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KISALTMALAR

ADH: Aldehit dehidrogenaz

BAD D: Belin Ambrosio Enhanced Ectasia Display Final D
BFS: Best fit sphere

CXL: Korneal Kollajen Capraz Baglama

D: Diyoptri

DALK: Derin Anterior Lamellar Keratoplasti

DM: Descemet membrani

DMEK: Descemet Membran Endotelyal Keratoplasti

ECM: Ekstraselliler matriks

EHY': Endotel Hiicre Yogunlugu

EIDGK: En lyi Diizeltilmis Gérme Keskinligi

GAG: Glikozaminoglikan

GIB: Goz i¢i Basing

ISKH: Intrastromal korneal halka

K1: Duz keratometri

K2: Dik (Maksimum) keratometri

LogMAR: The Logarithm of the Minimum Angle Resolution
PK: Penetran Keratoplasti

SSK: Santral kornea kalinlig1
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OZET

Amag: Ileri keratokonusta PK (Penetran Keratoplasti) ve DALK (Derin Anterior Lamellar
Keratoplasti) cerrahilerinin sonuglarini karsilastirmak

Gereg ve Yoéntem: Saglik Bilimleri Universitesi Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi Goz
Hastaliklar1 Klinigi Kornea Birimi’nde Ocak 2014- Aralik 2022 tarihleri arasinda ileri
keratokonus tanisi ile PK veya DALK cerrahisi uygulanan hastalarin dosyalar1 geriye doniik
tarandi. Calismaya 79 hastanin 90 gozii dahil edildi. 55 goze PK, 35 gbze ise DALK
uygulandi. Hastalarin yas, cinsiyet, etkilenen goz, cerrahi éncesi oftalmik muayeneleri, alict
g0z ve verici goz trepan ¢aplari, endotel hiicre yogunlugu (EHY), cerrahi sirasindaki ve
cerrahi sonrasi komplikasyonlar1 kayit altina alindi. Her iki grupta cerrahi sonrasi ortak
komplikasyonlar greft reddi, goz ici basing (GIB) yiikselmesi, siitiir gevsemesi, fiks dilate
pupil ve katarakt gelisimi olarak belirlendi. DALK grubunda cerrahi sirasinda
mikroperforasyon ve makroperforasyon gelisimi ile cerrahi sonrasi ¢ift 6n kamara olusumu
ayrica degerlendirildi. Hastalarin cerrahi 6ncesi, cerrahi sonrasi 1.hafta, 6.ay ve siitiir alimi
sonrasi 3.ayda en iyi diizeltilmis gorme keskinlikleri (EIDGK) &l¢iildii. Hastalarm
takiplerinde her vizitte 6n segment muayenesi yapildi, GIB 6l¢tldi, fundus degerlendirildi,
sferik esdeger hesaplandi. EHY, kornea 6n yuzeyi, topografik astigmatizma ve keratometrik
Olctimleri kay1t altina alindi. Hastalarin takiplerinde cerrahi 6ncesi ve siitiir alim1 sonrasi 3. ay
vizitindeki 6l¢timleri ¢alisma kapsamina alindi.

Bulgular: Cerrahi sonras1t EIDGK ’leri ve GIB &lgiimlerinde iki grup arasmda anlamli fark
bulunmadi. DALK grubundaki hastalarda siitiirler anlamli olarak daha erken alinmusti (p
<.001). Toplam izlem siiresi de DALK grubunda PK grubuna gére anlamli derecede kisaydi
(p <.001). Sitiir alimi sonrasi 3. ayda sferik esdeger DALK grubunda PK grubuna gore
anlamli olarak daha miyopikti (p=.037) Cerrahi sonrasi topografik astigmatizma
Olgtimlerinde iki grup arasinda anlamli fark yoktu. Cerrahi sonras1 maksimum keratometri
(Kmaks) DALK grubunda PK grubuna gore anlamli daha yiiksekti (p= 0.007). Cerrahi sonrasi
ortalama keratometri (Kort) degeri de DALK grubunda PK grubuna goére anlamli daha
yuksekti (p=0.011). EHY kayb1 PK grubunda DALK grubuna gére anlamli daha yiiksekti (p=
<0.001). iki grup arasinda greft reddi ve GIB yiiksekligi agisindan anlamli fark izlenmedi.
Cerrahi sonrasi siitiir gevsemesi DALK grubunda PK grubuna gore anlamli daha yiiksekti (P=
.006). Cerrahi sonrasi katarakt gelisimi ve fiks dilate pupil a¢isindan iki grup arasinda anlaml
fark izlenmedi.

Sonug: Giiniimiizde ileri keratokonusun cerrahi tedavisinde PK hala altin standart olsa da
zaman i¢inde DALK teknigindeki tecriibelerin artmasi ile daha uzun takip siiresi ve daha
genis hasta popullasyonunda PK ve DALK daha saglikli karsilastirilabilir. DALK, ileri
keratokonuslu gozlerde PK'ya uygun bir alternatif olabilir.
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ABSTRACT

Purpose: To compare the results of PK and DALK surgeries in advanced keratoconus

Materials and Methods: The files of patients who underwent PK or DALK surgery with the
diagnosis of advanced keratoconus between January 2014 and December 2022 in the Cornea
Unit of the Ophthalmology Clinic of the University of Health Sciences Bozyaka Training and
Research Hospital were retrospectively scanned. 90 eyes of 79 patients were included in the
study. PK was performed on 55 eyes and DALK was performed on 35 eyes. The patients’ age,
gender, affected eye, preoperative ophthalmic examinations, recipient eye and donor eye
trephine diameters, endothelial cell density (ECD), intraoperative and postoperative
complications were recorded. Common complications after surgery in both groups were
determined as graft rejection, increased intraocular pressure (IOP), suture loosening, fixed
dilated pupil and cataract development. In the DALK group, microperforation and
macroperforation during surgery and double anterior chamber formation after surgery were
also evaluated. Best-corrected visual acuity (BCVA) of the patients was measured before
surgery, 1 week and 6 months after surgery, and 3 months after suture removal. During the
follow-up of the patients, anterior segment examination was performed at each visit, IOP was
measured, fundus was evaluated, and spherical equivalent was calculated. ECD, anterior
corneal surface, topographic astigmatism and keratometric measurements were recorded. The
follow-up measurements of the patients before surgery and at the 3rd month visit after suture
removal were included in the scope of the study.

Results: There was no significant difference between the two groups in postoperative BCVA
and I0OP measurements. Sutures were removed significantly earlier in patients in the DALK
group (p <.001). Total follow-up time was also significantly shorter in the DALK group than
in the PK group (p <.001). At the 3rd month after suture removal, the spherical equivalent
was significantly more myopic in the DALK group than in the PK group (p = .037). There
was no significant difference between the two groups in postoperative topographic
astigmatism measurements. Postoperative maximum keratometry (Kmax) was significantly
higher in the DALK group than in the PK group (p = 0.007). The mean keratometry value
after surgery was also significantly higher in the DALK group than in the PK group (p =
0.011). ECD loss was significantly higher in the PK group than in the DALK group (p =
<0.001). No significant difference was observed between the two groups in terms of graft
rejection and IOP elevation. Postoperative suture loosening was significantly higher in the
DALK group than in the PK group (P = .006). No significant difference was observed
between the two groups in terms of cataract development and fixed dilated pupil after surgery.

Conclusion: Although PK is still the gold standard in the surgical treatment of advanced
keratoconus today, with the increase in experience in the DALK technique over time, PK and
DALK can be compared more reliably in a longer follow-up period and a larger patient
population. DALK may be a suitable alternative to PK in eyes with advanced keratoconus.



1. GIRIS VE AMAC

Kornea, yiiksek kirma giiciine sahip, yapisal bariyer gorevi goren, gozli enfeksiyonlara karsi
koruyan seffaf avaskiiler bir dokudur. Korneanin sekil ve diizenindeki kiigiik degisiklikler
goriintii olusumunu 6nemli dlgiide etkiler. Bu nedenle ¢esitli klinik kosullarda kornea sekli ve
davranisini daha iyi anlamak 6nemlidir. Keratokonusta yapisal olarak zayiflayan kornea goz
i¢i basincina karsi normal seklini koruyamaz ve bu nedenle disar1 dogru siserek konik bir hal
alir ve dolayisiyla gérme bozuklugu ortaya ¢ikar [1]. Keratokonus, korneann ilerleyici
incelmesi ve diklesmesiyle sonuglanan, diizensiz astigmatizmaya yol agan, bilateral ve
asimetrik bir hastaliktir. Non-inflamatuar olarak tanimlanan bu hastalik son zamanlarda
okiiler inflamasyonla iliskilendirilmistir [2]. Keratokonus genellikle yasamin ikinci ve tiglincii
dekatlarinda ortaya ¢ikar ve dérdiincti dekada kadar ilerler. Tim etnik kokenleri ve her iKi
cinsiyeti de etkiler. Keratokonus prevalansinin 100.000 kiside 0,2 ile 4,8 arasi, insidansininn
ise 100.000 kiside 1,5 ile 25 aras1 oldugu tahmin edilmektedir; en yiiksek oranlar tipik olarak
20 ila 30 yaslar1 arasinda, Ortadogu’da ve Asya etnik kbkenlerinde gorulmektedir. Progresif
stromal incelme, anterior limitan membranin (Bowman membrani) rliptlri ve bunu takip eden
santral/parasantral korneal ektazi en sik gézlenen histopatolojik bulgulardir [2]. Ailede
keratokonus 0ykiisii, gz ovma, egzama, astim ve alerji keratokonus gelisimi i¢in risk
faktorleridir.

Keratokonusun tedavisi hastaligin siddetine ve ilerlemesine gore degismektedir. Hafif vakalar
genellikle gozliikle, orta dereceli vakalar kontakt lenslerle tedavi edilirken, skleral kontakt
lenslerle tedavi edilemeyen ciddi vakalarda kornea cerrahisi gerekebilir. ilerleyici
keratokonus vakalarinda korneal ¢apraz baglama (CXL) uygulanabilir. Ileri evre keratokonus
hastalarinda Penetran Keratoplasti (PK) veya Derin Anterior Lamellar Keratoplasti (DALK)
gibi cerrahi yontemler uygulanabilir [3].

Bu tez ¢alismasmin amaci, ileri keratokonusta uygulanan PK ve DALK yontemlerinin
ameliyat siras1 ve sonrasi komplikasyon oranlariyla, birinci yil sonuglarini karsilastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1 KORNEA

2.1.1 Kornea Anatomisi

Kornea ve sklera, goz kiiresinin digsaridan kaplar. Kornea konveks ve asferiktir. Kornea
horizontal 11-12 mm ve vertikal 9-11 mm ¢apindadir. Ortalama kornea ¢ap1 erkeklerde 11,77
+ 0,37 mm iken kadinlarda 11,64 + 0,47 mm’dir [4]. Limbus st ve alt korneada en genistir.
On egrilik yaklasik 7,8 mm iken arka egrilik yaklasik 6,5 mm'dir. Kornea ortalama 40-44
diyoptri(D) kirma giiciine sahiptir ve bu deger toplam kirilmanin yaklasik %70'ini olusturur.
Korneanin kirilma indeksi 1.376'dir. Korneanin santralden perifere dogru kalinlig: artar [5].
Kalmlik degisimi periferik stromadaki kollajen miktarindaki artisa baghdir. Farkl
yontemlerle normal gozlerde santral kornea kalinliginin 551 ile 565 p, periferik kornea
kalinligmin ise 612 ile 640 p arasinda oldugu bulunmustur. Kornea kalinliginin yasla birlikte
azald181 tespit edilmistir. On korneal stromal sertligin, kornea kurvatiiriiniin korunmasinda
ozellikle dnemli oldugu goriilmektedir. On egrilik, stromal hidrasyondaki degisikliklere arka
stromadan ¢ok daha fazla direng gosterir [6].

2.1.2 Kornea Gelisimi

Kornea, yiizey ektodermi ve noral krest kaynakli periokiiler mezensimi i¢ceren ¢ok sayida
embriyonik kdkene sahiptir [7]. Kornea gelisimi, epitel ve lensin primitif formasyonu ile
baslar, bunu stroma ve endotelin olustugu bu iki yap1 arasindaki noral krest kokenli hiicrelerin
go¢ dalgalar takip eder [8]. Gestasyonun 5. haftasinda, yiizey ektoderminden epitel,
néroektodermden endotel hiicreleri, 13. haftasinda da yassilasmis endotel hiicrelerinden
Descemet membrani (DM) gelisir. Mezensimden gelisen stroma, intrauterin 6. haftanin
sonunda olugsmaya baslar ve dordiincii ayda epitel altinda yogunlasarak, Bowman tabakasini
olusturur. Dogumda kornea 10 mm ¢apinda ve ortalama 55,67 D kirma giiciine sahiptir.
Dogum sonrasi ilk haftada ultrasonik biyometri ile kalinlik ortalama 518 pm diizeyinde ve
eriskinden fazladur.

2.1.3 Kornea Katlan

Kornea katmanlari arasinda epitel, Bowman membrani, stroma, Descemet membrani ve
endotel bulunur. Son zamanlarda lameller cerrahinin gelismesiyle birlikte Descemet
membrani 6niinde aselller bir kornea tabakasi (Dua tabakasi) gosterilmistir [9].



Kornea epiteli
Bowman's membran

Stroma

Descemet's membran

endotel
tabakasi

Sekil 1: Kornea katlar1

2.1.3.1 Kornea Epiteli

Korneanin non-keratinize ¢ok kath yassi epiteli oldukga diizgiin bir sekilde 5-7 hiicre
katmanmdan olusur. Epitel, kornea kalmligmin yiizde 10’luk kismini olusturur. Yaklasik 50 p
kalinhigindadir. Gebeligin 5. ve 6. haftalar1 arasinda yiizey ektoderminden koken alir. Epitelde
stperfisiyal (yuzeysel) hiicreler, kanat hiicreleri ve bazal hucreler olmak tzere (¢ tip hiicre
yer alir. YUzeysel hiicreler diiz poligonal hiicrelerden olusur. Caplar1 40-60 p, kalinliklar1 ise
yaklagik 2-6 p'dur. Yizeydeki mikrovilluslar ylizey alanmi arttirir. Dezmozomlar superfisiyal
hiicreler arasindaki siki baglantiy1 olusturur. Céziinme hiicreleri 2-3 katmanli olup isimlerini
kanat benzeri bir sekle sahip olmalarindan alirlar. Bazal hiicreler kiiboidal veya kolumnar
epitelyumun tek tabakasidir. Cok sayida organelleri vardir ve mitotik olarak aktiftirler [4].

2.1.3.2 Bowman Membram

Bowman membrani kollajen ve proteoglikanlarin yogunlasmasindan olusur. 12 p kalmliginda
ve Tip I ve V kollajen ile proteoglikanlardan olusur. Yenilenme 6zelligi yoktur. Bowman
membrani stromanin hemen 6niinde yer alir ve gercek bir zar degildir. Stromanin 6n kisminin
aseliiler yogunlagsmasidir. Korneanin seklini korumasma yardimci olur.



2.1.3.3 Stroma

Stroma kornea kalmliginin yaklasik %80-85'ini olusturur. Stroma, keratositlerden ve
ekstraselltler matriks (ECM)’ten olusur. Keratositler stromanin ana hiicre tipidir ve gogu 6n
stromada bulunur. Stromal homeostazin korunmasinda 6nemli olan matriks
metalloproteinazlari, kollajen fibrilleri ve glikozaminoglikanlar1 (GAG) sentezlerler. ECM
kollajenlerden (Tip I, 111, V, VI) ve GAG’lardan olusur. Stromadaki GAG g¢esitleri cogunlugu
keratan siilfat olmak iizere kondroitin siilfat ve dermatan suilfattir. Stroma, ECM ve stromal
liflerinin diger bag dokularina gére daha kiiciik ¢aplarinin olmasi, diizenli organizasyonu ve
hidrasyonun siki kontrolii sonucu oldukga seffaftir. Kornea fibrillerinde agirlikli olarak Tip I
kollajen bulunur. Stromanin derin katlar1 ylizeysel katlara gére daha organizedir. Boylece
stromada derine gidildikge belirli bir diizlemde cerrahi diseksiyon yapilabilir [6].

2.1.3.4 Descemet Membrani

Kornea endotelinin temel membrani olan DM, arka korneal stromay1 endotelden ayiran
yogun, kalin, nispeten seffaf ve hiicre icermeyen bir matrikstir. DM 7 4 kalinligindadir. Tip
IV kollajen ve lamininden olusur. DM gebelikte 8. haftada olusmaya baslar, endotel hiicreleri
stirekli olarak DM’yi salgilar. Dogumdan 6nce olusan 6n 3 p'luk kisim belirgin banth bir
gOriiniime sahiptir. Dogumdan sonra olusan DM bantsizdir ve amorf ultrastriiktiirel dokuya
sahiptir. DM nin kalinhig1 yasla birlikte 10 p'a kadar ¢ikabilir. DM’deki patofizyolojik
degisiklikler, Fuchs distrofisi, biilloz keratopati, keratokonus, primer konjenital glokom (Haab
strialar1) gibi okiiler hastaliklarin yani sira sistemik durumlarda da goriiliir [10].

2.1.3.5 Kornea Endoteli

Endotel tek katmanli olup 5 p kalinhigindadir. Hiicreler altigen seklindedir ve metabolik
olarak aktiftir. Su igerigini diizenleyen bir endotel pompasi vardir. Arka taraftan bakildiginda
bal petegi benzeri mozaik goriniime sahiptir. Erken embriyogenezde, arka yuzey, noral
krestten gelisen diizenli kiiboidal hlicrelerden olusan tek tabaka ile kaplidir. Komsu hiicreler
genis lateral interdijitasyon zonlarina sahiptir ve aralarinda bosluklar ve siki baglantilara
sahiptir. Lateral membran, yiiksek yogunlukta Na+ K+ ATP’az pompasi icerir. En dnemli iKi
iyon tagima sistemi, membran bagimli-Na+ K+ ATPaz ve intraselltler karbonik anhidraz
yoludur. Bu yollarin her ikisindeki aktivite, iyonlarin stromadan akdz hiimore akismi saglar.
Endotelin bazal ylizeyinde DM’ye adezyonu saglayan ¢ok sayida hemidesmozom vardir.
Endotel hiicre yogunlugu (EHY) yasam boyunca degismeye devam eder. Altigen hiicrelerin
hiicre yogunlugu 3000 ila 4000 hiicre/mm?2'den yaklagik 2600 hiicre/mm2'ye diiser. Dogumda
EHY 3500 hiicre/mm?2'dir. Insan santral EHY,, yetiskin yasami boyunca normal kornealarda
yilda ortalama yaklasik %0,6 oraninda azalir ve polimegatizm ve pleomorfizmde kademeli bir
artis olur. Yetiskinlerde endotel hiicreleri yenilenmez [11].



Sekil 2: Endotel hicrelerinin spekiiler mikroskobi ile gorinima

2.1.4 Korneal innervasyon

Kornea viicuttaki en yogun innervasyona sahip en hassas dokulardan biridir ve m*’de 7000
kadar nosiseptor bulundugu disiiniiliir. Kornea duyusal sinirleri, trigeminal ganglionun
oftalmik béliminden ¢ikar, nazosiliyer sinir ve onun uzun siliyer sinir dallar1 boyunca ilerler
ve korneada sinir liflerine ayrilir. Bu dallar, bazal epitel ile Bowman tabakasi arasinda paralel
uzanir ve Ustteki kornea epitelini besleyen subbazal sinir pleksusunu olusturur. Kornea sinir
liflerinin genis dallanmasi, her duyu aksonu i¢in genis sensoryel alan Uretir. Kornea ayrica
otonom sempatik sinir liflerini de igerir [12].

Korneal sinirler esas olarak somatosensoryel rol oynarlar. Kornea sinirlerinin kompleks
norokimyasallar1 vardir ve Subtans P, néropeptid Y, vasoaktif intestinal peptid, kalsinonin
gen iliskili peptid ve asetil kolin gibi ¢cok sayida noroaktif ajan salgilarlar. Fizyolojik
kosullarda yiizey sensoryel sinirler lakrimal ¢ekirdege bazal uyar1 gonderirler. Bu uyari
lakrimal glandin sempatik ve parasempatik liflerini uyararak bazal gozyasi yapimini saglar.

2.1.5 Kornea Yuzey Geometrisi

2.1.5.1 Kornea On Yiizey Geometrisi

Kornea 0n yizi, konveks ve kiresel olmayan(asferik) bir yiizey olup, merkezi korneadan
baslayarak giderek kiiresel formdan uzaklagir. Normal kornea 6n yiizii siklikla degisken
toriklik sergiler. Toriklik, korneal meridyenlerdeki egriligin farkli olmasi seklinde tanimlanir.
Yizey genel olarak hafifce asimetrik olup, nazal kisim temporal kisima oranla daha diizdiir.
Kornea asferik oldugu i¢in egrilik meridyenler boyunca degisiklik gosterir ve prolat korneada
merkezden baglayarak perifere dogru egrilik yarigap1 artar ve boylece ylizey diizlesir (negatif
ya da prolat asferitesi). Keratokonusta 6n ve arka yiizeylerin her birinde prolat asferisitesinde
artig goriliir [13].

Kornea giicii kiire yaricapimin tersi ve kornea refraksiyon indeksi araciligi ile
hesaplanmaktadir [14]. Optik glc¢(diyoptri) formiilii 7,8 mm apikal yarigapa sahip korneanin
gercek optik giiclinlin hesaplanmasinda kullanilabilir. Hesaplamada kullanilan 1.376
refraksiyon indeksi, stromanin en kalin kornea tabakasi olmasi nedeniyle, kornea stroma
dokusu refraksiyon indeksinin fiziksel 6l¢giimiinden alinmustir.

Zernike polinomlar1 kornea ylizeyindeki diizensizlikleri ve asimetrileri tanimlayabilecek
fonksiyonlar sunar. Normal kornea modellemesinde dérdiincii derece polinom
kullanilabilirken diizensiz ylizeylerde daha yiiksek dereceli Zernike polinomlarmnin kullanimi
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gerekir. Keratokonusta korneal ektatik alanin tahmininde Zernike polinomlarinin faydah
oldugu gosterilmistir [15].

Kornea apeksi siklikla korneanin en yiiksek kurvatire sahip noktasi olarak tanimlanir. Verteks
ise kornea yiizeyindeki en yiiksek nokta olarak tanimlanmaktadir.

2.1.5.2 Kornea Arka Yuzey Geometrisi

Kornea arka yiizeyinin degerlendirilmesi kesit haritalarinin ¢ikarilabildigi kesit tarama ve
Scheimpflug goruntileri ile yapilabilmektedir. Arka ylizey 6ne gore genellikle daha dik ve
prolat bir yapiya sahiptir [16]. Arka kornea elevasyonu keratokonus icin belirti olabildigi i¢in
kornea cerrahileri dncesi arka kornea elevasyonu analizine 6nem verilmelidir.

2.1.6 Kornea Fizyolojisi

Avaskiiler doku olan kornea oksijen ve besin ihtiyacini g6z yasi filmi, ak6z hiimor ve
perilimbal vaskiiler yapilardan saglar. Gozler agik iken korneanin oksijen kaynaginin gogu
g0z yast yoluyla atmosferden diflizyon ile alinir. Ak6z hiim6r korneanin ihtiyag duydugu
glikoz ve esansiyel aminoasitlerin ¢ogunu saglar. Anaerobik glikoliz kornea glikoz
metabolizmasimin %85’ini olusturan ana yoldur. Kreb’s dongiisii ve pentoz fosfat santi
korneanin diger metabolik yollaridir. Kornea hipoksiye ugradiginda anaerobik metabolizmada
artis ile laktik asidoz gelisir ve kornea i¢ine sivi hareketiyle kornea 6demi goriiliir. Kornea
agirhigmmin %78’ini su olusturur. Hem epitel hem endotel kornea hidrasyonunun korunmasinda
rol oynar. Normalde korneada sisme basinci 55 mmHg’dir. Gz i¢i basinci bu degerin {lizerine
¢iktig1 durumlarda endotel pompasinin yetersiz kalmasiyla epitel ve stroma 6demi meydana
gelir. Uyku sirasinda goz kapaginin kapanmasi ile atmosferik oksijen kesintiye ugrar.
Uykudan uyanildiginda %4 kornea 6demi goriilebilir; saglikli gézde kornea kalinlig1 yaklasik
bir saatte baslangi¢ seviyesine doner [17].



2.2 KERATOKONUS

2.2.1 Keratokonus Tanim

Keratokonus kelimesi, Yunanca kornea anlamina gelen 'k'eras' ve koni anlamina gelen 'conus'
kelimelerinden tiiremistir. Keratokonusun ilk tanimlamalari, klinik 6zellikleri, refraksiyon
iliskisi 18.-19. ylizy1l baslarinda Avrupali hekimlerce gosterilse de John Nottingham
tarafindan daha kapsamli tarifi ve diger ektazilerden ayirt edilmesi 1854 yilin1 bulmustur [18].

Keratokonus, korneanin ilerleyici incelmesi ve diklesmesiyle sonuglanan, diizensiz
astigmatizma ve gorme keskinliginde azalmaya yol agan, bilateral ve asimetrik okiiler
hastaliktir [19]. Kornea incelmesi santral veya parasantral korneada, en sik alt-temporal
bélgede goriiliir. Onceleri keratokonus, non-inflamatuar hastalik olarak tanimlansa da
giiniimiizde bir¢ok ¢alisma, inflamatuar medyatorlerde 6nemli degisiklikler bildirmistir [20].
Keratokonus tipik olarak adolesan ¢agda baslar ve 3.-4. dekada kadar ilerlemesi devam eder.
Her tirlt etnik kokeni ve her iki cinsiyeti de etkiler. Guney Asyalilarda beyaz irka gore daha
sik goriliir [21]. Genellikle izole sekilde goriilse de atopi, vernal konjonktivit, Down
sendromu, Marfan sendromu, Ehler-Danlos sendromu, osteogenezis imperfakta,
psodoksantoma elastikum gibi diger okiiler ve sistemik hastaliklarla birlikte bulunabilir [22].
Aile 6ykiisi birlikteligi %10 civarindadir. Keratokonus ile g6z kasima, alerji ve sert kontakt
lens kullanimi gibi mekanik faktorler arasinda iliski bulunmustur.

Keratokonusun prevalansi ve insidansi etnik kokene ve cografi bolgeye gore degigsmektedir.
Farkli rapor edilen caligmalar olmakla birlikte ortalama prevalans 100.000°de 54 civarindadir
[23].

2.2.2 Patogenez

Keratokonusta korneanin tiim katlarinda histopatolojik degisiklikler gosterilmistir; bu
degisiklikler, periferik korneaya kiyasla santralde daha belirgindir; hastaligin erken
doneminde sadece 6n korneada hasar gorullr [24]. Histopatolojik degisiklikler oncelikle
kornea epitelinde, Bowman tabakasi ve stromada bulunurken, DM’1 ¢ok daha az siklikla
etkilenir. Keratokonusta gevresel risk faktorlerinin tetikledigi kronik epitel hasar1 nedeniyle
apoptotik sitokinlerin salinacagi, boylece epitelyal incelmenin meydana gelebilecegi 6ne
stirtilmistiir. Keratokonuslu gozlerde en ince kornea, maksimum aksiyel ve tanjansiyel
kurvatiir ile veya maksimum 6n ve arka yiikseklik noktalari ile 6rtiismese de tim bu noktalar
tipik olarak alt-temporal korneada yer almaktadir, bu durum, keratokonusta maksimum
korneal kurvatiiriin en ince kornea noktasina gore yer degistirdigini gosterir [25]. Bazal epitel
ile Bowman membrani arasinda yer alan subbazal korneal sinir pleksusunda kornea
sinirlerinin goriiniirliigliniin artmasi, kornea incelmesi sonucu farkl siddet derecelerindeki
keratokonus hastalarinda goriiliir. Keratokonik gézlerde normal gozlerle karsilastirildiginda
korneal innervasyon ve bazal-subbazal epitel yogunlugu azalmistir. Santral subbazal sinir
yogunlugu hastaligin ciddiyeti ile iligkilidir [26]. Bowman membranindaki kirilmalar,
keratokonuslu gozlerde %70’ten fazla oranda goriilen en yaygin histopatolojik belirtilerden
biridir [27]. Aseluler olmasina ragmen Bowman membraninda epitelyal hiicreler ve stromal
keratositler gézlenmistir ve 6n keratosit ¢ekirdeklerinin bu tabakadan gecerken kornea
sinirlerini sardig1 rapor edilmistir [28]. Keratokonusta gozlenen hiperreflektif keratosit
cekirdeklerinin fibroblastik hiicrelerin varligina isaret ettigi diisiiniilmektedir.

Korneanin seffafligindan sorumlu olan kornea stromasimin organize hali keratokonusta
bozulur. Keratokonik korneanin, 6zellikle Bowman membraninda kirilma veya skarlagsma



olmaksizin koni gelisimi ile iligkili bolgelerde lamel sayisinin azaldig1 gdsterilmistir.
Keratokonusta vertikal ve horizontal kollajen lamellerinde biiyiik ¢apli yeni bir diizenleme
meydana gelir. Kollajen tabakalarinin interfibriller mesafesinde azalma ve proteoglikanlarda
artig da gosterilmistir [29]. Keratokonustaki ektazi ve incelme, lamellerin coklu kollajen fibril
demetlerine boliinmesi ve 6n lamellerin kaybi ile iligkilidir. Kornea tizerindeki muhtemel
basing gradyani nedeniyle lamellerin lateral yer degistirmesine ek olarak bu yapisal
degisiklikler, stromal kalinligin azalmasina yol agan santral kiitle kaybin1 agiklar. En sik arka
stromada bulunan doniisiimlii koyu ve acik bantlar, konfokal mikroskopi kullanilarak
keratokonus hastalarinda belirlenmistir. Stres altindaki kollajen lamelleri temsil ettigine
inanilan bu bantlar, yarik lamba biyomikroskopide Vogt strialara karsilik gelir. DM’de yirtik
ve deformiteler yaklasik bes keratokonus goziinden birinde meydana gelir ve tipik olarak daha
ciddi vakalarda izlenir. DM yirtiklari, akdziin kornea stromasi ve epitelyuma girmesine neden
olur ve korneal hidrops olarak bilinen ciddi bir komplikasyondur ve cerrahi tedavi
gerektirebilir [30].

Keratokonusta oksijen radikalleri artar. Ultraviyole B(UVB) 15181 serbest oksijen radikallerini
arttirr. Saglikli kornea UVB 1s181nin yaklasik %80’ini absorbe eder ve aldehit dehidrogenez
(ADH) enzimi sayesinde bu zararli radikallerden korunur. Keratokonus hastalarinda ise ADH
enziminin yaklagik 3 kat azaldig1 bulunmustur [31].

2.2.3 Genetik

Keratokonus bazi ailelerde otozomal dominant/resesif kalitim tarzini takip eder ancak
sporadik vakalarda Mendeliyen kalitim paternleri goriilmez [32]. insan otozomal
kromozomlarmin %73'tinde lokuslarin keratokonusta rol oynadigi ileri siirtilmiistiir ve
bunlarin %59'unun istatistiksel olarak anlamli iligkileri gosterilmistir [33]. Buglne kadar,
coklu baglant1 calismalarinda yalnizca tek bir keratokonus lokusu (5g21.2) kopyalanmistir
[34], bu da poligenik bir hastalik olabilecegini diisiindiirmektedir.

2.2.4 Risk Faktorleri

Cesitli cevresel ve ailesel faktorler, keratokonus gelisme riskinin artmasiyla iligkilidir. Alerji
ve atopi uzun siredir keratokonus ile iliskilendirilmektedir. Patogenezde giiclii sekilde iliskili
diger bir risk faktorii g6z ovusturmadir. Bu ana risk faktorlerinin ortak noktasi, inflamatuar
semptom ve bulgular1 olmayan keratokonuslu hastalarda bile yiiksek oldugu tanimlanan
Immiinoglobulin E'dir [35]. Diger risk faktdrleri arasinda; astim-egzema-allerjik rinit varhig,
aile oykiisii, akraba evliligi, hashimato tiroiditi [36], uyku apnesi, Down sendromu, bag doku
hastaliklar1, gevsek goz kapagi sendromu [37], retinitis pigmentosa sayilabilir.

2.2.5 Klinik Ozellikleri

Keratokonus genellikle yasamin ikinci ve tigiincii dekatlarinda ortaya ¢ikar ve dérdiinci
dekada kadar ilerleyici karakterdedir. Ilerleyici diizensiz astigmati olan, gérme keskinliginde
azalma gelisen, refraksiyon muayenesi ile gorme keskinligi tam diizeltilemeyen hastalarda
keratokonustan siiphelenilmelidir. Tipik olarak her iki g6zl asimetrik etkiler. Hastaligin erken
evreleri genellikle subklinik veya form-fruste keratokonus olarak tanimlanir. Subklinik
keratokonus, normal kornea yarik lamba muayenesi Ve topografik veya siipheli topografik
keratokonus belirtileri olup diger gozde keratokonus olmasidir. Form fruste keratokonus ise
normal kornea yarik lamba muayenesi Ve normal kornea topografisi olup diger gézde
keratokonus olmasidir [38].



Forme fruste keratokonuslu gozlerde santral epitelyal/stromal kalinlik oraninin arttigi
gosterilmistir. Subklinik keratokonusta ise keratometrik ve korneal hacimsel degisikliklerin
daha belirgin oldugu gosterilmistir. Subklinik keratokonuslu gozlerin 6zellikleri arasinda
ayrica asimetrik olarak yer degistirmis 6n ve arka kornea apeksi, kornea incelmesi ve kornea
hacim kayb1 yer alir [39].

Erken evrelerde basit kirma kusuru ve tam gorme keskinligi durumunda kornea goriintiilemesi
yapilmadikga hastalik saptanamaz. Keratokonus i¢in tipik olarak kornea topografisinde
aksiyel kurvatir haritasina dikkat edilmelidir. Ektazi 6ncesi donemde hafif, lokalize kornea
diklesmesi, alt ve list kornea kurvaturi arasinda artan fark ve artan 6n kornea aberasyonlari
(6zellikle koma benzeri) yer alir. Kornea incelmesi tipik olarak santral veya parasantral
korneada, siklikla alt-temporal korneada meydana gelir, ancak ust lokalizasyonlarda da
incelme gorulebilir. Santral veya parasantral korneada nipple ve oval koniler sik goriiliirken,
globus koni ve periferik yerlesimli koniler nadirdir [40].

Retinoskopi degerlendirmesinde diizensiz kornea nedenli makas reflesi gozlenir. Diger bir
retinoskopik bulgu olan Charlouex’in yag damlasi reflesi, erken keratokonusta dilate pupilde
kirmiz1 fundus reflesinin ortasinda konik korneanin internal reflektans vermemesinden dolay1
koyu halka gorilmesidir [31]. Hastalik ilerledikge Fleischer halkas1 ve Vogt strialari
gorulebilmektedir. Fleischer halkasi, koni tabaninda halka seklinde pigmentasyon olarak
ortaya ¢ikan, Bowman membrani kenarida demir oksit hemosiderinin subepitelyal
birikmesidir ve en iyi kobalt mavisi filtre ile gérulir. Vogt strialari, korneanin gerilmesi ve
incelmesine bagli olarak arka stroma ve DM i¢inde ince, vertikal stres ¢izgileri olarak
goraldrler, globa hafif baski ile kaybolurlar. Keratokonusta ylizeysel ve derin kornea
opasiteleri ve kornea sinirlerinin goriintirliigiiniin artmasi da siklikla goriiliir. Hastalik ne
kadar ilerlemisse Vogt strialari, Fleischer halkas1 ve korneal skarlagsmanin ortaya ¢ikma
olasilig1 da o kadar artar [2].

Epitelyal veya subepitelyal korneal skarlagsma keratokonusta karakteristik olup daha geng
yasta tani alan, daha biiyiik kornea kurvatiirii olan ve kontakt lens kullananlarda daha sik
goriiliir. {leri evre keratokonusta, oldukea belirgin koniler, asagiya bakis sirasinda alt gz
kapaginda Munson bulgusu olarak bilinen V seklinde bir deformasyon olusturabilir. Isik
temporalden limbusa tutuldugunda nazal limbusta konik sekilli 151k odag1 olan Rizzuti
bulgusu, ileri evrelerde siklikla goriilen baska bir bulgudur [41].

Siddetli keratokonusta akdziin kornea stromasi ve epitelyuma girmesine neden olan DM
yirtig1 belirgin kornea 6demi ile karakterize korneal hidrops ile sonuglanabilir. Hidrops
yaklasik 3 ay i¢inde kendi kendini sinirlayabilse de akut vakalarda siddetine bagli olarak
kornea sttlrasyonu veya intrakamaral gaz enjeksiyonu gerekebilir. Korneal hidrops, santral
gormeyi bozan skar dokusuna neden olabilir. Bu durumda gorsel rehabilitasyon icin skleral
kontakt lens ve bazi durumlarda keratoplasti gerekebilir [42]. Aksine bazi durumlarda akut
hidrops gerilediginde stromal skar paradoksal kornea kurvatiiriinii degistirerek ve diizensiz
astigmatizmay1 azaltip gérme keskinligini iyilestirebilir. Nadiren ise hidrops kalic1 stromal
Odeme sebep olur ve bllldz keratopati gelisebilir [43].



Sekil 3: Keratokonus klinik bulgulart;
A: Munson bulgusu, B: Rizzuti bulgusu, C: Vogt stria, D: Charlouex bulgusu

2.2.6 Keratokonus Tamisi

Keratokonusun erken tespiti, hastaligin diizgiin takibini ve endike oldugunda erken mudahale
edilme sansmi saglar. Boylece hastalik sonuglari iyilestirilerek keratoplasti ihtiyaci gereken
keratokonus hastasi sayis1 azaltilabilir.

Keratokonik gozlerde kornea apeksinde epitelyal kalinlasma halkasiyla ¢cevrelenmis epitelyal
incelme alani izlenir; bunun giderek diizensizlesen ve diklesen 6n stroma Uzerinde diizgin bir
optik yiizey saglamak amaciyla epitelyal remodelling oldugu diisiiniilmektedir [44].

Epitelyal bazal hiicre yogunlugundaki azalma ayni zamanda Bowman membraninin
incelmesine yol acabilir; bu da erken keratokonusun gdstergesi olabilir.

Keratokonusta 6n kornea egriligi ve 6n ve arka astigmatizma keratokonus olmayan gozlere
gore anlamli derecede yiiksek olmasina ragmen, bu parametreler subklinik keratokonusun
normal gozlerden ayriminda yararli degildir. Arka kornea yiizeyindeki degisiklikler,
keratokonusun klinik olarak tespit edilebilen ilk belirtilerinden biri olabileceginden, arka
kornea Ol¢iimleri keratokonus tanisinda olduk¢a degerlidir. Korneanin arka yiizeyi ancak
Scheimpflug goriintiileme, slit taramali tomografi veya optik koherens tomografi kullanilarak
oOlctiliir. Burada en sik kullanilan 6lgtimlerden biri arka kornea yiiksekligidir [45].

Erken evrelerde tan1 koyma giigliigli nedeniyle goriintiileme yontemleri oldukca degerlidir.
Astigmatizma >5 D, maksimum keratometri (Kmaks) >48 D, santral kornea kalinlig1 (SSK)
<470 pm ve korneal asferite>-0.50 pm oldugunda keratokonustan siiphelenilmelidir.
Topografide asimetrik papyon goriiniimii siiphelendirici olmalidir. 5Smm’lik santral zonda
karsilikl1 superior ve inferior kadran diklikleri karsilastirildiginda; inferiorda>1.50 D,
superiorda>2.50 D daha fazla diklik goriildiigiinde korneal ektazi igin riskli kabul edilir [46].
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Kornea pakimetri haritasi da santral perifer farkini1 gostermesi agisindan degerlidir. Her iki
gozde ayni1 st noktalar, alt noktalar ve en ince noktalarin kalinligi 30 pm’den fazla farkli
olmamalidir. Genel kalinlik karsilastirildiginda her iki gz arasinda 10 pm’den fazla fark
riskli kabul edilir [31].

Belin/Ambrosio goruntiilemesi ektazinin erken tanisini saglar. Elevasyon ve pakimetri
verilerinin ‘en uygun kiire” (best fit sphere, BFS) degerlerine gore karsilastirir. Pentacam
(Oculus GmbH) cihazinda Belin/Ambrosio goruntiilemesi, 8 mm’lik optik zonda 0n ve arka
elevasyon verilerini, eleve kon etrafindaki 4 mm’lik alan1 diglayarak BFS’ye gore
hesaplayarak verir. On ve arka elevasyondaki degisiklikler en ince kornea kalinlig1, en ince
noktanin yer degisim miktari, pakimetrik progresyon verileri ile regresyon analizi yapar. Bu
Olgtimler 15181nda en altta fark haritas: ¢ikarir.

OCULUS - PENTACAM Belin / Ambrésio Enhanced Ectasia
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Sekil 4: Belin Ambrosio Enhanced Ectasia haritasinda Belin Ambrosio Deviation (BAD D)
degeri 2.6’dan biiyiikse keratokonus ile uyumludur. BAD D degeri 1.6’dan kiiciikse normal
korneay1, 1.6-2.6 aras1 degerler siipheli ve forme fruste keratokonus vakalarmni gosterir.

2.2.7 Keratokonus Smiflandirmasi

Morfolojik (Buxton) siniflandirma: Hastaligi koninin sekline ve konumuna gore oval, nipple
ve glob keratokonus olarak siniflandirir: oval keratokonusta koni bir veya iki kornea kadranini
etkiler; alt kadran en sik etkilenen konumdur, nipple keratokonusta koni ¢ap1 <5 mm olup
santral veya parasantral korneada yer alir; glob keratokonusta ise koni korneanin 6n kisminda
genis bir bolgeyi etkiler (>%75) [47].

Keratometrik smiflandirma: Korneanin santral kornea giiciiniin biiyiikliigiine bagli olarak
keratokonusu dort dereceye ayirir: Hafif (<45 D); Orta (46-52 D); leri (53 D-59 D); ve
Siddetli (>59 D)
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Hom smiflandirmasi: Keratokonusu klinik belirtilere gore dort dereceye ayirir: (A) Klinik
oncesi, hicbir keratokonus belirtisi yoktur; (B) Hafif keratokonusta hafif kornea incelmesi ve
makas reflesi gordlir; (C) Orta keratokonus, zayif gorsel kaliteyi ve korneada skarlagsma
olmadan kornea incelmesini gosterir ve (D) Siddetli keratokonus, skar, giivenilir olmayan
refraksiyon ve ciddi korneal incelmeyi igerir [46].

Amsler-Krumeich siniflandirmasi: Keratokonusu siniflandirmak i¢in klinik uygulamada en
sik uygulanan siniflandirma sistemidir. Keratokonus, asagidaki degisikliklerden birinin 1
yildan daha kisa bir siire i¢ginde meydana gelmesi durumunda ilerleyici olarak tanimlanmustir:

* Astigmatizmada artig > 1,0 D
» Refraktif aksta 6nemli degisiklikler
* En dik korneanin optik giiciinde artig >1,0 D

» Kornea kalinliginda azalma >25 pm

Tablo 1: Amsler-Krumerich Smiflamasi [48]

Evre-1 | Korneada eksantrik diklesme
Indiiklenmis miyopi ve/veya astigmatizma < 5.0D
Ortalama K degeri < 48.0

Evre-2 | Indiiklenmis miyopi ve/veya astigmatizma 5-8 D
Ortalama K degeri < 53.0D

En ince noktada pakimetrik deger > 400um
Korneal skar yok

Evre-3 | Indiiklenmis miyopi ve/veya astigmatizma 8-10 D
Ortalama K degeri>53.0D

En ince noktada pakimetrik deger 300-400um
Korneal skar yok

Evre-4 | Refraksiyon 6lculemiyor

Ortalama K degeri>55.0D

Santral korneal skar mevcut

En ince noktada pakimetrik deger <200um

Alio-Shabayek smiflamasi: Amsler-Krumeich siniflamasima dayanan bu sistem, keratometrik
degerlerin ve kornea incelmesinin degerlendirilmesine ek olarak, keratokonus siddetini
derecelendirmek i¢in kornea skarlagsmasini ve 6n kornea aberasyonlarmi da dikkate alir.

RETICS smiflandirmasi: Klinik belirtilere ve optik ve gorsel fonksiyon degiskenlerine ek
olarak, bu siniflandirma sistemi ayn1 zamanda kornea biyomekanik parametrelerini de
(histerezis ve direnc faktor() dikkate alir.

Belin ABCD derecelendirme sistemi — Keratokonus siddeti dort degiskene gore
derecelendirilir: (A) 6n ve arka kornea yaricapi; (B) korneanin en ince konumunun 3,0 mm'lik
santral bdlgesinin kurvatird; (C) en ince pakimetri ve (D) uzakta en iyi diizeltilmis gorme
keskinligi. Bu derecelendirme sistemi Oculus Pentacam Scheimpflug tabanli sisteme (Oculus
GmbH, Wetzlar, Almanya) dahildir [49].
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Indeks tabanli sistemler:[2]

SIMK: Simile Keratometri, K1-K2 arasi kornea gii¢ farki, ortalama 45.57 D

Q: Anterior korneal asferite (santral 8 mm), kornea kurvatiiriiniin santralden perifere nasil
degistigini agiklar. Sinir deger: -0.65

I-S: Inferior-superior indeks iist ve alt kornea arasindaki gii¢ farkidir. >2.33 D olmas1
anlamlidir.

SRI: Yiizey Diizenlilik Indeksi, 4,5 mm'lik santral kornea i¢indeki kornea diizenliligini
tanimlar. >1.52 olmasi anlamlidir.

SAI: Yiizey Asimetri Indeksi, 128 kornea meridyeninden elde edilen ortalama kornea
giictidiir. Siir deger:1.25

BCV: Baiocchi Calossi Versaci indeksi koma, trefoil ve sferik aberasyon bilesenlerinin
analizi yoluyla ortaya ¢ikan farktir. >0,524 olmasi anlamlidir.

Kmax/TP: En ince pakimetri ile birlestirilmis maksimum keratometri. >0.08 olmas1
anlamhdir.

KSI: Keratokonus Siddet indeksi (Smolek Klyce olarak da bilinir) on topografik indeksi
birlestirir. >30% olmas1 anlamlhidir.

BADIII: On ve arka parametrelere, kornea kalmlhig1 degiskenlerine ve Kmax'a dayali. >2,6
olmas1 anlamhidir.

2.2.8 Keratokonus Tedavisi

2.2.8.1 Gozluk ve Kontakt Lensler

Gozlik ile refraksiyon diizeltme 20/40 ve daha (izeri gormesi olan hastalarda 6n planda tercih
edilir fakat gozliik ile irregiiler astigmatizma diizeltilemez. Irregiiler kornea yiizeyi olan
hastalarda sert kontakt lensler daha basarili sonuglar verir. Keratokonusun erken evrelerinde
torik yumusak lensler kullanilabilirken hastalik ilerledikce Rose K, hibrid lensler, piggyback
veya skleral lensler kullanilabilir. Sert kontakt lensler yiiksek optik basarilarina ragmen
rijiditeleri nedeniyle g6z kapagi ve kornea on yiizeyinde irritasyon yaratabilirler, bu
hastalarda yumusak lensler dncelikle tercih edilir fakat yumusak kontakt lenslerin kornea 6n
yuzeyindeki duzensizlikleri diizeltme agisindan gorsel basar1 oranlar1 diistiktiir.

Son donemde gelistirilen HydroCone (Toris K) ve KeraSoft IC gibi 6zel yumusak torik
lensler, artirilmig santral kalinliga, aberasyonu azaltmak igin asferik yiizeylere sahiptirler. Bu
lensler daha rahat kullanim ve oksijenizasyon i¢in silikon hidrojel bilesimi ve daha ince
periferik bolge icerirler [50].

Keratokonusta kullanilan Piggyback lens kombinasyonunda ise, yiiksek oksijen gegirgenligine
sahip yumusak lensin lizerine optik performansi yiiksek olan sert kontakt lens yerlestirilir.
Hibrit kontakt lensler, merkezi rijit ve gevresi yumusak olmak iizere iki farkli materyalden
yapilmig pargalarin 6zel bir teknoloji ile birlestirilmesiyle tiretilir. Bu lensler sert gozliik
camlarinin gérme performansini yumusak gozliik camlarinin rahat kullanimi ile birlestirmeyi
amagclar.
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Skleral lensler yiiksek diizensiz astigmatizma varhiginda kullanilir. Skleral lensler sklera
Uzerinde durur, korneaya temas etmez ve lens ile kornea arasinda potansiyel bosluk olusturur.
Go6ze uygulamadan 6nce lens %0,9 sodyum klorir sollisyonu ile doldurulur. Lens ile kornea
arasindaki bu sivi rezervuari skleral lensi destekler, korneanm kurumasini onler ve optik
olarak kornea yiizeyindeki diizensizliklerin neden oldugu aberasyonlar1 notralize eder. Gaz
gegcirgen skleral lensler, diger kontakt lens segeneklerinin basarisiz oldugu durumlarda gérme
keskinligi ve konfor agisindan giivenli ve basaril bir tedavi alternatifi olarak keratokonus
hastalarinda keratoplasti ihtiyacini azaltmaya yardimei olurlar [51].

2.2.8.2 Korneal Kollajen Capraz Baglama

Riboflavin ve ultraviyole-A ile korneal ¢apraz baglama (CXL), ilk kez 1998 yilinda
Almanya’nin Dresden kentinde gelistirilmis ve 2003 yilinda Wollensak tarafindan klinik
uygulamaya almmustir [52]. Capraz baglama ile, korneanin biyomekanik stabilite ve sertligi
arttirilarak keratokonusun ilerlemesinin dnlenmesi amaglanir.

Standart teknikte, santral 6-7 mm'lik kornea epiteli debride edilir (epi-off CXL), ardindan
%0,1'lik riboflavin ¢ozeltisi ile 370 nm'de ultraviyole-A 1sin1 kornea yiizeyine uygulanir.
Ultraviyole-A riboflavini aktive ederek kollajen fibrilleri ve kornea stromasi arasinda
kovalent baglarin olusmasina ve on stromadaki keratositlerin yogun apoptozisine neden olur.
Kornea endoteline toksik olabilecegi i¢in, kornea kalinligi 400 pm'nin altindaki olgularda
kontrendikedir. Korneal ¢apraz baglamanin diger kontrendikasyonlar1 arasinda herpes 6ykus,
korneal skar varligy, ileri okiiler ylizey bozuklugu, otoimmun hastalik ve zayif yara yeri
iyilesmesi sayilabilir.

Son dénemde, epi-off CXL yontemindeki epitel agikligi nedenli yan etkilerin 6nlenmesi
amaciyla transepitelyal CXL (epi-on CXL) yontemi 6nerilmistir. Transepitelyal yontemler
popiilerlik kazanmasina ragmen, epi-off CXL yonteminin, epi-on CXL ile karsilastirildiginda
kornea yizeyinin daha iyi diizenlenmesini ve yiiksek sirali aberasyonlarin iyilestirilmesini
sagladig1 gosterilmistir [53].

2.2.8.3 Intrastromal Korneal Halka

Intrastromal korneal halka (ISKH) segmentleri diisiik dereceli miyopiyi tedavi etmek igin
gelistirilmis olmalarina ragmen giiniimiizde hafif ila orta dereceli keratokonus tedavisinde
kullanilirlar. Bu cerrahi mudahale, kesi yerinin minimum 450 pm kalinliga sahip oldugu
seffaf kornealarda endikedir. Diizensiz yiizeyi yeniden sekillendirmek igin bir veya iki
polimetakrilat materyalinin kornea stromasina implantasyonunu icerir. Boylece diizeltilmemis
ve diizeltilmis gdrme keskinliginde iyilesme, yliksek dereceli kornea aberasyonlarinda azalma
ve kontakt lenslerin takilmasii kolaylastiran daha diizenli bir kornea saglanabilir.

[SKH endikasyonlar: arasinda; 18 yas iizeri, korneal skar ve stres ¢izgisi olmamasi, gebelik
olmamasi, gozliik ve kontakt lens ile diizeltilemeyen ciddi gorme azlig1, kontakt lens
intoleransi, en ince kornea kalinliginin 400-450 mikron {izeri olmasi sayilabilir.

Bu yontem ile kornea nakli ihtiyact dnlenebilir veya geciktirilebilir ve CXL ile kombinasyonu
halinde 6n korneadaki yiiksek dereceli komatik aberasyonlar azaltilabilir. ISKH
implantasyonu hastanin yagindan bagimsiz kornea kurvatiirii olusturup gérme keskinligini
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artirabilse de bu teknik 6zellikle daha agresif keratokonusu olan geng hastalarda hastaligin
ilerlemesini engellemede pek basarili degildir [54].

2.2.8.4 Keratoplasti

Korneanin tiim kalinligmm alinip yerine dondr dokusu yerlestirilmesinden olusan PK, ileri
keratokonusta sik kullanilan cerrahi tekniktir. DALK, alicinin kornea endoteli ve DM’ n1
korurken alic1 stromasinin donor kornea stromasi ile degistirildigi bir diger cerrahi tekniktir.
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2.3 KERATOPLASTI
Keratoplasti diinya ¢apinda en sik uygulanan ve ayn1 zamanda en basarili allojenik doku
naklidir.

Kornea nakli kavramindan ilk kez 1813 yilinda Himly bahsetmis ve hayvandan hayvana
kornea nakli uygulamistir. Von Hippel 1886'da insan korneasini tavsan korneasiyla
degistirmistir. Fuchs, koti gorsel sonuglari nedeniyle pek kabul gérmeyen ilk lamellar
keratoplastiyi gerceklestirmistir. Ik kornea nakli 1905 yilinda Zirm tarafindan bilateral alkali
yanig1 olan hastaya gergeklestirmistir [55]. 1985 yilinda Archila EA tarafindan hava kabarcigi
destekli DALK diseksiyonu gergeklestirilmistir. 2006 yilinda Melles ilk Descemet Membran
Endotelyal Keratoplasti (DMEK) cerrahisini gergeklestirmistir.

Keratoplasti endikasyona gore terap6tik, tektonik, optik ve kozmetik seklinde
smiflandirilabilir. Terapotik keratoplasti, esas olarak direncli veya perfore enfektif keratit
vakalarinda korneanin enfektif kismini ¢ikarmak i¢in yapilir. En sik, tedaviye cevapsiz fungal
veya akanthamoeba keratitlerinde uygulanir [56].

Tektonik keratoplasti globa destek saglayarak biitiinliigiinii korur. Bu grubun sik
endikasyonlari; korneal perforasyon, korneal doku kaybi, keratokonus, keratoglobus, pellusid
marjinal dejenerasyon ve otoimmiin bozukluklara bagli korneal incelme-ektazi ve korneal
fistiil durumlarin1 igerir

Optik keratoplasti, gorsel kaliteyi yeniden saglamay1 ve zaman i¢inde daha da iyilestirmeyi
amaclar [57]. Optik keratoplasti i¢in en sik endikasyonlar; psodofakik biilloz keratopati,
afakik bulloz keratopati, edinilmis veya konjenital korneal opasiteler, endotel ve stromanin
etkilendigi kornea distrofileri, greft yetmezligi, travma ve korneal dejenerasyonlardir.

Kozmetik keratoplastide esas amag gorsel fonksiyondan ziyade g6ziin normal géranimini
saglamaktir.

Temel smiflama tam kat penetran keratoplasti ile 6n ve arka lamellar keratoplasti seklindedir.
Keratoplasti teknikleri temel olarak sunlardir:

1-Penetran keratoplasti,

2-On lamellar keratoplasti;

Superfisiyal 6n lamellar keratoplasti (SALK)

Otomatize lamellar terapétik keratoplasti (ALTK)

Derin 6n lamellar keratoplasti (DALK)

3-Arka lamellar keratoplasti;

Descemet soymali otomatize endotelyal keratoplasti (DSAEK)

Descemet membran endotelyal keratoplasti (DMEK)
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2.3.1 Penetran Keratoplasti
Penetran keratoplasti; alic1 kornea dokusu ile dondr kornea dokusunun tam kat degistirildigi
transplantasyon iglemidir.

2.3.1.1 Klinik Endikasyonlar [58]
Psodofakik billoz keratopati

Afakik billéz keratopati

Kornea stromal distrofileri

o Graniler
o Lattice
o Makuler

o Schnyder'in santral kristalin distrofisi
o Francois'in santral cloudy distrofisi

Kornea endotel distrofileri

o Fuchs endotelyal distrofi

o Konjenital herediter endotelyal distrofi
o Posterior polimorfoz distrofi

o Iridokorneal endotelyal sendrom

o Chandler sendromu

Kornea ektazisi

o On keratokonus
o Arka keratokonus
o Keratoglobus

Konjenital opasiteler

o Peter’s anomalisi
o Sklerokornea

o Aniridia

o Konjenital glokom

Viral keratit

o Herpes simpleks
o Adenovirls

o Zona
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o Mikrobiyal keratit

o Bakteriyel
o Mantar
o Klamidya

o Enfeksiyoz kristalin keratopati
o Trahom
o Parazit
o Akantamoeba
e Beslenme
o Keratomalazi
o Kimyasal yaralanmalar
o Asit ve alkali yaniklar1
o Kornea dejenerasyonlari
o Sferoidal dejenerasyon
o Terrien marjinal dejenerasyon
o Bant keratopati
e Travmatik korneal skar
o Ulseratif keratit
o Keratokonjonktivitis sikka
o Sjogren sendromu
o Ekspojur keratopati
o Norotrofik veya noéroparalitik keratopati
o Mooren Ulseri
e Greft tekrar
o Greft reddi
o Primer greft yetmezligi
o Allogreft rejeksiyon nedenli regreft

Lamellar cerrahilerdeki ara yiizey sorunlarinin olmamasi penetran keratoplastilerde optik
olarak tistiinliik saglar.
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Endotel tabakasinin degismesi nedeniyle greft reddi riskinin yiiksek olmasi, yara yeri
direncinin daha zayif olmasi, agik cerrahi olmasi, siitiir traksiyonu nedenli trabekiiler agda
olusan kollapsin goz ici basing yiiksekligi olusturmasi, gorsel rehabilitasyonun daha yavas
olmasi ve yiiksek astigmatizma problemleri penetran keratoplastinin lamellar cerrahilere gore
dezavantajlarini olusturur [57].

PK’da verici greft boyutu, miyopiden ka¢inmak i¢in 0,25 mm daha biiyiik oldugu keratokonus
vakalar1 disinda, genellikle alicidan 0,5 mm daha biiyiik tutulur. Greft ne kadar kigtkse
astigmatizma o kadar yiiksek ve greft reddi riski o kadar azdir. Greft ne kadar biyukse
astigmatizma o kadar diistik ve greft reddi riski o kadar yiiksektir [59]. Trepanizasyon 9
mm'den biylk ve 7 mm'den kiigiik ise greftin alicidan 1 mm daha biiyiik tutulmasi

gerekir. Trepanizasyon 7 ila 9 mm arasinda ise greftin alicidan 0,5 mm daha biiyiik tutulmasi
gerekir. Afaki durumunda greft boyutunun 0,5 mm'den fazla olmasi, fakik olmasi durumunda
ise ¢apin 0,25 mm daha biiyiik olmas1 6nerilir [58].

2.3.1.2 Penetran Keratoplasti Ameliyat Yontemi

G0z %5 povidon-iyot ¢ozeltisiyle boyanir ve forseps ile pamukla kurulanir. Daha sonra g6z
ortiisti ortiiliir ve kapak spekulumu yardimiyla glob agiga ¢ikarilir. Lens saydam ise
parasentezi takiben intrakamaral karbakol uygulanabilir veya lens cerrahisi yapilacaksa
intrakamaral adrenalini takiben viscoelastik madde enjekte edilir. Kornea santrali mavi
miirekkepli cerrahi kalem ucu ile isaretlenir. Genellikle 7 ile 7.5 mm’lik trepan korneay1
isaretler. Trepan, bagparmak ve isaret parmagi arasinda korneanin %80 derinligine kadar
yavasca dondiiriiliir. Iris ve lens diyaframmin hasarin1 dnlemek i¢in korneanimn tam kat
derinliginden kagimilmasina dikkat edilmelidir. Trepan bolgesine kontrollii giris yapmak igin
MVR bigagi kullanilir ve ardindan 6n kamaraya girmek i¢in kornea veya vannas makasi
kullanilabilir. Greft saklama soliisyonundan ¢ikarilir. Dondr konjonktival forseps ile tutulur
ve endotel hasarindan kaginmak icgin skleral kenar pamuklu bir sponge ile kurulanir.
Viskoelastik korumasi altinda 6n kamaraya kontrollii giris yapilir ve varsa periferik 6n
sinesiler serbestlestirilmelidir. Pupiller blok gelisme riski oldugunda gerektigi durumlarda
vannas makasi ve forseps yardimiyla periferik iridektomi yapilmalidir. Donor dokusu konaga
10-0 nylon sttar ile stdre edilir. Baslangigta saat 12, 6, 9 ve 3 pozisyonlarina 4 kardinal siitiir
yerlestirilir. Daha sonra tercihe bagl degismekle birlikte tek siirekli siitiir teknigi ile
slitlirasyon tamamlanir.

2.3.1.3 Penetran Keratoplasti Komplikasyonlar

2.3.1.3.1 intraoperatif Komplikasyonlar

Skleranin elastik oldugu hastalarda, afak veya 6n kamara lensi ¢ikarilacak hastalarda, globu
stabilize etmek ve skleranin ¢okmesini dnlemek igin Flieringa halkalari, McNeill-Goldman
blepharosta veya st ve alt rektusun altindan gegen ipek siitiirler kullanilabilir. Bu
uygulamalar esnasinda skleral perforasyon, retina yirtig1 ve retina dekolmani gibi
komplikasyonlar geligebilir.

Keratoplastide donor greft alict korneadan en az 0.25 mm daha biiyiik olmalidir.
Trepanizasyon yanlighkla donér i¢in daha kiiciik olursa yara yeri kapanma gii¢liigii meydana
gelir, daha siki siitiirasyon gerekir. Bu durumda kornea diizleserek hipermetropi
indUklenebilir. Ayrica sikilan siitiirler trabekiiler ag1 ¢okertip goz i¢i basincinda yiikselmelere
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de neden olabilir [60]. Greftin eksantrik yerlestirilmesi ise yiksek astigmatizmaya yol
acabilir.

Endotel hasarini 6nlemek i¢in dondr kornea dikkatli tutulmalidir ayrica ameliyat dncesi goz
i¢i basing diistiriilmesi de hem endotel hasar1 hem arka segment komplikasyonlardan
kag¢inmak i¢in Onerilir.

Alict kornea ¢ikarilirken fark edilmeyen DM kalintis1 PK basarisizligia neden olur. Kornea
eksize edildikten sonra iris dikkatle incelenmeli descemet zar1 kalmis ise viscoelastik yardimi
ile ¢ikarilmalidir. Trepanizasyon sirasinda lens iris hasar1 geligebilir. Kombine yapilan
vakalarda arka kapsiil defekti gelisebilir.

Keratoplasti vakalarinda trepanizasyonda goz i¢i basing (GIB) hizla yiikselebilir ve én kamara
acildiktan sonra GIB hizla diisebilir. Bu durum ekspulsif koroidal kanamaya neden olabilir.
Kagmmak i¢in ameliyat dncesi GIB’i diisiirmek ve vitreus hacmini kiiciiltmek i¢in mannitol
kullanilabilir.

2.3.1.3.2 Postoperatif Komplikasyonlar

Postoperatif ilk giinde yara yeri biitiinliigii, enfeksiyon kontrolii ve GIB kontrolii dnemlidir.
PK sonras1 GIB yiikselmesi endotel hiicrelerini olumsuz etkiler ve greft kaybi igin risk
olusturur. Postoperatif GIB yiiksekligi i¢in en dnemli risk faktorii preoperatif glokom
varhigidir [61].

Yara yerinden sizint1 olmasi durumunda 6ncelikle akdz Uretim inhibitéri ve bandaj kontakt
lens uygulanir. Ug giinden uzun siirmesi durumunda ek siitiirasyon acisimdan
degerlendirilmelidir. Gevseyen siitiir varligi, yara yeri sizdirmasi yaninda enfeksiyon riski de
olusturacagi i¢in gevseyen siitiirler alimmalidir.

Postoperatif 1 hafta ile 3 ay aras1 greft igin en kritik donemdir. Bu dénemde enfeksiyon, greft
rejeksiyonu, kistoid makila 6demi ve korneal astigmatizma yakindan takip edilmelidir.

Greftin epitel, stroma ve endotel tabakalar1 takiplerde dikkatle muayene edilmelidir. Keratik
presipitat, endotel hiicreleri, on kamarada hiicre varligina dikkat edilmelidir. Epitelyal red
cizgileri greftin periferinden santrale ilerler [62]. Bu c¢izgiler kabarik ondiile
goriiniimiindedirler, floresein ve rose bengal boyasi ile boyanirlar. Altindaki epitel bulanik ve
diizensiz goriiniir. Epitelyal red gelisen gozler genelde sakin veya hafif inflame gorundrler.
Grefte ilerleyen stromal vaskilarizasyon, red agisindan dikkatli olunmasi bir diger konudur.
Epitel ve stroma 6demi ile kornea kalinliginin artmasi stromal redde goriilebilir. Greft
reddinde baska bir bulgu subepitelyal infiltrat varligidir [62]. Soluk, gri-beyaz renkte, 1 mm
veya daha kiigiik boyutlarda ovoid infiltrat seklinde goriiliirler. Topikal kortikosteroidlere
yanitlar1 iyidir; ancak subepitelyal skar veya bulaniklik birakabilirler

Endotel reddi semptomlar1 en belirgin ve prognozu daha kétii olan red tipidir. Hastalar akut
kirmiz1 gz, gorme azalmasi ve agri ile gelirler. Khodadoust ¢izgisi tipik olarak endotelyal
greft reddinde goriiliir. Endotelde birbiri ardina dizilmis keratik presipitatlarin olugturdugu
keskin smirli gizgi seklinde goriiniirler. immiin sistemi daha aktif olan geng hasta grubunda
daha sik goriiliir. Vaskiilarize greftlerde, vaskiilarizasyon ne kadar fazlaysa ile endotelyal red
gelisme olasiligi o kadar yiiksektir [63]. Endotelyal greft reddi risk faktorleri arasinda 6n
segment cerrahisi 0ykusu, preoperatif glokom, 6n sinesi fazlaligi, regreftler, herpetik g6z
hastalig1 ve biiylik ve eksantrik greft yer alir [64]. Endotelyal greft reddinde topikal steroidli
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damla ve pomadlar, subkonjonktival steroid enjeksiyonu, oral prednizolon (1 mg/kg/gin
dozda) veya intravendz metilprednizolon (3 glin boyunca 1 gr/giin dozda) kullanilir.

Hasta takibinde korneal astigmatizma yonetimi bir diger konudur. Siitiir manipiilasyonu ne
kadar erken yapilirsa astigmatizma diizeltici etkisi o kadar fazladir [65]. Tek tek suttre
edildiyse selektif siitiir alinmasi, devamli siitiire edildiyse siitiir ayarlamasi ile astigmatizma
diizeltilmeye ¢alisilir. Diisiik astigmatizma varliginda gozliik veya yumusak kontakt lensler,
yuksek astigmatizma varliginda gaz gegirgen sert kontakt lensler kullanilabilir.

-

Sekil 5: Khodadoust ¢izgisi

2.3.2 Derin Anterior Lamellar Keratoplasti

Lameller keratoplasti ilk olarak 1830 yilinda Von Walther tarafindan ortaya atilmistir. 1974’te
Anwar; alicinin DM’a kadar stromanin diseke edilip, DM ve endoteli ¢ikarilmis dondriin
kullanildig1 lameller keratoplasti teknigini tanimlamistir [66]. 1984°te Archila DM tabakasina
kadar diseksiyon i¢in intrastromal hava enjeksiyonu ve spatula kullanmistir. Daha sonraki
donemlerde hidrodelaminasyon, 6n kamaraya verilen havanin ayna etkisi yardimiyla
diseksiyon ve viskodiseksiyon gibi farkli teknikler bildirilmistir [67].

Anwar ve Teichmann tarafindan 2002 yilinda ‘biiytlik hava kabarcig1’ olarak isimlendirilen
derin stroma ile DM’nin hava enjeksiyonu ile herhangi bir alete gereksinim olmaksizin
ayrildig1 teknik tanimlanmistir [68]. 2013’te Dua’nin predescemet tabakasmi (Dua tabakasi)
tanimlamasiyla biiyiik hava kabarcig1 teknigi detaylandirilmstir.

DALK teknigi, alic1 endoteli korundugu i¢in daha az greft reddi riski olmasi, daha erken
gorsel rehabilitasyon saglamasi ve agik cerrahi olmamasi ile PK'ye alternatif olmustur.
DALK"1n en biiyiik dezavantaji, cerrahi teknik zorlugu ve 6grenme gii¢liigiidiir. Bagka bir
dezavantaji ise ara ylizey bulanikliklar1 ve bunun gorsel sonuglar tizerindeki etkisidir [69].

DALK, kornea endotelinin etkilenmedigi 6n kornea patolojilerinde uygulanir. En yaygin
endikasyonlar1 arasinda keratokonus, korneal skarlar, graniiler ve lattice gibi stromal kornea
distrofileri, okiiler yiizey hastaliklar1 ve enfeksiydz keratit yer alir [70].
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2.3.2.1 DALK Teknikleri
Katman Katman Manuel Diseksiyon

En eski tekniklerden biri olup skarli ve ileri keratokonusta kullanilabilir. Kornea kalinliginin
%050 ila %70' arasindaki trepanizasyon sonrasi stroma, kresent bigak veya lameller disektor
yardimiyla ¢ikarilir. DM'ye olabildigince ulagsmak i¢in katman katman stroma ¢ikarilmaya
calisilir. En bilyiik dezavantaj stroma ve arayiiz bulanikligi nedenli zayif gorsel sonuglardir
[71].

Biiyiik Hava Kabarcig1 Teknigi

Bu teknik temelde, kornea stroma kalinligmin %60 ila %80'inin trepanizasyonuyla
olusturulan olugun derinine hava enjekte edilmesini igerir. Hava, derin stromal tabaka ile DM
arasindaki potansiyel bosluga verilir. DM'nin 6niindeki hava, kubbe seklinde DM ayrilmasi
yaratir ve ayirma diizlemi elde edildiginde stromal doku eksize edilir. Bu teknigin temel
avantaji, elde edilen gorme kalitesinin PK kadar iyi olmasidir [72]. Teknigin zorlugu DM
perforasyonunun ameliyatin herhangi bir asamasinda meydana gelebilmesidir ve bu durumda
PK'ya donmek gerekir. Havanin enjekte edildigi miktar1 ve derinligi kontrol etmek zor
olabilir, bu da DM ayrim1 olmaksizin tiim korneanin beyazlamasina neden olur. Daha sonra
katmanli diseksiyon gerceklestirilebilir.

Buyuk hava kabarcigmi dogrulamak igin gesitli teknikler énerilmistir. Parthasarathy ve ark.
DM ayrilmasini belirlemek i¢in kiiglik kabarcik teknigini tanimlamustir [73]. Bu teknikte
blyiik hava kabarcig1 elde etmek Uzere hava verildikten sonra, limbal parasentez yoluyla 6n
kamaraya kii¢iik bir hava kabarcig1 verilir. Basarili biiyiik hava kabarcigi olusursa, kubbe
seklindeki DM, kiigiik kabarcig1 cevreye iter ve kornea periferinde kiiciik hava kabarcig: fark
edilir.

Jhanji ve ark. DALK'in ¢ift kabarcik teknigi olarak adlandirilan ve cerrahin yeterli biiyiik lukte
hava kabarcig1 olusumunu dogrulamasini saglayan baska bir cerrahi teknik tanimlamustir [74].
Bu teknikte biiyiik kabarcik i¢in hava stromaya enjekte edilmeden dnce 6n kamaraya enjekte
edilir. On kamaradaki kabarcigin ¢evreye dogru kaymasi, kiigiik kabarcik mekanizmasi gibi
bagarili DM ayrimini gosterir.

DALK’m biiyiik hava kabarcigi teknigi temelde iki farkli tip hava kabarcigi olusturmaktadir.
Vakalarin yaklasik %70-80’1 Tip 1 hava kabarci8i, geri kalani ise tip 2 hava kabarcig1 veya
bunlarin kombinasyonu olan Tip 3 (mikst) hava kabarcigidur.

Tip 1 hava kabarciginda, hava arka stroma ile Dua tabakasi arasina gider ve santralden
baslayip perifere dogru yayilir. Dua tabakasi yaklagik 8-9 mm’dir, hava trepanizasyon alanina
gelince durulmalidir. Beyaz kenarl yuvarlak santral kubbe seklinde goriiliir.

Tip 2 hava kabarciginda, hava Dua tabakas1 ve DM arasindadir. Periferden baslayip santrale
dogru yayilir. Saydam kenarli, ince duvarhidir ve 6n kamarada hava var gibi goriinlr ve
hareket etmez. Arka stromal lamel ¢ikarildiginda ara yuzey diizglin goruldr, kolay delinir ve
postoperatif DM dekolmanina egilim fazladir
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Tip 3 (mikst) hava kabarciginda temelde Tip 1 olusur, buna sekonder Tip 2 hava kabarcigi
olusur. Genellikle Tip 1 hava kabarcigi tam, Tip 2 parsiyeldir.

Sekil 6: DALK biiyiik hava kabarcigz tipleri,
A: tip 1 kabarcik B: tip 2 kabarcik C: mikst kabarcik

Viskoelastik Yardimh Derin Anterior Lamellar Keratoplasti

DM ve stroma arasinda diizlem elde etmek i¢in viskoelastik enjeksiyonu kullanilan bir
tekniktir. On kamara hava ile doldurulur boylece ayna etkisi ile kornea kalmlig1 daha net
degerlendirilebilir. Stromal cep olusturulduktan sonra igine viskoelastik enjekte edilir,
istenilen diizleme ulasildiginda trepan ve lameller diseksiyon ile yiizeysel stroma ¢ikarilir.
Teknik, biiyiik kabarcik teknigi kadar basarili olmasina ragmen dezavantaji kalan stroma
kalmhgidir.

Hidrodelaminasyon

Bu teknikte kornea icine salin soliisyon enjekte edilir. Derin stromal liflerin daha gorundr hale
gelmesiyle ¢ikarilmasi kolaylasir ve giivenli bir sekilde ¢ikarilabilir. DM'ye ulasilana kadar
lamellar diseksiyon yapilarak islem gergeklestirilir.

2.3.2.2 DALK Komplikasyonlari

2.3.2.2.1 intraoperatif Komplikasyonlar

DALK'm en 6nemli sorunlarindan biri DM perforasyonudur. Trepanasyon, stromal eksizyon
ve siitiirasyon dahil olmak {izere ameliyatin herhangi bir asamasinda goriilebilir. Tyilesmis
hidrops, iyilesmis keratit ve kornea kalinlig1 250 mikrondan az olan ileri ektazik vakalarda
korneal skarin DM’ye yakin olmasi nedeniyle perforasyon riski anlamli olarak daha yiiksektir
[75]. Perforasyon, mikroperforasyon (akoz ¢ikisina izin verecek kadar kiigiik defekt) veya
makroperforasyon (6n kamaranin ¢okmesine yol agan riiptir) seklinde olabilir.
Mikroperforasyon hava enjeksiyonu ve dikkatli stromal diseksiyon ile yonetilebilirken,
makroperforasyon durumunda PK'ye donilmesi gerekir. PK ya doniilmeden énce SF6-hava
karisimi (%20 SF6 ile %80 hava) veya C3F8-hava karisimi (%14 C3FS8 ile %86 hava)
verilerek 6n kamara formasyonu olusturulmasi denenebilir. DM perforasyonu tip 1 hava
kabarciginda pek goriilmemekle birlikte Tip 2 hava kabarciginda ince cidar1 nedeniyle
perforasyon riski Tip 1 hava kabarcigindan daha fazladir.
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Operasyon sirasinda 6n kamaraya verilen hava pupiller blok gelistirebilir. Yeterli diseksiyon
yapilamayan durumlarda rezidii stromal yatak gorsel kaliteyi bozabilir. Greft yerlestirilmesi
asamasinda ara yuzde kalabilecek viskoelastik ve yabanci cisim greft demi yaratabilir

2.3.2.2.2 Postoperatif Komplikasyonlar

Intraoperatif mikroperforasyon ve DM riiptiirii gelismesi durumunda ara yiizde BSS veya
viskoelastik kalirsa postoperatif donemde ¢ift 6n kamara goriilebilir [76]. Kiguk dekolmanlar
kendiliginden gerileyebilir, blylik dekolmanlarda ise 6n kamaraya SF6 veya C3F8 gaz
enjeksiyonlar1 yapilabilir. Gaz verilen hastalar pupiller blok gelismesi agisindan yakin takip
edilmelidir.

Korneanm ¢ok dik oldugu ileri keratokonusta ara ylizde DM kirigikliklari izlenebilir. Bununla
birlikte ara ylizde gelisecek haze ve vaskiilarizasyon da optik kaliteyi bozabilir.

Urrets-Zavalia sendromu (UZS) ilk olarak keratokonusta PK'yi takiben iris atrofisi ile sabit,
dilate pupil gelisen hastalarda gosterilmistir. Genellikle iris ektropionu, pigment dispersiyonu,
posterior sinesi ve anterior subkapsiiler lens opasiteleri gibi patolojiler ile iligkilidir. Kesin
patogenezi bilinmemekle birlikte pupiller blok ve iris iskemisinden siiphelenilir. Bu sendrom
nadiren DALK sonrasi da gosterilmistir. DALK'ta DM perforasyonunun intrakamaral
hava/gaz enjeksiyonu ile tedavisi sirasinda goz i¢i basmcinin yiikselmesi bu komplikasyonla
iliskilendirilmistir. Gorme keskinliginde azalma ve geceleri halo gibi gorsel semptomlar
yaratabilir [77].

Arayiiz keratiti DALK'in ciddi bir komplikasyonudur. Siklikla etken Candida’dir. Genellikle
post operatif ilk 6 ayda meydana gelir. Arayliz organizmalar icin potansiyel alan gorevi gorur.
Mikrobiyolojik 6rnek almanin zorlugu veya topikal, intraokiiler ve sistemik antibiyotiklerin
yetersiz penetrasyonu nedeniyle konservatif tedavi genellikle basarisiz olur. Amfoterisin ile
araylz irrigasyonu yapilabilir ancak ¢ogunlukla terapotik PK gerekir [78].

DALK sonrast subepitelyal ve stromal red %3 ila 9%14,3 araliginda degisir. Gevseyen siitiirler
ve sitiir infiltratlar1 greft reddi icin dnemli risk faktorleridir. Stromal redler akut stromal 6dem
veya periferik vaskularizasyon ile ortaya ¢ikar. Daha az siklikta subepitelyal infiltratlar
gorilebilir. Hastalarin biiylik ¢cogunlugu topikal steroidlerle diizelir, ancak yetersiz tedavi
durumunda greft yetmezligi ve zayif gérme ile birlikte progresif vaskilarizasyon meydana
gelebilir [79].

Greftin desantralize olmasi, trepanizasyon hatasi, gevseyen veya asir1 siki siitiir varligy, siitiir
alinma zamani ve alic1 yatagm diklesmesine bagli postoperatif astigmatizma goriilebilir.
Gozliikle diizeltilemeyecek yiiksek astigmatizma varliginda gevsetici insizyonlar, korneal
kama rezeksiyon, kompresyon sutirleri, topografi destekli excimer laser, intrakorneal ringler,
torik IOL uygulamalarindan faydalanilir.
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3.GEREC VE YONTEM

Bu retrospektif calisma Saglik Bilimleri Universitesi Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay alindiktan sonra Helsinki Bildirgesi’ne uygun
olarak yiiritiildi. Saglik Bilimleri Universitesi Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi Goz
Hastaliklar1 Klinigi Kornea Birimi’nde Ocak 2014- Aralik 2022 tarihleri arasinda keratokonus
tanist ile PK veya DALK cerrahisi uygulanan 79 hastanin 90 gozii dahil edildi. 55 géze PK,
35 goze ise DALK uygulandi.

Keratometrik siniflandirmaya gore orta (46-52D), ileri (53-59D) veya siddetli (>59D)
keratokonus nedeniyle PK veya DALK uygulanan, 15 yas ve iizerinde olan, siitiir alimi
sonrasi en az 3 ay takibi olan hastalar ¢alismaya alind.

Yeterli izlemi olmayan, daha 6nce kornea cerrahisi gegirmis olan, gorme keskinligini
etkileyen baska okiiler patolojisi olan, mental retardasyon nedeni ile glvenilir veri
alinamayan, kornea nakli sonrasi izlem slirecinde kiint veya penetran okiler travma geciren
hastalar calisma disinda birakild1.

Keratokonus tanisi; kornea incelmesi, korneanin konik protriizyonu, Vogt striasi, Fleischer
halkasi, epitelyal veya subepitelyal skar gibi tipik biyomikroskopik bulgular, topografik
goriintiiler ve keratometrik 6l¢iimler ile dogrulandi. DALK grubunda DM’ye ulasan stromal
skar1 bulunan, hidrops 6ykisu olan ve kombine cerrahi gerektiren gozler ¢alismaya alinmadi.

Hastalarin yas, cinsiyet, etkilenen goz, cerrahi dncesi oftalmik muayeneleri, alic1 g6z ve verici
g0z trepan ¢aplari, endotel hiicre yogunlugu (EHY), cerrahi sirasindaki ve cerrahi sonrasi
komplikasyonlar1 kayit altina alindi.

Dondr endotel verileri, PK grubu i¢in goz bankasi spekiiler mikroskobu ile 6l¢iildii. DALK
grubu icin alic1 endotel verileri klinik spekiler mikroskopi ile 6l¢uldi. Donér kornealar1 géz
bankasi tesisinde 4 °C'de kornea saklama ortaminda saklandi. Donér endotelinin fotografi
cekildi ve egitimli bir g6z bankas1 teknisyeni tarafindan g6z bankasi spekiiler mikroskobu
(G6z Bankasi Keratoanalizorii, EKA-04, Konan Medical) kullanilarak analiz edildi. Endotel
fotograflar1 kalite ve anormal hiicre morfolojisi agisindan kontrol edildi. Hastalarin 1. y1l
kontroliinde spekiiler mikroskopta degerlendirilen endotel hiicre sayis1 10'un altinda ise 6l¢iim
gecerli sayilmadi.

Her iki grupta ortak cerrahi sonras1 komplikasyonlar greft red atagi, goz igi basing
yiikselmesi, siitiir gevsemesi, fiks dilate pupil ve katarakt gelisimi olarak belirlendi. DALK
grubunda cerrahi sirasindaki mikroperforasyon ve makroperforasyon ile cerrahi sonrasi ¢Gift 6n
kamara olusumu ayrica degerlendirildi.

Hastalarin cerrahi 6ncesi, cerrahi sonrasi 1.hafta, 6.ay ve siitiir alim1 sonras1 3.ayda

EIDGK ’leri Snellen eseli ile 6l¢iildii, istatistik hesaplamalar1 i¢in sonuglar The Logarithm of
the Minimum Angle Resolution (LogMAR) degerlerine ¢evrildi. Hastalarin takiplerinde her
vizitte 6n segment muayenesi yarikli lamba biyomikroskobi (Inami Ophthalmic Instruments
Made In Japan) ile yapildi. Goldman Applanasyon Tonometrisi ile goz i¢i basinglari 1gldu.
90D asferik lens ile fundus degerlendirildi. Canon RK-F2 Full Auto Ref-Keratometer ile
refraksiyon degerleri dl¢iilerek sferik esdeger hesaplandi. Endotel hiicre sayis1 spekiiler
mikroskobi Nidek CEM-530 (NIDEK Co., Ltd. Japan) ile dlculdi. Oculus Keratograph 3
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Placido disk topografi (Oculus Optikgerte GmbH, Wetzlar, Germany) ile kornea 6n yuzeyi,
astigmatizma derecesi ve keratometrik dl¢iimleri degerlendirildi. Hastalarin takiplerinde
cerrahi Oncesi ve siitlir alimi1 sonrasi 3. ay vizitindeki dl¢iimleri ¢calisma kapsamina alind.

3.1 Cerrahi Teknik
Penetran Keratoplasti

Operasyonlar deneyimli iki cerrah (Dr. B. Yuksel, Dr. T. Kiisbeci) tarafindan yapildi. G6z %5
povidon-iyot ¢ozeltisiyle boyanip forseps yardimi ile pamukla kurulandi. Daha sonra g6z
ortusu ortilerek kapak spekulumu yardimiyla glob agiga ¢ikarildi. Alici korneasina uygun
trepan ¢ap1 belirlendikten sonra dondr kornea alict korneasindan 0.25- 0.50 mm daha biylk
capta olacak sekilde punch trepan ile kesildi. Alic1 kornea santrali mavi murekkepli cerrahi
kalem ucu ile isaretlendi. Hessburg Barron vakumlu trepan basparmak ve isaret parmagi
arasinda korneanin yaklasik %80 derinligine kadar yavasc¢a dondiirtildd. Yeterli derinlik elde
edildikten sonra 6n kamaraya yapilan bir kesiden %1°lik sodyum hyaluronat enjekte edildi.
Kornea makaslar1 kullanilarak kornea dokusu tam kat eksize edildi. Donor dokusu konaga 10-
0 nylon sutdr ile stittire edildi. Baslangigta saat 12, 6, 9 ve 3 pozisyonlarina 4 adet kardinal
stitiir yerlestirildi. Tek stirekli siitiir teknigi ile sitlirasyon tamamlandiktan sonra kardinal
stitirler ¢ikarildi. Astigmatizma kontrol edilerek gerekli goriildiigii durumda siitiirler
korneanin belirli béliimlerinde sikilastirildi veya gevsetildi. Yara yeri sizintis1 kontrol edildi.
Subkonjonktival 0.1 ml Gentamisin Siilfat 80 mg (Genta ampul, I.E. Ulagay) ve 0.2 ml
Deksametazon 8 mg (Dekort ampul, Deva) enjeksiyonu ile cerrahi islem sonlandirildi.

Derin Anterior Lamellar Keratoplasti

Operasyonlar deneyimli tek cerrah (Dr. B. Yiiksel) tarafindan yapildi. G6z %5 povidon-iyot
¢ozeltisiyle boyanip forseps yardimi ile pamukla kurulandi. Daha sonra g6z ortiisi ortllerek
kapak spekulumu yardimiyla glob agiga ¢ikarildi. Konak korneasina uygun trepan ¢api
belirlendikten sonra donér kornea konak korneasindan 0.25- 0.50 mm daha biyuk ¢aptaki
punch trepan ile kesildi. Konak korneanin yaklasik %60-80’lik trepanizasyonu, Hessburg
Barron vakumlu trepan ile gerceklestirildi. I¢i hava ile dolu 5 cc’lik enjektdr ucuna 30 G bir
igne takilip kornea stromasmin derinine, 6n kamaraya girmeyecek sekilde 3-4 mm ilerletildi.
DM o6niine gelindigi diistiniildiigiinde biiyiik hava kabarcigi elde etmek amaciyla hava enjekte
edildi. Buylik hava kabarcigi elde edildikten sonra goz igi basincini diisiirmek i¢in periferik
parasentez yapildi. Kresent bigakla parsiyel keratektomi yapildi. Stromal kapak 45 derece
bigak ile kesilerek predesmetik bosluga %1°lik sodyum hyaluronat enjekte edildi. Stromal
tabakalar dort parcaya boliinerek eksize edildi. Tekrarlayan denemelerde biyuk hava
kabarcig1 olusturulamayan durumlarda kiint uclu tel spatula ile katman katman manuel
stromal diseksiyon yapildi. Ameliyat sirasinda DM perforasyonu meydana geldiginde,
mikroperforasyonu kapatmak icin 6n kamaraya hava enjekte edildi. DM perforasyonu
lamellar keratoplastiyi engelleyecek kadar biylikse PK teknigine gecildi. Dondr greft icin
tripan mavisi ile dondr korneanim endotelyal yiizii boyandi. Ince bir penset ve kuru {iggen
sponge kullanilarak donor korneanin endoteli soyuldu. Donér korneast 10-0 nylon stir ile
tek stirekli sutiirasyon ile alic1 yataga siitiire edildi. Astigmatizma kontrol edilerek gerekli
goriildiigli durumda siitiirler korneanin belirli boliimlerinde sikilagtirildi veya gevsetildi. Yara
yeri sizintis1 kontrol edildi. Subkonjonktival 0.1 ml Gentamisin Sulfat 80 mg (Genta ampul,
I.E. Ulagay) ve 0.2 ml Deksametazon 8 mg (Dekort ampul, Deva) enjeksiyonu ile cerrahi
islem sonlandirild1.
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Cerrahi sonrast donemde her iki gruptaki hastalar Prednizolon asetat (Pred Forte %1 oftalmik
soliisyon, Allergan) ve Moksifloksasin (Vigamox %0,5 oftalmik soliisyon, Alcon) damla iki
saatte bir olacak seklinde kullanmaya basladi. Takiben giinde 4 kez olacak sekilde azaltilan
doz, g6zlin durumuna gore PK grubunda 3-6 ayda azaltilarak zayif etkili topikal steroidlere
(florometolon veya loteprednol) gegildi. Suttirler PK sonrasi 1. yilda alindi. DALK
vakalarinda 2-3 ay sonra diisiik yogunluklu steroidlere gegildi ve siitiirler cerrahi sonrasi 8. ay
alindi. DALK sonrasi en az alt1 ay, PK sonrasi ise en az on iki ay siireyle topikal steroidler
kullanild.

Istatistiksel analiz i¢in SPSS 22.0 for Windows progranu kullanildi. Sayisal verilerin normal
dagilim gosterip gdstermedigi Saphiro Wilk testi ile belirlendi. Iki grup arasinda normal
dagilim gosteren sayisal veriler bagimsiz érneklem t testi ile; normal dagilim géstermeyenler
ise Mann withney testi ile kiyaslandi. Kategorik karsilastirmalarda ki-kare testi kullanildi. p
degerinin 0,05’in altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli sonuglar seklinde
degerlendirildi.

Sekil 7: PK sonras1 kornea
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Sekil 8: DALK sonrasi kornea

Sekil 9: A: DALK sonras ¢ift &n kamara, B: On kamaraya %20’lik SF6 gazi1 enjeksiyonu
sonrast descemet membrani yatisik halde, kornea saydam izleniyor
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4.BULGULAR

Calismaya 79 hastanin 90 gozii dahil edildi. PK grubunda 50 hastanin 55 gozii, DALK
grubunda 32 hastanin 35 g6z mevcuttu. 5 hastanin her iki géziine PK, 3 hastanin her iki
goziine DALK ve 3 hastanim bir géziine PK bir goziine DALK uygulandi.

PK grubundaki hastalarin 28’1 erkek, 22’si kadin, DALK grubundaki hastalarin 11°i erkek,
21’1 kadind1 (p=0.056). PK grubundaki 55 goziin 26’s1 sag, 29’u sol tarafli, DALK
grubundaki 35 goziin 17’si sag, 18’1 sol tarafli idi (p=0.904).

Ortalama hasta yas1 PK grubunda 34.31 £11.96, DALK grubunda 32,57 +11.55 idi (p=0.498).
Ortalama dondr yas1 ise PK grubunda 47.02 £18.00, DALK grubunda 46,20 £18.53 idi
(p=0.836). Hastalarin demografik verileri Tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2: Hastalarin demografik verileri

PK DALK p*
Hasta sayisi 50 32
Cinsiyet Erkek 28 11 0.056
Kadin 22 21
Toplam goz 55 35
Taraf Sag 26 17 0.904
Sol 29 18
Hasta yas1 (Ort£SS) 34.31 +11.96 32,57 +11.55 0.498
Dondr yasi (Ort£SS) 47.02 £18.00 46,20 +18.53 0.836

PK: Penetran Keratoplasti, DALK: Derin Anterior Lamellar Keratoplasti, SS: Standart sapma,
Ort: Ortalama, Not: 3 hastanin bir goziine PK bir géziine DALK uygulanmistir. (*Kategorik
degiskenlerde ki kare; sayisal verilerde bagimsiz t test kullanilmustir.)

0:Erkek;
“ 1:Kadin

M Erkek
M Kadin

30

20

PKP DALK

0:PKP; 1:DALK
Sekil 10: PK ve DALK gruplarindaki erkek/kadin dagilimi
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Hastalarin cerrahi 6ncesi EIDGK ’leri, GIB’leri ve alici-verici trepan ¢aplar1 arasinda
istatistiksel anlamli fark yoktu. Bu degerler Tablo 3’de gosterilmistir.

Tablo 3: Cerrahi ncesi EIDGK, GiB ve trepan ¢ap degerleri

PK DALK p*
EIDGK(LogMAR) 1.36+0.54 1.35+0.48 0.841
GIB (mmHg) 13.85+2.52 13.49+1.82 0.527
Alici trepan ¢ap(mm) 7.78+0.25 7.81+0.24 0.651
Dondr trepan 8.01+0.27 8.06+0.24 0.508
¢ap(mm)

PK: Penetran Keratoplasti, DALK: Derin Anterior Lamellar Keratoplasti, EIDGK: En lyi
Diizeltilmis Gérme Keskinligi, GIB: Goz I¢i Basing (*Mann-Whitney U testi kullanilmistir.)

55 goze PK ve 35 goze DALK uygulandi. PK i¢in tek siirekli siitiir teknigi, DALK i¢in
Anwar’n biiyiik hava kabarcigi ile tek stirekli sutlir teknigi tercih edildi. Biiyiikk hava
kabarcig1 olugsmayan 2 goziin cerrahisine Melles’in manuel diseksiyon teknigi (%5,71) ile
devam edildi. DALK tekniginde cerrahi sirasinda 8 gozde (%18,6) makroperforasyon, 5
g0zde (%14,2) mikroperforasyon gelisti. Makroperforasyon gelisen gozlerde PK’ye doniildii.
Mikroperforasyon gelisen gozlerde ise 6n kamaraya hava verilerek cerrahiye devam edildi.

Ortalama siitiir alim1 PK grubunda 12.53+1,53 ay, DALK grubunda 8.71+3.12 idi. DALK
grubundaki hastalarda siitiirler anlamli olarak daha erken alinmist1 (p <0.001).

Toplam izlem PK grubunda 15.51+1.51, DALK grubunda 12.37+2.81 idi. Toplam izlem
stiresi de DALK grubunda PK grubuna gore anlamli derecede kisaydi (p <0.001).

Ortalama siitiir alimi1 ve toplam izlem siiresi Tablo 4’te gosterilmistir.

Tablo 4: Ortalama siitiir alimi ve toplam izlem siiresi

PK DALK p*
Ortalama sttur 12.53+1.53 8.71+3.12 <.001
alimi(ay)
Toplam izlem 15.51+1.51 12.37+£2.81 <.001
stresi(ay)

PK: Penetran Keratoplasti, DALK: Derin Anterior Lamellar Keratoplasti (*Mann-Whitney U
testi kullanilmustir.)
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Hastalarin EIDGK ’leri cerrahi sonrasi 1.hafta, 6.ay ve siitiir alimi sonras1 3.ayda, sferik
esdeger ve GIB’leri ise siitiir alim1 sonras1 3. ayda degerlendirildi. Cerrahi sonras1 EIDGK ’leri
ve GIB degerlerinde iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi. Siitiir alim1 sonrasi 3. ayda
sferik esdeger DALK grubunda PK grubuna gore anlamli olarak daha miyopikti (p= 0.037)

(Tablo 5).
Tablo 5: Cerrahi sonras1t EIDGK, GIB ve sferik esdeger dlgiimleri
PK DALK p¥
Cerrahi sonras1 1. 0.96+0.31 0.92+0.42 0.682
hafta
EIDGK(LogMAR)
Cerrahi sonrasi 6. ay 0.66+0.33 0.54+0.24 0.065
EIDGK(LogMAR)
Siitiir alim1 sonrasi 0.37+0.30 0.32+0.19 0.819
3. ay
EIDGK(LogMAR)
Siitiir alim1 sonrasi 16.11+3.44 15.00+3.03 0.123
3. ay GIB (mmHg)
Siitiir alim1 sonrasi -1.49+3.00 -2.94+3.36 0.037
3. ay sferik esdeger

PK: Penetran Keratoplasti, DALK: Derin Anterior Lamellar Keratoplasti, EIDGK: En Iyi
Diizeltilmis Gorme Keskinligi (¥ p degeri bagimsiz drneklem t testi ile hesaplanistir. Digerleri

icin Mann-Whitney U testi kullanilmustir.)

DALK

W PostopVolHafta
W PostopVoBAy
M PostopvoSaon

4

Vizliel degisim

Sekil 11: PK ve DALK gruplarinda farkli zaman noktalarindaki EIDGK (LogMAR) degisimi




Stitiir alim1 sonrasi 3. ay topografik keratometri ve topografik astigmatizma degerlendirildi.
Cerrahi sonrasi diiz K (K1) ve topografik astigmatizma 6l¢iimlerinde iki grup arasinda
anlamli fark yoktu. Cerrahi sonrasi dik K (K2) PK grubunda 46.75+3.08, DALK grubunda
48.26+2.91 idi. Cerrahi sonras1 K2 DALK grubunda PK grubuna gore anlamli daha yiiksekti
(p= 0.007). Cerrahi sonrasi1 ortalama keratometri (Kort) PK grubunda 44.46+2.62, DALK
grubunda 45.64+2.69 idi. Kort degeri de DALK grubunda PK grubuna gére anlamli daha
yuksekti (p=0.011). Cerrahi sonras1 topografik élglimler Tablo 6°te gosterilmistir.

Tablo 6: Cerrahi sonrasi topografik dlgiimler

PK DALK p*
K1 42.174£2.92 42.86+3.01 0.213
K2 46.75+£3.08 48.26+£2.91 0.007
Kort 44.4612.62 45.64+2.69 0.011
Topografik ast 4.44+2.90 5.49+2.70 0.053

PK: Penetran Keratoplasti, DALK: Derin Anterior Lamellar Keratoplasti, Ort: Ortalama
(*Mann Withney U testi kullanilmistir.)

Cerrahi 6ncesi PK grubunda dondér EHY g6z bankas1 spekiiler mikroskobu ile 6lciildii, DALK
grubunda ise alict EHY klinik spekiiler mikroskobu ile 6l¢iildii. Siitiir alimi1 sonras1 3. ay EHY
klinik spekiiler mikroskobu ile degerlendirildi. Cerrahi 6ncesi EHY, PK grubunda 2391+317,
DALK grubunda 2611+335 idi. Iki grup arasinda anlamli fark yoktu (p=0.356). Siitiir alim1
sonrasi 3. ay EHY, PK grubunda 2091+351, DALK grubunda 2412+279 idi. PK grubunda
EHY kayb1 DALK grubuna gore anlamli daha yiiksekti (p= <0.001) EHY verileri tablo 7’de
gosterilmistir.

Tablo 7: Cerrahi 0ncesi ve cerrahi sonrast EHY

PK DALK p*
Cerrahi 6ncesi EHY | 2391+317 2611+335 0.356
Stitiir alim1 sonrasi 2091+351 2412279 <0.001
ERY

PK: Penetran Keratoplasti, DALK: Derin Anterior Lamellar Keratoplasti, EHY: Endotel
Hiicre Yogunlugu (¥*Mann Withney U testi kullanilmistir.)
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Sekil 12: PK siitiir alim1 sonrast EHY dagilimi
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Sekil 13: DALK siitiir alimi sonras1t EHY dagilimi
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Greft red atagi, GIB yiiksekligi, siitiir gevsemesi, fiks dilate pupil ve katarakt gelisimi cerrahi
sonrasi goriilen ortak komplikasyonlar olarak belirlendi.

PK grubunda 4 hastada (%7.27), DALK grubunda 3 hastada (%8.57) greft red atag: izlendi.
Iki grup arasinda greft red atagi acisindan anlaml fark izlenmedi (p= 0.823). Greft redleri PK
grubunda endotelyal red seklinde, DALK grubunda 2 hastada stromal red, 1 hastada
subepitelyal red seklinde goriildii. Greft red ataklari baglangigta 3 giin intravendz pulse 500
mg metilprednizolon ve devaminda azaltilan dozlarda oral ve topikal steroidler ile tedavi
edildi. Medikal tedavi ile red ataklarinin tamami kontrol altina alindi, greft yetmezligi
gelismedi.

GIB yiiksekligi PK grubunda 13 hastada (%23,6), DALK grubunda 3 hastada (%8.57) izlendi.
Iki grup arasinda GIB yiiksekligi agisindan anlamli fark izlenmedi (p= 0.068). GIB yiiksekligi
gorulen gozlerde dncelikle topikal brimonidin tedavisi uygulands, yetersiz gelen durumlarda
timolol ile kombine medikal tedaviye gecildi. PK grubunda 2 hasta (%3,63) medikal tedaviye
yanit vermedi ve sekonder glokom gelisti. Bu 2 hastanin GIB’leri trabekiilektomi cerrahisi ile
kontrol altina alinds. Siitiir alim1 sonras1 3. ay GIB’leri PK grubunda 16.11+3.44, DALK
grubunda 15.00+3.03 &l¢iildii, iki grup arasinda son GIB &l¢iimlerinde anlamli fark izlenmedi
(p=0.123).

Cerrahi sonrast siitlir gevsemesi PK grubunda 3 hastada (9%5.45), DALK grubunda 9 hastada
(%25,71) izlendi. Cerrahi sonras siitiir gevsemesi DALK grubunda PK grubuna gore anlamli
daha yuksekti (P=.006). Ayrica siitiir gevsemesi DALK grubunda (3-12 ay, ort 6 ay), PK
grubuna gore (7-12 ay, ort 10 ay) belirgin olarak daha erken gozlendi. Siitiir gevsemesi fark
edildiginde gevseyen siitiirler beklemeden ¢ikarildi. PK grubunda yeniden sutiirasyon
gerekmedi. DALK grubunda 3. ayda siitiirleri gevseyen bir hastada siitiirleri alindiktan sonra
yara yerinde ayrilma oldu, yeniden siitiirasyon uygulandi (%2,85).

Cerrahi sonras1 katarakt gelisimi her iki grupta birer gozde gorildii ve iki grup arasinda
anlamli fark izlenmedi (p= 0.744).

Cerrahi sonras1 donemde fiks dilate pupil PK grubunda bir hastada izlenirken, DALK
grubunda hicbir hastada gorilmedi (p=0.422).

DALK grubunda 2 hastada (%5,71) cerrahi sonrasi ilk haftada ¢ift 6n kamara izlendi. Bu
hastalarin 6n kamarasina %?20°’lik SF6 gazi enjeksiyonu uygulandi. Her iki hastanin da
takibinde ¢ift 6n kamaralari diizeldi, greftleri saydam kaldi. Cerrahi sirasinda ve cerrahi
sonrast komplikasyonlar Tablo 8’da gosterilmistir.
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Tablo 8: Cerrahi sirasinda ve cerrahi sonrast komplikasyonlar

Komplikasyon G0z sayis1 p
PK(n=55) | DALK(n=35)
Cerrahi sirasinda
Mikroperforasyon (%) - 5(14.2)
Makroperforasyon (%) - 8(18.6)
Cerrahi sonrasinda
Greft red atagi (%) 4(7.27) 3(8.57) 0.823
G0z i¢i basing Medikal tedavi 11(20) 3(8.57) 0.068
yiiksekligi (%) Trabekulektomi 2(3.63) 0
Satdr gevsemesi | Siitiirlerin alinmasi 3(5.45) 8(22.85) 0.006
(%) Resuturasyon 0 1(2.85)
Katarakt gelisimi (%) 1(1.81) 1(2.85) 0.744
Cift 6n kamara (%) - 2(5.71) -
Fiks dilate pupil 1(1.81) 0 0.422

PK: Penetran Keratoplasti, DALK: Derin Anterior Lamellar Keratoplasti
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5.TARTISMA

[leri keratokonusta yapilan kornea nakli ile ektazik kornea tamamen veya kismen degistirilir.
Korneanin yiizey kurvatiiriiniin ve kalinligmimn diizeltilmesi optik kaliteyi yiikseltir. Korneanin
tam kat degistirildigi PK ileri keratokonusta altin standart kabul edilse de son yillarda
korneanin lamellar cerrahisi olan DALK alternatif cerrahi olarak 6nerilmektedir [80]. DALK
tekniginin en blylk avantaji alic1 korneanin endotelinin yerinde kalmasi sayesinde greft
yetmezligi ve immiinolojik reaksiyon riskinin azalmasidir. Ancak lamellar cerrahinin tam kat
cerrahiye gore teknik olarak zor oldugu ve en tecruibeli cerrahlarda bile komplikasyon riskinin
yuksek oldugu akilda tutulmalidir. Ayrica DALK tekniginde stroma dokusunun DM
tizerinden tam eksize edilemedigi durumlarda gorsel kaliteyi olumsuz etkileyen stromal skar
ve arayiz opasiteleri gorulebilir[72].

Calismamizda her iki grupta da siitiir alim1 sonras1 3. aydaki EIDGK ’lerinin cerrahi dncesi
déneme gore anlamli olarak yiiksek oldugu gozlendi. Hem cerrahi 6ncesinde hem de cerrahi
sonrasi tiim dl¢iimlerde gruplar aras1t EIDGK leri benzerdi. EIDGK sonuglarimiz literattrde
daha 6nce yapilan birgok ¢alismanin sonuglar1 ile uyumludur [81] [82] [72] [83]. Jafarinasab
ve ark. da 45 goze PK, 23 gdze DALK uyguladiklar calismalarinda EIDGK agisindan gruplar
arast anlamli fark bildirmemislerdir [84].

Calismamizda stitiir alim1 sonrasi 3. ay sferik esdeger DALK grubunda anlamli olarak daha
miyopik izlendi. Sferik esdeger sonuglarimiz literatiirdeki bir¢ok ¢alisma ile uyumluydu [85]
[86]. Amayem ve ark. 30 goze PK, 47 goze DALK uyguladiklar1 ¢alismalarinda sonug
EIDGK lerinin gruplar arasinda benzer oldugunu gézlemlemislerdir. Ayrica sonug sferik
esdegerin bizim ¢alismamiza benzer sekilde DALK grubunda daha miyopik oldugunu
bildirmislerdir. Siitiirlerin alinmasi sonrasi alic1 yataktaki DM’ nin 6ne dogru uyguladigi
kuvvetin DALK vakalarindaki yiiksek miyopiyi agiklayabilecegini diistinmiislerdir [87].
Bahar ve ark alic1 ve verici trepan degerleri ayn1 ¢apta oldugunda her iki teknikte ortalama
sferik esdegerin -1 D'den az oldugunu gézlemlemislerdir [88]. Kim ve ark ise DALK
sonrasinda karsilasilan daha yiiksek miyopik refraksiyonun, daha biiyiik ¢apli verici greft
kullanilmas1 sonucunda gelisen daha yiiksek kornea egriligine ve daha uzun aksiyel uzunluga
bagli olabilecegini bildirmislerdir [85]. Bizim ¢alismamizda da Kim ve ark. ¢alismasina
benzer sekilde verici greft boyutu alic1 greft boyutundan yaklasik 0.25 mm daha biiyiiktii.

Oh ve ark. ise benzer boyutta greftin kullanilmasi ile PK’de cerrahi sonrasi yiiksek miyopinin
oniine gecilebildigini, DALK grubunda ise bu durumun engellenemedigini géstermislerdir.
Artan miyopinin cerrahi 6ncesi artmis kornea dikligine, artmig aksiyel uzunluga ve kalan
korneal yatak kalinligindaki farkliliklara bagli olabilecegini bildirmislerdir [89].

DALK tekniginde miyopik refraksiyonun daha diisiik oldugunu bildiren ¢aligmalar da
mevcuttur. Zhang ve ark. 72 goze PK, 57 goze DALK uyguladiklari ¢aligmalarinda, bizim
calismamizin aksine sferik esdeger PK grubunda anlamli olarak daha miyopik izlenmistir. Bu
caligmanin bizim ¢alismamizdan bir diger farki da yara yeri ayrilmasi ve siitlir gevsemesinin
DALK grubunda PK grubuna gore daha az gorilmesidir. DALK uygulanan gozlerde
stturlerin daha erken alinmasina ragmen yara yeri ayrilmasmin olmamasini, alici gozdeki
saglam DM'nin tektonik destek saglamasina baglamiglardir. Ayrica DALK'ta stromal yara
yeri iyilesmesinin PK'ye gore daha iyi olabilecegini diisiinmiislerdir [90].
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Borderie ve ark. ise 119 goze PK, 119 goze DALK uyguladiklari ¢calismalarinda siitiir
alinmasi sonrasi kornea egrilik yarigapint DALK grubunda PK’ye gore anlamli daha diisiik
bildirmislerdir[91]. Kornea diklesmesinin DALK sonras1 PK’ye gore daha belirgin olmasi
miyopik refraksiyon kusurunu agiklayan bir diger faktor olabilir.

Calismamizda DALK grubunda daha yiiksek ¢ikan ortalama keratometri ve maksimum
keratometri degerleri, calismamizda DALK grubundaki daha yiiksek miyopik refraksiyonu
destekler nitelikteydi.

Calismamizda sOtir alim1 sonrasi 3. ay topografik astigmatizma degerlerinde gruplar arasi
anlamli fark izlenmedi. Kim ve ark PK uyguladiklar1 38 goz ve DALK uyguladiklar1 19 g6z
ile yaptiklar1 caligmada cerrahi sonrasi 12. ay topografik astigmatizma degerlerinde iki grup
arasinda istatistiksel anlamli fark izlemediler [85]. Javadi ve ark. da siitiirlerin alinmasindan
en az 3 ay sonraki ortalama keratometrik astigmatizma degerlerinde PK ve DALK gruplarinda
istatistiksel anlaml fark saptamamiglardir [92]. Calismamizda kullanilan greft boyutlarinin iki
grupta benzer olmasi siitlir alimi sonras1 astigmatizma degerleri arasinda fark olmamasini
destekler nitelikteydi.

Calismamizda siitiir alim1 sonrasi 3. ay Kort ve Kmaks DALK grubunda anlamli olarak daha
yuksek izlendi. Khattak ve ark keratokonusu olan 99 gize PK, 108 géze DALK uyguladiklari
calismalarinda siitiir alimi sonras1 Kort degerleri agisindan iki grup arasinda anlaml fark
izlemediler [93]. Huang ve ark. da keratokonus nedenli PK ve DALK uygulanan hastalar1 9
yil takip ettikleri bir calismada, bizim ¢alismamiza benzer sekilde, DALK grubunda Kort ve
sferik esdeger Ol¢timlerini takipler boyunca anlamli olarak yiiksek bildirmislerdir [94]. DALK
uygulanan gozlerde alic1 yatakta kalan keratokonik patolojik hiicreler don6r dokusuna invaze
olarak dondr keratositlerinin yerini alabilir. Saglikli dokularin yerini alan patolojik konak
keratositleri anormal kollajen iiretimine neden olarak kornea biyomekanigini degistirebilir
[95] [96]. DALK tekniginde geride kalan konak keratokonik endotel hiicreleri, bizim
calismamizda da oldugu gibi, cerrahi sonras1 ddnemde Kort ve Kmaks degerlerinin yiiksek
Olciilmesini agiklayabilir.

Keratokonusun 6zellikle geng popiilasyonda goriilmesi nedeniyle keratoplasti sonrasi endotel
hiicrelerinin fonksiyonlarini uzun siireli devam ettirmeleri 6nemlidir. Baslangigtaki cerrahi
travma yaninda, dondr endotel hiicrelerinin periferik migrasyonu, hiicresel yaslanma, alici-
verici arasindaki immiinolojik stirecler, sekonder glokom gibi nedenlerle kronik hiicre kaybi
gelisebilir [97]. PK ile karsilastirildiginda DALK'ta alicinin DM ve endoteli yerinde
birakildigi i¢in immiinolojik reaksiyon daha az gozlenir ve endotel cerrahi travmadan daha az
etkilenir, bu nedenle cerrahi sonrasi endotel hiicre kaybinin DALK’ta daha az olmas1 beklenir.
Caligmamizda siitiir alim1 sonras1 3. aya kadar gegen siiregte endotel yitimi PK grubunda
(%12.54) DALK grubuna (%7,6) gore anlamli daha yiiksek izlendi. Kubaloglu ve ark. 39
goze PK, 44 gbze DALK uyguladiklar1 ¢aligmalarinda 1. yilda EHY kaybini PK grubunda
%25,71, DALK grubunda %14,90 gostermisler, EHY kaybini PK grubunda anlamli daha
yiiksek bildirmiglerdir [98].
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Janiszewska-Bil ve ark. da bir yillik takipte EHY kaybmi PK grubunda %43,21 + 13,04,
DALK grubunda %7,49 + 2,93 gostermislerdir [99]. DALK tekniginde endotel hiicre kaybini
etkileyebilecek bir diger faktor cerrahi sirasinda meydana gelen DM perforasyonudur. Cheng
ve ark. tarafindan 28 goze PK, 28 goze DALK uygulan bagka bir calismada cerrahi sonrast
donemde EHY kayb1 agisindan PK ve DALK gruplar1 arasinda anlamli fark izlenmemistir
fakat DM perforasyonu olan hastalar dislandiginda EHY kaybi PK grubunda DALK grubuna
gore anlamli yiliksek izlenmistir. Yazarlar bu ¢aligma ile DALK tekniginin endotel tizerindeki

avantajlarinin devam etmesi i¢in cerrahi sirasinda DM biitiinliigliniin korunmasmin énemini
belirtmiglerdir [100].

Calismamizda siitiir aliminin 3 ay sonrasina kadar olan siirecte PK grubunda 4 hastada
(%7.27), DALK grubunda 3 hastada (%8.57) greft red atagi goriildu, greft yetmezligi
gelismedi. Iki grup arasinda greft red siklig1 agisindan anlamli fark izlenmedi. Feizi ve ark
218 goze PK ve 193 géze DALK uyguladiklar1 ¢alismalarinda greft reddi insidansini PK
grubunda %33,5, DALK grubunda %19,7 bildirmisler, PK grubunda greft red atag:
insidansini anlamli olarak daha yiiksek gostermislerdir [101]. Zhang ve ark da keratokonus
nedenli PK uygulanan hastalarda DALK uygulananlara gore greft red oranmi anlamh sekilde
daha yiiksek bulmuslardir [90]. Jones ve ark da benzer sekilde PK teknigi ile greft red atagi
insidansint DALK teknigine gore daha yiiksek gosterseler de ayni ¢alismada ti¢ yillik greft
sagkalim: PK grubunda %93 iken DALK grubunda %89 bildirilmistir. DALK ile greft
sagkalimmin PK grubundan diisiik olmasmin nedenlerini, greft ve arayiiz opasifikasyonu,
araylz vaskularizasyonu, kronik ¢ift 6n kamara, re-ektazi nedenli yiksek astigmatizma ve
DM riptird olarak belirtmislerdir [102]. Macintyre ve ark ise keratokonusta PK ile DALK
sonuglarmi karsilastirdiklar1 bagka bir ¢alismada 51 aylik takipte PK grubunda %100, DALK
grubunda ise %93 greft sagkalimi bildirmisler, iki grup arasinda greft sagkalimi agisindan
anlamli bir fark izlememislerdir [103]. Bizim ¢alismamizda hem PK hem DALK grubunda
greft yetmezliginin izlenmemesinin nedeni 15 ay gibi daha kisa siireli izlem siiresi olabilir.

Calismamizda post operatif komplikasyonlara bakildiginda g6z ici basing yiiksekligi PK
grubunda %20, DALK grubunda %8,57 oraninda izlendi. Iki grup arasinda anlamli fark
yoktu. PK grubunda iki hastada (%3,63) goz i¢i basing yiiksekligi medikal tedavi ile kontrol
altina almamadigi i¢in trabekiilektomi cerrahisi uygulandi. Bunun yaninda ¢alismamizda her
iki grupta birer gozde katarakt cerrahisi gerekti, gruplar arasi istatistiksel anlamli fark
izlenmedi. Han ve ark 100 gdze PK ve 25 goze DALK uyguladiklar1 bir ¢calismada, PK
grubunda 14 gozde sekonder glokom gelismis ve 6 goz trabekiilektomi cerrahisi gegirmistir.
DALK grubunda ise sekonder glokom izlenmemistir. Ayn1 ¢alismada allogreft rejeksiyonu ve
katarakt cerrahisi ihtiyac1 da PK grubunda anlamli daha yiiksek izlenmistir [83]. Mashor ve
ark benzer bir ¢alismada post operatif glokom gelisimini PK grubunda %5,6, DALK
grubunda %11,1 oraninda gostermisler, iki grup arasinda anlaml fark bildirmemislerdir [104].
Bagka bir calismada Zhang ve ark 52 goze PK, 75 géze DALK uygulamiglar, DALK
grubunda sadece bir gozde GIB yiiksekligi goriiliirken, PK grubunda 24 gdzde GiB yiiksekligi
goriilmiis, GIB yiiksekligi PK grubunda DALK grubuna gore anlamli daha yiiksek izlenmistir,
ayrica DALK grubundaki tek gozde goriilen yilksek GIB medikal tedavi ile kontrol altia
alinmis iken, PK grubunda 5 g6z i¢in trabekllektomi cerrahisi gerekmistir. Ayni ¢alismada
cerrahi sonras1i donemde DALK grubunda katarakt cerrahisi gereken g6z olmamis iken, PK
grubunda 10 g6z icin katarakt cerrahisi gerekmistir. GIB yiiksekligine benzer sekilde, katarakt
cerrahisi gereksinimi de PK grubunda DALK grubuna gore anlamli daha yiiksek izlenmistir
[90]. DALK tekniginin kapali sistem cerrahi olmasi ve cerrahi sirasinda 6n kamaranin
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korunmas1 penetran cerrahiye kiyasla ac1 elemanlarinda distorsiyonu énler. Ayrica DALK
uygulanan hastalarin steroid tedavisinin daha kisa siireli olmasi1 ve daha zayif etkili
preparatlara daha erken donemde gegcilebilmesi sekonder glokom gelisimini azaltir. Bu
nedenle GIB yiiksekligi ataklarmin DALK’ta daha az goriilmesi beklenen bir durumdur. Ayni
nedenlerle DALK tekniginin bir diger avantaji katarakt gelisim riskinin azalmasidir.
Calismamizda gruplar arasi katarakt gelisimi a¢isindan fark olmamasini, 15 aylik kisa takip
siresi ve ameliyatlarin ayni tecriibeli cerrahlar tarafindan yapilmis olmasi agiklayabilir.

Calismamizda siitiir gevsemesi PK grubunda 3 gozde (%5.45), DALK grubunda 9 gozde
(%25,71) izlendi, DALK grubunda siitiir gevsemesi insidans1 PK grubuna gére anlamli daha
yuksekti. Ayrica siitiir gevsemesi DALK grubunda (3-12 ay, ort 6 ay), PK grubuna goére (7-12
ay, ort 10 ay) belirgin olarak daha erken gozlendi. Feizi ve ark tarafindan keratokonusta PK
ile DALK’1n karsilastirildigi yakin tarihli bir gcaligmada siitiir iliskili problemler PK grubunda
%37,8, DALK grubunda ise %57,4 oraninda gosterilmis, DALK grubunda siitiir iligkili
problemler anlamli daha yiiksek izlenmistir. Bu ¢alismada DALK grubundaki yiiksek sttur
problemlerinin nedeni PK igin yeterli kalitede olmayan greftlerin DALK ’ta kullanilmas1
olarak gosterilmistir. Diistik kaliteli greftlerde kalin stroma dokusu nedeniyle uygun sutlr
gerginligi saglanamadigi i¢in yara yeri biitiinliigiiniin tehlikeye girecegini diisiinmiislerdir
[105]. Buna paralel olarak biz de ¢aligmamizda DALK uygulanan gézlerde PK uygulananlara
gore daha erken ve daha sik siitiir gevsemesi gozlemledik. Korneal stitirasyonun lamellar
cerrahi olan DALK’ta PK’ye gore daha ylizeyel yapilmasi DALK grubundaki erken siitiir
gevsemesini agiklayabilecegini diisiiniiyoruz.

Urrets-Zavalia Sendromu (UZS) midriyatik kullanan keratokonus hastalarinda PK’y1 takiben
pupilin sabit ve dilate kalmasi olarak tanimlanmistir. Patogenezinde iris iskemisi ve akut GIB
artis1 en yaygin teorilerdir. Literatiirde PK sonrasi UZS goriilme oran1 %2,2-17.7 araliginda
bildirilmistir [106]. Calismamizda fiks dilate pupil PK grubunda 1 gozde (%1,81) izlendi,
DALK grubunda goriilmedi. Wang ve ark. PK uyguladiklar1 152 g6z ile yaptiklari calismada
UZS goriilme oranmi %15,13 bildirmisler, 6zellikle keratokonus hastalarinda PK sonrasi
gecici GIB yiiksekliginin UZS riskini arttirabilecegini belirtmislerdir [107].

Calismamizda DALK grubunda 8 gézde (%18,6) intraoperatif makroperforasyon, 5 gdzde ise
(%14,2) intraoperatif mikroperforasyon izlendi. Literatiirde makroperforasyon orani %1,7 ile
%39 arasinda bildirilmistir, bu olgularda PK'ya doniis kaginilmazdir [108] [109].
Calismamizda makroperforasyon orani literatiir ile uyumluydu, makroperforasyon gelisen
vakalarda PK teknigine doniildii. Mikroperforasyonun ise DALK'in en sik goriilen cerrahi
sirasindaki komplikasyonu oldugu ve %4 ile %20 arasinda degistigi gosterilmistir [110] [111]
[112]. DALK cerrahisinde mikroperforasyon gelisen olgularda ¢ift on kamara olusumunu
onlemek amaciyla 6n kamaraya hava enjeksiyonu uygulanabilir [113]. Stromal yama, fibrin
yapistirici ve perforasyon bdlgesinin siitiirasyonu mikroperforasyon vakalarinda
uygulanabilecek diger segeneklerdir [114]. Bizim ¢alismamizda mikroperfore olan tiim
vakalar 6n kamaraya hava enjekte edilerek tamamlandi. Fakat cerrahi sonrasi ilk haftada 2
hastada cift 6n kamara izlendi. Bu gozlerin 6n kamaralarina %20 yogunlukta SF6 gazi
enjeksiyonu uygulandi. Hastalarin takibinde DM dekolmanlari yatist1 ve greftleri saydam
izlendi. Cift 6n kamara DALK cerrahisinin en sik goriilen cerrahi sonrast komplikasyonudur.
Diren¢li DM dekolmani varliginda 6n kamaraya %20 yogunlukta SF6 gaz enjeksiyonu veya
daha uzun etki siireli %14 yogunlukta C3F8 gaz enjeksiyonu uygulanabilir. DALK
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cerrahisinde gelisen DM perforasyonlari iyi yonetilmedigi durumda kronik DM dekolmani ve
greft yetmezligi ile sonuglanacagi dikkat edilmelidir.

Calismamizin kisithiliklar1 olarak; retrospektif yapida bir ¢alisma olmasi, takip siiresinin kisa
olmasi, topografi cihazi olarak sadece Placido tabanli 6l¢giim yapilmasi, hastalarin 6n kamara
derinlikleri ve aksiyel uzunluklarina ulasilamamis olmasi sayilabilir. Calismamizin giiglii
yanlar1 ise; cerrahilerin tek merkezde ve tecriibeli iki kornea cerrahi tarafindan yapilmis
olmas1 ve cerrahi 6ncesi ve sonrasi dl¢limleri tam olan hastalarin ¢alismaya dahil edilmesi
olarak sayilabilir.
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6.SONUCLAR

Ileri keratokonusun cerrahi tedavisinde PK uzun yillardir altin standart kabul edilmektedir.
Ancak blyik-kabarcik yonteminin bulunmasindan sonra yayginlasan DALK yontemi, geng
keratokonus hastalarinda endotelin yerinde birakilmasi nedeniyle PK’ye iistiinliik
gostermektedir. Endotel reddinin olmamast DALK’1n en 6nemli tistlinliiklerinden birisidir.
Calismamizda PK ve DALK yapilan hastalarda esit oranda gérme kazanci elde edildi. DALK
grubunda siitiir gevsemesi ve miyopik kayma daha yiiksekti. Endotel hiicre yitimi ise
DALK’ta PK’ye gore daha azdi. Bu durum keratokonus hastalarindaki uzun siireli yasam
beklentisi diisiintildiigiinde; greft sagkalimi agisindan 6nemlidir. Ayrica DALK ameliyatmin
kapali sistem olmas1 endoftalmi, cerrahi sonrasi steroid kullanma siiresinin kisa olmasi1 da
katarakt gelisimi ve GIB yiiksekligi agisindan koruma saglamaktadir. Lamellar cerrahi ile
gelisen arayliz problemleri, ¢ift 6n kamara ve erken siitiir gevsemesi ise DALK’1n olumsuz
yonleridir. DALK, ileri keratokonuslu gozlerde PK'ye uygun bir segenek olabilir. Daha genis
hasta serilerinde, onyillara varan uzun déonem sonuglarinin karsilastirilmasi; iki yontemin
keratokonus tedavisindeki etkinliginin belirlenmesi agisindan yararh olacaktir.
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