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ONSOZ

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda
asistanligim sirasinda engin bilgi ve deneyimleri ile bana yardimci olan, bu konuyu
aragtirma firsat1 veren ve tezimle birebir yakindan ilgilenen, degerli hocam saymn
Prof. Dr. Ayfer Kanpolat’a tesekkiir eder, sonsuz saygi ve hiirmetlerimi sunarim.

Asistanligim siiresince klinik ¢aligsmalarimda degerli bilgi ve deneyimlerinden
yararlandigim sayin hocalarima sonsuz saygi ve hiirmetlerimi sunarim. Birlikte 5 yil
siireyle biiylik bir mutluluk ve uyum iginde calistigim asistan arkadaslarima ve
klinigimizin tiim ¢alisanlarina tesekkiir ederim.

Hayatimin her asamasinda yanimda olan aileme, esime sonsuz sevgilerimi

sunarim.

Dr. Pelin Ozyol
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1. GIRIS

Ortokeratoloji, 1971 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nde Ulusal Go6z
Arastirma Vakfi tarafindan ‘refraktif anomalilerin programli kontakt lens uygulanimi
yoluyla gecici ve geri doniisiimlii olarak azaltilmasi, modifikasyonu veya
diizeltilmesi seklinde tanimlanmistir (1). Ayn1 zamanda ortokeratoloji (ORTO-K /
OK), overnight ortokeratoloji (OOK), korneal refraktif terapi (CRT), gorme
sekillendirme tedavisi (VST) olarak da isimlendirilmektedir. Giiniimiizde
ortokeratolojinin en yaygin klinik kullanim alani miyopidir. Ancak astigmatizma,
hipermetropi ve prespiyopi diizeltilmesini hedefleyen yeni lens tasarimlari tizerinde
de calismalar devam etmektedir.

Diisiik-orta dereceli miyopi toplumda ¢ok sik rastlanan bir refraksiyon
bozuklugudur. Miyopik refraksiyon kusurunu diizeltme secenekleri gozliik, kontakt
lens ve refraktif cerrahidir. Cesitli nedenlerle gozlik ve kontakt lens kullanmak
istemeyen olgularin bazilar1 kornea lazer refraktif cerrahisi gibi geri doniisiimsiiz bir
girisimi de tercih etmeyebilir. Bu olgularda ortokeratoloji bir alternatif olarak
uygulanabilir.  Ortokeratoloji lens kullanimmin avantaji korneanin direkt
manipiilasyonunu gerektirmemesi ve korneadan doku kaybi gibi kalic1 degisiklige
yol agmamasidir, elde edilen diizeltme geri dontistimliidiir.

Caligmamizin amaci, diisiik-orta dereceli miyopisi olup gozlikk veya siirekli
kontakt lens kullanmak istemeyen, lazer refraktif cerrahi gibi geri doniisiimsiiz
diizeltmeyr de tercih etmeyen erigkin olgularda ortokeratolojinin miyopi

diizeltilmesindeki etkinligini ve gilivenilirligini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Korneanin ozellikleri

2.1.1. Korneanin makroskopik anatomisi

Dis ortamla temas halinde bulunan kornea, avaskiiler ve saydam yapidadir. On
yiizli gozyasi filmiyle, arka yiizii humor akoéz ile 1slanmaktadir. Bitisiginde opak
sklera ve onu orten yart saydam konjonktiva yer alir. Olduk¢a damarli bir yer olan
limbus, kornea epitelinin bazal hiicrelerine kok hiicre olarak kaynak saglayan
hiicrelerin yerlesim bolgesidir. Kornea 6n yiizii konveks ve asferik yapidadir.

Erigkinlerde yatay ¢ap1 11-12 mm, dikey c¢apt 9-11 mm civarinda olup, dikey
capin kisalig iist ve alt limbusun 6n yilizde skleraya benzemesi, konjonktivanin biraz
daha kornea ylizeyine invaze olmasiyla ilgilidir. Bu durum yalnizca 6n yiizii
ilgilendirmekte olup, kornea arka yiiziinde yatay ve dikey cap aynidir, yani daire
bicimindedir. Merkezde kalinligi 0.5 mm’ye kadar azalirken perifere gittikge
kalinlagir ve 0.7 mm’ye c¢ikar. Kornea duyusal innervasyonunu trigeminal sinirin
oftalmik dalindan, siliyer sinirden alir (2). Korneanin epitel ve endotel hiicreleri
metabolik olarak son derece aktiftir. Saydamligin ve dehidratasyonun
strdiirilmesinde enerji kaynagi olarak kullanilan adenozintrifosfat glukoz
katabolizmasi ile saglanmaktadir (2). Aerobik glikolizde glukozun kaynagi humor
akoz, oksijenin kaynag agirlikli olarak gozyasi filmidir. Endotel oksijen ihtiyacinin
bir kismini akodzden, epitel de bir miktarin1 limbal arterlerden saglamakta ise de,

gbzyasi filmi oksijenin temel kaynagidir (2).

2.1.2. Korneanin mikroskopik anatomisi

Kornea epitel, bowman tabakasi, stroma, desme membran1 ve endotel olmak
lizere lic hiicre tabakasi ve arasindaki iki ara yiizden olusur (Sekil 2.1). Epitel
hiicreleri epidermal ektodermden, keratositler ve endotel ndéro-ektodermden koken

alir.
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Sekil 2.1. Korneanin histolojik yapisi.

Epitel: Keratinize olmayan c¢ok katli yasst epitel hiicrelerinden olusur. Epitel
tabakasinin kalinligi yaklasik 50 mikron olup, korneanin toplam kalinliginin
%10’unu olusturur. Limbustaki kok hiicrelerden mitozla ¢ogalan hiicreler kornea
merkezine dogru ilerleyerek epitelin bazal hiicrelerini olustururlar. Bu bazal
hiicrelerden farklilagan hiicrelerin olusturdugu kornea epiteli, ii¢ farkli hiicre tiiriiniin
olusturdugu 5-6 kattan olusur. En iistte 2-3 katli yiizeyel hiicreler, ortada 2-3 kath
kanat hiicreler, en altta ise tek katli kolumnar bazal hiicreler yer alir. Yiizeyel
hiicreler yass1 poligonal sekilli olup, 40-60 mikron ¢apta, 2-6 mikron kalinliktadir.
Aralarindaki siki baglantilar epitel bariyeri olarak etki gdsterir. Mitoz yetenegi olan
bazal hiicreler bazal membrana hemidesmozom ve tip VII kollajen fibrillerle
baglhidir. Bazal hiicrelerden dogan hiicreler 6nce kanat hiicrelere, ardindan yiizeyel

hiicrelere degisim gosterirler. Bu degisimin dongii siiresi yaklasik 7-14 giindiir (3).

Bazal membran: Bazal epitel hiicrelerince salgilanan bazal membran 40-50
mikron kalinligindadir (2). Lamina lucida ve altinda yer alan lamina densadan olusur.

Temel komponentleri laminin ve tip IV kollajendir.



Bowman Tabakasi: Stroma ile epitel bazal membrani arasinda yer alan bu
hiicresiz tabaka, yalnizca insanlar ve bazi memelilerde bulunur. Temel olarak tip I ve
IIT kollajen fibrillerinden olusan tabaka yaklasik 12 mikron kalinligindadir (2).
Biyolojik rolii tam anlagilamamis olan bu tabaka, hasar sonrasi rejenere olamaz ve

yerini skar dokusuna birakir.

Stroma: Kornea kalinliginin % 90’nin1 olusturur. Kollajen liflerin tek tip
dizilimi, siirekli yikim ve iiretim seklinde olmasi kornea saydamligi icin esastir.
Kollajen fibriller ve onlar1 iireten keratositler yaklasik 2-3 yillik bir yapim-yikim
dongiistine sahiptir. Stroma ekstraseliiler matriks, keratositler ve sinir liflerinden
olusur. Kollajenin en biiylik boliimii tip I, kalan kismi ise tip III, V ve VI fibrillerdir.
Normal saglikli stromada istirahat halinde olan keratositler yara iyilesmesi
asamasinda son derece aktiftir. Stromada lizis yapan matriksmetalloproteinazlari ve

integrinleri sentezler.

Desme membrami: Endotel hiicrelerinin bazal membrani olan desme
membrani eriskinde yaklagik 8-10 mikron kalinligindadir. Yapisinda agirlikli olarak
tip IV kollajen, laminin ve fibronektin bulunur. Stromaya sikica yapisik olup,
yapisinda meydana gelen yirtilma ya da catlaklar humor akdz gegisi nedeniyle

stroma 6demine neden olur.

Endotel: Desme membraninin arka yiiziinii déseyen tek sirali hiicrelerden
olusur. Yaklasik 5 mikron kalinlikta, 20 mikron genislikte olan bu hiicreler genelde
hekzagonal bigimlidir. Geng bir erigkinde mm?’de ortalama 3500 hiicre bulunur.
Desme membranina dayali yiizii diiz, humor akdze bakan ylizii temasi arttirmak igin
mikrovillusludur. Endotel hiicreleri arasinda desmozomlar disinda zonula okludens,
makula okludens ve makula adherens gibi baglanti kompleksleri yer alir. Stromadan
humor akdze dogru siirdiiriilen aktif su pompalanmasinin endotel kaybi1 oldugunda
azalmasi, stromanin 6demlenerek saydamligini yitirmesine neden olacaktir. Endotel
hiicreleri mitozla ¢ogalamadiklar i¢in endotel hasarinda daha genis ylizeyi kaplamak

icin hekzagonal bi¢imlerini kaybederler.



2.1.3. Korneanin optik ozellikleri

Kornea on vyiizii asferik sekilde olup sadece santral 3-4 mm’lik alanda
kiireseldir. Bu santral bolgeden uzaklastik¢a kornea egimi azalir, kiriciligr diiser.
Goziin toplam kiriciligimin 2/3’t korneadan kaynaklanmakta olup, ortalama kornea
kiricilig1 40-44 dioptri (D) arasindadir.

Korneanin optik 6zelliklerini saydamligi, yilizey diizgiinliigii, egimi ve refraktif
indeksi belirler. Korneanin saydamligi en ¢ok stromadaki kollajen liflerinin diizenli
dizilisine baglanmistir. Stromal kollajen lifler hem ortalama caplari, hem birbirlerine
olan mesafeleri acisindan olduk¢a homojen olup, aralarindaki mesafe goriinen 15181
dalga boyundan azdir. Yiizeyinden yansiyan 151gin dalga boyunun "4’ kadar kalin
olduklar1 i¢in, gelen 151k ile yansiyan 1518in negatif interferans yaparak birbirini
notiirlemesi (optik interferans mekanizmasi) korneanin saydam yansimasiz olusunu
aciklamaktadir (2). Kollajen lifler arasindaki mesafenin azaldig: fibrozis veya arttig1
0dem durumunda saydamlik bu nedenle kaybolmaktadir.

Korneanin ylizey diizglinliiglinii kornea epiteli ve gézyasi filmi saglamaktadir.
Korneanin diizgiin egimi ve anatomisinin bozuldugu keratokonus, skar gelisimi ve
kornea yaralanmalar1 gibi durumlarda optik kalite ve saydamlik kaybi ortaya
cikmaktadir. Korneada refraktif indeks 1.376 iken havada 1.000, gbzyasinda 1.336,
humor akozde 1.336°dir (4). Hem bu indekslerin farkliligi hem de egim, 1sinlarin

arayiizlerdeki kirilimini etkilemektedir.

2.2. Ortokeratolojinin tarihgesi

Ortokeratoloji aslinda eski bir yontemdir. Temeli eski Cin’de miyoplarin goz
kapaklar1 iizerine gece uyurken kiiclik agirliklar ve kum torbalar1 uygulamalarina
dayanmaktadir (5,6). 1950°1li yillarda polimetilmetakrilat (PMMA) kornea kontakt
lenslerin gelistirilmesinin ardindan uygulayicilar, kornea egiminden daha diiz kontakt
lens uygulanan bazi olgularda kornea egimi ve refraksiyon kusurunda kismi
degisiklikler oldugunu belirlemislerdir ve aragtirmacilar kontakt lensin korneada

diizlesmeye neden oldugunu diisiinmiislerdir. Polimetilmetakrilat lens uygulamasina



bagli kornea egimi ve refraksiyon kusurundaki degisiklik, bu lenslerin kontrollii
korneal diizlesme saglayarak miyopide kullanilmasina zemin hazirlamistir (6).

Bugiinkii anlamda ortokeratolojiyi ilk tanimlamis olan George Jessen’dir.
Jessen korneadan daha diiz egimli, ortofokus lensleri adin1 verdigi sferik geleneksel
PMMA lensleri giindiiz uyanikken kullanarak lens ve arkasindaki gozyasi filmi ile
refraktif diizeltme elde etmeye calisirken, lens ¢ikarildiginda da etkisinin bir siire
devam ettigini fark etmis, bu sekilde miyopinin diizeltilmesine ‘ortofokus’ yontemi
adim vermistir (6,7). Ancak sonuclarin Ongoriilebilirliginin  diisiik olmasi ve
yontemin etkinligi ile ilgili yetersizlikler bu lenslerin kullanimini kisitlamastir.
1970’1lerde gaz gecirgen sert lenslerin gelistirilmesi ve standardizasyonun saglanmasi
ortokeratoloji i¢in yeni bir umut saglamistir. 1968-80’li yillarda Ziff, Nolan, Grant ve
May bu yontemi yeniden isimlendirerek ‘geleneksel ortokeratoloji’ terimini
kullanmislardir. Ziff 1968 yilinda geleneksel ortokeratolojinin erken tanimini
‘sistematik ve amagl bir sekilde kornea kurvatiirlerini degistirmek icin kontakt lens
tasarlama ve boylece uygulandigi miyopik, hipermetropik ve astigmatik hastalarda
emetropiyl saglama’ olarak tariflemistir. Nolan 1971 yilinda geleneksel
ortokeratolojiyi ‘refraktif kusuru diizeltmek amaciyla kornea kurvatiirlerinde
programli kontakt lens uygulanimi ile degisiklik yapmaktir’ seklinde tanimlamigtir.
Grant ve May ise 1971 yilinda ‘gérme bozuklugunun programli kontakt lens
kullanimi ile azaltilmasi, degistirilmesi ve ortadan kaldirilmasi® olarak
tanimlamisglardir (1).

‘Geleneksel ortokeratoloji’ uygulamasinda, diiz santral taban egimi nedeniyle
kotii santralize olan lensin stabilizasyonu ve santralizasyonu amaglanmistir. Bu
nedenle siki oturan diiz sert gaz gecirgen lensler giin boyunca uyanik olunan
saatlerde uygulanmistir. Kontakt lens taban egiminin progresif olarak degistirilmesi
ve periferal egim, optik zon ¢ap1 gibi lens parametrelerinin modifiye edilmesi ile
korneal diizlesme kontrol edilmeye c¢alisilmigtir. Tam uygunluk; en diiz kornea
egimine paralel olarak uzanan, iyi merkezlenen ve korneanin gaz ve sivi degisimine
izin veren lens olarak degerlendirilmistir. Baglangi¢ lensinin ardindan kontrollerde
kornea egimindeki degisiklige gore taban egiminde, optik zon ¢apinda ve periferal
egimde degisiklik yapilarak daha diiz olan yeni lens uygulamasina gegilmistir. Bu

degisiklik plano refraksiyonu veya kornea egim ve/veya refraktif kusurda daha ileri



degisiklik olmayana kadar siirdiiriilmiistiir. Bu siire sonunda hastanin giin igerisinde
daha kisa siire (yaklagik 2 saat/giin) lens kullanma ihtiyaci oldugu bildirilmistir.
Etkinin 6 ay sonunda goriildiigli ve 6 aydan sonra devam ettirici lenslerle elde edilen
kornea seklinin korunmaya ¢alisildigi belirtilmistir.

Ik olarak Kerns diiz keratometri (K) degerinden daha diiz uygulanan genis
capli PMMA lenslerini kullanarak, geleneksel gilindiiz uyanikken takilan
ortokeratoloji lenslerinin etkinligini degerlendiren bir klinik ¢calisma yapmistir. 1976-
78 wyillar1 arasinda ortokeratoloji lensi, konvansiyonel PMMA lensi veya gozliik
kullanan miyopik olgular1 karsilagtirmistir. Ortokeratoloji lensi ve konvansiyonel
lens kullanan olgularda 300 giin sonunda miyopide 1limli azalma oldugunu,
ortokeratoloji lensi kullanlarda kurala uygun astigmatizmanin gelistigini ve
korneanin asferik sekilden sferik sekle dogru degistigini belirtmistir. Kerns disinda
Binder, Polse ve Coon’da yontemi bilimsel olarak incelemisler, degisik lens
tasarimlar1 ve takis teknikleri ile gilindiiz uyanikken takilan, korneadan daha diiz

egimli sferik lenslerle ¢alismalar yapmiglardir (8-11) (Tablo 2.1).

Tablo 2.1. Geleneksel giindiiz uyanikken takilan ortokeratoloji lenslerinin klinik

calisma sonuglart.

Arastirmaci OK lens OK  lens uygulamasinda Konvansiyonel
uygulama miyopideki degisim uygulamada miyopideki
siiresi (ort+SD) degisim (ort£SD)
Kerns 3yl 0.77+091 D 0.23+£048D
(1976-78)

Binder ve ark. 18 ay 1.51+1.1 D (>-2.5D) -
(1980) 0.39+0.99D (<-2.5D)

Polse ve ark. 18 ay 1.01 £0.87 D 0.54+0.58 D
(1983)
Coon 3yl 1.3£0.89D 0.96+0.95D
(1984)

OK: Ortokeratoloji, Ort: Ortalama, SD: Standart deviasyon.



Bu calismalarda en 6nemli problemin yetersiz lens santralizasyonuna bagl
indiiklenmis astigmatizma oldugu goriilmiistiir ve beklenenin aksine miyopinin geri
dontistimlii oldugu bildirilmistir. Klinik olarak anlamli miyopi azalmasi saptanmis
ancak sert gaz gecirgen lenslerle arasinda anlamli farklilik bulunmamaistir. Bu erken
ve etkin olmadig1 diisiiniilen uygulama sonuglari, ortokeratolojinin 1990’11 yillarin
ortalarina kadar refraktif yontemler arasina katilamamasina neden olmustur.

Geleneksek giinliik ortokeratoloji lenslerinin kullanildig: ilk giinlerde tek sert
lens materyali 1934 yilinda kesfedilen PMMA idi, PMMA 1970’lere kadar sert lens
materyali olarak kullanilmistir. Oksijen gegirgenligi olmadigindan bir¢ok olguda
hipoksik komplikasyonlar 6n plana ¢ikmistir. 1978 yilinda ilk gaz gegirgen sert lens
materyali olan selliiloz asetat biitirat (CAB) ABD FDA (Food and Drug
Administration) onaymi almistir. Ancak CAB lenslerde egim degisikliklerinin
olmasi, dayaniksiz ve optik kalitesinin zayif olmas1 gibi nedenlerle gaz gecirgenligi
daha yiiksek olan lensler CAB’mn yerini almistir. Silikonun PMMA ile
polimerizasyonundan elde edilen ilk silikon akrilat lenslerin gaz gegirgenliginin
diisiik olmasit nedeniyle daha yiiksek gaz gecirgenlikli silikon akrilat lensler
kullantma girmistir. 1990’11 yillarda fluorine eklenmesiyle fluoro-silikonakrilat
lenslere gecilmistir (12). Bu materyaller gozler kapaliyken yeterli oksijen gecisini
saglayarak etkinlik ve giivenilirliligi arttirmaktadir.

1990’1 yillarda ters-geometri lens tasariminin kesfedilmesi ve yiiksek oksijen
gecirgenligine sahip gaz gecirgen sert lens materyallerinin iretilmesi modern
ortokeratoloji uygulamalarinin yeniden baglamasina olanak saglamistir (1). ‘Contex’
tarafindan dizayn edilen ters-geometri lenslerinde santral kornea egiminden daha diiz
bir taban egimi, santral taban egimine gore daha dik sekonder veya ters egim
bulunmaktadir. Sekonder egim lensin stabilize olmasini ve santralizasyonunu
saglamaktadir. Ters-geometri lens dizayni ile hizli ve etkili diizelme saglanmasinin
ardindan 1998 yilinda Contex OK, 2000 yilinda Paragon ‘glinliik ortokeratoloji lens
kullanim1” i¢in FDA onayini almislardir.

Yiiksek Dk’l1 sert gaz gecirgen materyallerin (HDS 100, paflufocon D)
kullanima girmesiyle, 2002 yilinda miyopiyi azaltmak i¢in Paragon CRT (Corneal
Refractive Theraphy, Paragon Vision Sciences), ortokeratoloji lenslerinin gece

uygulamasi i¢in FDA onay1 almistir. Modern ortokeratoloji uygulamalar1 ‘overnight



ortokeratoloji’ olarak isimlendirilir. Bu uygulama ile yiiksek Dk materyalli, 4 ya da 5
egimli ters-geometri lensleri gece uyurken kullanilarak diisiik ve orta derecede
miyopinin gegici olarak diizeltilmesi amaglanmaktadir.

Modern ortokeratoloji uygulamalarinin en ciddi komplikasyonu mikrobiyal
keratit gelisimi iken karsilagilan diger komplikasyonlar arasinda yiizeyel punktat
keratopati, pigmentasyon halkasi, indiiklenmis astigmatizma ve yliksek seviyeli

aberasyonlarda artig yer almaktadir.

2.3. Giiniimiizde ortokeratoloji lens tasarimlari ve uygulama teknikleri

Geleneksel sert lenslerin arka yiizey tasarimlar1 santral kornea ile uyum
saglayan bir merkezi temel egim ve c¢evresinde gittikce diizlesen konsantrik
egimlerden olusur. Buna karsin miyopik ortokeratoloji ters-geometri tasarimlarinda
santral kornea kurvatiirinden daha diiz bir santral optik zon, cevresinde santral
egimden daha dik olan sekonder veya ‘ters’ egim ve bunun cevresinde de
midperiferik korneaya uyum saglayan egimler yer alir. Bu sayede kornea tlizerinde
daha iyi santralizasyon ve on kornea kurvatiiriinde daha hizli, daha fazla, daha
diizgiin bir diizlesme saglanabilir. Bu yonleriyle modern ortokeratoloji diisiik-orta
miyopi ic¢in korneadan kalici doku kaybina neden olan diger refraktif cerrahi
yontemlere invaziv olmayan bir alternatifdir. Ancak etkinin devamli olabilmesi i¢in
lens uygulamasina devam etmek gerekir, aksi halde kornea kisa siire igerisinde eski
sekline doner. Giin igerisindeki regresyon orani yiliksek miyopi olgularinda ve
ortokeratoloji uygulamasinin baglandigi erken donemlerde daha fazla olmakla
birlikte kisisel farkliliklar da rol oynamaktadir. Yavas regresyon varliginda 2 ya da 3
gecede bir ters-geometrik lensin uygulanmasi yeterli olabilirken, regresyon hizli ise
her gece takma gereksinimi dogmaktadir.

Gliniimiiziin ortokeratoloji anlayis1 yiiksek oksijen gecirgenligi olan ters-
geometri lenslerin gece takilip, sabah uyaninca cikarilmasi ile kornea santralinde
diizlesme saglanip, uyanik olunan gilindiiz saatlerinde miyopinin diizeltilmesine
dayanmaktadir. Boylece uyanik kalinan saatlerde gozlik veya kontakt lens

kullanimina gerek kalmadan iyi bir gorme keskinligi saglanir.



2002 yilinda miyopinin gegici olarak diizeltilmesi amaciyla Paragon CRT
(Corneal Refractive Theraphy, Paragon Vision Sciences) lenslerinin 6.00 D’ye kadar
miyopi ve 1.75 D altinda astigmatizmasi olan tiim yas gruplarinda gece boyunca
kullanimi1 i¢in ABD FDA onayini almasinin ardindan, 2006 yilinda VST de (Vision
Shaping Treatment, Bausch & Lomb) dort farkli tasarimdan olusan ortokeratoloji
lensleri i¢in 5.00 D altindaki miyopi ve 1.50 D altinda astigmatizma i¢in FDA
kullanim onay1 almistir (Tablo 2.2).

Tablo 2.2: Ortokeratoloji lensleri ve 6zellikleri.

Marka Materyal Uretici FDA onay1 Yil
Contex OK  Boston Equalens Contex VST 1997-2000
Paragon Boston Equalens PVS CRT 2000
Paragon CRT Paragon HDS 100 PVS CRT 2002-2003
Contex OK-4 Boston Equalens II Contex VST 2006
Dream Lens Boston Equalens I Dream Lens Inc. VST 2006
Emerald Lens Boston Equalens II Euclid VST 2006
BE Retainer Boston Equalens II BE VST 2006

OK: Ortokeratoloji, VST: Gorme sekillendirme tedavisi (Vision Shaping Treatment)
CRT: Korneal refraktif terapi (Corneal Refractive Theraphy)

Bu lenslerin tasarimlar1 arasinda bazi farkliliklar bulunmasina ragmen ortak
Ozellikleri lensin arka yiizeyinde periferik egimlerin santral egimden daha dik
olmasidir. Bu egimleri tanimlayan terminoloji markalar arasinda farklilik gosterse de

sOyle bir genelleme yapilabilir ( Sekil 2.2).
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<«— Ters egim
<— Uyum egimi

Periferik egim —»

Sekil 2.2. Ters-geometri lens tasarimi.

e Taban Egimi / temel egim / tedavi egimi: Diizeltilecek miyopi derecesini
belirleyen santral egim.

e Ters egim: Diiz keratometri degerinden belirgin olarak dik egim, santral
egimden daha diktir.

e Uyum egimi: Lensin santralizasyonu i¢in periferik korneayla uyum saglayan
egim.

e Periferik egim: Lens altindan gozyas1 gecisi ve uygun bir kenar kalkiklig1 i¢in

gerekli olan egim.

Uygun ortokeratoloji lens uygulanimi sirasinda floresein paterni, santral optik
zonu c¢evreleyen ters egim zonunda anulus seklindedir. Ters egim zonunun
periferinde daha diiz uyum egimi nedeniyle floresein birikimi goriilmezken kenar
kalkikligin1 saglamak i¢in gerekli olan periferik egim altinda anulus tarzinda
floresein birikimi goriilmektedir (Sekil 2.3a ve 2.3b). Lens santralize pozisyonda ve
hareketi 1-2 mm kadar olmalidir. Taban egiminden daha dik uygulanmasi ise apikal
temasi1 azaltir ve ters egim zonunda hava kabarciklar ile kalin fldresein paternine
neden olur (Sekil 2.4). Lens hareketi 1 mm’den azdir ve lens asag1 desantralize olma
egilimindedir. Taban e8iminden daha diiz ortokeratoloji lensi uygulanmasi ile apikal
temas artar ve ters egim zonunda kalin ve diizensiz floresein paterni olusur (Sekil
2.5). Lens ¢ok hareketlidir ve yukar1 desantralize olma egilimindedir. Uygun

olmayan ortokeratoloji lensi uygulamalar1 tedavi sonucunu etkilemektedir.
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Sekil 2.3a Sekil 2.3b

Sekil 2.3a ve 3b. Ideal uygulanmis ortokeratoloji lensinde fléresein paterni.

Sekil 2.4. Dik uygulanmis ortokeratoloji lensinde floresein paterni.

Sekil 2.5. Diiz uygulanmis ortokeratoloji lensinde floresein paterni.
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2.4. Ortokeratoloji uygulamasinda korneanin topografik degisiklikleri

Ortokeratoloji lensinin diiz taban kurvatiirii nedeniyle lensin optik zonuna
karsihik gelen kisim tedavi edici zon olarak degerlendirilmektedir ve
ortokeratolojinin optik ve gorsel sonuglart tedavi edilen kornea zonunun c¢api ve
lokalizasyonu 1ile baglantilidir. Basarili ortokeratoloji tedavisi pupil c¢apini
cevreleyen, diizenli, iyi santralize tedavi zonunu gerektirir, bu da kornea topografi
fark haritasina yansimaktadir. Miyopi i¢in yapilan refraktif cerrahi sonrasinda elde
edilen kornea topografileri ile ortokeratoloji lensine bagli gelisen kornea topografi
haritalart birbirine benzemektedir, santral korneada diizlesme ve etrafindaki
midperiferik korneada diklesme izlenir (Sekil 2.6 ve 2.7). Korneanin tamaminda
goriilen topografik degisim ise yalnizca santral korneadaki kurvatiir degisikliginden

daha karmasiktir.
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Sekil 2.6. Laser in situ keratomileusis sonrasinda bir olgunun sagital egim

haritasinda santral diizlesme ve midperiferal diklesme izlenmektedir.
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Sekil 2.7. Ortokeratoloji lensi uygulamasi sonrasinda bir olgunun sagital egim

haritasinda santral diizlesme ve midperiferal diklesme izlenmektedir.

Santral diizlesme sahasinin ¢evresindeki midperiferik diklesme halkasinin da
refraktif degisim tizerine etkisi vardir. Ayrica bu diklesme sahasinin ortokeratoloji
sonrasinda sferik aberasyonlardaki artisa da katkisi oldugu diistiniilmektedir. Ters-
geometri lensinin uyum egimi altinda kalan daha periferik korneadaki topografik
degisim degiskenlik gosterir, hafif diklesme veya diizlesme goriilebilir ya da hig
degisiklik olmayabilir. Sonu¢ olarak santral korneanin diizlesmesi ile birlikte
midperiferik korneanin diklesmesi korneanin genel seklini asferik sekilden daha
sferik sekle dogru degistirir.

Kornea ekzenterisitesi (e), korneanin santral alandan periferal alana dogru
diizlesme orani olarak tanimlanmaktadir. Ekzenterisite degeri O ile (sferik sekil) 1
(asferik sekil) arasindadir ve ortalama bir korneanin e degeri 0.65°dir. Kornea
ekzenterisitesi ortokeratoloji uygulanmasinda 6nemli bir parametredir. Ayni santral

K degeri ve kirma kusuru olan iki olgu birbirinden tamamen farkli sekilli kornealara
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sahip olabilirler (Sekil 2.8). Ureticiler lens tasarimi, uygulayicilar ise lens

uygulamasi sirasinda ekzenterisite degerini dikkate almalidir.

43.00 (7.85)

Oe

e Oe

Sekil 2.8. Ayn1 santral K degerine sahip farkl: sekilli kornealar.

Asferik (ekzenterisitesi 1’e yakin) kornealarda ortokeratolojiye cevap sferik
(ekzenterisitesi 0’a yakin) kornealara gore daha iyidir (13,14). Mountford korneanin
asferik sekilden sferik sekle degisikliginden yola ¢ikarak potansiyel refraktif
degisikligi ile ekzenterisite arasindaki iliskiyi tanimlamak i¢in A Rx = e / 0.21
formiliinii gelistirmistir (14). Bu formiildeki ‘e’ kornea ekzenterisitesini temsil
etmektedir. Ancak potansiyel refraksiyon degisikliginin tahmininde sadece bir
indeksi kullanmak yeterli degildir. Normal korneada bile meridyenel (diiz ve dik) ve
hemimeridyenel (nazal ve temporal) farklilik mevcuttur. Ekzenterisite degeri
ortokeratoloji  lensinin  korneadaki sferik sekle degisimini matematiksel
kisitliliklardan dolay1 yeterli olarak tanimlayamadigi i¢in alternatif parametreler
kullanilmaktadir. Sekil indisi p (sekil faktorii, p = 1-¢*) ve Q (asferisite, Q = -¢*) bu
matematiksel kisitlamadan etkilenmeksizin topografi cihazlarinda yer alan diger
parametrelerdir (15). Q degerinin negatif degerlerde olmasi asferik korneayi, 0’a

yaklasmasi ise sferik korneay1 temsil etmektedir.
2.5. Ortokeratoloji uygulanimi i¢cin ideal olgu se¢imi
Ideal ortokeratoloji adaylar1 -4.50 D’den diisiik sferik kusuru olup, 1.50 D’den

diisiik kurala uygun veya 1.00 D’den diisliik kurala aykir1 silindirik kusuru olan,
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takiplerine gelebilecek diisiik miyoplardir. Mesleki nedenlerle gozliikk ya da kontakt
lens kullanamayan (pilotlar, polisler, su sporcular1 v.s), buhar, sprey, toz gibi kontakt
lens kullaniminin uygun olmadigi1 ortamlarda calisanlarda, kuruluk veya allerji gibi
nedenlerle giin boyu gozliik veya kontakt lens kullanamayan, ancak refraktif cerrahi
ile geri donlisiimsiiz diizeltme istemeyen kisiler i¢in ortokeratoloji alternatif bir
yontem olarak diigiiniilebilir. Hamilelerde, otoimmiin hastalik, kollajen doku
hastalig1 varligi, herpetik g6z hastaligi, tedavi edilmemis kapak problemleri, gézyasi
disfonksiyonu, ciddi kuru gozii, kornea distrofileri, tekrarlayan kornea erozyonlari,
g0z travmasi ya da cerrahi oykiisii, aktif/rekiirren okiiler yiizey hastaligi, infeksiyoz
ya da travmatik kornea skar1 olan olgular ve mezopik/skotopik pupil ¢ap1 6 mm’den
genis olan olgularda ise ortokeratoloji uygulamasi kontrendikedir.

Ortokeratolojinin ¢ocuklarda miyopinin ilerlemesini yavaslatarak, miyopiyi
kontrol edebilecegi fikri, yontemin ¢ocuk ve addlesanlarda yaygin kullanilmasina
neden olmustur. Sikloplejinli manifest refraksiyon dl¢timiinde -1.0 D ile -5.0 D
arasinda sferik, 1.50 D’den diisiik kurala uygun silindirik kusuru olan, 8-16 yas
araligindaki ¢ocuk ve adolesanlara uygulanmaktadir. Lens bakimi ve kullanimina
dikkat edebilecek, diizenli takiplerini siirdiirebilecek cocuklar ve aileler daha ¢ok
tercih edilmektedir. Kurala aykir1 astigmatizmasi, kornea ektazisi tanis1 ya da
topografik bulgularinin olmasi, mevcut ya da gegcirilmis okiiler yiizey hastaligi,
travmatik g6z hasar1 hikayesi, otoimmiin veya kollajen doku hastalig1 olan olgularda
kontrendike kabul edilmektedir.

Ortokeratoloji yonteminin korneay1 diklestirerek hipermetropi ve muhtemelen
presbiyopi tedavisinde kullanimi arastirma halindedir. ilk calismalar apikal agiklik
saglayan lens tasarimlari ile kornea diklesmesinin saglanabilecegini gostermektedir,
fakat yaygin olarak uygulanabilmesi ve endikasyonlarin belirlenebilmesi i¢in daha

ileri calismalar gerekmektedir.
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3. GEREC-YONTEM

Caligmaya 18 yasindan biiylik, -5.0 D ve altinda sferik, 1.0 D ve altinda
silindirik refraktif kusuru olan, diizeltilmis gorme keskinligi 1.0 (0.0 logMAR) ve
tizerinde olan ve gece kontakt lens kullanip, uyanik oldugu saatlerde kullanmak
istemeyen olgular dahil edildi. On sekiz yasindan kiigiik, otoimmiin veya kollajen
doku hastalig1 olan, hamile olan, kapak veya gdzyasi problemleri, aktif ya da kronik
okiiler yiizey hastaligi, keratokonus ya da ektazik kornea distrofisi, infeksiyoz ya da
travmatik kornea skar1 olan, mezopik ve/veya skotopik pupil ¢ap1 6 mm veya iistiinde
olan ve ortalama keratometri degeri 40.0 D’nin altinda ya da 45.0 D’nin {izerinde
olan olgular ¢caligma dis1 birakildi. Yumusak kontakt lens kullanan olgularda en az 2
hafta, sert gaz gegirgen kontakt lens kullanan olgularda en az 3 hafta lens takilmasina
ara verildi. Calismaya alinan olgularin diizeltilmemis ve diizeltilmis goérme
keskinlikleri 6l¢iildii, manifest refraksiyon, biyomikroskopi, goéz i¢i basinci ve
fundoskopi ile detayli géoz muayenesi yapildi, ardindan olgu gdzlerinin keratometri
ile kornea egimleri 6l¢iildii ve kornea topografileri alindi. Topografi haritalarindan
on kamara derinligi, santral ve periferik (6 mm temporalden) kornea kalinligi, kornea
apeksi lokalizasyonu ve bu lokalizasyondaki kornea kalinligi, en yiiksek ve en diisiik
on ve arka elevasyon ile aradaki fark degerleri, Q degeri kaydedildi. Yiiksek seviyeli
aberasyonlar i¢in Zernike analizinden ii¢lincii, dordiincii ve besinci Zernike katsay1
parametreleri ve aberasyon katsayist kaydedildi. Mezopik ve skotopik pupil capi,
esteziyometri ile kornea hassasiyeti, kontrast duyarlilik, gozyasi kirilma zaman,
schirmer I testi Ol¢iimleri alindi. Topografi sisteminde bulunan software yardimiyla
her bir gbz i¢in en uygun baslangic ‘ters-geometri’ ortokeratoloji lensi 1smarlandi.
Calismamizda %]1°den daha az su icerikli Boston Equalens II (oprifocon A)
materyalli Dream Lens (DreamLens Inc., Florida, USA) kullanild1 (Sekil 3). (Dk=
127 x 10" [ em%sn] x [mL (O,) ]/ [ mL x mm Hg] ). Hastalara uygulanan lenslerin

tiimiiniin total ¢cap1 10.6 mm idi.

17



Periferik egim

Uyum egimi

Ters egim

Taban egimi

Sekil 3. Boston Equalens II materyali.

‘Hastaya 0Ozel” gelen lens hasta goziine uygulandi. Lens adaptasyonu
sonrasinda santralizasyon ve gorme muayenesi yapildi, lensin uygun olduguna karar
verildiginde hastaya lens takip-¢ikarma, lens temizleme ve dezenfeksiyon egitimleri
verildi. Koruyucusuz suni gbzyasi1 damlalarinin lensi takmadan ve ¢ikarmadan 6nce
uygulanmasi onerildi ve lens teslim edildi. Olgulara gece uyumadan hemen once
lensi takmalari, sabah uyandiklarinda ise ¢ikarmalar1 ve lensin gece ortalama 8 saat
gozlerinde kalmasi gerektigi belirtildi. Daha sonra olgular 1. giin, 1. hafta, 1. ay, 3.
ay, 6. ay, 12. aylarda kontrol edildi. Kontrollerde kontakt lensli ve kontakt lenssiz
gorme keskinligi Olciildli, refraksiyon degerleri, biyomikroskopide lens takis
Ozellikleri ve kornea degerlendirildi, kornea topografisi alindi. Takip sonunda gérme
keskinligi, refraksiyon degeri, topografik bulgulardaki degisiklikler degerlendirildi
ve uygulama oncesi ile karsilagtirildi. Olgularin subjektif degerlendirmeleri siklik ve
siddetine gore kantifiye edildi, gorme kalitesi ise 0’dan (kotli) 3’e (¢ok iyi) kadar
derecelendirildi. Giivenilirlik en 1yi diizeltilmis gérme keskinliginin korunmasi,
indiiklenen astigmatizma miktariin 2.0 D’nin altinda olmasi, epitel erozyonu,
enfeksiyon gibi korneaya ait problemlerin olmamasi ile, etkinlik ise diizeltilmemis
gorme keskinliginin artis1 ve elde edilen refraktif etkinin stabilitesi ile

degerlendirildi.
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Calismamizda diizeltilmemis ve diizeltilmis gorme keskinligi, manifest
refraksiyon, biyomikroskopi bulgular1 (gozyasi kirilma zamani, ylizeyel punktat
keratopati, demir halkas1 v.s.), diiz, dik ve ortalama keratometri degerleri ile kornea
topografisinden elde edilen diiz, dik ve ortalama keratometri degerleri, santral ve
periferik kornea kalinligi, kornea apeks yerlesimi ve bu noktadaki kornea kalinligi,
on kamara derinligi, 6n ve arka elevasyon haritasinda en yiiksek ve en diisiik
degerler, Q degeri, Zernike analizinde katsay1 parametreleri ve aberasyon katsayisi,
kornea hassasiyeti, mezopik kontrast duyarlilik, Schirmer I testi sonuglari
degerlendirildi. Ayrica olgularin rahatsizlik, kasinti, yanma, yabanci cisim hissi,
fotofobi, glare/halo, degisken gorme, gece gOrme zorlugu gibi subjektif
sikayetlerinin  mevcudiyeti ve siddeti  sorgulandi, gdrme kalitelerini
derecelendirmeleri istendi.

Istatistiksel analiz olarak grup ortalamalari arasinda fark olup olmadigim
karsilagtirmak icin ANOVA testi, hangi ortalamalar arasinda farkin énemli oldugunu

belirlemek i¢in post hock testlerinden Duncan testi kullanildi.

19



4. BULGULAR

Toplam 14 olgunun 28 gdziine ortokeratoloji lensi uyguladik. Sadece bir olgu
hamileligi nedeniyle 3 ay sonunda lens takmay1 birakti. Olgular 1 yil takip edildi, 1
yildan sonra 6 ay araliklarla kontrollerine devam edildi. Ortalama takip siiresi 14.7 +
4.4 aydi. Olgularin dokuzu kadin, besi erkekti. Yas ortalamalar1 26.2 + 6.6 (18-38)
yil idi.

Ortokeratoloji Oncesi diizeltilmemis goérme keskinligi % 75 gbézde 0,1 (1.0
logMAR) ve altinda iken, ortokeratoloji sonrasi 1. yilda tim goézlerde 1.0 (0.0
logMAR) idi (Sekil 4.1). Tim olgularda baslangica gore ortalama diizeltilmemis
gorme keskinliginde 6-10 snellen sirast artis saptandi (Sekil 4.2). Ortokeratoloji
oncesi ortalama diizeltilmemis gérme keskinligi 0.13 + 0.01 iken (0.92 + 0.038 log
MAR), ortokeratoloji sonras1 6. ayda 0.99 + 0.003 (0.002 + 0.001 logMAR), 1 yilda
1.0 (0.0 = 0 logMAR) idi (Tablo 4.1). Ortalama diizeltilmemis gorme keskinliginde
1. hafta ile 1. ay arasinda etkinin stabillestigi ve 1. aydan sonra bu stabilitenin devam
ettigi gorildi (Sekil 4.3). En iyi gozliikle diizeltilmis gérme keskinligi ortokeratoloji
oncesi 1.0 ( 0.0 log MAR) idi, ortokeratoloji sonras1 hi¢bir olgunun en iyi diizeltilmis
gorme keskinliginde azalma olmadi (Sekil 4.4).

Ortokeratoloji Oncesi ortalama manifest refraksiyon sferik esdeger (MRSE)
-2.7 £ 0.14 D olarak saptandi, ortokeratoloji sonrasi 1. giinde -1.5 + 0.15 D,
1. haftada -0.5 + 0.08 D, 1. ayda -0.46 + 0.1 D, 3. ayda -0.39 + 0.09 D, 6. ayda
-0.38 +£ 0.07 D, 1. yilda ise -0.2 = 0.04 D idi (Tablo 4.2). Ortokeratoloji oncesi
degerlere gore MRSE ortalamasinda 1. giin ve 1. haftadaki azalma anlamli bulundu
ve takiplerde bu refraktif etkinin stabil seyrettigi izlendi (Sekil 4.5). Ortalama
refraktif diizeltme 1. yil sonunda -2.4 + 0.1 D idi. Ortokeratoloji uygulanimi
oncesinde ortalama astigmatizma 0.4 = 0.3 D iken 1. y1l sonunda 0.9 + 0.3 D olarak
saptandi. Astigmatizmadaki ortalama degisim 0.5 + 0.2 D idi ve hig¢bir gézde 1.00
D’den yiiksek indiiklenmis astigmatizma goriilmedi. Diisik ve orta uzaysal
frekanslarda ortalama mezopik kontrast duyarliliginda 1. yilin sonunda anlaml
azalma saptandi (p<0.001) (Sekil 4.6). Ortalama keratometrik diizlesme 1.8 = 0.2 D
idi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001) (Sekil 4.7 ve 4.8).
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Kornea topografi degerlendirmelerinde 6n elevasyonda anlamli diizlesme saptanirken
(p<0.001), arka elevasyondaki degisim ve aradaki fark anlamli degildi (p=0.49)
(Sekil 4.9, 4.10 ve 4.11). Santral kornea kalinligindaki azalma ortokeratoloji dncesi
degerlere gore 1. haftadan itibaren istatistiksel olarak anlamli idi (p<0.001). Periferik
kornea kalinhiginda ortokeratoloji oncesi degerlere goére 1. haftadan itibaren
istatistiksel olarak anlamli artig goriildii (p<0.001) (Sekil 4.12) (Tablo 4.3). En ince
kornea kalinlik degerindeki degisim anlamli bulunmadi (p= 0.43). Kornea apeksinin
x—y koordinatlarina gore lokalizasyonunda ortokeratoloji uygulamasi 6ncesine gore
anlaml fark bulunmadi (sirasiyla px = 0.94, py = 0.087) (Sekil 4.13). Q degerindeki
artis anlamli bulundu (p<0.001). Ortokeratoloji uygulamasi Oncesine gore Zernike
aberasyon katsayisindaki artis anlamli olarak degerlendirildi (p<0.001). Yiiksek
seviyeli aberasyonlarda artis olmasina ragmen bu artis istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi, ancak sferik aberasyonlarda (Z4") artis anlamh olarak degerlendirildi
(p<0.001). Hicbir olguda mikrobiyal keratit gelismedi. Olgularimizin % 40’inda 1.
giin kontrolde kornea santralinde, giin i¢cinde kaybolan ve lens kullanmaya ara
verecek siddette olmayan yiizeyel punktat keratopati mevcuttu. Birinci hafta ve takip
eden kontrollerde hicbir olguda yiizeyel punktat keratopati saptanmadi.
Olgularimizin tiimiinde ortalama 1. ayda baslayan ve takiplerde devam ettigi tespit
edilen midperiferik korneada demir halkas: izlendi. On kamara derinligi, gézyasi
kirilma zamani, schirmer I testi ya da kornea hassasiyetinde anlamli degisiklik
saptanmadi (Tablo 4.4). Subjektif sikayetlerden sadece yabanci cisim hissi ve
degisken gormedeki artis anlamliydi (p<0.05). Olgular genel olarak goérme
kalitelerini ortokeratoloji Oncesi ‘orta-iyi’ olarak degerlendirirken ortokeratoloji

sonrasi 1. yilda ‘iyi-cok 1yi’ olarak degerlendirdiler (Tablo 4.5).
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% 100

B OK Oncesi

" OK sonrasi 1. yll

<0.1 0.1-0.5 1.0

OK: Ortokeratoloji
Sekil 4.1. Ortokeratoloji uygulamasi oncesi ve sonrasinda diizeltilmemis goérme

keskinliklerinin karsilagtirilmasi.

%100
% 0 % 0 % 0 % 0
S S S -
SirraKaybi Farkyok  +1-+3 +4-+5  +6-+10

Sekil 4.2. Ortokeratoloji uygulamasi oncesi ile sonrasi 1. yil arasinda snellen

eselinde diizeltilmemis gérme keskinlik degerlerinin sira farki.
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Tablo 4.1. Ortokeratoloji uygulamasi 6ncesi ve sonrasinda diizeltilmemis ve en iyi

diizeltilmis gorme keskinligi ortalamalarinin karsilastirilmasi.

OK oncesi OK sonrasi 1. y1l
Diizeltilmemis GK 0.92 +0.038 log MAR  0.0019+ 0.001 logMAR*
(~0.1) (~ 1.0)
En iyi diizeltilmis GK 0.0 + 0.0 logMAR ( 1.0) 0.0 £ 0.0 logMAR ( 1.0)

*p=10.008
OK: Ortokeratoloji, GK: Gorme keskinligi.

099 099 1.0

096 0.99
I 0.6
01 I

OK 1.gun 1.hafta 1.ay 3.ay 6.ay 1.yl
oncesi

OK: Ortokeratoloji.

Sekil 4.3. Ortalama diizeltilmemis gérme keskinliginin ortokeratoloji uygulamasi

sirasinda degigimi.
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%100 %100

B OK oncesi

" OK sonrasi 1. yil

1.0

OK: Ortokeratoloji.

Sekil 4.4. Ortokeratoloji uygulamasi Oncesi ve sonrast 1. yil ortalama en iyi

diizeltilmis gorme keskinliginin karsilastirilmasi.

L\
(3]
1

—o— MRSE

Ortalama MRSE
k)

0 T T T T T

> @ AN N N
..ooe O \65\ Ny o N
(e)

MRSE: Manifest refraktif sferik esdeger.
Sekil 4.5. Ortalama MRSE’deki degisim ve refraktif etkinin stabilitesi.
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Tablo 4.2. Ortalama manifest refraktif sferik esdegerdeki degisim.

OK oncesi 1.giin 1. hafta 1. ay 3. ay 6. ay 1.yl

Dioptri  -2.7£0.14  -1.5£0.15 -0.5+0.08 -0.46+0.1 -0.39+£0.09 -0.38+0.07 -0.2+0.04

OK: Ortokeratoloji.

90 -
80
70 -
60 -
50 -
40 -
30 - —#—OK sonrasi 1. yil
20 -
10 -
0 ! ! | ! |

1.5cpd 3cpd 6c¢cpd 12cpd 18 cpd

—— OK oOncesi

OK: Ortokeratoloji.
Sekil 4.6. Ortokeratoloji uygulamasi oncesi ve sonrasi 1. yilda mezopik kontrast

duyarlhilik karsilastiriimasi.
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Sekil 4.7. Bir olgunun ortokeratoloji 6ncesi ve sonrasi 1. yilda sag goz sagital egim

ve fark haritalari, santraldeki diizlesme ve midperiferik diklesme

izlenmektedir.
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Sekil 4.8. Farkli bir olgunun ortokeratoloji 6ncesi ve sonrasi 1. yilda sag goz sagital
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Sekil 4.9. Sekil 4.7°deki olgunun ortokeratoloji Oncesi ve sonrasit 1. yilda o6n
elevasyon ve fark haritalari, 6n elevasyonda diizlesme izlenmektedir.
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Sekil 4.10. Sekil 4.8’deki olgunun ortokeratoloji Oncesi ve sonrasi 1. yilda 6n
elevasyon ve fark haritalari, 6n elevasyonda diizlesme izlenmektedir.
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Sekil 4.11. Sekil 4.7°deki olgunun ortokeratoloji Oncesi ve sonrasi 1. yilda arka
elevasyon ve fark haritalari, arka elevasyonda degisiklik goriilmemistir.
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Sekil 4.12. Sekil 4.7°deki olgunun ortokeratoloji 6ncesi ve sonrasi 1. yilda kornea

kalinlik ve
izlenmektedir.

fark haritasi,

santral

kornea

kalimliginda azalma

Tablo 4.3. Ortalama santral ve periferik kornea kalinliklarinin karsilastirilmas.

OK 1. giin

oncesi
Santral

Kornea

556.744.5 553.6+5.1

Kalinlig:
Periferik
Kornea 6402+7.6 641+7.7

Kalmlig

1. hafta

549+4.7 547.8+4.6

658.8+7.3
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666.1 £7.6 665.5+7.1

6. ay 1. yil
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543.6+4.9

662.6 £6.5 657.1+6.9
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Sekil 4.13. Bir olgunun sagital egim haritasinda kornea apeksinin temporale

desantralizasyonu izlenmektedir.

Tablo 4.4. Diger parametrelerin degerlendirilmesi.

Parametre OK oncesi  OK sonrasi 1. y1l Fark p

OKD (mm) 3.4+0.06 3.33+0.06 1.2+0.06 0.09
GKZ (sn) 13.6£0.2 13.3+£0.2 03+22 0.51
Schirmer I 249+0.2 23.8+0.2 1.1+0.1 0.13
(mm/ 5dk)

Hassasiyet 6.0 6.0 0 -

OK: Ortokeratoloji, OKD: On kamara derinligi, GKZ: Gozyas1 kirilma zamanu.
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Tablo 4.5. Subjektif sikayetlerin degerlendirilmesi.

Rahatsizlik
Kasinti
Yanma

Yabanci cisim hissi
Fotofobi
Glare/Halo
Degisken gérme
Gece gorme zorlugu

Gorme kalitesi

* p<0.05
OK: Ortokeratoloji.

OK oncesi
Sikhk / Siddet
0 0
0.2 0.2
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0.2 0.6

1.5 (orta-iyi)
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OK sonrasi 1. yil
Sikhk / Siddet

0.2 0.2
0.2 0.2
0 0
0.4* 0.4*
0 0
0 0
0.4* 0.6*
0.2 0.6

2.8 (iyi-gok iyi)



5. TARTISMA

Bugiinkii anlamda ortokeratoloji ilk kez 1962°de George Jessen tarafindan
tanimlanmistir. ‘Ortofokus’ ismini verdigi yontemde kornea egiminden daha diiz
uyguladigt PMMA lenslerle miyopide azalma oldugunu bildirmistir (7).
Ortokeratoloji lensinin ilk kullanildig1 gilinlerde etki mekanizmas ile ilgili ¢esitli
hipotezler one siiriilmistiir. Kornea apeksindeki sert lensin mekanik basinciyla
korneanin kontakt lens arka ylizey egimine gore sekillendigi ve ortokeratoloji
lensinin korneal biikiilmeye neden olarak refraktif kusuru azalttifi diisiincesi ilk
hipotezler arasinda yer almaktadir. Ortokeratolojinin erken donemlerinde 6ne siiriilen
diger bir hipotez Tabb’in gelistirdigi ve daha sonra Mountford ve Noack tarafindan
da genisletilen hidrolik teoridir. Bu teoriye gore lens arkasinda kalan gozyasi
filminin giicli, kornea sekil degisikliginden sorumlu tutulmaktadir (6,16). Ancak
giincel ¢alismalardan elde edilen kanitlar ortokeratolojinin 6n kornea tabakalarindaki
yeniden sekillenme ile etkisini gosterdigi yoniindedir. Tsukiyama ve ark. korneal
kurvatiir santral On yarigapinda refraktif diizeltme miktariyla korele anlaml
diizlesme saptarken, kornea kurvatiiriiniin santral arka yaricapinda ya da 6n kamara
derinliginde degisiklik olmadigini, ortokeratoloji lenslerinin etkisini korneanin
tamaminda degil sadece On kurvatiirde gosterdigini belirtmiglerdir (17). Biz de
calismamizda kornea On elevasyonunda anlamli diizlesme saptadik, arka
elevasyondaki ve oOn kamara derinligindeki degisim ise anlamli degildi.
Ortokeratolojinin etki mekanizmasi ile iligkili giincel teoriler; epitel hiicrelerinde
tekrar dagilim, epitel hiicrelerinde kompresyon ile birlikte hiicrelerarasi siv1 transferi,
hiicre boliinmesinde artis/azalma ve hiicre dokiilmesinde azalmadir (18). Epitel
hiicrelerinde tekrar dagilim teorisine gore ters-geometri lensin arka yiizeyinin 6zel
tasarimi merkezde pozitif (itme giicii) ve midperiferde negatif (cekme giicii) basing
olusturur ve epitel hiicreleri lense baghi basincin oldugu merkezi bolgeden
midperiferik bolgeye dogru hareket eder (Sekil 5.1). Ancak bu teori dakikalar
igerisinde ortokeratoloji etkisinin baglamasini agiklayamamaktadir. Diger bir teoriye
gore ise merkezdeki kompresyon giigleri hiicreler arasindaki baglantilar yoluyla

hiicre icindeki su, iyon ve proteinleri merkezden perifere dogru pompalar,
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merkezdeki hiicrelerin dehidratasyonuna ve kiiciilmesine midperiferdekilerin ise
genislemesine yol acar. Bu teorilerin yani sira, epitelin santralde incelip,
midperiferde kalinlasmasi mitoz hizinda artig/azalma veya epitelyal hiicrelerin
dokiilmesinde artis/yavaslama ile agiklanmaya calisilmistir. Shin ve ark. tavsanlar
tizerinde yaptiklar1 calismada ortokeratoloji lenslerinin epitel hiicrelerinde
proliferasyon hizin1t azalttigin1 (7. giinde % 58, 14. giinde % 63 oraninda)
bildirmislerdir (19).
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Sekil 5.1. Ortokeratoloji lensine bagli kornea tlizerindeki pozitif ve negatif giiclerin

sematize edilmesi.

Pekgok arastirmaci korneanin ve kornea epitelinin modern ortokeratoloji
lenslerine verdigi cevabin derecesini incelemistir. Ilk olarak Swarbrick ve ark.
uyanik olunan saatlerde giinde en az 6 saat boyunca takilan ortokeratoloji lenslerinin
28 giinliik kullanimi1 sonrasinda santral epitelde belirgin incelmeye (% 9.6) ve total
midperiferik kornea kalinliginda artisa (% 2.4) neden oldugunu bildirmislerdir (20).
Daha sonra takip eden klinik ve hayvan ¢aligsmalar1 gece uygulanan ortokeratolojinin
de santral epitel incelmesine neden oldugunu desteklemektedir (21-26). Bizde
calismamizda santral kornea kalinliginda 1. yil sonunda ilimli azalma tespit ettik
(p<0.001). Santral epitelyal incelmenin nedeni tam olarak agiklanamamistir. Ilk
onceleri lensin santral korneada yaptig1 basinca bagli burada yerlesimli hiicrelerin
perifere dogru hareket ettigi one striilmistiir (20). Ancak Sridhan ve Swarbrick
tarafindan bildirilen ters-geometri lens ile dakikalar igerisinde etkinin gosterildigi
caligsmada santral kornea incelmesini sadece bu mekanizmayla acgiklamak yetersiz

kalmaktadir (15). Choo ve ark. kedilerde yaptiklar1 histolojik ¢alismada 8 saat ve
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daha fazla siireyle kapali gbzde ortokeratoloji lensi takilmas1 sonunda primer epitel
cevabinin hiicre hareketi ya da hiicre kaybindan ¢ok hiicre kompresyonu ile iligkili
oldugunu gostermistir. Bu ¢alismada bazal epitel hiicrelerinde yuvarlaklagsma ve
kanat hiicrelerinde kisalma oldugu ancak hiicre sayisinda degisiklik olmadigi
belirtilmektedir (25). Yine tavsan gozlerinde yapilan bagka bir histolojik ¢alismada
santral epitelyal hiicrelerde sayisal degisiklik olmaksizin kisalma ve kiigiilme oldugu

belirlenmistir (26) (Sekil 5.2a ve 5.2b).

U

Sekil 5.2a Sekil 5.2b

Sekil 5.2a ve 5.2b. Normal ve kompresyona ugramis epitel hiicrelerinin goriiniimii.

Lensin ters egimi altinda yerlesen midperiferik korneadaki kalinlagsma nedeni
caligmalarda tam netlik kazanmamigtir. Alharbi ve Swarbrick optik pakimetri ile
insan  gozlerinde midperiferik kalinlasmanin  stroma kaynakli  oldugunu
belirtmislerdir (23). Kedilerde yapilan histolojik ¢alismalarda ise epitelyal ve stromal
komponentlerde kalinlik artis1 oldugu bildirilmistir (25). Nichols ve ark. Orbscan
kullanarak yaptiklar1 c¢alismada pakimetrik Olclimlerde midperiferik kornea
kalinliginda degisiklik bulamamisglardir (21). Calismamizda Pentacam Scheimflug ile
yaptigimiz pakimetrik Slgiimlerde midperiferik (6 mm temporal) kornea kalinliginda
istatistiksel olarak anlamli bir artis saptandi (p<0.001). Alharbi, LaHood ve
Swarbrick ortokeratoloji lens uygulanimi sonrasinda santral korneadaki hipoksik
stromal 6demin baskilanmasina bagli midperiferik stromal 6demin relatif olarak daha
fazla olmasiyla midperiferik kalinlik artisimi agiklamaya calismislardir. Benzer
sekilde santral stromal 6demin baskilanmasiyla beraber normal midperiferik 6dem
gelisimi optik koherens tomografi kullanilarak farkli ortokeratoloji lens dizaynlariyla

da Wang ve ark. tarafindan gosterilmistir (27). Midperiferik kalinlagmanin nedeni net
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olarak aciklanamamistir, ancak hipoksik ortamda azalmig laktat iiretimine bagh
santral epitelde incelme, santral korneanin lensin mekanik etkisine bagl sikigmasi ve
stroma igerisindeki su ve/veya laktatin lensin indiikledigi basingli bolgenin altina
dogru lateral hareketi gibi olasi mekanizmalar tartisilmaktadir. Ortokeratoloji
lenslerine bagli korneada olusan bu farkli sisme cevabinin kornea kurvatiiriiniin
degismesi yoluyla miyopinin azaltilmasinda rol oynayabilecegi diistiniilmektedir.

Santral kornea stromasinda ve endotelde gece ortokeratoloji uygulanimina
bagl hiicresel degisiklik olduguna dair ¢cok az delil vardir. Perez-Gomez ve ark.
konfokal mikroskopi ile 1 hafta ortokeratoloji uygulanimi sonrasinda 6n stromal
keratosit yogunlugunda c¢ok az degisiklik bulmuslardir. Buna karsin Alharbi 3 ay
ortokeratoloji uygulanimi sonrasinda 6n ya da arka stromada keratosit yogunlugunda
degisiklik olmadigimi bildirmistir (6). Hiraoka ve ark. 1 yil gece ortokeratoloji
uygulamasi sonrasinda santral endotelyal hiicre yogunlugunda ve endotelyal hiicre
parametrelerinde degisiklik olmadigini bildirmislerdir (28). Baska bir ¢alismada
diisiik oksijen gegirgenligi olan kontakt lens kullanan olgulardaki polimofizm,
polimegatizm ya da endotel yogunlugunda azalmanin ortokeratoloji lensine gecis ile
azaldig1 bildirilmistir (29).

Ortokeratoloji tedavi zonunun santralizasyonu gozler kapali iken lensin kornea
tizerindeki konumuna baglidir. Boston Equalens materyali ile yapilan ¢aligmalarda
lenslerin hafif temporale desantralize olmaya egilimli oldugu gozlenmistir. Bu egilim
farkli lenslerin kullanildig1 c¢alismalarda da belirtilmektedir (30,31). Biz de
calismamizda lenslerin hafif temporale desantralize oldugunu saptadik. Bunun nazal
ve temporal kornea arasindaki farkliliklarla ve goz kapaliyken kapak gerginlik
derecesindeki farkliliklarla iliskili oldugunu diisiinmekteyiz.

Tedavi zonunun ¢api, lensin arka optik zon ¢ap1 ve egimi, kornea kurvatiirii ve
sekli ile hedeflenen refraktif kusurdaki degisim miktart ile iligkilidir. Santral
korneanin diizlesmesine bagli olarak olusan apikal kornea kiriciligindaki diyoptrik
degisim subjektif refraksiyonla oOlciilen refraktif kusur degisikligi ile kuvvetli
korelasyon gdsterir ve izlenen refraktif degisimin % 43 ile % 78’inden sorumludur
(14,21,32). Santral tedavi zonu midperiferdeki aniiler kornea basamaklanmasi ile

cevrilidir. Buradaki midperiferal zonun ortokeratolojideki viziiel ve refraktif etki
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tizerinde etkisi net degildir. Bu zonun daha c¢ok sferik aberasyonlar iizerine etkili
oldugu diisiiniilmektedir (6).

Giliniimiize kadar yapilan pek ¢ok klinik caligmanin verileri ters-geometri
lenslerin gece takilmasiyla uygulanan ortokeratolojinin diisiik ve orta dereceli
miyopinin diizeltilmesinde etkili oldugunu gostermektedir. Gece uygulanan
ortokeratolojinin  klinik sonuglar1 ilk olarak Mountford tarafindan 1997°de
bildirilmistir. Altmis hastalik retrospektif seride miyopide ortalama 2.19 + 0.80 D
(maksimum 5.00 D) diizeltme saglamis ve tedavi sonrasi ortalama refraktif kusuru
0.00 + 0.68 D olarak bildirmistir (14). ilk prospektif ¢calisma 2000 yilinda Nichols ve
ark. tarafindan yaymlanmis ve Contex ortokeratoloji lenslerinin uygulandigi 8
hastada, 2 aylik tedavi sonucunda miyopide 0.50 ile 3.50 D arasinda (ortalama 1.84 +
0.81 D) azalma oldugu, tedavinin 14. giiniinde hastalarin tamaminda diizeltilmemis
gorme keskinliginin 20/40 ve iizerinde, yarisinda ise 20/20 oldugu bildirilmistir (21).
Sorbara ve ark. 23 hastalik serisinde Paragon CRT lensleriyle 4 haftalik tedavi
sonrasinda miyopide 2.59 + 0.77 D diizelme saglandigini, diizeltilmemis gérme
keskinliginin 4. giinde 20/20 seviyesine ulastigin1 ve 10. giinden sonra giin boyunca
gorme keskinliginde stabilizasyonun saglandigini bildirmistir. Bu ¢alismaya gore 1.
aymm sonunda hastalarin % 83’tinde 20/20 ve {izerinde diizeltilmemis gorme
keskinligi elde edilmistir (32). Diger klinik ¢aligmalarda da benzer sonuglar (1.75 D
ile 3.3 D arasinda ortalama refraktif diizeltme) bildirilmistir (22,23,30,32-35)
(Tablo 5).
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Tablo 5. Ortokeratoloji etkinligini degerlendiren ¢aligmalar.

Arastirmaci Yil Hasta Lens Siire Ort. Ref.
sayisi (ay) degisikligi (D)
Mountford 1997 60 Contex 2 2.19 +0.57
Nichols ve ark. 2000 10 Contex 2 1.83+1.23
Rah ve ark. 2002 31 Fargo/CRT 3 2.08 £1.11
Soni ve ark. 2003 8 Contex 3 2.12
Tahhan ve ark. 2003 60 Cesitli 1 2.00
Alharbi & Swarbrick 2003 18 BE 3 2.63 £0.57
Walline ve ark. 2004 29 Paragon 6 2.48 £1.57
Sorbara ve ark. 2005 23 Paragon 1 2.48 £1.57
Soni & Nguyen 2006 201 Boston 12 % 70-90

Ort: Ortalama, Ref: Refraksiyon, D: Diyoptri.

Bu calismalarda bildirilen refraktif sonuclar katilimcilarin baslangi¢ refraktif
kusurlarinin profiliyle iligkilidir. Cogu calismaya 4.00 D iizerindeki miyoplar dahil
edilmemistir. Asya’dan bildirilen ¢alismalarda daha yiiksek diizeltmeler denense de
(-6.00 D ve iizeri), yiiksek miyopide yontemin giivenilirligi ve gorsel kalite ile ilgili
cekinceler mevcuttur. Yiiksek miyopisi olan c¢ogu hasta tedavi sonucunda
diizeltilmemis goérme keskinliklerinin yetersiz olmasma ragmen gozliige olan
bagimliliklarinin azalmasi1 ve daha ince gozlik cami kullanimi gibi avantajlar
nedeniyle sonugtan memnun olabilir. Ayrica degisik lens tasarimlar1 arasinda
refraktif ve gorsel sonuglar agisindan farkliliklar olmadigr da gosterilmistir (30).
Caligmamizda 14 hastanin 28 goziine uyguladigimiz Dream lensleri ile 1. yil
sonunda miyopide ortalama -2.4 + 0.1 D’lik diizelme oldugunu tespit ettik.
Tedavinin 1. haftasindan itibaren hastalarda ortalama diizeltilmemis gorme keskinligi
0.96 (0.001 logMAR) idi ve 1. hafta ile 1. ay arasinda giin boyunca diizeltilmemis

gorme keskinliginde stabilite goriildii.
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Bugiine kadar c¢ocuklarda ortokeratolojinin giivenirliligini ve etkinligini
degerlendiren 4 ¢aligma mevcuttur. 1999°da Fan ve ark. tarafindan miyopileri -1.25
D ile -10.75 D arasinda degisen 11-15 yas aras1 54 Cinli ¢ocukta 6 aylik
ortokeratoloji tedavisi sonrasi miyopide ortalama -3.00 D (-1.25 ile -5.00 D arasinda)
bir diizelme saglandig1 bildirilmistir (36). Daha sonra Walline ve ark. ile Choo ve
ark. tedavi sonras1 miyopide sirasiyla % 93 ve % 99 azalma saglandigini ve
cocuklarda ortokeratolojinin etkin ve giivenilir bir yontem oldugunu bildirmislerdir
(35,37). Son olarak Mika ve ark. baslangicta ortalama miyopileri -2.06 = 0.75 D
(-1.00 ile -3.75 D arasinda) olan 16 g¢ocukta refraktif etkinin 1. haftada stabilize
oldugunu ve 6 aylik ortokeratoloji tedavisi sonrast miyopide % 92’lik bir azalma
gortldiigi bildirmistir (38). Bu caligmalarda diisiik ve orta dereceli miyopide
ortokeratoloji uygulamasinin cocuklarda ve addlesanlarda etkin ve giivenilir bir
yontem oldugu vurgulanmistir. Biz calismamizda 18 yas iizerinde olan yetigkin
olgulara ortokeratoloji lensi uyguladik.

Ortokeratolojinin ¢ocuklarda miyopinin ilerlemesini durdurarak miyopi
kontrolii saglayabilecegi goriisii  1990’larin  sonlarina  dogru Uzakdogu’da
ortokeratoloji uygulamalarinin daha da yayginlagsmasina neden olmustur. Bu bolgede
ortokeratoloji uygulamalarinin % 80’1t 18 yas ve altindaki ¢ocuk ve gencleri
kapsamaktadir. 2004 yilinda Choo ve ark. LORIC (Longitudinal Orthokeratology
Research in Children) calismasinda gece uygulanan ortokeratolojinin miyopi
kontrolii {izerine etkisini bildirmistir (37). Bu calismanin bilimsel olarak bazi
eksiklikleri olmasina ragmen (randomize degil, kontrol grubu olarak daha 6nceki bir
calismanin hastalar1 alinmig) sonuglart olduk¢a carpicidir. Tedavinin 6. ayinda
ortokeratoloji lensi kullanan hastalarda vitreus derinligi ve aksiyel uzunluk artisi
gozliikk kullanan kontrol grubuna gore belirgin olarak azalmis ve bu etki ¢alisma
stiresi olan 2 yil boyunca devam etmistir. Bu konuda prospektif, randomize ve
kontrollii ¢aligmalarin sonuglar1 bildirilinceye kadar ortokeratolojinin miyopi
kontrolii iizerinde etkilerine ¢ekince ile bakmak gerektigini diisiinmekteyiz.

Bugiine kadar degisik ters-geometri lens tasarimlarinin kullanildigi pekcok
calismada diisiik miyopinin diizeltilmesinde ortokeratolojinin etkili oldugu ortaya
konulmustur (15,21,23,30,35,39). Bu c¢aligmalarda ortalama refraktif diizeltme
1.83 D ile 2.63 D arasinda bildirilmektedir. Sridharan ve Swarbrick uyanikken
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uygulanan ters-geometri lensler ile diizeltilmemis goérme keskinliginin dakikalar
icinde diizeldigini, topografide tedavi zonunun ise 10. dakikada olustugunu
bildirmiglerdir (15). Bu ¢alisma dahil diger pekc¢ok caligmada ortokeratolojinin
refraktif etkisinin % 50’sinin 1 saat, % 75-80’inin ise bir gece lens kullanimi ile
ortaya ¢iktigi, tam etkinin ise yaklagik 7-10 gilinde goriildigi bildirilmistir
(15,21,23,30,35). Ancak yliksek miyopik diizeltmelerde etkinin stabilizasyonu daha
uzun zaman alabilir. Lens go6zden c¢ikarildiktan sonra giin sonuna dogru
refraksiyonda birtakim dalgalanmalar ve regresyon yine bir¢cok c¢alismada
bildirilmigse de, baz1 c¢alismalar dalgalanmalarin  giinler-haftalar iginde
kayboldugunu, digerleri ise kalicit olabilecegini 6ne siirmiislerdir. Giin i¢indeki
regresyon miktar1 yiiksek diizeltmelerde ve tedavinin baslangic asamasinda daha
fazladir. Lense ara verildiginde ise etkinin regresyonunun indiiksiyondan daha geg
oldugu gosterilmistir. Son ¢alismalar korneanin ortokeratolojiye verdigi cevabin ve
daha sonra da geriye doniisiin korneanin biyomekanik 6zellikleriyle ( korneal direng
ve korneal histerezis) iliskili oldugunu desteklemektedir (40). Regresyonun yavas
oldugu kisiler lenslerini 2-3 gecede bir ve hatta daha az siklikta kullanabilirler ancak
hastalarin ¢ogunda diizenli gecelik kulanim gerekmektedir. Sridharan ve Swarbrick
bir gece takistan sonra dahi bazi olgularda regresyonun 72 saat siirdiigiinii
bildirmislerdir (15). Barr ve ark. regresyon hizinin tedavi 6ncesi miyopi derecesi ile
iliskili oldugunu, yiliksek refraksiyon kusurlarinda etkinin daha hizli regrese
oldugunu gostemiglerdir (41). Soni ve ark. ise 1 ay lens kullanimindan sonra lense
ara veren olgularda santral kornea kalinliginin bir gece, santral kornea egiminin 1
hafta, refraksiyonun 2 hafta, binokiiler diizeltilmemis gérme keskinliginin 2 hafta da
geri dondiigilinii, monokiiler gérmenin ise 2. hafta sonunda hala degisken kaldigin
bildirmislerdir (42).

Hasta memnuniyetinin degerlendirildigi anket caligmalarinda giin igerisinde
herhangi bir optik diizeltme arac1 gereksinimi olmayis1 gece uygulanan ortokeratoloji
lensini avantajli kilmaktadir. Yumusak kontakt lensler ile ortokeratolojinin
karsilastirildigi bir calismada uzak ve yakinda goérme keskinligi, netlik, giinici
dalgalanmalar, glare, rahatsizlik, beklenti, optik diizeltme araci bagimlilig1 agisindan
8 hafta sonunda hastalar degerlendirilmis ve optik diizeltme arac1 bagimlilig1 diginda

diger parametrelerde anlamli farklilik saptanmamistir (43). Biz ¢alismamizda
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hastalarin subjektif sikayetlerini sorguladik, ortokeratoloji uygulamasi dncesi ile 1 y1l
sonunda sadece yabanci cisim hissi ve degisken gormedeki artis anlamli bulundu.
Ancak hastalar uygulama oncesi gorme kalitelerini ‘orta-iyi’ olarak degerlendirirken
sonrasinda ‘iyi-¢ok iyi’ olarak degerlendirdiler.

Mikrobiyal keratit ortokeratolojinin gormeyi tehdit eden en ciddi
komplikasyonudur. Kontakt lens kullaniminda mikrobiyal keratit riskini arttiran
faktorler lensin gece gozde kalmasi, uzun siireli kornea hipoksisi ve lens hijyeni ile
ilgili problemlerdir. Boost ve Choo ortokeratoloji dncesi ve sonrasinda konjonktiva
kiiltiirlerini  tekrarladiklart hastalarda okiiler flora patojenlerinde farklilik
saptamamislardir (44). Ortokeratoloji sonras1 kornea epitelinin incelmesi mikrobiyal
enfeksiyona kars1 epitel bariyer fonksiyonunu bozarak enfeksiyona yatkinlik
saglayabilir, ancak yetersiz uygulayici egitimi, uygunsuz hasta se¢imi, yanlis lens
bakimi (koruyucusuz salin veya musluk suyu kullanimi), 6nerilenden uzun siire lens
kullanimi, uygunsuz lens materyali gibi faktorler mikrobiyal keratit gelisiminde
ekarte edilememektedir. Ladage ve ark. 24 saat boyunca ters-geometri lens
uygulanan ve gozleri kapatilan tavsanlarda kornea epiteline Pseudomonas aeruginosa
tutunmasinin arttigin1 gostermistir (45). Ortokeratoloji ile iliskili ilk mikrobiyal
keratit olgusu 2001°de bildirilmistir ve bu tarihten sonra gerek olgu bazinda gerekse
retrospektif olgu serisi olarak 100’lin iizerinde mikrobiyal keratit olgusu rapor
edilmistir. Ancak ortokeratoloji uygulanan popililasyonun sayis1 tam olarak
bilinmediginden olgu serilerine dayanarak mikrobiyal keratitin gercek insidansini ve
diger kontakt lens uygulamalarina gore relatif riskini hesaplamak miimkiin degildir.
Watt ve Swarbrick 2007 yilina kadar literatiirde bildirilen 123 mikrobiyal keratitli
olguyu degerlendirmistir (46). Olgularin biiylik kism1 (% 80.5) Asya’dan (6zellikle
Cin ve Tayvan) bildirilmistir ve kadinlar daha fazla etkilenmistir. Infeksiyonlarin %
55’1 8-15 yas arast cocuklarda goOriilmiistir. Bu oranlar diinya genelinde
ortokeratoloji lensi kullanan populasyonun dagilimima paralellik gostermektedir.
Kiiltiirlerde en fazla iiretilen mikroorganizmalarin basinda Pseudomonas aeruginosa
(% 45) ve Acanthamoeba (% 40) gelmektedir. Acanthamoeba infeksiyonu yumusak
kontakt lense bagli mikrobiyal keratitlerin ancak % 3-5’inden sorumluyken
ortokeratolojideki bu yiiksek oran dikkat cekicidir. Mikrobiyal keratitler ve

Acanthamoeba infeksiyonlar1 en cok 2001 yilinda goriilmiistiir. Bu donemde 6zelikle
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en fazla uygulamanin yapildigi Uzakdogu iilkelerinde gece uygulanan
ortokeratolojinin gaz gecirgen olmayan sert lenslerle, ehil olmayan kisilerce
denetimsiz olarak yapilmasmin infeksiyon riskini arttirmada onemli rolii oldugu
distiniilmiistiir. Acanthamoeba keratitinin kontamine su kaynaklar1 ile iliskisi
bilindiginden, hastalarin dogru ve hijyenik kullanim kurallar1 (musluk suyundan
kaginma, steril olmayan durulama solusyonlarmin kullanilmamasi, lens
dezenfeksiyon solusyonlarinin dogru kullanimi, lens kaplarinin temizligi) agisindan
iyl bilgilendirilmesi onem tasimaktadir. Calismamizda hicbir olguda mikrobiyal
keratit gelismedi.

Ortokeratoloji lenslerinin kullanimina bagli sik karsilagilan yan etkilerden biri
Ozellikle merkezi korneada ve tedavinin baslangic déneminde goriilen ¢ok siddetli
olmayan yiizeyel punktat keratopatidir. Lensi c¢ikardiktan hemen sonra sabah
saatlerinde yapilan muayenelerde daha sik goriliir, giin i¢inde kaybolur, lens
kullanmaya ara verecek siddette degildir. Olgularimizin % 40’1nda 1. giin kontrolde
kornea santralinde yiizeyel punktat keratopati mevcuttu ancak 1. hafta kontrollerde
ve devam eden takip kontrollerinde higbir olguda yiizeyel punktat keratopati
saptanmadi. Ortokeratoloji lensi uygulanan hastalarda midperiferik korneada
asemptomatik pigmentasyon halkalarinin goriildiigiinii bildiren yayimlar mevcuttur.
Kontakt lens kullanimina bagli epitel dokiilme hizindaki yavaslama ile birlikte lensin
ters egimi altindaki midperiferik kornea epitelinde kalinlasma ve gozyasi stazi, bu
bolgede kornea epitelinde demir birikimine neden olur (47). Lens kullanimina ara
verdikten sonra 2 hafta ile 1 ay i¢cinde tamamen kaybolur. Olgularimizin tiimiinde
ortalama 1. ayda baglayan ve takiplerde devam ettigi tespit edilen midperiferik
korneada demir halkasi izlendi. indiiklenen diizensiz astigmatizma ve kurala uygun
astigmatizma ortokeratolojinin erken donemlerinde sik karsilasilan komplikasyonlar
olmasina ragmen bazi calismacilar modern ortokeratolojinin klinik olarak bagarili
kabul edilen uygulamalarindan sonra da diizensiz astigmatizmanin arttigini
bildirmektedir (48). Calismamizda higbir olguda indiiklenmis astigmatizma 1.0
D’den fazla degildi ve ortokeratoloji uygulanimi dncesinde ortalama astigmatizma

0.4+ 0.3 D iken 1. y1l sonunda 0.9 =+ 0.3 D olarak saptandi.
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Ortokeratolojideki gorme kalitesi, gorme keskinliginin yanmi sira yiiksek
seviyeli aberasyonlardan 6zellikle sferik ve koma aberasyonlardan etkilenmektedir.
Koma gibi eksen dis1 aberasyonlarin artist gérme aksmma goére merkezi tedavi
zonundaki desantralizasyonla agiklanmaktadir. Sferik aberasyonlardaki artig ise
midperiferdeki korneal diklesme halkast ve korneanin diizlesip asferisitenin
azaltmasi sonucunda meydana gelmektedir. Joslin ve ark. 6 mm’lik pupil ¢apinda
sferik aberasyonun yaklasik 5 kat arttigini bildirmistir (49). Sferik aberasyonlardaki
artis diisiik aydinlatma ve pupil dilatasyonlari durumlarinda diisiik kontrast gérme
keskinligini ©Onemli derecede etkiler. Biz de ¢alismamizda yiliksek seviyeli
aberasyonlarda Ozellikle sferik aberasyonlarda artis saptadik. Yapilan bir ¢aligmada
yiiksek seviyeli aberasyonlarin diizeltilen miyopi miktariyla paralel oldugu
bildirilmistir (50). Ortokeratoloji uygulamasi birakildiginda ise aberasyonlar 1 hafta
icinde uygulama dncesi degerlere gelmektedir (51).

Kobayashi ve ark. ortokeratolojinin yiiksek uzaysal frekanstaki kontrast
duyarhilign distrdiigiinii, diisiik uzaysal frekanslarda ise degisim olmadigin
bildirmiglerdir (52). Calismamizda diisiik ve orta uzaysal frekanstaki kontrast
duyarlilikta istatistiksel olarak anlamli azalma tespit ettik.

Hipermetropi, presbiyopi ve astigmatizma gibi miyopi disindaki refraktif
kusurlarin diizeltilmesine yonelik ortokeratoloji lensleri iizerinde ¢aligmalar devam
etmektedir. Hipermetropik ortokeratoloji lenslerinin (CRTH lensi, Paragon Vision
Sciences), apikal gollenme olacak sekilde kornea egiminden daha dik
uygulanmasiyla merkezi korneada diklesme, parasantral alanda diizlesme saglanir.
Refraktif ve korneal degisiklikler miyopik ortokeratolojideki gibi hizli baglangi¢hidir
ancak degisim miktar1 miyopiden daha azdir (53). Hipermetropik ters-geometri
lenslerinin bir gecelik kullanimindan sonra ortalama 1.23 D’lik bir miyopik kayma
elde edilmis ve etkinin 28 saat sonra tamamen geriye dondiiglii saptanmistir (54).
Retrospektif bir ¢alismada standart ters-geometri lensleri ile korneanin merkezine
stnirli  olan kurala-uygun astigmatizmanin % 50 oraninda azaltilabilecegi
gosterilmigtir (55). Limbustan limbusa uzanan korneal torisitelerin standart ters-
geometri lensleriyle modifikasyonu daha giictiir. Torik ters-geometri tasarimlari

tizerinde calisilmaktadir. Bu tasarimlarda korneanin iki meridyeninde farkli oranda
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diizlesme ve miyopi diizeltmesi saglayacak sekilde optik zonda farkli iki temel egim

bulunur. Heniiz bu lenslerin etkinligi ile ilgili caligmalar bulunmamaktadir.
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6. SONUC

Ortokeratoloji dikkatli secilmis hastalarda, tecriibeli personel, ¢ok iyi hasta
egitimi, yakin takip ve hasta uyumlulugunun siirekli kontrolii ile uygulanirsa orta ve
diisiik miyopinin gegcici olarak diizeltilmesinde etkili, geri doniisiimlii, cerrahi
olmayan bir refraktif diizeltme yontemidir. Ancak son 10 yilda 6zellikle ¢ocuklarda
kullaniminin  yiiksek olmasi ve daha c¢ok Uzakdogu iilkelerinde bildirilmis
mikrobiyal keratit olgulari nedeniyle giivenilirlik sorgulanmaktadir. Halen
istenmeyen etki relatif risk veya insidanst bilinmemektedir ve 6zelikle ¢ocuklarda
giivenirlilik netlik kazanana kadar bu yas grubunda tiim diinyada g6z hekimleri
tarafindan miyopinin ilerlemesini yavaslatmak amaciyla kullanimi ¢ok uygun
bulunmamaktadir.

Ortokeratolojinin etkisi 1. giinden itibaren belirgin, 1. hafta-1. aydan itibaren
ise stabildir. Lenslerin gece uygulanimi ile glindiiz herhangi bir diizeltme yontemine
gerek olmamasi, yontemi geri doniisiimsiiz kornea refraktif cerrahisine alternatif
kilmaktadir. Uygun sartlar saglandiginda 6zellikle yetigskinlerde uygulanim etkili ve

giivenilir gériinmektedir.
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KORNEANIN YENIDEN SEKILLENDIRILMESI ILE MiYOPI TEDAVISi
(ORTO-K)
OZET
Amag
Ortokeratoloji 6zel tasarimli ters geometri gaz gecirgen lenslerin gece uyurken
takilmasiyla, korneanin yeniden sekillendirilip miyopinin gegici ve geri doniisiimlii
olarak azaltilmasidir. Bizim amacimiz ortokeratolojinin eriskinlerde diisiik-orta
dereceli miyopi diizeltilmesindeki etkinligini ve giivenilirligini degerlendirmektir.
Gerec-Yontem
Calismaya 18 yasindan biiytik (18 -38 yas), -5.0 D ve altinda sferik kusuru, 1.0 D ve
altinda silindirik kusuru, diizeltilmis gérme keskinligi 1.0 (0.0 logMAR) ve {izerinde
olan 14 olgunun 28 gozii dahil edildi. Uygulama 6ncesi ve uygulama sonras1 1. giin,
1. hafta, 1. ay, 3. ay, 6 ay ve 1. yilda olgu gozleri diizeltilmemis ve diizeltilmis gérme
keskinligi, manifest refraksiyon, biyomikroskopi bulgulari, kornea topografisi,
kornea kalinligi, keratometri, 6n kamara derinligi, kontrast duyarlilik, yiiksek
seviyeli aberasyon Ol¢iimleri agisindan degerlendirildi. Ortalama takip siiresi 14.7 +
4.4 aydi.
Bulgular
Ortokeratoloji oncesi ortalama diizeltilmemis géorme keskinligi 0.13 + 0.01 (0.92 +
0.038 log MAR) iken, 1. yilda 1.0 (0.0 £ 0 logMAR) idi. En 1yi gozliikle diizeltilmis
gorme keskinligi ortokeratoloji oncesi 1.0 ( 0.0 log MAR) idi ve takip boyunca ayni
kaldi. Ortokeratoloji 6ncesi ortalama manifest refraksiyon sferik esdeger -2.7 + 0.14
D iken 1. haftada -0.5 = 0.08 D’ye diisti ve takip boyunca stabil kaldi.
Astigmatizmadaki ortalama degisim 0.5 £ 0.2 D idi ve hig¢bir gézde 1.00 D’den
yiiksek indiiklenmis astigmatizma goriilmedi. Birinci haftadan sonra santral kornea
kalinliginda anlamli azalma (p<0.001), periferik kornea kalinliginda anlamli artis
goriildii (p<0.001). On elevasyondaki diizlesme anlamli iken (p<0.001) arka
elevasyonda anlamli degisiklik saptanmadi (p=0.49). On kamara derinligindeki
degisim anlamli bulunmadi (p=0.087). Ortalama mezopik kontrast duyarlilikta 1.
yilin sonunda anlamli azalma (p<0.001), zernike aberasyon katsayisinda ve sferik

aberasyonda anlamli artig bulundu (p<0.001).
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Sonug

Erigkinlerde diisiik-orta dereceli miyopinin diizeltilmesinde ortokeratoloji giivenilir

ve etkili bir yontem olarak goriinmektedir.

Anahtar Kelimeler: Ortokeratoloji, korneanin yeniden sekillendirilmesi, kontakt

lens, miyopi, refraksiyon.
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TREATMENT OF MYOPIA WITH CORNEAL RESHAPING
(ORTHO-K)
SUMMARY
Purpose
Orthokeratology involves specially designed, reverse-geometry, rigid gas-permeable
contact lenses worn while sleeping to temporarily and reversible reduce myopia by
reshaping the cornea. Our purpose was evaluate the efficacy and safety of
orthokeratology in adults with low to moderate myopia.
Materials and Methods
Twenty- eight eyes of 14 adult subjects older than 18 years ( ranging in age from 18
to 38 years), were chosen with initial manifest refraction spherical corrections up to
5.00 diopters (D), astigmatism up to 1.00 D and best corrected visual acuity 1.0 (0.0
logMAR) or better. Each subject eye was evaluated in regards to the uncorrected and
best corrected visual acuities, refractive correction, slitlamb examination, corneal
topography, corneal thickness, keratometry, anterior chamber depth, contrast
sensitivity, high-order aberrations, before and following lens fit at 1 day, 1 week, 1
month, 3 months, 6 months and 1 year. The mean follow-up following lens fit was
14.7 + 4.4 months.
Results
The mean uncorrected visual acuity was 0.13 £ 0.01 (0.92 + 0.038 log MAR) before
fitting lens and 1.0 (0.0 = 0 logMAR) at the end of the first year and remained stable
thereafter. The mean best-spectales corrected visual acuity was 1.0 (0.0 logMAR)
before lens fit and remained the same for all following time. The mean manifest
refraction spherical equivalent decreased from -2.7 + 0.14 D to -0.5 = 0.08 D at first
week and remained stable thereafter. The mean astigmatic change was 0.5 + 0.2 D,
and induced astigmatisma higher than 1.0 D was not seen in any of the eyes. After
the first week increase at central corneal thickness and decrease at midperipheral
corneal thickness were statistically significant (p<0.001). While flattening of the
anterior corneal elevation was significant (p<0.001), there was no significant change
at the posterior corneal elevation (p=0.49). Similarly, the anterior chamber depth did

not show any significant difference before and after lens fit (p=0.087). The mean
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mesopic contrast sensitivity significantly decreased (p<0.001), Zernicke coefficent
and spherical-like aberations increased (p<0.001) at the end of the 1 year.
Conclusion

Orthokeratology seems to be safe and effective in the correction of low to moderate
myopia in adults.

Key words: Orthokeratology, corneal reshaping, contact lens, myopia, ocular

refraction.
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