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OZET

Amacg: Klinigimizde keratokonus tanis1 konularak korneal cross-linking (CXL)
tedavisi uygulanan hastalarin preoperatif ve postoperatif; gorme seviyeleri, muayene
bulgular1 ve topografik parametreleri karsilastirilarak tedavi etkinliginin

degerlendirilmesi amag¢lanmustir.

Gere¢-Yontem: Ocak 2018- Ocak 2022 tarihleri arasinda klinigimizde keratokonus
tanis1 konularak CXL tedavisi uygulanan 42 hastanin 53 goziiniin verileri retrospektif
olarak tarandi. Ameliyat 6ncesi ve sonrasinda, hastalarin en iyi diizeltilmis gérme
keskinlikleri, biyomikroskopik ve fundoskopik muayene bulgular1 ve topografik
verileri not edildi. Postoperatif 1 yil iginde korneanin en dik noktasinin (apexcurv) 1
diyoptri (D)’den az, ortalama keratometrik degerinin (K mean) 0.75 D’den az

progrese olmasi tedavi bagarisi olarak kabul edildi.

Bulgular: Hastalarin % 33,371 kadin, %66,6’s1 erkek olup preoperatif ortalama yas
21.79 + 4.78 idi. AmslerKrumeich siniflamasina gore 41 gozde evre 1, 11 gozde evre
2 ve 1 gozde evre 3 keratokonus mevcuttu. Hastalarin tiimiinde akselere CXL
protokolii uygulanmis olup, 7 hastaya epi-on (epitel kazinmadan), 46 hastaya epi-off
(epitel kazinarak) cerrahi yapildi. Hastalarin %94,3 iinde tedavi bagarisi saglandi.
Preoperatif ve postoperatif EIDGK arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edildi (p<0.001 / pairedsample t test). Postoperatif 1. y1ldaki apexcurv. ve K mean
degerinde preoperatif degerleri ile karsilastirildiginda sirasi ile ortalama 1 D’lik ve
0.5 D’lik diisiis tespit edildi. Epi-off ve epi-on yontem ile opere edilen hastalardaki
tedavi basar1 oranlari karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmadi (p:0.327).

Sonug: Epi-on ve epi-off yontemle yapilan CXL tedavisi ile keratokonus hastaliginin
progresyonunu durdurmada basarili sonuglar elde edilmektedir.

Anahtar Kelimeler:Keratokonus, Korneal Cross Linking, Sirius Topografi Cihazi
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ABSTRACT

Purpose: Itwasaimedtoevaluatethepreoperativeandpostoperativeefficacy of
thetreatmentbycomparingthevisuallevels,
examinationfindingsandtopographicparameters of
thepatientswhodiagnosedwithkeratoconus in ourclinicandtreatedwithcornealcross-

linking (CXL).

Material-Method: Thedata of 53 eyes of 42
patientswhowerediagnosedwithkeratoconusandtreatedwith CXL betweenJanuary
2018 andJanuary 2022 wereretrospectivelyevaluated. Best correctedvisualacuities,
biomicroscopicandfundoscopicexaminationfindings, andtopographicdata of
thepatientswerenotedbeforeandafterthesurgery.
Treatmentsuccesswasacceptedifthesteepestpoint of thecornea (apexcurv)
progressedlessthan 1 diopter (D) andavaragekeratometricvalue (K mean) 0.5 D

within 1 yearpostoperatively.

Results: Thirtythree % of thepatientswerefemaleand 66.6% weremale,
andthemeanpreoperativeagewas 21.79 + 4.78.
AccordingtotheAmslerKrumeichclassification 41 eyes had stage 1 keratoconus, 11
eyes had stage 2 keratoconus, and 1 eye had stage 3 keratoconus. Accelerated CXL
protocolwasapplied in allpatientsandepi-on (withoutdebridingtheepithelium)
surgerywasperformed in 7 patientsEpi-off (epithelialdebriding )
surgerywasperformed in 46 patients. Treatmentsuccesswasachieved in 94.3% of
thepatients. Statisticallysignificantdifferencewasfound (p<0.001 / pairedsample t test)
betweenpreoperativeandpostoperative Best Corrected Visual Acuity (BCVA)
respectively. A decrease of 1 D and 0.5 D wasdetected in theapexcurvand K
meanvalues at thepostoperativefirstyearcomparedwiththeirpreoperativevalues,
Thetreatmentsuccessrates of thepatientswhowereoperatedwiththeepi-offandepi-on
methodwerecompared,

nostatisticallysignificantdifferencewasfoundbetweenthegroups (p:0.327).

Conclusion:Successfulresultsareobtained in stoppingtheprogression of

keratoconusdiseasewith CXL treatmentwithepi-on andepi-offmethods.

Keywords: Keratoconus, Corneal Cross Linking, Sirius Topography Device



1. GIRIS VE AMAC

Keratokonus genellikle asimetrik ve bilateral tutulum gosteren, kornea dikliginde
art1s olmasi ve kalinliginin azalmasi sonucu irregiiler astigmatizma ve vizyon
diisiikliigli olugmast ile karakterize progresif, dejeneratif, non-enflamatuar bir
hastaliktir(1). Siklikla ergenlik ¢caginda baslayan bu hastalik, genellikle yasamin 3.-4.
dekatindan sonra progresyon gostermez. Her iki cinsi ve biitiin etnik siniflari
etkileyebilmektedir. Etiyolojisinde genetik ve ¢evresel birgok faktor etkili olmakla
birlikte, bu faktorlerle hastalik arasinda kesin bir iliski kurulamamustir (2,3).

Keratokonus tanimini 1868’de AlbrechtVonGraefe yapmistir (4). Uzun yillar
boyunca dnce biyomikroskopik muayene bulgular1 ve daha sonra manuel keratometri
cihazlari ile taninabilen keratokonus hastaligi, korneada ayrintili analiz ve
haritalandirma yapabilen topografi cihazlarinin kullanima girmesiyle giiniimiizde ¢ok

erken donemde tan1 alabilmektedir (5).

Keratokonus hastaliginin tedavisinde yillar igerisinde ilerleme kaydedilmistir. 2003
yilinda Wollensak ve ark. tarafindan tanimlanan, ultraviole A (UVA) ve riboflavin
(B2) kullanilarak korneadaki kollajen ¢apraz baglar1 gliclendirmeyi amaglayan CXL

prosediiriiniin hastalik progresyonunu durdurdugu belirtilmistir (6).

Tedavide temel amag hastalik ilerleyisini durdurmak ve goérme keskinligini
stabilize etmektir (7). Korneal crosslinking tedavisi sonrasinda tedavi basarisini
destekleyen en 6nemli faktorler topografik parametrelerde progresyonun olmamasi
ve hastanin en 1yi diizeltilmis gérme keskinliginde azalma olmamasidir (8). Bu

yontem giinlimiizde altin standart tedavi yontemi haline gelmistir (2).

Korneal crosslinking tedavisi giivenilir bir yontem olmasina ragmen
komplikasyonlar gelisebilmektedir. Komplikasyonlar genelde epitel kazinmasi ve
UVA 1s1n1n stromada meydana getirdigi reaksiyon ile ilgilidir. Baslicalari epitelin

gec yenilenmesi ve korneal haze/skardir (9).

Son yillarda standart CXL protokoliine alternatif tedavi yontemleri gelistirilmistir.
Bunlar daha kisa tedavi siiresi olan akselere CXL, ince kornealarda epitelin
korundugu transepitelyal CXL ve B2’nin stromaya invazyonunu artiran iyontoforez

aracili CXL’dir.



Calismamizin amaci, klinigimizde keratokonus tanis1 konularak CXL tedavisi
uygulanan hastalarin preoperatif ve postoperatif muayene bulgulari ile topografik
verilerini degerlendirmek; tedavi basar1 oranini ve bu orana etki eden faktorleri

saptamaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. KORNEA
2.1.1. Kornea Anatomisi ve Fizyolojisi

Kornea goz kiiresinin 6n 1/6’sin1 olusturan, ortalama 40-44 D kiricilik indeksine
sahip, kan damar1 igermeyen, saydam, bir dokudur (10,11). Merkezi kornea kalinlig
ortalama 520-530 mikrometre (um)’dir ve perifere gittikce kornea kalinlig
artmaktadir. Kornea sekline bakildiginda merkezi korneanin, periferik korneaya gore
daha dik oldugu goriilmektedir. Korneanin dikey eksendeki ortalama cap1 11.7 mm
iken yatay eksendeki cap1 12.6 mm’dir. Korneal kiricilik indeksleri 6n yiizde +48,8
D arka yiizde -5,8 D’dir (12).

Korneanin 6n yiizeyi gozyasi ile arka yiizeyi ise hlimorakdz ile baglanti
halindedir. Atmosferde bulunan oksijenin gdzyasinda ¢dziinmesi ile korneaya oksijen
sunumu gerceklesir (13). Duyusal innervasyonu 5. kraniyal sinirin oftalmik dalinin

nasosiliyer parcasi tarafindan saglanir (14).

Retina tabakasina 1sinlarin kusursuz bir sekilde ulasabilmesi i¢in korneanin seffaf
olmas1 gerekmektedir. Bu seffafligi icerigindeki su oran1 dengesi, vaskiiler yap1
icermemesi ve uniform yapisi ile saglamaktadir. Kornea seffafligi temel olarak
epitelde ve endotelde bulunan hiicrelerdeki dehidrasyon mekanizmalar ile saglanir.
Epitel hiicrelerinin sahip oldugu siki baglantilar sayesinde mikroorganizmalarin ve
stvi-elektrolitlerin stromaya gegisi Onlenir. Elektrolitler difiizyon araciligi ile hiicre
icine alinir ve pompa mekanizmalari ile stromaya ya da hiicre disina gecer.
Dehidrasyon mekanizmasinda endotel hiicreleri epitel hiicrelerine nazaran daha
onemli role sahiptir. Bu nedende endotel hiicre hasari, stromal 6dem ve korneal

seffafligin bozulmasi ile sonuglanir (15).

Endotel hiicreleri, epitel hiicrelerinde bulunan sik1 baglantilar olmadigi i¢in su ve
diger molekiillere kars1 gegirgendir. Sahip oldugu pompa mekanizmalari ile bu
molekiillerin gecisinde denge kurulur. Na/K/ATPaz, Na/H iyon pompasi, Karbonik
anhidraz sistemi, 6n kamara sivisina aktif transport ile HCO3 ve Na iyonlarin gegisi,
H20O’nun pasif diflizyonu sivi1 elektrolit dengesini saglayan temel mekanizmalardir

(16).



Kornea 6nden arkaya dogru, epitel, bowman, stroma, dua, descemet ve endotel

olmak iizere 6 tabakadan olugsmaktadir (Sekil-1).

Outer aspect of cornea
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7 41 / 4 /
7 4
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Sekil 1. Histolojik kesitte kornea tabakalar1

2.1.2. Kornea’nin Katmanlari
2.1.2.1. Korneal epitel

Cok katl skuamoznon-keratinize hiicrelerden olusan, ortalama kalinligi 40-50 pm
olan, dis etkenlere kars1 bariyer gorevi goren korneanin en yiizeyel katmanidir (17).
Epitel hiicreleri bazal hiicreler, kanat hiicreleri ve skuamdz ytizey hiicrelerini
icermektedir. Bazal hiicreler hemidosmozomlar ile alttaki bazal membran ile siki
baglantilidir. Bu siki baglant1 epitelin bowman tabakasindan kolay ayrilmasini 6nler.
Bazal hiicreler mitoz boliinme yetenegine sahiptirler, kanat ve ylizeyel hiicreler bazal
hiicreler tarafindan iiretilmektedir. Yiizey hiicreleri sahip oldugu glikokaliks tabasi

sayesinde gozyasi stabilitesine yardimci olmaktadir (18).
2.1.2.2.Bowman tabakasi

Bowman tabakasi kalinlig1 ortalama 8—14 pm’dir ve kollajen ve proteoglikan
icermektedir. Rejenerasyon yetenegi olmadigi i¢in travma sonrast bowman tabakasi
zedelenmis ise skar birakarak iyilesmektedir (19). Bowman tabakasi
mikroorganizmalarin korneaya invaze olmasina karsi bariyer gorevi gérmektedir

(20).



2.1.2.3.Korneal stroma

Temel olarak tip 1 kollajen olmak iizere tip 5 ve tip 6 kollajenleri ve
proteoglikanlar1 icermektedir. Kornea kalinliginin %80-90'1n1 olusturmasi nedeniyle
kornea iskeletinin en 6nemli parcasidir. Kollajen fibriller birbirine paralel kiimeler
halinde bulunur. Kollajen fibrillerin ve proteoglikanlarin miitkemmel dizilimi

sonucunda korneanin saydamligi ve mekanik giicii saglanmis olur (21).

Skleranin saydam olmamasinin nedeni ise kollajen fibril dizilimindeki uniform
yapinin olmamasidir. Korneal stromada bulunan keratan siilfat, kondroitin siilfat ve

dermatan siilfat gibi proteoglikanlar korneaya hidrofilik 6zellik kazandirir (22).

Stromanin temel hiicrelerini keratositler olusturmaktadir. Keratositlerkollajen
fibrillerin, proteoglikanlarin ve matriks metalloproteazlarinin (MMP) sentezinden
sorumludur. Keratositler kristalin proteini igermektedir ve bu sayede 1s1k sagilimini

engellemekte ve kornea saydamligina katkida bulunmaktadir (23).
2.1.2.4. Dua tabakasi

Korneal stroma ile descemet membran bileskesinde bulunan, agirlikli olarak tip 1

kollajen igeren, ortalama 10,15 + 3,6 um kalinliginda aselliiler bir tabakadir (24).
2.1.2.5. Descemet'in membram

Temel olarak tip 4 kollajen lifler igeren bu tabaka, endotel hiicrelerinin bazal
membrant iglevini gérmektedir. Dogumda descemet zar1 kalinlig1 ortalama 3 pm’dur,
eriskinlerde bu kalinlik artarak ortalama 10 pm’a ulagir. Trabekiiler agin baglangici
olarak tanimlanan schwalbe hatt1 descemet zarinin devami niteligindedir. Stroma
tabakasi ile siki bir sekilde baglantilidir bu ylizden kornea 6demi ve

keratokonustadescemet zar1 kirigikligi izlenebilir (25).
2.1.2.6. Kornea endoteli

Tek sira olarak dizilmis altigen seklindeki hiicrelerden meydana gelen kornea
endoteli descemet zariin arkasinda korneanin en i¢ tabakasini olusturur. Akoz
hiimor ile olan komsulugu sayesinde korneaya besin transferine yardime1 olur.
Endotel hiicre sayis1 yas ile birlikte azalmaktadir. Dogumda ortalama 3500 hiicre/

mm? olan hiicre sayis1 erigkinlerde 2500-3000 hiicre/ mm? seviyesindedir. Saglikli



kornealarda endotel hiicre sayis1 her yil %0,6’lik bir diislis gostermektedir (26).
Endotel hiicrelerinin kendini yenileme yetenegi bulunmadigindan yas ilerledikge,
travma ve enflamasyon sonucunda hiicre sayisi azalmaktadir, hiicre boyutlarinda
artis (polimegatizm) goriilmektedir ve altigen seklin bozulmasi (pleomorfizm) ile
sonu¢lanmaktadir (27). Endotel hiicrelerinin say1 ve sekillerinin detayli olarak

incelenmesi spekiiler mikroskopi ile yapilmaktadir.
2.1.3. Korneanin inervasyonu

Kornea en ¢ok sinir agina sahip dokudur. 5. kraniyal sinirin oftalmik dalinin
devami olan uzun posterior siliyer sinirler tarafindan uyarilir. Endotel tabakasinda

sinir lifi bulunmamaktadir.
2.1.4. Korneanin Vaskiilarizasyonu ve Lenfatik Drenaji

Kornea herhangi bir damar agina sahip olmayan avaskiiler yapidadir. Korneada
lenfatik drenaj sistemi bulunmamaktadir. Limbusta epitel seviyesinde bulunan
pleksuslar araciligi ile temporal taraf preaurikiiler lenf nodlarina, nasal taraf ise

submandibular lenf nodlarina drene olur (28).
2.2. KERATOKONUS
2.2.1 Tanim ve Epidemiyolojisi

Keratokonus tanimini1 1868’de Albrecht VonGraefe yapmustir. Keratokonus,
patogenezi kesin olarak aydinlatilamamis, cogunlukla bilateral ve asimetrik tutulum
gosteren, progresif irregiiler astigmatizmanin eslik ettigi korneanin non-
enflamatuarektazisidir (4). En sik korneanin inferotemporalindekoniklesme seklinde
ortaya ¢ikar. Cogunlukla ergenlik ¢aginda baslayan hastalik, yasamin 3.-4.
dekatindan sonra progresyon gostermez. Hastaligin toplumdaki insidans1 1/2.000’dir.

Her iki cinsi ve biitiin etnik siiflar1 etkileyebilmektedir.

Hindistan ve orta dogu gibi bol giines 15181 alan ve sicak iklim 6zelliklerine sahip
cografik bolgeler; Finlandiya, Danimarka, Minnesota, Japonya ve Rusya gibi daha
soguk iklim ozelliklerine sahip ve daha az giines 15181 alan bolgelere nazaran daha

yliksek keratokonusprevelansina sahiptir (29). Keratokonuslu kornealarin tolere



edemedigi UV 151k kaynakli oksidatif stresin bu prevelans farkliliginda rol oynadigi

diistiniilmektedir.

Etnik kokenin de keratokonusprevelansindaki farkliligi aciklayabilecegi
bildirilmistir. Birlesik devletlerde yapilan iki farkli calismada
asyalilardakafkasyalilara kiyasla sirasiyla 4,4 ve 7,5 kat daha sik hastalik goriildiigii
tespit edilmistir (30, 31).

Pozitif aile oykiisii siklig1 calismalarda farklilik gostermekle birlikte genellikle
%¢6 ile %10 arasinda degisiklik gosterdigi bildirilmistir (32).

Prevalence of Keratoconus

(100,000 persons/year)
’ 4.790
! 0.2

Sekil 2. Keratokonusprevelansi (100.000 kisi/y1l)
2.2.2. Etiyopatogenez ve Histopatogenez

Keratokonus etiyolojisi kesin olarak ortaya konulamamustir, genetik, ¢cevresel
farkliliklar, hormonal ve biyokimyasal degiskenlerin patogenezde rolii oldugu
diistiniilmektedir (33). Kollajenleri, proteinaz sistemini, proteinaz inhibitérlerini,
interlokin sistemini ve akuaporin 5’1 kodlayan genlerdeki mutasyonlarin keratokonus

ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir (34).

Down / Ehler-Danlos / Marfan sendromu, Osteogenezisimperfekta,

retinitispigmentosa, vernal konjonktivit, atopik keratokonjonktivit ve Leber’in



konjenital amorozisi gibi hastaliklar ile birliktelik gostermesi keratokonusun genetik
altyapidan etkilendigine isaret etmektedir (5). Birinci derece akrabalarda hastaligin
olma riskinin saglikli topluma gore ¢cok daha fazla olmasi genetik birlikteligi

desteklemektedir (35).

Genetik faktorlerin yani sira ¢evresel faktorler de keratokonus etiyolojisinde
sorumlu tutulmaktadir. Gézleri ovalamak ve kagimak, atopik kisilik, keratorefraktif
cerrahi dykiisii etkili olan ¢evresel faktorlerdendir. Keratokonusun puberte
doneminde baslamasi, gebelik doneminde aktive olmasi, hipotiroidide hastaligin

progresyon gostermesi hormonal faktorlerin etkili oldugunu diistindiirmektedir (5).

Keratokonus hastalarinda biyokimyasal belirteglerde de degisiklikler gosterilmistir.
Korneal incelmenin sebebi normalde daha az sayida kollajen lamel igerigi ve bu
lamellerdeki kollajen fibril sayisinin daha az olmasidir. Keratokonus hastalarinda
kornea stromasindaki incelmenin nedeni normal popiilasyona gore proteazlarin daha

fazla, proteinaz inhibitorlerinin ise daha az olmasi ile iliskilendirilmistir (36).

Keratokonusta korneada homeostaz dengesinin degismesi; gdzyasinda bulunan
epiteyal biiytime faktorii, matriks metalloproteinazlari (MMP 1-2-3-7-13)
diizeylerinin artist; interferon gama, interlokinler (IL 4-5-6-8-12-13), vaskiiler
endotelyal growth faktor (VEGF) diizeylerinin azalmasi ve tiimor nekroz faktor alfa,

ndron biliylime faktorii diizeylerindeki degisiklikler sonucu oldugu bildirilmistir (37).

Keratokonusta normal kornealarin aksine proteinaz inhibitdrlerini gosteren boyanma
paterni bariz bigimde azalmis ve TIMP 1 mRNA diizeyi de 2,8 kat azalma
gostermistir (38).

Keratokonuslularda serbest radikal, glutatyon-s transferaz, katalaz, katepsin
diizeylerinin arttig1 bildirilmistir. IL-1 seviyesinin dort kat artig gosterdigi
bildirilmistir. Bu artis keratositlerin daha duyarli hale gelmesi ile sonuglanmaktadir.
Mikrotravmalar ile artan IL-1 seviyeleri apopitozisi indiikler, keratosit hasar1
olusturur ve olusan doku kayb1 sonucunda korneada incelme meydana gelir. Atopi
Oykiisii, kontakt lens kullanimi ve gbz kasima sonucu artan keratokonusprevelansi

bununla ag¢iklanabilmektedir (38).



2.2.3.Klinik ve Biyomikroskobik Bulgular

Keratokonus hastalar1 ¢ogunlukla gérme seviyelerinde diistikliik sikayeti ile
basvururlar ve tekrarlayan gozliik cami degisimlerine ragmen net goriis elde
edemediklerini belirtirler (39). Hastalarda goriilebilecek biyomikroskopik bulgular

sunlardir:
Munson Bulgusu:

Orta ve ileri derecedeki keratokonuslularda diklesen korneanin alt gz kapagini

itmesi ile olusan V seklindeki alt goz kapagidir.

Sekil 3.Munson Bulgusu

Rizutti Bulgusu:

Korneanin temporal kadrandan aydinlatilmasi ile nazal limbus tarafinda 1s181n

keskin sekilde yansimasidir. Bu kornea diklesmesinin bir sonucudur (39).

Sekil 4.Rizutti Bulgusu

Fleischer Halkasi:

Korneal konun tabani etrafinda hemosiderin birikmesi ile olusan, kobalt mavisi

151k ile daha 1yi degerlendirilebilen pigment kiimelenmesidir.



Sekil 5.Fleischer Halkasi

VogtStrialar:

Stromanin arka yiizeyinde olusan vertikal ¢izgilenmeler olarak goriiniir. Korneal

stres cizgileridir, korneaya disaridan mekanik basi yapildiginda kaybolur.

Sekil 6.VogtStrialari

Yag Damlacig1 Reflesi:

Dilatasyon saglanmis pupile 90 derecelik a¢1 olusturup biyomikroskobun 15181

disiiriildiigiinde elde edilen refledir.
Korneal Skar:

Keratokonus progresyonu sonucunda bowman tabakasinda olusan hasar sonucu

meydana gelen yirtiklarin yerini bag doku komponentinin almasidir.
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Sekil 7. Korneal Skar

Korneal Hidrops:

Ileri evre keratokonuslulardadescemet zarindaki hasarlanan bélgelerden

akézhiimoriin stromaya gecisi ile ortaya ¢ikan kornea 6demidir.

Sekil 8. Korneal Hidrops

Makaslama Belirtisi:

Muayene bulgulari i¢inde en erken tespit edilebilen bulgu olan makaslama
belirtisi, retinoskopi esnasinda retinadan alinan reflede meydana gelen diizensizliktir
(40).
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TYPES OF RETINOSCOPY REFLEX

Streak Reflex %
& Direction ==

\' “WITH” Movement “AGAINS” Movement ' E

! (hyperopia) (myopia) .

Ret Reflex .~

& Direction

5 =

"- “OFF-AXIS” Movement “SCISSORS™ Movement é"
J (astigmatisim) (Kerataconus) ‘9

Sekil 9.Retinoskopireflesi (sol iist hipermetropideki, sag iist miyopideki, sol alt astigmatizmadaki, sag

alt keratokonustaki)
2.2.4. Keratokonusta Korneal Topografi Degerlendirmesi

Keratokonus tanist giiniimiizdeki gelismis topografi cihazlari kullanilarak erken
evrelerde konulabilmektedir. Kornea topografisi; kornea yiizeyinin diizensizliklerinin
tespit edilebilmesi i¢in dizayn edilmis olup modern tarama sistemleriyle kombine
edilerek 6n ve arka ylizey 6zelliklerinin, ayrintili pakimetrik ve korneal egrilik
haritalarmin degerlendirilmesine imkan saglayan teknolojidir. Heniiz klinik
bulgularin ortaya ¢ikmadig1 baslangi¢ evreleri topografi cihazlari sayesinde
taninmaktadir. Keratokonus tanisinin konulmasinda ve hastalik progresyonunun
takibinde topografi en ¢ok tercih edilen inceleme yontemidir. Plasido halkasi
topografiler keratometrik parametreleri baz alirken, Scheimpflug sistemi ile
korneanin 6n ve arka diklik haritalar1 ve kornea kalinligindaki degisiklikler de

degerlendirilir.

Topografi Teknolojileri:
1.Egrilik Tabanli: Placido disk sistemi
2. Yiikseklik Tabanli (Tomografi Sistemleri)
-Slit Tarama Sistemi: -Orbscan
-Scheimpflug Sistemi: -TMS-5 (Tomey, Nagoya, Japan)
-Pentacam (Oculus, Wetzlar, Germany)
-Sirius® (CSO, Florance, Italy)
-Gallilei (Ziemer, Port, Switzerland)

12



Placido Disk Sistemi: Sadece kornea 6n yiizey anatomisi hakkinda bilgi

vermektedir. I¢ ice gecmis halka seklindeki 151k kaynagi gozyas: film tabakasindan
yanstyan 1sinlardan goriintii olusturur. Kornea kurvatiirii/diizensizligi/gézyas: film
tabakasinin durumu degerlendirilir. Halkalar birbirine yaklasip kiiciildiik¢e kornea

dikligi artar.

p=
N | ﬁﬁJ
T '\IH-.-H- -'---j'ﬁ,»'

Placido disc Astigmatism

Normal Aspheric cornea

With minimal astigmatism Keratoconus

Sekil 10. Plasido disk sistemi
Tomografi Sistemleri:

Slit Tarama Sistemi: Temporal ve nazalden 20’ser adet kesit alir ve her bir kesitte
240 nokta incelenmektedir. Slit 151k ve yansiyan yiizey arasinda olusan agilanma

sonucunda 6n, arka yiizey elevasyonu ve pakimetrik degerlendirme yapabilmektedir.
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Combined pattern

Sekil 11.Slit Tarama Sistemi

Scheimpflug Sistemi: iki farkli kamera kullanarak goziin fiksasyon noktasi etrafinda

360 derecelik donme hareketi yaparak korneanin 6n ve arka ylizey bilgilerini

kaydeder. Bu sistem 2 farki kamera kullanmaktadir. Merkezi kameranin 360 derece

rotasyonu ile fiksasyon takibi ve pupil 6l¢iimii yapilir. ikinci kamera ile 6n

segmentin 360 derece kesitleri alinir.

Digital
Projection chip )
¥ Imaging
__\/sensor
: LWD ™,
&

/. lens

Scheimpflug .

Intersection,” \&%>"
Surface of object.

O " - - v o S :‘.v,.!:_

Plane of focus
Common focus area

Sekil 12.Scheimpflug Sistemi
Orbscan® cihazi kornea anterior yiizey egriligini degerlendiren plasido disk
sistemine, anterior segment geometrisini degerlendiren slit-1s1k sistemini entegre

ederek goziin anterior segmentinin detayli analizini yapabilmektedir.
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Sirius® topografi cihazi 6n segment ve korneay1 degerlendirmek i¢in scheimpflug

ve plasido disk sistemini kombine kullanmaktadir.

Pentacam® cihazi ise scheimpflug sistemi kullanarak kornea 6n ve arka yiizey

bilgilerini elde etmektedir.

Farkli topografi sistemleri ve kullandiklar1 yazilimlar tabloda 6zetlenmistir (41).

Tablo 1. Topografi sistemleri ve ¢alisma prensipleri

CIHAZ FIRMA OLGUM | DISK | SCHIMPFLUG | ABERASYON
PRENSIBI HALKA KAMERA YAZILIMI
LARI
ORBSCAN Bausch | Paralel slit 40 Yok
&Lomb | tarayici +
Plasido disk
PENTACAM | Oculus | Scheimpflugsl | - 1 -Anterior
it goriintiilerini Korneal
rotasyonel Yiizey
olarak tarama -Posterior
Korneal
Yiizey
-Total Korneal
Yiizey
GALILEI Ziemer | Dual- 20 2 -Anterior
Scheimpflugsl Korneal
it goriintiilerini Yiizey
rotasyonel -Posterior
olarak tarama Korneal
+ Plasido disk Yiizey
-Total Korneal
Yiizey
SIRIUS CSO Dual- 24 1 -Anterior
Scheimpflugsl Korneal
it goriintiilerini Yiizey
rotasyonel -Total Korneal
olarak tarama Yiizey
+ Plasido disk

Korneal topografi kullanim alanlari; keratokonus (tani/takip/progresyon)

degerlendirmesi, refraktif cerrahi (dogru endikasyon/postop ablasyon/ektazi)

degerlendirmesi, 6n segment cerrahisi sonrasi astigmat takibi, okiiler ylizey

hastaliklarinin (skar/pterjium vs.) etkilerinin degerlendirilmesi, kontakt lens

uygunlugunun degerlendirilmesidir.
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Topografi Degerlendirmede Kullanilan Baslica Haritalar Sunlardir:

Kurvatiir / Egrilik / Diklik Haritas1: Sagittal ve tanjansiyel haritalardir. Sagittal
haritalar, kornea 6n ylizeyindeki her bir noktanin kurvatiiriinii belli bir aksa gore
Ol¢er. Kiiresel bir yiizeyin belli bir noktasindaki egriligin belirlenmesi icin o
noktadan gegen diizlemin egrilik yar1 ¢api tespit edilmelidir. Sagittal haritalar kornea
On yiizey egriliginin genel gorlintiisiinii yansitir, egrilikteki lokalize ve kiigiik
degisimleri saptayamaz. Tanjansiyel haritalar sagittal haritalarin tersine kornea

periferinin daha saglikli incelenmesi i¢in dizayn edilmistir.

1-) Tanjansiyel Harita: Bu haritalar kornea 6n yiizeyindeki belli bir noktanin
kurvatiiriinii o nokta lizerinden gecen belirli bir halkadaki diger noktalara gore
gostermektedir. Bu yiizden tanjansiyel haritalar, sagittal haritalara nazaran egrilikteki

lokalize ve kiigiik degisimleri daha iyi tespit eder.

2l

Sekil 13.Tanjansiyel Harita

2-) Sagittal Harita: Korneanin 6n ve arka ylizeyindeki sagittal egriligi sayisal deger
olarak gdsterir. Daha dik kornea bolgeleri kirmizi, turuncu ile gosterilirken, daha diiz
bolgeler mavi yesil ile gosterilir. Sagittal haritalarda simetrik, asimetrik, egik, 6zel ve

irregiiler 6zellikte farkli goriiniimler mevcuttur (42).
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Round Superior Inferior Irreguiar
steep (SS) steep (IS)

10

Symmetic SB/SRAX  Asymmetric AB/SRAX
bowtie (SB) bowtie (AB)/IS

Junctional

Sekil 14.Sagittal haritalarda goriilebilen sekiller

Round

Sekil 15.Sagittal haritalarda goriilebilen simetrik sekiller (SB: simetrik bowtie)

Simetrik sekillerde Kmax’in> 50 D olmasi riskli kabul edilmektedir.
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Sekil 16.Sagittal haritalarda goriilebilen asimetrik sekiller (SS:siiperior diklesme,
AB/SS:asimetrikbowtie + siiperior diklesme, [S:inferior diklesme, AB/IS:asimetrikbowtie + inferior

diklesme)

Risk: S-I farkinin >2.5 D olmasi / I-S farkinin >1.5 D olmasi

SB/SRAX AB/SRAX

Sekil 17. Sagittal haritalarda goriilebilen egik sekiller (SB/SRAX:simetrikbowtie + skewedradialaxes)

SRAX 15 dereceye kadar normal, SRAX > 22’ olmasi riskli olarak

degerlendirilmektedir.

Butterfly Crab Claw

Sekil 18. Sagittal haritalarda goriilebilen 6zel sekiller (Kelebek / Yengeg Kiskact / Vertikal D)
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Sagittal anterior

Sekil 19.Sagittal Harita

3-) Anterior Elevasyon Haritasi: Kornea 6n yiizeyinin ylikseklik haritasi olarak

tanimlanmaktadir.

120 Abd = 785 mm (4295 D)
Q=000

100 |

oD

Anterior elevation

Sekil 20.Anterior Elevasyon Haritasi

4-) Posterior Elevasyon Haritasi: Kornea arka yiizeyinin yiikseklik haritasi olarak

tanimlanmaktadir.

19



120 Rl =656 mm (51.420) ;
Q=000 S

oD

2T

310

Posterior elevation

Sekil 21.Posterior Elevasyon Haritasi

Sirius® cihazinda elevasyon haritalari i¢in riskli degerler niimerik olarak

belirtilmemistir.

5-) Pakimetri Haritasi: Korneanin pm cinsinden kalinligin1 degerlendirir, ince
kornea kirmizi, turuncu renk ile kalin kornea mavi, mor renk ile gosterilir. Simetrik
sekilli korneadaki en ince noktanin 470 mikron, asimetrik sekilli korneada (kubbe,
kusak veya globus) 500 mikronun altinda olmasi, EIKK’nin y kordinatinin 500
mikrondan fazla yer degistirmis olmasi, santral 5 mm igerisinde simetrik iki noktanin
(superiorinferior kalinlik farkinin) 30 mikrondan fazla olmasi riskli bulgulardir.

&

OD

= Corneal thickness

Sekil 22.Pakimetri Haritas1
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2.2.4.1.Sirius® Topografi Cihazi ile Kornea ve On segment

Degerlendirilmesi

Sirius® topografi cihazi kornea ve 6n segmenti degerlendirmek i¢in ii¢ boyutlu ve
hareketli Scheimpflug kamerasin1 ve plasido disk sistemini kullanmaktadir. Bu
sayede kornea ve 6n segment degerlendirmesi tek seferde ve kisa bir siire i¢inde
yapilabilmektedir. Sirius® topografi cihazi ile; plasido disk topografi, scheimpflug
tomografi, pupillografi, meibografi, dansitometri, gozyas1 film analizi

degerlendirilebilmektedir.

Tablo 2.Sirius® topografi cihazinda bulunan gériintiileme sistemleri ve dzellikleri

GORUNTULEME SISTEMi | OZELLLIKLER

SCHEIMPFLUG - On segment ve kornea degerlendirmesi
GORUNTULEME - Posterior yiizey topografisi
YONTEMI - On kamara ag1s1 ve derinligi

- Kornea arka yiizey aksiyel/tanjansiyel egimi
- Kornea pakimetri haritasi

PLASIDO SISTEMI - Anterior ylizey topografisi
- Kornea 0n yiizey aksiyel/tanjansiyel egimi
- K degerleri
- Wavefront analizi
PUPILLOGRAFI - Pupil cap1 dl¢timii (Mezopik/Skotopik/Fotopik)

-Anterior ve posterior refraktif giic harita analizi

Sekil 23.Sirius® topografi goriintii ekrani1 (sol iistte pakimetri haritasi, sag iistte tanjansiyel harita, sol

altta anterior elevasyon haritasi ve sag altta posterior elevasyon haritas1 yer almaktadir)
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Ayarlar Ekram

Notations:Kurvatiir degerleri milimetre ve diyoptri cinsinden segilebilmektedir.
Refraktif indeks korneanin tiim tabakalarinda farklidir. Stromal indeks refraktif
cerrahi hesaplamalarinda tercih edilmektedir. P ve q degerleri korneanin asferiklik
degerleri olarak tanimlanmaktadir. Q degeri: Sferiklikten sapma degeridir. g=1-p ile
formiilize edilir. Santralden perifere dogru kornea yiizeyinin radyal degisikligi
hesaplanmaktadir. Bunun 6nemi sferik aberasyonlar ve refraktif giic hakkinda bilgi
vermesidir. (-2: ciddi keratokonus, -1: 1liml1 keratokonus, -0.52: sferik aberasyon

yok, -0.25: normal kornea, 0: sfer, +degerler: miyopik refraktif cerrahi gegirmis

hastalar)
Notations | Scales | Miscallaneous‘
- ~
Curvature measure unit:
Diopters [D] ) Millimeters [mm]
Refractive index:
Keratometric Stromal
(n0=13375) \_~ (n0 =1376)
p J
| r T
Asphericity:
=] e E Q
N/ e 2:
B
i e o
— |
Eies i i L O e RS
care |

Sekil 24. Ayarlar/Notations ekrani

Miscallaneous: Koordinat sisteminde o noktanin merkeze gore uzakligi: Kartezyen

sistemde: x ve y eksenlerinde ayri ayri, polar sistemde ag1 ve dik uzaklik 6l¢iiliir.

i Scales
=

-

Coordinate system:
| Polar OP Cartesian ‘
‘ Cylinder Nolation: ‘
| Negative Q Positive
‘ Representation diameter: ‘

\ @=9mm { \‘_JG:Ime |

HVID
L Adjusted ) Default J “

Elevation best-it reference: |
| | Spherical Aspherical Asphero-Toric

| ‘#J ‘
11N kLT i3 i 7 =
||@=8mm B=9mm @=12mm |

|

Sekil 25. Ayarlar/Miscallaneous ekrant

Cekim Kalitesi Ekrami: Korneanin ne kadar kapsandigini ve merkezlenmesini

degerlendirir.
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Acquisition quality Coverage(SC.) = 98% Not edited(SC.) = 100%
Caoveraga(P.) = 90% Centration(P.} = 96%

Sekil 26.Cekim Kalitesi Ekrant
SummarylIndices (Ozet indeksler)

HVID (Horizontal Visible Iris Diameter): Yatay olarak goriilebilen iris capidir.
White towhite 6l¢iim olarak da adlandirilir.

Pupil (Topographic): Topografik pupil ¢capi, pupilla santrali ve lambda agisin1 verir.
Thinnestlocation: Korneanin en ince noktasinin mm cinsinden degeridir.
ApexCurvature: Korneanin keratometrik olarak en dik noktasidir.

Anterior chamber Depth / Volume: On kamara derinligi ve voliimii
Iridokornealangle: Iridokorneal ag1

HACD (Horizontal Anterior ChamberDiameter): Yatay 6n kamara cap1

Corneal Volume: 10 mm’lik alandaki kornea hacmi

Summary Indices

HVID = 12.44 mm
+ Fupil (Topographic)
r=0.23 mm@ 135°
& =240 mm
A intercept: r = 0.58 mm @ 135°
& Thinnest location
r=0.60mm @ 272°
Thk = 538 pm
& Apex
r=1.80 mm @ 254°
Curv =46.13 D
Anterior chamber
CCT + AD =

0542 + 3.74 =428 mm
Volume = 239 mm?
Iridocorneal angle = 60°
HACD = 12.54 mm
Lens rise = 0.29 mm
Corneal volume (E'=10mm)
Volume = 57.0 mm?*

Sekil 27.SummaryIndices Ekram

Anterior Refraksiyon Haritasi: Kornea 0n yiizeyinin diyoptri giiciine gore

haritalandirilmasidir.

Posterior Refraksiyon Haritasi: Kornea arka yiizeyinin diyoptri giicline gore

haritalandirilmasidir. Kornea arka yiizey kiriciligi negatif degerlerdedir.
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Sirius® topografi cihazinda ayrica 6n kamaranin hacmi ve derinligi, en ince kornea
noktasi ve korneanin tepe noktasi, yatay ve dikey kornea caplar1

degerlendirilebilmektedir.

Keratometrik Degerler: Korneanin hem 6n hem de arka yiizeyinin 3mm, 5 mm ve

7 mm’lik alanlar i¢erisindeki keratometrik degerleri hesaplanabilmektedir.
Sim K: Ortalama merkezi kiricilik
K1: Egriligin en az oldugu meridyen
K2: Egriligin en fazla oldugu meridyen
K mean: K1 ile K2’nin aritmetik ortalamasidir

Cyl: Korneal astigmatizmay1 gosterir

K readings e

K1=4257D @ 143°

¥ K2=4342D @53°
t% Avg = 42.99 D
Cyl =-0.84 D Ax 143°
_ _ K1=4219D @138°
-% E K2=43.40D @ 48°
£5% Avg=4278D
<Q

Cyl=-1.21D Ax 1387
K1=4241D @ 142°
K2=43.41D @ 52°
Avg =42.90 D
Cyl=-1.00 D Ax 142°
K1=42360D @ 147°
K2=43.27D @57°
Avg=4281D
Cyl=-0.91 D Ax 147°

Anterior
@=5mm

Anterior
@=7mm

Sekil 28.Keratometrik analiz

Shapelndices (Sekil Indeksleri):
Rf (Flat Radius): Asiferotorik ylizeyin en diiz meridyeninin apikal yaricap1
Rs (Steep Radius): Asiferotorik yiizeyin en dik meridyeninin apikal yaricap1
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RMS (RootMeanSquare): incelenen yiizeyin sapmasini ifade eder. Rf, rs,asferisite
indeksi (Q) ve aks degerleri kullanilarak hesaplanan bu indeksin yiiksek olmasi

korneal irregularite lehine degerlendirilir.

RMS/A: Birim alandaki RMS degeri

Shape indices

_ g rf=42.41D Ax 145°

E E rs =43.34 D

c®© Q=0.05

<& A RMS/A=0.08um/mm?
s g M=-597DAx2

E g rs=-6.12D

%< Q=0.03

0O 8 A RMS/A=0.18um/mm?
_ g M=4273D Ax 151°

2 E rs=4359D

2« Q=-0.18

<& RMS/A = 0.08 um/mm?
s g M=-6.03DAx4°

E 5 rs=-6.19D

g o Q=-0.22

0O & RMS/A = 0.15 pmimm?

Sekil 29.Shapelndices (Sekil indeksleri)
Refraktif Analiz Degerleri: Pupilladan gecen wavefront 15181n kiricilik giicii
hesaplanir. (2.5-7 mm arasi ¢apta)

CYL: Korneal astigmatizmanin diyoptri giiciinii gosterir.
MPP: Diyoptri cinsinden ortalama eksen egriligini gosterir.

LSA: Merkez pupil alinarak 4,5 mm ¢apindaki korneanin diyoptri giiciinii gosterir

Refractive analysis
e Cyl=-1.18 D Ax 136°

E_ MPP = 42.45D

b
& LSA=1.19D

Sekil 30.Refraktif analiz degerleri
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Keratokonus Analizi:

SIf: Dikey akstaki alt ve iist yarim dairelerdeki kiiresel alanin 6n tegetsel egrilikleri

arasindaki farki ifade etmektedir.

Slb: Dikey akstaki alt ve iist yarim dairelerdeki kiiresel alanin arka tegetsel egrilikleri

arasindaki farki ifade etmektedir.

BCVfve BCVb degerleri ektazi varligin1 degerlendirilmede kullanilir.
AKf: On yiizeydeki en dik nokta

AKDb: Arka yiizeydeki en dik nokta

KVf: On yiizeydeki ektazinin en tepe noktasi

KVb: Arka yiizeydeki ektazinin en tepe noktasi

Thkmin: En ince korneal kalinlik

Keratoconus screening
A SIf=220D

B KVf =9 um

M\ BCVf = 0.87 D @ 286°

4 Sib=0.62D
¢ KVb =17 pm
A BCVb=0.91D @ 261°

Thk = 538 um

Class:

Sekil 31.Keratokonus Analizi

Keratokonusta topografik parametrelerin sayisal degerlendirilmesinde;

» merkezi korneanin kirma giiciiniin >48,7 D

« 1ki goz karsilastirildiginda kornea merkezinin K degerleri farkinin >0,5 D
* Sim K degerinin >1,5 D

* Diizensiz radialastigmatizma aks ag¢isinin (SRAX) >21°

Bulgularinin olmasi keratokonus hastaligini diistindiirmektedir (43).
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Kornea topografisi degerlendirilirken en ince, en dik, en yliksek bolgeler
birbiriyle uyumlu olmalidir. En dogru 6l¢lim i¢in her gdzden en az 2 dl¢lim alinmali
(6lgtimler aras1 1 d’ye kadar fark ¢ikabiliyor). Mutlaka 2 gdz karsilastirmali sekilde

degerlendirilmelidir.

2.2.5.Keratokonus Siniflamasi

Ileri evre keratokonusta tan1 goriintiileme sistemleri ve klinik muayene ile rahat
bir sekilde konulabilmekte iken, erken evre keratokonusta tani1 koymak zor
olabilmektedir. Literatiirde keratokonusun erken evrelerine keratokonus
stiphesi/formefrustekeratokonus/ektaziye yatkinlik gibi farkli tanimlar kullanilmigtir

ve bu tanimlar birbiri ile ortiisen durumlar1 kapsamaktadir.

Subklinik

A

Farme

fruste il
..-l'"-"-.'

Cut-off

Topografik kriter
Sekil 32. Keratokonusta goriilen farkl klinik tablolar

Formefrustekeratokonus; Plasido sisteminde herhangi bir bulgu saptanmazken,
elevasyon ve pakimetri haritalarinda tipik topografik bulgularin tespit edildigi, klinik
muayenenin normal oldugu ve keratokonusa spesifik biyomikroskopik bulgularin

olmamasi ile karakterize durumdur.

Ambrosio ve arkadaglari, bu kornealarin ektazi agisindan risk tasidigini ve normal
gbze gore daha az biyomekanik strese maruz kalmasi ile ektatik degisiklikler

meydana gelebilecegini bildirmistir (44).

Bir goziinde keratokonus olan hastanin normal olan diger gozii, 1 veya 2. derece

akrabasinda keratokonus olan iki gozii de normal olan hasta, gérme diizeyi tam,

27



sadece arka elevasyon haritasinda yiikseklik olan hasta formefrustekeratokonus

olarak degerlendirilmektedir.

Keratokonus stiphesi; Plasido sisteminde, elevasyon ve pakimetri haritalarinda tipik
topografik bulgularin tespit edildigi; klinik muayenenin normal olmas1 ve

biyomikroskopik belirteglerin olmamasi ile karakterize durumdur.

Bir gbzii normal olan hastanin siipheli ektatik degisiklikler gézlenen diger gozii,
yluksek ektazi kriterlerine uymayan orta riskli hastalar keratokonus siiphesi olarak
degerlendirilmektedir.

Farkli parametrelerin esas alindig1 birden fazla siniflandirma sistemi tanimlanmstir

(45).
Morfolojik Simiflama:

- Nipple (Yuvarlak) Kon: Konparasantral ya da santralde bulunur 5mm’den kii¢iik

ve yuvarlak sekildedir.

- Oval (Sarkan Tip) Kon: Kon ¢ogunlukla 5-6 mm ¢apindadir ve elipsoid
sekildedir.

- GlobusKon: Konun ¢ap1 6 mm’den daha biiyiiktiir ve kornea ylizeyinin %'ten

fazlasi etkilenmistir.

Keratometrik Siniflama:

- Hafif: Ortalama Keratometrik deger<48.0 D’dir.

- Orta: Ortalama Keratometrik deger 48.0 - 54.0 D' dir.
- leri: Ortalama Keratometrikdeger > 54.0 D’ dir.

Amsler-Krumeich Siniflamasi: Morfolojik ve keratometrik siniflamaya kiyasla sik
kullanilan bu siniflama, zamanla teknolojinin ve goriintiilleme sistemlerinin gelisimi

sonucunda popiilerligini kaybetmistir.
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Tablo 3.Amsler-Krumeich Siniflamasi

Evre Ortalama Kornea Sterik Kornea
Keratometrik Kalinhigi Esdeger Bulgusu
deger
1 <48 D > 500 p >-5D yok
2 48-53D 400-500 p -5/-8D yok
3 53-55D 200-400 p >-8/<10D yok
4 >55D <200 p Olgiilemiyor | Santralde skar

Alio-Shabayek Simiflamasi: Amsler-Krumeich siniflamasina korneal aberasyonlarin

ilave edilmesiyle gelistirilmis siniflamadir.

Tablo 4.Alio-Shabayek Simiflamasi

Evre 1 K mean <48.0 D
Koma aberasyon 1.50-2.50 um

Korneal skar yok

Evre 2 48.0 D <Kmean <53.0 D
Koma aberasyon > 2.50, < 3.50 um
Korneal skar yok

En ince kornea kalinligi > 400 p

Evre 3 53.0 D <Kmean < 55.0 D
Koma aberasyon > 3.50, <4.50 ym
Korneal skar yok

En ince kornea kalinligi 300-400 p

Evre 4 Kmean> 55.0 D
Koma aberasyon > 4.50 pum
Korneal skar mevcut

En ince kornea kalinlig1 200 p

CLEK Simiflandirmasi: Wavefront analizleri sonucunda saptanan degerleri de

iceren keratokonus siniflamasidir.
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Tablo 5. CLEK Siniflandirmasi

Normal -Biyomikroskopi dogal

-Diizenli aksiyel topografi paterni diizeltilmis gérme keskinligi
logMAR (Logarithm of the minimum angle of resolution) okuma
eselinde 4 metreden > 55 harf

Atipik -Anamnez ve biyomikroskobik degerlendirme ile korele olmayan
Normal normalin diginda aksiyel topografi bulgulari (kontakt lens iliskili
kornea hirpalanma sendromu, keratokonusa spesifik olmayan korneal
haze, gegirilmis refraktif cerrahi)

Keratokonus | -Gorme keskinligi normal/hafif azalma

Stiphesi -Biyomikroskopi dogal
-Siipheli aksiyel topografi (izole diklesme alani, merkezi diklesme >
48 D)
-EIDGK logMareselinde 4 metreden > 55 harf

Hafif -Keratokonus ile uyumlu topografi

Keratokonus | -K degerleri <51 D

-Fleischer halkasi/Vogtstrialari

-Korneal haze yok

- EIDGK azalma (logMareselinde 4 metreden < 55 harf)

Orta -Keratokonus ile uyumlu topografi

Keratokonus | -K degerleri 51,25-56,00 D / > 8 D astigmatizma

-Fleischer halkas1/Vogtstriasi

-CLEK grade 3’ii kapsayan korneal haze goriilebilir (keratokonus ile
uyumlu, iyi sinirli stromalhaze)

- EIDGK azalma (logMareselinde 4 metreden < 45 harf)

Ciddi -Bariz diklesme sahalar1 gosteren keratokonus ile uyumlu topografi
Keratokonus | -K degerleri > 56,01

-Fleischer halkasi/Vogtstriasi

-CLEK grade 4’1 kapsayan korneal haze olabilir (keratokonus ile
uyumlu haze)

- EIDGK azalma (logMareselinde 4 metreden < 30 harf)

Belin ABCD Simiflamasi: Belin ve arkadaglarinin gelistirdigi siniflandirmaya ilave
olarak hastalik progresyon izleminde de kullanilabilen ABCD siniflamasinda; en ince
kornea kalinlig1 olan noktanin etrafini gevreleyen 3 mm’lik zonda anterior egrilik
yarigapi (A), posterior egrilik yarigapi (B), en ince korneal kalinlik (C) ve en 1yi
diizeltilmis gorme keskinligi (D) degiskenleri degerlendirilmektedir (46). Korneal
haze yoklugu “-*, korneal haze mevcut fakat iris detay1 secilebilmekte “+*, korneal
haze mevcut ve bu iris detaylarinin secilmesine engellemekte “++“ olarak

belirtilmistir.
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Tablo 6. Belin ABCD Siniflamasi

Anterior Posterior En ince En iyi Korneal
egrilik egrilik korneal diizeltilmis | Haze
yarigapt (A) | yarigapt (B) | kalinlik (C) | gérme
keskinligi

Evre 0 | >7.25 mm >5,9 mm >490 pm 20/20 -
(<46.5 D) (<57,25 D)

Evre1 | >7,05 mm >5,7 mm >450 um <20/20 -t
(<48 D) (<59,25 D)

Evre 2 >6,35 mm >5,15 mm >400 pm <20/40 -+,
(<53 D) (<65,5D)

Evre3 | >6,15 mm >4,95 mm >300 um <20/100 -+t
(<55 D) (<68,5 D)

Evre 4 <6,15 mm <4,95 mm =300 pm <20/400 -+,
(>55D) (>68,5 D)

Keratokonusta kullanilan siniflamalar, tanimlandigi tarihler ve kullandiklar

teknolojiler tabloda 6zetlenmistir.

Tablo 7.Keratokonusta kullanilan smiflamalar

Siniflama Sistemi Tammlandig: Primer Degiskenler Kullamlan
Tarih Teknoloji
Amsler-Krumeich | 1938-1998'de -Ortalama keratometri Manuel Keratometri
modifiye edildi -Korneal kalinlik

-Manifest refraksiyon

-Skar
CLEK study 1996 -Ortalama keratometri Manuel Keratometri
Alio-Shabayek 2006 -Ortalama keratometri Plasido disk

-Korneal kalinlik videokeratografi

-Yiiksek sirali

aberasyonlar

-Skar
KeratoconusSeveri | 2006 -Yarik lamba bulgulari Plasido-disk
tyScore -Topografik patern topografi

-Korneal gii¢

-Yiiksek siralt

aberasyonlar
AS-OCT 2013 -Korneal kalinlik Fourier-domain optik

Opasite kohorens tomografi
Belin ABCD 2016 -On egrilik yarigap1 Scheimpflug

-Arka egrilik yaricapt tomografi

-Korneal kalmlik

-Diizeltilmis gérme

keskinligi

-Skar

2.2.6.Keratokonusta Ayirict Tanm

Pellusid Marjinal Dejenerasyon (PMD): Korneanin saat 4 ile 8 arasindaki periferik
bdlgesinin incelmesi, dikliginin artmasi ile sonuglanan sebebi net olarak bilinmeyen,

progresif hastaligidir. Kornea ¢ogunlukla seffaf olarak izlenir ve progresif irregiiler
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astigmatizma ile birliktelik gosterir. Ileri evre hastalikta korneal hidrops ve
perforasyon goriilebilir. Her iki cinsiyette esit oranda goriilen hastalik siklikla 20°1i

yaslarda tani1 almaktadir (47).

56,00

Sekil 33.Pellusid marjinal dejenerasyon topografik goriintii

Keratoglobus: Korneanin tamaminin inceldigi, her iki goziin de etkilendigi, ¢ok
nadir goriilen konjenital kornea ektazisidir. Korneal ektazikeratokonusta izlenen
konik diklesmenin tersine globiiler 6zellik gosterir. Kornea saydamligini korur ve
korneal ¢ap normal sinirlardadir, skleral incelme izlenebilir. Akut
hidropskeratokonusa oranla daha az goriiliir. Kornea mindr travmalar sonucunda
rliptiire olabilir (48). Gozliik ile iy1 gérme seviyelerine ulasilabilir. Gozliik ya da
kontakt lensten fayda gérmeyen hastalarda incelen korneanin giiclenmesi ve gérme

seviyesini iyilestirebilmek amaciyla epikeratoplasti uygulanmaktadir (5).

Sekil 34.Keratoglobus topografik goriintii

Posterior Keratokonus: Korneanin arka kurvatiiriiniin artmasi sonucunda incelme
meydana gelmesidir. Cogunlukla tek tarafli tutulum goriilmektedir. Patofizyolojisi
net olarak aydinlatilamasa da 6n segment gelisim bozuklugu ve

mezodermaldisgenezisin varyanti olarak diisiiniilmektedir. Travmaya sekonder
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olarak da goriilebilmektedir. Topografide kornea arka alaninda merkezi diklesme
izlenmekle birlikte keratokonusta goriilen yiiksek astigmatizma posterior
keratokonus hastalarinda goriilmez. Tedavi semptomatiktir, az
gormerehabilitasyonuna yonelik gozliik ya da kontakt lens destegi verilebilir bunlara

ragmen gorme seviyelerinde artis saglanamiyorsa penetrankeratoplasti planlanabilir.

Iyatrojenik Keratektazi: Refraktif cerrahi sonucunda ortaya ¢ikan korneanin
ilerleyici olarak inceldigi ve diklestigi ve gorme seviyelerinde azalmanin oldugu
ektazi tablosudur. Genellikle cerrahi 6ncesi korneada mevcut olan fakat taninamayan
korneal hastaliklarin neden oldugu diistiniilmektedir. Cerrahi 6ncesi topografik
degerlendirmenin detayli yapilmasi ve cerrahi sirasinda pakimetri yapilarak rezidiiel

kornea kalinliginin hesaplanmasiyla ektazi olusumunun 6niine gegilebilir (49).

Yalanci Keratokonus: Kontakt lens kullanicilarinda goriilen, lensin desantralize
olmasi sonucunda lens ile temas halinde olan korneanin daha diiz, acikta kalan
kornea bolgelerinin daha dik olmas1 sonucunda topografi bulgular1 keratokonus
lehine degerlendirilebilmektedir. Korneal kalinlikta azalma ve keratokonusta goriilen

diger bulgular goriilmez (50).
2.2.7. Keratokonusta Tedavi
Cerrahi Dis1 Tedaviler:

-Gaozliik: Erken evre keratokonus hastalarinda miyop ve astigmatizmanin
diizeltilmesinde tercih edilir. Gozliik gérme keskinligini istenilen diizeye ¢ikarabilir.
Orta-ileri evre keratokonuslularda irregiiler astigmatizma, anizometropi ve refraktif

indekslerin hizli degismesi gozliigiin katkisini sinirlayan durumlardir (51).

-Kontakt Lens: Gozliik ile istenilen gorme seviyelerine ulagilamayan keratokonus
hastalarinda kontakt lensler tercih edilebilir. Kontakt lensler keratokonusun
ilerlemesini 6nlemeye katkida bulunmazlar, kornea yiizeyinin lens ile kaplanmasi

sonucunda diizenli optik yiizey olusmasina katkida bulunurlar (51).

Keratokonustaki koninin sekli/boyutu, hastalik siddeti ve hasta uyumu kontakt lens
kullanimini etkileyen baglica faktorlerdir. Yumusak lensler korneadaki irregiileriteyi

diizeltmeyecegi i¢in keratokonusta pek tercih edilmemektedir.
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Sert gaz gecirgen lensler silikon yapisindadir. Kornea apexi lizerine temas ederek
oturur. Genellikle ii¢ nokta temasi teknigi kullanilir bunun yaninda apikal
aciklik/dayanma teknikleri kullanilabilmektedir. Sert yapisi ve kornea temasi
nedeniyle hasta konforunda problemler yaganmaktadir; uzun donem kullanimda ise
korneal abrazyonlar meydana gelebilmektedir. Bununla birlikte cok dik kornealarda

lens- apex uyumu gerceklesmediginden bu tiir hastalarda kullanimi sinirhdir (52).

Hibrid lensler, sert gaz gegirgen lensleri tolere edemeyen hastalarda denenebilir.
Tekrarlayici korneal erozyon gelisen keratokonus hastalarinda tercih edilen lens
materyalidir. Piggyback lens dizayninda oksijen gegirgenligi yiiksek olan yumusak
lensin tizerine yliksek gaz gegirgen sert bir lens yerlestirilmektedir. Softperm lens
dizayni ise piggyback lenslere alternatif olarak tek parca tiretilmistir. Merkezinde sert
lens materyali bulunan ve bunu ¢evreleyen hidrofilik yumusak lens materyalinden
olusan lens dizaynidir. Bu sekilde yumusak lenslerin kullanim kolaylig ile sert
lenslerin gérme kalitesi lizerindeki olumlu etkisi bir arada sunulmaktadir. Fakat
keratonusun ileri evrelerinde kullanilamamasi, kolay deforme olmasi ve yiiksek

maliyeti bu lenslerin dezavantajlaridir (38).

Keratokonus i¢in dizayn edilmis ilk lens modeli olan skleral lensler, 19. Yiizyilda
Kalt ve Fick tarafindan tasarlanmistir (53).Lens tiretimindekullanilan materyal
PMMA olmasindan dolay1 kullaniminda zorluklar yasanmistir. Korneal lensleri
tolere edemeyen hastalarda kullanilabilen alternatif lens dizayni1 olmustur fakat {iriin

maliyeti ve uygulama zorlugu bu lenslerin kullanimini sinirlandirmastir.

Mini-skleral lenslerde daha yiiksek hasta konforu olmasi nedeniyle ileri diizey
keratokonus hastalar1 daha yiiksek uyum saglayabilmektedir. Mini-skleral lenslerdeki
korneal ylizey temasinin az olmasi, gozyasi i¢in rezervuar gorevi gorebilmesi ve

kolay kullanima sahip olmas1 diger lenslere gore avantajlar1 arasindadir (54).

Cerrahi tedaviler:

-Korneal Halka (INTACS): Kornea santralini diizlestirmeye yonelik korneal stroma
igerisine halka benzeri materyal implante edilmesidir. 1978 yilinda Reynolds ilk kez

korneaya 360 derece halka uygulamasini tanitmistir, sonrasinda refraktif kusurlarda
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diizeltme yapabilen yeni halka dizaynlar1 tanimlanmstir (55). Colin ve ark. halka
dizayn uygulamalarinin kornea santralinde diizlesme olusturdugunu ve kornea
asimetrisinde azalma meydana getirdigini bu yiizden keratometrik parametrelerde
gerileme, refraksiyon ve gorme seviyelerinde iyilesme ile sonuglandigini bildirmistir
(56). Halkanin uygulanabilmesi i¢in gerekli olan minimum korneal kalinlik 450

um’dur ve korneada haze olmamasi gerekir (57).

-Keratoplasti: ileri evre keratokonuslularda meydana gelen korneal skar ve yiiksek
astigmat degerleri sonucunda gérme seviyelerinde istenen artis saglanamaz, bu

hastalara keratoplasti cerrahisi planlanir (58).

- Korneal Cross Linking:Keratokonus progresyonunu durdurabilen altin standart

tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir (46).
2.3. KORNEAL CROSS LINKING (CXL)

Korneal crosslinking tedavisi korneada bulunan kollajenlerin arasindaki kovalent
bag sayisinin artmasini ve kollajen matriksin biyomekanik olarak giiglenmesini
saglayarak keratokonusun ilerlemesini durdurmay1 hedefleyen tedavi yontemidir.
Yapilan bir¢ok ¢alismada kornea yapisinda bulunan proteoglikanlarin keratokonus
hastalarinda, normal kornea yapis1 bulunan hastalara gore farklilik gosterdigi
bildirilmistir (59, 60). Keratokonus hastalarinda proteolitik ve lizozomal enzim
seviyelerinde yiikselme ve proteaz inhibitor seviyelerinde diisme goriilmesinin
kornea kalinliginin incelmesine ve kollajen lamel yapisinin farklilagmasina yol ac¢tig1
diisiiniilmektedir (61). Keratokonuslu kornealarda 6n stromal liflerde diizensizlik ve
kollajen lamellerin sayica normalden daha az olmasi sebebiyle refraktif

parametrelerden bagimsiz olarak gérme seviyelerinde diisiis izlenebilmektedir (5).

Korneal crosslinking’in ilk kullanim1 biyomiihendislik alaninda olmustur. Yapay
kalp kapagi ve dis dolgu maddelerinin {iretiminde molekiiller arasi mevcut olan

kovalent baglar1 biyomekanik olarak giiglendirdigi goriilmiistiir (62, 63).

[lk olarak kornea yiizeyinde B2 kullanilarak yapilan CXL tedavi sonuglar1 1998
tarihinde Spoerl ve arkadaglarinin, domuz korneasi iizerindeki ¢aligmalarindan
raporlanmistir (6). Calismaya dahil edilen kornealar tedavi ve kontrol grubu olarak

iki farkli gruba ayrilmis ve 365 nm dalga boyunda UV A egliginde % 0,5’1ik B2
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kullanilanlarda korneal rijidite diger gruplara kiyasla daha ytliksek bulunmustur. Bu
calisma sonraki yillarda yapilacak olan CXL tedavi ¢alismalar1 agisindan doniim

noktasi niteligindedir.

Wollensak ve ark. 1998 tarihinde CXL tedavisini keratokonus hastalarina
uygulamistir. 4 yillik bir takip siireci sonucunda 2003 tarihinde ¢alismanin sonuglari

yaymlanmigtir. Tedavinin FDA tarafindan onay almasi ise 2010°da gergeklesmistir
(8).
2.3.1. Korneal Cross Linking Tedavisi Etki Mekanizmasi

Ultraviyole A ve B2 esliginde yapilan CXL tedavisi ile kornea stromasinda agiga
c¢ikan serbest oksijen radikalleri sonucunda, kollajen fibrillerde bulanan amino
gruplar araciligi ile kovalent baglar olugsmaktadir. Riboflavinin, UVA’yiabsorbe
etmesi sonucunda derin doku hasarinin 6niine ge¢ilir ve B2’ nin foto duyarlastiric
etkisi sayesinde serbest oksijen radikalleri ortaya ¢ikar (6). Meydana gelen
polimerizasyon sonucunda korneadaki kollajenlerin rijiditesi ve ektaziye karsi olan

direncleri artmis olur.

Riboflavin 376.37 g/mol agirliginda bir molekiildiir. Foto duyarlastiric1 etkiye
sahiptir. Derin kornea katmanlarina difiizyon gercgeklestirebilir. Gegis hizi ile
konsantrasyon arasinda dogru orant1 vardir. Calismalarda minimum giivenilir B2
diizeylerine erigebilmek i¢in yeterli siire ortalama 30 dakika olarak tespit edilmistir.
400 um’lik korneal derinlikte %0,04’liik konsantrasyonda %0,002 oraninda 6n
kamaraya gecis oldugu izlenmistir. Riboflavin konsantrasyonunun kornea endotelini,

lensi ve retinay1 UV-A'nin zararl etkilerinden korudugu gosterilmistir (64).

Spoerl ve ark’ nin yaptig1 calismaya gore CXL uygulamasinda kullanilan 370 nm
UV-A'nin kornea haricindeki g6z dokularinda hasar olusturacak kadar etkili olmadigi

gosterilmistir (65).

Standart Dresden protokoliine gore 30 dakikada 3mW/cm2 370 nm UV-A ile
uygulama yapilir. Toplamda 5,4 J/cm2’lik enerji uygulanmis olur. BunsenRoscoe
yasasi ortaya ¢ikan fotokimyasal etkinin, uygulanan total enerji ile dogru oranti

oldugunu ifade eder, bu nedenle hizlandirilmis korneal kollajen baglama tedavisi
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(HCXL) gelistirilmistir. Calismalarda 45 mW/cm2’den fazla UV-A uygulanmasi
CXL tedavi etkinliginde azalma ile sonuclanmistir (66).

2.3.2. Standart Korneal Cross Linking Tedavisi (Dresden Protokolu)

Isleme baslamadan nce gdze topikal anestezi uygulanir sonrasinda 8 mm’lik
captaki merkezi kornea epiteli kaldirilarak uzaklastirilir. Epitelin uzaklagstirilmasi
manuel, balta bigak, lazer, veya seyreltilmis alkol araciligi ile gergeklestirilebilir.
Kornea epitelini debride ettigimiz bolgeye %20 dekstran iceren %0, 1 lik B2 iki
dakika araliklarla toplam 30 dakika olacak sekilde damlatilir. Daha sonra 30 dakika
stire ile total enerji miktar1 5,4 J/cm2 olacak sekilde dalga boyu 370 nm olan UVA 3
m W/cm2 dozu ile uygulanir. UVA uygulamasi esnasinda 3’er dakika araliklarla B2
damlatma islemi devam eder. Islem nihayetinde bandaj kontakt lens kornea iizerine

yerlestirilir.
2.3.3. Hizlandirilmis Korneal Cross Linking (HCXL)

Standart protokol keratokonus hastalarinda etkin tedavi sonuglar1 gostermesine
karsilik uzun islem siiresi hasta uyumu agisindan dezanvantaj olusturmaktadir. Bu
yiizden CXL islem siiresini kisaltip, hasta uyumunun iyilestirilmesini amaglayan
caligmalar yapilmis ve bunun sonucunda UV A uygulama asamasinin daha kisa
tutulabilecegi kanitlanmistir. Kornea ylizey alanina uygulanan gii¢ olarak tanimlanan
1s1inimin birimi W/cm?’dir. Korneal yiizeye uygulanan alan basina enerji ise dozu
tanimlar ve birimi J/cm?’dir. Doz ile 1g1nim iligkisi; <’ Isinim (W/cm?) x Zaman (sn) =

Doz ( J/em? )’ denklemi ile gdsterilmistir (67).

Hizlandirilmis korneal crosslinking uygulama protokii “Bunsen-Roscoe” yasasina
dayandirilmaktadir. Buna gore biyolojik ve fotokimyasal etki diizeyi 1s1nim miktar1
ve tedavi siiresinden bagimsiz olarak toplam enerji ile iliskilendirilmistir. Toplam
enerjinin 5,4 J/cm? oldugu standart protokolde 30 dakika siire igerisinde uygulanan
1sinim dozu, hizlandirilmis protokolde 3 dakikalik siirede 30 mW/cm? 1ginimla ya da
10 dakikalik siirede 9 mW/cm? 1sinimla uygulanabilmektedir. (0.03 W/cm?) x (180
sn) = 5.4 J/em? veya (0.01 W/cm?) x (540 sn) = 5.4 J/cm? (68).
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Tablo 8. Hizlandirilmig CXL tedavisinde uygulanan protokoller

Isinin Dozu Stire
1.Protokol 10 mW/ cm? 9 dakika
2. Protokol 18 mW/ cm? 5 dakika
3. Protokol 30 mW/ cm? 3 dakika
4. Protokol 45 mW/ cm? 2 dakika,,

Domuz kornealar1 lizerinde standart protokol ile HCXL tedavisi (9 mW/cm?2 doz /
10 dakika) sonuglari karsilastirilmis ve korneal rijidite birbirine yakin tespit

edilmistir (69).

Calismalarda 1s1n1m miktar1 45 mW/ cm?’nin {izerinde oldugunda elde edilen

korneal rijiditenin istenilen diizeyde olmadig1 goriilmiistiir (66).

Epiteli kazima isleminin olmadig1 epi-on yontemin yiiksek hasta konforu ve
diisiik epitelyal komplikasyon oranlari gibi avantajlari vardir. Korneas: 400 um’ dan

daha ince olan hastalarda epi-on CXL yontemi tercih edilebilmektedir (70).
2.3.4. Korneal Kollajen Capraz Baglama Tedavisinin Komplikasyonlar:

Korneal crosslinking tedavisi giivenli bir tedavi yontemi olmasinin yaninda hasta
operasyona sekonder ortaya ¢ikabilecek olasi komplikasyonlar agisindan
bilgilendirilmelidir. Komplikasyonlarin uygulanan 1s1na ve epitel kazima islemine

bagli oldugu diisiiniilmektedir. Tabloda muhtemel komplikasyonlar 6zetlenmistir
(71).

Tablo 9. Korneal crosslinking tedavisinin komplikasyonlari

Isin Uygulamasina Bagli | Yara lyilesmesine Sekonder | Limbal Kok Hiicre Defekti
- Keratosit Apoptozisi - Geg Epitel yenilenmesi - Superfisyal keratit

- Sinir Lifi Defekti - Steril Infiltrat - Stromal puslanma

- Endotel Toksisitesi - Korneal haze/skar - Hiicre infiltrasyonu

- Basarisiz Tedavi - Korneal erime

Epitel kazima islemi, bandaj kontakt lens uygulamasi ve postoperatif steroid
damlalarin kullanimi enfeksiyon riskini arttiran faktorlerdir. Kornalcrosslinking
islemi sonrasinda meydana gelen keratit hastalarinda etken olarak pseudomonas,
akantomoeba ve fusarium patojenlerinin tespit edildigi bildirilmistir (72, 73).

Herpetik keratit saptanan olgular da raporlanmistir (74). Postoperatif korneal
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hassasiyette kayip ya da azalma olabilecegi ve yaklasik 6 ay icerisinde operasyon

oncesi haline donebildigi bildirilmistir.

Korneal crosslinking islemi sonrasinda vizyon diisiisiine neden olabilen bagka bir
komplikasyon da korneada haze olugsmasidir. Normalden ince kornea yapisi ve
yiiksek keratometrik parametrelerin olmasi stromalhaze olusmasina neden olmaktadir

(75).

Riboflavin ve UV A’ya karsi meydana gelen hipersensitivite reaksiyonu nedeniyle
steril infiltratlarin olustugu varsayilmaktadir, fakat bazi ¢calismalar bunun fototoksik

etki sonucunda ortaya ¢iktigini bildirmektedir (76).

Endotel hiicre hasar1 en korkulan komplikasyondur. Epitel kazima islemi
yapildiktan sonra rezidii korneal kalinlik <400um olan hastalarda uygulanan

UVA’nin kalici korneal 6deme yol actig1 bildirilmistir (77).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiza 01/01/2021-01/01/2022 tarihleri arasinda Umraniye Egitim ve
Aragtirma Hastanesi kornea klinigine basvuran, klinik muayene, biyomikroskop
bulgular1 ve topografik parametreler ilekeratokonus tanis1 konularak CXL tedavisi
uygulanan ve postoperatif takip siiresi en az 1 yil olan 42 hastanin 53 gozii dahil
edilmistir. Calisma icin Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’ndan
onay alimmuistir. Helsinki Deklerasyonu ilkelerine uyulmustur. Hasta dosyalari, hasta
muayene bilgilerinin kayith oldugu hastane bilgi sistemi, topografik parametre

kayitlart retrospektif olarak taranmustir.
Cahismaya Kabul Kriterleri:

Klinigimize 01/01/2021-01/01/2022 tarihleri arasinda bagvuran ve keratokonus
tanisi alan ve korneal CXL tedavisi uygulanmis ve postoperatif en az 1 yil siire ile

takip edilmis hastalar.

Cahismadan Dislama Kriterleri:

- Daha 6nce CXL operasyonu dykiisiiniin olmasi
- Hasta yasinin > 30 olmasi

- Kmax> 70 D olmasi

- En ince korneal kalinligin < 350pm olmasi

- Korneal skar ve opasitesi varligi

- Gebelik durumu

Degerlendirme Parametreleri:

Preoperatif, postoperatif 1. ay, 3. ay, 6. ay ve 12. ay muayene bulgular1 ve
topografi parametreleri hasta dosyalar1 taranarak, hastane bilgi sistemi ve topografik

parametre kayitlar1 incelenerek degerlendirildi.
Degerlendirmeye dahil edilen veriler:

- En 1yi diizeltilmis gérme keskinligi (Snellen eseli ile).
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-Basvuru yas, cinsiyet, bilateralite, atopi dykiisii, preop ve postop EIDGK,
biyomikroskopik bulgular.

- AmslerKrumeich siniflamasina gore hastalik evresi (evre 1-2-3).
- Preopapexcurv. < 55 D ve > 55 D olan hastalar.

-Preop EIDK 0.5’in altinda ve iistiinde olan hastalar

- Operasyon yontemi (epi-off ve epi-on).

- Postop epitel kapanma siiresi (< 3 giin ve > 3 giin).

- +’den fazla haze siiresi (< 3 ay ve > 3 ay).

- Postop EIDGK artan, azalan ve sabit kalan hastalar.

- Postopapexcurv. artan, azalan ve sabit kalan hastalar.

- Sonu¢ Cmin (pm) < 400 ve > 400 olan hastalar.

- Gozliik veya kontakt lens verilen hastalar.

- Hastalarin demografik verileri not edildi, gorme keskinlikleri, biyomikroskopik

bulgular1 ve topografik verileri preoperatif ve postoperatif olarak degerlendirdi.
- Gorme keskinligini degerlendirmede Snellen eseli kullanildi.
- Topografik degerlendirmede Sirius® cihazi ve Phoenix yazilimi kullanildi.

Topografik degerlendirmede EIKK, apexcurv., apex kalinligi, Sim K (K1, K2, K
mean, CYL), keratonusscreening (SIf, KVf, BCV front, BCV back, SIb ve KVb),
degerleri preop, postop 1. ay, 3. ay, 6. ay ve 12. ay olarak not edildi. Bununla
birlikte; HVID, AC (mm volume), ICA (iridokorneal ag1), korneal volume, 3 ve 5
mm’deki meridians (K1, K2, AVG, CYL), 6 ve 8 mm’deki shapeindices (Rms/a
anterior, Rms/a posterior, Rf anterior, Rf posterior, Rs anterior, Rs posterior), 4
mm’deki refractiveanalysis (CYL, MPP, LSA) degerlerine ise preop ve postop 12.
ayda bakildi.
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Tedavi basarisi, 1 yillik takipte, topografik parametrelerde progresyon olmamasi
(apexcurv. artisi< 1 D ve Kmean artis1 < 0.75 D) ve hastanin en iyi diizeltilmis

gorme keskinliginde azalma olmamasi olarak belirlendi.
Cerrahi Yontem:

Hastalarin tiimiinde akselere CXL protokolii uygulandi. En ince kornea kalinligi >

400 pm olanlara epi-off, <400 pm olanlara epi-on yontem uygulandi.

Epi-off:%0,5proparakainhidroklorid (Alcaine®) ile topikal anestezi uygulandi.
Kornea epiteli, cap1 8 mm olacak sekilde kresent bigak ile kazindi. Epitel
kazinmasinin ardindan 10 dakika boyunca ikiser dakika araliklarla birer damla
riboflavin (Mediocross® M) uygulandi. Daha sonra 370 nm dalga boyundaki UV-A,
12mW/cm?2 giicte 10 dakikalik siire boyunca uygulanirken ikiser dakika araliklarla
birer damla riboflavin damlatildi. Islem bitiminde %0,5 moksifloksasin antibiyotik

uygulandi, kontakt lens takilarak operasyon sonlandirildi.

Epi-on:%0,5proparakainhidroklorid (Alcaine®) ile topikal anestezi uygulandi.
Kornea epiteli kazinmadan 8 dakika boyunca ikiser dakika araliklarla birer damla
riboflavin (Avedro® ParaCelPart 1) uygulandi. Daha sonra 370 nm dalga boyundaki
UV-A, 12mW/cm?2 giicte 12 dakikalik siire boyunca uygulanirken ikiser dakika
araliklarla birer damla riboflavin (Avedro® ParaCelPart 2) damlatild1. islem
bitiminde %0,5 moksifloksasin antibiyotik uygulandi, kontakt lens takilarak

operasyon sonlandirildi.

Operasyon sonrasinda hastalara giinde 6*1 pozolojide topikal antibiyotik damla
(moksifloksasin) ve prezervansiz suni gozyasi baslandi. Postoperatif kontrollerinde
epitel kapandiktan sonra kontakt lens ¢ikarildi ve loteprednol damla giinde 4*1
olarak tedaviye eklendi. Postoperatif takip siklig1 1.giin, 3.giin, 7.glin, 1.ay, 3.ay, 6.ay
ve 12.ay olarak belirlendi. Takiplerde stromalhaze derecesine gore loteprednol damla

siklig1 ayarlandi.
Verilerin Analizi:

Verilerin analizinde Windows ile uyumlu SPSS v.26 istatistik yontemi
kullanilmigtir. Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile

teyit edilmistir. Kategorik degiskenler say1 ve yiizde olarak sunulmustur. Bagimsiz
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gruplar arasindaki sayisal degerler Student t testi ve Mann-Whitney U testi
kullanilarak karsilastirilmistir. Ayni grupta tan1 ve tedavi sonrasi sayisal verilerin
degerlendirilmesinde pairedsample T testi kullanilmistir. Kategorik verileri
karsilagtirmak icin ki-kare ve Fisher exact testleri yapilmistir. Yas ile operasyon
sonucu gelisen komplikasyonlar arasindaki iliskiyi incelemek igin Pearson
korelasyon testi kullanilmistir. Sonrasinda R degeri ve R2 lineer degerleri
hesaplanmustir. Istatistiksel analizde, %95 giiven araliginda (CI) ve %35 hata paymda

<0,05 p degeri istatistiksel olarak anlaml1 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Hastalarin ortalama basvuru yast 21.79 + 4.78 idi. En erken bagvuru yas1 13, en
gee basvuru yast ise 30 idi. Calismaya 42 hastanin 53 gozii dahil edildi. Caligmaya
dahil edilen hastalarin % 33,3’{ kadin (14 hasta), %66,6’s1 erkek (28 hasta) idi. Elli
lic gozlin %75 inde (40 gbz) atopi Oykiisii vardi ve %75’ inde (40 goz) bilateralite
mevcuttu. AmslerKrumeich siniflamasina gore 41 gozde evre 1, 11 gézde evre 2 ve 1
gbzde evre 3 keratokonus mevcuttu.

Hastalarm Snelleneseline gore preoperatif EIDGK ortalamasi1 0.38+0.031 (min:
0.05 / max: 1.0) idi. Otuz dort gdzde (%64.2) EIDGK < 0.5 iken, 19 gdzde (%35.8) >
0.5 idi.

Hastalarin biyomikroskopik bulgulari asagidaki tabloda 6zetlenmistir.

Tablo 10. Biyomikroskopik bulgular

BIOMIKROSKOPIi | Normal Munson Mikrokornea | VogtStrialar
Bulgusu

Hasta sayist 35(%66) | 5(%9.4) 1(%1.9) 12(%22.6)

Hastalarin ortalama preoperatif apexcurv. degeri 56.19+4.75 1di. Preopapexcurv.
(D) > 55 olan 25 goz, < 55 olan 28 g6z vardi. Hastalarin preoperatif K mean degeri
ortalama 46.91+2.11 idi. Hastalarin diger topografik verileri tabloda gosterilmistir.
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Tablo 11.Preoperatif topografik veriler

PREOP PREOP
ORTALAMA ORTALAMA
DEGERLER =+ DEGERLER =+
standart standart
sapmalar ile sapmalar ile
HVID 11.98+0.43 En ince kornea 449.73+46.94
kalmlig1 (EIKK)
AC (mm volume) 193.50+£33.98 ApexCurv. 56.19+4.75
ICA (ag1) 49.62+5.88 Apex Kalmligi 465.56+49.50
HACD 12.35+0.50 SIMK K1 45.46+1.92
Korneal Volume 54.05+3.70 SIMK K2 48.48+2.48
MERIDIANS3MM-K1 | -6.64+0.64 SIMK mean 46.91£2.11
MERIDIANS3MM-K2 | -7.600.70 SIMK CYL -3.02+1.29
MERIDIANS3MM- -7.09+0.65 anterior SIF 6.25+3.79
AVG
MERIDIANS3MMCYL | 0.95+0.35 anteriorK Vf 30.81+14.88
MERIDIANSSMM-K1 | -6.49+0.44 BCVf 3.15+1.65
MERIDIANS5SMM-K2 | -7.21£0.50 BCVb 3.01+1.56
MERIDIANS5SMM- -6.83+0.45 posterior SIB 1.54+0.876
AVG
MERIDIANS5SMM- 0.72+0.23 posteriorK Vb 65.83+30.55
CYL
shape indicesomm-rms/a | 0.23+0.11 shape indices8mm- 0.209+0.11
anterior rms/a anterior
shape indicesobmm-rms/a | 0.55+0.24 shape indices8mm- 0.44+0.16
posterior rms/a posterior
shape indicesobmm-rf 47.19£3.23 shape indices8mm-rf | 47.26+2.83
anterior anterior
shape indicesomm-rf -7.02+0.89 shape indices8mm-rf | -6.98+0.69
posterior posterior
shape indices6bmm-rs 50.54+4.02 shape indices8mm-rs | 50.15+3.38
anterior anterior
shape indicesébmm-rs -7.85+1.07 shape indices8mm-rs | -7.64+0.85
posterior posterior
refractive analysis4mm- | -3.39+1.61 refractive 46.21+1.99
CYL analysis4mm-MPP
refractive analysis4mm- | 0.11£2.1

LSA

Cerrahi ydntem olarak, akselere protokol CXL, EIKK 400 mikronun iistiinde olan

46 goze epi-off, 400 mikronun altinda olan 7 gbze de epi-on cerrahi uygulandi.
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Preoperatif Verilerin Karsilastirilmasi:

e Preoperatif EIDGK 0.5%in altinda ve iistiinde olan hastalar ile hastalik evresi
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p<0.001).

e Atopi Oykiisii ile hastalik evresi karsilastirildiginda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (p=0.627). Evre 2 ve 3 olan
hastalarin % 83.3’nde atopi dykiisii mevcutken evre 1 olanlarda bu oran %
73.1 idi.

e Epi-on yontemle opere edilen 7 goziin 6’sinda EIDGK < 0.5 olmasina
ragmen gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi
(p:0.202).

e AmslerKrumeich siiflamasina gore evre 1 olan gozlerin 3’iinde (%7.3
hastada) epi-on yontemi uygulanirken, evre 2 ve 3 olan gozlerde bu oran
%33.3 (12 hastada) idi. Hastalik evresi ilerledik¢e epi-on yonteminin
uygulanma sikliginin arttig1 tespit edildi (p:0.008).

Ameliyat sonrasinda ortalama epitel iyilesme siiresi 2.75 giindii (en kisa 1, en
uzun 15 giin). Epitel iyilesmesi 3 giinden az olan 38 hasta, 3 giinden fazla olan 15
hasta mevcuttu. Epi-off yontemi uygulanan 46 goziin 31’inde (%67.3) epitel
kapanma siiresi <3 giin iken, 15’inde (%32.6) > 3 giin olarak tespit edildi. Epi-on
yontemi uygulanan 7 goziin tamaminda epitel kapanma siiresi 3 glinden kisa siirdii.
Epitel kapanma siiresi ile operasyon yontemi karsilastirildiginda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p: 0.074).

Ayrica epitel kapanma siiresi ile atopi Oykiisii ve preoperatif kornea dikligi
(apexcurv.) arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi (sirastyla p:0.630,

p:0.963).

Ameliyat sonrasi stromalhaze hastalarin tamaminda goriilmekle birlikte ortalama
stiresi 2.2 ayd1 (en kisa 0.5, en uzun 6 ay). Haze siiresi 3 aydan uzun siiren 27 goziin
tamaminin epi-off yontemi ile opere edildigi saptandi. Haze siiresi ile operasyon
yontemi karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit

edildi (p: 0.004). Bununla birlikte haze siiresi ile epitel kapanma siiresi
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karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p:0.407).
Ameliyat Sonras1 Baslica Topografik Verilerin Degerlendirilmesi:

En ince kornea kalinli1 degeri postop 1. ayda preop degerine gore ortalama 23.28
mikron diigmiis ve 1. yilda ortalama 431.09 mikron seviyesine ¢ikmigtir (baslangica
gore yaklasik 20 mikron incelme).

Apexcurv. degeripostop 1. aydan baslayarak 1. yila kadar giderek azalma egiliminde
olmus ve 1. yilda ortalama 55.26+4.85 D seviyesine gelmistir (yaklasik 1 D gerileme

mevcut).

SimK1 degeri postop 1. ayda preop degerine gore ortalama 0.25 D (pik) artmis ve
giderek azalarak 1. yi1lda ortalama 45.26+1.94 D seviyesine gelmistir.

SimK?2 degeri postop 1. ayda preop degerine gore ortalama 0.54 D (pik) artmis ve
giderek azalarak 1. yilda ortalama 48.3742.56 D seviyesine gelmistir.

K mean degeri postop 1. ayda preop degerine gore ortalama 0.39 D (pik) artmis
ve giderek azalarak 1. yilda ortalama 46.51+£2.15 D seviyesine gelmistir (baslangica
gore yaklasik 0.5 D gerileme).

Cyl degeri postop 1. ayda preop degerine gore ortalama 0.28 D artmus ve 1. yilda

ortalama -3.10£1.31 D seviyesine gelmistir.

Diger tiim verilerin karsilagtirmasi tablolarda verilmistir.
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Tablo 12: Ameliyat sonrasi topografik verilerin degerlendirilmesi 1

ORTALAM | Preop Postop 1. Postop 3. Postop 6. Postop 12.

A ay ay ay ay

DEGERLER

+ standart

sapmalar ile

EIKK 449.734+46 | 426.454+45. | 426.884+46. | 430.94+50. | 431.09+48.
9 3 8 1 4

Apex 465.56+49 | 447.13+54. | 452.334+53. | 459.28+58. | 455.75+53.

Kalinhigi .50 10 29 69 27

ApexCurv. 56.19+4.7 | 56.15+4.68 | 55.73+4.55 | 55.52+4.68 | 55.26+4.85
5

SIMK K1 45.46+1.9 |45.71+£1.91 | 45.50+1.93 | 45.32+1.97 | 45.26+1.94
2

SIMK K2 48.484+2.4 | 49.02+2.46 | 48.70+2.46 | 48.56+2.49 | 48.37+2.56

8
SIMK K 46.91+£2.1 | 47.30+£2.09 | 47.04+2.10 | 46.8842.12 | 46.514+2.15
mean 1

SIMK CYL | -3.02+1.29 | -3.30+1.28 |-3.19+1.27 |-3.18+1.38 | -3.10+1.31

keratoconuss | 6.25+£3.79 | 6.00+£3.83 6.04+3.63 5.94+3.68 5.62+3.80
creening
anterior SIF

keratoconuss | 30.81+14. | 31.81+14.4 | 30.09£13.6 | 29.77£14.0 | 29.26+14.1
creening 88 5 1 2 6
anterior KVf

keratoconuss | 3.15£1.65 | 3.19+1.65 | 3.10£1.53 | 3.04£1.56 | 3.00+1.62
creening
anterior
BCVf

keratoconuss | 3.01£1.56 | 3.05£1.66 | 3.05£1.57 |2.94+1.60 |2.89+1.63
creening
posterior
BCVb

keratoconuss | 1.54+0.87 | 1.55+0.97 1.54+0.88 | 1.52+0.89 1.52+0.90
creening 6
posterior
SIB

keratoconuss | 65.83£30. | 67.98+28.6 | 68.54+28.5 | 69.94+29.2 | 68.43+£29.6
creening 55 6 1 3 5
posterior
KVb
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Tablo 13: Ameliyat sonrasi topografik verilerin degerlendirilmesi 2

ORTALAMA DEGERLER =+ PREOP POSTOP12.ay
standart sapmalar ile

HVID 11.98+0.43 11.94+0.41
AC (mm volume) 193.50+33.98 191.32+33.08
ICA (ag1) 49.62+5.88 48.71+6.03
HACD 12.354+0.50 12.43£1.31
Korneal Volume 54.05+3.70 53.56+3.66
MERIDIANS3MM-K 1 -6.64+0.64 -6.840.69
MERIDIANS3MM-K2 -7.60+0.70 -7.44+2.44
MERIDIANS3MM-AVG -7.09+0.65 -6.98+2.17
MERIDIANS3MMCYL 0.95+0.35 0.93+0.41
MERIDIANS5MM-K 1 -6.49+0.44 -6.63+0.48
MERIDIANS5MM-K2 -7.21+0.50 -7.33+0.54
MERIDIANSSMM-AVG -6.83+0.45 -6.96+0.50
MERIDIANS5MM-CYL 0.72+0.23 0.70+0.27
shape indicesomm-rms/a 0.23+0.11 0.23+0.10
anterior

shape indicesomm-rms/a 0.55+0.24 0.57+0.24
posterior

shape indicesomm-rf anterior 47.19+3.23 46.95+3.11
shape indicesomm-rf posterior | -7.02+0.89 -7.23+0.97
shape indicesomm-rs anterior 50.54+4.02 50.48+3.85
shape indicesobmm-rs posterior | -7.85+1.07 -8.08+1.17
shape indices8§mm-rms/a 0.209+0.11 0.213+0.09
anterior

shape indices8§mm-rms/a 0.44+0.16 0.46+0.16
posterior

shape indices8mm-rf anterior 47.26+2.83 47.07+£2.77
shape indices8mm-rf posterior | -6.98+0.69 -7.15+0.78
shape indices8§mm-rs anterior 50.15+£3.38 50.08+3.30
shape indices8mm-rs posterior | -7.6440.85 -7.20+3.21
refractive analysis4mm-CYL -3.39£1.61 -3.70£1.59
refractive analysis4mm-MPP 46.21+1.99 45.85+1.90
refractive analysis4mm-LSA 0.11£2.1 0.25+2.06

Postoperatif 1. yilda ortalama apexcurv degeri 55.26+4.85 idi (en diisiik 47.82 D,
en yiiksek 66.22 D). Hastalarin %94.3 iinde (50 hasta) tedavi basaris1 saglandi
(apexcurv. azalan ve sabit kalan gozler). Ug hastada keratokonus progresyonu devam

etti (apexcurv. artan gozler). Apexcurv. degeri 18 gozde azaldi, 32 gézde sabit kaldi
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ve 3 gozde ise ortalama 1.1 D artis gosterdi. Birinci yi1lda K mean degeri ortalama
46.51+£2.15 idi. Ayn1 zamanda apexcurv. degerinde artis olan 1 hastada K mean

degeri de 0.75 D artmis olup diger hastalarda stabil kalmigtir.

Postoperatif 1. yilda ortalama EIDGK 0.6123+0.07 (min: 0.1/max: 1.0) idi. 34
gozde EIDGK artt1, 18 gdzde sabit kald1 ve 1 gdzde ise azaldi. Gérmesi azalan bu
hastanin topografik parametreleri stabil olup gérme azlig1 edinsel katarakta

baglanmistir.

Gorme artis1 saglamak amaciyla 28 hastaya gozliik ve 12 hastaya kontakt lens
tedavisi uygulandi. Gozliik verilen 28 hastanin 25’1 (%89.2) evre 1 keratokonus idi.
Kontakt lens uygulanan 12 hastanin 4’iine mini-skleral lens 8’ine ise hibrid lens
uygulanmis ve tiim hastalarda sonug¢ gérme keskinliginin 0.7 nin {izerinde oldugu

tespit edildi.

Tedavi Basarisina ve Sonu¢ Gorme Keskinligine Etki Eden Parametrelerin

Karsilastirilmasi:

Evre ile postopapexcurv.’ndeki degisim arasindaki iliski tabloda belirtilmistir.

Tablo 14.Postopapexcurv.’ndeki degisim ile keratokonus evresi

POSTOP SINIFLANDIRMAYA GORE p
APEX EVRE

CURV. EVRE 1 | EVRE2 | EVRE3 TOTAL

ARTAN 2(66.7) 1(33.3) 0 3 0.878
AZALAN 15(83.3) | 3(16.7) 0 18

SABIT 24(75) 7(21.9) 1(3.1) 32

KALAN

TOTAL 41 11 1

Postopapexcurv.’ii azalan 18 goziin 15’inde (%83.3) evre 1 keratokonus oldugu

goriildil.

Tedavi basarisizlig1 olan 3 gdziin tiimiinde unilateralkeratokonus mevcuttu fakat
apexcurv.’ndeki degisim ile bilateralite arasinda istatistiksel olarak anlaml1 fark

tespit edilmedi (p:0.111).
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Tedavi basarisizligi olan 3 g6z epi-off yontemle opere edilmisti.
Postopapexcurv.’ndeki degisim ile operasyon yontemi karsilagtirildiginda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p:0.327) Bununla birlikte
postopapexcurvatiirii azalan 18 goziin 17’sinde (%94.4) epi-off yontem

uygulanmisti.

Postopapexcurv.’ndeki degisim ile preop EIDGK, postop EIDGK ve preoperatif
apexcurv., karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilmedi (sirastyla p:0.946, 0.952, 0.774). Fakat postopapexcurv. artan 3 hastanin

tamaminin preopapexcurv. degeri > 55 D idi.

Haze siiresinin uzamasi ile apexcurv.’deki degisim karsilastirildi. Haze siiresi 3
aydan uzun siiren 3 gozilin postopapexcurv. degerinin arttig1 goriildii. Buna bagl
olarak haze siiresi ile tedavi basarisizlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptandi (p:0.030).

Tablo 15.Haze stiresi ile postopapexcurv.’ndeki degisim

POSTOP HAZE SURESI (AY)
APEX <3 olanlar | >3 olanlar TOTAL P
CURV.
ARTAN 0 3 3
AZALAN 6(33.3) 12(66.7) 18
0.030
SABIT 20(62.5%) 12(37.5) 31
KALAN
TOTAL 26 27

Postopapexcurv.’ndeki degisim ile epitel kapanma siiresi karsilastirildiginda gruplar

arasindan istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (p:0.111).

Preop ve postop EIDGK arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi
(p<0.001 / pairedsample t test).

PostopEIDGK daki degisim ile keratokonus evresi arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark tespit edilmedi (p:0.612). Bununla birlikte evre 2’si olan 11 goziin 9
unda gdrme artis1 saptand1. PostopEIDGK daki degisim ile uygulanan operasyon
yontemi, haze siiresi ve epitel kapanma siiresi karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlamli fark tespit edilmedi (sirasiyla p:0.886, p:0.516, p:0.413).
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TARTISMA

Ektatik bir kornea hastalig1 olan keratokonus, 6zellikle geng hasta grubunda gérmeyi
tehdit eden en 6nemli hastaliklardan biridir (78). Uzun yillardan beridir non-
inflamatuar bir hastalik olarak tanimlanan keratokonusun (5, 32), inflamatuar
zeminde gelisebilecegine dair son yillarda bircok ¢alisma yapilmustir (79-88). Ornek
olarak, Zhang H. ve arkadaslari, 2021 yilinda yaptiklari meta-analiz ¢alismasinda,
keratokonus hastalarindan alinan gozyas1 6rneginde proinflamatuar sitokinlerin (IL-1
B, IL-6 ve TNF- a) arttigini tespit etmislerdir (80). Kolozsvari BL. ve arkadaslari ise
2014 yilinda 11 keratokonuslu hastanin 14 goziinden alinan gézyasindan elde edilen
orneklerde inflamatuar mediyatorleri calismis ve MMP 1-2-3-7-13, interferon gama,

IL 4-5-6-8-12-13 diizeylerinin arttigin tespit etmislerdir (37).

Keratokonus patogenezinde bir¢ok faktoriin birlikte rol aldig1 diisliniilmektedir;
nitekim Bykhovskaya Y. ve ark.’nin yaptig1 ¢calismaya gore keratokonus riskini, aile
Oykiisii varlig1 6.4 kat, goz ovalama 3.1 kat, egzema 3.0 kat ve allerjik astim 1.9 kat
kat artirmaktadir (89). Ahuja P. ve ark.’nin 2020 yilinda yaptig1 derlemede ise okiiler
ve sistemik alerjinin keratokonus patogenezindeki 6nemi vurgulanmis ve bu durum
yiikselen serum IgE diizeyi ile iliskilendirilmistir (90). Tiirkiye’de 2021 tarihinde
yapilan toplum tabanli prevelans ¢alismasinda ise géz ovalama ve akraba evliliginin
keratokonus olusma riskini en fazla artiran bagimsiz parametreler olarak tespit
edilmistir (91). Calismamizda atopi dykiisii oraninin yiiksek olmasini (%75),
literatlirdeki bir¢ok ¢aligma ile uyumlu olarak atopininkeratokonus patogenezindeki
rolii ile iliskilendirdik.

Keratokonusun erken tanisi, hastaligin erken tedavisini miimkiin kilmasi ile
birliktekeratorefraktif cerrahi adaylarinda meydana gelebilecek ektatik
komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan biiyiik 6nem arz etmektedir (92, 93). Masiwa
LE. ve ark.’nin 2020 yilinda yaptiklar1 derlemede keratokonus hastalarinda uzun
vadede ortaya cikabilecek komplikasyonlar1 azaltmak ve gerektiginde uygulanacak
miidahalelerin gecikmeden yapilabilmesi i¢in, klinik semptomlar ortaya ¢ikmadan
keratokonus tanisinin konulmasinin énemini vurgulamiglardir (94). Bao F. ve ark.
subklinikkeratokonus hastalarinda topografik degerlendirmenin yanisira korneanin

biyomekanik 6zelliklerinin de gdz 6niinde bulundurulmasi gerekliliginden
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bahsetmislerdir (95). Giinlimiizde goriintiileme yontemlerinin ve goriintiileme
sistemlerine entegre edilen yapay zeka programlarinin kullanima girmesi ile
keratokonus tanis1 daha erken evrelerde konulabilmektedir (96). Calismamizda da
hastalarimizin ¢ogu (%77.4) erken evrede (evrel) keratokonus tanist almis

bulunmaktaydi.

Keratokonustabiyomikroskopi, keratometri, topografi temelli olmak {izere birgok
siiflama sistemi kullanilmaktadir. Bizim kendi hastalarimizda da kullandigimiz ve
tiim diinyada keratokonus evrelemesinde yaygin olarak kullanilan Amsler-Krumeich
siniflamasi (97), pakimetri ve keratometri temeline dayanmakta ve bu siniflama
sisteminde anterior keratometri ve kornea kalinlig1 degerlendirilmektedir.
Evrelendirme sisteminin pratik kullanima olanak saglamasinin yanisira arka yiizey
bilgilerini icermemesi nedeniyle klinik kullanimi sinirlanmistir (98). Keratorefraktif
cerrahinin yayginlagmasi, korneal CXL tedavisindeki gelismeler ve erken tani imkani
saglayan yeni goriintiileme sistemlerinin kesfi ile 2016 yilinda Belin ABCD
siiflamasi tanimlanmistir. Bu siniflamanin avantaji korneanin 6n ytizeyi ile birlikte
arka yiizey bilgilerini de kapsamasidir (98). Bununla birlikte Belin ABCD
siniflamasi PentacamScheimpflug sisteminin yazilimina entegre oldugu i¢in bizim

calismamizda bu siiflama sistemi kullanilamamustir.

Kamiya K. ve ark.’nin 2019 yilinda yaptiklar1 ¢alismada 6n segment OCT
kullanilarak olusturulan haritalarin yapay zeka ile yorumlanmasi ile keratokonus
tanis1 konulabilecegi ve hastalik derecesinin belirlenebilecegini bildirilmistir ve bu

sekilde dogru tan1 koyma oranlarinin yiikselecegi ileri siirtilmiistiir (99).

Keratokonus tanisinda yiiksek dogruluk tahmini olanagi saglayan indeks tabanl
sistemler de tanimlanmis ve bir¢ok calismada indexlerinsensitivite ve spesifite
oranlar1 incelenmistir (81). Bu ¢aligsmalara gore BaiocchiCalossiVersaci (BCV)
indexi %97 sensitive, %99 spesifite, maximumkeratometri( apexkurvatiir) ile
kombine edilen EIKK degeri (apexcurv/ EIKK) %97 sensitivite ve %95 spesifite, ve
sim K, I-S asimetrisi, korneal astigmatizma derecesi ve SRAX agis1 kullanilarak
hesaplanan (KISA%) indeks sistemi %96 sensitivite, %100 spesifite degerine sahiptir
(100-102). Calismamizda kullandigimiz Sirius topografi cihazi da yiiksek sensitivite

ve spesifiteye sahip olan BCV index sistemini kullanmaktadir.
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Giincel olarak kullanilan topografi cihazlar1 kullaniciya haritalar, numerik
degerler ve index sistemleri sunmanin yanisira yapay zeka programlari sayesinde
normal kornea, siipheli keratokonus ve asikar keratokonus tahmini bilgilerini de
vermektedir (103). Zou HH ve ark.’nin ¢aligmasinda yapay zeka destekli
programlarin subklinikkeratokonusun taninmasinda yiiksek dogruluk oranlarina
ulastig1 ve bunun g6z hekimlerinin klinik uygulamalarina katki saglayacagn
vurgulanmustir (104). Hashemi H ve ark.’nin ¢aligmasinda Scheimpflug ve Placido
sistemlerinin her ikisinin de keratokonus tanisinda yiiksek dogruluk oranlarina sahip
oldugu fakat Scheimpflug ve Placido’nun kombine edildigi sistemlerin keratokonus
teshisinde en yiiksek dogruluk oranlarina sahip oldugu belirtilmistir (105, 106).
Arbelaez MC. ve ark. ¢aligsmasinda plasido sistemi ile scheimpflug sistemini
kombine kullanan Sirius cihazinin keratokonus tanisinin konulmasindaki basarist
%95’1n iizerinde bulunmus ve kornea arka ylizey parametrelerinin de eklenmesi ile
subklinikkeratokonus vakalarini da basaril1 bir sekilde taniyabildigi belirtilmistir
(107). Mohammadpour M. ve ark. ¢caligmasinda ise Sirius Phoenix yaziliminin
keratokonusun erken evrelerinin taninmasinda {istiin olmasina ragmen keratokonus
tedavisi ve keratorefraktif cerrahi yapilacak hasta se¢iminde uzmanlarin klinik

tecriibelerinin daha 6n planda oldugu goriisii bildirilmistir (108).

Farkli topografi cihazlarinda bazi topografik verilerin birbirinden farklilik
gosterebilecegi diisiiniilerek Sirius, Pentacam, Orbscan, Corvis ve Ultrason pakimetri
cithazlariin datalarinin birbiri ile uyumunun saglikli gozlerde arastirildig1 caligmada
Sirius ve Pentacam cihazlarinin 6l¢iimlerinin ger¢ege daha yakin dl¢lim yaptig: tespit
edilmis olup, Sirius ve Corvis dl¢iimlerinin EIKK &l¢iimleri digerlerine gére daha
ince oldugu ve cihazlar arasindaki 6l¢iim degerlerinin istatistiksel olarak anlamli

sekilde farkli oldugu bildirilmistir (109).

(Calismamiza dahil edilen hastalarin dl¢iimlerinin tiimii Sirius topografi cihazi ile
yapilmis olup bu cihaz Phoenix yazilimi kullanmaktadir. {laveten, tiim hastalarimiza
klinik ve topografik bulgular1 dogrultusunda koymus oldugumuz asikarkeratokonus

tanisi, topografi cihazimizin yapay zeka programu ile de desteklenmistir.

Keratokonus tanisinda elde edilen verilere dayanarak hastalik seyri agisindan

prognostik 6ngorii yapabilmek, hasta ve tedavi se¢imi, hasta memnuniyeti ve
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beklentisi, hekimin tedavi planlamasi ve hasta takibi acisindan biiyiik 6nem arz

etmektedir (110).

Ferdi AC. ve ark.’nin 2019 yilinda yaptiklar1 meta-analiz ¢alismasinda tani
anindaki yasin 17°nin altinda olmasi1 ve basvuru esnasindaki apexcurv. degerinin >
55 D olmasini, tedavi basarisizlig1 ve tedavi sonrasi keratokonus progresyonu
acisindan yiiksek riski bulmuslardir (111). Ferdi A. ve ark.’1n 2022 de yaptig1
calismada ise, keratokonusta yillar icerisinde gelisen gorme keskinligindeki azalma
orani, baslangi¢c gérme keskinliginin ve apexcurv. degerinin yliksek olmasi ile
iligkilendirilmistir. Ayn1 calismada apexcurv.’ndeki progresyon hizinin daha geng
hastalarda daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (112). Prognostik dngorii yapabilmek
adina biz de ¢alismamizda apexcurv. < 55 D olan ve > 55 D olan iki grup olusturduk.
Postoperatif 1. yilda apexcurv.’deki artisin 1 D’nin tizerinde oldugu 3 hasta mevcuttu
ve hepsinde preopapexcurv. degeri > 55 D idi. Calismamizda tedaviye ragmen
keratokonus progresyonu devam eden (tedavi basarisizligl) hasta sayisinin tedavi
basarist saglanan hasta sayisina orani oldukca diisiik oldugundan (3/50) iki grup

arasindaki karsilastirmalar istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p:0.774).

[k olarak 1998 yilinda Wollensak ve ark.tarafindan tanimlanmis olan CXL
yontemi, keratokonus progresyonunu durdurmada, tiim diinyada altin standart tedavi
yontemi olarak kabul gérmektedir (113). 2003 yilinda standart Dresden protokoliiniin
tanimlanmasinin ardindan (114), operasyon siiresini kisaltarak daha yiiksek hasta ve
hekim konforu saglayan akselere CXL protokolii kullanima girmistir (115).
Literatiirde bildirilen bir¢ok ¢alismada standart ve akselere CXL protokolleri
arasinda tedavi basarisi agisindan anlamli fark saptanmamustir (115-119). Akselere

ve standart protokolii karsilastiran ¢aligmalar ve sonuglari tabloda 6zetlenmistir.
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Tablo 16.Akselere ve standart CXL protokollerini karsilastiran ¢alismalar ve sonuglart

CALISMANIN ADI

GEREC ve YONTEM

SONUC

‘Long-termresults of
acceleratedandconventional
cornealcross-linking' (115)

Retrospektif kargilastirmali
kohort ¢aligmasinda 2008 ile
2016 arasinda CXL uygulanan
hastalar1 kapsamaktadir.
2013’ten dncekilere standart
protokol, 2013’ten sonrakilere
akselere protokol uygulanmustir.

Hem standart hem de
akselere CXL yonteminin
keratokonus tedavisinde
giivenilir yontem oldugu ve
akselere protokoliin
keratokonus tedavisinde
tercih edilebilecegi
bildirilmistir.

‘Three-yearfollow-up of
acceleratedversusstandardc
ornealcross-linking in
paediatricKeratoconus’
(116)

Kohort ¢alismasinda 2010 —
2017 yillar1 arasinda akselere ve
standart protokol uygulanan
keratokonus hastalarinda gérme
keskinligi ve keratometrik
degerlerinin 3 y1l i¢erisindeki
degisimi incelenmistir.

EIDGK, EIKK ve Kmax
degerlerindeki degigsimin
akselere ve standart
protokol uygulanan iki
grupta da benzer oldugu
bildirilmistir.

‘Comparison of
standardversusacceleratedc
ornealcollagencross-
linkingforkeratoconus: 5-
year
outcomesfromtheSaveSight
KeratoconusRegistry’ (117)

Gozlemsel ¢alismada standart
protokol uygulanan 100 goz ile
akselere protokol uygulanan 76
g06ziin 5 y1l sonundaki bulgulari
degerlendirilmistir.

Standart ve akselere
protokollerini
ikisidekeratokonus
progresyonunu durdurmada
etkili ve giivenilir
yontemlerdir.

‘Comparison of
standardandacceleratedcorn
ealcross-
linkingforthetreatment of
keratoconus: a meta-
analysis' (118)

Meta-analizde PubMed,
Cochrane Library, Web of
Science, ISRCTN, EMBASE
veri tabanlar1 taranarak akselere
protokol ile standart protokoti
karsilastiran ¢aligmalar
incelenmistir.

Hem standart protokoliin
hem de akselere protokoliin
kornea yapisinin
giiclendirilmesinde benzer
etkilere sahip oldugu
belirtilmistir.

‘Acceleratedand Standard
Corneal Cross-
LinkingProtocols in
PatientswithDownSyndrom
e: A Non-
inferiorityContralateralRan
domized Trial’ (119)

Randomize galigmada 10-20 yas
araligindaki 27 dowm
sendromlu hastalar rasgele
secilerek bir gruba akselere
protokol diger gruba standart
protokol uygulanmis ve 2 yillik
takip sonuglari karsilastirilmais.

Akselere protokoliin
hastalik progresyonunu
durdurmadaki basarisi
standart protokol ile benzer
bulunmus ve akselere
protokoliin standart
protokole alternatif bir
yontem olabilecegi
bildirilmistir.

Konvansiyonel CXL’ nin epitel iyilesmesinde gecikme, postoperatif agr1 ve 6zellikle ince
kornealarda endotel hiicre hasar1 gibi komplikasyonlarinin goériilmesinden dolay1 epitel
kaldirilmadan yani transepitelial (epi-on ) CXL uygulamalar1 giindeme gelmistir (120).
Epioff ve epi on yontemin tedavi sonuglarinin karsilagtirildigi bazi ¢aligmalar tabloda

gosterilmigtir (121-125).
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Tablo 17.Epi-off ve Epi-on yontemin karsilastiran ¢aligmalar ve sonuglart

CALISMANIN ADI

GEREC ve YONTEM

SONUC

‘Comparison of Standard
andTransepithelialCorneal
Cross-
LinkingfortheTreatment of
Keratoconus: A Meta-
analysis' (121)

Meta-analizde PubMed,
EMBASE ve Cochrane veri
tabanlar taranarak epi-on ve
epi-off yontemin
kargilastirildig caligmalar
incelenmistir.

Epi-off yontemin, epi-on
yontem ile kiyaslandiginda
apexcurv.’deki diisiise olan
katkisinin daha fazla oldugu
belirtilmistir.

‘Comparison of
cornealbiologicalparamete
rsbetweentransepithelialan
depithelium-
offcornealcross-linking in
keratoconus’ (122)

Prospektif ¢caligmaya 40
hastanin 60 gozi dahil edilmis
ve epi-on ve epi-off yontem
sonuglar1 postoperatif 6. ayda
kargilagtirilmistr.

Iki yontemin de keratokonus
progresyonunu durdurmada
etkin oldugu fakat kornea
biyomekanigini giiclendirme
acisindan epi-off yontemin daha
etkin oldugunu bildirmiglerdir.

‘Epithelium-Off vs.
transepithelialcornealcolla
gencrosslinking in
progressivekeratoconus: 3
years of follow-up' (123)

Prospektif ¢alismaya 31’1 epi-
on 32’si epi-off yontem ile
opere edilen 63 goz dahil
edilmis ve postoperatif 3 yillik
sonuglar karsilagtirilmistir.

Her iki yontemin de
keratokonus progresyonunu
durdurmasina ragmen epi-off
yontemin daha etkili oldugu
belirtilmistir.

‘Study of
DemarcationLine Depth in
TransepithelialversusEpith
elium-OffAccelerated
Cross-Linking (AXL) in
Keratoconus’ (124)

Prospektif ¢aligmaya 20
hastanin 40 gozi dahil edilmis
ve hastalarin bir géziine epi-off
diger goziine epi-on yontem
uygulanmistir.

Epi-offCXL nin etkinliginin
transepitelyal yonteme kiyasla
daha iyi oldugu bildirilmistir.

‘Comparison of
transepithelialcornealcross
linkingwithepithelium-
offcrosslinking
(epithelium-off CXL) in
adultPakistanipopulationw
ithprogressivekeratoconus’
(125)

Prospektif ¢aligmaya 64 hasta
dahil edilmis ve yarisinda epi-
off diger yarisinda epi-on
yontem uygulanmis 18 aylik
takip sonuglari
karsilastirilmistir.

Epi-on yontemin epi-off yontem
kadar etkin olmadig: fakat epi-
off yontem i¢in uygun olmayan
ince korneaya sahip hastalarda
epi-on yontemin tercih
edilebilecegi belirtilmistir.

Epi-on yontemin basarisinin konvansiyonel yonteme gore daha sinirli oldugunun

tespit edilmesi nedeniyle epitel kazinmadan riboflavinin penetrasyonunu

artirabilecek farkli yontemlerle ilgili caligmalar hiz kazanmistir (126-128). Burada

esas ama¢ komplikasyon oranini minimuma indirgeyerek tedavi basarisini

konvansiyonel tedavi basarisina yaklagtirmaktir (127).

Riboflavin solusyonunun igerisine, penetrasyonunu artiran EDTA ¢ozeltisinin

eklenmesi ile birliktetransepitelial ge¢isin artmasi amaglanmistir ve bunun

neticesinde EDTA’11 riboflavin ile yapilan transepitelial CXL islemlerinde basarili
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sonuglar elde edildigi bildirilmistir (129, 130). Calismamizda da transepitelial CXL
uygulamalarimizda penetrasyonu artirmak amaciyla EDTA’litransepitelial kit
kullanilmis olup, yapilan epi-on ve epi-off operasyonlar arasinda tedavi basarisi

acisindan istatistiksel agidan anlamli fark saptanmamaistir (p: 0.327)

Epi-on yontemde elektrik akimindan faydalanarak epitel penetrasyonunu artirmay1
amaglayan iontoforez aracilt CXL yontemi de son yillarda oldukga popiilarite
kazanmakla birlikte etkinligi tartismalidir (131, 132). Buzenotti ve ark. nin pediatrik
keratokonuslarda yapmis oldugu 3 yillik takip stireli ¢alismada, standart (epi-off)
yontemin tedavi basaris1 %75 iken iontoforez aracili CXL yonteminin tedavi basarisi
%50 olarak bildirilmistir (133). Son yillarda gelistirilen, iontoforez aracili epi-on
yontemin etkinligini artirmay1 amaglayan ve UVA 1sinim1 aralikli olarak uygulama
teknigine dayanan pulsedlight yonteminde ise, iontoforez araligi CXL yontemden
daha ytiiksek, konvansiyonel yontemde elde edilene yakin tedavi basaris1 sonuglari

bildirilmektedir (134-135).

Korneal crosslinking tedavisi sonrasinda tedavi bagarisini destekleyen en 6nemli
faktorler topografik parametrelerde progresyonun olmamasi ve hastanin gérme
keskinliginde stabilizasyon saglamasidir (8). Korneal crosslinking tedavisi
EIDGK ’ni arttirmay1 amaglamamakla birlikte CXL sonucunda topografik
parametrelerde meydana gelen degisiklikler sonucunda gorme keskinliginde artis
goriilebilmektedir. O'Brart ve ark.’nm yaptiklari ¢alismada EIDGK degerinde %43
gozde 2 sira ve %20 gozde 1 sira iyilesme oldugunu bildirmistir (136). Toprak 1. ve
ark.’nin ¢alismasinda EIDGK’deki degisimin preoperatif EIDGK diizeyi ile iliskili
oldugunu ve EIDGK degeri 0.3 iizerinde olan hastalarda postoperatif iyilesmenin
daha fazla oldugunu bildirmislerdir, ayn1 ¢alismada yasin > 30, kornea kalinliginin <
450 um oldugu hastalarda uygulanan tedavi sonucunda apexcurv. degerindeki
diizlesmenin, diger hastalara nazaran daha fazla oldugu tespit edilmistir (137).
Kuechler SJ. ve ark.’nin yaptiklari caligmada preoperatif apexcurv. > 58 D olan
hastalardaki progresyon oraninin, < 58 D olan hastalara oranla daha yiiksek oldugu

bildirilmistir (138).

Biz de ¢alismamizda tedavi etkinligini literatiir ile uyumlu olarak postop 1.

yildaki apexcurv. degisiminin 1 D’den fazla olmamasi, EIDGK ninpreop degerine
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gore stabil kalmasi ve K mean degerindeki degisimin 0.75 D’nin {izerinde olmamasi
olarak belirledik. U¢ hastamizda postop 1. y1ldaki apexcurv. degeri 1 D’den fazla
artis gosterdi. Hastalarimizin hi¢birinde postop 1. yildaki K mean degerinde, preop
degerine gore 0.75 D’den fazla artis goriillmedi. Buna dayanarak tedavi basari
oranimizi % 94.3 olarak hesapladik. Literatiir ile uyumlu olarak postop 1. yilda,
ameliyat oncesine gore, apexcurv. degerinde ortalama 1 D’lik azalma tespit ettik.
Bununla birlikte preoperatif ortalama EIDGK 0.38+0.03 iken, postoperatif 1. yilda
bu deger 0.61+0.07 idi. Preoperatif ve postoperatif EIDGK arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark tespit edildi (p<0.001 / pairedsample t test). Yalnizca 1
hastamizda EIDGK preop degerine gdre azalma gdsterdi fakat aym hastada
keratometrik degerler stabildi. Bu nedenle hastadaki gérme azalmasini sistemik

hastaligina bagl gelisen edinsel katarakt ile iliskilendirdik.

Korneal crosslinking operasyonu tedavi basarisi yiiksek ve giivenli bir operasyon
olarak tanimlanmasina ragmen, 6zellikle yiiksek UVA penetrasyonuna ve epitel
kazinmas1 iglemine bagli olarak bir takim komplikasyonlara sebep olabilmektedir
(139-142). Komplikasyonlarin baslicalar1 korneada haze/skar olugsmasi, EIDGK nde
azalma, progresyonun devam etmesi sonucunda tedavideki basarisizliktir (142). Epi-
off yontemdeki epitel kazinmasina sekonder ortaya ¢ikabilen komplikasyonlar agr1,
geg epitel iyilesmesi, keratit, korneada haze/skar ve gormede bulanikliktir (143).
Uveal dokularin (iris, siliyer cisim, trabekiilum) enflamasyonuna sekonder hastalarda
fotofobi sikayeti goriilebilmektedir (144). Bununla birlikte bazi ¢alismalarda kornea
innervasyonundaki meydana gelen degisimlerin kuru géze neden olabilecegi
bildirilmistir (145, 146). Kanellopoulos AJ. ve ark. nin ¢alismasinda hastalarin
yaklasik yarisinda epitel iyilesmesinde gecikme oldugu bildirilmis fakat akselere ve
standart CXL protokolii arasinda epitel iyilesmesindeki gecikmeye sebebiyet verme
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.(147). Mazzotta C. ve ark.
nin ¢alismasinda preoperatif apexcurv.’un yiiksek olmas1 ve EIKK nin diisiik olmas1
postoperatif korneal haze goriilme sikligini arttiran faktorler olarak bulunmustur
(148). Agarwal R ve ark.’nin 2022 yilinda yaptiklar1 derlemede en ince kornea
kalinliginin <400 um olan hastalarda olas1 komplikasyon risklerini azaltmak i¢in
epi-on yontemin tercih edilebilecegi belirtilmistir (149). Gkika M ve ark.’nin

calismasinda keratositlerde meydana gelen apoptoz ve hasara sekonder olarak epitel
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tyilesmesinde gecikme ve kollajen sentezinin olumsuz etkilenebilecegi bildirilmistir
(150). Steril infiltratlar ve enfeksiy6z keratit CXL sonras1 goriilebilen
komplikasyonlardandir (149). Arora R. ve ark’nin ¢aligmasinda CXL sonrasinda
steril infiltratlarin goriilebildigini ve bunlarin steroid tedavisi ile sekelsiz iyilestigini
bildirmiglerdir (151). Epi-off yontem, 151na maruziyet sebebiyle olabilecek
komplikasyonlarin yanisira bariyer yoksunlugu nedeniyle gelistigi diisliniilen keratit
infiltrasyonlar1 agisindan da epi-on yonteme gore dezavantajli olarak bildirilmistir
(74). Abbouda A. ve ark.’nin ¢aligmasinda enfeksiydz keratit olgularinin ¢ogunlugun
operasyon sonrasi ilk hafta icerisinde ortaya ¢iktigini bu yiizden postop yakin takibin
onemli oldugunu ve keratit gelismesi durumunda etkin tedavi ile vakalarin tamamina
yakininin sekelsiz iyilestigini bildirmislerdir (152). Wen D. ve ark.’nin ¢aligmasinda
CXL tedavisinde uygulanan UV-A'ya sekonder kornea endotelinde, lenste ve
retinada toksisite meydana gelebilecegi, endotel hiicre hasar1 sonucunda korneada

kalic1 6dem olusabilecegini bildirilmistir (153).

(Calismamizda da literatiir ile uyumlu olarak epi-on yontem uygulanan hastalarda
epitel iyilesme siiresi daha kisa siirdii (ortalama 1.6 giin). Stromalhaze hastalarin
tamaminda goriilmekle birlikte ortalama siiresi 2.2 aydi. (en kisa 0.5, en uzun 6 ay)
Haze siiresi 3 aydan uzun siiren 27 goziin tamaminin epi-off yontemi ile opere
edildigi saptandi ve bu veri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi (p: 0.004). Haze
siiresi uzun olan hastalarda, postop EIDGK veya gérme kazanimi agisindan, diger
gruba gore istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (p: 0.516). Bununla
birlikte operasyon sonrasi keratokonus progresyonu devam eden 3 hastanin 3’{inde

de haze siire 3 aydan daha uzundu.

Keratokonus tedavisi sonras1 gérme rehabilitasyonunda kontakt lens kullanimu ilk
sirada yer almaktadir (154). Kullanilan baslica kontakt lensler; yumusak lensler,
skleral lensler, sert gaz gecirgen lensler, hibrid lensler ve mini-skleral lenslerdir
(155). Keratokonusta uygulanan gesitli cerrahi prosediirlerdeki gelismelere ragmen
kontakt lensler gorme seviyeleri lizerine olumlu etkileri, operasyon
komplikasyonlarini barindirmamalar1 ve daha kolay uygulanabilir olmalar1 nedeniyle

popiiler bir alternatif yontem olma 6zelligini korumaktadir (156).

Gomes JA. ve ark. ¢aligmalarinda gozliik ya da yumusak kontakt lens ile istenilen
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gorme seviyeleri elde edilemediginde sert gaz gegirgen lenslerin kullanilabilecegini,
bu lensleri tolere edemeyen hastalarda alternatif olarak hibrit, skleral ve mini-skleral
lenslerin kullanilabilecegi belirtilmistir (157). Nilagiri VK. ve ark.’nin ¢aligmasinda
sert gaz gegirgen lenslerin gozliik kullanimi ile kiyaslandiginda daha iyi gérme
keskinligi ve stereopsis sagladigi bildirilmistir (158). Bununla birlikte ileri evre
keratokonus hastalarinda sert gaz gegirgen lenslerde uygulama zorlugu ve
santralizasyonunda yetersizlik meydana gelmektedir (81). Lim L. ve ark.’nin
calismasinda yeni dizaynskleral ve hibrit lensler, sert gaz gecirgen lensler ile
kiyaslandiginda hasta konforunun daha iyi oldugu tespit edilmistir (159).
Tirkiye’den yapilan bir ¢alismada ise kontakt lens tedavisinin hastalarin yasam
kaliteleri iizerine etkisi degerlendirilmis, yumusak, sert gaz ge¢irgen ve hibrit
lenslerin etkileri benzer bulunmustur (160). Klinigimizde yapilan bir ¢aligmada hibrit
ve mini-skleral lensler karsilastirilmis, her iki lens dizayninda da gérme
keskinliginde, topografik astigmatizmada ve yliksek sirali aberasyonlarda anlamli
iyilesmeler goriilmiis ancak mini-skleral lenslerde daha yiiksek hasta konforu olmast
nedeniyle ileri diizey keratokonus hastalarinin daha yiliksek uyum saglamasina yol
acabilecegi vurgulanmistir (155). Mini-skleral lenslerdeki korneal yiizey temasinin
az olmasi, gézyas1 i¢in rezervuar gorevi gorebilmesi ve kolay kullanima sahip olmasi

diger lenslere gore avantajlar1 arasindadir (54).

Bizim ¢aligmamizda gérme artigi saglamak amaciyla 28 hastaya gozliik ve 12
hastaya kontakt lens tedavisi uygulandi.Gozliik verilen 28 hastanin 25’1 (%89.2) evre
1 keratokonus idi. Kontakt lens uygulanan 12 hastanin 4’{ine mini-skleral lens 8’ine
ise hibrid lens uyguland1. Her iki grupta da EIDGK’nin 0.7 nin iizerinde oldugu ve

hasta uyumunun 1iyi oldugu tespit edildi.

Sonug olarak keratokonus tedavisinde akselere protokol CXL yontemi ile yiiksek
tedavi basar1 sonuglar1 elde edilmektedir. Ince kornealarda transepitelyal CXL
yontemi uygulanmaktadir. Calismamizda bu iki yontem ile de yliksek tedavi basarisi
sonucu elde edilmistir. Calismamizin kisitlayici yonii, hasta sayisinin
subgruplandirma icin yetersiz olusu nedeniyle oransal olarak anlamli sonuclar elde
etmemize ragmen bazi degerlerde istatistiksel olarak anlamli sonug elde

edilememesidir.
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6. SONUC

Cerrahi yontem olarak, tiim hastalara akselere protokol CXL, EIKK 400
mikronun {istiinde olan 46 gize epi-off, 400 mikronun altinda olan 7 goze de epi-on
cerrahi uygulandi. Hastalarin %94.3 iinde (50 hasta) tedavi basarist saglandi ve 3
hastada keratokonus progresyonu devam etti. Preop ve postop EIDGK arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p<0.001 / pairedsample t test). Otuz dort
gozde EIDGK artt1, 18 gdzde sabit kald1 ve 1 gdzde ise azaldi. PostopEIDGK ’daki
degisim ile uygulanan operasyon yontemi, haze siiresi ve epitel kapanma siiresi
karsilastirildi ve korelasyon saptanmadi. Apexcurv. degeri 18 gozde azaldi, 32 gozde
sabit kald1 ve 3 gozde ise ortalama 1.1 D artig gosterdi. Tedavi basarisizligt olan 3
g0z epi-off yontemle opere edilmisti. Bununla birlikte postopapexcurvatiirii azalan
18 goziin 17’sinde (%94.4) epi-off yontem uygulanmisti. Postopapexcurv.’ii azalan
18 goziin 15’inde (%83.3) evre 1 keratokonus oldugu goriildii. Haze siiresi 3 aydan
uzun siiren 27 gdzlin tamaminin epi-off yontemi ile opere edildigi saptandi. Haze
stiresi 3 aydan uzun siiren 3 goziin postopapexcurv. degerinin arttig1 goriildii. Buna
bagli olarak haze siiresi ile tedavi basarisizlig1 arasinda korelasyon saptandi. Hastalik

evresi ilerledik¢e epi-on yonteminin uygulanma sikliginin arttigi tespit edildi.

Sonug olarak keratokonus tedavisinde akselere protokol CXL yontemi ile yiiksek
tedavi basar1 sonuglar1 elde edilmektedir. Ince kornealarda transepitelyal CXL
yontemi uygulanmaktadir. Calismamizda bu iki yontem ile de yliksek tedavi basarisi

sonucu elde edilmistir.
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