iizerine etkilidir.

Ayarlanabilir Siitiir Cerrahisi:

Sasilik cerrahisinde tedavi sonucu pek cok faktoriin etkisi sonucunda degisken
olabilmektedir. Bu nedenle cerrahi sonrasindaki ilk 24 saat igerisinde hastanin kayma miktari,
motilite durumu ve diplopisinin varligma gore gerekli goriiliirse tedavi miktarim
degistirebilme imkani veren ayarlanabilir siitiir teknigi gelistirilmistir. Boylece hastanin
rezidiiel kaymalara bagh ikincil cerrahi girisim azaltilmis olur. Bu teknikte adale askili
yontemle absorbe olan siitiirlerle geriletilip, siitiirler insersiyodan gecirildikten sonra ikinci
baglama fiyonk seklinde birakilmaktadir.

3. Inferior oblik adaleyi zayiflatan girisimler:

Desinsersiyon (tenotomi):

Adalenin skleraya yapistigi yerden kesilerek ayrilmasidir. Adalenin skleradan
ayrildiktan sonra ucu koterize edilerek inferior rektus adale (IR) altindan retrakte olmaya
birakilir. Serbest kalan adale IR’un alt kisminda skleraya yapisr.

Geriletme:

6-14 mm arasinda yapilir. IR’un 2 mm temporali ve 2 mm posterioru yaklasik 10
mm’lik geriletmeye denk gelir. Desinsersiyon yapildiginda da adale bu bolgeye

yapismaktadir.
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Miyektomi:

IR’un temporalinde inferior oblik (10) adalenin bir kismi1 ¢ikarilir.

Denervasyon ekstirpasyon:

Rezidii 10 hiperfonksiyonunda sekonder girisim olarak uygulanabilir. 3. sinirin alt
dalinin 10 adaleye girdigi bolgede fusiform bir genisleme vardir. Bu bélgede sinir koterize
edilerek kesildikten sonra adalede gevseme olur ve cekilebilen maksimum miktardaki adale
segmenti kesilerek cikartilir.

Anteropozisyon:

[0 adaleyi zayiflatmanin yam sira elevatdr olan adaleyi depresér haline getirmeyi
saglayan bir girisimdir. 10 adale skleradan ayrildiktan sonra adalenin 6n kenar1 IR
insersiyosunun temporal yanma siitiire edilir, 10 adalenin arka kismu siitiire edilmeden
birakilabilir veya IR’a paralel olacak sekilde siitiire edilebilir.

4. Siiperior oblik adaleyi zayiflatan girisimler:

Tenotomi:

SR adalesinin nazal veya temporalinden uygulanir.

Geriletme:

Stiperior oblik (SO) adaleye temporalden yaklasilir. Tendon SR nazalinde 4 mm
posterior ve 4 mm medyale siitiire edilir.

Posterior tenektomi:

Intorsiyonun bozulmasinin istenmedigi durumlarda kullamilir. Ozellikle A patern
sagiliklarda agir1 diizelmenin olmamasi i¢in 6nerilmistir. SO adaleye temporalden yaklasilir ve
adalenin arka kismindan bir kenar1 insersio kismi tarafindan olusturulan iicgen bir parca
cikartilir.

Silikonla SO tendonunun uzatilmasi:

Dekolman cerrahisinde kullanilan silikon bant, SO tendonu SR’un nazalinde
kesildikten sonra ayrilan uglarin arasina siitiire edilmektedir.

5. Siiperior oblik adaleyi kuvvetlendiren girisimler:

SO tendon katlamasi:

SR’un temporalinden yaklasimla uygulanir. 6-18 mm arasinda yapilabilir. Absorbe
olmayan renkli siitiir materyali kullanilmalidir. Konjenital SO felcinde hem etkin hem de

giivenilir bir yontemdir.
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Harada-Ito ameliyati:

SO adalenin torsiyondan sorumlu olan 6n liflerinin selektif olarak kuvvetlendirilmesi
esasina dayanir. Bugiin kullanilan sekil, Fells modifikasyonu ile olan yontemdir. SO adaleye
temporal kisimdan yaklastiktan sonra tendon yaklasik 10 mm’lik boélgeden onde 4 mm
genisliginde tendon kalacak sekilde ikiye ayrilir. Daha sonra 6ndeki tendon pargasi insersio
yerinden ayrilir ve LR’un iist kismina siitiire edilir. Edinsel SO felcine bagli torsiyonel

diplopiyi diizeltmeye yoneliktir (59).

GEREC VE YONTEM

Calismada Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Anabilim
Dali’nda sasilik ameliyati yapilan 26 hastanin 36 gozii prospektif olarak degerlendirildi.
Korneal skar veya opasitesi olanlar, yas1 gercek fiksasyon saglayamayacak kadar kiigiik olan

hastalar ¢alismaya alinmadi.

Calismaya katilan hastalarin preoperatif ve postoperatif birinci hafta, birinci ay,
ticlincii aydaki sikloplejinli refraksiyon degerleri kaydedildi. Sikloplejinli refraksiyon i¢in
%1°lik siklopentolat hidrokloriir kullanildi. On dakika ara ile ii¢ kez siklopentolat hidrokloriir
damlatildiktan 45 dakika sonra Olgiimler alinip kaydedildi. Hastalarin preoperatif ve
postoperatif birinci hafta, birinci ay ve lclincii ayda korneal topografi ol¢timleri alindi.
Korneal topografi 6l¢limii, Orbscan II (Orbtek, Inc) ile yapildi. Her géze en az iki kez dl¢lim
yapildi. Orbscan korneal topografi ile Olciilen 6n kamara derinligi, keratometrik degerler,
pakimetrik degerler, preoperatif ve postoperatif olarak degerlendirildi.

Orbscan II (Orbtek, Inc) ile keratometrik Sl¢limler yapilirken tanjansiyel gii¢ haritasi
kullanildi. Keratometrik, 6n, arka ve total olarak dort tip harita 6l¢iimii yapildi. Her harita
Olclimiinde ayr1 ayri, lic ve bes mm zonlarda, 0, 90, 180 ve 270 derecede alinan degerler,
preoperatif ve postoperatif olarak kaydedildi. Bu degerlerin diyoptri cinsinden ortalamalar1 (K
degeri) hesaplandi. Pakimetri haritas1 ile Olgiilen santral kornea kalinlik degerleri de
preoperatif ve postoperatif olarak kaydedildi.

Preoperatif ve postoperatif kontrol muayenesinde, siklopleji sonrasi otorefraktometre
ile, her iki gozin Olglimleri yapilarak saglanan sferik ve silindirik degerler asagidaki
formiillere gore c¢evrildi (9).

Stferik esdeger = sferik deger (dioptri) + %% silindirik deger (dioptri)
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Silindirik lensin herhangi bir meridyendeki giiciinii hesaplamak i¢in kullanilan sine”
formiilii kullanildi:

Silindirik gii¢ = silindirik deger (dioptri) . sine” [referans meridyen - x]

Bu formiilde x diizeltilen silindirin aksina esittir.

Her refraksiyon icin 90 ve 180 derecedeki meridyenlerde (yani referans meridyen 90
veya 180 derece kabul edildi) gii¢ hesaplandi. Meridyenel esdeger, her referans meridyendeki
silindirik gii¢ olarak tanimlandi. Bu hesaplama, preoperatif ve postoperatif refraksiyonlarda,
iki major meridyendeki silindirik giiciin direkt istatiksel olarak karsilastirilmasina olanak
saglamaktadir.

Preoperatif ve postoperatif sferik ve meridyenel esdegerler arasindaki fark, preoperatif
degerleri postoperatif degerlerden ¢ikartarak elde edildi. Bu islem, her postoperatif inceleme
(birinci hafta, birinci ay, tigiincii ay) i¢in yapildi. Ortalama ve standart sapma her ol¢iim deger
icin hesaplandi. Ortalama farklarda art1 (+) degerler kiriciliktaki azalmayi, eksi (-) degerler
kiriciliktaki artmayi ifade etmektedir.

Calismaya alinan hastalar, rektus kas cerrahisi yapilanlar (oblik kas ile kombine veya
degil) (grup 1), ve yalmzca oblik kas cerrahisi yapilanlar (grup 2) olarak iki gruba ayrildi.
Oblik kas cerrahisi yapilan tiim hastalara IO tenotomi uygulandi. Bunun disinda tiim olgular
icinden ameliyat sirasinda yapilan traksiyon testi pozitif olanlar restriktif grup (grup 3) olarak
ayrica tekrar degerlendirildi. Ameliyatlar genel anestezi altinda yapildi. Ameliyat sekline gore
limbus veya forniks tabanli olarak konjonktiva acildi. Kas bulunduktan sonra geriletme
uygulamalarinda belirlenen geriletme yerine, rezeksiyon ve ayarlanabilir siitiir
uygulamalarinda ise kasin eski yapisma yerine 6-0 vikril ile siitiire edildi. Konjonktiva tiim
olgularda 7-0 vikril ile kapatildi. Olgular bir ay boyunca antibiyotikli ve steroidli goz damlasi
kullandilar.

Istatiksel analizde bagimli gruplarda t testi, tekrarlayan Sl¢iimlerde varyans analizi
(ANOVA), Friedman testi, Wilcoxon eslestirilmis ornek testi kullanildi. Bonferroni
diizeltmesi yapilarak p degeri 0,01 altinda istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Yas ortalamast 13,6 = 9,5 (yas aralig1 6-50) olan, 17’si kiz, 9’u erkek 26 olgunun 36

g0zii caligmaya alindu.
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Calismaya alinan olgularin %50’sinde (26 olgunun 13°{i) sag goze, %50’sinde (26
olgunun 13’i) sol goze, %38,5’unda her iki gbze cerrahi uygulandi. Bes olgu 6nceden sasilik
cerrahisi gecirmisti. Tablo I’de hastalarin tanilar1 gosterilmistir. Olgulara uygulanan cerrahi
girisimler ise Tablo II’de 6zetlenmistir. En sik uygulanan cerrahi tipi geriletme-rezeksiyon

olup, 7 hastaya uygulanmistir.

Tablo 1. Olgularin tanilarina gére dagilimi

Tani N*
Infantil ezotropya 5
Sabit ezotropya 2
Infantil ezotropya, DVD 1
Sabit ekzotropya 2
Sabit ekzotropya, DVD, 10 hiperfonksiyonu 1
Konverjans yetmezligi, DVD, A patern 1
Sabit ekzotropya, DVD, A patern 1
4. KS felci 6
Duane retraksiyon sendromu 4
4. KS felci, 6. KS felci 1
Cift elevator felci 1
Yalanci diverjans fazlaligi 1
Toplam 26

*: Hasta sayis1

Tiim hastalar i¢in her postoperatif takipteki sferik ve meridyenel esdegerdeki farklarin
ortalamalar1, Tablo III’de gdsterilmektedir. Ortalama farklarda art1 (+) degerler kiriciliktaki
azalmayi, eksi (-) degerler kiriciliktaki artmayi ifade etmektedir. Sferik esdeger farklari, her
postoperatif takip i¢in pozitif yonde kayma gdstermekle birlikte, sadece postoperatif birinci
haftada elde edilen 6l¢tim degerleri preoperatif dlgiimleri ile karsilastirildiginda aralarindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,00). Meridyenel esdeger farklarinin 90 derece
ve 180 derecedeki degerleri, postoperatif birinci hafta, birinci ay, ve tiglincli ayda, preoperatif

Olciimleri ile karsilastirildiginda aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (Tablo
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III). Tim hastalarda sferik esdeger farkinin cerrahi sonrasindaki seyri Sekil 1’de

gosterilmistir.

Tablo II. Uygulanan cerrahi girisimlerin olgular ve gozlerdeki dagilim1

Ameliyat tipi N* Goz TT (+)
Rektus kas cerrahisi yapilanlar (grupl)
Geriletme-rezeksiyon 7 7 2
MR geriletme 3 5 4
LR geriletme 1 1 1
LR rezeksiyon 1 2
MR geriletme, LR rezeksiyon, rektuslarin 2 2 1

yukar1 transpozisyonu

IO tenotomi, SR geriletme 1 1
Bimedial santral tenotomi, bilateral faden, 1 2 1
LR rezeksiyon

Bilateral IOAT, LR geriletme, MR 1 2
rezeksiyon

Bilateral SR geriletme, MR rezeksiyon, 1 2

SO posterior tenektomi

Bilateral SR geriletme, LR geriletme, SO 1 2

posterior tenektomi

MR geriletme, LR Y splitting 1 1 1
Bilateral Harada-Ito, MR geriletme 1 2
Oblik kas cerrahisi yapilanlar (grup 2)

IO tenotomi 5 7
Toplam 26 36

*: Hasta sayisi, TT (+) : Traksiyon testi pozitif goz sayisi
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Tablo III. Tiim hastalar i¢in refraksiyon degisiklikleri

Postoperatif takip (ort = SD)
1. hafta 1. ay 3. ay
Sferik esdeger
Postop-preop fark 0,32 + 0,35 dioptri 0,07 £ 0,31 dioptri 0,07 £ 0,31 dioptri
p degeri 0,00 0,15 0,15
Meridyenel esdeger
90°
Postop-preop fark 0,20 + 0,87 dioptri 0,33 £ 0,95 dioptri 0,27 £ 0,91 dioptri
p degeri 0,17 0,04 0,08
Meridyenel esdeger
180°
Postop-preop fark | -0,09 = 0,43 dioptri | 0,04 = 0,50 dioptri 0,04 £ 1,12 dioptri
p degeri 0,19 0,63 0,83
.35
pe=01, 00
a3
0,23
0,2
015
0.1
@
0,05
o
Dioptri precp 1.hf 1.ay 3.ay

—-—.m'.:gl:..pc.;[c.p

Sekil 1. Tiim hastalarda sferik esdeger farkinin cerrahi sonrasindaki seyri

Ucg grup igin preoperatif ve postoperatif refraksiyon degisimlerine bakildiginda sadece
grup 1’de istatiksel olarak anlamli fark goriiliirken, grup 2 ve grup 3’de istatiksel olarak
anlaml fark bulunmadi. Grup 1’e ait preoperatif ve postoperatif refraksiyon degisimleri Tablo
IV ve Sekil 2’de gosterilmistir. Grup 2 ve 3’e ait preoperatif ve postoperatif refraksiyon
degisimleri Tablo V ve VI’da gosterilmistir.

Istatistik degerlendirme igin yapilan meridyenel esdeger analizi, astigmattaki olas1 aks
degisimini gizleyebileceginden, astigmattaki aks farkliliklar1 tiim hastalarda ve gruplarda

degerlendirildi, ve bunda da anlamli bir fark goriilmedi (Tablo VII- X).
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Tablo IV. Grup 1 icin refraksiyon degisiklikleri

Postoperatif takip (ort = SD)
1. hf 1. ay 3. ay
Sferik esdeger
Postop-preop fark | -0,38 = 0,38 dioptri | -0,04 + 0,28 dioptri -0,04 £ 0,28 dioptri
p degeri 0,00 0,675 0,675
Meridyenel esdeger
90°
Postop-preop fark | -0,24 + 0,10 dioptri | -0,39 + 1,05 dioptri -0,34 + 1,0 dioptri
p degeri 0,103 0,001 0,00
Meridyenel esdeger
180°
Postop-preop fark | 0,15+ 0,47 dioptri | -0,02 + 0,56 dioptri -0,027 £+ 1,2 dioptri
p degeri 0,187 0,732 0,244
a
[T 1.hf ay .:It'.-'
0.1
ﬂlz
0,3
0,4 p=0,00*
p={,00*
.3 p=0,001"
1.5
0,7
Dicplr —g—sfarik meridyenel

Sekil 2. Grup 1’de sferik ve meridyenel 90° esdeger farkinin cerrahi sonrasindaki seyri

Tablo V. Grup 2 i¢in refraksiyon degisiklikleri

Postoperatif takip (ort + SD)

1. hf 1. ay 3. ay
Sferik esdeger
Postop-preop fark -0,12 £ 0,04 dioptri | -0,21 + 0,41 dioptri | -0,21 + 0,41 dioptri
p degeri 0,018 0,39 0,39
Meridyenel esdeger
(90°)
Postop-preop fark -0,005 £ 0,15 dioptri | -0,09 + 0,21 dioptri | 0,007 = 0,27 dioptri
p degeri 0,5 0,22 0,87
Meridyenel esdeger
(180°)
Postop-preop fark -0,10 + 0,16 dioptri | -0,10 + 0,23 dioptri | -0,09 + 0,24 dioptri
p degeri 0,138 0,465 0,866
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Tablo VI. Grup 3 icin refraksiyon degisiklikleri

Postoperatif takip (ort = SD)

1. hf 1. ay 3. ay
Sferik esdeger
Postop-preop fark -0,10 £ 0,25 dioptri | 0,027 + 0,25 dioptri | 0,027 + 0,25 dioptri
p degeri 0,236 0,673 0,673
Meridyenel esdeger
(90°)
Postop-preop fark -0,20 £ 0,22 dioptri | -0,38 + 0,66 dioptri | -0,22 + 0,21 dioptri
p degeri 0,012 0,021 0,08
Meridyenel esdeger
(180°)
Postop-preop fark 0,45 + 0,46 dioptri 0,01 + 0,83 dioptri | 0,41 + 0,42 dioptri
p degeri 0,025 0,674 0,051

Tablo VII. Tiim hastalarda astigmatik aksta postoperatif donemde olusan degisiklikler

Astigmatik aks farki p degeri
(ort = SD)
Preop-postop 1hf 40,5 +£47.8
Preop-postop lay 48,9 + 57,2 0,14
Preop-postop 3ay 57,9 +57,8

Tablo VIII. Grup 1’de astigmatik aksta postoperatif donemde olusan degisiklikler

Astigmatik aks farki p degeri
(ort = SD)
Preop-postop 1hf 48,6 £ 50,4
Preop-postop 1ay 49,2 +£ 55,7 0,28
Preop-postop 3ay 59,3 + 58,1

Tablo IX. Grup 2’de astigmatik aksta postoperatif donemde olusan degisiklikler

Astigmatik aks farki p degeri
(ort+ SD)
Preop-postop 1hf 9,1+11,7
Preop-postop 1lay 47,8+ 67,6 0,2
Preop-postop 3ay 52,7+ 60,9

Tablo X. Grup 3’de astigmatik aksta postoperatif donemde olusan degisiklikler

Astigmatik aks farki p degeri
(ort = SD)
Preop-postop 1hf 33,0 + 38,5
Preop-postop lay 40,3 + 45,9 0,8
Preop-postop 3ay 46,0 £41,9
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Orbscan ile yapilan dortlii haritadaki 6n kamara derinligi (OKD) 6lgiimleri, preoperatif
ve postoperatif birinci hafta, birinci ay, ve iigiincii ayda karsilastirildi. OKD’de tiim hastalarda

ve gruplarda preoperatif ve postoperatif karsilastirmada istatiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (Tablo XI- XII).

Tablo XI. Tiim hastalarda 6n kamara derinligi (OKD) preoperatif ve postoperatif

karsilastirmasi
Preop-postop 1hf Preop-postop 1 ay Preop-postop 3ay
(ort = SD) (ort = SD) (ort = SD)
OKD -0,04 + 0,09 -0,04 £ 0,10 -0,03 +£ 0,12
(mm)
p degeri 0,02 0,03 0,13

Tablo XII. Gruplarda 6n kamara derinligi (OKD) preoperatif ve postoperatif karsilagtirmasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3
OKD (mm) p OKD (mm) p OKD (mm) p
(ort = SD) (ort = SD) (ort £ SD)
Preop 3,30+ 0,31 3,51 +£0,34 3,37+0,37
Postop 1hf | 3,33 +0,31 0,05 3,53 +0,37 0,70 3,43 +0,37 0,02
Postop lay | 3,33 +0,33 0,16 3,56 £0,35 0,06 3,45+0,38 0,20
Postop 3ay | 3,32+0,34 0,05 3,57+0,34 0,03 3,46 +£0,37 0,04

Tanjansiyel gili¢c haritasinin keratometrik, anterior, posterior, total tipleri kullanilarak
tim hastalardan oOl¢iimler alindi. Artt (+) degerler kurvatiirdeki diizlesmeyi (kiricilikta
azalmay1), eksi (-) degerler kurvatiirdeki diklesmeyi (kiricilikta artmayi) gostermektedir.
Tanjansiyel gilic keratometrik haritasinda 3 mm’lik zonda, postoperatif {iciincli ayda, 180
derecede ve postoperatif birinci haftada 270 derecede bulunan degerler, preoperatif degerlerle
karsilastirild1 ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (Tablo XIII). Sekil 3’de
tiim hastalarda tanjansiyel gili¢ keratometrik haritasinda 3 mm zondaki K degerlerindeki

degisimler gosterildi.
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Tablo XIII. Tanjansiyel gii¢ keratometrik haritasinin tiim hastalarda preoperatif ve

postoperatif karsilastirmast

K degeri Preop-postop 1hf Preop-postop 1ay | Preop-postop 3 ay
3 mm zon (ort £ SD) (ort + SD) (ort £ SD)
0 derece 0,48 +1,9 0,05 + 0,48 0,14 +0,53
p degeri 0,15 0,53 0,12
90 derece -0,15 £ 1,03 0,07 0,87 0,4+0,98
p degeri 0,38 0,61 0,02
180 derece -0,14 + 0,7 0,18 £ 0,94 0,4+0,75
p degeri 0,25 0,26 0,003
270 derece -0,39+0,8 -0,14 + 0,65 -0,20 + 0,20
p degeri 0,006 0,20 0,09
Preop-postop 1hf Preop-postop 1ay | Preop-postop 3 ay
5 mm zon (ort £ SD) (ort + SD) (ort £ SD)
0 derece -0,001 £ 1,4 -0,09 £ 1,32 -0,2 + 1,04
p degeri 0,995 0,682 0,269
90 derece -0,12 £ 0,69 0,45+ 0,85 0,25+ 0,66
p degeri 0,27 0,75 0,03
180 derece -0,16 £ 1,36 -0,14 £ 1,21 0,41+ 1,16
p degeri 0,482 0,468 0,041
270 derece -0,21 £0,82 -0,27 £ 0,88 -0,25+0,95
p degeri 0,131 0,075 0,123
K degeri
44 - p=0,006*
43,8 -
43,6 -
43,4 -
43,2 -
420:2 |  preop
42,6 1.hf
42,4 -
42,2 - | 18\(’
42 -
41,8 " 3.2y
KN BN S
& > S
'@Q & A A
«‘b(\ N *. \\k.
A% 4\’6(\ 4\%(\

Sekil 3. Tiim hastalarda tanjansiyel gii¢c keratometrik (TanjK) harita 3 mm zondaki degisimler
Tanjansiyel gii¢ anterior, posterior ve total haritalarininin tiim hastalar i¢in preoperatif

ve postoperatif karsilagtirilmasinda elde edilen fark istatiksel olarak anlamli degildi (Tablo

XIV- XVI).
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Tablo XIV. Tanjansiyel gii¢ anterior haritasinin tiim hastalarda preoperatif ve

postoperatif karsilastirmast

3 mm zon Preop-postop 1hf Preop-postop 1ay | Preop-postop 3 ay
(ort = SD) (ort = SD) (ort = SD)
0 derece 0,18 £0,81 0,64 £0,53 0,15 +0,60
p degeri 0,185 0,478 0,125
90 derece -0,17 + 1,13 0,08 £ 0,96 0,41 +£1,09
p degeri 0,363 0,620 0,028
180 derece -0,18 £0,82 0,16 + 1,04 0,37 +£0,83
p degeri 0,195 0,339 0,011
270 derece -0,38 £0,90 -0,17 £ 0,70 -0,18 £ 0,72
p degeri 0,017 0,153 0,148
Preop-postop 1hf Preop-postop 1ay | Preop-postop 3 ay
5 mm zon (ort + SD) (ort + SD) (ort £ SD)
0 derece 0,19+ 1,60 -0,04 £ 1,34 -0,14 + 1,18
p degeri 0,944 0,841 0,487
90 derece -0,14 +£ 0,77 0,11+£0,95 0,28 £0,72
p degeri 0,286 0,481 0,026
180 derece -0,08 + 1,60 0,006 + 1,31 0,50 £ 1,21
p degeri 0,767 0,976 0,017
270 derece -0,22 + 0,90 -0,25+ 0,95 -0,25 + 1,02
p degeri 0,143 0,115 0,141

Tablo XV. Tanjansiyel gii¢ posterior haritasinin tiim hastalarda preoperatif ve

postoperatif karsilastirmast

3 mm zon Preop-postop 1hf Preop-postop 1ay | Preop-postop 3 ay
(ort = SD) (ort = SD) (ort £ SD)
0 derece 0,15+0,45 0,16+ 0,43 -0,028 + 0,43
p degeri 0,056 0,035 0,707
90 derece 0,037 £0,30 0,064 + 0,36 0,005 +£0,32
p degeri 0,461 0,297 0,927
180 derece -0,03 +£0,43 -0,11 + 0,53 0,067 £ 0,38
p degeri 0,655 0,196 0,311
270 derece 0,09 + 0,39 0,07 0,32 0,88 + 0,32
p degeri 0,158 0,178 0,114
Preop-postop 1hf Preop-postop 1ay | Preop-postop 3 ay
5 mm zon (ort + SD) (ort + SD) (ort £ SD)
0 derece -0,008 + 0,60 -0,0005 + 0,53 -0,004 + 0,53
p degeri 0,936 0,995 0,958
90 derece -0,043 £ 0,63 -0,06 £ 0,58 -0,046 + 0,63
p degeri 0,681 0,499 0,661
180 derece -0,048 £ 0,51 -0,024 £ 0,45 -0,065 £ 0,47
p degeri 0,587 0,748 0,414
270 derece -0,08 £ 0,51 -0,08 +£ 0,48 -0,31 + 2,09
p degeri 0,357 0,326 0,375
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Tablo XVI. Tanjansiyel gii¢ total haritasinin tiim hastalarda preoperatif ve

postoperatif karsilastirmast

3 mm zon Preop-postop 1hf Preop-postop 1ay | Preop-postop 3 ay
(ort = SD) (ort = SD) (ort = SD)
0 derece 0,35+1,02 0,22 + 0,64 0,13 +0,75
p degeri 0,048 0,050 0,291
90 derece -0,14+ 1,11 0,095 + 1,00 0,46 £ 1,08
p degeri 0,443 0,575 0,016
180 derece -0,29 + 0,85 0,015+ 1,15 0,36 +0,80
p degeri 0,045 0,939 0,011
270 derece -0,28 £0,91 -0,06 +£ 0,77 -0,065 + 0,83
p degeri 0,069 0,633 0,643
Preop-postop 1hf Preop-postop 1ay | Preop-postop 3 ay
5 mm zon (ort + SD) (ort + SD) (ort £ SD)
0 derece 0,051 +1,92 -0,051 £ 1,40 -0,14 + 1,28
p degeri 0,874 0,827 0,516
90 derece -0,18 £ 0,93 0,012 + 1,20 0,22 £ 0,84
p degeri 0,243 0,952 0,114
180 derece -0,13+ 1,5 0,09 + 1,47 0,50 +£1,33
p degeri 0,60 0,717 0,028
270 derece -0,36 + 1,13 -0,35+ 1,05 -0,27 £ 0,98
p degeri 0,064 0,051 0,105

Tim hastalarda ve gruplarda pakimetrik haritadaki santral kornea kalinliginin

postoperatif birinci hafta, birinci ay, ve {i¢lincii aydaki Ol¢limleri, preoperatif ol¢iimler ile

karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo XVII- XVIII).

Tablo XVII. Tiim hastalarda santral kornea kalinligin (SKK) preoperatif ve postoperatif

karsilastirmasi
Preop-postop 1hf Preop-postop 1 ay Preop-postop 3ay
(ort = SD) (ort = SD) (ort £ SD)
SKK
(um) 2,11+8,9 2,8 +£8,5 -1,6£74
p degeri 0,164 0,06 0,185
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Tablo XVIII. Gruplarda santral kornea kalinligin (SKK) preoperatif ve postoperatif

karsilastirmast
Grup 1 Grup 2 Grup 3
SKK (mm) p SKK (mm) p SKK (mm) p
(ort = SD) (ort = SD) (ort £ SD)
Preop 529,9 + 48,5 527,7+ 35,7 550,7 £26,9
Postop 1hf | 527,7+48,0 | 0,21 526,0 £ 33,8 0,5 550,8 £ 29,5 0,9
Postop lay | 526,2+47,5 | 0,03 528,8 +£40,5 0,7 542,8 +26,0 0,05
Postop 3ay | 531,0+46,2 0,3 531,7 +£35,3 0,15 550,9 + 24,3 0,7

Grup 1 ve grup 2’nin tanjansiyel gii¢ haritalarina bakildiginda sadece grup 1’in

keratometrik ve anterior tip haritalarinda baz1 kadranlardaki postoperatif 6l¢timler, preoperatif

Olciimler ile karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (Tablo

XIX-XXVI). Grup 1’de tanjansiyel gii¢ keratometrik haritasinda 3 mm’de 180°’de iigiincii

ayda ve 270°’de birinci haftada preoperatif degerlere gore anlaml fark bulunurken, 5 mm’de

90°’de tiglincii ayda ve 270°’de birinci ayda anlamli fark bulundu (Sekil 4-5). Grup 1

tanjansiyel giic anterior haritasinda ise 3 mm’de 180°’de iiglincii ayda, 5 mm’de 90°’de

liclincli ayda preoperatif Ol¢liimlere gore anlamli fark bulundu (Sekil 6-7). Grup 3’te ise

tanjansiyel gili¢ haritalarindaki postoperatif birinci hafta, birinci ay, ve li¢lincli aydaki degerler

preoperatif degerler ile karsilagtirildiginda aralarinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(Tablo XXVII- XXX).
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Tablo XIX. Tanjansiyel gii¢c keratometrik haritasinin grup 1’de preoperatif ve postoperatif

karsilastirmast
3 mm zon Preop Postop 1hf Postop lay Postop 3 ay
(ort = SD) (ort = SD) (ort = SD) (ort = SD)
0 derece 433+1,4 42,7+2,4 433+ 1,6 43,1+ 1,4
p degeri 0,11 0,84 0,03
90 derece 43,7+ 1,6 439+ 1,6 43,7+ 1,2 434+ 1,4
p degeri 0,36 0,72 0,19
180 derece 43,1+ 1,5 432+ 1,7 429+1,7 42,6 +1,4
p degeri 0,27 0,15 0,002
270 derece 43,5+ 1,38 44,0+ 1,7 43,7+ 1,6 43,7+ 1,4
p degeri 0,007 0,18 0,12
Preop Postop 1hf Postop lay Postop 3 ay
5 mm zon (ort £ SD) (ort + SD) (ort £ SD) (ort £ SD)
0 derece 41,7+2,0 41,8+ 1,8 41,7+2,3 419+1,7
p degeri 0,86 0,68 0,60
90 derece 43,1+ 1,5 432+ 1,3 429+1,7 42,8+ 1,4
p degeri 0,91 0,65 0,007
180 derece 41,6 +2,1 41,7+2,0 41,8+1,8 41,10 £2,1
p degeri 0,58 0,76 0,03
270 derece 429+ 1,5 432+ 1,4 434+ 1,5 432+ 1,3
p degeri 0,09 0,006 0,30

Tablo XX. Tanjansiyel gii¢ anterior haritasinin grup 1’de preoperatif ve postoperatif

karsilastirmasi
3 mm zon Preop Postop 1hf Postop 1ay Postop 3 ay
(ort = SD) (ort = SD) (ort = SD) (ort = SD)
0 derece 482+1,6 479+1,5 482+1,8 48,0+ 1,5
p degeri 0,22 0,88 0,02
90 derece 48,7+ 1,8 489 +1,8 48,7+ 1,4 483 +1,6
p degeri 0,33 0,65 0,18
180 derece 48,0+ 1,7 482+1,9 47,819 47,5+1,6
p degeri 0,20 0,28 0,009
270 derece 48,5+ 1,5 489+1,9 48,7+ 1,8 48,7+ 1,6
p degeri 0,02 0,15 0,24
Preop Postop 1hf Postop 1ay Postop 3 ay
5 mm zon (ort £ SD) (ort £ SD) (ort £ SD) (ort = SD)
0 derece 46,6 £2,2 46,6 £2,1 46,5+2,5 46,6 £ 1,9
p degeri 0,94 0,93 0,96
90 derece 48,0+ 1,7 48,0£1,5 47,8+ 1,8 47,7+ 1,6
p degeri 0,9 0,3 0,004
180 derece 46,4+24 46,423 46,3+2,0 45824
p degeri 0,82 0,78 0,01
270 derece 47,8+ 1,7 48,1 £1,5 483 +1,6 48,114
p degeri 0,11 0,02 0,40

44




Tablo XXI. Tanjansiyel gii¢ posterior haritasinin grup 1°de preoperatif ve postoperatif

karsilastirmast
3 mm zon Preop Postop 1hf Postop 1ay Postop 3 ay
(ort = SD) (ort = SD) (ort = SD) (ort = SD)
0 derece -6,02 £0,3 -6,2 + 0,6 -6,17+0,4 -6,06 £ 0,4
p degeri 0,05 0,12 0,35
90 derece -6,45+04 -6,46 £ 0.4 -6,48 £ 0.4 -6,41 £04
p degeri 0,72 0,57 0,50
180 derece -6,0 £ 0,5 -5,92+0,6 -5,87+£0,35 -6,03 £0,4
p degeri 0,4 0,3 0,8
270 derece -6,46 £ 0,4 -6,63 £ 0,55 -6,58 £ 0,4 -6,58 £0,5
p degeri 0,03 0,07 0,1
Preop Postop 1hf Postop lay Postop 3 ay
5 mm zon (ort £ SD) (ort + SD) (ort £ SD) (ort £ SD)
0 derece -592+0,6 -5,95+0,9 -5,93+£0,9 -5,94+£0,8
p degeri 0,83 0,94 0,7
90 derece -5,51+£0,6 -5,53+£0,6 -5,50£0,5 -5,47+0,6
p degeri 0,9 0,9 0,47
180 derece -5,89+£0,7 -5,82+£0,7 -59+0,7 -5,8+0,7
p degeri 0,6 0,8 0,9
270 derece -591+04 -5,88£0,3 -5,87+0,5 -5,54+£22
p degeri 0,4 0,4 0,5

Tablo XXII. Tanjansiyel gii¢ total haritasinin grup 1°de preoperatif ve postoperatif

karsilastirmasi
3 mm zon Preop Postop 1hf Postop 1ay Postop 3 ay
(ort = SD) (ort = SD) (ort = SD) (ort = SD)
0 derece 422+1,5 418+ 1,4 42,0+1,7 4193+ 1,5
p degeri 0,05 0,2 0,03
90 derece 422+1,6 42,5+1,6 422+1,3 419=+1,5
p degeri 0,3 0,5 0,1
180 derece 419+14 423+1,8 419+19 41,5+£1,6
p degeri 0,012 0,9 0,02
270 derece 42,0 £1,38 423+1,7 42,1+1,5 42,1+1,3
p degeri 0,1 0,9 0,8
Preop Postop 1hf Postop 1ay Postop 3 ay
5 mm zon (ort £ SD) (ort £ SD) (ort £ SD) (ort = SD)
0 derece 40,6 2,1 40,6 £1,9 40,5+2,0 40,7+ 1,9
p degeri 0,7 0,7 0,9
90 derece 425+14 42,5+1,5 423+1,6 422+1,3
p degeri 0,9 0,4 0,04
180 derece 40,7+ 1,8 40,7+2,0 40,5+ 1,6 40,0£2,0
p degeri 0,9 0,3 0,02
270 derece 419+1,6 422+1,5 424+1,5 422+14
p degeri 0,1 0,014 0,2
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Tablo XXIII. Tanjansiyel gii¢ keratometrik haritasinin grup 2’de preoperatif ve postoperatif

karsilastirmast
3 mm zon Preop Postop 1hf Postop 1ay Postop 3 ay
(ort = SD) (ort = SD) (ort = SD) (ort = SD)
0 derece 42,7+1,8 42,7+1,8 425+1,9 42,8+1,9
p degeri 0,3 0,09 0,2
90 derece 433+23 43,1+2,4 429+2)7 42,5+2.5
p degeri 0,6 0,2 0,03
180 derece 42,5+1,8 42,6 +1,9 42,5+2,0 425+1,8
p degeri 0,8 0,6 0,6
270 derece 432+1,8 432 +2,1 43,1+2,0 432+23
p degeri 0,8 0,7 0,9
Preop Postop 1hf Postop lay Postop 3 ay
5 mm zon (ort £ SD) (ort + SD) (ort £ SD) (ort £ SD)
0 derece 41,3+2,4 41,1+ 1,9 41,8+1,8 41,7+1,9
p degeri 0,5 0,2 0,12
90 derece 42,1 +2,5 42,7+2,4 42,7+29 424+2,6
p degeri 0,02 0,2 0,3
180 derece 41,0+ 1,9 414+2,5 41,1 +2,7 40,8 +2,3
p degeri 0,2 0,8 0,7
270 derece 42,6 +1,9 42,6 +2,1 42,1 +2,6 42,7+22
p degeri 0,5 0,2 0,9

Tablo XXIV. Tanjansiyel gii¢ anterior haritasinin grup 2’de preoperatif ve postoperatif

karsilastirmasi
3 mm zon Preop Postop 1hf Postop 1lay Postop 3 ay
(ort = SD) (ort = SD) (ort = SD) (ort = SD)
0 derece 47,5+£2,0 47,6 £2,0 473 +2,1 47,7+2,1
p degeri 0,3 0,1 0,2
90 derece 482+2,6 48,0 £2,7 47,829 47,6 £3,0
p degeri 0,6 0,2 0,2
180 derece 473+2,0 47,5+2,1 473+23 473+23
p degeri 0,8 0,8 0,02
270 derece 48,1 £2,0 48,1 £2,3 48,0+23 48,1 £2,5
p degeri 0,8 0,7 0,9
Preop Postop 1hf Postop 1ay Postop 3 ay
5 mm zon (ort £ SD) (ort £ SD) (ort £ SD) (ort = SD)
0 derece 46,0 £2,6 458 +£2,0 46,6 £2,0 46,5+22
p degeri 0,3 0,2 0,2
90 derece 46,9 +2,8 47,6 £2,7 47,5+3.3 472+28
p degeri 0,02 0,2 0,4
180 derece 45,7+2,1 46,0 £2,8 45,8 +£3,0 455+£2,6
p degeri 0,3 0,8 0,6
270 derece 47,5+2,5 47,424 47,0£29 47,5+2,5
p degeri 0,5 0,2 0,9
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Tablo XXYV. Tanjansiyel gli¢ posterior haritasinin grup 2’de preoperatif ve postoperatif

karsilastirmast
3 mm zon Preop Postop 1hf Postop 1ay Postop 3 ay
(ort = SD) (ort = SD) (ort = SD) (ort = SD)
0 derece -6,0+ 0,4 -6,0+ 0,4 -6,2+ 0,6 -5,7+0,4
p degeri 0,8 0,3 0,03
90 derece -6,3+0,5 -6,5+0,4 -6,5+0,5 -6,5+0,5
p degeri 0,5 0,03 0,04
180 derece -5,7+0,5 -5,9+0,4 -5,7+0,7 -6,0 £ 0,4
p degeri 0,06 0,8 0,06
270 derece -6,6 £0,4 -6,4+0,6 -6,4+0,5 -6,5+0,4
p degeri 0,07 0,5 0,7
Preop Postop 1hf Postop lay Postop 3 ay
5 mm zon (ort £ SD) (ort + SD) (ort £ SD) (ort £ SD)
0 derece -5,8+0,6 -5,7+0,4 -5,8+0,6 -5,7+0.,8
p degeri 0,2 0,3 0,5
90 derece -5,4+0,7 -5,0+0,7 -5,0+0,6 -5,3+0,6
p degeri 0,05 0,1 0,5
180 derece -5,8+0,6 -5,9+0,7 -5,7+0,6 -5,7+0,5
p degeri 0,8 0,7 0,4
270 derece -59+04 -5,6+£0,4 -5,6 £0,5 -5,8+£0,5
p degeri 0,3 0,2 0,8

Tablo XXVI. Tanjansiyel gii¢ total haritasinin grup 2’de preoperatif ve postoperatif

karsilastirmasi
3 mm zon Preop Postop 1hf Postop 1lay Postop 3 ay
(ort = SD) (ort = SD) (ort = SD) (ort = SD)
0 derece 41,4+1,7 41,6 £1,7 41,0£1,9 419+19
p degeri 0,5 0,1 0,06
90 derece 419+22 41,5+23 412+£2,6 41,0£2,5
p degeri 0,5 0,2 0,01
180 derece 41,6 £1,8 41,5+£2,0 41,6 £1,8 413+1,7
p degeri 0,7 0,7 0,2
270 derece 41,5+1,7 41,7+£2,2 41,6 £1,8 41,6 £23
p degeri 0,2 0,4 0,9
Preop Postop 1hf Postop 1ay Postop 3 ay
5 mm zon (ort £ SD) (ort £ SD) (ort £ SD) (ort = SD)
0 derece 40,2+22 40,1+£1,9 40,8+ 1,5 40,6 £1,9
p degeri 0,5 0,2 0,2
90 derece 41,6 £22 42,5+2,1 42,5+3,0 41,8+23
p degeri 0,02 0,1 0,2
180 derece 39,8 + 1,8 40,2+23 40,2+£2,6 39,7+22
p degeri 0,4 0,7 0,9
270 derece 41,6 £1,7 42,1 +£22 413+27 41,7+23
p degeri 0,2 0,5 0,6
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Tablo XXVII. Tanjansiyel gii¢ keratometrik haritasinin grup 3’te preoperatif ve postoperatif

karsilastirmast
3 mm zon Preop Postop 1hf Postop lay Postop 3 ay
(ort = SD) (ort = SD) (ort = SD) (ort = SD)
0 derece 42,8 +1,3 423+1,1 42,7+ 1,4 425+ 1,3
p degeri 0,08 0,8 0,03
90 derece 434+ 1,4 43,8+ 1,8 43,5+ 1,3 434+ 1,4
p degeri 0,5 0,4 0,9
180 derece 424+ 1,5 423+ 1,4 422+ 1,5 42,0+ 1,4
p degeri 0,8 0,09 0,6
270 derece 43,1 +£1,5 43,7+ 1,7 435+1,3 43,4 +1,7
p degeri 0,09 0,1 0,5
Preop Postop 1hf Postop lay Postop 3 ay
5 mm zon (ort £ SD) (ort + SD) (ort £ SD) (ort £ SD)
0 derece 41,2+2,0 41,5+ 1,6 41,1 +£2,5 414+1,3
p degeri 0,5 0,7 0,4
90 derece 429+ 1,5 425+1,3 42,5+2,0 424+ 1,5
p degeri 0,1 0,3 0,03
180 derece 412+1,9 41,0+ 1,9 412+1,9 40,5+2,2
p degeri 0,7 0,8 0,09
270 derece 423+ 1,6 42,5+ 1,4 43,0+ 1,2 42,8+ 1,5
p degeri 0,5 0,02 0,3

Tablo XXVIII. Tanjansiyel gii¢ anterior haritasinin grup 3’te preoperatif ve postoperatif

karsilastirmasi
3 mm zon Preop Postop 1hf Postop 1ay Postop 3 ay
(ort = SD) (ort = SD) (ort = SD) (ort = SD)
0 derece 47,7+ 1,5 47,1 £1,3 47,6 £1,6 473+1,4
p degeri 0,09 0,9 0,02
90 derece 483 +1,5 48,8 £2,0 484+ 14 483 +1,6
p degeri 0,3 0,5 0,8
180 derece 473 +1,7 47,1 £1,6 47,0+ 1,7 46,8 £ 1,6
p degeri 0,9 0,07 0,06
270 derece 48,0+ 1,7 48,7+1,9 484+ 14 483+1,9
p degeri 0,09 0,1 0,4
Preop Postop 1hf Postop 1ay Postop 3 ay
5 mm zon (ort £ SD) (ort £ SD) (ort £ SD) (ort = SD)
0 derece 459+22 46,2 £ 1,8 46,1 £ 1,5 458 £2,7
p degeri 0,5 0,9 0,02
90 derece 47,7+ 1,7 474+ 1,4 473+23 473 +1,7
p degeri 0,1 0,3 0,04
180 derece 459+2,1 45,7+£2,2 459+2,1 45024
p degeri 0,8 0,9 0,07
270 derece 472+1,7 47,4+1,5 479+ 14 47,7+ 1,7
p degeri 0,6 0,02 0,7
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Tablo XXIX. Tanjansiyel gii¢ posterior haritasinin grup 3’te preoperatif ve postoperatif

karsilastirmast
3 mm zon Preop Postop 1hf Postop 1ay Postop 3 ay
(ort = SD) (ort = SD) (ort = SD) (ort = SD)
0 derece -6,0 £ 0,3 -6,2+0,6 -6,1 £0,3 -6,1 £0,3
p degeri 0,2 0,3 0,3
90 derece -6,4+0,2 -6,3+0,3 -6,4+0,2 -6,3+0,3
p degeri 0,2 0,8 0,3
180 derece -59+0,5 -5,8+0,3 -59+0,4 -59+0,4
p degeri 0,5 0,9 0,9
270 derece -6,2+0,3 -6,4+0,4 -6,4+0,2 -6,3+0,3
p degeri 0,07 0,2 0,4
Preop Postop 1hf Postop lay Postop 3 ay
5 mm zon (ort £ SD) (ort + SD) (ort £ SD) (ort £ SD)
0 derece -6,0 +£ 0,6 -6,2+1,0 -594+0,7 -6,1 £0,3
p degeri 0,4 0,3 0,2
90 derece -5,5+0,7 -5,5+0,6 -54+0,5 -5,5+0,7
p degeri 0,9 0,8 0,8
180 derece -6,0 0,8 -6,0 £ 0,8 -6,0 £ 0,6 -5,8+0,7
p degeri 0,8 0,8 0,3
270 derece -5,8+0,4 -6,0+ 0,3 -6,0+ 0,3 -6,0+ 0,3
p degeri 0,6 0,5 0,8

Tablo XXX. Tanjansiyel gii¢ total haritasinin grup 3’te preoperatif ve postoperatif

karsilastirmasi
3 mm zon Preop Postop 1hf Postop 1ay Postop 3 ay
(ort = SD) (ort = SD) (ort = SD) (ort = SD)
0 derece 41,8+ 1,3 41,0£1,0 41,5+ 1,5 413+13
p degeri 0,04 0,1 0,09
90 derece 419=+1,5 42,4+1,8 42,0+1,3 419=+1,5
p degeri 0,2 0,3 0,9
180 derece 413+1,7 41,4+1,7 41,0£1,7 40,8 £ 1,5
p degeri 0,7 0,1 0,07
270 derece 419=+1,5 423+1,9 42,1+1,3 42,0+1,7
p degeri 0,2 0,3 0,7
Preop Postop 1hf Postop 1ay Postop 3 ay
5 mm zon (ort £ SD) (ort £ SD) (ort £ SD) (ort = SD)
0 derece 39,9+22 40,1 £2,0 40,0 £2,6 40,0+ 1,3
p degeri 0,8 0,8 0,7
90 derece 423+14 419+1,6 419+2,1 41,8+1,2
p degeri 0,3 0,5 0,09
180 derece 40,0+ 1,4 399+1,8 39,9+ 1,9 39,3+2,1
p degeri 0,7 0,7 0,3
270 derece 414+1,7 414+1,5 419+1,3 41,7+ 1,6
p degeri 0,9 0,2 0,8
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Sekil 4. Grup 1 tanjansiyel gili¢c keratometrik (TanjK) harita 3 mm zondaki degisimler

K degeri
43,5 -

43 -

42,5 A
42
41,5 " preop
' " Lhf
41
40.5 mlay
(;0 | 3ay
$ S S >
& N N 2
O & & &
N © S S
«@Q N %. *
G S S

Sekil 5. Grup 1 tanjansiyel gii¢ keratometrik (TanjK) harita 5 mm zondaki degisimler
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Sekil 6. Grup 1 tanjansiyel gii¢ anterior (TanjAnt) harita 3 mm zondaki degisimler

Kdegen
48,5

48 - .& 0,004* -
47,5 I
a7 v
46,5
46
45,5
45
44,5

H preop
— 1.hf
mlay

| 3ay

Sekil 7. Grup 1 tanjansiyel gii¢ anterior (TanjAnt) harita 5 mm zondaki degisimler

TARTISMA
Kornea topografisi insan korneast gibi asimetrik ve asferik yiizeylerde en dogru ve en
faydali bilgileri vermektedir. Kornea topografisi iizerinde ekstraokiiler kaslarin etkisi ¢ok iyi
anlagilamamigtir. Dort rektus kasinin germe kuvvetleri arasinda bir denge bulunmakta, bu da
bize diizenli bir korneal topografiyi sunmaktadir. Orbscan korneal topografi, diger

konvansiyonel topografilerden farkli olarak, korneanin hem 6n hem de arka kurvatiiriini

51



gostermektedir. Orbscan korneal topografiyi secmemizin nedeni farkli olarak arka haritadaki
degisiklikleri, santral kornea kalinligin1 ve 6n kamara derinligini gosterebilmektir.

Calismamizda otorefraktometre (Nikon speedy-1) kullanarak tiim olgularin sikloplejili
refraksiyonlar1 alinarak, kisisel faktorler en aza indirilmeye ¢alisildi. Yapilan ¢alismalarda
farkli sistemler kullanan otorefraktometrelerin (goriintii kalite analizi, scheiner ¢ift igne deligi
refraksiyon, retinoskopi) + 0.25 ile + 0.50 arasinda degisen Ol¢iim hatasi verdigine
deginilmistir (60-62). Bizim kullandigimiz otorefraktometre retinoskopi temeline dayanir.
Sterik ile silindirik gii¢ i¢in 6l¢iim hassasiyeti; 0’dan = 10 D’ye kadar = 0.25 D veya daha az,
-10 D’den daha az ve +10 D’den daha biiyilik degerlerde + 0.5 D veya daha azdir (63).

Literatiirde farkli arastirmacilar, rutin sasilik cerrahisi (3, 5, 8-9, 64, 66-70) ve 6zel tip
hastaliklar i¢in ekstraokiiler kas cerrahisi sonrasi (65, 71, 72) refraktif hatalardaki biiyiikliik
ve aks degisimlerini bildirmislerdir. Baz1 yazarlar cerrahi sonrasi bu refraktif degisiklikleri
gecici (66, 68, 69) olarak kabul ederken, bazi yayinlarda da kalic1 ve anlaml1 degisiklikler (9,
70-72) bildirilmistir. Bu degisiklikler, siklikla sklera yolu ile korneaya iletilmis ekstraokiiler
kas germe kuvvetine sekonder korneal degisikliklerle iliskilidir (9, 64, 65, 72). Konverjans
sirasinda korneadaki diizlesme, ekstraokiiler kas germe kuvvetinin kornea {izerindeki etkisini
belgelemek i¢cin Onemli bir doniim noktast olarak kabul edilmistir (71). Bazi astigmatik
degisiklikler, astigmatik aks1 dondiirerek elde edilen oblik kas cerrahisinin torsiyonal etkisi ile
iligkilidir (8). Astigmatik degisiklik i¢in One siiriilen diger teoriler; sklera yara iyilesmesi (7),
orbital ve goz kapagi 6demi (3, 64), silier cisim dolasiminda degisiklik (9), veya kristal lens
kurvatiiriinde degisiklikler (9) olarak sayilabilir.

Refraktif hatadaki degisiklik etiyolojisi heniliz kesin olarak bilinmemektedir. Bazi
yazarlar refraktif hata degisikliklerinin korneal kurvatiirdeki degisikliklere bagli oldugunu 6ne
stirmiislerdir (64-65). Ekstraokiiler kas insersiyolarinin lokalizasyonlarin1 degistirmek, kornea
tizerine uygulanan vektor kuvvetleri degistirebilir. Bu yeni vektor kuvvetleri, korneal kurvatiir
degisikleri ve astigmatik refraktif hatalari ile sonuglanabilir (9).

Sasilik cerrahisi sonrasi, siitiirdeki mekanik faktorler veya kas yerlestirilmesi, refraktif
hatada degisiklige yol acabilir. Teorik olarak, eger kas limbusa ¢ok yakin ise veya rezeke
edilmis ve asir1 gerilim altinda baglanmis ise, korneal veya skleral kurvatiir degismis olabilir.
Alternatif olarak, korneal kalinlagsma ile birlikte 6n segment iskemisi veya lensde sisme,

refraksiyonda degisiklige neden olabilir (66).
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(Calismaya alinan hastalarin yaslari, kullanilan cerrahi teknik de sonuclar etkileyebilir.
Korneal ve skleral rijiditedeki yasa bagl degisiklikler, operasyon sonrasi korneal kurvatiirdeki
degisim miktarim etkileyebilir. Kas askili olarak geriletilirken, etkili kas giicii, geriletilen
kasin globa temas ettigi noktadadir. Ancak original kas insersiyo noktasina baglanan siitiiriin
devam eden gerginligi, korneal kurvatiir degisikliklerini azaltabilir. Kas1 direkt olarak
geriletilen pozisyonda skleraya siitiire etmek, korneal kurvatiir degisikliklerini arttirabilir (64).

Bizim calismamizda sferik esdeger farklari, her postoperatif takip i¢in pozitif yonde
bir kayma gostermekle birlikte, preoperatif Olgiimler ile karsilastirildiginda, sadece
postoperatif birinci haftada istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,00). Postoperatif
birinci haftadan sonra bu fark azalip, birinci ve lgiincii ayda aymi sekilde devam etti.
Meridyenel esdeger farklar1 90 derece ve 180 derecede, postoperatif birinci hafta, birinci ay
ve lgiincii ayda preoperatif degerlerle karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
goriilmedi. Bu nedenle postoperatif birinci haftada refraksiyon ayarlamasi yapilmamasi
gerektigini diisiinmekteyiz.

Uc grup igin preoperatif dlgiimlere gore refraksiyon degisimine bakildiginda sadece
grup 1°de istatiksel olarak anlamli degisim goriiliirken, grup 2 ve grup 3’de istatiksel olarak
anlamli fark bulunmadi. Grup 1’de de sferik esdeger farki postoperatif birinci haftada
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Ayrica meridyenel esdeger farki 90°’de postoperatif
birinci ayda ve ligiincili ayda preoperatif degerlere gore istatistiksel olarak anlamli bulunurken,
bu fark 180°’de anlamli bulunmadi. Bu bulgular, rektus kas cerrahisinde postoperatif tigiincii
ayda refraksiyon degisiminin kontrol edilmesinde fayda oldugunu diisiindiirmektedir.

Ameliyat sonras1 meydana gelecek astigmatik degisikligin ne kadar olacagi ve ne
kadar stirecegi klinisyenlerin lizerinde durduklar1 bir konudur. Klinik olarak bulgu verecek
degisikligin en az 0.50 dioptri (D) olmas1 gerektigi bildirilmistir (9). Mutlu ve ark. (73)
tarafindan yapilan c¢aligmada olgularin %45’inde 0.5-1.0 D, %6’sinda 1 D ve {lizerinde
degisiklik bildirilmistir. Preslan ve ark.’nin (9) calismasinda hastalarin sadece %11°1 1.0
D’den fazla degisiklik gostermistir. Thompson ve Reinecke (3) cerrahi sonrasi korneal
astigmatizmada 2.0 D’e kadar degisiklik saptamistir. Calismamiz ameliyat sonrasi ii¢lincii
ayda saptanan degisiklikleri kapsamasina ragmen, Fix ve Baker (6), sasilik cerrahisinden bir
yil sonra bir dioptri lizerinde astigmatik refraktif degisiklik tanimlamistir. Nardi ve ark. (69) i¢
ve dis rektus kaslarina geriletme sonrasinda birinci, onbesinci ve otuzuncu giinlerde yapilan

topografi sonuclarinda, ilk Slgiimlerde goriilen anlamli degisikligin birinci ay sonunda c¢ok
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azaldigin1 veya kayboldugunu gozlemislerdir. Bizim ¢aligmamizda da tiim hastalarda sferik
esdeger farki, birinci ayda azaldi ve tiglincii aya kadar degismeden devam etti. Ziylan ve ark.
(74) geriletme ve geriletme rezeksiyon yapilan gozlerde ameliyat sonrasi astigmatik degisimin
ikinci ayda azaldigim1 ve altinci ayda hemen tamamen kayboldugunu gostermislerdir.
Kahvecioglu ve ark. (75) yaptiklart calismada postoperatif birinci haftadaki sferik ve
silindirik degerlerdeki degisimin birinci aym sonunda azaldigini, altinci ayin sonunda ise
sferik degisimin anlamsiz oldugunu, silindirik degerdeki degisimin ise kalici oldugunu
bildirmislerdir. Preslan ve ark.’nin (9) calismasinda horizontal kas cerrahisi sonrasi astigmatik
degisimin dordiincii ayda da devam ettigi bildirilmistir. Schworm ve ark. (68) korneal
topografik degisimlerin kii¢iik oldugunu ve istatistiksel olarak anlamli olmadigin1 ve yaklasik
lic ay sonra kayboldugunu belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda da tiim hastalarda yapilan
tanjansiyel gilic keratometrik haritasindaki ufak anlamli degisimler disinda diger harita
tiplerinde anlamli degisiklik bulunmadi. Grup 1’de tanjansiyel gii¢ keratometrik ve anterior
haritalarinda bazi kadranlarda anlamli degisiklikler saptanda.

Tiim hastalara uygulanan tanjansiyel gii¢ posterior haritasindaki preoperatif degerler
ile postoperatif birinci hafta, birinci ay, tiglincii aydaki degerler karsilastirildiginda anlamli bir
degisim saptanmadi. Sasilik cerrahisinin tanjansiyel giic posterior haritasinda herhangi bir
degisiklik yaratmadigi goriildii. Orbscan ile posterior harita disinda pakimetrik haritadaki
santral kornea kalinlig1 da degerlendirildi. Tiim hastalarda ve tiim gruplarda santral kornea
kalinliginin preoperatif ve postoperatif degerleri arasinda anlamh degisim saptanmadi. Ayrica
orbscan bize 6n kamara derinligi hakkinda da bilgi vererek, preoperatif ve postoperatif
karsilagtirma yapma imkani sagladi. Tiim hastalarda ve tiim gruplarda 6n kamara derinliginin
preoperatif ve postoperatif karsilastirilmasi yapildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi. Emre ve ark. (76) Pentacam (Oculus) ile horizontal kas cerrahisinin 6n kamara
parametrelerine etkisini degerlendirmistir. Tiim grupta anlamli sonu¢ bulunmazken, geriletme
ve geriletme-rezeksiyon gruplart arasinda sadece on kamara voliimii geriletme-rezeksiyon
grubunda azalmis olarak bulunmustur. On kamara voliimii ve &n kamara derinligi arasinda

sik1 iliski olmasina ragmen 6n kamara derinliginde anlamli bir fark bulunmamastir.
SONUC VE ONERILER

Sasilik ameliyatlarindan sonra belirgin korneal topografi ve refraksiyon degisiklikleri

gelisebilir. Sasilik cerrahisi sonrasi ilk ii¢ ay i¢cinde gecici refraksiyon degisiklikleri olabildigi,
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ve bunlarin bir kisminin {igiincii ayda hala sebat ettigi goriilmektedir. Topografik degisimlerde
rektus kas cerrahisinin etkisi daha belirgin olup, oblik adale cerrahisi kornea topografisini
etkilememektedir. Topografik incelemede bir kismi degisken olmakla beraber, anterior
topografik haritanin farkli parametrelerinde iigiincii ayda hala siiregelen degisimlerin oldugu
gozlenmektedir. Sasilik cerrahisi korneanin anterior yiizeyinde topografik degisikliklere
neden olurken, korneanin posterior ylizeyinde herhangi bir degisiklige neden olmamaktadir.
Gorme keskinligini azaltacak refraksiyon kusurlarinin ameliyat sonrasi donemde yeniden
diizeltilmesinin gerekebilecegi géz onilinde bulundurulmalidir. Daha genis hasta grubu ve
daha uzun siireli takip ile, kornea topografisi ve refraksiyon iizerindeki olast degisikliklerde,

daha kesin sonugclar elde edilebilecegi diisiiniilmektedir.

OZET
Sasilik Cerrahisinin Orbscan Korneal Topografi Uzerindeki Etkileri ve Sasihk
Cerrahisi Sonrasi Refraksiyon Degisiklikleri
Amag: Sasilik cerrahisi sonrasi refraksiyon degisikliklerini ve sasilik cerrahisinin

orbscan korneal topografi tizerindeki etkilerini degerlendirmek amaglandi.

Yontem: Bu prospektif calismada sasilik cerrahisi uygulanan 26 hastanin 36 gozii
incelendi. Caligsmaya katilan hastalarin preoperatif ve postoperatif birinci hafta, birinci ay, ve
iclincli ayda. sikloplejinli refraksiyon degerleri ve Orbscan II (Orbtek, Inc) ile korneal
topografi Ol¢timleri alindi. Orbscan ile 6n kamara derinligi, keratometrik degerler, santral
kornea kalinlig1, preoperatif ve postoperatif olarak kaydedildi. Rektus kas cerrahisi yapilanlar

grup 1, oblik kas cerrahisi yapilanlar grup 2, ameliyatta restriksiyonu olanlar grup 3 olarak
adlandirildu.

Bulgular: Tiim hastalar i¢in sferik esdeger farki, sadece postoperatif birinci haftada
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,00). Grup 1’de sferik esdeger farki postoperatif
birinci haftada ve meridyenel esdeger farki 90°’de birinci ve iliglincii ayda istatiksel olarak
anlamli iken (p=0,00, p=0,001, p=0,00), grup 2 ve grup 3’de istatiksel olarak anlamli
bulunmadi. Tiim hastalarin tanjansiyel giic keratometrik haritasinin 3 mm’lik zonlarinda,
postoperatif {i¢iincli ayda 180 derecede ve postoperatif birinci haftada 270 derecede elde
edilen degerleri, preoperatif degerleri ile karsilastirildiginda aralarindaki fark anlamli idi

(p=0,003, p=0,006). Grup I’in tanjansiyel gii¢ keratometrik haritasinin 3 mm’lik zonlarinda
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180 derecede {igiincii ayda (p=0,002) ve 270 derecede birinci haftada (p=0,007) ve 5 mm’lik
zonlarinda 90 derecede {igiincii ayda (p=0,007) ve 270 derecede birinci aydaki (p=0,006)
degerleri ile preoperatif degerleri arasindaki fark istatistik olarak anlamli idi. Grup 1’in
tanjansiyel gilic anterior haritalarinin 3 mm’lik zonlarinda 180 derecede iigiincii ayda, 5
mm’lik zonlarinda 90 derecede tliglincli aydaki degerleri preoperatif degerlere gore anlaml
oranda farkl idi (p=0,009, p=0,004). Tanjansiyel gii¢ posterior haritalarinda istatiksel olarak
anlamli fark bulunmadi.

Sonug: Sasilik ameliyatlar1 i¢inde rektus kas cerrahisinden sonra ilk ii¢ ay i¢inde, bazi
gecici korneal topografi ve refraksiyon degisiklikleri gelisebilir. Klinisyen, sasilik
cerrahisinden i ay sonraki refraksiyon kusurlarinin yeniden degerlendirilmesinin

gerekebilecegini goz oniinde bulundurmalidir.
Anahtar kelimeler: sasilik, orbscan, refraksiyon, tanjansiyel harita

[letisim adresi: gokyel1976@yahoo.com

SUMMARY

Effect of Strabismus Surgery on Orbscan Corneal Topography and Refractive

Changes after Strabismus Surgery

Purpose: To evaluate the effect of strabismus surgery on orbscan corneal topography

and refractive changes after strabismus surgery.

Methods: In this prospective study 36 eyes of 26 patients undergoing strabismus
surgery were evaluated. Cycloplegic refraction and corneal topography measures using
Orbscan II (Orbtek, Inc) were recorded preoperatively and postoperatively first week, first
month and third month. Preoperative and postoperative anterior chamber depth, keratometric
values and central corneal depth were assessed. Patients were divided into three groups: group
1 (rectus muscle surgery), group 2 (oblique muscle surgery), group 3 (patients with

restriction).

Results: Spherical equivalent difference was statistically significant at postoperative
first week (p=0,00). Though spherical equivalent difference at postoperative first week and
meridional equivalent difference at 90° at first and third months were statistically significant

in group 1 (p=0,00, p=0,001, p=0,00), there was no significant change in group 2 and 3. The
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values of all the patients obtained from their tangential power keratometric maps at 180° at
postoperative third month and at 270° at postoperative first month in 3 mm zone were
significantly significant when compared to their preoperative values (p=0,003, p=0,006). The
values at 180° at postoperative third month (p=0,002) and at 270° at postoperative first week
in 3 mm zone (p=0,007), at 90° at postoperative third month (p=0,007) and at 270° at
postoperative first month in 5 mm zone (p=0,006) in the tangential power keratometric map
of group 1 were statistically significant when compared to preoperative values. The difference
between preoperative values and the values at 180° at postoperative third month in 3 mm zone
and at 90° at postoperative third month in 5 mm zone were significant (p=0,009, p=0,004). No
statistical change was observed in tangential power posterior maps.

Conclusion: The strabismus surgery, particularly rectus muscle surgery may result in
corneal topographic and refractive changes some of which are transient in the first 3 months.
The clinician must consider that a reevaluation of the refractive changes may be necessary

three months after strabismus surgery.
Key words: strabismus, orbscan, refraction, tangential map
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