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OZET

Amag: Keratokonus tanisi alan ve progresyon tespit edilen cocuk yas grubundaki hastalarda

kollajen ¢apraz baglama ( cross- linking) tedavisinin etkinligini saptamaktir.

Gereg ve Yontem: Keratokonus tanist konan 16 yas altindaki 41 hastanin 52 gozii ¢alismaya
dahil edilmistir. Calismaya katilan tiim hastalarin cerrahi dncesi ve postoperatif 3. ay, 6. ay, 12.
ay, 18. ay ve 24. ay takiplerinde diizeltilmemis gérme keskinligi (DGK), en iyi diizeltilmis
gdérme keskinligi (EIDGK), sferik ve silindirik degerleri, korneal topografide dlciilen diiz (K1),
dik (K2) ve ortalama (Kmax) simule keratometrik degerler, en ince kornea kalinhig: (EiKK) ve
santral kornea kalmlhigi (SKK), én kamara derinligi (OKD) ve topografik astigmat degerleri
kaydedilerek bu degerlerdeki degisiklikler preoperatif ve postoperatif donemlerde
kaydedilmistir.

Bulgular: Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 13,8+2,0 (9-16) yildi. Hastalarin
22’si (%53,7) erkek, 19°u (%46,3) kiz ¢ocuguydu. Hastalarin DGK ve EIDGK degerlerinde
cerrahi sonrasi 1. ayda azalma izlenirken 6. aydan itibaren istatistiksel olarak anlamli artis
gorilmiistiir. Sferik degerlerde cerrahi dncesine gore takiplerde anlamli degisiklik izlenmezken
silindirik 6l¢iimlerde cerrahi sonrasi tiim takiplerde azalma goriilmiis, bu azalma 12. ve 24. ay
takiplerinde anlam kazanmistir. K1 6lcimi postoperatif 1. ayda artis géstermis, 2. aydan itibaren
tlim takiplerde anlamli olarak azalmistir. Korneal topografi ile dlgllen Ko ve Kmax degerleri ise
cerrahi sonrasi 1. ayda artma egilimi gostermis, 3. ayda azalmaya baslamis, 6. ay ve sonrasindaki
tim takiplerde ise bu azalma istatistiksel olarak anlamli olmustur. Postoperatif 24. aya kadar
SKK ve EIKK &lgiimleri anlamli olarak azalmis, 24. ayda baslangi¢ degerlerine yaklasmustir.

OKD ve astigmat lgiimlerinde ise higbir takipte anlamli bir degisiklige rastlanmamustir.

Sonug: Erken yaslarda ciddi gérme kaybiyla sonuglanabilen keratokonus hastaliginda kollajen
capraz baglama tedavisi topikal anestezi ile uygulanabilen, ciddi yan etkisi nispeten az olan bir
cerrahi yontemdir. Bu tedavi sonrasinda gormede bir miktar artig goriiliirken hastaligin

ilerleyisinin durdugu tespit edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Cross-linking, ¢apraz baglama, keratokonus progresyonu, keratokonus,

kornea



ABSTRACT

Purpose: To evaluate the effectiveness of collagen cross-linking treatment in keratoconus

progression in pediatric age group with keratoconus.

Materials and Methods: Fifty-two eyes of 41 patients under the age of 16 diagnosed with
keratoconus were included in the study. Preoperative and postoperative 1%t month, 3@ month, 6%
month, 12" month, 18" month and 24™ month, uncorrected visual acuity (UCVA), best corrected
visual acuity (BCVA), spherical and cylindrical values, flat measured on corneal topography
(Ky), steep (K2) and mean (Kmax) simulated keratometric values, the thinnest corneal thickness
(TCT) and central corneal thickness (CCT), anterior chamber depth (ACD) and topographic

astigmatism values were recorded.

Results: The mean age of the patients included in the study was 13.8 = 2.0 (9-16) years. 22
(53.7%) of the patients were male and 19 (46.3%) were female. While a decrease was observed
in the UCVA and BCVA values of the patients at the first month after surgery, a statistically
significant increase was observed after the 6" month. No significant change in spherical values
was observed. Decrease in cylindrical measurements was observed in all follow-ups after
surgery, this decrease gained significance in the 12" and 24™ month follow-up. Topographic K1
measurement increased in the 1% month postoperatively, from the 2" month, it decreased
significantly in all follow-ups. K> and Kmax values increased in the first month after surgery, it
started to decrease in the 3" month, the decrease was statistically significant in all follow-ups
after 6 months. CCT and TCT measurements decreased significantly until 24™ postoperatively, in
the 24" month, these values approached the initial values. No significant change was observed in

any of the follow-up assessments of the ACD and astigmatism.

Conclusion: Keratoconus, in which severe vision loss at an early age can be seen, collagen
cross-linking treatment can be applied with topical anesthesia with relatively less side effects.

While there was an increase in visual acuity and the diasease progression was halted.

Key Words: Cornea, cross-linking, keratoconus, keratoconus progression
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1.GIRIS ve AMAC

Keratokonus; korneanin progresif seyreden, incelme ve diklesmeyle giden enflamatuar
olmayan ektazisidir (1). ilerleyici miyopi ve diizensiz astigmatizmaya bagli, hastalarda gérme
keskinliginde azalma meydana gelir (2). Pediatrik yas grubunda daha ileri evrede tani konulur ve
bu hastalarda keratokonusun ilerleyisi daha hizlidir (3,4). Reeves ve ark. keratokonus tanisi alan
18 yas altindaki ¢ocuklarda hastaligin daha agresif seyretmesi nedeniyle penetran keratoplastiye
duyulan ihtiyacin eriskinlere gore 7 kat daha fazla oldugunu tespit etmislerdir (5). Penetran
keratoplastinin intraoperatif riskleri ve erken yas grubunda rejeksiyon riskinin yiiksek olmasi
nedeniyle farkli tedavi arayiglari olmustur. Bunun sonucunda ilerlemeyi durduran tek ve
glvenilir yontem olan cross-linking (CxL) tedavisi literatirde yerini almistir (6-9). Capraz
baglama tedavisinde riboflavin ile fotosensitize edilen kollajen fibriller arasi kovalent baglar
UV-A 1smmt kullanilarak kirilmakta ve yeni baglarin olusumu saglanarak kollajen matriksin

dayanikliliginin artmasi1 amaglanmaktadir.

Calismamizda keratokonus tanisiyla CxL uygulanmis olan pediatrik hasta grubunun operasyon
oncesi ve sonrasit gorsel, refraktif ve topografik sonuglari incelenerek tedavinin etkinliginin

degerlendirilmesi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kornea
2.1.1. Kornea Anatomisi

Goziin 6n kisminin merkezinde yer alan, saydam ve damarsiz bir doku olan kornea, g6z igi
yapilarin korunmasinin yani sira g0ziin en énemli kirici ortamidir. Kornea 0n yiizii gézyast film

tabakas: ile, arka yuzl akdz hiimor ile temas halindedir.

Prekorneal gozyasi film tabakasi ortalama 7 pum kalinliktadir (10). G6zyasi film tabakasi en
dista g6z kapagindaki meibomian bezler tarafindan tretilen lipid katman, ortada lakrimal gland
ve yardimci gozyasi bezleri tarafindan iiretilen akdz katman ve en igte konjonktival goblet
hiicreleri tarafindan {iretilen mukoprotein katmandan olusur. Duzensiz olan kornea 6n yizi
gbzyasi ile 1slandiginda diizgiin bir optik yiizey elde edilmis olur. Damarsiz olan korneanin dis

ylizeyinin beslenmesi de havadaki serbest oksijenin gozyasinda ¢oziinmesiyle saglanmis olur.

Ortalama kornea vertikal ¢ap1 yaklasik 11,5 mm, horizontal ¢ap1 ise 12 mm’dir. Dikey ve yatay
cap farki iistten ve alttan korneaya dogru uzanan opak sklera dokusundan kaynaklanmaktadir.
Kornea 6n yiiziiniin alan1 120-130 mm?’dir. Saydam kornea, opak sklera ve yar1 saydam
konjonktivadan olusan damarli limbus ile devamlilik gosterir. Kornea kalinligi santralde ve
periferde farklilik gostermektedir. Korneanin santraldeki kalinligi 0,52 mm iken periferdeki

kalinlig1 0,9 mm’dir.
2.1.2. Korneanin Optik Ozellikleri

Korneanin 0n yiizeyinin diizgiinliigii kornea epiteli ve gozyasi film tabakasinin temasiyla
saglanir. Korneanin kirma giicii 6n yiizde +48,8 D, arka yiizde -5,8 D olup ortalama +43,0 D’dir.

Bu kirma giicii goziin toplam kiriciliginin yaklasik 2/3°1 kadardir.

Korneanin optik bolgesi merkezindeki iigte birlik kisimdir. Bu kismin ¢apt 3 mm’dir. Bu
bolgede korneanin 6n ve arka yiizeyleri nispeten daha kiiresel yapidadir. On kornea yiizeyi
cevresel kisma dogru gidildik¢e daha diizlesir. Bu diizlesme nazalde ve siiperiorda daha fazladir.
Bu nedenle tiim kornea kiiresel olmak yerine prolat (¢evresi yayvan) bir sekil alir. Bu yapi

kiresel sapinglart 6nemli 6l¢iide azaltir.



Kornea histolojik olarak distan i¢e dogru; epitel, Bowman tabakasi, stroma, Descemet membrani
ve endotel olmak (izere 5 tabakadan olusur (Resim 1).

Epithelium

L = - Stroma

— Descemet's
membrane

===l [=[=[==]==]4

Endothelium

Resim 1. Korneanin katlari



2.1.3. Kornea Histolojisi
2.1.3.1 Epitel ve Bazal Lamina

Epitel tabakasi ortalama 50-60 pum kalinliginda 5-7 tabaka hiicreden olusur ve tiim kornea
kalinliginin %10’unu olusturur. Limbusa dogru epitel kalinlasir ve hiicre kat1 10’u gegebilir.
Epitel kat1 yiizey ektoderminden kdken almistir. Epitel tabakasi {i¢ farkli hiicre tipinden olusur

(Resim 2). En altta bazal hiicre kat1 bulunur.

Bazal hiicre sayis1 yaklasik mm?’de 6.000 hiicre kadardir. Bazal hiicreler tek sira halinde
silindirik htcrelerdir ve alttaki bazal membrana hemidesmozomlarla, birbirine ise
desmozomlarla baglanirlar. Bazal membran alttaki Bowman tabakasina sikica yapisiktir.
Kaynagi limbustaki kok hiicreler olan bazal hiicreler epitel katinin 1/2°sini olustururlar. Kornea

epitelinde ¢ogalma yetenegi sadece bazal hiicrelerde bulunur.

Orta katta poligonal sekilli kanats1 hiicreler bulunur. Ortalama 2-3 sira halinde izlenen kanatsi
hicreler 12-15 um boyutundadir. En Ust Katta ise 3-4 siradan olusan yiizey epitel hiicre tabakasi
bulunur, bu hiicreler keratinize olmayan c¢ok katli yassi hiicre yapisindadir. Epitel hucreleri
birbirine  apikal kisimlarindan desmozomlarla  baglanir. Bu  baglantt  sayesinde
mikroorganizmalarin, suyun ve elektrolitlerin kornea igine girisi engellenmis olur. Bu htcrelerin

dis yiiziinde gézyasina dogru uzanan mikrovilluslar ve mikroplikalar bulunur.

Bazal lamina epitel hiicreleri tarafindan salgilanir. Epitel hiicreleri bazal laminay1 olusturan tip
IV kollajen, laminin, heparin, fibronektin ve fibrin gibi hiicre dig1 maddeleri aktif olarak salgilar.
Bazal lamina epitelin altaki Bowman tabakasi ve stromaya baglanmasini saglar. 75-100 nm
kalinlig1 vardir. On ve arka laminalardan olusur. Ondeki lamina lusida 23 nm, arkadaki lamina

densa 48 nm kahnligindadir.

Kornea epitel hucreleri devamli bir dongii i¢indedir. Yaslandik¢a apoptozis ile uzaklagtirilirlar
ve yerini alttaki kanat hiicreleri alir. Sadece bazal hiicreler mitoz yetenegine sahiptir. Limbustaki

bazal epitele yerlesmis olan kok hiicreler bazal hicrelerin surekli ¢ogalmasini ve yiizeye dogru
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ilerlemesini saglar. Yiizeyel hiicreler olgunlastikga mikrovilluslarla kaplanir ve daha sonra

dokdalirler. Tiim epitelin degisim siiresi 7-14 giin kadardr.

Immiinolojik olarak aktif antijen sunucu hiicreler olan dendritik makrofajlar (Langerhans
hicreleri) perilimbal kornea epitelinde bulunurlar. Korneada en fazla glukoz ve oksijen
gereksinimi epitel tabakasindadir. Glukoz ihtiyaci 6n kamara sivisindan saglanirken oksijen
ihtiyact ise kapaklar kapali iken konjonktival damarlardan, kapaklar agikken de gozyasi film

tabakasi yoluyla atmosferden saglanir.

Resim 2. Kornea epiteli

2.1.3.2 Bowman Tabakasi

Kalinhig1 yaklagik 8-14 pum olan tabaka epitel bazal membran: ile korneal stroma arasinda
bulunur. Temel olarak tip I kollajen liflerin diizensiz diziliminden olusur ve hiicre icermez.

Ayrica yapisinda tip III, V ve VI kollajen de bulunur.

Bowman katinin 6n yiizli iistiindeki bazal laminadan belirgin sekilde ayrisir, arka yiizii ise
stromanin kollajen lifleriyle devamlilik gosterir. Bu yiizden Bowman tabakasi stromadan kolayca

ayristirllamaz. Bowman tabakasinin ig¢inden epitele uzanan sinir aksonlari geger. Bowman



tabakas1 epitel patolojilerinin stromaya yayilmasini Onleyen bir bariyerdir. Kendini yenileme

0zelligi yoktur ve skar dokusuyla iyilesir.
2.1.3.3 Stroma

Stroma, kornea kalinliginin yaklasik %90’1n1 olusturur. YUzeye paralel seyirli pek ¢cok kollajen
lif kat1 igerir. Bu katlarm her biri 2 pm kalinliginda ve toplam sayilart 200-250 civarindadir (11).
Stroma ¢ogunlukla tip I kollajen igerir, ayrica tip III, V ve VI kollajene de rastlanir. Kollajen
liflerin ve aralarindaki bosluklarin ¢ok diizenli olmas1 ve goriinen 1s181n dalga boyundan kiiciik

olmasi nedeniyle korneanin saydam oldugu diisiiniilmektedir.

Stromanin %3-5 kadarii keratositler olusturur. Bu hiicreler ig sekilli, sayilar1 ortalama 2,4
milyon kadardir. Keratositlerin ¢ogu lamellalar arasindaki bosluklarda yer alir. Oldukca fazla
hareket yetenegi olan keratositler hiicre dist matriksin idamesinden sorumludurlar. Yaralanma
durumunda harekete gecerek yeni kollajen ve glikoprotein {iretimiyle doku onarmmini

gerceklestirirler.
2.1.3.4 Descemet Membram

Descemet membrani endotelin bazal membranidir ve endotelden daha kalindir. Kalinlig: 10-12
um’dir. Ince kollajen fibrillerden olusur. Endotelden salindigi igin yaralanma sonrasi
yenilenebilir. Korneanin ¢evresel kisminda Desme zarinin 6n kamaraya dogru ¢ikintilari izlenir,

endotelle de ortiilii olan bu ¢ikintilara Hassall-Henle cisimcikleri denir.

Descemet membrani limbusta sonlanir ve iridokorneal agida Schwalbe ¢izgisini olusturur.
Desme membrani stroma arka ylizeyine sikica baglidir ve stromadaki degisikliklerde desme
kirisikliklart olusur. Desme yirtiklarinda akéz hiimor stromaya difflize olur ve stromal ddem

gelisir.
2.1.3.5 Endotel

Korneanin arka yiizeyini kaplayan bu tabaka tek sirali, yassi ve hekzagonal sekilli hiicrelerden
olusur (Resim 3). Endotel hiicre yiiksekligi yaklasik 4-6 um, genisligi 20 um’dir. Bu hicrelerin
yenilenme ve ¢ogalma 6zelligi yoktur ve yasla beraber sayilar1 giderek azalir. Hiicre yogunlugu

yenidoganda yaklasik 5.000 hiicre/mm? (12), 20 yasinda ortalama 3.000 hiicre/mm?*dir (13).



Endotel hiicreleri yaslandik¢a yilda ortalama %0.6 oraninda azalmaktadir (12,13). Seksen
yasindaki bir bireyde ortalama 1.000-2.000 hiicre/mm? civarma kadar diiser. Hiicre yogunlugu
mm?’de ortalama 700’e diisene kadar endotel islevleri saglikli bigimde devam eder. Bu oran
600/mm?’nin altina diistiigiinde korneada 6dem gelisimi baslar, kornea lifleri arasindaki mesafe

artar ve korneanin saydamligi bozulur.

Travma, gecirilmis goz i¢i ameliyat, enflamasyon gibi durumlarin varliginda endotel sayisi
azalmaktadir. Hiicre sayis1 azaldiginda hasarlanan alanm1 kapatmak i¢in komsu hiicreler
genisleyerek yayilirlar. Endotel, 6n kamara sivisi ile devamli temas halindedir. Endotel hiicreleri
arasindaki siki baglantilar 6n kamara sivisinin kornea katlari arasina girmesini 6nler. Endotel
hiicre fonksiyonlarindan biri de Na-K ATPaz pompasi ile aktif transport yaparak stromanin
hidrasyonunun sabit tutulmasidir (14). Hiicre sayist ve fonksiyonu azaldiginda stromanin

6demlenmesinin nedeni bu pompa fonksiyonunun yetersiz hale gelmesidir.

Resim 3. Hekzagonal sekilli endotel hiicrelerinin dizilimi

2.2 Keratokonus
2.2.1 Epidemiyoloji ve Patogenez

Keratokonus, korneanin (resim 4) stromal incelme ve protriizyona bagl olarak konik bir sekil
(resim 5) aldig1 noninflamatuar, ilerleyici, ektatik bozuklugudur. Korneanin koniklesmesi sonucu

diizensiz astigmatizma ve refraktif miyopiye bagl gorme azlig1 gelisir (15,16).



Keratokonusun toplumda goriilme sikligiyla ilgili Ulkelere gore degisiklik gosterdigi belirtilen
farkli veriler bulunmakla beraber yaklasik olarak 1/2.000 goriildiigii tahmin edilmektedir
(15,17,18). Keratokonus genellikle simetrik veya asimetrik her iki gzl de tutabilmektedir,
hastaligin siddeti gozlerde farkli olabilir. Keratokonusla birlikteligi saptanan sistemik ve okiiler

hastaliklar tanimlanmistir (Tablo 1). Uzun siireli sert kontakt lens kullanimi ve alerjik

konjonktivit zemininde devamli g6z kasimanin da predispozan faktérler oldugu kabul edilmistir
(19).

Resim 4.Normal kornea

Resim 5. Keratokonusta konik kornea



Tablo 1: Keratokonusa eslik eden sistemik ve okiiler hastaliklar

Sistemik Hastaliklar Okiiler Hastaliklar

Down Sendromu Vernal Keratokonjonktivit
Turner Sendromu Mavi Sklera

Ehlers Danlos Sendromu Aniridi

Marfan Sendromu Ektopia Lentis

Atopi Leber’in Konjenital Amorozisi
Osteogenesis Imperfekta Retinitis Pigmentoza

Mitral Valv Prolapsusu

Keratokonusun patogenezi hala tam olarak anlagilamamistir, genetik faktorlerin etkili
olabilecegi disiiniilmektedir ve korneal stroma kaybi artmig proteolitik aktiviteye baglanmustir.
Keratokonuslu gozlerde kollajen, proteinaz sistemi, proteinaz inhibitorleri ve interlokin-1

sistemiyle ilgili genlerde bozukluk gosterilmistir (20,21).

2.2.2 Keratokonusta Muayene Bulgulari

Yag Damlacig1 Reflesi

Pupil dilate iken keratokonuslu géze bir adim uzakliktan direkt oftalmoskopla bakildiginda yag

damlacig goriintiisii alinir (Resim 6).



Resim 6. Yag damlacig reflesi

Retinoskopide Makaslanma

Keratokonusta korneada olusan diizensiz kirici ylizey retinoskopide 1sik reflesinin homojen

biitlinliigiinli bozar ve makaslanma olusur.

Vogt Strialari

Yarikli lamba biyomikroskobik muayenesinde gorilen kornea derin stromasinda vertikal
yerlesimli stres cizgileridir (Resim 7). Go6ze disaridan basing uygulandiginda bu ¢izgiler
kaybolmaktadir.
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Resim 7. Vogt strialar

Fleischer Halkasi

Epitelyal demir birikintilerinin koninin derin tabakalarinda birikmesi sonucu sari, kahverengi
veya zeytin yesili renklerinde olabilen pigment halkasidir. En iyi kobalt mavisi filtre ile
gordlebilir (Resim 8).
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Resim 8. Fleischer halkasi

Munson Belirtisi

Asag1 bakista ileri derecede koniklesen korneanin alt goz kapagini disa dogru itmesidir (Resim
9).
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Resim 9. Munson belirtisi

Korneal Incelme ve Dik Keratometri Sonuclari

Belirgin irregiiler miyopik astigmatizma sonucu meydana gelen zayif gorme keskinligi ile
iliskili, ilerleyici korneal incelme (apikal bdlgede en belirgin) (Resim 10) ve dik keratometri (K)

sonuglart (Resim 11).
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Resim 10. Keratokonuslu g6zde korneal incelme
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Sagittal Curvature [Front)
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Resim 11. Kornea topografisinde diklesme

Akut Hidrops

Desme membraninda yirtilmaya bagli akdz hiimoriin stromaya diffiizyonu sonucu 6dem

gelismesidir (Resim 12). Hastada gormede ani diisiis, agri, lakrimasyon artisi ve fotofobi goriiliir.

Akut hidrops genellikle 6-12 haftada kendini smirlar fakat korneal skar birakarak iyilesir.
Nadiren akut hidrops iyilestikten sonra korneal skarlasma ve diizlesme sonucu gérme

keskinliginde bir miktar artig goriilebilir.
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Resim 12. Akut hidrops

Korneal Skar

Keratokonusun ileri evrelerinde Bowman membraninda olusan yirtiklarin bag doku tarafindan

doldurulmasiyla olusur ve ge¢ donem bulgusudur (Resim 13).
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Resim 13. Korneal skar

2.2.3 Tam

Her iki cinsiyette de goriilebilen keratokonusun genel semptomlart bulanik gérme, artmis 151k
hassasiyeti, gece ve glindiiz goriis kalitesinde azalma, bas agris1 ve gozliilk numaralariin siirekli
degismesi seklindedir. Muayenede irregiiler astigmatizma saptanan, gérme keskinligi tashih ile

arttirtlamayan hastalarda keratokonustan siiphelenmek ve ileri tetkiklere gegmek gerekir.

Keratokonus daha sik 10’lu ve 20’li yaslarda progresyon gostermeye meyillidir. Alerjik
konjonktivit semptomlar1 olan ve siirekli ya da aralikli olarak gbéz kasima hikayesi olan
hastalarda progresyon riski daha ytiksektir. Keratokonus tanisinda en duyarli yontem bilgisayarlt
korneal topografidir. Erken tan1 topografik haritada santral ve parasantral korneal konturlerin
belirlenmesiyle konur. Keratokonusta ilk belirti inferior korneanin diklesmesidir. Topografide

duzensiz astigmatizma gorulr.
2.2.3.1 Kornea Topografisi

Topografi; yerylizi, gezegen, ay ve asteroidlerin sekil ve ozelliklerini inceleyen bir bilim
dalidir. Klasik korneal topografi haritalar1 kornea 6n yiiziiniin egimini 6lgmek i¢in gelistirilmis
olsa da yeni teknolojilerin kullanimiyla {iretilen cihazlar artik 6n ve arka yiizeylerin egimini,

kornea yiiksekligini ve kornea seklini de olgerek korneanin ¢epegevre haritasini ¢ikarmaktadir.
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Kornea topografisi korneanin ektatik hastaliklarinin erken teshisinde, refraktif cerrahiye aday
hastalarin degerlendirilmesinde, refraktif cerrahi sonrasi ektazinin taninmasinda, premium goz
ici lens (torik, multifokal, psddoakomodatif) konulmasi planlanan katarakt cerrahisi adaylarinda
lens dl¢imiinde kullanilmaktadir. Keratokonus takiplerinde ayni cihazla belli araliklarla alinan
Olctimler hastaligin progresyonu hakkinda onemli bilgiler verir. Bu cihazlarin en oOnemli
avantajlar1 korneaya temasinin olmayisi, hizli ve tekrarlanabilir 6lgtim almalari, korneanin bir¢ok

noktasindan kalinlik 6l¢timi almalaridir.

Korneanin 6n ve arka yiizeyinden aldig1 iki boyutlu kesitsel goriintiileri birlestirerek ii¢ boyutlu
kornea haritalar1 olusturan topografi cihazlari, kesitsel-tarayici topografiler ve Scheimpflug
goriintilleme olarak sayilabilir. Bu sistemler korneanin 6n ve arka yiizey egimi, 6n ve arka
elevasyon, kornea kalinlig1, 6n kamara derinligi, 6n kamara agisi, lens kalinlig1 ve yogunlugunu

degerlendirebilirler.

Kesitsel- Taravyici Topografiler

Orbscan II kornea arka yilizeyinden dl¢tim alabilen ilk topografi cihazidir. Projektif (kesitsel-
tarama) ve reflektif (plasido-disk) tekniklerin birlestirildigi bir hibrid sistemdir. Kornea uzerine
enstriimanin aksina 45 derecelik acida 20 tanesi sagdan, 20 tanesi soldan gelecek sekilde toplam
40 optik yariktan beyaz 151k projekte edilir, optik kesitlerin 6n ve arka kenarlarinin géruntusu
almir ve analiz edilir. Kesitler paraleldir ve hicbir noktada kesismez. Her taramada 9000
noktadan ol¢tim yaklasik 1,5 saniye iginde alinmaktadir. Tipik dortlii haritada egim, on-arka
elevasyon ve pakimetrik haritalar verilir (Resim 14). Posterior elevasyon haritalar1 matematiksel
olarak olusturulur. Bu ylizden oOzellikle refraktif cerrahi geg¢irmis olan hastalarda kornea
saydamliginda azalma ve interfazda 151k sagilmasi sebebiyle arka yiizey oOlctimlerinin dogru
olmadig1 diisliniilmektedir. Bu ylizden refraktif cerrahi geg¢irmis olanlarda Orbscan ile alinan
Olctimler ultrasonik pakimetri ile karsilastirilir, her iki Ol¢iim arasindaki sapma 15 pm’dan
kiigiikse posterior elevasyon degerleri dogru kabul edilir. Son versiyon olan Obscan 1lz, Zywave

Il wavefront aberrometre ile entegre edilmistir.
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Resim 14. Orbscan Il ¢cekiminde dortlu harita

Scheimpflug Gorintiileme

Scheimpflug tabanli sistemlerde optik aks etrafinda mavi LED slit 1s1k kaynagiyla birlikte
donen bir Scheimpflug kamera, pupilla kontiirlerini ve hastanin fiksasyonunu kontrol eden statik
bir kamera ve goriintiileri kaydedip analiz eden bir bilgisayar vardir. Kornea taramasi 0 ve 180
derece arasinda yapilir ve her fotograf korneanin farkli agidan bir goriintiisiinii verir.
Scheimpflug kamera 2 saniyeden kisa siirede 15 ve flizerinde Kkesitsel goriintii alarak o6n
segmentin {i¢ boyutlu goriintiisiinii olusturur. Her Scheimpflug géruntinin rotasyon merkezinde
paylastigi ortak bir nokta vardir. Scheimpflug goriintiillemenin genis bir odaklama derinligi
vardir; bu ylizden kornea 6n yiiziinden lens arka kapsiiline kadar net goriintiiler elde eder.

Piyasada bu sistemi kullanan dort tane korneal topografi cihazi vardir; OCULUS Pentacam
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(Oculus, Inc, Wetzlar, Almanya), Galilei (Ziemer Ophthalmic System AG, Port, Isvigre),

Precisio (Ligi Tecnologie Medicali) ve Sirius (CSO Ophthalmic, Firenze, italya).

Pentacam, Scheimpflug tabanli sistmelerin ilkidir ve biitiin diinyada yaygin olarak kullanilir.

Her taramada limbustan limbusa, 25-100 arasinda goriintii ve 25.000 noktadan fazla veri 2

saniyede alinmaktadir.

Gorlintii  rezoliisyonu 800x600 pikseldir.

Pentacam cihaz1 ile

degerlendirilen saglikli bir bireyin kornea refraktif haritast (Resim 15) ve katarakt yogunlugu

(resim 16) asagida belirtilmistir. Pentacam HR ise 138.000 noktadan 6l¢ciim alabilmektedir.
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Resim 15. Saglikli bir gozde pentacam ¢ekimi
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Resim 16. Kataraktli gézde pentacam ¢ekimi

Kornea topografi cihazlarmin sagladigi en o6nemli avantaj arka korneal yiizeyden o6l¢iim
alabilmeleridir. Kornea ve akdz hiimoriin refraksiyon indeksleri arasindaki fark minimal oldugu
icin arka yiizeyin kiricih@nin goziin total refraksiyonuna etkisi ¢ok az olsa da ektatik
hastaliklarda erkenden etkilenir, bu yiizden bazen ilk bulgu olarak tanida énem tasimaktadir.
Kornea topografi haritalarinda klasik kullanilan aksiyel ve tanjansiyel kurvatiir/gii¢c haritalarinin

yan1 sira yiikseklik haritalari, kornea rafraktif giicii, ger¢ek net giig, toplam optik gii¢ haritalari
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ve kornea kalinlik haritalar1 da verilir. Detayli 6l¢iim alan topografi haritalar 6zellikle refraktif
cerrahi gecirmis veya diizensiz korneal astigmati olan hastalarda katarakt cerrahisi planlanirken

cerrahi Oncesi goz ici lens se¢iminde oldukga 6nemlidir.
Yiikseklik (Elevasyon) Haritalari

Kornea 6n ve arka ylizeyinin sekil haritalaridir. Kornea yiizeyindeki bir noktanin referans
secilmis bir ylizeye gore mikron cinsinden algaklik ve yiiksekligi belirlenir. Kornea 6n yizeyi
normal olsa bile arka yiizeyde saptanan herhangi bir elevasyon kornea hastaliklarinin tanisinda
erken bulgu olabilecegi i¢in dnem tasimaktadir. Ozellikle refraktif cerrahi sonrasi alinan arka
elevasyon miktarini belirleyen 6l¢iimler Scheimpflug tabanli sistemlerde Orbscan’a gore daha

dogrudur.
Kalinlik Haritasi

Kornea 6n ve arka yiizliniin yiikseklik haritalar1 arasindaki farkin hesaplanmasiyla olusur.
Ultrasonik pakimetri sadece Olgiilen noktanin kalinlik degerini vermesine karsin topografi
haritalar1 korneanin tiim yiizeylerinden ve her noktadan 6l¢tim alir, boylelikle incelmis ektatik
bolgeyi gosterir. Kornea kalinlik haritalar1 kullanilarak korneadaki incelmenin ilerleyici olup

olmadig1 da belirlenebilir.

Keratokonuslu Gozde Topografik Degisiklikler

Korneanin diklesmesiyle karakterize olan keratokonus tanisinda 6n ve arka elevasyon artiglari

onem kazanmistir (Tablo 2).

Tablo 2. On/arka elevasyon deger araliklart

On Elevasyon Arka Elevasyon
<+9-10 p — normal <+ 14 p — normal
912 p — gri zon 14 — 17 p — gri zon
>12 p — patolojik > 17 p — patolojik

Elevasyon tipik olarak arka yiizde baslar, keratokonusta arka elevasyon daha on plandadir.
Topografi haritalarinda daha dik eksenler sicak renklerle (kirmizi, sar1), daha diiz eksenler soguk

renklerle (yesil, koyu mavi, agik mavi, mor) ifade edilir. Korneanin 2/3 santralindeki baskin iki
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renk diklik paterninin tayini i¢in kullanilir. Siniflama semasina dahil edilebilmesi i¢in bir renk
korneal haritanin santral 2/3’iiniin % 10 veya daha fazlasin1 kapsamalidir. Alt santral (IS) ve iist
santral (SS) kategorileri i¢in dik renk korneanin santral 2/3’{iniin iist veya alt kismimnin en az
%10’unu kapsamalidir. Bir renk korneanin santral 2/3’{iniin tiimiiyle disinda bulunursa bu

siniflamadan ¢ikarilir.

Anterior sagittal egrilik haritasi kornea 6n yiizeyinin dioptrik giiclinii temsil eder. Normal
korneada simetrik papyon goriintiisii olusur (Resim 17). Anormal anterior sagittal haritasi
desenleri farkli sekillerde olabilir (Resim 18). Buna gore kalitatif bir smiflama sistemi

gelistirilmistir:

-Yuvarlak (%23)

-Oval (%21)

-Irregiiler (%7)

-Alt Diklesme (IS) (Eger alt lob iist lobdan daha biiyiik bir alan kapliyorsa)
-Ust Diklesme (SS) ( Eger iist lob alt lobdan daha biiyiik bir alan kapliyorsa)
-Simetrik Papyon (SB) (%18)

-IS (Yatay meridyenin altinda artmis ylizey giicii varsa ve yukarida yoksa)
-SS (Horizontal meridyenin iistiinde dik alan varsa ve altinda yoksa)

-Simetrik papyon ile egik radiyal aks (SRAX) (Eger alt ve iist horizontal meridyen dik radial

akslar1 arasindaki ag1 150 dereceden azsa)
-Asimetrik papyon (%32)

--Asimetrik papyon (AB) ile iist diklesme
-Asimetrik papyon (AB) ile alt diklesme

-Asimetrik papyon ile egik radial aks

23



Sagittal Curvature (Front)

Curvature

Fized

Resim 17. Simetrik papyon goruntisu

Oval Superior Inferior Irroguiar
steep (S8S)  steep (I5)

Symmatic SHISRAX  Asymmatric
bowte {SB) bowtie (AB)/IS

Butterfly <

,.

Resim 18. Anormal anterior sagittal haritas1 desenleri
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Normal kornea topografisi esas olarak dort tane ayirt edici 6zellige sahiptir:

Normal kornea merkezden perifere dogru gidildikce yaklasik olarak 2-4 D kadar
diizlesir. Nazal yar1 meridyen tamporal yar1 meridyenden daha diizdiir.

Her kornea kisiye has topografik paternde varyasyonlar igerir.

Her iki goz arasinda {iist iiste gelmeyen ayna goriintiisii simetrisi paterni (enantimorfizm)
bulunmaktadir.

Normal kornea nispeten piiriizsiiz ve belirgin irregiiler astigmati yok olarak kabul edilir.

Keratokonusu normalden ayiran {i¢ indeks kabul edilmistir:

Yiiksek santral korneal gii¢; santral K degeri (santral diklesmenin tasviri)

Ust korneadan daha dik alt kornea; I-S degeri alt ve iist gii¢ asimetrisi (alt-iist deger 30
derece aralikta santralden 3 mm mesafede alt ve iist 5 nokta arasindaki ortalama refraktif
gii¢ farki olarak saptanir).

Kornea apeks giicii ile periferik giicili arasinda biiyiik bir fark vardir.
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Resim 19. Normal korneada pentacam topografi ¢ekimi
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Resim 20. Keratokonus tanili hastanin pentacam topografi ¢ekimi
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Resim 21. Keratokonus tanili hastanin pentacam ¢ekiminde Belin/Ambrosio haritasi

2.2.4 Ayiricr Tam

Keratokonus ayirict tanisi sekonder keratokonus, korneal warpage (¢arpik kornea) sendromu,

keratoglobus, pellusid marjinal dejenerasyon ve posterior keratokonus ile yapilmalidir.

2.2.4.1 Sekonder Keratokonus

Interstisyel keratit, trahom, herpes viriis enfeksiyonu ve travma gegirmis olan gézlerde goriilir.
Keratometri degerleri keratokonusa benzer fakat slit lamb mikroskobi muayenesinde
enflamasyon, neovaskilarizasyon, konjonktiva patolojileri ve korneada travma izleri gorulir.

Sekonder keratokonusun bir diger tipi Terrien marjinal dejenerasyondur. Ilerleyip belirgin
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astigmatik degerlere ulasinca keratokonustan siiphelendirebilir ama santral ve parasantral
kalinliklar normal izlenir. Tipik lezyon paralimbal bdlgenin hemen yaninda, 6zellikle altta

bulunur.
2.2.4.2 Korneal Warpage (¢carpik kornea) Sendromu

Tipik olarak uzun siireli kontakt lens kullanan hastalarda gelisebilir. Carpik kornea kontakt
lensin mekanik etkisi ve kornea hipoksisinin birlikteliginden olusur. Ozellikle kontakt lensin dik
olarak kullanilmasiyla gelisir, dik lens kullamimui alt diklesme ile birlikte st korneal alanda
diizlesmeye neden olur. Tan1 anamnez, klinik muayene ve topografi ile konur. Kontakt lens
kullanimina bir siire ara verip daha sonra yiiksek gaz gegirgen kontakt lense gegilmelidir.

Genellikle bu tablo lens ¢ikarildiktan birkac hafta sonra iyilesse de siire dort aya kadar ¢ikabilir.
2.2.4.3 Keratoglobus

Biitiin korneanin incelmesi ve kiire seklini almasiyla karakterize olup tipik olarak dogumdan
itibaren vardir ve ilerlemez. Genellikle bilateraldir, incelme keratokonusun aksine limbus

kenarinda daha fazladir.
2.2.4.4 Pellusid Marjinal Dejenerasyon

Keratokonusun bir varyantidir, bilateral tutulum gdsteren progresif bir bozukluktur. Korneanin
saat 4-8 arasi periferik bir bant seklinde incelmesiyle karakterizedir ve limbus ile ektazik bolge

arasinda 1-2 mm saglam, normal kalinlikta kornea vardir.
2.2.4.5 Posterior Keratokonus

Posterior keratokonus ilk kez 1930 yilinda Butler tarafindan tariflenmis olup 6n kamaranin
anormal gelisimi sonucu olustugu diisiiniiliir ve mezenkimal disgenezis olarak kabul edilir.

Posterior keratokonusun 2 tipi tarif edilmistir.
1- Keratokonus posterior generalis; posterior korneanin biitlin kurvatiirii artmistir.

2- Keratokonus posterior sircumscriptus; santral veya parasantral lokalize posterior kornea

¢Okmesi vardir.
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2.2.5 Keratokonus Simiflamasi

Keratokonus farkli kriterlere gore farkli bigimlerde siniflandirilabilir.

2.2.5.1 Morfolojik Siniflama

1- Nipple (yuvarlak) Koni: Koni 5 mm’den kiigiik, santral veya parasantral yerlesimlidir.

2- Oval (sarkan tip) Koni: Koni elipsoiddir, 5-6 mm biyiikliigiindedir ve inferotemporal

yerlesimlidir.

3- Globus Koni: Koni 6 mm’den biiyiik olup korneanin %75’ini kaplar.
2.2.5.2 Keratometrik Simiflama

1- Hafif: Keratometrik deger 48 D’den kiigiiktiir.

2- Orta: Keratometrik deger 48 D ile 54 D arasindadir.

3- {leri: Keratometrik deger 54 D’ den biiyiiktiir.

2.2.5.3 Amsler-Krumeich siniflamasi

Bu siniflamaya gore keratokonus 4 evreye ayrilir (Tablo 3). Hasta evreleme kriterlerinden bir

tanesini bile tagiyorsa hastalik o evrede kabul edilmektedir.

30



Tablo 3. Amsler-Krumeich siniflamasi (22,23)

Eksantrik diklesme
Miyopi ve/veya 5 D’den kiigiik astigmatizma
Evre | Ortalama santral keratometri degeri 48 D’den kii¢iik

Vogt strialari, tipik topografi

Miyopi ve/veya 5 D ile 8 D arasinda indiiklenmis astigmatizma
Ortalama santral keratometri degeri 53 D’nin altinda
Evre Il Kornea saydam

En ince kornea kalinlig1 400 mikronun iizerinde

Miyopi ve/veya 8 D ile 10 D arasinda indiiklenmis astigmatizma
Ortalama santral keratometri degeri 53 D’nin iizerinde
Evre 111 Kornea saydam

En ince kornea kalinlig1 300 ile 400 mikron arasinda

Refraksiyon olcilemiyor
Ortalama santral keratometri degeri 55 D’den biiyiik
Evre IV Santral korneal skar

En ince kornea kalinlig1 200 mikron

2.2.6 Keratokonusta Tedavi Metodlar
2.2.6.1 Refraktif Dlzeltme

Erken evre hastalikta gozliik keratokonusa bagli miyopi, diizenli ve hafif diizensiz
astigmatizmay1 diizeltmek icin kullanilabilir. Keratokonus ilerledik¢e gozliik numaralarinda artig
goruldr. Dizensiz astigmatizma olusmasina bagli olarak belli bir evreden sonra gérme gozliik
veya yumusak kontakt lens ile arttirillamaz. Bu evrede gormeyi arttirmak i¢in ilk diigiiniilmesi

gereken keratokonuslu hastalar i¢in 6zel olarak tasarlanmis olan kontakt lenslerin kullanimidir.

Son yillarda teknolojik gelismelere paralel olarak kontakt lenslerde 6nemli iyilestirmeler

yapilmis, hastadaki optik basar1 ve konfor en iist diizeyde arttirilmaya c¢alisilmistir. Kontakt lens
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seciminde en dogru sonuca varabilmek i¢in hastanin refraksiyon degerleri, kornea geometrisi ve
topografisi detayli sekilde analiz edilmelidir. Daha sonra deneme setleri kullanilarak en uygun
lens numarasi regete edilmelidir. Keratokonuslu hastalarda kullanilan lens gesitleri; yumusak
keratokonus lensleri, sert gaz gecirgen kontakt lensler, hibrid lensler ve skleral lensler olarak

siralanabilir.

Keratokonusta Kullanilan Kontakt Lensler

Yumusak Keratokonus Lensleri

Genellikle erken-orta evre keratokonus hastalarinda tercih edilir, ileri evre hastalikta yeterli
optik diizeltme saglayamaz. Sert kontakt lenslere gore konforlu olmast en biiylik avantajidir.
Konforlu olmasindan dolayi ileri evre hastalikta bazen gérme keskinligi yeterince artmasa bile
hasta tarafindan tercih edilebilirler. Onemli bir avantaji da iiretim sirasinda silindirik
refraksiyonun eklenebilir olmasidir. Bu ozellik optik diizeltmenin basarisini arttirir. Piyasadaki

ornekleri HydroCone (Toris K) ve Kerasoft yumusak keratokonus lensleridir.
Sert Gaz Gegirgen Kontakt Lensler

Sert gaz gecirgen (SGG) kontakt lensler optik diizeltme agisindan 6zellikle evre 2-3 hastalarda
oldukga basarilidir. Keratokonusun diizensizlestirdigi korneal ylzeyi maskeler ve duzgin bir
yiizey olustururlar. Sert ve korneadan daha kiigiik caplidirlar. Sert kontakt lensler ayrica penetran

keratoplasti sonrasi diizensiz astigmatizma diizeltmesi i¢in de kullanilirlar (24).

Avantaji SGG lenslerinin kenar oOzelliklerinin firma tarafindan kisiye uygun olarak
uretilebilmesidir; bu sayede sertliklerinden kaynaklanan konfor problemi bir 6lglde

coziilebilmektedir. Dezavantaji ise hareketli olmalar1 ve her an diisme olasilig1 tasimalaridir.

Lens denemesi sirasinda floresein kullanilarak lensin kornea iizerinde durusunun belirlenmesi
onemli bir agamadir (Resim 22). Boyanma paternine gore lensin temel egrisi ve/veya capi

degistirilerek en dogru lens se¢iminin yapilmasi amaclanir.
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Resim 22. Boyanma paterni iyi olan bir SGG lens ornegi

Hibrid Lensler

Kenarlart yumusak, ortast sert materyalden yapilmig olan hibrid lensler yiiksek oksijen
gecirgenligine sahiptir. Konforu da SGG lenslere gore daha yuksektir. 6 ayda bir degistirilmeleri
gerektigi i¢in yillik maliyetleri fazladir.

Skleral Lensler

Oksijen gecirgenligi cok yiiksek olan skleral lensler, ¢apt kornea ¢apindan biiyiik olmasi
nedeniyle hareketsizdir; bu nedenle ¢ok konforludur. Yumusak ve SGG lens kullanamayan
hastalar icin ¢ok iyi bir alternatiftir. Kornea Gzerindeki yiizey diizeltmesini kornea ile arasinda
bulunan siv1 rezervuari sayesinde yaparlar; bu da lensin direkt temasina kiyasla daha diizgiin bir
optik ylizey saglar. Korneaya basi yapmazlar ve gozle temasi limbus gerisinden gergeklestirirler.
Yumusak olmadiklar1 i¢in kolay yirtilmamalari, stk degisime gerek duyulmamasi nedeniyle

yillik maliyetlerinin daha diisiik olmas1 da diger avantajlaridir.
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2.2.6.2 Kollajen Cross-Linking

Keratokonusun fizyopatolojisi arastirildiginda kornea stromasinda bulunan kollajen lifler
arasinda bulunan capraz baglarin azaldigi, kollajen liflerin boylarinin kisaldigi ve enzimatik
direncin zayifladig1 tespit edilmistir. Bu tespitin sonucunda ¢apraz baglar1 ve enzimatik direnci
arttirmaya yonelik tedavi arayislar1 baslamistir. Fotosensitizasyon 6zelligi olan riboflavin ve UV-
A’nin birlikte kullanimini igeren ¢ok sayida calismanin sonunda 2003 yilinda Wollensak ve

arkadaglar1 bu tedavi ile keratokonusta ilerlemenin durdurulabilecegini gostermislerdir (25).

Cross-linking tedavisinde fotosensitize oksidasyon ile intrafibril ve interfibril kovalent baglarin
olusumu arttirillarak kollajen fibrillerin biyomekanik 6zellikleri degistirilir. Bu sayede enzimatik
direng arttirilmis olur. UV-A ve riboflavin ile kollajen ¢apraz baglama sonucunda korneada bazi

degisiklikler olur;

- Biyomekanik dayaniklilik artar.
- Kollajen liflerin ¢ap1 artar.

- Biiziisme sicaklig1 yiikselir.

- Enzimatik direng artar.

Tedavide kullanilan riboflavin soliisyonu fotosensitize edici olmasinin yanm sira UV-A 1smint
absorbe eder, korneada kalmasini saglayarak endotel, lens ve retinanin 1gindan etkilenmesini
onler. Islem sirasinda % 0,1 konsantrasyonda riboflavin soliisyonu kullanilmahdir. Piyasada
dekstranla hazirlanmis olan soliisyonlar da mevcuttur; fakat dekstran islem sirasinda korneal

dehidratasyona yol agarak korneanin ileri derecede incelmesine neden olabilir.

Islem 6ncesinde goze topikal anestezik ve miyotik damlatilir. Miyotik damlatilmasinda amag
UV-A isindan g6z i¢i dokularin etkilenimini minimuma indirmektir. Daha sonra gbz ve

cevresinin antisepsisi povidon iyotla saglanarak steril ortii ortiiliir.

Riboflavinin kornea stromasina niifuz edebilmesi i¢in kornea epiteli uzaklastirilir.
Uzaklastirma kornea santralindeki 8-9 mm’lik alanda yapilmalidir. Uzaklastirma islemi
kazinarak mekanik yolla veya % 20’lik etanol kullanilarak kimyasal yolla yapilabilir. Etanolle
uzaklastirma yapilacaksa etanol 30 saniye korneada tutulmali ve bu siirenin sonunda okiiler

ylizeyden tamamen uzaklasacak sekilde yikanmalidir. Kornea yilizeyinde tutuldugu siire boyunca
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limbusa temas etmemelidir; ¢iinkii limbal kok hiicrelerin kaybina yol agmaktadir. Uzaklastirma

islemi bittikten sonra kornea kalinlig1 ultrasonik pakimetre ile bes farkli noktadan élgtlmelidir.

Epitel uzaklastirildiktan sonra riboflavin uygulamasina gegilir. % 0,1’1ik riboflavin soltsyonu
2-5 dk araliklarla 20-30 dk boyunca stromas1 agikta olan bdlgeye damlatilir. islem bittikten sonra
kornea islatilarak yine bes ayri1 noktadan 6l¢iim alinmalidir. Eger 400 pm’nin altinda dlgiim

alinirsa kornea hipotonik riboflavin soliisyonu veya suni gozyasi ile sisirilmelidir.

Kornea kalinlig1 her noktada 400 pm’nin {izerinde 6l¢iildiiyse UV-A uygulamasina gegilir.
Kornea g¢apma uygun boyutta spot ¢ap1 ayarlanir. Her 3 dakikada bir riboflavin damlatmaya
devam edilerek 30 dk boyunca 3 mW/cm? UV-A uygulanir (Resim 23). Farkli siire ve dozlarda
UV-A uygulamalar1 da yapilabilmektedir (Tablo 4). islem boyunca 1sinin kornea santralinde

tutulmasi ve limbusun 1sina maruz kalmamasi ¢ok 6nemlidir.

Uygulama bitince tekrar kornea Ol¢limleri alinmali ve 400 pm’nin altinda ise hipotonik
riboflavin damlatilarak kornea sisirilmelidir. UV-A islemi bittikten sonra kornea iyice yikanarak

topikal antibiyotik damlatildiktan sonra terapotik kontakt lens uygulanmalidir.

Tablo 4. Cross-Linking tedavisinde farkli UV-A uygulamalari

Enerji Miktar Sure
3 mW/cm? 30 dk
9 mW/cm? 10 dk
18 mW/cm? 5 dk
30 mW/cm? 3 dk

Postoperatif antibiyotik ve steroidli g6z damlasi, prezervansiz suni gézyasi, topikal steroid,
oral analjezik, vitamin C recete edilir. Epitel tamamen kapandiktan sonra steroide baglanilir ve 1
ay kullanilir. Rutin olarak 1., 3., 6., 9. ve 12. ay kontrolleri yapilir. Islem sonras: stabilizasyon
siiresi 6 ayr bulabilir; hastalara ilk aylarda gorme keskinliginin diisebilecegi ve hastaligin

ilerleyisinin hizlanabilecegi islem 6ncesi detayli olarak anlatilmalidir.
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Resim 23.Cross-Linking isleminin basamaklari
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Kollajen Cross-Linking Komplikasyonlari

Cross-linking islemi giivenli aralikta yapildiginda komplikasyonlara sik rastlanmaz. Olasi

komplikasyonlarin ¢ogu epitel iyilesmesi doneminde veya epitel kapanmadiginda goriiliir.
Epitelizasyonda Gecikme

Normal kornea epitelinin islem sonrasi 3-4 giin i¢inde tamamen kapanmasi gerekir. Epitel
kapanmasinin geciktigi durumlara 6rnek olarak hasta kooperasyonunun diisilk ve tedaviye
uyumunun kotii olmasi, islem sirasinda aktif vernal konjonktivit gegiriyor olmasi ve siki kontakt

lens kullanimi1 gosterilebilir (Resim 24).

Resim 24. Epitel defekti

Steril Infiltrat

Santral veya periferik olabilir; periferal infiltrat daha sik goriiliir (Resim 25). Blefarite baglh
stafilokokal asirt duyarlilik sonucu geligebilir. Topikal steroid veya siklosporin gibi

immiinstpresan ila¢ kullanimina yanit iyidir.
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Resim 25. Steril infiltrat

Keratit

Infeksiyonlarm biiyiik bir boliimii postoperatif ilk bes giinde, yani epitelin kapanma siirecinde
meydana gelir (Resim 26). E. coli, akantomoeba, HSV gibi etkenler izole edilebilir. Yakin takip
ve dogru tedaviye ragmen bu tablo spontan korneal perforasyon, penetran keratoplastiye

gidebilecek kadar ciddi seyredebilir.
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Resim 26. Cross linking sonrasi keratit

Herpes Reaktivasyonu

Islem &ncesi hastadan detayli anamnez alip gegirilmis HSV enfeksiyonu varligimi tespit etmek
oldukga 6nemlidir; cunki UV-A 1sin uygulamasi, epitel debritmani ve postoperatif donemde

uzun siireli steroid kullanimi gegirilmis bir herpetik enfeksiyonu reaktive edebilir.
Korneal Bulanikik (Haze)

Genellikle tedaviyle gerileyen, sik goriilen bir komplikasyondur (Resim 26). Bazen
gerilemeyip ciddi sorunlara ve gorme keskinliginde diisiise neden olabilir. Risk faktorleri ileri

yas, ileri evre ve ince korneadir.
Korneal Skar

Skar gelisimi kalic1 olmas1 ve gérme keskinligini 6nemli diizeyde diislirebilmesi nedeniyle en
korkulan komplikasyonlardan biridir. Skar gelisiminin olas1 nedenlerinden biri islem sirasinda
hem deepitelizasyona bagli hem de riboflavine bagli stromada olusan siv1 kayb1 ve bu sirada UV-
A 151n uygulamasina bagli stromal 1sinmadir. Bir nevi 6n stromada termal yanik olugsmaktadir.

Bu sebeple skarlar genellikle daha ylzeyseldir.
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Tedavi sonras1 goriilebilen diger komplikasyonlar arasinda endotelit, fokal endotel yanigi,
kornea 6demi, sinir lifi hasari, keratosit apopitozisi ve korneal perforasyon ve tedavi basarisizligi

sayilabilir.
2.2.6.3 Kornea ici Halka Uygulamasi

Ana maddesi polimetilmetakrilat olan kornea igi halkalar ilk olarak miyopinin duzeltimesi igin
kullanilmislardir. Daha sonra ilk kez 1997 yilinda Colin tarafindan keratokonuslu hastalarda
denenmistir. Intrakorneal halkalar stroma igine yerlestirilerek lamellerin ayrilmasina neden
olurlar. Yerlestirme sonrasinda korneal ark uzunlugu kisalir, kornea merkezi diizlesir; bu durum

ince ve ektatik olan korneaya biyomekanik destek saglar (26,27).

Intrakorneal halka uygulamasi bir ekleme teknigidir ve kornea yapisinda bir degisiklige neden
olmaz. Avantajlart gerektiginde halkanin g¢ikarilabiliyor olmasi ve saydam optik zonun
korunuyor olmasidir. Intrakorneal ringlerin korneadaki diizlestirici etkisi ringin yerlestirildigi
alanin merkezden uzakligina, ringin ¢apma ve kalinligina baglidir. Ringin kornea Uzerindeki
dizeltici etkisi ringin kalinligi ile dogru, capi ile ters orantilidir (28,29). En sik kullanilan

intrakorneal ringler Intacs, Ferrara ve Keraring halka segmentleridir.
2.2.6.4 Penetran Keratoplasti

Keratokonuslu hastalarda santral korneal skar varliginda gorme kekskinligi ileri derecede
diisik ve gozliikk/kontakt lensle arttirllamiyorsa, kontakt lens intoleransi varsa penetran
keratoplasti gérmeyi restore edebilmek i¢in Onemli bir cerrahi tedavi secenegidir. Penetran
keratoplastide alic1 kornea tam kat olarak verici korneas: ile degistirilir. Ancak cerrahi sirasinda
gelisebilecek olan ekspulsif hemoraji ciddi bir komplikasyondur. Ayrica postoperatif donemde
endoftalmi, glokom, uzun siireli steroid kullanimina bagl katarakt gelisimi penetran
keratoplastinin diger olast komplikasyonlaridir. Cerrahi sonrasi greft rejeksiyonu, endotel hiicre
kayb1 gibi komplikasyonlar, genclerde gortlebilmesi nedeniyle greft surveyinin oldukga onemli
oldugu keratokonuslu gozlerde 6nemli bir dezavantajdir. Bu nedenle endotelin korundugu bagka
bir cerrahi teknik olan derin anterior lameller keratoplasti (DALK) uygun bir alternatif olarak

yerini almigtir.
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2.2.6.5 Derin Anterior Lameller Keratoplasti

Alic1 korneasindaki desme ve endotel harici tim katmanlarin, endotel ve desme membrani
soyulmus olan verici kornea ile degistirilmesi islemidir. Bu yontemde amag¢ saydam desmeye
ulagmaktir. Desmede bir defekt veya skar varliginda DALK uygun degildir. Eger skar gérme
aksini tutuyorsa koreanin tam kat degistirildigi penetran keratoplastiye gegilmelidir. Bu cerrahi
teknigin en Onemli avantaji hastanin kendi endoteli korundugu icin endotelyal rejeksiyonun

goriilmemesi ve yara iyilesmesinin nispeten daha hizli olmasidir.
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3. GEREC ve YONTEM

Bu c¢alisma Ocak 2011 Kasim 2019 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi’nde keratokonus tanisi almis olup CXL tedavisi yapilan pediatrik yas grubundaki
hastalarin dosyalar1 geriye donilik olarak incelenerek yapilmistir. Hastalara keratokonus tanisi
biyomikroskopik, retinoskopik ve topografik bulgularla konulmus ve progresyon gosterdigi

tespit edilmistir. Bu retrospektif ¢calismaya 41 hastanin 52 g6z dahil edilmistir.

Calismaya dahil edilme kriterleri, hasta yasinin 16’dan kiigiik olmasi ve keratokonus tanisi
konulmus olmasidir. Son 6 ay igerisinde dik keratometrik degerlerde 0,5 dioptri (D) veya daha
fazla artis olmasi, son 1 yi1lda 1 D veya daha fazla artis olmasi, gérme keskinliginde 1 sira veya
daha fazla diisiis tespit edilmesi, en ince kornea kalinhginda (EIKK) 20 pm diisiis olmasi

progresyon Kriterleri olarak tanimlanmuistir.

Kornea kalinlig1 380 pm’dan kiiciik olan, vernal konjonktiviti olan, ek sistemik hastalig1 olan
ve keratokonus disinda herhangi bir oftalmolojik patolojisi olan tiim hastalar ¢alisma disinda
birakilmistir. Calisma Oncesinde Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi, Cerrahi ve Ilag

Arastirmalart Etik Kurulu’na bagvurularak onay alinmistir.
3.1. Cerrahi Yontem

Tum cerrahi islemler lokal anestezi altinda ve ameliyathane sartlarinda gergeklestirildi. Topikal
anestezik olarak Proparacaine HCI % 0.5 (Alcaine, Puurs — BELCIKA ) damla uygulandiktan
sonra % 10’luk Povidone lodine ile cerrahi alan temizlendi ve steril drape ile goz ortiildii.
Yaklagik 8 mm’lik santral keratektomi yapildi. Ardindan % 0.1°lik riboflavin soliisyonu 30
dakika boyunca 2 dakika araliklarla damlatildi (medioCROSS M, Kiel, Almanya). Kornea 30 dk
boyunca riboflavine doyurulduktan sonra UVA uygulamasina gegildi. UVA 1511 (370 nm,
9mW/cm2) 10 dk boyunca uygulandi ve uygulama boyunca 2 dk araliklarla % 0.1°lik riboflavin
soliisyonunun damlatilmasina devam edildi.

3.2. Cerrahi Sonrasi Takip

Cerrahi sonrasi tiim hastalara terapotik kontakt lens takild1 ve epitel defekti kapanincaya kadar

kontakt lensle takip edildi. Prezervan icermeyen suni gozyasi: damlasi postoperatif 3 ay boyunca

kullanildi. Postoperatif 1 hafta boyunca moksifloksasin damla 3x1, epitel defekti kapandiktan
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sonra da florometolon damla 4x1 baslanarak haftada 1 damla azaltilarak 4 hafta boyunca
kullanildi. Gerekli goriilen hastalara NSAII recete edildi. Hastalar postoperatif epitel defekti
kapanincaya kadar giinliik, sonrasinda ise 1.ve 2. hafta, 1. ay, 3. ay, 6, 12 ve 24. aylarda takip
edildi. Preoperatif ve postoperatif takiplerinde her hastanin diizeltilmemis gérme keskinligi
(DGK), en iyi diizeltilmis gérme keskinligi (EIDGK), sferik ve silindirik degerleri, korneal
topografi bulgular1 kaydedildi. Kornea topografisinde (Pentacam HR, Oculus, Wetzlar,
Germany) diiz (Ky), dik (Kz) ve ortalama (Kmax) simule keratometrik degerler, EIKK ve santral
kornea kalinhigi (SKK), 6n kamara derinligi (OKD) ve topografik astigmat degerleri
degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Kollajen c¢apraz baglama yapilan 16 yas altindaki 41 hastanin 52 gozii ¢alismaya dahil edildi.
Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi 13,8+2,0 (9-16) yil idi. Hastalarin 22’si (%53,7)
erkek, 19°u (%46,3) ise kiz ¢ocugu idi. Hastalardan 30’unun (% 73,2) tek goziine, 11’inin (%
26,8) ise her iki goziine cross-linking uygulandi. Tek goziine cerrahi yapilan hastalarin 16’sinin
(%39) sag gozii, 14’liniin (%34,1) ise sol goziine islem yapildu.

Ortalama manifest refraksiyon sferik esdegeri (MRSE) preoperatif -5,26+0,57 D iken CxL
sonrasi 1. ayda -5,57+0,64 D, 3. ayda -5,47+0,62 D, 6. ayda -5,27+0,55 D, 12. ayda -5,06+0,59
D, 24. ayda -4,9940,64 D olarak tespit edilmistir. Calismamizda refraksiyonel sferik degerlerde
CxL oncesi ve sonrasi yapilan takiplerdeki karsilastirmalarda postoperatif 1. ayda artma oldugu,
3. ve 6. aylarda azalmaya baslamakla beraber preoperatif degerlere hala tam olarak ulasmadigi
gorilmastir. 12. ve 24. aylarda ise azalarak preop degerin de altina indigi, fakat bu
degisikliklerin higbirinin istatistiksel olarak anlamli olmadig: tespit edilmistir (Tablo 5).

Calismamizda CxL oOncesi astigmatizma CxL sonrasi azalma gostermis, bu azalma cerrahi

sonrasi 12. ve 24. aylarda anlamli degere ulasmistir (Tablo 5).
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Tablo 5. Sferik ve silindirik degerlerin karsilastiriimasi

CxL oncesi | 1.ay 3.ay 6.ay 12.ay 24.ay

MRSE
Ortalamatstandart | -5,26+0,57 -5,57+0,64 -5,47+0,62 -5,27+0,55 -5,06+0,59 -4,99+0,64

sapma

p degeri 0,232 0,403 0,946 0,492 0,428

Astigmatizma
Ortalamaztstandart | -5,34+0,32 -5,2310,30 -5,02+0,29 -5,06+0,29 -4,8310,27 -4,57+0,29

sapma

p degeri 0,561 0,122 0,316 0,011 0,002

MRSE: Ortalama refraktif sferik ekivalan, CxL: Korneal ¢apraz baglama.

Cerrahi 6ncesi ve sonrasi takiplerde hastalarin DGK ve EIDGK’deki degisiklikler LogMar
cinsinden hesaplanarak kaydedilmistir (Tablo 6). Hastalarm DGK ve EIDGK’nin postoperatif
6, 12 ve 24. aylarda anlamli derecede arttig1 izlenmistir.

Tablo 6. DGK ve EIDGK karsilastirilmas1

CxL oncesi | 1.ay 3.ay 6.ay 12.ay 24.ay
DGK
Ortalamazstandart | 0,89+0,05 0,91+0,06 0,81+0,05 0,78+0,05 0,77+0,05 0,75%0,06
sapma (LogMar)
p degeri 0,833 0,105 0,029 0,045 0,006
EIDGK
Ortalamatstandart | 0,52+0,05 1,03+0,51 0,45+0,04 0,42+0,04 0,39+0,04 0,32+0,03
sapma (LogMar)
p degeri 0,338 0,113 0,010 0,002 0,000

DGK: Diizeltilmemis goérme keskinligi, EDGK: En 1iyi diizeltilmis gérme keskinligi, CxL:

Korneal ¢apraz baglama.

Calismamizdaki hastalarin keratometrik degerlerindeki degisiklikler tablo 7’de belirtildigi
gibidir. Buna gore Ki degerinde CxL sonrasi 1. ayda artma goriiliirken diger tiim takiplerde
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anlaml olarak azalmistir. Ko ve Kmax degerleri postoperatif 1. ayda artmis; buna karsin 3. ay

takiplerinde azalmaya baslamis ve bu azalma 6. ay takibinden itibaren tim takiplerde istatistiksel

olarak anlam kazanmistir.

Santral kornea kalmhg ve EIKK 6l¢iimlerinde postoperatif takiplerde 24. aya kadar cerrahi
teknige bagli olarak anlamli olarak azalma goriilmiis ve 24. ayda incelmenin durdugu,
preoperatif degerlere yaklasildigi gézlemlenmistir. On kamara derinligi ve topografik astigmat

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik saptanmamustir.
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Tablo 7. Calismamizdaki keratometrik degerler sonug tablosu

CxL oncesi | 1.ay 3.ay 6.ay 12.ay 24.ay
K1
Ortalamaz+standart | 49,67£0,57 49,79+0,59 49,47+0,58 49,39+0,59 49,15+0,58 49,09+0,60
sapma
p degeri 0,229 0,048 0,035 0,000 0,000
K2
Ortalamasstandart | 54,77+0,68 54,93+0,71 54,47+0,71 54,29+0,70 54,22+0,70 54,11+0,71
sapma
p degeri 0,316 0,058 0,002 0,003 0,000
Kmax
Ortalamazstandart | 59,80+0,93 59,98+0,90 59,34+0,86 59,09+0,89 59,09+0,87 58,96+0,92
sapma
p degeri 0,557 0,125 0,030 0,027 0,010
SKK
Ortalamasstandart | 451,88+4,33 | 438,36+4,80 | 439,40+524 | 443,32+5,06 | 443,67+5,09 | 446,84+4,82
sapma
p degeri 0,000 0,000 0,001 0,001 0,065
EIKK
Ortalamatstandart | 434,73%4,72 | 421,09+5,06 | 420,57+5,63 | 423,34+529 | 427,40+5,03 | 430,28+4,98
sapma
p degeri 0,000 0,000 0,000 0,001 0,083
OKD
Ortalamasstandart | 3,:58+0,04 3,59+0,04 3,59+0,04 3,59+0,04 3,58+0,04 3,58+0,04
Sapma
p degeri 0,105 0,093 0,284 0,653 0,832
Topografik
Astigmat

5,10+0,29 5,25+0,29 5,06+0,30 4,94+0,29 5,07+0,32 5,03+0,27
Ortalamazstandart
sapma
p degeri 0,311 0,783 0,291 0,824 0,648

Ki: Dik keratometrik deger, Ko: Dik keratometrik deger, Kmax: Maximum keratometri, SKK:

Santral kornea kalnligi, EIKK: En ince kornea kalinligi, OKD: On kamara derinligi, CxL:

Capraz baglama.
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Postoperatif 24. ay sonuglarina bakilip ilerleme kriterleri degerlendirildiginde 52 gozln
sadece 2 tanesinde (% 3,8) K1 degerinde ilerleme tespit edilmis, diger hastalarin tamaminda K
degeri azalmistir. Ko’de 52 g6zden 3 tanesinde (% 5,8) artma gorilurken 49 gozde (%94,2)
ilerleme izlenmemistir. Kmax degeri 9 gozde (%17,3) artmis, 43 gozde (%82,7) azalma
izlenmistir. Cerrahi sonrasi ortalama astigmat degeri 44 hastada (%84,6) azalirken 8 hastada
(%15,4) artma gostermistir. Sferik ekivalana gOre progresyon tespiti yapildiginda 52 gozun 5

(%9,6) tanesinde progresyon tespit edilmis, 47 gézde (%90,4) ise progresyon izlenmemistir.
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5. TARTISMA

Keratokonus ilerleyici olmasi ve goérme keskinliginde anlamli diisiise neden olmasi
dolayisiyla hastaligin tanis1 ve durdurulmasi énem kazanmustir. Ozellikle cocuk yas grubunda
hastaligin ileri evrelerde taninmasi ve erigkinlere gore daha agresif seyretmesi tedavi
gerekliligini arttirir (3,4). Hastaligin ilerlemesini durduran CxL tedavisinin komplikasyonu az ve
uygulamasi kolaydir. Bu tedavi ilerlemeyi durduran ve morbiditeyi en aza indirdigi gosterilen tek
tedavidir (5). Cross-linking tedavisi sonrasinda stromada yeni kovalent baglarin olusmasiyla
korneal direng arttirilmis olur. Korneanin bu sayede daha stabil hale gelmesi ise gorsel ve

refraktif sonuglarda iyilesmeye neden olur.

Calismamizda pediatrik keratokonus hastalarinda CxL tedavisinin refraktif ve topografik

sonuglar1 arastirilmastir.

Diizeltilmemis gorme keskinliginde postoperatif 6, 12 ve 24. aylarda anlamli bir diisiis tespit
edilmistir (p:0,029, 0,045, 0,006). Vinciguerra ve ark.’nin (30) 40 ¢ocuk hastayla yaptiklari
calismada preoperatif 0.79+0.21 LogMAR olan DGK cerrahi sonrasi tim takiplerde anlaml artis
gostermis ve 24. ayda 0.58+0.18 LogMAR olarak tespit edilmis (p<0,05) ve bizim
calismamizdakine benzer sekilde anlamli olarak artmistir. Knutsson ve ark. (8) cocuk yas
grubunda 52 gozle yaptiklar1 ¢alismada DGK preoperatif 0.59+0.41 LogMar iken postoperatif
12. ayda 0.54+0.33 LogMAR ve 24. ayda 0.46+0.33 olarak tespit edilmistir. Artig goriilmiis olsa
da 24. ayin sonunda istatistiksel olarak anlamli degildir (p:0.06).

Calismamizda en iyi diizeltilmis gérme keskinligi cerrahi 6ncesi 0,52+0,05 LogMAR iken 24. ay
takiplerinde 0,32+0,03 (p:0,000) olarak tespit edilmistir. Anlamli artis 6. ay takibinde baslayip
24. aya kadar devam etmistir. Uzun donem CxL sonuglarinin degerlendirildigi bir ¢alismada (7)
bizimkine benzer sekilde EIDGK 0.33+0.22 LogMAR iken 0.27+0.19 LogMAR’a yiikselmistir
(P<0.0001). Yine pediatrik popiilasyonda yapilan baska bazi ¢aligmalarda da EIDGK’nde 24.
ayda artma tespit edilmistir (31,32).

Bakshi ve ark. (33) keratokonus nedeniyle CxL yapilan pediatrik hastalarda yaptiklar1 bir
calismada 24 aylik takipte sferik degerlerde anlamli bir degisiklige rastlamamis (p:0,16),
silindirik degerlerde ise azalma izlemislerdir (p:0,52). Yine aymi ¢alismada sferik ekivalana

bakildiginda postoperatif sferik ekivalanda diisiis tespit etmisler (p:0,07), istatistiksel olarak
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anlamli olmasa bile p:0,05’¢ yakin olarak tespit edilmistir. Ucakhan ve ark. (34) 40 hastayla
yaptiklar1 ¢alismada 48 aylik takip boyunca hig¢bir kontrolde sferik degerde anlamli bir degisiklik
bulamazken (p:0,31), silindirik degerde postoperatif 1. ay, 3. ay ve 48. ayda anlamli olarak
azalma tespit etmislerdir (p:0,02). Sferik ekivalan azalma gostermistir fakat bu azalma 48. ay
takibinde istatistiksel olarak anlamli degere ulasmistir (p:0,04). Bizim ¢alismamizda ise sferik
degerlerde anlamli bir degisiklik yokken (24.ayda p:0,428); astigmatizma ilk yilin sonunda
p:0,011 olarak, ikinci yilin sonunda ise p:0,002 bulunmus, istatistiksel anlamli olarak azalmistir.
Calismamizda sferik ekivalan degerine gOre progresyona bakildiginda 52 goziin 5 (%9,6)

tanesinde progresyon izlenmis, 47 gézde (%90,4) ise ilerleme goriillmemistir.

Eraslan ve ark. (35) 18 yasindan kiiciik 36 gozde yaptiklar1 bir ¢alismada CxL sonrasi 24
aylik takiplerinde topografik K; ve K2 degerlerindeki degisimi incelemislerdir. Iki yilin sonunda
her iki parametrede de anlamli azalma tespit etmislerdir (K1 icin p:0,024, K> icin p:0,008).
Viswanathan ve ark. (36) ise yaptiklar1 bir ¢alismada 18 ¢ocuk hastanin 25 goziinii incelemisler
ve 20 aym sonunda preoperatif degerlerle karsilastirdiklarinda Ki’de 0.66%1.38 D (p:0,03),
K2’de ise 0.72£1.17 D (p:0.009) olmak iizere istatistiksel olarak anlamli azalma tespit
etmislerdir. Zotta ve ark. 36 aylik takiple yaptiklart calismada Ki ve Kj’de stabillesme
bildirmislerdir (37). Bizim yaptigimiz ¢alismada ise K1 3. aydan itibaren, K> ise 6. aydan itibaren

anlamli olarak diislis gdstermis ve bunu tiim takiplerde korumuslardir (p:0,000).

Calismamizda Kmax degerlerinde cerrahi sonrasi 6, 12 ve 24. aylarda istatistiksel olarak
anlaml diislis gézlenmistir. Literatiirde ¢cocuk hastalarla yapilan ¢alismalara bakildiginda Kmax
degerinde genel olarak azalma goriiliirken; bu azalma bir kisminda istatistiksel olarak anlamli
bulunmus, bazilarinda ise anlamli bulunmamistir (Tablo 8). Takiplerde Kmax degerinde uzun
sureli diisiis olmasi tedavinin ¢ocuk yas grubunda etkin oldugu seklinde yorumlanabilir. Bu yas
grubunda yiksek kornea kollajen plastisitesi nedeniyle korneal diizlesmenin daha fazla oldugu,
keratometrik degerlerdeki stabilizasyonun da bu sayede daha uzun sureli saglanabildigi

diistiniilebilir.

Santral kornea kalinliginda bizim yaptigimiz c¢alismada Onemli bir degisiklige
rastlanmamuistir. Benzer sekilde literatiirde de degisiklik izlenmemistir (Tablo 8). Eraslan ve ark.
(36) cerrahi sonrasi 24 ay takip ettikleri hastalarda EIKK’da anlaml1 bir azalma bulmuslardir.

Buna karsin biz calismamizda bu Ol¢gimde anlamli bir degisiklik tespit etmedik. Bizim
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calismamiza benzer sekilde EIKK’da 6nemli bir degisiklik goriilmeyen ¢alismalar da mevcuttur
(Tablo 8).

Calismalardaki korneal incelme sonucglarina bakilinca CxL sonrasi korneal incelmenin kornea
endotel pompa fonksiyonunun bozulmasina sekonder olabilecegi, bir siire sonra bu fonksiyon

diizelince de kornea kalinliginin normal sinirlara gelmis olabilecegi diisiiniilmiistiir.

Korneal astigmat Ol¢limlerinde tablo 8’de gosterildigi gibi anlamli bir degisiklik

izlenmemistir.
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Tablo 8. Literatiirdeki benzer ¢alismalarin sonuglari

Kmax SKK EIKK Ast
Eraslan ve ark. | Preop 57.09+6.23 N/A Preop 464,2+26,6 Preop -6.00+2.82
(35) (24 ay) Postop  55.68+5.91 Postop 452,9+28,4 Postop -5.36+2.68
(0,035) (0,005) (0,076)
Mc Anena Vve | Preop49.62+4.5 N/A Preop 473.6+37.68 Preop 4.76+2.73
ark.(38) (24 ay) Postop 45.88+4.45 Postop 440.64+61.8 | Postop  5.13+3.19
(-2.53) (-46.72) (0.06)
Ugakhan ve | Preop 58.4+5.5 Preop 454 Preop 443 Preop 5,2+2,7
ark. (34) (48 ay) Postop 57.0+5.4 Postop 442* Postop 428* Postop 5,00+2,00
(0,004) (0,44)
Mazzotta ve | Preop 55,45 N/A Preop 453,33 Preop 2,9
ark. (39) (24 ay) | Degisim -1.07 Degisim 5,26 Degisim 0,39
(0,1691) (0,5035) (0,38)
Magli ve ark. | Preop50.13+4.0 Preop 487.2+15.1 N/A Preop 5.26+3.4
(40) (12 ay) Postop 49.02+4.6 Postop 492+22.1 Postop 5.21+3.3
(0,01) (0,5) (0,3)
Viswanathan ve | N/A N/A N/A Preop 3,50£1,36
ark. (36) (20 ay) Postop 3,25+1,79
(0,51)
Zotta ve ark. | Preop 47.39+3,78 N/A Preop 475.20+38.55 | Preop 3.97 +2.82
(41) (12 ay) Postop 46.8 £ 3.91 Postop Postop 3.81 + 2.49
(p>0,05) 465.45+44.36
(p>0,05)
(p>0,05)
Bakshi ve ark. | Preop 58,74 N/A N/A N/A
(33) (24 ay) Postop 57,89
(0,36)
Bizim Preop 59,80+0,93 Preop 451,88+4,33 Preop 434,73+4,72 Preop 5,10+0,29
calismamiz (24 Postop 58,96+0,92 Postop 446,84+4,82 | Postop 430,28+4,98 | Postop 5,03+0,27
(0,010) (0,065) (0,083) (0,648)

ay)

Kmax: Maximum keratometri, SKK: Santral kornea kalinligi, EIKK: En ince kornea kalinlig,

Ast: Astigmat, N/A: Calisiilmamus, Preop: Preoperatif, Postop: Postoperatif.
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Calismamizda ayrica OKD degerlendirilmis ve anlamli bir degisiklige rastlanmamistir. On
kamara degisikliginin olmamasi, CxL sonrasi korneada biyomekanik stabilizasyon saglanmasina
baglanabilir. De Bernardo ve ark. (42) CxL yaptiklari hastalarda uzun donem sonuglari
degerlendirmis ve OKD’de anlaml bir degisiklik tespit etmemislerdir. Benzer sekilde Toprak ve
Yildirim 47 keratokonuslu gozii incelemis ve CxL sonrasi 6 aylik takipte OKD’de anlaml
degisiklige rastlamamislardir (43). Buna karsin Polat ve ark. (44) yaptiklari bir ¢alismada CxL
sonras1 6 ve 12. aylarda cerrahi oncesine gére OKD’de anlamli bir artis bildirmislerdir.

53



6. SONUC

Keratokonus; cocuk hastalarda eriskine nazaran daha hizli progresyon gosteren, buna karsin
CxL tedavisiyle ilerlemesi durdurulabilen bir hastaliktir. Tedavi sonrasi sferik degerlerde onemli
bir degisiklik olmazken manifest astigmatizma takiplerde anlamli azalma gostermektedir. GOrme

keskinligi ise 6. aydan sonra fark edilir diizeyde artis gostermektedir.

Takiplerde topografik keratometri degerlerinde anlamli disiis izlenmektedir. Korneada
postoperatif erken donemlerde incelme gorulse bile iki yillik takiplerde korneal kalinligin

preoperatif degerlere ulastig1 goriilmektedir.

Sonug olarak keratokonus hastaligi CxL tedavisiyle kontrol altina almabilir. Cross linking
tedavisi ise ¢cocuk yas grubunda bile topikal anestezi ile uygulanabilen, nispeten komplikasyon

olasilig1 az ve etkili bir tedavi yontemidir.

Bu tedavi sonucunda progresyonun durdurulmasi nedeniyle keratoplasti gereksinimin azalacagi

distiniilmektedir.
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