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OZET

Keratokonus Hastalarinda Uygulanilan Penetran Keratoplasti ve Derin Anterior

Lameller Keratoplasti Cerrahilerinin Uzun Donem Takip Sonuc¢larinin Karsilastirilmasi

Amag: Keratokonus tanisi ile klinigimizde uygulanilan penetran keratoplasti (PK) ve
derin anterior lameller keratoplasti (DALK) cerrahilerinin uzun doénem takip

sonuglarini karsilastirmak.

Gereg ve Yontem: Saghk Bakanligi Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi Sadik Eratik Goz Klinigi’'nde Ocak 2013- Ocak 2016 tarihleri arasinda
keratokonus nedeniyle penetran keratoplasti veya derin anterior lameller keratoplasti
cerrahisi yapilmis en az iki yil diizenli takibi olan hastalarin dosyalar1 geriye doniik
olarak tarandi. Caligma kriterlerine uyan 32 hasta (17 erkek, 15 kadin)
degerlendirmeye alindi. Hastalarin operasyon oncesi, postoperatif 6. ay ve siitiir alim1
sonras1 3. aydaki en iyi dizeltilmis gérme keskinligi (EIDGK), topografik korneal
astigmatizma degerleri, sferik ekivalan kirma kusuru degerleri, yiiksek sirali aberasyon
degerleri ve karsilagilan rejeksiyon epizodlari, siitiir gevsemesi, siitiir absesi, katarakt,
g6zici basinci yiiksekligi, siitiir alimi sonrasi yara yeri ayrilmasi gibi komplikasyonlar

yoénunden karsilastirildi.

Bulgular: Preoperatif vizyon degerleri PK ve DALK grubunda sirasi ile 1,38+0,47 ve
1,12+0,38 idi(p>0,05). Postoperatif 6. ay EIDGK PK grubunda 0,63+0,38, DALK
grubunda 0,52+0,33 idi(p>0,05). Bu deger i¢gin iki grup arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir(p>0,05). Siitiir alim1 sonras1 3. Aydaki nihai EIDGK degerleri PK
grubunda 0,29+0,25, DALK grubunda 0,2340,20 idi. Bu deger i¢in iki grup arasinda
anlaml bir fark bulunmamistir(p>0,05). Her iki grubun ameliyat sonras1 6. Ay ve
sitiir alimi sonrast 3. ay nihai vizyon degerleri ameliyat Oncesine gore
artmistir(p<0,05).

Siitir alimi1 sonrast 3. Aydaki nihai astigmatizma degeri PK grubunda
6,00£2,11 D, DALK grubunda 3,84+2,57 D idi. ki grup arasindaki bu fark istatiksel
olarak da anlamli bulunmustur(p<0,05). Siitiir alim1 sonras1 3. aydaki K1 degeri PK
grubunda 48,88+2,98 D, DALK grubunda 48,34+3,02 D idi. Bu deger igin anlamli bir
fark bulunmamistir(p>0,05). K2 degeri PK grubunda 43,83+3,31 D, DALK grubunda
48,08+4,25 D idi. Bu degerin iki grup arasindaki farki istatiksel olarak da
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anlamlidir(p<0,05). Kortalama degeri PK grubunda 46,36+2,45 D, DALK grubunda
48,21+2,81 D idi. Bu deger i¢in anlamli bir fark bulunmustir(p<0,05). Sferik ekivalan
degeri PK grubunda 3,87+2,06, DALK grubunda 3,24+1,32 idi ve iki grup arasinda
istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi(p>0,05). Siitiir alim1 sonras1 3. Ay trifoil,
koma, sferik, total korneal yiiksek sirali aberasyonlar (YSA) agisindan iki grup

arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir(p>0,05).

PK’11 hastalariin 2 (%13,3)’sinde endotelyal, DALK grubundaki hastalarin 4
(%23,5)’unde stromal rejeksiyon epizodu gelismistir. Bu hastalar topikal prednizolon
aseat tedavisine iyi cevap vermistir. PK hastalarimin 5 (%33,3)’inde, DALK
hastalarinin 7 (%41,2)’linde siitiir gevsemesi olup siitiir revizyonu yapilmistir. 1
(%6,7) PK hastasinda siitiir absesi geligmistir. Katarakt, PK grubunda 2 (%13,3),
DALK grubunda 2 (%11,8) hastada gelismistir. Siitiir alim1 sonrasi yara yeri ayrilmasi
PK grubunda 2 (%13,3) hastada, DALK grubunda 1 (%5,5) hastada goriilmiistiir.
Gozi¢i basincer yliksekligi PK grubunda 2 (%13,3), DALK grubunda 1 (%5,9) hastada

gorilmiistir.

Sonug: PK ve DALK sonrasi nihai EIDGK, nihai yiiksek sirali aberasyon degerleri
benzerdir. Calismamizda DALK grubunda nihai astigmatizma daha diisiik ve ortalama
keratometrik degerler daha yiiksek bulunmustur. DALK cerrahisinde alic1 yatakta
kalan descement membraninin grafti itici giicii bu olgulardaki ortalama K degerinin
yiiksekliginin sebebi olabilir. DALK uygulamasi daha zor olmasina ragmen PK’ya
gOre daha az oranda endotelyal red gelisimi gozlenir, bu sayede daha uzun graft

omriine sahip oldugu i¢in keratokonus hastalarinda giivenle uygulanabilir.
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ABSTRACT

Long Term Follow-up Results of Penetrating Keratoplasty and Deep Anterior

Lamellar Keratoplasty Surgery in Keratoconus Patients

Purpose: We aimed to compare the long term follow-up results of keratoconus
patients who underwent penetrating keratoplasty (PK) and deep anterior lamellar
keratoplasty (DALK) surgeries performed in our clinic.

Materials and Methods : Patients who had keratoconus diagnosis between January
2013 and January 2016 and who underwent penetrating keratoplasty or deep anterior
lamellar keratoplasty surgery in University of Health Sciences, Haydarpasa Numune
Training and Research Hospital Eye Clinic were retrospectively reviewed. Thirty-two
eyes of 32 patients (17 males, 15 females) with keratoconus were included in the
study. The best corrected visual acuity (BCVA), topographic corneal astigmatism,
spherical equivalent values, high order aberrations and complications such as rejection
episodes, suture loosening, suture abscess, cataract, intraocular pressure elevation,
wound dehiscence after suture removal were compared preoperatively and after suture

removal.

Results: Preoperative vision values were 1,38 + 0,47 and 1,12 + 0,38 respectively in
the PK and DALK groups (p> 0,05). The postoperative 6th month BCVA was 0,63 £
0,38 in the PK group and 0,52 + 0,33 in the DALK group (p> 0,05). There was no
significant difference between the two groups (p> 0,05). The final BCVA values in the
third month after suture removal were 0.29 + 0.25 in the PK group and 0.23 = 0.20 in
the DALK group. There was no significant difference between the two groups (p>
0,05). The final vision values at 6 months after surgery and at 3 months after suture

removal increased in both groups compared to the preoperative level (p <0.05).

The mean final astigmatism value after suture removal was 6.00 £ 2.11 in the
PK group and 3.84 + 2.57 in the DALK group. The difference between the two groups
was statistically significant (p <0.05). The K1 value at 3rd month after suture removal
was 48,88 + 2,98 in the PK group and 48,34 + 3,02 in the DALK group. No significant
difference was found (p> 0,05). K2 value was 43,83 + 3,31 in the PK group and 48,08
+ 4,25 in the DALK group. The difference between the two groups was statistically
significant (p <0.05). Kaverage value was 46.36 + 2.45 in the PK group and 48.21 *
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2.81 in the DALK group. A significant difference was found (p <0.05). Spherical
equivalent values were 3.87 + 2.06 in the PK group and 3.24 + 1.32 in the DALK
group and there was no statistically significant difference between the two groups (p>
0,05). There was no statistically significant difference between the two groups in terms
of trifoil, coma, spherical, total corneal high order aberrations (HOA) after suture

removal (p> 0,05).

2 (13.3%) of the patients with PK had endothelial, and 4 (23.5%) of the
patients with DALK had episodes of stromal rejection. These patients respond well to
topical prednisolone asetat therapy. 5 (33.3%) of the PK patients had suture loosening
and 7 (41.2%) of the DALK patients had suture revision. 1 (6.7%) had suture
abscesses in PK patients. Cataract developed in 2 (13.3%) patients in the PK group
and 2 (11.8%) in the DALK group. 2 (13,3%) patients in the PK group and 1 (5.5%)
patients in the DALK group were seen in the wound dehiscence after suture removal.
Intraocular pressure elevation was seen in 2 (13.3%) patients in the PK group and 1
(5.9%) in the DALK group.

Conclusion: In our study, the final BCVA and final high order aberrations after PK
and DALK is similar. The final astigmatism value was lower and the K2 and Kavg
values were found higher in the DALK group. The Kavg height of these cases may be
due to the pushing force of the remaining descemet membrane of the host cornea.
Although DALK administration is more difficult, endothelial rejection develops less
frequently than PK, and since it has a longer graft life, it can be safely applied to

patients with keratoconus.



1. GIRIS

Kornea, gézin 6n kisminda bulunan yuksek kirma gicine sahip damarsiz,
saydam bir dokudur. Gorme fonksiyonu korneanin saydamliginin veya seklinin
bozulmasi ile nemli derecede etkilenir. Keratokonus korneanin inflamatuar olmayan,
ilerleyici, diizensiz astigmatizma ve buna bagli gérme azlig1 ile karakterize, ektatik bir
hastaligidir. Hayatin ikinci dekadinda goriiliir, her iki cinsiyeti ve tiim etnik kdkenleri
etkiler. Keratokonus hastaliginin en oOnemli belirtileri; devamli degisen gozlik
numaralari, artan miyopi ve astigmatizma, gozliige ragmen net gérememe, 1siklarin
etrafinda dagilma sikayetleridir. Allerji, kasinti ve ovalama keratokonus olusumunu

indiklemektedir.

Kornea transplantasyonu olarak da adlandirilan keratoplasti, anormal korneal
dokunun saglikli dondr korneal doku ile degistirilmesidir. Transplante edilen dondr
kornea tam kat kalinlikta oldugunda penetran, kismi kalinlikta oldugunda lameller
keratoplasti olarak adlandirilir. Giiniimiizde en ¢ok yapilan ve basar1 orani en yiiksek
solid doku naklidir (1). Keratokonus hastalarinda da zamanla goézliikle veya kontakt
lens ile yeterli derecede gorme keskinligi saglanamaz hale geldiginde keratoplasti

cerrahisine basvurulur.

Bu tez ¢alismasinda, keratokonus hastasi olup vizyon kaybi nedeniyle kornea
nakli gereken olgu gruplarinda, derin anterior lameller keratoplasti ve penetran
keratoplastisonuglarimizi, gorsel, anatomik sonuglar ve komplikayonlar agisindan

karsilastirmay1 hedefledik.



2. GENEL BILGILER

2.1. KORNEA
2.1.1. Korneanin Anatomisi ve Fizyolojisi

Kornea, goziin en 6n kisminda yer alan, 15181 odaklamak ve gozii dis etkenlerden
korumak i¢in 6zellesmis saydam ve avaskiiler yapidir. Goz kiiresinin dis tabakasinin

1/6 s olusturur.

Kornea embriyolojik donemin 5-6. haftasinda olusmaya baslar. Ektoderm ve
mezensimden koken alir. Yiizey ektodermi gestasyonun 8. Haftasinda kornea epitelini
olusturmaya baglar. Yiizey ektodermi ile lens vezikiilii arasina giren noral krest
hiicrelerinden kaynaklanan mezensim hiicreleri endoteli ve stromayr olusturur. 16.
haftada endotel hicreleri descemet membranini (DM) olusturur. Bowman tabakasi
primer stromanin kalintisidir. Sinir pleksuslar1 3. Ayin sonunda kornea stromasina

ulasir ve 5. ayda epitele gelir. (2)

Korneanin gelisimi dogumdan sonra 6 yasa kadar devam eder. Kornea kalinlig
santralde ortalama 520 um periferde is ortalama 650 um’dir. Eriskinde horizontal ¢ap1
yaklasik 12,7 mm, vertikal ¢ap1 11,6 mm, On yiizeyin ortalama egrilik yaricap1 7.8 mm,
arka egrilik yarigap1 6,8 mm’dir. Korneanin kirma giicti 6n yiizeyde +48 diyoptri (D),
arka yuzeyde -5,8 D olmak (zere totalde +43 D guice sahiptir.

Kornea insan vicudunda en fazla inervasyona sahip olan dokulardan biridir.
Deriden 300-400 kat daha fazla sinir sonlanmasina sahiptir (3). Duyusal liflerin ¢ogu
trigeminal sinirin oftalmik dalinin siliyer sinirlerinden kdken alir. Uzun siliyer sinir
perilimbal sinir halkas1 olusturur. Sinir lifleri korneay1 delerek derin stromaya ulasirlar
ve subepitelyal sinir pleksusunu olustururlar (4). Sinir lifleri korneaya girdikten ¢ok
kisa bir mesafe sonrasinda miyelinlerini kaybedip bowman tabakasini penetre edip
epitel hiicrelerinin kanat hiicrelerinde sonlanirlar. Kornea peptiderjik,sempatik ve
parasempatik sinir lifleri icerir. Substans P, asetilkolin, katekolaminler, kalsitonin gen
bagimli peptid, néropeptid Y, intestinal peptid, galanin ve metyonin-enkefalin gibi
noropeptidler sinir uglarindan salgilanarak yerel hiicre davranisini ve inflamasyonu

modiilasyonunu saglarlar.



Kornea avaskiiler bir yapiya sahiptir. Fakat kanda bulunan faktorler kornenin
metabolizmasinda ve yara iyilesmesinde Onemli rol oynarlar. Korneanin aksine
episklera yiliksek oranda damarsal yapiya sahiptir. Bu damarsal yap1 6zeldir. Kapiller
sistem yoktur ¢ok sayida arteriovendz anastomoza ve kastan zengin vendz sisteme
sahiptir. Ayrica oftalmik arterden ¢ikan on siliyer arter ve fasyal arter limbusta

anastomoz yaparak kornea etrafinda damarsal bir ag olustururlar.

Kornea distan ige dogru epitel, bowman tabakasi, stroma, DM ve endotel olmak

ilizere 5 tabakadan olusur.

e

m| 1Epitel

N

Bowman tabakasi

3)Stroma

4)Descemet zar1

5)Endotel

Sekil 1 Korneanin Tabakalari

2.1.1.1. Epitel

Kornea epiteli ¢ok katli non-keratinize skuaméz epitelden olusur. Korneanin
epitelin kalinligi yaklagik olarak 50 pmki bu total kornea kalinliginin %10 nunu
olusturur. Kornea epiteli stperfisiyal hucreler, kanat hicreler ve bazal hiicre olmak

tizere 3 adet epitelyal hiicre ¢esidi icerir.

Superfisiyal (yuzeysel) hicreler: Bu hucreler 40-60 pm boyutunda ve 2-6 um
kalinliginda yass1 hiicrelerdir. En dis kisimda bulunurlar. YUzeyleri mikrovillus ile
kaphdir.2-4 sira halinde dizilirler. Bu hiicreler desmozomlar, siki baglantilar ile

birbirlerine baghdirlar.



Kanat hucreleri: Yiizeysel hiicrelerin hemen yaninda 2-3 sira halinde bulunurlar.
Hucreigi tonofilaman olarak bol miktarda keratin icerirler. Birbirlerine zonula

okludens le baglidirlar.

Bazal hicreler: Tek sira halinde bazal membranin iizerinde siralanrlar. Mitotik
aktiviteye sahiptirler. Kanat ve siiperfisiyal hiicrelere doniisebilirler. Bazal hiicreler

bazal membrana hemidesmozomlar ile baglidirlar.

2.1.1.2. Bowman Tabakasi

Bowman tabakasi 12um kalinliginda kollajen ve proteoglikanlarin rastgele
diizenlenmesiyle olusmus, epitel ile stroma arasinda bulunan bir tabakadir.Primer
olarak tip 1 ve tip 3 kollajen icerir. Stromadaki kollajen fibrillerinden daha kiguk

fibriller icerir. Mitotik aktivitesi yoktur bu sebeple hasar1 durumunda skar olusur.

2.1.1.3. Stroma

Stroma korneanin yaklasitk %90’indan fazlasini olusturur. Ana hucresi
keratositlerdir. Tip 1 kollajen ¢ogunlukta olmakla beraber az miktarda tip 3, tip 5 ve
tip 6 kollajen de bulunur. Fiziksel kuvvet, saydamlik, kornea seklinin korunmasi gibi
korneanin karakteristik Ozellikleri stromanin biyokimyasal ve anatomik yapisi
sayesinde saglanir. Stromada bulunan keratan sllfat, kondroitin silfat gibi
glikozaminoglikanlar sayesinde; kornea su tutabilme 6zelligine sahiptir. Korneanin
saydamliginin devamliligimi saglamak igin stromadaki kollajenin uniform olarak

dizenlenmesi ve yavas yikilip iiretilmesi biiylik 6nem arz eder.

2.1.1.4. Descemet Membran

DM korneal endotelin bazal membran1 gorevini goériir. Dogumda 3um iken
eriskin donemde 8-10 um kalinliga ulagir. DM ana kollajen olarak tip 4 kollajenden
olusur. Ayrica tip 8 kollajen, laminin ve fibronektin de igerir. Fuchs distrofisi gibi
hastaliklar, DM’de atipik ¢izgili kollajen birikimi paterni ile iliskilidir (5). Erken
baslangi¢li Fuchs distrofisi olan bir hastanin, tip 8 kollajeninin a2 zincirini kodlayan
COLB8AZ2'de bir mutasyonu barindirdigi bulundu (6).

DM stromadan kolaylikla ayrilabilir. Rejenerasyon o6zellii mevcuttur.

Endoteldeki bir hasar DM’de de yapisal degisikliklere yol agar.



2.1.1.5. Endotel

Endotel tabakasi tek sira halinde DM’nin arka ylzuni kaplar. Hekzogonal
sekilli 5 pm kalinhiginda 20 um genisliginde hiicrelerden olusur. Geng eriskinlerdeki
sayis1 yaklasik 3500 hiicre/mm #’dir. Bu hiicreler metabolik olarak ¢ok aktiftir. Buyik
nikleuslara sahiptirler, sitoplazmalarinda ise yogun olarak mitokondri, endoplazmik
retikulum, serbest ribozom ve golgi aygitt bulunur. Endotel hiicreleri Na-K ATPaz
pompasi ile korneanin su igerigini sabit tutarak korneanin saydamliginin devamliligina

katk1 saglar. Endotel sayisi yas ilerledikge azalir (7).
2.1.2. Korneamin Kimyasal Ozellikleri

Korneanin yaklasik %80’ini su olusturur. Sudan sonra en fazla protein bulunur.

Bol miktarda kollajen, mukopolisakkarit, albtimin, lipid, askorbik asit icerir.
2.1.3. Korneanin Fonksiyonlari

Kornea, saydam ve damarsiz yapisi sayesinde goze gelen isinlarin ilk kirilma
yeridir. Kollajen liflerin devamlilig1 ve diizgiin bir sekilde organize olmasi var olan
saydamligin devami icin Onemlidir. Ayrica korneanin igeriginde bulunan yliksek
orandaki suyun miktarinin ayarlanmasi da bu saydamliga katki saglar. Bu iki énemli

maddenin dengesindeki bozulmalarin gorme iizerine etkisi ¢cok fazladir.

Kornea; akdz siviya madde gegisini selektif hale getiren 6zel trilaminar
lipofilik -hidrofilik- lipofilik yapiya sahiptir. Bu sayede hidrofilik yapidaki stromadan
suda eriyen maddeler gecer. Endotelin lipofilik hidrofobik yapis1 sayesinde de

stromadan akoz hiimore hidrofilik maddelerin gegisi sinirlanir.
2.2. KERATOKONUS
2.2.1. Keratokonus Tanim

Keratokonus, korneanin santral inferiorunda yerlesimli stromal incelme sonucu
korneanin konik bir sekil almasi sonucu artmis miyopi ve irregiiler astigmatizma ile

karakterize inflamatuar olmayan ektatik bir hastaliktir.



2.2.2. Keratokonus Epidemiyolojisi

Keratokonus genellikle pubertede baslar ve 30-40’l1 yaslarda ilerlemesini
durdurur. Cogunlukla eslik eden hastalik goriilmese de bazi hastaliklarla birlikteligi
gosterilmistir. En sik Down sendromu, Leber’in konjenital amorozisi ve bag dokusu
hastaliklar1 ile birlikteligi gosterilmistir. Atopi, goz kasima ve sert kontakt lens
kullanim1 bu hastalik ile yiiksek oranda birliktelik gostermektedir (8) (9). Keratokonus
ile 21. Kromozom (zerindeki SOX1 geni arasinda iliski gosterilmistir. (8). Ayrica
VSX1, DOCKY9, TGFB1 genlerinin de keratokonus hastaliginda rol oynadigi
gosterilmistir (10).

Keratokonus iizerine yapilan uzun zamanli bir caligmada keratokonusun

toplumdaki prevelansi 50/100000, insidanst ise 1/2000 olarak bulunmustur (11).

2.2.3. Patogenez

Keratokonus patogenezi i¢in bir¢ok biyokimyasal ve epidemiyolojik ¢aligmalar
yapilmis olmasina ragmen altta yatan biyokimyasal ve etyolojik nedenler cok az
anlasilabilmistir. Keratokonus patolojik o6zellikleri arasinda; bowman tabakasinin
kaybi, stromal incelme, korneal sinir anormallikleri, apoptozis ve yogun oksidatif
hasar yer alir. Keratokonusun gelisimi ve ilerlemesi, hem gevresel hem de genetik

faktorlerden etkilenir.

Keratokonus hastalarinda ekstraseliiler matriksin bozulmasi ile stromal incelme
baslar. Ekstraseliiller matriksi yikan enzimler artar ve bunlarin inhibitérii olan
protenazlarin miktar1 azalir (12). Yapilan bir ¢aligmada kornea epiteli ve endotelinde
interl6lin-1(IL-1) iretildigine bununla birlikte keratositlerde de IL-1 reseptori
bulundugu gosterilmistir. Ayn1 g¢alismada IL-1’in Keratositlerde apopitoza neden
oldugu bildirilerek IL-1 yolunun keratokonus patogenezinde bir rolii oldugu One

striilmistiir (13).

Stromal lamellar kaymanin keratokonus da korneanin incelmesi ve 6éne dogru
protriizyonunda rol oynayabilecegi One siiriilmistiir. (14). Meek ve arkadaslar
keratokonuslu kornealarin stromal lamellerinin diizensiz olarak dagildigin1 gosterdi.
Bu da interlameller ve intralameller tabakalarin kaymasina sebep olabilir (15). Bu

kornealar ayrica stromadan bowman tabakasina dogru 120pum kadar giren anchoring



tabakasindan yoksundurlar (16). Bu lamel diizensizliklerinin sonucu olarak korneanin

seklinin bozulmasina, gerilmesine ve bikilmesine sebep olur (17).

Glinlimiize kadar keratokonusun nedenini anlamak adina ¢ok az yol katetmis
olmamiza ragmen genetik caligmalar keratokonus hastaliginin ilerlemesini durduracak

bir gen tedavisi bulma yonindedir.

2.2.4. Klinik Ozelllikler

Keratokonusun belirti ve bulgular1 hastaligin evresine gore degisken
olabilmektedir. Subklinik formlar1 6zel korneal topografik testler yapilmadig: siirece
farkedilemeyebilir. Kurala aykiri astigmatizmaya sahip diizeltmeye ragmen tama
ulagmayan gorme keskinligi ile karsilasildiginda keratakonustan siiphelenilmelidir.
Hastalarda yakin goérme uzak gormeye gore nispeten daha iyidir. Retinoskopi de
makas reflesi goriilmesi irregiiler astigmatizmanin bir gostergesidir. Pupilla dilate iken
direkt oftalmoskop ile keratokonuslu bir hasta muayene edildiginde yag damlasini
andiran ” Charleux oil drop ” ad1 verilen bir goriintii goriiliir. Nazal limbusta “ Rizutti
belirtisi ” gorilebilir. Korneanin diklesmesinin bir sonucu olarak asagi bakista alt g6z
kapagi One dogru itilmis olarak goriilir bu belirti “ Munson belirtisi ” olarak

adlandirilir. Orta ve ileri keratokonusta “ Fleischer ring ” olarak bilinen demir
birikiminin olusturdugu konun tabaninda yerlesen bir halka goriiliir. Bir diger
karakteristik bulgusu da “ Vogt’s stria ’dir. DM’de basing ve sikisma sonrasi olusan

ve parmakla korneaya bastirildiginda veya sert gaz gecirgen bir kontakt lens takilmasi

ile kaybolan vertikal gizgilerdir.

Sekil 2: a, KCN'deki korneal diklesme b, Yag Damlas1 belirtisi



Hidrops; ciddi keratokonusta DM’deki catlaklara bagli olarak gelisen korneal
o0dem ve bulaniklagsmasir. Agrili veya agrisiz olabilir. Goz i¢i basinc1 azalmistir. 5-9

haftada iyilesir. Iyilesme sonucu stromal neovaskiilarizasyonla skarlasma goriilebilir.

Sekil 3: Akut Hidrops

2.2.5. Topografik Bulgular

Topografi cihazlarmin ¢iktig1 ilk zamanlar korneanin sadece 6n kisminin
degerlendirmesi yapiliyordu. Keratokonus ile ilgili korneal degisikliklerin korneanin
arka kismindan basladig1 anlasildiktan sonra Scheleimpflug korneal topografi gibi arka
korneay1 da gosteren cihazlar 6nem kazanmistir. Pentacam cihazinda kalinlik
progresyon indeksleri, Belin/Ambrosio gibi keratokonusun erken tanisinda

faydalanilan yazilimlar bulunmaktadir.
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Sekil 4: Keratokonus hastasinin Pentacam ile ¢ekilen Topografisi

Sekil 4’te keratokonuslu bir hastanin pentacam ile o6lgiilen topoprafisi
gorilmektedir. Keratokonuslu go0zlerde kornea kalinlik ve hacim haritalari
parametreleri, normal kornealara kiyasla daha diisiiktiir. Keratokonusta kornea
kiriciligimin yiiksek oldugu dik bir bolge, bu bolgeyi cevreleyen kiriciligi azalan
bélgeler, alt-iist kornea kiriciligi asimetrisi gibi bulgular gorilmektedir. On elevasyon
degerinin 12 pum den, arka elevasyon degerinin ise 20 um’den fazla olmasi
keratokonus isaretidir.. On ve arka korneal yiizeylerin sagital (aksial) ve tanjansiyal
kirciliklar1 ve toplam kiricilik haritas1 hesaplanabilir. Tanjansiyal kiricilik haritasinda

48.0 D’den fazla kiricilig1 olan lokal bir alanin goriilmesi keratokonusa isaret eder.

2.2.6. Keratokonik indeksler

Pentacam cihazinda topografik parametrelerden elde edilen indekslerle

hastaligin evrelemesini yapan bir yazilim mevcuttur.



Indeks | Anormal | Patolojik
ISV > 37 >41

IVA >0.28 >0.32

Kl >1.07 >1.07
CKI >1.03 >1.03
IHA > 19 >21

IHD >0.014 >0.016
Rmin <6.71 <6.71

Tablo 1 Keratokonik indekslerin anormal ve patolojik degerleri

Pentacam ile olgilen 7 keratotonik indeks; ISV, on korneal egrilik
ortalamasinin korneal yilizey diizensizliginin genel bir degeri; IVA, slperior ve
inferior korneal kurvatlr arasindaki fark degeri; Kl, keratokonus seviyesi ile artan bir
deger; IHA, superior ve inferior 6n korneal yiizey elevasyon arasindaki fark degeri;
IHD, 6n korneal yiizey elevasyon degerinin vertikal yonde desantralizasyon degeri,
Rmin, 8 mm zonda 0n sagittal egriligin en dik degeridir.Keratokonus indekslerinin
anormal ve patolojik degerleri Tablo 1’de gosterilmistir. Keratokonuslu hastalarda
Rmin disinda (korneal diklik ile ters degisim gosterir) tiim indekslerde artis

gorilmektedir.

2.2.7. Keratokonus Evrelemesi

Keratokonus evrelemesinde yaygin olarak kullanilan siiflandirmalardan biri
Amsler — Krumeich siniflamasidir (Tablo-2). Bu smiflama hastaligi 4 evreye ayirir.
Evreleme kriterlerinden bir tanesini bile tasiyorsa hastalik o evrede kabul
edilmektedir. Bu siniflamada 6n sagital kurvatiir haritadaki ortalama K degerlerine, en

ince noktadaki kornea kalinligina ve hastanin refraktif kusuru dikkate alinir.
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EVRE

BULGULAR

Korneada ekzantirik diklesme

Indiiklenmis miyopi ve/veya astigmatizma <5.0D

Ortalama K degeri < 48.0

Vogt’s cizgileri.

Tipik topografi

Indiiklenmis miyopi ve/veya astigmatisma >5.0 den <8.0D ye
OrtalamaK degeri < 53.0D

En ince noktada pakimetrik deger > 400um

Skar olmamasi

Indiiklenmis miyopi ve/veya astigmatizma >8.0D den <10D ye
OrtalamaK degeri >53.0D

En ince noktada pakimetrik deger 300-400um

Skar olmamas1
Refraksiyon élcllemiyor

Ortalama K degeri >55.0D
Santral korneal skar

En ince noktada pakimetrik deger <200um

Tablo 2: Amsler-Krumeich Simiflamasi

2.2.8. Keratokonusta Tedavi Yontemleri
2.2.8.1. Refraktif diizeltme

Hastaligin erken evrelerinde gozliikk keratokonusa bagli diizenli ve hafif
diizensiz astigmati diizeltmek i¢in kullanilmaktadir. Diizensiz astigmatizm olusmasina
bagli olarak belli bir evreden sonra gérme gozlik veya yumusak kontakt lens ile
arttirtlamaz. Bu evrede gérmeyi arttirmak icin sert gaz gegirgen kontakt lensler (SGQG)
ve skleral lensler diger segeneklerdir. SGG’ler diizgiin bir kiric1 yilizey olusmasini
saglarlar ve daha yiiksek derecedeki astigmatizmay1 diizeltmek i¢in kullanilir. Gozliik
ve sert kontakt lens ilk tedavi secenekleri olmalarina ragmen hastalarin %73 iiniin

kontakt lensin konforlu bulmadig: saptanmstir (18).

Gozlik ve kontakt lens ile yeterli gorme dizeyi elde edilemeyen veya sert
kontakt lens kullanamayan hastalar i¢in farkli tedavi metodlar1 mevcuttur fakat bu

tedaviler invaziv tedavi metotlaridir.
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2.2.8.2. Korneal Kollajen Capraz Baglama (CXL)

CXL proteinlerin bagka bir protein molekiilii ile polimerizasyonunu uyaran bir
yontemdir. Genellikle maddeleri sertlestirmek igin kullanilir. Korneal CXL emilim
piki 370 nm olan 1518a duyarli riboflavin ve 370 nm dalga boyunda UVA 151
kullanilarak yapilan fotooksidatif bir olaydir (19). Domuz kornealarinda yapilan
deneylerde glutaraldehit ile yapilan CXL tedavisinin toksik oldugu, aldehit sekerleri
ile glikasyonun uzun siireli UVA 1smmina maruziyete sebep oldugu ve UVA -
riboflavin-5-fosfat  fotosensitizasyonunun en etkili ve pratik yoéntem oldugu
goriilmiistiir (20) (21). Ilerleyici keratokonusta Korneal CXL ilk olarak 2003 yilinda
Wollensak, Spoerl ve Seiler tarafindan Dresden tedavi protokolii olarak tanimlanmistir
(22). CXL tedavisi insan korneasinin biyomekanik olarak %300’e kadar sertlesmesine
ve kollajenazlara kars1 direncinin anlamli olarak artisina sebep olur (23) (24). Korneal
CXL ilerleyici keratokonusun progresyonunu durdurmada klinik basaris1 kanitlanmis

ana tedavi yontemlerinden biri olmustur.
2.2.8.3. Kornea I¢i Halkalar

Kornea ici halka kornea lamellerinin ayirarak lameller arasinda hacim kaplar.
Bu durum korneal ark uzunlugunun kisalmasina ve kornea merkezinde egrilikte
azalmaya ve ince ektatik korneaya biyomekanik destek olusmasina sebep olur (25).
intrakorneal ring implantasyonu givenli, geri dontsumli ve ileri keratokonuslu
vakalarda Kkeratoplastiye gecisi geciktirebilen bazen engelleyebilen bir tedavi
metodudur (26).

2.2.8.4. Keratoplasti

Yiiksek diizensiz korneal astigmatizmali ve korneal stromal opasiteli ileri
vakalardakontakt lens gorme keskinligini arttirmayabilir ve penetran keratoplasti (PK)
veya derin anterior lameller keratoplasti (DALK) gorme fonksiyonunu geri

kazandirmak icgin gerekebilir.

2.3. KERATOPLASTI

Kornea transplantasyonu olarak tanmimlanan keratoplasti anormal Kkornea

dokusunun saglikli donor korneasiyla degistirilmesidir.
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2.3.1. Keratoplasti Endikasyonlari

Optik endikasyonlar: Goérme keskinliginin arttiritlmasi amactyla patolojik
kornea dokusunun degistirilmesidir. Bu sebeple yapilan keratoplasti i¢in en sik
endikasyonlar; psodofakik bulloz keratopati (PBK), afakik billéz keratopati,
enfeksiyon ve travma sonrasi olusan korneal opasiteler, greft yetmezligi, endotelyal
(Fuchs) ve stromal kornea distrofileri, kornealdejenerasyonlar ve konjenital korneal

opasitelerdir (27).

PK’nin en sik endikasyonu optik endikasyonlardir. Optik endikasyonlar i¢inde
en sik olanlar1 keratokonus ve psodofakik bull6z keratopatidir (28). DALK igin en sik
endikasyon ise keratokonustur (29).

Tektonik endikasyonlar: Gézln anatomik biitiinliigiiniin korunmasi amaciyla
yapilir. Incelmis kornealar veya ektazilerde, korneal perforasyon veya korneal
dokunun kaybinda, keratokonus, keratoglobus, pellusid marjinal dejenerasyon,
otoimmiin bozukluklara bagli korneal incelme, korneal fistiil ve korneal dokunun

tramvaya bagli kayb1 durumlarinda uygulanir.

Terapotik endikasyonlar: Medikal tedaviye cevap vermeyen olgularda
yapilir. Amag inflame kornea dokusunun ¢ikarilmasidir. En sik fungal ve akantomoeba

keratitlerinde uygulanir.

2.3.2. Keratoplasti Teknikleri
2.3.2.1. Penetran keratoplasti

Penetran keratoplasti; tam kalinlikta alic1 kornea dokusunun dondér kornea ile

degistirildigi transplantasyon islemidir.
2.3.2.2. Cerrahi Teknik

Kapak spekulumu yerlestirilir. Spekulumun boyutunun se¢imi goze gelen
basincin minimum olmasint saglayacak sekilde olmalidir. Skleral fiksasyon halkasi
skleral destegin siirdiiriilebilmesi i¢in potansiyel bir yapi iskelesi olarak fonksiyon
goriir. Bir segenekte glob distorsiyonu ve astigmatizmadan kaginmak ic¢in fiksasyon
halkas1 veya siitiirii kullanmamaktir. Birgok cerrah pediatrik ve afakik hastalar disinda

fiksasyon halkast kullanimini  birakmistir.  Operasyon baslangicinda  graftin
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santralizasyonunu saglamak amaciyla alic1 yatagin isaretlenmesi olusabilecek yiiksek
astigmatizmadan ve periferik 6n yapisikliklardan kaginmak icin onem tasimaktadir.
Verici trepanin ¢api; verici kornea, patoloji, rejeksiyon gibi cesitli faktorlere gore
belirlenir. Verici trepan ¢api alict trepandan 0.25-0.50 mm daha genisitir. Kornea
horizontal cap1 ortalamanin iistii olanlarda 8.25 mm veya 8.50 mm verici trepani
kullanilir. Daha kii¢iik olan hastalarda ise 7.00 mm veya 7.50 mm trepan kullanilir.
Stromal neovakiilarizasyon, onceki basarisiz greft ve elli yagindan kii¢iik olmak gibi
yuksek red riski tasiyan hastalarda genis greft kullanmak rolatif kontrendikedir. Donor
kornea endotel tarafi iiste gelecek sekilde keskin tek kullanimlik bigakla trepanize
edilir. Alic1 kornea yatagi elle kontrol edilen tek kullanimlik trepan ile korneaya dik
olacak sekilde kesilir. Viskoelastik tam kat trepanizasyon dncesinde kiiciik bir limbal
parasentez alanindan verilebilir. Kornea yiizeyinde 6n kamara sivis1 gorullince yeterli
kesiye ulasildigi anlagilir. Eger lens cerrahisi ya da arka segment -cerrahisi
diistiniilmiiyorsa lensi korumak i¢in on kamaraya karbakol verilmelidir. Alic1 yatak
hazirlig1 egri uglu kornea makaslariyla tamamlanir. Donor doku ince disli forseps ile
epitel ve stroma birlesiminden nazikge tutularak viskoelastik madde iizerine alici
yataga yerlestirilir. 4 radyal kardinal siitiir yerlestirilir. Daha sonra siitiirasyon

tamamlanir (30).

2.3.2.3. Derin Anterior Lameller Keratoplasti

Keratoplasti cerrahisi giiniimiizde ¢ok gelismistir. Korneanin yalnizca patolojik
kismi ¢ikarilarak yapilan cerrahiler PK’nin yerini almaya baslamisir. DALK islemi;
alic1 korneadaki DM ve endotel disindaki tiim korneal katlarin, endotel ve DM alinmis

verici kornea ile degistirilmesidir.

DALK uygulanan cerrahi teknige ve diseksiyon derinligine gore iki ayri

terminoloji ile adlandirilir (2)

Predesmetik DALK: Bu yontemde arka stromal lifler tam olarak ¢ikarilamamaistir.
Geride kalan stroma katlantilara, ara yilizey diizensizligi ve skar olusumuna neden
olabilir. Postoperatif optik kalite ara ylizey diizensizligi nedeniyle ¢ok iyi degildir.
Keratokonus olgularinda arta kalan stromal dokudaki keratokonus hafizas1 postoperatif
donemde ektazi gelisimine neden olabilir. Derin stromal diseksiyon manuel olarak,

mikrokeratom yardimi veya femtosaniye lazer aracili yapilabilir.
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Desmetik DALK: DM’ ye kadar tiim stroma ¢ikarilmistir, bu tabakaya ulagma biiyiik

hava kabarcigi teknigi ile saglanir. Stromal ara yiizey diizenli oldugu i¢in gorsel

sonuglar daha basarilidir, opasite ve haze olusumu goriilmez.

Endikasyonlar;

Keratokonus

Korneal ektazileri ( pellusid marjinal dejenerasyon, post-LASIK ektazi )

Yizeyel stromal distrofi ve dejenerasyonlar: Reis-Bucklers distrofi, Salzmann nodler
dejenerasyon, band keratopati gibi

Yuzeyel korneal skarlar

Stromal distrofileri ( lattice, makdler, granuler )

Korneal incelme: Desmatosel

Yizeyel korneal tumorler

Terapotik amacli enfektif patolojiler

Tablo 3: DALK endikasyonlari

2.3.2.4. Cerrahi Teknik

Lameller keratoplastide saydam bir ara yilizey olusturma igin bircok teknik
gelistirilmistir. Her teknigin kendine gore avantaj ve dezavantajlart bulunmaktadir.

Tercih cerrahin tecriibesine veya korneal patolojiye bagli olarak degisir.

Aha yatagin hazirlanmasi: ilk asama korneanim trepanizasyonudur. Bu
asama icin ameliyat Oncesi korneal pakimetri yapilmis olmalidir. Kornea santrali
isaretlendikten sonra belirlenen captaki vakum trepan ile kornea kalinligina gore %60-
80 derinlikte trepanizasyon yapilir. Trepanizasyon asamasi istenilen derinlikte
yapilabilirse paralel yerlesmis arka stroma lamellalarina ulagsmak daha kolay olacaktir.
DM’ye ulasabilmek amaciyla cerrahinin bundan sonraki asamalarinda hava
diseksiyonu, hidrodelaminasyon, hidrodiseksiyon, viskoelastik ile diseksiyon gibi

degisik yontemler kullanilabilir.

Kademeli lameler diseksiyon: Kornea kalnliginin 2/3’si kadar derinlikte
trepanizasyon yapildiktan sonra kresent bicak yardimiyla stroma uzaklastirilir.
Diseksiyon ve rezeksiyon DM goriliinceye kadar yapilir. Teknik zaman alan, zorlu ve

geride nispeten purdzli bir yuzey kalmasina neden olur.
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Anwar (Buyuk Hava Kabarcigi — Big Bubble) Teknigi: Bu teknik ile
stromanin derin tabakalarina hava enjekte ederek stroma ve DM arasinda biyik bir
hava kabarcigi olusturulur bdylece cerrahi alet kullanmaksizin genis bir DM
dekolmani elde edilir (31).

Yaklasik % 80 kalinliginda kornea trepanizasyonu yapilir ve 27-30 G’luk igne
(egimli ucu endotele bakacak) trepanizasyon olugunun uygun bir noktasindan merkeze
ve stromanin derinliklerine dogru 3-4 mm ilerletilir. Igne ucuna takili 5-cc’lik enjektor
yardimiyla hava enjekte edilir.Stroma ve DM arasinda blylk havaka barcigi (big
bubble) olarak tanmimlanan bir hava kabarcigi olusur. Blylk hava kabarcig
olusumunun kontroli igin c¢esitli modifikasyonlar yapilmistir. En sik yontem 6n
kamaraya hava verilmesidir (32) (33) (34). DM’yi 6ne dogru iten basinci azaltmak
amaci ile yan giristen akoz ¢ikist saglanabilir. Biiyiik hava kabarcigi olustuktan sonra

hava kabarciginin tizerindeki stroma kresent bigak yardimiyla eksize edilir.

Hava Injeksiyonu (Archilla’ya Gore); Maksimum derinlikte diseksiyon
amaclanmustir.  Parsiyel kalinhikta trepanizasyonun ardindan intrastromal hava
enjeksiyonu yapilarak kornea opak hale getirilir. Kresent veya spatul kullanilarak DM
gorundr hale gelinceye kadar diseksiyon yapililir. Bu teknikte hava enjeksiyonun

amacit DM’yi ayirmak degil stromal diseksiyonu kolaylastirmaktadir (35).

Hidrodelaminasyon: Derin stromal fibrilleri gorindr hale getirmek icin
kornea icine salin solisyon enjekte edilir. Ancak bu sekilde DM’de ayrilma yaratmak
oldukca zordur. Teknik modifiye edilerek gelistirilmistir. Parsiyel trepanizasyonun
ardindan 30 G’luk igne yardimiyla 4 kadrandan kornea opak hale gelinceye kadar
salin sollisyon verilir. Gz i¢i basincimi azaltmak ve DM perforasyonundan
kaciabilmek i¢in limbal parasentez yapilir. Daha sonra DM’ye ulasincaya kadar

lameller diseksiyon yapilir (36).

Viscoelastik yardim ile diseksiyon: Melles’in teknigi 6n kamaraya hava veya
refraktif indeksi korneadan farkli sivi verilerek elde edilen “ayna etkisi” ile kornea
kalinhginin daha iyi degerlendirilebilecegi prensibine dayanmaktadir. Bu ayna
goruntisi ile DM’nin belirlenmesi ve diseksiyon derinliginin saptanmasi kolaylasir.
Melles bu teknikte DM ile posterior stromay1 ayirmak i¢in viscoelastik materyalden

yardim almigtir (37).
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Donér dokunun hazirlanmasi: Lameller keratoplasti cerrahisinde dnce alici
yatak hazirlanmalidir. DM riptird durumunda PK’ya donme ihtimali oldugu igin bu
sira atlanmamalidir. Alic1 korneanin trepanizasyonu PK ile karsilastirildiginda daha
baylktir. Alici ve greft kenarinin iyilesmesi, yeterli yara apozisyonu ve kornea
kurvattrinin optimum olusmasi igin greft alict yataktan 0,25-0,50 mm biyuk,
uniform kalinlikta ve alic1 yataktan hafifce kalin olmalidir. Bazi cerrahlar graft ve alici
korneayr aymi boyutlarda kullanmay1 tercih ederler. Bu tercih sonucu postoperatif
hipermetropi ve diiz bir kornaya sahip olduklar1 i¢in kontakt lens kullanim zorlugu

gibi sorunlar daha sik goriilebilir (38).

Dondr endoteli tripan mavisi ile boyandiktan sonra kuru bir siinger veya kolibri
yardimi ile stroma danayrilir. Bu islem sirasinda stromaya zarar vermemek 6nemlidir.
Dondr DM’nin birakilmasi ara ylizey iyilesmesinin uzamasina, opasite ve kirisikliga

neden olabilir.

Sutdrasyon: 10/0 naylon ya da mersilen sitir tercih edilir. Sitlirasyonun
teknigi ise cerrahin tercihine baglh olarak tek tek, devamli ya da kombine olarak
uygulanabilir. Tek tek ve kombine tekniklerde postoperatif astigmatizma ayarlanmasi
icin selektif siitiir alinmasi avantaj1 vardir. Siitlirlerin hem dondr kornea hem de alict
korneanin %90’ indan gegmesi erken siitiir gevsemesini 6nlemek agisindan dnemlidir.

Bunlarin disinda tiim siitiirler 6. aydan itibaren alinabilmektedir.

2.3.3. Keratoplasti Komplikasyonlari
2.3.3.1. Greft reddi

Keratoplastide en buyik sorunlardan biri, donér korneanin alici tarafindan
reddedilmesidir. Gelistirilen yeni siitiir teknikleri ve kortikosteroidlerin kullanimi ile
bu sorun nispeten azaltilmaya c¢alisilmis, ayrica red reaksiyonunun gelismesinde
endotelin biiyiik rolii oldugu diisiincesinden yola ¢ikilarak alici endotelini korumaya
yonelik yeni cerrrahi teknikler tanimlanmistir. Red reaksiyonunda hiimoral ve hicresel
immiinitenin birlikte rol aldig1 diisliniilmektedir. Alicinin antijenleri endojen antijenler
olarak adlandirilir. En o6nemli grup endojen antijenler homolog antijenlerdir.
Histokompatibilite antijenleri bircok hicrenin yizeyinde bulunan homolog
antijenlerdir. Bunlar 6. kromozom (zerinde bulunan majér histokompatibilite

antijenleri (MHC) olarak bilinen genetik materyalin ifadesidir. insanlarda MHC, insan
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I6kosit antijen sistemi (HLA) olarak bilinir. HLA antijenleri ttim cekirdekli hiicrelerin
yuzeyinde bulunur. HLA antijenleri bircok antijene duyarli olduklarindan ve organ
nakillerinde greft reddinin temelini olusturduklarindan klinik olarak 6énemlidirler. Bazi
greftler alic1 ile dondr arasinda HLA uyumu olsa bile reddedilebilirler. A-B-O ve
Lewis antijenleri gibi minor histokompatibilite antijenleri MHC’ye gore daha az
antijenik potansiyele sahip olsa da grefte antijenik 6zellik kazandirirlar (39).Kornea,
basarili olarak nakledilen ilk solid dokudur. Bunda korneanin damardan yoksun bir

doku olmas1 6nemli rol oynar.
Greft yetmezlikleri erken ve ge¢ olmak iizere iki baslik altinda incelenebilir.

Erken greft yetmezligi: Ameliyat sonrasi 1. giinden itibaren greftte bulaniklik
goralir. Kusurlu donér epitelinden veya cerrahi travmaya bagli endotel fonksiyon

bozuklugundan kaynaklanir (39).

Ge¢ greft yetmezligi: Epitelyal, stromal, endotelyal olmak (zere 3 tipte
olabilir.

Epitelyal red: Keratoplasti sonrasi 3 ay iginde ortaya ¢ikar. Genellikle alici ile
dondr kornea birlesim yerinden baslayan lineer korneal opasite ile karakterizedir.
Dondr kornea ile sinirlidir. Nisbeten 6nemsizdir. Genellikle topikal steroidler tedavide

yeterlidir.

Stromal red: Keratoplasti sonrasi ilk bir yil iginde ortaya ¢ikar. Subepitelyal
bolgede 0.2-0.5 mm.’lik beyaz birikintiler seklinde Bowman tabakasinin altinda yer

alir. Endotelyal red reaksiyonuna doniisebilecegi icin Onemlidir.

Endotelyal red: Kalic1 kornea 6demine yol acabileceginden ciddi bir tablodur.
Iritis ve greftalic1 birlesim yerinde inflamasyon ile karakterizedir. Sonrasinda ¢izgi
halinde yerlesmis endotelyal presipitatlar (Khodadoust hatt1) ve kornea 6demi olusur.
Tedavide saat basi topikal steroid, periokuler steroid injeksiyonu uygulanir. Agir
vakalarda sistemik steroid tedavisi ve immunsupresif ajanlarla tedavi gerekebilir.
Keratoplastinin basarisin1 etkileyen en oOnemli sorun olan red reaksiyonunun
asilabilmesi amaciyla farkli yontemler denenmektedir ve DALK bunlardan en

onemlisidir.
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2.3.3.2. Derin Anterior Lameller Keratoplasti cerrahisi komplikasyonlar:

DALK cerrahisinin en 6nemli intraoperatif komplikasyou DM perforasyonudur.
Bu durum trepanizasyon sirasinda, hava kabarcigi olusturulurken, asamali diseksiyon
sirasinda, hava kabarcigt olusturulduktan sonra stroma uzaklastirilirken veya
sttlrasyon sirasinda olusabilir. Yapilan bazi calismalarda DM perforasyon oram
yaklasik %4-%39 arasinda bulunmustur (40). Perforasyon Anwar’in biiyiik hava
kabarcigi teknigi ile en az goriildigi bildirilmistir (41).Perforasyonkigciikse 6n
kamaraya hava verilerek cerrahiye devam edilebilir. Bazen 6nkamaranin olusmasi i¢in
sttir gerekebilir. Bazen SF6-hava karisimi(%18 SF6 ile %82 hava) veya C2F8-hava
karigimi (%14 C3F8 ile %86 hava) verilerek 6n kamara devamliligi saglanabilir. Eger

On kamara devamlilif1 saglanamazsa penetran cerrahi tercih edilmelidir.

Ara ylizey kirnigikligi DM’deki katlantilar nedeniyle olusur. Siklikla periferde
izlenir ve gecici bir durumdur. Santrale yerlesen kirigikliklar yiiksek sirali
aberasyonlara neden olurlar ve gérmeyi etkilerler. Graft ile alic1 yatak arasindaki
uyumsuzluk kirigikliklarin en 6nemli sebebidir. Bunu 0nlemek icin greftin 0.25-0.50

mm daha biiyiik hazirlanmasi 6nerilir.

DALK endotelyal rejeksiyon riskini ortadan kaldirsa da %3-%14 arasinda
subepitelyal ve stromal rejeksiyon riski bulunmaktadir (42). Topikal steroid
tedavisinin sik kullanilmasi rejeksiyonlar1 kolayca kontrol etse de siitiir absesi veya
greft vaskiilarizasyonu gibi gérme keskinligini azaltacak komplikasyonlar1 6nlemek
acisindan siki tedavi edilmelidir. Okdiler ylizey ve siitiir komplikasyonlar1 graft ve ara
yuzey vaskularizasyonunu tetikleyebilir. Vaskilarizasyon ise erken sttir gevsemesi,

apozisyonel problemler ve resiturasyon ihtiyacina neden olur.
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3. GEREC VE YONTEM

Saglik Bilimleri Universitesi Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
Sadik Eratik Goz Klinigi’nde Ocak 2013- Ocak 2016 tarihleri arasinda keratokonus
tanis1 ile, penetran keratoplasti veya derin anterior lameller keratoplasti cerrahisi
yapilan hastalarin dosyalar1 geriye doniik olarak tarandi. 32 hastanin (17 erkek, 15
kadin) 32 gozii ¢alismaya alindi. Kurum etik kurul onayi1 alindiktan sonra calisma
1964 Helsinki Bildirgesi etik standartlarina uygun olarak yiiriitiildii. Tiim olgulardan

aydinlatilmis onam alindu.

Calismaya keratokonus tanis1 ile 01.01.2012-01.01.2016 yillar1 arasinda
hastanemiz goz kliniginde DALK veya PK operasyonu gecirmis, postoperatif en az 2
yil klinigimizde dizenli olarak takip edilmis hastalar galismaya dahil edildi.

Ameliyat dncesi hastalar kornea bolimiimiizde degerlendirilmistir. Hastalarin
otorefraktometre (Topcon KR-800 autokeratorefractometer, Tokyo, Japonya) ile
refraksiyon kusuru olgiildii. Keratometri degerleri scheimpflug kamerali topografi
cihazi (Sirius topografi, Libeck, Almanya) ile dl¢tldi. Butin olgularin; yarikli lamba
biyomikroskopi (Topcon SL-3G Slitlamp, Tokyo, Japonya) ile én segment yapilari
degerlendirildi ve 90 D lens ile dilate fundus muayeneleri yapildi. Ameliyat 6ncesi
arka segmenti oftalmoskopik olarak degerlendirilemeyen hastalar ultrasonografik

(Ellex Eyecubed Ultrasound, Adelaide, Australia) olarak degerlendirildi.

3.1. AMELIYAT TEKNIGi

Derin anterior lameller keratoplasti (DALK)

Operasyonlar tek cerrah ( Dr.H. Elvin Yildiz ) tarafindan yapildi. Hastalarin goz
cevresi % 10’luk betadin ile temizlendikten sonra okiler ylizey ve fornikslere %5’lik
betadin 3 dakika siireyle uygulandi. Vakalarin horizontal ve vertikal korneal caplari
degerlendirilerek kornea santrali isaretlendi. Alict korneasina uygun trepan capi
belirlendikten sonra dondr kornea alict korneasindan 0.25 mm daha buyik captaki
punch trepan ile kesildi. Rutin ameliyat hazirligini takiben Santral kornea isaretlendi ve
Hessburg- Barron vakum trepan kullanilarak kornea, kalinliginin % 60-80’ini igerecek
sekilde trepanize edildi. Daha sonra 5 ml’lik bir siringa 2-3 ml. hava ile doldurularak

ucuna 27 G’luk bir igne takildi ve igne ucu ~5 mm. egildi. ignenin egimli ucunun altta
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olmasina dikkat edilerek kesi yerinde uygun bir nokta se¢ildi ve korneal stromanin
merkezine dogru igne ucu yaklasik 3-4 mm ilerletildi. Bu sekilde DM 0niinde
olundugu diisiintildiiglinde intrastromal hava enjeksiyonu ile biiyiik hava kabarcigi
olusturulmaya c¢alisildi.. Spatiler diseksiyonda ince iris spatili kullanildi. Stroma
katlar1 arasinda kiint uglu iris spatiilii ilerletilerek bir tiinel olusturulup daha sonra bu
tiinel genigletildi ve spatiil iizerinden korneal katlar boliinerek kornea makasi ile
periferden kesildi ve stromal doku ¢ikarildi. Diseksiyonu kolaylastirmak igin on
kamaraya parasentezle girilerek bir miktar 6n kamara sivisi bosaltildi. Diseksiyonun
kontrollii bir sekilde devami igin calisilan ylizeyin devamli kuru tutulmasi saglandi.
Diseksiyon tamamlandiginda seffaf ve piiriizsiiz bir yiizey olan DM’ye ulasildi. Ik
denemede biiyiik kabarcik olusmayan olgularda, igne baska bir giris noktasindan ayni
sekilde tekrar ilerletilerek ikinci deneme yapildi. Kiint spatula, kornea bicagi ve
kornea makasi ile tabaka tabaka kornea katlar1 ¢ikarilarak manuel diseksiyona devam
edildi.

Dondr doku uygun trepanla kesildikten sonra tripan mavisi ile endotelyal yiizi
boyandi. Ince bir penset veya kuru iiggen siinger kullanilarak donériin endoteli
soyuldu. Donér kornea alic1 yataga yerlestirildi. Bu islem sirasinda ara yilizeyde
yabanci cisim kalmamasi i¢in ara yiizey serum fizyolojik ile dikkatlice temizlendi.
Dondr doku alici yataga 10/0 monoflaman siitiir ile 16 adet tek sltur atildi. Yara yeri
sizintis1 kontrol edilerek subkonjonktival 0.1 ml Gentamisin Siilfat 80 mg ( Genta
ampul, I.LE. Ulagay ) ve 0.2 ml Deksametazon 8 mg ( Dekort ampul, Deva )

injeksiyonu ile cerrahi islem sonlandirildi.
Penetran keratoplasti (PK)

PK grubunda ise vakalarin horizontal ve vertikal korneal c¢aplari
degerlendirilerek kornea santrali isaretlenerek belirlenen ¢aplarda trepanlar hazirlandi.
Alict korneasina uygun trepan ¢ap1t belirlendikten sonra dondr kornea alici
korneasindan 0.25- 0.50 mm daha biyuk captaki punch trepan ile kesildi. Rutin
ameliyat hazirligini takiben alic1 korneanin trepanasyonu oncesinde 6n kamaraya bir
yan giristen Sodyum hyallronat soliisyonu ( Healon, Pharmacia & Upjohn ) verilerek
on kamara derinligi saglandi. Alic1 korneanin santrali isaretlendi ve Hessburg- Barron
vakum trepan kullanilarak kornea tam kat trepanize edildi. Dondr doku alic1 yataga

10/0 monoflaman siitiir ile siitiire edildi. Yara yeri sizintis1 kontrol edilerek On
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kamaraya moksifloksasin( Vigamox, Alcon ), subkonjonktival 0.1 ml Gentamisin
Siilfat 80 mg ( Genta ampul, I.E. Ulagay ) ve 0.2 ml Deksametazon 8 mg ( Dekort

ampul, Deva) injeksiyonu ile cerrahi islem sonlandirildu.

Operasyon sonrasinda takiben her hastaya Prednizolon asetat ( Pred Forte %1
oftalmik soliisyon, Allergan ) ve Moksifloksasin ( Vigamox %0.5 oftalmik soltisyon,

Alcon ) damla glnde 24 kere birer damla baslandi.

Ameliyat sonras:1 hastalar 1. Ay her hafta, 6.aya kadar ayda bir, daha sonra iki
ayda bir kontrole cagirilarak takip edildiler. Tim hastalar en az 2 yil takip edildi.
Takiplerinde otorefraktometre ile refraksiyon kusuru ve keratometri degerleri,
topografileri 6lglldi. Ayni zamanda topografi cihazi ile aberasyon 6l¢iimleri yapildi.
Preoperatif ve postoperatif 6. ay ve siitiir alim1 sonrasi 3. ayda tim olgularda Snellen
eseline gore DEIGK 6lgiildii, minimum rezoliisyon acisinin (MAR) logaritmik degeri
(logMAR) degeri hesaplandi. Bitiin olgularin; yarikli lamba biyomikroskopi ile 6n
segment yapilar1 degerlendirildi. Siitiir gevsemesi, siitiir absesi, siitiir alimi sonrasi
yara yeri ayrilmasi, katarakt, gozici basinci yiikselmesi, rejeksiyon epizodu, ara yuzey
opasifikasyonu, graftdaki vaskilarizasyonlar kaydedildi. Hastalarin 90 D lens ile dilate
fundus muayeneleri yapildi. Stturler cerrahi sonras1 7 ila 18 ay arasinda alindi. Tek tek
atilan siittirlerden vaskularize olanlar ve inflamasyon gelisenler erken donemde alinds;

yara yeri sizdirma ve enfeksiyon agisindan 1. ve 3. giinde kontrol edildi.

Tum gozlerin preoperatif EIDGK (logMAR), postoperatif 6. Ay EIDGK
(logMAR), siitiirlerin tamaminin alinmas1 Sonrast 3.ay EIDGK (logMAR), kirma
kusuru degeri, astigmatizma degeri (D), sferik esdegerleri (D), total korneal yiksek
sirali aberasyonlar ve trifoil, coma, sferik aberasyonlar kaydedildi. Rejeksiyon
epizodu, siitlir gevsemesi, siitiir absesi, siitlir alimi sonrast yara yeri ayrilmasi,

katarakt, gozi¢i basinct yiikseligi komplikasyonlar1 olup olmadig: kaydedildi..

Istatistiksel analiz igin SPSS 22.0 for Windows programi kullanildi. Calisma
verilerini degerlendirirken tanimlayici istatiksel metodlar (ortalama, standart sapma
kullanild1. iki grubun karsilastirmasinda normal dagilima uyan sayisal parametreler
icin bagimsiz t testi; normal dagilima uymayan sayisal degerler ile sayisal olmayan
parametreler icin Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Kategorik karsilagtirmalarda
ki-kare testi kullanilmstir. P degerinin 0,05’in altinda oldugu durumlar istatistiksel

olarak anlamli sonuglar seklinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calisma kriterlerine uygun 17’si erkek 15’1 kadin hastanin toplam 32 goz

incelendi. Bu hastalarin 17’sine DALK 15’1 ise PK operasyonu uygulanmistir. PK

grubunda ortalama takip stiresi 354 ay, DALK grubunda 32+7 ay idi. Hastalarin

demografik 6zellikleri Tablo-4 de gosterilmistir.

Yapilan ameliyat

PK DALK D
Yas Ort£Ss 30+10 3318 0,653
Cinsiyet Erkek 8 (%53,3) 9 (%52,9) 100

Kadin 7 (%46,7) 8 (%47,1) ’

Takip suresi (a
P @) 35+4 3217

0,151

Tablo 4 Demografik 6zelliklere iliskin Dagilimlar

Preoperatif vizyon degerleri, Postoperatif 6. Ay ve siitiir alim1 sonrasi 3. ay

nihai vizyon, asigmatizma, K1-K2-Kort degerleri ve sferik ekivalan degerleri Tablo 5’

de gosterilmistir.

Yapilan ameliyat
PK (DALK)
(Ort£Ss) (Ort£Ss) p
Preop Vizyon(LogMAR) 1,38+0,47 1,12+0,38 0,098
Postop 6. Ay vizyon)(LogMAR) 0,63+0,38 0,52+0,33 0,375
Siitiir alim1 sonrasit 3. Ay vizyon(LogMAR) 0,29+0,25 0,23+0,20 0,474
Stitiir alim1 sonras1 astigmatizm(D) -6,00+2,11 -3,84+2,57 0,015*
Stitiir alimi sonrast K1 degeri (D) 48,88+2,98 48,34+3,02 0,611
Stitiir alim1 sonrast K2 degeri (D) 43,83+3,31 48,08+4,25 0,004*
Siitlir alimi sonras1 Kortalama (D) 46,36+2,45 48,2142 81 0,047*
Stitlir alimi sonrasi Sferik ekivalan (D) -3,87+2,06 -3,24+1,32 0,304

Tablo 5: Siitiir Alim1 Sonrasi Sonuglara Iliskin Degerler. (Student t Testi, p<0,05)
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Postoperatif 6. ay EIDGK PK grubunda 0,63+0,38, DALK grubunda 0,52+0,33
idi. Bu deger i¢in anlamli bir fark bulunmamistir. Siitiir alim1 sonrast 3. Aydaki nihai
EIDGK degerleri PK grubunda 0,29+0,25, DALK grubunda 0,23+0,20 idi. Bu vizyon
degerleri arasinda anlamli bir fark bulunmamustir(p>0,05). Siitiir alim1 sonras1 3.
Aydaki nihai astigmatizma degeri PK grubunda 6,00+2,11, DALK grubunda
3,84+2,57 idi. Iki grup arasindaki bu fark istatiksel olarak da anlaml
bulunmustur(p<0,05).

Stitiir alim1 sonrast 3. aydaki K1 degeri PK grubunda 48,88+2,98 D, DALK
grubunda 48,34+3,02 D idi. Bu deger i¢in anlamli bir fark bulunmamistir. K2 degeri
PK grubunda 43,83+3,31 D, DALK grubunda 48,08+4,25 D idi. Bu degerin iki grup
arasindaki farki istatiksel olarak da anlamlidir(p<0,05). Kortalama degeri PK
grubunda 46,36+2,45 D, DALK grubunda 48,21+2,81 D idi. Bu deger i¢in anlamli bir
fark bulunmusuir(p<0,05). Sferik ekivalan degeri PK grubunda 3,87+2,06, DALK
grubunda 3,24+1,32 idi. Bu deger i¢in anlaml fark saptanmamustir(p>0,05).

PK DALK
Ameliyat 6ncesi - Siitiir alimi1 sonrasi 3. Ay vizyon 0.36+0.18 0.46+0.14
P 0.03* 0.00*

Tablo 6: Ameliyat gruplarinin kendi icinde vizyon degerlendirilmesi ( wilcoxon testi p<0,05)

Her iki grupta da siitir alimi 3. Ayda, ameliyat Oncesine goére gdrme

keskinliginde artis saglanmistir(p<0,05).

Siitiir alim1 sonrasi korneal yiiksek sirali aberasyon degerlerine ait degerler

Tablo-7 da gosterilmistir

Yapilan ameliyat
PK (DALK)
(Ort£Ss) (Ort£Ss) p
Total RMS 2,38+1,59 2,59+1,75 1,00
Aberasyon - Trifoil 0,41+0,20 0,78+0,50 0,121
Aberasyon - Coma 0,27+0,31 0,57+0,31 0,142
Aberasyon- Sferik 0,25+0,11 0,41+0,17 0,181

Tablo 7: Aberasyon Degerlerine Ait Degerler (Mann Whitney U Testi, p<0,05)
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Total RMS degeri PK grubunda 2,38+1,59, DALK grubunda 2,59+1,75 idi.
Trifoil aberasyon degeri PK grubunda 0,41+0,20, DALK grubunda 0,78+0,50 idi.
Koma aberasyon degeri PK grubunda 0,24+0,29, DALK grubunda 0,57+0,31 idi.
Sferik aberasyon degeri PK grubunda 0,25+0,11, DALK grubunda 0,41+0,17 idi
Yiiksek sirali aberasyonlar agisindan her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli

fark saptanmamuistir(p>0,05).

Komplikasyonlar ile ilgili veriler Tablo-8 de gosterilmistir

Yapilan ameliyat
PK DALK p

Rejeksiyon Var 2 (%13,3) 4(%23,5) 0,650
epizodu Yok 13 (%86,7) 13(%76,5)
Sutdr Var 5 (%33,3) 7(%41,2) 0.927
Gevsemesi Yok 10 (%66,7) 10(%58,8)
Sitdr Absesi Var 1 (%6,7) 0(%0,0) 0,469

Yok 14 (%93,3) 17(%100,0)
Katarakt Var 2(%13,3) 2(%11,8) 1,00

Yok 13(%86,7) 15(%88,2)
Stitiir Alimi Var 2(%13,3) 1(%5,5)
Sonrasi Yara Yok
Yeri Ayrilmasi 13(%86,7) 16(%95,5) hae
Goz Ici Basmer | Var 2(%13,3) 1(%5,9) 0,589
Yiiksekligi Yok 13(%86,7) 16(%94,1)

Tablo 8: Komplikasyon ile ilgili Dagihmlar (Ki-kare, p<0,05)

PK’li hastalarin 2 (%13,3)’sinde DALK grubundaki hastalarin 4
(%23,5)’unde rejeksiyon epizodu gelismistir. Bu hastalar medikal tedavi ile
gerilemistir. PK hastalarinin 5 (%33,3)’inde, DALK hastalarinin 7 (%41,2)’tnde sttdr
gevsemesi olup siitlir revizyonu yapilmigtir. Sadece 1 (%6,7) PK hastasinda siitiir
absesi geligmistir. Katarakt PK 2 (%13,3), DALK grubunda 2 (%11,8) hastada
geligmistir. Siitlir alim1 sonrasi yara yeri ayrilmasi PK grubunda 2 (%13,3) hastada,
DALK grubunda 1 (%5,5) hastada goriilmistiir. Gozi¢i basinci yiiksekligi PK
grubunda 2 (%13,3), DALK grubunda 1 (%5,9) hastada goriilmiistiir.
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5. TARTISMA

Keratokonuslu hastalarda PK; altin standart tedavi olarak uygulanmasina
ragmen son on yilda gelismelerle DALK, PK’ya alternatif olmaya baslamistir (43)
(44).

PK uzun zamandir uygulanan ve kisa donem sonuglari oldukga basarili olan bir
yontemdir. Fakat uzun donemli sonuglara bakildiginda, Ozellikle greft rejeksiyonu
acisindan sonuglarin PK’da beklenildigi kadar iyi olmadigi gosterilmistir (31).
Anterior lameller keratoplasti, kornea stromasmi etkileyen keratokonus ve korneal
skar gibi hastalarda tercih edilen alternatif bir cerrahidir. Hastalarin endotel hiicre
komplikasyonlarmin diisik olmasi ve gereken durumlarda PK’ya gegise olanak
saglamasi sebebiyle uygun hasta gruplarinda daha ¢ok tercih edilen bir cerrahi yéntem
haline gelmistir (45). DALK’1n en sik ve ilk uygulandig: hasta grubu keratokonusdur
(46) (47) (48).

Gorsel prognoz acisindan degerlendirildiginde lameller keratoplasti cerrahisine
ilk baslandig1 yillarda PK ile kiyaslandiginda gorsel sonuclarin daha diisiik oldugu
goriilmiistiir. Istenilen vizyon artisinin saglanamamasinin sebebi olarak da ara yiizeyin
diizensizligi gosterilmistir. Bu sebebin ortadan kaldirilmasi i¢in yeni cerrahi teknikler
gelistirilmeye baslanmistir. Dlzgun bir korneal ara yiizey saglanmasi i¢cin DM’ye
kadar inen DALK yontemleri gelistirilmistir. Bu ydntemler asamali lameller
diseksiyon, Melbran’in soyma teknigi, hava diseksiyonu, hidrodiseksiyon,
hidrodelaminasyon, viskoelastik ile diseksiyon, kiint spatula ile kapali diseksiyon,
bolme-alma, stromay1 tripan mavisi ile boyama ve Anwar’in biiyiik hava kabarcig
teknigi olarak adlandirilmaktadir (35) (34) (31) (49) (50) (51). Teorik olarak hava
kabarcigr teknigi ideal bir arayiiz elde edilmesinde en etkili yontem olarak
distiniilmektedir. Bizim calismamizda cerrahi sirasinda Anwar’in biiyiik hava
kabarcig1 teknigi kullanildi. Kabarcigin tam olusmadigi vakalarda asamali lameller

diseksiyon ile DM’ye ulasildu.

Keratoplasti geciren hastalarin postoperatif gorme keskinlikleri ve refraksiyon
degerleri oldukca 6nemli bir konudur. Calismamizda topografik korneal astigmatizma
PK grubunda 6,00+2,11 D, DALK grubunda 3,84+2,57 D olarak elde edildi ve PK

grubunun astigmatizma degeri DALK grubuna gore istatiksel olarak anlamli sekilde
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yiiksek oldugu gésterilmistir (p<0,05). Postoperatif siitiir alim1 sonras1 son EIDGK PK
grubunda 0,29+0,25 LogMAR, DALK grubunda 0,23+0,20 LogMAR bulundu ve bu
degerler karsilagtirildiginda her iki grup arasinda anlamli bir fark olmadigi
goriilmiistir(p>0,05). Stephanie ve ark keratokunuslu 25 hastanin 26’1 goziine DALK,
22 hastanm 25 goziine PK uygulamislardir. iki grup en iyi diizeltilmis gérme
keskinligi, refraktif sonuclar, DALK cerrahi teknigi agisindan degerlendirilmistir. Iki
grup arasinda gorme keskinligi agisindan anlamhi fark saptanmamistir. Her iki grupta
da sonug sferik esdeger orta derecede miyopi olarak saptanirken, DALK grubunda
miyopiye kayis daha fazla olarak degerlendirilmis, bizim ¢alismamiza benzer sekilde
astigmatizma degerinin DALK grubunda daha diisiikk oldugunu belirtmislerdir (52).
Daphne ve ark keratokonuslu 125 hastanin 100’tine PK, 25’ine ise DALK
uygulamislardir. EIDGK agisindan 2 grup arasinda anlamli fark saptanmamistir.
Astigmatizma degerleri arasinda iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir (53). Maclntyre ve ark. 2014 yilinda yaptigi bir ¢alismada
keratokonuslu 31 hastaya DALK, 42 hastaya ise PK uygulamistir ve EIDGK, refraktif
sonuclar ve komplikasyonlarin her iki grupta benzer oldugu belirtilmistir (48). Khattak
ve ark. 2017 yilinda yaptig1 bir calismada da EIDGK, refraksiyon, ve topografik
astigmatizma degerlerinde PK ve DALK gruplari karsilastirildiginda her iki grupta da
benzer sonuglar elde etmislerdir (54). Funnell ve ark. 2005 yilinda keratokonuslu
hastalarda uyguladiklart DALK ile PK’yi karsilastiran ¢alismalarinda 20 hastaya PK,
20 hastaya DALK uygulamiglar ve en iyi diizeltilmis gérme keskinligi agisindan iki
grup arasinda istatistiksel anlamli fark olmadigini, ancak PK grubunda
astigmatizmanin belirgin olarak yiiksek oldugunu belirtmislerdir (55). Amayem ve ark
keratokonuslu 69 hastanin 47’sine DALK, 30’una PK uygulamislardir. Postoperatif
birinci y1l ve ikinci EIDGK LogMAR degeri 0.18 olarak her iki grupta ayni oldugu
belirtilmistir. DALK grubunda postoperatif sferik ekivalan birinci ve ikinci yilda
sirastyla -4.11 + 3.4 D ve -4.68 +2.9 D, aynm1 deger PK grubunda ise -1.7 £ 2.7 D ve -
1.1 £ 3.6 D oldugu belirtilmistir. Bu sonuglardan DALK grubun daha miyopik oldugu
goriiliir. DALK ve PK gruplarinin birinci ve ikinci yildaki astigmatizma degeri DALK
grubu i¢in 2.88 £ 1.60 D ve 3.18 + 1.70 D, PK grubu i¢in 2.80 + 1.6 D ve 3.80 £ 1.80
D oldugu belirtilmis ve iki grup arasinda anlamli bir fark gézlenmemistir (56). Kim
KH ve ark 2011 yilinda keratokonuslu hastalarda yaptiklart PK ve DALK
cerrahilerinin karsilastirmasinda DALK grubunda PK grubuna gore daha yiksek

miyopi ve daha az astigmatizma oldugunu belirtmiglerdir (57). Bahar ve ark. 2008
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yilinda yaptig1 bir caligmada yine DALK ve PK’nin benzer gorsel sonuglar1 oldugunu
fakat DALK grubunda yiiksek sirali aberasyonlarin anlamli olarak yiiksek oldugunu
belirtmistir (58). Pedrotti ve ark. 2016 yilinda yaptig1 bir ¢alismada yiiksek sirali
aberasyonlar arasinda postoperatif 48. ayda istatiksel olarak anlamli bir fark
olmadigint belirtmislerdir. Yine ayni ¢aligmada PK ve DALK gruplarmin sferik
ekivalan degerleri karsilastirildiginda anlamli bir fark saptanmamistir fakat DALK
grubunun kendi i¢inde astigmatizma degerinin diisiik, sferik ekivalan degerinin yiiksek
olmas1 sebebiyle DALK grubunun biraz daha miyopik oldugunu belirtmislerdir (59).
Bizim c¢alismamizda total korneal yiiksek sirali aberasyon coma, trifoil, sferik
degerleri incelendi. PK grubunda 2,38+1,59 ( total RMS ), 0,41+0,20 ( trifoil ),
0,24+0,29( coma ), 0,25+0,11( sferik ) ; DALK grubunda 2,59+1,75( total RMS ),
0,78+0,50( trifoil ), 0,57+0,31 ( coma ), 0,41+0,17 (sferik ) degerleri elde edildi. Bu
degerlendirilen yiiksek sirali aberasyonlar arasinda her iki grup arasinda istatiksel
olarak anlamli bir fark saptanmadi. Yine literatiire benzer sekilde DALK grubunun

daha miyopik sferik degere sahip oldugunu gézlemlendi.

DALK’1in en 6nemli avantaji tam anlamiyla intraokuler bir girisim olmamasi
sebebiyle endotel tabakasina herhangi bir stres faktoriiniin etki etmemesi ya da
minimal olarak etkilemesidir (60). DALK cerrahisinde hastanin kendi endotelinin
korunmasi nedeniyle endotelyal greft reddi riskinin biyik oranda azalir (61) (62) (63)
(64). Calismamizda PK grubunda 2 (%13,3) hastada endotelyal rejeksiyon, DALK
grubunda ise 4 (%23,5) hastada stromal rejeksiyon goriilmiistiir. Bu hastalarda topikal
steroid tedavisi ile iyilesme saglanmistir. PK sonrast 10 yillik takipleri iceren bir
calismada greft saydamligi ve rejeksiyon agisindan degerlendirildiginde, greft reddinin
%21 oraninda oldugu gosterilmistir (65). PK sonrasi endotelyal hiicre yogunlugunda
zamanla olan azalma ve endotelyal rejeksiyon ataklari sebebiyle greft sagkaliminin
azaldig1 bilinmektedir (66). PK sonrasi greft reddini degerlendiren baska ¢alismalarda
da %17-%34 arasinda degisen oranlar da bildirilmistir (67) (68) (69) (70) (71). PK ile
DALK cerrahilerinin sonug¢larinin karsilastirildig: bir calismada endotelyal rejeksiyon

oran1 PK grubunda %15 ve DALK grubunda % 0 olarak bulunmustur (54).

Keratoplasti operasyonlarindan sonra graft rejeksiyonu haricinde sik goriilen
bir diger komplikasyon ise siitiire bagli komplikasyonlardir. Calismamizda 2 (%13,3)
PK hastasinda ve 1 (%5,5) DALK hastasinda siitiir alim1 sonrasi yara yeri ayrilmasi

gelismistir ve yeniden siitiire edilerek tedavi edilmislerdir. Yine bizim ¢alismamizda
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PK grubunda 5 (%33,3) hastada DALK grubunda 7 (%41,2) hastada en az 1 kere
siitlir revizyonu yapilmistir. PK grubunda 2 (%13,3) hastada, DALK grubunda 2
(%11,8) hastada katarakt gelismistir. PK grubunda 1 (%6,7) hastada sitir absesi
gelismistir ve medikal tedavi ile iyilesme saglanmistir. 361 hastayr igeren bir
caligmada hastalarin %10,8’inde siitiir erozyonu, %9,4’linde siitiir infiltrasyonu,
%8,3’lnde siitiir kaybi, %3,3’linde enfeksiyoz keratit ve % 2,4’linde siitiir alimini
takiben yara yeri ayrismasi izlenmistir, Ge¢ donem yara yeri ayrismasi veya ektazisi
nadir olmakla birlikte gorilebilmektedir (72). Pedrotti ve ark yaptigi bir ¢alismada
keratokonuslu 16 hastanin 16 goziine DALK,16 goziine PK uygulamiglardir. Bu
hastalarin 6’s1 PK, 5’i DALK grubundan olmak iizere 11 hastada siitiir revizyonu
ihtiyact duyulmustur. Yine bu ¢alismada DALK grubundan 1 hastada cerrahiden 4 ay
sonra spontan yara yeri ayrilmasi gelismistir (59). Daphne ve ark yaptigi ¢alismada PK
grubunda 2 (%2) hastada, DALK grubunda 1 (%4) hastada siitiir absesi gelismistir.
Ayrica PK grubunda 6 (%6) yara yeri ayrilmasi goriilmiistir. Ayni ¢alismada PK
grubunda 3 (%3) hastada katarakt tespit edilmistir, DALK grubunda ise bu

komplikasyonlar goriillmemistir (53).

Retrospektif 0Ozellikli ¢alismamizda kriterleri karsilayan vaka sayisinin az
olmasi, bazi1 hastalarda takip siiresinin kisa olmasi gibi kisitlayici faktorler olsa da
caligmanin sonucunda PK ve DALK gruplar1 arasinda nihai gbrsel sonuglar benzer
bulunmus, postop nihai astigmatizma degeri DALK grubunda anlamli diiiik, ortalama

keratometrik degerler yiiksek bulunmustur.
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6. SONUC

Keratokonus tedavisinde giintimiizde altin standart tedavi PK’dir. Bu cerrahide
en onemli komplikasyonlardan biri graft rejeksiyonudur. Bu hastalarda, gorsel
prognozun hemen hemen biitiin ¢aligmalarda benzer oldugunun gosterildigi, graft
reddinin en énemli sebebi olan endotelyal graft rejeksiyonun en az gelistigi teknik olan
DALK cerrahisinden yararlanilabilir.  Yaptigimiz  ¢alismada  astigmatizma
sonuglarimizin literatiire gore daha iyi oldugunu goriiyoruz. Ayrica ¢alismamizda Kort
DALK grubunda yiiksek oldugunu goérdiik. DALK cerrahisinde alic1 yatakta kalan
descement membranimnin grafti itici guct bu olgulardaki Kort yiiksekliginin sebebi

olabilir.

Bizim g¢alismamizda ve literatiirdeki bazi1 calismalarda gosteriligi gibi DALK
cerrahisi keratokonus hastalarinda uygulanabilecek giivenli bir cerrahi olarak, PK’ya

guclu bir alternatif olarak onerilebilir.
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