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Kornea I¢i Halka Segmenti Uygulamalari

Intracorneal Ring Segment Applications:
Review

OZET Basta keratokonus olmak iizere, korneanin ektatik hastaliklarinin tedavisi giiniimiiz oftalmoloji pra-
tiginin 6nemli problemlerinden biridir. Tedavide 6ncelikli amag hastaligin progresyonunu durdurmaktir.
Giiniimiizde bunun tek yolu korneal ¢apraz baglama (KCB) tedavisidir. Tedavideki ikinci amag ise hastanin
gormesini artirmak, yani optik rehabilitasyon saglamaktir. Gozliik, kontakt lens, kornea ici halka seg-
mentleri (KIHS), topografi veya wavefront kilavuzlu fotorekraktif keratektomi (PRK) ve keratoplasti optik
rehabilitasyon amaciyla kullanilmaktadir. Keratokonusta optik rehabilitasyonun énemli bir pargasi olan
KIHS, 2000 yilindan bu yana basariyla kullamlmaktadir. Femtosaniye lazerin kullaniminin yayginlagmast
KIHS'nin uygulanmasim kolaylagtirmus, komplikasyonlar1 azaltmustir. Ayrica korneada doku kaybina yol
a¢mayan, minimal invaziv ve en 6nemlisi geri déniisii olan bu uygulamanin 6n goriilebilirligi tiretici fir-
malar tarafindan yayimlanan nomogramlarla daha da artmistir. Bu nedenle kullanmimlar: giin gegtikge art-
maktadir. KIHS korneanin tiim ektatik hastaliklarinda, keratoplasti, radiyal keratotomi ya da travma sonrast
gelisen diizensiz astigmat durumlarinda kullanilabilir. Ancak en 6nemli endikasyonu, sert kontakt lens in-
tolerans: digindaki hastay1 sert kontakt lens kullanabilir hile getirmektir. Ancak allerjik konjunktivit gibi
nedenlerle siirekli gozii kasinan hastalarda sert kontakt lens intolerans: olsa bile KIHS uygulamalarindan
kaginilmalidir. Giiniimiizde KIHS uygulamalarinin tiimii Intacs, Intacs SK, Ferrara ve Keraring ile yapil-
maktadir. Bunlarin kahnh arttikca ve optik capi kiiciildiikge etkinligi de artmaktadir. Clinkii Barraquer
kalinlik teorisine gore, kornea periferine ne kadar kalin materyal eklenirse kornea santralinde o kadar diiz-
lesme saglanir. Son zamanlarda segment uygulamalarinin KCB, topografi ve wavefront kilavuzlu PRK ile
kombine edilmesi optik rehabilitasyonun basarisini artirmistir. Bu calismada da KIHS modelleri, endikas-
yonlari, uygulama y6ntemleri, sonuglari, komplikasyonlar1 ve diger giincel uygulamalarla olan kombinas-
yonlar 6zetlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Keratokonus; kornea topografisi; korneal stroma

ABSTRACT 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.

Keywords: Keratoconus; corneal topography; corneal stroma
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orneanin noninflamatuar ektatik hastaliklari;
B korneada progresif incelme, diklikte artig ve
gormede azalma ile karakterizedir. Kerato-
konus bu hastaliklarin en sik goriilenidir. Pellusid
marjinal dejenerasyon (PMD), keratoglobus ve laser-
assisted in situ keratomileusis sonrasi (post-LASIK)
ektazi daha az goriilmektedir.! Bu hastaliklarin teda-
visinde oncelikli ama¢ progresyonu durdurmaktir.
Glinitimiizde progresyonu durdurmanin tek yolu kor-
neal capraz baglama (KCB) tedavisidir.? Tedavideki
ikinci amag, optik rehabilitasyonu saglamaktir. Bu
amagla, hastaligin evresine gore degismekle birlikte
gozlik, kontakt lens, kornea i¢i halka segmentleri
(KIHS) topografi kilavuzlu fotorefraktif keratektomi
(PRK) ve keratoplasti kullanilmaktadir.>”

KIHS kornea yiizeyini yeniden sekillendirmek
amactyla stroma igine yerlegtirilen sentetik mater-
yallerdir. Bu materyallerin ilk insan uygulamas:
miyopinin diizeltilmesi amaciyla 1991 yilinda ya-
pilmugtir.® [Ik uygulamalarda tam halka seklinde ma-
teryaller (KeraVision Ring, Mediphacos, Brezilya)
kullanilmigtir. Ancak, sonradan implantasyonu ko-
laylagtirmak ve komplikasyonlari azaltmak amaciyla
materyaller segmentlere boliintip, ‘C’ seklinde di-
zayn edilmislerdir. Bu segmentlerin ilk 6rnegi olan
“Intacs (Sunnyvale, CA, ABD)” diisiik ve orta dere-
celi miyopi tedavisinde iyi sonuglar vermesi tizerine
1996 yilinda “Conformite Europeenne (CE)” sertifi-
kasi, 1999 yilinda ise “Food and Drug Administra-
tion (FDA)” onay1 almigtir.” Ancak eg zamanl olarak
excimer lazerin refraktif cerrahideki ytiksek bagarisi
ve 6n goriilebilirligi, KIHSnin refraktif amagla kul-
lanimim giindemden kaldirmistir. Keratokonusta ilk
KIHS uygulamas1 1997 yilinda yapilmus, sonuglari ise
2000 yilinda yayimlanmigtir.'® Olumlu sonuglar alin-
mast izerine 2004 yilinda FDA daha 6nceden miyopi
i¢in onayladig1 Intacs’1 (Addition Technology, ABD)
bu sefer keratokonus i¢in onaylamistir. Glintimiizde
ise korneanin tiim ektatik hastaliklarinda yaygin ola-
rak kullanilmaktadir.!"*3 Ciinkii KIHS implantas-
yonu doku kaybina yol agmayan, minimal invaziv,
geri doniisii olan bir cerrahidir.

I ETKi MEKANIZMASI

KIHS temelde iki mekanizmayla etki gosterir. Bi-
rinci mekanizma kornea periferine materyal ek-
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lendiginde kornea santralinde diizlestirici etki sag-
lanmasidir. Buna “Barraquer kalinlik teorisi” denir.*
Tkinci mekanizma stromadaki kollajen lameller ara-
sinda bosluk olusturarak ark kisaltic1 etki gosterme-
sidir.”® Bu iki mekanizma nedeni ile KIHS'nin
etkinligi kalinlig1 ile dogru, cap: ile ters orantili-
dir.'®7 Ancak keratokonuslu kornealarda bagka me-
kanizmalar da devreye giriyor olabilir. Clinki
keratokonusta kollajen lamellerin hem say1s1 aza-
lir hem de kornea igindeki seyri diizensizlegir.'®

I KORNEA iCi HALKA SEGMENT MODELLERI

Hepsi polimetilmetakrilattan (PMMA) yapilmistir
ve semisirkiiler yapidadirlar. Degisik kalinlik ve ark
uzunlukta olan baslica 5 tip KIHS modeli mevcut-
tur.

1- Intacs (Sunnyvale, ABD): Altigen kesitli,
150° ark uzunlukta, dis ¢cap1 8,10 mm, i¢ cap1 6,77
mm olan segmenttir. Kalinlig1 210-450 pm arasinda
50 pm basamaklar hélinde degisir. Intacs SK (Se-
vere Keratoconus ya da Steep K) daha ileri kerato-
konuslar i¢in dizayn edilmistir. Etkililigi artirmak
amaciyla i¢ cap1 6 mm’ye distiriilmis, 151k sagilma-
larin1 azaltmak icin kesit oval hale getirilmistir. Tki
farkh kalinlig1 vardir. 400 ym kalinlhiktaki Intacs SK
) 57-62 dioptri (D)
arasinda olan ve astigmatizmasi 5 D’den az olan
kornealarda, 450 pm kalinliktaki Intacs SK K
62 D’den ve astigmatizmasi1 5 D’den fazla olan kor-

maksimum keratometrisi (K, x¢

b}
maks 1

nealarda kullanilir. FDA onay1 vardir.

2,3- Ferrara/Keraring Segmenti (Belo Hori-
zonte, Brezilya/Mediphacos, Brezilya): Ferrara seg-
mentleri PMMA yaninda CQ (camphorquinone)
akrilik materyal de icermektedir. Uggen kesitli olup
90°, 120°, 160° ve 210° ark uzunlukta ve 2 farkh
optik capta iretilmis olan modelleri vardir. 6
mm’lik optik ¢apa sahip modeli 7 D’den diisiik mi-
yoplarda, 5 mm’lik optik ¢capa sahip modeli 7 D’den
yliksek miyoplarda kullanilmak {izere tasarlansa da,
artik iiretici firmanin 6nerdigi nomograma gore ek-
kullanilmaktadar.
Taban genisligi tiim modellerde 600 pm’dir. Kalin-

tatik kornea hastaliklarinda

111 150-350 pm arasinda 50 pm basamaklar héalinde
degismektedir. Uggen kesit prizmatik etkiyle fotik
fenomenleri azaltmaktadir.'” Ferrara segmentlerine
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benzer dizayn, materyal ve kalinliga sahip olan Ke-
raring segmentlerinden SI 5’de optik ¢ap 5 mm, SI
6’da optik ¢cap 6 mm’dir. Her iki ¢capta da 90°, 120°,
150° (SI6), 160° (SI5) ve 210° ark uzunlukta iiretil-
mis modeller mevcuttur. 355° ark uzunluktaki mo-
deli yeni tiretilmigtir. Optik ¢ap1 5,7 mm, kalinlig
200 pm ve 300 pm’dir. Merkezi konu olan hasta-
larda uygulanabilmektedir. Her iki segmentin de
FDA onayi yoktur, ama ABD disindaki iilkelerde
oldukea sik kullanilmaktadir.

4- Bisantis Segmentleri (Perioptik Implant,
Optikon, Roma, italya): Nadir kullanilir. Belirlen-
mis captaki bir optik zonda ¢epecevre daire olustu-
racak ¢ok sayida segmentten olugmaktadir. Ilk
asamalarda 120° ark uzunluktaki 3 segment, 90° ark
uzunluktaki 4 segment ve 60° ark uzunluktaki 6
segment denenmistir. Ancak giiniimiizde sadece
80° ark uzunluktaki oval kesitli, 250 pm kalinligs,
200 pm taban genisligi olan 4 segment kullanil-
maktadir. Optik ¢ap1 3,5, 4,0 ve 4,5 mm olan mo-
delleri vardur.

5- Myoring Halkas1 (DIOPTEX, Linz, Avus-
turya): PMMA’dan iiretilmis olmasina ragmen kat-
lanabilir yapidadir. Kesintisiz dairesel yapida
oldugundan segment yerine halka tanimi daha uy-
gundur. On yiizeyi konveks, arka yiizeyi konkav
sekillidir. Orta ve yiiksek derecedeki miyopinin
diizeltilmesi i¢in dizayn edilmistir. Halkanin taban
genisligi sabit olup 500 pm’dir. Cap1 5-8 mm, ka-
linlig1 150-350 pm arasinda degisir.

I ENDIKASYONLAR/KONTRENDIKASYONLAR

Giiniimiizde KiHS'leri, basta keratokonus olmak
tizere korneanin tim noninflamatuar ektatik has-
taliklarinda, radiyal keratotomi, penetran kerato-
plasti ya da travma sonrasi gelisen diizensiz
astigmatizmada ve 6zel durumlarda (ince kornea)

11-13,20-23 Frken evre

miyop hastalarda kullanilabilir.
keratokonusta gozlitk ya da yumusak kontakt lens
kullanmak istemeyen hastada KIHS ile iyi bir
gorme seviyesi saglanabilir. Ancak orta ve ileri ke-
ratokonusta, yani sert kontakt lens (SKL) kullan-
masi gereken hastalarda segment implantasyonu
SKL'nin sagladig1 gorsel kaliteyi saglayamaz. Dola-

yisiyla segment implantasyonu i¢in en ideal endi-
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kasyon SKL intoleransi olan hastay: SKL kullana-
bilir hile getirmektir.?* Implantasyon planlanan
korneada merkezi skarin olmamasi ve segmentin
gececegi bolgede kornea kalinliginin en az 400 ym
olmas: gerekir.”>?¢ Anlamh fonksiyonel gorme artist
saglanamadigindan ¢ok ileri evredeki keratoko-

nusta (K

maks 70 D lizeri), kasimayla segmentte mig-

rasyon ve ekstriizyon olasilig: artigindan ciddi ve
kontrol altina alinmamis vernal keratokonjonkti-
vitte, artmis korneal erozyon olasilig1 nedeni ile re-
kiirrens epitel erozyon sendromu olan hastalarda,
gorsel sonuglar hakkinda yiiksek beklentisi olan
hastalarda ve otoimmiin hastalig: olan hastalarda
segment implantasyonu uygun degildir.?”?® Ayrica
skotopik pupil ¢ap1 segmentin ¢apindan daha genis
olan hastalar gece gelisebilecek halo ve glare ko-
nusunda uyarilmalidir.?’

I CERRAHI PLANLAMA

KIHS implantasyonu i¢in uygun hastay1 sectikten
sonra uygun cerrahi planlama gerekir. Cerrahi pla-
nin ilk basamagl uygun segment(ler)in secimi,
ikinci basamag ise uygun insizyon ve implantasyon
bolgesinin saptanmasidir. Bu segimlerde iizerinde
goriis birligine varilmis kriter ve nomogramlar
mevcut degildir. Yayimlanan nomogramlar genelde
bireysel tecriibeye dayanmaktadir. Ancak, giinii-
miizde siklikla iiretici firmalar tarafindan gelistiril-
mis nomogramlar kullanilmaktadir (Tablo 1-4).

Tavsiye edilen nomogramlarda segment se¢imi
genellikle kirma kusurunun sferik es degeri (SE) ve
konun yerlesim yerine gore yapilir. SE ne kadar
fazlaysa o kadar kalin KIHS tercih edilir. Nomog-
ramlara gore Intacs ve Intacs SK keratokonusta tek
kullanilmazken Ferrara ve Keraring kullanilabilir.
Bu durum tek segment implantasyonu 6nerilen pe-
riferik konu ya da pozitif SE/mix astigmatizmasi
olan hastalarda g6z 6niinde bulundurulmalidir. Cift
segment uygulamalar: simetrik (esit kalinlik) ya da
asimetrik (esit olmayan kalinlik) olabilir.

Uretici firma tarafindan Intacs ve Intacs SK icin
tanimlanan nomogramda, eger arka yiikseklik hari-
tasindaki konun yaris1 merkezi 3 mm iginde ise si-
metrik implantasyon yapilir. Aksi durumda alt
kadrana implante edilen segment hep daha kalin
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TABLO 1: Uretici firma (Addition Technology) tarafindan Intacs segmenti igin énerilen nomogram.

Mustafa KOC
Simetrik
Sferik es deger inferior Intacs SK Siiperior Intacs SK
0.0-1.0D 210y 210
-1.0/-1.75D 250 p 250 p
-1.75/-2.75D 300 300p
-3.0-3.75D 350y 350y
-4.0/-4.75D 400 400y
5.0 D Gzeri 450 y 450y

Asimetrik

Silindirik deger inferior Intacs SK  Siiperior Intacs SK

2.0/3.0D 350 210y
3.0/40D 400 p 210
4.0 D izeri 450 210

TABLO 2: Uretici firma (Addition Technology) tarafindan Intacs SK igin énerilen nomogram.
Simetrik Asimetrik

Sferik es deger inferior Intacs SK Siiperior Intacs SK Silindirik deger inferior Intacs SK Siiperior Intacs SK
0.0/-1.0D 210p 210y 3.0/5.0D 350 210
-1.0-20D 250 p 250y 5.07.0D 400 p 210p
-2.0-4.0D 300 p 300 p 7.0 D lzeri 450 210y
-4.0/-6.0 D 350 p 350y
-6.0/-8.0D 400 p 400 y
8.0 D lizeri 450 450

TABLO 3: Uretici firma (Mediphacos) tarafindan Ferrara segmenti icin énerilen nomogram.

%0-100 (Konun tamami %25-75 (Konun 1/4’i %33-66 (Konun 1/3’ii %50-50 (Konun yarisi

Sferik es deger dik aksin altinda) dik aksin altinda) dik aksin altinda) dik aksin altinda)
0.0/-2.0D 0150 y 0150 p 150 p/150 p 150 /150 p
-2.0-6.0D 0/200 p 0/200 p 150 p/200 p 200 p/200
-6.0-8.0D 0/250 y 150 p/250 200 p/250 p 250 p/250
-8.0-10.0 D 150 p/300 p 200 /300 p 250 p/300 p 300 p/300 p
-10.0 D Uzeri 250 p/300 Y 250 /300 p 300 p/300 p 300 /300 Y

TABLO 4: Uretici firma (Mediphacos) tarafindan Keraring segmenti igin énerilen nomogram.

%0-100 (Konun tamami %25-75 (Konun 1/4°li %33-66 (Konun 1/3’i %50-50 (Konun yarisi

Sferik es deger dik aksin altinda) dik aksin altinda) dik aksin altinda) dik aksin altinda)
0.0/-4.0D 0/150 p 0/150 p 150 p/150 p 150 p/150 p
-4.0/-6.0D 0/200 p 0/200 p 150 p/200 p 200 p/200
-6.0/-8.0D 150 /250 y 150 p/250 200 p/250 y 250 /250
-8.0-10.0 D 200 p/300 200 /300 p 250 /300 p 300 p/300 p
-10.0 D (izeri 250 /350 | 250 /350 y 300 p/350 p 350 /350 |

olmak tizere asimetrik implantasyon yapilir, silindi-
rik kusur arttikca ve kon merkezden uzaklastikca
segmentler arasindaki kalinlik farki da artirilir
(Tablo 1, 2). Uretici firma tarafindan Ferrara ve Ke-

raring segmentleri icin tariflenen nomogramda ise
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SE ve arka yiikseklik haritasindaki konun topografik
dik aks ile olan iligkisine bakilir (Tablo 3, 4). Konun
genisligi segmentin ark uzunlugunun belirlenme-
sinde 6nemlidir. Biiyiik konlarda daha genis ark
uzunluguna sahip segment implantasyonu onerilir.
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Insizyonun lokalizasyonu hakkinda ortak bir
goriis yoktur. Cerrahlarin ¢ogu insizyonun topogra-
fik dik aksa yapilmasin tavsiye ederler.?”*° Baz1 cer-
rahlar ise implantasyon kolaylig1 agisindan dik aksa
bakmaksizin insizyonun temporal bolgeden yapil-
masini dnermektedirler.>% Insizyon bélgesinin so-
nuglar tizerindeki etkisini kargilagtirmali olarak
degerlendiren ¢aligma mevcut degildir. Benzer se-
kilde tiinel genisligi hakkinda da goriis birligi mev-
cut degildir. Tiinel genisligi ile etkinlik arasinda iligki
olmadigin belirten ¢alismalar oldugu gibi, segmente
gore daha dar tiinel agilmasinin daha iyi sonuglar ve-
rebilecegini bildiren ¢aligmalar da mevcuttur.3>3

I CERRAHI YONTEM

Cerrahi topikal anestezi altinda yapilir. Cerrahinin
temelini segmentin yerlestirilecegi stromal tiinelin
acgilmasi olusturur. Tiinel mekanik olarak ya da
femtosaniye lazerle olusturulabilir. Mekanik y6n-
temde 6nce pupil merkezi ya da kornea tizerindeki
Purkinje yansimasi isaretlenir. Bu isaret referans
alinarak, uygun marker ile implantasyon ve insiz-
yon bélgesi isaretlenir. Isaretlenen bélgelerde ult-
rasonik pakimetri ile korneanin yeterli kalinlikta
oldugu dogrulanir. Ayarlanabilir elmas bicak ile
kornea kalinliginin %70’ini igerecek 1-1,8 mm’lik
radiyal insizyon yapilir. Insizyon ve tiinel olustu-
rulmas: esnasinda glob mekanik olarak sabitlene-
bilecegi gibi vakum halkas: ile de sabitlenebilir.
Ardindan insizyonun tabanindan her iki yone
dogru spatiil yardimiyla stromal cep olusturulur. Bu
ceplere Once saat yoniine dogru, sonra tersi istika-
mette disektor takilip mekanik diseksiyonla tiinel
olusturulur. Femtosaniye lazerle tiinel olusturul-
madan 6nce vakum halkasi yerlestirilip kon ile kor-
nea dizlestirilir. Daha sonra cihaz kizilotesine
yakin dalga boyuna sahip lazer 11m1 kullanarak, fo-
todisruptif etki ile 6nce tiineli sonra insizyonu olus-
turur. Ardindan olusturulan tiinellere segmentler
yerlestirilir. Mekanik yontemde 6zellikle kalin seg-
ment yerlegtirildiyse insizyon yeri mutlaka siitiire
edilmeli ve siitlir 2 ay kalmalidir. Femtosaniye la-
zerle yapilan yontemde ise siitlir gerekmeyebilir.

Femtosaniye lazer kullaniminin bir¢ok avan-
taji yaninda desantralize tiinel olusturulmas: gibi
bir dezavantaji da vardir. Ciinkii korneanin diizles-
tirilmesi esnasinda olusan basing¢la normalde ha-
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fifce nazalde bulunan pupilla bir miktar genisleyip
merkezilesir, asag1 dogru sarkmis olan kornea ha-
fifce yukari kayar. Tiineller acilip lazerin konu kal-
dirildiginda pupil tekrar eski yerine yani hafifce
nazale kayacak, kornea ise asag1 dogru sarkacaktir.
Dolayisiyla korneal diizlestirme esnasinda merkezi
olarak agildigimi diistindiigiimiiz tiineller, kornea
normal pozisyonuna geldiginde temporale (yakla-
sik 0,8 mm) ve inferiora (yaklasik 0,4 mm) kaymis
olarak izlenecektir.?* Desantralizasyonu 6nlemenin
en iyi yolu korneal diizlestirme 6ncesinde pupilla
merkezini isaretlemektir.

I SONUCLAR

Tablo 5’te degisik segment modelleriyle, farkl
hasta gruplarinda yapilan implantasyonlarin so-
nuglar1 gorilmektedir. Caligmalarin tama yaki-
ninda korneada diizlesme, diizensizlikte azalma,
hem diizeltilmemis hem de diizeltilmis gorme kes-
kinliginde anlaml artig, kirma kusurunda azalma
ve kontakt lens toleransinda artig saptanmistir. Bu
etki, optik ¢apin daha kii¢iik olmasina bagl olarak
Intacs SK, Keraring ve Ferrara segmentlerinde In-
tacs’a gore daha fazla goriilmektedir.®*° Ancak, ¢ap
kiictildiikge glare ve halo olasilig da artmaktadir.?
Segment implantasyonu sonrasi gorsel ve topogra-
fik stabillesme 6. ayda gelismekte ve 6. ay ile 5. y1l
arasinda bir miktar regresyon goriilse de bu anlamh
olmamaktadir.?>¥” Ancak KIHS implantasyonu ek-
tazinin progresyonunu durduramadigindan, prog-
resyonu devam eden hastalikta implantasyon ile
saglanan diizelme zamanla azalmaktadir.*

Segilen segmentin modeli diginda sonuglar et-
kileyen diger 6nemli faktor hastaligin evresidir.
Amsler-Krumeich keratokonus siniflamasina gore;
sonugclar evre 1 ve 2’de evre 3’e gore daha iyidir.3*
Evre 4’te ise segment implantasyonunun faydasi
¢ok sinirhdir, hatta bazi yayinlara gore gorme kay-
bina yol agmaktadir.* Progresyonu durmus hasta-
likta yasin sonuglar iizerindeki etkisi minimaldir.
Ancak yas kiiciildiikge keratokonusun progresyon
ihtimalinin daha fazla oldugu unutulmamahdar.

Bazi galismalarda ise femtosaniye lazer kulla-
nilmasinin sonuglari olumlu etkiledigi bildirilse de
caligmalarin ¢ogunda femtosaniye lazer ile meka-
nik yéntemin sonuclar1 arasinda fark yoktur. iki
yontem arasindaki temel farklar femtosaniye lazer
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ile cerrahin becerisine ¢ok gereksinim duyulma-
dan, daha kisa siirede, daha yiiksek dogrulukta tii-
neller olusturulmas1 ve komplikasyon oraninin
daha diigiik olmasidir. >

Ancak yine de sunu unutmamak gerekir ki
keratokonuslu korneanin 6ngoériilemez biyome-
kanigi nedeni ile siirpriz sonuglar her zaman go-
rillebilir. Bu nedenle korneanin biyomekanik
ozelliklerini de hesaba katan yeni nomogramlara
ihtiyag vardir.

I KOMPLIKASYONLAR

KIHS de komplikasyon oram hakkindaki veriler %1-
10 arasinda degisir. Komplikasyonlar intraoperatif ya
da postoperatif donemde gelisebilir. Postoperatif
komplikasyonlar daha fazladir.*’ Baglica intraopera-
tif komplikasyonlar; epitel defekti, yiizeyel/derin
tiinel agilmasi, anterior/posterior perforasyon, insiz-
yonun gorme aksina ya da limbusa uzanmas: ve asi-
metrik implantasyondur.3**® Baglica postoperatif
komplikasyonlar; enfeksiyoz keratit, tiinel bolgesinde
ve etrafinda stromal incelme, buna bagh olarak seg-
mentte yer degistirme ve ekstriizyon, neovaskiilari-
zasyon ve stromal 6demdir.*>? Postoperatif donemde
sik kargilagilan bir problem de segment etrafinda ste-
ril depozit birikimidir. Depozit birikme insidans: ¢a-
ligmalara gére degisir ve %10-45 arasindadir. Insidans
segmentin kalinlig1 ve korneada kalma siiresi ile
dogru orantilidir. Bu depozitler korneada yapisal bir

problem olusturmaz ve gérmeyi etkilemez.>3>*

Femtosaniye lazer yardimiyla yapilan implan-
tasyonlarda komplikasyon olasilig1 daha dusiiktiir.
Coskunseven ve ark.nin ¢aligmasinda, femtosaniye
lazer yardimli Keraring implantasyonu yapilan 850
hasta komplikasyonlar acisindan incelenmis, meka-
nik yontemin aksine intraoperatif komplikasyon
orani (35 hasta, %4,1), postoperatif komplikasyon
oranina (14 hasta, %1,6) gore daha fazla bulunmus-
tur. Bunun temel nedeni de 22 hastada lazer enerji-
sinin digik kalmasina bagh olarak tiinel agma
isleminin tamamlanamamig olmasidir. Bu hastalarda
tam tiinel olusturulmasi ilave mekanik manipiilas-
yon ile mimkiin olmustur. On bir hastada
segmentte yer degistirme, 5 hastada cerrahinin
ertelenmesine neden olan, muhtemelen yanlis paki-
metrik 6l¢iimden kaynaklanan endotel perforas-
yonu, 2 hastada korneal erime, 1 hastada ise
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enfeksiyoz keratit gelismistir. Ancak bu ¢alismada
sik goriilen postoperatif problemlerden biri olan
depozit birikiminden bahsedilmemistir.>

Segment ¢ikarilmasinin en sik nedeni segment
ekstriizyonu, ikinci sik nedeni ise hasta memnuni-
yetsizligidir. Ekstriizyonlar segmentin yiizeyel ve
insizyon bolgesine yakin implantasyonlarina bagli-
dir. Geri ¢ikarma orani kullanilan segmente, im-
plantasyon yontemine ve keratokonusun evresine
gore %1-6 arasinda degisir. Cikarmak cerrahi ola-
rak kolaydir. Gorme seviyesi, refraksiyon durumu
ve topografik parametreler genellikle implantasyon
oncesine donmektedir.*

I KOMBINE UYGULAMALAR

KIHS implantasyonu korneal ektazinin progresyo-
nunu durduramaz. Eger ektatik hastalik progres-
yon gosteriyorsa KiHSmin etkinligi zamanla
azalacaktir.* Giiniimiizde progresyonu durdurabi-
len tek tedavi KCB tedavisidir.? Bu nedenle, KCB
tedavisi ile KIHS uygulamalar1 kombine edilmis ve
bazi caligmalarda fark saptanmamais olsa da, kornea
diizensizligindeki azalmanin sadece KCB ve KIHS
implantasyonuna gore daha fazla oldugu bulunmus-
tur.’>® Ancak, tedavilerin ayni seansta m1 yoksa
farkli seanslarda mi yapilacags, farkh seanslarda ya-
pilacaksa hangisinin 6nce yapilacag: ve zaman ara-
liginin ne kadar olacagi konusunda goriis birligi
yoktur. Ancak, agirlikl goriis ve mantiksal olarak
daha dogru olan énce KIHS implantasyonunun, ar-
dindan ayni seansta ya da bagka bir seansta KCB te-
davisinin uygulanmasidir. Cinkii, KCB tedavisi
sonrasinda kornea sertlestiginden KiHS nin diizles-
tirici etkisi daha sinirh olabilir. Bunun yaninda, ti¢li
kombinasyon tedavisinde KIHS ve KCB tedavisin-
den sonra topografi kilavuzlu PRK uygulamasi ya-
pilir. Sonuglar: oldukea yiiz gildirictdiir.>*
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