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OZET

Amag: Keratokonus hastalarinin Orbscan tarayici topografi ve Pentacam

Scheimflug topografi cihazlari ile 6lglilen kornea parametrelerinin karsilastiriimasi

Materyal-Metod: Retrospektif klinik galismamizda Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fa-
klltesi Hastanesi G6z Hastaliklari Kornea Birimi'nde Ocak 2018-Haziran 2018 ta-
rihleri arasinda keratokonus tanisi ile takip edilen olgularin dosya verileri ve topogra-
fi bulgulari incelendi. Hastalarin Pentacam ve Orbscan cihazlar ile elde edilen
santral kornea kalinhdi (SKK), en ince kornea kalinligi (EIKK), en yliksek K (Kmax),
en dustuk K (Kmin), ortalama K (Kmean) degerleri, astigmatizma degeri (D), astig-
matizma aksi (derece), pupilla ¢gap! ve 6n kamara derinligi verileri kaydedilerek 2
cihaz arasinda, elde edilen verilerin tutarliigini dederlendirmek Uzere karsilastirma

yapildi.

Sonuglar: Calismaya ortalama yaslar 25,07 £ 5,6 (15-35 yil) olan 45 hastanin 74
g6zl dahil edildi. Hastalarin 23’0 kadin (%51), 22’si erkek (%49) idi. Pentacam ile
elde edilen ortalama SKK, EIKK, astigmatizma degeri, astigmatizma aksi, OKD,
Kmean, Kmax, Kmin ve pupil ¢api degerleri sirasiyla 472,50 (370,0-592,0) pm,
455,68 + 41,81 um, 3,45 (0,90-19,40) D, 85,02 + 39,76°, 3,26 + ,37 mm, 47,77 +
3,72 D, 49,30 (40,70-60,70) D, 46,00 (34,20-56,20) D ve 3,17 (1,84-5,97) mm idi.
Orbscan ile elde edilen ortalama degerler sirasiyla 480,0 (378,0 — 593,0) pm,
438,48 * 65,80 um, 4,30 (0,60-19,0) D, 86,06 + 44,44°, 3,20 + ,37mm, 47,63 + 2,88
D, 50,10 (6,70-60,3) D, 46,05 (18,80-55,20) D ve 4,50 (2,90 — 8,20) mm idi.
(p=0,001, p=0,001, p=0,00, p=0,504, p=0,005, p=0,471, p=0,00, p=0,686 ve p=0,00)

Tartisma: Keratokonus hastalarinda Orbscan ve Pentacam ile yapilan topografik
olcumlerde birbirleriyle tutarli olmayan veriler elde edilebildiginden, hastalik takibi ve
progresyon kararinda mumkun oldugunca ayni cihazin kullaniimasina 6zen goste-

rilmelidir.

Anahtar kelimeler: Keratokonus, Orbscan, Pentacam



SUMMARY

Purpose: Comparison of corneal parameters obtained with Orbscan scanner to-
pography and Pentacam Scheimflug topography devices in patients with keratoco-

nus.

Materials and Method: In this retrospective clinical study, medical charts of patients
diagnosed with keratoconus disease, who admitted to our Cornea Outpatient Unit
between January and June 2018 were reviewed. Demographics as well as the re-
sults of their ophthalmological findings were noted. Central corneal thickness (CCT),
thinnest corneal thickness (TCT), highest K (Kmax), lowest K (Kmin), mean K
(Kmean), astigmatism value (D), astigmatism axis (grade), pupil diameter and ante-
rior chamber depth (ACD) values obtained by Pentacam and Orbscan devices were
recorded and a comparison was performed between the scores of studied parame-
ters measured using such two different devices to evaluate the consistency of the

data obtained.

Results: Seventy-four eyes of 45 patients with a mean age of 25.07 + 5.6 years
(15-35 years) were included in this study. Twenty-three patients were female (51%)
and 22 were male (49%). Mean scores of Pentacam measurements for CCT, TCT,
astigmatism value, astigmatism axis, ACD, Kmean, Kmax, Kmin and pupil diameter
were 472,50 (370,0-592,0) um, 455,68 + 41,81 um, 3,45 (0,90 -19,40) D, 85,02 +
39,76°, 3,26 +, 37 mm, 47,77 = 3,72 D, 49,30 (40,70-60,70) D, 46,00 (34,20- 56,20)
D, 3.17 (1.84-5.97) mm, respectively. Whereas, such mean scores of study para-
meters obtained with Orbscan were 480,0 (378,0 - 593,0) um, 438,48 + 65,80 um,
4,30 (0,608-19,0) D, 86,06 +44,44° 3,20 *, 37mm, 47,63 + 2,88 D, 50,10
(6,70-60,3) D, 46,05 (18,80-55, 20) D, 4.50 (2.90 - 8.20) mm, respectively. (p=0,001,
p=0,001, p=0,00, p=0,504, p=0,005, p=0,471, p=0,00, p=0,686 and p=0,00 respec-
tively.)

Conclusions: It is crucial to use the same device for disease follow-up and prog-
ression decision since the data obtained from Orbscan and Pentacam in untreated

keratoconus patients may be inconsistent with each other.

Keywords: Keratoconus, Orbscan, Pentacam



GIRIS VE AMAC

Keratokonus, korneada progresif incelme ve koniklesme ile karakterize en
sik goérulen primer korneal ektazidir (1). Korneadaki bu progresif koniklesme dizen-
siz astigmatizma ve miyopiye neden olarak gérme keskinligini disirmektedir. Kera-
tokonusun histopatolojisinde birgok patolojik degisiklik kanitlanmis olsa da patoge-

nezi hala tam olarak aydinlatilamamigtir.

Keratokonus bilateral ve asimetrik bir tutulum ile seyreden bir hastaliktir.
Gergek unilateral keratokonus olgularinin gok nadir oldugu, tek tarafli keratokonus
oldugu dugunulen olgularinin cogunda subklinik keratokonus bulgularinin mevcut
oldugu ve uzun sureli takiplerde bu gozlerde klinik keratokonus gelisebilecegi goste-

rilmistir (2).

ilerlemis olgularda tipik biyomikroskopi ve topografi bulgulariyla tani kolay-
likla konulabilmektedir. Ancak hastaliyin erken donemlerinde keratokonus hastalari-
nin saglam goézlerden ayriimasi kolay degildir. Gunimuizde Klinik uygulamalarda
normal bir hastanin sinir dederi ile baglangi¢ keratokonus bulunan bir hastanin to-
pografik haritalardaki sinir degeri net olarak belirlenmemistir. Bu durum cihazlarin

duyarhihg arttirilarak ve farkli indeksler kullanilarak asiimaya caligiimaktadir.

Klasik uygulamada keratokonus tanisi koymada Placido disk temelli topogra-
fi cihazlari kullaniimaktadir. Korneal topografi cihazlari Placido halkalarini kullanarak
kornea 6n yuzeyinin topografik haritasini élgmekte ve referans harita ile kargilasti-
rarak inceleme yapmaktadir (3). Son yillarda korneanin tim yapisal dzelliklerini or-
taya koyan korneal tomografi cihazlari kullanima girmistir. Bu cihazlar Scheimflug
kamera sistemi ile korneanin sadece 6n ylzeyinin degil, arka ylzeyinin de incelen-
mesine olanak vermektedir. Kornea tomografisi, kornea ylizeyini gézyasi filminden
bagimsiz olarak incelemekte, yikseklik, pakimetri ve kurvatir haritasi tespiti yapa-
bilmektedir. Ek olarak klasik Placido disk sistemlerinin hesapladigi kornea topografik

haritasini da goruntileyebilmektedir (4).

Bu tez calismamizda, keratokonus hastalarinin topografik indekslerinin Pen-
tacam Scheimflug sistemi ve Placido tabanli bir sistem olan Orbscan cihazi kullani-
larak pespese yapilan élgiimler ile belirlenmesi ve elde edilen verilerin birbiri ile tu-
tarli olup olmadiginin degerlendiriimesi, klinik uygulamada birbirleri yerine kullanil-

masinin dogrulugunun tartisilmasi amaclanmistir.



GENEL BILGILER

1. KORNEA EMBRIYOLOJiSi

GOz kuresi néroektoderm, yuzeyel ektoderm ve mezengim olmak Uzere 3
farklh embriyonel dokudan olugur. Néroektoderm retina ve irisi, yuzeyel ektoderm

lens ve kornea epitelini, mezengim ise kornea stromasini olusturur.

Korneanin olusumu 5.-6. gestasyonel haftalarda baslar. Lens vezikillu ylzey
ektoderminden olusur ve ektodermden ayrilir. Gelisen kornea UGzerindeki ektodermal
tabaka, epiteli olusturur. Altinci haftada ylzey ektodermi ile lens vezikllli arasina
noral krest kaynakli mezensgim hucreleri girer ve kornea endotelini olugturur. Yine bu
donemde noral krestten koken alan kornea fibroblastlarinin stromaya gocu gercek-
lesir. Dordincl ayda endotel hicreleri tarafindan Descemet tabakasi olusturulur.

Bowman tabakasi ise stromanin aseluler kalintisidir.

Korneanin inervasyonu noronlarin 3. ayda stromaya, 5. ayda epitele

ulagmasiyla tamamlanmis olur (5,6).

2. KORNEA ANATOMISI

Kornea tim g6z kiresinin 1/6’sin1 olusturan saydam, avaskiler bir yapidir ve
globun 6n kisminda yer alir. Géz kuresinin primer bariyeri olarak iglev gorur ve Gze-
rini kaplayan gozyasi film tabakasi ile birlikte dizgln bir kirici yizey olusturur. Isigin
g6zde ilk kirlmaya ugradigi bdliim olup globun en kirici bélimind olusturur. On
yuzeyin kirma gucu ortalama +48 dioptri (D), arka yluzeyin kirma gucu ortalama -5,8
D, net kirma gucu ise +43 D’dir. Horizontal ¢api ortalama 12,6 milimetre (mm), ver-
tikal cap! yaklasik 11,7 mm'dir. On ylizeyde ortalama egrilik yaricapi 7,8 mmdir.
Egrilik yarigapi skleradan kiigiik oldugu igin saat cami gibi konveks ¢ikinti yapar. On
korneal kurvatir yenidogan déneminde daha diktir (ortalama 51 D) ve vertikal me-

ridyende ¢api 10 mm’dir. Korneanin gelisimi 6 yasina kadar devam eder.

Kornea santral 1/3’4 hemen hemen sferiktir ve normal goézde yaklasik 4
mm’lik kismi olusturur. Posterior kornea ylizeyi anterior ylizeye gore daha ince ol-
dugundan santral kornea perifere gore daha incedir. Ortalama kalinlik santralde 520

mikrometre (um), periferde ortalama 650 pm’dir.



Kornea beslenmesi igin gereken glukoz akdz himérden ve aerobik metabo-
lizmasi icin gerekli oksijen gézyasindan diflizyon ile alinir. Perifer kornea limbal do-
lasimdan da oksijen destegi alir (7,8).

Kornea histolojik olarak 5 tabakadan olusur:
1-Epitel
2-Bowman tabakasi
3-Stroma

4-Descemet membrani

5-Endotel
B Tear film
-=—Surface cells
i =\Wing cells
g ——Rasal cells
———=Basemant
membrange
Epithelium — ——55s
Basement . __...'_
membrane
-’f
Bowman -
layer
a— .
(1] ) - P—— & o T P,
—“
—— s ol
Descemet i

Endathelium ="

Sekil 1. Kornea tabakalari

Kanski 5. baskidan alinmigtir.



2.1.Epitel

Korneal epiteli devamli yenilenen saydam bir ylzeydir. Mikroorganizma,
yabanci cisim, solisyon ve ilaglara kargi bariyer olusturmak gibi dnemli gdrevieri
vardir. Hucreler arasi baglantilar ile patojenlerin invazyonunu engeller. En dnemli

fonksiyonu gdzyasi ile birlikte mukemmel formda bir optik ylizey olusturmaktir.

Epitel kornea kalinhginin %10’unu olusturur. Cok katli non-keratinize yapi-

dadir. Ug tip hiicre igerir. Yiizeyden derine dogru:
1-Yuzeyel hiicreler
2-Kanat hiicreler

3-Bazal kolumnar hicreler

2.1.1. Yizeyel Hucreler

iki-ic sira ince ve uzun poligonal hiicrelerden olusur. Ust siradaki hiicreler
icerdikleri mikroplika ve mikrovilluslar ile kornea yuzey alanini arttirir. Mikroplika ve
mikrovilluslar, kapli olduklari glikokaliks yapi sayesinde musin yapismasini kolaylas-
tirir, gozyasi stabilitesini ve kornea yuzeyinin islakligini idame ettirir. Ylzeyel epitel
hicreleri arasinda yer alan zonula okludensler (siki baglanti) korneanin su gegirmez
olmasini saglar. Ylzeyel hiucrelerin dmri birkag gundur. Hucreler birkag ginde bir
yenilenerek dlen hlcreler gdozyasina dokulir. Kornea epitelinin rejenerasyon 6zelligi

cok iyidir. Boylece epitel hasari durumunda korneada skar olusmaz.

2.1.2. Kanat Hucreler

Yuzeyel tabakanin altinda 2-3 sira kanat hucrelerinden olusan tabaka yer
alir. Bu poligonal hicre tabakasi bazal hlcre tabakasindan geligir. Bu hicrelerin
lateral uzantilarn kanat seklinde oldugundan bu ismi almislardir. Bu hicreler bazal
silindirik hucreler ile ylizeyel yassi hicreler arasindaki gecis hicreleridir. Aralarinda

siki baglanti saglayan desmozomlar yer alir.



2.1.3. Bazal Kolumnar Hucreler

Tek tabaka kolumnar hicrelerdir. Hicre yodunlugu yaklasik 6000 hic-
re/mm?dir. Elektron mikroskobu ile 2 tabakadan olustugu gézlenen bazal laminayi
salgilarlar: Bazal hicre tabakasinin altinda acik izlenen “lamina lucida” ve daha de-
rinde daha elektron dens tabaka olan “lamina densa”. Bazal hicreler altlarinda yer
alan bazal laminaya hemidesmozomlar ile tutunmuslardir. Bazal kolumnar epitel
hicreleri bazal membrani olusturan hicre digi maddeleri (tip IV kollajen, laminin,

heparin, fibronektin, fibrin) aktif olarak salgilar.

Bazal membranin énemli gorevleri vardir. Epitele yapisal destek saglar,

hicrelerin proliferasyon ve farklilagmasina katkida bulunur (9).

2.2.Bowman Tabakasi

Bowman tabakasi epitel tabaka ile selller stroma arasinda yer alan 6n
stromanin aseliler kondensasyonu olup gergek bir membran d6zelligi gostermez.
Epitel bazal membrani altta yatan Bowman tabakasina sikica tutunmustur (10).
Kalinhgi yaklasik 8-12 ym kadardir. Tip | ve tip V kollajenlerin dizensiz dizilimi ile

proteoglikanlardan olugsmustur. Rejenerasyon 6zelligi yoktur (11).

Bazal membran epitel hiicreleri ile stroma arasinda birlestirici fibrilleri saye-

sinde adezyon gdrevi gorur ve epitele yapisal destek saglar (12).

2.3. Stroma

Kalinligi yaklagik 500 um olup total kornea kalinliginin %80-85'ini olustu-
rur. Yaklasik %80'i sudur (13). Keratositler, kollajen fibriller ve proteoglikanlardan
olusur (14). Keratositler kollajen uretiminden sorumlu olan fibroblastik hucrelerdir.
Keratositler korneal hasar durumunda miyofibroblastlara déntsebilirler. Miyofibrob-
lastlar ekstraselliler matriks, matriks metalloproteinaz ve sitokin salgilayarak korneal

yara iyilesmesini saglar.

Kornea stromasindaki kollajenin blyuk ¢ogunlugu tip | kollajen olmakla
birlikte  tip lll, IV, VI ve VIl kollajen de bulunmaktadir. Tip lll kollajen yara iyilesme-
sinde gorev alirken, tip VIl kollajen epitelin baglayici fibrillerini olusturmakla gérevli-
dir (15).



Yaklagik 250-300 adet kollajen lameli uniform bigimde ve korneanin tim
capini kaplayacak sekilde 6n Ugte birlik kisimda oblik, arka tgte ikilik kisimda paralel
olarak dizilmislerdir. Kollajen liflerin bu dizenli dizilimi korneaya saydam bir goéru-
nim kazandinr. Keratan sulfat ve kondroitin silfat stromada yer alan ana glikoza-
minoglikanlardir. Glikozaminoglikanlar stromaya hidrofilik 6zellik kazandirirlar.
Stroma proteoglikanlarinin hidrofilik 6zelligi yaklagik 50 milimetre civa (mmHg) 'ya
kadar olan goz i¢i basinglarinda  korneanin saydamhgini idame ettirmesini saglar.
Bu seviyeden yuksek basinglarda sisme kapasitesi asildidi icin kornea 6édemlen-

meye baslar (12).

2.4. Descemet Membrani

Descemet membrani endotel tabakasinin bazal membrani kabul edilir. ince
kollajen fibrillerden olugsmus olup kalinhgi yaklasik 10 uym’dir. Stromadan farkli ola-
rak tip IV kollajene sahiptir (16). Onde yer alan bantli ve arkada yer alan bantsiz
bdlge olmak tzere 2 bolimden olugsur. Banth bdlge intrauterin donemde olugmus
olup kollajen lif ve glikoproteinden olusur. Bantsiz bdlge ise endotel tarafindan olus-
turulur. Descemet membrani travma vb. etkenler ile stromadan kolaylikla ayrilabilir
ve travma sonrasi rejenere olabilir. Descemet membranin limbusta sonlandigi nokta

“Schwalbe ¢izgisi” olarak adlandirilir.

2013 yihnda Harminder Dua ve arkadaslari Descemet membrani ile stroma
arasinda yer alan aselller tabakayi kesfetmis ve buraya pre-Descemet tabakasi
(Dua tabakasi) ismini vermiglerdir (17). Bu tabaka tip | kollajenden olusan ince ve
kompakt bir yapiya sahiptir (18). Yaklasik 10-20 ym kalinhiginda olan bu tabaka ol-
dukca guclu yapidadir.

2.5. Endotel

Tek sira hegzagonal hucrelerden olugsmustur. Kalinhdi yenidoganda 10 pm,
erigkinde ise yaklasik 5 um’dir. Korneanin arka yiziinde bal petegi seklinde yerles-
mislerdir. Metabolik aktiviteleri ylksektir. Hlcrelerin lateral kenarlarinda siki baglan-
tilar ile hicreler arasi madde alisverisini saglayan “gap junction” (ara baglanti) adi
verilen kanallar bulunmaktadir. Endotel tabakasi, korneaya sivi gegisini dnleyen

Na-K ATPaz pompasi ile stromal sivinin disari pompalanmasini saglar (19).



Endotel hucre yogunlugu erigskinde yaklasik 2500-3000 hiicre/mm? seviye-
sindedir (20).

Endotel hicreleri hasarlandiginda rejenerasyon 6zelligi gbsteremez. Endotel
hicre sayisi 300-500 hiicre/mm? seviyesine digserse endotel transport mekanizmasi

yetersiz kalir ve korneal 6dem meydana gelir.

3. KORNEA INERVASYONU

Kornea inervasyonu agri, dokunma, sicaklik vb. uyaranlara hassas olan du-
yusal sinirler ile olmaktadir (21). Nervus Trigeminus’un (V. kranial sinir) oftalmik da-
lindan koéken alan posterior siliyer sinir, 6n ve arka dallara ayrilarak korneaya girer.
On kisma giden sinirler, epitelin bazal hiicreleri ve bazal membran seviyesinde son-
lanirlar. Sinir lifleri korneaya girdikten hemen sonra miyelinizasyonlarini kaybederler.
Endotelde ve Descemet membraninda sinir lifi bulunmamaktadir. Histokimyasal ca-
hsmalarda bu sinirler tarafindan substans P, kalsitonin geni iligkili peptid (calsitonin
gene related peptide: CGRP), néropeptit , vazoaktif intestinal peptit (VIP) gibi nérot-
ransmitterler salgilandig gosterilmistir (22). Vicuttaki en zengin néronal aga sahip
olup ciltten 300-600 kat, dental pulpadan 20-40 kat fazla sinir yogunluguna sahiptir
ve bu sinirler miyelin kilf icermemektedir (23). Sinir yogunlugunun buyuk kismini
yaklagik 7000 hicre /mm? olmak Uzere nosiseptorler olusturmaktadir. Santralde
duyarliik en fazla olup perifere gittikge azalir. Mekanik ya da kimyasal travma, inf-
lamasyon, enfeksiyon, refraktif cerrahi vb. sebepler ile sinir uglarinin agikta kalmasi
agri, géz yasarmasi ve fotofobiye neden olabilir. Sinirlerin disfonksiyonu uzun do6-

nemde norotrofik Ulserlere sebep olabilmektedir.

4. KORNEANIN VASKULER YAPISI

Kornea avaskiler bir dokudur ve lenfatik drenaji yoktur. Oftalmik arterin dali
olan 6n siliyer arterler korneayi ¢epecgevre saran vaskuler bir ag (yuzeyel marjinal
pleksus) olusturur. Korneanin oksijen ihtiyaci ve metabolik ihtiyaglarinin giderilme-

sinde 6nemli rol oynar.



5. KORNEANIN FONKSIYONLARI
5.1. Gegirgenlik

Kornea epiteli lipit yapida bir membrana sahiptir. Bu 6zellik suda eriyen ilac-
lar icin 6nemli bir bariyer olusturur. Epitelin kaldirldigi durumlarda suda eriyen
maddelerin penetrasyonu artar. Stroma ise hidrofilik yapida olup suda eriyen ilagla-

rin gegisi kolay, lipofilik ilaglarin gegisi ise zordur.

5.2. Dehidratasyon

Korneanin %80’i sudur. Korneadaki su dengesi bircok faktdre baglidir. Epitel
hlcreleri gbzyasina karsi, endotel hiicreleri akéz hiimore karsi bariyer gorevi gorur.
Dehidratasyon gorevinin buylk kismi endoteldeki aktif bikarbonat pompasi ile sag-
lanir (24). Endotel hicrelerinin su gekmesi kornea 6édemine ve saydamligin kaybol-

masina yol agar.

Prekorneal gbzyasi tabakasi da kornea dehidratasyonunun idamesinde
onemlidir. Prekorneal gozyaginin evoporasyonu gozyasinda hipertonisite meydana
getirir. Bu olay yuzeyel kornea stromasindan su ¢ekerek korneanin rélatif dehidra-

tasyonunun korunmasina katkida bulunur (25).

5.3. Bariyer Fonksiyonu

Epitel, mikroorganizmalarin korneaya girmesine engel olan ¢ok iyi bir bari-
yerdir. Epitel travma ile hasara ugradiginda avaskuler stroma ve Bowman tabakasi-
nin bakteri, fungus ve amip gibi etkenlerin neden olabilecegi enfeksiyonlara karsi
duyarlhihgi artar. Ancak Neisseria gonorrhoeae, Corynebacterium diphteria, Listeria
ve Haemophilus gibi bakteriler intakt kornea epitelini invaze edebilme 6zelligine sa-

hiptirler ve saglam korneada enfeksiyon olusturabilirler (26).

5.4. Optik-Refraktif Fonksiyon

Kornea gbze gelen 1sik iginlarinin ilk olarak garptigi yizey olup, 1s1gin kiril-

masindan sorumlu ana yapidir.
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Gozun ortalama +62 D olan toplam kirma gucinun yaklasik %70 kornea
tarafindan saglanir. On yiizii +48 D, arka yiiz(i -5 D kirma gliciine sahip olup toplam
kirma gucl +43 D olan asferik konveks bir yapidir. Géziun en kirici ortamidir. Bu

6zelligi hava ve akdz humor arasindaki kiricilik indeksi farkina baglhdir.

Yetigkinlerde santral egrilik yarigapi 6n ylzde 6.8-7.8 mm, arka yuzde
6.5-7.0 mm arasindadir ve egrilik yaricapi yasla birlikte degisir. Cocukluk ve ergenlik
caginda kurala uygun astigmatizma daha sik gorulurken ileri yaglarda kurala aykiri

ve oblik astigmatizma daha sik gorulir (27).

Korneanin optik fonksiyonunu yerine getirebilmesi i¢cin saydam olmasi sarttir.
Bunu saglayan yapilardan biri kollajen fibrillerinin birbirlerine paralel ve duzgun dizi-
limidir. Ayrica saydamhgin saglanmasi igin kollajen demetlerin arasindaki mesafenin
Isik dalga boyundan kisa olmasi gerekir. Stromal 6dem gibi mesafenin arttig1 ya da

skar gibi mesafenin azaldigi durumlarda saydamlik bozulur.

Okdler yuzeyin dizenli olmasi kornea kiriciliginda énemli bir etkendir. Kor-
nea epiteli ve prekorneal gozyasi film tabakasi kornea ylzeyinde diizgin bir ylzey
olusturur. Okller yuzeyi etkileyerek yluzey diuzensizligine sebep olan kuru g6z, g6z

kapagdi bozukluklari, blefarit gibi patolojiler korneanin kiriciligini bozarlar.

6. KERATOKONUS

Keratokonus Yunanca kokenli bir terim olup kerato (kornea) ve konos (kon)
kelimelerinden tiiretilmistir. ilk kez 1748’de Mauchart tarafindan korneanin bir hasta-
g1 olarak tanimlanmig olup detayli klinik 6zellikleri ve korneanin diger ektazik pato-

lojilerinden ayrimi 1854‘te John Nottingham tarafindan yapilmistir (28).

Keratokonus, korneanin santral ve parasantral kisminin diizensiz konik sekil
almasi ve incelmesi ile karakterize, idiopatik, non-inflamatuar, progresif seyirli ekta-
zik bir hastaliktir (29). Korneal incelme siklikla santral ya da infero-temporal kad-
randadir. Korneal protrizyon irregller astigmatizma ve miyopiye yol agar ve gérme
kalitesini bozar. Korneanin primer ektazik patolojilerinden en sik gorilenidir. Genel-
likle yasamin 2. dekadinda puberte ile (ortalama baslangi¢c yasi 16) baslasa da
daha erken ya da daha gec¢ hastalik gelisimi gosteren olgular da bulunmaktadir. 3.
ve 4. dekadlara kadar progresyon gosterebilir (30). Progresyon orani kisiler arasinda

farklik gésterip genc bireylerde bu oran daha fazla olma egilimindedir. ilerleme en
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¢cok 10-20 yaglari arasinda olmakla birlikte 20-30 yaslari arasinda daha azdir ve 30
yas lizerinde progresyon goriilmesi sik degildir. ilerlemede g6z ovusturmanin kesin-
likle iligkili oldugu ortaya konmustur. Progresyon genellikle 5 ile 10 yil kadar sirer.
Daha sonra stabil olarak devam eder (31). Aktif evrede iken hastalik cok hizlh olarak
progresyon goésterebilmektedir. Cok nadir olmakla birlikte konjenital vakalar da bildi-
rilmistir (32).

Hastalik siklikla izole sporadik olarak izlenmekte ve klinik olarak eglik eden
higbir sistemik ya da okuler hastalik bulunmamaktadir. Nadiren Down sendromu,
Turner sendromu, Ehler-Danlos sendromu, Marfan sendromu, atopi, osteogenesis
imperfekta ve mitral kapak prolapsusu gibi sistemik hastaliklarla beraberlikleri olabilir
(33). Nadiren vernal keratokonjonktivit, Leber’'in konjenital amorozisi, retinitis pig-
mentoza, mavi sklera, aniridi, ektopia lentis gibi okuler hastaliklarla da birlikte goru-

lebilir (34). Keratokonusun birlikte gorulebildigi hastaliklar Tablo 1°‘de 6zetlenmistir.

Keratokonus tum irklarda gorulen, irk ve cinsiyet ayrimi kanittanmamis bir
hastaliktir. Siklikla bilateral gordlir. Olgularin sadece %14‘Unde unilateral hastalik
bildirilmigtir (35). Cogdunlukla asimetrik tutulum izlenir. Tani kriterleri ve muayene
tetkikleri gelistikce diger goézde erken evre/forme fruste keratokonus tanisi koyma
orani artmistir. Bir gézde keratokonus tanisinin konulmasindan sonra olgularin yak-

lasik yarisinda, ortalama 16 yil icinde klinik keratokonus gdsterilebilmektedir.

Hastaligin dogal seyrinin dngoértlmesi zordur. Genellikle diizenli korneal as-
tigmatizma ile baglar. Korneanin  non-inflamatuar incelme sonucu konik sekil al-
masi ile birlikte dizensiz astigmatizma, miyopi, protrizyon ve goérme kalitesinde
hafif-ileri derecede bozulma ile sonucglanir. Takip eden yaklasik 10 yillik slire iceri-
sinde hastalik ilerler ve yavasca durur. Hastaligin stabilize oldugu nokta diizensiz
astigmatizmadan ciddi korneal incelme ve skatrizasyona kadar degisebilen genis bir

spektrum icindedir.

Keratokonusun erken evre bulgulari; keratometri mirlerinin irregiler olmasi,
retinoskopide makaslama reflesi, inferior korneada diklesme, kon apeksinde stromal
incelme ve degisken refraksiyon sayilabilir. ilerlemis keratokonusta ise santral ya da
parasantral korneal incelme, Fleischer halkasi, belirgin dizensiz astigmatizma, dik
keratometrik dlciimler ve santral ya da parasantral olabilen korneal skar goérulebil-

mektedir.
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Hastaligin erken evrelerinde gérme kusuru gozliikle dizeltilebilmektedir. ileri
evrelerde duzensiz astigmatizma tashihi igin hibrid veya sert kontakt lens ihtiyaci
dogmaktadir. Keratokonus hastalarinin tani aninda, hastaligin ilerlemesinde g6z
ovusturmamanin 6nemli oldugu kesinlikle sdylenmelidir. Dizenli araliklarla takibin
onemli oldugu, gormenin duzeltiimesi i¢in ileride kontakt lens kullanmak zorunda
olabilecekleri, az bir kisminda ise ilerleyen donemlerde keratoplasti ihtiyaci dogabi-

lecedi konusunda aydinlatilmalari gerekmektedir.

6.1. Epidemiyoloji

Genel populasyonda keratokonusun goérilme sikligi yaklasik olarak
1/2000°dir. Bildirilen insidansi 100.000'de 50-250 olmakla birlikte prevalansi
100.000’de 55'tir (36). insidans ve prevalans bildirimleri arasindaki bu farkin, tanida
kullanilan kriterlerin degiskenligi ile forme fruste keratokonus ve keratokonus siiphe-
si olan olgularda konulan tanilarin degiskenliginden kaynaklanmis olabilecegi dusu-

nilmektedir.

6.2. Genetik Ozellikler

Keratokonuslarin blyuk bir kismi sporadik olmakla birlikte genetik gegis 6zel-
likleri de gosterebilmektedir. Ailesel keratokonus olgularinda kalitim paterni genel-
likle otozomal dominant kalitim seklindedir (37). Genetik gecis %6 oraninda sorumiu
tutulmaktadir. Keratokonus hastalarinin birinci derece yakinlarinda keratokonus
%3.34 oraninda tespit edilmekle birlikte bu oran keratokonusun normal populas-
yonda goérlilme oranindan 68 kat daha fazladir (38). Birinci derece yakinlarda genel

populasyona gore risk oldukca yiksektir (39).

Kadin olgularin baskin olarak etkilendigi cinsiyete bagl gecis ve otozomal
resesif gecis olabilecegine dair yayinlar da bulunmaktadir. Ancak keratokonus feno-
tipinin gordlmesi buyuk olcide cevresel faktdrlerden de etkilenir ve multifaktoriyel

olarak kabul edilir.

Keratokonusun potansiyel gen lokusu 21. kromozomda belirlenmistir (37).
Down sendromu ile keratokonus arasindaki gucla bag bu gorlsu destekler nitelikte-
dir. Bunlarla birlikte genetik yatkinhgin keratokonusun fenotipine nasil yansidigi ha-

len aydinlatilamamistir.
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Ailevi otozomal dominant keratokonusa 6zgu olabilecegi ileri surulen bir ge-
netik lokus 5gq kromozomu uzerinde gdsterilmistir (37). VSX1 (visual system home-
obox 1), MIR184 (microRNA 184), DOCK9 (dedicator of cytokinesis 9) ve SOD1

(Superoxide dismutase 1) genleri Gizerine devam eden galismalar mevcuttur (37).
HLA gruplari ile keratokonus arasinda iligki gdsterilememistir.

Keratokonus ile birlikte gorilebilen sistemik hastaliklar Tablo1'de, okiler

hastaliklar Tablo 2’de gOsterilmistir.
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Tablo 1. Keratokonus ile Birlikte

Goriilebilen Multisistem Hastaliklar

Eklem hipermobilitesi
Mitral valv prolapsusu
Rubella retinopatisi
Alagille Sendromu
Albert-Schonberg Hastaligi
Apert Sendromu
Anetoderma
Bardet-Biedl Sendromu
Cruzon Sendromu
Down Sendromu
Ehler-Danlos Sendromu
Goltz-Gorlin Sendromu
Hiperornitinemi

iktiozis

Kurz Sendromu

Laurence-Moon-Bardet-Biedl Send-

romu
Marfan Sendromu

Nail Patella Sendromu
Noérokutanoanjiomatozis
Noonan Sendromu
Osteogenezis imperfecta
Okulodentodijital Sendrom
Pstdoksantoma Elastikum
Rieger Sendromu
Tourette Hastaligi

Turner Sendromu

Kseroderma Pigmentosum

Tablo 2. Keratokonus lle Birlikte Goriilebilen Okiiler Hastaliklar
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Ankiloblefaron Vernal konjonktivit

Bilateral makula kolobomu Atopik keratokonjonktivit
Aniridi Axenfeld Anomalisi
Subkapsduler katarakt Avellino Fistrofisi

Mavi sklera Chandler Sendromu
Konjenital katarakt Korneal amiloidozis
Gevsek kapak sendromu Esansiyel iris atrofisi

Jirat atrofi Fleck kornea distrofisi
iridoskizis Fuchs kornea distrofisi
Leber konjenital amarozisi iridokorneal disgenezis
Persistan pupiler membran Lattice distrofisi

Posterior lentikonus Mikrokornea

Retinitis pigmentosa Pellusid marjinal dejenerasyon
Retrolental fibroplazi Posterior polimofdz distrofi

Terrien marjinal dejenerasyon



6.3. Keratokonus Histopatolojisi

Keratokonusun klasik histopatolojik 0Ozellikleri; korneada stromal incelme,
Bowman tabakasinda ¢atlaklar ve kornea epitelinde bazal membranda demir birikintileri
olarak 6zetlenebilir. Hastaligin evresine gore tim korneal tabakalar patolojik suregten

etkilenebilir.

Epitel tabakasinda gorilebilen degisiklikler bazal hiicrelerde dejenerasyon, epi-
telin Bowman tabakasina dogru yurimesi, bazal epitel hicreler arasinda ve subepitel-
yal bazal membranda birikintiler, epitel hicreleri arasinda ve iginde ferritin partikilleri
birikimi seklinde 6zetlenebilir. Epitel hiicreleri icinde ve arasinda biriken bu ferritin par-

tikllleri “Fleischer halkasi” olarak isimlendirilir (40).

Bowman tabakasinda altta yatan stroma kollajeni ile doldurulan ¢atlaklar, kolla-
jen demetlerinin ayrilmasi ve retikiler skatrizasyon nedeniyle Z sekilli araliklar ve Peri-
odik Asit Schiff (PAS) pozitif noduller gorilebilir. Oval kon tiplerinde Bowman tabakasi
catlaklari yuvarlak kon tiplerine goére daha fazla gorulir (40). Z sekilli araliklarin kolla-
jen demetlerinin ayriimasina bagl oldugu dusunulmektedir. Bu araliklar posteriora dog-

ru buyulyen epitel ve anteriora dogru blylyen stroma kollajeni ile doludur (41).

Kornea stromasinda gortlebilen degisiklikler anterior stromada fibrin asiri si-
kismasi ile birlikte diziliminde bozukluk, kollajen lamelleri sayisinda azalma, kollajen
lamellerin incelmesi, normal ve dejeneratif fibroblastlar, ince graniler ve mikrofibriler
maddelerdir (42).

Descemet tabakasi akut hidrops durumunda gelisen c¢atlaklar disinda nadiren

etkilenir.

Endotel tabakasi da bu stirecten genellikle etkilenmez. Pleomorfizm, hicrelerin
konun uzun ekseni boyunca uzamalari gibi spesifik olmayan degisiklikler de bildirilmig-

tir.

Keratokonuslu korneada anterior 1/3 stromada ve periferde normal keratositler,
epitel altinda ve skar dokusunda fibroblastik hiicreler, korneanin posterior tabakasinda

ise dejenere olan fibrositler gésterilmistir (42).
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Akut hidrops durumunda Descemet tabakasi korneanin posterior ylzeyinden
ayrilir ve kendi Uzerine kivrilir. Akut olaydan yaklagik 3-4 ay sonra endotel butunlugu-

nun tekrar saglandigi histopatolojik ¢aligmalarla gdsterilmigtir (43).

6.4. Keratokonusta Biyokimyasal Ozellikler

Kollajen, korneanin kuru agirhiginin yaklasik %70’ini olusturmaktadir. YUksek
oranda glisin, prolin ve hidroksiprolin icermektedir. Kollajen liflerin %80-90"1 tip | kolla-
jendir. Az miktarda tip Ill ve tip V kollajen de stromada bulunabilmektedir. Epitel bazal
membrani ve Descemet membraninda ise ylksek oranda tip IV kollajen bulunur. Kor-

nea tip Il kollajen icermemektedir.

Korneanin ekstraseliler matriksini ise primer olarak glikozaminoglikanlar olus-
turmaktadir. Korneada en fazla bulunan glikozaminoglikan keratan silfat (%65) ve

kondroitin sulfattir (%30). Bu molekuller kornea saydamliginin idamesi i¢cin dnemlidir.

Korneada normalden daha az kollajen lameli bulunmasi veya kollajen lamelleri-
nin icerdigi kollajen miktarinin azalmasi, kollajen fibrillerinin normalden daha sikisik

yerlesimi korneada incelmeye sebebiyet verir (44).

Keratokonuslu kornealarda kollajen kuru agirhginda azalma, artmig glikoprotein
uretimi, azalmis hidroksiprolin seviyesi oldugunu gdsteren galismalar mevcuttur. Gliko-
zaminoglikan miktarina bakildiginda ise stromatositlerde normal veya azalmis sulfatli

glikozaminoglikan sentezi gdze ¢carpmistir (45).

Ehler-Danlos sendromunun keratokonus ile sik birliktelik gostermesi sebebi ile
bu hastalarda yapilan calismalarda, keratokonuslu korneaya sahip olan bireylerde daha
ylUksek oranda lizinondrlésin saptanmistir. Normal kollajendeki lizil rezidUlerinin hidrok-
silasyonunda meydana gelen degisikliklerin de etyopatogenezde roll oldugu disunul-
mustir (46).

Farkh calismalarda, keratokonuslu goézlerde artmis kollajenolitik aktivite oldugu

da gosterilmistir (47).
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Anterior stromadaki keratosit kaybini apoptotik hiicre 8lumu ile iligkilendiren ya-
yinlar da mevcuttur. Keratokonuslu kornealarda, normal kornealarda bulunmayan art-
mis keratosit apoptozisinin %60 oraninda goéruldaguni belirtmiglerdir. Keratosit apopo-
tozu, epitel hasari sonucu salgilanan interlékin-1 gibi sitokinlerle indiiklenebilir. in vitro
calismalar IL-1 ile keratosit 6lumuU ve negatif keratosit kemotaksisinin baglantili oldugu-

nu da gdstermektedir (48).

6.5. Keratokonus Tanisi

Hastaligin ileri evrelerinde tani koymak kolay olsa da erken dénemde tani koya-

bilmek zordur. Erken tani igin detayl bir anamnez ve ileri tetkikler gereklidir.

Keratokonusun ilk belirtileri sik sik gozlik numarasi degisimi ve en iyi gozlikle
bile gbérme kalitesinin yetersiz olmasidir. Hastalarin buyudk bir kismi monookiler diplopi
ve torsiyondan yakinmaktadir. Bazi hastalar ise 1s1da kargi hassasiyet ve 1sik gevre-
sinde halo gérdugunden sikayet etmektedir. Tani konuldugu dénemde hastalar genel-
likle pek ¢ok kere g6z muayenesinden gegmis ve birbirleriyle tutarsiz numaralara sahip

pek ¢ok gozluk kullanmiglardir.

Keratokonus bilateral olmasina ragmen olgularin bir goézi genellikle diger goéze
gore hastaliktan daha fazla etkilenmektedir (49). Hastaligin baslangic déneminde ref-
raksiyon bozuklugu hi¢c olmayabilir. Asimetrik tutuluma bagh olarak tek gézde goérme
keskinliginde azalma hastaligin ilk bulgusu olabilir. Bu bulgu siklikla oblik astigmatiz-
maya baglidir. Keratokonus zamanla progresyon gdstererek televizyon izlemek, kitap

okumak, arac¢ stirmek gibi guinlik aktiviteleri blyik 6lctide kisitlar hale gelebilir.

Keratokonus bulgulari ancak ileri olgularda inspeksiyon ve biyomikroskopi ile
tespit edilebilmektedir. Kesin tani igin topografi sistemlerinin kullanimina ihtiya¢ duyul-

maktadir. Keratokonusta tanisal degeri olan klinik bulgular Tablo 3’te 6zetlenmistir.
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Tablo 3. Keratokonus bulqulari

Eksternal bulgular
Munson bulgusu
Rizutti fenomeni
Biyomikroskopi bulgular
Kornea apeksinde stromal incelme
Posterior stres cizgileri (Vogt stria)
Demir birikimi (Fleischer halkasi)
Korneal skatrizasyon
Dairesel boyanma
Akut hidrops
Azalmis g6z igi basinci
Retroilluminasyon bulgulari
Retinoskopide makaslama reflesi
Yag damlasi isareti (Charleaux)
Topografi bulgulari
Kornea dikliginde artis
Keratometri mirlerinin inferiorda veya merkezde kompresyonu

inferior-superior dioptrik asimetri
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6.5.1. Eksternal Bulgular
6.5.1.1. Munson bulgusu

Munson bulgusu biyomikroskoba gerek duyulmaksizin kolayca gorulebilir.
Asaglya dogru bakista ileri derecede koniklesen ve protride olan korneanin alt g6z

kapagini digsa dogru itmesi ile ortaya gikar.

Resim1. Keratokonus hastasinda Munson bulgusu

6.5.1.2. Rizutti Fenomeni

Temporalden kornea uzerine dugurulen 1s1gin, yuksek astigmatizma ve dik kor-
neal egime bagh olarak nazalde limbusun 6tesine dusmesidir. Patognomonik bir bulgu
olmamakla beraber biyomikroskop ve diger tani araglarinin bulunmadidi ortamlarda tani
koymaya yardimcidir.
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6.5.2. Biyomikroskopi Bulgulari
6.5.2.1. Kornea Apeksinde Stromal incelme

Keratokonusta hastaligin ilerlemesiyle kornea normalin 1/5 kalinhgina kadar in-
celebilir. incelmenin en fazla oldugu yer koninin olustugu yerdir ve bu durum diizensiz
korneal astigmatizma ve azalmis gorme keskinligi ile beraber gorulmektedir. Hastalik
ilerledikge kornea kontusu de inferiora dogru kaymaktadir. Korneanin en sivri noktasi

olan apeks, ayni zamanda korneanin en ince noktasidir.

Resim 2. Keratokonus hastasinda kornea apeksinde stromal incelme

Apikal incelmenin sebebi olarak toplam kornea incelmesinden cok, stroma la-

mellerinin sayisinin azalmasi sorumlu tutulmaktadir.
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6.5.2.2. Posterior Stres Cizgileri (Vogt Stria)

Vogt strialar biyomikroskopik muayenede gorulebilen, kornea derin stromasinda
yer alan vertikal ya da oblik yerlesimli stres cizgileridir. Descemet membraninin hemen
anteriorunda yer alir. Kiiglk ve firgamsi tarzda yerlesmiglerdir. G6ze digaridan basing
uygulandiginda bu gizgiler kaybolmaktadir. Basing kaldirildiginda yeniden ortaya ¢ikan
cizgiler, basing dncesine gore daha da belirgin hale gelirler. Sert kontakt lens kullanimi
ile bu gizgiler belirginlesir. ilerlemis keratokonus olgularinda kornea arka yiizeyinde

katlantilar da gorulebilir.

Resim 3. Keratokonus hastasinda Vogt stria gérinimu
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6.5.2.3. Demir Birikimi (Fleischer Halkasi)

Kornea konusunun tabanini kismen saran sari, kahverengi veya yesil gorilen
pigment halkasidir. Epitel tabakasinin derin katlarinda hemosiderin birikimine bagh ola-
rak olusur. Hastalik ilerledik¢e incelip yogunlasarak daha keskin sinirli hale gelir. Kera-
tokonus hastalarinin yaklasik %50‘sinde bu halka gérulebilir. Biyomikroskopide Fleisc-
her halkasinin gorilebilmesi igin kobalt filtreli 11k altinda muayeneye baslamak uygun-

dur. Halkay! tespit ettikten sonra sinirlarini tespit etmede beyaz i1sik kullaniimalidir.

Resim 4. Keratokonus hastasinda Fleischer halkasi goérinim
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6.5.2.4. Korneada Skar

Subepitelyal korneal skar genellikle keratokonusun ileri dénemlerinde gorilir.
Bowman tabakasinda meydana gelen yirtiimalarin bag dokusu tarafindan doldurulma-
siyla olugur. Duguk egimli yerlesen kontakt lensler de korneada skar geligimini arttira-
bilmektedir. Ayrica apikal skar lzerinde yer alan epitel defekti ve periferindeki 6dem

Ulseratif keratit ile karisabilir.

Resim 5. Keratokonus hastasinda korneal skar

6.5.2.5. Dairesel Boyanma

Dairesel boyanma, kontakt lens kullanmamis hastalarda bazal epitelyal hiicrele-
rin dokilmesi ve epitelin periferden ylrimesiyle ortaya ¢ikar. Dairesel boyanma go6ziin
ovusturulmasina bagli olabilecegdi gibi diz yerlesimli kontakt lensler nedeniyle de gorii-

lebilir. Boyanma hortum ya da girdap seklinde de gorilebilir.
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6.5.2.6. Akut Hidrops

Keratokonus hastalarinin %2.6-%2.8‘inde akut hidrops gelistigi bildiriimektedir
(44.,45).

Akut hidrops gelisen hastalarin yaklasik %40‘inda, 10 yil igcinde diger gézde de
hidrops gelisebilmektedir (46).

Akut hidrops genellikle ileri keratokonus hastalarinda gorilmekle birlikte allerji ve
g6z kagsima davranisi akut hidrops gelisme riskini arttirabilmektedir (47). Down send-
romlu keratokonus hastalarinda g6z kasima davranigl ve buna bagh akut hidrops daha
sik gorilebilmektedir. Down sendromlu keratokonus olgularinda korlik sebeplerinin

%29‘unu akut hidrops olusturmaktadir (48).

Keratokonus hastalarinda, erkek ve kadin olgularda hidrops gelisme orani 3:1
olarak bildirilmistir (44). 6-35 yas arasindaki geng erkek ve vernal keratokonjonktivitli

olgularda hidrops riskinin daha yuksek oldugu bilinmektedir (46).

Akut hidrops, ilerleyici kornea ektazisi nedeniyle Descemet ve endotel tabakala-
rinda meydana gelen gatlaklar sonucunda akézin kornea igine difiizyonu ve catlagin
kapanmasi ile ortaya cikar. Korneanin posterior tabakasindaki ruptlr sonucu, akoz
hiimér korneal stromaya girer. intrastromal sivi lateral yonden ziyade anteriora daha
kolay ilerleyebildigi icin cogunlukla iyi sinirlanmis santral kornea 6demi meydana getirir.
Kornea 6demi oldukga siddetlidir. Kornea stromasi ve epitelinde yaygin édem ve bl

olustugu goruldr.
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Resim 6. Keratokonus hastasinda akut hidrops

Resim 7. Keratokonus hastasinda akut hidrops sonrasi apikal korneal skar
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Akut hidrops ani baglangich agr, fotofobi, siliyer enjeksiyon ve gérme keskinli-
ginde azalma ile kendini gdsterir (50). Hastalar ayni zamanda beyaz bir leke gordukleri-

ni de ifade edebilirler. Okdler irritasyon bulgulari ve epifora da goérilebilen bulgulardir.

Kornea 6demi genellikle kendini sinirlar. Fakat korneal skar ve opasifikasyona
yol acar (51). Descemet tabakasi rejenere olurken 6dem kaybolur. Asiri derecede sivri
konlara sahip hastalarda akut hidrops atagi sonrasinda gormenin iyilestigi gozlenebilir.
Ayrica hidrops atagi sonrasi skatrizasyon gelisen korneada egimin azalmasi kontakt

lens kullaniimasini kolaylastirabilir.

Akut hidrops atagi sonrasi potansiyel gérme keskinligi ddemli bélgenin boyutu
ve yerlesimine baglidir. Daha genig ve limbusa yakin 6demli hidrops olgularinda iyiles-

me suresi uzamakta ve sonug¢ gérme keskinligi daha dusuk olmaktadir (52).

Akut hidrops geciren korneada 6demin ¢bézlilmesine kadar gegen sure yaklasik
16 hafta (6-36 ay) olarak bildirilmigtir (50).

Hidrops tedavisi, topikal medikal tedavi ile kornea 6deminin ¢dzilmesi ve bulgu-
larin hafifletiimesini amacglamaktadir. Kornea yuzeyinin bozulmasi ve stperenfeksiyon-
lari dnlemeye yonelik topikal antibiyotikli pomadlar kullanilabilir. Ek olarak topikal hiper-
tonik ajanlar (%5 sodyum klorid), kortikosteroidler, sikloplejik ajanlar, topikal ve sistemik

okuler hipotansif ajanlar ve analjezikler kullanilir.

Hidrops sonrasi korneal skar gelismigse rehabilitasyon penetran keratoplasti ile
saglanabilir. Su unutulmamalidir ki, kornea hidropsu gelisen olgularda atopik hastalik ve
korneal neovaskularizasyon gelisimine bagh olarak postoperatif donemde red reaksi-

yonu gelisme riski daha fazladir (53).

Keratokonus disinda akut hidrops gelisebilen diger ektazik hastaliklar arasinda
keratoglobus, pellusid marjinal dejenerasyon (PMD), Terrien marjinal dejenerasyonu ve

posterior keratokonus sayilabilir (54).
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6.5.2.7. Azalmis Goz igi Basinci

Keratokonusta korneanin incelmesi ve skleral rijiditenin azalmasina bagli olarak
g6z ici basinci oldugundan diuguk olgulebilir. Bu nedenle gz ici basinci digik olsa bile,

optik sinir baginin dikkatlice incelenmesi gereklidir.

6.5.3. Retroilluminasyon Bulgulari
6.5.3.1. Retinoskopide Makaslama Reflesi

Retinoskopi sirasinda retinal reflede diizensizlik tespit edilmesidir.

6.5.3.2. Yag Damlasi isareti (Charleaux)

Pupil dilate iken retinoskop ile keratokonuslu goze bakildiginda retina kirmizi

reflesinde yag damlacigini andiran bir géranti olusmasidir (55).

Resim 8. Keratokonuslu hastada korneada yag damlacigi gérinim
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6.6. Keratokonusta Ayirici Tani

Tedavi ve prognozlarinin farkli olmasi nedeniyle keratokonusun korneanin diger
ektazik bozukluklarindan ayirt edilmesi 6nemlidir. Keratokonusun ayrici tanisinda PMD,

keratoglobus, iatrojenik keratektazi ve posterior keratokonus yer almaktadir.

6.6.1. Pellusid Marjinal Dejenerasyon

PMD, keratokonusa benzer sekilde gelisen ve inflamatuar olmayan bir kornea
ektazisidir. 20 ile 40 yas arasinda baslamaktadir. Korneanin inferior periferini etkile-
mektedir. Histopatolojik olarak PMD, keratokonusun degigik bir varyanti olarak kabul
edilir. Bununla birlikte PMD’de kornea diklesmesi alt kadranda olusmakta, limbusa pa-
ralel dar bir serit Uzerinde incelme meydana gelmektedir. Limbus ile incelme hatti ara-
sinda saglikli kornea bulunmaktadir. Topografide duzensiz kurala aykiri astigmatizma
gorulmektedir. Gérme genellikle kurala aykin astigmatizma nedeniyle, nadiren akut
hidrops ataklari ve perforasyon gelismesi ile azalmaktadir. Genellikle gézlik ya da kon-
takt lens ile gdrme rehabilite edilebilmektedir. Bu yontemlerin basarisizligi halinde ke-

ratoplastiye gidilebilir.
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Resim 9. PMD hastasinin topografi gorintisu

6.6.2. Keratoglobus

Nadir olarak gorilen, bilateral, tim korneayi tutan ektazik bir hastaliktir. Genel-
likle dogumdan sonra tespit edilir ve ilerleme gdsterir. Korneada diffiiz incelme ile sey-
reder. Kornea kalinhgi normalin %20’sine kadar incelebilir ve kire seklini alir. Periferik
korneada bu incelme daha belirgindir. Sklerada da incelme bildiriimistir. Kornea say-
damdir ve ¢api normaldir. Kornea ¢apinin normal olmasi ile konjenital glokomdan ayri-
lir. Fleischer halkasi gortlmez. Akut hidrops ataklari keratokonustan daha az siklikta
gorulur. Keratokonusun aksine kuguk travmalar keratoglobusta kornea perforasyonu
riski olugturmaktadir. Bu nedenle keratoglobusta sert kontakt lens kullanimi kontrendi-
kedir. Skleral kontakt lens uygulamasi veya limbustan limbusa lameller veya penetran
keratoplasti uygulamasi yapilabilir.
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Resim 10. Keratoglobus hastasina ait topografi gorintiisu

6.6.3. latrojenik Keratektazi

Refraktif cerrahi sonrasinda gelisen nadir bir korneal ektazik bozukluktur. Kor-
nea dokusunun fazla ablasyonu, gereginden kalin Laser-Assisted in Situ Keratomileusis
(LASIK) flebinin hazirlanmasi excimer lazer sonrasi ektaziye yol agmaktadir. LASIK
sonras! ektazinin gelismesindeki en 6nemli sebep ameliyat dncesi degerlendirmede
keratokonus veya PMD varliginin tespit edilememesidir. Son yillarda kornea yapisinin
degerlendiriimesinde saglanan teknik gelismeler ve yeni sistemler bu olgularin daha

kolay taninmasini saglamigtir (56).

Yeni kullanilan topografik ve ylkseklik haritasi indeksleri subklinik keratokonus
seklinde tanimlayabilecedimiz bu olgularin refraktif cerrahi 6ncesinde taninmasini ko-

laylagtirmigtir.

6.6.4. Posterior Keratokonus

Arka keratokonus inflamatuar olmayan, tek tarafli, santral korneayi etkileyen

sporadik bir hastaliktir. ilk kez 1930 yilinda tanimlanmustir. Siklikla tek basina olabildigi
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gibi glokom, aniridi, iris atrofisi, uvea ektopisi, lens ektopisi, lens opasiteleri, néral krest

anomalileri ile de birlikte goérilebilmektedir (57).

Posterior keratokonus korneanin arka yuziinde olusur ve normal sartlarda ref-
raksiyonu ve gérme keskinligini etkilemez (58). Santral ve parasantral posterior kerato-

konus ilerleyici olabilir ve gorme keskinligini dugurebilir.

Tablo.4’te korneanin non-inflamatuar ektazik bozukluklarinin ayirici tanilari belir-
tilmigtir.
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Tablo 4. Korneanin non-inflamatuar ektazik bozukluklari

Keratokonus PMD Keratoglobus | Posterior
Keratokonus
Siklik Cok sik Nadir Nadir Cok nadir
Bilateral Genelde bilateral Bilateral Bilateral Genelde unilateral
tutulum
Baslangi¢ Puberte 20-40 yas Dogum Dogum
Yasi
incelme inferior parasantral | inferior 1-2 | Periferde  en | Parasantral posterior
mm’lik bant fazla ekskavasyon
Protriizyon Apekste en ince incelme Generalize Yok
bandinin
superioru
Demir Fleischer halkasi Bazen Yok Bazen
cizgisi
Skar Sik Hidrops Hafif Sik
olursa
Stria Sik Bazen Bazen Yok

Cornea, Krachmer Elservier Mosby, 2005 Feder RS, Kshettry P. Vol.1 Sf 955‘ten alin-

migtir.
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6.7. Keratokonusta Siniflandirma

Keratokonus kornea egimine, konusun sekline, santral keratometri 6lgiimlerine

ve progresyona gore siniflandirilir.

6.7.1. Kornea Egimine Gore Siniflandirma

Bu siniflama sistemi kornea egimi géz 6nline alinarak yapilmistir ve asagidaki
sekildedir (59).

Hafif : Her iki aksta da <45 D

Orta : Her 2 aksta da 45-52 D

lleri : Her iki akstada > 52D

Ciddi : Her 2 akstada >62D

6.7.2. Konus Sekline Gore Siniflama

Konus seklini temel alan siniflama sistemidir.

Nipple (Yuvarlak) Kon: Kon 5 mm’den kiclk capli, yuvarlak ve santral veya para-
santral yerlesimlidir. Genellikle inferonazal kadrandadir. Bu tip konlar kontakt lens kul-

lanimi icin elverislidir (60).

Oval (Sarkan Tip) Kon: Kon c¢api genellikle 5-6 mm ve elips seklindedir. Cogunlukla
inferiora ya da inferotemporale deplase periferik lokalizasyon gosterir. Kontakt lens kul-
lanimina daha elverigsizdir. Topografik olarak en sik saptanan kon seklidir. Bu tip

konlar hidrops ve skatrizasyona yatkindir (61).
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Globus Kon: Kon ¢api 6 mm’den buyuktir. Korneanin %75’inden fazlasini kapsar (ke-

ratoglobus). Kontakt lens kullanimina en elverigsiz kon tipidir.

6.7.3. Modifiye Amsler Krumeich Siniflamasi

Keratokonus siniflamasinda en sik kullanilan ve pratik olan yéntemdir. Kru-
meich ve arkadaslar tarafindan 6ne surilen bu siniflama sisteminde astigmatizma,

kornea glicl, kornea seffafligi, kornea kalinhgi 6zellikleri temel ainmaktadir (62).

Hastalik 4 evreye ayrilmigtir. Kornea aberasyonlarinin énemi ortaya ciktiktan
sonra Alio-Shabayek tarafindan Amsler-Krumeich siniflamasi kornea aberasyonlari

eklenerek modifiye edilmistir (63,64). Evreleme agagidaki sekildedir:

Evre 1. Korneada ekzantrik diklesme
indiiklenmis miyopi ve/veya astigmatizma < 5.0 D
Ortalama K degeri <48.0 D
Vogt cizgileri, tipik topografi bulgular
Skar yok

Evre 2: indiiklenmis miyopi ve/veya astigmatizma > 5.0 ve < 8.0D olmasi
Ortalama K degeri < 53.0 D
En ince noktada pakimetrik deger = 400 ym
Merkezi skar yok

Evre 3: indiiklenmis miyopi ve/veya astigmatizma > 8.0 D
Ortalama K degeri > 53.0 D
En ince noktada pakimetrik deger 200-400 ym
Merkezi skar yok
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Evre 4: Refraksiyon 6lgtilemiyor
Ortalama K degeri > 55.0 D
En ince noktada pakimetrik deger < 200 ym
Merkezi korneal skar var
Koma aberasyonlar 4.50 ym'den fazla
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7. Kornea Goriuntuleme Sistemleri
7.1. Keratometri

Keratometri, korneanin yapisinin anlagiimasi i¢in kullanilan ilk yontemlerden bi-
ridir. Bu teknikte kornea Uzerine dusurllen 1s1gin anterior yuzeyin yaklagik 4 mm geri-
sinde, kabaca lens 6n kapsulinde olusturdugu yansimanin buydkligianin hesaplanma-
si temel alinmistir. Kornea 1sik reflesi ne kadar kigikse korneanin daha dik ve yar ¢a-

pinin daha az oldugu anlagiimaktadir.

Keratokonusta en erken keratometrik bulgular keratometri mirlerinin paralelligi-
nin kaybolmasi ve egiklesmesidir (65). Bu bulgu hafif ve orta dereceli keratokonus ol-

gularinda siklikla atlanabilmektedir. Keratokonus ilerledikge mirler de ufalir.

Keratokonus tanisi icin sinir kabul edilecek bir keratometri degeri bulunmamak-
tadir. Yuksek keratometri degeri ve astigmatizmaya sahip olup keratokonus olmayan
hastalar bulunabildigi gibi, normal diklikte korneaya sahip olup keratokonus tanisi alan
olgular da bulunmaktadir. Keratokonus tanisi igin mutlak olan diizensiz astigmatizma

bulunmasidir.

Keratometri sadece santral korneanin gucl hakkinda bilgi vermekte olup bu du-
rum keratometrinin gunlik pratikte kullanimini sinirlandirmaktadir. Santral kornea di-
sinda kalan alanlarin da glcunu Olgerek, degerlendirilen alan buydklugunu arttirmak
amaciyla keratoskop gibi dlcim sistemleri tasarlanmistir. Keratoskop, bir Placido disk
goruntisunl korneaya yansitarak kornea seklinin ve ylzey geometrisinin niteliksel ola-
rak incelenmesini saglar. Bu sistem ile niceliksel degerlendirme saglanamamaktadir.
ilerleyen yillarda, goriintii elde etmeye ve bu gérintileri analiz etmeye imkan saglayan

kameralar kertoskoplara eklenmis ve buna fotokeratoskop denmistir.

Kornea seklinin incelenmesi icin gelistirilen en 6nemli tekniklerden biri Placido
diskidir. Bu yontemde, kullanici diskin ortasindaki delikten hastanin gbzine bakar ve
korneasindan yansiyan halkalarin birbirine yakin veya uzak olmasina gore kornea yii-
zeyinin 6zelliklerini tanimlamaya ¢ahsirdi. Placido diski ginimuzde kullanilan topografi

sistemlerinin baslangi¢ noktasini olusturmaktadir.
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7.2. Placido Disk Sistemleri

Placido, adini 1880 yilinda kertoskopu icat eden Portekiz’li gdz hekimi Antonio
Placido‘dan almistir. Bu cihaz bir Placido diski, diski aydinlatmak igin 1sik kaynagi ve

yansiyan i1$1g1 yakalayan gergeve yakalayicisindan olugmaktadir (66).

Placido sistemi keratometri ile ayni prensipleri kullanarak dlgim yapmaktadir.
Keratometriden farkli olarak santral korneanin yanisira periferik korneanin da degerlen-
diriimesine olanak vermektedir. Placido sistemi kornea uzerine aydinlatiimig halkasal
goruntiler gdonderir. Halkalarin kornea Gzerindeki gorintiisi korneal verteksin yaklasik
4 mm gerisinde olugur. Sistemin dezavantaji ayni kurvatiirdeki konkav ve konveks yu-
zeylerin, Placido goruntusundeki asimetri nedeniyle ayirt edilememesidir.

Korneanin kurvatirind degerlendirmek icin yansiyan isinlardaki koyu ve agik
halkalar arasindaki gegigler analiz edilir. Yansiyan imaj halkanin Placido merkezine
olan uzakhgi ne kadar az ise korneanin egimi o denli fazladir. Aksine, halkanin merkeze
uzakhg arttikga korneanin egiminin o kadar az oldugu dusundlir. Ayrica, halkalar ara-
sindaki mesafenin azalmasi korneadaki lokal edimin o denli fazla oldugunu gdsterir.

Bunun aksine halkalar arasindaki mesafe arttikga lokal egim de azalmaktadir.

Resim 11. Normal korneada Placido disk gérintisi
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Sekil 2. Placido halkalari

Birbirinden uzak olan halkalar
-Daha diiz,

-Kiricihgi daha az,

-Yarigapi daha fazla olan kisimlari gosterir.

Birbirine yakin olan halkalar
-Daha dik
-Kiriciligr daha fazla

-Yari ¢gapi daha az olan kisimlari gosterir.
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Resim 12. Diizensiz Placido halkalari

Placido sisteminde guvenilir 6lcim alabilmek igin, Placido imaj kornea verteksi-

ne hizalanmig ve iyi odaklanmig olmalidir.

Placido sisteminin birtakim dezavantajlari bulunmaktadir. Placido goruntuleri
g6zyasi filminden yansiyarak olusurlar. Bu nedenle gdzyasi filmindeki herhangi bir di-

zensizlik elde edilen goruntinun guvenilirligini ve kalitesini olumsuz etkileyebilir.

Bir diger dezavantaji da halkalarin dogasi geredi kornea santralinin tam olarak
belirlenememesidir. Santral korneanin sekli ¢evresindeki alanlarin sekline bakilarak
tahmin edilmektedir.

7.3. Topografik Sistemler

Topografya Yunan kokenli “topos” (yer) ve “graphein” (¢izmek) kelimelerinden
olugsan cografi bir terimdir. Topografi belli bir yizeyin fiziksel 6zelliklerini grafik olarak
gosterme bilimidir. Kornea topografisi ise korneal yuzey 6zelliklerinin grafiksel olarak
gosterimini konu edinir. Korneanin ¢api saglikli eriskinlerde ortalama 12 mm civarinda-

dir ve horizontal ¢api vertikal gapindan daha buyuktir. Santral 3 mm’de sferik olup pe-
41



rifer alanlarda egimi azalmaktadir. Simetrik olmasi ancak kure seklinde olmamasi ne-
deniyle kornea asferik yapiya sahip seklinde tanimlanir. Horizontal ve vertikal gaplarinin
farkh olmasi nedeniyle korneanin yapisi torik olarak da tanimlanir. Tim bu 6zellikleri

nedeniyle kornea asferotorik elipsoid bir yapi olarak kabul edilmektedir.

Kornea, fonksiyonel 6zellikleri buyik 6lgtide sekil 6zellikleri ile ilgili olan ve sek-
lindeki mikron seviyesindeki degisikliklerin optik ozelliklerini etkiledigi benzersiz bir or-
gandir. Bu nedenle, kornea seklinin, refraktif gliciinin, kalinhk dlgimunin kornea has-
taliklarinin teshisinde ve gorsel rehabilitasyonunda kritik 6nemi vardir. Bu durum kor-
neanin seklinin anlasiimasi icin bilgisayar destekli sistemlerin gelistiriimesi ihtiyacini

dogurmustur.

Kornea topografi cihazlarinin kullaniimasiyla birlikte hastaliga ¢ok daha erken
evrelerde tani konulmaya baslanmistir. Placido disk tabanli kornea topografi sistemleri
korneanin 6n yuzu hakkinda bilgi verirler. Scheimpflug kameralar ise kornea arka ylze-
yi hakkinda da bilgi vermektedir. Keratokonus oncelikle kornea arka yuzinde basladi-
gindan Scheimpflug kamera sistemleri gibi arka yuzeyi degerlendiren sistemlerin hasta-
gin daha erken asamada yakalanmasina katkida bulunacagi dusunulmektedir. Farkli

cihazlarin farkl haritalama ve skalama sistemleri bulunmaktadir.

Topografi sistemlerinde sonug bir renk skalasina gore sunulur.

7.3.1.Renk o6lcekleri

Kornea 3 boyutlu bir yapidir (x, y ve z eksenleri). iki boyutlu bir gériintide kor-
neanin yuksekligini gostermek igin (z ekseni) renk kodlamasindan faydalaniimaktadir.
Genel olarak yuksek degerler sicak renkler ile, disuk degerler ise soguk renkler ile be-
lirtilmigtir.

Mavi (soguk renkler) duiz, derin, kalin, yassi, dusuk 6zellikleri belirtir.

Kirmizi (sicak renkler) yuksek, dik, ince, keskin 6zellikleri belirtmektedir.

Renk spektrumu her zaman spektral dogrultuda, yani belirli bir yonde dizenle-
nir.
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Resim 13. Topografi sistemlerinde renk skalasi

7.3.2. Topografi Sisteminde Haritalar

Topografi kullaniminda 4 temel harita bulunmaktadir:
1.Kurvatur (egim) Haritasi

2.Guc Haritasi

3.Elevasyon Haritasi

4 .Pakimetre (kalinlik) Haritasi
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7.3.2.1. Kurvatiir Haritasi

Kornea yuzeyinin tarifine olanak veren ve en sik kullanilan haritadir. Dioptri bi-
rimleri kullaniimasina ragmen egim haritalari korneanin gucu hakkinda bilgi vermez.
Placido bazl sistemlerde edim haritalari Placido diskin kornea ylzeyinden yansimasi ile
elde edilmektedir. Placido goruntilemeye dayanan egim haritalarinda, her bir halkanin
hesaplanmasi santral komsu halkaya bagl oldugundan, meridyonel egrilikler olabilir. Bu

durum egim haritalarinda “bow-tie” (papyon) goértintlisiini olusturur.

Korneal egimi belirlemede 2 metod kullaniimaktadir:

a. Aksiyel egim:

Egriligin yarigapi, videokeratografik eksen Uzerinde referans alinan bir noktadan
dikey olarak alinan mesafenin dlgllmesi ile elde edilir. ilk gelistirilen ve en kullanigh
topografi haritasidir. Korneanin asferik yapisi nedeniyle perifere gittikge kornea topog-

rafisinde distorsiyon meydana geldigdi goruldr.

Sekil 3. Aksiyel egim
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Resim 14. Keratokonuslu bir hastanin aksiyel egim haritasi

b.Tanjansiyel (meridyonel) egim:

ilgili noktaya uyan, bitisik halkanin yarigapini ifade etmektedir. Aksiyel egimden
farkli olarak videokeratografik ekseni referans olarak kullanmaz.

Tanjansiyel harita periferik korneal detaylari géstermede daha hassastir. Bunun
nedeni aksiyel haritada oldugu gibi ortalama degerler vermemesidir. Dezavantaji ise

periferik korneal deviasyonlar nedeniyle parazit maruziyetinin daha fazla olmasidir.
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. LocalfTangential Curvature

.

Sekil 4. Tanjansiyel egim

Kurvatur haritasinda normal desen simetrik papyondur ve karakteristik dzellikleri

su sekildedir:

(0]

(0]

a ve b olmak Uzere 2 lobludur.

Loblarin akslari ya ayni hizadadir ya da aralarinda <22° ‘lik agi bulun-

maktadir.
Dik aksta superior ve inferior noktalar arasindaki fark S-1 <2,5 D ve
I-S<1,5 D olmahdir.

Simetrik papyon paterni dizenli astigmatizmay gostermektedir. Vertikal,

horizontal ya da oblik sekilde olabilir.

Simetrik papyon paterni her zaman normal olmayabilir. Bazen keratoko-
nusta da izlenebilmektedir. Sadece sekle degil degerlere de dikkat ver-

mek gerekmektedir.
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Anormal desenler tanjansiyel haritada daha iyi gorllebilmektedir ve asagidaki

sekilde 6zetlenebilir:

1. Yuvarlak patern (Astigmatizma disik/yok)
2. Oval patern (Dusulk astigmatizma)

3. Superior dik (steep) (SS)

4. inferior dik (steep) (IS)

5. irregiiler

6. Asimetrik papyon

7. Kelebek

8. Pence deseni

9. Kavsak

10. Vorteks deseni

7.3.2.2. Gug haritasi (Refraktif harita)

Aksiyel haritayl temel alan gu¢ haritasi, Snell kuralini kullanir ve korneanin her
bir noktadaki refraktif glicini hesaplayarak korneanin refraktif 6zelliklerini belitmede
kullaniimaktadir. Optik gug¢ haritalari korneanin total kirma gucunu gostermektedir. Ayni
zamanda korneal ylUzeyin optik kalitesi ve duzenliligi hakkinda da bilgi verir. Korneadaki

belirgin optik diizensizlikler optik gti¢ haritalari ile gosterilebilir.
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Resim 15. Keratokonuslu bir hastanin refraktif haritasi

7.3.2.3. Elevasyon haritasi

Kornea yukseklik haritalari cografyada kullanilan haritalara ¢gok benzer bir yon-
tem kullanmaktadir. Cografik haritalarda deniz seviyesi referans bir dizlem olarak be-
lirlenir ve kara Uzerindeki yiksek ve alcak alanlar buna gére renklendirilir. Elevasyon
haritalar ise bir referans diizleme gére korneanin seklini gésteren haritalardir. Olgiilen
kornea ylzeyinin yiukseklik detaylarini tanimlamaktadir. Bu tanimlamada siklikla bir
kire (sfer) referans yuzey olarak kullaniimaktadir. Referans yizeyin Ulzerinde kalan
noktalar normalden yiiksek olarak kabul edilip arti deger ile ifade edilirken, referans
yuzeyin altinda kalan noktalar normalden algak kabul edilip eksi degerler ile ifade edil-
mektedir. Cok farkh sekillerde referans yizey olmakla birlikte bunlardan en énemlileri
Olcllen yuzeyin seklini tanimlayan (niteligini belirten) “en uygun sfer” (best fit sfer-BFS)
ve degerleri belirleyen (niceligini belirten) “en uygun torik elipsoid float* (best fit toric
elipsoid float-BFTE)'dir. En uygun referans ylzeyin ideal ¢gapi 8 mm ve ideal modu float

moddur. Renklendirme yapilirken haritada BFS Uzerinde kalan alanlar kirmizi (daha
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canli renkler), BFS altinda kalan alanlar ise mavi (daha soluk renkler) renk ile, kullanilan

referans renklendirme skalasina uyacak sekilde hazirlanir.

| Commeal sumace

A

&

Best fit spheare

l

¥orelative elevations)d £ T (relative depressions)

Sekil 5. Best Fit Sphere-Yesil ¢izgi kornea ylzeyini, kirmizi kire referans dizlemi gos-
termekte. Kornea yizeyinin referans duzlem Uzerinde kalan alanlarn kirmizi, altinda

kalan alanlari ise mavi oklar ile isaretlenmigtir.
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Resim 16. Keratokonuslu bir hastanin elevasyon haritasi

Elevasyon haritasinda g6zlenen en sik patern, kurala uygun astigmatizmaya
sahip bir korneanin sekli olan kum saati paternidir.

Anormal sekiller sunlari igermektedir:

1. Egik kum saati: Anormal sekilli kornealarda goérulebildidi gibi yanhs élglim sonucu ya
da genis kappa agisi olan kornealarda da gorulebilir.

2. Dil seklinde uzanti ve diizensiz kum saati: Sekli bozulmus, deforme olmus kornea-
larda gorilmektedir.

3. izole ada: Santral ya da parasantral protriizyon iceren kornealarda goriilmektedir.

Elevasyon haritalarinda normal degerler santral 5 mm’lik zonda, 6n yikseklik
haritasinda <12 pym ve arka yukseklik haritasinda <15 pym’dir.
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7.3.2.4. Pakimetri haritasi

Pakimetri haritasinda 3 temel isaret noktasi bulunmaktadir: Kornea apeksi, en
ince bolge ve santral 5 mm’lik dairedeki vertikal merideyende bulunan karsilikl iki nok-
ta.

Corneal Thickness

L=l

2E0

g 900

Resim 17. Keratokonuslu bir hastanin pakimetri haritasi

Normal bir korneada 2 karsilikli noktada superior ve inferior arasindaki fark 30
pm’den kiguk olmalidir.

Pakimetri haritasinda bulunan anormal sekiller su sekilde 6zetlenebilir:
e Enince bolgenin horizontale yer degistirmesi.

o Kubbe sekli: En ince bolge vertikale yer degistirmistir.
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e Can sekli: PMD igin spesifik olup korneanin inferior kisminda ince bir bant ile

karakterizedir.

e Keratoglobus: Limbusa kadar uzanan jeneralize incelme g6zlenmektedir.
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7.4. Orbscan Slit Scanning Topografi Sistemi (Kesit Tarama Sistemi)

Resim 19. Orbscan cihazi

Orbscan (Bausch & Lomb; Rochester, ABD) cihazi, korneanin gergek anlamda
ve en dogru sekilde ylkseklik haritasini hazirlayan ilk kesit tarama yontemidir. Orbscan
topografi cihazi, 20 adet sagdan ve 20 adet soldan olmak Uzere toplamda 40 adet Ust
uste binen 1gik dilimini kullanarak dlcim yapmaktadir. Korneanin 40 adet kesit gorun-
tisu kalibre edilmis bir kamera ile 1.5 saniye (sn) igerisinde ¢ekilmektedir. Bu sistem 2
mikron ¢6zunurlik ile kornea tzerinde 9000 noktanin verisini incelemektedir. Ayni za-
manda Placido disk topografisini de kullanarak hastanin yuikseklik haritasinin yaninda
klasik topografik haritasini da hazirlamaktadir. Bunlarin yaninda 6n kamara derinligi
(OKD), kappa agisi, pupil capi, kornea pakimetri haritasi da alinabilmektedir.

Kesit tarama sistemi, slit lamba biyomikroskobu ile ayni prensibi kullanarak ¢a-
hsmaktadir. Isik kornea Uzerinde kirilir ve yansirken ylzey ozelliklerinin matematiksel
yontemler ile Glgulmesi prensibinde dayanmaktadir. Her 1gik dilimine ait slit scanning
metodu ile elde edilen bilgi korneal ylzey tzerindeki diger slitlerden elde edilen verilere
eklenir ve referans dizleme gore Uglncu boyut olarak (z ylksekligi) hesaplanir. Bu sis-
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tem konveks ve konkav yuzeyleri ayirabilmektedir. Bir diger avantaji da Placido sistem
ile dlglilemeyen posterior korneal yiizey ve OKD gibi goz yapilar hakkinda da bilgi ve-
rebilmektedir. Korneanin anterior ve posterior yuzeyleri, birbirleri arasindaki iligkiyi in-
celeyebilmek amaciyla ayni slit Gzerinde degerlendirilirler. Slit konfigirasyonu ile ayni

zamanda pakimetri 6lgimu de yapilabilmektedir (67).

Sistemin dezavantaji korneaya yansitilan 1s1gin kalitesinin korneanin optik kali-
tesine bagli olmasidir. Bulanik kornealar 1s51g1 fazla sagarak kdse yakalayabilme kapa-
sitesini bozabilir. Bu durum anterior korneadan ¢ok posterior korneanin élgim kalitesini
etkilemektedir. Ozellikle korneal skar, korneal ddem vb. kornea seffafliginin kayboldugu
durumlarda posterior korneanin élgiim guvenilirligi 6nemli oranda etkilenmektedir (68).
Ayrica, Placido disk i¢erdiginden korneasi seffaf olmayan olgularda da elde edilen veri-

lerin guvenilirligini arttirmaktadir.

54



g SimKshstio: 520 @12deg
M 5030 @12deg
Hin: 451D @102 deg
3.0 MM Zone: ey £490
MeanPwr 477 £36D
Astig Pwr 4 *$3iD " . preety
Steep At 1 46 deg . i .00
Flat Axig + 46 deg : i
S0MM Zone: lmeg. £500
MeanPwr 458 £38D
AstigPwr 14 £320
Steep Az 06 £ d9deg
Flat Agis 5 +40deg
Wihite-to-¥ihite [mm] 2 11.7
Pupil Diameter [mm] : 3.8
Thinnest: 345um @(-0.2,-0.7)
ACD (Endo): 2,60 mm
Kappa 13.62° @300.53"

o Kappa htercept: 0.23,-0.28

Keratometric * g s

Resim 20. Keratokonus hastasina ait Orbscan sistemi ile elde edilen topografik harita-

lar
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7.4. Pentacam Scheimflug Topografi Sistemi

Resim 21. Pentacam cihazi

Yukseklik tabanli Scheimflug géruntileme, 6n ve arka kornea ylzeyinin 6lgimu
ve kalinlik haritasinin hesaplanmasina olanak verir. Bu ydnleriyle Placido tabanli sis-

temlere gore daha avantajlidir (69).

Scheimpflug prensibi kullanan sistemler 6n segmentin ve korneanin kesit re-
simlerini almaktadir. Bu sistemlerden 6rnek olarak ele alabilecegimiz Pentacam HR
(Oculus Optikger te GmbH, Wetzlar, Almanya) sisteminde 1.45 megapiksellik, 360°
rotasyon yapabilen bir kameranin yardimiyla 2 sn igerisinde 6n segmentin 50 adet kesit
fotografi alinabilir. Bunlarin incelenmesi ile koea UGzerinde 138.000 noktanin deger-
lendirmesi yapilabilir. Bu sayede 6n segmentin 3 boyutlu goéruntisi alinir. Sistem
limbustan limbusa korneanin 6n ve arka yuzunln topografi, pakimetri ve ylkseklik hari-

tasini dlger. OKD, lens dansitometrisi, kornea hacmi, 6n kamara hacmi gibi ¢ok farkli
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verileri dlcebilmektedir. Ikinci bir kamera ise, gz hareketlerini yakalar ve uygun dii-

zeltmeler yapar (70).

Go6zin Scheimpflug topografi goérintust alindiktan sonra, cihaz bu goéruntileri
haritalar seklinde sunar. Bu haritalar 6n ve arka kornea ylzeyinin egim ve elevasyon
haritasi, sagital egim haritasi, tanjansiyel edim haritasi, refraktif gu¢ haritasi, kornea
kalinlik haritalandir (71).
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Resim 22. Keratokonus hastasina ait Pentacam ile elde edilen topografik haritalar

7.5. Galilei Cift Scheimflug Analiz6ru

Galilei Cift Scheimflug Analizoérii (Ziemer Grup, Port, isvigre) komea ve 6n seg-
ment incelemesi icin Placido temelli kornea topografisini ve ¢ift Scheimflug 6n segment
goruntilemeyi birlestiren bir cihazdir. Cift Scheimflug gorintilemenin avantaji, 6n seg-
ment verilerinden kornea kalinligi ve diger biyometrik verilerin her goruntilemedeki or-

talamasinin alinmasi sonucunda duizeltilmis bir 6lgim elde etmesi ve yanlis hizalamayi
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telafi etmesidir. Galilei cihazindaki 2 Scheimflug kanali birbirlerinin tam kargisinda bu-
lunurlar ve yarik 1s1gin bulundugu dénme aksina simetriktirler. Optimum sabitleme ko-
sullarinda bile, canli insan gdézu her zaman hareket halinde oldugundan hatalar kagi-
nilmazdir. Cift Scheimflug sistemi bu gibi durumlarda ortaya ¢ikabilecek hatalari mini-
muma indirmek igin dizayn edilmistir. Otomatik tekrar hizalama ve pupilla merkezleme

Ozelligi ile haritalarin dogruluk orani arttiriimaktadir.

Galilei sisteminde Placido topografi ile Scheimflug gérintilemenin birlestiriime-
sindeki temel avantaj, merkezi 6n kornea egriliginin hesaplanmasinin dogrulugunun

arttirlmasidir.

Resim 23. Galilei topografi cihazi

7.6. Sirius Topografi Cihazi

Sirius topografi sistemi (Costruzione Strumenti Oftalmici, Florence Italy) Galilei
sisteminde oldugu gibi Placido disk tabanli topografi sistemi ile 360° dénen bir
Scheimflug kamera sisteminin birlikte kullanildi§i bir cihazdir. On korneal yiizeyden
35,632 adet noktanin, arka korneal ylizeyden 30.000 noktanin gérintisini alarak kor-
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neadan 25 adet kesitsel gorunti elde eder. Bu sekilde korneanin pakimetrik dzellikleri,
elevasyon degerleri, kurvatir ve dioptrik 6zellikleri hakkinda bilgi verir ve 3 boyutlu go-
rintl saglar. Halka kenarlar Placido gorintistnde algilanir, bdylece yukseklik, e§im ve

egrilik verileri konik egrilere sahip ark-adim ydntemi kullanilarak hesaplanir.

Resim 24. Sirius topografi cihazi

7.6. Topografik Haritalarda istatistiksel indeksler ve Hesaplamalar

Bu indeksler topografik haritalardaki parametrelerden yola c¢ikilarak gelistirilmis-
lerdir. Keratokonus gibi ektazik kornea hastaliklarinin tanisini kolaylagtirmak icin kulla-

nilan hesaplamalardir.

a. Simule K degeri (SimK)

3 mm’lik zonda en dik meridyenin ve buna 90° uzakliktaki meridyenin gucinu

hesaplayarak dik ve diiz eksenlerdeki ortalama kornea guctini gosterir (72).
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Normal korneaya sahip olgularda bu deger 43,53 + 1,02 D olarak saptanmigtir
(2). Bu ortalama degerden 2 standart sapmadan fazla saptanan degerler keratokonus

tanisi igin kriter kabul edilmektedir.
b. Minimum K (Kmin)
En diiz meridyenin gliclni ve yerlesimini gosterir (73).
c. Yuzey asimetri indeksi (Surface asymmetry index=SAl)

Ayni halka Uzerinde birbirinden 180° uzakliktaki meridyenlerin korneal guglerini

karsilastirir. Bu deger ne kadar yiksekse irregulerite o kadar ylksektir.
d.Yiuzey duzenlilik indeksi (Surface regularity index=SRIl)
Belli bir korneal meridyenin diizenlilik analizini verir.

SAl ve SRI degerlerinin birinde, 1 standart sapmadan daha az farkli bir deger
gorulmesi kornea ylzey patolojisi intimalinin dugtk oldugunu gosterir ve yesil renk ile
kodlanir. iki standart sapmadan fazla olan degerler kirmizi renk ile kodlanir ve kerato-

konus, travma, kuru g6z gibi okuler ytizey patolojilerinin habercisi olabilir (74).
e. inferior-siiperior degerleri (Inferior superior value=ISV)

3 mm’lik santral alanda stperior ve inferiordaki beser noktanin 30° araliklarla

aralarindaki gug farkini verir.
f. Vertikal asimetri indeksi (Index of vertical asymmetry=IVA)

Ayni halka Uzerinde birbirine dik konumda bulunan meridyene gore kornea ya-

ricaplarinin simetri derecesini verir. Keratokonusta IVA degeri ylksektir.
g. Modifiye Rabinowitz indisleri:

Rabinowitz 2 indisi kullanmaktadir: Merkezi K ve I-S indisleri. “Keratokonus
suphesi” tanisi i¢in, merkezi K ya da I-S indislerinden en az birinin 2 standart sapmadan
fazla olmasi gereklidir. Ortalama degerden 3 standart sapmadan fazla olan degerler
keratokonus tanisi koydurur. Keratokonus benzeri patern oldugunu sdyleyebilmek igin

merkezi K degerinin 48,7 D ve I-S degerinin 1,9 D'nin lzerinde olmasi gerekmektedir.
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Merkezi K degerinin 47.2 D, I-S degerinin 1.4 D'nin Gzerinde oldugu durumlarda kera-

tokonus suphesinden bahsedilebilir (74).
h. Noral sebeke yaklagimi:

Bu yéntem Smolek ve Klyce tarafindan gelistiriimis olup keratokonus ve kerato-
konus suphesi olan olgularin, keratokonusa benzeyen kornealardan ayirt edilmesine
yardimci olmaktadir (75). Bu sistemde ilk néral sebekede klinik keratokonus ya da ke-
ratokonus slphesi olan olgular, diger tim kornea topografilerinden ayirt edilmekte ve

siniflandiriimaktadir. ikinci sebekede ise kon paterninin ciddiyeti derecelendiriimektedir.
1. KISA% indisleri:

KISA% indisi Rabinowitz ve arkadaslar tarafindan gelistiriimistir ve keratokonus
hastalarinda gérulen topografik 6zellikleri kantitatif olarak gostermektedir. KISA% indisi
merkezi kornea dikligi (K), inferior—superior dioptrik asimetri (I-S), kornea astigmatizma
derecesi (AST indisi: K1- K2) ve keratokonusta gorilen dizensiz astigmatizmayi gos-
teren egrilmis (skewed) en dik radyal eksen (SRAX) indisini kullanarak hesaplama
yapmaktadir (76,77).

SRAX indisi hesaplanirken, en dik superior ve inferior meridyen arasindaki agi

belirlenir ve bu agi ile 180° arasindaki fark hesaplanir.

Sekil 6. SRAX agisinin hesaplanmasi
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Denklemde hesaplanan herhangi bir indisin 1’den dusuk olmasi durumunda
denkleme 1 degeri girilir. Denklemde sadece mutlak degerler kullanilir. K degerinin 47.2

D'den kuguk olmasi durumunda denkleme K degeri olarak yine 1 degeri girilir.

KISA % indisi hesaplamasi su denkleme goére yapilmaktadir:

KISA% = [(K) x (I-S) x (AST) x (SRAX) x 100] / 300

KISA% indisinin keratokonus tanisinda sensitivitesi %96 ve spesifitesi %100

olarak saptanmistir (78).

Literatirde klinik olarak keratokonus tanisi alan olgularda saptanan en kiguk
KISA% indisi 103, normal kontrol olgularinda ise en yuksek KISA% indisi 107 olarak
bildirilmigtir (76).

Rabinowitz yazilimi keratokonusu normal kornealardan ayirt etmeye calisir, di-
ger komneal patolojiler ile keratokonusu birbirinden ayirt etmeye calismaz. indisler kera-

tokonusun klinik bulgulari olan kornealardan elde edilmigtir.

i. Belin Ambrosio indeksleri (Belin Ambrosio Display=BAD)

Belin Ambrosio sistemi, Pentacam haritalarindaki elevasyon degerleri ile paki-
metrik degerleri birlestirerek keratokonus tanisini kolaylagtirmayi amaclamaktadir. Ele-
vasyon haritalarinda korneanin normal alanlari kadar patolojik alanlari da hesaba katil-
digi icin o hasta igin belirlenecek BFS degeri bu patolojik alanlardan etkilenecek, daha
dik olan bir kornea icin hesaplanan BFS de daha dik olacaktir. Bu durumda patolojik
noktalar ile BFS arasindaki elevasyonlar daha dusuk olacagindan patolojinin farkedil-
mesi guglesecektir. Bu durumun 6niine gegmek igin Belin ve arkadaslari patolojik nok-

talarin BFS ¢api hesaplamasina katiimadigi BAD raporunu gelistirmiglerdir (79,80).
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BAD ilk suriminde (BAD-I) standart 8 mm'lik bir referans BFS ylzeyinde ve
guclendirilmis ylzeyindeki anterior ve posterior elevasyon degerlerini ve bu ikisi ara-
sindaki farklari géstermekteydi. Ayrica apekste ve en ince noktadaki kornea kalinlk
degerleri, apeks ile en ince nokta arasindaki mesafe, minimum, ortalama ve maksimum

pakimetrik progresyon indeksleri (PPI) verilmekteydi (81).

BAD-II sirimunde 5 énemli parametrenin standart sapmalari rapora eklenmistir.
Bunlar; Df (BFS'den guglendiriimis ylzeye anterior elevasyon degisimi), Db (posterior
elevasyon degisimi), Dp (pakimetrik progresyon), Dt (en ince noktadaki pakimetrik de-
ger) ve Dy (en ince noktanin apeksten vertikal sapmasi). Bu 5 parametre ile elde edilen
veri tabani, bilinen bir keratokonik veritabani ile regresyon analizine sokulmus ve sonug¢
(final) D degeri elde edilmistir. Final D degeri keratokonik veritabani ile karsilastiridi-
ginda muayene edilen korneanin normal degerinden ne kadar sapma oldugunu gos-
termektedir (82).

BAD-IIl son siriim olup sisteme 4 ana parametre daha eklenmistir: Kmax, en
ince noktadaki anterior ve posterior elevasyon degerleri ve Ambrossio iligkili maksimum
kalinhk (ARTmaks). ARTmaks en ince noktadaki korneal kalinligin maksimum pakimet-
rik progresyon indeksine boélinmesi ile hesaplanir. Sonrasinda eklenen ARTort degerle-
ri de en ince noktadaki kornea kalinliginin ortalama pakimetrik progresyon indeksine
bolinmesi ile elde edilmistir. Normatif ve keratokonik veritabanindaki hesaplamalar
ARTort degerinin 424 pm'den, ARTmaks dederinin de 339 um'den blylk olmasini
normal olarak gostermistir. Ayrica final D degeri 1.6 ve daha kictlk olan kornealar nor-
mal, 2.6 ve daha blylk olan kornealar ektazik ve bu ikisi arasindaki degerler stipheli

olarak gosterilmektedir (83).

7.7. Topografik Haritada Parametreler

K1: Santral 3 mm‘lik zonda kornea 6n ylzinin diz meridyeninin egrilik glicinl dioptri

cinsinden ifade eder. Normal K1 34 D ‘nin Gzerindedir.

K2: Santral 3 mm‘lik zonda kornea 6n yizinin dik meridyeninin egrilik gliciini dioptri

cinsinden ifade eder. Normal K2 47 D’nin altindadir.
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K mean (Km): Santral 3 mm'lik zonda kornea 6n yuzinun ortalama egrilik gliciini gos-

terir.

K maksimum (Kmax): Tum kornea on yuzinun maksimum egrilik gucunu gosterir.

Normal Kmaks 48 D’nin altindadir.

Astigmatizma (Ast): Satral 3 mm’lik zon igerisindeki iki egrilik yaricapi (K2-K1) ara-

sindaki farkin miktaridir. Normal degeri 6D’nin altindadir.
Aksis (Aks): On korneal astigmatizmanin aksini gosterir.
Apeks kalinh@i: Kornea apeksinin kalinligini ifade eder.

Pupil merkezi: Pupil merkezinin lokalizasyonuna uyan bolgedeki kornea kalinhgini

gosterir.

Pupil g¢apr: Olgiimiin farkli durumlarindaki (fotopik, mezopik ya da skotopik) pupil ¢api-

ni gosterir.

En ince bolge: Korneanin en ince bolgesinin yeri ve kalinhdidir. Kalinhgin 500 ym’den
fazla olmasi normal, 450 ym ve altindaki degerler anormal kabul edilir. En ince bdlgenin

kalinligi ile kornea apeks kalinhgi arasindaki fark normal bir gézde 10 ym’nin altindadir.

On kamara hacmi (OKH), derinligi (OKD) ve agisi (OKA): Normal bir gézde OKH
<100 mm3, OKA <24° ve OKD <2,1 mm degerleri agi kapanmasi glokomu igin ylksek

riski gostermektedir.
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GEREC VE YONTEM

Retrospektif klinik calismamizda Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi Hasta-
nesi Goz Hastaliklari Kornea Birimi’nde Ocak 2018-Haziran 2018 tarihleri arasinda ke-
ratokonus tanisi ile takip edilen olgularin dosya verileri ve topografi bulgulari incelendi.
Calismaya Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Caligmalar Etik
Kurulu'ndan alinan onay sonrasi baglandi ve calisma suresince Helsinki bildirgesi ilke-

lerine bagli kalindi.

1. Hasta Secimi

Klinigimiz kornea birimine basvuran her hastanin ayrintili refraksiyon muayenesi
yapildi. Duzeltilmemig gérme keskinligi ve en iyi duzeltiimis gorme keskinligi degerleri
kaydedildi. Ardindan kornea topografik 6zelliklerini degerlendirmek amaciyla hastalara
Pentacam ve Orbscan cihazlari ile ayni seansta pespese c¢ekimler uygulandi. Daha
sonra biyomikroskopik degerlendirme ve dilatasyonlu fundus bakisi ile muayeneye de-

vam edildi.

Klinik keratokonus tanisi anterior sagital kurvatir haritasinda asimetrik papyon
paterni, inferior veya santral diklesme gibi karakteristik topografi bulgularinin varligdi,
keratometrik ve topografik olarak kornea guicu degerleri ile birlikte konik protrizyon,
Vogt's stria, Fleischer halkasi veya 6n stromal skar gibi biyomikroskobik muayene bul-
gularindan en az birinin varligi ile konuldu. Calhsmada 15-35 yas araliginda olma sarti

arandi.

Kontakt lens kullanan hastalarin en az bir hafta boyunca lenslerini takmamig
olmalarina dikkat edildi. Daha 6nce herhangi bir intraokller veya ekstraokiler cerrahi
gecirmis olgular, korneal ¢apraz baglama veya kornea i¢i halka implantasyonu uygu-
lanmis keratokonuslu hastalar, LASIK sonrasi ektazi gelisen olgular, belirgin vernalis
bulunan olgular, hamile ve lakrimasyon doneminde olan olgular ile topografi dlglimine

uyum gostermeyen ve c¢ekim kalitesi yetersiz olan olgularin verileri calisma disinda bi-
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rakildi. Bir gdzunde klinik keratokonus, diger géziinde forme fruste keratokonus olan

olgularin sadece klinik keratokonus olan goézleri gcalismaya dahil edildi.

2. Istatistiksel Analiz

Olgulardan elde edilen sayisal veriler bilgisayar programina aktarildi. Calismada
elde edilen verilerin analizi icin SPSS 22.0 (IBM corp. NY: ABD) programi kullanildi.
Calismada gruplardaki kadin ve erkek orani yuzde olarak, diger tum slrekli numerik
veriler normal dagihima uyuyor ise ortalama + standart sapma, normal dagilima uymu-
yor ise median (minimum — maksimum) olarak sunuldu. Degiskenlerin normal dagilima
uyup uymadigdi gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik (Kolmogorov-Smirnov
testi ve Shapiro-Wilk testi) testler ile belirlendi. P degerinin 0,05'ten buyuk olmasi du-
rumunda verilerin normal dagildigi kabul edildi. 2 grubun karsilastirilmasinda paramet-
rik analizler mimkin oldugunda (normal dagilim durumunda) eslestirilmis veriler igin
eslestiriimis T testi uygulandi. Parametrik analizler mimkin olmadiginda Wilcoxon isa-
retli siralar testi uygulandi. P degerinin 0.05'ten kilguk olmasi istatistiksel agidan anlamli
kabul edildi.

Calisma kapsaminda tim hastalarin verileri 2 cihaz arasinda karsilastirildi. Ve-
riler tablolar halinde gosterildi. Daha sonra hasta grubu erken, orta ve ileri evre kerato-
konus olarak gruplara ayrildi. Amsler Krumeich siniflama sistemine goére evre 1 kerato-
konus olan hastalar erken, evre 2 keratokonus olan hastalar orta ve evre 3 keratokonus
olan hastalar ileri evre olarak degerlendirildi. Hasta popllasyonunda evre 4 hasta bu-
lunmamaktaydi. Verilerin karsilastirimasi her grup icin ayri ayri tekrar yapildi. Tim su-
rekli numerik veriler normal dagilima uyuyor ise ortalama + standart sapma, normal
dagilima uymuyor ise median (minimum — maksimum) olarak sunuldu. P degerinin
0.05'ten kiiclik olmasi istatistiksel agidan anlamli kabul edildi. Elde edilen sonugclar her

bir grup icin ayri tablolar halinde gésterildi.
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3. Veri Toplama

3.1. Scheimpflug Goriintileme ile Veri Toplama

Tum topografik analizler Pentacam HR (Oculus Optikger te GmbH, Wetzlar, Al-
manya) cihazi ile yapildi. Cekimler karanlik bir odada ayni arastirmaci tarafindan ger-
ceklestirildi. Pentacam olctimlerinin sonucunu etkileyebilecek aplanasyon tonometrisi
gibi kontakt yontemler ve fluorescein boyama egliginde biyomikroskopik muayene 6l-

¢um sonrasina ertelendi. Tum 6lgumler pupilla dilatasyonundan énce yapildi.

Hastalardan oturur pozisyonda iken baslarini ¢enelige yerlestirmeleri ve cihaz
ortasinda bulunan sabitleme 1s1gina bakmalari istendi. Arastirmaci cihazi gozu ortala-
yacak sekilde sabitledikten sonra sistem otomatik olarak 2 sn icerisinde 25 adet gorin-
tlyu dénen bir Scheimpflug kamera yardimiyla kaydetti. Arka ve 6n yikseklik haritalari
icin en iyi uyan 8 mm c¢apinda kire kullanildi. Cekimler her hasta icin 2 kere uygulandi
ve kaliteli olan tek 1 ¢ekimin verileri calismaya dahil edildi. Kullandigimiz cihazda yazi-

im versiyonu 1.18r16 idi. Elde edilen topografik indeksler hasta dosyalarina kaydedildi.

3.2. Slit Scanning Goruntuleme ile Veri Toplama

Topografik analizler Orbscan (Bausch & Lomb; Rochester, ABD) cihazi ile yapil-
di. Cekimler karanlk bir odada ayni arastirmaci tarafindan yapildi. Orbscan ol¢cimleri-
nin sonucunu etkileyebilecek aplanasyon tonometrisi gibi kontakt yéntemler ve fluores-
cein boyama esliginde biyomikroskopik muayenesi 6lcim sonrasina ertelendi. Tuim

Olctimler pupilla dilatasyonundan énce yapildi.

Hastalardan oturur pozisyonda iken baslarini ¢cenelije yerlestirmeleri ve cihaz
ortasinda bulunan sabitleme noktasina bakmalar istendi. Korneanin 40 adet kesit g6-
rintlsl kalibre edilmis bir kamera ile 1.5 sn igerisinde kaydedildi. Cekimler her hasta
icin 2 kere uygulandi ve kaliteli olan tek 1 ¢ekimin verileri calismaya dahil edildi. Kullan-
digimiz cihazin versiyonu 3,00E idi. Elde edilen topografik indeksler hasta dosyalarina

kaydedildi. Kullandi§imiz cihazda akustik diizeltme faktori bulunmamaktadir.
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3.3. Cahisma kapsaminda incelenen veriler

Calismamizda topografi indekslerinde bulunan en yiksek K (Kmax), en disuk K
(Kmin), ortalama K degeri (Kmean), korneal astigmatizma (K degerleri arasindaki fark),
astigmatizmanin acisi (aks; yuksek K degerinin agisi) incelendi. Kurvatir analizi igin

sagital haritada gdsterilen santral korneanin 6n yuzeyi verileri kullanildi.

On segment topografi 6zelliklerinden kornea merkezindeki pakimetri (santral
kornea kalinhgi), korneanin en ince noktasindaki pakimetri, pupil gapi, 6n kamara derin-
ligi (OKD) degerleri de calisma kapsaminda degerlendirmeye dahil edildi. OKD degeri

kornea arka yuzeyi ve lens 6n ylzeyi arasindaki mesafe dlgulerek elde edildi.
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BULGULAR

Klinik keratokonus tanisi anterior sagital kurvatir haritasinda asimetrik papyon
paterni, inferior veya santral diklesme gibi karakteristik topografi bulgularinin varligi ile
birlikte korneada konik protriizyon, Vogt's stria, Fleischer halkasi veya on stromal skar
gibi biyomikroskobik muayene bulgularindan en az birinin varligi ile konuldu. Hastalarda
15-35 yas araliginda olma sarti arandi. Daha 6nce herhangi bir intraokiler veya ekst-
raokller cerrahi gecirmis olgular, korneal ¢apraz baglama veya kornea i¢i halka imp-
lantasyonu uygulanmis keratokonuslu hastalar, LASIK sonrasi ektazi gelisen olgular,
belirgin vernalis bulunan olgular, hamile ve lakrimasyon déneminde olan olgular ile to-
pografi dlgimine uyum gdstermeyen ve ¢ekim kalitesi yetersiz olan olgularin verileri

calismaya dahil edilmedi.

Dahil edilme kriterlerini tasiyan tim olgularin géze herhangi bir damla ya da giri-
simsel bir muayene uygulanmadan, ayni giin pes pese Pentacam ve Orbscan cihazlari
ile topografik lgimleri yapildi. Olgiimler ayni arastirmaci tarafindan yapildi. Pentacam
cihazinda 3 boyutlu tarama, 25 resim/1sn modunda yapildi. Orbscan cihazinda tarama
40 kesit/1sn modunda uygulandi. Gérintu kaliteleri test edildi ve her katiimci igin sa-

dece yuksek kaliteli bir 6lcim degerlendirildi. Tim olgulara ait su veriler kaydedildi:

Kmin, Kmax, Kmean, astigmatizma degeri (D), astigmatizma aksi (derece),
santral kornea kalinigi (SKK, um), en ince kornea kalinhigi (EIKK, um), 6n kamara de-

rinligi (OKD, mm), pupil ¢api (mm).

Ocak 2018-Haziran 2018 arasinda klinigimiz kornea poliklinigine basvuran 15-35
yas arasindaki 45 hastanin 74 gozi calismaya dahil edildi. Calismaya dahil edilen
hastalarin ortalama yasi 25,07 + 5,6 (15-35 yil) idi. Hastalarin 23’G kadin (%51), 22’si
erkek (%49) idi. Yirmi dokuz hastanin her 2 gbzu, 8 hastanin sag, 8 hastanin sol gézu

calismaya dabhil edildi.

Tablo 5‘te hastalarin Orbcsan ve Pentacam cihazlari ile dlglilmis olan EiKK,
OKD, astigmatizma aks degeri ve Kmean degerleri ortalama * standart deviasyon sek-

linde gosterilmistir. Aks ve Kmean degerleri 6lgimiinde her 2 cihaz arasinda anlaml
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fark bulunmamis olup elde edilen veriler birbirleri ile tutarliik géstermektedir (Aks igin
p=0,50; Kmean igin p= 0,47 p>0,05). OKD ve EIKK dlgiimlerinde ise cihazlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmus olup veriler birbiriyle tutarlilik géstermemekte-
dir. (OKD igin p = 0,005; EIKK igin p = 0,001; p<0,05)

Tablo 5. Pentacam ve Orbscan cihazlari ile élgiilen OKD, aksis, Kmean, EiKK degerle-

rinin karsilastiriimasi

PENTACAM ORBSCAN P
OKD 3.26 + 37 3,20 + 37 P=0,005
Aks 85,02 * 39,76 86,06 * 44,44 P=0,504
Kmean 47,77 +3,72 47,63+ 2,88 P=0,471
EIKK 455,68 + 41,81 438,48 + 65,80 P=0,001

Tablo 6’da hastalarin Orbscan ve Pentacam cihazlari ile 6lgliimis olan astigma-
tizma degderi, pupil ¢capi, Kmax ve Kmin degerleri, SKK degerleri median (minimum —
maksimum) seklinde gosterilmistir. Kmin degeri her 2 cihazda benzer degerler vermis
olup elde edilen veriler birbiriyle tutarlidir (p = 0,68; p> 0,05). Astigmatizma degeri (p=
0,00), pupil ¢ap! (p= 0,00), Kmax degeri (p=0,00) ve SKK degeri (p= 0,001) dlgimleri
arasinda ise anlamli fark bulunmus olup verileri birbirleri ile tutarlilik géstermemektedir
(p <0,05).
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Tablo 6. Pentacam ve Orbscan cihazlar ile élgllen astigmat, pupil gapi, Kmax, Kmin,

SKK degderlerinin kargilastiriimasi

PENTACAM ORBSCAN p*
Astigmat 3,45 (0,90 — 19,40) 4,30 (0,60 — 19,0) P=0,000
Pupil cap! 3,17 (1,84 — 5,97) 4,50 (2,90 — 8,20) P=0,000
Kmax 49,30 (40,70- 60,70) 50,10 (6,70 — 60,3) P=0,000
Kmin 46,00 (34,20- 56,20) 46,05 (18,80 — 55,20) P=0,686
SKK 472,50 (370,0- 592,0) 480,0 (378,0 — 593,0) P=0,001

Erken evre keratokonus hastalari incelendiginde ise sadece Kmin degerlerinin

bu 2 cihaz arasinda benzer sonuglar verdigi gorildi (p=0,058 ). Diger parametreler

incelendiginde, orneklemimizin genelinde oldugu gibi, elde edilen degerlerin birbiri

tutarlilik géstermedigi goruldu (p<0,005). Veriler Tablo 7 ve 8'de gdsterilmigtir.

Tablo 7. Erken evre keratokonus hastalarinda verilerin karsilastiriimasi

PENTACAM ORBSCAN p*
Kmean 45,07 + 2,10 45,79 +2,01 0,000
Aks 87,07 =+ 44,80 87,10 + 48,23 0,000
EiKK 474,34 + 36,54 463,21 + 62,37 0,000
OKD 3,23 +,36 3,16 + ,33 0,000
SKK 492,34 + 35,13 485,21 + 34,12 0,000

ile
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Tablo 8. Erken evre keratokonus hastalarinda verilerin karsilastiriimasi

PENTACAM ORBSCAN p*
Kmax 46,90 (40,70-56,50) 48,00 (46,70-55,100) | 0,000
Kmin 44,10 (34,20-46,30) 44,30 (34,60-47,40) 0,058
Astigmat 3,20 (0,90-19,40) 3,50 (0,60-19,00) 0,000
Pupil gapi 3,15 (1,84-5,97) 4,60 (3,30-8,20) 0,000

Veriler orta evre keratokonus hastalari arasinda degerlendirildiginde hicbir veri-

de tutarli 6lgim gosterilemedi (p<0,005). Veriler Tablo 9 ve 10’da gdsterilmistir.

Tablo 9. Orta evre keratokonus hastalarinda verilerin karsilastiriimasi

PENTACAM ORBSCAN p*
Kmax 52,83+ 2,00 53,19+ 3,12 0,000
Kmin 48,47 + 1,63 48,47 + 2,58 0,000
Kmean 50,48 + 1,60 49,60 £ 1,92 0,000
Pupil gapi 3,17 + 55 4,38 + 72 0,000
SKK 451,96 + 36,23 444,78 + 35,28 0,000
EiKK 431,53 + 38,82 407,75 + 61,20 0,000
Astigmat 4,29 +£1,70 538+2,31 0,000
Aks 82,02 + 34,54 84,95 + 41,32 0,000
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Tablo 10. Orta evre keratokonus hastalarinda verilerin karsilastiriimasi

PENTACAM

ORBSCAN

P*

OKD

3,29 (2,47-4,80)

3,25 (2,45-4,89)

0,004

Veriler ileri evre keratokonus hastalarinda incelendiginde Kmax (p=0,264),
Kmean (p=0,094), astigmatizma (p=0,384), aks (p=0,66), EIKK (p=0,429) ve pupil capI
(p=0,530) dlgtimlerinin birbirleri ile benzer sonugclar verdigi gérildii. OKD ve SKK &l-

cumleri ise birbirileri ile tutarli degildi. Kmin degerleri de iki cihaz arasinda benzer so-

nuclar vermekteydi (p=0,80). Veriler Tablo 11 ve 12’de gosterilmigtir.

Tablo 11. ileri evre keratokonus hastalarinda verilerin karsilastiriimasi

PENTACAM ORBSCAN p*
Kmax 56,66 + 2,54 56,58 + 3,32 0,264
Kmean 54,78 + 2,25 51,74 + 1,73 0,094
Astigmat 364+ 77 4,92 £1,25 0384
Aksis 85,00 + 24,97 83,80 + 35,01 0,066
EIKK 438,00 + 18,54 407,80 + 27,72 0,429
Pupil gapi 2,81 +,80 4,00 +,58 0,530
OKD 3,20 + ,44 3,16 + ,44 0,000
SKK 452,20 + 21,78 448,25 + 21,22 0.286

Tablo 12. ileri evre keratokonus hastalarinda Kmin degerinin kargilastiriimasi

PENTACAM

ORBSCAN

P*

Kmin

52,00 (51,20-56,20)

49,40 (18,80-53,40)

0,80
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TARTISMA

Keratokonus genellikle bilateral ve asimetrik bir hastalik olmakla birlikte erken

evrelerde klinik bulgu olmadigindan hastalik kolayca gozden kagabilmektedir (84).

Daha onceleri ancak orta ve ileri evrelerde farkedilebilen keratokonusu, refrak-
tif cerrahinin yayginlasmasi ve kornea gorintileme sistemlerindeki gelismeler ile birlikte
erken evrelerde taniyabilir hale gelmis bulunmaktayiz. Ginimuizde, santral kornea ka-
hnhd1 basta olmak lzere korneanin topografik 6zelliklerini belirleyebilen gesitli kontakt
ve non-kontakt teknikler mevcuttur. Keratokonus hastalarinda bu tekniklerin dogrulugu
ve tekrarlanabilirligi, intrastromal korneal halka segment implantasyonu, kollajen capraz
baglama, derin lameller keratoplasti gibi yeni profilaktik ve terapétik kornea midahalele-
rinin kararinda buyuk 6éneme sahip olmustur (85,86,87). Bu gorintileme sistemlerinin

basinda da kornea topografi sistemleri gelmektedir (88,89).

Gunumulzde korneal topografi sistemleriyle keratokonus tanisini koymak,
progresyon varligini objektif olarak degerlendirmek, korneal gapraz baglama kararini
vermek ve capraz baglama tedavisinin etkinliginin degerlendirmek oldukca kolay hale
gelmigtir (90,91).

Bu avantajlari nedeniyle korneal topografi keratokonuslu hastalarda en g¢ok ter-
cih edilen goruntileme sistemi haline gelmis ve halen popdularitesini surdirmektedir.
Kornea topografisi ile orta-ileri keratokonus olgularinin tanisi kolaylikla koyulabilse de
Ozellikle subklinik keratokonus olgularinda tanisal zorluklar devam etmektedir. Kerato-
konus baslangigta arka korneal yizeyde degisiklik yaptigindan hastaliga bu topografi
yontemleriyle erken tani koyabilmek ilk zamanlarda mimkun olamamistir. Slit gorintu-
leme teknolojisindeki gelismeler sayesinde korneanin anterior ylizeyinin yaninda poste-
rior ylzeyinin degerlendiriimesi ve korneanin 3 boyutlu yapisinin degerlendiriimesi
mimkin hale gelmistir. Boylece keratokonusun topografik yontemlerle erken evrelerde

yakalanabilmesi mimkun hale gelmistir.
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Topografi sistemlerinin keratokonus tanisini kolaylastirmalarindaki en 6nem-
li 6zellikleri posterior kornea yuzeyini ve kornea pakimetri haritasini inceleyebilmeleridir.

Non-kontakt teknik olmalari en 6nemli avantajlaridir (92).

Orbscan kesit tarama topografi sistemi 1995'ten beri kullaniimakta olup
kornea kalinlik, yukseklik ve egrilik 6zelliklerini bir arada verebilen ilk sistemlerden biri-
dir (93,94). Yatay hareket eden bir kamera kullanarak korneanin g¢oklu yarik lamba go-
runtllerini Uretir. Kornea kalinhgi, anterior ve posterior yuzeyler arasindaki yukseklik
farkindan hesaplanir (95). Kornea topografisi, OKD (6n kamara derinligi) ve 6n kamara

hacmi gibi degerleri de géstermektedir.

Pentacam sistemi, donen bir Scheimpflug kamera ve gozin optik eksenleri etra-
finda dénen tek renkli bir 1gik kaynagi kullanarak  korneanin t¢ boyutlu modelini elde
edebilmektedir (96). Topografi, kornea kalinhgi, kornea egriligi, 6n kamara agisi, derinlik
ve hacim gibi degerlerin belirlenmesi, 25.000 veri noktasi kullanilarak sadece birkag

saniye surmektedir.

Calismamizda keratokonus tanisi ile kornea birimimizde takipli olan ya da yeni
tani alan hastalarin korneal topografi indeksleri, hastalarin ayni muayenede c¢ekilen
Orbscan kesit tarayici topografi ve Pentacam Scheimflug topografi cihazlari ile elde
edilen 6lgtimleri karsilastirilarak degerlendirilmistir. EIKK (en ince kornea kalinhgi), SKK
(santral kornea kalinhgi), Kmax (en yuksek K degeri), Kmin (en disuk K degeri), Kmean
(ortalama K degeri), astigmatizma degeri, astigmatizmanin aksi, pupil gapi ve OKD de-

gerleri karsilastirmall olarak incelenmistir.

Orbscan ve Pentacam cihazlari ile elde ettigimiz Kmean degerleri her 2 ci-
hazda benzer sonuglar vermistir (Pentacam ile 47,77 + 3,72; Orbscan ile 47,63 + 2,88
p=0,47). Benzer sekilde Meyer ve arkadaslari 18-30 yas arasi 50 keratokonus hasta-
sinda Orbscan, Galilei ve Scheimflug cihazlarini kargilastirdiklari galismalarinda Kmean

ve Kmax degerlerinin bu 3 cihazda da benzer sonuglar verdigini gostermiglerdir (97).
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Biz caismamizda Kmax degerlerinin 2 cihaz ile farkh sonuglar verdigi gérdik
(Pentacam ile 49,30 (40,70- 60,70), Orbscan ile 50,10 (6,70 — 60,3) p=0,00). Kmin de-
gerinde ise 2 cihaz arasinda anlaml fark bulunmadigini gbézlemledik (Pentacam ile
46,00 (34,20- 56,20), Orbscan ile 46,05 (18,80 — 55,20) p=0,68). Sonuglarimiz literatur
verileri ile paralellik gostermektedir (98,99,100,101). Buna karsin erken evre keratoko-
nus hastalarinda Orbscan ve Pentacam cihazlarinin birbiri ile benzer sonuglar verdigini
gOsteren yayinlar da mevcuttur (96). Lang ve arkadaslari 36 keratokonus hastasinin 51
g6zind kollajen ¢apraz baglama tedavisi sonrasi korneal kurvatir 6zellikleri agisindan
incelemisler, Orbscan ve Pentacam ile elde ettikleri Kmax degerleri arasinda az mik-
tarda fark bulmuslar ve cihazlarin birbiri ile uyumlu veriler elde ettigini dustinmuslerdir.
Yine de klinikte keratokonus takibinde cihaz degisikliginin yapilmamasi gerektigini vur-
gulamiglardir (102). Bizim ¢calismamizda erken evre keratokonus hastalarinda da veriler

birbirileri ile paralellik gdstermemektedir.

OKD élgumleri Orbscan ve Pentacam cihazlari ile degerlendirildiginde birbiriyle
tutarli sonuglar vermedigi goérildu (Pentacam ile 3,26 + ,37; Orbscan ile 3,20 + ,37
p=0,005). Genis hasta grubunda keratokonuslu hastalarda Pentacam ve Orbscan ci-
hazlarini karsilagtirdiklari calismalarinda Naderan ve arkadaslari da OKD élgiimlerinde
birbiri ile tutarli veri elde edemediklerini gérmuiglerdir (103). Buna karsin, 60 saghkh
gézde OKD degerlerini Scheimflug ve Orbscan cihazlar arasinda karsilastirdiklari
calismada Lackner ve arkadaslari, elde edilen verilerin birbirleri ile tutarli oldugunu,
aradaki farkin klinik olarak anlamli kabul edilebilecek sinirin altinda oldugunu gdster-
miglerdir (104). Ayni sekilde Hashemi ve arkadaslari da 42 keratokonus hastasinin 74
g6ziini inceledikleri ¢alismalarinda OKD &lgiimlerinde 2 cihaz arasinda anlaml fark
olmadigini gérmdigler, cihazlarin progresyon takibinde birbirlerinin yerine kullanilabile-
cegini savunmuslardir (105). Yine de ileri evre keratokonus hastalarinda dikkatli olun-

masi gerektigini, cihazlarin farkl sonuglar verebilecegini savunmuslardir.

EiKK degerleri 2 cihaz arasinda karsilagtirildiginda verilerin birbiri ile tutarli ol-
madigi goruldi (Pentacam 455,68 + 41,81; Orbscan 438,48 + 65,80 p=0,001). Quisling
ve arkadaslar 38 keratokonuslu gézde korneanin posterior kurvatir 6zelliklerini incele-

dikleri ¢alismalarinda, bizim verilerimizden farkli olarak EIKK dlglimiiniin Pentacam ve
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Orbscan llz cihazlarinda benzer sonuclar verdigini gdstermislerdir (106). Ayrica
Orbscan cihazinin posterior elevasyon degerlerini oldugundan yiksek 6lgtigund iddia
ederek refraktif cerrahi 6ncesi dikkatli olunmasi gerekliligi ve tekrarlayan ol¢uimlere ihti-
ya¢ oldugunu vurgulamiglardir. Bunun sebebi olarak kesit tarama yonteminde c¢ekilen
goruntulerdeki distorsiyon ve sistemin bu distorsiyonu duzeltmedeki yetersizligi suc-
lanmaktadir. Scheimflug kamera sistemini kullanan cihazlar distorsiyonun duzeltiime-

sinde daha ustin bulunmuslardir (107).

Astigmat degeri olcimleri cihazlar arasinda farkli sonuclar vermekteydi
(Pentacam ile 3,45 (0,90 — 19,40), Orbscan ile 4,30 (0,60 — 19,0) p=0,00). Kawamorita
ve arkadaslari topografik cihazlarin tekrarlanabilirligini arastirdiklar ¢alismalarinda bi-
zim sonuglarimiz ile paralel olarak farkli veriler elde etmigler, ayni cihaz ile tekrarlayan
Olgumlerde ise astigmatizma degerlerinin birbirileri ile tutarli olduklarini gérmuslerdir
(108). Astigmatizma degerini en dik ve en diuz keratometrik degerlerin farki vermektedir.
Kmax degerlerinin cihazlarda farkli sonuglar vermesi astigmatizma degerinin de farkli
sonug¢ vermesini beraberinde getirmektedir. Buna kargin astigmatizma aksinin bu du-
rumdan etkilenmedigini gézlemledik. Aks degerinde 2 cihaz arasinda anlamli fark bu-
lunmadigini goérduk (Pentacam ile 85,02 + 39,76; Orbscan ile 86,06 + 44,44 p=0,504).
Ozellikle erken evre keratokonus hastalarinda daha benzer sonuglar elde edildigini

gOzlemledik.

Pupil ¢api verileri iki cihaz arasinda birbiriyle tutarli degildi (Pentacam 3,17
(1,84-5,97), Orbscan 4,50 (2,90 — 8,20) p=0,00). Naderan ve arkadaglari 121 kerato-
konus hastasinin 214 g6zinl inceledikleri calismalarinda pupil c¢api O6lgiminde
Orbscan cihazinin daha yiksek degerler verdigini gdstermislerdir (103). Benzer sekilde
Yazici ve arkadaslan Visante, Orbscan ve Pentacam olmak Uzere 3 farkli non-kontakt
topografi sistemini karsilagtirdiklari ¢alismalarinda SKK ve EIKK &lglimlerini benzer
bulmuslar, pupil ¢api degerinin ise Orbscan ile yapilan dlgiimlerde Visante ile olgilen
degerden klgUk, Pentacam ile Olcllen dedgerden biyuk oldugunu gézlemlemiglerdir
(109). Bu sonug, Visante’de akomodasyonu en az indukleyen uzak bir hedef noktasi

kullaniimasi ve Orbscan’de oldugu gibi parlak i1sik kullanilmamasi ile agiklanmigtir.
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SKK degerleri birbirleri ile tutarli degildi (Pentacam ile 472,50 (370,0 — 592,0);
Orbscan ile 480,0 (378,0 — 593,0) p=0,001). Literaturde bildirilen bir caismada da bizim
verilerimize paralel olarak iki cihaz ile 6l¢tilen SKK degerleri birbirinden farkh bulunmus,
Orbscan ile daha yiksek degerler elde edildigi gosterilmistir (103). Aghazadeh ve ar-
kadaslar ileri evre keratokonus olgularinda bu farkin daha belirgin hale geldigini gos-
termislerdir (110). Buna karsin literatiirde Orbscan, ultrasonik pakimetri ve Pentacam ile
yaptigi 6lgimlerde keratokonik kornealarin SKK degerleri arasinda anlamli fark olmadi-
gini bildiren yayinlar da bulunmaktadir (111). Bu durum cihazlarin akustik dizeltme
faktorl ile agiklanmistir (112). Bilindigi gibi Orbscan hava-gbézyas! ara ylzeyi ile poste-
rior kornea arasi kalinligi élgen non-kontakt bir cihazdir. Ultrasonik pakimetri ise poste-
rior kornea yansima noktasinin Descemet membrani ile on kamara arasinda oldugu
kontakt bir tekniktir ve 6lgiim esnasinda gbzyas! film tabakasinda degisikliklere sebep
olabilir. Bu sebeplerle Orbscan ile yapilan dlgimlerde kornea kalinligi degerlerinin daha
yuksek Olgulebilecegi distnilmuistir (113). Orbscan cihazi santral kornea kalnhgini,
basta ultrasonik pakimetri olmak Uzere diger cihazlardan yaklasik %7 oranda daha
yuksek dlgme egilimindedir. Bu sebeple Orbscan cihazinda 0,92 olarak belirlenen sabit
bir akustik duzeltme faktori kullanilabilmektedir. Gonzalez-Meijome ve arkadaslari
Orbscan ve ultrasonik pakimetri ile santral 6 mm kornea kalinhidini inceledikleri galis-
malarinda, akustik dizeltme faktdéri uygulanmadigi zaman Orbscan ile korneanin tim
lokalizasyonlarinda ultrasonik 6lgime gére daha yiuksek deger elde ederken, bu farkin
perifere gittikce arttigini ve kalin kornealarda farkin daha belirgin hale geldigini g6zlem-
lemislerdir. Akustik duzeltme faktori hesaba katildigi zaman ise aradaki farkin istatis-
tiksel olarak anlamli olmadigini gormugler ve dlgumlerde akustik dizeltme faktorinin
hesaba katilmasi gerektigini savunmuslardir (114). Buna karsin Jonuscheit ve arka-
daslari, ayni sekilde Orbscan ve ultrasonik pakimetri ile santral ve periferal kornea ka-
hnhklarini akustik dizeltme faktori hesaplanarak ve hesaplanmadan ayri ayri deger-
lendirmisler, Orbscan ile akustik diizeltme faktort kullanilsa dahi santralde 0,01 mm ,
periferde 0,04 mm daha ylksek degerler elde edildigini gostermislerdir (115).

Kumar ve arkadaslan Sirius, Pentacam, Orbscan, Corvis ve ultrasonik pakimetri
ile 46 saglkl korneada 6n segment parametrelerini karsilastirdiklar c¢alismalarinda
Orbscan’in kornea kalinligi élgiminde daha ylksek veri elde etme egiliminde oldugu-

nu; Pentacam, Corvis ve ultrasonik pakimetrinin birbirlerine benzer sonuglar verdigini
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gOstermiglerdir (99). Altmis dort saglikli, 17 miyopik lazer cerrahisi sonrasi ve 13 kera-
tokonuslu gézde, Scheimflug ve Placido sisteminin birlikte kullanildigi Sirius cihazi ile
yaptiklari galismada Savini ve arkadaslari, elde ettikleri degerlerin tekrarlanabilirligi ve
guvenilirliginin oldukga yluksek oldugunu belirtmis ve klinik uygulamada guvenle kulla-
nilabilecegini belirtmiglerdir (116).

Bu farkin, keratokonustan bagimsiz olarak, 6zellikle refraktif cerrahi gegirmis
olan hastalarda daha belirgin oldugunu gdsteren yayinlar da mevcuttur. Kim ve arka-
daslari miyopik fotorefraktif keratektomi (PRK) plani olan 25 hastanin santral kornea
kalinliklarini preoperatif ve postoperatif donemde degerlendirmisler, preoperatif do-
nemde Orbscan ve Pentacam ile benzer sonuclar elde etmisler, postoperatif ddnemde
ise Olcimler arasinda anlamli fark bulundugunu gézlemlemiglerdir (117). Calisma so-
nuglarina dayanarak ince kornealarda Orbscan cihazi ile Pentacam cihazina gére daha

distk degerler elde edilebilecedini belirtmislerdir.

Benzer olarak Orbscan’in ultrasonik pakimetri, Pentacam ve spekiler mikros-
kopi ile SKK verileri agisindan incelendigi calismada, Orbscan’in daha ylksek degerler
elde etme egiliminde oldugu, Pentacam’in ise ultrasonik pakimetriye daha yakin sonug-
lar verdigi gosterilmistir. Yine de tekrarlayan ol¢cumlerin ayni cihaz ile yapiimasi gerekti-
gi 6nemle vurgulanmistir (112,113,115,117,118). Calismalar bazi noktalarda farkl so-
nuclara varmis olsalar da genel gérus Placido tabanli bir sistem olan Orbscan cihazi ile
Olctlen SKK degerinin Scheimflug tabanli sistemlere gére daha yiksek olma egiliminde

oldugudur.

SKK, OKD ve anterior kornanin kurvatiir 6zelliklerini farkli Scheimflug sistemleri
(Galilei, Pentacam, Sirius) arasinda karsilastiran yayinlar da literatirde mevcut olmakla
birlikte ayni sistem temelli olan bu 3 cihazin klinikte birbirlerinin yerine kullanilabilecegi
savunulmus, yine de elevasyon degerlerinde bir miktar farkhlik olabilecedi konusunda
klinisyenler uyariimistir (119). Benzer sekilde Galilei ve Pentacam cihazlan ile 60 sag-
ikl gbzde kornea pakimetri, elevasyon ve kurvatlr degerlerini karsilastirdiklari ¢alig-
malarinda Fahd ve arkadaslan farkli Scheimflug sistemlerinin birbirlerinin yerine kulla-
nilabilecegini savunmuslardir (120). Buna karsin Anayol ve arkadaslar 32 saglikli go6z-
de Galilei, Sirius ve Pentacam cihazlarini SKK, EIKK, OKD ve astigmatizma degeri agI-

sindan karsilastirdiklari calismada Pentacam ve Sirius ile elde ettikleri SKK ve EIKK
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verilerinin birbiri ile tutarli oldugunu, Galilei ve Sirius ile elde ettikleri astigmatizma de-
gerlerinin birbiri ile tutarli olduklarini gérmusgler; buna ragmen cihazlarin birbirleri yerine

kullaniimasinin dogru olmadigini belirtmislerdir (121).

Literatlirde genis hasta serilerinde farkh cihazlar ile élgimlerin benzer ya da
farkli sonuglar verdigini gosteren ¢alismalar mevcut olmakla birlikte genel goéris bizim
calismamizda oldugu gibi cihazlar arasinda anlamli fark oldugu ve progresyon takibinde
cihazlarin birbiri yerine kullanilmamasi gerektigi yonindedir. Bu farkliliklar 6zellikle ileri
evre keratokonus hastalarinda daha belirgin olabilmektedir. Yapilan bir ¢alismada
Kmax degeri 55 D’nin Uzerinde olan keratokonus hastalarinda farkli cihazlar ile farkh
Olgimler elde edilmesi bir yana, ayni cihaz ile ardisik dl¢gimlerde dahi farkli sonuglar

alinabilecegini gostermektedir (122).

Keratokonusta tedavi kararinda progresyonun dogru degerlendiriimesi oldukc¢a
onemlidir. Bu nedenle progresyon karari takip ve tedavi basarisinin en énemli basama-
gini olusturmaktadir. Hasta takibinde mimkin oldugunca ayni cihazin kullaniimasina

0zen gosterilmelidir.
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