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OZET Kornea ektazisi, korneanin diklesmesi ve incelmesi ile giden
progresif bir hastaliktir. Keratokonus, pellusid marjinal dejenerasyon,
keratoglobus gibi hastaliklarda spontan olarak gelisebilecegi gibi ref-
raktif cerrahi ve keratoplasti gibi cerrahilerden sonra da gelisebilmek-
tedir. Korneanin, yeni gelisen topografik cihazlarla haritalanmasinin
yapilabilmesi nedeniyle kornea ektazisinin daha 6nce bilindigi kadar
nadir olmadig1 goriilmiistiir. Spontan gelisen ve cerrahi ile indiiklenen
kornea ektazisi, her yastan bireyde goriilebilmektedir. Hem cerrahiye
bagimli hem de cerrahiden bagimsiz olarak gelisen kornea ektazisi,
sonugta benzer histopatolojik bulgularla sonu¢lanmaktadir. Ektazi ge-
lisiminin etiyolojisinde; genetik faktorler, kromozom ve enzim anor-
mallikleri ve g¢evresel faktorler yer almaktadir. Kornea ektazileri,
etiyolojik nedene gore unilateral, bilateral ve/veya asimetrik olarak g6-
riilmektedir. Hastalik, klinik olarak saptanamayan veya “subklinik”
formdan ileri hastaliga kadar farkli siddette goriilmektedir. Her 2 cin-
siyette de goriilebilen kornea ektazisinin genel semptomlari; gérme bu-
laniklig1, goriis kalitesinde azalma ve degisen astigmatizma nedeni ile
g0zlikk numarasinin sik degisimidir. Ektazinin erken tan1 ve tedavisin-
deki amag; gérme kaybinin dnlenmesi, gorme keskinliginin artirilmas,
kornea ektazisinin belirti ve semptomlarinin azaltilmasi ve kornea nakil
gereksiniminin geciktirilmesidir. Tedavinin cerrahi ya da medikal ol-
mast, her tedavi segeneginin gorme diizeyinin etkisine ve hasta i¢in ya-
pilan risk/fayda analizine baghdir. Bu derlemede, kornea ektazisinin
nedenleri, risk faktorleri, tan1 konulurken dikkat edilecek parametreler
ve en giincel tedavi se¢enekleri, literatiirde bulunan makale ve olgu bil-
dirimleri ile paylasilmistir.

Anahtar Kelimeler: Kornea topografisi; kornea nakli; keratokonus;
refraktif cerrahi islemler; kontakt lensler; kornea

ABSTRACT Corneal ectasia is a progressive disease that goes with
the steepining and thinning of the cornea. It can develop sponta-
neously in diseases such as keratoconus, pellucid marginal degener-
ation, keratoglobus, as well as after surgeries such as; refractive
surgery and keratoplasty. Since the cornea can be mapped with newly
developed topographic devices, it has been observed that corneal ec-
tasia is not as rare as previously known. Corneal ectasia, sponta-
neously developed and surgically induced, can be seen in individuals
of all ages. Corneal ectasia that develops both surgically and sponta-
neously results in similar histopathological findings. Genetic factors,
chromosomal and enzyme abnormalities and environmental factors
are included in the etiology of ectasia. Corneal ectasias are seen as
unilateral, bilateral and/or asymmetric according to the etiological
reasons. The disease is not clinically detectable or has a different
severity from the "subclinical" form to the advanced disease. General
symptoms of corneal ectasia, which can be seen in both genders are;
blurred vision, decreased quality of vision, and frequent changes in
the number of glasses due to the changing astigmatism values. The
purpose of early diagnosis and treatment of ectasia are; preventing
vision loss, increasing visual acuity, reducing the signs and symptoms
of corneal ectasia and delaying the need for corneal transplantation.
Whether the treatment is surgical or medical depends on the effect of
each treatment option on vision and the risk/benefit analysis for the
patient. This review outlines the causes of corneal ectasia, risk factors,
parameters of the diagnosis, and the most recent treatment strategies
are shared with the articles and case reports in the literature.

Keywords: Corneal topography; corneal transplantation; keratoconus;
refractive surgical procedures; contact lenses; cornea

I ETiYOLOJi VE RiSK FAKTORLERI

Ektazi gelisiminin etiyolojisinde; genetik faktorler,
kromozomal ve enzim anormallikleri ve ¢evresel fak-
torler (6rnegin géz ovma) yer almaktadir. Keratoko-
nusun, Onceleri ergenlik doneminde basladigi ve
yaklagik 40 yasina kadar ilerledigi bilinmekteydi.

Ancak yeni gelisen goriintiileme yontemleri ile ekta-
tik hastaligin, ¢ok daha erken yasta (ergenlik dncesi)
ortaya ¢iktig1 ve 40 yasin iizerinde de ilerlemenin
devam ettigi dokiimente edilmistir.! Keratokonus
tipik olarak bilateraldir, ancak asimetrik olabilmek-
tedir. Genel popiilasyonda keratokonus yaygmliginin,
100.000°de 50-230 arasinda oldugu ve her 2 cinsiye-
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TABLO 1: Kornea ektazi nedenleri.

Kornea ektazi nedenleri

A. Spontan gelisen
Keratokonus
Pellusid marjinal dejenerasyon
Keratogobus

B. Cerrahi ile indiiklenen
Keratoplasti sonrasi

Refraktif cerrahi sonrasi

tin de esit sekilde etkilendigi bildirilmistir.! Kerato-
konusun kalitsal paterni belirgin degildir, fakat has-
talarin  %6-23’linde aile hikayesi mevcuttur.®’
Keratokonuslu bireylerin 1. dereceden akrabalarinda
subklinik topografik anormalliklerin goériilme sansi-
nin, genel popiilasyona gore daha yiiksek oldugu bil-
dirilmigtir.®

Keratokonus, bircok genetik sendrom, oftalmik
ve sistemik hastalikla iliskilidir.®* G6z kasima, kera-
tokonus gelisimindeki en 6nemli ¢evresel faktordiir.
Goz kasima ile kornea epiteli ve st tarsal konjonk-
tiva epitelinde, kronik irritasyon olusmakta ve sali-
nan sitokinler keratosit apoptozisine neden
olmaktadir.!®!! Normal bireylerde korneada apopto-
tik keratosit bulunmazken, keratokonuslu hastalarda
kornea kalinligiin %60’mnda apoptotik keratosit ol-

dugu gézlenmistir.'*!!

Pellusid marjinal dejenerasyon, genellikle yasa-
min ilerleyen donemlerinde baslayan idiyopatik,
progresif kornea ektazisidir. Keratoglobus ¢ocuklarda
gorilebilir ve konjenital olabilmektedir.!

Kornea ektazisi; “laser-assisted in situ keratomi-
leusis ”, lazer eslikli korneanin yerinde sekillendiril-
mesi (LASIK), fotorefraktif keratektomi (PRK), radyal
keratotomi (RK) ve kiigiik insizyon lentikiil ekstraksi-
yonu (SMILE)nu takiben hemen veya yillar sonra
meydana gelebilmektedir.'>'3 Keratorefraktif cerrahi
sonrasi geligen ektazinin, kornea kalinliginin yetersiz
olmasi, kornea yapisinin daha da zayiflamasiyla 6nce-
den var olan subklinik veya klinik keratokonusun alev-
lenmesi ve/veya refraktif cerrahiden yillar sonra ortaya
¢ikan, genetik olarak onceden belirlenmis ektazi geli-
siminden kaynaklandig1 varsayillmigtir.'>'> Bu durum-
larin yoklugunda da keratorefraktif cerrahi sonrasi
kornea ektazi gelismektedir.'> Son yillarda tizerinde en

56

¢ok durulana parametre, “percent tissue altered
(PTA)”, degisime ugrayan doku yiizdesidir.!*! Kor-
nea stromasinin 6n 1/3 kismi, goreceli olarak daha
yiiksek gerilme kuvvetine sahiptir. Refraktif cerrahide
PTA, %35 ve %40°1 gegtiginde, yiiksek gerilme kuv-
vetine sahip olan doku isleme maruz kaldiginda ektazi
gelisme riski artmaktadir.'

Keratorefraktif cerrahi sonrast gelisen kornea
ektazisi nedenleri:'¢"

B Ektazi olan bir korneaya cerrahi uygulanmasi,

B Cerrahi oncesi zayif, ancak klinik olarak sta-
bil korneasi olan hastalarin;

* Ailelerinde keratokonus hikayesinin bulun-
masi,

* Gozlerinde cerrahi dncesi ¢ok ince topografik
belirtilerin olmasi,

* Diger gozlerinde “forme fruste keratokonus”
olmasi,

B Saglikl bir gozde PTA’ya bagl gelisen ektazi.

G0z ovusturmasi ve/veya lazer ile gorme dii-
zeltmesinden sonra ortaya ¢ikan iyatrojenik kornea
incelmesi gibi ikincil bir ¢evresel faktorii olan hasta-
larda keratokonusa genetik yatkinlik olabilecegi de
unutulmamalidir.’>?° Keratokonus genetigi alanin-
daki son gelismelerde, korneal g¢apraz baglama
(CXL) enzimi lizil oksidaz geninde ve CAST geninde
(hiicre i¢i proteaz inhibitdrleri olan kalpainlerin inhi-
bitorii olan kalpastatin kodlayan) polimorfizm ta-
nimlamustir.?!

I PATOFIZYOLOJi

Ektazi, ister cerrahiye bagimli ister cerrahiden ba-
gimsiz olarak geligsin, sonugta benzer histopatolojik
bulgularla sonuglanmaktadir.

Ektazide gelisen histopatolojik bulgular:
B Kornea epitelinde incelme,

B Desme membraninda c¢atlaklar,

B Bowman tabakasinin fragmantasyonu,
B Skar.

Keratokonusta korneanin incelmesi, kornea kol-
lajeninin degradasyonu sonucu gelismektedir. Degi-
sen enzim aktiviteleri ve oksidatif stres, keratokonus
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ve ilgili kornea ektazilerinin patogenezi ile iligkili
faktorler olarak gosterilmistir.22>?7 Ozellikle kerato-
konik kornealarda, matriks metalloproteinaz (MMP)
diizeyinde artma ve metalloproteinaz doku inhibitorii
diizeyinde azalma gosterilmistir. Keratokonuslu has-
talarin gozyaslarinda, interlokin-6, tiimor nekrozis
faktor-alfa ve MMP-9 gibi inflamatuar mediyatorle-
rin yiksek seviyelerde oldugu gosterilmistir.”** Bu
inflamatuar mediyatorler, muhtemelen keratosit
apoptozisini indiiklemekte ve keratokonik kornea-
larda keratosit hiicre yogunlugunun azalmasina neden
olmaktadir.! Ektazi, her ne kadar noninflamatuar ola-
rak simiflandirilsa da bu bulgular nedeni ile ektazinin
patogenezi ve ilerlemesinde dogrudan veya dolayli
olarak inflamatuar bilesene sahip olmasi muhtemel-
dir.%

EKTAZININ GENEL OZELLIKLERI

Kornea ektazileri, etiyolojik nedene gore unilateral,
bilateral ve/veya asimetrik olarak goriilmektedir.
Hastalik, klinik olarak saptanamayan veya “subkli-
nik” formdan ileri hastaliga kadar farkli siddette go-
rilmektedir. Gozlin ovulmasi, aile dykiisii ve daha
erken baslangi¢ yasi hastaligin progresyonunun
daha hizli olabilecegine igaret etmekte ve bu hasta-
larda, gelisen diizensiz astigmatizma, incelme ve
skar nedeniyle daha ciddi gérme kayiplar1 olusmak-
tadur.

Her 2 cinsiyette de goriilebilen kornea ektazisi-
nin genel semptomlari; gérme bulanikligi, gece ve
giindiiz goriis kalitesinde azalma, 151k hassasiyetinde
artis ve gozliik numarasinin sik degisimidir. Her g6z
muayenesinde degisen ve artig gdsteren astigma-
tizma, gozliik veya kontakt lensle gérme diizeyinin
tama cikartilamadigt durumlarda, korneanin ektazik
hastaligi mutlaka akla gelmelidir.

Keratokonusun hafif, minimal diizeyde ilerle-
yici, subklinik formlarini tanimlamamiza izin veren
yeni teknoloji ile keratokonus ve kornea ektazi insi-
dansinin bilinenden ¢ok daha yiiksek oldugu fark
edilmistir.'

[l TESHIS

Kornea ektazi hastalarinda, erken teshis ve uygun te-
davi ile gérme seviyesinin korunmasi ¢ok énemlidir.
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Ozellikle genglerde, keratorefraktif cerrahi siklig
daha fazla ektazinin semptomatik hale gegme olasi-
l1g1, daha yiiksek ve hastalik daha hizli progrese ol-
dugundan, kornea ektazi varligini subklinik asamada
tanimlamak 6nemlidir.

Kornea ektazi belirtileri ve bulgulari olan has-
talarin ilk degerlendirmesinde, ayrintili g6z mua-
yenesi yapilmalidir. Kornea ektazi tanisi, genellikle
hasta hikayesine, topografi ve tomografideki bul-
gulara dayanilarak konmaktadir (Tablo 2). Ideal
olan1 taninin, hasta semptomatik hale gelmeden
subklinik agsamada konulmasidir, ancak su anda
bunu yapmak i¢in basit ve uygun maliyetli bir ta-
rama testi bulunmamaktadir. Tek basina yapilan
kornea topografisi ise taninin konulmasi i¢in yeter-
sizdir.

I ANAMNEZ

HASTALIGIN BASLANGICI

Kornea ektazisinin basglangici, ektazinin tipine ve de-
recesine gore degismektedir. Keratokonus, genellikle
yasamin 2. veya 3. 10 yilinda goriilmektedir. Kera-
toglobus, erken yasamda mevcut olabilmektedir. Pel-
lusid marjinal dejenerasyona bagl ektazi, yasamin 3.
ve 5. 10 yili arasinda, LASIK, SMILE ve/veya

TABLO 2: Kornea ektazisinde tani yontemleri.

A. Anamnez

+ Tibbi hikaye

+ Okler hikaye

B. Oftalmolojik klinik muayene

+ Gorme keskinliginin degerlendirilmesi

+ GOz gevresi muayenesi

+ Biyomikroskopik muayene

+ GOz igi basing dlglimu

+ Fundus degerlendirmesi

C. Teshis testleri

+ Keratometri

+ Kornea topografisi/tomografisi
Topografik gtic haritasi tanjansiyel/sagital kurvatir haritasi (Kmax) ko-

rmea kalinlik haritasi
On ve arka kornea elevasyon haritalari

+ Optik koherens tomografi (OCT

OCT: Optical coherence tomography.
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PRK’den sonra gelisen postkeratorefraktif ektazi ise
cerrahiden hemen ya da yillar sonra olusabilmekte-
dir.'>"

OKULER HIiKAYE

Hastanin, daha once ge¢irdigi cerrahiler ve kontakt
lens kullanimi1 hakkinda detayl bilgi alinmalidir. Kul-
lanilan kontakt lensin tiirii, siiresi, stabilitesi, santra-
lizasyonu ve sagladigi gérme keskinlik (GK) diizeyi
onemlidir.

Keratorefraktif cerrahi dykiisii varsa ameliyat-
tan Once ve sonra, ameliyatin ve gozlerin durumu
hakkinda gerekli veriler toplanmalidir. Onceden
subklinik keratokonusu gosteren topografik ve to-
mografik anormallikleri olan hastalarda keratoref-
raktif cerrahiyi takiben, klinik olarak anlamli ektazi
gelisebilmektedir. Keratorefraktif cerrahiden sonra
potansiyel olarak ektazi ile iliskili diger preopera-
tif risk faktorleri arasinda; geng yas, belirgin yiik-
sek refraktif sferik es deger, azalmis kornea
kalinlig1 ve ince, rezidiiel, stromal yatak kalinligi
yer almaktadir.!:!*!16-1° Ektazi olasiligini tahmin et-
meye caligmak i¢in risk skorlama sistemleri gelis-
tirilmis, ancak yanlis pozitif ve negatif sonuglarin
fazla olmasi nedeniyle klinik kullanim pratigine
girmemigtir.'!431:32

TIBBI HIKAYE

Goziin ovalanmasi, oftalmik ve sistemik hastaliklar
hakkinda bilgi alinmalidir. “The Collaborative Lon-
gitudinal Evaluation of Keratoconus (CLEK ") ¢alis-
masi, keratokonuslu 1.209 hastanin %14’{inde aile
oykiisii oldugunu gostermistir.’> CLEK’den sonra,
daha gelismis tarama ve tani tekniklerini kullanan
yeni ¢aligmalarla daha yiiksek insidansin bulunmasi
muhtemeldir.

I KLINIK MUAYENE
GORSEL FONKSIYONUN DEGERLENDIRILMESI

Kornea
bozulma derecesi degiskenlik gdstermektedir,
topografi ve tomografide minimal bulgularla

ektazilerinden kaynaklanan GK’nin

giden ¢ok az veya hi¢ olmayan gorsel bozukluktan,
ciddi kornea incelmesi, diizensizlik ve skarlasma
nedeni ile belirgin gorsel islevin kaybolmasina
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kadar degismektedir. Astigmatizmada, progresif
artig ve refraktif hatanin dengesizligi nedeni ile tah-
sihle gorme diizeyi tama ¢ikartilamayabilmektedir
ve bu durum korneanin ektazik hastalig1 i¢in tipik-
tir.!

GOZ CEVRESI MUAYENESI

Asag1l bakista alt géz kapagmin asagi itil-
mesi (Munson isareti), siddetli ektazide spesifik ol-
mayan bir bulgudur. G6z kapagi muayenesinde;
kapak derisinde kalinlasma ve pullasma (atopik
hastalik), goz kapagi pitozu ve iist goz kapagi ever-
siyonuna eslik eden papiller konjonktivit bulunabi-
lir.

BIYOMIKROSKOPIK MUAYENE

B Kornea incelmesi ve dikliginin varligi, kap-
sami ve yeri degerlendirilir.

Keratokonusta kornea, genellikle maksimum in-
celme alaninda diklesir. Pellusid marjinal dejeneras-
yonunda ise maksimum diklesme alani, tipik olarak
incelme bandinin iistiindedir. Kornea incelmenin alt
bandi, genellikle alt limbustan 1-2 mm’lik saglam bir
alanla ayrilmaktadir.*

B Gegirilmis kornea cerrahisi agisindan deger-
lendirilir.

B Orta ve derin stromada Vogt striae, belirgin
kornea sinirleri, Fleischer halkasi veya diger demir
birikimi agisindan degerlendirilir.

GOZ iCi BASING OLCUMU VE FUNDUS DEGERLENDIRMESI

Goz i¢i basinct (GIB)nin aplanasyon tonometrisi
(Goldmann, Perkins, vb.) ile 6l¢limii, ektatik hasta-
likta ve refraktif cerrahi sonrasinda doku incelmesi
nedeniyle diisiik olarak olgiilebilir.***¢ Bu nedenle,
dogru bir 6l¢iim elde etmek i¢in piiriizsiiz ve diizenli
bir kornea ylizeyine daha az bagimli olan alternatif
cihazlarin kullanilmas1 6nerilmektedir (6rnegin pno-
motonometre, el tipi Mackay-Marg tonometeri, okii-
ler yanit analizorii, dinamik kontur tonometre veya
ribaund tonometre).*’

Retinoskopide makaslama reflesi, direkt oftal-
moskopide golgelenme vardir. Pupili dilate edil-
memis bir goziin oniline +6,0 diyoptri (D) mercek
konularak fundusa bakildiginda, kornea konusu yag
damlacigi seklinde goriilmektedir. Retina, kerato-
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konus ile iliskili olabileceginden, tapetoretinal de-
jenerasyon belirtileri agisindan degerlendirilmeli-
dir.

I TESHIS TESTLERI

KERATOMETRI

Ektaziyi tanimlayan net bir keratometrik deger yok-
tur. En erken bulgu, keratometri mirlerinin paralelli-
gini kaybetmesi ve egiklesmesidir.

KORNEA TOPOGRAFiSi VE TOMOGRAFiS

Kornea topografisi ve Scheimpflug goriintiileme sis-
temleri ile korneanin, hem 6n hem de arka ylizeyle-
rinin (topografik ve tomografik olarak) kapsamli
degerlendirilmektedir. Korneanin tam kat pakimetrik
haritalamasinda, kornea ektatik hastaliginin tanisinin
konulmasinda ve seyrinin takip edilmesinde 6nemli-
dir. Potansiyel refraktif cerrahi hastalarin1 dogru se-
kilde taramak i¢in de kullanimlar1 gereklidir.

TOPOGRAFIK GUC HARITASI

Ektaziyi tanimlayan net bir keratometrik giic degeri
yoktur. Bununla birlikte ektazi, genellikle daha ytik-
sek/daha dik kornea gii¢ 6l¢timleri ile iliskilidir (46,0
D’den biiyiik). Radyal eksenlerde altta diklesme,
istte diizlesme ve egrilme keratokonus i¢in tipiktir.
Egrilik haritalari, 6zellikle Placedo bazli sistemler-
den olanlar, kornea yiizeyinin yaklasik %60°1 ile s1-
nirhdir ve periferik veya parasantral kornea
patolojileri, 6zellikle de pellusid marjinal dejeneras-
yon i¢in 6nemli verilerden yoksundur.3**

TOPOGRAPFIK ELEVASYON HARITASI VE TOMOGRAFi

Keratokonus ve postkeratorefraktif ektazi tanisinin
konulmasinda, korneanin 6n, arka ve her 2 yiiziinde
saptanan izole yiikseklik adalari olduk¢a 6nemlidir.
Ozellikle keratokonus tanisinda, arka yiikseklik hari-
tas1 ve tomografinin yiiksek sensitivite ve spesifitesi
varken, subklinik keratokonus i¢in bu degerler dii-
stiktiir.3>40

OPTIK KOHERENS TOMOGRAFi

On segment optik koherens tomografi (OS-OKT),
kornea, ac1, 6n kamara ve mercegin 6n yiiziiniin yiik-
sek ¢oziiniirliikli, enine kesit goriintiilerini sagla-
maktadir. Tiim modellerde kornea kalinlig1, ac1 girinti
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aciklig1, 6n kamara derinligi ve boyutundaki degisik-
likler dokiimente edilmektedir. Pakimetrik haritalama
ve keratokonus tespiti i¢in OS-OKT 6l¢iimlerini kul-
lanan yazilimlar meveuttur.*** OS-OKT ayrica ret-
rokorneal yapilar1 goriintiileme avantajina sahiptir.
OS-OKT, ayrica postrefraktif ektazi olgularinda
LASIK flep kalinligin1 ve rezidiiel yatagi degerlen-
dirmek i¢in de kullanilmaktadir.

DIGER BULGULAR

Kalilik veya egrilikte ikincil degisikliklerin gelis-
mesinden Once, subklinik asamada kornea ektazisini
saptanmasi i¢in gesitli calismalar yapilmaktadir.**
Kornea histerezis (KH) ve kornea direng¢ faktorii
(KDF) gibi kornea biyomekanigini degerlendirmek
icin kullanilan parametrelerin, bu sartlarda degistigi
varsayilmaktadir. Dinamik ¢ift yonlii aplanasyon ci-
haz1 ve Scheimpflug analizorii gibi kornea biyome-
kanik o6zelliklerini karakterize etmek i¢in kullanilan
ve ticari olarak temin edilebilen cihazlar, erken kera-
tokonus tespiti i¢in ek parametreler gelistirmek ama-
ciyla degerlendirilmektedir.*

Korneanin 6n ve arka yilizeyindeki yiiksek dere-
celi sapmalar keratokonusta degismektedir ve hem
klinik hem de subklinik hastaligi tespit etmede bir
veri olarak degerlendirilmektedir.*® Keratokonusta
bulunan ve baskin olan yiiksek dereceli sapma verti-
kal komadir ki bu keratokonuslu hastalarda, normal
hastalara kiyasla daha biiyiiktiir. Bununla birlikte sa-
dece komanin varligi, subklinik keratokonusun tani-
sal degeri i¢in sinirlidir. 38473

I TEDAVi

Kornea ektazisi tedavisindeki amaglar Tablo 3’te be-
lirtilmistir.

TEDAVI SECIMINDE PRATIK YAKLASIM

Tedavi se¢iminde dikkat edilmesi gereken paramet-
reler; yas, cinsiyet, ektazinin ilerleme gdstermesi,
korneanin saydamligi, keratokonusta stres ¢izgileri-

TABLO 3: Kornea ektazisinde tedavinin amaci.

Gorme kaybinin énlenmesi
Kornea ektazisinin belirti ve semptomlarinin azaltiimasi

Keratoplastiye gidis siirecini geciktirmek
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nin varhig1 (hastaligin ilerlediginin gostergesidir),
korneanin en ince noktada kalinlig1, maksimum K de-
geri, refraktif hata, GK, diizeltilmis GK ile kag sira
artis saglandigi, pinhol ve gaz gegirgen lenslerle GK
ve kontakt lens toleransidir.

EKTAZI GELISiMiNi GNLEME VE ERKEN TESHIS

Kornea ektazisinin erken tespiti ve tedavisi, GK’nin
korunmasi, iyilestirilmesi ve fonksiyonel gérme kay-
bini 6nlenmesi igin onemlidir. Hastaligim ilerlemesinin
onlenmesi olduke¢a zordur ve ilerlemeyle iligkili goz
ovma isleminin durdurulmasi tavsiye edilmelidir. Has-
talik stirecinin baginda, CXL gibi daha yeni tedavi
yontemlerinin, hastaligin ilerlemesini geciktirdigi
veya durdurdugu gosterilmistir.>> Refraktif hatasi sii-
rekli degisen bir hastada ektazi gelisimi siiphesi olug-
mali, bu hastalar dikkatlice degerlendirilmeli ve takip
edilmelidir. Ek olarak, refraktif cerrahi isteyen tim
hastalar ektazi agisindan dikkatlice taranmalidir. Kon-
takt lens kullaniminin birakildig: bir dSnemden sonra
kornea topografisi ve tomografisi bu degerlendirme-
nin 6nemli bir parcasidir. Diizensiz astigmatizma, ke-
ratokonus veya diger kornea ektazilerini diisiindiiren
posterior kornea anormallikleri, dngoriilemeyen ref-
raktif sonuglarla ve keratorefraktif cerrahiyi takiben
ektazi gelismesiyle iliskili olabilmektedir.?!->-%°

TEDAVi SECIMi

Tedavinin medikal (optik agidan diizeltme) ya da cer-
rahi (hastalig1 durdurma veya tedavi etme) olmasi
hastanin durumuna, her tedavi seceneginin gérme dii-
zeyine etkisine ve hasta i¢in yapilan risk/fayda anali-
zine baglidir. Tedavi segenekleri Tablo 4’te, kullanim
nedenleri, endikasyonlari, dezavantajlart ve kompli-
kasyonlar1 Tablo 5’te belirtilmigtir.

Medikal (Optik Diizeltme)

Gozliik

Erken keratokonusta, GK gozliikle diizeltilebilir,
ancak ektaziye bagl sapmalar arttikca, goriisii dii-
zeltmek ve distorsiyonu azaltmak i¢in kontakt lensler
gerekmektedir.

Kontakt Lensler
Yumusak Kontakt Lensler

Hafif keratokonus formlarinda, sert kontakt lenslerden
daha konforlu ve kabul edilebilir GK saglamaktadir.
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TABLO 4: Kornea ektazisinin tedavisi.

1. Medikal
a. Gozluk
b. Kontakt lensler
Yumusak kontakt lensler
Gaz gegirgen sert kontakt lensler
Hibrid kontakt lensler
Piggyback kontakt lensler
Skleral lensler
2. Cerrahi
a. Stroma igi kornea halka segmenti
b. Kornea cross-linking
Kombine tedaviler
Cross-linking and intrastromal kornea halka implantasyonu
Cross-linking ve fotorefraktif keratektomi

c. Lamellar keratoplasti

d. Penetran keratoplasti

Gaz Gegirgen Sert Kontakt Lensler

Sert, gaz-gecirgen kontakt lensler, kornea diizensiz-
liklerini maskeleyerek diizenli bir 6n kirilma yiizeyi
olusturmaktadir.’® Uzun siireli ¢alismalar (CLEK ve
Dundee Universitesi Isko¢ Keratokonus Calismast),
gozliikle GK’nin 20/30’un iizerine ¢ikarilamadig: du-
rumlarda ¢ogu hastada, kontakt lens kullanimina ge-
¢ildigini bildirmiglerdir.>*%

Hibrid Kontakt Lensler

Hibrid kontakt lensler, yumusak etekli sert gaz gecir-
gen (RGP) bir merkez igermektedir. Yeni nesil hibrid
kontakt lensler, daha yiiksek oksijen gecirgenligine
sahiptir. RGP kontakt lens intolerans ¢alismalarinda,
%87 oraninda hibrid kontakt lenslerle basartya ula-
silmusgtir.*0

Piggyback Kontakt Lensler

Piggyback kontakt lens kullanimi1, daha fazla konfor
ve daha az epitelyal bozulma saglamak i¢in yumusak
kontakt lens lizerine bir RGP kontakt lens takilmasini
icermektedir.

Skleral Lensler

Skleral lensler, santralizasyon, stabilite ve gelismis
merkezi GK saglamak i¢in kornea ylizeyini tamamen
kaplama avantajina sahiptir. Son zamanlarda yapilan
bir ¢alismada, basarisiz RGP kullanimi nedeniyle
skleral lens takilmasi onerilen tiim hastalarin, gele-
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TABLO 5: Kornea ektazi tedavi segeneklerinin ézellikleri.(devami)

Dezavantajlari Komplikasyonlari Progresyona etkisi

Endikasyonlari

Kullanim nedeni

Tedavi secenegi

ileri kornea ektazisi

Enfeksiyon

Gorme keskinligini artirmak

Lamellar keratoplasti

Sitirle iliskili komplikasyonlar

Descemet membraninda belirgin skari

Stromal greft reddi

ve ciddi vaskilarizasyon olmayan kalici

Arayiiz opakligi

hidrops gecirmeyen kontakt lens intoleransi

Ektazi nliksii

ileri kornea ektazisi gézliik ve KL ile

Enfeksiyon,

Gorme keskinligini artirmak

Penetran keratoplasti

Sitirle iligkili komplikasyonlar

fonksiyonel gorme saglanamadigi

Ret reaksiyonu

CXL'nin kontrendike oldugu hidrops

Glokom

sonrasl gelisen kalici kornea ddemi

Katarakt

Zayf refraktif sonug

Ektazi nliksii

RGP: Yumusak etekli sert gaz gegirgen; EDGK: En iyi diizeltilmis gérme keskinligi; KL: Kontakt lens; D: Diyoptri; CXL: Korneal gapraz baglama.
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neksel veya 0zel olarak tasarlanmis bir skleral lensi
basarili sekilde taktigini ve boylece keratoplastinin er-
telenebildigini bildirmislerdir.>® Ticari olarak temin
edilebilen bu lensler, diger 6zel RGP lenslerine benzer
sekilde siparis edilmektedir.

Yukarida anlatilan tedavi modelitelerinin higbiri
hastalik siirecini durdurmaz ve ektazi, iyi GK’ye rag-
men ilerleyebilir.! Giiniimiizde, keratokonus hastala-
rinin kontakt lensle kabul edilebilir GK saglamalari
nedeniyle CXL’'nin faydalarinin daha sinirli oldugu
veya korneanin ¢ok incelmesi nedeniyle CXL’'nin ya-
pilamadigi gec bir asamada CXL’ye yonlendirilmesi
nadir degildir.

Cerrahi

Stroma I¢i Kornea Halka Segmenti

Stroma i¢i kornea halka segmentleri, “Intrastromal
corneal ring segments”’ (ICRS), ark seklinde polime-
tilmetakrilattan yapilmistir; 250, 300, 350, 400 ve 450
mikron kalinliklarda segmentler kullanilmaktadir. i¢
cap1 6,8 mm, dis ¢ap1 ise 8,1 mm, optik zon cap1 7
mm’dir ve 1.500 ark egimindedir. ICRS, merkezi kor-
neas1 saydam, santral kornea kalinlig1 400 mikron
tizerinde kontakt lens intoleransi olan hafif ve orta de-
receli keratokonuslu hastalarda etkilidir.” Kornea ke-
ratometrik degerin iist limiti 55-57 D’dir. Bu degerler
tizerinde genellikle olumlu sonug alinamamaktadir.®*
62 Subklinik hastalikta endike degildir ve hastalik sii-
recinin ilerlemesini degistirmezler.! GK’yi artirmalari,
genellikle astigmatizmay1 azaltmasi, merkezi diiz-
lesme saglamasi ve artmis kontakt lens toleransinin
sonucudur.*

Santral korneal skar, keratokonusun ilerlediginin
gostergesi oldugundan, tedavi sonrasi istenilen etki
elde edilemeyebilir. Dort yiiz mikronun altindaki kor-
nealarda korneanin giicii, segmenti istenilen yerde tut-
maya yetmeyebilir ve segmentin tistiindeki stromada
kornea incelebilir.* ICRS implantasyonu gergek pel-
lusid marjinal dejenerasyonda da kontrendikedir.®*¢*

Teknik ozellikler
Cerrahi teknik olarak, 2 yontem kullaniimaktadir.
Mekanik

Mekanik kanal diseksiyonunda, korneada %70-80 de-
rinlikte kanallar olusturmak i¢in 6zel olarak tasarlan-
mis paslanmaz gelik ayiriciya sahip bir emme halkasi
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kullanir. Ultrasonik pakimetriyle santral ve periferik
kornea kalinlig1 Ol¢iiliip, santral kornea isaretlen-
mekte ve mikrometrik elmas bigak ile bu bolgedeki
kornea kalinliginin %70 derinliginde insizyon olus-
turulduktan sonra 600-667 Mbar arasi vakum uygu-
lanmaktadir. Daha sonra mekanik glide yardimi ile
tiinel acilmakta ve buraya ICSR yerlestirilmektedir.
Kullanilan halka kalinligi, 300 mikron iizeri ise in-
sizyon yeri siitiire edilmektedir.

Femtosecond Lazer Cerrahisi

Femtosecond lazer (FLAK) ile diseksiyonda, pupilla
merkezi isaretlendikten sonra lazer programina iste-
nilen tiinel derinligi (en ince pakimetrenin %80°1) ve
insizyon lokalizasyonu gibi bilgiler girilmektedir.
Daha sonra vakum halkasi ve diizlestirme konu yer-
lestirilerek, 15-60 khz’lik cihazlarla 7-8 sn siireyle
hem tiinel hem de insizyon yeri istenen derinlik ve
lokalizasyonda agilmaktadir. Cerrahi sirasinda perfo-
rasyondan kaginmak i¢in kanal diseksiyonu boyunca
kornea kalinligin 6lgiilmesi i¢in Scheimpflug veya
OKT’de belirlenen pakimetri haritalar1 gereklidir.
Tiinel hazirlanmasinda FLAK kullanimi, basarinin
artmasini saglamakta ve komplikasyonlarin azalma-
sina neden olmaktadir.

Sonucglar

Keratokonus hastalarinda intrastromal kornea halkasi
segmentlerinin yerlestirilmesi sirasinda mekanik ve
femtosecond kanal olusturma yontemleri ile benzer
gorsel ve refraktif sonuglar saglanmigtir.>*-%® Halka
segmentinin takilmasi GK ve EDGK’nin yani sira
kontakt lens toleransini artirabilmektedir.®>%%¢ Cogu
calisma ICRS’nin, orta keratokonuslu hastalarda
(<58,0 D) en etkili oldugu bildirmistir.>***” Bununla
birlikte, astigmatizmadaki degisiklik ongoriilemeye-
bilir ve EDGK kaybi gelisebilmektedir.>*#

Komplikasyonlar

Postoperatif lamellar intrastromal kanal depozitleri-
nin varligi, ICRS nin komplikasyonlarindan biridir
ve olgularin %74’iinde bulunabilecegi bildirilmis-
tir.>* Bu depozitlerin, lipidlerden ve keratositlerden
olustugu ve kornea yaralanmasi ve keratositlerin ak-
tivasyonuna yanit olarak ortaya ¢iktig1 diisiiniilmek-
tedir. Bunlarin, ICRS’nin fonksiyonel sonuglarini
degistirmedigi bildirilmigtir.>*
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CXL sonrast FLAK cerrahisi ile ICRS implan-
tasyonunu degerlendiren bir calismada, eksik intras-
tromal kanal olugturma sikliginin CXL olan gozlerde,
CXL olmayan gozlere gore daha yiliksek oldugu bil-
dirilmistir.’® Bu durumlarda, daha yiiksek enerji ayar-
lar1 ve/veya mekanik teknik ile kanal olusturulmasi
gerekmektedir. ICRS’nin, CXL’den sonra degil,
CXL’den dnce veya onunla es zamanli olarak ger-
ceklestirilmesi 6nerilmektedir. CXL’nin, ICRS im-
plantasyonuna gore zamanlamasi iyi kontrol edilen
caligmalarin eksikligi nedeniyle belirsizligini koru-
maktadir. Olusturulan genis kanallarin, halka takmay1
kolaylastirdig, epitelyal tikaclar, tortular ve segment
gbcll gibi komplikasyonlar1 azalttigi belirtilmis,
ancak tedavi etkisini de azaltabileceginin alt1 ¢izil-
mistir.?’

Kornea Cross-Linking

CXL, kollajen lifleri arasindaki biyokimyasal baglar
artirarak, korneanin biyomekanik sertligini artirmak
i¢in tasarlanmig bir prosediirdiir. Wollensak ve ark.,
riboflavin ve ultraviyole A ile korneada capraz bag-
larin artirilarak, korneanin mekanik giiciiniin kuvvet-
da
keratokonustaki ilerlemenin durdurulabilecegini gos-
termislerdir.®®

lendirilebilecegini  ve bunun sonucunda

Kollajen ¢apraz bag tedavisi; korneanin meka-
nik ve biyomekanik stabilitesini artirmak (yaklasik
%300), ektazinin ilerlemesini durdurmak veya ya-
vaslatmak ve keratoplasti ihtiyacin1 azaltmak veya
geciktirmek amagh uygulanir.®*-%°

CXL yonteminde kullanilan riboflavin soliisyo-
nunun fotosensitizor etkisi ve UV-A 1simin1 absorbe
edip, etkisinin korneada sinrli kalmasini saglayarak
endotel, lens ve retina gibi dnemli géz yapilarini ko-
ruma ozelligi bulunmaktadir.”>*’

CXL tekniginin amaci, kornea ektazisini en
erken asamada ilerlemesini durdurmak veya yavas-
latmaktir. Amerikan Gida ve Tlag Dairesi [Food and
Drug Administration (FDA)], keratorefraktif cerra-
hiyi takiben progresif keratokonus veya korneal ek-
tazisi olan 14-65 yas arasindaki hastalar igin
prosediirii onaylamistir.! Ektazi ilerlemesinin tutarli
veya net bir tanimi1 heniiz yoktur ve tan1 i¢in topo-
grafiden elde edilen birkag veri (tek basina veya kom-
binasyon halinde) ilerleme belirleyicileri olarak
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degerlendirilmistir.”®'° Maksimum keratometri, 6n
veya arka kornea yiizeyinin diklesmesi ve/ya da
kornea kalinlig1 degisim hizinda artis ve miyopi ve
astigmatizma gibi refraktif degisiklikler bu belirle-
yicilerin bazilaridir.

Teknik Ozellikler

Konvansiyonel CXL i¢in orijinal Dresden protokolii,
kornea epitel tabakasinin ¢ikarilmasini, korneay1 do-
yurmak i¢in 30 dk boyunca her 2 dk’da 1 topikal ri-
boflavin uygulanmasini ve ardindan UV-A tedavisi
tamamlanincaya kadar riboflavinin 30 dk boyunca
her 2 dk’da 1 damlatilmasimi igermektedir.'”! Bu,
FDA onayli protokol olmasina ragmen optimal tedavi
parametreleri heniiz belirlenmemistir. Dresden pro-
tokolii 60 dk’lik uzun bir tedavi siiresi gerektirdigin-
den, tedavi siiresini kisaltmak i¢in hizlandirilmis
protokoller onerilmistir.'>! Son ¢aligmalar, hizlan-
dirllmis protokollerin etkinligini artirmak i¢in darbeli
veya fraksiyone UV-A protokollerinin degerlendir-
melerini igermektedir.'” Mevcut tedavi protokolleri,
ya epitel ¢ikarilmasini ya da bozulmamus epitel hiicre
tabakasinin gecirgenligini artiran maddelere maruz
kalmasin1 ve ardindan topikal riboflavin ve UV-A te-
davisinin uygulanmasini igermektedir. Transepitelyal
veya “epitel on” teknigi riboflavinin, esasen saglam
bir epitelden gegmesine izin verererek epitel ¢ikar-
mayla iliskili komplikasyon riskini azaltmakta, ancak
etkinligini de disiirebilmektedir.'”!% Her 2 teknik
tizerindeki ¢alismalar devam etmektedir ve bir yak-
lasimin digerine gore faydalar1 hala tartigmalidir.

Sonucglar

Progresif keratokonusu stabilize etmek i¢in 2003 y1-
linda CXL tedavisi tanitildi ve erken ve ilerlemis has-
talik olgularinda ilerlemeyi durdurdugu bil-
dirildi.!®®""> Korneay1 stabilize etmenin yani sira
CXDL’nin korneanin 1,0-2,5 D arasinda diizlesmesini
indiikleyerek, kornea optigini ve vizyonunu iyilestir-
digi bildirilmistir.! CXL tedavisi sonrasinda, kollajen
lif baglantilar artar ve kisalir. Kollajen liflerin ¢aplari
On stromada %12,2, arka stromada %4,6 oraninda
artar. Kon, kornea merkezine dogru yer degistirir ve

kornea yiizeyi daha diizenli hale gelir.>’

Avrupada yapilan 2 ¢alisma CXL’nin, piyasaya
siiriilmesinden sonra keratokonus i¢in yapilan kera-
toplasti sayisinda 6nemli disiisler oldugunu ancak bu
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sonucun, keratoplasti oranlarini diisliren kontakt lens
teknolojisindeki ilerlemelerle es zamanli oldugunu
bildirmislerdir.!'*!'4

Uzun dénem c¢aligmalar1 gostermistir ki standart
Dresden CXL, keratokonusa bagli kornea ektazisini
durdurmaktadir. Otuz alt1 aydan fazla takip siiresine
sahip 75 yaymin metaanaliz, diizeltilmemis goriiste
EDGK’ye gore daha fazla diizelme ve keratometri
(kornea topografisi) degerlerinde ge¢ bir azalma ol-
dugunu gostermistir."!'> Astigmatizmada, azalma g6-
rillmesine ragmen sferik es degerde 6nemli bir
degisiklik olmamistir. Endotelyal hiicre sayisinda ge-
cici azalma kaydedilmis, ancak bunun tipik olarak 6
ay i¢inde normale dondiigii bildirilmistir. Biyomeka-
nik parametreler (KDF ve KH) tedavi ile degisme-
mistir."''> Keratokonusun ileri bir asamada ortaya
¢ikabildigi ve eriskinlere gore daha agresif ilerleye-
bildigi pediyatrik hastalarda 1. ve 3. yil verileri, stan-
dart CXL’nin ilerlemeyi durdurmada etkili oldugunu
gostermistir. Nihai etkinligini degerlendirmek icin
daha uzun siireli ¢aligmalara ihtiyag vardir.''

Uluslararasi klinik veriler, keratokonusun erken
yonetiminde CXL kullaniminm1 desteklemektedir.
CXL, uzun siireli giivenlik ve stabilite saglamaktadir.
Kontakt lens teknolojisindeki yeni gelismelere rag-
men kontakt lensin yerine tam olarak oturmamasi
gibi nedenlerle kullanim zorlugu oldugundan, yagam
boyu reddetme ve perforasyon riski olan kornea
transplantasyonuna gidilmesini geciktirdiginden,
ozellikle genclerde bireyin kisisel ve profesyonel ya-
samini etkileyen gorme kaybini 6nleme agisindan
CXL oldukga 6nemlidir.

Iyontoforez Korneal Capraz Baglama

Iyontoforez, iyonize ilaglarn elektrik akimi ile do-
kulara gecisini artirmak i¢in kullanilan, invaziv ol-
mayan, agrisiz bir tedavi yontemdir. Son yillarda
yapilan ¢aligmalarda, transkorneal ila¢ dagitiminda
etkili ve diger okiiler dokulara ila¢ penetrasyonunda
giivenli oldugu gosterilmistir.!'” fyontoforez ve CXL,
iyontoforez destekli epitel-on CXL (I-CXL) olustur-
mak igin birlestirilmistir. Iyontoforez tedavisi ile kor-
nea epiteline zarar vermeden, notral pH’de negatif
yiiklii riboflavin molekiiliiniin kornea igine girisi sag-
lanmaktadir. Bununla birlikte, iyontoforez protoko-
liinlin uygulanmasi i¢in bir konsensiis kilavuzu
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yoktur. Yapilan caligmalarda I-CXL’nin standart
CXL’ye gore GK ve kontrast duyarlilik fonksiyonunu
daha hizli iyilestirmesi, epitel kaldirilmadigi igin agr1,
korneada leke gelisme ihtimalinin daha az olmasi,
CXL sonrasi 6.ve 12. aylarda daha az miyopinin ge-
lismesi gibi avantajlar1 varken, tek dezavantaji kor-
neada stroma i¢i riboflavin konsantrasyonunun daha
diisiik olabilmesidir. Geleneksel transepitelyal CXL
ile karsilastirildiginda ise I-CXL’nin stromadaki ri-
boflavin diizeylerini artirabildigi ve I-CXL’ nin etki-
sinin geleneksel transepitelyal CXL’den daha gii¢lii
oldugu gosterilmistir.''*!11°

Kontraendikasyonlar

CXL i¢in kontrendikasyon, UV 1s181na maruz kalma
strasinda endotel hasarini dnlemek i¢in 400 um‘nin
altindaki korneal stromal kalinliktir. Hipotonik ribof-
lavin, bazi durumlarda korneay1 400 pum esigine ge-
cici olarak kalinlastirmak i¢in kullanilmaktadir. Daha
once herpetik keratit gecirme hikayesi olan hastalarda
CXL yapilarken dikkatli olunmalidir.

Kombine Tedaviler

Cross-Linking ve Intrastromal Kornea Halka Im-
plantasyonu

CXL ile kombine edilmig ICRS implantasyonunun,
keratokonusun ilerlemesini durdurmada ve gorsel
fonksiyonu iyilestirmede etkili oldugu gosterilmistir.
Bu tedavilerin kombinasyonu, tedavi yontemlerinin
tek bagina kullanildigindan daha giiglii iyilesme ile so-
nuglanmaktadir.’” CXL’nin ICRS’den 6nce mi sonra
m1 yapilacag: konusunda fikir birligi yoktur. Kerato-
konustaki en fazla iyilesmenin, ICRS ve CXL'nin ayn1
seansta gerceklestirildiginde meydana geldigini 6ne
stiren ¢aligmalar oldugu gibi ICRS implantasyonu
sonrasit CXL tedavisi uygulandiginda olustugunu ileri
stiren ¢alismalarda mevcuttur.?”¢'2° CXL sonrasinda
ICRS uygulanirken, CXL uygulanan kornealarda
FLAK kullanarak ICRS i¢in kanallar olusturmak zor
oldugundan, ICRS 6ncesi CXL onerilmemektedir.®

Cross-Linking ve Fotorefraktif Keratektomi

CXL ve PRK’nin birlestirilmesinin, korneay1 stabi-
lize ederken gorsel fonksiyonda daha fazla ilerleme
sagladigi ileri siirilmistiir. Es zamanh veya ardisik
olsun, bu prosediirlerin tam sirasi heniiz belirlenme-
mistir,!5:12!
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Lamellar Keratoplasti
Endikasyonlar

Derin 6n lamellar keratoplasti (DALK), Descemet
membraninda belirgin skar1 olmayan veya kalic1 hid-
rops gecirmeyen ve kontakt lens intoleransi olan has-
talar i¢in endikedir (Resim 1). DALK’ nin yarari,
alicinin endotel tabakasinin korumasi nedeniyle en-
dotel ret riskini ortadan kaldirilmasi ve PK ile iligkili
kronik endotel hiicre kaybindan kaginilmasidir.>!?%123
Kresentik lamellar wedge rezeksiyon pellusid marji-
nal dejenerasyon olgularinda, periferde maksimum
incelme alan1 oldugunda daha az kullanilan bir sege-
nektir. Periferik incelme ve ektazi, tektonik destek
icin standart bir lamellar prosediirii ve ardindan 4-6
ay sonra merkezi bir PK yapilmasiyla 2 asamada y6-
netilebilmektedir. Incelmenin yaygin oldugu kera-
toglobus olgularinda da 6zellikle periferde, lamellar
keratoplasti ile tektonik destek saglanmakta ve kor-
nea diizlestirilmektedir.

Derin On Lamellar Keratoplasti
Teknik Se¢enekleri

DALK i¢in prosediir segenekleri arasinda Melles tek-
nigi, biiyiik kabarcik teknigi ve biiyiik kabarcik tek-
nigindeki varyasyonlar bulunmaktadir.’!>> Melles
teknigi, lamel rezeksiyonunun derinligini daha iyi de-
gerlendirmek i¢in 6n kamaraya hava enjekte edilme-
sini igermektedir.>!?*1% Biiylik kabarcik teknigi,
kornea trepanasyonunun ardindan stroma lamellar1
arasina hava verilerek, Descemet membraninin ko-
runmasini i¢ermektedir.>!'?* Femtosecond destekli
biiylik kabarcik teknigi, kornea trepanasyonundan
sonra Descemet membranini ayirmak igin biiyiik ka-
barcik olusturmayi, rezidiiel stromay1 kaldirmay1 ve
FLAK’li trepanize korneay1 yerlestirmeyi icermekte-
dir.IZ()-lZX

Sonuclar

DALK ve PK’yi karsilagtiran birgok ¢alisma mev-
cuttur. Diseksiyon sonrasi alici rezidiiel stromal ya-
tagin kalinligi, DALK sonrasi postoperatif GK ve
kontrast duyarliligindaki degisiklik ile korele edilmis
ve Descemet membran bariyeri saglandiginda, gor-
sel sonuglarin PK ile karsilastirilabilir oldugu ve
EDGK’nin, 20 pum’den diisiik rezidiiel yatagi olan
DALK olgularinda elde edildigi bildirilmistir.'*!2%
135 Her 2 teknikle benzer EDGK sonuglarina ulasil-
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RESIM 1: Keratokonus nedeniyle penetran keratoplasti yapilan hastanin topografik ve én segment gériintiileri. A) Keratokonusu olan hastanin cerrahi éncesi sag goz to-
pografik haritasi. B) Hastanin cerrahi dncesi sol g6z topografik haritasi. C) Sa§ gbze penetran keratoplasti yapilan hastanin 6n segment gértintiisii. D) Penetran kerao-
plastiden 4 yil sonra sag korneanin topografik haritalanmasi. E) Penetran keraoplastiden 5 yil sonra sag korneanin Scheimpflug goriintiist; kornea kurvatirinin diizgin,

6n kamaranin yeterli derinlikte oldugu izlenmektedir.

masina ragmen birgok ¢alismada EDGK’deki farkin
her zaman istatistiksel olarak anlamli olmamasina
ragmen PK ile 20/20 GK elde eden hastalarin DALK
ile karsilastirildiginda daha yiiksek yiizdeye sahip ol-
dugu raporlanmigtir.>!21-13¢138 By fark, cerrahin 6g-
renme egrisi ile iligkili olabilmekte ve cerrahin
deneyiminin artmasiyla azalmaktadir. Bagka bir ca-
lismada, DALK nin PK ile karsilastirildiginda daha
yiiksek miyopiye yol actig1 bildirilmistir."** Endotel
hiicre kaybinin, Descemet membran perforasyonu ol-
madan yapilan DALK’de PK’ye gore anlaml1 olarak
daha diistik oldugu raporlanmigtir.'40-144
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Cochrane incelemesinde, DALK veya PK uygu-
lanan hastalar arasinda EDGK, greft sagkalima, kera-
tometrik sonuglar agisindan fark olmadigi, PK
grubunda DALK grubuna gore rejeksiyonun daha
olasi oldugu bildirilmistir.'** Derleme yazarlari, hangi
teknigin daha iyi sonuglar sunabilecegini belirlemek
icin yeterli kanit olmadig1 sonucuna varmislardir.

Risk Faktorleri ve Komplikasyonlar

DALK’ye 6zgii komplikasyonlar arasinda, cerrahi
sirasinda korneanin perforasyonu nedeniyle PK’ye
doniilmesi gelmektedir. Bu durumda PK’den daha
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yliksek genel basarisizlik oran1 ve GK’de daha fazla
degisiklik vardir, ¢linkii DALK hastalarinin PK ali-
cilarindan 20/20 vizyona ulagma olasilig1 daha dii-
siiktlir.'** Stromal ret insidansinin %2-12 arasinda
oldugu,
DALK nin postoperatif tedavisinde 6nemli rol oy-

bu nedenle kortikosteroid tedavinin

nadigint gostermistir.'*® Derin anterior lamellar ke-
reddedilme

tasimadigi, dolayisiyla genel ret oraninin PK ile

ratoplastinin ~ endotelyal riski
karsilastirildiginda daha diisiik oldugu bildirilmis-

tir.

Penetran Keratoplasti
PK, DALK cerrahisinden 6nce keratokonusun insiz-
yonel cerrahi tedavisinin temelini olusturmakta idi.

Endikasyonlar

Keratoplasti, hastanin gozliikk ve kontakt lenslerle
fonksiyonel gorme saglayamadigi ve CXL'nin kont-
rendike oldugu zaman endikedir. Hidrops sonrasi ge-
lisen kalicti kornea Odemi, tam kalinlikta
keratoplastinin bir endikasyonudur. Derin lamel re-
zeksiyonu sirasinda perforasyonun daha olasi oldugu
derin stromal skar olgularinda PK, DALK yerine ter-

cih edilmektedir (Resim 2).
Teknik Se¢enekler
Mekanik

PK, dondriin alic1 ile ayn1 boyutta veya daha biiyiik
trepanasyonunu icermektedir. Aksiyel uzunluk ve
alici-dondr boyutlarinda esitsizlik, postoperatif ref-
raktif hata {izerinde etkili olmaktadir. Kisa gozlerde,
PK i¢in ayn1 boyutta greftler postoperatif hipermet-
ropiye neden olurken, miyopi ise muhtemelen uzun
eksenli gozlerde biiyiik boyutlu bir greft kullanildi-
ginda ortaya ¢ikmaktadir.

Femtosecond Lazer Cerrahisi

Hem dondr hem de alic1 kornealar: trepanize etmek
i¢in FLAK kullanir. Bu teknikle, hem donér hem de
alic1 i¢in ayn1 lazer trepanasyon paterni kullanilir.
FLAK’nin standart PK’ye gore teorik avantajlari,
daha giiclii yara iyilesmesi, dikislerin daha erken
alinmasi, daha erken gorsel rehabilitasyon ve po-
tansiyel olarak azalmis astigmatizmadir.'**'>> Bu-
nunla birlikte, caligmalar mekanik trepanasyon ile
karsilagtirildiginda uzun vadeli bir fayda gosterme-
mistir.
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Sonuglar
Mekanik

PK’nin, keratokonusun tiim seviyeleri i¢in iyi GK so-
nuglar1 olan giivenli ve etkili bir prosediir oldugu gos-
Dikis
etkiledigi gosterilmemistir.! Alici/donér boyutunda
esitsizlik ne kadar azsa miyopik kayma o kadar az te-
tiklenmektedir.'>*'* Kornea greftlerinin ardindan tek-

terilmistir.!33:15 tekniklerinin ~ sonuglari

rarlayan ektazi olgularinda, tekrarlanan PK basartyla
uygulanmig ve gelisen ektazinin koninin eksik eksiz-
yonu veya hastaligin ilerlemesi ile iliskili oldugu bil-
dirilmigtir. Bu olgular, siklikla 2 taraflidir ve ortalama
PK’yi takip eden 20 y1l sonra meydana gelmektedir.
Rekiirrens etiyolojisinin, konakg¢inin hiicresel ve/veya
biyokimyasal faktorlerle de iliskili olabilecegi diisii-
niilmektedir.'>*!3¢ Daha 6nce keratokonusu olmayan
olgularda, PK sonrasi keratokonus gelistigi gosteril-
mistir. Bunun nedeninin, dondr dokuda tan1 konma-
mis kornea patolojisi olabilecegine baglanmigtir.'>’

Femtosecond Lazer Cerrahisi

Caligmalar FLAK prosediiriiniin, islemi takiben 6 aya
kadar astigmatizmada 6nemli bir iyilesme ile sonug-
landigin1 gdstermistir. Bu gelismenin cerrahiyi taki-
ben 6 aydan fazla stirmedigi bildirilmistir.'*® Buna ek
olarak, daha yiiksek mekanik stabilite ve yara iyiles-
tirme avantajlar1 nedeniyle FLAK ile daha erken
stitiir alinmast miimkiindiir.'*’

Kontroendikasyonlar ve Komplikasyonlar

Onceki birgok tam-kalinliktaki kornea nakli basari-
s1z olmusgsa veya genis OS skar1 varsa PK kontrendi-
kedir.
uzandiginda, PK daha zordur ve daha biiyiik basari-

Kornea incelmesi limbusun yakinina

sizlik riski tasimaktadir.
Takip

Hastalarin ziyaret araliklari, degerlendirilmesi, has-
taligin siddeti ve/veya ilerlemesi ile tedavi se¢imi be-
lirlenmektedir. T1ibbi takip ziyaretleri; GK 6l¢limii,
dis muayene, biyomikroskopik muayene ve hem to-
pografi hem de tomografi ile kornea konturu ve ka-
Iinliginin  degerlendirilmesini igermelidir. Tipik
olarak, ektazi olgulari icin onceleri yillik takip 6ne-
rilmekteydi, ancak CXL gibi hastalifin progresyo-
nunu durdurabilen ydntemlerin

¢ikmasi ve

goriintiilleme yontemlerinde ilerleme nedeniyle artik
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RESIM 2: Sekiz yil 6nce her 2 gdzden LASIK cerrahisi gegiren hastanin sert kontakt lensler ile gorme keskinligi OD:0,7, OS: 0,1, sol kornea santralinde nefelyon mevcut
idi. A) Cerrahi dncesi sol géz topografik gériintlist. Sol géze DALK cerrahisi uygulanan hastanin cerrahi sonrasi. B) Sag géz. C) Sol gézon segment gdrintiileri. D) Sol
g6ziin cerrahi sonrasi 3. ay topografik haritalanmasi. E) Sol gdziin cerrahi sonrasi 18. ay topografik haritalanmasi; Sheimpflug goriintiilerinde kornea kurvattir(inin di-
zeldigi 6n kamaranin yeterli derinlikte oldugu ve lenste arka subkapstler kataraktin gelistigi izlendi. On sekizinci ay kontroliinde EDGK: OD:0,7 OS: 0,5 idi.
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daha sik takip (her 3-6 ayda bir) Onerilmektedir.
Amag, vizyonu etkilemeye baslamadan dnce ilerle-
meyi tanimlamak ve uygun tedaviye yonlendirmektir.
Kontakt lenslerle iyi goren, ancak stabil olmayan bir
uyum gosteren hastalar kontakt lens stabilitesini de-
gerlendirmek i¢in incelenmelidir.

Cerrahi takip ziyaretleri, yukarida belirtilen cer-
rahi takip bakiminin tiirline 6zgii ek Sl¢timleri iger-
melidir. Keratoplastiden sonra, korneanin netligini ve
saghigini degerlendirmek ve siitiir erozyonu ve red-
dini kontrol etmek i¢in biyomikroskopik incelemeler
yapilmalidir. Her muayenede kornea kalinligi 6lgiil-
melidir. Daha sonra gorsel fonksiyonu gelistiren as-
tigmatizmay1 yonetmek icin topografik bulgulara
uygun olarak se¢ici siitiir alma islemi baglatilabilir.
Kapatma yontemine bagli olarak, siitlir alma tipik
olarak 3-6 ay sonra kornea yara stabilitesini saglamak
ve yara ayrilma riskini en aza indirmek i¢in baglar.
Klinigimizde ise siitiir alimi, keratoplasti sonrasi ya-
pilan topografik degerlendirmelere gore en erken 12.
ayda yapilmaktadir. Gevsek siitiirler, siitiir erozyonu
veya vaskiilarizasyon durumunda, enfeksiyonlari
veya reddi onlemek i¢in siitlirler daha erken alinabil-
mektedir.

Kornea pakimetrisi, 6zellikle eski kalinliga ait
verileri mevcutsa, endotel fonksiyonunun degerlen-
dirilmesinde yararli olmaktadir. Seri kornea tomo-
grafisi, postoperatif astigmatizmay1 yonetmek ve
zaman i¢inde kornea kalinligini izlemek icin kullani-
labilir. Olgiimler karsilastirilirken, kornea kalinligin-
daki dikkate
alinmalidir. Uzun siireli topikal kortikosteroid kulla-
nan hastalarda kortikosteroid kaynakli GIB yiiksel-
mesini ekarte etmek igin diizenli araliklarla GIB’leri

potansiyel giinliik degisiklikler

kontrol edilmelidir. Dikkate alinmas1 gereken diger

degerlendirmeler arasinda cup-disk orani, gorme
alani testi ve yiiksek GIB ile iliskili optik sinir hasa-
riin erken belirtilerini aramak i¢in retina sinir lifi ta-
bakasmim OKT ile goriintiilemesi gelmektedir.

0 SONUG

Kornea ektazisi, korneanin ilerleyici diklesmesi ve
incelmesi ile karakterize progresif bir okiiler yiizey
hastaligidir. Kornea ektazisinin erken tespiti ve teda-
visi, GK’nin korunmasi, iyilestirilmesi ve fonksiyo-
nel gérme kaybini 6nlenmesi i¢in 6nemlidir. Kornea
ektazisinin tedavisinde, kornea yiizeyini yeniden se-
killendirmek ve ektazinin ilerlemesini énlemek ge-
rekmektedir. Gozlik ve kontakt lensin yeterli
olmadig1 olgularda, erken donemde uygun ve etkin
girisimsel birgok tedavi yontemi gelistirilmistir.
Dogru ve etkin tedavi i¢in tedavi se¢iminde gerekli
parametrelere dikkat edilmelidir.

Finansal Kaynak

Bu c¢alisma swrasinda, yapilan arastirma konusu ile ilgili
dogrudan baglantist bulunan herhangi bir ilag firmasindan, tibbi
alet, gere¢ ve malzeme saglayan ve/veya iireten bir firma veya
herhangi bir ticari firmadan, ¢alismanin degerlendirme
stirecinde, ¢calisma ile ilgili verilecek karari olumsuz etkileyebile-

cek maddi ve/veya manevi herhangi bir destek alinmamistir.

Cikar Catismast

Bu ¢alisma ile ilgili olarak yazarlarin ve/veya aile bireylerinin
¢tkar ¢atismast potansiyeli olabilecek bilimsel ve tibbi komite
tiyeligi veya tiyeleri ile iligkisi, danismanlik, bilirkisilik, herhangi
bir firmada ¢alisma durumu, hissedarlik ve benzer durumlart yok-

tur.
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