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OZET

Amag: Keratokonus tanili hastalarda eszamanli Fotorefraktif Keratektomi
(PRK) ve Korneal Capraz Baglama (KCB)’ nin korneal stabilite ve fonksiyonel gorme

tizerindeki etkisini ortaya koymay1 amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Calismamizda Yiiziincii Yil Universitesi Tip Fakiiltesi
Dursun Odabas Tip Merkezi Goz Klinigi’nde Subat-Haziran 2016 tarihleri arasinda
topografik olarak keratokonus tanisi almis, ortalama yaslar1 21,76 £ 2,93 (min. 19-max
29) olan 21 hastanin 26 gozii dahil edilmistir. Tiim hastalara es zamanli PRK ve KCB
uygulanmistir. Maksimum (Kmax), minimum (Kmin) ve simile (simK) keratometri
degerleri Orbscan 1l (Bausch & Lomb, Orbtek Inc., Salt Lake City, UT) cihaz ile
Olculdi. Refraksiyon olcimleri ise oto refraktometre cihazi ile (Nidek ARK-530A%;
Aichi, Japonya) alindi. Hastalarin preoperatif, 1. ve 3. ay takibinde en iyi diizeltilmis
gorme keskinligi (EIDGK) ve diizeltilmemis gdrme keskinligi kontrol edildi. Detayli 6n
ve arka segment muayenesi yapildi. Perioperatif ve postoperatif donemde gorilen
komplikasyonlar not edildi. Es zamanli PRK ve KCB tedavisinin etkinligi, gérme
keskinligi, refraksiyon, keratometrik 6lgtimler, gézyasi ve topografik parametrelerdeki

degisikliklerin analizi yapildi.

Bulgular: Topografik olarak kesin tani almis 9’u erkek (%42,9), 12 (%57,1)’si
kadin olmak tiizere 21 hastanin 26 keratokonuslu g6zt dahil edilmistir. Hastalarin yas
ortalamas1 21,76 + 2,93 (en diisiik 19, en yiiksek 29) yil olarak bulunmustur. Preoperatif
donemde diizeltilmemis gérme keskinligi 0,27, EIDGK ise 0,68 olarak hesaplanmistir.
Postoperatif 3. ayda ise; diizeltilmemis gdrme keskinligi 'nin 0,68, EIDGK’nin ise;
0,80’ e yiikseldigi saptanmistir (sirasiyla; p<0,001, p=0,004). 3. ayda sferik refraksiyon
degerinin preoperatif doneme gore -2,11 + 22’ den -0,98 * 1,6’ e geriledigi
saptanmigtir. Hastalarin preoperatif ve 3. ay silindirik refraksiyon degerleri sirasiyla; -
3,94 + 2,15 ve -3,10 £ 3,42 olarak saptanmistir (p<0,05). Hastalarin preoperatif 6l¢iilen
Kmax degerinin ortalamasinin 3. ayda 48,84 £ 2,2° den 47,6 = 3,3’ya geriledigi
saptanmistir (p=0,03). Hastalarin preoperatif 6l¢iilen simK degerinin ortalamasinin 3.
ayda -4,43 + 1,6° den -3,71 £ 1,24’ e geriledigi saptanmigtir (p=0,025). Cerrahi
esnasinda yapilan ablasyon derinliginin ortalama degeri 33 mikrometre (um) olarak

Olglilmiistir (min. 15 pm-maks. 41 pm). Preoperatif Olculen Ultrasonografik ve

v



Orbscan Il Santral Korneal Kalinlik (SKK) 6lgtimleri sirasiyla; 478,15 = 28,1 ve 459,86
* 33,48 olarak hesaplanmistir.

Sonug: Calismamizda keratokonus tedavisinde es zamanli Fotorefraktif
Keratektomi ve Korneal Capraz Baglama tedavisi ile progresyonun durmasi ve
fonksiyonel gorme artis1i agisindan basarili sonucglar elde edilmistir. Uygulanan
yontemin etkili ve gilivenilir oldugu, ayrica ii¢ aylik izlem siiresince fonksiyonel
gérmenin artmaya devam ettigi goriilmiistiir. Sonu¢ olarak bu yenilik¢i kombine
tedavinin bagta korneal biyomekanik stabilite {izerindeki etkisi olmak {izere tiim
fonksiyonel gérme parametrelerinin de kapsamli sekilde degerlendirildigi genis capli

randomize kontrollii ¢aligmalara ihtiya¢ bulunmaktadir.

Anahtar kelimeler: Keratokonus, Fotorefraktif Keratektomi, Korneal Capraz

Baglama tedavisi



SUMMARY

Aim: We aimed to evaluate impact of simultaneous photorefractive keratectomy
(PRK) and corneal cross-linking (CXL) on corneal stability and improving functional

vision effects in keratoconus patients.

Material and Method: The study included 26 eyes of 21 patients with a mean
age of 21,76 + 2,93 (min 19-max 29) who are diagnosed with keratoconus
topographically in Yuzuncu Yil University Faculty of Medicine Dursun Odabasg
Medical Center Eye Clinic between February and June 2016. All patients underwent
PRK and simultaneous CXL. Maximum (Kmax), minimum (Kmin) and simulated
(simK) keratometry measured by Orbscan Il (Bausch & Lomb, Orbtek Inc., Salt Lake
City, UT). We calculated the refracton using an auto refractometer (Nidek ARK-530A®;
Aichi, Japan). Best Corrected (BCVA) and Uncorrected Visual Acuity (UCVA) were
measured preoperatively and at 1 to 3 months. Anterior and posterior segment
examination is performed in detail. Perioperative and postoperative complications were
noted. Efficiacy of simultaneous PRK and CXL on visual acuity, refraction,

keratometry, eye tears parameters and topographic results were analyzed.

Results: 26 keratoconic eyes of 21 patients that consist of 9 (%42,9) men and 12
(%57,1) women is included among the patients were diagnosed with topographically.
The average age of patients was found 21,76 + 2.93 (the youngest 19, the oldest 29).
UCVA was 0.27, BCVA was determined 0,68 in preoperatively. At postoperative 3-
month UCVA was 0,68 (p<0,001) and BCVA was observed 0,80 (p=0,004)
respectively. Preoperatively and 3-month spherical refraction were decreased -2,11 +
2,2 to -0,98 = 1,6 (p<0,05). Preoperative and 3-month cylindirical refraction values
were decreased -3,94 + 2,15 to 3,10 £ 3,42 (p<0,05). Preoperative average value of
Kmax was 48,84 + 2,2, 3-month average value of Kmax was 47,6 + 3,3 (p=0,03).
Preoperative average value of simK was -4,43 £ 1,6, 3-month average value of simK
was -3,71 + 1,24 (p=0,025). Average value of ablation depth was determined as 33
micrometer (um) (min. 15 — max. 41). Preoperative Ultrasonographic and OrbScan Il
central corneal thickness was determined 478,15 + 28,1 and 459,86 = 33,48)

respectively.

Vi



Conclusion: In this study, simultaneous PRK and CXL was found effective and
safe operation in corneal stability and improved functional vision effects in keratoconus
patients. The applied method was obtained reliable and effective, additionally
continuous improvement on functional vision was obtained during three month follow-
up. As a result, it is needed more randomised controlled studies which include
evaluation of this innovative combine treatment’s effect on biomechanical stability and

all functional vision parameters in long term follow up.

Keywords: Keratoconus, photorefractive keratectomy, corneal crosslinking
treatment
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SIMGE VE KISALTMALAR

KCB : Korneal Kollejen Capraz Baglama

PRK : Fotorefraktif Keratektomi

PTK : Fototerapotik Keratektomi

PMD : Pellusid Marjinal Dejenerasyon

DALK : Derin Anterior Lamellar Keratoplasti

PK : Penetran Keratoplasti

GK : Gorme Keskinligi

EiDGK : En lyi Diizeltilmis Gorme Keskinligi

HEDEF GK : Ablasyon sonrasi hedeflenen gérme keskinligi

BUT : GOzyas1 kirllma zamani

K1 : Dz keratometri

K2 : Dik keratometri

Kort : Diiz ve Dik keratometri ortalamasi

SimK : Santral ortalama kiricilik, simule keratometri

Kmax : Kornea santralinde en yiiksek keratometrik deger

Kmin : Kornea santralinde en diisiik keratometrik deger

ORM : Otorefraktometre ile alinan refraktif sonug

D : Diyoptri

USG : Ultrasonografi

FDA : (U.S. Food and Drug Administration),Amerikan Gida ve Ilag
Dairesi

UVA - Ultraviyole-A

Sn : Saniye

nm : Nanometre

pum : Mikrometre

Jlcm? : Birim cm?’ ye diisen Joule miktar1
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1. GIRIS VE AMAC

Keratokonus ilk olarak 1854 yilinda detayli olarak tarif edilmistir, Yunanca;
Kerato (kornea) ve Konos (koni) kelimelerinden tiiremistir (1). Keratokonus stromal
bag dokuda zayiflama ve incelme ile seyreden, korneanin diklesmesi ile sonuclanan bir
klinik durumdur. Gormede ilerleyici azalmaya neden olan diizensiz astigmatizma ve
miyopi gelisimi ile sonuglanir (2). Cogunlukla yasamin ikinci dekadinda baslayan,

bilateral, asimetrik ve progresyon gdsteren bir hastaliktir.

Onceki yillarda, keratokonus hastalarinda tedavi; gézliik kullanimi, sert gaz
gecirgen kontakt lensler, kornea ici halka segmenti implantasyonu ve en ciddi
vakalarda, lameller veya penetran keratoplastiyi icermekteydi. Ancak bu yontemler
gormeyi artirmak i¢in kullanilan teknikler idi ve hastaligin kendisini iyilestirmeye veya

progresyonu durdurmaya yonelik yontemler degildirler.

Kornea stromasinin mekanik ve biyokimyasal stabilitesini arttirmay1 hedefleyen
ilk hayvan caligmasi 1998 yilinda yayinlandiktan (3) sonra bu konu ile ilgili ¢aligmalar
hiz kazanmistir. Daha sonra yapilan insan Galismalarinda korneal bozuklugun
ilerlemesine riboflavin ve ultraviyole A (UVA) esliginde korneal kollajen capraz
baglama (KCB) ile engel olunabildigi gosterilmistir (4, 5). Benzer calismalarinda
olumlu sonuglanmast ile KCB tedavisi énce Italya sonra tiim Avrupa’da, 2010 yilinda
alinan FDA onay1 sorasit ABD’de uygulanir hale gelmistir. Bilinen tedavi proktolleri

icerisinde halen KCB keratokonus progresyonunu durduran tek tedavi yontemidir.

Yapilan ¢apraz baglama isleminin gorsel rehabilitasyonu tizerine olumlu etkisi
yoktur ya da minimaldir. Bu hastalarda gormeyi arttirmak i¢in gozlik ve sert kontakt
lens kullanilmakta erken evrelerde uygun hastalarda basarili sonuglar alinmaktadir.
Ancak uygun sferik aksi bulmada yasanilan zorluk, anizometropi, ilerleyici miyopi,
dizeltilemeyen diizensiz astigmatizma nedeniyle gozlik ve eslik eden vernalis ile sert
kontakt lensin kendine ait olan kullanim zorlugundan kaynaklanan lens intoleransi sik

karsilagilan bir durumdur.

Keratokonus hastalarinda gorsel rehabilitasyonda yasanan zorluklardan dolay:

yeni arayislar i¢ine girilmistir. Kanellopoulos ve arkadaslar1 yaymladigi Atina protokoli



ile stabil keratokonuslu gozlerde KCB ile es zamanli veya ardil Fotorefraktif
Keratektomi (PRK) uyguladilar; keratokonus progresyonunu durdurduklarini ve goérsel

artis sagladiklarini bildirdiler (6).

Biz de bu ¢alismamizda gozliik veya kontakt lens kullanmak istemeyen ya da
kullanamayan; KCB planlanan hastalara eszamanli uygulanan PRK isleminin
keratokonus progresyonu, keratometri, diizeltilmemis gorme keskinligi, en iyi
diizeltilmis gérme keskinligi, g0zyas1 parametleri {lizerine etkinligi ve gilivenirliligini

arastirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Kornea

2.1.1. Korneanin Klinik Anatomisi

Kornea primer enfeksiyonlara yapisal olarak bariyer gérevi goren, 1s1gmn kirilip
lens ve retina (izerine gegisini saglayan saydam, avaskiler bir dokudur. Insanda, kornea
periferi merkezine gore iki kat daha kalindir (1 mm’ye 0.5 mm) (7). Kornea 6nde tarsal

konjonktiva ve surtiinmeyi azaltan gozyas: ile arka yizeyide ak6éz hiimor ile kaplidir.

Bir yetiskinde kornea ¢ap1 yatay eksende 11.50-12.00 mm arasidir ve dikey
captan 1 mm kadar daha bulyuktir. Saglikli ve yetiskin bireylerde kornea merkezinin 6n
egrilik yarigap1 6,8-7,8 mm arasinda iken arka yiizeyin egrilik yarigap1 ise 6,5-7 mm
arasindadir Korneanin 6n yiizii perifere dogru diizlesmekte olup santral korneada 3-4
mm' lik bir bélge sferiktir (8).

Goziun refraktif gicunln ucte ikisi olan +48.00 diyoptri (D), korneanin 6n
yiizeyindeki egriliginden kaynaklanmaktadir. Ancak korneanin toplam kiriciligi +43.00

D’ dir. Bunun nedeni korneanin arka yiizeyinin -5.00 D giiciinde olmasidir (9).

Korneanin saydamligini belirleyen temel unsur stromal Kollajen liflerinin
diizenidir. Bu liflerinin ortalama c¢ap1 ve birbirinden uzakligi homojendir. Kollajen lifler
arasindaki uzaklik, goriinen 15181n dalga boyunun yarisindan daha azdir. Bunun

sonucunda gelen 151k diizenli bir sagilmaya ugramak suretiyle korneadan geger.

Korneanin beslenmesi hiimor akdzden glikoz difiizyonu, gozyas1 film

tabakasindan oksijen difiizyonu ve kismen de limbal damarlardan olur.

Korneanin sinirsel innervasyonu 5. Kranial sinirin birinci (oftalmik) dalindan
koken alan subepitelyal ve stromal sinir pleksuslari tarafindan saglanmaktadir. Periferde
uzun posterior silier sinirlerin yaklagik 70-80 dali korneaya girer ve limbusun 1-2 mm

gerisinde miyelin kiliflarin1 kaybederler (10).

Avaskiiler yapiya sahip kornea; bu sinir pleksuslariyla viicudun en yogun

innervasyona sahip dokusudur. Bunun sonucu korneal travmaya bagli abrazyonlar ve



bazi keratopatiler terminal sinir uglarini agiga ¢ikararak siddetli agri, refleks sulanma ve
151k hassasiyeti ile kendini gosterir.

2.2. Korneanin Mikroskopik Anatomisi ve Fizyolojisi

2.2.1. Epitel ve Bazal Lamina

Kornea epiteli tipik olarak skuam0z 5-7 hiicre tabakasindan olusmaktadir.
Korneal kalinliginin %5’ ini meydana getirir. Isigin kirilmasi fonksiyonu, epitelin
tamamen purdzsiz nemli ylizeyi ve son derece diizenli kalinlig1 sayesinde yerine
getirilir. Isi8a gecirgenligi hiicresel organellerin azligit ve muhtemelen kristallin
enzimlerinin yiiksek konsantrasyonlarda bulunmasi ile ger¢eklesmektedir. Birim alana
diisen sinir uglarinin yogunlugu epidermise gore 300-400 kat daha fazladir (11).
Ylzeyel, kanat ve bazal epitel hicrelerine sahiptir. Bu htcreler limbal koék
hiicrelerinden olugmaktadir. Yiizeyel hiicreler hacimce ve yogunluk agisindan en fazla
olan gruptur. Yiizeyel epitel hiicreleri birbirlerine siki baglanti seklinde baglanmislardir.
Bu, gbzyas1 sivisinin ve mikroorganizmalarin epitel alti dokulara penetresyonunu onler.
Bazal hucreler surekli olarak tip 4 kollajen, laminin ve protein salgis1 yaparak 50 um
kalinlikta bazal membrani olusturmaktadir. Mitotik olarak aktiftirler. Bazal hicreler
yuzeyel epitel hiicrelerine farklilasirlar (12, 13). Glikoz ihtiyact 6n kamara sivisindan
saglanirken oksijen ihtiyaci ise kapaklar kapali iken konjonktival damarlardan, kapaklar

acikken 4akista film tabakasi yoluyla atmosferden saglanir

2.2.2. Bowman Membrani

Baz1 kaynaklarda stromanin kendi i¢inde bir tabakasi olarak tariflenmektedir.
Epitel ile stroma arasinda bulunan 8-16um kalinliginda hiicreden yoksun, saydam bir
tabakadir. Kollajen lifleri ve proteoglikanlardan olusmus olup, elastik liflerden
yoksundur. Bowman zart; tip I, I1l, IV ve VII de dahil olmak iizere gesitli kollajen
tiplerini barindirir. Travma ve bakteriyel invazyona kars1 koruyucudur (14). Bu lifler
stromadaki kollajen lifleri ile devam eder ancak stromadakilerin aksine rast gele dizilim

gosterirler. Bowman tabakasinin kendisini yenileme 6zelligi yoktur (15).



2.2.3. Stroma

Bowman ve Descement membrani arasinda kalan korneanin en kalin tabakasidir.
Kalinligi periferde 1mm’ye ulasan stroma santralde ortalama 500 pm olup, tim
korneanin %90’1ndan fazlasini olusturur. Korneanin saydamligi, stroma hidrasyonunun
diisiik seviyede tutulmasi ve stroma icindeki kollajen liflerin diizenli yerlesimine
baghdir. Kollajen fibrilleri limbustan limbusa uzanan paralel demetler halinde
dizilmistir. Demetler de lamella denilen tabakalar seklinde diizenlenmistir Insan gozii
stromasinda 200-250 lamella bulunur. Lameller stromanin matriks bilesenleri,
keratositler olarak da bilinen stroma fibroblastlari tarafindan salgilanir ve idame ettirilir.
Stromanin lameller diizeni kornea boyunca her noktada esit gerilme kuvveti olusturur.
Olusan bu kuvvet goz i¢i basincina kars1 durarak uygun kornea egriliginin idamesini

saglar ve korneanin saydamligindan sorumludur.

Kornea yuzeyine paralel olarak kollajen lamellalar1 arasinda yerlesen uzun ve
ince keratositler stromanin primer hiicre grubudur. Keratosit hiicre govdesinde yogun
granulli endoplazmik retikulum ve golgi cisimcigi bulunur. Bu, keratositlerin aktif
sentez fonksiyonu oldugunu gosterir Keratositlerin ince, uzun sitoplazmik uzantilar
vardir ve komsu hiicreler ile gap baglantilart olusturur. Boylece birbirleriyle iletisim
halinde olan bir hiicre agi kurulur. Stromanin %3-5’ini kapsar. Keratositler hem
kollajenleri ve glikozaminoglikanlar1 sentezler hem de matriks metalloproteinazlar gibi
yikict enzimleri de sentezleyerek metabolik dengeyi saglarlar. Keratositlerin ¢ogalma

aktivitesi oldukga diisiiktiir (16).

2.2.4. Dua Tabakasi (Pre-Descemet’s Layer)

Dr. Harminder Dua ve ekibi tarafindan 2013 yilinda tanimlanmistir. Korneanin
stroma ve descemet katlari arasinda yaklagik 15 mikron kalinliginda oldukga sert bir
tabakadir. 1-1,5 barlik bir basinca dayanabilecek giigte aseliiler bir memrandir (17). Bu
tabakanin daha iyi anlagilmasinin, derin anterior lamellar keratoplasti gibi cerrahilerde

yenilik getirecegi diisiiniilmektedir.



2.2.5. Descemet Membrani

Descemet zari, kornea endoteli tarafindan sentezlenip salgilanan kalin
ekstraseliler matrikstir. 8-10 pum kalinliginda olup kornea endotelinin bazal
membranidir. Descemet zar1 fibronektin, laminin, tip IV ve tip VIII kollajenin yaninda
heparan siilfat ve dermatan siilfat proteoglikanlarmi igerir. Descemet membrani
stromadan kolaylikla ayrilabilir ve travma sonrasinda rejenere olma yetenegine sahiptir.
Yas ile kalinlig1 artmaktadir. Bu da fonksiyon bozuklugunu diisiindiirmektedir. Endotel
tarafindan salgilandigindan endotel sagligi hakkinda da bilgi vericidir. Endotelde
meydana gelen hasarin akut mu yoksa kronik bir hadise oldugu hakkinda yol
gosterebilir. Endotel hicrelerinin bir kismi ekstraseliiler matriks materyalini daha fazla
Ureterek Descemet zarinda fokal veya nodiiler kalinlagsmalara neden olurlar. Bu
kalinlagmalar Hassall-Henle cisimcikleri ya da ‘warts’ olarakta adladirilir. Bunlar
genellikle kornea periferindeki hiicrelerdedirler. Kornea merkezinde yerlesen benzeri
yapilara guttata adi verilir. Bu fokal kalinlagmalar yasla, Fuchs gibi belli endotel
distrofilerinde ve enflamasyon sonucu artar. Descemet membrani periferde Schwalbe

cizgisi ile devam eder (16, 18).

2.2.6. Endotel

Endotel, kornea stromas1 ile 6n kamara arasinda bariyer olusturan, korneanin
arka kisminda yerlesmis tek katli bir hiicre tabakasidir. Poligonal sekilli olup
cogunlukla hekzagonal, birbirine parmaksi ¢ikintilar ile tutunan hiicrelerden olusur.
Sinir lifleri yoktur. Normal korneada endotel hiicrelerinin boyutlari homojendir. Endotel
hiicre biyiikligindeki farklilik “polimegatizm”, hiicre seklindeki farklilik ise
“pleomorfizm” olarak adlandirilir. Bunlarin orani yasla birlikte ve travma, goz ici
cerrahi sonrasi, kornea enfeksiyonu veya hastaligi sonucu artar. Damarsiz bir doku olan
kornea oksijenin bilyiik bir kismin1 gézyasindan kargilar. Fakat metabolik ihtiyaglarini
akodz hiimorden karsilar. Bunun i¢in epitel hiicreleri ve stroma keratositleri tarafindan
ihtiyagc duyulan glukoz, aminoasitler, vitaminler ve benzeri maddelerin kornea
endotelinden gegcmeleri gerekir, ancak kornea stromasina sivi gegisine izin vermemesi
gereklidir. Endotelin akéz hiimérden stromaya dogru yogun sivi akimina karsi bariyer

yapist esas olarak endoteldeki fokal siki baglantilar tarafindan olusturulmustur. Endotel,



kornea saydamlig1 i¢in gerekli, nispeten diisiik derecedeki stroma hidrasyonunun ida-

mesinden sorumludur.

Endotelin korneaya besinlerin gegisine izin vermesi ve ayni zamanda stroma
icine serbest sivi gegisine engel olmasi ilging hiicresel biyolojik bir paradokstur. Bu
paradoksu ¢O0zmek {lizere “pompa-sizint’” hipotezi ortaya atilmistir. Bu hipotezde,
kornea stromasina su ve ¢ozeltilerin geg¢is miktarinin, fazla suyun stromadan tekrar
akoze geri pompalanma miktar1 ile dengelendigi belirtilir (19). Bu hipotezde ©ne
stiriilen denge devam ettigi miiddetge kornea stromasi nispeten dehidrate kalir ve kornea

saydamliginin idamesi saglanir

Korneanin endotel hiicreleri fetal gelisim doneminde normal bdlinme
yetenegine sahiptir. Ancak korneanin toplam endotel hiicre rezervi siirlidir. Ciinkii
erigkin hiicrelerinde béliinme ya hi¢ yoktur ya da olii veya hasar gérmiis hiicrelerin
yerini etkili bigimde dolduramayacak kadar yavas bir hizda gergeklesir. Endotel
kayiplarinda kompansasyonun yeterli olmadigi kritik bir noktadan sonra kornea
saydamligi geri doniisiimsiiz olarak kaybedilebilir (20). Arastirmacilar, giiniimiizde,
kornea endotel hiicrelerinin nisbi ¢ogalma kapasitesi iizerinde tekrar ¢alismalar yap-
maktadir. Dogumda endotel hiicre yogunlugu 3500-4000 hiicre/mm? iken, eriskinlerde
1400-2500 hiicre/ mm? diizeyine iner (16).

2.3. Keratokonus

2.3.1. Tanim ve Epidemiyoloji

Keratokonus korneanin merkezi ve inferiorunun incelmesi ve o6ne dogru
sivrilesmesi ile seyreden ektatik bir hastaliktir. Pubertede baslangi¢ gosteren ilerleyici
dizensiz astigmatisma ve miyopi ile seyreder. Genellikle tek tarafli olup bilateral
olgularda asimetri s6z konusudur. Ilerleme genellikte yasamin 4. Dekadina kadar devam
eder (2).

Keratokonusun genel popilasyonda prevalansi 100.000’de 54,5 ve insidansi
100.000° de 50-230 arasinda raporlanmustir (2, 21). insidansta bildirilen degisken
degerler keratokonus teshisindeki siibjektif kriterlerin farkliligindan ve subklinik

hastalik teshisindeki gii¢liklerden kaynaklanmaktadir. Kornea topografisinde yeni



teknolojilerin ~ kullanilmas1  ile  korneanin  {i¢  boyutlu  haritalandiriimasi
yapilabilmektedir. Bu sayede daha Once Kklinik olarak saptanamayan cesitli
degisikliklerin elde edilmesi saglanmistir. Hastaligin teshisinde daha objektif veriler

sunmaktadir.

2.3.2. Etyopatogenez

Keratokonusun olus mekanizmasi hala net anlagilamamistir. Multifaktoryel bir
hastaliktir. Hastaligin patogenezinde gesitli ¢evresel ve genetik faktorlerin birlikte rol
aldiklar1 distiniilmektedir. G6z ovalama, kontakt lens kullanimi, atopi, UV-B
maruziyeti, keratosit apopitozisi gibi etkenler keratokonusun etyolojisi icerisinde yer
alir (22, 23).

Yapilan bir calismada; keratokonus teshisi almis sert kontakt lens kullanan
hastalarin keratosit yogunlugunun lens kullanmayanlara oranla %25 daha az oldugu

izlenmistir (24).

Keratokonusun Down, Turner, Ehler-Danlos sendromu, Marfan sendromu,
osteogenezis imperfekta, mitral kapak prolapsusu, mental retardasyon gibi sistemik
hastaliklar ile iliskisi bildirilmistir (2).

Kenney ve Brown; Cascade (Selale) hipotezini savunmuslardir. Bu hipotez;
hicresel enzimatik yollarda meydana gelen hasarli enzimlerin oksidatif hasara, bunun
da korneal proteinlerde degisiklige yol agarak apoptozisi tetikledigini savunmaktadir.
Lipit peroksidasyonunda ve/veya nitrik oksit dongiisiinde anormal veya hasarli enzimler
oksidatif hasar ile farkli yan {irlin birikimi ile yapis1 bozuk protein olusumuna yol agar.
Yapisi bozuk proteinler korneal apoptozisi uyarir bu da hiicre 6lumu ve fibrozis ile
sonuglanarak korneal incelmeye neden olur (25).

2.3.3. Klinik Belirti ve Bulgular

Hastalarda gormede ilerleyici bir azalma, monokiiler diplopi, kamasma goriilen
belirtilerdir. Bazi1 hastalarda yiiksek astigmatizma keratokonusun ilk bulgusu
olabilmektedir.



2.3.3.1. Muayene bulgular:

Munson Bulgusu; Asagiya bakista korneanin koniklesmesi ile alt gbz kapagini
disa dogru itmesidir

Sekil 1. Munson belirtisi. (100. Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi G6z Hastaliklar1 Klinigi
Kornea Birimi arsivinden alinmustir.)

Vogt Cizgileri; kornea posterior stromasinda goriilen; diizensiz vertikal

cizgilenmelerdir.

Sekil 2. Vogt cizgileri ve korneada hemosiderrin birikimi. (100. Y1l Universitesi T1p
Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Klinigi Kornea Birimi arsivinden alinmuistir.)



Fleischer Halkasi; kornea epitelindeki demir birikintileridir. Bu halka

kahverengindedir ve oblik, kobalt mavi filtrenin kullanildig: 1s1ikta goriliir.

Yag Damlacigi Bulgusu (Charleaux bulgusu); Pupil dilate iken direkt
oftalmoskopi ile karsidan 90 derecede 1sik verildiginde koninin korneada yag

damlacigini andiran bir goriintii olusturmasidir.

Rizutti [sareti; temporalden yansitilan 15131n nazalde konik refle vermesi olarak

tanimlanmaktadir. Keratokonusun erken donem bulgusu olarak kabul edilmektedir.

/'l ‘ -»\’ :' .',.”1 ]

Sekil 3. Rizutti isareti. (100. Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi Gz Hastaliklar1 Klinigi
Kornea Birimi arsivinden alinmstir.)

Makaslanma Bulgusu; korneada olusan diizensiz kiriciligin retinoskopide 151k

reflesinin biitiinliigiinii bozmasidir.
Korneal Incelme; slit lamp ile kornea parasantralinde incelmenin izlenmesidir.

Akut Hidrops; Descemet membraninda yirtilma ile korneada gelisen ani 6dem
tablosudur. Odemden stromaya ak6z hiimorun gecmesi sorumludur. Posterior
korneadaki catlak genelllike kendiliginden 6-12 haftada kaybolur. Sonrasinda 6dem de
gecer ancak stromal skar kalici olabilir. Hidrops etyolojisinde; allerji ve gdz ovalama ile

mental redardasyon yer almaktadir (2).

10



Sekil 4. Hidrops sonras: gelisen korneal skar. (100. Yil Universitesi Tip Fakiiltesi
Go6z Hastaliklar1 Klinigi Kornea Birimi arsivinden alinmistir).

2.3.4. Keratokonus Tam ve Simiflama YoOntemleri

Keratokonusun teshisinde siniflamasinda uzun yillar boyunca retinoskopi,

biyomikroskobi ve keratometri kullanilmistir.

Keratometri; keratokonus hastaligindan siiphelenmemize yardimei olmaktadir.
Ortalama keratometrik degerlerin 45 ten biiyiik olmasi, halkalarin diizensiz olmasi ve iki
meridyenin birbirine dik olmayis1 keratokonus lehine bulgu olarak kabul edilmektedir.

Ancak hasta bakis pozisyonuna gore alinan dl¢limler yaniltici olabilmektedir

Ultrasonografik pakimetri; keratokonus hastaliginda santral korneal kalinligi

Olcmede kullan bir yontemdir. Tanidan ziyade progresyon takiplerinde daha ¢ok tercih

edilebilir.

Bu yontemlerle hastaligin erken evrelerini yakalamak glictli ve bazen kullanilan

siiflama yontemleri ile hastanin gérme kalitesi korele olmayabiliyordu.
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Teknolojik gelismeler ile keratokonus teshisinde dnemli gelismeler yaganmustir.
1980’ lerde videokeratografiler kullanilmaya baslanmigtir. Bu sistemde temel olarak
kornea (zerine Placido disk gorlntiisii disiriilir. Alinan video goruntl bilgisayar

tarafindan analiz edilerek topografik haritalandirma yapilir. (2)

Son 20 y1l i¢cinde excimer lazer ile yapilan refraktif cerrahinin hizla gelismesi ve
buna bagli komplikasyonlarin artmasi, kornea topografisinin gelisimini ve rutin klinik
pratikte yerini bulmasini saglamistir. Etimolojik olarak Yunanca’da ‘topos’ (yer) ve
‘graphein’ (resmetmek) kelimelerinin birlesmesinden tiiremistir. Topografi cihazlar
placido temelli, projeksiyon veya yiikseklik temelli, kamerali ve interferometrik
sistemler ile ¢alismaktadir. Bu sistemlerin hepsi ayni temel amaci giiden degerlendirme
metotlaridir: Klinisyene (¢ boyutlu korneal yiizeyini gergegine en yakin olacak sekilde
yansitmak (16).

Bogan ve ark. haritadaki en sicak renklerin sekline gére on refraktif gicu 5
paterne ayirmislardir: yuvarlak, oval, simetrik papyon, asimetrik papyon ve irreguler pa-
tern (26). Liu ve ark. elevasyon haritalarini siniflamada 5 patern onermislerdir: ada,
regiiler ¢ikinti, irregiiler ¢ikinti, inkomplet ¢ikint1 ve siniflanamayan paternler. Ada en

yaygin gozlenen arka korneal elevasyon paternidir (27).

Daha sonra Jafri ve ark. bu siniflamaya normal kornealar i¢in 5 yeni kategori

daha eklemislerdir:
1- Siperior diklesme,
2- inferior diklesme,
3- Carpik radyal aksta simetrik papyon gorinimdi,

4- Carpik dik radyal aksin (zerinde veya altinda horizontal meridyende
asimetrik papyon goérunimi (AB/SRAX),

5- Asimetrik papyon goruniima siiperior ve inferior diklesme (28).
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QOO0

Yuvarlak Oval Superior Dik inferior Dik Dlzensiz
6 7 8 9 10
Simetrik Papyon(SB) SB/SRAX Asimetrik Papyon AB/SS AB/SRAX

Sekil 5. Korneal topografide 6n refraktif gui¢ paternleri.
Keratokonus hastalarinda topografik haritalar1 degisimleri

Rabinowitz; Bu cihazlarla keratokonus olgularindan elde edilen verilerden yola
cikarak birtakim indeksler belirlenmistir. Bu bulgularin tan1 koymada %98 duyarliligi,

%99,5 spesifitesi vardir. Bunlar;

1. Keratometrinin > 47,2 D 6l¢iilmesi,

2. Alt korneanin iiste gore > 1,2 D daha sivri olmasi,
3. Astigmatizma aksinin 21° iizerinde kaymasi,
4

Sim K astigmatizma degerinin 1,5 D izerinde 6lgllmesi. (2)
Keratokonus yuzdelik gostergesi; K x (I-S) x (AST) x (SRAX) x 100/300
K; santral kornea kiricilig
I-S; alt- Ust diyoptrik fark
AST; SimK1-SimK2 (regiler astigmatizma)

SRAX; egik en dik radyal eksen

M W o

Bu oranin %80-100 olmas1 keratokonus siiphesi lehinedir.%100 olmas1 biiyiik

olasilikla keratokonusu isaret eder (29).
Pakimetre haritasinda;

1. Korneanin en ince noktasinin 470 mikrondan kii¢iik olmasi,
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2. Her iki goz arasinda en ince noktada 30 mikrondan biiyiik fark,

3. 5 mm’ lik 6n kornea santralinde inferior ile siiperior arasinda 30
mikrondan bulyik fark,

4. Kornea apexinin en ince noktadan 10 mikrondan biyuk fark olmasi

keratokonus lehinedir.
Sagital harita degisimleri;

1. K>48,

2. SRAX>22,

3. I-S>15Dve

4. 6 D’den blyuk kurala uymayan 6n korneal astigmatizma keratokonus

lehinedir.
Yiikseklik haritast degisimleri;

1. On yiikseklik haritasinda merkezi 5 mm’lik bélimde referans kiire
yuzeyine kiyasla diklik degerinin 10 mikrondan fazla olmasi,

2. Arka yiikseklik haritasinda merkezi 5 mm’lik bolimde referans kire
ylzeyine kiyasla diklik degerinin 16 mikrondan fazla olmasi keratokonus
lehinedir (30).
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Sekil 6. Korneal topografi goruntusi. (100. Yil Universitesi Tip Fakiiltesi Goz
Hastaliklar1 Klinigi Kornea Birimi arsivinden alinmistir).

Keratokonus hastalarinda en fazla gorllen patern AB/SRAX’tir. Ayrica
AB/SRAX paterni klinik olarak heniliz keratokonus teshisi almamis gozlerin
keratokonusa progresyon olabilecegini gosteren oncli bir bulgudur. Keratokonusta

inferior korneal diklesme, stiperior ile kiyaslandiginda belirgindir (28).

2004°te Levy yaptig1 ¢alismalarda, ailevi keratokonusta, inferior eksi stiperior (I-
S degeri) asimetrisinin 0,8 D’den biiylik olmasinin anormal oldugu ve forme fruste
keratokonus belirtisi olabilecegi sonucuna varmistir. LASIK sonrasi ektazi sorunu
zamanla arttig1 i¢in, konuyu kavrama yetenegimiz artmis; forme fruste keratokonus

tanisinin konmasindaki esik gitgide azalmistir (31).

2.3.5. Keratokonus Derecelendirilmesi

Keratokonus farkli zamanlarda farkli kriterlere gore siniflandirilmigtir

2.3.5.1. Morfolojik siniflama

Koni boyutuna ve sekline gore yapilan siniflama tipidir

v" Nipple (sivri) koni: 5 mm’den kiiglk, santral ya da alt nazal yerlesimlidir.
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v Qval (sarkan tip) koni: 5-6 mm biyiikliigiinde elipsoid sekilli ve alt

temporal yerlesimlidir.

v Globus Koni: 6 mm’den biiyiik olup korneanin dortte tigiinii kaplar

2.3.5.2. Keratometrik siniflama

Keratometri 6l¢ctimlerine dayandirilan siniflamadir

v' Hafif: Keratometrik deger; 45D - 48D arasidir
v’ Orta: Keratometrik deger; 48 D - 54 D arasindadir.
v lleri: Keratometrik deger; 54 D’ den biiyiiktiir

2.3.5.3. Amsler-Krumeich siniflamast

o Evrel
Eksantrik diklesmenin tespit edilmis olmasi
Sferik esdeger refraksiyon <5 D

Ortalama santral keratometri degeri 48 D’den kiigiik

RN NERN

En ince kornea kalinlig1 500 mikronun iizerinde

o Evrell
Sferik esdeger refraksiyon 5 D ile 8 D arasinda
Ortalama santral Keratometri degeri 53 D’nin altinda

Kornea saydam

D N N NN

En ince kornea kalinlig1 400 mikronun iizerinde

o Evrelll
Sferik esdeger refraksiyon 8 D ile 10 D arasinda
Ortalama santral Keratometri degeri 53 D’nin lizerinde

Kornea saydam

D N N NN

En ince kornea kalinlig1 300 ile 400 mikron arasinda
o EvrelV

Refraksiyon él¢tilemiyor

Ortalama santral Keratometri degeri 55 D’den biiyiik

Santral korneal skar

AR NEENEEN

En ince kornea kalinlig1 200 mikron
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Ancak bu smiflama yontemleri ile keratokonus hastaligt objektif olarak
siiflandirilmamaktadir. Bazen ileri evrelerde yiiksek gorme, diislk evrelerde de az
gobrmesi olan hastalar olabilmektedir. Bu amacgla CLEK (Colloborative Longitudinal
Evaluation of Keratoconus Study Group) ¢alisma grubu keratokonus hastalarinin yasam
kalitesi, gorme dizeyi, korneal degisiklikleri ve progresyon duzeylerini de gz 6nine
alarak wavefront analizlerinden elde edilen degerleri de iceren keratokonus ciddiyet

skorlamasin1 yayinlamistir
Normal goz:

v" Normal biyomikroskopi

\

Duzenli aksiyel topografi
v" Diizeltilmis gérme keskinligi LogMAR eselinde 4 m’den > 55 harf

Keratokonus Siiphesi:

v" Normal biyomikroskopi

\

Stipheli aksiyel topografi (izole diklesme alani, santral diklesme > 48 D)

<\

Diizeltilmis gorme keskinligi LogMAR eselinde 4 m’den > 55 harf
Hafif keratokonus:

Keratokonus ile uyumlu aksiyel topografi
Flat keratometri degerleri <51 D
Fleischer halkasi veya Vogt strias1 varligi

Korneal skar goriilmez

NN

Diizeltilmis gorme keskinliginde azalma (LogMAR eselinde 4 m’den < 55 harf)
Orta Keratokonus:

Keratokonus ile uyumlu aksiyel topografi
Flat keratometri degerleri 51.25-56 D veya > 8 D astigmatizma

Fleischer halkas1 veya Vogt striasi

LSRN NN

CLEK grade 3,0 da kapsayan korneal skar gorulebilir (keratokonus ile uyumlu,
Iyi sinirli her turlu stroma skar)

v" Diizeltilmis goérme keskinliginde azalma ( LogMAR eselinde 4 m’den < 45 harf)
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Ciddi Keratokonus:

Belirgin diklesme alanlar1 gosteren keratokonus ile uyumlu aksiyel topografi
Flat keratometri degerleri > 56

Fleischer halkasi veya Vogt striasi

D N N NN

CLEK grade 4,0 da kapsayan korneal skar gortlebilir (keratokonus ile uyumlu
her tirlt dense/opak skar) (32).

2.3.6. Keratokonus Progresyon Kriterleri

Son bir yilda;

v Korneanin en ince noktasinda 30 mikrondan daha fazla incelme
v" Kmax degerinde 1 D’den fazla artig
v Topografik astigmatizma degerinde 1 D’ den fazla artig (30).

2.3.7. Keratokonusta Ayirici Tani

2.3.7.1. Korneanin Pellusid Marjinal Dejenerasyonu

Keratokonusun baslica ayirici tanisi, keratokonusa ¢ok benzeyen ancak daha az
rastlanan, nonenflamatuar ektatik bir bozukluk olan Pellusid Marjinal Dejenerasyonu
(PMD)’dir. PMD’de, keratokonustan farkli olarak, azami incelmenin meydana geldigi
bolge, genellikle ektazinin en fazla oldugu boélgeden daha asagidadir; halbuki
keratokonusta her ikisi de ayni1 yerdedir. PMD’de genellikle inferiorda limbusa 1-2 mm
mesafede bant seklinde incelme meydana gelir; ancak bu incelme, zaman zaman
stiperior olarak, bagka bir yerde de olabilir. Kornea topografisinde karakteristik olarak,
radyal diklesmenin saat 4 ve 8 yoniinde ve onun biraz daha inferiorunda, diizlesmenin
santral ve sUperior olarak 90° ekseni boyunca oldugu kelebek veya yenge¢ kiskaci
paterni gorilmektedir. “Pellusid” terimi saydam demektir ve bu genellikle PMD i¢in
dogru bir terimdir; ¢iinkii Vogt strialart veya Fleischer halkasi bulunmaz ve derin

stroma skarlagmasi, hidrops 6ykiisii yok ise ¢ok hafiftir (33).
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2.3.7.2. Keratoglobus

Bilateral, periferde belirgin ancak tiim korneay:1 diffiiz tutan bir konjenital
ektazidir. Keratokonus gibi progresif degildir. Kornea saydamdir. Ehlers-Danlos
sendromu tip VI gibi, bag dokusu hastaliklariyla ilgilidir. Keratoglobus, korneanin
esnemesi sonucu yiizey alanda artisin meydana geldigi gercek bir ektazidir. Minimal

travmalarda dahi korneanin riiptlire olma ihtimali vardir.

2.3.7.3. Posterior Keratokonus

Tamamen farkli bir durumdur. Skarli veya skarsiz, hafif-dereceli kornea
incelmesiyle sonuglanan, artmis posterior kornea egiminin smirlandirilmis bir bdlgede

oldugu hafif bir 6n segment disgenezisidir (34).

2.3.7.4. Psodokeratokonus

Kontakt lense bagli warpage’in, hastanin bas ayarlariyla ilgili artefaktin, fazla
g0zyas1 yapimina veya suni gozyast kullanimina bagli gézyasi meniskiisii artefaktinin
veya globa distan uygun olmayan basi uygulanmasinin topografide keratokonus benzeri
tablo olusturmasidir (16).

2.3.8. Keratokonus Tedavi Secenekleri

Keratokonusun tedavisi cerrahi olmayan ve cerrahi segenekler olarak ikiye
ayrilmaktadir. Cerrahi olmayan segenekler gorsel iyilestirme amaglidir. Kollajen Capraz
Baglama (KCB) tedavisi hastalig1 durdurmaya yoneliktir. Diger cerrahi segeneklerin ana
hedefi gorsel artis saglama amaclidir. Hastalig1 tiimden ortadan kaldirabilecek metotlar

heniiz gelistirilememistir.

2.3.8.1. Cerrahi olmayan secenekler

1. Gozluk ile dizeltme

Keratokonusta en onemli sikayet gormede azalmadir. Hastaligin erken

donemlerinde cerrahi dig1 yontemler daha basarili sonuglar vermektedir. Erken donemde
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hastalarda gozliik ve yumusak kontakt lensler ile basarili sonuglar alinabilirken daha

ileri donemlerde iyi bir gorme keskinligi ancak sert kontakt lensler ile saglanabilir

Gozlik muayenesi standart muayeneden farklilik arz etmektedir. Hastalar
bulanik gordiigiinden akomodasyon spazmina bagli miyopik kayma olabilmektedir.
Ayni zamanda otorefraktometride ¢ikan astigmat aksi hastanin en iyi gordigi aks

olmayabilmektedir.

Keratokonus hastalarinda g0zluk ile duzeltmenin yetersiz olma nedenleri;
yuksek miktardaki kornea tortiozitesi sonucu ortaya ¢ikan refraktif astigmatizma, farkli
muayenelerde degisken kirma kusuru, diizeltilemeyen diizensiz astigmatizma ve

asimetrik tutulum nedeniyle anizometropi seklinde siralanabilir (2).
2. Yumusak kontakt lens

Sert kontakt lensler altin standart kabul edilirse de miyopinin 6n planda,
astigmatin diisiik oldugu olgularda yumusak sferik, 4D’ye kadar astigmat varliginda
yumusak torik kontakt lensler yardimci olabilir. Sert lens kullanamayan erken evre

keratokonus hastalarinda tercih edilebilir.
3. Sert kontakt lensler

Gaz-gecirgen lensler, yalnizca, hastalarin gozliik veya yumusak lensler ile
gormelerinden memnun olmadig1 durumlar i¢in endikedir. Hastaligin ilerlemesinde gaz-
gegcirgen lenslerin rol oynayabilecegine dair bazi bulgular vardir. Sayet lensler nispeten
dik uygulanmiglarsa, ektaziye neden olabilirler. Eger nispeten diiz uygulanmislarsa
apikal skarlagmaya neden olabilirler ve bu nedenle hastaligin ilerlemesini onlemek

amaciyla kullanilmamalidirlar (35, 36).

Siki lensler, lens intoleransinin sik rastlanan bir sebebidir. Giin i¢inde giderek
daha faza rahatsizlik verirler. Hastalar lensi agsagida degil de genelde iist kapaga yakin
olarak daha yukarida hissederler; ¢ilinkii kornea slperior bolgede daha diizdir ve bu

nedenle lens o bolgede daha sikidir

Keratokonusta kontakt lens uygulamasindaki diger yaklasimlar arasinda
piggyback lensler ve skleral lensler bulunur. Piggyback lensler, rijid gaz-gecirgen lens
icin tastyici olarak yumusak lens kullanimini kapsar. Hipoksi riski tagimaktadir. Skleral

kontakt lensler, rijid gaz-gecirgen kornea lensleri gelistirilmeden 6nce kullanilmaktaydi
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ve gunumuzde rijid gaz-gecirgen skleral lenslerin elverisli ¢esitliliginin artmasiyla

konuya kars1 yeniden ilgi duyulmaya baglanmistir (16).

Neovaskularizasyon gibi kronik hipoksi komplikasyonlarina karsi hastalar
diizenli olarak takip edilmelidir. Ilave olarak, dev papiller konjuktivit nispeten sik¢a

goruldr (37).

2.3.8.2. Cerrahi Tedavi Secenekleri

Keratokonus hastaliginda cerrahi segenekler eskiden penetran keratoplasti ile
sinirlt idi ancak son yillarda hastaligin erken taninmasini saglayan teknolojik gelismeler
yeni tedavi yontemlerini gindeme getirmistir. Bu amagla hastaligin ilerlemesini
onlemede etkili oldugu gosterilen KCB tedavisi klinik uygulamalarinda yerini almstir.
Derin Anterior Lamellar Keratoplasti (DALK), Intrastromal Korneal Halka Segmentleri
(INTACS), KCB ve bunun refraktif cerrahi ile kombinasyonlarmin popiilerlik
kazanmasi ile penetran keratoplasti cerrahide giderek son segenek olarak uygulanir hale

gelmistir.
1. Korneal Capraz Baglama

Kornea dokusunda capraz baglarin indiiksiyonunun ektatik kornea dokusunda
sertlesme ve gliclenme ile sonuglanabilecegi teorisi 19901 yillarin sonlarinda kornea
capraz baglama tedavisinde gelismelerin yolunu ac¢ti (3). Theo Seiler’in, dis
hekimlerinin dis etlerini sertlestirmek i¢in c¢apraz-baglamayir kullanmalarina benzer
sekilde, korneada ¢apraz baglamay1 uyarmak i¢in ultraviyole (UV) 151811 kullanma
fikriyle birlestiginde bu devrim niteligindeki tedavi ortaya ¢ikmis oldu. Domuz
gozlerinde uygulanan ilk tedavide kornea sertliginde kontrollere kiyasla %70’e kadar
artis goriildii (3). Wollensak ve arkadaslari, C.G.Carus Dresden Universitesi Hastanesi
Oftalmoloji departmaninda progresif keratokonus hastaligi olan 23 gzl tedavi ettiler.
Sonucta butin gozlerde ilerleme durduruldu ve %70'e kadar korneal diizlesme ile

sonuglandi (4).

Korneal gapraz baglama, temeli bir foto-indiikleyici olan yeterli yogunlukta ama
guvenli parametreleri olan bir 151k kaynag: ile kollajen fibriller arasinda bir kimyasal
bag olusturan bir fotokimyasal reaksiyona dayanmaktadir. Bu tedavideki amag

keratokonus veya mevcut olan korneal ektazinin ilerlemesini durdurmaktir.
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Riboflavin; korneal ¢apraz baglama isleminde kullanilan foto-indUkleyicidir.
Riboflavinler 1siya dayaniklidir ancak 1s18a karst hassastirlar, bu da kisa siirede
molekiiler degisikliklere firsat verir (38). Capraz baglamanin etkinligi igin riboflavinin
yeterli emilmesi gerekir; ancak korneal epitelyal siki baglantilar riboflavinin blyik
molekiillerinin ~ (molekiil agirligt  376g/mol) penetrasyonunu smirlar. Kornea
stromasinda yeterli riboflavin yogunlugu elde etmek igin, standart protokollerde epiteli

kazima gereklidir (39).

Ultraviyole A (UVA); UVA Riboflavin ile birlestiginde bir dizi fotokimyasal
reaksiyon geligir. 370 nm dalga boyu UVA riboflavinin maksimum etkilesiminin
saglanmasi i¢in kullanilir. Sertlesme etkisi ultraviyole A emiliminin yiiksek oldugu

korneanin 200-300 mikronluk 6n tabakasinda yogunlasir.

Capraz baglama fotokimyasal reaksiyonu; reaksiyon riboflavinin UVA’y1
absorbsiyonu ile baslar. Tekli oksijen ve siiperoksit anyonlarit olusur. Bunlar komsu
kollajen lifleri arasinda yeni bag olusumunu tetikleyerek kornea stromasinin

guclenmesini saglar (40).
a) Hasta secimi

Tedavi zamani tartismalhidir. Hastalifa tan1 konuldugunda m1 yoksa
progresyonun gosterilmesi sonrasi KCB’nin uygulanmasi konusu tartismalidir.
Ozellikle 20°li veya 30’lu yaslarinda olan hastalar igin kimin ilerleme gosterecegini
bilmek zordur. Yapilan calismalarda KCB uygulamasi igleminden sonra 5 yila kadar bir
slire keratokonusta ve postoperatif refraktif ektazide korneay: stabilize ettigi yoniinde
bulgular mevcuttur. Bunun da korneadaki KCB’nin ana hedefi olan kollajenin ortalama

4 yilda yenilenmesinden kaynaklandig: diistiniilmektedir (41).

Forme fruste keratokonus gibi gérmesi iyi olan hastalarda epitel debridmani ile
iliskili riskler oldugu yonunde hastaya bilgi verilmesi gerekir. Zira KCB den 6nce
gorme netligi daha iyi olan hastalarda tedaviden sonra gérme kaybi riski en yiiksek

olduguna dair yayinlar mevcuttur (42).

Tedavi i¢in uygun hasta grubunu belirlemek 6nemlidir. Bunlar merkezi kornea
kalinlig1 400 mikronun Gzerinde olan, ortalama K degeri 60’1 altinda olan ve ilerleyici

keratokonus hastalaridir. Kornea kalinliginin 400 mikrondan az olmasi tedavi etkinligini
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azalttig1 yoniinde caligmalar olsa da 400 mikronun altinda santral kornea kalinlig1 olan

g06ze hipoosmolar riboflavin soliisyonu kullanarak KCB yapilabilmektedir (43).

Keratometrik degeri yiiksek, kornea santral kalinlig1 ince olan hastalarda KCB
uygulamasi, tedavi basarisini azaltmakla birlikte komplikasyonlarin olugsmasinda risk
olusturmaktadir. Koller ve arkadaslar1 preoperatif 58D'den biylk olan dik keratometri
degerlerinin daha yiiksek komplikasyon oranlar ile iligkili oldugunu ileri siirmiistiir

(42).

Yas kriteri olarak 35 yasin istiindeki kisilerde progresyonun durdugu veya

yavagladigi kabul edildiginden 6nerilmemektedir.
KCB endikasyonlari;

v' Progresif keratokonus

Pellusid Marjinal Dejenerasyonu

Postoperatif korneal ektazi

Ince ve siipheli kornealarda yiizey ablasyonu yapabilmek amaciyla

Korneal halka uygulanacaksa hastalarda korneayi giiglendirmek amaciyla

SSERNEE N NERN

Enfeksiyoz keratit
b) Uygulama

Kollajen c¢apraz baglama tedavisi Once riboflavinin %1°lik damla formunun
debride edilmis korneada belirli konsantrasyona ulastiktan sonra Ultraviyole-A (UV-A)
uygulanmasi ile yapilir. Tedavi ameliyathane kosullarinda mikroskop esliginde yapilir.
Hasta ameliyat masasina alindiktan sonra goze topikal anestetik damla damlatilir. Goz
ve cevresi %5 povidon iyot ile temizlendikten sonra steril ortl ile 6rtulir ve kapaklar
blefarosto ile agilir. Kiint bir spatiil yardimiyla kornea epiteli mekanik olarak kaldirilir.
Bu alanin biiytikliigli yaklasik 5-9 mm capinda olusturulur. %1 lik riboflavin soliisyonu
epiteli kaldirilmis kornea iizerine 3 ya da 5 dakika ara ile 30 dakika boyunca damlatilir.
Hastanin 6n kamarasinda riboflavin floresansi goriildiikten sonra, 365- 370 nm UV-A
kornea yuzeyinden 4-5c¢m uzaklikta, yaklasik 7 mm lik bir alanda 30 dakika 3 mW/cm2
toplam 5.4 J/cm? enerji dozuna denk gelecek sekilde Dresden protokoliine uyularak
islem gerceklestirilir. Islem sirasinda korneal sicaklik sabittir ve termal zarar olusmaz.
Islem gdze bant kontakt lens takilarak veya kapama yapilarak sonlandirilir. Postoperatif

antibiyotikli damla giinde dort kez bir hafta, nonsteroid antienflamatuar damla giinde
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dort kez ve koruyucu igermeyen suni gozyas: tedavisi giinde dort defa 1-2 hafta
verilerek taburcu edilir. Epitel iyilesmesi tamamlandiktan sonra zayif potensli steroid

iceren damla giinde bes kez yaklasik 1 ay kadar hastanin ilaglarina eklenir.

Sekil 7. Korneal capraz baglama esnasinda epitel kazima o6rnegi. (100. Yil
Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Klinigi Kornea Birimi arsivinden
alinmistir).
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Sekil 8. Korneal capraz baglama uygulamasinda UVA asamasi. (100. Yil
Universitesi Tip Fakiiltesi G6z Hastaliklart Klinigi Kornea Birimi argivinden
alimmustir).

Tedavinin yeni olusu, uzun zaman almasi ve epitelin kaldirilmasina bagl gelisen

komplikasyonlar standart protokolde modifikasyonlara gidilmesine neden olmustur.

Epitel debridman1 post op agri, kamasma, mikrobiyal keratit gibi capraz
baglamanin sahip oldugu komplikasyonlarin nedeni oldugundan epitel tabakasinin
korunmasina firsat veren etkin bir ¢apraz baglama tekniginin bulunmasi esas hedeftir;
ancak, epitelin tutuldugu (epitel-on/transepitelyal) tekniklerin basari orami diisiik
bulunmustur (39, 40). Cinki epitel riboflavin igin bariyer gorevi gormekte ve

transepitelyal teknikler stromada yeterli riboflavin yogunluguna ulasamamaktadir.
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Sekil 9. Korneal gapraz baglama sonrasi 1. giin epitel defekti. (100. Y1l Universitesi Tip
Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Klinigi Kornea Birimi argivinden alinmistir).

L3

Sekil 10. Korneal capraz baglama sonrasi 2. giin epitel defekti. (100. Yil
iniversirtesi tip fakiiltesi hastanesi goz hastaliklar1 klinigi kornea birimi
arsivinden alinmuistir).
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Sekil 11. Korneal ¢capraz baglama sonrasinda epitel iyilesmesinin son hali. (100. Y1l
Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Klinigi Kornea Birimi arsivinden
alinmistir).

Keratokonus igin kollajen c¢apraz baglamada (KCB) epiteli kaldirmadan
uygulanan tekniklerde arayislar devam etmistir. Bunlardan biri femtosaniye lazer-
yardimli teknigi ile 100-pm derinliginde, 7-mm c¢apinda bir intrakorneal cep
olusturulup, KCB’nin giivenligini ve etkinligini degerlendirmek i¢in calismadir. Cep
icine %0.1 riboflavin sodyum fosfat solisyonundan 0.1ml’lik iki doz inflizyonu yapilip
2 dakikalik emilme siiresiyle birlikte, kornea 15 dakika siireyle ortalama 370 nm dalga
boyundaki UVA 7mW/cm? dozunda verilmistir. 18-36 aylik takiplerde ektazide ilerleme
goriilmemistir. KCB icin bu yeni epitel koruyucu islemin guvenli ve etkili oldugu
goriilmektedir. Bu teknik kullanilirken minimal epitelyal hasar meydana geldigi igin,
postoperatif agrinin 6nemli dl¢iide azaldigi goriiliir (44).

¢) KCB komplikasyonlart

Kornea endoteline UV toksisitesini engellemek igin daha once tarif edilen
giivenlik sinirlarina azami uyum gosterildiginde, ¢apraz baglamayla iligkili potansiyel
komplikasyonlarin ¢ogu epitelin ¢ikartilmasindan kaynaklanir. Bu komplikasyonlar

arasinda, enfeksiyon, steril infiltratlar, gecikmeli re-epitelizasyon, gegici kornea 6demi,

ve kornea bulaniklig1 veya skarlagsma bulunur (45).
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UVA toksisitesi igin yapilan ¢alismada korneal ¢apraz baglamanin mevcut
protokollerde toksik etki edecek konsantrasyonda olmadig bildirilmistir (46).

Tablo 1. UVA’nin Okiiler Dokulara Hasar Dozaji ve KCB’daki Dozajlari.

UVA’nin Okiiler Dokulara Hasar Dozaji ve KCB’ daki Dozajlari

Okdler Dokular UVA  Toksisitesi I¢in | KCB  Sirasinda  Verilen
Minimal Doz(J/cm2) Doz(J/cm2)

Epitel 0,12-0,56 54

Endotel 0,65 0,32

Lens On Yiizeyi 70 0,27

Lens Arka Yzeyi 70 0,22

Retina 7,7 0,22

Kymionis ve arkadaslar1 bildirdikleri bir ¢alismada ince korneada(<400 mm)
capraz baglama sonrasi endotel yogunlugunun 2733 + 180 hiicre/mm?’den 1 yillik siireg
icinde 2441 + 400 hiicre/mm?’ye geriledigini saptamislardir. Bu sonucun 0,1%
riboflavin esliginde yapilan ¢apraz baglama uygulamasinda kullandiklari 20%’lik
dextran solusyonunun ince korneayi daha daha incelterek korneal dokulular1 UVA’ya
karsi daha savunmasiz hale getirerek endotelyal hasara nedeni oldugu

diistiniilmektedirler (43).

Tedavi sonrasi karsilagilan 6nemli bir bulgu korneal bulaniklik gelisimidir. Baz
hastalarda korneal bulaniklik kalici olmakta ve gérmeyi etkilemektedir. Bu konuda
yayinlanmig, bir yil takip siireli bir caligmada %8,6 kalict korneal bulaniklik
bildirilmistir (47).
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4

Sekil 12. Korneal ¢apraz baglama sonrasi gelisen stromal bulamkhk. (100. Y1l
Universitesi Tip Fakiiltesi Go6z Hastaliklar1 Klinigi Kornea Birimi
arsivinden alinmistir)

23 yasinda geng bir hastada tedaviden bir giin sonra baglayan korneal erimenin
bildirildigi bir calismada, baslangicta fotofobi, kizariklik, sulanma ve gorme azligi
sikayetleri mevcut olan hastanin biyomikroskobik muayenesinde, akut enflamatuar
cevaba bagli ciddi korneal bulaniklik ve nonspesifik korneal presipitatlar gézlenmis ve

sonrasinda desmatosel-korneal perforasyon olusmustur (48).

KCB kontraendikasyonlari

Insizyonel refraktif cerrahi 6ykiisii
Kmax >60 D

Gebelik ve emzirme

Kornea santralini kapsayan kesafet
Siddetli kuru goz

AN N N N SN

Sistemik bag doku hastalig
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Tedavinin diger tartisma konusu uygulama siiresi ile ilgilidir. Standart ¢apraz
baglamada uygulanan siire 30 dakikadir. Bu da hem hekim agisindan hem de tedaviye
uyum sorunu olan hastalarda ve ¢ocuk yas grubunda uygulamayi zorlastirmaktadir. Bu
dezavantaji gidermek amaciyla uygulanan ultraviyole giicii artirarak siireyi kisaltmay1
hedefleyen yeni sistemler gelistirilmistir. Sireyi kisaltip giici artiran metotlarda
literatiirde celigkili yaymlar mevcut olsa da; Kanellopoulos ve ark. yaptigi ¢alismada
keratokonus ilerlemesini durdurmak icin 15 dakika siireyle 7mW/cm?; 30 dakika 3
mW/cm2 ile karsilastirilmis ve iki grup arasinda basari orani agisindan fark

saptamamiglardir (49).
2) Refraktif Cerrahi Girigimlerle Birlikte Korneal Capraz Baglama: KCB Plus

Refraktif cerrahinin keratokonusta kullanimi ve KCB’nin refraktif cerrahide
proflaktik veya ektatik komplikasyonlarda kullanimi keratokonus hastalarinda KCB ve
refraktif cerrahi kombinasyonlarini giindeme getirmistir. KCB’nin erken evrelerde
basarili bir sekilde uygulanisi; capraz baglamanin biyomekanik yararlarint devam
ettirirken gérme fonksiyonunu gelistirmek i¢in capraz baglama ile birlikte yardimei

tedaviler kullanima girmistir. “KCB Plus” terimi bu refraktif tedavileri kapsamaktadir

(50).
a) Intrastromal korneal halka segmentleri ile birlikte capraz baglama

Islem; femtosaniye laser araciligr ile halka segment kanallarmin olusturulmast,
kanallara riboflavin verilmesi; sonrasinda UVA islemi ve halka implantasyonunu
kapsar. Ancak, bu kombinasyonun uzun vadeli etkileri incelenmemistir. Cerrahinin
zamanlamasi i¢in secenekler halka segmentleri ile capraz baglamanin ayni-giinde es
zamanli yapilmasimi veya birka¢ giin ila birkac ay ara ile ayr1 ayr birbirini izleyen
ameliyat1 icerir.(50) Eszamanli tek ve ikili halka segmentleri KCB ile birlestiginde

gorme netliginin diizelmesinde faydali oldugunu bildiren yayinlar mevcuttur (51).
b) Fotorefraktif keratektomi ve ¢apraz baglama

Trokel ve Srinivasan, excimer lazer kullanimi ile korneayr yeniden
sekillendirmenin miimkiin oldugunu ilk bulan ¢alismacilardir. 193nmlik dalga boyu ile
uygulanan Argon-Florid (ArF) excimer laser kullaniminin, komsu stroma dokusuna
minimal hasar vererek, korneal stromanin temiz bir sekilde uzaklastirilmasini

sagladigini gostermislerdir (52). Bir lazer sutu ile 0.25 mikron kalinliginda doku ortadan
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kaldirilir ve gevre (hedef olmayan) saglikli dokuya zarar verilmez. Lazer ile parcalanip
havaya dagilan doku, olusturulan mikro atmosfer alanindan cihaz tarafindan emilir.
Baslangigta lazer, radyal keratotomi tipi insizyonlarda kullanilmistir. Daha sonrasinda
epitelin kaldirilarak stromaya ablasyon uygulama yontemleri gelistirilmistir. GoOren
insan gozl Uzerinde yapilan ilk tedavi McDonald ve ¢alisma arkadaglari tarafindan 1988
yilinda uygulanmistir (53). Lazer ortam 1sisindan, toz ve anestezi gazlarindan
etkilendigi icin klimatize-filtreli hava sistemleri bulunan 6zel odada, lokal-topikal
(damla anestezi) anestezi altinda steril ortamda yapilmasi gereken bir cerrahi islemdir.
GunUmizde mevcut cesitli lazerlerde, PRK’ nin silindirik 4D ve sferik -13 ile +6 D
araliklarda FDA onay1 bulunmaktadir. LASIK yontemine gore daha agrili olmasi ve -
6.00 D’nin (zerindeki miyopilerde korneal bulanikliga (Haze) yol agmasi nedeniyle

refraktif cerrahi amaciyla yaygin kullanimi yillar iginde azalmistir (54).

Kontrendikasyonlar

Sistemik Hastaliklar
Otoimmun ve bag doku hastaliklari,

Diyabet,

Hamilelik ve emzirme,

[la¢ kullanimi,

Anormal yara yeri iyilesmesi,

18 yasindan kii¢lik olmak,

Amiodarone ve Isotretinoin kullanan hastalar,

Kornea ve Okiiler Yiizey Hastaliklari
Kuru goz,

Tek g0zl hasta,

Herpes Simplex keratiti hikayesi,
Kornea Distrofileri,

Aktif blefarit ve meibomit (9).

N N N N Y U U N N NN

- PRK Komplikasyonlari

Erken-orta donem komplikasyonlar1 arasinda kornea enfeksiyonu, steril kornea
infiltratlar1, gecikmis epitel iyilesmesi, halo etkisi, santral adacik olusumu, desantralize

ablasyon ve tekrarlayan korneal erozyon yer alir.
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Gegici halo etkisi PRK sonrasi ilk 4-6 haftada ozellikle geceleri goralur.
Aberasyonlardan yakinma daha biiylik pupilla ¢ap1 ile koreledir. Cilinkii midperifer

korneadan retinaya 151k gegisi oldugunda sferik aberasyonlar izlenmektedir.

Ge¢ donem komplikasyonlar1 arasinda haze olusumu ve regresyon yer alir.

Refraktif komplikasyonlar ise asir1 veya az diizeltme ile indiiklenmis astigmatizmadir.

Asirt diizeltme; miyop hasalarda 1D’ den fazla asir1 diizeltme oranm1 %5’in

altindadir.

Yetersiz diizeltme; yiiksek dereceli hipermetrop ve miyoplarda daha sik izlenir.
Reoperasyon karar1 verilecek ise refraksiyonun en az 3 ay siireyle sabit kalmasi

beklenmeli ve islem sirasinda topikal Mitomiycin C kullanilmalidir (9).

Haze olusumu tipik olarak ablasyondan birka¢ hafta sonra gorilur ve 6-12 hafta
icinde azalir ve kaybolur. Histolojik calismalar yara iyilesmesi surecinde anormal
glikozaminoglikanlarin veya lamellar yapida olmayan kollajenlerin &n stromada

biriktigini gostermistir (55).

PRK yakin zamana kadar keratokonus hastalar1 i¢in kesin kontraendikasyon
teskil eden bir durum olarak kabul edilirdi. Keratokonusun erken teshisi ve KCB ile
progresyonun durdurulmasi ile bu hastalarda gorsel rehabilitasyon acisindan popiilerlik
kazanmustir. Keratokonus hastalarina tek basina uygulanmasi progresyonu durdurmaz.

Bu yiizden KCB ile kombinasyonu giindeme gelmistir.

PRK c¢apraz baglama ile birlestirilen ilk 6zel refraktif tedavidir. Topografi-
esligindeki PRK kornea seklinin yeniden bicimlenmesini saglar ve 6zel olarak diizensiz

astigmatizmadan etkilenen gérme fonksiyonunu yeniden kazandirmayi amaglar (56, 57).

Capraz baglama ile PRK’nin zamanlamasi ve sirasi, komplikasyonlarin ve
capraz baglamanin etkinligi ilizerine ¢esitli yayimnlar yapilmistir. Capraz baglama ile
PRK’nin ardisik veya buna karst es zamanli yapilmasini karsilastiran bir retrospektif
calismada gorme netligi, sferik esdeger refraksiyon, ve keratometri degisikligi
bakimindan eszamanli (ayn1 giin) yapilan tedavinin ardisik tedaviden tstiin oldugu ileri
stirmiistiir. Korneal bulaniklik ardisik PRK ve ¢apraz baglama ile karsilastirildiginda,

eszamanli PRK ve ¢apraz baglama tedavilerinde daha az gorilur (58).
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Kymionis ve ark. ¢apraz baglama sirasinda keratositlerin de populasyonunun
bulaniklig1 azaltacagini diisiinerek, maksimum ablasyon derinligini 50 um olmasini ve
hi¢ antimetabolit kullanilmamasini 6nermisler (59). Kanellopoulos 350 pm’lik reziduel
kornea kalinliginin korunmasini ve Mitomisin C kullanimini1 6nermistir (58). Stojanovic
ve ark. daha koruyucu bir yaklagimla maksimum ablasyon derinliginin 60 um olmasini,
ablasyon sonrasi korneanin en ince yerindeki kalinligin 400 um’ dan biiyiik olmasini ve

nispeten daha az etkilenmis gozlerde yapilmasini tavsiye etmislerdir (60).

c) Fototerapotik keratektomi ve/veya Fotorefraktif keratektomi ve capraz

baglama

Fototerapotik keratektomi (PTK); Kornea epiteli ve stromasini ilgilendiren
distrofi ve kornea opasitelerinin tedavisinde bu opasitelerin kornea yizeyinden

uzaklastirilmasini saglamak amaciyla kullanilir.

Capraz baglama igin epitel debridman segenekleri arasinda mekanik debridman
tercih edilse de son zamanlarda excimer lazer PTK kullanimi segenekler arasina
girmistir. Transepitelyal PTK (Cretan protokolii olarak adlandirilir) kullanilan bir
prospektif karsilastirmali ¢alismada mekanik debridmandan daha iyi goriis ve refraktif
sonuglar elde edildigi bildirilmistir (61).

Epiteli ¢ikartmak i¢in topografi esliginde PRK ve capraz baglama ile birlikte
PTK’nin kullanilmas1 da ayn1 sekilde etkili olabilir. Atina protokolinde Kanellopoulos
ve ark epiteli ¢ikartmak i¢in PTK, bunu takiben kismi topografi esliginde PRK ile

birlikte Mitomiycin C, daha sonra ¢apraz baglama iglemini uygulamislardir (6).
d) Capraz baglama ile birlikte ¢coklu refraktif tedaviler

Capraz baglama ile korneal halka segmentlerini ve PRK’y1 birlestiren tedaviler
cesitli protokolleri icermektedir. U¢ basamakli bir ydntemde; intrakorneal halka
segmentlerinin implantasyonun 6 ay sonrasinda mekanik epitel debridmani ile KCB,
bundan da 6 ay sonrasinda kombine PTK sonrasi topografi-kilavuzlu PRK’nin, hastalara
fonksiyonel gérme netligi sunan ve ektatik bozuklugunun ilerlemesini durduran etkili,
umit verici bir tedavi serisi bildirilmistir. Korneada iyatrojenik zayiflama olasiligini en
aza indirmek icin en fazla ablasyon 50 um derinliginde ve 6.0mm bdlgede yapilan
calismada kombine tedaviden sonra gozlerin %94’iinde 3 veya daha fazla sira UCVA

artig elde edilmis ve %100’iinde en azindan 1 sira kazanim elde edilmistir (62).

33



Yine ayni1 ekip bir bagka olgu serisinde, PRK i¢in uygun olmayan, yiiksek kirma
kusurlu hastalarda halka segment implantasyonu, bunu takip eden ¢apraz baglama, bunu

takip eden torik PIOL implantasyonunu tarif etmistir (63).
3. Penetran Keratoplasti (PK)

Keratoplasti yontemlerinden ilk kullanilan yontem alici korneanin tiim katlarinin
cikarilarak yerine dondr kornea yerlestirilmesi sonucu gergeklestirilen penetran
keratoplasti metodudur. Kontakt lense ragmen diisiik gorme diizeyi, kontakt lens
intoleransi, kontakt lens takma sorunu, diizeltilemeyen korneal hidrops gibi durumlar
keratoplastiye basvurulabilecek durumlardandir. Bir¢ok caligmada keratokonus en sik
PK endikasyonu olarak bildirilmistir. Keratokonus tim diinyada penetran keratoplasti
(PK) endikasyonlarmin %15-25"ini olusturur (64, 65).

PK  komplikasyonlar::  Allograft rejeksiyonu (%20-30), astigmatizma,
anizometropi, uzun yasam siirecinde endotel hiicre kaybi, uzun siireli topikal steroid
kullanim1 ve buna bagli glokom katarakt gelisimi ve greft sonrasi keratokonus

naksuddr.

Keratokonus icin PK sonrasi yiiksek basar1 orani ve kusursuz gérme keskinligine
ragmen, operasyon sonrast c¢ok titiz ve siiresi belirsiz bakim gereklidir. Hastalarin
yaklasik %30’unda reddetme episodlari meydana gelir; ancak bunlar nadiren greft

basarisizligiyla sonuglanir (66).

Keratokonus i¢in PK sonrasi astigmatizma oldukg¢a yaygindir. Rijid gaz-gegirgen
lensler ile tedavi edilebilir; ancak bazen gevsetici insizyon, kompresyon siiturleri, lazer
refraktif cerrahi ve/veya kama tarzinda (wedge) rezeksiyon uygulanir. PK sonrast 20 yil
takip edilen bir grup keratokonus hastasinda, dikisler alindiktan sonra keratometrik
astigmatizma ilk yedi yil stabil kalmis, ancak sonrasinda alicidaki hastaligin
progresyonu ile de tutarli bir bigimde, greft-alic1 birlesimindeki incelmeye bagli olarak
progresif olarak ilerlemistir. Bu da diisiik olasilik olsa da keratoplasti sonrasi niiks

keratokonus gelisme ihtimalini dogurmaktadir (67).

Operasyon sonrasi miyopiyi azaltmak icin 0.25-0.50 mm daha buytk donor

butonlar1 kullanilmasi 6nerilir
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Penetran keratoplasti ameliyati sonrasinda ekspulsif hemoraji, endoftalmi gibi

ciddi komplikasyonlar gelisebilmektedir.
4. Derin anterior lameller keratoplasti (DALK)

Derin 6n lameller keratoplasti; alici korneadaki descemet zari ve endotel
disindaki tim korneal katlarin, endotel ve descemet zari ayrilmis verici kornea ile
degistirildigi cerrahi tekniktir. Bu cerrahinin yapilabilmesi i¢in alic1 korneada endotelin

saglam olmas1 gerekmektedir.

Penetran keratoplasti ile karsilastirildiginda endotel ve descemet zari
korundugundan ekstraokiiler cerrahi olarak kabul edilir. Bundan dolay1r penetran
keratoplastinin tasidigi ekspulsif hemoraji, endoftalmi, endotel yetmezligi gibi ciddi
komplikasyonlar daha nadir goriiliir. Ayrica cerrahi sonrasi kullanilan steroid dozu
azalmakta ve steroide bagli glokom ve katarakt gibi komplikasyonlar da daha az
gorilmektedir (68).

Bununla bilirlikte DALK’in kendine 06zgii komplikasyonlar1 mevcuttur. Bu
komplikasyonlardan en sik goriileni Descemet membrani (DM) perforasyonudur.
literatiirde %4 ile %39,2 oranlar bildirilmistir (69, 70). Diger komplikasyonlar ikinci n
kamara, ara yuzey bulanikligi ve DM kirigikligidir.

Son yillarda DALK, keratokonus tedavisinde penetran keratoplastiden daha
oncelikli olarak tercih edilir olmustur. Kmax 65D’den buyik, en ince noktada kornea
kalinlig1 350 mikrondan kuguk, 6 D’den fazla sferik ve/veya silindirik refraksiyonu
olan, korneal skar ve stres gizgileri olan ilerlemis hastalik tablosunda uygulanabilir
(65).
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3. GEREC VE YONTEM

Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi Dursun Odabas Tip Merkezi Goz
Poliklinigi’ne Subat-Haziran 2016 tarihleri arasinda basvuran hastalardan, topografik
olarak keratokonus tanisi almis korneal ¢apraz baglama tedavisi o6nerilen 19 yas ve {istii
hastalar dahil edilmistir. Calismaya daha once korheal ¢apraz baglama ve refraktif
cerrahi 0yklsu olmayan 21 hastanin 26 g0zi dahil edildi. Calismamiz, Yiiziinci Yil
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu'ndan onay almarak yiiriitiilmiistiir.
Calismamizdaki hastalardan Uluslararast Helsinki Deklarasyonu’na uygun bir sekilde

onam alinmistir
Calismaya alinma kriterleri;

v 19 ve istii yas,

v Topografik olarak keratokonus teshisi,

v" Rezidi santral korneal kalinligi1 400 mikronun Uzeri,

v' Gozlik veya kontakt lens ile gorme keskinliginde artis olan bununla
birlikte gozlik veya kontakt lens kullanmak istemeyen,

v Bagka g6z hastaligi olmayan hastalar.
Calismaya katilan hastalarin,

v' Diizeltilmemis ve diizeltilmis gérme keskinligi,

v Nidek ARK 530A otomatik Refraktometre ve Keratometre cihazi ile
refraksiyon ve keratometrik 6lcimd,

v" Compact Touch Abp Oftalmik Ultrason cihazi ile santral korneal
kalinlig1 6lgimlerinden 3 degerin ortalamasi,

v Bausch & Lomb Orbscan 2 Topografi cihazi ile korneal topografisi,

v Topikal anestezili ve anestezisiz Schirmer testi, gozyasi kirilma zamani
(BUT),

v Detayli 6n ve arka segment muayenesi yapildi.

Hastalar cerrahiden sonra 3 ay takip edildiler. Calismaya katilan hastalarda

sonraki ttim kontrollerde yukardaki islemler tekrarlandi.
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Dislanma kriterleri;

v Son 3 ay iginde kontakt lens kullanimu,

v’ Aktif okiler enfeksiyon,

v' Gozyasi sekresyonunu etkiledigi bilinen sistemik tedavi ve diger okiiler
ila¢ kullanimu,

v" Otoimmun hastalik,

\

Okdler yiizey hastalig1 6ykiisti,

v" Emzirme ve gebelik donemindekiler ¢alisma dis1 birakilmustir.

3.1. Korneal topografi

Orbscan cihazi kornea 6n yiizey egriligini hesaplayan Placido disk ve buna ilave
On segment geometrisini hesaplayan bir video ve slit lamp sistemlerinden olusan hibrit
sistemi igermektedir. Cihaz 240 farkli noktada her birinden 40 tarama olacak sekilde
9600 Olglimin verilerinin analizini yapmaktadir. Klinisyene 06n yukseklik, arka
yiikseklik, pakimetri ve kornea giicii haritalarindan olusan 4 farkli harita sunmaktadir.
Topografik goriintii ¢iktisinda goreceli yiiksekliklerin gosterilebilmesi amaciyla renk
cizelgesi kullanilarak klinisyene 3 boyutlu goriintii vermekte. Yesil renkler referans

diizlemi, Kirmizi pozitif, mavi ise negatif anlamda diizlemde yer bulmaktadir (30).

3.2. Topikal anestezili Schirmer testi ve anestezisiz Schirmer testi

Ik olarak 1903 yilinda tanimlanan Schirmer testleri gdzyas1 miktar1 konusunda
bilgi verirler. Schirmer testi anestezili veya anestezisiz uygulanabilir. Anestezisiz
yapilan Schirmer testinde bazal ve refleks sekresyon 6l¢iiliirken anestezili yapilan testte
sadece bazal sekresyon olgllur. Anestezisiz Schirmer testinde 5x35 mm’lik Whatman
filtre kagid: alt kapagin 1/3 orta ve 1/3 dis bileske yerine kivrilarak alt fornikse
yerlestirilmektedir. Bu esnada korneaya dokunmamaya calisilmalidir. Refleks uyarinin
olmamas i¢in, los 151kl bir ortamda yapilir ve hastanin herhangi bir 151k kaynagina
bakmamasi gerekir. 5 dakikalik surenin sonunda kagidin 1slanma miktar1 6l¢iiliir. Eger
15 mm veya iizerinde bir 1slanma olmussa sonu¢ normal olarak kabul edilir. 5 dakika
sonunda 1slanma miktar1 10 mm’nin altinda kalmigsa bu akdz gozyast eksikligini

gosterir. Test sonucu 5 mm’nin altinda ise bu kuru goéz agisindan ¢ok kuvvetli bir
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delildir. Anestezili test i¢in 6’dan biiyiik degerler normal kabul edilmektedir. Schirmer
testi gozyast eksikligini gosteren tek parametre degildir; diger testlerle birlikte

degerlendirilmesi gerekir (71, 72).

3.3. Gozyas1 kirllma zamam (BUT)

Gozyas1 floresein ile boyanir. Hastaya goziinii bir defa kirpmasit sonra
kapatmamasi sdylenir. Kobalt mavisi 1g181yla biyomikroskopta kornea izlenir. Son
kirpma ile kornea iizerinde olusan ilk siyah kuru nokta arasindaki zaman gézyasi filmi

kirilma zamanini verir. Bu siirenin 10 saniyenin altinda olmasi patolojiktir.

3.4. Cerrahi Teknik

Islemler klinigimizdeki excimer lazer isleminin yapildigs, steril klimatize-filtreli
hava sistemleri bulunan odada mikroskop esliginde yapildi. Hasta ameliyat masasina
alinmadan 5 dakika 6nce ve masaya alindiktan sonra goze topikal anestetik damla
damlatildi. GOz ve cevresi %5 povidon iyot ile temizlendikten sonra steril ortu ile
ortllip kapaklar blefarosto ile agildi. Kiint bir spatiil yardimiyla kornea epiteli 8 mm
capmnda mekanik olarak kaldirildi. Bausch & Lomb Technolas 217z Excimer Laser
cihaz1 ile Atina protokoliine uyulacak sekilde hastanin en iyi diizeltilmis gorme
keskinligini verecek veya buna yakin gérme vermesi ongoriilen refraksiyon (korneal
incelmesi olan hastalarda asir1 incelmeyi onlemek amaciyla) kadar korneal ablasyon
yapildi. Tedavi Oncesi, UV-X cihaziyla birlikte verilen, UVA metre YK-35UV (Lutron
Electronics) kullanilarak amaglanan 9 mW/cm? yiizey 1sinimma (10 dakika sonra 5,4 J
/cm? yiizey dozu) kalibre edildi. %1 lik riboflavin soliisyonu epiteli kaldirilmis kornea
uzerine 3 dakika ara ile 30 dakika boyunca damlatildi. Korneada riboflavinin
doygunluga ulastigindan emin olunduktan sonra, UV-X 2000 crosslinking sistemi (UV-
X 151ma sistemi versiyon 1000; IROC AG, Ziirih, Isvigre) ile 370 nm UV-A kornea
ylzeyinden 4-5cm uzaklikta, yaklasik 7 mm lik bir alanda 10 dakika 9 mW/cm2 toplam
5.4 Jlcm? enerji dozuna denk gelecek sekilde islem gergeklestirildi. Tedavi sirasinda,
saturasyondan emin olmak igin her 5 dakikada bir riboflavin sollisyonu uygulandi.
Islem goze prezervan igcermeyen antibiyotik damlatildiktan sonra kapama yapilarak

sonlandirild.
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Postoperatif antibiyotikli damla giinde dort kez bir hafta, koruyucu icermeyen
suni gozyasi giinde sekiz defa en az 1 ay ve nonsteroid analjezik tabet verilerek taburcu
edildi.

[k kontrol muayenesi cerrahiden 2 giin sonra epitel iyilesmesini degerlendirmek
amaciyla yapildi. Epitel kapandiktan sonra loteprednol i¢eren damla glinde 5 defa 3

hafta kullanilacak sekilde verildi. Rutin kontrol muayeneleri 1.hafta, 1.ay, 3.ay olusacak

sekilde planlandi.

Dizeltilmemis EIGK, refraksiyon, diizeltilmis EIGK, keratometri degerleri,
ultrasonografik pakimetri, korneal topografi, schirmer testleri, gozyasi kirilma zamani

ve komplikasyonlar her muayenede kayit edildi.

3.5. istatistiksel analizler

Uzerinde durulan 6zelliklerden siirekli degiskenler icin tanimlayic istatistikler;
Ortalama, Standart Sapma, Minimum ve Maksimum degerler olarak ifade edilirken,
Kategorik degiskenler i¢in say1 ve yiizde olarak ifade edilmistir. Siirekli degiskenler
bakimindan bagimsiz gruplari karsilastirmada Student t testi yapilmistir. Grup icerisinde
tedavi 6ncesi ile tedavi sonrast degerlerini karsilastirma Es yapma t testi
kullanilmistir. Hesaplamalarda istatistik anlamlilik diizeyi %35 olarak alinmis ve

hesaplamalar igin SPSS istatistik paket programi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza, topografik olarak kesin keratokonus tanisi almis 9’u erkek
(%42,9), 12 (%57,1)’si kadin olmak iizere 21 hastanin 26 go6zii dahil edilmistir. En
diisiik yas 19 yil, en yiiksek yas 29 yil olmak iizere hastalarin yas ortalamasi 21,76 *
2,93 yil olarak bulunmustur.

4.1. Hastalarin Preoperatif Muayene Bulgular:

4.1.1. Gorme Keskinligi ve Refraksiyon Bulgulari

Hastalarin preoperatif gorme keskinligi ve refraksiyon bulgular: tablo 1°de

verilmistir:

Tablo 2. Hastalarin preoperatif gorme keskinligi ve refraksiyon bulgular.

Preoperatif Ortalama En diisiik-En yUksek

Degerler

Diizeltilmemis Gorme Keskinligi 0,27+0,21 0,03-0,7

(GK)

EIDGK 0,68+0,27 0,3-1

Hedef GK 0,62+ 0,27 0,2-1

Sferik Refraksiyon -1,96+2,103 D -7 ve +0,25

Silindirik Refraksiyon -3,9+2,16 D -10,75 ve -1,25

Manifest Sferik Refraksiyon -1,13+0,87 D -1,25 ve +1,25

Manifest Silindirik Refraksiyon -1,23+ 0,98 D -2,50 ve 0

Preoperatif: Operasyon oncesi donem, GK Diizeltilmemis Gorme Keskinligi, EIDGK; En iyi diizeltilmis
gorme keskinligi, Hedef GK; Planlanan ablasyon sonrast hedeflenen gorme keskinligi. D; diyoptri
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Sekil 13. Preoperatif géorme ve ablasyon sonrasi hedeflenen gérmenin degerlendirilmesi

Planlanan ablasyon sonrasi hedeflenen gérme keskinliginin preoperatif donemde

hastalarin sahip oldugu EIDGK ’ya yakinligi goriilmektedir (Sekil 13).

Tablo 3. Preoperatif degerlendirmede Keratometri, Topografi ve Santral Kornea
Kalinlik (SKK) bulgulari.

Preoperatif Ortalama En diisiik-En ylksek
Degerlendirme Degerler

K1 45,41+1,78 D 41-48,75

K2 48,74+2,33 D 46-51,75

Kort 47,07+ 1,90 D 43,50-5025
Kmax 48,84 £2,25 D 44,7-55,6
Kmin 44,78 +1,85 D 43,3-47,6
SimK -4,43 £1,64 D -6ve-14
Orbscan SKK 460,23+30,220 pum 417-524

USG SKK 478,15 +28,11 um 432-532

K1; Dz keratometri, K2; Dik keratometri, Kort; ortalama keratometri, Kmax; kornea santralinde

Olcllen maksimum keratometrik deger, Kmin; Kornea santralinde dlciilen minimum keratometrik deger,
SimK; Santral korneal kiricilik SKK: Santral Kornea Kalinlik. D; diyoptri
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Sekil 14. PRK ve eszamanh KCB teda\.{isi oncesinde alinan 6rnek bir hastanin
korneal topografisi. (100. Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklari

Klinigi Kornea Birimi argivinden alinmistir.)
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Sekil 15. PRK ve eszamanh KCB tedavisinin 6rnek bir hastada 2. giiniinde alinan

korneal topografisi. (100. Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1

Klinigi Kornea Birimi argivinden alinmistir.)
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Sekil 16. PRK ve eszamanh KCB tedavisinin érnek bir hastada 1. ayinda alinan
korneal topografisi. (100. Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi G6z Hastaliklar
Klinigi Kornea Birimi arsivinden alinmistir.)

Keratometric *

66
5 m

Anterior Best Fit Sphere Posterior Best Fit Sphere
B Z1mmid1 10 6 Z3mm/542 0

Diiffz
Meridian:
Radius:

L 580 @138 deg
M 477D @ 46 deg
hir: 41.0D0 @ 138 deg
S0MM Zone: Irrew VS0
Mean Pyer 435 +56D
Axtin Pwr 34 *55D
Steep Axis a0 * 43 ey
Flat Azis 143 % 43 deg
S.0MM Zone: Irreg 21820
Mean Pyer 423 +78D
Axtig Pwr o7 +1410D
Steep Axis 163 + 45 deg
Flat Azis 183 %45 deg
‘Pihite-to-¥White [mm] - 11.6
Pupil Diameter [mm]: 4.5
Thinnest: Bum @ (1.0,1.7)
ACD (Ep): 3.62 mm

Happa: 843" @ 399.13°

Thisk
o - Neridian

Keratometric -~ * - Radius i

1.0 = o atl Keratometric Asial 0.82 Pachymetry L S 20 mic

Sekil 17. PRK ve eszamanh KCB tedavisjnin ornek bir hastada 3. ayinda alinan
korneal topografisi. (100. Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi G6z Hastaliklar
Klinigi Kornea Birimi argivinden alinmistir.)
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4.1.2. Gozyas1 Olcim Parametreleri

Hastalarin ilk degerlendirmesinde Olglilen gozyasi Olglim Sonuglari asagidaki

tablodadir.

Tablo 4. Hastalarin Preoperatif gozyas1 parametreleri.

Gozyas1 Parametreleri

Ortalama (Sn)

En diisiik-En yuksek

Degerler
Preoperatif BUT 17,96+6,328 8-40
Preoperatif Anestezili Schirmer 20,96 +7,203 11-35
Preoperatif Anestezisiz Schirmer 27,81+ 7,156 10-35

Preoperatif BUT; operasyon éncesi 6lcilen gozyast kirilma zamani, Sn; saniye

4.1.3. Ablasyon Degerleri

Cerrahi esnasinda yapilan ablasyon ortalama degeri 33 mikrometre (um) olarak

Olgtilmistiir (minimum 15 pm — maksimum 41 pm).

Tablo 5. Hastalarin refraktif ve manifest refraktif degerlerinin ablasyon degerleri ile

karsilastirlmasi.
Ablasyon Otorefraktometre Manifest p degeri
n an refraksiyon
(an -1y | @a-nny |-y
Sferik -0,9+0,57 -2,1+2,28 -1,12+0,87 0,09 0,676 0,032
Ortalama (-2 ve 0)* (-7 ve 0)* (-2,50 ve +1)"
Deger (En
diisiik ve
yiiksek deger) "
Silindirik -1,09+0,60 -3,94+2,15 -1,23+ 0,98 <0,001 | 0,723 | <0,001
Ortalama (-25ve0) | (-10,75ve-1,25)" (-2,5 ve 0) *
Deger(En *
diisiik ve
yiiksek deger) *

* En diisiik ve en yiiksek degerleri gostermektedir.
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4.2. Postoperatif Donem

4.2.1. Refraksiyon Degisim Sonuglari

Preoperatif sferik refraksiyon ile 1.ay ve 3.ay sferik degerleri karsilastirildiginda

iki deger aradaki fark istatistik olarak anlamli bulunmustur (p<0,001) (Tablo 6).

Preoperatif Manifest Refraksiyonun sferik degeri ile l.ay Manifest
Refraksiyonun sferik degerleri arasindaki fark istatistiki olarak anlamli degilken 3.ay
Manifest Refraksiyonun sferik degerleri arasindaki fark istatistiki olarak anlamli
bulunmustur (sirasiyla; p=0,201, p<0,05) (Tablo 6).

Preoperatif silindirik refraksiyon ile 1. ay silindirik refraksiyon ve 3. ay silindirik

refraksiyon degerleri arasinda istatistiki agidan anlamli fark saptanmamuistir (sirasiyla;

p=0,188, p=0,146) (Tablo 7).

Preoperatif Manifest Refraksiyonun silindirik degeri ile 1. ay Manifest
Refraksiyonun silindirik degerleri arasindaki fark istatistiki a¢idan anlamli degilken,
3.ay Manifest Refraksiyonun silindirik degerleri arasinda fark istatistiki agidan anlamli
bulunmustur (sirastyla; p=0,639, p=0,49) (Tablo 7).

Tablo 6. Hastalarin sferik refraktif degerlerinin karsilastirlmasi.

Preoperatif 1.Ay 3.Ay p degeri
Refraksiyon Refraksiyon Refraksiyon
0 (1 (1) (EDHRREIDREUED
Sferik Ortalama -2,11+2,28 -1,06 1,49 -0,98 +1,67 0,001 | 0,001 0,825
Deger (En diisiik ve (-7ve0)” (-4,50 ve (-5,75 ve +1)
yiiksek deger) " +0,75) "
Manifest -1,12+0,87 -0,81+ 1,49 -0,63 £1,2 0,201 | 0,05 0,477
Refraksiyonun (-2,50 ve +1) (-5,25 ve (-5ve0)”
Sferik ortalama +0,75)"
Degeri(En diisiik
ve yiiksek deger) "

* En diisiik ve en yiiksek degerleri gostermektedir.
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Tablo 7. Hastalarin silindirik refraktif degerlerinin karsilastirlmasi.

Preoperatif 1.Ay 3.Ay p degeri
Refraksiyon Refrallisiyon Refraksiyon
0 (1 (1) CEHENEIDREUEID)
Silindirik Ortalama -3,94+2,16 -3,46 +2,93 -3,10+3,42 | 0,188 | 0,146 | 0,502
Deger (En diisiik ve (-10,75 ve - (-13ve-0,50) | (-12,75ve-
yiiksek deger) * 1,25)" . 0,50)"
Manifest -1,21+0,99 -1,43 £1,87 -0,75+1,01 | 0,639 | 0,049 | 0,902
Refraksiyonun (-25ve0)” | (.525ve0)” (-3ve0)*
Silindirik Ortalama
Degeri (En diisiik ve
yiiksek deger)
* En diisiik ve en yiiksek degerleri gostermektedir.
altgrup
_ 1]
-6300 ] giggn ORm
C11.ay ORM
- 7500 M 1 .ay EIDGK ORM
[13. ay ORM
8100 B 3. ay EDGK ORM
- BB0E]
-1.0600—
E 11250
o
o
a -1.21007
-1.4300—
21154
-3.1000—]
-3.4600—]
-3 9423

|
Sferik

Refraksiyon

T
silindirik

Sekil 18. Hastalarin preoperatif donemde ve ii¢ aylik izlemde Olgiilen refraksiyon
sonuglarini gosteren grafik.

Hastalarin 6l¢iilen sferik ve silindirik refraksiyon degerleri zamana bagh diisiisii

gorulmektedir (Sekil 18).
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Tablo 8. Hastalarin refraksiyon sonuglarinin hedeflenen refraksiyonla karsilastirlmasi

Hedef 1.Ay 3.Ay ORM p degeri
Refraksiyon (1) Refraksiyon (r
) (EDREEIDREIED)
Sferik Ortalama -1,17+1,78 -1,06+1,49 -0,98+1,68 | 0,554 | 0,333 | 0,825
Deger (En diisiik (-5,75ve +1)~ (-4,50 ve +0,75) (-5,75 ve
ve yiiksek deger) " * +1)”
Silindirik 2,87+2,31 -3,46 £2,93 -3,10+£3,42 | 0,055 | 0,592 | 0,502
Ortalama Deger (-10,25 ve-,25)" (-13 ve -0,50)" | (-12,75 ve -
(En diisiik ve 0,50)"
yiiksek deger) "

* En diisiik ve en yiiksek degerleri gdstermektedir.

Sferik Hedef Refraksiyon; Ablasyon sonrasi beklenen sferik deger; (Preoperatif hastanin
refraksiyonunun sferik degeri — sferik ablasyon miktari).

Silindirik Hedef Refraksiyon; Ablasyon sonrasi beklenen silindirik deger; (Preoperatif hastanin
refraksiyonunun silindirik degeri —silindirik ablasyon miktari).

-85 F-2.90
=-3.00
-1.004
F-3.10
105 £
g -
Y
W =
~-320 —F
-1.10-
m-3.30
-1.15
F-3.40
-1.20 _3.50

F‘re—nleedef F‘ost—c:a 1. Ay F‘cst—o;: 3. Ay
Sekil 19. Hastalarin refraktif degerlerinin ii¢ aylik degisim grafigi.

Sferik refraksiyon postoperatif donemde beklenen degerlerden daha diisiik
degerlerde iken, silindirik refraksiyon postoperatif 1. ayda beklenen deger kadar

azalmamis iken 3. ayda beklenen degere yaklasmistir (Sekil 19) .
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4.2.2. Gorme Keskinligi Degisimleri

Preoperatif GK ile 1. ve 3. GK degerleri arasindaki fark istatistik olarak anlamli
bulunmustur. (p<0,001) (Tablo 9).

Preoperatif EIDGK ile 1.ay EIDGK degerleri arasinda istatistik olarak anlamli
fark bulunmamakla birlikte Preop EIDGK ile 3.ay EIDGK degerleri arasindaki fark
istatistik olarak anlamli bulunmustur (sirasiyla; p=0,563, p=0,004) (Tablo 9).

Hedef gorme keskinligi ile 1. ve 3. ay diizeltilmemis gorme keskinlikleri
arasinda istatistiki olarak anlamli fark bulunmamustir. (sirasiyla; p=0,08, p=0,098)

(Tablo 10).

Preoperatif EIDGK ile Hedef GK sonuglar1 arasinda istatistiki olarak anlamli
fark bulunmamustir (p=0,001) (Tablo 11).

3. ay sonunda 26 gozden 12 gozde tashihsiz gorme ile EIDGK ayn1 idi. 8 hasta
tashihsiz olarak tam gériir iken 13 hastanin EIDGK’s1 tam degerlerde alinmistir(Tablo
12).

Cerrahi 6ncesi 3 gozde belirlenen ablasyon sonrasi hedef gérme keskinligi tam

idi. 3. ay sonunda bu gozlerin tashihsiz gérmesi yine tam alindi (Tablo 12).

2 g6zde preoperatif tashihsiz gorme ile 3. ay tashihsiz gorme degismeden kalir
iken 24 gozde tashihsiz gérmede artig var idi (Tablo 12).

Preop 6 goziin EIDGK’s1 tam idi. Bu gozlerin tamaminin 3. ayda gdrme

EIDGK’ s1 tam idi (Tablo 12).

4 gdziin EIDGK’s1 degismeden kaldi. 1 goziin EIDGK’sinda 2 basamak diisme
izlendi (Tablo 12).
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Tablo 9. Hastalarin 0, 1 ve 3. ay gérme degerlerinin karsilastirlmasi.

Preoperatif 1.Ay 3.Ay P degeri
GOrme GOrme GOrme
Keskinligi Keskinligi (11) | Keskinligi (111) (1-11) (-1 | (-1
()
Diizeltilmemis 0,27+0,21 0,55+0,26 0,68+0,32 <0,001 | <0,001 0,02
Ortalama (0,03-0,7)" (0,2-1)" 0,2-1)"
Deger (En
diisiik ve
yiiksek deger)
Diizeltilmis 0,68+0,27 0,65+0,24 0,80+0,25 0,563 | 0,004 <0,001
ortalama 0,3-1)" 0,2-1)" 0,3-1)"
Deger (En
diisiik ve
yiksek
deger) "

" En diigiik ve en yiiksek degerleri gostermektedir.

Tablo 10. Hedef gorme keskinligi ile preoperatif, 1. ve 3. ay diizeltilmemis gorme
keskinliklerinin karsilagtirilmasi

Hedef GK | Preoperatif 1.Ay GK 3.Ay GK P degeri
) GK (r (1v)
(1 a-my |- | @g-1v)
1)

Diizeltilmemis 0,62+0,27 0,27+0,21 0,55+0,26 0,68+0,32 | <0,001 | 0,08 0,098
Ortalama (0,2-1)" (0,03-0,7)" 0,2-1)" 0,2-1)"
Deger (En
diisiik ve
yiiksek deger)

* En diisiik ve en yiiksek degerleri gostermektedir.

Hedef GK; Ablasyon degerine denk gelen refraksiyon ile diizeltme sonrasi hastalarin sahip oldugu
gorme keskinligi

GK; gorme keskinligi,

Tablo 11. Hedef gorme keskinligi ile preoperatif, 1. ve 3. ay diizeltilmis gérme
keskinliklerinin karsilagtirilmasi

Hedef Preoperatif | 1.Ay GK 3.Ay GK P degeri
GK () GK (rn (v)
(1 -1y | (- (1-1V)
1)

Duzeltilmis 0,62+0,27 0,68+0,27 0,65+0,24 0,80+0,25 | 0,001 | 0,446 | 0,001
Ortalama Deger 0,2-1)" 0,3-1)" (0,2-1)" 0,3-1)"
(En diisiik ve
yiiksek deger) "

" En diisiik ve en yiiksek degerleri gdstermektedir.

Hedef GK; Ablasyon degerine denk gelen refraksiyon ile diizeltme sonrasi hastalarin sahip oldugu
gorme keskinligi GK; gorme keskinligi
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Tablo 12. Calismaya alinan tiim hastalarin 0,1 ve 3. ay gbrme keskinlikleri.

o 2 o 2 o 2
2 EEE By L oF 52 v S5 v
T E5E S SE = SE =
=] :(3 =] 8 [=] :(3
1 0,03 0,3 0,2 0,2 0,7 0,3 0,6
2 0,05 0,5 0,4 0,4 0,6 0,4 0,6
3R 0,3 1 0,8 0,7 0,8 0,9 1
3L 0,7 1 0,8 0,6 1 0,7 1
4 0,6 0,9 0,9 1 1 1 1
5R 0,2 0,3 0,2 0,2 0,2 0,3 0,3
5L 0,15 0,7 0,6 0,4 0,4 0,2 0,5
6 0,1 0,4 0,4 0,3 0,3 0,3 0,4
7 0,5 0,8 0,8 0,8 0,9 0,9 1
8 0,1 0,3 0,2 0,1 0,3 0,1 0,3
9R 0,1 0,6 0,6 0,8 0,8 0,7 1
10L 0,15 0,9 0,6 0,7 0,7 1 1
10 0,1 1 0,8 0,7 0,7 1 1
11 0,6 0,7 0,7 0,7 0,7 0,8 0,8
12 0,15 0,9 0,9 0,5 0,8 1 1
13 0,15 0,6 0,6 0,8 1 1 1
14 0,05 0,2 0,1 0,2 0,4 0,3 0,7
15 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,5 0,5
16 0,4 1 1 0,8 0,8 1 1
17R 0,05 0,4 0,4 0,7 0,7 0,9 1
17 L 0,4 0,7 0,7 0,5 0,5 0,5 0,6
18 0,7 1 1 1 1 1 1
19 0,1 0,4 0,4 0,4 0,7 0,2 0,7
20R 0,4 0,8 0,7 0,2 0,4 0,9 0,9
20L 0,4 0,9 0,9 0,5 0,5 0,9 0,9
21 0,2 1 1 0,7 0,7 1 1

Hedef GK; Ablasyon degerine denk gelen refraksiyon ile diizeltme sonrasi hastalarin sahip oldugu
gorme keskinligi
EIDGK; En iyi diizeltilmis gorme keskinligi
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Sekil 20. Hastalarin gérme keskinligi 6l¢iimlerinin ii¢ aylik siiredeki degisimi.

Diizeltilmemis gorme keskinliginin 3. ayda preoperatif en iy1 diizeltilmis gorme
keskinligine yaklastigi, diizeltilmemis gorme keskinliginin progresif artarak 3. Ayda
preoperatif donemde ablasyon sonrasi hedeflenen gérme keskinliginin tizerinde oldugu
gorilmektedir (Sekil 20).

4.2.3. Topografi, SKK ve Keratometrik Degisimler

Preoperatif K1 ile 1.ay K1 ve 3.ay K1 degerleri arasindaki fark istatistik olarak
anlamli iken (p<0,001), 1.ay K1 ve 3.ay K1 degerleri arasinda istatistik olarak anlaml
fark bulunmamistir (p=0,832) (Tablo 13).

Preoperatif K2 ile 1.ay K2 ve 3.ay K2 degerleri arasindaki fark istatistik olarak
anlamli iken (p<0,001), 1.ay K2 ve 3.ay K2 degerleri arasinda istatistik olarak anlamli
fark bulunmamistir (p=0,309) (Tablo 13).
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Preoperatif Kort ile 1.ay Kort ve 3.ay Kort; degerleri arasindaki fark istatistik
olarak anlamli iken (p<0,001), 1.ay Kort ve 3.ay Kort degerleri arasinda istatistik olarak
anlamli fark bulunmamistir (p=0,442) (Tablo 13).

Preoperatif Kmax ile 1.ay Kmax degerleri arasinda istatistik olarak anlamli fark
bulunmamis iken 3.ay Kmax degerleri arasindaki fark istatistik olarak anlamli
bulunmustur (sirasiyla; p>0,05, p=0,003) (Tablo 13).

Preoperatif Kmin ile 1.ay Kmin degerleri arasindaki fark istatistik olarak anlaml
iken Preoperatif Kmin ile 3.ay Kmin degerleri arasinda istatistik olarak anlamli fark

bulunmamistir (sirasiyla; p=0,01, p>0,05) (Tablo 13).

Preoperatif Orbscan SKK ile 1.ay ve 3.ay Orbscan (Orbscan Il) SKK degerleri
arasindaki fark istatistik olarak anlamli bulunmustur (p<0,001) (Tablo 13).

Preoperatif simK ile 1.ay simK degerleri arasinda istatistik olarak anlamli fark
bulunmamis iken ancak 3.ay SimK degerleri arasindaki fark istatistik olarak anlamli

bulunmustur (sirasiyla; p=0,307, p=0,025) (Tablo 13).

Preoperatif Orbscan SKK ile 1.ay ve 3.ay Orbscan SKK degerleri arasindaki fark
istatistik olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 13).

Preoperatif Ultrasonografik SKK ile 1.ay ve 3.ay Ultrasonografik SKK degerleri
arasindaki fark istatistik olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 13).
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Tablo 13. Hastalarin 0, 1 ve 3. ay Topografi, SKK ve Keratometrik 6l¢iim sonuglari.

Preoperatif 1. Ay 3. Ay P degeri
M (an (m a-1y |-ty |-
K1 Ortalama
Deger (En diisiik | 4541+178D | 4442+183D | 44,40+1,59 D
ve yiiksek deger) | (41-48,75)° | (40,75-4850)° | (417547)* | <0001 | <0.001 | 0832
K2 ortalama
Deger(En 4874+233D | 47,83+2,66D | 47,70+257D
diisiik ve (46-51,75)" (43-54,50)" amsEs)s | COREE | <RSI el
yiiksek deger) "
Kortortalama
Deger(En 47,07+1,90D | 46,12+2,10D | 46,05+1,95D
diisiik ve (4350-50,25)" |  (42-50,50)" 42,2551y | <0001 | <0001 | 0442
yiiksek deger) "
Kmax ortalama
Deger(En diisiik | 48,84+2,25D | 48,16+250D | 47,633,32D
ve yiiksek (447-556)° | (437-539)° | (42.8-529)° | OO0 | 003 | 0487
deger)”
Kmin ortalama
Deger(En diisiik | 4478+185D | 4358£177D | 43984262D | .. o6 | oss1
ve yiiksek defier) | (433-47.6)" | (401-47,9)" | (40,3-47,1)" : : :
SimK ortalama
Deger(En diisiik | -443+164D | -405t124D | -3,56+146D
ve yiiksek deger) | (-6 ve -1,4)" (6ve -1,4)* (6ve-1)* | 0307 | 0025 | 0088
Orbscan SKK
ortalama 460,23+30,220 | 2936242661 | 323,96+31,71
Deger(En diisiik um um um <0,001 | <0,001 | 0,001
ve yiiksek deger) |  (417-524)" (237-352)* (279-304) "
USG SKK
ortalama 47815 +28,11 | 448232300 | 44642+2525
Deger(En diisiik um um um <0001 | <0,001 | 0,320
ve yiiksek deger) | (432-532)" (405-498) * (400-489) "

* En diisiik ve en yiiksek degerleri gostermektedir.

K1; Dlz keratometri, K2; Dik keratometri, Kort; ortalama keratometri, Kmax; maksimum keratometri,

Kmin; Minimum keratometri, SimK; Santral korneal kiricilik, SKK: Santral Kornea Kalinlik, D; diyoptri

4.2.4. Gozyas1 Ol¢iim Sonuclar:

Operasyon oncesi BUT ile 1. ay BUT degerleri arasindaki fark istatistik olarak

anlaml iken 3.ay BUT degerleri arasinda istatistik olarak anlamli fark bulunmamistir

(swrasiyla; p=0,024, p=0,259).
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Operasyon oncesi anestezili Schirmer testi ile 1. ve 3. anestezili Schirmer testleri

arasinda istatistik olarak anlamli fark bulunmamistir (sirasiyla; p=0,373, p=0,241)

(Tablo 14).

Operasyon oncesi anestezisiz Schirmer ile 1. ve 3. anestezisiz Schirmer testleri

arasinda istatistik olarak anlamli fark bulunmamistir (sirastyla; p=0,827, p=0,806)

(Tablo 14).

Tablo 14. Hastalarin 0,1 ve 3. ay gdzyasi 6l¢iim sonuglari.

p degeri
Preoperatif (1) LAy (I1) 3.Ay (I11)
(1-11) | (1-110) (n-
1)
BUT(En diisiik 17,96+6,32 Sn 15,58+7,33 Sn 16,62+6,86 Sn | 0,024 | 0,259 | 0,354
ve yuksek W i 6-40) *
deger) " (8-40) (6-40) (6-40)
Anestezili 20,96 +7,20 Sn 19,62+10,6 Sn 18,92+8,95Sn | 0,373 | 0,241 0,696
Schirmer (En o o x
diisiik ve yuksek (o) (G52 &)
deger) "
Anestezisiz 27,81+ 7,15Sn | 27,38 £10,24 Sn | 27,27 £9,54 Sn | 0,827 | 0,806 0,925
Schirmer(En * x .
diisiik ve yiiksek (11-35) (7-35) (5-35)
deger) "

* En diisiik ve en yiiksek degerleri gostermektedir.

BUT, gdzyasi kirilma zamani, Sn; saniye

1. Komplikasyonlar:

Korneal stromal bulaniklik; 1 ay sonrasinda 16 (%61,5) gozde korneal stromal

bulaniklik izlendi. 3 ay sonunda ise 12 (%46,1) gozde izlendi.

Yara yeri iyilesmesinde gecikme; 1 gozde 10. gline kadar uzayan epitel

iyilesmesinde gecikme izlendi. Ayn1 gozde epitel iyilesme sonrasinda 3 ay sonrasinda

korneal stromal bulaniklik mevcuttu.

2 g0zde ise gozyas1 parametrelerinde, kuru gz gelisimi saptanmuistir.

Hastalarimizin higbirinde keratit, korneal erime, steril korneal infiltratlar ve

gegici korneal 6dem izlenmedi.
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5. TARTISMA

Keratokonus duizensiz astigmatizma ve korneada incelme ve diklesme gelisimi
sonrasi ciddi gdrme azligma yol agabilen iletleyici bir kornea hastaligidir. Ozellikle
egitim alan ya da aktif ¢alisan ¢agdaki geng¢ yas grubundaki hastalarda goriilmesi ve

yasam kalitesi ile verimliligi olumsuz etkilemesi nedeniyle de ayri bir 5neme sahiptir.

Keratokonus tedavisi iki parametreden olusan bir algoritmaya sahiptir. Bunlar;
korneanin biyomekanik stabilizasyonu ve diizensiz korneanin optik yetersizligini
diizeltmeye yonelik protokollerdir. Korneanin biyomekanik stabilizasyonu i¢in KCB
tedavisi son yillarda basarili bir sekilde uygulanan tedavi yontemidir. Keratokonus
hastalarinda simdiye kadar gérmeyi artirmak i¢in kullanilan teknikler gézliik kullanimu,
sert gaz gecirgen kontakt lensler, kornea ici halka segmenti implantasyonu ve en ciddi
vakalarda, lameller veya penetran keratoplastiyi icermekteydi (59, 73). Ancak gerek
KCB’ nin fonksiyonel gorme iizerine etkisinin sinirli olmasi, gerek korneanin optik
yetersizligini diizeltmeye yonelik protokollerin korneanin biyomekanik stabilizasyonu

uzerine etkilerinin sinirli olmasi farkli tedavi arayiglarina yol agmistir.

Stabil veya erken donem keratokonus hastalarinda, yiizey ablasyonunun gorsel
rehabilitasyon Uzerine etkilerini bildiren yaymlar mevcuttur. Alpins ve arkadaglari foto
refraktif keratektomi ile tedavi edilen ve 10 yil kadar takip edilen olgularda,
keratokonus ilerlemesine iligkin hi¢bir bulgu izlenmeyen 32 g6z serisini
yaymlamislardir (74). Koller ve ark. 11 gozde PRK ile tedavi uygulamisglar ve tiim
hastalarda refraktif astigmatizma, topografi ve gérme Kalitesinde iyilesme
bildirmislerdir (56). Omar Fakhoury ve ark 31,5 + 8,4 (19-54) yas ortalamasina sahip
119 gozii iceren PRK tedavisi uygulanan hastalarinin 5 yillik sonuglarini bildirmislerdir.
Gorme keskinligi karsilastirilmasinda cerrahi 6ncesine gore pozitif anlamda istatistiksel
olarak anlamli fark izlenirken takiplerde sadece 2 hastada progresyon bulgularinda

rastlanmis olup bu hastalar KCB ile tedavi edilmistir (75).

KCB ve refraktif cerrahi iliskisi ise keratokonus hastalarina yonelik tedaviden
once baslamustir. Ilkin post LASIK ektazi sonrast KCB tedavisi giindeme gelmis ve
uzun sureli takiplerde ektazi progresyonunu durdurdugu gosterilmistir (76). Daha sonra
LASIK sonrasi ektazi olma ihtimali olan hastalara (6 D Ustiinde miyopi, 4 D Ustiinde

astigmatizmasi olan olgularda, 30 yasin altindaki olgularda) minimal korneal kalinlik
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520 um’nin altinda oldugunda; LASIK ve Femtosaniye yardimli KCB islemi
yapilmistir. Bu kiigiik calismada, rutin LASIK olgularinda proflaktik kollajen capraz
baglamanin giivenli oldugu belirlenmistir. Hastalarin hicbirinde olumsuz etkiler veya
asir1 dizeltme gorillmedigi gibi, herhangi bir 6nemli 6ngérilemeyen refraktif sonug
elde edilmedigi raporlanmistir (6). Bu baglamda refraktif cerrahinin planlanacagi
hastalarda keratokonus veya korneal ektazi tasiyan riskli gozlerin belirlenmesi de ayrica
hayati 6neme sahip oldugu anlagilmaktadir. Hem hastay1 dogru bilgilendirmek hem de
refraktif cerrahi i¢in kontraendikasyon teskil eden bu durumu ortaya ¢ikarmak acisindan
zorunludur. Gizli veya baslangic vakalarda bu durumun tespit edilmesi klinisyene

biling¢li izlem, erken miidahale ve hastaya da daha dogru yaklasim sans1 vermektedir.

Refraktif cerrahinin keratokonusta kullanimi ve KCB nin refraktif cerrahide
proflaktik veya ektatik komplikasyonlarda kullanimi keratokonus hastalarinda KCB ve

refraktif cerrahi kombinasyonlarini giindeme getirmistir.

KCB ve refraktif cerrahi protokolleri; KCB ile kornea igi stromal halka,
Fototerapotik Keratektomi, Fotorefraktif Keratektomi, Fakik Intraokiler Lens

implantasyonu ve bunlarin kombinasyonlarindan olusur.

Calismamiz; se¢ilmis keratokonus hastalarina (korneal ablasyona imkan veren
santral korneal kalinliga sahip keratokonus hastalarinda) es zamani Fotorefraktif
Keratektomi ve KCB ile hem korneal stabilite hem de fonksiyonel gérmeyi arttirmay1

amaclamaktadir.

KCB ve Fotorefraktif Keratektomi uygulamalarinda hem KCB hem de PRK ile

yapilacak ablasyon miktar ile ilgili farkli yontemler bulunmaktadir.

KCB’ de tedavi protokolleri; 6zellikle UV konsantrasyonu ve siresi konusunda
halen gelisim gostermektedir. Capraz baglamanin etkinligi ve diger okiiler yapilarin
korunmasi i¢in, riboflavinin 370 nm' deki pik absorbsiyonu idealdir (77). Standart
Dresden protokoliinde; toplam 5,4 J/cm? enerji dozuna karsilik gelen, 30 dakika siireyle
3mW/cm? enerji kullanarak doku sertlesmesinde maksimum etkinligi sagladig
diistiniilmektedir (4). Tedaviyi hizlandirma g¢abalari, bu parametrelerdeki degisimler ile
yiiksek yogunlukta daha kisa tedavi siireleri ile basarili sonuglar amaglamaktadir. Bu
baglamda Bunsen-Roscoe karsiliklilik yasasi toplam UV dozu sabit kaldigi siirece

fotokimyasal etkinin benzer olmasi gerektigini belirtir (78). Bu yasa prensibine uyarak
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toplam doz ayni kalmak sarti ile siire kisaltilarak birim zamanda verilen 1s1n miktarinin
arttirtlmasi ile benzer sonuglar alinabilecegi yoniinde ¢alismalar yapilmistir. Kymionis
ve ark. standart KCB ve modifiye hizlandirilmis protokoll (14 dakika sureyle
ImW/cm?) karsilastinildiginda iki grup arasinda demarkasyon hattinda hicbir fark
bulmadigini bildirmislerdir (79). Hashemian ve ark. standart ve hizlandirilmis (3 dakika
sireyle 30mW/cm?) protokollerin 15 ayhik takibinde benzer esdeger sonuglar
bildirmislerdir (80). Hizlandirilmis metotlarin avantajlari oldugunu bildiren yayinlarda
insan hicrelerinin UVA’ya daha uzun ve sirekli maruz kalmasi yerine kisa veya aralikli
maruz kalmaya karsi daha dayanikli oldugu tezi savunulmustur (44). Ancak Bunsen-
Roscoe yasasinin korneada siirli bir aralikta gecerli olabildigini gdsteren yayinlar
mevcuttur. 45mW/ cm?’den daha yiiksek yogunluklarda, biyomekanik sertlikteki artis
Onemli Gl¢iide diisiis gosterebilir (81).

KCB’de bir diger tartisma konusu; epitelin kaldirilmasi (epitel-off) veya yerinde
birakilmasi (epitel-on/transepitelyal) ile ilgili yontemlerdir. Epitel kaldirilarak (epitel-
off) yapilan protokoller; cerrahinin etkinligini artirmakla beraber invaziv yontemlerdir
ve epitel iyilesinceye kadar agri, batma, sulanma gibi sikayetlere yol agmaktadir (82).
Bu dezavantajlar1 ortadan kaldirmak amaciyla kornea epitelini kaldirmadan(epitel-
on/transepitelyal) KCB uygulamasina olanak saglayan trans-epitelyal riboflavin
preparatlar1 iiretilmis ve bazi arastirmacilar tarafindan bu yontemin etkili oldugu
gosterilmistir (83). Ancak, bozulmamis epitel, riboflavin absorbsiyonu i¢in tama yakin
bir bariyer gorevi gordiigiinden ve mevcut trans-epitelyal riboflavin preparatlar1 da
stromaya Yyeterli konsantrasyona ulasamadigindan epitel kaldirmadan (epitel-
on/transepitelyal) yapilan KCB’nin epitel ¢ikarma teknikleri ile yapilan KCB kadar
etkinliginin olmadigini gOsteren ¢alismalar daha fazladir (39, 84, 85).

KCB ve Fotorefraktif Keratektomi uygulamalarinda KCB ve PRK’nin tek seans
ya da araya en az 6 ay girmek sart1 ile 6nce KCB sonra PRK uygulamasinin daha uygun
olacagm &ngdren calismalar mevcuttur. Once KCB, 6 ay sonra PRK tedavisini
savunanlar; islemler ayni seansta yapilirsa beklenmedik sonuglar gelismesini g6z
onitinde bulundururlar. KCB sonrast degisiklikler 48 ay1 bulur ve bunun %901 ilk 6
ayda gelistiginden iki uygulama arasina 6 aylik zaman dilimi olmas1 kabul edilir. Es
zamanli uygulama savunuculari; ilk 6nce KCB yapmanin anlamsiz oldugunu, ¢unki 6

ay sonra PRK ile 6n ylzdeki sikilasmis doku ¢ikarilacagindan korneanin yeniden
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zayiflayacagini diisiinmektedirler. Once PRK ile doku ¢ikarildiktan sonra kalan dokuya

KCB yapmanin daha akillica oldugu savunulmaktadir (86).

Capraz baglama ile PRK' nin ardisik veya buna karsi es zamanli yapilmasini
karsilagtiran bir retrospektif calismada gérme netligi, sferik esdeger refraksiyon ve
keratometri degisikligi bakimindan eszamanli (ayni giin) yapilan tedavinin ardisik
tedaviden istiin oldugu ileri slrdlmistiir. Korneal bulaniklik, artarda PRK ve capraz
baglama ile karsilastirildiginda eszamanli PRK ve ¢apraz baglama tedavilerinde daha az
gorilmistir. Yazarlar 6nce KCB sonra PRK uygulamasinda ii¢ simirlama oldugu
sonucuna varmiglardir. Birincisi, sertlesmis capraz-bagli kornea dokusu ikinci bir
asamada PRK ile uzaklastirilir (KCB’nin olas1 yararlarin1 potansiyel olarak azalmis
olur). Ikinci olarak, bu yaklagimin etkinligi siirhdir, ¢iinkii el degmemis kornealara
gore capraz bagli kornealarda korneal ablasyon orani farkli olabilir (bu durum
ongorilemeyen refraktif sonuclara neden olabilir). Uciincii olarak, postoperatif PRK
bulanikligi olusumunda yiiksek olasilik s6z konusudur (KCB’yi takiben, 6 ay sonra 0n
stromada yeni keratositler ¢ogalir bunlarda tekrar PRK ile ablasyona ugramis
olacaklardir) (58). Ablasyon yapilan stromadaki ¢apraz baglama, 6n stromada ablasyona
bagli keratositlerin azalmasi ihtimalini diistiriir, bu da bulaniklik olusma olasiligini

azaltabilir (87).

Bu sakincalardan dolayi, biz keratokonus tedavisi i¢in en iyi secenegin PRK ve
hemen ardindan yapilan KCB oldugunu disiindiik. Bu teknigin baslica avantaji,

ablasyonun korneanin zaten ¢apraz-baglanmis kismiyla etkilesmemesidir.

Kymionis ve ark. ¢capraz baglama sirasinda keratositlerin de popiilasyonunun iyi
olmasinin bulaniklig1 azaltacagimi diistinerek, maksimum ablasyon derinligini 50 pm
olmasint ve hi¢ antimetabolit kullanilmamasini 6nermisler (59). Kanellopoulos 350
pum’lik rezidiel kornea kalinliginin korunmasini énermis ve mitomisin C kullanmigtir
(58). Stojanovic ve ark. daha koruyucu bir yaklagimla maksimum ablasyon derinliginin
60 um olmasmi ve minimum rezidiel kornea kalinliginin 400 pm olmasini, nispeten
daha az etkilenmis gozlerde yapilmasini tavsiye ettiler (60). Bu yazarlar ablasyonu

topografi esliginde yapmay tercih etmislerdir.

Bizim bu prosediri planlamamizdaki en 6nemli kisitlama postoperatif korneal

kalinlik oldu. Fotorefraktif keratektomi hastanin kornea kalinligina gore ve manifest
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refraksiyonuna gore planlandi. Ablasyon derinligi ve hedef duzeltme hastaya gore
uyarlanarak ayrintilariyla planlanirken, 50 pm ile siirhi tedaviler uygulandi. Rezerv
kornea kalinligi (PRK sonrasi ve KCB 6ncesinde beklenen santral kornea kalinligi)>

400 pum olarak planlandi.

Bizim ¢alismamizda; PRK ve KCB islemi yapilacak hastalarin kornea epiteli
kaldirildiktan sonra Bausch & Lomb Technolas 217z Excimer Laser cihazi ile Atina
protokoliine uyulacak sekilde hastanin en iyi diizeltilmis gérme keskinligini verecek
veya buna yakin goérme vermesi ongoriilen(korneal incelmesi olan hastalarda asiri
incelmeyi Onlemek amaciyla) refraksiyon kadar korneal ablasyon yapildi. %1°lik
riboflavin sollisyonu epiteli kaldirilmis kornea tizerine 3 dakika ara ile 30 dakika
boyunca damlatildi. Korneada riboflavinin doygunluga ulastigindan emin olunduktan
sonra, UV-X 2000 crosslinking sistemi (UV-X 1sima sistemi sirim 2000; IROC AG,
Ziirih, Isvigre) ile 370 nm UV-A kornea yiizeyinden 4-5cm uzaklikta, yaklasik 7 mm
lik bir alanda 10 dakika 9 mW/cm2 toplam 5,4 J/cm? enerji dozuna denk gelecek sekilde
islem gerceklestirildi.

KCB uygulamast hastanin keratokonus progresyonunu durdurmak amaci ile
yapildig1 i¢in erken yaslarda uygulanabilmektedir. Literatiirde yer alan en kiigiik yasa
sahip KCB uygulamasi 8 yas olarak bildirilmistir (88). PRK uygulamas: stabil seyirli ve
siklikla 18 yas tistli hastalarda secilen bir refraktif cerrahi islemdir. KCB uygulama yas
araligt PRK es zamanlh veya ardigtk KCB uygulamasina gore daha genis araliklarda
seyretmektedir. Bu durum PRK’nin belli bir yas ve iizerinde yapilma tercihinden

kaynaklanmaktadir.

Yapilan PRK es zamanli veya ardisik KCB uygulamasi ile ilgili ¢aligmalarda
hastalarin yas ortalamasi degiskenlik gostermekle birlikte yas araligi 17 ve 49 yil
oldugu goriilmiistir. Kyimonis ve ark. (89) bir ¢alismasinda 19 ve 49 yil, Kanellopoulos
ve ark. (58) 17 ve 29, Mukherjee ve ark. (90) galismasinda ise 24 ve 43 yil olarak
saptanmistir. Bizim ¢aligmamizda ise yas ortalamasi 21,7 yil, yas aralig1 19 ve 29 yil

olarak bulunmustur. Bu verilerin literatiir bilgileri ile uyum i¢inde oldugu goriilmiistiir.

Uzun zamandir keratokonus tedavisinde yaygin olarak kullanilan KCB

uygulamas1 kornea stabilitesini saglamada Onemli bir tutmaktadir. Fakat bununla

59



birlikte keratokonusta gérme keskinligi ve refraksiyon kusurlarini azaltmadaki etkisi

smirlidir.

Wittig-Silva ve ark. yaptig1 prospektif randomize kontrollii bir ¢alismada KCB
uygulanan 66 gbzde 12 ay takip sonrasi hastalarin en iyi dizeltilmis gérme
keskinliginde bir basamak kadar iyilesme oldugunu gostermislerdir. Asri ve ark.
calismalarinda ise 142 g0zin retrospektif olarak 12 ay siireyle takibi sonrasinda
hastalarin %87,6’sinda stabil seyir izlenmis olup, %40’inda diizeltilmemis gorme

keskinliginde artis gézlenmistir (91, 92).

2008 yilinda keratokonus tedavisi icin KCB proseduruniin etkinligini ve
giivenilirliginin aragtirildigi ve 136 hastanin 241 goéziinii iceren genis hasta katilimli,
KCB sonrast 6 yillik verilerin degerlendirildigi retrospektif ¢alismada daha onceki
bulgular1 teyit eden; astigmatizmada, en iyi gorme keskinliginde (EIDGK) ve
maksimum keratometrik degerlerde (Kmax) istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler

izlenmistir (41).

KCB nin refraktif cerrahide proflaktik veya ektatik komplikasyonlarda kullanimi
son yillarda artmaktadir. Keratokonusta refraktif cerrahi uygulamasimin da
yayginlagmasi tizerine KCB eszamanli veya ardisik refraktif cerrahi kombinasyonlarini
giindeme getirmistir. KCB ile ilgili yapilan genis ¢apli randomize kontrollii ¢alisma ve
derlemeler sonucunda KCB operasyonu ile PRK’nin kombine edilmesi fikri glindeme

gelmigtir.

Stojanovic ve ark. 12 goz tizerinde uyguladigi es zamanli topografi esliginde
PRK ve KCB tedavisi sonrasinda hi¢bir hastada fonksiyonel gérme kaybi olmadan
diizeltilmemis gorme keskinliginin (GK) 0,05’den 0,015’¢, EIDGK’nin ise 0,3’den
0,6’ya yiikseldigi izlenmistir (60). Kanellopoulos ve ark. Atina protokolline uygun
olarak tanimladig1 es zamanli KCB Plus tedavisi uygulanan 127 hastada GK’de 0,15’
den 0,5’e ve EIDGKde ise 0,4°den 0,8’¢ yiikseldigini bildirmislerdir (58).

Mukherjee ve ark. non-topografik es zamanli PRK ve KCB tedavisi ile yaptigi
calismada preoperatif diizeltilmemis GK 0,05, EIDGK ise 0,5 olarak bulunmustur.
Postoperatif 6. ve 12. ayda ise sirasiyla; diizeltilmemis GK’nin 0,4 ve 0,5, EIDGK’nin
ise sirastyla 0,6 ve 0,8 oldugu ve fonksiyonel gérmenin bir yil iginde progresif olarak

iyilestigi goriilmustiir (90).
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Bizim g¢alismamizda da preoperatif donemde diizeltilmemis gorme keskinligi
0,27, EIDGK ise 0,68 olarak Olciilmiistiir. Postoperatif 1. ve 3. Ayda ise sirasiyla;
diizeltilmemis GK’nin 0,55 ve 0,68, diizeltilmis GK’nin ise sirasiyla; 0,65 ve 0,80
oldugu izlenmistir. 24 (%92,3) hastada GK’de iyilesme izlenirken 2 (%7,7) hastada
stabil seyir izlenmistir. Hastalarimizin higbirine dizeltilmemis goérme keskinliginde
azalma izlenmemis olmas1 dnemlidir. 21 (%80,7) hastada ise EIDGK’ de iyilesme
izlenmekle birlikte 4 (%15,5) hastada stabil seyir izlenmis olup hastalarin birinde
(%3,8) EIDGK’de azalma izlenmistir.

Hastalarin preoperatif sahip oldugu EIDGK; 0,68+0,27 ile cerrahi oncesi
planlanan ablasyona gore hedeflenen gorme keskinligi (Hedef GK); 0,61+0,27 idi
(p>0,05). Bu degerler arasinda anlamli fark olmamasi cerrahi sonrasinda hastalarin

kazanacagi fonksiyonel gérmeyi degerlendirme agisindan 6nemlidir.

Uciincli ay sonunda 26 gézden 13 gozde diizeltilmemis gorme keskinligi ile en
iyi diizeltilmis gorme keskinligi ayn1 degerlerde bulundu. Ayni zamanda tgUncl ay
sonunda diizeltilmemis gorme keskinligi (0,68+0,32); Hedef GK’nin (0,61%0,27)
lizerinde olmasi ve Preoperatif EIDGK’ye (0,68+0,27) yakin bir degerde olmasi

hastalarda cerrahi dncesi planlanan gérme seviyelerine ulasildigini gostermektedir.

Son yillarda es zamanli yapilan PRK esliginde KCB tedavisinin diizeltilmemis
gorme keskinligi (GK) ve EIDGK sonuglarinda anlamli iyilesme sagladigi gosterilmis
olup bu agidan bizim uyguladigimiz non-topografik yontemle KCB eszamanli PRK
tedavisinin fonksiyonel gorsel kazang agisindan non-topografik ve topografik

yontemlerle yapilan ¢alisma sonuglari ile yakin uyum igerisindedir.

Kannellopoulos ve ark. hastalarda topografi esliginde uyguladigi, es zamanl
PRK ve KCB tedavisi sonucunda manifest refraksiyon sferik degerinde —3.20 D, benzer
sekilde Kymionis ve ark. 26 hasta ve 31 g6z (zerinde uyguladiklari ayni yontemle
hastalarin manifest refraksiyon sferik degerinde 1,2 D diizelme izlendigini

bildirmislerdir (58, 59).

Bizim hastalarimizin sahip oldugu preoperatif ve 3. ay sferik refraksiyon
degerleri ortalamasi sirastyla; -2,11+2,2 ve -0,98+1,6 saptanmistir. Preoperatif 6lgllen
sferik refraksiyon ortalamasi ile 3.ay Olgiilen sferik refraksiyon ortalama degerleri

karsilastirilldiginda iki deger arasindaki fark istatistik olarak anlamli bulunmustur
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(p=0,001). Bu sonuglar hastalarda sferik refraksiyon iyilesmesinin klinik olarak anlamli

oldugunu diistindiirmektedir.

Hastalara uygulanan ablasyonun sferik degeri; -0,90£0,57 idi. Preoperatif sferik
refraksiyon ortalamasi ile uygulanan ablasyonun sferik deger ortalamasi arasindaki fark
-1,17+ 1,77 olarak bulunmustur. Bu deger ile hastalarin 3. ay Sahip oldugu sferik
refraksiyon degeri ortalamasi olan -0,98£1,68 degerinin olduk¢a yakin saptanmasi

klinik a¢idan anlamli saptanmustir.

Hastalarin sahip oldugu preoperatif ve 3. ay silindirik refraksiyon degerleri
sirastyla; -3,94+2,15 ve -3,10+ 3,42 olarak saptanmistir. Preoperatif olgtlen silindirik
refraksiyon ortalamasi ile 3.ay oOlcilen silindirik refraksiyon ortalama degerleri

arasindaki farkin anlamli olmadig1 goriilmiistiir.

Hastalara uygulanan ablasyonun silindirik degeri -1,09 + 0,60 idi. Preoperatif
silindirik refraksiyon ortalamasi ile uygulanan ablasyonun silindirik ortalamasi
arasindaki fark -2,87 2,31 olarak bulunmustur. Bu deger ile 3. ay o6lgllen silindirik
refraksiyon ile karsilagtirliginda iki deger arasinda istatistik olarak farkin anlamli
olmadig1 saptanmistir (p=0,592). Ancak yine de silindirik refraksiyondaki azalmanin
silindirik ablasyon miktarindan daha diisiikk bir deger oldugu goriilmektedir. Biz bunun
cerrahi oncesi hastalara ablasyon planlar iken uygulanacak olan ablasyonun hastanin
otorefraktometre sonucunda ¢ikan silindirik aksa gore degil de diizensiz astigmatizmaya
sahip olan hastalarin en iyi gordigii gérme keskinligini elde ettigimiz silindirik aksa

gore uygulamis olmamizdan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

PRK ile eszamanli KCB prosediiriinlin amacinin emetropi olmamasina ragmen;
sonuclar son postoperatif muayenede, sadece KCB prosediirlerine gore daha diisiik
refraksiyon degerleri, daha diisiik keratometrik degerleri ve daha iyi diizeltilmemis

gorme keskinlikleri ile sonuglanmaktadir (93).

Preoperatif manifest refraksiyon degerlerinin sferik ortalamasi; -1,12+0,87, 3.ay
da ise -0,63%1,25 olarak saptandi. Bu iki deger arasinda fark istatistik olarak anlamli
bulunmustur (p=0,05).

Preoperatif manifest refraksiyon degerlerinin silindirik ortalamasi; -1,23+0,98,

3.ay da ise; -0,75+0,98 olarak alindi. Preoperatif manifest refraksiyonun silindirik
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degeri ile 3.ay manifest refraksiyonun silindirik degerleri arasinda fark istatistik olarak

anlamli bulunmustur (p=0,049).

Hastalarimizda da emetropi olmamasina ragmen; son postoperatif muayenede
hem diizeltilmemis hem de en iyi diizeltilmis gérme keskinliklerine cerrahi Gncesine

arzuladigimiz seviyelere yilikselmis oldugunu saptadik.

Korneal ¢apraz baglama yonteminde basarinin Ol¢limiinii degerlendirmek
genellikle zor olmaktadir. Keratokonus tanili hastalarda bir yil i¢inde korneanin en ince
noktasinda 30 mikrondan fazla incelme, Kmax ve topografik astigmatizmada 1 D’den
fazla artis olmasi progresyon lehine kabul edilmektedir. Genis capli prospektif
calismalarda KCB basarisin1 degerlendirmek igin en sik kullanilan deger maksimum
keratometri (Kmax) degisiklikleridir. Bununla birlikte, Kmax degisikliklerinin gdrme

netligindeki degisiklerle korelasyon gostermemesinden dolayr kullanimi sinirlidir (94).

Viswanathan ve ark. yaptiklar1 51 gozu igeren KCB uygulamasi sonrasi 4 yillik
takiplerde Kmax azalmasini 0.96 D, Koller ve ark. ise 1 yillik takiplerde ise Kmax 0.89
D ve olarak bulmus ve her iki ¢alisma sonucunda progresyonu azaltmakla birlikte

iyilesme sagladiklarini bildirmislerdir (42) (95).

Kymionis ve ark. yaptiklart KCB Plus tedavisi ¢aligmasinda ise postoperatif
10,69 ay ortalama izlemde K1 degerinde 2,62 D, K2 degerinde ise 3,07 D gerileme
sagladiklarini bildirmislerdir (59, 89).

Mukherjee ve ark. yaptiklart non-topografik PRK eszamanli KCB uygulamasi
sonras1 yaptiklar1 12 aylik izlem ¢aligmasinda keratometri sonuglarinin anlamli olarak
geriledigini belirtmislerdir. Kort degerinde 1,9 D ve Kmax degerinde ise 4,1 D gerileme
izlendigini bildirmislerdir (90).

Bizim ¢aligmamizda ise hastalarin K1 degerinde 3 aylik izlemde 1,01 D diizelme
izlenmistir. Olglilen K1 degeri preoperatif, 1. ve 3. Ayda sirasiyla; 45,41+1,78,
44,42+1,83 ve 44,40+1,59 olarak bulunmustur. Hastalarin operasyon sonrasi 1. ve 3. ay
arasinda K1 degerinin artmamasi hastalarda progresyon olmadigini gostermesi
bakimindan anlamlidir. izlem siiremizin kisa olmasina ragmen progresyonun olmamasi

ve K1 degerinin azalmasi bakimindan literatiir ile uyum icindedir.
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Hastalarin K2 degerinde 3 aylik izlemde 1,04 D diizelme izenmistir. Preoperatif
Olgiilen K2 degeri preoperatif, 1. ve 3. Ayda sirasiyla; 48,7442 3, 47,83+2,66,
47,70+2,57 olarak bulunmustur. Preoperatif K2 degerinin ortalamasi ile 1.ay ve 3.ay K2
degerlerinin ortalamalar1 arasindaki fark istatistik olarak anlamli iken (p<0,001), l.ay
K2 ve 3.ay K2 degerlerinin ortalamalar1 arasinda istatistik olarak anlamli fark
bulunmamistir (p=0,309). Hastalarin operasyon sonrasi 1. ve 3. ay arasinda K2
degerinin artmamasi hastalarda progresyon olmadigimi gostermesi bakimindan
anlamhidir. izlem siiremizin kisa olmasma ragmen progresyonun olmamasi ve K2

degerinin azalmasi bakimindan literatiir ile uyum i¢indedir

Hastalarin Kort degerinde 3 aylik izlemde 1,02 D diizelme izenmistir.
Preoperatif Olgiilen Kort degeri preoperatif, 1. ve 3. Ayda sirasiyla; 47,07+1,90,
46,12+2,10, 46,05+1,95 olarak bulunmustur. Preoperatif Kort degerinin ortalamasi ile
1.ay ve 3.ay Kort degerlerinin ortalamalar1 arasindaki fark istatistik olarak anlamli iken
(p<0,001), 1.ay Kort ve 3.ay Kort degerlerinin ortalamalar1 arasinda istatistik olarak
anlamli fark bulunmamistir (p=0,442). Hastalarin operasyon sonrasi 1. ve 3. ay arasinda
Kort degerinin artmamasi hastalarda progresyon olmadigin1 gostermesi bakimindan
anlamlidir. Izlem siiremizin kisa olmasina ragmen progresyonun olmamasi ve Kort

degerinin azalmas1 bakimindan literatiir ile uyum igindedir

Hastalarin Kmax degerinde 3 aylik izlemde 1,2 D diizelme izenmistir.
Preoperatif Olgiilen Kmax degeri preoperatif, 1. ve 3. Ayda sirasiyla; 48,84 + 2,2, 48,15
*+ 2,4, 47,6 £ 3,3 olarak bulunmustur. Preoperatif Kmax degerinin ortalamasi ile 1.ay
Kmax degerinin ortalamasi arasinda istatistik olarak anlamli fark bulunmamistir
(p=0,53). Preoperatif Kmax degerinin ortalamasi ile 3.ay Kmax degerinin ortalamasi
arasindaki fark istatistik olarak anlamli bulunmustur (p=0,003). izlem siiremizin kisa
olmasina ragmen progresyonun olmamasi ve Kmax degerinin azalmasi bakimindan

literatdir ile uyum igindedir

Hastalarin Kmin degerinde 3 aylik izlemde 0,8 D diizelme izenmistir.
Preoperatif Olgiilen Kmin degeri preoperatif, 1. ve 3. Ayda sirasiyla; 44,7 +1,8, 43,5 +
1,7, 43,9 + 2,6 olarak bulunmustur. Preoperatif Kmin degerinin ortalamasi ile 1.ay
Kmin degerinin ortalamasi arasinda istatistik olarak anlamli fark bulunmustur

(p=0,003). Preoperatif Kmin degerinin ortalamasi ile 3.ay Kmin degerinin ortalamasi
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arasindaki fark istatistik olarak anlamli bulunmamistir (p=0,63). Hastalarin preoperatif
Kmin degerleri ile psot operatif degerleri arasinda farkin olmasi, operasyon sonrasi 1. ve
3. ay arasinda Kmin degerinin artmamasi hastalarda progresyon olmadigini gostermesi
bakimindan anlamlidir. izlem siiremizin kisa olmasina ragmen progresyonun olmamasi

ve Kmin degerinin azalmasi bakimindan literatiir ile uyum i¢indedir

Hastalarin SimK degerinde 3 aylik izlemde 0,72 D diizelme izenmistir.
Preoperatif Olgiilen SimK degeri preoperatif, 1. ve 3. Ayda sirasiyla; -4,4 + 1,6, -4,05 +
1,2, -3,7 £ 1,2 olarak bulunmustur. Preoperatif Olcililen simK degerinin ortalamasi ile
l.ay olgllen simK degerinin ortamla degerleri arasinda istatistik olarak anlamli fark
bulunmamistir(p=0,307). Ancak preoperatif dl¢iilen simK degerinin ortalamasi ile 3.ay
Olgiilen simK degerinin ortalama degerleri arasindaki fark istatistik olarak anlamli
bulunmustur (p=0,025). Bu bulgular korneanin KCB sonrasi halen iyilesmeye devam

ettigini gostermektedir.

Bizim ¢alismamizda keratometrik degerler cerrahi Oncesi ve sonrasi
kiyaslandiginda elde ettigimiz diizelme KCB ve PRK ile KCB tedavi sonuclari ile
uyusmaktadir. Her ne kadar takip siiremiz kisith olsa da 1. ve 3. ay degerlerimiz
arasinda istatistiksel olarak fark olmamasi en azindan bu siire¢ iginde progresyon

bulgulariin olmadigini géstermesi agisindan énemlidir.

Cerrahi esnasinda yapilan ablasyon ortalama degeri 33 mikrometre (um) olarak
Olglilmiistiir (minimum 15 um, maksimum 41 pm). Preoperatif 6lgilen Ultrasonografik
SKK; 478,15 £28,1 idi. 1. ay Ultrasonografik SKK; 448,23 =+ 23,9 ve 3.ay Olculen
Ultrasonografik SKK; 446,42 £25,2 0lgildi. Uygulanan ablasyon g6z 0Oniinde
bulunduruldugunda cerrahi sonrasi elde edilen santral korneal kalinlik ortalamasinin

hedeflenen degerlere yakin olmasi klinik agidan anlamlidir.

Taneri ve arkadaslarinin korneal ¢apraz baglamanin gozyast Olglim
parametrelerinin iizerine etkisini degerlendiren 16 hasta 30 gozii igeren ¢alismasinda;
KCB uygulamasi sonrasi hastalarin 6 aylik takiplerinde gozyasi parametreleri agisindan

anlaml fark saptamamuisglar.(96)

Fotorefraktif keratektomi ile korneal ¢apraz baglama uygulamalarini iceren
prosediirlerde gozyas1 Olclim parametrelerini yeteri kadar degerlendirildigi verilere

rastlamadik. Bizim ¢alismamizda preoperatif gozyasi kirilma zamani1 (BUT); 17,9 + 6,3,
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anestezisiz Schirmer; 27,8 = 7,15, topikal anestezili Schirmer; 20,9 £7,2 olarak
saptandi. Postoperatif 3. ayda ise preoperatif gdzyasi kirilma zamani (BUT); 16,6 * 6,8,
anestezisiz Schirmer; 27,2 + 9,5, topikal anestezili Schirmer; 18,9 £ 8,9 olarak saptandi.
Gozyas1 parametrelerini  degerlendirdigimiz Olglimlerde preoperatif degerler ile
postoperatif 3. aydaki degerler arasinda istatistiksel olarak olarak anlamli fark
bulunmamuistir. P degerleri sirasiyla; (p=0,259), (p=0,806), (p=0,241). Bu bulgular es
zamanli PRK ve KCB tedavisinin gzyasi parametrelerini degistirmemesini géstermesi

acgisindan onemlidir.

Keratokonusun KCB ve PRK tedavisi sirasinda veya sonrasinda cesitli
komplikasyonlar izlenebilmektedir. En sik goriilen komplikasyon stromal haze olmakla
birlikte nadiren korneal erime, endotel hiicre kaybi, gecikmis epitel iyilesmesi, halo

etkisi, desantralize ablasyon ve polimikrobiyal keratit gortlebilmektedir (48, 97-99).

Fadlallah ve ark. 140 goz ile yaptig1 non topografik eszamanli KCB ve PRK
tedavisi ¢caligmasinda dort hastada hafif haze gelistigini ve topikal steroide kisa zamanda
yanit verdigini belirtmislerdir. Ayn1 ¢alismada herhangi bir intraoperatif komplikasyon

ya da postoperatif keratit/enfeksiyoz tablo gelismedigini bildirmislerdir.

Bizim calismamizda da intraoperatif herhangi bir komplikasyon izlenmemistir.
Postoperatif 1. ay sonrasinda yaklasik her {i¢ hastadan ikisinde hafif storamal korneal
bulaniklik izlendi. Ugiincii ay sonunda ise bu oran yaklasik her iki hastada bir oranima
geriledi ve bu hastalara topikal steroid tedavisi uygulandi. Bizim oranlarimimizin yiiksek
olmasmin sebebi Postoperatif donemde hastada goriilen en ufak bulanikligi da

degerlendirmeye almamizdan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Hastalardan birinde 10. Giine kadar uzayan epitel iyilesmesinde gecikme izlendi.
Ayni gozde epitel iyilesmesi sonrasinda iiclincli ayda da korneal stromal bulaniklik

mevcuttu.

Hastalarin hicbirinde keratit, korneal erime, steril korneal infiltrat veya gegici

korneal 6dem izlenmedi.
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6. SONUC

Keratokonusta en onemli sikdyet gormede azalmadir. Gérme azlig1 baslangicta
basit refraktif kusurlar ile karismakta ve bu benzerlik hastaliga erken tan1 konulmasini
geciktirmektedir. leri evrelerde ise hastalarin gdrme diizeylerinin iyilestirilmesi igin
gozlik veya kontakt lens yeterli olmayabilmektedir. Bu nedenlerle hastaligin erken
tanis1 ve etkili tedavisi lizerine pek cok c¢alisma yapilmistir. Videokeratografi ve
sonrasinda korneal topografi yontemlerinin gelisimi ve gilinliilk pratikte sikca yer
bulmasindan sonra keratokonus hastaliginin erken tanisi; 1998 yilindan itibaren
hastaligin kotiiye gidisinin durdurulabilir hale gelmesi ile birlikte tecriibe edildiginde
Klinisyenler gérmesi az, mevcut haliyle progresif olmayan ektatik korneaya sahip hasta
poplilasyonuna sahip olmus oldular. KCB isleminin korneal kollajenin biyomekanik
stabilitesini ve dolayisiyla korneal direnci (gerginlestirme/sertlestirme etkisi) arttirdigi
ve keratokonus progresyonunu durdurdugu dikkate alindiginda; KCB’nin diger
tamamlayic1 tekniklerle kombinasyonu hastanin fonksiyonel gorme keskinligi ve
keratometri sonuglarini maksimize edebilir. Bu noktada keratokonus hastalarinda daha
onceki uygulanan tedavi yontemlerine nispeten daha az invazif olan PRK yodntemi
giindeme gelmistir. Bu cerrahi yaklasimin temeli keratokonus ilerlemesini durdurmak,
daha iyi fonksiyonel gérme ve korneal topografi saglamaktir. Sinirli sayida hastadan
aldigimiz verilere ve keratokonus progresyonunu gozlemlemek icin yeterli olmayan
takip surelerimize gore, kombine PRK ve KCB yaklagimi keratokonus olan gozlerin
gorme rehabilitasyonu gelistirme ve progresif olan hastaligi durdurma potansiyeline
sahiptir. PRK ve KCB islemi sonrasinda oOzellikle korneal biyomekanik stabilite
acisindan, bu yenilikgi kombine tedaviyi biitiin yanlariyla kapsamli bir sekilde

degerlendirmek i¢in daha genis olgu serileri ve daha uzun siireli takip gereklidir.
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