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BOLUM 1

A

Kornea Anatomisi

Kornea, goz kiiresinin dis fibroz katinin 6n 1/6’sin1
olusturan, goziin 6n yiiziiniin merkezini kaplayan
seffaf, damarsiz bir dokudur (Sekil 1.1). Korneanin
temel amaci yapisal bir bariyer gorevi gorerek gozii
ve goz i¢indeki yapilar1 korumaktir (1). Ayrica kor-
nea, goziin en yiiksek kirma giiciine sahip dokusu-
dur, goziin toplam kirma giiciiniin yaklasik ticte iki-
sine (40-44 D) katkida bulunur ve gozyas filmi ile
birlikte goze uygun on kirma yiizeyi saglar.

Kornea yatay olarak 11-12 mm ve dikey ola-
rak 9-11 mm c¢apindadir. Kornea ¢ap1 erkeklerde
11,04-12,50 mm, kadinlarda ise 10,7-12,58 mm ara-
sinda degismektedir (2). Kornea digbiikey ve asferik
olup 6n egriligi 7,8 mm ve arka egriligi ise yaklasik
6.5 mmdir. Kornea kalmhg merkezden perifere
dogru kademeli olarak artar (3). Normal gézlerde
santral kornea kalinlig1 551 ile 565 pm arasinda, pe-
riferik kornea kalinlig1 ise 612 ile 640 pm arasinda
degismektedir (4). Kornea kalinlig1 iist kadranda alt
kadrana kiyasla, nazal kadranda ise temporal kadra-
na kiyasla daha kalindir. Kalinliktaki bu degisiklik,
periferik stromadaki kollajen miktarindaki artigtan
kaynaklanmaktadir. Tablo 1.1'de normal korneanin
anatomik ve optik indeksleri gosterilmektedir.

Kornea, hiicresel ve hiicresel olmayan bilesen-
lerden olusmaktadir. Hiicresel bilesenler epitel hiic-
releri, keratositler ve endotel hiicrelerini icerirken,
hiicresel olmayan bilesenler kollajen ve glikozami-
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Sekil 1.1: G6z anatomisinin sematize edilmis gorintusi

Tablo 1.1: Normal korneanin anatomik ve optik

indeksleri
Refraktif indeks
Kornea 1,376
Standart keratometrik | 1,337
indeks (SKI)
Kornea epiteli 1,401
On korneal stroma 1,380
Arka korneal stroma 1,373
Merkezi egrilik yaricapi
(mm)
On korneal yiizey 7,8 (7,0-8,6)
Arka korneal ylizey 6,7
Diyoptrik giig (D)
On korneal yiizey 49,50
Arka korneal ylizey —-6,00
Net korneal gli¢ 43,50 (39-48)
Kalinlik (mm)
Santral kornea 0,56
Periferal kornea 1,20
Kornea epiteli 0,06

noglikanlari igerir. Epitel hiicreleri epidermal ekto-
dermden koken alirken, keratosit ve endotel hiicrele-
ri, noral krestten koken alirlar. Korneanin tabakalari
distan ice dogru epitel, Bowman tabakasi, stroma,
Descemet membrani ve endotel olarak siralanir (Se-
kil 1.2). Son zamanlarda iyi tanimlanmis olan hiicre-
siz bir kornea tabakasi, pre-Descemet (Dua) tabakasi
6. tabaka olarak konumlandirilmaktadir ve lameller
cerrahilerin gelismesiyle birlikte daha da dikkatleri
ceker hale gelmistir (5).

Korneanin Tabakalari

Kornea Epiteli:

Kornea epiteli yiizey ektoderminden 5.-6. gebelik
haftalar1 arasinda olusmaktadir. Epitel hiicrelerinin
involiisyon, apoptozis ve deskuamasyona ugrayan
7-10 giinliik 6miirleri vardir (6). Kornea epiteli yii-
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:l Epitel
Bowman Membrani

Stroma

Descemet Membrani

Sekil 1.2: Kornea tabakalarinin sematize edilmis gériintisu

zeyin diizgiinliigiinii saglamak icin tek tip keratini-
ze olmayan ¢ok katli yassi epitelden olusmustur ve
yaklasik 50 um kalinligindadir (7). Oldukga diizgiin
bir sekilde yiizeysel hiicreler, kanat hiicreleri ve ba-
zal hiicreleri 5-6 katmanl: epitelyal yapiy: olusturur-
lar (Sekil 1.3). Yiizeysel hiicreler, 2-3 katmanli, 2-6
pum kalinliginda, 40-60 pm capa sahip diiz ¢okgen
hiicrelerden olusmaktadirlar. Yiizeylerinde vyiizey
alanini arttiran mikrovilluslar bulunmaktadir. Mik-
rovilluslar ayni zamanda lipid ve glikoprotein iceren
7 um kalinliginda olan koruyucu gézyas: tabakasinin
tutulmasina yardim ederler. Yiizeysel hiicreler ara-
sindaki siki baglantilar1 ise desmozomlar saglamak-
tadirlar (7). Kanat hiicreleri 2-3 katmanlhdir ve 64-k
dalton keratin eksprese ederler. Bazal hiicreler ise
kiiboidal veya kolumnar olmak iizere tek katmanh

Endotel

yapiy1 olustururlar. Bazal hiicreler bol organele sahip
olup mitotik olarak aktiftirler ve kanat ve yiizeysel
hiicrelerin de kaynagidirlar. Limbustaki pluripotent
kok hiicrelerinden mitozla gogalarak olusurlar ve
olustuktan sonra kornea merkezine dogru ilerlerler
(8). Dontistim stireleri yaklagik 7-14 giindiir.
Desmozomlar, epitel hiicrelerini birbirine yapi-
sik tutmak igin tim epitel hiicrelerinin yan zarlari
boyunca bulunurlar. Bazal hiicreler ise hemidesmo-
zomal sistem ile alttaki bazal membrana baglanirlar
(Sekil 1.4). Guiglt baglanma, epitelin alttaki katman-
lardan ayrilmasini engellemektedir. Bu baglanmanin
anormalligi kornea erozyonlarina ve iyilesmeyen
epitel defektlerine neden olmaktadir. Siki baglantilar
(tight junctions), epitelin apikal hiicrelerinin sadece
yan duvarinda bulunur ve hiicreler arasinda ytizeysel

ylizeysel
hiicreler

kanat
hiicreleri

bazal
hicreler

Sekil 1.3: Kornea epitelinde yer alan hicrelerin sematize edilmis gorintdsi



TOPOGRAFI VE TOMOGRAFI SISTEMLERI iLE SIK
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KULLANILAN CIHAZLAR

A

Korneal goriintilleme teknolojileri, 6zellikle refrak-
tif cerrahi uygulamalarinin hizli gelisgimine paralel
olarak ilerlemis ve korneanin pratik ve dogru sekilde
degerlendirilmesine olanak saglamislardir. Bu kitap
boliimiiniin amaci, kornea ve okiiler yiizeyin deger-
lendirilmesi i¢in kullanilmakta olan korneal topog-
rafi ve tomografi tekniklerini gézden gecirerek, bu
tekniklerin klinik kullanimlar: hakkinda giincel bil-
gileri sunmaktir.

Tarihge

Topografi, Yunanca bir yeri tanimlamak anlamina
gelen “yerlestirmek” (topo) ve “yazmak” (graphein)
kelimelerinden tiiretilmistir ve genellikle diinyanin
yuzey sekli veya gok cisimlerinin incelenmesiyle il-
gili bir terim olarak kullanilmaktadir. Tomografi ise
Yunanca “kesmek” (tomos) ve “yazmak” kelimele-
rinden meydana gelir. Ornegin, bilgisayarli tomog-
rafi, bir i¢ organin kesitlerinin goriintiilenmesine ve
bu sayede 3 boyutlu incelenmesine olanak saglayan
cihaza verilen isimdir. Bu sebeple korneal topogra-
fi terimi, korneanin 6n yiizey 6zelliklerini gosteren
cihazlar igin, korneal tomografi ise korneanin 6n ve
arka ytizeylerinin incelenmesini, dolayist ile {i¢ bo-
yutlu degerlendirilmesini saglayan cihazlar i¢in kul-
lanilmalidur.

17. ylzyilin baglarinda Schiener, mermerlerin
kornea tizerindeki yansimasini gozlemleyerek kor-
nea topografisinin onciilii olabilecek bir yontemi
ortaya atmustir (1). Ardindan Portekizli bir géz dok-
toru ve mikrobiyolog olan Anténio Placido da Costa,
kornea seklinin daha hassas degerlendirilmesi i¢in
tasarladig1 elde tasinabilir bir cihaz olan ilk Placido
cihazini tanitmistir (2). Bugiin kullanilmakta olan ve
“Topografi” olarak adlandirilan bilgisayar yardiml
kornea ylizey analizleri de halen benzer bir prensip
ile caligmakta ve es merkezli siyah ve beyaz halkala-
rin korneanin digbitkey 6n yiizeyinden yansimasini
goruntiileyerek, bu halkalarin biiyiikliik ve distorsi-
yonuna gore kornea yiizeyinin degerlendirilmesini
saglamaktadir (3,4), (Sekil 2.1). Kornea yiizeyindeki
sayisiz noktanin bu yontem ile harita miihendisli-

o o>

Sekil 2.1: Placido halka sistemini kullanan Zeiss Atlas 9000
Korneal topografi sistemi

ginde kullanilan tekniklere benzer sekilde kantitatif
olarak analiz edilmesi sonucu, renk kodlu haritalar
ve indeksler gelistirilmis ve pek ¢ok kornea hastali-
ginin tani ve takibinde gergek bir devrim meydana
gelerek, refraktif cerrahi hastalarmin taranmasi ve
cerrahi prosediirlerin sonuglariin degerlendirilmesi
saglanmistir (5,6).

Tablo 2.1: Giiniimiizde yaygin olarak kullaniimakta

olan topografi yontemleri

Teknoloji Prensip Ornek Topograflar
Placido halka | Genis konlu CSO Sirius+ *
cihazlar Oculus Keratograph
5M Topcon KR-1W
Zeiss Atlas
Ziemer Galilei *
Kiicuk konlu Medmont E300
cihazlar Optikon Keratron
Renkli1sik Spekdiler i-Optics Cassini
yayan diod yansimalarin i-Optics Cassini
rekonstriiksiyonu | Ambient

*Topografi ve tomografiyi ayni anda yapabilen cihazlar
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Korneal Topografi ve Tomografi
Yontemleri

Cagdas Placido-disk topografi cihazlarini, kiicik
konlu (yakin) veya biiyiik konlu (uzak) sistemler
olarak siniflandirmak mumkindir (7), (Tablo 2.1).
Kiigiik konlu topografi cihazlar1 daha fazla veri nok-
tasindan faydalanir (ort. 100.000) ve bu nedenle
daha hassas dl¢timler sunabilirler (0.01 D’ye varan).
Ancak bu cihazlar daha kisa bir ¢alisma mesafesine
ihtiyag duyarlar ve bu durum da derin orbitali hasta-
larda 6lgtim alinmasini zorlastirabilir. Bityiik konlu
cihazlar ise ol¢timler i¢in daha fazla aydinlatmaya
ihtiya¢ duyarlar ve korneanin daha az bolimiinden
olgiim alabilirler. Bunun yani sira odaklanma hata-
larina da daha az duyarlidirlar. Téim Placido cihaz-
lariin dezavantaji korneanin yalnizca 6n yiizeyinin
degerlendirilmesine olanak tanimalari ve korneanin
arka ylizey degerlendirilmesinin 6nemli oldugu ekta-
tik durumlarda yetersiz kalmalaridir. Placido tabanl
topograflarin diger dezavantajlar1 da ¢aligma meka-
nizmalar1 geregi, korneal apeks hakkindaki bilgileri
dogrudan degil enterpolasyon yontemi ile hesaplaya-
rak sunmalar1 ve skew 151n hatasina (skew ray error)
acik olmalaridir (8,9).

Kornea topograflari, kornea degerlendirilmesi-
nin yani sira gozyast filminin non-invazif degerlen-
dirmesi i¢in de kullanilabilirler. Giiniimiizde, Ocu-
lus Keratograph 5 M cihaz1 (K5 M; Oculus GmbH,
Wetzlar, Almanya) gozyasi filmini analiz etmek i¢in
en yaygin kullanilan araglardan biridir (10). Placido

oo OCS

halka 6zelligi bulunan ve daha ileriki béliimlerde ay-
rintil olarak anlatilacak olan Sirius topografi cihazi
igerisinde de gozyasinin ilk kirilima ugradig zaman
ve ortalama gozyas: kirilma zamanlarini degerlendi-
ren bir yazilim bulunmaktadir (Sekil 2.2).

Tim bunlara ek olarak, kornea topografisini
aberrometri ile birlestiren cihazlar da mevcuttur.
Bunlarin en bilinen érnegi, iTrace (Tracey Techno-
logies, Houston, TX, ABD) ve OPD-scandir (Nidek
CO. Tokyo, Japonya), (11,12). Bu cihazlarda kornea
topografisi ve wavefront haritast beraber degerlen-
dirilebilir. Ayrica, bahsedilen bu cihazlar, yakin ve
uzakta sferosilindirik kirma kusurlarinin saptanma-
sin1 da saglarlar.

Placido disindaki goriintiilerin kornea yiizeyine
yansitilmasiyla da topografik goriintiiler hesaplana-
bilir. Belin ve ark. “PAR Korneal Topografi Sistemi”
adini verdikleri bir sistem ile kornea yiizeyine yansi-
tilan bir 1zgaray1 analiz ederek topografik harita iret-
meyi basarmislardir (13). Bu yontem ayni zamanda
rasterstereografi denilen ve elevasyon haritasi ¢ikar-
may1 saglayan bir metodun onciilidir.

Giiniimiizde ticari olarak mevcut olan bir bagka
kornea topografisi yontemi de renkli LED kornea to-
pografisidir. Cassini (i-Optik, Hague, Hollanda) kor-
nea topografisi, 679 renkli noktanin spekiiler yansi-
malarimin rekonstriiksiyonuna dayali olarak kornea
seklini analiz eder (14). Bu yaklasimin Placido ta-
banli sistemlere gore avantaji, bozuk kornea yiizeyle-
rinin de uygun bir sekilde goriintiilenebilmesini sag-

Sekil 2.2: Sirius topografi cihazi icinde yer alan invazif olmayan gozyasi kirlma zamani ekrani
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ELEVASYON ve KALINLIK HARITALARI
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halkalarini temsil eder. Dikey eksen, korneal kalinlik
boyutsal profil grafiginde kornea kalinligini ve kalin-
lik artis yiizdesi grafiginde ise kalinlik artis: ylizdesi-
ni temsil eder. Kirmizi egri 6lgiim yapilan korneayi
temsil eder. Siyah noktali egriler, iki standart sapma
i¢in genel normal poptilasyondaki ortalama norma-
tif verilerdir (Sekil 4.20).

Sekil 4.22: Keratokonus olgusunda Pentacam to-
pografi cihaz ile elde edilen kalinlik yuzdesi artis

" b grafiginde 6 mm noktasindan once izlenen S sekli

goruntusu.
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Paternler

Hem korneal kalinlik boyutsal profili hem de kalinlik
ylizdesi artig grafiginin normal modeli, normatif si-
yah noktali egrilerin seyrini takip eden (ancak bunun
i¢cinde olmasi gerekmeyen) kirmiziyla ¢izilen egri bir
cizgidir. Bagka bir deyisle, egrinin sekli kademeli bir
artig gostermelidir. Bu konuda referans 6 mm bolge-
sidir. Egri bu bélgeden 6nce saparsa anormal kabul
edilir. Anormal paternler sunlardir:

Hizli egim: Kirmizi egri 6 mm’lik bolgeden 6nce
sapar. Yiiksek potansiyelli ve ektatik kornealarda go-
riliir (Sekil 4.21).

S-sekli: Kirmizi egri agag1 ve yukar: egimlidir.
Bu, 6 mm’lik bolgeden 6nce veya sonra olabilir. Ek-
tatik kornea ve yiiksek potansiyelli kornealarda go-
ritlebilir (Sekil 4.22).

Diiz egim: Fuchs endotelyal distrofisi ve kornea
guttata gibi hastalikli kalinlasmis kornealarda gorii-
liir.

Ters egim: Pellusid marjinal dejenerasyonunun
ayirt edici ozelligidir. Ancak, her pellusid marjinal
dejenerasyonda bu model yoktur.

Pakimetrik Progresyon indeksi

Pakimetrik progresyon indeksi (PPI) kalinlik/ko-
num iligkisi olarak aciklanabilir, en ince noktadan

050 %
Diiference

Rel g 4 0 4 8

Sekil 4.23: Keratokonuslu bir olguya ait korneal pakimetri ve
rolatif pakimetri haritalan (Pentacam). Ustteki korneal kalinlik
haritasinda santraldeki ince alanlara uyan boélgede rolatif pa-
kimetri haritasi normatif verilerden sapmayi géstermektedir.
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baglayarak tiim hemimeridyenler i¢in hesaplanir. Bu
hesaplama icin, korneanin her noktasindaki en ince-
den en kalina dogru artis, ortalama bir normal po-
piilasyon veritabani ile kargilagtirilir. Normal korne-
alar tipik olarak 1,2'den diisiik bir ortalama ilerleme
indeksine sahiptir. PPI’ nin normal ortalama degeri
0,8-1,1dir. Ortalama <0,8 oldugunda kornea 6demi,
kornea guttata ve Fuchs” endotelyal distrofisinde ol-
dugu gibi kornea kalinlagmistir. Ortalama > 1,2 ol-
dugunda ise kornea biiyiik olasilikla anormaldir ve
ektazik olabilir.

Rolatif Pakimetri

Bu haritanin prensibi, yiikseklik haritasinin prensi-
bine ¢ok benzer. Yiikseklik haritasinda, kornea bir
referans yiizeye gore olgiliir. Goreceli pakimetride,
korneanin kalinlik haritasi, normal popiilasyondaki

|Td1-rﬂdp-b-hr-h
g
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standart bir normatif kalinlik haritasr ile karsilagtiri-
lir. Goreceli pakimetri yiizde degerleri olarak goriin-
tilenir (Sekil 4.23,24). Standart haritadaki benzer
alanlardan daha kalin alanlar pozitif degerlerle gos-
terilecektir ve bunun tersi de gecerlidir. Ornegin: +7
ve +9 degerleri standart haritadan sirasiyla %7 ve %9
daha kalindir ve degerler negatif oldugunda bunun
tersi de gecerlidir. Genel olarak, -5 ile -8 arasinda-
ki alanlar stiphelidir, -8den kiigiik alanlar (6rn.-10)
anormaldir ve genellikle ektatik hastaliklar ile karsi-
lagilir. Bu haritanin ii¢ ana uygulamasi vardir:

1. Refraktif cerrahi i¢in yapilan ¢aligmalarda (Se-
kil 4.25).

2. Ektatik hastaliklar1 taklit eden durumlardan
ayirt etmede

3. Holladay Raporunda

A

| Eveviten v Mosrabty Pt
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Sekil 4.24: £n alt solda, Keratokonus hastasina ait rolatif pakimetri haritasi (Sirius).
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TOPOGRAFIDE ABERASYONLAR VE OPTIK KALITE

Sekil 5.18: Sirius topografi cihazindan alinan optik kalite gériinttlemesinde solda bir keratokonus hastasina ait diyagramlar yer
alirken, sagdaki diyagramlarda ayni hastaya skleral kontakt lens uygulamasi sonrasinda meydana gelen optik kalitedeki dramatik
duzelme goértlmektedir.

pupil ¢apinda elde edilir. Bu degerden daha dar ve
daha genis pupil ¢aplarinda ise goriintii kalitesi daha
bozuk olacaktir (Sekil 5.19).

Okiiler Aberasyon Olciimiinii Etkileyen
Faktorler

Korneal topografi cihazi veya okiiler aberasyon ci-
hazlari ile yapilan wavefront ol¢timlerini etkileyen
bazi faktorler bulunmaktadir. Bunlar1 siralayacak
olursak;

Yas: Yasla beraber hem korneal hem de lentikii-
ler faktorlere bagli olarak okiiler aberasyonlarda
artig goriilmektedir. Nitekim, geng yasta korneal
ve internal aberasyonlar arasinda birbirini etki-
siz hale getiren bir denge mevcuttur ve bu durum
yasla beraber sferik ve koma benzeri aberasyon-
lardaki artis ile beraber bozulmaktadir. Bu degi-
simden temelde kristalin lenste meydana gelen
degisiklikler sorumludur. Kristalin lens gencler-
de negatif sferik aberasyona sahiptir. Yasla bera-
ber lensteki degisimler nedeniyle goziin negatif
sferik aberasyon degeri azalmakta hatta pozitif
hale gelmektedir. Bu durum kontrast duyarlilikta
ve gorsel kalitede azalma ile sonuglanmaktadir.
Ayrica yasla beraber kornea kurvatiiriinde artis

v X ©O
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ve arka ylizey asferitesinde azalma meydana gel-
mektedir (22).

Pupil Boyutu: Hem sferik hem de polikroma-
tik aberasyonlar korneal ve lentikiiler nedenlere
bagli olarak pupil genisledikge artis gostermek-
tedir. Normal emetrop bir goz i¢in ideal pupil
boyutu 3-3.2 mm olup daha kiigiik pupil ¢ap1
varliginda agikligin kenarindan kaynaklanan
difraksiyon nedeniyle okiiler aberasyonda artis
meydana gelmektedir (23).

Akomodasyon: Goziin uyum refleksi sirasinda
kristalin lensin seklinde meydana gelen degisik-
likler defokus, astigmatizm ve sferik aberasyon
katsayilarini etkilemektedir; ancak bu degisim
miktar1 genellikle goriintii kalitesini bozacak dii-
zeyde degildir (24).

Okiiler patolojiler: Optik aks iizerindeki korne-
al, lentikiiler veya vitreus opasiteleri genel olarak
yiiksek sirali aberasyonlarin bir¢ogunda artiga
neden olmaktadir.

Gegirilmis okiiler cerrahiler: intraokiiler lens
cerrahisi ve keratorefraktif cerrahiler okiiler abe-
rasyon profilinde oldukea belirgin degisimlere
neden olmaktadir.
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Sekil 5.19: Normal bir goze ait retinal gérintu kalitesinin simdlasyonu: Solda pupil capi 1 mm iken gorsel kalitesinin difraksiyon
nedeniyle bir miktar bozuldugu izlenmektedir. Ortada difraksiyon ve aberasyonlar arasindaki ideal dengenin saglandigi ve bu
nedenle en net retinal goriintl kalitesinin elde edildigi 3 mm'lik pupil capindaki gérme kalitesi gosterilmistir. Sagda ise pupil cap
6 mm olan ve yuksek sirali aberasyonlar nedeniyle bir miktar bozulmus olan gortintd kalitesi simdlasyonu yer almaktadir.

——
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Ancak tahmin edilecegi tizere bu parametreler-
den pupil boyutu, akomodasyon gibi lentikiiler ve
postlentikiiler faktorler korneal topografi cihazi ile
alinan korneal wavefront olgiimlerini etkilemezler.
Ciinkii korneal topografi cihazi ile yapilan korneal
wavefront analizleri temelde korneanin 6n ve arka
yiizeyinden elde edilen elevasyon verilerinin islen-
mesi sonucunda ortaya ¢ikmaktadir.

Korneal Aberasyon ve Okiiler Aberasyon
Kavramlari

Korneal aberasyonlarin klinik pratikteki karsiligt
okiiler aberasyonlardan faklidir ve tam olarak birbi-
rinin yerine kullanilamazlar. Ancak okiiler aberas-
yonlarin gérme kalitesi tizerine etkili olan ve klinik
acidan onemli kismi ¢ok biiyiik oranda kornea kay-
nakli oldugundan; korneal wavefront ol¢timleri ile
gorme keskinliginin taklit edilmesi, MTF, PSF gibi
parametreler esliginde goziin optik kalitesi hakkinda
yeterli veri elde edilebilmektedir. Bu sayede korneal
wavefrontu ortadan kaldiran tedavilerin sonuglar
gorsel iyilesme agisindan 6ngoriilebilir hale gelmek-
tedir (25). Ancak yine de internal aberasyona neden
olan kristalin lens ya da vitreus seviyesinde opasite
varligr durumlarinda bu él¢iimlerin dogruluk pay:
azalmaktadir. Korneal wavefront analizinde 3 mm
ile 8 mm arasinda tercih edilen pupil boyutuna gére
analiz yapilabilmektedir. Hali hazirda bir¢ok korne-
al topografi cihazinda hastanin skotopik, mezopik ve
fotopik kosullarda pupil boyutunu degerlendirmeyi
saglayan pupillografi modiilii de bulunmaktadur.
Herhangi bir optik sistemdeki aberasyonlar:
6lgmek icin farkl: fizik prensipleri ile ¢alisan birden
fazla yontem vardir. Okiiler aberasyonlar1 6l¢mek
i¢cin en yaygin kullanilan tekniklerden biri Hart-
mann- Shack prensibidir (26). Buna gore retinadan

Laser
Spot Diagram

Sensor

yansiyarak gozii terk eden 1sinlar aberometri cihazi
tarafindan 2 farkli lens diizleminde, farkli desenlere
transfer edildikten sonra analiz edilir ve boylece okii-
ler wavefronttaki sapma miktar: tespit edilmis olur
(Sekil 5.20).

Bir diger yaygin yontem ise ray-tracing olarak
adlandirilir. Bu yontemde ise goziin optik aksina
paralel tek bir ince lazer 1511 gonderilir ve retina
tizerindeki noktasal dagilim paterni milisaniyeler
icinde analiz edilir (27). Boylece goziin wavefront
deseni ortaya ¢ikarilir. Ancak topografi temelli kor-
neal aberasyon 6l¢timiinde tamamen farkl bir teknik
kullanilir. Topografi cihazlar: direkt olarak retinadan
gelen 1sinlar1 degerlendirmek yerine korneal elevas-
yon haritalarindan yola ¢ikarak korneal wavefrontu
hesaplar. Marcos ve ark. Optik Yol Farki (OPD; Op-
tical Path Differance) kavrami ile korneal aberasyon
olgiim prensibini sematize etmislerdir (28). Buna
gore eger korneanin sekli diizgiin ve internal aberas-
yonlar énemsiz derecede az ise, foveadan yansiyan
isinlar korneay: terk ettikten sonra da diizgiin bir
wavefront olusturmaktadirlar. Ancak kornea egimi
normalden daha dik oldugunda bu diklesme mikta-
rinin mikrometre cinsinden tigte biri kadar mesafe-
de korneal wavefront diizleminde de sapma oldugu
tespit edilmistir. Korneal elevasyon miktarina gore
belirlenen ve 3’ler kural: olarak adlandirilan bu fe-
nomen neticesinde meydana gelen ideal wavefront
diizlemindeki sapma miktarina OPD denilmektedir
ve RMS birimi olarak ol¢iilmektedir (Sekil 5.21). Bu
prensibe gore, spesifik bir aberasyonu diizeltmek
i¢in korneal kurvatiirde ne kadar degisim yapilmasi
gerektigi veya gerekli olan stromal incelme miktar:
hesaplanabilmektedir. Dolays: ile bu prensip kisiye
ozel ya da wavefront-kilavuzlu korneal tedavilerin de
temelini olusturmaktadir. Korneal topografi cihazla-
rindan elde edilen Zernike Polinomal agiliminin ta-

—)

Sekil 5.20: Hartmann- Shack prensibinin sematize edilmis gértintlsu. Buna gore, gz icerisine optik aks disindan génderilen lazer
isininin retinal dizlemden yansiyarak olusturdugu spot diyagrami cihaz icerisindeki sensor tarafindan analiz edilerek wavefront

haritasi seklinde raporlanr.
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Topografi sistemlerindeki gelismelere bagli olarak
LASIK sonrasi ektazi yillar iginde 30. 000 goziin ana-
lizine gore %0,03e kadar diismiis olmasina ragmen
refraktif uygulamalarin saglam goze yapilmasi ve
hasta beklentisinin yiiksek olmasindan dolay refrak-
tif cerrahi sonras: gelisebilecek komplikasyonlardan
ve dolayisiyla da medikolegal sorunlardan kaginmak
oldukga 6nemlidir (1). Bu nedenle refraktif cerrahi-
nin en ciddi ge¢ donem komplikasyonu olan ektazi-
den kaginmak icin kornea topografisi ile erken kera-
tokonus ve ektazi gelistirme riski olan hastalar tespit
edilmelidir.

Ektazi genellikle LASIK sonras: goriilse de daha
seyrek olarak yiizeyel ablasyonlarini takiben de go-
riilebilmektedir. Son yapilan meta-analiz galigmasi-
na gore preoperatif risk faktorii olmayan olgularda
post-LASIK ektazi 90/100.000, post-PRK ektazi
20/100.000 post-SMILE ektazi ise 11/100.000 oran-
larinda gorilmektedir (2). SMILE ektazi gelisimi
acisindan en diisitk orana sahip olsa da FDA ona-
y1 aldiktan sonra yapilan vakalarin tiimiiniin rapor
edilmedigi disiintiliince SMILE sonras: ektazi insi-
dansimin daha yiiksek olmast olasidir.

Keratokonusun 1935-1982 yillar1 arasindaki
kayitlara gore ABDdeki prevalansi 1:2000dir (3).
Ancak glinimtzde teknolojik gelismeler sayesinde
keratokonusa erken evrede tani konmaktadir. Son
yillarda yapilan bir arastirmaya gore Hollandadaki
prevalans 1:375tir.[4]2003’te yaymnlanan bir maka-
leye gore refraktif cerrahi oncesi keratokonus orani
13:1392 olarak bildirilmistir (5).

Normal insanlarin kornealarinin 1/3’tinde az
miktarda asimetri mevcut oldugu bilinmektedir (6).
Bu nedenle gii¢ haritalarinda siipheli bulgular olma-
sina ragmen normal olan hastalar ayirt edilerek onla-
ra refraktif cerrahi sansi verilmelidir. Bilgihan ve ark.
yaptiklari bir ¢alismada preoperatif donemde inferi-
orda diklesme bulunan 6 hastada PRK'dan ortalama
44,5 ay sonra ektazi gelismedigini bildirmislerdir (7).
Bir bagka caligmada ise LASIK yapilan 9700 goz ara-
sinda birden ¢ok risk faktoriine sahip olan 7 gozde
ektazi gelismezken ameliyat 6ncesi risk faktorii bu-
lunmayan 3 gozde ise ektazi gelismesi tizerine ektazi

gelisiminde farkli parametrelerin de rolii olabilecegi
seklinde yorum yapilmustir (8).

Refraktif cerrahi Oncesi preoperatif donemde,
korneada skar dokusu (Sekil 8.1) gibi diizensiz as-
tigmatizmaya neden olan diger nedenlerin de tanin-
mast 6nemlidir. Kontakt lense bagh korneada gelisen
‘warpage’in tespit edilmesi ve “warpage” diizeldikten
sonra ¢cekimlerin tekrar edilmesi 6nemlidir.

Preoperatif donemde, erken keratokonusu, ref-
raktif cerrahi sonrasi ektazi gelistirme riski olan
hastalari, korneada “warpage™, diger irregiiler astig-
matizma nedenlerini ve atipik topografik bulgulara
sahip normal kornealar1 ayirt etmek igin topogra-
fi-tomografi sistemlerini kullanmak elzemdir. Dog-
rudan kornea egimini 6lgen topografiler, yiiksekligi
degerlendiren tomografiler, 6n segment OKT ve epi-
tel haritasi, ¢ok hizli frekansh ultrason, biyomekanik
ol¢timler ve wavefront analizini kapsayan multimo-
dal degerlendirmeler bu agidan en iyisidir. Ancak to-
pografi-tomografi sistemleri en yaygin kullanilan ve
elzem olan cihazlardir.

Artefaktlar

Bir topografi haritasinin dogru olarak degerlendi-
rilebilmesi ve farkli zamanlarda cekilen haritalarin
karsilastirilabilmesi icin 6ncelikle yapilan ¢ekimlerin
giivenilir olmasi gerekir. Cekimler sirasinda yapilan
hatalar baz1 artefaktlara neden olabilir. Hizalama ve
odaklama hatalar1 normal korneanin topografisini
oldugundan farkli gosterir. Hasta bakigini hedefe tam
olarak fikse etmeli ve cihaz goze merkezlenmeli ve
odaklanmalidir. Hizalamadaki ufak hatalar irregiila-
rite ve asimetrik paternlere neden olabilir (9). Sekil
8.2 ve 3’te bakisini hedefe yonlendirmesi gerekirken
agagiya yonlendiren iki hastanin aksiyel/sagital gii¢
haritasinda asimetrik papyonun dogru fiksasyonla
simetrik papyon seklini aldig1 gortilmektedir.
Yansima prensibiyle ¢alisan videokeratoskop-
larda goriintii gozyasinin yiizeyinden yansidigindan
haritanin dogru olarak olusturulabilmesi icin gozyast
yuzeyi diizglin olmalidir (10). G6zyas: diizensizligi-
nin oldugu bolgeden olan yansimalarin kalitesi diise-
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Sekil 8.1: Dortli harita gorintisi (Pentacam). On stromal skar nedeniyle Gst temporaldeki diizlesmeye eslik eden alt nazale
dogru diklesen asimetrik papyon sekli 6n elevasyon haritasinda minimal yikselme olsa da arka elevasyon haritasi normaldir.

Sagital Curvature (Fron) Comeal Thickness

Sagital Curvature Fron) Comeal Thickness
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Cornea Front Cornea Front
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Sekil 8.2: Ayni hastaya ait ardisik iki cekime ait gértntuler (Pentacam). Soldaki topografide hastanin hatali fiksasyon yaptigi sari

ile isaretli QS degerinden anlasiimaktadir. Hasta dogru fiksasyon yaptiginda papyon simetrik papyon seklini almaktadir. Kalinhk
haritasindaki halkalar da diizelmektedir.
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67.5 Sagittal Curvature [Front)

REFRAKTIF CERRAHIDE TOPOGRAFI
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Sekil 8.18: On aksiyel / sagital topografi haritalari (Pentacam). Kurala aykir astigmatizmanin sekli yatay papyondur. Yatay papyo-
nun uglarinin inferiora dogru sarkmasi PMD baslangicini temsil edebilir.

Sekil 8.19: Pellusid marjinal dejenerasyonlu bir olguya ait
korneal pakimetri haritasi (Pentacam). Bu olgularda merkezi
kisimdaki incelmeye ilave olarak genelde inferiorda limbustan
1 mm uzaklikta ikinci bir incelme noktasi vardir.

geridir (19). Santral K degerinin 47,2 Dden yiiksek,
I-S degerinin 1,2'den yiiksek olmasi, SRAX’1n 21°den
yiiksek olmas1 keratokonus hastalarinin %98ni ayirt
etmektedir (19). KISA degeri merkezi Keratometrik
glig, I-S degeri, SRAX (dik radyal aksin relatif egimi/

skewed radial axis), keratometrik Astigmatizmadan
elde edilir.

Ardindan Rabinowitz ve Rasheed olgularin
%99,6’s1nda dogru taninin konmasini sagladig: bil-
dirilen KISA% indeksini gelistirmislerdir. Bunun he-
saplanmasinda KISAnin hesaplanmasinda kullanilan
parametrele ek olarak modifiye Rabinowitz-McDon-
nell (K degeri ve I-S degeri) ve Maeda-Klyce (kerato-
konus tahmin indeksi [KCI] ve KCI%) indeksi kulla-
nilmigtir (20).

Erken keratokonusta koni tepesindeki epitel in-
celmesi ve koni tabanindaki epitel kalinlasmasi gek-
linde kendini gosteren epitel sekillenmesi nedeniyle
on ylizeydeki diklesme maskelenmektedir. OKT te-
melli cihazlarla epiteldeki bu degisikliklerin erken
keratokonus tanisinda kullanilabilecegi (Sekil 8.20)
ve Epitel Patern Standart Deviasyonun (PSD) en du-
yarli parametre oldugu rapor edilmistir (21).

Orta ve ileri keratokonusun topografik bulgulari
tipik iken (Sekil 8.21) normal kornea ile erken ke-
ratokonus arasinda keskin bir sinir yoktur ve farkli
caligmalarda gesitli parametreler igin gesitli farkli ‘cut
oft” degerler tespit edildiginden erken keratokonu-
sun tamsii koymak zor olabilmektedir. Ektazi risk
faktort bulundugu halde ameliyat sonrasinda ektazi
gelistirmeyen hastalar oldugu gibi risk faktorii olma-
dig1 halde ektazi gelisen hastalar da vardir. Lazer ref-
raktif cerrahi sonrasi ektazi riski gelistirme riski olan
olgulari belirleyen ideal bir yontem heniiz yoktur. Bu
nedenle hikayeyi derinlestirerek ve diger muayene
bulgulariyla birlikte degerlendirme yaparak karar
verilmelidir (16, 22).

ﬁ
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Sekil 8.20: Korneal epitel kalinlik haritalari (Optovue). Sag ve
renkle kodlanmistir.

Keratokonus hastalarinda aile hikayesi %5-25
pozitif oldugundan refraktif cerrahi aday: bireyin
aile hikayesi mutlaka sorgulanmalidir (23). Cevresel
faktorler arasinda goz kasimanin keratokonusu in-
diikledigi klasik bir bilgidir. Son yillarda ise yiiziistii
uyumaya bagli goze basinin da keratokonusa neden
oldugu ile ilgili giderek artan sayida makale yayin-
lanmaktadir (24). Bu nedenle g6z kasima ve ytizistii
yatma hikaye alirken sorgulanmalidir.

Muayeneye inspeksiyonla baslanmali, Down
sendromu, Marfan sendromu, atopik dermatit gibi
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sol gézin alt temporalinde ada seklinde epiteldeki incelme mavi

fenotipik ozelliklere dikkat edilmelidir. Muayenenin
devaminda keratokonus ve post-LASIK ektazili olgu-
larin yariya yakininda gevsek gozkapagr sendromu
oldugu rapor edildiginden kapaklar bu agidan mu-
ayene edilmelidir (25). Biyomikroskopik muayenede
kornea keratokonus lehine olan bulgular a¢isindan
incelenirken, kurala aykiri astigmatizmada inferior
limbusa 1 mm uzaklikta incelme olup olmadigina
slit 1s1kla bakilmalidir. Eglik eden alerjik reaksiyon
acisindan tarsal konjonktivaya bakilmalidir. Fundus
muayenesi preoperatif degerlendirmenin vazgecil-
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Gorme keskinliginin arttirilmasi amaciyla kontakt
lens (KL) kullanimina karar verilmesi durumunda,
iyi bir gorme keskinliginin yani sira hastanin kon-
foru ve iyi bir kornea uyumu da hedeflenmelidir. Bu
amaca ulasabilmek ancak KL muayenesinde son tek-
nolojileri bilingli bir gekilde kullanarak ve uygulama
tekniklerini dikkate alarak mtmkiin olabilecektir.
KClerin kullanima girdigi ilk yillarda gérme kalite-
sini daha iyi arttiran ancak kornea iizerine olumsuz
etkileri olabilen polimetilmetakrilat (PMMA) KCler
kullanilirken, giintimiizde korneaya uyumu daha iyi
olan yumusak ve rijit gaz gecirgen KLUler gelistiril-
mistir.

Kontakt lens uygulamalar: sirasinda keratomet-
ri kullanim1 ve korneanin 3,06 mmr’lik santralinden
elde edilen K degerleri hastanin ortalama kornea eg-
riligi ile uyumlu olabilmektedir ancak merkezi kor-
nea disginda kalan diizensizlikler korneal floresein
paterninde bozulmaya veya KIden beklentileri kar-
silamada yetersiz kalmaya neden olmaktadir. Yanlis
KL uygulamalar1 da ¢ok ciddi korneal hasarlara ve
hasta konforsuzluguna yol agabilmektedir. Bu neden-
le kornea periferi hakkinda da bilgi sahibi olmamizi
saglayan kornea topografi sistemlerinin kullanimi
giiniimiizde KL pratiginde hayli 6nem kazanmustir.

Normal Kornea

Daha onceki boliimlerde detayli olarak anlatildig:
tizere, normal korneanin sekli asferiktir (1). Santral
6mmlik kisim korneal kep olarak bilinen sferik ki-
simdir. Korneal kurvatiir korneanin periferine dogru
diizlesmektedir. Bu nedenle kornea prolat asferik bir
yiizeydir. On kornea yiizeyi santralde vertikal kad-
randa biraz daha dik olup prolat asfer yapiya sahiptir
(2). Bu prolat yapr sferik aberasyonlar1 azaltmaktadir.
Asferik yapi, optik olarak faydali olmakla birlikteuy-
gulanacak KLlerin yapisini daha karmagik hale ge-
tirebilmektedir. Bunun sonucu olarak KTler;santral
optik bolimleri ile lensin hareket ve pozisyonu igin
6nemli olan periferal boliimlerinden olugmaktadir
(3). Normal bir popiilasyonda kornea boyutu ile
kornea sekilleri (astigmatizma, kapaklarin etkisi ve

diger nedenlere bagl olarak)bireyler arasinda ciddi
degiskenlik gosterebilmektedir. Korneal topografi
KL uygulamas: sirasinda korneadaki bu farkliliklar:
gostermek i¢in klinik pratigimizde olduk¢a 6nemli
bir yere sahiptir (Sekil 14.1).

Kontakt Lensler, Tipleri ve Dizaynlari

Kontakt lensler ilk kez 1950’lerde kullanilmaya bas-
landiginda kornea on yiizeyi ile KL arka ytizeyi arasi
kurvatiir egimi kavrami ortaya ¢ikmust1 (4). Tk iireti-
len KTler PMMA materyalinden iiretilmis olup uzun
donemde oksijen gecirgenligi yetersiz oldugundan
giiniimiizde artik tercih edilmemektedirler (4). Sert
materyallerin yiiksek oksijen gecirgenligi ile birles-
mesi rijit gaz gegirgen lensler ile olmustur. Bu KLler
diizenli ve diizensiz astigmatizmanin diizeltilmesin-
de hayli etkili olmaktadirlar (4-7).1970’li yillarda
yumugak KClerin iiretilmesi ile KL pratigimiz ciddi
anlamda degisime ugramustir. Okiiler enfeksiyonlar
acisindan risk tasimalarina ragmen yumusak KLler
kullanim kolaylig1 ve rahatlig1 nedeniyle giiniimtizde
siklikla tercih edilmektedirler (8-10).

Geleneksel yontemlerleKLuygulamas: halen al-
tin standart olsa da, yeni kornea topografi sistemleri
ile gercek kornea sekline ulasilabiliyor olmas: ne-
deniyle KL uygulamalarinda topografik analizlerin
de kullanimi uygun lensi bulmada oldukga fayda
saglamaktadir(5, 6). Kornea topografisionkorneal
yiizeyin konfigiirasyonu hakkinda daha detayl: bilgi
vermesinin yani sira,rijit gaz gegirgen KLlerin arka
yiizey tasarimlariinstandart degerler disinda da
tiretilebiliyor olmasini ve irregiiler kornealara da uy-
gulanabiliyor olmasini saglamaktadir (7).

Son yillarda KL tasarimlarinda da 6nemli ge-
lismeler yasanmigtir. Bunlar, kenar kalkikliginin
azalmasi ile hasta konforunun artmasi ve oksijen
gecirgenligi yiiksek olan materyallerin kullanilmasi
ile arka optik zon ¢apinin da daha iyi ayarlanarak,
pupil ortme veya irregiiler kornealarda yiizey sta-
bilitesinin artmasi seklindedir (7, 11, 12).Bir KUnin
arka yiizeyinin sekli KUnin temel egimini tanimlar.
Temel egim, ikiveya daha fazla farkli radiusun kom-
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Sekil 14.1: Normal bir korneaya ait korneal topografi gérindma (Sirius).

pozisyonu olarak olusturulmaktadir (3).Kontakt len-
sin santral zonu, arka optik radiusun kurvatiiriinii
tanimlamakta olup optik olarak oldukga fazla 6neme
sahiptir. Periferal zonlar korneanin prolat seklinin
akomodasyona olan etkisinden dolay1 daha diiz kur-
vatiirliidiir. Kenar kalkiklig1 arka optik radiustan ba-
gimsiz olabilir (6). Kontakt lensin temel egrisi ve kor-
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75 = 6.00 mm (56 24 0)
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nea arast iligki torik veya bifokal KLler gibi 6zellikli
KClerin ayarlanmasinda komplike bir hal almakta-
dir. Son dénemlerde KL uygulamalarinda kullanilan
topografi sistemleri lens arka yiizey uyumunu ve
ayn1 zamanda periferik uyumu degerlendirmeyi de
kolaylastirmaktadirlar (Sekil 14.2), (7, 11, 12).
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Sekil 14.2: Kontakt lens uygulamalari sirasinda posterior korneanin ve aberasyonlarin korneal topografi yardimi ile degerlendi-

rilmesi (Sirius).





