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GiRis

Kornea hastaliklarinin bdyidk bir kisminin tedavisinde aligila-
gelmis tibbi tedavi yéntemlerinin yamsira terap6tik amach olarak hid-
rofilik yumusak kontakt lenslerin kullamimimin énemli bir yeri vardir
(1,2).

Hidrofilik yumusak kontakt lensler primer olarak refraksiyon ku-
surlarinin dtizeltilmesinde kullamilmasina karém yaklasik 20 yildir
cesitli kornea hastaliklarinin tedavisinde terapdtik amach olarak kul-
lanilmaktadir(1).

Glnlmiizde terap6tik amach olarak kullamilan hidrofilik yumusak
kontakt lensler 1967 yilinda tretilen Cekoslovak drtini olan ilk lens-
lere gore oldukca tistiin 6zellikler tasimaktadir(3).

Ik kez Gasset ve Kaufman tarafindan builléz keratopati, sikatris-
yel pemfigoid ve ekspojur keratit gibi korneal bozukluklarda kul-
lamilan terapétik hidrofilik lensler gtinimiuzde kuru géz sendromlart,
korneal laserasyonlar, kornea tulserleri, c¢esitli kornea distrofileri ve
persistan epitel erezyonlan gibi genis bir hastalik gurubunda kul-
lanilmaktadir(2,4,5).

Hidrofilik yumusak lensler géz cerrahisinin biittin dénemlerinde
kullanilabildigi gibi, 6zellikle penetran keratoplasti ve filtrasyon cer-
rahisi sonrasinda btiylik oranda yararh olmaktadir(6,7).

Son yillarda hidrofilik yumusak kontakt lensler topikal ilaglar
icin rezervuar goérevi yaparak, bu ilaclarin kollajene emdirilmesi ile
kornea hastaliklarimin tedavisinde kullamilmaktadir(8-10).

Kontakt lens teknolojisinin ilerlemesiyle, konvansiyonel kontakt
lenslerle goz komplikasyonlann riskinin azaltilmas: i¢in disposable
(atilabilir) kontakt lensler gelistirilmigtir(11,12).

Bu calismada terapétik kontakt lens endikasyonu olan cesitli
kornea hastaliklarinda terapétik kontakt lense bagh komplikasyonlan

minimale indirmek i¢in disposable yumusak kontakt lens uygulamasi






GENEL BILGILER
Tarihge

Viicudun degisik uzuvlarina travma sonrasi bandaj uygulamasinin
tarihi ¢ok eskilere dayanmaktadir. Bu uygulamalardan oktiler bandajin
uygulanmasimdaki amacin gézti korumak ve iyilesmesini saglamak m
yoksa agn ve fotofobi gibi yakinmalari ortadan kaldirmak icin mi kul-
lanmildig bugiin i¢in bilinmemektedir. MS birinci ytizyi1lda Celcus, balla
1slatilmig bir keteni alt fornikse yerlestirerek semblefaron gelisimini
engellemek ic¢in kullanmistir(2,13).

fIk olarak kontakt lens fikrini 1508'de Leonardo Da Vinci'nin or-
taya attifn sdylenmekle beraber, refraksiyon kusurlarinin diizeltil-
mesini tavsiye eden 1827'de Herschel olmus ve 1887 yilinda camdan
hazirladig ilk kontakt lensi tatbik etmistir. Fakat baslangicta camdan
elde edilen kontakt lense karsi hastalarda kisa zamanda ta-
hammiilstizltik baglamis ve bu nedenle 1929 yihna kadar olan devrede
az miktarda olmak tizere ufleme ve yontma yéntemi ile kontakt lens
yapimina devam edilmistir(3,14).

1942 yihinda C.W. Dixey hastalarin uzun stiire kullanabilecegi plas-
tik maddeden kontakt lensleri yapmay1 basarmistir(14).

1967'de Wichterle ve Lim tarafindan kontakt lens yapiminda
capraz olarak birbirine baglanmis HEMA polimeri bulunmus ve
béylece ilk hidrofilik lens uygulama alanina girmistir(3,15).

1969'da Griffin laboratuvarlari bu polimerden elde ettikleri
degisik varyasyonlarla ger¢ek anlamda terapétik hidrojel kontakt
lenslerin temelini atmistir(3).

1970 yilinda Gasset ve Kaufman tarafindan hidrojel yumusak
kontakt lensler baz1 kornea hastaliklarinda ilk olarak tedavi amac ile

uygulanmistir(2,16).
Kontaktoloji A¢isindan Kornea Fizyolojisi

Kornea goéziin ve optik sistemin en kuvvetli kinie1 ortamidir. Kor-



nea topikal olarak uygulanan ilaglarnin emiliminde ve 6n segment cer-
rahisi veya travmasindan sonra epitel hiicrelerinin mitozisi, yeni fib-
roblast ve kollajen yapimi ile yara iyilesmesinde 6nemli rol oynar.
Primer fonksiyonu, uygun hayal olusumu i¢in 15181n gecmesine
musade ederek, gugcli optik ortam gérevini yapmasidir(17-20).

Korneanin saydamhigi ve kirma gécd, normal fizyolojik 6zellik-
lerinin devamina baghdir. Korneanin kirma indeksi yaklasik 1.4'dir
ve 48.8 diyoptrilik (dpt) bir kirma giicti saglamaktadir. I¢biikey arka
yuzi, 6n kamara simvisi ile komsudur. Bu ytizeyin kirma indeksi ise yak-
lasik 1.3'tlir ve kurma gicd -5.8 dpt'dir. Bu nedenle kormeanin total
kirma gicd 43.0 dpt olup, géz kiresinin toplam kirma giciiniin
%70'ini teskil eder(18,19).

Kornea kurvatur 0&lgtileri yasla birlikte degisir. Bebeklikte c¢ok
sferiktir, ¢ocukluk ve adolesan ¢agda kurala uygun astigmatizma
degisimi gorular. Kornea orta yaslarda tekrar sferik olur ve yashhkta
ise kural dis1 astigmatizma degisimi vardir(18).

Normal korneanin ortalama kalinlig: 25 yas altinda 0.56 mm/'dir.
Bu kalinlik yasla birlikte artarak 65 yas tizerindeki kisilerde 0.57 mm
olur(18,20).

Fizyolojik agidan ele alindig1 zaman kornea, epitel tabakasi, stro-
ma ve endotel olmak tlizere 3 ana bélimde toplanmaktadir. Kontakto-
loji agisindan kornea epitelinin 6zellikleri diger tabakalan etkilemesi
bakimindan &n planda gelen bir 6neme sahip bulunmaktadir(18,20,
21).

Kornea epiteli metabolik aktivite bakimindan glukoz ve oksijene
gereksinim gostermektedir. Epitel, stroma ve endotelin glukoz ge-
reksiniminin hemen tamamim akéz hiimér saglarken, kornea epiteli-
nin oksijen gereksinimi baylak 6l¢liide atmosfer havasindan ve
gbzyasindan, gz kapaklan kapatildigt zaman da konjonktiva kapiller-
lerinden saglanmaktadir(2). Bu sebeple gozler agikken kornea gerek-
tiginden daha fazla oksijen destegine sahip bulunmaktadir. Epitel ta-



bakas1 37°C'da kuru agirhiinin herbir mgr icin saatte 4.8 IU (IU:
Uluslararas: Unite, 37°C'da 1 mg dokunun 1 saatte tiikettigi birim
oksijen miktaﬁ) .oksijen harcarken, aym kullanim degeri stroma igin
. 0.76 endotel icinse 6.0 olarak saptanmistir. Gozyasinda erimis du-
rumda bulunan ok;ijen kornea epitelinde konsantrasyon seviyesine
gore diffizyon goéstermekte, boylece epitelin oksijen harcamas: ile
oksijen destegi arasinda bir denge kurulmaktadir(4).

Gozler agikken kornea yuzeyindeki parsiyel oksijen basinct 155
mmHg diizeyindedir. Bu basin¢g korneanin derin tabakalarina dogru
azalmaktadir. On kamara oksijeni iris dolasimindan saglanmakta ve
oksijen parsiyel basinc1 55 mmHg olarak belirlenmektedir. Goézler ka-
patildig1 zaman kornea ytzeyindeki parsiyel oksijen basinci konjonk-
tiva dokusuna esitlenmekte yani 55 mmHg diizeyine inmektedir. Bu
azalmaya ragmen kornea saydamlifi devam etmektedir. Zira epitelin
saydam kalmas: i¢in gereken en az oksijen parsiyel basinc1 7-15
mmHg ddzeyindedir(2,4,18,20,22).

Kornea épiteli metabolik gereksinimleri i¢cin glukozu kullanmak-
ta, glukoz ise hem enerji temininde hem de yapisal elemanlann yeni-
lenmesinde amino asitlerin yapium i¢in harcanmaktadir. Kornea epi-
telinin glukozu buytik 6l¢ide himdér akézden endotel ve stroma
vasitasiyla difftizyon mekanizmas ile temin etmektedir. Kornea epite-
li glukozu iki ana metabolik yol vasitasiyla yikmaktadir(4,18,21).

1. Trikarboksilik asit siklusu[TKA] (krebs): Bu siklusda aktif me-
tabolik olaylar i¢in gerekli olan ytiksek enerjili ATP temin edilmekte-
dir.

2. Heksozmonofosfat santi (pentoz santi): Bu yol NADPH+ sagla-
makta, TKA siklusunu gliclendirmekte, anaerobik metabolizmada
pirtivatin laktata dénistimuint saglamakta, RNA yapimina katkida bu-
lunmakta, glutatyonu indirgemekte ve epitelde ortaya cikabilecek
serbest radikalleri nétralize etmektedir. Hipoksik sartlarda epitel
glukozu anaerobik olarak metabolize etmekte ve Embden-Meyerhof



yolunu kullanarak ATP yaparken, glukozu laktik aside déntistiir-
mektedir. Anoksik durumlarda ise sadece glikoliz yer aldifindan, lak-
tik asit birikmekte ve glikojen yapiminin inhibisyona ugramasina bagh
olarak glikojen depolarn tikenmektedir. Kontakt lensler, korneanin
glukoz dest;gini engellemezler, ancak oksijen aliminmi azaltarak glu-
kozun anaerobik yoldan yikilmasina ve dolayisiyla korneamin normal
metabolik zincirinin degismesine yol acarlar.

Normal kornea saydamdir ve bu o¢zelligindeki ktigik bir degi-
siklik bile retinadaki hayalin netligini bozmaktadir. Korneanin say-
damhg 6nemli 6l¢gliide anatomik, fiziksel ve yapisal 6zelliklerinden
kaynaklanmaktadir. Korneal yapinin bu anatomik &zelligi, epitel hic-
relerinin tniform ve diizenli bir yapida olmalarindandir. Kornea la-
melleri ¢ok yakin olarak diizenlenmis ve birbirine hemen hemen pa-
ralel bir seyir géstermektedir. Korneamin kollajen demetleri bir 6rga
olusturmakta ve fibriller diizenli oldugu sirece, aralarindaki mesafe
1s181n dalga boyundan daha kisa olmaktadir. Boylece kinlan sk
dagxlirna ugramamakta, ancak fibrillerin dtizeni bozulacak olursa &érga
bosluklann daha uzun olacagindan 151k dagiima ugramakta ve kornea
saydamlifini kaybetmektedir(17,18).

Kornea saydamligin1 bozan kusur, kornea stromasimin su ¢ekme-
sidir. Kornea stromasindaki glikozaminoglikanlar ve goézi¢i basinci
korneanin hidrasyonuna neden olan faktérlerdir(4,18). Kornea stro-
masina gecen sivinun, kornea saydamhim bozmasim engelleyen me-
kanizma kornea endotelinin islevidir. Kornea endotelinin 2 énemli
fonksiyonu bulunmaktadir(20,21,23).

1. Bariyer fonksiyonu: Kornea endotel hiicreleri birbirlerine fokal
siki birlesim yerleriyle, zonula okludenslerle ve aralikh birlesim yer-
leriyle baglanmis durumdadirlar. Ancak bu birlesim yerleri hic¢bir za-
man ylizey epitel hiicrelerindeki zonula okludensler gibi kticltik mo-
lekdllerin ve suyun gecisine engel olabilecek nitelikte degillerdir. Bu

nedenle endotel bariyerinin bir miktar sivinin kornea stromasina



sizmasina izin verdigini belirtmek gerekir.

2. Endotelin pompa fonksiyonu: Kornea endotel hticrelerinin
aktif bir metabolik pompayla 1s1ya bagimh olarak kornea saydamhgin
korumasi s6z konusudur. Endotel pompas: i¢in gerekli olan enzimler,
lateral hticre zarinda yér almaktadir. Bu enzimler ATP'ye bagimli bu-
lunmaktadir. Pompa islevinin yerine getirilebilmesini saglayan ATP
siklusu, glukozu hem aerobik hemde anaerobik olarak metabolize
eden mitokondriler vasitasiyla devam ettirilir. Bikarbonat iyonlarinin,
hamor akéze tasinmasiyla gerceklestirilen pompa isleviyle stromada-
ki sm 6n kamaraya tasinmakta ve bdylece kornea hidrasyonu %78 do-
laylarinda tutularak kornea saydamhg: korunmaktadir.

Kornea endotelinin bariyer fonksiyonunu bozan olaylar kornea
kahinligim arttirmakta ve epitel 6demine yol agmakta, pompa iglevini
engelleyen olaylarda ise stroma ddemi gértilmektedir(20,24).

Kornea 1sis1, gozler acikken 33°-36° C diizeyindedir, ancak
gozler kapatildiginda 1s1 35.6-36.5° C'a yiikselmektedir. Yumusak kon-
takt lensler fizik dzellikleri nedeniyle kornea 1sisindan farkl bir 1siya

sahip bulunmazlar(4).

Kontakt Lens Materyalleri

Gozici ve gozdis: biomateryaller esas yap: olarak sentetik poli-
merlerden olusmuslardir. Bu polimerlerin bir¢ogu kontakt lens yapi-
minda kullanilmaktadir. Baslicalan polimetilmetakrilat (PMMA), sel-
laloz-asetat-biitirat (CAB), siloxane metakrilat, silikonlar, hidrojeller
ve benzerleridir(2).

PMMA yapim kolayligi, hafif olmas:1 ve mikemmel optik 6zelligi
gibi avantajlarnina ragmen gaz gec¢irgen degildir. Yapis: serttir, 1sinsal
ve termal ayrilmaya ugrar. CAB ise PMMA gibi sert yapidadir ancak
gaz diffizyonuna izin verir. CAB polimerleri, ester baglarinin selltiloz
polimer temellerinden gegerek asetil ve bititil yan dizelerine baglan-
masi ile sentezlenmistir(2,3,25).

Siloxane metakrilat ise PMMA'min temel yapisi icine siloxane'nin
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girmesi ile PMMA'dan daha tstiin nitelikte ve yliksek gaz permeabili-
tesine sahiptir(2). Lipofilik 6zelligi vardir. Silikon igeren polimerler,
ideal kontal.{t.lens materyallerinin pek¢ok 6zelligine sahiptir. Hidro-
jel materyallerslen farkh olarak 10-20 DK (D: Lensin oksijen
diffizyon katsayisi, K: Lensin oksijen ¢dztnurltigli) degerinde daha
fazla oksijen gecirgenligi vardir. Silikon lensler yumusak ve mukem-
mel optik &zelliklerine ragmen, asin hidrofobi, libid absorbsiyonu ve
zamanla olan boyut degisiklikligi, klinik kullamimini smirlar(2,3,26).

Siloxane metakrilat ve silikon, lipid iceren herhangi bir maddeyi
absorbe eder. Ornegin gézyas: filminin lipid tabakasmnda bulunan ko-
lesterol esterlerini absorbe edebilir(2,3).

Son yillarda 90-100 DK degerine sahip fluorine igeren polimer-
ler ile ¢alismalar yapilmaktadir(2).

Hidrojel, sulandirilmis jel anlamindadir ve fazla miktarda suyu
absorbe edebilen polimer yapisinda maddelerdir. Polimer ¢ok sayida
tekrarlayan tnitelerden olugsmus bir makromolekiildiir. Bu makromo-
lekidltin n{eydana gelmesi i¢in gerekli olan polimerizasyon islemi, ka-
talizér olarak rol oynayan serbest radikal formundan bir miyann orta-
ma az miktarda ilavesi ile baslatilir(15,27).

Bu jeller karsihkli baglantilar sayesinde bireysel olarak mono-
merlerin polimerlesmesi ile olur. Monemerler ise hidrofilik veya hid-
rofobik alt tiniteleri degisken sekilde icerirler. Onemli olan tamam-
layrct hidrofilik kiigik parcaciklarin meydana getirdigi bagh su kom-
partmanlarn ve bu kompartmanlardaki su bilesiminin oksijen permea-
bilitesini saglayan jel yapisidir. Jel agimin su hacmindeki azalmasina
neden olan hersey, hidrojel kontakt lensin oksijen permeabilitesini
azaltacaktir(2,3).

Ilk hidrofilik kontakt lens materyali 2-hidroksi etilmetakrilat
(HEMA) ile etilenglikoldimetakrilatn (EGDMA) polimeridir(2,3,16).

Ginimizde terapdtik kontakt lens yapiminda kullamlan en

yaygin materyaller HEMA veya PMMAmin hidrojel polimerlerinden



yapilan yumusak plastiklerdir(2,5).

Hidrojel lensler iki komponent icerir(16).

1. Sabit kati polimer ag: o

2. Cevresel kogullara gore degisim gosteren ak6éz komponent

Suyun nemlendirici ve esneklestirici etkisin;len dolayr polimer
segmentlerinin belli miktarda mobilitesi vardir ve i¢ ag yap1 bu ne-
denle zamanla boyut ve sekil degistirebilir. Jel i¢indeki su kapsami
arttikca i¢ araliklarinin ¢ap1 da artis gosterir. Poli HEMA hidrojelinde
ortalama aralk degiskenligi 8-35 A° arasindadir(2,5).

Glntmiizde kullanilan hidrofilik lensler, baslica iki teknikle
uretilmektedir(27).

-Déner kalip (spin-casting)

-Torna kesim (lathing)

Déner kalip yonteminde santral aks etrafinda belli bir hizda
dbénen kalipta polimerizasyon islemi gerceklesmekte, bu yéntemle
lensin arka veya okiiler ytizeyi seklini, rotasyon hizina, polimerizasyon
hizina, kullanilan materyalin vizkositesine bagh olarak almaktadir.

Diistik déndiirme hizinda buytk kurvaturlu yani diiz lensler,
ytksek déndirme hizinda ise ktigtik kurvaturlu yani dik (siki) lensler
elde edilir. ‘

Torna kesim tekniginde hidrofilik materyal polimerizasyondan
sonra kurutulur. Elde edilen ¢ubuk seklindeki materyal yuvarlak ke-
silir, islenir ve parlatilir. Daha sonra 6nceden hazirlanan formiile gore
lensin boyutlanm belirleyecek sekilde hidrasyon islemine gegcilir.

Bir torna kesim lensi degerlendirilirken cap, kurvatur (temel
egri) ve sagittal derinlik gibi parametreler arasindaki iligkiyi bilmek
gerekir. Sagittal derinlikte bir degisiklik yapmak isteniyorsa, hem
kurvatur hemde ¢apta yani her ikisinde birden degisiklik yapmak ge-
rekecektir. Diger bir deyisle cap veya kurvaturun her birinde
yapilacak bir degisiklik i¢cin sadece sagittal derinlikte degisiklik yap-
mak yeterlidir(2,27), Sekil 1.



Sagittal
derinlik

L

Cap

b3

B

Temel egri

Sekil 1. Lens 6l¢tlerinin sematik gdésterimi

Terapdtik amagh olarak kullanilan lenslerin, su igerikleri ve ma-

teryalleri Tablo 1'de g&sterilmistir(28).

Tablo 1. Terapotik amach olarak kullanilan hidrojel yumusak

lenslerin su igeriginé gore stmiflanmasa,

Su

icerigi % Ticari ismi Materyal Firma ismi
Diistik 39 Softlens Polymacon Bausch&Lomb
CSI T Serisi Crofilcon A Syntex
Hydrocurve I | Hefilcon A Barnes-Hind
Orta 45 Hydrocurve II | Bufilcon A Softside
Softside Hefilcon B Cooper Vision
55 Softcon Vifilcon A CIBA Vision
68 Permalens Prefilcon A Cooper Vision
) Souflon PW Lidofilcon B Allergan
Yiksek 79 Medical Optics
VT 79 Lidofilcon B Vision Tech
85 EW 80 Lidofilcon B Bausch&Lomb
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Kollajen koruyucular bandaj yumusak kontakt lenslere alternatif
olarak gelistirilmistir. ilk olarak, radyal keratotomi sonrasi1 Fyodorov
tarafindan kullanilmistir. Koruyucular ortalama 0.1 mm kalinhiginda
saydam film olugturan kollajenden yapilir. Biolojik olarak parcalanir
ve ¢apraz bag miktarina bagh olarak stabilitesi ve ¢b6zundrlik zaman
degisir(16,29).

Kollajen koruyucu, kontakt lensin sekli gibidir, uygulamadan 6n-
ce rehidrasyon gerektiren dehidrate formunda paketlenir. Koruyu-
cu, korneanin gekline uyar. Kollajen koruyucunun Os gecirgenligi,
benzer su igerikli hidroksimetilmetakrilat lenslerle benzerdir
(30,31).

Korneal Fizyoloji Uzerine Terapotik Hidrojel Kontakt

Lenslerin Etkisi —

Terap6tik yumusak kontakt lenslerin géz ytizeyinde normal fiz-
yoloji tizerine belirgin etkileri vardir.

Hidrofilik lenslerde gercek anlamda araliklar yoktur ancak bun-
larin su, oksijen ve kiictik molektl agirhkli maddelerin gegisine ola-
nak veren molekuler dlizeyde araliklan séz konusudur(4).

Hidrojel kontakt lens kornea fizyolojisini 3 sekilde degistir-
mektedir(2,5).

1. Degisken derecelerde hipoksi yaparak

2. Kornea epiteline kronik mekanik travma

3. Gozyas: fizyolojisini degistirme

1. Degisken derecelerde hipoksi: Kornea fizyolojisi bakimindan
yumusak kontakt lensin oksijen gecirgenligi kritik éneme sahiptir.
Kontakt lens varliginda, korneaya oksijen gecisi 3 yolla gercekles-
mektedir(2).

-Limbal damarlardan diffiizyonla

-Kontakt lensin kendisi ile saglanan difflizyon

-Kontakt lens altindaki gézyas: tabakasindan olan diffiizyon.
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Kontakt lens altinda bulunan korneaya oksijen gecisini lensin po-
limer tipi, kalinlif), merkezi arka kavisi (temel egri), su igerigi ve bu-
lundugu bolge etkilemektedir. Kontakt lens polimerinin oksijen per-
meabilitesi énemli bir dzelliktir. Bu DK degerleri ile agiklanmistir. D,
oksijen diffizyon katsayisi ve K ise kontakt lensin oksijen ¢6ziiniir-
lagaddar. Bir yumusak kontakt lensin oksijen gecirgenligi formiile edi-
lirse:

J=DK/L

J oksijen akimini, L ise lensin kalinhgim ifade eder. Yiiksek DK
degerli polimerler, kornea oksijen ihtiyacinin biytik kismini atmos-
ferden difftizyon yoluyla saglar. Diger iki oksijen gelis yolunun énemi
daha azdir. DK degerlerinden baska kontakt lensin O, permeabilitesi-
ni lensin kalinhgida etkilemektedir. Fick'in difftizyon kanununa gére,
yan gecirgen yiizeydeki gaz permeabilitesi, lensin kalinlig: ile ters
orantilidir. Buna gére benzer DK degerli lenslerden ince olan daha
¢ok O akisina misade edecektir(2,4,22,25).

Diger énemli bir faktér su igerigidir. Lensin su kapsami artti-
nldig1 zaman, DK degeri artacaktir(2). Hidrojel lens, korneaskleral
uyum sagladifindan, lensin altindaki gézyas1 degisimi etkin olmaya-
caktir. Bu durumda korneaya gececek olan O, miktan kontakt lens ile
ilgilidir. Su molekdlleri, hidrojel lensdeki Os akisina mitisade ederler
ve su miktarimin fazla olmas: O, permeabilitesinin artmasina sebep
olur. Hidrojel lenslerin su icerigi 6zellikle polimer alt tiniteleri ve
¢apraz baglarin sayisina baghdir. Capraz baglarin sayis1 artarsa, jelin
yapisindan su digar1 atilmakta ve Og akisi azalmaktadir(2,16).

Dustik DK degerli PMMA ve CAB gibi polimerler iceren kalin
kontakt lenslerde, Oz akimi énemli derecede duistiktiir. Oksijenasyon,
lens altinda bulunan gozyas: filmi ile saglanr. Yeterli O, temin edebil-
mek icin bu gbzyas: tabakasi, taze Os'li gozyas: ile devamli yenilenme-
lidir. Bu gecis engellenirse, korneal O, stoku azalmaktadir. Gozyasi
gecisine ilk engel kontakt lens korneal ylizeyinin i¢ kismudir. Arzu
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edilen lensin g6z kirpmalar ile hareket ederek lens altindan gozyas:
gecisine misade etmesidir(2,3,25).

2. Kornea epiteline kronik mekanik travma: Kontakt lens hare-
ketleri, tekrarlayici kornea epitel hasarlarina sebep olur. Korneada
lokal olarak yiikselme bulunan sahalarda yada konjonktiva hipertrofi-
lerinde bu etki daha fazladir ve kornea epiteli hizlandinlmis onarim
icin kapasitesinin tizerinde zorlanir. Glikojen depolari, bu hipermeta-
bolize durum i¢in ¢abucak harekete gecerler. Bu harcamalar ile laktik
asit birikerek, gézyas1 pH'si azalir. Bunun sonucunda jel igerigi su
azalir ve Oz permeabilitesi azalarak siddetli hipoksi meydana gelir.
Yuaksek su hacimli hidrojeller pH 7.0'nin altina indigi zaman su ha-
cimlerini %20 oraninda kaybedebilmektedir(2,5,16).

Kontakt lensin iyi uygulanmasi, kint kenarlarimin dtizeltilmesi,
korneal ytizey ile lens arasindaki direkt temasin azaltilmasi ve gézyas:
filminin uygunluguyla lensin korneaya yapacag:i travmatik etki
azaltilabilir(2).

3. Gozyas fizyolojisini degistirme: Hidrojel lens altindaki gézyas:
filminin goéreceli durgunluguna bagh gézyas: dolasiminin temizleme
ve yikama etkisi azalir. Lense bagh gozyas: filmi olusumunda meydana
gelen degisimler, korneanin tiim yiizeyinin esit olarak islanmasin bo-
zar. Gdzyas: buharlagmas: artarsa géz ylizeyinin kismi kurulugu ve
gozyas: filminin yogunlugu artar ve ytksek su igerikli lenslerin dehid-
rate edici etkileride eklenerek lensin DK degeri azalir(2,16).

Gozyast buharlasmasimin artmasi hidrojel lensi kismi ayrilmaya
ugratarak, lensin Oy gecirgenligini azaltir(16).

Hidrofilik Yumusak Kontakt Lenslerin Terapotik Mekanizmasi

Hidrojel kontakt lensler degisik mekanizmalar yolu ile terapotik
etkiler saglamaktadir(2,5).

1. Mekanik/Yapisal fonksiyonlar

-Eksternal ajanlar veya etkenler ile kornea arasinda bir bariyer
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olarak goérev gorur. Frajil ve iyilesmekte olan epiteli, géz kirpma
sirasinda kapak kenarlan ve kirpiklerden korur.
- ;Lens, korneal perforasyon ve desmatosellerde oldugu gibi yap:
butanliga tehlikede oldugunda korneal doku igin destek saglar.
-Ler;sin sertlifine bagh olarak sferik kirici1 ylizey olusturarak,
hasta korneanin ytizey dtizensizligini dtzeltir, béylece gérme keskin-
ligini arttirabilir.
-Sikatris gelisimini 6nler.
2. Semptomlarin giderilmesi
-Billéz keratopati ve postoperatif dénemde olusan korneal erez-
yonlarda agnilar hafifletmede etkilidir.
3. lyilesmeye yardime: olarak
-Hidrojel lensler, vaskiilarizasyonu stimile ederek iyilesmeyi
hizlandirirlar.
-Proteaz birikiminden kaynaklanan polimorf ntikleer 16kosit mig-
rasyonunu Onlerler.
 -Alkali yarnuklarda, spontan epitel erezyonlarinda oldugu gibi epi-
tel yasam Omrina uzatirlar ve reepitelizasyon saglarlar.
-Epiteldeki ayrilmay1 onlerler.
4. lla¢ dagihim fonksiyonlarinm etkileyerek
-Cok az dozda kullamilan ilaglarin ylksek etki géstermesini
saglarlar.
5. Kozmetik olarak
-On segment diizensizliklerinde kullanmilmaktadir.

Bandaj Lens Uygulanmasi1 Konusunda Genel Bilgiler

Terapotik uygulama igin uygun hidrojel kontakt lens secimi ka-
dar, primer bozuklugu da iyi bilmek gerekir(16).

Kontakt lens uygulanmasinda su hacmi ve lens kalinhginin yamn-
da c¢ap ve temel egri 6nemli parametrelerdir. Iyi uygulanmis bandaj
kontakt lens, debris temizlenmesi ve gézyas: degisimine izin vermesi

icin uygun merkezilesmeli ve her goz kirpma ile yaklasik 0.5 mm ha-
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reket etmelidir(2,32).

Keratometri, bandaj lens gerektiren korneal hastaliklarda sikhk-
la gtctir ve gerekli degildir(5).

Diiz lens uygulamasi, alttaki kornea ile uyumlu bir ara ytizey
olusturdugundan daha ¢ok tercih edilir. Lensin asin hareketli olmasi
kornea hasarina ve rahatsizliga sebeb olabilir. Stabilite, lensin ¢apimin
arttinlmasi ile arttinlabilir veya temel egrinin azaltilmas ile arttirila-
bilir. Dik lens uygulamasi, eger lens topikal tedavi icin rezervuar rolt
oynayacaksa tercih edilir(2). Capta artma, temel egride azaltilma ile
g6z ve lens arasindaki sagittal derinlik azalrr ve diiz uygulama saglanir.
Bu uygulama ile gbzyas: ge¢isinin lensin altindan kolayca hereket et-
mesi, epitelyal debrisin ¢ikmas: ve ¢ok oranda O, gecisi saglanir(5).

Primer epitelyal hastaligi olan gézlerde cok ince (ultrathin) zar
lensler tercih edilirken, korneal yada limbal ytizey diizensizligi olan-
larda kalin lenslerin tisttinlGga vardir. Dusik su igerikli lensler kuru
gdz durumlan ve minimal enflamasyonda kullanmilirken yiiksek su
icerikli lensler kornea ve 6n segmentin iltihabi durumlarinda kul-
lanilmaktadir(16).

Uygun bir lens, santralde ve periferde korneaya degmeli ve her
géz kirpma hareketi ile deforme olmamalidir. Lensin rahath yani
gézde hissedilmemesi de 6nemli bir kriterdir. Bu yi{izden lens uygu-
lanirken, topikal anestezik kullamilmamaldir. Clinkti anestezik mad-
de duyulabilecek herhangi bir rahatsizhk hissini maskeleyecektir
(2,18).

Terapotik Lenslerin Kullanim Endikasyonlar: ve Cesitli Kornea
Hastaliklarinda Terapotik Yaklasim

1. Okiiler Yiizey Hastaliklari

-Persistan epitelyal defektler ve stromal tilserasyon: Kronik kor-
nea tilserleri ve persistan defektler ayn1 patojenik zeminde olusmak-
tadir. Persistan epitelyal defekt ve steril stromal tilserasyon, glob
bitinligtini tehdit ettigi kadar gérme bozukluguna da yol acabilir.
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Herhangi bir orijinli persistan epitelyal defekt, kollajenaz ve diger
proteolitik enzimlerin aktivasyonu ile ihtihabi huicrelerin kemotaksi-
sine yol agar. Kollajenin par¢aianma51 alttaki korneanin incelmesine
ve ulserasyonuna neden olur (2,16,32).

Persistan epitelyal defektler: Iitihaplar, alkali yaniklar, V. ve VII.
kranial sinir yaralanmalan ve korneal transplantasyon gibi cerrahi
sonrasinda meydana gelebilir. Son zamanlarda en yaygin sebeb olarak
herpetik keratiti takiben gelistigi saptanmistir(2,33). Herpetik kera-
titi takiben cografik tlser, metaherpetik keratit ve topikal antiviral
ajanlann toksik etkilerine bagh olarak epitelyal defekt meydana gelir
(2). Epitelin alttaki bazal membrana tutulumu yetersizdir. Persistan
epitelyal defektlerde, epitel yavas olarak iyilestigi icin kornea incel-
mesi ve perforasyon géralebilir(32).

Persistan epitelyal defektlerde minimal steroid ve antiviral ajan-
larin topikal kullanimi ile birlikte hidrojel lens uygulamas: tavsiye
edilmistir(32). Terapstik hidrojel lensler, epitelyal iyilesmenin hiz-
landinlmasinda, ilerleyici ﬁiserasyonun durdurulmasinda ve stromal
iyilesmenin arttinlmasinda etkilidir(2,5,32,33).

-Tekrarlayan erezyonlar: Tekrarlayan erezyon sendromu anormal
bazal membran alani Gzerinde tekrarlayici epitel bozulma ataklan ile
karakterizedir. Semptomlar1 kirmz géz, fotofobi ve agridir. Patoge-
nezinde, hemidesmosom, siki birlesim yeri ve saglam fibrilleri iceren
bazal membran komplekslerinin hasarina bagl olarak gelisen ve altta-
ki stroma tabakasina epitel hiicrelerinin tutunmasindaki bir defekt
sorumludur. Bunun sonucunda Bowman tabakasi ve 6n stroma
arasinda zayif epitelyal yapisikliklar gelisir(34,35).

Tekrarlayic1 erezyon sendromunun sebepleri ¢oktur. Bu hasta-
larin %50'sinde Reis-Buckler distrofisi vardir. Bu distrofi gri veya
beyaz retikiiler 6n korneal opasitelerle karakterizedir. Tekrarlayici
erezyonlar bazal membran ve Bowman tabakasinin hasanna bagh ek-
sik hemidesmosom olan alanlar tizerinde meydana gelir(34-37).
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Epitelyal bazal membran distrofisinde (Cogan sendromu), bilate-
ral olarak 6n korneada ince epitelyal benekler, mikrokistler, gri epi-
telyal alanlar ve bazal membran seviyesinde yaygin ince cizgiler vardir
(34.36).

Stromal distrofiler teki—arlayan erezyonlara sebep olur. En sik
goralen Lattice distrofisidir. Tekrarlayan erezyon posttravmatik kor-
nealarda da meydana gelebilir. Ayrica diabetik ve sistinozisli hastalar-
da da goérilebilir(36-38).

Tekrarlayan erezyonlarm ilk tedavisi hipertonik damla veya mer-
hemlerle birlikte kapamadir. Bandaj kontakt lens, akut ataklarda na-
diren endikedir. Bandaj hidrojel lens mekanik koruyucu etki saglar,
gbzkapaginin kesici etkisinden epitel ve korneal sinirleri korur. Bazal
membran kompleksleri ile bazal hiicreler arasindaki hemidesmoso-
mal tutunmalar igin terapétik yumusak lensler en az 3-4 ay kul-
lanilmahdir(5,16,32). Bu hastalarda minimal hareketli lensler ile orta
su icerikli ve ince veya ultrathin olanlar kullamilmahdir(32).

_Filamantéz keratit: Kornea epitelinin ytizeyel kisimlarinin kopup
kendi usttinde ddnerek bir ucundan korneaya yapisip kalmalan sonu-
cu olusur. Kapaklarin hareketinin filamentler Gizerine basing yapmasi
siddetli agriya sebeb olur. Filamantdz keratit, keratitis sikka, tekrar-
layan erezyonlar, uzun stireli kapama, nérotrofik veya néroparalitik
keratit, ptozis, herpes simplex, keratopati, stiperiér limbik kerato-
konjonktivit ve penetran keratoplastili hastalarda gériilebilir(16,39).

Medikal tedavide topikal hipertonik veya hipotonik tuzlu su, mu-
kolitik ajanlar (asetilsistein) kullamilir. Lezyonlar tedaviye direncli ise
ve tekrarlarsa filamentlerin tedavisinde ince membran terapétik
lensler cok etkilidir(2,5,32).

-Stiperior limbik keratokonjonktivit: i1k defa 1963 yilinda Theo-
dore tarafindan tarif edilen, kronik seyirli, fotofobi, yabanci cisim
duyusu ile géz rahatsizhiginin alevlenmeler ve azalmalarla seyrettigi
bir hastalhktir. G6z semptomlan siklikla klinik bulgularla orantisizdir.
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Kadinlarda daha siktir. Tiroid bezi bozukluklarinda ve kuru gézIi has-
talarda daha ¢ok goriliir. Belirtiler, tist palpebral konjonktivada hipe-
remi ve papiller hipertrofi, ist bulber konjonktivanin iltihab1 ve
kalinlasmasi, stperior epitelyal keratit ve stiperior stiperfisyal mikro-
pannus vardir(32,40).

Tedavisi, tist palpebral konjonktivaya giimiis nitrat uygulanmasa,
krioterapi, konjonktival geriletme ve rezeksiyon ile kapamadir. Son
zamanlarda hidrojel lenslerin terapétik kullamimi hastalifin semptom
ve belirtilerinin giderilmesinde ¢ok etkilidir(2,5,16).

-Thygeson'un superfisyal punktat keratiti: Viral etyolojili ince
yuizeyel korneal opasitelerin tekrarlayici ataklan ile karakterizedir.
Ataklar esnasinda, minimal konjonktival enjeksiyon, fotofobi, sulanma
ve yabanci cisim duyusu vardir(16).

Lezyon ve semptomlar, topikal steroidlere oldukc¢a hassastir.
Kontakt lensler, steroid tedavisine alternatiftir. Uzun stireli topikal
kortikosteroid kullamim ile olugsabilen katarakt, glokom ve ikincil en-
feksiyon komplikasyonlarindan ka¢inmak i¢indir(32). Terap6tik hid-
rojel lensler, semptomlan giderir ve epitel iyilesmesini saglar. Orta
su igerikli ince membran lensler oldukc¢a yararhdir(2,5,16,41,42).

Ekspojur keratitler ve néroparalitik keratitler: G6z kapag: de-
fektleri, ektropion, 7. sinir felci, lagoftalmi veya ekzoftalminin sebeb
oldugu ekspojur keratit ve 5. sinir lezyonlar1 sonucu gelisen néro-
trofik keratit kronik steril tilserasyona yol acabilir. Bu bozukluklarda
fokal epitel kurumas: ve déktilmesi goriiliir. Géz bu durumda iken ko-
runmazsa mindr travialar bile bakteriyel ve mixt enfeksiyon gibi kota
sonuglara yol ac¢ar(32). Bu bozukluklann tedavisinde, tarsorafi ile iyi
cevap alimirken, bandaj lens kullamimi da son derece etkilidir. Ozel-
likle 7. sinir felcine bagh géz kirpma bozuklugu oldugundan, bu olgu-
larda kontakt lens hareketi ve gézyas: degisimi etkilenecektir. Bu du-
rumda ince membran lensler kullanilmah ve sik aralarla damlatilacak
yapay goézyas: ile desteklenmelidir(16,32).
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-Kimyasal yamiklar: G6ztin en yaygin kimyasal yaralahmasi asit ve
alkali yamklardir. Cogu asit yaniklan, alkali yamklar kadar siddetli de-
gildir. Cinku asitler, penetrasyonunu sinrlayan doku. proteinlerini de-
nature ederler ve dokunun lipoprotein tabakalarinda simirh kalirlar.
Genelde alkali yaniklan ¢ok siddetlidir ve alkali, plazma membran-
lanm sabunlastirarak hizla dokulara penetre olur, kollajen yapilan de-
natire ederek iskemi ile sonuglanan doku hasarina yol acar(43-45).

Alkali yamiklarda ilk tedavi, gézden alkaliyi atmak i¢in acilen irri-
gasyondur. Tuzlu su soldsyonu ile yapilacak yikama, aritma, ve tam-
ponlayarak nétrallestirme islemi en az 30 dk devam etmelidir(44).
Epitel kayb: ve stromal hasar, kollojenolitik aktiviteye yol acarak stro-
mal utlserasyona neden olabilir. Géz ylizeyinin epitelizasyon ve stabili-
zasyonu yaralanmadan sonra beklenen ve olusmasi gereken ilk olaydir. -
Bu arada epitelyal iyilesmeyi hizlandirmak i¢in basingli kapamaya ila-
veten, enfeksiyonu o&nlemek i¢in antibiyotik, posterior sinesi
olusumunu o6nlemek ve siliyer cisim spazmina bagh agriy1 azaltmak
icin de sikloplejik tedaviye baslanmalidir(16,43). '

Yumusak kontakt lens uygulamasi ilk basta, kapak sisligi ile kon-
jonktival hiperemi ve 6deminden dolayr gictlr. Yumusak lens, basing-
I kapamaya gore hasta i¢in daha rahat ve pratiktir. Yumusak lens epi-
telizasyonu hizlandinr, epitelyal bozulmay: énler ve géz ytizeyini korur
(16,44,46). Epitel ile alttaki stroma arasindaki adezyonu olusturabil-
meKk icin yumusak lens en az 6-8 hafta kullamilmalidir.

Asit yaniklarin tedavisi alkali yaniklardaki gibidir. Asit yamklar
genellikle hafiftir ve alkali yamklardaki gibi yogun tedavi gerektirmez
(43).

2. Korneal Endotelyopatiler

Kornea 6demi, oftalmolojide major problemlerden biridir. Odem
epitelde, stroma da veya her ikisinde ayni1 anda olan asinn su birikimi-
dir. Korneanin su igeriginin diizenlenmesi, stromanin sisme basinci,

epitel ve endotelin bariyer fonksiyonu ve endoteldeki su pompasinin
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mekanizmasina baghidir. Korneal ytzeyde buharlagsma ve gozici
basincinin 6nemi daha azdir(24).

Stromal 6dem daha g¢ok epitelyal 6demden 6nce olurken bazen
de stromal 6dem tek basina bulunabilir. Epitelyal 6dem, intraselliler
ve interselliler tiptedir. Interselliler 6dem, &zellikle bazal hiicreler
arasinda siv1 birikimi olarak baslar. llerlemis devrede, btilléz kerato-
pide gérilen tipik kabarciklar olugur. Odemle birlikte olan ¢ogu du-
rumlarda primer bozukluk yeri endoteldir. Endotelyal pompa fonk-
siyonunun azalmasi, stromal hidrasyonu arttirarak, stromanin kalinh-
gim1 arttinr. Epitelyal ddem ise endotelin durumu ile ilgili degildir,
fakat gb6zici basincina baghdir(18-21). Eger gozi¢i basinci, endotel
pompasinin basincini asar ve sivinin epitele dogru akimim saglarsa
epitelyal 6dem gelisir(24).

Endotelyal bozukluga bagh epitelyal degisiklikle sonuc¢lanan bas-
lica hastahklar, afakik veya psédofakik biilléz keratopati, Fuch's dis-
trofisi ve hidropslu keratokonusdur(2,16).

Bulléz keratopati terimi, endotelyal disfonksiyona bagh kronik
kornea 6demini tamimlar. Uzun siren 6deme bagh olarak epitel dde-
mi, hiicre infiltrasyonu, stromada vasktlarizasyon ve fibroz degisiklik-
ler, endotelyal fibrozis ve atrofi kalkerdz gibi sekonder degisiklikler
meydana gelir(16).

Bulléz keratopati ve kornea ddemi bandaj lensi tedavisi icin en
6nemli endikasyon olup, hidrofilik lenslerin en etkili oldugu hastahk
gurubudur(2,5,16,27). Bulléz keratopati, siddetli agrn, fotofobi, blefa-
rospazm ve lakrimasyona yol acan bir bozukluktur. Bu semptomlara
bullerin rupttrd ile kornea sinir uclanmn agikta kalmasi sebep olur
(1,47). Bulléz keratopatide, terapdtik yumugak kontakt lens kullani-
minin ana amaci semptomlarnn giderilmesidir. Btilléz keratopatide
erken dénemlerde gérme azalmas: stromal 6demden ziyade epitel
d6demi ile ilgilidir. Epiteldeki sivi birikmesi ile hem 6n ytizey dtizensiz
hale gelir hem de intraselliiler sivi birikimi 151k sacilmalarina neden
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olur. Lens diizenli kinia1 yiizey olusturacagindan géorme keskinligi ilk
dénemlerde artabilir(2,5,48). Ancak uzun streli ddemin olusturdugu
desme katlantllan; skar dokusu nedeniyle 6n kornea ytizeyi diizelse
bile gérmeyi bozar(47).

Billéz keratopati oigulannda. bandaj lens kullamiminmin yaninda,
hipertonik ¢ozelti (%5 NaCl) kullanim yeterli dehidratasyonu sagla-
yarak hastanin daha iyi gérme keskinligine ulagsmasim saglar(1,49,
50). Ancak lens kullaniminda gelisebilecek olan bir neovaskiilari-
zasyon komplikasyonunun gelecekteki keratoplasti basansim etkile-
yebilecegi unutulmamahdir(2).

3. Korneal Perforasyonlar ve Desmatosel

Hidrojel lensler, travmatik ve atravmatik korneal incelme olgu-
larinda kullamlmaktadir(2). Genelde travmaya bagh olan abrazyonlar-
da her zaman kontakt lens gerekli degildir ve degisik stirelerle kapa-
ma, antibiyotik ve pupil dilatasyonu ile tedavi edilir. Bazen travma ile
bazal membran bozulur ve epitel hiicrelerinin adezyonu defektin iyi-
lesmesi i¢in yeterli degildir. 2-3 glin icinde iyilesmezse ve tedaviye
ragmen sulanma, fotofobi devam ederse bu olgularda yumusak kontakt
lens yararhdir. Lens uygulandidi zaman hasta rahatlar ve kapama ge-
rekmeyebilir. Lens, epitel bazal membram ve stroma arasindaki adez-
yonu saglamak i¢in klinik bulgular diizelinceye kadar belli bir siire uy-
gulanmahdir(33,51,52).

Basit korneal perforasyonlarin tedavisinde de yumusak kontakt
lensin tek basina kullanim ile %50 oraminda basarili sonu¢ alinmak-
tadir(24). Doku kayb: olmaksizin 3 mm'den kictlik perforasyonlarda,
lens yapisal destek saglayarak globun butiinliigtini korur. Lens altinda
stromal iyilesme hizlamir. Yara kenarlarinin tstiiste gelmesi, iris veya
lensin inkarserasyonu ve yaralanmadan sonra 72 saatten fazla zaman
gecmesi, hidrojel lensin yerlestirilmesine kontrendikasyon teskil
eder(2,5,6,16).

Biiytik ve dtizensiz lezyonlarda, siyanoakrilat yapistirica korneal

21



defektin dtzeltilmesinde kullamilir. Bandaj lens bu yapistiricinin
{izerine yerlestirilir(14,53).

Desmatosel sebebleri degiskendir. Bu olgularda hidrojel lenslerin
kullanimi ile desme membrani korunur ve hidrate olmasi saglanr.
Desmatosel yerinde perforasyon varsa siyanoakrilat yapistiricr ve hid-
rojel lensin kullamimu lezyonu stabilize eder. Lens altinda biiytik lez-
yonlarda bile iyilesme meydana gelebilir. Eger lameller veya penetran
keratoplasti yapilacaksa, goz stabilize olacagindan ve enflamasyon nis-
peten azalacagindan prognoz iyidir(2,5,14,16,54).

4, Okiiler Cerrahi

Bandaj lensler, oftalmik cerrahinin biittin evrelerinde faydali bir
uygulamadir. Katarakt cerrahisi veya diger islemlerden sonra olusan
epitel defektinin iyilesmesini hizlandirirlar. Ameliyat sonras: incelmis
epitelin korunmasinda son derece yararlidir. Terapétik lensler ézel-
likle alkali yanmikh hastalar ve ¢ocuklarda penetran keratoplasti icin
pre ve postoperatif donemde yerlestirildiginde yararldir(16,28).
Keratorefraktif cerrahi sonrasi hidrojel lens veya kollajen koruyucu
kullanilmaktadir(46).

Vitreoretinal cerrahi, stiperfisyal keratektomi, epikeratofaki ve
band keratopatinin tedavisi i¢in epitelin alinmasinin gerektigi du-
rumlarda lensler yararhidir. Oktloplastik cerrahi sirasinda korneay:
korumak i¢in kullanilan polimerize siyanoakrilat lensler sklera ve
kornea uzerine tutkal ile yerlestirilebilir. Terapétik lensler, panreti-
nal fotokoagiilasyon ile diabetik retinopatinin tedavisi sirasinda epiteli
korumak ic¢in kullamlmistir(2,16,54).

Terapdtik hidrojel lensler, ameliyat sonrasi yara sizintilarimin te-
davisinde de degerlidir. Terapétik lenslerin tek basina kullanim ya-
ray1 iyilestirebilir ve 6n kamara derinligini saglayabilir. Penetran ke-
ratoplastide genelde yara sizintis1 spontan olarak ortadan kalkar fakat
lens kapanmayr hizlandirir ve gelisen persistan epitel defektlerin iyi-
lesmesi de hizlanms olur(46,55).
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Trabektilektomi sonrasinda si1g 6n kamara, filtrasyon blebinden
sizintiya bagh olabilir. On kamara derinliginin saglanmasinda bandaj
lens kullamim yararhdir ancak buytik c¢aplh lensler kullanilmahdir
(2,56).

b}

5. Kuru G6z Durumlannda

Kuru géz sendromlan baslica Gi¢ gurubu igerir (2).

a) Keratitis sikka (primer veya sekonder sjogren)

b. Okiler pemfigoid (progressif konjonktival sikatrizasyon)

c. Stevens-Johnson sendromu (nonprogressif konjonktival sikat-
rizasyon, erythema multiforme major)

Bu olgularda yumusak kontakt lens kullanimindan 6nce gozyasi
eksikligini duzeltmek gerekir. Hafif gézyas: eksikligi olanlarda suni
gozyaslarinin sik kullammu ile yumusak kontakt lensin yararh etkileri
olur. Orta derecede gozyas: bozuklugu olanlarda lens kullamimi ile
komplikasyon riski artar. Gézyas: eksikligi agir olgularda ise yumusak
lens kullamlmamahdir(5,32). )

Keratitis sikkali hastalarda, dasik su igerikli lenslerle basari
oram dusdktir. Su igeriklerinin az olmasindan dolayr kuruluga meyil
vardir ve rahatsizlik verir. Yiiksek su igerikli lensler olduk¢a rahattir
fakat tuzlu su soliisyonu ile su rezervuan desteklenmelidir. Tuzlu su
soliisyonu koruyucu igerirse sik kullanimu kornea epiteli tizerine tok-
sik etki yaparak sekonder enfeksiyon riskini arttirabilir(5,33).

Stevens-Johnson sendromu ve oktiler pemfigoidde miisin eksik-
ligi olmasina ragmen gézyas: Gretimi vardir. Bu olgularda erken evre-
lerde orta derecede semblefaron geligir. Yumusak kontakt lens, sem-
blefaron, trikiazis ve kapak distorsiyonunun korneaya yaptigi zararh
etkileri ortadan kaldinr(32). Yumusak kontakt lensi fornikslerdeki
btizismeden dolayr yerlestirmek gii¢ olabilir. Bu sebeple en kiictik
caph lens secilmelidir(33). Hidrojel lensler, kuru géz durumlarinda
iyi bir kullamim alanina sahip degildir(2).
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6. ila¢ Dagihlminda

llacin yayilmasim saglayan tasiyici bir madde kullanimu ilacin he-
deflenen dokuya ulagabilmesi problemini ortadan kaldirmustir. Hidro-
jel lenslerden bu amag i¢in yararlanmilmaktadir(2,16). )

Hidrojel lensler, topikal uygulanan ilaglann etkinligini ve farma-
kokinetigini degistirirler. Hidrojel lens i¢ine ilaclarin emdirilmesi g
yolla olmaktadir(2):

-Kontakt lensin akéz kompartimanini ilag soliisyonu ile sattire
ederek,

-Kontakt lense ilacin suda eriyen 6n formunun (prodrog) emdi-
rilmesi,

-lla¢ molekiillerinin lensin polimer yapisina baglanmasi ve bu
baglantinin ¢6ztilmesiyle ilacin géz dokulanna gecmesi.

Kontakt lensden, ilacin serbestlesme hizi ve dokulara gecisi kon-
takt lensin kimyasal yapis: kadar ilacin molekdl agirhify ile konsan-
trasyon seviyesine de baghdir(9).

Antibiyotik emdirilmis lenslerin kullanim ile baslangi¢ kornea
ve 6n kamara antibiyotik seviyeleri, tek basina damlalann sik kul-
larumu ile ulasilandan ytiksektir. Bu seviyeler lens uygulandiktan sonra
antibiyotigin topikal kullanimi ile idame ettirilir. Gentamisin, tobra-
misin, polimisin B, vancomisin, amfoterisin B gibi antibiyotikler hid-
rojel lenslere emdirilerek kullanmilmaktadir(16,57).

Bakteriyel etyolojili korneal tlserlerde, hidrofilik kontakt lens-
lere antibiyotiklerin emdirilmesi ile hem terap6tik bandaj etki hem
de antimikrobiyal etki saglanmaktadir(57).

Asetozolamid ve metazolamidin hidrofilik kontakt lense emdiri-
lerek topikal kullammmda sistemik yan etkileri azaltilmakta ve g6z
tzerinde hipotansif etki saglanmaktadir(56). Pilokarpin emdirilen
lenslerle etkili miyosis ve glokom kontroli yapilabilmektedir(58). On
segment enflamasyonlarinda ise steroid emdirilmis lenslerin kul-

lanmimiyla etkili antienflamatuar seviyeye ulagilmaktadir(2,16).
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Terapotik Amach Kullamilan Hidrojel Yumugak Lenslerle Ortaya

Cikan Komplikasyonlar

Terapdtik yumusak kontakt lenslerle ilgili komplikasyonlar hem
ginlik hemde uzun streli olarak optik amagh kullarilan lenslerle
gorilenlere benzerdir. Terap‘étik kontakt lenslere ait komplikasyon-
lar literatirde c¢ok cesitli sekillerde siniflandirilmustir.

Thoft (33), komplikasyonlar1 majér ve minér olmak tizere iki gu-
ruba ayirnmigtir. Minér komplikasyonlar hiperemi, irritasyon, stromal
o6dem, vaskiilarizasyon olarak degerlendirilmistir. Majér komplikas-
yonlar ise steril infiltrat, steril hipopyon, bakteriyel Glser olarak kabul
edilmistir.

Graham ve arkadaslan (59) ise genel kontakt lens komplikasyon-
larin1 major, ciddi ve minér olarak tice ayirnustir. Major komplikas-
yon stptratif keratittir. Ciddi komplikasyonlar 6dem, kornea erezyo-
nu, blefarit, marjinal infiltrat, blefarokonjonktivit, siki lens sendro-
mu, stromal ¢izgilenme, mikrok;'stler ve korneal abrazyondur. Minér
komplikasyonlar ise epitelyal punktat keratit, epitelyal 6dem ve mik-
rokistler, 1 mm'yi gecmeyen yeni damar olusumu, dev papiller kon-
jonktivit, lens kayb1 ve depozitlerini i¢cermektedir.

Uzun streli kullamlan hidrojel lensler korneanin biittin tabaka-
larin1 etkilemektedir(2).

Gozyas: filmi: Terap6tik kontakt lens kornea ytizeyinin esit olarak
1slanmasim bozabilir ve prekorneal gézyas: filmi defektine neden olur.
Gozyasmin durgunlagmasi, metabolitlerin birikimine yol agar ve mik-
robik ajanlara karsi géz direncini azaltir(16).

Konjonktiva: Kontakt lenslerin terapétik kullanimi toksik, irri-
tan, allerjik veya enfeksiydz konjonktivite neden olabilir. Hastalar
agn, kasinti, akinti1 ve kirmizihktan sikayetcidir. Kanlanma, papilla ve
kemozis belirtileri vardir. Ust palpebral konjonktivada dev papillalar
olusabilir. Bunlar genelde lens depozitleri ile birliktedir ve lens into-
leransina yol acgar. Calismalarda terap&tik kontakt lenslerin normal
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konjonktival floray1 etkilemedigi gosterilmistir(2,5,16,33,60).

Kornea epiteli: Bandaj hidrojel lens kullanim, intraselliler veya
interselliiler epitelyal 6deme yol acgabilir. Intraselliler siva1 birikimine
hipoksi, nitrisyonel eksiklikler ve mikrotravma sebep olabilir(33).
Laktat birikimi, toksik endotel disfonksiyonuna sebeb olarak epitel
icine sivi kiimesinin ge¢mesine bagh interselliler 6deme yol acar.
Odem, bandaj lensin negatif etkisi ile epitelde bozulmaya neden olur.
Hidrojel lenslerin uzun sureli kullanimi ile epitelde morfolojik
degisiklikler olugsmaktadir(5,16,61). Hucre buyukliga orta ve buytk
Olciilere kayar, kaba miikoz plaklar ve korneal ylzey tizerinde uzamisg
epitel kalintis1 vardir. Epitelyal lizis ve mikrokistler olusur. Cok ince
hidrojel lenslerle ilgili epitelyal ve stromal kirigiklik gérmeyi bozar
(2).

Kornea stromasi: Bandaj kontakt lens ytizeyel veya derin stromal
neovasktularizasyona sebeb olabilir. Muhtemel sebepler 6zellikle siki
uygulanan lenslerde korneal hipoksi ve mikrotravmadir. Eger vaskiila-
rizasyon yuzeyelse ve gorme aksim tehdit etmiyorsa bandaj lensi al-
mak gerekli degildir ancak lens kullamim stiresi smirlandirilir. Neo-
vasktilarizasyon lens kullaniminin birakilmasi ile gerileyebilir. Kimya-
sal yaniklar ve progressif steril stromal tlserasyon gibi baz1 hastalik-
larda neovaskilarizasyon goéz ytlizeyinin stabilize olmasim saglamak.
icin gelisebilir. Bu durumlarda lens terapé6tik amac i¢in kullanilabilir
(2,5,28,32,62).

Kontakt lense bagh steril stromal opasite ve infiltrat meydana ge-
lebilir. Topikal steroid kullarumi, lensin alinmasi veya lens uygulama
parametrelerinin degisimi ile gerileyebilir. Bu infiltratlar merkezi
veya periferik olabilir, nispeten asemptomatiktir ve lens uygulan-
masindan birka¢ gtin veya haftalar sonra olusabilir. Muhtemel sebep-
ler devamli mekanik mikrotravma, hipoksi veya fazla dik(steep) lens
uygulanmasidir. Opasiteler enfeksiy6z infiltratlar1 yansitabilecegin-
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den, bakteri ve mantar icin mikrobiyolojik calisma yapilmalidir
(5,16,28,32).

Terapdtik kontakt lens kullamiminda mikrobiyal keratit ve ulse-
rasyon en kot komplikasyondur. Korneada incelme, desma:cosel veya
perforasyonla sonuglanabilir. Uzun streli lens kullaniminda, gunlik
lens kullammmina goére enfeksiydz keratit insidans: ylksektir. Kontakt
lensin gece kullanimi anoksik stresi arttirarak epitelyal bozulmaya se-
beb olur ve stromanmin bakterilerle enfekte olmasina zemin hazrlar.
Zemindeki bozuk korneaya terapdtik lens uygulamasi uzun streli
olursa enfeksiyona egilim artabilir. Gram negatif organizmalarla en-
feksiyon daha siktir(2,28,33).

Bandaj lens kullamiminda, enfeksiy6z dlser gelisme riski her za-
man vardir. Terap6tik lens kullananlarda topikal antibiyotikli damla-
larin kullanimi denenmistir ancak bu her zaman yeterli olmayabilir.
Uzun streli terapotik kontakt lenslerle kornea hastaliklan tedavi
edilirken c¢ok dikkatli olunmalidir(5,16,33).

Kornea endoteli: Endotelyal tabakada, endotel disfonksiyonu ile
morfolojik degisiklikler meydana gelebilir. Bunlar kabarciklar, poli-
megatizm (hticre baytkltklerinde degisiklik) ve pleomorfizm (htiicre
sekillerinde degisiklik) dir. Nisbi endotelyal yetmezlik subepitelyal
bil olusumu, epitelyal ve stromal édemle sonuclanmir(25,63).

Bu degisimlere sebep olarak uzun streli korneanin sisip ve in-
mesi, laktik asit gibi toksik Grtinlerin yapimi, uzun streli hipoksi ve
kornea endotelinin anaerobik metabolik aktiviteye kaymas: gésteril-
mistir(63).

On kamara: Bandaj lens kullanirm 8n segmentte hiicre birikimi
ve hipopyona sebep olabilir. Bu komplikasyon patogenezi bilinme-
mekle birlikte, lensin ¢ok dik uygulanmasi ve 6n segment iskemisi
ile ilgili olabilir. Lens kullanimimin birakilmasi ile bu iltihabi cevaplar
kaybolur. Siklikla enfeksiy6z bir olaydan ayirt etmek gugcttir. Mikro-
biyolojik tetkikler ve ampirik antimikrobiyal tedavi siklikla endikedir
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(2,5.33). Thoft, eger bandaj lens uygulanmasim takiben 2-3 gin
icinde bu komplikasyon gelisirse ve beraberinde steril infiltrat yoksa,
enfeksiy6z olay olamiyacagim bildirmistir(33). Tedavi lensin alinmasi
ve midriatiklerin kullanilmasi ile yapilir(16).

Kontakt lens problemleri: Uzun stireli yumusak kontakt lens kul-
lananlann %20'sinde veya daha fazlasinda meydana gelen lens depo-
zitleri lipid, kalsiyum, protein ve lizozimden olusmaktadir(16,64).

Bu depositler, gri veya beyaz renkli yaprak ve noktalar seklin-
dedir. Irritasyon, konjonktival kanlanma ve lens intolerans: gibi mi-
ndr komplikasyonlara yol a¢abilir(64,65). Kuru gézli ve blefaritli has-
talarda depozit birikimi daha siktir(33).

Siki lens sendromu lens takildiktan sonra herhangi bir zamanda
meydana gelebilir. Hastalar uyamk iken goézlerinde rahatsizlik, kiza-
riklik ve irritasyon hissederler. Aniden olusan agn, bulamk gérme,
konjonktival kanlanma ve orta derecede mukoid salgi vardir. Sebebi
lensin kornea tizerinde metabolik artiklarin toplanmasina ve gozyas:
pH'sininda diigsmesine yol acarak sikilik olusturmasidir. Lens tizerinde
birka¢ gun ic¢inde biriken organik ve inorganik maddeler lensin
sikihgini arttinp, kompresyonu belirginlestirir(5,28). Yuksek su
icerikli olan ve dik uygulanan lenslerle daha sik goérilir (32). Boyle
bir durumda lens takmaya bir stire ara vererek antibiyotik tedavisine
baslanmalidir. Tekrar lens uygulamak gerekirse diiz ve yiliksek Og
gecirgenligine sahip lens tercih edilmelidir(27,46).

Diger kontakt lens problemleri ise lensin yer degistirmesi, yirtil-
masi, renk degisikligi ve kaybidir. Ince membran lensler ¢ok frajildir,
yirtilma ve kaybolma sik gértltar. Bu nedenle farkh 6zellikte bir kon-
takt lens uygulanmalidir. Merkezilesmesi iyi olmayan lenslerde ise
diiz lens tercih edilmelidir(16,28,32).
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GEREC VE YONTEM

Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi Gz Hastaliklan Anabilim Dah
Kontakt Lens Biriminde ytrttilen bu ¢alismada Mart 1990-Ekim
1992 tarihleri arasinda 52 hastanin 60 gbztine terapdtik amacl dis-
posable hidrofilik yumugak kontakt lens uygulamas: yapildi.Hasta
secimi, G6z Poliklinii ve Kontakt Lens Birimi'ne bagvuran hastalar-
dan yapildi. Terapétik lens kullanma endikasyonu olan olgulardan po-
liklinik takibine gelebilecek olanlar klinige yatirnlmadan, takiplere
gelemiyecek olanlar ise servise yatinlarak tedavi edildi.

Hastalara kontakt lens uygulamasindan 6nce rutin oftalmolojik
muayene yapildi. Gérme dereceleri Snellen eseline gére belirlendi.
Goérmesi Snellen eselindeki en buayltk puntoyu géremeyecek derecede
dtstik olanlarin gérme keskinligi parmak sayma, el hareketleri, 151k
persepsiyonu-projeksiyonu olarak belirtildi. On segment incelemesi
biyomikroskop ile yapildi. Goézi¢i basinglart Schiétz tonometresi ile
kontakt lens gcikartildifi zaman 6&l¢tildi. Fundus muayenesi ise eger
fundus gortlebiliyorsa direkt ve indirekt oftalmoskop ile yapildi.

Calismada "CIBA Vision®" firmasimin New Vues plano serisinden
disposable hidrofilik yumugsak kontakt lensleri terap6tik amach ola-
rak kullamildi. Bu lenslerin o6zelligi %55 su ve %45 Vifilcon A
icermeleri, Oy gecirgenligi 10x107!! DK, kalnliklar1 0.35-0.43 mm,
caplar1 14 mm ve 7 gunliik kullamim sitresine sahip olmalanydi.

Kontakt lens uygulamasi keratometrik 6l¢tim alinmadan yapilda.
Bunun nedeni plano lensler ile keratometrik 6l¢ciim yapmaya gerek
olmamas: ve zaten var olan kornea patolojisi nedeniyle bu hastalara
saghkh keratometrik 6lctim yapmamnn imkansiz olusudur.

Uygulama 6ncesinde uygulayicinin el ve tirnak temizligine, hasta-
larda blefarit ve konjonktivit gibi sekonder enfeksiyona predispoze
olabilecek faktdrlere o6zellikle dikkat edilmistir. Hastada blefarit ve
konjonktivit saptandifinda dncelikle bunlarin tedavisi yoluna gidil-
migtir.
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Kontakt lens uygulandiktan 1 saat sonra hasta kizariklik, batma
gibi subjektif sikayetler a¢isindan degerlendirilmis, biyomikroskopik
muayene yapilarak kornea-lens uyumu ve lensin hareketi bakimindan
incelenmistir. Ozellikle lens hareketinin 0.5-1 mm arasinda olmasina
1dikkat edilmistir. Bu agamada problem ¢ikmayan hastalar 24 saat son-
ra aym kriterler a¢isindan degerlendirilmigtir.

Poliklinikten takip ettigimiz hastalar ilk 7 giin sonunda gelerek
atilabilir yumusak kontakt lensleri yenilenmis ve birer haftalik aralarla
bu uygulamaya devam edilmistir. Servisimizde kontakt lens uygu-
ladifimiz hastalar ise hergin biyomikroskopik muayeneleri yapilarak
7 gunldk aralarla lensleri yenilenmistir. Lens ile birlikte olgularin
6zelliklerine gore antiviral ajanlar, antibiotik, hipertonik c¢ézelti, ya-
pay gbzyaslan, steroid ve midriatikler topikal olarak kullanilmigtir.

Tam hastalarimizda lensler uzun sireli olarak uygulanmus,
atilabilir hidrofilik yumusak kontakt lensler kullanildig: i¢in sterili-
zasyon ve yuzey temizligi gerekmemistir.
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BULGULAR

2.5 yilhk stre icinde ¢alisma kapsamina giren 52 hastanin 60
goziline terapdétik amach atilabilir hidrofilik yumusak kontak{ lens uy-
guland.

Terapé6tik yumusak kontakt lens uygulanan 52 hastamn 35'i er-
kek, 17'si kadindi. En ktgiik hasta 4, en biiytigli 80 yasinda olup yas
ortalamasi 39.8+23.4 olarak saptandi. En kisa lens uygulama stiresi 2
gun, en uzun lens uygulama stiresi ise 105 gtin olarak belirlendi. Lens
uygulanan hastalarin 8'1 poliklinikte, 44'a ise klinigimize yatirilarak
takip edildi.

Calisma sitiresince 10 persistan epitelyal defekt, 3 kimyasal
yanik, 2 travmatik epitelyal abrazyon, 2 filamantéz keratit, 1 lagoftal-
mik keratit, 9 bitilléz keratopati, 5 korneal édem, 10 korneal tlser, 8
korneal perforasyon ve desmatosel, 8 penetran keratoplasti ve 2 tra-
bekiilektomi ameliyat: yapilmis géze terapdtik amach disposable hi-
drofilik yumusak kontakt lens uygulanmistir, Tablo 2.

Okuler ylizey hastalii gurubumuzda persistan epitel defekt bulu-
nan 7 olgu. alkali kornea yanig: bulunan 2 olgu, travmatik korneal
abrazyon bulunan 2 olgu, filamant6z keratitli bir olgu ve lagoftalmik
keratitli bir olgu bulunmaktadir. Bu gurupta yer alan 13 olgudan 111
servise yatinilarak, persistan epitelyal defektli bir olgu ile filamant6z
keratitli bir olgu poliklinik takibiyle tedavi edilmistir. Bu gurupta en
kisa lens uygulama siiresi 2 giin, en uzun lens uygulama suresi ise 53
gandtir.

Persistan epitelyal defekt bulunan 7 olgunun 10 géziine viral et-
yolojili 6zellikle de herpes simpleks enfeksiyonu dtistintlerek te-
rapétik lens uygulamas: ile birlikte topikal antiviral tedavi de uygu-
landi. Bu olgularin 34inde lense baglh herhangi bir komplikasyon
gelismeden epitel defektinin iyilestigi gozlendi ve lens kullanimina
son verildi. 2 olgunun birinde 2. giin sonunda digerinde ise 3. glintn

sonunda her iki goézlerinde de siki lens sendromu geligti ve lensleri
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Tablo 2. Calisma kapsamindaki olgularnn terapétik lens kullanma
~ endikasyonlarina gore dagihim.
Terapotik lens kullanma endikasyonu Hasta g6z sayisi

1. Okdiler yuizey hastaliklan

-persistan epitelyal defekt 10
-kimyasal yamk 3
-filamantéz keratit 2
-travmatik epitelyal abrazyon 2

1

-lagoftalmik keratit

2. Kormeal endotelyopatiler
-biilléz keratopati

-kornea 6demi 5

3. Korneal incelme bozukluklan

-korneal tlser 10
4. Korneal perforasyonlar ve desmatosel 8
5. Cerrahide yardimc: olarak

-penetran keratoplasti 8

-trabekulektomi 2

Toplam 60

cikartildi. Bir olguda ise terapdétik lens kullamiminin 3. gtintinde me-
taherpetik tlser gelismesi nedeniyle lens kullanimina son verildi ve
topikal antiviral, pupilla dilatasyonu ve kapama tedavisi yapildi. Bir ol-
guda ilk giin yanma, batma ve kanlanma sikayetlerinin artmas: ile in-
tolerans gelisti ve lens qikartilarak, 3 giin sonra tekrar lens uygu-
landi. Lens kayb: ise persistan epitel defekti bulunan iki olguda géz;
lendi.

Travmaya bagl korneal epitel abrazyonu gelisen iki olgu aymni giin
servisimize yatirilarak terapétik lens uygulandi. Enfeksiyon riski aci-
sindan topikal olarak antibiyotik tedavisine de baslandi. ki olguda da

lens uygulamasimin 7. giintinde epitel defektinin tamamen iyilestigi
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goézlendi ve lense bagh herhangi bir komplikasyon gelismedi.

Primer Sj6gren sendromu bulunan 36 yasindaki olgunun her iki
géztine filamantdz keratit nedeni ile terapétik lens uygulandi. Her iki
gdzde Schirmer testi 5 dk i¢inde 3 mm idi. Topikal antibiyotik ve
suni gézyaslan ile lens tedavisi desteklendi. 30 ginlik terapétik lens
uygulamasimin sonunda yapilan biyomikroskopik muayenede filaman-
larin tamamen kayboldugu ve epitel defektinin iyilestigi tespit edildi.

Bir olguda posttravmatik fasiyal sinir felcini izleyen lagoftalmi ke-
ratiti icin terapdétik lens uygulandi. Lens uygulamasim takiben 2 gin
sonra hasta lensini kaybetti. Hasta ve ailesi ile kooperasyon bozuklugu
nedeniyle tekrar lens uygulanmadi ve tedaviye topikal antibiyotik ile
kapama verilerek devam edildi.

2 olgunun 3 gbézine kire¢ yamiindan sonra acil irrigasyon
yapilarak terapétik lens uygulandi. Bu olgulardan birinin sol géziinde
total epitel kaybi vardi. 15 giinlik lens uygulama stiresi sonunda kor-
nea reepitelize oldu ancak hafif stromal 6dem devam etti. Diger olgu-
nun ise sag goéziinde kismi epitel defekti, sol géziinde ise total epitel
kayb: vardi. Sag goze lens uygulamasinin 4. giintinde lensin kaybolmasi
Uzerine tekrar lens uygulanmadi. Sol goz ise lens uygulamasinin 30.
gintinde tumuyle reepitelize oldu, hafif stromal ddem kalda.

Her iki olguda da terapétik lens ile birlikte steroid, antibiyotik,
suni gozyasi damlalar kullanildi ve pupil dilatasyonu yapildi.

Okiler ytizey hastahgi bulunan olgulann terapétik lens uygulama
sureleri ve klinik sonuglar: Tablo 3'de gésterilmistir.

Korneal endotelyopati gurubunda yer alan 13 olgunun 10 gézi
krio ile intrakapstiler cerrahi, 2'si planlanmis ekstrakapstiler cerrahi
ve arka kamara g6z i¢i lensi ve 2'si ise krio ile intrakapstiler cerrahi
ve O6n kamera goz ici lensi yerlestirilmis hastalar olup, bu olgularin
higbirisinde sekonder glokom tesbit edilmemistir. Olgularin 10'u ser-
vise yatirilarak, 3 ise poliklinikten takip edildi. Olgularda hastaligin
ortaya cikigindan terapétik lens uygulanincaya kadar gecgen siire en
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az 1 hafta, en fazla 48 ay olarak tespit edildi. En kisa lens uygulama
stiresi 7 giin, en uzun sure ise 105 giin idi.

Terapdtik lens uygulamas: sonunda 2 afak bulloz kérétopaﬁ. 3
afaki+kormea 6demi ve 2 psddofaki + kornea 6demi bulunan toplam 7
olguda gérme artis: tesbit edildi. Diger 5 olguda tedavi 6ncesiné gore
tedavi sonras1 gérme keskinliginde degisiklik olmadi, bir olguda ise
goérme keskinliginde azalma tespit edildi.

Olgularin hepsinin tedavi 6ncesi ve sonrasi gérme keskinlik
degerleri Tablo 4'te verilmistir.

Tedavi 6ncesinde kombine (epitelyal+stromal) 6demi olan olgu-
lar %54.17, sadece stromal 6demi bulunan %14.28, sadece epitel
6demi olan %28.57 iken, tedavi sonrasinda kombine 6dem %28.57,
stromal 6dem %42.85, O0demsiz olgular ise %28.57 oraninda
gbzlenmistir, Tablo 5.

Bulléz keratopati ve kornea 6demi bulunan olgularda terapétik
yumusak kontakt lens ile birlikte topikal olarak hipertonik ¢dzelti
(%5 NaCl) ve steroid kullanilmistir. .

Bitiin olgularin agn, fotofobi, sulanma gibi subjektif sikayetleri
azalirken, 3 olguda kornea bulgularinda degisiklik olmamasi nede-
niyle keratoplasti énerildi. Bir olguda lens kullaniminin 10. gtintinde
stromal vasktilarizasyon gelismesi sonucu lens kullanimina son verildi.
Psddofakik biilléz keratopatili bir olguda lens kullanimi ile kombine
6demde artis olmasi nedeniyle terapétik lens gikartildi. 3 olguda ise
lens kayb1 gozlendi. Korneal endotelyopatili olgularin klinik &zellikleri
ve tedavi sonuclar: Tablo 6'da go6sterilmistir.

Korneal tlser gurubunda yer alan 9 olgunun 10 géziinde c¢esitli
sebepler ile olugsmus korneal tlser igin terapétik yumusak kontakt
lens uygulandi. 3 olguda marjinal korneal tilser, 3 olguda korneal
ulser, 2 olguda metaherpetik korneal tlser ve bir olguda lagoftalmik
korneal dlser mevcuttu. 9 olgunun 7'si klinife yatinlarak, 2'si polikli-
nikten takip edildi. 10 géztin 6'sinda tlser korneanin merkezinde bu-
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Tablo 5. Korneal endotelyopati olgularinda tedavi 6ncesi ve sonrasinda
goriilen 6dem tipine gore dagilim.

Tedavi sonraél

3 in tipi Tedavi 6ncesi goz sayis1 ve(%)
Odemin tipi gbz sayist ve (%) Odemi Odemi

bulunmayanlar | devam edenler
Epitelyal 6dem 4 (28.57) 4(28.57) -
Stromal 6dem 2 (14.28) - 6(42.85)
Kombine &dem 8 (54.17) - 4(28.57)
(stromal+epitelyal)
Toplam 14 (100.0) 4(28.57)+10(71.43)=14(100.0)

lunurken, 4'tinde periferde idi. En kisa lens uygulama stresi 7 gtin,
en uzun stire ise 25 glin idi.

Bu guruptaki biitin olgularin kornealan terapétik lenslerin kul-
lamimi sonunda reepitelize oldu. Ancak temeldeki patolojiye bagh
gelisen korneal vaskiilarizasyon, lense bagh olarak kabul edilmedi. Sa-
dece iki olguda lens kayb:1 gézlendi, Tablo 7.

Metaherpetik korneal tlserli 2 olguda topikal antiviral ile pupil
dilatasyonu, diger 7 olguda ise topikal antibiyotik ve pupil dilatasyonu
ile tedavi yapilds.

Korneal perforasyonlar ve desmatosel gurubunda 3 olguda trav-
maya bagh farkh boyut ve lokalizasyonlarda korneal perforasyon, 4 ol-
guda lameller kornea laserasyonu ve bir olguda lameller kornea la-
serasyonu ve desmatosel nedeni ile terapdtik yumusak kontakt lens
uygulandi. Olgularin 7'si klinigimizde, bir olgu ise poliklinigimizde
takip edildi. 3 kormeal perforasyonun 2'si parasantral ve biri santral
lokalizasyonlu, 5 lameller laserasyonun 3'G parasantral ve 2'si
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santral bélgede yer almaktaydi. Travma ile lens uygulanmas: arasinda
gecen zaman dilimi en kisa 2 saat ve en uzun 10 gin olarak tespit
edildi.

En kisa lens uygulama stiresi 4 giin ve en uzun lens uygulama
stresi 24 gtn idi. Biyomikroskop muayenesi ile hergtin yara dudak-
lannin durumu, sizinti olup olmadif: ve 6n kamara derinligi kontrol
edildi.

Biitlin olgularda terapétik lens kullamim stireleri sonunda yara
agz1 kapandi. Bir olgu lens uygulamasimin 4. gininde kendi istegiyle
takipten cikti. Terapétik lense baghh herhangi bir komplikasyon
gozlenmedi, Tablo 8.

Bu guruptaki olgulara terapétik lens uygulamasimn yaninda siste-
mik ve topikal antibiyotik ve midriatiklerle tedavi yapildi.

Keratokonuslu 5 olgu, 16kom simpleksi olan 1 olgu ve 16kom ade-
ran: olan bir olguya penetran keratoplasti sonrasi, primer acik a¢il
glokom (PAAG) bulunan 2.olguya trabekiilektomi ameliyati sonrasi te-
rap6tik yumusak kontakt lens uyguland:.

Penetran keratoplasti yapilan olgularda hasta ameliyat masasinda
iken lens takildi. En kisa lens uygulama siiresi 17 gin, en uzun lens
uygulama stiresi 95 gun idi. Hastalarin ameliyat sonrasi dénemde sub-
jektif sikayetleri oldukc¢a az olurken, biyomikroskopik muayene ile
greftin durumu ve sizint1 olup olmadig: hergin kontrol edildi.

Penetran keratoplasti yapilan 8 goztin 7'sinde epitel defektinin
tedavi sonunda tamamen kayboldugu gozlenirken, bir gbzde ge¢ greft
rejeksiyonu gorilerek bu olguda terapétik lensle birlikte oral siklo-
sporin-A verilerek tedavi yapilmus, greft rejeksiyonu 6nlenmistir.

Primer acik acili glokom nedeni ile trabekiilektomi cerrahisi
yapilan iki olguda aheliyaﬁn 2. gliniinde ‘s1g 6n kamara nedeni ile te-
rap6tik yumusak kontakt lens uygulandi. Bir olguda 7. gan, digerinde
ise 10. giinde 6n kamaramn olustugu tespit edilerek lens kullammina
son verildi. Gerek penetran keratoplastili olgularda, gerekse tra-
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bekiilektomili olgularda lense bagh herhangi bir komplikasyon ge-
lismedi, Tablo 9.

Tim hasta guruplarinda gelisen komplikasyonlann genel deger-
lendirilmesi Tablo 10'da g6sterilmistir.

Tablo 10. Disposable terapdtik kontakt lenslerle goriilen

komplikasyonlar.,

Komplikasyon Goz sayisi %

Lens kayb: 9 52.9
Siki lens sendromu 4 23.5
Lens intoleransi 1 5.9
Odemde artis 1 5.9
Vaskdlarizasyon 1 5.9
Korneal tlser 1 5.9
Toplam 17 100.0

Lens kaybi, 9 g6z (%52.9) olmak tlzere hastalarin 6nemli bir
béliimiinde goralmustir. Lens kayb: gelisen hastalann, ikisinde per-
sistan epitelyal defekt, birinde lagoftalmik keratit, birinde alkali kor-
nea yarugi, tigtinde biilléz keratopati ve ikisinde kornea tilseri mevcut-
tu. 4 gozde (%23.5) gelisen "siki lens sendromu“na, hastada aniden
gelisen batma, agn ve rahatsizlik hissinin yamsira ézellikle perilimbal
sahada dikkati ¢eken konjonktival enjeksiyon, kornea stromasinda
gelisen 6dem ve kalinlasma, 6n kamara bulamkhg: ve hafif iritis bul-
gulan ile karar verilmis, kontakt lens cikarnlarak gerekli olan hal-
lerde pupilla dilatasyonu ve steroidli damla tedavisi uygulanmgtir.

.Asin1 batma, yanma, lakrimasyon gibi irritasyon belirtileri ile ken-
dini belli eden lens intoleransi hastalarimizdan birinde (%5.9) lens
uygulamasini takiben 6 saat iginde ortaya ¢ikti. Hastamn lensi alinarak
irritasyon bulgulan gectikten 3 giin sonra tekrar 5 gin stireyle te-
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rapotik lens uygulandi.

Ps6dofakik biilléz keratopati nedeniyle terapdtik lens uygulanan
bir hastada (%5.9) 20 ginlik tedavi stliresince stromal 6demde artig
gorilda ve terapétik lens uygulamasina son verilerek topikal steroid
ve hipertonik ¢ézelti (%5 NaCl) ile tedavisine devam edildi.

Onemli bir komplikasyon olan stromal vasktilarizasyon, afak
biilléz keratopati nedeniyle terapé6tik lens uygulanan bir olguda(%5.9)
lens uygulama stiresi i¢cinde gelismesi sonucu lens kullanimina son ve-
rildi. Topikal steroid ve hipertonik ¢é6zelti (%5 NaCl) ile tedaviye de-
vam edildi.

Herpetik keratite bagh gelisen persistan epitelyal defekt bulunan
bir olguda (%5.9) terapétik lens kullammimn 30. gtintinde metaher-
petik korneal tlser gelistigi gortilerek lens kullanimina son verildi ve
topikal antiviral, pupilla dilatasyonu ve kapama tedavisine baslandi.
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TARTISMA

1960'h yllarin ortalarina dogru yumusak kontakt lens materyali-
nin dretilmesi kontaktoloji alaninda yeni bir ¢igir agmistir. Geligimin-
den kisa siire sonra optik kullamminin yanisira, yumusak kontakt
lensler terapétik amach kullamimda da yerlerini almislardir. 1970'ler-
den 19901 yillarin bagma kadar gegen 20 yilhik stire zarfinda bu ko-
nuda ¢ok sayida ¢alisma yapilmigtir.

Calisma kapsaminda persistan epitelyal defekt, travmatik epitel
abrazyon, filamantéz keratit, lagoftalmik keratit, kimyasal yanik,
billéz keratopati, kornea édemi, korneal tilser, korneal perforasyon
ve desmatosel gibi hastaliklar ile penetran keratoplasti ve tra-
bektilektomi ameliyatlar sonrasi disposable hidrofilik yumusak kon-
takt lens uygulanmsgtir. Literatiirde déner kalip yéntemi ile uretilen
ve uzun streli kullanima sahip tekrar tekrar sterilize edilip kul-
lanilabilen yumusak lenslerle yapilan ¢alismalarin mevcut olmasina
karsiik disposable yumusak kontakt lenslerle yapilan ¢alismalar ol-
dukc¢a az sayidadir(12,66,67).

Kornea hastaliklarinda siklikla gérilen iki yakinma gérme azal-
mas1 ve agndir. Gérme azalmas: dizensiz astigmatizmaya, agrn ise
epitel dékilmesi ile agikta kalan sinir ug¢lanmin kapak hareketleri ve
eksojen travmalara maruz kalmasina baghdir. "Bandaj" lensi ile tedavi
planlandiinda bu iki semptomun azaltilmasi veya ortadan kaldinl-
mas1 amag¢ olmaktadir.

Bandaj lensin persistan epitelyal defekt, travmatik epitelyal
abrazyon, filamantdz keratit, lagoftalmik keratit ve alkali kornea
yaniklarinda gelismekte olan ve oldukga frajil epiteli, koruyucu kapak
gorevi yaparak korumasinin yanmisira epitelin altindan yiriadtiga bir
kdpri gorevini sagladigy bildirilmistir (32,33,39,43).

Williams ve Buckley de ¢alismalaninda persistan epitelyal defekt-
lerde lens kullaniminin altta yatan patolojiyi degistirmedigini tespit
etmigler ve epitel defektinin tekrarlama egiliminin fazla oldugunu bil-
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dirmiglerdir(36). Calismada lense bagh komplikasyon gelismeksizin
bandaj lensi ile tedavi edilen persistan epitelyal defekt bulunan olgu-
larda epitel defektinin tamamen kapandigi goézlendi. Ancak lens bu
olgularda hastanin rahatlamasini saglarken, altta yatan patolojiyi
degistirmedigi tespit edildi. Bu da literattir ile uygunluk gdster-
mektedir(36,37).

Ayrica persistan epitelyal defektli olgularda siki lens sendromu
ve lens intolerans: gibi komplikasyonlar sik gérilmustar.

Travmatik kormeal abrazyonlarin tedavisinin, topikal antibiyotik,
midriatik ile kapama uygulamas: oldugu, alternatif olarak bandaj kon-
takt lensin kullanimi ile agrinin azaldigi, epitelyal iyilesmenin hizlan-
dig1 ve uygun ylizey hidrasyonu saglandig bildirilmistir(2,33,52).

Terapdtik yumusak kontakt lenslerin kapamadan ¢ok daha gtive-
nilir olarak epitel stabilitesi icin gereken saglam bazal membran olu-
sumu, uygun yiizey hidrasyonu ve géz kirpma esnasimnda kapak travma-
larindan korunmasin sagiayarak bu sartlan olusturdugu, ayrica epitel
bazal membrami ile Bowman tabakas: arasindaki hemidesmosom-
larin gelisimine izin verdigi literatiirde pekcok 6rnekle bildirilmigtir
(33.52).

Terapdtik yumusak kontakt lens uygulanan olgularda gozlerin
acik olarak tutulmasi ile giin boyunca Oz 'in daha fazla gecmesi saglan-
maktadir(5,16,32).

Calismada travmay takiben epitel abrazyon olusan 2 géze aym
gan topikal antibiyotik ve midriatiklere ilaveten terapdtik yumusak
kontakt lens uygulamasimin ortalama 7. giininde her iki gézde epitel-
yal defekt tamamen iyilesmistir. Bu da literatir verileriyle uyumlu-
dur(39).

Primer S_]égren‘ sendromuna bagl olarak iki tarafli filamantéz ke-
ratit gélisen bir olguda 30 ginlik terapétik lens uygulamasi ile fila-
manlann tamamen iyiléstigl gézlenmistir.

Literatiirde filamanlann bandaj lens uygulamas ile 7 giinde kay-
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bolabilecegini bildiren g¢alismalar mevcuttur(39,46). Niiks olasilif
fazla oldugu i¢in uzun stireli tedavi Onerilmektedir(27,32). Calismada
filamant&z keratitli bir olgu olmasi nedeniyle yorum yapmak zordur.

Degisik etyolojilerle meydana gelen ekspojur keratitlerde de
bandaj lensin 6zellikle uygun yiizey hidrasyonu ve koruyucu gérevi ya-
parak epiteli eksojen etkenlerden korudugu bildirilmektedir(2,27,
28,32). Cahgmadaki lagoftalmik keratitli olguda lens kayb: olmas: ve
hastanin kooperasyon bozuklugu nedeniyle lens kullanimina son veri-
lerek kapama ile tedavisinin stirdiiriilmesi herhangi bir sonuca var-
may1 engellemistir.

Donshile ve McCulley asit ve alkali yaniklarin ¢ogunda korneamn
bitin tabakalarinin agir olarak etkilendigini, total epitel kaybimin
oldugu durumlarda bandaj lens uygulamasinin yararh oldugunu, bu
hastalara yiiksek veya orta su icerikli lensler gerektigini, bandaj len-
sin epitel rejenerasyonuna yardim edecegini ve konjonktival yapisik-
Iig1 Snleyecegini belirtmislerdir(32,43).

Alkali kornea yamg: bulunan iki olgunun terapétik lens ile teda-
visinde, total epitel rejenerasyonu saglanmasimna karsin, gelisen stro-
mal ddem azaltilamamistir. Olgu sayisinin az olmasi dolayisiyla yorum
yapmak zordur. Bu tip olgularin komplikasyon ve basarisizlik oraninin
yuksekligi nedeniyle en Gmit kinc gurup oldugunu daima akilda tut-
mamun yararh oldugu bildirilmistir(16,27,33,67).

Hidrojel lenslerin, terapétik lens olarak ilk kullanimlan builléz
keratopatili olgularda olmustur. Bulléz keratopatide iki amacla te-
rapotik lens uygulanmaktadir. Bunlardan birincisi ve en dnemlisi
agrinin giderilmesi, ikincisi ise gérmenin arttinlmasidir. Agrinin gi-
derilmesinde %80-90 gibi ¢ok yliksek basan oranlan bildirilirken
gorme artis1 saglanamamaktadir(1,47,48,50).

Bill6z keratopatide agri sorunu, btllerin epitele yaptig1 baski ve
acikta kalan sinir uglan ile ilgilidir. Kontakt lensin agn hissini nasil
ortadan kaldirdid: tam olarak bilinmemekle beraber bandaj etkisi ile
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acikta kalmayr Onleyerek oldugu distintilmektedir(2,16,24). Samldi-
ginin aksine yumusak kontakt lensler ne yeni biil olusumunu ne de
biillerin acilmasim &nleyebilmektedir(33).

Bulléz keratopati ve kornea 6demli hastalarda gérme keskinligi
artis1 14 gozden 7'sinde (%50) gerceklesmistir. Aquavella(47), kro-
nik kornea 6demi olan 52 olguda bu oran: %69, Yildirnm ve ark.(67),
15 biilléz keratopatili olguda gérme artisini %86.6 oraninda bildir-
miglerdir. Olgulardaki gérme artis: degerlendirmesi hastamn lens uy-
gulanmasindan hemen &6nce 6l¢tilen gorme keskinligi derecesi ile te-
davi stiresinin sonunda 6lg¢ilen gérme keskinlii derecesi esas
alinarak elde edilmistir.

Gérme artisinda korneadaki klinikopatolojik hadisenin meydana
gelisinden tedavinin uygulanmasina kadar gecen stire énemlidir. Kon-
takt lens, 0n dilizensiz astigmatizmay: dtizeltse bile skar dokusunun
gelistigi uzun sureli 6demlerde gérmenin dizeltilmesinde etkili ol-
mamaktadir(6,50). |

Olgularda tedaviden 6nce gérme keskinligi 0.1 dizeyinin altinda
olan hasta oram %78.6, 50 cm'den parmak sayma veya daha disik
gérme keskinligi olan hastalann oram ise %50'dir. Bu verilerden de
anlasilacag gibi 6dem, korneamn iyice bulaniklagmasina ve derin
stromal skarlara yol ac¢ip olayr geri donmesi gig¢ bir dtizeye getir-
mistir. Ayrica Aquavella (47), genellikle yash hastalarda sik olarak
goriilebilen arka kutbun enflamatuar ve arteriosklerotik hastaliklari,
glokom, afaki ve maktla dejenerasyonlan nedeniyle gérme artisimin
istenilen diizeyde olamiyacagini belirtmigtir.

Tedavi oncesinde %54.17 gibi oldukc¢a yiksek oranda goriilen
kombine &dem (epitelyal+stromal), tedavi sonrasinda %2§.57'ye
dismustiir. Sadece stromal 6dem %42.85 oraninda gézlenmigtir. Te-
‘davi oncesinde %28.57 olan epitel ddemi tedavi sonrasinda hi¢
gbérilmemistir. Bundan da anlasilacag: gibi yumusak kontakt lens, epi-
tel diizeyindeki 6demi azaltabilmekte, ancak stroma dtzeyindeki
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6deme etkili olamamaktadir. Kornea 6demli 14 gézden 7'sinde (%50)
6dem bulgusunda klinik olarak belirgin ditizelme olmamasma karsin,
agn ve rahatsizlik hissi ortadan kalkmigtir. Bu olumlu sonug literatir
verileriyle de uyumludur(46,48,50,68).

Aquavella(47) ve Hovding(50), billéz keratopatide terapdtik
yumusak kontakt lens ile birlikte hipertonik ¢dzelti kullanmiglardir.
Gasset ve Kaufman(2), hipertonik ¢ozelti kullamiminin gérme artisi
tizerine olumlu etkisi oldugunu belirtirken, Hovding(50) de billéz
keratopatili hastalarda %5 NaCl damlatilmasimn ancak ozmotik etkiyi
arttirici bir etkiye sahip oldugunu, gérme artisinda etkili ajan ol-
madigimi savunmaktadir. Takahashu ve ark.(49), %5 NaCl'tin her 2
saatte bir kullaniminin epitel ve stromal ddemi azalttigim ve gérme
keskinligini diizelttigini bildirmislerdir.

Bu calismada olgulann hepsinde %5 NaCl ¢ozeltisi ek tedavi ola-
rak kullanilmis ve 7 g6z hari¢ digerlerinde édemin derecesinde azal-
maya katkisi oldugu kamsina varilmstir.

Kornea tilserlerinde terapétik lens kullamiminin koruyucu gorev
yaparak, epitelin dlserli alanin ylizeyini kapatmasim saglamasi ve epi-
telin alttaki bazal membrana oturmas: ve yeni bazal membramn geli-
simi i¢in gereken stirenin 8-12 hafta oldugu belirtilerek buna yakin
stirelerde bandaj lens kullaniminin gerektigi bildirilmektedir(2,5,
16,33).

Literatirde, korneal tlserli olgularda lensin siki ve ince olmasi
gerektigi, lensin siki olmasinin lens hareketlerini azaltarak epitelin
dékilmesini 6nledigi, inceligi ile de korneanin yeterli oksijenasyonu-
nu sagladig: belirtilmektedir(32).

Calismada korneal tlser nedeniyle terapétik lens kullanilan olgu-
larin timiinde ortalama 13 gun i¢inde ulser iyileserek, tﬁmﬁ_';rle
epitelize olmasiyla olumlu sonuglar alinmistir. Ancak altta yatan pato-
lojiye bagh olarak tiim olgularda korneal vaskuilarizasyon gelismigstir.

Terap6tik hidrojel lensler korneal perforasyon veya korneal in-

49



celmelerde zayif alanlara destek olusturarak acil greft ihtiyacir 6nler.
Penetran korneal laserasyonlann tedavisinde ilk yaklasim olarak hid-
rofilik lens kullammmimin avantajh oldugu, teknik olarak kolayhig ve la-
sere goz tarafindan tolere edilebilecegi belirtilmektedir(6,16).

Travmaya bagh kornea perforasyonu veya laserasyonu gelisen ol-
gularda terapdétik lens kullanim ile ortalama 11 gin i¢inde, perforas-
yon ve laserasyonlarda yara dudaklarmin tamamen kapandig: tespit
edildi. Desmatosel ve laserasyonun birlikte oldugu olguda 19 ginldk
terapdtik lens kullanim ile korneal dokuya destek saglanarak iyiles-
mesi gerceklesti.

Leibowitz (6), korneal doku kaybi, yara dudaklan arasina iris ve
lens inkarserasyonu ve buytiik yara agzinin bulunmasini(>3 mm) te-
rapdtik lens i¢in kesin kontrendikasyon kabul ederken, Laibson
(2,16), travma ile lens uygulamas: arasindaki stirenin 72 saatten fazla
olmasinin géreceli bir kontrendikasyon olusturdugunu bildirmistir.

Olgularda travma ile terapétik lens uygulamasi arasinda gecen za-
man dilimi en kisa 2 saat iken, en fazla 10 giin olarak tespit edildi ve
lense bagh herhangi bir komplikasyon gelismedi.

Mohan ve ark.(51), atravmatik kornea perforasyonlarinda &zel-
likle skleromalasi perforansda hidrojel lens kullanim: ve streoid teda-
visi ile perforasyonda tam iyilesme ve gérme keskiliginde artma
oldugunu bildirmislerdir. Arentsen ve ark.(7), kG¢tik perforasyonlar-
da, bandaj lens uygulanmadan &nce siyanoakrilat kullanim ile iyi-
lesmenin ¢abuklasacagim bildinm‘stir.

Bitiin olumlu sonuglara ragmen bandaj lensler kormeal perforas-
yonlarin primer tedavisini olusturmamaktadir(33).

Penetran keratoplastiyi takiben gelisen persistan epitel defekt-
lerinin tedévisinin gii¢c oldugu, korneal greftin yumusamasi, opasifi-
kasyonu veya enfeksiyonunun epitelizasyonun saglanmasim basarisiz
kildig: bildirilmektedir(16,55).

Calismada hidrofilik kontakt lensler penetran keratoplasti ame-
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liyat:1 sonrasi uygulanarak, hastalarin ameliyat sonrasi fotofobi, lakri-
masyon ve sttlr irritasyonlan asgariye indirilmis ve rahat postoperatif
dénem saglanmistir.

Terapétik lens uygulamasinmin keratoplasti sonrasi sizintiyr 6n-
ledigi, genelde spontan olarak kapanan yara agzinin normal stireden
daha kisa stirede kapandig: ve 6n kamara olusumunu sagladig: bildiril-
mistir(55).

Groden ve White(55), bandaj lens kullanim ile penetran kerato-
plasti sonras: reepitelizasyonun ortalama 22 gtin iginde gelistigini bil-
dirmislerdir. Bu ¢alismadaki olgularda ise ortalama 35 gin icinde re-
epitelizasyon saglanmigtir.

Bir olguda greft rejeksiyonuna bagh gelisen kornea 6demi te-
rapé6tik lens kullanim ile birlikte topikal steroid, oral siklosporin-A
tedavisiyle azaltild1 ve rejeksiyon 6nlendi.

Terapétik yumusak kontakt lenslerin korneanin ttiimutyle &érttl-
mesini sagladigindan o&zellikle ¢ocuklarda penetran keratoplasti ame-
liyati sonrasinda ¢ok etkili oldugu bildirilmektedir(2,27,46).

Blok ve ark.(56), trabekiilektomi cerrahisi sonrasi s1 6n kamara
veya filtrasyon blebinden sizintinin, terapétik yumusak kontakt lens-
lerle tedavi edilebilecegini bildirmislerdir. S1§ veya dtiz 6n kamara
olusmasinin lens-kornea temasi, koroid dekolmani, malign siliyer
blok glokomu, periferik 6n sinesi ve katarakt olusumuna yol
acabilecegini belirtmislerdir.

Primer acik acili glokomlu iki olguda trabekilektomi sonrasi
ameliyatin 2. giniinde s1§ 6n kamara nedeniyle, terapétik yumusak
lens uygulanarak, bir olguda 7. giin, digerinde 10. giinde 6n kamara
normal derinligi olusturulmustur.

Yine Blok ve ark.(56), trabekiilektomi sonrasi s1§ 6n kamara
gelismis 5 gbézde, megasoft bandaj lens (20.5 mm) uygulayarak ortala-
ma 2.4 giinde 6n kamara olugtugunu bildirmislerdir. Calisma kap-

samndaki olgularda 14.0 mm c¢aph terapétik lenslerin kullanimi ile
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6n kamara olusumu daha ge¢ strede gerceklesmistir.

2.5 yillik sirede, disposable terapdtik yumusak kontakt lens uy-
gulanan 60 goézin 17'sinde (%28.3) gesitli komplikasyonlarin gelistigi
goérdlmdstir.

Lens kaybi, hastalarda %52.9 gibi ¢ok ylksek bir oranda
gérilmesine karsin Graham ve ark.min(59), kontakt lenslerle ilgili
genel komplikasyonlar smiflamasi1 dikkate alinacak olursa lens
kaybinin mindr komplikasyonlar arasinda degerlendirildigi
gorulecektir. Diger taraftan Aquavella(47) da lens kaybi, lens
yirtilmasi ve renk degisikligini komplikasyon olarak kabul etmemek-
tedir. Hovding(50), 107 olguluk serisinde kullanim stresi icinde
%29.9 oraninda en az bir kez lens kaybi saptarken, Yildinnm ve ark.
(67), terapdtik lens uyguladiklar 43 olguluk seride %32 oraninda
lens kaybi bildirmislerdir. Ozellikle yash ve kooperasyonu zayif olgu-
larda lens kaybinin sik gértilmesi, mindr komplikasyon olarak kabul
ettigimiz lens kayb: oranim yuikseltmistir.

Calismada bir gézde (%5.9) 6. saatte ortaya cikan lense kars in-
tolerans, genellikle ilk yarim ve bir saatte goriilen intoleransin bazen
daha gec¢ olarak ortaya ¢ikabilecegini belirten literattr bilgileri ile
uyumludur(5,27,28,67).

Siki lens sendromu, iyi bir kornea-lens uyumu mevcut ve hasta
rahat iken aniden ortaya ¢ikan bir durumdur. Fotofobi, gozde kizark-
lik, kapak 6demi gibi semptom ve konjonktival-siliyer kanlanma, kor-
nea stromasinda kalinlasma, én kamara reaksiyonu gibi bulgularla or-
taya ¢ikan bu durumun patogenezi tam olarak anlasilmis degildir. Len-
sin sekline ve kornea metabolizmasindaki bazi degisikliklere bagh
oldugu duastnulmektedir. pH degisikligi ve anoksinin lensin su kay-
bederek korneaya siki oturmasina yol actiklar bildirilmistir(16,33,
62).

Calismada persistan epitelyal defektli 4 gézde (%23.5) siki lens
sendromu gelismistir. Bu hastalar kornea patolojileri nedeniyle pH ve
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oksijen degisimlerine en hassas olan hasta gurubudur. Siki lens send-
romu gelisen hastalarda kornea stres altinda oldugu icin yeniden
lens uygulanmamstir.

Stromal édem, Graham ve ark.nin ¢alismasinda(59) ciddi komp-
likasyonlar i¢cinde degerlendirilmektedir. Altta yatan hastaligin (btilloz
keratopati) esas belirtisi oldugu hallerde 6dem, kayda deger bir bulgu
olmamaktadir. Ancak bu olgularda epitelyal sikintiy1 gésteren stromal
6demde artis, epitel iyilesmesini geciktirdigi, enfeksiyonlara egilimi
arttirdif1, neovaskilarizasyonu uyardig: bildirilmistir(16,28,33).
Bill6z keratopatili bir olguda (%5.9) bu sekilde lens uygulama stresi
icinde 2 kez 6demde artis goézlenmis, son uygulamada 6dem
gelistiginde lens cikanlarak topikal steroid ve %5 NaCl ile tedaviye
devam edilmistir. Lensin ¢ikarilmasi ile hastanin kornea 6deminde
azalma goértilmesi bu degerlendirmenin dogrulugunu desteklemistir.

Kornea vasktlarizasyonu ytizeyel oldugu ve limbusu 1.5 mm den
fazla gecmedigi, gérme aksina ilerlemedigi stirece, lens uygula-
masmin sonlandirilmasma yol a¢an ciddi komplikasyonlar ic¢inde
degerlendirilmemektedir(2,5,16,33). Hovding(50), olgularinda %7.5
oranminda belirgin neovaskilarizasyon gézlerken, Yildirim ve ark.(67),
43 olguda %17.8 oraninda vaskiilarizasyon bildirmistir. Bu ¢alismada
bir gézde (%5) ¢ok derin olmayan ve limbusu 1.5 mm.den fazla
gecmeyen vaskilarizasyon gozlenmistir. Biilloz keratopatili bir olguda
gelisen bu komplikasyon nedeniyle hastada lens uygulamasina son ve-
rilmistir.

Literatirde enfeksiyd6z komplikasyonlarnn yumugak kontakt lens
guruplarinda, uzun kullanim stireli lenslerde, ganlik kullamlan lens-
lere gore belirgin olarak sik goruldGgina bildiren ¢alismalar mevcut-
tur(69-73). Terapétik kontakt lenslerle yapilan ¢alismalarda ise Kent
ve ark.(74), terap6tik kontakt lens kullamimu ile birlikte korneal dlser
olan 22 olguluk bir seride gram (+) olan streptokok organizmasini

%60 ve gram (-) olan pseudomonas organizmasim %27 oraninda izole
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etmiglerdir, Andrew (49), terapétik lens uyguladif: 30 olguda %13
oraninda stiptiratif keratit bildirmistir. Bu serideki olgularda herpetik
keratite bagh persistan epitelyal defektli bir olguda (%5.9) terapétik
lensin 30. glintinde metaherpetik korneal tlser gelisimi nedeniyle
lens kullamimina son verilerek konvansiyonel korneal tilser tedavisi
uygulanmstir.

Hovding(50), terapdtik yumusak kontakt lens uyguladigi olgu-
larinda %5.6 oraninda keratit/keratotveit saptarmg, aradaki fark ista-
tistiki olarak énemli olmasa da enfeksiyon sikliginin topikal antibiyo-
tik kullanmayanlara gére daha fazla oldugunu bildirmigtir.

Terapdtik yumusak kontakt lens kullamminda enfeksiyon riskini
azaltmak i¢in topikal ilaglarin ¢ok dikkatli ve mimkiin oldugu kadar
az kullamilmas: ve kontakt lens temizliginin sik yapilmasi &neril-
mistir(11).

Terapdtik kontakt lenslerle yapilan pek ¢ok calismada beraber
kullanilan damlalarin koruyucu icermemesi gerektigi savunulmak-
tadir(1,6). Ancak Aquavella(47), bu gortise kars: ¢ikarak koruyucusuz
kullanilan damlalanin enfeksiyon riskini arttiracagim ileri strmek-
tedir.

Konvansiyonel kontakt lenslerle komplikasyon riskinin artmasi
disposable kontakt lenslerin gelismesine yol agmugtir. Atilabilir
yumusak kontakt lenslerin kullaumu ile ylzey depozit, biofilm ve
mikroorganizmalarin lense yapigsmasimin 6nlenmesi, hasta-lens
uyumunun arttinlmasi, kontamine olgular ve soliisyonlarla birlikte géz
komplikasyonlarimn riskinin azaltilmasi amag¢lanmaktadir(11,12,75).

Disposable lenslerle yiizey birikiminin minimale indirilmesi en-
feksiyonlar acisindan 6nemli avantajlar saglamaktadir. Lens bakim ve
temizliginin olmamas: ve yedekte temiz lenslerin bulunmasi hastaya
given duygusu vermekte, kontakt lens temizleme solisyonlarimin
goéze ve lense olumsuz etkilerini 6nlemektedir(12). -
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SONUC

Okuler ylizey hastalig1 olan hastalarnin énemli bir béltimiinde ra-
hatsizlik hissinde azalma olurken epitel defektli olgularda hastalifin
temel patolojisine baglh olarak komplikasyonlar sik ortaya ¢ikmis, bu
nedenle bu oigularda kisa stireli tedavi yapilabilmistir.

Disposable kontakt lensler etyolojisinde btilléz keratopatinin de
yer aldigi, kornea 6demi olgularinda &zellikle subjektif sikayetlerin
giderilmesinde etkili olurken, belli bir oranda gérme artis1 da temin
etmigtir.

Korneal incelme ile seyreden korneal tlser ve travmaya bagh
perforasyon ve desmatoselde, terapétik lens kullamimi ile olumlu
sonug¢lar alinmisg, temeldeki kornea patolojileri nedeniyle hastalarin
gérmeleri oldukca distk dizeyde kalmustir.

Penetran keratoplasti ve postoperatif s1§ 6n kamara gelisen tra-
bektilektomili olgularda alinan olumlu sonuglarla, disposable terapétik
lenslerin oktler cerrahide yardime: bir tedavi araci olarak yer alacag:
kamisina vanlmigtir.

Disposable kontakt lenslere bagh olarak ortaya ¢ikan komplikas-
yonlar arasinda lens kaybi ve siki lens sendromu gibi minér kompli-
kasyonlar dikkati ¢ekmig, bunun yanisira major komplikasyon olarak
az oranda korneal ilser géralmustur.

Calismada terapdtik amaclh olarak disposable (atilabilir) yu-
musak kontakt lenslerin tercih edilmesi ile kontakt lenslerin uzun
stireli kullaniminin getirdigi bittn komplikasyonlar minimale indiril-
migtir. Buna ragmen terapftik kontakt lenslerde risk-yarar oraninin
mutlaka gézéniinde bulundurulmasi, ortaya ¢ikan komplikasyonun te-
rapétik lense mi yoksa mevcut lgornea hastahiginin dogal seyrine mi
bagh oldugu ayirnminin dogru bir sekilde yapilmas: daima hatirda tu-
tulmasi gereken 6nemli hususlardir. Hastanin ihtiyaglan ve lensten
elde edilecek potansiyel yarar, terapétik lens kullaniminda baz risk-
leri tolere edilebilir hale getirmektedir.
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ACIKLAMA

Kontakt lens biriminde kullanilan her tiarla lens ve gerekli
malzemeler Hastanemiz Ddner Sermayesi tarafindan yasal ahsveris
kurallan gercevesinde temin edilmektedir. Bu nedenle calismada adi
gecen urtnlerin, 6zel isimlerin ve firmalarin sahsimla higbir ticari
alakasi yoktur.

Tablo 1'de verilen bilgiler, ilgili firmalann tirtin kataloglarindan

derlenerek sayisal verileri degistirilmeden zikredilmigtir.
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