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KISALTMALAR

HOA: Yiiksek siral1 aberasyon

CCD: Charged coupled device

LOA: Diisiik siral1 aberasyon

RMS: Root mean square ()

GAG: Glikozaminoglikan

ATP: Adenozin trifosfat

D: Dioptri

MMP: Matriks metalloproteinazlar
TIMP: Metalloproteinaz doku inhibitdrleri
IL: interldkin

AB/SRAX: Carpik dik radyal aksin lizerinde veya altinda horizontal meridyende asimetrik
papyon gorunimil

CLEK: Colloborative Longitudinal Evaluation of Keratoconus Study Group
ACP: Ortalama korneal gii¢

LASIK: Laser in Situ Keratomileusis

ALDH3: Aldehid dehidrogenaz sinif 3

MDA: Malondialdehid

NT: Nitrotirozin

INTACS: intrastromal korneal halka segmentler
Nd:YAG: Neodymium-doped yttrium aluminium garnet
PSF: Point spread function(nokta sacilim fonksiyonu)
WASCA: Wavefront aberration supported cornea ablation
PPK: Parsiyel penetran keratoplasti

KL: Kontakt lens

EiDGK: En iyi diizeltilmis gorme keskinligi



1. GIRIS VE CALISMANIN AMACI

Keratokonus, genellikle korneanin merkezinde veya merkezin biraz altinda incelme ve one
dogru bombelesme ile giden, non-enflamatuar korneal bir patolojidir. Korneadaki bu yapisal
degisiklikler sonucu, yliksek myopi ve astigmatizma meydana gelerek gorme kalitesi
bozulmaktadir (1). Refraktif cerrahinin yayginliginin artmasiyla birlikte, bu tiir bir cerrahi
gecirmek ve gozliikten kurtulma istegi ile gelen kisilerde, keratokonus riski tagiyan gozlerin
belirlenmesi; hem hastayr dogru bilgilendirmek hem de refraktif cerrahi i¢in kontrendikasyon
teskil eden bu durumu ortaya ¢ikarmak acisindan zorunlu hale gelmistir (2). Hentliz hastalik
bulgularinin rutin refraksiyon ve on segment muayenesinde saptanabilir diizeye ulasmadigi
stipheli vakalarda bu durum, klinisyene erken tani, daha iyi klinik bilgilendirme ve izlem sans1
vermektedir. Keratokonusun erken tanis1 hastaya en uygun miidahale seklinin tanimlanmasina
olanak saglar. Refraktif cerrahi s6z konusu oldugunda erken keratokonus tanisi1 giiniimiizde
kesin kontraendikasyon kabul edilmektedir. Gegmiste refraktif cerrahi geciren ve uzun
donemde ektazi gelisen kisilerde kornea arka yiiziinde baslangi¢ keratokonus bulgular1 oldugu
gosterilmistir (3).

Kornea ylizey incelemesinde son adimlardan biri olarak kabul edilen ve goziin
aberasyonlarin1 saptayarak ideal goriintiiye engel olusturan durumlar1 adlandirmayr ve
diizeltebilmeyi hedefleyen bir teknoloji olarak adini duyuran Onciil dalga (wavefront)
analizorlerle keratokonuslu hastalar lizerinde de farkli calismalar yapilmistir. Bu ¢alismalarin
bir ¢ogunda keratokonuslu hastalarin korneasinda korneal yiiksek sirali aberasyonlarin (HOA),
ozellikle de koma benzeri aberasyonlarin normal gézlere oranla belirgin olarak yiiksek oldugu
kaydedilmistir (4,5,6).

Cox ve ark. total okiiler wavefront aberasyonlarin erken keratokonus hastalarinin tespitinde
ve hastaligin progresyonunun izlenmesinde hassas ve duyarli bir yontem oldugunu
bildirmislerdir (7). Konuyla ilgili ¢alismalarin ¢cogunda keratokonuslu hastalarda tiim HOA’lar
arasinda koma tipi aberasyonlarin; 6zellikle de vertikal komanin artig gosterdigi bildirilmistir
(8,9). Keratokonik gozlerde kornea merkezine oranla gelisen koninin neden oldugu asimetri ve
apeks kaymasinin; kornea kiriciliginda farkliliklara ve vertikal koma tipi aberasyonlara yol
actig1 diisiiniilmistiir. Yine sert kontakt lens kullanimi ile koma ve total HOA’larda saptanan
azalmayi; yazarlar keratokonuslu gozlerde sert gaz gegirgen lenslerle diizeltilebilen irregiiler
astigmatizmanin bir kaniti olarak gostermislerdir (10). Benzer c¢aligmalarda keratokonuslu
hastalarda sert gaz gecirgen lenslerle saglanan viziiel performans artisinin hi¢bir zaman normal
gozlerdeki gorsel performans degerlerine ulasamama nedeni olarak da; bu gozlerdeki, lense

ragmen varligini siirdiiren rezidiiel HOA’lar oldugu gosterilmistir (11). Jafri ve ark. yaptiklar



caligmada vertikal koma ve total RMS degerlerinin erken ve siipheli keratokonus hastalarinin
normal gozlerden ayiriminda yararli oldugunu O6ne sitirmiislerdir. Bu gruplarin ayiriminda
ozellikle vertikal koma degerinin belirgin farklilik gosterdigini vurgulamislardir. Keratokonus
hastalarinda ve keratokonus siliphesi olan olgularda vertikal koma degeri normal gozlerle
kiyaslandiginda anlamli olarak yiiksek bulunmustur (12).

Wavefront; 15181 olusturan dalga yapisinda, ayni fazdaki noktalarin olusturdugu hayali
referans yiizeyi olarak tamimlanabilir. Ideal bir optik ortamda wavefront bir lineer diizlem
olarak elde edilmelidir. Go6ziin optik ortamindaki diizensizlikler, refraktif kusurlar, gecen
15181 wavefrontunu degistirip ideal imaj olusumunu engeller. Goziin refraktif durumu goziin
optik ortamindan gecen wavefrontun sekli ile temsil edilebilir. Eger hicbir kusur yoksa ayni
fazda diiz wavefront olusturacaktir (13). Wavefront Olglimler goziin Oniine cesitli yapay
mercekler konarak yapilmaktadir. Bu Olgiimlerin hepsine aberometri (sapma oOl¢iimii)
(wavefront analizi), 6l¢iimleri yapan aletlere aberometre (sapma 6lgiicii) (wavefront analizorii)
denir. Gozde wavefront analizinin amaci1 wavefront sapmalarini degerlendirerek gdziin optik
kalitesini saptamaktir.

Glinlimiizde en sik kullanilan aberometre Hartman-Shack aberometredir. Cihaz 1 mm
capinda bir 151k demetini goze gonderir ve bu demet retinadan yansiyarak geri gelir. Gelen 151k
demeti mikrolenslerden (yaklasik 0,4 mm ¢apli) olusan sensor (algilayici) lizerine diiser.
Aberasyon olmayan gdzde mikrolensler gelen 151n demetini CCD (charged coupled device)
kamera iizerine diizgiin sirali olarak diislirecektir. Aberasyonlu gozlerde ise lens grubuna gelen
1sinlar agrya gore farkli odaklanacaklardir. Bu odak noktasinin o lensin optik aksindan sapma
miktart CCD iizerinde Olgiilerek o pupil noktast i¢in wavefrontun egimi hesaplanabilir. Tek
lensten elde edilen egim bilgisi o pupil noktast i¢in wavefrontun egimini verir. Lens
dizinindeki diger lenslerden gelen egim bulgulari birlestirilerek wavefront sekli ortaya ¢ikarilir
(14,15).

Bu calismadaki amacimiz wavefront analizér ile; keratokonusa bagli korneal
degisikliklerle artis gosterdigi bilinen aberasyonlardan, subklinik olgularin saptanmasinda
yararlanmak; ayrica farkli gdérme rehabilitasyonu yontemlerini (gozliikk, kontakt Iens,

keratoplasti) kendi aralarinda ve normal kontrol grubu ile kiyaslamakti.



2. GENEL BILGILER
2.1. KORNEA

2.1.1. KORNEANIN ANATOMI VE FIZYOLOJISI

Kornea goz kiiresinin 6n 1/6’sim1 olusturan; saydam, avaskiiler ve optik ozellikte bir
dokudur. Kornea sklera ile birlikte goziin dis kilifin1 olusturur; kornea-limbal gecis zonu ile sklera
ile birlesir. Fibroz kollajen, kornea ve skleraya mekanik destek saglayarak organ biitiinliigii ve i¢
yapilarin devamliligini saglar (16,17).

2.1.1.1. Korneanin Yapisi ve Tabakalari

Eriskinde kornea ¢ap1 on yiizde vertikal eksende 10,6 mm; horizontal eksende ise 11,7
mm’dir. Arka yiizde ise vertikal ve horizontal eksenler esit ve 11,7 mm’dir. Bu yiizden 6nden
bakildiginda eliptik, arkadan bakildiginda kiiresel goriiliir (18). Kornea kalinligi ¢ogunlukla
korneanin hidrasyonu ile ilgilidir. Midperiferde ortalama 560 + 80 mikron iken; santralde 500-520
mikrona kadar diiser (19).

Korneanin beslenmesi hiimor akdzden glikoz diflizyonu, gozyas: film tabakasindan oksijen
diflizyonu ve kismen de limbal damarlardan olur.

Innervasyonunu trigeminal sinirin oftalmik dali ve uzun silier sinirler saglar. Bu sinirler
korneaya girer girmez myelinlerini kaybederler. Uzun silier sinirler perilimbal bolgenin
innervasyonunu saglar, derin stromaya penetre olup One ilerleyerek epitel altinda pleksus
olustururlar (20).

Kornea 5 katmandan olusur (Sekil 1). Onden arkaya dogru:

- Epitel - Bowman membrani
- Stroma - Descemet membrani
- Endotel

X _:'1_'['“:‘:"-;%___ — — -
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Sekil 1: Kornea anatomisi, Hematoksilen-Eosin boyas1 ile (H+E) x32; 5 ayr1 katman halinde

seciliyor (21).



Epitel: Dis ylizii gozyasi filmi (distan ice sebum, gdzyasi, miisin) ile kapli olan epitel,
kornea kalmlhiginin 1\10’unu olusturur. Epitel, 5-6 katli hiicre tabakasindan olusmustur ve bu
hiicreler yap1 yoniinden 3 gruba ayrilir. En alttaki bazal kolumnar hiicreler tek siralidirlar ve
epitelin 1/3’linli olustururlar. Orta katta kanats1 hiicreler yer alir; bu hiicreler 2 veya 3 siralidirlar
ve sitoplazmalar1 bazal hiicrelerden daha koyudur. Yiizeyel hiicreler iki katli ve ¢ok yassidirlar.
Cekirdekleri yassi ve piknotik olup yiizeyden uzaktirlar. Boylece epitel yiizeyi ¢ok diizenlidir.
Normalde korneanin ¢ok katli yassi epitelinde keratinizasyon yoktur (16,22).

Yiizeyel hiicreler elektron mikroskopta ¢ok sayida mikrovillus ve plika icerir. Ayrica
yiizeyleri glikokaliks ile ortiiliidiir. Bu yapilar gézyasi film tabakasinin epitele yapismasini saglar
(23,24).

Kolumnar hiicreler tek sira halinde bazal membran iizerinde dizilidir. Bu hiicrelerin mitotik
aktivitesi vardir. Cogalip One ilerleyerek kanatsi hiicreleri olustururlar. Kolumnar hiicrelerde ayni
zamanda aktin filamanlar1 ve tonofilamanlar bulunur. Tonofilamanlar hiicrenin iskeletini
olustururken; aktin filamanlar yara iyilesmesi esnasinda hiicre gogiinde rol alir. Bazal membran
konjonktiva epitel bazal membranmin devamidir. Odem ve infiltrasyonlar bazal membranin
Bowman membranindan ayrilmasina yol acar.

Epitel hiicreleri hemidesmozomlar ile birbirlerine ve bazal laminaya baglidir. Bu hiicreler,
korneada ¢evreden merkeze dogru ilerlerken bazal ve kanatsi hiicreler, arkadan 6ne dogru ilerler
ve dokiiliirler. Bu durum, X-Y-Z hipotezi olarak bilinir (24).

Limbusta Vogt palizadlar1 adi verilen katlantilar i¢inde yiizeyel olarak yerlesmis kok
hiicreler mevcuttur. Bu kok hiicreler epitel yenilenmesine yardimci olurlar. Kornea epiteli gdzyasi,
hiimér akéz ve limbal kapillerlerden beslenir. Yenilenme kabiliyeti ¢ok yiiksektir. Korneanin
oksijen ihtiyact g6z acikken temelde atmosferik oksijenden; kapali iken konjonktiva, kapak
kapiller damarlar1 ve akdzden saglanir. Glukoz ihtiyaci ise hiimor akézden temin edilir.

Bowman Zari: Epitelin hemen altinda ve 10-14 mikron kalinhigindadir. Kiigiik ¢apl
kollajen fibrillerden olusur. Biiyiikk oranda korneanin seklini korur. Aseliilerdir ve rejenerasyon
yetenegi yoktur, hastaliklar1 genellikle skarlagsmayla son bulur (25,26).

Stroma: 400-700 mikron kalinlikta olup kornea kalinliginin %90’ olusturur (25,27).
Destek dokusu olan stroma, icerdigi kollajen lifleri araciligi ile korneanin korunmasi,
saglamliginin ve saydamliginin saglanmasi goérevlerini iistlenir.

Stroma korneanin iskeletini olusturan en dnemli tabakadir. Limbustan limbusa uzanan ve
birbirine dik ag1 ile yerlesmis, 200-250 adet tip 1 kollajen lameli icermektedir. Ara dolgu

maddesindeki glikozaminoglikanlar (GAG) ise kollajen lamellerinin diizglin bir tabaka



olusturmasina katkida bulunarak kornea saydamligini saglarlar. Bunlar ayrica korneanin %78 su
icerigini temin etmektedir (25).

Stromada ayrica fibroblastlara benzeyen igsi hiicreler olan keratositler de mevcuttur.
Lamellere paralel olarak yer alirlar. Yaralanmalarda onarimi saglayan keratositler uzantilariyla
diger hiicrelerle baglantilidir.

Descemet Zari: 3-12 mikron kalinliktadir. Aselliiler, kiitikiiler bir zar olup stromanin arka
yiizeyini kaplar. Endotelin bazal membranidir (25). Kornea periferinde limbusun en ug¢ arka
kenarin1 meydana getirerek trabekiiler aga agilir (28). Descemet zar1 su ve kiiciik molekiillerin
gecisine izin verirken, 10kositlerin ve kan damarlarinin stromaya gecisini engeller. Cerrahi
miidahale, travma ile ya da keratokonustaki gibi kendiliginden riiptiire olursa stromaya dogru
retraksiyon gosterir ve endotel tarafindan tamir edilir (25).

Endotel: Korneanin en i¢ katindaki tek sira hekzagonal hiicrelerdir (Sekil 2). Endotel
hiicreleri dogumda yaklasik 35004000 hiicre/mm? iken, erigskinlerde 2500-3000 hiicre/mm?
diizeyindedir. Toplam olarak 350—400 bin endotel hiicresi bulunmaktadir (24). Hiicre yogunlugu
endotel yiizeyinde degiskendir. Periferde hiicre konsantrasyonu en fazladir. Bu hiicreler akozle

direkt temastadir ve korneanin beslenmesini tistlenmistir.

Sekil 2: Endotel hiicrelerinin spekiiler mikroskopik fotografi

Endotel hiicreleri spekiiler mikroskopta bal petegi goriiniimiindedirler (Sekil 2). Endotelde
aktif Na-K ATPaz pompa mekanizmasi vardir. Bu pompa sayesinde diisilk ozmotik basinca sahip
stromadan, hiperozmotik akdéz hiimore dogru sivi akisi mevcuttur. Bu akis enerji ihtiyaci
olmaksizin ozmotik basing farkiyla gerceklesir. Endotel hiicre kayiplari, komsu hiicrelerin
kaymas1 ve genislemesiyle kapatilmaya ¢alisildigi i¢in, hiicreler yaslandik¢a yassilasirlar ve sayica
azalirlar (24,29). Ancak defekt biiyiikkse bu alan komsu endotelyal hiicrelerin yaninda, uzak
bolgedeki hiicrelerin hareketiyle de ortiilebilmektedir.



Korneal endotelde ¢ok sayida iyon transport sistemi varligi tanimlanmistir. Na-K ATPaz
sistemi en iyi bilinen endotelyal iyon transport sistemidir. Na-K pompasi endotelyal hiicrenin
bazolateral membraninda lokalizedir ve normalde yaklasik olarak her hiicrede bir buguk milyona
yakin sayidadir. Na-K ATPaz aktivitesi normal korneal hidrasyonun saglanmasinda hayati 6nem
arz etmektedir. Bu pompanin oubain ile inhibe edilmesi sodyum transportunu durdurmakta,
korneada 6demlenmeye neden olmakta, 1siyla ters donme olayini engellemekte ve transendotelyal
potansiyel farkini elimine etmektedir. Endotelyal hiicrelerin bazolateral membrani ayrica amilorite
duyarli Na-H pompas1 icermektedir. Bu pompa sodyumun hiicre i¢ine, hidrojenin hiicre disina
hareketine neden olmaktadir (30). Tiim bu mekanizmalar korneanin saydamliginda etkin rol
oynamaktadir.

2.1.1.2.Korneanin innervasyonu

Kornea viicudumuzun en fazla sinir sonlanmasina sahip dokusudur. N.Trigeminus’un
oftalmik dalindan (V1) gelen uzun arka siliyer sinirler 6n ve arka dala ayrilir. On kisima giden
sinirler epitel bazal membrant ve bazal hiicreler seviyesinde sonlanir. Buna karsilik endotel
seviyesinde sinir lifi yoktur. Korneada fonksiyonu tam bilinmemekle beraber sempatik sinir lifleri
de gosterilmistir.

2.1.1.3.Korneanin vaskiilarizasyonu

Kornea, avaskiiler bir dokudur ve lenfatik drenaji da yoktur. Oftalmik arterin dali olan 6n
siliyer arterler korneay1 ¢cepecgevre saran vaskiiler bir ag olusturur ve dis karotis arterin fasiyal dali
ile anastamoz yaparlar. Dolayisiyla limbal vaskiiler ag hem i¢, hem de dis karotid arterlerden
beslenir (31).

2.1.2. KORNEANIN FONKSIYONLARI

2.1.2.1.Refraksiyon

Kornea goze gelen 15181 ilk carptigi ylizey olup, kirilmasindan sorumlu ana yapidir.
Goziin toplam kiriciliginin % 74’tinti kornea saglar. Yenidogan doneminde korneanin dikey ¢ap1
10 mm ve kiarieilik giicli +51 dioptridir. Bir yasinda eriskindeki degerlere ulasir. Kornea gelisimi 6
yasa kadar devam etmektedir (18).

Korneanin optik 6zelliklerini belirleyen ana faktorler:

a. Sekil ve kiricilik endeksi
b. Saydamlik

c. Yiizey diizglinliigiidiir.

a) Sekil ve kiricihk endeksi: Korneanin kirma giicii; korneanin egrilik yaricapina, hava ve

akoz hiimdr ile arasindaki refraktif indeks farkina baglidir. Refraktif indeksi 1.00 olan hava



b)

ile 1.33 olan akdz hiimorii ayirir ve refraktif endekslerdeki bu fark yaklasik 40D’lik bir
kirilmaya neden olur. Korneanin kirma giicii 6n yiizeyde +48 dioptri, arka yiizeyde -5
dioptri olmak tizere toplam +43 dioptridir.

Kornea asferik bir yiizey olup 6n yiizii perifere dogru gittikce diizlesir. Yalnizca santral
korneada 3-4 mm’lik bolge sferiktir. Kornea egrilik yaricapr yasla degisir. Bebeklikte
oldukea sferiktir. Cocukluk ve ergenlik ¢aginda kurala uygun astigmatizmaya doniisiir.
Orta yaslarda tekrar sferik olur ve yaslilhikta kurala aykir1 astigmatizma gelisir.
Yetigkinlerde santral egrilik yarigapt 6,8-7,84 mm arasinda degismektedir. Arka yiizeyin
egrilik yarigap1 6,5-7 mm arasindadir (17,18).

Saydamhk: Saydamligin ilk sarti kollajen demetlerinin birbirlerine paralel ve diizgiin
dizilimidir. Fibrillerin birbirleri ile olan uzakliklari hep aynidir. Ancak kornea saydamligi
sadece kollajen liflerin diizgiin ve simetrik dizilimine bagl degildir. Kollajen demetlerin
uzakligr 151k dalga boyundan kisa oldugu siirece saydamlik devam eder. Ani goz i¢i basinci
artist kornea saydamligini azaltir. Bunun muhtemel sebebi, ani basing artisinin
glikozaminoglikan yap1 icinde diizgiin dizilmis kollajen demetlerinin dagiliminm
degistirmesidir. Ayrica korneanin saydam kalabilmesi i¢in, onu c¢evreleyen sivilarin
ozmotik basinglarinin en az intersitisyel sivi basinct kadar olmasi gerekir (16,31). Kornea,
dalga boylar1 310-2500 nm arasinda olan 1sinlar1 gecirir. Korneanin hasara karst en duyarl
oldugu dalga boyu 270 nm’dir. Bu dalga boyundaki ultraviole isinlarinin ¢ogu kornea
tarafindan emilir ve fotokeratit tablosu olusur (17,32).

Yiizey diizgiinliigii: Kornea epiteli ve gdzyas: filmi korneal ylizey diizgiinliigiini saglar.
Kuru gozlerde gelisen punktat keratopati, yara dokusu, incelme, gegirilmis refraktif cerrahi
ve keratokonus gibi durumlar kornea seklini degistirerek optik diizensizliklere yol acar
(17,33).

2.1.2.2.Dehidratasyon

Korneanin toplam agirliginin %75 — 80’1 sudur. Korneanin su igerigi 5 faktore baglidir:

1. Epitel hiicreleri gozyasina karsi; endotel hiicreleri akoéz hiimore karsi bariyer gorevi

goriirken, ayn1 zamanda endotel hiicreleri aktif bir pompa gibi caligsarak dehidratasyona
yardime1 olur. Endotel ve epitel tabakalarinin anatomik biitiinliigii gerek mekanik gerekse
kimyasal faktorlerle bozuldugunda, bariyer etkisi ortadan kalkar ki bu durumda korneada
su tutulumu kagiilmazdir. Kornea stromasi glikozaminoglikan yap1 nedeniyle hidrofilik
ozelliktedir. Bu yiizden stromaya dogru siv1 akimi olur (31).

Kornea metabolizmasinin bozulmasi, aktif pompa fonksiyonunu bozacak ve korneada su

tutulumuna yol agacaktir (34).



3. Goz yiizeyinden Dbuharlagma, gozyasinin  ozmolaritesini  arttirarak  kornea
dehidratasyonuna yardime1 olur.

4. G0z i¢i basincinin ¢ok yiikselmesi kornea ddemine yol agar. Buradaki mekanizma hem
endotel fonksiyonlarimin bozulmus olmasi, hem de stromaya karsi akoz hidrostatik
basincinin artmasidir (31).

2.1.2.3.Gegirgenlik

Oksijen, glikoz ve ilag gecirgenligi korneanin katlarina baghidir. Kornea epitel membran
lipid yapida olup 6zellikle ilaglar icin 6nemli bir bariyer olusturur. Epitelin kaldirildig1 durumlarda
suda eriyen maddelerin penetrasyonu logaritmik olarak artacaktir. Hidrofilik yapidaki stromadan
penetrasyon, suda eriyen maddeler i¢in daha kolay, lipofilik maddeler i¢in daha giictiir.
Kornea gecirgenliginde etkili diger mekanizmalar:
Maddenin kimyasal yapis1 (hidrofilik — lipofilik)
Maddenin molekiil agirlig1 ve konsantrasyonu

PH diizeyi ve osmolaritesi

- e

Yiizey gerilimi ve 1slanma agis1

2.2. KERATOKONUS

Keratokonus, ilerleyici kornea sivrilegsmesi ile karakterize, tipik olarak korneanin santral ya da
alt parasantral bolgesini etkileyen ve korneada incelme, miyopi gelisimi ile genellikle diizensiz
astigmatizmaya sebep olan bir hastaliktir. Hiicresel infiltrasyon veya vaskiilarizasyon goriilmez
(18).

Keratokonusun tani koydurucu o6zellikleri; santral veya parasantral stromal incelme, apikal
protriizyon ve artan astigmatizmadir (35). Kornea incelmesi myopi, diizensiz astigmatizma ve
diklesmeye neden olarak gérme keskinliginin orta ve ileri derecede azalmasina neden olur.

Keratokonus, korneanin bir hastaligi olarak ilk kez 1748’de Mauchart ve 1766’da Taylor
tarafindan bildirilmistir. Korneanin diger ektazik durumlarindan ayirimi ve klinik 6zelliklerinin
detayli tanimlanmasi ise 1854°te Nottingham tarafindan yapilmistir (36).

Keratokonus cogunlukla bilateral tutulum gostermesine ragmen, oncelikli olarak bir gozde
baslar ve ergenlik ¢caginda ortaya ¢ikar. Hastalik 40-45 yasina kadar remisyon ve niikslerle devam
eder (37).

2.2.1. EPIDEMiYOLOJi

Keratokonusun sebebi bilinmemektedir ve tek bir hastalik olmayabilir. Farkli serilerde
olgularin sayis1 degisse de tiim toplumda prevalansi yiiksektir. Prevalans 54,5/100000 olgu olarak
bildirilmistir (38). Insidans1 da degisik yaymlarda farklilik gosterir. Genel populasyonda 50-



230/100.000 yani yaklasik 1/2000 olarak tahmin edilmektedir (39). Kornea topografisinin yaygin
kullanima girisi ve teknik gelismelerle bu sayida artis beklenir. Myopi i¢in refraktif cerrahi isteyen
bir grup hastada bilgisayarli videokeratografi ile yapilan degerlendirmede 91 hastanin 5’inde
(%35,5) keratokonus goriilmiistiir (40).

Keratokonus ile birliktelik gosteren c¢esitli sistemik ve okiiler hastaliklar tanimlanmistir.
Atopi ile birliktelik sik goriiliir; hastalarin %35’inde bildirilmistir (41). Vernal konjoktivit seyrek
degildir ve goriilen gz ovusturma davranisinin keratokonus gelisimi ve ilerlemesindeki rolii genel
kabul gérmiistiir. Down Sendromu hastalarinin %35,5’inde keratokonus goriiliir (42). Bu hastalarda
akut hidrops siklig1 fazladir. Bu durum, gozii ovusturma ve bu hastalara daha az keratoplasti
yapilmasina bagli olabilir. Keratokonus ile birlikteligi gdsterilmis diger sistemik hastaliklar
arasinda Marfan Sendromu, Ehlers-Danlos Sendromu, Cruzon Sendromu, Apert Sendromu,
Leber’in konjenital amarozisi ve retinitis pigmentoza sayilabilir.

2.2.2. HISTOPATOGENEZ

Keratokonusun patogenezi tam olarak bilinmemektedir. Korneal stromanin incelmesi,
Bowman tabakasindaki kiriklar ve kornea epiteli bazal membraninda demir depolanmasi
keratokonusta bulunan 3 klasik histopatolojik 6zelliktir. Son ¢aligmalara gore kornea epitelinde
lizozomal enzimlerin (matriks metalloproteinazlar-MMP) artmasi ve proteolitik enzim
inhibitorlerinin (metalloproteinaz inhibitorleri-TIMP) azalmis seviyeleri gibi enzim anomalilerinin
kornea stromasinin bozulmasinda bir rolii olabilir. Stromada jelatinolitik aktivite de tarif edilmistir
ki bu muhtemelen enzim inhibitdrlerinin fonksiyonunun azalmasina baglidir. Ayrica bu enzim
aktivitelerinde promoter olan genler de anormal olabilir (43).

Bagka arastirmacilar kornea kollajenindeki ve onun capraz baglarindaki anormalliklerin
keratokonus sebebi olabilecegini diisiinmiislerdir. Kontakt lens kullaniminin da rolii olabilir. Gézii
ovusturma nedeniyle stromadaki bozulmadan sorumlu aracinin IL-1 sitokini oldugu
distinilmiistiir (44).

Keratokonuslu olgularin patolojik 6rneklerinin incelenmesi ile santral stromada incelme,
diizensiz epitel, Bowman tabakasinda kirilmalar ve bunlar1 dolduran ve epitel altina ilerleyen
fibrozis gosterilmistir. Hidrops sirasinda aslinda normal olan Descemet membraninda yirtilmalar
ve ice biikiilmeler goriiliir. Elektron mikroskopisinde kornea kalinliginda azalma ve normalden az
sayida lameller gosterilmistir. Lamellerdeki kollajen fibrillerinde hafif¢e kalinlasma ve fibriller
arasindaki alanda artis goriiliir (45).

2.2.3. TANI VE SINIFLAMA

Uzun yillar keratokonus tanisint koymak, daha sonra da evrelemek i¢in keratometri,

retinoskopi ve biyomikroskopik bulgulara dayanilmistir. Keratometri keratokonus teshisi igin



onemlidir. Keratokonusta mirler bozuk ve diizensizdir. Iki esas meridyen birbirine dik agida
degildir ve olgiilen degerler genellikle 48 D ve tizerindedir.

Keratokonusun, keratometri degerleri ve biyomikroskopik bulgulara gore siniflamalari
asagidaki gibidir:

e Ilerleme evrelerine gore:

- Evre 1: Diizensiz keratometri mirleri ile birlikte oblik astigmatizma
- Evre 2: Evre 1’deki bulgularda ilerleme ve tam diizeltilemeyen gérme derecesi
- Evre 3: Biyomikroskopta belirgin koni olusumu ve kornea incelmesi
- Evre 4: Apekste opasiteler
o Keratometri degerlerine gore: - hafif: <45 D; Radyus > 7,50 mm
- orta: > 45 D; Radyus < 7,50 mm
- ileri: > 52 D; Radyus < 6,50 mm
- ¢ok ileri: > 60 D; Radyus < 5,50 mm

e Morfolojiye gore:

- Sivri (nipple) koni: Boyutlart kiiciik (5 mm), kurvatiirleri diktir. Apikal merkez
siklikla inferonazale yer degistirmistir. En sik goriilendir.

- Oval (sarkan) koni: Daha genis (5-6 mm), elipse benzer. Apikal merkez siklikla
inferotemporale yer degistirmistir. Koninin merkezi gérme aksindan uzaktadir.

- Kiiremsi (globus) koni: En genis olanidir (> 6mm)

Bilgisayarl videokeratoskoplar, kornea yiizeyine i¢ ice gegmis siyah-beyaz halkalardan olusan
Placido goriintiisiinii yansitarak, yansiyan goriintiiniin ylizeyin kurvatiir yarigapi ile orantili oldugu
prensibi ile calisir. Bu cihazlar Placido halkalarinin korneadan yansiyan goriintiisiindeki
degisiklikleri egim bilgisine doniistlirerek kornea yiizeyini renklerle kodlanmis topografi haritalari
ile temsil eder. Bilgisayarli videokeratoskoplar, kornea yilizeyindeki degisimleri tanimlamak,
kiyaslamalar i¢in bir takim indeksler elde etmek i¢in tasarlanmis duyarli ve gelismis cihazlardir.
Bu cihazlarla keratokonus olgularindan elde edilen veriler Rabinowitz tarafindan keratokonus tani
kriterleri olarak siniflanmis ve birtakim indeksler belirlenmistir. Keratokonus ic¢in kullanilan
Rabinowitz indeksleri: keratometrinin > 47,2 D 0Slgiilmesi, alt korneanin iiste gore > 1,2 D daha
sivri olmasi, sim K astigmatizma degerinin 1,5 D {izerinde 6lciilmesi ve astigmatizma aksinin 21°
tizerinde kaymasidir. Bu bulgularin tan1 koymada %98 duyarliligi, %99,5 spesifitesi vardir (39).
Keratoskoplarla kornea morfolojisi hakkinda keratometriye gore cok daha detayli bilgi
edinilebilir; keratokonus, ¢evresindeki daha diisiik yiizey kirma giicline sahip alanlara kiyasla

konsantrik artmis kirma giiciine sahip bolgeler olarak izlenir. Elde edilen yiizey haritalarinda
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lokalize olarak artig gdsteren kirma giicii, alt ve iist arasindaki asimetri, horizontal eksenin alt ve
iistiinde dik radial akslarin ¢arpiklig1 keratokonus icin ortak 6zelliklerdir (39).

Ultrasonik pakimetre, biomikroskopi veya videokeratografide keratokonus siiphesi olan
hastalarda kornea kalinligin1 belirlemek ve izlemek amaci ile kullanilir.

Korneal topografi videokeratografinin giincellestirilmis ve gelistirilmis halidir. Topografik
haritalar keratokonusun erken teshisi, seyri ve kontakt lens ile tedavisinde ¢ok Onemlidir.
Projeksiyon temelli cihazlar yiizey yiiksekligini kornea yiizeyine projekte edilen mirlerden elde
edilen egim bilgisinden direkt olarak 6lger.

Bogan ve ark.(16) topografide normal kornealar i¢in 5 orjinal kategori tanimlamislardir:
yuvarlak, oval, simetrik papyon goriiniimii, asimetrik papyon goriinlimii ve diizensiz kornea

Daha sonra Jafri ve ark.(12) bu smiflamaya normal kornealar i¢in 5 yeni kategori daha

eklemislerdir:
1- Superior diklesme,
2- Inferior diklesme,
3- Carpik radyal aksta simetrik papyon goériiniimii,
4- Carpik dik radyal aksin iizerinde veya altinda horizontal meridyende asimetrik papyon
goriiniimii (AB/SRAX),
5- Asimetrik papyon goriinlimii superior diklesme ile birlikte
6- Asimetrik papyon goriinlimii inferior diklesme ile birlikte

Keratokonus hastalarinda kalitatif olarak en fazla goriilen patern AB/SRAX’tir. Bu patern
normal gozlerde nadirdir (%0,5’ten az). Ayrica AB/SRAX paterni keratokonus hastalariin klinik
olarak normal olan kontralateral gozlerinde keratokonusa progresyon gelisecegini gosteren Oncii
bir bulgudur. Kantitatif olarak keratokonusta inferior korneal diklesme, superior ile
kiyaslandiginda belirgindir (12).

Yiikseklige dayali topografi sistemleri koninin gergek yiiksekligini gosterebilir iken geleneksel
keratometri, genellikle 60 D’den daha biiyiik degerleri gosteremez. Bu cihazlar ile yiikseklik
haritalar1 daha genis bir kornea alaninda, korneanin hem 6n hem de arka yiizeyinden homojen bir
dogrulukta ol¢lim alabildiginden, pakimetri haritalar1 ¢ikarabildiginden keratokonus gibi
patolojilerin taninmasinda plasido temelli cihazlara gore belirgin avantaj saglar. Orbscan,
Pentacam, Sirius, Galilei gibi yiikseklige dayali topografi sistemlerinin kullanima girmesi ile
plasido bazli sistemlerin kullanimi azalmistir. Bu sistemler yiiksek c¢oziiniirliik ve keskinlik,
periferik korneadan alinan daha duyarli dl¢iimlerle klinikte biiyiik avantaj saglar. Topografide
kornea yiizeyi santral, parasantral, periferal ve limbal bolge olarak dort anatomik bolgeye

ayrilabilir. Boylece bu bolgeler arasindaki ytikselti farklari dokiimente edilebilir(46).
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2.2.3.1.Keratokonus Derecelendirilmesi
CLEK (Colloborative Longitudinal Evaluation of Keratoconus Study Group) ¢alisma grubu
keratokonus hastalarinin yasam kalitesi, gérme diizeyi, korneal degisiklikler, hastaliktaki
progresyon ile ilgili seri yayinlar yapmaktadir. Bu ¢alisma grubu, wavefront analizlerinden elde
edilen degerleri de igeren keratokonus ciddiyet skorlamasini yayinlamistir (47,48):

Keratokonusta altin standart grade semast:

Normal:

e Normal biyomikroskopi

e Diizenli aksiyel topografi paterni

e Diizeltilmis gérme keskinligi Log Mar eselinde 4 m’den > 55 harf

Atipik Normal:

e Biyomikroskopik muayene veya anamnez ile agiklanamayan aligila gelmisin diginda
aksiyel topografi bulgular1 (kontakt lens warpage sendromu, keratokonusa tipik olmayan
korneal skar, refraktif cerrahi hikayesi)

e Normal gérme keskinligi veya vizyonda hafif azalma

Keratokonus Siiphesi:

e Normal biyomikroskopi

e Siipheli aksiyel topografi (izole diklesme alani, santral diklesme > 48 D)

e Diizeltilmis gérme keskinligi Log Mar eselinde 4 m’den > 55 harf

Hafif keratokonus:

e Keratokonus ile uyumlu aksiyel topografi

o Flat keratometri degerleri <51 D

e Fleischer halkas1 veya Vogt striasi

e Korneal skar goriilmez

e Diizeltilmis gorme keskinliginde azalma ( Log Mar eselinde 4 m’den < 55 harf)

Orta Keratokonus:

e Keratokonus ile uyumlu aksiyel topografi

e Flat keratometri degerleri 51.25-56.00 D veya > 8 D astigmatizma

e Fleischer halkasi veya Vogt striasi

e CLEK grade 3.0 da kapsayan korneal skar goriilebilir (keratokonus ile uyumlu, iyi sinirl
her tiirlii stromal skar)

¢ Diizeltilmis gérme keskinliginde azalma ( Log Mar eselinde 4 m’den < 45 harf)
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Ciddi Keratokonus:

e Belirgin diklesme alanlar1 gosteren keratokonus ile uyumlu aksiyel topografi

e Flat keratometri degerleri > 56.01

e Fleischer halkas1 veya Vogt striasi

e CLEK grade 4.0 da kapsayan korneal skar goriilebilir (keratokonus ile uyumlu her tiirlii
dense/opak skar)

¢ Diizeltilmis gérme keskinliginde azalma ( Log Mar eselinde 4 m’den < 30 harf)

Ileri keratokonus hastalarma tan1 kolayca konurken, Placido bazli topografide kriterlerde tanim
yetersizligi oldugundan subklinik keratokonusun kesin tanisi1 zordur. Yiikseklige dayali sistemler
bu soruna ¢oziim getirmistir. Wavefront analizi ile yliksek sirali aberasyonlar, basit sferik ve
silindirik kusurlarin yaninda irregiiler astigmatizma da oOlgiilebilmektedir. Hartmann-Schack
aberometresi gibi aberometreler ile goziin optik aberasyonlar1 saptanabilmektedir. Goze giren
1sikla donen 1s1k arasindaki fark aberasyon olarak degerlendirilir. Yiiksek sirali aberasyonlar
Zernike polinomlari denen matematiksel degerler ile tanimlanir. Farkli verileri analiz ettiginden
wavefront analizi keratokonus hastalarinda olusan gérme kalitesindeki degisimleri anlamada

yardimc1 cihazlardir (2).

0 Etkilenmemis-Normal Topografi:
Gerekli ozellikler:
e Keratokonus ile uyumlu korneal skar yoklugu
e Keratokonusa ait biyomikroskopik bulgularin yoklugu
e Tipik aksiyel patern
e Ortalama korneal giic (ACP) <47.75D
e Yiiksek sirali RMS degeri < 0.65

1 Etkilenmemis-Atipik Topografi:
Gerekli ozellikler:
e Keratokonus ile uyumlu korneal skar yoklugu
e Keratokonusa ait biyomikroskopik bulgularin yoklugu
e Atipik veya irregiiler aksiyel patern
e Asimetrik superior papyon veya asimetrik inferior papyon goriiniimii

e inferior veya superior diklesme < 3.00 D
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e ACP<48.00D
e Yiiksek sirali RMS degeri < 1.00

2 Siipheli Topografi:
Gerekli ozellikler:
e Keratokonus ile uyumlu korneal skar yoklugu
e Keratokonusa ait biyomikroskopik bulgularin yoklugu
e izole diklesme bdlgesinin eslik ettigi aksiyel patern
e Iinferior/superior veya santral diklesme paterni
EK bulgular:
e ACP<49.00D
e Yiiksek siralt RMS degeri >1.00, <1.50

3 Etkilenmis-Hafif Hastahk
Gerekli ozellikler:

e Keratokonus ile uyumlu aksiyel patern

¢ Biyomikroskopik bulgular izlenebilir

e Keratokonus ile uyumlu korneal skar yoklugu
EK bulgular:

e ACP<52.00D

e Yiiksek sirali RMS degeri >1.50, < 3.50

4 Etkilenmis - Orta Hastalik:
Gerekli ozellikler:
e Keratokonus ile uyumlu aksiyel patern
e Biyomikroskopik bulgular izlenir
EK bulgular:
e ACP>52.00 D, <56.00 D
e Yiiksek sirali RMS degeri >3.50, < 5.75
e Korneal skar veya CLEK grade 3.0’ a kadar
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5 Etkilenmis-Ciddi Hastalhk:
Gerekli ozellikler:
e Keratokonus ile uyumlu aksiyel patern
e Biyomikroskopik bulgular izlenir
EK bulgular:
e ACP>56.00D
e Yiiksek sirali RMS degeri >5,75
e Korneal skar veya CLEK grade 3,5 veya daha biiyiik

KURALLAR: Grade 0-1 icin kategorideki parametrelerin hepsi bulunmalidir. Tiim gradeler i¢in
gereken Ozellikler bulunmalidir. Ek bulgular, gereken 6zelliklerin varliginda hastaligin agirliginin
tespiti i¢in aragtirilir.

2.2.4. AYIRICI TANI

2.2.4.1.Pellucid Marjinal Dejenerasyon

Baz1 farkli klinik 6zellikleriyle keratokonusun bir cesididir. Alt periferik korneada
sivrilesme ve incelme goriiliir. Pellusid marjinal dejenerasyon; limbus ile incelme arasinda 1-2
mm normal korneanin bulundugu, saat 4-8 aras1 alt korneanin periferik bant seklinde incelmesidir.
Etkilenen alan saydamdir ve genelde santrale dogru demir halka goriilmez. Santral kornea
diizgiindiir, ancak belirgin kurala uygun astigmatizma vardir. Bazi1 hastalarda keratokonus tipinde
kornea degisiklikleri goriilebilir. Aile bireylerinde de goriilebilir ancak kalitim1 kesinlesmemistir.
Patoloji keratokonustaki gibidir. Tedavide gozliik ve kontakt lens yetersiz oldugunda genis
penetran keratoplasti onerilir. Lamellar keratoplasti, termokeratoplasti; basarist sinirli olan tedavi
yontemleridir.

Karabatsas ve arkadaslari, klinik olarak bir goziinde keratoglobus tanis1 olan ve
topografide alt kornea cevresinde belirgin diklesme gosteren olgunun diger goziine pellusid
marjinal dejenerasyon tanis1 koyarak, pellusid marjinal dejenerasyonun ilerleyerek keratoglobusa
doniisebilecegini gostermislerdir (47).

2.2.4.2.Keratoglobus

Keratoglobus, limbustan limbusa korneada incelme ve korneanin tiimden protriizyonu ile
karakterizedir. Genelde incelme kornea periferi ve midperiferinde daha fazladir. Hidrops seyrek
degildir ve mindr travma ile perforasyon gelisebilir. Bundan dolay1 sert kontakt lens kullanimi

kontrendikedir. Ehler-Danlos Tip VI’da hastalarda yaygin kornea incelmesi ve akut hidrops siktir.
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Konjenital formunda Bowman zarinin yoklugu, stromada diizensiz dizilim ve Descemet zarinda
yirtilmalar ile kalinlagma gortiliir.

Baz1 olgularda ince korneay: giiclendirmek ve gérmeyi artirabilmek i¢in epikeratoplasti
uygulanabilir (39).

2.2.4.3.Posterior Keratokonus

Arka kornea yiizeyinin bir bolgede veya yaygin olarak stromaya dogru c¢ikint1 yaptigi
konjenital kornea anomalisidir. Genelde sporadiktir, tek taraflidir ve ilerlemez. Nadir olarak ¢ift
tarafli ve ailesel olgular bildirilmistir. Siklikla stromada Descemet ¢ikintisinin 6niinde skarlasma
goriiliir. Patolojik incelemede Bowman zar1 seviyesinde skarlagma ile birlikte Descemet zarinda
incelme ve ¢ikintilar bildirilmistir.

Descemet zar1 degisiklikleri ve hastaligin konjenital olusu mezensimal bir disgenezi
oldugunu gosterir. Bir goziinde Peter’s anomalisi ve diger goziinde posterior keratokonus olan
olgular bildirilmistir (49).

Tedavi genelde gerekmez ancak nadiren keratoplasti gerekebilir.

2.2.4.4.Iyatrojenik keratektazi

Korneal refraktif cerrahi sonrasinda gelisen nadir bir korneal ektazik bozukluktur. Korneal
dokunun fazla ablasyonunun yaninda tan1 konmamis keratokonusu veya pellucid marjinal
dejenerasyonu olan gozler iyatrojenik keratektazinin ana nedenidirler.

Speicher ve arkadaslari, diisiik miyopi derecelerinde bile LASIK tedavisi sonrasi kornea
ektazisi gelisebilecegini bildirmislerdir (50).

2.2.4.5.Psodokeratokonus

Santralize durmayan sert kontakt lens kullananlarda gdriilen tipik topografi, lensin altinda
goreceli bir diizlesme ve lensin oturma yerinin disindaki korneada goreceli bir diklesmedir.
Keratokonusun diger bulgularinin olmadigi, kornea incelmesinin bulunmadigi hastalarda
keratokonusu diisiindiiren topografik sekil varsa, bu duruma psddokeratokonus (kontakt lens
varliginda korneal warpage sendromu) denir (51).

Bu hastalar tipik olarak uzun siire kontakt lens kullanan hastalardir. Bu durum kontakt
lensin mekanik etkileri ile korneal hipoksi sonucunda olusur. Kornea ile lens iliskisi kotiidiir,
korneal distorsiyon ve retinoskopide makas reflesi goriilebilir. ilaveten mir diizensizligi veya
mirlerin ayni ¢izgide olmamasi durumu korneal warpage sendromunda tipik olarak keratokonustan

azdir. Bir siire kontakt lensten uzaklasildiginda tablo geri doniistimliidiir.
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2.2.5. KLINIK BULGULAR
Keratokonusta tipik olarak hastalar 10 veya 20’li yaslarda ilerleyici gorme azalmasi ile
basvururlar. Bulamik goérme, fotofobi, monookiiler diplopi, ¢izgilerde egrilme, golgeler de
goriilebilen semptomlar arasindadir. Retinoskopide makaslama reflesi ile birlikte yiiksek, diizensiz
myopik astigmatizma keratokonusta tipiktir. Kontrast duyarlilik Ol¢timleri, Snellen goérme
keskinligindeki kayiptan daha once viziiel fonksiyonlardaki azalmay1 gosterir (52).
Klinik bulgular hastaligin siddetine bagli olarak degisir. Basta erken keratokonusta
biyomikroskopi olagan sinirlarda olabilir. Hastaligin bulgular1 (39):
Eksternal Bulgular (ileri olgularda):
e Munson belirtisi
¢ Rizutti fenomeni
Biyomikroskopi (ileri olgularda):
e Stromal incelme
e Arka stres ¢izgileri ( Vogt strialar1 )
e Demir halkasi1 ( Fleischer halkast )
e Skar (epitelyal veya subepitelyal )
Retroiliiminasyon:
e Retinoskopide makaslama
e Yag damlacigi bulgusu (Charleaux bulgusu )
Fotokeratoskopi:
e Mirlerin alt temporale dogru baskilanmasi (yumurta sekilli mirler )
e Mirlerin alt veya santralde yogunlasmasi
Videokeratoskopi:
e Lokalize artmis ylizey giicli

e Alt Ust dioptrik asimetri

Fleischer Halkasi: Konun tabaninda goriiliir. Isik ve elektron mikroskopi c¢aligmalarinda
epitel hiicrelerinin i¢inde ve arasinda ferritin partikiilleri gozlenmistir (53). Fleischer halkasi
keratokonuslu hastalarin yaklagik yarisinda bulunur ve yiiksek siddette genis 1s1ik ile fokal
illiimiinasyonda iyi goriiliir.

Sinir liflerinin goriilmesi: Direkt fokal illiminasyonla sinir liflerinin grimsi dalciklariin ag1

nadiren goriilebilir.
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Kon apeksinde incelme: Santral kornea inceldigi i¢in 6ne ¢ikint1 olusturur. Konun
tepesindeki kornea dokusunun inceligi bazen periferik korneanin 1/3’{i veya daha azidir.

Vogt Strialari: Muhtemelen kornea lamellerinin gerilmesi sonucu olusan dikey cekme
cizgileridir. En 1iyi apikal bdlgede iyice skarlasmadan oOnce goriilir ve globa basing
uygulandiginda kaybolur.

Apikal skarlasma: Kon apeksinde Bowman membrani seviyesindeki riiptiirlerin stromal bag
dokuyla dolmasiyla meydana gelir. Bu yiizeyel skarlarin iizerindeki epitelin kirilmasi rekiirren
erozyonlara neden olabilir, ge¢ devrede bu opasiteler (korneal nebula) gérmeyi belirgin azaltir ve
glare olusumuna neden olur (54).

Descemet Riiptiirii: En iyi retroilliminasyon veya spekiiler yansima ile goriiliir. Daima
hidrops ile beraberdir. Bu riiptiirler sonucu stromal 6dem gelisir ve biilloz keratopati ile bazen
yalanct 6n kamara olusumuna sebep olabilir. Genelde bu siire¢ kendi kendini sinirlar, bir kag
haftada 6dem hafifler. Yalanci 6n kamara olusumu agir hidropsta konikal korneal goriiniise denir.
Intrastromal emilim fazla oldugundan biomikroskopik muayenede yiizeyel kornea tabakalar1 akoz
bir tabaka gibi goriiliir.

Retinoskopi: Reflede distorsiyon goézlenir. Isik hareketi pupilla periferinde yavas, santralde
hizlidur.

Munson ve Rizutti Isareti: Munson isareti; hasta asag bakarken ektazik korneanin alt
kapaklara V seklini aldirmasidir (39). Rizutti isareti ise korneanin temporalden aydinlatilmasi ile
nazal korneada konik bir reflenin alinmasidir (54).

Erken evrelerde biomikroskopik olarak kornea normal olabilir. Ancak, keratometride mirlerde
hafif bir distorsiyon, santral ve inferiorda diklesme izlenebilir. Pupilla biiyiitiildiigiinde
retinoskopik reflenin makaslama yapmasi ve retroluminasyonda Charleaux’un yag damlacigi
bulgusu saptanabilir. Siipheli vakalarda santral ve parasantral korneanin topografik
degerlendirilmesi ¢ok 6nemlidir (39).

2.2.6. ETIYOPATOGENEZ

Keratokonusun nedeni tam olarak bilinmemektedir. Caligmalar bir¢ok faktdriin hastaligin
ortaya ¢ikisinda rol oynadigini goéstermektedir (55).

Birgok caligsma goz ovusturmanin keratokonus gelismesinde dnemli bir faktor oldugundan
bahseder (%66-73). Ovusturma sonucu olusan mikrotravma ile konik kornea iliskili sistemik ve
okiiler hastaliklar arasinda etiyolojik baglant1 olabilir. Kasima, okiiler irritasyon, géz ovusturma
vernal keratokonjoktivit ve atopik hastaligin sik semptomlaridir. Down Sendromlularda siddetli
gdz ovusturma siktir ve korneal hidropsun yiiksek siklikta goriilmesini agiklayabilir.

Keratokonusun sik goriildiigii, gérmenin zayif oldugu Leber’in tapetoretinal dejenerasyonu,
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prematiir retinopatisinde de goéz ovusturma siktir (52). Tim hastaliklarda g6z ovusturma ve
keratokonus birlikteliginin bulunmasi dikkat ¢ekicidir.

Ozellikle dogru uygulanmamus sert gaz gecirgen kontakt lens kullanimi da keratokonusta
korneal mikrotravma ile iliskili gériinmektedir. Caligsmalarda keratokonus tanisi konmadan 6nceki
kontakt lens kullanma siklig1 %17,5-26,5 olarak bildirilmistir. Macsai ve ark.nin retrospektif
calismasinda uzun siire kontakt lens kullanan grup kullanmayan gruba gore; daha diiz korneal
kurvatiir ile birlikte santral kon gelisimine daha yatkin bulunmustur (56).

2.2.7. GENETIK

Keratokonusun hem genetik hem de c¢evresel bilesenlerinin olduguna inanilmaktadir.
Monozigotik ikizlerde keratokonus sikliginin artmasi bu hastaligin genetik orijinli oldugunu
diistindiirtir. Birinci derece akrabalarda keratokonus prevalansi %3,34 olarak belirtilmistir ki bu
genel populasyonun 15-16 kat daha fazlasidir (57). McMahon ve ark. birinde keratokonus olup,
diger ikizinde her iki gézde topografi normal olan ikizler tanimlamiglardir. Bu nedenle genetik
yatkinliga ek olarak ¢evresel faktorlerin de dnemli rol oynadigi iizerinde durmusglardir (58).

Keratokonuslu ailelerde genetik gecis, degisen penetrasyonla birlikte otozomal dominant
olarak ortaya ¢ikmaktadir. Monozigot ikizlerde keratokonusun klinik bulgularinin goriiliip
ebeveynlerinde goriilmedigi aileler mevcuttur. Bu durum tam olmayan gegis, resesif kaliim veya
izole gen mutasyonunun varligini gosterebilir. Bazi protein genlerindeki mutasyonlar keratokonus
ile iligkili olabilir (6rnegin; kollajen, IL-1 sistemi, proteaz ve proteaz inhibitdrleri gibi)(39).

Keratokonusun bazi genetik hastaliklarla iliskisi tanimlanmistir. Hameed ve ark. ayni
ailede otozomal resesif Leber’in konjenital amorozisi ve keratokonusun birlikte goriildiigi iki
jenerasyon yayinlamistir (59). Damji ve ark. bu iki hastalikta 17p bolgesindeki AIPL geninde
Trp278x mutasyonunu saptamistir. Yine kromozom 13 ile keratokonus arasindaki iliskiyi gésteren
yayinlar da bulunmaktadir (60).

2.2.8. BIYOKIMYASAL CALISMALAR

Son yillarda yapilan ¢aligmalarda keratokonusta yikici enzimlerde artis goriiliirken proteaz
inhibitorlerinde azalma dikkati ¢gekmistir. Bu artis sonucunda da stromanin ekstraseliiler matriks
yapisinda bozulmalar meydana gelir. Asit esteraz, asit fosfataz, katepsin B ve G gibi lizozomal
enzimlerde ve bazi matriks metalloproteinazlarda artis saptanmistir (61). Bu dengesizligin
keratokonusun karakteristik O6zellikleri olan stroma incelmesini ve Bowman tabakasindaki
yariklanmalar1 olusturdugu gosterilmistir. Ancak tek sebep bu dengenin bozulmasi degildir.
Ciinkii bu durumda kornea nakli sonrast hastaligin siklikla tekrarlamasi gerekirdi. Keratokonuslu
kornealarda, MMP-2 ile inhibitorii olan metalloproteinazlarin doku inhibitérii (TIMPs) arasinda

bir dengesizlik mevcuttur. Keratokonuslu kornealarda TIMP-1 diizeyinde diistikliik vardir.
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TIMP-1’in keratokonusta goriilen apoptozis ve degisime ugrayan hiicre davraniginda etkili oldugu
da bilinmektedir (63).

Ozgiil antikorlar sayesinde normal kornealar ve hastalikli kornealar karsilastirilmus,
keratokonuslu kornealarda epitel bazal membrani ile iliskili fibronektin, laminin, entaktin, tip 4
kollajen ve tip 12 kollajen diizeylerinde diisme izlenmistir. Ayrica ©on stromadaki skar
bolgelerinde ve Bowman tabakasindaki hasarli alanlarda tip 3 kollajen, tenaskin-c ve fibrilin 1°de
artis saptanmustir. Ekstraselliiler matrikste goriilen bu degisikliklerin ¢ogu keratokonusa 6zgii
olmayip skarlasma ile de iligkilidir (62).

2.2.8.1.Apoptozis

Keratokonus kornealarindaki keratositlerde normal kornealara gore IL-1 baglayict protein
4 kat fazla bulunmustur; boylece IL-1 hassasiyeti bu hiicrelerde artmistir. IL-1’in in vitro ortamda
apoptozisi ve stromal keratositlerin kontrollii 6liimiinii indiikledigi saptanmistir (64). Apoptozis;
normal gelisimde, hastaliklarda ve yara iyilesmesinde rol alan programlanmis hiicre Sliimiidiir
(65). Keratokonusla ilgili apoptozis ise daha ¢ok 6n stromada ve korneanin diger tabakalarinda
izlenir. Hayvan c¢alismalarinda kornea epitelinin kronik, tekrarlayan bi¢imde kaldirilmasinin
stromal apoptozisi uyardigr goriilmiistiir (66,67). Zira keratokonuslu olgularda, uygun olmayan
sert gaz gecirgen kontakt lens kullanimina bagl ya da atopi durumunda oldugu gibi yogun goz
ovusturmaya ikincil kronik irritasyon Oykiileri bulunabilmektedir (68). Wilson, epitele yapilan
kronik travmanin keratokonuslu kornealarda stromada apoptozise neden olabilecegini belirtmistir
(67,69). Kenney ve arkadaslari, apoptozis olusturabilecek mekanizmalardan bir transmembran
fosfotirozin fosfataz olan lokosit ortak antijeni ile iliskili proteinin (LAR-leucocyte common
antigen related protein) keratokonuslu kornealarda arttigin1 bildirmistir (70). Diger bir muhtemel
mekanizma ise TIMP-1’in (matriks metalloproteinazlarin doku inhibitorii) apoptozisi inhibe
etmesi ve bunun da keratokonuslu kornealarda diisiik diizeylerde bulunmasidir (63).

2.2.8.2.Keratokonusta Oksidatif Hasar

Keratokonuslu korneada reaktif oksijen radikallerin olusumuna neden olan metabolizma
kusurlarinin mevcut oldugu ve bunun sonucunda da oksidatif hasarin olustugu belirtilir (63). Lipid
peroksidasyonu ve nitrik oksid yolu sonucunda ortaya ¢ikan biiylik miktardaki sitotoksik iiriinlerin
keratokonuslu kornealarda biriktigini gosteren kanitlar vardir (63,64). Keratokonuslu kornealarda
lipid peroksidasyonu yolu sonucu olusan, reaktif aldehidlerin uzaklastirilmasinda olduk¢a dnemli
bir rol oynayan aldehid dehidrogenaz sinif 3 (ALDH3) enziminin diizeyi de diisiik seviyelerde
bulunmaktadir (73).

Keratokonusta, superoksid dismutaz diizeyinin diisiik oldugunu gosteren arastirmalar da

vardir. Korneal superoksid dismutaz serbest radikaller ve superoksidler gibi reaktif oksijenlerin
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uzaklagtirilmasindan sorumlu olduk¢a 6nemli bir anti-oksidandir (74). Keratokonuslu kornealarda
lipid peroksidasyonu sonucu olusan sitotoksik bir aldehid olan malondialdehid (MDA) ve nitrik
oksit yolunda olusan sitotoksik peroksinitrit olan nitrotirozinin (NT) artmis birikimi gosterilmistir
(71,72).

Lipid peroksidasyonu sonrasinda da MDA birikir ve bu da lizozomal enzimlerin agiga
cikmasina neden olabilmektedir. Lipid peroksidasyonu sonucunda ortaya c¢ikan aldehidler
lizozomlarin hiicre membranlarin1 hasara ugratmakta ve sonrasinda lizozomal enzim igerigi
serbest kalmaktadir (72). Ultraviole 151k (UV), yogun g6z ovusturma veya uygun olmayan
oOlgiilerde verilmis kontakt lenslerin neden oldugu mekanik travma ve atopi, oksijen radikallerinin
kaynagi olabilmektedir (71).

2.2.9. KERATOKONUSA YAKLASIM VE GORSEL REHABILITASYON

Basta ilerlemenin olup olmadigi saptanana dek tercih edilen yaklasim konservatif ve
noninvaziv olmalidir.

Gorsel rehabilitasyon agamalart:

1- Gozlik ile diizeltme

2- Kontakt lensler ile diizeltme

3- Cerrahi diizeltme
2.2.9.1.Gozliikle Diizeltme

Keratokonusun erken evrelerinde gozliikle diizeltme yeterli gérme keskinligi saglar. Ancak
keratokonusta refraksiyon muayenesi 6zellik tagir. Rutin muayenede kullanilan otorefraktometre
ile olglilen degerler oldukca aldatici olabilir. Ayrica siirekli net gorememekten yakinan geng
yastaki bu hastalarin akomodasyon yapma egilimi muayeneyi yanlis olarak asirt myopik gibi
gosterebilir. Astigmatin aksini saptamak gii¢ olabilir; genellikle oblik akstadir ancak iki muayene
arasinda bile aks degisebilir. Tablo ilerledikge muayene zorlagsa da sabirli ve dikkatli bir
refraksiyon muayenesi orta derecede keratokonusta bile gormeyi arttirabilir ancak sik degisen
refraksiyon sik cam degisimi sonucunu getirebilir.

Gozlik takilmasini sinirlayan durumlar:

- Yiiksek miktarda kornea torisitesi ve meydana gelen refraktif astigmatizma
- Giinliik ya da haftadan haftaya degisebilen kirilma kusuru
- Diizeltilemeyen diizensiz astigmatizma nedeniyle yetersiz gérme keskinligi

- Hastaligin asimetrik tabiat1 sonucu anizometropi
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2.2.9.2.Kontakt Lens ile Diizeltme
Kontakt lens kullaniminin amaci diizensiz astigmatizma ve optik ozellikleri bozulmus

ektazik korneanin 6n ylizeyini kaplayarak diizenli sferik bir optik ylizeyin olugsmasini saglamaktir

(Sekil 3).

Sekil 3: Kontakt lens kullanimu ile aberasyonlarin diizeltilmesi.

Kontakt lensler hastaligin ilerlemesini yavaslatmaz ya da engellemez. Keratoplasti sonrasi
rezidiiel astigmatizmay1 diizeltmek icin de kullanilabilir (75). Sert gaz gegirgen kontakt lensler
altin standart kabul edilirse de myopinin 6n planda, astigmatin diisiik oldugu olgularda yumusak
sferik, 4D’ye kadar astigmat varlifinda yumusak torik kontakt lensler de yardimci olabilir. Sert
gaz gecirgen kontakt lens kullanimi ile diisliik sirali aberasyonlarin yaninda yiiksek sirali
aberasyonlarda da iyilesme oldugu bazi yayinlarda bildirilmistir (10). Ancak tabii ki kontakt lens
uygulamasini sinirlayan bazi faktorler de mevcuttur:

Basaril1 kontakt lens uygulamasini etkileyen faktorler:

- Kornea egriligi ve korneal topografinin rolii

- Koninin biiyiikligii ve sekli

- Kornea incelmesinin diizeyi

- Korneal skar varlig

- Hastaligin ilerleme hiz1 ve derecesi

- Korneanin diizensizligi ve refraksiyon hatasi

- Diger okiiler faktorlerin durumu (konjoktiva, gozyasi, kirpma vb)
- Uygulayicinin deneyim ve gézlemleri

- Hastanin kontakt lens toleransi ve motivasyonu
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Basariy1 arttiran prensipler:

- Gaz gecirgen materyalin kullanimi daha dik uygulamaya olanak vererek
keratokonusun ilerlemesine eslik eden, travma ve nedbelesmeyi yavaslatabilir veya
onleyebilir.

- Sert gaz gecirgen kontakt lensler epiteli tehlikeye atmadan daha diiz uygulanabilir.

- Her 3-6 aydaki muayeneler ile olusabilecek kornea degisimlerine gore kontakt
lensler degistirilmelidir.

2.2.9.2.1. Sert Gaz Geg¢irgen Kontakt Lensler

Sert Lens Uygulama Sekilleri:

a)

b)

Apikal aciklik (apical clearance): Korneal apekse dokunmadigi i¢in daha az travmaya
neden olur. Apikal aciklikta gbzyas1 ve oksijen degisiminin kolay olmasi avantajdir.
Baslangic merkezi veya gorme aksindan hafifce asagida olan koni apekslerinde tercih
edilir. Lens ¢ap1 (8§ mm) ve optik zonlar1 (5,8 mm) kiigtliktiir. Bu teknik kiiciik konilere
daha iyi uygulanir. Teknigin dezavantaji; gozyast gollenmesi nedeniyle apikal agiklik
ile birlikte olan goérme keskinligi azalmasidir.

Apikal dayanma (apical touch): Bu teknik santral olmayan konilerde faydalidir.
Apeks asagida oldugundan uygulamada lens asagida duracagindan daha genis capli
lensler tercih edilmelidir (9-10 mm). Dezavantaji; daha genis bir merkezi dokunma
(>4 mm) olacagindan merkezi skar veya erozyon olasilig1 fazladir (76).

U¢ noktadan temas: En giincel, popiiler ve siklikla tavsiye edilen bir tekniktir.
Lenslerin ¢ap1 genelde 7,80-8,50 mm’dir. 2-3 mm ¢apli merkezi temas alani ve
genellikle yatay meridyende kornea midperiferinde 2 temas alani bulunur. Bu temas
alanlar1 lensin agirligini tiim korneaya dagitir. Apikal temas 2-3 mm’yi agsmamalidir,
noktavi boyanma ve kornea erozyonu olusabilir. Genis ¢apli veya ileri derecede asagi
yer degistirmis kornealarda bu teknik kullanilmamalidir, ¢linkii lensin merkezilesmesi

istenen sekilde olamaz.

Sert kontakt lens uygulamasindaki tasarimlar:

- Sferik temel egrili kontakt lensler
- Asferik kontakt lensler

- Duozon tasarimi

- CLEK tasarimi

- Cok egrili sferik kontakt lensler
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Sferik temel egrili kontakt lensler: En sik kullanilmis lens tasarim seklidir. Hafif ve orta
dereceli koniler i¢indir. Merkezi 2-3 mm’lik temas alani ve periferde korneaya degen ince bir alan
bulunur. Net-Lens ve Lensan firmalarinin sferik lensleri vardir. ileri olgularda basarisi diisiiktiir.

Asferik Lensler: Diizensiz kornealara daha iyi fiziksel uyum saglamasi i¢in tasarlanmistir.
Merkezde en dik, perifere gittikce diizlesen bir arka yiizeyi vardir. Sferik lenslere gore ¢cok daha
dik uygulanabilir. Boylece periferik agiklik bozulmadan apikal temas onlenir (77).

Duozone Tasarim: iki merkezi zonu olan sert bir lenstir. Icteki dik zon, koni tepesine
oturur. Cevresindeki dairesel zon ise kirma kusurunu diizeltir. Bu tasarim kornea merkezinde
bulunmayan koniler i¢in degerlidir.

CLEK Tasarmm (Colloborative Longitudinal Evaluation of Keratoconus Study
Group): 8,60 mm cap1 olan bu tasarimda apikal ac¢iklig1 olusturan en diiz lensi bulmak gerekir.
Optik zonu 6,5 mm’dir ve sabittir. Sekonder egriligi 8-8,25 mm arasinda, periferik egriligi ise 11
mm’dir (78).

Cok egrili sferik kontakt lensler:

- Soper

- McGuire
- NiCone
- DuraT

- Rose K

- Soper Lensi: iki egrili lens tasarimidir. Temel egriligi 48-60 D, lens caplar1 7,5-9,5
mm arasindadir.

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

- NiCone Lensleri: Koninin tiim bdlgelerine uyacak sekilde tasarlanmis ii¢ ayri
temel egrisi ve bir adet sabit periferik egrisi vardir. 2 egrili Soper lenslere gore
daha biiylik caplar1 ve optik zonlar1 vardir. Biiylik oldugundan korneaya daha az
travmayla daha iyi bir gérme saglar.

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

- Rose K Lensleri: Ozellikle keratokonus igin tasarlanmis ve yenilenmekte olan bir
lenstir. Klasik sette standart lens capt 8,70 mm’dir. Floresein ile boyanmada
merkezde 2,0-4,0 mm’lik hafif bir temas olmalidir. Lensin periferik kismi asferik

geometri bigcimine uyacak sekilde tasarlanmis bir seri sferik egrilerden olusur.
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Temel egrisi 5,10-7,60 mm arasindadir ve 0,10 araliklarla degisen deneme seti
mevcuttur. Cap1 8,70 ve 9,20 mm’dir. {lk uygulamada, ortalama keratometri
degerinden 0,2 mm daha dik bir temel egri se¢ilmelidir. Temel egri diklestikge,
optik zonun c¢ap1 da azalir. Son zamanlarda en c¢ok tercih edilen kontakt
lenslerdendir. Rose K keratokonus lensleri genis capli olarak diizensiz kornealarda
basarili sonuclar elde etmek tizere Boston XO malzemesinden ve standart lenslere
nazaran daha fazla posterior optik bolgesi ile liretilmektedir (76).
2.2.9.3.CERRAHI YAKLASIMLAR

2.2.9.3.1. intrastromal Korneal Halka Segmentler INTACS)

INTACS, polimetilmetakrilattan tretilen 150 derecelik, hilal seklinde segmentlerdir.
Keratokonustaki etki mekanizmasi1 tam olarak bilinmemekle beraber, diklesip ©ne dogru
bombelesen yumusak konik dokuyu diizlestirip santral kornea seklini daha normale yakin hale
getirdigi diisliniilmektedir. Bu sayede refraktif hata, diizensiz astigmatizma ve aberasyonlari
azaltip, gérme keskinligi ve kontakt lens toleransini arttirmak amaglanmaktadir. Boylece uygun
olgularda keratoplastiyi geciktirmek veya gereksinimi ortadan kaldirmak miimkiin olabilmektedir
(79).

INTACS’in korneaya yapisal destek sagladigi ve keratokonus ilerlemesini durdurdugu
anekdotal olarak One siiriilmiisse de histopatolojik ¢aligmalarda segment cevresinde keratosit
apopitozu ve proteinaz birikimi gosterilmistir, dolayisiyla heniiz segmentlerin uzun dénemde
keratokonus progresyonunu nasil etkiledigi bilinmemektedir (80).

Keratokonusta INTACS, kontakt lens intolerans: olan veya takilamayan, santral korneasi
saydam olgulara uygulanir. Santral pakimetrisi > 400 p; ortalama keratometrisi < 53 D olan
olgularda sonuglarin daha iyi oldugu bildirilmistir (81).

INTACS, 21 yasin altinda (progresyon ihtimali olan), hamile, otoimmun hastalik/kollajen
doku hastaligi, herpetik g6z hastaligi, tedavi edilmemis kapak problemleri, gézyasi disfonksiyonu,
kornea distrofisi olan, goz cerrahisi veya travmasi gecgirmis, mezopik/skotopik pupil ¢ap1 > 6 mm
olan olgulara uygulanmaz (82).

2.2.9.3.2. Kollajen Capraz Baglama ( Cross-Linking)

Kollajen ¢apraz baglanma tekniginde riboflavin ve UV-A 15181 kullanilarak kornea kollajen
molekiilleri arasinda ek kovalen baglar olusturulur. Bu sayede, kollajen c¢atinin stabilitesi ve
kornea sertligi arttirilarak, ilerleyici kornea incelmesinin, dolayistyla keratokonus progresyonunun
Oonlenmesi amaglanmaktadir (83).

Riboflavin (vitamin B2)’in burada iki 6nemli fonksiyonu vardir; ultravioleyi emer ve

reaktif oksijen molekiilleri olusmasi i¢in fotosensitizor rolil oynar.
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Yontemi ilk kez tarif eden Wollensak ve ark. hayvan ve insan kornealarinda biomekanik
sertligin yiizde 300 arttifini, capraz baglanma uygulanmis kornealarin kollejenolize de daha
dayanikli hale geldigini bildirmislerdir. Ayn1 arastiricilar, islemin maksimum etkisinin stromanin
on 300 p’luk kismina smirli kaldigini, 400 p’dan sonra stromal keratositlere ve endotele sitotoksik
oldugunu gostermis ve yontemin kornea kalinligi 400 p iizerindeki olgulara uygulanmasin

onermislerdir (84).

2.3. KERATOPLASTI

Keratoplastiyi ilk kez 1789 yilinda Pellier De Quengsi tarif etmistir. Insan iizerindeki ilk
calismay1 1844 yilinda Richard Kissan yapmustir. Ik basarili kornea naklini ise 1905 yilinda
Eduard Konrad Zirm uygulamistir. Ulkemizdeki ilk kornea naklini ise Alman Profesor
Igersheimer gerceklestirmistir. Doku se¢imi ve saklanmasindaki ilerlemeler, trepanlar ve
operasyon sonrasi astigmatizma tedavisi, ameliyathane ekipmaninin gelismesi optik sonuglarda
biiyiik ilerleme saglamistir. Kornea naklinin amaci goz kiiresinin biitlinliiglinii saglamak ve
gérmeyi diizeltmektir (85).

Kornea naklinin basaris1 basta cerrahinin endikasyonu olmak iizere bir¢cok faktdre baglidir.
Ozellikle keratokonus kornea nakli endikasyonlar1 icinde basari oran1 en yiiksek hastaliktir. Basart
saydam bir korneal greftin yaninda Snellen eselinde 2 veya 3 sira gorme keskinliginin artmasi

olarak tanimlanir. Buxton basar1 beklentisini 4 grupta belirlemistir (86).

Penetran keratoplasti sonrasi prognoz
Kategori 1 (Miikemmel prognoz; >% 90 basari)
- Keratokonus
- Lattice distrofisi
- Graniiler distrofi
- Erken Fuchs distrofisi
Kategori 2 (Cok iyi prognoz; % 80-90 basari)
- Psodofakik biilloz keratopati
- Afakik biill6z keratopati
- Fuchs distrofisi
- Herpetik keratitler
- Iridokorneal endotelyal sendrom
- Intertisyal keratit
- Makiiler distrofi
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Kategori 3 (Orta derece prognoz; % 50-80 basar)
- Keratoglobus
- Pellusid marjinal dejenerasyon
- Konjenital herediter endotelyal distrofi
- Pediatrik yastaki korneal opasiteler
- Orta derecede kimyasal yanik
- Orta derecede kuru g6z
- Korneal perforasyon
- Aktif keratitler
Kategori 4 (Kotii prognoz; <%50 basari)
- Okiiler pemfigoid
- Stevens-Johnson sendromu
- Konjenital glokom
- On kamara béliinme (“cleavage”) sendromu
- Noroparalitik/Norotrofik hastaliklar
- Cok sayida greft yetmezligi

2.4.WAVEFRONT( ONCUL DALGA)

Gozde goriintii olusumunun ilk basamagi retinal imaj olusumudur. D1s ortamin goriintiisii goze
gelen 1sinlarin temel kirici ortamlar olan kornea ve lens tarafindan uygun bir kirilmaya
ugramastyla olusur. Goziin ortalama +62D olan toplam kiricilifinin yaklagik %70’i kornea
tarafindan olusturulur. Kornea 6n yiizde +48.8; arka yiizde -5,8 olmak iizere toplam +43D kirma
giicline sahiptir. Her iki yiizli de konveks olmasina ragmen kirma indeksi havadan daha fazla olan
akozle g¢evrili oldugundan lensin toplam kiricilik giicii +19D’dir. Maksimum uyum ile lensin
kirma gilicii 14-15D kadar artabilmektedir. G6z bu toplam giicii sayesinde 6 metre uzaktaki bir
cismin retina iizerinde yaklasik 350 kez kii¢tiltiilmiis gercek bir goriintiisiinii olusturmaktadir (87).

2.4.1. WAVEFRONT (ONCUL DALGA) TANIMI

Onciil dalga, suya diisen tasin etrafinda olusturdugu dairesel dalgalar gibi, bir etki
noktasindan g¢evreye yayilir. Homojen bir ortamda bir monokromatik 151k kaynagi her yone sabit
hizda yayilan 6ncii dalgalar iiretir. Herhangi bir anda uzayda 151k kaynagindan esit uzakliktaki
noktalar ayn1 elektromanyetik degere sahiptir. Wavefront bu noktalarin birlesimi sonucu olusur ve

ideal durumda sferiktir.
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2.4.2. WAVEFRONT TEKNOLOJISI

Wavefront teknolojisi astrofizik kokenlidir. Astronomlar teleskoplar1 ile elde ettikleri
imajlar1 miikemmel hale getirmek icin bu teknolojiden yararlanirlar. Bunu yaparken,
astrofizikciler galaksiden teleskopik lens sistemlerine giren yiiksek aberasyonlar1 ve wavefront
distorsiyonlarini miikemmel hale getirmek icin ‘adaptif optikler’ adinda bir ayna sistemi
kullanirlar (88).

Alman fizik profesérii Josef Bille; Wavefront teknolojisinin babasi olarak bilinir. Ilk kez
1970’lerin ortalarinda astronomi uygulamalari i¢in bu 6zgiin teknolojiyi gelistirirken bu alanda
caligmaya bagladi. 1997°de 20/10 miikemmel vizyon fikrini One siirdii ve imaj kaydeden aygit,
monitor, bilgisayarlt degerlendirme iinitesi ve klavyeden olusan ilk wavefront cihazini gelistirdi
(88).

2.4.3. ONCUL DALGANIN YAYILIMI

Homojen ortamdan ¢ikarken, dalga boyu uzun olan 1simlar kisa olanlara gore daha geride
kalirlar. Farkli renklerdeki 1siklar ortamda farkli hizda yayilir; refraktif indeks dalga boyuna
baglidir (89).

Bir 151k demetinde ¢ok sayida 1sik hiizmesi vardir. Bu 151k hiizmeleri optik olarak
problemsiz bir goze geldiginde {i¢ boyutlu yap1 i¢cinde koni seklinde kirilarak retinada bir noktada
odaklanir. Ayn1 sekilde retinadaki bir noktadan yansiyan 15181n birbirine paralel olarak yayilmasi
beklenir. Bu yansiyan 1sinlarin her biri birbirine esit uzaklikta ve netlikte goriintii olusturur ve elde
edilen goriintiilerin hepsine ‘wavefront’ denir. Tiim noktalar birbirine esit uzaklikta ve netlikte ise
bu haldeki goriintii ‘miikemmel wavefront’ olarak tanimlanir (90).

Foveadan yansiyan 15181n lens ve korneadan gegerek disa dogru yonlenmesi ile emetrop,
myopi, hipermetropi gibi diisiik sirali veya diizensiz astigmatizma gibi yliksek sirali sapmalardaki
kirilma kusurlarinin ¢dziimiinde wavefront analizi kullanilabilir. Wavefront, emetrop bir gozde
gorme hattina dik olan diiz bir plan olarak goriiliirken; myopik gozlerde kaseye benzer yani
periferik wavefront santral wavefronttan daha ileride, hipermetropik gozlerde tepe seklinde,
diizensiz astigmatizma veya yiiksek ¢oziiniirliklii sapmalar1 olan gozlerde diizensiz sekillerde
goriiliir (Sekil 4). Bu dalgalarin her bir kornea bolgesi icin yapilan dlgiimlerine ‘wavefront (6nciil

dalga) olctimler’ denir (91).
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Sekil 4: Emetrop, myopik, hipermetropik ve yiiksek sirali aberasyon olan gézde onciil dalgalarin
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Retinadaki imaj olusumunu difraksiyon, sacilma, defokus (sferosilindirik refraktif hata),
akomodasyon ve aberasyonlar etkilemektedir.

2.4.4. DIFRAKSIYON (KIRINIM)

Isigin dalga 6zelligi nedeniyle olusur. Isigin bir diyaframdan gectiginde kirilma ya da
yansima disindaki egilmesini tanimlamaktadir. Difraksiyon stigmatik imaj olusumunu
engellediginden; artmasi1 imaj kalitesini bozar. Pupil c¢apr kiiglildiikce difraksiyon artmaktadir.
Difraksiyonun olusturacagi goriintii konsantrik halkalardan olusmustur. Lensin optik kalitesi

milkemmel olsa da difraksiyon olusacaktir (Sekil 5).

\

7

Sekil 5: Difraksiyonun sematik goriiniimii

Difraksiyonun Klinik Anlami:
Difraksiyon 1s18in dalga boyu ile dogru; apertur (lensin capi) ile ters orantilidir.
Difraksiyonu azaltmak ve imaj kalitesini artirmak i¢in daha biiyiik lens ya da pupil gerekmektedir.

Difraksiyon goriintii kalitesinde sinirlayici rol oynar. Birbirine yakin iki imajin ayirt edilebilmesi
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icin gerekli a¢1 Airy diskinin capma (pupil) baglidir. Difraksiyonu azaltmak igin apertur
biiylitiildiiglinde aberasyonlar artacaktir.

Insan gbzii icin < 3 mm pupil ¢aplarinda difraksiyon nedeniyle; > 3 mm ise aberasyon
nedeniyle goriintii kalitesi diismektedir. Glinlimiizde yiiksek sirali aberasyonlarin diizeltilmesini
saglayan wavefront temelli refraktif cerrahi girisimlerin temelinde bu amag¢ vardir. Dislik sirali
aberasyonlar (0., 1. ve 2. sirali; prizmatik, sferik, silindirik ve aksa bagli hesaplanan sapmalar)
gozlik, sferik kontakt lens gibi konvansiyonel yontemlerle diizeltilebilirken yiiksek sirali
aberasyonlar i¢in asferik diizeltmeler ya da wavefront temelli koreksiyon gerekecektir (92).

2.4.5. ABERASYON (SAPMA)

Aberasyon, difraksiyon haricinde 151gmn ideal yolundan sapmasi olarak tanimlanir.
Aberasyonlar imaj degradasyonuna yol acarak gorme keskinligini azaltirlar. Kornea ve lensin
optik merkezi ve foveadan gegcen hat “optik eksen” olarak tanimlanir. Pupillanin anatomik orta
noktasindan korneaya dik gegen hat ise “pupilla ekseni” olarak tanimlanir. Fikse olunan cisim ile
fovea arasindaki hatti tanimlayan “gorsel aks”, pupillanin kusursuzca merkezi bir yerlesim
gostermemesi, lensin korneaya gore bir miktar desantralize olmasi nedeniyle, diger eksenlerle
birebir ortlismemektedir (93) (Sekil 6).

Total aberasyon ‘zernike polinomu’ denen matematiksel analiz yontemi ile alt aberasyon
(sapma) gruplarina ayrilir. Aberasyon olmayan bir optik sistemde goze gelen 1sinlar pupil alaninda
hangi noktadan gegerse gecsin ayni noktada odaklanirlar (Sekil 7). Aberasyon varliginda ise giren
15181n bicimi degisir. Aberasyonlar monokromatik ve polikromatik aberasyon olarak ikiye ayrilir.

Monokromatik aberasyonlar diisiik ve yiiksek sirali aberasyonlar olarak ayrilir (94).
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Sekil 6: Gorsel aks ve pupilla ekseni
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Sekil 7: Aberasyon olmayan gozde tiim 1sinlar tek noktada odaklanirken; aberasyon olan

gozde farkli noktalarda odaklanir.
2.4.5.1. Kromatik Aberasyonlar

Kromatik aberasyonlar goéziin optik elemanlarinin 15181 ayristirmasi sonucu olusan
kusurlardir. Her ortamin refraktif indeksi 15181 dalga boyuna gore degisiklik gosterdiginden insan
goziindeki kromatik aberasyonlar her dalga boyu i¢in farkli odak noktasindadir. Kromatik
aberasyonlar ideal imajdan hareket eden 1sinlarin dagilimina karsilik gelir ve sadece polikromatik
1s1kta goriiliir. Polikromatik aberasyonlar1 diizeltmek pratik bir ¢6ziim saglamaz.

Refraktif cerrahi teknikleri kromatik aberasyonlar1 diizeltemez ¢iinkii bu kusurlar okiiler
materyalin optik Ozellikleri ile iligkilidirler ve g6z komponentlerinin optik seklinden
bagimsizdirlar (95).

2.4.5.1.1. Monokromatik Aberasyonlar
1) Diisiik sirah aberasyonlar (LOA)

0. ,1. ,2. sirali aberasyonlara denir. Defokus ve regiiler astigmatizma bu gruba girer. Diisiik
sirali aberasyonlart gozliikle diizeltmek miimkiindiir. Genellikle bu aberasyonlar ortalama
wavefront kusurunun yaklasik %85’ini olustururlar (94).

2) Yiiksek sirali aberasyonlar (HOA)

3. swra ve lizeri aberasyonlara denir. Koma, sferik aberasyonlar ve diger yiiksek sirali
aberasyonlar saglikli gozlerin vizyonunu retinal limitlerin altina indiren refraktif sapmalardir.
Normal gozlerde bu aberasyonlar ortalama wavefront kusurunun yaklasik %15’ine karsilik gelirler

(95)(Sekil 8).
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Sekil 8: (A) piston (Z 0,0); (B) tilt aberasyon (Z 1,1); (C) Defokus aberasyon (Z 2,0); (D)
silindirik: defokus silindirik (Z 2,2); (E) koma aberasyon (Z 3,1); (F) Trefoil aberasyon (triangular
astigmatizma) (Z 3,3) (G) sferik aberasyon (Z 4,0) (89)

a) Koma (= virgiil, kuyruklu yildiz) Aberasyon: Koma aberasyonda pupil kenarindan
gecen 1sinlardan bir kismu daha oOnce fokus yapmaktadir. Zernike komponentleri
incelendiginde koma vertikal veya horizontal sekillidir. Koma aberasyon; esas olarak
okiiler yapilarin ko-aksiyel (es eksenli) olmamasi ve pupilin desantralize olmasindan
kaynaklanir (97). Optik sistemin desantralizasyonundan kaynaklanan ve klinikte kappa
acist olarak bilinen bu dogal durum, kendisini desantralize bir kiiresel aberasyon gibi
gosterir ve noktasal cisimlerin virgiil ya da kuyruklu yildiz gibi algilanmalarina sebep olur
(Sekil 9). Ugiincii siradan bir aberasyondur. Virgiil bigimindeki bu aberasyonda kuyruk, iki
gbzde zit yondedir ve binokiiler goriiste zit yonde kuyruklar ortadan kalkar, {ist iiste denk

gelen noktasal goriintii gliglenir; bu durumun derinlik algisinda bir yarar sagladigi

Sekil 9: Koma aberasyonun goriiniimii ve wavefront haritasi
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b) Kiiresel (= sferik) aberasyon: Optik aksa uzak gelen isinlarin, yakin gelen 1sinlardan
optik aksa olan mesafe arttikga daha da artmak iizere fazla kirilmaya ugramasidir
(Sekil 10). Dordiincii siradan aberasyondur.

Insan goziinde sferik aberasyonu azaltan iki dogal mekanizma bulunur:

1. Kornea tamamen sferik bir yiizeye sahip degildir. Kornea periferi santraldeki gibi sferik
olmayip daha diizdiir. Boylelikle kornea periferinden gelen 1sinlar santralden gelen 1sinlar
kadar fazla kirilmazlar. Eger korneanin parasantral ve periferik zonlar1 da diizgiin bir
korneal yapida oldugu gibi kornea merkezi kadar kiric1 olsaydi asir1 kiiresel aberasyon
kaginilmaz olurdu.

2. Kristalin lensin dig katmanlarinin refraktif indeksi i¢ katmanlardan distiktiir. Boylece
marjinal 1s1nlarin daha fazla kirilmasi saglanir.

Bu iki zit etki sferik aberasyonu azaltir hatta asir1 diizeltir. Pupilin kiigiilmesi de aydinlik
ortamlarda sferik aberasyonu azaltir. Bu; 6zellikle 151kl1 ortamda go6ziin aberasyon kompanzasyon
mekanizmasidir. Bu kompanzasyon mekanizmast 40 yasindan sonra lensin pozitif sferik
aberasyon olusturmasiyla etkisiz olur. Akomodasyon sirasinda lens egrilikleri daha diklesir,
aksiyel kalinlig1 artar ve pupil kiigtiliir. Bu degisiklikler yakin objelerin retina tizerinde keskin bir
sekilde odaklanmasina izin verir.

Lens kapstliiniin diizensiz yapist 6n yiiziin merkezi kisminin siskin hale gelmesine izin
verirken periferinin daha egimsiz durmasini saglar. Bu da akomodasyon sirasinda artan kiricilik
giicline karsilik sferik aberasyonun kontrol edilebilmesini saglar (90).

Sferik aberasyonlar pozitif veya negatif olabilir. Normal gozlerde genellikle diisiik miktarda
pozitif sferik aberasyon (+0,15 p) bulunur. Pozitif sferik aberasyon, santralde hizlanmig alan
(hipermetropik odak) ve bunu cevreleyen gecikmis bir 151k halkas1 (myopik daire) igerir. Sferik

aberasyon cisimlerin etrafinda halo gérme sikayeti ile iligkilidir (95).
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Sekil 10: Sferik aberasyonun goriiniimii ve wavefront haritasi (96)
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¢) Diger Yiiksek Sirali Monokromatik Aberasyonlar: Kiiresel ve koma aberasyon disinda,

seklindeki benzerlik nedeniyle yonca yapragina benzeyen trefoil, kuadrofoil, tetrafoil,

pentafoil; ayrica sekonder astigmatizma ve daha birgcok yiiksek sirali aberasyon da
mevceuttur.

Monokromatik  aberasyonlar, kromatik aberasyonlar diizeltilmeksizin tek basina
diizeltildiginde bile gérme kalitesinde iyilesme saglanir (95).

Keratokonus hastalarinda korneal aberasyonlarin dl¢limiiniin; optik aberasyonlarin
diizeltilmesi ve gorsel performansin arttirilmasinda ilk basamagi olusturdugu vurgulanmistir.
Ayrica korneal aberasyonlarin tespiti; erken keratokonus hastalarinin da belirlenmesine olanak
saglar. Bu hastalarin normal kornealardan ayriminda vertikal koma degerleri 6nemli yer tutar (98).

2.4.6. REFRAKSIYON KUSURLARININ DUZELTILMESI

Kirillan 1sinlar bir noktada toplanirlar (f). Gozdeki bir basit bikonveks lenste periferik
isinlar lense daha yakin bir noktada odaklanir. Buna pozitif sferik aberasyon denir ve lensin her
zonu ayr1 dioptrik degere sahiptir. Lensten kirilan tiim 1ginlar ayn1 santral 1s1n {izerinde farkli odak
noktalarindan gegerler.

Normal ve 6zellikle de patolojik gozlerin (keratokonus, penetran keratoplastili, irregiiler
skar) optikleri karmagik yapidadir ve bazi 1sinlar optik akstan gegmez. Wavefront sensorleri bu
egri 1ginlart Olger ve dioptrik haritalar1 olustururken bunlar1 devreden ¢ikarir. Egri 1sinlart tespit
etmek lizere tasarlanmis wavefront sensorleri optik imaj kalitesinin degerlendirilmesinde
onemlidir (89).

Aberasyonsuz bir gozdeki ideal wavefront ile Olgiilen wavefront arasindaki farka
‘wavefront kusuru’ denir. Okuler aberasyonlarin belirlenmesinin temel yarari ideal wavefront ve
elde edilen wavefront arasindaki kusurlarin {i¢ boyutlu Zernike agilimlari ile gosterilmesi ve
kusurun diizeltilmeye calisilmasidir (89).

Diisiik sirali aberasyonlar gozlilk ve kontakt lens ile diizeltilebilirken, yiiksek siralt
aberasyonlar1 diizeltmek i¢in custom (kisiye 6zel) wavefront 6l¢iimiine gore yapilmis gézliik cami,
ozel iretilmis kontakt lens ya da wavefront temelli refraktif cerrahi gerekmektedir.

Ozetle okuler dalga aberasyonlar1 biomekanik etkiler sonucu ortaya cikar ve retinal imaj
kalitesini etkiler. Okuler dalga aberasyonlarinin tanimlanmasinda tipik olarak Zernike acilimlari
kullanilir. Gilinlimiizde refraktif cerrahide, kisiye 6zel gozlik cami ve kontakt lens iiretiminde
aberasyonlarin diizeltilmesi hedeflenmektedir. Gérme kalitesinin degerlendirilmesinde wavefront

analizi kullanilabilir (89).
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2.4.77. ABEROMETRELER
Wavefront aberometreler, sadece yiiksek sirali aberasyonlart degil goziin tiim refraktif
durumunu dlgen cihazlardir. Wavefront dl¢limleri géziin Oniine ¢esitli yapay mercekler konarak
yapilmaktadir. Bu dl¢iimlerin hepsine aberometri (sapma 6l¢iimii) (wavefront analizi), 6l¢timleri
yapan aletlere aberometre (sapma oOl¢iicli) (wavefront analizorii) denir. Eger gozde hicbir kusur
yoksa (miikemmel optik) ayn1 fazda diiz wavefront olusacaktir. Diiz fazdan olusan ayrilmalar
gbzdeki wavefront aberasyona denk gelir. Aberometreler gézden gelen wavefrontun planar
wavefronttan farkini 6lger (99).
Aberometre gesitleri:
1- Cikan yansima aberometresi (Hartman Shack prensibi)
2- Retinal hayal aberometresi (Tscherning prensibi)
3- Giren 151n aberometresi (Scheiner prensibi)
1- Hartman Shack Aberometresi
Gliniimiizde en yaygin kullanilan aberometredir. Bu aberometrede 1 mm ¢apinda bir 151k
demeti (genellikle Nd:YAG 532 nm) goze gonderilir. Gonderilen 151k demeti retinadan yansiyarak
geri gelir. Gelen 151k demeti mikrolenslerden (yaklasik 0,4 mm ¢apli) olusan sensor lizerine diiser.
Aberasyon olmayan gozde mikrolensler gelen 151k demetini CCD kamera iizerine diizgiin sirali
odaklayacaktir. Aberasyonlu gozlerde ise lens grubuna gelen 1smnin agisina gore farkli
odaklanacaklardir. Bu odak noktasinin o lensin optik aksindan sapma miktar1 CCD iizerinde

oOlciilerek o pupil noktas1 i¢cin wavefront egimi hesaplanir (100)(sekil 11).

Ayirac

Olgiilen 1maj

CCD Kamera

Gonderilen imayj
(Hartman imaji)

Sekil 11: Hartman-Shack ve onciil dalga analizorii
2- Tscherning Aberometresi
Disardan igeriye 151k demetiyle ¢alisir. Bu sistemde frekans katlamali Nd: YAG lazer
kullanilarak iizerinde noktasal paternli maske tarafindan olusturulan 0,3 mm c¢apli 151k demeti
mercek sistemi ile maskedeki paternin benzerini retina {lizerinde olusturacak sekilde yansitilir.
Uzerinde diizenli siralanmis delikler bulunan maskeden gegen lazer 1511 paralel 151k demetleri

olusturur. Bu 151k demetlerinin retina iizerinde olusturdugu paternin her noktasinin ideal
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pozisyonundan uzakligi CCD kamera ile tespit edilir, bilgisayar tarafindan hesaplanip aberasyon
formu olusturulur (101).
3- Scheiner Aberometresi

Merkezde ve periferde birer tane olmak tizere iki adet kiigiik delik i¢eren Scheiner diski
bulunur. Uzaktan gelen 1sinlar birbirine paralel ilerler. Emetrop sagliklt gozde kisi bu isinlari
fovea lizerinde tek bir nokta halinde goriirken aberasyonu olan gozde ise bu iginlar foveada
birlesmeyecektir ve iki farkli nokta halinde goriilecektir (97).

2.4.8. KERATOKONUSTA YUKSEK SIRALI ABERASYONLAR

Keratokonusta agirlikli olarak koma tipi aberasyon 6n plandadir. Keratokonuslu gozlerde
karakteristik HOA bulgusu vertikal komadaki artistir. Ayrica trefoil, tetrafoil ve sekonder
astigmatizma da keratokonuslu gozlerde daha yiiksektir (91). Keratokonusta goriilen yiiksek
orandaki koma, keratoplasti sonrasinda da vizyonu engelleyen aberasyonlardandir (4). Gaz
gecirgen lens kullanimu ile total HOA degerlerinde azalma goriilse de normal popiilasyona gore bu
degerler hala yiiksektir. Yiiksek sirali aberasyonlar; keratokonusun ciddiyet skorlamasi ve siipheli
durumlarda erken tani konulmasinda yardimeci olabilmektedir (91) (Sekil 12). Yapilan bir
calismada; silipheli keratokonusu normal kornealardan ayirmada vertikal koma degerlerinin
(Z 3,-1) en dogru bilgiyi sagladig1 belirtilmistir (spesifite 71,9%; sensitivite 89,3%) (102).

Viziiel semptomlarla wavefront analizini birlikte degerlendirdigimizde baz1 semptomlarin
baz1 aberasyonlarla birlikte oldugunu goriiriiz. Ornegin; monookiiler diplopi, horizontal koma ve
total koma ile; halo, sferik aberasyon ile; glare, sferik aberasyon ve total HOA ile iliskili
bulunmustur (103). Keratokonus hastalarinda baskin yiiksek sirali aberasyonun myopik

komponenti inferior yerlesimli koma paterni oldugu gosterilmistir (95).

.
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R

Sekil 12: Normal ve keratokonus olan gozde toplam wavefront aberasyonlar1 ve renk kodlu

korneal harita (96)

36



2.4.9. WAVEFRONT VE PUPIL CAPI

Dilate pupilla ile dlgiilen 6nciil dalga Ol¢iimii referans alindiginda bulunan temel Onciil
dalganin, pupillanin dogal halinde 6l¢iilen ‘gercek onciil dalga’dan farkli oldugu bulunmustur. Bu
fark ‘6nciil dalga degisimi’ olarak adlandirilir (90).

Emetrop bir goz pupil ¢ap1 2,5 mm’den kiigiik ise aberasyonsuzdur. Bu pupil ¢apinda
retinal imajin boyutunu etkileyen tek faktor pupil kenarindan 1s1k 1s1nlariin kirmimidir. Pupil ¢ap1
artiginda retinal imajin kalitesi, optik aberasyonlara bagli olarak azalir. Ancak optik
aberasyonlarin olmadigi ideal gozde retinal imaj kalitesi, pupil dilate iken kirmim etkisi
azalacagindan artacaktir. Bu goz ‘kirmnim-limitli’ seklinde tanimlanir. Normal bir g6z i¢in yiiksek
sirali aberasyonlarin diizeltilmesi 06zellikle pupil capt genis oldugunda gérme kalitesinin
arttirilmasi agisindan 6nemlidir (89).

Adaptif optik denen diizeltme degisimleri makinelere ilave edilerek gercek wavefront
goriintliniin optik sistemlerde tekrar bozulmasi en aza indirilmeye c¢alisilmaktadir. Bu 6l¢iimlerde
akomodasyon goz ardi edilip uzaga odaklanilir ve Zernike katsayis1 hesaplamalarinda teorik pupil
biiytikliikleri degerlendirmeye alinmaz (90).

2.4.10. NOKTA SACILIM FONKSIYONU (PSF)

Noktasal bir obje, miikemmel bir optik sistemde kompakt, yiiksek kontrastli bir retinal imaj
olarak goriintiilenir. Boyle noktasal bir objenin imaji1 nokta sagilim fonksiyonu (point spread
function-PSF) olarak adlandirilir (89). Yani noktasal bir objenin goziin optik sisteminden gecerek
retina lizerinde nasil goriintiilendiginin 6l¢limiidiir. Obje sonsuzda bir nokta ise; retina iizerinde
noktasal bir imaj yerine dagilan bir leke gozlenir (97). Okuler PSF noktasal bir objenin retinal

imajindaki 1s1k dagilim yogunlugudur (89)(Sekil 13).
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Ehptical svsrem with MO aptical abervarions

Sekil 13: Bir optik goriintiileme sisteminde wavefront aberasyonlar, 151k 1sinlar1 ve retinal PSF
arasindaki iliski.
Ustte: Aberasyonlarin yoklugunda wavefront sferiktir. Isik tek noktada odaklanmakta, PSF
kompakttir ve dagilim sadece pupil kenarindan kirinim etkisine baglidir.
Altta: Aberasyonlarin varliginda wavefront miikemmel sferik seklinden sapma gostermekte. Isik
1s1nlar tek bir diizlemde birlesmiyor ve PSF genislemistir. Miikemmel sferik seklinden uzaklagmis
wavefrontun renkli haritas1 goriillmektedir. Sicak renkler ilerideki bolgeleri; soguk renkler geride
kalan bolgelere uymaktadir.
2.4.11. ONCUL DALGANIN ZERNIKE POLINOMLARINA AYRISTIRILMASI
Optik aberasyonlar1 ayristirmak ve tanimlamak i¢in Zernike polinomlar1 denen bir
matematik ac¢ilim kullanilir (Sekil 14)(Tablo 1). Sferik ve silindirik aberasyonlarin yaninda yiiksek

siralt aberasyonlar da tanimlanir. Bu fonksiyonlar genellikle bir piramit ile temsil edilir (89).

Sekil 14: Zernike polinomlarinin grafik gériintimii (104)
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Katsay) | Indeks Tammiama Katsayr | Indeks Tarmmlama
] Zio, 0} Fiston 1 24, 4) Titrafoil
F 21,1 Till 15 2is, -5} Fanitafoil
2 7 | Tl 18 2(6, -3} Sekonder Trafoil
3 22, -3} Axtigmatizm Jr rd AR Sekondar Koma
3 (2,0} Dafoklss T Z(5. 1} Sukonder Koma
5 7z 2) Astigmatizs || 19 Z(5, 3) Sakonder Tealoil
5 Z(3, <3} Trefoil 20 Z(5, 3] Fantafol
7 213, 1) Koma X 7B, -5 Hexatoit
B 203, 1) Koma 22 ZI5. -4) Sekonder Tatralail
] 5,3 Trafoi 23 25, -2} Targiar Astigmatizr
i 2l -4 | - Tatrafzil 24 26, 0} Sakonger Sfenk Aberagyon
1 Zid, -2y | Bekonder Astigmatizen 28 208, 2% Tergiyar Astigmslizm
12 Z04, 0} Slank AbarEeyon il 6, 48 Sakander Tetrafoll [
13 Zi4, 23 | Sekander Astigmatizm 27 7i6, 8} Haxaloll

Tablo 1: Zernike polinomlari
Ayristirmada kullanilacak polinomlarin sayisi wavefront analiz sistemi tarafindan
belirlenen en yiliksek dereceye dayanir. Ayristirmanin esas amaci her polinom igin katsayilarin
degerinin ayrica belirlenmesidir. Her Zernike terimine verilen katsayt RMS (root mean square),
onciil dalganin total standart deviasyona katilimina karsilik gelir. Verilen bir polinomun direkt
RMS katsay1 degeri direkt olarak gorme kalitesini yansitmaz. Hesaplanan RMS katsayisi, ayni yas
grubundaki kisilerin beklenen degerleri ve hastanin Olgililen degerleri arasindaki farkin karekok
degeridir ve optik kalitenin ¢ok faydali bir Slglimiidiir. RMS degeri arttikca elde edilen imaj

kalitesi diiser. Mikron diizeyinde ifade edilir (89)(sekil 15).

RMS Z ™= 0.3 microns © D Gatinel

Sekil 15: 0.35 mikron RMS etkisi i¢in ¢esitli Zernike ag¢ilimlarinin imaj simiilasyonlari
(89)

Ideal wavefrontun diiz oldugunu kabul edersek, aberasyonlar diizlemdeki tiimseklerdir.
(sekil 14).
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Zernike fonksiyonlarmin tiimii geometriktir ve her fonksiyonun RMS degeri wavefront
kusuru katsayisi ile birlikte verilir. Total RMS wavefront kusuru, wavefront aberasyon haritasinin
Zernike spektrumundaki katsayilarin tek tek karelerinin toplaminin karekokiine esittir. Bu
katsayilar tek tek radyal diizende n sayisi ile belirtilir. Bu n sayist da aberasyonun Zernike
polinomundaki sirasini belirler (89)(Sekil 16).

n=0 aberasyonlar: imajda distorsiyona yol agmayan sabit faz kaymalaridir.

n=1 aberasyonlar: Kaymaya karsilik gelir. ideal wavefrontun seklini bozmaz ancak
orjinal pozisyonundan kaymasina neden olur. Okuler yapilarin agilanmasindaki farkliliktan
kaynaklanir. Prizmatik bir kusurdur.

n=2 aberasyonlar: Defokus ve astigmatizmaya karsilik gelir. Defokus ideal diiz
wavefrontta parabolik distorsiyona yol acar. Bu polinomlarin tespiti astigmatizmanin hem
biiytikliigiiniin hem de aksinin belirlenmesine olanak saglar.

n=3 aberasyonlar: Koma ve trefoil aberasyonlara karsilik gelir. Goziin refraktif
ozelligindeki asimetriyi yansitirlar; asimetrinin sonuglari, diizensizlik, kayma veya okuler
yiizeylerin desantralizasyonu degerlendirilir. Trefoil siklikla belirgin, diizensiz ve asimetrik
korneal esneklik ile iliskilidir.

n=4 aberasyonlar: Sferik aberasyonlara karsilik gelir. Pupil agikliginin periferinden giren
isinlarla, santral pupiller alanda lokalize isinlarin odaklanmasi arasindaki farktir. Wavefront
yiizeyinde deformasyona yol agan sistematize edilemeyen optik aberasyonlarin varligini temsil
eder. Oranlan genellikle diisiiktlir ve viziiel performansin bozulmasindaki rolleri kiiciiktiir fakat
irregiiler skar, insizyonel cerrahi ve penetran keratoplasti gibi baz1 6zel durumlarda belirgin hale

gelirler. Sferik aberasyon katsay1 degeri saglikli gézlerde pozitif degerlerdedir (89).

Sekil 16: Total wavefrontun iki Zernike terimine ayrilmasi (defokus Z 2,0 ve Z 4,0).
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ZERNIKE COEFFICIENTS

2 Zernilon(] o.1 Right Zone : 8.0 Order : 4
[ Totst | TG00 600 00 600 600

Sekil 17: Yiksek diizey aberasyonlarin gen¢ bir bireyde korneal/internal
kompansasyonunun iyi bir érnegi. Uciincii ve dordiincii diizey aberasyonlarin ¢ogunun internal
aberasyonlar ile onemli 6l¢iide indirgendigi goriilmekte (89).

2.4.12. WASCA WAVEFRONT ANALIZORU

Klinigimizde bulunan ve bu ¢alismada kullanilan Wasca cihazi; Hartmann-Shack prensibi
ile calismaktadir. Cozlinlirliigiiniin 210 p olmasi goriintii kalitesi agisindan biiyiik avantaj saglar.
Dalga boyu 850 nm 1s1n kullanilir; fotopik ve skotopik sartlarda 785 ayri noktadan 6l¢iim alinir.
Cok hizli dlgiim alir (13 msn) ve 6l¢iim icin pupili dilate etmeye gerek yoktur. Akomodasyonu
gevsetmek icin hastaya uzak bir hedef gosterilerek karanlik odada oturur vaziyette dl¢tim alinir
(Sekil 18). Yiiksek siral1 ve diger tiim aberasyonlar Slciilerek alman gériintiiler depolanir. Olgiim
dogrulugu yiiksektir ve ayn1 hastada giin i¢inde alinan farkli 6lgtimlerde 6nemli farklar goriillmez
97).

Sekil 18: Wasca Korneal Wavefront Analizorii (Zeiss)
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3. YONTEM VE GERECLER

Keratokonus tanis1 olup gozliik kullanan veya higbir gérmeye yardimei aygit kullanmayan 8
erkek 8 kadin toplam 16 hasta, keratokonus tanisiyla sert gaz gegirgen kontakt lens kullanan 9
erkek 7 kadin toplam 16 hasta ve keratokonus nedeniyle keratoplasti yapilmis 9 erkek 7 kadin
toplam 16 hastadan olusan toplam 48 hastanin 48 gozii ile 10 erkek 6 kadin saglikli kontrol
grubunun 16 gozii caliymamiza dahil edildi. Olgular Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Goz
Hastaliklar1 Kornea Birimi’ne Temmuz 2007-Eyliil 2010 tarihleri arasinda bagvuran ve takiplere
diizenli gelen hastalardan secildi.

Diyabet vb sistemik hastalig1 olan, sistemik veya topikal steroid kullanan, goz travmasi veya
g6z ameliyati (PPK hari¢) gec¢irmis olan, keratokonus disinda korneal problemi olan hastalar
caligmaya alinmadi.

Poliklinigimize rutin muayene icin basvuran kisilerden veya bu kisilerin yakinlarindan;
kontakt lens kullanmayan, korneay: etkileyebilecek herhangi bir sistemik hastaligi olmayan
(diabet, bag dokusu hastalig1 v.b), aberasyon oOlclimlerini etkileyebilecek korneal hastaligi
bulunmayan, 6ncesinde gbz operasyonu geg¢irmeyen, hasta grubu ile benzer yas grubundaki
kisilerden de kontrol grubu olusturuldu. Yine topografik olarak keratokonus ya da Pellusid
Marginal Dejenerasyon gibi ektazik bir kornea hastaligi olanlar bu grup kapsamina alinmadi.

Keratokonus tanisi, topografik olarak 6n ve arka yiiz haritasinda tipik santral veya parasantral
dik alan goriilmesi, bu alanlarda korneanin incelmesi ve keratometrik degerin > 47,2 D olmasi ile
konuldu.

Calismaya alinan tiim olgularin ayrintili anamnezi alinip, 6zge¢mis ve soygecmisleri
sorgulandi. Ayrintili oftalmolojik degerlendirme yapilarak tashihsiz ve tashihli gorme
keskinlikleri, g6z i¢i basinct dl¢iimii, biomikroskobik muayene ve fundus incelemeleri de dahil
tam bir ayrintili muayene yapildi. Tiim olgulardan calisma kapsami ve amaci agiklanarak
bilgilendirilmis onam  belgesi alinip, hastalara hastaliklar1  anlatildi.  Hastalardan
otokeratorefraktometre (Huvitz MRK-3100, Korean) ile 6l¢iimler alinip, keratometrik ve refraktif
degerler Olciildii. Orbscan 2 (Bausch& Lomb, ABD, Florida) ile korneal topografi yapilarak kon
varlig1 ve parametreleri degerlendirildi. Son olarak da hastalara herhangi bir damla konmadan
wavefront analizorii (WASCA Corneal Wavefront Analyzer, Zeiss/Meditec, Jena, Germany)(Sekil
21) kullanilarak okiiler aberasyonlar belirlendi.

Wavefront hatalarin1 géstermek amaciyla tigiincii, dordiincii, besinci, altinct sirali (total HOA)
aberasyonlarin RMS degerleri yani sira, liclincii sirali (koma-benzeri aberasyonlar) Zernike
katsayilarina (S3) ait RMS degerleri, dordiincii sirali katsayilara (S4)(sferik aberasyonlar) ait RMS

degerleri alind.
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Olgiimle elde edilen veriler acisindan gruplar arasinda anlamli fark olup olmadigini belirlemek
icin bagimsiz gruplarda parametrik kosullarda ANOVA; parametrik olmayan kosullarda Kruskall
Wallis Varyans Analizi yapildi. Gruplandirilmis veri agisindan gruplar arasinda anlamli fark olup
olmadigini belirlemek i¢in Ki-Kare Analizi yapildi. Bulgular SPSS paket programina yiiklenip,
ortalama degerler ve standart sapmalar1 bulunup, gruplar ikili olarak t testi ile karsilastirildi.
Istatistiksel anlamlilik P<0.05 olarak kabul edildi.

Ayrica calismamizda saglikli kontrol grubu, keratoplasti uygulanmis keratokonus hasta grubu
ve keratokonus hastas1 olup gozliik kullanan hasta grubundaki wavefront analizorii, keratometri ve
topografi ile elde edilen silindirik degerler de karsilastirildi.

Ayn1 grupta 3 farkli yonteme gore belirlenen silendirik degerler arasinda anlamli fark olup
olmadigin1 belirlemek icin Friedmann Varyans Analizi yapildi. Farkin hangi gruptan
kaynaklandigin1 belirlemek i¢in Bonferroni diizeltmeli Willcoxon isaretli siralar testi yapildi.
Bulgular SPSS paket programina yiiklenip, ortalama degerler ve standart sapmalar1 bulunup,

gruplar ikili olarak t testi ile karsilastirildi. Istatistiksel anlamlilik p< 0,0167 olarak kabul edildi.
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4. SONUCLAR

Yapilan calismalarda yiiksek sirali aberasyon (HOA RMS) degerinin <0,40 p; total RMS
degerinin <1,0 p olmasi normal kabul edilmistir. Uglincii ve dordiincii sirali aberasyonlara
baktigimizda ise; normal sferik aberasyon degeri +0,15 p olarak belirtilirken; koma aberasyon
degerinin normal kisilerde <0,32 p oldugu bildirilmistir (48,98).

Topografik ve klinik olarak keratokonus tanis1 alip gozliik kullanan veya herhangi bir gormeye
yardimc1 aygit kullanmayan olgularin rastgele segilen birer gozii calismamizda grup I'i
(Tablo 2: Gozlik kullanan olgularin demografik dagilimi) olusturdu. Bu gruptaki olgularin
ortalama yaslar1 33,31+9,4 (21-47) olup 8 erkek 8 kadin toplam 16 olgunun sec¢ilmis 16 gozii
incelendi. Olgularin wavefront analizérii ile Olglilen sferik degerleri ortalama -2,27+3,97D
[(-13,03)—(+3,80)]; silendirik degerleri ortalama -4,7+2,3D [(-10,24)—(+2,0)] idi.

Topografik ve klinik olarak keratokonus tanisi alip sert gaz gecirgen kontakt lens kullanan
olgularin rasgele segilen birer gozii ¢alismamizda grup II'yi (Tablo 3: Sert gaz gegirgen KL
kullanan keratokonus hastalarinin demografik dagilimi ve Tablo 6: Sert gaz gecirgen kontakt lens
kullanan hastalarin kontakt lens olmadan Ol¢limleri) olusturdu. Bu gruptaki olgularin ortalama
yaslar1 27,25+7,5 (18-42) olup 9 erkek 7 kadin toplam 16 olgunun, rasgele se¢ilmis 16 gozii
incelendi. Olgularin wavefront analizorii ile kontakt lens lizerinden Olciilen sferik degerleri
ortalama  0,42+1,15D  [(-1,52)—(+2,35)]; silendirik  degerleri ortalama  -0,94+0,48D
[(-2,35)—(+1,80)] idi. Bu hastalarin kontakt lens olmadan sferik degerleri ortalamas1 -5,404+3,77D
[(-14,21)+(+0,29)]; silendirik degerler ortalamasi -4,41+1,86D [(-8,35)—(+4,29)] idi.

Keratokonus nedeniyle penetran keratoplasti yapilmis olgularin rastgele segilen birer gozii
calismamizda grup III’1 (Tablo 4: PPK uygulanan keratokonus hastalarinin demografik dagilimi)
olusturdu. Bu gruptaki olgularin ortalama yaslar1 32,88+9,08 (17-50) olup 9 erkek 7 kadin toplam
16 olgunun se¢ilmis 16 gozii incelendi. Olgularin wavefront analizori ile lgiilen sferik degerleri
ortalama -0,81+2,97D [(-4,92)—(+5,70)]; silendirik degerleri ortalama -5,71+2,58D
[(-10,97)—(-1,75)] idi.

Saglikli kontrol grubunda (grup IV) (Tablo 5: Saglikli kontrol grubunun demografik dagilimzi)
ortalama yaslart 27,69+9,4 (18-55) olan 10 erkek 6 kadin toplam 16 kisi yer almaktaydi.
Olgularin wavefront analizorii ile 6lgiilen sferik degerleri ortalama -0,35+0,41D [(-1,30)—(+0,71)];
silendirik degerleri ortalama -0,47+0,28D [(-1,12)-(-0,15)] idi.

Keratokonus hastalarinin tani stirelerine baktigimizda gozliik kullanan grupta ortalama 5,75 yil
(2—-12 y1l); penetran keratoplasti yapilan grupta ortalama 12,18 yil (3-26 yil); sert gaz gecirgen
kontakt lens kullanan grupta ise ortalama 7,06 yil (2-22 yil) oldugu goriildii.
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Keratometri degerlerine gore keratokonus hastalarinda ciddiyet skorlamasina baktigimizda
gozlik kullanan grupta 5 hafif (%31), 7 orta (%43), 4 ileri (%26) keratokonus hastasi mevcut
iken; sert gaz gecirgen kontakt lens kullanan grupta 3 hafif (%19), 7 orta (%43), 6 ileri (%38)
keratokonus hastas1 mevcut idi (39).

Yas ve cinsiyet bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.
Degerlendirilen hastalar arasinda 1 ikiz kiz kardes ve 1 abi-kiz kardes (birisi sert gaz gecirgen
kontakt lens kullanirken, digeri gozliik kullaniyordu) vardi.

Penetran keratoplasti yapilan hastalardan dl¢limler, refraksiyonun stabillesmesini beklemek
acisindan stitiirler alindiktan en az 6 ay sonra yapildu.

Sert gaz gecirgen kontakt lens kullanan hastalarin 11 tanesi diger goziine de sert gaz gecirgen
kontakt lens kullaniyorken, 4 tanesi diger goziine kontakt lens kullanmiyordu. Bir hastanin diger
gbziine ise penetran keratoplasti yapilmisti. Ayrica bu hastalarin 13 tanesi Rose-K, 2 tanesi Ciba
Vision, 1 tanesi ise Zaraccom marka lens kullantyordu.

Hastalarin kontrast duyarlilik diizeylerine bakildiginda keratokonus grubunda saglikli gruba
gbre degerlerin belirgin diisiik oldugu; penetran keratoplasti yapilan grup ile gozliik kullanan
grupta benzer oldugu; sert gaz gecirgen kontakt lens kullanan grupta ise gozliik kullanan gruba

gore daha iyi kontrast duyarlilik diizeyleri oldugu goriildii.
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Tablo 2: Gozliik kullanan olgularin aberasyon degerleri

SFERIK | . . . . SFERIK HOA-
L. . SILENDIRIiK [VERTIKAL | HORIZONTAL TOTAL
LLGRUP | YAS | CINSIYET | DEGER B ABERASYON | RMS
DEGER (D) |KOMA () KOMA (i) RMS (p) | EiDGK
(D) () ()
1.GOZz 21 E -3,84 4,07 -1,232 1,686 0,454 0,92 3,87 0,7
2.GOZ 37 K -1,49 6,12 -0,099 1,156 0,174 0,53 4,07 0,7
3.G0z 37 K -13,03 5,41 -0,189 -0,030 0,221 0,14 2,30 0,3
4.GOz 24 E +3,80 8,87 -0,336 0,185 -0,054 0,35 2,77 0,8
5.G0zZ 47 K +1,99 6,10 -0,137 0,754 -0,362 0,44 3,67 0,7
6.GOz 22 K -1,00 3,31 -0,054 2,356 0,302 1,11 3,11 0,8
7.GOZ 33 E -1,78 1,68 -0,247 0,842 -0,183 0,34 2,16 1,0
8.GOZ 40 E +0,95 3,73 -1,657 2,432 -0,657 1,34 3,75 0,9
9.G0z 38 K -2,89 10,24 -0,486 0,534 0,146 0,44 2,78 0,4
10.G0zZ | 27 K 4,72 4,28 0,213 0,654 0,163 0,37 2,10 0,9
11.60z | 27 K +0,76 4,84 -0,029 2,534 -0,149 1,32 432 0,8
12.G0Z | 45 K -1,48 3,92 -0,281 0,327 -0,010 0,39 0,82 1,0
13.60Z | 30 E -0,60 2,00 0,048 1,619 0,036 0,65 1,90 1,0
14.G0z | 24 E -2,49 5,34 0,468 1,029 0,304 0,59 3,63 0,8
15.60z | 42 E -2,63 3,73 -0,139 1,919 0,373 0,93 2,89 0,9
16.G0OZ | 39 E -7,88 1,56 -0,441 1,323 0,377 0,53 3,53 0,7
Ort. 33,31 -2,2706 | 4,70 -0,28737 1,20750 0,7094 0,6494 |2,9794
SD +8,444 +3,97237 | £2,37003 +0,515088 | +0,815755 +0,298907 +0,365 | +0,945
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Tablo 3: Sert gaz gecirgen KL kullanan keratokonus hastalarinin aberasyon degerleri ve kontakt

lens iizerinden alinan 6l¢timleri

SFERIK | . L. . . SFERIK TOTAL
L y SILENDIRIK | VERTIKAL | HORIZONTAL HOA- .
I.GRUP | YAS |CINSIiYET | DEGER y ABERASYON RMS |[EIDGK
DEGER (D) | KOMA (p) KOMA (n) RMS (n)
(D) (w) (w)
1.GOZ 18 K +0,02 1,80 0,285 -0,508 -0,271 0,25 1,53 0,9
2.GOZ 30 E -0,23 1,20 0,261 -0,877 -0,290 0,38 1,19 0,8
3.GOZ 34 K +1,06 0,12 0,501 0,157 -0,940 0,53 0,56 1,0
4.G0OZ 40 E +2,12 0,86 0,492 -0,907 -0,597 0,46 0,59 0,9
5.GOZ 30 E -1,52 0,57 0,403 0,203 0,161 0,29 0,43 0,8
6.GOZ 25 E -1,14 1,26 0,056 -0,820 -0,210 0,40 225 0,6
7.GOZ 21 E -0,35 1,19 -0,369 -1,721 -0,337 0,73 1,21 0,9
8.GOZ 24 E +0,28 1,38 0,067 -0,003 -0,276 0,12 0,78 0,7
9.GOZ 36 K -0,08 0,72 0,940 0,051 -0,442 0,67 1,25 0,8
10.GOZ |23 K +0,11 0,61 0,640 -0,996 -0,344 0,46 0,90 0,9
11.6O0z |18 K +2,35 0,35 -0,520 0,738 -0,593 0,45 0,60 1,0
12.60z |21 E +1,31 0,85 0,106 -0,226 -0,010 0,11 0,52 0,9
13.G60zZ |42 E 0,13 0,53 0,138 -0,179 -0,137 0,16 0,47 0,8
14.G0OzZ |27 K 0,31 0,93 -0,373 0,399 -0,313 0,59 1,25 0,9
j 0,7
15.G60z |27 E +1,19 1,90 -0,384 -0,065 -0,206 0,18 0,67
] 0,8
16.GOZ |20 K +2.19 0,91 -0,388 -1,166 -0,754 0,57 1,25
Ort. 27.25 0,4294 |0,9488 0,08313 -0,48188 -0,34744 0,3969 [0,9656
SD +7,541 +1,15801 | +0,48883 +0,437307 | £0,576198 +0,273136 +0,19609 | +£0,4911
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Tablo 4: PPK uygulanan keratokonus hastalarinin aberasyon degerleri

SFERIK | . L. . . SFERIK TOTAL | EIDGK
L. . SILENDIRIK | VERTIKAL | HORiZONTAL HOA-
L.GRUP | YAS | CINSIYET | DEGER B ABERASYON RMS
DEGER (D) | KOMA () KOMA () RMS ()
D) (w) (v

1.60Oz | 17 E 2,16 1,75 -0,518 -0,231 -0,368 0,40 1,90 0,1
2.G0OZ | 28 E -1,99 2,62 0,527 -0,646 -0,290 0,70 3,15 0,6
3.60z | 17 K -1,66 5,42 0,362 0,289 0,109 0,27 2,16 0,9
4.G0Oz | 31 K -3,78 3,27 -0,865 -0,518 -0,404 0,82 3,87 0,7
5.0z | 42 K -1,02 7,17 -0,004 -0,068 0,217 0,20 1,11 0,5
6.GOZ | 26 E +2,42 8,16 0,212 -0,005 0,144 0,34 1,76 0,5
7.G0Z | 32 K +5,70 10,08 -0,163 -0,044 0,049 0,08 0,75 0,6
8.GOzZ | 30 E +0,29 3,93 -0,079 1,296 -0,110 0,75 2,43 0,6
9.G0z | 31 E +2,74 5,50 -0,091 0,195 -0,130 0,83 2,80 0,8
10.GOZ | 44 E 2,45 5,84 0,311 0,485 -0,432 0,39 3,92 0,4
11.GOZ | 32 K -1,08 5,10 0,593 -1,018 -0,182 0,54 2,68 0,9
12.GOZ | 44 K 451 5,29 0,101 -1,028 0,075 0,52 2,83 0,6
13.GOZ | 50 E -4.92 3,46 0,826 -0,681 -0,238 0,79 3,69 0,6
14.G0OZ | 37 E +3,12 10,97 -0,239 0,066 0,010 0,15 1,03 0,3
15.GOZ | 31 E -0,75 7,88 -0,272 0,472 -0,286 0,83 4,44 0,6
16.GOZ | 34 K -2,93 5,06 0,289 0,061 -0,058 0,21 2,05 0,4
Ort. 32,88 -0,8112 |5,7187 0,07313 -0,08594 -0,11838 0,4888 |2,5356

SD 49,084 +2,97451 | £2,58375 +0,408435 | +0,602856 +0,206062 +0,26837 | +1,0982
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Tablo 5: Saglikli kontrol grubunun aberasyon degerleri

SFERIK | . . . SFERIK HOA-

LLGRUP | YAS | CINSIYET | DEGER SILE_NDIRIK VERTIKAL | HORIZONTAL ABERASYON | RMS TOTAL

DEGER (D) | KOMA (n) KOMA (n) RMS ()

(D) (W (w

1.GOZ | 18 K -0,53 0,20 -0,013 0,163 0,006 0,14 | 036
2.GOz | 28 K +0,71 0,95 -0,032 -0,008 -0,053 0,07 | 0,47
3.60z | 18 K +0,01 0,15 0,73 0,346 -0,306 0,24 | 0,68
4.G0z | 32 E 0,24 0,19 -0,133 -0,464 -0,055 0,22 | 045
5.G0z | 27 E 0,36 0,39 -0,147 0,202 0,115 0,13 | 047
6.G0Z | 28 E -0,88 0,24 0,211 0,416 -0,038 0,25 | 1,39
7.G0zZ | 27 E -0,94 0,49 0,094 0,136 0,316 0,39 | 1,29
8.GOZ | 26 E 0,18 0,59 0,001 0,112 -0,049 0,08 | 0,35
9.60z | 28 E -0,50 0,51 0,019 -0,183 -0,037 0,14 | 0,67
10.GOZ | 19 E 0,26 1,12 0,061 0,070 -0,100 0,07 | 0,88
11.GOZ | 19 E 0,52 0,46 -0,060 -0,288 -0,016 0,16 | 1,25
12.GOZ | 55 E +0,17 0,54 0,237 -0,032 -0,013 0,14 | 0,38
13.GOZ | 24 K 0,57 0,16 -0,142 -0,437 -0,019 0,20 | 0,60
14.G0z | 21 K 0,34 0,32 -0,021 0,278 0,089 0,15 | 0,30
15.G0Z | 34 K 0,81 0,79 0,465 0,377 -0,226 0,35 | 2,18
16.GOZ | 39 E 0,43 0,57 0,237 0,015 -0,056 0,09 | 0,53
Ort. 27,69 -0,35 0,47 0,05 -0,03 -0,02 0,17 0,76
SD +9.43 40,4125 |+0,28483 +0,165504 | +0,273384 +0,136262 40,095 | £0,51573
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Tablo 6: Sert gaz gecirgen kontakt lens kullanan hastalarin kontakt lens olmadan 6l¢iimleri

( 3 hastada yiiksek aberasyon degerleri nedeniyle cihaz ile 6l¢lim alinamadi)

. . L. ) . SFERIK HOA-

SFERIK | SILENDIRIK | VERTIKAL | HORIZONTAL TOTAL RMS | .
L.GRUP 5 } ABERASYON | RMS EiDGK

DEGER | DEGER (D) | KOMA (D) KOMA () (n)

(W) (w)

1.GOZ |+0,29 4,09 0,258 0,823 -0,244 0,50 2,59 0,3
2.GOZ |-14,21 2,93 0,114 -1,115 0,463 0,90 |2,34 0,1
3.G0Z |-2,94 2,34 0,791 -0,850 0,825 0,67 |4,09 0,4
4.G0Oz |-2,37 429 0,514 0,804 0,297 0,50 0,94 0,3
5.G0zZ |-5,67 4,77 0,193 0,388 0,372 0,44 |4,62 0,2
6.GOZ |-6,93 1,67 -0,845 -0,164 0,468 0,43 |4,83 0,1
7.GOZ |-6,13 5,44 -0,330 1,154 0,533 0,75 |4,71 0,4
8.GOZ |-2,89 6,96 -0,694 0,039 0,093 0,28 |1,86 0,7
9.GOZ |-5,18 493 0,194 0,189 0,704 0,37 13,93 0,4
10.GOZ |-10,84 |835 0,234 0,837 0,322 0,42 2,90 0,7
11.GOZ | -6,06 433 0,031 -0,656 0,478 0,52 |4,61 0,8
12.GOZ | -4,04 2,46 0,040 -0,877 0,282 0,55 |4,34 0,3
13.GOZ |-3,03 4,84 0,260 2,296 0,434 0,89 |4,72 0,5
Ort. -5,4054 | 4,4154 0,05846 0,22062 0,38669 0,555 |3,5754
SD +3,77280 | +1,86145 +0,449942 | £0,973061 +0,265306 £0,19 |+1,29581
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Ayrica hastalarin wavefront analizorii, topografi ve keratometri ile elde edilen silindirik

degerleri gruplar ve Ol¢iim yapilan cihazlar arasinda karsilastirma yapildi. Silindirik deger

ortalamasi gdzliik kullanan veya herhangi bir cihaz kullanmayan grupta wavefront ile -4,91+£2,51D

[(-10,24)—(-1,56)]; topografi ile -5,224+2,67D [(-11,4)~(-0,6)]; keratometri ile
[(-10,75)—(-0,75)] olgiildii (Tablo 7). Keratoplasti yapilan grupta wavefront ile
[(-10,97)—(-1,56)]; topografi ile -5,59+3,01D [(-12)—(-0,6)];
[(-13,75)(-0,75)] olgildii (Tablo 8). Kontrol grubunda ise wavefront ile
[(-1,12)—~(-0,16)]; topografi ile -0,71+0,37D [(-1,5)—(-0,3)];

keratometri ile

keratometri ile

-5,10+2,65D
-5,61+2,76D
-5,6543,34D
-0,47+0,26D
-0,57+0,26D

[(-1)—(-0,25)] olguldi (Tablo 9). Gruplar arasinda silendirik degerlerin 6l¢iimiinde {i¢ yontem

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Tablo 7: Gozlik kullanan hastalarin {i¢ farkli yontemle silendirik degerleri

WAVEFRONT | KERATOMETRI | TOPOGRAFI
1.GOZ -4,07 -5,5 -5,1
2.GOZ -6,12 -5,25 5.4
3.GOZ 5,41 -4 -5
4.GOZ -8,87 -10,75 -11,4
5.GOZ -6,1 -5,5 -5,8
6.GOZ 3,31 -4,25 -4,7
7.GOZ -1,68 2 2,1
8.GOZ 3,73 -5 -5,6
9.GOZ -10,24 -10,5 -10,2
10.GOZ -4,28 3,25 -3,6
11.GOZ -4,84 -5,5 -5,6
12.GOZ -7,9 -7,5 -6,9
13.GOZ 2 3,37 3,2
14.GOZ -5,34 -4,37 3,5
15.GOZ 3,18 -4,25 -4,9
16.GOZ -1,56 -0,75 -0,6
ORT. -4,9144 -5,2250 -5,1088
SD. +2,51027 +2,67893 +2,65191
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Tablo 8: PPK uygulanan keratokonus hastalarinin ii¢ farkli yontemle silendirik degerleri

WAVEFRONT | KERATOMETRI | TOPOGRAFI
1.GOZ -1,75 -1,75 2,2
2.GOZ -2,62 3,25 3,5
3.GOZ -5,42 -6,5 -5,6
4.GOZ 3,27 -4,5 3
5.GOZ -7,17 -4,25 -4,5
6.GOZ -8,16 -7,75 -8,5
7.GOZ -10,08 -10,75 -10,25
8.GOZ -3,93 -4,5 -43
9.GOZ -5,5 -7 -6,5
10.GOZ -5,84 -5 -5,2
11.GOZ -2,85 3,25 -3
12.GOZ -5,29 -1 2,7
13.GOZ -3,46 -4,25 -3,8
14.GOZ -10,97 -13,75 -12
15.GOZ -7,88 -7,25 -8,9
16.GOZ -1,56 -0,75 -0,6
ORT. -5,6127 -5,5967 -5,6500
SD. +2,76949 +3,01060 +3,34317
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Tablo 9: Saglikli kontrol grubunun {i¢ farkli yontemle silendirik degerleri

WAVEFRONT | KERATOMETRI | TOPOGRAFI

1.GOZ -0,2 -0,25 -0,5
2.GOZ -0,95 -0,75 -1

3.GOZ -0,15 -0,87 -1,2
4.GOZ -0,19 -0,5 0,9
5.GOZ -0,39 -0,25 -0,5
6.GOZ -0,43 -0,5 -0,3
7.GOZ -0,44 -0,62 -0,5
8.GOZ -0,24 -0,25 -0,6
9.GOZ -0,49 -0,75 -1

10.GOZ -0,59 -1 -1,5
11.GOZ -0,51 -1 -1,2
12.GOZ -1,12 -0,25 0,2
13.GOZ -0,46 -0,87 -0,7
14.GOZ -0,54 -0,5 -0,5
15.GOZ -0,54 -0,87 -0,3
16.GOZ -0,16 -0,25 -0,4
ORT. -0,4779 -0,7158 -0,5711

SD. +0,26082 +0,37456 +0,26704

Zernike katsayilar1 acisindan gozliikk kullanan keratokonus hastalarinin bulundugu grup
(grup I) kontrol grubu ile kiyaslandiginda silendirik deger, HOA RMS, total RMS ve horizontal
koma ortalamalar1 arasindaki fark asir1 anlaml yiiksek (p: 0,000); vertikal koma ve sferik degerler
arasindaki fark anlamli yiiksek bulunurken (p:0,005; p:0,022); sferik aberasyonlar arasindaki fark
anlamli bulunmadi (p:0,097)(Tablo 12).

Sert gaz gecirgen kontakt lens kullanan hastalar (grup II) kontrol grubu ile kiyaslandiginda
silendirik deger, HOA RMS, sferik aberasyon degerleri agir1 anlaml yiiksek (P=0,001); sferik ve
horizontal koma degerlerinin ortalamasi anlamli yiiksek bulundu (p: 0,01; 0,035). Total RMS ve
vertikal koma degerleri arasinda anlamli fark saptanmadi (p: 0,146; 0,734)(Tablo 13).

Keratoplasti uygulanan grup (grup III) kontrol grubu ile kiyaslandiginda silendirik deger,
HOA RMS ve total RMS ortalamalari arasindaki fark asir1 anlamli yiiksek bulunurken (p: 0,000);
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sferik deger, koma benzeri aberasyonlar ve sferik aberasyonlar arasindaki fark anlamli bulunmadi
(p: 0,083; 0,910; 0,214)(Tablo 14).

Kontakt lens kullanan hastalarin ayn1 gozleri kontakt lens kullanmadigi haliyle
kiyaslandiginda sferik deger, silendirik deger, total RMS ve sferik aberasyonlar arasindaki fark
asirt anlamli disiik (p: 0,000); horizontal koma degerleri anlamli diisiik bulunurken (p: 0,041);
HOA RMS ve vertikal koma ortalamalart anlamli bulunmadi (p: 0,091; 0,965)(Tablo 17).

Gozlik kullanan grup keratoplasti yapilan grupla kiyaslandiginda horizontal koma degerleri
arasindaki fark asir1 anlamh yiiksek (p: 0,000); vertikal koma ve sferik aberasyonlar arasindaki
fark anlamli yiiksek bulunurken (p: 0,046; 0,024) diger degerlerde anlamli fark saptanmadi
(Tablo 18).

Keratoplasti uygulanan grup (grup III) ile sert gaz gecirgen kontakt lens kullanan hastalar
(grup II) ile kiyaslandiginda silendirik deger ve total RMS degerleri kontakt lens kullanan grupta
asirt anlamli disiik (p: 0,000); sferik aberasyon anlamli diisik (p: 0,02) saptanirken diger
Ol¢iimlerde anlamli fark saptanmadi (Tablo 15).

Tiim hasta gruplar bir arada kiyaslandiginda silendirik deger, total RMS, horizontal koma ve
sferik aberasyon degerleri arasindaki fark saglikli kontrol grubuna gore asir1 anlamli (p:0,000);
sferik deger anlamli bulunurken (p: 0,022) HOA RMS ve vertikal koma degerleri arasinda anlamli
fark saptanmadi (Tablo 10).

Hastalarin silendirik degerleri li¢ ayr1 cihazla dlgiildiigiinde anlamli fark saptanmadi. Silindirik
deger ortalamasi gozliikk kullanan veya herhangi bir cihaz kullanmayan grupta wavefront ile
4,914+2,51D [(-10,24)—(-1,56)]; topografi ile 5,22+2,67D [(-11,4)<(-0,6)]; keratometri ile
5,10£2,65D[(-10,75)—(-0,75)] ol¢iildii (Tablo 7). Keratoplasti yapilan grupta wavefront ile
5,61+2,76D[(-10,97)—(-1,56)]; topografi ile 5,59+3,01D [(-12)—(-0,6)]; keratometri ile 5,65+3,34D
[(-13,75)-0,75)] ol¢iildii (Tablo 8). Kontrol grubunda ise wavefront ile 0,47+0,26D
[(-1,12)—(-0,16)]; topografi ile 0,71+£0,37D [(-1,5)—-0,3)]; keratometri ile 0,57+0,26D
[(-1)—(-0,25)] 6l¢iildii (Tablo 9).
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Tablo 10: Gozlik kullanan, PPK gecirmis ve KL kullanan hastalarin wavefront dlgiimlerinin

kendi aralarinda kiyaslanmasi

(Kruskal-Wallis Varyans Analizi (p<0.016 anlaml1))

GRUP1 GRUP 11 GRUP 111
(Gozliik) (KL) (PPK) KONTROL p
ORT SS ORT SS ORT SS ORT SS
Yas 33,31 8,44 27,25 7,54 32,88 9,08 27,69 9,42 0,075
Sferik
Deger 2,27 3,97 0,42 1,15 -0,81 2,97 -0,35 0,41

Silendirik

Deger 470 | 237 | 094 | 048 | 571 | 2,58 0,47 0,28 0,000%** |
0,095

Vertikal

Koma 0,29 | 0,51 | 0,08 | 044 | 0,07 | 040 0,05 0,16 :
Horizontal

Koma 121 | 081 | -048 | 0558 | 0,09 | 0,60 | -0,03 0,27 0,000%**
Sferik

Aberasyon| 0,71 | 030 | -035 | 027 | -0,12 | 0,21 -0,03 0,14 0,001%*
Hoa-Rms | 0,65 | 036 | 039 | 0,19 | 049 | 027 0,18 0,09 0,175
TotalRms | 298 | 094 | 097 | 049 | 253 | 110 0,76 0,51 0,000%**

Tablo 11: Gozlik kullanan, PPK gecirmis hastalarin ve kontrol grubunun silendirik degerlerinin
ii¢ farkli yontem arasinda kiyaslanmasi

(Friedmann Varyans Analizi (p<0,0167 anlaml1))

GRUPI GRUP III KONTROL p
ORT SS ORT SS ORT SS
Wavefront 4,91 2,51 5,61 2,77 0,47 0,26 0,825
Keratometri 5,11 2,65 5,65 3,34 0,57 0,27 0,214
Topografi 5,22 2,68 5,60 3,01 0,71 0,37 0,040
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Tablo 12: Gozliik kullanan hastalar ile kontrol grubunun wavefront dl¢iimlerinin kiyaslanmasi

(Mann Whitney U Testi (p<0.05 anlamli))

GRUP I KONTROL p
ORT SS ORT SS

Yas 33,31 8,44 27,69 9,42 10,059
Sferik Deger 227 | 397 -0,35 041 |DIOBBR |
Silendirik Deger 4,70 2,37 0,47 0,28 | IDDDEES
Vertikal Koma 0,29 0,51 0,05 0,16 | IO
Horizontal Koma 1,21 0,81 -0,03 0,27 | DS
Sferik Aberasyon 0,71 0,30 -0,03 0,14 0,097
Hoa-Rms 0,65 0,36 0,18 0,09 | DS
Total Rms 2,98 0,94 0,76 0,51 | DS

Tablo 13: KL kullanan hastalar ile kontrol grubunun wavefront 6l¢iimlerinin kiyaslanmasi

(Mann Whitney U Testi (p<0.05 anlamli))

GRUP II KONTROL p
ORT | SS ORT SS

Yas 27,25 | 7,54 27,69 9,42 10,970
Sferik Deger 042 | 1,15 -0,35 0,41 | DIOHOES
Silendirik Deger 094 | 0,48 0,47 0,28 | IS
Vertikal Koma 0,08 0,44 0,05 0,16 0,734
Horizontal Koma | -0,48 | 0,58 -0,03 0,27 | [I0EEH
Sferik Aberasyon -0,35 0,27 -0,03 0,14 -
Hoa-Rms 039 | 0,19 0,18 0,09 | IO
Total Rms 0,97 | 0,49 0,76 0,51 0,146




Tablo 14: PPK gecirmis hastalar ile kontrol grubunun wavefront dl¢limlerinin kiyaslanmast

(Mann Whitney U Testi (p<0.05 anlamli))

GRUP 111 KONTROL p
ORT SS ORT SS

Yas 32,88 | 9,08 27,69 942 0,061
Sferik Deger -0,81 2,97 -0,35 0,41 [0,083
Silendirik Deger 5,71 2,58 0,47 0,28 | DIODDEE
Vertikal Koma 0,07 0,40 0,05 0,16 (0910
Horizontal Koma -0,09 0,60 -0,03 0,27 0,910
Sferik Aberasyon -0,12 0,21 -0,03 0,14 0,214
Hoa-Rms 0,49 0,27 0,18 0,09 |0
Total Rms 2,53 1,10 0,76 0,51 | DS

Tablo 15: PPK gecirmis hastalar ile KL kullanan hastalarin wavefront 6l¢iimlerinin kiyaslanmasi

(Mann Whitney U Testi (p<0.05 anlaml1))

GRUP 11 GRUP 111 p
ORT SS ORT SS

Yas 2725 | 7,54 32,88 9,08 0,054
Sferik Deger 0,42 1,15 -0,81 2,97 0,070
Silendirik Deger 0,94 0,48 5,71 2,58 |0 |
Vertikal Koma 0,08 0,44 0,07 0,40 10,940
Horizontal Koma -0,48 0,58 -0,09 0,60 0,090
Sferik Aberasyon 0,35 | 0,27 -0,12 021 |DIOBOR |
Hoa-Rms 0,39 0,19 0,49 027 10,336
Total Rms 0,97 0,49 2,53 1,10 | DIOODEES
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Tablo 16: Gozlik kullanan hastalar ile KL kullanan hastalarin wavefront 6lgiimlerinin

kiyaslanmasi
(Mann Whitney U Testi (p<0.05 anlaml1))
GRUP I GRUP II p
ORT | SS ORT SS

Yas 3331 | 8,44 27,25 7,54 10,045
Sferik Deger 227 | 3,97 0,42 1,15 |00 |
Silendirik Deger 470 | 2,37 0,94 0,48 |D0EE |
Vertikal Koma -0,29 0,51 0,08 0,44 {0,083
Horizontal Koma 121 | 081 -0,48 0,58 | DIODEE |
Sferik Aberasyon 0,71 | 0,30 -0,35 027 |[DDEE |
Hoa-Rms 0,65 | 0,36 0,39 0,19 (0,086
Total Rms 298 | 0,94 0,97 0,49 | |

Tablo 17: KL kullanan hastalarin KL takili iken ve KL takilmadan wavefront ol¢limlerinin

kiyaslanmast
(Mann Whitney U Testi (p<0.05 anlamli))
KL VAR KL YOK P
ORT | SS ORT SS

Sferik Deger 042 | 1,15 -5,40 3,77 | |
Silendirik Deger 094 | 048 4,41 1,86 |0 |
Vertikal Koma 0,08 0,44 0,06 0,45 10,965
Horizontal Koma | -0.48 | 0,58 0,22 0,97 [N |
Sferik Aberasyon | -035 | 0,27 0,39 026 |DIDDEE |
Hoa-Rms 039 | 0,19 0,55 0,19 [0,091

Total Rms 0,97 | 0,49 3,57 1,29 [0S
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Tablo 18: Gozlik kullanan hastalar ile PPK gecirmis hastalarin wavefront o6lglimlerinin

kiyaslanmasi
(Mann Whitney U Testi (p<0.05 anlaml1))
GRUP I GRUP 111 P
ORT | SS ORT SS
Yas 33,31 | 8,44 32,88 9,08 |0,94
Sferik Deger 227 | 3,97 -0,81 2,97 10,498
Silendirik Deger 4,70 2,37 5,71 2,58 10,258
Vertikal Koma 0,29 | 0,51 0,07 0,40 | [DIOHGH
Horizontal Koma 121 | 081 -0,09 0,60 | DIDODEE
Sferik Aberasyon | 0,71 | 0,30 -0,12 0,21 |0
Hoa-Rms 0,65 | 0,36 0,49 0,27 0,242
Total Rms 2,98 | 0,94 2,53 1,10 [0,266
[0 Wavefront

Silendirik Degerler

B Keratometri

B Topografi

Sekil 19: Silendirik degerlerin ti¢ farkli cihazla 6l¢tim ortalamalari
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Silindirik Degerler

O Kontrol

B PPK

B Gozliik ile
O KL

B KL Olmadan

Sekil 20: Silendirik degerler

1,4
1,2

0,8
0,6
0,4
0,2

0,2
0,4
0,6

Horizontal Koma

O Kontrol

B PPK

B Gozliik ile

O KL

B KL
Olmadan

Sekil 22: Horizontal koma degerleri

0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1

Hoa-RMS

O Kontrol

B PPK

H Gozlik ile

O KL

B KL
Olmadan

Sekil 24: Hoa-RMS degerleri

0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1

-0,1
-0,2
-0,3
-0,4

Sekil 23: Sferik aberasyon degerleri

Vertikal Koma

O Kontrol

B PPK

B Gozliik ile

O KL

B KL Olmadan

Sekil 21: Vertikal koma degerleri

Sferik Aberasyon

O Kontrol
B PPK

O KL

B Gozlik ile

B KL Olmadan

Total-RMS

O Kontrol

B PPK

| Gozliik ile

O KL

m KL
Olmadan

Sekil 25: Total-RMS degerleri
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5. TARTISMA

Keratokonus, ilerleyici kornea sivrilesmesi ile karakterize, tipik olarak korneanin alt santralini
etkileyen ve korneada incelme, miyopi gelisimi ile diizenli ve diizensiz astigmatizmaya sebep olan
heterojen bir rahatsizlik olup, gérme keskinliginin orta ve ileri derecede azalmasina neden olur
(18). Ozellikle egitim alan ya da aktif calisan ¢agdaki gen¢ yas grubundaki hastalarda goriilmesi
ve yasam kalitesi ve verimliligi olumsuz etkilemesi nedeniyle de ayr1 bir 6neme sahiptir. Bu
nedenlerle hastaligin erken tanis1 ve etkili tedavisi iizerine pek ¢ok calisma yapilmistir. Korneal
topografi su anda riskli kornealarin tanimlanmasinda altin standarttir.

Refraktif cerrahinin yaygimliginin artmasiyla birlikte, bu tiir bir cerrahi gegirmek ve gozliikten
kurtulma istemi ile gelen kisilerde, keratokonus riski tasiyan gozlerin belirlenmesi; hem hastay1
dogru bilgilendirmek hem de refraktif cerrahi i¢in kontrendikasyon teskil eden bu durumu ortaya
cikarmak agisindan zorunlu hale gelmistir. Gizli ve baslangic vakalarda bu durumun tespit
edilmesi klinisyene bilingli izlem, erken miidahale ve hastaya da daha dogru yaklasim sansi
vermektedir (2).

Videokeratografinin gelismesiyle birlikte keratokonus olgulari daha hastaligin klinik olarak
kendini belli etmedigi donemlerde dahi tespit edilebilir olmuslar ve plasido bazl ilk cihazlarla
dahi belirli topografik indeksler gelistirilerek bu olgular1 tanimlamak ve izlemek olanag:
bulunmustur (39). Yeni jenerasyon yiikseklige dayali topografi sistemlerinde 6n ve arka yiiz
yiikseklik haritalar1 ve pakimetri haritalar1 elde edilebildiginden baslangic keratokonusun
tanisindaki zorluk biiyiik 6l¢lide ortadan kalkmustir.

Irregiiler korneal astigmatizma keratokonusta karakteristik bir bulgudur. Klinik refraksiyon
muayenesinin bir parcast olan otorefraktometre ile sadece diizenli astigmatizma ve goziin diger
diisiikk diizenekli aberasyonlar1 tespit edilebilir. Bu yontemle minimum o6lgiilebilen bozukluk
0.12 D’dir. Diizensiz astigmatizma ve yiiksek diizenekli aberasyonlar klinik refraksiyon
muayenesi ile saglikli degerlendirilemez. Videokeratografi ve topografinin kullanilmasiyla yiizey
kurvatur bilgisi alinabilmis; diizensiz astigmatizmanin belirlenmesi kolaylagsmistir (2).

Topografik haritalar keratokonusun erken teshisi, seyri ve kontakt lens ile tedavisinde ¢ok
onemlidir. Yiiksekligi kullanan topografi cihazlarinin verdigi kornea 6n ve arka yiiz elevasyon
bilgisi bugilin keratokonus tani ve takibinde neredeyse olmazsa olmaz kabul edilmektedir (2).
Geleneksel keratometri, genellikle 60 D’den daha biiylik degerleri gosteremez iken ylikseklige
dayali topografi sistemleri koninin gergek yiiksekligini gosterebilir. Bu cihazlar ile yiikseklik
haritalari, daha genis bir kornea alaninda ve tiim ylizey boyunca homojen bir dogrulukta
Olciilebildiginden keratokonus gibi patolojilerin taninmasinda plasido temelli cihazlara gore

belirgin avantaj tasir (46). Bu calismada keratokonus tanisi almis ve farkli rehabilitasyon
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sistemleri uygulanmis hasta gruplarinda gorsel kalitenin nasil oldugunu ortaya koymak igin
wavefront analizorii ile 6l¢timler yaparak sonuglari karsilastirdik.

Kornea yilizey incelemesinde son adimlardan biri olan ve gozdeki total aberasyonlari
saptayarak ideal goriintliyli elde etmeyi hedefleyen bir teknoloji olarak adini duyuran wavefront
analizorlerle keratokonuslu hastalar {izerinde yapilmis farkli ¢alismalar vardir. Birgok c¢alismada
keratokonuslu hastalarin korneasinda higher order aberasyonlarin, 6zellikle de koma benzeri
aberasyonlarin normal gozlere oranla belirgin olarak yiiksek oldugu kaydedilmistir (4,5,6). Gobbe
ve ark.nin yaptig1 bir calismada; hem siipheli keratokonusu (spesifite 71,9%; sensitivite 89,3%),
hem de keratokonus tanili hastalar1 (sensitivite %94,1; spesifite %88,9) normal kornealardan
ayirmada vertikal koma degerlerinin (Z3,-1) en dogru bilgiyi sagladigi belirtilmistir. Ayrica
yiiksek sirali aberasyon degerlerine gore erken ve tipik keratokonus tanisimi diisiindiirtecek
sablonlar olusturulmustur (102).

Keratokonuslu gozlerde karakteristik HOA bulgusu vertikal komadaki artistir. Ayrica trefoil,
tetrafoil ve sekonder astigmatizma da keratokonuslu gozlerde daha yiiksektir (91). Keratokonik
gbzlerde kornea merkezine kiyasla; yer degistiren koninin asimetriye ve apeks kaymasina neden
olarak kornea kiriciliginda farkliliklara ve wvertikal koma tipi aberasyonlara yol actig
diisiiniilmiistiir (10). Keratokonusta goriilen yiliksek orandaki koma aberasyon, keratoplasti
sonrasinda da vizyonu engelleyen aberasyonlardandir (4). Gaz gegirgen lens kullanimi ile total
HOA degerlerinde azalma goriilse de normal popiilasyona gore bu degerler hala yiiksektir. Ayrica
sert kontakt lens kullanimi ile koma benzeri aberasyonlarda da azalma goézlenmistir. Yazarlar bu
durumu keratokonuslu gozlerde rigid gaz gegirgen lenslerle diizeltilebilen irregiiler
astigmatizmanin bir kaniti olarak gostermislerdir (10). Benzer c¢alismalarda keratokonuslu
hastalarda sert gaz gecirgen lenslerle saglanan viziiel performans artisinin higbir zaman normal
gozlerdeki gorsel performans degerlerine ulasgamama nedeni olarak; bu gozlerdeki, lense ragmen
varligini siirdiiren rezidiiel HOA lar gdsterilmistir (11).

Cox ve ark. total okiiler wavefront aberasyonlarin erken keratokonus hastalarinin tespitinde ve
hastaligin progresyonunun izlenmesinde hassas ve duyarli bir yontem oldugunu bildirmislerdir
(7). Barbero ve ark. hem videokeratoskopi hem de videoaberoskopinin keratokonus hastaliginin
tanisinda ve bu hastalik sirasinda meydana gelen optik bozulmanin derecesinin belirlenmesinde
yararli teknikler oldugunu bildirmislerdir (8).

Jafri ve ark.nin yaptiklar1 calismada vertikal koma ve total RMS degerlerinin erken ve siipheli
keratokonus hastalarinin normal goézlerden ayiriminda yararli oldugunu One silirmiislerdir.
Keratokonus tanis1 konmus ve keratokonus siiphesi olan hastalarda vertikal koma degeri normal

gozlerle kiyaslandiginda anlamli olarak yiiksek bulunmustur (12).

62



Wei ve ark.nin yaptiklar1 ¢alismada 3 ve 5. sirali aberasyonlar, koma ve koma benzeri
aberasyonlar keratokonus siliphesi olan hastalarda kontrol grubuna gore anlamli olarak yiliksek
bulunmustur. Ancak 4. sirali RMS degerlerinde belirgin farklilik gézlenmemistir (92).

Gobbe ve ark.; ¢alismalarinda keratokonus hastalarinda 6zellikle de diisiik 1s1k siddetinde
HOA RMS, vertikal ve horizontal koma ile sferik aberasyon degerlerinin gorsel performans ile
korelasyonunu belirgin olarak anlamli bulmuslardir (98).

Viziiel semptomlarla wavefront analizi birlikte degerlendirildiginde bazi1 semptomlarin bazi
aberasyonlarla birlikte oldugu goriiliir. Ornegin; monookiiler diplopi, horizontal koma ve total
koma ile; halo, sferik aberasyon ile; glare, sferik aberasyon ve toplam HOA ile iliskili
bulunmustur (103). Keratokonus hastalarinda baskin yiiksek sirali aberasyonun myopik
komponenti inferior yerlesimli koma paterni oldugu gosterilmistir (85).

Bu caligmadaki amacimiz; wavefront analizér ile keratokonus taramasinda artis gosterdigi
bilinen aberasyonlardan, keratokonuslu hastalarin gérme kalitesini degerlendirmede, keratokonus
hastalarinda keratoplasti sonrasi aberasyonlardaki degisimi saptayarak nakil sonrasi da devam
eden hastalarin subjektif sikayetlerinin bu aberasyonlarla iliskisini degerlendirmek ve sert gaz
gecirgen kontakt lens kullanan hastalarda aberasyonlarin kontakt lens ile degisimini incelemek ve
keratoplastiye kiyasla nasil oldugunu irdelemekti.

Ayrica kontrol ve hasta gruplarinda wavefront analizorii, topografi ve keratometri ile saptanan
silendirik degerler karsilastirilarak cihazlar arasindaki degerler arasinda anlamli fark olup
olmadig1 degerlendirildi.

Chalita ve ark. yaptiklart caligmada yiiksek sirali aberasyonlarin neden olduklari vizyon
problemlerinden bahsetmiglerdir. Bu calismada horizontal komanin ¢ift gorme ile anlaml
beraberlik gosterdigi saptanirken vertikal koma tipi aberasyonlarin monookiiler diplopi gibi
semptomlara yol agmadig1 gozlenmistir (92).

Bizim calismamizda da diger ¢alismalarla benzer sekilde keratokonus hastalarinda total HOA
RMS, HOA RMS degerleri ve 6zellikle koma benzeri aberasyon degerlerinde anlamli artisg oldugu
dikkati ¢ekmektedir. Gozlik kullanan veya herhangi bir gérmeye yardimci aygit kullanmayan
keratokonus hastalarinin olusturdugu grup I’deki olgularda kontrol grubuna gore 6zellikle koma
benzeri aberasyonlarda yaklasik 6 kat artis oldugu goriildii (p:0,000). Yiiksek sirali aberasyonlarda
gozlenen bu artislar; keratokonus hastalarinda siklikla gozlenen halo, glare, gérme kalitesinde
bozulma gibi giinlikk yasantiyr etkileyen semptomlarin agiklamasi olabilir. Ayrica yine
keratokonus hastalarinda konvansiyonel yontemlerle gérme keskinliginde tatminkar artiglarin
saglanamamasinda da bu yiiksek sirali aberasyonlarin etkisi biiyliktlir. Subklinik keratokonus

olgularinda yiiksek sirali aberasyon degerleri dlgiilerek refraktif cerrahi icin kontraendikasyon
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teskil eden bu hastaligin erken donemde ortaya ¢ikarilarak iyatrojenik korneal ektazinin 6nlenmesi
saglanabilir. Keratokonus hastalarinda yiiksek sirali aberasyon degerlerinin Ol¢iimii; hastaligin
siddeti, prognozu ve secilecek tedavi yontemi hakkinda klinisyene yol gosterici olacaktir. Bdylece
hastalara da hastaliklarinin durumu, hangi tedavi metodunun kisiye uygun oldugu hakkinda daha
saglikli ve objektif bilgiler verilerek hastalig ile ilgili bilgilendirilmesi saglanacaktir.

Sert gaz gegirgen kontakt lens kullanan gruptaki hastalar, kontakt lens kullanmadiklar1 haldeki
Olciimleri ile karsilastirildiginda sferik aberasyon ve total RMS degerlerinin kontakt lens ile asir1
anlamli azaldig1 (p:0,000), horizontal koma degerlerinin de anlamli azaldig1 (p:0,041) goézlendi.
Olgiimlerde vertikal koma degerleri arasinda fark saptanmadi (p:0,965). Diger baz1 calismalarda
da belirtildigi gibi bu durum kontakt lens ile saglanan irregiiler astigmatizmanin diizeldiginin
kanit1 olabilir. Bu durum da klinikte siklikla gozlemledigimiz kontakt lens kullanicist olan
hastalardaki viziiel memnuniyet ve kontrast duyarliliktaki artisin sebebi olabilir. Hatta 3 hastada
kontakt lens ile 6l¢iim alinabilirken kontakt lens yokken yiliksek miktardaki aberasyon nedeniyle
wavefront analizorii ile 6l¢lim alinamadi. Bu da diisiik ve yiiksek sirali aberasyonlarin sert kontakt
lens ile diizeldigine isaret etmektedir. Calismamizda kontakt lens kullanan gruptaki hastalar
saglikli kontrol grubu ile kiyaslandiginda total RMS degerlerinde fark gozlenmezken (p:0,146)
yiiksek sirali aberasyonlar arasinda anlamli fark saptanmistir (p:0,001). Bu durum, keratokonus
hastalarinda kontakt lens ile belirgin diizelmeye karsin rezidiiel aberasyonlarin hala mevcut
oldugunu gosterir. Bu da hastalardaki viziiel performansin hicbir zaman saghkli kisilerdeki
kalitede olmadigim1 aciklayabilir. Klinikte o6zellikle erken ve orta diizey bir¢ok keratokonus
hastasinda diger konvansiyonel yontemlerle goérme keskinligi belli bir diizeyin {izerine
cikarilamazken sert gaz gecgirgen kontakt lens takildiginda hastanin gérme keskinliginin tama
ulastig1 ve hastanin viziiel durumundan olduk¢a memnun oldugu goriilmektedir. Bu durum da
keratoplastiye kadar gecen donemde hastaya biiyiik konfor saglamaktadir.

Keratoplasti uygulanan gruptaki hastalar1 inceledigimizde; bu hastalarda kontrol grubu ile
kiyaslandiginda yiiksek sirali ve total RMS degerlerinin anlamli yiiksek oldugu (p:0,001; 0,000);
ancak koma ve sferik aberasyonlarda anlamli fark olmadigi gézlendi. Ayrica bu hasta grubunu
nakil olmamis hasta grubu ile karsilastirdigimizda keratoplasti gecirmis grupta horizontal koma
degerlerinin asir1 anlaml diisiik (p:0,000), vertikal koma ve sferik aberasyon degerlerinin de
anlamli diisiik oldugu (p:0,046; 0,024) gozlendi. Total ve diger yiiksek sirali aberasyon
degerlerinde ise anlamli fark saptanmadi. Bu durum refraksiyon stabillestikten ve siitiirler
alindiktan sonra hastalarda gozlenen viziiel memnuniyetin ve kontrast duyarliliktaki artisin sebebi
olabilir. Komplikasyon goriilmeyen keratoplasti yapilan hastalarda bu memnuniyeti klinik pratikte

de gorebilmekteyiz. Yine de viziiel performans saglikli kisilerdeki gibi olmamaktadir, bu da
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keratoplasti sonrast kalan rezidiiel aberasyonlar ile sferik ve koma aberasyon dis1 diger yiiksek
siralt aberasyonlara bagli olabilir. Keratoplasti sonrasi yapilacak wavefront dlglimleri hem klinik
prognoz hakkinda hem de hastanin semptomlarini agiklamada bize yardimci olabilmektedir.

Keratoplasti uygulanan hastalar ile sert gaz gegirgen kontakt lens kullanan hastalar birbiri ile
kiyaslandiginda silendirik deger ve total RMS degerleri kontakt lens kullanan grupta asir1 anlaml
diisiik (p:0,000); sferik aberasyon degerlerinin ise PPK gecirmis hastalarda anlamli diisiik
(p:0,020) bulundugu gozlendi. Vertikal koma ve horizontal koma degerleri arasinda ise istatiksel
olarak anlaml fark saptanmadi. Keratokonus hastalarinda son c¢are olarak goriilen keratoplastiye
basvurulmadan 6nce kontakt lens 6nerilmesinin hem hasta konforu, hem de bir¢ok risk tagiyan bu
cerrahi yontemin geciktirilmesi bakimindan faydali olacagini diisiinebiliriz. Ayrica bu sonuca
bakarak keratoplasti uygulanan hastalarda da sert gaz gegirgen kontakt lens ile iyi sonug
alacagimizi disiinebiliriz. Calismaya aldigimiz hastalardan biri, bir goéziine kontakt lens
kullanirken diger gozden kornea nakli gecirmisti. Bu hastanin 6lgiimlerine bakildiginda yiiksek
siralt aberasyon degerlerinin kontakt lens kullanan gézde daha diisiik oldugu goriilmektedir. Bu
konforu hastanin kendisi de ifade etmektedir. Sonug olarak bu nedenlerle keratoplasti gibi invaziv
bir tedavi yontemine ge¢cmeden Once hasta agisindan daha az maliyet ve risk iceren sert gaz
gecirgen kontakt lens se¢ceneginin iyice gozden gecirilmesi gerktigine inanmaktayiz.

Calismamizda ayrica li¢ ayr1 gruptaki (gozlik kullanan, keratoplasti geciren, saglikli kontrol
grubu) hastalarin silendirik degerleri wavefront analizorii, topografi ve keratometri ile alinarak
kiyaslandi. Gozliik kullanan grupta wavefront analizorii ile daha diisiik 6l¢timler alinirken ti¢ grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Keratoplasti geciren grupta birbirine ¢ok
yakin Ol¢timler alindi. Saglikli kontrol grubunda ise yine wavefront analizorii ile daha diistik
Olctimler alind1 ancak fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

Keratokonus hastalarinda, uygulanan cerrahi yaklasimlar arasinda giderek hekimler ve hastalar
arasinda popiilaritesi artan INTACS ve cross-linking gibi tedavi yontemleri de kullanilmaktadir ve
bu yontemlerin uygulandigi hastalarin okiiler aberasyon dl¢timlerinin de yer aldigi ¢alismalarla bu
konuda ¢ok daha detayli bilgi edinilebilecegine inaniyoruz. Bu hastalarin dahil edilmemesi
calismamiz icin bir eksiklik kabul edilebilir ve bu yontemlerin de degerlendirildigi ¢aligmalarin
klinisyene; hastaya en uygun yaklasimin se¢imi acisindan 1s1k tutacagina inanmaktayiz.

Calismamiz, refraktif cerrahinin popiilerlik kazanmasiyla daha da 6nem kazanan subklinik
keratokonus hastalarinin erken donemde belirlenmesinde degerli bir Ol¢lim yontemi olan
wavefront analizoriiniin O6nemini belirtip; keratoplasti gegiren hastalardaki yeni korneada da
devam eden baz1 sikayetlerin nedenini aciklayarak; kontakt lens Onerecegimiz hastalarda

literatiiriin de 15181nda daha yeni bilgiler sunarak hastalarin bu gizemi hala devam eden hastalik
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hakkinda bilgilenmesini saglayacaktir. Zamanla wavefront analizoriiniin sagladig faydali bilgiler
ve hastaligin erken taninmasina sagladigi katkilar nedeniyle klinik pratigimizde daha ¢ok yer
tutacagina inanmaktayiz. Bu sayede hasta ve hasta yakinlarina hastalik hakkinda yeni bilgiler
sunarak ve kisisel tedavi modalitelerini degerlendirip; invaziv tedavi yontemlerine karar vermeden
kontakt lens gibi daha az komplikasyona sahip, hastaya tatminkar goérme diizeyi saglayan

yontemleri deneme sansimiz olacaktir.
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6. OZET

Keratokonus, genellikle korneanin merkezinde veya merkezin biraz altinda incelme ve konik
korneanin 6ne dogru bombelesmesi ile giden, nonenflamatuar korneal bir bozukluktur.
Korneadaki yapisal degisiklikler sonucu, yiiksek myopi ve astigmatizma meydana gelerek gorme
kalitesi bozulmaktadir.

Keratokonus ozellikle verimli cagdaki gen¢ yas grubundaki hastalarda goriilmesi, hayat
kalitesi ve verimliligi olumsuz etkilemesi nedeniyle dikkat ¢ekici bir hastaliktir. Korneal topografi
su anda riskli kornealarin tanimlanmasinda altin standarttir. Calismamizda keratokonus tanisi,
topografik olarak santral veya parasantral dik alanlarin goriilmesi, bu alanlarda korneanin
incelmesi ve keratometrik degerin > 47,2 D olmasi ile konuldu.

Kornea yiizey incelemesinde son adimlardan biri olan ve gozdeki total aberasyonlari
saptayarak ideal goriintliyli elde etmeyi hedefleyen bir teknoloji olarak adinit duyuran wavefront
analizorlerle keratokonuslu hastalar {izerinde de farkli calismalar yapilmistir. Keratokonuslu
hastalarin korneasinda yiiksek sirali aberasyonlarin, 6zellikle de koma benzeri aberasyonlarin
normal gozlere oranla belirgin olarak yiiksek oldugu kaydedilmistir.

Bu calismadaki amacimiz wavefront analizor ile keratokonus taramasinda artis gosterdigi
bilinen aberasyonlar1 degerlendirerek farkli gérme rehabilitasyonu yontemlerini (kontakt lens,
gozliik, keratoplasti) kendi aralarinda ve normal kontrol grubu ile kiyaslamakta kullanmakti.

Calismamiz kapsaminda keratokonus tanisi alip gozliikk kullanan veya herhangi bir gérmeye
yardimet aygit kullanmayan, ortalama yaslar1 33,3149,4 olan 8 erkek 8 kadin toplam 16 olgunun
secilmis 16 gozii ¢alismamizda grup I'i olusturdu. Keratokonus nedeniyle sert gaz gecirgen
kontakt lens kullanan ortalama yaslar1 27,25+7,5 olan 9 erkek 7 kadin toplam 16 olgunun rasgele
secilmis 16 gozii grup II’yi olusturdu. Keratokonus nedeniyle keratoplasti yapilmis ortalama
yaslar1 32,88+9,08 olan 9 erkek 7 kadin toplam 16 olgunun se¢ilmis 16 gozi grup III’i olusturdu.
Poliklinigimize rutin muayene ic¢in bagvuran herhangi bir sistemik veya korneal hastaligi
bulunmayan ortalama yaslar1 27,69+9,4 olan 10 erkek 6 kadin toplam 16 saglikli kisinin se¢ilmis
16 gozii grup IV i olusturdu.

Diyabeti olan, sistemik veya topikal steroid kullanan, gbz travmasi veya géz ameliyat: (PPK
harig¢) gegciren, keratokonus disinda korneal problemi olan hastalar ¢aligmaya alinmadi.

Zernike katsayilar1 agisindan degerlendirildiginde keratokonus hastalarinin bulundugu grup
kontrol grubu ile kiyaslandiginda HOA RMS ve total RMS degerleri arasindaki fark asirt anlaml;
vertikal koma degerleri arasindaki fark anlamli bulundu (p<0,005). Keratoplasti uygulanan
hastalar kontrol grubu ile kiyaslandiginda HOA RMS ve total RMS ortalamalari arasindaki fark

asir1 anlamli bulunurken; koma benzeri aberasyonlar ve sferik aberasyonlar arasindaki fark
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anlamli bulunmadi. Sert gaz gecirgen kontakt lens kullanan hastalar kontrol grubu ile
kiyaslandiginda vertikal koma ve total RMS degerler arasinda anlamli fark saptanmadi.
Calismamizda keratokonus hastalarinda diger yayinlarla paralel olarak total HOA ve 6zellikle
de koma benzeri aberasyonlardaki fark dikkati cekmektedir. Keratoplasti yapilan ve sert kontakt
lens kullanan hastalarda kisitli sayida yayin bulunmaktadir. Keratoplasti yapilan grupta ve sert gaz
gecirgen kontakt lens kullanan grupta sferik ve koma benzeri aberasyonlardaki diizelme dikkati
cekmektedir. Bu nedenle sert gaz gecirgen kontakt lens kullanan ve keratoplasti geciren

hastalardaki bulgularimizin konuyla ilgili diger caligmalara 151k tutacagina inaniyoruz.
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7. SUMMARY

Keratoconus is a chronic noninflammatory disorder which usually presents with central or
inferior paracentral corneal thinning and protrusion. These structural changes result in high
myopia and astigmatism causing decreased visual quality.

Keratoconus usually affects young people at their active and productive years influencing their
quality of life and efficiency. Currently corneal topography is the gold standart for the diagnosis of
keratoconus and detection of risky corneas. In our study keratoconus was diagnosed by
demostrating central or paracentral steep areas topographically, corneal thinning in these areas and
keratometric values >47,2 D.

The wavefront analyzer is a recent technology measuring total or corneal aberrations of the
eye which hinder optimal vision. High-order aberrations, especially coma-like aberrations have
been more frequently observed in keratoconus patients than in normal eyes.

The aim of this study was to evaluate aberrations of keratoconus patients with the wavefront
analyzer and compare the effect of different visual rehabilitation methods (glasses, contact lenses,
keratoplasty) with normal healthy eyes.

Group 1 consisted of 16 randomly chosen eyes of 8 male and 8 female keratoconus patients
wearing glasses with a mean age of 33,31 (£9,4). Group 2 consisted of 16 randomly chosen eyes
of 9 male and 7 female keratoconus patients with a mean age of 27,25 (+7,5). These patients of
group 2 were rigid gas permeable contact lens users. Nine male and 7 female patients who had
undergone penetrating keratoplasty comprised group 3. Group 3 patients had a mean age of 32,88
(£9,08). Finally group 4 consisted of 16 randomly chosen eyes of 10 male and 6 female healthy
volunteers without any systemic and corneal diseases, with a mean age of 33,31 (£9,4).

Patients with diabetes, with a history of ocular trauma, corticosteroids use, ocular surgery and
with any corneal pathologies except keratoconus were not included in the study.

Keratoconus group (group 1) and the control group were compared in terms of Zernike
coefficients. The difference between HOA RMS and total RMS values of Group 1 and the control
group were extremely significant; the difference in vertical coma values were also significant
(p<0,005). The difference in HOA RMS and total RMS values of patients who underwent
keratoplasty and the control group were extremely significant. In terms of coma-like aberrations
and spheric aberrations there was no significant difference. No significant difference was noted
when rigid gas permeable contact lens users and the control group were compared in terms of
vertical coma and total RMS values.

In our study the difference in total HOA and especially coma like aberrations in keratoconus

patients were remarkably high which supports many similar publications in literature. There are
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only few publications evaluating rigid gas permeable contact lens users and patients who
underwent keratoplasty. The improvement in spheric and coma like aberrations in these groups
was also remarkable. Therefore we believe that these results, in rigid gas permeable contact lens

users and patients who underwent keratoplasty, will guide other similar publications on this topic.

70



8. KAYNAKLAR

1.

10.

11.

12.

13.

Barthow R. Noninflamatory Ectatic Disorders In: Krachmer, Mannis, Holland eds. Cornea
Fundamentals, Diagnosis and Management; Elsevier Mosby Second Edition 2005; Volume
One; Chapter 78; 955-956.

. Jinabhai A, O’Donnell C, Radhakrishnan H. A Comparison between Subjective Refraction

and Aberrometry-Derived Refraction in Keratoconus Patients and Control Subjects.
Current Eye Research 2010, 35(8), 703-714.

. Wang JC, Hufnagel TJ, Buxton DF. Bilateral keratectasia after unilateral laser in situ

keratomileusis: a retrospective diagnosis of ectatic corneal disorder. J Cataract Refract
Surg. 2003; 29: 2015-2018.

Maeda N, Fujikado T, Kuroda T, Mihashi T, Hirohara Y, Nishida K, Tano Y. Wavefront
aberrations measured with Hartmann-Shack sensor in patients with keratoconus.
Ophthalmology 2002; 109(11): 1996-2003.

. Alio JL, Shabayek MH. Corneal higher order aberrations: a method to grade keratoconus. J

Refract Surg. 2006; 22: 539-545.

Chalita MR, Krueger RR. Correlation of aberrations with visual acuity and symptoms.
Ophthalmology Clin North Am. 2004 Jun; 17(2): 135-42.

. Lagana MA, Cox IG, Potvin RJ. The effect of keratoconus on the wavefront aberration of

the human eye. Invest Ophthalmol Vis Sci 2000; 41(4): 1230-38.

Barbero S, Marcos S, Merayo-Lloves J, Moreno-Barriuso E. Validation of the estimation
of corneal aberrations from videokeratography in keratoconus. J Refract Surg. 2002; 18:
263-270.

Gobbe M, Guillon M. Corneal wavefront aberration measurements to detect keratoconus
patients. Cont Lens Anterior Eye. 2005; 28: 57-66.

Kosaki R, Maeda N, Bessho K, Hori Y, Nishida K, Suzaki A, Hirohara Y, Mihashi T,
Fujikado T, Tano Y. Magnitude and orientation of Zernike terms in patients with
keratoconus. Invest Ophthalmol Vis Sci. 2007; 48(7): 3062-3068.

Negishi K, Kumanomido T, Utsumi Y, Tsubota K. Effect of higher-order aberrations on
visual function in keratoconic eyes with a rigid gas permeable contact lens. Am J
Ophthalmol. 2007; 144(6): 924-929.

Jafri B, Li X, Yang H, Rabinowitz Y'S. Higher order wavefront aberrations and topography
in early and suspected keratoconus. J Refract Surg. 2007; 23: 774-81.

Liang J, Gimm B, Goelz S et al: Objective measurement of wave aberrations of the human

eye with the use of a Hartmann-Shack wave-front sensor. J Opt Soc Am 1994, 11; 1949-
1957.

71



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Cheng X, Himebaugh N.L and Kollbaum P.S et all. Validation of a clinical Shack
Hartmann aberrometer, Optom Vis Sci 80 (2003) 587-595.

Salmon T.O, Thibos L.N et al. Comparison of the eye’s wavefront aberration measured
psychophysically and with the Shack-Hartmann wavefront sensor, J Opt Soc Am Image
Sci Vis 15(1998) 2457-2465.

Maloney RK, Bogan SJ, Waring GO. Determination of corneal image-forming properties
from corneal topography. Am J Opth. 1993 Jan; 115(1): p:31-41.

Nishida T, Basic Science And Pathophysiologic Responses. In: Krachmer JH, Mannis MJ,
Holland EJ eds. Fundamentalis of Cornea and External Disease. Mosby 1997; p:3-27.

Snell R. Development of the Eye and the Ocular Appendages. In Clinical Anatomy of the
Eye. Snell R, Lemp M eds. Blackwell Science. 1998; 1: 1-20.

Binder PS., Lambert R., Moore M., Anatomical considerations for contact lens fitting in
Contact Lenses. Ed.: Kastl P.R., Kendall, Hunt Publishing Company, 1995; 1: 1-18.

Wilhelmus KR, Huang AJW, Hwwang DG, Parrish CM, Sutpuin JE, Whitsett JC, External
Disease and Cornea Basic Science Course American Academy of Ophthalmology 1999-
2000; (8): 11-3, 39-54.

Sutphin JE, Chodosh J, Dana MR, et al. Clinical approach to corneal transplantation. In:
External disease and cornea, basic and clinical science course. Sutphin JE, Chodosh J,
Dana MR, Fowler WC, Reidy JJ, Weiss JS, Turgeon PW, eds. Section 8. San Francisco:
American academy of ophthalmology; 2003-2004: 425-445.

Ozdamar A, Aras C, Sener B. Epithelial deposits after hyperopic LASIK. J Cataract
Refract Surg. 2000; 26: 632.

Waltman SR, Hart WM. The cornea. In: Moses RA, Hart WM, eds. Adler’s physiology of
the eye. 8th ed. St. Luis: The C.V. Mosby Company; 1987: 36-45.

Sugar J. Cornea and external disease. In: Yanoff M, Duker JS, Augsburger JJ et al eds.
Ophthalmology. 2nd ed. St. Luis: Mosby; 2004: 413-501.

Cakir H, Basg N, Yildirim A, Cakir M. LASIK. 2000, ISBN#97593798-0-5 (internet yayint)
Lang GK, G6z Hastaliklar1. Palme Yaymncilik, Ankara 2001: 117-120.

Yaycioglu RA, Akova YA. Anatomi. Aydin P, Akova YA (eds). Temel G6z Hastaliklar.
Giines Kitabevi 2. Baski, Ankara 2010: 205-206.

Dogru M, Refraktif Lazer Cerrahisinde Korneal Yara 1yi.lesmesi ve Apopitozis; Ozcetin H,
Sener B (eds). Miyopi ve Tedavisi. Nobel Tip Kitabevi, Istanbul 2002: 165-67.

Kaufman HE. The corneal endothelium in intraocular surgery. J R Soc Med. 1980; 73:
165-171.

72



30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

Pepose JS, Ubels JL. Cornea and Sclera. In: Adler’s Physiology of the Eye. Tenth Edition.
St. Louis: Mosby; 2003. 59-92.

Waltman SR, Hart WM. The cornea. In: Moses RA, Hart WM, eds. Adler’s physiology of
the eye. 8th ed. St. Luis: The C.V. Mosby Company; 1987: 36-45.

Edelhauser H., Ubels J. The Cornea and the sclera, in Adler’s physiology of the eye,
Clinical application, tenth edition, eds. Kaufman P., Alm A., Mosby International Ltd.
2003, 47-103.

Ozkan S, Kornea. Goz Hastaliklar;, Ozkan S, Pazarli H, Oguz V, Akar S ed. Istanbul
Universitesi Basimevi, 1997: 5-14.

Riordan-Eva P. Anatomy and embryology of the eye. In: Vaughan D, Asbury T, Riordan-
Eva P, eds. General ophthalmology. 15 th ed. Stamford: Appleton & Lange; 1999: 8-10.

Kanski JJ: Kornea ve Sklera, Klinik Oftalmoloji, Kanski JJ eds. 4.baski, Nobel Tip
Kitabevleri 2001, 135-137.

Duke-Elder S., Leigh AG. Diseases of the outer eye. In: System of ophthalmology,
Kimpton H.(ed), London 1965; 8: 964-97.

Stein H, Slatt B, Stein R M. Keratokonus. In Fitting guide for rigid and soft contact lenses.
A practical approach. (edi.) Stein HA., Slatt BJ. Stein RM. The Mosby comp. 1990., pp.
302-307.

. Gray RH, Johnson GJ, Freedman A, Climatic Droplet keratopathy. Surv. Opth.1992; 36;

241-53.
Rabinowitz YS. Major review, Keratoconus. Surv Ophthalmology 1998; 42: 297-319.

Ormerod LD, Dahan E, Hagele JF et al. Serious occurances in the natural history of
advanced climatic keratopathy. Opthalmology, 1994; 101: 448-53.

Norn MS, Hudson-Stahli line of Cornea, Acta Opth. 1968; 46: 106-18.

Probst LE et all Pseudo-Fleischer ring after hyperopic LASIK. J. Cat. and Refractif
Surgery.1999; 25: 868-70.

Maruyama et al, Involvement of spl elements in the promoter activity of genes affected in
keratoconus. Invest Opth. Vis Sci 2001; 42: 1980-5.

Bron AJ, Keratoconus. Cornea; 1988: 7; 163-9.
Poliquen Y, Doyne Lecture: Keratoconus. Eye 1987; 1: 1-14.

Waring G.O.: Making Sense Of Keratospeak II: Proposed Conventional Terminology for
Corneal Topography. Refr Corneal Surgery 1989; 5: 362.

73



47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

Karabatsas CH, Cook SD. Topographic analysis in pellucid marginal degeneration and
keratoglobus. 1996; 10: 451-455.

McMahon TT, Szczotka-Flynn L, Barr JT, Anderson RJ, Slaughter ME, Lass JH, Iyengar
SK; CLEK Study Group. A new method for grading the severity of keratokonus: the
Keratoconus Severity Score (KSS). Cornea 2006; 25(7): 794-800.

Suwa Y., Matsuda M., Kinoshita S. Two cases of posterior keratoconus. Nippon Ganka
Gakkai Zasshi. 1991; 95: 500-3.

Speicher L., Gottinger W. Progressive corneal ectasia after laser in situ keratomileusis
(LASIK). Klin Monatsbl Augenheilkd 1998; 213: 247-251.

Wilson SE., Klyce SD. Screening for corneal topographic abnormalities before refractive
surgery. Ophthalmology 1994; 101: 147-52.

Barthow R, Cornea. Krachmer, Mannis, Holland eds; Elsevier Mosby Second Edition
2005, Volume One, Chapter 78: 960-967.

Iwamoto T, DeVoe AG, Electron Microscopical Study of Fleischer Ring. Arch Opth. 1976
Sep; Vol 94(9); 1579-1584.

Hecht K. Straus H., Denny Margaret Taylor F. (eds.). Keratoconus. In: External Disease
and Cornea. The American Academy of Ophthalmology. 2000-2001, vol 116: pp. 306.

Mark L., McDermott. Corneal endothelium, Corneal Epithelium. Ophthalmology 2nd
Edition, Yanoff M, Duker J.S. ed. 2004: pp 413-423.

Macsai MS, Varley GA, Krachmer JH: Development of keratoconus after contact lens
wear. Patient characteristics, Arch Opth 1990 Apr: 108(4): 534-538.

Wang Y., Rabinowitz YS., Rotter JI., Yang H. Genetic epidemiological study of
keratoconus: evidence for major gene determination. Am J Med Genet 2000; 93(5): 403-
4009.

McMahon TT, Shin JA et al: Discordance for keratoconus in two pairs of monozigotic
twins, Cornea 18: 444-451, 1999.

Hameed A, Khaliq S et al: A novel locus for Leber congenital amaurosis (LCA 4) with
anterior keratoconus mapping to chromosome 17p13, Invest Opth. Vis Sci 2002: 41; 629-
633, 2002.

Heaven CJ., Lalloo F., McHale E. Keratoconus associated chromosome 13 ring
abnormality. Br J Ophthalmology 2000, 84(9): 1075.

Sawaguchi S, Yue BY et al: Lysosomal enzyme abnormalities in keratoconus, Arch Opth.
1989: 107: 507-510,

74



62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

Tuori A., Virtanen 1., Aine E., Uusitalo H. The expression of tenascin and fibronectin in
keratoconus, scarred and normal human cornea. Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol 1997;
235(4): 222-9.

Kenney Mc, Donald J. Brown: The Cascade Hypothesis of Keratokonus. Contact Lens
&Anterior Eye 2003; 26: 139-146.

Fabre EJ, Bureau J et al: Binding sites for human interleukin 1 alpha, IFN & TNF on
cultured fibroblasts of normal cornea and keratoconus. Curr Eye Res 1991: 46: 585-592.

Thompson CB. Apoptosis in the pathogenesis and treatment of disease. Science 1995;
267(5203): 1456-62.

Kim W]J., Shah S., Wilson SE. Differences in keratocyte apoptosis following
transepithelial and laser-scrape photorefractive keratectomy in rabbits. J Refract Surg
1998; 14(5): 526-33.

Wilson SE. Role of apoptosis in wound healing in the cornea. Cornea 2000 (3 Suppl); 19:
7-12.

Hall PA, Watt FM; Stem Cells: The generation and maintenance of celluler diversity.
Development 1989; 106; 619.

Wilson SE. Stimulus-specific and cell type-specific cascades: emerging principles relating
to control of apoptosis in the eye. Exp Eye Res 1999; 69(3): 255-66.

Chiplunkar S., Chamblis K., Chwa M., Rosenberg S., Kenney MC., Brown DJ. Enhanced
expression of a transmembrane phosphotyrosine phosphatase (LAR) in keratoconus

cultures and corneas Exp Eye Res 1999; 68(3): 283-93.

Kenney MC., Brown DJ., Rajeev B. Everett Kinsey lecture. The elusive causes of
keratoconus: a working hypothesis. Clao J 2000; 26(1): 10-13.

Buddi R., Lin B., Atilano SR., Zorapapel NC., Kenney MC., Brown DJ. Evidence of
oxidative stress in human corneal diseases. J Histochem Cytochem 2002; 50(3): 341-51.

Gondhowiardjo TO., Van Haeringen NJ. Corneal aldehyde dehydrogenase, glutathione
reductase, and glutathione S-transferase in pathologic corneas. Cornea 1993; 12(4): 310-4.

Behndig A., Svensson B., Marklund SL., Karlsson K. Superoxide dismutase isoenzymes in
the human eye. Invest Ophthalmol Vis Sci 1998; 39(3): 471-5.

Burger D, Zadnik K: Keratoconus In. Contact Lenses for Pre and Post-Surgery Harris MG
ed: St Louis Mosby, 1997; 21-52.

Edrington TB, Pena A: Keratoconus In: Contact Lenses in Opthalmic Practice Mannis MJ,
Zadnik K, Coral Ghanem C, New York Springer, 2003;181-193.

Keskinbora HK: Keratokonusta asferik yiiksek gaz gecirgen sert kontakt lensler. T.Oft.
1994; 24: 505-510.

75



78.

79.

80.

81.

82.

83.

&4.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

Garcia Lledo’M: Contact Lens Fitting in Corneas with Keratoconus. In: Treating irregular
Astigmatism and Keratoconus, Highlights of Opthalmology International, 2004: 267-280.

Colin A, Cochener B, Savary G, Malet G. Correcting keratoconus with intracorneal rings. J
Cataract Ref. Surg 2000; 26: 117-22.

Samimi S, Leger F, Touboul D, Colin J. Histopathological findings after intracorneal ring
segment implantation in keratoconic human corneas. J Cataract Ref. Surg 2007; 33: 247-
253.

Alio JL, Shabayek MH, Belda JI, Correas P, Feijoo ED. Analysis of results related to good
and bad outcomes of Intacs implantation for keratoconus correction. J Cataract Ref. Surg
2006; 32: 756-61.

Shetty R, Kurian M, Anand D, Mhaske P, Narayana KM. Intacs in advanced keratoconus.
Cornea 2008; 27: 1022-9.

Spoerl B, Wollensak G, Seiler T. Increased resistance of crosslinked cornea against
enzymatic digestion. Curr Eye Res 2004; 29: 35-40.

Wollensak G, Spoerl B, Reber F, Seiler T. Keratocyte cytotoxicity of riboflavin/UV-A
treatment in vitro. Eye 2004; 18: 718-22.

Wang MX, Karp CL, Selkin RP, Azar DT. Corneal and conjunctival surgery. In: Yanoff
M, Duker JS. Ophthalmology. 2nd ed. St. Louis: Mosby, 2004: 492-499.

Buxton JN. Corneal surgery. In: Collins JF. Handbook of Clinical Ophthalmology.
Newyork: Mason Publishers, 1982.

Goersch H. Handbook of Opthalmic Optics. 2. Baski, Carl Zeiss, Oberkochen; 1991: 76-
80.

Boyd BF, Agarwal A. Wavefront Analysis and Corneal Topography. In: Alio JL, Krueger
RR, Wilson SE eds. Wavefront Analysis, Aberometers and Corneal Topography. Panama:
Highlights of Ophthalmology, 2003; 217-242.

Azar DT. Wavefront Analysis. In Gatinel D, Hoang-Xuan T eds. Refractive Surgery.
Second Edition. Philadelphia: Mosby, 2007; 117-146.

American Academy of Opth. Geometrik Optik. Ceviri Ed: Aydin PO. Giines Tip
Kitapevleri, 2009; 25-104.

M Naoyuki, Clinical applications of wavefront aberrometry. In: Clinical and Experimental
Ophthalmology 2009; 37: 118-129.

Aplegate RA, Glenn Fry, Wavefront sensing, ideal corrctions and visual performance.
Optom Vis Sci 2004; 81; 167-177.

76



93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

Thall ED. Geometrical Optics. In: Tasman W, Jaeger EA. Duane’s Opth.: Lippincott-
Raven Publishers, 1998.

Smirnov MS. Measurement of the wave aberration of the human eye. Biofizika 1961; 6;
687-703.

Rabinowitz YS. The genetics of keratoconus. Ophthalmol Clin North Am. 2003 Dec;
16(4): 607-620.

Ozgetin H, Myopi ve Tedavisi. Ozgetin H, Sener AB eds. Bursa: Nobel, 2002; 51-61.

FB Benjamin, LA Jorge, RK Ronald, EW Steven. Wavefront Analysis, Aberrometers and
Corneal Topography. p:189-217.

M. Gobbe, M. Guillon. Contact Lens & Anterior Eye 28 (2005) 57—-66.

Webb RH, Penney CH, Thompson KP. Measurement of local wavefront distortion with a
spatially resolved refractometer, 1992. 3678-3686.

100. Ginis HS, Plainis S, Pallikaris A. Variability of wavefront aberration measurements in

small pupil sizes using a clinical Shack- Hartmann aberrometer, BMC Opth. 4 (2004) p.1

101. Mrochen M, Kaemmerer M, Mierdel P et al: Principle of Tscherning aberrometry. J Ref.

Surg. 2000: 16: p.570.

102. Corneal wavefront aberration measurements to detect keratoconus patients. Marine

Gobbe, Michel Guillon. Contact Lens & Anterior Eye 28 (2005) 57—-66.

103. Chalita MR, Xu M, Krueger RR. Correlation of aberrations with visual symptoms using

wavefront analysis in eyes after LASIK. J Refract Surg 2003; 19: 682-686.

104. Salmon TO, Van de Pol C. Normal eye Zernicke coefficients and root-mean-square

wavefront errors. J Cataract Refract Surg. 2006 Dec; 32(12): 2064-74.

77



