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Keratokonus (konik kornea), kornea merkezinin
herhangi bir iltihabi durum olmaksizin incelerek koni
seklinde 6ne dogru uzamasi ile karakterize ektatik bir
distrofidir. Koni kiigiik veya biiyiik, yuvarlak ya da oval
olabilir veya gorme ekseninin yakininda ya da altinda
yerlesebilir (1).

Keratokonus genellikle puberte donemi veya son-
rasinda ortaya cikar. Gogunlukla cift tarafli (%85) (2) ol-
masina ragmen bazen tek tarafli da olabilir ve hatta ile-
ri derecede asimetri gosterebilir (3). ilerlemesi oldukga
degiskendir. Koni ayni sekilde kalabilir ya da 3-5 yil
boyunca hizla ilerleyip sonra durabilir. Bazi vakalarda
ise daha uzun bir siire igerisinde aralikh olarak ilerleme
gosterebilir. ilerleme en g¢ok 10-20 yaslari arasinda
olur. 20-30 yaslarn arasinda daha azdir ve 30 yas lize-
rinde pek muhtemel degildir.

Keratokonusun genel populasyondaki insidansi 4-
600/100.000 olarak kaydedilmektedir. Bu durum tim ir-
klarda goriilebilir (1) ve kizlarda daha siktir (4).

Pekcgok vakada aile hikayesinin pozitif olmamasina
ragmen otozomal dominant ve resesif gecis bildiril-
mistir. Bazi vakalar i¢cin tam olmayan penetrans so6z
konusudur. Son zamanlarda gelistirilen bilgisayarli alet-
lerle korneanin en kiigiik topografik anormallikleri dahi
tesbit edilebilmekte ve kalitimin rolii daha iyi incelene-
bilmektedir (5). Etkilenmemis gibi goriilen aile bireyle-
rinde fotokeratoskop ile yapilan incelemelerde merkezi
diklesmede artis ve astigmatizma yakalanmigtir. Ailesel
keratokonusta etkilenen bireylerin yaklasik Ugte ikisinde
sindaktili, Raynaud fenomeni ve brakidaktili gibi bag
dokusu anormalliklerine rastlanmaktadir (3).

Hastalar baslangigta gorme bozukluguyla doktora
basvururlar. Astigmatizmalarini diizelten silindirik gozliik
camlariyla bir siire icin sikayetleri durur. Daha sonra
goérme gozliikk camlariyla diizeltiiemeyecek hale gelir ve
hastalik c¢ok belirginlesir. Skiyaskopide pupilla golgesi
diiz aynayla ayni eksende hareket yerine daire
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seklinde hareket eder (4) ya da makas seklinde reflea-
Imir. Keratometri mirleri diizensizdir ve kornea egriligi
70 D'yi gegebilir (3).

Keratokonusta korneanin koni seklinde uzamasina
ek olarak degisik biyomikroskopik o6zellikler de gorulir.
Koninin tabanini kismen veya tamamen cevreleyen epi-
telyal bir pigment halkasi bulunabilir ve buna Fleischer
halkasi denir. Bu halkanin rengi, epitel bazal katma-
ninda biriken ferritin miktarina goére sari-yesil arasinda
degisebilir. En iyi oblik kobalt mavisiyle goriilur.

Fleischer halkasi tam olmadiginda koninin sinirlari-
ni tesbit etmek igin korneaya direk oftalmoskopla retroi-
luminasyon yapilmasi faydali olabilir. Koni, 15191 yansitir
ve aydinlanan bdlgede karanlik bir alan olusur.

Stroma iginde ve Descemet zarinda koninin dik
eksenine paralel olarak kiiciik dik katlantilar bulunabilir.
Bunlara Vogt cizgileri denir. Parmakla hafifce basing
yapildiginda bu gizgiler gegici olarak kaybolur.

On stromada Bowman zarindaki idyopatik catlak-
larin tamiri sonucu ortaya cikan kiigiik skarlara sik
rastlanir. Biiylimiis kornea sinirleri, kornea endotelyal
reflesinin yogunlugunda artis, kiigiik epitel alti fibriler
cizgiler (1), posterior krokodil sagren ve guttalar da go-
rilebilir. Kornea duyusu o6zellikle alt kisimda azalmis
olabilir.

Hastaligin ilerlemesi ile birlikte kornea merkezi-
nin incelmesine ragmen perforasyon nadirdir (3). Fa-
kat Descemet zarinda meydana gelen yirtiklar sonu-
cu kornea endotel bariyeri bozulur ve koni bodlge-
sinde akut stromal 6dem gelisir. Bu duruma akut
korneal hidrops (1) ya da akut keratokonus adi ve-
rilir. Hasta gormesinin ¢ok azalmasindan, agridan,
goz yasarmasindan, fotofobiden ve blefarospazmdan
sikayet eder (4). Descemet zarindaki yirtik genellikle
6-10 hafta icinde spontan olarak iyilesir (6) ve
odem 4 aya kadar kaybolur, fakat bir miktar skar
dokusu kalir. Eger skar dokusu gorme ekseni disin-
da ise gorme keskinligi diizelebilir (1).

Akut hidrops sonrasi korneada neovaskiilarizas-
yon gelisebilir. Hidropsun boyutu ve limbal damarlara

231



OFTALMOLOJI + EYLUL 1994 « CILT 3 + SAYI 3

yakinlig1 neovaskularizasyon igin temel risk faktorleridir
).

Keratokonusun iki tipik bulgusu Munson ve Rizzuti
bulgularidir. Bunlardan Munson bulgusu, asagi bakista
ektatik korneanin alt kapakta olusturdugu V seklindeki
degisikliktir. Rizzuti bulgusu ise kornea dig yandan ay-
dinlatildiginda nazal limbus yakininda isigin keskin bir
sekilde odaklagsmasidir. Isin orta dereceli vakalarda
limbusa yakinken koni ilerledikge perilere dodru hareket
eder.

ilerlemis vakalarin tanisi dis muayene ve biyomik-
roskopik inceleme ile kolayca konabilir. Erken tani igin
ergenlik doénemi ile 20 yas arasinda hizli ilerleyen
miyopik astigmatizmasi olan hastalara dikkat etmek ge-
rekir.

Keratokonus, klinik olarak taninan evre ve sadece
plasido disk incelemesi ile taninan daha erken latent
evre olarak siniflandirilabilir (1). GUnumuzde, korneanin
ardisik topografik analizleriyle subklinik keratokonusun
belirlenmesi mimkindur (8). Keratoskopideki en erken
bulgu inferotemporal diklesmeye bagli olarak merkezi
kornea mirinin yumurta seklinde karakteristik bir gora-
nim almasidir. Durumun ilerlemesi ile birlikte infero-
temporal kadrandaki daha periferal mirler diklesir, son-
ra da inferonazal, superotemporal ve superonazal kad-
ranlar etkilenir (1). Hastalik ilerledikge koninin pozis-
yonu, boyutu ve sekli de degisebilir. Cogunlukla koni
kismen yuvarlak olup hafifce inferonazal kadrana dogru
kayiktir. Buna ragmen oval, sarkik veya kiclik meme
basi seklinde de olabilir (3).

Keratokonus diger kornea ektazileri olan pellusid
marjinal dejenerasyon ve keratoglobus ile birlikte bulu-
nabilir. Hatta bazi yazarlar bunlari ayni hastaligin
degisik varyasyonlari olarak ele almaktadir. Fakat
baslama yasi, ilerleyis, biyomikroskopik inceleme ve
perforasyon riski yoéninden keratoglobus keratokonus-
tan ayrihk goéstermektedir (1).

Keratokonus, bu ektazilerden baska g6z ve g6z
disi pekgok hastalikla iligski gosterebilir. Bunlardan en
iyi ortaya konan vernal keratokonjonktivit, atopik der-
matit ve diger atopik hastaliklardir, fakat aradaki iligki
pek bilinmemektedir (3). Ozelikle atopi hikayesi olan
keratokonuslu hastalarda IgE seviyeleri yiksek buluna-
bilir. HLA gruplari ise farkhilik géstermemektedir.

Down sendromunda anormal kapak araligi, epikan-
tus, katarakt, Brushfield noktalari, strabismus, nistag-
mus ve blefarokonjonktivit gibi okiler anormallikler ya-
nisira keratokonus sikligi da artmaktadir. Ayrica korneal
hidrops Down sendromlu hastalarda diger keratokonus-
lulara gére daha fazla gérulmektedir (1).

Cok sayida bag dokusu hastaliginda keratokonu-
sun da eslik ettigi bildirilmistir. Mitral kapakg¢ik prolap-
susunun %38-58 arasinda bildiriimesi bu iki hastaligin
kolajen metabolizmasindaki benzer bozukluklarin farkl
bulgulari oldugunu disundurmektedir (9). Ayrica anor-
mal korda tendinea ile iligki de bildirilmistir (10).
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Keratokonuslu hastalarda eklemlerde hipermobilitt
saptanmigtir. Marfan sendromu ve osteogenezis imper
fekta ile keratokonus nadiren birlikte gérulmektedir. Eh-
lers-Danlos sendromu ile daha iyi bir iligki kurulmustur.
Bu sendrom doku frajilitesi, asiri deri esnekligi, asiri
eklem hareketliligi ve kanama egilimi gibi klinik 6zellikler
iceren heterojen bir bag dokusu hastaliklar grubudur.
Bu dort klinik tablonun gérilme «lurumuna gore 7 klinik
alt tip belirlenmistir. Tip VI'da okller bulgular daha faz-
la goériulmektedir (1).

Sallanan g6z kapagdi sendromu son zamanlarda
tanimlanmistir. Daha ¢ok sisman kisilerde goérilmekte-
dir. Karakteristik bulgulari kolayca cevrilebilen ust g6z
kapagi, tarsal laksite ve yaygin papiller konjonktival
degisikliklerdir. Bu bozuklukta keratokonusun sebebi bi-
linmemesine ragmen agir vakalarda keratokonusun sid-
detinin de arttigi kaydedilmistir (11).

Keratokonus, Apert sendromu, Noonan sendromu,
Crouzon sendromu, Little hastaligi, Duane sendromu,
Addison hastaligi, kseroderma pigmentoza ve Lau-
rence-Moon-Bardet-Biedel sendromuna da eslik edebi-
lir.

Keratokonusun goézle ilgili olarak da retinitis pig-
mentoza, Leber konjenital amarozu, ektopia lentis, kon-
jenital katarakt, aniridi, mikrokornea, prematurite retino-
patisi ve mavi sklera gibi durumlarla birlikte goéruldigu
bildirilmistir (3).

Histopatoioji

Keratokonust ilk morfolojik degisiklikler korneanin
6n kisminda olmaktadir. Erken dénemde Bowman ta-
bakasinda fibrilasyon ve duzensizlik gérilmektedir (1).
Tipik vakalarda Bowman tabakasinda ¢ok sayida catlak
ve merkezi epitelde incelme olurken diger bir grupta bu
bulgulara rastlanmamaktadir(12). Bu c¢atlaklarin, aktive
olmus stromal keratositlerin olusturdugu bag dokusuyla
onarimi sonucu biomikroskopta gorilebilen korneal
skarlar ortaya ¢ikmaktadir. Keratositler ve kornea epite-
li Bowman tabakasindaki catlaga dogru ilerleyebilir. Bu
alanlarda 6n stromal lameller, karakteristik Z seklindeki
kivrimlara doénusurler. Keratositierce uretildigi sanilan
PAS-pozitif grantler madde bu lamelleri ¢evreler. Koni-
den uzaktaki stromal keratositler ise normaldir.

Hastalik ilerledikge epftel Incelir ve kornea normal
yapisint kaybeder. Spekuler mikroskop ile buyimdus,
uzamig ylzeyel epitel hicreleri goérulebilir, spekiler,
i1stk ve elektron mlkroskopuyla fazla sayida epltelyal
karanlik hicre izlenir. Koninin c¢evresinde bazal epi-
telde hicre i¢i ve hicre digi ferritinin birikmesiyle Fleis-
cher halkasi olusur.

Stromadaki incelmenin mekanizmasinin iyi bilinme-
mesini ragmen kornea lamellerinin kalinhigi ayni kalmak-
ta, fakat sayilari azalmaktadir. Kolajen fibrillerinde
erime gosterilememistir. Stromal maddedeki degisiklik-
lerin lameller arasindaki baglan zayiflattigi, dolayisiyla
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lamellerin birbirinden ayrilarak kolajen erimesi olmaksi-
zin fokal stromal incelmeye yol acgtigi ileri sirtlmektedir.

Cok ileri evrelere kadar Descemet zari ve endotel
etkilenmemektedir. Endotelyal hicre yogunlugu genel-
likle normaldir, fakat uzun eksenleri koninin merkezine
dogru uzanan blyuk ve uzamis bir grup hiicreye rast-
lanabilir.

Akut korneal hidropsta yogun stroma 6demi goéze
carpar. Descemet zari arka ylzden ayrilir, kivrilir ve
kabarikhk yapar. lyilesme esnasinda endotel, Desce-
met zarinin 6n ve arka yuzune ilerler (1).

Biyokimya

Keratokonuslu kornealarda degisik biyokimyasal
anormallikler bildirilmistir. Fakat bunlarin ¢ogu diger ca-
lismalarla ne dogrulanmis ne de reddedilmistir. Bunlar-
dan bazilari glukoz -6- fosfat dehidrogenaz seviyesinde
azalma, lizin hidroksilasyonu ve hidroksilizin glikozilas-
yonunda ni|pi azalma , toplam kolajende azalma ve
yapisal glikoproteinlerde nispi bir artis olmasidir (13).
Bir ¢caligsmada indirgenebilir kolajen capraz baglan-
masinda artis kaydedilmistir. Doku kiiltiriinde ise kera-
tositlerin bazilarinda RNA translasyonunda anormallik
oldugu, dolayisiyla protein sentezinin azaldigi goérul-
mustir. Kolajenolitik aktivite normalden daha ylksektir.
Proteoglikanlarda bir anormallik oldugu ileri surul-
mektedir. Ayrica keratositlerin ylzeyindeki glikoprotein-
lerde de anormallikler bulunmustur. Toplam proteogll-
kan icerigi artmistir. Stromada kolajen6z olmayan anor-
mal bir madde de kaydedilmistir. Elektron histokimyasi
ve X 1sini difraksiyonu proteoglikan konumunun kolajen
flbrillerine gére anormal oldugunu gdéstermistir. Kolajen
fibrilleri ile proteoglikan arasindaki etkilesim normal
korneal saglamligin saglanmasi agisindan énemlidir. Do-
layisiyla bu anormallikler stromada gerilme ve incel-
meye yol acgabilir (3).

Etyopatogenez

Degisik biyokimyasal bulgulara bakilarak keratoko-
nusa birden fazla mekanizmanin sebep oldugu sdylene-
bilir. Bazi hastalarda kolajen bozuk olabilir. Ornegin Eh-
lers-Danlos tip VTda kolajen ¢apraz baglanmasi yoktur.
Keratositlerce anormal kolajen sentezi, anormal c¢apraz
baglanma ve kolajenolitik aktivitede artigi gdésteren ca-
ligmalar bu mekanizmay! desteklemektedir. Diger ca-
lismalarda bazi hastalarda proteoglikan anormal-
liklerinin sorumlu oldugu ileri surilmustir.

Sert kontakt lens kullaniminin da keratokonusa yol
actigl kaydedilmistir. Sert kontakt lens kullanan pekgok
hastada keratokonus gelismis ve oldukg¢a yiksek oran-
da, keratokonus tanisi alan hastada sert kontakt lens
kullanimi hikayesi alinmistir (3). Yalniz bu caligmalar-
dan kiminde keratokonus gelismeden 6nceki muayene-
ler biyomikroskop, keratometri ve refraksiyon lle yapil-
mig, fotokeratoskop kullaniimamistir. Dolayisiyla bu va-
kalarda latent keratokonusun ortaya ¢ikmis olmasi da
muhtemel géziukmektedir (14).

Bir diger 6nemli nokta sert kontakt lenslere bagh
gelisen korneal carpikliktir (warp). Bu durum ileri dere-
cede duzenli ya da duzensiz astigmatizmaya yol acga-
rak goOzlikle gérmeyi bozar. Kontakt lens kullanimi bi-
rakildiginda kornea egriligi bir sure degiskenlik gosterdik-
ten sonra dengeye kavusur. Buna ragmen o6nemli 6l-
¢ude astigmatizma kalabilir. Carpikligin sebebinin uygun
yerlestiriimeyen lensin alt kenarinin yaptigi travma so-
nucu korneanin orta alt kisminda diklesmeye yol agma-
si1 oldugu saniimaktadir.

Sert kontakt lenslere bagh keratokonus lle kornea
c¢arpikhginin ayrimi genellikle zordur. Her ikisinde de
duzensiz astigmatizma goérulebilir, fakat kontakt lens
kullanimi birakildiginda garpiklikta dizelme goérilir(1).
Korneal ¢arpiklikta korneada incelme olmaz. Descemet
gizgileri ve Fleischer halkasi goérilmez. Keratoskopide
dizensiz astigmatizma gorilir, fakat inferotemporal yo-
nelimli yumurta seklindeki mirlere rastlanmaz(3), Kor-
neal carpikligi olan hastalarda dairesel merkezi mir ve
alt mirlerde duzensiz diklesme izlenir. Keratokonus ile
korneal ¢arpiklik birarada bulundugunda yumurta
seklinde bir merkezi mir ile duzensiz inferior mirler go-
raldr.

Korneal carpiklik ile keratokonusun subklinik formu
arasindaki ayirici tani daha da zordur. Keratoskopl ile
degerlendirme zor oldugunda Klyce bilgisayarli ylksek
rezolusyonlu grafik prezentasyonu faydali olabilir (1).

Gozlerin ogusturulmasi da keratokonus sebebi ola-
rak dusunlilmustir, fakat bunun delili azdir. Atopik
hastalarda ve Down sendromlu hastalarda g6z ogustu-
rulmasina c¢ok rastlanmaktadir. Bir vakada da yogun
glnlik masaj ile normal korneada keratokonus gelistigi
bildirilmistir (3).

Tedavi

Akut hidrops konservatif olarak tedavi edilmeli ve
hastaya bu durumun dizelecegi sdéylenmelidir. Siklople-
jikler, hipertonik sollisyon ve pomadlar semptomatlk ra-
hatlama saglayabilir (3). Ayrica g6z siki bandaj altinda
tutulur ve kornea 6demini azaltmak igin g6z i¢i basinci-
ni disltren diazomid ya da mannitol kullanilir (4). So-
nugta biraz skar kajabalir, fakat bazi vakalarda kornea
dizlesir ve kontakt lens kullanimi kolaylasir (3). bandaj
yerine yumusak kontakt lensler de kullanilabilir (2).

Neovaskiilarizasyon riski olan hastalar yakindan
takip edilerek topikal tedavi etkisiz kaldiginda neovas-
kuler reaksiyonu inhibe etmek igin sistemik steroidler
verilmelidir (7).

Korneada perforasyon gelistiginde géze bandaj uy-
gulanir ve skar dokusu yarayi kapatasiya kadar bandaj
gunlik olarak degistirilir (15).

Kompllkasyon gelismemis vakalarda tedaviye g6z-
Iik camlari ile baslanir. Gézliklerle lyi géris saglana-
madiginda kontakt lens kullanilarak ektatik korneanin
ortaya c¢ikardigi dizensiz astigmatlzmayr maskeleyen
duzgun bir ylzey elde edilir. Kontakt lenslerin kerato-
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konusa yol actigi sdylenmesine ragmen keratokonus te-
davisinde kontak lens kullanimi kaginilmazdir (1). Cer-
rahi igin blylk merkezlere sevkedilen olgularin ¢godu da
dahil olmak Uzere pekgok keratokonus olgusu kontakt
lenslerle yasamini sirdirebilmektedir(16). Uygulama
teknigi, koninin boyutu, sekli, konumu ve dikligine _ re
degistigi icin kontakt lens kullanimi hastalara 6gretilmeli-
dir. Genel bir kural olarak 52 D'den fazlasi kontakt
lens kullanimini zorlastirmakta, 60 D {zerinde ise he-
men hemen imkansizlagmaktadir. Yuvarlak konilere ve
gorme ekseni yakinindaki konilere kontakt lens uygi a-
masi oval konilere ve limbusa yakin konilere yerlestir-
mekten daha kolaydir.

Keratokonusta kontakt lens uygulamasi ¢ogunlukla
deneme-yanilma ile yapilir. Koni ilerlemesi ve ileri dere-
cede ektatik vakalardaki apikal dokunma lens degisimi-
ni siklastirmaktadir. Bu durum oldukca sikici ve zaman
alict oldugu igin hem hasta hem de g6z doktorununun
sabirh ve motivasyonlu olmasi gerekir.

inferior oval konilerde daha diz korneal merid-
yene yakin bir baz egriligi olan buylik capli (8.5-10.0
mm) tek egrilikti polimetil metakrilat (PMMA) veya
PMMA-silikon kornea lensleri kullanilabilir.

Merkezde bulunan yuvarlak, meme basi seklinde-
ki koniler igin ilk denenecek lens taban egilig dik tara-
findan biraz daha diiz, ¢api 7.5-8.5 mm olan tek egrilik-
ti sert lens veya koni merkezine uyacak minilenstir.
Daha ektatik konilerde ¢ift egrilikli Soper ya da
McGuire lensi kullanilir. Bunlarda merkezi ekzatiye da-
ha iyi bir ¢ati saglayan dik bir merkezi baz egriligi ile
dort tane dereceli ara egrilik bulunur.

Sert kontakt lense intolerans gelistiginde orta de-
receli konileri olan hastalarda dana saglam yumusak
kontakt lensler gozlikle birlikte denenebilir.

istekli hastalarda biylk ¢apli yumusak lens Uzeri-
ne yerlestiriimis sert kontakt lens iceren "piggyback"
lens sistemi kullanilabilir (1).

iyi kontakt lens kullanimina ragmen gérme 5/10'un
altina duserse, kontakt lense intolerans gelisirse, lensi
sik sik degistirme gerekir ve korneada 6nemli 6lglide
periferal incelme olursa penetran keratoplasti gerekebi-
lir. Kontakt lens kullaniminda temel basarisizlik neden-
leri ise baslangigta ki gormenin disiuk olmasi, kerato-
metrl degerlerinin 55 D ve Uzerinde olmasi, yasin 40'in
Uzerinde olmasi ve hastaligin siresinin 5 yilin lzerinde
olmasidir (17).

Penetran keratoplasti, keratokonus tedavisinde bu-
gun icin en cok tercih edilen cerrahi yéntemdir. Pene-
tran keratoplasti endikasyonlari iginde keratokonus
%17-24'1ik bir oranla biylk serilerde ilk sirayr almak-
tadir (18-22). ikinci bir keratoplasti gerektirme yéniin-
den ise keratokonus majér endikasyonlar igcinde son si-
rayl almaktadir (23). Yine majoér keratoplasti endikas-
yonlari icinde en yiksek basari keratokonusta elde
edilmektedir (24).
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iyi bir postoperatif takip yapildiginda %90 lzerinde
greft berrakligi elde edilmektedir (1). 5 yillik greft sag
kalimi %97'dir (25). Gdérme keskinligi hastalarin
%80'den fazlasinda 5/10 ya da daha iyi olmaktadir.
Endotelyal greft reaksiyonunun %6-9 arasinda olmasi-
na karsin greft reaksiyonuna bagh basarisizlik %0-3
olarak bildirilmektedir.

ikinci gbze penetran keratoplastinin zamanlamasi
belirgin degildir. Bir yil ara ile yapilan iki tarafli kerato-
plastilerde tek tarafli olanlara gore iki kat basarisizlik
gorilmektedir ve bu aralik tavsiye edilmektedir.

Penetran keratoplasti sonrasi disik gérme kes-
kinliginin temel nedenlerinden biri yliksek astigma-
tizmadir. lleri cerrahi tekniklerin kullanimina ragmen va-
kalarin %20-26'sinda 6 D'den fazla astigmatizma ol-
maktadir. Bu durumu agiklamak icin greftin eksantrik
yerlestirilmesi, trefinasyon esnasinda koninin periferal
boliminin alinmamasi, greft-verici caplarindaki farkli-
liklar, sitir teknigi ve trefine bagh olarak korneanin dis-
torsiyonu gibi teoriler 6ne sirilmustir (1).

Greft, alici gapindan buylk oldugunda her ne ka-
dar sinesi ve kesi sizintisi gibi komplikasyonlar azal-
makta ve daha fazla endotelyal hiicre saglanmakta ise
de ortaya c¢ikan astigmatizma ve korneal diklesme ne-
deniyle ayni boyutta greft onerilmektedir (26). ileri de-
recede ektatik konisi olan hastalarda koninin ucuna
termokoter uygulanarak ya da merkezi korumasiz trefin
(Hessburg-Barron vakum trefini) kullanilarak kornea
distorsiyonu onlenebilir. Satirasyon igin 10/0 ve 11/0
monofilament naylon sitlir kombine olarak kullanilir.
10/0 sitir 2-3 ay iginde alinip go6zlik ya da kontakt
lens kullanimina gegilir. 11/0 sitlir 1 yila kadar kalabi-
lir. Siatlirasyon tek tek yapilirsa postoperatif yuksek
astigmatizmay! giderme sansi olabilir.

On kamara enflamasyonu minimale ininceye ka-
dar topikal kortikosteroid tedavisine devam edelir. Bu
arada uzun sireli kortikosteroid kullanimina bagh olarak
gelisebilecek olan arka subkapsller katarakt yoniinden
dikkatli olunmalidir.

Penetran keratoplasti sonrasi iris atrofisi ve glo-
komla birlikte kalici midriazis gelisebilir. Bu duruma Ur-
rets-Zavalia sendromu denir. Sikligi %18'e kadar cika-
bilmektedir. Midriazis genellikle operasyondan sonraki
ilk 48 saat icinde kaydedilmektedir. Pupil fiks ve dilate
olabilir, ya da kismen dilatedir. Parezi gegici olabilir, fa-
kat gogunlukla kalicidir. Iris atrofisi fokal ya da sektoral
olabilir. Kalici dilate pupillerde sektor atrofisi gok sik
olarak gorilir. Bu durumun, postoperatif dénemde kuv-
vetli midriatiklerin kullanimina ve korneal yara kenarinin
irise baskisindan dolayi iris sfinkter kasinin iskemik pa-
ralizine bagli olarak gelistigi dusinilmektedir.

Keratokonus, greft Gzerinde de ortaya cikabilir.
Cogu vakanin anormal korneanin tamamen alinmama-
sindan kaynaklanmasina ragmen yillar sonra ortaya ¢i-
kan vakaiar da bildirilmistir. Bu fenomen greftteki kera-
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tokonus ve alici keratositleriyle epitel hiicrelerinin grefte
ilerlemesiyle acgiklanmaktadir.

Keratokonus tedavisinde inlay lameller keratoplasti
bir alternatif olarak disinilmustir. Fakat teknik zorlugu
ve gérme yoénunden sonuglarin pek iyi olmamasi nede-
niyle kullanimi kisith kalmistir. Buna ragmen bazi vaka-
larda tercih edilir. Endotelyal greft rejeksiyonu riski ol-
madigi igin uyumsuz hastalarda kullanilir. Koni limbusa
yakin oldugunda penetran keratoplasti sonrasi inlay la-
meller keratoplasti denenebilir.

inlay lameller keratoplastide tesbit i¢in globa Flia-
ringa halkasi dikilebilir. Trefinin ¢api koninin boyutu ve
konumuna goére ayarlanir. Periferal koniler icin 10-11
mm'lik bir trefin gerekir. 0.1 mm derinliginde bir kesi
yapildiktan sonra jilet ya da elmas bigakla 360°'ye ta-
mamlanir. Diseksiyonu korneaya dogru 2-3 mm ge-
nisletmek icin Paufique bigagi veya lameller dteektor
kullanilir. Alici lameller dokusu, cerrahi lameller disek-
siyon bigagiyla ¢ikarilir ya da asistan Flieringa halkasin-
dan tutarken cerrah iki forseps ile lamellerden cekerek
cikarir. Lameller, koni bdlgesinde c¢ok yapisik olmadi-
klarindan gogu vakada kolaylikla ¢ikar.

Bir diger cerrahi yontem termokeratoplastidir. Bu
teknikte 1s1 ile stromal kolajenin bizismesi saglanir.
Termokeratoplasti sonrasi vakalarin ¢ogunlugunda iyi
gorsel sonuglar elde edilmemektedir. Ayrica korneal
egrilikte dizensizlik, kalici epitel defektleri, kornea 6de-
mi ve aseptik stroma nekrozu gibi komplikasyonlar bil-
dirilmistir. Termokeratoplasti sonrasi penetran kerato-
plasti yapildiginda ayni basari elde edilmektedir.

Keratokonus tedavisi igin son 10 vyil icinde epi-
keratofaki (onlay lameller keratoplasti) uygulamaya
girmistir. Bu teknikte, modifiye bir Barrequer kriyo-
tezgahinda sekillendirilip liyofilize durumda saklanan
diz lameller greft rehidrate edilir ve koni bdlge-
sindeki ince kornea dokusunu dizeltip glglendirmek
icin dairesel ylzeyel keratektomlye sutire edilir.
Postoperatif donemde grefti korumak ve epitelizasyo-
nu hizlandirmak igin ylksek su igerikli bir bandaj
lensi kullanihir (1). Epikeratofaki sonrasi olgularin
%97'sInde anatomik basari sadlanmakta, basarili ol-
mayan olgularda ise penetran keratoplasti denenebil-
mektedir (27).

Bu teknik tanisal amacgla kontakt lens kulla-
nildiginda 5/10 ya da daha iyi gorme dlzeyi elde
edilebilen kornea skarina sahip hastalarda (1), birinci
goézinde penetran keratoplasti sonrasi rejeksiyon go-
rilen hastalarda, Down sendromlularda ve daha ¢a-
buk gérme sagladigi icin g¢ocuklarda tercih edilir (28).
Epikeratofakinin bazi avantajlari mevcuttur. Greft re-
jeksiyon riski inlay lameller keratoplastide oldugu gibi
disuktir. Ayrica alici stromasinda ileri derecede di-
seksiyona gerek yoktur. Boylece On kamaraya girme
ve dokular arasinda kesafet olusma riski en aza
iner.

Bu teknik ile 9 D'lik bir dizlesme ve 5/10'dan da-
ha iyi bir gérme saglanir, iyi goris elde edilemeyen
vakalarda en 6nemli neden kronik epitelyal defektlerdir
(1)

Degisik tedavi teknikleri kiyaslandiginda cerrahi ol-
mayan tedavi hala ilk sirayr almaktadir . Diger taraftan
Opere edilen olgulara da yine ameliyat sonrasi blylk
oranda kontakt lens uygulanmakta, az bir kismina da
gozlik verilmektedir, %5-10'luk bir hasta grubuna her-
hangi bir sey uygulanmamaktadir (27). Keratokonus te-
davisinde en ¢ok kullanilan metodlar olan kontakt lens,
penetran keratoplasti ve epikeratofaki karsilastirildiginda
en kotl sonuglar epikerofakide elde edilmektedir (29).
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