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1. GIRIS ve AMAC

Keratokonus ilerleyici korneal diklesme ve incelmeyle karakterize bir korneal
ektazidir. Erken donemde korneal stromal incelme ve bombelesme, kornea apeksinin
yer degistirmesi ile karakterizedir, ileri donemde kornea kiriciligindaki degisim ve skar
olusumu nedeniyle gérme diizeyinde 6nemli azalmalara neden olur.

Hastaligin ileri donemlerinde klinik olarak teshisi nispeten kolay olsa da erken
donemde teshisi standart bir oftalmolojik muayene ile olduk¢a zordur ve tani igin ek
testlere ihtiya¢ duyulmaktadir. Kornea topografisinin  keratokonus tanisini
kolaylastirdigi, hastaligin baslangic doneminde tanida faydali oldugu bilinmektedir.
Pentacam HR sistemi Scheimpflug goriintiilleme yontemi ile ¢alisan ve yaygin olarak
kullanilan bir topografi cihazidir.

Bu konuda en sik kullanilan ve en eski siniflama Amsler Krumeich siiflamasidir.
Son donemlerde keratokonusta korneal arka yiiz degisikliklerinin Oneminin
anlasilmasiyla kullanilan smiflamalar yetersiz kalmaktadir. 2015 yilinda goriis birligi
amaciyla yapilan kapsamli bir degerlendirme sonucu arka yiliz de degerlendirmeye
alinmistir. ABCD simiflamasi 2016 yilinda tiim parametreleri iceren bir siniflama olarak
kabul edilmistir.

Calismamizin amaci1 keratokonuslu veya subklinik keratokonuslu hastalarin
birinci derece yakinlarinin korneal topografik analizlerinin yapilmasidir. Boylece hasta
yakinlar1 degerlendirilerek gézden kacan vakalarin erken donemde tespiti miimkiin
olacaktir. Calismamizda hem Amsler Krumeich hem de ABCD siniflamasina goére
hastalar degerlendirilmistir. ABCD siniflamasi ile literatiirde heniiz yapilmis olan bir

caligma bulunmadigi i¢in bir diger amacimiz bu konuda literatiire katk1 saglanmasidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kornea Embriyolojisi

Kornea olusumu, lens vezikiiliinlin yiizey ektoderminden ayrilmasi ile baslar.
Gestasyonel 39. giinde 2 tabakali epitel bazal lamina iizerinde uzanmakta ve 2-3
tabakali endotelden dar aselliiler bosluk ile ayrilmaktadir. Periferden gelen mezensimal
hiicreler 7. haftada epitel ile endotel arasindaki bosluga goc eder. Mezensimal hiicreler
7. haftanin ortasinda tam olmayan 4-5 tabaka seklinde olup hiicreler arasi birkag
kollajen fibril tasirlar. Bu hiicreler daha sonra tip 1 kollajen fibrilleri salan ve matiir
veya diger adiyla ikincil korneal stromanin matriksini olusturacak keratositlere
diferansiye olurlar. Stroma bu dénemde postembriyonik dénemdeki normal genisliginin
yaklasik iki katidir. Ilerleyen dénemlerde hyaluronik asitin dehidrasyonu ve bag
dokunun sikismasi kalinligin azalmasina sebep olacaktir. Keratositlerin morfogenezi,
posterior stromada baglar ve 6ne dogru ilerler. Hiicreler lamella seklinde organize olan
proteoglikanlar1 ve kollajen fibrillerini sentezler. Her lamellaya ek fibriller eklenir ve
boylelikle interstisyel biliylime gergeklesir. Es zamanli olarak ardi ardina lamella
tabakalar1 eklenir, apozisyonel biiyiime gerceklesmis olur. Lamellalar boy ve genislikge
biiyiidiikge kornea ¢ap1 ve kalinligi artar. 3. ayda epitel 2-3 kat hiicreden olusurken
stroma arka yarida daha diizenli yerlesimli olmak iizere 25-30 kat keratositten olusur.
Ince, diiz olmayan descemet membrani1 en arkadaki keratositlerle tek tabakali endotel
arasinda uzanir. Bu asamada Descemet membran, stromaya uzanan lamina dens ve
endotele komsu lamina lusid olmak iizere 2 zondan olusmaktadir. Descemet membrani
bliyliyerek dogumda 3 pm ile maksimum kalinliga ulasan fetal ¢izgili zon denen 6zgiin
yapiy1 olusturur. Dogum sonrasi yasla birlikte kalinlagmaya devam eden arka c¢izgisiz
zon ise homojen, fibrinograniiler materyalden olusur. 4. ayin sonunda ise 6n stromanin

hlicresiz Bowman zonu olusur. Kornea gelisimi 6 yasa kadar devam etmektedir (1-4).

2.2. Kornea Anatomisi

Kornea, makroskopik olarak baktigimizda skleranin devami ve gdzkiresinin 1/6
on kisminda yer alan saydam ve optik 6zelligi olan bolimdir. Sklera ve konjonktiva
onde hafif kornea Uzerine bindiginden ve bu durum Ust ve altta medial ve laterale gore

fazla oldugundan o6nden bakildiginda kornea hafif eliptik goriiliir. Arkadan kornea



gorinimi ise daireseldir. Kornea-sklera sinir1 olan limbus gri ve translusenttir (5,6).
Kornea damarsiz bir dokudur. Korneanin 6n yiizii gozyasi film tabakasi ile arka yiizii
humor akoz ile temas halindedir. Korneanin beslenmesi humor akoz, atmosfer ve kapak
damarlarindan temin edilen oksijene baghdir. Ek olarak kornea periferi limbus
dolagimindan saglanan oksijenle beslenir (7).

Eriskinde korneanin ortalama ¢api horizontal meridyende 12,6 mm, vertikal
meridyende ise 11,7 mm’dir. On yiizeyin ortalama egrilik yaricapt 7,8 mm’dir.
Makroskopik olarak kornea, skleraya saat cami gibi yerlesmis konveks bir optik
yapiya sahiptir. Korneanin 6n yiiziiniin kirma giicii + 48,0 dioptri, arka yiizeyinin
kirma giicti -5,8 dioptri, net kirma giicii ise yaklasik + 43,0 (39 — 47) dioptridir. Kornea
gozii dig ortama kars1 koruyucu olarak da gorev yapar (8,9).

Korneanin santral iigte biri neredeyse sferiktir ve normal bir gozde yaklagik 4mm
capindadir. Korneanin arka yiizeyi 6n yiizeyinden daha egimli oldugu i¢in, kornea
kalinlig1 periferde ve santralde farklilik gostermektedir. Korneanin kalinligi
midperiferde ortalama 560 mikron iken, santralde 500-520 mikrona kadar diiser (10).

Mikroskopik olarak korneanin distan ice dogru 5 tabakadan olustugu
diisiiniilmekteydi. Fakat son ¢aligmalarda korneada Dua tabakasi adi1 verilen stroma ile
Descemet membrani arasinda altinct bir tabaka da tanimlanmistir. Kornea artik epitel,
Bowman tabakasi, stroma, Dua tabakasi, Descemet membrani ve endotel olmak iizere 6

tabaka olarak degerlendirilmektedir (11,12) (Sekil 2.1).
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Dua tabakaz
Descemet zar1

_|— Endotel

Sekil 2.1. Kornea katmanlari



2.2.1. Gozyas: film tabakasi

Saglikli bir epitel i¢in 6nemli bir tabakadir. Diiz bir optik yiizey saglar. Yaklasik 7
um kalinhgindadir. G6z kirpildiginda kalinlasir ve ikinci kirpma hareketine kadar
giderek incelir (13,14,15).

Ug tabakadan olusur:

1- Lipit tabaka: En dis tabakadir. 0.5 um kalinligindadir, kolesterol esterleri ve
yag igerir. Meibomian, Zeiss ve Moll bezlerinden salgilanir. Gdzyasinin
buharlagmasini geciktirir.

2- AkOz tabaka: 6.5 pm kalinliktadir. NaCl, glukoz, iire, degisik enzim ve
proteinler, immunglobulinler, kompleman ve albumin icerir. Lakrimal bez,
Krause ve Wolfring bezlerinden salgilanir.

3- Musin tabaka: 0.2 — 0.5 pm kalinliktadir. Goblet hiicrelerinden salgilanir.
Epitel ile géz yasi film tabakasi arasinda yiizey gerilimini ayarlar, gézyasinin

mikrovilluslar yardimiyla goz yiizeyine tutunmasini kolaylastirir (16,17,18).

2.2.2. Epitel tabakasi

Kornea epiteli 40-50 mikron kalinligindadir ve kornea kalinligimin 1/10°unu
yapar. Dis yiizii gozyas: filmi ile kaplhdir. 5-7 tabaka hiicreden ibarettir. Insan
viicudundaki en diizenli ¢ok katl epiteldir. Hiicreler interselliiller bosluk olmayacak
sekilde siki bir sekilde diizenlenmislerdir. Bu hiicre tabakasi apekste gdzyasi matriksi
ile iliskide olacak ve tabanda bazal laminaya tutunacak sekilde modifiye olmustur. Ug
tip hiicre igerir:

1- Ylzeyel hicre,

2- Poligonal kanatst hiicre,

3- Silindirik bazal hicre.

Yizeyel hiicreler: 2-3 sira hiicreden olusur. Elektron mikroskopik incelemede gok
sayida mikrovillus ve mikroplika igerir. Bu mikroplikalar1 kaplayan glikokaliks yap1
gbzyasiin miisindz tabakasi ile iligkilidir. Bu yapilar ile epitelin gozyasi filmine
yapismasi saglanir. Komsu yiizeyel epitel hiicreler arasi siki baglantilar mevcuttur,
bdylece anatomik bariyer olusturulur. iyon akimma kars1 transkorneal direncin %60
kismin1 korneal epitelin interselliiler baglantilar1 ve dis membranlarn ile sagladigi
goriilmiistiir. Hiicrelerin sitoplazmalar relatif olarak organelden yoksundur ama hiicre

cekirdegi korunmustur. Yiizeyel hiicreler genis acili spekiiler mikroskopi ile in vivo



incelendiginde genellikle alt1 kenarl, degisik sekil ve biiylikliikte poligonal olduklari
goriilir. Bazal epitelyal hiicrelerin siirekli proliferasyonu diger tabakalarin giderek
yuzeyel hiicrelere farklilagmasini saglar. Bu hiicrelerin maturasyonu ile dis yiizeyleri
mikrovilluslarla kaplanir ki bu elektron mikroskopide koyu, 151k mikroskopide parlak
goriintii verir. Daha sonra gbzyasi i¢ine deskuame olurlar. Differansiyasyon igslemi 7- 14
gin surer. Ylzeyel epitelyal hucreler ileri derecede uzun ve ince hale gelmislerdir.
Bunlarin apikal yilizeyleri mikroplika ve mikrovilluslar nedeniyle olduk¢a diizensizdir.
Bu yiizey prekorneal gozyas: film tabakasi ile optik olarak diizenli bir yiizeye ¢evrilir.
Epitelyal hiicreler cok sayida hemidesmosomla birbirlerine sikica yapismalarina ragmen
basal yiizeyden gbzyas1 filmine dogru devam eden ve hiicrelerin dokiilmesiyle
sonuglanan bir migrasyon oldugu goriilmektedir (15).

Kanatsi hiicreler: Yiizeyel tabakanin altinda 2-3 sira polihedral veya kanatsi
hiicrelerden olusan bir tabakadir. Bu poligonal hiicre tabakasi basal hiicre tabakasindan
gelisir. Bu hiicrelerin lateral uzantilar1 ince ve kanat seklinde olduklarindan kanat
hiicreler (wing cell) olarak tanimlanirlar. Burada komsu hiicreler arasinda belirgin
desmozomal baglantilar gorilur. Sitoplazma filamentlerle beraber bazi organeller de
icerir. Bu filamentlerden en sik rastlanan aktindir. Prolifere olan korneal epitelde aktinin
total hiicre proteininin %4-6’sin1 olusturdugu bulunmustur. Buradaki hiicreler basal
silindirik hiicreler ile yiizeydeki yassilagsmis hiicreler arasinda gegis hiicreleridir.

Silindirik bazal hucreler: Tek sira halinde bazal membran iizerinde dizilen
silindirik hiicrelerden olusur. Epitelin en derin tabakasidir.18 mikron yiiksekligindedir.
Sitoplazmalar1 kanat hiicreler gibi yuksek oranda filament icerirler. Epitelde bazal
silindirik hiicre tabakasi hemidesmosomlarla bazal membrana (basal lamina) tutunur.
Korneal epitelyal erozyonlar sonrasi hemidesmozomlar tam olusmadiginda tekrarlayan
epitel erozyonlar1 goriilebilir. Bazal hiicreler elektron mikroskopu ile iki ayr1 tabakadan
olustugu goriilen basal laminay1 olustururlar. Bu iki tabaka; bazal hiicre tabakasinin
altinda agik olarak izlenen lamina lucida ve daha derinde daha elektron dens olan
lamina densadir. Bazal hicrelerin bazal kisimlari zincir fibriller boyunca tutunma ve
yapisma kompleksleri yapan hemidesmozomlar olusturacak sekilde degisiklige
ugramiglardir. Hemidesmozomlarin biilloz pemfigoidde otoantikorlar1 bagladigi
gosterilmistir. Bazal hicrelerin mitotik aktivitesi vardir. Cogalip 6ne dogru ilerleyerek

kanatst hiicreleri olustururlar. Silindirik hicrelerde aktin filamanlar ve tonofilamanlar



bulunur. Tonofilamanlar ile hicrenin iskeleti korunur. Aktin filamanlar ise yara
iyilesmesi sirasinda hiicre gogiinde rol alir (15).

Hemidesmozomlar, epitel hiicrelerini birbirlerine ve bazal laminaya baglarlar.
Gap junction denilen siki baglanti noktalar1 ise sadece hiicreler arasindaki kiigiik
molekiillerin alisverisine izin verir.

Korneal epitelyumun iyi gelismis bir adhezyon kompleksi vardir. Bazal epitel
hiicrelerinin hemidesmozomlari, basal membran ve zincir fibrillerden olusur. Bu iig
komponent epitelin belirgin sekilde siki tutunmasini saglar. Yine de bu komplekste
heterojenite vardir. Santral alanda her bir bazal hicre icin periferdekilere gore daha
fazla hemidesmozom vardir. Boylece santral epitel gozkapaklarinin kirpma giiciine ve
dis travmalara kars1 daha giiclendirilmistir.

Epitel hiicreleri, korneada cevreden merkeze dogru ilerler. Bazal ve kanatsi
hiicreler, arkadan oOne dogru ilerler ve dokilurler. Bu, X-Y-Z hipotezi olarak
bilinmektedir (15). Kok hicreler limbusta yiizeyel olarak bulunurlar ve epitel
yenilenmesinde yardimci olurlar. Her bir limbal kok hiicreden iki yavru hiicre olusur.
Bunlardan biri kok hiicre havuzunun devamini saglarken digeri gecici cogalan hiicrelere
doniisiir. Bunlar mitoz yetenegine sahiptir ve sonucta kornea epitel hiicrelerine
donitisiirler. Bu hiicreler olgunlastik¢a korneanin santraline ilerler ve olgun epitel
hlicrelerine doniisiirler. Limbal epitel hiicrelerinin ayrica konjonktiva epitelinin kornea
izerine kornea iizerine yiirlimesine engel olma gibi bir fonksiyonlar1 da vardir.

Epitelin %70’ sudur. Major epitelyal makromolekdiller niukleik asit (DNA ve
RNA), lipidler (fosfolipid ve kolesterol), glikojen ve proteinlerdir (glutatyon). Glikoliz,
Krebs siklusu ve Na- K ATPaz enzimlerinin ylksek aktivitesine sahiptir. Korneal
epitelyal tabaka icinde nonepitelyal hiicreler de vardir. Gezgin histiositler, makrofajlar,
lenfositler ve pigmenter melanositler periferal korneanin sik rastlanan elemanlaridir.
Langerhans hiicreleri de tanimlanmaistir, fonksiyonlar1 bilinmemektedir.

Kornea epiteli gézyasi, akéz hiimor ve limbal kapillerden beslenir. Yenilenme
kabiliyeti cok yuksektir. Oksijen ihtiyaci, atmosfer, konjonktiva ve kapak damarlari ve
akozden temin edilir. Glukoz ihtiyaci yine akdzden temin edilir. Laktik asit birikimi
epitel hiicre membranini harap ederek bazal hiicreyi bazal membrana yapistirir ve
kornea O6demine sebep olur ve Kistik degisiklikler, erozyon ve neovaskiilarizasyon
olusur. Odem gdrmeyi bozar, 151k yansimasi ve diizensiz astigmatizmaya yol agar.

Epitel tabakas1 olmadiginda stromal iyilesme ¢ok gecikir (18,19).



2.2.3. Bowman tabakasi

8-14 pum kalinliktadir (20). Basal tabakanin altinda yer alir. Kisa kollajen
fibrillerden olusur. Lifler rastgele yayilmistir. Travmaya karsi direnglidir. Arka siniri
korneal stroma ile birlesir. Mikroorganizma ve timor hicrelerinin  korneaya
invazyonuna karsi bariyer olusturur. Yenilenme yetenegi yoktur. Travma sonucu
yenilenemediginden skar dokusu ile opak olarak iyilesir, eski haline geri donmez (20).

Korneal kurvatiiriin stabilizasyonunda rol oynadigi diisiiniilse de son caligmalar
kornea sertliginde 6nemli rol oynamadigin1 géstermistir(3).

Aselliler, baslica kollajen fibrillerinden olusmus bir bolgedir. Zincir fibriller basal
laminadan bu yapinin i¢ine uzanarak elektron dens zincir plaklari olusturarak sonlanir.
Bunlar tip 4 kollajen ve laminin gibi basal lamina komponentlerini icerir. Kollajen
fibriller uniform kalinlikta ve stromadakilerin 2/3’i kadardir. Bowmanin arka
tabakalarinda kollajen fibriller demetler olusturacak sekilde organize olur ve 6n lameller

stroma ile devam ederler (20).

2.2.4. Stroma

Kornea kalinliginin  %90’mn1  olusturur. %78’i sudur. Ortalama 500 pm
kalinhigindadir (20,21).

Aselliiler Bowman tabakasinin altinda kollajen ve proteoglikanlardan sekillenen
ekstraselliiler matriksten olusur. Kollajen lif demetleri mukopolisakkaritlerle lameller
tarzda ayrilmistir. Bu da lameller greftte alt tabakalarin kolayca ayrilmasini saglar.
Kollajen fibriller birbirlerine paralel olarak uzanir. On lameller stromada fibriller kisa,
dar ve siki haldeyken arka lameller stromada uzun, genis ve kalindir. Fibril
diziliglerindeki anormallik seffafligi etkiler. Travma, enfeksiyon ve distrofiler stromada
6dem ve skar dokusuna neden olur (19). Kollajen fibrillerin kafes (lattice) seklinde
diizenlenmesi korneanin transparan olmasindan kismen sorumludur. Bu patern 1s1k
dalgalarinin engellenmesinde 151k sacilimini azaltacak difraksiyon (dagitim) kafesi gibi
rol oynar. Kornea seffaftir, ¢iinkii kafes elemanlar1 goriilebilen 151k dalga boyundan
daha kucuktdr,

Transparanlik ayn1 zamanda korneal stroma su igeriginin %78’de tutulmasina da
baglidir. Korneal hidrasyon biyik oranda saglam epitel ve endotel bariyerleri ve 1s1
bagimli Na-K-ATPaz gibi enzim sistemleri ile kontrol edilen iyon transport sistemine



bagli endotelyal pompa fonksiyonu ile saglanir. Ilave olarak negatif yiiklii stromal
glikozaminoglikanlar birbirini itme egilimi ile sisme basinci olusturur. Intraokuler
basing korneayr baskilama egiliminde oldugundan “’kornea stromasina yliklenen
basing= intraokuler basing - sisme basinci’” olarak verilebilir. Toplam transendotelyal
osmotik basing endotelyal transport kanallarindan iiretilen elektrolit gradienti ile
yiiklenen basincin toplami olarak verilebilir.

Stroma igerisinde seyrek olarak dagilmis keratosit adi verilen fibroblast kokenli
hiicreler bulunmaktadir. Sayilar1 200 milyon ile 1.5 milyar arasinda degismektedir.
Stromanin %3-5ini olustururlar. Keratositler glikozaminoglikan yapimina aktif olarak
katilirlar. Glikozaminoglikanlar; fibriller aras1 mesafeleri doldurmakta ve anyonik bir
ortam olusturarak katyon ve su baglamaktadir. Stromada 3 tip glikozaminoglikan
bulunmaktadir; keratan siilfat (%50), kondroitin siilfat (%25) ve kondroitin siilfat A
(%25). Insan korneasmin cok az elastisitesi vardir ve normal intraokuler basingta
yalmizea %0.25 gerilir. Keratan siilfat korneal seffaflikta 6nemli rol oynar ve opak

kornealarda azaldig1 veya yok oldugu goriilmistiir (19,20,21).

2.2.5. Dua tabakasi

Derin anterior lameller keratoplasti cerrahisi sirasinda kesfedilen bir tabakadir.
Descemet membranin 6niinde arka stromal bir tabaka olarak bulunmus ve sonrasinda
bulan kisinin ismiyle adlandirilmistir. Tabaka yaklasik 6-15 pm kalinligindadir. 5-8 adet
ince lamellar, siki baglanmis kollajen tabakasi igermektedir. Kollajen lifleri
longitudinal, transvers ve oblik ydnde bulunmaktadir. interfibriller mesafe posterior
korneal stroma ile benzer bulunmustur. Dua tabakasinin 6n kisim lifleri daha diizenli
seyirli ve longitudinal uzanan liflerdir. Dua tabakasinin arka yiizii kalin kollajen
liflerinden olusur. Dua tabakasinda keratosit bulunmamaktadir. Histolojik yapisina
bakildiginda stromaya benzer olarak agirlikli olarak tip 1 kollajenden olustugu
izlenmektedir. Kollajen 5, 6 ve 7 de icermektedir. Kollajen 6 ve 7 6zellikle 6n ve arka
smir bolgelerinde daha yogun olarak bulunmaktadir. Korneal stromaya benzer yapida

proteoglikanlar icermektedir (22,23).



2.2.6. Descemet membram

Endotelyumdan koken alan 6zellesmis bir bazal membrandir. Bu membranin
kalinligi dogumda 3 pm’dir. Kalinlig1 yasla artar. Eriskinlerde 10 pm kalinligindadir
(18). Membran filament6z materyalin ¢ok diizenli ¢ok katli tabakalarindan ve kesisen
filamentlerde nodiiller olusturan lattice yapilarindan olusur. Glisin, hidroksiglisin,
hidroksiprolin ve tip 4 kollajenden olusur. Stromanin aksine siilfatlanmis
glikozaminoglikanlar azdir. Yiiksek karbonhidrat icerigi, yiiksek elastisitesi ve amorf
elektron mikroskobik goriintiisii ile alisiilmamis bir kollajen yapisindadir. Descemet
membrani endotelden salindig1 i¢in yaralanma sonrasi yenilenebilir (24).

Descemet membrani uterin yasamda gelismeye baslayan 6n ¢izgili zon ve korneal
endotel tarafindan yasam boyu salinan arka ¢izgisiz zondan olusur. Periferik korneadaki
Descemet membrani ¢ikintilar1 Hassal- Henle cisimcikleri olarak bilinir ve siklikla
yashlarda izlenir. I¢ kisimdaki katman endotelin bazal membramdir. Bu yiizden
korneanin endotelial hastaliklar1 onun yapisinda karakteristik degisikliklere yol acar.

Agiya 2 mm uzaklikta son bularak Schwalbe ¢izgisini yapar (19).

2.2.7. Endotel tabakasi

Endotel hiicre sayisi dogumda yaklagik 3500 — 4000 hiicre/mm?, eriskinlerde
2500-3000 hiicre/mm? kadardir. Poligonal, tek sirali hiicrelerdir. Hiicrelerin apeksi 4-5
um kalinliginda ve 18-20 um genisliginde yaklasik 350 — 400 bin hiicre bulunmaktadir
(8). Kalinlik yenidogan déneminde 10 pm diizeyindedir.

Kornea endoteli normal korneal hidrasyon, kalinlik ve gegirgenligin korunmasi
icin esastir. Tipik olarak gen¢ endotelyal hiicreler biiylik nikleuslu ve belirgin
mitokondrilidir. Bu organeller aktif transportta ve normal stromanin gecirgenliginin
korunmasinda 6nemli rol oynarlar. Yasla, hiicre sayisinda azalma ve biiytikliigiinde
artma olur. Hiicre sekillerinde bozulma, interselliiler vakuoller, hiicre sinirlarinin
irregiiler bulanikligi ve kornea guttata, inflamatuar hiicre ve pigmente Kkeratik
presipitatlar gibi ilave komponentlerin varlig1 anormal yapiya isaret eder. Asirt stres ve
travma sonucu endotel hiicreleri fibroblast benzeri hiicrelere degisebilmektedir.

Insan endotel hiicreleri cogalamaz. Kornea endotel kayb1 oldugunda ¢ogalamayan
endotel hiicreleri kendilerini genisleterek kayip olan yerleri doldururlar. Endotel hiicre
bliylikliigii, sekli ve sayist yas ve stres derecesi ile iligkilidir. Diisiik hiicre yogunlugu,

az sayida hegzagonal hiicre varligi, yuksek varyasyon koefisienti stres durumundaki



endoteli gosterir. Endotelyal hiicrelerin lateral membraninda bulunan endotelyal hiicre
baglantilarinin (junction) biitiinliigii endotelyal metabolik pompanin kontroliinde en
onemli role sahip bariyeri olusturur.

Bariyer fonksiyonunun temelini endotelyal hiicreler arasindaki siki (tight junction)
ve aralik baglantilar (gap junction) olusturur. Gelisen endotel maturasyonunda ve yara
iyilesmesinde siki baglantilar daha kompleks hale gelir. Siki baglanti kompleksleri
endotelyal hiicrelerin sitoskeletonu ile regule edilir. Kornea 6deminde siki1 baglantilarin
korundugu durumlarda 6dem gelismesinin sorumlusu aralik baglantilarin endotel
hiicresi 6demi sonucu kirtlmasi ile olusmaktadir. Her bir endotel hiicresinin lateral
membranlarinda ortalama ii¢ milyon pompa alan1 bulunur.

Cerrahiden, yiiksek g6z i¢i basmmcindan veya diger hastaliklardan endotel
zedelenmesi endotel hucrelerini harap edebilir. Bu durum hiicre yogunlugunda azalma,
en sonunda da endotelyal yetmezlik, 6dem ve kornea bulanikligi ile sonuglanacaktir
(20,21).

2.3. Kornea innervasyonu

Kornea epiteli viicutta en fazla innervasyonu olan yapilardan biridir. Duyarlilig
deriye gére 300-600 kat daha fazladir. 0,01 mm?’lik bir alanda 100’e yakin sayida sinir
ucu bulunmaktadir. Tiim kornea dikkate alindiginda yaklasik 1,2 milyon sinir ucundan
bahsedilebilir.

Korneanin duyu sinirleri N. Trigeminus’un oftalmik dalindan koken alir ve
cogunlukla uzun siliyer sinirlerle taginirlar. Uzun siliyer sinirler, g6z kuresine arkadan
girerler, suprakoroidal boslukta ilerlerler ve limbusun biraz gerisinde skleraya gecerler.
Siliyer gangliyondan gelen kisa siliyer sinirlerin de kornea innervasyonuna katkisi
vardir. Uzun ve kisa siliyer sinirlerin lifleri arasinda ora serrata civarinda baglantilar
bulunmaktadir. Sinirler burada boliinerek anniiler aglar olustururlar. Daha sonra dallar
radyal olarak kornea stromasina uzanir. Burada daha fazla ayrigsma olur ve lifler miyelin
kiliflarini kaybederler. Sonra birleserek epitel alt1 ag1 olustururlar. Kiiciik terminal dallar
Bowman katindan ve epitel hiicrelerinin arasindan gecerek epitel i¢i ag1 meydana
getirirler. Ozellesmis sinir ucu bulunmaz. Aksonlar ¢iplaktir, yani Schwann hiicre
kiliflar1 yoktur. On kisma giden sinirler epitel bazal membran1 ve bazal hiicreler

seviyesinde sonlanir(24).
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Ik dallanma sonucunda stroma orta kismina radyal olarak giren sinir lifi sayis1 60
— 70 civarindadir. Bunlarin yaris1 15- 30 akson, digerleri 15’ten daha az sayida akson
icerir. Bu lifler arasinda belirgin bir dallanma bulunmaktadir. Arkaya uzanan lif sayisi
azdir. Ciinkii endotel ve Descemet membraninda innervasyon bulunmamaktadir. Onde
ise Bowman kat1 altinda belirgin bir sinir ag1 meydana gelir. Bu subbazal agda 5.400 —
7.200 kadar sinir demeti vardir. Her bir demette ¢ok sayida akson bulundugu ig¢in
toplam akson sayist 44.000 civarindadir. Aksonlar da epitele ¢ok sayida ug verirler (24).

Korneada fonksiyonu tam bilinmemekle beraber, sempatik sinir lifleri de
gosterilmistir  (25). Sempatik innervasyon (st servikal gangliyondaki hicrelerin

lifleriyle saglanir. Parasempatik innervasyonun varligi ise tam olarak gosterilememistir
(26,27).

2.4. Kornea Metabolizmasi

Korneanin saydamligi ve kalinliginin devamlilig1 i¢in enerji gereksinimi vardir.
Siliyer cisimden humor akoze gegen glukoz korneanin ihtiyacinin yaklagik %9011
karsilar. Stroma glukozu akéz hiimérden, endotelden gegen tasiyict aracili transport ile
almaktadir (28). Epitel ise glukozu stromadan pasif difiizyon yolu ile alir. G6zyas1 ve
limbal kapillerler yolu ile glukoz kazanci daha diisiik diizeyde olup, yaklasik %10
diizeyindedir. Aminoasitler, vitaminler, mineraller gibi diger besin maddeleri de yine
aynt yolla elde edilmektedir. Korneada glukoz “Krebs siklusu” ile enerjiye
cevrilmektedir. Krebs siklusu da oksijene gereksinim gosterir. Kornea endoteli gerekli
oksijeni akdz humorden, epitel ve stroma ise limbal damarlardan, kapak konjonktivasi
damarlarindan ve gozyasinda ¢6ziinmiis oksijenden karsilar. Krebs siklusu endotelde
epitele gbére daha etkindir. Epitel duzeyinde glukoz, glikojen olarak
depolanabilmektedir. Epitel, stromaya gore ¢ok daha yiksek oranlarda ATP, glikojen ve
oksidatif enzimler igerir.

Kornea endotelinin Krebs siklusu yaninda, pentoz fosfat santi ile ¢aligsabilecek
ozellikleri bulunmaktadir. Bu yol ile heksoz pentoza cevrilir ve glukozun par¢alanmasi
sirasinda olusan iirtinler niikleik asit ve lipid sentezinde kullanilir (28). Mitotik aktivite
icin gerekli nikotinamid adenin diniikleotid fosfat (NADPH) olusumu saglanir.
Askorbat ve glutatyon destegi olusturarak serbest radikallerin oksidatif etkilerinden

hiicreyi korur.
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Oksijenin yetersiz oldugu durumlarda anaerobik glikoliz yolu devreye girer ve
yiiksek oranda laktik asit olusur. Fazla laktik asit stromaya gecer ve osmotik dengesizlik
ve 6deme yol acar. Laktik asit tiretimi, sik1 oturmus diisiik oksijen gegirgenlikli kontakt
lenslerde oldugu gibi, oksijen azliginin oldugu ortamlarda artar. Korneada laktik asit
birikiminin, 6dem (artmis ¢6ziinen madde osmotik yiikiine bagli) veya endotel morfoloji
ve fonksiyonunu degistiren stromal asidoz gibi zararli sonuglar1 vardir.

Elektrolit diizeyleri karsilastirildiginda; kornea stromas1 Na', epitel ise K* iyonu
bakimindan zengindir (28).

fodoasetat gibi metabolik zehirlerle korneanin Krebs siklusu (glukoz) bloke
edilirse korneada su tutulumu ve O6dem tablosu gelisecektir. Epitel ve endotel
metabolizmas1 ATP yoklugunda bozulacak ve Na*-K* ATPaz pompasi calismadigindan
korneada elektrolit ve su tutulumu gorulecektir (28).

2.5. Korneanin Islevleri

Kornea iizerinde cok &nemli dzellikleri barmdirmaktadir. ik akla gelenler ise

kiricilig, saydamligi, dehidratasyonu ve ilag gegirgenligidir.

2.5.1. Korneal kiriciik

Kornea goziin baslica refraktif kismini olusturarak optik sistemde yerini alir.
Korneanin kirma giicii; korneanin egrilik yaricapina ve hava ve akdz humor ile
arasindaki refraktif indeks farkina baghdir. Korneanin refraktif indeksi 1.376’dir.
Toplam kornea kirma giiclinlin ¢ogu gozyasi-hava yiizeyinde olusur. Bir miktar
refraksiyon da gozyasi- kornea ve kornea- akoz yiizeyinde olusur. Ciinkii kornea (1.376)
ve gbozyast ve humor akoz (1.336) refraktif indeksleri arasinda az bir fark vardir.
Havanin refraktif indeksi ise 1.00°dir.

Korneanin kirma giicii 6n ylzeyde ortalama +48.8 dioptri, arka ylizeyde ise -5.8
dioptri olmak uzere toplam +43.0 dioptridir. G6zin ortalama +62.0 dioptri olan toplam
kiricihigiin yaklasik %70’i kornea tarafindan olusturulur. Kornea 0n yiizl asferiktir ve
perifere dogru gittikce diizlesir. Diizlesme orani periferde simetrik degildir. Nazalde ve
istte diizlesme alt ve temporale gore daha keskindir. Santral korneada 3-4 mm’lik bdlge
sferiktir. Arka kornea ylizeyi 6n yuzeye gore daha egimli oldugundan periferik kornea

santral korneaya gore daha kalindir.
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Yetiskinlerde santral egrilik yarigap1 6,8-7,84 mm arasinda degismektedir. Arka
yuzeyin egrilik yari¢ap1 6,5-7 mm arasindadir. Kornea egrilik yarigap1 yasla degisir.
Bebeklikte oldukga sferiktir. Cocukluk ve ergenlik caginda kurala uygun
astigmatizmaya doniisiir.

Orta yaslarda tekrar sferik olur ve yashlikta kurala aykir1 astigmatizma gelisir
(28).

2.5.2. Korneal saydamhik

Korneanin seffafligit korneanin avaskiiler olmasina, hidrasyonunun siki bir
sekilde kontroliine, 6zel yap1 ve dizilimdeki kollajen liflerine baglidir. Stromada
bulunan tip 1 kollajenin (stromada bulunan kollajenin %50- 55’1) dizgin mazgal
seklindeki yerlesimi seffaflik acisindan Onemlidir. Fibrillerin birbirleri ile olan
uzakliklari hep aynidir. Her bir fibrilden yansiyan 151k, komsu fibrillerden yanstyan 151k
tarafindan ‘yikicit interferans’ sayesinde yok edilir. Eger aralarindaki mesafe
farklilagirsa bu 151k dagilmasina ve korneada bulanikliga sebep olur. Ancak siiphesiz
kornea saydamlig1 sadece kollajen liflerin diizglin ve simetrik dizilimine bagh degildir.
Kollajen demetlerin uzaklig1 151k dalga boyundan kisa oldugu siirece saydamlik devam
eder. Kornea dalgaboyu 300 ve 2500 nm arasindaki elektromanyetik radyasyonu gegirir.
Gecirgenlik 400 nm’de %80, 500-1200 nm arasinda %2100°dir. Dalgaboyu 1000’in
Uzerinde olan isinlar retinayr uyarmaz ve 1s1 olarak ortaya c¢ikar. Korneada kan
damarmin olmamasi, korneanin su igerigi de saydam bir kornea i¢in vazgegilmez
unsurlardir (28).

Ani goz i¢i basinci artis1 kornea saydamligini azaltir. Bunun muhtemel sebebi; ani
basing artisinin glikozaminoglikan yapi i¢inde diizgiin dizilmis kollajen demetlerinin
dagilimmi degistirmesi ve fibriller arasi mesafenin artmasi, bunun sonucu yikici
interferansin olugmamasidir. Bdylece kornea seffafligini yitirir. Ancak bu goriisii,
kollajen fibrillerinin diizgiin yerlesmedigi Bowman tabakasina uygulamak miimkiin
degildir. Bu durum fibrillerin biiyiikliigiiniin yerlesim tarzindan daha énemli oldugunu
gostermektedir. Kornea seffafligi konusundaki diger goriise gore, korneada 151k
sacilminin fazla olmamasinin nedeni fibril ¢aplarimin 30 nm’yi ge¢cmemesi ve
interfibriller araligin 55 nm’den fazla olmamasidir. Degisik refraktif indekse sahip iki
bélge arasi uzaklik 200 nm’den fazla olursa 151k yansimasi olmakta ve kornea daha opak

gorunmektedir.
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Kornea liyofilik kolloidal bir sistemdir. Icerdigi su miktarim ayarlayan baslica
faktor kollajen ve glikozaminoglikanlardan olusan su emici bag dokusu yapisidir.
Ayrica korneanin saydam kalabilmesi icin, onu c¢evreleyen sivilarin ozmotik

basin¢larinin en az interstisyel siv1 basinci kadar olmasi gerekir.

2.5.3. Korneal dehidratasyon

Korneanin toplam agirligmin %78’ini su olusturur. Izotonik ortamda bekletildigi
halde kornea su tutabilir ve buradaki en 6nemli faktor stromal glikozaminoglikan
yapinin ozmotik giiclidiir. Korneanin seffafligin1 koruyabilmesi i¢in suyun siirekli
olarak stromadan epitel veya endotel yoluyla disariya pompalanmasi gerekmektedir.
Endotel ve epiteli islev gormeyen bir kornea 3 katina kadar genisleyebilir, opak bir
goriiniim kazanir.

Korneanin hidrasyonunun kontrol edilmesinde baslica 5 faktor rol oynar

1- Endotel ve epitel tabakalarinin bariyer fonksiyonu: Anatomik biitlinliik gerek
mekanik gerekse kimyasal faktorlerle bozuldugunda korneada su tutulumu
kagmilmazdir. Epitel hiicreleri gozyasina karsi, endotel hiicreleri akdz hliimore
kars1 bariyer gorevi goriirken, ayn1 zamanda endotel hiicreleri aktif bir pompa
gibi calisarak dehidratasyona yardimci olur. Normal sartlar altinda epitel,
stroma ve endotelin elektrolit diflizyonuna relatif direngleri sirasiyla 2000: 1:
10’dur. Endotelin sivilara daha gecirgen olmasi avaskller olan korneanin
glukoz ve aminoasit gibi gerekli maddeleri korneanin i¢ katlarina
tagiyabilmesi igin gereklidir.

2- Kornea stromasinin sisme basinci: Epitel ve endotel kaldirildiginda kornea
stromasi su emer ve siser. Normal kornealarda korneanin sisme basinci 55
mmHg’dir. Sigsme basinct kornea kalinligi ile ters orantilidir. Stroma
glikozaminoglikan yap1 nedeniyle hidrofilik 6zelliktedir. Bu yiizden stromaya
dogru su akimi vardir. Endotel hiicreleri stromada tutulan su ve elektrolitleri
akoz hiimore pompalamaktadir. Gozyasi ve akdz hiimoriin osmotik yiikii
kornea dehidratasyonuna dogrudan etki eder.

3- Epitel ve endoteldeki iyon transferleri: Endotelde bulunan sivi pompasi
endotelin aktif dehidratasyonundan sorumludur. Stromadan akéze dogru aktif

iyon pompalanmasi s6z konusudur. Su da pasif olarak iyonlar takip eder.
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Korneanin dehidrasyonunun saglanmasinda yer alan diger bir iyon transportu
da epiteldedir. Epitelden gézyasina su gegisi saglanir.

4- GOz yizeyinden suyun buharlasmasi: GoOzyasinin buharlasmasi, gozyasi
osmolaritesini artirarak stromal dehidratasyona yardimci olur. Hipertonik
gbzyast korneadan su ¢ekecektir. Bu etken normal kornealar icin gecerli
olmayabilir, ¢iinkii her g6z kirpma ile gozyasi tekrar izotonik olur.

5- GOz i¢i basinci: Cok yiikselmesi kornea Odemine yol acar. Buradaki
mekanizma hem endotel fonksiyonlarinin bozulmus olmasi hem de stromaya

kars1 ak6z hidrostatik basincinin artmasidir (28).

2.5.4. Korneal gegirgenlik

Kornea gecirgenligi, islevleri arasindaki en dnemlilerinden birisidir. Hem oksijen
ve glikoz gecisi hem de ilag gecirgenligi korneanin katlarina baglhdir. Kornea epiteli
lipofilik yapida olup, 6zellikle ilag i¢in 6nemli bir bariyer olusturur. Epitelin kaldirildig:
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. Endotel diizeyinde lipofilik yap1 belirginlesir ve
stromadan akdz humére difflizyon, hidrofilik maddeler ig¢in daha giiglesir. Kornea
gecirgenliginde etkili diger mekanizmalar;

1- Maddenin kimyasal yapisi (hidrofilik — lipofilik ve diger),
2- Maddenin molekiil agirlig1 ve konsantrasyonu,

3- pH dizeyi ve osmolaritesi,

4- Yiizey gerilimi ve 1slanma agisi.

Kornea iizerine tiim bu o6zellikleri almis ve bu ozelliklerden dolay1 ¢ok onemli
gorevler {istlenmis benzersiz bir dokudur. Uzerinde olusan herhangi bir hasar
gorevlerinde aksamaya neden olur ki bu durumda ona ayni1 gorevleri tekrar yiiklemeye
ihtiya¢ dogar. Ilag tedavisi ile diizelemeyen sorunlar sonunda dokunun ameliyatla daha

saglikli baska bir doku ile degistirilmesine kadar gider (28,29).

2.6. Keratokonus
Keratokonus (KC), Yunanca kerato (kornea) ve konos (kon) kelimelerinden
tiremistir (30). Progresif korneal protriizyon ve incelmeyle karakterize bir korneal

ektazidir. Korneal protriizyon irregiler astigmatizma ve miyopi ile birlikte gérmede
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azalmaya neden olur. Noninflamatuar bir durumdur, hicre infiltrasyonu ve

vaskularizasyon goérilmez.

Keratokonusun bir kornea hastalig1 oldugu 1758’de Mauchart ve 1776’da Taylor
tarafindan bildirilmis, ancak korneanin diger hastaliklarindan tamamen farkli bir ektazi
olarak 1854’de Nottingham tarafindan tanimlanmistir (31).

llerleyen donemlerde kornea stromasinda bir incelme bolgesi ile birlikte
korneanin lokalize konikal 6ne ¢ikmasi ile karakterizedir. Konik deformite korneanin
santral 2/3’lik kisminda goriilebilir. Konusun apeksi genelde gorme aksinin
inferiorunda yerlesir. Ektazi bolgesi karakteristik olarak korneanin en ince bolgesidir.
Konun ¢evresindeki periferik bolgeler normal kalinlikta ve hemen neredeyse normal
kurvatiirdedir. Olgularm %96’s1 bilateral ancak asimetriktir. Once bir gozde baslar,
yillar sonra diger gozde de goriilebilir (32).

Keratokonus prevalansi tani kriterlerinin ¢esitliliginden dolay1 bir¢ok yayinda
farklilik gostermektedir. Son yillarda gelismis tan1 yontemleri sayesinde subklinik
keratokonus tanisinda artis vardir. Prevelansi 8.8-229/100.000°dir (33). Cogu vaka
sporadik olsa da, az sayida hastada aile Oykiisii vardir. Genel olarak geng yaslarda
ortaya ¢ikan ve 4. dekada kadar progresyon gosterebilen bir hastaliktir (34,35).

Cogu olguda sadece topografik diizeyde de olsa her iki goz etkilenmistir.
Baslangicta tek tarafli gorme azligi ile kendini gosterir. Hastaligin asimetrik 6zelligi
nedeniyle diger gozde gorme genelde dnemsenmeyecek bir astigmatizmayla birlikte
normaldir. Diger gézde keratokonus gelisimi i¢in en yiiksek risk tani aldiktan sonraki
ilk 6 aydir fakat 16 yil igerisinde diger gézde keratokonus olugsma ihtimali %50°dir (19).
Zamanla miyopi artar, diizensiz astigmatizma meydana gelir. Karakteristik olarak bir
gozde puberte doneminde baslar. Erken tutulan gdzde kirma kusuru daha fazla ve gérme
daha diisiik derecededir. Ikinci gdzdeki baslangic siddeti degisken olmakla birlikte
seyrek de olsa bu g0z etkilenmeyebilir. Baslangi¢ yasi, 10-20 yaslar arasindadir.
Ortalama 5 yillik aktif bir donemin ardindan stabil ve aktif donemlerle seyreden kronik
bir klinik seyir vardir (36,37,38). 40- 45 yasina kadar remisyon ve niikslerle devam eder
ve durur. Olagan seyri yavas, kiiciik degisikliklerle sessiz ilerlemelerdir. Progresyonun

siddet ve zamanini 6nceden bilmek zordur.

16



2.6.1. Etyopatogenez

Keratokonusun patogenezi tam olarak anlasilamamistir. Multifaktéryel bir
hastaliktir. Hastaligin patogenezinde ¢esitli ¢evresel ve genetik faktorler birlikte rol
alirlar. Goz ovusturma, kontakt lens kullanimi, atopi, UV-B maruziyeti gibi etkenler
keratokonusun etyolojik nedenleri arasindadir (21, 25).

Keratokonusun bazi sistemik hastaliklarla iliskisi bilinmektedir. Bunlar igerisinde
Down sendromu, Turner sendromu, Ehler-Danlos sendromu, Marfan sendromu,
osteogenezis imperfekta, mitral kapak prolapsusu, mental retardasyon sayilabilir. Bu
hastaliklarla keratokonus arasinda sebep sonug iliskisi kurmak zordur. Bu durum
keratokonus etyopatogenezinin ne kadar karmasik oldugunu gostermektedir. Fakat bu
tiir genetik hastalig1 olan hastalarda yapilan sitogenetik ¢alismalar, keratokonus ile ilgili
kromozomal translokasyonu anlayabilme agisindan biiyiik 6neme sahiptir (1).

Okiiler hastaliklardan ise vernal konjonktivit, mavi sklera, aniridi, ektopia lentis,
retinitis pigmentoza, Leber’in konjenital amorozisi ile birlikteligi olabilir (3, 13).

Keratokonusun histopatogenezinde 3 klasik 6zellik vardir. Bunlar; korneal
stromanin incelmesi, Bowman tabakasinda catlaklar ve epitel bazal membraninda demir
depolanmasidir. Ayrica epitelyal incelme, stromal kollajen fibril yogunlasmasi, derin
stromal skarlasma ise keratokonustaki diger histopatolojik 6zelliklerdendir. Descemet
membranda etkilenme (catlak, ayrilma) akut hidrops disinda nadirdir. Keratokonus
hastalarinda genelde endotelde belirgin etkilenme olmaz. Fakat bazi ¢alismalarda
endotel hiicrelerinde pleomorfizm, polimegatizm, dejenerasyon ve hiicre membran lizisi
gosterilmistir (26,27).

Keratokonusun patogenezinde biyokimyasal mekanizmalarin da rolii olabilir. EsKi
caligmalar keratokonusta korneal kollajen yapisinin degismedigi yoniindeydi. Son
caligmalar ise proteaz ve diger katabolik enzimlerdeki artis ve proteaz inhibitdrlerinde
azalma nedeniyle gergceklesen yikim sonucu stromal kayip gelistigi yoniindedir (1,28).
Yapilan calismalarda keratokonuslu kornealarin heterojen ve birbirinden farkli oldugu,
katabolik enzim aktivitelerinin arttig1, serbest radikal islevlerini saglayan enzim
aktivitelerinden bazilarinin eksildigi, apoptotik aktivitenin arttig1, fokal bolgelerde yara
iyilesmesi ve fibrozisin artti1 gosterilmistir.

Keratokonusta korneal epitelin tekrarlayan abrazyonunun stromal apoptotik hiicre

Olimiini uyardig1 gosterilmistir. Normal olarak insan korneasinda ¢ok az apopitozis
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olur. Wilson ve ark. keratokonus korneasinin 6n stroma ve epitelinde 6zellikle Bowman
tabakasinda kiriklarin oldugu bdlgelerde gercekten apopitozise ugradiginin kanitlarini
gosterdiler. Hem kornea epiteli hem kornea endotelinde IL-1 Gretimi ve IL-1 reseptor
ekspresyonu artmistir. Bunun sonucunda keratosit oliimii artar, keratosit kemotaksisi
azalir (29).

G0z ovusturma, atopi, kontakt lens kullanimi gibi mikrotravmalarda da epitelden
IL-1 salinimi artmistir. Dolayisiyla mikrotravmaya bagli keratokonus olusumunda IL-1
artisina  bagli apopitotik keratosit Oluminin rolt olabilir (30,33). Keratokonus
kornealarinda incelmenin birgok mekanizma ile olusabilecegi hipotezleri ileri
siiriilmesine ragmen incelmenin niye olustugu kesin olarak bilinmemektedir. Bugiinkii
bilgilerimize gore kabul edilen hipotez ultraviyole B 1s1n1, atopi, gézii ovusturma, uygun
olmayan kontakt lens kullanma gibi faktorlerin, oksidatif stres ya da hiicre yapis1 veya
fonksiyonunun bozulmasina ve apopitozise sebep olabildigidir.

Keratokonusta, korneal stromal fibroblastlarda stperoksit, reaktif oksijen turleri
ve reaktif nitrojen tirtinleri yiiksek diizeydedir. Artmis hidrojen peroksit diizeyiyle
birlikte katalaz aktivitesi normal degerlere gore daha yiliksek bulunmustur (33).

Keratokonusta, korneada oksidatif hasara sebep olan, lipid peroksidasyonunda
artis ve nitrik oksit yolunda bazi anormal ve defektif enzimlerin varlig1 gosterilerek
kaskad hipotezi one siiriilmiistiir. Oksidatif ve sitotoksik tirlinlerin birikmesi gesitli
korneal proteinlerde degisiklige sebep olmaktadir. Bunun sonucunda apoptozis, sinyal
yollarinda degisiklik, artmis enzim aktivitesi, fibrozis gibi olaylart igeren bir kaskad
baslamaktadir. Keratokonus hastalarinda veya keratokonus olusumunu Onleme
acisindan saglikli insanlarda koruyucu amagcli oksidatif stresi minimalize etmek etkili
olabilir. Ultraviyoleye karsi koruyucu gilines gozIliglii veya kontakt lens takmak;
mekanik travmayi (ovalamak) azaltmak; suni gozyasi, non steroid antiinflamatuar
ilaglar ve allerji tedavisiyle kornea yiizey konforunu artirmak keratokonusa karsi
koruyucu etkiye sahiptir (24).

2.6.2. Genetik

Klinik gozlemler, topografik caligmalar ve keratokonuslu hasta ailelerinin
analizleri keratokonus etyolojisinde genlerin rol oynadiginmi akla getirir. Keratokonus
cogu zaman sporadik olarak goriilse de %6-10 oraninda aile hikayesi vardir. Otozomal

dominant(OD) veya otozomal resesif (OR) gecis gosterebilir. OD kalitimda farkli
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fenotiplerin goriilmesi gecis penetransinin tam olmadigint  gostermektedir (37).
Monozigotik ikizlerde keratokonus goriilme oraninin daha yiliksek oldugu
goriilmiistiir(39).

Bircok gbz hastaligmin genetik bir temeli oldugundan, hastaliktan sorumlu
genlerin tanimlanmasi, hastaligi erken tanima ve tedavi edebilme olanagi tanimasi
acisindan onemlidir. Bu yiizden arastirmalar hastaliklardan sorumlu genleri bulmaya
dogru yogunlagsmistir. Keratokonus hastaliginin da genetik zeminli bir hastalik
olabilecegi diistiniildiigiinden sorumlu geni bulmak ve hastalig1 erken tespit edebilmek
amaciyla c¢ok sayida genetik arastirma yapilmistir. Yapilan kompleks genetik
arastirmalar sonucu keratokonus hastaligina duyarlilikta genetik anormalligin 6nemli rol
oynadigi gosterilmistir. Keratokonusta son yapilan genetik c¢alismalarda farkli
poptilasyonlarda goriilen 17 ayr1 gen lokasyonu tanimlanmistir. Bu da keratokonus
genetiginin ne kadar heterojenik oldugunun gostergesidir (40).

Keratokonusta genetik c¢alismalar yapilirken aday genler genellikle kornea
gelisiminde fonksiyonu oldugu bilinen genler ve daha once korneal distrofi gibi bazi
korneal hastaliklarla iliskisi oldugu bilinen genler igerisinden se¢ilir. Keratokonus olan
hastalarla keratokonus olmayan kisilerde, bu secilen aday genler karsilastirilarak
hastaliga neden olabilecek olasi gen mutasyonlarinin hastalifa direkt etkisi test edilir
(40).

Bes keratokonuslu tek yumurta ikizi ile yapilan bir ¢alismada 4 tanesinde klinik
ve topografik olarak keratokonus tanis1 konmus olup, topografik ozellikleri ikisinde
benzer, ikisinde farkli olarak bulunmustur. Bir tek yumurta ikizinin tekinde ise klinik ve
topografik olarak keratokonus saptanmamustir. Bu sonuglar bir yandan genetik
etyolojiyi desteklerken, diger yandan farkli fenotip varlig1 ¢evresel faktorler lehine bir
bulgu kabul edilebilir. Dizigotik ikizlerde konkordansin daha az olusu da genetik
etyolojiyi desteklemektedir (41,42,43).

Viziiel sistem gelisiminde gorev alan bir proteini kodlayan VSX1 geninin,
kraniofasiyal ve okiiler gelisim siirecinde fonksiyonu vardir. VSX geni embriyolojik
gelisim sirasinda kon opsin gen ekspresyonunu regiile eden transkripsiyon faktorleriyle
iligkili bir gen ailesinin tiyesidir. Retinal bipolar ara néronlarin gelisiminde de rol aldigi
maymun ve insan korneasindan alinan O&rneklerde goriilmiistiir. Keratokonus

hastalarinda bu gende kayip mutasyonlar oldugu (R166W ve L159M) gosterilmistir
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(44). Fakat hayvan ¢alismalarinin sonucu bu genin keratokonus gelisimindeki etkisinin
cok da fazla olmadig1 yoniindedir (33).

GWLS (Genom Boyu Baglantili Tanimlanan Genler Calismasi )‘de keratokonuslu
hastalarda LOX geninde defekt oldugu saptanmistir. Bu gen korneal stromadaki
kollajen liflerinin ¢aprazlamasinda rol alir. Gendeki hasar sonucu kornea biyomekanik
olarak zayiflar(33).

Keratokonusta aday genlerden biri DOCK gen ailesinin bir Gyesi olan sitokin-9 ile
iliskili DOCKO9 genidir. Bu gen, hiicre i¢i sinyal iletiminde rol alan G proteini ile iliskili
CDC42 aktivasyonunda ve GTP/GDP doniisiim aktivasyonunda gorev —alir.
Keratokonuslu hastalarda 13q32°deki 8 ayr1 sorumlu gen bdlgesi incelendiginde
DOCKO ile ilgili bolgede 3 farkli dizinde mutasyon goriilmiistiir. Diger iki mutasyon
bolgeleri IPO5 (importin 5) ve STK24 (serin/treonin kinaz24) gen lokasyonlariyla
iligkilidir (45).

Keratokonusta bir diger aday gen TGFB1 genidir. TGFB1 bir¢ok dominant korneal
distrofilerden sorumlu tutulan bir sitokindir. Doku hasar1 ve tamirinde ekstraselliiler
matriks olusumunda etkili bir regilatordir. Keratokonuslu hastalarda bu gende anlamsiz
mutasyonlar (G535X) tespit edilmistir (44,46,47). TGFB1 korneal fibrozis ve skar
olusumunda etkili bir sitokindir. TGFB yolagindaki markirlarda olan artis agir
keratokonus olusumuyla iligkilidir (48).

Mitokondriyal oksidatif stres; yasa bagh fizyolojik korneal degisiklikler, korneal
epitelizasyonun gecikmesi, korneal endotel hiicrelerinin azalmasi, Descemet
membranda zayiflik, Fuchs korneal distrofi durumlar1 keratokonus benzeri korneal
disfonksiyonlara neden olan parankimal incelme gibi tablolara dnculik etmektedir (49).
Mitokondriyal sisme keratokonuslu kornealarda gosterilmistir. Son calismalarda
sitotoksik yan iirlinler, mitokondriyal DNA hasari, oksidatif stres markirlar (diisiik pH
ve/veya H,0, gibi) keratokonus korneasinda yiiksek diizeyde bulunmustur (50). Ayrica
aynistirilarak incelenmis keratokonuslu kornea fibroblastlarinda normal fibroblastlara
gore artmig mitokondriyal disfonksiyon ve mitokondriyal DNA (mtDNA) hasari
nedeniyle oksidatif strese karsi artmis bir duyarhilik vardir (51). Bu durum,
keratokonusun  gelisimi ve  progresyonunda mtDNA’min  etkili  oldugunu
diisindiirmektedir. Mitokondriyal genom iginde mitokondriyal kompleks 1 (ND1-6)
geninde 2 yeni cerceve mutasyonu, VSX1 gen mutasyonu olmayan keratokonuslu

hastalarda gosterilmistir (52).

20



20p11.2’deki SOD1 geni, slperoksit radikallerini metabolize ederek oksijen
toksisitesine karsi koruyucu etki gosteren biiylik bir sitoplazmik antioksidan enzimi
kodlar. Genin 5. baglant1 bolgesine yakin intron2’de bulunan 7 bp’lik delesyon,
keratokonuslu 3 hastada tanimlanmistir (53). SOD1 mutasyonu daha 6nce amyotrofik
lateral skleroz hastalarinda bulunmus bir mutasyondur.

Keratokonus patogenezinde altta yatan, kollajenin yapisinda, fonksiyonunda ve
embriyolojik gelisim siirecinde birtakim degisikliklerin de rolii olduguna dair hipotezler
vardir. Bu hipotezler 15181inda keratokonus kornealarinda kollajen ile ilgili COL4A3 ve
COL4A4 genlerinin mutasyon analizinde herhangi bir patolojiye rastlanmamistir. Fakat
keratokonuslu hastalarda COL4A3 geninde D326Y, COL4A4 geninde ise M1237V ve
F1644F allellerinin sik tekrar1 goriilmiistiir (54,60).

Keratokonus kornealarinda keratosit apoptozisi artmistir. Bu durum keratokonus
gelisiminde apoptotik siirecin de rol oynadigimi diisiindirmektedir. Apoptozisle ilgili
kornea epitelinde eksprese edilen FLG gen allelinin azalmis fonksiyonu keratokonus
hastalarinin bazilarinda tespit edilmistir (55).

Epitelden mezenkimal doniisimde rol alan ve IL2 baglanma yerinin negatif
diizenleyicisi olarak gorev yapan bir transkripsiyon faktorti olan ZEB1 gen mutasyonu
da keratokonuslu hastalarda raporlanmistir (56,60).

Ailevi gecisli keratokonusu ve erken baslangicli 6n polar katarakti olan hastalarda
mMiR-184 geninin baslangi¢ bolgesinde mutasyon bulunmus olmasi keratokonus ve diger
g0z hastaliklarinda mikroRNA regiilasyonunun 6nemli olabilecegini diisiindiirmektedir
(57).

GWAS (Genom Boyu iliskilendirme Caligsmalari) ‘da keratokonusta risk olusturan
sorumlu genler arasinda IL1B, CDH11, NUBI, COL27A1, HGF (Hepatosit Growth
Faktor) RAB3GAP1 ve LOX genleri de suclanmistir. Ayni1 ¢alismada santral kornea
kalinlig ile ilgili FOXO1 ve FNDC3B genlerinin de keratokonusta 6nemli bir risk
faktorii olabilecegi soylenmektedir (58).

5915 kromozomunda bulunan CAST geni kalpastatin sentezinden sorumludur.
Kalpastatin kalpain inhibitortdir. SNP geni CAST geninde lokalize bir gendir. Hem
ailesel hem sporadik keratokonus ile iligkili bulunmustur. Diger olas1 sorumlu genler
arasinda TIMP3 ve SPARC geni de vardir. TIMPs (metaloproteinaz doku inhibitorleri)

matriks metalloproteinazlariin  dogal inhibitoriidiir ve ekstraselliller —matriks
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yenilenmesinin regiilasyonunda denge saglayici rol oynar. TIMP3 geninin keratokonus

hastalarinda farkli bir sekilde eksprese edildigi gosterilmistir (59,60).

2.6.3. Keratokonus Histolojisi

Keratokonuslu kornea katlarinda histolojik olarak cesitli degisiklikler meydana
gelir. Bazal hucrelerde dejenerasyon, epitelin Bowman tabakasina dogru biiylimesi,
incelmis subepitelyal bazal membran benzeri tabaka gorinim, bazal epitelyal hicreler
arasinda goriilen partikiiller, bazal epitel hiicreleri i¢inde veya arasinda demir
partikiillerinin ~ birikimi,  keratokonuslu  kornealarin  epitelinde  goriilebilen
degisikliklerdir (37,48).

Bowman tabakasinda altta yatan stromal kollajen dokuntileri tarafindan
doldurulmus c¢atlaklar, PAS(+) nodiiller, kollajen demetlerinin ayrilmasi ve retikiiler
skara sebep olabilecek Z sekilli kesintiler gorulir (13,34,48).

Keratokonuslu stromalarda, 6n stromal fibrillerde diizen kaybi, kollajen lamellerin
sayisinda azalma, normal ve dejenere fibroblastlar ve keratosit kaynakli mikrofibriler
materyal birikimi gortlir (34).

Descemet membraninda riiptiir ve kirisikliklar, endotel hiicrelerinde apopitoz,
descemet riiptiirii olan hastalarda hiicre zarinda perforasyon, hiicre iceriginin kaybi ve
6dem goralir (1,2).

Keratokonuslu korneada epitelde incelme, prizmatik hicre goérinimiinde
bozulma, hiicre zarinda par¢alanma, bazal membranda katlantilar, Bowman tabakasinda
Z seklinde kirilmalar, hiicre ve ¢ekirdek zarinda parcalanma, sitoplazmada erime ve
dejenerasyon, kromatin materyalin olusturdugu yogun kiimeler, midperiferde kollajen
lamellerde incelme ve diizensizlesme, lameller arasindaki hiicreler aras1 dolgu
maddesinde artis goriiliir (41).

2.6.4. Keratokonus Tanisi

2.6.4.1. Keratokonus semptomlari

Keratokonus semptomlar1 ¢cogunlukla degiskendir ve hastaligin ilerleme siddeti ile
orantihidir. Imajlarda ¢ogalma, tek gdzde diplopi, uzak ve yakin gormede gorsel
distorsiyon veya hayalet imajlar, 1s1k etrafinda halo, fotofobi gibi semptomlar olabilir.
Atopi (%36) ve goz kasima (%66-73) sik goriiliir. Kasint1 bir agir1 duyarlilik reaksiyonu

olan atopinin primer semptomudur ve keratokonuslu bir ¢ok hastanin hikayesinde sebep

22



ve etki iligkisi ispat edilmemis olmasma ragmen goézlerini kuvvetle kasidig

bulunmustur (59).

2.6.4.2. Klinik ozellikler ve bulgular

Keratokonus siklikla 13 ile 20’li yaglarin arasinda baslayan bir hastaliktir.
Hastalik addlesan yaglardan 30’lu yaslara kadar ilerleme gdsterme egilimindedir fakat
ilerleme herhangi bir donemde de gorilebilir. Keratokonusun ilk klinik bulgusu gérme
keskinliginde giderek azalmadir ve geng hastalarin tam goérmesi saglanamaz. Hastalar
genelde bulanik veya daginik goérme, refraktif degiskenlikten dolayr sik gozliikk cami
degistirme sikayetiyle bagvururlar. Olgularin biiyiik bir kismi bilateraldir ve bir g6z
digerinden daha fazla etkilenmistir (33).

Santral ve parasantral korneal incelme, korneada progresif diklesme ve
protriizyona sebep olmakta ve bu da dnce regiler daha sonra irregiler astigmatizma ile
sonu¢lanmaktadir. Bazi hastalarda az etkilenen gbézde yalnmizca yliksek astigmatizma
bulunur ve bu da hastaligin ilk belirtisi olabilir.

Oftalmoskopi veya retinoskopideki kirmizi refle kirilmasi keratokonusun c¢ok
erken donem bulgularindandir. Rizutti isareti, temporalden yansitilan 1s1k altinda nazal
korneada konik reflenin alinmasidir. Bu, koninin optik 6zelliklerinden dolay1 15181n tam
i¢ yansimasina baghdir. Orta ve ileri keratokonusta ortaya ¢ikan bir bulgudur, hafif

keratokonusta gortlmeyebilir.

Sekil 3.1. Rizutti isareti.

Yag damlasi reflesi keratokonus igin anlamli bulgulardandir. Oftalmoskop ile
bakildiginda konun kirmizi fundus reflesinin 6niinde yag damlasi seklinde refle vermesi

ile olusur.
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Makaslama belirtisi ise retinoskopi esnasinda retina reflesinde diizensiz bir
makaslanmanin gbéze carpmasi olarak goriiliir (44). Keratokonus ve tiim irregiiler
astigmatizmalar i¢in oldukca tanisaldir. Pupil dilate iken daha iyi goriiliir. Hafif
keratokonusta bile hassastir.

Fokal incelme, koni tepesinde olusur. Genellikle kornea merkezinin alt
komsulugundadir.

Munson isareti, hasta asagi dogru bakarken alt gz kapagmin kabarik
goriilmesidir. Orta ve ileri keratokonusta Munson bulgusu ortaya c¢ikar fakat hafif

keratokonusta korneal sivrilesme belirgin olmadigi i¢in ¢ikmaz.

Parasantral korneal incelme

Alt Parasantral

Kornea j

Sekil 3.2. Parasantral korneal incelme ve Munson isareti.

Epitelyal demir (hemosiderin) depozitleri koninin tabanini ¢evreleyerek Fleischer
halkasin1 olusturur. Korneal bazal epitel hiicrelerinde ferritin parcaciklarinin
birikmesine baglidir. Bu halka kahverengidir. Koninin tabanini kismen veya tamamen
cevreler. Kobalt mavisi filtrede, oblik ve genis 1s1kta en iyi goriiliir.

Arka stromada ince, reliisen ve diizensiz ¢izgilenmelere Vogt strialar1 ya da stress
cizgileri denilir. Kornea incelip one bombelestikge ortaya ¢ikarlar. Bu ¢izgilenmeler
konun dik aksina paralel ince vertikal katlanmalardir. Globa basing uygulanmasiyla

kaybolur.
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Sekil 3.3. Vogt stria. Yarik lamba muayenesi ile agiga ¢ikan korneal sinirler goriilebilir.

Spontan perforasyon nadirdir. Descemet membranda yirtilma her zaman olabilir
ve akut hidrops denen korneada ani gelisen 6deme neden olur. Allerji ve géz ovusturma
hidrops i¢in risk faktoriidiir. Korneal beyazlagma ile birlikte gorme ani diiser. Arka
korneadaki gatlak genelde kendiliginden 6-12 haftada endotel hiicrelerinin goc¢ ederek
yirtik alanint kapamasi ile kapanir. Korneal 6dem kaybolur fakat stromal skar kalici
olabilir. Bazi hastalarin gormesi, gelisen skarin boyutuna ve lokalizasyonuna gore
hidropsun gerilemesiyle artar (33). Periferik korneada da yirtiklar olusabilir. Bunlarin

gormeye etkisi minimumdur.

Sekil 3.4. Gerilemis korneal
hidrops.
Bowman tabakasindaki fokal yirtilmalara sekonder subepitelyal ve 6n stromal

skarlar olabilir.

Sekil 3.5. Korneal stromal skar.
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2.6.4.3. Keratokonusta yardimei tan1 yontemleri

Keratometri: Keratokonusta keratometri egrilerinde kirilma vardir. Olgiim
sonucunda, egrinin yarigapt mm olarak ve korneanin kirma giicii diyoptri olarak elde
edilir.

Keratoskopi: Korneaya yansitilan placido disk halkalardan olusan goriintiiniin
degerlendirilmesidir. Bu goriintiiniin yazdirilmasina keratografi denir. Keratokonusta bu
halkalarda diizensizlik olusur, diklesmeye bagli halkalar birbirine yaklasir (29).

Kornea Topografisi: Kornea yiizeyinin bilgisayarli video keratoskopi yontemiyle
goriintiilenip, bilgisayar yardimiyla cesitli sekillerde analiz edilmesini saglar. Kornea
topografisi, 0zellikle subklinik keratokonus tanisinda en onemli kriterdir. Giiniimiizde
uc populer topografi sistemi; Orbscan (Bausch and lomb.Inc., Rochester, NY, USA),
Pentacam (Oculus GmBH, Wetzlar, Germany), Sirius (Costruzione Strumenti
Oftalmici, Florence, Italy)’dur. Guvenilirlik ve tekrar edilebilirlikleri yuksek olsa da
Pentacam sisteminden degisen zamanlarda ve degisen kullanicilarin aldiklar1 datalarin
Orbscan’e gore daha stabil oldugu bilinmektedir (60). Sirius ise kombine Scheimpflug-
Placido disk sistemi ile ¢alisan 6n segment analizatoriidiir.

Pentacam, Scheimpflug fotograflama teknigini kullanan bir 0n segment
analizatoridir. Olgiim prensibi 1906°da Theodor Scheimpflug’un fotograf kalitesini
arttirmak amaci ile agili gekimler yapma fikrine dayanir. 25 veya 50 goriintli / 6l¢lim ve
25.000 elevasyon noktasit tanimlar. Kullanmis oldugu Scheimpflug goriintiilleme
sisteminin avantaji 2 farkli kamera sistemi igermesidir. Merkezi Scheimpflug kamerasi,
hasta santral bir 151k kaynagina odaklandiginda, hastanin sabit olarak baktig1 bu
noktadan gegen eksen etrafinda 360 derece rotasyon yaparak goziin fiksasyonunun
takibini ve pupil dl¢iimiinii yapar. ikinci Scheimpflug kameras: ise n segmentin yine
360 derece optik kesitlerini alir. Placido tabanli topografi cihazlarinda kornea o6n
segmentinin sadece %60-70’lik merkezi kismi hakkinda bilgi sahibi olunur. Bunun
sonucu bircok periferik ya da parasantral kornea patolojisi ile ilgili veri atlanabilir. Oysa
yansima prensibi ile ¢alisan Placido tabanli 6l¢iimlerin aksine Pentacam vb. elevasyon
tabanli topografi sistemleri kornea ylizeyi Ol¢iimleri i¢in ¢ift ve hareketli kamerali
triangulasyon teknigini kullanmaktadir. Bu durum, Placido tabanli sistemlerin aksine 6n
segmentin sadece %60-70’lik merkezi kisminin degil, tamamina yakin kisminin ayrintili

incelenmesine olanak saglar. Pentacam haritalar1 renklendirilmistir. Yesil, sari, mavi
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normale yakin degerleri simgelerken kirmizi ve pembe anormal degerlere isaret eder

(61).

Keratokonusun genel topografik 6zellikleri sdyle siralanabilir:
a) Kornea kiriciliginin yiiksek oldugu dik bir bolge,
b) Bu bolgeyi ¢evreleyen, kiricilig1 azalan bolgeler,

c) Alt-tist kornea kiricilig1 asimetrisi.

ISagittaI Curvature [Front] ;I

'IEI.E_! ==
B!

!:':Jf}"_at'-'"‘“-: T (— T T P T T T 1 T
w0 12 8 4 0 4 8 1z

Sekil 3.6. Keratokonuslu bir olgunun 6n sagital kiricilik haritast.

Yiizey elevasyon haritalari: Kornea seklinin en iyi uyan kiireye yeniden
sekillendirilmesi ile olusturulur. En iyi uyan kiire sekli olusturulmadan yapilan bir
degerlendirme, korneal elevasyondaki kiiciik varyasyonlar ve genel kornea kurvatiirii
tarafindan maskelenebilir. Bu mikrovaryasyonlarin gézden kagmamasi amaci ile kornea
seklindeki elevasyonlarin ve depresyonlarin cebirsel olarak esitlendigi bir kiire
varsayilir ve en iyi uyan kiire (BFS) olarak isimlendirilir ve bdylece en kugilk

varyasyonlar dahi hesaba katilmis olur (62).
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Sekil 3.7. Yikseklik haritasinda en iyi uyan kiirenin kullanimi (Sar1 ¢izgi kornea
yuzeyini, mavi kire referans duzlemi gostermekte. Kornea yiizeyinin referans dizlem
iizerinde kalan alanlar1 kirmizi, altinda kalan alanlar ise mavi ok ile isaretlenmistir) (63).

Korneal ektazinin ve keratokonusun ilk bulgusu posterior korneal elevasyonun
artmasidir. Bu durum refraktif cerrahi adaylarinin incelenmesinde ve keratokonusun
tespitinde en dnemli haritanin posterior yiikseklik haritasi olmasina yol agmaktadir (64).
Yiikseklik haritasi veren her sistemin kendi normal sinirlart bulunmaktadir. Bu degerler
arasinda en Onemlisi posterior korneal elevasyon degeridir. Pentacam’da arka ylizey
elevasyon degerinin keratokonus tanisinda en 6nemli deger oldugu kabul edilmektedir.
Normal gozler ile keratokonik gozlerin siirmin ka¢ oldugu halen tartismalidir. En iyi
uyan kiire ¢capinin 8 mm olarak sabit kabul edildigi bir ¢alismada arka elevasyon sinir1
16 mikron olarak tespit edilmistir (65,66). Anterior elevasyon degeri olarak 5 mikron
normal, 5-7 mikron arasi siipheli, 8 mikrondan yukarida degerler keratokonus olarak
degerlendirilmektedir (67). Pentacam Scheimpflug kamerada baslangic seviye
keratokonus tanisinda anterior yiizey ve posterior yiizeyin en dik alanlar ile pakimetri
haritasindaki en ince bdlgenin iist liste Ortiismesi keratokonus tanist konulmasini

saglamaktadir .
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[B) 1=6.67 FloZ®, Dia=8.00

Sekil 3.8. Keratokonusta posterior ylkseklik haritasinin olusturulmast.

a) Eniyi uyan kirenin kornea arka yizeyindeki konumu (beyaz cizgi)
b) En iyi uyan kirenin uzerinde kalan alanlar sari-kirmizi renkle (c), altinda kalan
alanlar yesil-mavi renkle gosterilmistir (63).

Daha 6zel ve secici parametreler bulmak amaciyla elevasyon haritalar {izerinden
bazi formiiller gelistirilmistir. Bunlar; On elevasyon oran1 = On elevasyon degeri / On

BFS ve arka elevasyon oran1 = Arka elevasyon degeri / Arka BFS’dir (62).

Pakimetri haritalar1: Ol¢iim alman her noktanin én ve arka yiizeyi arasindaki
mesafeyi Ol¢erek her nokta i¢in kalinlik hesaplamasi yapilir. Keratokonus hastalarinda
topografik kalinlik Olgiimlerinin, non-kontakt spekiler mikroskopi ve ultrasonik
pakimetri ile yapilan 6l¢iimlerden tekrar edilebilirligi ve giivenilirligi daha yiiksektir
(62). Istenilen her noktanin kalinlig1 bakilabildigi gibi 3, 5, 7 mm’lerde kornea hacmi
hesaplanabilir. Keratokonuslu gozlerde tiim bu parametreler, normal kornealara kiyasla

daha diisiiktiir (68,69).

29



Sekil 3.9. Korneal Pakimetri Haritast

Korneal egrilik (kurvatiir ve gii¢) haritalari: On ve arka korneal yizeylerin
sagittal (aksiyel) ve tanjansiyel kiriciliklar: ve refraktif kiricilik haritasi hesaplanabilir.
Aksiyel egrilik haritalari, korneanin 6n yiizeyinin (genellikle 7 mm ¢apa kadar) her bir
noktasinin egriligini, belirli bir aksa gore (genellikle gorme aks1) dlgerek elde edilir. Bu
harita, kornea 6n yiiziinliin egriliginin genel bir goriintiisiini verir ve egrilikteki kiguk
degisimleri belirleyemez. Tanjansiyel egrilik haritalari, aksiyel egrilik haritalarinin
aksine kornea periferinin daha dogru incelenebilmesi amaci ile tasarlanmig topografik

haritalardir. Egrilikteki yerel ve kii¢iik degisimleri daha iyi belirler (64).

AKSIYEL EGRILTK TANIANSIVEL EGRILIK

Sekil 3.10. Korneal Egrilik Haritalar
a) Aksiyel ve tanjansiyel egrilik
b) Ayni hastanin solda aksiyel egrilik haritasi, sagda ise tanjansiyel egrilik haritasi
gosterilmistir.
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Keratokonus tanisinin giivenilir bir sekilde konulabilmesi ig¢in klinisyenin
normal topografik goriintiileri iyi tanimasi gerekmektedir. Normal kornealar kendi
iclerinde ve diger gozle simetrik olmalidirlar. Asimetri patolojiye isaret eder. Bununla
birlikte keratokonusta konun sekli ¢ok farklilik gdsterebilmektedir. Genis bir vaka
serisinde yapilan bir ¢alismada en sik yuvarlak konlar %25, oval konlar %21 ve
simetrik papyon %20 yapisi tespit edilmistir. Bunlarin yaninda inferior diklik % 12.1,
superior diklik %4, diizensiz kon %6, simetrik papyon (egri radyal aks) %1.5, asimetrik
papyon (egri radyal aks) %0.5, asimerik papyon (inferior diklesme) %7.4, asimetrik
papyon(superior diklesme) %2.3 oraninda bildirilmistir (70).

Y

CXOX-

N

: Inferior Dizensiz
Yuvarlak Oval Superior ;
Diklesme Diklesme
Simetrik papyon  Asimetrik papyon Asimetrik papyon Asimetrik papyon Simetrik
Egrilmis radial aks Inferior diklesme Superior diklesme Egrilmis radial aks Papyon

Sekil 3.11. Kerakonus bulunan ¢esitli kornealarin topografik goriiniimii.

2.6.4.4. Keratokonus tanisinda topografik algoritmalar

A) Korneal Kalinlik Indeksi (Corneal Thickness Index-CTl): Santral ve periferik
kornea kalinliklarim1 mukayese eder. 1.16’nin iizerinde olmasi, keratokonus
teshisinde %91 sensitivite ve %99 spesifiteye sahiptir.

B) Ayirtac  Fonksiyonu Indeksi(Discriminant Function Index-DFI): kornea
kalinlig ile santral keratometri degerlerini karsilastirir. -0.6’nin altinda olmast
tan1 i¢in %96 sensitivite ve %99 spesifiteye sahiptir.

C) Sim K (Santral Ortalama Kiricilik) > 47,2 D olmasi keratokonusa isaret eder.

D)I/S Degeri (Alt — iist diyoptrik asimetrisi) > 1,4D olmasi keratokonusa isaret
eder.

E) Iki goz arasi ortalama kiricilik farki > 1D olmasi keratokonusa isaret eder.
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F) SRAX: Kalitatif bir indeks. Carpik radyal aksi ifade eder. Horizontal
meridyenin tizerindeki ve altindaki en dik radyal eksenler arasindaki ag1 < 150°
ise keratokonusa isaret eder.

G)KISA % INDEX (Keratokonus yuzde indeksi): Keratokonus tanisinda
yararlanilan 4 parametre araciliiyla hesaplanan bir indekstir.

(K) x (I-S) x (AST) x (SRAX) / 3 formiilii ile hesaplanir.

(K: Santral kornea kiriciligs, I-S: Alt — Ust diyoptrik asimetri, AST: Sim K1 — Sim K2
(Regiiler astigmatizma), SRAX: Irregiiler astigmatizma)

KISA degerinin %60-100 arasinda olmas1 keratokonus siiphesi diisiindiiriirken,
%100’den biiylik olmasi1 keratokonusu isaret eder.

H) KPI (Keratokonus Tahmin indeksi): 8 kantitatif videokeratografik indeksten
elde edilir. KPI > 0,23 olmas1 keratokonusa isaret eder (71).

2.6.5. Tek Tarafli Keratokonus

Keratokonus cogunlukla sonunda her iki go6zii tutan progresif ¢ift tarafli bir
hastaliktir. Asimetrik karakterinden dolay: bir gozde bulgularin baglamadigi donem tek
tarafli keratokonus olarak bilinir. Tek tarafli keratokonus sikligi %0.5-4 arasinda
degisir. Tek tarafli olgularin diger gozlerinin topografik ve pakimetrik Olgiimleri
sonunda subklinik keratokonus 6zelligi tasidiklar1 belirlenebilir (72). Topografik
parametrelerden, alt-list dioptrik asimetri degeri (I-S) ve keratokonus yizde indeksi
(KISA), hastanin diger goziinii normallerden ayirmada en etkili parametrelerdendir.
Ayrica hastanin diger goziiniin keratokonusa ilerleme riskini de bu iki parametrenin
yiiksek olmasi arttirmaktadir. Benzer sekilde, ¢arpik radyal aksli asimetrik papyon
goriiniimiinde olan keratokonus esi olan gozlerin keratokonusa ilerleme sikligi da

fazladir (73).

2.6.6. Subklinik Keratokonus [Forme Fruste Keratokonus (FFKK)]

Subklinik keratokonus, hastaligin ¢ok erken evresi i¢in kullanilan bir tanimdir.
Klasik keratometri, retinoskopi ve biyomikroskopi bulgular1 yoktur. Ancak topografide
basta arka ve On elevasyon olmak iizere keratokonus benzeri patern gosterirler. Tashihli
veya tashihsiz gorme keskinlikleri tam olup klinik agidan keratokonus bulgulari

icermeyen hasta grubunu tanimlar (74). Bunun gibi, 6n astigmatizma degeri, maksimum
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on elevasyon, santral ve en ince nokta pakimetri degerleri, en ince noktanin
desantralizasyonu, arka asferisite ve arka astigmatizma parametreleri de subklinik
keratokonus ile normal ayriminda faydalidirlar (75). Topografik harita verilerinde
oldugu kadar zernike polinomlar1 da bu ayrimda faydalidir. Zernike polinomlar1 bir
optik sistemden kaynaklanan aberasyonlar1 (saping) ayristirmak ve tanimlamak igin
kullanilan yontemlerden birisidir. Bu sistem ile diisiik ve yiliksek sirali sapmalar tespit
edilir. Subklinik keratokonus ve normal kornealarin ayriminda en hassas olanlar Z-1,3
ve Z-1,5tir (76). Tiim bu degerlendirmelere ragmen FFKK tanimlamasiyla ilgili halen

net bir goriis birligi saglanamamustir (77).

2.6.7. Siipheli Keratokonus

On elevasyon degeri 5-7 mikron, arka elevasyon degeri 12- 16 mikron arasinda
olan, keratokonus benzeri patern gosteren, klasik keratometri, retinoskopi ve
biyomikroskopi bulgulart olmayan olgulardir. Subklinik gruptan farklidir ¢linki
subklinik olgularda tablo klinik keratokonusa ilerlerken siipheli olgular ilerleme

gostermeyebilir(42,67).

2.6.8. Keratokonus Siniflandirilmasi

Klinik goriiniim ve gorsel fonksiyon seviyesi c¢ok degisken oldugu igin
keratokonusta dnerilmis siniflandirmalarin higbiri tiim olgularin klinik ciddiyetini dogru
sekilde yansitamamaktadir. Klinik uygulamada keratokonusun tanis1 ve tedavisinin 6n
segment tomografi verilerine gore yapilmasi tercih edilmektedir. Bu nedenlerle

keratokonusun farkli kriterlere gore siniflamalari tanimlanmistir (78-81).

2.6.8.1. Morfolojik siniflama
a) Nipple (yuvarlak kon): 5 mm’den kicuk, santral veya parasantral
yerlesimlidir.
b) Oval (sarkan tip kon): 5-6 mm biiyiikliigiinde olup genellikle elipsoid
sekillidir.

c¢) Globus kon: 6 mm’den blydktr.
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¢) Ileri keratokonus: Her iki aksta da 52-62 D arasi,
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d) Cok ileri keratokonus: Her iki aksta da 62 D Uzerinde.

2.6.8.3. Amsler - Krumeich siniflamasi

Keratokonus tanisinda yaygin olarak kullanilan bir siniflamadir.

Evre |
-Eksentrik diklesme,
-Miyopi ve/veya 5 D’den kiglk astigmatizma,

-Ortalama santral keratometri degeri 48 D’den kiigiik,

-Korneal skar yok.
Evre 1l

-Miyopi ve/veya 5 D ile 8 D arasinda indiiklenmis astigmatizma,

-Ortalama santral keratometri degeri 48 ile 53 D arasinda,

-En ince kornea kalinlig1 400 mikronun {izerinde,
-Korneal skar yok.
Evre 111

-Miyopi ve/veya 8 D ile 10 D arasinda indiiklenmis astigmatizma,
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-Ortalama santral keratometri degeri 53 ile 55 D arasinda,
-En ince kornea kalinlig1 200 ile 400 mikron arasinda,
-Korneal skar yok.

Evre IV
-Refraksiyon olc¢ulemiyor,
-Ortalama santral keratometri degeri 55 D’den biiytik,
-En ince kornea kalinlig1 200 mikron altinda,

-Korneal skar mevcut.

2.6.8.4. Alio- Shabayek simiflamasi
Amsler-Krumeich siniflamasina korneal aberasyonlar eklenerek yapilmis bir

siniflamadir.

Evre |
-Ortalama K degeri < 48.0D,
-Koma aberasyon 1.50-2.50 pm,
-Korneal skar yok.
Evre 1l
-Ortalama K degeri 48 - 53.0 D arasi,
-Koma aberasyon 2.50- 3.50 um arast,
-Korneal skar yok,
-En ince noktada pakimetrik deger > 400 p.
Evre 111
-Ortalama K degeri 53 - 55.0 D arasi,
-Koma aberasyon 3.50- 4.50 um arasi,
-Korneal skar yok,
-En ince noktada pakimetrik deger 300-400 p arasi.
Evre IV
-Ortalama K degeri > 55.0 D,
-Koma aberasyon > 4.50 um,
-Korneal skar var,
-En ince noktada pakimetrik deger 200 p.

2.6.8.5. indekse dayah sistem

Birka¢ tane indekse dayali siiflama metodu KK’u ciddiyetine gore siniflamak
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icin kornea topografi sistemlerine dayanarak gelistirilmistir.

Tablo 3.1. Keratokonus tanisinda indekse dayali sistem.

Yazar Indeks Esik degeri Tamm
Rabinowitz / Mc K 47.2 Tani, santral keratometri ve keratometrik
Donnel I-S degeri 1.4 gucte inferior-superior asimetriye gére konur.
KPI 0.23 KPI  videokeratografideki 8  niceliksel
Maeda/Klyce KCI % 0'0/ degerden iretilir. KCI, % KPI ve diger 4
0 0 indeksten tiiretilir.
KC tanis1 ve ciddiyet derecesi bir program
Smolek/Klyce KSI 0.25 (intelligent sys) kullanilarak tayin edilir.
. . Tanm1 ortogonal Zernike polinomlar ile
(Sscrr:?\l/lggligrlr?g/ Z3 0.00233 gorulen videokeratoskopik ylkseklik verisine
P gore konur.
Rabinowitz / 0 0 Tam K, I-S, AST ve SRAX degerlerine gore
Rasheed KISA % 100%¢ konur.
Tan1 biyomikroskopik bulgulara, kornea
Mc Mahon ve 05 topografisine, korneal glce ve yiksek
arkadaslan KSS ' dereceli kornea aberasyonlarinin karekokiine
gore konur.
Tan1 biyomikroskopik bulgulara, kornea
Mahmoud ve >0.45 topografisine, korneal glce ve yiksek
arkadaslan CLMI ' dereceli kornea aberasyonlarinin karekokiine

gore konur.

2.6.8.6. Belin Ambrosio Gelistirilmis Ektazi Gostergesi

Korneanin elevasyon haritalarina ek olarak kornea kalinligina dair veriler igeren

bir gostergedir.

Bunlardan birincisi, kornea kalinliginin uzamsal profili (Corneal

Thickness Spatial Profile- CTSP) denen bir grafik, digeri ise kalinlik artisinin yiizdesi

(Percentage of Increase in Thickness-PIT) denilen ikinci grafiktir. CTSP degerleri elde

etmek i¢in korneanin en ince noktasinin merkezde oldugu, aralarindaki ¢ap farki 0.4

mm olan 22 adet i¢i ige ge¢mis halka tasarlanir. Daha sonra, her bir halkadaki ortalama

kalinlik degeri hesaplanir. Daha sonra Y ekseni her bir halkadaki ortalama kalinligr X

ekseni ise halkanin ¢apini gosteren bir grafik ¢izilir. Alttaki ve Ustteki kesikli cizgiler

normal popiilasyondaki %95°lik aralig1 gosterir, ortadaki ¢izgi ise normal popiilasyon

ortalamasidir.
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2.6.8.7. CLEK smiflamasi

CLEK (Colloborative Longitudinal Evaluation of Keratoconus Study Group)
calisma grubunun wavefront (6ncul dalga) analizlerinden elde edilen degerleri de i¢eren
keratokonus siniflamasidir. Wavefront analizi ile yiiksek sirali aberasyonlar, basit sferik
ve silindirik kusurlarin yaninda irregiiler astigmatizma da 6lgtilebilmektedir. GOze giren
1sikla donen 1s1k arasindaki fark aberasyon olarak degerlendirilir. Yiiksek sirali
aberasyonlar Zernike polinomlart denen matematiksel degerler ile tanimlanir. Farkli
verileri analiz ettiginden wavefront analizi keratokonus hastalarinda olusan gérme

kalitesindeki degisimleri anlamada yardimci cihazlardir.

Normal

* Normal biyomikroskopi,

» Diizenli aksiyel topografi paterni,

* Diizeltilmis gorme keskinligi Log Mar eselinde 4 m’den > 55 harf.
Atipik normal

» Biyomikroskopik muayene veya anamnez ile agiklanamayan alisilagelmisin
disinda aksiyel topografi bulgular1 (kontakt lens warpage sendromu,
keratokonusa tipik olmayan korneal skar, refraktif cerrahi hikayesi)

» Normal gérme keskinliginde hafif azalma

Keratokonus siiphesi

* Normal biyomikroskopi

» Siipheli aksiyel topografi (izole diklesme alani, santral diklesme > 48 D)
* Diizeltilmis géorme keskinligi Log Mar eselinde 4 m’den > 55 harf

Hafif keratokonus

» Keratokonus ile uyumlu aksiyel topografi
* Flat keratometri degerleri <51 D

* Fleischer halkasi veya Vogt striasi

» Korneal skar gorilmez

* Diizeltilmis gérme keskinliginde azalma (Log Mar eselinde 4 m’den < 55 harf)
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Orta keratokonus

Keratokonus ile uyumlu aksiyel topografi

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

Fleischer halkas1 veya Vogt striasi

Korneal skar goriilebilir (keratokonus ile uyumlu, iyi smirlt her tiirlii stromal

skar)

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

Ciddi keratokonus

Belirgin diklesme alanlar1 gdsteren keratokonus ile uyumlu aksiyel topografi
Flat keratometri degerleri > 56.01

Fleischer halkasi veya Vogt striasi

Korneal skar gérulebilir (keratokonus ile uyumlu her tlrli dense/opak skar)
Diizeltilmis gorme keskinliginde azalma (Log Mar eselinde 4 m’den < 30

harf)

2.6.8.8. ABCD smiflamasi

2016 yilinda yapilmis yeni bir smiflamadir. Mevcut siniflamalarda kornea

posterior yiizii keratokonus gelisimindeki 6nemine ragmen yer almamaktadir. Kornea

posterior ylizii smiflamaya dahil edilerek yeni bir smiflama olusturulmustur.

Siniflamada kullanilan kriterler;

A kriteri- ARC (Anterior Radius of Curvature): korneanin en ince oldugu
bdlgenin 6n egrilik yaricapi

B kriteri- PRC (Posterior Radius of Curvature): korneanin en ince oldugu
bolgenin arka egrilik yaricapi

C kriteri: en ince pakimetri degeri

D kriteri: en iyi diizeltilmis gérme keskinligi’dir.

Her bir kriter kendi icinde evrelendirilmistir ve sonucuna gore ayri ayri evre

degeri belirtilmektedir. Ornegin; A2 B2 C1 D2 gibi evrelendirilen bir hasta A kriteri

icin 2. evreye girmektedir, ayn1 hasta B kriteri i¢in 2, C kriteri i¢in 1 ve D kriteri igin 2.

evrede bir hastadir.
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A Kriteri (On Egrilik Yaricapr)

Evre 0: On egrilik yarigap1 >7.25 mm (< 46.5 D)

Evre 1: On egrilik yarigapi 7.05 mm- 7.25 mm arasinda (46.5 D — 48 D
arasinda)

Evre 2: On egrilik yarigapt 6.35 mm- 7.05 mm arasinda (48 D — 53.0 D
arasinda)

Evre 3: On egrilik yarigap1 6.15 mm- 6.35 mm arasinda (53.0 D — 55.0 D
arasinda)

Evre 4: On egrilik yaricap1 < 6.15 mm (> 55.0 D)

B Kriteri (Arka Egrilik Yaricapi)

Evre 0: Arka egrilik yarigcap1 >5.90 mm (< 57.25 D)

Evre 1. Arka egrilik yarigap1 5.70 mm — 5.90 mm arasinda (57.25 D — 59.25 D
arasinda)

Evre 2: Arka egrilik yarigapt 5.15 mm — 5.70 mm arasinda (59.25 D — 65.5 D
arasinda)

Evre 3: Arka egrilik yarigap1 4.95 mm — 5.15 mm arasinda (65.5 D — 68.5 D
arasinda)

Evre 4: Arka egrilik yarigap1 <4.95 mm (>68.5 D)

C Kriteri (En ince pakimetri)

Evre 0: En ince pakimetri degeri > 490 um

Evre 1: En ince pakimetri degeri 450 — 490 pm
Evre 2: En ince pakimetri degeri 400 — 450 um
Evre 3: En ince pakimetri degeri 300 — 400 um

Evre 4: En ince pakimetri degeri 300 pm

D Kiriteri (En iyi diizeltilmis gorme keskinligi)

Evre 0: En iyi diizeltilmis gorme keskinligi 20/20 (1.0)

Evre 1: En iyi diizeltilmis gorme keskinligi <20/ 20 (< 1.0)
Evre 2: En iyi diizeltilmis gérme keskinligi < 20/ 40 (< 0.5)
Evre 3: En iyi diizeltilmis gérme keskinligi <20/ 100 (< 0.2)
Evre 4: En iyi diizeltilmis gorme keskinligi <20/ 400 (< 0.05)
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3. GEREC ve YONTEM

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi G6z Hastaliklar1 Anabilim Dali Poliklinigi ve
Kornea Birimine Eylil 2014- Eyliil 2016 tarihleri arasinda bagvuran hastalar arasindan
segilen 52 normal olgunun 104 gozii ve 80 keratokonus hastasinin 112 birinci derece
yakininin 224 gozii degerlendirmeye alindi. Hasta bilgileri prospektif olarak kaydedildi.
Calisma igin Akdeniz Universitesi Etik Kurulu’ndan onay alindi. Hastalara calisma
oncesi ayrintili bilgi verilerek, aydinlatilmis onam formu alindi. Calisma sirasinda
Helsinki Deklarasyonu prensiplerine uygun olarak hareket edildi.

Olgular keratokonus tanisi almis olgularin birinci derece akrabalar1 (hasta
yakinlar1) ve kontrol grubu olmak iizere ayrildi.

Kontrol grubunu olusturan olgular 15- 59 yas araliginda bulunmaktaydi. Olgular
poliklinige gozliik muayenesi i¢in veya konsiiltasyon amagli basvuran hastalardan
secildi. Grup olusturulurken hastalarin medikal Oykiileri alindiktan sonra okiiler
muayeneleri yapildi. Oykiide birinci derece akrabalarinda keratokonus hikayesi
bulunanlar, ge¢miste kuru goz, allerjik konjonktivit, vernal konjonktivit ve okiiler ylizey
hastaligi nedeniyle tedavi almis olan, gecirilmis refraktif cerrahi Oykiisii olanlar,
sistemik hastalig1 ve ila¢ kullanimi olanlar ¢aligmaya alinmadi. G6z muayenesinde
kornea anomalisi bulunanlar, daha 6nce herhangi bir gbz cerrahisi gecirdigi tespit
edilenler, kooperasyonu =zayif olanlar, komorbid genetik hastaligi bulunanlar,
topografiyi etkileyecek baska bir korneal hastalik tanisi olanlar ¢alisma dis1 birakildi.
Snellen eseli ile gorme keskinligi ve refraksiyon muayenesi yapilarak varsa uzak ve
yakin diizeltme tashihi, ayrintili biyomikroskopik 6n segment muayenesi, gozdibi
muayenesi, keratometri, retinoskopi yapildi. Pentacam HR (Oculus Optikgerdte GmbH,
Wetzlar, Germany) cihazi ile kornea topografi 6l¢iimleri yapildi ve olgtimleri giivenilir
bulunmayan hasta Olcimleri tekrarlandi. Olgularin biyomikroskopik muayenede;
ozellikle korneal incelme, Vogt ¢izgileri, Fleischer halkasi ve benzeri goriiniimler
olmamasina dikkat edildi. Tiim olgularin diizeltilmis gérme keskinligi tam veya tama
yakind.

Keratokonus tanis1 topografik ve klinik olarak koyulmus hastalarin birinci derece
yakinlarindan olusan grup, 6 - 74 yas araligindaydi. Hasta yakinlarinin medikal dykiileri
alindiktan sonra Snellen eseli ile gorme keskinligi ve refraksiyon muayenesi yapilarak

varsa uzak ve yakin diizeltme tashihi, ayrintili biyomikrospik 6n segment muayenesi,
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g06zdibi muayenesi, keratometri, retinoskopi yapildi. Pentacam HR (Oculus Optikgerite
GmbH, Wetzlar, Germany) cihazi ile kornea topografi 6l¢timleri yapildi ve dlgiimleri
guvenilir bulunmayan hasta 6l¢timleri tekrarlandi.

Go6z muayenesinde kornea anomalisi bulunanlar, daha 6nce herhangi bir g6z
cerrahisi gecirdigi tespit edilenler, kooperasyonu zayif olanlar, komorbid genetik
hastalig1 bulunanlar, topografiyi etkileyecek baska bir korneal hastalik tanist olanlar,
gecmiste kuru goz, allerjik konjonktivit, vernal konjonktivit ve okiiler yiizey hastalig1
nedeniyle tedavi almis olan, gecirilmis refraktif cerrahi Oykiisii olanlar, sistemik
hastalig1 ve ilag kullanimi olanlar ¢alisma dis1 birakildi.

Pentacam olclimleri cihazi kullanmak iizere egitim almis, hastalarin tanisini
bilmeyen bir teknisyen tarafindan, karanlik bir odada ¢ekildi. Hastalardan oturur
pozisyonda iken baglarini ¢enelige yerlestirmeleri ve cihaz ortasinda bulunan sabitleme
1s181na bakmalari istendi. Teknisyen cihazi gozii ortalayacak sekilde sabitledikten sonra
sistem otomatik olarak 2 saniye icerisinde 25 adet goruntiy dénen bir Scheimpflug
kamera yardimiyla kaydetti. Giivenilir olmayan 6l¢timler tekrarlandi.

Hasta yakinlarindan olusan grup kendi igerisinde Amsler-Krumeich keratokonus
siiflamasiyla alt gruplara ayrildi.

Bu smiflama ile evre 1 ve evre 2 keratokonus grubuna giren hastalar tespit edildi.
Evre 3 ve evre 4’e uyan hasta yoktu. Evre 1 ve evre 2 keratokonus tespit edilen
hastalarin 6n elevasyon degerleri 8’in, arka elevasyon degerleri de 16 nin {izerindeydi.

Bu siniflamaya uymayan fakat subklinik keratokonus (FFKK) olarak
degerlendirilen bir grup daha olustu. Bu grupta klasik keratometri, retinoskopi ve
biyomikroskopi bulgular1 yoktu. Ancak topografide basta arka ve 6n elevasyon olmak
uzere keratokonus benzeri patern gostermekteydi. Tashihli veya tashihsiz goérme
keskinlikleri tam olup klinik acidan keratokonus bulgular1 icermeyen hasta grubunu
FFKK grubu olarak degerlendirildi.

On elevasyon degeri olarak 5-7 mikron, arka elevasyon degeri olarak 12- 16
mikron arasinda kalan, keratokonus benzeri patern gosteren, klasik keratometri,
retinoskopi ve biyomikroskopi bulgulari olmayan bir grubu da siipheli keratokonus
olarak degerlendirildi.

Daha sonrasinda hastalar ABCD siniflamasina gore siiflandirildi.

Boylelikle evre 1, evre 2, FFKK ve siipheli keratokonus gruplar icin ABCD

simiflamasina gore degerler elde edildi. Bu sayede Amsler Krumeich siniflamasina ek

42



olarak kornea arka ylizeyi i¢in de bir siniflama yardimiyla net sayisal degerler elde
edildi. Boylelikle sonucu keratokonus yoniinden anlamli 4 grup oldu. Sonucu normal
olanlar hasta yakinlari, yine sonucu normal olan kontrol grubuyla birlikte
degerlendirildi ve tiim alt gruplar birbiriyle kiyaslandi.

Gruplara ait yas, cinsiyet, her bireyin ka¢ yakininin ¢alismaya dahil oldugu,
refraksiyon degerleri, biyomikroskopik bulgular1 not edildikten sonra cihazlardan elde
edilen harita ve bilgiler esliginde 6n ve arka kornea yiizeyine ait santral keratometri
degerleri, 3 mm ve 5 mm’lik zonda inferior/ superior diyoptrik asimetri degeri,
astigmatizma degerleri, en ince noktada pakimetri degeri, sferik esdeger, 6n ve arka
kurvatiir yarigaplari, en iyi diizeltilmis gorme keskinlikleri, en ince pakimetrik
noktadaki 6n ve arka elevasyon degerleri sag ve sol gozler i¢in ayr1 ayr1 not edildi.
Inferior- Superior Degeri (I/S Degeri) kornea asimetrisinin bir olcustdir. Superior
degerin inferior degerden ¢ikarilmasi ile elde edilir. Kisaca diyoptrik gii¢ alt korneada 5
noktada (santral korneadan 3 mm uzakta 30 derece araliklarla [210 derece, 240 derece,
270 derece, 300derece, 330derece) ve (st korneada 5 simetrik noktada [30, 60, 90, 120,
150] kaydedilir. Pozitif I-S degeri daha dik inferior korneayi, negatif olmasi daha dik
superior korneay1 gosterir. Indekse dayali Rabinowitz / McDonnel kriterlerine gore 3
mm mesafeden Ol¢iim alindiginda indeksin 1.4’{in {izerinde olmasi, 5 mm mesafeden
6lcildigiinde ise 1.9’un tizerinde olmasi keratokonus yoniinden anlamlidir.

Istatistiksel analizler SPSS for Windows 22.0 (Statistical Product and Service
Solutions, Inc., New York, ABD) paket programi ile gerceklestirildi. Verilerin
degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlar1 (ortalama, standart sapma)

kullanildi. Sonuglar %95°1ik giiven araliginda degerlendirildi. P degeri 0.05 alindu.
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4. BULGULAR

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Anabilim Dal1 Poliklinigi ve
Kornea Birimine Eylil 2014- Eyliil 2016 tarihleri arasinda bagvuran hastalar arasindan
secilen 52 normal olgunun 104 gozii ve 80 keratokonus hastasinin 112 birinci derece
yakininin 224 gdzii degerlendirmeye alindi.

Tim olgularin 89’u kadin, 75’1 erkekti. Kontrol grubundaki olgularin 33’# kadin,
19’u erkekti( Tablo 5.1). Hasta yakinlari grubunun ise 56’s1 kadin, 56’s1 erkekti.
Kontrol grubu ile hasta yakinlar1 grubu arasinda cinsiyet agisindan istatistiksel olarak

(ki- kare testi) anlamli bir fark yoktu (p=0.107).

Tablo 5.1. Hasta sayisini cinsiyete gore gosteren tablo.

Kontrol Hasta Yakim
o K 33 56 89
Cinsiyet
E 19 56 75

Kontrol grubu yas ortalamasi 33.31+16.54 olup, hasta yakinlarinda yas ortalamasi
31,21+17.69 idi (Tablo 5.2) . Kontrol grubu ile hasta yakinlari arasinda yas agisindan
istatistiksel olarak (student t testi) anlaml1 bir fark yoktu (p=0,471).

Tablo 5.2. Hastalarin yas dagilim tablosu.

Grup [\ Mean Std. Deviation
v Kontrol 52 33.31 16.541
a
3 Hasta Yakim 112 31.21 17.690

Calismaya keratokonus hastalarinin sadece birinci derece yakinlar1 yani anne,
baba, kardes ve ¢ocuklar1 dahil edildi. Dahil edilen ¢ocuk 43 kisi (%38.4), kardes 23
kisi (%20.5), anne 20 kisi (%17.9) ve baba 26 kisi (%23.2) idi ( Tablo 5.3) .



Tablo 5.3. Birinci derece hasta yakinlarinin akrabalik durumunu gésteren tablo.

Caligmaya 80 hastanin 112 birinci derece yakini katildi. 5 hastanin 2’ser yakini
(%26.8), 4 hastanin 3’er yakini (%10.7), 3 hastanin 4’er yakini (%10.7) ve 58 hastanin
1’er yakini (%51.8) katildi ( Tablo 5.4).

Akraba Say1 Y Uzde (%0)
Cocuk 43 38.4
Kardes 23 20.5
Anne 20 17.9
Baba 26 23.2

Tablo 5.4. Hastalarin ¢alismaya katilan aile iiyelerinin sayisini gosteren tablo.

Aile Uyesi Say1 Y lizde (%)
1 58 51.8
2 30 26.8
3 12 10.7
4 12 10.7

Kontrol grubunun 104 g6zii incelemeye alindi. Hasta yakinlar1 grubunda da 224
g0z incelendi.Hasta yakinlari grubu daha once anlatildigi gibi kendi iginde Amsler-
Krumeich keratokonus siniflamasiyla ve anterior, posterior elevasyon degerleriyle
birlikte degerlendirilerek 4 gruba ayrildi (bkz. Gere¢ ve Ydntem). Hastalarin iki gozi
arasinda keratokonus evresi agisindan farklilik oldugu i¢in olgularin gruplamasi goz
sayisina ve durumuna gore yapildi.

Toplam 8 gozde evre 1 keratokonus (%3.57), 10 gbzde evre 2 keratokonus
(%4.46), 16 gozde FFKK (%7.14) ve 15 gozde siipheli keratokonus (%6.69) saptandi.
175 hasta yakininin gézii ise normal (%78.125) olarak degerlendirildi.

Bu gruplarin sag ve sol goz dagilimi Tablo 5.5’de gosterilmistir.



Tablo 5.5. Hasta yakinlarinin evrelere ve goz ayrimina gore dagilimini gosteren tablo.

Goz Daglllml
Toplam

Normal 88 87 175
Evrel 6 8
Evre 2 10
FFKK 16
Siipheli 15
Toplam 112 112 224

Gruplar arasinda sag ve sol goz dagilimi yonlnden istatistiksel olarak (ki- kare
testi) fark bulunmadi (p = 0.557).

Kontrol Grubu / Tiim Hasta Yakinlar1 Kiyaslamasi;
Kontrol grubundaki 52 hastanin yas ortalamasi 33, tiim hasta yakinlarmin (112
kisi) ortalamast ise 31°di. Yas yOniinden 2 grup arasinda istatistiksel olarak (Mann-

Whitney U Testi) anlaml1 bir fark izlenmedi (p= 0.207).
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Grafik 5.1. Yas dagilimim gosteren kutu grafigi.
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Santral keratometri degeri; kontrol grubunda 43.58 D olarak bulundu. Ayn1 deger
hasta yakinlar1 grubunda 44.27 D olarak saptandi. Aradaki fark istatistiksel olarak
(Mann- Whitney U Testi) anlamli bulundu (p =0.17).
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Grafik 5.2. Santral keratometri dagilimini gosteren kutu grafigi.

Inferior- Superior Degeri (I/S Degeri); kontrol grubunda korneadan 3 mm
uzaklikta dlciilen I/S degeri 0.44 olarak bulunmustur. Hasta yakinlar1 grubunda ise ayni
deger 1.95 olarak bulunmustur. 2 grup arasinda istatistiksel olarak (Mann- Whitney U
Testi) anlamli bir fark izlenmistir (p= 0.001).
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InfSupFarki (3mm)

==

T T
KONTROL HASTA YAKINI

Grafik 5.3. 3 mm mesafeden 6lgllen | /' S degerini gosteren kutu grafigi.

5 mm mesafeden olgilen 1 / S degeri kontrol grubunda 0.45, hasta yakinlar
grubunda ise 2.18 olarak bulunmustur. 2 grup arasinda istatistiksel olarak (Mann-
Whitney U Testi) anlamli bir fark izlenmistir (p= 0.001).
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Grafik 5.4. 5 mm mesafeden 6lgllen I / S degerini gosteren tablo.
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Astigmat degeri kontrol grubunda ortalama 0.79 D, hasta yakinlar1 grubunda 1.17
D olarak saptandi. 2 grup arasinda istatistiksel olarak (Mann- Whitney U Testi) anlamli
bir fark izlenmistir (p= 0.009).

Arka elevasyon degeri kontrol grubunda 7.87 mikron, hasta yakinlar1 grubunda ise
12.95 mikron olarak bulundu. 2 grup arasinda istatistiksel olarak (Mann- Whitney U
Testi) anlamli bir fark izlenmistir (p= 0.002).

On elevasyon degeri kontrol grubunda 2.90 mikron, hasta yakinlar grubunda 4.73
mikron olarak bulundu. 2 grup arasinda istatistiksel olarak (Mann- Whitney U Testi)
anlaml bir fark izlenmistir (p= 0.023).

Ortalama sferik esdeger kontrol grubunda -0.48 D, hasta yakinlar1 grubunda ise
-0.69 D olarak bulundu. 2 grup arasinda istatistiksel olarak (Mann- Whitney U Testi)
anlamli bir fark saptanmamistir (p= 0.824).

On egrilik yaricap1 (ARC) kontrol grubunda 7.74 mm, hasta yakinlar1 grubunda
ise 7.67 mm olarak bulundu. 2 grup arasinda istatistiksel olarak (Mann- Whitney U
Testi) anlamli bir fark izlenmemistir (p=0.198).

A kriteri evrelendirildiginde kontrol grubunda 0.1 (evre 0), hasta yakinlari
grubunda ise 0.33 (evre 0) olarak bulundu. 2 grup arasinda evrelendirmede her ikisi de
evre 0 olsa da subgrup olarak bakildiginda istatistiksel olarak (Mann- Whitney U Testi)
anlamli bir fark izlenmistir (p= 0.044).

Arka egrilik yarigapt (PRC) kontrol grubunda 6.28 mm, hasta yakinlar1 grubunda
ise 6.16 mm olarak bulundu. 2 grup arasinda istatistiksel olarak (Mann- Whitney U
Testi) anlamli bir fark izlenmistir (p= 0.039).

B kriteri evrelendirildiginde kontrol grubunda 0.12 (evre 0), hasta yakinlari
grubunda ise 0.55 (evre 0) olarak bulundu. 2 grup arasinda evrelendirmede her ikisi de
evre 0 olsa da subgrup olarak bakildiginda istatistiksel olarak (Mann- Whitney U Testi)
anlaml bir fark izlenmistir (p= 0.005).

En ince pakimetri degeri kontrol grubunda 544.12 um, hasta yakinlar1 grubunda
ise 517.17 um olarak bulundu. 2 grup arasinda istatistiksel olarak (Mann- Whitney U
Testi) anlamli bir fark izlenmistir (p=0.001).

C kriteri evrelendirildiginde kontrol grubunda 0.30 (evre 0), hasta yakinlari
grubunda ise 0.67 (evre 0) olarak bulundu. 2 grup arasinda evrelendirmede her ikisi de
evre 0 olsa da subgrup olarak bakildiginda istatistiksel olarak (Mann- Whitney U Testi)
anlaml1 bir fark izlenmistir (p= 0.001).
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En iyi dizeltilmis gorme keskinligi ondalik sistemde kontrol grubunda 0.99, hasta
yakinlar1 grubunda ise 0.95 olarak bulundu. 2 grup arasinda istatistiksel olarak (Mann-
Whitney U Testi) anlamli bir fark izlenmistir (p= 0.014)

D kriteri evrelendirildiginde kontrol grubunda 0.93 (evre 0), hasta yakinlar
grubunda ise 1.02 (evre 1) olarak bulundu. 2 grup arasinda evrelendirmede istatistiksel
olarak (Mann- Whitney U Testi) anlamli bir fark izlenmistir (p= 0.014).

Kontrol grubu- tiim hasta yakinlar1 kiyaslamas1 Tablo 5.6’da verilmistir.
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Tablo 5.6. Kontrol grubu ile tiim hasta yakinlari biitiin parametrelere kiyaslayan tablo.

GRUP
KONTROL HASTA YAKINI
Star.]da}rd Median Star)da}rd Median
Deviation Deviation

Yas 33 16 36 70 66 31 18 33 6 74 0.207
Santral | g g 1.08|  43.60| 41.00 4590 44.27 239 44.00| 39.50 64.60
Keratometri 0.17
InfSup
Fata 3 mm 44 40 30| 10| 270/ 1.95 3.61 80 10 21.40 0.001
;“;S;pFa““ 45 33 40| 00| 170/ 2.18 3.67 95 10 20.70 0.001
Astigmat 79 42 75| 10| 270 117 1.28 90 10 10.00 0.009
Arka

7.87 3.51 8.00 1.00| 17.00| 12.95 13.02]  9.00 00 84.00 0.002
Elevasyon
On
Elevasyon 2.90 1.44 300 .00| 600 473 570 3.00 00 45.00 0.023
Sferik
Esdeier 48 36 38|  .00| 150 69 92 25 00 5.50 0.824
On Egrilik 7.74 22 774 731 828| 767 42| 769 550 9.95 0.198
Yaricapr
A Kriteri 10 19 00| .00/ .80 33 65 00 00 4.00 0.044
Arka Egrilik | ¢ g 21 627 585 672 6.6 49| 620 3.79 8.64 0.039
Yaricapr
B Kriteri 12 24 00/ .00| 1.20 55 99 00 00 4.00 0.005
En ince
Pakimetri | 544.12 34.01| 540.50| 471.00| 675 517.17 44.19| 518.00| 293.00 607.00 0.001
Degeri
C Kriteri 30 33 20| .00 1.40 67 70 60 00 4.00 0.001
En lyi
Diizeltilmis 99 05 100 70| 100 95 16/ 100 .10 1.00 0.014
Gorme
Keskinligi
D Kriteri 93 11 90| 90| 150 1.02 40 90 90 3.60 0.014
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Hasta yakinlar1 grubunun alt kiyaslamasi [sonucu normal olanlar / KK
yoniinden anlamh olanlar (evre 1, evre 2, FFKK, siipheli KK)]

Santral keratometri degeri; sonucu normal olarak bulunan grupta 43.58 D olarak
bulundu. Ayni deger sonucu KK yo6niinden anlamli olan grupta 46.72 D olarak saptandi.
Aradaki fark istatistiksel olarak (student t testi) anlamli bulundu (p=0.001).

Sonucu normal olan grupta korneadan 3 mm uzaklikta ol¢iilen I/S degeri 0.89
olarak bulunmustur. Sonucu KK yoniinden anlamli ¢ikan grupta ise ayni deger 5.75
olarak bulunmustur. 2 grup arasinda istatistiksel olarak (student t testi) anlamli bir fark
izlenmistir (p=0.001).

5 mm mesafeden Olgiilen I/ S degeri sonucu normal olan grupta 1.04, KK
yoniinden anlamli olan grupta ise 6.25 olarak bulunmustur. 2 grup arasinda istatistiksel
olarak (student t testi) anlamli bir fark izlenmistir (p=0.001).

Astigmat degeri sonucu normal olan grupta 0.87 D, KK yoniinden anlamli olan
grupta ise 2.21 D olarak saptandi. 2 grup arasinda istatistiksel olarak (student t testi)
anlaml bir fark izlenmistir (p= 0.001).

Arka elevasyon degeri sonucu normal olan grupta 8.09 mikron, KK yoniinden
anlamli olan grupta ise 30.29 mikron olarak bulundu. 2 grup arasinda istatistiksel olarak
(student t testi) anlamli bir fark izlenmistir (p=0.001).

On elevasyon degeri sonucu normal olan grupta 2.98 mikron, KK yoniinden
anlamli olan grupta 10.98 mikron olarak bulundu. 2 grup arasinda istatistiksel olarak
(student t testi) anlamli bir fark izlenmistir (p=0.001).

Ortalama sferik esdeger sonucu normal olan grupta -0.55 D, KK ydniinden
anlamli olan grupta ise -1.19 D olarak bulundu. 2 grup arasinda istatistiksel olarak
(student t testi) anlamli bir fark saptanmistir (p= 0.001).

On egrilik yarigapt (ARC) sonucu normal olan grupta 7.79 mm, KK y&niinden
anlamli olan grupta ise 7.26 mm olarak bulundu. 2 grup arasinda istatistiksel olarak
(student t testi) anlamli bir fark izlenmistir (p= 0.002).

A kriteri evrelendirildiginde sonucu normal olan grupta 0.13 (evre 0), KK
yoniinden anlamli olan grupta ise 1.05 (evre 1) olarak bulundu. 2 grup arasinda
istatistiksel olarak (student t testi) anlaml1 bir fark izlenmistir (p= 0.001).

Arka egrilik yaricapt (PRC) sonucu normal olan grupta 6.31 mm, KK yoniinden
anlamli olan grupta ise 65.60 mm olarak bulundu. 2 grup arasinda evrelendirmede

istatistiksel olarak (student t testi) anlamli bir fark izlenmistir (p= 0.001)
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B kriteri evrelendirildiginde sonucu normal olan grupta 0.17 (evre 0), KK
yoniinden anlamli olan grupta ise 1.91 (evre 1) olarak bulundu. 2 grup arasinda
evrelendirmede istatistiksel olarak (student t testi) anlamli bir fark izlenmistir (p=
0.001).

En ince pakimetri degeri sonucu normal olan grupta 527.71 um, KK ydniinden
anlamli olan grupta ise 479.51 um olarak bulundu. 2 grup arasinda istatistiksel olarak
(student t testi) anlamli bir fark izlenmistir (p=0.001).

C kriteri evrelendirildiginde sonucu normal olan grupta 0.50 (evre 0), KK
yoniinden anlamli olan grupta ise 1.31 (evre 1) olarak bulundu. 2 grup arasinda
evrelendirmede istatistiksel olarak (student t testi) anlamli bir fark izlenmistir (p=
0.001).

En iyi diizeltilmis gérme keskinligi ondalik sistemde sonucu normal olan grupta
0.98, KK yoniinden anlamli olan grupta ise 0.82 olarak bulundu. 2 grup arasinda
istatistiksel olarak (student t testi) anlaml1 bir fark izlenmistir (p= 0.001).

D kriteri evrelendirildiginde sonucu normal olan grupta 0.94 (evre 0), KK
yoniinden anlamli olan grupta ise 1.33 (evre 1) olarak bulundu. 2 grup arasinda
evrelendirmede istatistiksel olarak (student t testi) anlamli bir fark izlenmistir (p=
0.001).

Sonucu normal olanlar / KK y6niinden anlamli olanlar (evre 1, evre 2, FFKK,

siipheli KK) kiyaslamasi tablosu agagida verilmistir.
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Tablo 5.7. Sonucu normal olanlar ve KK yoniinden anlamli olan (evre 1, evre 2, FFKK,
stipheli KK) hasta yakinlariin tim degerler yoniinden kiyaslamasi tablosu.

NORMAL HASTA

Median Median

Santral
woratometri | 4358 151| 39.50| 47.30| 43.60 46.72| 3.24| 42.60 64.60| 4620 0001
;“;S;p Fark 89 90| .10 580 700 575 6.23| .20 21.40 230  0.001
;“;S;p Farki' 5040 113] 10| 760| 60| 625 603 .10 2070 320 0001
Astigmat .87 .55 .10 3.20 .80 2.21 2.26 20| 10.00 1.30 0.001
Arka

8.09 438 00| 2200 800 30.29| 18.03 6.00 84.00 2500  0.001
Elevasyon
On
Elevasyon 2.98 168| .00/ 10.00| 3.00 1098 9.45| .00 45.00 700 0001
Sferik
Esdeger 55 74! 00| 425 25/ 119 1.8/ .00/ 550 63| 0001
On Egrilik
Yariapt 7.79 33| 713 995 7.77| 726 47| 550 830 730|  0.002
A Kriteri 13 28| 00| 150 00| 1.05 1.01| .00/ 4.00 80|  0.001
Arka Egrilik | ¢ o) 34| 509 864 628 560 55 379 676 573 0001
Yaricapr
B Kriteri 17 41 00| 210 00| 191, 125 .00/ 4.00 1.80| 0001
En ince 293.0
Pakimetri 527.71| 33.52| 454.00| 607.00| 527.00 479.51| 56.09 0 57300| 496,00/ 0.0
Degeri
C Kriteri 50 45 00| 1.90 40| 131 1.00/ .00| 4.00 90|  0.001
En lyi
Diizeltilmis 98 07| 50/ 1.00 100 82| 27| 10 1.00 100 0001
GOrme
Keskinligi
D Kriteri .94 15 .90 1.90 .90 1.33 73 .90 3.60 .90 0.001
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KK yoniinden sonucu anlamh olanlarin alt kiyaslamasi (evre 1, evre 2,
FFKK, siipheli KK)

Santral keratometri degeri; evre 1 KK grubunda 47.01 D, evre 2 KK grubunda
50.68, FFKK grubunda 45.16, siipheli KK grubunda ise 45.59 olarak saptandi. 4 grup
arasindaki fark istatistiksel olarak (Kruskal Wallis Testi) anlamli bulundu (p=0.001).

Korneadan 3 mm uzaklikta 6lgtilen I/S degeri evre 1 KK grubunda 11.94, evre 2
KK grubunda 11.17, FFKK grubunda 3.49, siipheli KK grubunda 1.25 olarak
bulunmustur. 2 grup arasinda istatistiksel olarak (Kruskal Wallis Testi) anlaml1 bir fark
izlenmistir (p= 0.001).

Korneadan 5 mm mesafeden olcllen 1 / S degeri sonucu evre 1 KK grubunda
11.69, evre 2 KK grubunda 11.80, FFKK grubunda 4.09, siipheli KK grubunda 1.95
olarak bulunmustur. 4 grup arasinda istatistiksel olarak (Kruskal Wallis Testi) anlaml1
bir fark izlenmistir (p=0.001).

Astigmat degeri evre 1 KK grubunda 3.38 D, evre 2 KK grubunda 3.72 D, FFKK
grubunda 1.79 D, siipheli KK grubunda 1.02 D olarak saptandi. 4 grup arasinda
istatistiksel olarak (Kruskal Wallis Testi) anlamli bir fark izlenmistir (p= 0.007).

Arka elevasyon degeri evre 1 KK grubunda 40.12 mikron, evre 2 KK grubunda
49.90 mikron, FFKK grubunda 26.63 mikron, siipheli KK grubunda 15.87 mikron
olarak bulundu. 4 grup arasinda istatistiksel olarak (Kruskal Wallis Testi) anlaml1 bir
fark izlenmistir (p=0.001).

On elevasyon degeri evre 1 KK grubunda 16.43 mikron, evre 2 KK grubunda
20.70 mikron, FFKK grubunda 9.25, siipheli KK grubunda 3.60 mikron olarak bulundu.
4 grup arasinda istatistiksel olarak (Kruskal Wallis Testi) anlaml bir fark izlenmistir
(p=0.001).

Ortalama sferik esdeger evre 1 KK grubunda -1.69 D, evre 2 KK grubunda -2.73
D, FFKK grubunda -0.75 D, siipheli KK grubunda -0.33 olarak bulundu. 4 grup
arasinda istatistiksel olarak (Kruskal Wallis Testi) anlamli bir fark saptanmistir (p=
0.001).

On egrilik yaricap1 (ARC) evre 1 KK grubunda 7.14 mm, evre 2 KK grubunda
6.65 mm, FFKK grubunda 7.50 mm, siipheli KK grubunda 7.47 mm olarak bulundu. 4
grup arasinda istatistiksel olarak (Kruskal Wallis Testi) anlaml1 bir fark izlenmistir (p=

0.002).
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A kriteri evrelendirildiginde evre 1 KK grubunda 1.51 (evre 1), evre 2 KK
grubunda 2.47 (evre 2), FFKK grubunda 0.45 (evre 0), siipheli KK grubunda 0.50 (evre
0) olarak bulundu. 4 grup arasinda istatistiksel olarak (Kruskal Wallis Testi) anlaml1 bir
fark izlenmistir (p= 0.001).

Arka egrilik yaricap1 (PRC) sonucu evre 1 KK grubunda 5.38 mm, evre 2 KK
grubunda 4.89 mm, FFKK grubunda 5.96 mm, siipheli KK grubunda 5.80 mm olarak
bulundu. 4 grup arasinda evrelendirmede istatistiksel olarak (Kruskal Wallis Testi)
anlaml1 bir fark izlenmistir (p= 0.001).

B kriteri evrelendirildiginde evre 1 KK grubunda 2.60 (evre 2), evre 2 KK
grubunda 3.43 (evre 3), FFKK grubunda 1.04 (evre 1), siipheli KK grubunda 1.45 (evre
1) olarak bulundu. 4 grup arasinda istatistiksel olarak (Kruskal Wallis Testi) anlamli bir
fark izlenmistir (p=0.001).

En ince pakimetri degeri sonucu evre 1 KK grubunda 471.00 pm, evre 2 KK
grubunda 427.30 pum, FFKK grubunda 483.13 pum, siipheli KK grubunda 515.00 pm
olarak bulundu. 4 grup arasinda istatistiksel olarak (Kruskal Wallis Testi) anlaml1 bir
fark izlenmistir (p= 0.004).

C kriteri evrelendirildiginde evre 1 KK grubunda 1.50 (evre 1), evre 2 KK
grubunda 2.22 (evre 2), FFKK grubunda 1.24 (evre 1), siipheli KK grubunda 0.67 (evre
0) olarak bulundu. 4 grup arasinda istatistiksel olarak (Kruskal Wallis Testi) anlaml1 bir
fark izlenmistir (p=0.001).

En iyi diizeltilmis gérme keskinligi ondalik sistemde degerlendirildiginde evre 1
KK grubunda 0.56, evre 2 KK grubunda 0.56, FFKK grubunda 1.0, siipheli KK
grubunda 0.95 olarak bulundu. 2 grup arasinda istatistiksel olarak (Kruskal Wallis Testi)
anlaml1 bir fark izlenmistir (p= 0.001).

D kriteri evrelendirildiginde evre 1 KK grubunda 1.95 (evre 1), evre 2 KK
grubunda 2.00 (evre 2), FFKK grubunda 0.90 (evre 0), siipheli KK grubunda 1.01 (evre
1) olarak bulundu. 4 grup arasinda istatistiksel olarak (Kruskal Wallis Testi) anlaml1 bir
fark izlenmistir (p=0.001).

KK yoniinden sonucu anlamli olanlarin alt kiyaslamasi (evre 1, evre 2, FFKK,

siipheli KK) tablosu asagida verilmistir
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Tablo 5.8. KK yoniinden sonucu anlamli olan hasta yakinlarinin alt kiyaslamasi (evre 1,

evre 2, FFKK, siipheli KK) tablosu.

Santral 47.01 95 5068| 5.00 4516 1.3 4559 1.12| 0.001
Keratometri
InfSup Farki 3 mm| 1194 377 11.17| 7.85 349  3.66 125 128  0.001
InfSup Farki 5 mm | 1169 254 11.80| 756 409  3.95 195 195  0.001
Astigmat 338  3.04 372 297 179 161 1.02| 60| 0.007
Arka

40.12| 1391 49.90| 23.76| 26.63| 7.26 1587 548 0.001
Elevasyon
On 1613 557 20.70| 1336 925 526 360 150 0.001
Elevasyon
Sferik Esdeger 169 114 273 1.46 75 78 33 21| 0.001
On Egrilik 7.14 32 665 51 750 24 747 27| 0.002
Yaricapi
A Kriteri 151 83 247 85 45 46 50| .41 0.001
Arka Egrilik 5.38 46 489 52 5.96 33 580 .19/ 0.001
Yaricapr
B Kriteri 260  1.33 343 73 1.04 70 145 .73 0.001
gzg:rcie Pakimetri | 21 00| 4288  427.30| 6558 48313 4674 51500 3636 0.004
C Kriteri 1.50 94 222 1.07 1.24 89 67| 61| 0.001
En lyi Diizeltilmis
Girme Keskinligi 56 32 56| .29 1.00 00 95| 07| 0.001
D Kriteri 1.95 86 200 .93 90 00 1.01| 15| 0.001
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Tiim Gruplarim Alt Kiyaslamasi (kontrol grubu/ sonucu normal olanlar / evre 1
KK/ evre 2 KK/ FFKK /siipheli KK)

Tiim gruplar kiyaslandiginda (6 grup olarak kiyaslandiginda) yas, santral
keratometri, korneadan 3 mm mesafeden o6lcilen |1 / S degeri, korneadan 5 mm
mesafeden olgllen 1 / S degeri, astigmat, arka elevasyon, 6n elevasyon, sferik esdeger,
on egrilik yarigapi, A kriteri, arka egrilik yaricapi, B kriteri, en ince pakimetri degeri, C
kriteri, en iyi diizeltilmis gorme keskinligi, D kriteri yoniinden kiyaslandiginda
istatistiksel olarak (Kruskal — Wallis Testi) anlamli sonuglar elde edilmistir (yas : p
=0.009, diger tiim kriterler : p=0.001)

Tiim Gruplarin ikili Karsilastirmalar Seklinde Alt Kiyaslamasi (kontrol
grubu/ sonucu normal olanlar / evre 1 KK/ evre 2 KK / FFKK /siipheli KK)

Yas yoniinden kiyaslandiginda sonucu normal olarak degerlendirilen grup ile
sipheli KK grubu arasindaki fark istatistiksel olarak (Dunn’s Testi) anlaml
bulunmustur (p= 0.025). Diger gruplara arasi kiyaslamalar anlamli degildir.
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Tablo 5.9. Yas yoniinden ikili kiyaslamalar tablosu.

samplel-Sample2 iiitc Error  Statisnc  SI9-  AdiSis.

NORMAL-FFKK -15.899 24.757 -.642 521 1.000
NORMAL-KONTROL  24.841 11.736 2.117 034 514
NORMAL-EVRE 2 -48.949 30.819 -1.588 112 1.000
NORMAL-EVRE 1 -54.899 34.270 -1.602 .109 1.000
NORMAL-SUPHELI -80.149 25.502 -3.143 .002 .025
FFKK-KONTROL 8.942 25.455 351 725 1.000
FFKK-EVRE 2 33.050 38.211 .865 387 1.000
FFKK-EVRE 1 39.000 41.045 .950 342 1.000
FFKK-SUPHELI -64.250 34.067 -1.886 .059 .889
KONTROL-EVRE 2 -24.108 31.383 -.768 442 1.000
KONTROL-EVRE 1 -30.058 34.778 -.864 387 1.000
KONTROL-SUPHELI  -55.308 26.180 -2.113 .035 .520
EVRE 2-EVRE 1 5.950 44.962 132 .895 1.000
EVRE 2-SUPHELI -31.200 38.697 -.806 420 1.000
EVRE 1-SUPHELI -25.250 41.498 -.608 .543 1.000
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Santral keratometri yoniinden ikili kiyaslamalar Tablo 5.10’da verilmistir.

Tablo 5.10. Santral keratometri yonunden ikili kiyaslamalar tablosu.

samplel-Samplez 634  Eivor Staticic  SI9-  AdiSig.

NORMAL-KONTROL 486 11.738 041 967 1.000
NORMAL-FFKK -81.777 24.761 -3.303 001 014
NORMAL-SUPHELI -116.612 25.506 -4.572 .000 .000
NORMAL-EVRE 1 -157.871 34.276 -4.606 .000 .000
NORMAL-EVRE 2 -177.746 30.824 -5.766 .000 .000
KONTROL-FFKK -81.291 25.459 -3.193 001 021
KONTROL-SUPHELI -116.126 26.184 -4.435 .000 .000
KONTROL-EVRE 1  -157.385 34.784 -4.525 .000 .000
KONTROL-EVRE 2  -177.260 31.388 -5.647 .000 .000
FFKK-SUPHELI -34.835 34.072 -1.022 307 1.000
FFKK-EVRE 1 76.094 41.051 1.854 064 957
FFKK-EVRE 2 95.969 38.217 2.511 012 .180
SUPHELI-EVRE 1 41.258 41.505 .994 320 1.000
SUPHELI-EVRE 2 61.133 38.704 1.580 114 1.000
EVRE 1-EVRE 2 -19.875 44.969 -.442 659 1.000
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Korneadan 3 mm mesafeden Olcilen |1 / S degeri yoniinden ikili kiyaslamalar
Tablo 5.11°de verilmistir.

Tablo 5.11. Korneadan 3 mm mesafeden olgilen 1 / S degeri yoniinden ikili
kiyaslamalar tablosu.

samplel-Sample2 ¢ [ESL 10 Umitte  Sig-  AdjSig.

KONTROL-NORMAL -51.482 11.691 -4.404 000 000
KﬂNTRDL-SUPHELl -70.708 26.079 -2.711 007 101
KONTROL-FFKK -150.776 25.357 -5.946 000 000
KONTROL-EVRE 2 -190.358 31.262 -6.089 000 000
KONTROL-EVRE 1  -202.870 34.645  -5.856  .000 .000
NORMEL-SUPHEL' -19.226 25.404 =757 449 1.000
NORMAL-FFKK -99.294 24.662 -4.026 000 001
NORMAL-EVRE 2  -138.876 30.701  -4.523  .000 .000
NORMAL-EVRE 1 -151.388 34.139 -4.434 000 000
SUPHELI-FFKK 80.069 33.936 2.359  .018 275
SﬂPHELl-E\l’RE 2 119.650 38.549 3.104 002 029
SHP‘HELl-E\l’RE 1 132.162 41.339 3.197 001 021
FFKK-EVRE 2 39.581 38.064 1.040 298 1.000
FFKK-EVRE 1 52.094 40.887 1.274 203 1.000
EVRE 2-EVRE 1 12512 44.790 279 T80 1.000
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Korneadan 5 mm mesafeden oOlcilen 1 / S degeri yoniinden ikili kiyaslamalar

Tablo 5.12°de verilmistir.

Tablo 5.12. Korneadan 5 mm mesafeden 6lgiilen I/ S degeri yoniinden ikili kiyaslama
tablosu.

samplel-Sample2  stitic Error  Statistc  S19-  AdiSio.

KONTROL-NORMAL -47.231 11.705 -4.035 .000 001
KONTROL-SUPHELI  -90.771 26.110 -3.476  .001 008
KONTROL-FFKK -143.474 25.387 -5.651 .000 .000
KONTROL-EVRE 2  -189.155 31.299 -6.043 .000 .000
KONTROL-EVRE 1  -200.442 34.685 -5.779  .000 .000
NORMAL-SOPHELI  -43.541 25.434 -1.712 087 1.000
NORMAL-FFKK -96.243  24.691 -3.898  .000 001
NORMAL-EVRE 2  -141.924 30.737 -4.617  .000 .000
NORMAL-EVRE 1  -153.212 34.179 -4.483 .000 .000
SUPHELI-FFKK 52.702 33.976 1.551 121 1.000
SUPHELI-EVRE 2 98.383 38.594 2.549 011 162
SUPHELI-EVRE 1 109.671 41.388 2.650  .008 121
FFKK-EVRE 2 45.681 38.109 1.199  .231 1.000
FFKK-EVRE 1 56.969 40.935 1.392 164 1.000
EVRE 2-EVRE 1 11.288 44.842 .252 .801 1.000
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Astigmat degeri yoniinden degerlendirme ikili kiyaslamalar Tablo 5.13’de

verilmistir.

Tablo 5.13. Astigmat degeri yoniinden ikili kiyaslama tablosu.

samplel-sample2 850 I0. Jauene  Sio-  AdiSig.

KONTROL-NORMAL -12.078 11.712 -1.031 302 1.000
KUNTRUL-SUPHEL' -37.134 26127 -1.421 155 1.000
KONTROL-FFKK -93.476 25.404 -3.680 000 004
KONTROL-EVRE 2  -133.001 31.320  -4.247  .000 .000
KONTROL-EVRE 1  -137.101 34.708  -3.950  .000 001
NORMJ\L-SﬂPHELl -25.056 25.450 -.985 325 1.000
NORMAL-FFKK -81.398 24.707 -3.295 001 015
NORMAL-EVRE 2  -120.923 30.757  -3.932  .000 .001
NORMAL-EVRE 1 -125.023 34.201 -3.655 000 004
SUPHELI-FFKK 56.342 33.998 1.657  .097 1.000
SUPHELl-E\l’RE 2 95.867 38.620 2.482 013 .196
SUPHELl-E\l’RE 1 99.967 41.415 2.414 .0l6 23T
FFKK-EVRE 2 39.525 38.134 1.036 300 1.000
FFKK-EVRE 1 43.625 40.962 1.065 28T 1.000
EVRE 2-EVRE 1 4.100 44872 091 927 1.000
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Arka elevasyon degeri yonilinden ikili kiyaslama degerleri Tablo 5.14°de

verilmistir.

Tablo 5.14. Arka elevasyon degeri yoniinden ikili kiyaslama tablosu.

samplel-Sample2 g 85U Elor  Statisie  Si9-  AdjSig.

KONTROL-NORMAL  -1.544 11.717 ~132  .895  1.000
KONTROL-SHPHEL' -122.646 26.137 -4.892 000 000
KONTROL-FFKK -163.031 25.413 -b6.415 000 000
KONTROL-EVRE 2  -170.362 31.331 -5.438  .000 .000
KONTROL-EVRE 1  -173.562 34.720  -4.999  .000 .000
NORM&L-SUP‘HEL' -121.102 25.460 -4.757 000 000
NORMAL-FFKK -161.487 24.716 -6.534 000 000
NORMAL-EVRE 2  -168.819 30.768  -5.487  .000 .000
NORMAL-EVRE 1  -172.019 34.214  -5.028  .000 .000
SUPHELI-FFKK 40.385 34.011 1.187  .235 1.000
SUPHELl-E‘-"RE 2 47.717 38.633 1.235 217 1.000
SUPHELI-EVRE 1 50.917 41.430 1.229 219 1.000
FFKK-EVRE 2 7.331 38.147 192 848 1.000
FFKK-EVRE 1 10,531 40.977 257 T97 1.000
EVRE 2-EVRE 1 3.200 44 BEB 071 943 1.000
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Sferik esdeger yoniinden degerlendirme Tablo 5.15°de verilmistir.

Tablo 5.15. Sferik esdeger yoniinden degerlendirme tablosu.

samplel-Sample2 iiltc Eyror  Statiste | S0  AdiSig.

SUPHELI-NORMAL 16.023 25.074 639 523 1.000
SUPHELI-KONTROL  30.278 25.741 1.176 239 1.000
SUPHELI-FFKK 52.467 34.031 1.542 123 1.000
SUPHELI-EVRE 1 121.475 40.802 2.977 .003 044
SUPHELI-EVRE 2 164.050 38.048 4.312 .000 .000
NORMAL-KONTROL  14.255 11.539 1.235 217 1.000
NORMAL-FFKK -36.444 25.074 -1.453 146 1.000
NORMAL-EVRE 1 -105.452 33.696 -3.130 002 .026
NORMAL-EVRE 2 -148.027 30.302 -4.885 .000 .000
KONTROL-FFKK -22.189 25.741 -.862 389 1.000
KONTROL-EVRE 1 -91.197 34.195 -2.667 .008 115
KONTROL-EVRE2  -133.772 30.857 -4.335 .000 .000
FFKK-EVRE 1 69.008 40.802 1.691 091 1.000
FFKK-EVRE 2 111.583 38.048 2.933 003 050
EVRE 1-EVRE 2 -42.575 44.208 -.963 336 1.000
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On elevasyon yoniinden ikili kiyaslama degerlendirmesi Tablo 5.16’da verilmistir.

Tablo 5.16. On elevasyon yoniinden ikili kiyaslama tablosu.

samplel-Sample2 suititic  Frvor  Statistc  SI9-  AdisSio.

NORMAL-KONTROL 317 11.572 027 978 1.000
NORMﬁL-SﬂPHELI -41.081 25.146 -1.634 102 1.000
NORMAL-FFKK -128.452 24.412 -5.262 000 000
NORMAL-EVRE 2 -168.714 30.390 -5.552 000 000
NORMAL-EVRE 1 -169.139 33.792 =5.005 000 000
KONTRDL-SHP‘HELI -40.764 25.815 -1.579 114 1.000
KONTROL-FFKK -128.135 25.100 -5.105 000 000
KONTROL-EVRE 2 -168.397 30.945 -5.442 000 000
KONTROL-EVRE 1 -168.822 34.293 -4.923 000 000
SHPHELI-FFKK 87.371 33592 2.601 009 139
SHPHELI-E\I'RE 2 127.633 38B.158 3.345 .001 012
SUPHELI-EVRE 1 128.058 40.919 3.130 002 026
FFKK-EVRE 2 40.262 37.678 1.069 285 1.000
FFKK-EVRE 1 40.688 40472 1.005 315 1.000
EVRE 2-EVRE 1 425 44.335 010 .992 1.000
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On egrilik yaricapt yoniinden ikili kiyaslama degerlendirmesi Tablo 5.17’de

verilmistir.

Tablo 5.17. On egrilik yarigap: yoniinden ikili kryaslama tablosu.

Samplel-Sample2 g 1tStc Eyror  Statste 519 AdiSig.

EVRE 2-EVRE 1 30.062 44.977 .668 504 1.000
EVRE 2-SUP‘HELI -72.067 38.710 -1.862 063 940
EVRE 2-FFKK -90.062 38.223 -2.356 018 2T
EVRE 2-KONTROL 166.394 31.393 5.300 .000 000
EVRE 2-NORMAL 178.654 30.830 5.795 000 000
EVRE I-SHPHELI -42.004 41.512 -1.012 312 1.000
EVRE 1-FFKK -60.000 41.058 -1.461 144 1.000
EVRE 1-KONTROL 136.332 34.789 3.919 .000 001
EVRE 1-NORMAL 148.592 34.282 4.334 .000 000
SUPHELI-FFKK 17.996 34.078 528 597 1.000
SUPHELI-KONTROL 94.328 26.189 3.602 .000 .005
SHP‘HELI-NORMﬁL 106.588 25.510 4.178 000 000
FFKK-KONTROL 76.332 25.463 2.998 003 041
FFKK-NORMAL BB.592 24.765 3.577 000 005
KONTROL-NORMAL -12.260 11.740 -1.044 .296 1.000
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A skoru yoniinden ikili kiyaslama Tablo 5.18’de verilmistir.

Tablo 5.18. A skoru yoniinden ikili kiyaslama tablosu.
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samplel-samplez TS5t S 4T s adisio
NORMAL-KONTROL 4.973 10.155 490 624 1.000
NORMAL-FFKK -75.457 21.422 -3.522 .000 .006
NORMAL-SUPHELI -94.663 22.066 -4.290 .000 .000
NORMAL-EVRE 1 -141.238 29.654 -4.763 .000 .000
NORMAL-EVRE 2 -174.863 26.668 -6.557 .000 .000
KONTROL-FFKK -70.483 22.026 -3.200 .001 021
KONTROL-SUPHELI  -89.689 22.653 -3.959 .000 .001
KONTROL-EVRE 1  -136.264 30.093 -4.528 .000 .000
KONTROL-EVRE 2  -169.889 27.155 -6.256 .000 .000
FFKK-SUPHELI -19.206 29.478 -.652 515 1.000
FFKK-EVRE 1 65.781 35.516 1.852 .064 .960
FFKK-EVRE 2 99.406 33.063 3.007 .003 .040
SUPHELI-EVRE 1 46.575 35.908 1.297 .195 1.000
SUPHELI-EVRE 2 80.200 33.484 2.395 017 .249
EVRE 1-EVRE 2 -33.625 38.905 -.864 387 1.000




Arka egrilik yarigap yoniinden ikili kiyaslama tablo 5.19°da verilmistir.

Tablo 5.19. Arka egrilik yaricap1 yoniinden ikili kiyaslama degerlendirme.

samplel-Sample2 suiitc Ervor  Statistic  SI9-  AdiSis.

EVRE 2-EVRE 1 23.550 44.978 524 .601 1.000
EVRE 2-SHPHELI -42.,533 38.711 -1.099 272 1.000
EVRE 2-FFKK -74.050 38.224 -1.937 053 791
EVRE 2-KONTROL 172.627 31.394 5.499 000 000
EVRE 2-NORMAL 179.806 30.830 5.832 000 000
EVRE I-SHPHELI -18.983 41.513 -.457 647 1.000
EVRE 1-FFKK -50.500 41.059 -1.230 219 1.000
EVRE 1-KONTROL 149.077 34.790 4.285 000 000
EVRE 1-NORMAL 156.256 34.282 4.558 000 000
SUPHELI-FFKK 31.517 34.079 925 355 1.000
SHPHELI-KDNTROL 130.094 26.189 4.968 .000 000
SHPHELI-NDRMﬁL 137.272 25.510 5.381 000 000
FFKK-KONTROL 98.577 25.464 3.871 000 002
FFKK-NORMAL 105.756 24.765 4.270 000 000
KONTROL-NORMAL -7.179 11.740 -.b11 541 1.000
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B skoru yoniinden ikili kiyaslama Tablo 5.20°de verilmistir.

Tablo 5.20. B skoru yonunden ikili kiyaslama tablosu.

samplel-Sample2 g It ENC,  Sutisue  Si9-  AdjSig.

NORMAL-KONTROL 3.550 9.950 357 721 1.000
NORMAL-FFKK -115.603 20.990 -5.508 .000 .000
NORMAL-SUPHELI -127.899 21.621 -5.915 .000 .000
NORMAL-EVRE 1 -148.416 29.056 -5.108 .000 .000
NORMAL-EVRE 2 -178.166 26.130 -6.819 .000 .000
KONTROL-FFKK -112.053 21.581 -5.192 .000 .000
KONTROL-SUPHELI -124.349 22.196 -5.602 .000 .000
KONTROL-EVRE 1  -144.865 29.486 -4.913 .000 .000
KONTROL-EVRE 2  -174.615 26.607 -6.563 .000 .000
FFKK-SUPHELI -12.296 28.883 -.426 670 1.000
FFKK-EVRE 1 32.812 34.799 .943 346 1.000
FFKK-EVRE 2 62.562 32.396 1.931 053 .802
SUPHELI-EVRE 1 20.517 35.184 .583 .560 1.000
SUPHELI-EVRE 2 50.267 32.809 1.532 125 1.000
EVRE 1-EVRE 2 -29.750 38.120 -.780 435 1.000
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En ince pakimetri degeri yoniinden degerlendirme Tablo 5.21°de verilmistir.

Tablo 5.21. En ince pakimetri degeri yoniinden degerlendirme tablosu.

samplel-Sample2 g tSh  Fhor  Statisue  Sig-  AdiSig.

EVRE 2-EVRE 1 28.088 44.979 624 532 1.000
EVRE 2-FFKK -46.025 38.225 -1.204 229 1.000
EVRE 2-SUPHELI -109.150 38.712 -2.820 .005 072
EVRE 2-NORMAL 133.781 30.831 4.339 .000 .000
EVRE 2-KONTROL 176.145 31.394 5.611 .000 .000
EVRE 1-FFKK -17.938 41.060 -.437 662 1.000
EVRE 1-SUPHELI -81.062 41.514 -1.953 051 763
EVRE 1-NORMAL 105.694 34.283 3.083 .002 031
EVRE 1-KONTROL 148.058 34.791 4.256 .000 .000
FFKK-SUPHELI -63.125 34.079 -1.852 .064 .960
FFKK-NORMAL 87.756 24.766 3.543 .000 .006
FFKK-KONTROL 130.120 25.464 5.110 .000 .000
SUPHELI-NORMAL 24.631 25.511 .966 334 1.000
SUPHELI-KONTROL  66.995 26.190 2.558 011 158
NORMAL-KONTROL  42.364 11.740 3.608 .000 .005
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C skoru yoniinden ikili kiyaslama Tablo 5.22°de verilmistir.

Tablo 5.22. C skoru yoniinden ikili kiyaslama tablosu.

Test

Std.

Std. Test
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Samplel-Sample2  ciotictic  Error  Statistic Sig.  AdjSig.

KONTROL-NORMAL -41.387 11.528 -3.559 .000 006
KONTRDL-SUPHELl -61.2B2 25.939 -2.363 018 272
KONTROL-FFKK -127.613 25.220 -5.060 .000 .000
KONTROL-EVRE 1  -147.832 34.457 -4.290 .000 .000
KONTROL-EVRE 2 -176.032 31.094 -5.661 .000 .000
NORMAL-SUPHEL' -19.894 25.267 -.787 431 1.000
NORMAL-FFKK -Bb.226 24.529 -3.515 .000 007
NORMAL-EVRE 1 -106.444 33.954 -3.135 .002 026
NORMAL-EVRE 2 -134.644 30.535 -4.409 000 .000
SUPHELI-FFKK 66.331 33.753 1.965 .049 741
SHPHELl-E‘J"RE 1 86.550 41.116 2.105 035 529
SﬂPHELl-E\I’RE 2 114.750 38.341 2.993 003 041
FFKK-EVRE 1 20.219 40.666 497 .619 1.000
FFKK-EVRE 2 48.419 37.858 1.279 201 1.000
EVRE 1-EVRE 2 -28.200 44.548 -.633 527 1.000




Gorme keskinligi yoniinden ikili kiyaslama Tablo 5.23°de verilmistir.

Tablo 5.23. Gérme keskinligi yoniinden ikili kiyaslama tablosu.

samplel-sample2 g tSh N0 Jgtene  Sig-  AdjSig.

EVRE 2-EVRE 1 19.375 26.640 727 467 1.000
EVRE 2-SUPHELI -110.050 22.928 -4.800 .000 .000
EVRE 2-NORMAL 158.401 18.260 8.675 .000 .000
EVRE 2-KONTROL 160.462 18.594 8.630 .000 .000
EVRE 2-FFKK -171.250 22.639 -7.564 .000 .000
EVRE 1-SUPHELI -90.675 24.587 -3.688 .000 .003
EVRE 1-NORMAL 139.026 20.305 6.847 .000 .000
EVRE 1-KONTROL 141.087 20.606 6.847 .000 .000
EVRE 1-FFKK -151.875 24.319 -6.245 .000 .000
SUPHELI-NORMAL 48.351 15.110 3.200 .001 021
SUPHELI-KONTROL  50.412 15.511 3.250 .001 017
SUPHELI-FFKK 61.200 20.184 3.032 .002 036
NORMAL-KONTROL 2.060 6.954 296 767 1.000
NORMAL-FFKK -12.849 14.668 -.876 381 1.000
KONTROL-FFKK -10.788 15.082 -.715 474 1.000
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D skoru yoniinden degerlendirme Tablo 5.24°de verilmistir.

Tablo 5.24. D skoru yoniinden degerlendirme tablosu.
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samplel-sample2 g 65L 10, Stauste  Si9-  AdiSig.

FFKK-KONTROL 10.788 15.082 715 474 1.000
FFKK-NORMAL 12.849 14.668 876 381 1.000
FFKK-SUPHELI -61.200 20.184 -3.032 .002 036
FFKK-EVRE 1 151.875 24.319 6.245 .000 .000
FFKK-EVRE 2 171.250 22.639 7.564 .000 .000
KONTROL-NORMAL  -2.060  6.954 -.296 767 1.000
KONTROL-SUPHELI  -50.412 15511 -3.250 001 017
KONTROL-EVRE 1  -141.087 20.606 -6.847 .000 .000
KONTROL-EVRE 2  -160.462 18.594 -8.630 .000 .000
NORMAL-SUPHELI -48.351 15.110 -3.200 .001 021
NORMAL-EVRE 1 -139.026 20.305 -6.847 .000 .000
NORMAL-EVRE 2 -158.401 18.260 -8.675 .000 .000
SUPHELI-EVRE 1 90.675 24.587 3.688 .000 .003
SUPHELI-EVRE 2 110.050 22.928 4.800 .000 .000
EVRE 1-EVRE 2 -19.375 26.640 -.727 467 1.000




5. TARTISMA

Keratokonus progresif korneal protriizyon ve incelmeyle karakterize bir korneal
ektazidir. Erken donemde korneal stromal incelme ve bombelesme, kornea apeksinin
yer degistirmesi ile karakterizedir, ileri donemde kornea kiriciligindaki degisim ve skar
olusumu nedeniyle gérme diizeyinde 6nemli azalmalara neden olur. ileri donemlerde
klinik tanimlamasi1 nispeten kolay olsa da subklinik ve erken donemlerde standart
oftalmolojik muayenede tan1 konulmasi zordur ve siiphelenilen olgularda taniyi
dogrulamak i¢in ek testlere gerek duyulmaktadir. Siipheli olgularin klinik &nemi,
ozellikle refraktif cerrahide son donemlerde yasanilan hizli gelismeler nedeniyle daha
da artmustir.

Kornea topografisinin keratokonus tanisim1 kolaylastirdigi, hastaligin baslangig
doneminde tanida faydali oldugu bilinmektedir. Refraktif cerrahi icin bagvuran
hastalarin arasindaki keratokonus sikliginin normal popllasyona gore daha yiksek
oldugu bilinmektedir (82). Topografi ile taranan refraktif cerrahi adaylarinin %2-6’sinda
keratokonus bulunmaktadir (68,83). Refraktif cerrahi sonrasi ektazi gelisiminde en
onemli risk faktorinun ameliyat Oncesinde belirlenemeyen subklinik keratokonus
oldugu bilinmektedir (84). Bu nedenle refraktif cerrahi adaylarinda subklinik
keratokonus bulunan olgularin tespit edilmesi ve cerrahi uygulanmamasi biiyilk 6nem
tasimaktadir.

Erken donem keratokonus vakalarina ayrintili bir inceleme yapilmadan cerrahi
uygulanmasi, istenmeyen sonuglar ortaya ¢ikartmaktadir (85).

Bu bakimdan erken olgularin tanimlanmasi ig¢in yeni ve daha etkin tami
araclarinin  kullannmi giindeme gelmektedir. Bu amagla kullanilmakta olan bir¢ok
korneal goruntiileme yontemi ve bu yontemleri kullanan cihazlar bulunmakta ve her
gecen gun bunlara yeni teknolojiler eklenmektedir. Bu teknoloji gelisimlerinin genel
amaci keratokonusu erken dénemde tanimlamasi ve normal ile keratokonusu ayirmada
yiiksek duyarlilik gostermesidir. Kornea iizerine yansitilan mirler ile yapilan ilk
topografi ¢alismalarindan modern aberometreleri iceren gliniimiiz modern cihazlarina
kadar bir¢ok cihaz kullanilmistir.

Pentacam HR sistemi Scheimpflug goruntileme yontemi kullanmaktadir. Bu

yontemde cisim plani, lens plani ve goriintii plani birbirine paralel degildir. Boylelikle
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daha derin bir odaklanma, daha keskin bir gérintl elde edilebilmektedir. Pentacam HR
cihazinda kornea etrafinda 180 derece donerek yaklasik 50 slit goriintii elde eden bir
Scheimpflug kamera mevcuttur. Bu Kesitlerin her birinden yaklasik 500 elevasyon
noktasi oOlgiilerek yaklagik 25000 veri noktasi birlestirilerek kornea topografisi elde
edilmektedir. Avantajlar1 arasinda biitiin korneay1 6zellikle kornea merkezi kismindan
daha net gorlntl elde etmesi ve diizensiz yuzeyli kornealarda 6l¢iim yapabilme imkani
saglanabilir. Scheimpflug teknolojisinin slit scanning teknolojiye gdre daha derin
odaklanma imkani sagladig1 bilinmektedir (86). Pentacam HR cihazinda Scheimpflug
kameras1 kornea merkezi noktasini referans alir ve donen kamera sistemi yaklasik 50
goriintiide merkezi noktay1 goriintiileyebilmektedir.

Daha Once yapilan c¢aligmalarda keratokonuslu hasta yakinlarinin korneal
topografik verilerinin incelenmistir. Bizim bu ¢alismada amacimiz; keratokonus
hastalarimizin takibinde kullanmakta oldugumuz Pentacam HR cihazi vasitasiyla
klinigimizdeki keratokonuslu hastalarin 1. derece yakinlarinin korneal topografik
ozelliklerini belirlemekti. Bu sirada topografik degerlendirmeler yaparken keratokonus
siiflamalarinda kullanilan farkli parametreleri de gruplara gore kiyaslayarak halen net
bir gorlis birligi saglanamayan bu konuda literatiire katki saglamaya calistik. Elde
ettigimiz sonuglar keratometrik, pakimetrik, topografik ve yiikseklik haritasi indeksleri
acisindan keratokonuslular ve saglikli goézler arasinda anlamli fark oldugunu
gOstermekteydi.

Kornea topografisi ile keratokonus tanisit konulmasini kolaylastirmak i¢in cesitli
indeksler kullanilmaktadir. Rabinowitz santral kornea giiciiniin 47.2°den yiiksek
olmasini, inferior/superior dioptrik asimetrisinin (I-S degeri) 1.4’den yiiksek olmasini
kriter olarak onermistir (70). Bu kriterlerin keratokonus tanisindaki duyarliligi diisiik
astigmatizmali olgularda yetersiz bulunmustur.

Amsler-Krumeich Siniflamasi  keratokonus tanisinda en yaygin kullanilan
siniflamalardan biridir. Siniflamada santral keratometri, refraksiyon degeri, pakimetri ve
biyomikroskopik bulgulardan yararlanilir. Fakat Ozellikle arka yuzey elevasyon
Olglimlerinin diger topografik ve biometrik bilgilerle birlestirildiginde normal ile
keratokonus olgularinin ayiriminda ve keratokonusun erken teshisinde yararli oldugu
bulunmustur (87). Bu siniflama bu yonden eksik kalmaktadir.

ABCD smiflamast 2016 yilinda yapilmig yeni bir siniflamadir. 2015 yilinda

keratokonus konusunda yapilan global toplantida ektazi degerlendirilmesinde kornea 6n
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yuzeyinin diklesmesi, kornea arka yiizeyinin diklesmesi, korneal incelmedeki degisiklik
parametrelerinin bu konudaki belirleyici kriterler oldugu kararma varilmistir (77). Bu
smiflama kornea arka yiizlinlin 6nemine ragmen siniflamalarda yer bulmamasinin
eksikligini gidermek Uzere ortaya ¢ikan bir siniflamadir. Bu simiflama sistemi sadece
kullanilan kriterler yoniinden degil, ol¢iimlerde de farkliliklar igermektedir. Standart
kornea yiizeyine en iyi uyan kiire degeri yerine, en ince noktadaki 3 mm’lik bir alanin
cikarilmasiyla olusturulan gelistirilmis bir referans yiizey kullanilmaktadir. Boylece
erken ektatik degisiklikler daha erken saptanir hale gelmektedir. Siniflamada Pentacam
cihazina yiiklii olan bir program kullanilmaktadir. Kullanilan 4 kritere ait Ol¢timler
girildiginde evreleme ve alt grup evreleme degerleri otomatik olarak verilmektedir.
Boylece evrelemede bir standardizasyon olusur. Bu durum evreleme agisindan bir diger
artidir (88,89).

Calismamizda Santral Keratometri Degeri degerlendirildiginde; kontrol grubu-
hasta yakinlar1 grubu kiyaslamasinda, sonucu normal olan hasta yakinlarinin normal
olmayanlardan ayriminda, sonucu anlamli ¢ikan 4 alt grubun kiyaslamasinda ve tiim
gruplar birden kiyaslandiginda istatistiksel anlamli bir sonug¢ vermektedir.

Fakat ikili analizler sonucu sadece kontrol grubu ve sonucu normal olan grubu
diger gruplarla kiyaslamada istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir. FFKK,
siipheli KK, evre 1 KK, evre 2 KK gruplarin1 birbirinden ayirmada istatistiksel olarak
anlamsiz bir kriterdir. Yani bu kriteri genel olarak taramalarda kullanabiliriz ama ileri
asamalarin ayriminda faydasi sinirhidir. Kaya ve ark.’nin 72 hastanin 144 gozii ile
yaptig1 bir caligmada santral keratometri degeri sonucu KK yoniinden anlamli bulunan
hasta yakinlar1 ile normal bulunan grubu ayirmada ¢aligmamiza benzer sekilde basarili
bulunmugtur (90). Calismamizdaki bulunan sonu¢ olusan konusun santralden ziyade
periferde olmasiyla  oOrtiisiir. En dik noktanin santral yerine periferde
degerlendirilmesinin daha anlamli bir fark yaratacagini diisiinmekteyiz.

Inferior- Superior Degeri (I/S Degeri); kornea asimetrisinin bir odl¢iisiidiir.
Superior degerin inferior degerden ¢ikarilmasi ile elde edilir. Kisaca diyoptrik gii¢ alt
korneada 5 noktada (santral korneadan 3 mm uzakta 300 araliklarla [2100, 2400, 2700,
3000, 3300]) ve ust korneada 5 simetrik noktada [30, 60, 90, 120, 150] kaydedilir.
Pozitif I-S degeri daha dik inferior korneay1, negatif olmasi daha dik superior korneay1

gosterir. Indekse dayali Rabinowitz / McDonnel kriterlerine gére 3 mm mesafeden
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Olctim alindiginda indeksin 1.4’{in {izerinde olmasi, 5 mm mesafeden 6lctildiigiinde ise
1.9’un lizerinde olmasi1 keratokonus yoniinden anlamlidir.

Calismamizda bu deger kontrol grubu- hasta yakinlar1 grubu kiyaslamasinda,
sonucu normal olan hasta yakinlarinin normal olmayanlardan ayriminda, sonucu
anlamli c¢ikan 4 alt grubun kiyaslamasinda ve tiim gruplar birden kiyaslandiginda
istatistiksel anlamli bir sonu¢ vermektedir. Alt grup analizlerinde ise normal ve kontrol
grubunu diger gruplardan ayrimda istatistiksel olarak basarili oldugu goriillmektedir.
Steele ve ark’nin 145 kisi ile yaptig1 benzer bir ¢aligmada kontrol grubunda 5 mm
mesafeden Ol¢iilen deger 0.23 bulunmustur (91). Bizim c¢alismamizda bu deger 0.45
olarak bulunmustur. Aymi ¢alismada sonucu KK’la uyumlu bulunan grupta 5 mm
mesafeden Olgiilen deger 5.06 bulunmustur. Bizim ¢aligmamizda ayni deger 6.25 olarak
bulunmustur. Sonuglar benzer olarak degerlendirilebilir. Kara ve ark.’nin 60 goz ile
yaptig1 benzer bir ¢alismada 3 mm mesafeden Olgiilen deger kontrol grubunda 0.44,
KK’lu hastalarin yakinlarinda 0.56 bulunmustur(92). Bizim c¢alismamizda bu degerler
sirasiyla 0.44 ve 1.95dir.

Calismamizda astigmat Ol¢limii degerlendirildiginde; bu deger kontrol grubu-
hasta yakinlart grubu kiyaslamasinda, sonucu normal olan hasta yakinlarinin normal
olmayanlardan ayriminda, sonucu anlamli ¢ikan 4 alt grubun kiyaslamasinda ve tiim
gruplar birden kiyaslandiginda istatistiksel anlamli bir sonu¢ vermektedir. Ikili
kiyaslamalara bakildiginda ise normal grup ve kontrol grubunu diger gruplardan
ayrimda faydali oldugu goriilmiistiir. Kaya ve ark.’nmin yapti§i bir c¢aligmada
keratokonus saptanan grupta astigmat degeri 2.52 D olarak saptanmistir. Bizim
caligmamizda aymi deger 2.21 olarak bulunmustur. Aymi ¢alismada sonucu normal
olarak saptanan grupta astigmat degeri 1.00 D ve kontrol grubunda 1.00 D olarak
bulunmustur (90). Bizim ¢alismamizda kontrol grubunda 0.79 D ve sonucu normal olan
grupta 0.87 D astigmat saptanmistir. Sonuglar birbirine yakin olarak degerlendirildi.
Karimian ve ark.’nin yaptigi bir ¢alismada sonucu normal olarak saptanan
keratokonuslu hasta yakinlarinin 243 go6ziiniin astigmat degeri 0.98 D olarak
bulunmustur. Ayn1 deger bizim ¢alismamizda 0.87 D olarak bulundu. Ayni ¢alismada
11 hastanin 20 gozii degerlendirilmistir ve astigmat degeri 1.26 olarak bulunmustur(93).
Ayni deger bizim caligmamizda 1.02 olarak bulundu. Sonuglar birbirine yakin olarak

degerlendirilebilir.
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Calismamizda arka elevasyon degerlendirildiginde; kontrol grubu - hasta yakinlari
grubu kiyaslamasinda, sonucu normal olan hasta yakinlarimin normal olmayanlardan
ayriminda, sonucu anlaml ¢ikan 4 alt grubun kiyaslamasinda ve tiim gruplar birden
kiyaslandiginda istatistiksel anlamli bir sonu¢ vermektedir. Stelee ve ark.’nin yaptigi
calismada benzer sekilde gruplar arasi fark anlamli bulunmustur (91).

On elevasyon degeri; kontrol grubu- hasta yakinlar1 grubu kiyaslamasinda, sonucu
normal olan hasta yakinlarinin normal olmayanlardan ayriminda, sonucu anlamli ¢ikan
4 alt grubun kiyaslamasinda ve tiim gruplar birden kiyaslandiginda istatistiksel anlamli
bir sonug vermektedir. Ikili kiyaslamalarda sonucu normal olan grubu ve kontrol grubu
diger gruplardan ayirmada faydali bulunmustur. Ayrica siipheli KK — evre 1 KK
ayriminda ve Siipheli KK- evre 2 KK ayriminda sonu¢ anlamli olarak saptanmaistir.
Kaya ve ark.’nin yaptig1 caligmada benzer sekilde sonucu keratokonus yoniinden
anlamli ¢ikan grup ile sonucu normal olarak kiyaslandiginda sonu¢ anlamli bulunmustur
(90).

Calismamizda sferik esdeger degerlendirildiginde; kontrol grubu- hasta yakinlar
grubu kiyaslamasinda, sonucu normal olan hasta yakinlarinin normal olmayanlardan
ayriminda, sonucu anlamli ¢ikan 4 alt grubun kiyaslamasinda ve tiim gruplar birden
kiyaslandiginda istatistiksel anlamli bir sonug¢ vermektedir.

Calismamizda 6n egrilik yarigapr degerlendirildiginde; kontrol grubu- hasta
yakinlart grubu kiyaslamasinda, sonucu normal olan hasta yakinlarinin normal
olmayanlardan ayriminda, sonucu anlamli ¢ikan 4 alt grubun kiyaslamasinda ve tiim
gruplar birden kiyaslandiginda istatistiksel anlamli bir sonu¢ vermektedir. Ikili alt grup
kiyaslamalarinda sonucu normal olan grubu ve kontrol grubunu diger gruplardan
ayirmada istatistiksel anlamli sonuglar elde ettigi goriilmiistiir. En ince noktadaki santral
3 mm’i ¢ikararak gelistirilen referans yiizeyi kullanarak yapilan bir 6l¢iimdiir.

A degeri; On egrilik yaricap1 degerlendirilerek verilen bir degerdir. Kontrol
grubunda evre 0 (0.1), sonucu normal olarak degerlendirilen grupta evre 0 (0.13), evre 1
KK grubunda evre 1 (1.51), evre 2 KK grubunda evre 2 (2.47), FFKK grubunda evre 0
(0.45) ve siipheli KK grubunda evre 0 (0.50) olarak evrelendirilmistir. Parantez i¢inde
verilen degerler evreleme igin sisteme On egrilik yaricap1 degeri girildiginde otomatik
olarak sistemin verdigi alt evreleme puanlaridir. Bu degeri literatiirde yapilan benzer bir
calisma olmadigi i¢in kiyaslayamadik, fakat hastaligin siddetiyle evrelemenin uyumlu

oldugunu séylemek mimkdnddr.
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Arka Egrilik Yarigapi; kontrol grubu - hasta yakinlari grubu kiyaslamasinda,
sonucu normal olan hasta yakinlarinin normal olmayanlardan ayriminda, sonucu
anlamli ¢ikan 4 alt grubun kiyaslamasinda ve tiim gruplar birden kiyaslandiginda
istatistiksel anlamli bir sonu¢ vermektedir. ikili alt grup kiyaslamalarinda sonucu
normal olan grubu ve kontrol grubunu diger gruplardan ayirmada istatistiksel anlamli
sonuclar elde ettigi goriilmistiir. En ince noktadaki santral 3 mm’i ¢ikararak olusturulan
gelistirilen referans yiizeyi kullanarak yapilan bir 6l¢timdiir.

B degeri; arka egrilik yarigapt degerlendirilerek verilen bir degerdir. Kontrol
grubunda evre 0 (0.12), sonucu normal olarak degerlendirilen grupta evre 0 (0.17), evre
1 KK grubunda evre 2 (2.60), evre 2 KK grubunda evre 3 (3.43), FFKK grubunda evre
1 (1.04) ve siipheli KK grubunda evre 1 (1.45) olarak evrelendirilmistir. Parantez i¢inde
verilen degerler evreleme i¢in sisteme arka egrilik yarigapi degeri girildiginde otomatik
olarak sistemin verdigi alt evreleme puanlaridir. Bu degeri literatiirde yapilan benzer bir
calisma olmadigi igin kiyaslayamadik, fakat hastaligin siddetiyle evrelemenin uyumlu
oldugunu séylemek mimkdnddir.

En ince pakimetri degeri; kontrol grubu- hasta yakinlar1 grubu kiyaslamasinda,
sonucu normal olan hasta yakinlarinin normal olmayanlardan ayriminda, sonucu
anlamli c¢ikan 4 alt grubun kiyaslamasinda ve tiim gruplar birden kiyaslandiginda
istatistiksel anlamli bir sonu¢ vermektedir. ikili alt grup kiyaslamalarinda sonucu
normal olan grubu ve kontrol grubunu FFKK, evre 1 KK, evre 2 KK grubundan
ayrimda anlamli sonug¢ elde edilmistir. Siipheli grubun diger gruplardan ayriminda
anlamli sonu¢ bulunmamustir. Kara ve ark.’nin 60 olgu ile yaptig1 bir ¢alismada KK
yakinlarinin en ince pakimetri degeri 548 mikron , kontrol grubunun en ince pakimetri
degeri 537 mikron olarak bulunmustur. Ayn1 degerler bizim ¢alismamizda sirastyla 517
mikron ve 544 mikron olarak bulunmustur. Calismamizda KK yakinlarinin en ince
pakimetri degeri daha diisiik olarak degerlendirilmistir (92).

C degeri; en ince pakimetri degerlendirilerek verilen bir degerdir. Kontrol
grubunda evre 0 (0.30), sonucu normal olarak degerlendirilen grupta evre 0 (0.50), evre
1 KK grubunda evre 1 (1.50), evre 2 KK grubunda evre 2 (2.22), FFKK grubunda evre
1 (1.24) ve siipheli KK grubunda evre 0 (0.67) olarak evrelendirilmistir. Parantez i¢inde
verilen degerler evreleme i¢in sisteme arka egrilik yaricap1 degeri girildiginde otomatik

olarak sistemin verdigi alt evreleme puanlaridir. Bu degeri literatiirde yapilan benzer bir
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caligma olmadigi i¢in kiyaslayamadik, fakat hastaligin siddetiyle evrelemenin uyumlu
oldugunun séylemek miimkiindiir.

Gorme keskinligi; kontrol grubu- hasta yakinlari grubu kiyaslamasinda, sonucu
normal olan hasta yakinlarinin normal olmayanlardan ayriminda, sonucu anlamli ¢ikan
4 alt grubun kiyaslamasinda ve tiim gruplar birden kiyaslandiginda istatistiksel anlamli
bir sonug¢ vermektedir. ikili alt grup kiyaslamalarinda sonucu evre 1 KK — evre 2 KK
ayriminda, sonucu normal olarak degerlendirilen grubu kontrol grubu ve FFKK ile
ayrimda, kontrol grubu- FFKK ayriminda ¢ikan sonuglar anlamli degildir.

D degeri; gorme keskinligi degerlendirilerek verilen bir degerdir. Kontrol
grubunda evre 0 (0.93), sonucu normal olarak degerlendirilen grupta evre 0 (0.94), evre
1 KK grubunda evre 1 (1.95), evre 2 KK grubunda evre 2 (2.00), FFKK grubunda evre
0 (0.90) ve stipheli KK grubunda evre 1 (1.01) olarak evrelendirilmistir. Parantez i¢inde
verilen degerler evreleme igin sisteme arka egrilik yarigap1 degeri girildiginde otomatik
olarak sistemin verdigi alt evreleme puanlaridir. Bu degeri literatiirde yapilan benzer bir
calisma olmadigi igin kiyaslayamadik, fakat hastaligin siddetiyle evrelemenin uyumlu
oldugunu s6éylemek mimkdnddr.

Bizim bu calismada asil amacimiz; keratokonus hastalarimizin takibinde
kullanmakta oldugumuz Pentacam HR cihazi vasitasiyla klinigimizdeki keratokonuslu
hastalarin 1. derece yakinlarinin korneal topografik 6zelliklerini belirlemekti. Bdylece
hasta yakinlar1 degerlendirilerek gbézden kacan vakalarin erken donemde tespiti
miimkiin olacaktir. Literatiirde keratokonusun ailesel sikliginin arastirildigi bir ¢ok
calisma mevcuttur. Bu calismalarda oran %5 ile %27.9 arasinda degismektedir. %27.9
olarak saptanan caligmada taranan ailelerde en az bir kiside keratokonus saptanmis olup
birinci derece akrabalarda oran %20.5 olarak bulunmustur. Bu ¢alisma 6zellikle birinci
derece akrabalarin taranmasi gerektiginin dnemini bir kez daha vurgulamaktadir(94).
Calismamizda keratokonuslu hastalarin 1.derece yakinlarinin %3.57’sinde evre 1 KK
(8 g0z), %4.46’s1inda evre 2 KK (10 goz), %7.14’tinde FFKK (16 g6z) ve %6.69’unda
stipheli KK (15 goz) saptandi. Olgular klinigimize muayene i¢in gelmis olan hasta
yakinlarindan olusmaktaydi. Bu durum goz kliniklerine bagvuran hastalarin yakinlarinin
herhangi bir sikayeti olmasa bile hastalilk yoniinden taranmasinin 6nemini
gostermektedir. Rutin kontrol i¢in doktora basvurmayan olgular ancak keratokonuslu
yakinlar1 vasitasiyla saglik hizmetinden yararlanabilir hale gelerek taramalari

yapilabilir. Hastaligin baglangicinin geng yaslarda olmasi ve bu dénemde seyrinin ileri
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yaglara gore daha hizli olmasi sebebiyle hasta yakinlarindan o6zellikle pediatrik grupta
olanlarin taranmas1 konusunda daha dikkatli olunmalidir.

Hastaligin erken donemde tespiti sonucu hasta korneal ¢apraz baglama tedavisi
gibi ilerlemeyi durdurucu yaklasimlardan faydalanabilir. Korneal capraz baglama
tedavisi saydam kornea ve kornea kalinligi 400u Uzerinde hastalarda korneanin mekanik
ve biyomekanik stabilitesini arttirmak (yaklasik %300), ilerlemesini durdurmak veya
yavaslatmak, keratoplasti ihtiyacin1 azaltmak veya geciktirmek amacgli uygulanir.
Kornea kollajen lifleri 6zel riboflavin soltsyonu ile doyurulur ve riboflavin ultraviyole
A ile aktive edilerek, limbus ve endotele zarar vermeden stromanin 6n 2/3 de kollajen
lif baglarinin arttirilmas1 saglanir(95). Korneal ¢apraz baglama tedavis pratik
uygulabilen bir tedavi yontemidir. Taramanin yapilmasi bu tedaviden yararlanan hasta
sayisini arttiracak ve gec kalinmadii icin keratoplasti ihtiyacini azaltacaktir. Ilerlemesi
pratik yaklasimlarla yavaslatilabilen veya durdurulabilen bu hastalik icin hasta

yakinlarinin taranmasinda hassas davranilmalidir.
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6. SONUCLAR

Keratokonus etiyolojisi tamamen ¢dziilememis olup, %6-10 oraninda aile hikayesi
icermesi, hastaligin monozigotik ikizlerde daha fazla goriilmesi gibi genetik
komponentinin olduguna dair kuvvetli deliller olan bir hastaliktir. Calismamizda da
literattire benzer oranlarda keratokonuslu hastalarin birinci derece yakinlarinda hastaligi
tespit ettik. Bu durum hasta yakinlarinin taranmasi gerektigi vurgulamaktadir.

Hastaligin smiflamasinda literatiirde bir¢ok siniflama kullanilmistir. En eski ve
halen en sik kullanilan siniflama Amsler-Krumeich smiflamasidir fakat bu konudaki
genel goriis en sik kullanilan siniflamanin bile hastalikta olduk¢a 6nemli olan arka yiiz
degerlendirmeleri yoniinden bilgi vermemesi nedeniyle zayif kaldigidir.

Bu konuda 2015 yilinda yapilan kapsamli bir toplantt sonucu en etkin
parametrelerin belirlenmesiyle 2016 yilinda literatiire kazandirilan ABCD siniflamasi
ise arka yiiz degerlendirmesine olanak veren ilk siniflamadir.

Calismamizda eski smiflama ve yeni smiflamaya gore hastalarimizi
degerlendirdik. Calismamiz yeni siiflama ile yapilan ilk ¢calismadir.

Calismamizda eski siniflamalarda kullanilan kriterler yoniinden elde ettigimiz
sonuglar literatirde bildirilenler ile benzerdir. Yeni siniflamaya gore elde ettigimiz
verileri ise kiyaslayacak literatiirde benzer bir ¢alisma bulunmamaktadir. Fakat bulunan
sonuglar evrelendirme yoniinden hastaligin siddeti ile uyumlu bulunmustur.

ABCD smiflamasinda kullanilan kriterlerin tutarhilifini ve gilinlik pratikte
kullanilabilirligini degerlendirme yoniinden bu konu ile yapilacak daha ¢ok calismaya

ihtiyac vardir.
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7. OZET

Keratokonuslu Hastalarin Birinci Derece Yakinlarimin Kornea Topografik

Analizi

Klinigimizde Eylil 2014- Eylil 2016 yillarinda takip edilen keratokonuslu
hastalarin 1. derece yakinlarinin korneal topografi sonuglarinin degerlendirilmesi.

Calismamiza 112 hasta yakiinin 224 gozii ve 52 kontrol grubu hastasinin 104
g0zl dahil edildi. Veriler prospektif olarak degerlendirildi. Hastalar Amsler- Krumeich
smiflamasina  gore smiflandirildi.  Aym1  sonuglar ABCD smiflamast ile de
degerlendirildi.

Hastalarin %3.57’sinde evre 1 KK (8 g6z), %4.46’sinda evre 2 KK (10 g6z),
%7.14’Unde FFKK (16 gb6z) ve %6.69’unda siipheli KK (15 go6z) saptandi. %78.12
hastada ise (126 g6z) sonuglar normal olarak degerlendirildi.

Hastalar daha sonra ABCD siniflamasina gore evrelendirildi. Kontrol grubu
AOBOCODO olarak degerlendirildi. Sonucu normal olarak saptanan grupta da ayni
sekilde sonuglar AOBOCODO olarak degerlendirildi. Evre 1 KK grubunda sonuglar
A1B2CI1D1 olarak degerlendirildi. Evre 2 KK grubunda sonuglar A2B3C2D2 olarak
degerlendirildi. FFKK grubunda sonuglar AOB1C1DO0 olarak degerlendirildi. Siipheli
KK grubunda sonuclar AOB1COD1 olarak degerlendirildi. Ozellikle arka yiizii
degerlendiren B degeri yoniinden gruplar aras1 anlaml farklar bulundu.

Keratokonus ailesel gegisi nedeniyle taramanin yapilmasi gereken bir hastaliktir.
Saglik hizmetlerinden yararlanmayan hasta yakinlarinin tespiti ancak keratokonus
hastalar1 bu konuda uyarilirsa miimkiin olabilir.

Hastaligin degerlendirilmesinde ABCD simiflamasi kullanilan ilk ¢alisma bizim
calisgmamizdir. Yapilacak daha fazla calisma sonucu yeni simiflamanin kullanima

uygunlugu anlagilabilir.

Anahtar kelimeler: Keratokonus, akrabalar, Pentacam, ABCD siniflamasi
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8. ABSTRACT

Corneal Topographic Changes at First Degree Relatives Of Patients with

Keratoconus

We would like to report our clinical results about corneal topographic changes in
first degree relatives of patients with keratoconus between 2014- 2016.

224 eyes of 112 relatives and 104 eyes of 52 control group patients were included
in this prospective study. Amsler Krumeich classification was used for categorization.
And than the new ABCD classification system was used for further assessments.

In 8 eyes of relatives (3.57%) grade 1 keratoconus was diagnosed. In 10 eyes of
relatives (4.46%) grade 2 keratoconus, in 16 eyes of relatives (7.14%) FFKK, in 15 eyes
of relatives (6.69%) suspicious keratoconus was diagnosed. In 126 eyes (78.12%) of
relatives results were normal.

ABCD classification system was used than for grading. In control group grading
was as AOBOCOCO. Also the same results were found for normal group.

In grade 1 KK group results were as AlB2C1D1, in grade 2 KK group
A2B3C2D2, in FFKK group AOB1C1D0 and in KK suspects AOB1COD1. Especially B
criteria which shows posterior surface changes was different intergroups.

Because of positive family history, relatives of patients with keratoconus should
be examined as clinical and topographic. Keratoconus patients should be given
information about the importance of relatives examination.

Our study is the first study that classifies keratoconus by using ABCD grading
system. More study should be done about new classification for evaluation about its

appropriateness in clinical use.

Key words: Keratoconus, relatives, Pentacam, ABCD classification.
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