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GENEL BIiLGILER

Bir refraksiyon kusuru olan miyopiyi tarif edilmeden 6nce
refraksiyonun ne oldugu tarif edilmelidir:

Refraksiyon, 15181n optik yogunlugu farkl iki ortamin birinden digerine
gecerken dogrultusunu degistirerek kirilmasidir. Bu noktada 1s1g1da tarif
etmemiz gerekir: Isigin tarifini bilimsel olarak yapan ilk Kkisinin Newton
oldugu kabul edilir. ingiliz fizik¢i 1666 yilinda prizmanin giines 1s181m
gokkusagindaki renklerine ayirdigini gozlemlemistir. Newfon ’un tanecik
teorisi; 15181n , 151k kaynaklarinin etrafa saldiklar kii¢iik taneciklerden
olustugunu savunuyordu. Bu teori 15181n dogru yolla hareket, yansima ve
kirilma gibi 6zelliklerini aciklamaktaydi.

Hollandah fizik¢i Huygens ise 1679°da 15181n dalgalar halinde
yayildigini sdyleyerek “dalga teorisi” ni ortaya atmistir.(39)

Bir baska Ingiliz, Thomas Young renklerin 15131n dalga boyunun
degisikligiyle olustugunu gosterdi. Isigin bir elektromanyetik dalga
oldugunu ilk ortaya atan ise (1856’da ) isko¢ matematikei Magwell’ dir (
40). Bugiin 15181n elektromanyetik spektrumun gériilebilir kismi oldugu
bilinmektedir ( 400 - 700 nm dalga boylar1). 1924 yilinda Fransiz Broglie
151810 tanecik ve dalga teorilerini birlestirdi. Isigin dalga seklinde yayilan
fotonlardan meydana gelmis oldugu kabul edildi.

Isigin dalga ozellikleri optik fizigin konusudur. Geometrik optik ise,
15181 bir 151k demeti olarak ele alir ve optik araclarin ( mercek, ayna vb ) bu

demeti nasil etkiledigini arastirir.



Isik dalgalarinin hizi boslukta 299.780 km / sn’ dir. Havada bu hiz
biraz daha yavastir. Bu hiz suda 225.000 km / sn iken camda 200.000 km /

sn’ dir. Isik dalgalarinin enerjisi ise dalga boyu ile ters orantihidir ( 41).

GEOMETRIK OPTIK:

Bir 151k dalgasi bir ortamdan digerine girdiginde frekansi
degismezken hizi degisir. Isik hizi boslukta en fazladir. Isigin bosluktaki
hizinin baska bir ortamdaki hizina oram “ refraktif indeks “adim alir ve n
ile gosterilir. ( 44)

n hava: 1.0003

nsu: 1.333

n cam : 1.537

n elmas : 2.417

Snell kurali: Saydam bir ortamdan baska bir saydam ortama giren
151k bir miktar dogrultu degistirir. Bu miktar su sekildedir ;

nixsini=nrxSinr

ni: 1. Ortamin refraktif indeksi

n r: 2. Ortamin refraktif indeksi

sin i : Gelis acisi

sin r : Kirilma agisi

Mercekler:

13. yy dan beri kullanilmaktadir. Cam, plastik vb materyalden
yapilabilirler

Sferik Mercekler: 2’ ye ayrilabilir;

1. Konveks Mercekler:

Isik 1sinlarim kirarak daha konverjan hale getirirler. Pozitif ( +)
degerli lensler olarak kabul edilirler. Lensin giiciinii belirleyen lensin iki

yiiziiniin iliskisidir. Planokonveks, bikonveks veya meniskiis formunda



yapilabilirler. Yakindaki bir objeye bakildiginda, objeyi daha biiyiik

gosterir, lens hareket ettirildiginde bakilan obje ters yone hareket eder.

2. Konkav Mercekler:

Isik isinlarimi kirarak daha diverjan hale getirirler. Negatif ( -)
degerli lensler  olarak kabul edilirler. Planokonkav, bikonkav ( =
myodisk ) meniskiis formunda olabilirler. Yakindaki bir objeye
bakildiginda daha Kkii¢iik gosterir, lens hareket ettirildiginde bakilan obje

ayni1 yone hareket eder.

Sferik Merceklerde Aberasyon:

1- Sferik aberasyon: Mercegin periferinden gecen 151k demetleri
santraline gore daha cok kirihirlar. Gozde sferik aberasyon goz dilate iken
onem kazanir. Alacakaranhkta bu nedenle bir kisim 151k demetleri daha
fazla kirllarak gece myopisi olusur.

2- Kromatik aberasyon: Beyaz 15181n sferik mercek tarafindan
kendini olusturan dalga boylarina ayrilmasidir. Insan goziinde de en ¢ok
mavi 151k kirithr. Miyop goz Kirmizi 15181 daha net goriirken hipermetrop
goz mavi 15181 daha net goriir.

Distorsiyon: Ozellikle yiiksek dereceli merceklerde koseli yapilar

distorsiyona ugrar.

Astigmatik mercekler:

Sferik merceklerdeki tiim meridyenlerde esit gii¢c ve kurbiir olmasi
bunlarda yoktur. Astigmatin kelime anlami “ nokta seklinde olmayan ” dir.
Ciinkii astigmatik mercekler 151k demetlerini bir noktaya odaklayamaz.
Silindirik ve torik mercekler olarak 2 gruptur. Torik mercekler

sferosilindirik mercekler olarakta bilinir. Bunlarda 1s1k demetleri nokta



seklinde odaklanmaz ve dikey ve yatay iki ayr odak ¢izgisi olusur. Bu iki
odak cizgisi arasinda kalan alana “ sturm aralig: ”, tiim 1s1k demetlerinin
olusturdugu koniye ise “ sturm konisi “ denir. Bu koni iizerinde bir
eksendeki demetlerin konverjansi ile ona dik olan eksendeki demetlerin

diverjansinin esit oldugu nokta “ en az konfiizyon halkasi ” olarak bilinir.

Merceklerin giicii: Odak uzakhigi azaldik¢a mercek giicii artar.
Mercek giicii = Dioptri (D )=1/F ( odak uzakhgi m olarak )
Bir mercegin ( sferik veya silindirik ) giicii lensometre adi verilen

aletlerle olciilebilir (39)

BIR OPTIK SISTEM OLARAK INSAN GOZU

Insan gozii bir fotograf makinesine benzetilecek olursa; kornea ve
lens makinanin lens sistemini, iris diafram kismini , retina ise filmi
olusturur.

Goziin optik sisteminin belli standart degerleri asagidadir;

Kornea kalinhigi: 0.5 mm,

OKD: 3.1 mm,

Lens kalinhgi : 3.8 mm,

Lens arka yiizii ile retina aras1 17 mm’ dir.

Bu daha basite indirgenerek Indirgenmis ( reduced ) sematik g0z
olusturulmustur. Burada;

Aksiyel uzunluk 22.6 mm,

Anterior fokal uzaklik 17 mm,

Posterior fokal uzunluk 22.6 mm,

Nodal nokta - retina arasi1 17 mm,

Kornea kurvetur yaricapi 5.65 mm,

Okiiler ortam refraktif indeksi 1.330 olarak kabul adilir ( 45).



Boyle bir goziin refraktif giicii + 58.9 D dir

Vizyon Okiilerin Statik Ol¢iimii:

Snellen gorme keskinliginde her harf belli bir mesafeden 5 dakikalik
acl ile, harfin her birim parcasi bir dakikalik a1 ile géziin nodal noktasina
gelir ( 8). Harfin yaninda ne kadar mesafeden goriilmesi gerektigi
yazilidir. Or: 60 m’ den goriilmesi gereken harf ancak 6 m’den

goriilebiliyorsa gorme keskinligi 6 / 60 > dir. Gorme keskinliginde :

20/20 (=6/6 ) Santral vizyon kaybi % 0
20/40 (=6/12 ) Santral vizyon kaybi % 15
20/100 (=6/30 ) Santral vizyon kaybi % 50
20/200 (=6/60 ) Santral vizyon kayb1 % 80
20/400 (=6/120) Santral vizyon kaybi % 90 dir.

GOZUN GELIiSIMi BOYUNCA REFRAKSiYON VE
KOMPONENTLERI

Goziin biiyiimesi santral sinir sistemimine benzer. Hizli infantil faz
ve yavas juvenil faz olmak iizere 2 komponenti vardir.

Dogumda goziin 6n arka ¢capi yaklasik 18 mm’ dir. Bu deger 3
yasinda 23 mm ye ¢ikar. Bunun anlami goziin hayatin ilk 5 yilinda 5 mm
uzamasidir. Aksiyel uzunlukta 1 mm’ lik uzama 3 D miyopiye kayis
olusturduguna gore burada 15 D miyopiye kayis olmahidir. 3 -14 yaslar
arasinda ise aksiyel uzunluk, yilda ortalama 0.1 mm artar. Bu da 10 yilda 1

mm, yani 3 D miyopiye kayis demektir. Burada bu asir1 miyopi olusumu



kompensatuar mekanizmalar ile 6nlenir. Kompansasyon lens ve korneanin
refraksiyon giiciiniin azalmasi ile saglanir.

Yenidoganda sikloplejili refraksiyon sonuglari ortalama + 2 D olarak
bulunmustur. 2 -6 yas grubunda % 80 hipermetropi, % 5 myopi, % 15
emetropi vardir. Ama bunlarin sadece % 10 kadari tashih gerektirir (9).
Yetiskinde ise ortalama deger + 0 D’ dir. Bu durumda aksiyel uzunlugun
getirmesi gereken myopiye kayis kompanse ediliyor demektir. Bu olay
emetropizasyon adini alir. Kompansasyonda en 6nemli faktor lens
giiciindeki degisikliklerdir. islemin retina - beyin kompleksi ile net goriintii
saglanacak sekilde ayarlandigi sanilmaktadir.

Yetiskin yaslarda baslayan miyopide de nedenin aksiyel uzunluktaki
artis oldugu belirlenmistir. ( indeks miyopisi hari¢ ) Bu nedenle géziin
erken cocukluktaki biiyiimesi haricinde yetiskin yaslarda da yeniden
biiyiime potansiyeline sahip oldugu diisiiniilmiistiir.

Civcivlerde yapilan ¢calismalarda civciv retina ve RPE hiicrelerinde
Dopaminerjik D2 hiicreleri oldugu gésterilmistir. Goziin biiyiimesiinde
Dopaminerjik sistemin rolii oldugu diisiiniilmektedir. Deprivasyon
miyopisinde ise neden soyle izah edilmektedir; Deprivasyon sonucunda,
15132 adapte retinada Dopamin sentez hizi azalmakta, bunun sonucunda
okiiler biiyiime iizerindeki gerekli frenleme kalkmakta ve miyopi
gelismektedir. Dopaminerjik amakrin hiicreler burada 6nemli rol
oynamaktadirlar. Ayni calismada dopaminerjik amakrin hiicrelerin
intraokuler FGF-2 (fibroblast growth factor 2 ) enjeksiyonu ile
uyarilmasinin da 151k benzeri etki ile emetropizasyonu sagladigi
bildirilmistir ( 49 ). Maymunlarda ve civcivlerde bir Dopamin agonisti olan
Apomorfin’ in topikal olarak uygulanmasinin deprivasyon miyopisini
azalttig1 gosterilmistir ( 50 ).

Goziin erken biiyiime periyodunda retinal goriintiiniin engellenmesi

(kapaklarin siitiirasyonu, korneal opasite vb nedenlerle ) aksiyel biiyiime



islemini etkiler ( 51 ) . Hayvan deneylerinde bu durumda goziin aksiel
uzunlugunun yaklasik 4 mm uzadigi ve 12 D miyopi oldugu gosterilmistir (
52 ) Kapak fiizyonu olmadan retinal goriintiiyii konveks veya konkav
merceklerle bozmak da odaklanma bozuklugu sonucu ametropilere neden
olmaktadir. Benzeri bir calisma Hoyt ve arkadaslar tarafindan insanlar
icin yapilmistir. Burada cesitli nedenlerle g6zii kaptilmak zorunda kalinan
yenidoganlarda kapatilan gézde miyopi gelismis. Bu gozlerde yapilan US’
de On Kamara Derinligi ve Lens kalimh@min normal oldugu; lens arka
yiizii - retina mesafesinin ise anlamh 6l¢iilerde arttig1 gosterilmistir ( 53 ).
Ayni mekanizma ile hayatin ilk yillarindaki yiiksek astigmatizmalar
gormeyi bulandirarak miyopiye sebep olabilir.

Bir baska ¢calismada 2 ayri cins maymunda kapak fiizyonuna bagh
miyopi gelisimini engellemek i¢in silier kas felci veya optik sinir kesilmesi
uygulanmis. Bir cinste bu islem ile miyopi gelisimi engellenmis ve bu cinste
kapak fiizyonuna bagh miyopi gelisimi asir1 akomadasyona baglanmis.
Diger cinste ise silier kas felci veya optik sinir kesisine ragmen deprivasyon
miyopisi gelisimi engellenememis. Bu durumda bu cinste aksiel uzamanin
retinal faktorlerce belirlendigi diisiiniilmiistiir. Yani tiirlere 6zel farkhihklar
oldugu diisiiniilmektedir ( 54 ).

Asir1 akomadasyonun miyopinin progresyonunu hizlandirdigi
diisiiniilmektedir. Hayvan ve insan deneylerinde Atropin ile
akomadasyonun engellenmesi sonucu miyopi progresyonunun yavasladigi
gosterilmistir ( 55 ). Atropin gibi bir muskarinik antagonist olan
Pirenzepine’ in intravitreal ve subkonjonktival uygulanmasinin da

deprivasyon miyopisini engelledigi bildirilmistir ( 56 ).
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Gebelik ve Refraksiyon: Menges ve ark. nin ¢calismasinda gebelikte
refraksiyon kusuru, kornea kurvatiir ve kalinhgi, akomadasyon amplitiidii,

AC/ A oranlar1 agcisindan anlamh bir fark olusmadigi bildirilmistir. (57)

MYOPI

Akomadasyon yapmayan gozde goze paralel gelen 151k 1sinlarinin
retinal diizlemin oniinde odaklanmasidir. Kabaca ikiye ayrilabilir;

A. Basit Myopi: Su tipleri vardir.

1. Aksiyel myopi: Anormal retinal uzunluk harici yapilar normaldir.
Psodoproptozis, peripapiller myopik cresent goriilebilir. Cornelia
de Lange Sendromu ( extremitelerde anomaliler, zeka geriligi,
ptozis, nistagmus, myopi ), Down sendromu, kapiller hemanjiom,
prematiire retinopatisi, Stickler sendromu gibi hastaliklarda ki
myopi aksiyel myopi grubundadir.

2. Kurvatiir ( = egrilik ) myopisi : Kornea veya lensin egriligi arttig
icin olusur. Alport sendromu, prematiirite ve Weill - Marchesani
Sendromunda goriilen myopinin kurvatiir myopisi grubundadir.

3. Indeks myopisi: Ozellikle niikleer kataraktta lensin refraktif
indeksinin artmasi sonucu gelisen myopidir.

4. Lensin 6ne dogru yer degistirmesi: Genellikle glokom cerrahisi
sonrasinda goriiliir.

Basit myopi, genellikle okul ¢aginda baslar ve puberte ¢cagina kadar
artis gosterir. Yanliz myopi ne kadar artarsa artsin goz saghkhidir ve tashih
ile gorme keskinligi “tam” dir. Yakindaki objelerden diverjan isinlar
geldigi icin bunlar retinal diizlemde odaklasarak net goriiliirler. Myop
gozde 6n kamara genellikle daha derindir. Basit myopide fundusta ¢ok

onemli bir patoloji g6zlenmez.



15

Konjenital Yiiksek Myopi:

Genellikle 2 - 3 yaslarinda anlasilir. - 10 D veya daha fazla bir myopi
vardir. Genellikle ilerleyici degildir. Onemli olan erken teshisi ve
diizeltilmesidir. Aksi takdirde bu cucuklar ¢ok yakinlarindaki haricindeki

diinyadan habersiz olarak yasamak zorunda kalirlar.

Dejeneratif Myopi ( patolojik myopi ):

Daha onceleri malign myopi adi da verilmistir, fakat giiniimiizde bu
isimlendirmenin uygun olmadig diisiiniilmektedir. Ozellikle arka kutupta
dejeneratif degisiklikler vardir. Aksiyel uzunluk belirgin olarak artmistir
ve olay ilerleyicidir. Gorme keskinligi tashih ile bile “ Tam “ a ulasmaz.
Kadinlarda biraz daha siktir . Cin’ li, Japon, Arap ve Yahudi’ lerde daha
siktir. Siyah 1rkta ise daha az rastlanir. En sik kalitim Otozomal Resesif
formda olur. Genellikle iki tarafhidir. Go6z kiiresi sekil olarak yumurta
seklini almistir ( arka kutup uzamasi nedeni ile ). Sklera incelmistir.
Koroidal atrofi vardir. Koriokapillaris tabakasi tamamen kaybolabilir.
RPE atrofisi, fotoreseptor hiicre atrofisi, Bruch membraninda ¢atlaklar
goriilabilir. RPE hiperplazisine bagh “ Fuch’s lekesi “ olusur. Periferik
Kistoid retina dejenerasyonu ve Blessig kistleri olusabilir. Subretinal
hemorajiler, posterior stafilomalar goriilebilir ( 59 ).

Aksiyel uzunlugu 26.5 mm’ den uzun olan gézlerin % 5 - 10 ¢ unda
koroidal neovaskiilarizasyon gelisir. Myopik Neovaskiiler membranlarin
prognozu kotiidiir. %60’ nda gérme keskinligi 20 /200’ iin altindadir.

Papilla degisiklikleri: Myopik kresent ; optik disk sinirina dek
uzanmasi gereken koroidin disk sinirindan uzakta sonlanmasi ile olusur. Bu
alanda Bruch membrani, RPE ve retinanin dis tabakalar1 da olmayabilir.
Dejeneratif myopinin komplikasyonlari:

- Koroid hemorajileri

- Vitre opasiteleri ve  hemorajileri
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- Retina dekolmani

- PAAG

-Katarakt

Myopi semptomlari:

- Uzagi bulanik géorme: Bir kisim myoplar bunun farkinda degildir.
Yakini net olarak gormektedirler ve cisimlerin uzaklastik¢ca bulanmik
goriilmesinin dogal oldugunu sanirlar.

- Gozleri kisma: “ Pin hole “ etkisi olusturarak gormede netlik olusturmak
icin yapilir

- Bas agrilari: Hipermetropi ve astigmatizmaya gore daha az olmakla

birlikte myopide de goriilebilir.

Myopinin goriilebildigi durumlar:

Hiperglisemi: Ozmotik nedenlerle lensin genislemesi ve refraktif
giiciiniin artmasi ile myopiye kayma olusur. Diabetik hastalarda kan glukoz
degerlerinden etkilenebilecegi diisiiniilerek refraksiyon muayenesi hasta
stabil iken yapilmahdir.

Gece myopisi: Tiim refraksiyon kusurlari ( presbiyopi dahil ) gece
daha da kotiilesir. Pupilla’nin genislemesi sonucu odak derinligi
kiiciilecektir. Ayrica dilate pupilde lensin periferi de fonksiyon gordiigii icin
myopiye kayma olacaktir. ( sferik merceklerin periferi 15181 daha fazla
kirar) Bu nedenle bazen 6zellikle geceleri araba kullanmak icin daha
myopik gozliikler verilebilir.

Silier spazm: Silier kasin kasilmis olarak kalma halidir. Histeri
nobetlerinde, myotiklerin kullanilmasi sonucunda, travmalarda
gozlenebilir.

Lensin hidrasyon degisiklikleri: Hiperglisemi, dizanteri vb. siddetli

diare olusturan durumlar, gebelik toksemisi vb.



Sikloplejik ila¢larin olasi yanetkileri :( 58 )

1. Allerjik reaksiyonlar

2. Toksik yanetkiler ( doza bagimh ): Yiizde kizariklik, ates,
tasikardi, davrams bozukluklari, hipnotik etkiler, delirium,
halliisinasyonlar, oryantasyon bozuklugu goriilebilir. Ciddi yanetkiler
olustugunda tedavide fizostigmin kullanilir.

Risk Grubu: Infantlar, albinizm, Down Sendromu, Koyu iris veya
deri pigmentasyonu, allerjik reaksiyon oyKkiisii.

Kullanilacak sikloplejik ilacin secimi:

Prematiire infantda: Cyclomydril ( % 0.2 siklopentolat ve % 1
Fenilefrin )

0 - 6 ayhik iken: % 0.5 Siklopentolat

Risk grubu 6 ayhktan biiyiiklerde: % 1 Tropicamide

6 ayhktan biiyiik normal hastada: % 1 Siklopentolat kullanilmasi
onerilir

Alimgil ve ark.nin bir calismasinda refraksiyon muayenesi i¢in

siklopleji elde edilmesinde Cyclopentolat %1 ve, %10 Fenilefrin %5
Tropicamid kombinasyonunu %1 Atropin kullanimiyla aym etkinlikte

oldugu bildirilmistir ( 69 ).

KLINIK REFRAKSIYON

19

Refraksiyon kusurlari gorme azhgi sikayetinin en sik nedenidir. Boyle

bir yakinmasi olan hastaya yaklasimda tiim muayenelerde oldugu gibi iyi

bir anemnez alinmasi ile baslanir. Sonra hastanin her iki goziiniin gorme
keskinlikleri 6l¢iiliir. Daha sonrada objektif ve subjektif refraksiyon
yontemlerine bagvurulur. Daha sistematik bir yaklasimla asagidaki sira
izlenebilir ( 70 );

1. Anamnez alinmasi
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2. Gorme keskinliklerinin ol¢iimii

3. Objektif refraksiyon ( Retinoskopi vb.)

4. Subjektif refraksiyon

5. Diger yontemler ( Ultrasonografik biometri )

6. Kontrol testleri ( Capraz silindir, Duokrom test )

OBJEKTIF YONTEMLER

1. Oftalmoskopi : Aslen goz dibi muayenesi i¢in kullanilir. Hastanin
fundusunu net goriildiigii ana kadar aletin lens sistemi degistirilerek
tahmini bir deger elde edilir. Hekimin kirma kusurundan ve
akomodasyondan etkilenmesi, daha cok sferik kirma kusurlar1 hakkinda
bilgi vermesi nedeniyle fazla basvurulmaz.

2.Keratometri : Korneal kurvatiiriin élgiilmesinde kullanilir. Degisik
tipleri vardir. Ozellikle kontakt lens verilmesi, refraktif cerrahi, goz ici
lensi giiciiniin belirlenmesinde 6nemlidir. Keratometreye oftalmometrede
denmistir. Kornea’nin merkezinin her iki yiiziinde yaklasik 1.25 mm’ de iki
noktada korneanin 6n yiiziiniin astigmatizmasini dlcer. Kornea yiizeyinin
konveks bir ayna gibi davranacagi prensibi ile calisir. Goriintiiniin
biiyiikliigii kurvatiir ile degisir. Kurvatiir biiyiidiikce goriintii kii¢iiliir.
Lense bagh astigmatizmayi 6lcemedigi icin afaklarda daha anlamhdar.

3.0torefraktometri : i1k kez 1937°de Colins tarafindan gelistirilen
otorefraktometri, elektronik ve bilgisayar teknolojisindeki gelismeler ile
giiniimiizde refraksiyon muayenesinde en ¢ok kullamilan yontem durumuna
gecmis goriinmektedir. Olgiim icin infraruj isinlar1 kullanilir. Hastanin
fundusuna gonderilen 1sinlar yansiyarak alete geri doner. Bu yansiyan
isinlar1 degerlendiren bilgisayar sistemi hastanin refraksiyon kusurunu
verir. Bazi modellerde subjektif muayene iiniteleride eklenmistir.

Otorefraktometreler belli degerler arasindaki dlgiimleri yapabilmektedir.
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Bu simirlar sferik icin genellikle -20.0 D. ile +20.0 D arasi, silindirik
degerler icinde -10.0 D ile +10.0 D arasindadir ( 61 ). Ol¢iimiin
yapilabilmesi icin pupilin miyotik olmamasi gerekir ( 2.9 mm iistii ).
Hastanin akomodasyon yapmamasi i¢in siklopleji saglanmasi uygundur.
Otorefraktometreler ile sikloplejisiz olarak yapilan dlciimlerde 6zellikle
cocuk yas grubunda , yalanci diigiik “ + “ ve yalanci yiiksek ¢ - “ degerlerin
elde edildigi bilinmektedir ( 63 ). Siklolejili yapilan dl¢iimlerde ise anlamli
bir fark ( otorefraktometre ile retinoskopi arasinda ) bulunamamistir (64 ).

Ol¢ciimde infrared 1silarin kullanilmasi akomodasyonu provake
etmeme amachdir.Yalniz infrared isinlari ile elde edilen refraksiyon ile
goriiniir 1s1kla olusan refraksiyon arasinda fark olabilir. Bu fark kromatik
aberasyona ve 15181n retina fotoreseptor hiicreleri tabakasindan degil daha
o6nden yansimasina baghdir ve +0.75 ile -1.50 D’ lik hata pay1 olusabilir.

Otomatik refraktometreler 5 gruba ayrilabilir ;

1. Manuel objektif refraktorler : ( Topcon RM 200 B ve Haya MRM )

2.0tomatik objektif refraktorler : ( gorme keskinligini
degerlendiremeyenler ). En ¢ok model bu tipte vardir. ( Trilagic Rx 6600,
Nika NR-5000, Canon Aubref R-10, Nidek AR-1000, Topcon RM-A6000,
Nikon-NR-7000, Topcon RM-A6500, Nidek AR-1600 )

3. Gorme keskinliginide dlcebilen objektif refraktorler

4. Otomatik subjektif refraktorler: ( Humprey Vision Analyzer,
Reichart SR-V)

5. Uzaktan kumandal konvansiyonel refraktorler : ( Méller,
Rodenstock, Jena )

Hastanin gozliik veya kontakt lensi varken de 6l¢iim yapilmasi
anlamina gelen “ over refraction teknigi “ ( Humprey Overrefraction
System, Reichart SR-IV, Clinican Refraction System ) ile 6zellikle yiiksek
kirma kusuru olanlarda verteks uzakhgi problemi yasanmadan

kullanilabilir.
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Yontemin belkide en biiyiik avantaji zaman tasarrufu saglamasi ve
hastaya giiven vermesidir. Yalmiz hastanin koopere olmasi bunda etkilidir.
Aletlerin belli araliklarla kalibrasyonunun yapilmasi da ihmal
edilmemelidir.

Otorefraktometrelerden beklenen gozliik recetesini vermesi degil
hastanin refraksiyonuna yakin bir sonucu vermesi olmahdir. Yani subjektif

yontemlerle kontrol edilmesi kosuluyla yapilmasi uygundur.

Skiaskopi ( Retinoskopi ):

Ik kez 1873‘te Fransiz Cuignet tarafindan gelistirilmistir. Kendisi
keratoskopi adini vermistir. 1880 ’de baska bir Fransiz Parent  retinoskopi
“ terimini diisiinmiis ama dilbilimcilerin onerisi ile “ skiaskopi ¢ terimini
kulanmastir. ( skia = golge ) O yillarda daha bir ¢ok terim bu amacla
kulanilmis ama kalic1 olmamistir. ( Dioptroskopi, pupilloskopi, koreskopi,
umbroskopi, skotoskopi )

Copeland 1927 de elektrikli “ streak retinoskop “ un patentini
almistir. Bu alet 6zellikle astigmatik gozlerde ¢cok daha dogru dl¢ciimler
yapilmasina izin vermistir. Skiaskopide bir 151k kaynagi ve ortasi delikli bir
ayna ( diiz veya konkav ) kullanilabilecegi gibi kendi 151k kaynagi olan
retinoskoplarda kullanilabilir. Isik hastanin retinasina ulastirihr ve
yansiyan 151k hastanin pupillasinda bir refle olusturur. Bu reflenin
hareketlerine gore muayene yapilr.

Skiaskopi siklopleji ile yapilirsa akomodasyonun yaratacagi sorunlar
giderlmis olur. Hastada sasilik varsa bir goze skiaskopi yapilirken diger goz
kapatilir. Sikloplej kullanilan hastalarda hasta direkt olarak retinoskop
1s181na ( veya skiaskop aynasina ) bakmahdir.

Gelen 151k : Diiz veya konkav aynayla bir 151k kaynagindan
yansitilarak veya retinoskopun kendi 15181 araciligi ile gbze gonderilir.

Streak retinoskoplar diiz ince bir cubuga konmus tungsten tel icerir.
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Yansiyan isik : Hastanin pupillasindan retinaya ulasan 151k buradan

yansiyarak pupilladan disariya ulasir. Retinoskopide retinaya degil bu
retina goriintiisiine bakihir.

Kisi emetrop ise retinadan yansiyan 1siklar parelel olarak gozii
terkeder. Hipermetrop gozde 151k gozii diverjan olarak terkederken miyop
gozde konverjan olarak terkeder.

Eger 151k gozii konverjan olarak terkediyorsa bir noktada odaklasir.
Bu noktaya for point ( uzak nokta ) denir. Eger bu uzak nokta goze 151k
kaynagindan daha yakin ise 151k hareket ettirildiginde golge ters yonde
haraket eder. Isik kaynagi tam uzak nokta uzakhginda ise golge tiim
pupillay1 doldurur ve bir haraket géstermez.

Isik gozii diverjan olarak terkediyorsa ( Hipermetropi ) 151k kaynagi
ile glge aym: yonde hareket eder.

Golgenin tiim pupili doldurdugu andaki 151k kaynaginin uzakhgina
“notralizasyon noktas1 ” denir. Eger bu nokta 1 metrede ise 100 / 100 cm =
1 D myopi vardir. 50 cm¢ de ise 100 / 50 =2 D myopi vardir. Bu doniis
noktasi emetrop veya hipermetroplarda gercek dahil hayalidir. Bunedenle
déniis noktasinin goze uzakhigim 6lcmek yerine bu noktayi bilinen bir
uzakhiga getirmek daha uygun olur. Genellikle 1 m’ ye getirilerek hastayi 1
D miyop yapmak tercih edilir. Yani 151k kaynagi 1 m’ de tutularak bu
noktada nétralizasyonun saglandigr camlar goziin 6niine koyulur. Bu islem
66 cm’ den yapilirsa 100 / 66 = 1.5 D myopiye getirilmis olur.

Bu durumda 6rnek olarak 1 m’ den ¢alisildigini kabul ederak
anlatilacak olursa ( diiz ayna ile ¢calisihyor ise ):

- Refle bu mesafeden hi¢ bir mercek kullanilmadan pupillay:
dolduruyorsa hasta 1 D miyoptur.

- Eger 151k kaynagi haraket ettirildiginde golge aym yone hareket
ediyorsa hasta ya 1 D’ den daha az olmak kaydiyla miyop, ya emetrop ya

da hipermetroptur. Bu durumda nétralizasyon saglanana dek ( yani golge
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pupili doldurup hareket kaybolana dek ) géz 6niine “ + “ degerli mercekler
konur. Or : +1 D’lik bir mercekle nétralizasyon saglaniyorsa +1 D (- 1.0 D
) =0 D’ dir yani hasta emetroptur.

- Eger 151k kaynagi hareket ettirildiginde pupil alanindaki refle ters
yonde hareket ediyorsa hasta 1 D’ den fazla miyoptur. Burada goz oniine “
- % degerli mercekler konarak nétralizasyon saglanir. Or : - 4D’ lik bir
mercekle notralizasyon saglanacak olursa hastanin refraktif kusuru - 4.0 D
+(-1.0 D) =-5D’dir.

Eger diiz ayna yerine konkav ayna kullaniliyor ise reflenin hareketi
ters olacaktir. Yani myopide ayni yonde, hipermetropide ters yonde
hareket goriiliicektir. Tiim bu anlatilanlar sferik refraksiyon kusurlar:
icindir. Astigmatik kirma kusuru olan gozlerde degisik eksenlerde degisik
refraksiyon kusuru vardir. Retinoskop veya ayna horizontal eksende
hareket ettirilirken goziin horizontal eksendeki refraksiyonu
degerlendirilrken , ayna vertikal eksende hareket ettirilirken vertikal
eksendeki refraksiyon degerlendirilmis olur.( Oblik astigmatizmalar haric )

Reflenin baslangictaki ¢esitli 6zellikleri yardimer olabilir :

- Reflenin hareket hizi : Notralizasyon noktasina yaklastik¢a hareket
hiz1 artar. Yani baslangigta refle ne kadar yavas hareket ediyorsa kirma
kusuru o kadar biiyiiktiir.

- Reflenin parlakhigi : Notralizasyon noktasina yaklastik¢a parlakhk
artar. Baslangicta refle ne kadar donuk ise refraksiyon kusuru okadar
biiyiiktiir.

- Reflenin genisligi : Notralizasyon noktasina yaklastik¢a reflenin
genisligi artar.

Silindir eksenin belirlenmesinde de “ streak “ ( = ¢izgi ) retinoskopi

de 4 fenomen yardimeidir :
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- Kirma ( = break ) fenomeni : Isik ¢izgisi astigmatizma aksindan
rotasyonel olarak uzaklastirilirsa reflenin pupil alanindaki kism1 korneada
yansiyan kismi ile parelelligini kaybeder.

- Kalinlik fenomeni : Isik ¢izgisi astigmatizma aksinda iken pupil
alanindaki ¢izgi en incedir. Rotasyon ile aksin disina ¢ikilirsa refle
kalinlasir.

-Yogunluk fenomeni : Refle dogru eksende iken en parlak

goriiniimdedir.

-Egrilme ( skew ) fenomeni : Dogru eksende iken retinoskop bu

eksene dik planda hareket ettirilirse pupil alanindaki refle de parelel

olarak hareket eder.

Ultrasonik biometri: Giiniimiizde katarakt cerrahisi oncesinde,
yerlestirilecek IOL’ in giiciiniin belirlenmesinde kullanilir. Afak hastlarda (
ozellikle konjenital katarakt nedeniyle opere olup afak birakilan gozlerde )
pupilla alamindaki diizensizlikler ve opasiteler nedeni ile retinoskopi saghkh
olarak yapilamayabilir. Aksiyel uzunlugun 6l¢iimii ise miimkiindiir. Afak
bir goziin tek kirici yiizeyi korneadir. Goziin total diyoptrik giicii
(Refraktif indeks / metre cinsinden aksiyel uzunluk )’ nden kornea

kurvatiirii Dioptri olarak ¢ikarilinca kirma kusuru bulunmus olunur ( 65 ).

SUBJEKTIF REFRAKSIYON TESTLERI:

Refraksiyon objektif testlerle belirlendikten sonra subjektif testlerle
diizeltme yapilmahdir. Her iki goz esit goriiyorsa sag gozden, fark varsa
daha iyi goren gézden muayeneye baslanir. Objektif yontemlerle belirlenen
anlamh bir astigmatizma yoksa ol¢iilen sferik degere yakin bir sferik
mercek denenerek baslanir. Hastanin net olarak gormesine gore yakin
degerdeki mercekler denenir. Burada akomadasyonun bir sorun

olusturmasim engellemek icin “ bulandirma teknigi ¢ kullanilabilir.
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Hastanin gormesi 20/50 olacak sekilde myopik hale getirilir. ( emetrop ise “
+ “ degerli mercekler konarak ) Boyllece hastanin akomadasyon yapmasi
engellenir. Sonra + 0.25 D’ lik azaltmalarla net gorme seviyesine gelinerek
sferik deger belirlenir. Bu yontem astigmatizmasi olanlarda * astigmatik
dial testi “ olarak kullanilabilir. Hastanin gozii yine yaklasik 20 / 50 gérecek
sekilde myopik hale getirilirerek akomadasyon engellenir. Hasta
astigmatik dial “ e bakarak en koyu ve keskin gordiigii cizgiyi sdyler. Sonra
ekseni bu cizgiye dik gelecek sekilde “ - “ degerli silindirik mercekler
yerlestirilerek tiim cizgilerin aym koyulukta goriilmesi saglanir. Sferik
deger +0.25 D’ lik degerler halinde azaltilarak en net gorme saglanir.

Ornek : Hastanin gozii + 2.0 D ile 20 / 50 gorecek sekilde myopik
olsun. Hasta horizontal uzanan ¢izgiyi en net goriiyor olsun. - 1.25 a90 ile
tiim ¢izgiler ayni1 kalinlikta olsun. Sferik deger +0.50 D’ ye diisiiliince en net
gorme saglansin. Bu durumda hastanin refraksiyonu + 0.50 (—1.25 a90°)
olacaktir.

Capraz Silindir Testi: Birbirine 90° acili esit giicteki planokonveks (
beyaz noktali ) ve planokonkav ( kirmizi1 noktal ) silindirlerden ( Jackson
Capraz Silindirleri ) olusur. Lens giicleri £ 0.25 D’ den = 1.00 D’ ye kadar
degisir. Hastanin silindirik mercek ekseninin dogru olup olmadigim
belirlemek icin, capraz silindir kulpu deneme silidirik mercegi eksenine
paralel olacak sekilde deneme cercevisine yerlestirilir. Capraz silindir
kulbundan sira ile her iki yone cevirilir. Hangi tarafa dogru gérme
netlesiyorsa deneme cercevesi de otarafa dogru cevrilerek kontrol edilir.
Her iki yone dogru harekette de gorme bulaniyorsa eksen dogru demektir.
Silindirik mercegin giiciiniin dogru olup olmadigin1 anlamak i¢inde ¢capraz
silindir kulbu deneme cercevesindeki mercekle 45° a¢1 yapacak sekilde
yerlestirilir. Boylece ¢apraz silindirin bir ekseni denenen silindirik
mercegin ekseni ile paralel olacak, diger ekseni deneme merceginin

eksenine dik olacaktir. Deneme mercegi ile aym tip ( “ - “ veya “ + “ ) olan
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eksen, deneme merceginin eksenine paralel iken gorme netlesiyorsa
deneme merceginin giicii arttirilmal demektir. Aksi durumda tersi
gecerlidir.

Duokrom testi: Kromatik aberasyon temeline dayanir. Sferik
diizeltmein Kkesinlestirilmesi icin kullanilir. Hasta vertikal olarak iki ayri
renge boliinmiis esele bakar. Kirmizi 151k en uzun dalga boyuna sahiptir ve
en az kirilan renktir. Yesil 151k en kisa dalga boyuna sahiptir ve en ¢cok
kirilan renktir. Myop bir Kisi kirmiziy1 daha net gorecektir. Hastanin
goziiniin oniine “ + “ degerli mercek konarak bulandirilir. Hasta myop hale
geldigi icin kirmiziy1 daha net olarak gorecektir. Sonra her iki rengi esit
gorene dek sferik deger azaltilir.

Binokiiler Balans Testi:

Her iki goziin refraksiyonuna ayri ayri bakilinca muayene sirasinda
her iki gbz degisik akomadatif tonlarda olabilir. Iste “ Binokiiler Balans
Testi “ nin amaci her iki gozde esit akomadatif tonus varken en iyi gérmeyi
saglamaktir. Burada her iki goziin refraksiyonlari birbirinden en ¢ok 1 D
farkl olmahdir. Gorme keskinlikleri de yakin olmahdir.

Sag g6z oniine 3 D tabami yukarida prizma, sol géz oniinede 3 D
tabani asagida prizma yerlestirilir. Hastanin vertikal diplopisi olacaktir.
Sag g6z asagidaki goriintiiyii, sol g6z yukaridaki goriintiiyii goriir. Her iki
goziin 6niine +0.75 D lik mercek konularak bulandirma yapilarak 20/ 40
sirasina baktirihir. Her iki goriintii esit keskinlikte olana dek sferik deger

azaltilir. Esitlik saglaninca prizmalar cikarilir.
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REFRAKTIF KUSURLARIN GOZLUK CAMI ILE DUZELTILMESI

Akomadasyon yapmayan goézde gorme ekseni iizerinde net olarak
goriilebilen en uzak noktaya “ uzak nokta “ denir. Bu noktaya dik olarak
uzanan diizleme de “ uzak nokta diizlemi “ denir. Emetrop goz i¢in uzak
nokta diizlemi sonsuzdadir. iste gozliik cami sonsuzdaki bir goriintiiyii o
goziin uzak noktasina getirerek goriilmesini saglar. Burada gozliik caminin
verteks uzakhgi nemlidir. Ozellikle yiiksek dereceli ametropilerde
muayenenin yapildig: verteks uzakhgi receteye mutlaka belirtilmelidir.

Merceklerin etkinligi: Degisik giiclerde 2 mercek goze olan
uzakhklarmin farki sayesinde goriintiiyii ayn1 noktaya diisiirebilir. Boyle
merceklere “ 6zdes mercekler “ denir. Mercegin arka noktasi ile kornea nin H
on noktasi arasindaki uzaklhik olan verteks uzakhg: S D ( - veya + ) den
biiyiik merceklerde mercegin giiciinii anlamh olarak etkiler. Bu yiizden
kimi hastalar gozliiklerini goze yaklastirarak veya uzaklastirarak daha net

gordiiklerini ifade edebilirler.
MYOPININ DUZELTILMESI:

Myopide uzak nokta diizlemi géze yaklasmistir. Bu diizlemin ilerisi
ise bulanik goriilmektedir. Bu durum ufak dereceli myopide bile gorme
acisindan anlamh yakinmalara yolagar. Ornegin: 1 D myopide uzak nokta
diizlemi 1 m’de 0.25 D myopide 4 m’ dedir. Myopi i¢in “ — “ degerli
mercekler kullanilir. Bunlar goze ne kadar yaklasirsa uzak nokta
diizleminden o kadar uzaklasacak, dolayisiyla etkileri artacaktir. Bu
yiizden myoplarda verteks mesafesi ne kadar diisiikse gozliik numarasida o

kadar kiiciilmektedir. ( Ayni kuralla kontakt lenslerde daha zayif
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Daha biiyiik anizometropilerde ambliyopi ve supresyon daha
derindir. Refraktif tam diizeltme faydali veya zorunlu degildir. Myopik
anizometropi erken ¢ocukluktan sonra gelistigi zaman her iki gozde iyi
gorme Kkeskinligine sahiptir. Hasta daha yiiksek myop olan goéziinii yakin
icin, daha diisiik olan goziinii uzak i¢in kullanir. Bunlarda iyi bir fiizyon
saglamak i¢in ambliyopi olmasa bile gozliik verilir.

Hipermetropik anizometropide ambliyopi daha siktir. Daha yiiksek
hipermetrop olan goz ne yakin nede uzak icin kullanilir. Bunlarda fiizyonu
ve stereopsisi saglamak icin tam diizeltme ( kismi diizeltme ile bir uyum
periyodu sonrasi ) verilir. Fakat yetiskinlerde bu zordur. Anizofori,
anizokoni olabilir.

Deneysel olarak olusturulmus kiiciik anizometropilerde bile
binokiiler gormede defekt olustugu bildirilmistir. ( 67)

Anizofori: “ - “ bir mercek ile gérme ekseni dis1 bir objeyi gormek
icin gerekli okuler rotasyon, “ + “ bir mercek ile gerekli rotasyondan
daha az olacaktir. Bu durum 6zellikle bifokal ve trifokal merceklerde daha
belirgindir ve vertikal foryaya neden olur. Ciinkii vertikal fiizyon
amplitiidii normalde ¢ok azdir.

Anizokoni: Iki gozde olusan goriintiilerin ayn1 boyutta olmamasi ile
karakterli binokiiler gorme anomalisidir.Anizokoni olusabilmesi i¢in Kisi
binokiiler gorebilmelidir. Iki gézdeki retinal gériintiiler normalde belli
simirlar icerisinde farkh biiyiikliik ve sekilde olabilirler. Bu durum
fizyolojik anizokoni veya retinal disparite adini alr. OKkiiler goriintiilerin
farkinin anlasilabilmesi icin fark esik deger olan % 0.25 ten fazla olmahdir.
Anizokoni’ nin en sik nedeni gozliik ile diizeltilmis anizometropilerdir.
Anizokoninin dl¢iilmesi “ uzay eikonometresi “ denen aletlerle yapilr.
Gozliige bagh anizokoniyi azaltmak icin;

- Daha myopik olan mercegin bazal kurvatiirii arttirilmah

- Daha hipermetropik olan camin santral kalinhgi azaltilmah
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- Verteks uzakhgi azalilmahdir

REFRAKTIF CERRAHI METODLARI

Refraksiyon kusurlarmin kalici olarak diizeltilmesi amaci ile
gelistirilen yontemlerdir. Amac Kisiyi gozliik ya da kontakt lensten
kurtarmaktir. Kabaca Korneal prosediirler ve intraokuler prosediirler
olarak ikiye ayirilabilir. Korneal prosediirler;

A. Santral Korneal Diizlesme Amaclayan Yontemler

- Radial Keratotomi

- Fotorefraktif Keratektomi

- Myopik Keratomileusis

- Myopik Epikeratofaki
-Intrakorneal Lens Uygulamasi

B. Santral Korneal Diklesme Amaclayan Yontemler

- Hegzagonal veya Sirkiiler Keratotomi
- Hipermetropik Keratomileusis
- Hipermetropik Epikeratofaki
- Fotorefraktif Keratektomi
- Intrakorneal Lens Yerlestirilmesi

- Derin Lamellar Keratektomi

Radial Keratotomi ( RK ): RK’ nin etkisi hastanin yasi, GiB’ 1,
cinsiyeti, santral korneal kalinhigindan etkilenir. Geng, ince kornea, kadin
ve GIB diisiik olanda etki daha azdir.Topikal anestezi ile uygulanir.
Korneada radial uzanan % 90 derinlikte insizyonlar uygulanarak
parasantral korneal zayiflatma saglanir. 2 - 3 ay sonra re - operasyon
uygulanabilir.

Hegzagonal Keratotomi: Hipermetropinin tedavisinde kullanilir.
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Laquer Cracks :

Koriokapillaris ve pigment epitelini tutan Bruch membranindaki
yirtilmalardir. Bruch membrani yirtiklari dejeneratif miyopinin en tipik
bulgusudur. Gérme keskinligi lezyonun boyutlari ile iliskili olmaksizin
azalmistir.

Bu lezyonlar lineer veya yildiz seklindedir. Cizgiler tam olusmus, ¢aplari
diizensiz, sarmisi beyaz renkte, horizantal yerlesimli, tek veya ¢ok sayida
olup capraz sekillerle kopriilesirler. Retinanin en derin tabakasma lokalize
olmuslardir. Smirlarinda belirgin pigmenter noktalanma goriiliir. Laquer
cracks genis oldugunda koroidal damarlar bu lezyonlar: arkadan
caprazlayabilirler. N6rosensoryal retinada ve laquer crack'lan drten retinal
damarlarda distorsiyon veya diizensizlik yoktur.

. Fluoressein anjiografi, saklanmis veya rutin muayenede gozden kacan
catlaklari saptamada yarduncidir. Erken evrede catlak irregiiler
hiperfluoresan ¢izgi olup kismen atrofik koriokapillerlerin anormal
gecirgenligi ile meydana gelir. Geg evrede ise, ¢izgisel lezyon belirgin olarak
hiperfluoresandir. Bu muhtemelen koroidal atrofiye bagh kismi skleral
boyanma sonucudur.

Laquer cracks olusumu ve yayilimi makiiler hemoraji ile iliskilidir.
Genellikle adolesan yaslarda ani gorme kaybi veya metamorfopsi ile ortaya
cikar. Subretinal hemoraji fokal, yogun, yuvarlak, derindir ve genellikle
foveaya santralize olmustur. Retinal ayrisma yoktur. Hemoraji birlikte
bulundugu laquer crack lezyonunu biitiiniiyle, hatta fluoressein
anjiografide dahi ortebilir.

Koriokapillaristen Bruch membranindaki yirtiga bir fluoressein kacaginin
olmayisi defektin skar dokusu gibi bir avaskiiler bariyer ile kapatildigini

gostermektedir. Laquer cracks, Bruch membranindaki dejeneratif bir
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procese bagh olabilecegi gibi koroidal damarlarm sklerozuna da bagh

olabilir (21).
YUKSEK MIYOPININ DIGER OKULER PATOLOJILERLE iLISKIiSi

Miyopi ve arka vitre dekolmani:

AVD giriilme siklig1 kisinin yasi1 ve miyopi diizeyi ile yakindan iliskilidir.*
Dogumda bir jel kivaminda olan vitreus orta yastan itibaren yaslanmaya
bagh sivilasma (liquefaction, syneresis), 70 yaslarinda arka vitreusun
sivilasmasi (synchysis senilis) ile vitreoretinal yapisiklik derecesinde azalma
ve vitreus korteksinin spontan olarak retinadan ayrilmas ile AVD olusur.’
Takahashi emetroplarda arka vitre dekolmani sikliinin yas ile pozitif
korelasyon gésterdigini bildirmislerdir.” AVD 30 yasin altinda enderdir,
yasla artar, 30-60 yas arasinda oran % 10, 60-70 arasinda % 27, 70 yasin
iistiinde % 63’e yiikselir.(3) Yashlarda vitreusta meydana gelen dejeneratif
degisikliklerin miyoplarda daha erken yaslarda olusmasiyla® AVD daha
siklikla meydana gelir.(8) Emetrop giizlére oranla bu degisimler miyoplarda
2-4 kez daha sik ve 3 D’den daha yiiksek miyopilerde AVD ile birlikte yirtik
saptanma siklig1 emetrop gozlere gore 3 kat fazladir.(3) Novak ve ark.
AVD’nim1 emetroplara gore -3 D iizerindeki olgularda 5-10 yil, -6 D
iizerindeki olgularda 10 y1l daha erken goriildiigiinii saptamislardir.(7)
Miyoplarda AVD goriilme sikhig1 emetroplara gore 2.19/1 oraninda ve
yaklasik olarak miyopinin bir derece artmasi AVD’nin 1 y1l daha genc¢
yaslarda goriilmesine yol agmaktadir.

Akut semptomatik AVD’nin olusmasindan sonra, retina yirtigi1 olusma
sikhig1 % 8-15, spontan vitreus hemorayji sikhig1 % S oramindadir.(9,10)
Arka vitre dekolmani lattis dejenerasyonlu gozlerde daha fazla risk
olusturmaktadir.(11) Bu nedenle bu tiir olgularin siki takibi ve gerekirse

koruyucu tedavisi 6nerilmektedir.’
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Yonemoto ve ark. yaptig1 calismada istatistiksel 6nemi olmamasina karsin
AVD baslangi¢ yas1 erkeklerde kadinlara oranla daha yiiksek idi.” Foos ve
ark. yaptiklar1 calismada ise kadinlarda erkeklere oranla daha yiiksek
olarak saptamislardir.(12) Larsson ve ark. vitreusta sodyum hyalorinate
konsantrasyonunu kadinlarda diisiik oldugunu saptamis ve AVD

olusumundaki faktorlerden biri olabilecegini bildirmistir.(13)

Miyopi ve Retina Dekolmani :

Genel popiilasyonda retina dekolmani riski 9/100.000 iken, miyoplarda bu
oran % 2 dir. Retina dekolmani olusan hastalar arasinda miyoplarin oranmi
% 70 gibi yiiksek seviyelerdedir. Yiiksek miyoplarda globa direkt
kontiizyonlar retinanin frajil olmasi nedeniyle retina dekolmani acisindan
onemlidir. Tutulum sikhikla 35-40 yaslarinda, yiiksek miyop erkekler
arasindadir. Retina dekolmani riski miyopinin derecesiyle orantili olarak
artmaktadir. Bununla beraber Tablo 2' de goriilecegi gibi Gonin ve

Schepens'in ¢alismalarinda istatistiksel farkhliklar vardir ( 18).

MIiYOPI 0-4D 4-8D 8D USTU
GONIN %16 %32 %52
SCHEPENS %45 %31 %24

Tablo 2. Miyoplarda Retina Dekolmani1 Dagilimi

Miyopi koroidal neovaskiiler membran gelisimi:

Retina pigment epiteli ve Bruch’s membraninda degisiklige yol acan hemen
her patoloji koroidal neovaskiilarizasyona neden olabilmektedir. (1)

Koroidal neovaskiiler membranlarla (CNVM) ilgili histopatolojik
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calismalarin bir¢cogunda ortaya konan ortak 6zellik Bruch’s
membranindaki yirtik gelisimidir.

Patolojik myopide bulbusun uzamasi ile birlikte retina ve koroidde
dejeneratif degisiklikler ortaya cikar. Bu durum gelismis iilkelerde
yetiskinler icin 6nemli korliik nedenlerinden birisidir ve 6zellikle
Ortadoguda daha sik gériilmektedir. (2)

Dejeneratif (patolojik) myopide CNVM insidansinin yaklasik olarak %S5
oldugu bildirilmektedir. (4). Aksiyel uzunlugu 26.5 mm’nin iizerinde olan
gozlerin % 5-10’unda CNVM gelistigi bildirilmistir. (3,5). Ancak daha
sonra axial uzunluk ile CNVM gelisimi arasinda korelasyon olmadig:
ortaya konmustur. (6).

Dejeneratif myopili olgularda CNVM’larin tedavisi halen
tartismalidir. Bu durum o6zellikle dogal seyirlerine birakildiklarinda
gosterdikleri degiskenlikten kaynaklanmaktadir. Ayrica myopik
CNVM’lara 6zgii bazi durumlar, lazer tedavisinde giicliikler

olusturmaktadir.

Miyopi ve Glokom :

Bugiin icin miyopik glokom olarak bilinen bir antite yoktur. Aralarindaki
iliski su bashklar altinda incelenebilir.

- Okiiler Rijidite Ozellikleri :

Miyoplarda diisiik oldugu bilinen okiiler rijidite katsayis1 nedeniyle goz ici
basicinin dl¢iilmesinde ¢okertici tonometreler kullanildiginda GIB gercek
degerinden daha diisiik bulunacaktir. Bu durum diizlestirici tonometre
kullaniminin 6nemini ortaya koymaktadir.

- Fundus Bulgular :



Yiiksek miyopide, optik sinir basinin fundoskopik goriiniimiinde yorum
zorluklar: bulundugu bir gercektir. Bunlarin bir kismi atrofik goriiniislii
olup miyopik bir koniisiin bulunmasiyla karsilikli daha da artmaktadir.
Miyopik atrofi diizensiz gorme alam defektlerine yol acarak glokom
tanisinda daha fazla zorluklarin ortaya ¢cikmasma neden olmaktadir.
Yiiksek miyoplarda PAAG insidansi normalden fazladir. Okiiler

hipertansiyonda da miyopik insidansin fazlahg gosterilmistir. Bunlarin

1s18inda okiiler hipertansiyonda cesitli risk faktorleri ve PAAG'un okiiler

birliktelikleri arasinda miyopiye yer verilinistir.
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Giiniimiizde miyopi, glokomatoéz hasan kolaylastinci bir risk faktorii olarak

degerlendirilmektedir.

Tiim bu nedenlerle miyopik Kisilere, okiiler hipertansiyon ve glokom

yoniinden 6zel bir 6nem gosterilmelidir. Ayni durum glokomlu miyoplarin

tedavisinde de s6z konusudur. Bu hastalar 6zellikle miyotikler
kullanacaklarsa, retina dekolmam predispozan faktorleri ve retina
dekolmam gelismesi acisindan dikkat edilmesi gereken hasta gnibunu

olusturmaktadir (22).

Miyopi ve Strabismus :

EKZOTROPYA : Hafif ve orta miyopilerde % 35 oraninda, konverjans
yetmezligi sonucu goriiliir.

ESOTROPYA : Yiiksek miyopilerde % 3 oranirida rastlanir.

- Muskiiler fibroz sonucu,

- Bilateral konjenital yiiksek miyopide habitiiel olarak,

- Unilateral yiiksek miyopide esotropya goriilebilir ( 18).

Tedavide ise; kaymasi olmayan hastalarin miyopisi hicbir zaman asir1, yani

fazla diizeltilmeye ¢alisiimamalidir. Bu latent veya manifest esodeviasyonu

davet eder. Burada neden, akomodasyonun asir1 tashih nedeniyle ortaya

cikmasi ve bu mekanizmayla miyopinin fazla diizeltilmis miktarim 6rtmeye
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calismasidir. Yani hastalar asin diizeltilmis miyopi nedeniyle daha fazla
akomodasyon yapmaya zorlanirlar, bu da esodeviasyonun ortaya ¢ikmasina
neden olur.

- Ekzodeviasyon varsa tam tashih yapilmalidir.

- Esoforya ve esotropyada minimum miyopik diizeltme ile maksimum

gorme saglanmahdir (23).

Miyopi ve Katarakt :

Yiiksek miyopide katarakt standart popiilasyona gore 5-10 yil 6nce goriiliir.
Lense ait minor degisiklikler ( subkapsiiler punktiform opasiteler ) ve
niikleer sklerozis 20 yasindan itibaren goriiliir. Hasta yakin gormesinin
azalmasindan sikayet ederek miiracaat eder.

Periferik retina muayesini ve koruyucu tedavi girisimlerini engelledigi i¢in
yiiksek miyoplarda katarakt gelisimi 6nemlidir. Bu kataraktlar globun
frajilitesi nedeniyle dikkatlice opere edilmelidir. Bir diger problem ise
endikasyon belirlemede yasanir. Komplikasyonsuz intra kapsiiler katarakt
ekstraksiyonu sonrasi retina dekolman riski, -6 diyoptriden yiiksek
miyoplarda % 7 'dir. Vitreus kaybi1 varsa bu oran % 15 'e ¢cikar (24).
Lattice dejeneresans varhgl katarakt ekstraksiyonu sonrasi retina
dekolmani riskini arttirir. Bu nedenle, miimkiinse lezyonlar proflaktik
olarak katarakt cerrahisinden 6nce veya operasyon sonrasinda en kisa

siirede tedavi edilmelidir.

Miyopi ve Okiiler Anomaliler :

- Mikrokornea

- Mikroftalmi

- Mikrosferofaki ( Weill-Marchesani Send.)
- Konjenital glokom ve buftalmus

- Aniridi



- Lens ektopisi ( Marfan Send.)
- Konjenital nistagmus
- Pigmenter retinopati

- Prematiir retinopatisi

- Wagner distrofisi (18).

Miyopi ve Genel Anomaliler :

- Albinizm

- Mongolizm : Trisomi 21 tastyicilarinin 1/3' ii miyopiktir.

- Dis ciiriikleri : Miyopi derecesi ile dis ¢iiriikleri arasinda iliski vardar.

- Koklear sagirhik : Miyopi ve zekada defisit vardir ( 18).
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SKLEROPLASTI

Miyopiye uygulanmakta olan ¢ok sayida cerrahi islemler arasinda
skleroplasti; aksiyel uzunluktaki artisi kontrol altina alip, posterior skleral
genislemeyi 6nlemeye yonelik tek islemdir. Bu amacla posterior kutup
iizerine skleral destek saglayici materyal ( kartilaj, amnios zari, dura
mater, allojenik sklera ve sentetik maddeler ) implante edilmektedir. (25).
Skleroplasti, yiiksek miyopik gozlerde dejeneratif degisikliklerin artisini
onlemede uzun siire etkili olabilir. Bunun i¢in donér materyalin stabilitesi
ve biitiinliigii cok 6nemlidir. Transplante edilen skleral dokunun uzun
donemdeki viabilitesi bilinmemektedir. Ciinkii sklera, dogal kollejenaz veya
diger proteolitik enzimler ile belli bir zaman sonra tahrip olabilmektedir
(26).

Skleroplastide amac refraktif kusurun tedavisi degildir.Bu amacla
uygulanan bir¢ok operasyon metodu bulunmaktadir. Teorik olarak
dogrulugu, gozlemlenen etkinligi ve baska alternatifi olmamasi nedeniyle
skleroplasti ve ileri modifikasyonlari kuvvetle desteklenmelidir. Dogu
Avrupa oftalmologlar tarafindan yayinlanan ve bu yontemi 6ven ¢ok
sayidaki bildiriye ragmen skleroplasti bati diinyasi tarafindan genel olarak
benimsenmemistir (27).

Skleroplasti pek ¢cok acidan yillarca tartisilmistir. Ancak skleroplasti
operasyonu, yiiksek miyopide mevcut posterior stafilomanin mekanik
tedavisinde tek rasyonel ve effektif tedavi bi¢cimidir. Daha yeni yontemler

gelismedikge skleroplastinin giincelligini koruyacag muhakkaktir (28).
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MATERYAL VE METOD

Beyoglu Hastanesi Goz Kliniginde skleroplasti operasyonu Haziran 1990
tarihinden itibaren uygulanmaktadir. Bu tarihten aralik 1998 tarihine
kadar 214 hastanin 390 goziine insan dura materi kullanilarak skleroplasti
operasyonu uygulandi. Operasyonun etkinligini degerlendirmek ve
istatiksel acidan anlamli olup olmadigini belirlemek amaciyla postoperatif
minimum 36. ayini doldurmus 85 hastanin 156 gozii ile kontrol grubunu
olusturan 36 hastanin 64 gozii karsilastirildi.

Operasyon oncesi muayenede;

- refraksiyon ol¢iimii,

- diizeltilmis vizyon alinmasi,

- biomikroskobik inceleme,

- biometri ile aksiyel uzunluk o6l¢iimii,

- g0z i¢i basinci Ol¢iimii,

- fundus taramasi yapildi.

Aksiyel uzunluk 6l¢iimleri 3M Echonule Ultrasonic Biometer ile
otomatik mod kullanilarak yapildi. Bu 6l¢iimler iicer kez yinelerek
ortalamasi alindi. GIB 6l¢iimleri, aplanasyon ve Schittz tonometrileri

kullanilarak iki kez alindi.

Hasta Sec¢imi :

Yiiksek miyopi nedeniyle klinigimize basvuraran hastalara operasyon
hakkinda bilgi verildi. Operasyon talep eden hastalarda;

- Miyopide ilerleme anemnezi olmasi (1 yil icinde minimum 2,00 dioptri
artis olmasi

- Eriskin hastalarda 25 mm. ve daha fazla aksiyel uzunluk olmasi,
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- Cocuklarda ise yiiksek miyopinin varligi ve yasi ile uyumsuz aksiyel

uzunluk gostermesi kriterleri aranda.

Skleroplasti Geregleri :

Bu operasyonda skleral destegi saglamak amaciyla liyofilize insan dura
materi kullamilmistir. Bunun disinda 6zel bir ekipmana gerek yoktur.
Biitiin skleroplasti operasyonlarida, 6 x 17 mm boyutlarinda ayni tip dura
mater implante edilmistir. Kullanilan doku liyofilize, antijenik
proteinlerden arindirilmis, enflamatuar 6zelligi olmayan ve AIDS dahil pek
cok testten gecirilmistir.

Anestezi :

Skleroplasti operasyonu uyguladigimiz hastalarda gozlerdeki aksiyel
uzunluk normalin iistiinde oldugundan retrobulber anestezi tercih edilmez.
Genel anestezi tercih edilmelidir. Klinigimizde skleroplasti;

3 hastanin 4 goziine lokal anestezi, digerlerine ise genel anestezi altinda
yapildi. Genel anestezi alamayan bir hastamizda retrobulber anestezi
sirasinda glob perforasyonu gelisti.

Operasyon Teknigi :

Operasyonda rektus kaslarinin arasindaki bolgeden limbusa 15 - 17 mm.
geriden yaklasik 10 mm.lik konjonktival kesiyle baslamakta (Resim 1), kesi
subtenona kadar derinlestirilip arka kutba dogru bir cep olusturulmakta ve
6 x 17 mm. boyutundaki doku (Resim 2) kiristirilmadan sklera iizerine
yayilarak arka kutba yerlestirilmektedir (Resim 3). Bu islem dért kadrana
da uygulanmaktadir. Implantlar aynca siitiire edilmemekte ve operasyon
konjonktival girisin siitiirasyonu ile bitirilmektedir (Resim 4). Doku
parcalarinin dordiide ayni seansta yerlestirilmekte ve bilateral olgular tek

seansta opere edilmektedir. Operasyon yaklasik 15 dakika siirmektedir.



Resim 1: Konjonktival Kesi
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Resim 2: Implante Edilecek Dura Mater parcasi

Resim 3: Dura Mater’in implantasyonu
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Resim 4: Konjontiva Siitiirasyonu

Komplikasyonlar :

- Pre-op Komplikasyonlar : Lokal anesteziye ait komplikasyonlar
goriilebilmektedir. Retrobulber anestezi sirasinda aksiyel uzunluga bagh
olarak glob perforasyonu, genel anestezi alamayan bir hastamizda
meydana geldi.

- Per op Komplikasyonlar : Operasyon sirasinda herhangi bir
komplikasyonla karsilmadi.

- Post-op Komplikaisyonlar : Erken donemde goriiliirler. Bunlar;

- Agr1 : Genellikle 1-2 giin siiren agrilara sikc¢a goriiliir.

- Allerjik reaksiyon ve kemozis : 8 hastamizda dura matere allerjik
reaksiyon gelisti. Reaksiyon kendini, kapaklarda 6dem ve konjonktivada
kemozis seklinde gosterdi. Antihistaminiklerle tedavi edildi.

- implantin 6ne gelmesi :Serimizdeki 4 hastanin 7 goziinde implantin 6ne
geldigi goriildii. Bu hastalarimiza re-skleroplasti uygulandi.

Sonuc olarak karsilastigimiz komplikasyonlar gecici ve dnemsizdi.

Hasta takibi :

Operasyondan bir giin sonra gozler acgilarak 7 giin boyunca 4x 1
Blephamide collyre verildi. Post operarif yedinci giinde siitiirler alindi.
1. ayin sonunda ilk kontrole ve daha sonra her alti ayda bir peryodik

kontrollere ¢agrildi.
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Dura Materin Stabilitesi :

Implante edilen dokunun stabilitesi operasyonun etkinligi acisindan
son derece onemlidir. Klinigimizde tek tarafli skleroplasti uygulanan ve
post-operarif birinci yillini doldurmus iki hastanin bilgisayarh tomografi
sonug¢larini daha dnceki yaymlarimizda degerlendirilmisti. Bu hastalarda
normal sklera ile doku implante edilen miyopik sklera dansitelerini
karsilastirildignnda, skleroplastili gozlerde bir materyalin varhigini ortaya

koyan dansite farklihgini1 gozlemlenmistir.

Skleroplasti Sonrasi1 Operasyonlar :

Opere edilen vakalardan biri daha dnce dekolman ameliyati gecirmisti.
Serimizdeki 4 hastanin 7 gozii re-skleroplasti ( ilk olgularda ), 14 hastanin
25 gozii radyal keratotomi, 25 hastanin 43 gozii fakik GIL, 1 hastanin 2
gozii ise clear lens ekstraksiyonu ve negatif arka kamara lensi
implantasyonu nedeniyle ikinci kez ameliyat edildiler. Ayrica daha 6nce

ekzotropyasi olan 2 hastanin 2 goziine sasilik operasyonu uygulandi.
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Bulgular:

.o

Skleroplasti uyguladigimiz 214 hastanin 104’ii erkek 110’u bayan oldugu

icin cinsiyet dagihmi hemen hemen esitti.
Hastalarin yaslar: 4 ile 36 arasinda ve ortalamalar1 19,14 + 8,86 idi.

Asagidaki tabloda skleroplasti uygulanan hastalarin yas dagilimi

goriilmektedir:
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Skleroplasti uygulanan 214 hastanin 390 goéziinde refraksiyon kusurlari

—1,50 ile —36,00 arasinda ve ortalamalar1 —6,35 + 1,26 idi.

Asagidaki tabloda skleroplasti uygulanan hastalarin refraksiyon

dagilimi goriilmektedir:

e
.

.
.

. - & .

S & 3 G G S
- S

S

-
sy

. < v |
o - : : - i
= - - .
. o e

L

.
L
.
L L
. L
L .

e o
. .

S
i .

S
.

o
e

i ‘gb\ww\\ .
§\;§\\§§\@\,

C

i
.
.

0-5D 52510D 102515D 152520D 2025250 2525-30D 30D USTU

Opere grup refraksiyon dagilimi



30

25

20

15

10

65

Aksiyel uzunluklar: 21,52 ile 33.00 mm. arasinda degismekteydi.

Ortalama 26,23 + 2,08 mm. olarak tesbit edildi.

Asagidaki tabloda skleroplasti uygulanan hastalarin aksiyel uzunluk

dagilim goriilmektedir:
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Kii¢iik yastaki 4 hastanin 8 goziinden vizyon alinamadi. Digerlerinde
ise tashihli géorme keskinligi, el hareketini gorme ile 10/10 arasindaydi
(Sekil 3).Hastalanmizin 21 goziinde gorme keskinligi diizeltme ile 10/ 10 idi.
Bu 21 olguyu, goézlerindeki aksiyel uzunluk 25 mm.den fazla olan ve yapilan
periyodik muayenelerinde aksiyel uzunlukta artma tespit edilen eriskinler
olusturdu.

1/10' un altindaki gérme keskinlikleri ise el hareketlerini gérme (E.H.)
seklinde siniflandirildi. Ancak bu grubu olusturan 7 gozde gérme
keskinlikleri, el hareketlerini gérme ile 5 metreden parmak sayma
seviyesinde degisiklikler gosteriyordu.

Asagidaki tabloda skleroplasti uygulanan hastalarin yas dagilimi

goriilmektedir:
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Kiiciik yastaki 4 hastanin 8 goziinden vizyon ahnamadi. Digerlerinde
ise tashihli gorme keskinligi, el hareketini gorme ile 10/10 arasindaydi
(Sekil 3).Hastalanmizin 21 géziinde gorme keskinligi diizeltme ile 10/ 10 idi.
Bu 21 olguyu, gozlerindeki aksiyel uzunluk 25 mm.den fazla olan ve yapilan
periyodik muayenelerinde aksiyel uzunlukta artma tespit edilen eriskinler

olusturdu.

1/10' un altindaki gérme keskinlikleri ise el hareketlerini gorme (E.H.)
seklinde siniflandirildi. Ancak bu grubu olusturan 7 goézde gorme
Keskinlikleri, el hareketlerini gérme ile 5 metreden parmak sayma
seviyesinde degisiklikler gosteriyordu.

Asagidaki tabloda skleroplasti uygulanan hastalarin yas dagihm

goriilmektedir:
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Opere Grup ile Kontrol Grubunun Karsilastirilmasi

Post-operatif iiciincii yilim1 dolduran ve diizenli olarak takip edilen 85
hastanin 156 gozii opere grup olarak calisma kapsamina alinmistir.

Yine ayni sekilde skleroplasti operasyonu icin endikasyon konan ancak
operasyonu kabul etmeyen hastalar arasindan aym siireyle takip edilen 38
hastanin 64 gozii kontrol grubunu olusturdu.

Skleroplasti operasyonunun etkinligini istatiksel olarak
degerlendirmek i¢cin bu iki grup karsilastirildi (Tablo 4).

Opere grupta; yas 5-36 arasinda (ortalama 24,25 + 6,35), refraksiyon
kusurlan -2.00 ile -30.00 D arasinda (ortalama —8,55+ 2,35D), pre-operatif
aksiyel uzunluk ise 21,88 ile 32.88 mm. arasindaydi (ortalama 27,28 +
2,08mm.).

Kontrol grubunda ise; yas 15-37 arasinda (ortalama 22,22 + 4,15),
refraksiyon kusurlari -3.50 ile -22.50 D arasinda (ortalama —9,05 £3,45 D),
pre-operatif aksiyel uzunluk 24.24 ile 30,50 mm. arasinda (ortalama 26.61
1,64 mm.) degismekteydi.Post-operatif minimum 36.ayda yapilan
Ol¢iimlerde opere grupta aksiyel uzunluk 21,73 mm ile 33 mm. arasinda

(ortalama 27,34 + 2,02 mm.), kontrol grubunda minimum ii¢iincii yilin

sonunda aym deger 24.47 ile 31,10 (ortalama 27.03 + 1,48 mm) arasindaydi.
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OPERE GRUP KONTROL GRUBU

Hasta Sayisi 85 38

Goz Sayisi 156 64

Yas 5-36 15-37

Refraksiyon Kusuru -2,00 ile -30,00 D aras1 |-3,50 ile —22,50 D arasi

Preop AL 21,88-32,88mm 24,24 mm-30,50 mm Ort:
Ort:27,28mm 26,61lmm

Postop AL 21,73-33 mm 24,47 mm-31,10 mm Ort:
Ort:27,34mm 27,03

Perop-Postop AL Farki 0,06 mm 0,42 mm

Aksiyel uzunluktaki artis iizerine skleroplasti operasyonunun etkinligini

istatiksel acidan degerlendirmek amaciyla bu iki grup arasinda T Testi

uyguladik. Sonug¢ olara iki grup arasindaki fark istatiksel olarak anlamh

bulundu. ( t: 0,041)
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TARTISMA

Basit miyopide refraksiyon kusurundaki ilerleme piiberte sonrasi
inhibisyona ugramaktadir; oysa dejeneratif miyopide adelosan ve
yetigkinlik doneminde bile aksiyel uzunlukta artma goézlenebilmektedir.
Ayrica makiiladaki atrofik ve dejeneratif degisiklikler aksiyel uzamanin
sona ermesinden sonra bile siirebilmektedir.

Skleral giiclendirme cerrahisi dejeneratif miyopide nedeni 6nlemeye
yonelik tek tedavi secenegidir. Bu konu ile ilgili ilk ¢alismalar 1954 yilinda
yaymlanmistir. Malbran makiiler bélgeyi giiclendirmek icin sigir tendon ve
fasyalari1 kullanmis ve bunlari iist ve alt rektuslarin insersiyon yerine siitiire
etmistir. Yazar 20 olguda 21 ameliyat gerc¢eklestirdigini ve sonu¢larin
olumlu oldugunu bildirmistir. Karsilasilan komplikasyonlar skleral
delinme ve beraberinde goz ici ve goz dis1 kanama, yogun postoperatif
enflamasyon ile iist rektus kasinda parezi ve diplopi olmustur.

1958 yilinda Borley ve Snyder(48) 9 géze uyguladiklan skleral
giiclendirme ile kombine lameller skleral rezeksiyon sonu¢larini
yayinladilar. Hastalarin yaslari 7 ile 65 arasi ve izlem siireleri 2 —40 ay
arasinda degismekteydi. Yazarlar tiim olgularinda gorme keskinliginde
iyilesme, miyopinin ilerleme hizinda azalmave progressif fundus
degisikliklerinde diizelme bildirmislerdir. Korioretinal degisikliklerdeki
diizelmeyi mekanik faktorlerin yanisira reaktif koroidal hiperemi ve
neovaskiilarizasyonun sagladig1 daha iyi retinal kanlanmaya baglayan
yazarlar, cerrahi endikasyon kriterleri olarak miyopik dejenerasyon
varhgini, gorme keskinliginde azalmayi, kor noktada genisleme ile gorme
alamindaki daralma ve vitreus degisikliklerini kullanmislardir.
Karsilastiklar1 komplikasyonlar; 1 hastada limbal iilser, 1 hastada iris

atrofisi ve 3 hastada gecici diplopi olmustur.
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Curtin ve ark. 1987 de yayinladiklar1 ¢alismaya gore, skleroplasti ( Scleral
Reinforcement ) uygulanan 40 hastanin 23' ii post-operatif 5 yil siireyle
takip edilmistir. Bu 23 hastanin 10' unda ( % 43 ) progressif miyopi post-
operatuar donemde stabil seyir izlerken, 13 hastanin ( % 57 ) miyopilerinde
-1.0 dioptri veya daha fazla ilerleme kaydedilmistir.

Curtin ve ark. serilerinde, 6 hastada anterior uveitis ve birer olguda
motilite bozuklugu ve retina dekolmani olusmasin1 komplikasyon olarak
yayimlamislardir.

Yine aym ekip skleroplasti girisimi ile ilgili iki problemle karsilastiklarim
bildirmislerdir. Bunlar dar greftlerle giiclendirilen kisith bir skleral alan
olmasi ve alici skleradan greft kollajenine ge¢ reaksiyon gelismesidir (22).
Bizim ¢alismamizda ise genel degerlendirme asagidaki gibidir:

Opere grupta; yas 5-36 arasinda (ortalama 24,25 + 6,35), refraksiyon
kusurlan -2.00 ile -30.00 D arasinda (ortalama —8,55+ 2,35D), pre-operatif
aksiyel uzunluk ise 21,88 ile 32.88 mm. arasindaydi (ortalama 27,28 +
2,08mm.).

Kontrol grubunda ise; yas 15-37 arasinda (ortalama 22,22 + 4,15),
refraksiyon kusurlari -3.50 ile -22.50 D arasinda (ortalama —9,05 +3,45 D),

pre-operatif aksiyel uzunluk 24.24 ile 30,50 mm. arasinda (ortalama 26.61 +
1,64 mm.) degismekteydi.Post-operatif minimum 36.ayda yapilan
olciimlerde opere grupta aksiyel uzunluk 21,73 mm ile 33 mm. arasinda
(ortalama 27,34 + 2,02 mm.), kontrol grubunda minimum iiciincii yilin
sonunda ayni deger 24.47 ile 31,10 (ortalama 27.03 + 1,48 mm) arasindaydi.
Opere grupla kontrol grubu karsilastirildiginda, aksiyel uzunluklar
arasmdaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p< 0.05). Bu ¢alisma
sonuclari ile 1994 yilinda klinigimizde yapilan ¢alismanin sonuclari

arasinda paralellik goriildii.(43) Opere gruptaki iki hastanin iki goziinde
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goriilen aksiyel uzunluk azalmasi implante edilen dokunun mekanik
bariyer etkisine baglandi.

Zarkova ve ark. grefti genis bandlar seklinde kullandilar. Ve bu
sayede posterior segmentte optik sinirin nazal boliimiinii de icine alan daha
genis alanlan desteklediler. Bizim ¢calismamizda ise dért kadran dura
materle desteklendi. Diger bir sdyleyis sekliyle bu alan 4 x (6 x 17) mm.
genisligindedir (yaklasik 4 cm).

Whitwell yayinladigi serisinde, 46 gozden 12' sinde gorme keskinliginde
azalma saptamstir. Iki gozde vortex ven obstriiksiyonu ve intraokiiler
hemoraji ortaya cikmistir. Greftin tamamiyla uzaklastirildigi iiciincii bir
gozde kanamanin durdugu ve goziin kurtuldugu gézlenmistir. Bizim
serimizde hi¢ bir olguda benzer komplikasyonlar gelismedigi gibi hi¢ bir
hastamizda gorme keskinliginin operasyon sonrasi geriledigi
saptanmamistir. Whitwell' in serisi bu anlamda litaratiirde
rastlayabildigimiz olumsuz sonuc¢ bildiren tek ¢calismadir.

Kollajen greft kullanilan bu ¢alismalarda implante edilen greftin,
alicinin reaksiyonu ile invaze olinasi soz konusu olabilir. Eger patolojik
miyopinin patogenetik mekanizmasinda; skleral incelme ve ektaziden bir
kollajenik enzim ( kollajenaz veya uygun bir proteaz ) sonimlu tutuluyorsa,
greftle eklenen kollajen de alici sklerositleri ile sanldigindan ayni sekilde
otolize ugrayabilecegi beklenebilir (22).

Wiswe ve ark. liyofilize dura transplantlar kullanarak yaptigi
skleroplasti operasyonlarmui sonucunu 1991' de yayinlamislardir. Buna
gore post-operatif birinci yilin sonunda yapilan aksiyel uzunluk
Ol¢iimlerinde, hastalarin % 80' inde degisiklik olmadigini1 gérmiislerdir
(33). Bu calismanin sonuglan ile klinigimizin sonu¢lan arasmda tutarhhik
gorilmiistiir.

Sosnier ve arkadaslarmin 75 hastanin 129 goziinde uyguladiklar

skleroplasti sonrasindaki bes yillik takipleri aksiyel uzamanin durdugunu
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gostermektedir (4). Tarutta ve Saksanova 219 opere olgunun 3-9 yilhik
takipleri fundus bulgularma yonelik olmus ve bu grupta taranabilen
%35.1' lik grubun %21.5' inin intakt kaldigin1 gormiislerdir (5). Tarutta ve
Shamlakova 256 opere olgunun 9 yillik takibinde %72 durma saptandigini
yaymlamislardir (6). Svirin 100 hastanin 200 géziinde %95, Teleuova 51
olguda %88.9 basari bildirmislerdir.(7,8)

Zaikova ve Molokova amnios zar1 kullanarak opere edilmis 229
goziin iki yillik takipleri sonunda %78.9' luk olumlu sonu¢ gérmiisler (9) ve
aym ekip daha sonrada umblikal doku ile yaptiklan 6n ¢calismalarmi
yaymlamslardir ( 10).

Whitmore ve Curtin' in 1987 de yayinladiklan ¢calismada ise
dejeneratif progressif miiyopili iki hastaya bilateral skleroplasti
uyguladiklarini ve 10 yil takip ettiklerini yayinlamislardir. Bu
calismalarmda post-operatif 10 yilda skleral greftlerin destekleyici
etkilerini gozlemlemislerdir (34).

Miller' in 1987 deki ¢calismasmda 203 skleroplastili olgu
yaymlanmistir. Cerrahi olarak giiclendirilen ve devaminda gerilen sklera,
miyopinin stabilize hal almasmda 6nemli rol oyaamistir. Miller' e gore bu
hastalar tedavisiz birakilsalardi gormeleri tamamen kaybolacakti. Bu
nedenle Miller; gorme miyopik makiiler dejenerasyonun bir sonucu olarak
tehdit edildiginde, skleroplastinin akla gelmesi gereken bir teknik oldugunu
savunmaktadir (35).

Rozsival ve Mericka 30 cocugun 58 goziine skleroplasti
uygulamislardir. Vakalarimin % 80' inde liyofilize dana perikardi, % 20'
sinde insan sklerasi kullandiklarini ve rastladiklari en sik komplikasyonun
% 8.5 ile inflamatuar reaksiyon oldugunu 1988' de yayinlamislardir.
Yazarlar bu operasyonun, dejeneratif miyopinin gidisini yavaslattigi ve

gorme keskinliginde kismi bir artis olusturdugu fikrinde birlesmislerdir
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SONUC

Istanbul Beyoglu Hastanesi G6z Kliniginde olarak, yiiksek miyopi
sikayetiyle gelip operasyon talep eden ve rutin poliklinik muayenesinde
saptanan uygun progressif miyoplarda bu ameliyati uygulanmaktadar.
Skleroplasti operasyonunun etkinligini bilimsel olarak degerlendirmek icin,
opere grubu olusturan 85 hastanin 156 gozii ile kontrol gnibunu olusturan
32 hastanin 54 gozii karsilastinldi.

Post-operatif (minimum 36 ay) yapilan dl¢iimlerde, opere hastalarm
ortalama aksiyel uzunluklan 27.22 mm. (pre-op degerler ile arasindaki fark
0.03 mm.), kontrol grubunda ise minimum 12 ay sonraki dl¢iimlerde
ortalama aksiyel uzunluk 27.27 mm. (ilk aksiyel uzunluk ile son aksiyel
uzunluk 6l¢iimleri arasindaki fark 0.55 mm.) olarak saptandi. Opere grupla
kontrol grubu karsilastinldiginda, aksiyel uzunluklar arasmdaki fark
istatistiksel olarak anlamh bulundu (p< 0.05).

Bu calismamiz sonucunda elde edilen veriler, dura mater ile yapilan
skleroplasti operasyonunun oldukea etkili bir yontem oldugunu
giistermektedir. Bu operasyonun ve kullanilan materyalin degisik
modifikasyonlari ile bir ¢ok merkezde ¢alismalar siirmektedir.
Cahsmalarimizi devam ettirerek uzun takip sonuclarimizi tekrar

degerlendiimeyi hedeflemekteyiz.



