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1. GIRIS VE AMAC

Keratokonus, korneanin bilateral seyreden, dejeneratif, non-inflamatuar,
progresif ve ektazik bir distrofisidir. Korneanin 6ne dogru koniklesmesine ve
incelmesine neden olur. Zamanla miyopi artar, diizensiz astigmatizma ve korneal skar
meydana gelir. Gozlik, hafif keratokonus olgularinda miyopi ve astigmatizmayi
diizeltmede kullamilabilinir ve erken evrede yeterli gorme keskinligi
saglayabilmektedir. Diizeltilemeyen diizensiz astigmatizma, anizometropi, refraktif
kusurun ¢ok kisa siirede degismesi, yiiksek miktardaki kornea torisitesi ve meydana
gelen refraktif astigmatizma gibi durumlar goézlik takilmasmi smirlamaktadir.
Gozliikkle gorme artis1 saglanamayan hastalarda kontakt lens denenebilir. Kontakt lens,
kornea On ylizeyini kaplar ve diizenli sferik bir optik yiizey saglar. Boylece diizensiz
astigmatizma diizeltilebilir. Keratokonusta yumusak kontakt lensler, sert gaz gecirgen
kontakt lensler, sert-yumusak kontakt lens kombinasyonlar1 ve sklera lensleri
kullanilabilir.

Kontakt lenslerin hastaligin ilerlemesi lizerine bir etkisi bulunmamaktadir.
Keratokonus progresyonunu durdurdugu gosterilmis tek tedavi yontemi korneal
kollajen capraz baglama (CXL) tedavisidir. Ultraviyole A (UVA) ve riboflavin
destekli korneal kollajen ¢apraz baglama tedavisi (CXL) keratokonus progresyonunu
durdurmay1 amaglayan giincel bir tedavi yontemidir. Bu tedavi esnasinda fotosensitize
edici riboflavin (B2) ve Ultraviyole A (UVA) 1smlar1 sayesinde kollajen fibrilleri
arasindaki kovalent baglar artmakta ve kollajen matriks biyomekanigi
giliclenmektedir.

Kollajen ¢apraz baglama islemi ilk olarak biyomiihendislik alaninda
kullanima girmistir. Prostetik kalp kapagi ve dis dolgu materyali yapiminda polimer
molekiiller arasindaki kovalent baglar1 gelistirerek biyomekanik giiglenme sagladigi
gorilmiistiir. Keratokonus tedavisinde kullanimi i¢cin FDA onay1r 2010 yilinda
alimustir.

Gilintimiizde CXL tedavisi siklikla progresif keratokonus ve post LASIK
ektazilerin tedavisinde kullanim alani bulan ve popiileritesi giderek artan bir tedavi

yontemidir.



Calismamizin amaci1 keratokonus hastalarinda CXL tedavisinden sonra hibrid
kontakt lens 6l¢tim degerlerinde cerrahi 6ncesi yapilan muayeneye gore anlamli bir

degisiklik olup olmadiginin degerlendirilmesidir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. KORNEA EMBRIYOLOJISI

Goz kiiresi noroektoderm, yiizeyel ektoderm ve mezensim olmak {izere lig
dokudan olusur. Retina ve iris noroektoderm tabakasindan gelisir. Yiizeyel ektoderm
lens ve kornea epitel katini, mezensim de kornea stromasini meydana getirir. Kornea
endoteli ise noroektoderm kdkenli optik canagin kristasindan gelen fibroblastlardan
olusur.

Yiizey ektodermi, gestasyonel 5. haftada lens vezikiiliinden ayrildiktan sonra
primitif kornea epitelini olusturur. Sekizinci haftada gelen ilk dalgayla kornea endoteli
ve descemet zar1 olusur. Kornea stromasi ikinci dalgayla gelen mezensim
hiicrelerinden olusur. Besinci ayda kornea epiteli altinda bulunan stroma yiizeyinin

yogunlagmasiyla Bowman kat1 gelisir.

2.2. KORNEA ANATOMISI

Kornea goziin 6n kismmin merkezinde yer alan ¢evresindeki diger dokulardan
farkli olarak saydam, damarsiz bir dokudur. Korneanin eriskinlerde yatay capi
yaklagik 12 mm, dikey cap1 11 mm’ dir. Dikey c¢apin kisalig1 siiperior ve inferior
limbusun 6n ylizde skleraya benzemesi ve konjonktivanin biraz daha korneaya invaze
olmasiyla ilgilidir. Bu durumdan dolay1 kornea 6nden bakildiginda ovaldir, arkadan
bakildiginda ise daireseldir ve ortalama 11,6 mm ¢apa sahiptir.

Kornea vyiizeyi yaklasik 1,3 cm’ tiir ve bu goziin tiim yiizeyinin 1/14%i
kadardir. Saydam korneanin devaminda opak sklera ve yar1 saydam konjonktivadan
olusan oldukc¢a damarli limbus vardir.

Kornea gozde retinaya 15181n gegmesini saglayan bir pencere gorevini yapar.
Korneanm 6n yuzeyi ortalama +48 dioptri (D), arka ylizeyi ortalama —5,8 D kirma
giiciine sahip olup, net kirma giicii ortalama +43 D’dir. Bu goziin toplam kiriciliginin
yaklagik 2/3’ {ine tekabiil eder. Kornea 6n yiizii asferik olup sadece merkezi 3-4 mm’
lik kisim sferiktir. Kiricilik santralden perifere gittikge diiser. Korneanin arka yiizeyi
on yiizeyden daha egimli oldugu i¢in periferde yaklasik 700 olan kornea kalmligi
santralde 500 mikron civarindadir. Kornea kalinligi merkezde 0.51 ile 0.56 mm

periferde 0.63 ile 0.67 mm arasinda degismektedir.



Korneada santralden perifere gittikce diizlesme goriiliir. Bu diizlesme nazalde
ve superiorda daha fazladir.
Kornea anatomik olarak epitel, bowman tabakasi, stroma, Descemet

membrani, endotel olmak iizere beg tabakadan olusur (Sekil 1).

Bowman

Sekil 1. Kornea tabakalar1

2.2.1. Epitel

Kornea epiteli 5-7 hiicre tabakasindan meydana gelir. Bu kat 40-50 p
kalinhigimdadir ve kornea kalmhgmm %10’unu olusturur. Epitel dista lipid, ortada
akoz, en icte miisin tabakadan olusan gozyasi film tabakasi ile oOrtiiliidiir. Kornea
epitelinin fonksiyonlar1; mikroorganizma, yabanci cisim ve ilaglara kars1 bir bariyer
olusturmak, saydam ve diizglin bir optik yiizey saglamaktir. Epitel 3 tip hiicreden
meydana gelir:

1. Bazal kolumnar hiicreler: Tek kath silindirik yapidadir. Tek tabakadan

olusan bu hiicreler epitel bazal membranina hemidesmozomlarla, ¢evredeki hiicrelere
ise desmozomlarla yapisir. Limbustaki kok hiicrelarden kaynaklanir. Epitel katinin
1/2' sini olusturur.

2. Kanatsi hiicreler: 2-3 siradan olusan bu hiicrelerin ince kanat benzeri

uzantilar1 vardir. Poligonal yapida olan bu hiicreler birbirlerine siki bir sekilde

baghdir.



3. Yiizeyel hiicreler: 2-3 sira uzun ve ince poligonal hiicrelerden olusur. Ust
siradaki hiicrelerin ylizey alan1 mikroplika ve mikrovilluslarla artmistir, bu da miisinin
yapismasini arttirir. Yiizeyel hiicreler desmozomlarla birbirlerine siki bir sekilde
baglanmistir. Bu sekilde mikroorganizmalarin, suyun ve elektrolitlerin korneaya
girmesi engellenir.

Yiizeyel hiicreler birka¢ giinde bir degiserek gdzyasina dokiiliir. Yenilenme
kapasitesi ¢ok 1y1 oldugu i¢in epitel hasarinda korneada skar olusmaz. Kornea epitel
hiicreleri yaslaninca degisime ugrar ve apoptozis veya dokiilme ile uzaklastirilir.
Sadece bazal hiicreler mitoz yetenegine sahiptir. Limbusta bazal epitele yerlesmis
olan kok hiicreleri, bazal hiicrelerinin siirekli ¢ogalmasini, yiizeye dogru ilerlemesini
ve yiizeyel tabaka olusumunu saglar.

Epitel tabakasinin oksijen ve glukoz ihtiyact ¢ok fazladir. Glikoz 6n kamara
sivisindan saglanirken oksijen goz kapaklar1 agikken gozyasi yoluyla atmosferden,

kapaklar kapali iken konjonktival damarlardan saglanir.

2.2.2. Bowman kat1

Kornea stromas: ve epiteli arasinda bulunur. Stromanm yiizeyel kismi
Bowman tabakasimni olusturur. Kornea periferinde daha kalin olmak iizere 8-12 p
kalimhgindadir (1-3). Keratosit (fibroblast) ihtiva etmez. Bu nedenle hasara
ugradiginda rejenere olamaz. On kisimda ¢cogunlugu tip 3 kollajenden (tip 1, 3, 5 ve 6
kollajenler mevcut) olusan epitel bazal membrani yer alir (4-6). Tip 4 ve 7 kollajen ise
komsu yapilarla baglantilarda bulunmaktadir. On yiizde epitelin bazal laminas1 lamina
densadan keskin bir smirla ayrilir. On yiizeyi birgok por ihtiva etmektedir. Bu porlar
sinirlerin gecisini saglamaktadir (3).

Bazal membran arkada stromadan gelen kollajen fibrilleri ile birlesmistir. Bazi
fibriller bazal membran iglerine kadar uzanir (7). Bu fibriller Bowman tabakasi ve
stroma arasinda siki baglant1 saglamaktadir. Bu nedenle Bowman tabakasi stromadan
kolay ayrilamaz ve bu fibriller gelisigiizel yerlestiginden Bowman tabakasi ile stroma
arasinda net bir sinir yoktur.

Epitel bazal membrani epiteldeki patolojilerin stromaya yayilmasini dnleyen

onemli bir bariyerdir. Epitel bazal membraninin kendini yenileme 6zelligi yoktur.



2.2.3. Stroma

Fibroblastlara benzeyen keratositler, kollajen fibriller ve ekstraseliiler matriks
tarafindan olusturulur ve kornea kalinligmin % 90’1 meydana getirir. Yaklasik 500 p
kalinhgindadir. Stroma %78 oraninda sivi igerir. Keratositler yasst ve uzun olup,
kollajen ve mukoprotein sentezinden sorumludurlar. Yaralanmalarda fibrositlere
dontistirler. Stoplazmalarinda bulunan glikojen graniilleri korneanin enerji deposunu
olusturur.

Stromay1 olusturan kollajen lifler cogunlugu tip 1 kollajen olmak iizere tip 3,
5, 6 yapidadir ve 1p capindadirlar. Tip 1 kollajen 25-35 nm capli, 67 nm
biiytikliglinde fibrillerden olugsmustur. Bu fibriller diizgiin bir sekilde birlesip
lamellalar1 olustururlar. Bu lamellalar korneal ylizeye paralel sekilde yerlesmislerdir
ve cesitli biylikliikte olabilirler. Stroma 6n yilizeyinde kiigiik boyutlarda (0,5-30 p
eninde 0,2-1,2pn kalinlikta) ve arka ylizeye yaklastikca daha biiyiik boyutlarda (100-
200 p eninde 1-2,5pu kalinlikta) bulunmaktadirlar. Birbirlerine paralel, esit uzaklikta,
diizenli bir yerlesim gosterirler. Aralarindaki uzaklik 55-60 nm’dir. Lamellalar
ekstraseliiler matrikse gomiilii kafes seklindeki dizilimi ile korneanin saydamligini
saglarlar. Stromada siv1 birikimi bu dizilimi bozarak korneanin saydamligini bozar.

Kornea saydamliginin devami i¢in ¢evre sivilarinin osmotik basinglarmin en
az interstisyel siv1 basinci kadar olmasi1 gerekir. Kornea, stromasinda bulunan keratan
siilfat, kondroitin siilfat gibi glikozaminoglikanlarin etkisi ile su tutabilir. Korneanin
yapitaslarindan bir1 de proteoglikan molekiilleridir. Proteoglikanlar hidrofilik
mukopolisakkarid yapidadirlar ve kovalent bagl glikozaminoglikanlarla birlesirler.
Kollajen fibriller korneanin bu temel yapitaslari igine gdmiilii olarak bulunurlar.

Proteoglikanlar ihtiva ettikleri glikozaminoglikan grubuna gore cok cesitli
olabilirler. Korneal stromadaki temel glikozaminoglikanlar keratan siilfat, dermatan
siilfat, kondrotin siilfat ve atipik olarak kovalent bagli olmayan hyaliironik asittir
(8,9).

Dermatan siilfat ve keratan siilfat korneada en ¢ok bulunan
glikozaminoglikanlardir. Bunlar kollajen fibrillerle baglantili ve genelde fibrile dik
olarak yerlesmislerdir. Kondrotin siilfat ve hyaliironik asit ise daha az sayidadir,
interfibriller bosluklarda bulunur ve fibrillerle baglantili degildirler. Korneada

glikozaminoglikanlarm temel gorevi interfibriller bosluklarin korunmasidir (10).



2.2.4. Descemet membrani

Stroma ile endotel arasinda uzanan endotel tabakasmin bazal laminas1 olarak
kabul edilen tabakadir. Dogumda 3y, eriskinde 8-10 p kalinliktadir ve kalimlig1 yasla
birlikte artar (11,12). Bu membran, in utero birikerek olusan anterior bantli bir bolge
ve yasam boyunca endotel tarafindan olusturulan posterior bantsiz bir bolgeden
olusmaktadir. Kornea endoteli hasar1 sonrasinda descemet zarinda yapisal
degisiklikler olusur. Descemet zar1 limbusta sonlanir ve iridokorneal agida Schwalbe
cizgisini olusturur.

Descemet membranin temel bileseni kollajen liflerdir. Banth bolgede tip 4 ve
8, bantsiz bolgede ise tip 3, 4, 5 ve 6 kollajen saptanmistir. Tip 5 kollajen endotel ile
komsu bolgelerde de yer alir (3,4).Yirmi yas iizeri insanlarda, limbusta Descemet
membranimdan 6n kamaraya ¢ikint1 yapan Hassal Henle cisimcikleri vardir. Descemet
membranimin arka kismi elastiktir ve yaralanmalardan sonra endotel tarafindan tekrar

salgilanir.

2.2.5. Endotel

Tek swrali, 4-6 p yilikseklikte 20 p eninde 400,000-500,000 hiicreden olusur.
Endotel tabakasmmi kalinligi yenidoganda 10 p eriskinde ise 5 p’dur. Endotel
hiicreleri korneanin en i¢ tabakasinda bal petegi (mozaik paterni) seklinde
yerlesmistir. Birbirlerine ¢cok sayida siki baglantilarla (Gap junction) baglhdirlar. Bu
sayede stoplazmik iletisim saglanir. Endotel hiicresinin arka yiizii, uzunlugu 0,5 p ile
0,6 p arasinda degisen mikrovilluslarla kaplidir. Bazi hiicrelerde ise oligosilialar
bulunur.

Endotel hiicrelerinin dis tabakalarinda sodyum potasyum adenozin trifosfataz
(Na-K ATPaz) pompalar1 yer alir. Descemet membranina bakan kisminda ise
hemidesmozomlar bulunur.

Endotel tabakasi korneada sivi gegisine karsi mekanik bariyer olusturur ve
stromada birtkmis sivinin disar1 pompalanmasini saglar. Endotel hiicre sayisi
yenidoganda 3500-4000 hiicre/mm?, eriskinde ise 2500-3000 hiicre/mm*’dir. Endotel
hiicrelerinin rejenere olma yetenegi yoktur. Hiicre kayb1 oldugunda hasarlanan alani

kapatmak i¢in hiicreler genisleyerek yayilirlar. Herhangi bir sebeple endotel hiicre



say1st 300-500 hiicre/mm®’ ye diiserse endotelyal transport mekanizmasi bozulur ve

kronik kornea 6demi meydana gelir.

2.2.6. Gozyas1

Kornea i¢in besin ve oksijen saglar. Dista lipid, ortada akdz, en igcte miisin
tabakadan olusur. Kornea ve konjonktivayr nemlendirir, diizgiin bir optik yiizey
saglar. Kiricilik 6zelligi vardir. Bakterisit etkiye sahip laktoferrin, lizozim, betalizin

ve immiinglobulin igerir.

2.2.7. Kornea damarlanmasi

Kornea periferik 1mm’lik limbusa komsu kismi hari¢ damarsiz bir dokudur ve
lenfatik drenaji yoktur. Limbusta epitel altinda ylizeyel marjinal pleksus bulunur.
Yiizeyel marjinal pleksus on siliyer damarlarmepiskleral dallarindan gelen damarlar

tarafindan olusturulur. Limbus epiteli altinda lenfatik ag mevcuttur.

2.2.8. Kornea innervasyonu

Kornea innervasyonu duyusal sinirlerle olur ve sinir lifi agisindan oldukca
zengindir. Duyarliligi deriden 300-600 kat fazla olup, 0,1 mm*’ sinde yaklasik 100
adet sinir sonlanmasi bulunur (12). Nervus Trigeminus’un oftalmik dalindan gelen
arka siliyer sinirler, 6n ve arka dala ayrilarak korneaya girerler. Lifler korneada
miyelin kiliftan yoksundur. Onde sinirler, bazal hiicreler ve epitel bazal membrani
seviyesinde sonlanirlar.

Endotelde ve descemet membraninda sinir lifi yoktur. Santralde duyarhilik
periferden daha fazladir. Kornea hastaliklarinda sinir uglarinin agikta kalmasi agri,
g0z yasarmasi ve fotofobiye neden olur. Epitelyal 6dem 151k sacilmasina ve halo

goriilmesine neden olur.

2.3. KORNEA FiZYOLOJISI
Korneanmm % 80’1 sudur ve bu oran kornea saydamliginin korunmasinda

onemlidir. Sivi oranmi ayarlamada glikozaminoglikanlar 6nemli rol oynar. Ayrica



epitel ve endotel biitiinliigii, gdzyas1 ve akoz hiimoriin osmotik yiikii ve g6z i¢i basinct
da su i¢eriginin sabit tutulmasinda 6nemlidir.

Kornea 1gmlarn  kirilmasmi  saglar. Kollajen demetleri arasindaki
paralelliginin bozulmasi korneanin saydamliginin bozulmasina yol agar. Buna bagl
olarak goze gelen 151k dagilir ve géorme keskinliginde azalma meydana gelir.

Kornea ilag gecisinde 6nemli bir bariyerdir. Stromadan hidrofilik molekiiller,

endotelden ise lipofilik molekiiller geger.

2.4. KERATOKONUS

Keratokonus korneanin noninflamatuar, ilerleyici, ektatik, korneada incelme
ve gormede azalmayla karakterize bir hastaligidir. Prevalansi toplumdan topluma
degismekle birlikte yaklasik olarak 100.000’de 50’dir. Keratokonusta santral ve
parasantral korneada progresif incelme ve protriizyon meydana gelir. Boylece kornea

koni seklini alir (sekil 2a, 2b).

Sekil 2 a. Normal ve keratokonuslu kornea



Sekil 2 b. Keratokonuslu kornea

2.4.1. Keratokonusun Histopatolojisi

Etyopatogenezi tam olarak anlasilamamis olsa da klinik ve histopatolojik
olarak progresif morfolojik degisiklikler gosterilmistir. Keratokonusta en erken
degisiklikler kornea epitel hiicrelerinde gozlenmistir. Bazal epitel hiicreleri soluk ve
odemlidir. Hastalik ilerledik¢e kon sadece siiperfisyel epitel hiicreleri ile ortiilii hale
gelir. Ayrica epitel hiicreleri apekse dogru 1sinsal tarzda dizilmis, uzamis hiicrelerden
olusur.

Keratoplasti cerrahisi ile elde edilen keratokonuslu kornealarin incelendigi bir
calismada endotel hiicrelerinde pleomorfizm ve polimegatizm, dejenerasyon,
membranolyizis ve Descemet membraninda ayrilma gibi bir¢ok degisiklikler
gozlenmistir (39).

Bowman tabakasindaki kiriklar ve kornea epiteli bazal membraninda demir
depolanmasi (Fleicher halkasi), stroma ve onu drten epitelde incelme, derin stroma ve
Descemet mebraninda siklikla vertikal (nadiren horizontal) ¢izgilenmeler ve korneal
stromanin degisken derecelerde skarlagsmasi keratokonusta bulunan klasik

histopatolojik 6zelliklerdir.

Bazal hiicrelerin dejenerasyonu:
Bu teoriye gore primer patolojik degisiklik santral kornea bolgesindeki kornea
epitelinin bazal hiicrelerinin dejenerasyona ugramasidir. Burada tiim diger

degisikliklerin sekonder olustugu diisiiniilmektedir. {lk gozlenen degisiklik bazal
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hiicre endoplazmik retikulumda organel disorganizasyonudur. Bazal hiicre dejenere
oldugu i¢in hiicre duvar1 pargalanir ve parcalanmis protoplazma bazal membrani agiga
cikarir. Sonucta proteolitik enzimler bazal membranin retikulum lif agmi tahrip eder.
Boylece incelmis ve parcalanmis bolgeler erimeye baglar. Daha sonra proteolitik
enzimler Bowman membranini tutar. Eger dejenerasyon siireci yeni bazal membran
olusumu 1ile duraklamazsa proteolitik enzimler derin stroma tabakalarmi, hatta
Descemet membranimni etkileyebilir. Bu kollajen liflerin kaybindan dolay: santral
kornea incelir ve 6ne dogru bombelesir. Bazal membran ve Bowman membraninin
destriiksiyonunu takiben stromal konnektif doku, konusun yiizeyel apikal skarlagmasi

ile sonuglanan fibroblastik proliferasyona (normal iyilesme cevabi) ugrar (40).

2.4.2. Keratokonusun Etyopatogenezi
Keratokonusun etyolojisi bugiin hala karanliktir, bir¢ok faktoriin rol oynadigi

diisiiniilmektedir. Bunlardan bazilar1 agagida belirtilmistir.

2.4.2.1. Genetik

Kalitimin rolii net bir sekilde ortaya konulmus degildir. Vakalarin sadece %
10> unda hastaligin cocuklara intikal ettigi goriilir. Bu durumda tam olmayan
penetrasyonla otozomal dominant gecis olma ihtimali 6ne siiriilmektedir (13). Bir
kiside keratokonus varsa, diger aile bireylerinde goriilme sikligir % 8’dir.
Keratokonuslu hastalarin aile bireylerinde yapilan c¢aligmalarda keratokonus
bulgularina benzer, fakat keratokonustan daha az siddetli olan ve keratokonus
gelisimine katkida bulunan bir genin degisken diizeylerde ekspresyonu gdsterilmistir
(14).

Keratokonusun ikiz kardeslerde gdsterilmesi, etyolojisinde hereditenin roliinii
desteklemektedir (15). Wang ve ark. yaptig1 calismada keratokonus hastalarinin
birinci derece akrabalarinda keratokonusun normal popiilasyona gore 15-67 kat fazla
oldugu bulunmus, bu artisin da genetik etkiye bagli oldugu sonucuna varilmistir (16).
Kromozomlardan 2p, 3p, 5q, 15q, 16 q ve 20q’nun alt1 lokusunun keratokonustan
sorumlu oldugu varsayilir (17). VSXI homeobox geninde olusan mutasyonlarin
keratokonus gelistirebilecegi bildirilmistir (21). Bisceglia ve ark. keratokonustan

etkilenen 80 VSX1 geninin roliinii degerlendirmis ve yeni bir mutasyon bulmuslardir
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(17). Aksine klinik ve topografik 6zellikleri keratokonus tanisi ile iligkisi olmayan
100 hasta iizerinde yapilan bir ¢alismada VSX1 genindeki mutasyonlar patojenik
olmamasi, diger genetik faktorlerin de bu hastaligin gelismesinde etkili olabilecegini
disiindiirmektedir (22).

Keratokonustan sorumlu olmas1 muhtemel diger bir gen ise 21. kromozomdaki
siiperoksit dismutaz 1 genidir (SOD1) (15). Ayrica polimorf kornea distrofisinin
patogenezisinde rol alan COL4A3 geninin de keratokonus patogenezinde rol oynadigi
bildirilmistir (23).

Kromozom 13 ve 17 ile keratokonus arasinda iliskiyi gdsteren calismalar

literatiirde bulunmaktadir (24, 25).

2.4.2.2. Ekstraselliiler Matriks Anormallikleri

Glikoprotein ve proteoglikanlarin i¢ine gomiili halde bulunan sikica
paketlenmis kollajen liflerinden olusan kollajen lamellalarmin, essiz korneal stromal
matriksi olusturmasi ile korneal seffaflik saglanmaktadir. Kiigiik kollajen fibril ¢cap1 ve
interfibriller bosluk diizenliligi, kornea seffaflig1 icin gerekli fiziksel ozelliklerdir.
Stromal proteoglikanlarin, kornea kollajen fibrilleri ile yakindan iliskili oldugu ve
stromanin 6nemli bir bileseni oldugu diisiintilmektedir (26).

Keratokonuslu kornealarda; total protein miktarinda azalma, kollajen
tiplerinde ve miktarlarinda degisiklik, fibronektinin anormal dagilimi, hyaliiranik asit
ve siilfatlanmig glikozaminoglikanlar gosterilmistir (27-30). Keratan siilfat igeriginin
arttigt ve kondiritin siilfat igeriginin azaldigi bildirilmistir (31). Epitelyal bazal
membranda entactin / nidogenin, fibronektin, tip IV kollajenin zincirleri ve laminin-1
zincirlerinin azaldigi, vimentin gibi yara iyilesmesi ile ilgili proteinlerin ve tenascin
gibi ekstraselliiler matriks proteinlerinin, transforming growth faktor-beta, interlokin-
1, 1s1-sok protein 27 ve ubiquitinin arttig1 da ¢alismalarda gosterilmistir (33, 34). Ug
keratan siilfat proteoglikanlarindan biri olan keratokanin up regiilasyonu keratokonusa
0zgii olup, asir1 ekspresyon ile stromada fibrillogenesisi olusturur (32).

Keratokonuslu gozlerde kollajen lamellalar arasi ve lamellalarin igindeki
yanlis yerlesimler ve kaymalar korneal kurvatiirdeki degisiklerle iliskilendirilmistir

(34).
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Tip XII kollajen kornea epitel bazal membran bolgesi ve stromal matrikste
azalmigtir (35). Keratokonuslu kornealarda Bowman tabakast ve Descemet
membraninda tip IV kollajende azalmanimn hastaligin patogenezinde 6nemli bir rol

oynayabilecegi bildirilmistir (36).

2.4.2.3. Enzim Anormallikleri

Stromada bulunan MMP (Matriks Metalloproteinaz) yikimdan sorumludur.
Proteinaz inhibitorlerinin inflamasyon, iilserasyon ve yara iyilesmesinde korneanin
korunmasinda kilit rolleri vardir (38).

Yapilan ¢aligmalar gostermistir ki keratokonusta, normal korneaya gore ciddi
Olciide daha fazla kollajenaz aktivitesi mevcuttur. Sonu¢ olarak keratokonus bir
kollajenolitik hastalik olabilir (37). Son 20 yildir proteinaz faaliyetlerinin artiginin
keratokonus patogenezinden sorumlu oldugunu iddia eden c¢ok sayida yayin
yapilmistir (37).

Yapilan ilk caligmalarda kornea kiiltiirlerinde artan kollajenaz aktivitesi
gozterilmisti. MMP’larin tanimlanmasindan sonra caligmalar 6zellikle bu spesifik
enzimlere odaklanmistir. Bunlardan ilk akla gelen jelatinaz, MMP-2 ve MMP-9°dur.
MMP-2 korneanin ana MMP’si olup normal dokuda bulunur. MMP-9 ise normal
dokuda iiretilen forbol esterleri dahil olmak {izere cesitli uyaranlar tarafindan iiretilir.
Bu caligmalar, normal ile keratokonus kornealarindaki MMP aktivasyonunun
miktarlar1 arasinda fark oldugunu ileri silirmiislerdir. Doku metalloproteinazlarin
inhibitorleri (TIMMP), a-1 proteinaz inhibitorii ve a-2-makroglobulin dahil olmak
iizere bazi proteinaz inhibitdrlerinin miktarlari, keratokonusta azalmistir.

En son lizozomal proteinazlar, katepsin B ve katepsin G keratokonusta yiiksek
olarak rapor edilmistir. Bununla birlikte, son zamanlarda yaklasik 20 adet MMP daha
bulunmustur. Calismalarda keratokonus kornealarinda arttigi saptanan ve latent
MMP-2’yi aktive eden, membrana bagli MT1-MMP (MMP-14) ele alinmaya
baslanmigtir (39).
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2.4.2.4. Apopitoz

Keratokonusta programli hiicre 6liimii yani apopitozisin de etyolojide bir
faktor olabilecegi gosterilmistir ki bahsedilen artmis keratosit apopitozudur. Kornea
epitel hasarina yanit olarak keratosit apopitozunun gergeklesmesi s6z konusu olabilir.
Kornea fibroblastlarinda artan IL-1’in keratosit proliferasyonu ve apopitozisi
arasindaki hassas dengeyi bozabilecegi ve sonucta stromal doku kaybinin
gerceklesecegi diisiintilmiistiir. 1L-1, MMP regiilasyonunda, hiicrelerin olusum,
gelisim, degisim ve apoptozisini diizenleyen bir sitokindir. Keratokonuslu kornealarda
keratositlerde normal kornealardan dort kat1 kadar fazla IL-1 reseptorii saptanmigstir.
Bu nedenle keratokonuslu kornealar IL-1’e daha fazla duyarlidirlar. Bunun sonucunda
olusan uyarilma ile daha fazla apopitoz olusabilir. IL-1’in korneada g6z kasima ve
sert kontakt lens kullanimi ile miktarmin artmasi keratokonusta travmanin etkisini
aciklayabilecek bulgulardan biridir (40, 41, 42).

Transmembran fosfotirozin fosfatazi olan 16kosit ortak antijeni ile iliskili
proteini LAR (leucocyte common antigen related protein) ile TIMP-3’lin (matriks
metalloproteinazlarin doku inhibitorii) artmis ve TIMP-1’in azalmis diizeylerinin
apoptozisi tetikleyebilecek faktorlerden biri olan kronik epitel hiicresi zedelenmesinin

nedeni olabilecegi One siiriilmiistiir (43, 44).

2.4.2.5. Sinyal fletim Anormallikleri

Sp-1 transkripsiyon faktorii olup keratokonus kornealarinda artmustir. Sp-1’ in
bulundugu kornea stroma hiicrelerinde apopitozisi uyaran lizozomal enzim katepsin
B’ nin de arttig1 gosterilmistir (45). Yine baska bir ¢aligmada keratokonus kornea
epitelinde artan lizozomal asit fosfataz (LAP) ve katepsin B dahil lizozom
enzimlerinin diizeyleri yiiksek ve bu enzimler inhibe eden alfal-proteinaz inhibitorii
olan alfa 1-PI ve alfa 2-makroglobulin diizeyleri azalmis bulunmustur. Sp1’ in artmasi
ve alfa 1-PI geni Spl-aracili baskilanmasmin hastalignin olusumunda 6nemli bir rol

olabilecegi bildirilmistir (46).
2.4.2.6. Oksidatif Hasar

Keratokonusta artmis proteinaz, azalmis proteinaz inhibitorleri ve yine artmis

MMP aktiviteleri, oksidatif stres ile iliskili olabilir. Ozellikle nitrik oksit ve
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peroksinitrit olmak iizere bu oksidatif stres elemanlari, TIMP’in diismesine ve MMP-
2’nin aktive olmasina neden olurlar. Oksidatif stres, reaktif oksijen tiirleri / reaktif
nitrojen tiirleri (ROS / RNS) ve mitokondri arasinda iliski olup ROS /RNS artmasi
mitokondri DNA hasarina ve o da yine ROS / RNS iiriinlerinin artmasina neden olur.
Keratokonus kornealarindaki fibroblastlarm ROS / RNS bazal {iretimi artmis ve
normal fibroblastlara gore daha stresli kosullara (diisiik pH ve / veya H202 ) daha
duyarl bulunmustur. Buna ek olarak, stresli fibroblastlarda artmis katalaz aktivitesi,
ROS iretimi ve apoptozis gibi oOzelliklere sahiptir. Bu o6zellikler keratokonus
patogenezinde bir rol oynayabilir (46).

Keratokonuslu kornealarda olusan reaktif aldehidlerin uzaklastirilmasida rol
oynayan aldehid dehidrogenaz enziminin diizeyi diisiik seviyelerde bulunmustur.
Keratokonuslu kornealarda serbest radikaller ve superoksidler gibi reaktif oksijenlerin
uzaklastirilmasinda rol oynayan superoksid dismutaz diizeyinin de diisiik oldugu
gosterilmistir. Keratokonuslu kornealarda sitotoksik bir aldehid olan malondialdehid

ve sitotoksik peroksinitrit olan nitrotirozin artmistir (47, 48).

2.4.2.7. Keratokonusun Birlikte Goriildiigii Klinik Durumlar

Down sendromu, Turner sendromu, Ehler-Danlos Sendromu, Marfan
sendromu, atopi, osteogenesis imperfekta ve mitral kapak prolapsusu gibi sistemik
hastaliklarla beraberlikleri olabilir (49).

Okiiler beraberliklerine Ornek olarak okiiler yilizeyin allerjik hastaliklar:
ozellikle vernal keratokonjonktivit, Leber’in konjenital amorozisi, retinitis
pigmentoza, mavi sklera, aniridi, ektopia lentis sayilabilir (49). Cingii AK ve
arkadaslar1 (50) iki farklt konjonktivit tipinin keratokonus hastaligina etkilerini
arastirmislardir. 171 keratokonus hastasinin 315 gozii calismaya alinmis ve hastalar 3
gruba ayrilmistir. Konjonktiviti olmayan keratokonus hastalar1 Grup A’ya, vernal
keratokonjonktivitli (VKK) keratokonus hastalar1 Grup B’ye ve allerjik
keratokonjonktivitli hastalar Grup C’ye alinmistir. Keratokonusun baglama yasinin
VKK’li hastalarda anlamli olarak daha diisiik ve DEIGK lerinin diger iki gruptan
daha kotii oldugu belirtilmistir. Sferik esdegerleri ve ortalama keratometri degerleri
VKK’li hastalarda diger gruplara gore daha yiiksek, santral korneal kalinliklar1 diger
gruplara gore daha diisiik bulunmustur. VKK’1i hastalarin yaklasik %60’1 Amsler
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Krumeich smiflamasina gore evre 4 iken diger iki grubun sadece %20’sinin evre 4

oldugu goriilmiis, VKK in hastaligin siddetini arttirdig1 ortaya konulmustur.

2.4.3. Keratokonus Tanis1
2.4.3.1. Keratokonusta semptomlar

Keratokonusta tani anemnezle baglar. Keratokonusun baglangicinda
semptomlar farkli oldugu icin siklikla psikolojik sikayetlerle karisabilir (70).
Diizeltilmemis ve diizeltilmis gérme keskinliginde azalma yaninda monookiiler
diplopi veya hayal imajlar ve imajlarin bulanikli§1 stk semptomlardir. Korneanin
normal seklini yitirmesi nedeniyle olusan diizensiz astigmatizma yliksek diizeyli
aberasyonlara ve goriintiide distorsiyona sebep olur. Hastalar fotopsi ve 1siklarin

etrafinda yansimalar tanimlarlar (51).

2.4.3.2. Keratokonusta muayene bulgular
Munson belirtisi: Ileri keratokonusta asagi bakista alt kapagm kornea

ektazisine bagh one itilmesidir.

Sekil 3: Munson belirtisi
Rizutti belirtisi: Korneanin distan aydinlatilmasiyla, 1518 nazal limbus

yakininda keskin bir sekilde odaklanmasidir.

2.4.3.3. Keratokonusta biyomikroskopik bulgular

Stromal incelme: Yarikli lambanin korneaya a¢ili yansitilmasi ile korneada
incelmenin oldugu goriilebilir.

Vogt strialari: Genellikle dikey, bazen oblik olabilen kiigiik ¢izgilerdir.

Stromanin derin katlarinda ve Descemet membraninda bulunur. Genelde vertikal olan
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cizgilenmeler nadiren horizontal de olabilirler. Kapak iizerinden globa bastirmakla

cizgiler kaybolur.

Sekil 4: Vogt stria

Fleischer halkasi: Koniyi c¢evreleyen sar1 kahverengi pigmentin
(hemosiderin), Bowman membrani Oniinde derin epitelde birikmesidir. Kobalt

filtresiyle daha iy1 goriiniir.

Sekil 5: Fleisher halkasi

Korneal skar: Bowman membranindaki yirtiklar nedeniyle keratokonus
ilerledikce meydana gelir.

Akut keratokonus (Korneal hidrops): Akut hidrops Descemet membraninda
yirtilmaya bagl stromaya akdéz hiimoriin difflizyonu sonucu 6dem gelismesidir.

Hastada gdérmede ani azalma, agr1 ve gozde yasarma goriiliir. Odemi azaltmak icin
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tedavide hipertonik soliisyonlar verilebilir. Genellikle 6-10 haftada iyilesir ama farkli
derecelerde korneal skar gelisebilir. Korneal skarlasma hastanin gérmesinde bazen
dramatik 1yilesmeye sebep olabilir.

Oil droplet belirtisi: Oftalmoskop ile yag damlast seklinde refle

goriilmesidir.

2.4.3.4. Keratokonusta retinoskopi bulgular
Makaslama belirtisi: Keratokonusun tanisinda kullanilan klasik bir yontem

olan retinoskopi esnasinda retina reflesinde diizensiz bir makaslanma goze ¢arpar.

2.5. Keratokonusta Yardimer Tan1 Yontemleri

2.5.1. Keratometri: Kornea kurvatiirlerinin 6l¢iimiinii saglar. Keratokonus
tan1 ve tedavisinde 6nemlidir. Keratometri sadece 3 mmlik santral korneay1 dlger.
Keratokonusta keratometri egrilerinde ¢arpiklik vardir. Apikal sapmadan dolay1 yatay
ve dikey meridyen, mirlerin egilmesi sonucu artik birbirlerine dik degillerdir.

2.5.2. Keratoskopi ( Placido diski ): Kornea yiizeyine mir adi verilen ¢ok
sayida konsantrik daireler yansitan alettir. Keratoskopi mirlerin direkt olarak
gozlenmesidir. Keratoskopi ile keratometriye goére daha genis bir kornea alaninin
topografisi degerlendirilebilir ve kornea sekil anomalileri saptanabilir. Keratoskopa
kamera eklenmesi ile fotokeratoskop elde edilmistir. Fotokeratoskoplar gdziin 6n
kamarasi icerisinde yerlesmis sanal bir goriintli olusturan konsantrik bir dizi dairesel
mirlerin  gosterimini  saglarlar. Mirlerin  blytkligi ve sekillerin  gorsel
incelenmesinden, kornea On yiizeyinin kiricilik giici ile 1ilgili bilgiler c¢ikarilir.
Fotokeratoskoplarin sinirlayici taraflari, korneanmn santral 3 mm'si hakkinda bilgi
verememeleridir (9). Keratokonusta erken inferior diklesme (halkalarin birbirine
yaklagmasi) hafif ve orta vakalarda kuraldir (sekil 3a, 3b, 3c). Keratoskop ve
fotokeratoskoplar kornea yiizeyi hakkinda yalmz gorsel fikir verirken, kantitatif

Olciim saglayamazlar (9). Bu nedenle keratokonus tanisinda yetersizdirler.
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Sekil 6b. Hafif keratokonus

Sekil 6¢. Orta keratokonus

2.5.3. Bilgisayarh Videokeratografi (Topografi): Oftalmolojide korneaya
olan ilgi arttik¢a ve yeni cerrahi teknikler giindeme geldik¢e korneanin daha ayrintili
kantitatif ve kalitatif Olglimlerini yapabilecek topografi cihazlarima ihtiyag
duyulmustur. Dr. Herbert Kaufman’in fikrini degerlendiren Dr. Steven Klyce placido
diskinin siyah-beyaz halkali goriintiilerini yiikseklik gosteren haritalara ceviren
bilgisayar programini gelistirmeyi 1984°de basarmistir. Bu sistemde 1s1kl1 bir placido
diski gorilintiisi kornea iizerine distiriiliir, yansiyan goriintii bir video kamara
tarafindan kaydedilerek bilgisayar programinda analiz edilir ve renk kodlu haritalara
cevrilir. Elde edilen bu goriintiilerde sar1, kirmizi, turuncu gibi sicak renkler korneanin
dik bolgelerini, agcik ve koyu mavi gibi soguk renkler diiz bolgelerini gostermektedir
(52). Bilgisayarli videokeratoskoplar, kornea yiizeyindeki degisimleri tanimlamak ve
kiyaslamalar i¢in bir takim indeksler elde etmek i¢in tasarlanmis duyarl ve gelismis

cihazlardir. Bu cihazlarla keratokonus olgularindan elde edilen veriler, Rabinowitz
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tarafindan keratokonus tani kriterleri olarak smiflanmis ve birtakim indeksler
belirlenmistir.

Bogan ve ark. (53) topografide kornealar i¢cin Kkalitatif olarak 5 orjinal
kategori tanimlamiglardir:

1.Yuvarlak

2. Oval

3. Simetrik papyon goriiniimii,

4. Asimetrik papyon goriiniimii

5. Diizensiz kornea

Daha sonralar1 Jafri ve ark. (54) bu smiflamaya 6 yeni kategori daha
eklemislerdir:

1- Superior diklesme,

2- Inferior diklesme,

3- Carpik radyal aksta simetrik papyon goriiniimii,

4- Carpik dik radyal aksm iizerinde veya altinda horizontal meridyende
asimetrik papyon goriiniimii (AB/SRAX),

5- Asimetrik papyon goriintimii superior diklesme ile birlikte

6- Asimetrik papyon goriiniimii inferior diklesme ile birlikte

Keratokonus hastalarinda kalitatif olarak topografide en fazla goriilen patern
AB/SRAX’tir. Bu patern normal goézlerde nadirdir (%0,5’ten az). Ayrica AB/SRAX
paterni keratokonus hastalarinin klinik olarak normal olan kontrlateral gozlerinde

keratokonusa ilerleme gelisebilecegini gdsteren 6ncii bir bulgudur.

Topografide tammmlanan kantitatif indeksler (73) :

1. inferior — Superior = I-S Degeri: Ust korneadan daha dik alt kornea: 1-S

degeri alt ve iist giic asimetrisidir. Ust korneal diklik giic degeri santralden 3 mm
mesafedeki 30 derece araliklarla 5 noktanin gii¢ ortalamasi (30, 60, 90,120, 150 derece)
alinarak hesaplanir. Alt diklik giic degeri ise santralden 3 mm mesafedeki 30 derece

araliklarla 5 noktanin gii¢ ortalamas1 (210, 240, 270,300, 330 derece) alinarak hesaplanir.
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2. Santral Keratometri = Santral K Degeri: Kornea santralinin en yiiksek

diyoptrik giicti

3. KISA Degeri: Topografideki 4 indeksin formiiliizasyonu ile hesaplanir: santral
K degeri, I-S degeri, AST degeri (Regiiler komeal astigmatizma derecesidir (sim K1-sim
K2), SRAX degeri (Carpik radyal aks indeksi: Keratokonusta olusan irregiiler
astigmatizmay1 gosterir ve Ol¢limii sOyledir: Topografi haritasindaki horizontal
meridyenin Ustiindeki en dik radyusun agis1 saptanir. Horizontal meridyenin altindaki en
dik radyusun agis1 saptanir, iist aks bir ¢izgi seklinde olarak alt yariya uzatilir, iki aksin
acisiin toplaminin 180 dereceden ¢ikarilmasi SRAX' i verir).

KISA % indeksi = (K) x (I-S) x (AST) x (SRAX) x 100/300 olarak hesaplanir.

KISA % degeri 100 veya lizerinde ise hasta daima klinik olarak keratokonus
kabul edilir.

Hastalik ilerledik¢e KISA % indeksi de artar. Normal ve keratokonuslu gozleri
net bir sekilde ayirir.

Deger %060-2%100 arasinda ise keratokonus siipheli kabul edilmelidir. Bu
hastalarda zaman i¢inde keratokonus gelisebilir.

Modifiye Rabinowitz-Mc Donnell metodu: Keratokonus icin kullanilan
Rabinowitz indeksleri asagidaki rehber noktalara dayanir:

" Eger santral kornea giicii 47,2 D den biiyiik ise veya I-S degeri 1,4 D
den fazla ise keratokonus tanis1 siiphelidir.

. Eger santral kornea giicii 48,7 D den biiyiik veya I-S degeri 1,9 D den

fazla ise keratokonus tanis1 konur.
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Sekil 7: Keratokonus hastamizda Nidek Magellan Mapper cihazi ile 6lgiilmiis yiiksek

I-S degeri ve diizensiz mirler

Kornea yiizeyini daha detayli sekilde 6lgen bu cihazlarin smiflamasi (55) :

1. Refleksiyon Tabanli Sistemler (Placido disk sistemleri/polar grid
sistemleri)

2. Projeksiyon Tabanli Sistemler (PAR/Fourier Profilometri)

3. Interferometri Sistemleri (Moire Interferans)

4. Kesit Tarayici Sistem (Orbscan)

5. Scheimplug Sistemi (Pentacam)

6. VHF Dijjital Ultrason (Artemis)

Yiikseklige dayali topografi sistemleri koninin ger¢ek yiiksekligini
gosterebilir iken geleneksel keratometri, genellikle 60 D’den daha biiyiik degerleri
gosteremez. Bu cihazlar ile yiikseklik haritalar1 daha genis bir kornea alaninda,
korneanin hem ©6n hem de arka yilizeyinden homojen bir dogrulukta oOl¢iim

alabildiginden ve pakimetri haritalar1 ¢ikarabildiginden keratokonus gibi patolojilerin
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taninmasinda plasido temelli cihazlara gore belirgin avantaj saglar. Orbscan,
Pentacam, Sirius, Galilei gibi yiikseklige dayali topografi sistemlerinin kullanima
girmesi ile placido tabanli sistemlerin kullanimi azalmistir. Bu sistemler yiiksek
coziinlirlik ve keskinlik ile, periferik korneadan alinan daha duyarli dlgiimlerle
klinikte biiyiik avantaj saglar. Topografide kornea yiizeyi santral, parasantral, periferal
ve limbal bdlge olarak dort anatomik bolgeye ayrilabilir. Boylece bu bolgeler
arasindaki yiikselti farklar1 dokiimente edilebilir (118). Goreceli olarak yeni, kesit-
tarayici bir sistem olan Orbscan (Bausch&Lomb, ABD) ve bir Scheimplug fotografi
sistemi olan Pentacam (Oculus, Almanya) su an klinikte en yaygin olarak kullanilan

sistemlerdir.

2.5.4. PENTACAM

Pentacam, 1904 yilinda Theodor Scheimpflug tarafindan gelistirilen Scheimpflug
kamera sistemini kullanan, goziin 6n segment yapilari degerlendirmek i¢in dizayn
edilmis, kontakt olmayan optik bir sistemdir. Pentacam ile goriintiileme sirasinda iki
kamera kullanilmaktadir. Kameralardan biri pupilla boyutunu tespit edip fiksasyonu
kontrol ederken, ikincisi goziin 6n segmentinin en fazla 2 saniye i¢inde 25- 50 adet
gorilintlistinii almak i¢in 360 derece rotasyon yapar. Sonug olarak Pentacam 6n segmentin,
gercek elevasyon noktalarinin yaklasik 25.000 tane {ic boyutlu goriintiisiini
hesaplamaktadir. Cihaz ile korneanmm o6n ve arka ylizeyinin topografik haritalari,
pakimetri, 6n kamara agis1 ve hacmi, 6n kamara derinligi, géz i¢i basinci, ayrica iris ve
lensin On ylizeylerinin goriintiillenmesi, lens yogunlugunun 6l¢timiinti yapilabilmektedir.

Ek olarak refraktif gii¢ haritas1 ve wavefront haritalarini elde etmek miimkiindiir (56-60).
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Sekil 8: Pentacam

Topografi degerlendirirken Quad haritalar1 adi1 verilen; 6n sagital harita, on ve
arka elevasyon haritalar1 ve korneal kalinlik haritas1 olmak iizere baslica 4 ana harita
ele alinmaktadwr. Ana sayfada bulunan ve ¢ekimin diizgiin yapildigini gdsteren
Quality Spesification (QS) ikonu ‘OK’ pozisyonunda olmalidir (101,106). K1 (diiz)
ve K2 (dik), birbirine 90 derece ara ile 3mm’lik ¢ember i¢inde Olgiilen iki ana
meridyendir ve dioptri olarak degerlendirilir. R1 ve R2 ise bunlara karsilik gelen
radyuslardir ve mm olarak degerlendirilir (61). ‘Astig’ santral korneal astigmatizmay1
verir. Q —value ise korneanin asiferitesini tanimlar. Q=0 sferik korneay: tanimlar.
Prolat kornealarda bu deger < 0 iken oblat kornealarda > 0’dir. Normal kornealarda
ortalama degeri; -0.26° dir. Yiiksek negatif degerler keratokonusu destekler (61). En
ince lokalizasyon; kornea kalinlig1 hakkinda bilgi verir, ancak daha saglikli bilgi elde
edebilmek i¢in kalinlik haritasinin tamamina bakmak gerekmektedir. Pupilla merkezi

lokalizasyonu ise refraktif cerrahi yapilirken 6nem arzeden bir parametredir (48)
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Sekil 9: Pentacam ile elde edilen refraktif harita
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Pentacam ile keratokonus varligi degerlendirilirken; keratometri, pakimetri,
kornea hacmi, 6n kamara yapisi, elevasyon haritalar1 degerlendirilir (106). On sagital
kurvatiir haritasinda, normal kornealarda dikey aksin yatay akstan daha dik olmasindan
kaynaklanan, vertikal ve simetrik papyon goriintiisii mevcuttur. Bu kurala uygun
astigmatizmay1 gosterir. Bu haritada K degerleri 47 D, korneal astigmatizma degeri ise 6
D’den biiyiik olmamalidir. Ayrica egim haritalarindaki renk kodlamalarinda; kirmizi renk

yiiksek, mavi renk ise daha diisiik dioptriyi gdstermektedir (61).
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Sekil 11. Pentacam ile elde edilen kornea 6n ve arka yiizeyine ait keratometri, radyus ve

astigmatizma verileri
Elevasyon haritalarinda; elevasyon degerleri 6n yiizeyde +12um’i gegcmemelidir.

Deger +13 um ve +15 pum arasinda ise siiphe ile yaklagilmali, +15 pm tizerindeki degerler

ise risk faktorii olarak degerlendirilmelidir. Arka ylizeyde ise elevasyon degeri +17 pum
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altinda olmali, +18 pm ile +20 pm arasina siiphe ile yaklasilmali, +20 pm tiizeri ise risk
faktorii olarak degerlendirilmelidir (61). Ayni noktadaki arka ve on yiizey arasindaki
elevasyon farki +5 pm’yi asmamalidir. Bu degerler normal olmasina ragmen arka veya 6n

yiizeyde izole adacik varligi da stiphe uyandirmalidir (61).
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Sekil 12. Keratokonus tanili hastanin 6n ve arka elevasyon haritalar

Kornea kalinlik haritas1 degerlendirmesinde; haritanin sekli, kornea sekli
hakkinda fikir vermektedir. Oncelikle toplumlar arasinda degisiklik gdsterebilen normal
kornea kalinlik degerleri g6z Oniinde bulundurulmalidir. Normal kornea kalinligi 500
pm’den biiyiik olmalidir. Deger 470-500 um arasinda ise siipheli, 470 um ‘den kiiciik ise
patolojik olarak degerlendirilmelidir (61). Yine kornea apeksi ile korneanin en ince
noktasi arasindaki kalinlik farki 10 pm’dan biiylik olmasi keratokonus lehine bir risk
faktoridiir. Ayrica 4 mm’lik bir cember i¢inde iist ve alttaki noktalar arasindaki kalinlik
farki 30 pm’dan kiiclik olmalidir (61). Pentacam ile en ince nokta etrafinda 1, 2, 3, 4, 5
mm ¢apinda halkalar olusturularak, ortalama kornea kalinligi ve kalinlik progresyonu
grafigi elde edilebilmektedir. Ek olarak korneanin en ince noktasinda desantralizasyon
mevcudiyeti dikkatle incelenmelidir (61). Keratokonusta en ince nokta siklikla alt
temporalde yerlesim gosterir ve genelde bu nota korneal apeks, posterior ve anterior
elevasyonun en fazla oldugu nokta ve maksimum keratometrik degerin oldugu nokta ile

uyumludur.
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Pachy: w[mm] ]

Pupil Center: + | 530 pm +0.03 +1.21
Pachy Spesx 526 pm o0 [ooo
Thinnest Locat.: <& |516 pm +0.43 -0.72
K. Max. [Front): 32D 0.5 -1.09

Sekil 13. Pentacam ile pupilla merkezi, kornea tepe noktasindaki pakimetrik degerler,

korneanin en ince oldugu nokta, maksimum keratometrik deger.

2.6. KERATOKONUS SINIFLAMASI:

Keratokonusun farkl kriterlere gore farkl siniflamalar1 vardir.

2.6.1. Morfolojik simiflama

- Sivri (nipple) koni: Boyutlar1t 5 mm’den kiiclik, kurvatiirleri diktir. Apikal
merkez siklikla inferonazale yer degistirmistir. En sik goriilendir.

- Oval (sarkan tip) koni: 5-6 mm biiyiikliigiinde elipsoid sekilli ve apikal
merkez siklikla inferotemporale yer degistirmistir.

- Globus (kiiremsi) koni: 6 mm’den biiylik olup korneanin dortte {i¢iinii kaplar.

2.6.2. Keratometrik simiflama

- Hafif: Keratometrik deger 45D’den kii¢iiktiir; Radyus 7,50 mm’ den
biiyiiktiir.

- Orta: Keratometrik deger 45 D ile 52 D arasindadir; Radyus 7,50 mm ile 6,50
mm arasindadir.

- Tleri: Keratometrik deger 52 D ile 60 D arasindadir; Radyus 6,50 mm ile 5,50
mm arasindadir.

- Cok ileri: Keratometrik deger 60 D’ den biiyiiktiir; Radyus 5,50 mm’ den
kiictiktiir.
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2.6.3. Amsler-Krumeich Siniflamasi
Keratokonus siniflamasinda daha pratik ve daha yaygin olarak kullanilan bir
diger smiflama Amsler-Krumeich smiflamasidir. Bu smiflamada keratokonus 4 evre
olarak degerlendirilmistir. Hasta evreleme kriterlerinden bir tanesini bile tasiyorsa
hastalik o evrede kabul edilmektedir (62).
a) Evre 1: Korneada eksantirik diklesme,
Indiiklenmis miyopi ve astigmatizma < 5,0 D,
Ortalama K degeri < 48,0 D,
Vogt ¢izgileri, tipik topografi
b) Evre 2: Indiiklenmis miyopi ve/veya astigmatizma > 5,0 D < 8,0
Ortalama K degeri < 53,0 D
En ince noktada pakimetrik deger > 400 pum
¢) Evre 3: Indiiklenmis miyopi ve/veya astigmatizma > 8,0 D
Ortalama K degeri > 53,0 D
En ince noktada pakimetrik deger 200-400 pum
d) Evre 4: Refraksiyon dl¢lilemiyor

Ortalama K degeri > 55,0 D - Santral korneal skar var

2.7. Keratokonusta Tedavi - Yonetim
Tedavi basamak seklinde diizenlenmelidir. Oncelikle cerrahi dis1 tedavi

secenekleri ile baglanilir. Gerektigi durumda cerrahi tedaviye bagvurulur.

2.7.1. Cerrahi dis1 tedavi secenekleri

A) Gozliik: Hafif keratokonus olgularinda miyopi ve astigmatizmayi
diizeltmede kullanilabilir. Bu evrede gozliikk yeterli géorme keskinligi saglar. Gozliik,
forme-fruste olgularnda da basarilidir. Diizeltilemeyen diizensiz astigmatizma,
anizometropi, refraktif kusurun ¢ok kisa siirede degismesi, yiiksek miktarda kornea
torisitesi ve meydana gelen refraktif astigmatizma gibi durumlar gozlik takilmasini

sinirlar.
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B) Kontakt lensler: Hastaligin erken evrelerinde gozliik genellikle yeterli
iken, ileriki evrelerde olusan yiiksek miyopi ve diizensiz astigmatizma nedeniyle
yetersiz kalmaktadir (18). Bu gibi vakalarda kontakt lens ile gorsel rehabilitasyon
saglanabilmektedir. Keratokonusta yumusak ve torik kontakt lensler, sert gaz gegirgen

kontakt lensler, sert-yumusak kontakt lens kombinasyonlar1 ve skleral lensler

kullanilabilir.

2.8. Kontakt Lenslere Genel Bir Bakis: Tipleri, materyalleri,
parametreleri ve gerekli cihazlar

2.8.1. Temel Kontakt Lens Parametreleri

Egrilik yancap1

Kontakt lensin arka yliziiniin santral kisminmn egimidir. Egrilik yarigap1
milimetre (mm) veya dioptri (D) cinsinden verilebilir.

Cap

Kontakt lensin ugtan uca maksimum genisligidir. Birimi milimetre (mml'dir).
Kontakt lens ¢aplar1 genelde 7,0 ile 16,5 mm arasindadir. PMMA lensler 7,5-8,8 mm
arasindadir. Gaz gecirgen sert lensler 9,0-9,8 mm ve yumusak lensler 13,5-15,0 mm
arasindadirlar.

Gii¢ (kiricihik)

Bir kontakt lensin 15181 konverjan (art1) veya diverjan (eksi) olarak kirmasidir.

Olgiim birimi dioptridir (D).
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Sekil 14. Kontakt lens parametreleri: Temel egri, optik zon, ¢ap

Diger Kontakt Lens Parametreleri

Santral kalinhk

Kontakt lensin geometrik merkezinde 6n ile arka yilizii arasindaki uzakliktir.
Olgiim birimi milimetredir (mm). Firmalar yaymlarinda lens santral kalmligmi
genellikle -3,0 D lens i¢in vermektedirler.

Dk degeri: Oksijen Gecirgenligi

Kontakt lens materyalinin oksijen gecirgenliginin  Ol¢iimidiir.“D”
materyaldeki oksijen hareketinin diflizyon katsayisidir. “k” ise materyaldeki oksijen
cOziinlirliigi katsayisidir. “Dk” degerinin notasyonu 10-11, birimi ise ( mLO; x cm x
cm) (sn x cm x mmHg) seklindedir. Bu notasyon ve birim kisaltilarak kisaca “barrer”
adin1 almaktadir.

DK/L (DK/t) : Oksijen iletkenligi

“Dk/L” belli bir materyalden yapilmis bir kontakt lensin Dk degerinin lensin
santral kalinligmna bolimiinden olusur. Uluslararas1 standartlar, merkezi kornea
kalinhigmi “t” ile simgeledigi icin, “Dk/L” ve “Dk/t” aym parametreyi ifade

etmektedirler.
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Dk/ t’ nin notasyonu 10-9, birimi ise ( mLO; X cm X ¢cm) (sn X cm x mmHg ) /
cm'dir. Dk/t' nin notasyon ve birimi kisaltilarak barrer/cm olarak verilir.

Lens kalinlig1 oksijen gecirgenligini etkiler. Dk / L degeri lens kalinhig1 iki
katma ¢ikinca yariya iner.

DK/L kornea sagligi icin en dnemli parametredir. Dk / L’nin giinliik kontakt
lens kullaniminda en az 25, uzun siireli kullanimda en az 90 olmas1 gerekmektedir.
Yeni nesil silikon hidrojel lensler ile yiiksek Dk / t degerlerine ulagilabilmistir.

Optik zon

Kontakt lensin refraktif giiclinii igeren santral kismidir. Optik zon korneanin
santral kismi iizerinde hareket eder.

Sekonder egri optik zonu (temel egrilik yarigapmin oldugu kisim) ¢evreleyen
kisimdir. Sekonder egri, temel egrilik yarigapindan ortalama 2-7 dioptri daha diizdiir.

Periferik egri sekonder egrinin ¢evresindeki lensin kenarina kadar olan alandir
ve sekonder egriden daha diizdiir. Kontakt lensin periferik egrisinin daha diiz olmasi,
periferik korneanin merkeze gore daha diiz olan egrilik yarigapina uyar, kontakt lensin
altma gozyasmin serbestge girip ¢ikabilmesini saglar.

Kontakt lensteki egrilerin birbirine gecis yerlerinin diizlestirmesi, lensin daha
rahat olmasini saglar. Sert kontakt lenslerde periferik egri korneaya uymaz, rahatlik ve
daha 1y1 gézyas1 dolasimi i¢in ucu kalkiktir (63).

Sagital derinlik

Kontakt lensin arka yiiziiniin merkezinin, lens kenarmin olusturdugu diizleme
olan uzakligidir (kubbeli bir yapida, kubbenin yerden yiiksekligine benzer sekilde).

Islanma acisi

Bir su damlaciginin késesinin kontakt lens yiizeyi ile yaptigi agidir. Islanma

acis1 ne kadar kiigiik ise, kontakt lensin 1slanma kabiliyeti o kadar yiiksektir.
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Sekil 15. Islanma agisi: Damla boncuklasiyor ise, 1slanma agis1 bliyiiktiir ve
kontakt lens zor 1slanir. Damla yayiliyor ise, 1slanma agis1 kiiciiktiir ve kontakt lens

daha kolay 1slanir.

2.8.2. LENS TiPLERIi (TASARIMINA GORE)

Asiferik lensler
Bu tasarimda kontakt lens merkezden perifere dogru kademeli olarak incelir ve

boylece diiz ve piiriizsiiz bir yiizey olusturur (63).
Balasth lensler

Lensin donmesini 6nlemek ve belli bir yonde kalmasini saglamak amaci ile alt

kismi kalin (bu nedenle de agir) iiretilen lenslerdir (Sekil 16).

Sekil 16: Prizma balastli kontakt lens (Kontakt Iensin alt yarisina agirlik yapan

prizma eklenmistir).
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Gozenekli (fenestre) lensler
Korneaya daha fazla oksijen ulasmasimi saglamak amaci ile iizerine delik ya da

delikler eklenmis sert lenslerdir.

Lentikiiler lensler
Art1 siferik degerli lentikiiler lensler kalin bir santral optik zona ve genis bir
periferik agiya sahiptirler. On yiizlerinde her iki egri arasinda keskin bir gecis vardir.

Siklikla afak hastalar i¢in kullanilirlar.

Sekil 17. Lentikiiler lens: Merkezi kalinligi ayni olan 0 diyoptri normal bir kontakt
lens ile yiiksek art1 diyoptrili lentikiiler bir kontakt lens yan kesitleri

Alt1 kesik (trunkuasyonlu) lensler
Kenarmin bir kism1 diiz kesilmis kontakt lenslerdir. Lensin diiz kismi, lensin
alt kapagin kenarmna uymasmi, donmemesini ve yon degistirmemesini saglar.

Trunkuasyonlu lensler bazi torik ve bifokal lens dizaynlannda kullanilir ( sekil 9 ).

Sekil 18. Trunkuasyonlu kontakt lens: Karsidan ve yandan goriiniimii.

Torik lensler
Torik kontakt lensler astigmatizmayi diizeltmek icin kullanilirlar. Siferik
lenslerden farklari, birbirine 90 derece a¢1 yapan iki ayr1 meridyende farkli egrilik

yarigaplarina sahip olmalaridir.

34



Torik lenslerin, 6n yiiziinde iki farkli egrilik yarigap: olup, arka yiiz siferiktir,
arka ylizii torik olan lenslerde lensin arka yiiziinde iki farkl egrilik yarigap1 olup, 6n
yizli siferiktir. Bitorik lenslerde ise lensin 6n ve arka yiiziinde farkh egrilik
yaricaplar1 vardir.

Multifokal lensler

Ayn1 kontakt lensin iizerinde farkli kiriciligi olan alanlar mevcuttur. Cesitli
dizaynlar1 vardir. En sik kullanilan dizayn, santraldeki bir kirici alanin ¢evresinde
konsantrik halkalar halinde bir ya da birka¢ farkli optik kirici ortamin olmasidir.

Multifokal lensler presbiyopinin tashihinde kullanilirlar.

2.8.3. Giinliik Kullamim Siiresine Gore Lens Tipleri

Giinliik kullanim: Giindiiz takilan ve en ¢ok 18 saat takildiktan sonra geceleri
cikarilan lenslerdir.

Uzun siireli kullanim: Gece c¢ikarilmadan birka¢ giin ile bir ay arasinda
takilabilen lenslerdir.

Esnek kullanim: Geceleri ¢ikarilmasi 6nerilen, ancak ¢ikarilmadan da 1-2 giin

kullanilabilen lenslerdir.

2.8.4. Lensin Omriine Gore

Konvansiyonel lensler: UV blokajli uzun 6miirlii lenslere denir. Lens hasar
gorene kadar 9 ile 24 ay aras1 kullanilabilirler.

Disposable (Kullan-at) lensler: Bir kez takilan ve Onerilen siire sonunda (1
giin, 1 hafta, 1 ay) ¢ikarilip atilmasi i¢in {iretilmis lenslerdir

Sik replesman lensleri: Periyodik araliklarla (1 hafta, 1 ay veya 3 ay) yenisi ile

degistirilmesi gereken lenslerdir.

2.8.5. Lensin Seffafligina Gore

Seffaf lensler ve tintli lensler: Kontakt lensler seffaf veya hafif renklendirilmis
olabilirler. Tint olarak adlandirilan (¢ogunlukla %5 mavi ile ) hafif renklendirilmis
lensler, takildiginda g6z rengini degistirmezler. Beyaz renge karsi olusan kontrast
nedeniyle tint bir lensi kutusundan almak, takmak ve c¢ikarmak seffaf lenslere gore

daha kolaydir (63).
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2.8.6. Lensin Rengine Gore

Renkli lensler: Takilinca g6z rengini degistiren, gdzdeki bir kirma kusurunu
diizeltmek amaci ile ya da sadece kozmetik amagh olarak takilan lenslerdir. Renkli
kontakt lenslerin takildiginda pupillaya denk gelen kisimlar: seffaftir.

Renkli lensler g6z rengini tamamen degistirebilirler. Medikal kozmetik amagli
renkli kontakt lenslerde pupillanin diizgiin ya da var olmadig1 vakalarda pupilla alanm

siyahtir.

2.8.7. Refraktif Amac¢ Disinda Tedavi Amach Kallanim

Terapotik lensler; (Bandaj lensleri)

Korneadaki bir patoloji nedeni ile bandaj gereken durumlarda, rondel ile kapal
pansumana alternatif olarak kullanilirlar. Takilma sebebi olan patoloji tedavi olunca

atilirlar. Glinlimiizde bu amag i¢in genelde disposable lensler kullanilmaktadir.

2.8.8. Lens materyallerine gore:

Igerdikleri materyalin 6zelligine gore yiiksek su igerikli ( % 50°den fazla) veya
diisiik su icerikli (% 50°den az) olabilirler.

Kontakt lensler elektrik yiiklerine gore de iyonik ve non-iyonik olarak
ayrilabilirler. Elektriksel olarak nétr olan non-iyonik materyaller daha az aktiftirler,
gozyas1 i¢indeki maddeler ile daha az reaksiyona girer ve daha az presipite

olustururlar.

Grup I: Diistik su igerikli (<%50) - non-iyonik
Grup 2: Yiksek su icerikli (>%350) - non-iyonik
Grup 3: Disiik su igerikli (<%50) -iyonik

Grup 4: Yiksek su icerikli (>%350) — iyonik
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2.9. KERATOKONUSTA KULLANILAN LENS TIiPLERI

1) Yumusak kontakt lensler

a) Sferik yumusak kontakt lens

b) Torik kontakt lens

2) Sert gaz gecirgen kontakt lensler

3) Piggyback lensler

4) Sert-yumusak kontakt lens kombinasyonlar1 (Hibrid lensler)
5) Skleral lensler

2.9.1. Yumusak Kontakt Lensler

Yumusak kontakt lensler sert lensleri takamayan hafif keratokonus olgularinda
denenebilir. Sferik lensler ya da hafif-orta diizey astigmatizma durumunda torik
yumusak lensler kullanilabilir.

Yumusak kontakt lensler uygulanirken baslangigta dik temel egrili bir lens
denenir, apikal koni {izerinde hava kabarcig1 varsa daha diiz olana gegilir.

Uygulanan yumusak lensin ¢ap1 korneay1r 2 mm ge¢melidir. Lens hareketi 1
mm olmalidir. Lens merkezde bulunmalidir, eger boyle degilse cap1 arttirilir ya da

temel egrisi diklestirilir.

2.9.1.1. Yumusak Kontakt Lens Materyalleri

Yumusak lens materyalleri su molekiillerine afinitesi olan hidroksil gruplari
icerirler. Bu nedenle yumusak kontakt lens materyallerinin ¢ogu % 35-80 oraninda su
icerirler. Su igeren jel kivamindaki bu lenslere hidrojel lensler de denir.

Bir polimerde birden fazla monomer kullanilirsa, olusan polimere kopolimer
adi1 verilir. Yumusak lens materyallerinin ¢ogu kopolimerdir.

En ¢ok kullanilan monomerler: HEMA (2-Hidroksimetilmetakrilat), EGDMA
(etil glikoldimetilmetakrilat), MAA (metakrilikasit), MMA (metilmetakrilat), NVP
(N- vinilpirolidon), GMA (gliserilmetakrilat) ve PVA (polivinilalkol)’ dur.

En sik kullanilan yumusak lens materyali HEMA' nin polimerize bir seklidir.
HEMA suyu absorbe ettigi zaman yumusar, ancak halen dayanikli ve seffaf kalir.

Katlandiktan ve i¢i disa ¢evrildikten sonra bile seklini korur. Su igeriginin her %10
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artis;, Dk degerini iki katina ¢ikarwr. Su orani arttikca gozenek biiyiikligi, Dk ve
presipite olusturma olasilig1 artar, lens dayaniklilig1 ve reftaktif indeksi diiger.
Hidrojel materyallerin sahip oldugu gozenekler (0,3-3 nm) en kiigiik
bakterilerden (220 nm) daha kii¢iik oldugu icin lens yiizeyinde yirtik ya da gatlaklar
olmadigi siirece lens dokusu igine patojen ajanlar giremez.
En yeni olan silikon hidrojel lensler, silikonun yiiksek oksijen ge¢irme 6zelligi

ile hidrojelin ytiksek su tagima 6zelligini kombine etmislerdir.

2.9.2. GAZ GECIiRGEN SERT KONTAKT LENSLER

Keratokonusta gaz gecirgen sert kontakt lenslerinin kullanim amaci, diizensiz
astigmatizma ve optik 6zellikleri bozulmus ektazik korneanin 6n yiizeyini kaplayarak,
diizenli sferik bir optik ylizeyin olugsmasini saglamaktir. Gorme keskinliginde 6nemli

bir artis saglayabilmektedirler.

Sert kontakt lens uygulamasindaki tasarimlar:
- Sferik temel egrili kontakt lensler

- Asferik kontakt lensler

- Duozon tasarimi

- CLEK tasarimi

- Cok egrili sferik kontakt lensler

Sferik temel egrili kontakt lensler: En sik kullanilmis lens tasarim seklidir.
Hafif ve orta dereceli koniler i¢indir. Merkezi 2-3 mm’ lik temas alani ve periferde
korneaya degen ince bir alan bulunur. Net-Lens ve Lensan firmalarmin sferik lensleri
vardr. {leri keratokonuslarda basaris1 diisiiktiir.

Asferik Lensler: Diizensiz kornealara daha iyi fiziksel uyum saglamasi igin
tasarlanmistir. Merkezde en dik, perifere gittikge diizlesen bir arka ylizeyi vardir.
Sferik lenslere gore ¢ok daha dik uygulanabilir. Boylece periferik agiklik bozulmadan
apikal temas Onlenir (64).

Duozone Tasarimu: Iki merkezi zonu olan sert bir lenstir. Igteki dik zon, koni
tepesine oturur. Cevresindeki dairesel zon ise kirma kusurunu diizeltir. Bu tasarim

kornea merkezinde bulunmayan koniler i¢in degerlidir.
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CLEK Tasarim (Colloborative Longitudinal Evaluation of Keratoconus
Study Group): 8,60 mm ¢ap1 olan bu tasarimda apikal agiklig1 olusturan en diiz lensi
bulmak gerekir. Optik zonu 6,5 mm’dir ve sabittir. Sekonder egriligi 8-8,25 mm

arasinda, periferik egriligi ise 11 mm’dir (78).

Cok egrili sferik kontakt lensler:

- Soper

- McGuire

- NiCone

-Dura T

- Rose K

- Soper Lensi: Iki egrili lens tasarmmidir. Temel egriligi 48-60 D, lens ¢aplari
7,5-9,5 mm arasidadir.

- McGuire Lensleri: Dik bir merkezi egrisine ilaveten periferik bolgede
giderek diizlesen 4 sferik egrilik sistemi igerir (3D, 9D, 17D, 27D).

- NiCone Lensleri: Koninin tiim bolgelerine uyacak sekilde tasarlanmis ii¢
ayr1 temel egrisi ve bir adet sabit periferik egrisi vardir. 2 egrili Soper lenslere gore
daha biiyiik ¢aplar1 ve optik zonlar1 vardir. Biiyiilk oldugundan korneaya daha az
travmayla daha 1yi bir gérme saglar.

- Dura T Lensleri: Cok incedir. Merkezi kalinlik 0,08 mm’dir. Bu incelik
lense tolerans saglar ve merkezilesme iyi olur. Altta yerlesik koniler i¢in faydalidir.

- Rose K Lensleri: Ozellikle keratokonus igin tasarlanmis ve yenilenmekte
olan bir lenstir. Klasik sette standart lens ¢ap1 8,70 mm’dir. Floresein ile boyanmada
merkezde 2,0-4,0 mm’lik hafif bir temas olmalidir. Lensin periferik kismi asferik
geometri bicimine uyacak sekilde tasarlanmis bir seri sferik egrilerden olusur. Temel
egrisi 5,10-7,60 mm arasindadir ve 0,10 araliklarla degisen deneme seti mevcuttur.
Cap1 8,70 ve 9,20 mm’dir. i1k uygulamada, ortalama keratometri degerinden 0,2 mm
daha dik bir temel egri se¢ilmelidir. Temel egri diklestikce, optik zonun ¢ap1 da azalir.
Rose K keratokonus lensleri genis ¢apli olarak diizensiz kornealarda basarili sonuglar
elde etmek iizere Boston XO malzemesinden ve standart lenslere nazaran daha fazla

posterior optik bolgesi ile liretilmektedir (65-67).
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2.9.2.1 SERT LENS UYGULAMA TEKNIKLERI:
A- Ug noktadan temas ( three-point-touch)
B- Apikal aciklik ( apical clearance-vault)
C- Diiz uygulama, apikal dayanma (apical bearing)

A- Ug noktadan temas:

En popiiler ve siklikla tavsiye edilen klasik bir tekniktir. Bu teknikte lenslerin
cap1 genellikle 7,80 -8,50 mm’ dir. Iki-lic mm ¢apli merkezi temas alan1 ve genellikle
yatay meridyende kornea midperiferinde 2 temas alani vardir (sekil 15). Bu {li¢ temas
alani lensin agirligimi korneaya dagitir (68).

Apikal temas 2-3 mm’yi agmamalidir, punktat epitelyopati ve kornea erozyonu
meydana gelebilir.

Genis ¢apli veya ileri derecede asagi dogru yer degistirmis konilerde bu teknik
kullanilmamalidir, ¢iinkii lensin merkezilesmesi istenilen sekilde olamaz.

B- Apikal acikhik:

Kornea apeksine dokunmadigi i¢in daha az travmaya neden olur. Apikal
aciklikta gbzyasi ve oksijen degisiminin kolay olmasi avantajdir Baslangic merkezi
veya gorme aksindan hafifce asagida olan koni apeksleri i¢in tavsiye edilir. Bu tip
tekniklerde lens ¢ap1 kiigiiktiir (8,0 mm) ve optik zonlar1 da kiiciiktiir (5,8 mm). Bu
teknik kiigiik konilere daha iyi uygulanir. Teknigin dezavantaji; gézyas: gollenmesi
nedeniyle apikal ac¢iklik ile birlikte olan gérme keskinliginin azalmasidir.

C- Apikal dayanma

Bu teknik santral olmayan konilerde faydalidir. Apeks asagida oldugundan ve
uygulamada lens asagida duracagindan daha genis ¢capl lensler tercih edilmelidir (9-
10 mm). Dezavantaji; daha genis bir merkezi dokunma ( >4 mm) olacagindan merkezi

skar veya erozyon olasilig1 fazladir (76).
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Sekil 19. Lens uygulama teknikleri

2.9.2.2. Gaz Gecirgen Sert Kontakt Lens Materyalleri

Kontakt lensleri ilk tasarlayan bilim adami Leonardo da Vinci'dir. Vinci, 1500’
li yillarda su dolu sferik bir cam kap igerisinde kornea yiizey diizensizliklerinin
notralize oldugunu gdostermistir. Korneoskleral kontakt lenslerle ilk kesifleri
birbirlerinden habersiz olarak 1988 lerde Isvicre'de Adolf Eugen Fick, Fransa'da
Eugene Kalt, Almanya'da August Miiller yapmislardir (69).

1912’ de Zeiss ve Miiller firmalar: tarafindan degisik arka ylizey egimli cam
kontakt lensler tretildi. 1934’ de polimetil metakrilatin (PMMA) kesfi ile bu
meteryalden kontakt lensler iiretilmeye baslanmistir. 1948’ lerden itibaren, Kevin
Tuohy' nin ¢aligmalariyla PMMA'dan ilk kornea kontakt lensleri gelistirilmistir.

PMMA kontakt lens yapiminda kullanilan ilk plastik materyal idi (tip dis1
kullanimdaki adi plexiglastir). Hafifligi, yiiksek islanabirligi, seffafligi, uzun siire
kullanilabilirligi ve ¢izilmeye karsi dayanikliligi avantajlaridir. Gaz gegirgenliginin
olmamasi nedeniyle olusabilen hipoksik reaksiyonlar ve uzun siireli kullanicilardaki
olas1 endotel degisiklikleri nedeni ile PMMA yerine artik gaz gecirgen materyaller
kullanilmaktadir. Bugiin hastaya ilk lens olarak PMMA baslanmasmi gerektiren bir

endikasyon mevcut degildir.
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Glinlimiizde dayanikliliklari, toksik ve alerjik reaksiyonlara daha nadir yol
acmalari, infeksiyon tehlikesinin daha diisiik olmasi, giivenilirlikleri, ekonomik
oluslar1 ve keskin goriintii saglayabilmeleri nedeniyle GGSKL'ler uygulanmakta olup,
ozellikle keratokonus, kornea nakli sonras1 veya kornea refraktif cerrahisi sonrasi gibi

kornea sekil bozukluklarinda tercih edilmektedirler (69).

Bashca GGSKL metaryalleri:

1. Seliiloz asetat biitirat
2. Silikon

3. Silikon akrilat

4. t-biitil stiren

5. Florokarbon

6. Floropolirmer'dir.

1. Seliiloz asetat biitirat: ilk GGSKL materyalidir. Islanma 6zellikleri iyidir,
protein birikimine direnclidir. Kolay c¢izilir veya kirilir, korneada topografik
degisiklikler olusturmaya (werpage) yatkindir ve optik 6zellikleri ¢ok ideal degildir.
Bu nedenle giiniimiizde ¢ok sik kullanilmamaktadir.

2. Silikon: Oksijen gecirgenligi en yiiksek SGGKL materyalidir. Glinlimiizde
halen pediatrik afak olgularda uygulanan bu lenslerde en biiyiik problem, silikonun
hidrofobik olusu yiiziinden ylizey 1slanmasmin yetersizligi, dolayisiyla kirlenme ve
bakim sorunlarina neden olmasidir.

3. Silikon akrilat: Giiniimiizde en ¢ok kullanilan GGSKL materyalidir. Ko-
polimerizasyon 1ile silikonun oksijen gegirgenligi, polimetilmetakrilatin ise
islanabilirligi, sertligi ve optik Ozelliklerinden faydalanilir. Seliilloz asetat biitirat
lenslerden daha iyi oksijen gecirir ve daha iyi optik 6zelliklere sahiptir. Ancak protein
ve mukus depolanmasina egimli ve ylizey cizilmelerine dayaniksizdir.

4. t-bitil stiren: Diger GGSKL materyallerine goére daha hafif olan bu
materyalden yapilan lensler orta dereceli oksijen gecirgenligine sahip, ancak
dayaniksiz kirilabilir lenslerdir.

5. Florokarbon: Bu metaryalden yapilan lensler, oksijen gegirgenligi yiiksek,

ancak 1slanmas1 yetersiz lenslerdir, giiniimiizde tercih edilmemektedir.
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6. Floropolimerler: Floro metil metakrilat veya floro silikon akrilat
polimerlerle GGSKL 'ler iiretilmistir. Florin i¢eren lensler genellikle Dk degerleri en
yiiksek olan lenslerdir. Bu sayede genis capli olarak uygulanabilir, dolayisiyla daha
konforlu ve stabildir. Islanabilirlikleri iyi oldugundan g6z kurulugu problemi olan
olgularda kolay tolere edilebilir. Ancak kolay da biikiilebilir ve bu lenslerde zaman

icinde egim degisiklikleri goriilebir.

2.9.3. PIGGYBACK LENSLER:

Ik kez 1973° de Westerhout tarafindan tasarlanmis Baldone tarafindan
gelistirilmistir. Bu teknik, sert lense tahammiilii olmayan veya tekrarlayan korneal
erozyonu gibi mekanik problemleri olan ileri evre keratokonuslu hastalara
uygulanabilir.

Gozlerde batma sikayetine az yol agan ve yiiksek oksijen gegirgenligine sahip
yumusak lensler iizerine, gorme keskinligini arttiran sferik giicii yliksek gaz gecirgen
sert bir lens yerlestirilir (kornea hipoksisi 6nlenir).

Yumusak lensler ¢cok ince ya da orta derecede su icerikli olmalidir. 8,40 mm'
lik temel egri ve 14 mm c¢apindaki yumusak lenslerin ¢cogu korneaya uyar. Yumusak
lens 1yi merkezilesmis ve az hareketli olmalidir ( kirpmayla 1mm hareket ).

Sert gaz gecirgen lensler yumusak lenslerin iizerinden egrilik yarigap1
Olciilerek uygulanir. Cap1 8,5- 9,5 mm olmalidir. Yumusak lens kornea egrilik farkini
merkez ve c¢evre kornea arasinda azalttig1 icin, kullanilan sert gaz gecirgen lensin
temel egrisi, tek basina kullanilan sert gaz gecirgen lensten daha diizdiir.

Yiiksek molekiil agirlikli olmasi nedeniyle orta derecede su igeren yumusak
kontakt lens materyaline gegmeyen Fluorexon ile sert gaz gecirgen lensin boyanma
sekline bakilir. Sert lens altindaki hava kabarcigi, merkezde goriiliirse dik bir lens,
kenarda goriiliirse gevsek bir lens uygulamasini belirtir.

Sert deneme lensinin lizerinden refraksiyon muayenesi yapilmalidir. Sert gaz
gecirgen lensin diyoptrisi 2,00 ile 3,00 diyoptri olmali, geriye kalan miktar yumusak
lense eklenmelidir. Eksi giicli azaltmak veya arttirmak gerekirse, yumusak lenste

diizenleme yapilmalidir.
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Tastyict yumusak lens olarak sik degisim veya giinliik atilan lenser
kullanilabilir. Boylece ayni araliklarla lensin atilmasi veya hasarl bir lensin degisimi
saglanir. Hatta yumusak lenslerin yiiksek Dk' I silikon hidrojel lens olmas1 basariy1

arttinr.

2.9.4. SERT-YUMUSAK LENS KOMBINASYONLARI (HiBRiD LENSLER)
Sert yumusak lens kombinasyonlar1 (hibrid lensler) merkezi kisimlar1 gaz
gecirgen sert lens, ¢evresi ise hidrofilik yumusak lens ile ¢evrilmis lenslerdir.
Piyasada bulunan hibrid lens ¢esitleri:
Duo sistemi lensleri
Saturn II lensleri
SoftPerm lensleri

ClearKone-Synergeyes’ dir.

Duo Sistemi Lensler

Merkezi egrilik yarigapt 5,5 mm'den daha az olan dik koniler ig¢in
uygulanmistir. 15 mm’ lik tasiyict bir yumusak lens iizerinde 8,5 mm ¢aplh bir yiv
icine sert lens gOmiilmiistiir. Sert lensin egrilik yaricapi, yumusak lens iizerinden

Ol¢tilmiis egrilik yarigapina gore ayarlanir.

Soft Perm lensler (Sola /Barnes-Hind)

Orta derecede keratokonusu olanlar, kornea apeksinin yer degistirmis oldugu
hastalar ve sert lense tahammiilii olmayanlar i¢indir.

Merkezi kisim gaz gecirgen sert lens, gevresi ise rahat bir hidrofilik yumusak
lens (Synergicon A) ile ¢evrilmis melez lenslerdir.

Soft perm lenslerin 6zellikleri:

-Lensin biitiin ¢ap1 14,3 mm'dir

-Merkezindeki sert gaz gecirgen boliimiin ¢ap1 8 mm ve Dk’ s1 14 tiir.

-Egrilik yarigap1 7,10 — 8,10 mm arasinda degisir.

-Hidrofilik kenarin su igerigi %25' dir (Dk: 5,5).

Uygulama: Diiz keratometrik degerden ¢ok daha diiz uygulanir. Daha sonra

kenar aciklig1 kayboluncaya kadar 0,1 mm’ lik basamaklarla daha dik bir temel egriye
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gecilir. En az 40 dakika beklenir. Yiiksek molekiiler agirlikli floresein boyamayla sert
lensin altindaki gbzyas1 degisimi degerlendirilir. Kabul edilebilir uygulama i¢in: Hava
kabarcigr olmamalidir, primer bakista en az 0,2-0,5’mmlik bir lens hareketi
bulunmalidir.

Saturn II, Precision-Cosmet lensleri

Sert merkezi kisim 6,5 mm ¢apindadir. Cevre kism1 %20 su igerikli hidrofilik
yumusak lenstir. Total lens ¢ap1 13 mm’dir.

ClearKone-Synergeyes hibrid lensi

Bizim ¢alismamizda hibrid lens olarak SynergEye Clearkone kullanildi.

1 - =
]
e

e "-::'

Sekil 20. Clearkone SynergEyes hibrid kontakt lens

VLT (Vault): Lensin sert kismui ile hastanin korneasinin arasindaki mesafe
PWR (Power ): Lensin kiricilik giicti
SC (Skart curvature = Lensin etek boyu) yumusak kismin; dik (step), diiz

(flat), medium (orta) seklinde 3 dl¢iim parametresi mevcuttur (69).

&.0mm Peripheral Optical
Zone

VAULT IN 50 MICRON STEPS

+—— T.4 mm Vault Diameter

The vault diameter is 7.4mm
and includes the spherical
optic zone and reverse curve

SKIRT
CURVATURES

FLAT
MEDNUM

STEEP “

OVERALL LENS DIAMETER
14.5mm

Sekil 21: Clearkone VLT, SC,DIAMETER
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Ideal ClearKone® Fit

OoLZ
Beari :
earing A Apical
PV,
it Clearance
ILZ NaFL RGP/SCL

Sekil 22: Ideal clearkone goriintiisii (floreseinli gdriiniim)

Clearkone denenirken keratometrik degerler baz alinmaz. Ilk olarak VLT: 250
ve SC: medium ile baslanir ve lens kendi tutacagina konur, lensin i¢i floresein ile
doldurulur, hastanin bas1 6ne egdirilir ve lens i¢indeki floresein dokiilmeden goze
yerlestirilir. Her lens takildiginda ideal Clearkone goriintiisiine (sekil 24) ulagsmak i¢in
3 dakika beklenir.

Apikal agiklik fazlaysa VLT disiirtiriiliir, e§er apikal temas mevcutsa VLT
arttirilir. Lensin etek kismi kornea ile temas halindeyse daha dik olan steep forma
gecilerek ideal goriintiiye ulasilmaya calisir. ideal lens Olciimiine ulasilinca lens
gozdeyken refraksiyon muayenesi yapilarak PWR kismina bulunan deger eklenir.

Hibrid Lenslerin Avantajlar:

Tek parca tasarimi olmasi, yer degistirmis apeksler iizerinde daha 1yi
merkezilesmesi, sert gaz gegirgen lense gore daha rahat olmasi, sert lenslerin goriintii

kalitesini ve yumusak lenslerin rahatligmi saglamasidir.
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Dezavantajlan:

-Diisiik oksijen gegirgenligi ve sinirli parametreleri vardir.

-Ileri keratokonus hastalarinda (bunlarda daha genis ¢ap yararhidir) lens
cogunlukla sikidir, smirli hareket eder. Buna bagh olarak kornea 6demi ve yeni
damarlanma gelisir.

-Lens sert-yumusak birlesim yerinden kolayca yirtilir, gdozden cikarilirken
zorlanilabinir, kolay biikiilebilir.

-Fiyatlar1 pahalidir.

-Temel egrisinde yapilan degisiklik, lensin hareketinde beklenen degisikligi

yapmadig1 i¢in kullanimini siirlar.

2.9.5. SKLERAL LENSLER

Keratokonusta kullanilan ilk lenslerdir. 19.ylizyilin sonlarinda Kalt ve Fick
tarafindan yapilmistir (30). Ik skleral lensler PMMA’dan yapilmaktayd: ve hastalar
uzun siire buna tahammiil edemiyorlardi. Yiiksek Dk'li sert gaz gecirgen meteryallerle
ve gelismis teknolojiyle bu lensler daha basarili olarak kullanilabilir hale gelmistir.
Kornea lenslerini kullanamayanlar bu lensleri rélatif bir basariyla kullanabilir. ileri
keratokonuslarda kaliteli goérme, rahat kullanim, korneayir iyi Ortme, stabilite
saglamasi bu lensin avantajlaridir.

Dezavantajlar1 ise: Fiyatlarmin yiiksek olmasi, uygulama zorlugu ve

bakimlaridir (68).

1. KERATOKONUSTA KONTAKT LENS MUAYENESINDE KULLANILAN
ALETLER

Keratometre ( Oftalmometre)

Korneanin santral 6n yiiziiniin egriligini Olcer (kontakt lens uyumu ve
astigmatizma degerlendirmesi i¢in ). Keratometri sert kontakt lenslerin temel egrisini
Olgmek icin de kullanilabilir. Keratometri ile yapilan 6l¢iim K degeri olarak bilinir. K
degerinin birimi dioptri ya da mm'dir.

Keratometri de@erleri iki tiirlii verilebilir. Ilk tipte dnce diiz olan meridyen,
daha sonra dik olan meridyen verilir. Ornek: 42.00 D x 44 00 D x 160 derece. Diger

yontemde ise horizontal meridyen daha 6nce verilir.
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Korneal astigmatizma miktar1 en diiz ile en dik meridyen arasindaki fark
kadardur.

Kontakt lens uygulamasinda en 6nemli parametre en diiz K degeridir. K
degerine gore uygulamada, ilk deneme lensinin lensin arka yiiziiniin egrilik
yarigapinin kornea yiizliniin en diiz meridyeni ile uyumlu olmasi gerekir.

Keratometrinin ¢calisma prensibi: Keratometrinin optik aksi gdziin optik
akst ile ayni hizaya getirilir. BOylece keratometrenin mirleri korneanin santral
kismindan yansir. Keratometri ile 6l¢lim yapmak i¢in hastanin korneasindan yansiyan

hedef sekillerin (mirler) birbirine uyumlu hale getirilmesi gerekir.

'
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Sekil 23: Keratometre ¢alisma prensibi

Biyomikroskop

Goziin 6n segment dokularinin illiminasyonu ve biiytitiilerek incelenmesi igin
en onemli alettir. Muayene eden muayene 151gin1 ince bir serit veya nokta haline
getirebilir. Ek kontroller ile 151k demetinin dondiiriilmesi ve istenilen yonde

sabitlenmesi ile lensin goz tizerindeki konumu bakilir.

3.1. Lens oOl¢iimiinde kullanilan aletler

Lensmetre

Lensmetrenin amaci bir kontakt lensin recgete edilen 6zelliklerini 6lgmektir
(Sekil 14). Maniiel ve otomatik olarak bir¢ok tipi mevcuttur. Maniiel lensmetrelerde
kullanic1 odaklamay1 kendisi yapar. Birbirine dik a¢1 yapan iki ag¢idan 6l¢iim yapilir.
Amerikan tipi aletlerde hedef goriintii bir ¢arp1 seklinde, Avrupa tipi aletlerde ise
nokta ya da 1sinsal sekildedir.
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Kullanma sekilleri aletten alete degisse de, temel adimlar olarak asagidaki
sekildedir:

1. Kontakt lens lensmetrenin tablasinin iizerine konveks yiizii yukariya
gelecek sekilde konur. Lensin ¢arpik durmamasi 6nemlidir.

2. Kontakt lensin siferik degerinin bulunmasi: Dioptri 6l¢iim ¢arki 0’dan

hedef goriintiiniin primer meridyeninin net oldugu yere kadar gotiiriiliir ve 6l¢ctim

yapilir.

3. Diger meridyenin net oldugu noktaya gidilir ve 6l¢iim yapilir.

4. Ik &l¢iim siferik deger, ilk 6l¢iim ile ikinci 6lgiim arasindaki deger ise
silindirik degerdir.

Sekil 24. LENSMETRE

Varsa kontakt lensin igindeki prizma hedef goriintiiniin konsantrik dairelere
gore donmesinden tespit edilir.

5. Yukaridaki metot ile Ol¢iim, + siferik deger iizerine silindir, ya da
siferik deger tizerine + silindir deger olarak yapilir.

Lensmetre kontakt lensin arka verteks kirma giiciinii tespit i¢cin de
kullanilabilir.

Baz1 modellerde lensin sabit kalmasini1 saglayacak sekilde kenarini tutacak
atagmanlar vardir. Atagman olmayan modellerde kullanici kontakt lensi bagparmagi

ile isaret parmag arasinda sabit tutmak zorundadir.
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Otomatik olarak lensin siferik degerini, silindirik degerini ve aksini ve
prizmasimni Olgen otomatik lensmetreler de vardir. Bu aletlerde kullanicinin netlesmesi
ve bir hedef goriintiiye bakmasi gerekmediginden dolayi, cok daha az egitim ve
kullanim becerisi gerektirirler. Kontakt lens bilgisi dijital bir ekrandan ya da kagida
basilarak elde edilir.

Optik Siferometre (Radyuskop ): Optik siferometre rijit kontakt lenslerin
siferik egrilik yarigaplarini 6lgmek icin kullanilir. Kontakt lense bakilan bir gesit
mikroskoptur.

Kontakt lensin goriintiisii radyal cizgilerden olusan bir hedef goriintii
iizerindedir. Egrilik yaricap1 aletin i¢cindeki Olgekten okunur. Kontakt lensin nasil
konulduguna bagli olarak, konkav ya da konveks yiiziin egrilik yangap1 dl¢iilebilir.
Optik siferometre lensmetrelerden farkli olarak rijit bir lensin bozulup bozulmadigini
anlamak i¢cin de kullanilabilir. Bozulma, c¢izgilerin tiimii ayni1 goriintii planinda
netlesmiyor ise mevcuttur. Goriintli netligi, optik ylizeyin kalitesini yansitir (63).

Yumusak Lens Analizatorii

“The Soft Lens Analyzer” kontakt lensin 5 kati biiyiitiilmiis goriintiisiinii
ekrana yansitir. Lens, iginden bir 151k demeti gegirilen serum fizyolojik doldurulmus
bir hiicreye yerlestirilir. Bu hiicre lensin tiimiiyle hidrate olmus sekilde Slgiilmesini
saglar. Bu durum kismen kurumus bir kontakt lensten elde edilen 6lglime gore cok
daha giivenilirdir.

Kahnlik Olgegi

Kontakt lenslerin santral kalinligin1 6lgmek i¢in kullanilir. Lens bir tutacaga
bas asag1 konur ve sigrayan bir yayin lensin 6n yiiziine ilk degdigi anda ayarlanabilen

bir dlcek ile 6l¢iim yapilir (63).
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3.2. Kontakt Lens Uygulama Islemleri

o Refraksiyon muayenesi (geng hastalarda 6zellikle siklopleji yaparak)

o Kornea topografisi (Keratometrik degerleri ve ektazi alanin1 saptamak i¢in)

e ][Ik deneme lensinin secilmesi

o 30 dakika sonra degerlendirme: (lens merkezilesmesi ve hareketi, floresein
boyanma sekli ve géorme keskinligi)

o Uygun lensin se¢ilmesi

. Hastaya lens takma isleminin manuplasyonu ve takma siirelerinin 6gretilmesi

o Hastanin takibi: ilk hafta, 1 ay, 3 ay ve 6 ay sonra (lensin stabilitesi ve

hareketlerinin floresein boyanma seklinin ve gérme keskinliginin muayenesi)

Refraksiyon ve Lens Giicii:

Kontakt lens korneaya diiz, pliriizsiiz bir yiizey saglar ve boylece 151k esit
olarak kornea yiizeyinde kirilir. Keratokonus hastalarindaki diizensiz astigmatizma ve
carpiklik nedeniyle gozliikle bu diizeltme gergeklestirilemez.

En 1yi uygulanmis diagnostik lens bulunduktan sonra, lens iizerinden
refraksiyon muayenesi yapilir. Bu tip lenslerde refraksiyonun sonucu sadece sferik

olmalidir. Silendirik eklenmemelidir.

Ik deneme lensinin sec¢ilmesi:

Lens deneme seti mutlaka bulunmalidir. Hasta oOnceden kontakt lens
kullaniyorsa kullandigi lensin Dk'sina gore goziinii dinlendirmelidir. Eger PMMA
materyalinden yapilmis (Dk= 0) lens kullanmis ise en az bir ay kadar goziinii
dinlendirmelidir. Ciinkii kornea topografisinin eski haline donmesini beklemek
gerekir. Bunun i¢in de keratometri degerleri ve en iyisi videokeratografi ile durumu
degerlendirilmelidir. Sabitlesen degerlerden ve haritalardan sonra yeni lens
denenmelidir.

Eger hasta yiikksek Dk’li gaz gecirgen sert bir lens kullanmigsa (6megin
Dk=90) yaklasik bir hafta kadar beklemek yeterlidir. Keratometri degerinin

topografiden daha once diizeldigi de dikkate alinmalidir.
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Baslangic lens se¢imi tam yapilamamasina ragmen koninin dikligine ve tipine
dayanarak biraz fikir sahibi olunabilir. Tek kesimli sert lenslerde baslangic K
degerlerine gore ilk denenecek lensin temel egrisi, K degerinden daha diiz olmalidir.
Daha sonra boyama yontemiyle lens merkezde hafifce 2-3 mm temas edinceye kadar
lens denemesi yapilir.

Korneanin sekil degisiklikleri sabit hale gelinceye kadar, lens degisiklikleri
yapilmalidir. Her bir lens yaklagik 20-30 dakika gézde tutulduktan sonra muayenesi
tekrarlanmalidir.

IIk lensten sonra hastalarin haftalik takibi, baslangi¢ lensin koniyi giderek
diizlestirmesinden dolay1 6nemlidir. Temas alani arttig1 ve koniis diizlestigi i¢in daha

diiz temel egrili bir lens denenebilir.

3.3. Lensin tiim ¢ap1 (diyametresi) ve floresein boyanma sekli:

Uygun bir lens ve koni iligkisi i¢in, temel e8ri se¢cimi kadar lensin c¢ap1 da
onemlidir. Lensin tiim c¢ap1 ¢cogunlukla koninin sekliyle saptanir. Merkezi yuvarlak
koniler i¢in 8,5-9,0 mmlik, oval koniler icin genellikle 9,20-9,70 mm’lik cap
gereklidir.

Genis caplh lensler destek ve stabilite saglar, kiiclik capl lensler ise hafif
keratokonus sekillerinde (<52D) uygundur. Bu kiigiik lensler gozyast degisimini
kolaylastirir ve koniye uymasi i¢in dik uygulanir. Merkezi konilerde daha uygundur.
Kiiciik lensler diiz uygulandigi zaman stabilitesi bozulabilir. Koni periferik
yerlesimliyse, uygulama c¢ok daha giic olup daha genis ve daha diiz lens

uygulanmasini gerektirir.

Floresein boyanma sekli:

Ideal floresein boyanma sekli, uygulanan lensin tasarimma gore degisir.
Uygulamay1 analiz etmede floresein boyanma sekli iki bolgede degerlendirilir:

. Merkezi kisim (optik bolgedeki biitiin alani igerir)

o Cevresel kisim
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Her bir kisitm ayr1i ayri1 incelenmelidir. Yerlesim ve temas miktar1
gozlenmelidir. Arzu edilen boyanma tipi, lensin ¢ok siki veya ¢ok diiz uygulanmamis

olmasi ve kornea tizerine miimkiin oldugu kadar esit basing yaymasidir (Sekil 16).

Sekil 25 a-b: Goze uygulanmis uygun GGSKL floreseinsiz ve floreseinli

goruntusu

Sekil 26a: Dik takilmig bir GGSKL b: Diiz takilmig bir GGSKL c¢: Uygun
takilmig bir GGSKL

Sekil 26a' da sematik olarak dik takilmis bir lensin altinda santralde floresein
gollenirken, periferde sik1 kenar tasarimi nedeniyle izlenmedigini ve korneaya temas

ettigini goriiyoruz.

53



Sekil 26b' de diiz takilmis bir lensin altinda santralde hi¢ floresein
izlenmezken (korneaya santral temas) periferde floresein gdllenmesi izleniyor.

Sekil 26¢' de uygun takilmig bir lensin altinda santralde hafif bir floresein
boyanma (santral temas yok), midperiferde kornea temasi nedeniyle koyu goriiniim ve

en periferde kenarin temas etmedigini gosteren bir floresein band1 goriiliiyor.

Sekil 28 a ve b: iki gozde asirt diiz takilmis GGSKL’lerin floreseinli

goriiniimleri, agir1 santral temas
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Sekil 29. Kurala aykir1 astigmatizmasi olan bir gozde, uygun takilmigs GGSKL

altinda floresein patterni

3.4. Keratokonusta Kullanilan Lenslerin Komplikasyonlar:
3.4.1. Kornea Epitelinin Boyanmasi

Lens komplikasyonlar1 arasinda punktat epitelyopati sik  goriliir.
Keratokonuslu kisilerin epitel tabakalarmin anormal kirilganhigina baglhidir. Bu
komplikasyon siklikla kaginilmaz oldugu i¢in, boyle hastalar daha dikkatli
izlenmelidir. GOz yiizeyini kayganlastiran damlalar (lubrikant) lens kullanan
hastalarda semptomatik rahatlik saglayabilir (68).

Ideal bir keratokonus lensinin uygulamasinda, lens takma siiresinin sonunda
epitelde bariz bir boyanma olmamalidir. Hastada 1yi bir gérme keskinligi ve uzun
takma siiresi varsa, skarlasmada progresyon yoksa bu durum kabul edilebilir. Cogu
zaman hasta semptomlardan habersizdir, ¢linkii takma donemi sirasinda gdérmesi
lyidir.

Lensini c¢ikardiktan sonra rahatsizlik veya agri artis1 oldugunu sodyleyen
hastalarda kiiciik abrazyonlardan veya tekrarlayict erozyondan siiphe edilmelidir.
Bunlarda lens takma doneminde kontakt lens bandaj bir lens gibi etki eder ve lens
cikanldiginda acikta kalan abrazyon ile rahatsizlik meydana gelir. Bu abrazyon
genellikle uyku sirasinda diizelir.

Merkezi korneal boyanma, ya asir1 dik uygulanan lenslerde goriilen sikisip
kalmig birikintilerle ya da asir1 diiz uygulanan lens ile olusan mekanik faktorlerle

meydana gelebilir. Her iki durumda da lens-kornea iligkisinin ayarlanmas1 gereklidir.
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Az boyanan defektler icin yiiksek asferik bir lens verilmeye ¢alisilmalidir. Saat
3 ve 9 hizasinda periferik kornea boyanmasi ileride bu boélgelerde yeni damarlanma ve
skara neden olacaktir. Bu problemi ¢6zmek biraz daha zor olabilir. Hastadan gbzlerini

daha sik kirpmasi ve suni gozyas: kullanmasi istenir.

3.4.2. Yetersiz lens hareketi ve lensin yapismasi:

Asir1 derecede dik lens-kornea iligkisi sonucu lens santral, parasantral veya
periferik olarak yapisabilir.

Korneanm alt kismina yerlesen lensler, alt limbusta az bir hiperemi ile basing
yapar. Bu hastalarda tekrar uygulama yapmak giictiir, ¢ilinkii koninin pozisyonu lensi
korneanin alt kismma iter. Lensin ¢ikarilmasindan birka¢ hafta sonra ger¢ek kornea
topografisi olustugu zaman uygulama tekrarlanir.

Hastada giiniin sonunda lense bagli rahatsizlik hissi, kizariklik ve lensini
cikarma giicliigii olursa buna lens yapisma sendromu (stuck-on lens syndrome)

denilir.

3.4.3. Orta periferik bolgede siirekli hava kabarciklar1 (Dimple Veil)

Optik bolge cevresinde siirekli hava kabarciklarinin gériiniimii, orta periferik
bolgede asir1 kubbelesme (vaulting) sonucudur. Bu durum, optik bolge capini
azaltarak veya lensin temel egrilik yarigapr ve cevresi arasinda daha yumusak bu
gecisi olusturmak i¢in periferik egrileri tekrar ayarlayarak diizeltilebilir. Evvelce asiri

derecede dik olmayan lens uygulamasinda, daha dik temel egri etkili olabilir.

3.4.4. Azalmis gorme keskinligi

Kontakt lense ragmen gorme keskinliginin azalmasi, dogru olmayan diyoptrik
giicten, kornea skar1 veya astigmatizmadan (rezidiiel veya lens esnemesi ile) meydana
gelebilir. Kornea skari, apikal agiklik birakilarak yapilan lens uygulamasiyla
azaltilabilir.

Astigmatizma, lens esnekligine baglh (6zellikle kirpma ile degisen gérme) ya
da rezidiiel astigmatizma olarak goriiliir. Keratokonus lensleri dik ve yiiksek diyoptrik
giictedir. Bu lensler eger ¢ok inceyse esneyebilirler. Rezidiiel astigmatizma olarak

beliren lens esnemesi, lens iistii keratometri yapilarak olgiilebilir. Eger esneme yoksa
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keratometrik okuma sferiktir, eger esneme varsa keratometrik okuma sferik degildir.
Yiiksek Dk'li bir lensle merkezi 0.02 mm olan daha kalin bir lens kullanmak veya
yiiksek oksijen gecirgenligi yerine orta derecede oksijen gecirgenlikte lens kullanmak,
lensin esnekligini 6nleyebilir.

Rezidiiel astigmatizma, lensin esnemesi gibi, lens yerindeyken meydana gelir.
Rezidiiel astigmatizmay1 diizeltmek i¢in en kolay ve en 1yi yol, gerekli olan kirma
giiciinde gozliikler onermektir.

Azalmis gorme keskinliginin diger bir nedeni de epitel ddemidir. Pek cok
hasta sabahlar1 iyi gorme, giiniin sonlarinda gérme azalmasi ve parlamadan (1s1k
sacilmasi) sikayet eder. Korneanin arkadan aydimnlatmali yarikli lamba muayenesiyle

bu bulgu goriilebilir.

3.4.5. Hidrops

Descemet zarmin yirtilip humor akodziin derin stroma icine girmesiyle
meydana gelir. Bulanik bir kornea goriiniimii olur ve genellikle stroma skari ile
diizelir. Ileri keratokonus olgularmnda daha ¢ok goriiliir. Akut devrede hastada bariz
gorme kaybi, konjonktiva injeksiyonu, agri ve 11k hassasiyeti vardir. Genellikle 2-3
ayda kendi kendine sinirlanir. Hidrops gegince kontakt lens takmaya yeniden
baslanabilir. Topografide degisiklikler olusur. Kornea daha diizlesir. Kontakt lensler
daha rahat kullanilir, hatta gorme keskinligi daha iyi olabilir. Keratokonustaki hidrops
insidans1 % 2,8 olarak bildirilmistir.

Tedavisi baslangigta sikloplejikler, steroid veya nonsteroid antienflamatuar
ajanlar ve %5’ lik sodyum klorid soliisyonudur. Bandaj kontakt lensler nadiren gerekli
olabilir. Hidrops gectikten sonra stroma skari fazla olursa keratoplasti operasyonu

yapilabilir.

3.4.6. Kornea nodiilleri

Keratokonusta kontakt lense bagli kronik epitelyel abrazyonu nedeniyle ortaya
cikan merkezi yerlesimli kabarik, subepielyal fibrotik skarlardir. Korneada ektazik
koninin tepe noktasinda olusan noduler subepitelyal skar, kontakt lens en iy1i sekilde
uygulansa bile noktavi keratopati, epitel erozyonu ve buna bagli olarak batma ve

rahatsizlik hissi yapar.
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Nodiil, Bowman membranmin iist kismmda oldugu i¢in kolaylikla disseksiyon

ile uzaklastirilabilir.

3.4.7. Kronik injeksiyon ve Allerji

Pek ¢ok hastada kontakt lens bakim tiriinlerine duyarlilik nedeniyle kronik bir
konjonktiva injeksiyonu gelisebilir.

Baz1 hastalar silikon akrilat meteryaline karst dev papiller konjonktivit
semptomlarin1 gelistirebilir. Mast hiicre stabilizorlerinin kullanimi bu hastalara

yardimci1 olabilir (68).

4. Keratokonusta Cerrahi Tedavi
4.1. intrastromal korneal halka (INTACS) tedavisi

INTACS, santral korneay1 diizlestirmek amaci ile kornea stromasinin derinine
cerrahi olarak yerlestirilen, kavisli yay benzeri segmentlerdir. INTACS segmentleri
polimetilmetakrilattan iretilirler. Keratokonusta uygulanan INTACS tedavisi geri
dontislii bir cerrahi tekniktir (70). Giinimiizde INTACS; Keratokonus, subklinik
keratokonus, post-lasik ektazi, pellusid marjinal dejenerasyon hastaliklarmin

tedavisinde kendine kullanim yeri bulmus ve popiilaritesi artan bir tedavi seklidir

(71).

INTACS’ ta kullanilan kornea i¢i halka segmentleri:
Intacs halka segmentleri:

Intacs, ark seklinde polimetilmetakrilattan yapilmistir ve 250, 300, 350, 400 ve
450 mikron kalinliklarda segmentleri bulunmaktadir. I¢ ¢ap1 6,8 mm, dis ¢ap1 8,1mm,
optik zon ¢ap1 7 mm ve 150° ark egimindedir. Intacs ilk olarak 1-3 dioptrili miyopik
kusuru diizeltmek amaciyla FDA onay1 almistir. Daha sonra keratokonus tedavisi i¢in
ilk kez Colin kullanmis ve 2001 yilinda yaymlanan 10 vakadan olusan bir ¢aligma ile
gorme kesinliginde artig sagladig1 gosterilmistir (71).

Intacs, korneasi saydam, santral kornea kalinligi 400 mikron iizerinde ve

kontakt lens intoleransi olan hafif ile orta dereceli keratokonuslu hastalarda etkilidir.
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Kornea keratometrik degerin iist limiti 55 ile 57 dioptridir. Bu degerler iizerinde
genellikle olumlu sonu¢ alinamamaktadir.

Keraring halka segmentleri:

Polimetilmetakrilat yapida olan keraring halka segmentleri ilk olarak Ferrara
tarafindan tasarlanmistir. Keraring halka segmentlerinin i¢ ¢ap1 4,40 mm, dis ¢ap1 ise
5,60 mm’dir ve 5 mm optik alan1 vardir. Keraring halka segmentleri 90°, 120°, 160°
ve 210°°de farkl ark uzunluklarinda olup, kalinliklar1 150, 200, 250, 300 ve 350 um
arasinda degigsmektedir. Keraring segmentleri {iggen prizma seklindedir ve
segmentlerin tabani her segment kalinligi i¢in sabit 600 pm’dur.

Keraring implantasyonundaki ama¢ santral korneayr diizlestirmektir. Halka
segmentleri korneanin %70 derinligine yerlestirilerek kornea lamellerini ayristirir. Bu
ayrisma sonucunda kornea ark uzunlugu kisalir ve kornea diizlesir. Kalin segment

implantasyonu sonrasi korneada meydana gelen diizlesme daha fazla olmaktadir.

Ferrara halka segmentleri:

Ferrara 1986 yilinda ilk defa modifiye PMMA halka segmentlerini tavsan
korneasina yerlestirmis ve 1994 yilinda kornea ici tiinel olusturma teknigini
gelistirmistir. Tek halkayr 160°’lik 2 halka segmentiyle degistirerek yiiksek miyopide
1yi sonuglar almay1 basarmistir.

Ferrara halka segmentleri PMMA Perspeks CQ akrilik segment yapisindadir.
Segmentlerin kesiti {iggen prizma olup tabani her segment kalinligi i¢in sabit
600um’dur ve ark uzunluklar1 160°°dir.

Yedi derece miyopiye kadar 6 mm optik zonlu ve daha yiiksek miyopi i¢in 5
mm optik zonlu iki farkli ¢ap1 bulunmaktadir. Halkalarin i¢ ve dis ¢aplar1 optik zona
gore degismektedir.

Alt1 milimetre optik zonu olan halkalarin i¢ ¢apt 5,4 mm, dis ¢ap1 ise 6,4
mm’dir. Bes milimetre optik zonu olan halkalarin i¢ ¢ap1 4,4 mm, dis ¢ap1 ise 5,4

mm’dir. Segmentlerin kalinlig1 150 pm ile 350 pm arasinda degismektedir.

59



Bisantis halka segmentleri:

Ik olarak 3,5 mm optik zonu olan 150 pum kalnlikta 120° lik 3 segment, 90°’
lik 4 segment ya da 60° lik 6 segment implantasyonu denenmistir. Ik jenerasyon

perioptik implantlarin ayirtedici 6zelligi implante edilen segmentlerin sayistydi.

Gilintimiizde oval kesitli, dikey ¢ap1 250 um, yatay cap1 200pum olan 80°’lik 4
segment implantasyonu uygulanmaktadir. Degisken parametre segmentlerin
egriligidir. Sadece 3,5 mm, 4,0 mm, 4,5 mm optik zona sahip bisantis halka

segmentleri elde edilebilir.

4.2. KERATOPLASTI
Kontakt lens intoleransi ve santral korneal skar1 olan keratokonus hastalarinda
gorsel rehabilitasyonu saglamak i¢in penetran ve lameller keratoplasti bir cerrahi

tedavi secenegi olarak uygulanmaktadir.

Penetran keratoplasti

Penetran keratoplastide alic1 kornea tiim katlar1 ile birlikte yeni bir dondr
kornea ile degistirilir. Ancak alici kornea endoteli korunmadigindan endotelyal
rejeksiyon riski %20-%30 olarak bildirilmistir.

Penetran keratoplasti intraokiiler bir cerrahidir; ekspulsif hemoraji ve
endoftalmi gibi ciddi komplikasyonlara neden olabilir. Ayrica uzun siire steroid
kullanimina bagl sekonder katarakt ve glokom goriilebilmektedir.

Penetran keratoplasti sonrasi gelisen greft rejeksiyonu ve endotel hiicre
kaybinin yol ac¢tig1 greft yetmezligi gibi komplikasyonlar, gen¢lerde goriilmesi nedeni
ile greft siirvisinin olduk¢a 6nemli oldugu keratokonuslu gozlerde 6nemli bir
dezavantaj yaratmaktadir. Bu nedenle giiniimiizde gelistirilen ve endotelin korundugu
lamellar keratoplasti teknikleri bu hastalarda ilk cerrahi tedavi secenegi olmaya

baslamustir.
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Derin anterior lamellar keratoplasti

Lameller keratoplasti ilk kez 1830 yilinda Walther tarafindan tanimlanmistir
ve 1880°de Von Hippel, 1930°da Filatov tarafindan gelistirilmistir.1959°da Hallerman
Descement membrani’na kadar ulasarak daha derin yaklagimlar denemistir.
Descement membrani ile stroma arasindaki bosluga ulasim ilk kez 1974’te Anwar
tarafindan tanimlanmistir. 1980°de Archilla ilk kez intrastromal hava enjeksiyonu ile
derin disseksiyonun kolaylastirilabilecegini belirtmistir (10). Cerrahi tekniklerin
gelistirilmesiyle lameller keratoplastinin yaygmligi artmaktadir. Alict korneadaki
Descement membrant ve endotel disindaki tiim korneal katlarin, endotel ve
Descement membrani uzaklastirilmis verici kornea ile degistirildigi lameller
keratoplasti, derin anterior lameller keratoplasti (DALK) olarak adlandirilmaktadir
(24). DALK cerrahisinde esas hedef saydam Descement membrani’na ulagmaktir.
Descement membrani’nda bir defekt ya da skar varliginda DALK cerrahisi uygun
degildir ve cerrah maksimum derinlikli lamellar keratoplasti (stromanin %90
derinligine kadar disseksiyon) diisiiniilebilinir. Eger skar gérme aksini tutuyorsa tam
kat keratoplasti diistiniilmelidir.

Lamellar keratoplasti de saydam bir ara yiizey olusturmak i¢in bir¢ok farkli
yaklasim denenmektedir. Ancak yapilan calismalarda bunlarin higbirinin digerine
dstiinliigii kanitlanmamustir. Tercih, cerrahin tecriibesine veya korneal patolojiye bagh

olarak degisebilmektedir.

4.3. KOLLAJEN CAPRAZ BAGLAMA (CXL) TEDAVISi:

Cerrahi tedaviler icerisinde keratokonus progresyonununu durdurdugu
gosterilmis tek tedavi yontemidir.

Ik olarak biyomiihendislik alaninda kullanima girmistir. Prostetik kalp kapag:
ve dis dolgu materyali yapiminda polimer molekiiller arasindaki kovalent baglari
gelistirerek biyomekanik giiclenme sagladigi goriilmiistiir.

Ik insan ¢alismas1 Wollensak ve ark.(19) tarafindan keratokonus hastalarmda
1998 yilinda baslamistir ve 4 yil takip sonuglar1 Dresden pilot ¢aligmasi olarak 2003
yilinda yaymnlanmistir (72). Bu calismadan ¢ikan olumlu sonuglar iizerine, italya
Florance Universitesinde Ultraviyole makineleri seri iiretimine baslanmis ve diinya

genelinde keratokonus tedavisinde uygulamaya gegilmistir.
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CXL tedavisi keratokonus i¢cin 2010 yilinda FDA onayr almistir. Ayrica
LASIK cerrahisi sonrasi gelisen ektazilerin tedavisinde, medikal tedaviye yanit
vermeyen korneal iilserlerde kullanilabilmektedir (73-76).

Riboflavin/UVA ile kollajen ¢apraz baglant1 yonteminde fotosensitize edici

madde olarak riboflavin ve 370 nm dalga boyunda UV A kullanilir.

UVA ile fotosensitif madde kollajen fibrillerin amino gruplarmni birbirine
baglayan reaktif oksijen tiirleri ve siiperoksid anyon radikalleri olusumunu saglar.
Keratokonusta kollajen lifler arasinda intra ve interfibriler ¢apraz baglari azalir ve
bunun sonucunda kornea stromasinin biyomekanik giicii azalir.

Riboflavin/UVA ile kornea kollajen lifleri arasinda c¢apraz baglar olusturulur
(19). Burada UVA ve riboflavin kormofor olarak kullanilarak ek capraz baglar elde
edilir. Bu tedavi korneay1 sertlestirir ve korneanin biyomekanik giiciinii artirir. Kornea
endoteline UV A 1sminin radyasyon hasarini 6nlemek i¢in kornea stromasinin sadece
300 wm 6n kismi tedavi edilir (20). Klasik yontemde 7 ile 8 mm’lik epitel debridmani
sonrast %0,1 lik riboflavin soliisyonu her 3 dakikada bir 30 dakika uygulandiktan
sonra 30 dakika boyunca UV A uygulanir. UVA uygulama siiresince kornea yiizeyine
riboflavin damlatilmaya devam edilir (20).

Tedavi etkinligi takip vizitlerinde refraksiyon, gorme kaskinligi muayeneleri
ve kornea topografisi ile degerlendirilebilir. Biyomikroskopik olarak korneada
demarkasyon hatt1 tedavi sonrasi en erken ikinci haftada goriilebilir ve en iyi 6n
segment OCT cihazi ile goriintiilenebilmektedir. Bu hat, capraz bagli 6n stroma ile
tedavi edilmemis arka stroma arasindaki gecis zonudur. Muhtemel endotel

degisiklikleri konfokal mikroskopi ile takip edilebilir.

4.3.1. Kollajen Capraz Baglama Tedavisi Preoperatif Hazirhk

Korneal kollajen ¢apraz baglama tedavisi Oncesinde hastalara goérme
keskinligi, manifest refraksiyon, keratometri, korneal topografi (miimkiinse elevasyon
temelli bir cihaz ile), oftalmoskopi, ultrasonik pakimetri, Schirmer testi, 0zel
durumlarda estesiometri ve endotel hiicre sayimini iceren kapsamli bir oftalmolojik
muayene yapilmaktadir. Kontakt lens kullanan hastalarmn islemden 1 ay dncesinde

kontakt lens kullanimina ara vermesi Onerilmektedir. Hastalarin merkezi kornea
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kalinliklar1 ve en ince noktadaki kornea kalinliklar1 uygulanacak tedavi yontemini

belirlemede 6nemlidir.

4.3.2. Kollajen Capraz Baglama Tedavisinde Geleneksel Cerrahi Protokol

Keratokonusta standart CXL tedavi protokolii ilk kez Wollensak ve ark.
tarafindan yaymlanmistir ve bir¢cok ¢alismada bu protokole yakin bir sekilde modifiye
edilmistir.

Lokal anestetik damla uygulamasini takiben santral 8 milimetre ¢apl alanda
kornea epiteli kiint bigak yardimiyla kazinir. Isiga duyarlilastirict madde olarak % 0,1
riboflavin soliisyonu (10 ml %20’lik dextran T-500 soliisyonu igerisinde 10 mg
riboflavin-5-fosfat) isinlamadan 5 dakika once baslanacak ve i1sinlama siiresince 5
dakikada bir damlatilacak sekilde kornea ylizeyine uygulanir. Isinlama Oncesi
riboflavin uygulamasi sirasinda, riboflavinin kornea stromasina yayilmasina 6nemle
dikkat edilir. Isinlama 2 adet UV diyodu (370nm; Roithner Lasertechnik, Viyana,
Avusturya) kullanilarak yapilmaktadir. Voltaj ayarlamasi i¢in bir regiilator; enerji
kaynagi olarak 3 adet 1,3 V pil kullanilmaktadir. Her tedaviden 6nce uygulanmasi
istenen 1smlama miktar1 olan 3 mW/cm2 bir UV-A olger (LaserMate-Q; LASER
2000, Wessling, Almanya) ile 1 cm uzakliktan kontrol edilmektedir. Gerek oldugu
takdirde enerji ayarlamasi bir potansiyometre yardimiyla gergeklestirilebilir. Hastanin
korneasi 1 cm uzakliktan UV-A diyotlar1 (370 nm) ile 3mW/cm® siddetinde 30 dakika
boyunca 1sinlanmaktadir. Bu 1smlama prosediirii ile toplam doz 5,4 J/em® olmaktadir.
Bu islem esnasinda endotel giivenligi acisindan, preoperatif kornea kalinliginin 400pn

iizerinde oldugundan emin olunmasi gerektigi tavsiye edilmektedir.

4.3.3. CXL’ de Modifiye Cerrahi Teknikler
A) Transepitelyal Cross-linking: Epitel kaldirilarak yapilan CXL yOdntemi,

etkinligi artirmakla birlikte minimal invaziv olmas1 ve epitel iyilesinceye kadar agri,
batma, sulanma gibi sikayetlere yol acmaktadir (77). Kornea epitelini kaldirmadan
CXL tedavisine imkan veren ve direkt kornea iizerine damlatilan trans-epitelyal
riboflavin preparatlari {iretilmis ve bazi arastirmacilar tarafindan bu yontemin etkili
oldugu gosterilmistir (78) Bu yontemde epitel debridmani yapilmaksizin standart

CXL protokolii uygulanmaktadir. Trometamol (Tris-hydroxymethyl aminomethane)
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ve EDTA (ethylenediaminetetraacetic) sodyum tuzu iceren % 0,1 riboflavin, dextrane
T500 soliisyonu kullanilmaktadir. Transepitelyal yOontemde stromal riboflavin
konsantrasyonundaki azalmaya bagli tedavi etkinligi dismektedir (78). Bircok
calismada epitel kaldirilmadan yapilan tedaviler etkili bulunamamistir. Ancak bazi
calismalarda bu yontem daha giivenilir ve tolere edilebilir oldugundan kornea
kalinlig1 380 um civarinda olan hastalarda, INTACS tedavisi sonrasinda, pediatrik yas
grubunda ve uyum saglamayan hastalarda gilivenli ve etkin bir sekilde
uygulanabilecegi iddia edilmektedir (79, 80, 81).

B) Hiwizlandinlmis CXL Tedavisi: Tedavide bir diger tartisma konusu
uygulama siiresidir. Giincel CXL tedavisinde uygulama siiresi 30 dakikadir. Bu
siirenin 30 dakikadan az olmasi ile yeterli etki elde edilememektedir. Bununla birlikte
tedavi siiresinin uzun tutulmasi 6zellikle uyum sorunu olan hastalar ve pediatrik yas
grubunda uygulamay1 zorlastirmaktadir. Ilave olarak uzun siire hekim igin de bir
dezavantaj olusturmaktadir. Bu dezavantaji gidermek amaciyla birim {izerine
uygulanan UV giiciinii arttirarak siireyi kisaltan CXL tedavisi gelistirilmistir. Etkinlik
ve giivenilirlikleri ile ilgili olumlu sonuglar bildiren c¢alismalarinin ardindan
hizlandirilmig CXL uygulamalarinin giin gectikge popiilaritesi artmaktadir. Yasin C.
ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada progresif keratokonus tanisi olan 23 hastanmn 23
goziine hizlandirilmis CXL tedavisini uygulamiglardir. 9 mW/cm® UVA 1811, izotonik
riboflavin soliisyonu esliginde 10 dakika uygulanmis ve 6 aylik sonuglar
degerlendirilmistir. islem sonrasinda 6. ayda DEIGK (LogMar)’de istatiksel olarak
anlamli bir artig goriilmiistiir (p=0,02). K, Ky, Kin, Kimax degerlerinde istatiksel agidan
anlamli diisme oldugu belirtilmistir. 1. ve 3. ayda korneal endotel yogunlugunda
azalma olurken, 6. ayda korneal endotel yogunlugu preoperatif degerine tekrar

ulagmistir (82).

4.4. Intrastromal Halka Tedavisi (INTACS) ve Kollajen Capraz Baglama
Uygulamalarinin Kombine Edilmesi

Keratokonusta kontakt lens kullanamayan olgularda, gorme keskinligini
arttrmak amaciyla uygulanan INTACS tedavisi ile CXL uygulamasi kombine
edilebilmektedir. INTACS sonras1t CXL uygulamalari, diizlesen ve yeniden sekillenen

korneanin stabil bir hale gelmesine yardimci olmaktadir. Yapilan calismalarda
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INTACS sonras1 CXL uygulama sonuclarinin, tek bagina INTACS uygulamalarina
gore gorsel, refraktif ve topografik agidan daha basarili oldugu gosterilmistir. Ayrica
INTACS sonrasinda CXL uygulamalarinin, INTACS oncesi CXL uygulamalarina
gore daha giivenli oldugu ve daha iyi sonuglar verdigi gosterilmistir (21). CXL
tedavisinden sonra INTACS uygulanmasinda ise teknik acidan bazi zorluklar
olabilecegi bildirilmistir (21).

Chan ve arkadaslarinin (83) yaptiklar1 bir ¢alismada, 13 goze dnce intrakorneal
halka sonra CXL tedavisi uygulanirken 12 gbéze de sadece intrakorneal halka
implantasyonu yapilmistir. Sonuglar degerlendirildiginde kombine tedavi yapilan
gruptaki silindirik degerlerin ve ortalama keratometri degerlerinin daha fazla diistiigi
gozlenmistir. CXL tedavisinin keratometri degerlerinde diisiise yol agmasinin ve
vizyonu arttrmasmin intrakorneal halkalarin olusturdugu etkiyi arttirdig:
goriilmektedir. CXL isleminin daha verimli yapilabilmesi i¢in riboflavin ve UV-A’nin
korneadaki diklesme alanlariyla temas etmesi gerekmektedir bu nedenle CXL
isleminin topografi esliginde yapilmasi diisiiniilmiistiir ve bu yontemin kullanildig1

caligmalar yapilmaktadir.

4.5. Fotorefraktif Keratektomi (PRK) ve Kollajen Capraz Baglanma
Uygulamalarimin Kombinasyonu

Burada refraktif cerrahi i¢in aslinda iyi birer aday olmayan keratokonus
hastalarinda nispeten daha sinirl oranda stromal incelmeye yol acan ylizey ablazyonu
tedavisinin korneanin biyomekanik stabilitesini artiracagi ve olas1 ektazi
progresyonunu Onleyebilecegi diisiincesi ile CXL yontemi ile kombine edilebilecegi
disiiniilmiistiir. Bazi cerrahlar bu tedavi prosediiriinii kontakt lens kullanamayan
olgularda, sec¢ilmis keratokonus hastalarinda, gérme keskinligini arttirmak amaciyla
uygulamaktadirlar. Yapilan klinik ¢caligmalarda secilmis vakalarda giivenilir ve etkili
bir yontem olarak sunulmakta olsa da yaygin kabul gérmemistir (84, 85, 86).

Kanellopoulos ve ark. ayni seansta PRK sonrasi yapilan CXL tedavisinin,
PRK’dan 6 ay sonrasinda yapilan CXL tedavisine gore daha etkili oldugunu
saptamuslar (87).
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4.6. Kollajen Capraz Baglanma Tedavisi Sonras1 Komplikasyonlar

CXL tedavisinde tiim kriterlere uyulmus olsa bile her cerrahi islemde oldugu
gibi komplikasyonlarla karsilasilabilinmektedir. CXL isleminden sonra kisa ve uzun
donem komplikasyonlar literatiirde bildirilmistir. Komplikasyonlar teknigin kendine
veya kontakt lens kullanimi1 ve kotii hasta hijyeni gibi ikincil sebeplerle olusmaktadir.
Her cerrahi islemde oldugu gibi CXL sonrasi da enfeksiydoz keratit olusumlar:
bildirilmistir. Farkli olarak c¢apraz baglama sirasinda UVA 1smlarinin tesiri ile
mikroorganizmalar ¢ogalamamakta hatta 6lmektedir (88). Bu sebeple enfeksiyonun
capraz baglama islemi swasmndan sonraki takip eden giinlerde bulasabilecegi
diistiniilmektedir. Enfeksiyonu kolaylastirici sebepler olarak ise epitel defektinin
varligi, kontakt lens kullanimi ve steroidli damlalar gosterilebilir. Escherichia coli,
Acanthamoeba, Staphylococcus, Pseudomonas aeruginosa veya polimikrobial
etkenler capraz baglama sonrasi olusan keratitilerden sorumlu tutulmustur (89-92).
CXL tedavisi sonras1 herpes keratiti reaktivasyonu da bildirilmistir (93). Steroid
tedavisinin dozunda ve siiresinde dikkatli olunmalidir. Steroid tedavisi uzun siire
kullanildiginda enfeksiyon riski artmakta ve epitel kapanmasi1 gecikmektedir bunun
yaninda kisa siireli ve diisik dozda kullanilmasma bagli da steril infiltrat
gelisebilmektedir. Bu nedenle CXL sonrasi ilag tedavisi dinamik bir sekilde hastadan
hastaya degigsmektedir.

CXL tedavisinde karsilasilan diger bir durum haze olusumudur. Tedavi sonrasi
korneada yiizeysel bulaniklagsma ve stromal demarkasyon hatti beklenen bir durumdur
ve tedavinin etkinligini gostermektedir. Genellikle 1 ay ile 6 ay arasinda bu tablo
diizelmektedir. Deepitelizasyon islemi sirasinda bowman tabakasma zarar verilmesi
skar olusumuna ve iyilesmeyen epitel defektlerine yol acabilmektedir (94,95). Skar
olusumunun dik keratometriye ve daha ince korneaya sahip ileri keratokonuslu
gozlerde daha sik olustugu bildirilmis ve keratokonus derecesi ile baglantili
olabilecegi diistiniilmiistiir (95). Hazeden farkli olarak skar kaybolmamakta, ancak
zamanla sebep oldugu opasite azalabilmektedir. CXL tedavisinin ince korneali
keratokonus olgularinda endotele zarar verme riski bulunabilmektedir. Cingii A. K. ve

ark. (96) ortalama santral kornea kalinligi 423+34,0 pm olan 36 keratokonus

hastasinin 36 goziine uyguladiklar1 hizlandirilmig CXL tedavisinin (5 dakika siireli, 18
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mW/cm® lik UVA-Riboflavin) 6. aym sonunda normale dénecek sekilde endotel
hiicrelerinde gecici degisikliklere yol actigin1 géstermislerdir.

Epitelizasyonda gecikme, korneal 6dem, tiveit, gorme keskinliginde azalma
karsilastigimiz diger komplikasyonlardir (95).

UV maruziyetinin g6z i¢in potansiyel bir tehlike oldugu bilinen bir gergektir.
UVB (290-320nm) giines yanig1 ve fotokeratite neden olan, insan goziinde 6zellikle
korneal epitel tarafindan absorbe edilen, mutajenik ve kanserojen 6zelliklere sahip bir
dalgaboyudur (97). UV A crosslinking tedavide kullanilan dalgaboyu olup beraberinde
kullanilan riboflavin sayesinde biiylik bir oranda kornea tarafindan absorbe edilmekte
ancak %7’s1 korneay1 gecmektedir (98). UVA’nin ancak %7’sinin korneay1 ge¢mesi
ve akoOzde cok diisiik miktarda riboflavin bulunmasmin 6n kamerada ciddi bir
oksidatif strese neden olmayacagi ve bunun akdzdeki yiiksek askorbat seviyesi ile
kompanze edilebilecegi diisiiniilmektedir. Endotel, lens ve retinanmn giivenligi
acisindan UVA kaynagmim homojen 370 nm dalgaboyunda 151k yaydigindan emin
olunmas1 (UVA metre), epitelin kaldirilarak %0,1°lik riboflavinin UVA 6ncesinde
veya UVA ile eszamanli uygulanmasi ve stroma kalmliginin en az 400pm olmasi
konusunda hassas davranilmasi onerilmektedir. Islem srasinda bu uygulamaya
uyuldugunda ve islem Oncesi goz bebegini kiiciilten pilokarpin icerikli damlalarin
kullanilmasiyla UVA’nin zararhi etkisinden korunulabilinir. Literatirde CXL

tedavisinin lens ve retinaya zarar verdigi vaka goriilmemistir (98).

67



5. GEREC VE YONTEM

Ocak 2011 wve Ocak 2013 tarihleri arasinda, keratokonus tanisi
biyomikroskopik, retinoskopik ve topografik bulgularla konulmus ve kliniginde
ilerleme saptanan; Amsler-Krumeich smiflamasina gore evre 1-3 keratokonuslu 18
hastanin 34 gozii calismaya dahil edildi. 1ki gdzde hidrops gelistigi icin ¢alisma dis1
brrakildi. Onsekiz hastanin bir yi1l 6nceki muayenelerine gore ilerleme saptanan 19
goziine CXL yapildi.

CXL tedavisi karar1 vermede keratokonus olgularinda ilerleme kriterlerinden

en az bir parametrenin var olmasi kosulu aranmistir:

. Son 1yil igerisinde; dik keratometrik degerlerde 1 dioptri veya daha
fazla artis olmasi,

. Manifest astigmatizma ve manifest refraksiyon sferik esdegerinde
(MRSE) 0,5 D veya daha fazla artig olmasi,

. Gorme keskinliginde azalma ve 2 yildan az bir siirede yeni bir kontakt

lens ihtiyac1 olmasi.

Calismava dahil edilmeme kriterleri:

. Deepitelizasyonu miiteakiben 30 dakika dektransiz
riboflavin damlatilmasi sonrasi intraoperatif ultrasonik pakimetri
degerleri 400 um’nun altinda olan gozler,

. 18 yasindan kiigiikler

= Derin korneal skari olanlar,

. Hidrops sekeli,

. Gozyas1 disfonksiyonu,

. Kornea distrofisi,

. Rekiirren kornea erozyonu,

. Herpetik g6z hastaligi,

. Glokom, DRP vs gibi diger goz hastalig1 olanlar.

. Gebelik,
. Tedavi edilmemis g6z kapagi rahatsizliklar1 olan hastalar,
. Otoimmun ve kollajen doku hastalig1 olanlar
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Oftalmolojik muayene

Hastalar CXL sonras1 6 ay takip edildi. CXL islemi Oncesi ve sonrasi tiim
hastalarin manifest refraksiyonlari, refraksiyonsuz goérme keskinlikleri (GK),
diizeltilmis en iyi gdrme keskinlikleri (DEIGK) Snellen eseline kaydedildi ve
LogMAR’a ¢evrildi.

Pentacam ol¢iimii

Hastalarm ilk muayenede ve 6. ay kontrollerinde her iki gozlerine Pentacam
cihazi ile 8l¢iim yapildi. Olgiim dncesinde hastaya flourescein damla, Schirmer testi,
aplanasyon tonometrisi, kontakt lens muayeesi gibi goze temas gereken muayenelerin
yapilmamis olmasina dikkat edildi. Hasta oturup pasizyonda iken cenesini aletin
cenelik kismina yerlestirip alnin1 6ne dayamasi istendi. Hasta mavi fiksasyon 1s1gmna
bakarken 6l¢iimii yapacak kisi joystikle ekranda goriilen isaretleyicileri 6l¢iim igin
uygun pozisyona getirdiginde aletin otomatik olarak Ol¢iim yapmasi beklendi.
Ekranda Olgtimle ilgili hatalar ve data kaybi durumlarinda o6lgiim tekrarland.
Pentacam c¢iktisinda otomatik olarak verilen diiz keratometrik deger (K;), dik
keratometrik deger (K;), ortalama keratometrik deger (Ku), keratometrik
astigmatizma (K,y), maksimum keratometrik degeri (Kpyax), merkezi, kornea
apexindeki ve en ince noktadaki pakimetri degerleri, kornea hacmi, 6n kamara

derinligi (OKD) ve arka elevasyon degerleri kaydedildi.

SynergeEyes hibrid kontakt lens muayenesi

CXL islemi 6ncesi ve islemden 6 ay sonra hastalara SynergeEyes Clearkone
hibrid kontakt lens denendi. SynergeEyes Clearkone denenirken keratometrik degerler
baz alimmadig1 i¢in ilk olarak VLT: 250 ve SC: medium 6l¢iim degerli lens referans
almarak bagland1 ve lens kendi tutacaga kondu, lensin i¢i floresein ile dolduruldu,
hastanm bas1 6ne egdirilip lens igindeki floresein dokiilmeden goze yerlestirildi. Her
lens takildiginda ideal clearkone goriintiistine (sekil 24) ulagsmak i¢cin 3 dakika
beklendi. Biyomikroskopla lensin boyanma sekli incelendi. Apikal aciklik fazla
oldugu durumda VLT disiiriiriildii, apikal temas mevcut oldugunda VLT arttirild.

Lensin etek kismi kornea ile temas halinde ise daha dik olan steep forma gegilerek
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ideal goriintiiye ulasilmaya calisildi. Ideal lens &lgiimiine ulasilinca lens gozdeyken
refraksiyon muayenesi yapilarak PWR kismima bulunan deger eklendi. Kontakt lensle
hastalarin en iyi gérme keskinlikleri Snellen eseline gdre kaydedildi ve LogMAR
esdegerine cevrildi. Ayrica islem Oncesi ve sonrasi lens 6l¢iim parametreleri: VLT

(vault), PWR (power), SC (etek boyu) ayrintili bir sekilde yazildi.

5.1. Cerrahi Yontem

Calismada keratokonuslu hastalarimizin  hepsine cerrahi yontem olarak
hizlandirilmis CXL islemi uygulandi. Islem 6ncesi tiim hastalara 4x1 pilokarpin
iceren damla damlatilip pupil miyozisi saglandi. Tiim cerrahi islemler topikal anestezi
altinda ve ameliyathane sartlarinda gerceklestirildi. Topikal anestezik olarak
Proparacaine 0,5% (Alcaine; Alcon Pharmaceuticals, Hiinenberg, Switzerland) damla
uygulandiktan sonra %10’luk Povidone lodine ile cerrahi alan temizlendi ve steril
drape ile goz ortiildii. Yaklasik 8 mm’lik santral kornea epiteli keskin spatula ile
soyuldu. Ardindan 8 mm’lik deepitelize kornea alanina % 0,1’°lik izotonik riboflavin
soliisyonu (MediaCROSS M, Kiel, Germany) 30 dakika boyunca 3 dakika araliklarla
damlatildi.

Ik 30 dakikalik periyodun ardindan gézlere UVA (Peschke Meditrade GmbH,
Huenenberg, Switzerland) uygulamasima gecildi. Bes cm uzakliktan UVA 1511 (370
nm, 18mW/cm?) 5 dakika siireyle uygulanirken beraberinde 2 dakika araliklarla %

0.1’lik riboflavin soliisyonu damlatilmaya devam edildi.

5.1.2. Postoperatif Takip

Ameliyat sonrasinda tiim hastalara bandaj kontakt lens (lotrafilcon B; Air
Optix; Ciba Vision, Duluth, GA; 14.0mm in diameter, 8,6 base curvatures, Dk %4 140
barrers) epitel defekti kapanana kadar takildi. Diclofenac sodium 0,1% (Voltaren
Ophta; Novartis, AG, Hettlingen, Switzerland) 4x1 dozunda 3 giin boyunca,
koruyucusuz suni gozyasi damlast postoperatif 3 ay boyunca, moxifloxacin
hydroklorid 0,5% (Vigamox, Alcon, TX) damla 3x1 dozunda postoperatif 2 hafta
boyunca, fluorometolon 0,1% (FML, Allergan, CA) damla 4x1 dozunda azaltilarak
kesilecek sekilde toplam 3 hafta boyunca kullanildi.
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Operasyon sonrasinda hastalar epitel defekti kapanana kadar giinliik,

sonrasinda ise 1. hafta, 2. hafta, 1., 3. ve 6. aylarda takip edildi.

5.2. Iistatiksel Analiz

Istatistik analizinde SPSS 11,5 (SPSS, Inc, Chicago, Illinois) kullanildi.
Gruplarin kendi i¢ginde tekrarlanan dlgiimlerinin karsilastirilmasinda ise Bagimli t testi
kullanildi.  Sonuglarin istatistiksel anlamhigi p degeri < 0,05 baz almarak

degerlendirildi.
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6. BULGULAR

Calismaya 10°u kadmn, 8’1 erkek olmak {izere toplam 18 keratokonuslu hasta
dahil edildi. Hastalarin yas araliklar1 11-23 olup, yas ortalamalar1 19 + 4,5 idi. 18
hastanin 19 goziine CXL yapildi, CXL yapilan 19 goze ve CXL yapilmayan 15 goze
ilk muayenelerinde ve 6. ayda SynergEyes Clearkone hibrid kontakt lens denendi ve
ilk muayene ile 6. aydaki Ol¢iim degerleri karsilastirildi. Calismaya katilan tiim
hastalarm CXL Oncesi ve 6 ay sonrasi kontrollerindeki gorme keskinlikleri (GK),
diizeltilmis en iyi gérme keskinligi (DEIGK), manifest refraksiyon degerleri, korneal
topografi (Pentacam) bulgulari, hibrid kontakt lens 6l¢iim paremetreleri ve lensli en

1yi gorme keskinlikleri kaydedilip, istatiksel analizleri yapild:.

6.1. Gorme Keskinligi

CXL yapilmamis gozlerin gorme keskinlikleri

CXL yapilmanmis gozlerde ilk muayenede GK Snellen eseline gore 0,23 +
0,18 iken 6. ayda 0,23 £ 0,19 olarak Olciilmiistiir. 6 ay sonrasindaki GK’de istatiksel
olarak anlamli bir degisiklik saptanmamistir (p=0,8) (tablo 1).

CXL yapilmamis gozlerde ilk muayenede DEIGK Snellen eseline gore 0,47 +
0,30 iken 6.ayda 0,46 + 0,20 olarak olgiilmiistir. 6 ay sonrasindaki DEIGK’de
istatiksel olarak anlamli bir degisiklik saptanmamuistir (p=0,6) (tablo 1).

CXL yapilmamus gozlerde ilk muayenede DEIGK LogMAR eseline gore 0,48
+ 0,50 iken 6.ayda 0,43 =+ 0,35 olarak Olciilmiistiir. 6 ay sonrasindaki DEIGK
(LogMAR)’ de istatiksel olarak anlamli bir degisiklik saptanmamistir (p=0,4) (tablo
1).

CXL yapilmamis gozlerde ilk muayenede sferik deger -1,52 + 2,21 iken
6.ayda -1,55 £ 2,19 olarak oOlclilmiistiir. 6 ay sonrasindaki sferik degerde istatiksel
olarak anlamli bir degisiklik saptanmamaistir (p=0,3) (tablo 1)

CXL yapilmamis gozlerde ilk muayenede silindirik deger -2,91 + 1,81 iken
6.ayda -2,91 £ 1,76 olarak dl¢iilmiistiir. 6 ay sonrasindaki silendirik degerde istatiksel
olarak anlamli bir degisiklik saptanmamistir (p=1,0) (tablo 1).
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CXL yapilmamis gozlerde ilk muayenede siferik ekivalan degeri -3,0 = 1,97
iken 6.ayda -3,0 £ 1,96 olarak Olcililmiistiir. 6 ay sonrasindaki siferik ekivalan

degerinde istatiksel olarak anlamli bir degisiklik saptanmamistir (p=1,0) (tablo 1).

Ik muayene 6. ay kontrol
Mean + SD p
Sferik deger -1,52 +2.21 -1,55+2,19 0,3
Silindirik deger -2,91 £ 1,81 -2,91 £1,76 1,0
Sferik ekivalan -3,0+1,97 -3,0+ 1,96 0,3
GK (Snellen) 0,23 £0,18 0,23+0,19 0,8
DEIGK (Snellen) 0,47 + 0,30 0,46 + 0,2 0,6
DEIGK(LogMAR) 0,48 £0,50 0,43 £0,35 0,4

Tablo 1. CXL yapilmamis gozlerde ilk muayenede ve 6. ayda gérme keskinligi ve
refraksiyonlarinm bagiml t testi ile karsilastirilmasi (Mean + SD: Ortalama standart

deviasyon, GK: Gorme keskinligi, DEIGK: Diizeltilmis en iyi gorme keskinligi)

CXL yapilmus gozlerin gorme keskinlikleri

CXL yapilmis gozlerde ilk muayenede GK Snellen eseline gore 0,14 + 0,13
iken 6. ayda 0,14 + 0,11 olarak Ol¢lilmiistiir. 6 ay sonrasindaki GK (Snellen)’de
istatiksel olarak anlamli bir degisiklik saptanmamistir ( p=0,5) (tablo 2)

CXL yapilmis gozlerde ilk muayenede DEIGK Snellen eseline gore 0,35 +
0,20 iken 6.ayda 0,39 + 0,22 olarak dlgiilmiistiir. 6 ay sonrasindaki DEIGK (Snellen)’
de istatiksel olarak anlamli bir yiikselme saptanmustir ( p=0,04) (tablo 2)

CXL yapilmis gozlerde ilk muayenede DEIGK (diizeltilmis en iyi gérme
keskinligi) LogMAR eseline gore 0,53 + 0,32 iken 6.ayda 0,49 + 0,32 olarak
olciilmiistiir. 6 ay sonrasindaki DEIGK (LogMAR)’de istatiksel olarak anlamli bir
fark saptanmamistir (p=0,06) (tablo 2).
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CXL yapilmis gozlerde ilk muayenede sferik deger -2,38 + 3,26 iken 6. ayda -
2,80 £ 3,0 olarak Olgiilmiistiir. 6 ay sonrasindaki sferik degerde istatiksel olarak
anlaml bir fark saptanmamaistir (p=0,3) (tablo 2).

CXL yapilmis gozlerde ilk muayenede silendirik deger -4,02 + 1,97 iken
6.ayda -4,0 = 2,08 olarak Olgiilmiistiir. Alt1 ay sonrasindaki silendirik degerde
istatiksel olarak anlamli bir degisiklik saptanmamuistir (p=0,9) (tablo 2).

CXL yapilmis gozlerde ilk muayenede siferik ekivalan degeri -4,40 + 3,65
iken 6. ayda -4,84 £+ 3,0 olarak Olciilmiistiir. Alt1 ay sonrasindaki siferik ekivalan

degerinde istatiksel olarak anlamli bir degisiklik saptanmamistir (p=0,3) (tablo 2).

Ik muayene 6. ay kontrol p
Mean + SD
Sferik deger -2,80 £ 3,0 -2,38 £ 3,60 0,3
Silendirik deger -4,02 + 1,97 -4,00 £ 2,08 0,9
Sferik ekivalan -4,.84+3,0 -4,40 + 3,65 0,3
GK (Snellen) 0,14+0,13 0,14 +£0,11 0,5
DEIGK (Snellen) 0,35 +0,20 0,39 £0,22 0,04
DEIGK (LogMAR) 0,53 £0,32 0,49 £0,32 0,06

Tablo 2. CXL yapilmis gozlerde ilk muayene ve 6. ay gorme keskinligi ve
refraksiyonlarinm bagimli t testi ile karsilastirilmasi (Mean + SD: Ortalama standart

deviasyon, GK: Gorme keskinligi, DEIGK: Diizeltilmis en iyi gorme keskinligi)

6.2.Pentacam Olciim Degerleri

CXL yapilmamis olan gozlerin Pentacam cihaz ile ol¢iim degerleri:

CXL yapilmamis olan gozlerin ilk ve 6. ay kontrollerindeki Pentacam
degerleri kaydedildi ve karsilastirildi. Pentacam degerleri tablo 3’de 6zetlenmistir.

CXL yapilmamis gozlerde ilk muayenede K; degeri 49 + 5,60 iken 6. ayda
49,6 +£ 5,77 olarak  Olglilmiistiir. Alt1 ay sonrasindaki Pentacam K; degerlerinde

istatiksel olarak anlamli bir artis saptanmistir (p <0,001).

74



CXL yapilmamis gozlerde ilk muayenede K, degeri 53,4 + 6,97 iken 6.ayda
54,3 £ 7,11 olarak artig gostermistir. Alt1 ay sonrasindaki Pentacam K, degerlerinde
istatiksel olarak anlamli bir artig saptanmustir (p <0,001).

CXL yapilmamis gozlerde ilk muayenede K, degeri 51,1 + 6,07 iken 6.ayda
51,8 £ 6,23 olarak Olglilmiistiir. Alt1 ay sonrasindaki Pentacam K,, degerlerinde
istatiksel olarak anlamli bir artig saptanmustir (p <0,001).

CXL yapilmamis gozlerde ilk muayenede K, degeri 4,84 + 3,05 iken 6.ayda
4,62 £ 2,67 olarak Olgiilmiistiir. Alt1 ay sonrasindaki Pentacam K,y degerlerinde
istatiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0,05).

CXL yapilmamis gozlerde ilk muayenede Ky,x degeri 57,4 + 6,77 iken 6.ayda
59,7 £ 6,67 olarak Olgiilmiistiir. Alt1 ay sonrasindaki Pentacam K, degerlerinde

istatiksel olarak anlamli bir artis saptanmistir (p <0,001).

IIk muayene 6.ay kontrol p
Mean + SD
K, 49,0 £+ 5,60 49,6 + 5,77 <0,001
K, 53,4 +£6,97 543 +7,11 <0,001
Kn 51,1 £6,07 51,8 £6,23 <0,001
Kast 4,84 + 3,05 4,62 + 2,67 0,63
Kmax 57,4 + 6,77 59,7 £ 6,67 <0,001

Tablo 3. CXL yapilmamis gozlerde ilk muayenede ve 6. ay kontrollerde Pentacam
degerlerinin (K;, K», Km, Kast, Kmax) bagimli t testi ile karsilagtirilmasi (Mean + SD:
Ortalama standart deviasyon, K. Diiz keratometrik deger, K,: Dik keratometrik deger,
Ki: Ortalama keratometrik deger, Kast: Keratometrik astigmatizma, Kax: Maksimum
keratometrik degeri )

CXL vyapilmamis gozlerde ilk muayenede Pentacam cihazi ile merkezi
pakimetri 6l¢iim degeri 429 + 63,0 iken 6.ayda 447 £ 59,6 olarak Ol¢lilmiistiir. Alt1 ay
sonrasindaki pakimetri Ol¢ciim degerlerinde istatiksel olarak anlamli bir degisiklik
saptanmamistir (p>0,05) (tablo 4).

CXL yapilmamis gbzlerde ilk muayenede Pentacam cihazi ile apex pakimetri

Olciim deger1 425 + 62,2 iken 6.ayda 443 =+ 52,7 olarak Olgiilmiistiir. Alt1 ay
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sonrasindaki Pentacam pakimetri apex 6l¢iim degerlerinde istatiksel olarak anlamli bir
degisiklik saptanmamaistir (p>0,05) (tablo 4).

CXL vyapilmamig gozlerde ilk muayenede Pentacam cihazi ile en ince
pakimetri Olglim degeri 423 + 55,2 iken 6. ayda bu deger 431 + 55,2 olarak
Olciilmiistiir. Alt1 ay sonrasindaki Pentacam korneal pakimetri en ince Ol¢iim

degerlerinde istatiksel olarak anlamli bir degisiklik saptanmamaistir (p>0,05) (tablo 4).

IIk muayene 6.ay kontrol p
Mean £+ SD
Merkezi 429 + 63,0 447 £ 59,6 0,21
Pakimetri Apex 425+ 62,2 443 + 52,7 0,23
En ince 423 £ 55,2 431 £ 55,2 0,40

Tablo 4. CXL yapilmamis gozlerde ilk muayenede ve 6. ay kontrollerde
Pentacam pakimetrik degerlerinin (merkezi, apex, en ince) bagimli t testi ile

karsilagtirilmasi (Mean + SD: Ortalama standart deviasyon)

CXL yapilmamis gozlerde ilk muayenede korneal hacim degeri 57,3 + 6,78
iken 6. ayda 57,0 £ 3,87 olarak bulunmustur. Pentacam cihazi ile dl¢iilen korneal
hacim degerlerinde istatiksel agidan anlamli bir degisiklik saptanmamistir (p=0,37)
(tablo 5).

CXL yapilmamis gozlerde ilk muayenede OKD degeri 3,60 + 0,46 iken 6.ayda
3,53 + 0,44 olarak bulunmustur. Alt1 ay sonrasindaki Pentacam OKD degerlerinde
istatiksel olarak anlamli bir degisiklik saptanmamistir (p=0,43) (tablo 5).

CXL yapilmamis gozlerde ilk muayenede arka elevasyon degeri 79,6 + 67,1
iken 6.ayda 79,5 + 38,1 olarak bulunmustur. Alt1 ay sonrasindaki Pentacam arka
elevasyon degerlerinde istatiksel olarak anlamli bir degisiklik saptanmamistir

(p=0,42) (tablo 5).
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Ilk muayene 6.ay kontrol p
Mean + SD
Kornea hacmi 57,3 £6,78 57,0 £ 3,87 0,37
OKD 3,60 + 0,46 3,53 £0,44 0,43
Arka elevasyon 79,6 £ 67,1 79,5 + 38,1 0,42

Tablo 5. CXL yapilmamis gozlerde ilk muayenede ve 6. ay kontrollerde Pentacam
degerlerinin (kornea hacmi, OKD, arka elevasyon) bagimli t testi ile karsilastiriimas:

(Mean + SD: Ortalama standart deviasyon, OKD: On kamera derinligi)

CXL yapilmus olan gozlerin Pentacam cihaz ile 6l¢ciim degerleri:

CXL yapilmis olan gozlerin ilk ve 6. ay kontrollerindeki Pentacam degerleri
kaydedildi ve karsilastirildi. Olciim degerleri tablo 6, 7, 8 de 6zetlenmistir.

CXL yapilmis gozlerde ilk muayenede K; degeri 50,1 + 3,47 iken 6.ayda 48,9
+ 3,46 olarak Olciilmiistiir. Alt1 ay sonrasindaki K; degerlerinde istatiksel acidan
anlamli bir diisiis saptanmustir (p degeri<0,001) (tablo 6)

CXL yapilmis gozlerde ilk muayenede K, degeri 55,5 + 4,37 iken 6.ayda 53,6
+ 3,72 olarak Olclilmiistiir. Alt1 ay sonrasindaki K, degerlerinde istatiksel olarak
anlaml bir diisiis saptanmustir (p <0,001) (tablo 6).

CXL yapilmis gozlerde ilk muayenede K, degeri 52,7 + 3,76 iken 6.ayda 51,2
+ 3,76 olarak diislis gostermistir. Alt1 ay sonrasindaki K, degerlerinde istatiksel
olarak anlamli bir diisiis saptanmistir (p<0,001) (tablo 6).

CXL yapilmis gozlerde ilk muayenede K, degeri 5,35 £2,19 iken 6.ayda 5,28
+ 1,99 olarak olciilmiistiir. Alt1 ay sonrasindaki Pentacam K,y degerlerinde istatiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmamaistir (p=0,7) (tablo 6).

CXL yapilmis gozlerde ilk muayenede K.y degeri 60,2 + 4,68 iken 6.ayda
56,6 = 4,03 olarak Olgiilmistiir. Alt1 sonrasindaki Pentacam K« degerlerinde

istatiksel olarak anlamli bir diislis saptanmistir (p<0,001) (tablo 6).
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Ik muayene 6.ay kontrol P
Mean + SD
K; 50,18 £ 3,47 48,94 £+ 3,46 <0,001
K, 55,51 +4,37 53,63 +3,72 <0,001
Kn 52,72 £ 3,76 51,27 +3,76 <0,001
Kt 5,35+£2,19 5,28 +£1,99 0,7
Kmax 60,27 + 4,68 56,62 +4,03 <0,001

Tablo 6. CXL yapilmis gozlerde ilk muayenede ve 6. ay kontrollerde Pentacam
degerlerinin (K;, K2, Km, Kast, Kmax) bagimli t testi ile karsilastirilmas1 (Mean +
SD: Ortalama standart deviasyon, K;. Diiz keratometri degeri, K,: Dik keratometri
degeri, K,: Ortalama keratometri degeri, Kast: Keratometrik astigmatizma, K.

Maksimum keratometri degeri)

CXL yapilmis gbozlerde ilk muayenede merkezi pakimetri 6l¢tim degeri 441 +
34,5 iken 6. ayda 431 + 40,4 olarak Slgiilmiistiir. Altinc1 ay sonrasindaki merkezi
pakimetri 6l¢iim degerlerinde istatiksel olarak anlaml bir diisiis saptanmistir (p< 0,05
(tablo 7).

CXL yapilmis gozlerde ilk muayenede apex pakimetri dlgiim degeri 432 +
36,2 iken 6. ayda 422 + 42,5 olarak ol¢iilmiistiir. Altincit ay sonrasindaki apex
pakimetri 6l¢iim degerlerinde istatiksel olarak anlamli bir diisiis saptanmistir (p= 0,04)
(tablo 7).

CXL yapilmis gozlerde ilk muayenede en ince pakimetri olciim degeri 421 +
34,2 iken 6.ayda 411 £ 40,2 olarak Olgiilmiistiir. Altinc1 ay sonrasindaki en ince
pakimetri 6l¢tiim degerlerinde istatiksel olarak anlamli bir diisiis saptanmustir (p=0,03)

(tablo 7).
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Ik muayene 6.ay kontrol p
Mean + SD
Merkezi 441,9 + 34,5 431,15 £ 40,47 0,05
Pakimetri | Apex 432,68 + 36,2 422.4 + 42,57 0,04
En ince 421,31 £34,2 411,42 +40,29 0,03

Tablo 7. CXL yapilmis gozlerde ilk muayenede ve 6. ay kontrollerde Pentacam
pakimetri (merkezi, apex, en ince) degerlerinin bagiml t testi ile karsilastirilmasi

(Mean £ SD: Ortalama standart deviasyon )

CXL yapilmis gozlerde ilk muayenede korneal hacim degeri 56,4 + 3,0 iken
6.ayda 55,5 + 3,15 olarak Slgiilmiistiir. 6 ay sonrasindaki Pentacam korneal hacim
degerlerinde istatiksel olarak anlamli bir diisiis saptanmustir (p= 0,03) (tablo 8).

CXL yapilmis gozlerde ilk muayenede OKD degeri 3,52 + 0,36 iken 6. ayda
3,55 £ 0,39 olarak dlciilmiistiir. 6 ay sonrasindaki OKD degerlerinde istatiksel olarak
anlamli bir degisiklik saptanmamistir (p=0,2) (tablo 8).

CXL yapilmis gozlerde ilk muayenede arka elevasyon degeri 64,4 &+ 19,0 iken
6.ayda 68,5 £ 22,7 olarak bulunmustur. 6 ay sonrasindaki Pentacam arka elevasyon

degerlerinde istatiksel olarak anlamli bir degisiklik saptanmamaistir (p=0,09) (tablo 8).

Ilk muayene 6.ay kontrol P
Mean + SD
Kornea hacmi 56,4+3,0 55,5+ 3,15 0,03
OKD 3,52+0,36 3,55+0,39 0,20
Arka elevasyon 64,4+ 19,0 68,5 +22,7 0,09

Tablo 8. CXL yapilmis gozlerde ilk muayenede ve 6. ay kontrollerde Pentacam
(kornea hacmi, OKD, arka elevasyon) degerlerinin bagimli t testi ile karsilastiriimasi

(Mean + SD: Ortalama standart deviasyon, OKD: On kamera derinligi)
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6.3. SynergEyes Clearkone Hibrid Kontakt Lens Ol¢iim Degerleri

Muayeneye gelen 18 keratokonus hastasmin 34 go6ziine SynergEyes
Clearkone hibrid kontakt lensi denendi ve sonuglar kaydedildi. Daha Onceden
takiplerinde keratokonus ilerlemesi saptanmis 19 goze CXL yapildi. Tiim hastalarin
calismaya dahil edilen gozlerine CXL sonras1 6. ayda SynergEyes Clearkone hibrid
kontakt lens muayenesi tekrar edildi ve sonuglar islem Oncesi ilk muayene ile
karsilagtirildi.

CXL yapilmamis gozlerin SynergEyes Clearkone hibrid kontakt lens
olciim degerleri

CXL yapilmamis gozlerde ilk muayenede VLT degeri 283 + 121 iken 6. ayda
273 + 126 olarak Olctilmiistiir. Alt1 ay sonrasindaki VLT degerinde istatiksel olarak
anlaml bir fark saptanmamistir (p=0,08) (tablo 9)

CXL yapilmamis gozlerde ilk muayenede PWR degeri -1,86 + 4,50 iken 6.
ayda -1,63 + 4,66 olarak Olgiilmiistiir. Alt1 ay sonrasindaki pwr degerinde istatiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,16) (tablo 9).

CXL yapilmamis gozlerde ilk muayenede lensli DEIGK Snellen eseline gore
0,67 £ 0,29 iken 6. ayda 0,68 + 0,27 olarak degerlendirilmistir. Alt1 ay sonrasindaki
lens ile DEIGK’nde Snellen eseline gore istatiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir (p=0,33) (tablo 9).

CXL yapilmamis gozlerde ilk muayenede lens ile DEIGK LogMAR eseline
gore 0,23 + 0,27 iken 6.ayda 0,21 + 0,22 olarak degerlendirilmistir. Alt1 ay
sonrasmdaki lensi ile DEIGK nde LogMAR eseline gore istatiksel olarak anlaml1 bir
fark saptanmamistir (p=0,33) (tablo 9).

Ik muayene 6. ay kontrol P
Mean + SD
VLT 283 +£ 121 273 £126 0,08
PWR -1,86 + 4,50 -1,63 £ 4,66 0,16
DEIGK (Snellen) 0.67 029 0.68 =027 0,33
DEIGK (LogMar) 023027 021022 0,33
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Tablo 9. CXL yapilmamis hastalarda SynergEyes Clearkone hibrid kontakt lensi ilk
muayenedeki ve 6. ay kontrollerindeki Olciim degerlerinin bagimli t testi ile
karsilagtirilmast (Mean £+ SD: Ortalama standart deviasyon, VLT: Vault, PWR:
Power, DEIGK: Diizeltilmis en iyi gdrme keskinligi)

CXL yapilmis gozlerin SynergEyes Clearkone Hibrid Kontakt Lens
Ol¢iim Degerleri

CXL yapilmis gozlerde ilk muayenede VLT degeri 315 £ 119 iken CXL’den
6 ay sonra 255 & 77 olarak Sl¢iilmiistiir. CXL sonras1 6. ayda VLT degerinde istatiksel
olarak anlamli bir diisiis saptanmistir (p=0,03). CXL uygulanmis 19 goziin 8’inde
VLT degerinde diisiis saptanmistir. 9 gozde VLT degerlerinde degisim olmamistir ve
sadece 2 gozde VLT degrinde artis saptanmustir (tablo 10, 11).

Ik muayene 6. ay kontrol
Mean + SD P
VLT 315+ 119 255+ 77 0,03
PWR -2,57 £ 0,90 -1,02 + 0,60 0,07

Tablo 10. CXL yapilmis hastalarda ilk muayenedeki ve 6. ay kontrollerindeki
SynergEyes Clearkone hibrid kontakt lensi 6l¢iim degerlerinin bagimli t testi ile

karsilagtirilmasi (Mean + SD: Ortalama standart deviasyon, VLT: vault, PWR: power)

CXL yapilmigs gozlerde ilk muayenede PWR degeri -2,57 + 0,90 iken
CXL’den sonra 6.ayda -1,02 + 0,60 olarak ol¢iilmiistiir fakat CXL sonras1 6. ayda
PWR degerinde istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir ( p=0,07) (tablo 11).

CXL yapilmis gozlerde ilk muayenede lens ile DEIGK Snellen eseline gore
0,70 = 0,27 iken CXL’den sonra 6.ayda 0,75 £ 0,50 olarak 6l¢iilmiistir. CXL sonrasi
6. ay lens ile DEIGK’de snellen eseline gore istatiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir (p=0,24) (tablo 11).

CXL yapilmis gozlerde ilk muayenede lensi ile DEIGK LogMAR eseline gore
0,20 £ 0,24 iken CXL’den sonra 6.ayda 0,14 + 0,15 olarak Sl¢iilmiistir. CXL sonrasi
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6. ay lens ile DEIGK’de LogMAR eseline gore istatiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamustir (p=0,21) (tablo 11).

Ik muayene 6. ay kontrol P
Mean = SD
VLT 315119 255+779 0,03
PWR -2,57 £ 0,90 -1,02 + 0,60 0,07
DEIGK (Snellen) 0.70 £ 0.27 0.75 £ 0,50 0,24
DEIGK (LogMAR) 0,20 £ 0,24 0,14 £ 0,15 0,21

Tablo 11. CXL yapilmis hastalarda SynergEyes Clearkone hibrid kontakt lensi ilk
muayenedeki ve 6. ay kontrollerindeki Ol¢lim degerlerinin bagimh t testi ile
karsilagtirilmast (Mean £ SD: Ortalama standart deviasyon, VLT: Vault, PWR:
Power, DEIGK: Diizeltilmis en iyi gdrme keskinligi)

CXL yapilmis gozlerin, islem 6ncesinde 14’ {iniin lensi medium ve 5 hastanin
lensi steep olarak degerlendirildi. CXL islemi sonrasinda ve 6. ay kontrollerindeki
SynergEyes Clearkone hibrid kontakt lensi 6l¢timlerine gore VLT degerlerinde diisme
olan 2 gbz steepten mediuma ge¢mis olup, geri kalan 16 goziin lens 6l¢iimii medium

ve 3 hastanin ise steep olarak kalmistir. Sonuclar tablo 12°de 6zetlenmistir.

CXL (+) Gozler CXL (-) Gozler

Medium Steep Medium Steep
Ik muayene 14 5 12 3
6. ay 16 3 13 2

Tablo 12. CXL yapilmis ve yapilmamis gozlerin SynergEyes Clearkone hibrid

kontakt lensi ilk muayeneleri ile 6.aydaki medium ve steep sayilari
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CXL yapilmamis gozlerde SynergEyes Clearkone hibrid kontakt lens
olciim degerleri

CXL yapilmamis gozlerde ilk muayenede VLT degeri 283 + 121 iken 6.ayda
273 + 126 olarak oOl¢iilmiistiir. 6 ay sonrasindaki VLT degerinde istatiksel olarak
anlaml1 bir fark saptanmamistir (p=0,08). CXL yapilmamis 15 goziin 12’ sinde VLT
degeri sabit kalmis ve 3 gozde de VLT degeri diismiistiir. (tablo 13, 14).

Ik muayene 6. ay kontrol P
Mean + SD
VLT 283 +£121 273 £126 0,08
PWR -1,86 = 4,50 -1,63 £ 4,66 0,16

Tablo 13. CXL yapilmamis hastalarda SynergEyes Clearkone hibrid kontakt lensi ilk
muayenedeki ve 6. ay kontrollerindeki Olciim degerlerinin bagimli t testi ile
karsilagtirilmast (Mean £+ SD: Ortalama standart deviasyon, VLT: Vault, PWR:

Power)

CXL yapilmamis gozlerde ilk muayenede PWR degeri -1,86 + 4,50 iken
6.ayda -1,63 + 4,66 olarak Ol¢lilmiistiir. Alt1 ay sonrasindaki PWR degerinde istatiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamaistir (p=0,16) (tablo 14).

CXL yapilmamis gozlerde ilk muayenede lensli DEIGK Snellen eseline gore
0,67 £ 0,29 iken 6.ayda 0,68 + 0,27 olarak degerlendirilmistir. Alt1 ay sonrasindaki
lensli DEIGK’de Snellen eseline gore istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir
(p=0,33) (tablo 14).

CXL yapilmamis gozlerde ilk muayenede lensli DEIGK LogMAR eseline
gore 0,23 + 0,27 iken 6.ayda 0,21 + 0,22 olarak degerlendirilmistir. Alt1 ay
sonrasmdaki lensli DEIGK’de LogMAR eseline gore istatiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir (p=0,33) (tablo 14).
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Ik muayene

6. ay kontrol

Mean + SD
VLT 283 £ 121 273 £ 126 0,08
PWR -1,86 £ 4,50 -1,63 £ 4,66 0,16
DEIGK (Snellen) 0,67 £0,29 0,68 £0,27 0,33
DEIGK (LogMar) 0,23 £0,27 0,21 £ 0,22 0,33

Tablo 14. CXL yapilmamis hastalarda SynergEyes Clearkone hibrid kontakt lensi ilk

muayenedeki ve 6. ay kontrollerindeki Olciim degerlerinin bagimli t testi ile

karsilagtirilmast (Mean £+ SD: Ortalama standart deviasyon, VLT: Vault, PWR:

Power, DEIGK: Diizeltilmis en iyi gdrme keskinligi)

CXL yapilmamis gozlerin ilk muayenelerinde 12 hastanin lensi medium ve

sadece 3 hastanin lensi steep olarak degerlendirildi. 6. ay kontrollerindeki SynergEyes

Clearkone hibrid kontakt lensi 6l¢timlerine gére 1 hasta mediumdan steepe gegmis

olup, 13 hastanin lens 6l¢iimii medium ve 2 hastanin ise steep olarak kalmistir (tablo

12).
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7. TARTISMA

Kollajen c¢apraz baglama tedavisi ilk olarak Wollensak ve arkadaslar
tarafindan 2003 yilinda tarif edilmistir (20). Daha sonra diger aragtirmacilar tarafindan
tedavi prosediirii gelistirilmistir. Riboflavin ve UV-A kullanilarak uygulanan tedavi,
keratokonus ve refraktif cerrahi sonrasi gelisen ektazinin ilerlemesini durdurabilecek
etkinligi kanitlanmig tek tedavi segcenegidir (6,7). UV-A ve 1518a duyarh hale getirme
ozelligi olan riboflavinin yardimiyla korneadaki kollajenlerde capraz baglarin
olugmas1 saglanir. Bu yeni tedavi yonteminde 370 nm’de UV-A 1511 ve riboflavin
kullanilarak kornea stromasinda reaktif oksijen tiriinleri olusturulur. Olusan bu iirtinler
daha sonra baska kimyasallarla etkileserek kollajen fibrillerinin amino gruplari
arasinda kimyasal kovalent baglarin olusmasma neden olurlar ve ektazinin
ilerlemesini durdururlar (13). Korneal lameller yapmnin diizenli ve stabil bir hale
gelmesi refraktif ve gorsel sonuglara da katki saglar.

Geleneksel CXL metodunda 3mW/cm> UVA 1simast-riboflavin kullanilarak
islem 30 dakika siirmektedir. Cmar Y. ve arkadaslarmin (99) yaptiklar1 ¢caligmada
keratokonus hastalar1 iki gruba ayrilmis ve bir gruba 10 dakika 9 mW/cm> UVA
isimasi ile hizlandirilmis CXL uygulanmus, diger gruba ise 30 dakika 3mW/cm® UVA
1is1masi ile geleneksel CXL islemi uygulanmistir. Hastalarm GK ve DEIGK leri iki
grupta da artmistir fakat geleneksel metod uygulanan gruptaki GK artisi istatiksel
acidan anlamli bulunmamistir. Hizlandirilmis grupta Kmax degerinde daha fazla
disiis saptanmis olup iki grup arasinda istatiksel ac¢idan anlamhi fark tespit
edilmemistir. Her iki grupta K; ve K, degerlerinde istatiksel a¢idan anlamli diisiis
tespit edilmis ama gruplar arasinda istatiksel agidan anlamli fark olmamustir. Her iki
grup arasinda CXL sonrasi sferik, silindirik ve sferik esdegeri degerlerinde anlamli
fark olmamistir. Postop konfokal biyomikroskopik muayenede her iki grupta korneal
endotel hiicre sayisinda minimal bir diigiis goriilmiistiir. Kanellopoulos’un (85) 21
olgu {lizerinde yaptig1 bir ¢alismada ise olgularin bir goziine 15 dakika boyunca 7

mw/cm2 UV diger goziine de standart protokoldeki gibi 30 dakika boyunca 3
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mw/cm2 UV 1simast yapilmistir. Ortalama takip siiresinin 46 ay oldugu c¢alismanin
sonuclar1 degerlendirildiginde bu yeni metodun standart tedavi kadar etkili ve
giivenilir oldugu ileri siirtilmektedir. Bizim calismamizda keratokonus hastalarina
Cmar Y. ve arkadaslarinin (99) uyguladiklari, etkinligi ve giivenirligi ortaya konmus
hizlandirilmig CXL metodu (18mW/cm2 UVA 1simasi-riboflavin kullanilarak 5 dakika
siire) uygulanmastir.

Calismamizda hastalarin CXL sonrast 6. ay kontrollerinde goérme
keskinliginde degisiklik olmayip, DEIGK lerinde ortalama 1 Snellen sirasi artis tespit
edilmistir. Bu artis yapilan diger calismalarla benzerlik gostermektedir (Tablo 15).
DEIGK’de LogMar’a gore farklilik goriilmemistir.

Wollensak ve ark.(19) 23 4 y1l - 1.2
Raiskup-Wolf ve ark.(132) 480 6 yil - 1
Caporrossi ve ark.(133) 44 Syl 2.7 1.9
Wittig-silva ve ark.(57) 24 1yl - 1
Vinciguerra ve ark.(63) 28 1 yil 1 2
Coskunseven ve ark.(64) 38 1 yil - 1
Derakhsan ve ark.(65) 31 6 ay 2 1.7
Hersh ve ark.(66) 49 1 yil 0.2 1
Asri ve ark.(67) 142 1yl Fark yok | Fark yok
Grewal ve ark.(68) 102 1yl - Fark yok
Goldich ve ark.(134) 14 2 yil Fark yok 1
Bizim cahlsmamizda 19 6 ay Fark yok 1

Tablo 15. Gorme keskinligi karsilastirilmasi

A GK: Gorme keskinligi Snellen sira artis1 (preop vs postop)

A DEIGK: En iyi diizeltilmis gorme keskinligi Snellen sira artis1 (preop vs
postop).

Calismamizda MRSE’de CXL sonrasi alti aylik takip siiresi olan diger
calismalardakine benzer olarak ortalama 0,4D’lik diisiis gorilmiistiir. Uzun takipli

calismalarda bu azalmanin daha fazla oldugu belirtilmistir (Tablo 16).

86



Wollensak ve ark.(19) 23 4 y1l -1.1
Caporossi ve ark.(133) 48 Syl -1.8
Wittig-silva ve ark.(57) 24 1 yil Fark yok
Vinciguerra ve ark.(63) 28 1yl -0.4
Derakhsan ve ark.(65) 31 6 ay -0.5
Hersh ve ark.(66) 49 1yl -0.8
Grewal ve ark.(68) 102 1yl Fark yok
Goldich ve ark.(134) 14 2 yil Fark yok
Cmar Y. ve ark.(99) 23 6 ay -0.7
Bizim cahismamizda 19 6 ay -0.4

Tablo 16. Manuel Keratometri Kmax (Dik Keratometri) karsilagtirma

A MRSE: Manifest refraksiyon sferik esdeger (preoperatif ve postoperatif).

Pentacam Kmax degerinde, postoperatif 6.ayda CXL Oncesine gore 3,6 D

diizlesme saptandi. Daha Once yapilan diger ¢alismalarin sonuglar1 incelendiginde bu

degisim dikkat ¢ekici idi (Tablo 17).

Wollensak ve ark.(19) 23 4 y1l -2.0
Raiskup-Wolf ve ark. (117) 480 6 yil -1.9
Caporossi ve ark. (118) 48 Syl -2
Wittig-silva ve ark.(119) 24 1yl -1.4
Vinciguerra ve ark.(111) 28 1yl -3.7
Coskunseven ve ark.(120) 38 1 yil -1.5
Asri ve ark.(114) 142 1yl -0.4
Derakhsan ve ark. (112) 31 6 ay -0.6
Hersh ve ark. (113) 49 1yl -1.1
Grewal ve ark.(115) 102 1yl Fark yok
Cimnar Y. ve ark.(82) 23 6 ay -1.4
Bizim cahismamizda 19 6 ay -3.6
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Tablo 17. Manuel Keratometri Kmax (Dik Keratometri) karsilagtirma
A Kmax: Manuel dik keratometri farki (preop ve postop).

Calismamizda CXL yapilmig gozlerde 6. ayda K;, K,, K, degerlerinde
sirasiyla yaklasik 1,3D, 1,9D, 1,5D azalma goriilmiistiir (tablo 18).

Wollensak ve ark.(19) 23 4 yil Fark yok
Raiskup-Wolf ve ark. (117) 480 6 yil Fark yok
Caporossi ve ark. (118) 48 Syl 2.1
Coskunseven ve ark.(120) 38 1yl Fark yok
Agraval ve ark.(67) 142 10 ay Fark yok
Derakhsan ve ark. (112) 31 6 ay -0.5
Cmar Y. ve ark.(82) 23 6 ay -1.4
Bizim cahismamizda 19 6 ay -1.5

Tablo 18. A Km(D): Ortalama keratometrik degerlerinin karsilastirilmasi

Vinciguerra ve arkadaslarinin yaptigi calismada korneal hacimde 1 yillik takip
sonunda anlamli azalma tespit etmisken, Grewal ve arkadaslarinin yaptig1 baska bir
calismada ise anlaml farklilik saptanmamistir (63,68). Bizim ¢aligmamizda da 6 aylik
takip sonunda kornea hacminde CXL yapilan gozlerde istatiksel olarak anlamli
azalma saptanmigtir.

Vinciguerra ve arkadaslari, CXL sonrasi 1 yillik takipte hastalarinin 6n kamara
derinliginde anlamli azalma oldugunu belirtmislerdir. Yazarlar bu durumu CXL
sonrasinda korneal apeksteki diizlesmeye baglamislardir. Bizim c¢alismamizda
OKD’de CXL vyapilan ve yapilmayan gozlerde 6 aylik takip siiresinde anlamli
farklilik saptanmamuistir.

Korneal arka yiizey degisim indeksilerinde (maksimum arka elevasyon)
Grewal ve arkadaslari, 1 yil takipte anlaml farklilik olmadigmi belirtmislerdir (68).
Bizim ¢alismamizda da arka elevasyonda anlamli bir degisim tespit edilmemistir.

Calismamizda santral korneal kalinlik degerine bakildiginda ise CXL yapilan
gozlerde ortalama 10 mikronluk azalma goriildii. Santral korneal kalinliktaki azaligin,

ilerleyen takip siirelerinde duracagi hatta gerileyebilecegi Ongoriilebilir. Bizim
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calismamizin takip siiresi kisa idi (6 ay) ve yapilan invivo ¢alismalar gostermektedir
ki CXL isleminden sonra korneada olusacak degisim ve yeniden sekillenme en az 6
aylik bir siireden sonra tamamlanmaktadir (31,32). Literatiirdeki ¢alismalar
incelendiginde CXL tedavisinin etkinliginin zamanla daha belirginlestigi ve
pakimetrik degerlerdeki azalmanm zamanla diizeldigi ve daha iyiye gittigi
goriilmektedir (31,32).

CXL tedavisinin etkinligi ve glivenilirligi kanitlanmis olmasina ragmen ince
korneali keratokonus olgularinda endotele zarar verme riski bulunmaktadir. Cingii A.

K. ve ark. (96) ortalama santral kornea kalinlig1 423+34,0 um olan 36 keratokonus

hastasiin 36 goziine uyguladiklar1 hizlandirilmig CXL tedavisinin (5 dakika siireli, 18
mW/cm® lik UVA-Riboflavin) 6. aymn sonunda normale dénecek sekilde endotel
hiicrelerinde gecici degisikliklere yol agtigmi gostermislerdir.

Yapilan caligmalarda UV 1s1gmin endotele zarar vermemesi i¢in kornea
kalinligmmn minimum 400 p olmast gerektigi belirtilmistir. Bu nedenle ince korneal:
olgular i¢in standart tedavide bazi degisiklikler yapilmistir. Epitel debride edildikten
sonra yapilan pakimetrik Ol¢climiinde kornea kalinligi 400p’un altinda olursa
hipoosmolar riboflavin soliisyonu kullanilarak kornea kalinligi 400 p’a ¢ikarilabilir.
Bu asamadan sonra standart tedavi protokoliine devam edilir. Cimnar ve ark.(100)
yaptiklar1 ¢alismada progresif keratokonusu olan 10 hasta ile iyatrojenik korneal
ektazi tanis1 olan 1 hastaya dekstransiz izotonik riboflavin kullanilarak CXL islemi
yapmiglardir. Hastalarm CXL isleminde deepitelizasyon sonrasi en ince korneal
pakimetri degerleri 391,8+30,34 pum (320-434 um) olarak oOlciilmiis, 30 dakika
dekstransiz izotonik riboflavin soliisyonu uygulandiktan sonra pakimetri degerleri
ortalama 435+21,17 um (402-472 um)’na ylikselmis ve sonrasinda 10 dakika
boyunca UV A-dekstransiz izotonik riboflavin soliisyonu uygulanmasiyla pakimetri
degerleri en son ortalama 431,73 20,64 um (387-461 um) olarak Olclilmiistiir. Bu
calismayla CXL tedavisinde dekstransiz izotonik riboflavin soliisyonu kullanilarak
islem swrasinda korneada incelmenin engellenebilecegi belirtilmistir. Bizim
calismamizda da CXL tedavisinde dekstransiz izotonik riboflavin soliisyonu
kullanilmis olup hastalarimizin tiimiinde deepitelizasyonu miiteakiben 30 dakika
dektransiz riboflavin damlatilmas1 sonrasi intraoperatif ultrasonik pakimetri degerleri

400 um veya iizerinde 6l¢iildiigii icin UV A giivenle uygulanmastir.
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Ince korneal1 olgularda uygulanan bir diger tedavi metodu ise transepitelyal
CXL uygulamasidir. Bu tedavi metodunda epitel debride edilmez. Bu nedenle
riboflavinin stromaya gecisini kolaylastirmak i¢in riboflavin soliisyonuna epiteli
ayristirma  6zelligi  olan maddeler eklenmistir. Epitelin  ayristirilmast  i¢in
benzalkonyum kloriir, ethylenediamine tetraacetic acid (EDTA), trometamol, alkol,
tetracain gibi maddeler kullanilmistir. Hayes ve arkadaslar1 (101) yaptiklar1 caligmada
epitel debride edilmeden, parsiyel epitel hasar1 veya lokal anestezik madde
uygulanmast ile stromaya yeterli riboflavinin geg¢medigini bildirmislerdir.
Deepitelizasyon sonrast ultrasonik pakimetri degerinin 400 pm’un altinda dl¢tildigi
gozlerde islemin giivenli olmayacagi gerekcesi ile hastalarma CXL uygulamayip
isleme son verdiklerini bildiren yazarlar mevcuttur. Normal kornea epitel kalmliginin
yaklagik 20 um oldugu diisiiniiliirse preoperatif pakimetrik ol¢timleri 420 civarmdaki
tim hastalara transepitelyal tedavi yapilmasi gerektigi diisiiniilecektir. Bununla
birlikte izotonik dekstransiz riboflavin esiliginde yapilan CXL tedavisinde bu smnir
daha asag1 cekilebilmekte ve boylece daha ince kornealarda transepitelyal cerrahiden
daha etkin oldugu bilinen epitel kazimali yontem gayet giivenli bir sekilde
uygulanabilmektedir.

Uygulanan CXL islemi giivenilir ve komplikasyon orani diisiik bir tedavi
olmasina ragmen islem sonrasi g¢esitli komplikasyonlar olusabilmektedir. Korneal
bulaniklik gelisimi islem sonrasi karsilagilan dnemli bir bulgudur. Korneal bulaniklik
tedavi ile gerileyebilmesine ragmen bazi olgularda kalici olup gérme kaybma yol
acabilmektedir. Basit korneal bulanikliktan farkli olarak intrastromal infiltrasyon da
goriilebilir ve tedavi ile geriler. CXL islemi sirasinda epitel debride edildigi i¢in islem
sonrast epitel dokusunun iyilesmesinin gecikmesi ve keratit goriilebilir. Herpes
reaktivasyonuna bagli  herpetik keratit ve iridosiklit goriilebilecek diger
komplikasyonlardandir. Bu sayilan komplikasyonlar disinda islem sonrasi korneal
erime ve buna bagli desmatosel olusumu sonrasinda perforasyon goriilebilir (102,
103, 104, 105). Bizim ¢calismamizda ise uygulama sonrasi birinci giin 8 gdzde korneal
bulaniklik tespit edilmistir. Topikal steroid tedavisi sonrasinda gozlerdeki korneal
bulaniklik 15 giin icerisinde gerilemistir. CXL isleminde epitel dokusu debride
edildiginden islem sonrasinda agri olusabilmektedir. Epitel 1yilesmesinin gecikmesi

durumunda bu siire uzayabilmektedir. Calismamizda uygulama sonrasi 4. giin yapilan
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kontrollerde gozlerin tiimiinde epitel iyilesmesinin tamamlandig1 goriilmiis ve agri
tarifleyen olgu kalmamistir. Bu c¢alisma ve literatiirdeki diger caligmalar
incelendiginde CXL tedavisinin gilivenilir ve komplikasyon orani diisiik bir tedavi
oldugu goriilmiistiir.

Keratokonus diizensiz astigmatizma ve yiiksek diizey aberasyonlara yol agtig1
icin hastalarda oldukc¢a ciddi gorme bozukluklarina neden olabilir. GGSKL’ler
keratokonus hastalarinda kaliteli bir gorme elde etmede etkinlik ve giivenilirlik
acisindan Onemli bir yere sahiptir. Bu yiiksek etkinliklerine ragmen bir¢ok hasta
GGSKL’leri tolere edememektedir. Hastalar genellikle lensin ¢ok hareketli
olmasindan ve batma hissinden sikayet¢idirler. Bu durumun oniine gecebilmek i¢in ilk
once yumusak lensin iizerine sert lensin uygulandigi piggyback sistemi denenmis
fakat bu yontemde {ist iiste iki lens kullanilmas1 hastalar i¢in uyum agisindan problem
yaratmig aynit zamanda korneya diisiik oksijen diflizyonuna neden olmustur. Hibrid
lensler bu gibi sorunlar1 gidermek iizere tiretilmislerdir.

Hibrid lensler arasinda en yiliksek Dk degerine sahip olan SynergEyes
Clearkone lensinin ortasi sert kenarlar1 yumusak lens metaryalinden olusur. Lensin
santral kismi Paragon HDs 100 den yapilmis korneaya oksijen saglayan kisimdir,
yumusak kenarlar1 ise lensin hareketini azaltip santralizasyon saglamaktadir.
SynergEyes Clearkone’nun yiiksek oksijen difiizyonuna ragmen klinikte korneada
O0deme ve lensin sert ve yumusak yerinin birlesme yerinde gelisen ywrtiga bagh
olabilecegi diisiiniilen Acantomoeba vakalarina rastlanilmaktadir (106, 107).

Gonzalo ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismalarda SynergEyes Clearkone hibrid
lensinin  GGSKL’lere gore korneada c¢ok daha iyi santralize oldugu ve bu
santralizasyonun gorme keskinliginde ve korneanin diizensizligini ortadan kaldirmada
onemli bir faktor oldugunu ortaya koymuslardir (108). Abdalla ve ark.(109) yaptiklar1
retrospektif calismada SynergEyes Clearkone hibrid lensinin keratokonus
tedavisindeki etkisini arastirmiglardir. Bu ¢alismada hastalarin = %86,9’unun
SynergEyes Clearkone hibrid lensine basarili bir sekilde uyum sagladigi, %26,2’sinin
gozlerde yabanci cisim hissi, agr1 gibi sikayetleri oldugu i¢in lensi kullanmay1
brraktig1 ve %6,5 unun gérme problemi yasadigi rapor edilmistir. Hassan Hashemi ve
arkadaslarinin (110) 2014 yilinda yaptiklar1 ¢alismada 40 keratokonus hastasi iki
gruba ayrilmis; 20’sine GGSKL, diger 20 hastaya ise SynergEyes Clearkone lensi
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denenip tedaviye baslanmis ve 1 yil boyunca hastalar takip edilmistir. Hastalarin
DEIGK ’leri agisindan iki grup arasinda anlamli bir faklilik saptanmamuistir. Hastalarin
subjektif kriterleri skorlanmistir ve okiiler agri, GGSKL kullananlarda diger gruba
gore istatiksel olarak yiiksek bulunmustur. Yine SynergEyes Clearkone hibrid lensi
kullanan hastalar araba kullanirken, spor yaparken ve giinliik islerinde lense baglh
komforlar1 diger gruba gore oldukca yiiksek bulunmustur.

Bizim calismamizda CXL islemi 6ncesinde SynergEyes Clearkone hibrid lensi
18 hastanin 34 goziine denenmis ve lens Olglim paremetreleri (VLT, PWR, SC) ile
kontakt lensle gorme keskinlikleri kaydedilmistir. Hastalara CXL islemi oncesinde
lens kullandirilmamistir. CXL islemi uygulandiktan 6 ay sonra hastalarm CXL
yapilmamis ve yapilmis olan gozlerine Clearkone lensi tekrar denenmis, gérme
keskinlikleri kaydedilmis ve bu degerler islem Oncesi degerlerle karsilastirimistir.
Altinc1 ayda hastalara kontakt lensleri siparis edildigi icin hastalarin kontakt lens
kullanim1 sonras1 subjektif degerlendirmeleri ¢alismamizda verilmemistir. Hastalarin
lens denenme sirasindaki, yani yaklasik 5 saatlik kisa bir siire i¢gindeki subjektif
sikayetleri kaydedilmistir, uygun lens tespit edildikten sonra 18 hastanin hepsi lensin
cok komforlu oldugunu, yabanci cisim veya batma hissi olmadigmi bildirmislerdir.
CXL sonrasi hastalardan 7’°sinin SynergEyes Clearkone hibrid lensi ile gérme
keskinlikleri LogMar’a gore ortalama 1 swra artmis, 12’sinin ayni kalmistir, hicbir
hastanin kontakt lensli gorme keskinliklerinde ilk muayeneye gore azalma olmamuistir.
Altinc1 ayda CXL yapilmayan gozlerin birinde kontakt lensle gérme keskinlikleri
LogMar’a gore 2 sira artmis, 2 hastada ise 1’er sira azalma olmus ve 10’unda lensli
gorme keskinlikleri LogMar’a gbre ayni kalmistir.

Calismamizda CXL uygulanmis 19 goziin 8’inde VLT degerinde istatiksel
olarak anlamli bir diisiis saptanmistir (p<0,03). Dokuz gozde VLT degerlerinde
degisim olmamistir ve sadece 2 gozde artis saptanmustir (tablo 11, 12, 13).

CXL yapilmamis 15 goziin 12°sinde VLT degeri sabit kalmis ve 3 gozde VLT
degeri dismiistiir. CXL yapilmamis gozlerin ilk muayenelerinde 12 hastanin lensi
medium ve 3 hastanin lensi steep olarak degerlendirilmistir. Altinc1 ay
kontrollerindeki SynergEyes Clearkone hibrid kontakt lensi dl¢iimlerine gore VLT i
diisen gozlerden birinde etek boyu steepten mediuma ge¢mistir. Boylece 6. ayda 13

g0ziin lens 6l¢limii medium, 2’sinin steep olarak degerlendirilmistir (tablo 13). CXL
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yapilmamis gozlerden VLT degeri diisen 3 hastanin lens recetesi degistirilmis fakat
siparis verilmemistir ¢linkii 6 aylik takipleri sonunda hastalarin ortalama keratometrik
degerlerinde ve Kyax degerlerinde 1D’den fazla artig goriildiigi i¢in hastalara lens
yerine CXL tedavisi 6nerilmistir.

CXL uygulanmis 19 goziin 10’unda PWR degerinde diigme, 3’iinde artma
goriilmiis ve 6’sinda ise degisiklik saptanmamustir (tablo 15, 16, 17).

CXL tedavisinden 6 ay sonra lens dl¢clim degerlerinden VLT degeri degisen
gozlerin tiimiinde PWR degerinde de degisim saptanmustir. Bu her iki parametrenin
degisim gosterdigi 10 goze 6 ay 6nceki muayenede kaydedilenden farkli lens recetesi
diizenlenmistir.

CXL sonrast VLT degeri degismeyip PWR degeri degisen gozlerin PWR
degerlerinde en fazla 0,5 D’lik bir degisiklik saptanmistir. Bu da hastanin gérme
keskinliginde onceki muayeneye gore lens degisikligi gerektirecek bir farkliliga yol
acmamistir. Bu nedenle bu 9 hastanin CXL uygulanan gozleri i¢in diizenlenen lens
receteleri CXL uygulamadan 6ncekiyle ayni kalmistir.

CXL yapilmig gozlerin, islem 6ncesinde 14’{iniin lensi medium ve 5 hastanin
lensi steep olarak degerlendirilmistir. CXL islemi sonrasinda ve 6. ay kontrollerindeki
SynergEyes Clearkone hibrid kontakt lensi 6l¢timlerine gore VLT degerlerinde diisme
olan 2 hasta steepten mediuma ge¢mis olup, 16 gdziin lens dlgiimii medium ve 3
g0ziin lens Ol¢iimii ise steep olarak kalmistir (tablo 13). Haliyle etek oOlciisii degisen
bu 2 gbézde baska parametreler gozetilmeksizin kontakt lens recete degisimi
gerekecegi asikardir.

SynergEyes Clearkone hibrid lensinde ideal lens se¢imi i¢cin en Onemli
paremetre VLT degeridir. Bizim ¢alismamizda CXL sonrasi en 6nemli paremetre olan
VLT degerinde istatiksel olarak anlamli bir diisiis saptanmis ve 19 goziin 10’ unda lens
regetesi degisimi gerekmistir. Bu da gostermektedir ki keratokonus hastalarinda hem
hastayr hem de doktoru yoran ve 6nemli oranda vakit kaybina yol agabilen hibrid
kontakt lens denemelerini kollajen capraz baglama tedavisinden en az 6 ay sonraya

birakmak zaman ve maliyet acisindan daha akilc1 goriilmektedir.
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8. SONUC

Keratokonusta CXL tedavisi keratokonus progresyonunu durduran giincel ve
etkili ve giivenli bir cerrahi yontemdir. Bizim caligmamizda CXL tedavisi sonrasinda
keratometrik degerlerde anlamli bir azalma gergeklesmis olup, bu azalmaya paralel
olarak SynergyEyes Clearkone hibrid kontakt lens Ol¢iim degeri olan VLT de
istatiksel olarak anlamli diisiis gerceklesmistir.

Mevcut calismamiz ve literatiirdeki diger calismalar degerlendirildiginde
riboflavin ve UV A ile yapilan korneal kollajen ¢apraz baglama yonteminin, kliniginde
ilerleme saptanan keratokonus olgularinda hastaligin ilerlemesini durdurabildigi ve
islem sonrast 6. ayda hibrid lens Ol¢iim degerlerinde anlamli farklilik yarattigi
gorilmiistiir. CXL uygulanan 19 go6ziin 10’unda (%52) 6. ay muayenesinde KL
recetesinin degistirilmesi gerektigi géz Oniine almacak olursa gerek vakit, gerekse
maliyet kaybmin 6niine gecebilmek igin CXL uygulanan gozlere hibrid KL recete

edilmesi i¢in islemden sonra en az 6 ay beklenmesi 6nerilmektedir.
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9. OZET

AMAC: Keratokonus hastalarinda CXL tedavisi oncesi ve sonrasinda

SynergEyes Clearkone hibrid kontakt lens Ol¢ciim degerlerinde anlamli fark olup
olmadigini degerlendirmek.

GEREC ve YONTEM: Progresif keratokonus tanistyla takip edilen, 18
hastanin 34 go6ziine SynergEyes Clearkone hibrid kontakt lens denendi ve 18 hastanin
19 goziine CXL yapildi. CXL yapilan 19 goze ve CXL yapilmayan 15 goze 6. ayda da
SynergEyes Clearkone hibrid kontakt lens denendi ve ilk muayene ile 6. aydaki 6l¢iim
degerleri karsilastirildi. Caligmaya katilan tiim hastalarin CXL 6ncesi ve 6 ay sonrasi
kontrollerindeki goérme keskinlikleri (GK), diizeltilmis en i1yi gérme keskinligi
(DEIGK), manifest refraksiyon degerleri, korneal topografi (Pentacam) bulgulari,
hibrid kontakt lens Ol¢lim paremetreleri ve lensli en iyi gorme keskinlikleri
kaydedildi. Biyomikroskopik muayeneleri yapildi.

BULGULAR: CXL sonrasi hastalarin Pentacam olgiim degerlerinde
anlamlh fakliliklar saptanmistir. K; (diiz keratometrik deger) 50,18+3,47D iken
48,94+3,46D olarak diisiis gostermistir (p<0.001). K, (dik keratometrik deger)
55,5+4,47D iken 53,6£3,72 D olarak diisiis gostermistir (p<0.001). Km (ortalama
keratometrik deger) 52,72+3,76D iken 51,2+3,76D olarak diislis gostermistir
(p<0.001). Kmax (max keratometrik deger) 60,2+4,68D iken 56,6+4,03D olarak
diisiis gostermistir (p<0.001). Cerrahi dncesinde diizeltilmis en iyi gorme keskinligi
(DEIGK) Snellen eseline gore 0.35+0,20 iken cerrahi sonrasi 6. ay kontrolde
0.39+0.22 olarak bulunmustur (p<0.04). CXL oncesi hibrid kontakt lens VLT (Vault)
degeri 315119 iken 255+77 olarak diislis gostermistir (p<0.04). CXL oncesi hibrid
kontakt lens PWR (power) degeri -2,57+0,9 iken -1,0+0,60 olarak diisiis gdstermistir
(p=0.07).

SONUC: Keratokonus hastalarinda hibrid kontakt lensler gormeyi 6nemli
oranda arttirmaktadir. Calismamizda CXL tedavisinin keratometri degerlerinde ve
gormede iyilesme saglamasmin yaninda SynergEyes Clearkone hibrid lens Ol¢iim
degerlerinden VLT de de istatiksel olarak anlamli bir diisiise ve PWR’de istatiksel

olarak anlamli olmasa da 6nemli bir diisiise neden oldugu gorilmiistiir. Bu nedenle
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CXL wuygulanan 19 go6ziin 10’unda (%52) SynergEyes Clearkone hibrid lens

regetesinin iglem sonrasi 6. ayda degistirilmesi gerekmistir.
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10. SUMMARY

PURPOSE: To evaluate changes of hybrid contact lens values of corneal
collagen cross-linking (CXL) with UV-A/riboflavin in patients with progressive
keratoconus.

MATERIALS AND METHODS: In this study, the 34 eyes of 18 patients
with progresive keratoconus were fitted with SynergEyes Clearcone hybrid contact
lens. The 19 eyes of these 18 patients were treated with CXL. The 19 eyes who were
treated with CXL and 15 eyes who were not treated with CXL were fitted with
SynergEyes Clearkone again at 6 months follow up. Complete ophthalmic
examination was done preoperatively and postoperatively including uncorrected
visual acuity (UCVA), best corrected visual acuity (BCVA), manifest refraction,
parameters of corneal topography by Pentacam and slit lamp examination.

RESULTS: The flat keratometry (K;) was decreased from 50,18+3.47D
(Diopter) to 48,3443,46D at the last examination (P<0.001). The steep keratometry
(Ky) was decreased from 55,5+4.53D to 53.63+£3.72D at the last examination
(P<0.001). The mean keratometry (K,) was decreased from 52,24+3.76D to
51,2£3.76D at the last examination (P<0.001). The maximum keratometry (K.x) was
decreased from 60,24+4.68D to 56,6+4,03D at the last examination (P<0.001). The
mean uncorrected distant visual acuity (UDVA), best corrected distant visual acuity
(CDVA) was improved from 0.35+0,20 to 0.39+0.22 at the last postoperative
examination (p<0.04). Preoperative the hybrid contact lens value VLT (Vault) was
decreased from 315+119D to 255+77D at the last examination (p<0.03).

CONCLUSION: SynergEyes Clearcone hybrid contact lenses improve visual
acuity significantly in our study. We showed that treatment with CXL improves vision
and values of keratometry and also decrease VLT and PWR (power) of hybrid contact
lens. Therefore the 10 eyes of 19 patients who were treated with CXL had need a new

hybrid contact lens receipt at 6 months later.
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