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1. GIRIS

Kornea; farkli kiric1 ylizeyleri aracilifiyla 1s18in retinadaki duyusal
hiicrelere ulagsmasini saglayan, goziin 6n altida birlik kismini olusturan saydam
dokudur. Kornea, toplam kirk iki diyoptrilik (D) kiriciligiyla tek basina goziin
kiricilik indeksinin yaklagik tigte ikisini olusturmaktadir. Bu seffaf ve kirici
ortamin temelini ise kornea stromasindaki kollajen fibrillerin dizilimi olugturur
(1). Kollajen fibrillerde meydana gelebilecek degisiklikler (keratokonus,
keratoglobus ve korneal ektazi gibi) kornea sekli ve saydamliginda bozulmalara

yol agarak retina iizerinde net goriintii olusumunu engelleyebilir.

Giliniimiizde kornea sekil bozukluklariyla giden keratokonus, keratoglobus,
pellusid marjinal dejenerasyon ve korneal ektazi gibi hastaliklarda gorsel
rehabilitasyonu zorlastiran temel durum irregiiler astigmatizmadir ve tedavisinde

farkli medikal ve cerrahi tedaviler uygulanmaktadir.

Kornea sekil bozukluklariyla giden hastaliklarin tedavisinde amag genel
olarak gorsel rehabilitasyonu saglama ve hastalik ilerlemesini durdurmaktir.
Gozlik ve kontakt lens tedavileri gorsel rehabilitasyonu saglamak igin yukarda
bahsedilen hastaliklarin herhangi bir evresinde bagvurulabilecek yontemlerdir (2).
flerleyici hastalik varliginda ise korneal capraz baglama (KCB) tedavileri temel
tedavi yontemi olarak kabul gormektedir (3). Korneal halka uygulamalar
Ozellikle gorsel rehabilitasyon ve kontakt lens toleransimi artirmada faydali

olabilmektedir. Bu tedavilerin yetersiz kaldigi durumlarda lameller keratoplasti
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(LK) ya da penetran keratoplasti (PK) yontemlerinden gorsel rehabilitasyonu

saglamada yararlanilmaktadir (4).

Hastalik ilerlemesi durmus olup yiiksek irregiiler astigmatizmasi olan
hastalarda gorsel rehabilitasyonun saglanmasi  olduk¢a zorlasmaktadir.
Giiniimiizde mevcut yiiksek irregiiler astigmatizmay: diizeltmek adina tercih
edilebilecek temel tedavi yontemi kontakt lensler olup, kontakt lensi tolere

edemeyen hastalarda cesitli cerrahi yontemler giindeme gelmektedir.

Excimer lazer ablasyon yontemleri ile yiiz giildiiriicii sonuglar literatiirde
bildirilmistir (5). Son basamak olarak degerlendirilen keratoplasti yontemlerinin
bildirilen olumlu sonuglarinin yaninda da rejeksiyon, glokom ve cerrahi sonrasi
irregiiler astigmatizma gibi komplikasyonlar1 gorsel prognozu olumsuz yonde

etkilemektedir (6).

Calismamizda amacimiz erimeyen siitiir materyalleri (poliviniliden florid
ve polipropilen (prolen)) yardimiyla kornea yiizeyine atilacak biplanar siitiirlerin
kornea sekli ve dolayisiyla astigmatizma fiizerine etkilerinin karsilastirmali
incelenmesi ve mevcut kornea dokusu korunarak astigmatizma diizenlenmesinde

alternatif bir tedavi olabilecegini gostermektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 KORNEA

2.1.1 Kornea Embriyolojik Gelisimi

Kornea gelisimi gestasyonel 5-6. haftada lens vezikiiliinlin yiizey
ektoderminden ayrilmasiyla baglar. Gelisen kornea iizerinde kalan ektodermal
hiicreler kornea epitelini olusturur. Primer kornea stromasi, epitel ile lens 6n
yiizeyi arasindaki gevsek kollajen fibrillerden meydana gelmektedir. 40. giinden
sonra noral krest kaynakli korneal fibroblastlar stromaya go¢ eder. Kornea
endoteli ylizey ektodermi ile lens vezikiilii arasina giren noral krest kaynakli
mezensim hiicrelerinden koken almaktadir. ilerleyen siiregte primer aseliiler
stroma kalintilar1 bowman tabakasini meydana getirir. Korneal sinirler 3.ay
sonunda kornea stromasina, 5.ayda kornea epiteline ulagmaktadir. Erigkin
korneasinda bulunan tabakalarin tamamiyla gdzlenebilir hale gelmesi yaklasik

7.ayda ger¢eklesmektedir (7).

2.1.2 Kornea Anatomisi

Kornea goziin 6n kisminda yer alan saydam avaskiiler tabakadir. Kornea
merkezden ¢evreye dogru giderek kalinlagir (0.535-0.74 mm) ve bu durum farkli
on ve arka egrilik yarigaplarinin olmasma neden olur. Ayrica 6n kornea yiizeyi

merkezden ¢evreye dogru diizlesir ve korneanin prolat hale gelmesine yol acar.



Korneanin optik bolgesi merkez 4 mm ¢apindaki alan olup bu bélgede korneanin

On ve arka yiizeyleri gorece daha kiiresel yapidadir (8).

Kornea goziin en onemli kirict ortami olup kiricilik indeksi 1.373-
1.401°dir. On yiizeyin +48 diyoptrilik kirma giiciine karsin arka yiizeyin yaklasik

-6 diyoptrilik kirma giicii toplamda +42 diyoptrilik kirma giicii saglar (9).

Kornea histolojik olarak 6 boliimde incelenmektedir (Resim 1).

. Kornea epiteli
. Bowman tabakasi
. Kornea stromasi
° Dua tabakasi
o Descemet membran
o Kornea endoteli
Kornea epiteli ., ST === _'-:.:;_:- = 3_‘_-._“:_7"—;—4

......................
rlejeeeieoescvoevoeeeoeeeoeeeooold

Bowman tabakasi —+

Kornea stromasi -+

Dua tabakasi
Descemet membran—+_*

Kornea endoteli™ ™

Resim 1. Kornea tabakalar



Kornea epiteli: Bes-on kat arasinda hiicreden olusmakta olup toplam
kornea kalinligmin yiizde 10’nunu olusturmaktadir. Kornea epitel hiicreleri
stirekli dongii i¢indedirler. Tiim hiicrelerin degismesi yaklasik 7 giinde olmaktadir
ve yaralanma gibi durumlar bu siireci hizlandirabilmektedir. Bu dongliniin
devamlilig1 yeni hiicreler arasindaki siki bag olusumu ve goz yasi stabilitesi ile
yakindan iligkilidir. Epitel hiicreleri arasinda agriya duyarli ¢iplak sinir uglari

bulunmaktadir. Temel olarak tig tip hiicreden olusur (9).

J Yiizeysel hiicreler; Keratinize olmayan yasst hiicrelerdir.
Birbirlerine apikal kisimlardan dezmozomlar yardimiyla baglanirlar. Olusan bu
sik1 baglant1 kornea derin tabakalar1 i¢in bariyer gorevi gormektedir. Hiicrelerin
dis yiizeyinde, g6z yas1 tabakasina uzanim gosterip glikokaliks tabakanin
tutunmasini saglayan mikrovilluslar bulunmaktadir. Yiizeysel hiicreler birkag
giinde bir gdzyasina dokiilerek degisir.

o Kanat hiicreleri; Orta bolgede kanatst uzantilari sayesinde
birbirleriyle ¢ok sayida dezmozomal baglant1 yapan hiicrelerdir.

° Bazal hiicreler; En altta tek sira olarak bulunan hiicrelerdir.
Milimetrekarede yaklasik 6000 hiicre bulunmakta olup epitel bazal membranina
hemidezmozomlarla baglanir. Bu baglanti kornea epitelinin alt korneal tabakalarla
siki baglantisini teskil etmektedir. Bazal hiicreler limbustaki kok hiicrelerden
olusur ve epiteldeki diger hiicrelere kaynaklik eder. Epitelyal hasarlar bu

yenilenme mekanizmasi sayesinde skarsiz iyilesebilmektedir.



Bowman tabakasi: Asecliiller yapida 6n stromal kisimdir. Elektron
mikroskopisi ile ayirt edilebilen lamina lusida ve lamina densa kisimlarindan

olusur. Hasara ugraginda yenilenemez.

Kornea stromasi: Her biri 2 mikron kalinligindaki yiizeye paralel seyirli
kollajen lif katlarindan olusan stroma kornea kalinliginin yaklasik olarak %90’ 1n1
olusturur. Temel olarak tip 1 kollajenden olugmakla beraber tip 3,5 ve 6 kollajen
de icermektedir. Bu kollajen lifleri glikozaminoglikanlarin igerisinde yer
almaktadir. Kollajen liflerinin arasindaki bosluklarin ¢ok diizenli olmasi ve
goriiniir 151k dalga boyundan daha kiigiik olmasi kornea dokusuna saydamligini

kazandirmaktadir.

Stromanin %35 kadarin1 olusturan keratositler hiicre dis1 matriksin
devamliligindan sorumlu olup yiiksek hareket kabiliyeti sayesinde yaralanma
durumlarinda yeni kollajen -glikozaminoglikanlarin iiretimiyle doku onarimini

saglar (8).

Dua tabakasi: Aseliiller bir doku olup tip 1 kollajen icermektedir.

Predesmetik stroma olarak da adlandirilmaktadir.

Descemet membran: Bir matriks igerisine gomiilii altigen seklinde
dizilmis kollajen liflerden olusur. Temelde endotelden salinmakta olup endotel
tabakasinin bazal membranidir. Eriskinde kalinligr 8-15 mikrondur (um).
Descemet membrani, korneanin ¢evresinde trabekiil agiyla komsuluk yaparak

sonlanir ve bu bolgede olusan halkasal yapiya Schwalbe hatt1 denir.



Descemet membran, stromadan endotele dogru olmak iizere sirasiyla 6n
cizgisiz bolge, on cizgili bolge ve arka ¢izgisiz bolge tabakalarindan olusur. Arka
cizgisiz bolge en kalin tabaka olup endotel fonksiyonundan en ¢ok etkilenen

kisimdir.

Stromadan uzanan kollajen lifleri descemet membran igerisine kismen

girse de olusturulan bir kesi ile endotel ve stromadan kolayca ayrilabilir (9).

Kornea endoteli: Tek sira yassi ve poligonal hiicrelerden olusan kornea
endoteli, hiicreler arasindaki siki baglantilar sayesinde bariyer etkisi gosterir ve
aktif tasima mekanizmasiyla kornea hidrasyonunu kontrol eder. Endotel hiicre
yiiksekligi 4-6 pum olup hiicre yogunlugu 1400-4000 hiicre/mm?® dir. Endotel

hiicre sayis1 kornea merkezinde perifere kiyasla %10-16 oraninda daha azdir (10).

Hiicrelerin yenilenme yetenegi olmadigi i¢in yaslanma ile endotel hiicre
sayis1 azalmakta olup c¢ocukluk c¢aginda 3000-4000 hiicre/mm?® olan hiicre
yogunlugu 80 yasinda 1000-2000 hiicre/mm? civarmna diismektedir (y1lda yaklasik
%0.6 azalma) (11). Ayrica altigen hiicrelerin yiizdesi yaklasik %75’ten %60’a

iner.
2.1.3 Kornea Fizyolojisi

Korneanin, 1ginlarin retinaya gegmesini saglama ve goz kiiresini koruma
olmak tizere iki temel gorevi vardir. Saydam kalmasi, avaskiilarite ve rolatif
dehidrasyona baglidir. Rélatif dehidrasyon durumunun olusumunda ana etkenler,
endotel tabakasindaki aktif bikarbonat pompasi ve endotel-epitel tabakalarinca

olusturulan bariyer etkisidir. Endotel tabakasi hasarina bagli gelisen korneal
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degisiklikler (6dem) genelde kalici olurken epitel tabakasi hasarina bagli korneal

degisiklikler (6dem) lokalize kalip diizelme egilimindedir (12).

Kornea epiteli mikroorganizmalarin derin kornea tabakalarina gegmesini
engelleyen temel bariyerdir. Epitel hasari durumunda 6zellikle avaskiiler stroma
ve bowman tabakasi enfeksiyonlara yatkin hale gelir. Bu bariyer 6zelligine karsin
Neisseria gonorrhoeae, Corynebacterium diphtheriae gibi mikroorganizmalar

saglam kornea epiteli mevcutiyetinde de enfeksiyona yol agabilir (8).

2.1.4 Kornea Biyokimyasi

Kornea epitel ve endotel hiicreleri metabolik aktif hiicreler olup temel
enerji kaynagi adenozin trifosfat (ATP)’tir. ATP’nin kaynagi aerobik kosullarda
glikoliz ve sitrik asit siklusu yoluyla glikozun yikimidir. Bu nedenle korneanin
islevlerini devam ettirebilmesi glikoz ve oksijen ile dogrudan iligkilidir (13).
Oksijen, goz yasi tabakasindan difiizyon ile saglanirken glikoz biiyiik oranda akéz
stvidan difiizyon ile saglanmaktadir. Uyku esnasinda gozyasina havadan gegen
oksijenin azalmasi1 korneaya gecen oksijeni de azaltarak enerji metabolizmasinin

anaerob yoldan ger¢eklesmesine neden olur (14).

2.2 ASTIGMATIZMA

Astigmatizma, korneanin farkli meridyenlerindeki farkli yiizey egrilikleri
ya da lens diizensizlikleri nedeniyle goze giren 151k 1smlariin tek bir noktada
odaklanamadigr kirma kusurudur. Farkli noktalarda odaklanan isinlarin odak

noktalarinin birbirine olan yerlesimlerine gore astigmatizma siniflandirilmaktadir.



Eger bir odak nokta goziin Oniinde digeri retina {izerinde ise basit miyopik
astigmatizma; her iki odak nokta retina Oniinde yer aliyorsa bilesik miyopik
astigmatizma; bir odak nokta retina tizerinde digeri gerisinde ise basit
hipermetropik astigmatizma; her iki odak nokta retinanin gerisinde ise bilesik
hipermetropik astigmatizma olarak tanimlanir. Eger bir odak nokta retinanin
oniinde digeri retinanin arkasinda ise bu durum mikst (karisik) astigmatizma

olarak adlandirilir (Sekil 1).

Sekil 1. Astigmatizma cesitleri A. Basit miyopik astigmatizma. B. Basit
hipermetropik astigmatizma. C. Bilesik miyopik astigmatizma. D. Bilesik
hipermetropik astigmatizma. E. Karigik Astigmatizma



2.2.1 Korneal Astigmatizma

Korneal astigmatizma genellikle eksene gore siniflandirilmaktadir. Kurala
uygun astigmatizmada korneanin en dik oldugu meridyen vertikal yerlesimlidir.
Oblik astigmatizmada ise korneanin en dik oldugu meridyen oblik aksta yer
almaktadir. Korneanin en dik oldugu meridyeninin horizontal yerlesimli olmasi

ise kurala aykir1 astigmatizma olarak adlandirilmaktadir.

Korneal astigmatizmay1 regiiler veya irregiiler olarak tanimlamak da
mimkiindiir. Regiiler astigmatizmada, ana meridyenlerin, pupiller alanda her
noktada sabit bir yonii mevcut olup her noktada astigmat degeri aymidir. Irregiiler
astigmatizmada ise ana meridyenlerin yonii ve astigmat degeri pupiller alandaki
farkli noktalarda farkli olup normal silindirik merceklerle diizeltilemezler. Zernike
polinomlarinin giiniimiizde yayginlagsmasiyla irregiiler astigmatizma teriminin
kullanimi1 azalmaktadir. Tipik olarak irregiiler astigmatizma; koma, yonca (trefoil)

ve dortgen (kuadrofoil) gibi ¢esitli asimetrik sapmalar isaret etmektedir (15).

Kornea sekil bozukluklariyla giden keratokonus, keratoglobus gibi
hastaliklar ve keratoplasti sonras1 gibi durumlarda irregiiler astigmatizma gorsel

rehabilatasyonu zorlastiran temel durumdur (16).

2.3 KERATOKONUS

Keratokonus, korneanin asimetrik bilateral tutulumlu, ilerleyici koni
seklinde diklesme ve incelme ile seyreden noninflamatuar hastaligidir (17).

Hastalik yaygin olarak noninflmatuar olarak kabul edilse de giincel literatiirde
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patogenezde inflamatuar siireglerin rol alabilecegi gosterilmektedir (16).
Baglangi¢ genelde ergenlik doéneminde olup ve 30-40°’li yaslarda ilerleme
durmaktadir. Hastaligin prevalansi toplumlar arasinda farklilik géstermekte olup
literatiirde 100 binde 0.2 ile 4,790 arasinda prevalans degerleri bildirmistir.
Hastalik, genel olarak Orta dogu iilkelerinde Amerika, Avrupa’ya kiyasla daha

yiiksek prevalansta goriilmektedir (16).

Resim 2. Keratokonuslu goziin yarik lamba (slit lamp) biyomikroskop goriintiisii

2.3.1 Keratokonus Etyolojisi

Keratokonusun ortaya ¢ikmasina yol acan etkenler hakkindaki bilgiler hala
kisitl olmakla beraber giiniimiizde genetik ve cevresel etkenlerin ortak etkisi

oldugu degerlendirilmektedir (18, 19). Literatiirde aile bireylerinde keratokonus
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saptanan kisilerde keratokonus goriilme olasiliginin, aile bireylerinde keratokonus
goriilmeyen bireylere kiyasla 15-67 kat fazla oldugu bildirilmis olup poligenik

multifaktoryel hastalik olarak kabul gérmektedir (19, 20).

Hastalik etyolojisi, temelde kornea yapisal elemanlart ve oksidatif stres
yolaklarinda yer alan bir¢ok molekiil,enzim ve protein ile iliskilendirilmektedir
(21). Keratokonus hastalarinda genel olarak reaktif oksijen — nitrojen tiirevleri ve
malonildialdehid gibi oksidatif stres belirteglerinde artis ve NADP dehidrojenaz,
laktoferrin, toplam antioksidan kapasite gibi antioksidan belirteglerde azalma
izlenmektedir. Artan bu oksidatif stres kornea kollajen yapisinda ve keratositlerde
apopitoz yolagimi uyarip kornea stromasinda nekroza gidebilecek yolagi

aktiflestirir (22).

Hastalik ayrica doku degredasyonuna yol agan enzimlerde artis ve proteaz
inhibitér enzimlerinde azalma ile de iliskilendirilmistir. Keratokonuslu
kornealarda, doku degredasyonuyla iligkili matriks metalloproteinaz (MMP) ve
katepsin enzim ekspresyonlarinda artis, proteinaz inhibitoér enzimleri olan a -1
proteinaz inhibitérii ve a -2 makroglobulin diizeylerinde azalma izlenmektedir
(22). Yine keratokonuslu gozlerde keratosit apopitozunu uyaran interlokin-1 (IL-
1) diizeylerinde artis gozlenmistir. Atopi, kontakt lens kullanimi, géz kasima gibi
durumlarin IL-1 diizeylerinde artisa yol agtig1 gosterilmistir ve bu nedenle hastalik

progresyonuyla iliskili olabilecegi diistiniilmektedir (23).

Bahsedilen tiim mekanizmalar 1s18inda hastaligin, altta yatan yapisal

degisiklikler ve c¢evresel etkenlerin etkisiyle kornea epitelinde degisikliklere yol
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acip epiteldeki anormalliklerin oksidatif stresi artirdigi, proteolitik enzimlerin ve
doku degredasyonu enzimlerinin aktivitesini artirdigi gézlenmektedir. Bu durum,
kornea stromasindaki kollajen ve keratositlerin apopitoz, nekrozuna yol agarak
nihai sonda kornea santralinde incelme-diklesmeyle seyreden biyomekanik olarak

zay1f bir kornea dokusu ortaya ¢ikarmaktadir.

2.3.2 Keratokonusta Histopatolojik Degisiklikler

Keratokonik kornealardaki histopatolojik degisiklikler santral-parasantral
korneada belirgin olsa da tiim korneay1 kapsayacak sekilde histopatolojik
degisiklikler gozlenmektedir. Bu degisiklikler temel olarak kornea epiteli,
bowman tabakasi ve 6n stroma gibi korneanin 6n tabakalarini descemet membran

ve endotele kiyasla daha sik etkilemektedir.

Keratokonik kornea epitellerinde histopatolojik olarak yaygin ve en sik
goriilen degisikliklik epitel incelmesidir (24). Ancak literatiirde az da olsa epitel
kalinligimmin normal olarak izlendigi ya da artig gdsterdigi goriilen calismalar da
mevcuttur (25). Epitel kalinligi ile hastalik ciddiyeti arasinda bir iliski olabilecegi
yoniinde ¢alismalar mevcut olup aksi yonde sonuclar1 olan ¢aligmalar nedeniyle

ortak bir goriis bulunmamaktadir (16).

Isik ve elektron mikroskopisinde ana degisiklikler bowman tabakasinda
izlenmektedir. Isik mikroskopisinde bowman tabakasi devamliginda bozulmalar
gozlenmekte olup komsu 6n stromada da lameller yapida bozulma goriilmektedir.
Daha derin lameller yapilar ise 151tk mikroskopisi incelemesinde normal olarak

izlenmektedir (24).
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Elektron  mikroskopisi incelenmesinde de bowman tabakasinda
degisiklikler dikkat ¢ekmektedir. Bowman tabakasina komsu bdlgelerde,
keratositlerde graniiler endoplasmik retikulum ve elektron dens igerik artmis olup
bu durum artmis sentez ve degredasyon ile iliskilendirilmektedir. Yine hastalik
bolgesindeki bowman tabakasi gevresinde keratositlerin ¢ok sayida anormal
uzantilara sahip oldugu gosterilmistir. ileri keratokonik kornealarin apeks
bolgesinde, 6n stromadaki kollajen organizasyonunun tamamen bozuldugu, arka

kornea tabakalarinin ise normale yakin oldugu gosterilmistir (24).

2.3.3 Keratokonus Risk Faktorleri

Keratokonus igin literatiirde tamimlanmis ¢esitli ¢evresel ve ailesel risk
faktorleri mevcuttur. Cevresel faktorler igerisinde atopi, alerji, géz kasima ve
kontakt lens kullanimi bircok c¢alismada hastalik ile pozitif iligkili olarak
gosterilmistir.  Yine aile Oykiisii bulunmasi da hastalik ile pozitif iliskili

bulunmustur (19).

2.3.4 Keratokonus Belirti ve Klinik Biyomikroskopik Bulgulari

Hastalik belirtileri genel olarak hastalik ciddiyeti ile iliskilidir. Erken
donemlerde tamamen belirtisiz olup klinik bulgu ve topografik incelemeler
yardimiyla tan1 konulmaktadir. Hastalik ciddiyeti arttikga gozliik ya da kontakt
lensler yardimiyla gérme keskinliginin tama ¢ikmamast ya da ¢ok sik numara
degisikligi ihtiyaci nedeniyle tan1 konulmaktadir. Ileri keratokonus hastalarinda
ise temel belirtiler; ciddi gorme keskinligi azalmasi, tashihe ragmen kisitli gérme

keskinligi ve carpik gérme gibi durumlardir.
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Hastaligin klinik bulgular1 da hastalik ciddiyeti ile iliskili olup erken
donemde bulgu olmayan hasta gruplarinda topografik incelemeler yardimiyla tani
miimkiin olmaktadir. Son donemlerde, topografik bulgular1 olup biyomikroskopik
bulgular1 olmayan hasta grubu subklinik keratokonus olarak tanimlanmistir. EK
olarak diger goziinde hastalik olup mevcut goziinde topografik ve
biyomikroskopik bulgusu olmayan hastalar da forme fruste keratokonus olarak

adlandirilmaktadir (26).

Hastalik ciddiyeti arttikca;

-Santral-parasantral korneal incelme,

-Korneal protriizyon (Munson isareti) (Resim 3),

-Rizutti 151k refleksi,

-Belirgin korneal sinir,

-Retinoskopide makas refleksi,

-Fleischer halkas1 (Resim 4),

-Vogt striasi,

-Korneal haze ve skar goriiniimleri izlenebilmektedir.

Korneal protriizyon, makas refleksi, korneal incelme, Fleischer halkasi ve
belirgin korneal sinir goriinlimii en yaygin bulgular olup hastalarin yaklagik

%50’sinde mevcuttur (27).
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Hastaligin erken tanis1 ve tedavisi hastalarinin gérme keskinligi, hastalik
progresyonu agisindan Onem arz ettiinden hastaligin bahsedilen klinik
biyomikroskopik bulgular1 olmayan hasta gruplarinda topografik incelemeler

onem kazanmaktadir.

¢ ’.
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Resim 3. Munson isareti

Resim 4. Fleischer halkasi

16


http://www.google.com.tr/url?sa=i&source=images&cd=&cad=rja&docid=_J_HE33jpUDiLM&tbnid=2H9ZqRbuuq8slM:&ved=0CAgQjRwwAA&url=http://disorders.eyes.arizona.edu/disorders/keratoconus-1&ei=wMydUq_POcHPtAap6IDYCA&psig=AFQjCNFKyWr5oDRgZ9OmKgaE7tGw7ZNEUA&ust=1386159680968240
http://www.google.com.tr/url?sa=i&source=images&cd=&cad=rja&docid=_J_HE33jpUDiLM&tbnid=2H9ZqRbuuq8slM:&ved=0CAgQjRwwAA&url=http://disorders.eyes.arizona.edu/disorders/keratoconus-1&ei=wMydUq_POcHPtAap6IDYCA&psig=AFQjCNFKyWr5oDRgZ9OmKgaE7tGw7ZNEUA&ust=1386159680968240

2.3.5 Keratokonus Siniflamasi

Cesitli morfolojik, keratometrik ve kombine smiflandirma sistemleri

olmasima ragmen genel kabul goren bir siniflandirma sistemi bulunmamaktadir

(28).

2.3.5.1 Morfolojik Stmiflama

-Nipple koni: Santral veya parasantral yerlesimli 5 mm’den kiigiik koni
mevcuttur.

-Oval koni: Elipsoid sekilde inferotemporal yerlesimli koni mevcut olup

koni biiyiikligii 5-6 mm’dir.

-Globus koni: Konus alani tim korneanin %75’ biiyiikliigiindedir.

2.3.5.2 Keratometrik Siniflama

-Keratometri degeri 48 D’den kiigiik ise hafif diizeyde keratokonus olarak,

-Keratometri degeri 48-54 D arasinda ise orta diizeyde keratokonus olarak,

-Keratometri degeri 54 D’ den fazla ise ileri diizeyde keratokonus olarak

siiflandirma yapilmaktadir.

2.3.5.3 Amsler-Krumeich Siniflamasi

Keratokonus siniflamasinda diger siniflamalara kiyasla daha yaygin olarak
kullanilan siniflama Amsler-Krumeich smiflamasidir. Hastalik bu siniflamada 4
evre olarak degerlendirilmistir (Tablo 1). Evrelendirmede; keratometri degeri,

refraktif degisiklikler, kornea kalinlig1 ve korneada skar varlig1 gibi parametreler
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temel almmustir. Bu evrelendirmede evre 3-4 olan hastalar ileri keratokonus

olarak kabul edilmektedir (28) (Resim 5).

Evre l

Eksentrik diklesme
Miyopi ve astigmatizma < 5.00 D
Ortalama santral K degeri < 48.00 D

Evre 2

Miyopi ve astigmatizma 5.00 ile 8.00 D arasinda
Ortalama santral K degeri < 53.00 D
Korneal skar yok

Minimum korneal kalinlik > 400um

Evre 3
(Resim 5)

Miyopi ve astigmatizma 8.00 ile 10.00 D arasinda
Ortalama santral K degeri >53.00 D
Korneal skar yok

Minimum korneal kalinlik 300 ile 400pm arasinda

Evre 4

Refraksiyon 6l¢iilemiyor
Ortalama santral K degeri > 55.00 D
Santral korneal skar

Minimum korneal kalinlik 200pum

Tablo 1. Amsler-Krumeich siniflamasi
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Resim 5. Ileri apikal diklesmesi olup Amsler-Krumeich smiflamasina gére Evre 3
olarak degerlendirilen keratokonus hastasinin topografi goriintiisii.

2.3.5.4 Alio- Shabayek Siniflamasi

Amsler-Krumeich siniflamasina korneal aberasyonlarin eklenmesiyle
olusturulmus bir smiflamadir. Ozellikle koma benzeri aberasyonlarn 6nemli

oldugu vurgulanmaktadir.

2.3.5.5 Belin ABCD Siniflamasi

On-arka kornea ¢aplari, santral 3 mm zondaki en ince korneal lokasyonun
kurvaturu, en ince korneal kalinlik ve en 1yi diizeltilmis gérme keskinligi olmak

lizere 4 ana parametre temel alinarak yapilmig bir siniflandirmadir.
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Tim bu smiflandirmalar baz1 yonlerden eksik kalmakta ve bazi1 gruplari
karsilayamamakta olup ek olarak ileri keratokonusu, gozliik ya da kontakt lens ile
gorsel rehabilitasyon saglanamayan hastalar olarak tanimlayan calismalar

mevcuttur (29).

2.3.6 Keratokonus Tedavisi ve Yonetimi

Keratokonus tedavisi 6n planda progresyon varligi ve hastalik ciddiyet
seviyesine gore sekillenmektedir. Gilinlimiizde progresyon izlenen hasta
grubundaki yaygin kabul goren yontem standart korneal ¢apraz baglama tedavisi
(KCB)’dir. Temelde orta evre hasta grubunda gozliik, ileri evre hasta grubunda
kontakt lens ve kontakt lens ile gorme artisi saglanamayan ya da baslangigta
kornea skari bulunan hasta gruplarinda korneal cerrahi segenekler giindeme
gelmektedir (30). Ileri keratokonus grubunda gorsel prognozu smirlandiran temel
durum apikal diklesme ve irregiiler astigmatizmadir. Bu hasta grubunda, mevcut
tedavi yontemleri ile heniiz optimum ve kalic1 bir tedavi miimkiin degildir ve
hastalarin gorsel prognozlart siirhidir. Yine bu hasta grubunda konus bdlgesi
farkli sekil ve yerlesimli olabilmekte olup standart santral konusa yonelik tedavi
yontemleri etkisiz kalmaktadir ve nihai son olan keratoplasti ydntemlerine

basvurulmaktadir.

Hastalarin yonetiminde ayrica géz kasimanin engellenmesi gibi yasam

tarzi degisiklikleri de takiplerde 6nem arz etmektedir (31).
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2.3.6.1 Korneal Capraz Baglama (KCB)

Kollajen capraz baglama, son yillarda korneanin ektatik hastaliklarinin
tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Tedavinin temel endikasyonunu
ilerleyici ektazik hastalik olusturur. Yontem fotosensitize edici ajan riboflavin ve
ultraviyole A (UV-A) 1sinlarinin beraber etkisi ile stromadaki kollajen liflerinin
fotopolimerizasyonunu gergeklestirir. Fotosensitizan 6zelligi olan riboflavin
serbest oksijen radikallerinin olusumuna yol agarak korneal kollajen lifleri
arasinda ¢apraz bag olusumunu tetikler. Olusan yeni kollajen baglar1 daha kalin
capl ve enzimatik degredasyona daha direncgli kollajen lifleri gelisimine neden
olmaktadir. Tedavi sonrast 6n ve orta stromada keratositlerin tama yakin kaybi ile
beraber stroma &demi izlenmektedir. Islem sonrasi yaklasik 3.ayda keratositler
yeniden olusmaya ve 6dem kaybolmaya baslar. Beraberinde stromada kollajen lif
yogunlugunda da artis olur. Ortalama tedavi derinligi 320 um olup 400 pm’dan
kalin korneaya uygulanan tedavi sonrasi endotel hasar1 gozlenmemektedir. Epitel
kaldirilarak (epi-off) ve epitel kaldirilmadan (epi-on) uygulama olmak {izere iki
farkli uygulama ydntemi tamimlanmistir. ki yontemin de birbirine avantaj-
dezavantajlar1 bulunmasina ragmen etkinlik agisindan epi-off yontem altin

standart olarak kabul gérmektedir (32).

Tedavinin ana amaglart;

-Korneanin mekanik ve biyomekanik stabilitesini arttirmak,

-Keratokonus progresyonunu durdurmak veya yavaslatmak,
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-Keratoplasti  ihtiyacitm1  miimkiin  oldugunca geciktirmek olarak

gosterilmektedir (33).

Kontrendikasyonlart;

-Kornea kalinliginin 400 um’den az olmast; literatiirde 400 um’ den diisiik
korneal kalinlig1 i¢in farkli KCB protokolleri tanimlanmig olup en ince kornea
kalinligr 330 um’ya kadar olan hastalarda basar1 saglanabilecegi gosterilmistir

(34).

-En yiiksek Keratometri(K-Max) >60 D,

-Herpetik keratit,

-Korneal skar seklinde siralanabilir.

Giincel literatiirde KCB ile kombine refraktif cerrahi yontemleri glindeme
gelmistir. Topografi kilavuzlu fotorefraktif keratektomi (Topo-guided PRK) ve
transepitelyal fototerapotik keratektomi (t-PTK) yontemleri KCB ile kombine
edilerek temelde astigmatik diizeltme saglamak amacglanmaktadir. Kornea
kalinliginin uygun olmast halinde sferik diizeltme de planlanabilmektedir.
Yontemler genel olarak hafif-orta evre keratokonus grubunda uygulanmakta olup

ileri evre, yliksek keratometri degeri olan hastalarda sonuglari kisithidir (35).

2.3.6.2 Keratokonus Tedavisinde Kontakt Lens Uygulamalari
Gozliik ile iyi bir gorsel prognoz saglanamayan orta ileri evre keratokonus

hastalarinda yaygin olarak kontakt lensler kullanilmaktadir. Kontakt lensler ayrica
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keratokonus i¢in yapilan korneal cerrahi tedavi yontemleri ile beraber ya da
sonrasinda da gorsel rehabilatasyonu saglamak amaciyla kullanilabilmektedir
(36). Keratokonus tedavisinde kullanilan kontakt lensler konik hal almis kornea
sekline uyacak formlarda iretilmektedir. Lens uygulamasmin basarisi,
uygulayicinin tecriibesi ile yakindan iliskilidir. Kontakt lensler hastalik
progresyonunu engellememekte olup uygulanabilmesi igin Oncelikle hastalik
progresyonunun durdurulmus olmasi gerekmektedir. Basarili bir kontakt lens
uygulamasi i¢in kabul goéren gorme keskinligi seviyesi 0.5 ya da iizeri gérme
keskinligi diizeyidir. Ayrica hastalarin kontakt lens kullanimini etkileyen 6nemli
bir durum da lensin rahatlik seviyesi olup basarili bir kontakt lens uygulamasi

gorme keskinligi ile rahatlik arasindaki dengeyi en iyi saglayan uygulamadir (37).

Temel olarak 5 farkli tipte lens kullanilmaktadir (38);

-Sert gaz gecirgen keratokonus lensleri

-Yumusak keratokonus lensleri

-Hibrid keratokonus lensleri

-Skleral ve yar1 skleral keratokonus lensleri

-Kisiye 6zel imal edilen keratokonus lensleri

Ileri keratokonus grubunda sert gaz gecirgen ve skleral kontakt lensler
daha sik uygulanmaktadir. Bu ileri keratokonus grubuyla iliskili olarak daha genis

capli ve daha dik konusu olan hastalarda lens uygulamasinin etkisi smnirh

23



kalmaktadir. Ayrica literatiirde %10-20 arasinda kontakt lens intolerans gelisimi
de bildirilmektedir (37). Hatal1 lens uygulamasi sonrasinda apikal skar gelisimi ve

hastalik progresyonu bildirilen ¢alismalar literatiirde mevcuttur (39).

2.3.6.3 Keratokonus Tedavisinde Intrakorneal Halka Segment
Uygulamasi

Intrakorneal halka segmentler, hastanin kendi korneas: korunarak
uygulanabilen bir tedavi seklidir. Temel amag¢ ylizey diizensizligini azaltarak
refraktif diizeltme saglamak, irregiiler astigmati azaltmak ya da regiiler astigmata
cevirmektir. Geri donilistimlii bir islem olup hastalifin ilerlemesine etkisizdir,
ilerleme diisiiniilen hastada KCB ile kombine tedavi yapilmalidir. Farkli sekillerde

halka tasarimlar1 mevcuttur (40).

Ileri hastalik grubunda;

-Topografik astigmatizma >6 D

-K-Max> 60 D

-En ince korneal kalimlik <400 pm etkinliginin kisith  oldugu

gosterilmektedir (40).

2.3.6.4 Keratokonus Tedavisinde Keratoplasti Yontemleri
Keratoplasti yontemleri ileri keratokonus i¢in son basamak tedavi olup
santral skar, yiiksek keratometri degeri (> 60D), ince kornea ve kontakt lens

intolerans1 keratoplasti agisindan temel endikasyonlart olusturmaktadir. Tim
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penetran keratoplasti endikasyonlarinin  %15-20’sini  keratokonus hastalari

olusturmaktadir (6).

Lamellar ve penetran keratoplastilerin birbirlerine c¢esitli istiinliik ve
dezavantajlar1 mevcuttur. Lamellar keratoplastiler (LK) cerrahi teknik olarak
penetran keratoplastiden (PK) zordur ancak per-operatif komplikasyonlar ve post-

operatif yara yeri komplikasyonlari ag¢isindan daha {istiindiir (41, 42).

Erken siitlir alinabilmesi nedeniyle erken refraktif stabilizasyon imkan1 ve
endotel hiicre yogunlunu korumak a¢isindan LK’lar PK’dan daha avantajlidir.
Refraktif sonuglar agisindan iki yontem arasinda fark bulunmamakla beraber
yiiksek sirali aberasyon ve post-operatif miyopinin LK’da daha yiiksek oldugunu

gosteren yayinlar mevcuttur (41, 43).

Keratoplastiler sonrasi saydam grefonun saglanabilmis olmas1 her zaman
iyi gorsel sonug i¢in yeterli degildir. Yaklagik olarak %15-30 hastada yiiksek
irregiiler astigmatizma nedeniyle ek gorsel rehabilitasyon ihtiyact mevcuttur (44).
Ayrica keratokonus nedeniyle yapilan keratoplastilerde ge¢ donemde ortaya ¢ikan

ilerleyici astigmatizma da gorsel sonuglar agisindan sorun teskil etmektedir (45).

Keratoplastiler sonras1 olas1 komplikasyonlar PK’da daha sik gézlenmekte

olup gérmeyi tehdit edici olanlari;

-Siitiir iligkili komplikasyonlar-keratit

-Glokom geligimi
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-Katarakt gelisimi

-Rejeksiyon gelisimi olup elde edilen gorsel kazanimlarda ciddi kayiplara

yol agmaktadir.
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3. MATERYAL-METOD

Calisma icin Gazi Universitesi Rektorliigii Hayvan Deneyleri Yerel Etik
Kurulu onay1 alinmis olup ¢alisma, Gazi Universitesi Laboratuvar Hayvanlari
Yetistirme ve Deneysel Arastirmalar Merkezi’'nde ve G6z Hastaliklari Anabilim

Dalr’nda gergeklestirilmistir. (Onay Kodu: G.U.ET-22.019 — 02.02.2022)

3.1 DENEY HAYVANLARI

Calisma i¢in yaklasik 3-4 kilogram agirliginda, 12 adet, saglikli, erkek,
eriskin, beyaz Yeni Zelanda tavsani kullanildi. Calisma Oncesinde tavsanlarin
kornealarinda herhangi bir hasar olup olmadigi kontrol edildi ve olmadig: teyit
edildi. Calismada kullanilan tavsanlar, Gazi Universitesi Laboratuvar Hayvanlari
Yetistirme ve Deneysel Arastirmalar Merkezi’ndeki (GUDAM) uygun nem ve
oda sicakligina sahip, 12 saat karanlik-aydinlik dongiisii olan, iyi havalandirilmis

kafeslerde ayr1 ayr tutuldu. Giinliik standart yem ve su, ad lubitum olarak verildi.

3.2 TAVSAN GOZUNDE SUTURASYON ISLEMI

Tavsanlarin her iki gozii de caligmaya dahil edildi. Siitiirasyon islemi
oncesinde, hayvanlara intramuskiiler olarak 50 mg/kg ketamin ve 5 mg/kg
xylazine ile genel anestezi uygulandi. Goz hareketlerini minimize etmek icin ek
olarak topikal %0.5’lik proparakain hidroklorid (Alcaine; Alcon Laboratories,

Couvreur N.V.) uygulandi. Tavsanlar, poliviniliden florid (PVDF) ve polipropilen
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(Prolen) olmak tizere iki ayr1 gruba ayrildi. Her iki gruptaki tavsanlarin sag
gozlerine siitiirasyon islemi uygulanarak deney alt grubu, sol gozlerine ise islem

uygulanmayarak kontrol alt grubu olusturulmustur (Tablo 2). Tim siitiirasyon

islemleri tek bir arastirmaci tarafindan gerceklestirilmistir (OE).

Grup Siitiir Deney(sag goz) Kontrol(sol
materyali g0z)

PVDF PVDF Siitiirasyon+(n=6) (n=6)

Grubu(n=6)

Prolen Prolen Siitiirasyon+(n=6) (n=6)

Grubu(n=6)

Tablo 2. Calisma gruplari

Siitiirasyon islemine ameliyat mikroskobu (Moéller-Wedel FS 3000, Haag
Streit) altinda, isaretleme kalemi ile kornea santrali isaretlendikten sonra bu nokta
temel alinarak stiperior-inferior-nazal ve temporalde 2’ser mm uzakliktaki
noktalar isaretlenerek baslandi (Resim 6). Siitiirler, isaretlenen noktalar (santral
hari¢) ortalanacak sekilde 0.5’er mm genisligi ve 4’er mm uzunlugu olacak
sekilde iki halka (biplanar) olarak atildi. Bahsedilen biplanar siitiirasyon
tekniginde once belirlenen isaret noktasi ortalanacak sekilde siitiir ignesi 0.5 mm
genisliginde gecildikten sonra (Resim 7-A) karsisina denk gelen isaret noktasi da

ortalanarak diiz bir halka olusabilmesi adina 6nceki noktanin tersi yoniinde siitiir
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ignesi 0.5 mm genisliginde gegilerck (Resim 7-B) siitiir halkasi olusturulup
(Resim 8-A) 3-1-1 seklinde diigiim atildi. Sitiir uglar kesildikten sonra digiim
stromaya gomiildii. Ayni islem basamaklari ikinci siitiir halkasini olusturmak igin

tekrarlanarak biplanar siitiirasyon islemi tamamlandi (Resim 8-B).

Resim 6. Siitiirasyon islemi Oncesinde isaretleme kalemi yardimiyla isaretlenen
noktalar.
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Resim 7. A (iistte). Isaretlenen ilk noktadan siitiir ignesinin gecirilmesi. B (altta).
Siitiir gecilen noktanin karsisindaki isaret noktasindan siitiir ignesinin ters yonde
olacak sekilde gecirilmesi.
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Resim 8. A (iistte). Olusan ilk siitiir halkasinin goriiniimii. B (altta). Iki siitiir
halkasinin son goriiniimii.

PVDF grubunda 10.0 PVDF (Monoflorid, Boz Tibbi Malzeme), prolen

grubunda 10.0 Prolen (Pair-Pak,Alcon) siitiir materyalleri kullanildi.

Siitiirasyon iglemi sonrast her iki gruba da profilaksi amaciyla
moksifloksasin+deksametazon (Vigamox, Alcon, Texas+Dekort, Deva, istanbul)

karigim1 subkonjonktival yolla enjekte edildi. Tavsanlara siitiirasyondan sonra
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yine profilaksi amaciyla ilk iki hafta giinde 3 kere sonraki 2 hafta giinde 2 kere

olmak tizere topikal moksifloksasin damla (Vigamox, Alcon, Teksas) baslandi.

Biitiin tavsanlara siitiirasyon Oncesi, siitiirasyondan sonra, 1.haftada ve
1.ayda her iki gdze olmak iizere MS39 (CSO,Florence,italy), Pentacam (Oculus
Optikgerdte GmbH,Germany) cihazlar1 araciligiyla kornea topografisi, MS39
(CSO,Florence,italy) cihaz1 ile 6n segment optik koharens tomografisi (OCT),
ameliyat mikroskopu (Moller-Wedel FS 3000, Haag Streit)- kayit sistemi
(Avermedia) yardimiyla, 10’luk biiyiitmede standart goriintii ile 6n segment
goriintiilemesi ve Heidelberg Retina Tomografi 3 (HRT3)/Rostock Kornea
Module (RCM) (Heidelberg Engineering GmbH, Heidelberg, Germany) cihazi

yardimiyla in vivo konfokal mikroskopisi (IVKM) tetkikleri yapildi.

3.3 KORNEA TOPOGRAFIi INCELEMESI

Biitiin tavsanlara siitiirasyon Oncesi, siitiirasyondan sonra, 1.haftada ve
1.ayda her iki gdze olmak iizere MS39 (CSO,Florence,italy), Pentacam (Oculus
Optikgerdte GmbH,Germany) cihazlar1 araciligiyla kornea topografisi incelemesi
yapildi (Resim9). Tiim islemler dncesinde uygulanan genel anesteziye ek olarak

topikal %0.5°lik proparakain hidroklorid ile topikal anestezi uygulandi.

MS39 cihazi araciligiyla yapilan incelemelerde goriintii kalitesindeki
standardizasyon eksiklikleri nedeniyle sadece Pentacam cihaziyla yapilan kornea

topografisi incelemelerinden elde edilen;
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-K1

-K2

-Ortalama K (Ort-K)

-K-Max

-Silendirik (Cyl) verileri keratometrik inceleme amaciyla kaydedildi.

Ayrica korneal aberasyon ve irregiileriteyi gozlemlemek amaciyla MS39
cihaziyla elde edilen goriintiilemelerden Total root mean square (Total RMS) ve
Pentacam cihaziyla elde edilen goriintiilemelerden de Fourier Analizi-irregiiler

degerleri kaydedildi.

EuentzlEatenon

[Posiegler

Resim 9. Siitiirasyon Oncesi tavsan goziinden MS39 cihazi araciligiyla alinan
topografi 6l¢limiinde refraktif dort harita goriiniimdi.
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3.4 iVKM ARACILIGIYLA iMMUN HUCRE DEGERLENDIRILMESI

Siitiirasyon islemi Oncesi ve sonrasi, 1.hafta ve 1.ayda tavsanlarin her iki
goziine Heidelberg Retina Tomografi 3 (HRT3)/Rostock Kornea Module (RCM)
(Heidelberg Engineering GmbH, Heidelberg, Germany) cihaziyla VKM
incelemesi yapilarak goriintiiler elde edildi. Tiim islemler 6ncesinde uygulanan
genel anesteziye ek olarak topikal %0.5’lik proparakain hidroklorid ile topikal
anestezi uygulamasi yapildi. Cihazin tomocap basligi karbomer jel (Viscotears,
Novartis, Berlin) yardimiyla dolduruldu ve Tomocap yerlestirilmis RCM
korneaya hafif¢e temas ettirildikten sonra cihazin sequence modu kullanilarak

epitelden endotele dogru goriintiiler kaydedildi.

Elde edilen goriintiilerden bowman ve endotel tabakalarmmdan uygun
gortntiiler se¢ildi. Gorilintii standardizasyonunun saglanamamasi nedeniyle stroma
tabakasindan elde edilen goriintiiler degerlendirmeye alinmadi. Bowman ve
endotel tabakasindaki immiin hiicreler, daha once literatiirde tanimlandig: sekilde
boyutu 10 um ve daha biiyiik olan, yuvarlak, yogun, hiperreflektif hiicreler olarak

tanimland (46).

Immiin hiicre yogunluklari ImageJ yazilimi araciligryla degerlendirildi. ilk
olarak immiin hiicreler ImageJ kullanilarak otomatik olarak isaretlendi. Elde
edilen goriintillerde sadece immiin hiicreler goriilecek sekilde binarizasyon
uygulandi. Binarizasyon sonrasi elde edilen goriintiillerden immiin hiicreler

otomatik olarak sayildi ve mm?’ye diisen immiin hiicre sayis1 hesaplandi (Resim

10-11).
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Resim 10. Bowman tabakasinda immiin hiicre sayim asamalari
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Resim 11. Endotel tabakasinda immiin hiicre sayim asamalar1

3.5 ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirmesi SPSS 22 Ver programi
ile yapildi. Gruplar i¢indeki takip donemleri arasindaki farklar, normal dagilan
veriler i¢in paired t-testi ve normal dagilmayan veriler igin Wilcoxon signed rank
testi kullanilarak analiz edildi. Ayrica normal dagilan veriler igin t-testi ve normal
dagilmayan veriler icin Mann-Whitney U testi kullanilarak gruplar aras1 analizler

yapildi. 0.05'ten kiigiik p degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1 TOPOGRAFIK BULGULAR

4.1.1 Keratometrik Veri Sonuclari

Siitiirasyon islemi 6ncesinde (pre-op) alinan dlgimlerin K1, K2, Ort-K, K-

Max, Cyl degerlerinde, PVDF-prolen gruplarmin her ikisinin de deney ve kontrol

alt gruplari arasinda istatistiksel anlamli farklilik izlenmedi.

Siitiirasyon sonrast donemde PVDF deney grubunda, pre-op doneme
kiyasla post-op donemde K1, K2, Ort-K degerlerinde azalma izlenmis olup bu
degisim istatistiksel olarak anlamli idi (p<0.05). K1, K2, Ort-K degerlerinde post-
op donemde azalma, 1.hafta ve 1.ay takiplerinde devam etmekle beraber bu takip

donemlerindeki azalma istatistiksel anlamli olarak degerlendirilmedi (p>0.05)

(Tablo 3).

K1(D) 46.15+1.89
K2(D) 47.01+2.05
Ort-K(D) 46.56+1.94
K-Max(D) 50.06+2.04
Cyl 0.86+0.44

Tablo 3. PVDF deney grubunun pre-op, post-op, 1.hafta ve l.ay keratometri

verileri.

35.11+5.11

46.85+5.06

39.93+4.03

60.78+4.35

11.88+6.89

45.35+2.88

47.7£3.70

46.46+3.23

57.95+7.28

2.31+1.54

45.05+2,68
47.48+3,45
46,23+2.98
54,75+7.61

2,43+1.37



Siitlirasyon sonrasi donemde prolen deney grubunda, pre-op doneme
kiyasla post-op donemde K1, K2, Ort-K degerlerinde azalma izlenmis olup bu
degisim istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05). K1, K2, Ort-K degerlerinde
post-op donemde azalma, 1.hafta ve 1.ay takiplerinde K1, Ort-K degerlerinde
devam etmekle beraber bu takip donemlerindeki azalma istatistiksel anlamli

olarak degerlendirilmedi (p>0.05) (Tablo 4).

K1(D) 44.78+1.68 37.57+10.88 41.70+5.88  42.68+2.37
K2(D) 46.28+2,01 43.05+9.18  46.50+3.60 45.48+3.43
Ort-K(D) 45.51+1.78 40.28+10.07 43.84+4.69 44.02+2.84
K-Max(D) 48.92+2.92 79.98429.06 53.98+5.97 51.98+4.40
Cyl 1.48+0.87 9.78+12.20  4.88+4.02 2.78+1.23

Tablo 4. Prolen deney grubunun pre-op, post-op, 1.hafta ve l.ay keratometri
verileri.

PVDF-prolen deney gruplar1 beraber olarak degerlendirildiginde ise, pre-
op doneme kiyasla post-op donemde K1, K2, Ort-K degerlerinde azalma izlenmis
olup bu degisim istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05). K1, K2, Ort-K

degerlerinde post-op donemde azalma, 1.hafta ve l.ay takiplerinde K1, Ort-K
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degerlerinde devam etmekle beraber bu takip donemlerindeki azalma istatistiksel

anlamli olarak degerlendirilmedi (p>0.05) (Tablo 5).

PVDF-PROLEN

DENEY

K1(D) 45.41+1.84 36.43+8.46 43.69+4.65 43.97+2.71
K2(D) 46.62+1.98  44.87+7.55 47.15+3.52 46.57+3.43
Ort-K(D) 46.0+1.86 40.12+7.58 45.27+3.98 45.22+3.00
K-Max(D) 49.45+£2.52  71.12423.00  56.14+6.67 53.49+6.23
Cyl 1.2+0.76 10.75+9.77 3.48+3.07 2.59+1.25

Tablo 5. PVDF-prolen deney grubunun pre-op, post-op, l.hafta ve l.ay
keratometri verileri.

PVDF grubunun deney-kontrol alt gruplar1 kendi i¢lerinde belirtilen takip
donemlerinde karsilastirildiginda, K1, Ort-K degerlerinde post-op déonemde deney
alt grubunda azalma izlenmis olup bu azalma kontrol alt grubu ile kiyaslandiginda

istatistiksel olarak anlamli idi (p<0.05) (Sekil 2).

Ayn sekilde prolen grubunun deney-kontrol alt gruplan kendi iglerinde
belirtilen takip donemlerinde karsilastirildiginda, K1, Ort-K degerlerinde post-op
donemde deney alt grubunda azalma izlenmis olup bu azalma kontrol alt grubu ile

kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli idi (p<0.05) (Sekil 3).
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PVDF

B Pre op MPostop M lay

Deney K1 Kontrol K1 Deney K2 Kontrol K2 Deney Ort K Kontrol OrtK

Sekil 2. PVDF deney-kontrol alt gruplarinin pre-op, post-op ve l.ay takip
donemlerindeki K1, K2, Ort-K (D) degerlerinin karsilagtiriimasi.

Prolen

B Pre op MPostop M l.ay

Deney K1 Kontrol K1 Deney K2 Kontrol K2 Deney Ort K Kontrol Ortk

Sekil 3. Prolen deney-kontrol alt gruplarinin pre-op, post-op ve l.ay takip
donemlerindeki K1, K2, Ort-K (D) degerlerinin karsilastiriimasi.
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4.1.2 Korneal Irregiilerite ve Total RMS Sonuglar

Pentacam Fourier analizi irregiiler degerlerinde siitiirasyon islemi Oncesi
(pre-op) olgiimlerde PVDF-prolen gruplarmin her ikisinin de deney ve kontrol alt

gruplari arasinda istatistiksel anlamli farklilik izlenmedi (Tablo 6-7).

PVDF, prolen deney alt gruplari ayri ayrt ve PVDF-prolen deney alt
gruplart beraber olarak degerlendirildiginde tiim takip donemlerinde pre-op

doneme kiyasla Pentacam Fourier analizi irregiiler degerinde anlamli artis izlendi

(p<0.05) (Tablo 6).

Deney Alt Pre-op Irr Post-op Irr 1.Hafta Irr 1.Ay Irr
Grubu

PVDF 0.070+0.041 0.697+0.525 0.568+0.458 0.368+0.272
Prolen 0,059+0.232 0.609+0.369 0.459+0.265 0.265+0.171
PVDF ve 0.089+0.069 0.649+0.562 0.518+0.365 0.321+0.227
Prolen

Tablo 6. PVDF, prolen deney alt gruplart ayr1 ayr1 ve PVDF-prolen deney alt
gruplar1 beraber Pentacam Fourier analizi irregiiler deger sonuglari.
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Kontrol Alt Pre-op Irr Post-op Irr 1.Hafta Irr 1.Ay Irr

Grubu
PVDF 0.084+0.041 0.088+0.048 0.051+0.021 0.040+0.012
Prolen 0.072+0.039 0.074+0.039 0.080+0.059 0.075+0.051
PVDF ve 0.089+0.069 0.649+0.562 0.518+0.365 0.321+0.227
Prolen

Tablo 7. PVDF, prolen kontrol alt gruplart ayr1 ayri ve PVDF-prolen kontrol alt
gruplar1 beraber Pentacam Fourier analizi irregiiler deger sonuglari.

MS39 cihazi ile alinan goriintiilerden elde edilen Total-RMS degerlerinde
stitiirasyon islemi oncesi (pre-op) donemde PVDF-prolen gruplarinin her ikisinin

de deney ve kontrol alt gruplar1 arasinda istatistiksel anlamli farklilik izlenmedi.

PVDF, prolen deney alt gruplari ayr1 ayri ve PVDF-prolen deney alt
gruplar1 beraber olarak degerlendirildiginde tiim takip donemlerinde pre-op
doneme kiyasla Total RMS degerlerinde artis izlenmis olup post-op takip

donemindeki artis anlamli olarak degerlendirildi (p<0.05) (Tablo 8).
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Pre op RMS(um) Post op 1.Hafta 1.Ay RMS(um)

RMS(pm) RMS(um)

PVDF 0.116(0.80-0.190) 3,69(0.64-7.57) 1,60(0.55-5.86) 1.69(0.52-6.49)
Prolen 0.138(0.06-0.33) 2,77(0.70-8.54) 1.33(0.27-4.48) 0.47(0.28-0.72)

PVDFve  0.126(0.06-0.33)  3,32(0.640-8.54)  1.48(0.27-5.86)  1.207(0.28-6.49)

Prolen

Tablo 8. PVDF, prolen deney alt gruplar1 ayri ayri ve PVDF-prolen deney alt
gruplari beraber Total RMS (um) degerleri.

PRE OP TOPOGRAFI POST OP TOPOGRAFi 1.AY TOPOGRAFi 1.AY-PRE OP FARK
HARITASI

Tangential Curvature (Front) Tangential Curvature [Front) Tangential Curvature (Front) [Tangential Curvature (Fron)

Resim 12. Deney grubundaki iki farkli tavsan goziine ait pre-op, post-op, l.ay
topografi ve l.ay-pre-op fark topografi haritasi goriintiileri (tangential anterior
harita). Kirmiz1 oklar biplanar siitiir halkalarinin kesisme noktasina uyumlu olan
korneal diizlesmeyi gostermektedir.
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SutUrasyon oncesi 1.ay kontrol

Resim 13. Deney grubundaki bir tavsan goziiniin siitlirasyon oncesi (solda) ve
stitiirasyon sonrasi 1.ayda (sagda) kornea 3 boyutlu kornea goriintiisii. Kirmizi ok
biplanar siitiir halkalarinin kesisme noktasiyla uyumlu olan korneal diizlesmeyi
gostermektedir.

4.2 iVKM ARACILIGIYLA iMMUN HUCRE DEGERLENDIRILMESI

SONUCLARI

Genel olarak her iki grupta da immiin hiicre olusumunun 1.hafta
takiplerinde basladig1 goriildii ve 1.ay takiplerinde immiin hiicre yogunlugunda

artis gozlendi.

Bowman ve endotel tabakalarina ait 1.hafta-1.ay immiin hiicre yogunluk

degerleri asagida goriilmektedir (Tablo 9-10).

PVDF-prolen gruplari arasinda immiin hiicre yogunlugu agisindan her iKi
kornea tabakasindaki Olgtimlerde 1.hafta ve 1l.ay takiplerinde belirgin ve
istatistiksel anlamli farklilik izlenmedi.
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Deney Alt Grubu 1.Hafta (hiicre/mm?2) 1.Ay (hiicre/mm2)

PVDF 28.66+5 49.16£10.26

Prolen 26.60+6.50 46.80+9.01

Tablo 9. Bowman tabakasindan yapilan immiin hiicre yogunluk o6lgiimleri
(hiicre/mm?).

Deney Alt Grubu 1.Hafta (hiicre/mm?2) 1.Ay (hiicre/mmz2)

PVDF 36.66+10.28 66.89+£13.79

Prolen 38.60+7.40 59.0+11.81

Tablo 10. Endotel tabakasindan yapilan immiin hiicre yogunluk o&lgtimleri
(hiicre/mm?).

4.3 KOMPLIKASYONLAR

Deney takipleri siiresince karsilasilan temel komplikasyonlar; siitiir
reaksiyonu, siitiir kopmasi, keratit gibi siitiir iligkili komplikasyonlar idi. Ayrica

tavsan Oliimii de goriildii.
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Her iki grubun deney alt gruplarindaki 12 gbziin, 1.haftada 4’tinde, 1.ayda
ise 6’sinda siitiir kopmasi izlenmistir. Siitiir kopmas1 komplikasyonu agisindan

PVDF ve prolen gruplari arasinda istatistiksel anlamli1 farklilik izlenmedi.

Ayrica her iki grubun deney alt gruplarindaki 12 goziin, 1.ayda 1’inde

(prolen grubu) keratit gbzlenmistir.

Calismaya dahil edilen toplam 12 tavsandan bir tanesi islem esnasinda
anestezi nedeniyle digeri islem sonrasi 1. hafta takibinden once olmak fiizere

toplamda 2 tavsan oliimii izlendi.

Resim 14. Siitiir halkalarinin kesisme yerinden kopmus siitiir.
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Resim 15. 1.ayda keratit gelisen goz.

47



5. TARTISMA

Daha 6nce de bahsedildigi iizere ileri keratokonus hasta grubunda gorsel
rehabilitasyonu zorlasgtiran temel etkenler ileri apikal diklesme ve irregiiler
astigmatizmadir. Bu hasta grubunda mevcut tedavi yontemleri ile heniiz optimum
ve kalic1 bir tedavi miimkiin degildir ve hastalarin gorsel prognozlari sinirlidir
(16). Ayrica hastalarda konus bolgesi farkli sekil ve yerlesimli olabilmekte olup
standart santral konusa yonelik tedavi yontemleri etkisiz kalmaktadir ve

keratoplasti yontemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir (47, 48).

Ancak keratoplasti yontemlerinin olasi komplikasyonlar1 ve takipteki
sorunlart elde edilen gorsel kazanimlarin kaybina dahi yol agabilmektedir (49). Bu
nedenle ¢alismamizda kullanilan siitiirasyon teknigi ile hastanin kendi korneasi

korunarak kornea diklesmesini ve astigmatizmay1 diizeltebilmeyi amagladik.

Literatiirde, ¢alismamizda kullanilan siitiir materyalleri ve siitiirasyon
teknigi ile yapilmis korneal siitiirasyon caligsmasit bulunmamaktadir. Benzer
sekilde tavsan goziinde korneal siitlirasyon yardimiyla astigmatizma yonetimi ile
iligkili deney modelleri de kisitlidir (50). Bu nedenle ¢esitli yonden benzerlikleri
olan ¢aligmalar incelendiginde ilk olarak Van Rij ve arkadaslar1 tarafindan yapilan

calisma goze ¢arpmaktadir.

Van Rij tarafindan taze insan dondr korneasinda yapilan galismada,
keratometride azalma etkisi araciligiyla miyopi diizeltilmesi amagli olarak kornea

merkezine farkli ¢aplarda (4-4.5-5-6-7 mm) olacak sekilde siitiirasyon yapilmis
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olup ¢alismamizdaki siitiir halkasinin uzunluguna benzer sekilde (4 mm) 4 ve 4.5
mm ¢aplarda atilan siitiirlerin keratometride en c¢ok azalmaya yol acgtigi
gosterilmistir (51). Ayni1 ¢alismada atilan siitiirlerin merkeze yaklagsmasi halinde
keratometride daha ¢cok azalmaya yol agtig1 gdsterilmis olup siitiirasyon isleminin
emilebilir naylon siitiirler aracihigiyla gerceklestirilmesi nedeniyle olusan etkinin

devamliligi ile iligkili sorunlar olabilecegi belirtilmistir.

Daha giincel literatiirde keratokonus hastalarinda hastanin kendi korneast
korunarak astigmatizma yonetimi igin Carriazo ve arkadaslari tarafindan excimer
lazer yardimiyla yapilan kresentik ablasyon yontemi tanimlanmistir. Kresentin en
genis yerinde 200 um genisliginde ablasyon yapilip konusun durumuna goére 180
ya da 360 derece olacak sekilde excimer laser yardimiyla ablasyonlar uygulanmis
sonrasinda 10.0 naylon siitiir ile siitiirasyon gerceklestirilmistir. Az sayida
keratokonus hastasinda denenmis olup etkin keratometrik ve astigmatik diizeltme
sagladig1 gosterilmis olup ablasyon ve astigmatizma diizeltilmesi arasindak
iligkinin belirlenmesi agisindan nomogramlara ihtiyag duyuldugu belirtilmistir

(52).

Tanimlanan bu teknigin uzun déonem ve keratokonus hastalarini da igeren
tim korneal ektazi hastalarmin dahil edildigi genis seri ¢alismasinda; teknigin
gorme keskinliginde artis, optik aberasyonlarda azalma ve korneal diizlesme

etkisine yol ag¢tig1 bildirilmistir (53).

Calismamizda, bahsedilen ilgili tekniklere benzer sekilde korneal

diizlesme etkisi saglanmis olup bu etki l.hafta ve l.ay takip donemlerinde de
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istatistiksel anlamli olmasa da devam etmektedir. Diizlesme etkisinde anlamli
farkliligin 1.hafta ve 1l.ay takip donemlerinde kaybolmas: ilgili takip

donemlerinde gergeklesen siitiir kopmalari ile iliskilendirilmistir.

PVDF ve prolen siitiir materyalleri, genel olarak vaskiiler ve tendon
cerrahisi gibi cerrahilerde kullanilan siitiir materyalleridir. ki siitiir materyalinin
vaskiiler ve tendon cerrahilerinde benzer etkinlik ve giivenlikte oldugunu gosteren

yayinlar mevcuttur (54, 55).

PVDF ve prolen siitlir materyallerinin géz cerrahilerinde kullanimiyla ilgili
olarak materyallerin goz i¢i lens (GIL) haptik materyali olarak kullanildig1
caligmalar mevcut olup uzun dénemde dayaniklilik acisindan sorun olmadigr ve

g0z i¢i inflamatuar yanit1 artirmadigr gosterilmistir (56).

Calismamizda iki siitiir materyali arasinda kornea diizlesme etkisi, immiin
hiicre yogunlugu ve siitiir komplikasyonlar1 agisidan istatistiksel anlamli fark
izlenmemis olup iki siitiir materyalinin korneal siitiirasyon kullaniminda benzer
etki ve giivenlikte oldugu diistiniilmektedir. Ancak deney alt gruplarinda pre-op
doneme kiyasla 1.hafta ve l.ay takip donemlerinde belirgin immiin hiicre
yogunlugu artiginin izlenmis olmast her iki siitiir materyali ile iliskili olarak

inflamatuar yanit gelistigini diislindiirmektedir.

Keratokonus tedavisi i¢in uygulanan intrakorneal halka segment ve
keratoplasti uygulamalar1 sonrasinda irregiiler astigmatizma gelisebilmektedir ya
da var olan irregiilerite artabilmektedir (57). Lameller keratoplastilerde arayiiz

problemleri ile iliskili olarak irregiiler astigmatizmanin gelisebilecegi
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bildirilmekle beraber o6zellikle penetran keratoplasti sonrasinda diisiik gorsel

beklentinin en 6nemli nedenlerinden bir tanesi irregiiler astigmatizmadir (44, 58).

Calismada tanimladigimiz siitiirasyon teknigi ile iliskili olarak her iki siitiir
grubunda da olmak tiizere pre-op doneme kiyasla tiim takip donemlerinde irregiiler
ve Total RMS degerlerinde belirgin artis izlenmistir. Bu nedenle, mevcut
tanimlanan siitiir tekniginin korneada irregililer astigmatizmada artisa yol agtig
izlenmektedir. Irregiiler astigmatizmadaki artis, biplanar siitiir teknigine bagh
olarak kornea merkezinde olusan diizlesme etkisinin yani sira daha perifer
korneada gelisen lokal diklesme ve diizlesme alanlart  gelismesiyle
iliskilendirilmistir.

Tavsan goziinde korneal siitlirasyon ile astigmatizma yonetimi ile ilgili
deney modelleri oldukc¢a kisitli oldugundan siitiir komplikasyonlar1 hakkinda
veriler kisithdir (50). Bu nedenle ¢aligmada tanimladigimiz siitiirasyon teknigi ile
iliskili komplikasyonlarin karsilastirmasint yapmak miimkiin olmamaktadir.
Ancak 1.haftada deney alt grubundaki gozlerin 1/3’tinde, 1.ayda deney alt
grubundaki gozlerin yarisinda siitiir kopmasi izlenmesi yiiksek oranda siitiir
komplikasyonu gelistigini diisiindiirmektedir. Yiiksek oranda siitiir kopmasinin,
stittirlerin bir kisminin iki siitiir halkasinin kesisme yerinden kopmasi nedeniyle
kesisme noktasinda siitlirlerin  birbirini asindirmast ile iligkili olabilecegi
degerlendirilmektedir. GUDAM’da hayvanlar1 takip eden kisilerin bu ydnde
gozlemleri olmasi tavsanlarin kornea yiizeyinde olan siitlirleri 6n ayaklari
araciligiyla disardan koparmis olabilecegini de akla getirmekte olup yiiksek siitiir
kopmasi oranina bu durumun da katkida bulunmus olabilecegi diisiiniilmektedir.
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Ayrict siitiir iligkili komplikasyonlarin her iki siitlir materyali gruplari
arasinda istatistiksel anlamli farklilik géstermemesi, siitiir materyalinin kendisi ile

iliskili ek komplikasyon olmadigin1 géstermektedir.

Calismanin kisithiliklarindan biri, tavsan korneasinda keratokonus modeli
olusturulmadan saglikli kornea iizerine siitiirasyon yapilmasidir. Ancak tavsan
kornea kalinliginin insan kornea kalinligindan daha ince olmasi nedeniyle
olusturulacak keratokonus modelinin olas1 ek komplikasyonlara yol agabilecegi

On gorilmiistir.

Deney takip siiresinin 1 ay ile smirli olmasi, siitiir tekniginin uzun
donemdeki etki devamliliginin ve uzun dénemde olas1 komplikasyon oranlarinin

degerlendirilmesi agisindan kisitlilik yaratmaktadir.

Son olarak siitiirasyonun kornea yiizeyine yapilip kornea dokusunda
belirgin histopatolojik degisiklik beklenmemesi nedeniyle histopatolojik inceleme

yapilmamasi da kisithliklardan biri olarak gosterilebilir.
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6. SONUC

Giliniimiizde ileri apikal diklesmesi olan keratokonus hastalarinda gorsel
rehabilitasyon gelisen tedavi yontemlerine ragmen hala ciddi bir sorun olarak
goriilmektedir. Bu hasta grubunda nihai tedavi yontemi keratoplasti yontemleridir.
Modern keratoplasti teknikleri sayesinde yiikksek oranda saydam grefon
saglanabilmektedir. Ancak olas1 komplikasyonlar ve keratoplasti iligkili yiiksek,
irregiiler astigmatizma saydam grefona ragmen gorsel prognozu kisitli hale
getirmektedir. Bu durum keratoplasti sonrast ek tedavi ihtiyacin1 dogurmakta,
yapilacak ek tedaviler de saydam grefon dokusunu olumsuz etkileyebilmektedir.
Bahsi gegen tim bu nedenler bu hasta grubunda hastanin kendi korneasi
korunarak astigmatizma yOnetimini mimkiin kilan yOntemleri gilindeme

getirmektedir.

Calismada tanimlanan mevcut siitiir teknigi ile farkli siitiir materyalleri
araciligiyla mevcut kornea korunarak korneada diizlesme etkisi olustugu
gosterilmis olup eslik eden yiiksek irregiiler astigmat olusumu bu etkiyi

kisitlamaktadir.

Ayrica siitiirasyon iliskili belirgin inflamatuar yanit ve gorece yiiksek siitiir
komplikasyonlarinin izlenmesi mevcut tanimlanan teknigin gelistirilmesini ve

alternatif yontem arayiglarini zorunlu kilmaktadir.
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8. OZET

TAVSAN GOZUNDE POLIVINILIDEN FLORID VE
POLIPROPILEN BiPLANAR SUTURLERIN KORNEA SEKLI VE
ASTIGMATIZMA UZERINE ETKILERININ KARSILASTIRMALI

INCELENMESI

Amag: Erimeyen siitiir materyalleri yardimiyla kornea ylizeyine atilacak
biplanar siitiirlerin kornea sekli ve dolayisiyla astigmatizma iizerine etkilerinin
karsilastirmali  incelenmesi ve mevcut kornea korunarak astigmatizma

diizenlenmesinde alternatif bir yontem olarak degerlendirilebilmesidir.

Gerec ve Yontem: 12 adet Yeni Zelanda tavsan1 PVDF ve prolen olmak
tizere iki gruba ayrildi. Her iki gruptaki tavsanlarin sag gozlerine siitiirasyon
islemi uygulanarak deney alt grubu, sol gozlerine islem uygulanmayarak kontrol
alt grubu olusturuldu. Siitiirasyon islemi PVDF grubunda PVDF siitiir materyali
ile, prolen grubunda polipropilen siitiir materyali aracilifiyla gerceklestirildi. Tiim
tavsanlarin her iki goziinden siitiirasyon Oncesi, siitlirasyon sonrasi, 1.hafta ve
l.ayda topografi, 6n segment OCT, ameliyat mikroskobu altinda 6n segment

resimleri ve in vivo konfokal mikroskopi goriintiileri alind1 ve analiz edildi.

Bulgular: Topografi incelemelerinden elde edilen keratometrik verilerde
her iki grubun deney alt gruplarinda pre-op doneme kiyasla tiim takip
donemlerinde K1, Ort-K degerlerinde azalma izlenmis olup PVDF grubunun

1.hafta takip donemindeki azalma istatistiksel anlamli olarak izlendi. Topografi

60



incelemelerinden elde edilen Irr ve Total RMS degerlerinde de her iki grupta da
belirgin artis goriildii ve bu artis bazi takip donemlerinde istatistiksel anlamli
olarak goriildii. Konfokal mikroskopi ile bowman ve endotel tabakasinda yapilan
immiin hiicre sayiminda, 1.hafta ve 1.ayda gruplar arasinda istatistiksel anlamli bir
fark izlenmedi. Her iki siitiir grubu arasinda siitiir komplikasyonlar1 agisindan

istatistiksel anlamli farklilik yoktu.

Sonug: Biplanar siitiir teknigi ile keratometride belirgin azalma ve
korneada diizlesme etkisi izlenmis olup korneal irregiilariteyi artirmasi,
inflamatuar yanit1 tetiklemesi ve siitiir komplikasyonlar1 nedeniyle gelistirilmesi

gereken bir yontem olarak diisliniilmektedir.

Anahtar kelimeler: Biplanar siitiir, astigmatizma, PVDF, prolen
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9. SUMMARY

COMPARATIVE INVESTIGATION OF THE EFFECTS OF
POLYVINILYDEN FLUORID AND POLYPROPYLENE BIPLANAR
SUTURES ON CORNEAL SHAPE AND ASTIGMATISM IN THE RABBIE

EYE

Purpose: To compare the effects of biplanar sutures to be placed on the
corneal surface with the help of non-absorbable suture materials on corneal shape
and therefore astigmatism and to evaluate it as an alternative method in the
regulation of astigmatism by preserving the existing cornea.

Material and methods: 12 New Zealand rabbits were divided into two
groups as PVDF and prolene. The experimental subgroup was formed by suturing
the right eyes of the rabbits in both groups, and the control subgroup was formed
by not applying the left eye. Suturing was performed with PVDF suture material
in the PVDF group and with polypropylene suture material in the prolene group.
Topography, anterior segment OCT, anterior segment pictures under the operating
microscope and in vivo confocal microscopy images were obtained and analyzed
from both eyes of all rabbits before and after suturation, at 1 week and 1 month.

Results: In the keratometric data obtained from topography examinations,
a decrease in K1, mean-K values was observed in all follow-up periods compared
to the pre-op period in the experimental subgroups of both groups, and the

decrease in the 1st week follow-up period of the PVDF group was statistically
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significant. Significant increases were observed in both groups in Irr and Total
RMS values obtained from topography examinations, and this increase was
statistically significant in some follow-up periods. There was no statistically
significant difference between the groups in the immune cell count performed in
the bowman and endothelial layer by confocal microscopy at the 1st week and 1st
month. There was no statistically significant difference between the two suture
groups in terms of suture complications.

Conclusion: A significant decrease in keratometry and a flattening effect
on the cornea were observed with the biplanar suture technique, and it is
considered to be a method that should be developed because it increases corneal

irregularity, triggers inflammatory response and suture complications.

Key words: Biplanar suture, astigmatism, PVDF, prolene
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