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ÖZET 

 

IŞIK İ, Obstriktif Uyku Apne Sendromu tanısı alan hastalarda korneal 

topografik değişikliklerin incelenmesi, Bülent Ecevit Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Göz Hastalıkları Ana Bilim Dalı Tezi,  Zonguldak 2018 

 

Amaç: Obstrüktif Uyku Apne Sendromu (OUAS)  tanısı alan hastalarda korneal 

topografik değişiklikleri ve ön segment parametlerini değerlendirmek ve hastalığın 

şiddeti ile ilişkisini belirlemek 

 

Gereç ve Yöntem: Bu çalışma prospektif – randomize ve karşılaştırmalı olarak 

Bülent Ecevit Üniversitesi Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezinde Eylül 2016 – 

Ocak 2018 tarihleri arasında yapıldı. Hasta grubu Bülent Ecevit Üniversitesi Sağlık 

Uygulama ve Araştırma Merkezi Göğüs Hastalıkları Uyku Laboratuvarında OUAS 

tespit edilmiş hastalardan; kontrol grubu ise aynı merkezde göz hastalıkları 

polikliniğine başvuran sağlıklı gönüllülerden seçildi. OUAS’ ı olan 60 hastanın 113 

gözü ve 30 sağlıklı gönüllünün (grup 0) 59 gözü çalışmaya dahil edildi. Hasta grubu 

apne hipopne indekslerine göre hafif evre (grup 1), orta evre (grup 2) ve ağır evre 

(grup 3) olmak üzere 3 gruba ayrıldı. Tüm hastalara tam oftalmolojik muayene 

yapıldı. Kombine Scheimpflug-Placido korneal tomografi (SIRIUS 3D Rotating 

Scheimpflug Camera & Topography System V.3.2) kullanılarak pupil çapı, 

minimum kornea kalınlığı, apeksteki korneal kalınlık, merkezi kornea kalınlığı, aköz 

derinliği, aköz hacmi, ön kamara açısı, horizontal ön kamera çapı, kornea hacmi, 

simule K değerleri, kornea ön ve arka yüz 3 mm’deki keratometrik değerler, RMS/A 

değerleri, simetri indeksleri, keratokonus ön ve arka verteks yüksekliği, keratokonus 

varlığı açısından karşılaştırıldı. Gevşek kapak sendromu ve kolay çevrilen kapak 

varlığı açısından hastalar değerlendirildi. 
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Bulgular: Gruplar arasında yaş ve cinsiyet bakımından fark saptanmadı (sırasıyla, 

p=0.946, p=0.966). Sistemik hipertansiyon ve vücut kitle indeksi kontrol grubuna 

göre bütün OUAS gruplarında anlamlı yüksek saptandı (sırasıyla, p=0.019, p<0.001). 

Tip 2 Diabetes Mellitus (DM) kontrol grubuna göre orta ve ağır OUAS gruplarında 

anlamlı yüksek saptandı (p=0.003). Obstruktif uyku apne sendromlu hastalar ile 

kontrol grubu arasında arasında pupil çapı, simule K değerleri, keratometrik değerler, 

RMS/A değerleri, simetri indeksleri, keratokonus ön ve arka vertex yüksekliği ve 

keratokonus açısında anlamlı fark bulunamadı (p>0.05). Minumum korneal kalınlık 

kontrol ve hasta gruplarında sırasıyla; 532 (471-591) μm, 540 (470-604) μm, 558.5 

(502-613) μm, 534 (456-605) μm olup orta OUAS grubunda anlamlı yüksek bulundu 

(p<0.001). Merkezi kornea kalınlığı sırasıyla 536 (470-600) μm, 544 (480-610) μm, 

560 (400-620) μm, 538 (460-610) μm idi ve orta OUAS grubunda anlamlı yüksek 

saptandı (p <0,001). Apeks kalınlığı bakımından gruplar arasında istatistiksel fark 

saptanmadı (p=0,061). Korneal hacim sırasıyla 55.8 (51.30-65.80)mm3, 57.7 (51.6-

63.80) mm3, 58.55(54.0-67.0) mm3 ve 56.3(51.2-62.2) mm3 olup orta OUAS 

grubunda anlamlı yüksek saptandı (p<0.001). Aköz derinliği,  aköz hacmi, ön kamara 

açısı ve  horizontal ön kamara çapı ağır OUAS grubunda anlamlı derecede yüksek 

saptandı (p değerleri sırasıyla; p=0.001, p=0.005,  p<0.001, p=0.007). Yapılan tek 

değişkenli analizde tip 2 DM’ nin kontrol grubu ile çalışma gruplarında farklı çıkan 

parametreler üzerine etkisi değerlendirildi ve istatistiksel olarak anlamlı saptandı. Bu 

nedenle orta ve ağır OUAS gruplarından Tip 2 DM tanısı olan olgular çıkarılarak 

analiz tekrarlandı. İkinci analiz sonuçlarında yalnızca aköz derinliği, aköz hacmi ve 

ön kamara açısı parametreleri OUAS grubunda anlamlı yüksek saptanırken (sırasıyla, 

p=0.005, p=0.043, p<0.001), keratometrik değerlerde ve korneal kalınlık ile ilgili 

parametrelerde iki grup arasında fark saptanmadı (p>0.05). Hiçbir hastada gevşek 

kapak sendromu saptanmadı. Kolay çevrilen üst göz kapağı oranı kontrol grubuna 

göre orta ve ağır OUAS gruplarında anlamlı yüksek saptandı (oranlar sırasıyla; % 6.8 

; %5.1 ; %28.9 ; %30.6, p= 0.001).  
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Sonuç:  Obstrüktif uyku apne sendromu aynı zamanda metabolik sendromun bir 

parçasıdır ve diabetes mellitus bu olgularda yüksek oranda görülür. Çalışmamızda 

Diabetes Mellitus’ lu hastaların dahil edildiği analizde kontrol grubu ile OUAS grubu 

arasında korneal parametrelerde fark saptanırken diyabetik olguların dışlandığı diğer 

analizde ilgili parametreler benzer bulundu. Diabetes Mellitus hastalığı olmayan 

OUAS hastalarında yalnızca ön kamara parametreleri bakımından fark saptandı. Bu 

çalışmanın sonuçlarına göre OUAS olgularında korneal parametrelerde keratokonus 

lehine bir bulgu saptanmamıştır. 

 

Anahtar Kelimeler: Obstruktif uyku apne sendromu, Korneal topografi, 

Scheimpflug görüntüleme 
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ABSTRACT 

IŞIK I, Examination of corneal topographical changes in patients with 

obstructive sleep apnea syndrome, Bulent Ecevit University Ophthalmology 

Department,  Zonguldak 2018 

 

Purpose: To evaluate the corneal topographic changes and anterior segment 

parameters in patients with obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) and also to 

determine relationship between these parameters and severity of the disease. 

 

Material and Methods: This prospective- comparative and randomized study was 

conducted between September 2016 and January 2018 at Bulent Ecevit University 

Health Practice and Research Center. The patient group was randomly selected from 

patients diagnosed with OSAS in Bulent Ecevit University Health Practice and 

Research Center Sleep Disorder Clinic. The control group was selected from healthy 

volunteers who applied to the outpatient clinic for eye diseases. One hundred and 

thirteen eyes of 60 patients with OSAS and 59 eyes of 30 healthy volunteers (group 

0) were included in the study. The OSAS group was divided into 3 subgroups 

according to apnea hypopnea indexes as mild stage (group 1), moderate stage (group 

2) and severe stage (group 3). All patients underwent complete ophthalmologic 

examination. Pupil diameter, minimum corneal thickness, apical corneal thickness, 

central corneal thickness, aqueous depth, aqueous volume, anterior chamber angle, 

horizontal anterior chamber diameter, corneal volume, simulated K values, 

keratometric values of the anterior and posterior cornea at 3 mm, RMS / A values, 

symmetry indices, keratoconus- anterior and posterior vertex heights and presence of 

keratoconus were compared using the combined Scheimpflug-Placido corneal 

tomography (SIRIUS 3D Rotating Scheimpflug Camera & Topography System 

V.3.2). 

Results: There was no difference between groups in terms of age and gender 

(p=0.946, p=0.966, respectively). Systemic hypertension rate and body mass index 

value were significantly higher in all OSAS groups than control (p=0.019, p<0.001, 
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respectively). Type 2 Diabetes Mellitus rates were significantly higher in the 

moderate and severe OSAS groups than other groups (p = 0.003). There was no 

significant difference in terms of pupil diameter, simulated K values, keratometric 

values of the anterior and posterior cornea at 3 mm, RMS / A values, symmetry 

indices, keratoconus- anterior and posterior vertex heights and presence of 

keratoconus between all OSAS groups and control group.  Minimum corneal 

thickness value was found to be 532 (471-591) μm, 540 (470-604) μm, 558.5 (502-

613) μm, and 534 (456-605) μm in the control and OSAS groups respectively and 

was significantly higher in the moderate OSAS group (p<0.001). Central corneal 

thickness value was 536 (470-600) μm, 544 (480-610) μm, 560 (400-620) μm and 

538 (460-610) μm in the control and OSAS groups respectively and was significantly 

higher in the moderate OSAS group (p <0.001). There was no difference between 

groups in terms of apex thickness. Corneal volume was found to be 55.8 (51.30-

65.80) mm3 57.7 (51.6-63.80) mm3 58.55 (54.0-67.0) mm3 and 56.3 (51.2-62.2) 

mm3 according to the order of the group and was significantly higher in the 

moderate OSAS group (p <0.001). Aqueous depth, aqueous volume, anterior 

chamber angle and horizontal anterior chamber diameter were significantly higher in 

the severe OSAS group (p = 0.001, p = 0.005, p <0.001, p = 0.007, respectively). In 

univariate analysis, the effect of type 2 DM on the parameters that differed 

significantly between groups was assessed and statistically significant. Thus, the 

analysis was repeated by removing the cases with Type 2 DM from the moderate and 

severe OSAS groups. In the second analysis, only the aqueous depth, aqueous 

volume and anterior chamber angle parameters were found to be significantly higher 

in the OSAS group (p = 0.005, p = 0.043, p <0.001, respectively), but there was no 

difference between the two groups in keratometric values and parameters related to 

corneal thickness > 0.05). Floppy eyelid syndrome was not detected in any case. 

Easy lid eversion rate was significantly higher in the moderate and severe OSAS 

groups than in the control group (rates: %6.8 ; %5.1 ; %28.9 ; %30.6, p = 0.001). 

 

Conclusion: Obstructive sleep apnea syndrome is also part of the metabolic 

syndrome and diabetes mellitus is detected at high rates in these cases. In our study, 

the corneal parameters were found to differ between the control group and the OSAS 
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groups in the analysis of containing the patients with diabetes, however the relevant 

parameters were similar in the next analysis which excluding the diabetic cases. In 

OSAS patients without diabetes mellitus only differences in anterior chamber 

parameters were detected. According to the results of this study, no evidence of 

keratoconus was found in corneal parameters in OSAS cases. 

 

Key words : Obstructive sleep apnea sydrome, Corneal topography, Scheimpflug 

imaging  
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1.GİRİŞ 

Uyku, insan hayatının yaklaşık üçte biri gibi büyük bir dilimini kapsayan, aktif, 

kompleks bir unsurdur. Uykunun normal yaşanması sağlıklı yaşamın vazgeçilmez bir 

unsurudur (1).   

        Obstrüktif uyku apne sendromu (OUAS) uyku sırasında, total ve ya kısmi üst 

hava yolunun tekrarlayan tıkanıklığı ile karakterize bir sendromdur. Çalışmalarda 

farklı sonuçlar bulunsa da OUAS, tüm ırk, yaş, sosyo-ekonomik düzey ve etnik 

gruplarda % 2-4 oranında görülen ve en sık karşılaşılan uyku bozukluklarından 

biridir (2). Bu kadar sık görülmesi OUAS’ ın yanında getirdiği morbiditeleri 

tanımlamak ve tedavi etmeyi gerekli kılmaktadır. 

       Koroner arter hastalığı, hipertansiyon, konjestif kalp yetmezliği, aritmi, inme, 

pulmoner hipertansiyon, miyokard enfarktüsü, diyabetes mellitus, insülin direnci, 

metabolik sendrom gibi birçok hastalıkta OUAS’ ın sık görüldüğü, benzer şekilde 

OUAS’ da bu hastalıkların riskinin 2-3 kat arttığı bilinmektedir. Bu nedenle, 

hastalarda OUAS klinik bulguları yanı sıra eşlik eden hastalıklara ait semptomlar da 

gözlenebilir (3) (4) (5) (6).  

       OUAS’ la ilişkili göz bulguları da benzer şekilde birçok çalışmada gösterilmiştir. 

OUAS’ lı hastalarda glokom (7) santral seröz koryoretinopati (SSKR) (8) RVT (9) 

non-arteritik anterior iskemik optik nöropati (10), keratokonus (11), papil  ödem gibi 

hastalıkların riskinin arttığı ve koroidal değişikliklerin (12) olduğu izlenmiştir. 

Kapak gevşekliği, gevşek kapak sendromu (GKS), blefaropitozis, alt kapak 

ektropiyonu, lakrimal gland prolapsusu, kirpik pitozu, rekürren korneal erozyon, 

korneal ektaziler, keratokonus, pellusid marjinal dejeneresans ile birlikteliği birçok 

defa gösterilmiştir (13).  

       Bu çalışmanın amacı OUAS’ lı olgulardaki korneal topografik değişikliklerin 

değerlendirilmesidir. 
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1 KORNEA EMBRİYOLOJİSİ 

Doğumda kornea göz küresinin diğer kısımlarına göre daha büyüktür. Korneanın 

oluşumu gestasyonun 5-6. haftasında başlar. Lens vezikülü yüzey ektoderminden 

oluşur ve ektodermden ayrılır.Gelişen kornea üzerindeki ektodermal tabaka epiteli 

oluşturur. Başlangıçta kornea stroması epitelle lens ön yüzeyi arasında kalan gevşek 

kollajen fibrillerden oluşur. Altıncı haftada yüzey ektodermi ile lens veziküli arasına 

giren nöral krest kaynaklı mezenşim hücreleri endoteli oluşturur. Kırkıncı günden 

sonra yine nöral krestten kaynaklanan kornea fibroblastları stromaya göç ederler. 4. 

ayda endotel hücreleri descement membranını oluşturur. Bowman tabakası ise primer 

asellüler stromanın kalıntısıdır. Sinirler 3.ayın sonunda kornea stromasına, 5. Ayda 

ise epitele ulaşır. 

 

 

2.2 KORNEA ANATOMİSİ 

Kornea gözün ön kısmında yer alan ve tüm kürenin 1\6 sını oluşturan saydam 

avasküler tabakadır.Korneanın horizontal çapı ortalama 12,6 mm, vertikal çapı 11,7 

mm’dir. Ön yüzeyin ortalama eğrilik yarıçapı 7,8 mm’ dir. Kornea ön yüzeyinin 

kırma gücü 48 diyoptri(D), arka yüzeyinin kırma gücü ise -5,8 diyoptri, net kırma 

gücü ise 43 diyoptridir. Santralde en ince olup (0,52mm) periferde gittikçe kalınlaşır 

(0,65 mm). Kornea hisyolojik olarak 5 tabakadan oluşur. 

 

2.2.1 Epitel 

Kornea epitelinin mikroorganizma, yabancı cisim, solüsyon ve ilaçlara karşı bir 

bariyer oluşturmak, saydam düzgün bir optik yüzey sağlamak gibi fonksiyonları 

vardır. Epitel kornea kalınlığının %10’unu oluşturur ve üç tip epitel hücresi içerir. 
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1. Basal kolumnar hücreler: Tek tabakadan oluşan bu hücreler epitelyum bazal 

membranına hemidesmozomlarla yapışır. 

2. Kanat hücreler: 2-3 sıradan oluşan bu hücrelerinde ince kanat benzeri uzantıları 

vardır. 

3. Yüzeyel hücreler: 2-3 sıra uzun ve ince poligonal hücrelerden oluşur. Üst sıradaki 

hücrelerde yer alan mikroplika ve mikrovilluslarla kornea yüzey alanı artmaktadır ki 

bu da müsinin yapışmasını arttırır. Yüzeyel hücreler birkaç günde bir değişerek 

gözyaşına dökülür. Sadece bazal hücreler mitoz yeteğine sahiptir. Limbusta bazal 

epitele yerleşmiş olan kök hücreleri bazal hücrelerin sürekli çoğalmasını, yüzeye 

doğru hücrelerin ilerlemesini ve yüzeyel tabaka oluşumunu sağlar. Yenilenme 

kapasitesi çok iyi olduğu için epitelyum hasarında korneada skar oluşmaz. 

 

2.2.2 Bowman Tabakası 

Stromanın yüzeyel kısmı Bowman tabakasını oluşturur. Asellüler olup 8-10 mikron 

kalınlığındadır. Hasar uğradığında yenilenemez. Ön kısmında 500 A ̊̊  kalınlığında 

epitelyum bazal membranı yer alır. Elektron mikroskopisinde önde gözlenen saydam 

tabaka lamina lusida, arkadaki karanlık bölge lamina densa ismini alır. Bazal 

membran, hemidesmozomlar ve birleştirici fibriller sayesinde epitelyum hücrelerinin 

stromaya yapışmasını sağlar. 

 

2.2.3 Stroma  

Kornea kalınlığının %90’ını oluşturur. Yaklaşık 500 mikron kalınlığındadır. Kollajen 

üreten fibroblast olan keratositler, kollajen fibriller ve ekstrasellüler matriksten 

oluşur. Yaklaşık %78’i sudur. Korneanın kuru ağırlığının %80’ ini kollajen kollajen 

lifler oluşturur. 200-300 adet kollajen lif üniform yapıdadır ve korneanın tüm çapını 

kaplar. Ön üçte bir kısmında oblik, arka üçte iki kısmında paralel dizilmişlerdir. 

Keratan sülfat ve kondriatin sülfat ekstrasellüler matrikste yer alan ana 

glikozaminoglikanlardır. 
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2.2.4 Descemet Membranı 

İnce kollajen fibrillerden oluşan 10 mikron kalınlığında bazal bir laminadır. Tip 4 

kollajen içerir. İn-utero gelişen ve önde yer alan bantlı bölge ve yaşam boyunca 

endotel tarafından salgılanan arka bantsız bölgeden oluşur. Descemet membranı 

stromadan kolayca ayrılabilir ve kolay rejenere olur. Bazı patolojik durumlarda 

descemet  membranında metalik maddeler depolanabilir. örn; Wilson hastalığında 

bakır, arjinoziste gümüş gibi. 

       2013 yılında Dua tarafından  descement membranı ve stroma arasında 15 mikron 

kalınlığında 6. Kornea tabakası tanımlanmıştır (14).  

 

2.2.5 Endotel 

Tek sıra 4-6 mikron yüksekliğinde 20 mikron eninde birbirlerinde gap junctionlarla 

bağlı hegzagonal hücrelerden oluşur. Endotel hücrelerinin iç kısmında kornea 

saydamlığının korunmasından çok önemli olan NA-K ATPaz pompası 

bulunmaktadır. Bu pompa stromada birikmiş sıvının dışarı pompalanmasını sağlar. 

Descemet membranına bakan yüzde ise hemidesmozomda bulunur. Bu hücrelerde 

yüksek metabolik aktivite vardır. Endotel hücre sayısı yeni doğanda 3500-4000 

hücre/mm2, erişkinde ise 2500-300 hücre/mm2’dir. Endotel hücrelerinin rejenere 

olma özelliği olmadığı için endotel hücrelerinin sayısı yaşla ve ya cerrahi travmaya 

bağlı azaldığında, komşu hücreler genişleyerek boşluğu doldurur. Herhangi bir 

sebeple endotel hücre sayısı 300-500 hücre/mm2’ye düşerse  endotelyal transport 

mekanizması bozulur ve kronik korneal ödem gelişir. 

 

2.2.6 Gözyaşı 

Kornea için besin ve oksijen sağlar. Kornea ve konjonktivayı nemlendirir, düzgün 

optik yüzey sağlar ve kırıcılık özelliği vardır.Lipid, aköz ve müsin kat olmak üzere 

üç tabakadan oluşur. Bakterisidal etkiye sahip laktoferrin, betalizin, lizozim ve 

immunglobulin içerir. 
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2.2.7 Korneanın Beslenmesi 

Kornea damarsız ve lenfatik drenajı olmayan bir dokudur. Limbusta epitelyum 

altında, ön siliyer damarların episkleral dallarından gelen damarlardan oluşan 

yüzeyel marjinal plexus bulunur. 

 

 

2.2.8 Sinir Yapısı 

Kornea trigeminal sinirin oftalmik dalı tarafından innerve olur. Çok zengin 

innervasyona sahiptir. Oftalmik daldan gelen arka silyer sinirler ön ve arka dala 

ayrılarak korneaya girerler. Lifler korneada myelinsizdir. Sinir sonlanmaları bazal 

kolumnar hücreler ve epitelyum bazal membranındadır. Santral korneada duyarlılık 

periferden daha fazladır. 

 

 

2.3 KORNEANIN OPTİK KIRICILIK PRENSİPLERİ 

Normal bir insan korneası sferik değil; periferi daha düz olacak şekilde asferotorik 

bir yapıya sahiptir. Nasal kornea temporalden daha düzdür. Korneanın horizontal 

çapı yaklaşık 11,7 mm, vertikal çapı ise yaklaşık 10,6 mm’ dir. Tüm göz 

anatomisinin sahip olduğu 60 D’ lik refraksiyon gücünün yaklaşık 43 D’ lik kısmını 

kornea oluşturur. Kornea ön yüzü 7,8 mm’ lik eğrilik yarı çapı sayesinde 48 D’ lik 

bir refraksiyon gücüne sahiptir. Ancak kornea arka yüzeyinin iç bükey şekli -5 D’ lik 

negatif bir refraktif indeks oluşturduğundan tüm korneanın total refraktif gücü 

yaklaşık +43 D ye ulaşır. 

       Normal insan korneasının asferotorik yapısının doğal bir sonucu olarak 

horizontal aksı daha düz,  vertikal aksı daha diktir. Bu vertikal aks dikliği yaklaşık -

0,50 D’ lik kurala uygun astigmatizma ile sonuçlanır. Bu kurala uygun astigmatizma 
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kristalin lensin anatomik eğik yapısı ile düzeltilerek ortadan kaldırılmakta ve 

genellikle görme kalitesi üzerine bir etkisi olmamaktadır. 

       Kornea perifere gidildikçe kalınlaşır. Santralde kornea kalınlığı 510-520 mikron 

iken perifere doğru gidildikçe 750 mikron ve üzerine kadar çıkar. 

 

 

 

2.4. KORNEAL TOPOGRAFİ  TEKNOLOJİLERİ 

Topo, kelime anlamı olarak yer; grafi ise yazmak demektir. Topografi, belirli bir 

yerin, yüzeyin özelliklerini detaylı olarak yazma, tanımlama yöntemidir. 

       Topografinin temel prensipleri, eşmerkezli ışık halkalarının kornea üzerinden 

yansımalarına dayanır. Keratografik desenlerin asimetrisi, eğrilikteki varyasyonları 

ve astigmatizmayı temsil eder. Modern keratoskoplar topografik anormalliklerin 

analizinde karmaşık görüntüleri birleştirmektedir. 

       Çeşitli topografi sistemleri aşağıda sıralanmıştır (15); 

       1. Placido diski görüntüleme (eğrilik tabanlı sistem) 

       2. P.A.R Sistemi (ilk yükseklik tabanlı sistem) 

       3. Tomografi Sistemleri (Yükseklik tabanlı sistem) 

            a. Slit tarama (Orbscan) 

            b. Scheimpflug Görüntüleme (Oculus Pentacam, Alcon Oculyzer, Sirius) 

            c. OCT (visante OCT) 
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2.4.1. Placido Disk Görüntüleme Sistemleri  

Placido tabanlı sistemler, keratometre ile aynı prensipleri kullanırlar ve kornea 

üzerine aydınlatılmış halkasal imajlar gönderirler. Gönderilen halka imajlarının 

kornea üzerindeki görüntüleri korneal verteksin yaklaşık 4 mm gerisinde 

oluşmaktadır. Tüm placido tabanlı cihazlar 4 kısım içerirler; placido diski, diski 

aydınlatan ışık kaynağı, korneadan yansıyan ışığı yakalayan alıcı ve yakalanan 

görüntüleri işleyerek harita haline getiren bir bilgisayar. Korneadan yansıyan 

ışınların şekli ve boyutu korneanın hem ortalama hem de lokal eğimleri hakkında 

bilgi verir. Yansıyan görüntülerde halkanın placido merkezine olan uzaklığı ne kadar 

fazla is kornea eğimi o kadar azdır. Tersine yansıyan görüntülerde halkanın placido 

merkezine olan uzaklığı ne kadar az ise korneal eğim o kadar fazladır. İlave olarak 

halkalar arasındaki mesafe ne kadar fazla ise korneadaki lokal eğim o kadar düz,  

halkalar arasındaki mesafe ne kadar az ise lokal eğim o kadar fazladır.  

       Placido kılavuzlu eğrilik tabanlı topografi cihazlarının bazı dezavantajları vardır. 

Korneanın arka yüzeyi ile ilgili veriler elde edilemez. Bu yüzden hastaların erken 

ektazik değişiklikleri olup olmadığı belirlenemez. Pakimetrik bilgiler elde edilemez. 

Ayrıca korneanın sadece %60-70’ lik kısmı hakkında bilgi verir. Bunun sonucu 

olarak bir çok periferik ya da parasantral patoloji veri atlanabilir (16).  

Placido disk görüntüleme sistemleri; 

a. Alcon Topolyzer 

b. Eyesys 3000 ve Eyesys Vista 

c. Keratron topografi cihazı 

d. Tomey TMS Topografi cihazı 

e. Magellan Topografi cihazı 

f. Atlas 9000 Topografi cihazı 
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2.4.2. PAR Sistemi 

İlk kullanılan yükseklik temelli topografi cihazıdır. Rasterfotogrametri yöntemini 

kullanır. PAR sistemi gözyaşı film tabakasında fluorescein bulunması temeline 

dayanır ve topografik görüntüler standart fluorescein temelli fotografi kullanılarak 

elde edilir. Sistem kornea üzerine grid yansıtmakta ve bu gridin distorsiyonuna 

dayanarak yükseklik verileri elde etmektedir.  PAR sistemi placido disk sistemlerinin 

aksine kornea yüzeyinin yansıtıcılığına dayanmaz, yani düzgün yansıtıcı bir yüzeye 

ihtiyaç duymaz. Bu nedenle epitel defektleri varlığında, keratektomize gözlerde, 

düzensiz kornealarda da kaliteli görüntü elde edilebilir. Ayrıca fluorescein temelli 

olduğu için limbus ve konjonktiva hakkında da bilgi verir (17). 

 

2.4.3. Tomografi Sistemleri (yükseklik tabanlı sistemler) 

2.4.3.1. Slit tarama (ORBSCAN Cihazı) 

Orbscan  ön segment analiz sistemi, korneanın ön yüzeyinin eğriliğini hesaplayan 

gelişmiş bir placido disk sistemine ilave olarak ön segment geometrisini hesaplayan 

kalibre edilmiş bir video ve tarayıcı slit ışık (slit beam) sistemi içeren ve bu iki farklı 

teknolojiyi birleştirerek gözün ön segmentinin ayrıntılı analizini sunan hibrid bir 

topografi cihazıdır. Slit ışık taramasının ölçtüğü temel şey optik yüzeylerin 

yüksekliğidir. Slit beam video görüntüleme sistemi korneanın 5 mm’ lik merkezi 

bölgesine 45 derecelik açı ile gönderilen slit ışıkla 40 farklı tarama uygular. Tüm bu 

eğrilik ve yükseklik hesaplamaları birleştirilerek placido sistemlerinden farklı olarak 

ön ve arka yükseklik haritaları ile korneanın ayrıntılı pakimetri değerleri elde edilir 

(18).  

 

2.4.3.2. Optik koherans tomografi (OCT) 

İlk olarak arka kutup ve retinayı değerlendirmek için kullanılan bu teknoloji, daha 

sonra ön segmentte kullanılmak üzere uyarlanmıştır. OCT, ışığın ön segment 

içindeki yapılardan yansıma ve saçılmasına dayanarak,  kesitsel taramada kullanılır. 
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Ölçüm için ışık kaynağından gelen ışın, ölçüm ve referans ışınlarına ayrılır. Oküler 

yapılar ölçüm ışınını yansıtır ve bu ışınların referans aynadan yansıyan referans ışıkla 

ilişki kurmasıyla interferans oluşur. Bu şekilde ortaya çıkan artmış bir sinyal olan 

koherent ve ya pozitif interferans, interferometre ile ölçülerek yansıtan yapının 

pozisyonunun belirlenmesini sağlar. OCT pakimetri değerleri de dahil olmak üzere 

gözün ön kısmının tamamına ait görüntüler sağlar. Dezavantajı; penetrasyon derinliği 

ön segmente sınırlıdır ve görüntü kalitesi skar ve ya pannus varlığında önemli 

derecede azalır (19).  

 

2.4.3.3. Scheimpflug görüntüleme sistemleri 

Scheimpflug görüntüleme günümüzde modern cihazlarda en sık kullanılan sistemdir. 

Çalışma prensibini anlamak için öncelikle sıradan bir kameranın temel prensipleri ve 

sınırlılıklarından bahsetmek gerekmektedir. 

Odak derinliği, film düzleminin kabul edilebilir keskinlikte bir görüntü korunurken 

hareket ettirilebildiği aralıktır. Normal bir kamerada film düzlemi, lens düzlemi ve 

keskin fokus düzlemi birbirine paraleldir. Dolayısıyla 3 düzlemde lens aksına diktir 

(şekil 1). Belirli bir uygulama yalnızca sınırlı bir odak derinliği gerektirdiği sürece bu 

düzen sorunsuz bir şekilde çalışacaktır. Oftalmolojik uygulamalarda ise tüm ön 

segmenti etkin olarak görüntüleyebilmek için genişletilmiş odak derinliği 

gerekmektedir. Bu durumda standart kameralar yetersiz kalmaktadır. Scheimpflug 

kamerada, bahsedilen 3 düzlem birbirine paralel değildir. Bir kesişme noktasında 

kesişecek şekilde konumlandırılmışlardır (şekil 1). Bu farklı konumlama ile odak 

derinliğinin artması sağlanmaktadır. Odak derinliğinin dar olduğu standart 

kameralarda odaklanılan mesafe dışında kalan mesafelerde görüntü hızla 

bulanıklaşır. Kornea eğimli olduğundan, farklı bölümleri kameraya farklı 

uzaklıktadır. Bu nedenle standart bir kamera ile kornea yüzeyinin her noktasının net 

olduğu bir çekim alınamaz. Örneğin santral net ise perifer bulanıktır. Scheimplug 

sistemi ise odak derinliğinin artmasını sağlayarak korneanın aynı anda hem santral 

hem periferinin, ön kamaranın ve lensin net görüntüsünü sağlar (20).  
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                   Şekil 1: standart kamera ve scheimpflug kamera 

 

       Scheimpflug sistemi, fiksasyon noktasının etrafında 360 derece rotasyon yapan 

bir kamera içermektedir. Bu şekilde ön segmentin tamamına yakın kısmını ayrıntılı 

incelenmesini, lensin yoğunluğunun objektif olarak değerlendirilmesine olanak 

sağlar. 

       Sirius, rotasyon yapan scheimpflug bir kamera ve küçük açılı placido disk 

topografi cihazı kombinasyonu olan ön segment analiz sistemidir (şekil 2). Kornea 

ön yüzeyini ve arka yüzeyini 475 nm mavi LED ışığı ile inceler. 25 scheimpflug 

görüntü ve bir tane placido görüntü bir araya getirilerek amaçlanan görüntü elde 

edilir. Kornea ön yüzey ölçüm verilerini placido görüntüleri ve scheimpflug 

görüntüleri uygun şekilde birleştirerek verirken, diğer iç yapıların ölçümleri 

scheimpflug görüntüleme ile sağlanır (21).  

        Placido disk 22 halkadan oluşur, 22 placido halkası (şekil 3) sayesinde kornea 

ön yüzey topografisi değerlendirilir. 

        Dönen scheimpflug kamera iki saniye içinde rotasyonunu tamamlayarak çok 

sayıda scheimpflug görüntü elde etmektedir. Scheimpflug görüntü,  kornea ön yüzeyi 

ve lens arka yüzeyi arasındaki alanın komple bir resmidir. Kornea ve ön segment 
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analizi yapar, kornea arka yüzey topografisi, 0,4-12 mm’ ye kadar kornea pakimetrisi 

değerlerini verir. Tarama sonrası tercih edilen yarıklı görüntü sayısına göre elde 

edilen gerçek elevasyon noktaları değerlendirilir ve ön segmentinin 3 boyutlu modeli 

oluşturulur (22). Görüntü alındıktan sonra cihaz bu görüntüleri haritalar şeklinde 

sunar (şekil 4). Ön ve arka korneal yüzeyin topografisi ve elavasyon haritası, ön 

kamara derinliği, ön ve arka kornea keratometrik değerlerini bu haritalar kullanarak 

değerlendirebilmektedir. Eğitim ve bilgi dökümantasyonu açısından önemli diğer bir 

özellik ise görüntü üzerinde kornea skarı lokalizasyonunun görülebilmesidir.  

 

 

   

                        Şekil 2 : Sirius cihazı 
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                           şekil 3: Placido disk 

 

 

 

 

 

Sirius’ ta elde edilebilecek haritalar 

 Kornea ön ve arka yüzeyinin; 

- Tanjansiyel ve aksiyel kurvatür haritaları  

- Refraktif güç haritaları  

-Korneal kalınlık (pakimetri) haritası  

-Ön kamara derinlik haritası  

-Korneal wavefront haritası 

 -Fark haritaları ve karşılaştırma haritaları 
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Bu haritalarla birlikte birçok veri elde edilmekte ve haritaların eşliğinde parametreler 

sunulmaktadır. Bunlardan bazıları; 

-Horizontal Görülebilen İris Çapı, 

- Pupil çapı ve lokasyonu,  

-Minimum kornea kalınlığı (minKK) ve lokasyonu 

- Apeksin korneal kalınlığı (AK) ve lokasyonu 

-Merkezi Kornea kalınlığı (MKK),  

-Aköz Derinliği (AD),  

-Aköz Hacmi (AH) , 

-Ön Kamara Açısı (ÖKA) (şekil 5) 

-Horizontal Ön Kamera Çapı (HÖKÇ), 

-Kornea Hacmi (KH)  

-Simulated K (simK) : 4 ile 8. Plasido halkalarının eğrilik eksenlerinin ortalamaları 

ile hesaplanan tüm korneanın ortalama keratometrik gücünü temsil etmektedir. 

SimK1 düz eksen, SimK2 dik ekseni temsil eder 

-Kornea ön yüzdeki keratometrik değerler (antKdüz ),(ant Kdik) 

-Kornea arka yüzdeki keratometrik değerler (postKdüz) (postKdik) 

-Düz radius 

-Dik radius  

-Karakök Ortalama/Alan (root mean square /area =RMS/A): RMS incelenen yüzeyin 

total sapmasını temsil eder. Bu değerin alan başına düşen değeri ise RMS/A’ dır. Ne 

kadar düşük değerde ise incelenen korneal yüzeyin o derece düzenli olduğunu 

gösterir. 

-Korneal kırıcılık gücü  

-Simetri indeksi: Vertikal eksen üzerindeki alt ve üst hemisferde 2 sirküler zonun 

ortalama tanjansiyel kurvatür farkını verir. Vertikal asimetriyi gösterir. Ön (SI-ön) ve 

arka (SI-arka) yüzey için ayrı olarak değerlendirilebilir. 

-Keratokonus ön vertex yüksekliği (KVön) 
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-Keratokonus arka vertex yüksekliği (KVarka) 

-keratokonus sınıfı (KKsınıf) 

 

 

Şekil 4 : Dörtlü topografik harita (a.pakimetri haritası b.anterior tanjansiyel harita 

c.anterior elevasyon haritası d.posterior elevasyon haritası) 
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Şekil 5 : İridokorneal açı görünümü 

 

 

 

2.5. OBSTRÜKTİF UYKU APNE SENDROMU (OUAS) 

OUAS, uyku sırasında yineleyen üst solunum yolunda tam ve ya parsiyel 

obstrüksiyonlar, buna eşlik eden kan oksijen satürasyonunda azalma ve arousallar ile 

karakterize bir sendromdur. Tüm uyku bozuklukları arasında en sık görülen hastalık 

obstrüktif uyku apne sendromudur (23).  

OUAS tanısında kullanılan “altın standart” test yöntemi polisomnografidir (23).  

 

2.5.1. Polisomnografi (PSG) 

 Uyku apnesi şüphesi ile gelen hastalara, gece boyunca uyku sırasında beyin 

aktivitesi; torako-abdominal, göz, çene ve bacak hareketleri; kalp ritmi, horlama, 
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yatış pozisyonu, oro-nasal hava akımı, kan oksijen satürasyonu gibi pek çok 

parametreyi kaydetmek için çeşitli elektrotlar bağlanır ve video kaydı alınır. 

Standart bir PSG’ de parametreler ; 

1-REM uyku dönemini saptamak için elektrookülogram (EOG) 

2- Nokturnal myoklonileri saptamak için ön tibial kasın elektromiyogram (EMG) ile     

incelenmesi 

3-Submental EMG 

4-Kardiyak ritm bozukluklarını saptamak için elektrokardiyogram (EKG) 

5-Uyku dönemlerini saptamak için elektroensefalogram (EEG) 

6-Oksijen satürasyonunu saptamak için pulse oksimetri 

7-Ağıza ve/veya burun ucuna yerlestirilen ısıya duyarlı termistörler ile semikantitatif 

olarak ve ya buruna takılan nazal kanülle oro-nazal hava akımı 

8-Abdomen ve gögüs duvarı hareketlerinin incelenmesi 

9-Uyku pozisyonunu saptamak için pozisyon sensörü 

 

       Amerikan Uyku Tıbbı Akademisi’ nin skorlama kuralları kullanılarak yapılan 

incelemede; en az 10 saniye süre ile termal sensör tepe sinyalinde %90 ve ya daha 

fazla azalma olduğunda apne olarak skorlanır.  

Hipopne, en az 10 saniye süreyle nazal basınç amplitüdünde bazale göre %30 ve ya 

daha fazla azalma ile birlikte solunumsal olayın öncesine göre oksijen 

satürasyonunda  ≥%3 düşme olması ve ya arousal ile sonlanmasıdır. Arousal ise 

uyku sırasında, daha yüzeyel uyku evresine ya da uyanıklık durumuna ani geçiş 

halidir ve apne-hipopneyi sonlandırır. Diğer bir kavram olan solunum çabası ilişkili 

arousal (Respiratory Effort-Related Arousal=RERA), en az 10 saniye süren solunum 

çabasında artış ve ya nazal akım sinyalinde düzleşme olması, bu durumun apne ve 

hipopne kriterlerine uymaması ve arousal ile sonlanmasıdır (23). Uykuda görülen 

apne ve hipopne sayılarının uyku süresine bölünmesi sonucu elde edilen değer Apne-

Hipopne İndeksi iken (AHİ) , apne, hipopne ve RERA sayılarının uyku süresine 

bölünmesi ile ortaya çıkan sayı ise solunum sıkıntısı indeksi (respiratuvary 
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disturbance index =RDI) olarak tanımlanır. Bu değerler, uykuda solunum 

bozuklukları tanı ve sınıflamasında kullanılmaktadır. 

 

Uyku Bozukluklarının Uluslararası Sınıflaması-3’e göre  OUAS tanı kriterleri 

aşağıdaki gibidir (23) 

 

A + B ve ya C olmalıdır: 

 

A-Aşağıdakiler en az birisinin olması; 

- Hasta uykululuk, dinlenmemiş uyku, yorgunluk ve ya insomnia semptomlarından 

yakınır. 

- Hastada soluk tutma, nefes durması ve ya boğularak uyanma vardır. 

- Eşi ve ya uykuda gözleyen biri habitüel horlama, soluk durması ve ya ikisini birden 

bildirir. 

 - Hastaya hipertansiyon, duygu durum bozukluğu, bilişsel disfonksiyon, koroner 

arter hastalığı, inme, konjestif kalp yetmezliği, atriyal fibrilasyon ve ya tip 2 

diyabetes mellitus tanısı konmuştur. 

 

B- Polisomnografi veya taşınabilir cihazlar ile yapılan uyku testinde; 

- 5 ve ya daha fazla obstrüktif ağırlıklı solunumsal olay izlenir. 

 

C -Polisomnografi ve ya taşınabilir cihazlar ile yapılan uyku testinde; 

    - 15 ve ya daha fazla obstrüktif ağırlıklı solunumsal olay izlenir (24).  

 

AHİ değerlerine göre OUAS 3 grupta sınıflandırılmaktadır (25).  

AHİ 5-15 hafif OUAS 

AHİ 16-30 orta OUAS 

AHİ >30  ağır OUAS 
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2.5.2. Epidemiyoloji  

OUAS için prevalans oranları hastalığı tanımlamak için kullanılan ölçütlere göre 

değişmektedir. Tanım olarak sadece AHİ ≥5/saat alındığında erkeklerde %24, 

kadınlarda %9 bildirilmiştir (23). Gündüz aşırı uyku hali semptomlarına ek olarak 

laboratuvarda uyku solunum çalışması ile OUAS tanı oranı 30-60 yaş erişkin 

erkeklerde %4, kadınlarda %2 bulunmuştur (26).  Bir başka çalışmada; AHİ ≥5/saat 

ile birlikte uykululuk olması durumunda OUAS prevalansının erkeklerde %6, 

kadınlarda %4 olduğu bildirilmektedir (27). 

       Ülkemizde de yapılan epidemiyolojik calışmalarda, OUAS prevalansı %1.8 

olarak bildirilmistir (28). 

       Orta yaş döneminde erkeklerde OUAS sıklığı kadınlardan daha fazla 

bildirilmiştir. Klinik çalışmalarda 8/1’e dek yükselen erkek/kadın OUAS oranı 

epidemiyolojik çalışmalarda 2/1-3/1 düzeylerine inmektedir (29). Cinsiyete 

bağlı  OUAS prevalansı farklılığını açıklamak için mesleksel ve çevresel etkenler, 

üst solunum yolu yapısı, yağ dağılımı farklılıkları ileri sürülmüş, ancak bunlarla ilgili 

kesin kanıt bulunamamıştır (30). 

 

  

2.5.3 Risk Faktörleri 

Üst solunum yolu genişliğini azaltan ya da tıkanmasını kolaylaştıran 

faktörler  OUAS’ a eğilimi artırmaktadır. En belirgin risk faktörleri erkek cinsiyet 

ve  obezitedir. Uyku apne sendromu en sık 40-65 yaşları arasında ve kilolu 

erkeklerde görülür (23). 

Diğer risk faktörleri tablo 1’de belirtilmiştir.  
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Tablo 1 : OUAS risk faktörleri (23)  

OUAS' da sık görülen risk faktörleri 

Yaş 

Erkek cinsiyet 

Obezite 

Üst hava yolunun yapısal anomalileri 

     Mikrognati, retrognati, makroglossi 

     Tonsil ve adenoid hipertrofisi 

Boyun çevresi artışı 

Postmenapoz 

Endokrin bozukluklar 

     Hipotiroidi, akromegali, polikistik over 

Nazal konjesyon 

Irksal, ailesel ve genetik faktörler 

Sigara, alkol, sedatif hipnotik kullanımı 

Eşlik eden kardiyovasküler ve metabolik hastalıklar 

 

 

 

       OUAS riskinin belirlenmesi için kullanılan bir diğer yöntem Berlin anketidir      

(31). Berlin Anketi 3 bölüm ve 10 sorudan oluşan OUAS riskini belirleyen bir 

ankettir. Birinci bölüm horlama ve tanıklı apne ile ilişkili 5 soru, ikinci bölüm 

yorgunluk ve gündüz uykululuk ile ilgili 4 soru, üçüncü bölüm ise hipertansiyon ve 

obezite ile ilgili 1 sorudan oluşmaktadır. Her bölüm kendi içinde değerlendirilmekte; 

2 ve ya daha fazla kategori anlamlı ise OUAS için yüksek riskli kabul edilmektedir 

(tablo 2) . 
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Berlin Anketi Soruları ve Değerlendirmesi (32)  

Kategori 1 

 1. Horlamanız var mı?  

      a. Evet (1 puan)   b. Hayır    c. Bilmiyorum  

  2. Horlamanızın şiddeti ne kadardır?  

         a. Nefes alma sesinden biraz fazladır  

         b. Konuşma sesi gibidir  

         c. Konuşma sesinden daha şiddetlidir (1 puan)  

         d. Çok şiddetlidir, yan odadan duyulabilir (1 puan)  

    3. Horlama sıklığınız nedir?  

         a. Hemen her gece (1 puan)  

         b. Haftada 3-4 gece (1 puan) , 

         c. Haftada 1-2 gece  

         d. Ayda 1-2 gece  

         e. Hemen hemen hiçbir zaman  

     4. Horlamanızdan diğer insanlar rahatsız olur mu?  

          a. Evet (1 puan)  

          b. Hayır  

          c. Bilmiyorum  

      5. Uyku sırasında nefesinizin durduğunu söyleyen oldu mu? 

           a. Hemen her gece (1 puan)  
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           b. Haftada 3-4 gece (1 puan)  

          c. Haftada 1-2 gece  

          d. Ayda 1-2 gece  

          e. Hemen hemen hiçbir zaman 

Kategori 2 

       6. Uykudan uyandığınızda kendinizi ne kadar sıklıkla yorgun ve halsiz 

hissedersiniz? 

            a. Hemen her sabah (1 puan)  

            b. Haftada 3-4 sabah (1 puan) 

            c. Haftada 1-2 sabah   

            d. Ayda 1-2 sabah  

            e. Hemen hemen hiçbir zaman  

   7. Gündüz saatlerinde kendinizi ne kadar sıklıkla yorgun ve halsiz hissedersiniz?   

            a. Hemen her gün (1 puan)  

       b. Haftada 3-4 gün (1 puan)  

       c. Haftada 1-2 gün  

       d. Ayda 1-2 gün  

       e. Hemen hemen hiçbir zaman  

    8. Hiç araç kullanırken uyuyakaldığınız veya uyumak üzere iken fark ettiğiniz 

oldu mu?  

       a. Evet (1 puan)   

       b. Hayır  

       c. Bilmiyorum  
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    9. Araç kullanırken aşırı uykululuk veya uyuyakalma ne kadar sıklıkla olur?  

         a. Hemen her gün (1 puan)  

         b. Haftada 3-4 gün (1 puan)  

         c. Haftada 1-2 gün   

         d. Ayda 1-2 gün  

         e. Hemen hemen hiçbir zaman≤  

Kategori 3  

      10. Hipertansiyon ve ya obezite (beden kitle indeksi>30 kg/m2 )  

           a. Evet (1 puan)  

           b. Hayır 

 

 

 

Tablo 2 : Berlin anketi puanlama yöntemi 

 

 

Çalışmamızda Berlin anketi ile OUAS riski düşük olan kontrol grubu ile 

polisomnografi sonrası OUAS tanısı alan tedavi başlanmamış hastalar ön segment 

parametleri açısından karşılaştırıldı. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışma prospektif - randomize ve karşılaştırmalı olarak planlandı. Bülent Ecevit 

Üniversitesinin Klinik Araştırmalar Lokal Etik Kurulu’nun onayı alındıktan sonra 

Bülent Ecevit Üniversitesi Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi, Göğüs 

Hastalıkları Anabilim Dalı ve Göz Hastalıkları Anabilim Dalında, Eylül 2016 – Ocak 

2018 tarihleri arasında yapıldı. Çalışma Dünya Tıp Birliği Helsinki Bildirgesi’ ne 

göre yürütüldü ve çalışmaya katılan hasta ve sağlıklı gönüllülerden Helsinki 

Bildirgesi’ne uygun aydınlatılmış yazılı onam alındı. 

 

3.1. Hasta ve Gönüllülerinin Seçimi 

Hasta grubundaki gönüllüler, Eylül 2016 - Ocak 2018  tarihleri arasında öncesinde 

Bülent Ecevit Üniversitesi Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi Göğüs 

Hastalıkları Uyku Laboratuvarında PSG ile OUAS tanısı alan hastalardan; kontrol 

grubu ise aynı tarihler arasında göz hastalıkları polikliniğine yakın görememe 

şikayeti ile başvuran sağlıklı gönüllülerden  seçildi. Bu çalışmada kontrol grubundaki 

bütün olgulara Berlin anketi uygulandı ve total skoru <2 olan olgular kontrol grubuna 

dahil edildi.  

1. Grup: OUAS tanılı hastalar 

2.Grup: Sağlıklı gönüllüler 

 

Hasta grubunun çalışmaya dahil edilme kriterleri; 

• Bülent Ecevit Üniversitesi Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi Göğüs 

Hastalıkları Uyku Laboratuvarında PSG ile OUAS tanısı almış olması 

• 18 yaş üzerinde olması 

• Hafif kuru gözden başka bir korneal hastalığı olmaması 

• Korneanın saydam olması 
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• Göze ait geçirilmiş operasyon öyküsü olmaması 

• Korneal travma öyküsü olmaması 

• Son 1 hafta içerisinde kontakt lens kullanmamış olması 

• Görme keskinliği 20/30 üzerinde olan hastalar 

 

Hasta grubunun dışlanma kriterleri; 

• 18 yaş altında olması 

• Korneal değişikliğe neden olabilecek enfeksiyon öyküsü veya sistemik 

hastalığın mevcut olması 

• Korneanın konjenital /edinsel dejeneratif hastalığının varlığı 

• Korneanın saydam olmaması 

• Göze ait geçirilmiş operasyon öyküsü olması 

• Korneal travma öyküsü olması 

• Son 1 hafta içerisinde kontakt lens kullanmış olması 

• Sjögren Hastalığı, Kronik böbrek yetmezliği, Kronik Karaciğer hastalığı, 

Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı gibi korneanın biyomekaniğini 

etkileyebilecek sistemik hastalıkların varlığı. 

• LOCS II (Lens opacification Classification System) sınıflamasına göre 

katarakt grade 1 üzerinde olması (33) 

• Görme keskinliği 20/30 altında olan hastalar 
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Sağlıklı gönüllülerin çalışmaya dâhil edilme kriterleri; 

• Bülent Ecevit Üniversitesi Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi Göz 

Polikliniğine yakın gözlük reçetesi için gelen  

• Berlin Anketinde skoru <2 olması 

• 18 yaş üzerinde olması 

• Hafif kuru gözden başka bir korneal hastalığı olmaması 

• Korneanın saydam olması 

• Göze ait geçirilmiş operasyon öyküsü olmaması 

• Korneal travma öyküsü olmaması 

• Son 1 hafta içerisinde kontakt lens kullanmamış olması 

• Görme keskinliği 20/30 üzerinde olan hastalar 

 

Sağlıklı gönüllüler grubunun dışlanma kriterleri; 

• 18 yaş altında olması 

• Korneal değişikliğe neden olabilecek enfeksiyon öyküsü veya sistemik 

hastalığın mevcut olması 

• Korneanın saydam olmaması 

• Göze ait geçirilmiş operasyon öyküsü olması 

• Korneal travma öyküsü olması 

• Son 1 hafta içerisinde kontakt lens kullanmış olması 
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• Sjögren Hastalığı, Kronik böbrek yetmezliği, Kronik Karaciğer hastalığı, 

Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı gibi korneanın biyomekaniğini 

etkileyebilecek sistemik hastalıkların varlığı. 

• LOCS II (Lens opacification Classification System) sınıflamasına göre 

katarakt grade 1 üzerinde olması 

• Görme keskinliği 20/30 altında olan hastalar 

 

 

Çalışmaya dâhil edilme kriterlerine göre ; 

• Hasta grubu: 60 hastanın 113 gözü 

• Kontrol grubu: 30 hastanın 59 gözü dâhil edildi. 

Toplamda 90 hastanın 172 gözü çalışmaya dâhil edildi. Her iki grup göz bazında 

değerlendirildi. 

        

Hasta grubu AHİ indeksine göre 3 gruba ayrıldı. 

       Grup 1 ; Hafif evre OUAS’ lı hastalar 

       Grup 2 : Orta evre OUAS’ lı hastalar  

       Grup 3 : Ağır evre OUAS’ lı hastalar  

 

Grup 0 ise sağlıklı gönüllülerden oluşturuldu. 

 

3.2.Oftalmolojik Muayene 

Her hastaya aynı göz hekimi tarafından Snellen eşeli ile en iyi düzeltilmiş görme 

keskinliği muayenesi, goldman aplanasyon tonometresi ile göz içi basınç ölçümü, 

biyomikroskopik ön segment muayenesi ve fundus muayenesi yapıldı. Korneanın 

topografik görüntüleri alındı. 
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Görme keskinliği 20/30 üzerinde olan hastalar çalışmaya dahil edildi. Snellen eşeline 

göre alınan görme keskinlikleri istatistiksel analiz için logMAR eşeline çevrildi. 

 

3.2.1. Kapak Gevşekliğinin Değerlendirilmesi 

Tüm hastaların her iki gözü gevşek kapak sendromu ve kapağın kolay çevrilmesi 

açısından değerlendirildi. Subjektif olarak üst kapağa hafif traksiyonla kapak tarsının 

kolayca çevrilmesi görülüyorsa  kolay çevrilen kapak olarak, bu özelliğe ek olarak 

papiller konjonktivit ve kirpik pitozu eşlik ediyorsa gevşek kapak sendromu olarak 

değerlendirildi. 

 

3.2.2. Korneal Topografi 

Tüm hastalar rotasyonlu Scheimpflug korneal tomografi (CSO SIRIUS 3D Rotating 

Scheimpflug Camera & Topography System V.3.2) kullanılarak muayene edildi. 

Ölçümler talimat kitapçığında belirtildiği şekilde alınmıştır. Hasta başı ve çenesi 

sabit olup, her iki gözü açık olarak oturtuldu. Hasta ölçüm yapılacak gözü hedefe 

fikse etti. Bu sırada çekimi yapan kişi çekim ile eş zamanlı olarak çekim yapılan 

gözün görüntüsünü, cihazın işaretlediği kornea apeksini bilgisayar ekranında 

izleyerek, cihazın kumandasını kullanarak görüntüyü santralize ederek non-kontakt 

olarak ölçüm aldı (Şekil 6).  Ölçümler gözyaşı film tabakasının düzensizliğinin 

olumsuz etkilerini önlemek için gözyaşı filminin en stabil olduğu zaman olan göz 

açıp kapama sonrası ilk 4 - 8 saniyede alındı. Aynı kişi tarafından 3 ardışık tarama 

elde edildi. Görüntüler kaydedildi. 
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şekil 6: Sirius cihazı ile ölçüm esnasında odaklanma (34)  

 

 

       Her iki grup ek hastalıklar, görme keskinliği, göz içi basıncı, pupil çapı (P), 

minimum kornea kalınlığı (minKK), apeksteki korneal kalınlık (AK) , merkezi 

kornea kalınlığı (MKK), aköz derinliği (AD) , aköz hacmi (AH) , ön kamara açısı 

(ÖKA) , horizontal ön kamera çapı (HÖKÇ), kornea hacmi (KH), simule K değerleri 

(SimK1,SimK2), kornea ön yüz 3 mm’deki keratometrik değerler (antKdüz ), (ant 

Kdik) , kornea arka yüz 3 mm’deki keratometrik değerler (postKdüz) (postKdik) , 

Karakök Ortalama/Alan (root mean square /area =RMS/A) simetri indeksi (SI-ön ve 

SI-arka),  keratokonus ön vertex yüksekliği (KVön), keratokonus arka vertex 

yüksekliği (KVarka), keratokonus sınıfı (KKsınıf) açısından karşılaştırıldı. 
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3.2.3. İstatistiksel Analiz 

Çalışmanın istatistiksel analizleri SPSS 19.0 paket programında yapılmıştır. 

Çalışmada yer alan sürekli değişkenlere ait tanımlayıcı istatistikler medyan, 

minimum ve maksimum değerleriyle; kategorik değişkenler frekans ve yüzde ile 

gösterilmiştir. Sürekli değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro Wilk testi 

ile incelenmiştir. Normal dağılım göstermeyen değişkenlerin 2 grup 

karşılaştırmalarında Mann Whitney U testi, 3 ve daha fazla grup karşılaştırmalarında 

Kruskal Wallis testi; anlamlı çıkan değişkenler için 2’li alt grup karşılaştırmalarında 

Bonferonni düzeltmeli Mann Whitney U testi kullanılmıştır. “MinKK”, “MKK”, 

“KH” değişkenlerin gruplar arası karşılaştırmalarında univariate analiz ile diyabetin 

etkisini ortadan kaldırıp gruplar arasında anlamlı farklılık olup olmadığı 

incelenmiştir. Kategorik değişkenlerin gruplar arası karşılaştırmalarında Pearson ki-

kare ve Yates ki-kare testleri kullanılmıştır. Çalışmadaki tüm istatistiksel analizlerde 

p değeri 0,05’in altındaki karşılaştırmalar istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya 90 hastanın 172 gözü dahil edildi. Çalışmaya dahil edilmeyen 8 gözün 

3’ünde pterjiyum, 4’ ünde ambliopi ve yüksek refraksiyon kusuru tespit edildi. 1 

gözün ise topografi çekim kalitesi düşüktü. 

       Çalışmaya katılan 90 hastanın yaş ortalaması 52,3 (min 30-max 76) idi. Gruplar 

arasında yaş açısından fark izlenmedi. (tablo 3) 

 

 Tablo 3: Grupların demografik ve sistemik bulguları açısından karşılaştırılması 

Sütun1 grup 0  grup 1 grup 2  grup 3 p değeri 

Yaş 
    median 
    (min-max) 

52,5 
(40-70) 

52 
(36-66) 

52,5 
(32-68) 

52,5 
(30-76) 0,946 

Cinsiyet 
   Kadın 
   n,% 
   Erkek 
   n,% 

6 
%20 
24 

%80 

5 
%25 
15 

%75 

4 
%20 
16 

%80 

4 
%20 
16 

%80 0,966 

HT 
   n 
   % 

3 
%10 

7 
%35 

10 
%50 

7 
%35 0,019 

DM 
    n 
    % 

0 
%0 

3 
%15 

8 
%40 

5 
%25 0,003 

VKI 
    median 
    (min-max) 

24,65 
(17,10-27,80) 

30 
(23,19-45,70) 

31,7 
(24,3-64,50) 

33,9 
(25,60-50,40) <0,001 

         (HT:hipertansiyon, DM:diyabetes mellitus, VKI:vücut kitle indeksi) 
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Çalışmaya dâhil edilen hastalarda cinsiyet bakımından anlamlı fark 

saptanmadı (p=0.966) (Tablo 3). 

              Tüm hasta gruplarında kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha fazla 

hipertansiyon izlendi (p=0.019) (Tablo 3). 

                Orta ve ağır evre OUAS’ ta, kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha 

fazla DM izlendi (p=0.03) (Tablo 3). 

                 Vücut kitle indeksi, kontrol grubunda orta değer 24,65 kg/m2 (min17,10- 

max 27,80) , hafif evre OUAS’ ta 30 kg/m2 (min 23,19-max 45,70), orta evre OUAS’ 

ta 31,7 kg/m2 (min 24,3- max 64,50), ağır evre OUAS’ ta 33,9 kg/m2 (min 25,6-max 

50,40) saptandı. Tüm hasta gruplarında kontrol grubuna göre anlamlı daha yüksek 

saptandı (p<0.001) (Tablo 3). 

                 Sirius Scheimpflug-Placido görüntüleme sonucunda belirlenen 

keratokonus indeksleri olan ön ve arka simetri indeksi (SI-ön ve SI-arka), ön ve arka 

korneal vertex değerleri (KVön ve KVarka)  arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı. RMS/A ve RMS/A8 değerleri arasında fark izlenmedi. (sırasıyla 

p=0.785,  p=0.485,  p=0.328,  p=0.479,  p=0.06,  p=0.117, p=0.658) (Tablo 4) 
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      Tablo 4 : Grupların keratokonus parametreleri açısından karşılaştırılması  

 

parametreler G0 G1 G2 G3 p  

SI-ön 
median 
(min-max) 

-0,30 
(-1,56)-(1,96) 

-0,27 
(-1,90)-(0,71) 

-0,34 
(-1,33)-(1,38) 

-0,21 
(-1,95)-(1,17) 0,785 

SI-arka 
median 
(min-max) 

0,030 
(-0,16)-(0,52) 

0,07 
(-0,19)-(0,43) 

0,025 
(-0,18)-(0,26) 

0,025 
(-0,33)-(0,30) 0,485 

Kvön 
median 
(min-max) 

5 
(2-15) 

4 
(2-6) 

4 
(2-8) 

5 
(2-28) 0,328 

Kvarka 
median 
(min-max) 

10 
(4-31) 

10 
(5-21) 

10 
(4-41) 

11 
(5-34) 0,479 

keratokonus 
şüphesi 
n 
(%) 

n:6 
(%10,2) 

n:2 
(%5,1) 

n:0 
(%0) 

n:2 
(%5,6) 0,06 

RMS/A 
median 
(min-max) 

0,03 
(0,02-0,11) 

0,03 
(0,01-0,08) 

0,03 
(0,02-0,07) 

0,03 
(0,02-0,19) 0,117 

RMS/A8 
median 
(min-max) 

0,06 
(0,03-0,17) 

0,05 
(0,02-0,1) 

0,05 
(0,02-0,11) 

0,05 
(0,03-0,28) 0,658 

 

(SI-ön:kornea ön simetri indeksi, SI-arka: kornea arka simetri indeksi, KVön: ön 

korneal vertex değeri, KVarka: kornea arka simetri indeksi, RMS/A: 6mm’deki 

total korneal aberasyon indeksi,  RMS/A8:8mm’deki total korneal aberayon indeksi) 

 

       Hasta ve kontrol grubunda keratokonus izlenmedi. Kontrol grubu, hafif ve ağır 

evre OUAS’ ta şüpheli keratokonus oranları benzerdi (p=0.06) (Tablo 4). 

       Sirius Scheimpflug-Placido görüntüleme sonucunda belirlenen pupil çapı, 

apeksteki korneal kalınlık, simule K değerleri, korneal ön yüzeyin düz ve dik 

keratometri değerleri, kornea arka yüzeyin düz ve dik keratometri değerleri arasında 

gruplar arasında anlamlı fark bulunmadı (Tablo 5). 
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               Tablo 5 : Grupların Scheimplug görüntüleme parametreleri açısından                 
                                  

                                 karşılaştırılması 

parametreler G0 G1 G2 G3 p değeri 

PÇ (mm) 
(min-max) 

2,94 
(1,94-4,25) 

3,08 
1,69-4,85) 

2,79 
2,04-3,94) 

3,10 
2,06-3,93)               0,201 

minKK (µm) 
median 
(min-max) 

532 
(471-591) 

540 
(470-604) 

558,5 
(502-613) 

534 
(456-605) <0,001 

AK(µm) 
median 
(min-max) 

554 
(494-685 

570 
(495-642 

579 
(510-643 

559 
(499-688 0,061 

MKK(µm) 
median 
(min-max) 

536 
(470-600 

544 
(480-610 

560 
(400-620 

538 
(460-610 <0,001 

AD(mm) 
median 
(min-max) 

2,65 
(2,08-3,15 

2,57 
(2,10-3,58 

2,63 
(2,10-3,45 

2,90 
(1,72-4,44 0,001 

AH(mm3) 
median 
(min-max) 

124 
(11-171) 

121 
(77-198 

118 
(87-199 

144,5 
(51-182 0,005 

ÖKA(derece) 
median 
(min-max) 

37 
(27-51) 

38 
(25-59) 

37 
(28-56) 

46 
(33-63) <0,001 

HÖKÇ(mm) 
median 
(min-max) 

11,66 
(11,04-12,66) 

11,8 
(10,48-12,72) 

11,62 
(10,47-13,13) 

11,97 
(11,12-12,67) 0,007 

KH(mm3) 
median 
(min-max) 

55,8 
(51,30-65,80) 

57,7 
(51,60-63,80) 

58,55 
(54,0-67,0) 

56,3 
(51,20-62,20) <0,001 

simK1(D) 
median 
(min-max) 

43,0 
(41,05-46,52) 

43,32 
(39,49-46,37 

42,45 
(40,70-45,17 

42,21 
(40,07-45,56) 0,134 

simK2(D) 
median 
(min-max) 

43,74 
(41,64-47,50) 

43,70 
(40,59-46,64 

43,09 
(41,59-45,66) 

42,94 
(40,51-46,34) 0,231 

AntKdüz(D) 
median 
(min-max) 

43,09 
(41,04-46,61) 

43,42 
(39,66-46,43) 

42,53 
(40,79-45,54) 

42,24 
(39,35-45,48) 0,094 

AntKdik(D) 
median 
(min-max) 

43,86 
(41,74-47,60) 

43,71 
(40,88-46,68) 

43,30 
(41,63-45,96) 

43,12 
(40,34-46,65) 0,244 

PostKdüz(D) 
median 
(min-max) 

-5,98 
(-6,55)-(-5,54) 

-6,02 
(-6,31)-(-5,36) 

-5,94 
(-6,45)-(-5,65) 

-5,88 
(-6,53)-(-5,48) 0,265 

PostKdik(D) 
median 
(min-max) 

-6,30 
(-6,95)-(-5,93) 

-6,34 
(-6,71)-(-5,90) 

-6,35 
(-7,03)-(-5,86) 

-6,22 
(-6,70)-(-5,80) 0,083 

 

                     

(PÇ:pupil çapı, minKK:minumum korneal kalınlık, AK:apeksteki kornea kalınlığı, 

MKK:merkezi                   korneal kalınlık, AD:aköz derinliği, AH:aköz hacmi, ÖKA:ön kamara 

açısı, HÖKÇ:horizontal ön kamara çapı,   KH:korneal hacim, simK1:düz meridyenin simule 

keratometrik değeri, simK2:dik meridyenin simule  keratometrik değeri, AntKdüz:kornea ön 

yüzey düz meridyenin keratometrik değeri, AntKdik:kornea ön yüzey dik meridyenin 

keratometrik değeri, PostKdüz: kornea arka yüzey düz meridyenin keratometrik değeri, 

PostKdik: kornea arka yüzey dik  meridyenin keratometrik değeri) 
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       Sirius Scheimpflug-Placido görüntüleme sonucunda belirlenen minumum 

korneal kalınlık, merkezi kornea kalınlığı, aköz derinliği, aköz hacmi, ön kamara 

açısı, horizontal ön kamara çapı ve korneal hacim değerlerinde gruplar arasında 

anlamlı fark saptandı (sırasıyla p<0.001,  p<0.001, p=0.001, p=0.005, p<0.001, 

p=0.007,  p=0.001)   (Tablo 5). 

       4 grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanan parametreler olan 

minimum korneal kalınlık, merkezi kornea kalınlığı, aköz derinliği, aköz hacmi, ön 

kamara açısı, horizontal ön kamara çapı ve korneal hacim ikili gruplar arasında 

karşılaştırıldı (Tablo 6). 

 

       

 

 

 

      Tablo 6 : Fark saptanan parametrelerin gruplar arası karşılaştırılması 

parametreler p 0-1 p 0-2 p 0-3 p 1-2 p1-3 p2-3 

MinKK 0.066 <0.001 0.276 0.014 0.596 0.006 

MKK 0.056 <0.001 0.357 0.038 0.567 0.015 

AD 0.378 0.649 <0.001 0.282 <0.001 0.015 

AH 0.653 0.652 <0.001 0.718 0.008 0.005 

ÖKA 0.679 0.388 <0.001 0.527 <0.001 <0.001 

HÖKÇ 0.504 0.877 <0.001 0.654 0.026 0.005 

KH 0.091 <0.001 0.5 0.007 0.296 <0.001 

 

 (minKK:minumum korneal kalınlık, MKK:merkezi korneal kalınlık, AD:aköz 

derinliği, AH:aköz hacmi, ÖKA:ön kamara açısı, HÖKÇ:horizontal ön kamara 

çapı, KH:korneal hacim) 

 

       Minumum korneal kalınlık ve merkezi kornea kalınlığı orta evre OUAS’ lılarda 

kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha yüksek bulundu (Tablo 6). 
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       Korneal hacim orta evre OUAS’ ta  kontrol grubu ve diğer evrelere göre anlamlı 

yüksek saptandı (Tablo 6). 

       Aköz hacmi ve ön kamara açısı, ağır evre OUAS ‘ta  kontrol grubu, hafif  ve orta 

evre OUAS’ a göre istatistiksel olarak anlamlı daha yüksek bulundu (Tablo 6). 

       Aköz derinliği de ağır evre OUAS’ ta kontrol ve hafif evreye göre anlamlı olarak 

daha yüksek bulundu (Tablo 6). 

       Horizontal ön kamara çapı,  OUAS evresi ile korele biçimde kontrol grubuna 

göre daha yüksek izlendi. Ağır evre OUAS’ ta kontrol ve orta evreye göre 

istatistiksel farklılık bulundu (Tablo 6). 

       Gruplar arasında göz içi basıncı açısından anlamlı fark yoktu. (p=0.854, 

p=0.056) 

       Hiçbir hastada gevşek kapak sendromu izlenmedi. 

       Gruplar arasında kolay çevrilen kapak görülme oranı açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulundu. (p= 0.001) Kontrol grubunda %6,8 oranında görüldü. 

Hafif OUAS’ ta benzer oranda görülmekle beraber orta ve ağır evre OUAS’ ta 

istatistiksel olarak anlamlı daha yüksek oranda izlendi (Tablo 7). 

 

               Tablo 7 : Gruplarda kolay çevrilen kapak görülme oranı 

Sütun1 G0 G1 G2 G3 p değeri 

Kolay 
çevrilen 
kapak 
n 
(%) 

n:4 
(%6,8) 

n:2 
(%5,1) 

n:11 
(%28,9) 

n:11 
(%30,6) 0.001 

               

                                                    

               

 

              Hafif evre OUAS ile kontrol grubu arasında hiçbir parametrede anlamlı fark               

bulunmamıştır. 

             Diabetik olguların gruplar arasında eşit dağılmaması (Tablo 3) ve univariate 

analiz ile diyabetes mellitus ile MKK, minKK, KH parametreleri arasında pozitif 

korelasyon saptanması nedeniyle 13 DM (+) olgu çıkarıldı. Hafif OUAS grubu ile 
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kontrol grubu arasında hiç bir parametre bakımından fark bulunamadığı için hafif 

evre OUAS çıkarılarak, orta-ağır OUAS grupları birleştirilerek tek çalışma grubu 

(grup B, n=49 göz) oluşturuldu ve kontrol grubu (grup A, n=59 göz) ile istatistiksel 

analiz tekrarlanarak karışılaştırıldı. 

             İkinci analize katılan 57 hastanın (30 kontrol, 27 hasta) yaş ortalaması 52,6 

(min 30-max 76) idi. Gruplar arasında yaş ve cinsiyet açısından fark izlenmedi 

(Tablo 8).  

 

 

 

 

Tablo 8 : Grup A ve B’ nin demografik bilgiler ve sistemik   

bulgular açısından karşılaştırılması 

 

        

                

 

 

                       

(HT:hipertansiyon, DM:diyabetes mellitus, VKI:vücut kitle indeksi) 

                     

        

 

Sütun1 grup A  grup B p değeri 

Yaş 
    median 
    (min-max) 

52,5 
(40-70) 

52 
(30-76)           0,823 

Cinsiyet 
   Kadın 
   n,% 
   Erkek 
   n,% 

6 
%20 
24 

%80 

5 
%18,5 

22 
81,5 1 

HT 
   n 
   % 

3 
%10 

8 
%29,6 0,079 

VKI (kg/m2) 
    median 
    (min-max) 

24,65 
(17,10-27,80) 

30,70 
(24,30-64,50) <0.001 
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       Gruplar arasında hipertansiyon açısından anlamlı fark izlenmedi (p=0.079)  

(Tablo 8). 

       Vücut kitle indeksi, kontrol grubunda orta değer 24,65 kg/m2 (min 17,10- max 

27,80) , hasta grubunda 30,95 kg/m2 (min 24,30-max 64,50) bulundu. Anlamlı fark 

izlendi (p <0.001) (Tablo 8). 

       Sirius Scheimpflug-Placido görüntüleme sonucunda belirlenen keratokonus 

indeksleri olan ön ve arka simetri indeksi (SI-ön ve SI-arka), ön ve arka korneal 

vertex değerleri (KVön ve KVarka)  arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı. RMS/A ve RMS/A8 değerleri arasında fark izlenmedi (sırasıyla p=0.257 

p=0.142  p=0.269  p=0.969 p=0.274 p=0.668 p=0.275) (Tablo 9). 
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Tablo 9 : Grup A ve B’nin keratokonus parametreleri açısından 

karşılaştırılması 

parametreler Grup A Grup B p değeri 

SI-ön 
median 
(min-max) 

-0,3 
(-1,56)-(1,96) 

-0,35 
(-1,25)-(1,17) 0.257 

SI-arka 
median 
(min-max) 

-0,03 
(-0,16)-(0,52) 

0,02 
(-0,33)-(0,29) 0.142 

Kvön 
median 
(min-max) 

5 
2-15 

5 
2-28 0.269 

Kvarka 
median 
(min-max) 

4 
10-31 

10 
4-34 0.696 

keratokonus 
şüphesi 
n 
(%) 

6 
%10,2 

2 
%4,1 0.274 

RMS/A 
median 
(min-max) 

0,03 
(0,02-0,11) 

0,03 
(0,02-0,17) 0.668 

RMS/A8 
median 
(min-max) 

0,06 
(0,03-0,17) 

0,05 
(0,02-0,28) 0.275 

SI-ön:kornea ön simetri indeksi,SI-arka:kornea arka simetri 

indeksi, KVön:ön korneal vertex değeri, KVarka:kornea 

arka simetri indeksi, RMS/A: 6mm’deki total korneal 

aberasyon indeksi,  RMS/A8:8mm’deki total korneal 

aberayon indeksi) 

 

       Hasta ve kontrol grubunda keratokonus izlenmedi. Gruplar arasında şüpheli 

keratokonus oranları benzerdi (p=0.274) (Tablo 9). 
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Tablo 10 : Grup A ve B’nin Scheimplug görüntüleme parametreleri 

açısından karşılaştırılması  

Parametreler Grup A Grup B p değeri 

PÇ (mm) 
(min-max) 

2,94 
(1,94-4,27) 

3,05 
(2,04-3,94) 0.2 

minKK (µm) 
median 
(min-max) 

532 
(472-591) 

544 
(456-613) 0.03 

AK(µm) 
median 
(min-max) 

554 
(494-685) 

563 
(499-688) 0.716 

MKK(µm) 
median 
(min-max) 

536 
(470-600) 

544 
(460-620) 0.053 

AD(mm) 
median 
(min-max) 

2,65 
(2,08-3,15) 

2,89 
(1,72-3,96) 0.005 

AH(mm3) 
median 
(min-max) 

124 
(11-171) 

140 
(51-196) 0.043 

ÖKA(derece) 
median 
(min-max) 

37 
(27-51) 

43 
(28-63) <0.001 

HÖKÇ(mm) 
median 
(min-max) 

11,66 
(11,04-12,66) 

11,81 
(10,47-19,15) 0.13 

KH(mm3) 
median 
(min-max) 

55,8 
(51,3-65,8) 

57,6 
(51,2-67) 0.068 

simK1(D) 
median 
(min-max) 

43 
(41,05-46,52) 

42,32 
(40,35-45,17) 0.13 

simK2(D) 
median 
(min-max) 

43,74 
(41,64-47,50) 

42,94 
(41,19-45,66) 0.135 

AntKdüz(D) 
median 
(min-max) 

43,09 
(41,04-46,61) 

42,4 
(40,4-45,54) 0.111 

AntKdik(D) 
median 
(min-max) 

43,86 
(41,74-47,6) 

43,17 
(40,56-45,96) 0.204 

PostKdüz(D) 
median 
(min-max) 

-5,98 
(-6,55)-(-5,54) 

-5,91 
(-6,45)-(-5,49) 0.307 

PostKdik(D) 
median 
(min-max) 

-6,3 
(-6,95)-(-5,93) 

-6,23 
(-7,03)-(-5,8) 0.17 

 

                                                      

(PÇ:pupil çapı, minKK:minumum korneal kalınlık,AK:apeksteki kornea kalınlığı,        

MKK:merkezi korneal kalınlık, AD:aköz derinliği, AH:aköz hacmi, ÖKA:ön kamara 

açısı, HÖKÇ:horizontal ön kamara çapı,   KH:korneal hacim, simK1:düz meridyenin 

simule keratometrik değeri, simK2:dik meridyenin simule  keratometrik değeri, 

AntKdüz:kornea ön yüzey düz meridyenin keratometrik değeri, AntKdik:kornea ön 

yüzey dik meridyenin keratometrik değeri, PostKdüz: kornea arka yüzey düz 

meridyenin keratometrik değeri, PostKdik: kornea arka yüzey dik  meridyenin 

keratometrik değeri) 
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       Sirius Scheimpflug-Placido görüntüleme sonucunda belirlenen pupil çapı, 

apexteki korneal kalınlık, simule K değerleri, korneal ön yüzeyin düz ve dik 

keratometri değerleri, kornea arka yüzeyin düz ve dik keratometri değerleri açısından 

gruplar arasında anlamlı fark bulunmadı (Tablo 10). 

       Sirius Scheimpflug-Placido görüntüleme sonucunda belirlenen aköz derinliği, 

aköz hacmi, ön kamara açısı gruplar arasında anlamlı fark saptandı (sırasıyla p<0.03,  

p<0.005,  p:0.043,  p<0.001) (tablo 10). Aköz derinliği, aköz hacmi ve ön kamara 

açısı OUAS’ lılarda kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı daha yüksek 

bulundu (Tablo 10). Horizontal ön kamara çapı açısından fark yoktu (p=0.13). 

 

       Gruplar arasında göz içi basıncı açısından anlamlı fark yoktu. (p=0.604, p=0.20) 

       Hiçbir hastada gevşek kapak sendromu izlenmedi. Gruplar arasında kolay 

çevrilen kapak görülme oranı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu 

(p=0.001). Kolay çevrilen kapak oranı kontrol grubunda %6,8 ve OUAS grubunda 

%32,7 olup istatistiksel olarak OUAS grubunda daha yüksek oranda izlendi (Tablo 

11). 

 

 

                  

 

                     Tablo 11 : Grup A ve B’ de kolay çevrilen kapak görülme oranı 

 

 

 

                          

                     

                                    

                                               

 

        

 

 

Sütun1 Grup A Grup B p değeri 

Kolay 
çevrilen 
kapak 

n 
(%) 

4 
%6,8 

16 
%32,7 

0.001 
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5. TARTIŞMA 

 

5.1. Hipertansiyon 

OUAS ile en çok ilişkili sistemik durum hipertansiyondur. OUAS ve kardiyovasküler 

hastalıklar aynı risk faktörlerini (obezite, yaş, sigara, metabolik hastalıklar ve erkek 

cinsiyet) taşıdığı için OUAS’ ın hipertansiyonda bağımsız bir risk faktörü olduğunu 

söylemek kolay olmamıştır (35) (36) (37).  

         Wisconsin Uyku Kohort çalışmasında OUAS-hipertansiyon arasında doz- yanıt 

ilişkisi gösterilmiş. OUAS’ lı olgularda takipte hipertansiyon görülme riskinin arttığı 

anlaşılmıştır. AHI 5-15 arasında risk 2.03 iken AHI 15’ten fazla ise risk 2.89 olarak 

gösterilmiştir. OUAS burada yaş, cins, beden kitle indeksi (BKİ) ve boyun 

çevresinden bağımsız olarak riski arttırmaktadır (38) (39).  

         Nieto ve arkadaşlarının (40) çalışmasında ortalama sistolik ve diastolik kan 

basıncı ve hipertansiyon prevelansının OUAS’ lılarda anlamlı olarak daha fazla 

olduğunu bulmuşlar, vücut kitle indeksi, boyun çapı ve bel kalça oranı gibi 

değişkenleri ekarte ettikten sonra ileri OUAS’ lılarda odds ratio hafif OUAS’ a göre 

1,37 saptanmış. 

           Dawies CW ve arkadaşları (41) 45 OUAS ve 45 kontrol grubuna tüm gün 

ambulatuvar tansiyon takibi yapmışlar. OUAS’ lılarda kontrol grubuna göre diastolik 

kan basıncında gündüz ve gece boyunca daha yüksek saptanmış. Sistolik kan 

basıncında ise tüm gece daha fazla yükseklik saptanmış.  

            Bizim çalışmamızda, 4 grup analizinde tüm hasta gruplarında, kontrol 

grubuna göre daha yüksek oranda HT izlendi. Hafif evrede %35, orta evrede %50, 

ağır evrede %35 hastada hipertansiyon vardı. DM’ li olgular ve hafif evre çalışma 

dışı bırakıldığında kontrol grubu ve OUAS grubu arasında fark yoktu. 
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 5.2. Diyabetes Mellitus 

Reichmuth ve arkadaşlarının yaptıkları prospektif bir calışmada AHİ > 15  olanlarda 

%14,7 diyabet prevealansı görülürken, AHİ< 5 olanlarda %2,8 saptanmış. AHİ> 15  

olanlarda AHİ<5 olanlara göre diyabet gelişme riski odds ratio değeri 4,06 bulmuşlar 

(37). 

       Togeiro SM ve arkadaşları 1042 kişilik epidemiyolojik çalışmalarında orta ve 

ileri evre OUAS’ lıların daha obez, daha yaşlı ve daha yüksek açlık glukozu 

olduğunu göstermiştir (42).  

       Nader Botros ve arkadaşları uyku apnenin artışı ile diyabet riskinde artış 

saptamışlar ve OUAS ve diyabet arasında bağımsız ilişki saptamışlar (43). 

       Bizim çalışmamızda DM, dörtlü grup karşılaştırmamızda hafif evrede  %15, orta 

evrede %40 , ağır evrede %25 saptandı. Orta ve ağır evre OUAS’ ta kontrol grubuna 

göre anlamlı daha yüksek bulundu. Bizim çalışmamız da diyabetin OUAS’ lılarda sık 

görüldüğünü desteklemektedir. 

 

5.3.Keratometrik Değerler, RMS/A ve Keratokonus 

Çalışmamızda her iki analizde de kontrol ve hasta gruplarında hiç keratokonus tespit 

edilmedi. Kontrol grubu, hafif ve ağır evre OUAS’ ta keratokonus şüphesi izlendi. 

Fakat gruplar arasında anlamlı fark görülmedi. 

      Gruplar arasında keratometrik değerler ve keratokonus indeksleri arasında fark 

izlenmedi. 

      Keratokonus tanısında RMS/A sensitivitesi yüksek bir parametredir (44). Her iki 

analizde de gruplar arasında RMS/A değerleri açısından anlamlı fark saptanmadı. 

       Bizim çalışmamıza benzer şekilde, Çoban D.T ve arkadaşları OUAS ve kontrol 

grubunu karşılaştırmış, keratokonus açısından ilişki saptamamışlar (45). 

       Naderan ve ark. 616 keratokonus ve 616 kontrol gruplarını karşılaştırmış. 

Keratokonuslu grupta %13.2, kontrol grubunda %6.5 yüksek OUAS riski saptamış. 

Keratokonuslu grupta ailede OUAS bulunması ve vücut kitle indeks yüksekliği risk 
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faktörü iken, kontrol grubunda OUAS için tek risk faktörü cinsiyet saptanmış. 

Yüksek OUAS riskli keratokonuslu olgularda anlamlı olarak ortalama keratometri, 

dik keratometri, düz keratometri değerleri daha yüksek, korneal kalınlık daha ince 

saptanmış (46).   

          Literatürdeki birçok çalışmada keratokonus ile ilişki araştırılırken, keratokonus 

hastalarındaki  OUAS prevelansı değerlendirildiğini görmekteyiz. 

          Saidel ve arkadaşları keratokonuslu hastalardaki OUAS prevalansını 

araştırmışlar; 92 keratokonus hastasının %19,6’ sının OUAS tanısı olduğunu, %53,3 

ünün ise Berlin Anketi ile OUAS için yüksek riskli olduğunu saptamışlar. Kontrol 

grubunda bu oranlar sırasıyla %6,5 ve %27,2 saptanmış (47).   

           Preeya K. ve arkadaşları 2012’de keratokonuslu hastalardaki OUAS 

prevalansına ve bu hastaların OUAS gelişme riskini değerlendirmiş. 101 

keratokonuslu hasta çalışmaya dahil edilmiş. 18 hastanın (%18) önceden OUAS 

tanısı varmış. Kalan 83 hastanın 39’u (%47) Berlin Anketi ile yüksek OUAS riskli 

bulunmuş (48).  

           Matthew S. ve arkadaşları 50 keratokonus hastası ve 50 sağlıklı kontrol 

grubunu karşılaştırmış. Keratokonuslu grupta kontrol grubuna oranla daha yüksek 

OUAS, kapak laksititesi ve obezite saptamışlar (49). 

           Yine keratokonus hastalarındaki obezite oranının ve OUAS  riskinin kontrol 

grubundan farkını  belirlemek için Gencer ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada, 

146’şar kişilik hasta ve kontrol grubunda Berlin Anketi ile OUAS riski belirilenmiş. 

Sırasıyla %7,5 ve %5,5 saptanmış. Her iki grup yüksek OUAS riski oranlarında ve 

vücut kitle indekslerinde anlamlı fark izlenmemiş (50). 

        Keratokonus ve OUAS arasındaki ilişki net olmamakla beraber önceki 

çalışmalarda bir çok teori sunulmuştur. Preeye ve arkadaşları, obezitenin, serum 

matriks metalloproteinaz değişikliklerinin ve uyku pozisyonunun her iki hastalıkta da 

ortak  patogenezde yer alabileceğini speküle etmişlerdir (48).  

       Katz ve arkadaşları ise, keratokonusta azalmış kornea histerezis gibi OUAS’ ta 

da üst hava yolu biyomekaniklerinde değişiklik olabileceğini öne sürmüştür (51).              
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          Aleksandar parunovv (52) 1988 yılında gevşek kapak sendromu olan 

keratokonuslu bir hastayı vaka sunumu yapmış ve obezite, noktürnal lagoftalmi, 

hiperglisemi ile ilişkisini vurgulamıştır. 

          Emilio Pedroti ve arkadaşları (53) SLE.E.P.Y kohort çalışmalarında OUAS’ lı 

olgulardaki göz hastalıklarını görülme sıklığına bakmışlar. 592 OUAS hastasından 

296’ sında göz hastalığı saptanmış. En sık kapak laksitesi ve gevşek kapak sendromu 

(%50) ikinci sıklıkta korneal bozukluklar (%27) saptanmış. Korneal bozukluklardan 

%24 ektazi, % 2 keratokonus , % 0,7 pellusid marjinal dejenerasyon izlenmiş. 

Üçüncü sıklıkta maküler bozukluklar (%12.5), dördüncü sıklıkta ise glokom 

izlenmiş. OUAS evresiyle sadece glokom arasında ilişki saptanmış. 

       Mojon ve arkadaşları OUAS’ lı olgularda (%52) , kontrol grubuna (%11) göre 

anlamlı olarak fazla oranda kapak ve korneal anormallikler saptamışlar. OUAS 

evresi ile kapağın gevşeklik miktarı, gevşek kapak olup olmaması ve lakrimal bez 

prolapsusu arasında pozitif korelasyon bulmuşlar. %2 oranında keratokonus 

izlenmiş. Hiç bir gevşek kapak sendromlu hastada korneal değişiklik saptamamışlar 

(54).  

          

5.4. Pupil Çapı  

          Bitsios P. ve arkadaşları ek hastalığı olmayan OUAS’ lı 11 erkek hasta ve 

kontrol grubunun 5 dakika karanlıkta dinlenmeden sonra pupil çaplarını ölçmüşler. 

OUAS’ lı hastalarda anlamlı olarak daha küçük pupil çapı saptamışlar ve bu pupil 

çapının arousal indeksi ile negatif, gece boyu düşük oksijen saturasyonu ile pozitif 

korele bulmuşlar. Bu durumun arousal ve pupiller fonksiyonun regülasyonunun 

lokus sereleus aktivitesi ile ilişkisi olabileceğini öne sürmüşlerdir (55). 

          

         Bizim çalışmamızda Sirius topografi ile random pupil çapı ölçüldü. Gruplar 

arasında fark izlenmedi. 
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5.5. Pakimetrik değerler ve ön kamara parametreleri 

      

Merkezi kornea kalınlık ölçümü göz içi basıncının doğru tespitinde,  refraktif cerrahi 

uygulamalarında, ektatik kornea hastalıklarının tanı ve takibinde önemlidir (56).   

Sağlıklı kişilerde kornea kalınlığının büyük kısmını stromayı oluşturan kollajen 

fibriller ve fibriller arası madde olduğundan merkezi kornea kalınlığı, bu doku 

kitlesinin ve bükülmeye karşı direncinin bir ölçüsüdür. Kornea kalınlığı, korneaya su 

girişinin artmasıyla stromal hidrasyonla artar. Endotel pompası su ve çözünür 

maddeleri korneadan, arka yüzey aracılığıyla uzaklaştırarak korneal kalınlığı ve 

transparitesini sağlar. Bu yüzden korneal kalınlık endotel pompası ve bariyer 

fonksiyonun bir göstergesidir (57). Benzer şekilde korneal hacim de endotelyal 

fonksiyonun dolaylı bir göstergesidir (58).   

          Hasta kornealarda, artmış korneal kalınlığın bilinen tek sebebi korneal 

hidrasyon olmakla beraber, azalmış korneal kalınlık bir çok distrofide, ülseratif ve 

inflamatuvar hastalıklara bağlı görülebilir (57).  

            

         Çalışmamızda DM’ li olguların dahil edildiği dörtlü grup analizinde minumum 

korneal kalınlık ve merkezi kornea kalınlığı orta evre OUAS’ lılarda kontrol grubuna 

göre anlamlı olarak daha yüksek bulundu. Korneal hacim orta evre OUAS’ ta  

kontrol grubu ve diğer evrelere göre anlamlı yüksek saptandı. Diyabetin korneal 

endotelyal değişikliklere neden olduğu ve kornea kalınlığında artışa neden olduğunu 

gösteren çalışmalar mevcuttur (59) (60) (61). Yaptığımız tek değişkenli analizde 

MKK , minKK ve KH’ nın DM ile gösterdiği pozitif korelasyon nedeniyle DM’ li 

olguların çıkarıldığı ikinci karşılaştırma gruplarımızda (grup A ve B) MKK , minKK 

ve KH değerleri bakımından gruplar arasında fark saptanmadı. 

          Ekinci ve arkadaşları (62) ultrasonik pakimetri ile OUAS ve kontrol grubu 

korneal kalınlıklarını karşılaştırmışlar. OUAS’ lı grupta merkezi kornea kalınlığının 

anlamlı olarak inceldiğini bildirmişler. Fakat hasta grubun yaş ortalaması 52,5± 

10,96 iken kontrol grubunun 47±10,14 imiş. Yaşa bağlı korneal incelme mümkün 

olabilir (63).  
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       Aköz hacmi ve ön kamara açısı, ağır evre OUAS’ ta  kontrol grubu, hafif ve orta 

evre OUAS’ a göre istatistiksel olarak anlamlı daha yüksek bulundu. Aköz derinliği 

de ağır evre OUAS’ ta kontrol ve hafif evreye göre anlamlı olarak daha yüksek 

bulundu. Bulpitt ve arkadaşları, göz içi basıncı ile sistemik kan basıncı ve obezite 

arasında pozitif ve bağımsız ilişki olduğunu göstermiştir. Sistolik basıncın ,diastolik 

ve ortalama kan basıncına göre göz içi basıncı ile daha korele olduğunu bulmuşlardır 

(64). Sistolik kafa basıncının artışının bir miktar aköz filtrasyonunu arttırsa da göz içi 

basıncını daha çok arttırdığını, obezitenin de aköz dışa akımını azalttığını öne 

sürmüşlerdir. Shiose Y. Obez hastalardaki intraorbital yağ dokusunun göz küresine 

bası yaparak episkleral venöz basınıcı arttırdığını öne sürmüştür (65). 

 

       Daha önceki çalışmalar da obez kişilerdeki göz içi basınç artışı ve glokom 

etiyolojisinde episkleral venöz basıncın artışı ve buna bağlı aköz dışa akımının 

azalması öne sürülmüştür (66).  

       Horizontal ön kamara çapı,  OUAS evresi ile korele biçimde kontrol grubuna 

göre daha yüksek izlendi. Ağır evre OUAS’ ta kontrol ve orta evreye göre 

istatistiksel farklılık bulundu. Horizontal ön kamara çapı, karşılıklı iridokorneal açı 

tepe noktaları arasındaki mesafedir (şekil 7). Yani  skleral mahmuzları arasındaki 

mesafeyi ölçen ön kamara genişliğinin göstergesidir (67). Dörtlü grup 

karşılaştırmasında ağır OUAS grubunda anlamlı yüksek saptandı. DM’ li olgular 

dışlanarak kontrol grubu ve orta-ağır OUAS grubunun karşılaştırıldığı ikinci analizde 

HÖKÇ’ de anlamlı fark izlenmedi. OUAS’ ta kornea ve skleranın biyomekaniğinin 

etkilenmesine (68) (69) bağlı horizontal çap değişikliği meydana gelebilir.  
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      Şekil 7: Skleral mahmuzlar arasındaki mesafe; horizontal ön kamara çapı (70) 

         Literatüre baktığımızda nadir çalışmalar bulunmaktadır; 

         Bayhan ve arkadaşlarının OUAS’ lı hastaların 45 gözü ile sağlıklı 43 göz 

karşılaştırılmış. Merkezi kornea kalınlıkları, keratometri değerleri, ön kamara 

derinliği, ön kamara hacmi, ön kamara açısı, korneal hacim, horizontal ön kamara 

çapı açısından fark izlenmemiş (71). Fakat bu çalışmada OUAS evreleri 

karşılaştırılmamış. AHİ>5 olan tüm hastalar OUAS grubuna dahil edilmiş.  

         Uslu H. ve arkadaşları OUAS’ lı olgularla, sağlıklı gönüllüleri horizontal 

görünür iris çapı, merkezi kornea kalınlığı, ön kamara derinliği, ön kamara hacmi, 

iridokorneal açı, kornea hacmi, horizontal ön kamara çapı ve Sim K değerleri 

açısından karşılaştırmış ve anlamlı fark bulmamışlardır (72). 

 

 

5.6. Glokom 

Literatürde  normotansif glokom ve primer açık açılı glokomun OUAS ile ilişkili 

olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur. 

         Bendel ve arkadaşları 100 kişilik orta ve ileri evre OUAS hastasını glokom 

açısından değerlendirmiş. %27 gibi yüksek oranda saptamıştır. Yaş, cinsiyet, vücut 

kitle indeksi, AHİ değerlerinin etkili olmadığını belirtmişler (73). 
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        Kargı ve arkadaşları OUAS’ lı hastalardaki retina sinir lifi kalınlıklarını 

kontrol grubu ile karşılaştırmış. OUAS’ lılarda düşük bulmuş ve AHİ indeksi ile 

korele bulmuşlar (74).  

       Lin CC ve arkadaşları OUAS’ lı hastalardaki 5 yıllık glokom insidansına 

bakmışlar. OUAS’ lılarda 5 yıllık insidans her 1000 kişide 11,26 iken, kontrol 

grubunda 6,76 saptanmış (75).   

       OUAS’ lı hastalardaki optik nöropati patogenezinde temel olarak vasküler ve 

mekanik olarak 2 teori vardır. Vasküler teoride retina sinir lifi tabakası ve optik 

sinir başının  yeterince beslenememesi temeli oluşturmaktadır (76). Tekrarlayıcı ve 

uzamış hipoksi direkt optik hasara sebep olmakla beraber, hipoksiye ve 

hiperkapniye cevap olarak sempatik sistemin aktive olması, renin angiotensin 

salınımıyla kan basıncında artış ve vasküler rezistansı arttırmakta ve intrakraniyel 

basınç artmaktadır (77) (78) (79). Tekrarlayan iskemi ve reperfüzyon hasarı reaktif 

oksijen radikalleri salınmakta oksidatif strese sebep olmaktadır (80).  

        Mekanik faktörlerde ise ,vücut pozisyonuna, obeziteye bağlı intraorbital yağ 

dokusunun fazlalığı ve artmış episkleral basınca bağlı olabilir (64) (65) (66) (81). 

       Glokom ve OUAS ilişki bulunmayan çalışmalar da mevcuttur. 

       Timothy ve arkadaşları glokomlu hastalarda kontrol grubuna göre oksijen 

desaturasyon indeksini ve uyku anket sonuçlarını karşılaştırmış ve anlamlı fark 

bulamamışlardır (82).  

           Tejaswini Prashant Khandgave ve arkadaşları glokomlu olgulara ve kontrol 

grubuna anket uygulayarak yüksek riskli kişileri uyku laboratuvarına 

yönlendirmişler. Polisomnografi sonucunda her iki grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulamamışlar (83).   

       Çoban D.T ve arkadaşları OUAS ve kontrol grubunu karşılaştırmış glokom 

açısından anlamlı fark saptamamışlar (45). 

       Çalışmamızda gruplar arasında göz içi basınçları açısından fark saptanmadı. 

Hastalar glokom açısından değerlendirilmedi. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Khandgave%20TP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23998072
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        Dörtlü grup analizinde ağır evre OUAS’ ta  aköz hacmi ve ön kamara açısının 

diğer gruplara göre istatistiksel olarak anlamlı daha yüksek bulunması, yine aköz 

derinliğinin ağır OUAS ‘ta kontrol grubu ve hafif evreye göre yüksek görülmesi, ikili 

grup analizinde yine bu 3 parametrenin OUAS grubu lehine yüksek olması olası 

glokom patogenezinde hadisenin açı değişikliklerinden kaynaklanmadığını 

destekleyebilir.          

       

5.7. Gevşek Kapak Sendromu ve Kolay Çevrilebilen Kapak 

Gevşek kapak sendromu ilk defa 1981 yılında Culbertson ve Ostler (84) tarafından, 

obez 11 hastada üst göz kapaklarının lateral kantuslardan hafif traksiyonu ile kolayca 

çevrilmesi ve papiller konjonktivitin eşlik ettiği bir sendrom olarak tanımlanmıştır  

(Şekil 8). 

 

Şekil 8: Kolay çevrilebilen kapak 

       OUAS’ la ilişkili en yaygın bozukluklardan biri gevşek kapak sendromudur. 

Neredeyse her zaman OUAS ile ilişkili ve diğer risk faktörlerine nadiren bağlıdır. 

Gevşek kapak sendromlu hastalarda yüksek insidansta OUAS saptanmakla beraber, 

OUAS’ lı popülasyona baktığımızda gevşek kapak sendromunun normal 

popülasyona göre fazla olduğunu görmekle beraber, çok yaygın olmadığını 

görmekteyiz (11). Patogenezi tam anlamıyla bilinmemekle beraber, OUAS’ la ve 

hastanın uykuda yatış pozisyonuyla güçlü bir ilişki söz konusudur. Pozisyona bağlı 
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göz üzerine yatma, kronik olarak sürtünme, esnemeye bağlı göz kapak 

değişikliklerinin görülmesi, uyku sırasında spontan eversiyonunun eklenmesiyle bu 

değişiklikleri arttırmasına sebep olmaktadır (11). Histopatolojik olarak etkilenen göz 

kapaklarında elastin fibrillerinde kayıp olduğu gösterilmiş (85).  

              Ursula Schlötzer-Schrehardt  ve arkadaşları, 11 gevşek kapak sendromlu 

hastadan ve gevşek kapağı olmayan  bazal hücreli kanser nedenli opere olan 

hastalardan  ameliyat sırasında  tam kat rezeksiyon biyopsi alarak karşılaştırmışlar. 

Işık mikroskobu ve elektron mikroskobu ile histopatolojik ve immunohistokimyasal 

olarak değerlendirmişler. Gevşek kapak sendromlu grupta  elastin liflerinde azalma 

ve liflerin azaldığı bölgelerde matriks metalloproteinaz 7 ve 9’un arttığını 

göstermişlerdir. Kronik travmanın sebep olabileceğini öne sürmüşlerdir (86).    

       Diğer bir muhtemel mekanizma ise, hava yolunun kısmi ve ya tam tıkanıklığı 

sonucu hipoksemi-reoksijenasyon sonucu sempatik sinir sistemi aktivasyonu, 

oksidatif stres, akut kan basıncı artışı ve sistemik inflamasyonda artışa bağlı matriks 

metalloproteinazların aktive olmasıdır (10). Acar ve arkadaşları, OUAS hastalarında 

18 ay pozitif havayolu basınç tedavisi ardından başlangıca göre GKS gelişmesinde 

azalma ve hasar evresinde gerileme olduğunu saptamışlardır. Bu durumu hastalar 

tedavi esnasında sırt ustu pozisyonda olması göz kapağına mekanik travmanın 

azalması ile ilişkilendirmişlerdir (87).  

       Liu ve arkadaşları,  GKS’ lu hastalarda gözyaşı lipid eksikliği ile birlikte cilt 

sıcaklığını yüksek bulmuşlardır. Bu değişikliklerin sırayla, kapak iltihabi 

değişikliklerin ağırlaşmasına, meibomian bezi disfonksiyonuna ve kapakta sarkmaya 

katkıda bulunarak sonuçta gözyaşı fonksiyonlarının hızlı bir şekilde bozulmasına 

neden olabileceğini ileri sürmüşlerdir (88).  

       Karger ve arkadaşları, 2006 yılında yayınlanan çalışmalarında gevşek kapak 

sendromuna ek olarak kolay çevrilebilen göz kapağı olan hastaların sıklığını 

değerlendirmişler. Kapakların kolay çevrildiği fakat papiller reaksiyonun ve kirpik 

pitozunun eşlik etmediği olgular kolay çevrilen kapak olarak değerlendirilmiş.  

Polisomnografi öncesi 59 hastayı değerlendirmişler. OUAS saptanan 44 hastanın 16’ 

sında (%36,4) , OUAS saptanmayan 15 hastanın 1’ inde (%6,7) kolay çevrilen kapak 

tespit etmişler. İstatistiksel olarak anlamlı fark bulmuşlar. OUAS grubunda 2 hastada 

javascript:void(0);
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gevşek kapak sendromu saptamışlar (%4,5) Hiçbir hastada noktürnal kapak 

eversiyonu saptamamışlar (89). 

         

        Bizim çalışmamızda; hiçbir hastada gevşek kapak sendromu izlenmedi. Kolay 

çevrilen kapak sayısı dörtlü grup analizinde, kontrol grubunda %6,8 oranında 

bulundu. Hafif evre OUAS’ lı olgularda kontrol grubuna göre fark görülmemekle 

beraber (%5,1), orta evre OUAS’ lılarda (%28,9) ve ağır evre OUAS’ lılarda (%30,6) 

istatistiksel olarak anlamlı oranda kolay çevrilen kapak sayısı fazlaydı. İkili grup 

analizinde de OUAS grubunda (%32,7) kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha 

yüksek oranda izlendi. 

       Acar M. ve arkadaşlarının bir başka çalışmasında OUAS’ lı olgular ve kontrol 

grubundaki gevşek kapak sendromu yaygınlığını sırasıyla; kontrol grubunda %23,1 , 

hafif evre OUAS grubunda %41,7 , orta evre OUAS grubunda %66,7 ve ileri evre 

OUAS’ ta %74,6 bulmuştur (90).  

         William W.Culbertson ve arkadaşları 1994 yılında gevşek kapak sendromlu 60 

hastada korneal hastalıkları değerlendirmişler. %45 punktat epitelyopati , %10 klinik 

keratokonus, % 8 subklinik keratokonus, % 3 rekürren korneal erozyon, %3 

filamenter keratopati , %2 endotelyopati ve %2 candida keratiti saptanmışlar (91). 
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6. SONUÇ 

Çalışmamızda dört grup içeren ve DM dışlanmadan yapılan analiz sonucunda orta 

evre OUAS’ ta minumum korneal kalınlık ve merkezi kornea kalınlığı kontrol 

grubuna göre, korneal hacim diğer gruplara göre anlamlı olarak daha yüksek 

bulundu. Ağır evre OUAS’ ta aköz hacmi ve ön kamara açısı, kontrol grubu, hafif ve 

orta evre OUAS’a göre, aköz derinliği ise kontrol ve hafif evre OUAS’a göre 

istatistiksel olarak anlamlı daha yüksek bulundu. Horizontal ön kamara çapı ağır evre 

OUAS’ ta kontrol ve orta evreye göre istatistiksel farklılık bulundu. DM’ li olgular 

çıkarıldıktan sonra yapılan ikili grup analizinde MKK, minKK, KH, HÖKÇ 

değerleri orta ve ağır OUAS grubunu içeren çalışma grubunda farklı saptanmadı. 

Fakat aköz derinliği, ön kamara açısı ve aköz hacmi yine OUAS grubunda anlamlı 

derecede yüksek saptandı. Kolay çevrilen kapak sayısı OUAS’ lı grupta anlamlı 

yüksek bulundu. Cihazın keratokonus analiz indeksinde gruplar arasında anlamlı 

bir ilişki saptanmadı. Daha geniş hasta gruplarının yer aldığı çalışmalar ile çalışma 

sonuçlarımızın desteklenmesi gerekmektedir.   
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