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1.GIRIS VE AMAC

Keratokonus; korneanin one dogru egiminin arttigi ve inceldigi, dejeneratif,
nonenflamatuvar, 6zellikle gen¢ populasyonda ciddi gérme bozuklugu ile kargsimiza ¢ikan bir
hastaliktir. Siklikla ikinci dekatta goriiliir, her iki cinsiyeti ve tiim etnik kokenleri etkiler.
Etyolojide ¢evresel ve genetik faktorleri igerir ve pek ¢ok patolojik degisiklik izlenmektedir.
[1].

Ultraviole A (UVA) ve riboflavin(B2) destekli korneal kollajen ¢apraz baglama (CXL)
keratokonus progresyonunu durdurmay1 amaglayan giincel bir tedavi yontemidir. Bu tedavi
esnasinda fotosensitize edici B2 ve UVA 1sinlar1 sayesinde kollajen fibrilleri arasindaki
kovalent baglar artmakta ve kollajen matriks biyomekanigi giiclenmektedir.

CXL islemi ilk olarak biyomiihendislik alaninda kullanima girmistir. Prostetik kalp
kapagi ve dis dolgu materyali yapiminda polimer molekiiller arasindaki kovalent baglar
gelistirerek biyomekanik giiclenme sagladigi goriilmistiir [2, 3]. Keratokonus tedavisinde
kullanimi i¢in FDA (Food and Drug Administration) onayi ilk kez 2010 yilinda alinmistir.
Glinimiizde CXL tedavisi siklikla progresif keratokonus ve Laser-Assisted in Situ
Keratomileusis(LASIK) sonrasi ektaziler olmak iizere, enfeksiyoz keratitler, biilléz keratopati,
Fuchs’ endotel distrofisi gibi hastaliklarin tedavisinde kullanim alani bulan ve popiilaritesi
giderek artan bir tedavi yontemidir [4-9].

Calismamizda CXL yonteminin etkinligini, 3 yil siireyle klinigimizde yapilan

takiplerle degerlendirmeyi amagladik.
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2.GENEL BIiLGILER

2.1. Kornea
2.1.1. Kornea Anatomisi

Kornea goziin 6n kisminda merkezde yer alan, saydam ve damarsiz bir dokudur. On
yiizli gozyas1 film tabakasi ile arka ylizii ise akdoz humor ile temas halindedir. Gozyasi film
tabakas1 ortalama 7 um kalinliktadir [10]. Kornea oOn yiizii gozyast film tabakasi ile
islandiginda diizgiin bir optik yiizey elde edilmis olur. G6z kirpma hareketleriyle beraber
kornea On ylizeyi gozyasi ile 1slanir. Havadaki serbest oksijen gbézyasinda ¢oziiniir ve bu

durum damarsiz olan korneaya oksijen ulagsmasini saglar [11].

Kornea 6n yiizey capi erigkinlerde ortalama dikey eksende 11.7 mm yatay eksende
12.6 mm dir. Arka yiizeyde yatay ve dikey eksenler birbirine esittir ve 11.7 mm dir. On
egrilik yaricapr ortalama 7.8 mm ve arka egrilik yarigapt 6.8 mm'dir. Kornea santralde
ortalama 520-530 mikrometre(um) kalinlikta iken, hidrasyonla iligkili olarak periferde 700-
800 pum kalinhiga yiikselir [12]. Kornea gelisimi 6 yasina kadar devam etmektedir ve toplam
kirma giicii yaklagik 43 Dioptri (D)' dir (kirma giicii 6n yiizeyde ortalama +48.8 D, arka
yiizeyde -5.8 D’dir) [13] .

2.1.2. Kornea Embriyolojisi

Kornea nodrocktoderm ve mezensim olmak iizere iki dokudan koken almaktadir.
Intrauterin 8. haftada yiizeyel ektodermden kornea epiteli ve descemet zar1, ndroektodermden
ise endotel gelismektedir. 5. ayda mezensimal dokunun gociiyle kornea stromasi ve yiizey

tabakada bu hiicrelerin yogunlagmasi sonucunda da Bowman kat1 gelismektedir [14].

2.1.3. Kornea Histolojisi
Kornea histolojik olarak 5 tabakadan olusur. Bunlar sirasiyla epitel tabakasi, bowman

tabakasi, stroma, descemet membrani ve endotel tabakasidir.

2.1.3.1. Epitel Tabakas1

Dis yiizii gozyas: film tabakasi ile kapli olan kornea epitel tabakasi ¢ok katli skuaméz
hiicrelerden (40-50 um) olusur. Epitel hiicreleri yapisal farklilasmasina gore 3 c¢esit hiicre
grubuna donligmiistiir:

1. Bazal silindirik hiicreler (tek sira),



[Buraya yazin]

2. Kanat hiicreler (2-3 sira)
3. Skuamoz yiizey hiicreleri (2-3 sira) .

En altta bazal silindirik hiicreler yer alir. Hemidesmosomlar araciligiyla bazal

membrana yapisiktir.
Bazal silindirik hiicre tabakasiin tist kisminda kanats1 hiicreler bulunur.

En {istte iizeri glikokaliks tabakasi ile ortiilii mikrovillus ve mikroplikatalara sahip
ylizey hiicreleri yer alir. Yiizey hiicreleri ve lizerinde kapli bulunan gikokaliks tabakasi
misinin yapismasini kolaylastirdigindan étirit gozyas: film tabakasi stabilitesine katkida

bulunur [15, 16].

Kornea epitel tabakasinda ayrica bariyer goérevi goren makrofajlar, lenfositler,

pigmentli melanositler ve langerhans hiicreleri de mevcuttur.

2.1.3.2. Bowman Tabakasi

Kornea stromasi ve epiteli arasinda bulunan tabakadir. Bowman tabakasi 8—14 um
kalinliktadir ve kisa kollajen fibrillerden olusmaktadir. Travmaya karsi direngli yapidadir ve
yenilenme yetenegine sahip olmadigindan travma sonrasinda ince tabaka olarak iyilesir, eski
haline geri donemez. Bowman tabakasi mikroorganizma ve tiimor hiicrelerinin kornea

invazyonuna Kars1 bariyer fonksiyonu goriir [14].

Sekil-1

Kornea Anatomisi

:| Kornea epiteli
: Bowman's membran

Stroma

5
V.
. — Descemet's membran
‘e T e T o T ol o T o7 o1 o1 ol ol ol o1 =

endotel
tabakasi
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2.1.3.3. Stroma

Korneal iskeleti olusturan en 6nemli tabakadir. 400-700 um kalinliktadir. Korneanin
stabilizasyonunu saglayan en onemli tabakadir. Skleradan farkli olarak kollajen fibrillerinin

diizenli siralanmig olmasi kornea saydamligini saglamaktadir.

Stromanin kuru agirhiginin %701 kollajen lifler tarafindan olusturulmaktadir. Kollajen
liflerin ¢cogunlugu tip I kollajenlerdir ve tip V ve VI kollajen ile dekorin ve lumikan adi
verilen proteoglikanlari da ihtiva etmektedir. Kollajen lifleri lamellar sekilde diizenli bir
dizilimdedir. Bu dizilim korneanin saydamligi i¢in onemli bir ozelliktir. Korneanin
yapitaglarindan bir digeri de proteoglikan molekiilleridir. Proteoglikanlar yapilarindaki
glikozaminoglikan grubuna gore farkliliklar gostermektedir ve isimlendirilmektedir.
Glikozaminoglikanlarin %65.2°1 keratan siilfat geri kalan kismi ise kondroitin siilfat ve

dermatan siilfattir [13] .

2.1.3.4. Descemet Membrani

Descemet membrani kollojen liflerin ag yapisini olusturmasi ile meydana gelmektedir.
Iki kattir. Endotel hiicreleri icin bazal lamina olarak gérev yapar.. Eriskindeki kalinlig1 10-12
pum’dir. Kornea 6deminde ve keratokonusta descemet kirigikliklari meydana gelir. Descemet
membrani bilesiminde tip IV kollajen ve laminin ihtiva etmektedir. Descemet membranindaki
periferik birikimler Hassal-Henle cisimcikleri olarak bilinmekte ve yaslilarda sik
goriilmektedir. Santral birikimlere ise kornea guttata denilmektedir ve yine bu bulgu da ileri

yaslarda meydana gelmektedir [15, 16].
2.1.3.5. Endotel Tabakas1

Tek sira halindeki hekzagonal hiicrelerden olusan endotel tabakasi Descemet-zarinin
arka yiiziinii kaplar. Akozle olan temas1 sayesinde korneal beslenmeye biiyiik oranda katki
saglar. Endotel hiicreleri yetiskin bir insanda ortalama 2500-3000 hiicre/ mm?
diizeyindedir.Spekiiler mikroskopi, kornea tabakalarinin ¢ok yiliksek biiyiitme altinda
incelenmesidir.Saglikli endotel hiicresi diizenli bir altigendir. Spekiiler mikroskopik

incelemede bal petegi goriiniimii izlenir.

Endotel hiicrelerinin rejenere olma 06zelligi olmadigi i¢in yaslandik¢a yassilastigi ve
sayica azaldigi izlenir [17]. Endotel hiicre tabakasi toplamda 500.000 hiicreden olusur.
Milimetrekare basina yaklasik olarak 3000 hiicre diismektedir. Hiicre yogunlugu

4
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milimetrekare basma 500 hiicrenin altina diistiigli zaman kornea saydamlig1 azalarak 6dem

meydana gelir.

Suda eriyen maddeler kornea epitelinden ge¢emezken stromadan, yagda eriyen
maddeler ise epitelden gecebilirler. Bundan dolay: ilaglarin etki gosterebilmesi i¢in hem

yagda hem de suda eriyebilme 6zelligine sahip olmalar1 gerekmektedir

2.1.4. Korneanin Vaskiilarizasyonu ve Inervasyonu

Avaskiiler yapiya sahip korneanin lenfatik drenaji da yoktur.On siliyer arterler
(oftalmik arterin dali) dis karotis arterin fasiyal dali ile anastamoz yaparak korneal vaskiiler ag

sistemini olusturur.

Kornea viicudumuzun en fazla duyusal sinir sonlanmasma sahip dokusudur.
Trigeminal sinirin oftalmik dalindan gelen uzun arka siliyer sinirler araciligiyla inerve olur.

Yapilan incelemelerde endotel seviyesinde sinir lifinin olmadigi tespit edilmistir.

2.1.5. Korneanin Optik Ozellikleri

Goze gelen 151831 kirilmasindaki en Onemli anatomik yapidir. Go6ziin toplam

kiriciliginin yaklasik %74 tinii kornea saglamaktadir [18].

Kornea epiteli ve gozyasi film tabakasi korneanmn on yiizey diizgiinligini
saglamaktadir. Kornea 15181 gbzyasi-hava yiizeyinde kirllmaya ugradigi sartlarda yaklasik
+43 dioptrilik giice sahip bir mercektir. Korneanin 6n yiizii asferik olup merkezi 3-4 mm’lik
kismu sferige yakindir. .Santralden perifere gittikge kiricilik 6zelligi azalir. Kornea kalinligt
merkezde 0.51 - 0.56 um periferde ise 0.63- 0.67 um arasinda degismektedir. Santral egrilik
yarigapt yetiskinlerde 6.8-7.8 mm arasinda, arka yiizeyin egrilik yaricapt ise 6.5-7 mm
arasinda degismektedir [19, 20].
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2.2. Keratokonus

2.2.1. Keratokonus tanim ve epidemiyolojisi

Keratokonus, korneanin bilateral seyreden, dejeneratif, non-inflamatuar progresif ve
ektazik bir distrofisidir [21] . Korneanin 6ne dogru koniklesmesine ve incelmesine neden olur.
Zamanla miyopi artar, diizensiz astigmatizma ve korneal skar meydana gelir. Genellikle
puberte déoneminde baslar ve 35 yasa kadar ilerleyebilir. Keratokonus insidansi ortalama 1 /
2000°dir. Prevalansi ise 54.5 / 100.000’dir. Keratokonus, tiim etnik gruplarda rastlanabilir bir

hastaliktir ve cinsiyet ayrimi yoktur .

2.2.2. Keratokonus etyolojisi

Keratokonusun etyolojisi bilinmemekle beraber, patogenezinde genetik, g¢evresel,
hormonal ve biyokimyasal faktorlerin rolii vardir. Ailesel risk artis1 olmasi, ikizlerde artmis
risk ve diger genetik hastaliklar ile birliktelik, keratokonusun genetik kokenine isaret eder.
Ailesel yatkinlik eski c¢alismalarda % 10’un altinda iken bilgisayarli videokeratografik
calismalarda bu oran % 20’nin iizerindedir [22, 23]. Keratokonustan sorumlu olabilecek
genler kollajenler, proteinaz sistemi, proteinaz inhibitorleri, interlokin sistemi ve akuaporin 5

ile ilgili mutasyonlardir [24, 25].

Keratokonusun genetik kokenine isaret eden bir unsur da bazi hastaliklarla olan
birlikteligidir. Bu hastaliklar Down sendromu, Ehler-Danlos sendromu, Marfan sendromu,
Osteogenezis imperfekta gibi sistemik hastaliklar ve retinitis pigmentosa, vernal konjonktivit,

atopik keratokonjonktivit ve Leberin konjenital amorozisi gibi gz hastaliklaridir [21].

Keratokonus gelisiminde genetik etkinin yaninda c¢evresel faktorlerin de etkili
olduguna inanilir. Gozleri ovusturma, atopik bilinye, LASIK cerrahisi gibi faktorlerin etkili
oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica hastaligin ergenlik ¢aginda baslamasi, hamilelik siirecinde
aktiflesmesi ve hipotiroidinin klinik seyri hizlandirmasi hastaligin iizerinde hormonal etkiyi

de gosterir [21].

Keratokonus etyolojisinde biyokimyasal etkiler de s6z konusudur. Korneanin
incelmesinin sebebi, keratokonuslu korneanin normale gore daha az kollajen lamel igermesi
ve lamel basina diisen kollajen fibrilinin daha az olmasidir. Bu durumlar defektif ekstraseliiler

korneal yumusak dokunun defektif formasyonu sonucu olabilir. Son c¢alismalara gore

6
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keratokonuslu kornealardaki korneal stroma kaybi, ylikselmis seviyede bulunan proteazlar ve
diger katabolik enzimler ya da azalmis seviyede bulunan proteinaz inhibitdrleri sayesindedir.
Korneal a-1 proteinaz inhibitérii ve yine bir proteinaz inhibitdrii olan a-2 makroglobulin
iizerinde yapilan g¢alismalar keratokonusta degradasyon mekanizmasinin normalden farkli
isleyebilecegi hipotezini desteklemektedir. Normal kornealarin tersine keratokonuslularda

proteinaz inhibitorlerini isaret eden boyanma belirgin sekilde azalmistir [21].

2.2.3. Klinik Ozellikler

Hastalar genellikle bulanik veya daginik gorme ve sik gozlik cami degistirme
sikayetiyle bagvururlar. Diger semptomlar fotofobi, ilerleyici gérme bozuklugu, kamasma,
monokiiler diplopi ve okiiler irritasyondur. Hemen hemen tiim olgular bilateraldir ve bir goz

digerinden daha fazla etkilenmistir [20].

2.2.3.1. Keratokonusta muayene bulgular

Munson belirtisi: Ileri keratokonusta asag1 bakista alt kapagin kornea ektazisine bagh

One itilmesidir.

Rizotti belirtisi: Korneanin distan aydinlatilmasiyla, 1518in nazal limbus yakininda

keskin bir sekilde odaklanmasidir.

2.2.3.2. Keratokonusta biyomikroskopik bulgular

Stromal incelme: Yarikli lambanin korneaya acili yansitilmas: ile korneal incelme
goriilebilir.
Vogt strialari: Genellikle dikey, bazen oblik olabilen kiigiik ¢izgilerdir. Stromanin

derin katlarinda bulunur. Kapak tizerinden globa bastirmakla ¢izgiler kaybolur.

Fleischer halkasi: Koniyi ¢evreleyen sart kahverengi pigmentin (hemosiderin),

bowman membrani 6niinde derin epitelde birikmesidir. Kobalt filtresiyle daha 1y1 goriiniir.

Korneal skar: Bowman membranindaki yirtiklar nedeniyle keratokonus ilerledikge

meydana gelir.
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Akut keratokonus (korneal hidrops): Descemet gatlagi olusmasi ile akut stroma ve
epitel 6demi goriiliir. Kornea 6demi 6-8 hafta iginde iyilesir. Akut donemde hipertonik
soliisyonlarla tedavi edilir. Odemli akut dénemde keratoplasti kontrendikedir. Oil droplet

belirtisi: Oftalmoskop ile yag damlasi seklinde refle goriilmesidir.

2.2.3.3. Keratokonusta retinoskopi bulgular

Makaslama belirtisi: Retinoskopi esnasinda retina reflesinde diizensiz bir makaslanma

gbze garpar[21] .

2.2.4. Keratokonus Siniflamasi

Keratokonusun farkli kriterlere gore farkli siniflandirmasi vardir.

Tablo 1. Morfolojik Siiflama

Nipple (yuvarlak) koni Santral ya da parasantral yerlesimli,
<5mm

Oval (sarkan tip) koni Elipsoid sekilli ve inferonasal yerlesimli,
5-6mm

Globus koni Korneanin dortte ti¢iinii kaplar,
>6mm

Tablo 2. Keratometrik Siniflama

Hafif <48 D keratometrik deger
Orta 48 D — 54 D arasinda keratometrik deger
Mleri > 54 D keratometrik deger
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Tablo 3. Amsler-Krumeich Siniflamasi

Evre |

Eksentrik diklesme olmasi

5 D’nin altinda astigmat ve/veya miyopi
olmast

Ortalama santral keratometri degerinin 48

D’nin altinda olmasi

Evre 11

Kornea saydam

Ortalama santral keratometri degerinin 53
D’nin altinda olmasi

Astigmat degeri 5-8 D arasinda ve/veya
miyopi olmast

Kornea kalinliginin en ince noktasinin 400

um {izerinde olmasi

Evre Il

Kornea saydam

Ortalama santral keratometri degerinin 53
D’den fazla olmasi

Astigmat degeri 8-10 D arasinda ve/veya
miyopi olmast

Kornea kalinliginin en ince noktasinin 300-

400 pwm arasinda olmasi

Evre IV

Kornea santralinde skar

Ortalama santral keratometri degerinin 55
D’den fazla olmasi

Kirma kusuru(refraksiyon) dlgiilemiyor
Kornea kalinliginin en ince noktasinin 200

um’dan az olmasi
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Tablo 4. Alio-Shabayek Siniflamasi

Evre |

Ortalama santral keratometri <48.0 D
Koma aberasyon 1.50-2.50 pm
Korneal skar yok

Evre Il

Ortalama santral keratometri 48< K <53.0 D
Koma aberasyon >2.50, < 3.50 pm
Korneal skar yok

En ince noktada pakimetrik deger > 400 u

Evre Il

Ortalama santral keratometri 53 <K <55.0 D
Koma aberasyon >3.50, < 4.50 pm
Korneal skar yok

En ince noktada pakimetrik deger 300- 400 p

Evre IV

Ortalama santral keratometri > 55.0 D
Koma aberasyon > 4.50 pm
Korneal skar var

En ince noktada pakimetrik deger 200 p

10
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2.2.5. Keratokonus Tanisi1

Hastaligin ilk belirtisi alt korneanin diklesmesi, en énemli klinik 6zelligi ise irregiiler
astigmatizmdir. Erken tanisi santral ve parasantral kornea konturlarinin belirlenmesi ile konur.
Korneanin belirli bir bolgesindeki progresif diklesme korneanin alt ve {ist bolgeleri arasinda
asimetriye, yiliksek sirali aberasyonlara ve gorme kalitesinde azalmaya yol acar. Keratokonus
tanisi i¢in korneay1 degerlendirmek lizere bircok ara¢ gelistirilmis olmakla beraber tanida en

degerli yontem bilgisayarli korneal tomografidir [26].

2.2.6. Ayirict Tam
2.2.6.1. Pellusid Marjinal Dejenerasyon

Pellusid Marjinal Dejenerasyon (PMD); korneanin alt periferinde (saat 4-8 arasinda)
bant seklinde incelme, sivrilesme ile karakterize idiyopatik ve ilerleyici bir korneal hastaliktir.
Genellikle 20 yasindan sonra ortaya ¢ikmaktadir. Giderek artan diizensiz astigmatizm goriiliir.
Kornea genellikle saydamdir. Ilerlemis olgularda akut hidrops ataklar1 ve perforasyon
izlenebilir. Tedavide modifiye edilmis gaz gecirgen lensler bazi olgularda yararli olabilir.

Lameller yama ile astigmatizm gozliikle diizeltilebilir dereceye diisiirebilir.
2.2.6.2. Keratoglobus

Genellikle her iki gozde tiim korneayr tutan bir ektazidir. Yaygin korneal incelme
mevcuttur. Kornea bir biitiin halinde protriize haldedir. Siklikla dogumda ortaya ¢ikar. Oval
bir keratokonus seklinde baslasa da ilerleyen vakalarda tiim korneanin protriizyonu ve
ozellikle de perifere dogru inceldigi goriiliir. Bazi durumlarda akut hidrops ortaya ¢ikabilir.
Korneanin saydam ve ¢apmin normal oldugu bu hastalikta sklerada da incelme goriilebilir.
Mindr travmalarda bile riiptiire olma riski oldugundan sert kontakt lens kullanim

kontrendikedir.

Gozlik tashihi ile 1y1 bir gorme elde edilebilir. Gozlik veya kontakt lensin ise
yaramadig1r durularda incelmis haldeki korneayr giiclendirmek ve bir miktar da gorme

kalitesini artirabilmek amacl epikeratoplasti islemi uygulanmaktadir [21].
2.2.6.3. Posterior Keratokonus

Posterior kornea kurvaturunun artmasi nedeniyle incelme mevcuttur. Genellikle tek

gbozde goriiliir. Korneanin diffiiz veya lokalize bir sekilde tutuldugu, inflamatuar olmayan,
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ilerleyici olmayan bir hastaliktir. Patogenezi tam olarak bilinmemekle birlikte anterior
segment gelisim anomalisi ve mezodermal disgenezis anomalisinin bir varyant1 olabilecegi

izerinde durulmaktadir. Akkiz olgular genellikle travma sonrasinda goriiliir.

Hastaligin lokalize formu keratokonus posterior sircumscriptus olarak isimlendirilir.
Korneanin santral veya parasantral alanlarinda bir veya daha fazla posterior ¢ukurlagsma

goriliir. Bu etkilenen alanlarda pigmentasyon veya kornea guttata goriilebilir.

Tomografisinde posterior alanda santral diklesme goriilmekle birlikte keratokonustaki

gibi yiiksek astigmatizmaya rastlanmaz.

Genel olarak tedavi gerektirmez. Refraktif kusur varsa gozliik onerilir. Irregiiler
astigmatizma ise kontakt lensler yardimiyla diizeltilebilir. Tedavi se¢eneklerine ragmen az

goren olgularda penetran keratoplasti diigiiniilebilir .

2.2.6.4. Iyatrojenik keratektazi

Refraktif cerrahi gegirmis hastalarda izlenen ektatik tablodur. islem esnasinda kornea
tizerine fazla ablasyon sonrasi geligir. Tan1 konmamis ektatik hastaligi olan ( pellusid marjinal
dejenerasyon veya erken evre keratokonus gibi) hastalara uygulanan refraktif cerrahi islemi de

iyatrojenik keratektaziye neden olabilir.

2.2.6.5. Psodokeratokonus

Uzun siire sert kontakt lens kullanan hastalarin topografilerinde lensin altinda
diizlesme alan1 ¢evresinde de diklesme alani izlenebilir. Bu bulgu psddokeratokonus ( korneal
warpage sendromu) olarak adlandirilir [27] . Hastalara kontakt lense ara vermeleri veya
kontakt lens ile ilgili uyumsuzluk varsa yeniden lens muayenesi onerilir. Kontakt lensten

uzaklagildig: takdirde geri doniistimlii bir klinik tablodur.

2.2.7. Keratokonusta Topografi Bulgulari

Topografi uygulamasinda, kornea {iizerine c¢esitli sekillerde keratoskoplarla 1s1k
projekte edilir. Korneanin ylizeyinden yansiyan 151tk videokameraya kaydedilir. Goriintii

bilgisayar ile analiz edilir ve cesitli formatlar ile gosterilir. Placido temelli sistemler kornea 6n
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yliziinden toplanan veriye dayanir.Egrilik temelli(Placido) sistemlerde on ylizeyin ylikseklik
haritas1 egrilik haritasindan iretilir. Yiikseklik temelli haritalar Scheimpflug goriintiileme
prensibine dayanarak her iki kornea yilizeyini degerlendirir, yiikseklik haritas: direk olarak

hesaplanir. Giinlimiizde kullanilan baz1 topografi sistemleri sunlardir:
1. Orbscan (Bausch and lomb.Inc., Rochester,NY,USA)
2. Pentacam (Oculus GmBH,Wetzlar, Germany)

3.Sirius (Costruzione Strumenti Oftalmici, Florence, Italy)

Tablo 5. Keratokonusun Genel Topografik Ozellikleri

1-Kornea kiriciliginin yiiksek oldugu dik bir bolge
2-Kornea kiriciliginin yiiksek oldugu dik bir bolgeyi ¢evreleyen, kiricilig1 azalan bolgeler
3-Alt-iist kornea kiricilig1 asimetrisi

4-Horizontal meridyenin altinda ve iistiindeki en dik radyal eksenlerde biikiilme

On elevasyon degerinin 15 pm iistiinde olmasi arka elevasyon degerinin ise 17- 20
pm’den fazla olmasi keratokonusu isaret eder. Keratokonuslu gozlerde kornea kalinlik ve
hacim harita parametreleri, normal kornealara kiyasla daha diisiiktiir. On ve arka korneal
ylizeylerin sagital (aksial) ve tanjansiyal kiriciliklar1 ve toplam kiricilik haritas1 hesaplanabilir.
Tanjansiyal kiricilik haritasinda 48.0 D’den fazla kiriciligi olan lokal bir alanin goriilmesi

keratokonusa isaret eder [28-30] .

2.2.8.Keratokonusta Tedavi Sec¢enekleri
2.2.8.1.Cerrahi Dis1 Tedavi
2.2.8.1.1. Gozliik Ile Diizeltme

Gozlik hafif keratokonus olgularinda miyopi ve astigmatizmayi diizeltmede
kullanilabilir. Bu evrede gozliik yeterli géorme keskinligi saglayabilir. Diizeltilemeyen

diizensiz astigmatizm, anizometropi, refraktif kusurun c¢ok kisa silirede degismesi, yiiksek

13



[Buraya yazin]

miktardaki kornea torisitesi ve meydana gelen refraktif astigmatizma gibi durumlar gézliik

takilmasini siirlar.

2.2.8.1.2.Kontakt Lens Ile Diizeltme

Keratokonus hastalarinda gozliik ile goérme keskinliginde tatmin edici gorme
rehabilitasyonu saglanamayan hastalarda kontakt lensler denenmelidir. Kontakt lensler kornea
ylizeyini kaplayarak optik acidan diizenli ve sferik yiizey olusturmay: amaclar. Kontakt

lensler hastaligin progresyonu iizerinde etki yapmaz.

Yapilan muayene sonucu disiik astigmatli hastalarda yumusak sferik lensler
Onerilebilir. Astigmat degeri 4D’ye kadar olan hastalarda yumusak torik kontakt lensler

kullanilabilir. Ancak altin standart olarak sert gaz gecirgen kontakt lensler kullanilir.

Giiniimiizde ¢ogu uzman hekim tarafindan tercih edilen lensler ise yeni teknolojik

lensler olan hibrid ve skleral lenslerdir.

2.2.8.1.3. Korneal Kollajen Capraz Baglama (CXL) Tedavisi

CXL tedavisi korneal kollajenler arasindaki kovalent baglari arttirarak ve kollajen
matriks biyomekanigini gii¢lendirerek keratokonus progresyonunu durdurmay1 amaglayan bir
tedavi yoOntemidir. Yapilan biyomekanik ve immunohistokimyasal c¢aligmalarda matriks
proteoglikanlarinin normal kornea ve keratokonusta farklilik gosterdigi belirtilmistir [31, 32].
Keratokonuslu kornealarda lizozomal ve proteolitik enzim iretiminde artis ve proteaz
inhibitorlerinde azalma olmasi korneal pakimetrik incelmenin ve stromal kollajen lamellerinin
modifikasyonuna neden oldugu diistiniilmektedir [33, 34]. Keratokonik kornealarda anterior
stromal fibrillerde diizensizlesme ve kollajen lamel sayisinin azalmasi nedeniyle refraktif

degerlerden bagimsiz gorme azlhig1 gelisebilmektedir [21] .

CXL ilk olarak biyomiihendislik alaninda kullanima girmistir. Prostetik kalp kapag1 ve
dis dolgu materyali yapiminda polimer molekiiller arasindaki kovalent baglar1 gelistirerek

biyomekanik giiclenme sagladig1 goriilmiistiir [2, 3].

Korneal dokuda B2 esliginde CXL uygulamasi sonuglar ilk kez 1998 yilinda Spoerl
ve arkadaslar1 tarafindan, domuz korneas: ¢aligmasinda rapor edilmistir [35]. Daha onceki

hayvan korneasi c¢alismalarinda UVA 15181 bir foto duyarlastirici olan B2 olmadan
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kullaniliyordu. Bu ¢alismada domuz kornealar1 tedavi guruplari ve kontrol grubu olarak
ayrilmis ve % 0,5 B2 ile 365 nm dalga boyunda UVA uygulanan grupta korneal rijiditenin
diger gruplara gore daha yiliksek oldugu saptanmistir. Bu caligma gelecekteki CXL

uygulamalari i¢in bir doniim noktas1 olusturmustur.

Diger bir in vitro ¢alismada Kohllhaas ve arkadaslari, domuz ve insan dondr
kornealarimi, CXL tedavisi sonrasinda mikrokeratom ile 200 um’ luk iki flebe ayirmistir..
Korneal kollajen ¢apraz baglanma tedavisinin anterior flepteki gliclenme etkisi posterior flebe
gore domuz korneasinda 1,8 kat ve insan korneasinda 4,5 kat daha fazla oldugu saptanmustir.
Bu ¢alismanin sonucunda UVA 1sininin % 60-70 oraninda anterior korneal stroma tarafindan

absorbe edildigi rapor edilmistir [36].

Ayrica tavsan kornealarinda yapilan bir ¢aligmada CXL sonrasinda korneal 6n stromal
kollajen liflerinin ¢apinda %12,2 (3.96 nm) arka stromal kollajen liflerinin ¢apinda %4,6
(1.63nm) artig goriilmiistiir [37].

Spoerl ve arkadaglarinin 60 domuz gozii iizerinde yaptigi caligmasinda CXL
sonrasinda kollajen lifleri arasinda gelisen kovalent baglar sayesinde pepsin, tripsin,
kollajenaz  tarafindan korneal kollajenlerin  sindirilmesinin  Oniine  gecilebilecegi

saptanmistir[38] .

Yapilan ilk insan caligmast Wollensak ve arkadaglar1 tarafindan keratokonus
hastalarinda 1998 yilinda baslamistir ve 4 yil takip sonuglari Dresden pilot calismasi olarak
2003 yilinda yaymlanmistir [4]. Bu calismadan ¢ikan olumlu sonuglar iizerine, Italya Floransa
Universitesinde Ultraviyole makinelerinin seri iiretimine baslanmis ve diinya genelinde
keratokonus tedavisinde uygulamaya gegilmistir. Keratokonusta CXL tedavisi i¢in FDA
onayl, 2010 yilinda alinmistir. Ayrica LASIK cerrahisi sonras1 gelisen ektazilerin tedavisinde,
medikal tedaviye yanit vermeyen korneal iilserlerde, Fuchs’ endotel distrofisi ve biilloz

keratopati gibi hastaliklarda da kullanim alan1 bulmustur [5-9].

2.2.8.1.3.1 CXL etki mekanizmasi

CXL tedavisinde UVA ve B2 ile korneal stromada gelisen serbest oksijen radikallerine
bagli olarak, kollajen fibrillerinin amino gruplar1 arasinda kovalent baglar gelismektedir. B2 ,
UVA 1518101 absorbe ederek derin ultraviyole hasarini engeller ve bir foto duyarlastirict olarak

serbest oksijen radikalleri olusumuna neden olur [35].
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Diyabette, ileri yasta ve sigara kullanan hastalarda gelisen CXL etkisinden dolay1
keratokonus insidansinin daha az oldugu gosterilmistir. Diyabetik kornealarda “Maillard”
reaksiyonu olarak da bilinen, proteinlerin amino gruplarmin glikozillenmesi nedeniyle korneal
kollajen liflerinin ¢ap1 ve rijiditesi artmaktadir [39]. Yaslanmaya bagli CXL, lizil oksidaz
enzimi aracilikli kollajenin aldehid formasyonu ve postranslasyonel modifikasyonu
sonucunda gelismektedir [35-37]. Spoerl ve arkadaslari, sigara kullanan populasyonda
keratokonus insidansinin daha az oldugunu bildirmislerdir. Bu durumun diisiik molekiil
agirlikli aldehid ve glyoxal gibi maddelerin son iiriinlerde glikozilasyona neden olmasi,

Ostrojen miktarinda azalma ve nitrojen oksite bagli CXL oldugu diistintilmektedir [40].

2.2.8.1.3.2 CXL Uygulama Y 6ntemleri

Tablo 6. ‘da gosterildigi lizere CXL uygulamanin 5 ana yontemi mevcuttur.

Tablo 6. CXL Yontemleri

UVA dozu ve siiresine gore
Standart CXL (Dresden Protokolii)
Hizlandirilmis CXL (Accelerated CXL)
Pulse Hizlandirilmig CXL

Kornea epiteli soyulmasina gore
Epi-off CXL (Epitel debride edilerek)
Epi-on CXL ( Epitel debride edilmeden)

Standart CXL Tedavisi (Dresden Protokolii)

Seiler, Spoerl ve Wollensak tarafindan gelistirilen CXL tedavisinde uygulanan temel

islemin prosediirii Dresden protokolii olarak isimlendirilir.
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Cerrahi Yontem

Kristalin lensi ve retinayr korumak amaciyla tedaviye baslamadan o6nce %1 lik
pilokarpin damla damlatilarak myozis saglanir. Islem topikal anestezi altinda uygulanr.
Santral 8-9 mm alandaki kornea epiteli debride edilerek uzaklastirilir. Standart CXL
protokoliinde 10 mg riboflavin-5-fosfat ile 10 mL %20 lik dekstran-T-500 karisimini igeren
%0.1 lik B2 soliisyonu kullanilir. Topikal B2 soliisyonu epiteli kaldirilmis kornea yiizeyine 30
dk boyunca her 2 dakikada bir olmak {izere uygulanir. Sonrasinda 30 dk boyunca UV A 1511 3
mW/cm? parametreyle korneaya tatbik edilir. UVA tatbiki sirasinda korneaya her 5 dakikada
ikiser damla B2 damlatilir. Tedavi sonrasinda géze bandaj amagli kontakt lens takilir. Kornea
epiteli iyilesip kapanana kadar bandaj kontakt lens ile giinliik kontroller yapilir ve medikal
tedavi belirlenir. Daha sonrasinda ise biyomikroskop yardimiyla korneal haze takibi

yapilmaktadir.

Hizlandirilmis CXL (Accelerated CXL=HCXL)

HCXL yontemi ile UVA giicii arttirilarak yiiksek yogunlukta 1ginla, maruziyet siiresi
kisaltilarak 1 saatlik tedavi stiresi ¢ok daha kisa bir zaman almaktadir. Kanellopoulos ve
arkadaglarinin tedavi siiresini kisaltip olgu konforunu arttirmak amaciyla yaptiklari ¢aligmada
yiksek yogunlukta 1sin verilip daha kisa siirede CXL tedavisi tamamlanmistir. Tedavi

metodunun giivenilir ve basarili oldugu bildirilmistir [41].

HCXL islemi uygulanmaya baglandiginda giicii artirilmis UVA’ nin 6n segmente olasi
yan etkileri konusunda yeterli bilgi bulunmamaktaydi. Bu konuda Ciar ve arkadaglarinin 11
ilerleyici keratokonuslu olgunun 11 géziine HCXL tedavisi uyguladiklar1 ¢alismada cerrahi
islem esnasinda epitel kazima islemi sonrasinda kornea stroma tabakasinda meydana gelen
incelme nedeniyle UVA 1s1ninin 6n segmentin diger yapilarinda olusturacagi olasi istenmeyen
etkileri asgari seviyeye diigiirmek i¢in dekstransiz topikal B2 kullanmislardir. Kornea
stromasinin yeterli kalinliga ulastig1 bildirilmistir [42]. Cinar ve arkadaslart HCXL ve standart
CXL teknigini kiyasladiklar1 g¢alismalarinda iki teknik arasinda etkinlik ve giivenilirlik
acisindan fark izlememislerdir [43, 44].

Pulse Hizlandirilmis CXL

Yakin zamana kadar CXL isleminde oksijenin rolii ¢ok az anlasilmistir. Yapilan son

caligmalarda CXL sirasinda UVA 15181n pulse olarak verilmesinin ek oksijen konsantrasyonu
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saglayarak biyokimyasal reaksiyonlarla kollajen molekiillerinin ¢apraz baglanmasi i¢in daha
cok tekli oksijen iiretilmesini sagladigi gosterilmigtir. Bu yontemle CXL isleminin

etkinliginin artabilecegi diistiniilmektedir.
Epi-off ve Epi-on CXL

Kornea stromasinda gelisen biyomekanik etkinin 6n sartt UVA ve B2’nin stroma
icerisine yeterli konsantrasyon ve giicte gecebilmesidir. Diger bir yontem olan epitel kazimasi
yapilmadan gergeklestirilen Epi-on CXL’yi segmekteki amag hasta konforunu arttirmak, hizli
geri doniisii saglamak ve epitelyal komplikasyon riskini diigiirmektir. Epi-on CXL
yontemdeki iki ana unsur; tedavi etkinligini maksimize ve kornea epiteline etkiyi minimize
etmektir. Kornea kalinligi 400 um altinda ince kornea olgularda Epi-on CXL yapilabildigi
gibi kontakt lens yardimli CXL islemi yapilabilmektedir [45].

Tablo 7.’ de epitel kazinarak ve kazinmadan gergeklestirilen CXL isleminin karsilastirmasi

yapilmistir.

Tablo 7.Epi off CXL ve Epi-on CXL karsilastirmasi

Epi-off CXL Epi-on CXL
AVANTAJLARI Penetrasyon hizli Konforu yiiksek
Stromada Yiiksek Agri daha az
konsantrasyon Enfeksiyon riski daha

Giiglii ve derin CXL | az

etkisi Kontakt lense doniis
Endoteli koruma daha hizli
giicii yiiksek
DEZAVANTAILAR Enfeksiyon riski daha Derine etki daha az
I ..
yiiksek
Agr daha fazla

2.2.8.1.3.3 CXL Uygulama Alanlar

CXL tedavisi, daha ¢ok keratokonusun erken evrelerinde ve progresyonun hizli
oldugu geng¢ yastaki hastalarda endikedir. Keratokonusla birlikte ¢esitli kullanim alanlari

mevcuttur.
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Keratokonus ve pellusid marginal dejenerasyon hastalarinda; art arda c¢ekilen
topografilerle ilerleme tespit edilmisse uygulanabilecegi gibi [46-48] , iyatrojenik keratektazi
nedeniyle korneada ilerleyici ektazi olan hastalarda [49] ,biill6z keratopati, Fuchs endotelyal
distrofi ve keratoglobusta korneanin biyomekanik direncini arttirmak, agr1 ve fotofobi
belirtileri azaltmak ve yeni 6dem ataklarin1 6nlemek amaghi [7, 50] , kornea i¢i halkalarin
etkilerinin giiclendirilmesi amagli [51] uygulanabilir. Bunlara ilaveten tedaviye direngli
kornea infeksiyonlar1 (herpes keratit hari¢) tedavisinde medikal tedaviyle birlikte uygulanmis
ve etkin bulunmustur. Keratit tedavisinde etki mekanizmasi B2’nin UVA 15181 tarafindan
aktive edilip reaktif oksijen molekiilleri olusturmasidir. Olusturulan bu molekiiller
mikroorganizmalarin DNA ve RNA’ sindaki kromozomlara etki eder ve bu yoniiyle keratit

tedavisinde kullanilabilir [8, 52].

2.2.8.1.3.4 CXL kontrendikasyonlar1

Keratokonus tedavisinde etkinligi gosterilmis CXL isleminin kontrendike oldugu
durumlar tablo 8. © de gosterilmistir[35, 53].

TABLO 8: CXL kontrendikasyonlari

400 um dan daha ince kornealar*

Herpetik keratit varlig1

Insizyonel refraktif cerrahi gecirmis olma hikayesi

Gebelik veya emzirme

Siddetli kuru goz, konjonktivit, blefarit, periokiiler enfeksiyon, vb okiiler yiizey
bozukluklari

Yapilan son ¢alismalarda kornea kalinligi 400 um altinda ince kornealarda kontakt
lens yardimlt CXL isleminin de etkin oldugu izlenmistir [45].
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2.2.8.2. Cerrahi Tedavi Yontemleri
1-Keratoplasti
2-Kornea i¢i halka segmetleri
3-Fotorefraktif Keratotomi

4-Radyal Keratotomi

2.2.8.2.1.Keratoplasti

Penetran Keratoplasti: Sert kontakt lens kullanan hastalarda ilerleyen yillarda penetran
keratoplasti gerekebilir. Santral kornea skar1 gelismesi, kontakt lens intolerans1 ve gérmenin
arttirllamamas1 gibi nedenlerden dolay1 keratoplasti yapilmaktadir. Islem sonrasi yiiksek

astigmatizma ve greft rejeksiyonu gibi komplikasyonlar gelisirse alternatif tedavi segcenekleri

diistintilmelidir [54, 55].

Otomatik Anterior Lameller Keratoplasti (ALTK): Otomatik anterior lameller
keratoplasti yonteminde refraktif cerrahide kullanilan mekanik keratomlar ile keratokonuslu
gozden 200 um kalinliginda lameller doku rezeksiyonu yapilarak hazirlanan alic1 yataga,
dondr korneadan 350 pm kalinliginda mikrokeratom kafasi kullanilarak elde edilen kalin

lameller greft konularak siitiire edilmektedir [54, 55] .

Derin Anterior Lameller Keratoplasti (DALK): Penetran keratoplastiye gore iyilesme
zamani daha kisadir ve rejeksiyon riski daha diisiiktiir. Hava enjeksiyonu ile alici yatak
kornea stromasinin desme membranina kadar soyulmasit sonrasinda donor korneanin endoteli
ve desme membrani soyularak dondr kornea alici yataga siitiire edilir. Hastanin kendi

korneasinin endotel kat1 saglam kaldigindan endotel rejeksiyonu goriilmez [54, 55].

2.2.8.2.2 Kornea i¢i Halka Segmetleri (Intacs)

Kornea stromasinin derinine cerrahi olarak yerlestirilen, kavisli yay benzeri
segmentlerdir. Burada amag korneay1 diizlestirmektir. Intacs tedavisi geri doniisii olan cerrahi
bir tekniktir. Santral korneas: saydam ve kontakt lens intoleransi olan hastalara uygun bir

cerrahi yontemdir ve penetran keratoplastiye alternatif bir se¢enek olabilir. Intacs tedavisi, en
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dik keratometrik degeri 55-57 D arasinda olan ve 7 mm’lik optik zon igerisinde en ince
kornea kalinlig1 450 um’den fazla olan hastalarda daha faydalidir.

Sistemik kollajen vaskiiler hastaligi, sistemik otoimmiin hastaligi, sistemik immiin
yetmezligi olan hastalarda, okiiler herpes zoster, okiiler herpes simpleks, hamilelerde,
isotretinoin, amiadaron, sumatriptan kullanan hastalarda, rekiirren kornea erozyonu veya
kornea distrofisi gibi goz hastalig1 olan hastalarda kontrendikedir. Intacs korneal implantlar

tek kullanim i¢in tiretilmislerdir. Tekrar sterilizasyon ve kullanim onerilmemektedir.

2.2.8.2.3. Fotorefraktif Keratotomi (PRK)

Iki farkli metodu vardir. Once CXL, 6 ay sonra topografi esliginde fotorefraktif
keratotomi (PRK) veya ayni anda PRK ve CXL seklinde uygulanabilir.

2.2.8.2.4. Radyal Keratotomi

Kesiler sonucu, goz i¢i basincinin etkisi ile kornea merkezi diizlesir, kornea periferi ise

one dogru bombelesir. Kornea merkezinin diizlesmesi sonucu goziin kirici giicii azalir.
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3.GEREC-YONTEM

Arastirma Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Goz Hastaliklar1 Anabilim

Dal1 Klinigi’nde gergeklestirilen tanimlayici kesitsel tipte bir arastirmadir.

Arastirmaya 24/10/2013-09/07/2020 arasinda ilerleyici keratokonus nedeniyle Epi off
CXL islemi uygulanmis 184 hastanin 269 gozii ve Epi-on CXL yapilan 17 hastanin 21 gozii
dahil edildi. Calisma i¢in Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalari Etik

Kurulu’ ndan etik kurul onay1 alinmistir.

Calismava dahil edilme Kriterleri

1. Tlerleyici keratokonus hastaligina sahip olmak. (Son 6 ay icerisinde
ardisik iki kontrolde; korneal astigmatizmada en az 1 D artis, Maksimum kornea
egriliginde (K max) en az 1 D artis, gérme keskinliginde 1 sira ve tizerinde azalma)

2. [k tan1 konuldugunda 20 yas alt1 olmak

3. Saydam kornea

4. Kornea kalinliginin en ince noktada 400 pm ve iizerinde olmasi
5. Keratokonus disinda ek okiiler hastalik bulunmamasi

6. Kontakt lens kullanan hastalarin en az iki hafta dnce kontakt lens

kullanimini birakmis olmasi

Calisma disinda tutulma Kriterleri

.Gegirilmis refraktif cerrahi dykiisii olan hastalar

Herpetik keratit dykiisii olan veya kornea skar1 olan hastalar

1
2
3. Gebelik, emzirme
4. Kornea enfeksiyonu veya eslik eden otoimmiin hastalig1 olan hastalar
5

Ciddi kuru gozii olan hastalar

Calismaya dahil edilen hastalarin otorefraktometre degerleri, diizeltilmemis gérme
keskinlikleri (GK), en iyi diizeltilmis gérme keskinlikleri (EIDK), konfokal mikroskopi ile

endotel hiicre sayim1 incelemelerine ait muayane bulgular1 kaydedildi.
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Kornea Topografisinde (Pentacam, Oculus GmBH, Almanya)—Diiz, dik ve ortalama
simule keratometrik degerler, en ince ve santral kornea kalinligi, kornea hacmi, 6n ve arka
elevasyon haritalarinda maksimum yiikseklik degerleri, kornea voliimii, 6n kamara hacmi, 6n

kamara derinligi, iridokorneal ag1, silindirik diyoptrik gii¢c degerleri kaydedildi.

Hastalarin korneal topografi kayitlar1 retrospektif olarak incelendi. Topografi

kayitlarinin alinmasinda Scheimpflug kamera sistemi ile ¢alisan topografi kullanildi.

Cerrahi Yontem

Epi-off: Pupilla pilokarpin ile kiigiiltiildiikten sonra proparakain hidroklorid %0.5 ile
topikal anestezi altinda hastalarin kornea epiteli ¢ap1 8-10 mm dairesel alan seklinde kiint
spatiil ile debride edildi. Sonrasinda stroma iizerine 30 dakika boyunca 3 dakika arayla
dekstransiz %0, 1°lik topikal B2 soliisyonu her 2-3 dakikada bir damlatildi. Stroma topikal B2
yeterince doyurulduktan sonra hasta biyomikroskopiye alindi ve 6n kamaraya ilag gegisi
goriildii. UVA ile 1sinlama islemine gegildi. Cihaz 3 mW/cm? ¢ ye kalibre edildi. 30 dakika
stireyle UVA uygulandi ve bu esnada 5 dakika arayla topikal B2 damlatilmaya devam edildi.
Islem sonunda topikal antibiyotik damla damlatildiktan sonra bandaj kontakt lens uygulandi

ve gz bandajla kapatildi. Ertesi giin kontrole ¢agrildi.

Epi on: Kontakt lens kullanan hastalarin islemden iki hafta 6ncesinde kontakt lens
kullanimina ara vermesi Onerildi. Islem 6ncesi goz proparakain hidroklorid %0.5 ile topikal
anestezi saglandi. Epitel kaldirilmadan, cihaz 3 mw/cm? ¢ ye kalibre edildi. 30 dakika siireyle
uygulandi. UVA 1511 uygulama esnasinda 5 dakika arayla topikal B2 damlatilmaya devam
edildi. Islem sonunda topikal antibiyotik damla damlatildiktan sonra bandaj kontakt lens

uygulandi.

Islem sonras1 hastalara topikal antibiyotik moksiflaksosin hidroklorid ilk 5 giin 8x1,
sonraki 5 giin 5x1, prezervansiz suni gozyasi 3 ay boyunca 4-6x1, deksametazon sodyum
fosfat damla ameliyatin 4. giinii baslaylp 10. giine kadar giinde 4 defa birer damla,
deksametazon sodyum fosfat damla 10. giinde kesildikten sonra loteprednol damla giinde 4
defa birer damla 20 giin boyunca kullanildi. Epitel kapaninca bandaj kontakt lens ¢ikarildi.
Takip sekli olarak operasyon sonrasi 1. giin, 7. giin, l.ay, 3.ay, 6.ay ve daha sonra 6 ay

araliklarla kontrol olacak sekilde protokol belirlendi.
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Arastirmanin Verilerinin Analizi

Tanimlayici istatistikler kategorik degiskenler i¢in frekans (n) ve yiizde (%), normal
dagilan siirekli degiskenler i¢in ortalama+standart sapma (SS) ve dagilmayan degiskenler i¢in
medyan (IQR: 25-75. persentil) degerleri ile sunuldu. Normal dagilim varsayiminin
kontroliinde Shapiro Wilk test kullanildi. Epi on ve off opere edilme durumuna gore
hastalarin 6l¢iim degerleri arasindaki farkin analizinde normal dagilima uymadigr durumda
Mann-Whitney U test, uydugu durumda ise Independent t-test kullanildi. Preoperatif ve
postoperatif olglimlerinin zamana gore degisimlerinin parametrik analizinde tekrarli
Olciimlerde ANOVA testi yapildi ve oOlglimler arasindaki farklar anlamli ¢iktiginda ikili
karsilastirmalarda Bonferroni diizeltmesi yapildi. Olgiimlerin normal dagilima uymadig
durumda zamana gore degisimleri Friedman testi ile incelendi ve anlamli ¢ikan durumlar igin
post-hoc testlerde Bonferroni diizeltmesi yapildi.. Tiim analizler IBM SPSS 23.0 paket
programi (IBM Corp., Armonk, NY) ile yapilmakta olup 0,05'ten kiigiik p degerleri

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4 BULGULAR

Calismaya 201 hastaya ait toplam 290 gbz dahil edildi. Olgularin yas ortalamasi
21,34+5,77 yildi. Hastalarin 119u erkek (%59,2) ve 82’si kadin (%40,8) idi. 269 goz (%92,8)
epi off ve 21 g6z (%7,2) epi on olarak opere edildi.

Tablo 9’ da olgularin preoperatif, postoperatif 6-12 ay, postoperatif 1-3 yil arasindaki
GK (logMAR) ve EIDGK (logMAR) degerleri verilmistir. Preoperatif GK (logMAR) medyan
degeri 0,5 (IQR: 0,3-1), postoperatif 6-12 ay medyan degeri 0,5 (IQR: 0,3-0,7) ve postoperatif
1-3 yil medyan degeri 0,5 (IQR: 0,3-0,7) bulundu. Hastalarin postoperatif GK (logMAR)
degerlerinin preoperatif degerlere gore anlamli farklilik gostermedigi belirlendi (p=0,518).
Preoperatif EIDGK (logMAR) medyan degeri 0,3 (IQR: 0,2-0,5) iken, postoperatif 6-12 ay
medyan degeri 0,3 (IQR: 0,2-0,5) ve postoperatif 1-3 yil medyan degeri 0,3 (IQR: 0,2-0,5)
hesaplandi. Olgularin preoperatif ve postoperatif EIDGK (logMAR) degerleri istatistiksel
acidan benzerdi (p=0,185).

Tablo 9. Olgularin preoperatif, postoperatif 6-12 ay, postoperatif 1-3 yil arasindaki GK
(logMAR) ve EIDGK (logMAR) degerleri

Postoperatif Postoperatif

Degiskenler Preoperatif 6-12 ay 1-3yil p
GK(logMAR)

Ort£SS 0,56+0,31 0,56+0,29 0,54+0,29 0,518

Medyan(IQR) 0,5(0,3-1) 0,5(0,3-0,7) 0,5(0,3-0,7)
EIDGK(logMAR)

Ort+SS 0,41+0,29 0,4+0,26 0,38+0,25 0,185

Medyan(IQR) 0,3(0,2-0,5) 0,3(0,2-0,5) 0,3(0,2-0,5)

Friedman test.

Tablo 10 ’da olgularin preoperatif, postoperatif 6-12 ay, postoperatif 1-3 yil arasindaki sferik,
silindirik, MRSE ve silindirik diyoptrik gii¢c degerleri karsilagtirilmigtir. Preoperatif medyan
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sferik degeri -1,5 (IQR: -3,75-(-0,5)), postoperatif 6-12 ay medyan degeri -1,25 (IQR: -3,5-0)
ve postoperatif 1-3 yil medyan degeri -1,25 (IQR: -3-0) olarak belirlendi. Postoperatif
donemde oOlciilen sferik degerleri ile preoperatif donemde Olgiilen sferik degerleri arasinda
anlamli bir fark gozlendi (p<0,001). Postoperatif 6-12 ay ve postoperatif 1-3 yilda 6l¢giilen
sferik degerleri preoperatif degerlere gore anlamli diizeyde disiiktii (p<0,001).

Preoperatif medyan silindirik degeri 3,75(-6-(-2,25)), postoperatif 6-12 ay medyan
degeri -3,75 (IQR: -5,75-(-2,5)) ve postoperatif 1-3 yil medyan degeri -3,5 (IQR: -5,5-(-2,25))
olarak saptandi. Postoperatif donemde oOlgiilen silindirik degerlerindeki degisim preoperatif
degerlere gore anlamli bulunurken (p=0,015), postoperatif 1-3 yilda o6l¢iilen silindirik
degerlerinde postoperatif 6-12 ayda oOlgiilenlere gore anlamli azalma oldugu tespit edildi
(p=0,019).

Preoperatif medyan MRSE degeri -3,75 (IQR: -5,87-(-2)), postoperatif 6-12 ay medyan
degeri -3,75 (IQR: -5,75-(-1,75)) ve postoperatif 1-3 yil medyan degeri -3,12 (IQR: -5,37-(-
1,62)) olarak belirlendi. Postoperatif donemde Olgiilen silindirik degerleri ile preoperatif
donemde olgiilen MRSE degerleri arasinda anlamli bir fark oldugu saptandi (p<0,001).
Postoperatif 6-12 ay ve postoperatif 1-3 yilda 6lgiilen MRSE degerlerinde preoperatif

degerlere gore anlamli bir azalma izlendi (p<0,001).

Preoperatif silindirik diyoptrik gii¢ medyan degeri 3,7 (IQR: 2,5-5,2), postoperatif 6-12
ay medyan degeri 3,8 (IQR: 2,5-5,2) ve postoperatif 1-3 yi1l medyan degeri 3,8 (IQR: 2,5-5,2)
bulundu. Hastalarin postoperatif silindirik diyoptrik gii¢ degerleri ile preoperatif degerler

arasinda anlamli fark olmadigi goriildi (p=0,905).
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Tablo 10. Olgularin preoperatif, postoperatif 6-12 ay, postoperatif 1-3 yil arasindaki
sferik, silindirik, MRSE ve silindirik diyoptrik gii¢ degerleri

Postoperatif ~ Postoperatif

Degiskenler Preoperatif 6-12 ay 1-3 yil p pt  p*> pd
Sferik
<00 <00 <00 0,99
OrtSS 2218302 1915305 im0 00 <00 08
Medyan(IQR) '1’5(()'2’;5'(' 1,25(-35-0)  -1,25(-3-0)
Silindiirik
Ort£SS 417260 418245 376268 Op- 079 031 001
375(-6-(-  -3.75(5,75-(-  -3,5(-5,5-(-
Medyan(IQR) 3 25)) 2.5)) 2,25))
MRSE
<00 000 <00 052
Ort£SS 434345 403943398 362831 o 1 o1
3.75(5,87-  -3,75(5,75-(-  -3,12(-5,37-(-
Medyan(IQR) ™)) 1,75)) 1,62))
Silindirik
diyoptrik gii¢
Ort£SS 398201 3984195 4054205 g0 - - -

Medyan(IQR)  37(25-5,2) 3,8(2552)  3,8(2,5-5,2)

Friedman test.

'Preoperatif ve postoperatif 6-12 ay karsilastirilmistir.
2Preoperatif ve postoperatif 1-3 yil karsilastirilmistir.
3Postoperatif 6-12 ay ve postoperatif 1-3 yil karsilastirilmistir.

Tablo 11 *de olgularin preoperatif, postoperatif 6-12 ay, postoperatif 1-3 y1l arasindaki
spekiiler mikroskopi ile endotel sayilart sunulmustur. Preoperatif medyan endotel sayilari
2841 (IQR: 2674-3012), postoperatif 6-12 ay medyan degeri 2538 (IQR: 2315-2710) ve
postoperatif 1-3 yil medyan degeri 2432,5 (IQR: 2234-2639) hesaplandi. Postoperatif
donemde oOl¢iilen endotel sayilari ile preoperatif donemde Olgiilen endotel sayilar1 degerleri
arasinda anlamli bir fark oldugu saptandi (p<0,001). Postoperatif 6-12 ay ve postoperatif 1-3
yilda olgiilen endotel sayilari preoperatif degerlere gore ve postoperatif 1-3 yilda Olciilen
endotel sayilar1 6-12 ayda oSlgiilen endotel sayilart degerlerine gore istatistiksel olarak daha

diisiiktii (p<0,001).
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Tablo 11. Olgularin preoperatif, postoperatif 6-12 ay, postoperatif 1-3 yil arasindaki

spekiiler mikroskopi ile endotel sayilar:

Postoperatif  Postoperatif

Degiskenler Preoperatif 6-12 ay 1-3 yil p p? p? p3
Endotel
sayilari
Ort2SS 2824,88+236, 2522,78+274, 2426,16+283,7 <0,00 <0,00 <0,00 <0,00
97 8 1 1 1 1 1
Medyan(l 2841(2674-  2538(2315-  2432,5(2234-
QR) 3012) 2710) 2639)

Friedman test.

'Preoperatif ve postoperatif 6-12 ay karsilastirilmistir.
2Preoperatif ve postoperatif 1-3 yil karsilastirilmistir.
3postoperatif 6-12 ay ve postoperatif 1-3 yil karsilastiriimistir.

Olgularin preoperatif, postoperatif 6-12 ay, postoperatif 1-3 yil arasindaki KH, OKH,
OKD, OKA, MOE ve MAE degerleri Tablo 12 ’de belirtilmistir. Preoperatif ortalama KH
degeri 56,91£3,29, postoperatif 6-12 ay ortalama degeri 56,28+3,37 ve postoperatif 1-3 yil
ortalama degeri 55,98+3,39 olarak belirlendi. Postoperatif donemde 6lgiilen KH degerleri ile
preoperatif donemde Olgiilen KH degerleri arasinda anlamli bir fark gozlendi (p<0,001).
Postoperatif 6-12 ay ve postoperatif 1-3 yil KH ortalamasi preoperatife gore (p<0,001) ve
postoperatif 1-3 yi1l KH ortalamasi 6-12 ay KH ortalamasina gore istatistiksel olarak daha
diistikti (p=0,001).

Preoperatif OKH ortalamas1 201,99+32,83, postoperatif 6-12 ay ortalamasi
199,47+32,49 ve postoperatif 1-3 yil ortalamasi 197,144+32,66 idi. Postoperatif OKH
ortalamasi ile preoperatif OKH ortalamas1 arasinda anlamli farklilik oldugu gériildii
(p<0,001). Postoperatif 6-12 ay ve postoperatif 1-3 yi1l OKH ortalamas1 preoperatife gore
(p<0,001) ve postoperatif 1-3 y1l OKH ortalamas1 6-12 ay OKH ortalamasina gdre anlaml
diizeyde diistiktii (p=0,001).
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Preoperatif ortalama OKD degeri 3,39+0,28, postoperatif 6-12 ay ortalama degeri
3,36+0,29 ve postoperatif 1-3 yil ortalama degeri 3,35+0,3 olarak hesaplandi. Postoperatif
donemde 6Slciilen OKD degerleri preoperatif dosnemde 6lciilen degerlere gore anlamli farklilik
gostermektedir (p<0,001). Postoperatif 6-12 ay ve postoperatif 1-3 y11 OKD degerlerinde
preoperatife gore (p<0,001) ve postoperatif 1-3 y1l OKD degerlerinde 6-12 aya gére anlamli
bir diislis saptand1 (p=0,024).

Preoperatif OKA ortalamas1 38,21+6,19, postoperatif 6-12 ay ortalamas1 40,36+5,78
ve postoperatif 1-3 yil ortalamas1 41,03+6,02 idi. Postoperatif OKA ortalamasi ile preoperatif
OKA ortalamas1 arasinda anlamli fark tespit edildi (p<0,001). Postoperatif 6-12 ay ve
postoperatif 1-3 y11 OKA ortalamas1 preoperatife gore (p<0,001) ve postoperatif 1-3 yil OKA
ortalamasi 6-12 aya gore anlamli daha yiiksek belirlendi (p=0,001).

Preoperatif medyan MOE degeri 13 (IQR: 8-20), postoperatif 6-12 ay medyan degeri
12 (IQR: 6-17) ve postoperatif 1-3 yil medyan degeri 9,5 (IQR: 4-15) hesaplandi. Postoperatif
dénemde dlgiilen MOE degerlerinin preoperatif doneme gore istatistiksel olarak farkli oldugu
belirlendi (p<0,001). Postoperatif 6-12 ay ve postoperatif 1-3 yilda dl¢iilen MOE degerleri
preoperatif degerlere gore ve postoperatif 1-3 yilda 6lciilen MOE degerleri 6-12 ayda &lgiilen
MOE degerlerine gére daha diisiik izlendi (p<0,001).

Preoperatif medyan MAE degeri 30 (IQR: 18-46), postoperatif 6-12 ay medyan degeri
29 (IQR: 18-44) ve postoperatif 1-3 yil medyan degeri 29 (IQR: 19-43) bulundu. Postoperatif
donemde Olclilen MAE degerleri ile preoperatif donemde Olciilen MAE degerleri arasinda
anlamli bir fark oldugu saptandi (p=0,001). Postoperatif 6-12 ay ve postoperatif 1-3 yilda
olgiilen MAE degerlerinde preoperatif degerlere gore anlamli diisiis tespit edildi (p=0,040 ve
p=0,001).

Tablo 12. Olgularin preoperatif, postoperatif 6-12 ay, postoperatif 1-3 yil arasindaki
KH, OKH, OKD, OKA, MOE ve MAE degerleri
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Postoperatif Postoperatif

Degiskenler Preoperatif 6-12 ay 1-3 yil p p? p? p®
KH
Ort=SS 56914329 56284337 55,983,309 ~0V01 <Oi00 <0i00 0,001
Medyan(IQ  56,85(544-  56,2(53,7-  55,8(534-
R) 59,1) 58,5) 58,5)
OKH
Ort=SS 201,99+32,83 199.47£32,49 197,14432,66 ~000% <0i00 <Oi00 0,001
F“;')Edya”('Q 199(181-226) 197(177-219) 195(175-216)
OKD
Ort=SS 3394028 336029  335:03 <0001 <0i00 <Oi00 0,024
Medyan(IQ  3,39(321-  337(317-  3,36(3,17-
R) 3,56) 3,54) 3,53)
OKA
Ort=SS 3821£6,19  4036:578  41,03x6,02 000 <0i00 <0i00 0,001
Medyan(1Q i 40,6(36,6- .
R) 39(33,9-42) e ALTET4-45)
MOE
Ort=SS 13,094842 1231295  10,0729,16 000! <0i00 <0i00 <01'00
F“;')edya”('Q 13(8-20) 12(6-17) 9,5(4-15)
MAE
Ort=SS 334341938 3227+18,62 31,65:18,68 0,001° 0,049 0,001 0,552
F“;')edya”('Q 30(18-46)  29(18-44)  29(19-43)

Tekrarl dlciimlerde ANOVA, °Friedman test.
!Preoperatif ve postoperatif 6-12 ay karsilastirilmistir.
2Preoperatif ve postoperatif 1-3 yil karsilastirilmistir.

3postoperatif 6-12 ay ve postoperatif 1-3 yil karsilastirilmistir.

Preoperatif K1 medyan degeri 45,8 (IQR: 44,1-47,8), postoperatif 6-12 ay medyan
degeri 45,1 (IQR: 43,2-47,5) ve postoperatif 1-3 yi1l medyan degeri 44,5 (IQR: 42,5-46,6)
bulundu. Preoperatif K2 medyan degeri 49,6 (IQR: 47,5-52,5), postoperatif 6-12 ay medyan
degeri 48,6 (IQR: 46,6-52,2) ve postoperatif 1-3 yil medyan degeri 48,2 (IQR: 45,8-50,9) idi.
Preoperatif Km medyan degeri 47,45 (IQR: 46-50,1), postoperatif 6-12 ay medyan degeri
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46,75 (IQR: 44,9-49,6) ve postoperatif 1-3 y1l medyan degeri 46,25 (IQR: 44,2-48,5) olarak
hesaplandi. Postoperatif donemde Olgiilen K1, K2 ve Km degerlerinin preoperatif doneme
gore istatistiksel olarak farkli oldugu gozlendi (p<0,001). Postoperatif 6-12 ay ve postoperatif
1-3 yilda dlgiilen K1, K2 ve Km degerleri preoperatif degerlere gore ve postoperatif 1-3 yilda
Olciilen K1, K2 ve Km degerleri 6-12 ayda oOl¢iilen degerlere gore daha diisiik belirlendi
(p<0,001) (Sekil 1).

Tablo 13. Olgularin preoperatif, postoperatif 6-12 ay, postoperatif 1-3 yil arasindaki K1,

K2 ve Km degerleri
Postoperatif =~ Postoperatif
Degiskenler  Preoperatif 6-12 ay 1-3 yil p pt p? p®
K1
Ort+SS 462342.97 45454325  44.56+338 <0i00 <0i00 <0i00 <0i00
Medyan(IQ  458(44,1-  451(432-  44,5(42,5-
R) 47.8) 47.5) 46,6)
K2
Ort+SS 5025+3,81  49.4+3.87  48,6143,98 <0i00 <0i00 <0i00 <0i00
Medyan(IQ  49,6(47,5-  48,6(46,6-  48,2(45,8-
R) 52,5) 52,2) 50,9)
Km
Ort+SS 48164323 47314339  46,4843.52 <Oi00 <0i00 <Oi00 <0i00
Medyan(IQ  47,45(46-  46,75(44.9-  46,25(44,2-
R) 50,1) 49,6) 48,5)

Friedman test.

!Preoperatif ve postoperatif 6-12 ay karsilastirilmistir.

2Preoperatif ve postoperatif 1-3 yil karsilastirilmistir.

3postoperatif 6-12 ay ve postoperatif 1-3 yil karsilastirilmistir.

Sekil 2. Olgularin preoperatif, postoperatif 6-12 ay, postoperatif 1-3 yil arasindaki K1,

K2 ve Km degerlerindeki degisim
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Tablo 14 ’de olgularin preoperatif, postoperatif 6-12 ay, postoperatif 1-3 yil arasindaki
SKK degerleri verilmistir. Preoperatif SKK ortalamasi1 474,85+32,68, postoperatif 6-12 ay
ortalamast 450,79+40,65 ve postoperatif 1-3 yil ortalamasi 445,56+42,86 olarak belirlendi.
Olgularin postoperatif SKK ortalamalarindaki degisim istatistiksel agidan anlamli bulundu.
(p<0,001). Postoperatif 6-12 ay ve postoperatif 1-3 yi1l SKK ortalamas1 preoperatife gore ve
postoperatif 1-3 y1l SKK ortalamasi 6-12 aya gére anlamli daha diisiik saptandi (p<0,001).

Tablo 14. Olgularin preoperatif, postoperatif 6-12 ay, postoperatif 1-3 yil arasindaki
SKK degerleri

Postoperatif Postoperatif

Degiskenler Preoperatif 6-12 ay 1-3 yil p pt p? p®
SKK
Ori+SS 474,85+32,6 450,79+40,65 445,56+42,8 <0,00 <0,00 <0,00 <0,00

8 6 1 1 1 1
Medyan(IQR ~ 475(449-  4515(425-  448(416-
) 498) 477) 474)

Tekrarl élgiimlerde ANOVA.

'Preoperatif ve postoperatif 6-12 ay karsilastirilmistir.
2Preoperatif ve postoperatif 1-3 yil karsilastirilmistir.
3Postoperatif 6-12 ay ve postoperatif 1-3 yil karsilastiriimistir.

Tablo 15 de olgularin epi on ve epi-off olarak opere edilme durumlarina gore
preoperatif, postoperatif 6-12 ay, postoperatif 1-3 yil arasindaki GK (logMAR) ve EIDGK

(logMAR) degerleri verilmistir. Epi on ve epi-off olarak opere edilme durumlarina gore
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olgularin preoperatif, postoperatif 6-12 ay, postoperatif 1-3 yil arasindaki GK (logMAR) ve
EIDGK (logMAR) degerleri agisindan anlamli farklilik izlenmedi (p>0,05).

Epi off olarak opere edilen olgularda postoperatif GK (logMAR) ve EIDGK (logMAR)
degerler ile preoperatif degerler arasinda anlamli fark olmadigi belirlendi (p=0,572 ve
p=0,246). Ayrica, epi on olarak opere edilen olgularda postoperatif GK (logMAR) ve EIDGK
(logMAR) degerler ile preoperatif degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gozlenmedi (p=0,535 ve p=0,683).

Tablo 15. Olgularin epi on ve off alt gruplarinda preoperatif, postoperatif 6-12 ay,
postoperatif 1-3 yil arasindaki GK (logMAR) ve EIDGK (logMAR) degerleri

Epi off (n=269) Epi on (n=21)
Degiskenler Ort+SS Medyan(IQR) Ort+SS Medyan(IQR) p!
GK(logMAR)
Preoperatif 0,56+0,31 0,5(0,3-1) 0,58+0,32 0,5(0,4-1) 0,713

Postoperatif 6-12ay  0,55+0,29 0,5(0,3-0,7) 0,58+0,29  0,5(0,4-0,7) 0,654
Postoperatif 1-3 yil 0,54+0,29 0,5(0,3-0,7) 0,5+0,3 0,5(0,2-0,7) 0,643

p? 0,572 0,535
EIDGK(logMAR)
Preoperatif 0,41+0,29 0,3(0,2-0,5) 0,34+0,24  0,3(0,2-0,4) 0,418

Postoperatif 6-12 ay 0,4+0,26 0,3(0,2-0,5) 0,38+0,25  0,4(0,2-0,5) 0,842
Postoperatif 1-3 yil 0,38+0,25 0,3(0,2-0,5)  0,34+0,26  0,3(0,2-0,4) 0,506
p? 0,246 0,683

Mann-Whitney U test, 2Friedman test.

Olgularin epi on ve off olarak opere edilme durumlaria goére preoperatif, postoperatif
6-12 ay, postoperatif 1-3 yil arasindaki sferik, silindirik, MRSE ve silindirik diyoptrik gii¢
degerleri Tablo 16 ’da sunulmustur. Epi on ve off olarak opere edilme durumu ile olgularin
preoperatif, postoperatif 6-12 ay, postoperatif 1-3 yil arasindaki sferik, silindirik, MRSE ve
silindirik diyoptrik gii¢ degerleri arasinda anlamli bir iliski bulunmadi (p>0,05).

Epi off olarak opere edilen olgularda, postoperatif sferik ve MRSE degerleri

preoperatif degerlere gore anlaml farklilik gostermektedir (p<0,001). Postoperatif 6-12 ay ve
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postoperatif 1-3 yilda dlgiilen sferik ve MRSE degerleri preoperatif degerlere gore istatistiksel
olarak daha diisiiktii (p<0,001).

Epi off olarak opere edilen olgularin postoperatif silindirik degerlerinde preoperatife
gore anlamli bir degisim saptandi (p=0,030). Postoperatif 1-3 yildaki silindirik degerlerinde
preoperatif degerlere gore anlamli bir azalma goriildi (p=0,045). Epi off olarak opere edilen
olgularin preoperatif ve postoperatif silindirik diyoptrik degerleri istatistiksel agcidan benzer

bulundu (p=0,890).

Epi on olarak opere edilen olgularda, postoperatif sferik (p=0,555), MRSE (p=0,424)
ve silindirik diyoptrik giic (p=0,282) degerleri ile preoperatif degerleri arasinda anlamli fark
bulunmadi. Epi on olarak opere edilen olgularin postoperatif silindirik degerlerinde
preoperatife gore anlamli bir fark belirlendi (p=0,004). Postoperatif 6-12 ay arasinda Glgiilen
silindirik degerleri preoperatif degerlere gore daha yiiksekti.(p=0,045).

Tablo 16. Olgularin epi on ve off alt gruplarinda preoperatif, postoperatif 6-12 ay,
postoperatif 1-3 yil arasindaki sferik, silindirik, MRSE ve silindirik diyoptrik gii¢

degerleri
Epi off (n=269) Epi on (n=21)
Degiskenler Ort+SS Medyan(IQR) Ort+SS Medyan(IQR) pt
Sferik
Preoperatif -2,2243,08  -1,5(-3,5-(-0,5))  -2,17+£2,3 -2(-4-(-0,759) 0,570
Postoperatif 6-12ay  -1,91+3,11 -1,25(-3,5-0) -1,98+2,29  -2(-3,25-(-0,5)) 0,635
Postoperatif 1-3 yil ~ -1,64+2.73 -1,25(-3-0) 2,3242,41  -1,75(-4-(-0,75)) 0,228
p? <0,001 0,555
p <0,001 )
pP <0,001 -
p° 0,999 ]
Tablo.16. Devami
Silindirik
Preoperatif -4,26+2,58 -3,87(-6-(-2,5))  -3,04+2,97 -3,5(-5-(-1,25)) 0,104

Postoperatif 6-12 ay ~ -4,1642,48  -3,75(-5,87-(-2,5)) -4,442,18  -4(-5,75-(-2,75)) 0,711
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Postoperatif 1-3 yil  -3,75+2,7  -3,5(-5,5-(-2,25)) -3,9442,39 -3,25(-6,25-(-2,25)) 0,938

o? 0,030 0,004
o° 0,999 0,005
p° 0,045 0,651
o° 0,128 0,161
MRSE
Preoperatif assesy o089 5 e 39 375(5-(-1,37)) 0,606

2,12))
Postoperatif 6-12 ay ~ -4,028+3,46 -3,5(-5,75-(-1,75)) -4,179+2,62 -4,5(-5,75-(-1,88) 0,613
Postoperatif 1-3 yil  -3,56£3,15  -3(-5,25-(-1,62))  -4,2942,49 -4,25(-6,37-(-1,87)) 0,227

p <0,001 0,424

p <0,001 ]

pP <0,001 -

pe 0,578 -

Silindirik diyoptrik gii¢

Preoperatif 3,99+2 3,7(2,5-5,2) 3,9442,18 3,5(2,7-4,5) 0,756
Postoperatif 6-12ay  4,01+1,96 3,8(2,5-5,2) 3,62+1,84 3,2(2,5-4,7) 0,338
Postoperatif 1-3 yil ~ 4,08+2,06 3,8(2,5-5,3) 3,68+1,94 3,2(2,3-4,8) 0,395
p? 0,890 0,282

!Mann-Whitney U test, 2Friedman test. **Preoperatif ve postoperatif 6-12 ay karsilastirilmistir.
bPreoperatif ve postoperatif 1-3 yil karsilastirilmistir. *Postoperatif 6-12 ay ve postoperatif 1-3 yi/
karsilastirilmistir.

Tablo 17’ de olgularin epi on ve off opere edilme durumuna gore preoperatif,
postoperatif 6-12 ay, postoperatif 1-3 yil arasindaki spekiiler mikroskopide endotel sayilari
degerleri belirtilmistir. Epi on ve off olarak opere edilme durumu ile olgularin preoperatif
endotel sayilar1 arasinda anlamli bir fark gézlenmezken (p=0,547), epi on olarak opere edilen
olgularin postoperatif 6-12 ay ve 1-3 yil arasinda Sl¢iilen endotel sayilar1 degerlerinin epi off

olarak opere edilenlere gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu goriildii (p=0,003 ve p=0,002).

Epi off olarak opere edilen olgularda, postoperatif endotel sayilari preoperatif
degerlere gore anlamli farklilik gostermektedir (p<<0,001). Postoperatif 6-12 ay ve postoperatif

1-3 yilda 6lgiilen endotel sayilar1 degerleri preoperatif degerlere gore ve postoperatif 1-3 yilda

oOlgiilen endotel sayilar1 degerleri 6-12 ayda Olciilen spekiiler degerlerine gére anlamli daha

diisiik bulundu (p<0,001).
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Epi on olarak opere edilen olgularda, postoperatif endotel sayilar1 degerleri ile
preoperatif degerleri arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark tespit edildi (p<0,001).
Postoperatif 6-12 ay ve postoperatif 1-3 yilda olgiilen endotel sayilar1 degerleri preoperatif
degerlere gore anlamh diizeyde diisiiktii (p=0,010 ve p<0,001).

Tablo 17. Olgularin epi on ve off alt gruplarinda preoperatif, postoperatif 6-12 ay,

postoperatif 1-3 yil arasindaki endotel sayilari degerleri

Epi off (n=269) Epi on (n=21)
Medyan(1Q
Degiskenler Ort+SS R) Ort+SS Medyan(IQR) p!

Endotel sayilar1
2823,46+235,9 2841(2674- 2915(2688- 0,54

Preoperatif 2843+255,38

2 3003) 3021) 7
Postoperatif 6-12 2509,75+£272,8 2497(2312- 2689,67+249,3  2710(2604- 0,00
ay 3 2695) 6 2857) 3
Postoperatif 1-3  2412,05+£280,2 2397(2232- 2606,86+271,4  2639(2555- 0,00
yil 5 2596) 4 2717) 2
p? <0,001 <0,001
p? <0,001 0,010
p° <0,001 <0,001
p° <0,001 0,135

Mann-Whitney U test, 2Friedman test.

alpreoperatif ve postoperatif 6-12 ay karsilastirilmistir.
bPreoperatif ve postoperatif 1-3 yil karsilastirilmistir.
‘Postoperatif 6-12 ay ve postoperatif 1-3 yil karsilastiriimistir.

Olgularin epi on ve off olarak opere edilme durumlaria goére preoperatif, postoperatif
6-12 ay, postoperatif 1-3 yil arasindaki KH, OKH, OKD, OKA, MOE ve MAE degetleri
Tablo 10°da bildirilmistir. Epitelyum on ve off olarak opere edilme durumu ile olgularin
preoperatif, postoperatif 6-12 ay, postoperatif 1-3 yil arasindaki KH, OKH, OKD, OKA,
MOE ve MAE degerleri arasinda anlamli bir iliskiye rastlanmadi (p>0,05).
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Epi off olarak opere edilen olgularda, postoperatif KH, OKH, OKD, OKA, MOE ve
MAE degerlerinde preoperatif degerlere gore anlamli bir degisim izlendi (p<0,001).
Postoperatif 6-12 ay ve postoperatif 1-3 yilda dl¢iilen KH, OKH ve OKD ortalamalarinda
preoperatife gore (p<0,001) ve postoperatif 1-3 yilda dl¢iilen KH ve OKH ortalamalarinda 6-
12 aya gore anlamli bir azalma oldugu gézlendi (p=0,003 ve p=0,004). Postoperatif 6-12 ay
ve postoperatif 1-3 yilda 6lgiilen OKA ortalamasi preoperatife gore (p<0,001) ve postoperatif
1-3 yilda 6lgiilen OKA ortalamas1 6-12 aya gére anlamli diizeyde yiiksekti (p=0,003).
Postoperatif 6-12 ay ve postoperatif 1-3 yilda &lgiilen MOE degerlerinde preoperatife gore
(p=0,001 ve p<0,001) ve postoperatif 1-3 yilda dl¢iilen MOE degerlerinde 6-12 aya gore
anlaml1 bir diisiis saptandi (p<0,001). Postoperatif 6-12 ay ve postoperatif 1-3 yilda 6lgiilen
MAE degerleri preoperatife gére anlamli diigiik bulundu (p=0,035 ve p<0,001)

Epi on olarak opere edilen olgularda, postoperatif KH (p=0,071), OKD (p=0,155),
MOE (p=0,095) ve MAE (p=0,695) degerleri ile preoperatif degerleri arasinda anlamli fark
saptanmad1. Epi on olarak opere edilen olgularin postoperatif OKH ve OKA degerlerinde
preoperatife gére anlamli bir fark oldugu gézlendi (p=0,009 ve p=0,003). Postoperatif 1-3 yil
arasinda dl¢iilen OKH ortalamasii preoperatif degerlere gore daha diisiik izlenirken (p=0,005),
postoperatif 1-3 yil arasinda &lgiilen OKA ortalamas1 preoperatife gore daha yiiksek tespit
edildi (p=0,001).
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Tablo 18. Olgularin epi on ve off alt gruplarinda preoperatif, postoperatif 6-12 ay,

postoperatif 1-3 yil arasindaki KH, OKH, OKD, OKA, MOE ve MAE degerleri,

Epi off (n=269) Epi on (n=21)
Medya
n(IQR

Degiskenler Ort+SS Medyan(IQR) Ort+SS ) p
KH

Preoperatif 56964335  56,9(544-59.3) 56274228 56’577(%‘;’5' 0,351
Eﬁsmpera“m'lz 5634343  56,2(537-587)  55.99+2.49 56’527(55‘;’3' 0,683
;’ﬁﬁopera“f 13 56014345 558(533-586)  55.54-2.47 55’58é%‘;’2' 0,428"
p’ <0,001 0,071

o° <0,001 i

of <0,001 i

p° 0,003 -

OKH

Preoperatif 202,28132, 200(181-226) 196+34,.87  195(180-220) 0,386
;’;St"pera“f 6-12 199’8;'*32’ 197(177-219)  194,67+3523 197(179-208) 0,482
;ﬁswpera“f 1-3 197’2?32’ 195(176-216)  190,9+35,14 195(170-202) 0,365
p’ <0,001 0,009

p° <0,001 0,999

ob <0,001 0,005

o° 0,004 0,106

OKD

Preoperatif 3384028  3,39(3.2-3,56) 3.440,28 3’4??%3;)27' 0,838
z;swperat'm'lz 336:029  3,36(3,16-354) 341026 3’4??%)33' 0,477
;ﬁswpera“f 13 335403  335(316-353) 338028 3,4(3.25-352) 0,640
03 <0,001 0,155

0? <0,001 i

o <0,001 i

0° 0,068 i
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Tablo 18. Devamu.

OKA

Preoperatif 38,21+6,24 39(33,9-42) 38,15+5,55  39,2(34-42,1) 0,963!
z;smpera“f 612 40465573 40,7(36.7-445)  39,18+6.43 39;12}%5)’6' 0,331
sﬁsmpera“”'s 41114598  418(374-45)  39.95:6,56  39,6(35,6-45) 0,396
p® <0,001 0,003

p° <0,001 0,223

p° <0,001 0,001

p° 0,003 0,149

Epi off (n=269) Epi on (n=21)

Degiskenler Ort+SS  Medyan(IQR)  OrtzSS  Medyan(IQR) p
MOE

Preoperatif 14,05+8,44 13(8-19) 13,2948,34 14(6-20)  0,6882
Postoperatif 6-12 ay 12,35+9,57 12(6-17) 11,86+8,74 13(4-17) 0,840?
Postoperatif 1-3 yz/  9,97+9,18 9(4-15) 11,33+8,97 11(5-16) 0,479°
p? <0,001 0,095

p 0,001 ]

pP <0,001 -

pe <0,001 -

MAE

Preoperatif 33,61£19,47  31(19-46)  31,24+1843  28(13-42)  0,5852

Postoperatif 6-12 ay  32,4+18,7 29(18-44) 30,57+17,99 28(14-40) 0,696
Postoperatif 1-3 yu/  31,75+18,66 ~ 29(19-43)  30,38+19,41 29(14-41)  0,789°

p* <0,001 0,695
p? 0,035 -
pb <0,001 -
pe 0,362 -

Independent t-test, 2Mann-Whitney U test, 3Tekrarl lciimlerde ANOVA, *Friedman test.
alpreoperatif ve postoperatif 6-12 ay karsilastirilmistir.

PPreoperatif ve postoperatif 1-3 yil karsilastirilmistir.

°Postoperatif 6-12 ay ve postoperatif 1-3 yil karsilastiriimistir.
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Tablo 19’ da olgularin epi on ve off olarak opere edilme durumlarina gore preoperatif,
postoperatif 6-12 ay, postoperatif 1-3 yil arasindaki K1, K2 ve Km degerleri
karsilastirilmistir. Epi on ve off olarak opere edilme durumuna gore preoperatif K1 (p=0,098),
K2 (p=0,293) ve Km (p=0,185) degerleri istatistiksel agidan benzer olup, epitel on olarak
opere edilen grubun postoperatif 6-12 ayda olgiilen K1 (p=0,012) ve Km (p=0,040) ve
postoperatif 1-3 yilda olgiilen K1 (p=0,002), K2 (p=0,043) ve Km (p=0,007) degerlerinin epi
off opere edilenlere gore daha yiiksek oldugu belirlendi.

Epi off olarak opere edilen olgularin, postoperatif donemde ol¢iilen K1, K2 ve Km
degerlerinin preoperatif doneme gore istatistiksel olarak farkli oldugu goézlendi (p<0,001).
Postoperatif 6-12 ay ve postoperatif 1-3 yilda dlgiilen K1, K2 ve Km degerleri preoperatif
degerlere gore ve postoperatif 1-3 yilda 6l¢iilen K1, K2 ve Km degerleri 6-12 ayda 6l¢iilen
degerlere gore daha diisiiktii (p<0,001).

Epi on olarak opere edilen olgularda, postoperatif K1 (p=0,243), K2 (p=091) ve Km
(p=0,176) degerlerindeki degisim preoperatif degerlere gore istatistiksel olarak anlamli

bulunmada.

Tablo 19. Olgularin epi on ve off alt gruplarinda preoperatif, postoperatif 6-12 ay,
postoperatif 1-3 yil arasindaki K1, K2 ve Km degerleri

Epi off (n=269) Epi on (n=21)
Degiskenler Ort+SS Medyan(IQR)  Ort+SS  Medyan(IQR)  p?
K1
Preoperatif 46,15+2,95 457(44,1-477) 4725+3,11 46,1(45,3-48) 0,098

Postoperatif 6-12 ay 45,32+3.24  45(43-47,2)  47,09+3,02 46,5(44,7-49,5) 0,012
Postoperatif 1-3 y1l ~ 44,443,36  44,2(42,2-46,3) 46,64+2,93 46,6(44,7-48,8) 0,002

p? <0,001 0,243
p? <0,001 -
pP <0,001 -
p° <0,001 -
K2
Preoperatif 50,1743,77 49,6(47,5-52,4) 51,2+4,26 49,3(48,4-53,8) 0,293

Postoperatif 6-12 ay  49,3+3,84  48,5(46,6-51,8) 50,7+4,15  48,9(48-53,5) 0,142
Postoperatif 1-3 yil ~ 48,48+3,95 48,1(45,7-50,8) 50,31+4,11 49,7(48-53,4) 0,043
p? <0,001 0,091
p? <0,001 -
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Tablo 19. Devam

pP <0,001 -
p° <0,001 -
Km
Preoperatif 48,08+3,2  47,4(45,9-50) 49,13+3,5 48,1(46,7-50,8) 0,185

Postoperatif 6-12 ay 47,1943,37  46,7(44,9-49,4) 48,8243.48 48(46,3-50,9) 0,040
Postoperatif 1-3 yil ~ 46,33+3,5  46,1(44,1-48,4) 48,39+3,37 47,7(46,3-50,7) 0,007

0’ <0,001 0,176
p? <0,001 -
p° <0,001 -
p° <0,001 -

!Mann-Whitney U test, 2Friedman test.
alpreoperatif ve postoperatif 6-12 ay karsilastirilmistir.
bPreoperatif ve postoperatif 1-3 yil karsilastiriimistir.

‘Postoperatif 6-12 ay ve postoperatif 1-3 yil karsilastirilmistir.

Tablo 20 ’de olgularin epi on ve off opere edilme durumuna gore preoperatif, postoperatif 6-
12 ay, postoperatif 1-3 yil arasindaki SKK degerleri belirtilmistir. Epi on ve off olarak opere
edilme durumu ile olgularin preoperatif, postoperatif 6-12 ay ve 1-3 yil arasinda 6lgiilen SKK

degerleri istatistiksel acidan benzer bulundu.

Epi off olarak opere edilen olgularda, postoperatif SKK degerleri preoperatif degerlere
gore anlaml farklilik géstermektedir (p<0,001). Postoperatif 6-12 ay ve postoperatif 1-3 yil
SKK ortalamasi preoperatife gore ve postoperatif 1-3 yi1l SKK ortalamasi 6-12 aya gore
anlaml1 daha diisiik bulundu (p<0,001).

Epi on olarak opere edilen olgularda, postoperatif SKK degerleri ile preoperatif
degerler arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark tespit edildi (p<0,001). Postoperatif 6-12
ay ve postoperatif 1-3 yi1l SKK degerlerinde preoperatif degerlere gore anlamli disiis oldugu
gorildii (p<0,001).
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Tablo 20. Olgularin epi on ve off alt gruplarinda preoperatif, postoperatif 6-12 ay,
postoperatif 1-3 yil arasindaki SKK degerleri

Epi off (n=269) Epi on (n=21)
Degiskenler Ort+SS Medyan(IQR)  OrtSS  Medyan(IQR) p?
SKK
Preoperatif 475,65+32,85 478(450-499) 464,57+29,14 460(445-480) 0,135

Postoperatif 6-12 ay 450,83+41,56 452(425-479) 450,19+26,87 451(434-475) 0,921
Postoperatif 1-3 yil ~ 445,39+443,95 448(413-476) 447,76+25,55 450(434-470) 0,704

p? <0,001 <0,001
p? <0,001 <0,001
pP <0,001 <0,001
p° <0,001 0,211

'Independent t-test, 2Tekrarli 6lciimlerde ANOVA.
alpreoperatif ve postoperatif 6-12 ay karsilastirilmistir.
bPreoperatif ve postoperatif 1-3 yil karsilastirilmigtir.
‘Postoperatif 6-12 ay ve postoperatif 1-3 yil karsilastiriimistir.
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S.TARTISMA

Kollajen capraz baglarin B2 ve UVA ile indiiksiyonu fikri ilk kez, Almanya’da
Dresden Universitesi’nden bir arastirma ekibi olan, Spoerl ve arkadaslarinin 1997 yilinda
yayinlanan ‘Induction of Cross-Links in Corneal Tissue’ adimi tasiyan orijinal ¢alismasi ile
ortaya atilmistir [35]. 2003 yilinda yine ayni1 {iniversiteden, Wollensak ve arkadaslar1 tedaviyi

ve uygulama prensiplerini sekillendirmistir [4].

B2 hidrofilik bir madde oldugu i¢in korneal epitelden gecisi kisithdir. Bu nedenle
Spoerl ve arkadaslar1 santral korneal epitelin uygulama oncesi debride edilmesi gerektigini
bildirmistir [35]. Daha sonra yapilan ¢alismalar da %0,1’lik standart B2 soliisyonu ile yeterli
stromal B2 konsantrasyonuna ulasmak ic¢in korneal epitelin tiim tabakalarinin debride
edilmesi gerekliligi fikrini desteklemistir [56, 57]. Bu g¢alismalar sonucunda epi off yontem
altin standart tedavi yontemi olarak kabul edilmistir. Standart yontem ile yapilan bir korneal
capraz baglama sonrasi goriilmesi olast baslica komplikasyonlar korneal haze, skar olusumu,
enfeksiydz ve non-enfeksiydz keratitler, {ilser ve endotelyal hasardir. Daha sonralari,
postoperatif agrinin azaltilmasi, enfeksiyon riskinin azaltilmasi, korneada skar olusumunun
engellemesi ve olast endotelyal hasar1 onlemek amaciyla epi on yontem Onerilmistir. Bu
yontemin uygulanabilmesi i¢in de Tris (Hidroksimetil) Aminometan [58] Sodyum
Etilendiamin-tetraasetik asit(EDTA) [59] Benzalkonyum Klorid(BAC), Sodyum Kilorid [58]
gibi kimyasal maddelerin kullanimi, parsiyel mekanik disrupsiyon, iyontoforez [60],

riboflavin konsantrasyonunun arttirtlmasi [61] gibi yontemler gelistirilmistir.

Bizim g¢alismamizda epi on ve epi off yontem ile yapilan riboflavin ve UVA ile gapraz
baglama tedavisinin sonuglart 3 yillik bir siiregte hem ayri ayri degerlendirildi hem de
birbiriyle karsilastirildi. Calismamizda postoperatif donemde oOlgiilen K1, K2 ve Km
degerlerinin preoperatif doneme gore istatistiksel olarak disiik oldugu goézlendi (p<0,001).
Postoperatif 6-12 ay ve postoperatif 1-3 yilda dlgiilen K1, K2 ve Km degerleri preoperatif
degerlere gore ve postoperatif 1-3 yilda 6lciilen K1, K2 ve Km degerleri 6-12 ayda 6l¢iilen
degerlere gore daha diisiik belirlendi (p<0,001). Postoperatif donemde Ol¢iillen MRSE
degerleri ile preoperatif donemde 6l¢iilen MRSE degerleri arasinda anlamli bir azalma oldugu
saptand1 (p<0,001). Postoperatif 6-12 ay ve postoperatif 1-3 yilda 6l¢iilen MRSE degerlerinde

preoperatif degerlere gore anlamli bir azalma izlendi (p<0,001).
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Calismamizda epi off olarak opere edilen olgularda postoperatif GK (logMAR) ve
EIDGK (logMAR) degerler ile preoperatif degerler arasinda anlamli fark olmadig: belirlendi
(p=0,572 ve p=0,246). Ayrica, epi on olarak opere edilen olgularda postoperatif GK
(logMAR) ve EIDGK (logMAR) degerler ile preoperatif degerler arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark gézlenmedi (p=0,535 ve p=0,683).

Literatiirde hem epi off ile hem de epi on yontem ile yapilan ¢alismalarda, bizim
caligmamizdaki gibi anlamli fark géstermeyen caligmalar oldugu gibi anlamhi fark gosteren

calismalarda mevcuttur .

Agrawal ve arkadaglarinin standart yontemle yapilan korneal kollajen ¢apraz baglama
tedavisinin bir yillik sonuclarini degerlendirmek amaciyla 41 hastanin 68 gozii ilizerinde
yaptigi, 2009 yilinda yayinlanan ¢aligmada hastalarin gérme keskinlikleri Snellen eseli ile 37
hasta 12 ay boyunca takip edilmistir. Bu 37 hastanin 12 ay sonunda 20 tanesinin (%54) en az
bir harf siras1 iyilesme gozlenmistir, 10 tanesinin (%28) gorme keskinligi degismemistir.
Hastalarin gérme keskinliklerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli olarak bildirilmistir

[62].

Buzzonetti ve arkadaslarinin pediatrik hastalarda transepitelyal capraz baglamanin 18
aylik sonuglarmi takip etmek amaciyla yaptiklar1 ¢alismada gorme keskinliginin tedavi
sonrasinda 18 aylik takiplerde tedavi Oncesi degerlere gore anlamli diizeyde iyilestigi

bildirilmistir [63].

Asri ve arkadaslarinin yiiz kirk iki goz ile standart yontemle yaptigi caligmada 6. ayda
gorme keskinligi 53 gbézde (%48.1) stabilize oldu, 36 gozde (%32.7) diizeldi ve 18 gozde
(%16.3) azaldi. 12 ayda, gorme keskinligi 31 gozde (%47.6) stabilize oldu, 26 gozde (%40.0)
diizeldi ve 8 gozde (%12) azaldi. Yapilan calisma bizim calisgmamiza benzer bir sekilde

istatistiksel olarak anlamsiz bir sonug bildirmistir [64].

Greval ve arkadaglarinin standart yontemle yaptigi calismada hastalarin bir yillik

takiplerinde gérme keskinliklerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: bildirmistir
[65].

Calismamizda Postoperatif donemde 6lclilen MRSE degerleri ile preoperatif donemde
Olgiilen MRSE degerleri arasinda anlamli bir azalma oldugu saptandi (p<0,001). Postoperatif
6-12 ay ve postoperatif 1-3 yilda 6l¢iillen MRSE degerlerinde preoperatif degerlere gore

anlaml bir azalma izlendi (p<0,001).
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Ghanem ve arkadaglarinin yaptiklar1 prospektif ¢calismada ilerleyici keratokonuslu 32
olgunun 42 gozii degerlendirilmistir. Standart CXL islemi uygulanmigtir. 2 yillik sonugta
bizim c¢aligmamiza benzer bir sekilde MRSE degerlerinde istatistiksel anlamli diizelme

izlemislerdir(p<0,001) [66].

Caparossi ve arkadaslarinin 48 gozle 5 yillik yaptiklari ¢alismada MRSE degerlerinde
istatistiksel olarak diizelme gozlenmistir [67]. Wollensak ve arkadaslarinin 22 hasta 23 goz ile
yaptiklart 4 yillik ¢alismada MRSE degeri , ortalama 1.14 diyoptri ile 6nemli olgiide
iyilesti.Istatistiksel olarak anlamli bulundu [4].

Bizim ¢alismamizda preoperatif silindirik diyoptrik giic medyan degeri 3,7 (IQR: 2,5-
5,2), postoperatif 6-12 ay medyan degeri 3,8 (IQR: 2,5-5,2) ve postoperatif 1-3 yil medyan
degeri 3,8 (IQR: 2,5-5,2) bulundu. Hastalarin postoperatif silindirik diyoptrik gii¢ degerleri ile
preoperatif degerler arasinda anlamli fark olmadig1 goriildi (p=0,905).

Raiskup-Wolf ve arkadaglarinin 130 hastanin 241 goziiniin dahil edildigi ¢alimanin 6
yillik takibinde elde edilen sonuglari degerlendirildi. Capraz baglama tedavisinden bir yil
sonra, astigmatizma gozlerin %>50'sinde ortalama 0.93 D azaldi (P <.01) ve go6zlerin
%36'sinda stabil kaldi (£0.50 D iginde). Ikinci yi1l muayenesinde astigmatizm gdzlerin
%A43'linde ortalama 1.20 D azald1 (P <.01) ve gozlerin %42'sinde stabil kald1 (+0.50 D
icinde). Sonraki yillarin degerlerinin degerlendirilmesinde azalan hasta sayist dikkate
almmalidir. Bununla birlikte, stabilizasyon varsayilabilir. Astigmatizm degerlerindeki
gelismeler, ameliyattan sonraki iki yildan sonra istatistiksel olarak anlamliydi ve takibin geri

kalaninda sabit kaldi [68].

Asri ve arkadaglarinin 142 g6z ile yaptiklar 1 yillik ¢alismada silindirik diyoptrik giic
medyan degeri 6 ayda —0.38 D'de (P = .14) ve 12 ayda —0.28 D'de ( P = .45) bulundu.Bu

calismada bizim ¢aligmamizdaki gibi istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmedi [64].

Calismamizda preoperatif medyan endotel sayisi degeri 2841 (IQR: 2674-3012),
postoperatif 6-12 ay medyan degeri 2538 (IQR: 2315-2710) ve postoperatif 1-3 yil medyan
degeri 2432,5 (IQR: 2234-2639) hesaplandi. Postoperatif donemde Olciilen endotel sayisi
degerleri ile preoperatif donemde olgiilen endotel sayis1 degerleri arasinda anlamli bir fark

oldugu saptandi (p<0,001).
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Asri ve arkadaglarinin 142 g6z ile yaptiklari 1 yillik yaptig1 ¢alismada 6. ayda (+175
hiicre/mm2 * P =.049) ve 12. ayda (+220 hiicre/mm?2 ' P =.07) istatistiksel olarak anlamli

stabilizasyon g6zlemlenmistir[64].

Goldich ve arkadaslarinin 14 g6z ile yaptiklar1 2 yillik yaptigr ¢alismada 6. ayda
2793+-290(p=0,352) 12. ayda 2640+-266(p=0,497) 24. ayda 2541+-344(p=0,209) olarak

hesaplanmis olup bu degerler karsilastirildiginda anlamli bir fark gézlenmemistir[69].

Bizim calismamizda preoperatif SKK ortalamas1 474,85+32,68, postoperatif 6-12 ay
ortalamast 450,79+40,65 ve postoperatif 1-3 yil ortalamasi 445,56+42,86 olarak belirlendi.
Olgularin postoperatif SKK' ortalamalarindaki degisim istatistiksel agidan anlamli bulundu.

(p<0,001).

Doors ve arkadaslarinin standart yontemle yapilan tedavi sonrasi santral kornea
kalinligimi arastirmak amaciyla 29 hastanin 29 gozii lizerinde gergeklestirdikleri ¢alismada
SKK baslangi¢ degere gore birinci ayda anlamli diizeyde 49 azaldigi ve bir y1l boyunca da bu
anlamliligin korundugu bulunmustur. Ancak takip sirasinda birinci aydaki degerler ile altinct
aydaki degerler karsilastirildiginda, altinci ayda birinci aya gore anlamli bir artis oldugu da

eklenmistir [70].

Alnawaiseh ve arkadaglarmin 1. yil degerlendirilmesinin yapildig1 bir ¢aligmada 28
g6z degerlendirilmis. Pakimetrik degerlerde CXL Oncesi ve sonrasi 1. yil sirasiyla ortalama
SKK i¢in 458,8- 449,7 um (p = 0,112) olarak bulunmus olup SKK degeri bizim ¢alismamiza

benzer bir sekilde azalmistir.

Standart ve hizlandirilmig CXL 6. ay karsilagtirllmasinin yapildigi randomize
calismada standart CXL grubunda 29 goz ve hizlandirilmis CXL grubunda 29 g6z analiz
edilmis. SKK degerlerinde 6. ayda standart CXL' de 17,46 = 16,0 um (p = 0,021) ,
hizlandirilmis CXL 'de ise 7,92 + 13,52 pym (p=0,335) azalma olmus. ki grup arasinda 6
aylik degisim acisindan istatistiksel olarak anlamli degisim goriilmiis, burada takip siiresi ve

miktar1 6nemli olabilecegi degerlendirlmistir.(p = 0,025) [71].

Bizim ¢alismamizda preoperatif K1 medyan degeri 45,8 (IQR: 44,1-47,8), postoperatif
6-12 ay medyan degeri 45,1 (IQR: 43,2-47,5) ve postoperatif 1-3 yi1l medyan degeri 44,5
(IQR: 42,5-46,6) bulundu. Preoperatif K2 medyan degeri 49,6 (IQR: 47,5-52,5), postoperatif
6-12 ay medyan degeri 48,6 (IQR: 46,6-52,2) ve postoperatif 1-3 yil medyan degeri 48,2
(IQR: 45,8-50,9) idi. Km medyan degeri 47,45 (IQR: 46-50,1), postoperatif 6-12 ay medyan
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degeri 46,75 (IQR: 44,9-49,6) ve postoperatif 1-3 yil medyan degeri 46,25 (IQR: 44,2-48,5)
olarak hesaplandi. Postoperatif donemde olgiilen K1, K2 ve Km degerlerinin preoperatif
doneme gore istatistiksel olarak farkli oldugu gozlendi (p<0,001).Bu degerler diger ¢aligmalar

ile benzerdi.

Chan ve arkadaslarinin hizlandirilmis CXL'nin 6. ay degerlendirilmesinin yapildig1 bir
caligmada 23 g6z degerlendirilmis. Keratometrik degerlerde CXL Oncesi ve sonrasi 6. ay
sirastyla K1 i¢in 48,72 - 48,17 D (p = 0,025), K2 i¢in 53,43 - 52,49 D(p <0,01), Km i¢in
57,91 - 56,56 D (p = 0,03) olarak bulunmus.Her ii¢ parametrede de bizim ¢alismamizdaki gibi

istatistiksel agidan anlamli sonuglar elde edilmistir[72].

Keratokonuslu ve korneal ektazili hastalara standart CXL' nin 1. yil
degerlendirilmesinin yapildig1 bir prospektif ¢alismada keratometrik degerlendirme igin 71
g0z (49 keratokonus, 22 ektazi) degerlendirilmis. Ortalama Km CXL 6ncesi 58,5 D iken, 6.
ayda 57,1 D, 1. yilda 56,9 D (CXL 6ncesi - 1. y1il p < 0,001) olarak bulunmus [73].

Alnawaiseh ve arkadaslariin CXL sonuglarinin 1. y1l degerlendirilmesinin yapildigi
bir caligmada 28 g6z degerlendirilmis. Keratometrik degerlerde CXL 6ncesi ve sonrast 1. yil
sirastyla ortalama K1 igin 46,4 - 46,5 D (p = 0,764), ortalama K2 i¢in 50,3 - 50,2 D (p =
0,419), ortalama Km i¢in 59,0 - 57,4 D (p = 0,018) olarak bulunmustur [74]. Yapilan CXL
caligmalarinda keratometrik degerlerin CXL Oncesi ne kadar yiiksek olursa o kadar ¢ok

diizelme elde edilgi bildirilmistir.

Calismamizda preoperatif ortalama OKD degeri 3,39+0,28, postoperatif 6-12 ay
ortalama degeri 3,36+0,29 ve postoperatif 1-3 yil ortalama degeri 3,35+0,3 olarak hesaplandi.
Postoperatif donemde olgiilen OKD degerleri preoperatif dénemde olgiilen degerlere gore

anlamli farklilik gostermektedir (p<0,001).

CXL sonras1 Scheimplug parametrelerini inceleyen bir calismada 47 CXL yapilmis
keratokonuslu g6z ile normal 26 g6z karsilagtirilmis. CXL 6ncesi ACD 3.33 + 0.29 mm iken
CXL sonrasinda 3.34 + 0.30 mm; p= 0.573, OKD’de anlamli bir degisiklik izlenmemistir, bu
calismada bizim ¢alismamizdan farkli olarak hasta yasi takip siiresi ve sikliklarinin farkl

olmasindan kaynaklanabilecegi diistiniilmiistiir. [75].

Standart CXL'in 1. y1l degerlendirilmesinin yapildig1 bir prospektif calismada 97 g6z

caligmaya dahil edilmis. On kamara parametrelerinde sirasityla CXL dncesi, CXL sonrasi 6. ay
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ve 1. yilda: ortalama OKD igin 3,46 + 0,33 - 3,47 = 0,30 (p = 0,484) - 3,48 £ 0,31 mm (p =
0,680) olarak bulunmus [74].

Yapilan bir retrospektif calismada ilerleyici keratokonus tanist1 konan ve CXL
uygulanan 32 hastanin 45 gozii dahil edilmis. Her biri i¢in ameliyat oncesi (TO), ameliyat
sonrasi 6.8y (T1) ve ameliyat sonrast 1.y1l (T2) OKD degeri scheimpflug goriintiileme
degerleri alinmis. Ortalama OKD degeri T0'da 3,73 £+ 0,29 mm, T1'de 3,82 £ 0,38 mm ve
T2'de 3,84 £ 0,36 mm olarak degerlendirilmis. CXL 6ncesi degerler, CXL sonrasi degerlerden
onemli 6l¢iide diisiik olarak 6l¢iilmiis ( P = 0.001) [76].

Calismamizda preoperatif ortalama KH degeri 56,91£3,29, postoperatif 6-12 ay
ortalama degeri 56,28+3,37 ve postoperatif 1-3 yil ortalama degeri 55,98+3,39 olarak
belirlendi. Postoperatif donemde 6l¢iilen CV degerleri ile preoperatif donemde 6l¢iilen KH

degerleri arasinda anlamli bir fark gézlendi (p<0,001).

Standart CXL' nin 2. yil degerlendirilmesinin yapildig1 bir prospektif ¢alismada 58 g6z
calismaya dahil edilmis. On segment parametrelerinin sonuglar incelendiginde sirastyla CXL
oncesi, CXL sonrasi 6. ay ve 2. yilda: ortalama KH i¢in 56,9 £ 3 - 55,8 +£ 3,5 - 56,6 + 3 mm 3
(p < 0,01) olarak bulunmus. CXL oncesi ve CXL sonrasi 2. yil arasindaki anlamlilig
belirtmektedir.Bu ¢alismada bizim ¢alismamiza benzer sonuglar ortaya konuldugu

goriilmektedir [77].

Pediatrik yas grubunda transepitelyal CXL sonrast bir yillik ©on segment
parametrelerini degerlendiren 22 gdziin dahil edildigi bir calismada, KH (CXL oncesi: 58,15
+ 3,3 mm3 ; CXL sonras1 6. ay: 57,22 + 1,2 mm3 (p = 0,394); CXL sonras1 12. ay: 57,82 +
3,4 mm3 (p = 0,328)) degerlerinde anlamli bir degisim izlenmemistir [78].

CXL sonrast Scheimplug parametrelerini inceleyen bir ¢alismada 47 CXL yapilmis
keratokonuslu goz ile normal 26 goz karsilastirilmis. Alti aylik takip sonrasinda ayda KH
degeri anlamli olarak 56,84 + 3,85 mm3 'ten 55,79+3,78 mm3 'e diismiis izlenmistir. Ortalama
CV o6lgtimleri anlamli olarak azaldi. (p<0.001) [75].

Bizim calismamizda preoperatif OKH ortalamas1 201,99+32,83, postoperatif 6-12 ay
ortalamast 199,47432,49 ve postoperatif 1-3 yil ortalamasi 197,14+32,66 idi. Postoperatif
OKH ortalamasi ile preoperatif OKH ortalamasi arasinda anlamli farklilik oldugu gériildii

(p<0,001).
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Toprak ve arkadaslarinin ¢alismasinda 47 CXL yapilmis keratokonuslu g6z ile normal
26 goz karsilastirlmis. OKH degeri CXL &ncesi 204.49 + 33.95 mm3 iken sonrasinda 202.68
+ 33.56 mm3 ( p=0.126) olarak degerlendirilmis , anlamli bir fark olmadig1 gériilmiistiir [75].

Ostadian ve arkadaslarinin 48 g6z (24 sag goz ve 24 sol goz) olmak iizere 12 erkek ve
12 kadin iizerinde 6.ay ve 12.ay takiplerini yaptig1 calismada OKH, CXL' den 6nce ve sonra
farkli zamanlarda onemli degisiklikler gosterdi (P < 0.0001). OKH, operasyon Oncesine
kiyasla CXL'den 6 ve 12 ay sonra onemli bir artis gosterdi ( sirasiyla P = 0.021 ve P =
0.001). OKH, CXL'den sonraki 6 aya kiyasla CXL'den 12 ay sonra da artt1 ( P< 0.0001).Bu
calisgmada bizim calismamizdan farkli olarak hasta yasitakip siiresi,tedaviye alinma

kriterlerinin farklilig: gibi etmenler olabilecegi diigtiniildii. [79].

Calismamizda preoperatif OKA ortalamasi 38,21+6,19, postoperatif 6-12 ay ortalamasi
40,36+5,78 ve postoperatif 1-3 yil ortalamasi1 41,03+6,02 idi. Postoperatif OKA ortalamast ile
preoperatif OKA ortalamasi arasinda anlamli fark tespit edildi (p<0,001).

Yapilan bir retrospektif c¢alismada ilerleyici keratokonus tanisi konan ve CXL
uygulanan 32 hastanin 45 gozii dahil edilmis.. Her biri i¢in ameliyat 6ncesi (T0), ameliyat
sonrast 6.ay (T1) ve ameliyat sonrast 1.y1l (T2) OKA degeri scheimpflug gériintiileme
degerleri alinmig. Ortalama TO OKA degeri 38.64° +£5.85° olup, T1'de 41.45° +4.83°'ye ve
T2'de 42.10° + 4.84°'ye yiikseldi. TO degeri, CXL sonrasi degerlerden énemli 6l¢iide diistiktii
(P =0.003) [76].

Toprak ve arkadaslarinin ¢alismasinda 47 CXL yapilmis keratokonuslu goz ile normal
26 goz karsilastirilmis. OKA degeri CXL &ncesi 37.37 + 5.50 derece iken sonrasinda 37.26 +
5.91 derece(p= 0.751) oldugu gériilmiistiir. Alt1 aylik takip sonrasinda OKA' da anlamli bir
degisiklik izlenmemistir [75].

Ostadian ve arkadaslarinin 48 g6z (24 sag g6z ve 24 sol goz) olmak iizere 12 erkek ve
12 kadin iizerinde 6.ay ve 12.ay takiplerini yaptigi1 ¢aligmada OKA, CXL' den 6nce ve sonra
farkli zamanlarda onemli degisiklikler gosterdi (P < 0.0001). OKA, operasyon oncesine
kiyasla CXL' den 6 ve 12 ay sonra artt1 ( P < 0.0001). OKA, CXL' den 12 ay sonra, CXL' den
sonraki 6 aya kiyasla artt1 ,calismamiza benzer sonuglar alindigi izlendi( P = 0.001) [79].

Bizim ¢alismamizda preoperatif medyan MOE degeri 13 (IQR: 8-20), postoperatif 6-
12 ay medyan degeri 12 (IQR: 6-17) ve postoperatif 1-3 yil medyan degeri 9,5 (IQR: 4-15)

hesaplandi. Postoperatif dénemde 6lgiilen MOE degerlerinin preoperatif doneme gore
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istatistiksel olarak farkli oldugu belirlendi (p<0,001). Postoperatif 6-12 ay ve postoperatif 1-3
yilda 6lgiilen MOE degerleri preoperatif degerlere gore ve postoperatif 1-3 yilda dlgiilen
MOE degerleri 6-12 ayda ol¢iilen MOE degerlerine gore daha diisiik izlendi (p<0,001).
Preoperatif medyan MAE degeri 30 (IQR: 18-46), postoperatif 6-12 ay medyan degeri 29
(IQR: 18-44) ve postoperatif 1-3 yil medyan degeri 29 (IQR: 19-43) bulundu. Postoperatif
donemde Olclilen MAE degerleri ile preoperatif donemde Olgiilen MAE degerleri arasinda
anlamli bir fark oldugu saptandi (p=0,001). Postoperatif 6-12 ay ve postoperatif 1-3 yilda
Olciilen MAE degerlerinde preoperatif degerlere gore anlamli diisiis tespit edildi (p=0,040 ve
p=0,001).

Henriquez ve arkadaslarinin prospektif ve karsilastirmali 10 hasta ile yaptiklari
calismada ortalama Oncesi ve sonrasi degerler arasindaki farklarin higbiri istatistiksel
anlamliliga ulagmadi. Ameliyat dncesi degerlerle karsilastirildiginda, ameliyat sonras1 12.
ayda 8 gozde (%80) 6n ylizey degerinde (aralik: 1-19 pum) , 6 gézde (%60) ise arka ylizey
degerinde azalma oldu ( aralik: 1-17 um) [80].

Ko¢ ve arkadaslarinin 92 hastadan (52 erkek, 40 kadin) 100 géziinii iceren
calismasinda 6n yiikseklik degerlerinde (Pentacam'dan fark haritalar ile belirlenen) 1. ve 3.
ayda (sirasiyla P = 0.944 ve P = 0.650) 6nemli bir degisiklik olmadi. 6. aya kadar 6nemli bir
diistis oldu (P = 0.003). Takiplerin higbirinde arka elevasyonda anlamli bir degisiklik
gozlenmedi ( sirastyla P =0.330, P =0.067, P =0.255) [81].

Chan ve arkadaslarinin yaptigi 19 hastanin 19 goéziiniin dahil edildigi bir ¢alismada,
apekste On elevasyonda 21.42 mm'den 18.53 mm'ye 6nemli bir azalma vardi; ancak arka
elevasyondaki degisiklik, besinci yilin sonunda baslangica gore anlamli degildi. Bu, 6n
elevasyonda 13.92'den 11.45 mm'ye 6nemli bir azalma gozlemleyen Hashemi ve ark adaslari

tarafindan bildirilen standart CXL' den sonraki 5 yillik sonuglara benzerdir [82, 83].

Hizlandirilmig CXL uygulanan 41 ¢ocuk hastanin (34 erkek, 7 kiz; ort. yas 14.81£1.96
yil) elli i¢ goziinlin dahil edildigi bir calismada MAE degeri hizlandirilmis CXL'den 12 ay
sonra stabildi (p>0.05), ancak islemden 36 ayda artt1 (p<0.05) [84].
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6. SONUC

Caligmamizda hastalarin 3 yillik takiplerinde postoperatif donemde dlgiilen K1, K2 ve
Km degerlerinin preoperatif doneme gore istatistiksel olarak farkli oldugu gozlendi (p<0,001).
Postoperatif 6-12 ay ve postoperatif 1-3 yilda dlgiilen K1, K2 ve Km degerleri preoperatif
degerlere gore ve postoperatif 1-3 yilda dlgiilen K1, K2 ve Km degerleri 6-12 ayda dlgiilen
degerlere gore daha diisiik belirlendi .Postoperatif donemde o6l¢iillen MRSE degerleri ile
preoperatif donemde 6l¢iilen MRSE degerleri arasinda anlamli bir azalma oldugu saptandi
(p<0,001). Postoperatif 6-12 ay ve postoperatif 1-3 yilda olgiillen MRSE degerlerinde
preoperatif degerlere gore anlamli bir azalma izlendi (p<0,001).Hastalarin takiplerinde GK ve
EIDGK lerinde anlamli bir fark izlenmedi. Takip edilen olgularn preoperatif ve postoperatif
silindirik diyoptrik degerleri istatistiksel agidan benzer bulundu. Opere edilen olgularin
preoperatif degerlerine gore postoperatif endotel sayilar1 degerleri anlamli olarak daha diisiik
bulundu. Epi on ve off olarak opere edilen olgularin preoperatif ve postoperatif SKK
degerleri anlamli olarak daha diisik bulundu. Opere edilen olgularda postoperatif KH,
OKH,MOE,MAE ve OKD ortalamalarinda preoperatife gore anlamli bir azalma ; OKA

degerinde anlaml bir artig oldugu go6zlendi.

Sonug olarak keratokonusta CXL tedavisi; topikal anestezi ile uygulanan, gérme
kaybina neden olmayan ve keratokonus progresyonunu durduran giivenilir ve etkili bir cerrahi

yontemdir.
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7. OZET

Giris ve Amag: Keratokonus; korneanin 6ne dogru egiminin arttig1 ve inceldigi, dejeneratif,
nonenflamatuvar, 6zellikle geng popiilasyonda ciddi gérme bozuklugu ile karsimiza ¢ikan bir
hastaliktir. Son zamanlarda teknolojideki yeniliklerle ve yapilan c¢alismalarla hastaligin
tedavisinde korneal kollajen gapraz baglama yoOntemi veya kollajen crosslinking (CXL)
tedavisi artik sik olarak kullanilmaktadir. Calismamizin amaci, kollajen ¢apraz baglama
yonteminin etkinligini, 3 yil siireyle klinigimizde yapilan takiplerle degerlendirmektir.
Keratokonus hastalarinda, epi off CXL ile epi on CXL isleminin 6n segment parametrelerinde

yaptiklar1 degisimler {izerinden bu iki prosediiriin karsilastirilmasin1 amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya 201 hastaya ait toplam 290 g6z dahil edildi. Olgularin yas
ortalamasi 21,34+5,77 (min-maks: 3-44) yildi. Calismaya 119 erkek hasta (%59,2) ve 82
kadin hasta (%40,8) alindi. 269 g6z (%92,8) epi off ve 21 gbz (%7,2) epi on olarak opere
edildi.

Bulgular: Epi off CXL yapilanlarda, hastalarmn GK , EIDGK ve silindirik diyoptirik giic
degerlerinde takip sirasinda anlaml diizeyde bir fark izlenmedi (p=0,572, p=0,246, (p=0,890).
MRSE ve OKA degerleri preoperatif degerlere gdre anlamlhi  bir artis
gostermektedir(p<0,001).Endotel say1s1
(p<0,001),SKK(p<0,001),KH(p<0,001),0KH(p<0,001),0KD(p<0,001), MOE(p<0,001), MAE
(p<0,001),K1(p<0,001),K2(p<0,001),KM(p<0,001) degerlerinde baslangica goére anlamlh
azalma gozlendi. Epi on CXL vyapilanlarda, hastalarm GK (p=0,535) , EIDGK
(p=0,683),silindirik diyoptrik
gii¢(p=0,282),MRSE(p=0,424),KH(p=0,071),0KD(p=0,155)MOE(p=0,095), MAE(p=0,695),

K1(p=0,243),K2 (p=091),KM (p=0,176) degerlerinde takip sirasinda anlamli diizeyde bir
fark izlenmedi.OKA degerinde preoperatif degerlere gdre anlamli bir artis gdstermektedir
(p=0,003).Endotel sayis1 (p<0,001),SKK(p<0,001),0KH(p=0,009)degerlerinde baslangica

gore anlamli azalma gozlendi.

Sonuc¢: Hem epi off hem epi yontemin keratokonusta ii¢ yillik takip sonucunda progresyonu

durdurdugu belirlenmistir.

Anahtar kelimeler: : Keratokonus, korneal ¢apraz baglama, takip
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7.SUMMARY

Introduction and Aim: Keratoconus; It is a degenerative, non-inflammatory disease in which
the anterior inclination of the cornea increases and becomes thinner and presents with severe
visual impairment especially in the young population. Recently, with the innovations and
studies in technology, corneal collagen crosslinking method or collagen crosslinking (CXL)
treatment is now frequently used in the treatment of the disease. The aim of our study is to
evaluate the effectiveness of the collagen cross-linking method with follow-ups in our clinic
for 3 years. In keratoconus patients, we aimed to compare these two procedures based on the
changes in the anterior segment parameters of epi off CXL and epi on CXL.

Materials and Methods: A total of 290 eyes of 201 patients were included in the study. The
mean age of the cases was 21.34+5.77 (min-max: 3-44) years. 119 male patients (59.2%) and
82 female patients (40.8%) were included in the study. 269 eyes (92.8%) were operated with
epi off and 21 eyes (7.2%) with epi on.

Results: There was no significant difference in the UDVA, CDVA and cylindrical diopter
power values of the patients who underwent Epi off CXL during the follow-up (p=0.572,
p=0.246, (p=0.890).The MRSE and ACA values show a significant increase compared to the
preoperative values( p<0.001). Speculer (p<0.001), CCT(p<0.001), CV(p<0.001),
ACV(p<0.001), ACD(p<0.001),MAE(p<0.001),MPE(p) A significant decrease was observed
in the values of <0.001), K1 (p<0.001), K2 (p<0.001), KM (p<0.001) compared to baseline.In
those who underwent Epi on CXL, the patients' UDVA (p=0.535), CDVA (p=0.683) ,
cylindrical dioptric power(p=0.282), MRSE(p=0.424), CV(p=0.071), ACD(p=0.155)
MAE(p=0.095),MPE(p=0.695),K1(p=0.243) No significant difference was observed in ,K2
(p=091), KM (p=0.176) values during follow-up. It shows a significant increase in ACA value
compared to preoperative values (p=0.003). Specular (p<0.001), CCT (p<0.001), a

significant decrease was observed in ACV/(p=0.009) values compared to baseline.
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Conclusion: It was determined that both epi off and epi method stopped the progression in
keratoconus after three years of follow-up.

Keywords: Keratoconus, corneal crosslinking, follow-up
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