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ONsSOz

Keratokonus c¢esitli semptom ve bulgularla ortaya ¢ikabilen
ve toplumda sik goérilen bir hastaliktir. Erken dénemde
taninip etkin tedavi uygulanmasi, gelisebilecek okuler
morbiditelerin ~ dnlenmesini  saglamaktadir. Hastalik
progresyonu ile olusabilecek komplikasyonlar koérluk ile
sonuglanabilmektedir. Erken tani ve dogru tedavinin
prognoz tzerine etkisi blylk dnem tagimaktadir.

Keratokonusa ait Kklinik bulgular ve korneal tomografi
yontemleri bir arada degerlendiriimektedir. Hastalarin
keratokonus suphesi bulundugu andan itibaren takip
edilmesi ve butuncil bir sekilde degerlendiriimesi prognoz
acisindan o6nem arz etmektedir. Bu nedenle kaleme
aldigimiz bu kitapta, keratokonusta semptom ve bulgulari,
tani yéntemlerini vurgulamay1 amaglamaktayiz.

Bu baglamda Ayin Kitabl serisinin basimina olanak
saglayan Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligr'na, Ege
Universitesi Tip Fakiiltesi Yayin Alt Kurulu Bagkan ve
Uyelerine ve Yayin Birosu caligsanlarina tesekkurlerimi
sunarim.

Dog. Dr. Ozlem BARUT SELVER
izmir, 2023
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BOLUM 1
GiRiS VE KORNEA ANATOMISi

Dr. Seray Sahin

Ege Universitesi Tip Fakiltesi
Goz Hastaliklari Anabilim Dali

Dog. Dr. Ozlem Barut Selver

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Go6z Hastaliklari Anabilim Dali

Prof. Dr. Melis Palamar Onay

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Go6z Hastaliklari Anabilim Dali

1. GiRiS

Keratokonus gérme azlidina yol acan asimetrik, progresif,
ektatik bir hastaliktir. Siklikla bilateral izlenir, ektatik
korneanin asimetrik olarak koni seklini almasi olarak
tanimlanir (1, 2).

Keratokonus ve ektatik hastaliklar 150 yildan uzun zamandir
bilinmektedir (1, 3). Ancak son 2 dekadda bu hastaliklarin
tani ve yoOnetiminde o6nemli gelismeler kaydedilmistir.
Korneal topografi ve son ddénemde korneal tomografinin
yayginlasmasiyla daha erken donemde tani konulabilir hale
gelmistir (4).

Genel popllasyonda keratokonus prevalansi yaklasik
1/2000 olarak saptanmistir (5). Keratokonus tipik olarak
adolesan dénemde baglar ve siklikla hayatin 3-4. dekadina
kadar progrese olur (2).

2. KORNEA ANATOMISI VE FizYOLOJisi

Kornea transparan avaskdler bir dokudur ve bes tabakadan
olugsmaktadir. Bu tabakalar; epitel tabakasi, Bowman



tabakasi, stroma, Descement membrani ve endotel
tabakasidir (6).

Yetiskin bireylerde horizontal kornea uzunlugu 11-12 mm
iken vertikal kornea uzunlugu 10-11 mm’dir. Kornea kalinhig
merkezde yaklasik 540 ym’dir ve korneanin arka yizeyi 6n
ylzeyinden daha kavisli oldugundan kornea periferine dogru
kahnhk artis gosterir (6, 7). Kornea asferik yapidadir ancak
kornea 6n yuzeyi merkezi kismi sfero-silindirik konveks
ayna olarak tanimlanir. Korneanin refraktif indeksi 1,376
olarak hesaplanmistir. On santral korneanin ortalama egrilik
yaricapl 7,8 mm’dir ve bu kornea 6n yuzeyi icin 43, 25
diyoptri gu¢ uretmektedir. Normal bir insan gézlnun toplam
diyoptrik giici 58,60 D’dir ve bu degerin %74’G kornea
tarafindan saglanir (6). Kornea ayni zamanda optik
sistemdeki astigmatizmanin ana kaynagidir.

Normal insan korneasinin asferotorik yapisinin dogal bir
sonucu olarak horizontal aksi daha duz vertikal aksi daha
diktir. Bu anatomi ve vertikal aks dikligi yaklasik -0,50 D
kurala uygun astigmatizma yaratir (8).

Kornea avaskller yapida oldugu igin beslenmesi akdéz
humorden glikoz difizyonu ile gbz yasi tabakasindan
oksijen difuzyonu ile gergeklesir ve metabolik Uriinler de
ayni sekilde uzaklastinlhir. Ek olarak periferik korneanin
beslenmesi limbal dolasimdan da saglanir (9).

Kornea innervasyonu uzun siliyer sinirler ve subepitelyal
pleksus ile gergeklesir. Subepitelyal ve derin stromal
pleksus trigeminal sinirin oftalmik dalindan ayrilirlar. Kornea
yuzeyindeki sinir uclari yogunlugu vucuttaki en ylksek
yogunluktadir ve konjonktivanin yaklasik 100 kat fazlasina
denk gelmektedir (9).

Epitel tabakasi; kornea epiteli 1-2 sira superfisyal skuamoz
hiucre, 2-3 sira kanat hucre tabakasi ve en icte kolumnar
bazal hiicre tabakasi olmak Uzere 4-6 tabakadan olusur.
Bazal hicre tabakasi hemidesmozomlarla bazal membrana
baglanir. 40-50 pm kalinhgindadir. Epitel ve goz yas filmi



optik olarak puriizsiiz bir ylizey olusturur. Superfisyal epitel
hiucreleri arasindaki siki baglantilar, g6z yasi sivisinin
stromaya girmesini Onler. Korneal kdék hicreler
korneoskleral limbusta Vogt palizatlarinda yer alir (9).
Limbal kék hucrelerin proliferasyonu, daha sonra superfisyal
hiicrelere farklilagan diger tabakalari olusturur. Farklilagsmis
hucrelerin maturasyon ile dig yuzeyleri mikrovilli ile kaplanir
ve daha sonra gbz yas! igine dokulur. Farklilasma streci
yaklagik 7-14 gin sirer. Bazal epitel hicreleri, tip IV
kollajen, laminin ve diger proteinlerden olusan 50 nm
kalinhiginda bir bazal membran salgilar. Kornea saydamhg,
epitel hucrelerinin siki bir sekilde paketlenmesine baglidir ve
bu siki baglanti tek tip kinlma indeksi ve minimum isik
sacilimi olan bir tabaka olugsmasini saglar (6).

Bowman tabakasi; stroma tabakasinin 6nlinde yer alir.
Onceden bir zar olarak kabul edilen tabakanin kalinligi 15
pm’dir ve kollajen fibriller ile korneanin seklinin korunmasina
yardimci olur. Hulcresiz bir tabakadir ve hasar olustugunda
yenilenme yetenegi yoktur (9).

Stroma tabakasi; toplam kornea kalinliginin yaklasik
%90'In1  olugturur (6). Saydam bir kornea igin stromal
hiicrelerin (keratositler), liflerin ve hiicre disi matrisin diizenli
dizilmesi gereklidir. Keratositler, stroma boyunca boyut ve
yogdunluk bakimindan farklilik gdsterir ve kornea boyunca 3
boyutlu bir ag olusturur (9).

Stroma tabakasi kollajen ve proteoglikanlardan olusan
hucre digi matristen olusur. Tip 1, Tip 5 ve Tip 6 fibriler
kollajenler i¢ icedir. Baglica proteoglikanlar ise dermatan
sulfat ve keratan sulfattir (6).

Kornea saydam yapisi stroma su igeriginin %78de sabit
tutulmasina baglidir. Kornea hidrasyonu saglam endotel
hicrelerinin - Na-K  ATPaz bagimli iyon kanallari ile
gerceklesir. Kornea hidrasyonu anteriordan posteriora
degisir ve endotele yaklastikga artar (6).



Descement membrani; korneal  endotelin bazal
membranidir. Dogumda kalinigi 3 ym’dir ve erigkinlikte 11-
12 pym olacak sekilde artar. Korneanin arka kisminda yeni
bir tabakanin varligi (pre-Descemet tabaka veya Dua
tabakasi) bildiriimistir. Bu tabaka derin anterior lameller
keratoplasti sirasinda 6nemli olabilir. Schwalbe ¢izgisi,
Descemet membraninin  sonunu ve trabekiler agin
baslangicini tanimlayan gonyoskopik bir isarettir (6, 10).
Endotel tabakasi; noroektodermal kokenlidir, kornea
posterior ylizeyinde yer alir ve gogunlukla hekzagonal sekilli
hicrelerdir. Mozaik patern gdsteren birbirine yakin
hicrelerden olusan tek sirali bir tabaka olusturur. Endotel
hicrelerinin  yogunlugu periferde en yulksektir. Santral
endotel hicre yogunlugu yasla birlikte ortalama yaklagik
%0,6/y1l  oraninda azalir, 15 yasinda vyaklasik 3400
hiicre/mm? yogunlukta iken 85 yasinda yaklasik 2300
hUcre/mmZ'ye duger. Normal santral endotel hicre sayisi
2000 ile 3000 hiicre/mm?® arasindadir. 500 hiicre/mm?
yogunlugun altina dustigunde kornea 6demi olusma riski
artar (6, 7).

Endotel hucreleri iyon kanallar araciligiyla osmotik basing
ile stromadan akdz hiimore su gekerek kornea saydamligini
olusturur. Endotelin bariyer ve pompa fonksiyonlari, klinik
olarak florofotometri ve pakimetri ile Olcllebilir. Endotel
ayrica besinler ve diger molekdillerin akéz himdrden
transportu icin gegirgen olmalidir. Azalmig endotel hiicre
yogunlugu alanlarinda gegirgenlik artar ve pompa
fonksiyonu azalir. Ancak klinik olarak 6dem gérilmeyebilir.
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1. KERATOKONUSTA EPIDEMiYOLOJi

Keratokonus cinsiyetten bagimsiz olarak korneal stromal
incelme ile karsimiza c¢ikan, bilateral, progresif, non-
inflamatuar bir hastaliktir (1, 2). Bildirilen prevalans oranlari
20/100.000 ile 1/500.000 arasinda degismektedir (3-5).
Bunlar gevresel, genetik ve etnik faktorlere gore degisir ve
prevalans oranlari farkli irklarda da farklihk goésterir (6).
Genel popilasyonda insidans yaklasik 1/2000 olarak



bildirilmistir ve yaygin gérilen bir hastaliktir (1). Godefrooij
ve ark. Hollanda’da yaptiklar ¢alismada insidansi 1/7500
olarak saptamiglardir (7). Bildirilen farkli oranlar yapilan
calismalarda farkli tani kriterleri kullaniimasina ve farkl
tanimlama sekillerine bagh olabilir. Bununla birlikte kornea
topografisinin  giinimuizde  kullaniminin  artmasi  ve
keratakonusun daha erken taninmasiyla ilerleyen yillarda
daha yiksek insidans ve prevalans oranlari bildiriimesi
beklenmektedir.

Keratokonus, ektazik korneanin koni sekline geldigi,
bilateral, asimetrik, progresif bir hastaliktir. Tipik olarak
adolesan dénemde ortaya cikar ve yagsamin 3-4. dekadina
kadar progresyon gésterir. Iki cinsiyeti de etkilemektedir,
erkekler ve kadinlar arasinda 6nemli fark olup olmadigi
belirsizdir. Bazi calismalarda cinsiyetler arasinda fark
izlenmezken bazilarinda erkeklerin daha sik etkilendigi, bazi
calismalarda da kadinlarda daha sik goéruldagu bildirilmistir
(8-12).

Keratokonus etiyolojisi hala tam olarak aydinlatilamamistir.
Multifaktoriyel bir hastalik oldugu, gevresel, biyokimyasal,
genetik faktorlerden etkilendigi bilinmektedir (10, 13).
Semptomlarin  baslangici ergenlik ve gen¢ erigkinlik
déneminde olabilir. Gérmede azalma, korneal astigmatizma,
yuksek sirali aberasyonlar ile kendini gdsterebilir (14).
Keratokonus, gelismis Ulkelerde keratoplastinin en yaygin
nedenidir. Vakalarin %12-20’sinde korneal transplantasyon
ihtiyaci gelisebilir (15-17). Ancak gunumizde korneal
kollajen capraz baglama yonteminin yayginlagsmasiyla
keratoplasti orani azalmaktadir (18, 19).

Keratokonus, izole olarak veya diger okiler ve sistemik
hastaliklarla birlikte bulunabilir. Atopi, vernal hastaliklar,
Down sendromu, retinitis pigmentosa, Turner sendromu,
Marfan sendromu, Ehlers- Danlos sendromu, Osteogenesis
imperfecta, Pstdoksantoma elastikum gibi bad doku
hastaliklari keratokonus ile gorulebilen hastaliklara 6rnek



sayilabilir (2, 18, 19). Ilerlemis keratokonusu olan hastalarda
mitral valv prolapsusu insidansi %58 olarak bildirilmistir (11).

Keratokonus ile gozleri kagima, alerjik g6z hastaliklari ve
kontakt lense bagh tekrarlayan travmalar arasinda gugcli
iliski bulunmaktadir (2, 11).

Keratokonus vakalarinin %8-10’unda kalitsal bilesen ve aile
Oykisl bulunmaktadir (7, 20).

2. KERATOKONUSTA PATOFIZYOLOJi VE GENETIK

Keratokonus, cevresel faktorlerin tetikledigi  genetik
yatkinhgin  bir sonucu olarak ortaya c¢ikabilmektedir.
Keratokonusun toplumda prevalansi yuksek olmasina
ragmen hicresel etiyolojisi tam olarak anlasilamamistir.
Genetik, genomik, biyomolekil analizleri ve gen ekspresyon
analizleri hastahigin  multifaktoriyel kokenli  oldugunu
distndirmektedir. Hastaligin baglamasina ve ilerlemesine
sebep olabilen dis faktorlerle sporadik olarak ortaya
cikabilecegi distunilmektedir (19).

Multifaktoriyel  bir hastallk olan keratokonus cesitli
biyokimyasal basamaklar sonucu geligir. Korneal kurvatlrde
degisimle sonuglanan santral veya parasantral stromal
incelme ile karakterizedir. Keratosit yogunlugunda azalma
ve stromadaki fibroblastlarin yapilarinda bozulma izlenir.
Ozellikle protriide olan bélgenin gevresinde diizensiz dizilen
kollajen fibriller bulunur (20-22).

Keratokonusta meydana gelen stromal incelmenin, artan
proteinaz enzim aktivitesi ile azalan proteinaz inhibitrleri
sonucu dengenin bozulmasi ve kollajen yikimi ile
biyomekanik stabilitenin bozulmasi nedeniyle gerceklestigi
dusunulmektedir (23). Ayrica kollajenin azalip kaybolmadigi,
lameller arasinda yer degistirerek diziliminin degistigi
yoniinde de dislnceler mevcuttur (24).

Keratokonus patogenezinde ilk teorilerden biri ilk hasarin
endotel tabakasinda gorilmesi ve sonrasinda proteolitik



enzimlerin salinmasiyla birlikte stromal kollajenlerin yikimi
ve korneal incelme ile sonuglanmasi yonindedir. Ancak 1s1k
mikroskobu ile Bowman tabakasindaki catlaklar, stromal
incelme gibi diger katmanlardaki degisiklikler de
izlenmektedir. Endotelin hiicresel pleomorfizmindeki degisim
buyuik olasilikla kontakt lens kaynakli hipoksi ve mekanik
strese sekonderdir (25-27).

Yapilan galismalarda keratokonusta stromal kollajen icerigin
azaldigl ancak kollajen tip dagihminda ve gapraz baglanma
paternlerinde belirgin degisim olmadigi gosterilmistir (18, 28,
29).

Keratokonuslu kornealarda dekorin, lumikan, keratokan gibi
proteoglikanlarin azaldigi gdsterilmistir. Bu proteoglikanlar
fibriler kollajenlerin biyomekanik olarak gi¢ll, seffaf ve kirici
olmasini saglar. Ayrica TGF-B konsantrasyonlarinin da
azaldigi saptanmistir (30).

Keratokonusun genetik yonu Uzerinde cgalismalar devam
etmektedir. ligkili olabilecegi dusinilen birgok gen
mutasyonu o6ne slrlilmustir (19). OMIM veritabaninda
keratokonus ile iligkili 9 alt tip tanimlanmistir ve bunlarin 7
tanesinin geni bellidir
(https://www.omim.org/phenotypicSeries/PS148300).

Keratokonus tablosuna sebep olan tek gen bozukluklarinin
tamami  otozomal dominant olarak kalitiimaktadir.
Keratokonus etiyolojisinde etkisi olan ve roli kanitlanmig
olan genler sunlardir: VSX1, KTCN3, KTCN5, KTCNS6,
KTCN7, KTCN8 ve TUBASD. Ailesel keratokonus tablosuna
sebep olan bu genler disinda GWAS (Genom Boyu
Asosiasyon Calismasi) calismalarinda saptanan ¢ok sayida
yatkinhk geni saptanmigtir.

VSX 1 (Visual system homeobox 1) geni 20pll-gqll
lokusunda yerlesir, kraniofasial ve okdiler gelisimde rol
oynar. Posterior polimorfoz distrofide (PPCD) etkili oldugu
bilinmektedir (31, 32). PPCD ve keratokonus birbiriyle
iliskilidir ve VSX1 mutasyonunun PPCD ve keratokonus
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gelisiminde etkili oldugu bildiriimistir. VSX1’deki iki
mutasyonun (R166W ve L159M) keratokonus ile iliskili
oldugu 6ne strilmektedir. VSX1 geni retinal niikleer tabaka,
embriyonik kraniofasial dokular gibi ¢esitli dokulardan
eksprese edilir (31-33). Ancak birgok c¢alismada
keratokonuslu hastalarda herhangi bir VSX1 mutasyonu
tanimlanmamisgtir (34-36). VSX1 mutasyonlarinin
keratokonus patogenezinde nasil rol oynadidi heniz
bilinmemektedir ve bu mutasyon keratokonuslu hastalarin
¢cok az kismini etkilemektedir. Bu durum keratokonustaki
genetik heterojenite ile iliskilidir (19, 34, 37).

DOCKO9 (dedicator of cytokinesis 9) keratokonus ile iligkili
olabilecek olasi genlerden birisidir. Ekpresyon paternleri
keratokonuslu ve saglikli kornealarda izlenmistir. DOCK9
disinda IPO5 (importin 5) ve STK24 (serin/treonin kinaz
24) ayni lokusta yerlesir ve insan korneasinda ekprese
edilirler. Keratokonus patogenezindeki rollerini belirlemek
icin detayli ekspresyon analizleri gereklidir (38, 39).

TGFB-I (transforming growth factor beta-induced) birgok
dominant kornea distrofisinde rol oynayan bir sitokindir.
Doku hasari ve onarimi sirasinda ekstraselliler matriks
olugsumunun dizenleyicisidir. Siddetli keratokonus
vakalarinda TGFB yoladi markerlarinda artis izlenmistir (40,
41).

SOD-1 (superoxide dismutase 1) geninin keratokonusta
potansiyel rolu olabilecegi cesitli yayinlarda belirtiimistir (42).
SOD-1 major sitoplazmik antioksidan enzimdir ve oksijen
radikalleriyle olusacak toksisitenin  engellenmesinden
sorumludur (43). Keratokonus progresyonunda oksidatif
stresin rol oynadigi kabul edilmektedir (44, 45). Birgok
yayinda keratokonuslu kornealarda sitotoksik yan Urinler,
mitokondriyal DNA hasari ve yiksek oksidatif stres
seviyeleri gosterilmistir (46, 47). SOD-1 aday gen olarak
secilmis ve c¢esitli calismalarda incelenmigtir ancak
keratokonuslu hastalarda mutasyon saptanmamistir (35,48).
SOD-1'in  keratokonus  patogenezinde rol oynayip
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oynamadigl gunimizde belirsizdir ve arastirmalar devam
etmektedir.

Son zamanlarda keratokonus ve erken baslangich anterior
polar kataraktl bir ailede miR-184 mutasyonu tespit
edilmistir (49). Ancak etkisinin tam olarak anlasiimasi igin
tekrarlayan galismalara ihtiyag vardir.

Keratokonus patogenezinde kollajen vyapisi, islevi ve
embriyolojik gelisiminin degdismis olabilecegi
dusundlmektedir. Bu nedenle COL4A3 ve COL4A4
mutasyonlari arastiriimis ancak keratokonuslu hastalarda bu
mutasyonlar  saptanmamigtir. Bu nedenle Kkollajen
mutasyonlarinin rolu tartismalidir (34).

Keratosit apoptozu sirasinda kornea epitel hicresi
tarafindan  salinan interlékin-1  (IL-1)  keratokonuslu
kornealarin %60’inda bildirilmistir (48, 50). Korneal hasar
sonrasi keratinositlerden eksprese olan HGF (hepatocyte
growth factor) ve proinflamatuar sitokin olan IL-6 diizeyi
keratokonuslu hastalarda artmistir (34).

Yapilan  genetik  galismalar  keratokonusun klinik
degdigkenlie sahip oldugunu ve poligenik kalitim modeli
oldugunu oldugunu 6ne slUrmuistir. Hastaliga yatkinlik
yaratan mutasyonlar belirtiimistir ancak keratokonusta
genetik heterojenite oldugu disinulmektedir. Tam ekzom ve
genom analizleri keratokonusun kesin  patolojisinin
anlagiimasini saglayacak ve tedavi yontemleri
gelistiriimesine yardimci olacaktir (51).

Tum bu patofizyoloji ve genetik bilgiler 1s1§inda
keratokonusta korneanin histopatolojik  degisikliklerini
inceledigimizde, genel olarak Bowman tabakasinda
dizensizlik ve stromal kalinlikta incelme goéralmektedir.
Mikroskobik degisiklikler minimal olabilecedi gibi agir
degisiklikler seklinde izlenebilir (Resim-1 ve Resim-2).
izlenebilen diger degisiklikleri ise Descement membran
ruptirt, korneal 6dem ve intraepitelyal demir birikimi
olusturmaktadir (52).
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Resim-1 ve Resim-2. Keratokonusta stroma kalinliginda incelme
alanlari, stromada dejeneratif degisiklikler ve bazal membran
diizensizligi (H&E x 100, x200)
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Keratokonus 1854 vyilinda detayli olarak tanimlanmistir.
Yunanca “Kerato” (kornea) ve “Konos” (koni) sdzcuklerinin
bir araya gelmesiyle adlandiriimistir (1). Keratokonus en
yaygin gorilen primer korneal ektazik hastaliktir. Bilateral ve
asimetrik olarak izlenen kornea dejenerasyonu olup, lokalize
korneal incelme ve incelen korneanin protriide olmasi ile
karakterizedir (2-4). Korneal incelme inferotemporal
kadranda gorildr, ancak slperior korneal incelme gorilen
vakalar da tanimlanmistir (5—7). Korneal protrizyon yuksek
miyopi ve irregller astigmatizmaya yol acar.

Keratokonus siklikla 2.dekatta gorulur, ergenlik déneminde
baslar ve tipik olarak 4.dekada kadar progresyon gosterir ve
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sonrasinda stabilize olur (3, 8). Ancak hayatin daha erken
ve daha ge¢ dénemlerinde goérildugu de bildirilmistir (8, 9).
Keratokonusta semptom ve bulgular keratokonus siddetine
gore degisir. Subklinik evre veya “fruste form” olarak
adlandirilan baslangi¢ evrelerinde keratokonus herhangi bir
semptom vermez ve korneal topografi gibi spesifik testler
yapilmadik¢a fark edilmeyebilir (10). Hastalidin ilerlemesi
g6zlikle duzeltilemeyen goérme keskinligi azalmasi ile
kendini gbsterir. Bu nedenle artan kurala aykir
astigmatizma ve gérme keskinliginde azalma durumlarinda
keratokonus varligindan stphelenilmelidir (8).

Yakin gorme keskinligi genellikle hastanin yasi, refraksiyonu
ve uzak gorme keskinligine gore beklenenden daha iyi
diizeydedir. Retinoskopi yapilarak koninin tepe noktasinin
lokalizasyonu ve gapini tahmin etmek mimkundur. Kornea
en ince noktasi normalde viziel aks disinda yer alir ve
korneal incelme ektazi 6ncesinde gorulen yaygin bir isarettir
(11).

Orta ve ilerlemis keratokonus vakalarinda “Fleischer
halkasI” olarak bilinen hemosiderin ile olusan dairesel ¢izgi
gorilir ve genellikle koni tabani cevresinde yerlesir (12)
(Resim-1 ve Resim-2). Hastallk etkisiyle olusan korneal
egdrilik degisimi ile ve normal epitelyal siirecte modifikasyon
nedeniyle g6z yas! fiiminden kornea ylizeyinde demir
birikintileri olusmasiyla gelistigi 6ne surilmuastar (13).

Resim-1 ve Resim-2. Fleischer Halkasi

Vogt strialari keratokonusta gérilen bir diger karakteristik
bulgudur. Descement membraninda ince vertikal cizgiler
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seklinde gorunir (Resim-3 ve Resim-4). Gaz gegirgen
kontakt lens kullanimiyla ve kornea Uzerine basing
uygulandiginda kaybolma egilimi gésterir (14, 15).

%o Y
Resim-3 ve Resim-4. Vogt strialari, descement
membraninda ince vertikal gizgiler

Korneal sinirlerin goranurliginde artis, ylzeyel ve derin
korneal opasitelerin izlenmesi keratokonusun farkli siddet ve
evrelerinde olabilen yaygin bulgulardir (14) (Resim-5 ve
Resim-6). Kontakt lens kullanan hastalarin gogunda korneal
skar gelisir (Resim-7).

Resim-5. Keratokonusta korneal sinirlerin gérundrliginde artis

“Munson bulgusu” g6z asagi bakar pozisyondayken alt géz
kapaginda “V” seklinde deformasyon izlenmesidir (Resim-
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8). “Rizutti bulgusu” ise yarikli lamba muayenesinde slit
1IsIgin temporal limbusa yansitiimasi sonrasi nazal limbal
alanda parlak yansima gérulmesi olarak tanimlanir. Bu
bulgular ilerlemis keratokonusta karsimiza gikar.

Resim-6. Vogt strialari ve korneal sinir uglari

=

Resim-7. Keratokonuslu hastada santral korneal skar

Descement membraninda catlaklara baglh gelisen hidrops
olarak bilinen akut stromal 6dem de ileri evre keratokonusta
tanimlanmistir (Resim-9, Resim-10 ve Resim-11). Ani
gbrme kaybi ve siddetli agriya sebep olur (16).
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Resim-8. Munson bulgusu

Resim-9 ve Resim-10. Descement membraninda ¢atlaklar

Resim-11. ileri evre keratokonus, akut stromal hidrops

23



Retinoskopi ile yarikl lamba muayenesi, refraktif kusurlarin
detayl analizi ve korneal topografi keratokonus tanisina
yardimci  olan muayene yontemleridir. Erken evre
keratokonuslu hastalarda yarikli lamba muayenesi bulgu
vermeyebilir ve bu durumda korneal topografi en guvenilir
tani yontemidir (17, 18).

Cocuklarda keratokonus, hizli progresyon goéstermesi ve
agir seyretmesi nedeni ile hizli tani gerektiren bir durumdur.
Klinik olarak gozleri kisma ile dizelen bulanik gdérme,
polyopia (goklu goérme), sekilleri bozuk gérme ile
karakterizedir. Genel olarak aile hikayesi, alerjik hastalik ve
atopi hikayesi (yaklasik %40 hastada) eslik eder (19). Alerjik
hastaliklardan en sik vernal konjonktivitle birliktelik
bildirilmistir. Alerjene maruziyet sonrasi kagsima ile epitelde
mikrotravma olusmakta bu da matriks metalloproteinaz
(MMP), IL-6 ve TNF alfa gibi inflamatuar mediatorlerin
salinmasina neden olmaktadir. Ozellikle kasima sonucunda
keratosit apopitozu ile iligkili olan MMP-13 dlzeylerinin
g6zyasinda arttigi gosterilmistir. Apopitoz ise stromal hacim
kaybina, bu da ekstraselliler matriksin degrade olmasina,
bu da incelme ve ektazi olusumuna neden olmaktadir (19,
20).

Sistemik hastaliklardan ise en sik Down Sendromu ile
birliktelik bildirilmistir (insidans %0,5-15). Patogenezinde
g6z kurulugu, blefarit, punktal agenezi, enfeksiyonlar
suglanmaktadir (21).

Konnektif doku hastaliklarindan da Ehler Danlos Sendromu
ile birlikteligi siktir (%12). Korneadaki total kolajenin yaklasik
%10 kismini kargilayan Tip V kolajeni kodlayan COL5A1 VE
COL5A2 mutasyonlari g6z anomalilerinden sorumludur (22).

1. KERATOKONUSTA SINIFLAMA

Literatirde keratokonus siniflamasinda; morfoloji, hastalik
evresi, okuler belirtiler ve indeks tabanl sistemlere dayali
cesitli siniflandirmalar énerilmistir (11).
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1.1. Morfoloji

Klasik olarak keratokonus su sekilde siniflandiriimigtir: (8,
23, 24)

Nipple: Koni ¢gapi <5 mm ve yuvarlak morfolojidedir. Santral
veya parasantral korneada yerlesir ve ¢ogunlukla
inferonazal kadrandadir. Kontakt lens  kullanilarak
dizeltiimesi rélatif olarak daha kolaydir.

Oval: Koni ¢apr >5 mm’dir ve parasantralden perifere dogru
yerlesim gosterir. Cogunlukla inferotemporal kadranda
yerlesir. Kontakt lens ile duzeltiimesi daha zordur.

Keratoglobus: Koni korneanin %75 alanini kaplar. Kontakt
lens kullanimi sinirli vakalar disinda ¢ok zordur.

Kornea topografisinin yaygin kullanimi stperior, nazal ve
santral korneay! etkileyen yeni keratokonus paternlerinin
saptanmasina imkan saglamistir (24). Daha yakin zamanda
literatiirde lasik refraktif cerrahi gegiren hastalarda yeni bir
“D sekilli” keratokonus tanimlanmigtir (25).

1.2. Hastalik Evresi

Hastallk evresine dayanan siniflandirma sistemi ilk olarak
Amsler tarafindan Onerilmistir (26, 27) (Tablo-1). Hom ve
Bruce da benzer evreleme yapmislardir (28) (Tablo-2).

Tablo-1. Amsler-Krumeich Siniflamasi

Evre Bulgular
Evre 1 Eksantrik diklesme
Miyopi, indlklenmis astigmatizma <5,0 D
Ortalama santral K degeri <48,0 D
Evre 2 Miyopi, indtklenmis astigmatizma 5,0-8,0 D
Ortalama santral K degeri <53,0 D
Korneal skar yok
Korneal kalinlik >400 mikron
Evre 3 Miyopi, indiklenmis astigmatizma 8,0-10,0 D
Ortalama santral K degeri >53,0 D
Korneal skar yok
Korneal kalinlik 300-400 mikron
Evre 4 Refraksiyon dlgiilemez
Ortalama santral K degeri >55,0 D
Santral korneal skar
Korneal kalinlik <200 mikron
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Tablo-2. Keratokonus Evrelemesi

Evre Tanim

Evre 1  “Frustre”/Subklinik form korneal topografi ile tani
konur. Gozlik dizeltmesi ile 6/6 GK saglanabilir.

Evre 2 Erken evre hafif korneal incelme vardir. Korneal skar
goriulmez.

Evre 3  Orta evre korneal skar ve opasite goriilmez. Vogt
strialari, Fleischer halkasi bulunur. Gézlik ile <6/6 GK,
kontakt lens ile yaklasik 6/6 GK saglanabilir. 2,0-8,0 D
arasinda irreguler astigmatizma bulunur. Belirgin
korneal incelme vardir.

Evre 4 lleri evre korneal diklesme>55,0 D korneal skar,
Munson bulgusu goérilir. Korneal incelme ¢ok
belirgindir. Kontakt lens ile <6/7,5 GK saglanabilir.

1.3. indeks Tabanli Sistemler

Erken evrelerde hastalik tespiti refraktif cerrahi gegiren ve
subklinik evrede olan hastalar icin gittikge ©nem
kazanmaktadir. Bu nedenle hastalik siddetini
derecelendirmek igin kornea topografi sistemleri Uzerine
insa edilen birka¢ indeks tabanli siniflandirma yontemi
gelistiriimistir (29-31). Ayrica optik koherens tomografi ve
korneal aberrometre cihazlar korneal kahnhk
degerlendiriimesi ve korneal aberrasyon farkina dayanarak
keratokonus tespitinde 6nem kazanmaktadir (32, 33).
Korneal topografide asagidaki parametreler saptandiginda
keratokonustan suphelenilmeli ve incelenmelidir: (34)

e Astigmatizma>5,0 D

o Keratometri degerleri (K1 ve K2)>48,0 D

e Kmax>49,0 D

¢ Santral korneal kalinlik (CCT)<470 pm

o Korneal asferisite>-0,50 um

Belin ABCD siniflamasi; eksik kalan tanimlamayi
diizenlemek icin tomografik gorintileme ile elde edilen yeni
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verilerin birlestiriimesiyle gelistirilmistir. ABCD
sinifamasinda 4 parametre bulunmaktadir. “A” en ince
noktayl santral alan 3 mm’lik zon iginde Anterior egrilik
yarigapini temsil eder. “B” (Back) en ince noktay! santral
alan 3 mm’lik zon iginde posterior egdrilik yaricapini temsil
eder. “C” en ince korneal (Corneal) kalinlik, “D” ise
dizeltiimis uzak (Distance) goérme keskinligi olarak
tanimlanmigtir. Her parametre 0O ile 4 arasinda degerlendirilir
(Resim-12). Bu sistem Oculus Pentacam’de mevcuttur
(OCULUS GmbH, Wetzlar, Germany) (35).

A B C D
ABCD Anterior Egrilik | Posterior Egrilik Pakimetri Diizeltilmis Uzak
Yaricapi Yarigapi Gorme Keskinligi
Evreleme (3 mm zon) (3 mm zon) nm
Evre 0 >7.25 mm >5.90 mm >490 220/20 (21.0)
(<46.5 D)
Evre 1 >7.05 mm >5.70 mm >450 <20/20 (<1.0)
(<48.0 D)
Evre 2 >6.35 mm >515 mm >400 <20/40 (<0.5)
(<53.0 D)
Evre 3 >6.15 mm >4,95 mm >300 <20/100
(<55.0 D) (<0.2)
Evre 4 <615 mm (> <495 mm <300 <20/400
55.0 D) (<0.05)

Resim-12. Belin ABCD keratokonus evrelemesi

Normal kornea asferik yapidadir ve sekil olarak hafif oblate
ile orta prolate arasinda degismektedir (36). Codu c¢alisma
insan kornea Q (asferisite) degerinin -0,01 ile 0,8 (ort. -0,23
+ 0,08) arasinda degistigini gdstermistir (37).

Saglikh korneanin 6zellikleri;

o Asferik

e Prolate: santral korneal egdim periferden daha diktir.
Asferisite faktori Q<0 (%80 vakada)

e Enantiomorfik (iki g6z arasinda ayna simetrisi)
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e Santral keratometri 40,0 D (8,4 mm) ile 47,0 D (7,2 mm)
arasinda ortalama 43,0 D (7,8 m)

e Apeks = santral nokta = viziel aks = topografik merkez,
vizliel akstaki ilk purkinje reflesi

o Verteks: en yuksek kornea noktasi

Yagla birlikte saglikli bir kornea maksimum korneal egimin;
vertikal oldugu kurala uygun astigmatizmadan, horizontal
oldugu kurala aykiri astigmatizmaya ilerleyebilir (38, 39).
Topografi haritalarinda ylksek astigmatizma ve asimetrik
papyon paterni keratokonusu dustndurir (8). Reguler
astigmatizma 2 simetrik segmentli papyon deseni ile temsil
edilmektedir. Simetrik papyon deseni kurala uygun
astigmatizmada  vertikal  yerlesimli,  kurala  aykin
astigmatizmada ise  horizontal  yerlesimlidir.  Oblik
astigmatizmada c¢apraz yerlesim  gosterir.  Korneal
irregulerite veya simetrik papyon deseninden sapmalar
korneal edim haritalar tarafindan tespit edilir ve sekillerine
g6re tanimlanir. Anormal tomografik parametreler eslik ettigi
zaman bu paternler korneal ektaziler icin risk faktorleridir. 5
mm’lik santral zonda simetrik olarak stperior ve inferior alan
kargilastirilir.

e Siperior deger inferior degerden >2,5 D fazla

« inferior deger siiperior degerden >1,5 D fazla ise korneal
ektazi riski vardir (8).
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1. TARIHCE

17. yuzyihn basinda, Schiener kornea 0On yuzeyinin
olusturdugu gorintiiniin yansimasini farkli kalibre edilmis
kirelerle karsilastirarak kornea morfolojisinin
karakterizasyonu igin ilk cihazi 6nermistir (1). Sonrasinda
19. yuzyillin ortalarinda, Goode keratoskopu ortaya
ctkmistir. Mevcut kornea topografisi, Goode
keratoskopunun, onu 1880'de gelistiren Antonio Placido da
Costa tarafindan gelistiriimesine dayanmaktadir (2). Bu
cihaz, dairesel bir plakanin kornea Uzerine projeksiyonu
yoluyla 6n kornea ylizeyinin hassas bir sekilde 6lgtimesini
saglamaktadir.

19. yuzyil sonlarinda Javal, Placido diskleri ile
oftalmometreyi birlestirerek kornea morfolojisinin ilk kalitatif
analizini gercgeklestirmistir. Korneal egrilik degisimlerini
analiz etmeyi amaclayarak olusan gO6runtinin
fotograflanmasini 6nermistir (3).
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ilk tam otomatik kornea topografi, Computed Anatomy Inc.
(New York, ABD) tarafindan gelistirien Corneal Modeling
System (CMS-1) olarak adlandinimistir (3).

Kornea topografisi klasik olarak kornea morfolojisini kalitatif
ve kantitatif olarak analiz eden, geometrik
karakterizasyonunu saglayan ve standart paternler ile
patolojik ektatik durumlari ayirt eden non-invazif bir teknik
olarak tanimlanir (4-7).

Kornea tomografisi, glnumuzde Scheimpflug tabanli
cihazlar ile elde edilen haritalar ve goruntulere verilen
isimdir. Kornea topografisi ise Placido disk tabanl cihazlar
tarafindan elde edilen anterior sagittal harita ve anterior
tanjansiyel harita verilerinin eski adlandirmasidir. Kornea
tomografisi, pakimetri haritasi ve kornea 6n ve arka yizeyi
icin gesitli topografi haritalari ve profiller icerir (8).

Kornea tomografisi, korneal anormallikleri tespit etmek,
ektazik kornea hastaliklarinin erken tanisi ve bu hastaliklari
siniflandirmak, post keratorefraktif ektazileri teghis etmek ve
refraktif cerrahide iyi bir se¢im ve plan yapmak igin en
o6nemli tarama testidir.

Mevcut kornea topografi cihazlar su teknolojilerden birine
dayanmaktadir (3).

1.Korneada i1sik yansimasina dayal sistemler
2.8lit 151g1n korneaya projeksiyonuna dayali sistemler

3.Cok renkli LED’lerin asimetrik yansimasina dayal
sistemler

2. KORNEAL TOPOGRAFi TEKNOLOJILERI

2.1. Korneada Igik Yansimasina Dayali Sistemler

Videokeratoskoplar olarak da adlandinlir. Konveks ayna
optik 6zelliklerinin, Placido disklerinin kornea 6n yuzeyine
yansitildigi bir alete uyarlanmasiyla olusur. Siyah beyaz es
merkezli siralanmis daireler viziiel aksta merkezlenir ve
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kornea lzerine yansitilir. Géruntu dijital kamera ile yakalanir
ve bilgisayar ile islenir. En sik kullanilan tekniktir (9, 10).

Placido disklerinin merkezi kamera ile kapandigi i¢in kornea
merkezi 3 mm’lik alan 6lglilmez ve tahmini deger verir. SimK
(simulated keratometry) olarak ifade edilir.

Algoritmalar, disklerin deformasyonuna gére kornea
Uzerindeki her noktada keratometriyi hesaplar. Daha sonra
konik kesit veya kornea elevasyonu seklinde bir model
olusturulur (10-12). Korneal yiizeyin radyal egriliginden elde
edilen ylkseklik ve egim verileri keratometrik deger olarak
sunulur ve renk skalasi ile ifade edilir (13).

e Soguk renkler referans kireye gore daha diz egim ve
elevasyon (mavi veya mor)

o Orta renkler referans kureye esit egim ve elevasyon (yesil
veya sari)

o Sicak renkler referans kireden yuksek egim ve elevasyon
(kirmizi veya turuncu)

Bu cihazlarda arka kornea egiminin hesaplanmasi ve dogru
kalnlk haritalamasi agisindan eksiklikler bulunmaktaydi
(14).

2.2.8lit Isigin Korneaya Projeksiyonuna Dayali
Sistemler

Dual teknoloji entegrasyonuna dayanmaktadir. ilk asama;
Placido diskinin projeksiyonu ve yansima yoluyla ayna
goruntisi  elde edilerek egim ve refraktif glclnin
hesaplanmasidir. ikinci asamada slit 15k kornea iizerine
yansitiir. Korneanin seffaf yapisi sayesinde Rayleigh
sacilmalari ile fotograflanmasi mimkindar. Bu gorintulerle
korneal elevasyon verileri elde edilir (15).

Bu teknolojinin iki ¢esidi bulunmaktadir.

o Standart fotografc¢ilik ilkesi: Kamera mercegdi dizlemi
ile gbruntl dizlemi paraleldir. Kiglk bir bélge odaklanir (16,
17). En yaygin sistem posterior korneal yuzeyi hizli bir
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sekilde non invaziv degerlendiren ilk ticari cihaz olan
Orbscan’dir (Bausch & Lomb Incorporated, ABD).

Anterior ve posterior korneal ylzeylerin haritalarini olugturur
ve pakimetrik verileri saglar.

Posterior yuzey verilerinde guvenilirlik tartismalidir ve
tekrarlanabilirligi kisithdir (5, 18).

e Scheimpflug fotografcilik ilkesi: kamera mercek
dizlemi ve gorunti oblik yerlesimlidir (17). Odaklanilan
bolge arttirilir ve goérinti kalitesi iyilestirilir (7). Slit 151k ile
kornea yuzeyinin dogrudan taranmasi ve 360 derece dénen
bir kamera tarafindan yansimanin yakalanmasi ile
gerceklesir. 3D rekonstriiksiyon pakimetrinin
hesaplanabilecegi 6n ve arka elevasyonun elde edilmesini
saglar (19).

Rotasyonel Scheimpflug goériintileme ve optik koherens
tomografi, korneayi (¢ boyutlu olarak goérintileme ve
pakimetrik haritalama, posterior korneanin daha iyi
gorintilenmesi ve elevasyon tabanli topografinin tanitiimasi
yetenegine sahiptir. Tim bunlar keratokonusun daha dogru
ve erken saptanmasini saglamistir (14).

Bu prensibe dayanan cihazlar Pentacam (Oculus, ABD),
Galilei (Ziemer, isvigre) ve Sirius'tur (CSO, Italya). Korneal
kurvatirin tekrarlanabilir lgimlerini sunarlar.

2.3. Cok Renkli LED’lerin Asimetrik Yansimasina
Dayali Sistemler

Kirmizi, sart ve yesil renklerde 700'den fazla LED'in
asimetrik dagilimi ile olusturulmus bir panel kullanir ve
korneal ylizeyin daha detayli rekonstriiksiyonunu saglar. Bu
yeni cihaz, kornea ylzeyinde tanimlanan her ¢ noktanin,
egriliginin veya elevasyonunun tanimlanmasini saglar. Bu
teknolojiye dayanan cihaz Cassini color LED Corneal
Analyzerdir (i-Optics, Hollanda) (20, 21).
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3. TOPOGRAFIDE HATALAR

Verilerin toplanmasi ve iglenmesi sirasinda intrinsik ve
ekstrinsik  hatalar  goriilebilir. intrinsik hatalar cihaz
kaynaklidir. Bu nedenle ektatik kornea morfolojisindeki
dizensizlik gercek kornea geometrisini tam olarak temsil
edemez. Son calismalarda yeni cihazlarla bu hatalarin
azaltildigr gosterilmistir (22).

Ekstrinsik hatalar, sistemin hastanin gézine yaklagsmasi ve
hizalanmasi sirasinda olugur ve yanlis yapilirsa hatali
astigmatizma degerleri elde edilir. Egim degerleri de
fiksasyona hassastir. Gozyas! kalitesinin disiik olmasi da
Placido disk gorintisinde bozulmaya ve anormal veriler
elde etmeye sebep olur. Korneal skar ve I6kom varlig
kornea saydamligini bozdudu icin hatali pakimetrik haritalar
ve egim haritalari olusmasina neden olabilir (23-25).
Anestezik g6z damlalarinin damlatimasi da kornea
parametrelerinde degisiklige sebep olmaktadir. Muayene
sirasinda bu durum da dikkate alinmalidir. Bunlarla birlikte
dislik hasta uyumu da ekstrinsik hatalar arasinda
gOsterilmektedir (26, 27).

Mevcut cihazlar bu hatalari azaltmak ve 6lgim kalitesini
nicel olarak saptamak igin indeks saglayan teknolojiler
icermektedir. Guvenilirlik kriterini saglamadigi durumlarda
tekrarlanmasi gerekmektedir.

4. KERATOKONUSTA TOPOGRAFIK HARITALAR
Keratokonus 6n kornea yuzeyinde koni seklinde cikinti ile
karakterizedir.  Eksantrik  yerlesimlidir ve genellikle
inferotemporalde gorilir. Elevasyon haritalarinda daha
yuksek bir alan, egim haritalarinda daha kavisli bir alan
olarak tanimlanir. Korneanin bu karakteristik paterni
keratokonus ciddiyetini belirlemek icin kullanilir (28, 29).
Korneal fokal egriligin en sik gortldigi yer inferonazal ve
inferotemporal kadranlarda mid-perifer boélgesidir.
Parasantral yerlesim vakalarin %72’sini olusturur ve %25'i
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santral yerlesimlidir. Bu nedenle periferik yerlesim olagan
disi kabul edilir (30-32).

Kornea 0On vyuzeyindeki koni seklinde cikinti korneada
yapisal zayiflk olusturur ve kornea arka ylzeyi
morfolojisinde degisiklige sebep olur. Saglikli kornea ile
karsilastirildiginda baslangic asamalarinda bile artan egrilik
saptanmaktadir (33).

Kornea topografi cihazlari keratokonik kornea yuzeyini
analiz etmek icin gesitli haritalar olusturur.
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Korneal tomografi gériintiilerinde parametreler ve bunlarin
cesitli renkli haritalarla ifade edilisi degerlendirilebilmektedir

(Resim-

1).
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Resim-1. Normal bir korneada korneal parametreler ve haritalar
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1. KORNEAL PARAMETRELER

e Qs: Tomografik goriintliniin kalitesini belirtir. “OK” olmalidir.
e Q-val: Q degerini gosterir. Anterior korneal yiizeyin
asferisitesini ifade eder. ideal deger merkezi 6 mm’lik alan
icinde olgullr ve -1 ile 0 arasindadir. Keratokonusta <-1'dir.
e K1: Santral 3 mm’lik alanda anterior korneal ylzeyin diz
meridyeninin egrilik glicinu temsil eder ve diyoptri ile ifade
edilir. Normal K1>34,0 D

e K2: Santral 3 mm’lik alanda anterior korneal yiizeyin dik
meridyeninin egrilik glicini temsil eder ve diyoptri ile ifade
edilir. Normal K2<47,0 D

e Km: Santral 3 mm’lik alandaki ortalama egrilik gicini
verir. Bazi cihazlarda K-avg olarak da ifade edilir.

e Kmax: Kornea tim anterior ylzeyinin maksimum egrilik
glclini verir. Normal Kmax<48,0 D. Kmax ile K2 farki>1,0 D
ve her iki g6z arasindaki Kmax farki >2,0 D anormaldir.

e Astig: Kornea 6n ylzeyinin komeal (topografik) astigmatizma
degeri. K2 ve K1 arasindaki fark. Normal degeri <6,0 D

e Axis: Santral 3 mm alan iginde kornea 6n ylzeyinin
korneal astigmatizma aksi.

e Pachy apex: kornea apeksinin kalinligini ifade eder.

e Pupil center: Pupil merkezinin yerlesimi ve o noktadaki
korneal kalinhgi gosterir.

e Pupil diameter: ¢ekim anindaki pupil c¢apidir
(aydinlanma miktarina gore fotopik, skotopik, mezopik).

e Thinnest location: Kornea en ince noktasinin kalinhigi
ve lokasyonunu ifade eder. >500 ym normal, 450-500 ym
arasl| supheli, <450 pym anormaldir. Korneal apeks kalinhigi
ile farki <10 ym normaldir. Her iki géz arasindaki en ince
noktanin kalinhgr arasindaki fark <30 pm normaldir.

e Anterior Chamber Volume (ACV), Angle (ACA), Depth
(ACD): ACV <100 mm3, ACA<24° veya ACD<2,1 mm agI
kapanmasi glokomu igin risk faktorleridir.

2. KORNEAL TOPOGRAFi HARITALARI

2.1. Egim Haritalan

Kornea yuzeyinin her noktasindaki egim hakkinda bilgi
verirler. Aksiyel (sagittal) veya tanjansiyel haritalardir. Her
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ikisi de fokal edim hakkinda bilgi verir ancak aralarinda
Onemli farklar vardir. Bu haritalarin renk skalasi vardir.

e Sicak renkler — daha kuguk egrilik yaricapr (mm) —
daha yiliksek diyoptrik giic

e Soguk renkler — daha daha biyUk egrilik yarigapr —
daha dusuk diyoptrik gig

2.1.1. Aksiyel (Sagittal) Haritalar

Bu tir haritalar egrilik merkezlerini optik aksta sabitler ve
kornea ylzeyinin kiresel bir geometriye sahip oldugunu
kabul ederek kornea periferinde belirgin bir dizlesme
saglar. Bu, koninin gergek alanindan daha bulyik alan ve
daha fazla periferal egim ile sonuglanir. Ancak bu
degerlendirme hatalidir, sadece paraksiyal yaklasimda
(korneanin kiresel bir yizeye sahip olmasi nedeniyle)
dogrudur. Bu nedenle korneanin gergek goéruntisini bozar
ve kantitatif olarak yanlis degerler verir (1, 2). Korneanin
refraktif degisiklikleri hakkinda bilgi saglar. Ancak renkler
araciligiyla kalitatif degerlendirme saglamasi nedeniyle az
deneyimli kullanicilar tarafindan yorumlanmasi kolaydir
(Resim-2) (2).

67.5 Azial / Sagittal Curvature [Front)

150D

Curvature
Fixed g 4 0 4

Resim-2. Saglikli korneada egrilik haritasi, regiler astigmatizma
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Kornea anterior yizeyinin diyoptrik glcini verir. Dik
bélgeler sicak renklerle, diiz bdlgeler soguk renklerle temsil
edilir. Dik ve duz aksin kesistigi nokta korneal apekstir.
Normal patern simetrik papyon paternidir. Karakteristik
ozellikleri;

o ki lob igerir “a” ve “b”

e Loblarin akslari ayni eksendedir veya <22° agi bulunur.

¢ Dik aks Uzerinde, santral 5 mm’lik halka iginde iki zit nokta
bulunur. Superior (S) ve inferior (I) noktalari. Normal S-1<2,5
D, normal 1-S<1,5 D. Simetrik papyon paterni regiler
astigmatizmayi gosterir. 3 tipi vardir.

1. Vertikal: dik aks, vertikal meridyenin Gizerinde veya +15°
yerlesimindedir. Kurala uygun astigmatizmay temsil eder.

2. Horizontal: dik aks, horizontal meridyen (zerinde veya
+15° yerlesimindedir. Kurala aykiri astigmatizmay! temsil
eder.

3. Oblik: dik aks horizontal ve vertikal meridyen Uzerinde
degildir. Oblik astigmatizma olarak isimlendirilir (3).

2.1.2. Tanjansiyel Haritalar

Bu harita kornea morfolojisini kuresel kabul etmez ve
merkezleri optik aksta yer almayan lokal edim yaricaplari
araciligiyla kornea yuzeyini temsil eder. Asferisiteyi hesaba
katar. Bu sekilde periferik kornea egriligini daha dogru
yansitir. Tanjansiyel haritalar korneal ektazilerdeki konik
yaplyl degerlendirmek igin daha uygundur, elde edilen
verilere ylksek bir hassasiyet gosterir; ancak aksiyel
haritalara gére yorumlamasi daha kompleks olabilir (Resim-
3) (2).

Korneal irreglleriteyi tanimlamaya yardimci olur. Ektazik
kornea bozukluklarinda koninin morfolojik paternlerinin
belilenmesinde faydaldir. Bu haritaya gore “nipple, oval,
keratoglobus” olmak Uzere koninin 3 sekli vardir (3).
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Resim-3. Saglikli korneada tanjansiyel egrilik haritasi

2.2. Elevasyon Haritalan

Cihaz tarafindan dogrudan élgiilen verileri temsil etmez. On
ve arka kornea yuzeyinin tipik olarak bir kire, elipsoid, toroid
gibi en uygun yuzey ile kargilastirimasi ile elde edilen
verileri sunar. Yizeye en iyi uyan en uygun kire (best fit
sphere-BFS) kullaniir. Her iki ylzey arasindaki fark
elevasyon haritalarina karsilik gelen altimetre verileri ile
saglanir (4, 5). BFS yesil renk ile ifade edilir, Gzerindeki
noktalar kirmizi altindaki noktalar ise mavi ile temsil edilir.
Pentacam veya Orbscan ile 6n ve arka ylzeyler ve
pakimetri degerlendirilir.

Kurala uygun astigmatizmada, vertikal meridyen horizontal
meridyenden daha diktir bu nedenle vertikal meridyen
referans ylzeyin altinda, horizontal meridyen referans
yuzeyin Uzerinde uzanir. Normal elevasyon haritasi kum
saati gériinimindedir (3).

Referans ylzey 8 mm capindadir. Bu haritalarin gesitli
avantajlari bulunmaktadir.

e Veriler ym cinsinden nicel olarak elde edilir bu nedenle
son derece dogrudur. Keratokonusun sonucu olarak kornea
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morfolojisinde meydana gelebilecek kiguk degisikliklere
karsi yiksek hassasiyete sahiptirler (1).

e Cihazlar elevasyon haritasi icin en uygun ylzeyin
secilmesine izin verir bu da klinik tanida artan hassasiyet
olusturur.

Elevasyon haritalari 6n ve arka kornea yuzeyi igin;

o Korneal apeks elevasyonu

e Enince noktanin elevasyonu

¢ Santral bélge merkezinin elevasyonu verilerini saglar (6, 7).

Kornea arka ylizeyi excimer laser fotoablasyonu ve korneal
flep kaldinlmasi ile degismedidi icin, arka ylzeyden elde
edilen verilerin keratokonus tanisinda 6nemli olabilecegi
distndlmektedir (1, 2, 7, 8).

Egrilik haritalarindan u¢ boyutlu verileri tahmin etmek hatali
bir yaklasimdir (Resim-4). Kirmizi alanlari tepe mavi alanlar
gukur olarak yorumlamamak gerekir. E§im haritalari sadece
egim verilerini saglar, ylzeyin kabartmasini olusturmaz.
Elevasyon haritalar yuzey hakkinda bilgi edinmemize
yardimci olur (9).
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Resim-4. Pentacam ile goriintiilenen kornea topografisinde soldaki

egim haritasi ile sagdaki elevasyon haritasinin temsilindeki farklilik
gorilmektedir. Ayrica irreguler korneal astigmatizma ve
keratokonus dusunduren anormal elevasyon izlenmekte.
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2.3.Kalinlik Haritalan

Bu haritalar korneanin en ince noktasi ve o noktanin kornea
merkezine gére konumu hakkinda bilgi verirler. Keratokonus
siddeti arttikga progresif incelmenin gosterilmesi icgin
o6nemlidir (Resim-5). Keratokonusun erken formlarinin

saptanmasina yardimci olurlar (10, 11).
OCULUS - PENTACAM 1 Large Color Map

Korneal apeks

En ince nokta

Resim-5. Keratokonusta kalinlik haritasi, korneal en ince nokta
inferotemporal yerlesimli

Pakimetri haritasinda 3 temel isaret noktasi vardir: kornea
apeksi, en ince nokta yerlesimi, santral 5 mm’lik halka
tzerinde iki kargit nokta. Normal S-I farki <30 ym olmalidir.

Klinik pratikte korneal topografi, keratokonus subklinik
formlarinin taninmasi igin tarama testi haline gelmistir. Bu
formlar post LASIK ektazi riski nedeniyle refraktif cerrahiye
kontrendikasyon olusturmaktadir.

Rabinowitz—McDonnell kriterleri;
e Korneal asimetri I-S>1,5 D
e Kmax>47,2D

e iki gdz arasinda santral keratometri degerlerinde 1,0
D’den fazla fark olmasi (9).
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2.3.1. Kalinlik Profili

Kalinlik profili korneal kalinhgin en ince noktadan perifere
dogru progresyonunu tanimlar. Ektatik korneal hastaliklarin
tanisinda 6nemlidir. Pakimetri profilini gdsteren 2 grafik
vardir (3).

e Corneal thickness spatial profile (CTSP): en ince
noktadan baslayarak kornea periferine dogru kalinhigin
ortalama artigini tanimlar.

e Percentage thickness increase (PTI): ayni artisin
yuzdesini tanimlar.

Normal profil; siyah kesikli egrinin seyrini izleyen, kirmiziyla
gOsterilen ve Avg<1,2 olan egri bir ¢izgidir (Resim-6).
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Resim-6. Kalinlik profil grafigi. Kirmizi gizgi kalinlik degisimini ifade
ediyor.

Anormal profiller:

1. Hizh egim: kirmizi egri rotasini 6 mm’lik bélgeden 6nce
terk eder. Forme fruste keratokonus ve ektatik bozukluklarla
izlenir (Resim-7).
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Resim-7. 6 mm 6ncesinde kirmizi egri hizli progresyon gosteriyor.

2. S sekli: kirmizi egri “S” sekl

keratokonus ve ektatik bozukluklarda
OCULUS - PENTACAM Pachymetric
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3. Duz egri: kirmizi egri diz olarak devam eder. Fuchs
distrofisi ve Guttata gibi 6dematdz kornealarda izlenir.
4. Ters egim: kirmizi egri yukar dogru seyir izler. Pellusid

marjinal dejenerasyonda gorlir (Resim-9).
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Resim-9. Pellusid marjinal dejenerasyonda ters egim profili

Korneal tomografi haritalarinda asagidaki kriterlerin birden
fazlasinin  bulunmasi  ektazik hastaliklarin  varhgini
dusuanddrdr;

Aksiyel harita

e K2>480D

e Kmax-K2>1,0D

e SRAX > 22°C

e S-I>25D

e |-S>15D

e Topografik astigmatizma > 6,0 D

o Kurala aykir astigmatizma

Pakimetri haritasi

e Superior — inferior > 30 um

e Enince nokta <470 pym
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Korneal apeks — en ince nokta kalinligi >10 ym
Her iki g6z arasindaki en ince noktanin kalinlik farki > 30 um

Elevasyon haritasi

e Anterior elevasyon > 12 ym
o Posterior elevasyon > 15 ym

KAYNAKLAR

1.

Pifiero DP, Nieto JC L-MA. Characterization of corneal
structure in  keratoconus. J Cataract Refract Surg.
2012;38(12):2167-83.

Buey Salas MA PM. Biomecanica y Arquitectura Corneal.
Spain: ELSEVIER. 2014;1-415.

Sinjab MM. Five Steps to Start Your Refractive Surgery A
Case-Based Systematic Approach. 1st ed. New Delhi, London,
Jaypee 2014;1-368.

Pifiero DP, Nieto JC L-MA. Characterization of corneal
structure in  keratoconus. J Cataract Refract Surg.
2012;38(12):2167-83.

Chan JS, Mandell RB, Burger DS FR. Accuracy of
videokeratography for instantaneous radius in keratoconus.
Optom Vis Sci. 1995;72(11):793-9.

Szczotka LB TJ. Comparison of axial and instantaneous
videokeratographic data in keratoconus and utility in contact
lens curvature prediction. CLAO J. 1998;24(1):22-8.

de Sanctis U, Loiacono C, Richiardi L, Turco D, Mutani B GF.
Sensitivity and specificity of posterior corneal elevation
measured by Pentacam in discriminating
keratoconus/subclinical keratoconus. Ophthalmology.
2008;115(9):1534-9.

Maldonado MJ, Nieto JC PD. Advances in technologies for
laser-assisted in situ keratomileusis (LASIK) surgery. Expert
Rev Med Devices. 2008;5(2):209-29.

51



9.

10.

11.

Ghemame M, Charpentier P, Mouriaux F. Corneal topography
in clinical practice. J francais dophtalmologie [Internet].
2019;42(10):439-51. Available from:
https://doi.org/10.1016/j.jf0.2019.09.001

Emre S, Doganay S YS. Evaluation of anterior segment
parameters in keratoconic eyes measured with the Pentacam
system. J Cataract Refract Surg. 2007;33(10):1708-12.

Ali6 JL, Pifiero DP, Alesén A, et al. Keratoconus-integrated
characterization considering anterior corneal aberrations,
internal astigmatism, and corneal biomechanics. J Cataract
Refract Surg. 2011;37(3):552—-68.

52



BOLUM 6

KORNEAL TOMOGRAFi INDEKSLERI VE
KERATOKONUSTA AYIRICI TANI

Dr. Seray Sahin

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Goz Hastaliklari Anabilim Dali

Dog. Dr. Ozlem Barut Selver

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Go6z Hastaliklari Anabilim Dali

Prof. Dr. Melis Palamar Onay

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Go6z Hastaliklari Anabilim Dali

1. TOMOGRAFI INDEKSLERI

Kornea topografisinin kullanim amaci, kornea
morfolojisindeki diizensizlikleri nicel olarak ifade eden
indekslerin Uretilmesidir. Bu verilerden saglkli ve patolojik
kornealari ayirt etmek icin esik degerlerin belirlenmesi
Uzerine calismalar mevcuttur. Literatirde tek degdiskenli ve
cok degiskenli sistemler olarak bilinen keratokonus tanisi
icin kullanilan gesitli indeksler belirlenmistir.

1.1. Tek Degiskenli Kantitatif Sistem

® Simulated keratometry (SIMK). En diz ve en Kkavisli
meridyenlerin diyoptrik gucinu verir (capi 3-9 mm olan
halkalar arasinda). K1 ve K2 olarak ifade edilir ve iki deger
arasindaki fark korneal astigmatizmanin kantitatif degeridir.

® Surface asymmetry index (SAl). 128 esit uzaklikta
meridyenden 180°'de konumlanmis noktalar arasindaki glg¢
farklarinin ortalama degerini gésteren bir indekstir.
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e Surface Regularity index (SRI). 4,5 mm c¢apindaki
merkezi bir alanda duzenliligi tanimlar. (Placido Diskinin
merkezi on halkasini igerir). Gérme keskinligi ile koreledir
(p=0,80, P <0,001). Normal bir kornea, 0,56'nin altinda SRI
degerleri sunar (miikemmel diizenli bir korneada 0) (1,2).

® Central Keratometry (K Central). 2, 3 ve 4 mm
capindaki halkalar igin ortalama kornea glici degeridir. 47,2
D'nin altindaki degerler normal, 47,2- 48,7 D arasindaki
degerler olasi keratokonus olarak kabul edilir. 48,7 D'nin
Uzerindeki degerler klinik keratokonustur (1).

® Predicted Corneal Acuity (PC Acuity). 3 mm ¢apinda
kornea santralinde optik kaliteyi belirler (3).

® Inferior-Superior Value (I-S). Kornea apeksinden 3 mm
uzakhkta bulunan korneal inferior hemisferin bes noktasi ile
superior hemisferin bes noktasi arasindaki gli¢ farki olarak
tanimlanir. Pozitif bir deger, daha yiksek inferior egimi
gOsterirken, negatif bir deger daha ylksek sUperior egimi
gosterir. 1,4 ile 1,8 D arasindaki I-S degerleri, sipheli
keratokonus icin sinir degerler iken, 1,8 D'den yuksek I-S
degerleri, klinik keratokonus icin sinir deger olarak
tanimlanir (4).

® Average corneal power (ACP). Santral korneal alanda
cesitli noktalarin ortalama gu¢ degerini gosterir (4).

® Topographic irregularity (IT). Gergek topografi verileri
ile referans ylzey arasindaki farkin ortalama karekok
degeridir (3).

® Skew of steepest radial axis (SRAX). 20°'den buyik bir
deger keratokonusun godstergesi olarak kabul edilir, ancak
bazi astigmatik kornealarda degerlerin yuksek dagilimi
nedeniyle, bu deger yalnizca korneal astigmatizma 1,5
D'den buyikse degerlidir (3).

® Corneal uniformity index (CU). 3 mm capindaki
merkezi alandaki distorsiyon homojenligini dlcen bir
indekstir. Yuzde olarak ifade edilir.
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® |rregular astigmatism index (IAl). Korneanin ortalama
gucu ve dlgulen noktalarin sayisi ile hesaplanan her bir yari
meridyen boyunca diyoptrik degisimlerin élgiisidur (3,4).

® Apex curvature (AK). Kornea apeksindeki egimin
degerini veren indekstir. 48,0 D'nin altindaki degerler
normal, 48,0-50,0 D arasindaki degerler stpheli ve 50,0
D'nin Gzerindeki degerler anormal derecede yilksek egimi
gosterir (3).

® Asphericity coefficient (Q). Korneal egimin santralden
perifere degisimini gosteren indekstir. Literatiirde kullanilan
en yaygin parametre Q'dur. Saglikli bir evrede korneanin
kesiti bir prolate elipstir. Ortalama Q degeri —0,20 + 0,12'dir.
Bu korneanin merkezde perifere gére daha kavisli oldugu
seklinde yorumlanir. Korneanin geometrisini tanimlayan
asferisite degerleri, merkezi ve parasantral bolgelerin
periferik bolgeye goére daha kavisli oldugunu ve bu farkin
keratokonus hastaliginda normal kornealara gére daha fazla
oldugunu gdstermistir. Ayrica keratokonus siddeti arttikca
bu degerler daha yuksektir. Bununla birlikte, orta bolgede
(4-5 mm) olgllen asferisite nedeniyle, c¢ikinti periferik
bolgede bulunuyorsa, topograf normal veya hatta pozitif
asferisite degerleri sag@layabilir. Bu nedenle, bu kantitatif
indeks keratokonus tanisi igin ¢ok spesifik degildir ve
protrizyonun apekse gbre pozisyonu ile ilgili olarak
disuinulmelidir (5-7).

e Effective refractive power (EffRP). 3 mm g¢apindaki
merkezi alandaki gl¢ ortalamasi.

® Corneal Irregularity Measurement (CIM). Kornea ylizey
morfolojisindeki diizensizlik derecesini temsil eden bir
indekstir. Kornea ylizeyi ile en uygun referans ylzeyi
arasindaki standart sapmayi dlger. Yiksek degerler,
morfolojik anormallik olasiliginin  arttigini disundurdr.
Saglhkli  bir kornea 0,03 ila 0,68 um arasinda CIM
degerlerine sahiptir, 0,69 ile 1 ym arasi bir deger supheli
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veya normal sinir olarak kabul edilir ve 1,10 ile 5,00 ym
arasi bir deger patolojik kabul edilir (1).

® Mean toric keratometry (MTK). Bu indeks korneanin
elevasyon haritasi verilerinden elde edilir. Bir torik referans
yuzey ile korneanin elevasyon degerlerini karsilastinir ve
analiz eder. MTK degeri yuksekse, kornea torik yiizeye
benzer geometridedir ve bu klinik olarak ektatik
degisikliklerin blyuk bir olasiligi olarak yorumlanir. Ortalama
degeri 44,5 D. (41,25 D ile 47,25 D arasindaki degerler
populasyonun % 96’s1) (8)

® Centre Surround index (CSI). 3 mm c¢apindaki merkezi
bélge ile 3 ve 6 mm g¢apindaki halkalar arasindaki ortalama
guc farkini dlgen bir indekstir (3, 4).

1.2. GCok Degiskenli Kantitatif Sistem

Keratokonus teshisi topografik indekslerin ¢ok degiskenli
kombinasyonlarini  kullanan  farklh  kantitatif  tespit
sistemlerinin uygulanmasiyla kolaylastiriimigtir.

® KISA%. Dort indeksten hesaplanir: Central K, SIMK, I-S
ve SRAX. Keratokonusun tanimlanmasinda ¢ok etkili bir
indekstir, ancak klinik tanida ve yeni baslayan keratokonus
vakalarinda 6nemli sayida yanlis negatiflige sebep olabilir.
Refraktif cerrahide bir tarama araci olarak kullaniimaz. 60 ile
100 arasindaki bir deger supheli keratokonus, 100'den
buyik bir deger ise keratokonus tanisidir. KISA indeksi
yuksek bir duyarlihda ve 6zgullige sahiptir (1, 9).

® Belin/Ambrésio Enhanced Ectasia Display Ill (BAD
). Bu indeks su 9 parametreyi birlestirir: en ince noktadaki
anterior elevasyon, en ince noktadaki posterior elevasyon,
anterior elevasyon degisimi, posterior elevasyon degisimi,
en ince noktadaki korneal kalinlik, en ince nokta lokasyonu,
pakimetrik progresyon, Ambrésio rolatif kalinlik ve Kmax.
BAD Il indeksi her parametre igin bireysel bilgi saglar ve
daha sonra saglikl ve keratokonik kornealar arasinda ayrim
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yapillmasina izin veren dokuz indeksin regresyonu ile bir
diskriminant analizi gerceklestirir (10).

® Keratoconus severity index (KSI). Saglikli bir kornea,
supheli bir keratokonik kornea ve keratokonuslu bir kornea
arasinda ayrim yapan keratokonusun ciddiyetini hesaplar.
%15'in altindaki KSI degeri normal, %15-30 arasindaki
degerler supheli keratokonus ve bu degerin Uzerindeki
degerler subklinik keratokonus olarak kabul edilir (1, 3).

® Keratoconus Index (KCI). Saglikh korneay! keratokonik
korneadan ayirabilr ve ayrica santral veya periferik
bélgelerde gelisen keratokonusu ayirt edebilir.

® Keratoconus prediction index (KPI).8 topografik
indeksin bir kombinasyonu ile hesaplanir ve dogrusal bir
diskriminant fonksiyonu kullanir. Bu indeksler sunlardir: Sim
K1, Sim K2, UPS, DSI, OSlI, CSI, 1Al ve AA (11).

® Rabinowitz and McDonell Index. I-S indeksi, santral K,
iki g6z arasindaki santral K farkin verdigi sayisal degerlerin
kombinasyonuna dayanan ilk ¢ok dedigskenli indekslerden
biridir. Santral kurvatir degerlerinden elde edilen bilgileri
inferior-stiperior asimetri degerleri ile birlestirerek hem
santral hem de periferik bolgelerde ortaya gikabilen
keratokonusun tanisal parametreleridir (3).

2. PENTACAM’DE TOPOGRAFI INDEKSLERI

2.1. Belin-Ambrésio Enhanced Ectasia Display
Total Deviation Value (BAD_D)

Anterior elevasyon, posterior elevasyon ve pakimetrik
verileri entegre eden cok degiskenli bir indekstir. Kornea
sekline tam bir genel bakis saglar ve bu nedenle refraktif
hastalar igin hizli ve etkili bir tarama aracidir (12).

Belin/Ambrésio Gelistirilmis Ektazi | 8mm’lik optik zonda
sabitlenen standart BFS’e gore hesaplanan anterior ve
posterior elevasyon verilerini verir. Ayrica korneanin en ince
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noktasini merkez alan 3,5-4 mm’lik optik zon cikarilarak
santral 8 mm’lik zondan BFS belirlenerek hesaplanan
gelistirilmis referans yiizeye gbre anterior ve posterior
elevasyon verilerini gosterir. Cikarilan alan astigmatizma
biydkligd ile belirlenir. Sonu¢ olarak standart BFS ile
gelistiriimis BFS arasindaki farki hesaplayarak normal ve
ektatik kornealar arasindaki farki belirler (13).

Belin/Ambroésio Gelistirilmis Ektazi Il normal veritabani
ortalamasindan standart sapmayi gdsteren 5 parametreyi
verir. Bu parametreler BFS ile gelistiriimis BFS’te anterior
elevasyondaki  degisiklikler, posterior  elevasyondaki
degisiklikler, en ince kornea kalinligi, en ince noktanin yer
degistirmesi ve pakimetrik progresyondan olusur (12).
Belin/Ambrésio Gelistirilmis Ektazi Il regresyon analizine
ek 4 parametre eklenmistir. Kmax, korneal en ince noktada
anterior ve posterior elevasyon, ART max (Ambrdsio
relational thickness maximum).

2.2. Pachymetric Progression index (PPI)

Korneanin tamaminda kornea kalinligindaki degisikligi
hesaplar. En ince noktadan itibaren her meridyendeki
progresyon degeri progresyon indeksi olarak tanimlanir ve
tim meridyenlerin ortalamasi PPI-Avg ile gdsterilir. PPI-
Max, maksimum pakimetrik artisa sahip meridyendir. PPI-
Min, minimum pakimetrik artisa sahip meridyendir. Hizli bir
pakimetrik progresyon, ektatik korneayr normal korneadan
ayirir (12).

2.3. Ambrésio Relational Thickness (ART)

En ince nokta ile PPl arasindaki orandir. ART max, ART min
ve ART ort parametrelerini verir. Keratokonus tanisi igin
sinir deger ART-Max igin 412 pm'dir. Keratokonik gozleri
normal godzlerden ayiran dogrulanmis bir tani indeksidir.
Ancak formefruste keratokonusu belirlemek igin tutarli bir
deger yoktur (14).
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2.4. Index of Surface Variance (ISV)

Sagittal yarigaplarin ortalama egrilikten standart sapmasini
ifade eder. Kornea ylzey diizensizliginin bir gdstergesidir.
Kornea ylzey irreguleritesine sebep olan tim durumlarda
(skar, astigmatizma, kontakt lens deformitesi) yukselir. ISV,
keratokonusu normal gdézlerden ayirmada oldukga hassas
bir indekstir. ISV >37 anormal ve ISV >41 patolojiktir (15).

2.5. Index of Vertical Asymmetry (IVA, mm)
Superior ve inferior kornea egriligi arasindaki ortalama fark,
horizontal meridyene gore egrilik simetrisi seviyesidir. IVA
>0,28 anormaldir ve >0,32 patolojiktir. (15) Keratokonusu
normal goézlerden ayirt etmede olduk¢a duyarlidir ve pre-
keratokonik kornealar igin oldukca spesifiktir. Keratokonusu
tahmin etmede dogruluk agisindan BAD-D'den sonra ikinci
olarak kabul edilmigstir (14).

2.6. Keratoconus Index (KI)

Korneanin ust yarisi ile alt yarisindaki ortalama yaricap
degerleri arasindaki orandir. Kl >1,07 anormal ve/veya
patolojiktir. Kl, normal goézleri klinik keratokonustan ayirt
etmek igin etkili bir tani testidir, bu nedenle tarama igin
guvenilir bir parametredir ancak prekeratokonus tanisinda
sinirl uygulamasi vardir (14, 16).

2.7. Central Keratoconus Index (CKI)

Bir periferik Placido halkasindaki ortalama egrilik yaricapi ile
merkezi halkanin ortalama egrilik yaricapi arasindaki
orandir. Santral keratokonusun siddeti ile artar. CKI >1,03
anormal ve/veya patolojik olarak kabul edilir (15).

2.8. Index of Height Asymmetry (IHA, pm)

Superior ve inferior hemisferde kornea elevasyonu
arasindaki ortalama farktir. IHA >19 anormaldir ve IHA >21
patolojiktir (17). IHA kornea elevasyonunu temel alir ve bu
nedenle keratokonus tespiti igcin mikemmel tanisal dogruluk
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ve hassasiyete sahip bir parametredir. Erken keratokonus
tanisinda kullanimi sinirh bulunmustur (14).

2.9. Index of Height Decentration (IHD, um)
Elevasyon verilerinin vertikal desantralizasyonunu dlger.
IHD>0,014 anormaldir ve [IHD>0,016 patolojiktir.
Prekeratokonus vakalarini ayirt etme potansiyeline sahiptir
(14, 17).

2.10.Rmin

Sagittal /aksiyel korneal kurvatlriin en kuglik yaricapidir.
Koninin maksimum dikligini ifade eder. Rmin <6,71 mm
anormal ve/veya patolojiktir. (15)

Keratokonuslu hasta takibinde progresyonu saptamak igin
fikir birligine varilan tek bir algoritma mevcut degildir. Ancak
bircok  yayinda, progresyon  takibinde  asagidaki
parametrelerden yararlanildigi gosterilmistir (18, 19)
Keratokonus Progresyon Kriterleri

e Kmax=1,0D artig

e Kmax—Kmin=1,0D artis

e Km=0,75D artig

e Santral korneal kalinlikta = %2 azalma

o Korneal apeks diyoptrik glici > 1,0 D artig

o Manifest refraktif sferik es deger > 0,5 D artis (18, 19)

Global Consensus on Keratoconus and Ectatic Diseases”
2015 yilinda yayinlanmistir ve karatokonus tani ve takibinde
dikkat edilmesi gereken noktalar belirtiimistir (20).

o Keratokonus tanisi i¢in asagdidaki bulgular mutlaka
bulunmahdir

Anormal posterior elevasyon

Anormal korneal kalinlik dagihmi

Non-inflamatuar klinik korneal incelme

o Keratokonus ve Pellusid Marjinal Dejenerasyon (PMD)
ayni hastahgin farkh klinik karakterizasyonlaridir
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o Keratokonus, pellusid marjinal dejenerasyon ve keratoglobus
“‘incelme lokalizasyonu ve patemi” ile ayirt edilebilir

o Keratokonus ve PMD ayrimi en iyi sekilde asagidaki
incelemelerle yapilir

Tomografik korneal kalinlik haritasi

Yarikl lamba muayenesi

Anterior egim haritasi

Anterior elevasyon haritasi

o Asagidakiler “incelme bozukluklar’nin aksine “ektatik
hastaliklar” olarak siniflandirilir

Keratokonus

PMD

Keratoglobus

Refraktif cerrahi sonrasi progresif korneal ektazi

o Keratoglobus ve keratokonus farkli klinik antitelerdir

o Tek tarafli keratokonus bulunmaz

o Keratokonusun erken tanisinda en yaygin ve giincel test
tomografidir (Scheimpflug veya optik koherans tomografi)

e Keratokonus igin ginimuizde yeterli klinik siniflama
sistemi bulunmamaktadir

e Posterior korneal elevasyon anormallikleri erken veya
subklinik keratokonus tanisi igin 6ncu bulgulardir

e Sekonder indiklenmis ektaziler mekanik basamaklarin
sonucu olarak ortaya ¢ikabilir vet ek tarafl olabilir

e Santral korneal kalinhk keratokonus tanisi igin en az
guvenilir bulgudur

o Keratokonus patofizyolojisine katkida bulunan etkenler;

Genetik

Biyokimyasal

Biyomekanik

Cevresel faktorler

¢ Plasido tabanli topografi analizleri santral anterior korneal
yuzeyi degerlendirirken tomografi ise (Scheimpflug veya
optik koherans tomografi) anterior ve posterior korneal
yuzeyi ayrica tiim korneal kalinlik haritasini analiz eder
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e Keratokonus normal santral korneal kalinlikta da
gorulebilir

e Ektazi progresyonu asagidakilerin en az iki tanesinin
varhgi ile tanimlanir

Anterior korneal yiizeyde progresif diklesme

Posterior korneal ylizeyde progresif diklesme

Progresif incelme ve/veya korneal kalinhdin en ince
noktadan perifere ilerledikge degisim oraninin artmasi

e Degisiklikler zaman icinde normal dagilim gdstermelidir.
Progresyona siklikla en iyi duzeltimis gbrme
keskinliginde azalma eslik etse de duzeltimis ve
dizeltimemis gérme keskinliginde azalma progresyonu
belgelemek i¢in gerekli degildir

o Keratokonus risk faktérleri: Down sendromu, etkilenen
hastalarin yakinlar (6zellikle geng¢ olmasi), okuler alerji,
etnik faktorler, mekanik faktorler, géz kasima, gevsek
kapak sendromu, atopi, bag doku hastaliklari (Marfan
sendromu), Ehlers-Danlos sendromu, Leber konjenital
amarozis

3. KERATOKONUS AYIRICI TANISI

Keratokonusu diger ektatik hastaliklar ve korneal incelme
bozukluklari olan Pellusid Marjinal Dejenerasyon (PMD),
Terrien Marjinal Dejenerasyonu, keratoglobustan ayirt
etmek Onemlidir. Bu hastaliklarin ydnetim sekilleri ve
prognozlari keratokonusla farklilik gosterir. Detayli bir yarikli
lamba muayenesi ve topografi ile ayirici tani yapmak
mumkunddr. (21)

Pellusid marjinal dejenerasyon nadir gorulen, genellikle non
herediter, bilateral ektazidir. Non inflamatuar periferik
korneal incelme ile karakterizedir. PMD ve keratokonus ayni
ailelerde hatta ayni gdzde bile ortaya cikabilir. incelen
kornea alani ile limbus arasinda genellikle 1-2 mm
korunmus alan bulunur. Keratokonusta tipik olarak merkeze
yakin maksimum incelme noktasinda protriizyon goéralir.
Buna karsilik PMD periferik korneal incelme ile karsimiza
gelir ve maksimum incelme alaninin merkezinde protriizyon
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gorilir (Resim-1 ve Resim-2). Santral kornea kalinhgi
genellikle normaldir (21, 22).
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Pellusid marjinal dejenerasyonda incelen kornea alani her
zaman saydam, avaskiler, epitelize yapidadir, lipid birikimi
gérilmez.  Terrien marjinal dejenerasyonunda ise
vaskularizasyon ve lipid depozitleri gorulir. Benzer yas
grubunu etkiler ve ylksek astigmatizmaya sebep olur.
Korneanin hem superior hem de inferiorunu etkileyebilir
(21).

Keratoglobus nadir, non inflamatuar, bilateral bir hastaliktir.
Keratokonus ve PMD’in aksine tipik olarak dogumdan
itibaren gorilir. Herediter degildir. Konik gorinti yerine
keratoglobusta kiresel degisiklik izlenir. Derin 6n kamara ve
kiresel sekilde kornea izlenir. PMD ve keratokonustaki
santral parasantral incelmenin aksine tim kornea limbusa
kadar incelir (Resim-3). Kornea normal kalinliginin %20’si
kadar incelebilir ve kiiresel bir sekil alr. Illerlemis
keratokonusta ayirt etmek zorlagabilir. Descement
membraninda spontan riptir ile akut hidrops geligebilir.
Ancak Vogt strialari, anterior skar gortulmez. Fleischer
halkalar genelde yoktur. Descement membraninda belirgin
foldlar yaygindir (21, 22).

‘\v

Y
ot | \

Resim-3. Keratoglobus, tiim korneada belirgin incelme ve
kiresel kornea
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Keratoglobus genellikle progresyon goéstermez. Kornea
genellikle normal captadir ve bu sekilde megalokornea ile
konjenital glokomdan ayirt edilebilir. Mavi sklera ve diger
sistemik hastaliklarla (Ehlers Danlos sendromu) birlikteligi
sik izlenir. Keratoglobuslu kornealar keratokonustan farkli
olarak minimal travmalar ile riptire olma egilimindedir (21,
22) (Resim-4).

Resim-4. Keratoglobusta spontan rlptlr sonrasi siturasyon
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BOLUM 7
KERATOKONUS VE YAPAY ZEKA

Prof. Ali Riza Cenk Celebi

Acibadem Mehmet Ali Aydinlar Universitesi
Go6z Hastaliklari Anabilim Dali

Keratokonusun teshisi ve yoOnetimi, buyuk O&lgude, o6zel
egitim ve uzmanlik gerektiren karmasik bir sire¢ olan
kornea topografisinin yorumlanmasina dayanir. Yapay zeka
(YZ), kornea topografi analizinin dogrulugunu ve verimliligini
artirmanin yani sira keratokonus igin tani ve tedavi
planlamasini gelistirme potansiyeline sahiptir (1).

Cesitli calismalar, keratokonus tani ve tedavisinde YZ'nin
faydasini gdstermistir (1). Bir yaklagsim, kornea topografi
verilerini analiz etmek ve keratokonusun 6zelligi olan
kalplari belirlemek icin makine 6grenimi algoritmalarinin
kullanilmasini igerir (2). Bu algoritmalar daha sonra,
klinisyenlerin ~ keratokonus  riski  tasiyan  hastalar
belilemesine ve zaman icinde hastaligin ilerlemesini
izlemesine yardimci olabilecek 6ngérii modelleri gelistirmek
icin kullanilabilir.

Baska bir yaklasim, keratokonus hastalarinin cerrahi
planlamasina yardimci  olmak igin yapay zekanin
kullanilmasini igerir. Ornegin, korneal ¢apraz baglama veya
intrastromal halka implantasyonu ve hatta hangi ¢esit
kornea nakli tekniginin daha faydali olabilecegi (3) gibi farkh
cerrahi midahalelerin etkilerini simule etmek igin YZ
algoritmalari kullanilabilir ve klinisyenlerin her bir hasta igin
en uygun tedavi planini belirlemesine yardimci olur.

Genel olarak, keratokonusta YZ kullanimi, bu zorlu duruma
sahip hastalar i¢in tani ve tedavi sonuglarini 6nemli élgtide
iyilestirme potansiyeline sahiptir. Bununla birlikte, YZ tabanl

69



yaklagimlarin dogrulugunu ve guvenilirligini dogrulamak ve
bunlarin klinik uygulamaya entegre edilebilecekleri en uygun
yollari belirlemek igin daha fazla arastirmaya ihtiya¢ vardir
4).

Keratokonusta YZ'nin ana avantajlarindan biri, buyldk
miktarda veriyi hizli ve dogru bir sekilde analiz etme
yetenegidir. Ornegin, yapay zeka algoritmalari binlerce
kornea topografi goruntlsuni birka¢ dakika iginde analiz
edebilirken, bir insan klinisyenin ayni miktarda veriyi
incelemesi ¢ok daha uzun slrer. Bu hiz ve verimlilik,
klinisyenlerin daha dogru ve zamaninda teshis koymasina
yardimci olabilir ve bu da hastalar igin daha iyi tedavi
sonuglarina yol acabilir (1, 4).

Ek olarak YZ, kornea topografisi analizinin 6znelligini ve
degiskenligini azaltmaya yardimci olabilir. Deneyimli
klinisyenler bile kornea topografi goérintilerini yorumlama
konusunda farkliliklar gosterebilir ve bu da tutarsiz tani ve
tedavi planlarina yol agabilir. Ote yandan YZ algoritmalari,
teshis surecini standartlastirmaya ve dogrulugunu artirmaya
yardimci olabilecek keratokonus ile iligkili belirli kaliplari ve
ozellikleri tanimlamak icin egitilebilir (1, 4).

Yapay zekanin keratokonusta bir diger potansiyel faydasi,
bireysel hastalar igin tedavi planlarini kigisellestirme
yetenegdidir. YZ algoritmalari, kornea topografisi, goérme
keskinligi ve tibbi ge¢gmis dahil olmak Uzere blyuk miktarda
hasta verilerini analiz ederek klinisyenlerin her hasta igin en
etkili tedavi segeneklerini belilemesine yardimci olabilir. Bu
kisisellestirilmis yaklasim, daha iyi tedavi sonuglarina ve
daha az komplikasyona yol acabilir (5).

Bu avantajlara ragmen, keratokonusta YZ kullaniminin bazi
zorluklart  ve sinirlamalari da vardir. Ornegin, YZ
algoritmalarinin dogru ve glvenilir olmasi igin yiksek kaliteli
kornea topografi gérintilerinden olugsan bulylk veri kiimeleri
Uzerinde egitilmesi gerekir. Buna ek olarak, yapay zekanin
onu gelistirmek icin bir ara¢ yerine insan uzmanhginin yerini
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almasi riski vardir. Bu nedenle, klinisyenlerin YZ'yi etkili bir
sekilde nasil kullanacaklari konusunda egitiimeleri ve
sorumlu ve etik bir sekilde klinik karar verme sureglerine
dahil edilmeleri 6nemlidir (1, 4).

Basliklar altinda toplamak gerekirse keratokonus tani ve
tedavisinde YZ kullanmak;

1. Geligtirilmis dogruluk: YZ algoritmalari, buylk
miktarlarda kornea topografisi verilerini hizli ve dogru bir
sekilde analiz ederek daha tutarli ve dogru keratokonus
teghisine yol agar.

2. Kigisellestiriimisg tedavi planlari: YZ algoritmalari,
kornea topografisi, gérme keskinligi ve tibbi gegmis dahil
olmak lzere hasta verilerini analiz ederek, klinisyenlerin her
hasta icin 6zel ihtiyaglarina ve 6zelliklerine gére uyarlanmig
kisisellestirilmis tedavi planlarn gelistirmelerine yardimci
olabilir.

3. Daha hizh teshis: Yapay zeka algoritmalari, kornea
topografi verilerini  hizli  bir sekilde analiz ederek
keratokonuslu hastalar i¢in daha hizli teshis ve tedavi
baslangici saglar.

4. Gelismis hastalik ilerlemesi izleme: YZ algoritmalari,
zaman iginde hastaliin ilerlemesini izlemeye yardimci
olabilir ve Kklinisyenlerin ne zaman ve nasil mudahale
edecekleri konusunda daha bilingli kararlar vermelerini
saglar.

5. lyilestirilmis cerrahi planlama: YZ algoritmalari, farkl
cerrahi mudahalelerin etkilerini simule edebilir ve sonuglarini
tahmin ederek klinisyenlerin her hasta i¢in en uygun tedavi
planini segmesine ve tedavi sonuglarini iyilestirmesine
yardimci olabilir.

6. Azaltilmis 6znellik: YZ algoritmalari, kornea topografisi
analizini standartlastirmaya yardimci olabilir ve klinisyenler
arasindaki yorumlamada 6znel farkliliklar potansiyelini
azaltabilir.
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Ozetle, keratokonus teshis ve tedavisinde YZ kullanimi,
daha dogru ve verimli teshis ve tedavi planlamasi
saglayarak hasta sonuglarini iyilestirme ve saglik bakim
maliyetlerini azaltma potansiyeline sahiptir. YZ tabanli
modeller, keratokonus ilerlemesi olasiligini tahmin etmede
umut vaat ediyor. Bununla birlikte, bu modellerin
dogrulugunu ve guvenilirligini dogrulamak ve hasta
sonuglarini iyilestirmek igin klinik uygulamaya nasil entegre
edilebileceklerini belirlemek icin daha fazla arastirmaya
ihtiyag oldugunu da unutmamak gerekiyor.

KAYNAKLAR

1. Zhang Z, Wang Y, Zhang H, et al. Artificial intelligence-assisted
diagnosis of ocular surface diseases. Front Cell Dev Biol.
2023;11:1133680.

2. Accardo PA, Pensiero S. Neural network-based system for early
keratoconus detection from corneal topography. J Biomed Inf.
2002;35(3):151-59.

3. Hayashi T, Masumoto H, Tabuchi H, et al. A deep learning
approach for successful big-bubble formation prediction in deep
anterior lamellar keratoplasty. Sci Rep. 2021;11(1):18559.

4. Kang L, Ballouz D, Woodward MA. Atrtificial intelligence and
corneal diseases. Curr Opin Ophthalmol. 2022;33(5):407-17.

5. Ahn H, Kim NE, Chung JL, et al. Patient selection for corneal
topographic evaluation of keratoconus: A screening approach using
artificial intelligence. Front Med (Lausanne). 2022;9:934865.

72



EGE TIP AYIN KITAPLARINDAN YAYIMLANMIS ORNEKLER

S.NO
109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

YiL
2010

2011

2011

2011

2011

2011

2012

2012

2012

2013

2013

2013

2013

2013

2014

KITABIN ADI

idiyopatik Hiperhidrozis ve Tedavisi
Editdr: Prof. Dr. Ufuk CAGIRICI

Grip (influenza)

Editér: Dog. Dr. Candan GICEK

Her Seye Ragmen Etik

Editér: Dog. Dr. Gagatay USTUN

insan Gelisiminin Erken Dénemi ve
Plasental Bozukluklar

Editor: Prof. Dr. Huseyin YILMAZ
Geriatride 5D’ler

Editor: Prof. Dr. Sibel ULKER GOKSEL
Dog. Dr. Fulden SARAC

Geriatride Sik Rastlanan Tibbi Sorunlar
Editdr: Prof. Dr. Sibel ULKER GOKSEL
Yrd. Dog. Dr. Mehmet Akif YALCIN
Menopoz

Editor: Prof. Dr.Kemal OZTEKIN

Gogis Agnili Hastaya Yaklagsim

Editor: Prof. Dr. Mehdi ZOGHI

Lokal Anestezikler

Editér: Dog. Dr. Semra KARAMAN

Prof. Dr. Aytiil ONAL

Cumbhuriyetten Once ve Sonra Ulkemizde
Hastaneler, Cocuk Hastaneleri ve Tip Egitimi
Editér: Prof. Dr. Baha TANELI

Dog. Dr. Hatice SAHIN

Kan Yolu ile Bulagan infeksiy6z Etkenler
Editoér: Prof. Dr. Riighan YAZAN SERTOZ
Dis Hekimliginde Anestezi ve Analjezi
Editér: Prof. Dr. Taner BALCIOGLU

Prof. Dr. Bahar SEZER

Basari Yolunda Riizgarini Kendin Yarat
Editor: Dog.Dr. Tezan BILDIK

Otanazi

Editér: Dog. Dr. Cagatay USTUN
Konjenital Kalp Cerrahisi ve Anestezi
Editor: Dog. Dr. Seden KOCABAS



124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

2014

2014

2015

2015

2016

2016

2017

2018

2018

2018

2018

2018

2019

2019

2020

2020

2020

Saglikta Siddet Sorunu

Editér: Dog. Dr. Gagatay USTUN
Mantarlarin Kanser Destek Tedavisinde
Kullanimi

Editor: Prof. Dr. Handan AK

Kanser Metabolizmasi

Editor: Prof. Dr. Hikmet Hakan AYDIN
Tip-Etik-Hukuk Boyutuyla Kiirtaj

Editér: Dog. Dr. Gagatay USTUN
Hemsirelikte Etik Karar Verme

Editér: Dog. Dr. Gagatay USTUN
Tip-Etik-Hukuk Boyutuyla Hospiz

Editér: Dog. Dr. GCagatay USTUN
Mersin/Yaban Mersini Bitkisi Turleri ve
Ozellikleri

Editor: Prof. Dr. Eser YILDIRIM SOZMEN
Tip-Etik-Hukuk Agisindan Cinsel Suglarda
Tibbi Kastrasyon

Editér: Prof. Dr. Cagatay USTUN

Acik Kalp Cerrahisinde Anestezi ve Yogun
Bakim

Editor: Prof. Dr. Seden KOCABAS
Geriatrik Sendromlarda Yeni Ufuklar
Editor. Uzm. Dr. Sumru SAVAS

Saglik Hukuku Kavraminin Temel Boyutlar
Editér: Prof. Dr. Cagatay USTUN

Noral Tiip Geligimi ve Noral Tiip Defektleri
Editor: Prof. Dr. Aysegul UYSAL

Ven6z Tromboemboli ve Anestezi

Editor: Prof. Dr. Semra KARAMAN
Luteinin Saglik Uzerine Etkileri

Editor: Prof. Dr. Blilent KARABULUT

Tip ve Hemsirelik Tarihi Agisindan Florence
Nightingale’in Onemi

Editér: Prof. Dr. Cagatay USTUN

Siroz ve Komplikasyon Yo6netimi

Editér: Uzm. Dr. Ferit GELIK

Gestasyonel Diyabete Multidisipliner Yaklagim
Editér: Uzm. Dr. Ash KILAVUZ



141.

142.

143.

144.

145.

146.

147.

148

149

150

Ayin Kitaplarini;

2021

2021

2021

2021

2021

2021

2022

2022

2023

2023

Perioperatif Kan Transfiizyonu

Editér: Dog. Dr. llkben GUNUSEN
Mikrobiyota igimizdeki Evren

Editér: Prof. Dr. Ozlem YILMAZ
Glioblastomda Molekiiler Mekanizmalar,
Tani ve Giincel Tedavi Yaklagimlari
Editér: Dog. Dr. Erkin Ozgiray

COVID-19 Pandemisinin Tip, Etik ve Sosyal
Alanlardaki Etkilerine Bakig

Editér: Prof. Dr. Cagatay USTUN

Spontan Pnomotoraks ve Tedavisi
Editér: Prof. Dr. Ufuk CAGIRICI

Okiiler Yiizey ve Dermatolojik Hastaliklar
Editér: Dog. Dr. Melis Palamar ONAY
Orbita Tumorleri

Editor: Dog. Dr. Melis PALAMAR ONAY
Robot Yardimli Cerrahide Anestezi
Editor: Prof. Dr. Isik ALPER

Tiroid iliskili Orbitopatide Tani, Tedavi ve
Yonetim

Editor: Prof. Dr. Melis PALAMAR ONAY
Psikoonkoloji ve Kansere Biitiinciil Yaklagim
Editor: Dog. Dr. Fatma SERT

https://basimveyayinevi.ege.edu.tr/tr-15096/tip_fakultesi_ayin_kitaplari.html
linkinden ulasabilirsiniz.

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Yayin Biirosu
Tel : (0232) 390 31 03 e-mail: egedergisi35@gmail.com


https://basimveyayinevi.ege.edu.tr/tr-15096/tip_fakultesi_ayin_kitaplari.html

KERATOKONUSTATANI

Keratokonus cesitli semptom ve bulgularla ortaya c¢ikabilen bir
hastaliktir. Erken dénemde taninip etkin tedavi uygulanmasi gelise-
bilecek okiiler morbiditelerin 6nlenmesini saglamaktadir.

Keratokonus patogenezinde rol oynayan cesitli faktorler nedeniyle
hastalarin bitlncil degerlendirilmesi 6nem tagimaktadir. Bu kitapta,
keratokonus tanisinda, incelenip degerlendirilmesi gereken tani yon-
temleri ve keratokonusun klinik bulgularini vurgulamak amaglan-
mistir.

Keratokonusun erken dénemde taninmasi ve keratokonus
suphesi varliginda hastalarin yakin takibi hastaligin en iyi sekilde

onetilmesinde biyiik rol oynamaktadir. Bu kitapta, keratokonusta
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