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II. OZET

ILERLEYICI KERATOKONUSTA HIZLANDIRILMIS

KORNEAL KOLLAJEN CAPRAZ BAGLAMA SONUCLARI
Dr. Adnan YILDIRIM
Uzmanlik Tezi
Dicle Universitesi T1p Fakiiltesi G6z Hastaliklar1 A.B.D.
Tez Danigsmani: Dog. Dr. Yasin CINAR
Mart-2016
OZET

Amag: Klinigimizde ilerleyici keratokonus ile takip edilen olgularin korneal kollajen

capraz baglama tedavisinin bir yillik sonuglarini sunmak.

Gerec ve yontem: Keratokonus nedeni ile takip edilen ve kliniginde ilerleme saptanan
39 olgunun (16 (%41)’s1 erkek ve 23 (%59) ‘U kadin) 40 gozii ¢alismaya alindi.
Olgularin hepsine uygulama 6ncesi ve sonrasi takiplerinde tam oftalmolojik muayene
yapildi. Korneal topografi ¢cekimi yapilip veriler kaydedildi.

Bulgular: Ortalama yas 19+5,1 (11-31) idi. Ortalama takip siiresi 12 ay idi. Olgularin
postoperatif 12. ay ile preoperatif ortalama K1, K2 ve Kmax degerleri kiyaslandiginda
istatiksel 1yilesme oldugu izlendi. Uygulama sonrasi olgularin higbirinde komplikasyon
goriilmedi.

Sonug¢: Keratokonus tedavisinde hizlandirilmis korneal kollajen ¢apraz baglamanin bir
yillik sonuglari prosediiriin keratokonus ilerlemesini durdurmada etkili ve giivenilir bir
yontem oldugunu gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Ilerleyici keratokonus, korneal kollajen ¢apraz baglama, korneal
topografi



I11. ABSTRACT

ACCELERATED CORNEAL COLLAGEN CROSS

LINKING RESULTS IN PROGRESSIVE KERATOCONUS
Dr.Adnan YILDIRIM
Specialist Thesis
Dicle University, Department of Ophthalmology
Thesis Advisor: Associate Professor: Yasin CINAR
March-2016
ABSTRACT:

Aim of the study: To evaluate one year results of corneal collagen cross linking in
progressive keratoconus.

Material and methods: 39 patients’ (16 (%41) male and 23 (%59) female) 40 eyes
diagnosed with progressive keratoconus were enrolled into the study. All cases were
underwent complete ophthalmological examination including the uncorrected and
corrected visual acuity, intraocular pressure measurements, biomicroscopic
examination, dilated fundus examination and corneal topographic parameters were all
recorded for each cases.

Results: The mean age of the cases was 19+5,1 years.(range 11-31 years) Avarage
follow-up was 12 months. We compared postoperative 12th month K1, Kz and Kmax
measurements to preoperative values and they were all statistically significantly better.
We did not observe any complications after the surgery in any cases.

Conclusion: In this study we observed accelerated corneal collagen cross linking was
effective and safe in progressive keratoconus for the one year follow-up.

Key words: Accelerated corneal collagen cross linking, corneal topography,
progressive keratoconus,
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1.GIRIS ve AMAC

Keratokonus ilerleyici, genellikle bilateral seyirli, inflamatuar olmayan,
etyolojisi tam olarak anlasilamamis korneal ektazi hastaliklarindandir. 50-230/100,000
prevalansi ile korneanin 6nemli hastalik grubunu olusturur.[1] Hastalik genellikle

hayatin 1.ve 2. on yilinda ortaya ¢ikip 3. ve 4. on yilda duraksama egilimindedir.

Keratokonus ilerleyici ve sonugta miidahale edilmezse gormede ileri diizeyde
azalma ile sonuclanabilen korneal ektazi hastaliklarindandir. Keratokonusun hafif ve
orta diizeyde oldugu olgularda gozliik ve kontak lensler etkili ve tatmin edici bir tedavi
secenegi iken ileri diizey keratokonusta gérme fonksiyonunu diizeltmek i¢in kornea igi
halkalar, fakik ioller, laser cerrahileri ve keratoplasti tedavi segenekleri olarak

karsimiza ¢ikmaktadir.

Keratokonusun ilerlemesini durdurmak amaci ile ilk defa 2003’te Wollensak[2]
tarafindan ultraviyole —A (UV-A) ile topikal riboflavin (tR) kullanilarak korneal
kollajen ¢apraz baglarin gii¢lendirilmesini baz alan korneal kollajen ¢apraz baglama
(KKCB) cerrahi prosediirii gelistirilmistir. Teknik son yillarda bazi cerrahlar tarafindan
oldukca gelistirilmis olup cerrahi siiresinin azalmasi, toksik etkinin azalmasi,
komplikasyonlarin azalmas1 gibi avantajlari ile hastalarin konforu artmis ve cerrahlarin

isleri ise kolaylasmustir.

UV-A ile tR kullanilarak KKCB teknigi etkinligi ve giivenirligi kanitlanmis bir
cerrahi prosediirdiir. Biz de bu ¢alismamizda klinigimizde keratokonus ile takip edilen
ve takiplerinde ilerleme kaydedilen olgularin bir yillik hizlandirilmig KKCB sonuglarini

sunmay1 amagcladik.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Kornea Embriyolojisi

Noroektoderm, yiizeyel ektoderm ve mezensim goz kiiresi elemanlarinin koken
aldig1 dokulardir. Kornea epiteli yiizeyel ektoderm, kornea stromast mezensim ve

kornea endoteli ise noroektodermden go¢ eden fibroblastlardan olusur.[3]

Intrauterin hayatta alti-sekizinci haftalar aras1 ilk olarak kornea endoteli ve
descement membrani olusur. Daha sonra kornea stromasi mezensimden ve sirasiyla 5.
ayda stromanin yiizeyinin daha yogun hale gelmesiyle bowman tabakasi meydana

gelir.Kornea duyu sinirleri 3. ayda olusmaya baslar ve 5. ayin sonunda epitel i¢ine kadar

yiiriir.[4]

2.2. Kornea Anatomisi

G0z kiiresinin 6ntlinde yer alan ve yaklasik olarak 1/6’sin1 olusturan, vaskiiler
yapis1 bulunmayan, seffaf bir dokudur. Kornea 6n kornea kiriciligi +50 dioptri (D) ve
arka kornea kiriciligi -6 D olmak iizere toplamda +44 D ile goziin toplam kiriciliginin
2/3’1inii olusturur. Korneanin uzunlugu dikey aksta 11-12 mm ve yatay aksta 9-11 mm
arasinda seyreder. Kornea kalinlig1 santralde 520-540 um civarinda iken perifere dogru
gidildikge 650-700 um kadar ulasabilir. Kornea anatomik olarak; epitel, bowman
tabakasi, stroma, dua katmani, descement membrani ve endotel olarak alt1 katmandan
olusur. [3] (Resim 1)
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Resim 1:Kornea ve tabakalari (Mikael Higgstrom / CC0 1.0, Gray’s Anatomy/Sci-

News.com)

2.2.1. Epitel

Uzerindeki gdz yas1 film tabakasi ile okiiler yiizeyde bariyer olusturarak
korneay1 mikroorganizma ve yabanci cisimlere kars1 korur. Korneal epiteli non-
keratinize, stratifiye ve sqiiamdz hiicrelerden olugsmustur. Epitelin kalinlig1 yaklagik 50
um civarinda olup kornea kalinliginin %10’unu olusturur.[3, 5] Kornea epiteli alt1 kat
ve li¢ farkli hiicre grubundan olusur ki bunlar; ytlizeyel hiicreler,kanats hiicreler ve
kolumnar bazal hiicrelerdir. Bu hiicre tabakalarindan sadece bazal hiicreler limbus kok

hiicrelerinin uzantisi oldugu i¢in yenilenme yetenegine sahiptir.
2.2.2 Bowman Tabakasi

Bowman tabakasi epitelin hemen altinda bulunan ve kalinlig1 yaklasik 12 pm
civarinda olan, kendini yenileme 6zelligi olmayan, aseliiler yapida ve hasarinda dahi

kornea epitelinin kendini yenileme 6zelligini kaybettigi bilinen korneal katmandir. Tip 1


http://cdn4.sci-news.com/images/enlarge/image_1151e-eye-dua-s-layer

ve 3 Kkollajen fibrillerinden olugsmaktadir ve fibrillerin boyu 20 nm civarindadir.

Bowman tabakasinin fizyolojik 6nemi halen tam olarak bilinmemektedir.[3]
2.2.3 Stroma

Stroma keratositler, ekstraseliiler matriks proteinleri ve kollajen fibrillerinden
meydana gelmektedir ve korneanin yaklasik % 90’kalinligini olusturur. [4, 6, 7] Stroma
hacminin %75-80’ini su olusturur.[3] Korneadaki su dengesinden endotelyal pompa
etkisi, epitelyal bariyer, okiiler yiizeydeki buharlagsma, g6z i¢i basinci ve stromanin

sisme basinci etkilidir.

Tip 1,3,5 ve 6 kollajen liflerinden olusmaktadir ve yapisinda en fazla tip 1
kollajenler bulunur. Korneanin kuru agirliginin %70’ini ise kollajen lifleri olusturur. [3,
6] Kollajen liflerinin dizilimi olduk¢a muntazamdir ve diizgiin bir optik alan saglayarak
sacilmalart minimum seviyeye indirir. Kollajen lifler arasindaki mesafe 55-60 nm’dir ve
capraz dizilim gosterirler.[3] Travma veya 6deme bagli bu dizilimde aksama olursa

korneal skar ile sonuglanip gorme etkilenebilmektedir.

Proteoglikanlar stromada en fazla bulunan ekstraseliiler matriks proteinleri olup

kollajen liflerinin arasindaki bosluklarda lokalize olmuslardir.
2.2.4 Dua Katmam

2013’te Dua ve ark. tarafindan derin anterior lameller keratoplasti sirasinda
farkedilip literatiire kazandirilmis, anatomik lokalizasyon olarak stroma ile descement
membrani arasinda yer alan histopatolojik incelemelerle ve elektron mikroskopi ile
gosterilmis, heniiz tam olarak gorevi anlasilamamis korneanin altinci katmani olarak

degerlendirilen katmandir.[8]

2.2.5 Descement Membrani

Descement membrani endotelin bazal membrani olup dogumda kalinligi 3 pm
iken yetiskinlerde 8-10 pm’a kadar yiikselebilir. [3, 6]Ana bileseni kollajen lifler olup

daha ¢ok tip 4 ve 8 kollajen lifler ile fibronektin ve laminin tarafindan olusturulur.



Travmayla beraber descement membran hasari sonucu alana hiimér akoz girmesiyle
stromal 6dem gelisir. Endotelyal hiicrelerin travmatize alan1 doldurmasi ile descement

membrani tekrardan kendini yenileyemez.[6]
2.2.6 Endotel

Descement membranin altinda tek sira endotelyal hiicrelerden olusmustur.
Endotelyal hiicrelerin kalinlig1 5 pm genisligi ise 20 um’dur. Hiicreler hegzagonal yap1

ile tamamu birlesip mozaik pattern meydana getirirler.[3]

Geng yasta spekiiler mikroskopi ile sayilan endotelyal hiicre sayis1 3000-3500
hc/ mm?iken yas ilerledikge sayis1 azalmaktadir. [3, 6]Normal kornealarda varyasyon
katsayis1 0.25 olup bu degerdeki artis polimegatizm olarak adlandirilir. Hegzagonalite
ise saglikli kornealardaki endotelyal hiicrelerin %70-80°1 hegzagonal yapida olup bu

deger azaldiginda pleomorfizm olarak isimlendilir.[3]

Endotelyal hiicrelerde bulunan Na*/K* ATPs, pompalari ile stroma ve akoz
hiimérden Na*- K* grandient dengesi saglanir ve bu mekanizma enerji bagimlidir. Na*
beraberinde de su ¢ektigi i¢in ve elektrolit dengesinin saglanmasi ile stromanin su ile

sismesi Onlenmis olur.

Su dengesinde hayati 6neme sahip endotelyal hiicrelerin travma ve cerrahi strese
bagli azalmasi ile arta kalan hiicreler yok olanlarin yerini sayilarinda artis olmaksizin
bliyliyerek doldurmaya calisirlar. Sonugta hegzagonalite azalmis, degiskenlik katsayisi
ise artmis olur. Artmis varyasyon katsayisi endotelyal disfonksiyonun iyi bir gosterge

iken azalmis hegzagonalite endotelyal yara iyilesmesinin sensitif bir gostergesidir.
2.2.6 Kornea Vaskiilarizasyonu ve innervasyonu

Kornea avaskiiler yapisi saydamliginin korunmasinda énemlilik arzeder.
Oksijenizasyon goz yasi tabakasindan diffiizyon yolu ile olurken metabolik ihtiyaci olan

glukoz ise yine diffiizyon yolu ile akdz hiimorden temin edilmektedir.[3]

Kornea innervasyonu ¢ok fazla olan bir dokudur. Trigeminal sinirin oftalmik
dalinin uzun silier dalcig1 derin stromaya radial olarak girer ve subepitelyal alanda
sonlanacak sekilde kornea i¢inde myelinizasyonu olmaksizin ilerler. Normal deri

innervasyonunun 300-400 katindan daha fazla miktarda duyarliliga sahiptir.[3, 7]



Korneaya travma sonrasi epitelin siiperfisyal hiicre tabakasini kaybetmesi ile
hastada sinir uglarinin a¢ikta kalmasinin sonucu olarak agri, fotofobi ve asir1 goz

yasarmasi sikayetleri geligir.

2.3. Keratokonus

Keratokonus korneal ektazi hastaliklarindan olup hastaligin seyrinde santral
2/3’liik korneanin 6ne dogru diklesmesi ve santral kornea kalinliginin azalmasi

sonucunda kornea koni seklini alabilmektedir.[9]

Hastalik non-inflamatuar karakterdedir. Genellikle bilateral seyreder ve ¢cogu

olguda bir goz digerinden daha fazla etkilenmistir.

Hastalik genellikle 1. ve 2. onyilda baslar, ilerleme meyilinde olup 3. ve 4.
onyilda duraksama gdsteren bir paterne sahiptir. Cinsiyetler arasinda tutulum sikligi

yoniinden farklilik yoktur. [9]

Hastalar gormede azalma, bulaniklik ve sik sik gozlikk degistirme sikayetleri ile
bagvururlar. Hastaligin hafif ve orta diizey grubunda gozliik ve yumusak-sert kontak
lensler tatmin edici iken ileri derece grupta korneal igi halkalar ve derin
lameller/penetran keratoplasti gormeyi artirmaya yonelik tedavi secenekleri olarak

bilinmektedir.

Korneal topografi ile klinik bulgulart degerlendirilerek yapilan hasta takiplerinde
ilerlemesi olan hastalara ilerlemeyi durdurmak amaci ile KKCB cerrahi prosediirii

keratokonus tedavisinde ¢i1gir acan bir donemi baslatmistir.



2.3.1 Prevalansi

Prevalans1 50-230/100.000 ile sik goriilen korneal ektazi hastaligidir. Tiim
irklarda goriilebilen keratokonus dagiliminda cinsiyet farki gézetmez ve esit dagilim

gosterir. Cogunlukla bilateral olup %2-4 olguda unilateralite gosterebilir.[9]
2.3.2 Etyoloji

Keratokonusun nedeni halen tam olarak anlagilamamistir. Birgok sistemik ve
okiiler hastalikla iligkisi saptanmissa da neden kaynaklandigi bilinmemektedir. Atopi,
vernal keratokonjoktivit, prematiirite retinopatisi, Leber’in retinal dejenerasyonu, Down
sendromu, osteogenezis imperfekta, Ehler-danlos sendromu gibi birgok hastalikla
iliskilendirilmistir.[4, 7, 9]

Oncesinde kontakt lens kullaniyor olma ve 6zellikle vernal keratokonjoktivitli
olgularda atopiye bagli gozlerin ovalanmasi ile Down sendromu ve Leber’in retinal
dejeneransinda izlendigi gibi gozlerin kasinmasi sonucu korneal mikrotravmayla

keratokonus gelisimi iligkilendirilmistir.[7, 9]
2.3.3 Kalitim

Yapilan ¢alismalarda monozigot ikizlerde keratokonusun birlikte izlenmesi
kalitimla ilgili galismalara yonelinmesini saglamistir.[10] Kromozom 7,11,13 ve
21°deki kalitsal bozukluklar saptanmis ve zaten Down sendromu ile iliskisi bulundugu

gozlemlenmistir.[11]

Ailelerin en sik sorduklar1 soru olan “’Birinci derece akrabalarinda keratokonus
gelisecek mi?’’nin yanit1 tam bilinmemekle birlikte ¢aligmalarda birinci derece
akrabalardaki riskin normal popiilasyona oranla 68 kat daha fazla oldugu

bilinmektedir.[11]
2.3.4 Patogenez

Keratokonus patolojik siirecinde korneanin tiim katmanlari etkilenmektedir.
Hastaligin erken evrelerinde kornea epitelindeki kesinti ile posteriora bowman
tabakasina dogru epitelyal biiylime olmakta ve anteriora yani epitele dogru ise kollajen
yiiriimesi ile ’Z’’ sekilli kesintiler meydana gelebilmektedir.[12] Bu keratokonus i¢in

tipiktir.



Ozellikle kornea epitelinin bazal membraninda demir birikimine bagli koni

etrafinda lokalize fleischer halkasi keratokonusta bir diger patolojik bulgudur.

Stromadaki kollajen fibriller ¢alisilmis ve sayilarindan azalmasindan ziyade

kollajen lamellalariin sayisinin azaldigi gézlenmis.[13]

Keratonuslu olgularin endotelyal hiicrelerinde pleomorfizm ve polimegatizm

meydana gelebilir ve normal kornealardan farklilik arz etmez.[9]

Sonugta ekstraseliiler matriks proteinlerinin azalmasi, inhibitér enzimlerin
azalip-yikici enzimlerin artmasi, apoptozisin artmasi ile oksidatif hasarin artmast ile

kornea biitiiniinde yikimsal olaylar zinciri keratokonus olusumunda su¢lanagelmistir.
2.3.5 Klinik Bulgular
2.3.5.1 Munson Bulgusu

Ileri derecede keratokonus olgularinda kornea apeksinin protriizyonuna bagl alt

g0z kapaginda konveksite gelismesidir.(Resim 2)

Resim 2: Munson Bulgusu



2.3.5.2 Rizutti Isareti

Korneadaki yiiksek astigmatizma ve konilesmeye bagli temporal kadrandan
lambanin korneaya tutulmasi sonucunda normalde nazal limbusa diismesi gereken 1s181n

limbus 6tesine diismesidir. (Sekil 3)

Resim 3: Rizutti Isareti

2.3.5.3 Korneal incelme

Biomikroskop ile yarikli lamba muayenesinde kornea apeks stromasinda

incelme izlenebilir.



Resim 4: Korneal incelme

2.3.5.4 Fleischer Halkasi

Hemosiderinin kornea epitelinin derin katinda birikmesi sonucu sari-kahverengi
renkte genellikle santraldeki koninin etrafini saracak sekilde halkasal bir olusum olup
keratokonus hastalarinin yarisina yakininda biomikroskop altinda izlenebilir.
Secilemeyen olgularda kobalt mavisi altinda halkanin kenar1 bulunduktan sonra yarikli

lamba ile halkanin geri kalan boliimii gozlenebilir.
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Resim 5: Fleischer Halkasi

2.3.5.5 Vogt Strialan

Santral kornea derin stromasinda descement membranina yakin vertikal
cizgilenmelerdir. Globa disardan basi yapildiginda ¢izgiler kaybolurken sert kontakt

lens kullanilmasiyla belirginlesirler.
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Resim 6: Vogt Strialari

2.3.5.6 Korneal Skar

Cogunlukla ileri evre olgularda epitel biitiinliigliniin bozulmasi ile bag dokunun
subepitelyal alan1 doldurmasi sonucu gelisir. Collaborative Longitudinal Evaluation of
Keratoconus (CLEK) calismas1 korneal skar gelismesi i¢in prediktif faktorleri su sekilde
bildirmistir: korneal kurvaturun 52 D’den fazla olmasi, korneal boyanma, 20 yasindan

kiiglik olgular ve kontakt lens kullanimi. [14]
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Resim 7: Korneal Skar

2.3.5.7 Korneal Hidrops

Descement membranindaki riiptiir sonucu endotelden ak6z hiimoriin stroma
icine yliriimesi ile gelisen akut korneal 6demdir. Kendini 6-8 ay i¢inde siirlayabildigi
gibi sonunda skar ile de sonuglanabilir. [9] Hastalar gérme keskinliginde ani azalma,
agr1 ve 1518a hassasiyet sikayetleri ile basvururlar. Tedavisinde hipertonik soliisyonlar

ile yumusak kontakt lensler kullanilabilir.
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Resim 8: Korneal Hidrops

2.3.5.8 Yag Damlacig1 (Charleaux) Bulgusu

Kornea apeksindeki konilesmeye bagli oftalmoskop ile bakildiginda koninin yag
damlacig1 seklinde izlenmesidir. (Sekil 9)
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Resim 9: Yag Damlacig1 (Charleaux) Bulgusu

2.3.5.9 Retinoskopide Makaslama

Retinoskop ile muayenede miyopik gozlerde refle hareketin tersi yonde alinirken

yiiksek astigmatli olgularda refle makaslama yapar.
2.3.5.10 Fotokeratoskopik Bulgular

Keratokonusta kornea santralinin diklesmesine bagli topografik plasido disk
veya fotokeratoskop ile yapilan goriintiilemesinde normalde beklenen diizgiin sinirlt
mirlerdeki konturlerin diizensizlesmesi izlenebilir. Bu diizensizlik infero-nazal ve

infero-temporal alanda daha sik izlenir.(Resim 10,11,12)
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Resim 11: Hafif keratokonus
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Resim 12: ileri keratokonus

2.3.6 Klinik Simiflandirmalar

2.3.6.1 Keratometrik (K) Degerlere Gore Siniflandirma [7]
Hafif derece keratokonus: K degerleri 48 D’den kiigliktiir.
Orta derece keratokonus: K degerleri 48-54 D arasindadir.

Ileri derece keratokonus: K degerleri 54 D iizerindedir.

2.3.6.2 Morfolojik Simiflandirma

Nipple(sivri) koni: Cap1 5 mm’den kiigiiktiir ve santral ya da parasantral

yerlesimlidir.(Sekil 13)
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Oval(sarkan) koni: Koninin sekli ovalimsidir ve ¢ap1 5-6 mm’yi gegmeyip siklikla

inferionazal kadranda lokalizedir.(Sekil 14)

Globus (kiiremsi) koni: Konilerin ¢ap1 6 mm’yi asmustir ve klinik olarak gozlenen en

biiyiik koni tipidir.(Sekil 15)
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Sekil 3: Globus (kiiremsi) koni

2.3.6.3 Amsler-Krumeich Simiflandirmasi

Erken evre keratokonusu placido disk yardimiyla evrelemistir. (1938)
Form fruste: Yatay akstaki sapmanin 4 dereceden az olmasi

Erken veya hafif keratokonus: Sapmanin 4-8 derece arasinda olmasi
Daha sonra modifiye edilerek keratokonus evrelendirilmistir.

Evre 1

-Diklesmenin eksentrik olmasi

-5 D’den daha az astigmat olmasi veya miyopi olmasi
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-Santral keratometri degerinin ortalamasinin 48 D’den daha az olmast
Evre 2

-Astigmat degeri 5-8 D arasinda veya miyopi olmasi

-Santral keratometri degerinin ortalamasinin 53 D’den az olmasi
-Korneanin saydam olmasi

-Kornea kalinliginin en ince noktasinin 400 pm iizerinde olmasi
Evre 3

-Astigmat degeri 8-10 D arasinda veya miyopi olmasi

- Santral keratometri degerinin ortalamasinin 53 D’den fazla olmasi
-Korneanin saydam olmasi

-Kornea kalinliginin en ince noktasinin 300-400 um arasinda olmasi
Evre 4

-Kirma kusuru 6l¢tilemiyor

-Santral keratometri degerinin 55 D’den fazla olmasi

-Santral korneada skar olmasi

- Kornea kalinligiin en ince noktasinin 200 pm’dan az olmasi
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2.3.6.4 Alio-Shabayek Simiflamasi

Coma-like (virgiil) aberasyonlarin 6neminin artmasi tizerine Alio-Shabayek
tarafindan Amsler-Krumeich siniflandirmasinin modifiye edilmesi ile literatiire

kazandirilmigtir.[15]

Evre 1

- Santral keratometri degerinin 48 D’den az olmasi

-Virgiil sekilli aberasyonlarin 1.5-2.5 um arasinda olmasi

-Kornea saydam

Evre 2

-Santral keratometri degerinin ortalamasinin 53 D’den az olmasi
-Virgiil sekilli aberasyonlarin 2.5-3.5 um arasinda olmasi
-Korneanin saydam olmasi

-Kornea kalinliginin en ince noktasinin 400 um iizerinde olmast
Evre 3

- Santral keratometri degerinin ortalamasinin 53 D’den fazla olmasi
-Virgiil sekilli aberasyonlarin 3.5-4.5 um arasinda olmasi
-Korneanin saydam olmasi

-Kornea kalinliginin en ince noktasinin 300-400 um arasinda olmasi
Evre 4

-Santral keratometri degerinin 55 D’den fazla olmasi

-Virgiil sekilli aberasyonlarin 4.5 pm’dan fazla olmasi

-Santral korneada skar olmasi

- Kornea kalinliginin en ince noktasinin 200 um’dan az olmasi
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2.3.7 Aymricr Tamlar
2.3.7.1 Pellusid Marjinal Dejenerasyon

Genellikle bilateral seyirli, inferior limbusa 1-2 mm mesafede siklikla saat 4
limbus ile saat 8 limbus arasinda uzanan, genisligi 1-2 mm’yi ge¢gmeyen periferik
korneal incelmeyle karakterize ektatik korneal hastaliktir. Keratokonus ile birliktelik
olabilir.[7, 9]

Irksal veya cinsiyet yoniinden farklilik arz etmez. Irregiiler astigmatizmaya bagl
bulanik ve az gorme sikayetleri ile hastalar daha ¢ok 2. ve 5. onyillar arasinda

gormelerini artirmak igin tedaviye gereksinim duyarlar.[9]

Kontur diizensizligi nedeni ile sert gaz gecirgen kontakt lensler basarili sonug
vermezken, yeni nesil hibrid lensler ile sert gaz gegirgen skleral lenslerle olgularda daha

yiiz giildiiriicii sonuglar elde edilebilir.[7, 9]

Ciddi diizeyde incelme izlenen lenslerle rehabilite edilemeyen olgularda
astigmatizmayi diizeltmek icin termokeratoplasti yapilabilir. Daha ciddi olgularda genis

capl grefonlar ile penetran keratoplasti yapilabilir.[7, 9]
2.3.7.2 Keratoglobus

Non-progresif, bilateral seyirli olan korneanin diffiiz olarak 6zellikle periferde

incelme gosterdigi ektatik hastaliklardandir. Genellikle dogumda meydana gelir.[7, 9]

Kornea ¢ap1 normal veya normalden biraz fazladir. Keratokonus kadar hidrops
stk olmamakla birlikte ¢cok minimal travmaya bagli bile perforasyon veya riiptiir siklig1

daha fazladir.[7, 9]

Gorme keskinligni artirmada gozliikler yeterli iken olgularda kontakt lens
kullanimi travmay artirip kornea hasarini artirabileceginden dnerilmemelidir. Ilerlemis

olgularda lameller keratoplasti cerrahi tedavi segenegidir.[9]
2.3.7.3 Posterior Keratokonus

Korneanin non-progresif, non-inflamatuar genellikle unilateral seyreden

posterior korneanin kurvaturunun arttig1 ektatik hastaliktir.

Hastalik diffiiz veya lokalize olabilirken tipik olarak kornea saydamdir.
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Lokalize formu “’keratokonus postikus sircumciprictus’’ diye isimlendirilir ve
lezyon etrafinda skar veya guttat izlenebilir. Guttat perifer kenarinda pigmente

lezyonlara rastlanabilir.

Hastalikta astigmatizma anterior keratokonus kadar yiiksek degildir.
Topografide posterior keratokonus lokalizasyonunda santralde diklesme mevcut olup
etrafi ise diizdiir. Santraldeki diklesmeye ragmen hastalik anterior keratokonusa

ilerlemez.[9]

Gorme keskinligini artirmak i¢in gozliikk ve kontakt lensler genelde yeterli
olurken ciddi olgularda penetran keratoplasti uygulanabilir. Hastalig1 daha da

kotiilestireceginden lazer ile keratorefraktif prosediirler kontrendikedir.
2.3.8 Keratokonus Tedavisi
2.3.8.1 Cerrahi Dis1 Tedaviler

Keratokonus cerrahi dis1 tedavi secenekleri arasinda gozliik veya kontakt lensler
ile kirma kusuru diizeltmeyi icerir. Hafif veya orta derece keratokonus hastalarinda

gozliikk cam1 kirma kusuru diizeltildikten sonra tatmin edici sonuclar elde edilebilir.

Dabha ileri diizeyde hastalig1 olan olgularda yumusak ya da torik kontakt lensler,
sert gaz gecirgen kontakt lensler, hibrid lensler veya sert gaz gecirgen skleral lensler
gorme keskinligini artirmakla birlikte gérmenin kalitesi de artirilabilinmektedir.
Bununla birlikte bu tedavi secenekleri ileri derecede keratokonuslu hastalarda yetersiz

kalmakta ve sonugta hastalara cerrahi gerekmektedir.

2.3.8.2 Cerrahi Tedaviler

Ileri diizeyde keratokonus ve gozliik, kontakt lens kullanimini istemeyen
keratokonus hastalarinda fakik iol implantasyonu, kornea igi halkalar implantasyonu,
derin anterior lameller keratoplasti veya penetran keratoplasti veya fotorefraktif

keratektomi (PRK) gibi cerrahi segenekleri bulunmaktadir.
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Ferrara, intacs, keraring gibi kornea i¢i halka segenekleri segilmis ilerlemis
olgularda korneal egimini azaltip astigmatizmay1 diizeltmesinin yaninda uzun dénem

takiplerde hastalikta ilerleme olabilecegi gosterilmistir.[16-18]

Derin anterior lameller veya penetran keratoplasti yukaridaki tedavi segenekleri
yetersiz kaldiginda yonelebilinecek prosediirlerdir. ileri diizeyde kornea kalinlig
azalmis veya gormeyi ciddi diizeyde bozan santral skar varliginda keratoplasti endike

olur.

Cok invaziv ve komplikasyon acisindan riskli bu prosediirler de hastaligin
durmasi konusunda tam olarak istenileni verememis ve arastirmalar sonucunda
keratokonus hastaliginin ilerlemesini durdurmay1 basaran bir teknigi, 2003 ’te

Wollensak ve ark. tR ile UVA esliginde KKCB*y1 literatiire tanitmiglardir. [2]
2.3.8.2.1 Korneal Kollajen Capraz Baglama (KKCB)

KKCB’nin tarihinde ilk defa 1998°de Spoerl ve ark. Dresden Universitesi’nde
hayvan kornealarinda yaptiklar1 deney sonucunda tR ile UVA fotokimyasal
reaksiyonuyla korneal kollajen baglarin say1 olarak arttigin1 ve giiglendiklerini

gozlemlemisler. [19]

2003’te ayn1 merkezden Wollensak ve ark. yaptig1 hayvan ¢aligmalarinda farkli doz ve

stire ile tR ile UVA uygulanmasi sonucunda uygun protokolii belirlemislerdir. [20, 21]

Yine 2003’te Wollensak ve ark. KKCB’y1ilk defa insan korneasinda deneyip

keratokonuslu olgularda etkinligini gosteren ¢alismay1 yapmislardir. [20]

Standart teknik, Dresden protokolii olarak bilinip Wollensak ve ark. tarafindan

tanimlanmustir. [2]

Teknik su asamalar1 icermektedir; topikal anestetik goze damlatildiktan sonra
kornea epiteli santralde 7 mm olacak sekilde kiint spatiil ile soyulur. Daha sonra %1 lik
tR soliisyonu 3’er dakika ara ile toplamda 30 dakika kornea {izerine tamamu ile yayilir.
Riboflavinin stromay1 tamamen gegip 6n kamarada ak6z hiimoriin riboflavinle
boyandigindan emin olduktan sonra UVA diyotlari korneaya 1 cm mesafeden dik
sekilde ve 1sinlarin sinirlar1 keskin olacak sekilde tutulur. Isinlarin dalga boyu 370

nm’dir ve 3mW/cm? siddetinde 30 dakika siireyle uygulanip 1sinlama esnasinda 5

25



dakika arayla riboflavin damlatilmaya devam edilir. Sonugta uygulanan toplam doz 5,4
Jlem?dir. Tiim ameliyatlardan dnce cihazin UVA enerji miktar1 kalibre edilir ve gerek

gorildiigiinde enerji siddeti ayarlanir.

KKCB ortaya ¢ikisindan bu yana teknikte ve cihazda meydana gelen
degisikliklerle siirekli yenilenmektedir. Riboflavin siire ve miktart ile ilgili degisiklikler
ve UVA 1sinlama dozu ve siiresi ile ilgili yapilan ¢esitli kombinasyonlarla arastirmacilar

en uygun teknigi aramislardir. [22-26]

Epitel kazinarak yapilan prosediirde rezidii stromal kalinlik ortalama 350 ‘pm
dan az olmamalidir ki olas1t UVA hasarindan endotel, lens gibi 6n segment yapilar1 zarar

gérmesin.

Cinar ve ark. 11 olgunun 11 goziinii degerlendirdikleri ¢aligmalarinda; olgulara
hizlandirilmis KKCB tedavisi yaptiklarini ve operasyon esnasinda epitel kazindiktan
sonra kornea stromasinda meydana gelen incelmenin diger 6n segment yapilarina olasi
UVA zararli etkisini minimalize etmek i¢in dekstransiz tR kullanarak kornea stromasini

yeterli kalinliga ulagtirdiklarini bildirmislerdir. [27]

Bu teknikte oldugu gibi prosediir epitel kazinarak yapilabildigi gibi
transepitelyal prosediir de uygulanabilir. Komplikasyon acisindan daha az olmakla
birlikte, stromanin yeteri kadar riboflavinle doygunluga ulagsmadigindan etkinligi epitel

kazimali prosediire kiyasla az olmaktadir.[25, 28-30]

Epitel soyulmadan stromanin riboflavinle yeteri kadar doygunluga ulagmasi i¢in
etilen diamin tetraasetik asit (EDTA), benzalkonyum kloriir(BAK), tetrakain,siirfaktan
ve amino alkol,vitamin E gibi maddeler kullanilagelmistir.[25, 28-31]

400 pm altindaki ince kornea kalinlikli olgularda epitel kazinmadan KKCB
yapilabildigi gibi kontakt lens yardimli KKCB de denenmis ve basarili
bulunmustur.[26]

Daha sonralar1 kornea i¢i halka ile KKCB kombinasyonu ile hem hastaligin
durdurulmast hem de refraksiyonun tatmin edici diizeyde diizeltilmesi planlanmistir.[24,

32]
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KKCB’nin endikasyonlar1 arasinda yillik korneal topografi ile izleminde; Kmax
keratometrik degerde 1 D’den fazla artis olmasi, gorme keskinliginde 1 sira veya daha
fazla kayip olmasi ve santral kornea kalinliginda 50 pm veya daha fazla azalma olmasi

durumunda KKCB endikasyonu olarak degerlendirilir.

KKCB’nin kontrendikasyonlari arasinda ise; aktif korneal enfeksiyon varligi,

kuru goz varligi kornea santralde skar varligi gibi klinik durumlar yer almaktadir.

KKCB komplikasyonlar1 ve yan etkileri genelde epitel kazima ile iliskili olup;
epitel yara yeri iyilesmesi siiresinde uzama, genellikle gegici olan yiizeyel 6n stromal
bulaniklik, ¢oziilmesi gii¢c korneal 6dem, steril stromal infiltratlar, infeksiy6z keratit,

korneal skar ve endotelyal hasar1 igerir.
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3.GEREC VE YONTEM

Mart 2012 ile Mart 2013 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Hastanesi Goz
Klinigi’nde takipli 39 hastanin 40 gozii retrospektif olarak incelendi. Lokal Etik

Kurulundan galisma i¢in onay alindi.

Calismaya dahil edilme kriterleri; keratokonus ile takipli ve ek sistemik veya
okiiler patolojisi olmayan ve takiplerinde keratokonus hastaliginda ilerleme izlenen

hastalar olarak kabul edildi.

Hastalikta ilerleme ise; 1 yillik izleminde Oculus Pentacam verilerinden
Maksimum Keratometrik degerlerde 1 D’lik artis veya santral korneal kalinlilig:
(SKK)’da 50 pm azalma ve en iyi diizeltilmis gérme keskinliginde 1 sira veya daha

fazla azalma olarak degerlendirildi.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri; kornea santralinde skar varligi, SKK’nin
350 um’un altinda olmasi, gozde aktif enfeksiyon varligi, gecirilmis keratorefraktif
cerrahi Oykiisii, gebelik veya emzirme varligi, kuru goz varligi ve sistemik hastalik

varlig1 olarak degerlendirildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin gérme keskinlikleri (GK), diizeltilmis en iyi
gorme keskinlikleri (DEIGK), goz i¢i basinglar1 (GIB), detayl1 n ve arka segment
muayene bulgulart kaydedildi. Scheimpflug kamera ile ¢alisan topografi (Pentacam HR,
Oculus, Wetzlar,Almanya) (Resim 13) degerlerinden diiz K (K1), dik K (K2), ortalama
K (Kort) ve maksimum K (Kmax) 6n korneanin silindirik degerleri, SKK ile en ince
kornea kalinliklar1 kaydedildi.

3.1.istatiksel Analiz

Istatiksel analiz hesaplamak i¢in SPSS’in 18. versiyonu kullanildi. Devaml

tekrar eden parametrelerin karsilastirmalarinda Paired-Sample T Test ve Wilcoxon
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Signed Ranks Test kullanildi ve p degeri 0,05’in altinda olan degerler istatiksel olarak
anlaml1 kabul edildi.

Resim 13: Pentacam HR (Oculus, Wetzlar, Almanya)

3.2.UVA+ tR ile KKCB Prosediirii

Topikal anestezi altinda operasyona alinan hastalarin anestezisinde % 0,5’lik
proparakain HCI oftalmik soliisyonu (Alcaine, Alcon Farmakoloji, Hiinenberg, isvigre)
kullanild1 ve islem esnasinda hastanin sikayetine gore ortalama 15 dakikada bir olmak
tizere toplamda 3-4 defa goz tizerine damlatildi. Kornea santralde 8 mm ¢apli marker ile
isaretlendi daha sonra epitel kiint spatiil ile kazindi. (Resim 14) Dekstransiz %0,1’lik
tR soliisyonu (MedioCROSS M, Kiel, Almanya) ortalama 3 dakika arayla toplam 30
dakika boyunca stroma iizerine damlatildi.(Resim 15) Stromanin tR ile yeteri kadar
doyurulduldugundan emin olundugunda UVA ile 1sinlama islemine gegildi. Stroma
tizerine UVA tatbik edilmeden 6nce cihaz (CCL-VARIO; Peschke Meditrade
GmbH,Hiinenberg, Isvigre) (Resim 16)
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UVA metre ile 9mW/cm?’a kalibre edildi. Gz primer pozisyonda iken stromaya
dik olacak sekilde yaklasik 5 cm mesafeden UVA 1sinlamasi 10 dakika siireyle yapildi.
(Resim 17) Isinlama esnasinda 2 dakika arayla tR damlatilmaya devam edildi. Prosediir
bittikten sonra goze topikal anestezik madde(proparakain) ve topikal antibiyotik
damla(% 0,5’lik moksiflaksosin hidroklorid) damlatildi. Daha sonra terapotik kontakt
lens (PureVision, Bausch&lomb, ABD) uygulanip (Resim 18) moksiflaksosin
hidroklorid 12x1 (Vigamox, Alcon Lab., ABD) ile prezervansiz suni goz yas1 12x1
(Refresh. Allergan, ABD) sistemik agr1 kesici parasetamol veya naproxen recete edildi.
Birinci giinden itibaren 4x1 vigamox, 8x1 TNF . Ortalama 3 giin sonra epitel kapaninca
terapotik kontakt lensler ¢ikarildi. ve %0,1°1ik fluorometholone damla (FML, Allergan,
ABD) 4x1 regete edilip her hafta 1 damla tedricen azaltilip 1. ayin sonunda kesilmesi

onerildi. Postoperatif hastalar 1. giin, 3.giin, 7. giin,1.ay,3.ay,6ay ve daha sonra 6 ay

arayla takip edildi.

Resim 14: Korneanin santral 8 mm’de epitelinin bisturi ile kazinmasi
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Resim 15: Kornea epiteli kazindiktan sonra stroma iizerine % 0,1’lik riboflavin

uygulanmasi
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Resim 16: CCL-VARIO; Peschke Meditrade GmbH,Hiinenberg,isvicre
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Stromaya dik olacak sekilde 5 cm mesafeden UVA 1s1nlamasi

Resim 17
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Resim 18: Postoperatif olguya terapdtik kontakt lens takilmasi
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4. BULGULAR

Calismamiza 39 olgunun 40 go6zii dahil edildi. 40 goziin 28 (%70)’1 sag goz 12
(%30)’si ise sol goz idi. Olgularin 16 (%41)’s1 erkek ve 23 (%59) ‘i kadin idi. Ortalama

yas 1945,1 (11-31) idi. Olgularin preoperatif ve postoperatif topografik ve klinik

verileri tablol-tablo 5’de verilmistir.

N
K1(D) 40
K2(D) 40
Kmax(D) 40
Ast (D) 40
SKK(um) 40
EiKK(um) 40
SE(D) 40

GK(logMAR) 40

DEIGK(logMAR) 40

Ortalama

50,1
54,9
60
-4,9
449,7
4329
-5,7
0,8
0,6

Std.
deviasyon
3,7

4,6
59
2,5
40,9
41,7
3,0
0,45
0,4

Tablo 1: Preoperatif olgularin topografik ve klinik verileri

K1: Diiz keratometrik deger Ko: Dik keratometrik deger Kmax: Maksimum
keratometrik deger Ast: Topografik astigmatik deger
EIKK: En ince kornea kalmlig1 olan alan  SE: Sferik ekivalan

Minimum

42,3
44.3
45,6
-12
361
358
-13,13
0,15
0,0

Maximum

57,1
65,5
72,2
-0,6
539
535
-0,38
1,79
1,5

SKK: Santral kornea kalinligi

GK: Goérme keskinligi (IogMAR) DEIGK: Diizeltmis en iyi gérme keskinligi (IogMAR)
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N Ortalama Std. Minimum Maximum

deviasyon
K1(D) 40 50,2 3,8 42,7 57,3
K2(D) 40 55,1 4,5 44.8 65,7
Kmax(D) 40 59,9 5,4 46,5 70,3
Ast (D) 40 -4,8 2,6 -11,6 0,4
SKK(um) 40 434,8 45,5 346 546
EiKK(um) 40 4177 47,1 326 542
SE(D) 40 -6 3,4 -11,75 -0,38
GK(logMAR) 40 0,91 0,4 0,09 1,5
DEIGK(logMAR) 40 0,59 0,36 0,0 1,5

Tablo 2: Postoperatif olgularin 1. ay topografik ve klinik verileri

N Ortalama  Std. Minimum  Maximum
deviasyon

Ki(D) 40 49,7 3,7 42 57,9
K2(D) 40 54,5 4,5 43,8 63,4
Kmax(D) 40 59,2 5,7 45 70

Ast (D) 40 -4.6 2,5 -12 -0,2
SKK(um) 40 4373 46,4 352 545
EiKK(um) 40 417,9 46,2 329 541
SE(D) 40 -6,3 359 -14,25 -0,5
GK(logMAR) 40 0,8 0,45 0,09 1,79
DEIGK(logMAR) 40 0,5 0,33 0,0 1,3

Tablo 3: Postoperatif olgularin 3. ay topografik ve klinik verileri
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N
K1(D) 40
K2(D) 40
Kmax(D) 40
Ast (D) 40
SKK(jum) 40
EiKK(um) 40
SE(D) 40

GK(logMAR) 40

DEIGK(logMAR) 40

Ortalama

49,8
54,3
58,8
-4,6
4395
419,8
5,1
0,86
0,47

Std.
deviasyon
3,7

4,5
5,7
2,5
46,6
49,8
3,3
0,42
0,29

Minimum

42
438
45
12,3
330
312
-13,13
0,09
0,0

Tablo 4: Postoperatif olgularin 6. ay topografik ve klinik verileri
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57
63,1
70,4
-0,7
564
554
-0,25
1,79
1,3



N
K1(D) 40
K2(D) 40
Kmax(D) 40
Ast (D) 40
SKK(um) 40
EiKK(um) 40
SE(D) 40
GK(logMAR) 40

DEIG

K(logMAR) 40

Ortalama

49,4
54,3
58,5
-4,8
447,2
428,9
-6,3
0.8
05

Std. Minimum

deviasyon

3,7 42,2
4,3 44,1
54 45,6
2,6 -12,5
47,4 337
50,5 312
33 -13,88
0,45 0,1
0,37 0,0

Tablo 5: Postoperatif olgularin 12. ay topografik ve klinik verileri

61,00

59,00

57,00

55,00

53,00

51,00

49,00

60500 59,90
59,20 58:80
’ 58;50
54:90= 55,1 "N
S 20 Sdp30
SC;:rv %ﬁﬂ_ W V-wrovay
— 49,
' —"9;40
preoperatif postoperatif 1. postoperatif 3. postoperatif 6. postoperatif 12.
ay ay ay ay
] e— 2 Kmax

Maximum

58
63,4
68,5
-0,6
584
579
-1,25
1,5
1,5

Grafi 1: Olgularin preoperatif, postoperatif 1. , 3. ,6. ve 12. ay ortalama Ky, Kz ve Kmax

degerlerinin grafisi

Olgularin preoperatif ve postoperatif topografik ve klinik verilerinin

karsilastirildiginda (Tablo 6) K1 degeri ortalamas1 preoperatif 50,1 iken postoperatif 1. ,
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6. ve 12. ayda sirasiyla 50.2, 49.8 ve 49.4 idi. Postoperatif 1. ay verileri ile postoperatif
6. ve 12. aylarin verileri arasinda istatistiksel anlamli fark izlenmistir.( sirasiyla ;

p=0,002 ve p=0,000)

K2 degeri ortalamas1 preoperatif 54,9 iken postoperatif 1., 3., 6. ve 12. ayda
sirastyla 55.1, 54.4 | 54.3 ve 54.3 idi. Preoperatif K. degeri ile postoperatif 3. , 6. ve 12.
ay verileri arasinda istatistiksel anlamli fark oldugu izlenmistir.( sirasiyla ; p=0,004 ,

p=0,000 ve p=0,004)

Kmax degeri ortalamasi preoperatif 60 iken postoperatif 1., 3., 6. ve 12. ayda
sirastyla 60.0, 59.9 , 59.2 , 58.8 ve 58.5 idi. Preoperatif Kmax degeri ile postoperatif 3. ,
6. ve 12. ay verileri arasinda istatistiksel anlamli fark oldugu izlenmistir.( sirasiyla ;
p=0,004 , p=0,000 ve p=0,002) Ve yine postoperatif 1. ay verileri ile postoperatif 6. ve
12. aylarin verileri arasinda istatistiksel anlamli fark izlenmistir.( sirasiyla; p=0,001 ve

p=0,003)

Olgularin ortalama topografik AST degerleri incelendiginde preoperatif -4,9
iken postoperatif 1., 3., 6. ve 12. ayda sirastyla -4,8 , -4,7 , -4,6 ve -4,8 idi ve yalnizca
preoperatif astigmat deger ortalamasi ile postoperatif 6. ay astigmat deger ortalamasi

arasinda istatistiksel anlamli fark mevcut idi.(p=0,003)

Topografik verilerinden SKK degerleri ortalamasi preoperatif 449,7 um iken
postoperatif 1., 3., 6. ve 12. ayda sirasiyla 434,8 um, 437,6 pm, 439,5 um ve 447,2um
idi. Preoperatif SKK ortalamasi ile takip SKK ortalamalar1 karsilastirildiginda
postoperatif 1., 3. ve 6. ay verileri arasinda istatistiksel anlamli fark izlenmistir.

(sirasiyla ; p=0,000 ,p=0,001 ve p=0,012)

EIKK ortalamalar1 preoperatif 432,9 um iken postoperatif 1., 3., 6. ve 12. ayda
sirastyla 432,9 pm, 417,7 pm, 418,3 um ve 428,9 um idi. Preoperatif EIKK ortalamas1
ile takip EIKK ortalamalari karsilastirildiginda postoperatif 1. , 3. ve 6. ay verileri
arasinda istatistiksel anlamli fark izlenmistir.( sirasiyla ; p=0,000 ,p=0,000 ve p=0,000)
Postoperatif 1. ay EIKK ile postoperatif 12. ay EIKK arasinda da istatistiksel anlaml1
fark izlenmistir.(p=0,002)

SE ortalama degerleri preoperatif -5,7 iken postoperatif 1., 3., 6. ve 12. ayda sirasiyla -

6, -6,3, -5,1 ve -6,3 idi ve istatiksel olarak aralarinda anlamli fark izlenmedi.(p>0,05)
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Olgularin GK ortalamasi preoperatif 0,8 iken postoperatif 1., 3., 6. ve 12. ayda
sirastyla 0,91 , 0,86 , 0,86 ve 0,8 idi ve istatiksel olarak aralarinda anlaml1 fark

izlenmedi.(p>0,05)

DEIGK ortalmas1 preoperatif 0,6 iken postoperatif 1. , 3., 6. ve 12. ayda
sirasiyla 0,59 , 0,55 , 0,47 ve 0,5 idi ve postoperatif 1. ay ile 6. ay DEIGK ortalamalar

arasinda istatiksel olarak anlamli fark mevcut idi.(p>0,015)
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K1(D)

P degeri
K2(D)

P degeri
Kmax(D)

P degeri
Ast (D)

P degeri
SKK(um)

P degeri
EiKK(um)

P degeri
SE(D)

P degeri
GK
(logMAR)
P degeri
DEIGK
(logMAR)
P degeri

Preop.

50,1+£3,7

54,9+4.6

60+5,9

-4,9+2.5

449,7+40,9

432,9+41,7

-5,74£3,0

0,8+0,45

0,6+0,4

Postop. 1.
Ay
50,2+3,8

0,112
55,1+4,5

0,157
59,9+5.,4

0,903
-4,8+2,6

0,916

434,8445,5

0,000

417,7+47,1

0,000
-6+3,4

0,751
0,91+0,4

0,790
0,59+0,36

0,466

Postop. 3.
Ay
49,8+3,7

0,083
54,4445

0,004
59,2+5,7

0,004
-4,742,5

0,132
437,6+46,4

0,001
418,3+46,2

0,000
-6,3+3,9

0,730
0,86+0,45

0,440
0,55+0,33

0,626

Postop. 6.
Ay
49,8+3,7

0,020
54,3+4.5

0,000
58,8+5,7

0,000
-4,6+2,5

0,003
439,5+46,6

0,012
419,8+49,8

0,000
-5,1+3,3

0,336
0,86+0,42

0,536
0,47+0,29

0,087

Postop.
12. Ay
49,4437

0,007
54,3443

0,004
58,554

0,002
-4,8£2,6

0,196
447 2447 4

0,534
428,9+50,5

0,241
-6,3+3,3

0,590
0,8+0,45

0,277
0,5+0,37

0,825

Tablo 6: Olgularin preoperatif ve postoperatif topografik ve klinik verilerinin

karsilastirilmasi
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OCULUS - PENTACAM

Refractive

Sagittal Curvature (Front)

Elevation [Front)
BFS=6.96 Float, Dia=8.00

Last Name:

First Name:

ID: | keratokonus 675
DateofBith:  [10/11/1930  Eye: [Right 645
Exam Date: 03/06/2012 Time: |10145:31 :
Exam Info:

A

0s: [oK l[l’.‘f]‘: 133 astig: [42D

el {778 Rper [748mm

Comea Front

Rf: [6.53 mm K1: |51.7D E
Rim: |6.28 mm

K ’53.80
Rmin: ]5.25 mm

gs: [ok g 1037 astig 30

e EREM

90°

2.5 pm

Elevati

Comea Back 150D
Rt [514mm k1. [78D Curvature
Fized
Rs: |4.59 mm K2: |-87D
Rm: | 4.87 mm Km: I-B.2 D

Elevation (Back)
BFS=5.77 Float, Dia=8.00

8 Height

per: |6.15 mm Rming>| 3.66 mm

Pupil Center:
Pachy Apex:
Thinnest Locat.:

K Maz. (Front):

Pachy: #[mm]  y[mm]

|
+ [421 pm +0.03
- |416pm 0.00 0.00

Cornea Yolume:
Chamber Volume:

A. C. Depth (Int.):

Oculus Optik
Minchholzhal

o [406 pm [ost [0z5
543D [oos  [oas
55.8mm* @ Comea:l
163mm*  Angle: I 292°
338mm  PupiDia: [343mm [|_10pm
Pachy.
Enter I0P| I0P(Sum):|+5.4 mmHg Lens Th.: I :Zsy 8 4 o T F T
gerate GmbH 35582 Wetzlar Tel: {0641) 20 05-0
user Str. 29 Fax (0641) 20 05-255

Sekil 4: Preoperatif bir olguya ait korneal topografi
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OCULUS - PENTACAM

Last Name: Refractive
First Name:

Elevation (Front)

1D: | keratokonus 4 Sagittal Curvature (Front) BFS=6.97 Float, Dia=5.00

Date of Birth: 104111930 Eye: | Right
Exam Date: 03/29/202 Time: ] 10:47:04

Exam Info:

Comea Front

: |6.53 mm K1: IS1.?D B
R [B%8mm k2 [564D || jEEs
Rm: |6.25 mm Krn: 154.0D
5 Ais: .. &
B IUK (fit) 95 Astig: 14.7 D
gﬂ'fhzu Rper: | 7.50 mm Rmin: 15.39 mm
Comea Back 1.50D 2.5 pm
5i6mm K1 [78D Curvature : : Elevation
Fized Height
Rs: [4.53 mm K2 |-87D z

Elevation (Back)
Am [488mm  Km [82D BFS=5.73 Float, Dia=8.00
- oK f:ff']s T02° astig [T0D
%};ﬂfhu Rper: [6.14mm  Rmino[3.78 mm

Pachy: ylmm]

Pupil Center: + [H;m_' IEII;H—'DQZL r0—3-8-
Pachy Apex: % W W W
Thinnest Locat.: © W Iﬁ W
K Max. [Front): [W W [ﬁ

Cornea Yolume: 553mm* @ Comea:’m
Chamber Yolume: IW Angle: IW
A.C.Depth(int;  [340mm  PupilDia [328mm I

Enter IOP| I0P(Sum): [+6 6 mmHg LensTh:[ ) 5 E::;:‘:n

Oculus Optikgerate GmbH 35582 Wetzlar Tel: (0641) 20 05- www .oculus de
Munchholzh&user Str. 29 Fax (0641) 20 05-

Sekil 5: Ayni1 olgunun 1. ay korneal topografisi
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OCULUS - PENTACAM

Last Name: Refractive
First Name:

ID:
Date of Birth: 104111930 Eye: | Right

Exam Date: 06/21/2012 Time: ] 10:39:02
Exam Info:

Elevation (Front)
BFS=7.01 Float, Dia=8.00

| keratokonus Sagittal Curvature (Front)

Comea Front

. Rt [680mm k1 [B11D !
Rs: W K2: W -
270°  Am[625mm  Km [540D
0s: IT fﬂfl ]S: IW Astig: W
[Qs;ranl]rm' Rper: |7.42 mm Rmin: W

30° Comea Back 1.50D T
‘ Rf: |5.29 mm K1: W Curvature - e — . Elevation
D) Fized T
D e T o

o Am[TEm ke [620 BFsEé.eé/;:ifT;a[S;?:l&oo
os [T@ @ [i75°  asig [0
'[JSr:;I]W Rper: W Rming>| 3.58 mm
Pachy: ®[mm]  y[mm]
Pupil Center: + W ml? +0.28
Pachy Apex: % W W W
Thinnest Locat.: © W IW W
K Max. [Front): [W w W
Cornea Yolume: S66mm* @ Comea:’—
Chamber Yolume: IWAngle: IW
A.C.Depth(int;  [340mm  Pupil Dia: [254 mm "
Enter IOP| I0P(Sum):[+6 3mmHg LensTh:[ ) 5 E::;:‘:n

Oculus Optikgerate GmbH 35582 Wetzlar Tel: (0641) 20
Munchholzh&user Str. 29 Fax (0641) 20

05- www.oculus de
05-

Sekil 6: Ayni1 olgunun 3. ay korneal topografisi
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OCULUS -

PENTACAM

Last Name:

Refractive

: |6.31 mm

Auis:

gs: oK (fit) |12A7’

Km:

Astig: 145D

Rs: |4.E1 mm K2 |-87D

First Name:
S S S Elevation [Front)
ID: keratokonus —_ Sagittal Curvature (Front) BFS=7.05 Float, Dia=8.00
Date of Birth: 10/11/1930 Eye: I Right
Exam Date: 10/16/2012 Time: | 13:41:16
Exam Info:

Enter IOP| 10P(Sum):[+5.3mmHg Lens Th: [

Oculus Optikgerate GmbH

[st:j: -1.00  Rper: |7.40 mm Rmin: |5.28 mm
. Comea Back 1500 25pm
Rt [526mm  Ki: [76D Curvature P Elevation
= f Fixed [ Height

(SR
. Elevation (Back)
270°  Am|494mm  Km |81D BFS=5.87 Float, Dia=6.00
- Axis: 0 i
Qs: |Lid! (fi) |13.G Astig: |1.1D
[Qsmlj: 706 Rper: [613mm  Rninof371 mm
Pachy: ®[mm]  y[mm]
Pupil Center: + |431 pm +0.04  [+0.41
Pachy Apex: |41 8pm 0.00 0.00
Thinnest Locat.: © |4UG pm 0.55 0.34
K Maz. (Front): |S3.9 D +0.07 |-0.41
Comea Yolume: ISS.‘I mm?* @ Comea:[11.8 mm
Chamber Volume: |1BU mm?  Angle: |32.4 °
A.C.Depthfinty  [335mm  Pupi Dia: [316mm 25 um

35582 Wetzlar

Tel: (0641) 20 05-0

Elevation

www.oculus de

Height

Munchholzhauser Str. 29

Fax (0641) 20 05-255

ocuLus

Sekil 7: Ayni1 olgunun 6. ay korneal topografisi

45



OCULUS - PENTACAM

Last Name:

First Name:

1D: | keratokonus

Refractive

Sagittal Curvature (Front)

Elevation (Front)
BFS=6.99 Float, Dia=8.00

Date of Bith: ~ [10/11/1930
Exam Date: 04/29/2013

Eye: |Hight
Time: [10:12:09

Exam Info:

Comea Front

At [664mm K1 [508D
= Rs [5%mm k2 [667D
270°  Am[629mm  Km [53BD
0s: IT fﬂfl ]S: IT Astig: ’W
[%;::][W Rper: | 7.47 mm Rmin: W

Comea Back

Rt [E28mm K1 [76D
2 R [452mm k2 [88D
Km: lBZT
o [M@ @ [727 asig[30
'[Jsr‘:';lllﬁ Rper: |6.10 mm Rmin.olw

270°  Rm:|4.90 mm

1.50D

Curvature

90°
°

2.5 pm

Pachy: #[mm]  y[mm]

S o ol
Thinnest Locat: © [413 pm IW W
K Max. [Front): [W W [ﬁ

Pupil Center:
Pachy spex:

57.2mm* @ Comea:’m
Chamber Yolume: IW Angle: IW
A.C.Depth(int;  [336mm  PupilDia [318mm
Enter IOP| I0P(Sum): [+6 0mmHg LensTh:[

Oculus Optikgerate GmbH
Munchholzhauser Str. 29

Cornea Yolume:

Fized

Elevation (Back)
BFS=5.79 Float, Dia=8.00

Elevation

Height

2.5 pm

35582 Wetzlar

Tel: (0641) 20
Fax (0641) 20

05-
05-

Sekil 8: Ayni1 olgunun 12. ay korneal topografisi
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OCULUS - PENTACAM

465

Sagittal Curvature (Front)

Sagittal Curvature (Front)

150D

Curvature

ISagitlaI Curvature (Front)

Fized

Oculus Optikgerate GmbH
Munchholzhauser Str. 29

Sekil 9: Ayn1 olgunun preoperatif ve postoperatif 12. ay topografileri ve fark

topografisi.

47

Nare: [ ID:  [keratokonus Date of Bitth: [lomnsss

Exam A |U3IOE/2012 10:46:31 Right (25) 3D-Scan HR ;I B: |U4/29/2013 10:12:09 Right (25) 3D-Scan HR ;I Difference A-B

2;2 2_96 K1: W Astig: IT K1: W Astig: IT 0° K1: W Astig: IT

s 5 3 XTIt ERCII = k2 [70 i W /j‘i k2 [060 (ol

= o G [E3T os [0k Zros G [fe o [ Zroe G L5 as [

Pachy: #[mm]  y[mm] Pachy: #[mm]  y[mm] Pachy: #[mm]  y[mm]
PupilCenter:  + [82Tpm  [003 [+022 || PupiiCenter  + [432um 008 [031 [} PupiCenter  + [10pm  [005 [009
Thinnest Locat: © W Iﬁ mf)— Thinnest Locat: © W W I—UTB— Thinnest Locat: © r?;am— W W
Chamber Volume: IW Angle: ,W Chamber Volume: IW Angle: IW Chamber Volume: W Angle: 23°
AC.Depth(int:  [338mm  PupilDia: [Z43mm [ A.C.Depthint):  [335mm  PupilDia: [318mm [ A C.Depth(int:  [+004mm  PupilDia: [+031 mn| 43
10P(cor): [— Lens Th.: l_ 10P(cor): ,— Lens Th.: l_ 10P(cor): [— Lens Th.: l_ 5 |

150D
Curvature
Fixed
35582 Wetzlar Tel: (0641) 20 05-0 www.oculus de
Fax (0641) 20 05-255
ocuLus




5.TARTISMA

Keratokonus ilerleyici kornea hastaliklarindan olup hastaligin dogal seyrinde
topografik keratometri degerlerinde artis goriilebilmektedir. Tedavi segenekleri arasinda
keratokonusun ilerlemesini durdurmayi basarabilmis ve topografik keratometri degerleri

ile gorme keskinliginde iyilesme saglayabilen yegane tedavi KKCB’dir.

Penetran veya derin anterior lameller keratoplasti, kornea ici halkalar, fakik
intraokiiler lens implantasyonu gibi cerrahi prosediirler komplikasyon bakimindan
KKCB’ye gore oldukga fazla riskleri olan secenekler oldugu icin KKCB tedavisi
ilerleyici keratokonusu olan olgularda dncelikle tercih edilen cerrahi tedavi segenegini

olusturmaktadir.

KKCB ilk defa 1998’de hayvan deneyleri ile etkinligi Spoerl ve ark. tarafinca
gosterilmis ve yine ayn1 merkezden 2003°te Wollensak ve ark. tarafindan yine hayvan

kornealar1 tizerinde Dresden protokolii olarak bilinen standart teknik gelistirilmistir.[19-
21]

KKCB klinik pratikte siklikla takiplerinde ilerleme izlenen keratokonus
olgularina yapilmakla birlikte refraktif cerrahiye ikincil gelismis korneal ektazi

olgularinda da ilerlemeyi durdurabilen tek tedavi olarak goriilmektedir.[33, 34]

Raiskup ve ark.’nin KKCB tedavisi ile ilgili ortalama takip siiresinin 131,9+20,1
ay oldugu, uzun donem sonuglarini verdikleri bir ¢alismada 24 hastanin 34 g6zii
calisilmig. Hastalarin preoperatif ortalama apikal K degerleri 61,5 D iken postoperatif
onuncu yilda ortalama apikal K degerleri 55,3 D 6l¢iilmiis ve azalma istatistiksel olarak
anlamli izlenmis. K maksimum i¢in ortalama degerler (preoperatif ve postoperatif
onuncu yildaki; sirasiyla) 53,2 D ve 49,56 D idi ve azalma istatistiksel olarak anlamli
izlenmis. Yazar DEIGK deki degisikligi de irdelemistir ve DEIGK artis izlediklerini ve
bu artigin istatistiksel olarak anlamli bulundugunu bildirmistir. Endotelyal hiicre
sayisinda postoperatif olarak degisiklik olup olmadigina bakilmis ve onuncu yilin
sonunda KKCB tedavisiyle uzun dénem endotelyal hiicre bozulmasi olmadigini aksine
endotelyal hiicre sayisinda ortalama degerde artis izlediklerini bildirmislerdir.(2214
hiicre/mm? ,2831 hiicre/ mm? ,preoperatif ve postoperatif sirasiyla) Bir olguda onuncu

yil sonunda devam eden gorme keskinligini azaltan korneal skar ve 13 olguda ise gérme
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keskinligini bozmayan 6n stromal bulaniklik oldugunu bildirmislerdir. On yilin sonunda
keratokonusa yapilan mali yiikiin KKCB tedavisi ile daha da azaltilabilecegi ve
penetran keratoplasti uygulamasina gore teknik olarak daha basit, daha az komplike ve

daha da ucuz bir metod oldugunu bildirmislerdir.[34]

Yildirim ve ark.’nin lasik cerrahisi sonrasi gelisen korneal ektazili 14 olgunun
20 goziinii ele aldiklar1 ¢alisma bize refraktif cerrahi sonrasi gelisen korneal ektazinin
KKCB ile tedavisi sonrasi ektazinin durdurulabildigi hakkinda 6nemli bilgiler
vermektedir, KKCB tedavisi sonrasi ortalama takip siiresi 42 ay sonunda gérme
keskinliginde artma izlediklerini bildirmislerdir (ortalama DEIGK 0,27+ 0,23
logMAR’dan 0,1940,13 logMAR’a ¢ikmuistir). Ortalama maksimum K degerinde
preoperatif deger ile en son kontroldeki ortalama degerine gore azalma oldugu
izlenmistir ( 46,0+4,4 D’den 45,6+3,8 D’ye gerilemis). Ortalama sferik deger -1,35+
1,74 D’den -1,05+1,58 D’ye gerilemis iken ortalama silindirik deger -2,28+1,08 D’den -
1,96+0,83 D’ye geriledigi izlenmistir. Calisma boyunca herhangi ciddi bir
komplikasyon izlenmemis ve sonugta LASIK cerrahisine ikincil gelisen korneal ektazili
olgularin gérme keskinligi, ortalama K degeri, sferik ve silindirik degerlerinde iyilesme

ile ektazinin stabilize edildigi izlenmistir. [33]

Greenstein ve ark.’nin keratokonus ve refraktif cerrahiye ikincil gelisen ektazili
104 goze (662s1 keratokonus,38’1 ektazi ) Dresden protokolii ile KKCB yapip
inceledikleri ¢calismalarinda; 1. yilin sonunda tiim olgularda DEIGK ile ortalama Kmax
degerinde iyilesme izlediklerini ve bu iyilesmenin istatistiksel olarak anlamli oldugunu
bildirmislerdir. Ozellikle 2 sira gorme artisinin DEIGK 20/40 ve daha kétii olan 51
gbziin 22 (%43,1)’sinde, DEIGK 20/40 ve daha iyi olan 53 goziin 6 (%11,3)’sina gore
5,9 kat daha fazla oldugunu bildirmislerdir. [35]

Ortalama Kmax degeri 55 D ve iizeri olan 44 goziin 20 (%45,4)’sinde
diizlesmenin (2 D ve tizeri diizlesme) preoperatif ortalama Kmax degerinin 55 D ve

asagisi olan 60 goziin 8 (%13,3)’ine gore 5,4 kat daha fazla oldugunu izlemislerdir.

Epitel soyulmadan BAK kullanilarak stromanin tR ile doyurulup KKCB
yapildig1 ve 6 aylik sonuglariin verildigi bir calismada Lesniak ve ark. 25 olgunun 32

g06ziinii incelemislerdir. [36]
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DEIGK ’inde ortalama degerde preoperatif degere gore 6. ay postoperatif deger
ortalamasinin 0,08 logMAR diizelme oldugunu ve bunun istatiksel olarak anlamli
oldugunu gézlemlemislerdir. 32 goziin 7 (%23,3)'sinde Snellen eselinde 2 sira ve daha
fazla artis tespit etmislerdir. Preoperatif ortalama Kmax degerinde postoperatif 6. ay
degerine gore 0.86+£1.71 D’lik azalma izlenmis ve istatistiksel olarak anlamli oldugunu
bildirmislerdir. Kmax degerindeki azalmanin 6 (%20) gézde 2 D ve iizeri oldugu
gbzlenmis. 19 (%63,3) gozde ise Kmax degerinde degisiklik olmadigini ve 1 (%3,3)

gbzde ise 2 D ve tizeri artis oldugu izlenmis. [36]

Epitel soyulmadan vitamin E ile gii¢lendirilmis riboflavin yardimiyla KKCB’nin
yapildig1 bir ¢alismada Caruso ve ark. 19 olgunun 25 goziiniin 2 yillik sonuglarini

degerlendirmislerdir. [31]

Olgularin postoperatif gorme keskinlikleri, korneal refraksiyon degerleri, topografik
keratometrik degerlerinde ve endotelyal hiicre sayilarinda kétiilesme izlemediklerini
aksine gérme keskinligi ve korneal refraksiyon degerlerinde istatistiksel anlaml
iyilesme izlediklerini bildirmislerdir. Istatiksel anlaml1 iyilesmenin ortalama Kort

degerinde de oldugunu ve ortalama Kmax degerinde stabilizasyon gézlemlemislerdir.

Bu calismada epitel soyulmadigi i¢in hasta konforu yiiksek, yara iyilesme
zamani kisalmis ve yapilan prosediirde kornea stromasinin maruz kaldigit UVA enerji
miktar1 (0.9 J/cm? )standart Dresden (5,4 J/cm? )protokoliine gére oldukga azaltilmistir.

Ve cerrahi siiresi (25 dak./60 dak.) yar1 yariya kisaltilmistir.

Dresden protokolii ilk ¢ikisindan bu yana bazi yazarlar tarafindan tR ve UVA
uygulama zamani ile uygulama dozu degistirilip hizlandirilmis KKCB tedavi

modaliteleri literatiire kazandirilmastir.

Klinigimizden Cinar ve ark. Dresden protokoliindeki toplam doza (5.4 J/cm?)
dokunmayacak sekilde uygulama siiresini kisaltip (10 dak.) uygulanan dozu 9 mW/
cm?’ye artirarak yaptiklari calismada; 23 gozii toplamda 6 ay takip ederek gdzlemlerini
bildirmislerdir. DEIGK, silindirik deger, K1, K2, Kort Ve Kmax degerlerinde istatiksel
anlaml iyilesme izlemislerdir. DEIGK preoperatif 0,49 logMAR’dan 0,34 logMAR’a
gerileyerek iyilesme saptanmistir. Preoperatif ortalama Kmax degeri 57,9145,75’den
postoperatif 6. ayda 56,56+6,35’e gerilemistir.[22]
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Yine Cinar ve ark. 26 gozii degerlendirdikleri ¢alismalarinda standart KKCB
protokolii ile hizlandirilmis KKCB yontemini karsilastirmiglardir. Her iki grupta da
DEIGK ’nde preoperatif deger ortalamasina gore postoperatif 6. ayda iyilesme oldugu
izlenmis ve gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark izlenmemistir. Preoperatif
ortalama Kort Ve Kmax degerleri de postoperatif 6. ay degerleri ile kiyaslanmis ve iki
grupta da istatiksel anlamli fark oldugu izlenmis. [23] Alt aylik veriler kiyaslandiginda
iki protokol arasinda ciddi farklar olmadig1 ve en az standart protokol kadar etkili ve

giivenli oldugu izlenmis.[37, 38]

Cingii ve ark. hizlandirilmis KKCB (10dak.- 9 mW/ cm?) tedavisi sonrasi
olgularda gelisen endotelyal degisiklikleri degerlendirdikleri ¢calismalarinda; 36 olgunun
36 gozii calisilmis ve ortalama preoperatif endotelyal hiicre sayisinin postoperatif 3.
ayda istatiksel olarak anlamli diizeyde azaldigini1 ama postoperatif 6. ayin sonunda

ortalama endotelyal hiicre sayisinin preoperatif ortalama degere tekrardan ulagtigini

gozlemlemislerdir.( sirasiyla, 27384229, 2512+240 ve 2718+174) [39]

Cingii ve ark.’nin hizlandirilmis KKCB yaptiklart ve 33 olgunun 33 goziiniin
degerledirildigi calismada; postoperatif 1. yilin sonunda olgularin ortalama topogafik
keratometrik degerlerinde istatiksel anlamli azalma oldugu ve keratometrik degerlerdeki
diizelmenin olgularin gérme ile iliskili ve saglikla iligkili yasam kalitesinde artisa yol
actig1 izlenmis. Sonugta yapilan KKCB cerrahisinin keratokonus olgularinin gérme ile

ve yasam ile iligkili yasam kalitesini artirabilecegi bildirilmistir. [40]

KKCB tek basina ilerleyici keratokonuslu olgularda etkili ve giivenilir sekilde
kullanilabildigi gibi fototerapotik keratektomi,[41] (Cretan protokolii) kornea igi
halkalar [24, 32] gibi tedavi se¢enekleri ile kombine kullanilabilir.

Kymionis ve ark.’nin 23 géze transepitelyal fototerapotik keratektomi ve KKCB
yaptiklar1 ve ortalama 33,8 ay (24-56 ay arasi) takip ettikleri calismanin sonunda GK ve
DEIGK takip sonunda preoperatif dsneme gore istatiksel olarak anlamli iyilesme
izlediklerini bildirmislerdir. Topografik degerlerden K1, K2 ve korneal astigmat
degerlerinde de istatiksel olarak anlamli azalma izlenmis ve protokolii Cretan protokolii
olarak literatiire kazandirmislardir. Protokoliin oldukca etkili ve giivenilir oldugunu

bildirmislerdir. [41]
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Bizim ¢aligmamizda da ortalama Kmax degerleri preoperatif ve postoperatif 12.
ay verileri kiyaslandiginda (60+5,9/58,5+5,4 sirasiyla) yaklasik 2 D’lik azalma mevcut
ve azalma istatiksel olarak anlamli idi.(P=0,002) Ancak olgularin 7 (%17,5)’sinde Kmax
degerinde artis izlendi. Bunlarin 3(%7,5)’linde artis 1 D ve iizeri iken 4 (%10)’linde
artig 1 D ve alt1 idi. Olgularin 2 (%5)’sinde Kmax degeri sabit iken 31 (%77,5) olguda

Kmax degerinde azalma mevcut idi.

Gorme keskinligi literatiirdeki bir ¢ok ¢alismada [22, 23, 31, 33-36, 41]
postoperatif degerin preoperatif degere kiyasla artmig oldugu goriilmektedir. Ancak
bizim ¢alismamizda ortalama DEIGK ve GK son ay takip degeri ile preoperatif degerler
arasinda istatiksel anlamli fark yok idi. DEIGK nin olgularda tek tek incelendiginde 7
(%17,5) olguda 2 sira kayip, 2 (%5) olguda 1 sira kayip mevcut iken; 5 (%12,5) olguda
2 sira, 2 (%5) olguda 3 sira ve 3 (%7,5) olguda 1 sira kazanim mevcut idi. Yirmibir
(%52,5) olguda ise gérme keskinliginin sabit oldugu izlendi.

Calismamiz boyunca olgularda gérme keskinliginde azalmaya neden olacak
korneal bulaniklik, enfeksiyon, steril stromal infiltrat gibi cerrahi prosediiriin dogal

seyrinde gelisebilecek komplikasyonlar izlenmedi.

Sonug olarak KKCB tedavisi gerek uzun donem gerekse de kisa donem
sonuclari ile beraber degerlendirildiginde ilerleyici keratokonus olgularinda ilerlemeyi
durdurabilmeyi bagarabilmis yegane tedavi yontemi olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Cerrahi prosediir teknik a¢idan basit, hasta ve hekim konforu acisindan oldukga tolere
edilebilir, komplikasyon agisindan diger cerrahi yontemlere kiyasla daha da tercih

edilebilir bir yontemdir.

KKCB tedavisi keratokonuslu olgularin korneasinda stabiliteyi artirarak
hastaligin kotiiye gidisini durdurmayi basarabilmistir. Ayni1 zamanda postoperatif takip,
komplikasyon ve maliyet agisindan hasta ile hekime oldukga fazla yiik getiren
keratoplasti, kornea ici halka gibi cerrahi yontemlerden keratokonuslu olgularin

kurtarilabilmesini saglamaktadir.

Hizlandirilmis KKCB tedavisi ilerleyici keratokonuslu olgularda hastaligin

ilerlemesini durdurmakta etkili ve giivenli bir tedavi yontemidir. Ancak bu tedavi
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yonteminin uzun donem etkilerinin daha net ortaya konulabilmesi i¢in daha genis serili

ve daha uzun takipli ¢alismalarin yapilmasini 6nermekteyiz.
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