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OZET

Vernal Keratokonjonktivit Hastalarindaki Korneal Degisikliklerin Korneal

Topografi ile Degerlendirilmesi

Amag¢: Bu calismada, klinigimizdeki vernal keratokonjonktivit (VKK) hastalarin
korneal topografik degisikliklerinin Sirius korneal topografi ile degerlendirilmesi ve
saglikl kontrol grubu ile karsilastirilmasi amagclanmustir.
Gere¢ ve yontem: Bu ¢aligmaya; VKK grubu 112 hastanin 224 gozii ile saghkli 114
goniilliiniin 228 gozi alindi. Hastalarin ve saglikli grubun; yasi, cinsiyeti, en iyi
diizeltilmis gorme keskinligi Snellen eseline gore degerlendirildi. Her katilimciya
Goldmann aplanasyon tonometresi ile g6z i¢i basinci Olgiimii, biyomikroskopik
muayenesi, fundus muayenesi yapildi. Korneal topografi, tiim hastalara deneyimli bir

teknisyen tarafindan Sirius (Cso, Floransa, italya) ile ¢ekildi.

Bulgular: Gruplar arasinda yas ve cinsiyet agisindan anlamli fark saptanmadi (p>0,05).
VKK grubu 112 kisinin 224 g6zii degerlendirildiginde 65 (% 29) goz tarsal, 101 (% 45)
goz limbal ve 58 (% 26) goz karigik tip VKK goriildii. Santral kornea kalinligi,
minimum kornea kalinlig1 degerleri VKK grubunda kontrol grubuna goére anlamli olarak
daha diisiik saptandi (p<0.0045). Arka simetri endeksi (SIf), keratokonus 6n tepe noktasi
(KVT), keratokonus arka tepe noktasi (KVb), Baiocchi Calossi Versaci front (BCVf),
Baiocchi Calossi Versaci back (BCVb) degerleri VKK grubunda kontrol grubuna gére
anlamli olarak daha yiiksek saptandi ((p<0.0045). Kornea hacmi, simiilasyon
keratometri 1(Sim K1), simiilasyon keratometri 2 (Sim K2), 6n simetri endeksi (SIf)
degerleri her iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0.0038). Sirius korneal
topografi sistemi ile VKK grubunda 224 g6z topografik olarak tani siniflamasina gore
degerlendirildiginde; 159 (% 71) gbz normal, 35 (% 15,6) gbz anormal, 17 (% 7,6) goz
keratokonus siiphesi, 13 (% 5,8) g6z keratokonus olarak sonuglandi. Kontrol grubu 114
kisininin 228 gozii topografik olarak tani siniflamasina gore degerlendirdiginde; 228 goz
(% 100) normal olarak sonuglandi. VKK alt tipleri topografik olarak tani siniflamasina
gore degerlendirildiginde; gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0.078).

Topografik olarak keratokonus tanisi alan hastalarin normal tani alan hastalara kiyasla
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yas ortalamasi istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek saptandi (p<0,05). Keratokonus
tanis1 alan hastalarin normal tani alan hastalara kiyasla, en iyi diizeltilmis gorme

keskinligi Snellen eseline gore istatistiksel olarak anlamli daha diisiik saptand1 (p<0,05).

Sonu¢: Calismamizda, VKK grubu kontrol grubuna kiyasla anormal kornea lehine
topografik degisiklikler ve daha fazla oranda keratokonus ve keratokonus siiphesi
goriilmiistiir. Bu nedenle, VKK hastalarinin takiplerinde korneal degisikliklerin
degerlendirilmesi ve keratokonusun erken teshisi icin topografik tetkiklerin kullanilmasi

faydali olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Vernal keratokonjonktivit, Kornea, Sirius topografi, Keratokonus,
Topografik parametreler
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ABSTRACT

Evaluation of Corneal Changes of Patients Diagnosed with Vernal

Keratoconjunctivitis with Corneal Topography

Objective: In this study, we aimed to evaluate corneal topographic changes of patients
in our clinic with vernal keratoconjunctivitis by using Sirius corneal topography and

compare them with healthy control group

Materials and Methods: 224 eyes of 112 patients with VKK group and 228 eyes of 114
healthy volunteers were included in this study. The age, the gender and the best
corrected visual acuity of the patients and the healthy group were evaluated based on the
best corrected visual acuity measured by Snellen Chart. Intraocular pressure
measurement by Goldmann applanation tonometry, slit lamp examination, and fundus
examination for each participant were performed. Corneal topography of all patients was
taken by an experienced technician with Sirius (Cso, Florence, Italy).

Results: There was no significant difference between groups in terms of age and gender
(p> 0.05). Of 224 eyes of 112 patients with VKK, 65 (29 %) were tarsal type, 101 (45
%) were limbal type and 58 (26 %) were mixed type VKK. Central corneal thickness
and minimum corneal thickness values were significantly lower in VKK group than in
the control group (p<0.0045). Symmetry Index back (Slb), Keratoconus Vertex Front
(KVT), Keratoconus Vertex Back (KVb), Baiocchi Calossi Versaci front (BCVf) and
Baiocchi Calossi Versaci back (BCVb) values were significantly higher in VKK group
than in the control group (p<0.0045). There was no significant difference between both
groups for corneal volume, Symmetry Index front (SIf) values, Simulation Keratometry
1 (Sim K1) and Simulation Keratometry 2 (Sim K2), (p> 0.0038). When 224 eyes in
VKK group were classified by Sirius topography system according to topographically
diagnostic classification; 159 (71 %) were resulted in normal, 35 (15.6 %) were resulted
in abnormal, 17 (7.6 %) eyes were resulted in suspected keratoconus and 13 (5.8 %)

eyes were resulted in keratoconus. When 228 eyes of 114 subjects in control group were
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evaluated according to topographically diagnostic classification; 228 (% 100) eyes
were normally resulted. When VKK subtypes were evaluated according to
topographically diagnostic classification; there was no significant difference between
groups (p=0.078). The average age of patients topographically diagnosed with
keratoconus was statistically higher than that of patients normally diagnosed (p<0,05).
Best corrected visual acuity measured by Snellen chart was statistically lower in

keratoconus patients compared to the healthy subjects (p<0,05).

Conclusion: In this study, abnormal corneal topographic changes, keratoconus rates and
keratoconus suspect rates were higher in VKK group compared to the control group.
Therefore, the use of topographic examination may be useful for evaluation of corneal

changes and for early keratoconus diagnosis in the follow-up of VKK patients.

Key words: Vernal keratoconjunctivitis, Cornea, Sirius topography, Keratoconus,

Topographic Parameters

Xiv



1. GIRIS

Vernal keratokonjonktivit (VKK); daha ¢ok konjonktiva ve korneay:r etkileyen
kronik okiiler yiizey inflamasyonu ile karakterize, alerjik okiiler ylizey hastaligidir.
VKK, genelikle ergenlik oncesi ¢cocuklar1 ve geng¢ yetigkinleri etkilemekte olup sicak
iklimin gorildigii Akdeniz bolgesi, Afrika, Ortadogu, Giiney Amerika, Hindistan’da
goriilmektedir. Bu hastalik; kisisel veya aile hikayesinde atopi bulunan erkek ¢ocuklarda
daha yaygin goriiliir. Olgularin % 95 i1 genglik yillarinda hafifler, geri kalaninin ¢ogunda
da atopik keratokonjonktivit gelisir (1-5).

VKK’in etyopatogenezinde; alerjene maruz kalindiginda, konjonktiva dokusunda
mast hucrelerinin, eozinofillerin, bazofillerin, nétrofillerin, makrofajlarin ve
lenfositlerin artigiyla karakterize kalici inflamasyon oldugu, hem tip I IgE mekanizmali
hipersensitivite reaksiyonun hem de tip IV T hiicre mekanizmali reaksiyonun gorildiigi
bir hastaliktir (2, 6, 7). Simdiye kadar VKK ilgili spesifik bir genotip gosterilmese de,
genetik yatkinlik ve ¢evresel faktorler bu hastaligin baslangicinda ve progresyonunda

onemli bir yer tutmaktadir (3, 8, 9).

VKK’in tanis1 klinik karakteristik bulgulara ve semptomlara gore koyulur.
VKK’in klasik bulgulart en sik; konjonktival hiperemi, tarsal papilla, limbal papilla,
mukoid akint1 olarak goriiliir. VKK’in en sik ve ilk ortaya ¢ikan semptomu kasintidir.
Bunun yaninda fotofobi, sulanma, yabanci cisim hissi, batma, yanma gibi semptomlar
ile de karsimiza ¢ikabilir. Papiller reaksiyonun tutulum bolgesine bagli olarak hastaligin

tarsal (palpebral), limbal ve karigik olmak {izere ii¢ klinik formu mevcuttur (8, 10).

VKK’in tedavisinde ilk etapta alerjenlerden uzak durma, giinesten korunma, soguk
kompres gibi semptomatik tedaviler disiiniilebilir. VKK’in farmakojik tedavisinde;
topikal mast hiicre stabilizatorleri, topikal antihistaminikler, topikal steroidler, topikal
nonsteroid antiinflamatuar ajanlar, topikal vazokonstriiktif ajanlar, topikal siklosporin ve
takrolimus merhem gibi immunmodulatuvar ilaglar kullanilmaktadir. VKK’e bagh
olusabilen; sheild iilseri ve plaklar1 kaldirmak icin ylizeysel keratektomi, agir persistan

epitel hasar1 ve kornea iilser tedavisinde amniotik membran ortme, kornea lezyonuna



neden olan dev papillalarin eksizyonu gibi cerrahi yontemler uygulanabilmektedir (8,
11) .

Literatiirdeki verilere gore VKK hastalarinda goriilen kronik korneal epitel travma
sonucu indiiklenen, uzun dénemde az miktarda yavas salgilanan yikici enzimler kornea
doku hasarina sebep olmaktadir (12, 13). Kornea doku hasari; kornea iilseri ve korneal
ektazi gibi komplikasyona sebep olur ve gorme keskinliginde ciddi azalma ile
sonuglanabilir. VKK hastalarinda klinik ya da subklinik keratokonus gelisimi genetik
olarak yatkin kisilerde siklikla g6z kasimasi sonucu olusan okiiler travmanin ya da

kronik inflamasyon sonucu olusan doku hasari ile iliskili olabilir (14, 15).

Daha oOnceki yillarda yapilan klinik ve nicel ¢alismalar VKK ve KK arasindaki
iliskiyi ortaya koymuslardir (16-19). Fakat VKK hastalarinda subklinik KK ya da
KK’un erken tanisinda korneal topografi ile degerlendirilmesinde daha genis hasta
sayisina sahip yayinlar 6nem arz etmektedir. VKK hastalarinda; korneal topografileri ile
kornea degisikliklerin kantitatif analizini ve erken ya da subklinik KK tanisini
degerlendirmek igin olduk¢a faydalidir (20, 21). Biz, calismamizda daha Onceki
caligmalarla da desteklenen VKK hastalarindaki korneal topografik degisiklikleri giincel

bir analiz yontemi olan Sirius korneal topografi ile degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. KORNEA

2.1.1. Embriyolojisi

G0z kiiresinin embriyolojisi incelendiginde; néroektoderm, yiizeyel ektoderm ve
mezengim olmak {izere 3 dokunun da katkis1 bilinmektedir. Bunlardan yiizeyel ektoderm
lens ve epitel katini, mezensim ise kornea stromasini olusturur. Yakin ge¢cmise kadar
endotel katinin mezensim dokudan gelistigi iddia edilmekte iken giiniimiizde yapilan
hayvan deneyleri neticesinde endotelin néroektoderm orijinli optik ¢anagin kristasindan
gelen fibroblastlardan meydana geldigi belirlenmistir. Altinci haftada lens vezikiilii
yiizeyel ektodermden ayrilir. Lens vezikiili Oniindeki ektoderm kornea epitelini
meydana getirir. Yiizeyel ektoderm ile lens vezikiilii arasina dalgalar halinde gelecek
hiicreler korneanin diger katlariyla goz kiiresi 6n segmentini meydana getirir. Sekizinci
haftada gelen ilk dalgayla kornea endoteli ve descemet zar1 olusur. Daha 6nceden de
ifade edildigi gibi endoteli meydana getiren hiicrelerin geg¢miste mezensim orijinli
oldugu diisiiniilmekteydi. Son donemlerde gerceklestirilen caligmalar neticesinde optik
canagin cevresindeki ndroektodermden gelen hiicrelerin kornea endoteli ve 6n kamaray1
olusturdugu kabul edilmektedir. Ikinci dalga ile gelen mezensim hiicreleri kornea
stromasini, lgclincii dalga ile gelen hiicreler ise irisin stromasint meydana getirirler.
Besinci ayda kornea stromasimin epitelyum altindaki yiizeyinin yogunlagmasi ile
Bowman kat1 olusur. Uglincii ayda korneaya giren duyu sinirleri 5. ayda epitel katina
ulagir. Fotal yasamin 4. ayinda saydam hale gelen korneanin ¢ap1 dogumda ortalama 10
mm’ye ulasir. Yatay cap dikey capa gore daha fazladir. Yasamin 6. yilinda gelisimini
tamamlar (22-25).

2.1.2. Anatomisi

Kornea; piiriizsiiz saydamliga sahiptir ve sklera ile devamlilik gosterir. Kornea

yaricapt skleraya gore daha kiig¢iik oldugu i¢in saat cami gibi 6ne dogru bombe



yapmaktadir. Kornea kalinligi; merkezde 520 pm, periferde 700 um olup merkezden
perifere dogru artar. Erigkin bireylerde yatay ¢ap 12.6 mm, dikey ¢ap 11.7 mm, 6n
egrilik yarigap1 7.8 mm, arka egrilik yarigcapt 6.8 mm’dir. Korneanin kirma giicii 6n
ylizeyde +48 diyoptri, arka yilizeyde ise -5 diyoptri olmak iizere toplam +43 diyoptri
olup goziin toplam kiriciliginin % 74’tinii saglar (22). Kornea egrilik yarigapt merkezde
ve cevrede birbirinden farklilik arz eder. Hafifce ice ve asagi dogru kaymis olan 4
mm’lik kornea merkezi tamamen kiiresel ve daha dik olup perifere dogru yassilasir.
Limbusta egrilik yarigapt en yiiksek degere ulasir. Refraktif indeksi 1.376°dir. Kornea
klasik olarak asagidaki gibi 5 anatomik tabakadan olusur ( Sekil 1) (25).

1-Epitel tabakasi
2-Bowman tabakasi
3-Stroma

4-Descement membrani

5-Endotel tabakasi

Epithelium
Basement membrane
— Bowman's layer

—— Stroma

— Descemet's membrane
r—Endothelium

Sekil 1. Kornea katmanlari. Last ve ark. (2009)’ dan alinmistir.



2.1.2.1 Epitel Tabakast

Kornea epiteli ¢ok katli, skuamoz, keratinsiz ve konjonktiva epitelinin devami
niteligindedir. Kornea epiteli yaklasik olarak 40-50 um kalinliginda bir tabaka olup
korneanin % 10’unu teskil eder. Kornea epitel yiizeyi dis ¢evreye karsi olan ilk bariyeri
olusturur. Hiicreler arasi baglantilar1 ile patojenlerin invasyonunu engeller. Dis yiizeyi
dista lipid, ortada akdz, igte ise miisin tabaka olmak {lizere gozyasinin 3 kati ile ortiliidiir

(26).

Kornea epiteli “bazal hiicreler”, “kanats1 hiicreler” ve “yiizeyel hiicreler” seklinde

3 hiicre tipinden meydana gelir.

Bazal Hiicreler: Tek tabakadan meydana gelmekte olan bazal hiicreler tek katli
silindirik yapidadirlar. Bazal membrana hemidesmozomlarla, komsu hiicreler de
desmozomlar vasitasiyla baglanmaktadirlar. Epitel tabakanin yarisini bazal hiicreler
olusturmaktadir. Bazal hiicrelerin kaynagi limbus epitelidir. Cevrede olusan hiicreler
cogalarak merkeze, daha sonra ise yiizeye dogru goc etmek suretiyle kornea epitelinin

diger katlarini olustururlar (27).

Kanats1 Hiicreler: Yizeyel tabakanin altinda kanata benzer uzantilara sahip olan,
poligonal yapida 2-3 sira halinde olan bu hiicrelerin birbirleriyle belirgin desmozomal

baglantilar1 goriiliir (28).

Yiizeyel Hiicreler: Yiizeyel hiicreler adindan da anlasilacagi gibi en dis tabakada
bulunan hiicreler olup yassi hiicrelerden olugsmaktadirlar. 2-3 sira halinde ve yass1 yapida
hiicreler igerirler. D1s yiizeyinde miisin baglanmasini artiracak sekilde mikrovillus ve
mikroplikalar mevcuttur. Diger katlara gére desmozomlar ile birbirine oldukg¢a siki
baglanmis olup bu sayede mikroorganizmalarin, suyun ve elektrolitlerin korneaya

girisine mani olurlar (27, 28).

Kornea epitel hiicreleri yaslandiginda apoptozis ve dokiilme ile uzaklasirlar.
Perilimbial kok hiicreleri disinda sadece bazal hiicreler mitoz kabiliyetindedirler. Kok
hiicreleri limbustaki bazal epitelde bulunmaktadirlar. Bazal hiicrelerin siirekli ¢ogalmasi

hiicrelerin yiizeye dogru migrasyonun ve boylelikle yiizeyel tabakanin olugmasini saglar.



Yiizeyel hiicreler olgun hale geldikce mikrovilluslar ile kaplanir ve daha sonra
dokiiliirler. Bu siire¢ ortalama 7-14 giin siirer. Immiinolojik olarak aktif antijen sunucu
kemik iligi kaynakli dendrtitik makrofajlar (Langerhans Hiicreleri) perilimbal korneal
epitelde yerlesmistir. En fazla glikoz ve oksijen ihtiyacinin oldugu kornea tabakasi epitel
tabakasidir. Glikoz ihtiyact 6n kamara sivisindan saglanmakta iken oksijen ihtiyaci ise
kapaklarin kapali oldugu durumlarda konjonktival damarlardan, kapaklarin agik oldugu
durumlarda ise gozyasi ile havadan saglanir. Epitel hiicrelerin plazma zarlarindaki

lipidler epitelin hidrofobik olmasina yol agar (29).

2.1.2.2 Bowman Tabakas:

Embriyolojik yasamda stromanin 6n yiiziinde bulunan keratositler tarafindan
salgilanan, 8-14 um kalinhigindaki kisa kollajen fibrillerden meydana gelen Bowman
tabakas1 hiicre icermez. Epitel bazal membran1 Bowman tabakasina rastgele kollejen
lifler ile sik1 bir sekilde tutunur. Epiteldeki patolojilerin stromaya ge¢mesine mani olan
onemli bir bariyer olan Bowman tabakasi stromadakine gore daha kisa ve diizensiz
kollejen liflerden yapilmistir. Travmalara karsi direngli olmasina karsin Descement
membranindan farkli olarak rejenerasyon kabiliyeti olmadig1 i¢in yaralanmasi halinde

yerine skar dokusu gelisir (4, 30).

2.1.2.3 Stroma Tabakast

Stroma tabakasi aselliiler Bowman tabakasinin altinda korneanin en kalin tabakasi
olup korneanin % 90°n1 teskil eder. Yaklagik 500 um kalinhgindaki stromanin % 78’1
sudur. Keratositler, kollajen fibriller ve ekstraselliiler matriksten meydana gelen stroma
tabakasinin ana hiicreleridir. Yassi ve uzun olup biitiin korneada yaygin olarak
bulunurlar. Kollajen ve mukoprotein sentezinden sorumludur. Yaralanma halinde
fibrositlere doniisiirler. Sitoplazmalarindaki glikojen graniilleri damarsiz korneanin
enerji deposunu teskil eder. Ekstraselliiler matriks tip 1, 5, 6 kollajenler, dekorin ve
lumikan isimli proteoglikanlar igerir. Kollajen lifler ekstraselliiler matrikste ag seklinde
dizilmislerdir. Morfolojik ve fizyolojik olarak &n ve arka lameller stromaya ayrilir. On

stroma lamelleri kisa ve dar tabakalar arasindaki yogun bantlarindan olusmusgken, arka



stroma lamelleri ise uzun, genis ve kalin tabakalar arasi seyrek baglantilardan meydana
gelmistir. Kollajen lifler birbirlerine esit uzaklikta, paralel ve diizenli bir yerlesim
sergilemekte olup bu diizen kornea saydamligimi saglar. Kornea saydamligi ayni
zamanda stromanin su igeriginin % 78’de tutulmasina da baglidir. Kornea saydamliligini
devamlilig1 agisindan g¢evre sivilarinin osmotik basinglari en az interstisyel sivi basinci
kadar olmalidir. Kornea stromasinda keratan siilfat, kondroitin siilfat gibi
glikozaminoglikanlarin osmotik etkisi ile su tutulabilir. Korneal hidrasyon genellikle
saglam epitel ve endotel bariyerinin yani sira 1siya bagimli Na-K ATPaz gibi enzimler
tarafindan kontrol edilen iyon gegis sistemine bagli endotel pompasinin fonksiyonu ile
saglanir. {lave olarak negatif yiiklii stromal glikozaminoglikanlar birbirini iterek sisme

basincini olusturur (26-30).

2.1.2.4 Descemet Membran:

Arka stroma ile endotel arasinda uzanan, endotelyumdan koken alan 6zellesmis
endotelin bazal membran1 “Descemet Membran” olarak adlandirilmaktadir. Dogumda
kalinlig1 3 pm’dir. Yetiskinde kalinlig1 8-10 um arasinda olup yasa bagli olarak kalinlik
da artar. Descemet membrani; glisin, hidroksiglisinhidroksiprolin ve tip 4 kollajenden
olustugu gosterilmistir (28, 29). Intrauterin gelisen 6nde yer alan bantl bolge ile hayat
boyu endotel tarafindan salgilanan arkada yer alan bantsiz bolge olmak iizere 2
tabakadan meydan gelmektedir. Arka tabaka, membranin kalinliginin 2/3’{inii olusturur
(31). Fuchs’un endotel distrofisinde bu arka tabakada atipik ¢izgili kollajen birikimi
goriliir (32) ve stromadan kolay bir sekilde ayrilabilir. Kornea endotelinin yapisal
hasarlar1 descemet zarinin yapisinda degisiklikler ile sonuclanir. Descemet zar1 limbusta
sonlanir ve iridokorneal agida Schwalbe ¢izgisini olusturur. Kimyasal ve enzimatik
reaksiyonlara karst dayanikli olmasindan otiirii  {ilserasyon ve perforasyondan

korunmada klinik agidan énemlidir (28-30, 33).

2.1.2.5 Endotel Tabakast

Kornea endoteli; tek sirali, ¢ogunlukla hekzagonal, noral krest koken alan, mitoz

kabiliyeti bulunmayan hiicrelerden olusur. Yaklasik 4-5 pm kalinliginda, 18-20 pm



genisligindedir. Dogumda yaklasik 3500-4000 hiicre/mm? olan hiicre sayisi, erigkinde
2500-3000 hiicre/mm?’ye diiser (22, 26).

Endotel hiicreleri biiyiik bir ¢cekirdege sahip olup hiicrenin biiyiik kismini ¢ekirdek
olusturur. Hiicreler ayn1 zamanda ¢ok sayida mitokondri, endoplazmik retikulum ve
golgi aygit1 da igermekte olup bu organellerin endotel hiicrelerinin tagima, sentez ve
salg1 fonksiyonunu gergeklestirdiginin ispatidir. Endotel hiicreler birbiriyle sik1 birlesme
ve delikli birlesmelerle baglantilidir. Apikal siki1 birlesme kompleksi makula okludens ve
zonula okludensten olusur. Delikli birlesmeler ¢ok sayida olup hiicrelerin lateral
membraninda bulunurlar. Bir bélimii de apikolateral membranda yer alabilir. Delikli
birlesmelerin bariyer fonksiyonuna bir katkist bulunmayip hiicreler arasi iletisimi
saglamakla gorevlidirler. Insan endotel hiicreleri prolifere olamaz. Hiicre kaybi,
genisleme ve komsu hiicrelerin defektif alani 6rtmek icin ilerlemesiyle sonuglanir.
Endotel hiicre buyiikliigi, sekli ve sayist yas ve stres derecesi ile iligkilidir. Hiicre
biiyiikliigiiniin benzerlik diizeyi, hiicre populasyonunun apikal membraninin alaninin
Olciimiiyle tespit edilir ve degisiklik katsayis1 (Coefficient of Variation, CV) hesaplanir.
CV degeri normalde endotelde 0.25 olup bu degerde meydana gelen artis hiicre
boyutundaki degiskenligi gosterir ve polimegatizm olarak tanimlanir. Sadece hiicre

yogunlugunun 6l¢iimii korneal endotel stabilitesinin 6l¢timii i¢in yeterli degildir (34).

Endoteldeki bir baska morfometrik parametre de hekzagonalite olup normal
saglikli hiicrelerin yaklasik % 70-80'1 hekzagonal yapidadir. Endotel hasar
hekzagonalligin azalmasina ve hiicre alanindaki degiskenligin artmasina Sebep olur.
Hekzagonalligin degismesi pleomorfizm olarak tanimlanir. Yastaki artisa bagli olarak
saglikl korneada endotel hiicre yogunlugunda azalma gergeklesir (26, 35). Hiicre sayisi
yillik ortalama % 0,6 oraninda diiser. Gz i¢i ameliyatlar endotel hiicre sayisinda azalma
ile sonuglanabilir. On kamaradaki inflamatuar reaksiyonlar ve goz i¢i basincindaki ani
artis endotel hiicre fonksiyon bozukluklarina sebep olabilir. Herhangi bir sebepten 6tiirti
endotel hiicrelerinin sivilarinda azalma gergeklesmesi neticesinde kornea o6demi
olusmakta kornea lifleri arasindaki mesafe artmakta dolaysiyla kornea bulaniklig ile

neticelenir (25).



2.1.2.6 Gozyas1 Film Tabakasi

Saglikli bir epitel icin onemli bir tabaka olup diizglin bir optik yilizey saglar.
Gozyas1 film tabakasimin hacminin % 98'den fazlast su olup yaklastk 7um
kalinligindadir (36). Bu tabaka goz kirpildiginda kalinlasir ve ikinci kirpmaya kadar
gittikge incelir (37). Gozyas1 film tabakasi asagidaki gibi 3 tabakadan meydana gelir
(26):

1 Lipid tabaka: En dista bulunan tabaka olup 0,1pm kalinliginda bir tabakadir.
Meibomian, Zeiss ve Moll bezlerinden salgilanmakta olup Kolesterol esterleri ve yag

igerir. Gozyasinin buharlagsmasini geciktirir.

2 Akéz tabaka: Lakrimal bez, Krause ve Wolfring bezlerinden salgilanan akoz
tabaka; yaklasik 7um kalinligindadir. Akoz tabaka NaCl, glikoz, iire, ¢esitli enzim ve

proteinler, Ig, kompleman ve albumin i¢cermektedir.

3 Miisin tabaka: Goblet hiicrelerinden salgilanan miisin tabaka 0.02-0.05 um

kalinligindadir. Epitel ile gozyasi film tabakasi arasinda yiizey gerilimini saglar.

Goz kirpmalar1 esnasinda gozyasi filminde buharlagsma ortaya ¢ikar. Gozyast
filminin tonisitesi artar ve epitelden su ¢eker. Bu sebepten otiirii de uyanik olunan

saatlerde kornea % 5 civarinda daha ince bir yapiya sahiptir (38).

2.1.3. Fizyolojisi ve Metabolizmasi

Korneanin saydamligi ve dehidratasyonunun devamlilifi i¢in enerjiye ihtiyag
vardir. Korneanin epitel hiicreleri, keratositler ve endotel hiicreleri igin ana enerji
kaynagi glikoz olup esas olarak akoéz hiimorden alinmaktadir (39). Yaklasik % 10
civarinda gozyasi ve limbal kapiller vasitasiyla saglanir. Korneada glikoz Krebs ¢emberi
ile enerjiye doniismekte olup Krebs ¢emberinin gerceklesmesi icin ise oksijen
gerekmektedir. Kornea endoteli krebs ¢emberi igin gereken oksijeni akdz hiimorden,
epitel ve stroma ise limbal damarlardan ve gozyasindaki ¢oziinmiis haldeki oksijenden

temin eder. Glikoz epitel diizeyinde glikojen formatinda depolanir. Epitel stromaya



kiyasla daha yiiksek oraninda ATP, glikojen ve oksidatif enzimlere sahiptir. Kornea
endotelinin Krebs dongiisii ile birlikte pentoz fosfat santi ile ¢alisabilecek olan
Ozellikleri s6z konusu olup bu yolla kornea epiteli lipid sentezi gergeklestirebilir.
Elektrolit seviyeleri kiyaslandiginda kornea stromasi Na, epitel ise K iyonu ag¢isindan
daha zengindir. fodoasetat gibi metabolik zehirler ile kornanin Krebs ¢emberi bloke
edilecek olursa korneada su tutulumu ve 6dem ile sonuglanir. Epitel ve endotel
metabolizmasi1 ATP olmadig: igin bozulacak ve Na-K ATPaz pompasi ¢alismadigi i¢in

korneada elektrolit ve su tutulumu gergeklesecektir (39).
Korneanin Hidrasyonu ve Saydamhgi

Korneanin toplam agirliginin yaklasik % 75-80'i su olup korneanin saydamligini
stirdlirebilmesi i¢cin suyun devamli olarak stromadan epitel ya da endotel vasitasiyla
disariya pompalanmasi gerekir. Epitel ve endotel islev gormeyen bir kornea 3 katina
kadar genisleyebilir ve opak bir goriinlim kazanir. Kornea hidrasyonunda etkili olan

faktorler asagidaki gibidir:

Stromanin  gisme  basinci:  Stroma  sistiginde kollajen fibrillerin  ¢ap1
degismemesine karsin fibriller arasindaki mesafe agilir. Glikozaminoglikanlarin (keratan
stilfat, kondoitin siilfat) negatif yiikleri arasinda birbirini itme giicii ve iyonik yiik
notralizasyonunu saglayan yogun katyon varligi (Donan Etkisi) dolgu maddesinin sisme
giiciinii olusturur. Bunun ile birlikte dokunun kolloid osmotik basinci da sisme basincina
katk: saglar. Ayrica hidrasyon diizeylerinde stromanin sigmesine mani olmak i¢in gerekli
olan gii¢ "stromal sisme basinc1" olarak adlandirilmakta olup bu basing stromanin
sismeye egilimini gosterir. Normal hidrasyonda stromal sisme basinci 40-55 mmHg olup
stromal hidrasyondaki artisa bagli olarak sisme basincinda azalma gergeklesir. Stroma
% 50 oraninda sistiginden sisme basinci yaklasik olarak 2/3 oraninda azalir (40). in vitro
sartlarda stromal sisme basincinin in Vivo sartlardaki karsiligi stromal emme basinci
olup bu iliskide goz i¢i basinci da etkilidir (Emme basinct = G6z i¢i basinci- Stromal
sisme basinci). GOz i¢i basinct sisme basincinin iizerine ¢iktigi zaman endotel pompa

yetersiz kalir dolaysiyla epitel ve stromal 6dem ortaya ¢ikar. Normalde korneanin emme
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basinci ve dehidrasyon mekanizmalart denge halindedir. Dehidrasyon etkisinin herhangi

bir sebepten Otiirii azalmasi halinde yeni bir denge saglanana kadar stroma siser (41).

Epitel ve endotelin bariyer fonksiyonu: Korneanin epitel hiicreleri (zonula
okliidens) ve endotel hiicreleri (makula okludens) siki1 baglar ile baglanmistir. Epitel ve
endotel hizli s1v1 gecisini onleyici etkiye sahip olup bu etki dogrudan su gecisine mani
olarak degil elektrik gecisine mani olarak gerceklesir. Stromanin bariyer etkisi "1"

olarak kabul edilir ise bu etki endotelde 10", epitelde ise "2000" seviyesindedir (41).

Epitel ve endotelin pompa fonksiyonu: Endotel de bulunan sivi pompasi endotelin
aktif dehidratasyonundan sorumludur. Stroma igindeki suyun kamaralar sivisina
gecisinde ATPaz ve karbonikanhidraz enzimlerinin kontroliinde Na, K ve HCOj3'iin
rolleri vardir. Fakat endotel pompa Cl iyonu yoktur. Endotel ATPaz ve karbonikanhidraz
enzimlerini inhibe eden ajanlar kornea 6demine neden olur. Endotel pompast deneysel
olarak stroma yoklugunda bile ¢alismakta olup pompanin hizi korneal hidrasyondan
bagimsiz ve stabildir. Normal hidrostatik basinca karst en az 6,5 ml/cm?*/saat su tagima
kapasitesi bulunmaktadir. Epitelde Cl pompasinin varligi yapilan caligmalar ile
gosterilmistir. Cl stromadan gozyas1 filmine dogru salgilanmakta olup bu taginma siklik

adenozin monofosfat ile diizenlenir ve beta adrenerjik agonistler ile uyarilir (40, 41).

Goz ici basinci: Endotel normal olarak aciliyor ise goz i¢i basincinin baslangicta
stromaya kompresyon etkisi mevcuttur. Ornek olarak penetran keratoplasti sonrasi
postoperatif birinci giinde greftin saydam ve asirt siki goriiniim ortaya ¢iktigi zaman
yiiksek goz i¢i basincindan siiphelenilmelidir. Endotel fonksiyonunun smirda olmasi
durumunda ise epitel ve stromada 6dem olusur. Hipotoni varliginda kompresif etkinin

yokluguna bagli olarak epitel 6demi olmaksizin stromal 6dem gozlenir (41).
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2.2. KONJONKTIVA

2.2.1. Embriyolojisi

Konjonktiva, goz kapag katlantilarinin gerisinde, kapaklarin arka yiizleri boyunca,
korneanin olusumunda da rol oynayan dokulardan gelisir. Konjonktiva epiteli, ylizey
ektoderm kaynakli g6z kapagi derisi ve kornea epitelinden intrauterin 10-12. haftalarda
farklilagirken, subepitelyal dokular optik vezikiilii gevreleyen mezodermal mezensimden
koken almaktadir. Konjonktival fornikslerin invajinasyonuna {ist temporalde ana

lakrimal bezin, iist ve alt fornikslerde yardimer lakrimal bezlerin gelisimi eslik eder (42).

2.2.2. Anatomisi, Histolojisi ve Fizyolojisi

Konjonktiva, kapaklarda mukokiitan6z bileskeden baslar ve tarsal plaklara siki bir
sekilde tutunmak suretiyle kapak i¢ ylizeyini kaplar. Alt ve iist fornikseri olusturarak
glob yiizeyine gelir ve limbus bdlgesine kadar glob yiizeyinin tenon kapsiiliine gevsek
olarak tutunarak sarar. Goz kiiresini orten kismi "bulber konjonktiva", kapak i¢ yilizeyini
orten kismi "palpebral konjonktiva", kendi iizerine kivrilarak kapaktan globa gectigi
gevsek kismi da "forniks kokjonktiva" olarak isimlendirilir. Alt ve st kapaklarin
birlesim yeri olan karinkiil ad1 verilen i¢ kdsede tily ve sebase glandlar1 bulunabilir (43,

44).

Sekil 2. Konjonktiva anatomisi. (http://www.images.missionforvisionusa.org)’dan
alinmistir.(1: limbus,2: bulber konjonktiva 3: forniks konjonktivasi, 4: tarsal
konjonktiva, 5:punktum, 6: marjinal konjonktivalO:plika semiulnaris 11: karinkiil)

12



Konjonktiva histolojik olarak dista epitel, icte substansia propria olarak gevsek bir
bag dokusundan olusmaktadir. Epitel; kapak konjonktivasinda ¢ok katli kiibik epitel,
fornikste kolumnar epitel, glob yiizeyinde de skuaméz epitel 6zelligi tasir. 2-5 kath
konjonktiva epitel hiicrelerinin bazal tabakasinin yaklasik % 10'u goblet hiicrelerinden
meydana gelmekte olup goblet hiiceler en yogun olarak tars konjonktivasinda ve alt
nazal bulber konjonktivada bulunur. Gorevi gdzyasinin temel bilesenlerinden miisini
salgilamak olup miisin tabakasi sayesinde gozyasi hem kornea hem de konjonktiva
yiizeyine tutunur ve bu sayede gozyasmin akip gitmesi engellenir. Konjonktiva epitel
tabakasinda, epitel hiicrelerine ilaveten goblet hiicreleri, melanositler, langerhans
hiicreleri ve lenfositler de bulunur. Ozellikle langerhans hiicreleri, T lenfositler
lizerinden primer immiin yanit olusumundan ve B lenfositlerin fonksiyonlarini
diizenleyerek hiimoral immiinite gelisiminden sorumludur. Konjonktiva substansia
propria tabakasi ise yogun damar tabakasi ve konjonktiva iligkili lenfoid doku adi
verilen zengin lenfoid dokudan meydana gelmekte olup bu tabakanin iist kisminda yer
alan lenfoid tabakada immiinitede rol oynayan lenfositler, mast hiicreleri ve makrofajlar
bulunur. Bu tabaka dogumdan sonra ilk 3 ayda gelisir. Bundan dolay1 yenidoganlarda
folikiiler konjonktiva reaksiyonuna rastlanmaz. Altta yer alan fibrovaskiiler tabakada
kan ve lenf damarlari, sinirler, yardime1 gézyas1 bezleri olan Krause ve Wolfring bezleri

bulunur (43, 44).

Konjonktiva epitelinde bulunan goblet hiicreleri gozyasi film tabakasindaki
miisinin en onemli kaynagi olmakla beraber, iist ve alt tars konjonktivasindaki Henle
kriptalar1, limbusu ¢epegevre saran Manz glandlar1 da miisin sekresyonu yapan diger
bezlerdir. Skatrisyel pemfigoid gibi konjonktiva harabiyeti ile giden tablolarda miisin
salgilayan hiicrelerde ciddi harabiyet olurken, bazi kronik inflamatuar bozukluklarda ise

goblet hiicre sayisinda artis olabilir (43, 44).

Bulber konjonktiva oftalmik arterin dali olan 6n siliyer arterden beslenirken,
palpebral konjonktiva ise kapaklarla birlikte beslenir. Konjonktivanin duyusal

inervasyonu ise nervus trigeminusun oftalmik ve maksiller dallarinca saglanir (43, 44).
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2.3. VERNAL KERATOKONJONKTIVIT

Vernal keratokonjonktivit (VKK) oncelikli olarak konjonktiva ve Kkorneay1
etkileyen ve kronik okiiler yiizey inflamasyonu ile karakterize edilen alerjik okiiler
ylizey hastaligidir. “Vernal” kelimesinin kendisi, VKK’in iki yaygin karakteristikleri

olan, ilkbahar ve gencligi ifade eder.

2.3.1. Tarihge

Arlt, 1846 yilinda VKK’te kabarikliklari, Von Graefe Goted de 1871 yilinda iist tarsal
konjonktivada kaldirim tas1 papillalar1 tantmlamiglardir. 1872 yilinda Saemish 182 hasta
tizerinde gerceklestirdigi ¢alismada mevsimsel alevlenmeleri gozlemlemis ve hastaligi
"vernal catarrh" ya da "spring catarrh" olarak adlandirmistir. 1879 yilinda Horner
limbusta beyaz noktalarin varligini bildirmis daha sonra Trantas tarafindan bu olusumlar
Horner-Trantas noktalar1 olarak adlandirilmistir (45). 1888 yilinda Emmert VKK’i
asagidaki gibi 3 tip olarak gruplandirmistir (45):

Palpebral: Primer olarak iist tarsal konjonktivada papillalar
Limbal: Limbusta lokalize papillalar
Karsisik: Palpebral ve limbal tiplerin karisimi

Herbert 1903’te, VKK hastalarinda periferik kanda eozinofil varligini gostermistir.
1908 yilinda Pascheff tarsal konjonktiva epiteli ilizerinde yaptig1 histolojik ¢aligmada
mast hiicrelerinin yogun olarak bulundugunu ortaya koymustur. Gabrielides 1909°da

VKK hastalarinin konjonktival sekresyonlarinda eozinofillerin varligini saptamistir (45).

2.3.2 Epidemiyoloji

VKK dagilimi genis cografi alana yayilmakla beraber etnik ve bolgesel farkliliklar
gostermektedir. Hastalik ¢ogunlukla kuru ve sicak iklimlerin egemen oldugu bolgelerde
goriilmektedir. Bu bolgelerde VKK’in tekrarlilik oram1 daha sik goriiliir. Bu baglamda
Akdeniz, Giiney Amerika, Orta ve Bati Afrika, Japonya, Hindistan hastaligin en sik
goriildigii bolgelerdir (46, 47). Sicak iklimlerdeki yiiksek prevalans, atmosferdeki polen
ya da diger alerjenlerin yiiksek miktart ile iligkilidir (45).
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VKK hastalarinin énemli bir boliimii ¢ocuk ya da adolesan yas grubunda olup,
hastalik genel itibariyle 10 yasindan Once ortaya ¢ikar. Hastalarin yaklasik % 60" 20 yas
altinda iken % 17'si 21-30 yas arasinda ve % 6's1 da 30 yas lizerindedir. Konuyla ilgili
yapilan ¢alismalarda 1 aylik ve 70 yasinda hastalarda da bildirilmistir (48). VKK, erkek
cinsiyette kadin cinsiyete kiyasla daha erken yaslarda baslamakta ve ayn1 zamanda daha
stk goriilmektedir. Puberteye kadar etkilenme orani 4:1-2:1 iken 20'li yaslardan sonra bu
oran 1: 1’dir (7, 47). Yineleyici ataklar genel itibariyle 2-10 yi1l kadar siirmekle beraber,

puberteden sonra spontan olarak azalir.

2.3.3. Genetik ve Ailesel Ozellikler

Simdiye kadar predispozan faktor olarak tanimlanmamis olsa da hastaligin Asya
ve Afrika'da, ayrica Isve¢ gibi soguk iklimlerde yasayan Asya ve Afrika kokenli
kisilerde daha yogun bir sekilde gozlenmesi hastaligin genetik temelli oldugunu
gostermektedir (49). Bugiine kadar spesifik bir genotipin VKK ile bir iliskisi oldugu
gosterilmemistir. Fakat VKK'de 5. kromozomun uzun kolundaki sitokin gen kiimesinin
artan fonksiyonu gorilmiistir (49). Bu gen; kan, gbozyasi ve konjonktiva siiriinti
orneklerinde eozinofil hiicrelerinin, T helper hiicrelerinin sayisimi, 1L-3, IL-4, IL-5,
Graniilosit/makrofaj-koloni uyarici faktoriinii (GM-CSF), IgE’nin, mast hiicrelerinin

tiretimini artirmaktadir (49). Bu durum VKK’in patolojisinde gorilmiistiir (49).

Literatiirdeki olgu serilerinde VKK hastalarinin yaklasik % 35,5’inde alerjik
hastaliga iliskin pozitif aile dykiisii s6z konusu olup olgularin % 37,1’inde diger sistemik
alerjik hastaliklar eslik etmektedir (47). Atopik hastalik, tarsal tip VKK'de limbal tipe
oranla daha fazla eslik etmektedir (10, 50). VKK ile birlikte en sik olarak rinit (% 36,5),
atopik dermatit (% 28,2) ve astim (% 24,7) goriilmektedir (10). Hastalarin % 32,1’inde
alerji deri testi pozitiftir (47). Benzer sekilde hastalarin % 52,3’{inde en az 1 serum
spesifik IgE degeri yiiksek oranda saptanmistir. Gozyasinda yapilan spesifik IgE
Olctimiinde ise daha yiiksek pozitif sonuglara rastlanmistir. Bu bulgu konjonktiva asiri
duyarliliginin ve bolgesel IgE {iretiminin daha fazla oldugunu gostermektedir. Serumda
total IgE Ol¢iimii ve tam kan sayiminda bulunan eozinofili, sistemik atopi bulgusudur.

VKK hastalariyla yaslart uyumlu, saglikli bireyler karsilagtirildiginda her ikisi de VKK
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grubunda anlamli derecede yiiksek bulunmaktadir (16, 51). VKK tanisi alan hastalarin
hepsinde komorbid durumlar goriinmez. Yapilan diger bir ¢alismada VKK, hastalarin
% 59’unda tek basina goriilen klinik problemdir (7).

Konuyla ilgili olarak geg¢miste yapilan c¢alismalar, alerjik okiiler hastalik ile
anormal korneal topografik bulgularin birlikteligini ortaya koymuslardir. VKK tanili
hastalar lizerinde yapilan bir ¢aligmada; % 20 oraninda keratokonus, % 14 oraninda ise,
subklinik keratokonus saptanmistir (51). Gozleri kasima ile meydana gelen kronik
okiiler travmanin, genetik predispozisyonu olan hastalarda keratokonus gelisiminde
cevresel bir faktor oldugu bildirilmektedir (16). VKK hastalari tizerinde yapilan diger bir
calismada ise keratokonus insidanst % 15 olup, bu hasta grubunun % 6’sinda akut
hidrops gelismistir. VKK ve keratokonus hastalarinda akut hidropsun kornea endoteline
kars1 herediter ve c¢evresel faktorlerin kompleks etkilesimi sonucu gelistigi

diistiniilmektedir (52).

Yapilan galismalarda VKK hastalarinin konjonktivalarinda eozinofil ve diger
inflamatuvar hiicrelerin Gstrojen ve progesteron reseptorlerini agirt miktarda trettigini
gosterilmistir. VKK, ergenlik 6ncesi donemde erkeklerde daha fazla goriilmektedir.
Ancak ergenlik sonrasi goriilme sikligi her iki cinste esitlenmektedir. Ayrica hastaligin
ergenlik sonrasi her iki cinste spontan olarak gerilemesi, VKK gelisiminde hormonal

faktorlerin de rolii oldugunu desteklemektedir (53).

2.3.4. Klinik Ozellikleri

VKK hastalari en sik; ‘kasinti, kizariklik, 1s18a kars1 duyarlilik, sulanma, yanma,
yabanci cisim hissi sikayeti’ ile hekime bagvururlar. VKK tanisi alan hastalarin % 90 nin
fazlasinda bu 6zellikler goriilmiistiir (7). Bu hastalarda yapiskan miikéz filamanlarla

birlikte kalin musin hipersekresyonu mevcuttur (7).

VKK, hastalarin yaklasik % 98’inde her iki goz goriilmekle birlikte gozler
arasinda hastaligin siddeti agisindan kiiciik farkliliklar gozlenebilir (7). Hastalarda yil
boyunca aktif inflamasyon ataklari goriilebilmekle birlikte mevsimsel alevlenmeler

goriilen hastalik birkag¢ yil icinde kronik hale gelebilir. Yaz ve ilkbahar aylarinda
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siddetlenmeler olurken daha soguk kis aylarinda semptomlar azalir. Kaginti, hafif veya
orta siddetli olabilecegi gibi riizgar, sicak hava, toz ve parlak 1sikla tetiklenerek c¢ok
siddetli hale gelebilir. Ayrica Stafilokokkus Aureus enfeksiyonlarimin da VKK’te
alevlenmelere sebep olabilecegi fikri ortaya koyulmustur (54). VKK’in klinik olarak ii¢

formu tanimlanmustir.
1- Tarsal (palpebral) tip VKK

2- Limbal tip VKK

3- Karisik tip VKK

Sekil 4. Limbal tip vernal keratokonjonktivit. Koczman J ve ark. (2007)’dan alinmistr.
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Dev papillalarin kaldirim tasi manzarasi olarak adlandirildig: tarsal VKK en yogun
olarak goriilen VKK tipidir. Baglangigta konjonktivada genel bir hiperemi gozlenir.
Damar gecirgenliginde meydana gelen artis ve iltithabi hiicre infiltrasyonu fibréz
septalarin oldugu bolgelerde stromal dokuda artisa ve papilla olusuma yol acar. Erken
donemlerde kiigiik ve az sayida olan papillalarin merkezinde fibrovaskiiler bir yap1 s6z
konusu olup sizint1 buradaki damarlardan kaynaklanir. Hastalik ilerledik¢e papil daha
biiyiik lezyonlar halinde biitiinlesebilir ve bunlara goriintiilerinden dolay1 “kaldirim tas1”
veya “parke tas1” papilla olarak anilir. Aym1 zamanda, dev papillalarin arasinda ve
tizerinde iplikli, yogun, yapiskan miikdz sekresyon birikir ve pseudomembran olusturur.

Bu genis papillalar korneaya mekanik zarar verebilir.(45,55)

VKK’in uzun donem takiplerinde papillalarin bityiikliigiiniin hastaligin siiresi ve
siddetiyle pozitif yonde bir iliskiye sahip oldugu bildirilmistir (7). Papillalar, VKK’in
aktif doneminde biiyiiyebilir ve inaktif donemde bile papillalarin diizelmesi uzun zaman
alabilir. Alt kapak tarsal konjonktivasinda hafif papiller hiperplazi nadir de olsa
goriilebilmektedir (7).

Limbal VKK limbusta en yogun sekilde superior limbusda goriiliir ama 360 derece
yayilabilir. Baglangicta basit hiperemi gozlenir, doku proliferasyonundan sonra nodiiler
jelatindz lezyonlar olusmaktadir. Bu jelatindz lezyonlar birlesmeye meyilli
olabilmektedir. Bu lezyonlar bazen tepelerinde miisindz dejenerasyona ugrayan epitel
hiicreleri ve eozinofillerden meydana gelen ve Horner-Trantas noktalar1 olarak
adlandirilan beyaz, kiiglik yigilmalar gozlenebilmektedir. Papiller olusumlarda oldugu
gibi bunlarin da merkezinde damarlar yer alir. Agir formlarda inflamatuvar hiicrelerin
birikimi sonucu periferik korneada kabarikliklar olusur. Limbal konjonktiva genislemis,
yar1 saydam, kivamli opaklagmis gorlintiisii aciga cikabilir (56). Periferik korneaya
uzanan limbal lezyonlar gerilediginde korneada mikropannus, epitel kisti ve marjinal

pitlere neden olabilirler (45).

Karigik tipteki VKK hem tarsal hem limbal tiplerin ortak o6zelliklerini tasir.
Hastalarda tist tarsal konjonktivada kaldirim tasi gorlintiisii ayn1 zamanda limbusta

jelatinoz hipertrofi vardir (45).
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Kornea tutulumu hastaligin siddetiyle iligkili olup daha ¢ok fotofobi, agri, yabanci
cisim hissi gibi semptomlar gozlenmistir. Korneal bulgular arasinda; epitelyal
makroerozyon, shield iilser, punktat epitelyal keratit, plak formasyonu ve korneal

vaskiilarizasyon goriilebilir (45)

Yiizeyel punktat epitelyal keratit siklikla korneanin {ist yarisinda goriiliir.
Birlesmeye meyilli yilizeyel erozyonlar tedavi edilmemesi halinde, kalkik kenarlari

hiicresel debris ve mukus ile ortiilerek shield iilser formasyonuna doniistiiriilebilir (46).

Shield tlserleri genellikle gen¢ yastaki hastalari etkiler. Bu hastalarin yaklagik
% 3-11'inde, siklikla korneanin iist kisminda shield tilserleri goriilebilir (45). Mukus ve
fibrin tlserin tabaninda birikerek reepitelizasyona mani olurlar (45). Daha sonra
subepitelyal, gri halka seklinde skar birakir. Bu durum kronik korneal enflamasyon ile
birlikte vaskiilarizasyona yol acgabilmektedir (46). Bu hassas epitelyal yiizey sekonder
bakteriyel enfeksiyon igin risk teskil etmektedir.

Psodogerontokson, periferik korneada korneal arkusa benzer sekilde goriiliir. Ayni
zamanda korneal kurvatiirde diklesmeye yol acacak sekilde periferal oluk benzeri
dejenerasyon gosterebilmektedir. Psddogerontokson, genellikle limbal VKK ile birlikte
goriilmektedir. Limbustaki kronik inflamatuar degisiklikler pannusa yol agabilmektedir
(46). Goz kapaginda ise hemiptozis, blefarit ile kapak cildinde ekzema ve maserasyon
goriilebilmektedir (7, 19). VKK’in okiiler komplikasyonlari arasinda steroid kullanimina
ek olarak sekonder katarakt ve glokom bulunmaktadir. Ayn1 zamanda limbal ve korneal
tutulum sonucu korneal skar ve mikrobiyal keratit te goriilebilir (19, 57). Ambliyopi ise

korneal opasite, irregiiler astigmatizma ve keratokonusa bagli gelisebilmektedir (19).

2.3.5. Patogenezi

VKK’in geleneksel olarak IgE aracili anaflaktik asir1 duyarhilik reaksiyonuna bagl
alerijk bir hastalik oldugu disiiniilmekteydi (58). VKK’in mevsimsel alevlenmeleri,
diger alerjik hastaliklarla birlikteligi, g6z yasinda ve serumda doku mast hiicresi,
eozinofil hiicrelerinin ve bunlardan kaynaklanan mediatorlerin ve spesifik IgE

miktarmin yiiksek olmasi, bununla birlikte hafif olgularda mast hiicre stabilizatdrlerine
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Iyi klinik yanit alinmasi hastaligin atopik zeminde gelistiginin bir gostergesidir. Tip 1
hipersensivite reaksiyonunun teorisi tek basma VKK’in patolojisini agiklayamaz.
Belirtilen tiim bu durumlar VKK’in patogenezinde tip 4 hiicresel asir1 duyarlilik

reaksiyonunun da yer alabilecegini gostermektedir (47).

VKK hastalarinda 1s1, riizgar, solar radyasyon gibi nonspesifik stimuluslar ile
tekrarlamalar goriilmesi nonspesifik hipersensitivenin hastaligin patogenezinde 6nemli
bir rol oynadigini gostermektedir. VKK’in 6zellikle sicak iklimlerde sik goriilmesi bu
kaniy1 destekler niteliktedir (47).

Eozinofiller, VKK’in aktif fazinda konjonktiva ve lakrimal bezdeki hiicrelerin
yaklastk % 90’m1 teskil etmektedirler. Eozinofiller, alerjik inflamasyonda mast
hiicreleriyle birlikte rol oynayan baglica hiicrelerdir. Eozinofiller, iirettikleri
mediyatorler ve adezyon molekiilleriyle, kornea epitelinde ortaya c¢ikan hasardan
sorumlu hiicrelerdir. Konuyla ilgili olarak gerceklestirilen bir g¢alismada, VKK
hastalarinin periferik dolasimi, gozyasi ve konjonktiva dokusunda eozinofil sayisinin

anlamli sekilde arttig1 tespit edilmistir (59).

Gozyast sitokin flow sitometri calismasi sonuglarina gore VKK hastalarinin
% 67’sinde T helper (Th) 2 hiicreleri, yalnizca % 8’inde Th1 hiicreleri saptanmistir (60).
Konjonktivada, Th2 lenfosit ile birlikte alerjik hastalikta goriilen histopatolojik
degisikliklere yol acan interlokin-1( IL-1), IL-3, IL-4, IL-5, IL-10, IL-13 ve graniilosit
stimiilan faktor gibi sitokinlerin birikimi, VKK’in alerjik bir hastalik oldugunu destekler
niteliktedir (61). Th2 kaynakli IL-4, IL-13, B lenfositlerden IgE iiretimi igin stimiilandir
(62). IgE’nin lokal olarak fazla tretimi ise VKK patogenezinde 6nemli bir rol
oynamaktadir. Mast hiicrelerinin klasik IgE aracili yol ya da diger spesifik ve
nonspesifik uyaranla aktivasyonu ve degraniilasyonu VKK ve okiiler alerjide hayati rol
oynamaktadir. VKK hastalarinda mast hiicreleri, konjonktiva epiteli ve subepitelyal

stromada yogun konsantrasyonda bulunmaktadir (47).

Konjonktivadaki mast hiicrelerinden salgilanan histamin, konjonktiva epitel
hiicrelerinden IL-6, IL-8 ve eotaksin sentezlenmesini uyararak alerjik cevabin siddetini

arttirmaktadir (63). Epitelden salgilanan bu sitokinlerin eozinofilik inflamasyonu
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destekledigi  bilinmektedir (64). Alerjik inflamatuar hiicrelerden salgilanan
Donistiiriilmiis Biiylime Faktorii -1 (transforming growth factor B-1; TGF-1), IL-1 ve
Th2 sitokinleri, konjonktivadaki fibroblastlardan neovaskiilarizasyon ve dev papilla
olusumundan sorumlu olan Vaskiiler Endotel Biiyiime Faktorii (Vasculer endotelial

growth factor; VEGF) iiretimini uyarmaktadir (65).

Histamin; mast hiicre ve bazofillerden salgilanan, IgE reseptorlerine yiiksek
afinitesi olan, alerjik hastaliklarda en iyi bilinen ve 6nemli inflamatuar mediatordiir.
Histamin kan damarlar1 ve kapillerdeki endotel hiicreleri tizerindeki histamin-1 (H1)
reseptorlerine baglanip vazodilatasyon ve kapiller gecirgenlikte artisa neden olur ki bu
da klinik olarak kemozis ve konjonktivada hiperemiye yol agmaktadir (66). VKK
hastalarinda histamin konsantrasyonlart normal veya diger inflamatuar hastaligi olan
bireylere gore yliksek diizeyde tespit edilmistir (67). Tipik VKK histolojisinde
proliferatif degisikliklerin tespit edilmesi biiylime faktorlerinin de patogenezde etkili
oldugunu gostermistir. Epidermal Biiyiime Faktorii (Epidermal Growth Factor; EGF),
TGFb-1, Fibroblast Biiyiime Faktorii (Fibroblast Growth Factor; FGF) gozyasinda
yiiksek diizeyde tespit edilmistir. Dev papillalarin immiinhistokimyasal analizinde
fibroblast gelisimini ve prokollojen lretimini uyaran Platelet-Tiirevli Biliylime Faktorii
(Platelet-Derived Growth Factor; PDGF) ve FGEF’iin, epitel ve vaskiiler endotel
hiicrelerinde yiiksek oranda tiretildigini gostermistir (59). Kemokinler; konjonktivadaki
inflamatuar hiicreler, uyarilmis epitel hiicreleri, fibroblastlar ve wvaskiiler endotel
hiicreleri tarafindan fretilirler. Baglica kemokinler; makrofaj inhibitdr protein (MIP),
monosit kemotaktik protein (MCP), timus ve aktivasyon regiile kemokin (TARC) ve
eotaksindir. Eotaksin-1,eotaksin-2, aktif VKK hastalarinin gozyasinda yiiksek miktarda
bulunur ve bu eozinofil sayisi ve VKK’in siddetiyle dogru orantilidir (68). Ayni
zamanda eotaksin, eozinofiller i¢in kimyasal olarak ¢ekici maddedir. IL-5, MCP-1,
MCP-2, MCP-3 ile birlikte masif eozinofil infiltrasyonunu tetiklemektedir (69). Bu
kemokinlerin eozinofil, bazofil, monosit ve lenfositler lizerine etki etmeleri alerjik goz

hastaliklarinda 6nemli rolleri oldugunu gosterir (47).
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Matriks metalloproteinaz (MMP)’lar inflamatuar g6z hastaliklarinin patolojik
stireglerinde rol oynamaktadir. MMP’larin VKK hastalarinin konjonktival biyopsilerinde
yiiksek konsantrasyonda bulunmustur (70). MMP’larin iiretiminin ve aktivasyonunun
artmasi veya dogal inhibitdrleri ile arasinda olan dengesizlik konjonktival inflamasyon

ve VKK ’te korneal degisikliklerden sorumlu tutulmaktadir (47).

2.3.6. Tam

VKK hastalarinin tanis1 genellikle anamnez ve klinik bulgulara gore koyulur.
Fakat diger okiiler alerjik hastaliklardan ayirt etmek ve VKK’in mekanizmasini
aciklamak i¢in ¢esitli testler uygulanabilir. Skin-prick veya RAST testleri sistemik alerji,
atopi ya da persistan hastaligt olan hastalarda spesifik alerjenleri tanimlamak ig¢in
kullanilabilmekle birlikte testlerde diisiik oranda pozitif sonu¢ alinmasi pratikte
kullanilmasii smirlamaktadir. Ancak hastaligin tarsal formunda, her iki testte alerjik

duyarlilik diger formlara gore daha yiiksek oranda saptanmaktadir (71).

Konjoktiva siiriintii ve biyopsilerinde saglikli insan konjonktivasinda normalde
bulunmayan eozinofil ve eozinofilik graniillerin varliginin gosterilmesi okiiler alerjik
hastaligin tanisin1 koymaya yardimer olur (72). G6zyasinin hizli ve noninvaziv olarak
degerlendirildigi sitolojik incelemelerde, gozyasinda eozinofil, lenfosit ve notrofillerin
varhigiin gosterilmesi alerjik hastaligi desteklemektedir (72). Okiiler provakosyan testi;
konjonktival forniks veya korneaya spesifik alerjen temasi saglandiktan sonra klinik
cevabin ya da gozyasindaki veya konjonktiva siiriintiilerindeki mediatér ve hiicresel
cevabin farkli zamanlarda degerlendirilmesi seklinde yapilir. Bu test primer olarak
antialerjik ajanlarin terapdtik etkinligini ve VKK hastalarinda spesifik alerjenlere cevabi

degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir (72).

2.3.7. Ayiric1 Tani

VKK’in klasik tanisim1 koymak zor olmamakla birlikte hafif olgularda ayirici
tanilart gozden gecirmek gerekebilmektedir. VKK’in ayirict tanisinda atopik
keratokonjonktivit (AKK), mevsimsel alerjik konjonktivit, dev papiller konjonktivit,

trahom diisiiniilebilir.
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AKK siklikla orta-ileri yaslarda goriilmekte ve hastalik yillarca siirebilmektedir.
AKK’te papillalar daha kiiciiktiirler ve alt tarsal konjonktivada goriilebilirler. Ayni
zamanda kapaklarda blefarit, ekzema, sekonder cilt enfeksiyonlar: da goriilebilmektedir.
Ayrica konjonktival skarlasma, alt fornikste daralma, korneada derin vaskiilarizasyon

gibi komplikasyonlara rastlanabilmektedir (73).

Mevsimsel alerjik konjonktivitte en sik bilateral kasinti, kizariklik, sulanma
sikayetleri goriiliir. En sik saptanan alerjen ise polenlerdir. VKK gibi kronik bir hastalik
degildir, sikayetler ani baslar ve sonra yok olur. Siklikla alerjik rinit ve siniizit ile

birlikte nazal konjesyon ve hapsirma hastaliga eslik eder (73).

Dev papiller konjonktivit hastalarinda genellikle konjonktivaya temas eden
yabanci cisim Oykiisii 6zellikle kontakt lens, okiiler protez kullanma oykiisii vardir.
Hastaliga sebep olan maddenin (kontakt lens, siitiir) okiiler yiizeyden uzaklastirilmasi ile
gerilemektedir (52). Atropin, topikal anestezik, antibiyotikler gibi ilaglara bagli alerjiler
de VKK taklit edebilmektedir. Ancak bu alerji tipinde papiller olusumlar daha kiiciik
ve siklikla alt fornikstedir (73).

Ayirict tanida 6nemli diger bir hastalik ise trahomdur. Trahomda tarsal folikiiller
bulunur, VKK’te ise papiller olusumlar 6n plandadir. Ayrica trahom konjonktival
skarlasma ve korneal opasitelere sebep olabilmektedir. Konjonktiva siiriintiilerinde

eozinofil saptanmaz (73).

2.3.8. Tedavisi

VKK’te uygulanan farkli tedavi metodlariyla sikayet ve bulgularin yok edilmesi ya
da azaltilmas1 amaglanir. VKK’te tiim hastalar i¢in kabul goren uygun bir spesifik tedavi
yontemi yoktur. VKK’te ilk olarak hastanin alerjen maddelerden uzaklastirilmasi ve
yasadig1 ¢evreyi (yaz aylarinda yiiksek ve soguk bolgelere goc etmek gibi)
degistirmesidir. Fakat bu yontemler her zaman kolay olmayabilir. Giines, riizgar, toz gibi
tetikleyici faktorlerden korunmak amaciyla hastalarin giines gozIligli ve sapka
kullanmalar1 tavsiye edilir. Soguk kompres vazokonstriktor etki ile yarar saglayabilir.

Polenlerle olan temas1 azaltmak amaci ile sik sik eller, yiiz ve 6zellikle yatmadan 6nce
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saclar yikanabilir. Ayn1 zamanda suni gozyaglar1 okiiler ylizeydeki alerjen miktarini

azaltarak VKK ’in siddetini azaltabilmektedir (74).
Mast hiicre stabilizatorleri

Kromolin sodyum, lodoksamid trometamin, nedokromil sodyum ve pemirolast
potasyum tedavideki temel hedeflerden biri olan mast hiicrelerinin degraniilasyonunu ve
basta histamin olmak {izere sitokinlerin artisin1 Onler. Mast hiicre stabilizatorleri

mevsimsel niiksleri 6nlemede ve tedavide ilk basamak tedavi olarak giinde iki veya dort

kez kullanilabilmektedir (75, 76).
H1 reseptor blokerleri

Emadastin ve levokobastin gibi topikal antihistaminikler; H1 reseptorlerini bloke

edip, inflamatuar hiicre kemotaksisini onleyerek semptom ve bulgular1 azaltmaktadir

(77).
Sistemik Antihistaminikler

Setrizin, loratadin, ketotifen gibi sistemik antihistaminikler sistemik semptomu
bulunan, kronik veya topikal preparatlardaki koruyucu maddelere kars1 duyarliligi olan
hastalarda kullanilabilmektedir. Fakat sistemik antihistaminikler g6zyas1 film
tabakasinda yetmezlige sebep olabildiginden ek olarak suni gozyasi destegi
gerektirebilmektedir. Bundan dolay1 hastada sadece okiiler alerjik bulgular mevcutsa

topikal antihistaminik ilaglar kullanilmalidir (46).
Cift etkili ajanlar (H1 reseptor blokeri/mast hiicre stabilizatorii)

Olapatadin, ketotifen, azelastin, ve epinastin H1 reseptor blokaji ve mast hiicre
stabilizasyonu yapmaktadir (78). Olapatadin ile yapilan bir ¢alismada, olapatadinin
konjonktivadaki goblet hiicre yogunlugunu azaltarak, mukus sekresyonunu azalttig
gosterilmistir (79). Hizli H1 reseptor blokaji ve mast hiicre stabilizasyonu bu grup

ilaglarin giinde iki kez kullanimina olanak saglamaktadir (78).
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Vazokonstriktor ve nonspesifik histamin reseptor blokerleri

Bu grup ilaglar vazokonstriiktér olarak nafazolin, tetrahidrozolin, antihistaminik
olarak prilamin, feniramin i¢germektedir. Toksik mediyatorlerin sebep oldugu konjesyon
ve vazodilatasyon lizerine erken donemde etki eden, kizariklik ve kasintiy1 azaltan etkili

ve giivenli ilaglardir (80).
Nonsteroid Antiinflamatuar Ajanlar

Bu grup ilaglar, kasintiya neden olan prostoglandin 12 ve E2’nin sentezini inhibe
ederek etki gostermektedirler. Ketorolak ve diklofenak’in topikal formlari alerjik

konjonktivit ile iliskili kasint1 ve kizariklig1 azaltmaktadirlar (80).
Topikal Asetilsistein

VKK’te goriilen yogun mukus akintisinda azalmasinda yararli olabilir.
Asetilsistein, distlfiir baglar1 kirar. Dolayistyla mukusu dagitir ve hastalikta mukolotik

bir ajan olarak etkilidir.
Kortikosteroidler

VKK semptom ve bulgularini kontrol etmede en etkili ilag grubu topikal
kortikosteroidlerdir. Bu ilaglar, kapiller permeabilite stabilizasyonu saglamakta ve
inflamatuar hiicre akiimiilasyonunu azaltmaktadirlar. Ayrica inflamatuar hiicrelerin
aktivasyonunu ve degraniilasyonunu oOnlemektedirler (80). Ne yazik ki uzun siireli
kullanimlarinda ortaya ¢ikan goz i¢i basing artisi, katarakt olusumu, yara iyilesmesinin
inhibisyonu ve steroidlerin arttirdigi ikincil enfeksiyonlar gibi komplikasyonlardan
dolay1 ilk basamakta kullanilmamaktadir (80). Korneal komplikasyonlar olmadiginda
florometalon, loteprednol ve rimeksolon gibi diisiik etkili steroidler akut donemde etkili
olabilmektedir. ~ Steroid dozu ve sikligi inflamasyonun siddetine  gore
diizenlenebilmektedir. Ancak ilk basamak tedavi yetersiz oldugunda ve aktif kornea
lezyonu varliginda daha giiclii olan prednizolon, deksametazon gibi steroidler
kullanilabilmektedir (47). Uzun siireli kullanimlarla iligkili olan komplikasyonlardan
dolay1 topikal kortikosteroidler semptomlar kontrol altina alindiginda kullanim siklig

gitgide azaltilmalidir. VKK’in limbal formu steroid tedavisine palpebral formdan daha
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dramatik yanit vermektedir (81). Tedaviye direngli olgularda VKK’in kontrol altina
alinmasinda supratarsal steroid enjeksiyonu da uygulanabilmektedir. Inflamasyonun
gecici olarak baskilanmasinda deksametazon sodyum stiksinat, triamsinolon asetonid ve

hidrokortizon sodyum siiksinatin supratarsal enjeksiyonunun da etkili oldugu tespit

edilmistir (81).
Siklosporin A

Siklosporin A, organ transplantasyonlarinda organ-greft reddini 6nlemek amaciyla
kullanilmakla birlikte okiiler inflamasyonu kontrol etmek i¢in de kullanilan
immiinsiipresif bir ajandir. Siklosporin primer olarak Th2 lenfosit proliferasyonunu ve
IL-2 tiretimini baskilar. Ayrica, mast hiicre ve bazofillerden histamin salinimini engeller,
eozinofillerin konjonktivaya infiltrasyonunu saglayan IL-5 miktarini azaltir (82). Bu etki
mekanizmalari ile VKK semptom ve bulgularin1 azaltmaktadir. Siklosporin damlalarin
uygulanmasi sirasindaki yanmanin disinda 6nemli derecede yan etki goriilmemistir.
Siklosropin damlalari kullanan hastalarin serumlarinda, siklosporin tespit edilmemistir.

Terapodik etkisi tedaviye basladiktan iki hafta sonra ortaya ¢ikmaktadir (82, 83).
Mitomisin- C

Mitomisin-C’nin topikal formu, VKK’te papiller hipertrofi ve jelatinoz limbal
hipertrofide inflamatuar ve fibroblastik hiicrelerin proliferasyonunu ve miikoz akinti
miktar;, konjonktival hiperemi ve limbal 0©demi azaltici etkisinden Gtiiri
kullanilmaktadir. Ilacin okiiler yiizeye olan toksik etkilerini simirlandirmak igin
mitomisin-C en fazla 2 haftaya kadar ¢ikip kesilmelidir. En yaygin yan etki korneal
punktat keratittir. Yara iyilesmesindeki inhibitor etkisinden dolayr mitomisin-C korneal

epitelyal bozukluklar veya kalkan iilserler goriilen hastalarda kullanilmamalidir (84).
Cerrahi tedavi

VKK tedavisinde topikal ilaglar semptomlar1 baskilamakta genellikle yeterli
olmaktadir. Fakat olusan dev papillar kalkan iilser gibi kornea lezyonlarina, ptozise ve
fazla miktarda mukoid sekresyona neden olduklarinda kriyoterapi, papillektomi ve

karbon lazer ile ortadan kaldirilabilir (85, 86). Eksizyon sirasinda iist palpebral
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konjonktivaya % 0,02’lik mitomisin C uygulamasi ise rekiirrensi onlemektedir (86).
Medikal tedaviye direngli shield iilser tabani cerrahi ya da excimer laser fototerapotik
keratektomi yolu ile debride edilebilmektedir (87). Persistan kornea epitel defektlerinde
amniyotik membran transplantasyonu ile reepitelizasyon saglanabilmektedir (88).
Ayrica dev papilla eksizyonundan sonra iyilesmeyen shield iilser reepitelizasyonu i¢in

serbest otolog konjonktival greft yararli olabilmektedir (89).
2.4. KERATOKONUS

2.4.1. Tamm ve Epidemiyolojik Ozellikler

Keratokonus (KK) ilk defa 1854’te John Nottingham tarafindan korneanin diger
hastaliklarindan farkli bir ektazik hastalik olarak tanimlanmistir (90). Bilateral ve
asimetrik tutuluma neden olabilen KK, parasantral ya da santral korneal alanlarda
lokalize incelme, distorsiyon, diklesme ve ektazi ile karakterize bir hastaliktir (91) (sekil
5). Korneal lokalize incelme disindaki periferik korneal alanlar ise normal kalinlik ve
kurvatiirdedir (92). Kornea incelmesine ikincil gelisen koniklesme alani; myopi,
irregiiler astigmatizma ve gérme bozukluguna neden olur. KK’a bagli gérme sikayetleri
genellikle, 20-30’lu yaslarda baslamakta olup bu durum hastaligin ilk olarak etkilemis
oldugu grubun daha ¢ok geng ve geng eriskinler oldugunu gostermektedir (91, 93). Aynm
zamanda konuyla ilgili yapilmis c¢aligmalarda kii¢iik ve ileri yaslarda vakalar da
bildirilmistir (94). Cogunlukla puberte ile baglamakta olup 20-40’li yaslara kadar
ilerleme gosterebilmekte olan KK, daha sonraki yaglarda ise stabil hale gelir (91).
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Sekil 5. Keratokonusda korneanin koni benzeri protriizyonu. Kenney M ve ark.
(2010)’dan alinmustir.

KK’un siklig1 toplumdan topluma farklilik arz etmekle beraber 100 binde 50-230
arasinda bir sikliga sahip oldugu bildirilmektedir (91). Son donemlerde kornea
topografisinin kullaniminin yaygin hale gelmesiyle beraber erken tani imkani, belirtilen
bu oranlarin ¢ok daha yiiksek olduguna dair goriislerin ortaya ¢ikmasina neden olmustur
(95). KK her iki cinsiyette de goriilen bir hastalik olup tutulum sikligr agisindan net bir
goriis birligi s6z konusu degildir. Erkekleri ya da kadinlari daha fazla etkiledigi
yoniindeki ¢alismalar s6z konusu olmakla beraber (96-98) cinsiyet agisindan belirgin bir
fark bulunmadig1 yoniinde bulgularin elde edildigi ¢ok sayida ¢alisma s6z konusudur
(99-101). Ayn1 sekilde KK biitiin toplumlarda goriilen bir hastalik olmakla beraber 1rksal
ozelliklere gore yapilan ¢alismalarda anlamli farkliliklar saptanmstir (96, 97, 102). Bu
baglamda yapilan c¢alismalarda, KK’un Asya ve Ortadogu kokenlilerde daha sik
goriildiigii rapor edilmistir (97, 103). Ulkemizde ise gen¢ niifus yogunlugu, polen,
glines, toz maruziyetinin fazla olmasindan otiiri KK sikligim1  artmis oldugu

diistiniilmektedir (104).

2.4.2. Etiyoloji ve Patogenez

KK; cevresel ve genetik faktorlerin etkiledigi, nedeni tam manasiyla bilinmeyen
cok faktorlii bir hastalik olup hastaligin 6zellikle Asya ve Ortadogu kokenlilerde daha

fazla goriilmesi, 1rksal Ozelligin etiyolojide rol oynadigmin gostergesi olarak
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degerlendirilmektedir (103). Etiyolojide etkili olan faktorler asagida basliklar halinde

aciklanmistir.

2.4.2.1. Genetik Faktorler

KK’da genetik faktorlerin etkisi aile, ikiz ve genetik analizler seklinde {i¢ calisma
modeli ile desteklenmistir. KK’Iu olgularin birinci derece yakin akrabalarinda KK ortaya
¢ikma riski % 3,34 olarak bildirilmis olup bu oran genel populasyondan 15-67 kat daha
fazladir (105).

Ikizler iizerine gerceklestirilen calismalarda, monozigot ikizler arasinda KK’un
varligr bakimindan % 54 oraninda uyum tespit edilmis olup bu durum hereditenin
etiyolojide rol oynadigini gostermektedir. Ayni zamanda bu olgularda otozomal

dominant ya da resesif gegis oldugu saptanmustir (105, 106).

KK’lu hastalarin ve aileleri lizerine gerceklestirilen genis kohort caligsmalari
neticesinde; KK gelisiminde genlerin 6nemli rol oynadigi bildirilmistir (105). Buna
gore; KK’lu 18 aile tlizerine gergeklestirilen bir ¢alismada VSX1 ve SODI genleri olasi
hastaliga neden olan genler olarak saptanmis ve 13q32°ye yakin olan, KK i¢in sorumlu
olabilecek bir gen saptanmistir (107). Bisceglia ve ark., 25 aile ilizerinde yapmis
olduklar1 calismada 79’u KK’lu 133 kisiyi genetik olarak tetkik etmisler ve calisma
neticesinde 5032-q33, 5q21.2, 14ql1.2, 1592.32 gen lokuslarinin KK’tan sorumlu
olabilecegini bildirmislerdir (108).

KK, klinikte daha ¢ok izole goriilmekle birlikte aniridi, atopik keratokonjonktivit,
VKK, mavi sklera, Chandler Sendromu, iridokorneal disgenezis, Leber’in konjenital
amarozisi, mikrokornea, retinitis pigmentoza ve kornea distrofileri gibi okiiler
hastaliklarla beraber bulunabilmektedir (101). Bununla birlikte, Marfan Sendromu, Ehler
Danlos Sendromu, Down Sendromu ve osteogenezis imperfekta gibi sistemik
hastaliklarin da KK’a eslik edebildigi bildirilmis olup bu durum hastaligin etiyolojisinde
genetik faktorlerin rol oynadigini gostermektedir (101, 109).
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2.4.2.2. Cevresel Faktorler

Konuyla ilgili yapilan ¢alismalarda KK ilerlemesinde atopi, gozleri kagima ve
kontakt lens kullanimina bagli ortaya ¢ikan mekanik travma ve UV 1sinlarina bagh

olarak oksidatif hasarin etkili oldugu bildirilmistir (15, 91).

Siddetli ve kronik gbéz kasima, KK’un ilerlemesinde son derece Onemli
faktorlerden birisidir (15). Kasimaya bagli olarak akut hidrops ortaya c¢iktigi
bildirilmistir (110). Kasimaya bagli olarak ortaya c¢ikan mikrotravma kornea epitel
hasarina neden olmaktadir. Ortaya ¢ikan bu hasar da IL-1 gibi sitokin artisina ve
myofibroblast farklilagsmasina sebep olarak korneanin biyomekanik gii¢lerinde degisime
ve korneal incelmeye yol agmaktadir (111). Belirtilen bu olaylar dizisi, KK’un
baslamasini tetikler. KK’ta anormal g6z kasimaya, vernal ya da atopik gz hastaliklari,

kontakt lens kullanimi1 ve Down Sendromu’nun da neden oldugu bildirilmistir (111).

Glinesli sicak iilkeler, glines gérmeyen iilkelere oranla KK sikliginin daha fazla
olmasi bu hastaligin ortaya c¢ikmasinda UV igmlarinin rol oynayabilecegini
gostermektedir. UV 1ginlarinin sebep oldugu oksidatif hasar, kornea proteinlerinde
degisiklik, apoptotik hiicre 6liimii ve artan enzim aktivitesiyle, KK gelisimine yol
acmaktadir (112). Oksidatif streste IL-2 ve MMP olmak {izere iki etken rol
oynamaktadir. Ekstraselliiler matriks proteinlerini yikan MMP-1, MMP-2 ve MMP-9
gibi matriks metalloproteinazlarin inhibitorleri olan a-1 proteinaz ve a-2 makroglobulin
KK tanili hastalarda diisiik diizeylerde saptanmis olup bu durumun patogenezde rol
oynayabilecegi ileri stiriilmistiir (113). IL-1, MMP regiilasyonunda, hiicrelerin olusum,
gelisim, degisim ve apoptozisini diizenleyen bir sitokin olup KK’lu kornealarda
keratositlerde normal kornealara oranla 4 kat fazla IL-1 reseptorii tespit edilmistir.
Dolayisiyla KK’lu kornealar IL-1’e daha fazla duyarlidir. Bunun sonucunda olusan
uyarilmayla beraber daha fazla apopitoz olusabilir. IL-1’in, korneada géz kagima ve sert
dokuda kontakt lens kullanimiyla miktariin artmasi, KK’ta travmanin etkisiyle

aciklanabilecek bulgular arasinda yer almaktadir (114).

Isik mikroskopisi ile gergeklestirilen in vitro ¢alismalarda tipik KK’lu vakalarda

epitel incelmesi, Bowman zarinda kirisiklar, stromal kollajen fibril yogunlagmasi ve
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Descemet membraninda ¢atlaklar ve kirisiklar, yiizeyel demir birikintileri, derin stromal

skarlagsma, endotel hiicre kaybi bildirilmistir (115).

2.4.3. Tam

Biitiin klinik bulgularin yani1 sira baslangic donemindeki siipheli KK’larin
tanisinda ve ileri diizeydeki KK’un evrelemesinde goriintiilleme yontemleri yerini
almigtir (101). Keratoskop, kornea muayenesi igin iiretilmis basit mekanizmalar ile eski
bir alet olup halkasal imajlarin kornea yiizeyinden yansimasi ve bu yansimalarin
yorumlanmasina dayali tan1 ve siniflama cihazidir. KK’ta kornea alt alaninda goriilen
diklesme, placido halkalarinin birbirine yaklasmasi seklinde yansimakta olup halkasal
imajlarin alt ve alt temporal kadranda yakinlasarak seyretmesi, distorsiyona ugramasi;
astigamizmadan farkli olarak KK’a ait bir durumdur ve bu imajlar yorumlanarak KK

evrelemesi ve progresyonu saptanabilmektedir (116).

KK tanisinda kullanilan diger bir alet keratometridir. Normal saglikl1 bir korneanin
olmast gereken simetri ve kiiresellik ozelliginden esinlenerek tasarlanmis olan
keratometri, 3 mm’lik santral korneanin kurvatiirlerinin olgiilmesini saglar. KK’ta
beklenen diizensiz astigmatizmada dikey ve yatay aks gosterlerin mirlerin bozuldugu,

distorsiyona ugradigi ve dalgalanma gosterdigi saptanmistir (116).

KK tanisinda kullanilan bir diger yontem de pakimetridir. Pakimetri, kornea
tabakasi kalinligii 6lgiilmesidir. KK’ta santralde incelmis, periferde normal sinirlarda
olan kornea kalinliginin saptanmasi son derece dnemli olmakla birlikte tan1 koymada tek
basina yeterli degildir. Normal populasyonda da kornea kalinlig1 santral ve parasantral
alanda degiskenlik arz etmektedir. Fakat hastaligin ilerlemesinin takibinde faydali

olabilir (101).

KK tanisin1 koymada en hassas ve en gelismis yontem ise bilgisayar destekli
videokeratoskopidir. Korneanin biitiin olarak 6n ve arka ylizeyinin topografik analizi ve
bununla birlikte pakimetrik 6l¢timleri bu yontemle yapilabilmektedir. Ayrica korneanin
refraktif glicii bu yontem ile diyoptrik ve milimetrik olarak gdosterilir, tanjansiyel ve

sagittal kurvatiirler tespit edilir ve baz1 analiz programlariyla KK olasilik hesaplar
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yapilabilir. Ayn1 zamanda 6n kamara agisi, 6n kamara hacmi, 6n kamara derinligi gibi

On segment analizleri de bu yontem ile yapilabilmektedir (117, 118).

2.4.3.1. Aywrict Tam

Yukarida Dbelirtilen muayene ve gorintileme yontemleriyle KK tanisi
kolaylastirilmis olsa da KK gibi ektaziyle seyreden ve KK’a pek ¢ok hususta benzeyen
ve Ozellikle hastaligin erken evrelerinde birbiriyle karisabilen diger kornea patolojileri
ile ayirici taniya diisliniilmesi 6nem arz etmektedir. KK’un ayirici tanisina giren baglica

kornea patolojileri asagidaki gibi siralanabilir (91):
- Posterior keratokonus
- Pellusid marjinal dejenerasyon
- Keratoglobus
- Pseudokeratokonus

- Sekonder keratokonus

Posterior Keratokonus: Genellikle tek tarafli ve sporadik olarak izlenir, kornea
arka yiizeyinin bolgesel veya yaygin olarak stromaya dogru ¢ikinti yapmasidir.
Konjenital kornea anomalisidir. Kornea topografisinde, normal bulgular veya 6n ylizde
hafif bir diizlesme izlenirken, kornea arka yiizeyinde santral diklesme ve periferik

diizlesme goriiliir (119).

Pellusid marjinal dejenerasyon: KK’tan daha az siklikta goriilen, 20-40 yas
araligindaki kisileri etkileyen, bilateral tutuluma neden olan korneanin inflamatuar
ektazik bir hastalik olup irregiiler astigmatizmaya bagli gérme azalmasina neden olur ve
bazen KK ile ayiric1 tanist oldukga zor olabilir. KK’ta diklesme ve incelme bdlgesi
ortiigiirken pellusid marjinal dejenerasyonda ise kornea diklesmesi, incelme bolgesinin
tizerinde olup bu durum en iyi sekilde kornea topografisi ile ortaya koyulur. Bu

goriiniimiin topografiye yansimasi “istakoz pengesi” olarak adlandirilmaktadir (120).
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Keratoglobus: Bu hastalik ta KK gibi inflamatuar olmayan bir seyire sahip,
bilateral tutuluma neden olan ektazik bir hastalikdir. KK’a gore daha az siklikta goriiliir.
Dogumdan itibaren mevcut olup smirlt konik bir ektaziden ¢ok, gloniiler bir ektazidir.
Incelme alan1 midperiferdedir. Kollajen sentez defektindeki sorunlara, Bowman
tabakasindaki defektlere bagl oldugu diisiiniilmektedir. Mavi sklera, Ehler Danlos tip 4

gibi ilave kollajen doku anomalileriyle birlikte goriilebilir (120).

Pseudokeratokonus: Uzun siire, 6zellikle oksijeni gecirmeyen polimetilmetakrilat
tipi sert kontakt lens Kkullananlarda, lensin mekanik etkisi ve hipoksinin
kombinasyonuyla iist korneada olusan diizlesme ve alt korneada diklesmeyle seyreden
klinik tablodur. Kontakt lensin dik kullanilmasi, kronik mekanik travma, koti lens
kornea ylizey iligskisine bagl olarak kornea distorsiyona ugrar ki, bu durum topografiye
yansir. KK’ta oldugu gibi retinoskopide makaslama bulgusu gelisir. Fakat kontakt lensin
cikarilmasiyla bulgular gerilemeye baslar. Ayrintili klinik muayene ve anamnez ile

KK’tan ayirici tanist yapilabilir (116).

Sekonder Keratokonus: Inflamasyon,  neovaskiilarizasyon,  travma,
postenfeksiyoz skarlara bagli korneanin kurvatiirlerinde bozulma ve belirgin
astigmatizma ile olusan durumdur. Biyomikroskopide izlerin goriilmesi ile KK’tan hizli
bir sekilde ayirt edilir. KK taki gibi koniklesme ve incelme sekli bulunmaz (116).

2.4.4. Keratokonus Simiflama

KK smiflamasi farkli kriterlere gore yapilmakta olup bunlar asagida basliklar

halinde verilmistir.

2.4.4.1. Morfolojik Stniflama

Morfolojik olarak 3 tip koni bulunmakta olup bunlarin tanis1 asagidaki gibidir
(121):

- Sivri koni: 5 mm ve daha kiiciikk boyutta olup genellikle alt nazalde

yerlesimlidir.
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-Oval (sarkan tip) koni: 5-6 mm biyiikliigiinde elipsoid sekilli ve

inferonazal yerlesimlidir.
- Globus Koni: 6 mm’den biiyiik olup korneanin dortte tiglinii kaplar.
Kornea son derece incedir
2.4.4.2. Keratometrik Siniflama
Keratometrik siniflama agagidaki gibidir (122):
- Hafif: Keratometrik deger 48 dioptriden (D) kiigliktiir.
- Orta: Keratometrik deger 48 D ile 54 D arasindadir.

- Tleri: Keratometrik deger 54 D’ den biiyiiktiir.

2.4.4.3. Amsler-Krumeich Siniflamast

KK 06n sagittal egrilik haritasindaki ortalama K degerine, hastanin refraksiyon
kusuruna, korneanin en ince yerinin kalinligina ve korneada skar dokusu olup
olmamasina bagli olarak 4 evreye ayrilmakta olup Tablo 1’de detayl olarak Amsler

Krumeich siniflamasi goriillmektedir (123).

Tablo 1. Amsler-Krumeich Siniflamasi.

EVRE K mean Kalinlik (p) Sferik Esdeger  Kornea
1 <48 >500 <-5D -
2 48-53 400-500 -5,-8D -
3 53-55 200-400 >-8,<10 D -
4 >55 <200 Olgiilemez Santral skar
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2.5. KORNEA TOPOGRAFISI

2.5.1. Genel ozellikler

Topografya yunan kokenli “topos” (yer) ve “graphein” (¢izmek) kelimelerinden
olusan genel bir cografya terimidir. Kornea topografisi, korneal yiizey geometrisi
ozelliklerinin grafiksel olarak gosterimini konu edinir. Kornea, fonksiyonel 6zellikleri
biiyiikk olgiide sekil yapist ile ilgili olan ve seklindeki mikron (um) mertebesindeki
degisikliklerin, optik ozelliklerini biiyiik olclide etkiledigi benzersiz bir organdir. Bu
nedenle kornea seklinin, refraktif giicliniin ve kalinliginin 6l¢iimii korneal hastaliklarin
teshis edilmesi ve gorme iyilestirilmesi i¢in metodlar gelistirilmesi agisindan kritik
oneme sahiptir. Kornea topografisinin yorumlanmasit ve prensiplerinin daha iyi
anlasilmas1 amaciyla insan kornea ylizeylerinin geometrik 6zellikleri hakkinda temel

bilgilerin elde edilmesi son derece dnemlidir (124).

Herhangi bir refraktif cerrahi girisimini planlarken ve sonrasinda olusan
degisiklikleri incelerken kornea topografisini ya da ylizey geometrisini ayrintili olarak
bilmek biiylik 6nem arz eder. Ciinkii topografi biiyiik ol¢iide optik oOzellikleri de
belirlemektedir. Korneanin yiizey geometrisi ve lizerindeki diizensizlikler genellikle iki
farkli kavram kullanilarak anlatilir. Bu kavramlar genellikle 'egrilik yarigapi' ve

'yiikseklik' olup birbirinden farkli yontemlerle ve cihazlarla dl¢iilmektedir.

Ilk gercek keratometre Herman Van Helmholtz tarafindan bulunmustur, bunu
Javal, Schiotz ve digerleri gelistirmiglerdir. 1619'da Scheiner biiyiikliigii giderek artan
camlar kullanarak kornea ylizeyinden yansiyan goriintiileri degerlendirmeye ¢aligmistir.
Ramsen, korneadan yansiyan goriintiileri biiyiiten bir sistem eklemistir. 1882'de Placido,
astigmatizmayi kalitatif olarak 6lgmek ic¢in parlak halkalar1 kornea iizerine diigirmiistiir.
Bu teknik, placido diskine dayali topografik sistemlerin esasini olusturmustur. Klein
kerataskopu ve placido diski kullanilarak yapilan kalitatif keratoskopi modern
videokeratograflarin oOnciisii olmustur. 1974'de fotokeratoskopik imajlarin kantitatif

analizini saglayan korneoskop gelistirilmistir. Bu kornea egimini saptamak igin
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kullanilan fotografik bir cihazdir. 1984'de Klyce bilgisayarli videokeratografiyi

gelistirmistir. Bilgisayarli kornea topografilerin ortak 6zellikleri;
1.Kornea iizerine ¢esitli sekillerde keratoskoplarla 1s1k projekte edilir.
2.Korneanin 6n yilizeyinden yansiyan 151k videokamerayla kaydedilir.
3.Elde edilen goriintii bilgisayar ile analiz edilir.
4. Veriler ¢esitli formatlar ile gosterilir.
Topografi endikasyonlar1 klinikte en sik asagidaki durumlarda istenir;

1.Refraktif cerrahi 6ncesinde diizensiz astigmatizma, korneal warpage ve KK gibi

hastaliklar agisindan hastalarin taranmast

2 Refraktif cerrahi ve katarakt cerrahisi sonrasinda, korneanin ve hasta

sikayetlerinin daha iyi degerlendirilmesi
3.Penetran keratoplasti sonrasi kornea ylizeyinin degerlendirilmesi
4.Astigmatik cerrahinin planlanmasi ve takibi
5.Diizensiz astigmatl hastalarda kontakt lens uygulamasi
6.Sebebi bilinmeyen gérme kayiplarinin arastirilmasi

Giintimiizde kliniklerde kullanilan cihazlarin ¢ogu placido disk sistemi
kullanmaktadir. Bu nedenle placido disk teknolojisi kornea topografisi igin altin
standardi1 olusturmaktadir. Bu sistemin esas1 korneanin 6niindeki gdzyas1 filmi nedeniyle
1sinlarin hava-gozyasi ara yiizeyinden gecerken konveks (disbiikey) bir aynadaki gibi
kirilip diiz ve hayali bir goriintii olusturmasina dayanmaktadir. Bu goriintii korneanin 6n
yiizinden yaklasik 4 mm geride (yaklasik lens 6n kapsiilii hizasinda) olusur ve ayni
zamanda 'kornea 1s1k reflesi' ya da 'birinci Purkinje goriintiisii ' adlariyla da bilinir. Bu
prensip Once keratometri cihazlarinda kullanilmis ve daha sonra topografi cihazlarinin
da ana calisma prensibini olusturmustur. Calisma prensipleri ayni olan keratometre ile
topografi cihazlart arasindaki en Onemli fark inceledikleri yilizey alanindadir.

Keratometri cihazlar1 sadece korneanin merkezindeki 3 mm’lik bolim hakkinda kaba bir
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fikir verirken (birbirine dik iki aks lizerinde yer alan ikiserden toplam dort nokta)

topografi cihazlari asag1 yukari tim kornea yiizey geometrisi hakkinda bilgi verirler.

Korneanin gercek kirma indeksi 1,376 oldugu halde keratometrelerde ve topografi
cihazlarmin ¢ogunda kirma indeksi 1,3375 olarak kabul edilmektedir. Bu doniisiim
nedeni keratometrilerin toplam kornea kiriciligini 6lgen cihazlar olarak tasarlanmis
olmalar1 ve kornea arka yiiziindeki negatif kirma giiclinin 6n yiiz kiricilifindan
cikarilmast ve hesaplamayr basitlestirmek i¢indir. Aslinda bu doniisiimiin baska

nedenleri de vardir.

l. Isinlarin kirilmasi aslinda hava-gozyasi ara yilizeyinde olmaktadir ve gdzyasinin

kirma indeksi korneadan farklidir.

2.Isinlar korneanin periferinde merkezi korneadan farkli bir ag1 ile gelmektedirler,

acinin degismesi 1sinlarin kirilma miktarini etkilemektedir.

2.5.2. Sirius Korneal Topografi Sistemi

Sirius® korneal topografi cihazi (Costruzione Strumenti Oftalmici, Floransa,
Italya) Scheimpflug imaj teknigini ve Placido Disk teknigini bir arada kullanan bir
sistemdir. Sirius sistemi, monokromatik 360 derece rotasyon yapan Scheimpflug kamera
ve 22 halkali Placido diski kombine ederek kornea ve 6n kamaradan 25 radyal kesit alan
nispeten yeni bir topografi cihazidir. Cihaz tiim 6n kamara parametrelerini, 6n kamara
hacmi ve agisim1 otomatik olarak vermektedir. Tek bir ¢ekim ile; kornea 6n ve arka
yiizeyinin tanjansiyel ve aksiyel kurvatiir bilgisi, 6n kamara agis1 ve hacmi, 6n kamara
derinligi, korneanin refraktif giici, iris ve lensin 6n ve arka yiizeylerinin goriintiilemesi,
baz1 gbz i¢i yapilarin biyometrik Ol¢iimleri, korneanin pakimetri, wavefront analizi
bilgileri ve KK analizi elde edilmektedir (125).

Kornea 6n yiizey 6l¢tim verileri Placido goriintiileri ile Scheimpflug goriintiilerinin
uygun sekilde birlestirilmesiyle elde edilirken, diger i¢yapilarin dlgiimleri Scheimpflug
gorlintiileme ile saglanmaktadir. Kornea 6n yiizeyinden 35632 nokta ve kornea arka

yiizeyinden 30 000 nokta 475 nm mavi LED 15181 ile incelenir (126).
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Scheimpflug-Placido topografi sistemi iki kameranin goriintiilerini esas alarak
cekim yapar: Bu kameralardan biri, dogru uzakligi bulmasi i¢in cihazin ayarlanmasina
olanak saglayan profilden korneay1 gosteren yan kameradan elde edilmis, digeri gozyasi
filminin gbzlemlenmesine ve cihazin dogru bir sekilde merkezlenmesine olanak

saglayan merkezi kameradan elde edilmistir (Sekil 6).

Sekil 6. Scheimpflug Placido korneal topografi sistemi ile uzaklik ve merkezlenme
odaklanarak yapilan ¢ekim. Cso phoenix user manual v.2.6’dan alinmustir.

On-arka tanjansiyel, on-arka sagittal, on-arka elavasyon, on-arka refraksiyon
yiizeyinin morfolojik ve optik Ozelliklerini tanimlayan g¢esitli haritalar mevcuttur.
Bunlarin her biri harita ile gdsterilen olas1 deger araligini sinirlamak i¢in bir renk metrik
6l¢ek bulundurur. Daha sicak renkler (kirmizi, turuncu, sar1) dik bolgeleri simgelerken
daha soguk (yesil, mavi) renkler diiz alanlar1 simgeler. Haritalarin tiirline gére milimetre,
dioptri ya da pm kullanilir. Milimetre ve diyoptri arasindaki doniistim formiilii igin
kullanilan her iki arag¢ i¢in kirilma endeksi bagli olarak, keratometrik kirilma endeksi

(1,3375) veya stroma kirilma indeksi (1,376) olabilir (Sekil 7).
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Sekil 7. Scheimpflug Placido korneal topografi sistemi ile g¢ekilen gesitli topografik
haritalar. Cso phoenix user manual v.2.6’dan alinmistir.

2.5.2.1 .Calismada kullanilan Sirius Korneal topografi parametreleri
I.  On segment parametreleri

i. CCT-Santral kornea kalhnhg (SKK): Kornea santral kalinligimi pm

olarak veren parametredir.

ii.  Thinnest Point -Minumum kornea kalinhg (MinKK): Korneanin en

ince noktasi olup um cinsinden hesaplanur.

iii.  Corneal volume-Korneal Hacim (KH): Santral korneanin 10 milimetre

capindaki bir alaninda milimetre kiip cinsinden hesaplanmaktadir.
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Summary Indices ? oA

Horizontal Visible Iris Diameter

=+ Pupil (Topographic)
r=0.28 mm & 217°
@F=3595mm

“# Thinnest location
r=0.80 mm & 315°

& Apex

Corneal volume (& = 10 mm)
Yolume = 56,0 mm?®

Sekil 8. Scheimpflug-Placido topografi ile 6n segment 6zet indeksi. Cso phoenix user
manual v.2.6’dan alinmustir.

I1.  On Keratometri parametreleri

Simulate (Sim) K indeksi; 4 den 8 e kadar placido halkalar1 arasindaki
ortalama sagittal kurvator (egrilik) degerini keratometre olarak elde eder.
Bu okunan deger simiile edilir. Kornedan alinan bélgenin genisligine gore,
kurvator degeri degesecektir. K1 kurvator diiz yondeki meridyenin, K2
kurvator dik yondeki merdiyenin diyoptri yada milimetre olarak hesaplayan
keratometrelerdir. Refraktif indeks olarak; ya keratometrik indeks (1.3375)
ya da stromal indeks (1.376) seklinde sec¢ilen moda bagl kullanilmaktadir.

I11.  Egrilik asimetrisi parametreleri

Symmetry Index front (On Simetri Endeksi) (SIf): Kornea &n
yiizeyinde, iist ve alt hemisferindeki hayali dairesel bolgenin dikey eksende
ortalama teget egrilik farki olarak tanimlanabilir. Diyoptri cinsinden
hesaplanir. iki dairesel bolgenin (x = 0 mm, y = 1.5 mm) yaricaplar1 1,5
mm merkezlidir. SIf vertikal asimetriyi gosteren bir deger olarak pozitif

degerler alt hemisferin {ist hemisfere gore daha fazla diklestigini, tam tersi
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olarak negatif degerler ise iist hemisferin alt hemisfere gore daha fazla

diklestigini gostermektedir.

Symmetry Index back (Arka Simetri Endeksi) (Slb): Kornea arka
yiizeyinde, alt ve iist hemisferindeki hayali dairesel bolgenin dikey eksende
ortalama teget egrilik farki olarak tanimlanabilir. Diyoptri cinsinden
hesaplanir. SIf ve SIb, olgularin tan1 smiflmasinda yani KK tanisinda

kullanilan parametrlerden biridir.

IV. Keratokonus parametreleri

KK vakalarin ayriminda pratisyene yardimct olmak veya degerlendirmek

amaciyla, bir dizi endeks, 6n ve arka kornea yiizeylerinin egriligine, pakimetri ve

altimetrik verilerine gore gosterilir.

Keratoconus Vertex front (Keratokonus on tepe noktasi) (KVf):

Kornea yiizeyinde ektazinin en yiiksek noktasi olup um olarak hesaplanir.

Keratoconus Vertex back (Keratokonus arka tepe noktasi) (KVb):
Arka kornea yiizeyinde ektazinin en yiiksek noktast olup um olarak

hesaplanir.

Baiocchi Calossi Versaci (BCV): KK istatistiksel olarak ortaya ¢iktigi
bolgede, Zernike dagilim altimetrelerin (C(3, +1), C(3, *3)) ve
Zernike’nin koma ve trefoil bilesenlerinin analizi yoluyla, BCVfront ve
BCVback endeksleri ektazi durumuna ve varligmin degerlendirilmesine

imkan saglar.

BCV = (¢ C3£1RMS + B C3+£3RMS) f (C3+1ax) + D C40

Bu endekslerin altinda yatan temel fikir, ektazi istatistiksel olarak tercihli bir

dogrultuda (infero-temporal) gelismesi ve temelde koma, trefoil, altimetre Zernike

ayrisma sferikal aberasyon bilesenlerinden olusmasidir. Boylece degerlendirme yonii

istatistiksel olarak beklenmedigi zaman, koma, trefoil ve degeri azaltan bir islevle

F(C@3,x1)0x) Olgiilen sferikal aberasyonun ortalama karekok degerlerinin

41



kombinasyonu ile elde edilir. A, B ve D parametreleri, ¢esitli bilesenlerin 6nemini

tartmak icin istatistiksel olarak elde edilir.

C (3, = 1) AX degeri cktazi (referans sistemine gore ektazi yonii) ekseni olarak

tanmimlanir. BCV endeksi hem 6n (BCVfront) hem de arka (BCVback) kornea yiizeyleri

icin hesaplanir. Bu endeks i¢in de normal degerler normal popiilasyonun 95 © 99 ° arasi

persentili gostermektedir. BCV endeksi veya vektérel BCV, BCVf ve BCVb vektorel

toplamidir. Burada yatan temel fikir, ektazili bir gézde, 6n kornea yiizeyinin arka

kornea ylizeyine morfolojik olarak benzedigi ve her iki; BCVf ve BCVb yoniiniin de
bagmtilt oldugudur. BCVf e BCVb eksenlerinin ¢akismasi, BCVf ve BCVb gore BCV

modiliiniin artmasini saglamaktadir.

V. Keratokonus tamisinda ve sonucunda kullamlan diger parametreler

Apical Keratoscopy front (On Apikal Keratoskopi) (Akf): On kornea
yiizeyinin en dik noktasi olup mm olarak hesaplanir (sadece keratokonus

tanisinda hesaplanir).

Apical Keratoscopy back (Arka Apikal Keratoskopi) (Akb): Arka
kornea yiizeyinin en dik noktasi olup mm olarak hesaplanir (sadece

keratokonus tanisinda hesaplanir)

Root mean square of higher-order aberrations (Ust diizey
aberasyonlarin ortalama karekokii) (RMS/A ve RMS(back)/A):
Korneanin hem 6n hemde arka yiizeyinin 8 mm’lik alan igerisinde en
uygun altimetre ve asiferotorik yiizey arasindaki farkin ortalama karekok
degeridir. Mikron veya diyoptri olarak hesaplanir. Eger hesaplanan
kornea bolgesindeki RMS degeri diisiik ¢ikarsa, kornea yiizeyinin diizenli
oldugunu, RMS degeri daha yiiksek hesaplanirsa, daha diizensiz kornea
yiizeyi oldugunu diisiindiiriir. Kornea yiizeyinin iist diizey aberasyonlari
(RMS/A), KK’un tanisinda ve siiflandirilmasinda bir parametre olarak

kullanilabilir (123, 127).
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Keratoconus screening -

Anterior Posterior
Sif=16890 A Slf=3390 A

Kt = 48,44 pm Kb = 108,85 pm

| BCY = 3,70 i |— |
| Thikhdin = 4771 [irn j— | A\
Class:

- Keratoconus compatible

Keratoconus summary O‘

Sekil 9.Scheimpflug-Placido topografi ile keratokonus tarama. Cso phoenix user manual
v.2.6’dan alinmistir.

Scheimpflug imaj-Placido disk topografi sistemi ile olgulari; MinKK, SIf, Slb, BCVT,
BCVb, KVf, KVb, RMS/A ve RMSb/A parametrelerine gore;

eNormal
e Anormal veya tedavi gérmiis (Abnormal or treated)
e Siipheli keratokonus (Suspect keratokonus)

e Keratokonus; olarak dort farkli tan1 siniflamasi ile sonuglandirir.
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3. GEREC VE YONTEM

Adiyaman Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Goz kliniginde Mart 2015-
Eyliil 2015 tarihleri arasinda VKK tanist koyulmus 112 hastanin 224 goézii ¢alismaya
alindi. Kontrol grubuna ise oftalmolojik muayenesi normal olarak degerlendirilen, yas
ve cinsiyet dagilimi benzer, 114 hastanin 228 g6zl dahil edildi. Arastirma Oncesi
Adiyaman Universitesi Adiyaman Tip Fakiiltesi Etik Kurul onay: alindi. Tiim hastalarm
en iyi diizeltilmis gérme keskinligi Snellen eseline gore degerlendirildi. Goldmann
aplanasyon tonometresi ile goz i¢i basinci Ol¢timii, biyomikroskopik muayenesi ve
fundus muayenesi yapildi. Tiim hastalarin rutin oftalmolojik muaynesinin ardindan

kornea topografisi (Sirius®, Cso, yazilim version 1.2, Floransa, italya) ¢ekildi.

VKK tanisi, farkli iki gozlemci tarafindan gozlerde ciddi kasinti semptomu ile
birlikte biyomikroskobik muayenede karakteristik klinik bulgularin varligi ile koyuldu.
VKK hastalar1 3 klinik formda (tarsal, limbal, karisik) katagorize edildi. Kapak
konjonktivasi lizerinde genellikle 1 mm den biiyiik, sekil ve boyut olarak birbirinden
farkli papillalart olan hastalara tarsal tip VKK tanisi koyuldu. Limbal infiltrasyon ve
eozonofilik konkresyon (Horner—Trantas noktalari) klinik bulgulari olan hastalara limbal
tip VKK tanist koyuldu. Ayn1 gézde hem tarsal tip hem limbal tip VKK bulgular1 olan
hastalara karigik tip VKK tanis1 koyuldu.

Calismaya alinmama Kriterleri;
e Daha once gegirilmis goz cerrahi veya travma hikayesi
o Kontakt lens kullananlar,
e Korneal hastalik dykiisii olanlar,

e VKK’in korneal komplikasyonlari (psddogerontokson, shield iilseri ve limbusu 1

mm asan korneal damarlanma) goriilen hastalar,

44



e Biyomikroskobik muayenede Vogt stria, korneal incelme, Munson isareti ve

Fleischer halkas1 bulgular1 goriilerek KK tanis1 koyulan hastalar

Hastalarin 6lglimleri ayni1 tecriibeli teknisyen tarafindan Scheimpflug imaj ve Placido
disk teknigini bir arada kullanan Sirius® topografi sistemi ile yapildi. Her bir hastadan
karanlik oda sartlarinda ti¢ 6l¢iim yapildi. En iyi fiksasyon ve takip 6zelligine sahip olan
Olgtimler degerlendirmeye alindi. VKK ve kontrol grubu Scheimpflug-Placido (SP)
kornea topografi sistemi ile santral kornea kalinligr, minimum kornea kalinligi, kornea
hacmi, Simiilasyon (diiz) Keratometri 1, Simiilasyon (dik) Keratometri 2, 6n simetri
endeksi, arka simetri endeksi, keratokonus On tepe noktasi, keratokonus arka tepe
noktasi, Baiocchi Calossi Versaci front, Baiocchi Calossi Versaci back parametreleri
acisindan karsilastirildi. VKK ile kontrol grubu, SP kornea topografi sistemi ile
topografik olarak tani1 siniflamasina (normal, anormal, siipheli KK, KK) gore
karsilagtirildi. Ayrica, VKK’in alt tipleri arasinda topografik olarak tani siniflamasina

gore karsilastirildi.

3.1. Verilerin Istatistiksel Analizi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 21.0 programi kullanildi. Caligma
verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel olarak ortalama, standart sapma,
frekans ve yiizde degerleri kullanildi. Niceliksel verilerin normal dagilim parametrelerini
karsilayip karsilamadigi  Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Iki grup
karsilastirmalarinda normal dagilan degiskenlerin karsilastirilmasinda t testi, normal
dagilmayanlarda ise Mann-Whitney U testi kullanildi. Ikiden fazla grup
karsilastirmalarinda ise normal dagilim gosteren degiskenlerde ANOVA normal dagilim
gostermeyenlerde Kruskal-Wallis testi kullanildi. Kategorik verilerin
karsilagtirllmasinda Ki-Kare testi ve Fisher Exact Ki-Kare testi kullanildi. P<0.05 degeri
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Coklu karsilastirma yapilan analizlerde 0.05

degeri karsilastirma sayisina boliinmek yoluyla Bonferroni diizeltmesi yapildi ve
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bulunan deger anlamlilik sinir1 olarak kabul edildi. Tablo 2’de 11 parametre iki grup

arasinda karsilastirildigindan p degeri <0.05/11 (0.0045) anlamli kabul edildi.

46



4. BULGULAR

Tablo 2. Vernal keratokonjonktivit ve kontrol grubunun demografik 6zelliklerinin

incelenmesi.
VKK GRUP KONTROL p degeri
GRUP
Yas (Y1)
Ortalama+SS 12.9+£5.3 12.3£5.3 0.132
Dagilim 5-35 4-33
Cinsiyet (n) 112 114 0.734
Erkek (n) 69 (% 61,6) 72 (% 63,1)
Kadin(n) 43 (% 38,4) 42 ( %36,9)
Gz sayisi (E/K) 138/86 144/84
EiDGK (Snellen) 0.94+0.1 1.00 0.000
VKK Smiflama (n: 224)
Tarsal (n) 65 (% 29)
Limbal (n) 101 (% 45)
Kangik (n) 58 (% 26)

*p<0.05 diizeyinde anlamli, SS: Standart sapma, EIDGK: En iyi diizeltilmis gorme
keskinligi, VKK: Vernal keratokonjonktivit
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Sekil 10. Gruplara gore cinsiyet dagilim grafigi.

Bu calismaya 226 hastanin 452 gozii dahil edildi. VKK grubundaki 112 hastanin;
69’u (% 61,6) erkek, 43’i (% 38,4) kadin cinsiyet olarak tespit edildi. Kontrol
grubunundaki 114 kisinin 72’si (% 63,1) erkek, 42’si (% 36,9) kadin cinsiyet olarak
tespit edildi. VKK grubunun yas ortalamsi 12.9 £5.3 (yas araligi 5-35) saptandi. Kontrol
grubunun yas ortalamsi 12.3£5.3 (yas araligi 4-33) saptandi. VKK ve kontrol grubu
arasinda yas ve cinsiyet agisindan anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Snellen eseline
gore en iyi diizeltilmis gorme keskinligi (EIDGK) VKK grubunda 0.94+0.1, kontrol
grubunda 1.00 saptanmis olup istatiksel olarak VKK grubu, kontrol grubuna gore
anlamli olarak daha diisiik saptandi1 (p=0.000). VKK grubundaki 112 hastanin 224 gozii
degerlendirildiginde, gozlerin; 65’1 (% 29) tarsal tip, 101’1 (% 45) limbal tip ve 58’1
(% 26) karisik tip goriildii. Tablo 2°de gruplarin genel 6zellikleri goriilmektedir.
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Sekil 11. Vernal keratokonjonktivitin alt tiplerine gére dagilim grafigi.

Tablo 3. Vernal keratokonjonktivit ve kontrol grubunun Scheimpflug-Placido korneal
topografi parametrelerine gore karsilastirilmasi.

Kornea Topografi Parametreleri VKK KONTROL p- degeri
GRUP GRUP

Santral kornea kalinhig (um) 536.1+41.8  551.7+41 0.000*
Minimum kornea kalinhg (um) 530+£52.4 549.6+46.2 0.000*
Kornea hacmi (mm?) 56.5+5.1 56.1+4.4 0.497
Sim K1(Dioptri) 43.08+1.77 43.68+2.18 0.007
Sim K2 (Dioptri) 44.20+£2.02  44.57+£2.27 0.089
On simetri endeksi (Dioptri) 0.21+2.54 0.09+0.54 0.048
Arka simetri endeksi) (Dioptri) 0.09£1.08 0.01£0.10 0.001*
Keratokonus on tepe noktasi) (um) 12.79+£18.40 5.57+4.11 0.000*
Keratokonus arka tepe noktasi) (um)  28.85+49.54 10.20+3.97 0.000*
Baiocchi calossi versaci on bileske 1£2.16 0.33+0.35 0.001*
(um)
Baiocchi calossi versaci arka bileske 1.27+6.83 0.10+0.17 0.000*
(um)

*p<0.0045 (p<0.05/11, Bonferroni diizeltmesi) diizeyinde anlamli,

Scheimpflug-Placido. VKK: Vernal keratokonjonktivit, um: mikron
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Santral kornea kalinligi (SKK) parametresi, VKK grubunda 536.1+41.8 pm,
kontrol grubunda ise 551.7+41 um saptandi.

Minimum kornea kalinligi (MinKK) parametresi, VKK grubunda 530+52.4 um,
kontrol grubunda ise 549.6+46.2 um saptandi.

SKK ve MinKK parametreleri istatistiksel olarak degerlendirildiginde, VKK grubu
kontrol grubuna kiyasla anlamli olarak daha diisiik saptandi (p<0.0045).

Arka simetri endeksi (SIb) parametresi, VKK grubunda 0.09+1.08 dioptri, kontrol
grubunda ise 0.01+0.10 dioptri saptandi.

Keratokonus 6n tepe noktasi (KVf) parametresi, VKK grubunda 12.79+18.40 um,
kontrol grubunda ise 5.57+4.11 pum saptandi.

Keratokonus arka tepe noktasi (KVb) parametresi, VKK grubunda ise 28.85+49.54
um, kontrol grubunda ise 10.20+£3.97um saptandi.

Baiocchi Calossi Versaci front (BCVf) parametresi, VKK grubunda 1+2.16 um,
kontrol grubunda ise 0.33+0.35 um saptandi.

Baiocchi Calossi Versaci back (BCVb) parametresi, VKK grubunda 1.27+6.83
um, kontrol grubunda ise 0.10+0.17 pm saptandi.

Slb, KVf, KVb ve BCVf parametreleri, VKK grubunda kontrol grubuna kiyasla
istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptandi (p<0.0045).

Kornea hacmi (KH) parametresi, VKK grubunda 56.5+5.1 mm?®, kontrol grubunda

ise 56.1+4.4 mm° saptand.

Simiilasyon (diiz) Keratometri 1 (Sim K1) parametresi, VKK grubunda
43.08+1.77 dioptri, kontrol grubunda ise 43.68+2.18 dioptri saptandi.

Simiilasyon (dik) Keratometri 2 (Sim K2)  parametresi, VKK grubunda
44.20+2.02 dioptri, kontrol grubunda ise 44.57+2.27 dioptri saptandi.

On simetri endeksi (SIf) parametresi, VKK grubunda 0.21+2.54 dioptri, kontrol
grubunda ise 0.09+0.54 dioptri saptandi.
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KH, Sim K1, Sim K2, SIf parametreleri iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (p>0.0045). Tablo 3’de gruplarin SP topografik

parametrelerinin karsilastirilmasi goriilmektedir.

Tablo 4. Vernal keratokonjonktivit ve kontrol grubunun topografik olarak tani
siiflamasina gore karsilastiriimasi.

Topografik olarak Tam VKK grup Kontrol grup
Simiflamasi

Toplam goz (n) 224 (% 100) 228 (% 100)
Normal (n) 159 (% 71) 228 (% 100)
Anormal (n) 35 (% 15,6)

Keratokonus siiphesi (n) 17 (% 7,6)

Keratokonus (n) 13 (% 5,8)

VKK: Vernal keratokonjonktivit

SP kornea topografi sistemi ile VKK tanili 112 hastanin 224 géziinii topografik
olarak tani siniflamasina gore gozlerin; 159’u (% 71) normal, 35’1 (% 15,6) anormal,
17’si (% 7,6) KK siiphesi, 13’1 (% 5,8) KK olarak degerlendirildi. Kontrol grubu 114
kigininin 228 goziinii topografik olarak tani siniflamasina gore gozlerin 228’1 (% 100)

normal olarak degerlendirildi (Tablo 4).
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B Normal
M Anormal
m Keratokonus sliphesi

B Keratokonus

Sekil 12. Vernal keratokonjonktivitin grubunun topografik olarak tani siniflamasina gore
grafigi.

Tablo 5. Vernal keratokonjonktivit grubundaki topografik olarak keratokonus ve normal
tanis1 alan hastalarin demografik 6zelliklerinin incelenmesi.

KK Normal P degeri
Yas (Yil)
Ortalama+SS 19.23+4.30 12.33+4.93 0.000
Dagilhim 10-35 5-33
Cinsiyet (n) 10 89
Erkek (n) 6 (% 60) 53 (% 60)
Kadin(n) 4 (% 40) 36 (% 40)
Goz sayis1 (E/K) 8/5 93/66
EiDGK (Snellen) 0.63+0.10 0.99+0.04 0.000

*p<0.05 diizeyinde anlamli, SS: Standart sapma, EIDGK: En iyi diizeltilmis

gorme keskinligi, KK: Keratokonus

52



VKK grubunda 10 hastanin 13 gdzii topografik olarak KK tanis1 aldi. On hastanin
3’linde bilateral KK goriildii. On hastanin 6’s1 erkek (% 60), 4’ti kadindi. KK tanisi alan
olgularin yas ortalamasi 19.2+4.30 (10-35) olarak saptandi. KK tanis1 alan hastalarin
normal tani alan hastalara kiyasla yas ortalamasi istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek
saptand1 (p<0.05). EIDGK ortalamasi ise Snellene gore 0.63+0.10 olarak saptandi. KK
tanis1 alan hastalarin normal tani alan hastalara kiyasla EIDGK istatistiksel olarak
anlamli daha diisiik saptand1 (p<0.05) ( Tablo 5).

Tablo 6. Vernal keratokonjonktivit tanili hastalarin alt tiplerinin topografik olarak
tan1 siniflamasina gore degerlendirilmesi.

VKK Tip Normal Anormal Keratokonus Keratokonus Toplam
Siiphesi

Tarsal VKK 43(%66,2) 8(%123) 8(% 12,3) 6(%9,2) 65 (%29)

Limbal VKK 78 (% 77,2) 13(%12,8) 4(%4) 6 (% 6) 101(%45)

Kangik VKK 38 (% 65,5) 14 (%24,2) 5 (% 8,6) 1(%1,7) 58 (%26)

VKK: Vernal keratokonjonktivit

SP kornea topografi sistemi ile VKK’in alt tiplerini topografik olarak tani
siniflamasina gore degerlendirdiginde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p=0.078). Tarsal tip VKK grubunda goézlerin 43’1 normal (% 66,2), 8’1 (%
12,3) anormal, 8’1 (% 12,3) KK siiphesi, 6’s1 (% 9,2) KK olarak degerlendirildi. Limbal
tip VKK grubunda gézlerin 78’1 (% 77,2) normal, 13’1 (% 12,8) anormal, 4’1 (% 4) KK
stiphesi, 6’s1 (% 6) KK olarak degerlendirildi. Karisik tip VKK grubunda gozlerin 38’
(% 65,5) normal, 14’1 (% 24,2) anormal, 5’1 (% 8,6) KK siiphesi, 1’1 (% 1,7) KK olarak
degerlendirildi ( Tablo 6).
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5. TARTISMA

Calismamizda VKK hastalar1 ile saglikli bireyler arasindaki korneal topografik
bulgularin karsilagtirllmasi ve VKK ile KK arasindaki iliskinin topografik olarak

arastirilmast amaglanmistir.

VKK; daha ¢ok kornea ve konjonktivanin kronik okiiler ylizey inflamasyonu ile
karakterize alerjik okiiler ylizey hastaligidir. VKK genellikle sicak ve iliman bdlgelerde
yasayan, ¢ocuk ve gen¢ yetiskinleri etkiler. Hastalik y1l boyunca aktif olabildigi gibi

genellikle ilkbahar ve yaz aylarinda mevsimsel alevlenmeler goriilebilir (3, 8).

VKK hastalarinda goriilen kronik goz kasintist ve dev tarsal papillalarin neden
oldugu mekanik travma, korneal okiiler yilizeyde sekonder degisikliklere neden olur.
Aktive eozinofiller ve mast hiicreleri ve diger enflamatuar hiicreler tarafindan salgilanan
mediatorlerin salinimi sonucu olusan enflamasyon, bu siirece katkida bulunur. Kronik
enflamatuar siire¢ stromada doku kaybina, korneanin biyomekanik direncinde azalmaya,
boylelikle korneal iilser ya da korneal ektazi gibi komplikasyonlara neden olmaktadir.
Bu durum goziin non akomodatif, refraktif komponentinin % 80 den fazla katki saglayan
korneanin optik kalitesinin bozulmasina, dolayisiyla gérme keskinliginde ciddi azalma
ile sonuglanabilmektedir (13, 128, 129). G6z hekimi i¢in KK tanist almis VKK’li ¢ocuk
hastanin tedavisi sikintili bir siiregtir. Gozliikler genellikle korneal aberasyonlarin neden
oldugu refraktif hatayi en iyi sekilde diizeltemezler, kontak lensler ise alerjen olabilmesi

nedeniyle bu hastalarin uyum yapmasi zor bir durumdur.

Genetik predispozisyonu olan VKK hastalarinda goriilen korneal travma, kronik
inflamasyon ve goz ovalama davranisi gibi ¢evresel faktorler klinik veya subklinik KK
gelisimini tetikliyebilir (15, 20, 130). Hem KK hemde VKK yasamin ikinci dekadinda,
hastalar1 birlikte etkileyebilmektedir (131). VKK tanili hastalarin KK ile iligkisi, daha
onceki korneal topografik ¢alismalar ile ortaya koyulmustur (20, 52, 131-133).

SP kornea topografisi, entegre edilmis Scheimpflug goriintiileme ve Placido disk

topografi teknolojisinin avantajlarini, ortak bir referans ckseninde tek bir Gl¢iimde
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birlestirmektedir. Scheimpflug gorintileme ile Placido disk topografi sisteminin
birlestirilmesindeki temel avantaj, merkezi O6n kornea egiminin hesaplanmasindaki
dogrulugunun arttirilmasidir (124). Bu teknoloji ile degerlendirilen veri noktalarinin
sayist Onceki nesil diger cihazlara gore ¢ok daha fazla olmakta ve boylelikle birgok
Ol¢iim daha ayrintili olarak yapilabilmektedir (126, 134, 135). SP kornea topografi
sistemi ile VKK tanili hastalarda erken KK tanisi; refraktometrik, biyomikroskobik,
keratometrik bulgularin saptanabilirliginden 6nce,  anormal korneal topografik
bulgularla saptanarak koyulabilir (125, 131, 133).

Calismamiza dahil ettigimiz VKK hastalarimin % 61,6° s1 erkek, % 38,4’ti kadindi.
Yapilan birka¢ ¢aligmada, caligmamiza benzer oranlarda VKK’in erkeklerde daha sik
gorildigi tespit edilmistir (10, 51, 52, 133). Calismamizda VKK grubunun yas
ortalamast 12.9 £5.3 idi. Literatiirdeki diger ¢alismalarda VKK grubunun yas ortalmasi
11+£4.9, 10.6+3.96, 10.13+£3.22 olarak saptanmistir (131, 133, 134). Bu yas ortalamasi

degerleri ¢aligmamiz ile paralellik teskil etmektedir.

Caligmamizda VKK tanili 112 hastanin 224 gozii degerlendirildiginde; 65 goz
(% 29) tarsal tip, 101 goz (% 45) limbal tip ve 58 goz (% 26) karisik tip VKK olarak
tespit edildi. Ekinci ve ark. (132) yaptiklar1 ¢alismada, VKK tanist alan gézlerin 32’sinin
(% 39,5) tarsal, 24’tiniin (% 29,6) limbal ve 25’inin (% 30,9) karisik tipte oldugunu
belirtmislerdir. Totan ve ark. ise, 36 (% 43,9) gozde tarsal tip, 8 (% 9,7) gozde limbal
tip, 38 (% 46,3) gozde ise karisik tip VKK saptamislardir (52). Bozkurt ve ark.
¢alismalarinda, hastalarin % 33’iine tarsal tip , % 28,6’sma limbal tip , % 50°sine ise
karisik tip VKK tanis1 koymuslardir (136). Gautam ve ark. ¢alismalarinda, % 28,7
oraninda tarsal tip, % 14,8 oraninda limbal tip ve % 56,5 oraninda karisik tip VKK tespit
etmiglerdir (133). Calismamiz VKK tanili hastalarda, limbal alt tipin daha sik oranda
saptandig literatiirdeki ilk ¢alismadir. Yukaridaki yapilan ¢aligmalardan farkli olarak
calismamizda VKK grubuna klinik tan1 KK hastalar1 dahil edilmedi. Dantas ve ark.’nin
VKK grubunda klinik tani1 koyduklart KK oranint % 9,85 olarak saptamiglardir (20).
Totan ve ark.’nin ¢alismasinda, VKK grubunda klinik tan1 koyduklart KK oranin1 % 8,5

olarak saptamislardir (52). Ekinci ve ark.’nin ¢alismasinda, VKK hastalarinda klinik tani
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koyduklar1 KK oran1 % 7,4 olarak saptamiglardir (132). Dantas ve ark. hem klinik KK
hemde topografik KK tanisi ile tarsal tip VKK arasinda % 100 korelasyon oldugunu
rapor etmistirlerdir (20). Dolayisiyla tarsal tip VKK’in orani daha diisiik saptanmasi,
VKK grubundaki klinik tan1 koyulan KK hastalarinin dislanmasi ile agiklanabilir.

Bireysel bir 6zellik olan SKK; kornea sagligi i¢in ¢gok dnemli bir belirleyicidir. Bu
kalinlik normal popiilasyonda genis bir aralikta degiskenlik gdsterebilir. SKK 6l¢iimleri,
refraktif cerrahi i¢in bagvuran adaylarin degerlendirilmesinde 6nemlidir (137-139).
Ayrica kornea kalinlik verileri korneanin endotel hastaliklarini ve yine korneanin
dehidratasyon fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde onem teskil eder (140). SKK,
okiiler hipertansiyon ve glokom tanili hastalar klinik degerlendirmesinde 6nem teskil
eder (141). Refraktif cerrahi adaylarindan olusan 1374 saglikli gozii kapsayan bir
caligmada, ortalama SKK 556 um ve standart deviasyonu (SD) 34 um bulunmustur,
SKK’nin 454 um ve 669 pm arasinda degiskenlik gosterdigi izlenmistir (137).

Calismamizda; VKK ve kontrol grubunda SKK’n1 sirasiyla 536.1 um ve 551.7 pm
olarak saptandi ve SKK’n1 VKK grubunda kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak
daha diisik bulundu. Gautum ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada, SKK’n1 VKK grubunda
507.249.8 pum, kontrol grubunda ise 526.4+8.6 um saptamis ve SKK’n1 VKK grubunda
kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak daha diisiik oldugunu rapor etmislerdir (133).
Ayrica, EKinci ve ark. yaptiklar1 ¢alismada, SKK’m VKK grubunda 562.6 +45 pm
oldugunu saptamislar ve bu sonucu kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli

bir sekilde daha ince bulmuslardir (132).

VKK ile birlikte goriilebilen KK, korneanin incelmesi ile seyreden bir hastaliktir
(142). Fokal olarak korneanin incelmesi KK tanisinda daha belirliyici bir parametredir
(143). Korneal topografide, MinKK parametresi fokal korneal incelmeyi gostermektedir.
Normal kornealar ile kiyaslandigindigi zaman erken evre ve subklinik KK’ta dahi
kornea kalinhiginda azalma vardir (143). Calismamizda MinKK; VKK grubunda
530+52.4 pm, kontrol grubunda 549.6+46.2 pm olarak saptandi. Sonuglar istatistiksel
olarak degerlendirildiginde MinKK degeri VKK grubunda, kontrol grubuna kiyasla
istatistiksel olarak daha ince bulundu. Ote yandan, Barreto ve ark.’nin, VKK tanili
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hastalar1 Orbscan Il korneal topografi ile degerlendirdikleri ¢aligmada, MinKK, VKK
grubunda 491+84.9 pum, kontrol grubunda 535+ 33.8 um olarak rapor etmisler, VKK
grubunda kontrol grubuna kiyasla anlamli olarak daha diisiik bulmuslardir. (51).

Hem SKK hem MinKK’daki bu degisimler, siddetli g6z kasimanin sonucunda
gelisen kornea epitel travmasi ile birlikte keratosit apopitozisinin, ileriki donemlerde
kornea incelmesine sebep olmasi ile agiklanabilir (132). SP kornea topografi ile SKK ve
MinKK’daki incelme bulgusu VKK tanili hastalarda, bu hastaligin siddetini

degerlendirmede ve KK gelisimini izlenmede klinisyene yardimci olabilir.

KH, santral korneanin 10 mm ¢apindaki bir alaninda mm?® cinsinden
hesaplanmaktadir. KH, KK tanisin1 koyarken ve refraktif cerrahi dncesi taramalarda
kullanilmak iizere Onerilen yeni bir indekstir (137). Kornea kalinliginda incelmeye
paralel olarak KH’nde azalma beklenen bir sonu¢ olup daha once KK hastalarinda
gosterilmistir (122). KK siddeti artikga KH’nin azaldigi ve hastaligin aktivitesini
gostermede yararli bir parametre olarak kullanilabilecegi bildirilmistir (144).
Calismamizda KH, VKK grubunda 56.5+5.1 mm?®, kontrol grubunda ise 56.1+4.4 mm®
olarak saptandi. Istatistiksel degerlendirmede, iki grup arasinda anlaml bir fark
bulunmadi. Bu durum, ¢aligmamizda VKK grubunda topografik tan1 KK yayginliginin
daha az siklikta rastlanmasi ile agiklanabilir. Ekinci ve ark. yaptiklar ¢calismada, VKK
hastalarmim kornea topografisini Pentecam® topografi ile degerlendirmisler ve KH’ni,
VKK grubunda 62.780+ 10.6 mm® kontrol grubunda ise 62.987+ 3.4 mm?® olarak
saptamislardir (132). Dolaysiyla, VKK grubunun KH’ni, kontrol grubuna gore anlaml
olarak daha diisiik saptamislardir.

Keratometri, merkezi korneanin iki ana meridyenin egrilik yaricapini diyoptri
olarak o6lgen bir yontem olarak tarif edilmektedir (145). Katarakt ameliyati1 esnasinda
yerlestirilecek g6z i¢i merceginin giicliniin hesaplanmasi, refraktif cerrahi yontemi ile
ilgili planlamalarin yapilmasi, kontakt lens uygulamalart ve KK gibi ektazik kornea
hastaliklarinin tanisinin koyulmasinda keratometrik degerlerin olduk¢a hassas rolleri
bulunmaktadir (146). Sim K1 ve Sim K2 sirasiyla, en diiz ve en dik meridyenlerin

keratometrik degerlerinin ortalamasidir (147). Calismamizda, Sim K1 ve Sim K2
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parametreleri agisindan VKK ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark saptanmadi.
Gautam ve ark. yaptiklar1 ¢alismada, Sim K1 verilerini VKK ve kontrol grubunda
sirasiyla 44.6+3.4 diyoptri, 43.1 £1.8 diyoptri ve Sim K2 verilerini 44.8+2.9 diyoptri,
42.6+4.6 diyoptri olarak bulmuslar ve sonuglarin istatistiksel olarak anlamli oldugunu
bildirmislerdir (133). Barretto ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada, tiim keratometrik
degerler VKK grubunda kontrol grubuna gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur (51)

Calismamizin, Gautam ve ark.‘min, Barretto ve ark.’nin, Ekinci ve ark.
calismalarindan farkli olarak VKK grubunda topografik tan1 KK orani daha diisiiktii ve
VKK grubunun alt tip analizinde limbal tip VKK oran1 daha yiiksekti (51, 132, 133). KK
tarsal tip VKK ile daha sik izlenmektedir (20). Oysa KK’ta keratokonusun ciddiyetine
gore tiim keratometrik degerlerde artis ve KH’inde azalma goriilebilmektedir (144, 148).

SIf, kornea on yiizeyinde, st ve alt hemisferindeki hayali dairesel bdlgenin dikey
eksende ortalama teget egrilik farki olarak tanimlanabilir. Iki dairesel bdlgenin (x = 0
mm, y + 1.5 mm) yarigaplart 1,5 mm merkezlidir. SIf vertikal asimetriyi gosteren bir
deger olarak pozitif degerler alt hemisferin iist hemisfere gore daha fazla diklestigini,
tam tersi olarak negatif degerler ise iist hemisferin alt hemisfere gore daha fazla
diklestigini gostermektedir. SIb ise kornea arka ylizeyinde, alt ve {list hemisferindeki
hayali dairesel bolgenin dikey eksende ortalama teget egrilik farki olarak tanimlanabilir.
Iki dairesel bdlgenin (x = 0 mm, y + 1.5 mm) yarigaplar1 1,5 mm merkezlidir. SIf ve SIb
parametreleri diyoptri cinsinden Olgiilmektedir. Calismamizda gruplar arasinda SP
kornea topografi ile 6l¢iilen SIf degerlerinde istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi,
fakat SIb degerlerinde VKK gurubunda istatistiksel olarak anlamli bir yiikselme oldugu
saptandi. Literatiirde VKK hastalarinda SP kornea topografi sistemi ile SIf ve SIb
degerlerini bildiren yayinlanmis bir ¢alisma bulunmamaktadir. KK ve siipheli KK
hastalarinda genellikle kornea asimetrik inferior korneal diklesme goriilmekte, SIf ve
SIb indeksleri daha yiiksek oranda ¢ikmaktadir (149). KK’un erken morfolojik
degisiklikleri sadece korneanin 6n yiizeyinde degil ayni zamanda korneanin arka
yiizeyinden de baglayabilir (150, 151). KK’ un tani koyulmasida korneanin arka egrilik
ve pakimetrik verilerinin daha 6nemli oldugu bildirilmektedir (137, 151, 152).
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Dolayisiyla, VKK tanili hastalarda KK’un erken tani ve takibinde SlIb parametresi

faydali olabilir.

KVf, 6n korneal yiizeydeki ektazik en yiiksek noktanin tabana pm cinsinden
uzakhigidir. KVb ise arka korneal yiizeydeki ektazik en yiliksek noktanin tabana pm
cinsinden uzakligidir. Calismamizda, VKK grubunda KVf ve KVb degerleri kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde yiiksek oldugu saptandi. Bildigimiz
kadariyla, VKK hastalarinda KVf ve KVb indekslerinin SP kornea topografi sistemi ile
yapilmis bir ¢alisma bulunmamaktadir. Barreto ve ark. yaptiklari bir ¢aligmada, Orbscan
Il topografi sistemi ile 6n elavasyon noktasin1t VKK grubunda 26.90 +26.21 um, kontrol
grubunda ise 12.60+5.60 pum olarak saptamiglardir. Ayni ¢alismada arka elevasyon
noktasimi VKK grubunda 49.90+53.6 um, kontrol grubunda 28.90+£9.2 um
saptamislardir ve sonuglarin istatistiksel olarak anlamli oldugunu bildirmislerdir (51).
Ekinci ve ark.’nin kornea topografilerini Pentacam® topografi ile degerlendirdigi
calismasinda ise VKK grubunun 6n elevasyon ortalamasi 4.28+ 5.5 um, arka elevasyon
ortalamasi ise 4.93+ 10.2 um olarak saptanmis olup, bu degerler kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (132). Korneal arka elevasyon, KK’un
degerlendirilmesinde gozyas1 film diizensizligi ve suni gozyasi kullanimindan
etkilenmedigi i¢in 6nemli bir parametre haline gelmistir (153). Kornea topografi ile
degerlendirilen korneal arka elevasyon artisi, siipheli KK’un en erken isaretidir (51).
Kornea topografi ile degerlendirilen 6n ve arka elevasyon degerleri, VKK hastalarimin
takiplerinde KK gelisimi acisindan dikkat edilmesi gereken 6nemli parametrelerdendir
(153-155).

Baiocchi calossi versaci (BCV) indeksi kornea yiizeyinin 6n (BCVf) ve arka
(BCVb) yiizeyinin bileskesi olarak hesaplanabilmektedir. BCVf ve BCVb indeksleri,
korneal ektazi oldugu durumda, Zernike’in coma ve trefoil komponentleri analiz
edilerek degerlendirebilen parametrelerdir. Bu endekslerin arkasindaki temel fikir,
ektazinin istatistiksel olarak bir yon tercihinin (inferior- temporel) olmasidir. Bu ektazi
Zernike’in komponentleri olan coma, trefoil ve sferik aberasyonlarindan meydana
gelmektedir. Calismamizda, VKK grubunda BCVf ve BCVDb degerleri kontrol grubuna
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gore anlamli olarak daha yiiksek saptandi. Bu durum VKK grubunda SP kornea
topografi ile gozlerin % 15,6’s1 anormal, % 7,6’s1 KK siiphesi, % 5,8’1 KK olarak tespit
edilmesi ile agiklanabilir. Bilgilerimize gore, VKK hastalarinda SP kornea topografi
sistemi ile BCVf ve BCVb indeksleri ile ilgili yapilmis herhangi bir c¢alisma
bulunmamaktadir. Dolayistyla, bu ¢alisma VKK hastalarinda yapilan ilk calismadir. Ote
yandan, BCVf ve BCVb indekslerinin KK hastalarinda daha yiiksek oldugu bildirilmistir
(149).

Calismamizda VKK grubundaki topografik KK tanisi, literatiirdeki yapilmis diger
caligmalara gore daha az saptandi. Gautam ve ark. VKK grubunu videokeratografik
yontem ile degerlendirmisler ve 115 hastanin 13’tinde (% 11,3) topografik tan1 KK
saptamiglardir (133). Dantas ve ark. ise VKK grubunu videokeratografik yontem ile
degerlendirmisler ve 71 hastanin 16’s1 (% 22,53) topografik olarak KK saptamislardir
(20). Totan ve ark. VKK grubunu, placido disk tabanli videokeratografi ile
degerlendirmisler ve 82 hastanin 22’sinde her iki gozii (% 26,8) topografik KK tanisi
koymuslardir (52). Diger bir ¢alismada, Gortzak ve ark. VKK grubunu, videokeratografi
ile 40 hastanin 80 goziinii degerlendirmisler ve 18 gozde (% 22,5) topografik KK tanisi
koymuslardir (21). Baska bir calismada, Ekinci ve ark. VKK grubunu, Pentacam®
topografi ile 41 hastanin 81 gozii degerlendirmisler ve 81 goziin 13’tinde (% 16,0)
topografik KK, 18’inde (% 22,2) subklinik KK saptamiglardir (132). Calismamizda ise
VKK grubunda, 112 hastanin 224 gozii degerlendirildi. 224 goziin 13’iinde (% 5,8)
topografik KK tanisi, 17’sinde (% 7,6) KK siiphesi tanis1 saptandi.

Ancak, bu ¢alismalarda KK ve subklinik KK tanis1 standart kriterler baz alinarak
koyulmamistir ve bu ¢aligmalardaki tani kriterleri farklidir. Calismamizda, SP kornea
topografisi, topografik tani siniflamasi yaparken; MinKK, SIf, SIb, BCV{, BCVb, KVT,
KVDb, RMS/A ve RMSb/A (Bknz syf: 42) parametreleri referans alir. Diger yapilmig
caligmalar, topografik olarak KK tanis1 koyulmasinda modifiye Rabinowitz-McDonnell
kriterlerini kullanmiglar (20, 51, 52). Gautam ve ark.’nin videokeratografik yontem ile
yapmis olduklar1 ¢alismada KK tanisi konulmasinda Maeda ve ark. gelistirdikleri
siniflama sistemini kullanmustir (133, 156). Ekinci ve ark., Pentacam® topografi ile
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yaptiklar1 ¢alisma ise hastalara KK ve subklinik KK tanisi koymak igin; maksimum
keratometri, on elevasyon pakimetri degeri, arka elevasyon pakimetri degeri, kornea en

ince noktasindaki pakimetri degeri, keratokonus indeksi parametrelerini baz aldi (132).

VKK ile KK’un birlikteligi; hastaligin baslangic yasi, cografi bolgenin iklim
ozellikleri, etnik farkliliklar, genetik faktorler, VKK’in alt tipi gibi ozellikler ile
iligkilidir. Calismamizda, VKK grubunda topografik KK tanisinin daha az oranda
goriilmesinin nedeni, klinik tan1 KK hastalarinin ¢alismadan dislanmasi ve tarsal tip

VKK’in (%29) daha az oranda goriilmesi ile agiklanabilir.

Calisgmamizda VKK grubundaki topografik olarak KK tanisi1 almis hastalarin 6’s1
(% 60) erkek, 4’1 (% 40) kadindi. Calismamizda, KK oraninin erkek hasta grubunda
fazla olmasi diger yapilmis g¢alismalar1 destekler niteliktedir (20, 132, 133). VKK
grubundaki KK oraninin erkek hastalarda fazla olmasi, VKK’in erkek hastalarda

kadinlara oranla daha sik goriilmesi ile agiklanabilir.

Calismamizda VKK grubundaki topografik olarak KK tanis1 almis hastalarin yas
ortalamas1 19,23+4,30 saptanmis olup, topografik olarak normal tanis1 almis hastalara
kiyasla istatistiksel olarak anlamli ve yiiksek saptandi. Totan ve ark.’nin yaptiklari
calismada KK gelisimi ile VKK’in semptomunun uzun slirmesi ile iligskili bulunmustur
(52). KK tanisi almis hastalarin yas ortalamasinin yiiksek bulunmasi, KK hastalarindaki

VKK’in semptomunun uzun siirmesi ile agiklanabilir.

VKK’in ii¢ alt tipi arasinda, topografik olarak tani siniflamasi (normal, anormal,
stipheli KK, KK) acisindan degerlendirildiginde, gruplar arasinda anlamli bir fark
saptanmadi (Tablo 6). Ancak VKK’in alt tipleri, topografik olarak KK tanis1 agisindan
degerlendirildiginde; tarsal tipte 6 goz (% 9,2), limbal tipte 6 g6z (% 6), karisik tipte ise
1 g6z (% 1,7) saptandi. Topografik olarak KK siiphesi ise; tarsal tipte 8 goz (% 12,3),
limbal tipte 4 g6z (% 4), karisik tipte ise 5 gozde (% 8,6) saptandi. Calismamizda, hem
topografik KK hemde topografik KK siiphesi tarsal tip VKK te diger tiplere kiyasla oran
olarak daha yiiksek tespit edildi. Totan ve ark.’nin yaptiklar1 ¢aligmada, 22 topografik
olarak KK tanili hastanin, 8 gozii tarsal tip, 10 gozi karisik tip, 4 gozii limbal tip olarak
saptamislardir (52). Taneje ve ark. yaptiklari ¢alismada topografik olarak KK tanili 11
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hastanin, 5’inde tarsal tip, 6’sinda karisik tip VKK saptamiglardir (131). Ekinci ve ark.
yaptiklar calismada ise topografik olarak KK tanili 13 gdziin; 10°unda tarsal tip, 3’linde
karisik tip VKK saptamiglardir (132). Tim bu galismalar VKK hastalarinda, KK
gelisiminin tarsal tip VKK’de daha sik gézlendigini ortaya koymaktadir.

Calismamizda, EIDGK (Snellen) VKK grubunda kontrol grubuna gore anlamli
ve daha diisiik saptandi. Barreto ve ark.’min yaptiklari ¢alismada, VKK grubunda
kontrol grubuna gére EIDGK’ni (LogMAR) daha diisiik saptamislardir (51). Ancak,
Gautam ve ark.’nin calismasinda EIDGK (LogMAR) degerlerinde VKK grubu ile
kontrol grubu arasinda anlamli bir fark saptanmanustir (133). EIDGK ’nin diisiik olmast,
diistik kontrast duyarliligi, subjektif gérme semptomplari, 6n kornea yiizeyinin

topografik aberasyonlar1 ve gozlerin KK iliskisi ile agiklanabilir (157, 158).
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6. SONUCLAR VE ONERILER

6.1. Sonuclar

1) VKK grubunda % 61,6 oraninda erkek cinsiyet hakimiyeti mevcuttu. Ortalama
yas 12.9 £5.3 tespit edildi.

2 ) VKK grubunda en sik limbal tip (% 45) goriildii.

3 ) VKK grubunda SP kornea topografi ile SKK, MinKK parametreleri kontrol
grubuna gore daha diisiik saptandi.

4) VKK grubunda SP kornea topografi ile Slb, KVf, KVvb, BCVf, BCVb

parametrelerinde kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli ve yiiksek saptandi.

5) VKK grubunda SP kornea topografi ile KH, Sim K1, Sim K2, SIf parametreleri

kontrol grubuna gore istatistiksel olarak fark saptanamadi.

6) VKK grubunda Klinik olarak KK tanisi koydugumuz hastalar1 dislamamiza
ragmen SP topografik olarak tani siniflama sonuglarina gore gozlerin % 15,6’s1 anormal,
% 7,6’s1 KK siiphesi, % 5,8’1 KK olarak neticelenmistir. VKK grubunda goézlerin %
29’u SP kornea topografi smiflama sonuglarina goére kornea normal olarak

saptanamamaistir.

7) Topografik tan1 KK hem tarsal tip VKK hem limbal tip VKK esit sayida
goriildii. Fakat topografik tan1 KK tarsal tip VKK ile yiizdelik oran olarak daha yiliksek
bulundu. Topografik olarak KK siiphesi tanisi tarsal tip VKK ile yiizdelik oran olarak
daha yiiksek saptandi.

8) VKK grubundaki topografik olarak KK tanili hastalarda erkek cinsiyet baskindi.
Topografik olarak; KK tanili hastalarin, normal tanili hastalara kiyasla yas ortalamasi

istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptandi.
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9) Snellen eseline gére EIDGK, VKK grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel

olarak anlamli ve daha diisiik saptandi.

6.2. Oneriler

1) VKK tanili hastalarda, hastaligin siddetinin degerlendirilmesinde ve KK’un
takip ve erken tanisinda SP kornea topografisi ile degerlendirilen; SKK, MinKK, KVT,
KVb, BCVf, BCVD, SIb parametreleri faydali olabilir.

2) Dogrulugu ve giivenirligi, tekrarlanabilirliligi tartisilsa bile SP topografi
sonuglarini referans alindiginda; VKK ile topografik olarak tani koyulan KK ya da KK
sliphesi arasinda giiglii bir iliski vardir. Dolaysiyla siipheli VKK hastalar1 korneal
topografi ile takip edilmelidir.
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