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OZET

ISIK 1, Obstriktif Uyku Apne Sendromu tamsi alan hastalarda korneal
topografik degisikliklerin incelenmesi, Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi

Goz Hastaliklar1 Ana Bilim Dali Tezi, Zonguldak 2018

Amag: Obstriiktif Uyku Apne Sendromu (OUAS) tanisi alan hastalarda korneal
topografik degisiklikleri ve 6n segment parametlerini degerlendirmek ve hastaligin

siddeti ile iligkisini belirlemek

Gereg ve YOntem: Bu calisma prospektif — randomize ve karsilastirmali olarak
Biilent Ecevit Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezinde Eyliil 2016 —
Ocak 2018 tarihleri arasinda yapildi. Hasta grubu Biilent Ecevit Universitesi Saglik
Uygulama ve Arastirma Merkezi G6giis Hastaliklar1 Uyku Laboratuvarinda OUAS
tespit edilmis hastalardan; kontrol grubu ise ayn1 merkezde g6z hastaliklari
poliklinigine bagvuran saglikli goniillillerden secildi. OUAS’ 1 olan 60 hastanin 113
gozii ve 30 saglikli goniilliiniin (grup 0) 59 gozii ¢aligmaya dahil edildi. Hasta grubu
apne hipopne indekslerine gore hafif evre (grup 1), orta evre (grup 2) ve agir evre
(grup 3) olmak {izere 3 gruba ayrildi. Tiim hastalara tam oftalmolojik muayene
yapildi. Kombine Scheimpflug-Placido korneal tomografi (SIRIUS 3D Rotating
Scheimpflug Camera & Topography System V.3.2) kullanilarak pupil ¢apa,
minimum kornea kalinligi, apeksteki korneal kalinlik, merkezi kornea kalinlig1, akoz
derinligi, akdz hacmi, 6n kamara acisi, horizontal 6n kamera ¢api, kornea hacmi,
simule K degerleri, kornea 6n ve arka yiiz 3 mm’deki keratometrik degerler, RMS/A
degerleri, simetri indeksleri, keratokonus 6n ve arka verteks ytiksekligi, keratokonus
varligi acisindan karsilagtirildi. Gevsek kapak sendromu ve kolay cevrilen kapak

varlig1 acisindan hastalar degerlendirildi.



Bulgular: Gruplar arasinda yas ve cinsiyet bakimindan fark saptanmadi (sirasiyla,
p=0.946, p=0.966). Sistemik hipertansiyon ve viicut kitle indeksi kontrol grubuna
gore butlin OUAS gruplarinda anlamli yiiksek saptandi (sirasiyla, p=0.019, p<0.001).
Tip 2 Diabetes Mellitus (DM) kontrol grubuna gore orta ve agir OUAS gruplarinda
anlamli yiiksek saptandi (p=0.003). Obstruktif uyku apne sendromlu hastalar ile
kontrol grubu arasinda arasinda pupil ¢api, simule K degerleri, keratometrik degerler,
RMS/A degerleri, simetri indeksleri, keratokonus 6n ve arka vertex yiiksekligi ve
keratokonus agisinda anlamli fark bulunamadi (p>0.05). Minumum korneal kalinlik
kontrol ve hasta gruplarinda sirasiyla; 532 (471-591) um, 540 (470-604) um, 558.5
(502-613) um, 534 (456-605) um olup orta OUAS grubunda anlamli yiiksek bulundu
(p<0.001). Merkezi kornea kalinlig: sirasiyla 536 (470-600) um, 544 (480-610) pum,
560 (400-620) um, 538 (460-610) um idi ve orta OUAS grubunda anlamli yiiksek
saptandi (p <0,001). Apeks kalinlig1 bakimindan gruplar arasinda istatistiksel fark
saptanmadi (p=0,061). Korneal hacim sirasiyla 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 anlamli yiiksek saptandi (p<0.001). Ak6z derinligi, akdz hacmi, 6n kamara
acist ve horizontal 6n kamara ¢ap1 agir OUAS grubunda anlamli derecede yiiksek
saptand1 (p degerleri sirastyla; p=0.001, p=0.005, p<0.001, p=0.007). Yapilan tek
degiskenli analizde tip 2 DM’ nin kontrol grubu ile ¢alisma gruplarinda farkli ¢ikan
parametreler tizerine etkisi degerlendirildi ve istatistiksel olarak anlamli saptandi. Bu
nedenle orta ve agir OUAS gruplarindan Tip 2 DM tanisi olan olgular ¢ikarilarak
analiz tekrarland1. Ikinci analiz sonuglarmda yalnizca akdz derinligi, akéz hacmi ve
On kamara agis1 parametreleri OUAS grubunda anlamli ytliksek saptanirken (sirasiyla,
p=0.005, p=0.043, p<0.001), keratometrik degerlerde ve korneal kalinlik ile ilgili
parametrelerde iki grup arasinda fark saptanmadi (p>0.05). Higbir hastada gevsek
kapak sendromu saptanmadi. Kolay gevrilen iist géz kapagi oran1 kontrol grubuna
gore orta ve agir OUAS gruplarinda anlamli yiiksek saptandi (oranlar sirasiyla; % 6.8
; 905.1; %28.9 ; %30.6, p=0.001).



Sonug: Obstriiktif uyku apne sendromu ayni zamanda metabolik sendromun bir
pargasidir ve diabetes mellitus bu olgularda yiliksek oranda goriiliir. Calismamizda
Diabetes Mellitus’ lu hastalarin dahil edildigi analizde kontrol grubu ile OUAS grubu
arasinda korneal parametrelerde fark saptanirken diyabetik olgularin diglandig1 diger
analizde ilgili parametreler benzer bulundu. Diabetes Mellitus hastalig1 olmayan
OUAS hastalarinda yalnizca 6n kamara parametreleri bakimindan fark saptandi. Bu
calismanin sonuglarina gére OUAS olgularinda korneal parametrelerde keratokonus

lehine bir bulgu saptanmamustir.

Anahtar Kelimeler: Obstruktif uyku apne sendromu, Korneal topografi,

Scheimpflug géruntileme
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ABSTRACT

ISIK 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,

Vii



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) um, 540 (470-604) um, 558.5 (502-
613) um, and 534 (456-605) um 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) pm, 544 (480-610) um, 560 (400-620) um and
538 (460-610) um 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.GIRIS

Uyku, insan hayatinin yaklasik ti¢te biri gibi biiyiik bir dilimini kapsayan, aktif,
kompleks bir unsurdur. Uykunun normal yasanmasi saglikli yasamin vazgegilmez bir
unsurudur (1).

Obstriktif uyku apne sendromu (OUAS) uyku sirasinda, total ve ya kismi {ist
hava yolunun tekrarlayan tikanikligi ile karakterize bir sendromdur. Caligmalarda
farkli sonuclar bulunsa da OUAS, tiim 1rk, yas, sosyo-ekonomik diizey ve etnik
gruplarda % 2-4 oraninda goriilen ve en sik karsilasilan uyku bozukluklarindan
biridir (2). Bu kadar sik gériilmesi OUAS’ 1n yaninda getirdigi morbiditeleri
tanimlamak ve tedavi etmeyi gerekli kilmaktadir.

Koroner arter hastaligi, hipertansiyon, konjestif kalp yetmezligi, aritmi, inme,
pulmoner hipertansiyon, miyokard enfarktust, diyabetes mellitus, insulin direnci,
metabolik sendrom gibi bir¢ok hastalikta OUAS’ 1n sik goriildiigii, benzer sekilde
OUAS?’ da bu hastaliklarin riskinin 2-3 kat arttig1 bilinmektedir. Bu nedenle,
hastalarda OUAS klinik bulgular1 yani sira eslik eden hastaliklara ait semptomlar da
gozlenebilir (3) (4) (5) (6).

OUAS?’ la iliskili goz bulgular1 da benzer sekilde bir¢ok ¢alismada gosterilmistir.
OUAS?’ 11 hastalarda glokom (7) santral ser6z koryoretinopati (SSKR) (8) RVT (9)
non-arteritik anterior iskemik optik noropati (10), keratokonus (11), papil 6¢dem gibi
hastaliklarin riskinin arttig1 ve koroidal degisikliklerin (12) oldugu izlenmistir.
Kapak gevsekligi, gevsek kapak sendromu (GKS), blefaropitozis, alt kapak
ektropiyonu, lakrimal gland prolapsusu, kirpik pitozu, rekirren korneal erozyon,
korneal ektaziler, keratokonus, pellusid marjinal dejeneresans ile birlikteligi birgok
defa gosterilmistir (13).

Bu calismanin amact OUAS’ 11 olgulardaki korneal topografik degisikliklerin

degerlendirilmesidir.



2.GENEL BIiLGILER
2.1 KORNEA EMBRIiYOLOJiSi

Dogumda kornea goz kiiresinin diger kisimlarina gore daha biiytiktiir. Korneanin
olusumu gestasyonun 5-6. haftasinda baslar. Lens vezikilu ylzey ektoderminden
olusur ve ektodermden ayrilir.Gelisen kornea {izerindeki ektodermal tabaka epiteli
olusturur. Baslangigta kornea stromasi epitelle lens 6n ylizeyi arasinda kalan gevsek
kollajen fibrillerden olusur. Altinci haftada yiizey ektodermi ile lens vezikiili arasina
giren noral krest kaynakli mezensim hiicreleri endoteli olusturur. Kirkinet giinden
sonra yine noral krestten kaynaklanan kornea fibroblastlari stromaya go¢ ederler. 4.
ayda endotel hiicreleri descement membranini olusturur. Bowman tabakasi ise primer
aselliiler stromanin kalintisidir. Sinirler 3.ayin sonunda kornea stromasina, 5. Ayda

ise epitele ulagir.

2.2 KORNEA ANATOMISi

Kornea goziin 6n kisminda yer alan ve tiim kiirenin 1\6 sini1 olugturan saydam
avaskiiler tabakadir.Korneanin horizontal ¢ap1 ortalama 12,6 mm, vertikal ¢cap1 11,7
mm’dir. On yiizeyin ortalama egrilik yarigap: 7,8 mm’ dir. Kornea 6n yiizeyinin
kirma giicti 48 diyoptri(D), arka ylzeyinin kirma giicii ise -5,8 diyoptri, net kirma
glict ise 43 diyoptridir. Santralde en ince olup (0,52mm) periferde gittikge kalinlagir
(0,65 mm). Kornea hisyolojik olarak 5 tabakadan olusur.

2.2.1 Epitel

Kornea epitelinin mikroorganizma, yabanci cisim, soliisyon ve ilaglara kars1 bir
bariyer olusturmak, saydam diizgiin bir optik yiizey saglamak gibi fonksiyonlar1

vardir. Epitel kornea kalinliginin %10’unu olusturur ve {i¢ tip epitel hiicresi igerir.



1. Basal kolumnar hiicreler: Tek tabakadan olusan bu hiicreler epitelyum bazal

membranina hemidesmozomlarla yapisir.

2. Kanat hicreler: 2-3 siradan olusan bu hiicrelerinde ince kanat benzeri uzantilari

vardir.

3. Yiizeyel hiicreler: 2-3 sira uzun ve ince poligonal hiicrelerden olusur. Ust siradaki
hiicrelerde yer alan mikroplika ve mikrovilluslarla kornea ylizey alan1 artmaktadir ki
bu da miisinin yapismasini arttirir. Yiizeyel hiicreler birkag¢ glinde bir degiserek
gozyasina dokiiliir. Sadece bazal hiicreler mitoz yetegine sahiptir. Limbusta bazal
epitele yerlesmis olan kok hiicreleri bazal hiicrelerin siirekli ¢ogalmasini, ylizeye
dogru hiicrelerin ilerlemesini ve yiizeyel tabaka olusumunu saglar. Yenilenme

kapasitesi ¢cok 1yi oldugu icin epitelyum hasarinda korneada skar olusmaz.

2.2.2 Bowman Tabakasi

Stromanin yiizeyel kism1 Bowman tabakasini olusturur. Aselluler olup 8-10 mikron
kalinhgindadir. Hasar ugradiginda yenilenemez. On kisminda 500 A kalinliginda
epitelyum bazal membrani yer alir. Elektron mikroskopisinde énde gozlenen saydam
tabaka lamina lusida, arkadaki karanlik bolge lamina densa ismini alir. Bazal
membran, hemidesmozomlar ve birlestirici fibriller sayesinde epitelyum hicrelerinin

stromaya yapigmasini saglar.

2.2.3 Stroma

Kornea kalinliginin %90°1n1 olusturur. Yaklagik 500 mikron kalinligindadir. Kollajen
ureten fibroblast olan keratositler, kollajen fibriller ve ekstraselltiler matriksten
olusur. Yaklasik %781 sudur. Korneanin kuru agirlhigimin %80’ ini kollajen kollajen
lifler olusturur. 200-300 adet kollajen lif iiniform yapidadir ve korneanin tiim ¢apini
kaplar. On iicte bir kisminda oblik, arka iigte iki kisminda paralel dizilmislerdir.
Keratan sulfat ve kondriatin stilfat ekstraselliiler matrikste yer alan ana

glikozaminoglikanlardir.



2.2.4 Descemet Membrani

Ince kollajen fibrillerden olusan 10 mikron kalinliginda bazal bir laminadir. Tip 4
kollajen icerir. in-utero gelisen ve 6nde yer alan bantli bolge ve yasam boyunca
endotel tarafindan salgilanan arka bantsiz bolgeden olusur. Descemet membrani
stromadan kolayca ayrilabilir ve kolay rejenere olur. Bazi patolojik durumlarda
descemet membraninda metalik maddeler depolanabilir. 6rn; Wilson hastaliginda

bakair, arjinoziste giimiis gibi.

2013 yilinda Dua tarafindan descement membrani ve stroma arasinda 15 mikron

kalinliginda 6. Kornea tabakasi tanimlanmistir (14).

2.2.5 Endotel

Tek sira 4-6 mikron yiiksekliginde 20 mikron eninde birbirlerinde gap junctionlarla
bagli hegzagonal hiicrelerden olusur. Endotel hiicrelerinin i¢ kisminda kornea
saydamliginin korunmasindan ¢ok énemli olan NA-K ATPaz pompast
bulunmaktadir. Bu pompa stromada birikmis s1vinin disar1 pompalanmasini saglar.
Descemet membranina bakan yiizde ise hemidesmozomda bulunur. Bu hiicrelerde
yiiksek metabolik aktivite vardir. Endotel hiicre sayis1 yeni doganda 3500-4000
hiicre/mmz2, eriskinde ise 2500-300 hiicre/mm?2’dir. Endotel hiicrelerinin rejenere
olma 6zelligi olmadigi i¢in endotel hiicrelerinin sayis1 yasla ve ya cerrahi travmaya
bagl azaldiginda, komsu hiicreler genisleyerek boslugu doldurur. Herhangi bir
sebeple endotel hiicre sayis1 300-500 hiicre/mm?2’ye diiserse endotelyal transport

mekanizmasi bozulur ve kronik korneal 6dem gelisir.

2.2.6 Gozyasi

Kornea i¢in besin ve oksijen saglar. Kornea ve konjonktivayr nemlendirir, diizglin
optik yiizey saglar ve kiricilik 6zelligi vardir.Lipid, akdz ve misin kat olmak tizere
tic tabakadan olusur. Bakterisidal etkiye sahip laktoferrin, betalizin, lizozim ve

immunglobulin igerir.



2.2.7 Korneanin Beslenmesi

Kornea damarsiz ve lenfatik drenaji olmayan bir dokudur. Limbusta epitelyum
altinda, On siliyer damarlarin episkleral dallarindan gelen damarlardan olugan

yuzeyel marjinal plexus bulunur.

2.2.8 Sinir Yapisi

Kornea trigeminal sinirin oftalmik dali tarafindan innerve olur. Cok zengin
innervasyona sahiptir. Oftalmik daldan gelen arka silyer sinirler 6n ve arka dala
ayrilarak korneaya girerler. Lifler korneada myelinsizdir. Sinir sonlanmalar1 bazal
kolumnar hiicreler ve epitelyum bazal membranindadir. Santral korneada duyarlilik

periferden daha fazladir.

2.3 KORNEANIN OPTIiK KIRICILIK PRENSIiPLERI

Normal bir insan korneas: sferik degil; periferi daha diiz olacak sekilde asferotorik
bir yapiya sahiptir. Nasal kornea temporalden daha dizdiir. Korneanin horizontal
cap1 yaklasik 11,7 mm, vertikal ¢ap1 ise yaklasik 10,6 mm’ dir. TUm g6z
anatomisinin sahip oldugu 60 D’ lik refraksiyon giiciiniin yaklasik 43 D’ lik kismini
kornea olusturur. Kornea 6n yuzi 7,8 mm’ lik egrilik yar1 ¢api sayesinde 48 D’ lik
bir refraksiyon guctne sahiptir. Ancak kornea arka yiizeyinin i¢ biikey sekli -5 D’ lik
negatif bir refraktif indeks olusturdugundan tiim korneanin total refraktif giicii

yaklasik +43 D ye ulasir.

Normal insan korneasinin asferotorik yapisinin dogal bir sonucu olarak
horizontal aks1 daha diiz, vertikal aks1 daha diktir. Bu vertikal aks dikligi yaklagik -

0,50 D’ lik kurala uygun astigmatizma ile sonuglanir. Bu kurala uygun astigmatizma



kristalin lensin anatomik egik yapisi ile diizeltilerek ortadan kaldirilmakta ve

genellikle gorme kalitesi iizerine bir etkisi olmamaktadir.

Kornea perifere gidildikge kalinlagir. Santralde kornea kalinligi 510-520 mikron

iken perifere dogru gidildik¢e 750 mikron ve iizerine kadar ¢ikar.

2.4, KORNEAL TOPOGRAFi TEKNOLOJILERIi

Topo, kelime anlam1 olarak yer; grafi ise yazmak demektir. Topografi, belirli bir

yerin, yiizeyin 0zelliklerini detayli olarak yazma, tanimlama yontemidir.

Topografinin temel prensipleri, esmerkezli 1s1k halkalarinin kornea tizerinden
yansimalarina dayanir. Keratografik desenlerin asimetrisi, egrilikteki varyasyonlari
ve astigmatizmayi temsil eder. Modern keratoskoplar topografik anormalliklerin

analizinde karmasik goriintiileri birlestirmektedir.
Cesitli topografi sistemleri agsagida siralanmistir (15);
1. Placido diski goriintiileme (egrilik tabanli sistem)
2. P.A.R Sistemi (ilk ylkseklik tabanli sistem)
3. Tomografi Sistemleri (Yiikseklik tabanli sistem)
a. Slit tarama (Orbscan)
b. Scheimpflug Gorintileme (Oculus Pentacam, Alcon Oculyzer, Sirius)

c. OCT (visante OCT)



2.4.1. Placido Disk Goruntileme Sistemleri

Placido tabanli sistemler, keratometre ile ayni prensipleri kullanirlar ve kornea
tizerine aydinlatilmis halkasal imajlar gonderirler. Gonderilen halka imajlarinin
kornea tzerindeki gorlntileri korneal verteksin yaklasik 4 mm gerisinde
olusmaktadir. Ttim placido tabanli cihazlar 4 kisim icerirler; placido diski, diski
aydinlatan 151k kaynagi, korneadan yansiyan 15181 yakalayan alic1 ve yakalanan
goriintiileri igleyerek harita haline getiren bir bilgisayar. Korneadan yansiyan
1isinlarin sekli ve boyutu korneanin hem ortalama hem de lokal egimleri hakkinda
bilgi verir. Yansiyan goriintiilerde halkanin placido merkezine olan uzakligi ne kadar
fazla is kornea egimi o kadar azdir. Tersine yansiyan goriintiilerde halkanin placido
merkezine olan uzakligi ne kadar az ise korneal egim o kadar fazladir. ilave olarak
halkalar arasindaki mesafe ne kadar fazla ise korneadaki lokal egim o kadar diiz,

halkalar arasindaki mesafe ne kadar az ise lokal egim o kadar fazladir.

Placido kilavuzlu egrilik tabanli topografi cihazlarinin baz1 dezavantajlar1 vardir.
Korneanin arka ylizeyi ile ilgili veriler elde edilemez. Bu yiizden hastalarin erken
ektazik degisiklikleri olup olmadigi belirlenemez. Pakimetrik bilgiler elde edilemez.
Ayrica korneanin sadece %60-70 lik kism1 hakkinda bilgi verir. Bunun sonucu

olarak bir cok periferik ya da parasantral patoloji veri atlanabilir (16).
Placido disk goruntiileme sistemleri;
a. Alcon Topolyzer
b. Eyesys 3000 ve Eyesys Vista
c. Keratron topografi cihazi
d. Tomey TMS Topografi cihazi
€. Magellan Topografi cihazi

f. Atlas 9000 Topografi cihazi



2.4.2. PAR Sistemi

[k kullanilan yiikseklik temelli topografi cihazidir. Rasterfotogrametri yontemini
kullanir. PAR sistemi gozyasi film tabakasinda fluorescein bulunmasi temeline
dayanir ve topografik goriintiiler standart fluorescein temelli fotografi kullanilarak
elde edilir. Sistem kornea tizerine grid yansitmakta ve bu gridin distorsiyonuna
dayanarak yukseklik verileri elde etmektedir. PAR sistemi placido disk sistemlerinin
aksine kornea yiizeyinin yansiticiligina dayanmaz, yani diizgiin yansitici bir ylzeye
ihtiya¢ duymaz. Bu nedenle epitel defektleri varliginda, keratektomize gozlerde,
diizensiz kornealarda da kaliteli goruntt elde edilebilir. Ayrica fluorescein temelli

oldugu i¢in limbus ve konjonktiva hakkinda da bilgi verir (17).

2.4.3. Tomografi Sistemleri (yiikseklik tabanh sistemler)
2.4.3.1. Slit tarama (ORBSCAN Cihaz)

Orbscan 6n segment analiz sistemi, korneanin 6n yiizeyinin egriligini hesaplayan
gelismis bir placido disk sistemine ilave olarak 6n segment geometrisini hesaplayan
kalibre edilmis bir video ve tarayici slit 151k (slit beam) sistemi igeren ve bu iki farkli
teknolojiyi birlestirerek goziin 6n segmentinin ayrintili analizini sunan hibrid bir
topografi cithazidir. Slit 151k taramasinin dl¢tiigii temel sey optik yiizeylerin
yiiksekligidir. Slit beam video goriintiileme sistemi korneanin 5 mm’ lik merkezi
bolgesine 45 derecelik ag1 ile gonderilen slit 1s1kla 40 farkli tarama uygular. Tim bu
egrilik ve yiikseklik hesaplamalari birlestirilerek placido sistemlerinden farkli olarak
On ve arka yukseklik haritalari ile korneanin ayrintili pakimetri degerleri elde edilir
(18).

2.4.3.2. Optik koherans tomografi (OCT)

[lk olarak arka kutup ve retinay1 degerlendirmek igin kullanilan bu teknoloji, daha
sonra 6n segmentte kullanilmak iizere uyarlanmistir. OCT, 15181n 6n segment

icindeki yapilardan yansima ve sagilmasina dayanarak, kesitsel taramada kullanilir.



Olgiim igin 151k kaynagindan gelen 1s1n, Sl¢iim ve referans 1sinlarina ayrilir. OKkiiler
yapilar 6l¢iim 1s1n1n1 yansitir ve bu 1ginlarin referans aynadan yansiyan referans 1sikla
iliski kurmasiyla interferans olusur. Bu sekilde ortaya ¢ikan artmis bir sinyal olan
koherent ve ya pozitif interferans, interferometre ile lculerek yansitan yapinin
pozisyonunun belirlenmesini saglar. OCT pakimetri degerleri de dahil olmak tizere
g0ziin 6n kisminin tamamina ait goriintiiler saglar. Dezavantaji; penetrasyon derinligi
on segmente siirlidir ve goriintii kalitesi skar ve ya pannus varliginda 6nemli

derecede azalir (19).

2.4.3.3. Scheimpflug gorintileme sistemleri

Scheimpflug géruntileme giinimiizde modern cihazlarda en sik kullanilan sistemdir.
Calisma prensibini anlamak i¢in dncelikle siradan bir kameranin temel prensipleri ve

siirliliklarindan bahsetmek gerekmektedir.

Odak derinligi, film duzleminin kabul edilebilir keskinlikte bir goriintu korunurken
hareket ettirilebildigi araliktir. Normal bir kamerada film diizlemi, lens duizlemi ve
keskin fokus dizlemi birbirine paraleldir. Dolayisiyla 3 diizlemde lens aksina diktir
(sekil 1). Belirli bir uygulama yalnizca sinirlt bir odak derinligi gerektirdigi siirece bu
diizen sorunsuz bir sekilde galisacaktir. Oftalmolojik uygulamalarda ise tim 6n
segmenti etkin olarak goriintiileyebilmek i¢in genisletilmis odak derinligi
gerekmektedir. Bu durumda standart kameralar yetersiz kalmaktadir. Scheimpflug
kamerada, bahsedilen 3 diizlem birbirine paralel degildir. Bir kesisme noktasinda
kesisecek sekilde konumlandirilmiglardir (sekil 1). Bu farkli konumlama ile odak
derinliginin artmasi saglanmaktadir. Odak derinliginin dar oldugu standart
kameralarda odaklanilan mesafe diginda kalan mesafelerde goriintii hizla
bulaniklasir. Kornea egimli oldugundan, farkli boliimleri kameraya farkli
uzakliktadir. Bu nedenle standart bir kamera ile kornea ylizeyinin her noktasinin net
oldugu bir ¢cekim alinamaz. Ornegin santral net ise perifer bulaniktir. Scheimplug
sistemi ise odak derinliginin artmasini saglayarak korneanin ayni anda hem santral

hem periferinin, 6n kamaranin ve lensin net goriintiisiinii saglar (20).



odak plan

film plam

Sekil 1: standart kamera ve scheimpflug kamera

Scheimpflug sistemi, fiksasyon noktasinin etrafinda 360 derece rotasyon yapan
bir kamera icermektedir. Bu sekilde 6n segmentin tamamina yakin kismini ayrintili
incelenmesini, lensin yogunlugunun objektif olarak degerlendirilmesine olanak

saglar.

Sirius, rotasyon yapan scheimpflug bir kamera ve kiigiik acili placido disk
topografi cihaz1 kombinasyonu olan 6n segment analiz sistemidir (sekil 2). Kornea
On yuzeyini ve arka ylzeyini 475 nm mavi LED 15181 ile inceler. 25 scheimpflug
gOruntd ve bir tane placido gorintd bir araya getirilerek amaclanan gorunti elde
edilir. Kornea 6n yizey 6l¢tm verilerini placido gorintileri ve scheimpflug
gorilntiileri uygun sekilde birlestirerek verirken, diger i¢ yapilarin 6l¢timleri

scheimpflug goriintiileme ile saglanir (21).

Placido disk 22 halkadan olusur, 22 placido halkasi (sekil 3) sayesinde kornea

On yiizey topografisi degerlendirilir.

Donen scheimpflug kamera iki saniye iginde rotasyonunu tamamlayarak ¢cok
sayida scheimpflug goruntu elde etmektedir. Scheimpflug gorinti, kornea 6n yiizeyi

ve lens arka yiizeyi arasindaki alanin komple bir resmidir. Kornea ve 6n segment
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analizi yapar, kornea arka yuzey topografisi, 0,4-12 mm’ ye kadar kornea pakimetrisi
degerlerini verir. Tarama sonrasi tercih edilen yarikli goriintii sayisina gore elde
edilen gercek elevasyon noktalar1 degerlendirilir ve 6n segmentinin 3 boyutlu modeli
olusturulur (22). Goriintii alindiktan sonra cihaz bu goriintiileri haritalar seklinde
sunar (sekil 4). On ve arka korneal ylizeyin topografisi ve elavasyon haritasi, n
kamara derinligi, 6n ve arka kornea keratometrik degerlerini bu haritalar kullanarak
degerlendirebilmektedir. Egitim ve bilgi dokiimantasyonu agisindan 6nemli diger bir

ozellik ise goriintii iizerinde kornea skar1 lokalizasyonunun goriilebilmesidir.

Sekil 2 : Sirius cihazi
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sekil 3: Placido disk

Sirius’ ta elde edilebilecek haritalar
Kornea 6n ve arka yiizeyinin;
- Tanjansiyel ve aksiyel kurvatiir haritalari
- Refraktif gii¢ haritalari
-Korneal kalinlik (pakimetri) haritasi
-On kamara derinlik haritasi
-Korneal wavefront haritasi

-Fark haritalar1 ve Karsilagtirma haritalar

12



Bu haritalarla birlikte bircok veri elde edilmekte ve haritalarin esliginde parametreler

sunulmaktadir. Bunlardan bazilari;
-Horizontal Gériilebilen iris Capr,

- Pupil ¢ap1 ve lokasyonu,

-Minimum kornea kalinligi (minKK) ve lokasyonu
- Apeksin korneal kalinlig1 (AK) ve lokasyonu
-Merkezi Kornea kalinligi (MKK),

-Ako6z Derinligi (AD),

-Akdz Hacmi (AH) ,

-On Kamara Acis1 (OKA) (sekil 5)
-Horizontal On Kamera Cap1 (HOKQ),
-Kornea Hacmi (KH)

-Simulated K (simK) : 4 ile 8. Plasido halkalarinin egrilik eksenlerinin ortalamalari
ile hesaplanan tiim korneanin ortalama keratometrik giiciinii temsil etmektedir.

SimK1 duiz eksen, SimK2 dik ekseni temsil eder

-Kornea 0n yiizdeki keratometrik degerler (antKdiiz ),(ant Kdik)
-Kornea arka yiizdeki keratometrik degerler (postKdiiz) (postKdik)
-Duz radius

-Dik radius

-Karakok Ortalama/Alan (root mean square /area =RMS/A): RMS incelenen yiuzeyin
total sapmasini temsil eder. Bu degerin alan basina diisen degeri ise RMS/A’ dir. Ne
kadar diisiik degerde ise incelenen korneal ylizeyin o derece diizenli oldugunu

gosterir.
-Korneal kiricilik giicti

-Simetri indeksi: Vertikal eksen Gzerindeki alt ve st hemisferde 2 sirkiiler zonun
ortalama tanjansiyel kurvatiir farkii verir. Vertikal asimetriyi gosterir. On (S1-6n) ve

arka (Sl-arka) ylizey igin ayri1 olarak degerlendirilebilir.

-Keratokonus 6n vertex yliksekligi (KVon)
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-Keratokonus arka vertex yiiksekligi (KVarka)

-keratokonus sinifi (KKsinif)

PR
s OGO @9 corvvnn- tuen -

Al of elevation

wordC 5€)

NP n | f Uner )

Sekil 4 : Dortlu topografik harita (a.pakimetri haritasi b.anterior tanjansiyel harita

c.anterior elevasyon haritasi d.posterior elevasyon haritasi)
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Sekil 5 : Iridokorneal ag1 gériiniimii

2.5. OBSTRUKTIF UYKU APNE SENDROMU (OUAS)

OUAS, uyku sirasinda yineleyen {ist solunum yolunda tam ve ya parsiyel
obstriiksiyonlar, buna eslik eden kan oksijen satiirasyonunda azalma ve arousallar ile
karakterize bir sendromdur. Tiim uyku bozukluklar: arasinda en sik goriilen hastalik

obstruktif uyku apne sendromudur (23).

OUAS tanisinda kullanilan “altin standart” test yontemi polisomnografidir (23).

2.5.1. Polisomnografi (PSG)

Uyku apnesi siliphesi ile gelen hastalara, gece boyunca uyku sirasinda beyin

aktivitesi; torako-abdominal, g6z, cene ve bacak hareketleri; kalp ritmi, horlama,
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yatis pozisyonu, oro-nasal hava akimi, kan oksijen satiirasyonu gibi pek ¢ok

parametreyi kaydetmek icin gesitli elektrotlar baglanir ve video kaydi alinir.
Standart bir PSG’ de parametreler ;

1-REM uyku dénemini saptamak igin elektrookilogram (EOG)

2- Nokturnal myoklonileri saptamak i¢in 6n tibial kasin elektromiyogram (EMG) ile
incelenmesi

3-Submental EMG

4-Kardiyak ritm bozukluklarini saptamak i¢in elektrokardiyogram (EKG)

5-Uyku donemlerini saptamak igin elektroensefalogram (EEG)

6-Oksijen satirasyonunu saptamak icin pulse oksimetri

7-Agiza ve/veya burun ucuna yerlestirilen 1s1ya duyarli termistorler ile semikantitatif
olarak ve ya buruna takilan nazal kanille oro-nazal hava akimi

8-Abdomen ve gogiis duvari hareketlerinin incelenmesi

9-Uyku pozisyonunu saptamak i¢in pozisyon sensori

Amerikan Uyku Tibb1 Akademisi’ nin skorlama kurallar1 kullanilarak yapilan
incelemede; en az 10 saniye sure ile termal sensor tepe sinyalinde %90 ve ya daha
fazla azalma oldugunda apne olarak skorlanir.

Hipopne, en az 10 saniye siireyle nazal basing amplitiidiinde bazale gore %30 ve ya
daha fazla azalma ile birlikte solunumsal olayin 6ncesine gore oksijen
saturasyonunda >%3 diisme olmasi ve ya arousal ile sonlanmasidir. Arousal ise
uyku sirasinda, daha yiizeyel uyku evresine ya da uyaniklik durumuna ani gecis
halidir ve apne-hipopneyi sonlandirir. Diger bir kavram olan solunum ¢abas iliskili
arousal (Respiratory Effort-Related Arousal=RERA), en az 10 saniye siren solunum
cabasinda artis ve ya nazal akim sinyalinde diizlesme olmasi, bu durumun apne ve
hipopne kriterlerine uymamasi ve arousal ile sonlanmasidir (23). Uykuda gorilen
apne ve hipopne sayilarinin uyku siiresine boliinmesi sonucu elde edilen deger Apne-
Hipopne indeksi iken (AHI) , apne, hipopne ve RERA sayilarinin uyku siiresine

boliinmesi ile ortaya ¢ikan sayi1 ise solunum sikintist indeksi (respiratuvary
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disturbance index =RDI) olarak tanimlanir. Bu degerler, uykuda solunum

bozukluklar: tan1 ve siniflamasinda kullanilmaktadir.

Uyku Bozukluklarinin Uluslararas1 Siniflamasi-3’e gére OUAS tani kriterleri

asagidaki gibidir (23)

A + B ve ya C olmalidir:

A-Asagidakiler en az birisinin olmast;

- Hasta uykululuk, dinlenmemis uyku, yorgunluk ve ya insomnia semptomlarindan
yakinir.

- Hastada soluk tutma, nefes durmasi ve ya bogularak uyanma vardir.

- Esi ve ya uykuda gozleyen biri habittiel horlama, soluk durmasi ve ya ikisini birden
bildirir.

- Hastaya hipertansiyon, duygu durum bozuklugu, biligsel disfonksiyon, koroner
arter hastaligi, inme, konjestif kalp yetmezligi, atriyal fibrilasyon ve ya tip 2

diyabetes mellitus tanis1 konmustur.

B- Polisomnografi veya taginabilir cihazlar ile yapilan uyku testinde;

- 5 ve ya daha fazla obstriiktif agirlikli solunumsal olay izlenir.

C -Polisomnografi ve ya tagmabilir cihazlar ile yapilan uyku testinde;

- 15 ve ya daha fazla obstriiktif agirlikli solunumsal olay izlenir (24).

AHI degerlerine gére OUAS 3 grupta siiflandiriimaktadir (25).
AHI 5-15 hafif OUAS

AHI 16-30 orta OUAS

AHI >30 agir OUAS
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2.5.2. Epidemiyoloji

OUAS i¢in prevalans oranlari hastaligi tanimlamak i¢in kullanilan dlgiitlere gore
degismektedir. Tanim olarak sadece AHI >5/saat alindiginda erkeklerde %24,
kadinlarda %9 bildirilmistir (23). Gilindiiz asir1 uyku hali semptomlarina ek olarak
laboratuvarda uyku solunum ¢aligmast ile OUAS tani oran1 30-60 yas eriskin
erkeklerde %4, kadilarda %2 bulunmustur (26). Bir baska calismada; AHI >5/saat
ile birlikte uykululuk olmasi durumunda OUAS prevalansinin erkeklerde %6,
kadinlarda %4 oldugu bildirilmektedir (27).

Ulkemizde de yapilan epidemiyolojik calismalarda, OUAS prevalans1 %1.8
olarak bildirilmistir (28).

Orta yas doneminde erkeklerde OUAS siklig1 kadinlardan daha fazla
bildirilmistir. Klinik ¢aligmalarda 8/1°e dek yiikselen erkek/kadin OUAS orani
epidemiyolojik ¢aligmalarda 2/1-3/1 diizeylerine inmektedir (29). Cinsiyete
bagli OUAS prevalansi farkliligini agiklamak i¢in mesleksel ve gevresel etkenler,
tist solunum yolu yapisi, yag dagilimi farkliliklari ileri siiriilmiis, ancak bunlarla ilgili

kesin kanit bulunamamustir (30).

2.5.3 Risk Faktorleri

Ust solunum yolu genisligini azaltan ya da titkanmasm kolaylastiran

faktorler OUAS’ a egilimi artirmaktadir. En belirgin risk faktorleri erkek cinsiyet
ve obezitedir. Uyku apne sendromu en sik 40-65 yaslar1 arasinda ve kilolu
erkeklerde goralir (23).

Diger risk faktorleri tablo 1°de belirtilmistir.
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Tablo 1 : OUAS risk faktorleri (23)

OUAS' da sik goriilen risk faktorleri

Yas

Erkek cinsiyet

Obezite

Ust hava yolunun yapisal anomalileri
Mikrognati, retrognati, makroglossi
Tonsil ve adenoid hipertrofisi

Boyun gevresi artisi

Postmenapoz

Endokrin bozukluklar
Hipotiroidi, akromegali, polikistik over

Nazal konjesyon

Irksal, ailesel ve genetik faktorler

Sigara, alkol, sedatif hipnotik kullanimi

Eslik eden kardiyovaskiler ve metabolik hastaliklar

OUAS riskinin belirlenmesi i¢in kullanilan bir diger yontem Berlin anketidir
(31). Berlin Anketi 3 boliim ve 10 sorudan olusan OUAS riskini belirleyen bir
ankettir. Birinci bolum horlama ve tanikli apne ile iligkili 5 soru, ikinci bolum
yorgunluk ve giinduz uykululuk ile ilgili 4 soru, t¢tncl bolim ise hipertansiyon ve
obezite ile ilgili 1 sorudan olugsmaktadir. Her boliim kendi i¢inde degerlendirilmekte;
2 ve ya daha fazla kategori anlamli ise OUAS icin yuksek riskli kabul edilmektedir
(tablo 2) .
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Berlin Anketi Sorular1 ve Degerlendirmesi (32)
Kategori 1
1. Horlamaniz var m1?
a. Evet (1 puan) b. Hayir c¢. Bilmiyorum
2. Horlamanizin siddeti ne kadardir?
a. Nefes alma sesinden biraz fazladir
b. Konugma sesi gibidir
¢. Konusma sesinden daha siddetlidir (1 puan)
d. Cok siddetlidir, yan odadan duyulabilir (1 puan)
3. Horlama sikliginiz 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 hicbir zaman
4. Horlamanizdan diger insanlar rahatsiz olur mu?
a. Evet (1 puan)
b. Hayir
c. Bilmiyorum
5. Uyku sirasinda nefesinizin durdugunu séyleyen 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 hicbir zaman
Kategori 2

6. Uykudan uyandiginizda kendinizi ne kadar siklikla 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 higbir zaman
7. Glindiiz saatlerinde kendinizi ne kadar siklikla yorgun ve halsiz hissedersiniz?

a. Hemen her guin (1 puan)

b. Haftada 3-4 gun (1 puan)

c. Haftada 1-2 giin

d. Ayda 1-2 giin

e. Hemen hemen hi¢bir zaman

8. Hig arag kullanirken uyuyakaldiginiz veya uyumak iizere iken fark ettiginiz

oldu mu?
a. Evet (1 puan)
b. Hayir

c. Bilmiyorum
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9. Arag kullanirken asir1 uykululuk veya uyuyakalma ne kadar siklikla olur?
a. Hemen her guin (1 puan)
b. Haftada 3-4 gun (1 puan)
c. Haftada 1-2 gin
d. Ayda 1-2 giln
e. Hemen hemen hicbir zaman<
Kategori 3
10. Hipertansiyon ve ya obezite (beden kitle indeksi>30 kg/m2 )
a. Evet (1 puan)

b. Hayir

Tablo 2 : Berlin anketi puanlama yontemi

Berlin Anketi puanlama y&ntemi
Anlaml puan  Sonug

Kategori1 =2 3 kategoriden 2 veya
Kategori 2 22 daha fazlasi (+) ise
Kategori3 =1 yiksek risk

Toplam =2 Yiiksek risk

<1 Diisiik risk

Calismamizda Berlin anketi ile OUAS riski diisiik olan kontrol grubu ile
polisomnografi sonrast OUAS tanisi alan tedavi baglanmamis hastalar 6n segment

parametleri agisindan karsilastirildi.
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma prospektif - randomize ve karsilagtirmali olarak planlandi. Biilent Ecevit
Universitesinin Klinik Arastirmalar Lokal Etik Kurulu’nun onay1 alindiktan sonra
Biilent Ecevit Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi, Gogiis
Hastaliklar1 Anabilim Dali ve G6z Hastaliklar1 Anabilim Dalinda, Eyliil 2016 — Ocak
2018 tarihleri arasinda yapildi. Caligsma Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi’ ne
gore yiiriitiildii ve ¢alismaya katilan hasta ve saglikli gonullilerden Helsinki

Bildirgesi’ne uygun aydinlatilmis yazili onam alindi.

3.1. Hasta ve Gonallulerinin Segimi

Hasta grubundaki gonulluler, Eylil 2016 - Ocak 2018 tarihleri arasinda 6ncesinde
Biilent Ecevit Universitesi Saghk Uygulama ve Arastirma Merkezi Gogiis
Hastaliklar1 Uyku Laboratuvarinda PSG ile OUAS tanisi alan hastalardan; kontrol
grubu ise aymi tarihler arasinda goz hastaliklar1 poliklinigine yakin gérememe
sikayeti ile basvuran saglikli goniillillerden secildi. Bu ¢alismada kontrol grubundaki

biitiin olgulara Berlin anketi uyguland1 ve total skoru <2 olan olgular kontrol grubuna
dahil edildi.

1. Grup: OUAS tanili hastalar

2.Grup: Saglikli goniilliiler

Hasta grubunun ¢alismaya dahil edilme kriterleri;

+ Biilent Ecevit Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Gogiis
Hastaliklar1 Uyku Laboratuvarinda PSG ile OUAS tanis1 almis olmasi

* 18 yas lizerinde olmasi
» Hafif kuru gbzden bagka bir korneal hastaligi olmamasi

* Korneanin saydam olmasi
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* Goze ait gegirilmis operasyon Oykiisii olmamasi
» Korneal travma 6ykiisii olmamasi
* Son 1 hafta i¢erisinde kontakt lens kullanmamis olmasi

*  Gorme keskinligi 20/30 {izerinde olan hastalar

Hasta grubunun dislanma kriterleri;
* 18 yas altinda olmas1

+ Korneal degisiklige neden olabilecek enfeksiyon Oykisi veya sistemik

hastaligin mevcut olmasi
» Korneanin konjenital /edinsel dejeneratif hastaliginin varligi
* Korneanin saydam olmamasi
* Goze ait gegirilmis operasyon 9ykiisii olmasi
* Korneal travma 0ykiisii olmasi
* Son 1 hafta igerisinde kontakt lens kullanmis olmasi

+ Sjogren Hastaligi, Kronik bobrek yetmezligi, Kronik Karaciger hastaligi,
Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi gibi korneanin biyomekanigini

etkileyebilecek sistemik hastaliklarin varligi.

« LOCS Il (Lens opacification Classification System) siniflamasina gore

katarakt grade 1 lizerinde olmasi (33)

*  Gorme keskinligi 20/30 altinda olan hastalar
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Saglikli goniilliilerin ¢aligsmaya dahil edilme kriterleri;

+ Biilent Ecevit Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Goz

Poliklinigine yakin gozliik regetesi i¢in gelen
* Berlin Anketinde skoru <2 olmasi
* 18 yas lizerinde olmasi
» Hafif kuru gézden bagka bir korneal hastaligi olmamasi
* Korneanin saydam olmasi
» (O0ze ait gecirilmis operasyon Oykiisii olmamast
* Korneal travma 6ykiisii olmamasi
* Son 1 hafta icerisinde kontakt lens kullanmamis olmasi

* Gorme keskinligi 20/30 iizerinde olan hastalar

Saglikli goniilliiler grubunun diglanma kriterlert;
* 18 yas altinda olmasi

» Korneal degisiklige neden olabilecek enfeksiyon oOykiisii veya sistemik

hastaligin mevcut olmast
* Korneanin saydam olmamasi
* (0ze ait gegirilmis operasyon Oykiisii olmasi
* Korneal travma 0ykiisii olmasi

* Son 1 hafta igerisinde kontakt lens kullanmis olmasi
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+ Sjogren Hastaligi, Kronik bobrek yetmezligi, Kronik Karaciger hastaligi,
Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligt gibi korneanin biyomekanigini

etkileyebilecek sistemik hastaliklarin varlig.

* LOCS II (Lens opacification Classification System) simiflamasina gore

katarakt grade 1 lizerinde olmasi

* Gorme keskinligi 20/30 altinda olan hastalar

Calismaya dahil edilme kriterlerine gore ;
* Hasta grubu: 60 hastanin 113 g6z
» Kontrol grubu: 30 hastanin 59 g6zi dahil edildi.

Toplamda 90 hastanin 172 gozii calismaya dahil edildi. Her iki grup goz bazinda
degerlendirildi.

Hasta grubu AHI indeksine gore 3 gruba ayrild.
Grup 1 ; Hafif evre OUAS’ I1 hastalar
Grup 2 : Orta evre OUAS’ 11 hastalar
Grup 3 : Agir evre OUAS’ 11 hastalar

Grup 0 ise saglikli goniilliilerden olusturuldu.

3.2.0ftalmolojik Muayene

Her hastaya ayn1 g6z hekimi tarafindan Snellen eseli ile en iyi diizeltilmis gérme
keskinligi muayenesi, goldman aplanasyon tonometresi ile g6z i¢i basing 6lgim,
biyomikroskopik 6n segment muayenesi ve fundus muayenesi yapildi. Korneanin

topografik goriintiileri alindi.
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Gorme keskinligi 20/30 iizerinde olan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Snellen eseline

gore alinan gorme keskinlikleri istatistiksel analiz i¢in logMAR eseline ¢evrildi.

3.2.1. Kapak Gevsekliginin Degerlendirilmesi

Tum hastalarn her iki gozii gevsek kapak sendromu ve kapagim kolay ¢evrilmesi
acisindan degerlendirildi. Subjektif olarak Ust kapaga hafif traksiyonla kapak tarsinin
kolayca cevrilmesi goruliuyorsa kolay cevrilen kapak olarak, bu 6zellige ek olarak
papiller konjonktivit ve kirpik pitozu eslik ediyorsa gevsek kapak sendromu olarak

degerlendirildi.

3.2.2. Korneal Topografi

Tum hastalar rotasyonlu Scheimpflug korneal tomografi (CSO SIRIUS 3D Rotating
Scheimpflug Camera & Topography System V.3.2) kullanilarak muayene edildi.
Olgiimler talimat kitapgiginda belirtildigi sekilde alinmistir. Hasta basi ve ¢enesi
sabit olup, her iki gozii acik olarak oturtuldu. Hasta 6lglim yapilacak g6zii hedefe
fikse etti. Bu sirada ¢ekimi yapan kisi ¢ekim ile es zamanli olarak ¢ekim yapilan
g0zUn goruntusind, cihazin isaretledigi kornea apeksini bilgisayar ekraninda
izleyerek, cihazin kumandasini kullanarak gorintliyl santralize ederek non-kontakt
olarak dl¢iim ald1 (Sekil 6). Olgiimler gdzyasi film tabakasinin diizensizliginin
olumsuz etkilerini 6nlemek i¢in gdzyasi filminin en stabil oldugu zaman olan géz
acip kapama sonras ilk 4 - 8 saniyede alindi. Ayni kisi tarafindan 3 ardigik tarama

elde edildi. Gorntuler kaydedildi.
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sekil 6: Sirius cihazi ile 6l¢im esnasinda odaklanma (34)

Her iki grup ek hastaliklar, gérme keskinligi, goz i¢i basinci, pupil ¢ap1 (P),
minimum kornea kalinligi (minKK), apeksteki korneal kalinlik (AK) , merkezi
kornea kalinligi (MKK), akdz derinligi (AD) , akdz hacmi (AH) , 6n kamara agis1
(OKA) , horizontal én kamera ¢ap1 (HOKC), kornea hacmi (KH), simule K degerleri
(SimK1,SimK2), kornea 6n yiiz 3 mm’deki keratometrik degerler (antKdiiz ), (ant
Kdik) , kornea arka yiiz 3 mm’deki keratometrik degerler (postKdiiz) (postKdik) ,
Karakok Ortalama/Alan (root mean square /area =RMS/A) simetri indeksi (SI-6n ve
Sl-arka), keratokonus on vertex yiiksekligi (KVon), keratokonus arka vertex

yiiksekligi (KVarka), keratokonus sinifi (KKsinif) agisindan karsilagtirildi.
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3.2.3. istatistiksel Analiz

Caligmanin istatistiksel analizleri SPSS 19.0 paket programinda yapilmistir.
Caligmada yer alan siirekli degiskenlere ait tanimlayici istatistikler medyan,
minimum ve maksimum degerleriyle; kategorik degiskenler frekans ve yiizde ile
gOsterilmistir. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi
ile incelenmistir. Normal dagilim gostermeyen degiskenlerin 2 grup
karsilastirmalarinda Mann Whitney U testi, 3 ve daha fazla grup karsilastirmalarinda
Kruskal Wallis testi; anlamli ¢ikan degiskenler igin 2’li alt grup karsilagtirmalarinda
Bonferonni diizeltmeli Mann Whitney U testi kullanilmistir. “MinKK”, “MKK”,
“KH” degiskenlerin gruplar arasi karsilastirmalarinda univariate analiz ile diyabetin
etkisini ortadan kaldirip gruplar arasinda anlamli farklilik olup olmadigi
incelenmistir. Kategorik degiskenlerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Pearson ki-
kare ve Yates ki-kare testleri kullanilmistir. Calismadaki tiim istatistiksel analizlerde

p degeri 0,05’in altindaki karsilastirmalar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Caligmaya 90 hastanin 172 gozii dahil edildi. Calismaya dahil edilmeyen 8 gozln
3’tinde pterjiyum, 4’ Unde ambliopi ve yiksek refraksiyon kusuru tespit edildi. 1

gozun ise topografi ¢ekim kalitesi diistiktii.

Calismaya katilan 90 hastanin yas ortalamasi 52,3 (min 30-max 76) idi. Gruplar

arasinda yas agisindan fark izlenmedi. (tablo 3)

Tablo 3: Gruplarin demografik ve sistemik bulgular1 agisindan karsilastiriimasi

Situnl grup 0 grup 1 grup 2 grup 3 p degeri
Yas

median 52,5 52 52,5 52,5

(min-max) (40-70) (36-66) (32-68) (30-76) 0,946
Cinsiyet

Kadin 6 5 4 4

n,% %20 %25 %20 %20

Erkek 24 15 16 16

n,% %80 %75 %80 %80 0,966
HT

n 3 7 10 7

% %10 %35 %50 %35 0,019
DM

n 0 3 8 5

% %0 %15 %40 %25 0,003
VKI

median 24,65 30 31,7 33,9

(min-max) |(17,10-27,80) | (23,19-45,70) | (24,3-64,50) | (25,60-50,40) | <0,001

(HT:hipertansiyon, DM:diyabetes mellitus, VKI:vicut kitle indeksi)
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Calismaya dahil edilen hastalarda cinsiyet bakimindan anlamli fark

saptanmadi (p=0.966) (Tablo 3).

Tim hasta gruplarinda kontrol grubuna gore anlamli olarak daha fazla
hipertansiyon izlendi (p=0.019) (Tablo 3).

Orta ve agir evre OUAS’ ta, kontrol grubuna gore anlamli olarak daha
fazla DM izlendi (p=0.03) (Tablo 3).

Viicut kitle indeksi, kontrol grubunda orta deger 24,65 kg/m? (min17,10-
max 27,80) , hafif evre OUAS’ ta 30 kg/m? (min 23,19-max 45,70), orta evre OUAS’
ta 31,7 kg/m? (min 24,3- max 64,50), agir evre OUAS’ ta 33,9 kg/m? (min 25,6-max
50,40) saptandi. Tim hasta gruplarinda kontrol grubuna gore anlamli daha yiiksek
saptand1 (p<0.001) (Tablo 3).

Sirius  Scheimpflug-Placido  gorlntileme  sonucunda  belirlenen
keratokonus indeksleri olan 6n ve arka simetri indeksi (SI-6n ve Sl-arka), 6n ve arka
korneal vertex degerleri (KVo6n ve KVarka) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi. RMS/A ve RMS/A8 degerleri arasinda fark izlenmedi. (sirasiyla
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 : Gruplarin keratokonus parametreleri agisindan karsilastiriimasi

parametreler GO G1 G2 G3 p
SI-6n

median -0,30 -0,27 -0,34 -0,21
(min-max) (-1,56)-(1,96) | (-1,90)-(0,71) (-1,33)-(2,38) | (-1,95)-(1,17) | 0,785
Sl-arka

median 0,030 0,07 0,025 0,025
(min-max) (-0,16)-(0,52) | (-0,19)-(0,43) (-0,18)-(0,26) | (-0,33)-(0,30) | 0,485
Kvon

median 5 4 4 5

(min-max) (2-15) (2-6) (2-8) (2-28) 0,328
Kvarka

median 10 10 10 11

(min-max) (4-31) (5-21) (4-41) (5-34) 0,479
keratokonus

sliphesi

n n:6 n:2 n:0 n:2

(%) (%10,2) (%5,1) (%0) (%5,6) 0,06
RMS/A

median 0,03 0,03 0,03 0,03
(min-max) (0,02-0,11) (0,01-0,08) (0,02-0,07) (0,02-0,19) |0,117
RMS/A8

median 0,06 0,05 0,05 0,05
(min-max) (0,03-0,17) (0,02-0,1) (0,02-0,11) (0,03-0,28) 10,658

(S1-6n:kornea 6n simetri indeksi, Sl-arka: kornea arka simetri indeksi, K\Vén: 6n
korneal vertex degeri, 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 agir

evre OUAS’ ta siipheli keratokonus oranlar1 benzerdi (p=0.06) (Tablo 4).

Sirius  Scheimpflug-Placido goérintileme sonucunda belirlenen pupil ¢api,
apeksteki korneal kalinlik, simule K degerleri, korneal 6n yiizeyin diiz ve dik
keratometri degerleri, kornea arka yiizeyin diiz ve dik keratometri degerleri arasinda

gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (Tablo 5).
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Tablo 5 : Gruplarin Scheimplug goruntuleme parametreleri agisindan

karsilastirilmasi

parametreler GO G1 G2 G3 p degeri
PC (mm) 2,94 3,08 2,79 3,10
(min-max) (1,94-4,25) 1,69-4,85) 2,04-3,94) 2,06-3,93) 0,201
minKK (um)
median 532 540 558,5 534
(min-max) (471-591) (470-604) (502-613) (456-605) <0,001
AK(pum)
median 554 570 579 559
(min-max) (494-685 (495-642 (510-643 (499-688 0,061
MKK(um)
median 536 544 560 538
(min-max) (470-600 (480-610 (400-620 (460-610 <0,001
AD(mm)
median 2,65 2,57 2,63 2,90
(min-max) (2,08-3,15 (2,10-3,58 (2,10-3,45 (1,72-4,44 0,001
AH(mm?3)
median 124 121 118 144,5
(min-max) (11-171) (77-198 (87-199 (51-182 0,005
OKA(derece)
median 37 38 37 46
(min-max) (27-51) (25-59) (28-56) (33-63) <0,001
HOKG(mm)
median 11,66 11,8 11,62 11,97
(min-max) (11,04-12,66) | (10,48-12,72) | (10,47-13,13) | (11,12-12,67) 0,007
KH(mm3)
median 55,8 57,7 58,55 56,3
(min-max) (51,30-65,80) | (51,60-63,80) (54,0-67,0) (51,20-62,20) <0,001
simK1(D)
median 43,0 43,32 42,45 42,21
(min-max) (41,05-46,52) | (39,49-46,37 | (40,70-45,17 | (40,07-45,56) 0,134
simK2(D)
median 43,74 43,70 43,09 42,94
(min-max) (41,64-47,50) | (40,59-46,64 | (41,59-45,66) | (40,51-46,34) 0,231
AntKdiiz(D)
median 43,09 43,42 42,53 42,24
(min-max) (41,04-46,61) | (39,66-46,43) | (40,79-45,54) | (39,35-45,48) 0,094
AntKdik(D)
median 43,86 43,71 43,30 43,12
(min-max) (41,74-47,60) | (40,88-46,68) | (41,63-45,96) | (40,34-46,65) 0,244
PostKdiiz(D)
median -5,98 -6,02 -5,94 -5,88
(min-max) (-6,55)-(-5,54) | (-6,31)-(-5,36) | (-6,45)-(-5,65) | (-6,53)-(-5,48) 0,265
PostKdik(D)
median -6,30 -6,34 -6,35 -6,22
(min-max) (-6,95)-(-5,93) | (-6,71)-(-5,90) | (-7,03)-(-5,86) | (-6,70)-(-5,80) 0,083

MKK:merkezi
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(PC:pupil ¢ap1, minKK:minumum korneal kalinlik, AK:apeksteki kornea kalinlig,
korneal kalinlik, AD:akdz derinligi, AH:akoz hacmi, OKA:6n kamara
ac1st, HOKG:horizontal én kamara ¢ap1, KH:korneal hacim, simK1:diiz meridyenin simule
keratometrik degeri, SimK2:dik meridyenin simule keratometrik degeri, AntKduz:kornea 6n
yuzey duiz meridyenin keratometrik degeri, AntKdik:kornea 6n yiuzey dik meridyenin
keratometrik degeri, PostKdUz: kornea arka yiizey diiz meridyenin keratometrik degeri,
PostKdik: kornea arka ylizey dik meridyenin keratometrik degeri)




Sirius  Scheimpflug-Placido goéruntileme sonucunda belirlenen  minumum
korneal kalinlik, merkezi kornea kalinligi, akdz derinligi, akéz hacmi, 6n kamara
acis1, horizontal 6n kamara ¢ap1 ve korneal hacim degerlerinde gruplar arasinda
anlamli fark saptandi (sirasiyla p<0.001, p<0.001, p=0.001, p=0.005, p<0.001,
p=0.007, p=0.001) (Tablo5).

4 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanan parametreler olan
minimum korneal kalinlik, merkezi kornea kalinlig1, akoz derinligi, ak6z hacmi, 6n
kamara agis1, horizontal 6n kamara ¢ap1 ve korneal hacim ikili gruplar arasinda

karsilastirildi (Tablo 6).

Tablo 6 : Fark saptanan parametrelerin gruplar arasi karsilastiriimasi

parametreler (p 0-1 p 0-2 p 0-3 p1-2 pl-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
OKA 0.679 |0.388 [<0.001 |0.527 ([<0.001 |<0.001
HOKG 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 kalinlik, MKK:merkezi korneal kalinlik, AD:ak6z
derinligi, AH:ak6z hacmi, OKA:6n kamara acis1i, HOKC:horizontal 6n kamara

cap1, KH:korneal hacim)

Minumum korneal kalinlik ve merkezi kornea kalinligi orta evre OUAS’ lilarda

kontrol grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek bulundu (Tablo 6).
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Korneal hacim orta evre OUAS’ ta kontrol grubu ve diger evrelere gore anlaml

yiiksek saptandi (Tablo 6).

Akoz hacmi ve 6n kamara agisi, agir evre OUAS ‘ta kontrol grubu, hafif ve orta

evre OUAS’ a gore istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek bulundu (Tablo 6).

AkOz derinligi de agir evre OUAS’ ta kontrol ve hafif evreye gore anlamli olarak
daha yuksek bulundu (Tablo 6).

Horizontal 6n kamara ¢api, OUAS evresi ile korele bicimde kontrol grubuna
gore daha yiiksek izlendi. Agir evre OUAS’ ta kontrol ve orta evreye gore
istatistiksel farklilik bulundu (Tablo 6).

Gruplar arasinda goz igi basinci agisindan anlamli fark yoktu. (p=0.854,
p=0.056)

Higbir hastada gevsek kapak sendromu izlenmedi.

Gruplar arasinda kolay ¢evrilen kapak goriilme orani agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu. (p= 0.001) Kontrol grubunda %6,8 oraninda goriildii.
Hafif OUAS’ ta benzer oranda goriilmekle beraber orta ve agir evre OUAS’ ta

istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek oranda izlendi (Tablo 7).

Tablo 7 : Gruplarda kolay cevrilen kapak goriilme orani

Situnl GO G1 G2 G3 p degeri
Kolay
gevrilen
kapak
n n:4 n:2 n:11 n:11
(%) (%6,8) (%5,1) | (%28,9) | (%30,6) 0.001

Hafif evre OUAS ile kontrol grubu arasinda higbir parametrede anlaml fark

bulunmamustir.

Diabetik olgularin gruplar arasinda esit dagilmamasi (Tablo 3) ve univariate
analiz ile diyabetes mellitus ile MKK, minKK, KH parametreleri arasinda pozitif
korelasyon saptanmasi nedeniyle 13 DM (+) olgu ¢ikarildi. Hafif OUAS grubu ile
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kontrol grubu arasinda hi¢ bir parametre bakimindan fark bulunamadigi igin hafif
evre OUAS cikarilarak, orta-agir OUAS gruplar birlestirilerek tek calisma grubu
(grup B, n=49 g6z) olusturuldu ve kontrol grubu (grup A, n=59 g6z) ile istatistiksel

analiz tekrarlanarak karisilastirildi.

Ikinci analize katilan 57 hastanin (30 kontrol, 27 hasta) yas ortalamas1 52,6

(min 30-max 76) idi. Gruplar arasinda yas ve cinsiyet agisindan fark izlenmedi
(Tablo 8).

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

bulgular agisindan karsilastiriimasi

Siitunl grup A grup B p degeri
Yas

median 52,5 52

(min-max) (40-70) (30-76) 0,823
Cinsiyet

Kadin 6 5

n,% %20 %18,5

Erkek 24 22

n,% %80 81,5 1
HT

n 3 8

% %10 %29,6 0,079
VKI (kg/m?)

median 24,65 30,70

(min-max) (17,10-27,80) | (24,30-64,50) <0.001

(HT:hipertansiyon, DM:diyabetes mellitus, VKI:viicut Kitle indeksi)
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Gruplar arasinda hipertansiyon agisindan anlamli fark izlenmedi (p=0.079)

(Tablo 8).

Viicut kitle indeksi, kontrol grubunda orta deger 24,65 kg/m? (min 17,10- max
27,80) , hasta grubunda 30,95 kg/m? (min 24,30-max 64,50) bulundu. Anlaml fark
izlendi (p <0.001) (Tablo 8).

Sirius  Scheimpflug-Placido goruntiileme sonucunda belirlenen keratokonus
indeksleri olan 6n ve arka simetri indeksi (SI-6n ve Sl-arka), 6n ve arka korneal
vertex degerleri (KVon ve KVarka) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi. RMS/A ve RMS/A8 degerleri arasinda fark izlenmedi (sirastyla 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 agisindan

karsilastirilmast
parametreler Grup A Grup B p degeri
SI-6n
median -0,3 -0,35
(min-max) (-1,56)-(1,96) | (-1,25)-(1,17) 0.257
Sl-arka
median -0,03 0,02
(min-max) (-0,16)-(0,52) | (-0,33)-(0,29) 0.142
Kvon
median 5 5
(min-max) 2-15 2-28 0.269
Kvarka
median 4 10
(min-max) 10-31 4-34 0.696
keratokonus
sliphesi
n 6 2
(%) %10,2 %4,1 0.274
RMS/A
median 0,03 0,03
(min-max) (0,02-0,11) (0,02-0,17) 0.668
RMS/AS
median 0,06 0,05
(min-max) (0,03-0,17) (0,02-0,28) 0.275

SlI-6n:kornea 6n simetri indeksi,Sl-arka:kornea arka simetri
indeksi, KVon:6n korneal vertex degeri, 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 arasinda siipheli
keratokonus oranlar1 benzerdi (p=0.274) (Tablo 9).
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Tablo 10 : Grup A ve B’nin Scheimplug gérintuleme parametreleri

acgisindan karsilastirilmasi

Parametreler Grup A Grup B p degeri
PC (mm) 2,94 3,05
(min-max) (1,94-4,27) (2,04-3,94) 0.2
minKK (um)
median 532 544
(min-max) (472-591) (456-613) 0.03
AK(um)
median 554 563
(min-max) (494-685) (499-688) 0.716
MKK(um)
median 536 544
(min-max) (470-600) (460-620) 0.053
AD(mm)
median 2,65 2,89
(min-max) (2,08-3,15) (1,72-3,96) 0.005
AH(mm?3)
median 124 140
(min-max) (11-171) (51-196) 0.043
OKA(derece)
median 37 43
(min-max) (27-51) (28-63) <0.001
HOKG(mm)
median 11,66 11,81
(min-max) (11,04-12,66) (10,47-19,15) 0.13
KH(mm?
median 55,8 57,6
(min-max) (51,3-65,8) (51,2-67) 0.068
simK1(D)
median 43 42,32
(min-max) (41,05-46,52) (40,35-45,17) 0.13
simK2(D)
median 43,74 42,94
(min-max) (41,64-47,50) (41,19-45,66) 0.135
AntKdiiz(D)
median 43,09 42,4
(min-max) (41,04-46,61) (40,4-45,54) 0.111
AntKdik(D)
median 43,86 43,17
(min-max) (41,74-47,6) (40,56-45,96) 0.204
PostKdiiz(D)
median -5,98 -5,91
(min-max) (-6,55)-(-5,54) (-6,45)-(-5,49) 0.307
PostKdik(D)
median -6,3 -6,23
(min-max) (-6,95)-(-5,93) (-7,03)-(-5,8) 0.17

(PC:pupil ¢ap1i, minKK:minumum korneal kalinlik, AK:apeksteki kornea kalinligi,
MKK:merkezi korneal kalinlik, AD:akéz derinligi, AH:ak6z hacmi, OKA:6n kamara
acisi, HOKC:horizontal 6n kamara ¢ap1, KH:korneal hacim, simK1:diiz meridyenin
simule keratometrik degeri, SimK2:dik meridyenin simule keratometrik degeri,
AntKduz:kornea 6n yiizey diiz meridyenin keratometrik degeri, AntKdik:kornea 6n
yizey dik meridyenin keratometrik degeri, PostKdiz: kornea arka yizey diz
meridyenin keratometrik degeri, PostKdik: kornea arka yiizey dik meridyenin
keratometrik degeri)

39



Sirius  Scheimpflug-Placido goriintiileme sonucunda belirlenen pupil ¢api,
apexteki korneal kalinlik, simule K degerleri, korneal 6n yilizeyin diiz ve dik
keratometri degerleri, kornea arka yilizeyin diiz ve dik keratometri degerleri agisindan
gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (Tablo 10).

Sirius Scheimpflug-Placido goruntileme sonucunda belirlenen akoz derinligi,
akoz hacmi, 6n kamara agis1 gruplar arasinda anlamli fark saptandi (sirasiyla p<0.03,
p<0.005, p:0.043, p<0.001) (tablo 10). Ako6z derinligi, akdz hacmi ve 6n kamara
acis1 OUAS’ lilarda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek
bulundu (Tablo 10). Horizontal 6n kamara ¢ap1 agisindan fark yoktu (p=0.13).

Gruplar arasinda goz igi basinci agisindan anlamli fark yoktu. (p=0.604, p=0.20)

Higbir hastada gevsek kapak sendromu izlenmedi. Gruplar arasinda kolay
cevrilen kapak goriilme orani agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p=0.001). Kolay gevrilen kapak orani kontrol grubunda %6,8 ve OUAS grubunda
%32,7 olup istatistiksel olarak OUAS grubunda daha yiiksek oranda izlendi (Tablo
11).

Tablo 11 : Grup A ve B’ de kolay cevrilen kapak goriilme orant

Situnl Grup A Grup B p degeri
Kolay
cevrilen
4 16
ka;r:ak %6,8 %32,7 0.001
(%)
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5. TARTISMA

5.1. Hipertansiyon

OUAS ile en ¢ok iligkili sistemik durum hipertansiyondur. OUAS ve kardiyovaskiler
hastaliklar ayn1 risk faktorlerini (obezite, yas, sigara, metabolik hastaliklar ve erkek
cinsiyet) tasidigi icin OUAS’ 1 hipertansiyonda bagimsiz bir risk faktorii oldugunu
sOylemek kolay olmamistir (35) (36) (37).

Wisconsin Uyku Kohort ¢alismasinda OUAS-hipertansiyon arasinda doz- yanit
iligkisi gosterilmis. OUAS’ 11 olgularda takipte hipertansiyon goriilme riskinin arttig1
anlagilmistir. AHI 5-15 arasinda risk 2.03 iken AHI 15°ten fazla ise risk 2.89 olarak
gosterilmistir. OUAS burada yas, cins, beden kitle indeksi (BKI) ve boyun
cevresinden bagimsiz olarak riski arttirmaktadir (38) (39).

Nieto ve arkadaslarinin (40) ¢alismasinda ortalama sistolik ve diastolik kan
basinci ve hipertansiyon prevelansinin OUAS’ lilarda anlamli olarak daha fazla
oldugunu bulmuslar, viicut kitle indeksi, boyun ¢ap1 ve bel kalga oran1 gibi
degiskenleri ekarte ettikten sonra ileri OUAS’ lilarda odds ratio hafif OUAS’ a gore
1,37 saptanmis.

Dawies CW ve arkadaglari (41) 45 OUAS ve 45 kontrol grubuna tum gin
ambulatuvar tansiyon takibi yapmislar. OUAS’ lilarda kontrol grubuna gore diastolik
kan basincinda giindiiz ve gece boyunca daha yiiksek saptanmis. Sistolik kan

basincinda ise tiim gece daha fazla yiikseklik saptanmus.

Bizim ¢aligmamizda, 4 grup analizinde tiim hasta gruplarinda, kontrol
grubuna gore daha yiksek oranda HT izlendi. Hafif evrede %35, orta evrede %50,
agir evrede %35 hastada hipertansiyon vardi. DM’ li olgular ve hafif evre ¢aligma

dis1 birakildiginda kontrol grubu ve OUAS grubu arasinda fark yoktu.
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5.2. Diyabetes Mellitus

Reichmuth ve arkadaslariin yaptiklar1 prospektif bir calismada AHI > 15 olanlarda
%14,7 diyabet prevealans: goriiliirken, AHI< 5 olanlarda %2,8 saptanmis. AHI> 15
olanlarda AHI<5 olanlara gore diyabet gelisme riski odds ratio degeri 4,06 bulmuslar
(37).

Togeiro SM ve arkadaslar1 1042 kisilik epidemiyolojik ¢alismalarinda orta ve
ileri evre OUAS’ lilarin daha obez, daha yasli ve daha yiiksek aglik glukozu
oldugunu gostermistir (42).

Nader Botros ve arkadaslari uyku apnenin artisi ile diyabet riskinde artig

saptamiglar ve OUAS ve diyabet arasinda bagimsiz iliski saptamislar (43).

Bizim ¢alismamizda DM, dortlii grup karsilastirmamizda hafif evrede %15, orta
evrede %40 , agir evrede %25 saptandi. Orta ve agir evre OUAS’ ta kontrol grubuna
gore anlamli daha yiiksek bulundu. Bizim ¢alismamiz da diyabetin OUAS’ lilarda sik

goriildiigiinii desteklemektedir.

5.3.Keratometrik Degerler, RMS/A ve Keratokonus

Calismamizda her iki analizde de kontrol ve hasta gruplarinda hig¢ keratokonus tespit
edilmedi. Kontrol grubu, hafif ve agir evre OUAS’ ta keratokonus siiphesi izlendi.

Fakat gruplar arasinda anlamli fark gériilmedi.

Gruplar arasinda keratometrik degerler ve keratokonus indeksleri arasinda fark

izlenmedi.

Keratokonus tanisinda RMS/A sensitivitesi yiksek bir parametredir (44). Her iki

analizde de gruplar arasinda RMS/A degerleri agisindan anlamli fark saptanmadi.

Bizim calismamiza benzer sekilde, Coban D.T ve arkadaslart OUAS ve kontrol

grubunu karsilastirmis, keratokonus agisindan iligski saptamamislar (45).

Naderan ve ark. 616 keratokonus ve 616 kontrol gruplarini karsilastirmas.
Keratokonuslu grupta %13.2, kontrol grubunda %6.5 yiiksek OUAS riski saptamis.
Keratokonuslu grupta ailede OUAS bulunmas: ve viicut kitle indeks yiiksekligi risk
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faktoru iken, kontrol grubunda OUAS igin tek risk faktorii cinsiyet saptanmis.
Yiiksek OUAS riskli keratokonuslu olgularda anlamli olarak ortalama keratometri,
dik keratometri, diiz keratometri degerleri daha yliksek, korneal kalinlik daha ince

saptanmis (46).

Literatiirdeki bircok ¢alismada keratokonus ile iligki arastirilirken, keratokonus

hastalarindaki OUAS prevelansi degerlendirildigini gormekteyiz.

Saidel ve arkadaslar1 keratokonuslu hastalardaki OUAS prevalansini
aragtirmiglar; 92 keratokonus hastasinin %19,6” sinin OUAS tanis1 oldugunu, %53,3
undn ise Berlin Anketi ile OUAS i¢in yiiksek riskli oldugunu saptamislar. Kontrol
grubunda bu oranlar sirastyla %6,5 ve %27,2 saptanmis (47).

Preeya K. ve arkadaslar1 2012°de keratokonuslu hastalardaki OUAS
prevalansina ve bu hastalarin OUAS gelisme riskini degerlendirmis. 101
keratokonuslu hasta ¢alismaya dahil edilmis. 18 hastanin (%18) 6nceden OUAS
tanis1 varmis. Kalan 83 hastanin 39’u (%47) Berlin Anketi ile yiksek OUAS riskli
bulunmus (48).

Matthew S. ve arkadaslari 50 keratokonus hastasi ve 50 saglikli kontrol
grubunu karsilastirmis. Keratokonuslu grupta kontrol grubuna oranla daha yiiksek
OUAS, kapak laksititesi ve obezite saptamiglar (49).

Yine keratokonus hastalarindaki obezite oraniin ve OUAS riskinin kontrol
grubundan farkin1 belirlemek i¢in Gencer ve arkadaslarinin yaptig: bir ¢calismada,
146’sar kisilik hasta ve kontrol grubunda Berlin Anketi ile OUAS riski belirilenmis.
Sirasiyla %7,5 ve %5,5 saptanmis. Her iki grup yiiksek OUAS riski oranlarinda ve

viicut kitle indekslerinde anlaml fark izlenmemis (50).

Keratokonus ve OUAS arasindaki iliski net olmamakla beraber 6nceki
¢alismalarda bir ¢ok teori sunulmustur. Preeye ve arkadaslari, obezitenin, serum
matriks metalloproteinaz degisikliklerinin ve uyku pozisyonunun her iki hastalikta da

ortak patogenezde yer alabilecegini spekiile etmislerdir (48).

Katz ve arkadaslari ise, keratokonusta azalmis kornea histerezis gibi OUAS’ ta

da tist hava yolu biyomekaniklerinde degisiklik olabilecegini 6ne siirmiistiir (51).
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Aleksandar parunovv (52) 1988 yilinda gevsek kapak sendromu olan
keratokonuslu bir hastay1 vaka sunumu yapmis ve obezite, noktirnal lagoftalmi,

hiperglisemi ile iligkisini vurgulamistir.

Emilio Pedroti ve arkadaslar1 (53) SLE.E.P.Y kohort ¢alismalarinda OUAS’ 1
olgulardaki g6z hastaliklarini goriilme sikligina bakmisglar. 592 OUAS hastasindan
296’ sinda goz hastaligi saptanmis. En sik kapak laksitesi ve gevsek kapak sendromu
(%50) ikinci siklikta korneal bozukluklar (%27) saptanmis. Korneal bozukluklardan
%24 ektazi, % 2 keratokonus , % 0,7 pellusid marjinal dejenerasyon izlenmis.
Ucgiincii siklikta makiiler bozukluklar (%12.5), dérdiincii siklikta ise glokom

izlenmis. OUAS evresiyle sadece glokom arasinda iligki saptanmis.

Mojon ve arkadaslart OUAS’ 11 olgularda (%52) , kontrol grubuna (%11) gore
anlamli olarak fazla oranda kapak ve korneal anormallikler saptamiglar. OUAS
evresi ile kapagin gevseklik miktari, gevsek kapak olup olmamasi ve lakrimal bez
prolapsusu arasinda pozitif korelasyon bulmuslar. %2 oraninda keratokonus

izlenmis. Hig bir gevsek kapak sendromlu hastada korneal degisiklik saptamamaiglar

(54).

5.4. Pupil Capi

Bitsios P. ve arkadagslar1 ek hastaligi olmayan OUAS’ 11 11 erkek hasta ve
kontrol grubunun 5 dakika karanlikta dinlenmeden sonra pupil ¢aplarini 6lgmiisler.
OUAS’ 1 hastalarda anlaml1 olarak daha kii¢lik pupil cap1 saptamislar ve bu pupil
capinin arousal indeksi ile negatif, gece boyu diisiik oksijen saturasyonu ile pozitif
korele bulmuslar. Bu durumun arousal ve pupiller fonksiyonun regiilasyonunun
lokus sereleus aktivitesi ile iligkisi olabilecegini 6ne stirmiislerdir (55).

Bizim c¢alismamizda Sirius topografi ile random pupil ¢ap1 6lgiildii. Gruplar

arasinda fark izlenmedi.
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5.5. Pakimetrik degerler ve 6n kamara parametreleri

Merkezi kornea kalinlik 6l¢timii g6z i¢i basincinin dogru tespitinde, refraktif cerrahi
uygulamalarinda, ektatik kornea hastaliklarinin tani ve takibinde 6nemlidir (56).
Saglikli kisilerde kornea kalinliginin biiyiik kismini stromay1 olusturan kollajen
fibriller ve fibriller aras1 madde oldugundan merkezi kornea kalinligi, bu doku
kitlesinin ve biikiilmeye kars1 direncinin bir 6l¢iisiidiir. Kornea kalinligi, korneaya su
girisinin artmastyla stromal hidrasyonla artar. Endotel pompasi su ve ¢oziiniir
maddeleri korneadan, arka yiizey araciligiyla uzaklastirarak korneal kalinlig1 ve
transparitesini saglar. Bu ylizden korneal kalinlik endotel pompasi ve bariyer
fonksiyonun bir gostergesidir (57). Benzer sekilde korneal hacim de endotelyal

fonksiyonun dolayli bir gostergesidir (58).

Hasta kornealarda, artmis korneal kalinligin bilinen tek sebebi korneal
hidrasyon olmakla beraber, azalmis korneal kalinlik bir ¢ok distrofide, Ulseratif ve

inflamatuvar hastaliklara bagli goriilebilir (57).

Calismamizda DM’ li olgularin dahil edildigi dortlii grup analizinde minumum
korneal kalinlik ve merkezi kornea kalinlig1 orta evre OUAS’ lilarda kontrol grubuna
gore anlamli olarak daha ytiksek bulundu. Korneal hacim orta evre OUAS’ ta
kontrol grubu ve diger evrelere gore anlamli yiiksek saptandi. Diyabetin korneal
endotelyal degisikliklere neden oldugu ve kornea kalinliginda artisa neden oldugunu
gosteren ¢alismalar mevcuttur (59) (60) (61). Yaptigimiz tek degiskenli analizde
MKK ', minKK ve KH’ nin DM ile gosterdigi pozitif korelasyon nedeniyle DM’ li
olgularin ¢ikarildig ikinci karsilagtirma gruplarimizda (grup A ve B) MKK , minKK

ve KH degerleri bakimindan gruplar arasinda fark saptanmada.

Ekinci ve arkadaslar1 (62) ultrasonik pakimetri ile OUAS ve kontrol grubu
korneal kalinliklarini karsilastirmiglar. OUAS’ I1 grupta merkezi kornea kalinliginin
anlamli olarak inceldigini bildirmisler. Fakat hasta grubun yas ortalamasi 52,5+
10,96 iken kontrol grubunun 47+10,14 imis. Yasa bagh korneal incelme mimkiin
olabilir (63).
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Ak6z hacmi ve 06n kamara agisi, agir evre OUAS’ ta kontrol grubu, hafif ve orta
evre OUAS’ a gore istatistiksel olarak anlamli daha ytiksek bulundu. Ako6z derinligi
de agir evre OUAS’ ta kontrol ve hafif evreye gore anlamli olarak daha yiiksek
bulundu. Bulpitt ve arkadaslari, géz i¢i basinci ile sistemik kan basinci ve obezite
arasinda pozitif ve bagimsiz iliski oldugunu gostermistir. Sistolik basincin ,diastolik
ve ortalama kan basincina gore goz i¢i basinci ile daha korele oldugunu bulmuslardir
(64). Sistolik kafa basincinin artisinin bir miktar ako6z filtrasyonunu arttirsa da goz igi
basincini daha ¢ok arttirdigini, obezitenin de akdz disa akimini azalttigini 6ne
stirmiislerdir. Shiose Y. Obez hastalardaki intraorbital yag dokusunun géz kiiresine

basi yaparak episkleral vendz basinici arttirdigini 6ne siirmiistiir (65).

Daha 6nceki ¢alismalar da obez kisilerdeki goz i¢i basing artis1 ve glokom
etiyolojisinde episkleral venoz basincin artisi ve buna bagl akoz disa akiminin

azalmasi One siiriilmiistiir (66).

Horizontal 6n kamara ¢api, OUAS evresi ile korele bicimde kontrol grubuna
gore daha yiiksek izlendi. Agir evre OUAS’ ta kontrol ve orta evreye gore
istatistiksel farklilik bulundu. Horizontal 6n kamara ¢api, karsilikli iridokorneal ag1
tepe noktalari arasindaki mesafedir (sekil 7). Yani skleral mahmuzlari arasindaki
mesafeyi dlgen 6n kamara genisliginin gostergesidir (67). Dortli grup
karsilagtirmasinda agir OUAS grubunda anlamli yiiksek saptandi. DM’ li olgular
dislanarak kontrol grubu ve orta-agir OUAS grubunun karsilastirildigi ikinci analizde
HOKC’ de anlaml fark izlenmedi. OUAS’ ta kornea ve skleranin biyomekaniginin

etkilenmesine (68) (69) bagli horizontal ¢ap degisikligi meydana gelebilir.
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Sekil 7: Skleral mahmuzlar arasindaki mesafe; horizontal 6n kamara ¢ap1 (70)
Literatiire baktigimizda nadir ¢alismalar bulunmaktadir;

Bayhan ve arkadaslarinin OUAS’ 11 hastalarin 45 gozi ile saglikli 43 g6z
karsilastirilmis. Merkezi kornea kalinliklari, keratometri degerleri, 6n kamara
derinligi, 6n kamara hacmi, 6n kamara a¢is1, korneal hacim, horizontal 6n kamara
cap1 agisindan fark izlenmemis (71). Fakat bu ¢alismada OUAS evreleri
karsilastirilmamis. AHI>5 olan tiim hastalar OUAS grubuna dahil edilmis.

Uslu H. ve arkadaglart OUAS’ 1 olgularla, saglikli goniilliileri horizontal
goriiniir iris ¢ap1, merkezi kornea kalinligi, 6n kamara derinligi, 6n kamara hacmi,
iridokorneal a¢1, kornea hacmi, horizontal 6n kamara ¢ap1 ve Sim K degerleri

acisindan karsilastirmis ve anlamli fark bulmamislardir (72).

5.6. Glokom

Literatrde normotansif glokom ve primer agik agili glokomun OUAS ile iligkili

oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur.

Bendel ve arkadaglar1 100 kisilik orta ve ileri evre OUAS hastasini glokom
acisindan degerlendirmis. %27 gibi yiiksek oranda saptamustir. Yas, cinsiyet, viicut
kitle indeksi, AHI degerlerinin etkili olmadigimi belirtmisler (73).
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Kargi ve arkadaslart OUAS’ 11 hastalardaki retina sinir lifi kalinliklarini
kontrol grubu ile karsilastirmis. OUAS’ lilarda diisiik bulmus ve AHI indeksi ile
korele bulmuslar (74).

Lin CC ve arkadaslart OUAS’ 11 hastalardaki 5 yillik glokom insidansina
bakmislar. OUAS’ lilarda 5 yillik insidans her 1000 kiside 11,26 iken, kontrol
grubunda 6,76 saptanmus (75).

OUAS’ I hastalardaki optik néropati patogenezinde temel olarak vaskiiler ve
mekanik olarak 2 teori vardir. Vaskiiler teoride retina sinir lifi tabakasi ve optik
sinir baginin yeterince beslenememesi temeli olusturmaktadir (76). Tekrarlayici ve
uzamis hipoksi direkt optik hasara sebep olmakla beraber, hipoksiye ve
hiperkapniye cevap olarak sempatik sistemin aktive olmasi, renin angiotensin
salinimiyla kan basincinda artis ve vaskiiler rezistansi arttirmakta ve intrakraniyel
basing artmaktadir (77) (78) (79). Tekrarlayan iskemi ve reperfiizyon hasari reaktif

oksijen radikalleri salinmakta oksidatif strese sebep olmaktadir (80).

Mekanik faktorlerde ise ,viicut pozisyonuna, obeziteye bagli intraorbital yag
dokusunun fazlaligi ve artmis episkleral basinca bagl olabilir (64) (65) (66) (81).
Glokom ve OUAS iliski bulunmayan ¢alismalar da mevcuttur.

Timothy ve arkadaslar1 glokomlu hastalarda kontrol grubuna goére oksijen
desaturasyon indeksini ve uyku anket sonuglarini karsilastirmis ve anlaml fark

bulamamuislardir (82).

Tejaswini Prashant Khandgave ve arkadaslar1 glokomlu olgulara ve kontrol

grubuna anket uygulayarak yiiksek riskli kisileri uyku laboratuvarina
yonlendirmisler. Polisomnografi sonucunda her iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulamamiglar (83).

Coban D.T ve arkadaslart OUAS ve kontrol grubunu karsilagtirmis glokom

acisindan anlamli fark saptamamaiglar (45).

Calismamizda gruplar arasinda g6z i¢i basinglar1 agisindan fark saptanmadi.

Hastalar glokom agisindan degerlendirilmedi.
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Dortli grup analizinde agir evre OUAS’ ta akdz hacmi ve 6n kamara agisinin
diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek bulunmasi, yine akoz
derinliginin agir OUAS ‘ta kontrol grubu ve hafif evreye gore ylksek gortlmesi, ikili
grup analizinde yine bu 3 parametrenin OUAS grubu lehine ytliksek olmasi olas1
glokom patogenezinde hadisenin ag1 degisikliklerinden kaynaklanmadigini
destekleyebilir.

5.7. Gevsek Kapak Sendromu ve Kolay Cevrilebilen Kapak

Gevsek kapak sendromu ilk defa 1981 yilinda Culbertson ve Ostler (84) tarafindan,

obez 11 hastada iist g6z kapaklarinin lateral kantuslardan hafif traksiyonu ile kolayca

cevrilmesi ve papiller konjonktivitin eslik ettigi bir sendrom olarak tanimlanmigtir
(Sekil 8).

Sekil 8: Kolay cevrilebilen kapak

OUAS’ la iligkili en yaygin bozukluklardan biri gevsek kapak sendromudur.
Neredeyse her zaman OUAS ile iliskili ve diger risk faktorlerine nadiren baghdir.
Gevsek kapak sendromlu hastalarda yiiksek insidansta OUAS saptanmakla beraber,
OUAS’ 11 popiilasyona baktigimizda gevsek kapak sendromunun normal
popiilasyona gore fazla oldugunu gérmekle beraber, ¢ok yaygin olmadigini
gormekteyiz (11). Patogenezi tam anlamiyla bilinmemekle beraber, OUAS’ la ve

hastanin uykuda yatis pozisyonuyla gii¢lii bir iligski s6z konusudur. Pozisyona bagl
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g0z Uzerine yatma, kronik olarak strtlinme, esnemeye bagl géz kapak
degisikliklerinin goriilmesi, uyku sirasinda spontan eversiyonunun eklenmesiyle bu
degisiklikleri arttirmasina sebep olmaktadir (11). Histopatolojik olarak etkilenen gz

kapaklarinda elastin fibrillerinde kayip oldugu gosterilmis (85).

Ursula Schlétzer-Schrehardt ve arkadaslari, 11 gevsek kapak sendromlu
hastadan ve gevsek kapagi olmayan bazal hiicreli kanser nedenli opere olan
hastalardan ameliyat sirasinda tam kat rezeksiyon biyopsi alarak karsilagtirmislar.
Isik mikroskobu ve elektron mikroskobu ile histopatolojik ve immunohistokimyasal
olarak degerlendirmisler. Gevsek kapak sendromlu grupta elastin liflerinde azalma
ve liflerin azaldig1 bolgelerde matriks metalloproteinaz 7 ve 9’un arttigini

gostermiglerdir. Kronik travmanin sebep olabilecegini 6ne siirmiiglerdir (86).

Diger bir muhtemel mekanizma ise, hava yolunun kismi ve ya tam tikanikligi
sonucu hipoksemi-reoksijenasyon sonucu sempatik sinir sistemi aktivasyonu,
oksidatif stres, akut kan basinci artis1 ve sistemik inflamasyonda artisa bagli matriks
metalloproteinazlarin aktive olmasidir (10). Acar ve arkadaslari, OUAS hastalarinda
18 ay pozitif havayolu basing tedavisi ardindan baslangica gore GKS gelismesinde
azalma ve hasar evresinde gerileme oldugunu saptamislardir. Bu durumu hastalar
tedavi esnasinda sirt ustu pozisyonda olmasi g0z kapagina mekanik travmanin
azalmasi ile iliskilendirmislerdir (87).

Liu ve arkadaslari, GKS’ lu hastalarda g6zyasi lipid eksikligi ile birlikte cilt
sicakligini yuksek bulmuslardir. Bu degisikliklerin sirayla, kapak iltihabi
degisikliklerin agirlasmasina, meibomian bezi disfonksiyonuna ve kapakta sarkmaya
katkida bulunarak sonucta gozyasi fonksiyonlarinin hizli bir sekilde bozulmasina
neden olabilecegini ileri stirmislerdir (88).

Karger ve arkadaslari, 2006 yilinda yayinlanan ¢alismalarinda gevsek kapak
sendromuna ek olarak kolay cevrilebilen gz kapagi olan hastalarin sikligini
degerlendirmisler. Kapaklarin kolay ¢evrildigi fakat papiller reaksiyonun ve kirpik
pitozunun eslik etmedigi olgular kolay ¢evrilen kapak olarak degerlendirilmis.
Polisomnografi dncesi 59 hastay1 degerlendirmisler. OUAS saptanan 44 hastanin 16’
sinda (%36,4) , OUAS saptanmayan 15 hastanin 1’ inde (%6,7) kolay ¢evrilen kapak
tespit etmisler. Istatistiksel olarak anlamli fark bulmuslar. OUAS grubunda 2 hastada
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gevsek kapak sendromu saptamiglar (%4,5) Higbir hastada noktiirnal kapak

eversiyonu saptamamislar (89).

Bizim ¢alismamizda; hi¢bir hastada gevsek kapak sendromu izlenmedi. Kolay
cevrilen kapak sayis1 dortlti grup analizinde, kontrol grubunda %6,8 oraninda
bulundu. Hafif evre OUAS’ I1 olgularda kontrol grubuna gore fark gorilmemekle
beraber (%5,1), orta evre OUAS’ lilarda (%28,9) ve agir evre OUAS’ lilarda (%30,6)
istatistiksel olarak anlaml1 oranda kolay ¢evrilen kapak say1s1 fazlayd. ikili grup
analizinde de OUAS grubunda (%32,7) kontrol grubuna gore anlamli olarak daha
yuksek oranda izlendi.

Acar M. ve arkadaglarinin bir baska ¢alismasinda OUAS’ I1 olgular ve kontrol
grubundaki gevsek kapak sendromu yaygimligini sirastyla; kontrol grubunda %23,1 ,
hafif evre OUAS grubunda %41,7 , orta evre OUAS grubunda %66,7 ve ileri evre
OUAS?’ ta %74,6 bulmustur (90).

William W.Culbertson ve arkadaslar1 1994 yilinda gevsek kapak sendromlu 60
hastada korneal hastaliklar1 degerlendirmisler. %45 punktat epitelyopati , %10 klinik
keratokonus, % 8 subklinik keratokonus, % 3 rekiirren korneal erozyon, %3

filamenter keratopati , %2 endotelyopati ve %2 candida keratiti saptanmislar (91).
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6. SONUC

Calismamizda dort grup igeren ve DM dislanmadan yapilan analiz sonucunda orta
evre OUAS’ ta minumum korneal kalinlik ve merkezi kornea kalinlig1 kontrol
grubuna gore, korneal hacim diger gruplara gore anlamli olarak daha yiiksek
bulundu. Agir evre OUAS’ ta ak6z hacmi ve 6n kamara acisi, kontrol grubu, hafif ve
orta evre OUAS’a gore, akoz derinligi ise kontrol ve hafif evre OUAS’a gore
istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek bulundu. Horizontal 6n kamara ¢ap1 agir evre
OUAS?’ ta kontrol ve orta evreye gore istatistiksel farklilik bulundu. DM’ li olgular
cikarildiktan sonra yapilan ikili grup analizinde MKK, minKK, KH, HOKC
degerleri orta ve agir OUAS grubunu iceren ¢alisma grubunda farkli saptanmadi.
Fakat ako6z derinligi, 6n kamara agis1 ve akdz hacmi yine OUAS grubunda anlamli
derecede ylksek saptandi. Kolay ¢evrilen kapak sayist OUAS’ 11 grupta anlamli
yuksek bulundu. Cihazin keratokonus analiz indeksinde gruplar arasinda anlamli
bir iliski saptanmadi. Daha genis hasta gruplarinin yer aldig:1 caligsmalar ile calisma

sonuglarimizin desteklenmesi gerekmektedir.
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