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1. GIRIS ve AMAC

Keratokonus (KK); ilerleyici, noninflamatuvar, bilateral, siklikla asimetrik
seyreden bir hastalik olup stromal incelme ve buna bagl konik protriizyon ile

karakterize dejeneratif bir ektatik hastaliktir "%,

Tipik olarak addlesan donemde baglayan KK’da, progresyon varliginda
korneal ¢apraz baglama (KCB) uygulanir. Progresyon olmayan hastalarda gorsel
rehabilitasyon erken evrelerde gozliik veya kontakt lens ile saglanabilirken,
ilerleyen evrelerde diger skar olusumu, diizensiz astigmatizma nedeniyle diger
yontemlerle gorsel rehabilitasyon saglanamadigi durumlarda kornea nakli

uygulanmaktadir **.

Keratokonusun ileri evrelerinde uygulanan baglica nakil ydntemleri
Penetran Keratoplasti (PK) ve Derin Anterior Lameller Keratoplasti (DALK) dir.
PK, korneanin tam kat degisimiyle optik zonun tamaminin yenilenmesini
saglarken, DALK yalnizca stromal dokuyu degistirip saglam endotel tabakasini
korur. DALK cerrahisinin temel avantajlar1 arasinda endotel rejeksiyonu riskinin
ortadan kalkmasi, uzun donem greft yasam siiresinin artmasi ve postoperatif

steroid kullanim siiresinin kisalmasi yer alir .

Ancak her iki teknikte de postoperatif donemde yiiksek ve irregiiler
diizensiz astigmatizma, ge¢ donem ektazi; gorsel rehabilitasyonu simirlayan

baslica sorunlardir . Post-keratoplasti olgularda fotorefraktif keratektomi (PRK)
1



ve topografi rehberli PRK uygulamalari, yiiksek astigmatizmanin ydnetiminde
giivenli ve etkili secenekler olarak tanimlanmustir '. Bazi hastalarda greft- alici

yatak bileskesindeki ileri diizeyde incelme nedeniyle PRK uygulanamamaktadir.

Bu calismada nakil sonrasi astigmat nedeniyle gorsel rehabilitasyonu
gozlik veya kontakt lens ile saglanamayan hastalarda PRK uygunlugunu
degerlendirip, uygun olmayan hastalarda olas1 risk faktorlerini arastirmayi ve

PRK uygulanan hastalarin sonuglarini analiz etmeyi amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. KORNEA
2.1.1. Kornea Embriyolojisi

Kornea, embriyonik gelisimin erken ddnemlerinde, ylizey ektoderm,
noroektoderm ve mezensim kokenli yapilardan farklilasarak olusur. Yaklasik 5.
gestasyonel haftada lens vezikiiliinlin yiizey ektoderminden ayrilmasiyla, bu
ektoderm tabakasi kornea epiteline doniisiir ®Ardindan, ilk olarak néral krest
kokenli hiicreler bu bolgeye dogru go¢ ederek kornea endotelini, 7. gestasyonel
haftada ise epitel ve endotel arasinda mezensim dokusu kornea stromasini
meydana getirir. 8. haftaya gelindiginde, bu endotel hiicreleri 6nlerinde homojen
ve aseliiler bir bazal tabaka salgilayarak descemet membranini olusturur. Dogum
sirasinda endotel tek katli hale gelirken stroma, kollajen lifleri ve keratositleriyle
birlikte olgun bir yap1 kazanir. Bu siire¢ boyunca epitel hiicreleri bazal lamina
tizerinde diizenlenerek ¢ok katli yassi bir yapi haline gelir ve korneanin

saydamliginin temeli atilmis olur .

2.1.2. Kornea Anatomisi

Kornea, gbziin 6n yiizeyini Orten, saydam, avaskiiler ve konveks bir
dokudur. Erigkin insanda ortalama yatay ¢ap1 12 milimetre (mm), dikey c¢ap1 ise

11,5 mm civarindadir. Santral kalinlig1 ortalama 540 pm olup periferde yaklasik



650 ila 700 um degerlerine ulasir. On yiizeyi disa dogru konveks, arka yiizeyi
konkavdir ve 6n kamara sivisi ile temas halindedir. Ayrica santralden perifere
dogru gidildik¢e egrilik yaricapt azalmaktadir ve bu da korneanin prolate
yapisinin olusmasini saglamaktadir '°. Santraldeki 4 mm capindaki alan ise
kiiresel bir yapidadir ve korneanin optic bolgesidir. Kornea, goze gelen 15181n
kirilmasinda 6nemli rol oynar ve 43 diyoptri (D) kirma giicii ile toplam kirma
giicliniin yaklasik dortte {lgiinii saglar. Sklera ile birlesim bdlgesi olan limbus,
korneanin beslenmesi ve yenilenmesi agisindan kritik bir gecis alanidir. Kornea
distan ice dogru bes tabakadan olusur: epitel, bowman tabakasi, stroma, descemet

membrani ve endotel . (Sekil 1)

Epithelium

Bowman layer — (B

Stroma —]

Descemet membrane

Endothelium 4

Sekil 1. Korneanin Tabakalari



2.1.3. Kornea Histolojisi

Epitel tabakasi: Cok kathi yassi ve keratinize olmayan bir epiteldir.
Yaklasik 50 pm kalinliginda olup 5-6 hiicre tabakasindan meydana gelir. En
yiizeydeki hiicreler yassilasmis ve mikrovillus uzantilarla kaphdir; bu yapi,
gbzyast filminin stabilitesine katkida bulunur. Orta tabakalarda 2-3 sira kanat
seklinde hiicreler yer alirken, en altta bazal hiicreler bazal membrana
hemidezmozomlarla sikica tutunur ve bu baglanti kornea epitelinin alttaki
tabakalardan ayrilmasini dnleyen en onemli faktorlerden biridir. Bazal hiicreler
ayrica mitoz yetenegine sahip olan tek tabaka olup ortalama omrii 7-10 giin olan

kornea epitelinin yenilenmesinden sorumludur ''. (Sekil 2)

w4 gbz yagi filmi

_\ glikokaliks tabakas:
‘é‘ asfgi% apikal mikrovilli

superfisiyal
hiicreler

- Y
kanat f — | {
hiicreler =ve k] = |

bazal hiicreler l ; [ { I»,. Y

] R Lt /4 4y AVY e e e e

bazal

S hemidesmozom sik1 baglant:

Sekil 2. Korneanin Epitel Tabakasinin Katmanlari



Bowman tabakasi: Epitelin hemen altinda bulunan bowman tabakasi, 8—
14 pum kalinhiginda, diizenli kollajen liflerinden olusan aseliiler bir zondur.
Rejenerasyon yetenegi sinirhidir, bu nedenle travma veya cerrahi sonrasi defektler

skar dokusu ile iyilesir '°.

Stroma: Kornea kalinliginin %90’ olusturan stroma, lameller sekilde
dizilmis tip I kollajen liflerinden olusur. Bu diizenli dizilim, korneanin
saydamligini saglayan en 6nemli histolojik 6zelliktir. Stromanin 6n 1/3’linde daha
ic ice gecmis ve c¢ok dalli dizilim nedeniyle bu bolge, daha paralel dizilim
gosteren arka 2/3’likk kisma gore biyomekanik olarak daha giigliidiir. Stroma
icerisinde yer alan keratositler, kollajen lifleri ve ekstraselliller matriksin

sentezinden ve onarimindan sorumludur ‘2.

Descement membrani: Tip IV kolajen ve lamininden olusan bu tabaka
endotel hiicrelerinin bazal membrani olup gergek bir bazal membrandir. Dogumda
3-4 pm kalinlikta iken yasam boyu kalinlasir ve erigkin donemde 10-12 um’a

ulagir.

Endotel tabakasi: En icteki endotel tabakasi tek sira halinde altigen
hiicrelerden olusur ve stromal hidrasyonun dengelenmesinde gorev alir. Yasla
birlikte sayis1 azalmakta olup hiicrelerin mitoz yetenegi yoktur. Cocukluk ¢aginda
3000-4000 hiicre/mm?2 olan hiicre yogunlugu 80 yasinda 1000-2000 hiicre/mm?2

civarina gerilemektedir 2.



2.1.4. Kornea Fizyolojisi

Kornea, saydamligin1 epitel ve endotel biitiinliigii ile stromal
dehidratasyonun korunmasi sayesinde siirdiirli. Endotel hiicrelerinde bulunan
sodyum-potasyum ATPaz pompalari, stromadaki siviyr 6n kamaraya gegirerek
stromal 6demin olusmasini engeller. Kornea avaskiiler bir doku oldugundan, besin
ve oksijenini gozyasi, akéz humor ve atmosferden difiizyon yoluyla alir.
Metabolik faaliyetlerinde esas enerji kaynagi glukozdur ve anaerobik glikoliz
baskin metabolik yoldur. Epitel hiicreleri, kornea yiizeyinde enfeksiyonlara karsi
fiziksel ve immiinolojik bir bariyer olusturur. Kornea, trigeminal sinirin oftalmik
dali araciligiyla yogun big¢imde innerve edilmistir. Bu sinir agmimn duyusal
uyarilari, refleks gozyasi salinimini ve koruyucu refleksleri tetikleyerek doku

biitiinliigiiniin stirdiiriilmesini saglar “.

2.2. KERATOKONUS
2.2.1. Tanim ve Epidemiyoloji

Keratokonus, korneanin santral veya parasantral bdolgesinde stromal
incelme ve one dogru konik protriizyonla karakterize, genellikle bilateral ancak
siklikla asimetrik seyreden progresif bir ektatik hastalikti. Bu morfolojik
degisiklikler sonucunda diizensiz astigmatizma, miyopi ve korneal skarlagsma
gelisir; bu da hastalarda gorme kalitesinde belirgin azalmaya yol acar'’. Hastalik
genellikle ikinci veya iiglincii dekatta baglar ve dordiincii dekada kadar ilerleme
egilimi gosterir'®. Epidemiyolojik calismalarda keratokonusun goriilme siklig

yaklasik 1/2000 olarak bildirilmekle birlikte, ileri tan1 yontemlerinin kullaniminin



artmasiyla bu oran daha yiiksek degerlere ulasmistir. Keratokonus prevalansi 0.2-
4.790/100.000 , insidans1 1.5-25/100.000 olarak bildirilmistir. Prevalans ve
insidans etnik koken, cografi bolge ve kullanilan tani kriterlerine bagli olarak

degiskenlik gostermektedir'. (Sekil 3)

Incidence of Keratoconus Prevalence of Keratoconus

(100,000 persons/year) {100,000 persons/year)
= ’
223 o 4.790
= 4 3 ?‘ %
t ¥ v
’ ‘ v ig ! ‘ ! 0.2

(Santodomingo-Rubido, J., et al., Keratoconus: An updated review. Contact Lens and Anterior
Eye, 2022. 45(3): p. 101559)

Sekil 3. Keratokonus Insidans ve Prevelans Haritalar1 (100.000 kisi/y1l)

2.2.2. Etyopatogenez

Keratokonusun etyopatogenezi multifaktoriyel olup genetik yatkinlik,
cevresel ve biyomekanik faktorlerin karmasik etkilesimi sonucu ortaya cikar.
Hastaligin olusumunda g6z ovusturma, alerjik konjonktivit, atopi, uzun siireli
kontakt lens kullanimi, ultraviyole (UV) maruziyeti ve oksidatif stres gibi ¢evresel
faktorler onemli rol 0ynar16. Son yillarda, keratokonus gelisiminde kaskad (selale)
hipotezi 6n plana cikmustir'’. Bu hipoteze gore, genetik yatkinligi olan bireylerde
mekanik travma ve inflamatuvar uyarilar sonucu epitel ve stromal hiicrelerde

biyokimyasal yanit baslamakta; bu siirecte matriks metalloproteinaz (MMP)

8



aktivasyonu, kolajen yikimi ve keratosit apoptozisi gerceklesmektedir. Bu
molekiiler olaylar kornea stromasinda incelme ve yapisal zayiflama ile

sonuclanir'”.

2.2.3. Histopatoloji

Keratokonuslu korneal dokularda en belirgin histopatolojik bulgular, epitel
bazal membraninda fragmantasyon, Bowman tabakasinda yirtiklar veya defektler,
stromada incelme, skarlasma ve diizensiz kollajen dizilimi ile karakterizedir.
Elektron mikroskopik calismalarda keratosit yogunlugunda azalma, fibriller arasi
diizensizlik ve subbazal sinir pleksusunda deformasyon tanimlanmistir. Bu
degisiklikler korneanin biyomekanik dayamkliligim zayiflatir ve ektazik
deformiteyi kolaylastirir'®?°. Ayrica keratokonusta biitin korneal tabakalarin
hastaliktan etkilenmesiyle birlikte, erken donemlerinde ilk olarak epitelin

etkilendigi bildirilmistir®*'.

2.2.4. Klinik Bulgular

Keratokonus hastalar1 genellikle ilerleyici gérme azalmasi, sik gozliik
numarasi degisimi ve gece gorlisiinde bozulma sikayetleri ile basvurur. Erken
evrelerde gorme keskinliginde azalma, diizensiz astigmatizma ve monokiiler
diplopi izlenirken; ileri evrelerde korneal incelme, apikal skar ve hidrops
gelisebilir. Biyomikroskopik olarak Fleischer halkasi, Vogt ¢izgileri, Munson
bulgusu ve Rizzuti belirtisi klasik muayene bulgularidir. Klinik bulgularin bir
kismi Sekil 4’te gosterilmistir. Fleischer halkasi, kon alaninin ¢evresinde yarim

veya tam halka seklinde, epitel alt1 demir birikimi sonucu olusur ve mavi filtre ile



daha iyi goriilebilir. Munson belirtisi, hasta asag1 bakarken kon alaninin baskisi
sonucu alt kapakta olusan ‘V’ seklindeki goriiniimdiir. Vogt ¢izgileri, ektatik
korneada arka stromadaki gerilmeye bagl olusan dikey cizgilenmelerdir®?.
Hastaligin ileri evrelerinde korneal skar gelisimi, kornea apeksinde belirgin
incelme ve stromal bulgulara sekonder hidrops tablosu ortaya cikabilir. Akut
korneal hidrops, descement membraninin yirtilmast sonucu stromaya ani sivi
sizintistyyla meydana gelir ve ani gorme kaybi ile karakterizedir. Bu tablo

genellikle kendini sinirlayici olup, epitelin yeniden biitiinliigii kazanmasiyla skar

formasyonu birakir®,

A: Munson bulgusu, B: Rizutti bulgusu, C: Vogt strialari, D: Flescher halkas1

Sekil 4. Keratokonus Muayene Bulgular
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2.2.5. Korneal Topografik ve Tomografik Bulgular

Keratokonus tanis1 klinkk muayene, topografik, tomografik ve
biyomekanik ol¢limlerle konur. Erken evrelerde tani1 ¢ogunlukla korneal topografi
ve tomografi yardimiyla miimkiindiir. Giiniimiizde Scheimpflug kamera sistemleri
(Pentacam), optik koherens tomografi (OCT) (MS-39, Galilei) ve Plasido disk
tabanli sistemler en sik kullanilan cihazlardir®. Plasido disk tabanli sistemlerde
korneanin arka yilizii degerlendirilemezken, Scheimpflug ve OCT tabanl
sistemlerde kornea arka yiizii ile ilgili dlglimler yapilabilmekte ve bu da daha
giivenilir sonuglar vermektedir.””> Topografik haritalarda karakteristik olarak
inferotemporal bolgede korneal diklesme ve asimetri izlenir. Aksiyel (sagittal)
haritalar daha genis alan bilgisi verirken tanjansiyel haritalar daha lokal diklik
degisimlerini gosterir ve koni lokalizasyonunun belirlenmesinde daha duyarlidir.
Elevasyon haritalarinda 6n ve arka kornea ylizeyinde elevasyon saptanir; posterior
yiizeydeki erken degisiklikler, hastaligin baslangic gdstergelerindendir. Korneal
kalinlik haritalar1 incelme bolgesinin yerini ve derecesini gosterir; tipik olarak
siklikla inferotemporal bolgede izlenir®**’. Belin/Ambrosio Enhanced Ectasia
Display (BAD-D) analizi, 6zellikle subklinik olgularin ayiriminda degerli bir
parametredir. Ayrica, korneanmn biyomekanik 0Ozellikleri Ocular Response
Analyzer veya Corvis ST gibi cihazlarla degerlendirilebilir; bu testlerde korneal
rijiditede azalma, deformasyon amplitidinde artis izlenir™. Keratokonusun
tanisinda klinik bulgularla birlikte bu objektif verilerin degerlendirilmesi,

hastaligin hem erken saptanmasi hem de progresyon takibinde énemlidir.
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2.2.6. Siniflandirma

Siniflandirmada  Amsler-Krumeich siniflamasi, Morfolojik (Buxton),
Hom’s smiflamasi, Keratometrik, Belin ABCD simiflamasi, RETICS simiflamasi,

Alio-Shabayek siniflamasi gibi farkli sistemler kullanilmaktadir.

Morfolojik (Buxton) siiflama: Konusun biiyiikliigii, sekli ve yerlesimine
gore tanimlanir. 5 mm’den kiiciik daha santral yerlesimli olanlar nipple koni
olarak adlandirilirken; elipsoid sekilli inferotemporal bolgede 5-6 mm
bliytikliglindeki konilere oval koni denilmektedir. Ayrica konus alani, korneanin

%75 ve daha fazlasmi kapliyorsa glob koni olarak adlandirilmaktadir®.

Keratometrik siniflama: Keratometri degerine gore 3 grupta incelenir; < 48

D ise hafif, 48-54 D ise orta, 54 D ve lizeri ise ileri form kabul edilir.

Amsler—Krumeich smiflamasi, keratometri degerleri, miyopi/astigmatizma
derecesi, korneal kalinlik ve skar varligima gore dort evreye ayirir. (Tablo 1)
Ancak bu sistemin yalnizca On yiizey parametrelerine dayanmasi, erken

degisiklikleri gbzden kacgirabilmektedir.

Tablo 1. Amsler-Krumeich Siniflamasi

EVRE Ortalama Kornea Kalinligt Sferik Esdeger Kornea
Keratometri (D) (pm)
1 <48 D >500 pm <5D Skar yok
2 48-53 D 400-500 pm (-5,-8) D Skar yok
3 54-55D 200-400 pm >-8D Skar yok
4 >55D <200 pm Olgiilebilir degil Santral skar

12



Daha gilincel bir yaklasim olan Belin—~ABCD siniflamasi, korneal
kalinligin en ince oldugu noktayr merkez alan 3 mm’lik bdlgedeki 6n ve arka
yiizey dikligi (A, B), en ince pakimetri degeri (C) ve en iyi diizeltilmis gérme

keskinligi (D) parametrelerini birlikte degerlendirir’’. (Tablo 2)

Tablo 2. Belin ABCD Derecelendirme Sistemi

EVRE A B C D

EVRE 0 >7,25 mm >5,90 mm >490 pm =20/20 (=1,0)
(<46,5 D) (<57,25 D)

EVRE 1 >7,05 mm >5,70 mm >450 pm <20/20 (<1,0)
(<48,0 D) (<59,25 D)

EVRE 2 >6,35 mm >5,15 mm >400 pm <20/40 (<0,5)
(<53,0 D) (<65,5 D)

EVRE 3 >6,15 mm >4,95 mm >300 pum <20/100 (<0,2)
(<55,0 D) (<68.5 D)

EVRE 4 <6,15 mm <4,95 mm =300 pm <20/400 (<0,05)
(>55,0 D) (>68.5 D)

Bu sistem, hem topografik hem tomografik verileri entegre ettigi icin

giintimiizde klinik takipte daha sik tercih edilmektedir.

2.2.7. Keratokonus Progresyonu

Keratokonusun seyri bireyden bireye degisken olup, bazi olgularda uzun
yillar stabil kalabilirken bazilarinda hizli progresyon gosterebilir. Progresyon,
korneal yapisal zayiflamanin artmasiyla birlikte kiriciik degerlerinde ve
morfolojide  bozulma ile tamimlanir.  Progresyonun  objektif olarak
degerlendirilmesi i¢in maksimum keratometri (Kmax), en ince kornea kalinlig
(EIKK), 6n ve arka yiizey elevasyonlari, astigmatizma derecesi ve sferik esdeger

degerlerinin zaman igindeki degisimleri dikkate alimir. Ozellikle ardisik
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Olclimlerde Kmax’ta >1 diyoptrilik artis veya en ince kornea noktasinda >10
mikron veya %5’ten daha fazla incelme progresyon gostergesi olarak kabul
edilir’’. Son yillarda Scheimpflug tabanli tomografinin getirdigi “Belin
Progression Display” modiilii, hastaligin seyrini objektif olarak takip etmede
onemli kolaylik saglamistir. Klinik olarak progresyonun erken saptanmasi,
korneal capraz baglama gibi tedavilerin zamaninda uygulanabilmesi agisindan

biiylik 6nem tagir.

2.2.8. Tedavi ve Yonetim

Hastaligin takibinde diizenli topografik kontrol ve g6z ovalama gibi
mekanik travmalardan kaginilmasi dnemlidir. Atopik bireylerde alerjik durumlarin
kontrol altina alinmasi, progresyon riskini azaltir. Ayrica, genetik yatkinligi olan
bireylerin yakin izlenmesi erken tan1 agisindan kritik dneme sahiptir. Keratokonus
tedavisinin amaci hastaligin ilerlemesini durdurmak, korneanin sekil biitiinliigiinii
korumak ve fonksiyonel gormeyi siirdiirmektir. Tedavi stratejisi, progresyon

varligina ve hastaligin evresine gore planlanir.

Gozlik veya kontakt lensler: Erken evrelerde gozlik veya yumusak
kontakt lenslerle yeterli gorme saglanabilir. Ancak korneal diizensizlik arttikca,
rigid gaz gecirgen kontakt lensler, piggy back, hibrit lensler veya skleral lensler
tercih edilir’”. Bu yontemler, kornea yiizeyini optik olarak diizlestirerek gdrme

kalitesini artirir™>.

Korneal ¢apraz baglama (KCB): Son yillarda, progresyonun durdurulmasi

amactyla korneal capraz baglama (KCB) tedavisi one c¢ikmistir. Riboflavin
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(vitamin B2) ve ultraviyole A (UVA) 1smlarinin etkilesimiyle kollajen lifleri
arasinda kovalent baglar olusturularak stromal rijidite artirihir. “Dresden
protokolii” olarak bilinen klasik yontemde epitel kaldirilarak uygulanir;
transepitelyal veya hizlandirilmis protokoller de cesitli avantajlar saglamaktadir™”,
KCB’nin erken donemde uygulanmasi, nakil ihtiyacin1 anlamli dlgiide

azaltmaktadir™.

Ileri evrelerde gorsel rehabilitasyonun kontakt lensle saglanamadigi
durumlarda cerrahi secenekler degerlendirilir. Korneal diizensizlik sinirli ise
intrastromal halka segmentleri (INTACS) korneaya mekanik destek saglayarak

egriligi azaltabilir.

Keratoplasti: Daha ileri ektazilerde kornea nakli gerekebilir. Endotel
tabakas1 saglam olan hastalarda DALK, endotel biitiinliigiinii korudugu i¢in tercih
edilir. Bu teknikte hasta endoteli korunur, yalnizca stromal tabaka dondr dokuyla
degistirilir ve endotelyal reddin oniine gegilir’. Endotel hasar1 veya skarlasmanin
derin oldugu olgularda ise PK uygulanir. Cerrahi sonrasi diizensiz astigmatizma
gelisebilir; gerekirse topografi kilavuzlu fotorefraktif keratektomi (PRK) veya
transepitel fototerapdtik keratektomi (t-PTK) gibi yiizey ablasyon teknikleriyle

optik rehabilitasyon saglanabilir’.

2.3. PENETRAN KERATOPLASTI

Kusurlu korneanin tiim tabakalarinin saglam kornea ile degistirilmesine
penetran keratoplasti, bazi1 tabakalarinin degistirilmesine ise lamellar keratoplasti

denilmektedir. Lameller nakil gesitleri, endotel korunumu sayesinde reddi ve uzun
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donem endotel yetmezligini azaltmasi nedeniyle son zamanlarda penetran nakle
gore daha cok tercih edilmektedir. Penetran keratoplasti, endotel tutulumunun
bulundugu ileri korneal patolojilerde halen en etkili cerrahi segenektir. Lameller
keratoplasti tekniklerinin yayginlagsmasina ragmen, yapisal biitiinliigiin bozuldugu
tam kat lezyonlarda anatomik ve fonksiyonel basar1 agisindan Onemini

korumaktadir.

2.3.1. Tarihge

[Ik basarili tam kat kornea nakli 1905 yilinda Eduard Zirm tarafindan
gerceklestirilmis ve bu uygulama modern kornea cerrahisinin temelini
olusturmustur.  Mikroskopik tekniklerin  gelisimi, siitiir materyallerinin
tyilestirilmesi ve doku saklama kosullarinin standardizasyonu ve immunsupresif
ilaglarin kullanim1 sayesinde penetran keratoplasti giinlimiizde yiiksek basari

oranlarina ulasm1$t1r36.

2.3.2. Endikasyonlar
Kornea nakli amacina gore 4 baglik altinda siniflanir:
Terapotik keratoplasti: Antimikrobiyal tedaviye yanitsiz Kkeratit

vakalarinda enfektif kismin ¢ikarilmasi amaciyla yapilan keratoplastidir ve tiim

tedavi seceneklerinden sonra secenek olarak diisiiniilmelidir®”.

Tektonik keratoplasti: Goz kiiresi biitiinliigiinii korumak amaciyla yapilir.

Endikasyonlar1 arasinda korneal melting, perforasyon veya desmatosel gibi
durumlar vardir.
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Kozmetik Kkeratoplasti: gorme iimidi olmadan, disaridan normal

goriinmesi amaciyla opak kornealarda nadiren uygulanabilmektedir.

Optik keratoplasti: gormeyi artirmak maksadiyla saydam bir kornea igin
uygulanir ve en sik endikasyonudur. Endikasyonlari arasinda KK, biilloz

keratopati, kornea distrofileri, stromal skar gibi durumlar vardir.

2.3.3. Preoperatif degerlendirme

Ameliyat oncesi donemde hastanin genel durumu, okiiler yiizey sagligi ve
kornea morfolojisi ayrintili olarak degerlendirilmelidir. Korneal kalinlik ve
ektazik alanlarin derinligi topografi, pakimetri ve 6n segment optik koherens
tomografi ile incelenir. Endotel fonksiyonu spekiiller —mikroskopiyle
degerlendirilir. G6z i¢i basinci kontrol altinda olmali, aktif inflamasyon veya
enfeksiyon bulunmamalidir. Sistemik hastaliklar (6rnegin diyabet, romatolojik
hastaliklar) yara iyilesmesini etkileyebilecegi i¢in preoperatif donemde optimize

edilmelidir.

2.3.4. Donor Kornea Secimi

Donoér dokunun kalitesi operasyon basarisinda belirleyici bir faktordiir.
Donér yasi genellikle 1065 yas araliginda olmalidir. Oliimden sonra kornea
alinma siiresi 12-18 saati gecmemelidir. Dondr korneanin canliligini koruma
stiresi; +4°C’de Optisol GS gibi besi ortamlarinda muhataza edildiginde 10 giin,
organ Kkiiltiirinde +37°C’de muhafazasinda ise 21 gilindiir. Endotel hiicre

yogunlugu 2000 hiicre/mm?’nin tizerinde olan kornealar tercih edilir’™*’.
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Donér se¢iminde kontrendikasyonlar*’:

Nedeni bilinmeyen 6liim

Septisemi

Cesitli ensefalitler (6rn. subakut sklerozan panensefalit, progresif multifokal
16kensefalopati, aktif viral veya bakteriyel enfalit)

Konjenital rubella

Aktif bakteriyel veya fungal endokardit

Son 6 ay i¢inde, kuduz viriisii ile enfekte oldugu diisliniilen bir hayvan
tarafindan 1sirilma Sykiisii veya kuduz viriisii enfeksiyonu siiphesi

Down sendromu

Baz1 okiiler hastaliklar: Retinoblastom, glokom, iiveit, keratokonus, on
segment malign tlimorleri, ileri evre pterjiumlar

Aktif 16semiler, lenfomalar

AIDS, aktif viral hepatitler

Parkinson hastaligi, ALS, multipl skleroz, Alzheimer hastalig
Creutzfeldt-Jakob hastaligi

2.3.5. Cerrahi Teknik

Cerrahi genellikle mikroskop altinda genel veya peribulber anestezi altinda

uygulanir. Goz steril olarak hazirlandiktan sonra blefarosta yerlestirilir. Ozellikle

afak vakalarda hipotoniye bagli glob kollapsini engellemek amaciyla Flieringa

halkas: kullamilabilir*'. Alict kornea trepan ile tam kat ¢ikarilir. Dondr greft,

alicidan genellikle 0.25-0.50 mm daha genis capta hazirlanir®’. Alici yatak ve

donér c¢apr sirasiyla 7,5-8 mm oldugunda 4 D, 8-8,5 mm oldugunda 2,5 D

miyopik kaymaya sebep olur. 7,5-7,75 mm oldugunda ise kayma izlenmez. Alici
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yatak ile donor kornea aymi ¢apta oldugunda ise diiz korneaya sebep olarak
hipermetropik kaymaya neden olur*. Greft yerlestirildikten sonra 10-0 naylon
siitiirlerle 16 tek veya 8 tek ve devamli siitiir kombinasyonu kullanilarak tespit
edilir. Siitiir gecisleri, enfeksiyon ve sizinti riski nedeniyle tam kat olmamali,
%80-90 derinlikte olmalidir*. Siitiirlerin gerginligi simetrik olmali, postoperatif
astigmatizmay1 minimize edecek sekilde dengelenmelidir. Siitiir alim1 topografik
verilere gore asamali olarak planlanir. Siitiirler postoperatif yara iyilesmesi
tamamlandiktan sonra ortalama 12. ayda alinmalidir. Erken dikis alinmasi donor
alic1 yatak ayrilmasina neden olabilir. Kontrollerde kopmus ya da gevsek siitiirler

enfeksiyon ve rejeksiyon riskini 6nlemek i¢in alinmalidir.

2.3.6. Komplikasyonlar

Erken donemde en sik karsilasilan komplikasyonlar arasinda yara yeri
s1zintisi, epitel defekti, artmis gozici basinci (GIB), 6n kamarada hemoraji ve greft
0demi bulunur. Bu komplikasyonlarin ¢ogu konservatif tedaviye yanit verir. Geg
donemde ise endotel hiicre kaybina bagli greft reddi, greft saydamliginin
kaybolmasi, yiiksek astigmatizma, glokom ve katarakt gelisimi goriilebilir. Greft
reddi, endotel tabakasina kars1 gelisen immiinolojik reaksiyon sonucu ortaya ¢ikar
ve erken tani konuldugunda immiinsupresif tedaviyle basarili bir sekilde kontrol
altina almabilir. Uzun siireli topikal steroid tedavisi gerekebilir; ancak bu tedavi

glokom riskini artirabilecegi i¢in hastalar diizenli takip edilmelidir*.
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2.4. DERIN ANTERIOR LAMELLER KERATOPLASTI (DALK)
2.4.1. Tarihge

Korneal hastaliklarin tedavisinde lameller cerrahinin temelleri 19. yilizyila
kadar uzanir. ilk lameller greft uygulamalar1 1830°da Von Walther tarafindan
tanimlanmis, daha sonra Arthur Von Hippel tarafindan 1874’te ilk kez yapilmistir.
Anwar’in  2002’de  tanimladigi = “Big-Bubble”  teknigi, @ DALK’nin
yaygmlasmasinda doéniim noktasi olmustur®. Bu teknik, pnomatik diseksiyon
yardimiyla Descemet membrani (DM) ile stroma arasinda bir hava kabarcigi
olusturarak cerrahi siireyi kisaltmis ve gorsel sonuglart belirgin bigimde
tyilestirmistir. Sonraki yillarda femtosaniye lazer destekli lameller diseksiyon,
visko-diseksiyon ve hidro-ayristirma yontemleri de DALK cerrahisinde alternatif

yaklasimlar olarak tanimlanmustir.

2.4.2. Endikasyonlar

DALK, kornea endoteli saglam ancak stromas1 opak ya da yapisal olarak
bozulmus olgularda tercih edilir.

Baslica endikasyonlar:

— Keratokonus, oOzellikle Descemet membranmin intakt oldugu ileri evre
olgular,

— Stromal distrofiler (makiiler, graniiler, lattice tipi),

— Travmatik veya enfeksiyoz stromal skarlar,

— Post-LASIK ektazi ve iatrojenik ektaziler,
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— Yiizeyel stromal lezyonlar veya rejeksiyon riski yiiksek hastalar (6rnegin tek

g0zIi hastalar veya ¢ocuklar).

Endotel fonksiyonunun korunmus olmasi, DALK nin en kritik hasta se¢im
kriteridir. Clinkii DALK’de hastanin kendi endoteli korundugundan endotel reddi
riski ortadan kalkar ve uzun dénem greft sagkalimi PK’ye gore belirgin bigimde

daha iyidir*.

2.4.3. Cerrahi teknik

Sirastyla alict yatagin hazirlanmasi, greftin hazirlanmasi ve siitlirasyon
asamalari ile cerrahi tamamlanir.

1. Alci yatak hazirlanmasi

= Big bubble teknigi

Alic1 korneaya ortalama 7,5-8,5 mm capinda trepan ile %60-70 derinlige
kadar kesi yapilir. 26 Gauge igne ile korneal stromaya hava enjekte edilerek
Descemet membranindan ayrilmasi saglanir. Hava kabarcigiin tipine gore Tip 1
(merkezden perifere genisleyen) veya Tip 2 (periferden merkeze ilerleyen) ‘big

bubble’ olugabilir®’.

= Kademeli Lameller Diseksiyon Teknigi (Antero-posterior)
Vakum trepan ile %60-80 derinlige kadar kesi yapilir. Ardindan stroma
kresent bicak ile kademeli olarak diseke edilir. Stroma maksimum seviyede diseke

edilemye c¢alisilsa da alic1 yatakta bir miktar stroma kalabilmektedir.

= Melles Teknigi (Postero-anterior)
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= Viskoelastik ile Diseksiyon Teknigi**
= Hidrodelminasyon ile Diseksiyon Teknigi

= Excimer Lazer Destekli Diseksiyon

2. Greftin hazirlanmasi

Donor kornea dokusunun endotel tarafi tripan mavisi ile boyanarak desme-
endotel kompleksi soyulup greft hazir hale getirilir.

3. Siitlirasyon

Greft alic1 yataga yerlestirilip 10-0 naylon siitiirlerle tek tek veya devamli
olarak veya bunlarin kombinasyonu seklinde siitiire edilir. Siitlirlerin timii

genellikle ameliyat sonrasi 1. yilda almr®.

2.4.4. Komplikasyonlar

DALK, PK’ye gore daha giivenli olmakla birlikte kendine 06zgi

komplikasyonlar barindirir:

— Intraoperatif mikro veya makro-perforasyon: en sik komplikasyondur;
DM’nin yirtilmast ¢ift 6n kamara olusumuna yol acabilir®. Kiigiik
perforasyonlar =~ SF6  gaz  tamponadiyla  yonetilebilirken  bliyiik
perforasyonlarda PK’ye ge¢mek gerekebilir.

— Cift 6n kamara: 6zellikle mikroperforasyonlar sonrasi araylize sivi veya
viscoelastik gecisi nedeniyle olusur. Kiigiik ise spontan gerileyebilir ancak

biiyiik ise 6n kamaraya SF6 veya C3F8 gibi tamponad vermek gerekebilir.
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— Greft-host bileskesi diizensizlikleri ve astigmatizma: siitiirlerin gerginligi ve
yerlesimi astigmatizmay1 etkiler. Ayrica uzun donemde ektazi veya niiks
nedeniyle de olusabilir.

— Postoperatif ektazi veya rezidiiel stromal opasite: 6zellikle yetersiz diseksiyon
derinliginde goriilebilir.

— Yilzey epitel defektleri, enfeksiyon ve yara yeri skarlagsmasi nadiren gelisir.

Endotelin korunmasi sayesinde endotelyal red reaksiyonu DALK’de
izlenmez; bu da uzun donemde greft Omriinii uzatir ve tekrarlayan rejeksiyon
riskini minimalize eder. Gorsel sonuglar genellikle PK ile benzer diizeyde olup,

kornea biyomekanigi daha stabil seyreder.

2.5. KERATOPLASTI SONRASI ASTIGMATIZMA

Keratoplasti sonras1 donemde ortaya ¢ikan diizensiz veya yiiksek dereceli
astigmatizma, gOrsel kalitenin ve refraksiyonun stabilitesinin  yeniden
kazanilmasim  siklikla engeller’’. Literatiirde keratoplasti sonrasi %2040
oraninda diizensiz astigmatizma bildirilmektedir’'*. Bu refraktif bozukluk,
gozlik veya yumusak kontakt lenslerle yeterince diizeltilemediginde, hasta

memnuniyetini ve gdrme kalitesini belirgin bigimde azaltir™>.

2.5.1. Patofizyoloji ve Nedenler

Postkeratoplasti astigmatizmanin temel nedenleri arasinda donor-alici
uyumsuzlugu, eksantrik trepanizasyon, asimetrik siitiir gerginligi ve greft-host
bileskesinde farkli korneal kalinlik profilleri yer alir’*. Greft-host bileskesindeki

sekil bozukluklar1 ve yara yeri asimetrisi, diizensiz korneal yiizey olusumuna yol
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acarak yiiksek dereceli aberasyonlarmn gelismesini tetikler’ .Bu nedenle,
keratoplasti sonras1 géorme keskinligi yalmizca greftin saydamligimma degil, aym
zamanda korneal yiizeyin ve greft-host bileskesinin diizgliin olmasma da

baghdir™.

2.5.2. Tedavi ve Yonetim

Ik basamakta gozliik ve rijid gaz gecirgen kontakt lensler kullamilsa da,
intolerans, enfeksiyon riski, korneal neovaskiilarizasyon ve greft reddi riski bu
yontemlerin etkinligini smirlamaktadir™®. Nakil sonrasi astigmatizmasi olan
hastalarin %8-20’sinin gozliik veya kontakt lensi tolere edemedigi ve cerrahi

336 Cerrahi  diizeltme segenekleri arasinda

tedavi gerektigi bildirilmistir.
astigmatik siitiir ayarlamasi, astigmatik keratotomi, wedge rezeksiyonu,
intrakorneal halka implantasyonu, intraokiiler lens implantasyonu ve PRK yer

alir 8,

2.6. FOTOREFRAKTIF KERATEKTOMI (PRK)

Fotorefraktif keratektomi (PRK), excimer lazer kullanilarak korneanin 6n
stromal tabakalarmin  yeniden sekillendirilmesiyle kirma kusurlarinin
diizeltilmesini saglayan ylizey ablasyon teknigidir. (Sekil 5) 1988 yilinda ilk kez
uygulanan PRK, refraktif cerrahi tarthinde ilk lazer temelli korneal yiizey

cerrahisi olarak kabul edilir™’.
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Sekil 5. Excimer Lazer Etkisinin Molekiiler Goriintiisii

2.6.1. Endikasyonlar

PRK; diisiik ve orta diizeyde miyopi, astigmatizma veya hipermetropi
olgularinda, korneal kalinligin LASIK i¢in yetersiz oldugu veya flep olusturmanin
riskli kabul edildigi durumlarda tercih edilmektedir. Ayrica travma sonrasi
irregliler astigmatizma, distrofiye bagl ylizey diizensizlikleri, keratokonus veya
keratoplasti sonrasi rezidiiel refraksiyon kusurlar1 ve terapotik amacli uygulamalar
icin de kullanilabilir®®®'. Son yillarda kisisellestirilmis topografi veya wavefront-
rehberli PRK teknikleri 6n plana ¢ikmistir. Bu yontemler, korneal yiizeydeki
irregiilerlikleri diizenleyerek daha simetrik bir 6n yiizey elde etmeyi hedefler™.
Ayrica topografi- rehberli PRK’nin klasik PRK’ye gore yiiksek dereceli

aberasyonlar1 daha etkili bigcimde azalttigini bildiren ¢alismalar mevcuttur®,

2.6.2. Cerrahi teknik

Cerrahi genellikle mikroskop altinda topikal anestezi altinda uygulanir.
Goz steril olarak hazirlandiktan sonra blefarosta yerlestirilir. Cihazin kirmizi 15181
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pupil merkezine getirilerek santralizasyon saglanarak epitel uzaklastirilir ve
stromal ablasyon uygulanir. Epitel uzaklastirilmas: i¢in 4 ¢esit yontem

uygulanabilir:

1. Mekanik debridman: Trepan ile gevresi isaretlenip ¢evreden merkeze olacak
sekilde spatiil ile epitel kaldirilir®.

2. Alkol ile debridman: 6-7 mm’lik alkol havuzu icine %20’lik alkol damlatilip
30 saniye beklenip BSS ile yikanarak uzaklastirilir. Ardindan bir forseps ile
gevseyen epitel uzaklastirilir®.

3. Doner firca ile debridman: Déner firga ile epitel soyulur65.

4. Lazerle debridman: Cihazinin PTK (Fototerapotik Keratektomi) seceneginde
50-55 mikron epitelyal ablasyon sonrasi rezidii epitelyal kalintt mekanik olarak

uzaklastirilir®.

Epitel bu yontemlerden biri ile uzaklagtirilip stromal ablasyon yapilir.

PRK sonrasi en o©nemli komplikasyonlardan biri subepitelyal haze
olusumudur™. Bu nedenle ozellikle yiiksek ablasyon derinliklerinde, 0.02%
mitomisin-C (MMC) uygulanmasi, fibroblast aktivitesini inhibe ederek stromal
skar gelisimini 6nler. MMC uygulamasi genellikle 10-20 saniye siirer ve ardindan
bol BSS ile yikanir. MMC’nin etkinligi 6zellikle yiiksek miyopi ve uzun epitel

iyilesme siirelerine sahip olgularda belirgindir’*.

Antibiyotik ve streoid damlatilir. Koruyucu kontakt lens takilir.
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2.6.3. Komplikasyonlar

Erken donemde goriilen komplikasyonlar arasinda epitel iyilesmesinde
gecikme, enfeksiyon, steril infiltrat, rekiirren epitel erozyonu, desantralize

ablasyon, santral adacik olusumu yer alr.

Ge¢ donem komplikasyonlar ise regresyon, haze olusumu, az diizeltme ve

asir1 diizeltmedir.

En sik bildirilen komplikasyon korneal haze olmakla birlikte, mitomisin C
uygulamasi ile bu oran belirgin bigimde azalmaktadir’®. Haze genellikle postop ilk
haftalarda gelisir ve 6-12 hafta i¢inde azalarak iyilesir. Histolojik olarak yara
tyilesmesi sirasinda ©On stromada anormal glikozaminoglikanlarin  veya
kollajenlerin birikmesi sonucu olustugu calismalarda gosterilmistir. Yiiksek miyop
hastalarin tedavisinde ve ablasyon zonu kii¢iik oldugunda daha sik goriiliir.
Tedavide ilk asamada steroidler kullanilir, cevap alinamazsa siiperfisyal

keratektomi veya PTK yapilabilir®”®®

. Postkeratoplasti uygulandiginda ortaya
cikabilecek greft reddi, enfeksiyon veya endotel hiicre kaybi gibi ciddi

komplikasyonlara giincel serilerde rastlanmamugtir’.

Ik kez 1992°de M. Campos ve ark. tarafindan yaymnlanan ¢alismada nakil
sonrasinda astigmatizma gelisen 12 hastaya PRK uygulanmis ve astigmatizma,

diizeltilmemis ve diizeltilmis gérme keskinliklerinde artis gérﬁlmﬁ§69.

Daha sonra nakil sonras1 astigmatizma yonetiminde PRK uygulanmasinin

giivenli ve etkili oldugunu bildiren pek ¢ok ¢alisma yayimlanmugtir®>'->*-36270,
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Klasik PRK ile ozellikle keratoplasti sonrasi olusan yiiksek sirali
aberasyon ve diizensiz astigmatizma diizeltilmesi siirli  kalabilmektedir.
Topografi rehberli PRK’nin klasik PRK’ye gore yiiksek dereceli aberasyonlari
daha etkili bicimde azalttigin1 bildiren c¢alismalar meveuttur.*? Ayrica bazi
hastalarda greft- alic1 yatak bileskesindeki ileri diizeyde incelme nedeniyle PRK

uygulanamamaktadir.

Bu calisma, nakil sonrasi astigmat nedeniyle gorsel rehabilitasyonu gozliik
veya kontakt lens ile saglanamayan hastalarda PRK uygunlugunu degerlendirip,
uygun olmayan hastalarda olas1 risk faktorlerini arastirmak ve PRK uygulanan

hastalarin sonuglarini analiz etmek amaciyla tasarlanmastir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Secimi ve Veriler

Bu retrospektif kesitsel caligmada, 2012-2022 yillar1 arasinda Gazi
Universitesi T1p Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda keratokonus tanisi
ile keratoplasti uygulanmis olan postoperatif donemde yliksek astigmatizmasi olan
85 hastanin 85 gozii degerlendirildi. Dahil etme ve diglama kriterlerine gore
toplamda 40 hastanin 40 gozii ¢aligmaya dahil edilmis olup gozliikk veya kontakt
lens ile gorsel rehabilitasyonu saglanamayan, topografi yardimli PRK uygulanmis
olan 20 hastanin 20 gozii ve ektazi gelismis olan, PRK uygun olmayan 20
hastanin 20 gozii karsilastirildi. PRK uygulananlar lazer grubu, ektazi gelismis
olanlar ise ektazi grubu olarak isimlendirildi. Calisma, Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun onay1 alinarak yiiriitiilmistiir (Etik
kurul no: E-77082166-302.08.01-1383064 / tarih: 13.11.2025). Tim olgularin
ameliyat Oncesi ve sonrasi klinik verileri arsiv kayitlarindan ve dijital hasta

dosyalarindan elde edilmistir.
Calismaya dahil edilme kriterleri:

— 18 1ile 70 yas arasinda olan,
— Keratokonus tanisiyla DALK veya PK uygulanmis olan,
— Nakil sonrasi en az 3 yillik izlem siiresine sahip olan ve en az 3 yil ge¢cmis

olan,
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Nakil sonras tiim siitiirleri alindiktan sonra en az 1 yil ge¢mis olan,
Takiplerde irregiiler keratometrik astigmatizmasi> 3,00 D olan,

Kontakt lens veya gozliigii tolere edemeyen,

Kayitlarinda eksiksiz preoperatif ve postoperatif gorme, refraksiyon ve
topografik verileri bulunan,

PRK uygulanan hastalarda;

Irregiiler astigmati son 6 aydir stabil seyreden,

Lazer sonrasi en az 1 yillik izlem siiresine sahip olan hastalar ¢alismaya dahil

edildi.

Dislanma kriterleri:

Uveit ykiisii, retina patolojisi olan
Endotel yetmezligi veya greft reddi dykiisii olan,
Sistemik bag dokusu hastalig1 olan,

PRK sonrasi 1 yildan kisa takip siiresi olan hastalar ¢alisma disinda birakildi.

Olgularin arsivdeki eski dosyalar1 incelenerek yas, cinsiyet, keratoplasti

tipi (PPK/DALK), alic1 yatak ve donor greft capi, nakil yapilmis olan goze KCB

Oykiisii, nakil dncesi ve nakil sonrasi l.yil, 2.y1l ve final vizitlerindeki en iyi

diizeltilmis gorme keskinligi (EIDGK) (logMAR), nakil dncesinde 7 ve 8 mm

zonlardaki nazal, temporal, siiperior ve inferiordaki korneal kalinliklari, nazal-

temporal, inferior-siiperior farki ve orani, kornea kalinliginin 500 mikrona ulagtigi

en uzak yerin santrale uzakligi, PRK yapilan hastalarda nakil ile PRK arasinda
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gecen silire, PRK 6ncesi ve PRK sonrasi 1.ay, 3.ay, 12.ay ve final diizeltilmemis
gorme keskinligi (DGK) (logMAR), EIDGK (logMAR), refraksiyonun sferik ve
silindirik degerleri, sferik esdeger (SE), keratometrik degerler (K1, K2, Kmax,
Kort), 6 mm zonda nazal, temporal, sliperior ve inferiordaki epitel kalinliklari,
topografik keratometrik astigmat, santral kornea kalinlig1 (SKK), en ince kornea
kalinh@ (EIKK), korneal aberasyon parametreleri (yiiksek sirali, koma ve sferik
aberasyonlar) ve korneal haze seviyesi kaydedilmistir. 6-7-8 mm zonlarin kilavuz

daireleri kullanilarak 6lgtimler manuel olarak yapilmigtir.

Sekil 6. Ektazi Risk Analizi (Nakil Oncesi Periferik Pakimetrik Degerler)

Nakil 6ncesi ve sonrasi korneal topografi ve tomografi ol¢limlerinde
Scheimpflug plasido topografi cihazi (Sirius, CSO, Floransa, italya) kullanilmis
olup; PRK 6ncesi ve sonrasi tiim korneal topografi ve tomografi dl¢iimlerinde ise

MS-39 kornea tomografisi (CSO, Floransa, Italya) cihazi kullanilmustir.
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3.2. Cerrahi Endikasyon ve Teknik

Calismaya dahil edilen tim hastalarda Amsler-Krumeich skorlamasina
gore evre 3 veya 4 olan, gozliikk veya sert kontakt lens ile gdrsel rehabilitasyon
saglanamayan veya sert kontakt lensi tolere edemeyen hastalara keratoplasti
uygulanmistir. Hastada endotel-desme kompleksi intakt olan hastalara DALK
uygulanmistir. Eger endotel-desme kompleksi intakt degilse, DALK cerrahisinde
stromal diseksiyon yapilamadi veya desme perforasyonu gelistiyse PK

uygulanmigtir.

Topografi yardimli PRK ise keratoplasti sonras1 en az 3 yil ge¢mis, tiim
sitlirleri alinmig, gorsel rehabilitasyonu smirlayan yiiksek ve diizensiz
astigmatizma varlhifinda gozlilk veya sert kontakt lens ile gorsel rehabilitasyon
saglanamayan veya sert kontakt lensi tolere edemeyen hastalara yapilmigtir. PRK
oncesi hastalarin refraktif stabilitesi, greft saydamligi ve endotel biitiinligii

muayene ve MS-39 kornea tomografisi ile dogrulanmistir.

Nakil veya PRK uygulanan tiim hastalardan, preoperatif bilgilendirilmis
onam formlar1 alinip saklandi. Dondr kornealar Gazi Universitesi Goz
Bankasi’ndan temin edildi. Biitiin donor kornealar dondriin 6liimiinden ortalama 2
saat sonra aseptik sartlarda cikarildi ve temin edilen greftler en ge¢ 7 giin
igerisinde kullanildi, kullanilmadiysa resmiyete uygun olarak imha edildi. Greftler

Optisol GS soliisyonu igerisinde ve +4 °C’de saklandi.

Goz kapaklart ve cilt %10’luk betadin ile temizlenip cerrahi saha steril

olarak hazirlandiktan sonra steril ortii ortiildii ve blefarosta yerlestirildi. Biitiin goz
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yiizeyinde %5’lik betadin 3 dakika bekletildi. Betadin, BSS ile yikanarak
uzaklastirildi. Cerrahi kalem ile kornea merkezi pupil araligt baz alinarak

isaretlendi.

DALK teknik

Donor kornea biitlin vakalarda ameliyat 6ncesi planlanan ¢apta Hessburg-
Barron (Jedmed Instrument Co., Katena Products Inc.) punch ile kesilip tripan mavisi
ile endotel tarafi boyandi. Dondriin desme-endotel kompleksi kapsiil penseti veya

ticgen siinger kullanilarak soyuldu ve stromal flep hazir hale getirildi.

Operasyonda once alict yatak hazirlandi. Apikal skar olmayan veya skarin
yiizeysel oldugu vakalarda ‘big bubble’ teknigi kullanildi. Skar derin yerlesimli
ise veya ‘big bubble’ basarisiz oldugunda manuel diseksiyon yapildi. ‘Big bubble’
tekniginde alic1 yatak ameliyat oncesi planlanan capta Hessburg-Barron vakum
trepan1 (Jedmed Instrument Co., Katena Products Inc.) ile korneanin ylizde 75’1
kalinligina kadar trepanize edilip kornea merkezine ulagan intrastromal yolak
Fogla point Disektdr (Storz® Ophthalmic Instruments, USA) ile olusturuldu.
Acilan yolaktan Fogla 27 G hava enjeksiyon kaniilii (Storz® Ophthalmic
Instruments,USA) veya kesik ucu asagi bakan 27 Gauge (G) enjektor ile girildi.
Kornea merkezine ulastirilan kaniil ucu veya enjektor ile stroma igerisine hava
verilip desme-endotel kompleksini stromadan ayiran hava kabarcigi olusturuldu.
GIB diisiiriilmesi i¢in 20 G mikro-vitreoretinal (MVR) bicak ile 6n kamaraya
girilip parasentez yapildi. Ardindan desme-endotel kompleksinin stabilizasyonu

icin hava kabarcigi ile desme ile stroma arasinda olusturulan bosluga %1.,4
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sodyum hyaliironat icerigine sahip koheziv viskoelastik verildi. Ustteki stromal
kisim kornea makasi ile eksize edildi. Cerrahi alanda kalan viskoelastik bol BSS

ile yikanarak temizlendi.

Manuel diseksiyon uygulanmasi gereken vakalarda korneanin yiizde 75’1
kalinliktaki stroma kresent ile ¢ikarildi. Geriye kalan stromada 20 G MVR bigak
ile diseksiyonda rehber olmasi i¢in stromal kenar olusturuldu. Buradan Fogla kiint
mikrocerrahi makasi (Storz® Ophthalmic Instruments, USA) ile 360 derece spiral
seklinde donerek rezidii stroma c¢iplak descement membranina ulasana kadar
soyuldu. Ardindan hangi yontem kullanildigi farketmeksizin daha sonra
hazirlanmis olan dondr greft stromasi 8 tane tek 16 tane devamli 10-0 naylon
sitiir ile siitiire edildi. Keratoskop yardimiyla keratometrik astigmatizma
minimalize edilerek siitiirler diiglimleri disarida kalmayacak sekilde gomiiliip

subkonjonktival sefuroksim verilerek operasyon sonlandirildi.

PK teknik

Donor kornea biitlin hastalarda ameliyat Oncesi kararlagtirilan boyutta
Hessburg-Barron (Jedmed Instrument Co., Katena Products Inc.) punch ile kesilip

hazirlandi.

Alict yatakta ameliyat Oncesi kararlastirilan boyutta Hessburg-Barron
vakum trepani (Jedmed Instrument Co., Katena Products Inc.) ile akdz sizintisi
izlenene kadar trepanize edildi. Kesinin tam kat olmadig1 alanlar korneal makas
ile trepan sinirma uygun kurvatiirde kesilip alict yatak hazirlandi. On kamara

koheziv %1,4 viskoelastik ile dolduruldu. Donér greft, alic1 yataga 16 adet tek
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siitir ile 10-0 naylon siitiir kullanilarak dikildi. Siitlirasyonun yarisinda 6n
kamaradaki koheziv viskoelastik aspirasyon ile temizlendi. Keratoskop
yardimiyla keratometrik astigmatizma minimalize edilerek siitiirler diiglimleri
disarida kalmayacak sekilde gomiiliip subkonjonktival sefuroksim verilerek

operasyon sonlandirildi.

Topografi Rehberli PRK Teknik

Cerrahi mikroskop altinda topikal anestezi altinda (%0,5 proparakain
hidroklorid) uygulandi. Go6z kapaklar1 ve cilt %10’luk betadin ile temizlenip
cerrahi saha steril olarak hazirlandiktan sonra steril ortii Ortiildii ve blefarosta
yerlestirildi. Biitiin g6z yiizeyinde %5’lik betadin 3 dakika bekletildi. Betadin,
BSS ile yikanarak uzaklastirildi. Gz steril olarak hazirlandiktan sonra blefarosta

yerlestirildi.

Tim islemlerde NAVEX Quest M2 (NIDEK) excimer lazer sistemi
kullanilmistir. Epitel uzaklastirmak i¢in transepitelyal yontem tercih edilmis olup
tiim hastalarda standart 50 pm tercih edilmeyip MS-39 kornea tomografisi (CSO,
Floransa, Italya) cihazinin epitel haritasini gdstermesinden yararlanarak epitel
kalinlig1 ve diizeni ve hastanin refraksiyon miktar1 dikkate alinarak her hastaya
ozellestirilmis PTK ve PRK derinligi ve optik zon se¢ilmistir. Cihazin kirmizi
15181 pupil merkezine getirilerek santralizasyon saglanip ablasyona baslandi ve
fiksasyon takibi yapildi. Fiksasyon kaybi oldugunda cihaz tarafindan ablasyon
durdurulup tekrar fiksasyon saglandiginda ablasyona devam edildi. Ablasyon

tamamlandiginda bol BSS ile g6z yiizeyi yikandi.
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Tiim hastalarda postoperatif haze riskini diistirmek i¢in amaciyla
0.2mg/ml’lik MMC emdirilmis {iggen siinger ablasyon bdlgesinde ylizeye
yerlestirildi. Diyoptri basma 8-10 saniye olacak sekilde her hastanin refraksiyon
uygun olarak bekletildi. Ardindan bol BSS ile goz vyiizeyi temizlendi.
Antibiyotikli damla (moksifloksasin) damlatilip koruyucu kontakt lens (Night &
DayTM, Alcon) takildi. Hastalara ameliyat sonrasi donemde topikal loteprednol,
topikal moksifloksasin ve prezervan icermeyen lubrikan ajanlar regete edilmistir.
Epitel kapanana kadar giinde 4 kez topikal moksiflokasasin kullanilirken, topikal
loteprednol damla giinde 4 kez olarak baslandi ve ameliyat sonras1 2 ay kadar

azaltilarak kullanilmaya devam edilmistir.

3.3.istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS (IBM SPSS Statistics 31) adli paket program
kullanilarak yapilmistir. Bulgularin yorumlanmasinda frekans tablolar1 ve

tanimlayici istatistikler kullanilmisgtir.

Normal dagilima uygun Ol¢iim degerleri icin parametrik yontemler
kullanilmistir. Parametrik yontemlere uygun sekilde, iki bagimsiz grubun 6l¢iim
degerleriyle karsilastirilmasinda “Independent Sample-t” test (t-tablo degeri); ii¢
veya daha fazla bagimli grubun 6l¢tim degerleriyle karsilastirilmasinda “Repeated

Measures” test (F-tablo degeri) yontemi kullanilmistir.

Normal dagilima uygun olmayan 6l¢iim degerleri i¢in parametrik olmayan

yontemler kullanilmistir. Parametrik olmayan yontemlere uygun sekilde, iki

bagimsiz grubun ol¢iim degerleriyle karsilastiriimasinda “Mann-Whitney U” test
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(Z-tablo degeri); lic veya daha fazla bagimli grubun oOl¢iim degerleriyle

karsilastirlmasinda “Friedman” test (y*-tablo degeri) yontemi kullamlmustur.

iki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-y>”

capraz tablolar1 kullanilmustir.

Ektazi gelisme durumunu etkileyen faktorlerin belirlenmesinde “Binary
lojistik regresyon: Backward LR modeli” ve c¢ok degiskenli regresyon analizi

kullanilmustir.

Ektazi gelisme durumunu ayirt eden bazi kalinlik degerlerinin cut-off

degerleri i¢in ROC analizi uygulanmistir.
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4. BULGULAR

Genel Sonuclar

Toplamda 85 hastanin verileri incelendi. Caligmaya nakil sonrasinda
irregliler keratometrik astigmatizmasi> 3,00 D olan 25’1 DALK, 15’i PPK
gecirmis olan toplamda 40 hastanin 40 gozii dahil edildi. Bu hastalardan kontakt
lensi veya gozliigii tolere edemeyen 20 olgu lazere uygun bulunup topografi
rehberliginde PRK uygulanmisti, diger 20 hasta ise ektazi goriilmesi nedeniyle
lazere uygun bulunmayanlar idi. Hastalar lazer grubu ve ektazi (lazer uygun
olmayan) grubu olmak {iizere iki gruba ayrildi. PRK uygulanan hastalarin 14’1
(%56) DALK, 6’s1 (%40) PK gecirmisti. (Tablo 3) Lazere uygunluk acisindan PK

ve DALK grubunda istatistiksel anlamli fark izlenmedi. (P=0,327)

Tablo 3. Lazer Uygulanan Hastalarin Sayisi ve Oranlari

Toplam DALK PK
Lazer uygulananlar (n=40) (n=25) (n=15)
N (%) N (%) N (%)
Evet 20 (50,0%) 14 (56,0%) 6 (40,0%) *p=0,327

DALK: derin anterior lameller keratoplasti, PK: penetran keratoplasti, *Pearson's Ki-kare Testi p
degeri (<0.05 anlaml1 kabul edildi)
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Lazere Uygunluk Durumuna Gore Preoperatif Bulgularin

Karsilastirilmasi

Lazer ve ektazi grubu ve subgruplari yas, cinsiyet ve uygulanan goz olarak
benzerdi. (p>0,05) Ayrica iki grup arasinda ve subgrup analizinde nakil 6ncesi ve
nakil sonrasi l.yil, 2.yil ve final EIDGK degerleri acisindan anlamli fark

izlenmedi. (p>0,05) (Tablo 6 ve 7)

Ektazi gelisme durumu ile KCB oOykiisii arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski tespit edildi. (¥°=7,025; p=0,008) Ektazi gelismeyen 8 kisinin
(%40,0) KCB oykiisii oldugu, ektazi gelismis olan 19 kisinin (%95,0) KCB
Oykisii olmadigi belirlendi. Subgrup analizinde de benzer olarak ektazili
hastalarda KCB oOykiisiiniin daha az oldugu goriildii; bu fark DALK grubunda
(p=0,013) anlamli iken PPK grubunda (p=0,292) anlaml degildi. KCB Oykiisii
olmayanlarin agirlikli olarak ektazi gelismis oldugu, KCB 0Oykiisii olanlarin ise
agirlikli olarak ektazi gelismemis ve lazere uygun oldugu belirlenmistir. (Tablo 4

ve b)
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Tablo 4. Lazer ve Ektazi Gruplarinin Demografik Verileri ve Preoperatif Bulgular
Acisindan Karsilastirilmasi

Lazer (n=20) Ektazi (n=20) Istatistiksel analiz*
N (%) N (%) Olasilik

Yas (yil) 42,95+10,63 39,60+14,75 *p=0,415
Cinsiyet **p=0,744
Erkek 13 (65,0%) 12 (60,0%)

Kadin 7 (35,0%) 8 (40,0%)

Uygulanan goz **p=0,723
Sag 15 (75,0%) 14 (70,0%)

Sol 5 (25,0%) 6 (30,0%)

KCB oyKkiisii **p=0,008
Yok 12 (60,0%) 19 (95,0%)

Var 8 (40,0%) 1 (5,0%)

KCB: Korneal ¢apraz baglama *independent sample t-testi **Pearson's Ki-kare Testi p degeri
(<0.05 anlamli kabul edildi)

Tablo 5. Subgruplarin Demografik Veriler ve Preoperatif Bulgular A¢isindan
Karsilastirilmasi

DALK PK
Lazere Lazer (n=14) Ektazi (n=11) N P Lazer (n=6) Ektazi (n=9) P
uygunluk N (%) (%) N (%) N (%)
Yas (y1l) 40,43+11,12 37,73£16,74 0,511 48,83+6,99 41,89+12,64 *0,240
Cinsiyet 0,973 **(0,667
Erkek 9 (64,3%) 7 (63,6%) 4 (66,7%) 5 (55,6%)
Kadin 5 (35,7%) 4 (36,4%) 2 (33,3%) 4 (44,4%)
Nakil goz 0,622 **0,398
Sag 9 (64,3%) 6 (63,6%) 6 (100%) 8 (88,9%)
Sol 5 (35,7%) 5 (36,4%) 0 (0,0%) 1 (11,1%)
KCB oykiisii 0,013 *%0,292
Yok 8 (57,1%) 11 (100,0%) 4 (66,7%) 8 (88,9%)
Var 6 (42,9%) 0 (0,0%) 2 (33,3%) 1 (11,1%)

KCB: preoperatif korneal c¢apraz baglama Oykiisiiniin varligi, AS: apikal skar, A-K evre:
preoperatif Amsler-Krumeich evresi, *independent sample t-testi **Pearson's Ki-kare Testi p
degeri (<0.05 anlaml1 kabul edildi)
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Tablo 6. Lazer ve Ektazi Gruplarinin Nakil Oncesi ve Sonras1 EIDGK Agisindan
Karsilastirilmasi

Lazer (n=20) Ektazi (n=20) p
X+S.s. X+S.S.
Nakil 6ncesi EIDGK 1,64+0,22 1,52+0,24 *0,451
logMAR
1.y1l EIDGK logMAR 0,39+0,18 0,54+0,22 *0,215
2.y1l EIDGK logMAR 0,33+0,15 0,5240,31 *0,121
Final EIDGK logMAR 0,29+0,23 0,48+0,26 *0,152

EIDGK: en iyi diizeltilmis gorme keskinligi, M+S.D: ortalama degeri, standart deviasyon,
*independent sample t-testi (<0.05 anlaml1 kabul edildi)

Tablo 7. Subgruplarm Nakil Oncesi ve Sonrast EIDGK Agisindan
Karsilastirilmasi

DALK PK
Lazer Ektazi P Lazer Ektazi p
(n=14) (n=11) (n=6) (n=9)
(logMAR) M=S.D. M=S.D. M=S.D. M=S.D.
Nakil  oncesi
EIDGK 1,73+£0,25 1,61+0,33 0,519 1,62+0,26 1,49+£0,42  *0,487
1.y1l EIDGK

0,34+0,13 0,49+0,23 0,476 0,42+0,19 0,59+0,34  *0,354

2.y1l EIDGK 0,31+0,17  0,42%0,26 0,461 0,36+0,15  0,55+0,28  *0,367
Final EIDGK  57:019 0414027 0,484  034£0,19  0,52+0,34  *0,378

EIDGK: en iyi diizeltiimis gorme keskinligi, M+S.D: ortalama degeri, standart deviasyon,
*independent sample t-testi (<0.05 anlaml1 kabul edildi)

Ektazi grubunda greft-host bileskesinde bombelesme, sekil bozuklugu,
korneal incelme bulgulari oldugu goriildii ve bu bulgularin KK niiksii/ektazi
nedeniyle gelistigi diisiiniildii. Ektazi genellikle bir ¢ceyrek kadrani (3 saat kadrani)
kapstyordu ve bir hasta haricinde tiim hastalarda inferior hemisferde izlendi. En

sik alt temporal (%45), alt nazal (%30), inferior (%20) kadranda izlendi.

Ektazi gelisme durumu baz alinarak tek degiskenli analizde anlamli ¢ikan
tiim parametreler kullanilarak yapilan Lojistik regresyon analizi (Backward:LR

modeli) sonucunda; optimal model Tablo 8’de ve tek degiskenli ve ¢ok degiskenli
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lojistik regresyon analizi Tablo 9’da verilmistir. Buna gore, nakil 6ncesinde KCB

yapilmis olmasi, nakil sonrasinda ektazi gelismesinin engellenmesinde 6nemli bir

parametre oldugu belirlenmistir. (p<0,05) Nakil 6ncesinde KCB yapilmayanlarda

ektazi gelisme riski, KCB yapilanlara gore tek degiskenli analizde 12,667 kat, ¢ok

degiskenli lojistik regresyon analizinde ise 19 kat daha fazladir. (OR=12,667)

Tablo 8. Ektazi Gelisme Durumu Baz Alinarak Kurulan Lojistik Regresyon

Modeli
95% Giiven
Degisken B S.H. Wald sd p OR Arahgi (OR)
Alt Ust
KCB oykiisii* 2,539 1,123 5,112 1 0,024 12,667 1,402 41,419
Sabit -2,079 1,061 3,844 1 0,049 0,125

*Referans kategori: Var

Tablo 9. Ektazi Gelisme Durumu Baz Alinarak Kurulan Tek Degiskenli ve Cok

Degiskenli Lojistik Regresyon Modeli

Multivariate Univariate

95% Giiven 95% Giiven
Degisken B p OR Arahg (OR) B p OR Aralig1 (OR)

Alt Ust Alt Ust
Yas (yil) -0,061 0,085 0,941 0,878 1,008 { -0,021 0,405 0,979 0,931 1,029
Donoér -2,781 0,591 0,062 0,001 92,761 { -3,928 0,033 0,020 0,001 0,725
punch
(mm)
Ahciyatak  -2,314 0582 0,099 0,000 14,002 | -3,326 0,025 0,036 0,002 0,665
trepan
CXL 2,946 0,025 19,024 1,439 51,493 2,539 0,024 12,667 1,402 41,419
oykiisii*
Operasyon 0,495 0,569 1,642 0,299 9,011 0,647 0,330 1,909 0,520 7,007
turu
Sabit 38,635 0,045 0,004

*Referans kategori: Var
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Ektazili hastalarda diger keratometrik degerler kurvatiir degisikligine baglh
nakil Oncesi ve sonrasinda birbirinden bagimsiz goriilmesine karsin periferik
korneal kalinligin benzer kalmasi ve niiksiin periferik incelme ve bombelesme ile

seyretmesi nedeniyle risk faktorii olarak periferik pakimetrik veriler incelenmistir.

Ektazi gelisme durumuna gore, nakil dncesinde 7 ve 8 mm zonlarda nazal
(N) ile temporal (T) ve superior (S) ile inferior (I) korneal kalinlik degerlerinin
fark ve oranlarina bakildiginda N-T 7 mm, I-S 7 mm, I/S 7 mm, N/T 7 mm, N/T 8
mm, N-T 8 mm degerlerinde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
yoktur. (p>0,05) Ektazi gelisme durumu belirtilen 6zellikler agisindan benzer
oldugu belirlenmistir. I-S 8 mm ve I/S 8 mm degerlerinin ise ektazi grubunda
lazer uygun grubuna goére anlamli diizeyde daha diisiik oldugu tespit edilmistir.

(p<0,05)

Ektazi gelisme durumuna gore preoperatif korneal kalinlik parametreleri
karsilagtirildiginda hem tiim grupta hem de PK ve DALK grubu kendi i¢inde
degerlendirildiginde ektazi gelisen hastalarin 7 ve 8 mm zonlarinda nazal,
temporal, superior ve inferior korneal kalinlik degerlerinin lazer (ektazi
gelismeyen) grubuna gore anlamli diizeyde daha diisiik oldugu tespit edilmistir.
(tiim grup ve subgrup analizinde p<0, 001) Bunlara ek olarak, ektazi gelisenlerin
korneal kalinligin 500 pum a ulastig1 santralden en uzak mesafe degerinin, ektazi

gelismeyenlere gore anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu belirlenmistir. (tiim

grup ve subgrup analizinde p<0,001) (Tablo 10 ve 11)

43



Tablo 10. Hastalarin Ektazi Gelisme Durumuna Gore Preoperatif Korneal

Topografik Pakimetrik Degerlerinin, Fark ve Oranlarinin Karsilastirilmasi

Lazer (n=20) Ektazi (n=20) Istatistiksel

X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan analiz*
Degisken (um) [IQR] [IQR] Olasilik
Nazal Korneal 623,50+26,75 626,0 480,90+44,16 490,0 t=12,350
Kalinlik (7mm) [29,3] [80,8] p<0,001
Superior Korneal 623,60+28,04 620,0 524,90+51,49 530,0 t=7,528
Kalinlik (7mm) [35,5] [100,5] p<0,001
Temporal Korneal 598,85+30,21 605,5 469,85+59,50 460,0 t=8,645
Kalinlik (7mm) [37,0] [95,8] p<0,001
Inferior Korneal 616,65+35,30 626,0 492,80+43,04 501,5 Z=-5,383
Kalinlik (7mm) [63,8] [86,0] p<0,001
Nazal Korneal 656,05+26,32 655,0 524,55+45,23 539,5 Z=-5,383
Kalinlik (8mm) [31,5] [75,3] p<0,001
Superior Korneal 657,65+41,42 647,0 565,20+39,28 559,5 t=7,243
Kalinlik (8mm) [56,5] [67,0] p<0,001
Temporal Korneal 642,85+32,71 645,5 506,20+50,58 500,5 t=10,146
Kalinlik (8mm) [28,0] [63,3] p<0,001
Inferior Korneal 665,95+46,46 653,0 540,50+36,61 532,5 Z=-5,411
Kalinlik (8mm) [58,3] [58,5] p<0,001
Korneal Kalinligin 2,58+0,36 2,5 4,03+0,40 4.0 t=-11,845
500 pm a ulagtig [0,6] [0,5] p<0,001
santralden en uzak
mesafe (mm)
N-T 7 mm korneal 24,65+21,15 33,5 11,05+754,22 26,0 t=0,788
kalinlik [35,0] [86,5] p=0,436
I-S 7 mm korneal -7,95+£28.90 -6,5 -32,10+46,06 -34,0 t=1,986
kalinlik [56,8] [45,0] p=0,054
1/S 7 mm korneal 0,99+0,05 0,99 0,94+0,09 0,94 t=1,974
kalinlik [0,1] [0,1] p=0,056
N/T 7 mm korneal 1,04+0,04 1,06 1,03+£0,16 1,06 t=0,084
kalinlik [0,1] [0,2] p=0,934
N/T 8 mm korneal 1,02+0,04 1,02 1,04+0,12 1,07 t=-0,826
kalinlik [0,1] [0,1] p=0,414
N-T 8 mm korneal 13,20+21,91 11,5 18,35+61,16 36,5 Z=-1,638
kalinlik [33,0] [60,0] p=0,101
I-S 8 mm korneal 8,30+48,22 22,5 -24,70+39,29 -18,0 Z=-2,530
kalinlik [67,4] [27,5] p=0,011
1/S 8 mm korneal 1,01+0,07 1,04 0,96+0,06 0,97 Z=-2,597
kalinlik [0,1] [0,1] p=0,009

N: nazal, T: temporal, S: superior, I: inferior. *Normal dagilima sahip olan verilerde iki bagimsiz
grubun Ol¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Independent Sample-t” test (t-tablo degeri)
istatistikleri kullanilmistir. Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun dl¢iim
degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri)
kullanilmusgtir.

istatistikleri

44



Tablo 11. Subgruplarin Ektazi Gelisme Durumuna Gore Preoperatif Korneal
Topografik Pakimetrik Degerlerinin, Fark ve Oranlarinin Karsilastirilmasi

DALK (n=25) p PPK (n=15) P

Degisken

Lazer
(n=14)

Ektazi
(n=11)

Lazer
(n=6)

Ektazi
(n=9)

XtS.S.

XtS.S.

XtS.S.

XtS.S.

Nazal
Korneal
Kalinlik
(7mm)
Superior
Korneal
Kalinlik
(7mm)
Temporal
Korneal
Kalinlik
(7mm)
Inferior
Korneal
Kalinlik
(7mm)
Nazal
Korneal
Kalinlik
(8mm)
Superior
Korneal
Kalinlik
(8mm)
Temporal
Korneal
Kalinlik
(8mm)
Inferior
Korneal
Kalinlik
(8mm)
500 pm
mesafesi

622,50+31,57

625,71£31,01

596,35+34,80

616,71+38,80

656,07+30,10

660,71£47,01

641,28+38,84

673,78+52,79

2,624+0,41

487,45+43 40

530,91+53,13

478,63+60,98

511,63+36,48

536,00+43,19

560,27+43,95

506,27+51,57

552,09+35,75

4,04+0,40

p<0,001

p<0,001

p<0,001

p<0,001

p<0,001

p<0,001

p<0,001

p<0,001

p<0,001

625,83+10,87

618,67+21,08

604,67+16,17

613,17+28,45

656,00+16,67

650,50+26,18

646,50+10,93

646,67+19,57

2,47+0,22

472,89+46,32

517,56+51,55

459,11459,37

469,78+40,65

510,56+46,09

571,22+34,26

506,11£52,43

526,33+34,26

4,03+0,44

p<0,001

p<0,001

p<0,001

p=0,001

p<0,001

p<0,001

p<0,001

p<0,001

p<0,001

*Normal dagilima sahip olan verilerde iki bagimsiz grubun dl¢iim degerleriyle karsilagtirilmasinda
“Independent Sample-t” test (t-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir. Normal dagilima sahip

olmayan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastiriimasinda “Mann-Whitney U”
test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmigtir.

Bu sonuglar 1s18inda nakil sonrasinda ektazi (greft-host bileskesindeki

incelme veya KK niiksii) gelisen hastalarin nakil Oncesinde Ongoriilebilmesi
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amaciyla; oran veya fark yerine nakil 6ncesinde hastalarin 7 ve 8 mm zonlardaki
korneal kalinlik degerleri ve korneal kalinligin 500 um a ulastig1 santralden en

uzak mesafe degerleri incelenerek cut-off degerleri olusturulmasi amaglandi.

Tablo 12°de verilen nakil sonrasi niikks goriilme/ektazi gelisme durumunu
ayirt etmede kullanilacak olan optimal nakil 6ncesi; 7 mm’deki nazal korneal
kalinlik diizeyi cut-off degeri %100,0 sensivite ve %95,0 spesifite ile <550,5 pm
olarak (AUC=0,999; p<0,001); 7 mm’deki superior korneal kalinlik diizeyi cut-off
degeri %95,0 sensivite ve %90,0 spesifite ile <586,5 pm olarak (AUC=0,968;
p<0,001); 7 mm’deki temporal korneal kalinlik diizeyi cut-off degeri %100,0
sensivite ve %80,0 spesifite ile <537,5 um olarak (AUC=0,975; p<0,001); 7
mm’deki inferior korneal kalinlik diizeyi cut-off degeri %100,0 sensivite ve
%95,0 spesifite ile <548,0 um olarak (AUC=0,998; p<0,001); 8 mm’deki nazal
korneal kalinlik diizeyi cut-off degeri %100,0 sensivite ve %95,0 spesifite ile
<581,0 um olarak (AUC=0,998; p<0,001); 8 mm’deki superior korneal kalinlik
diizeyi cut-off degeri %95,0 sensivite ve %95,0 spesifite ile <619,0 pm olarak
(AUC=0,876; p<0,001); 8 mm’deki temporal korneal kalinlik diizeyi cut-off
degeri %100,0 sensivite ve %90,0 spesifite ile <579,0 um olarak (AUC=0,985;
p<0,001); 8 mm’deki inferior korneal kalinlik diizeyi cut-off degeri %100,0
sensivite ve %100,0 spesifite ile <606,0 um olarak (AUC=1,000; p<0,001);
korneal kalinligim 500 pm’a ulagtigi santralden en uzak mesafe cut-off degeri
%95,0 sensivite ve %100,0 spesifite ile >3,13 mm olarak tespit edilmistir.

(AUC=0,991; p<0,001)
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Sekil 7. Tablo 12°deki Cut-off Degerlerinin ROC ile Belirlenmesi

Source of the Curve

Nakil 6ncesi nasal kalinlik

(Fmm)

_Nakil dncesi sup kalinlk

@)

—_Nakil éncesi temoperal kalinlk

(Fmm)

Makil dncesi inferior kalinlik

(7mm)

Makil dncesi nasal kalinlik

(Bmm)

_ Nakil dneesi sup kalinhk

(Bmm)

_ Nakil éncesi temporal kalinlik

(Bmm)

Nakil éncesi inferior kalinlik

Reference Line

Tablo 12. Hastalarin Ektazi Gelisme Durumuna Gére Nakil Oncesi 7 ve 8 mm
Zonlardaki Korneal Kalinliklarinin Cut-off Degerleri

Degisken Alan  Standart p AUC %95 G.A.  Cut-off
(um) hata Alt Ust

Nazal Korneal Kalinlik 0,999 0,003 <0,001 0,994 1,000 <550,5
(7mm)

Superior Korneal Kalinlik 0,968 0,023 <0,001 0,922 1,000 <586,5
(7mm)

Temporal Korneal Kalinlik 0,975 0,019 <0,001 0,938 1,000 <537,5
(7mm)

Inferior Korneal Kalinlik 0,998 0,004 <0,001 0,989 1,000 <548,0
(7mm)

Nazal Korneal Kalinlik 0,998 0,004 <0,001 0,989 1,000 <581,0
(8mm)

Superior Korneal Kalinlik 0,876 0,020 <0,001 0,938 1,000 <619,0
(8mm)

Temporal Korneal Kalinlik 0,985 0,014 <0,001 0,958 1,000 <579,0
(8mm)

Inferior Korneal Kalinlik 1,000 0,000 <0,001 1,000 1,000 <606,0
(8mm)

Korneal Kalinligin 500 um a 0,991 0,009 <0,001 0,973 1,000 >3,13

ulastig1 santralden en uzak
mesafe (mm)

AUC: Egri altindaki alan, G.A. genel dogruluk
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Ektazi Gelisme Durumuna Gére Cerrahi Iliskili  Faktorlerin

Karsilastirilmast

Cerrahi iliskili faktérler Tablo 13 ve 14°te Ozetlenmistir. Ektazi olan ve
olmayan gruplar karsilastirildiginda hem tiim grupta hem de PK ve DALK grubu
kendi i¢inde dondr greft punch cap1 ve alict yatak trepan ¢apinin ektazi olanlarda

daha diisiik oldugu tespit edilmistir. (p=0.013, p=0,019)

Tablo 13. Ektazi Olan ve Olmayanlarin Cerrahi iliskili Faktorlerinin
Karsilastirilmasi

Lazer (n=20) Ektazi (n=20) p
M=+S.D. M=+£S.D.
Donor kornea punch ¢ap1 (mm) 7,81+0,19 7,66%0,20 *p=0,013
Alict yatak vakum trepan ¢ap1 (mm) 7,55+0,21 7,35+0,28 * p=0,019

M=£S.D: ortalama degeri, standart deviasyon, *independent sample t-testi (<0.05 anlamli kabul
edildi)

Tablo 14. Subgrup Analizinde Cerrahi Iliskili Faktrlerinin Karsilastirilmasi

DALK PK
Lazer Ektazi p Lazer Ektazi p
(n=14) (n=11) (n=6) (n=9)
M=+S.D. M=+S.D. M=+S.D. M=+S.D.

Donor kornea  7,84+0,18 7,62+0,24 p=0,024  7,75+0,22 7,54+0,13  *p=0,026
punch ¢api

(mm)

Alict  yatak  7,58+0,21 7,33+40,32 p=0,032  7,49+0,19 7,2140,23  *p=0,035
vakum trepan

gapt (mm)

M+S.D: ortalama degeri, standart deviasyon, *independent sample t-testi (<0.05 anlamli kabul
edildi)
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Lazer Yapilan Grupta Ameliyat Tiiriine (Gegirilmis Nakil Tiirii) Gore

Preoperatif Bulgularin Karsilastirlmas

Lazere uygun bulunup Topografi rehberli PRK uygulanan 20 hastadan
14’1 DALK, 6’s1t PK grubundaydi. Lazer uygulanan hastalarda gecirilmis nakil
tiri ile cinsiyet, uygulanan goz ve KCB Oykiisii arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligki yoktu. (p>0,05) Operasyon tiirii, belirtilen o6zellikler acisindan

bagimsiz ve homojen oldugu belirlenmistir. (Tablo 15)

Tablo 15. Lazer Uygulanan Hastalarin Geg¢irilmis Nakil Tiiriine Gore
Demografik Verileri ve Preoperatif Bulgular Acisindan Karsilastirilmasi

Lazer [+] DALK (n=14) PK (n=6) Istatistiksel analiz*
n % n % Olasihk

Cinsiyet

Erkek 9 64,3 4 66,7 X2:O,010

Kadn 5 357 2 33,3 p=0,919

Lateralite

Sag 9 64,3 6 100,0 ¥’=2,857

Sol 5 35,7 - - p=0,091

KCB oyKkiisii

Yok 8 57,1 4 66,7 x*=0,159

Var 6 429 2 33,3 p=0,690

* Pearson's Ki-kare Testi p degeri (<0.05 anlaml1 kabul edildi)

Lazer uygulanan hastalarin yas, nakil oncesi pakimetrik degerleri ve bu
degerlerin oran ve farklari, nakilde secilen punch ve trepan caplar1 Tablo 16°da
Ozetlenmis olup iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi.

(p>0,05)
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Tablo 16. Lazer Uygulanan Hastalarin Yas, Nakil Oncesi Pakimetrik Degerleri ve
Bu Degerlerin Oran ve Farklari, Nakilde Secilen Punch ve Trepan Caplari

Lazer [+] DALK (n=14) PK (n=6) Istatistiksel
X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan analiz*
Degisken (um) [IQR] [IQR] Olasiik
Yas (y1l) 40,43+11,12 40,0 48,83+6,99 46,5 t=1-,698
[16,0] [12,0] p=0,107
Donér kornea punch 7,83+0,18 7,8 7,75+0,23 7,8 Z=-0,807
¢ap1 (mm) [0,3] [0,5] p=0,420
Alict yatak trepan capi 7,59+0,21 7,5 7,45+0,19 7,5 t=1,312
(mm) [0,3] [0,3] p=0,206
Nazal Korneal 622,50+31,57 629,5 625,83+10,87 623,5 t=-0,249
Kalinlik (7mm) [43,0] [20,0] p=0,806
Superior Korneal 625,71+31,02 626,0 618,67+21,08 614,0 t=0,505
Kalinlik (7mm) [48,8] [38,5] p=0,620
Temporal Korneal 596,35+34,81 605,0 604,67+16,16 607,0 t=-0,553
Kalinlik (7mm) [68,5] [27,5] p=0,587
Inferior Korneal 616,71+38,80 625,0 613,17+28,45 627,0 t=0,201
Kalinlik (7mm) [69,8] [55,3] p=0,843
Nazal Korneal 656,07+30,10 655,0 656,00+16,67 653,0 t=0,005
Kalilik (8mm) [46,4] [25,5] p=0,996
Superior Korneal 660,71+47,01 650,5 650,50+265,18 640,5 t=0,495
Kalinlik (8mm) [76,0] [53,5] p=0,626
Temporal Korneal 641,28+38,84 647,5 646,50+10,93 642,5 t=-0,319
Kalmlik (8mm) [77,8] [21,0] p=0,754
Inferior Korneal 673,78+52,79 659,0 647,67+19,57 648,5 t=1,163
Kalilik (8mm) [98,0] [31,3] p=0,260
Korneal Kalinligin 2,62+0,41 2,5 2,47+0,22 2,5 t=0,870
500 pum a ulastigt [0,7] [0,4] p=0,396
santralden en uzak
mesafe (mm)
N-T 7 mm korneal 26,14+21,48 35,0 21,16+21,90 22,0 t=0,472
kalinlik [31,8] [38,8] p=0,643
1-S 7 mm korneal -9,00+32,69 -6,5 -5,50+19,63 -6,0 t=-0,242
kalinlik [63,3] [28,8] p=0,812
1/S 7 mm korneal 0,98+0,05 0,99 0,99+0,03 0,99 t=-0,211
kalinlik [0,1] [0,1] p=0,835
N/T 7 mm korneal 1,04+0,04 1,05 1,03+£0,04 1,03 t=0,499
kalinlik [0,1] [0,1] p=0,624
N/T 8 mm korneal 1,02+0,04 1,02 1,02+0,03 1,01 t=0,543
kalinlik [0,1] [0,1] p=0,594
N-T 8 mm korneal 14,78+22,99 16,0 9,50+20,63 3,5 t=0,484
kalinlik [37,5] [30,5] p=0,634
1-S 8 mm korneal 13,07+55,29 39,0 -2,83+25,98 -1,5 Z=-1,403
kalinlik [77,3] [42,0] p=0,161
1/S 8 mm korneal 1,02+0,08 1,06 0,99+0,04 0,99 Z=-1,402
kalinlik [0,1] [0,1] p=0,161

N: nazal, T: temporal, S: superior, I: inferior. Tablodaki pakimetrik veriler kornea nakli 6ncesi
zamana aittir. *Normal dagilima sahip olan verilerde iki bagimsiz grubun Sl¢lim degerleriyle
karsilastirilmasinda “Independent Sample-t” test (t-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir.
Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun ol¢im degerleriyle
karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmustir.
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Lazer uygulanan hastalarin preoperatif (lazer oncesi) gorsel, refraktif,
topografik, tomografik ve aberasyon verileri Tablo 17°de 6zetlenmis olup iKi
grubun preoperatif verileri karsilastirlldiginda sferik refraksiyon degeri, sferik
esdeger ve keratometrik astigmat degerlerinde PK grubu DALK grubuna gore
anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu. (p<0,05) Diger preoperatif veriler iki grup

arasinda benzerdi.
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Tablo 17. Lazer Uygulanan Hastalarin Preoperatif (Lazer Oncesi) Gorsel,
Refraktif, Topografik, Tomografik ve Aberasyon Verileri

Lazer [+] DALK (n=14) PK (n=6) Istatistiksel
Degisken X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan analiz*
[IQR] [IQR] Olasilik
DGK logMAR 0,96+0,35 0,9 1,14+0,44 1,3 t=-0,965
[0,6] [0,8] p=0,347
EIDGK logMAR 0,26+0,19 0,3 0,76+0,64 0,6 Z=-1,677
[0,4] [1,3] p=0,094
Sferik (D) -1,81+1,72 2,6 1,96+2,35 2,3 t=-4,013;
[2,4] [3.1] p<0,001
Silindirik (D) -4,28+2,19 -3,3 -4,79+0,84 -4,8[1,3] t=0,743;
[3.4] p=0,467
SE (D) -3,66+£2,39 -3,9 -0,13+2,20 0,3 t=-3,096;
[4,4] [2,9] p=0,006
Keratometrik astigmat ~ -4,56+2,13 -3,8 -7,05+1,41 -7,1[2,5] t=2,602;
[4,0] p=0,018
Kmax 64,30+4,32 64,9 65,20+5.88  65,1[8,7] t=-0,383;
[4,7] p=0,706
K1 45,36+3,04 44,0 48,57+4,78 47,4 [8,6] Z=-1,486;
[3,9] p=0,137
K2 48,46+3,25 47,8 52,01+4,45 50,7 [8,9] Z=-1,815;
[3,0] p=0,070
Kort 46,96+3,08 46,0 50,01+4,73 48,3 19,2] t=-1,729;
[3.7] p=0,101
SKK 582,44+69,61 571,7 561,97+70,23 541,1 t=0,601;
[92,2] [107,3] p=0,555
EIKK 535,20+55,79 541,5 506,48+36,08 497,4 t=1,152;
[61,8] [69,3] p=0,264
HOA (6 mm) (um) 4,62+123  05[04]  526+1,41 0,7 [0,4] t=-1,559;
p=0,137
Sferik aberasyon 1,82+3,46 1,1[4,6] 0,93+2,96 0,6 [5,4] t=0,551;
(6 mm) (um) p=0,588
Koma (6 mm) (um) 3,6743,10 2,9[2,9] 3,41£1,49 3,2[2,8] 7=-0,412;
p=0,680

DGK: Diizeltilmemis gérme keskinligi, EIDGK: En iyi diizeltilmis gérme keskinligi, SE: Sferik esdeger,
SKK: Santral korneal kalinlik, EIKK: En ince korneal kalinlik, HOA: Yiiksek sirali aberasyon *Normal
dagilima sahip olan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Independent
Sample-t” test (t-tablo degeri); li¢ veya daha fazla bagimli grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda
“Repeated Measures” test (F-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir. Normal dagilima sahip olmayan
verilerde iki bagimsiz grubun Ol¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo
degeri); ii¢ veya daha fazla bagimli grubun 6lgiim degerleriyle karsilagtirilmasinda “Friedman” test (x>-tablo
degeri) istatistikleri kullanilmustir.

Lazer Yapilan Grupta Postoperatif Bulgularin Degerlendirilmesi

Takip siiresi ve nakil ile lazer arasinda gegen siire karsilastirildiginda

DALK ve PK gruplar arasinda istatistiksel anlaml fark izlenmedi. (p=0,124)
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Takip siiresi sirasiyla 22,57+18,21 ve 38,10+24,21 ay; nakil ile lazer arasinda
gecen slire ise sirastyla 77,29+49,40 ve 124,00+£57,75 ay idi. (p=0,081) Lazer
yapilan tiim grupta takip siiresi 30,85+18,60 ay iken nakil ile lazer arasinda gecen

stire ise 91,30+£55,047 ay idi. (Tablo 18)

Tablo 18. Lazer Uygulanan Hastalarin Postoperatif Bulgularin Karsilastirilmasi

Lazer [+] DALK PPK (n=6) Istatistiksel Tiim grup
(n=14) analiz*

Degisken (ay) X+S.S. X+S.S. Olasihk X+S.S.

Lazer sonrasi takip 22,57+18,21 38,10+£24,21 t=-1,633 30,85+18,60

stiresi (ay) p=0,124

Nakil ile PRK arasi 77,29+49,40 124,00+£57,75 t=-1,846 91,30+55,047

gecen siire (ay) p=0,081

*Normal dagilima sahip olan verilerde iki bagimsiz grubun Sl¢iim degerleriyle karsilagtirilmasinda
“Independent Sample-t” test (t-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir. Normal dagilima sahip
olmayan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U”
test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmigtir.

Gorme Keskinligi Degisimi

Preoperatif ve postoperatif 1. , 3. , 12. aylardaki ve final vizitlerinde
diizeltilmemis gorme keskinligi (DGK) ve en iyi diizeltilmis gérme keskinligi
(EIDGK) verileri Sekil 8 ve Tablo 19°da gosterilmistir. Preoperatif DGK
1,02+0,38 logMAR iken 12.ay vizitinde 0,37+0,29 logMAR, final vizitinde
(30,85+18,60 ay) ise 0,36+0,29 logMAR olmustur. Preoperatif EIDGK 0,41+0,43
logMAR iken 12.ay vizitinde 0,23+0,24 logMAR, final vizitinde (30,85+18,60 ay)
ise 0,224+0,24 logMAR olmustur. DGK ortalamalarinda lazer sonras1 1., 3., 12.
aylardaki ve final (30,85+18,60 ay) vizitlerinde lazer Oncesi degerlere gore
istatistiksel anlamli diizelme izlendi. (p<0,001) EIDGK ortalamalarinda ise

postoperatif tim vizitlerde diizelme goriilmekle birlikte bu diizelme 1. ve 3. ayda
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istatistiksel olarak anlamli degilken; 12. ay ve final (30,85£18,60 ay) vizitlerinde
lazer Oncesine gore istatistiksel anlamli diizelme izlendi. (p<0,001) Subgrup

analizinde DALK ve PPK gruplar1 arasinda anlamli farklilik izlenmemistir.

(Tablo 20)
GORME KESKINLIGI DEGISIMI

1,20

1,00
o 0,80
<
= 060
&

—

- 0,40 \

0,20 — —

0,00 FINAL (30.85

PREOP 1.AY 3.AY 12.AY (30.
AY)

—8—DGK 1,02 0,49 0,43 0,37 0,36
—8—FEIDGK 0,41 0,34 0,25 0,23 0,22

Sekil 8. Hastalarin Diizeltilmemis ve En Iyi Diizeltilmis Gérme Keskinliklerinin
Zamana Gore Degisimi
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Tablo 19. Lazer Uygulanan Hastalarin Preoperatif ve Postoperatif Gorsel ve
Refraksiyon Degerlerinin Karsilastirilmasi

Lazer [+] PRK lay®@ 3ay® 12.ay @ Final Istatistiksel
oncesi (30,85+18,60 analiz*
Degisken @ ay)® Olasihik
X+S.S. X+S.S. X+S.S. X+S.S. X+S.S.
DGK 1,02 0,49 0,43 0,37 0,36 +0,29 x2:59,149
logMAR +0,38 +0,35 +0,30 +0,29 p<0,001
[1-2,3,4,5]
EiDGK 0,41 0,34 0,25 0,23 0,22 £0,24 ¥°=27,149
logMAR +0,43 +0,30 +0,24 +0,24 p<0,001
[1-4,5]
Silindirik -4,43 -2,05 -2,03 -1,75 -1,69 +1,09 X2:53,865
(D) +1,88 £1,21 +1,23 +1,01 p<0,001
[1-2,3,4,5]
Sferik (D) -2,35 0,52+1,51 0,63+1,58 0,48+1,36 0,49 +1,36 X2:31,061
+1,13 p<0,001
[1-2,3,4,5]
SE (D) -2,60 -0,50 -0,38 -0,40 -0,35 +1,30 F=16,420
+2,82 +1,57 +1,51 +1,29 p<0,001
[1-2,3,4,5]

DGK: Diizeltilmemis gérme keskinligi, EIDGK: En iyi diizeltilmis gérme keskinligi, SE: Sferik
esdeger *Normal dagilima sahip olan verilerde ii¢ veya daha bagimli grubun 6l¢iim degerleriyle
kargilagtirilmasinda “Repeated Measures” test (F-tablo degeri) istatistikleri kullanilmigtir. Normal
dagilima sahip olmayan verilerde ii¢ veya daha bagimli grubun olgiim degerleriyle
kargilagtirlmasinda “Friedman” test (y’-tablo degeri) istatistikleri kullanilmustir.
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Tablo 20. Subgrup Analizinde Lazer Uygulanan Hastalarin Postoperatif 12. ay ve
Final Vizitindeki Gorsel ve Refraksiyon Degerlerinin Karsilastirilmasi

Lazer [+], DALK (n=14) PK (n=6) Istatistiksel
Operasyon tiirii X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan analiz*

Degisken [IQR] [IQR] Olasiik

DGK logMAR

12.ay 0,32+0,31 0,3 0,49+0,26 0,4 Z=-1,256
[0,4] [0,3] p=0,209

Final 0,32+0,3 0,3 0,47+0,27 0,4 Z=-1,215
[0,4] [0,6] p=0,224

EIDGK logMAR

12.ay 0,18+0,18 0,2 0,34+0,36 0,3 t=-1,312
[0,4] [0,4] p=0,206

Final 0,19+0,18 0,1 0,32+0,36 0,2 t=-1,092
[0,4] [0,5] p=0,289

Silindirik (D)

12.ay -1,62+1,01 -1,4 -2,04+1,01 -1,8 Z=-1,336
[1,5] [1,1] p=0,181

Final -1,53+1,13 -1,4 -2,04+1,01 -1,8 Z=-1,339
[1,5] [1,1] p=0,180

Sferik (D)

12.ay 0,21+1,21 -0,3 1,08+1,62 14 Z=-1,703
[1,0] [2,3] p=0,089

Final 0,23£1,21 -0,1 1,08+1,61 14 Z=-1,702
[1,0] [2,3] p=0,089

SE (D)

12.ay -0,59+1,07 -0,9 0,06+1,73 0,3 Z=-1,280
[0,9] [2,6] p=0,201

Final -0,53+1,10 -0,8 0,06+1,73 0,3 Z=-1,280
[0,9] [2,6] p=0,201

DGK: Diizeltilmemis gérme keskinligi, EIDGK: En iyi diizeltilmis gdrme keskinligi, SE: Sferik
esdeger *Normal dagilima sahip olan verilerde iki bagimsiz grubun o6l¢iim degerleriyle
karsilastirilmasinda “Independent Sample-t” test (t-tablo degeri); {i¢ veya daha fazla bagimlh
grubun oOl¢lim degerleriyle karsilastiriimasinda “Repeated Measures” test (F-tablo degeri)
istatistikleri kullanilmistir. Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢iim
degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri); lic veya daha fazla
bagimli grubun Ol¢im degerleriyle karsilastirilmasinda “Friedman” test (Xz-tablo degeri)
istatistikleri kullanilmistir.

Sekil 9 ve Sekil 10°da postoperatif ortalama 30,85+18,60 ay olan final vizitinde
preoperatif déneme gére DGK ve EIDGK degerlerindeki sira kayiplari ve

kazanimlar1 gosterilmistir.
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DGK Satir Kazanimi Dagihmi

w

Goz sayis!

N
T

0 1-2 3-4 5-6 7-8 9+
Satir kazanimi (DGK)

Sekil 9. Hastalarin DGK’da Sira Kazanim Grafigi

EIDGK Satir Kazanimi Dagilimi (Dizeltilmis)

Goz sayisi

Satir kazanimi (EIDGK)

Sekil 10. Hastalarin EIDGK’da Sira Kazanim Grafigi
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Hastalarin higbirinde postoperatif final vizitinde (30,85+18,60 ay) DGK ve
EIDGK agisindan sira kaybi izlenmemistir. Ortalama satir kazanimi DGK
acisindan 6,47+3,74 iken EIDGK agisindan 1,89+3,46 idi. DGK agisindan 1 (%5)
gbzde sira kazanimi izlenmezken 16 (%80) gozde 3 sira ve iizeri kazanim, 13
(%65) gozde 5 sira ve lizeri kazanim izlendi. Ayrica preoperatif hi¢bir hasta 0,5
(0,3 logMAR) ve iizeri DGK’ya sahip degil iken; postoperatif final vizitinde
(30,85+18,60 ay) hastalarin 9’u (%45) 0,5 (0,3 logMAR) ve iizeri DGK’ ya
sahipti. (p<0,001) Preoperatif hi¢bir hasta 0,8 (0,1 logMAR) ve ilizeri DGK’ya
sahip degil iken; postoperatif final vizitinde (30,85+18,60 ay) hastalarin 5’1 (%20)
0,8(0,1 logMAR) ve iizeri DGK’ ya sahipti. (p=0,026) EIDGK acisindan 9 (%45)
gbzde sira kazanimi izlenmezken 11 (%55) gozde 1 sira ve lizeri kazanim, 5

(%25) gozde 3 sira ve lizeri kazanim izlendi.

Refraktif Degisim

Lazer uygulanan hastalarin preoperatif ve postoperatif 1. , 3. , 12.
aylardaki ve final vizitlerindeki manifest refraksiyonlar1 ve sferik esdeger verileri
Sekil 11, 12 ve Tablo 19°da gosterilmistir. Preoperatif sferik refraksiyonlar: -
2,35+1,13 D iken 12.ay vizitinde 0,48+1,36 D, final vizitinde (30,85+18,60 ay) ise
0,49+1,36 D olmustur. Preoperatif silindirik refraksiyonlar1 -4,43+1,88 D iken
12.ay vizitinde -1,75+1,01 D, final vizitinde (30,85+18,60 ay) ise -1,69+1,09 D
olmustur. Preoperatif sferik esdegerleri -2,60 £2,82 D iken 12.ay vizitinde -

0,40+1,29 D, final vizitinde (30,85+£18,60 ay) ise -0,35+1,30 D olmustur.
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Hastalarin sferik, silindirik refraksiyonlar1 ve sferik esdegerlerinde lazer sonrasi
tiim vizitlerinde (1., 3., 12. aylardaki ve final (30,85+18,60 ay) vizitlerinde) lazer
oncesi degerlere gore istatistiksel olarak anlamli azalma izlendi. (p<0,001)
Subgrup analizinde DALK ve PPK gruplar1 arasinda anlamli farklilik

izlenmemistir. (Tablo 20)

SFERIK VE SILINDiRiK DEGERLER

1,00
o —
0,00
‘2 -100
e
o
S 200
a
-3,00
-4,00
00 FINAL
PREOP LAY 3.AY 12.AY (3085 AY)
—8— SFERIK -2,35 0,52 0,63 0,48 0,49
—e—SILINDIRIK~ -4,43 -2,05 -2,03 -1,75 -1,69

Sekil 11. Hastalarin Sferik ve Silindirik Degerlerinin Zamana Gore Degisimi
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SFERIK ESDEGER

0,00
———0
-0,50
 p—y
[~ -1,00
[
(W
o -1,50
=
a
-2,00
-2,50
-3,00 FINAL
PREOP 1.AY 3.AY 12.AY (30.85 AY)
—e—SFERIKESDEGER ~ -2,60 -0,50 -0,38 -0,40 -0,35

Sekil 12. Hastalarin Sferik Esdegerlerinin Zamana Gore Degisimi

Topografik Degisim

Lazer uygulanan hastalarin preoperatif ve postoperatif 1. , 3. , 12.
aylardaki ve final vizitlerindeki Kmax, K1, K2, Kort ve keratometrik astigmat
degerleri Sekil 13, 14 ve Tablo 21°de gosterilmistir. Preoperatif Kmax degerleri
ortalamast 64,57+4,69 D iken 12.ay vizitinde 61,574+5,51 D, final vizitinde
(30,85+18,60 ay) ise 61,66£5,64 D olmustur. Preoperatif K1 degerleri ortalamasi
46,3343,82 D iken 12.ay vizitinde 43,3342,77 D, final vizitinde (30,85+18,60 ay)
ise 43,3242,77 D olmustur. Preoperatif K2 degerleri ortalamas1 49,534+3,90 D iken
12.ay vizitinde 45,74+3,43 D, final vizitinde (30,85+18,60 ay) ise 45,78+3,44 D
olmustur. Preoperatif Kort degerleri ortalamasi1 47,87+3,80 D iken 12.ay vizitinde
44,4942.95 D, final vizitinde (30,85+18,60 ay) ise 44,50+£2,95 D olmustur.

Preoperatif keratometrik astigmat degerleri ortalamast -5,31+2,24 D iken 12.ay
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vizitinde -2,37+1,55 D, final vizitinde (30,85+18,60 ay) ise -2,26+1,51 D
olmustur. Hastalarin Kmax, K1, K2, Kort ve keratometrik astigmat degerlerinde;
lazer sonrasi tiim vizitlerinde (1., 3., 12. aylardaki ve final (30,85+18,60 ay)
vizitlerinde) lazer dncesi degerlere gore istatistiksel olarak anlamli azalma izlendi.
(p<0,001) Subgrup analizinde DALK ve PPK gruplari arasinda anlamli farklilik

izlenmemistir. (Tablo 22)

Tablo 21. Lazer Uygulanan Hastalarin Preoperatif ve Postoperatif Topografik ve
Tomografik Verilerinin Karsilagtirilmasi

Lazer[+] PRK lay® 3ay® 12ay® Final Istatistiksel
oncesi (30,85 ay) analiz*
Degisken © Olasihk
X+S.S. X+SS X+SS X+SS  X+S.S.
Kmax 64,57+ 62,06+ 61,99+ 61,57+ 61,66+ x’=18,099
4,69 6,57 5,38 5,51 5,64 p=0,001
[1-2,3,4,5]
K1 46,33+ 4278+ 4321+ 43,33+ 43,32+ x°=31,246
3,82 3,07 2,95 2,77 2,77 p<0,001
[1-2,3,4,5]
K2 49,53+ 45,60+ 4579+ 4574+ 45,78+ x*=28,251
3,90 4,03 3,67 3,43 3,44 p<0,001
[1-2,3,4,5]
Kort 47,87+ 44,11+ 4434+ 44,49+ 44 50+ x*=32,000
3,80 3,27 3,02 2,95 2,95 p<0,001
[1-2,3,4,5]
Keratometrik -5,31 2,81 2,71 237 -2,26+1,51 F=49,065
astigmat +2.24 +1,69 +1,42 +1,55 p<0,001
[1-2,3,4,5]
EiKK (um) 526,59+ 447,81+ 460,83+ 462,96+ 463,26+ F=65,382
51,52 35,49 42,73 40,45 40,26 p<0,001
[1-2,3,4,5]
SKK (um) 576,30+ 481,94+ 49137+ 49406+ 494,96+ ¥*=54,026
60,68 63,08 65,08 61,89 61,84 p<0,001
[1-2,3,4,5]

SKK: Santral korneal kalinlik, EIKK: En ince korneal kalinlik *Normal dagilima sahip olan
verilerde ii¢ veya daha bagimli grubun o6lgiim degerleriyle karsilastirilmasinda “Repeated
Measures” test (F-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir. Normal dagilima sahip olmayan
verilerde ii¢ veya daha bagimh grubun lgiim degerleriyle karsilastinimasinda “Friedman” test (-
tablo degeri) istatistikleri kullanilmustir.
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Tablo 22. Subgrup Analizinde Lazer Uygulanan Hastalarin Postoperatif 12. ay ve
Final Vizitindeki Topografik ve Tomografik Verilerinin Karsilagtirilmasi

Lazer [+], DALK (n=14) PK (n=6) Istatistiksel
Operasyon tiirii X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan analiz*

Degisken [IQR] [IQR] Olasiik

Keratometrik

astigmat

12.ay -2,03+1,74 -2,1 -3,16+0,41 -3,1 t=1,551
[2,6] [0,8] p=0,138

Final -1,88+1,66 -1,9 -3,16+£0,41 -3,1 t=1,836
[2,1] [0,8] p=0,083

Kmax

12.ay 63,10+5,63 63,0 58,01+£3,36 58,1 t=2,045
[6,4] [6,0] p=0,056

Final 63,22+5,78 63,0 58,01+£3,36 58,1 t=2,046
[7.8] [6,1] p=0,056

K1

12.ay 34,29+3,06 42,9 43,43+2,21 43,5 t=-0,102
[3,8] [4,2] p=0,920

Final 43,28+3,05 43,0 43,43+2,21 43,5 t=-0,113
[3,6] [4,1] p=0,911

K2

12.ay 45,69+3,36 45,7 45,87+3,92 445 t=-0,105
[4,7] [5,1] p=0,917

Final 45,74+3,38 45,7 45,87+3,92 445 t=-0,076
[4,6] [5,1] p=0,940

Kort

12.ay 44,46+3,22 443 44,55+2.,49 45,1 t=-0,060
[3,5] [4,3] p=0,953

Final 44,48+3,22 44 4 44,55+2.,49 45,1 t=-0,050
[3,4] [4,3] p=0,961

*Normal dagilima sahip olan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda
“Independent Sample-t” test (t-tablo degeri); {i¢ veya daha fazla bagimli grubun o6l¢iim
degerleriyle karsilastiriimasinda “Repeated Measures” test (F-tablo degeri) istatistikleri
kullanilmistir. Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun 6lgiim degerleriyle
karsilagtirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri); ii¢ veya daha fazla bagimli grubun
olgiim  degerleriyle karsilastirlmasinda  “Friedman”  test (y°-tablo degeri) istatistikleri
kullanilmistir.
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KERATOMETRIK DEGISIMLER
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Sekil 13. Hastalarin Keratometri Degerlerinin Zamana Gore Degisimi
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Sekil 14. Zamana Gore Keratometrik astigmat Degisimi
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Pakimetrik Degisim

Lazer uygulanan hastalarin preoperatif ve postoperatif 1. , 3. , 12.
aylardaki ve final vizitlerindeki SKK, EIKK degerleri Sekil 15 ve Tablo 21°de
gosterilmistir. Preoperatif 576,30+60,68 pm olarak Olglilen SKK degerleri;
postoperatif 12.ay vizitinde 494,06+61,89 um, final vizitinde (30,85+18,60 ay) ise
494,96+61,84 um olarak Olgiilmiistiir. Preoperatif 526,59+51,52 um olarak
dlgiilen EIKK degerleri; postoperatif 12.ay vizitinde 462,96+40,45 um, final
vizitinde (30,85+18,60 ay) ise 463,26+40,26 pm olarak 6l¢iilmistiir. Hastalarin
SKK, EIKK degerlerinde; lazer sonrasi tiim vizitlerinde (1. , 3., 12. aylardaki ve
final (30,85+18,60 ay) vizitlerinde) lazer Oncesi degerlere gore istatistiksel
anlamli diigiis izlendi. (p<0,001) Subgrup analizinde DALK ve PPK gruplari

arasinda anlamli farklilik izlenmemistir. (Tablo 24)
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PAKIMETRE
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Sekil 15. Hastalarin Pakimetrik Degerlerinin Zamana Gdre Degisimi

Aberometrik Degisim

Lazer uygulanan hastalarin preoperatif ve postoperatif 1. , 3. , 12.
aylardaki ve final vizitlerindeki 6 mm’deki yiiksek sirali aberasyon (HOA), sferik
aberasyon ve koma degerleri Sekil 16 ve Tablo 23’te 6zetlenmistir. Preoperatif
sirastyla 4,934+2,96 um, 1,5543,26 um ve 3,59+£2,68 um iken; postoperatif 12 ayin
sonunda 3,33+£1,20 pm, 0,62+£2,22 pm ve 2,42+2,46 um; final vizitinde
(30,85+18,60 ay) ise 3,12+1,06 pm, 0,57+2,09 pm ve 2,41+2,27 um olarak
Olctildii. Hastalarin HOA degerlerinde lazer sonrasi tiim vizitlerinde (1., 3., 12.
aylardaki ve final (30,85+18,60 ay) vizitlerinde) lazer oncesi degerlere gore

istatistiksel olarak anlamli azalma izlendi. (p<0,001) Koma degerlerinde tiim
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vizitlerde azalma olmakla birlikte 12.ay ve final vizitlerindeki disiisler
istatistiksel olarak anlamli bulundu. (p<0,001) Sferik aberasyon degerlerinde ise
tiim vizitlerde azalma olmakla birlikte 3.ay, 12.ay ve final vizitlerindeki diisiigler
istatistiksel olarak anlamli bulundu. (p=0,029) Subgrup analizinde DALK ve PPK

gruplari arasinda anlamli farklilik izlenmemistir. (Tablo 24)

Tablo 23. Lazer Uygulanan Hastalarin Preoperatif ve Postoperatif Topografik ve
Tomografik Verilerinin Karsilagtirilmasi

Lazer [+] PRK lay®@ 3ay ® 12.ay ¥ Final istatistiksel
oncesi @ (30,85 ay) analiz*
Degisken ©) Olasiik
(um) X+tS.S. X+S.S. X+S.S. X+S.S. X+S.S.
HOA 493+2,96  3,42+1,23  3,39+1,26  3,33+1,20  3,12+1,06 x°=45,493
(6 mm) p<0,001
[1-2,3,4,5]
Sferik 1,55£3,26  0,88+2,09  0,52+2,14  0,62+2,22  0,57+2,09 x*=15,180
aberasyon p=0,029
(6 mm) [1-3,4,5]
Koma 3,59+2,68 2,75+2,61 2,73£2,80  2,42+2,46 2,41+2,27 X2:20,230
(6 mm) p<0,001
[1-4,5]
Nasal 57,79+3,42 55,08+4,93 56,34+2,89 55,50+3,85 55,56+3,56 F=2,181
epitel p=0,156
kalinhk
Superior  58,08+4,17 55,57+5,68 55,79+4,28 5581+4,19 56,30+4,27  F=2,420
epitel p=0,056
kalinhk
Temporal  58,99+3,90 56,53+5,23 58,67+6,16 58,41+5,71 58,74+5,64 F=1,686
epitel p=0,162
kalinhk
Inferior 58,10+4,63 54,94+6,12 56,08+521 55,34+423 5582+4,06 °=20,106
epitel p<0,001
kalinhk [1-2]

HOA: Yiiksek sirali aberasyon *Normal dagilima sahip olan verilerde iic veya daha bagimli
grubun oOlg¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Repeated Measures” test (F-tablo degeri)
istatistikleri kullanilmistir. Normal dagilima sahip olmayan verilerde ii¢ veya daha bagimli grubun
Olciim degerleriyle karsilagtirilmasinda  “Friedman”  test (Xz-tablo degeri) istatistikleri
kullanilmusgtir.
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Tablo 24. Subgrup Analizinde Lazer Uygulanan Hastalarin Postoperatif 12. ay ve
Final Vizitindeki Topografik ve Tomografik Verilerinin Karsilagtirilmasi

Lazer [+], DALK (n=14) PK (n=6) Istatistiksel
Operasyon tiirii X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan analiz*

Degisken [IQR] [IQR] Olasiik

EIKK

12.ay 469,59+44,95 457,6 447,49+23,54 446,2 t=1,127
[63,6] [35,6] p=0,274

Final 470,03+44,63 457,6 447,49+23,54 446,2 t=1,157
[62,3] [35,6] p=0,262

SKK

12.ay 504,90+68,95 485,9 468,76+33,08 477,1 Z=-1,237
[53,8] [66,0] p=0,216

Final 506,19+68,66 486,4 468,76+33,09 4772 Z=-1,320
[50,0] [66,0] p=0,187

HOA (6 mm)

12.ay 3,77+1,06 0,2 3,15+0,96 0,3 Z=-0,495
[0,3] [0,2] p=0,620

Final 3,68+1,02 0,2 3,02+0,87 0,3 Z=-0,413
[0,3] [0,2] p=0,680

Sferik aberasyon

(6 mm)

12.ay 0,72+2,60 0,3 0,38+1,06 0,7 Z=-0,083
[1,9] [1,4] p=0,934

Final 0,66+2,44 0,3 0,38+1,06 0,1 Z=-0,083
[1,9] [1,4] p=0,934

Koma (6 mm)

12.ay 2,65+2,77 1,6 1,90+1,61 1,4 Z=-0,412
[2,2] [2,6] p=0,680

Final 2,6342,52 1,6 1,90+1,61 1,4 Z=-0,495
[2,6] [2,6] p=0,621

SKK: Santral korneal kalinlik, EIKK: En ince korneal kalinlik, HOA: Yiiksek sirali aberasyon
*Normal dagilima sahip olan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda
“Independent Sample-t” test (t-tablo degeri); {i¢ veya daha fazla bagimli grubun o6l¢iim
degerleriyle kargilagtirilmasinda “Repeated Measures” test (F-tablo degeri) istatistikleri
kullanilmistir. Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun dl¢iim degerleriyle
kargilagtirllmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri); ii¢ veya daha fazla bagimli grubun
olgiim  degerleriyle karsilagtirlmasinda  “Friedman” test (y’-tablo degeri) istatistikleri
kullanilmistir.
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ABEROMETRIK DEGISIMLER
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Sekil 16. Hastalarin Aberometrik Degerlerinin Zamana Gore Degisimi

Epitelyal Degigim

6 mm zonda nazal, temporal, superior ve inferior bolgelerdeki ortalama
epitel kalinliklar1 verileri Tablo 23’te dzetlenmistir. Inferior epitelyal kalmligin
l.aydaki degeri disinda lazer sonrasi tiim vizitlerde (1., 3., 12. aylardaki ve final
(30,85+18,60 ay) vizitlerinde) epitel kalinlik degerlerinde lazer 6ncesi degerlere

gore istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi. (p>0,05)
Komplikasyonlar

Topikal anestezi ile aseptik kosullarda Topografi rehberli PRK uygulanan

hastalarin hi¢birinde intraoperatif herhangi bir komplikasyon izlenmedi.

68



Bir hastada (%5) postoperatif 1.ay kontroliinde grade 1 korneal haze
gelistigi goriildi. Loteprednol yerine %0.1 deksametazon damla verildi ve topikal

steroid tedavisi sonrasi korneal hazede belirgin gerileme oldugu gorildii.

Higbir hastada ortalama 30,85 aylik takip stirecinde greft reddi atagi, kalici
yogun haze, ektazi gelisimi, korneal melting, perforasyon veya skar, enfektif
keratit, endotelyal hasar, keratometri degerlerinde artis, ilerleyici gérme azalmasi

izlenmedi.
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5. TARTISMA

Keratokonus hastalarinda keratoplasti sonrast donemde gelisen yiiksek ve
irregiiler astigmatizma, gorsel rehabilitasyonu sinirlayan en 6nemli faktorlerden
biridir. Bu astigmatizma; siitiir teknigi, greft-host bileskesinde farkli korneal
kalinlik profilleri ve sekil bozuklugu, yara iyilesmesi gibi birgok faktoriin

etkisiyle ortaya ¢ikmaktadir.”""*

Literatiirde keratoplasti sonrasi %20—40 oraninda
diizensiz astigmatizma bildirilmektedir. ' Ayrica bu hastalarin %8-20’sinin gozliik
veya kontakt lensi tolere edemedigi ve cerrahi tedaviye ihtiya¢ duyuldugu

bildirilmistir.”>>

Bu 06n korneal yiizeydeki refraktif ozellikleri iyilestirerek gorsel
rehabilitasyon saglayan PRK uygulamalari, nakil sonrasi yliksek astigmatizmanin
yonetiminde giivenli ve etkili segenek bir olarak ilk kez 1992’de M. Campos ve
ark. tarafindan tanimlanmis ve daha sonra pek ¢ok yayinda da basarili sonuglar
bildirilmistir,%"35:36:38:62.69.70.7376 Grefi host bileskesindeki sekil bozukluklari ve
yara yeri asimetrisi, diizensiz korneal yilizey olusumuna yol agarak yiiksek
dereceli aberasyonlarin  gelismesini tetikler.”””® Gozlik veya KL ile
diizeltilemeyen bu yiiksek sirali aberasyonlarin PRK ile 6nemli derecede
diizeltilebildigi ve gorme kalitesinin artirilabildigi gosterilmistir.™* Ayrica
kisisellestirilmis topografi rehberli PRK’nin refraktif ve aberometrik kusurlari
diizeltmede klasik PRK’ ya gore daha etkili oldugunu bildiren yayinlar

62,76

mevcuttur. Wavefront rehberli PRK tekniginde biitiin gozdeki aberasyonlar
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dikkate alinmaktadir, topografi rehberli PRK’da ise keratoplasti sonrasi
diizensizlik ve aberasyonlarin ana kaynagi kabul edilen korneanin 6n yiizeyi hedef

almmaktadir.”’

Bazi hastalarda ise greft- alici yatak bileskesindeki ileri diizeyde incelme
nedeniyle PRK uygulanamamaktadir. Bu hastalarda irregiiler astigmattan ¢ok; gec
donem ektazi oldugu diisiiniilmektedir. Literatiirde ilk kez 1980 yilinda KK
nedeniyle PK opere bir hastada ektazi gelisimi bildirilmistir®. Sonrasinda bircok
caligsmada nakil sonrasi ektazi gelisen olgular yaymlanmis olup sikligr %5,9-36
arasinda olarak bildirilmistir, bu vakalarin genellikle KK hastas1 oldugu goriilmiis
ve bu nedenle ektazi terimi yerine ‘KK niiksii’ ifadesi de bir¢ok yayinda

kullanilmustur, #7%°

Bu ¢alismada nakil sonrasi irregiiler astigmati olan toplamda 40 hastada
PRK uygunlugunu degerlendirip 14’1 (%56) DALK, 6’s1 (%40) PK gecirenler
olmak {lizere gorsel rehabilitasyonu gozliik veya kontakt lens ile saglanamayan
toplam 20 hastaya topografi rehberliginde PRK uyguladik. Lazere uygun olmayan
20 hastada ektazi gelistigini tespit ettik ve olasi risk faktorlerini arastirdik, PRK
uygulanan 20 hastanin ise lazer sonuglarini analiz edip nakil sonrasinda yapilan

PRK’nin giivenligini ve etkinligini degerlendirdik.

Calismamizda nakil sonrast KK niiksii gelisen hastalarda nakil Oncesi
pakimetrik degerler ile ektazi iliskisinin dnemli oldugunu vurgulamaktayiz. Ayrica
bu ikisi arasindaki iligkiyi bildirip periferik korneal kalinlik degerlerini bildiren ve

bu degerler i¢in cut-off degerleri belirleyen ilk ¢alismadir. Bu cut-off degerlerinin
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belirlenmesi, cerrahi 6ncesinde niiksiin Ongoriilebilirligini sagladig gibi riskli
gruba giren hastalarda nakil oncesi veya sonrast KCB uygulanmasi, nakilde daha
genis greft kullanilmasi gibi segeneklerin uygulanabilmesi i¢in objektif bir risk

analizi sunmaktadir.

Risk analizinde diger keratometrik degerler yerine korneal kalinliga ve 7-8
mm’lik zonlara O6nem vermemizin nedeni diger keratometrik degerler nakil
sonrasinda kurvatiir degisimine bagli nakil oncesi degerlerden bagimsiz, ¢cok daha
farkli degerler gostermesine karsin periferik korneal kalinligin nakil 6ncesi ve
sonrasinda benzer kalmasi ve KK niiksiiniin genellikle greft-host bileskesinde

alic1 yatak veya greftte veya her ikisinde pakimetrik incelmeyle seyretmesidir.

81,83,86,87

Literatiirde keratoplasti sonras1 gelisen ektazinin preoperatif risk faktorleri
arasinda kiigiik greft ¢ap1 ve obstriiktif apne sendromu (OSAS) olabilecegine dair

yaymnlar bulunmaktadir.®"’

Bu c¢alismada da ektazi gelismis olan grupta
gelismeyen gruba gore alici yatak trepan ve dondr greft caplarmin anlamli
diizeyde daha kiiciik oldugunu gosterdik. Literatiir arastirmalari ile ¢alismamizin
sonuglar1 Ortiismekte olup rezidii kalan konus dokusundan niiks KK gelistigi
diistincesini desteklemektedir. Bu yiizden KK sebebiyle kornea nakli planlanirken

ozellikle belirtilen cut-off degerleri de baz alinarak riskli grupta goriilen

hastalarda daha genis greft kullanilmasi faydali olabilir.

Keratokonusta gelisen ektazi alaninin siklikla alt kadranda gelistigi

gosterilmistir.>** Ayrica kornea nakli sonrasi ektazinin genellikle alt kadranda
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gelistigi gosterilmistir.***® Bizim ¢alismamizda da en sik alt temporal (%45), alt
nazal (%30), inferior (%20) kadranda izlendi. Literatiir arastirmalar1 ile bizim
calismamizin sonuglar1 ortiismekte olup nakil sonrasi gelisen ektazi alaninin
yeterince ¢ikarilamayan rezidii konus dokusu oldugu diisiincesini giiglendirmekte

ve niiks KK denilmesini dogrulamaktadir.

Risk analizinde 7 ve 8 mm zonlardaki korneal kalinlik degerlerinde her
kadranda anlamli fark bulunmus olsa da yukarida da bahsedildigi iizere
keratokonusta nakil dncesinde veya sonrasinda ektazi en sik alt yarida gelismekte
olup caligmamizdaki her iki zonda da nazal, temporal ve inferiordaki cut-off
degerleri uyumlu bulunmustur. Her zonda her bir kadrana ayr1 cut-off degeri
yerine her zon i¢in tek kalinlik degeri olmasi klinik pratikte kullanim kolaylig1
icin faydali olabilir. Superior kadranda hem konusun hem de niiksiin daha nadir
olmast ve calismamizda da diger kadranlarla uyumlu olmayan daha yliksek
periferik korneal kalinlik degerleri bulundugu icin nazal, temporal ve inferior
kadranlardaki degerler dikkate alinarak ortak cut-off degerleri 7 mm zon i¢in 540
um ve 8 mm zon i¢in 580 pum belirlenmistir. Korneal kalinlik bu zonlarda
belirtilen degerlerin altinda ise greft reddini engelleyebilecek limbustaki vaskiiler
dokudan yeterli uzaklikta olan maksimum genislikte greft ¢ap1 secimi, rezidii

dokuyu maksimum diizeyde ¢ikarip niiks oranini diisirmekte faydali olabilir.

Ayrica pakimetrik haritada kadran farketmeksizin, korneal kalinligin 500
um’a ulastig1 santralden en uzak mesafe cut-off degeri 3,13 mm olarak bulunmus

olup risk analizi i¢in objektif sonuglar vermektedir. Bu alan genellikle konusun
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perifer kenarinda bulunmustur ve 3,13 mm {izerinde ise nakil sonrasi alic1 yatakta
rezidl hastalikli doku kalma riski yiiksek oldugu i¢in bu hastalarda da genis greft

se¢imi niiksii engellemede faydali olabilir.

Calismamizda nakil oncesinde KCB oOykiisiiniin nakil sonrasi ektaziyi
engellemede yaklasik 19 kat etkili oldugunu bulduk. Calismamiz bu ikisi
arasindaki iliskiyi objektif olarak bildiren ilk calismadir. Ektazi gelisen yalnizca 1
hastada KCB 0Oykiisii var olmasma karsin 19 hastada KCB uygulanmamisti.
Literatiirde nakil oOncesinde KCB yapilmis olmasinin nakil sonrasi ektazi
gelisimiyle iligkisini veya Onledigini bildiren herhangi bir veri yok. Post-nakil
ektazi olgularini bildiren 31 hasta igeren bir yayinda olgularinin hi¢birinde KCB
Oykiisli olmadigin1 ve KCB’nin KK hastalarinda post-nakil ektaziyi dnlemesi ile
ilgili arastirma yapilabileceginden bahsedilmis.®’ Nakil sonrasi ektazinin alici
yatakta kalan periferik hastalikli dokudan gelismesi nedeniyle ileri evre bir KK
hastasina DALK cerrahisinden 3 ay oncesinde santralin korunarak periferik KCB
(6,5-9 mm) uygulanmis ve 1 yillik takibinde stabil oldugu izlenmistir. Bu
calismada takip siiresi kisa olmakla birlikte bizim calismamizda nakil sonrasi
ortalama 91 aylik takipte nakil dncesinde KCB &ykiisiiniin ektaziden koruyucu
oldugu diisiincesini desteklemektedir. Ayrica nakil sonrasi gelisen ektazi
tedavisinde KCB uygulanmasinin sonuglarin1 bildiren 3 yaymn mevcuttur.
Bunlardan en eskisi 2012 yilinda Richoz ve ark.® post-nakil ektazili 3 olguda
KCB uygulamasinin 1 yillik sonuglarinda Kmax’in 1,0 D veya fazla artmadigini

gostermistir. Ardindan 2023 yilinda Kapelushnik ve ark. 10 gozde 1 yillik ve 2025
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yilinda Bonacci ve ark. 25 gozde 4 yillik takiplerinde basarili sonuglar

bildirmistir.”**!

Calismamizda diger birincil amacimiz ise nakil sonrasi astigmat nedeniyle
gorsel rehabilitasyonu gozlik veya kontakt lens ile saglanamayan ektazi
gelismemis olan topografi rehberliginde PRK uygulanmis hastalarin sonuglarini
paylagmakti. Ektazi gelismemis olan 14’1 (%56) DALK, 6°s1 (%40) PK ge¢irenler
olmak iizere toplam 20 hastaya topografi rehberliginde PRK uyguladik.
Literatiirde nakil sonrasi PRK yapilan ¢alismalarda en uzun takip siiresi Bizrah M.
ve ark. 33°1i KK olmak iizere toplamda 54 goziin 3117 aylik takip sonuglarin
sunduklar1 ¢alismadir. Calismamizda lazer sonrasi takip siiresi 30,85+18,60 ay
olup bildigimiz kadariyla literatiirdeki ikinci en uzun takip siiresi olan ¢alismadir.
Literatiirdeki calismalarda PK baskin keratoplasti tiirlidiir, DALK sonras1 PRK
uygulanan 5 ve iizeri olgusu olan Sorkin N. ve ark. 14 g6z, Leccisotti ve ark. 10
g6z iceren c¢alismalardir. Bunlardan Sorkin ve ark. ¢alismasinda keratokonus
etiyolojisi orant bulunamamistir. Bildigimiz kadariyla ¢alismamiz 14 goz ile
keratokonuslu hastalarda DALK sonrast PRK sonuglarini inceleyen en genis

. 1. 6,7,50,73,76
seridir. "7

Calismamizda lazer dncesi DGK ve EIDGK sirasiyla 1,02+0,38 logMAR
ve 0,41+0,43 logMAR iken; lazer sonrasi 12 ayin sonunda 0,37+£0,29 logMAR ve
0,23+0,24 logMAR; ortalama 30,85 ay olan final vizitinde ise 0,36+0,29 logMAR

ve 0,22+0,24 logMAR olarak o6l¢iildii. 12. ay ve final vizitinde hastalarin hem
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DGK’de hem de EIDGKde istatistiksel olarak anlamli diizelme oldugu izlendi.

(p<0,001)

Bizrah M. ve ark. 50 hastanin 54 géziine keratoplasti sonrasi astigmatizma
icin topografi rehberliginde PRK uyguladiklar1 ve 31 aylik takip sonuglarini
sunduklar1 galismada DGK ve EIDGK ameliyat dncesi sirastyla 0,96 + 0,06 ve
0,22 + 0,02 logMAR iken postoperatif 31. ayda 0,46 += 0,05 ve 0,21 + 0,03
logMAR olmustur.”® EIDGK acisindan degil ancak DGK diizelmesinin bizim
calismamizla benzer sekilde istatistiksel olarak anlamli oldugu belirtilmistir.
(p<0,001) EIDGK diizelmesinin smirli kalmasmin nedeni preoperatif degerin
olduk¢a iyi olmasindan kaynakli oldugu ve preoperatif EIDGK diisiik olan
hastalara yapilan subgrup analizinde EIDGK’da istatistiksel anlamli diizelme

oldugu belirtilmistir. (p = 0,005)

Spadea L. ve ark. 12 gbze topografi rehberli transepitelyal PRK
uyguladiklar1 ve 12 ay takip ettikleri prospektif galismada DGK ve EIDGK
preoperatif sirasiyla 1,22+0,17 ve 0,18+0,03 logMAR iken postoperatif 12. ayda
0,63+0,17 ve 0,04+0,03 logMAR olmustur.” Bizim ¢alismamizla benzer sekilde

gérme kazancinin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirtilmistir. (p<0,001)

Sorkin N. ve ark. 13 goze wavefront rehberli PRK uygulayip 14 ay takip
ettikleri ve 34 goze topografi rehberli PRK uygulayip 17 ay takip ettikleri iki ayri
calismada ve Lains L. ve ark. 31 gdze topografi rehberli PRK uygulayip 9 ay takip
ettikleri caligmada bizim c¢aligmamizla benzer sekilde ameliyat sonrasi gérme

kazanglarinin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirtilmistir.”>*"*
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Topografi rehberli PRK’da c¢alismamizda literatiir ile uyumlu olarak
bildirilmis olan 6zellikle DGK diizelmesi olduk¢a onemlidir. Ciinkii bu hastalarda
gorsel rehabilitasyon gozlik veya kontakt lens (KL) ile saglanamiyorsa veya
intolerans1 var ise cerrahi tedavi giindeme gelmektedir. Iyi DGK 6zellikle KL
intolerans1 olan hastalar i¢in faydalidir. Calismamizda hastalarin higbirinde
postoperatif final vizitinde DGK ve EIDGK agisindan sira kaybi izlenmedi.
Ortalama satir kazammi DGK agisindan 6,47+3,74 iken EIDGK agisindan
1,8943,46 idi. DGK agisindan 13 (%65) gozde 5 sira ve lizeri kazanim izlendi.
Ayrica preoperatif hi¢bir hasta 20/25 (0,1 logMAR) ve iizeri DGK’ya sahip degil
iken; postoperatif final vizitinde (30,85+18,60 ay) hastalarin 5’1 (%20) 20/25 (0,1
logMAR) ve lizeri DGK’ ya sahipti. (p=0,026) Preoperatif hi¢bir hasta 20/40 (0,3
logMAR) ve iizeri DGK’ya sahip degil iken; postoperatif final vizitinde
(30,85+18,60 ay) hastalarin %45’inde DGK 20/40 (0,3 logMAR) ve {izerinde idi.
(p<0,001) 20/40 ve tizeri DGK, hastalara giinliikk yagamlarindaki ¢ogu aktivitede
bagimsizlik sunmaktadir. Ornegin 20/40 DGK; gelismis iilkelerin ¢ogunda arag
kullanmak i¢in yeterli gorme keskinligidir.”****® Bu nedenle DGK diizelmesi

topografi rehberli PRK'nin en 6nemli tedavi sonuglarindan biridir.

Bizim c¢alismamizda hastalarin lazer Oncesi sferik ve silindirik
refraksiyonlar sirasiyla -2,35+1,13 D ve -4,43+1,88 D iken; postoperatif 12 ayin
sonunda 0,48+1,36 D ve -1,75+1,01 D; ortalama 30,85 ay olan final vizitinde ise
0,49+1,36 D ve -1,69+1,09 D olarak ol¢iildii. Preoperatif sferik esdegerleri -
2,35+1,13 D iken; 12 ayin sonunda -0,40+1,29 D, final vizitinde ise -0,35+1,30 D

olarak kaydedildi. Sferik ve silindirik degerlerdeki, sferik esdegerlerdeki
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postoperatif degisimler preoperatif degerlere gore istatistiksel olarak anlamliydi.
(p<0,01) Literatiirdeki ¢alismalarin ¢ogunlugunda bu ii¢ parametrede de
calismamizla uyumlu bir sekilde istatistiksel olarak anlamli diizelme
bildirilmistir.”**">"® Khan M. ve ark.> tarafindan 2024 yilinda yaymlanan 13
caligmay1 igeren derlemede silindirik refraksiyon ve sferik esdegerdeki diizelme
sirastyla ortalama 3,36 D (1,56 D- 5,76 D) ve 2,63 D (0,96 D- 4,48 D) olarak
bildirilmis olup ¢alismamizda silindirik refraksiyon ve sferik esdegerdeki diizelme

literatiirle uyumlu bir sekilde sirasiyla 2,68 D ve 2,0 D olarak bulunmustur.

Bizim calismamizda hastalarin lazer oncesi Kmax, K1, K2 ve Kort
degerleri sirasiyla 64,57+4,69 D, 46,3343,82 D, 49,53+3,90 D ve 47,87+£3,80 D
iken; postoperatif ortalama 30,85 ay olan final vizitinde 61,66+5,64 D,
43,3242,77 D, 45,78+3,44 D ve 44,50£2,95 D olarak o6l¢iildii. Preoperatif
keratometrik astigmat degeri -5,31+2,24 D iken; final vizitinde -2,26+1,51 D
olarak kaydedildi. Literatiirle uyumlu bir sekilde Kmax, K1, K2, Kort ve
keratometrik astigmat degerlerindeki postoperatif degisimler preoperatif degerlere

gore istatistiksel olarak anlamliyd.®*">7¢%*

(p<0,01) Calismamizda primer
Slgiitlerden olan keratometrik astigmat degerindeki diizelme Bizrah M. ve ark.”
2,26 D ve Spadea L. ve ark.” 2,81 D olarak bildirilmis olup c¢aligmamizda

literatlirle uyumlu olarak 3,05 D olarak kaydedilmistir.

Bizim c¢alismamizda hastalarin lazer Oncesi yliksek sirali aberasyon
(HOA), sferik aberasyon ve koma degerleri sirasiyla 4,9342,96 um, 1,55+£3,26 pm

ve 3,59+2,68 um iken; postoperatif 12 ayin sonunda 3,33+1,20 pm, 0,62+2,22 um
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ve 2,42+2,46 um; ortalama 30,85 ay olan final vizitinde ise 3,12+1,06 um,
0,57£2,09 um ve 2,41+£2,27 um olarak 6l¢iildii. HOA, sferik aberasyon ve koma
degerlerindeki postoperatif degisimler preoperatif degerlere gore istatistiksel
olarak anlamliydi. (p<0,01) Literatiirdeki c¢alismalarin ¢ogunlugunda bu iig
parametrede de calismamizla uyumlu bir sekilde istatistiksel olarak anlaml
diizelme bildirilmistir.”®*% Khan M. ve ark.** tarafindan 2024 yilinda yayinlanan
13 caligmay1 igeren derlemede HOA’daki diizelme ortalama 1,50 pm (0,66 pm-
1,90 pm) olarak bildirilmis olup calismamizda literatiir ile uyumlu bir sekilde 1,81

um olarak bulunmustur.

Calismamizda PRK sonrasi erken donemde gecici yiizey irritasyonu ve
hafif kuru g6z bulgulart disinda ciddi bir komplikasyon gozlenmedi; bir hastada
(%5) postoperatif 1.ay kontroliinde grade 1 korneal haze gelistigi goriilmiis olup
topikal steroid tedavisi sonrasi korneal hazede belirgin gerileme oldugu izlendi.
Hicbir hastada yaklasik 30 aylik takip siirecinde greft reddi atagi, kalict yogun
haze, ektazi gelisimi, korneal melting, perforasyon veya skar, enfektif keratit,
endotelyal hasar, keratometri degerlerinde artis, ilerleyici gorme azalmasi
izlenmedi. Literatiirde c¢alismamizla uyumlu olarak ciddi komplikasyonlar
genellikle izlenmedigi, haze oraninin %0- 25 arasinda degismekte olup MMC
kullanilmayan c¢aligmalarda kullanilanlara gore daha fazla haze goriildigi
bildirilmistir. ."**®?%% By baglamda, ¢aligmamizin komplikasyon bulgular
mevcut literatlirle uyumludur ve topografi rehberli PRK’nin keratoplasti sonrasi

yilksek ve diizensiz astigmatizma tedavisinde giivenli bir segenek oldugunu

desteklemektedir.
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Bununla birlikte bu prosediiriin etkinligi, glivenilirligi ve stabilitesini
belirlemek i¢in daha genis seriler ve uzun dénem goézlemlerle desteklenmesine
ihtiya¢ vardir. Yine de mevcut bulgular, uygun kalinliga ve topografik stabiliteye
sahip greftlerde topografi rehberli PRK’nin invazif ek cerrahi girisimlere ihtiyag

kalmadan gorsel rehabilitasyonda 6nemli katki saglayabilecegini gostermektedir.
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6. SONUC

Calismamiz  keratoplasti  sonrasit irregiiler —astigmatizma  gelisen
keratokonus hastalarinda ektazi gelismemis ise topografi rehberli PRK’nin gorsel,
refraktif, keratometrik ve aberometrik parametrelerde anlamli iyilesme sagladigini
ve bu elde ettigimiz sonuglarin literatiirde bildirilen verilerle biyiik Olctlide
uyumlu oldugunu ortaya koymaktadir. Bu baglamda topografi rehberli PRK’nin
keratoplasti sonrasi diizensiz astigmatizmanin tedavisinde etkili, ongoriilebilir ve

giivenli bir yontem oldugu sdylenebilir.

Ektazi gelisen hastalarda ise preoperatif risk faktorleri degerlendirildiginde
greft ve alic1 yatak boyutunun kii¢iik olmasinin ve periferik pakimetrik degerlerin
Ozellikle 7 ve 8 mm zonlarda diisiik olmasinin ektazi agisindan risk faktori
oldugu, nakil 6ncesi KCB Oykiisiiniin ektaziye karsi 19 kat koruyucu oldugu
goriildii. Ozellikle riskli hastalarda KK nedeni ile kornea nakli yapilirken genis
greft kullanmanin ve nakil dncesinde KCB uygulamanin nakil sonrasi ektaziye
kars1 koruyucu etkisi vardir. Bu nedenle nakil dncesinde risk analizi ve pakimetrik

degerlendirmeler faydali olabilir.
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8. OZET

KERATOKONUS HASTALARINDA KERATOPLASTI SONRASI
GELISEN ASTIGMATIZMADA TOPOGRAFI YARDIMLI PRK:
YONETIM, HASTA SECiMi VE SONUCLAR

Amagc: Keratoplasti sonrasi gelisen astigmatizmanin iki ana kaynagi olan
ektazi ve irregiiler astigmatin klinik ve tomografik olarak ayirt edilmesi, PRK
uygunlugunun degerlendirilmesi, ektazi gelismis hastalarda preoperatif risk
faktorlerinin belirlenmesi ve ektazi saptanmayan, PRK yapilan hastalarin gorsel ve
tomografik sonuglarinin analiz edilmesi hedeflendi. Boylece niiks KK gelisiminin
ongoriilebilmesi ve dnlenmesi ayrica nakil sonrasi gelisen astigmatin kaynaginin
belirlenmesi ve gorsel rehabilitasyonun saglanmasi amaciyla bu ¢aligma tasarlandi.

Gere¢c ve Yontem: 2012-2022 yillar1 arasinda Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi G6z Hastaliklar1 Anabilim Dalinda, KK tanis1 ile penetran
keratoplasti (PK) ve derin anterior lameller keratoplasti (DALK) uygulanan ve
postoperatif donemde yliksek astigmatizmasi olan, gozlik veya kontakt lens ile
gorsel rehabilitasyon saglanamayan, korneal tomografi kalite indisi degerleri %90
tizerinde olan, nakil sonrasi en az 3 yil ve siitlir alinma sonrasi en az 1 yil takip
edilen, lazer uygulananlarda postoperatif en az 1 yil takip edilen, 18 yas istii, greft
rejeksiyonu, keratit dykiisii olmayan hastalar ¢aligmaya dahil edildi. Pakimetride
parasantral asimetrik incelme ve biyomikroskopik muayenede bombelesme incelme
izlenen hastalar ektazi gelismis olarak degerlendirildi ve ektazi grubu olarak

isimlendirildi, ektazi saptanmayip PRK uygulananlar ise lazer grubu olarak
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isimlendirildi. Hastalarin demografik verileri, preoperatif ve postoperatif en iyi
diizeltilmis gérme keskinlikleri ve korneal capraz baglama (KCB) yapilmis olma
durumu, nakil oncesinde 7 ve 8 mm zonlardaki periferik korneal kalinliklari
incelendi. Cerrahi iligkili faktorler olarak alic1 yatak ve donor greft ¢api incelendi.
Ayrica PRK yapilan hastalarda nakil ile PRK arasinda gegen siire, PRK 6ncesi ve
PRK sonras1 1.ay, 3.ay, 12.ay ve final diizeltilmemis gorme keskinligi (DGK)
(logMAR), en iyi diizeltilmis gorme keskinligi (EIDGK) (logMAR), refraksiyonun
sferik ve silindirik degerleri, sferik esdeger (SE), keratometrik degerler (K1, K2,
Kmax, Kort), epitel kalinliklari, topografik keratometrik astigmat, santral kornea
kalinhig (SKK), en ince kornea kalmhigi (EIKK), korneal aberasyon parametreleri
(yliksek sirali, koma ve sferik aberasyonlar) ve korneal haze seviyesi incelemeye
dahil edildi.

Bulgular: 25 DALK, 15 PK uygulanan toplam 40 hastanin 40 gozii
calismaya dahil edildi. 20 hastada ektazi (%95 korneanin alt yarisinda) tespit
edildigi icin PRK uygulanmadi, diger 20 hastada ektazi saptanmadigi i¢in PRK
uygulandi. KCB oykiisiiniin ektazi grubunda lazer grubuna kiyasla daha az oldugu
saptand1 (p=0,008). Yapilan lojistik regresyon analizinde KCB &ykiisiiniin nakil
sonrasi ektaziye kars1 19 kat koruyucu oldugu tespit edildi. Nakil 6ncesi pakimetrik
degerlerden 7 ve 8 mm zonlardaki korneal kalinlik degerlerinin ektazi grubunda
lazer grubuna gore daha diisiik oldugu saptandi (tiim ve subgrup analizinde
p<0,001). Yapilan ROC analizinde 7 mm i¢in 540 pm ve 8 mm i¢in 580 pm cut-off
olarak belirlendi. Konus alaninda bu zonlarda korneal kalinlik belirtilen degerlerin

altinda ise ektazi acisindan yiiksek riskli oldugu goriildi. Kiiciik alic1 yatak c¢api
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(7,35+0,28'e kars1 7,55+0,21) ve dondr kornea ¢ap1 (7,66+0,20'e kars1 7,81+0,19)
niiks goriilen grupta daha kii¢iiktii (sirasiyla p=0.019 p=0,013). 14 DALK ve 6 PPK
olmak tizere PRK uygulanan 20 hasta postoperatif ortalama 30,85 (+18,60) ay takip
edildi. Ortalama DGK ve EIDGK preoperatif sirastyla 1,02+0,38 ve 0,41+0,43
logMAR iken postoperatif sirastyla 0,36+0,29 ve 0,22+0,24 logMAR olmustur.
(p<0,01) Higbir hastada PRK sonras1 DGK ve EIDGK agisindan sira kaybi
izlenmedi, ortalama satir kazanimi sirasiyla 6,47+3,74 ve 1,89+3,46 snellen satirt
idi. Preoperatif higbir hasta 20/40 ve tlizeri DGK’ya sahip degil iken postop 9 hasta
(%45) 20/40 ve tizeri DGK’ya sahipti. Ortalama sferik esdegerler preoperatif -2,60
+2,82 D iken postoperatif -0,35£1,30 D olmustur. (p<0,001) Refraksiyondaki
astigmatizma -4,43+1,88 D’den -1,69+1,09 D’ye; keratometrik astigmatizma ise -
5,3142,24 D’den -2,26+1,51 D’ye azalmistir. (p<0,001) Yiiksek sirali aberasyon,
koma ve sferik aberasyon degerlerinin hepsinde anlamli diizeyde iyilesme
izlenmistir. (p<0,001)

Tartisma ve Sonuc: Keratoplasti sonrasi astigmatizmanin kaynaginit dogru
smniflamak (ektazi vs irregiiler astigmatizma) yonetim stratejisini belirlemektedir.
Ektazi gelisimi agisindan preoperatif KCB 0ykiisii koruyucu bir belirteg olarak 6ne
cikmis olup preoperatif periferik pakimetrik degerlendirmeler sonucu yiiksek riskli
goriilen hastalarda preoperatif KCB uygulanmasi ve nakilde genis greft ¢api tercih
edilebilir. Uygun secilmis olgularda topografi rehberli PRK, keratoplasti sonrasi
diizensiz astigmatizmanin tedavisinde etkili, ongoriilebilir ve giivenli bir yontemdir.

Anahtar kelimeler: Niiks keratokonus, derin 6n lameller keratoplasti,

penetran keratoplasti, topografi rehberli PRK, keratoplasti sonrasi ektazi
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9. SUMMARY

TOPOGRAPHY-GUIDED PRK FOR POST-KERATOPLASTY
ASTIGMATISM IN KERATOCONUS PATIENTS: MANAGEMENT,

PATIENT SELECTION AND OUTCOMES

Objective: This study aimed to clinically and tomographically
differentiate ectasia and irregular astigmatism, the two main causes of post-
keratoplasty astigmatism; to evaluate the suitability for topography-guided
photorefractive keratectomy (PRK); to identify preoperative risk factors in
patients who developed ectasia; and to analyze the visual and tomographic
outcomes of patients who underwent PRK without evidence of ectasia. By this
approach, early prediction and prevention of recurrent keratoconus, determination
of the source of post- keratoplasty astigmatism, and optimization of visual
rehabilitation were targeted.

Materials and Methods: Between 2012 and 2022, patients who
underwent penetrating keratoplasty (PK) or deep anterior lamellar keratoplasty
(DALK) for keratoconus at Gazi University Faculty of Medicine, Department of
Ophthalmology were retrospectively reviewed. Inclusion criteria were high
postoperative astigmatism refractory to spectacles or contact lenses, corneal
tomography quality index >90%, minimum 3-year follow-up after keratoplasty,
minimum 1-year follow-up after suture removal, and minimum 1-year follow-up

after PRK. Patients were >18 years old and had no history of graft rejection or
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keratitis. Patients showing paracentral asymmetric thinning on pachymetry and
protrusion with thinning on slit-lamp examination were classified as the ectasia
group, while those without ectasia who underwent PRK constituted the laser
group. Demographic data, best-corrected visual acuity, corneal cross-linking
(CXL) history, and peripheral corneal thickness at the 7- and 8-mm zones were
recorded. Recipient bed and donor graft diameters were evaluated as surgical
factors. In PRK patients, the interval between keratoplasty and PRK; uncorrected
and best-corrected visual acuity (logMAR), spherical and cylindrical refraction,
spherical equivalent, keratometric values (K1, K2, Kmax, Kmean), epithelial
thickness, topographic astigmatism, central and thinnest corneal thickness, corneal
aberrations (higher-order, coma, spherical), and corneal haze were assessed
preoperatively and at postoperative 1, 3, and 12 months and at the final visit.
Results: Forty eyes of 40 patients (25 DALK, 15 PK) were included.
Ectasia was detected in 20 eyes (95% located in the inferior cornea), and PRK was
not performed in these cases, while the remaining 20 eyes underwent PRK. A
history of CXL was significantly less frequent in the ectasia group compared with
the laser group (p=0.008). Logistic regression analysis demonstrated that CXL
was a strong protective factor against post-keratoplasty ectasia, reducing the risk
by approximately 19-fold. Peripheral corneal thickness at the 7- and 8-mm zones
was significantly lower in the ectasia group (p<0.001). ROC analysis identified
cut-off values of 540 pm for the 7-mm zone and 580 pum for the 8-mm zone,
below which the risk of ectasia was markedly increased. Smaller recipient bed and

donor graft diameters were significantly associated with recurrence (p=0.019 and
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p=0.013, respectively). Twenty PRK-treated patients (14 DALK, 6 PK) were
followed for a mean of 30.85 = 18.60 months. Mean UCVA and BCVA improved
from 1.02 = 0.38 and 0.41 = 0.43 logMAR preoperatively to 0.36 + 0.29 and 0.22
+ 0.24 logMAR postoperatively (p<0.01). No patient experienced a loss of lines in
UCVA or BCVA after PRK, and the mean line gain was 6.47 + 3.74 and 1.89 +
3.46 Snellen lines, respectively. While no patient had a UCVA of 20/40 or better
preoperatively, 9 patients (45%) achieved a UCVA of 20/40 or better
postoperatively. The mean spherical equivalent improved from —2.60 + 2.82 D to
—0.35 + 1.30 D (p<0.001). Refractive astigmatism decreased from —4.43 = 1.88 D
to —1.69 + 1.09 D, and keratometric astigmatism decreased from —5.31 + 2.24 D
to —2.26 = 1.51 D (p<0.001). Higher-order, coma, and spherical aberrations values
showed statistically significant improvement (p<0.001).

Discussion and Conclusion: Correctly classifying the source of post-
keratoplasty astigmatism (ectasia versus irregular astigmatism) is essential for
appropriate management. Preoperative CXL history and peripheral pachymetric
parameters are strong predictors of ectasia development. A history of preoperative
CXL emerged as a protective marker against ectasia development, and in patients
considered high-risk based on preoperative peripheral pachymetric evaluation,
preoperative CXL and the use of larger graft diameters may be preferred. In
selected patients, topography-guided PRK is an effective, predictable, and safe
method for visual rehabilitation after keratoplasty.

Keywords: Recurrent keratoconus, post-keratoplasty ectasia, deep anterior

lamellar keratoplasty, penetrating keratoplasty, topography-guided PRK
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