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1. GIRIS VE AMAC

Astigmatizma, kornea veya lensin egriliginin diizgiin olmamasi nedeniyle 15181n

retina tizerinde odaklanamamasina yol ag¢an bir kirma kusurudur. (1)

Bu durum goérme bulanikligina neden olur ve genellikle miyopi veya hipermetropi
ile birlikte goriiliir. Astigmatizma, siklikla dogustan gelir ancak travma, cerrahi veya

hastalik sonrasi1 da gelisebilir. (2)

Astigmatizma Yunanca kokenli bir kelime olup a; olumsuzluk eki stigma; nokta / iz
anlamina gelmektedir. Astigmatizma noktalanamama, odaklanamama anlamlarina

gelmektedir.

Duzenli astigmatizma: Korneanin iki dik meridyeni (6rnegin, dikey ve yatay
eksenler) farkli kirma giiclerine sahiptir, ancak bu fark diizenlidir ve belirli bir diizende

ilerler.

Diizensiz astigmatizma: Kornea yiizeyinin kirma giicii farkli eksenlerde

diizensizdir ve dngoriilemez bir sekilde degisir. (3)

Diizensiz astigmatizma ; idiopatik, korneal distrofilere sekonder , travma sonrasi,
post enfeksiy6z, postoperatif nedenlere bagli meydana gelebilir. Keratokonus en énemli

diuzensiz astigmatizma nedenlerinden birisidir.

Ameliyat sonrasi gelisen diizensiz astigmatizma ; Keraoplasti(KP), Fotorefraktif
Keratektomi(PRK), Laser in situ Keratomileus (LASIK) , Radyal Keratotomi( RK),

Arkuat Keratotomi (AK) ve katarakt cerrahisi sonrast meydana gelebilmektedir.

Keratokonus, korneanin incelmesi ve 6ne dogru sivrilmesiyle karakterize edilen,
ilerleyici bir okiiler yiizey hastaligidir. Genellikle iki gozde birden goriilebilmekle
birlikte, belirtiler simetrik ya da asimetrik olabilir. Genel niifusta keratokonusun

goriilme siklig1 yaklasik 1/2000'dir ve bu durum 6zellikle geng bireylerde yaygindir.



Erken teshis ve tedavi, dogru zamanda uygun bir miidahale i¢in kritik bir 6neme

sahiptir. (4)

Giiniimiizde, keratokonus ve diger diizensiz astigmatizma tiirlerine sahip hastalarda
gorme rehabilitasyonu saglamak, hastaligin ilerlemesini yavaglatmak ve ileri vakalarda

gorme kaybini 6nlemek i¢in ¢esitli medikal ve cerrahi yaklagimlar bulunmaktadir.

Keratokonus tedavisinde 6nemli bir segenek olan kontakt lensler, 6zellikle yuksek
diizeyde diizensiz astigmatizmay1 diizeltmek amaciyla siklikla tercih edilir. Gaz
gecirgen skleral lensler, diger kontakt lens tiirlerinin yetersiz kaldig1 durumlarda hem
gorme keskinligi hem de hasta konforu agisindan etkili bir tedavi alternatifi sunar ve bu

sayede keratoplasti (kornea nakli) ihtiyacin1 azaltmada 6nemli bir rol oynar.

Skleral lenslerin tasarimi, korneaya dogrudan temas etmeden, limbusun Gtesine
yerlesecek sekilde gelistirilmistir. Lens ile kornea arasinda kalan s1v1 rezervuari,
korneanin diizensizliklerini diizelterek daha diizgiin bir optik yiizey olusturur ve bu da

gorme keskinligini artirir. (5) (6)

Bu ¢aligmadaki amacimiz skleral lens uygulanan keratokonus basta olmak tizere

diizensiz astigmatl gozlerde skleral kontakt lenslerin etkinliligini ortaya ¢ikarmaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Kornea
2.1.1. Kornea Embriyolojisi

Kornea gelisimi, gebeligin 5-6. haftalarinda baslar ve ¢esitli hiicresel siireglerle
ilerler. 1k olarak, lens vezikiiliinden ayrilan yiizey ektoderm tabakasi, kornea epitelini
olusturur. Bu asamada, noral krestten koken alan mezengim hiicreleri, gebeligin 6.
haftasinda yiizey ektodermi ile lens vezikiilii arasina girerek kornea endotelinin
olusumuna katkida bulunur. Ayn1 donemde, kornea fibroblastlar1 da ndral krestten
stromaya go¢ eder. Gebeligin 12. haftasindan itibaren, kornea endotel hiicreleri
tarafindan Descemet membrani iiretilir ve bu tabaka korneanin yapisinda énemli bir rol

oynar. (7)

Bowman tabakasi, primer aseliiler stromanin bir kalintis1 olarak tanimlanir. Kornea
sinirleri, gebeligin iiclincii aymin sonunda kornea stromasina ulagir ve besinci ay

itibartyla kornea epiteline kadar ilerler. (8) (9).
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Sekil 1: Korneanin Embriyolojik Gelisimi
2.1.2. Kornea Anatomisi

Kornea, goziin enfeksiyonlara kars1 korunmasini ve yapisal biitiinliiglinii saglayan bir

bariyer gorevi gorlir. Avaskiiler ve saydam bag dokusundan olusan bu yapi, goz



kiiresinin 6n kisminda yer alir ve toplam yapinin yaklasik altida birini olusturur. Ayrica,
gdzyas1 filmi ile birlikte, goz i¢cin uygun bir kirilma yiizeyi saglayarak optik
fonksiyonlara katkida bulunur. (10)

Kornea santralde yaklasik 500 mikron kalinliginda iken perifere dogru gidildikge bu
deger artmaktadir. Korneanin sekli, periferde daha diiz ve merkezde daha diktir, bu

morfolojik yapi asferik bir optik sistem olusturur.(10)

Horizontal diizlemde kornea ¢api, eriskin bir insanda ortalama 11.5-12.0 mm

arasinda degisirken, vertikal diizlemde bu deger 10.5-11.0 mm civarindadir. (11)

2.1.2.1. Epitel

Kornea epiteli, limbustan limbusa uzanan lipofilik, nonkeratinize ¢ok katli skuaméz
epitelden olusur ve genellikle 40-50 mikron kalinli§inda, 4-6 hiicre tabakasi seklindedir.
Bu saydam ve diizenli optik tabaka, gozyasi tabakasini barindirir ve géziin kirma giicii
i¢in 6nemli olan gbzyas1 filmi-kornea arayiiziiniin ayrilmaz bir pargasidir. Ayrica, dis

ortam, mikroorganizmalar ve ilaglara kars1 ilk savunma bariyerini olusturur. (10)

Kornea epitelinin yapisinda yiizey hiicreleri, kanat hiicreleri ve bazal kolumnar hiicreler
olmak tizere 3 tip hiicre bulunmaktadir. Kornea epitelinin 7-10 giinliik yasam dongiisii
oldugu bilinmektedir ve diizenli olarak involiisyon, apoptoz ve deskuamasyona ugrarlar.
Bu siiregte daha derinde yer alan bazal hiicrelerin mitoz yapabilme kabiliyeti sayesinde
diizenli apikal yonli bir sekilde deskuame olan hiicreleri yerine koymasi sonucu kornea

epitel tabakasinin yenilenmesini saglar. (10)

Yiizey hiicreleri, yaklasik 4-5 mikron kalinliginda ve 40-50 mikron ¢apinda genis ve
yasst hiicrelerdir. Hiicrelerin ylizey alani, mikrovillus ve mikroplikalar araciligiyla
artirilmigtir. Ust kisminda bulunan yaklasik 300 mikron kalinhigindaki glikokaliks
tabakasi, goz kirpma sirasinda gézyasinin okiiler yilizeyde hidrofilik bir sekilde
dagilmasini saglar. (12)



Kornea saydamligi, epitel hiicrelerinin sik1 baglantilari sayesinde korunur. Bu siki
baglantilar, neredeyse homojen bir kirilma indisi ve minimal 151k sa¢ilmasi saglayan bir
tabaka olusturur. Yiizey hiicreleri iist kenarlarindan sik1 baglantilarla birbirine
baglanarak bariyer islevini yerine getirir. Ayrica, bazal ve lateral ylizeylerde diger
hiicrelerle gap junction ve desmozom baglantilar1 bulunur. Bu baglantilar, gézyasinin

hiicreler arasina gecisini engelleyerek korneanin biitiinliigiinii destekler. (13)
2.1.2.2.Bowman Tabakasi

Yaklasik 15 mikron kalinliginda olan bu yapi, kornea stromasinin 6n kisminda yer

alir. Periferal bolgelere dogru ilerledikge kalinligi artig gosterir. (13)

Aseliiler bir tabaka olan bu yap1, korneal sinir sonlanmalari disinda herhangi bir hiicre
icermez. Ust kisminda epitel bazal membrani, alt kisminda ise stroma yer almaktadir.
(14)

Yapisinda keratosit icermediginde hasar gordiigiinde rejenerasyon gostermez. (13)

Bowman tabakasi mikroorganizma ve tiimor hiicrelerinin kornea invazyonuna kars1

bariyer gorevi gorir. (15)

Yapisint tip 1,3,5 ve 6 kollajenler olusturmakta olup yogunlukla tip 3 kollajen
icermektedir. Komsu yapilarla baglantisinda Tip 4 ve 7 kollajen bulunmaktadir. (16)



2.1.2.3. Stroma
Korneal stroma toplam kornea kalinliginin yaklasik %90’ 1m1 olusturmaktadir. (13)

Korneanin fiziksel dayanikliligi, sekil stabilitesi ve seffaflig1 biiyiik 6lgiide stromanin
anatomik ve biyokimyasal 6zelliklerine baglidir. Seffafligin korunmasinda, stromadaki
kollajen fibrillerinin diizeni ve hiicre dongiisiiniin siirekli ve yavas bir sekilde ilerlemesi

onemli bir rol oynar. Kornea, yaklasik %78 oraninda sudan olusur. (17)

Stromal kollajen fibriller, korneanin temel gerilme giiciinii saglayan yapilardir ve
biiylik oranda Tip I kollajenden olusur. Ancak bu fibriller, dar ¢aplarini elde edebilmek
icin Tip V kollajen ile heterodimerik bir kompleks olusturur. Fibrillerin etrafi,
hidrasyonu ve yapisal 6zellikleri diizenleyen 6zel proteoglikanlarla (keratan slfat,

kondroitin stlfat, dermatan slfat) cevrilidir. (18)

Stromanin biitlinliigiinii korumakla gorevli olan keratositler, bu katmandaki temel
hiicrelerdir. Bu hiicreler, kollajen, glikozaminoglikanlar ve matriks metalloproteinazlari

uretir (19)

Keratositler, stromal kollajen lamellalar1 arasinda konumlanan diizlesmis fibroblast
hiicrelerdir. Kornea boyunca ii¢ boyutlu bir ag olusturan bu hiicrelerin boyutlar1 ve

yogunluklart stromanin farkli bolgelerinde degisiklik gosterir. (13)

Trigeminal sinirin oftalmik dalina ait nazosiliyer dalindan gelen duysal sinirler,
anterior stroma boyunca merkezi korneaya dogru radyal bir yol izler. Bowman tabakasi
ile anterior stroma arasinda, bu sinirler subepitelyal sinir pleksusunu olusturur. Daha

sonra Bowman tabakasini gegerek, bazal epitel tabakasini innerve eder. (19)

2013 yilinda Dua ve arkadaslari, stromanin en posterior kisminda yer alan ve 6-15
mikron kalinligindaki Pre-Descemet tabakasini (Dua Tabakasi) tanimlamistir. Elektron
mikroskobunda, bu tabakada yer alan kompakt kollajenin 5-8 katmani farkli bir yap1
sergilemektedir. Ayrica, bu tabaka derin anterior lameller keratoplastide bir boliinme

diizlemi olarak kullanilabilmektedir. (18) (13)



2.1.2.4. Descemet Membrani

Endotel 6niinde yer alan, devamlilik gdstermeyen ve homojen bir aseliiler tabaka
bulunmaktadir. Dogumda yaklasik 3 mikron kalinliginda olan bu yapi, erigkin
korneasinda 10-12 mikron kalinliga ulasir. Schwalbe hatt1 ad1 verilen birlesme bolgesi
ise, trabekiler agin baslangicini ve Descemet membraninin sonunu tanimlayan onemli

bir gonyoskopik belirtegtir. (13)
2.1.2.5. Endotel

Endotel hiicreleri, korneanin arka ylizeyinde yer alir ve genellikle altigen sekilli
mozaik deseninde diizenlenmis sikica interdijitasyon gosteren tek katmanli hiicrelerden
olusur. (13)(18)

Endotel tabakasi, dogumda yaklasik 10 mikron kalinliginda olup zamanla incelir ve

yassilagarak yaklasik 4 mikron kalinligina ulasir. (18)

Yan duvarlarinda bulunan ¢ok sayida 'gap junction', hiicreler arasinda sitoplazmik
etkilesim ve baglantiy1 saglar. Hiicrelerin 6n kamaraya bakan yilizeyinde ise sik1
baglantilar yer alir ve bu baglantilar, megamolekiillerin ge¢isini engeller. Ayrica,
endotelden stromaya s1v1 gecisinin kontrolii, bu hiicre baglantilar ile birlikte aktif iyon

transport mekanizmasi araciligiyla gerceklestirilir. (10)



sestinig T EN

Sekil 2: Kornea Tabakalar

E: Yassi epitel

Co: Kollajen fibrillerin oldugu Stroma tabakasi
En: Endotel

Oklar: Ince aselliiler Bowman tabakasi

F: Fibroblastlar



2.1.3. Korneanmn Optik Ozellikleri

Goze ulasan 151811 kirilmasinda en biiyiik rolii oynayan anatomik yap1 korneadir.

Go6ziin toplam kirma giiciiniin yaklasik %74’ korneadan kaynaklanmaktadir.

Kornea epiteli ve gézyasi film tabakasi, korneanin 6n yiizeyinin diizgiinliglinii
korumada 6nemli bir rol oynar. Kornea, 15181n gézyasi-hava arayiiziinde kirilmaya
ugradig1 kosullarda yaklasik +43 dioptrilik bir optik glice sahiptir. Merkezden ¢evreye
dogru gidildikge kiricilik 6zelligi azalir. Kornea kalinligi merkezde 0.51-0.56
mikrometre, cevresel bolgelerde ise 0.60-0.67 mikrometre arasinda degisir. Yetiskin
bireylerde korneanin merkezi egrilik yarigap1 6.8-7.8 mm iken, arka ylizey egrilik

yarigapi 6.5-7.0 mm arasinda 6l¢iilmektedir. (20) (21)
2.1.4. Keratokonus

Keratokonus, korneay1 etkileyen bir hastalik olarak ilk kez 1748'de Burchard D.
Mauchart ve 1766'da Taylor tarafindan tanimlanmustir. 1854 yilinda ise Nottingham,
keratokonusun klinik 6zelliklerini detayl bir sekilde aciklayarak hastalik hakkinda daha
kapsamli bilgi sunmustur. (22)

Keratokonus, genellikle iki gozii birden etkileyen ve ¢ogunlukla asimetrik sekilde
ilerleyen, korneanin incelmesi ve diklesmesiyle seyreden bir ektatik kornea hastaligidir.
Bu siireg, diizensiz astigmatizma ve miyopiye neden olarak gérme bozukluguna yol
acar. Inflamatuar bir niteligi bulunmayan bu hastalik, ilerleyici 6zellik tasimaktadir.
(23)

Korneal incelme, genellikle santral veya parasantral korneada meydana gelir ve en

sik infero-temporal ile infero-nazal bolgelerde goralir.(24)

Keratokonus, genellikle noninflamatuar bir hastalik olarak tanimlanmasina ragmen,
giincel bir ¢alismada bu hastaliktan etkilenen gozlerde inflamatuar mediator

diizeylerinde 6nemli degisiklikler tespit edilmistir.(25)



Keratokonus genellikle iki gdzde birden goriilmesine ragmen, ¢ogunlukla bir géz

digerine gore daha ciddi sekilde etkilenir. (26)

Bu hastalik, cinsiyet farki gézetmeksizin ve tiim etnik gruplarda goriilebilir. (27)

Sekil 3: Keratokonuslu bir goz

2.1.4.1. Keratokonus Epidemiyolojisi

Keratokonus, genellikle ergenlik doneminde ortaya ¢ikar ve ilerlemesi 20-30 yaslari
arasinda belirginlesir. Hastalik, cogu zaman 40 yasindan sonra duraklama evresine
girer; ancak, nadiren de olsa erken ¢cocukluk doneminde basladig: bildirilmistir. Her iki
g6zde de goriilebilen bu hastalik, cinsiyet a¢isindan bir baskinlik gdstermez.

Keratokonusla ilgili epidemiyolojik bilgiler ise genellikle hastanelerde yapilan
caligmalardan elde edilmistir. (28) (29)

Keratokonus, korneanin en sik karsilagilan primer ektazik hastaligidir. (2)

Keratokonusun yayginligi, 100.000 kiside 0.2 ile 4.790 arasinda degisiklik
gostermektedir. Yillik insidans ise 100.000 kiside 1.3 ile 32.3 arasinda farklilik gosterir.

Bu veriler, tan1 yontemleri, cografi bolgeler ve popiilasyonlar arasinda 6nemli 6l¢iide
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degiskenlik gosterir. Asya kokenli bireyler ve Orta Dogu kokenli bireylerde daha
yiiksek bir yaygimnlik dikkat ¢ekmektedir. (30) (31)

Birlesik Krallik'ta yapilan iki calismada Asyalilarda (¢ogunlukla Hintli ve Pakistanlt)
onemli Ol¢iide daha yiiksek keratokonus yayginligi ve insidansi bulunmustur bu da bu

tiir farkliliklarin cografi konumdan ziyade etnik kdkenle ilgili olabilecegini gosterebilir.
(32)

Yeni Zelanda'da lise dgrencileri tizerinde gerceklestirilen daha yakin tarihli bir
calisma, Maori adalarinda keratokonus yayginliginin belirgin sekilde daha yiiksek

oldugunu gostermistir.(33)

Assiri ve ark. 2005°de yaptig1 bir calismada 654.163 hastada 125 hasta
saptanmustir.(34)

Ziaei ve ark. yaptig1 bir ¢alismada ise 990.818 hastada 536 hasta tespit edilmis.(35)

Georgiou Ve ark. yaptigi bir calismada ise 176.774 hastada 74 hasta tespit
edilmistir.(36)
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Prevalence of Keratoconus
(100,000 persons/year)

4.79%

0.2

Sekil 4: Keratokonusun diinya genelindeki bildirilmis prevalans oranlar: (100.000
kisi basina) verilmistir. Birden fazla epidemiyolojik calismanin yapildig: iilkelerde,
en bilyiik 6rneklem boyutuna sahip olan ve en baskin etnik grubu temsil eden

c¢alismalarin sonuclari rapor edilmistir.

Incidence of Keratoconus
(100,000 persons/year)

22.3

Sekil 5: Dunya genelinde keratokonusun bildirilmis insidans oranlari (100.000
kisi/y1l basina). Birden fazla epidemiyolojik calismanin yapildig iilkelerde, en
biiyiik 6rneklem biiyiikliigiine sahip olan ve en baskin etnik grubu temsil eden

calismanin sonuclari rapor edilmistir.
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2.1.4.2. Keratokonus Etyoloji ve Histopatogenezi

Keratokonusun gelisim mekanizmasi tam olarak agikliga kavusturulamamastir.
Hayvan modellerinde genom dizilimlerinin insan korneasindan farklilik géstermesi, bu
alandaki arastirmalarin klinik gozlemlerle sinirli kalmasina neden olmaktadir. Ayrica,
greft kornealar ¢ikarildiktan sonra kisa bir siire igerisinde hizla bozulmaktadir. Hastalik,
ayn1 anda meydana gelen hasar verici ve iyilestirici siireglerin karmasik bir

kombinasyonu seklinde ilerlemektedir. (37)

2.1.4.2 A. Genetik Faktorler

Keratokonusun ortaya ¢ikisinda hem gevresel hem de genetik faktorlerin etkili
oldugu, uzun yillar siiren aragtirmalarla kanitlanmistir. Cogu vaka sporadik olarak
goriilse de, keratokonus hastalarinda ailesel yatkinlik yayginligi %6 ila %23.5 arasinda
degismektedir. Bu hastalarin birinci dereceden akrabalarinda, genel niifusa kiyasla daha
yiiksek bir prevalans tespit edilmistir. Ayrica, monozigot ikizler iizerinde yapilan

calismalarda, keratokonus uyumunun oldukga yiiksek oldugu bildirilmistir. (38)

Keratokonus ile iliskilendirilebilecek lokuslarin, insan otozomal kromozomlarinin
%73'linde (22 kromozomdan 16'sinda) bulundugu o6ne siirilmiistiir. Bu lokuslarin

%359'unun ise istatistiksel olarak anlamli bir iliski gosterdigi diigiiniilmektedir. (39)

Normal ve keratokonuslu kornealar arasinda kollajen tip 13, 15, 18 ‘in yapisinda

farkliliklar oldugu gosterilmistir.(40)

Bu farkliliklarin, normal kornealar ile keratokonuslu kornealar arasinda gézlemlenen

yara iyilesme siireclerindeki ayrismanin temel nedeni olabilecegi 6ne siiriilmektedir.(41)

Keratokonuslu kornealarda stromanin asir1 yikimi, proteaz ve diger katabolik
enzimlerin artigina veya alfa 2 makroglobulin ve alfal-antiproteaz gibi proteinaz
inhibitorlerinin azalmasina bagl olarak ortaya ¢ikan proteolitik aktivite sonucu

meydana gelmektedir..(42) (43)
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Son yillarda yapilan aragtirmalar, ailesel yatkinlik ve genetik sendromlarla iliskili
durumlar dikkate alarak, keratokonus patogenezinde multigenik kalitimin etkili

olabilecegini 6ne siirmektedir. (44)

Bu durum, keratokonusun ¢ok faktorlii bir hastalik oldugunu ve hastaligin 6zelliklerinin
gelisiminde birden fazla genetik faktoriin yani sira diger ¢evresel faktorlerin de birlikte

etkili oldugunu desteklemektedir. (45)

2.1.4.2.B. Cevresel Faktorler

Keratokonus, genetik olarak duyarli bireylerde, g6z ovalama ve kontakt lens
kullanimi gibi mikrotravmaya yol acan ¢evresel faktorler ile endojen faktorlerin
birlesimi sonucunda ortaya ¢ikan bir kornea hastaligidir. Bu durum, oksidatif stresle
iligskilendirilmekte olup, mitokondriyal disfonksiyon ve mtDNA hasarini1 iceren

multifaktoriyel bir mekanizmaya dayanmaktadir.(46)

Uzun siireli g6z ovalamanin, keratokonus gelisimi i¢in 6nemli ve bagimsiz bir risk
faktorii oldugu bildirilmistir. Ayrica, yogun gz ovalama davraniginin, penetran
keratoplasti sonrasinda keratokonusun tekrarlamasina yol agabilecegini gosteren klinik

kanitlar bulunmaktadir. (47)

Keratokonus, klasik anlamda bir inflamatuar hastalik olarak kabul edilmemekle
birlikte, patogenezinde inflamatuar mediatdrlerin rol oynadigi ortaya konmustur.
Keratokonuslu kornealarda artmis apoptotik hiicre 6liimii nedeniyle keratosit kaybi1
g6zlemlenmektedir. IL-1a ve IL-1b, reaktif nitrojen tiirlerinin tiretimini tesvik ederek,

TNF-a gibi sitokinlerle sinerji icinde korneal endotelde apoptozu tetiklemektedir. (46)

Allerji ve atopi, uzun yillardir keratokonus ile iligkilendirilmis olup, prevalans
oraninin %11 ile %30 arasinda degistigi belirtilmistir. Bununla birlikte, keratokonus
gelisiminde atopiden ziyade, atopi nedeniyle olusan gz ovalama davraniginin etkili

oldugu bildirilmektedir. (48)
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Keratokonus hastalarinda inflamatuar belirtiler bulunmayan bazi vakalarin serum
diizeylerinde, bu temel risk faktorlerine aracilik eden immiinoglobulin E'nin ytiksek

oldugu tespit edilmistir. (49)

Gozde ultraviyole 1sinlarina maruz kalma, 6zellikle kornea ve stroma tarafindan
absorbe edilmektedir. Bu durumun oksidatif stres olusturdugu ve kornea yapisinda

degisikliklere yol agtig1 rapor edilmistir. (50)

Genel olarak keratokonusun inflamasyon kaynakli bir hastalik olmadig: diisiiniilse
de, interl6kin-6 seviyesinin hastaligin erken evresinde artis gostermesi, patogenezinde

kronik inflamasyonun da etkili olabilecegi goriistinii desteklemektedir.(51)

Yapilan arastirmalar, oksidatif hasarin keratokonusun ilerlemesinde bir kofaktor
olarak rol oynayabilecegini ortaya koymaktadir.Bu ¢alismalarda, keratokonuslu
kornealarda aldehit dehidrogenaz tip-3 ve siiperoksit dismutaz enzim seviyelerinin
azaldig1 belirlenmistir. Ayrica, malondialdehit ve peroksinitrit gibi sitotoksik
maddelerin birikimi, korneal dokular i¢in ciddi bir tehdit olusturabilmektedir. (52)

Oksidatif hasar1 tetikleyen baslica faktorler arasinda ultraviyole radyasyon, atopi ve

mekanik travma yer almaktadir. (45)

UV 1sinlarina bagl degisimlerin kornea tizerindeki etkileri, korneal epitel ve
stromada IL-1, IL-6, IL-8 ve TNF-a gibi proinflamatuar mediatérlerin reseptor

aktivitesindeki artigla dogrudan iligkili olabilir . (50)

Yapilan bir arastirmada, keratokonus hastalarinda keratositlerin, saglikli bireylere

kiyasla yaklasik dort kat daha fazla interlokin-1 reseptorii igerdigi tespit edilmistir.(53)

Interlokin-1, keratositlerin biiyiimesi, farklilasmas1 ve dliimii {izerinde diizenleyici
bir etkiye sahiptir. Bu durum, keratokonus hastaliginda ortaya ¢ikan hiicre 6liimii,
stromal doku kaybi ve keratosit azalmasin1 anlamlandirmada 6nemli bir mekanizma

olarak gorulebilir.(54)
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Keratokonus durumunda, c¢evresel risk faktorlerinin neden oldugu kronik epitel
yaralanmalariin ardindan, apoptoz ve bunun sonucunda serbest birakilan apoptotik

sitokinlerin, epitelin incelmesine yol agabilecegi 6ne siirtilmiistiir.(37)

Epitel hiicrelerinin diizenini kaybetmesiyle birlikte, 6n sinirlayici lamina kaybi1 veya
hasar1 sonucu epitel degisiklikleri ortaya ¢ikar ve hastaligin siddeti arttik¢a bu
degisiklikler daha belirgin hale gelir.(55) (56)

Keratokonusun farkli evrelerinde, korneal incelmenin bir sonucu olarak, bazal epitel
ile 6n smirlayict lamina arasinda yer alan subbazal korneal sinir pleksusundaki sinirlerin

daha belirgin hale geldigi gozlemlenebilir.(57)

Stromanin kusursuz fibril yapisinin bozulmasi, korneanin seffafligini etkiler.
Ozellikle koni gelisimi ile iliskilendirilen bolgelerde, 6n smirlayici lamina kiriklar1 veya

skar olusumu g6zlenmeksizin kollajen lamellerin sayisinda azalma tespit edilmis.(58)

Keratokonuslu hastalarda konfokal mikroskop ile yapilan gézlemlerde, 6zellikle
posterior stromada ortaya ¢ikan koyu ve agik bantlarin, gerilim altindaki kollajen
lamellalarini temsil ettigi diisiiniilmektedir. Bu bantlar, slit lamba biyomikroskopisi

sirasinda Vogt stria gortiiniimii ile iliskilendirilmektedir.(59)

Doku yenilenmesi, degisim ve yara iyilesmesi siire¢lerinde 6nemli bir rol oynayan
proteolitik enzim ailesi olan matriks metalloproteinazlarin (MMP'ler), patogenezde yer
aldig1 cesitli ¢aligmalarla gosterilmistir. Saglikli bir korneada, MMP enzim seviyeleri
oldukea diisiiktiir ve aktiviteleri, dogal inhibitorler olan doku metalloproteinaz
inhibitorleri (TIMP'ler) tarafindan diizenlenir. Ancak, MMP'lerin artan aktivitesi,
ekstraselliiler matriks yapisinda bozulmaya yol acgarak, korneanin yapisi ve seffafligi

Uzerinde potansiyel olarak yikici etkiler olusturabilir.(50)

Keratokonuslu hastalar genellikle sert korneal, korneoskleral, skleral lensler, hibrit
lensler (cevresinde yumusak bir etek bulunan sert korneal lensler), yumusak lensler ve
piggyback sistemleri (yumusak bir kontakt lens {izerine yerlestirilen sert korneal lens)

gibi farkli lens tiirlerini kullandigindan ve hastalik ilerledik¢e endotelin goriintiillenmesi
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zorlagtigindan, keratokonusta endotelin etkilenip etkilenmedigi konusunda bazi

tartismalar bulunmaktadir.(2) (60)

2.1.4.3. Keratokonus Tams1
Keratokonus, korneanin en sik karsilagilan primer ektazik hastaligidir.(2)

Keratokonus tanisi genellikle klinik siipheyle baslar ve bu siirecte detayl bir
anamnez alinmasi ile kapsamli bir muayene yapilmasi biiyiik 6nem tasir. Hastada,
ozellikle gece goriisiinde parlama, yansima ve halo gérme gibi pozitif disfotopsi
semptomlarinin yani sira yiiksek sirali aberasyon belirtileri mevcutsa, keratokonus

ihtimali degerlendirilmelidir.(61)

Muayenede tashihle gérme keskinliginin 20/20 diizeyine ulagilamamasi ve diizensiz
astigmatizmanin saptanmasi durumunda, keratokonus olasilig1 kesinlikle g6z oniinde

bulundurulmalidir. (62)

Keratokonusun erken teshisi, hastalarin diizenli takiplerle zamaninda dogru tibbi
miidahaleye ulasmasini saglar. Bu durum, kornea nakli ihtiyacini azaltarak hastalarin

yasam kalitesini 6nemli 6l¢iide artirmaktadir.(27)

Keratokonus hastalar1 genellikle ergenlik donemlerinde baslayan gérme bulanikligi
sikayetiyle saglik merkezlerine bagvurur. Belirtiler, hastaligin ilerleme diizeyine baglh
olarak farklilik gosterebilir ve erken asamalarda sadece refraktif kusur disinda belirgin

bir semptom goérilmeyebilir.(28)

Keratokonus tanisinda uzun yillardir keratometri, keratoskop, video keratoskop ve
kornea topografisi gibi ¢esitli teknolojiler kullanilmaktadir. Giiniimiizde hala
gelistirilmeye devam eden kornea topografi cihazlari, hastaligin erken evrelerinde teshis
konulmasini miimkiin kilmaktadir. Korneanin morfolojisini girisimsel bir yontem
olmadan hem kantitatif hem de kalitatif olarak analiz edebilmesi, kornea topografisini

keratokonus tanisinda en degerli yontemlerden biri haline getirmistir. Bu cihazlar,
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projeksiyon ve LED sistemleri gibi 151k yansima prensiplerine dayali teknolojileri
kullanmaktadir. (63)

Kornea ylizeyinin ii¢ boyutlu degerlendirilmesini miimkiin kilan kombine
Scheimpflug tomografi sistemleri, Slit-tarama, Scheimpflug ve Placido disk
yontemlerini bir araya getirir. Bu sistemler, korneanin egriligi, sekli, 6n ve arka

elevasyonlari ile pakimetri haritalarini detayli bir sekilde analiz etmeyi saglar.(64)

2.1.4.4. Keratokonusun Klinik Bulgulari

Hastaligin erken evrelerinde, kornea slit lamba muayenesinde tamamen dogal
gorunebilir. Keratokonus ilerledikge, stromada kismi incelme meydana gelir ve koninin
tepesi, korneanin en ince noktasina karsilik gelir. ileri asamalarda, hastanin asagiya
bakmasi sirasinda alt kapak kenarinda korneanin 6ne dogru konik ¢ikint1 yapmasi
sonucu "V" seklinde bir goriiniim olan Munson belirtisi ortaya ¢ikabilir. Bu bulgu,

genellikle hastaligin ge¢ doneminde goriilmekte olup, nonspesifik bir 6zellige sahiptir.

Sekil 6: Her iki gozde Munson belirtisi
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Rizzutti igareti, korneanin temporal bolgesine 151k yansitildiginda, nazal limbusta
15181n odaklanmasiyla karakterize edilen bir bulgudur.

Vogt strialari, derin stromada ve Descemet zarinda, koni eksenine paralel sekilde
uzanan dikey cizgiler olarak tanimlanir. Bu ¢izgiler, korneaya basing uygulandiginda

kaybolabilir.

Sekil 7 : Vogt Stria

Fleischer halkasi, koninin tabanindaki bazal epitelde hemosiderin birikimi sonucu

olusabilir ve biyomikroskopta kobalt mavisi filtre kullanilarak goézlemlenebilir.
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Sekil 8: Fleischer halkasi

Retinoskopide kirmizi reflede gézlenen "makaslama bulgusu", genellikle diizensiz
astigmatizma ile iliskilendirilir ve erken dénem keratokonusun tanisinda énemli bir

isaret olarak kabul edilir.

Charleaux isareti, yag damlacig1 goriiniimii olarak da bilinen, dilate bir gézde

retinoskopi sirasinda gozlemlenen bir bulgudur.(65)

Akut keratokonus (korneal hidrops), descement ¢atlagi olusmasi ile akut stroma ve
epitel 6demi gorilmesidir. Kornea 6demi 6-8 hafta i¢inde iyilesir. Akut donemde

hipertonik solusyonlarla tedavi edilir.
2.1.4.5. Keratokonusun Evrelendirilmesi

Keratokonusun belirtilerinin ve klinik bulgularinin hastaligin ilerleme agamastyla
olan iligkisi ciddi diizeyde degiskenlik gosterdiginden, standart bir evrelendirme
yontemi belirlemek oldukca giictiir. Bu nedenle farkli siniflama sistemleri olusturulmus;
morfolojik dzellikler, keratometrik dlgtimler, biyomikroskopik incelemeler ve

topografik kriterler gibi cesitli unsurlar esas alinarak degerlendirmeler yapilmistir.(27)

20



2.1.4.5.A. Morfolojik (Buxton) Simiflama :
Koninin sekli ve pozisyonuna dayali olarak hastaligi oval, nipple ve keratoglobus

olarak siniflandirir.
1.Nipple koni; ¢ap1 <5 mm’ dir ve santral veya parasantral korneada yer alir.

2.0val koni; elipsoiddir. Genellikle bir veya 2 kornea kadraninda etkili olur ve en ¢ok
alt kadranin etkilendigi bildirilmistir. Koni tipik olarak yaklasik 5-6 mm c¢apinda olup

inferotemporal yerlesimlidir.

3.Keratoglobusta koni ; 6 mm’ den genistir. Korneanin %75’ inden daha fazla bir alani
kapsar. (66)

2.1.4.5.B. Keratometrik Simiflama: Bu yaklasimda keratokonus, korneanin merkez

bolgesindeki kirma giiciiniin bityiikligii temel alinarak dort ayri sinifa ayrilir. (27)
1.Hafif (<45 D)

2.0rta 46-52 D

3.1leri 53-59 D

4.Siddetli >59D

2.1.4.5.C. HOM Siniflamasi: Bu sistem Kklinik bulgulara dayanarak keratokonusu dort
grup olarak evreler:(2)

(A) Preklinik evre , keratokonusa dair bulgu tespit edilmedigini belirtir;
(B) Hafif vakalarda pakimetride incelme ve makas reflesi gorulur;
(C) Orta diistik gorsel kalite ve korneal skar olmaksizin pakimetride incelme

(D) Siddetli keratokonusta pakimetride belirgin incelme ,korneal skar ve hata orani

yiiksek giivenilirligi diisiik refraksiyon degerleri vardir.
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2.1.4.5.D. Amsler-Krumeich Simiflamasi: Keratokonus ile iligkilindirilen morfolojik

ve klinik parametreleri kullanan bir siniflamadir.(67)

AMSLER-
KRUMEICH
EVRESI  REFRAKSIYON KERATOMETRI PAKIMETRI  KORNEA
EVRE 1 Miyopi ve/veya K<48.0D Eksentirik Korneal
astigmatizma <5D Diklesme opasite yok
EVRE 2 Miyopi ve/veya K<53.0D En ince Korneal
astigmatizma >5D, noktadaki paki  opasite yok
<8D degeri >400
mikron
EVRE 3 Miyopi ve/veya >53.0D En ince Korneal
astigmatizma >8D noktadaki paki  opasite yok
degeri 200-400
mikron
EVRE 4 Refraktometriden >55.0D Enince Vogt Stria,
6l¢im almamuyor. noktadaki paki Skar
degeri <200
mikron

Tablo 1 : Amsler-Krumeich Evrelemesi

2.1.4.5.E. Alio-Shabayek Siniflamasi: Amsler—Krumeich siniflamasina ek olarak,
anterior korneadaki aberasyonlar, 6zellikle RMS (Root Mean Square) degerlerine dayali
"coma-like" aberasyonlar da degerlendirilerek keratokonusun siddeti
derecelendirilebilir. Bu yaklasim, keratokonusun optik diizensizliklerini daha ayrintili
bir sekilde analiz ederek hastaligin ilerleme diizeyini belirlemede daha kapsamli bir

degerlendirme saglar. (68) (27)
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2.1.4.5.F. Belin ABCD Derecelendirme Sistemi: Keratokonus siddeti, dort ana

degiskene dayanarak derecelendirilir:
1. On ve arka kornea yarigap1 , (A)
2. Korneanin en ince noktasinin merkez alindigi 3.0 mm’ lik bélgenin egimi, (B)
3. Korneanin en ince noktasindaki pakimetri degeri, (C)
4. En iyi diizeltilmis gorme keskinligi, (D)

Bu kriterler, hastaligin ilerleme derecesini belirlemek i¢in kapsamli bir degerlendirme
saglar. (69)

ABCD A (On B (Arka C(Enince D (Eniyi E (Korneal
Kriterleri egrilik egrilik kornea diizeltilmis  skar, opasite)
yarigapi) yarigapi) kalinlig) gorme
keskinligi)
Evre 0 >7.25 mm >5.90 mm >490 mikron >20/20 -
Evre 1l >7.05 mm >5.70 mm >450 mikron <20/20 -+t
Evre 2 >6.35 mm >5.15 mm >400 mikron <20/40 -+t
Evre 3 >6.15 mm >4.95 mm >300 mikron <20/100 -+t
Evre 4 <6.15 mm <4.95 mm <300 mikron <20/400 -+t

Tablo 2: ABCD Evrelemesi

2.1.4.5.G. Sandali Simiflamasi: Anterior Segment-OKT, keratokonuslu korneanin
mikromimarisi tizerinde meydana gelen yapisal degisiklikleri inceleyerek hastaligin
siddetini derecelendirmeye olanak tanir. Bu yontem, detayli goriintiileme saglayarak

keratokonusun evresini degerlendirmede 6nemli bir aragtir. (70)
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2.1.4.6. Keratokonus Takip ve Tedavi Yaklasimlar:

Keratokonus tedavisinde hastaligin siddeti ve progresyon durumuna gore gérme
keskinligi ve yasam kalitesini artirmak, ilerlemeyi durdurmak icin cesitli tedavi

yaklasimlar vardir.

2.1.4.6.A. Keratokonus Tedavisinde Cerrahi Olmayan Prosediirler
2.1.4.6.A.1. Gozliikle Diizeltme

Keratokonusun erken evresinde, gozliikle saglanan refraktif diizeltme genellikle yeterli
olabilir. Ancak hastalik ilerledikce diizensiz astigmatizmay1 diizeltme konusunda
yetersiz kalir ve bu durum, hastanin gorsel tatminini saglamada eksikliklere neden olur.
(71)

Bir arastirmada, hastalarin %71 inde yalnizca gozliik kullanimiyla 20/40 veya daha

iyi bir gorme seviyesinin saglanabildigi belirtilmistir.(72)

Farkli bir ¢alismada ise hastalarin %58’inin sadece gozliikle 20/40 ve iizeri gérme

keskinligine ulagabildigi ifade edilmistir.(73)
2.1.4.6.A.2. Kontakt Lens ile Refraktif Diizeltme

Kontakt lensler, keratokonusun dogas1 geregi ortaya ¢ikan korneal morfolojik
degisiklikleri daha etkili bir sekilde maskeleyerek, gozliiklere kiyasla daha basarili bir

optik diizeltme ve gorsel tatmin saglar. (71)

Keratokonus hastalarinin gorsel rehabilitasyonu i¢in farkl tasarim ve teknolojilere
sahip kontakt lensler gelistirilmistir. Erken evrelerde, kornea morfolojisi normal ya da
normale yakin oldugunda yumusak kontakt lensler tercih edilebilir. Ancak, koni
morfolojisinin belirginlestigi durumlarda, korneal yiizeyi diizeltmek amaciyla sert gaz

gecirgen, hibrid, piggyback ve skleral lens tasarimlari kullanilabilir.
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2.1.46.A.2
I) Yumusak kontakt Lensler

Keratokonusun erken evrelerinde, duizenli astigmatizma ve miyopiyi diizeltmede
etkili olan bu lensler, korneal ylizeydeki diizensizlikleri lens ylizeyine yansittig1 i¢in

diizensiz astigmatizmay1 diizeltme konusunda yetersiz kalmaktadir.(74)

Sert lensler, optik kusurlarin diizeltilmesinde daha basarili olsa da bazi hastalar
tarafindan tolere edilememesi veya okiiler yiizeyde tahrise neden olmas1 durumunda,
yumusak lenslerin kullanilmasi1 gerekebilir. Giiniimiizde, gelisen teknoloji sayesinde
keratokonus hastalarina 6zel olarak tasarlanabilen yumusak kontakt lensler liretilmistir.
Bu lensler arasinda, HydroCone® (Toris K) (SwissLens, Prilly, Switzerland) ve
KeraSoft® IC (Bausch & Lomb Inc., Rochester, NY) gibi farkl: firmalara ait 6zel
tasarimlar bulunmaktadir. Bu lensler, hem konforu hem de gérme kalitesini artirmayi

hedeflemektedir.(75)

Lens tasariminda, santral bolgedeki kalinligin artirilmasi ile aberasyonlarin ve
diizensiz astigmatizmanin azaltilmasi1 hedeflenmistir. Ayrica, periferik bolgedeki daha
ince materyal sayesinde oksijen gegirgenligi artirilmis ve bu da lensin kullanim

konforunu 6nemli dlgiide iyilestirmistir.

I1) Sert Gaz Gecirgen Kontakt Lensler (SGGKL)

Sert gaz gecirgen kontakt lensler, korneadaki duzensizlikleri azaltarak duizenli bir 6n

yiizeyin olusumuna katki1 saglar. (76)

SGGKL, keratokonus hastalarinin gorsel rehabilitasyonunda olduk¢a yaygin bir
sekilde kullanilmaktadir ve refraktif diizeltme konusunda yiiksek bir basar1 oranina

sahiptir. (77)

Yapilan arastirmalarda, SGGK’lerin cerrahi miidahale ihtiyacini azalttigi ve

geciktirdigi bildirilmistir. SGGKL’lerin optik basarilarinin temel nedeni, diizgiin ve
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sferik bir 6n optik ylizey olusturarak refraktif diizeltme saglamalaridir. Ayrica, lens ile
kornea arasinda yer alan gozyasi tabakasi bir sivi lens gibi islev gorerek, ektatik
korneanin neden oldugu 6n yiizey diizensizliklerini ve bu diizensizliklere bagli artan
yuksek sirali aberasyonlart maskelemektedir. Bununla birlikte, bu lensler gérme
keskinligini artirsa da gorsel kalite agisindan, lens kullanilmayan bir goze kiyasla

performanslarinin daha diisiik oldugu bildirilmistir.(78)

SGGKL kullanimi, yumusak lenslere gére daha az konforlu olabileceginden,
hastanin lenslerin 6zellikleri ve kullanim siireci hakkinda detayl sekilde
bilgilendirilmesi 6nemlidir. Ayrica, hastaligin ilerleyisiyle ilgili bilin¢lendirme
yapilmasi ve hastanin tedaviye bagliligini artirmak i¢in motive edilmesi, basarili bir

tedavi siireci agisindan biiyiik 6nem tasimaktadir. (79)

Kornea topografisinde koninin biiytikliigii ve konumu, SGGKL uygulama basarisi
acisindan onemli bir faktordiir. Genellikle 8-10 mm ¢apinda olan bu lensler, santral

konilerde daha basarili bir yerlesim sunar.(80)

Asagi yerlesimli ve dik koni tiplerinde, lensin koni apeksiyle temas1 sonucu epitel

erozyonlari ve skar olusumu meydana gelebilir. (75)

I11) ‘Piggyback’ Kontakt Lensler

Piggyback veya cift lens sistemi, yiiksek oksijen gecirgenligine sahip yumusak bir
bandaj lensin lizerine Sert Gaz Gegirgen Kontakt Lens'in (SGGKL) yerlestirilmesi ile
edilir. Bu yaklagim, sert lensin optik performansini yumusak lensin sagladigi konforla
birlestirmeyi miimkiin kilar. Piggyback kontakt lens sistemi, ilk kez 1970 yilinda, sert
lensleri tolere edemeyen ve diisiik oksijen gegirgenligi nedeniyle sinirli basar: elde

edilen keratokonuslu hastalarda uygulanmustir.(81)
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Birden fazla lens bakim {irlinii kullanimin1 gerektirmesi, yumusak lenslerin hasar
gorme riskinin yliksek olmasi ve korneaya uyum sorunlart yasanabilmesi gibi bazi

dezavantajlar1 bulunmaktadir .(80)

Gunumuzde, ylksek-Dk silikon hidrojel ve gaz gecirgen sert malzemelerin
kombinasyonuyla olusturulan Piggyback kontakt lens sistemleri, her iki lensin de
yiiksek oksijen gecirgenligi sayesinde korneaya yeterli miktarda oksijen iletimine
olanak tanimaktadir. Bu kombinasyon, korneay: korurken konfor ve gérme kalitesini

artirmay1 hedefler.(82)

IV) Hibrid Kontakt Lensler

Hibrid Kontakt Lensler (HKL), merkezinde sert gaz gecirgen (RGP) malzeme,
cevresinde ise yumusak lens materyali bulunan 6zel bir teknolojiyle tasarlanmis
lenslerdir. Bu kombinasyon, sert lenslerin {istiin gorsel performansini yumusak lenslerin
sagladig1 konforla birlestirerek kullaniciya hem net bir goriis hem de rahat bir kullanim

deneyimi sunmay1 amaglar.(83)

Hibrid lenslerin yerlesiminde sert kubbe kismi1 ve ¢evresindeki yumusak etek kismi
ayr1 ayr1 degerlendirilmelidir. Teknolojideki gelismelerle birlikte gegmisten gliniimiize
hibrid lens tasarimlarinda 6nemli degisiklikler meydana gelmistir. Giincel klinik
uygulamalarda, lensin merkezi kubbe kisminin hava kabarcigi olmadan tam yerlesmesi,
etek kisminda ise hafif temas saglanmas1 hedeflenir. Merkezdeki yiiksek oksijen
gecirgen sert boliim, optik diizeltmeyi saglarken; ¢evredeki silikon hidrojel materyal
lensin stabilitesini artirir. Ayrica, bu yiiksek Dk degerleri sayesinde hipoksi ve

vaskiilarizasyon riski azaltilarak daha konforlu bir kullanim imkani1 sunulur. (75)
V) Skleral Lensler

Skleral kontakt lensler, ilk kez 1888 yilinda Adolf Fick, August Miiller ve Eugene
Kalt tarafindan tanimlanmustir. (84)
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Baslangicta cam malzemeden iiretilen bu lensler, 1950’li yillarda korneal lenslerin
gelistirilmesiyle birlikte popiilerligini yitirmistir. Bu donemde, skleral lenslerin iiretimi

ve uygulamasi yalnizca belirli uzman merkezlerde sinirli kalmistir.

1983 yilinda Ezekiel, 1987 yilinda ise Pallum, skleral lenslerin {iretiminde
kullanilmak {izere gaz gegirgen iki yeni malzemeyi (silikon/akrilat ve
fluorosilikon/akrilat) tanimlamislardir. Bu yenilik, skleral lenslerin hem optik hem de

terapotik alanlarda yeniden ilgi gérmesine katki saglamistir.

Skleral lensler, tiim korneay1 ve limbusu tamamen kaplayan, skleranin Uzerindeki
konjonktiva lizerine oturan lenslerdir. Bu lensler, korneaya dogrudan temas etmez.
Genellikle 15 mm veya daha genis bir ¢apa sahip olarak tretilirler. 2019 yilinda, Skleral
Lens Egitim Dernegi tarafindan mini skleral lens ve biiyiik skleral lens ayrimi

kaldirilmis ve bu lensler tek bir siniflama altinda birlestirilmistir.(85)

Skleral lensler, g6z anatomisine uyum saglayacak sekilde kisiye 6zel olarak
tasarlanir ve iiretilir. Lensin uygunlugunu belirlemek i¢in uygulayici, goriiniir iris ¢apini
yatay diizlemde ve kornea ¢apini hem yatay hem de egik diizlemlerde milimetre
cinsinden oOlger. Ayrica, sagittal diizlemde korneoskleral bileskeden korneal apeks
noktasina kadar olan okiiler yiizey egimi mikron cinsinden hesaplanarak lensin ideal

yapist belirlenir.

Skleral lensin okiiler yiizey iizerindeki kubbe kismi, siviyla dolu bir alan olan sivi
rezervuarini olusturur. Bu rezervuar, skleral lensin 6n korneal yiizeyi ile arka ylizeyi
arasindaki boslukta yer alir ve genellikle suni gbzyasi, salin (%0.9 sodyum kloriir) veya
otolog serum gibi ¢ozeltilerle doldurulur. Bu yapu, skleral lensi desteklemek, korneanin
kurumasini 6nlemek ve korneal yiizey diizensizliklerinden kaynaklanan optik sapmalari

notralize etmek amaciyla 6nemli bir islev goriir. (85)

Kornea ile skleral lens arasindaki rezervuar boslugunun 100-300 pm arasinda
tutulmasi onerilmektedir. Daha diisiik korneal aciklik, oksijen iletiminin artmasina, daha

net bir goriis saglanmasina ve hava kabarcigi olusumunun azalmasina yardimci olur.
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Limbal bolgedeki acikligin ise ideal olarak yaklasik 50 pm olmasi dnerilir. Bu 6l¢ii, lens

altina daha az debris girisini saglayarak kullanim konforunu artirir. (75)

Skleral lensler, temel olarak ti¢ boliime ayrilir: sklera {izerinde konumlanan skleral
(haptik) boliim, kornea ile limbal alanlara agiklik sunan kubbe (vault) bolgesi ve optik
kisim. Optik boliim, yatay diizlemde bakildiginda genellikle iris ¢apindan yaklasik 0,2
mm daha genis 6l¢iiliir. Skleral lensin géze uyumu ve genel basarisi; haptik bolgenin
yani sira korneal-limbal agikliklar ve lens kenar tasariminin biitiinciil etkilesimiyle
belirlenir. Gézde yer aldiktan sonra neredeyse hig¢ hareket etmediginden, haptik
bolgenin sklera yapisiyla uyumu son derece 6nemlidir. Skleranin torisitesi goz oniine
aliarak lens kenarlarinda bireysel diizenlemeler yapilabilir. Bu sayede, torik bir yap1

eklenerek debris birikimi en aza indirgenir ve uzun siireli, konforlu kullanim

saglanir.(86)

Sekil 9: Skleral Kontakt Lensin Zonlari

Skleral lens kullanicilarinda korneal hipoksi ve 6dem riskini en aza indirmek igin,
200 mikrona kadar kalinliga sahip ve Dk degeri 125 Barrer’in iizerinde olan yiiksek-Dk
materyal kullanim1 6nerilmektedir. Ayrica, lens uygulanirken kornea ile lens arasindaki

boslugun 150 mikrondan az tutulmasi bu durumu 6nlemeye yardimci olmaktadir.(87)

Skleral lensler, keratokonusa bagli belirgin derecede diizensiz astigmatizmay1 kontrol
altina almak icin yaygin olarak tercih edilmektedir. Ozellikle gaz gegirgen dzellige
sahip skleral lensler, diger kontakt lens segenekleriyle yeterli gorme artisi

saglanamadiginda, hastalara hem yiiksek gérme keskinligi hem de konfor sunarak
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giivenilir ve etkili bir ¢dziim olusturur. Bu sayede, keratokonuslu bireylerde keratoplasti

gereksinimini azaltmada 6énemli bir rol oynar. (88)

Korneanin ektatik hastaliklar1 arasinda Pellucid marjinal dejenerasyon, keratoglobus
ve keratoplasti sonrasi gelisen astigmatizma da diger endikasyonlar arasindadir. Ayrica,
Stevens-Johnson sendromu, kuru goz, graft-versus-host hastaligi ve okiiler sikatrisiyel
pemfigoid gibi okiiler yiizey sorunlar1 da, skleral lenslerin sagladigi s1vi bandaj etkisiyle

tedavi edilebilir.(89)

Skleral lenslerin olumsuz yonleri arasinda, gozyasi degisiminin sinirli olmasi ve

lenslerin takilip ¢ikarilmasinin zorluk yaratmasi bulunmaktadir.(90)

Ayrica, diger lens tiirlerine kiyasla daha yiiksek maliyete sahip olmalar1 da bir diger
dezavantaj olarak degerlendirilebilir.(91)

2.1.4.6.B. Keratokonus Tedavisinde Cerrahi Prosediirler

Cerrahi stratejiler hastanin gereksinimlerine gore sekillendirilmektedir.
Keratokonusun ilerlemesini durdurma amaciyla UV-A 111 ile uygulanan korneal
kollajen ¢apraz baglama (KCB) siklikla tercih edilmektedir. Gorme keskinligi ve
kalitesini iyilestirmeye yonelik ise fotorefraktif keratektomi (PRK), kornea i¢i halka
segment yerlestirilmesi, lameller veya penetran keratoplasti, ayrica yiiksek dereceli
refraktif hatalarin goriildiigii olgularda fakik arka kamara intraokiiler lens yerlestirilmesi

gibi cerrahi yaklagimlar planlanabilmektedir.(28)

I) Korneal Kollajen Capraz Baglama Tedavisi

KCB, UV-A ve riboflavin kullanimiyla korneanin biyomekanik stabilitesini ve
sertligini artirarak hastaligin ilerlemesini yavaslatmay1 veya tamamen durdurmay1

hedefleyen bir uygulamadir.(27)
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Bu yaklasim, kornea nakline duyulan gereksinimi azaltmay1 ve bu gereksinimin

ortaya cikisini olabildigince ertelemeyi hedeflemektedir. (92)

“Dresden Protokolii”, keratokonus tedavisinde en sik bagvurulan standart yontemdir.
Bu protokol kapsaminda, 370 nm dalga boyuna sahip ultraviyole A (UV-A) 15181 3
mW/cm? yogunlukla 30 dakika siireyle uygulanirken, eszamanli olarak topikal

riboflavin kullanimi gergeklestirilir. (93)

Kornea kalinliginin 400 mikronun altina diistigli durumlarda, standart uygulama
endotel hasari riski tagiyabileceginden hipoosmotik riboflavin soliisyonu kullanilmasi
onerilmektedir. Bu islem, kornea stromasindaki fibriller arasinda yeni kovalent baglarin
meydana gelmesini saglarken, 6n stromadaki keratositlerin apoptozunu da

tetiklemektedir.(94)

Normal kosullar altinda uygulanan dalga boyu, lenste ve kornea endotelinde toksik
bir etkiye neden olmamaktadir. KCB tedavisi, korneanin merkezi kalinliginda yaklasik
30-50 mikronluk bir incelme yaratir. Bu durum, UV 1sinlarina maruziyetin yol actig1

korneal dehidratasyonla iligkilendirilmektedir.(95)

Gunumuzde keratokonusun ilerlemesini klinik olarak kanitlanmis bir bigimde

durdurabilen yegane yontem, KCB (korneal kollajen gapraz baglama) tedavisidir. (96)
I1) Refraktif Cerrahi

PRK, excimer lazer kullanilarak korneal ylizeyin diizenlenmesi ve kirma kusurunun
diizeltilmesi amaciyla uygulanan bir refraktif cerrahi yontemdir. Keratokonus
tedavisinde, korneal kollajen ¢apraz baglama isleminden (KCB) sonra PRK
uygulanabilir veya her iki girisim ayni seansta birlestirilebilir. Bu siirecin planlamasinda
ise keratokonusun ilerleme hiz1 ve merkezi kornea kalinlig1 6nemli etmenler olarak

degerlendirilir. (95)
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I11) Kornea i¢i Halka Segment implantasyonu

Bu uygulama, polimetilmetakrilat tabanli biyoadaptif materyallerden Uretilen ve
korneal stromaya yerlestirilen halkalarin kullanimiyla gerceklestirilir. Bu halkalar,
korneanin ylizeyini diizelterek belirli bir 6lgiide refraktif iyilestirme saglar. Ayni
zamanda, geri doniislii 6zelligi ve gérme aksini etkilememesi sayesinde kornea nakli

ihtiyacini geciktirmeye yonelik bir girisim niteligindedir. (95)

Bu yontem, diizeltilmemis veya diizeltilmis nihai gérme keskinligini artirmanin yani
sira yliksek dereceli aberasyonlar1 azaltmaya ve korneay1 bir miktar diizlestirerek

kontakt lens kullanimina daha uygun bir morfolojik yap1 olusturmaya yardimet olur.(27)

Halkalarin kalinlik, ¢ap ve yerlestirme pozisyonu, hastanin keratokonus diizeyi ile
refraktif bozukluklarinin derecesine gore secilmektedir. Bu prosediiriin uygulanabilmesi
icin korneada belirli kosullar aranmaktadir: En ince noktadaki kalinligin 350 mikronun
tizerinde olmasi, maksimum K degerinin 60 D’nin altinda bulunmasi, sferik esdeger baz
aliarak refraksiyonun -6.0 D’nin altinda seyretmesi ve ayrica korneada skar ya da stres

cizgilerinin bulunmamasi gerekmektedir.(95)

IVV) Kondiiktif Keratoplasti

Bu yontem, 1s1 kullanilarak kornea egriliginin degistirilmesini hedefleyen bir girisimdir.
Diisiik enerjili radyofrekans dalgalarinin periferik korneaya uygulanmasiyla bu bolgede
diizlesme ve santral korneada diklesme ortaya ¢ikar. Keratokonuslu hastalarda, duiz aks
boyunca gerceklestirildiginde, bu eksende diklesme saglanarak astigmatizmanin
azalmasina katkida bulunur. Genellikle, bu prosediir geri doniislii bir etkiye sahiptir.

(95)
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V) Penetran Keratoplasti

Bu islem, korneanin tamamen ¢ikarilarak yerine dondr kornea dokusunun
nakledilmesini icerir. Korneal skar bulunan ve kontakt lens ya da diger girisimsel
yontemlerle istenilen gérme diizeyine ulagilamayan, ileri evre keratokonus vakalarinin

yaklasik %10-20’sinde tercih edilmektedir. (97)

Kornea, avaskiiler bir yap1 oldugundan dolay1 doku uyumu aranmaz. Eger eslik eden
bir okdler patoloji ya da vaskilarizasyon durumu yoksa, greft reddi veya ciddi

komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasi genellikle beklenmez. (92)

V1) Lamellar Keratoplasti(Derin Anterior Lamellar Keratoplasti-DALK)

Keratokonus hastalarinda genellikle korneal endotel saglam kalir. DALK
prosediiriinde, keratokonusun etkiledigi kornea tabakalari ¢ikarilarak saglam endotel
korunur ve yerine saglikli bir kornea dokusu nakledilir. Bu yontem, keratometrik
Ol¢timii 65D nin tizerinde olan, kornea kalinlig1 350 mikronun altinda bulunan, >6 D
sferik esdeger refraktif kusura, Vogt strialarina veya korneal skara sahip ileri evre

hastalarda tercih edilmektedir. (92)

Penetran keratoplastiye kiyasla, komplikasyon riski daha diisiik ve glob biitiinliigii
acisindan daha giivenli bir cerrahi yontem olmasina ragmen, refraktif diizeltme

agisindan istiin bir avantaj saglamamaktadir. (92)

VII) intraokiiler Refraktif Lens Implantasyonu

Keratokonus hastalarinda, yiiksek refraktif kusurlar1 diizeltmek amaciyla, saydam
korneaya sahip ve 6n segmentte ek bir patoloji bulunmayan uygun hastalara
uygulanabilir. Bu yontem, 6n kamara derinligi 2.8 mm'nin iizerinde olan hastalar i¢in

uygundur. (95)
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Bu prosediir, yalniz basina uygulanabilecegi gibi kornea i¢i halka segment
implantasyonu ile kombine sekilde de gerceklestirilebilir. iki ana implant tasarimi
bulunmaktadir: 6n kamarada agili ya da iris destekli olanlar ile arka kamarada iris veya
sulkus destekli olanlar. Uygulama kolaylig1, yiiksek dereceli refraktif kusurlarin
diizeltilmesindeki basarisi ve gerektiginde geri doniisiimlii olabilmesi, bu yontemin 6ne

¢ikan avantajlar1 arasindadir.(92)

Arka kamara intraokiiler lens uygulamasi kristalin lense ve zoniiller liflere yakinligi
sebebiyle 6n subkapsiiler katarakta neden olabilirler. iris pigment dagilimina neden

olarak g6z i¢i basinci yiikselmesine neden olabilirler.(98)

On kamara intraokiiler lens uygulamasi ise kornea komplikasyonlari, endotel

yetmezligi , kronik inflamasyon ve goz i¢i basinci yiikselmesine neden olur.(99)

2.1.4.7. Keratokonusun Ayirici Tanisi
A) Forme Fruste Keratokonus (Subklinik Keratokonus)

Kornea topografisi 6zellikleri (6zellikle 6n ve arka yiikseklik haritalar1) keratokonus
bulgular1 gosteren, ancak klinik olarak keratokonus bulgularina sahip olmayan ve

tashihli ya da tashihsiz gérme keskinligi tam olan hasta grubunu tanimlamaktadir . (100)

B) Pellusid Marjinal Dejenerasyon (PMD)
Kornea alt kisminda periferik bir bant seklinde incelme ile tanimlanan, her iki gozii
etkileyebilen bir ektatik kornea hastaligidir. Genellikle 20 ile 40 yaslar1 arasinda ortaya

¢ikar ve cinsiyet farki gostermemektedir.(95)

Korneanin iist kisminda normal kalinligini1 koruyan bir bdlge bulunurken, incelmis
alanin hemen tizerinde korneanin 6ne dogru ¢ikinti yapmasina neden olur ve dlizensiz

astigmatizma gelisimine yol agarak gérme bozukluklarina sebebiyet verir.(101)
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Bu durum, genellikle belirgin semptomlar gostermese de en iyi diizeltilmis gorme
keskinliginde ilerleyici bir azalma dikkat ¢ceker. Refraktometri ve keratometri

Ol¢timlerinde ise "kurala aykir1" astigmatizma saptanir. (102)

Yarikli lamba muayenesinde, korneanin alt kisminda periferik bant bi¢iminde bir
incelme fark edilirken, 151k kesitinde bu bdlgede ani bir daralma tipik bir bulgu olarak
goriiliir. PMD ile iliskili topografik anormallikler, genellikle iist korneada diizlesme ve
alt periferide diklesme ile karakterizedir. Bu gériiniim, orta periferik alt oblik
meridyenlere kadar uzanarak "yengec kiskact", "kelebek" veya "oplisen giivercinler"

desenine benzer bir sekil olusturur. (102)
C) Keratoglobus

Keratoglobus, korneanin yaygin ve belirgin sekilde incelmesiyle ortaya ¢ikan,
nadir gorilen non-inflamatuar bir ektatik kornea hastaligidir. Bu durum, korneanin
dogal egriligini kaybederek daha kiiresel bir sekil almasina yol agar. Keratokonus ve
PMD’ ye kiyasla daha seyrek goriilen bu hastalik, genellikle her iki gézde birden etkili
olur.(104)

Korneanin limbustan limbusa uzanan yaygin bir incelme ile tanimlanan bu ektatik
hastalik, genellikle her iki gézde de ortaya cikar. Incelme, dzellikle limbus ¢evresinde
belirgin hale gelir ve ¢gogunlukla tiim limbus boyunca devam eder. Hastalik, dogum

sonrasi erken evrede baslar. (95)

Kornea incelmesi ve sekil bozuklugu, diizensiz astigmatizma ve miyopi nedeniyle
gorme kaybina neden olurken, genellikle baska belirgin bir semptom goriilmez.
Bununla birlikte, perforasyon riski tasir ve tedavisi olduk¢a karmasik bir siire¢

gerektirir. (104)
D) Korneal Warpage (Psodo-Keratokonus) Sendromu

Uzun stireli kontakt lens kullanimi1 veya cerrahi miidahaleler sonucunda korneanin
sekil ve yapisinda meydana gelen bozulmalarla tanimlanan bir durumdur. Bu

deformasyon, korneanin dogal egriliginin degismesine ve diizensiz astigmatizma gibi
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gorme problemlerine neden olabilir. Ancak, kontakt lens kullaniminin birakilmasindan
bir siire sonra yapilan kornea topografisi, yiizeyin normale dondiigiinii gosterir ve bu

Ozellik, durumu diger ektatik hastaliklardan ayirir.(95)
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3. MATERYAL VE METOD

Calismamiz Akdeniz Universitesi Hastanesi Etik Kurulu’nun TBAEK-636 sayil1

karar1 ile onayini takiben Helsinki deklerasyonu prensiplerine uygun olarak yapilmistir.

Akdeniz Universitesi Hastanesi Gz Hastaliklar1 Klinigi Kornea ve Kontakt Lens
Biriminde Ocak 2021- Subat 2024 tarihleri arasinda keratokonus tanisi olan ve diger
diizensiz astigmatizma nedenleri olan hastalara Skleral Kontakt Lens uygulamamizi

kapsamaktadir.

3.1. Calisma Grubuna Dahil Olma Kriterleri:

o 18-75 yas araliginda olmak
. Kornea topografik parametreleri alinarak Amsler Krumeich siniflamasina gore
keratokonus tanis1 almak

o Korneal topografi ile diizensiz astigmatizma tanis1 almak

3.2. Cahisma Grubuna Dahil Edilmeme Kiriterleri:

o Diizenli takiplere gelmeyen hastalar
. 18 yas alt1 ve 75 yas lstii hastalar
o Daha 6nce Skleral Kontakt Lens kullanim ykiisii olan hastalar Dizenli ilag

kullanimi gerektiren blefarit, glokom, kuru g6z gibi okiiler yiizey rahatsizliklari olan

hastalar

Hastalarin ilk bagvuru aninda, tam oftalmolojik muayene bulgular: (tashihsiz ve en
Iyi diizeltilmis gorme keskinligi, goz i¢i basing 6lgtimii, biyomikroskopta 6n ve arka
segment degerlendirilmesi), kornea topografi degerleri incelenerek keratokonus veya

diger diizensiz astigmatizma nedenleri tanimlanmis ve hastalarin ¢alisma grubuna
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uygunlugu degerlendirilmis ve Amsler Krumeich ve ABCD kriterlerine gore hastaligin

siddeti evrelendirilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin yasi, cinsiyeti, korneal ¢apraz baglama tedavi
oykiisii olup olmadigi, tashihli gorme keskinligi( en iyi diizeltilmis gérme keskinligi
)(EIDGK), Pentacam Kornea Topografi (OculusGmbH, Wetzlar, Almanya) cihaziyla
olgiilen kornea 6n K1, K2 ,Kmean ,Kmax ,astigmatizma , en ince noktadaki kornea
kalinlig1 (thinnest location ), keratokonus i¢in gegirilmis cerrahi olup olmadigi, sklera

kontakt lensi takip takamadigi bilgileri kaydedildi.

3.3. Skleral Kontakt Lens Uygulamasi

Basta keratokonus olmak (izere diizensiz astigmati olan hastalarin gozlikle yeterli
gorme diizeyi saglanamayan ve sert lense uyum gosteremeyen 98 hastanin 159
g0zlne lens uygulandi. Skleral lens uygulamasinda hastanin keratometrik ve topografik
verilerine uygun vault degeri olan deneme lensi secildi ve lens uygulama 6ncesi
polivinil povidon igeren suni gozyasi ve floreseinile doldurularak uygulandi. 30-45

Dakika sonra lens uyumu degerlendirildi.

Uygulanan skleral lenslerin vault degerleri, total ¢aplar1 ve markalar1 kaydedildi.

Skleral lens uygulamasi sonrasi gorme keskinlikleri ol¢iildii.

Hastalara ScleraFlex (SwissLens, Switzerland ) veya Misa Skleral (MicroLens,

Netherlands) lensler uygulandi.

3.3.1. ScleraFlex

ScleraFlex, ytliksek kaliteli ve optimum oksijen gecirgenligine (Dk) sahip
malzemelerden iiretilmistir. Bu 6zellik, korneanin yeterli oksijen almasini saglayarak

g6z sagligini1 desteklemeyi amaglar.

Uretiminde, Optimum Infinite, Optimum Extra, ve Boston XO gibi yiiksek oksijen

gecirgenligine sahip malzemeler kullanilir.
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Boston skleral lens, Boston skleral lens protez cihazi veya Boston okiiler yilizey

protezi olarak bilinen PROSE, bilgisayar destekli tasarim ile kisiye 6zel olarak tiretilen

bir lenstir. Spline teknolojisi sayesinde lens haptigi skleraya daha iyi uyum saglar,

girinti minimum diizeye iner, gerektiginde lense kanallar eklenebilir ve 6n yiizey

eksantrikligi, ileri keratokonuslu hastalarda gérme keskinligini artirir.(105)

Tangible’Hydra PEG ylizey kaplama teknolojisi ile ¢ok daha konforlu kullanim

saglar.

Bu parametreler, ScleraFlex lenslerinin bireysel hasta ihtiyaglarina uyacak sekilde

Ozellestirilmesine olanak tanir. Genis bir aralikta sunulan ayarlanabilir degerler, yiiksek

hassasiyetle uyum ve konfor saglar.

Toplam Cap 15.0 mm; 16.5 mm

Vault Yiiksekligi 3500-5400 mikron

Merkez Kalinlig 200 mikron

DK Degeri DK 180

Materyal Optimum Infinite

Eksen (Axis) 0-180 derece

Sferik Gig¢ -25.00D ile +25.00D ; 0.25D araliklarla

Torik Glg -0.50D ile —6.00d arasinda ; 0.25D
araliklarla

Kenar Kaldirma (Edge Lift ) 0 (Standart / - (dik egim ) / + (diiz)

Periferik Torus 0.1ile 0.6 ( 0.1 araliklarla)

Tablo 3 : ScleraFlex Optik Ozellikleri
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@)

(" Condition SAG Code )
Very Flat K's 3.500 . 1
Very Shallow AC 3.625 S . 2

3.750 . 3
Normal Eyes 3.875 . 1
Early Keratoconus 4.000 M . 2
Early Pellucid 4125 . 3
Moderate Keratoconus ~ 4-290 1
Moderate Pellucide 4,375 L . 2
Protruding Graft 4.500 . 3
Severe Keratoconus 4.625 . L
Severe Pellucid 4.750 XL . 2
Very Protruding Graft 4.875

Tablo 4 : ScleraFlex Lenslerinin Endikasyonlari ile iliskili Kodlar ve Vault

Degerleri

3.3.2. Misa

Misa lensleri diger tiim skleral kontakt lenslerin kullanim endikasyonlarina sahiptir.

Bagta diizensiz astigmatizma, keratokonus ,kuru géz, Steven Jonson Sendromu,

ameliyat sonrasi astigmatizma gibi durumlarda kullanilabilir.

Misa lens Uretiminde Optimum Extra, Boston XO ve Tyro 97 gibi yuksek oksijen

gecirgenligine sahip materyaller kullanilmaktadir.
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optical zone

elongation curve

connecting curve
scleral curve

Sekil 10 : Misa Lens Dizayni

Vault Yikseklikleri

2500-5500 mikron arasinda , 125

mikronluk artiglarla
Inis Bolgesi Normal : 13.0 mm
Genis : 14.0 mm
Extra Genis: 15.0 mm
Optik Alan 8.0 mm
Toplam Cap 16.5mm, 17.0 mm, 17.5 mm
Glig Aralig Sferik —20.00D’ den Sferik
+20.00D’ye kadar ; 0.25D artiglarla
Temel Egri Yaricapt 6.00 mm’den 9.90 mm’ye kadar ;
0.10 mm araliklarla
Skleral Egri 12.5 mm ile 15.00 mm araliginda ;
0.25 mm araliklarla
Merkez Kalinlik 300 mikron
Torik Skleral Egri

0.75 mm ile 2.25 mm araliginda ;

0.25 mm araliklarla

On Torik Lensler

-0.75D ile -4.75D araliginda ; 0.50D

araliklarla

Tablo 5 : Misa Lens Ozellikleri
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Sekil 11: Uygun Vault degerine sahip , iyi konumlanmis bir skleral kontakt lens

uygulamasi

CENTRAL TOUCH

Sekil 12 : Uygun Vault degeri olmayan , santralde korneaya temas eden bir skleral

kontakt lens uygulamasi
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SMALL AIR BUBBLES UNDERNEATH THE LENS

Sekil 13: Skleral kontakt lens altinda kiiciik hava kabarcigi

IBIG AIR BUBBLE ‘NDERNEATH THELENS '~ b

Sekil 14: Skleral kontakt lens altinda biiyiik hava kabarcig
3.4. Skleral Kontakt Lens Uyum Parametreleri
3.4.1. Konfor

Skleral egri ile sklera arasinda iyi bir uyum oldugunda hasta deneme lensiyle
konforlu bir ilk deneyim yasar. Daha uzun bir kullanim siiresinin ardindan, lensi

kullanan kisi size sunlar1 sdyleyebilir:

-Eger lens cok siki hissediliyorsa, muhtemelen daha diiz bir skleral egriye ihtiya¢ vardir.
-Eger basing noktalar: hissedliyorsa genellikle bu noktalarin gézde nerede oldugunu

tarif edebilirler.
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3.4.2. Rotasyon

Lensin alt kismina hafifce dokunarak ve manuel olarak dondiirerek rotasyon
degerlendirilir; lens tlizerindeki graviir, slit lamba ile gdzlemlenerek rotasyon miktari
belirlenir. Rotasyon kolayca ger¢eklesmeli ve bu sirada konjonktiva hareket

etmemelidir.

3.4.3. Uyum

Skleral egrinin uygunlugunu degerlendirmek i¢in skleraya hafif bir baski yaparak
lens altina hava girisi olup olmadigini kontrol edilir ¢ok fazla baski gerekiyorsa egri gok
dik, hafif bir baski ile hava giriyorsa egri ¢ok diiz olabilir. Floresein kullanarak lens

kenarlarinin altindaki agikliklar1 degerlendirmek bu siirece yardimci olur.

3.4.4. Blanching ( Beyazlasma )
Skleral lens uygulamalari sirasinda sik karsilasilan bir komplikasyon blanchingdir.
(beyazlagsma).Blanching, her zaman kotii hizalanmis skleral egrinin bir sonucu olarak

ortaya ¢ikar ve konjonktivada kan damarlarinin tikanmasina yol acar.

Bu durum, inis bolgesine yakin skleral egrinin tabaninda meydana geldiginde
skleral egri ¢ok diiz demektir ve daha dik hale getirilmelidir. Eger bu durum lensin

kenarinda olusuyorsa, skleral egri daha diiz yapilmalidir.

Gunimuzde presbiyopik keratokonus hastalari igin multifokal skleral kontakt lensler
uretilmektedir. (106)

3.4.5.Istatistiksel Analiz

Kategorik degiskenler i¢in frekans analizi, siirekli verilere sahip degiskenler i¢in ise,
tanimlayict istatistikler hesaplanmigtir. Siirekli verilere sahip degiskenlerin dagilimi
Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk normallik testleri ile test edilmistir. Normallik
testleri sonucunda degigkenlerin normal dagilima uymadigi belirlenmistir. Bagimsiz
orneklem karsilagtirmalarinda parametrik olmayan Mann-Whitney U testi, bagiml
orneklemlerde ise Wilcoxon isaret testi kullanilmistir. Test sonuglarinin anlamlilik diizeyi
olarak p<0.05 secilmistir. Yapilan istatistiksel analizler IBM SPSS 26 programinda
yapilmustir.
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4. BULGULAR

Veri analizi i¢in tiim gérme keskinlikleri minimum ¢oziiniirliik a¢isinin logaritmasina

doniistiirildii.

Calismaya 98 hastanin 159 gozii dahil edilmis ve Ol¢timler degerlendirilmistir.
Hastalara ait demografik gostergeler olan yas ve cinsiyet ile ilgili tanimlayic1 istatistikler
asagida sunulmustur. Calismaya dahil edilen hastalar genel olarak geng¢ orta yas

grubundadir.

Tablo 6: Hastalarin Yas Dagilimi

N 98

Ortalama 33,67
Ortanca 30,50
Mod 24,00
Std. Sapma 12,52
Minimum 16,00
Maximum 74,00

Tablo 6’de 98 hastanin yas bilgisi yer almakta, yaslarin aritmetik ortalamasi 33,67,
medyani 30,5 ve en sik goriilen yas (mod) 24'tiir. Minimum yas 16, maksimum yas ise 74
olup, standart sapma 12,52’dir, bu da yaslarin genis bir aralikta dagildigin
gostermektedir. Ortalamadan diisiik olan medyan, veride birkag biiyiik degerin ortalamay1
yukar1 c¢ekmis olabilecegini diisindiirmektedir. Genel olarak verinin geng-orta yas

agirlikli oldugu ifade edilebilir.
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Tablo 7: Cinsiyet Dagilim

Cinsiyet Siklik %

Kadin 43 43,9
Erkek 55 56,1
Toplam 98 100,0

Tablo 7°deki veriler, calismaya katilan 98 hastanin cinsiyet dagilimini gostermektedir.
Katilimeilarin %43,9’u (n=43) kadin, %56,1°1 (n=55) ise erkeklerden olusmaktadir. Bu
bilgiler Sekil 1°de pasta grafigi halinde de sunulmustur.

Cinsiyet

Bl
mx
a

Sekil 15: Hastalarin Cinsiyet Dagilhim
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Tablo 8 : Lens Oncesi ve Sonras1 Gorme Keskinligi Tamimlayic1 Istatistikleri

Maksii

N Ortalam Ortanca Minimum mum Std.Sapma
GK SKLERAL LENS 80 ,555 0,520 ,00 1,10 ,36112
ONCESI( logMAR)
SAG
GK SKLERAL LENS 80 ,162 0.150 ,00 1,00 ,16101
SONRASI (logMAR)
SAG
GK SKLERAL LENS 79 ,493 0,400 ,00 1,10 ,33749
ONCESI( logMAR)
SOL
GK SKLERAL LENS 79 ,122 0,100 ,00 40 ,12092

SONRASI (logMAR)
soL

Tablo 8 'de lens uygulamasi dncesi ve sonrast gorme keskinligi 6lglimlerinin ortanca

degerlerine bakildiginda, sag goz i¢in lens dncesi ortanca degerinin 0,520 logMAR lens

sonrasi ortanca degerinin ise 0,150 logMAR oldugu goriilmektedir. Sol goz icin lens

oncesi ortanca deger 0,400 logMAR iken, lens sonrasi 0,100 olarak bulunmustur. Her iki

gbzde de skleral kontakt lens kullanimi sonras1 gorme keskinliginde anlamli artis oldugu

tespit edilmistir.(p<0.001)

Tablo 9 : Hastalarin Skleral Kontakt Lens Kullanmadan Onceki Keratometri

Degerleri
N Ortalama ~ Ortanca  sigSapma  Minimum  Maksimum
K1 sag 80 47,37 45.70 6,565 32,20 70,30
K1 sol 79 45,74 44.90 6,774 20,70 66,80
K2 sag 80 52,34 51.50 7,518 35,50 80,20
K2 sol 79 50,55 49.90 6,740 39,80 75,20
Kort.sag 80 49,57 47.80 6,894 33,80 73,80
Kort.sol 79 47,54 46.60 6,127 27,02 70,80
Kmaxsag 80 58,44 56.10 10,14 43,00 92,20
Kmaxsol 79 57,13 56.10 9,610 43,50 87,30
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Veriler, her Ol¢lim parametresinde genel olarak sag goz degerlerinin sol goz

degerlerinden daha yiiksek ortalama ve ortanca degerlere sahip oldugunu gostermektedir.

Tablo 10 : Hastalarin Astigmatizma ve En Iince Noktadaki Kornea Kalinhgmn
Degerlendiirlmesi

Enince Enince
noktadaki noktadaki
Asigmatizma Asigmatizma kornea kornea
Sag Sol kalinlig1 sag kalinlig1 sol

N 159 159 159 159
Mean 4,967 4,927 443,7 4415
Median 4,000 4,100 4470 441,0
Std. Deviation 3,565 3,813 61,48 67,60
Minimum 0,000 0,200 189,0 137,0
Maximum 16,90 19,90 594,0 563,0

Tablo 10, astigmatizma ve en ince noktadaki kornea kalinligi 6l¢timlerine iliskin
tanimlayic istatistikleri saglamaktadir. Astigmatizma i¢in sag gézde ortalama 4,967 ve
sol gbzde 4,927 olarak bulunmus olup, her iki gzde benzer seviyelerde bir astigmatizma

gorulmektedir.

En ince noktadaki kornea kalinlig1 icin ise sag gozde ortalama 443,7 um, sol gozde ise
441,5 um olarak belirlenmistir.Kornea kalinlig1 ve astigmatizma acisindan bireyler

arasinda farkliliklar mevcuttu.
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Tablo 11 : Hastalarim Lens Kullaniminin Degerlendirilmesi

Lense Uyum Siklik %
Takmiyor 6 6,1
Takiyor 92 93,9
Toplam 98 100,0

Tablo 11, katilimcilarin kontakt lens kullanim durumunu gostermektedir. Verilere gore,
98 katilmcinin %93,9’u (n=92) kontakt lens kullanirken, %6,1’1 (n=6) lens
kullanmamaktadir. Calismaya dahil edilen katilimcilar biiyiikk c¢ogunlukta lens

kullanimina uyum saglamaktaydi.

Lense Uyum

ETakmiyor
-thlyu{
Sekil 16: Skleral Kontakt Lense Uyum Oranlari
Tablo 12: Hastalarim Tanilarinin Dagilimi
Tam Sikhk %
Keratakonus 96 98,0
Travma 2 2,0
Toplam 98 100,0

Tablo 12, 6rneklemdeki tan1 dagilimini sunmaktadir. Verilere gore, katilimeilarin biiyiik
cogunlugu (%98) keratokonus tanisi almigken, geri kalan %?2'si travma tanis1 almistir. Bu,

orneklemin biiyiik kisminin keratokonuslu bireylerden olustugunu ve travma tanist alan
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bireylerin olduk¢a az oldugunu gostermektedir. Bu dagilim, ¢alismanin ¢ogunlugunun

keratokonus tanis1 lizerine odaklandigini ve keratokonusun ilgili popiilasyonda baskin bir

g0z hastalig1 oldugunu ortaya koymaktadir.

Sekil 17: Tam Dagilhim

Tam

[ i<eratakonus
Il Travma

GK LENS SONRASI SAG- GK LENS SONRASI SOL-
GK LENS ONCESi SAG  GK LENS ONCESI SOL

Lens cap1 15 mm

ScleraFLEX

Test istatistigi -4.417 -5.106

P 0.000 0.000

MISA

Test istatistigi -4.219 -3.960

P 0.000 0.000
Lens c¢ap1 16.5 mm

ScleraFLEX

Test istatistigi -2.936 -2.496

P 0.003 0.013

MISA

Test istatisti]i -4.219 -3.960

P 0.000 0.000

Lens ¢ap1 17 mm

ScleraFLEX

Test istatisti]i -2.936 -2.496

P 0.003 0.013

MISA

Test istatisti]i -4.219 -3.960

P 0.000 0.000

Tablo 13: Skleral Kontakt Lens Toplam Capma , Lens Markalaria Gore Skleral
Kontakt Lens Oncesi ve Sonras1 Karsilastirilmasi
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Tablo 13'de, farkli lens caplarina gore sag ve sol gézdeki lens markalarina ait lens 6ncesi
ve sonrast degerler Wilcoxon testi ile karsilastirilmistir. Her lens c¢api igin sag ve sol

gozdeki iyilesmelerin diizeyini inceleyebiliriz.

Lens Capi 15 mm:
ScleraFLEX: Sag goz igin test istatistigi -4.417, P<0.001 sol gbz i¢in test istatistigi -
5.106, P degeri <0.001 olarak bulunmustur. Her iki gozde de P degeri 0.05'ten kiiglik

oldugu lenslerin her iki gézde de etkili oldugu goriilmektedir.

MISA: Sag goz i¢in test istatistigi -4.219, P degeri <0.001, sol gdz icin test istatistigi -
3.960, P degeri <0.001 olarak bulunmustur. Sag ve sol gozde de lens sonrasi gorme
keskinliginde belirgin bir iyilesme oldugu anlasilmaktadir. Her iki gézde de lenslerin

etkili oldugu belirtilmektedir.

Lens Cap1 16.5 mm:

ScleraFLEX: Sag goz icin test istatistigi -2.936, P degeri 0.003, sol gbz i¢in test istatistigi
-2.496, P degeri 0.013'tiir. Sag gézde P degeri 0.003 ve sol gozde P degeri 0.013, her ikisi
de 0.05'ten kiiglik oldugu i¢in her iki gozde de lens sonrasi anlamli bir iyilesme
yasanmigtir.

MISA: Sag g6z icin test istatistigi -4.219, P degeri <0.001, sol goz i¢in test istatistigi -
3.960, P degeri <0.001 olarak bulunmustur. Bu sonuglar her iki gozde de igin lenslerin

etkili oldugu ve her iki gézde de iyilesme saglandig1 anlagilmaktadir.

Lens Cap1 17 mm:

ScleraFLEX: Sag goz icin test istatistigi -2.936, P degeri 0.003, sol goz i¢in test istatistigi
-2.496, P degeri 0.013'tiir. Burada da her iki gézde de P degeri 0.05'ten kiiciik oldugundan
her iki gézde lensin anlaml1 bir iyilesme sagladigi sonucuna varilir.

MISA: Sag goz igin test istatistigi -4.219, P degeri <0.001 , sol goz igin test istatistigi -
3.960, P degeri <0.001 olarak bulunmustur. Yine her iki gozde de lenslerin her iki g6zde

de etkili oldugu ve anlamli iyilesme sagladigi sdylenebilir.
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Her iki lens markasi (ScleraFLEX ve MISA) igin farkli ¢aplarda, sag ve sol gozde de
lenslerin dncesi ve sonrasi karsilastirildiginda anlamli bir iyilesme gozlemlenmistir. Lens
cap1 15 mm, 16.5 mm ve 17 mm her 6l¢iide, sag ve sol gozlerdeki P degerleri 0.05'ten
kiglk olup, skleral kontakt lenslerin her iki gozde de gorme keskinligini artiran bir
etkisi oldugu sonucuna varilmaktadir. Bu sonuglar, her iki lens markasinin da gézlerde
gozle goriiliir bir 1yilesme sagladigini ve lens capi arttik¢a da iyilesmenin devam ettigini

gostermektedir.

GK LENS ONCESI SAG GK LENS SONRASI SAG

Cerrahi Gecirmeyen Grup

N 29 29
Ortalama 0.520 0.141
Ortanca 0.520 0.100
Std.Sapma 0.359 0.145
Minimum 0.000 0.000
Maksimum 1.100 0.400
Korneal Capraz Baglama

N 41 41
Ortalama 0.590 0.194
Ortanca 0.520 0.200
Std.Sapma 0.352 0.183
Minimum 0.000 0.000
Maksimum 1.100 1.000
Keratoplasti

N 5 5
Ortalama 0.572 0.117
Ortanca 0.520 0.150
Std.Sapma 0.414 0.106
Minimum 0.000 0.000
Maksimum 1.100 0.300

Tablo 14 : Sag Goze Yapilan Cerrahi Miidahalelere Gore Lens Oncesi ve Sonrasi
Gorme Keskinliginin Degerlendirilmesi

Tablo 14, sag goze uygulanan cerrahi miidahalelerin, gorme keskinligi (GK) degerleri
lens Oncesi ve sonrasi agisindan tanimlayici istatistiklerini sunmaktadir. Tiim gruplarda
gorme keskinliginde skleral lens sonrasinda artis oldugu saptanmistir. Bu artis tiim

gruplarda istatistiksel olarak anlamli tespit edildi.(p<0.005). Sonug olarak lens dncesi ve
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lens sonras1 gorme keskinligi arasindaki fark ; cerrahi miidahale yapilmayan, korneal

capraz baglama ve KP yapilan hastalarda anlamli bulunmustur.

Perforasyon tamiri yapilan yalnizca bir hastada ise lens Oncesi ve sonrasi GK
degerleri sirastyla 1.000 ve 0.400°diir. Skleral lens ile perforasyon tamiri sonrasinda da

gorme keskinliginde artis oldugu tespit edildi.

GK LENS ONCESI SOL GK LENS SONRASI SOL

Cerrahi gecirmeyen grup

N 27 27
Ortalama 0.507 0.126
Ortanca 0.400 0.100
Std.Sapma 0.343 0.128
Minimum 0.000 0.000
Maksimum 1.100 0.400
Korneal Capraz Baglama

N 42 42
Ortalama 0.453 0.118
Ortanca 0.400 0.100
Std.Sapma 0.334 0.118
Minimum 0.000 0.000
Maksimum 1.000 0.400
Keratoplasti

N 7 7
Ortalama 0.592 0.109
Ortanca 0.500 0.100
Std.Sapma 0.330 0.097
Minimum 0.100 0.000
Maksimum 1.100 0.300

Tablo 15: Sol Géze Yapilan Cerrahi Miidahalelerin Lens Oncesi ve Sonras1 Gorme
Keskinliginin Degerlendirilmesi

Tablo 15’ te hastalar sol géze uygulanan cerrahi miidahalelere gore gruplandirilarak,
lens Oncesi ve sonrast GK degerleri hesaplanmistir. Tiim gruplarda gorme keskinliginde

artis oldugu saptanmistir. Bu artis tim gruplarda istatistiksel olarak anlamli tespit
edildi.(p<0.005)
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Sonug olarak lens oncesi ve lens sonras1 gérme keskinligi arasindaki fark; cerrahi
miidahale yapilmayan, korneal g¢apraz baglama ve KP yapilan hastalarda anlaml

bulunmustur.

Intrastromal halka uygulanmus bir hastada lens éncesi gorme keskinligi degeri
0.2 logMAR iken lens sonrasi ise 0.000 logMAR olarak belirlenmistir.

Perforasyon tamiri yapilan tek bir hastada, lens 6ncesi gérme keskinligi degeri
0.400 olarak hesaplanmis olup lens sonras1 gorme keskinligi degeri 0.000° logMar olarak

Olciilmiistiir.

1 intrastomal halka ve 1 perforasyon tamiri yapilan hastanin da lens 6ncesi ve lens
sonrast gorme keskinligi arasinda anlamli bir fark oldugu gostermektedir. Bu 2 6zel
durum lens kullaniminin gérme keskinligi {izerine ciddi bir etki yarattigim
gostermektedir. Ancak orneklem biiyiikliigiiniin azlig1 nedeniyle genelleme yapmanin zor

oldugu diistiniilmektedir.

Sonug olarak, sol gozde yapilan cerrahi miidahalelerin lens 6ncesi ve lens sonrasi
medyan gorme keskinligi arasindaki farklar, cerrahi miidahale tiirlerine bagli olarak
farklilik gostermektedir. Cerrahi miidahale yapilmayan hastalar, korneal ¢apraz baglama
ve keratoplasti yapilan hastalar i¢in lens kullanimi 6nemli bir iyilesme saglamistir. Bu
bulgular, cerrahi miidahalenin tiirline ve hastalarin 6zel durumlarma gore lens

kullaniminin etkisinin degiskenlik gdsterdigini ortaya koymaktadir.
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5. TARTISMA

Skleral lenslerin terapétik etkisinin bir¢ok ¢alisma ile klinik olarak kanitlanmasi ve
tasarimlarindaki teknolojik ilerlemeler, bu lenslerin kullanimini her gegen giin
artirmigtir. Sert gaz gegirgen kontakt lenslerin rahatsizlik verdigi, yumusak lenslerin ise
dizensiz astigmatizmay1 diizeltmekte yetersiz kaldigir durumlarda, skleral lensler

oldukca 6nemli bir alternatif haline gelmistir.

Skleral lenslerin yapisal 6zelliklerine genel olarak baktigimizda, bu lenslerin kornea
apeksini ve limbusu tamamen kaplayacak sekilde tasarlandigi goriilmektedir. Ayrica,
skleraya temas eden etek kisminin, altindaki dokulara optimum bir basing uygulamasi
ve yuzeysel dokular tizerinde (konjonktiva, Tenon kapsulii ve episklera) minimal
olumsuz etki birakmasi hedeflenmektedir.(107)

Keratokonus, korneanin santral ve parasantral bolgelerini etkileyen, incelme ve
diklesme sonucunda goérme kaybina yol acan, inflamatuar 6zellik tasimayan bir ektatik
hastalik olarak tanimlanir. Patogenezine neden olan faktorler yillar boyunca birgok
calismayla agiklanmaya ¢alisilmis olsa da, hastalik hala arastirilmaya devam eden bir

konudur.

Keratokonus tedavisinde cerrahi ve cerrahi dis1 ¢esitli yontemler bulunmaktadir.
Skleral lens uygulamasinin, korneal aberasyonlar1 diizeltme {izerindeki etkisi ve gozliik
ya da sert gaz gecirgen lenslere kiyasla daha iyi gérme keskinligi saglamasi, bu tedavi

yontemini cerrahiye alternatif bir segenek haline getirmistir.(108)

Skleral kontakt lens uygulamasi cerrahi miidahaleyi erteleme ya da tamamen 6nleme
potansiyeline sahip oldugunu agik bir sekilde gostermektedir.(88)
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Keratokonus hastalarinda skleral lenslerin, yliksek hasta memnuniyeti sagladigi ve
diger lens tasarimlarina kiyasla daha 1yi gorme kalitesi, kullanim rahathigi, sivi
rezervuari olusturma yetenegi ve korneaya temas etmemesi sayesinde okiiler ylizeyi
korudugu belirtilmistir. Bu 6zellikleri, lenslerin daha uzun siireli kullanimini miimkiin
kilmaktadir. Sagladig1 goriis kalitesi ve konfor avantajlar1 dikkate alindiginda, skleral

lenslerin daha erken evrelerde de regete edilebilecegi diisiiniilmektedir.(109)

Skleral lensler, keratokonus hastalarinda, hem erken hem de ileri evrelerde glvenle

kullanilabilen, tatminkar bir optik kalite ve konfor saglayan iyi bir alternatiftir.

Literatiirde, skleral lens tasarimlarinin stabil ve konforlu yapisi sayesinde hasta
uyumunun daha yiiksek oldugu ve kullanim rahatliginin yasam kalitesini artirdigina dair
bulgular paylasilmistir.(109) (80)

Calismamizi planlarken ; keratokonus basta olmak tizere diizensiz astigmatl
hastalarin skleral kontakt lens kullanim sonrasi gérme keskinliklerinde degisiklik 6n
planda tutuldu. Keratokonus i¢in uygulanan PKP , CXL veya intrastromal halka
islemi geciren hastalarda da farkli bir diizensiz astigmatizma durumu olustugu
diistintilerek calismaya bu hastalarda dahil edildi. Ayrica 2 hastada da travma nedenli

diizensiz astigmatizmasi vardi.

Bergmanson ve ark.” nin yaptig1 24 goziin dahil edildigi bir ¢alismada skleral
kontakt lens kullanan keratokonus hastalarindaki gérme keskinligindeki artis , daha
onceki kullandiklar1 kontakt lens ¢esitlerine gére anlamli derecede yiiksek olarak
bulunmus. Ayni ¢alismada skleral kontakt lens kullanan hastalarin daha az g6z kurulugu
yasadig1, daha yiiksek konforda goriis sagladiklari belirtilmis, skleral kontakt lenslerin
iistlin goriis ve konfor 6zellikleri nedenleri ile keratokonus ve diger diizensiz

astigmatizma nedenlerinde daha erken evrelerde tedavide planlanmasi 6nerilmistir.

(110)

Nguyen ve ark.” nin yaptig1 10 hastanin 14 goziiniin dahil edildigi basta keratokonus
olmak Gzere PMD, norotrofik keratopati, Steven-Johnson Sendromu, kuru goz, fasial
sinir paralizisi sonrasi agikta kalma keratopatisi gibi diizensiz astigmath gozlerde skleral
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kontakt lenslerin etkinliligini arastirdig1 bir ¢calismada ; hastalarin ortalama gérme
keskinliklerinde belirgin artig saptanmistir. Dokuz hasta gérme bulanikligini azalttigini
belirtmis, hastalarin tiimiinde goz kizarikligi ,agr1 ve kuru goéz semptomlarinda belirgin

azalma saptanmustir. (111)

Hamida ve ark.” nin yaptig1 bir calismada gérme keskinligi, gozliikle elde edilen
0,23 £ 0,07 logMAR olan baslangi¢ ortalamasindan, 1 aylik SCL kullaniminin ardindan
0,10 £ 0,04 logMAR degerine belirgin bir sekilde yiikselmistir. (P < 0,001) (112)

Literatlirden ¢esitli 6rnekleri yukarda belirtildigi tizere ; bizim ¢alismamizin da
gosterdigi sonug diizensiz astigmatizmali gozlerde skleral lenslerin etkinligini gosteren

, yiksek konfor sagladigi bilgisini veren bir¢ok ¢alisma mevcuttur.

Calismamizda da 98 hastanin 92 sinde (%93.8) lense uyum saglama tespit edilmis

olup literatr verileri ile uyumludur.

Bir calismada yiiksek uyum nedeni olarak skleral kontakt lenslerin duyusal sinir
terminallerinin en yiiksek yogunluga sahip oldugu okiiler yap1 olan korneaya temas

etmemesine baglanmistir. (113)

Ancak skleral kontakt lenslerin iizerine oturdugu konjonktiva ve sklera korneadan

daha az uyarilacak duyusal terminale sahiptir.(113)

Skleral kontakt lensler arasinda da gorsel iyilesme bireyler arasinda farklilik
gosterebilir. Bu durumu agiklayabilecek birkag faktor bulunmaktadir; bunlardan biri

vault secimi olabilir.(114)

Otchere ve ark.” nin yaptig1 klinik bir ¢aligmada, optik koherens tomografi (OCT) ile
oOl¢iilen kornea sagittal yiiksekligine 375 um eklenerek uyumlandirilan bir skleral
kontakt lensin gorme keskinligi ile konfor derecelendirmelerinin en iyi

kombinasyonunu sagladigini belirtmistir. (114)

Ancak, Sonsino ve Mathe ve ark.” nin yaptigi 220 um'den 600 um'ye kadar vault

degerlerine sahip skleral kontakt lenslerle uyumlandirilan hastalar1 igeren
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calismalarinda, vault biiytikliigii ile logMAR goérme keskinligi arasinda bir iligki
bulamamustir. Dolayisiyla, skleral kontakt lenslerin keratokonuslu hastalarda sagladig

gorme iyilesme diizeyini etkileyen baska faktorler de bulunmaktadir. (115)

Pritikin ve ark. ¢ nin yaptig1 251 hastanin 445 g6ziiniin dahil edildigi bir calismada ;
skleral kontakt lens markasinin , total ¢gapinin ve hangi endikasyonla skleral kontakt lens

taktiginin lens degistirme stiresine istatiksel olarak anlamli olmadigi saptanmis.(116)

Bizim yaptigimiz ¢alisma da gostermistir ki; kullanilan skleral lens markasinin ,
toplam ¢apinin ve endikasyonunun bagimsiz olarak gérme keskinliginde artis saptamis

olmasidir.

Ulkemizden Cubuk ve ark.” nin yaptig1 bir olgu sunumunda keratokonus tanil1 5
yildir skleral kontakt lens kullanan 1 hastada Acontomoeba keratiti tanisinin oldugu
belirtilmistir.2020’ de yayinlanan bu makale skleral kontakt lens kullanan bir hastadan

saptanmig olan 2. Acontomoeba keratiti olgusudur.(117)

Jacobs ve ark. © nin yaptig1 kronik greft versusu host hastaligi i¢in skleral kontakt
lens kullanan 33 hastanin c¢aligmaya alindig1 bir kohort derlemesinin higbirinde enfektif
keratit bulgu saptanmamis.(118)

Ancak ayni yazarlar tarafindan kalic1 epitel defekti nedenli skleral kontakt lens
kullanan 13 hastanin dahil edildigi bir calismada ise 4 mikrobiyal keratit vakas1 tespit

etmisler.(119)

Ayrica, kornea ektazisi nedenli skleral kontakt lens kullanacilarinin katildig: bir

caligsmada ise korneal enfeksiyon bulgusu saptanmamistir. (120)

Tim kontakt lens cesitlerinde oldugu gibi skleral kontakt lenslerde de enfeksiyon
riski bulunmaktadir. Ancak yapilan ¢alismalarda oranin oldukga diisiik oldugu

belirtilmistir.

Bizim ¢alismamizda ise skleral kontakt lens takan hi¢bir hastanin takibinde enfekif

sikayet olmamis ve enfektif bulgu saptanmamustir.
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CXL isleminin ; kornea dikligini azaltarak , goérme keskinligini arttirarak,
topografik dizensizlikleri azaltarak, faydali gorsel ve optik 6zellikleri oldugunu

caligmalar gostermektedir.

Severinsky ve ark. ‘ nin 9 hastanin 10 goziinii dahil ettigi bir ¢alismada ; CXL
sonrasinda 1-3 ay sonra SHmMS skleral kontakt lens uygulamasi yapilmis. Gorme
keskinliginde skleral kontakt lens sonras1 belirgin artis saptanmis. Gunde 10 saat skleral
kontakt lens kullanimi1 basar1 olarak degerlendirilmis. Hastalarin higbirinde 6. ay
kontrollerinde korneal 6dem , korneal neovaskiilarizasyon saptanmamis. Hastalarin

ortalama Kmax degeri 53.6 olarak saptanmis.(121)

Bizim ¢aligmamizda da keratokonus zemininde CXL uygulanan hastalarin hepsinde

gorme keskinliklerinde anlaml artig saptanmastir.

Lee ve ark.” nin yaptigi ¢esittli kornea bozuklukar1 olan Koreli hastalarda skleral
kontakt lens uygulamsi sonuglarini bildirdigi bir ¢alismada ; basta keratokonus olmak
izere kimyasal yanik, Peters anomalisi, ,keratoplasi sonras1 , fliktentiler, laserasyon
tanilar1 olan hastalar degerlendirilmis. Hastalarin tiimiinde skleral kontakt lens

uygulamasi sonrasinda gérme keskinliginde artis saglanmis. (122)

Bizim ¢alismamizda da keratokonus agirlikli olmak {izere 2 vakamizda da travma
Oykiisti bulunmaktadir. TUm bu diizensiz astigmatizma nedenlerinin tedavisinde skleral
lenslerin gérme keskinligindeki artig saglamasini bizim ¢aligmamizda ortaya

koymustur.

PKP ; cesitli kornea patolojilerinde hala en 1y1 segenek olmaya devam ediyor. Ancak
ameliyat sonrasi yliksek diizensiz astigmatizma , dlizensizlik, anizometropi gibi
nedenlerle istenilen gérme keskinligine ulagilamiyor. Bu devrede sklerlal kontakt

lensler devreye giriyor.

Guilherme ve ark.” nin yaptigt PKP uygulanmig 21 hastanin 27 goziiniin dahil
edildigi bir caligmada skleral kontakt lens uygulamasi sonras1 gérme keskinliginde
anlamli artis saptanmig. PKP endikasyonu olarak en sik neden keratokonus oldugu

belirtilmis. 6 hastada ise enfektif bulgular saptanmis.(123)
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KP sonrasi skleral kontakt lenslerin etkinliginin arastirildigi Hyojin ve ark.” nin
yaptig1 2 vakalik bir derlemede ; PKP uygulanan hastalarda skleral kontakt lens
uygulamasi sonrast gormede belirgin artis oldugu saptanmis. Asya kokenli bu ¢calismada
kullanilan skleral kontakt lens toplam ¢ap1 ise 14.7 mm olarak se¢ilmis.PKP
endikasyonlar1 ise ilk hastada delici kesici alet yaralamasi sonrasi, 2. hastada ise

korneal Ulser olarak degerlendirilmis.(124)

Bizim yaptigimiz ¢alismada da keratokonus zemininde yapilmis olan PKP ve DALK
yapilmis hastalarda da skleral kontakt lens uygulamasi sonrasinda gérme keskinliginde
artis saptanmistir.1 hastamizda da delici kesici alet yaralamasi sonrasinda PKP
yapilmigti. Sonrasinda skleral kontakt lens uygulamasiyla anlamli gérme keskinligi

artig1 saptandi.

Intrastromal halka takilmas1 sonrasinda skleral kontakt lenslerin etkinliginin
arastirildigi Dalton ve ark.” nin yaptig1 1 vakanin dahil edildigi ¢aligmada siddetli
keratokonus i¢in kornea i¢i halka takilan bir hastanin ; operasyon sonrasi
astigmatizmasinin belirgin azaldig1 ancak tatmin edici olmayan bir gérme keskinligine
sahip oldugu belirtilmis. Hastaya 15.8 ¢apli skleral kontakt lens uygulanmis. Hastanin
diizenli takipler neticesinde 6. ay kontroliinde gérme keskinliginin 0.00 logMAR oldugu
belirtilmis. Skleral kontakt lens takilan her iki géziinde de islem 6ncesi olan punktat

epitelyopati ve agir kuru goz bulgularinin tamamen geriledigi belirtilmis. (125)

Bizim ¢alismamizda da 3 hastamizin daha 6nce gegirilmis kornea i¢i halka oykiisii
bulunmaktaydi. Hastalardan birinde gorme keskinligi 0.1 logMAR oldugu i¢in skleral
kontakt lens kullanmak istemedi. 1 hastamiz skleral kontakt lens uygulamasi 6ncesi 0.2
logMAR olan gorme keskinligi 0.00 logMAR seviyesine yiikseldi. 1 hastamizda skleral

lens kullanim subjektif yakinmalarla lens kullanmak istemedigini belirtti.

Ancak literatiirde kornea i¢i halka takilma sonrasi rezidii astigmatizma ile skleral
kontakt lens uygulamasinin arastirildigi ¢ok az veri bulunmaktadir. Bu konuda daha ¢ok

arastirmaya ihtiya¢ oldugu bellidir.

Calismamizda kullanilan skleral kontakt lens ¢apt minimum 15.00 mm ° dir.
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Fadel ve ark.’nin ve yaptigi modern skleral lenslerin degerlendirildigi bir
derlemede; skleral lens ¢apinin kiigiik olmasinin daha iyi gorme keskinligi ile ilisklili
olabilecegine dair veriler saptamis. Mini skleral lenslerin kornea tepesini agsmak icin
daha az sagital derinlige ihtiya¢ duyduguna dayandirilmis. Ve bdylece daha ince bir
aciklik oldugu diisiiniilmiis. Daha ince bir merkezi acgiklik ; artan oksijen iletimi , daha
iyi gorme keskinligi , daha az kabarcik olusumu gibi faydalar1 oldugu diigiiniilmiis.

(126)

Bizim yaptigimiz ¢alismada ise skleral lenslerin total ¢api ile gérme keskinligi artigi

arasinda istatiksel olarak anlamli baglanti saptanmadi.

Hyojim ve ark.” nin ¢alismasinin Asyali bir popiilasyonda oldugu disiiniirse ; daha

kiigiik capli skleral kontakt lens kullanilmasi1 makul olarak degerlendirilebilir.

Skleral lens kullanimina bagl olarak goriilen yaygin fizyolojik komplikasyonlar
arasinda hipoksi nedeniyle korneal 6dem, neovaskiilarizasyon, korneal epitel defektleri,
enfeksiyonlar ve soliisyon toksisitesine bagli sorunlar yer almaktadir. Ayrica, lense
bagh "midday fogging" (6gle sonrasi bulaniklik), protein birikintileri, dev papiller
konjonktivit ve hastaligin ilerlemesiyle ortaya ¢ikan kotii lens uyumu gibi sorunlar da
bildirilmistir. Skleral lens uygulanan hastalarin 5 yillik verilerini inceleyen bir
calismada, bu lenslerin diger tasarimlara gore daha 1y1 gorsel sonuglar sagladigi, daha az
inflamatuar reaksiyona neden oldugu ve 6n segment komplikasyonlarinin daha az

gorildigi belirtilmistir. (127)

15 mm ve daha kii¢iik capli skleral lenslerin kullanildig1 hasta serilerinde, bu
lenslerin kullanim konforu, stabilizasyon ve gorsel sonuclar ag¢isindan daha biiyiik ¢apli
lenslerle benzer performans sergiledigi rapor edilmistir. Bu lenslerin, korneal yiizey
duzensizlikleri ve okdler ylzey problemlerinde etkili bir secenek olarak
kullanilabilecegi belirtilmistir. Skleral lenslerin arka yiizeyi ile korneanin 6n ylizeyi
arasinda yer alan siv1 rezervuari, korneal diizensizlikleri maskeleyerek tatmin edici
gorsel sonuclar elde edilmesini saglamaktadir. Ancak, ileri evre vakalarda veya lens
uyumunun saglanamadig1 durumlarda daha genis ¢apli lenslerin denenmesi
Onerilmektedir. (128)
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Calismamizda, hastalarin okiiler yilizey durumu ve keratokonus evreleri géz oniinde
bulundurularak 15.0, 16.5 ve 17.0 mm ¢apindaki {i¢ farkli lens tasarimi
degerlendirilmis ve gorsel 1yilesme ile kullanim konforu agisindan benzer sonuglar elde

edilmistir.
Skleral kontakt lensler okiiler yiizey hastaliklarinin da tedavisinde kullanilir.

Zorlu tibbi durumlarda, skleral lensler cerrahi miidahaleyi ertelemek veya onlemek
amaciyla diger tedavi yontemleriyle (6rnegin, topikal kayganlastiricilar, siklosporin,
topikal kortikosteroidler, punktum okliizyonu, topikal otolog serum, amniyotik

membran grefti ve tarsorafi) bir arada kullanilabilir.(129) (130)

Skleral lensler, okiiler yiizeyi koruma, siirekli yilizey hidrasyonu saglama, gzyasi
filmi stabilitesini destekleme ve ayn1 zamanda ideal gorsel diizeltme sunma
ozellikleriyle, okiiler yiizey hastalig1 olan hastalar i¢in 6nemli bir tedavi segenegi olarak
one ¢ikmaktadir. Ayrica, diger tedavilerle birlikte kullanilabilme avantaji da bu lenslerin

degerini artirmaktadir.(131) (132) (133)
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6.SONUCLAR

Sonug olarak, skleral kontakt lensler hem erken hem de ileri evre keratokonus
hastalarinda giivenle tercih edilebilecek, yliksek diizeyde konfor ve optik kalite sunan
etkili bir secenektir. Ancak, skleral lens uygulamalarinda basar1 saglanabilmesi igin
hastalara yeterli zaman ayrilmasi ve siirecin mutlaka deneyimli bir uzman tarafindan

gercgeklestirilmesi biiyiik 0nem tasimaktadir.

Skleral kontakt lensler , giiniimiizde keratokonus basta olmak iizere , pellucid
marjinal dejenerasyon, keratoglobus, keratoplasti veya cerrahi sonrasi olusan ektaziler
gibi diizensiz kornealarda kullanilmakta ve ayrica asir1 kuru géz sendromu, Sjogren
sendromu, Stevens-Johnson sendromu, skarli okiiler pemfigoid, nérotrofik kornea
hastalig1 ve atopik keratokonjonktivit gibi ciddi okiiler ylizey hastaliklar1 olan

hastalarda sagladig1 endikasyonlarla 6nemli bir etki alanina sahiptir.(134)

Skleral kontakt lensler daha keratokonus igin daha 6nce gegirilmis KP, CXL
islemleri gibi cerrahi prosediirler sonrasinda rezidii diizensiz astigmatizma tedavisinde
basarili olarak uygulanmaktadir. Gérme keskinligi skleral kontakt lens sonrasi tiim

hastalarda gérme keskinliginde artis saptanip; istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Intrastromal halka cerrahisi gegiren hastalarin rezidii diizensiz astigmatizmalarmin

tedavisinde de skleral kontakt lensler etkili gorsel enstriimanlardan biridir.

Skleral kontakt lens kullaniminin bir diger uygulama alani da travma nedenli
perforasyon tamiri yapilan hastalarda postoperatif korneal diizensiz astigmatizmanin
diizeltilmesidir. Bununla ilgili de ¢alismamizda hasta bulunmakta olup, 6rneklem
diisiikliigii nedeniyle genelleme yapilamamktadir. Ancak bilinmektedir ki PKP gibi
ciddi duizensiz astigmatizma tedavisinde skleral kontakt lensler en etkili gorsel

rehabilitasyon araglarindan biridir.

Calismamizda skleral kontakt lenslerin toplam ¢apinin ve kullanilan 2 lens
markasinin gérme keskinligi artisi lizerine istatistiksel olarak anlamli bir etkisi

bulunmamaktadir.
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7.0ZET

Diizensiz Astigmath Gozlerde Skleral Kontakt Lens Uygulamasi Sonuclarimiz

Amagc: Keratokonus basta olmak tizere diizensiz astigmath gozlerde skleral kontakt

lenslerin etkinliligini aragtirmak.

Materyal ve Metod: Calismamiz, Akdeniz Universitesi Goz hastaliklar1 Klinigi Kornea
ve Kontakt Lens birimine basvuran Ocak 2021- Subat 2024 tarihleri arasindaki basta
keratokonus tanisi olan ve diger diizensiz astigmatizma nedenleri olan hastalara skleral

kontakt lens uygulamamizi kapsamaktadir.

Calismamiz Akdeniz Universitesi Hastanesi Etik Kurulunun TBAEK-636 say1l1 karar

ile onayin1 takiben Helsinki deklarasyonu prensiplerine uygun olarak yapilmaistir.

Hastalarin verileri retrospektif olarak degerlendirilmistir. 98 hastanin 159 géziine
uygulanan skleral kontakt lens sonuglarini igermektedir. Skleral kontakt lens
uygulamasi sonras1 gorme keskinligi degisiklikleri ve gorme keskinligini
etkileyebilecek parametreler degerlendirilmistir. Hastalarin skleral kontakt lens dncesi
K1,K2, Kmaks,Kort , gorme keskinligi, en ince noktadaki kornea kalinlig1 ,gecirilmis

okiiler cerrahileri , ve lense uyum saglayip saglayamadiklar1 degerlendirilmistir.

Bulgular: Skleral kontakt lensler keratokonus basta olmak {izere diizensiz astigmatli
gozlerin tedavisinde 6nemli bir yer tutmaktadir. CXL, KP veya intrastromal halka gibi
daha once gecirilmis cerrahi nedenli diizensiz astigmatlarin tedavisinde de skleral
kontakt lensler anlamli olarak goérme keskinliginde artis saglarlar. Gorme keskinligi
artisim1 aragtirdigimiz ¢alismada 2 farkli marka lens denenmistir ; lenslerin birbirine
istlinliigli saptanmamigtir. Kullanilan sklerla kontakt lenslerin ¢aplarinin gérme
kewskinligi. Artisi ile ilisklisi saptanmamistir.Cinsiyet dagiliminda %56.1 ile erkek
cinsiyet daha 6nde bulunmustur . En ince noktadaki kornea kalinlig1 minimum 189
maksimum 594 mikron olarak 6l¢iilmiistiir. Kmax sag gozde 58.44, sol gozde ise 57.13

olarak bulunmustur.
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Skleral kontakt lenslere uyum %93.9 olarak bulunmustur.% 98 hasta orani ile

keratokonus hastalarimizin biiytik bir kismini temsil etmektedir.

Sonug: Keratokonus basta olmak {izere diizensiz astigmatizmali gozlerde uygulanan
skleral kontakt lensler ile gorme keskinligi belirgin olarak artmaktadir. Skleral kontakt
lensler uygulamasi sonrasinda yiiksek oranda uyum gosterilen lenslerdir. Hastalarin
skleral kontakt lens uygulamasi sonrasinda ; daha dnce var olan okiiler yiizey

sikayetlerininde belirgin olarak azaldig1 gortilmiistiir.

Anahtar Sozcukler: Keratokonus, Diizensiz Astigmatizma, Skleral Kontakt Lens
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8. ABSTRACT

Our Outcomes of Scleral Contact Lens Application in Irregular Astigmatic Eyes

Purpose: To investigate the effectiveness of scleral contact lenses in eyes with

irregular astigmatism, particularly in cases of keratoconus.

Material and Method : Our study covers the application of scleral contact lenses to
patients with keratoconus and other causes of irregular astigmatism who applied to the
Cornea and Contact Lens Unit of Akdeniz University Ophthalmology Clinic between
January 2021 and February 2024.

Our study was conducted in accordance with the principles of the Declaration of
Helsinki following the approval of the Ethics Committee of Akdeniz University
Hospital with the decision numbered TBAEK-636.

The data of the patients were evaluated retrospectively. It included the results of 159
eyes of 98 patients with scleral contact lenses. Visual acuity changes after scleral
contact lens application and parameters that may affect visual acuity were evaluated.
K1, K2, Kmax, Kort, visual acuity, corneal thickness at the thinnest point, previous
ocular surgeries, and lens adaptability were evaluated before scleral contact lens
application.

Results: Scleral contact lenses have an important place in the treatment of irregular
astigmatic eyes, especially keratoconus. Scleral contact lenses also significantly
improve visual acuity in the treatment of irregular astigmatism caused by previous
surgery such as CXL, CP or intrastromal ring. In the study in which we investigated
visual acuity improvement, 2 different brands of lenses were tested; no superiority was
found between the lenses. The diameters of the sclerla contact lenses used were not
found to be related to visual acuity. In the gender distribution, male gender was found to
be more prominent with 56.1%. Corneal thickness at the thinnest point was measured as

minimum 189 and maximum 594 microns. Kmax was 58.44 in the right eye and 57.13

66



in the left eye.Compliance with scleral contact lenses was found to be 93.9%,
representing a large proportion of our keratoconus patients with a rate of 98%

Conclusion: Visual acuity increases significantly with scleral contact lenses applied
in eyes with irregular astigmatism, especially keratoconus. Scleral contact lenses are
lenses with a high rate of compliance after the application of scleral contact lenses.
After the scleral contact lens application of the patients; It has been observed that the

pre-existing ocular surface complaints have decreased significantly.

Keywords: Keratoconus, Irregular Astigmatism, Scleral Contact Lens
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