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Keratokonus, korneanin diklesmesi ve diizensiz astigmatizma sonucu ilerleyici
gorme kaybi ile karakterize, genellikle bilateral, dejeneratif bir kornea hastaligidir.
Ozellikle pediatrik yas grubunda daha agresif seyretmektedir (1,2). Pediatrik yas
grubunda keratoplasti endikasyonlarinin %15-20’ini olusturmaktadir (3). Bu yas
grubunda tan1 konmasi ve progresyonun durdurulmas, ileri dénemde keratoplas-
ti gereksiniminin Oniine gecilmesi agisindan hayati 6nem tagimaktadir. Pediatrik
yas grubunda gozliik derecelerinin siklikla degismesi, irregiiler astigmatizma ve
yiiksek keratometri degerleri oldugunda (>48 Dioptri), hastalar kornea topogra-
fisi ile keratokonus agisindan mutlaka degerlendirilmelidir. Tanida, 6n segment
muayenesinde munson belirtisi, transilluminasyon ile yag damlacigi, vogt striya-
lary, fletcer halkasi, rizotti belirtisi, kornea topografisinde tipik goriiniim, yiiksek
K degerleri ve diizensiz astigmatizma olmasi 6nemlidir. Keratokonus hastaliginin,
goz kasima ile kuvvetli bir iliskisi vardir. Vernal konjonktivitli olgularda prevalan-
s1 yiiksektir (4). Ayrica, Atopi, Leber’in konjenital amarozisi, retinitis pigmento-
sa, Ehler Danlos sendromu, Osteogenezis imperfecta, Down sendromu, Turner
sendromu, gibi sistemik hastaliklarla da iligkisi oldugu gosterilmistir (1).

Keratokonus hastaliginda progresyonun 6nlenmesi amaciyla Wollensak ve ar-
kadaslar1 tarafindan, vitamin B2 (riboflavin) ve ultraviole A (UVA) kullanilarak,
korneal stromal hiicreler arasindaki baglarin saglamlastirilmasi ve progresyonun
onlenmesi teknigine dayanan Korneal ¢agraz baglama (CXL) prosediirii tanim-
lanmustir (5). Standart CXL (S-CXL), korneaya riboflavin uygulamasi ile 3mV/
cm2 yogunluktaki UVA 1s1nina 30 dk maruz birakilmasi esasina dayanir. Pediatrik
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yas grubunda, tedavi siiresinin kisaltilmasi, tedaviye uyum agisindan biiyiik 6nem
tasimaktadir. Son yillarda hizlandirilmis (accelerated) CXL (A-CXL) prosediirle-
ri kullanilmaya baglanmistir. Daha yiiksek yogunluktaki UVA 1s1nina daha kisa
stireli maruziyet esasina dayanan bu prosediirlerin, standart prosediirler ile prog-
resyon agisindan farklarinin olmadig: yapilan ¢aligmalar ile ortaya konulmustur
(6,7). Bu nedenle pediatrik yas grubunda, genel anestezi siiresinin kisaltilmasi ve
tedaviye uyum agisindan A-CXL prosediirii, standart prosediire gore daha avan-
tajl1 hale gelmistir. Bununla birlikte tedavi siiresinin kisalmasinin, korneal dehid-
ratasyonun onlenmesi ve enfeksiyon riskinin azalmasi gibi avantajlari da vardir.

Calismamizda, pediatrik yas grubu hastalarda A-CXL (9mV/cm2 UVA, 10 dk)
tedavisinin tedavi 6ncesi ve tedaviden 6 ve 12 ay sonraki topografik karakteristik-
lerinin kargilagtirilmasini ve ameliyat sonrasi progresyon oranlar1 hesaplanarak
tedavi basarisinin ortaya konulmasini amaglamaktayiz.

Tablo 1: Hastalarin klinik ve demografik karakteristikleri (n: 27)
Degiskenler Degerler
Yas(yil), ortalama (+SS) 1343 (min-max: 8-17)

Cinsiyet (E/K), n (%) 9 hastanin 17 gozii/ 6 hastanin

10 gozii (63/37)

Ameliyat 6ncesi ol¢iimler, ortalama (£SS)

EIDGK 0,59 (+0,42)

kmax 55,82 (+5,88)

sim K2 50,63 (+4,26)

sim K1 46,59 (+3,32)

EIKK 454,81 (+46,64)

KA 4,039 (£1,61)
Keratokonus evre, n (%)

evre 1 9 (33)

evre 2 11 (41)

evre 3 7 (26)
Progression, n (%)

Var 6 (22)

Yok 21 (78)

SS: Standard sapma, E: Erkek, K: Kadin, EIDGK: En iyi diizeltilmis gérme keskinligi,
kmax: maksimum keratometri, sim K1: Simiile edilmis K1, sim K2: simiile edilmis K2,
EIKK: En ince noktadaki korneal kalinlik, KA: Korneal astigmatizma
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GEREC VE YONTEM

Bu retrospektif ve kesitsel ¢aligmaya, Gaziantep Goznuru Hastanesinde Agustos
2018 ve Agustos 2020 tarihleri arasinda ilerleyici keratokonus nedeniyle A-CXL
tedavisi uygulanan 17 yas ve altinda olan 15 hastanin 27 gozii dahil edildi.
Gaziantep Sani Konukoglu Universitesi Etik Kurul Komitesinden etik kurul onay1
alindi. Calisma Helsinki Deklerasyon ilkelerine bagl kalinarak gergeklestirildi ve
hastalardan bilgilendirilmis onam formu alindi.

Keratokonus tanisi, yarikli lambali biyomikroskopide, munson ve rizotti isa-
reti, fletcher halkasi ve vogt strialarinin goriilmesi ve scheimpflug goriintiileme
sistemi (Sirius, CSO, Italy) ile elde edilen tipik topografik bulgularla konuldu.
Keratokonus progresyonu, korneal topografik ve pakimetrik analizlerle ve en iyi
diizeltilmis gorme keskinlikleri ile teyit edildi. Progresyon, maksimum kerato-
metri (kmax) degerinin 12 ayda 1 D artmasi olarak tanimlandi.

Tablo 2. Tedavi siiresince EIDGK ve korneal topografik parametrelerdeki degisim-

ler

oy Ameliyat B . .
Degiskenler Sncesit 6 ay sonra 12 ay sonra p degeri
EIDGK (logmar) a-b<0,001
ortalama (SS) 0,59 (£0,42) 0,43 (+0,32) 0,42 (£0,33) 2-<0,001
kmax (dioptri) a-b: 0,3
ortalama (SS) 55,82 (£5,88) 55,45 (£5,75) 55,46 (+5,75) a-c: 0.9
sim K1 (dioptri) a-b: 0,5
el (55 46,59 (£3,32) 46,42 (£3,45) 46,42 (£3,63) a-c: 0.9
sim K2 (dioptri) a-b: 0,8
ortalama (SS) 50,63 (+4,26) 50,44(+4,20) 50,36 (£4,25) ac:0.7
EIKK (um) ortalama 454,81 439,67 427,22 a-b<0,001
(SS) (+46,64) (£42,95) (+44,15) a-¢<0,001
KA (dioptri) ortalama a-b: 0,9

+ + +
($S) 404 (x161) 402 (£149) 398 (x144) "

SS: Standard sapma, EIDGK: En iyi diizeltilmis gdrme keskinligi, kmax: maksimum ke-
ratometri, sim K1: Simiile edilmis K1, sim K2: simiile edilmis K2, EIKK: En ince nokta-
daki korneal kalinlik, KA: Korneal astigmatizma

Biitlin hastalar ameliyat 6ncesi ve ameliyattan 6 ve 12 ay sonra snellen eseli
ile en iyi duzeltilmis gorme keskinlikleri (EIDGK) 6l¢iildii ve istatistiksel analiz
i¢in logmara gevrildi, korneal topografi cithazi (Sirius, CSO, Italy) ile kmax, sim
K1, sim K2, en ince noktadaki kornea kalinhg: (EIKK) ve korneal astigmatizma
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(KA) degerleri dl¢tldii. Hastalar, Amsler Krumeich keratokonus evreleme siste-
mine gore evrelere ayrildi (8). Indiiklenmis miyopi ve/veya astigmatizmanin 5D
ve altinda olmas, keratometrik degerin 48 D ve daha diisitk olmas1 Vogt ¢izgileri-
nin olmasy, tipik topografik goriiniim, evre 1 olarak, indiiklenmis miyopi ve/veya
astigmatizmanin 5 D'den fazla ve 8 D ve daha az olmasi, keratometrik degerin 53
D ve altinda olmasi, en ince noktadaki kornea kalinliginin 400 pm ve iizerinde
olmasi evre 2 olarak, indiiklenmis miyopi ve/veya astigmatizmanin 8 Dden fazla
ve 10 D ve daha az keratometrik degerin 53 D'nin iistiinde olmasi en ince nokta-
daki kornea kalinliginin 200-400 um arasinda olmasi evre 3 olarak, dl¢iilemeyen
refraksiyon, keratometrik degerin 55 D’nin tizerinde olmasi, en ince noktadaki
kornea kalinliginin 200 um ve daha az olmasi, korneada skar olmasi, evre 4 olarak
tanimland1. Evre 1,2 ve 3 olan hastalar ¢aligmaya dahil edildi.

[lerleyici keratokonus tanis1 konulan ve Accelerated CXL tedavisi olmus ve en
az 1 yillik takibi olan, en ince noktadaki kornea kalinlig1 350 um ve tizeri olan, 17
yas ve lizeri, daha dnce korneal ¢capraz baglama ameliyat1 ve diger g6z ameliyatla-
rindan herhangi birini olmamis olan, bagka herhangi bir sistemik hastalig1 olma-
yanlar ¢alismaya dahil edildi. Evre 4 keratokonus olan, en ince noktadaki kornea
kalinlig1 350 pm’nin altinda olan, korneada herpetik keratit skar1 olan, korneada
skarlasmaya neden olan herhangi bir hastalig1 olan, ek bir sistemik hastalig1 olan,
devamli ila¢ kullanim 6ykiisii olan hastalar ¢calismaya dahil edilmedi.

Cerrahi Prosediir

Ameliyat, steril kosullarda gerceklestirildi. Topikal anestezik (%0.5’lik propara-
kain) damlatildiktan sonra merkez 9 mmnr’lik epitel balta bigak yardimiyla meka-
nik olarak ayrildi. Sonrasinda korneaya % 0.1’lik riboflavin (MedioCross, Kiel,
Germany) 30 dakika boyunca her 2 dakikada bir uygulandi. Kornea, CCL-VARIO
(Peschke Ltd, Borsigstrabe, Germany) cihazi kullanilarak 370 nmr’lik UVA 1s1n1na
(9mV/cm2) 10 dakika boyunca maruz birakildi. Islem sonrasinda goze terapo-
tik bandaj kontakt lens yerlestirilerek ameliyata son verildi. Ameliyat sonrasinda,
hastaya antibiyotikli damla (giinde 3 defa 1'er damla) ve koruyucu icermeyen suni
gozyasi (glinde 3 defa 1'er damla) tedavisi verilerek hasta taburcu edildi. Ameliyat
sonrasi 1. ve 4. giin kontrolleri yapildi. Dérdiincii giinde kornea epiteli tam olarak
iyilesmis ise kontakt lens alind1 ve damla tedavisine 1 ay devam edildi.

Istatistiksel yontem

Caligmanin istatistiksel degerlendirmeleri i¢in SPSS 21.0 (Statitical Packages for
Social Sciences; SPSS Inc., Chicago, Illinois,USA) programi kullanildi. Normal
dagilima uygunluk ‘Kolmogorof-Smirnov’ testi ile degerlendirildi. Kategorik de-
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giskenler say1 ve yiizde olarak gosterildi. Olgiilebilen ve parametrik kosulu sag-
layan veriler ortalama * standart sapma olarak verildi. Kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda ki-kare (chi-square) testi kullanildi. Tedavi seyri boyunca 61-
ciillebilen degiskenlerin karsilagtirilmas: tekrarlayan olgiimlerde varyans analizi
(ANOVA) testi ile gergeklestirildi. Coklu karsilastirmalarda ise, Bonferroni testi
kullanildi. Tiim istatistiksel degerlendirmelerde p<0.05 anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Calismaya progresif keratokonus nedeniyle A-CXL tedavisi uygulanan 15 hasta-
nin (6 kadin, 9 erkek) 27 gozii dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi 13+3 (min-
max: 8-17) idi. Hastalarin klinik ve demografik karakteristikleri tabloda verilmis-
tir (tablo 1). Amsler-Krumeich keratokonus evrelemesine gore evre 1'de 9 (%33),
evre 2'de 11 (%41) ve evre 3de 7 (%26) goz mevcuttu ve evreler arasinda homojen
dagilim vardi. Amelyat sonras1 12. ayda 6 gozde progresyon gozlenirken (%22),
21 gozde progresyon gozlenmedi. Ameliyat éncesi ve 6 ve 12 aylarda EIDGK ve
korneal topografik degerlerdeki degisimler tabloda verilmistir (tablo 2). Ameliyat
oncesi tiim hastalarin, EIDGK ortalamasi (logmar) 0,59 (+0,42), kmax ortalamasi
(dioptri) 55,82 (£5,88), sim K1 ortalamasi (dioptri) 46,59 (£3,32), sim K2 orta-
lamasi(dioptri) 50,63 (+4,26), EIKK ortalamasi (um) 454,81 (+46,64), KA orta-
lamasi (dioptri) 4,04 (+1,61) idi. Ameliyattan 6 ay sonra tiim hastalarin, EIDGK
ortalamasi (logmar) 0,43 (+0,32) idi ve ameliyat oncesine gore istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde daha iyiydi (p<0,001), kmax ortalamasi (dioptri) 55,45 (+5,75)
idi ve ameliyat 6ncesine gore azalma olmakla birlikte fark istatistiksel olarak an-
laml degildi (p:0.3), sim K1 ortalamas: (dioptri) 46,42 (+3,45) idi ve ameliyat
oncesine gore azalma olmakla birlikte fark anlamli degildi (p:0.5), sim K2 ortala-
masi(dioptri) 50,44(£4,20) idi ve ameliyat Oncesine gore azalma olmakla birlikte
fark anlaml degildi (p:0.8) , EIKK ortalamast (um) 439,67 (+42,95) idi ve ameli-
yat dncesine gore anlamli bir sekilde diistiktii (p<0,001), KA ortalamas: (dioptri)
4,02 (£1,49) idi ve ameliyat 6ncesine gore azalma olmakla birlikte fark anlamli
degildi (p:0.9). Ameliyattan 12 ay sonra tiim hastalarin, EIDGK ortalamas: (log-
mar) 0,42 (+0,33) idi ve ameliyat 6ncesine gore anlaml bir sekilde daha iyiydi
(p<0,001), kmax ortalamas: (dioptri) 55,46 (+5,75) idi ve ameliyat 6ncesine gore
azalma olmakla birlikte fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p:0.9), sim K1 or-
talamasi (dioptri) 46,42 (+3,63) idi ve ameliyat 6ncesine gore azalma olmakla bir-
likte fark anlamli degildi (p:0.9), sim K2 ortalamasi(dioptri) 50,36 (+4,25) idi ve
ameliyat 6ncesine gore azalma olmakla birlikte fark anlamli degildi (p:0.7) , EIKK
ortalamasi (um) 427,22 (+44,15) idi ve ameliyat dncesine gore anlamli bir sekilde
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diistiktii (p<0,001), KA ortalamasi (dioptri) 3,98 (+1,44) idi ve ameliyat dncesine
gore azalma olmakla birlikte fark anlamli degildi (p:0.9). Ameliyat sonrasi hi¢bir
hastada komplikasyon ve yan etkiye rastlanmadi.

TARTISMA

Pediatrik yas grubunda keratokonusun agresif tabiat1 nedeniyle tan1 konuldu-
gunda fazla zaman gegirmeden hastaligin progresyonunu durdurmak igin gerekli
tedavi prosediirlerinin uygulanmasi ileride yasanacak olan keratoplasti gereksi-
nimlerinin oniine gegmek bakimindan hayati énem tagimaktadir. Ilerleyici ke-
ratokonusta progresyonun durdurulmasinda, ilk olarak Wollensak ve arkadaslar1
tarafindan tanimlanan CXL tedavisi, yetiskin ve pediatrik yas grubunda giinii-
miize kadar etkili ve giivenli olarak uygulanmaktadir (5). Pediatrik yas grubu
hastalarda tedaviye uyum 6n plana ¢ikmaktadir. Bu nedenle tedavi siiresinin kisa
olmas1 onemli bir avantaj olarak degerlendirilmelidir. Standart CXL prosediirii,
korneaya riboflavin uygulamasini takiben ile 3mV/cm2 UVA 1s1n1na 30 dk maruz
birakilmas: seklinde uygulanmaktadir. Accelerated CXL (A-CXL) prosediirleri,
9mV/cm2 UVA 1sinmna 10 dk maruziyet, 18mV/cm2 UVA 1sinina 5 dk maruzi-
yet ve 30mV/cm2 UVA 1sinina 3 dk maruziyet seklinde, standart protokole gore
daha yiiksek dansiteli UVA 1s1nina daha kisa siireli maruziyet ile ayn1 sonugla-
rin alinmasi esasina dayanir. Calismamizda tiim hastalara, korneaya riboflavin
uygulanmasini takiben 9mV/cm2 UVA 1s1nina 10 dk maruziyet seklinde A-CXL
protokolii uygulandi. Keratokonus hastaliginda CXL tedavisi sonrasi progresyon
orani tedavinin basarisinin degerlendirilmesi agisindan 6nemli bir parametredir.
Caliymamizda ameliyat sonrasi progresyon orani %22 olarak bulundu. Benzer se-
kilde Sarag ve ark tarafindan A-CXL uygulanan 18 yas alt1 progresif keratokonus-
lu hastalarin 12 ay sonra progresyon orani %16.3 olarak rapor edilmis (9). Yine
benzer sekilde Barbisan ve ark, S-CXL uyguladiklar1 10-16 yas aras1 keratoko-
nus hastalarinda 12 ay sonraki progresyon oranini %19.2 olarak bulmuslar (10).
Calismamizdan farkli sekilde Henriquez ve ark A-CXL uyguladiklar: pediatrik
yas grubu hastalarin 12 ay sonraki progresyon oranini %5.6 olarak bildirmisler
(11). Keratokonus hastalarinda EIDGK, yasam kalitesi ve tedaviye cevabin takibi
agisindan 6nemli bir parametredir. Ozellikle cocuk yas grubu hastalarda egitim
ve dgretimin aksamamasi ve okul basarisi agisindan da biiyiik 6nem tagimakta-
dir. Normalde CXL prosediirii primer olarak keratokonus progresyonunun dur-
durulmasi amaciyla uygulanmaktadir. Fakat ¢alijmamizda, EIDGK degerlerinde
6 ve 12 ay sonra ameliyat 6ncesine gore anlamli birsekilde diizelme oldugunu
gozlemledik. Benzer sekilde, Sarag ve ark, Eissa ve ark ve Badawi ve ark, A-CXL
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uyguladiklar1 pediatrik yas grubu hastalarda 12 ay sonraki EIDGK degerlerinde
anlamli diizelme oldugunu rapor etmislerdir (9,12,13). Calismamizdan farkl: se-
kilde, Henriquez ve ark A-CXL uyguladiklar1 pediatrik yas grubu hastalarin 6 ve
12 sonraki EIDGK degerlerinde anlamli diizelme olmadigini rapor etmisler (11).
Keratometri degerleri, korneal dikligin degerlendirilmesi nedeniyle topografik
Olgiimlerden elde edilen ve 6zellikle Kmax degerinin progresyonun takibinde
6nemli oldugu parametrelerdir. Caliymamizda, Kmax, simK1 ve simK2 degerle-
rinde ameliyat 6ncesine gore 6 ve 12 ay sonra anlamli bir diisiis olmadi. Benzer se-
kilde Barbisan ve ark (S-CXL) ve Henriquez ve ark (A-CXL), 18 yas alt1 hastalarda
12 ay sonra kmax, K1 ve K2 degerlerinde anlamli diisme olmadigini gozlemle-
mislerdir (10,11). Farkl: sekilde Sarag ve ark, Badawi ve ark A-CXL uyguladiklar:
pediatrik grup hastalarda Kmax, simK1 ve simK2 degerlerinde 12 ay sonra an-
laml diisiis oldugunu bildirmislerdir (9,13). Keratokonus hastalarinda genellikle
kornea kalinlig1 normal popiilasyona gore daha diistiktiir. Bu hastalara ek olarak
CXL tedavisi uygulandiginda korneal stromal hiicreler arasindaki kovalent bag-
larin giiglenmesi ve siklagmasi nedeniyle kornea kalinlig1 daha da azalmaktadir.
Ayni sekilde calismamizda, 6 ve 12 sonraki EIKK degerlerindeki diisiis istatistik-
sel olarak anlamliydi. Benzer sekilde Sarag ve ark ve Badawi ve ark A-CXL uy-
guladiklar1 18 yas alt1 hastalarda 6 ve 12 ay sonraki EIKK degerlerinde anlamli
bir diistis oldugunu bildirmisler (9.13). Caliygmamizdan farkl: olarak, Eissa ve ark
ve Henriquez ve ark A-CXL uyguladiklar1 pediatrik grup hastalarda 6 ve 12 ay
sonunda EIKK degerlerinde anlamli bir diigme olmadigini bildirmisler (11,12).
Keratokonus hastalarinda genelde kurala uymayan diizensiz astigmatizma vardir
ve bu astigmatizma ilerleme egilimindedir. Caliymamizda, ameliyat 6ncesine gore
KA degerlerinde 6 ve 12 ay sonra anlamli bir fark yoktu. Benzer sekilde Henriquez
ve ark ve Sarag ve ark A-CXL uyguladiklar1 pediatrik yas grubu hastalarda 6 ve
12 ay sonra KA degerlerinde anlamli bir fark olmadigini rapor etmislerdir (9,11).
Caligmamizdan farkli olarak, Badawi ark, A-CXL uyguladiklar1 18 yas alt1 has-
talarda 6 ve 12 ay sonra KA degerlerinde anlaml diisme oldugunu bildirmisler
(13). Calismamizin bazi kisithliklart mevcuttur. Bunlar; retrospektif olmasi, hasta
sayisinin az olmasi, optik aberasyonlarin dahil edilmemesi, sferik ekivalanlarin
eklenmemesi olarak sayilabilir.

SONUC

ACXL prosediirii (9mV/cm2, 10 dk), pediatrik yas grubu ilerleyici keratokonus
hastaliginda etkili ve giivenilir bir tedavi yontemidir. Ozellikle birinci yilda pe-
diatrik yas grubunda gérme diizeylerinde diizelme olmaktadir. Bu yas grubun-
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da genel anestezi siiresinin kisaltilmasi ve tedaviye uyumun saglanmasi amaciyla
S-CXL yontemine gore avantajlari vardir. Daha iyi sonuglar i¢in daha genis kati-
limli ve daha uzun takip siireli aragtirmalar gerekmektedir.
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