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TESEKKUR

Bu tez ¢alismasinin her asamasinda ve uzmanlik egitimim boyunca destegini
higbir zaman esirgemeyen, engin tecriibesi ve degerli bilgileri ile her zaman yanimda
olan ¢ok degerli tez danismanlarim Prof. Dr. Sibel Kocabeyoglu ve Dog. Dr. Ozlem

Dikmetas’a tesekkiir ederim.

Calismamin istatistiksel degerlendirmesinde yardim ve katkilarindan dolay1
Hacettepe Universitesi Farmakoloji Anabilim Dali arastirma goérevlisi Dr.Bariscan

Cimen’e tesekkiir ederim.

Tez donemimde ve uzmanlik egitim siirecimde yasadigim tim sikintilarda bir
an bile desteklerini esirgemeyen ve beni bu tezi yazabilecek giinlere getiren aileme

de sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.



OZET

Yigit Karas. Keratokonus Hastalarinda Yas, Cinsiyet ve Kontakt Lens Tipinin
Hastah@in Progresyonuna Etkisi , Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Goz

Hastaliklar1 Uzmanhk Tezi, Ankara 2023.

Hacettepe Universitesi Goz Hastaliklart Anabilim Dali Kornea Birimi’ne
bagvuran ve keratokonus tanisi konularak takibe alinan hastalar c¢alismaya dahil
edildi. Bu hastalarin en az 1 yillik takip verisi bulunan keratokonuslu gozleri
calismaya dahil edildi. Genetik veya allerjik 6ykiisii olan veya okiiler cerrahi 6ykiisii
bulunan hastalar ¢caligmaya dahil edilmedi. Bu olgularin yas, cinsiyet, tani, gegirilmis
okiiler cerrahi Oykiisii, altta yatan genetik veya allerjik predispozan durum Oykiis,
kontakt lens kullanim durumu ve eger kontakt lens kullanimi séz konusu ise
kullanilan lensin tipi ile ilgili bilgiler Hacettepe Universitesi Gz Hastaliklari
Anabilim Dali Kornea Birimi arsivlerinden ve hastaneye ait dijital kayit
sistemlerinden elde edildi. Hastalarin takipleri siiresince Sirius (CSO, Florans, Italya)
korneal topografi cihazi ile yapilan topografik Olgiimlerine ait SimK1, SimK2,
SimKort, Santral Kornea Kalinligi (SKK) ve Korneal Apeks Kurvatiirii (Kmax)
degerleri kaydedildi. Degerlendirmeye alinan hastalara ait olglimlerde ol¢timlerin
dogrulugunun yeterli olduguna (“’Acquisition Quality’), baslangi¢ ve son Ol¢timler
arasinda 1 yil olmasina, hastalarin bu siirecte veya oncesinde herhangi bir okiiler
girisim gecirmemesine dikkat edildi. Hastalara ait topografik oOlgiimlerin 1 yil
igerisinde yas, cinsiyet, kontakt lens kullannm durumu ve sayet kontakt lens
kullaniyorsa kontakt lens tipine gore nasil degistigi incelendi. Progresyon igin
belirlenen kriterler ilk ve son 6l¢iim arasinda (yani, 1 y1l igerisinde); (1) Dik K (K2)
> 1 D’lik artis olmasi, (2) Kort > 0.75 D’lik artis olmasi, (3) Korneal Apeks
Kurvatiirii (Kmax) > 1 D’lik artis olmas1 ve (4) Santral Kornea Kalinlig1 (SKK) >
%?2’lik azalis olmas1 seklinde olup bu kriterlerden birinin olmast hastaligin
progresyonu lehine degerlendirilmistir. Verilerin istatistiksel analizi Sosyal Bilimler
Icin Istatistik Paket Programi (Statistical Program for Social Sciences, SPSS) 22.0

stiriimii ile yapilmaistir.



Calismamizda hastalarin keratokonus tanisi almis gozlerinin lens kullanimina
gbre progresyon durumunun kiyasi yapilmis olup lens kullanmayan goézlerin %60,6
ile 80 tanesinde progresyon goriilirken, lens kullanan gozlerin %42,4 oran ile 25
tanesinde progresyon gelismistir ve bu fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,019). Yasa gore progresyon gelisimine bakildiginda 30 yas alt1 gozlerin %61,2
oran ile 79 tanesinde progresyon goriiliirken 30 yas iistii hastalara ait gozlerin %41,9
oran ile 26 tanesinde progresyon gelismistir. 30 yas alti hastalara ait gozlerdeki
keratokonus progresyonu gelisme ylizdesi istatistiksel anlamli olarak daha yiiksektir
(p=0,009). Hastalarin keratokonus tanis1 almig gozlerinin cinsiyete gore progresyon

gelisimi kiyaslandiginda istatistiksel fark belirlenmemistir (p>0,05).

Sonu¢ olarak bu ¢alismanin sinirlart dahilinde keratokonuslu gozlerde lens
kullantminin progresyon 1lizerine olumlu etkileri oldugu goriilmiistiir. Cinsiyet
farkliligimin ise keratokonus hastaliginda progresyon iizerine bir etkisi goriilmemistir.

Geng hastalarda keratokonus progresyonunun daha sik oldugu bilinen bir durumdur.

Anahtar kelimeler: Keratokonus, Yas, Cinsiyet, Kontakt Lens, Topografi,
Progresyon



ABSTRACT

Yigit Karas. The Effect of Age, Gender and Contact Lens Type on Disease
Progression in Keratoconus Patients, Hacettepe University Faculty of Medicine,

Ophthalmology Specialization Thesis, Ankara 2023.

Patients who applied to Hacettepe University Ophthalmology Department
Cornea Unit and were followed up with the diagnosis of keratoconus were included
in the study. Eyes of these patients with keratoconus with at least 1 year of follow-up
data were included in the study. Patients with a genetic or allergic history or a history
of ocular surgery were not included in the study. Information about the age, gender,
diagnosis, history of ocular surgery, history of underlying genetic or allergic
predisposing condition, contact lens usage status and, if contact lens use, the type of
lens used in these cases can be found in the archives of Hacettepe University
Ophthalmology Department Cornea Unit and obtained from hospital digital
recording systems. During the follow-up of the patients, SimK1, SimK2, SimKavg,
Central Corneal Thickness (CCT) and Corneal Apex Curvature (Kmax) values of the
topographic measurements made with the Sirius (CSO, Florans, Italy) corneal
topography device were recorded. In the measurements of the patients included in the
evaluation, attention was paid to ensure that the accuracy of the measurements was
sufficient ("Acquisition Quality™), that there was 1 year between the initial and final
measurements, and that the patients did not undergo any ocular intervention during
or before this period. It was examined how the topographic measurements of the
patients changed according to age, gender, contact lens use status and contact lens
type if they used contact lenses within 1 year. The criteria for progression were
between the first and last measurement (ie, within 1 year); (1) Steep K (K2) > 1 D
increase, (2) Kort > 0.75 D increase, (3) Corneal Apex Curvature (Kmax) > 1 D
increase, and (4) Central Corneal Thickness (CCT) > 2% decrease, and the presence
of one of these criteria was evaluated in favor of disease progression. Statistical
analysis of the data was performed with the Statistical Program for Social Sciences
(SPSS) version 22.0.



In our study, the progression status of the eyes of the patients diagnosed with
keratoconus was compared according to the lens use, and progression was observed
in 80 of the eyes that did not use lenses with a rate of 60,6%, while progression
developed in 25 of the eyes using lenses with a rate of 42,4%, and this difference was
found to be statistically significant (p= 0.019). Considering the progression
according to age, progression was observed in 79 eyes with a rate of 61.2% of eyes
under 30 years of age, while progression developed in 26 eyes with a rate of 41.9%
in patients over 30 years of age. The rate of development of keratoconus progression
in the eyes of patients under 30 years of age was statistically significantly higher
(p=0.009). When the progression development of the eyes of the patients diagnosed
with keratoconus was compared according to gender, no statistical difference was
found (p>0.05).

As a result, within the limits of this study, it was observed that the use of
lenses in eyes with keratoconus had positive effects on progression. There was no
effect of gender difference on the progression of keratoconus disease. It is known

that keratoconus progression is more common in younger patients.

Key Word: Keratoconus, Age, Gender, Contact Lens, Topography, Progression
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1. GIRIS VE AMAC

Keratokonus, korneanin ilerleyici incelmesi ve diklesmesiyle sonuglanan,
diizensiz astigmatizme ve gorme keskinliginde azalmaya yol agan bilateral ve
asimetrik bir okiiler hastalik olarak kabul edilmektedir. Keratokonus baglangicinda
ve ilerlemesinde genetik yatkinlik, g6z kasima, atopi varligi, bag doku hastaliklari,

kontakt lens kullanimi, oksidatif stres gibi etmenler oldugu diisiiniilmektedir.

Bilgisayarli korneal topografiler glinlimiizde keratokonus tan1 ve takibinde en
onemli yeri olusturmaktadir. Giinlimiizde gelistirilmis bir¢ok topografi sistemi
mevcut olmakla birlikte en yaygin kullanilanlar arasinda Orbscan (Bausch and
Lomb.Inc, Rochester, NY, ABD), Pentacam (Oculus GmBH, Wetzlar, Almanya) ve
Sirius (CSO, Floransa, Italya) topografi sistemleri yer almaktadir. Sirius korneal
topografi cihazi yalmizca topografik degil ayni zamanda kullandigi Scheimpflug
kamera sistemleri sayesinde tomografik 6l¢timlere de olanak saglayan, Placido halka
+ Scheimpflug kamera sistemlerini kullanan bir cihazdir. Korneal kalinlik,
elevasyon, kurvatiir ve korneal gii¢ bilgilerine ek olarak wavefront aberasyonlari, 6n

kamara derinligi ve hacmi, iridokorneal ag1 gibi bilgileri de saglar.

Calismamizda keratokonus tanis1t alan olgularda korneal topografik
parametrelerin bir yil icerisinde yas, cinsiyet, kontakt lens kullanim durumu ve sayet

kontakt lens kullaniliyorsa bu lensin tipine gore nasil degistigi incelenmistir.



2. GENEL BiLGILER

2.1. KERATOKONUS

2.1.1. Keratokonus Tanimi

Keratokonus kelimesi, Yunanca keilmeler olan kornea anlamina gelen ‘kéras’
ve koni anlamina gelen ‘conus’ keilmelerinden olusur; bu ikisi birlikte ‘koni sekilli’

kornea anlamini olusturur.

Giliniimlizde keratokonus, korneanin ilerleyici incelmesi ve diklesmesiyle
sonuglanan, diizensiz astigmatizme ve gorme keskinliginde azalmaya yol acan
bilateral ve asimetrik bir okiiler hastalik olarak kabul edilmektedir (1). Kornea
incelmesi, merkezi veya parasantral korneada, en yaygin olarak infero-temporal
olarak meydana gelir (2). Geleneksel olarak keratokonus, enflamatuar olmayan bir
hastalik olarak tanimlanmistir (3); bununla birlikte, birka¢ ¢alisma, inflamatuar
mediyatorlerde onemli degisiklikler ile iligkiler bildirmistir (4), bu da keratokonik
gozlerin siklikla bir tiir okiiler inflamasyon yasadigin1 gostermektedir (5). Bilateral
bir hastalik olmasina ragmen, bir goz tipik olarak digerinden daha ciddi sekilde
etkilenir (6). Keratokonus tiim etnik kokenleri ve her iki cinsiyeti de etkiler.
Genellikle izole bir okiiler durumdur, ancak bazen diger okiiler ve sistemik

hastaliklarla birlikte bulunur (7).

2.1.2. Keratokonus Epidemiyolojisi

Epidemiyolojik calismalar, 6nemli kiiresel degiskenlik gostermektedir;
keratokonus prevalansi ve insidans oranlari, sirasiyla 100.000 kiside 0.2 ve 4.790 ve
100.000 kisi/yilda 1.5 ve 25 olarak tahmin edilmistir (Sekil 1 ve 2), en yiiksek
prevalans ve insidans oranlari tipik olarak 20 ila 30 yasindakilerde goriilmektedir (8).
Calismalar arasindaki farkliliklar, cografi konum ve etnik koken, keratokonus tanimi
ve tani kriterleri, calisma tasarimi ve degerlendirilen deneklerin yas1 ve kohortundaki
farkliliklara baglanmistir (Sekil 5 ve 6). Tiirkiye’de, Ozalp ve arkadaslar1 Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi’nde iiniversite bazli popiilasyonda yiiriittiikleri prevelans

caligsmasi ile keratokonus prevelansini %2.4 olarak saptamiglardir (9).



2.1.3. Keratokonus Etyolojisi ve Patogenezi

Keratokonus gelisiminin arkasindaki mekanizmanin anlagilmast hala
siirlidir. Keratokonus, ayn1 anda meydana gelen yikici ve iyilestirici siireglerin bir

kombinasyonu olarak ilerler (10).

2.1.3.1. Genetik

Keratokonusun diger genetik sendromlarla (Down sendromu (11), Leber
konjenital amarozisi (12), Ehlers-Danlos sendromu (13) ve Noonan sendromu (14)
gibi) iliskisi, birinci derece akrabalarda prevalansi (15) ve monozigotik ikizlerde
goriilmesi (16) dikkate alindiginda, uzun siiredir genetik bir bilesene sahip oldugu
kabul edilmektedir. Keratokonuslu bir bireyin akrabasinda keratokonus gelisme
riskinin, ailesinde keratokonus Oykiisii olmayan bir bireye gore 15 ila 67 kat daha fazla
oldugu tahmin edilmektedir (17). Keratokonus, bazi ailelerde goriiniiste otozomal
dominant/resesif bir kalitim tarzi izler (18). Bununla birlikte, sporadik vakalar Mendel
kalittm paternleri gostermez (19), ancak keratokonuslu hastalarin ebeveynlerinde
bilgisayar destekli kornea topografisi, daha once teshis edilenden daha fazla aile

tiyesinde hastalig1 saptamistir ve bu da aile analizini etkilemektedir (20).

2.1.3.2. Seliiler Biyokimya

Bugiine kadar 117 protein ve protein simifi  keratokonusun
patofizyolojisinde rol oynamistir (21). Birka¢ kornea proteininin farkli
ekspresyonu, kollajen igerigini ve stromadaki keratosit apoptozu ve nekrozunu
degistirerek, keratokonik korneanin yapisal biitiinliiglinde ve morfolojisinde
degisikliklere neden olur (22). Oksidatif stres belirtegleri ve antioksidanlar,
gbzyasi, kornea, akdoz hiimoér ve kandaki redoks homeostazinin dengesizligini
igeren keratokonusta diizensizdir (23). Keratokonus, 6zellikle reaktif oksijen ve
nitrojen tiirleri ve malondialdehit olmak tlizere oksidatif stres belirte¢lerinde genel
bir artigla iligkilidir. Ayrica, toplam antioksidan kapasite/durumunda, aldehit/
NADPH dehidrogenazda, laktoferrin/transferrin/albiimin ve selenyum/¢inkoda
Oonemli bir azalma dahil olmak iizere, antioksidanlarda genel bir azalma ile
iliskilidir. Oksidatif stres belirtecleri gozyasinda ve keratokonuslu hastanin

korneasinda akdz hiimoére gore daha yiiksektir ve antioksidanlar gozyasi, akdz



hiimoér ve kanda azalmistir. Oksidatif stres belirtegleri stromal hiicrelerde artmis
ve antioksidanlar endotelde azalmistir (23). Hastalik, pargalayict enzimlerin
yukar1 regiilasyonu ve proteaz inhibitorlerinin aktivitesinin inhibisyonu ile
iligkilidir, bu da korneal incelmeye neden olur. Proteinaz aktivitesinin artmasi,

korneada pargalayici bir siirecin baslatilmasina neden olur (24).

2.1.3.3. Biyomekanik Faktorler

Keratokonik  kornealarda  stromal  kollajen  fibriller  etrafindaki
proteoglikanlarin ~ dejenerasyonu, kollajen fibriller i¢indeki mikrofibrillerin
kirtlmasina ve dejenerasyonuna yol agar (25). Bu degisiklikler, kollajen fibrillerinin
capinin azalmasina ve bu dejenere fibrillerden olusan lamellerin sayisinin ve farkh
dagilimmin azalmasma neden olur, biyomekanik olarak zayiftir ve diizensizlik ve
dalgalanmaya egilimlidir (25); bu nedenle, bu degisiklikler sonunda korneanin
egriliginin degismesine ve sonugta koni olusumuna yol acar. Antioksidan enzimlerin
(katalaz ve glutatyon peroksidaz) polimorfizmlerinin, belki de korneaya mekanik
hasar nedeniyle keratokonusun ciddiyetinin bagimsiz belirtecleri olarak hareket ettigi
gosterilmistir, bu da hastalifin  patogenezinde oksidatif stresin  roliinii
vurgulamaktadir (26). Keratokonik kornealarda aldehit dehidrogenaz Sinif 3 (27) ve
siiperoksit dismutaz enzimleri azalmistir. Her iki enzim de farkli tiirlerin reaktif
oksijen iglemlerinde onemli roller oynar. Reaktif oksijen birikimi, potansiyel olarak
kornea dokusuna zarar verebilecek malondialdehit ve peroksinitritlerin sitotoksik
birikimine neden olur (28).

Sert kontakt lens kullamimi, keratokonus gelisimiyle (29), belki de lens
kullanimindan sonra degisen hiicre morfolojisinin bir sonucu olarak (30)
iligkilendirilmesine ragmen, kontakt lens kullaniminin keratokonus gelisimini

tetiklemesi olas1 goriinmemektedir.

2.1.4. Keratokonus Risk Faktorleri

Cesitli cevresel ve ailesel faktorler, keratokonus gelisme riskinin artmasiyla
iligkilidir (Sekil 7). Alerji ve atopi uzun siiredir keratokonus ile iligkilendirilmistir,
calismalarin ¢ogunlugu pozitif bir iliski gostermektedir ve bildirilen prevalans %11

ila %30'dur (30). Keratokonus patogenezinde gii¢lii bir sekilde iliskili diger bir risk



faktorii de goz ovmadir (31). Bu major risk faktorlerinin ortak bir aracisi, inflamatuar
semptomlar1 ve belirtileri olmayan bazi keratokonus hastalarinda bile yiiksek olarak
tanimlanan Immunoglobulin E'dir (30). Keratokonus hastalarinda, yiikselmis serum
spesifik Immiinoglobulin E seviyeleri i¢in yiiksek total serum Immiinoglobulin E

diizeylerinin insidansi %52 ila %59 arasindadir (32).

2.051 keratokonus vakasinin ve 12.306 eslestirilmis kontroliin analizini igeren
yakin tarihli bir ¢aligma, keratokonus ile Hashimoto tiroiditi ve enflamatuar cilt
durumlar1 arasinda yeni iligkiler tanimlamistir ve keratokonus ile atopik durumlar
arasindaki bilinen iligkileri dogrulamistir (33). Bu son sonuglar, keratokonusun ¢oklu
immiin aracili hastaliklarla pozitif olarak iliskili goriindiigiinii gostermektedir, bu da
sistemik inflamatuar yanitlarin keratokonusun baglangicini etkileyebilecegine dair bir

argliman saglamaktadir.

2.1.5. Keratokonus Tanis1

Keratokonus tanis1 oncelikle diger tiim hastaliklarda oldugu gibi hastaliktan
sliphelenme ve sonrasinda gerekli muayene ve tetkiklerin yapilmasi ile miimkiin olur.
Hastaligin tanis1 biyomikroskopi ile muayene, keratometri, korneal topografi ve

tomografinin birlikte degerlendirilmesini gerektirmektedir.

2.1.5.1. Keratokonus Klinik Bulgu ve Ozellikleri

Keratokonus genellikle hayatin ikinci ve igiincii dekatlarinda gelisir ve,
stabilize oldugu (8) dordiincii dekada kadar ilerler; ancak daha erken (34) veya daha
gec (35) gelisebildigi de bildirilmistir. Keratokonus, farkli siddet derecelerinde yani

asimetrik seyirli olmasina ragmen tipik olarak her iki gozii de etkiler (7).

Hastaligin erken evreleri genellikle subklinik veya form fruste keratokonus
olarak isimlendirilir, ancak bu iki terimin kullaniminda ortak kararlagtirilmis bir
kriter yoktur (36). Subklinik keratokonus tipik olarak normal korneal biyomikroskopi
bulgular1 ve diger gozde keratokonus ile birlikte keratokonusun topografik belirtileri
(veya silipheli topografik bulgular) olan bir goze karsilik gelir (36). Form fruste
keratokonus tipik olarak normal topografiye sahip bir goze, normal korneal
biyomikroskopi bulgularina ve diger gbézde keratokonusa isaret eder (36). Son

zamanlarda form fruste keratokonuslu goézlerde santral epitel kalinligmnin stromal



kalinliga oraninin arttig1 ve asimetrik superior-nazal epitelyal incelmenin oldugu,
oysa subklinik keratokonusta keratometrik ve korneal voliimetrik degisikliklerin
daha belirgin oldugu bildirilmistir (37). Subklinik keratokonuslu gozlerin 6zellikleri
ayni zamanda asimetrik olarak yer degistirmis 6n ve arka kornea apeksi, kornea

incelmesi ve kornea hacminin kaybini igerir (38).

Keratokonusun en erken asamalarim1 tespit etmek, hastaligin daha iyi
yonetimi ve uzun vadede daha iyi prognoz agisindan 6zellikle dnemli olmasina
ragmen, bir zorluk olmaya devam etmektedir. Erken evrelerinde, keratokonus
semptomlart basit kirma kusurlarinin semptomlarmi taklit edebilir ve eger
keratokonusun bariz klinik belirtileri olmaksizin diizeltilmis gorme keskinligi 6/6
(yani 20/20) elde edilirse, kornea goriintiilemesi yapilmadik¢a hastaligin saptanmasi
olast degildir. Tipik olarak keratokonus ile iliskili herhangi bir modeli tasvir etmek
icin kornea topografiyi inceleyen hekim alinan aksiyel egrilik haritasinin sonuglarina
Ozel dikkat gostermelidir. Keratokonus ilerledik¢ce semptomlar, gozliikle en iyi
diizeltilmis gérme keskinliginde azalma ile birlikte hafif bulaniklik veya hafif bozuk
gorme icerebilir. Ektaziden onceki diger yaygin belirtiler arasinda hafif, lokalize
korneal diklesme, alt ve iist kornea egriligi arasinda artan bir fark ve artan 6n kornea
aberasyonlari, ozellikle koma benzeri aberasyonlar yer alir (37). Kornea incelmesi
tipik olarak merkezi veya parasantral korneada, siklikla alt-temporal kornea
kadraninda (2) meydana gelir, ancak ara sira iist lokalizasyonlar da rapor edilmistir
(39). Merkezi veya parasantral korneada yer alan meme ucu (nipple) ve oval koniler

en sik goriiliirken, globus konlar1 ve periferik yerlesimli konlar nadirdir (40).

Tablo 2.1: Keratokonusta goriilen klinik bulgu/belirtiler

Makaslama refleksi Korneal sinir goriiniirliigiinde artis
Charlouex’in yag damlacig refleksi Epitelyal/subepitelyal korneal skarlasma
Fleischer halkasi Munson belirtisi

Vogt strialari Rizzuti belirtisi

Yiizeyel/derin korneal opasiteler Korneal hidrops




Cesitli klinik belirtiler keratokonus ile iliskilidir (Tablo 2.1). Retinoskopi
degerlendirmesi sirasinda 'makaslama refleksi' gézlenir. Charlouex'in yag damlacigi
refleksi, erken keratokonusta, korneal orta periferde koyu, yuvarlak bir golge
olusturan genislemis bir gdzbebegi ile retroilliminasyon kullanilarak yaygin olarak
goriiliir (41). Hastalik siddeti arttik¢a Fleischer halkas1 (Resim 2.1) ve Vogt strialari
(Resim 2.2) izlenebilir. Fleischer halkasinin, koninin tabani ¢evresinde bir yay veya
halka seklinde sari-kahverengi ila zeytin yesili pigmentasyon olarak ortaya ¢ikan,
posterior siirlayici lamina membran i¢inde subepitelyal bir demir oksit hemosiderin
birikimi olduguna inanilmaktadir. Vogt strialari, korneanin gerilmesi ve incelmesine
bagl olarak posterior stroma ve posterior sinirlayici lamina iginde ince oldugu kadar
nispeten kalin, dikey stres ¢izgileri olarak da goriilebilir. Keratokonus hastalarinin
sirastyla %86 ve %65'inde bir veya her iki gdzde Fleischer halkasi ve Vogt strialari
gozlenir (42) ve bu iki bulgunun varliginin borderline vakalarda taniy1
dogrulayabilecegi one siirlilmiistiir . Yiizeysel ve derin korneal opasiteler ve korneal
sinirlerin gortniirligiinde artis da keratokonusta yaygin olarak gozlenir (43). Bu
belirtiler hastalik gelisimi ve ilerlemesi sirasinda herhangi bir noktada ortaya
cikabilse de, hastalik ne kadar ilerlemisse, Vogt stria, Fleischer halkasi ve/veya

korneal skarlagsma olasilig1 o kadar artar (44).

Resim 2.1: Fleischer halkasi Resim 2.2: Vogt strialari

Goriintiiler American Academy of Ophthalmology (AAO)’den alinmustir.



Epitelyal veya subepitelyal kornea skarlasmas1 da keratokonusun karakteristik
bir belirtisidir ve daha yaygin olarak tanmi sirasinda daha geng¢ yasta olan, korneal
boyanmasi olan, daha biiyiik kornea egriligi (yani >55 D veya 6,13 mm'den daha dik)
olan ve kontakt lens kullanan hastalarda gozlenir (45). Siddetli vakalarda, oldukca
belirgin koniler asagi bakis sirasinda alt goz kapaginda Munson belirtisi (Resim 2.3)
olarak bilinen V seklinde bir deformasyon olusturabilir (46). Temporal limbal alana
151k yonlendirildiginde limbusun nazal bolgesinin parlak bir yansimasi olan Rizzuti
belirtisi, ileri evrelerde siklikla gozlenen bagka bir belirtidir (47). Siddetli
keratokonus, akoziin korneal stroma ve epitelyuma girmesine izin veren arka
sinirlayict laminadaki bir kirilmaya bagli olarak belirgin kornea 6demi ile karakterize
edilen korneal hydrops (Resim 2.4) ile sonuglanabilir. Hidrops ~3 ay i¢inde kendi
kendini sinirlayabilse de, akut vakalarda siddetine bagli olarak korneal dikis veya
intrakameral gaz enjeksiyonu gerekebilir (48). Korneal hidrops, merkezi goriisii
bozan skar dokusu ve kornea diizensizligi ile sonuglanabilir, bu da bir¢ok durumda
fonksiyonel goriis elde etmek icin skleral kontakt lens ihtiyacini (49) ve bazi

durumlarda kornea naklini (50) gerektirir. Keratokonusta hidrops gelisimi ile

bagimsiz olarak iliskili 6nemli risk faktorleri arasinda vernal keratokonjonktivit
(diizeltilmis olasilik oran1 (AOR) 15.00x), astim (AOR 4.92x) ve kotii gdzde gérme
keskinligi (yani, hastalik siddeti, AOR 4.11x) yer alir (51).

Resim 2.3: Munson belirtisi (AAO) Resim 2.4: Akut korneal hydrops (AAO)

Korneal protriizyon, makaslama refleksi, kornea incelmesi, Fleischer halkasi
ve belirgin korneal sinir lifleri keratokonusta en sik goriilen klinik belirtilerdir ve tiim
bu belirtiler keratokonuslu hastalarin %50'sinden fazlasinda goézlenir (41). Bununla
birlikte, bu klinik belirtilerin gelisiminin siiresi ve bunlarin hastalik siddeti ile iligkisi

oldukg¢a degiskendir.



2.1.5.2. Keratokonus Hastahi@imn Tamsinda Kullamlan Yéntemler ve

Parametreler

Keratokonusta  klinik semptomlarmm  ve  biyomikroskopi  bulgularmin
belirlenmesi 6nemli olmakla birlikte, kornea topografisi su anda keratokonus tespiti
i¢in birincil tan1 aracidir (52). Bununla birlikte, yeni baslayan vakalarda, tani faktorii
olarak tek bir parametrenin kullanilmasi yeterince dogru degildir ve pakimetri ve
kornea aberasyon verileri artik erken taniya yardimer olmak ve ilerlemeyi ve tedavi
sonuglarini izlemek igin kornea topografisi ile birlikte yaygin olarak kullanilmaktadir
(52). Kornea tomografisi, egrilik verilerine dayali olarak kornea yiizeyinin iki boyutlu
goriintiilemesini saglayan kornea topografisine ek olarak, kornea ektazisini saptamada
duyarlilig1 ve 6zgiilliigii artirmak icin kritik 6neme sahip olan kornea kalinlik dagilimi
ile birlikte 6n yiizeyin egrilik verilerine ve hem 6n hem de arka kornea yiizeylerinin
yiikseklik verilerine dayali olarak On/arka kornea yiizeylerini karakterize eden li¢
boyutlu bir goriintiileme teknigidir (53). Ayrica, hastaligin erken formlarmin objektif
olarak saptanmasina yardimci olabilecek rutin olarak toplanan klinik parametreler

kullanilarak ¢esitli makine 6grenimi algoritmalari gelistirilmistir (52).

2.1.5.2.1. Keratometri

Kornea egriligini 6lgmek i¢in kullanilir. Keratometrik halkarin iist iiste denk
gelememesi diizensiz astigmatizmay1 dislindiiriir ki bu bulgu keratokonusun
Ozelliklerinden biridir. Ek olarak keratometride goriilen alt korneal diklesme de

keratokonusta goriilen en erken bulgulardandir.

2.1.5.2.2. Korneal Topografik Indeksler

Bilgisayarli korneal topografiler glinlimiizde keratokonus tani ve takibinde en
Oonemli yeri olusturmaktadir. Glinlimiizde gelistirilmis birgok topografi sistemi
mevcut olmakla birlikte en yaygin kullanilanlar arasinda Orbscan (Bausch and
Lomb.Inc, Rochester, NY, ABD), Pentacam (Oculus GmBH, Wetzlar, Almanya) ve
Sirius (CSO, Floransa, Italya) topografi sistemleri yer almaktadir (54).

Sirius korneal topografi cihazi yalnizca topografik degil aymi zamanda
kullandig1 Scheimpflug kamera sistemleri sayesinde tomografik dl¢timlere de olanak

saglayan, Placido halka + Scheimpflug kamera sistemlerini kullanan bir cihazdir.
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Phoenix yazilimi araciligiyla kornea hakkinda kapsamli bilgi saglamak igin
Scheimpflug tomografisini 22 adet Placido halkanin yer aldig1 korneal topografi ile
birlestirir ve 100.000’den fazla noktayr analiz eder. Korneal kalinlik, elevasyon,
kurvatiir ve korneal gii¢ bilgilerine ek olarak wavefront aberasyonlari, 6n kamara
derinligi ve hacmi, iridokorneal a¢1 gibi bilgileri de saglar. Cihazin farkli aydinlatma
kosullarinda pupillografi yapmak, meibomian bezlerinin degerlendirilmesine yonelik
olarak meibografi yapmak ve goz i¢i lens hesaplamasinda yardimeci olmak gibi

ozellikleri de mevcuttur (54).
Sirius topografi cihazinda bazi indekslerin agik halleri asagidaki gibidir (54):

1. HVID (Horizontal goriilebilir iris ¢ap1): Yatay eksendeki goriilebilir iris
capini (limbus-limbus uzaklik) verir.

2. Pupil (Topografik): Pupil merkezinin koordinatlar1 ve kornea merkezine
uzakligini verir. Ek olarak pupil cap1 da harita iizerinde gosterilebilir.

3. En ince nokta (Thinnest location): En ince noktanin haritta tizerindeki
koordinatlaridir. Bu bolgedeki kalinlik da verilmektedir.

4. Apeks: Tanjansiyel haritadaki en dik noktanin koordinatini, kalinligini ve
kurvatiiriinii (Kmax) verir.

5. On Kamara (Anterior Chamber): Derinlik, hacim, iridokorneal
aciderecesi belirtilmektedir.

6. SimK: 4-8 plasido halkalar1 arasi ortalama kurvatiir degeridir. K1 diiz
meridyenin, K2 dik meridyenin keratometrik degeridir. Averaj (Kort) ise

K1 ve K2’nin ortalama keratometrik degerini temsil eder.

Sirius  topografi cihazinda Olgiim dogrulugunun kontroli amactyla
“’Acquisition Quality” ad1 altinda kullanicilar bilgilendirilmektedir. Yeterli veri elde
edilemeyen uygun olmayan Ol¢limler kirmizi ¢arpi isareti ile gosterilerek Ol¢limiin

tekrarlanmasi Onerilir (54).

Sirius topografi cihazinda korneanin degerlendirilmesi amaci ile ¢esitli

indeksler gelistirilmistir. Bunlardan baslicalar1 ve sinir degerleri asagidaki gibidir (54):

1. Root mean square (RMS): En uygun asfero-torik yiizeyden incelenen
kornea ylizeyinin diizenliligindeki sapma olarak tanimlanir. RMS/A, alan basina

ortalama RMS degeridir. Diisitk RMS degerleri kornea yiizeyinin diizgiin oldugunu
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gosterirken, daha yiiksek degerler diizensiz kornea yiizeyini gosterir. RMSf/A
(um/mm?) korneanin on ylizeyinde hesaplanir. Sirius topografi cihazi i¢in iiretici
firmanin 6nerdigi kesin degerler olmamakla birlikte, keratokonus siiphelisi i¢in sinir
degeri 0,088, keratokonus igin 0,13’tlir. RMSb/A, korneanin arka yiizeyinde
hesaplanir (um/mm?). Yine kesin degerler olmamakla birlikte, keratokonus siiphesi

icin sinir degeri 0,212, keratokonus i¢in 0,269 dur.

2. Egriligin Simetri Indeksi (Symmetry Index of the curvature): Alt ve iist
hemisferlerde dikey eksende ortalanmusg iki dairesel bdlgenin ortalama 6n tanjansiyel
egriliginin (D olarak ifade edilir) farki olarak tanimlanir. SIF, dikey asimetriyi 6lgen
bir indekstir: pozitif degerler, iist yarimkiireden daha dik bir alt yarimkiireyi; tersi
negatif degerler ise alt yarim kiireden daha dik bir iist yarimkiireyi gosterir. Sib hava
stroma geg¢isi sebebi ile ters isaretli olmasina ragmen, isareti SIF ile uyumlulugu

korumak i¢in degistirilmistir.

3. Keratokonus on ve arka vertex (KVf ve KVb): On ve arka keratokonus
tepe noktasi: Sirasiyla 6n ve arka kornea ylizeyinin 6n ve arka elevasyon

haritalarindaki en yiiksek noktasini belirtir.

4. Baiocchi-Calossi-Versaci 6n ve arka indeksi (BCVf ve BCVb):
Keratokonusun istatistiksel olarak ortaya ¢iktigi bolgelerde Zernike’nin koma, trefoil
ve sferik aberasyon bilesenlerinin ortalamasinin analizi yoluyla ektazinin varligini
degerlendirilmesi ile tespit edilir. Ektazinin istatistiksel olarak siklikla bir yonde
(infero-temporal) gelistigi ve esas olarak koma, trefoil, sferik aberrasyon seklinde
ortaya c¢iktig1 varsayimina dayanmaktadir. BCV veya vektérel BCV indeksi, BCV{
ve BCVb’nin vektorel toplamidir.

Keratokonusta topografik haritalarin degisimi agsagidaki gibi olmaktadir;
Pakimetri Haritas1 Degisimleri (55) :

a) Korneanin en ince noktasinin 470 mikrondan ince olmasi

b) Her iki goziin en ince bolgelerinin kalinlik farkinin 30 mikrondan fazla
olmas1

¢) 5 mm’lik merkezi 6n kornea alaninda st ve alt bolgede kalinlik farkinin

30 mikrondan fazla olmasi
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d) Apeks bolgesinin kalinliginin, korneanin en ince noktasinin kalinligindan

10 mikron daha fazla olmasi
Sagital Harita Degisimleri (56) :

a) Kdegeri > 48 D olmasi

b) SRAX > 22 derece olmasi

€) 5 mm’lik merkezi kornea 6n yiizeyinin alt-list farkinin (I-S) 1,5 D’den
fazla olmasi

d) Kornea 6n yiizeyinde 6 D’den fazla korneal astigmatizma olmasi

e) Kurala uygun olmayan astigmatizma varligi

f) 5 mm’lik merkezi kornea 6n ylizeyinin ist-alt farkinin 2,5 D’den fazla

olmasi
Yiikseklik Haritas1 Degisimleri (57) :

a) On yiikseklik haritasinda merkezi 5 mm’lik béliimde referans kiire
ylzeyine kiyasla (BFS’e kiyasla) diklik degerlerinin + 10 mikrondan
fazla olmasi

b) Arka yiikseklik haritasinda merkezi 5 mm’lik bdliimde referans kiire
yiizeyine kiyasla (BFS’e kiyasla) diklik degerlerinin + 16 mikrondan

fazla olmasi

2.1.6. Keratokonus Simiflandirilmasi

Keratokonus belirti ve semptomlarinin gelisim siiresi ve bunlarin hastalik
ciddiyeti ile iligkisi olduk¢a degiskendir ve bu da keratokonus ciddiyetinin
siniflandirilmasint zorlastirir. Kornea morfolojisine veya kornea incelmesi, 6n ve
arka kornea egriligi, koni konumu ve sekli gibi degisikliklere dayanan birkag
simiflandirma sistemi gelistirilmis olsa da, keratokonus i¢in klinik olarak yeterli bir
smiflandirma sistemi yoktur (58). Yiiksek dereceli aberasyonlar, gérme keskinligi ve
astigmatizm gibi optik ve gorsel islevin degerlendirilmesi de hastaligin ciddiyetini
derecelendirmek i¢in yaygin olarak kullanilir. Ayrica bazi siniflandirma sistemleri
skar, Vogt stria ve Fleischer halkas1 gibi keratokonus belirtilerini dikkate alir. Bu
simiflandirma sistemleri (1) Kornea morfolojisi ve hastalik gelismine gore (2) Optik

ve gorsel isleve gore (3) Kornea sekil tanimlayicilarina gore (yani indeks tabanl
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sistemler) olmak tizere 3 grupta incelenebilir. Burada yalnizca kornea morfolojisi ve

hastalik gelisimine gore olan siniflandirmadan bahsedilecektir.

Kornea morfolojisi ve hastalik gelisimine gore en sik kullamlan

siniflandirmalar su sekildedir:

Morfolojik (Buxton) simiflandirmasi (59) : Bu sistem hastaligi koninin
sekline ve konumuna gore oval, meme ucu ve kiire keratokonus olarak siniflandirir:
(1) meme ucu keratokonusunda koni ¢ap1 < 5 mm'dir ve merkezi veya parasantral
korneada bulunur; (2) oval keratokonusta koni 5-6 mm boyutlarinda olup genellikle
ellipsoid sekillidir ve bir veya iki kornea kadranini etkiler, alt temporal kadran en sik
etkilenen bolgedir; ve (3) kiire (globus) keratokonusta koni 6mm’den biiylik dev

kondur, 6n korneanin genis bir bdlgesini etkiler (>%75).

Keratometrik simiflandirma (60) : Bu sistem, korneanin merkezi kornea
giicliniin biiytikliigiine gore keratokonusu dort dereceye ayirir: (1) Hafif (<45 D); (2)
Orta (46 D ile 52 D arasinda); (3) Gelismis (53 D ile 59 D arasinda); ve (4) Siddetli
(>59 D).

Hom suniflandirmasi (7) : Bu sistem, keratokonusu klinik belirtilere dayali
olarak dort sinifa ayirir: (A) Preklinik, higbir keratokonus belirtisinin saptanmadigini
gosterir; (B) Hafif vakalar hafif kornea incelmesi ve makaslama refleksi gosterir; (C)
Orta, zay1f gorsel kaliteyi ve korneal skar olmaksizin korneal incelmeyi gosterir; ve
(D) Siddetli keratokonus, yara izlerinin, giivenilir olmayan refraksiyonun ve siddetli

kornea incelmesinin varligini igerir.

Amsler-Krumeich simiflandirmasi (61) : Keratokonusu siiflandirmak igin
klinik uygulamada en sik uygulanan bu siniflandirma sistemi, yukarida aciklanan
diger smiflandirma sistemlerinde kullanilan keratokonus ile iliskili bir dizi
morfolojik ve klinik 6zelligi kullanir (Tablo 2.2). Bununla birlikte, bu nispeten eski
ve modasi ge¢mis siniflandirma sisteminin su anda mevcut olan klinik bilgileri ve

teknolojik gelismeleri dikkate almadigi 6ne siiriilmiistiir (58).
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Tablo 2.2: Amsler-Krumeich Smiflandirmasi

» Korneada diklesme, skar yok
» Refraksiyon >-5D
Evre 1 > Ortalama Santral K degeri < 48.0 D
» En ince korneal kalinlik > 500 pm
» Skar yok
» Refraksiyon -5 ila -8 arasi
Evre 2 > Ortalama Santral K degeri 48-53 D
» En ince korneal kalinlik 400 ila 500 um arasi
» Skar yok
Evre 3 » Refraksiyon<-8 D .
» Ortalama Santral K degeri 54-55 D
» En ince korneal kalinlik 200-400 pum arasi
> Santral skar var
» Refraksiyon 6l¢iilemiyor
Evre 4 » Ortalama Santral K degeri >55.0D
» En ince korneal kalinlik <200 um

2.1.7. Keratokonusta Progresyonun Tamimlanmasi ve Hastalik Takibi

Gozlem altindaki keratokonus hastalarinda hastalik progresyonunu ve cerrahi
miidahale esigini belirlemek zorlayict bir durum olmaya devam etmektedir. Su anda,
ektazi ilerlemesinin tutarli veya net bir tanimi1 yoktur. Kornea seklinde giinliik bir
degisiklik olmadig1 varsayildiginda, tekrarlanabilirlik katsayisi (CoR), ardisik kornea
tomografi indeksleri Ol¢timleri i¢in basarili 6l¢iim smurlarina yakin bir sekilde
karsilik gelmeli ve bunun otesinde gozlemlenen bir farkin 6l¢lim yanlishigindan
ziyade hastaligin ilerlemesini yansitmasi olasiliginin %95 oldugu bir esik
tanimlamalidir (62). Keratokonik gozlerde (evre II, 3 mm zon dik K<53D)
keratometri 6l¢iim tekrarlanabilirliginin, Fourier alanli anterior segment OCT (Casia
SS-1000 Tomey Corp., Nagoya, Japonya) kullaniminda en dik keratometri (Kmaks)
degeri icin 1D CoR ve Scheimpflug tabanli goriintileme cihaz1 (Pentacam)
kullaniminda 1.5D CoR ile normal kornealardan 6nemli 6l¢iide daha zayif oldugu
gosterilmistir (63). Buna dayanarak, Pentacam goriintlii karsilastirma haritalarinda
baslangi¢ sirasindaki dlglime kiyasla Kmaks'ta +1,5D'lik bir degisiklik, CXL i¢in
yararli bir ¢cagdas esik gostergesi olabilir. Cagdas ¢aligmalarda (64—67) daha diisiik
bir esik degeri (Baslangic Kmax’a gore +1 D'lik artig) kullanilmaktadir (Tablo 2.3).

Hastaligin ilerlemesini tanimlamak i¢in kullanilan diger kriterlerdeki degisiklikler
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(Tablo 3), Kmax'ta gozlemlenen artisin < +1.5D oldugu durumlarda dengeyi
miidahale lehine degistirebilir. Bu ¢alismalarda progresyonun degerlendirilmesinde
ilk ve son vizit arasinda gecen siireler 1 yil ila 1,5 yil arasinda degismektedir. Bu
caligmalarda belirtilen kriterlerden birinin varligi hastalik progresyonu agisindan

anlamli kabul edilmistir.

Yine farkl tilkelerden uzman g6z hekimlerinin katilimiyla yapilan bir panelde
(58), keratokonus ve diger ektatik korneal hastaliklarin tanimi ve yonetimleri ile ilgili
ortak konsensusa ulasilmistir. Bu panelde keratokonus igin progresyon tanimi da
yapilmis olup asagida bu kriterlerden bahsedilmistir. Asagidaki tabloda (Tablo 2.4)
bahsedilen bu kriterlerden en azindan 2’sinde tutarli degisiklik olmasi progresyon
lehine kabul edilmistir. Bahsedilen bu degisikliklerin zaman i¢inde tutarli olmasi ve
6l¢iim sisteminin normal degiskenliginin iizerinde olmasi gerekir (bu, sisteme gore
degisir). Yine bu panelde progresyona siklikla en iyi gozliikle diizeltilmis gorme
keskinliginde (BSCVA) bir azalma eslik ettigi ancak ilerlemeyi belgelemek i¢in hem
diizeltilmemis goérme keskinliginde hem de BSCVA'da bir degisiklik gerekli olmadigi
belirtilmistir.

Tablo 2.3: Cagdas c¢alismalarda keratokonus progresyonunu degerlendirmede ve
korneal capraz baglama endikasyonu i¢in g6z oOniinde bulundurulan
kriterler (64-67)

Kmax > 1D artis

Kmax - Kmin > 1D artig

Kort > 0.75D artig

Pakimetri > SKK’da 2%’lik azalma
Koni Apex Giicii > 1D artis

MRSE > 0.5D artis

Korneal Astigmatizma > 1D artis
Dik K (K2) > 1D artig

Kisaltmalar: SKK, santral kornea kalinligi; D, diyoptri; Kmax, en dik keratometri; Kmin,
en diiz keratometri; MRSE, manifest refraktif sferik esdeger.

Kort = (k1+k2)/2; Koni Apeks Giicii, koni konumu ve biiyiikliik indeksi (CLMI) ile
Ol¢iilmiis, Korneal Astigmatizma = (K2-K1)
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Tablo 2.4: Ektazi Progresyonunu Gosteren Kriterler (58)

1. On kornea yiizeyinin diklesmesi
2.Arka kornea yiizeyinin diklesmesi

3.Incelme ve/veya cevreden en ince noktaya dogru kornea kalinligmin degisim oranindaki
artig

"Ektazi Progresyonu", yukaridaki parametrelerden en az 2'sinde, degisikligin
biiytikliigiiniin test sisteminin normal degiskenliginin iizerinde oldugu tutarli bir
degisiklikle tanimlanir.

2.1.8. Keratokonus Yonetimi ve Tedavisi

Keratokonus tedavisi hastaligin siddetine ve ilerlemesine gore degisir.
Diinyanin dort bir yanindan oftalmoloji uzmanlarindan olusan bir panelde, fikir
birligi ile bir keratokonus tedavisi akis semasi gelistirilmistir (40). Tipik olarak hafif
vakalar gozliikle, orta vakalarda kontakt lenslerle tedavi edilirken, skleral kontakt
lenslerle tedavi edilemeyen siddetli vakalarda kornea cerrahisi gerekebilir.
Keratokonusun ilerlemesini onlemek i¢in, korneanin biyomekanik stabilitesini ve
sertligini artirmak i¢in kornea ¢apraz baglanmasi onerilir; bu da erken teshis ve yakin
izlemenin Onemini ortaya koymaktadir. Keratokonus hastalarina, genellikle
keratokonus ile iliskili oldugundan ve hastaligin baglamasina ve ilerlemesine katkida

bulunabileceginden, gbz ovusturmaktan kaginmalari 6nerilmelidir (68).

2.1.8.1. Hafif Keratokonus

Gozlikler sadece hafif keratokonus vakalarinda kullanilabilir ve siklikla
diisiik gorme keskinligi ile sonuglanir (7). Gozlikler diizensiz astigmatizmi telafi
edemese de, goziin iki optik gilic meridyeninin olasi ortogonal olmayan konumlarin
dikkate alan yeni bir tasarim gelistirilmis ve hafif keratokonusu (refraktif
astigmatizma <2.50 D) olan iki hastada en iyi diizeltilmis gérme keskinligini 1-4 sira

iyilestirdigi gosterilmistir (69).

2.1.8.2. Orta Siddette Keratokonus

Su anda, kornea diizensizliginden etkilenen hastalarin %90'min kontakt lens
kullandig1 tahmin edilmektedir (70). Keratokonus yonetimi igin gaz gegirgen kontakt
lensler, piggyback sistemleri (yani yumusak kontakt lensin iizerine takilan sert

kornea lensi), yamusak kontakt lensler ve hibrit lensler (yani rijit merkez ve yumusak
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periferik hidrofilik etek) dahil olmak tizere ¢esitli secenekler mevcuttur (71). Bu lens
tiplerinden herhangi biri hafif ve orta dereceli keratokonusu yonetmek igin
takilabilirken, skleral lensler ilerlemis vakalar1 basarili bir sekilde yonetmek icin en

iyi se¢enek olabilir.

2.1.8.3. Siddetli Keratokonus

Siddetli keratokonus vakalari, 6zellikle diger lens modaliteleri tipik olarak
fizyolojik olarak kabul edilebilir bir uyum saglamada basarisiz oldugunda, skleral
lenslerle tedavi edilebilir (72). Kontakt lens uyumu basarisiz olursa, bu vakalarda
gorsel rehabilitasyon icin kornea c¢apraz baglama, refraktif cerrahi, kornea
transplantasyonu veya birkag refraktif cerrahi prosediiriiniin bir kombinasyonu dahil
olmak tiizere kornea cerrahisi gerekebilir. Bununla birlikte, siddeti ne olursa olsun
daha fazla ilerlemeyi 6nlemek icin korneal ¢apraz baglama gibi cerrahi prosediirler
hastaligin herhangi bir asamasinda kullanilabilmekle birlikte yeni baslayan vakalarda
da belirli baz1 refraktif cerrahi tiirleri de kullanilabilmektedir. Keratokonus tedavisi
icin kullanilan cerrahi prosediirleri; (1) Korneal Capraz Baglama (2) Refraktif
Cerrahiler (Fotorefraktif Keratektomi-PRK, Intrakorneal Halka Segmentleri-ICRS,
Torik Intraokiiler Lens Implantasyonu) (3) Korneal Transplantasyon ve implantasyon
(Keratoplasti-Penetran veya Derin On Lameller, On Limitan Membran

Transplantasyonu, K&k Hiicrelerin Intrastromal Implantasyonu)
2.1.9. Keratokonus Tedavisinde Kullanilan Kontakt Lens Tipleri

2.1.9.1. Rijid/Sert Gaz Ge¢irgen Kontakt Lensler (RGP)

Sert lensler, keratokonus hastalarinin tedavisinde en yiiksek diizeyde uyum
saglar; ¢linkii bu tiir kontakt lenslerin yapisindan dolay1 lens arka yiizii ile kornea 6n
ylizii arasinda gozyasi hapsi saglanir (vault) ve bu sayede korneadaki diizensiz
astigmatizmay1 giivenilir bir sekilde diizeltmek mimkiin olur (73). Erken evre
keratokonus hastalarindan ziyade, orta ve ileri evre keratokonus hastalarinda tercih

edilmektedirler.

Sert lensler, korneal oksijen gegirgenligine izin veren dayanikli plastik ve
silikon materyallerinden yapilmislardir. Hatta, gliniimiizde sert lenslerin yumusak

kontakt lenslerden bile daha fazla oksijen gegirgenligi oldugu bilinmektedir. Ayrica
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yapilarinda su igermedikleri i¢in protein ve lipid materyalleri 6n ylizeylerinde

birikmez ve dikkatli kullanilirlarsa yillarca dayanabilirler.

Tiim bu yapisal istiinliiklerine karsin, sert lenslerin kullanimi kisitlayan
durumlar da mevcuttur. Sert kontakt lenslerin kullanimi ciddi bir adaptasyon siiresi
gerektirmektedir, diizenli ve siirekli kullanilmahidirlar. Yumusak lensler 1-2 hafta

kullanilmadiklarinda ve tekrar takildiklarinda bir adaptasyon siiresi gerektirmezler.

Ayrica sert lensler boyut olarak yumusak kontakt lenslere goére daha
kiictiktlirler. Bu ozellikleri nedeni ile spor ve diger fiziksel aktiviteler sirasinda

kolaylikla gozden ¢ikabilirler.

Sert lensler, hasta goziini kirptiginda hareket edecek sekilde
tasarlanmiglardir. Bu nedenle bazi hastalarda lens ile kornea 6n yiizeyi arasina toz ve

diger yabanci partikiiller kagarak kornea erozyonu ve enfeksiyonuna yol agabilirler.

Sonug olarak sert lenslerin 6niindeki en biiyiik engeller adaptasyon siireci ve

konfor eksikligidir.

2.1.9.2. Yumusak Kontakt Lensler

Son yillarda, keratokonusun diizeltilmesi i¢in yumusak kontakt lens
tasariminda 6nemli gelismeler olmustur. Erken keratokonusta, merkezi olmayan
konlarda ve rijit lens intoleransi olan hastalarda miyopi ve astigmatizmanin

diizeltilmesi igin yiiksek sferik ve torik giliglerde yumusak lensler mevcuttur (74).

Yumusak kontakt lensler, sert lenslere kiyasla daha iyi bir baglangi¢c konforu
sunsa da, keratokonik korneanin diizensiz kornea sekline uyarlar ve bu da yetersiz
gorme diizeltmesine neden olur. Bu nedenle, keratokonus i¢in yumusak kontakt
lensler, diizensiz kornea seklini maskelemek ve hafif ila orta dereceli diizensiz
astigmatizmay1 diizeltmek amaciyla daha kalin bir merkez kalinlig1 (yani 0,2 mm ila
0,6 mm) ile tasarlanmistir. Artan merkez kalinligi lensin oksijen gegirgenligini
azaltir, ancak arttk bu lenslerin {retiminde silikon hidrojel malzemeler
kullanilmaktadir. Yumusak ve oksijen gecirgen yapilarindan dolayr oldukga

konforludurlar.

Keratokonus i¢in, karsilastirilabilir klinik performans gosteren HydroCone®

(Toris K, SeissLens, Isvigre) (75), KeraSoft® IC (UltraVision CLPL, UK) ve Rose
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K2 Soft (Menicon Co., Ltd, Japonya) dahil olmak iizere ¢esitli yumusak torik kontakt
lensler su anda mevcuttur. Bu lensler, istenmeyen lens doniisiinii 6nlemek icin
prizma-balast ve peri-balast oOzelliklerinin yani sira merkez ve periferik lens
tasariminda belirgin farkliliklar kullanir. Tiim bu o6zelliklerin kombinasyonunun,
keratokonus, travma ve intrastromal halka cerrahisi gibi bir dizi etiyolojiden
kaynaklanan diizensiz astigmatizmay1 azaltarak goérme keskinligini optimum

seviyelere geri getirdigi bildirilmektedir (76).

2.1.9.3. Korneoskleral ve Skleral Lensler

Korneoskleral lensler, genel lens ¢apindan bagimsiz olarak, periferik kornea
ve skleray1 6rten konjonktiva arasinda ortak bir yataga sahip herhangi bir rijit kontakt
lens olarak tanimlanir (77). Bu lens tasarimlarimin rijit korneal lenslerle
karsilagtirildiginda baglica avantajlari, azaltilmis lens kenari-goz kapagi etkilesimi
nedeniyle gelistirilmis konfor ve ¢esitli gozbebegi ¢aplarinda daha tutarli goriis i¢in
daha biiyiik optik bélgelerle gelistirilmis stabilite ve merkezlemedir. Ozellikle asag
yerlesimli koniler i¢in veya diger kontakt lens segenekleri (6rn. yumusak, kornea
sert, bindirilmis veya hibrit lensler) kabul edilebilir bir gorsel sonug
saglayamadiginda faydalidirlar. Sert kornea lenslerine gelince, korneoskleral
tasarimlar da lens merkezini ve genel uyumu iyilestirmek icin Ozellestirilebilir
(6rnegin, ¢ok egrili ve asferik tasarimlar veya torik/dortlii spesifik periferik egriler)
ve kornea yatagmin konumu lens tasarimina ve takma felsefesine gore degisir.
Korneoskleral lensler, rijit kornea lenslerine (1-2 mm) kiyasla goz kirpma hareketiyle
(~ 0,5 mm'ye kadar) daha az hareket gosterirken, giin boyunca altta yatan
konjonktival dokuya geri yerlesen skleral lens tasarimlarina gore daha fazla hareket
gosterir. Gozyas1 degisimi ve daha ince bir gézyasi rezervuari ile kornea 6deminin en
aza indirilmesi sayesinde, kapali skleral lenslere kiyasla korneoskleral tasarimlarda
oksijen iletimi artar. Korneoskleral tasarimlarda limbal kompresyondan
kaginilmalidir, ¢iinkii bu anatomik lokasyondaki herhangi bir hasar, potansiyel olarak
bir neovaskiiler yaniti tetikleyebilir. Keratokonus tedavisinde korneoskleral lens
tasarimlar1 hakkinda sinirli miktarda uzun vadeli veriler mevcuttur; bununla birlikte,
12 aylik lens kullanimindan sonra kornea biyomekaniginde veya limbal kok hiicre

saglhiginda (impresyon sitolojisi ve DNA analizine dayali) belirgin bir degisiklik
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olmaksizin, kornea diizensizligi i¢in gozliikk veya kontakt lens diizeltmelerine kiyasla
daha yiiksek dereceli aberasyonlarda ve gérme keskinliginde daha iyi diizelmeler

elde edildigi bildirilmistir (78).

Skleral lensler, limbus da dahil olmak iizere korneayir tamamen saran ve
skleray1 orten konjonktival dokuya dayanan herhangi bir sert lens olarak tanimlanir
(79). llerlemis keratokonusun gérsel rehabilitasyonunda diger lens modaliteleriyle
merkezi yatak veya asir1 lens desantralizasyonu nedeniyle fizyolojik olarak kabul
edilebilir bir uyum elde edilemediginde faydalidirlar; ayrica minimal merkezi skarl
kornealarda kornea grefti ihtiyacin1 geciktirebilirler veya tamamen ortadan
kaldirabilirler (72). Pek ¢ok skleral lens tasarimi, keratokonuslu gzolerde 6n kornea
konturunu taklit etmesi i¢in Onerilen bir prolate profil ile ve oblate (yani, ters
geometri) arka ylizey lens tasarimlarinda iiretilmislerdir. Son yillarda, 6n segment
goriintiilemedeki gelismelerle birlikte skleral lenslerin yiiksek diizenli astigmatizma
veya okiiler yiizey hastalig1 olan saglikli gozlerde de kullanilmasi nedeniyle skleral

lens regetelenmesi artmistir (80).

Sert korneal veya korneoskleral lenslere kiyasla, skleral lenslerin artan lens
stabilitesi ve konforuna ragmen bir dezavantaji, azalmis gézyasi degisimi ve gdzyasi
rezervuarl nedeniyle korneal hipoksi potansiyelinin artmasidir. Bunlara ek olarak
lens kullaniminin ilk 6 ayinda lensin nasil takilacagini 6grenmek i¢in bir 6grenme
stireci gereklidir ve hastalarin ~%30'unda giin boyunca siklikla lensin ¢ikarilmasini
ve yeniden takilmasini gerektiren diizenli bugulanma (yani, sivi rezervuari
birikintisi) goriiliir (81). Uygulayicilar ayrica lens ¢ikarildiktan hemen sonra 6n
korneal diizlesmenin gozlenebilecegini bilmelidir (82). Bu nedenle, hastaligin
ilerleyisini degerlendirmek icin kornea goriintiilemesinden bir siire once skleral

lenslerin kullanilmamasi gerekir.

Sert korneal veya skleral lenslerin iistiin gorsel sonuclar saglayip saglamadigi
konusunda bazi tartismalar olmustur, ancak ancak son zamanlarda yapilan kontrollii
caligsmalar bu soruya daha fazla 151k tutmustur. Bergmanson ve arkadaglari, daha dnce
bir dizi farkli kontakt lens diizeltmesi kullanan ve skleral lenslere ge¢is yapan
keratokonus hastalarin %75'inde (daha 6nce kullanilan kontakt diizeltmelerinin %75'i

korneal rijit, piggyback veya hibrit lenslermis), gorme keskinliklerinde subjektif bir
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iyilesme oldugunu bildirmistir (83). Kumar ve arkadaslar1 (84) capraz bir ¢alisma
tasarimi kullanarak, ozellestirilmis bir yumusak lensin (Kerasoft), iki rijit kornea
lensinin (geleneksel bir tasarim ve Rose K2) ve bir skleral lens tasariminin (PROSE)
gorsel performansini keratokonuslu olup ilk kez kontakt lens kullanacak olan hasta
poptilasyonunda karsilastirmistir. Tim rijit lensler, uzak goérme keskinligi ve kontrast
duyarliligr oOlgiimlerinde Ozellestirilmis yumusak lensten daha iyi performans
gostermis ve Rose K2 ve skleral lens, daha ileri keratokonus (dik K > 53 D) i¢in
geleneksel sert kornea lensinden daha iyi performans gostermistir. Buna karsilik,
asemptomatik rijit korneal lens kullanicilar1 (keratokonuslu gozlerin %93'i) iizerinde
yapilan randomize bir ¢apraz ¢alismada (85), rijit kornea lensi (Rose K2, Menicon
Co., Ltd, Nagoya, Japonya) ve skleral lens tasarimi (ZenLens, Bausch + Lomb,
Bridgewater, NJ, ABD) arasinda uzak goérme keskinligi, kontrast duyarlilig1 veya
O0znel gorme kalitesi raporlarinin objektif Olclimlerinde anlamli  bir fark
gbzlenmemistir. Sert lens kullanimi sirasinda keratokonusta arka kornea yiizeyinden
kaynaklanabilecek rezidiiel aberasyonlar, bir asferik veya wavefront kilavuzlu 6n
ylizey tasarimi dahil edilerek en aza indirilebilir. Skleral lensler, goz kirpma sirasinda
minimum hareket etme potansiyelleri nedeniyle bu tiir 6n ylizey tasarimlari i¢in ideal

bir platform saglar.

2.1.9.4. Hibrit Lensler

Hibrit bir kontakt lens, sert korneal lenslerin optik faydalarini ve yumusak
kontakt lenslerin sagladigi konforu birlestirmek i¢in sert bir kornea merceginden ve
periferik yumusak bir etekten olusur. Erken nesil hibrit lensler siklikla azalan konfor,
diisiik oksijen gegirgenligi olan malzemelerin kullanimina bagl komplikasyonlarla
ve GP/yumusak malzeme ara yiiziinin dayanikliliginin  azalmasi ile
iliskilendirilmistir (86). ClearKone (Synergeyes, ABD) veya Eyebrid (LCS
laboratuvarlari, Fransa) gibi mevcut hibrit lens tasarimlari bu sorunlarin bazilarinin
iistesinden gelmistir, ancak hibrit lensler keratokonus tedavisinde hala yaygin olarak
kullanilmamaktadir. Gorme kalitesi ve rahatlik agisindan benzer klinik
performanslari, ancak GP lenslere kiyasla daha yliksek maliyetleri, goz doktorlari

tarafindan bu sinirh kullanimi agiklayabilir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Hacettepe Universitesi Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda
kesitsel, retrospektif olarak gerceklestirilmistir. Calisma projesi Hacettepe
Universitesi Girisimsel Olmayan Etik Kurulu tarafindan GO 23/557 kayit numarasi
ile kabul edilmistir. Calismada gerekli veriler Hacettepe Universitesi Goz
Hastaliklart Anabilim Dali Kornea Birimi’nde son 10 yilda keratokonus tanisi ile

takip edilen hastalarin dosyalar1 ve topografik 6l¢iimleri taranarak elde edilmistir.
Hastalarin ¢alismaya dahil edilme kriterleri:

> 01/06/2013 — 01/06/2023 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Goz
Hastaliklar1 Anabilim Dali Kornea Birimi’nde muayene olmus olmak

> Hastalarm Hacettepe Universitesi Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali Kornea
Birimi’nce keratokonus tanisi almis olmasi

» Hastalara ait en az 1 yillik takip verilerinin olmasi

» Hastalarin bilinen altta yatan keratokonusa yonelik genetik ya da allerjik
predispozan faktoriiniin olmamasi

» Takip verilerinin elde edildigi aralikta veya Oncesinde okiiler cerrahi

gecirmemis olmak

Hastalara ait yas, cinsiyet, tani, ge¢irilmis okiiler cerrahi dykiisii, altta yatan
genetik veya allerjik predispozan durum &ykiisii, kontakt lens kullanim durumu ve
eger kontakt lens kullanimi s6z konusu ise kullanilan lensin tipi ile ilgili bilgiler
Hacettepe Universitesi Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali Kornea Birimi arsivlerinden
ve hastaneye ait dijital kayit sistemlerinden elde edildi. Hastalarin takipleri siiresince
Sirius (CSO, Florans, Italya) korneal topografi cihazi ile yapilan topografik
Olctimlerine ait SimK1, SimK2, SimKort, Santral Kornea Kalinligi (SKK) ve
Korneal Apeks Kurvatiirii (Kmax) degerleri kaydedildi. Degerlendirmeye alinan
hastalara ait dlglimlerde Olglimlerin dogrulugunun yeterli olduguna (“’Acquisition
Quality”), baslangi¢ ve son Ol¢limler arasinda 1 yil olmasina, hastalarin bu siirecte

veya oncesinde herhangi bir okiiler girisim ge¢irmemesine dikkat edildi.

Son 10 yilda Hacettepe Universitesi Géz Hastaliklar1 Anabilim Dali Kornea

Birimi’'nce takip edilen 228 hastanin verilerine ulasildi. Bunlardan 86 hastanin
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korneal cerrahi gecirmesi, 22 hastanin takip verilerine ulasilamamasi ve 7 hastanin
lens kullanim bilgisine ulagilamamasi nedeniyle toplamda 228 hastanin 113’1
calismaya dahil edilebildi. 113 hastanin 29’unda hastalik tek tarafli seyretmekteydi,
bu nedenle 113 hastanin 197 gozii ¢alismaya dahil edildi.

Calismamizda keratokonus tanili gozlere ait topografik veriler nicel (sayisal)
Ozellikten nitel (evre ve progresyon) Ozelliklere gevrilirken; evre i¢in belirleyici
kriter Kort olarak belirlenmis olup, Kort icin cut-off degerler Amsler-Krumeich
Siniflamasi’nda verilen degerler olarak belirlenmistir (evre 1 i¢in Kort <48.0 D, evre
2 i¢in 48.0 D < Kort < 53.0 D, evre 3 icin 53.0 D < Kort < 55.0 D, evre 4 i¢in Kort >
55.0). Calismamizda progresyon i¢in belirlenen kriterler ilk ve son olgiim arasinda
(yani, 1 yil igerisinde); (1) Dik K (K2) > 1 D’lik artis olmasi, (2) Kort > 0.75 D’lik
artis olmasi, (3) Korneal Apeks Kurvatiirii (Kmax) > 1 D’lik artig olmast ve (4)
Santral Kornea Kalinlig1 (SKK) > %2’lik azalis olmasi seklinde olup bu kriterlerden

birinin olmasi hastaligin progresyonu lehine degerlendirilmistir.

Asagida Hacettepe Universitesi Goz Hastaliklar1 Kornea Birimi tarafindan sol
g6z keratokonusla takip edilen bir hastaya ait bazal muayene ve birinci yil
kontrollerinde Sirius topografi cihazi ile alinan topografi goriintiileri yer almaktadir
(Resim 3.1 ve Resim 3.2). Her iki dlgiimde de ‘’Acqusition quality’ degerinin yesil,
yani yeterli oldugu goriilmektedir. Sol iistte korneal kalinlik, sag iistte tanjansiyel
anterior haritalama, sol altta anterior elevasyon haritast ve sag altta posterior
elevasyon haritalar1 goriilmektedir. Alttaki kutucuklarda Slgtimlere ait santral kornea

kalinlig1, korneal apeks kurvatiirii, K1, K2 ve Kort degerleri goriilmektedir.
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Resim 3.1: Hastanin bazal muayenesine ait topografik goriintiileme (Hacettepe

Universitesi Gz Hastaliklar1 ABD arsivinden)
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Resim 3.2: Hastanin birinci y1l muayenesine ait topografik goriintileme (Hacettepe
Universitesi Goz Hastaliklart ABD arsivinden)
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3.1. ISTATIKSEL YONTEMLER

Verilerin istatistiksel analizi Sosyal Bilimler I¢in Istatistik Paket Programi
(Statistical Program for Social Sciences, SPSS) 22.0 siiriimii ile yapilmustir. Verilerin
normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirilmistir.
Betimleyici analizlerde normal dagilan degiskenler i¢in ortalama ve standart sapma;
normal dagilima uymayan degiskenler icin ortanca, g¢eyrekler arasi deSer ve
minimum-maksimum degerler; nitel degiskenler icin ise say1 ve yiizde kullanilmistir.
Iki nitel degiskenin birbiriyle iliskisinin incelenmesinde beklenen deger diizeylerine
gore “Fisher-Exact”, “siireklilik diizeltmesi” veya “Pearson-y2” c¢apraz tablolari
kullanilmistir. Farkli zamanlardaki nicelik 6l¢lim sonuglarinin kiyasi i¢in “tekrarl
Olctimler icin 2 yonlii ANOVA testi” kulanilmigtir. Bu test ile hem zamansal hem de
gruplar arasi fark analizi yapilmistir. 2°den fazla grup igeren nitel verilerin kiyasi i¢in
istatistik programimin “diizeltilmis p degeri” ile kolon kiyast yapma 0zelligi

kullanilmustir.
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4. BULGULAR

Calismaya 113 hastanin 197 gozii dahil edildi. Calismaya dahil edilen
hastalarin 64’1 erkek (%56,6), 49’u ise kadin (%43,4) idi. Calismaya dahil edilen
hastalarin yas ortalamas1 28,36 + 8,61 idi. Hastalarin 59°u (%52,2) 21-30 yas
arasinda olup calismaya dahil edilen hastalarin biiylik cogunlugunu bu yas araligina
ait hastalar olusturmakta iken, hastalarin en az dahil oldugu yas araligi 12 hasta
(%10,6) ile 41 yas ve lizeri yas aralifiydi. 113 hastanin 84’iinde (%74,3) hastalik
bilateral iken, 29 hastada (%25,7) unilateraldi. Hastalara ait sosyodemografik veriler

Tablo 4.1°de gosterilmistir.

Tablo 4.1: Hastalara ait sosyodemografik veriler

Degisken (n=113) n %
Yas simflari [ X + S.S.—28,36+8,61 (y1l) ]

20 ve alt1 18 15,9
21-30 59 52,2
31-40 24 21,2
41 ve lizeri 12 10,6
Cinsiyet

Kadmn 49 43,4
Erkek 64 56,6
Keratokonus durumu

Sadece sol goz 13 11,5
Sadece sag goz 16 14,2
Bilateral 84 74.3

Calismaya dahil edilen 197 g6z de kendi icinde yas ve cinsiyete gore
simiflandirildi. Caligmaya dahil edilen 132 g6z (%67) 30 yas ve alt1 iken, 109 goz
(%55,3) erkek cinsiyete ait idi. 197 goziin 136’st (%69) lens kullanmiyor iken, 61
gozde (%31) lens kullanimi s6z konusuydu. Lens kullanan 61 goziin 13’iinde skleral
kontakt lens (%21,7), 15’inde hibrit lens (%25), 21’inde sert lens (%35), 11’inde
yumusak kontakt lens %18,3) kullanilmakta idi. 197 goziin ilk 6l¢lim evrelerine
bakildiginda 129 g6z (%66,2) evre 2 ile en yiiksek grubu olustururken 13 goz (%6,7)

ile evre 4 en diisik grubu olusturmaktayd: (Tablo 4.2). Calismamizda yer alan
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hastalarin lensli ve lenssiz gruplar1 arasinda yas agisindan istatistiksel anlamli fark
bulunmamaktadir (p>0,05; Z=-0,500). Lensli grubun yas ortalamas1 29,2 + 6,3 iken

lenssiz grubun yas ortalamasi 27,8+7,2 seklinde hesaplanmustir.

Tablo 4.2: Hastalarin keratokonus tanili gozlerine ait veriler

Degisken (n=197) n %

Yas siuflari [ X + S.S.—28,66+8,81 (y1l) |

30 ve alt1 132 67,0
31 ve tizeri 65 33,0
Cinsiyet

Kadm 88 447
Erkek 109 55,3
Goz tarafi dagilim

Sol 97 49,2
Sadece sag goz 100 50,8
Lens kullanim durumu

Lenssiz 136 69,0
Lensli 61 31,0
Lens cesidi dagilim

Skleral kontakt lens 13 21,7
Hibrid lens 15 25,0
Sert lens 21 35,0
Yumusak kontakt lens 11 18,3
ik 6l¢ciim evresi

Evre 1 30 15,4
Evre 2 129 66,2
Evre 3 23 11,8
Evre 4 13 6,7

Calismaya dahil edilen keratokonuslu gozlere ait topografik verilerin (K1,
K2, Kort, santral kornea kalinligi-SKK ve korneal apeks kurvatiirii-Kmax) ilk ve son
vizit arasindaki degisimi (yani, zamana bagh degisimi) hem lens kullanim
durumundan bagimsiz olarak (yani, n = toplam) hem de lens kullanim durumuna
gore istatiksel olarak degerlendirilmistir. Buna gore K1, K2 ve Kort degiskenleri i¢in
yapilan analizde hem zamansal degisimde hem de gruplara gére zamansal de§isimde
fark belirlenmemistir (p>0,05; Tablo 3). SKK parametresi i¢in yapilan analizde hem

zamansal degisim hem de gruplara gore zamansal degisim anlamli farkh
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bulunmustur (p<0,05; Tablo 4.3). Takip Olgiimiinde SKK ortalama degerinin
455,43+51,44°ten  445,41+53,80 degerine diistiigli gozlenmistir. Gruplara gore
yapilan analizde ise lenssiz grubun ortalama degerinin 460,78+43,57’ten
446,79+46,11 degerine diistiigii, lensli grubun ortalama degerinin ise yaklasik ayni
kaldig1 bulunmustur. iki grup arasindaki degisim de anlamli farklilik gdstermistir.
Korneal apeks kurvatiirii (Kmax) degeri i¢in yapilan analizde zamansal degisim
olmadig fakat gruplara gore zamansal degisim farkli oldugu belirlenmistir (sirastyla
p degerleri 0,620 ve 0,047; Tablo 3). Toplam korneal apeks kurvatiirii (Kmax) degeri

takip Ol¢timiinde bazal deger ile benzerken lenssiz grupta azaldigi lensli grupta ise

artt1g1 bulunmustur.

Tablo 4.3: Keratokonus tanili gozlere ait topografik veriler

Istatistiksel analiz*
Degisken n Bazal Takip sonrast | Zaman Zaman*Lens
grubu
Lenssiz | 133 | 48,91+4,72 48,95+4,77 p=0,502 p=0,712
K2 Lensli | 59 | 51,10+5,57 | 51,23+5,68 | F=0,453 F=0,137
Toplam | 192 | 49,58+5,08 49.65+5,16
Lenssiz | 133 | 45,85+3,62 45,84+3,96 p=0,619 p=0,553
Ki Lensli | 59 | 46,69+4,24 46,80+4,16 | F=0,248 F=0,353
Toplam | 192 | 46,11+3,83 46,14+4,04
Lenssiz | 133 47,39+4,13 47,33+4,26 p=0,801 p=0,474
Kort Lensli | 59 | 48,78+4,75 | 48,89+4,74 | F=0,064 F=0,515
Toplam | 192 | 47,81+4,37 47,81+4,46
Lenssiz | 133 | 460,78+43,57 | 446,79+46,11 | p<0,001 p<0,001
SKK Lensli | 59 | 443,37+64,65 | 442,31+68,40 | F=20,198 | F=14,876
Toplam | 192 | 455,43+51,44 | 445,41+53,80
Lenssiz | 133 | 57,30+11,50 56,51+10,16 p=0,620 p=0,047
Korneal | |ensli | 59 | 57,80+7,53 | 59,20+13,55 | F=0,247 F=3,753
ﬁﬂi\lj;tﬁrﬁ Toplam | 192 | 57,45+£10,43 | 57,34+11,34
(Kmax)

SKK: santral kornea kaliligi; Ki: diiz keratometri; Ka: dik keratometri; Kort: (Ki+ K2)/2; n: 6rneklem sayisi
*Verilerin analizinde tekrarlayan olciimler icin iki yonli ANOVA testi kullanilmustir. ilk analiz sonuglart
zamansal degisimi ikinci analiz sonuglar1 ise gruplarin zamansal degisimini incelemektedir
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Lens kullanan gozlerdeki K1, K2, Kort, SKK ve Kmax degiskenleri i¢in hem

zamansal hem de kullanilan kontakt lens ¢esidi gruplarina gore analiz yapilmistir.

Herhangi bir parametre i¢in istatistiksel fark belirlenmemistir (p>0,05; Tablo 4.4).

Tablo 4.4: Lens kullanan keratokonus hastalarinin lens ¢esidine gore topografik

verileri
Istatistiksel analiz*
Degisken n Bazal Takip Zaman | Zaman*Lens
sonrasi cesidi
Skleral 11 | 53,63+£8,51 | 53,84+9.41
K2 Hibrit 15 | 51274530 | 50,97+4,70 | Pp=0,360 p=0,339
Sert 21 | 50,89+3,63 | 50,96+3,64 | (0851 | F=1145
Yumusak | 11 | 47,51+1,28 | 48,19+1,63
Toplam 58 50,86+5,31 50,98+5,40
Skleral 11 | 48,16+6,40 | 48,57+6,64
Ky Hibrit 15 | 46,55+4,44 | 46,15+3,43 | p=0,335 p=0,214
Sert 21 | 46,78+3,11 | 4687+3,29 | F=0.947 | F=1544
Yumusak | 11 | 44,49+1,22 | 45,03+2,07
Toplam 58 46,55+4,13 46,66+4,06
Skleral 11 50,71+£7,21 51,02+7,78
Kort Hibrit 15 | 48,79+4,79 | 4843+3,96 | p=0,329 p=0,227
Sert 21 | 48,73+323 | 4881+3,29 | F=0.970 | F=1494
Yumusak 11 45,94+1,09 46,55+1,76
Toplam 58 48,59+4,57 48,70+4,56
Skleral 11 | 411,0£74,1 | 405,8+81,0
SKK Hibrit 15 | 460,5+47.8 | 463,7+42,7 | p=0,598 p=0,651
Sert 21 | 423,1£58,6 | 4222+646 | 0281 | F=0,550
Yumusak | 11 | 499,7+42,9 | 497,8+46,1
Toplam 58 | 445,0464,0 | 444,2+675
Skleral 11 | 62,26+12,41 | 64,73+11,88
Korneal Hibrit 15 | 58,15+6,50 | 62,32+23,11 | p=0,251 p=0,530
ﬁﬂigtﬁrﬁ Sert 21 | 56,55+424 | 5584+4.16 | F-L347 | F=0745
(Kmax) Yumusak 11 53,714£2,70 54,1743,04
Toplam 58 | 57,51+7,25 | 58,89+13,46

SKK: santral kornea kalinhigi; Ki: diiz keratometri; Ks: dik keratometri; Kor: (Ki1+ K2)/2; n: 6rneklem
say1s1 *Verilerin analizinde tekrarlayan dlciimler igin iki yonlii ANOVA testi kullanilmustir. ilk analiz
sonuglar1 zamansal degisimi ikinci analiz sonuglar1 ise gruplarin zamansal degisimini incelemektedir
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Hastalarin keratokonus tanisi almis gozlerinin lens kullanimina gore
progresyon durumunun kiyasi yapilmistir. Yapilan analiz sonucunda gruplar arasinda
anlaml fark saptanmistir (p=0,019; Tablo 4.5). Lens kullanmayan gézlerin %60,6 ile
80 tanesinde progresyon goriiliirken lens kullanan gozlerin %42,4 oran ile 25
tanesinde progresyon gelismistir. Lens kullanilmayan goézlerdeki progresyon gelisme

ylizdesi istatistiksel anlaml1 olarak daha ytiksektir.

Tablo 4.5: Hastalarin lens kullanimlarina gore progresyon gelisimi

Progresyon Istatistiksel
Goz grubu Var Yok Toplam analiz*
Lenssiz 80 52 132
(%60,6) (%39,4) p=0,019
Lensli 25 34 59 1°=5/476
(%42,4) (%57,6)
Toplam 105 86 191

* fki nitel degiskenin birbiriyle iliskisinin incelenmesinde beklenen deger diizeylerine gore “Fisher-

Exact”, “stireklilik diizeltmesi” veya “Pearson-y“” ¢apraz tablolar1 kullanilmistir.

th)

Hastalarin keratokonus tanis1 almis gozlerinin 30 yas degerine gore alt1 ve
iistli olarak ayrilan iki grubunda progresyon gelisimi kiyaslandiginda istatistiksel fark
belirlenmistir (p=0,009; Tablo 4.6). 30 yas alt1 hastalara ait gozlerin %61,2 oran ile
79 tanesinde progresyon goriiliirken 30 yas iistli hastalar ait gozlerin %41,9 oran ile
26 tanesinde progresyon gelismistir. 30 yas alt1 hastalara ait gozlerdeki keratokonus

progresyonu gelisme yiizdesi istatistiksel anlamli olarak daha yiiksektir.

Tablo 4.6: Hastalarin yas gruplarina gore progresyon gelisimi

Progresyon Istatistiksel analiz*
Yas grubu Var Yok Toplam
30 yas ve alti 79 50 129
(%61,2) (%38,8) p=0,009
30 yas iistii 26 36 62 #°=6,305
(%41,9) (%58,1)
Toplam 105 86 191

* [ki nitel degiskenin birbiriyle iligkisinin incelenmesinde beklenen deger diizeylerine gore “Fisher-

Exact”, “stireklilik diizeltmesi” veya “Pearson-y*” ¢apraz tablolar: kullanilmistir.

tE)
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Hastalarin keratokonus tanist almis gdzlerinin cinsiyete gore progresyon
gelisimi kiyaslandiginda istatistiksel fark belirlenmemistir (p>0,05; Tablo 4.7). Erkek
cinsiyetteki hastalarin gozlerinde %61,1 oran ile 66 tanesinde progresyon gelistigi,
kadin cinsiyetteki hastalarin gozlerinde %47,0 oran ile 39 tanesinde progresyon

gelistigi belirlenmistir ve bu fark anlamli bulunmamastir.

Tablo 4.7: Hastalarin cinsiyetlerine gére progresyon gelisimi

Progresyon Istatistiksel analiz*
Cinsiyet Var Yok Toplam
Kadin 39 44 83
(%47,0) (%53,0) p=0,052
Erkek 66 42 104 1°=3,782
(%61,1) (%38,9)
Toplam 105 86 191

* [ki nitel degiskenin birbiriyle iligkisinin incelenmesinde beklenen deger diizeylerine gore “Fisher-
stireklilik diizeltmesi” veya “Pearson-y~” ¢apraz tablolar1 kullanilmistir.

CLINNT3

Exact”,

Hastalarin keratokonus tanist almig gozlerinin kullanilan lens ¢esidine gore
progresyon gelisimi kiyaslandiginda istatistiksel fark belirlenmemistir (p>0,05; Tablo
4.8). Fakat lens cesidi gruplarinin progresyon gelistirme yiizdeleri ayrintili

incelendiginde progresyon gelisimi oranin gelismeme oranindan yiiksek oldugu tek

grubun skleral kontakt lens grubu oldugu gortilmektedir.

Tablo 4.8: Hastalarin lens ¢esidine gore progresyon gelisimi

Progresyon Istatistiksel

Lens ¢esidi \ar Yok Toplam analiz*
Skleral 7 4 11

(%63,6) (%36,4)
Hibrit 4 11 15

(%26,7) (%73,3) p=0,289
Sert 8 13 21 1°=3,754

(%38,1) (%61,9)
Yumusak 5 6 11

(%45,5) (%54,5)
Toplam 24 34 191

* fki nitel degiskenin birbiriyle iligkisinin incelenmesinde beklenen deger diizeylerine gore “Fisher-

Exact”, “stireklilik diizeltmesi” veya “Pearson-y=” ¢apraz tablolar1 kullanilmustir.
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Lens kullanilan gozlerin keratokonus evrelerinin bazal durumu lens ¢esidine
gore analiz edilmistir. Analiz sonucunda istatistiksel anlamli fark saptanmistir
(p=0,02; Tablo 4.9). Evre 1 keratokonus olan gozlerden lens ¢esidi sert olanlar lens
¢esidi yumusak olanlardan daha azdir, bu sebeple harf gosteriminde sadece bu hiicre
b ile isaretlenmistir. Benzer sekilde evre 3 keratokonus tanisi olan goézlerden lens

c¢esidi hibrit olanlar lens ¢esidi sert olanlara gore daha azdir.

Tablo 4.9: Hastalarin bazal keratokonus evrelerine gore kullanilan lens c¢esidi

bulgular1
Bazal evre Lens grubu Istatistiksel
Skleral | Hibrit Sert | Yumusak | Toplam analiz*
Evre 1l 1 3 1 5 10
a,b a,b b a
Evre 2 4 11 11 5 31 p=0,020
a a a a ¥?=19,734
Evre 3 4 0 8 1 13
a,b b a a,b
Evre 4 2 1 1 0 4
a a a
Toplam 11 15 21 11 58

*2’den fazla grup igeren nitel verilerin kiyasi i¢in istatistik programinin diizeltilmis p degeri ile kolon
kiyas1 yapma 6zelligi kullanilmistir. a ve b, bulundugu hiicreler igin benzerlik gostermektedir.

Keratokonus tanili gozlerin topografik veriler ile evrelemesindeki degisimler
gosterilmistir. Takip siiresinde gozlerin %84,3’linde evre degisim gostermezken
%09,6’sinda artmis ve %06,1’inde azalmistir. Evre degisim azalma yoniinde olan
gozlerin evre kriterlerinde yer alan cut off degerlerine olduk¢a yakin oldugu

goriilmiistiir (Tablo 4.10).

Tablo 4.10: Hastalarin takip siirecindeki keratokonus evrelerinin degisimi

Degisken Keratokonus evresi
Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4
Bazal 30 (%15,4) 129 (%66,2) 23 (%11,8) 13 (%6,7)
Takip sonrasi 28 (%14,6) 124 (%64,6) 29 (%15,1) 11 (%5,7)
Degisme yok 166 (%84,3)
Evre degisimi Arttt 19 (%9,6)
Azaldi 12 (%6,1)




34

5. TARTISMA

Calismamizda keratokonus hastaliginin progresyonunda etkisi oldugu
diisiiniilen yas, cinsiyet gibi bilinen faktorlerin yanisira literatiirde daha az ¢alisiimis
olan kontakt lens kullaniminin ve sayet lens kullanimi1 s6z konusuysa kullanilan lens

tipinin progresyona olan etkisi gozden gegirilmek istenmistir.

Giliniimiizde keratokonus, korneanin ilerleyici incelmesi ve diklesmesiyle
sonuglanan, diizensiz astigmatizmaya ve gorme keskinliginde azalmaya yol acan
bilateral ve asimetrik bir okiiler hastalik olarak kabul edilmektedir (1). Bilateral bir
hastalik olmasina ragmen, bir goz tipik olarak digerinden daha ciddi sekilde etkilenir
(6). Keratokonus tiim etnik kokenleri ve her iki cinsiyeti de etkiler. En yiiksek
prevalans ve insidans oranlari tipik olarak 20 ila 30 yasindakilerde goriilmektedir (8).
Calismamiza 113 hasta (Bulgular, Tablo 4.1) dahil edilmis olup bunlar yasa gore
siniflandirildiklarinda en yliksek olarak goriildiigii yas grubu 59 hasta sayis1 (%52,2)
ile 21-30 yas araligindadir. 113 hastanin 64’1 (%56,6) erkek, 49’u (%43,4) kadindur.
Keratokonusla ilgili birgok ¢alismada cinsiyet baskinligi bildirilmemekle birlikte, son
raporlarda erkek hastalar arasinda daha yiiksek bir yayginlik bildirilmektedir (87).
113 hastanin 84’iinde (%74,3) hastalik bilateral olarak tespit edilmistir.

Joon Seo Hwang ve arkadaglar1 (88), yaptiklari bir ¢alismada keratokonuslu
hastalarda sert (rijid gaz gegirgen-RGP) kontakt lenslerin topografik parametreler
tizerine olan etkilerini analiz etmislerdir. Calismalarinda 77 RGP kontakt lens
kullanan keratokonuslu gozii ve 30 kontakt lens kullanmayan keratokonuslu gozii
retrospektif olarak incelemislerdir. Calismaya dabhil ettikleri keratokonus hastalarinin
evrelerini hafif (santral K <45 D), orta (santral K 45 ila 52 arasinda) ve ileri (santral
K > 52 D) evre olarak simiflandirmiglardir. Ortalama takip siireleri her iki grup i¢in
22.6 ay ile 20.5 ay olup, topografik Ol¢iim kiyaslamalarint Orbscan Ilz korneal
topografi cihazini kullanarak ve lens kullanmaya baslamadan alinan ilk vizitteki ve
takibin son vizitindeki Ol¢limler arasinda yapmislardir. Karsilagtirmay1 topografi
cihazindan elde edilen Sim Kmax, Sim Kmin, apikal gii¢ (kon apexinin giicii), 6n ve
arka elevasyon, en ince korneal kalinlik ve santral 3mm alandaki irregiilarite indeksi

(IR) parametreleri lizerinden lens kullanan ve kullanmayan grup arasinda
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yapmuslardir. Ileri evre keratokonusu olup kontakt lens kullanan grupta, Sim Kmax,
Sim Kmin, apikal gii¢, astigmatik indeks ve on elevasyonun takip siiresi boyunca
anlaml1 olarak azaldigin1 gozlemlemislerdir. Bu grupta en ince korneal kalinligin ve
irregiilarite indeksinin azaldigini; arka elevasyonun ise arttigmi gozlemlemisler
ancak bunun istatistiksel olarak anlamlilik tasimadigini belirtmislerdir. Hafif ila orta
seviye keratokonusu olup kontakt lens kullanan grupta, arka elevasyondaki artis
haricinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gérmemislerdir. Kontrol grubunda,
iki parametrede (apikal gii¢ ve IR) istatistiksel olarak anlamli artis goriilmiistiir.
Kontakt lens takmanin kendisi, takma yonteminden bagimsiz olarak keratokonusun
ilerlemesine neden olabilir. Kontakt lens yerlesimi koni i¢in yetersizse, kornea
egriliginde ilerleyici bir artig gelisebilir (89). Bu c¢alismada lens takan ileri
keratokonuslu gozlerde Sim Kmax, Sim Kmin, astigmatik indeks, apikal gii¢ ve on
elevasyonun 6nemli dl¢iide azaldigi; lens kullanan grupta IR’nin degigsmedigi, aksine
kontrol grubunda IR’nin Onemli Olgiide arttifi goriilmistiir. Korneal kalinlik
acisindan ise kontakt lens kullanan grupta korneal kalinlikta azalma goriilmiis ancak
bunun istatistiksel olarak anlamli fark yaratmadig: tespit edilmistir. Sonug olarak bu
calismada RGP kontakt lens uygulamasinin keratokonus ilerlemesine katkida
bulunmasinin muhtemel olmadig1 kanisina varilmistir. Bizim ¢alismamizda kontakt
lens kullanan gdzlerde, lens tipine gore topografik verilerde (K1, K2, Kort, SKK ve
korneal apeks kurvatiirii) 1 yil icerisinde istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik

izlenmemistir (Bulgular-Tablo 4.4).

Ulkemizden Murat Kasikc1 ve arkadaslar1 yaptiklari bir ¢alismada (90),
keratokonus hastalarinda kontakt lens kullanimina bagli topografik indekslerin
degisimini Pentacam Scheimpflug goriintileme ile Olgerek gostermislerdir. Bu
calismada iki grup olusturulmus; ilk gruba (grup 1) 30 hasta (60 goz) dahil edilmis
ve bu gruptaki 10 hasta sert (RGP) KL, 10 hasta hibrit KL (HKL) ve 10 hasta skleral
KL (SKL) kullanmaktaymis. Ikinci grup (kontrol grubu — grup 2) kontakt lens
kullanmayan 30 keratokonus hastast (60 go6z) se¢ilmis. Topografiden elde ettikleri
Km 6n, Km arka, Kmax, Korneal kalinlik (santral, apex ve en ince), korneal hacim,
6n kamara hacmi ve 6n kamara derinligi parametrelerini baslangi¢ ve 12. ayda hem
lens kullanan-kullanmayan hem de lens kullanan grup iginde lens tipleri arasinda

kiyaslamiglardir. Lens kullanan grup ile kullanmayan grup arasinda yas agisindan
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istatiksel anlamli fark yokmus. Kmax acisindan KL kullananlar, KL
kullanmayanlarla karsilastirildiklarinda daha diisiik ancak istatistiksel olarak anlamli
degisiklik izlenmis ki bu durum yazarlar tarafindan KL kullaniminin lens tipinden
bagimsiz olarak KL’in korneanin fizyolojik protriizyonunu onleyici etkisi ile
iliskilendirilmis. On segment parametleri agisindan (6n ve arka Km) KL
kullanicilarinda, KL kullanmayanlara gore daha kiigiik ama istatiksel olarak anlamli
olmayan azalma gériilmiis. On kamara derinligi, on kamara hacmi ve korneal hacim
acisindan iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark goriilmemis; ancak kontakt
lens kullanmayanlarda bu parametrelerde daha biiyilik degisiklikler gelismis. Korneal
kalinlik parametreleri agisindan iki grup agisindan anlamli istatiksel fark goériilmemis
ancak kontakt lens kullanmayan grupta korneal kalinlik degerleri daha fazla incelme
lehine degismis. Bu topografik indeksler yalnizca kontakt lens grubu i¢inde, yani
kontakt lens tiplerine gore de kiyaslanmis; sert (RGP) KL kullaniminin santral
kornea kalinligt (SKK), en ince korneal kalinlikk ve ©On kamara derinligi
parametrelerindeki degisimle istatiksel olarak anlamli derecede iligkili oldugu
goriilmiis. Diger terapotik KL tiirleri ile karsilastirildiginda RGP KL kullananlarda
pakimetride daha fazla incelme goriilmiis; bunun da RGP KL kullanimina bagh
korneal abrazyonla iliskili olaiblecegi belirtilmis. En ince korneal kalinliktaki
degisim skleral KL grubunda diger gruplara gore daha stabilmis. Ayrica skleral KL
kullananlarda Kmax, apeks pakimetrisi ve 6n kamara hacminde de istatiksel olarak
anlamli degisiklikler gortilmiis. Buna karsin hibrit KL kullananlarda Kmax, apeks
pakimetrisi ve en ince korneal kalinlik parametreleri istatiksel olarak anlamli
derecede daha stabilmis. Bu ¢alismada bulunan sonugclar, dogasi ne olursa olsun KL
kullanimini, 6nleyici etkileri ile dogrudan baglantili olabilecek kornea topografik
indekslerindeki nispeten kiigiik degisikliklerle iligskilendirmis. Bizim ¢alismamizda,
bu caligmadan farkli olarak Kmax degerlerindeki artis lens kullanan grupta,
kullanmayan gruba gore istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Yine Kasikci ve
arkadaslarinin yaptig1 bu ¢alismada korneal kalinlik parametrelerinde KL kullanan
grupla kullanmayan grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark olmamasina ragmen
KL kullanmayan grupta korneal kalinliktaki degisim daha fazla incelme lehine olarak
goriilmiis. Yazarlar tarafindan KL kullanan gruptaki korneal kalinlik degisiklikleri,

KL ile iligkili inflamasyona veya KL kullanimina bagl gozyaslarindaki
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proinflamatuar sitokinlerin miktarindaki artisla iligskilendirilmis (91). Bizim
calismamizda korneal kalinlik parametrelerinden santral kornea kalinligina bakilmis
olup zamana gore lens kullanmayan grupta kullanan gruba gére SKK’da istatiksel
olarak anlamli azalma goriilmiistiir (lens kullanmayan grupta 460°tan 446’ya ve lens
kullanan grupta 443’ten 442’ye). Calismamizda da KL tiplerine gére zamana bagli
parametrelerdeki degisime bakilmis (Kasikci ve arkadaslarinin ¢alismasina ek olarak
yumusak keratokonus lensleri de ¢alismaya dahil edilmistir) ve KL tipleri arasinda
parametrelerdeki degisimde istatiksel anlamli bir fark goriilmemistir; bunun sebebi
KL kullanim1 kendi iginde KL tiplerine gore ayrildiginda grup basina diisen hasta
sayisinin azalmasit kaynakli olabilir. Yine bizim ¢alismamizda ¢alismada
belirledigimiz progresyon Kkriterlerine gore lens kullanmayan ve kullanan grup
arasinda zamana gore progresyon gelisimi analiz edilmis olup lens kullanmayan
grupta lens kullananlara gore progresyonun istatiksel olarak anlamli derecede fazla
oldugu goriilmiistiir. Progresyon gelisiminde KL tiplerine gore farklilik agisindan da
bakilmis olup, KL tipleri arasinda progresyon gelisimi agisindan anlamli fark

saptanmamuistir.

Satoko Araki ve arkadaslar1 bir ¢alismada (92), keratokonuslu hastalarda uzun
donem sert (RGP) KL kullaniminin korneal degisim iizerindeki etkilerini
incelemisglerdir. Calismay1 retrospektif dizaynda tasarlamis olup, hafif ve orta
siddette keratokonus hastalarin1 (bunu Amsler-Krumeich siniflamasinin evre 1 ve
evre 2’si ile uyumlu keratometri degerlerine gore belirlemisler) KL kullanan ve
kullanmayan olarak gruplamislar, en az 3 yillik takibi ve her vizitte Scheimpflug
gortintiileme (Pentacam ile) yaptiklar1 keratokonus hastalarini bu ¢alismaya dahil
etmiglerdir. 3.0 mm’lik optik zonda elde ettikleri 6n ve arka egrilik yarigaplarini
(ARC ve PRC), en ince korneal kalinlig1 (Tmin) ve en yiiksek keratometri degerlerini
(Kmax) her iki grup arasinda kiyaslamislardir. Yukarda belirtilen dahil edilme
kriterlerine gore KL kullanan grubuna 22 hasta (31 géz) ve KL kullanmayan gruba
15 hasta (20 goz) dahil edilmis. Ortalama takip siireleri KL kullanan ve kullanmayan
gruplar i¢in sirasiyla 75 ve 63 ay imis. Karsilastirilan parametreler agisindan Kmax
harici diger parametrelerde iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
gozlenmemis. KL kullanan grupta, Tmin’deki azalma haricinde diger parametreler

acisindan istatiksel anlamli fark izlenmemis. KL kullanmayan grupta ise ARC ve
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PRC’de son vizitte istatiksel olarak anlamli bir artig goriilmiis. Romero- Jiménez ve
arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢alismada (93), 14 giinlik kisa dénem RGP KL
kullanimiin sonucunda gelisen 6n korneal degisiklikleri incelemigsler; bunun
sonucunda kisa donem RGP KL kullaninmmin 6n korneay:r diizlestirdigini ve
korneanin en ince noktasinda korneal kalinlikta artisa sebebiyet verdigini
gormislerdir. Bu bulgularla uyumlu olarak, Jinabhai ve arkadaslari uzun siire RGP
KL kullanan keratokonuslu hastalarda RGP KL kullanimma 7 giin ara verildikten
sonra korneanin en ince noktasinda azalma oldugunu bildirmistir (94). Buna karsilik
Ahn ve ark., 2 yildan uzun siire RGP-KL kullanan hastalar ile kullanmayanlar
arasinda keratokonus progresyon insidansinin anlaml bir sekilde farkli olmadiginm
bildirmistir (95). Sonug olarak bugiine kadarki mevcut sonuglar ile, keratokonuslu
hastalarda RGP KL kullanimmin kornea iizerindeki etkileri iizerine fikir birligi
saglamada yetersiz kalinmistir. Keratokonusun ciddiyeti, irk, RGP-KL tipi (malzeme,
tasarim ve parametreler), KL uyumu ve 0Ol¢liim cihazindaki farkliliklar bu tiir

varyasyonlar1 kismen agiklayabilir.

Kaho Akiyama ve arkadaglari yaptiklar1 bir ¢alismada (96), retrospektif
olarak keratokonuslu ve RGP KL kullanan 31 hastanin 31 goziinde, 1 ay igerisinde
KL kullanimina bagli keratometrik indekslerin ve korneal kalinligin 6n segment
OKT’de nasil degistigini incelemislerdir. Calismada Kmax, Kort, Kdik, santral
korneal kalinlik, en ince korneal kalinlik parametreleri kiyaslamaya alinmigtir. Kort
ve Kdik i¢in ilave olarak bu degerlerin 6n ve arka korneal yiizeylerde ayr1 ayr1 olarak
nasil degistiklerine bakilmistir. Ortalama ve maksimum keratometri degerlerinin 1
aylik RGP KL kullanimindan sonra istatiksel olarak anlamli derecede azaldigini ve
on korneal yiizeyin sferik komponentinin de istatiksel olarak azaldigim
gozlemlemislerdir. Keratometrik degisikliklerin siddetli keratokonuslarda orta
siddetteki keratokonuslulara gére daha biiyiik oldugu goriilmiistiir. Santral ve en ince
korneal kalinlik Olc¢limleriyle arka korneal yiizey parametrelerinde ise anlaml
degisiklik goriilmemistir.

Keratokonusun patogenezinin, kronik inflamatuar olaylar1 ve keratokonuslu
hastalarda KL'lere karsi artan inflamatuar yaniti igerdigi diistiniilmektedir (91,97).

Yukarida da bahsedildigi iizere, daha once yapilan bir calismada, RGP KL

kullanimiyla birlikte goriilen korneanin en ince noktasindaki kalinlik artisinin KL
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kullanimina bagli mekanik irritasyon sonucu olusan inflamasyonla iligkili olabilecegi
sOylenmistir (93,94). Aksine, korneadaki epitelyal ve stromal incelmenin, KL
asinmasinin  kronik yan etkilerine atfedilebilecegi bilinmektedir (98). KL ile
indiiklenen stromal incelme, KL ile indiiklenen mekanik etki nedeniyle inflamatuar
mediatdrlerin asir1 ekspresyonu ve bunun sonucunda salinmasinin neden oldugu

keratosit kayb1 veya yeniden dagilimi ile iliskili olabilecek bir fenomen olarak

diisiiniilmektedir (99,100).

Keratokonusta RGP lens kullanimina yonelik {i¢ yaklagim tanimlanmustir:
apikal dokunmali, ii¢ noktadan dokunmali ve apikal bosluklu. Apikal dokunmali
oturusta, lens kornea apeksine dayanir. Ug¢ noktadan dokunmali oturtmada, lens
kornea apeksine hafifce dokunur ve korneanin orta periferik alanina dayanir. Apikal
bosluklu oturtmada, lens korneanin orta-gevresel alaninda durur ve kornea apeksine
degmez. Lensin kornea apeksine temas etmesi, korneada diizlesmeye neden olmasi
ve dlizensiz astigmatizmayi iyilestirmesi nedeniyle apikal dokunmali oturma ve ii¢
noktadan dokunmali oturma keratokonusta tercih edilir; aksine, apikal bosluklu
oturma sekli korneal diklesmeye neden olur (101). Romero-Jiménez ve ark., 14 giin
boyunca bir RGP lens takmanin 6n korneay1 diizlestirdigini ve apikal dokunmatik
oturusun, li¢ noktali dokunmatik oturusa gore daha fazla kornea diizlesmesine neden
oldugunu bildirmistir (93). Bizim ¢alismamizda ise Ilgili verilerin olmamasi
nedeniyle KL yerlestirme yaklagimlarinin etkisini degerlendiremedik. Bir RGP lensin
kornea uyumuna yonelik farkli yaklasimlarin kornea topografisi lizerinde farkli
etkileri olabilir; RGP lens tiplerinin ve uygulama yaklagimlarinin hasta sonuglar

tizerindeki etkisini aydinlatmak i¢in gelecekteki prospektif ¢caligmalara ihtiyag vardir.

Nienke Soeters ve arkadaglar1 yaptiklar1 bir ¢alismada (82), keratokonus
hastalarinda skleral lenslerin korneal kurvatiire ve pakimetriye olan etkisini
incelemisglerdir. 14 hastanin 20 goziine Scheimpflug goriintilleme (Pentacam) ile
skleral lensin ¢ikarilmasindan hemen sonra ve 1 hafta sonra Kdik, Kdiiz, Kmax ve
pakimetri  degerlerine  bakilmis. Tim  kurvatiir — parametrelerinin  lensin
cikarilmasindan hemen sonra, ¢ikarilmasimin iizerinden 1 hafta gectiginde alinan
Ol¢iimlere gore daha diiz oldugu goriilmiis. Ortalama Kdik degeri 0,7 D, ortalama
Kdiiz degeri 0,5 D ve ortalama Kmax degeri 1,1 D daha disiik olarak goriilmiis.

Ayrica lensin ¢ikarilmasindan hemen sonra Oolgiilen pakimetri degeri, lensin
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cikarilmasinin lizerinden 1 hafta gectikten sonra aliman degerden +2,5% kadar
fazlaymis. Sonug olarak bu ¢alismanin yazarlar1 keratokonus hastalarinda kullaninlan
skleral lensler korneaya mekanik olarak degmese bile, korneal kurvatiirii ve
pakimetriyi etkiledikleri sonucuna varmislardir. Topografik degisiklikler, skleral
lensin arkasindaki sivi basinci veya skleral lens takilmasini takiben gelisen hipoksiye
bagli kornea Odemlenmesi ile indiiklenebilir. Hipoksi kaynakli kornea
O6demlenmesinin yani sira, skleral lens kullanimi sirasinda artan pakimetri i¢in baska
bir hipotez, gbz kirpma sirasinda goz kapaginin ylizey epiteline temas etmemesinden
dolay1 silme etkisinin goriilmemesidir; normalde goéz kapagmin kornea epiteline
temas1 ile birlikte kornea epitel kalinhiginin azaldigi distiniilmektedir. Yazarlar,
gerceklesen bu degisikliklerin ne kadar siirdiigiiniin ise halen bilinmedigini

belirtmislerdir.

Zuguo Liu ve arkadaglar yaptiklari bir ¢alismada (98), uzun donem (>5 yil)
kontakt lens kullanimimin kornea {izerindeki etkisini normal saglikli kisilerde
incelemisglerdir. Bunun i¢in kontakt lens kullanmayan 20 hastanin 40 gdziinii ve
kontakt lens kullanan 35 hastanin 64 goziinii ¢alismaya dahil etmislerdir. Bu iki
grubu total korneal kalinlik, kurvatiir, yiizey diizenlilik indeksi (SRI), yiizey asimetri
indeksi (SAI) parametreleri agisindan kiyaslamiglardir. Kontakt lens kullanan grupta
korneal kalinligi hem santralde hem de periferde, kontakt lens kullanmayan gruba
gore istatiksel olarak anlamli derecede (30 ila 50 mikron) azalmig olarak
bulmuglardir. Yine Kmax ve Kmin degerleri kontakt lens kullanan grupta
kullanmayan gruba gore istatiksel olarak anlamli derecede daha dik olarak
bulunmustur. Iki grup arasinda korneal astigmatizm agisindan ise anlamli fark
bulunmamistir. Yine SRI ve SAI degerleri kontakt lens kullanan grupta kullanmayan
gruba gore istatiksel olarak anlamli derecede daha biiyiik bulunmustur. Sonug olarak
uzun donem kontakt lens kullanimiin korneal kalinligi azalttigi ve korneal
kurvatiirle yilizey irregiilaritesini arttirdii sonucuna varmigslardir. Yukarida da
bahsedildigi gibi bazi ¢caligmalarda kisa siireli kontakt lens kullanimina bagli korneal
kalinlikta artis bildirilmesine ragmen bu calismada kontakt lens kullaniminin uzun
dénem (>5yi1l) etkisine bakilmis ve korneal kalinlikta azalma oldugu goriilmiistiir.
Bunun sebebi korneal stromanin kronik édemi ve korneal stroma kompozisyonunda

gelisen biyokimyasal degisiklikler olabilir (102-104). Bunlara ilave olarak korneal



41

incelmeye sebep olabilecek olan faktorlerden biri artmis goézyast ozmolaritesi
olabilir. Kontakt lens kullananlarda gozyasi ozmolaritesinin artmis oldugu
bildirilmistir (105-107), artmis gbzyasi ozmolaritesine uzamis maruziyet yaygin
korneal incelmeye sebebiyet verebilmektedir (108). Korneal incelmenin bir baska
sebebi kontakt lens kullananlarda epitel hiicrelerinde ve keratositlerde artmis apoptoz
olabilir. Travmatize olan korneal epitel hiicrelerinden salgilanan IL-1 (interlokin-1)
bu keratosit apoptozunun sebeplerinden biri olabilir (109-111). Kontakt lens
kullanimina bagli mikrotravma ve hipoksi, IL-1 artisina neden olabilir (98). Yine bu
calismada korneal kurvatiirde artis oldugu goriilmiistiir. Yazarlar bunu, kontakt lens
kullanimina bagli korneal incelmenin hafif ektaziye yol agmis olabilecegini ve
sonucunda korneal kurvatiirde artis goriildiigii seklinde yorumlamiglardir. Kontakt
lens kullanimina bagli keratokonus gelisebilecegini bildiren c¢aligmalar mevcuttur
(29,112,113). Yine iilkemizden Baris Yeniad ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada
(114), herhangi okiiler hastaligi olmayan ilk kez kontakt lens (yumusak ve sert KL)
kullanan 45 hastanin 84 goziinde 1., 6. Ve 12. aylarda KL kullaniminin kornea
kurvatiirii ve korneal kalinlik iizerine etkisini incelemiglerdir. Bu ¢calismada yumusak
ve sert KL kullaniminin ilk aylarda korneal kalinlik artisina ve korneal kurvatiirde
diizlesmeye sebep oldugu, ilerleyen zamanlarda ise korneal incelmeye ve korneal

diklesmeye neden oldugu goriilmiistiir.

Hastalara verilen lens tipinin belirlenmesinde lensin hastaligin evresine gore
uygunlugunun disinda lensin maliyeti, hasta konforu gibi degiskenler de etkili
olmakla birlikte skleral ve sert lensler hastaligin ileri evrelerinde 6ncelikli tercih iken
yumusak lensler erken evrelerde tercih edilmektedir. Bu durum yumusak lenslerin
hastaligin erken evresinde gorme keskinligi diizeyini arttirmada basarili iken ileri
evrelerde artmis korneal ylizey diizensizligine bagli ortaya c¢ikan astigmatizmay1
diizeltmede yetersiz kalmasi ve buna karsin skleral ve sert kontakt lenslerin vault
etkisi ile (lens arka yiizeyi ile kornea on ylizeyi arasinda gdzyas: hapsi) ileri diizey
astigmatizmalar1  bile basarili olarak diizeltmelerinden kaynaklamaktadir.
Ulkemizden yapilan bir calismada Ozge Sara¢ ve arkadaslari keratokonus
hastalarinda recete edilen kontakt lens tipine goére topografik ve klinik bulgulari
kiyaslamiglar (115); yumusak torik ve hibrit kontakt lenslerin hafif keratokonuslarda,

RGP KL ve mini-skleral kontakt lenslerin ise orta ve ileri diizey keratokonuslarda
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daha sik recete edildiklerini gozlemlemislerdir. Calismamizda lens kullanilan
gozlerin keratokonus evrelerinin bazal durumu lens ¢esidine gore analiz edilmistir.
Analiz sonucunda istatistiksel anlamli fark saptanmistir (p=0,02; Tablo 4.9). Evre 1
keratokonus olan gdzlerden lens ¢esidi sert olanlar lens ¢esidi yumusak olanlardan
daha azdir, bu sebeple harf gosteriminde sadece bu hiicre b ile isaretlenmistir. Benzer
sekilde evre 3 keratokonus tanisi olan gozlerden lens ¢esidi hibrit olanlar lens ¢esidi
sert olanlara gore daha azdir. Tablo 4.9°da gosterildigi iizere, ¢aligmamizda da verilen

kontakt lens tipleri, hastaligin evresi ile uyum igindedir.

Keratokonus klasik olarak ergenlik doneminde baslar ve genellikle yagamin
ticiincii ila dordiincii dekadina kadar ilerler (7). Alex Ferdi ve arkadaslari, yaptiklari
bir meta-analizde (116), keratokonusun dogal progresyonunu incelemisler, buna goére
daha geng yasta progresyon riskinin ¢ok daha yiiksek oldugu sonucuna ulasmislardir.
Keratokonus hastalifinda, hastalifin patogenezi giiniimiizde hala daha net olarak
anlasilmamis olmakla birlikte, yagla birlikte maruz kalinan UV i1sinlarin neden
oldugu non-enzimatik ¢apraz baglanmadan dolayr hastaligin ilerleyen yaslarda
progresyonunun azaldigi disiiniilmektedir (117). Yine deneysel ex vivo calismalar,
kornea kollajen fibril 6zelliklerinde yasla birlikte korneanin sertliginde bir artisa
katkida bulunabilecek yasa baglh bir degisiklik oldugunu goéstermistir (118). Bizim
calismamizda da hastalarin keratokonus tanisi almis gozlerinin 30 yas degerine gore
alt1 ve istli olarak ayrilan iki grubunda progresyon gelisimi kiyaslandiginda
istatistiksel fark belirlenmistir (p=0,009; Tablo 4.6). 30 yas alt1 hastalara ait gozlerin
%61,2 oran ile 79 tanesinde progresyon goriiliirken 30 yas iistii hastalar ait gézlerin
%41,9 oran ile 26 tanesinde progresyon gelismistir. 30 yas alti hastalara ait
gozlerdeki keratokonus progresyonu gelisme yiizdesi istatistiksel anlamli olarak daha

yuksektir.

Cinsiyete bagh farkliliklarin da kornea dokusu yapilarindaki degisikliklerde
rol oynadigina inanilmaktadir. Cinsiyete bagl bu farkliliklarin nedenleri tam olarak
anlagilmasa da, olas1 bir neden olarak kadin ve erkeklerde cinsiyet hormonlarindaki
farkliliklar one siriilmiistiir. Goto ve arkadaslar1 (119), yaslanmanin astigmatizm
kaliplarindaki degisiklikleri normal goézlii erkeklerde ve kadinlarda farkli sekilde
etkiledigini bildirmis ve seks hormonlar1 seviyelerindeki azalmanin, yaslanmada

kornea yapisindaki cinsiyete bagli degisikliklerde rol oynayabilecegi sonucuna
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varmistir. Aylin Ertan ve Orkun Miiftiioglu’nun yaptiklar1 bir ¢alismada (120),
keratokonusun klinik bulgularin1 yasa ve cinsiyete gore kiyaslayarak incelemisler;
buna gore calismaya aldiklar1 hastalarin ¢ogunlugu erkek iken (%62), iki cinsiyet
arasinda Kort, sferik refraksiyon, silindirik refraksiyon ve SKK acisindan istatiksel
olarak anlamli fark goriilmemis. Yeni Zelanda'da yapilan bir c¢aligmada (121),
erkekler daha erken keratokonus baslangicina sahipmis ve daha hizli bir hastalik
seyri yasamislar. Lim ve Vogt tarafindan bildirilen 130 hastanin kabaca %60
erkekmis (122). Ote yandan Nienke Soeters ve arkadaslar1 (123), 2 olguda hamilelik
sonras1 keratokonus gelisimi bildirmislerdir. Yine Kamil Bilgihan ve arkadaslari
(124), 4 keratokonuslu hastanin 7 goziinde hamilelik ile birlikte progresyon
gelistigini gostermislerdir. Son arastirmalar, dstrojen seviyelerindeki degisikliklerin
kornea ektazisinde rol oynayabilecegini one siirmektedir. Ostrojen reseptorleri
korneada tanimlanmistir (125) ve deneysel bir c¢alismada Ostrojenin kornea
tizerindeki sertligi onemli Olclide azaltan etkisi gdsterilmistir, bu da yiiksek Gstrojen
durumlarmin - gebelik gibi - biyomekanik olarak zayif kornealar1 ektazi gelisimine
veya ilerlemesine yatkin hale getirebilecegini diisiindiirmektedir (126). Hamilelikte
kilit rol oynayan Onemli bir diger hormon da Relaxin’dir. Relaxinin en bilinen
biyolojik etkisi, kollajenin par¢alanmasini uyarma yetenegidir. Relaxin, kollajen
parcalayict enzimlerin ve MMP'lerin sentezini arttirir ve TIMP'lerin sentezini azaltir
(127). Bu nedenle, gevsetici MMP'ler ve TIMP'ler araciligiyla gebelik sirasinda
keratokonusun ilerlemesinde de rol oynayabilir. Barbara fink ve arkadaslari (128) ise
keratokonus hastalarini erkek, hormon aktif kadin ve hormon inaktif kadin olmak
lizere li¢ gruba ayirmislar ve cinsiyet ve hormon durumunun keratokonusun siddeti
ve progresyonu ile olan iliskisine bakmiglar; buna goére bu {i¢ grup arasinda
progresyon acisindan fark bulamamislardir. Bizim ¢alismamizda ise ¢alismaya dahil
edilen hastalarin 64’1 erkek (%56,6), 49°u ise kadin (%43.4) idi. Calismamiza dahil
edilen hastalarin keratokonus tanisi almis gozlerinin cinsiyete gore progresyon
gelisimi kiyaslandiginda istatistiksel fark belirlenmemistir (p>0,05; Tablo 4.7). Erkek
cinsiyetteki hastalarin gézlerinde %61,1 oran ile 66 tanesinde progresyon gelistigi,
kadin cinsiyetteki hastalarin gozlerinde %47,0 oran ile 39 tanesinde progresyon

gelistigi belirlenmistir ve bu fark anlamli bulunmamastir.
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6. SONUCLAR

e K1, K2 ve Kort degiskenleri i¢in yapilan analizde hem zamansal
degisimde hem de lens kullanim durumuna gore zamansal degisimde fark

belirlenmemistir (p>0,05).

e SKK parametresi i¢in yapilan analizde hem zamansal degisim hem de lens
kullanim durumuna gére zamansal degisim anlamli farkli bulunmustur
(p<0,05). Takip ol¢iimiinde SKK ortalama degerinin 455,43+51,44’ten
445,41+53,80 degerine dustiigii gozlenmistir. Gruplara gore yapilan
analizde ise lenssiz grubun ortalama degerinin 460,78+43,57°ten
446,79+46,11 degerine diistiigli, lensli grubun ortalama degerinin ise
yaklasik ayn1 kaldig1 bulunmustur. iki grup arasindaki degisim de anlaml

farklilik gostermistir.

e Korneal apeks kurvatiirii (Kmax) degeri i¢in yapilan analizde zamansal
degisim olmadig fakat lens kullanim durumuna gore zamansal degisimde
farklt oldugu belirlenmistir (sirasiyla p degerleri 0,620 ve 0,047). Toplam
korneal apeks kurvatiirii (Kmax) degeri takip dlgiimiinde bazal deger ile

benzerken lenssiz grupta azaldigi lensli grupta ise arttig1 bulunmustur.

e Lens kullanan gozlerdeki K1, K2, Kort, SKK ve Kmax degiskenleri i¢in
hem zamansal hem de kullanilan kontakt lens ¢esidi gruplarina gore analiz

yapilmustir. Herhangi bir parametre i¢in istatistiksel fark belirlenmemistir

(p>0,05).

e Hastalarin keratokonus tanisi almig gozlerinin lens kullanimima gore
progresyon durumunun kiyast yapilmistir. Yapilan analiz sonucunda
gruplar arasinda anlaml fark saptanmistir (p=0,019). Lens kullanmayan
gozlerin %60,6 ile 80 tanesinde progresyon goriiliirken lens kullanan
gozlerin %42,4 oran ile 25 tanesinde progresyon gelismistir. Lens
kullanilmayan gozlerdeki progresyon gelisme ylizdesi istatistiksel anlamli

olarak daha ytiksektir.
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e Hastalarin keratokonus tanisi almig gozlerinin 30 yas degerine gore alt1 ve
iistli olarak ayrilan iki grubunda progresyon gelisimi kiyaslandiginda
istatistiksel fark belirlenmistir (p=0,009). 30 yas alt1 hastalara ait gézlerin
%61,2 oran ile 79 tanesinde progresyon goriiliirken 30 yas Ustii hastalar ait
gozlerin %41,9 oran ile 26 tanesinde progresyon gelismistir. 30 yas alt1
hastalara ait gozlerdeki keratokonus progresyonu gelisme yiizdesi

istatistiksel anlamli olarak daha yiiksektir.

e Hastalarin keratokonus tanisi almig gozlerinin cinsiyete gére progresyon
gelisimi kiyaslandiginda istatistiksel fark belirlenmemistir (p>0,05). Erkek
cinsiyetteki hastalarin gozlerinde %61,1 oran ile 66 tanesinde progresyon
gelistigi, kadin cinsiyetteki hastalarin gozlerinde %47,0 oran ile 39
tanesinde progresyon gelisti§i belirlenmistir ve bu fark anlaml

bulunmamustir.

e Hastalarin keratokonus tanisi almig gozlerinin kullanilan lens ¢esidine gore
progresyon gelisimi kiyaslandiginda istatistiksel fark belirlenmemistir

(p>0,05
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