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1. GİRİŞ VE AMAÇ  

        Astigmatizma, kornea veya lensin eğriliğinin düzgün olmaması nedeniyle ışığın 

retina üzerinde odaklanamamasına yol açan bir kırma kusurudur. (1) 

   Bu durum görme bulanıklığına neden olur ve genellikle miyopi veya hipermetropi 

ile birlikte görülür. Astigmatizma, sıklıkla doğuştan gelir ancak travma, cerrahi veya 

hastalık sonrası da gelişebilir. (2) 

Astigmatizma Yunanca kökenli bir kelime olup a; olumsuzluk eki stigma; nokta / iz 

anlamına gelmektedir. Astigmatizma noktalanamama, odaklanamama anlamlarına 

gelmektedir. 

   Düzenli astigmatizma: Korneanın iki dik meridyeni (örneğin, dikey ve yatay 

eksenler) farklı kırma güçlerine sahiptir, ancak bu fark düzenlidir ve belirli bir düzende 

ilerler. 

   Düzensiz astigmatizma: Kornea yüzeyinin kırma gücü farklı eksenlerde 

düzensizdir ve öngörülemez bir şekilde değişir. (3) 

   Düzensiz astigmatizma ; idiopatik, korneal distrofilere sekonder , travma sonrası, 

post enfeksiyöz, postoperatif nedenlere bağlı meydana gelebilir. Keratokonus en önemli 

düzensiz astigmatizma nedenlerinden birisidir. 

   Ameliyat sonrası gelişen düzensiz astigmatizma ; Keraoplasti(KP), Fotorefraktif 

Keratektomi(PRK), Laser in situ Keratomileus (LASIK) , Radyal Keratotomi( RK), 

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

   Keratokonus, korneanın incelmesi ve öne doğru sivrilmesiyle karakterize edilen, 

ilerleyici bir oküler yüzey hastalığıdır. Genellikle iki gözde birden görülebilmekle 

birlikte, belirtiler simetrik ya da asimetrik olabilir. Genel nüfusta keratokonusun 

görülme sıklığı yaklaşık 1/2000'dir ve bu durum özellikle genç bireylerde yaygındır. 
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Erken teşhis ve tedavi, doğru zamanda uygun bir müdahale için kritik bir öneme 

sahiptir. (4) 

Günümüzde, keratokonus ve diğer düzensiz astigmatizma türlerine sahip hastalarda 

görme rehabilitasyonu sağlamak, hastalığın ilerlemesini yavaşlatmak ve ileri vakalarda 

görme kaybını önlemek için çeşitli medikal ve cerrahi yaklaşımlar bulunmaktadır.  

   Keratokonus tedavisinde önemli bir seçenek olan kontakt lensler, özellikle yüksek 

düzeyde düzensiz astigmatizmayı düzeltmek amacıyla sıklıkla tercih edilir. Gaz 

geçirgen skleral lensler, diğer kontakt lens türlerinin yetersiz kaldığı durumlarda hem 

görme keskinliği hem de hasta konforu açısından etkili bir tedavi alternatifi sunar ve bu 

sayede keratoplasti (kornea nakli) ihtiyacını azaltmada önemli bir rol oynar. 

   Skleral lenslerin tasarımı, korneaya doğrudan temas etmeden, limbusun ötesine 

yerleşecek şekilde geliştirilmiştir. Lens ile kornea arasında kalan sıvı rezervuarı, 

korneanın düzensizliklerini düzelterek daha düzgün bir optik yüzey oluşturur ve bu da 

görme keskinliğini artırır. (5) (6) 

Bu çalışmadaki amacımız skleral lens uygulanan keratokonus başta olmak üzere 

düzensiz astigmatlı gözlerde  skleral kontakt lenslerin  etkinliliğini ortaya çıkarmaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER  

2.1. Kornea  

2.1.1. Kornea Embriyolojisi 

Kornea gelişimi, gebeliğin 5-6. haftalarında başlar ve çeşitli hücresel süreçlerle 

ilerler. İlk olarak, lens vezikülünden ayrılan yüzey ektoderm tabakası, kornea epitelini 

oluşturur. Bu aşamada, nöral krestten köken alan mezenşim hücreleri, gebeliğin 6. 

haftasında yüzey ektodermi ile lens vezikülü arasına girerek kornea endotelinin 

oluşumuna katkıda bulunur. Aynı dönemde, kornea fibroblastları da nöral krestten 

stromaya göç eder. Gebeliğin 12. haftasından itibaren, kornea endotel hücreleri 

tarafından Descemet membranı üretilir ve bu tabaka korneanın yapısında önemli bir rol 

oynar. (7) 

Bowman tabakası, primer aselüler stromanın bir kalıntısı olarak tanımlanır. Kornea 

sinirleri, gebeliğin üçüncü ayının sonunda kornea stromasına ulaşır ve beşinci ay 

itibarıyla kornea epiteline kadar ilerler. (8) (9). 

Şekil  1: Korneanın Embriyolojik Gelişimi  

2.1.2. Kornea Anatomisi 

Kornea, gözün enfeksiyonlara karşı korunmasını ve yapısal bütünlüğünü sağlayan bir 

bariyer görevi görür. Avasküler ve saydam bağ dokusundan oluşan bu yapı, göz 
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küresinin ön kısmında yer alır ve toplam yapının yaklaşık altıda birini oluşturur. Ayrıca, 

gözyaşı filmi ile birlikte, göz için uygun bir kırılma yüzeyi sağlayarak optik 

fonksiyonlara katkıda bulunur. (10) 

Kornea santralde yaklaşık 500 mikron kalınlığında iken perifere doğru gidildikçe bu 

değer artmaktadır. Korneanın şekli, periferde daha düz ve merkezde daha diktir, bu 

morfolojik yapı asferik bir optik sistem oluşturur.(10) 

Horizontal düzlemde kornea çapı, erişkin bir insanda ortalama 11.5-12.0 mm 

arasında değişirken, vertikal düzlemde bu değer 10.5-11.0 mm civarındadır. (11) 

 

2.1.2.1. Epitel  

Kornea epiteli, limbustan limbusa uzanan lipofilik, nonkeratinize çok katlı skuamöz 

epitelden oluşur ve genellikle 40-50 mikron kalınlığında, 4-6 hücre tabakası şeklindedir. 

Bu saydam ve düzenli optik tabaka, gözyaşı tabakasını barındırır ve gözün kırma gücü 

için önemli olan gözyaşı filmi-kornea arayüzünün ayrılmaz bir parçasıdır. Ayrıca, dış 

ortam, mikroorganizmalar ve ilaçlara karşı ilk savunma bariyerini oluşturur. (10) 

Kornea epitelinin yapısında yüzey hücreleri, kanat hücreleri ve bazal kolumnar hücreler 

olmak üzere 3 tip hücre bulunmaktadır. Kornea epitelinin 7-10 günlük yaşam döngüsü 

olduğu bilinmektedir ve düzenli olarak involüsyon, apoptoz ve deskuamasyona uğrarlar. 

Bu süreçte daha derinde yer alan bazal hücrelerin mitoz yapabilme kabiliyeti sayesinde 

düzenli apikal yönlü bir şekilde deskuame olan hücreleri yerine koyması sonucu kornea 

epitel tabakasının yenilenmesini sağlar. (10) 

Yüzey hücreleri, yaklaşık 4-5 mikron kalınlığında ve 40-50 mikron çapında geniş ve 

yassı hücrelerdir. Hücrelerin yüzey alanı, mikrovillus ve mikroplikalar aracılığıyla 

artırılmıştır. Üst kısmında bulunan yaklaşık 300 mikron kalınlığındaki glikokaliks 

tabakası, göz kırpma sırasında gözyaşının oküler yüzeyde hidrofilik bir şekilde 

dağılmasını sağlar. (12) 
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Kornea saydamlığı, epitel hücrelerinin sıkı bağlantıları sayesinde korunur. Bu sıkı 

bağlantılar, neredeyse homojen bir kırılma indisi ve minimal ışık saçılması sağlayan bir 

tabaka oluşturur. Yüzey hücreleri üst kenarlarından sıkı bağlantılarla birbirine 

bağlanarak bariyer işlevini yerine getirir. Ayrıca, bazal ve lateral yüzeylerde diğer 

hücrelerle gap junction ve desmozom bağlantıları bulunur. Bu bağlantılar, gözyaşının 

hücreler arasına geçişini engelleyerek korneanın bütünlüğünü destekler. (13)   

2.1.2.2.Bowman  Tabakası 

Yaklaşık 15 mikron kalınlığında olan bu yapı, kornea stromasının ön kısmında yer 

alır. Periferal bölgelere doğru ilerledikçe kalınlığı artış gösterir. (13) 

Aselüler bir tabaka olan bu yapı, korneal sinir sonlanmaları dışında herhangi bir hücre 

içermez. Üst kısmında epitel bazal membranı, alt kısmında ise stroma yer almaktadır. 

(14) 

Yapısında keratosit içermediğinde hasar gördüğünde rejenerasyon göstermez. (13) 

Bowman tabakası mikroorganizma ve tümör hücrelerinin kornea invazyonuna karşı 

bariyer görevi görür. (15) 

Yapısını tip 1,3,5 ve 6 kollajenler oluşturmakta olup yoğunlukla tip 3 kollajen 

içermektedir. Komşu yapılarla bağlantısında Tip 4 ve 7 kollajen bulunmaktadır. (16) 
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2.1.2.3. Stroma 

Korneal stroma toplam kornea kalınlığının yaklaşık %90’ını oluşturmaktadır. (13) 

Korneanın fiziksel dayanıklılığı, şekil stabilitesi ve şeffaflığı büyük ölçüde stromanın 

anatomik ve biyokimyasal özelliklerine bağlıdır. Şeffaflığın korunmasında, stromadaki  

kollajen fibrillerinin düzeni ve hücre döngüsünün sürekli ve yavaş bir şekilde ilerlemesi 

önemli bir rol oynar. Kornea, yaklaşık %78 oranında sudan oluşur. (17) 

Stromal kollajen fibriller, korneanın temel gerilme gücünü sağlayan yapılardır ve 

büyük oranda Tip I kollajenden oluşur. Ancak bu fibriller, dar çaplarını elde edebilmek 

için Tip V kollajen ile heterodimerik bir kompleks oluşturur. Fibrillerin etrafı, 

hidrasyonu ve yapısal özellikleri düzenleyen özel proteoglikanlarla (keratan sülfat, 

kondroitin sülfat, dermatan sülfat) çevrilidir.  (18 ) 

Stromanın bütünlüğünü korumakla görevli olan keratositler, bu katmandaki temel 

hücrelerdir. Bu hücreler, kollajen, glikozaminoglikanlar ve matriks metalloproteinazları 

üretir (19) 

Keratositler, stromal kollajen lamellaları arasında konumlanan düzleşmiş fibroblast 

hücrelerdir. Kornea boyunca üç boyutlu bir ağ oluşturan bu hücrelerin boyutları ve 

yoğunlukları stromanın farklı bölgelerinde değişiklik gösterir. (13) 

Trigeminal sinirin oftalmik dalına ait nazosiliyer dalından gelen duysal sinirler, 

anterior stroma boyunca merkezi korneaya doğru radyal bir yol izler. Bowman tabakası 

ile anterior stroma arasında, bu sinirler subepitelyal sinir pleksusunu oluşturur. Daha 

sonra Bowman tabakasını geçerek, bazal epitel tabakasını innerve eder. (19) 

2013 yılında Dua ve arkadaşları, stromanın en posterior kısmında yer alan ve 6-15 

mikron kalınlığındaki Pre-Descemet  tabakasını (Dua Tabakası)  tanımlamıştır. Elektron 

mikroskobunda, bu tabakada yer alan kompakt kollajenin 5-8 katmanı farklı bir yapı 

sergilemektedir. Ayrıca, bu tabaka derin anterior lameller keratoplastide bir bölünme 

düzlemi olarak kullanılabilmektedir. (18) (13) 
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2.1.2.4. Descemet Membranı 

     Endotel önünde yer alan, devamlılık göstermeyen ve homojen bir aselüler tabaka 

bulunmaktadır. Doğumda yaklaşık 3 mikron kalınlığında olan bu yapı, erişkin 

korneasında 10-12 mikron kalınlığa ulaşır. Schwalbe hattı adı verilen birleşme bölgesi 

ise, trabeküler ağın başlangıcını ve Descemet membranının sonunu tanımlayan önemli 

bir gonyoskopik belirteçtir. (13) 

2.1.2.5. Endotel  

Endotel hücreleri, korneanın arka yüzeyinde yer alır ve genellikle altıgen şekilli 

mozaik deseninde düzenlenmiş sıkıca interdijitasyon gösteren tek katmanlı hücrelerden 

oluşur. (13)(18) 

Endotel tabakası, doğumda yaklaşık 10 mikron kalınlığında olup zamanla incelir ve 

yassılaşarak yaklaşık 4 mikron kalınlığına ulaşır. (18) 

Yan duvarlarında bulunan çok sayıda 'gap junction', hücreler arasında sitoplazmik 

etkileşim ve bağlantıyı sağlar. Hücrelerin ön kamaraya bakan yüzeyinde ise sıkı 

bağlantılar yer alır ve bu bağlantılar, megamoleküllerin geçişini engeller. Ayrıca, 

endotelden stromaya sıvı geçişinin kontrolü, bu hücre bağlantıları ile birlikte aktif iyon 

transport mekanizması aracılığıyla gerçekleştirilir. (10) 
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Şekil  2: Kornea Tabakaları  

E: Yassı epitel 

Co: Kollajen fibrillerin olduğu Stroma tabakası  

En: Endotel 

Oklar: İnce asellüler Bowman tabakası 

F: Fibroblastlar 
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2.1.3. Korneanın Optik  Özellikleri 

Göze ulaşan ışığın kırılmasında en büyük rolü oynayan anatomik yapı korneadır. 

Gözün toplam kırma gücünün yaklaşık %74’ü korneadan kaynaklanmaktadır. 

Kornea epiteli ve gözyaşı film tabakası, korneanın ön yüzeyinin düzgünlüğünü 

korumada önemli bir rol oynar. Kornea, ışığın gözyaşı-hava arayüzünde kırılmaya 

uğradığı koşullarda yaklaşık +43 dioptrilik bir optik güce sahiptir. Merkezden çevreye 

doğru gidildikçe kırıcılık özelliği azalır. Kornea kalınlığı merkezde 0.51-0.56 

mikrometre, çevresel bölgelerde ise 0.60-0.67 mikrometre arasında değişir. Yetişkin 

bireylerde korneanın merkezi eğrilik yarıçapı 6.8-7.8 mm iken, arka yüzey eğrilik 

yarıçapı 6.5-7.0 mm arasında ölçülmektedir. (20) (21) 

2.1.4. Keratokonus 

    Keratokonus, korneayı etkileyen bir hastalık olarak ilk kez 1748'de Burchard D. 

Mauchart ve 1766'da Taylor tarafından tanımlanmıştır. 1854 yılında ise Nottingham, 

keratokonusun klinik özelliklerini detaylı bir şekilde açıklayarak hastalık hakkında daha 

kapsamlı bilgi sunmuştur. (22)  

Keratokonus, genellikle iki gözü birden etkileyen ve çoğunlukla asimetrik şekilde 

ilerleyen, korneanın incelmesi ve dikleşmesiyle seyreden bir ektatik kornea hastalığıdır. 

Bu süreç, düzensiz astigmatizma ve miyopiye neden olarak görme bozukluğuna yol 

açar. İnflamatuar bir niteliği bulunmayan bu hastalık, ilerleyici özellik taşımaktadır. 

(23)   

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

sık infero-temporal ile infero-nazal bölgelerde görülür.(24)  

Keratokonus, genellikle noninflamatuar bir hastalık olarak tanımlanmasına rağmen, 

güncel bir çalışmada bu hastalıktan etkilenen gözlerde inflamatuar mediatör 

düzeylerinde önemli değişiklikler tespit edilmiştir.(25)   
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Keratokonus genellikle iki gözde birden görülmesine rağmen, çoğunlukla bir göz 

diğerine göre daha ciddi şekilde etkilenir. (26)  

Bu hastalık, cinsiyet farkı gözetmeksizin ve tüm etnik gruplarda görülebilir. (27)   

 

 

Şekil 3: Keratokonuslu bir göz  

 

2.1.4.1. Keratokonus Epidemiyolojisi 

     Keratokonus, genellikle ergenlik döneminde ortaya çıkar ve ilerlemesi 20-30 yaşları 

arasında belirginleşir. Hastalık, çoğu zaman 40 yaşından sonra duraklama evresine 

girer; ancak, nadiren de olsa erken çocukluk döneminde başladığı bildirilmiştir. Her iki 

gözde de görülebilen bu hastalık, cinsiyet açısından bir baskınlık  göstermez. 

Keratokonusla ilgili epidemiyolojik bilgiler ise genellikle hastanelerde yapılan 

çalışmalardan elde edilmiştir. (28) (29)   

Keratokonus, korneanın en sık karşılaşılan primer ektazik hastalığıdır. (2) 

Keratokonusun yaygınlığı, 100.000 kişide 0.2 ile 4.790 arasında değişiklik 

göstermektedir. Yıllık insidans ise 100.000 kişide 1.3 ile 32.3 arasında farklılık gösterir. 

Bu veriler, tanı yöntemleri, coğrafi bölgeler ve popülasyonlar arasında önemli ölçüde 
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değişkenlik gösterir. Asya kökenli bireyler ve Orta Doğu  kökenli bireylerde daha 

yüksek bir yaygınlık dikkat çekmektedir. (30) (31)   

Birleşik Krallık'ta yapılan iki çalışmada Asyalılarda (çoğunlukla Hintli ve Pakistanlı) 

önemli ölçüde daha yüksek keratokonus yaygınlığı ve insidansı bulunmuştur bu da bu 

tür farklılıkların coğrafi konumdan ziyade etnik kökenle ilgili olabileceğini gösterebilir. 

(32) 

Yeni Zelanda'da lise öğrencileri üzerinde gerçekleştirilen daha yakın tarihli bir 

çalışma, Maori adalarında keratokonus yaygınlığının belirgin şekilde daha yüksek 

olduğunu göstermiştir.(33) 

Assiri ve ark. 2005’de yaptığı bir çalışmada  654.163 hastada 125 hasta 

saptanmıştır.(34) 

Ziaei ve ark. yaptığı bir çalışmada ise  990.818 hastada 536 hasta tespit edilmiş.(35)  

Georgiou ve ark. yaptığı bir çalışmada ise  176.774 hastada 74 hasta tespit 

edilmiştir.(36)  
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Şekil  4: Keratokonusun dünya genelindeki bildirilmiş prevalans oranları (100.000 

kişi başına) verilmiştir. Birden fazla epidemiyolojik çalışmanın yapıldığı ülkelerde, 

en büyük örneklem boyutuna sahip olan ve en baskın etnik grubu temsil eden 

çalışmaların sonuçları rapor edilmiştir. 

 

Şekil  5: Dünya genelinde keratokonusun bildirilmiş insidans oranları (100.000 

kişi/yıl başına). Birden fazla epidemiyolojik çalışmanın yapıldığı ülkelerde, en 

büyük örneklem büyüklüğüne sahip olan ve en baskın etnik grubu temsil eden 

çalışmanın sonuçları rapor edilmiştir. 
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2.1.4.2. Keratokonus Etyoloji ve Histopatogenezi 

Keratokonusun gelişim mekanizması tam olarak açıklığa kavuşturulamamıştır. 

Hayvan modellerinde genom dizilimlerinin insan korneasından farklılık göstermesi, bu 

alandaki araştırmaların klinik gözlemlerle sınırlı kalmasına neden olmaktadır. Ayrıca, 

greft kornealar çıkarıldıktan sonra kısa bir süre içerisinde hızla bozulmaktadır. Hastalık, 

aynı anda meydana gelen hasar verici ve iyileştirici süreçlerin karmaşık bir 

kombinasyonu şeklinde ilerlemektedir.  (37)   

 

2.1.4.2.A. Genetik Faktörler 

Keratokonusun ortaya çıkışında hem çevresel hem de genetik faktörlerin etkili 

olduğu, uzun yıllar süren araştırmalarla kanıtlanmıştır. Çoğu vaka sporadik olarak 

görülse de, keratokonus hastalarında ailesel yatkınlık yaygınlığı %6 ila  %23.5 arasında 

değişmektedir. Bu hastaların birinci dereceden akrabalarında, genel nüfusa kıyasla daha 

yüksek bir prevalans tespit edilmiştir. Ayrıca, monozigot ikizler üzerinde yapılan 

çalışmalarda, keratokonus uyumunun oldukça yüksek olduğu bildirilmiştir. (38)  

      Keratokonus ile ilişkilendirilebilecek lokusların, insan otozomal kromozomlarının 

%73'ünde (22 kromozomdan 16'sında) bulunduğu öne sürülmüştür. Bu lokusların 

%59'unun ise istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki gösterdiği düşünülmektedir. (39)   

Normal ve keratokonuslu kornealar arasında kollajen tip 13, 15, 18 ‘in yapısında 

farklılıklar olduğu gösterilmiştir.(40)  

     Bu farklılıkların, normal kornealar ile keratokonuslu kornealar arasında gözlemlenen 

yara iyileşme süreçlerindeki ayrışmanın temel nedeni olabileceği öne sürülmektedir.(41)  

Keratokonuslu kornealarda stromanın aşırı yıkımı, proteaz ve diğer katabolik 

enzimlerin artışına veya alfa 2 makroglobulin ve alfa1-antiproteaz gibi proteinaz 

inhibitörlerinin azalmasına bağlı olarak ortaya çıkan proteolitik aktivite sonucu 

meydana gelmektedir..(42) (43)   
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Son yıllarda yapılan araştırmalar, ailesel yatkınlık ve genetik sendromlarla ilişkili 

durumları dikkate alarak, keratokonus patogenezinde multigenik kalıtımın etkili 

olabileceğini öne sürmektedir. (44)  

Bu durum, keratokonusun çok faktörlü bir hastalık olduğunu ve hastalığın özelliklerinin 

gelişiminde birden fazla genetik faktörün yanı sıra diğer çevresel faktörlerin de birlikte 

etkili olduğunu desteklemektedir. (45)   

 

2.1.4.2.B. Çevresel  Faktörler  

Keratokonus, genetik olarak duyarlı bireylerde, göz ovalama ve kontakt lens 

kullanımı gibi mikrotravmaya yol açan çevresel faktörler ile endojen faktörlerin 

birleşimi sonucunda ortaya çıkan bir kornea hastalığıdır. Bu durum, oksidatif stresle 

ilişkilendirilmekte olup, mitokondriyal disfonksiyon ve mtDNA hasarını içeren 

multifaktöriyel bir mekanizmaya dayanmaktadır.(46)   

Uzun süreli göz ovalamanın, keratokonus gelişimi için önemli ve bağımsız bir risk 

faktörü olduğu bildirilmiştir. Ayrıca, yoğun göz ovalama davranışının, penetran 

keratoplasti sonrasında keratokonusun tekrarlamasına yol açabileceğini gösteren klinik 

kanıtlar bulunmaktadır. (47)  

Keratokonus, klasik anlamda bir inflamatuar hastalık olarak kabul edilmemekle 

birlikte, patogenezinde inflamatuar mediatörlerin rol oynadığı ortaya konmuştur. 

Keratokonuslu kornealarda artmış apoptotik hücre ölümü nedeniyle keratosit kaybı 

gözlemlenmektedir. IL-1a ve IL-1b, reaktif nitrojen türlerinin üretimini teşvik ederek, 

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

Allerji ve atopi, uzun yıllardır keratokonus ile ilişkilendirilmiş olup, prevalans 

oranının %11 ile %30 arasında değiştiği belirtilmiştir. Bununla birlikte, keratokonus 

gelişiminde atopiden ziyade, atopi nedeniyle oluşan göz ovalama davranışının etkili 

olduğu bildirilmektedir. (48)  
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Keratokonus hastalarında inflamatuar belirtiler bulunmayan bazı vakaların serum 

düzeylerinde, bu temel risk faktörlerine aracılık eden immünoglobulin E'nin yüksek 

olduğu tespit edilmiştir. (49)  

Gözde ultraviyole ışınlarına maruz kalma, özellikle kornea ve stroma tarafından 

absorbe edilmektedir. Bu durumun oksidatif stres oluşturduğu ve kornea yapısında 

değişikliklere yol açtığı rapor edilmiştir. (50)  

Genel olarak keratokonusun inflamasyon kaynaklı bir hastalık olmadığı düşünülse 

de, interlökin-6 seviyesinin hastalığın erken evresinde artış göstermesi, patogenezinde 

kronik inflamasyonun da etkili olabileceği görüşünü desteklemektedir.(51) 

Yapılan araştırmalar, oksidatif hasarın keratokonusun ilerlemesinde bir kofaktör 

olarak rol oynayabileceğini ortaya koymaktadır.Bu çalışmalarda, keratokonuslu 

kornealarda aldehit dehidrogenaz tip-3 ve süperoksit dismutaz enzim seviyelerinin 

azaldığı belirlenmiştir. Ayrıca, malondialdehit ve peroksinitrit gibi sitotoksik 

maddelerin birikimi, korneal dokular için ciddi bir tehdit oluşturabilmektedir. (52) 

Oksidatif hasarı tetikleyen başlıca faktörler arasında ultraviyole radyasyon, atopi ve 

mekanik travma yer almaktadır. (45) 

UV ışınlarına bağlı değişimlerin kornea üzerindeki etkileri, korneal epitel ve 

stromada IL-1, IL-6, IL-8 ve TNF-α gibi proinflamatuar mediatörlerin reseptör 

aktivitesindeki artışla doğrudan ilişkili olabilir .  (50)  

Yapılan bir araştırmada, keratokonus hastalarında keratositlerin, sağlıklı bireylere 

kıyasla yaklaşık dört kat daha fazla interlökin-1 reseptörü içerdiği tespit edilmiştir.(53) 

İnterlökin-1, keratositlerin büyümesi, farklılaşması ve ölümü üzerinde düzenleyici 

bir etkiye sahiptir. Bu durum, keratokonus hastalığında ortaya çıkan hücre ölümü, 

stromal doku kaybı ve keratosit azalmasını anlamlandırmada önemli bir mekanizma 

olarak görülebilir.(54) 
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Keratokonus durumunda, çevresel risk faktörlerinin neden olduğu kronik epitel 

yaralanmalarının ardından, apoptoz ve bunun sonucunda serbest bırakılan apoptotik 

sitokinlerin, epitelin incelmesine yol açabileceği öne sürülmüştür.(37)  

Epitel hücrelerinin düzenini kaybetmesiyle birlikte, ön sınırlayıcı lamina kaybı veya 

hasarı sonucu epitel değişiklikleri ortaya çıkar ve hastalığın şiddeti arttıkça bu 

değişiklikler daha belirgin hale gelir.(55) (56)  

    Keratokonusun farklı evrelerinde, korneal incelmenin bir sonucu olarak, bazal epitel 

ile ön sınırlayıcı lamina arasında yer alan subbazal korneal sinir pleksusundaki sinirlerin 

daha belirgin hale geldiği gözlemlenebilir.(57)  

    Stromanın kusursuz fibril yapısının bozulması, korneanın şeffaflığını etkiler. 

Özellikle koni gelişimi ile ilişkilendirilen bölgelerde, ön sınırlayıcı lamina kırıkları veya 

skar oluşumu gözlenmeksizin kollajen lamellerin sayısında azalma tespit edilmiş.(58)   

Keratokonuslu hastalarda konfokal mikroskop ile yapılan gözlemlerde, özellikle 

posterior stromada ortaya çıkan koyu ve açık bantların, gerilim altındaki kollajen 

lamellalarını temsil ettiği düşünülmektedir. Bu bantlar, slit lamba biyomikroskopisi 

sırasında Vogt stria görünümü ile ilişkilendirilmektedir.(59)  

Doku yenilenmesi, değişim ve yara iyileşmesi süreçlerinde önemli bir rol oynayan 

proteolitik enzim ailesi olan matriks metalloproteinazların (MMP'ler), patogenezde yer 

aldığı çeşitli çalışmalarla gösterilmiştir. Sağlıklı bir korneada, MMP enzim seviyeleri 

oldukça düşüktür ve aktiviteleri, doğal inhibitörler olan doku metalloproteinaz 

inhibitörleri (TIMP'ler) tarafından düzenlenir. Ancak, MMP'lerin artan aktivitesi, 

ekstrasellüler matriks yapısında bozulmaya yol açarak, korneanın yapısı ve şeffaflığı 

üzerinde potansiyel olarak yıkıcı etkiler oluşturabilir.(50)  

Keratokonuslu hastalar genellikle sert korneal, korneoskleral, skleral lensler, hibrit 

lensler (çevresinde yumuşak bir etek bulunan sert korneal lensler), yumuşak lensler ve 

piggyback sistemleri (yumuşak bir kontakt lens üzerine yerleştirilen sert korneal lens) 

gibi farklı lens türlerini kullandığından ve hastalık ilerledikçe endotelin görüntülenmesi 
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zorlaştığından, keratokonusta endotelin etkilenip etkilenmediği konusunda bazı 

tartışmalar bulunmaktadır.(2) (60)  

 

2.1.4.3. Keratokonus  Tanısı 

Keratokonus, korneanın en sık karşılaşılan primer ektazik hastalığıdır.(2)  

Keratokonus tanısı genellikle klinik şüpheyle başlar ve bu süreçte detaylı bir 

anamnez alınması ile kapsamlı bir muayene yapılması büyük önem taşır. Hastada, 

özellikle gece görüşünde parlama, yansıma ve halo görme gibi pozitif disfotopsi 

semptomlarının yanı sıra yüksek sıralı aberasyon belirtileri mevcutsa, keratokonus 

ihtimali değerlendirilmelidir.(61)  

Muayenede tashihle görme keskinliğinin 20/20 düzeyine ulaşılamaması ve düzensiz 

astigmatizmanın saptanması durumunda, keratokonus olasılığı kesinlikle göz önünde 

bulundurulmalıdır.  (62)  

Keratokonusun erken teşhisi, hastaların düzenli takiplerle zamanında doğru tıbbi 

müdahaleye ulaşmasını sağlar. Bu durum, kornea nakli ihtiyacını azaltarak hastaların 

yaşam kalitesini önemli ölçüde artırmaktadır.(27)  

Keratokonus hastaları genellikle ergenlik dönemlerinde başlayan görme bulanıklığı 

şikayetiyle sağlık merkezlerine başvurur. Belirtiler, hastalığın ilerleme düzeyine bağlı 

olarak farklılık gösterebilir ve erken aşamalarda sadece refraktif kusur dışında belirgin 

bir semptom görülmeyebilir.(28)  

    Keratokonus tanısında uzun yıllardır keratometri, keratoskop, video keratoskop ve 

kornea topografisi gibi çeşitli teknolojiler kullanılmaktadır. Günümüzde hala 

geliştirilmeye devam eden kornea topografi cihazları, hastalığın erken evrelerinde teşhis 

konulmasını mümkün kılmaktadır. Korneanın morfolojisini girişimsel bir yöntem 

olmadan hem kantitatif hem de kalitatif olarak analiz edebilmesi, kornea topografisini 

keratokonus tanısında en değerli yöntemlerden biri haline getirmiştir. Bu cihazlar, 
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projeksiyon ve LED sistemleri gibi ışık yansıma prensiplerine dayalı teknolojileri 

kullanmaktadır. (63)   

Kornea yüzeyinin üç boyutlu değerlendirilmesini mümkün kılan kombine 

Scheimpflug tomografi sistemleri, Slit-tarama, Scheimpflug ve Placido disk 

yöntemlerini bir araya getirir. Bu sistemler, korneanın eğriliği, şekli, ön ve arka 

elevasyonları ile pakimetri haritalarını detaylı bir şekilde analiz etmeyi sağlar.(64)  

 

2.1.4.4. Keratokonusun Klinik Bulguları 

Hastalığın erken evrelerinde, kornea slit lamba muayenesinde tamamen doğal 

görünebilir. Keratokonus ilerledikçe, stromada kısmi incelme meydana gelir ve koninin 

tepesi, korneanın en ince noktasına karşılık gelir. İleri aşamalarda, hastanın aşağıya 

bakması sırasında alt kapak kenarında korneanın öne doğru konik çıkıntı yapması 

sonucu "V" şeklinde bir görünüm olan Munson belirtisi ortaya çıkabilir. Bu bulgu, 

genellikle hastalığın geç döneminde görülmekte olup, nonspesifik bir özelliğe sahiptir.  

 

 

Şekil  6: Her iki gözde Munson belirtisi  
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Rizzutti işareti, korneanın temporal bölgesine ışık yansıtıldığında, nazal limbusta 

ışığın odaklanmasıyla karakterize edilen bir bulgudur.  

    Vogt striaları, derin stromada ve Descemet zarında, koni eksenine paralel şekilde 

uzanan dikey çizgiler olarak tanımlanır. Bu çizgiler, korneaya basınç uygulandığında 

kaybolabilir.  

 

 

Şekil 7 : Vogt Stria 

Fleischer halkası, koninin tabanındaki bazal epitelde hemosiderin birikimi sonucu 

oluşabilir ve biyomikroskopta kobalt mavisi filtre kullanılarak gözlemlenebilir.   
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Şekil  8: Fleischer halkası  

    Retinoskopide kırmızı reflede gözlenen "makaslama bulgusu", genellikle düzensiz 

astigmatizma ile ilişkilendirilir ve erken dönem keratokonusun tanısında önemli bir 

işaret olarak kabul edilir. 

Charleaux işareti, yağ damlacığı görünümü olarak da bilinen, dilate bir gözde 

retinoskopi sırasında gözlemlenen bir bulgudur.(65)  

Akut keratokonus (korneal hidrops), descement çatlağı oluşması ile akut stroma ve 

epitel ödemi görülmesidir. Kornea ödemi 6-8 hafta içinde iyileşir. Akut dönemde 

hipertonik solüsyonlarla tedavi edilir.  

2.1.4.5. Keratokonusun Evrelendirilmesi 

Keratokonusun belirtilerinin ve klinik bulgularının hastalığın ilerleme aşamasıyla 

olan ilişkisi ciddi düzeyde değişkenlik gösterdiğinden, standart bir evrelendirme 

yöntemi belirlemek oldukça güçtür. Bu nedenle farklı sınıflama sistemleri oluşturulmuş; 

morfolojik özellikler, keratometrik ölçümler, biyomikroskopik incelemeler ve 

topografik kriterler gibi çeşitli unsurlar esas alınarak değerlendirmeler yapılmıştır.(27)  
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2.1.4.5.A. Morfolojik (Buxton) Sınıflama : 

 Koninin şekli ve pozisyonuna dayalı olarak hastalığı oval, nipple ve keratoglobus 

olarak sınıflandırır.  

1.Nipple  koni; çapı ≤ 5 mm’ dir ve santral veya parasantral korneada yer alır. 

2.Oval koni; elipsoiddir. Genellikle bir veya 2 kornea kadranında etkili olur ve en çok 

alt kadranın etkilendiği bildirilmiştir. Koni tipik olarak yaklaşık 5-6 mm çapında olup 

inferotemporal yerleşimlidir. 

3.Keratoglobusta koni ; 6 mm’ den geniştir. Korneanın  %75’ inden daha fazla bir alanı 

kapsar. (66) 

 

2.1.4.5.B. Keratometrik Sınıflama: Bu yaklaşımda keratokonus, korneanın merkez 

bölgesindeki kırma gücünün büyüklüğü temel alınarak dört ayrı sınıfa ayrılır. (27)  

1.Hafif (<45 D) 

2.Orta 46-52 D 

3.İleri 53-59 D 

4.Şiddetli >59D 

2.1.4.5.C. HOM Sınıflaması: Bu sistem klinik bulgulara dayanarak keratokonusu dört 

grup olarak evreler:(2) 

(A) Preklinik evre , keratokonusa dair bulgu tespit edilmediğini belirtir; 

(B) Hafif vakalarda pakimetride incelme ve makas reflesi görülür; 

(C) Orta düşük görsel kalite ve korneal skar olmaksızın pakimetride incelme 

(D) Şiddetli keratokonusta pakimetride belirgin incelme ,korneal skar ve hata oranı 

yüksek güvenilirliği düşük refraksiyon değerleri vardır. 
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2.1.4.5.D. Amsler-Krumeich Sınıflaması: Keratokonus ile ilişkilindirilen morfolojik 

ve klinik parametreleri kullanan  bir sınıflamadır.(67) 

AMSLER-

KRUMEİCH 

EVRESİ 

 

REFRAKSİYON 

 

 

KERATOMETRİ 

 

PAKİMETRİ 

 

KORNEA  

EVRE 1 Miyopi ve/veya 

astigmatizma ≤5D 

K≤48.0D Eksentirik 

Dikleşme 

Korneal 

opasite yok 

 

EVRE 2 Miyopi ve/veya 

astigmatizma  >5D, 

≤8D  

K≤53.0D En ince 

noktadaki paki 

değeri ≥400 

mikron 

 

Korneal 

opasite yok 

 

 

EVRE 3 Miyopi ve/veya  

astigmatizma  >8D  

>53.0D En ince 

noktadaki paki 

değeri 200-400 

mikron 

 

Korneal 

opasite yok 

EVRE 4  Refraktometriden 

ölçüm alınamıyor. 

>55.0D En ince 

noktadaki paki 

değeri <200 

mikron 

Vogt Stria,  

Skar 

Tablo 1 : Amsler-Krumeich Evrelemesi 

2.1.4.5.E. Alio-Shabayek Sınıflaması: Amsler–Krumeich sınıflamasına ek olarak, 

anterior korneadaki aberasyonlar, özellikle RMS (Root Mean Square) değerlerine dayalı 

"coma-like" aberasyonlar da değerlendirilerek keratokonusun şiddeti 

derecelendirilebilir. Bu yaklaşım, keratokonusun optik düzensizliklerini daha ayrıntılı 

bir şekilde analiz ederek hastalığın ilerleme düzeyini belirlemede daha kapsamlı bir 

değerlendirme sağlar. (68) (27)  
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2.1.4.5.F. Belin ABCD Derecelendirme Sistemi: Keratokonus şiddeti, dört ana 

değişkene dayanarak derecelendirilir: 

1. Ön ve arka kornea yarıçapı , (A) 

2. Korneanın en ince noktasının merkez alındığı 3.0 mm’ lik bölgenin eğimi, (B) 

3. Korneanın en ince noktasındaki pakimetri değeri, (C) 

4. En iyi düzeltilmiş görme keskinliği, (D) 

Bu kriterler, hastalığın ilerleme derecesini belirlemek için kapsamlı bir değerlendirme 

sağlar. (69) 

 

ABCD 

Kriterleri 

 

A (Ön 

eğrilik 

yarıçapı) 

B (Arka 

eğrilik 

yarıçapı) 

C ( En ince 

kornea 

kalınlığı) 

D (En iyi 

düzeltilmiş 

görme 

keskinliği)  

E (Korneal 

skar, opasite) 

Evre 0 >7.25 mm >5.90 mm >490 mikron ≥20/20 - 

Evre 1 >7.05 mm >5.70 mm >450 mikron <20/20 -,+,++ 

Evre 2  >6.35 mm >5.15 mm >400 mikron <20/40 -,+,++ 

Evre 3 >6.15 mm >4.95 mm >300 mikron <20/100 -,+,++ 

Evre 4  ≤6.15 mm ≤4.95 mm ≤300 mikron <20/400 -,+,++ 

 

Tablo 2: ABCD Evrelemesi 

2.1.4.5.G. Sandali Sınıflaması: Anterior Segment-OKT, keratokonuslu korneanın 

mikromimarisi üzerinde meydana gelen yapısal değişiklikleri inceleyerek hastalığın 

şiddetini derecelendirmeye olanak tanır. Bu yöntem, detaylı görüntüleme sağlayarak 

keratokonusun evresini değerlendirmede önemli bir araçtır. (70)  
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2.1.4.6. Keratokonus Takip ve Tedavi Yaklaşımları   

Keratokonus tedavisinde hastalığın şiddeti ve progresyon durumuna göre görme 

keskinliği ve yaşam kalitesini artırmak, ilerlemeyi durdurmak için çeşitli  tedavi 

yaklaşımları vardır.  

 

2.1.4.6.A. Keratokonus Tedavisinde Cerrahi Olmayan Prosedürler  

2.1.4.6.A.1. Gözlükle  Düzeltme 

Keratokonusun erken evresinde, gözlükle sağlanan refraktif düzeltme genellikle yeterli 

olabilir. Ancak hastalık ilerledikçe düzensiz astigmatizmayı düzeltme konusunda 

yetersiz kalır ve bu durum, hastanın görsel tatminini sağlamada eksikliklere neden olur. 

(71)   

Bir araştırmada, hastaların %71’inde yalnızca gözlük kullanımıyla 20/40 veya daha 

iyi bir görme seviyesinin sağlanabildiği belirtilmiştir.(72) 

Farklı bir çalışmada ise hastaların %58’inin sadece gözlükle 20/40 ve üzeri görme 

keskinliğine ulaşabildiği ifade edilmiştir.(73) 

2.1.4.6.A.2. Kontakt Lens ile Refraktif Düzeltme 

Kontakt lensler, keratokonusun doğası gereği ortaya çıkan korneal morfolojik 

değişiklikleri daha etkili bir şekilde maskeleyerek, gözlüklere kıyasla daha başarılı bir 

optik düzeltme ve görsel tatmin sağlar. (71)  

Keratokonus hastalarının görsel rehabilitasyonu için farklı tasarım ve teknolojilere 

sahip kontakt lensler geliştirilmiştir. Erken evrelerde, kornea morfolojisi normal ya da 

normale yakın olduğunda yumuşak kontakt lensler tercih edilebilir. Ancak, koni 

morfolojisinin belirginleştiği durumlarda, korneal yüzeyi düzeltmek amacıyla sert gaz 

geçirgen, hibrid, piggyback ve skleral lens tasarımları kullanılabilir.  
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2.1.4.6.A.2  

I) Yumuşak kontakt Lensler 

Keratokonusun erken evrelerinde, düzenli astigmatizma ve miyopiyi düzeltmede 

etkili olan bu lensler, korneal yüzeydeki düzensizlikleri lens yüzeyine yansıttığı için 

düzensiz astigmatizmayı düzeltme konusunda yetersiz kalmaktadır.(74)  

     Sert lensler, optik kusurların düzeltilmesinde daha başarılı olsa da bazı hastalar 

tarafından tolere edilememesi veya oküler yüzeyde tahrişe neden olması durumunda, 

yumuşak lenslerin kullanılması gerekebilir. Günümüzde, gelişen teknoloji sayesinde 

keratokonus hastalarına özel olarak tasarlanabilen yumuşak kontakt lensler üretilmiştir. 

Bu lensler arasında, HydroCone® (Toris K) (SwissLens, Prilly, Switzerland) ve 

KeraSoft® IC (Bausch & Lomb Inc., Rochester, NY) gibi farklı firmalara ait özel 

tasarımlar bulunmaktadır. Bu lensler, hem konforu hem de görme kalitesini artırmayı 

hedeflemektedir.(75)  

Lens tasarımında, santral bölgedeki kalınlığın artırılması ile aberasyonların ve 

düzensiz astigmatizmanın azaltılması hedeflenmiştir. Ayrıca, periferik bölgedeki daha 

ince materyal sayesinde oksijen geçirgenliği artırılmış ve bu da lensin kullanım 

konforunu önemli ölçüde iyileştirmiştir. 

 

II) Sert Gaz Geçirgen Kontakt Lensler (SGGKL) 

Sert gaz geçirgen kontakt lensler, korneadaki düzensizlikleri azaltarak düzenli bir ön 

yüzeyin oluşumuna katkı sağlar. (76) 

SGGKL, keratokonus hastalarının görsel rehabilitasyonunda oldukça yaygın bir 

şekilde kullanılmaktadır ve refraktif düzeltme konusunda yüksek bir başarı oranına 

sahiptir. (77)  

Yapılan araştırmalarda, SGGK’lerin  cerrahi müdahale ihtiyacını azalttığı ve 

geciktirdiği bildirilmiştir. SGGKL’lerin optik başarılarının temel nedeni, düzgün ve 
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sferik bir ön optik yüzey oluşturarak refraktif düzeltme sağlamalarıdır. Ayrıca, lens ile 

kornea arasında yer alan gözyaşı tabakası bir sıvı lens gibi işlev görerek, ektatik 

korneanın neden olduğu ön yüzey düzensizliklerini ve bu düzensizliklere bağlı artan 

yüksek sıralı aberasyonları maskelemektedir. Bununla birlikte, bu lensler görme 

keskinliğini artırsa da görsel kalite açısından, lens kullanılmayan bir göze kıyasla 

performanslarının daha düşük olduğu bildirilmiştir.(78)   

SGGKL kullanımı, yumuşak lenslere göre daha az konforlu olabileceğinden, 

hastanın lenslerin özellikleri ve kullanım süreci hakkında detaylı şekilde 

bilgilendirilmesi önemlidir. Ayrıca, hastalığın ilerleyişiyle ilgili bilinçlendirme 

yapılması ve hastanın tedaviye bağlılığını artırmak için motive edilmesi, başarılı bir 

tedavi süreci açısından büyük önem taşımaktadır. (79)  

 

     Kornea topografisinde koninin büyüklüğü ve konumu, SGGKL uygulama başarısı 

açısından önemli bir faktördür. Genellikle 8-10 mm çapında olan bu lensler, santral 

konilerde daha başarılı bir yerleşim sunar.(80)  

     Aşağı yerleşimli ve dik koni tiplerinde, lensin koni apeksiyle teması sonucu epitel 

erozyonları ve skar oluşumu meydana gelebilir. (75)  

 

III) ‘Piggyback’ Kontakt Lensler                  

Piggyback veya çift lens sistemi, yüksek oksijen geçirgenliğine sahip yumuşak bir 

bandaj lensin üzerine  Sert Gaz Geçirgen Kontakt Lens'in (SGGKL) yerleştirilmesi ile 

edilir. Bu yaklaşım, sert lensin optik performansını yumuşak lensin sağladığı konforla 

birleştirmeyi mümkün kılar. Piggyback kontakt lens sistemi, ilk kez 1970 yılında, sert 

lensleri tolere edemeyen ve düşük oksijen geçirgenliği nedeniyle sınırlı başarı elde 

edilen keratokonuslu hastalarda uygulanmıştır.(81)   
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Birden fazla lens bakım ürünü kullanımını gerektirmesi, yumuşak lenslerin hasar 

görme riskinin yüksek olması ve korneaya uyum sorunları yaşanabilmesi gibi bazı 

dezavantajları bulunmaktadır .(80) 

Günümüzde, yüksek-Dk silikon hidrojel ve gaz geçirgen sert malzemelerin 

kombinasyonuyla oluşturulan Piggyback kontakt lens sistemleri, her iki lensin de 

yüksek oksijen geçirgenliği sayesinde korneaya yeterli miktarda oksijen iletimine 

olanak tanımaktadır. Bu kombinasyon, korneayı  korurken konfor ve görme kalitesini 

artırmayı hedefler.(82)  

 

IV) Hibrid Kontakt Lensler 

   Hibrid Kontakt Lensler (HKL), merkezinde sert gaz geçirgen (RGP) malzeme, 

çevresinde ise yumuşak lens materyali bulunan özel bir teknolojiyle tasarlanmış 

lenslerdir. Bu kombinasyon, sert lenslerin üstün görsel performansını yumuşak lenslerin 

sağladığı konforla birleştirerek kullanıcıya hem net bir görüş hem de rahat bir kullanım 

deneyimi sunmayı amaçlar.(83)  

 

    Hibrid lenslerin yerleşiminde sert kubbe kısmı ve çevresindeki yumuşak etek kısmı 

ayrı ayrı değerlendirilmelidir. Teknolojideki gelişmelerle birlikte geçmişten günümüze 

hibrid lens tasarımlarında önemli değişiklikler meydana gelmiştir. Güncel klinik 

uygulamalarda, lensin merkezi kubbe kısmının hava kabarcığı olmadan tam yerleşmesi, 

etek kısmında ise hafif temas sağlanması hedeflenir. Merkezdeki yüksek oksijen 

geçirgen sert bölüm, optik düzeltmeyi sağlarken; çevredeki silikon hidrojel materyal 

lensin stabilitesini artırır. Ayrıca, bu yüksek Dk değerleri sayesinde hipoksi ve 

vaskülarizasyon riski azaltılarak daha konforlu bir kullanım imkânı sunulur. (75)  

V) Skleral Lensler  

     Skleral kontakt lensler, ilk kez 1888 yılında Adolf Fick, August Müller ve Eugene 

Kalt tarafından tanımlanmıştır. (84) 
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Başlangıçta cam malzemeden üretilen bu lensler, 1950’li yıllarda korneal lenslerin 

geliştirilmesiyle birlikte popülerliğini yitirmiştir. Bu dönemde, skleral lenslerin üretimi 

ve uygulaması yalnızca belirli uzman merkezlerde sınırlı kalmıştır. 

1983 yılında Ezekiel, 1987 yılında ise Pallum, skleral lenslerin üretiminde 

kullanılmak üzere gaz geçirgen iki yeni malzemeyi (silikon/akrilat ve 

fluorosilikon/akrilat) tanımlamışlardır. Bu yenilik, skleral lenslerin hem optik hem de 

terapötik alanlarda yeniden ilgi görmesine katkı sağlamıştır. 

 

    Skleral lensler, tüm korneayı ve limbusu tamamen kaplayan, skleranın üzerindeki 

konjonktiva üzerine oturan lenslerdir. Bu lensler, korneaya doğrudan temas etmez. 

Genellikle 15 mm veya daha geniş bir çapa sahip olarak üretilirler. 2019 yılında, Skleral 

Lens Eğitim Derneği tarafından mini skleral lens ve büyük skleral lens ayrımı 

kaldırılmış ve bu lensler tek bir sınıflama altında birleştirilmiştir.(85) 

Skleral lensler, göz anatomisine uyum sağlayacak şekilde kişiye özel olarak 

tasarlanır ve üretilir. Lensin uygunluğunu belirlemek için uygulayıcı, görünür iris çapını 

yatay düzlemde ve kornea çapını hem yatay hem de eğik düzlemlerde milimetre 

cinsinden ölçer. Ayrıca, sagittal düzlemde korneoskleral bileşkeden korneal apeks 

noktasına kadar olan oküler yüzey eğimi mikron cinsinden hesaplanarak lensin ideal 

yapısı belirlenir.   

Skleral lensin oküler yüzey üzerindeki kubbe kısmı, sıvıyla dolu bir alan olan sıvı 

rezervuarını oluşturur. Bu rezervuar, skleral lensin ön korneal yüzeyi ile arka yüzeyi 

arasındaki boşlukta yer alır ve genellikle suni gözyaşı, salin (%0.9 sodyum klorür) veya 

otolog serum gibi çözeltilerle doldurulur. Bu yapı, skleral lensi desteklemek, korneanın 

kurumasını önlemek ve korneal yüzey düzensizliklerinden kaynaklanan optik sapmaları 

nötralize etmek amacıyla önemli bir işlev görür. (85)  

Kornea ile skleral lens arasındaki rezervuar boşluğunun 100-300 µm  arasında 

tutulması önerilmektedir. Daha düşük korneal açıklık, oksijen iletiminin artmasına, daha 

net bir görüş sağlanmasına ve hava kabarcığı oluşumunun azalmasına yardımcı olur. 



   
 

                           
 

 

                                                                                   29 
 
 

Limbal bölgedeki açıklığın ise ideal olarak yaklaşık 50 µm olması önerilir. Bu ölçü, lens 

altına daha az debris girişini sağlayarak kullanım konforunu artırır. (75)  

Skleral lensler, temel olarak üç bölüme ayrılır: sklera üzerinde konumlanan skleral 

(haptik) bölüm, kornea ile limbal alanlara açıklık sunan kubbe (vault) bölgesi ve optik 

kısım. Optik bölüm, yatay düzlemde bakıldığında genellikle iris çapından yaklaşık 0,2 

mm daha geniş ölçülür. Skleral lensin göze uyumu ve genel başarısı; haptik bölgenin 

yanı sıra korneal-limbal açıklıklar ve lens kenar tasarımının bütüncül etkileşimiyle 

belirlenir. Gözde yer aldıktan sonra neredeyse hiç hareket etmediğinden, haptik 

bölgenin sklera yapısıyla uyumu son derece önemlidir. Skleranın torisitesi göz önüne 

alınarak lens kenarlarında bireysel düzenlemeler yapılabilir. Bu sayede, torik bir yapı 

eklenerek debris birikimi en aza indirgenir ve uzun süreli, konforlu kullanım 

sağlanır.(86)  

 

Şekil 9: Skleral Kontakt  Lensin Zonları 

Skleral lens kullanıcılarında korneal hipoksi ve ödem riskini en aza indirmek için, 

200 mikrona kadar kalınlığa sahip ve Dk değeri 125 Barrer’in üzerinde olan yüksek-Dk 

materyal kullanımı önerilmektedir. Ayrıca, lens uygulanırken kornea ile lens arasındaki 

boşluğun 150 mikrondan az tutulması bu durumu önlemeye yardımcı olmaktadır.(87) 

Skleral lensler, keratokonusa bağlı belirgin derecede düzensiz astigmatizmayı kontrol 

altına almak için yaygın olarak tercih edilmektedir. Özellikle gaz geçirgen özelliğe 

sahip skleral lensler, diğer kontakt lens seçenekleriyle yeterli görme artışı 

sağlanamadığında, hastalara hem yüksek görme keskinliği hem de konfor sunarak 
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güvenilir ve etkili bir çözüm oluşturur. Bu sayede, keratokonuslu bireylerde keratoplasti 

gereksinimini azaltmada önemli bir rol oynar. (88)  

Korneanın ektatik hastalıkları arasında Pellucid marjinal dejenerasyon, keratoglobus 

ve keratoplasti sonrası gelişen astigmatizma da diğer endikasyonlar arasındadır. Ayrıca, 

Stevens-Johnson sendromu, kuru göz, graft-versus-host hastalığı ve oküler sikatrisiyel 

pemfigoid gibi oküler yüzey sorunları da, skleral lenslerin sağladığı sıvı bandaj etkisiyle 

tedavi edilebilir.(89)  

Skleral lenslerin olumsuz yönleri arasında, gözyaşı değişiminin sınırlı olması ve 

lenslerin takılıp çıkarılmasının zorluk yaratması bulunmaktadır.(90)  

     Ayrıca, diğer lens türlerine kıyasla daha yüksek maliyete sahip olmaları da bir diğer 

dezavantaj olarak değerlendirilebilir.(91)  

 

2.1.4.6.B. Keratokonus Tedavisinde Cerrahi Prosedürler 

 

    Cerrahi stratejiler hastanın gereksinimlerine göre şekillendirilmektedir.  

Keratokonusun ilerlemesini durdurma amacıyla UV-A ışını ile uygulanan korneal 

kollajen çapraz bağlama (KÇB) sıklıkla tercih edilmektedir. Görme keskinliği ve 

kalitesini iyileştirmeye yönelik ise fotorefraktif keratektomi (PRK), kornea içi halka 

segment yerleştirilmesi, lameller veya penetran keratoplasti, ayrıca yüksek dereceli 

refraktif hataların görüldüğü olgularda fakik arka kamara intraoküler lens yerleştirilmesi 

gibi cerrahi yaklaşımlar planlanabilmektedir.(28)  

I) Korneal Kollajen Çapraz Bağlama Tedavisi  

 

     KÇB, UV-A ve riboflavin kullanımıyla korneanın biyomekanik stabilitesini ve 

sertliğini artırarak hastalığın ilerlemesini yavaşlatmayı veya tamamen durdurmayı 

hedefleyen bir uygulamadır.(27)  
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Bu yaklaşım, kornea nakline duyulan gereksinimi azaltmayı ve bu gereksinimin 

ortaya çıkışını olabildiğince ertelemeyi hedeflemektedir. (92)  

“Dresden Protokolü”, keratokonus tedavisinde en sık başvurulan standart yöntemdir. 

Bu protokol kapsamında, 370 nm dalga boyuna sahip ultraviyole A (UV-A) ışığı 3 

mW/cm² yoğunlukla 30 dakika süreyle uygulanırken, eşzamanlı olarak topikal 

riboflavin kullanımı gerçekleştirilir. (93)  

Kornea kalınlığının 400 mikronun altına düştüğü durumlarda, standart uygulama 

endotel hasarı riski taşıyabileceğinden hipoosmotik riboflavin solüsyonu kullanılması 

önerilmektedir. Bu işlem, kornea stromasındaki fibriller arasında yeni kovalent bağların 

meydana gelmesini sağlarken, ön stromadaki keratositlerin apoptozunu da 

tetiklemektedir.(94)  

Normal koşullar altında uygulanan dalga boyu, lenste ve  kornea endotelinde toksik 

bir etkiye neden olmamaktadır. KÇB tedavisi, korneanın merkezi kalınlığında yaklaşık 

30-50 mikronluk bir incelme yaratır. Bu durum, UV ışınlarına maruziyetin yol açtığı 

korneal dehidratasyonla ilişkilendirilmektedir.(95)  

Günümüzde keratokonusun ilerlemesini klinik olarak kanıtlanmış bir biçimde 

durdurabilen yegâne yöntem, KÇB (korneal kollajen çapraz bağlama) tedavisidir. (96)  

II) Refraktif Cerrahi 

PRK, excimer lazer kullanılarak korneal yüzeyin düzenlenmesi ve kırma kusurunun 

düzeltilmesi amacıyla uygulanan bir refraktif cerrahi yöntemdir. Keratokonus 

tedavisinde, korneal kollajen çapraz bağlama işleminden (KÇB) sonra PRK 

uygulanabilir veya her iki girişim aynı seansta birleştirilebilir. Bu sürecin planlamasında 

ise keratokonusun ilerleme hızı ve merkezi kornea kalınlığı önemli etmenler olarak 

değerlendirilir. (95)  
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III) Kornea İçi Halka Segment İmplantasyonu  

Bu uygulama, polimetilmetakrilat tabanlı biyoadaptif materyallerden üretilen ve 

korneal stromaya yerleştirilen halkaların kullanımıyla gerçekleştirilir. Bu halkalar, 

korneanın yüzeyini düzelterek belirli bir ölçüde refraktif iyileştirme sağlar. Aynı 

zamanda, geri dönüşlü özelliği ve görme aksını etkilememesi sayesinde kornea nakli 

ihtiyacını geciktirmeye yönelik bir girişim niteliğindedir. (95)  

Bu yöntem, düzeltilmemiş veya düzeltilmiş nihai görme keskinliğini artırmanın yanı 

sıra yüksek dereceli aberasyonları azaltmaya ve korneayı bir miktar düzleştirerek 

kontakt lens kullanımına daha uygun bir morfolojik yapı oluşturmaya yardımcı olur.(27)  

Halkaların kalınlık, çap ve yerleştirme pozisyonu, hastanın keratokonus düzeyi ile 

refraktif bozukluklarının derecesine göre seçilmektedir. Bu prosedürün uygulanabilmesi 

için korneada belirli koşullar aranmaktadır: En ince noktadaki kalınlığın 350 mikronun 

üzerinde olması, maksimum K değerinin 60 D’nin altında bulunması, sferik eşdeğer baz 

alınarak refraksiyonun -6.0 D’nin altında seyretmesi ve ayrıca korneada skar ya da stres 

çizgilerinin bulunmaması gerekmektedir.(95)  

 

IV) Kondüktif Keratoplasti   

Bu yöntem, ısı kullanılarak kornea eğriliğinin değiştirilmesini hedefleyen bir girişimdir. 

Düşük enerjili radyofrekans dalgalarının periferik korneaya uygulanmasıyla bu bölgede 

düzleşme ve santral korneada dikleşme ortaya çıkar. Keratokonuslu hastalarda, düz aks 

boyunca gerçekleştirildiğinde, bu eksende dikleşme sağlanarak astigmatizmanın 

azalmasına katkıda bulunur. Genellikle, bu prosedür geri dönüşlü bir etkiye sahiptir. 

(95)  
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V) Penetran Keratoplasti  

 Bu işlem, korneanın tamamen çıkarılarak yerine donör kornea dokusunun 

nakledilmesini içerir. Korneal skar bulunan ve kontakt lens ya da diğer girişimsel 

yöntemlerle istenilen görme düzeyine ulaşılamayan, ileri evre keratokonus vakalarının 

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

Kornea, avasküler bir yapı olduğundan dolayı doku uyumu aranmaz. Eğer eşlik eden 

bir oküler patoloji ya da vaskülarizasyon durumu yoksa, greft reddi veya ciddi 

komplikasyonların ortaya çıkması genellikle beklenmez. (92)  

 

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

Keratokonus hastalarında genellikle korneal endotel sağlam kalır. DALK 

prosedüründe, keratokonusun etkilediği kornea tabakaları çıkarılarak sağlam endotel 

korunur ve yerine sağlıklı bir kornea dokusu nakledilir. Bu yöntem, keratometrik 

ölçümü 65D’nin üzerinde olan, kornea kalınlığı 350 mikronun altında bulunan, >6 D 

sferik eşdeğer refraktif kusura, Vogt strialarına veya korneal skara sahip ileri evre 

hastalarda tercih edilmektedir. (92)  

Penetran keratoplastiye kıyasla, komplikasyon riski daha düşük ve glob bütünlüğü 

açısından daha güvenli bir cerrahi yöntem olmasına rağmen, refraktif düzeltme 

açısından üstün bir avantaj sağlamamaktadır. (92)  

 

VII) İntraoküler Refraktif Lens İmplantasyonu  

Keratokonus hastalarında, yüksek refraktif kusurları düzeltmek amacıyla, saydam 

korneaya sahip ve ön segmentte ek bir patoloji bulunmayan uygun hastalara 

uygulanabilir. Bu yöntem, ön kamara derinliği 2.8 mm'nin üzerinde olan hastalar için 

uygundur. (95)  
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Bu prosedür, yalnız başına uygulanabileceği gibi kornea içi halka segment 

implantasyonu ile kombine şekilde de gerçekleştirilebilir. İki ana implant tasarımı 

bulunmaktadır: ön kamarada açılı ya da iris destekli olanlar ile arka kamarada iris veya 

sulkus destekli olanlar. Uygulama kolaylığı, yüksek dereceli refraktif kusurların 

düzeltilmesindeki başarısı ve gerektiğinde geri dönüşümlü olabilmesi, bu yöntemin öne 

çıkan avantajları arasındadır.(92)   

Arka kamara intraoküler lens uygulaması kristalin lense ve zonüller liflere yakınlığı 

sebebiyle ön subkapsüler katarakta neden olabilirler. İris pigment dağılımına neden 

olarak göz içi basıncı yükselmesine neden olabilirler.(98) 

Ön kamara intraoküler lens uygulaması ise kornea komplikasyonları, endotel 

yetmezliği , kronik inflamasyon ve göz içi basıncı yükselmesine neden olur.(99) 

 

2.1.4.7. Keratokonusun Ayırıcı Tanısı  

A) Forme Fruste Keratokonus (Subklinik Keratokonus) 

Kornea topografisi özellikleri (özellikle ön ve arka yükseklik haritaları) keratokonus 

bulguları gösteren, ancak klinik olarak keratokonus bulgularına sahip olmayan ve 

tashihli ya da tashihsiz görme keskinliği tam olan hasta grubunu tanımlamaktadır . (100)  

B) Pellusid Marjinal Dejenerasyon (PMD) 

    Kornea alt kısmında periferik bir bant şeklinde incelme ile tanımlanan, her iki gözü 

etkileyebilen bir ektatik kornea hastalığıdır. Genellikle 20 ile 40 yaşları arasında ortaya 

çıkar ve cinsiyet farkı göstermemektedir.(95)   

Korneanın üst kısmında normal kalınlığını koruyan bir bölge bulunurken, incelmiş 

alanın hemen üzerinde korneanın öne doğru çıkıntı yapmasına neden olur ve düzensiz 

astigmatizma gelişimine yol açarak görme bozukluklarına sebebiyet verir.(101)  
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Bu durum, genellikle belirgin semptomlar göstermese de en iyi düzeltilmiş görme 

keskinliğinde ilerleyici bir azalma dikkat çeker. Refraktometri ve keratometri 

ölçümlerinde ise "kurala aykırı" astigmatizma saptanır. (102)  

Yarıklı  lamba muayenesinde, korneanın alt kısmında periferik bant biçiminde bir 

incelme fark edilirken, ışık kesitinde bu bölgede ani bir daralma tipik bir bulgu olarak 

görülür. PMD ile ilişkili topografik anormallikler, genellikle üst korneada düzleşme ve 

alt periferide dikleşme ile karakterizedir. Bu görünüm, orta periferik alt oblik 

meridyenlere kadar uzanarak "yengeç kıskacı", "kelebek" veya "öpüşen güvercinler" 

desenine benzer bir şekil oluşturur. (102)  

C) Keratoglobus  

    Keratoglobus, korneanın yaygın ve belirgin şekilde incelmesiyle ortaya çıkan, 

nadir görülen non-inflamatuar bir ektatik kornea hastalığıdır. Bu durum, korneanın 

doğal eğriliğini kaybederek daha küresel bir şekil almasına yol açar. Keratokonus ve 

PMD’ ye  kıyasla daha seyrek görülen bu hastalık, genellikle her iki gözde birden etkili 

olur.(104)   

Korneanın limbustan limbusa uzanan yaygın bir incelme ile tanımlanan bu ektatik 

hastalık, genellikle her iki gözde de ortaya çıkar. İncelme, özellikle limbus çevresinde 

belirgin hale gelir ve çoğunlukla tüm limbus boyunca devam eder. Hastalık, doğum 

sonrası erken evrede başlar. (95)  

    Kornea incelmesi ve şekil bozukluğu, düzensiz astigmatizma ve miyopi nedeniyle 

görme kaybına neden olurken, genellikle başka belirgin bir semptom görülmez. 

Bununla birlikte, perforasyon riski taşır ve tedavisi oldukça karmaşık bir süreç 

gerektirir. (104)  

D) Korneal Warpage (Psödo-Keratokonus) Sendromu 

Uzun süreli kontakt lens kullanımı veya cerrahi müdahaleler sonucunda korneanın 

şekil ve yapısında meydana gelen bozulmalarla tanımlanan bir durumdur. Bu 

deformasyon, korneanın doğal eğriliğinin değişmesine ve düzensiz astigmatizma gibi 
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görme problemlerine neden olabilir. Ancak, kontakt lens kullanımının bırakılmasından 

bir süre sonra yapılan kornea topografisi, yüzeyin normale döndüğünü gösterir ve bu 

özellik, durumu diğer ektatik hastalıklardan ayırır.(95)   
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3. MATERYAL VE METOD 

Çalışmamız Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Etik Kurulu’nun TBAEK-636 sayılı 

kararı ile onayını takiben Helsinki deklerasyonu prensiplerine uygun olarak yapılmıştır.  

Akdeniz Üniversitesi  Hastanesi Göz Hastalıkları Kliniği Kornea ve Kontakt Lens 

Biriminde Ocak 2021- Şubat 2024  tarihleri arasında  keratokonus tanısı olan  ve diğer 

düzensiz astigmatizma nedenleri olan hastalara Skleral Kontakt Lens uygulamamızı 

kapsamaktadır. 

 

  3.1. Çalışma Grubuna Dahil Olma Kriterleri:      

• 18-75 yaş aralığında olmak 

• Kornea topografik parametreleri alınarak Amsler Krumeich sınıflamasına göre 

keratokonus tanısı almak     

• Korneal topografi ile düzensiz astigmatizma tanısı almak 

 

 3.2. Çalışma Grubuna Dahil Edilmeme Kriterleri:     

• Düzenli takiplere gelmeyen hastalar 

• 18 yaş altı ve 75 yaş üstü hastalar 

• Daha önce Skleral Kontakt Lens kullanım öyküsü olan hastalar Düzenli ilaç 

kullanımı gerektiren blefarit, glokom, kuru göz gibi oküler yüzey rahatsızlıkları olan 

hastalar 

Hastaların ilk başvuru anında, tam oftalmolojik muayene bulguları (tashihsiz ve en 

iyi düzeltilmiş görme keskinliği, göz içi basınç ölçümü, biyomikroskopta ön ve arka 

segment değerlendirilmesi), kornea topografi değerleri incelenerek keratokonus  veya 

diğer düzensiz astigmatizma nedenleri  tanımlanmış ve hastaların çalışma grubuna 
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uygunluğu değerlendirilmiş ve Amsler Krumeich ve ABCD kriterlerine göre hastalığın 

şiddeti evrelendirilmiştir. 

Çalışmaya dahil edilen hastaların yaşı, cinsiyeti, korneal çapraz bağlama tedavi 

öyküsü olup olmadığı,  tashihli görme keskinliği( en iyi düzeltilmiş görme keskinliği 

)(EİDGK), Pentacam Kornea Topografi (OculusGmbH, Wetzlar, Almanya) cihazıyla 

ölçülen kornea ön K1, K2 ,Kmean ,Kmax ,astigmatizma , en ince noktadaki kornea 

kalınlığı (thinnest location ), keratokonus için geçirilmiş cerrahi olup olmadığı, sklera 

kontakt lensi takıp takamadığı  bilgileri kaydedildi.   

3.3. Skleral Kontakt  Lens Uygulaması 

    Başta keratokonus olmak üzere düzensiz astigmatı olan hastaların  gözlükle yeterli 

görme düzeyi sağlanamayan ve sert lense uyum gösteremeyen  98 hastanın   159  

gözüne lens uygulandı. Skleral lens uygulamasında hastanın keratometrik ve topografik 

verilerine uygun vault değeri olan deneme lensi seçildi ve lens uygulama öncesi 

polivinil povidon içeren suni gözyaşı ve floreseinile doldurularak uygulandı. 30-45 

Dakika sonra lens uyumu değerlendirildi.  

Uygulanan skleral lenslerin vault değerleri, total çapları ve markaları kaydedildi. 

Skleral lens uygulaması sonrası görme keskinlikleri ölçüldü. 

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

Netherlands) lensler uygulandı.  

 

3.3.1. ScleraFlex 

ScleraFlex, yüksek kaliteli ve optimum oksijen geçirgenliğine (Dk) sahip 

malzemelerden üretilmiştir. Bu özellik, korneanın yeterli oksijen almasını sağlayarak 

göz sağlığını desteklemeyi amaçlar. 

Üretiminde, Optimum Infinite, Optimum Extra, ve Boston XO  gibi yüksek oksijen 

geçirgenliğine sahip malzemeler kullanılır.  
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     Boston skleral lens, Boston skleral lens protez cihazı veya Boston oküler yüzey 

protezi olarak bilinen PROSE, bilgisayar destekli tasarım ile kişiye özel olarak üretilen 

bir lenstir. Spline teknolojisi sayesinde lens haptiği skleraya daha iyi uyum sağlar, 

girinti minimum düzeye iner, gerektiğinde lense kanallar eklenebilir ve ön yüzey 

eksantrikliği, ileri keratokonuslu hastalarda görme keskinliğini artırır.(105) 

 

Tangible’Hydra PEG yüzey kaplama teknolojisi ile çok daha konforlu kullanım 

sağlar. 

Bu parametreler, ScleraFlex lenslerinin bireysel hasta ihtiyaçlarına uyacak şekilde 

özelleştirilmesine olanak tanır. Geniş bir aralıkta sunulan ayarlanabilir değerler, yüksek 

hassasiyetle uyum ve konfor sağlar. 

Toplam Çap  15.0 mm ; 16.5 mm 

Vault Yüksekliği  3500-5400 mikron  

Merkez Kalınlığı  200 mikron 

DK Değeri  DK 180 

Materyal  Optimum İnfinite  

Eksen (Axis) 0-180 derece  

Sferik Güç  -25.00D ile +25.00D ; 0.25D aralıklarla  

Torik Güç -0.50D ile –6.00d arasında ; 0.25D 

aralıklarla 

Kenar Kaldırma (Edge Lift ) 0 (Standart / - (dik eğim ) / + (düz)  

Periferik Torus  0.1 ile 0.6 ( 0.1 aralıklarla)  

 

Tablo 3 : ScleraFlex Optik Özellikleri 
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Tablo 4 : ScleraFlex Lenslerinin Endikasyonları ile İlişkili Kodları ve Vault 

Değerleri 

 

3.3.2. Misa  

Misa lensleri diğer tüm skleral kontakt lenslerin kullanım endikasyonlarına sahiptir. 

Başta düzensiz astigmatizma, keratokonus ,kuru göz, Steven Jonson Sendromu, 

ameliyat sonrası astigmatizma gibi durumlarda kullanılabilir. 

Misa lens  üretiminde Optimum Extra, Boston XO ve Tyro 97 gibi yüksek oksijen 

geçirgenliğine sahip materyaller kullanılmaktadır. 
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Şekil 10 : Misa Lens Dizaynı 

 

Vault Yükseklikleri 2500-5500 mikron arasında , 125 

mikronluk artışlarla 

İniş Bölgesi  Normal :        13.0 mm 

Geniş :           14.0 mm 

Extra Geniş:  15.0 mm 

Optik Alan  8.0 mm 

Toplam Çap  16.5 mm , 17.0 mm , 17.5 mm 

Güç Aralığı  Sferik –20.00D’ den Sferik 

+20.00D’ye kadar ; 0.25D artışlarla 

Temel Eğri Yarıçapı 6.00 mm’den 9.90 mm’ye kadar ; 

0.10 mm aralıklarla  

Skleral Eğri  12.5 mm ile 15.00 mm aralığında ; 

0.25 mm aralıklarla  

Merkez Kalınlık  300 mikron  

Torik Skleral Eğri 0.75 mm ile 2.25 mm aralığında ; 

0.25 mm aralıklarla 

Ön Torik Lensler  -0.75D ile -4.75D aralığında ; 0.50D 

aralıklarla 

Tablo 5 : Misa Lens Özellikleri 
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Şekil 11: Uygun Vault değerine sahip , iyi konumlanmış bir skleral kontakt lens 

uygulaması 

  

Şekil 12 : Uygun Vault değeri olmayan , santralde korneaya temas eden bir skleral 

kontakt lens uygulaması  
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Şekil 13: Skleral kontakt lens altında küçük hava kabarcığı 

.  

Şekil 14: Skleral kontakt lens altında büyük hava kabarcığı  

3.4. Skleral Kontakt Lens Uyum Parametreleri 

3.4.1. Konfor 

    Skleral eğri ile sklera arasında iyi bir uyum olduğunda  hasta deneme lensiyle 

konforlu bir ilk deneyim yaşar. Daha uzun bir kullanım süresinin ardından, lensi 

kullanan kişi size şunları söyleyebilir: 

 

-Eğer lens çok sıkı hissediliyorsa, muhtemelen daha düz bir skleral eğriye ihtiyaç vardır. 

-Eğer basınç noktaları hissedliyorsa genellikle bu noktaların gözde nerede olduğunu 

tarif edebilirler. 
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3.4.2. Rotasyon 

    Lensin alt kısmına hafifçe dokunarak ve manuel olarak döndürerek rotasyon 

değerlendirilir; lens üzerindeki gravür, slit lamba ile gözlemlenerek rotasyon miktarı 

belirlenir. Rotasyon kolayca gerçekleşmeli ve bu sırada konjonktiva hareket 

etmemelidir. 

 

3.4.3. Uyum 

    Skleral eğrinin uygunluğunu değerlendirmek için skleraya hafif bir baskı yaparak 

lens altına hava girişi olup olmadığını kontrol edilir çok fazla baskı gerekiyorsa eğri çok 

dik, hafif bir baskı ile hava giriyorsa eğri çok düz olabilir. Floresein kullanarak lens 

kenarlarının altındaki açıklıkları değerlendirmek bu sürece yardımcı olur. 

 

3.4.4. Blanching ( Beyazlaşma ) 

     Skleral lens uygulamaları sırasında sık karşılaşılan bir komplikasyon blanchingdir. 

(beyazlaşma).Blanching, her zaman kötü hizalanmış skleral eğrinin bir sonucu olarak 

ortaya çıkar ve konjonktivada kan damarlarının tıkanmasına yol açar. 

Bu durum, iniş bölgesine yakın skleral eğrinin tabanında meydana geldiğinde   

skleral eğri çok düz demektir ve daha dik hale getirilmelidir. Eğer bu durum lensin 

kenarında oluşuyorsa, skleral eğri daha düz yapılmalıdır. 

     Günümüzde presbiyopik keratokonus hastaları için multifokal skleral kontakt lensler 

üretilmektedir. (106) 

3.4.5.İstatistiksel Analiz 

Kategorik değişkenler için frekans analizi, sürekli verilere sahip değişkenler  için ise, 

tanımlayıcı istatistikler hesaplanmıştır. Sürekli verilere sahip değişkenlerin dağılımı 

Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk normallik testleri ile test edilmiştir. Normallik 

testleri sonucunda değişkenlerin normal dağılıma uymadığı belirlenmiştir. Bağımsız 

örneklem karşılaştırmalarında parametrik olmayan Mann-Whitney U testi, bağımlı 

örneklemlerde ise Wilcoxon işaret testi kullanılmıştır. Test sonuçlarının anlamlılık düzeyi 

olarak p<0.05 seçilmiştir. Yapılan istatistiksel analizler IBM SPSS 26 programında 

yapılmıştır. 
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4. BULGULAR  

Veri analizi için tüm görme keskinlikleri minimum çözünürlük açısının logaritmasına 

dönüştürüldü. 

     Çalışmaya 98 hastanın 159 gözü dahil edilmiş ve ölçümler değerlendirilmiştir. 

Hastalara ait demografik göstergeler olan yaş ve cinsiyet ile ilgili tanımlayıcı istatistikler  

aşağıda sunulmuştur. Çalışmaya dahil edilen hastalar genel olarak genç orta yaş 

grubundadır. 

 

Tablo 6: Hastaların Yaş Dağılımı  

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 hastanın yaş bilgisi yer almakta, yaşların aritmetik ortalaması 33,67, 

medyanı 30,5 ve en sık görülen yaş (mod) 24'tür. Minimum yaş 16, maksimum yaş ise 74 

olup, standart sapma 12,52’dir, bu da yaşların geniş bir aralıkta dağıldığını 

göstermektedir. Ortalamadan düşük olan medyan, veride birkaç büyük değerin ortalamayı 

yukarı çekmiş olabileceğini düşündürmektedir. Genel olarak verinin genç-orta yaş 

ağırlıklı olduğu ifade edilebilir.  
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Tablo 7: Cinsiyet Dağılımı 

Cinsiyet Sıklık % 
Kadın 43 43,9 
Erkek 55 56,1 

Toplam 98 100,0 

  

Tablo 7’deki veriler, çalışmaya katılan 98 hastanın cinsiyet dağılımını göstermektedir. 

Katılımcıların %43,9’u (n=43) kadın, %56,1’i (n=55) ise erkeklerden oluşmaktadır. Bu 

bilgiler Şekil 1’de pasta grafiği halinde de sunulmuştur. 

 

 

 

Şekil 15: Hastaların Cinsiyet Dağılımı  
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Tablo 8 : Lens Öncesi ve Sonrası Görme Keskinliği Tanımlayıcı İstatistikleri  

  

  N Ortalam Ortanca Minimum 
Maksii

mum Std.Sapma 
GK SKLERAL LENS 

ÖNCESİ( logMAR) 

SAĞ 

80 ,555 0,520 ,00 1,10 ,36112 

GK SKLERAL LENS 

SONRASI (logMAR) 

SAĞ 

80 ,162 0.150 ,00 1,00 ,16101 

GK SKLERAL LENS 

ÖNCESİ( logMAR) 

SOL 

79 ,493 0,400 ,00 1,10 ,33749 

GK SKLERAL LENS 

SONRASI (logMAR) 

SOL 

79 ,122 0,100 ,00 ,40 ,12092 

  

Tablo 8 'de lens uygulaması öncesi ve sonrası görme keskinliği ölçümlerinin ortanca 

değerlerine bakıldığında, sağ göz için lens öncesi ortanca değerinin 0,520 logMAR  lens 

sonrası ortanca değerinin ise 0,150 logMAR olduğu görülmektedir. Sol göz için lens 

öncesi ortanca değer 0,400 logMAR  iken, lens sonrası 0,100 olarak bulunmuştur. Her iki 

gözde de skleral kontakt lens kullanımı sonrası görme keskinliğinde anlamlı artış olduğu 

tespit edilmiştir.(p<0.001) 

 

Tablo 9 : Hastaların Skleral Kontakt Lens Kullanmadan Önceki Keratometri 

Değerleri 

  N Ortalama Ortanca Std.Sapma Minimum Maksimum 
K1 sağ 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 sağ 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.sağ 80 49,57 47.80 6,894 33,80 73,80 
Kort.sol 79 47,54 46.60 6,127 27,02 70,80 
Kmaxsağ 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 ölçüm parametresinde genel olarak sağ göz değerlerinin sol göz 

değerlerinden daha yüksek ortalama ve ortanca değerlere sahip olduğunu göstermektedir.  

 

  

Tablo 10 : Hastaların Astigmatizma ve En İnce Noktadaki Kornea Kalınlığının 

Değerlendiirlmesi 

  

  
Asigmatizma 

Sağ 
Asigmatizma 

Sol 

En ince 

noktadaki 

kornea 

kalınlığı sağ 

En ince 

noktadaki 

kornea 

kalınlığı sol 
N  159 159 159 159 

Mean 4,967 4,927 443,7 441,5 
Median 4,000 4,100 447,0 441,0 
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 kalınlığı ölçümlerine ilişkin 

tanımlayıcı istatistikleri sağlamaktadır. Astigmatizma için sağ gözde ortalama 4,967 ve 

sol gözde 4,927 olarak bulunmuş olup, her iki gözde benzer seviyelerde bir astigmatizma 

görülmektedir.  

En ince noktadaki kornea kalınlığı için ise sağ gözde ortalama 443,7 μm, sol gözde ise 

441,5 μm olarak belirlenmiştir.Kornea kalınlığı ve astigmatizma açısından bireyler 

arasında farklılıklar mevcuttu. 
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Tablo 11 : Hastaların Lens Kullanımının Değerlendirilmesi 

  

Lense Uyum Sıklık % 
Takmıyor 6 6,1 
Takıyor 92 93,9 

Toplam 98 100,0 

 

Tablo 11, katılımcıların kontakt lens kullanım durumunu göstermektedir. Verilere göre, 

98 katılımcının %93,9’u (n=92) kontakt lens kullanırken, %6,1’i (n=6) lens 

kullanmamaktadır. Çalışmaya dahil edilen katılımcılar büyük çoğunlukta lens 

kullanımına uyum sağlamaktaydı. 

Şekil 16: Skleral Kontakt Lense Uyum Oranları  

  

Tablo 12: Hastaların Tanılarının Dağılımı 

  

Tanı Sıklık % 
Keratakonus 96 98,0 
Travma 2 2,0 

Toplam 98 100,0 

  

Tablo 12, örneklemdeki tanı dağılımını sunmaktadır. Verilere göre, katılımcıların büyük 

çoğunluğu (%98) keratokonus tanısı almışken, geri kalan %2'si travma tanısı almıştır. Bu, 

örneklemin büyük kısmının keratokonuslu bireylerden oluştuğunu ve travma tanısı alan 
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bireylerin oldukça az olduğunu göstermektedir. Bu dağılım, çalışmanın çoğunluğunun 

keratokonus tanısı üzerine odaklandığını ve keratokonusun ilgili popülasyonda baskın bir 

göz hastalığı olduğunu ortaya koymaktadır. 

 

Şekil 17: Tanı Dağılımı  

 
 

 

GK LENS SONRASI SAĞ- 

GK LENS ÖNCESİ SAĞ 

GK LENS SONRASI SOL- 

GK LENS ÖNCESİ SOL 

Lens çapı 15 mm 

ScleraFLEX    

Test istatistiği -4.417 -5.106 

P 0.000 0.000 

MISA 

Test istatistiği -4.219 -3.960 

P 0.000 0.000 

Lens çapı 16.5 mm 

ScleraFLEX 

Test istatistiği -2.936 -2.496 

P 0.003 0.013 

MISA 

Test istatisti]i -4.219 -3.960 

P 0.000 0.000 

Lens çapı 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 Çapına , Lens Markalarına Göre Skleral 

Kontakt Lens Öncesi ve Sonrası Karşılaştırılması 
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Tablo 13'de, farklı lens çaplarına göre sağ ve sol gözdeki lens markalarına ait lens öncesi 

ve sonrası değerler Wilcoxon testi ile karşılaştırılmıştır. Her lens çapı için sağ ve sol 

gözdeki iyileşmelerin düzeyini inceleyebiliriz. 

Lens Çapı 15 mm: 

ScleraFLEX: Sağ göz için test istatistiği -4.417, P<0.001 sol göz için test istatistiği -

5.106, P değeri <0.001 olarak bulunmuştur. Her iki gözde de P değeri 0.05'ten küçük 

olduğu  lenslerin her iki gözde de etkili olduğu görülmektedir. 

 

MISA: Sağ göz için test istatistiği -4.219, P değeri <0.001, sol göz için test istatistiği -

3.960, P değeri <0.001 olarak bulunmuştur. Sağ ve sol gözde de lens sonrası görme 

keskinliğinde belirgin bir iyileşme olduğu anlaşılmaktadır. Her iki gözde de lenslerin 

etkili olduğu belirtilmektedir. 

 

Lens Çapı 16.5 mm: 

ScleraFLEX: Sağ göz için test istatistiği -2.936, P değeri 0.003, sol göz için test istatistiği 

-2.496, P değeri 0.013'tür. Sağ gözde P değeri 0.003 ve sol gözde P değeri 0.013, her ikisi 

de 0.05'ten küçük olduğu için her iki gözde de lens sonrası anlamlı bir iyileşme 

yaşanmıştır. 

MISA: Sağ göz için test istatistiği -4.219, P değeri <0.001, sol göz için test istatistiği -

3.960, P değeri <0.001 olarak bulunmuştur. Bu sonuçlar her iki gözde de  için lenslerin 

etkili olduğu ve her iki gözde de iyileşme sağlandığı anlaşılmaktadır. 

 

Lens Çapı 17 mm: 

ScleraFLEX: Sağ göz için test istatistiği -2.936, P değeri 0.003, sol göz için test istatistiği 

-2.496, P değeri 0.013'tür. Burada da her iki gözde de P değeri 0.05'ten küçük olduğundan  

her iki gözde lensin anlamlı bir iyileşme sağladığı sonucuna varılır. 

MISA: Sağ göz için test istatistiği -4.219, P değeri <0.001 , sol göz için test istatistiği -

3.960, P değeri <0.001 olarak bulunmuştur. Yine her iki gözde de  lenslerin her iki gözde 

de etkili olduğu ve anlamlı iyileşme sağladığı söylenebilir. 
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Her iki lens markası (ScleraFLEX ve MISA) için farklı çaplarda, sağ ve sol gözde de 

lenslerin öncesi ve sonrası karşılaştırıldığında anlamlı bir iyileşme gözlemlenmiştir. Lens 

çapı 15 mm, 16.5 mm ve 17 mm her ölçüde, sağ ve sol gözlerdeki P değerleri 0.05'ten 

küçük olup, skleral kontakt lenslerin her iki gözde de görme keskinliğini artıran bir 

etkisi olduğu sonucuna varılmaktadır. Bu sonuçlar, her iki lens markasının da gözlerde 

gözle görülür bir iyileşme sağladığını ve lens çapı arttıkça da iyileşmenin devam ettiğini 

göstermektedir. 

 

 
 GK LENS ÖNCESİ SAĞ GK LENS SONRASI SAĞ 

Cerrahi Geçirmeyen 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 Çapraz Bağlama 

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 : Sağ Göze Yapılan Cerrahi Müdahalelere  Göre Lens Öncesi ve Sonrası 

Görme Keskinliğinin Değerlendirilmesi 

 

 

Tablo 14, sağ göze uygulanan cerrahi müdahalelerin, görme keskinliği (GK) değerleri 

lens öncesi ve sonrası açısından tanımlayıcı istatistiklerini sunmaktadır. Tüm gruplarda 

görme keskinliğinde skleral lens sonrasında artış olduğu saptanmıştır. Bu artış tüm 

gruplarda istatistiksel olarak anlamlı tespit edildi.(p<0.005). Sonuç olarak lens öncesi ve 
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lens sonrası görme keskinliği arasındaki fark ; cerrahi müdahale yapılmayan, korneal 

çapraz bağlama  ve KP yapılan hastalarda anlamlı bulunmuştur. 

 

 

        Perforasyon tamiri yapılan yalnızca bir hastada ise  lens öncesi ve sonrası GK 

değerleri sırasıyla 1.000 ve 0.400’dür. Skleral lens ile perforasyon tamiri sonrasında da 

görme keskinliğinde artış olduğu tespit edildi. 

 

 
 GK LENS ÖNCESİ SOL  GK LENS SONRASI SOL 

Cerrahi geçirmeyen 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 Çapraz Bağlama 

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 Göze Yapılan Cerrahi Müdahalelerin Lens Öncesi ve Sonrası Görme 

Keskinliğinin Değerlendirilmesi 

 

     Tablo 15’ te hastalar sol göze uygulanan cerrahi müdahalelere göre gruplandırılarak, 

lens öncesi ve sonrası GK değerleri hesaplanmıştır. Tüm gruplarda görme keskinliğinde 

artış olduğu saptanmıştır. Bu artış tüm gruplarda istatistiksel olarak anlamlı tespit 

edildi.(p<0.005) 
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     Sonuç olarak lens öncesi ve lens sonrası görme keskinliği arasındaki fark; cerrahi 

müdahale yapılmayan, korneal çapraz bağlama ve KP yapılan hastalarda anlamlı 

bulunmuştur. 

 

     İntrastromal halka  uygulanmış  bir hastada  lens öncesi görme keskinliği değeri 

0.2 logMAR iken  lens sonrası ise 0.000  logMAR olarak belirlenmiştir.  

 

     Perforasyon tamiri yapılan tek bir hastada, lens öncesi görme keskinliği değeri 

0.400 olarak hesaplanmış olup lens sonrası görme keskinliği değeri 0.000’ logMar olarak 

ölçülmüştür. 

 

 

     1 intrastomal halka ve 1 perforasyon tamiri yapılan hastanın da  lens öncesi ve lens 

sonrası görme keskinliği arasında anlamlı bir fark olduğu  göstermektedir. Bu 2 özel 

durum lens kullanımının görme keskinliği üzerine ciddi bir etki yarattığını 

göstermektedir. Ancak örneklem büyüklüğünün azlığı nedeniyle genelleme yapmanın zor 

olduğu düşünülmektedir. 

     Sonuç olarak, sol gözde yapılan cerrahi müdahalelerin lens öncesi ve lens sonrası 

medyan görme keskinliği arasındaki farklar, cerrahi müdahale türlerine bağlı olarak 

farklılık göstermektedir. Cerrahi müdahale yapılmayan hastalar, korneal çapraz bağlama 

ve keratoplasti yapılan hastalar için lens kullanımı önemli bir iyileşme sağlamıştır. Bu 

bulgular, cerrahi müdahalenin türüne ve hastaların özel durumlarına göre lens 

kullanımının etkisinin değişkenlik gösterdiğini ortaya koymaktadır. 
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5. TARTIŞMA 

Skleral lenslerin terapötik etkisinin birçok çalışma ile klinik olarak kanıtlanması ve 

tasarımlarındaki teknolojik ilerlemeler, bu lenslerin kullanımını her geçen gün 

artırmıştır. Sert gaz geçirgen kontakt lenslerin rahatsızlık verdiği, yumuşak lenslerin ise 

düzensiz astigmatizmayı düzeltmekte yetersiz kaldığı durumlarda, skleral lensler 

oldukça önemli bir alternatif haline gelmiştir. 

 

Skleral lenslerin yapısal özelliklerine genel olarak baktığımızda, bu lenslerin kornea 

apeksini ve limbusu tamamen kaplayacak şekilde tasarlandığı görülmektedir. Ayrıca, 

skleraya temas eden etek kısmının, altındaki dokulara optimum bir basınç uygulaması 

ve yüzeysel dokular üzerinde (konjonktiva, Tenon kapsülü ve episklera) minimal 

olumsuz etki bırakması hedeflenmektedir.(107) 

 

Keratokonus, korneanın santral ve parasantral bölgelerini etkileyen, incelme ve 

dikleşme sonucunda görme kaybına yol açan, inflamatuar özellik taşımayan bir ektatik 

hastalık olarak tanımlanır. Patogenezine neden olan faktörler yıllar boyunca birçok 

çalışmayla açıklanmaya çalışılmış olsa da, hastalık hâlâ araştırılmaya devam eden bir 

konudur.   

 

Keratokonus tedavisinde cerrahi ve cerrahi dışı çeşitli yöntemler bulunmaktadır. 

Skleral lens uygulamasının, korneal aberasyonları düzeltme üzerindeki etkisi ve gözlük 

ya da sert gaz geçirgen lenslere kıyasla daha iyi görme keskinliği sağlaması, bu tedavi 

yöntemini cerrahiye alternatif bir seçenek haline getirmiştir.(108)  

 

Skleral kontakt lens uygulaması cerrahi müdahaleyi erteleme ya da tamamen önleme 

potansiyeline sahip olduğunu açık bir şekilde göstermektedir.(88) 
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Keratokonus hastalarında skleral lenslerin, yüksek hasta memnuniyeti sağladığı ve 

diğer lens tasarımlarına kıyasla daha iyi görme kalitesi, kullanım rahatlığı, sıvı 

rezervuarı oluşturma yeteneği ve korneaya temas etmemesi sayesinde oküler yüzeyi 

koruduğu belirtilmiştir. Bu özellikleri, lenslerin daha uzun süreli kullanımını mümkün 

kılmaktadır. Sağladığı görüş kalitesi ve konfor avantajları dikkate alındığında, skleral 

lenslerin daha erken evrelerde de reçete edilebileceği düşünülmektedir.(109)  

Skleral lensler, keratokonus hastalarında, hem erken hem de ileri evrelerde güvenle 

kullanılabilen, tatminkâr bir optik kalite ve konfor sağlayan iyi bir alternatiftir. 

Literatürde, skleral lens tasarımlarının stabil ve konforlu yapısı sayesinde hasta 

uyumunun daha yüksek olduğu ve kullanım rahatlığının yaşam kalitesini artırdığına dair 

bulgular paylaşılmıştır.(109) (80) 

Çalışmamızı planlarken ; keratokonus başta olmak üzere düzensiz astigmatlı 

hastaların skleral kontakt lens kullanım sonrası görme keskinliklerinde değişiklik ön 

planda tutuldu. Keratokonus için  uygulanan PKP , CXL  veya   intrastromal halka 

işlemi geçiren hastalarda da  farklı bir düzensiz astigmatizma durumu oluştuğu 

düşünülerek çalışmaya  bu hastalarda dahil  edildi. Ayrıca 2  hastada da travma nedenli 

düzensiz astigmatizması vardı. 

Bergmanson ve ark.’ nın  yaptığı 24 gözün dahil edildiği bir çalışmada  skleral 

kontakt lens kullanan keratokonus  hastalarındaki görme keskinliğindeki artış , daha 

önceki kullandıkları kontakt lens çeşitlerine göre anlamlı derecede yüksek olarak 

bulunmuş. Aynı çalışmada skleral kontakt lens kullanan hastaların daha az göz kuruluğu 

yaşadığı, daha yüksek konforda görüş sağladıkları belirtilmiş, skleral kontakt lenslerin 

üstün görüş ve konfor özellikleri nedenleri ile keratokonus ve diğer düzensiz 

astigmatizma nedenlerinde daha erken evrelerde tedavide planlanması önerilmiştir.  

(110) 

Nguyen ve ark.’ nın yaptığı 10 hastanın 14 gözünün dahil edildiği başta keratokonus 

olmak üzere PMD, nörotrofik keratopati, Steven-Johnson Sendromu, kuru göz, fasial 

sinir paralizisi sonrası açıkta kalma keratopatisi gibi düzensiz astigmatlı gözlerde skleral 
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kontakt lenslerin etkinliliğini araştırdığı bir çalışmada ; hastaların ortalama görme 

keskinliklerinde belirgin artış saptanmıştır. Dokuz  hasta görme bulanıklığını azalttığını 

belirtmiş, hastaların tümünde göz kızarıklığı ,ağrı ve kuru göz semptomlarında belirgin 

azalma saptanmıştır. (111) 

Hamida ve ark.’  nın yaptığı bir çalışmada görme keskinliği, gözlükle elde edilen 

0,23 ± 0,07 logMAR olan başlangıç ortalamasından, 1 aylık SCL kullanımının ardından 

0,10 ± 0,04 logMAR değerine belirgin bir şekilde yükselmiştir. (P < 0,001) (112) 

Literatürden çeşitli örnekleri yukarda belirtildiği üzere ; bizim çalışmamızın da 

gösterdiği  sonuç  düzensiz astigmatizmalı gözlerde skleral lenslerin etkinliğini gösteren 

, yüksek konfor sağladığı bilgisini veren birçok çalışma mevcuttur. 

Çalışmamızda da 98 hastanın 92’ sinde (%93.8) lense uyum sağlama tespit edilmiş 

olup literatür verileri ile uyumludur. 

Bir çalışmada  yüksek uyum nedeni olarak  skleral kontakt lenslerin duyusal sinir 

terminallerinin en yüksek yoğunluğa sahip olduğu oküler yapı olan korneaya temas 

etmemesine bağlanmıştır. (113) 

Ancak skleral kontakt lenslerin  üzerine oturduğu konjonktiva ve sklera korneadan 

daha az uyarılacak duyusal terminale sahiptir.(113) 

Skleral kontakt lensler arasında da görsel iyileşme bireyler arasında farklılık 

gösterebilir. Bu durumu açıklayabilecek birkaç faktör bulunmaktadır; bunlardan biri 

vault seçimi olabilir.(114) 

Otchere ve ark.’ nın yaptığı klinik bir çalışmada, optik koherens tomografi (OCT) ile 

ölçülen kornea sagittal yüksekliğine 375 µm eklenerek uyumlandırılan bir skleral 

kontakt lensin  görme keskinliği ile konfor derecelendirmelerinin en iyi 

kombinasyonunu sağladığını belirtmiştir. (114) 

Ancak, Sonsino ve Mathe  ve ark.’ nın yaptığı  220 µm'den 600 µm'ye kadar vault 

değerlerine sahip skleral kontakt lenslerle  uyumlandırılan hastaları içeren 
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çalışmalarında, vault büyüklüğü ile logMAR görme keskinliği arasında bir ilişki 

bulamamıştır. Dolayısıyla, skleral kontakt lenslerin keratokonuslu hastalarda sağladığı 

görme iyileşme düzeyini etkileyen başka faktörler de bulunmaktadır. (115)  

Pritikin ve ark. ‘ nın yaptığı 251 hastanın 445 gözünün dahil edildiği bir çalışmada ; 

skleral kontakt lens markasının , total çapının ve hangi endikasyonla skleral kontakt lens 

taktığının lens değiştirme süresine istatiksel olarak anlamlı olmadığı saptanmış.(116) 

Bizim yaptığımız çalışma da göstermiştir ki; kullanılan skleral lens markasının , 

toplam çapının ve endikasyonunun  bağımsız olarak görme keskinliğinde artış saptamış 

olmasıdır. 

Ülkemizden Çubuk ve ark.’ nın yaptığı bir olgu sunumunda keratokonus tanılı 5 

yıldır skleral kontakt lens kullanan 1 hastada Acontomoeba keratiti tanısının olduğu 

belirtilmiştir.2020’ de yayınlanan bu makale skleral kontakt lens kullanan bir hastadan 

saptanmış olan 2. Acontomoeba keratiti olgusudur.(117) 

     Jacobs ve ark. ‘ nın yaptığı kronik greft versusu host hastalığı için skleral kontakt 

lens kullanan 33 hastanın  çalışmaya alındığı bir kohort derlemesinin hiçbirinde enfektif 

keratit bulgu saptanmamış.(118) 

Ancak aynı yazarlar tarafından kalıcı epitel defekti nedenli skleral kontakt lens 

kullanan 13 hastanın dahil edildiği bir çalışmada ise 4 mikrobiyal keratit vakası tespit 

etmişler.(119) 

Ayrıca , kornea ektazisi nedenli skleral kontakt lens kullanacılarının katıldığı bir 

çalışmada ise korneal enfeksiyon bulgusu saptanmamıştır. (120) 

Tüm kontakt lens çeşitlerinde olduğu gibi skleral kontakt lenslerde de enfeksiyon 

riski bulunmaktadır. Ancak yapılan çalışmalarda oranın oldukça düşük olduğu 

belirtilmiştir.  

Bizim çalışmamızda ise skleral kontakt lens takan hiçbir hastanın takibinde enfekif 

şikayet olmamış ve enfektif  bulgu saptanmamıştır.  
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CXL işleminin  ; kornea dikliğini azaltarak ,  görme keskinliğini arttırarak, 

topografik düzensizlikleri azaltarak, faydalı görsel ve optik özellikleri olduğunu  

çalışmalar göstermektedir.  

 Severinsky ve ark. ‘ nın 9 hastanın 10 gözünü dahil ettiği bir  çalışmada ; CXL 

sonrasında  1-3 ay sonra SHmS skleral kontakt lens uygulaması yapılmış. Görme 

keskinliğinde skleral kontakt lens sonrası belirgin artış saptanmış. Günde 10 saat skleral 

kontakt lens kullanımı başarı olarak değerlendirilmiş. Hastaların hiçbirinde 6. ay 

kontrollerinde korneal ödem , korneal neovaskülarizasyon saptanmamış. Hastaların 

ortalama Kmax değeri 53.6 olarak saptanmış.(121) 

Bizim çalışmamızda da keratokonus zemininde CXL uygulanan hastaların hepsinde 

görme keskinliklerinde anlamlı artış saptanmıştır. 

Lee  ve ark.’ nın yaptığı çeşittli kornea bozuklukarı olan Koreli hastalarda skleral 

kontakt lens uygulamsı sonuçlarını bildirdiği bir çalışmada ; başta keratokonus olmak 

üzere kimyasal yanık, Peters anomalisi, ,keratoplasi sonrası , fliktenüler, laserasyon 

tanıları olan hastalar değerlendirilmiş. Hastaların tümünde skleral kontakt lens 

uygulaması sonrasında görme keskinliğinde artış sağlanmış. (122) 

Bizim çalışmamızda da keratokonus ağırlıklı  olmak üzere 2 vakamızda da travma 

öyküsü bulunmaktadır. Tüm bu düzensiz astigmatizma nedenlerinin tedavisinde skleral 

lenslerin  görme keskinliğindeki artış sağlamasını bizim çalışmamızda ortaya 

koymuştur. 

PKP ; çeşitli kornea patolojilerinde hala en iyi seçenek olmaya devam ediyor. Ancak 

ameliyat  sonrası yüksek düzensiz astigmatizma , düzensizlik, anizometropi gibi 

nedenlerle istenilen görme keskinliğine ulaşılamıyor. Bu devrede sklerlal kontakt 

lensler devreye giriyor. 

Guilherme ve ark.’ nın  yaptığı   PKP uygulanmış  21 hastanın 27 gözünün  dahil 

edildiği bir çalışmada skleral kontakt lens uygulaması sonrası  görme keskinliğinde 

anlamlı artış saptanmış. PKP endikasyonu olarak en sık neden keratokonus olduğu 

belirtilmiş. 6 hastada ise enfektif bulgular saptanmış.(123) 
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KP sonrası skleral kontakt lenslerin etkinliğinin araştırıldığı Hyojin ve ark.’ nın  

yaptığı 2 vakalık bir derlemede ;  PKP uygulanan hastalarda skleral kontakt  lens 

uygulaması sonrası görmede belirgin artış olduğu saptanmış. Asya kökenli bu çalışmada 

kullanılan skleral kontakt lens toplam çapı ise 14.7 mm olarak seçilmiş.PKP 

endikasyonları ise  ilk hastada delici kesici alet yaralaması sonrası, 2. hastada ise 

korneal ülser olarak değerlendirilmiş.(124) 

Bizim yaptığımız çalışmada da keratokonus zemininde yapılmış olan PKP ve  DALK  

yapılmış hastalarda da skleral kontakt lens uygulaması sonrasında görme keskinliğinde 

artış saptanmıştır.1 hastamızda da delici kesici alet yaralaması sonrasında PKP 

yapılmıştı. Sonrasında skleral kontakt lens uygulamasıyla  anlamlı  görme keskinliği 

artışı saptandı. 

İntrastromal halka takılması sonrasında skleral kontakt lenslerin etkinliğinin 

araştırıldığı Dalton ve ark.’ nın yaptığı 1 vakanın dahil edildiği  çalışmada şiddetli 

keratokonus için kornea içi halka takılan bir hastanın ; operasyon sonrası 

astigmatizmasının belirgin azaldığı ancak tatmin edici olmayan bir görme keskinliğine 

sahip olduğu belirtilmiş.  Hastaya 15.8 çaplı skleral kontakt lens uygulanmış. Hastanın 

düzenli takipler neticesinde 6. ay kontrolünde görme keskinliğinin 0.00 logMAR olduğu 

belirtilmiş. Skleral kontakt lens takılan her iki gözünde de işlem öncesi olan punktat 

epitelyopati ve ağır kuru göz bulgularının tamamen gerilediği belirtilmiş. (125) 

 

Bizim çalışmamızda da  3 hastamızın daha önce geçirilmiş kornea içi halka öyküsü 

bulunmaktaydı. Hastalardan birinde görme keskinliği 0.1 logMAR olduğu için skleral 

kontakt lens kullanmak istemedi. 1 hastamız skleral kontakt lens uygulaması öncesi 0.2 

logMAR olan görme keskinliği 0.00 logMAR seviyesine yükseldi. 1 hastamızda skleral 

lens kullanım subjektif yakınmalarla lens kullanmak istemediğini belirtti.  

Ancak literatürde kornea içi halka takılma sonrası rezidü astigmatizma ile skleral 

kontakt lens uygulamasının araştırıldığı çok az veri bulunmaktadır. Bu konuda daha çok 

araştırmaya ihtiyaç olduğu bellidir. 

Çalışmamızda  kullanılan skleral kontakt lens çapı minimum 15.00 mm ‘ dir.  
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Fadel ve ark.’nın  ve yaptığı  modern skleral lenslerin değerlendirildiği bir 

derlemede; skleral lens çapının küçük olmasının daha iyi görme keskinliği ile ilişklili 

olabileceğine dair veriler saptamış.  Mini skleral lenslerin kornea tepesini aşmak  için 

daha az sagital derinliğe ihtiyaç duyduğuna dayandırılmış. Ve böylece daha ince bir 

açıklık olduğu düşünülmüş. Daha ince bir merkezi açıklık ; artan oksijen iletimi , daha 

iyi görme keskinliği , daha az kabarcık oluşumu gibi faydaları olduğu düşünülmüş. 

(126) 

Bizim yaptığımız çalışmada ise skleral lenslerin total çapı ile görme keskinliği artışı 

arasında istatiksel olarak anlamlı bağlantı saptanmadı. 

Hyojın ve ark.’ nın çalışmasının  Asyalı bir popülasyonda  olduğu düşünürse ; daha 

küçük çaplı skleral kontakt lens kullanılması makul olarak değerlendirilebilir.  

Skleral lens kullanımına bağlı olarak görülen yaygın fizyolojik komplikasyonlar 

arasında hipoksi nedeniyle korneal ödem, neovaskülarizasyon, korneal epitel defektleri, 

enfeksiyonlar ve solüsyon toksisitesine bağlı sorunlar yer almaktadır. Ayrıca, lense 

bağlı "midday fogging" (öğle sonrası bulanıklık), protein birikintileri, dev papiller 

konjonktivit ve hastalığın ilerlemesiyle ortaya çıkan kötü lens uyumu gibi sorunlar da 

bildirilmiştir. Skleral lens uygulanan hastaların 5 yıllık verilerini inceleyen bir 

çalışmada, bu lenslerin diğer tasarımlara göre daha iyi görsel sonuçlar sağladığı, daha az 

inflamatuar reaksiyona neden olduğu ve ön segment komplikasyonlarının daha az 

görüldüğü belirtilmiştir. (127)  

15 mm ve daha küçük çaplı skleral lenslerin kullanıldığı hasta serilerinde, bu 

lenslerin kullanım konforu, stabilizasyon ve görsel sonuçlar açısından daha büyük çaplı 

lenslerle benzer performans sergilediği rapor edilmiştir. Bu lenslerin, korneal yüzey 

düzensizlikleri ve oküler yüzey problemlerinde etkili bir seçenek olarak 

kullanılabileceği belirtilmiştir. Skleral lenslerin arka yüzeyi ile korneanın ön yüzeyi 

arasında yer alan sıvı rezervuarı, korneal düzensizlikleri maskeleyerek tatmin edici 

görsel sonuçlar elde edilmesini sağlamaktadır. Ancak, ileri evre vakalarda veya lens 

uyumunun sağlanamadığı durumlarda daha geniş çaplı lenslerin denenmesi 

önerilmektedir. (128)  
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Çalışmamızda, hastaların oküler yüzey durumu ve keratokonus evreleri göz önünde 

bulundurularak 15.0, 16.5 ve 17.0  mm çapındaki üç farklı lens tasarımı 

değerlendirilmiş ve görsel iyileşme ile kullanım konforu açısından benzer sonuçlar elde 

edilmiştir. 

Skleral kontakt lensler oküler yüzey hastalıklarının da tedavisinde kullanılır. 

Zorlu tıbbi durumlarda, skleral lensler cerrahi müdahaleyi ertelemek veya önlemek 

amacıyla diğer tedavi yöntemleriyle (örneğin, topikal kayganlaştırıcılar, siklosporin, 

topikal kortikosteroidler, punktum oklüzyonu, topikal otolog serum, amniyotik 

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

Skleral lensler, oküler yüzeyi koruma, sürekli yüzey hidrasyonu sağlama, gözyaşı 

filmi stabilitesini destekleme ve aynı zamanda ideal görsel düzeltme sunma 

özellikleriyle, oküler yüzey hastalığı olan hastalar için önemli bir tedavi seçeneği olarak 

öne çıkmaktadır. Ayrıca, diğer tedavilerle birlikte kullanılabilme avantajı da bu lenslerin 

değerini artırmaktadır.(131) (132) (133) 
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6.SONUÇLAR 

Sonuç olarak, skleral kontakt  lensler hem erken hem de ileri evre keratokonus 

hastalarında güvenle tercih edilebilecek, yüksek düzeyde konfor ve optik kalite sunan 

etkili bir seçenektir. Ancak, skleral lens uygulamalarında başarı sağlanabilmesi için 

hastalara yeterli zaman ayrılması ve sürecin mutlaka deneyimli bir uzman tarafından 

gerçekleştirilmesi büyük önem taşımaktadır. 

Skleral kontakt lensler , günümüzde keratokonus  başta olmak üzere , pellucid 

marjinal dejenerasyon, keratoglobus, keratoplasti veya cerrahi sonrası oluşan ektaziler 

gibi düzensiz kornealarda kullanılmakta ve ayrıca aşırı kuru göz sendromu, Sjögren 

sendromu, Stevens-Johnson sendromu, skarlı oküler pemfigoid, nörotrofik kornea 

hastalığı ve atopik keratokonjonktivit gibi ciddi oküler yüzey hastalıkları olan 

hastalarda sağladığı endikasyonlarla önemli bir etki alanına sahiptir.(134) 

     Skleral kontakt lensler daha keratokonus için daha önce geçirilmiş KP, CXL 

işlemleri gibi cerrahi prosedürler sonrasında rezidü düzensiz astigmatizma tedavisinde 

başarılı olarak uygulanmaktadır. Görme keskinliği skleral kontakt lens sonrası tüm 

hastalarda görme keskinliğinde artış saptanıp; istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

     İntrastromal halka cerrahisi geçiren hastaların rezidü düzensiz astigmatizmalarının 

tedavisinde de skleral kontakt lensler etkili görsel enstrümanlardan biridir. 

     Skleral kontakt lens kullanımının bir diğer uygulama alanı da travma nedenli 

perforasyon tamiri yapılan hastalarda postoperatif  korneal düzensiz astigmatizmanın 

düzeltilmesidir. Bununla ilgili de çalışmamızda hasta bulunmakta olup, örneklem 

düşüklüğü nedeniyle genelleme yapılamamktadır. Ancak bilinmektedir ki PKP gibi 

ciddi düzensiz  astigmatizma tedavisinde skleral kontakt lensler en etkili görsel 

rehabilitasyon araçlarından biridir. 

     Çalışmamızda skleral kontakt lenslerin toplam çapının ve kullanılan 2 lens 

markasının görme keskinliği  artışı üzerine istatistiksel olarak anlamlı  bir etkisi 

bulunmamaktadır. 
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7.ÖZET 

Düzensiz Astigmatlı Gözlerde Skleral Kontakt Lens Uygulaması Sonuçlarımız 

 

Amaç: Keratokonus başta olmak üzere düzensiz astigmatlı gözlerde skleral kontakt 

lenslerin etkinliliğini araştırmak. 

Materyal ve Metod: Çalışmamız, Akdeniz Üniversitesi Göz hastalıkları Kliniği Kornea 

ve Kontakt Lens birimine başvuran Ocak 2021- Şubat 2024 tarihleri arasındaki başta 

keratokonus tanısı olan ve diğer düzensiz astigmatizma nedenleri olan hastalara skleral 

kontakt lens uygulamamızı kapsamaktadır.  

Çalışmamız Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Etik Kurulunun TBAEK-636 sayılı kararı 

ile onayını takiben Helsinki deklarasyonu prensiplerine uygun olarak yapılmıştır. 

Hastaların verileri retrospektif olarak değerlendirilmiştir.  98 hastanın 159 gözüne 

uygulanan skleral kontakt lens sonuçlarını içermektedir. Skleral kontakt lens 

uygulaması sonrası görme keskinliği değişiklikleri  ve  görme keskinliğini 

etkileyebilecek parametreler  değerlendirilmiştir.  Hastaların skleral kontakt lens öncesi 

K1,K2, Kmaks,Kort , görme keskinliği, en ince noktadaki kornea kalınlığı ,geçirilmiş 

oküler cerrahileri , ve lense uyum sağlayıp sağlayamadıkları değerlendirilmiştir. 

Bulgular:  Skleral kontakt lensler keratokonus başta olmak üzere düzensiz astigmatlı 

gözlerin tedavisinde önemli bir yer tutmaktadır. CXL, KP veya intrastromal halka  gibi 

daha önce geçirilmiş cerrahi nedenli düzensiz astigmatların tedavisinde de skleral 

kontakt lensler anlamlı olarak görme keskinliğinde artış sağlarlar. Görme  keskinliği 

artışını  araştırdığımız  çalışmada   2 farklı marka  lens denenmiştir ; lenslerin birbirine 

üstünlüğü saptanmamıştır. Kullanılan sklerla kontakt lenslerin çaplarının görme 

kewskinliği. Artışı ile ilişklisi saptanmamıştır.Cinsiyet dağılımında %56.1 ile erkek 

cinsiyet daha önde bulunmuştur . En ince noktadaki kornea kalınlığı minimum 189 

maksimum 594 mikron olarak ölçülmüştür. Kmax sağ gözde 58.44, sol gözde ise 57.13 

olarak bulunmuştur. 
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Skleral kontakt lenslere uyum %93.9 olarak bulunmuştur.% 98 hasta oranı ile 

keratokonus hastalarımızın büyük bir kısmını temsil etmektedir. 

Sonuç: Keratokonus başta olmak üzere düzensiz astigmatizmalı gözlerde uygulanan 

skleral kontakt lensler ile görme keskinliği belirgin olarak artmaktadır. Skleral kontakt 

lensler uygulaması sonrasında yüksek oranda uyum gösterilen lenslerdir. Hastaların 

skleral kontakt lens uygulaması sonrasında ; daha önce var olan oküler yüzey 

şikayetlerininde belirgin olarak azaldığı görülmüştür. 

Anahtar Sözcükler: Keratokonus, Düzensiz 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 
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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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