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Kornea İçi Halka Segmenti Uygulamaları

ÖÖZZEETT  Başta keratokonus olmak üzere, korneanın ektatik hastalıklarının tedavisi günümüz oftalmoloji pra-
tiğinin önemli problemlerinden biridir. Tedavide öncelikli amaç hastalığın progresyonunu durdurmaktır.
Günümüzde bunun tek yolu korneal çapraz bağlama (KÇB) tedavisidir. Tedavideki ikinci amaç ise hastanın
görmesini artırmak, yani optik rehabilitasyon sağlamaktır. Gözlük, kontakt lens, kornea içi halka seg-
mentleri (KİHS), topografi veya wavefront kılavuzlu fotorekraktif keratektomi (PRK) ve keratoplasti optik
rehabilitasyon amacıyla kullanılmaktadır. Keratokonusta optik rehabilitasyonun önemli bir parçası olan
KİHS, 2000 yılından bu yana başarıyla kullanılmaktadır. Femtosaniye lazerin kullanımının yaygınlaşması
KİHS’nin uygulanmasını kolaylaştırmış, komplikasyonları azaltmıştır. Ayrıca korneada doku kaybına yol
açmayan, minimal invaziv ve en önemlisi geri dönüşü olan bu uygulamanın ön görülebilirliği üretici fir-
malar tarafından yayımlanan nomogramlarla daha da artmıştır. Bu nedenle kullanımları gün geçtikçe art-
maktadır. KİHS korneanın tüm ektatik hastalıklarında, keratoplasti, radiyal keratotomi ya da travma sonrası
gelişen düzensiz astigmat durumlarında kullanılabilir. Ancak en önemli endikasyonu, sert kontakt lens in-
toleransı dışındaki hastayı sert kontakt lens kullanabilir hâle getirmektir. Ancak allerjik konjunktivit gibi
nedenlerle sürekli gözü kaşınan hastalarda sert kontakt lens intoleransı olsa bile KİHS uygulamalarından
kaçınılmalıdır. Günümüzde KİHS uygulamalarının tümü Intacs, Intacs SK, Ferrara ve Keraring ile yapıl-
maktadır. Bunların kalınlığı arttıkça ve optik çapı küçüldükçe etkinliği de artmaktadır. Çünkü Barraquer
kalınlık teorisine göre, kornea periferine ne kadar kalın materyal eklenirse kornea santralinde o kadar düz-
leşme sağlanır. Son zamanlarda segment uygulamalarının KÇB, topografi ve wavefront kılavuzlu PRK ile
kombine edilmesi optik rehabilitasyonun başarısını artırmıştır. Bu çalışmada da KİHS modelleri, endikas-
yonları, uygulama yöntemleri, sonuçları, komplikasyonları ve diğer güncel uygulamalarla olan kombinas-
yonları özetlenmiştir.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Keratokonus; kornea topografisi; korneal stroma  

AABBSSTTRRAACCTT  The management of ectatic corneal diseases, especially keratoconus is a challenging issue for
opht-halmology practitioners. Primary goal of the management is to halt the progression of the disease.
Corneal crosslinking (CXL) is the only halting treatment modality. The second goal of the management
is to provide optical rehabilitation. Current methods of visual rehabilitation are glasses, contact lenses,
intracorneal ring segments (ICRS), topography or wavefront guided photorefractive keratectomy (PRK)
and keratoplasty. ICRS has been widely used since 2000 in patients with keratoconus. Increased use of
femtosecond laser facilitated the applications of these devices and reduced the complication rates. The
application of ICRS is minimally invazive, reversible and do not cause corneal tissue loss. Nomograms
published by manufactu-rers increased the predictability of the application. Therefore, the use of ICRS
gradually increases. ICRS may be used in all corneal ectatic diseases and post-keratoplasty, post-radial ker-
atotomy and post-traumatic irreguler astigmatism conditions. The most important indication for ICRS is
to bring the hard-to-fit eyes to an appropriate condition for rigide gas permable contact lens fitting.
However, ICRS applications should be avoided in eyes with permanent itching even if there is the rigide
contact lens intolerance. All ICRS applications are made with Intacs, Intacs SK, Ferrara and Keraring
today. The segment effectiveness increases as the thickness increases and the optical diameter decreases.
Because, according to Barraquer thickness law the flattening effect of these devices is proportional to
the thickness. In recent years, the combination of ICRS with corneal CXL and topography/wavefront
guided PRK has increased the success rates of the optical rehabilitation. The ICRS models, indications,
application methods, clinical results, complications and current combination therapies were discussed and
summarized in this review.

KKeeyywwoorrddss::  Keratoconus; corneal topography; corneal stroma 
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orneanın noninflamatuar ektatik hastalıkları;
korneada progresif incelme, diklikte artış ve
görmede azalma ile karakterizedir. Kerato-

konus bu hastalıkların en sık görülenidir. Pellusid
marjinal dejenerasyon (PMD), keratoglobus ve laser-
assisted in situ keratomileusis sonrası (post-LASIK)
ektazi daha az görülmektedir.1 Bu hastalıkların teda-
visinde öncelikli amaç progresyonu durdurmaktır.
Günümüzde progresyonu durdurmanın tek yolu kor-
neal çapraz bağlama (KÇB) tedavisidir.2 Tedavideki
ikinci amaç, optik rehabilitasyonu sağlamaktır. Bu
amaçla, hastalığın evresine göre değişmekle birlikte
gözlük, kontakt lens, kornea içi halka segmentleri
(KİHS) topografi kılavuzlu fotorefraktif keratektomi
(PRK) ve keratoplasti kullanılmaktadır.3-7

KİHS kornea yüzeyini yeniden şekillendirmek
amacıyla stroma içine yerleştirilen sentetik mater-
yallerdir. Bu materyallerin ilk insan uygulaması
miyopinin düzeltilmesi amacıyla 1991 yılında ya-
pılmıştır.8 İlk uygulamalarda tam halka şeklinde ma-
teryaller (KeraVision Ring, Mediphacos, Brezilya)
kullanılmıştır. Ancak, sonradan implantasyonu ko-
laylaştırmak ve komplikasyonları azaltmak amacıyla
materyaller segmentlere bölünüp, ‘C’ şeklinde di-
zayn edilmişlerdir. Bu segmentlerin ilk örneği olan
“Intacs (Sunnyvale, CA, ABD)” düşük ve orta dere-
celi miyopi tedavisinde iyi sonuçlar vermesi üzerine
1996 yılında “Conformite Europeenne (CE)” sertifi-
kası, 1999 yılında ise “Food and Drug Administra-
tion (FDA)” onayı almıştır.9 Ancak eş zamanlı olarak
excimer lazerin refraktif cerrahideki yüksek başarısı
ve ön görülebilirliği, KİHS’nin refraktif amaçla kul-
lanımını gündemden kaldırmıştır. Keratokonusta ilk
KİHS uygulaması 1997 yılında yapılmış, sonuçları ise
2000 yılında yayımlanmıştır.10 Olumlu sonuçlar alın-
ması üzerine 2004 yılında FDA daha önceden miyopi
için onayladığı Intacs’ı (Addition Technology, ABD)
bu sefer keratokonus için onaylamıştır. Günümüzde
ise korneanın tüm ektatik hastalıklarında yaygın ola-
rak kullanılmaktadır.11-13 Çünkü KİHS implantas-
yonu doku kaybına yol açmayan, minimal invaziv,
geri dönüşü olan bir cerrahidir. 

ETKİ MEKANİZMASI

KİHS temelde iki mekanizmayla etki gösterir. Bi-
rinci mekanizma kornea periferine materyal ek-

lendiğinde kornea santralinde düzleştirici etki sağ-
lanmasıdır. Buna “Barraquer kalınlık teorisi” denir.14

İkinci mekanizma stromadaki kollajen lameller ara-
sında boşluk oluşturarak ark kısaltıcı etki gösterme-
sidir.15 Bu iki mekanizma nedeni ile KİHS’nin
etkinliği kalınlığı ile doğru, çapı ile ters orantılı-
dır.16,17 Ancak keratokonuslu kornealarda başka me-
kanizmalar da devreye giriyor olabilir. Çünkü
keratokonusta kollajen lamellerin hem sayısı aza-
lır hem de kornea içindeki seyri düzensizleşir.18

KORNEA İÇİ HALKA SEGMENT MODELLERİ

Hepsi polimetilmetakrilattan (PMMA) yapılmıştır
ve semisirküler yapıdadırlar. Değişik kalınlık ve ark
uzunlukta olan başlıca 5 tip KİHS modeli mevcut-
tur. 

11--  IInnttaaccss  ((SSuunnnnyyvvaallee,,  AABBDD)):: Altıgen kesitli,
150° ark uzunlukta, dış çapı 8,10 mm, iç çapı 6,77
mm olan segmenttir. Kalınlığı 210-450 µm arasında
50 µm basamaklar hâlinde değişir. Intacs SK (SSe-
vere KKeratoconus ya da SSteep KK) daha ileri kerato-
konuslar için dizayn edilmiştir. Etkililiği artırmak
amacıyla iç çapı 6 mm’ye düşürülmüş, ışık saçılma-
larını azaltmak için kesit oval hâle getirilmiştir. İki
farklı kalınlığı vardır. 400 µm kalınlıktaki Intacs SK
maksimum keratometrisi (Kmaks) 57-62 dioptri (D)
arasında olan ve astigmatizması 5 D’den az olan
kornealarda, 450 µm kalınlıktaki Intacs SK Kmaks’ı
62 D’den ve astigmatizması 5 D’den fazla olan kor-
nealarda kullanılır. FDA onayı vardır.

22,,33--  FFeerrrraarraa//KKeerraarriinngg  SSeeggmmeennttii  ((BBeelloo  HHoorrii--
zzoonnttee,,  BBrreezziillyyaa//MMeeddiipphhaaccooss,,  BBrreezziillyyaa)):: Ferrara seg-
mentleri PMMA yanında CQ (camphorquinone)
akrilik materyal de içermektedir. Üçgen kesitli olup
90°, 120°, 160° ve 210° ark uzunlukta ve 2 farklı
optik çapta üretilmiş olan modelleri vardır. 6
mm’lik optik çapa sahip modeli 7 D’den düşük mi-
yoplarda, 5 mm’lik optik çapa sahip modeli 7 D’den
yüksek miyoplarda kullanılmak üzere tasarlansa da,
artık üretici firmanın önerdiği nomograma göre ek-
tatik kornea hastalıklarında kullanılmaktadır.
Taban genişliği tüm modellerde 600 µm’dir. Kalın-
lığı 150-350 µm arasında 50 µm basamaklar hâlinde
değişmektedir. Üçgen kesit prizmatik etkiyle fotik
fenomenleri azaltmaktadır.19 Ferrara segmentlerine
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benzer dizayn, materyal ve kalınlığa sahip olan Ke-
raring segmentlerinden SI 5’de optik çap 5 mm, SI
6’da optik çap 6 mm’dir. Her iki çapta da 90°, 120°,
150° (SI6), 160° (SI5) ve 210° ark uzunlukta üretil-
miş modeller mevcuttur. 355° ark uzunluktaki mo-
deli yeni üretilmiştir. Optik çapı 5,7 mm, kalınlığı
200 µm ve 300 µm’dir. Merkezi konu olan hasta-
larda uygulanabilmektedir. Her iki segmentin de
FDA onayı yoktur, ama ABD dışındaki ülkelerde
oldukça sık kullanılmaktadır.

44--  BBiissaannttiiss  SSeeggmmeennttlleerrii  ((PPeerriiooppttiikk  İİmmppllaanntt,,
OOppttiikkoonn,,  RRoommaa,,  İİttaallyyaa)):: Nadir kullanılır. Belirlen-
miş çaptaki bir optik zonda çepeçevre daire oluştu-
racak çok sayıda segmentten oluşmaktadır. İlk
aşamalarda 120° ark uzunluktaki 3 segment, 90° ark
uzunluktaki 4 segment ve 60° ark uzunluktaki 6
segment denenmiştir. Ancak günümüzde sadece
80° ark uzunluktaki oval kesitli, 250 µm kalınlığı,
200 µm taban genişliği olan 4 segment kullanıl-
maktadır. Optik çapı 3,5, 4,0 ve 4,5 mm olan mo-
delleri vardır. 

55--  MMyyoorriinngg  HHaallkkaassıı ((DDIIOOPPTTEEXX,,  LLiinnzz,,  AAvvuuss--
ttuurryyaa)):: PMMA’dan üretilmiş olmasına rağmen kat-
lanabilir yapıdadır. Kesintisiz dairesel yapıda
olduğundan segment yerine halka tanımı daha uy-
gundur. Ön yüzeyi konveks, arka yüzeyi konkav
şekillidir. Orta ve yüksek derecedeki miyopinin
düzeltilmesi için dizayn edilmiştir. Halkanın taban
genişliği sabit olup 500 µm’dir. Çapı 5-8 mm, ka-
lınlığı 150-350 µm arasında değişir.  

ENDİKASYONLAR/KONTRENDİKASYONLAR

Günümüzde KİHS’leri, başta keratokonus olmak
üzere korneanın tüm noninflamatuar ektatik has-
talıklarında, radiyal keratotomi, penetran kerato-
plasti ya da travma sonrası gelişen düzensiz
astigmatizmada ve özel durumlarda (ince kornea)
miyop hastalarda kullanılabilir.11-13,20-23 Erken evre
keratokonusta gözlük ya da yumuşak kontakt lens
kullanmak istemeyen hastada KİHS ile iyi bir
görme seviyesi sağlanabilir. Ancak orta ve ileri ke-
ratokonusta, yani sert kontakt lens (SKL) kullan-
ması gereken hastalarda segment implantasyonu
SKL’nin sağladığı görsel kaliteyi sağlayamaz. Dola-
yısıyla segment implantasyonu için en ideal endi-

kasyon SKL intoleransı olan hastayı SKL kullana-
bilir hâle getirmektir.24 İmplantasyon planlanan
korneada merkezi skarın olmaması ve segmentin
geçeceği bölgede kornea kalınlığının en az 400 µm
olması gerekir.25,26 Anlamlı fonksiyonel görme artışı
sağlanamadığından çok ileri evredeki keratoko-
nusta (Kmaks 70 D üzeri), kaşımayla segmentte mig-
rasyon ve ekstrüzyon olasılığı artığından ciddi ve
kontrol altına alınmamış vernal keratokonjonkti-
vitte, artmış korneal erozyon olasılığı nedeni ile re-
kürrens epitel erozyon sendromu olan hastalarda,
görsel sonuçlar hakkında yüksek beklentisi olan
hastalarda ve otoimmün hastalığı olan hastalarda
segment implantasyonu uygun değildir.27,28 Ayrıca
skotopik pupil çapı segmentin çapından daha geniş
olan hastalar gece gelişebilecek halo ve glare ko-
nusunda uyarılmalıdır.29

CERRAHİ PLANLAMA

KİHS implantasyonu için uygun hastayı seçtikten
sonra uygun cerrahi planlama gerekir. Cerrahi pla-
nın ilk basamağı uygun segment(ler)in seçimi,
ikinci basamağı ise uygun insizyon ve implantasyon
bölgesinin saptanmasıdır. Bu seçimlerde üzerinde
görüş birliğine varılmış kriter ve nomogramlar
mevcut değildir. Yayımlanan nomogramlar genelde
bireysel tecrübeye dayanmaktadır. Ancak, günü-
müzde sıklıkla üretici firmalar tarafından geliştiril-
miş nomogramlar kullanılmaktadır (Tablo 1-4).  

Tavsiye edilen nomogramlarda segment seçimi
genellikle kırma kusurunun sferik eş değeri (SE) ve
konun yerleşim yerine göre yapılır. SE ne kadar
fazlaysa o kadar kalın KİHS tercih edilir. Nomog-
ramlara göre Intacs ve Intacs SK keratokonusta tek
kullanılmazken Ferrara ve Keraring kullanılabilir.
Bu durum tek segment implantasyonu önerilen pe-
riferik konu ya da pozitif SE/mix astigmatizması
olan hastalarda göz önünde bulundurulmalıdır. Çift
segment uygulamaları simetrik (eşit kalınlık) ya da
asimetrik (eşit olmayan kalınlık) olabilir. 

Üretici firma tarafından Intacs ve Intacs SK için
tanımlanan nomogramda, eğer arka yükseklik hari-
tasındaki konun yarısı merkezi 3 mm içinde ise si-
metrik implantasyon yapılır. Aksi durumda alt
kadrana implante edilen segment hep daha kalın
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olmak üzere asimetrik implantasyon yapılır, silindi-
rik kusur arttıkça ve kon merkezden uzaklaştıkça
segmentler arasındaki kalınlık farkı da artırılır
(Tablo 1, 2). Üretici firma tarafından Ferrara ve Ke-
raring segmentleri için tariflenen nomogramda ise

SE ve arka yükseklik haritasındaki konun topografik
dik aks ile olan ilişkisine bakılır (Tablo 3, 4). Konun
genişliği segmentin ark uzunluğunun belirlenme-
sinde önemlidir. Büyük konlarda daha geniş ark
uzunluğuna sahip segment implantasyonu önerilir. 

TABLO 1: Üretici firma (Addition Technology) tarafından Intacs segmenti için önerilen nomogram.

Simetrik Asimetrik

Sferik eş değer inferior Intacs SK Süperior Intacs SK Silindirik değer inferior Intacs SK Süperior Intacs SK

0.0/-1.0 D 210 µ 210 µ 2.0/3.0 D 350 µ 210 µ

-1.0/-1.75 D 250 µ 250 µ 3.0/4.0 D 400 µ 210 µ

-1.75/-2.75 D 300 µ 300 µ 4.0 D üzeri 450 µ 210 µ

-3.0/-3.75 D 350 µ 350 µ

-4.0/-4.75 D 400 µ 400 µ

5.0 D üzeri 450 µ 450 µ

TABLO 2: Üretici firma (Addition Technology) tarafından Intacs SK için önerilen nomogram.

Simetrik Asimetrik

Sferik eş değer inferior Intacs SK Süperior Intacs SK Silindirik değer inferior Intacs SK Süperior Intacs SK

0.0/-1.0 D 210 µ 210 µ 3.0/5.0 D 350 µ 210 µ

-1.0/-2.0 D 250 µ 250 µ 5.0/7.0 D 400 µ 210 µ

-2.0/-4.0 D 300 µ 300 µ 7.0 D üzeri 450 µ 210 µ

-4.0/-6.0 D 350 µ 350 µ

-6.0/-8.0 D 400 µ 400 µ

8.0 D üzeri 450 µ 450 µ

TABLO 3: Üretici firma (Mediphacos) tarafından  Ferrara segmenti için önerilen nomogram.

%0-100 (Konun tamamı %25-75 (Konun 1/4’ü  %33-66 (Konun 1/3’ü %50-50 (Konun yarısı 

Sferik eş değer dik aksın altında) dik aksın altında) dik aksın altında) dik aksın altında)

0.0/-2.0 D 0/150 µ 0/150 µ 150 µ/150 µ 150 µ/150 µ

-2.0/-6.0 D 0/200 µ 0/200 µ 150 µ/200 µ 200 µ/200 µ

-6.0/-8.0 D 0/250 µ 150 µ/250 µ 200 µ/250 µ 250 µ/250 µ

-8.0/-10.0 D 150 µ/300 µ 200 µ/300 µ 250 µ/300 µ 300 µ/300 µ

-10.0 D üzeri 250 µ/300 µ 250 µ/300 µ 300 µ/300 µ 300 µ/300 µ

TABLO 4: Üretici firma (Mediphacos) tarafından Keraring segmenti için önerilen nomogram.

%0-100 (Konun tamamı %25-75 (Konun 1/4’ü  %33-66 (Konun 1/3’ü %50-50 (Konun yarısı 

Sferik eş değer dik aksın altında) dik aksın altında) dik aksın altında) dik aksın altında)

0.0/-4.0 D 0/150 µ 0/150 µ 150 µ/150 µ 150 µ/150 µ

-4.0/-6.0 D 0/200 µ 0/200 µ 150 µ/200 µ 200 µ/200 µ

-6.0/-8.0 D 150 µ/250 µ 150 µ/250 µ 200 µ/250 µ 250 µ/250 µ

-8.0/-10.0 D 200 µ/300 µ 200 µ/300 µ 250 µ/300 µ 300 µ/300 µ

-10.0 D üzeri 250 µ/350 µ 250 µ/350 µ 300 µ/350 µ 350 µ/350 µ
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İnsizyonun lokalizasyonu hakkında ortak bir
görüş yoktur. Cerrahların çoğu insizyonun topogra-
fik dik aksa yapılmasını tavsiye ederler.27,30 Bazı cer-
rahlar ise implantasyon kolaylığı açısından dik aksa
bakmaksızın insizyonun temporal bölgeden yapıl-
masını önermektedirler.31,32 İnsizyon bölgesinin so-
nuçlar üzerindeki etkisini karşılaştırmalı olarak
değerlendiren çalışma mevcut değildir. Benzer şe-
kilde tünel genişliği hakkında da görüş birliği mev-
cut değildir. Tünel genişliği ile etkinlik arasında ilişki
olmadığını belirten çalışmalar olduğu gibi, segmente
göre daha dar tünel açılmasının daha iyi sonuçlar ve-
rebileceğini bildiren çalışmalar da mevcuttur.32,33

CERRAHİ YÖNTEM

Cerrahi topikal anestezi altında yapılır. Cerrahinin
temelini segmentin yerleştirileceği stromal tünelin
açılması oluşturur. Tünel mekanik olarak ya da
femtosaniye lazerle oluşturulabilir. Mekanik yön-
temde önce pupil merkezi ya da kornea üzerindeki
Purkinje yansıması işaretlenir. Bu işaret referans
alınarak, uygun marker ile implantasyon ve insiz-
yon bölgesi işaretlenir. İşaretlenen bölgelerde ult-
rasonik pakimetri ile korneanın yeterli kalınlıkta
olduğu doğrulanır. Ayarlanabilir elmas bıçak ile
kornea kalınlığının %70’ini içerecek 1-1,8 mm’lik
radiyal insizyon yapılır. İnsizyon ve tünel oluştu-
rulması esnasında glob mekanik olarak sabitlene-
bileceği gibi vakum halkası ile de sabitlenebilir.
Ardından insizyonun tabanından her iki yöne
doğru spatül yardımıyla stromal cep oluşturulur. Bu
ceplere önce saat yönüne doğru, sonra tersi istika-
mette disektör takılıp mekanik diseksiyonla tünel
oluşturulur. Femtosaniye lazerle tünel oluşturul-
madan önce vakum halkası yerleştirilip kon ile kor-
nea düzleştirilir. Daha sonra cihaz kızılötesine
yakın dalga boyuna sahip lazer ışını kullanarak, fo-
todisruptif etki ile önce tüneli sonra insizyonu oluş-
turur. Ardından oluşturulan tünellere segmentler
yerleştirilir. Mekanik yöntemde özellikle kalın seg-
ment yerleştirildiyse insizyon yeri mutlaka sütüre
edilmeli ve sütür 2 ay kalmalıdır. Femtosaniye la-
zerle yapılan yöntemde ise sütür gerekmeyebilir. 

Femtosaniye lazer kullanımının birçok avan-
tajı yanında desantralize tünel oluşturulması gibi
bir dezavantajı da vardır. Çünkü korneanın düzleş-
tirilmesi esnasında oluşan basınçla normalde ha-

fifçe nazalde bulunan pupilla bir miktar genişleyip
merkezileşir, aşağı doğru sarkmış olan kornea ha-
fifçe yukarı kayar. Tüneller açılıp lazerin konu kal-
dırıldığında pupil tekrar eski yerine yani hafifçe
nazale kayacak, kornea ise aşağı doğru sarkacaktır.
Dolayısıyla korneal düzleştirme esnasında merkezi
olarak açıldığını düşündüğümüz tüneller, kornea
normal pozisyonuna geldiğinde temporale (yakla-
şık 0,8 mm) ve inferiora (yaklaşık 0,4 mm) kaymış
olarak izlenecektir.34 Desantralizasyonu önlemenin
en iyi yolu korneal düzleştirme öncesinde pupilla
merkezini işaretlemektir.  

SONUÇLAR

Tablo 5’te değişik segment modelleriyle, farklı
hasta gruplarında yapılan implantasyonların so-
nuçları görülmektedir. Çalışmaların tama yakı-
nında korneada düzleşme, düzensizlikte azalma,
hem düzeltilmemiş hem de düzeltilmiş görme kes-
kinliğinde anlamlı artış, kırma kusurunda azalma
ve kontakt lens toleransında artış saptanmıştır. Bu
etki, optik çapın daha küçük olmasına bağlı olarak
Intacs SK, Keraring ve Ferrara segmentlerinde In-
tacs’a göre daha fazla görülmektedir.29,30 Ancak, çap
küçüldükçe glare ve halo olasılığı da artmaktadır.29

Segment implantasyonu sonrası görsel ve topogra-
fik stabilleşme 6. ayda gelişmekte ve 6. ay ile 5. yıl
arasında bir miktar regresyon görülse de bu anlamlı
olmamaktadır.35-37 Ancak KİHS implantasyonu ek-
tazinin progresyonunu durduramadığından, prog-
resyonu devam eden hastalıkta implantasyon ile
sağlanan düzelme zamanla azalmaktadır.44

Seçilen segmentin modeli dışında sonuçları et-
kileyen diğer önemli faktör hastalığın evresidir.
Amsler-Krumeich keratokonus sınıflamasına göre;
sonuçlar evre 1 ve 2’de evre 3’e göre daha iyidir.31,45

Evre 4’te ise segment implantasyonunun faydası
çok sınırlıdır, hatta bazı yayınlara göre görme kay-
bına yol açmaktadır.46 Progresyonu durmuş hasta-
lıkta yaşın sonuçlar üzerindeki etkisi minimaldir.
Ancak yaş küçüldükçe keratokonusun progresyon
ihtimalinin daha fazla olduğu unutulmamalıdır.

Bazı çalışmalarda ise femtosaniye lazer kulla-
nılmasının sonuçları olumlu etkilediği bildirilse de
çalışmaların çoğunda femtosaniye lazer ile meka-
nik yöntemin sonuçları arasında fark yoktur. İki
yöntem arasındaki temel farklar femtosaniye lazer
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ile cerrahın becerisine çok gereksinim duyulma-
dan, daha kısa sürede, daha yüksek doğrulukta tü-
neller oluşturulması ve komplikasyon oranının
daha düşük olmasıdır.25,47

Ancak yine de şunu unutmamak gerekir ki
keratokonuslu korneanın öngörülemez biyome-
kaniği nedeni ile sürpriz sonuçlar her zaman gö-
rülebilir. Bu nedenle korneanın biyomekanik
özelliklerini de hesaba katan yeni nomogramlara
ihtiyaç vardır.

KOMPLİKASYONLAR

KİHS’de komplikasyon oranı hakkındaki veriler %1-
10 arasında değişir. Komplikasyonlar intraoperatif ya
da postoperatif dönemde gelişebilir. Postoperatif
komplikasyonlar daha fazladır.47 Başlıca intraopera-
tif komplikasyonlar; epitel defekti, yüzeyel/derin
tünel açılması, anterior/posterior perforasyon, insiz-
yonun görme aksına ya da limbusa uzanması ve asi-
metrik implantasyondur.34,48 Başlıca postoperatif
komplikasyonlar; enfeksiyöz keratit,tünel bölgesinde
ve etrafında stromal incelme, buna bağlı olarak seg-
mentte yer değiştirme ve ekstrüzyon, neovaskülari-
zasyon ve stromal ödemdir.49-52 Postoperatif dönemde
sık karşılaşılan bir problem de segment etrafında ste-
ril depozit birikimidir. Depozit birikme insidansı ça-
lışmalara göre değişir ve %10-45 arasındadır. İnsidans
segmentin kalınlığı ve korneada kalma süresi ile
doğru orantılıdır. Bu depozitler korneada yapısal bir
problem oluşturmaz ve görmeyi etkilemez.53,54

Femtosaniye lazer yardımıyla yapılan implan-
tasyonlarda komplikasyon olasılığı daha düşüktür.
Coşkunseven ve ark.nın çalışmasında, femtosaniye
lazer yardımlı Keraring implantasyonu yapılan 850
hasta komplikasyonlar açısından incelenmiş, meka-
nik yöntemin aksine intraoperatif komplikasyon
oranı (35 hasta, %4,1), postoperatif komplikasyon
oranına (14 hasta, %1,6) göre daha fazla bulunmuş-
tur. Bunun temel nedeni de 22 hastada lazer enerji-
sinin düşük kalmasına bağlı olarak tünel açma
işleminin tamamlanamamış olmasıdır. Bu hastalarda
tam tünel oluşturulması ilave mekanik manipülas-
yon ile mümkün olmuştur. On bir hastada 
segmentte yer değiştirme, 5 hastada cerrahinin 
ertelenmesine neden olan, muhtemelen yanlış paki-
metrik ölçümden kaynaklanan endotel perforas-
yonu, 2 hastada korneal erime, 1 hastada ise

enfeksiyöz keratit gelişmiştir. Ancak bu çalışmada
sık görülen postoperatif problemlerden biri olan
depozit birikiminden bahsedilmemiştir.55

Segment çıkarılmasının en sık nedeni segment
ekstrüzyonu, ikinci sık nedeni ise hasta memnuni-
yetsizliğidir. Ekstrüzyonlar segmentin yüzeyel ve
insizyon bölgesine yakın implantasyonlarına bağlı-
dır. Geri çıkarma oranı kullanılan segmente, im-
plantasyon yöntemine ve keratokonusun evresine
göre %1-6 arasında değişir. Çıkarmak cerrahi ola-
rak kolaydır. Görme seviyesi, refraksiyon durumu
ve topografik parametreler genellikle implantasyon
öncesine dönmektedir.47

KOMBİNE UYGULAMALAR

KİHS implantasyonu korneal ektazinin progresyo-
nunu durduramaz. Eğer ektatik hastalık progres-
yon gösteriyorsa KİHS’nin etkinliği zamanla
azalacaktır.44 Günümüzde progresyonu durdurabi-
len tek tedavi KÇB tedavisidir.2 Bu nedenle, KÇB
tedavisi ile KİHS uygulamaları kombine edilmiş ve
bazı çalışmalarda fark saptanmamış olsa da, kornea
düzensizliğindeki azalmanın sadece KÇB ve KİHS
implantasyonuna göre daha fazla olduğu bulunmuş-
tur.56-58 Ancak, tedavilerin aynı seansta mı yoksa
farklı seanslarda mı yapılacağı, farklı seanslarda ya-
pılacaksa hangisinin önce yapılacağı ve zaman ara-
lığının ne kadar olacağı konusunda görüş birliği
yoktur. Ancak, ağırlıklı görüş ve mantıksal olarak
daha doğru olan önce KİHS implantasyonunun, ar-
dından aynı seansta ya da başka bir seansta KÇB te-
davisinin uygulanmasıdır. Çünkü, KÇB tedavisi
sonrasında kornea sertleştiğinden KİHS’nin düzleş-
tirici etkisi daha sınırlı olabilir. Bunun yanında, üçlü
kombinasyon tedavisinde KİHS ve KÇB tedavisin-
den sonra topografi kılavuzlu PRK uygulaması ya-
pılır. Sonuçları oldukça yüz güldürücüdür.59,60
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