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Keratokonus Tedavisinde Giincel Girisimsel Yontemler

Current Interventional Methods in the Treatment of Keratokonus

Ayse Burcu
S. B. Ankara EZitim ve Arastirma Hastanesi, Goz Klinigi, Ankara, Tiirkiye

Ozet

Keratokonus (KK) korneanin siklikla bilateral, inflamatuar olmayan, ilerleyici ektazik bir hastaligidir. KK multifaktoriyel etyolojili
kompleks bir tablodur, gergek etyoloji tam olarak bilinmez. Hastaliin baglangici puberte civarindadir, daha sonra yavag olarak ilerler
ve herhangi bir dsnemde duraZanlagabilir. Keratokonus tedavisi son bir kag yilda oldukga ilerlemigtir ve hala ilerlemeler devam etme-
ktedir. Erken ve bazi orta dereceli KK olgularinda, refraktif hatay: diizeltmek icin gozliik ve kontakt lensler yeterli olabilir. Gegmis
yillarda, korneal opasiteli ilerlemis vakalarda penetran keratoplasti tek tedavi secenegi idi. Giiniimiizde modern tedavi; keratokonusun
ilerlemesini durdurmak, gérme keskinligini rehabilite etmek veya her ikisini birden saglamak igin gelismektedir. Bu makalenin amac;
keratokonus tedavisinde kollajen ¢apraz bag, kornea i¢i halkalar, konduktiv keratoplasti, gz ici refraktif lensler, lameller keratoplasti
gibi giincel girisimsel yontemler hakkinda literatiir verilerini toplamak ve uygun tedavi kararinda 6nemli parametrelere dikkati ¢ek-
mektir. (Turk J Ophthalmol 2013; 43: 263-9)

Anahtar Kelimeler: Kollajen capraz bag, kornea ici halka, kornea grefti

Summary

Keratoconus (KC) is a common bilateral, non-inflammatory, and progressive ectatic disease of the cornea. KC is a complex condition
of multifactorial etiology; the exact etiology is unknown. The onset of the disease is at around puberty; it progresses slowly thereafter
and may become stationary at any time. Management of keratoconus has advanced during the last few years and is still in progress.
Spectacles and contact lenses can be sufficient to correct the refractive error in early and some moderate cases of KC. In the past, pen-
etrating keratoplasty was the only surgical treatment in advanced KC with corneal opacities. Nowadays, modern managements have
been developed to stop the progression of the disease, to rehabilitate vision, or to achieve both. The purpose of this article is to collect
literature about current interventional methods in the treatment of KC, such as corneal collagen cross-linking, intracorneal rings,
conductive keratoplasty, intraocular refractive lenses, lamellar keratoplasty, and to take notice of important parameters that affect the
decision of the proper management. (Turk J Ophthalmol 2013; 43: 263-9)
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Giris takibinde olduk¢a yararlidir. Baglangicta gozlik ve kontakt
lensler k if tedavi yo leri olarak lidir. Gegmi
Keratokonus etyolojisi tam olarak agiklanamayan, korneanin e?ls e;' O?Sﬁzatl ]t<e a‘:k y(;nten?l e o afd .?fciter ! Vllr ety
noninflmatuvar ilerleyici incelmesi ve koni seklinde diklesmesi yitiarda gozluk ve kontakt lens e yeterl gorly saglanamayan

ile karakterize bir tablodur. Siklikla ergenlik ¢aginda baglar ve
genellikle bir goz digerine gore daha fazla tutulur. Ik semptom
gozliik veya kontakt lens kullanimina ragmen gérmede ilerleyici
bir azalmadir. Diizensiz astigmatizma, korneanin alt kadraninda
diklesme erken tanida yardimcidir. Modern kompiiterize
topografi yontemleri subklinik keratokonusun erken tanisi ve

ilerlemig tablolarda penetran keratoplasti son tedavi yontemi
iken, giiniimiizde refraktif hatay: diizeltmek ve kornea yiizeyini
yeniden sekillendirmek igin kornea i¢i halkalar, refraktif goz
ici lensler, topografi eglikli PRK (TG-PRK) yontemlerinden
yararlanilir.1-9  Ayni anda veya birbirini takip eden birgok tedavi

seceneginden yararlanilabilir. Bu yontemlerin yeterli olmadig:
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ilerlemis vakalarda kornea grefti gereklidir. Kornea ¢apraz bag
tedavisi hastaliZin ilerlemesini durdurmak veya yavaglatmak icin
gelistirilmis yeni bir tedavi yontemidir.1,2,8,10-16

Son yillarda KK tedavisi olduk¢a gelismistir ve
gelismeler devam etmektedir. Bu makalede KK i¢in modern
girigimsel tedavi yontemlerinde hasta segiminde dikkat edilmesi
gereken bulgular, kontrendikasyon ve komplikasyonlar literatiir
verileri 15131nda incelenmisgtir.

Kollajen Capraz Bag Tedavisi

Keratokonus siklikla gen¢ hastalarda goriilmesinin nedeni;
yiiksek metabolik aktiviteye bagli daha fazla serbest radikal
olugmasi ve kollajen lifler arasindaki natiirel ¢apraz baglarin
daha az sayida olmasidir.15 Natiirel ¢apraz baglar yasla birlikee
artar. Diabetik hastalarda keratokonus gelisiminin goriilmemesi
hiperglisemiye bagl:i glikozillenme igleminin kornea ve birgok
dokuda ¢apraz baglart artirmast nedeniyledir. 13

Kollajen ¢apraz bag (CxL) tedavisi saydam kornea ve kornea
kalinlig1 400p iizerinde hastalarda;

-Korneanin mekanik ve biyomekanik stabilitesini artcirmak
(yaklagik 96300),

-llerlemesini durdurmak veya yavaglatmak,

-Keratoplasti ihtiyacini azaltmak veya geciktirmek amacli
uygulanir,1,10-16

Kornea kollajen lifleri 6zel riboflavin soliisyonu ile doyurulur
ve riboflavin UVA ile aktive edilerek, limbus ve endotele zarar
vermeden stromanin 6n 2/3 de kollajen lif baglarinin arttirilmasi
saglanir.1,10,15

Endikasyonlar:1,15,17

-KK ‘da lerleme tespiti:1 Bir yilda; K-maks > 1 Diyoptri (D)
degisim, en ince kornea kalinliginda >30 p incelme, topografik
astigmatizmada >1D artig olmasi,

- 20 yas alt1; 20-30 yas arasi hastalarda, takiplerde ilerleme
kriterlerinin tespit edilmesine gore karar verilir. Bu takipler
sirasinda kornea kalinligin 400 p sinirina inmemesine dikkat
etmek gerekir. Kadin hastalarda gebelik ve emzirme gibi
hormonel faktorlerin ilerlemeyi artirabilecegi tedavi kararinda
goz oniinde bulundurulmalidir.

- Pellucid Marjinal Dejeneresans,

-‘Forme Fruste Keratokonus’ ve diger siipheli hasta
gurubunda PRK’ya hazirlamak icin,

- Refraktif cerrahi sonras: ektazi,

- Radiyal keratotomi sonrasi kornea deformitesi,

Kontrendikasyonlar:1,15

- Kornea kalinliginin 400p az olmasi; Endotel ve goz ici
dokulara UV zarar vermesini onlemek amaclidir.10 350-400
p arasinda hipotonik ¢apraz bag tedavisi yapilabilir.15 Hafezi,
en ince kornea kalinligt 330 p kadar olan hastalarda bagar: ile
uyguladiklarint bildirmistir.18

- K-maks >60 D

- Hastanin iglemden yiiksek gorme beklentisi; islemin
gorme keskinligini artirmak amagli yapilmadigini, ilerlemeyi
durdurmak veya PRK hazirlik igin yapildigini kabullenmemig
hasta.
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- Kornea epitelinde iyilesme problemleri ve istenmeyen
kornea iyilesme cevabi igin risk faktorleri bulunmasi, romatoid
artrit gibi korneada erime olusturabilecek hastaliklar.

- Herpetik keratit,

- Hamilelik esnasinda

- Siirekli goz kagima

- Korneal skar

Teknik Olarak ki Yontem Kullanilmaktadir.1,2,10,13,15

- Epitel kaldirilarak uygulama (Epi-off): Topikal anestezi ile
epitel kaldirilir. Kornea Riboflavin %0,1 ile doyurulur. Epitel
kaldirildiktan sonra 2 dakikada bir riboflavin damlatilarak
10 dakika uygulamadan sonra Riboflavin konsantrasyonunun
15 pgl/g etkili doza ulastii varsayilir.19 Biyomikroskop ile
on kamarada riboflavin gegtigi kontrol edilir. 379 nm UV
3 mW/cm2 30 dakika uygulanir. Uygulanan UV miktar
deniz kenarinda bir saat giineglenmekle maruz kalinan UV
miktarindan azdir.10 Bu dozda kornea endoteli, lens ve retina
onemli miktarda UV maruz kalmaz.12

- Epitel kaldirmadan uygulama (Epi-on): Standart yontemle
kiyaslaninca epitelin kaldirilmamis olmasi, 1/5 oraninda
biyomekanik etkide azalma olugturacag,20 riboflavinin stromal
yayilimina diren¢ ve homojen olmayan dagilim gelisebilecegi
bildirilmistir.10 Fakat bu teknikte hiicresel hasar 200 p stromal
derinlikle sinirlanir, bu da epitel kaldirilarak uygulanan yonteme
gore avantaj saglar. Epitel lizerinden uygulamada limitli ama
kabul edilebilir sonuglar elde edilmigtir.21

CxL den sonraki degisimler: Etki operasyon esnasinda baglar.
Kollajen lif baglantilari artar ve kisalirlar. Kollajen liflerin
caplart 6n stromada 9%12,2, arka stromada %4,6 oraninda
artar.1l Kollajen lif ¢aplarinin %12 oraninda artmast, kollajen
lif ¢apinin yaklagik 25-28 nm ulagmasina neden olur. Bu
deger kornea saydamliginin kaybolmas: icin sinir deger olan
150 nm den oldukca diisiiktiir.10 Kon kornea merkezine yer
degistirir ve kornea yiizeyi daha diizenli hale gelir. Kurvatiir
degisiklikleri geligebilir; K degeri; 2-2,5 D artar, ilk 1,5 ayda
2.-2,5 D miyopik refraktif hata geligebilir ve 3-4 ay sonra
diizelir.l Kalinlik degisiklikleri olugur; baslangicta yogun UV
maruziyetinden kaynaklanan dehidratasyon nedeniyle 30-50 p
kornea kalinlig1 azalir ve yaklagtk 1 yilda diizelir.] Baslangigta
epitel incelmesi, stromal 6dem ve keratosit apopitozundan
kaynaklanan gorme keskinliginde hafif azalma olabilir ve ilk bir
aylik siirede artmig glare bildirilmistir.22

CxL'den Sonra Sonug Degisiklikler:!

- K-maks 1-2 D azalir,

- Istatistiksel olarak 48 ay keratokonus ilerleyisinde stabilite
gosterilmistir,

- Diizeltilmis gorme keskinliginde (DGK) sira artis,

- 6 ay orta 1liml1 haze bildirilmistir.

CxL sonrast diizlegme, kornea'nin en dik oldugu alanda en
fazla, diklesmenin en az oldugu alanda daha azdir. Tek segment
kornea i¢i halkalarda oldugu gibi ‘Coupling’ etkisi olusturur;
eger kon alt kadrana lokalize ise alt kadranda diizlesme ve iist
kadranda diklesme goriiliir. Bu etki kornea yiizeyinin daha
simetrik olmasina ve kornea topografide belirgin bir degisiklik
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olmaksizin DGK artigina neden olur.10 Maksimum 6 yil takipli
bir ¢aligmada: Kornea diklesmede; 1. y1l 2,68 D, 2. y11 2,21 D, 3.
yil 4,84 D diizlesme ve diizeltilmis gorme keskinliginde (DGK)
belirgin diizelme ve stabilite gosterilmigtir.23

Cok hizls ilerleme gosteren bazi hastalarda sabilizasyon igin
ikinci CxL tedavisi gerekebilir.

PRK ve CxL: KK tedavisinde; kornea yiizeyini ve refraketif
hatay: diizeltmek i¢in TG-PRK ve CxL kombinasyonlari
kullanilmaktadir.1>  Oncelikle astigmatik hata diizeltilmelidir,
kornea kalinlig: izin verirse sferik hata diizeltilir. Tki yontem
vardir;

1- Once CxL, 6 ay sonra TG-PRK; CxL sonras degisiklikler
48 ay1 bulur ve %90 ilk 6 ayda gelismektedir. Bu yontemi
tercih edenler; ‘ayni seansta yapilirsa beklenmedik sonuglar
olabilir’ diye savunmaktadir.1

2- Ayni anda: Bu yontemi savunanlar; ilk 6nce CxL
yapmanin anlamsiz oldugunu, ¢linkii 6 ay sonra PRK ile 6n
yizdeki sikilagmig doku c¢ikarilacagindan kornea’nin yeniden
zayiflayacagini onermektedirler. Once PRK ile doku ¢ikarilip
sonra kalan dokuya CxL yapmanin daha akillica oldugu
savunulmaktadir.!

Dikkat edilecek noktalar; CxL sonrast kornea kalinligi
30-50 p azalir ve yaklagik 1 yilda diizelir. Maksimum ablasyon
derinligi 40-50 p agmamalidir ve rezidii kornea kalinlig1 epitel
dahil 400 p altinda olmamalidur.

Intacs ile CxL birlikte kullanimi: Intacs kornea yiizeyinde
yeniden yapilanma olugturur fakat hastaligin ilerlemesini
durdurmaz. Intacs’a ilave yapilan CxL tedavisi kornea yiizeyinde
ilave diizlestirici etki gosterir.3,12,24

CxL Komplikasyonlart:1,10,12,25,26

- Herpetik keratit,

- Diffiiz lameller keratit,

- iki sira ve tizeri DGK kayb1 (35 yag iistii, >20/25 g6rme
keskinligi olan hastalarda),1

- Haze: PRK dan sonra goriilen subepitelyal haze den farkls
olarak %60 6n stromal derinlige uzanir.1 Keratosit kaybi veya
dehidratasyondan kaynaklanir.

- Kornea erimesi: Topikal anestezik, NSAIDs, acantamoeba
keratiti gibi nedenlerle,

- Mikrobik keratit,

- Snellen egeli ile 2 sira ve tizeri gorme kaybi (%2,9),

- Steril infiltratlat (%7,6),

-Stromal skar (%2,8),

-Basarisizlik (ilerlemenin durmamasi veya demarkasyon
hatti olugsmamasi); >58 D dik kornealarda 9%7,6 siklikta
bildirilmigtir.25

Kornea ici Halkalar

Amag: 1- Kornea yiizeyini diizeltmek, refraktif diizelme
elde etmek, diizensiz astigmat: azaltmak veya diizenli astigmata
cevirmektir.1,2,5,7,8 Sferik komponentin diizeltilmesi ana amag
degildir, ama¢ gorme kalitesini diizelemektir. Kalan sferik ve
astigmatik hata icin, ICRs sonrasi kontake lensler, fakik IOL ve
torik lenslerden yararlanilir.1

2- Daha 6nce KL kullanamayan hastayi, KL kullanabilir
hale getirmek veya bir lens tipinden digerine gecebilmesini
saglamak.1,3,5

3- Kornea grefti ihtiyacini azaltmak veya geciktirmekeir.1,5

Emniyetli ve geri dontigiimlii bir iglemdir. Hastaligin
ilerlemesine etkisizdir, ilerleme dugtiniilen hastada CxL ile
kombine tedavi yapilmalidir.1,3,12,24

Etki mekanizmasi: Kornea santralini diizlestirmek
hedeflenir.  Cift etkisi vardir. Segmentin i¢ kenarina yakin
lokalize diizlesme elde edilir. Buna dik aksta lokalize diklesme
geligir. Diizlegtirici etki kalinlik ve capa gore degisir; uzun
halka ve kalin segmentin diizlestirici etkisi fazladir. Orn: 300
p 160° halka 150 p 120° halkadan daha fazla diizeltme yapar.
Kornea merkezine yaklastikca astigmatizma diizeltici etki artar,
merkezden uzaklagtikca miyopi diizeltici etki artar.l Santrale
yaklagtikca gece kamagma etkisi fazlalagir. Ektatik korneaya
mekanik destek saglar. Korneanin 6n yiizeyine etkilidir, arka
ylizde etki azdir. 1-2 yilda keratometrede belirgin azalma, daha
sonraki yillarda hafif degisiklik gozlenir. Hastaligin baglangici
ve daha fazla elastik doku olmasi nedeniyle nipple veya oval kon
da bagar: fazladir. Santral kon’da iki simetrik halka, parasantral
kon’da tek veya asimetrik halka kullanilabilir.l

INTACS; 150° Polymetilmetakrilat (PMMA) dan
yaptlmugtir. Dis capt 8,10 mm, i¢ ¢apt 6,77 mm, 0,05 araliklarla
0,25-0,45 kalinlikta ve hekzagonal kesittedir. INTACS 7 mm
optik zona implante edilir. INTACS SK; 6 mm optik zonda
yiiksek dereceli ektazi diizeltir.2 I¢ capt 6 mm dir, eliptik kesit
kamagmayt azaltir. Tki kalinlikeadir;

- 400 mikron K=57-62 D, slindrik gii¢ <5,0D

- 450 mikron K>62 D, slindirik giic >5,0 D olgularda
tercih edilir.

FERRARA RING: PMMA +Camporquinon (CQ) akrilik
segment den olusur. Kalinlik 150-350 mikron, triangular kesit
prizmatik etki yapar ve fotik fenomeni azaltir. Daha fizyolojik
santral kon olusturur ve daha fazla diizensiz astigmatizma
diizeltir. Korneadaki optik diizeltme; diizlesmis alanda epitelin
daha kalin, segment tizerinde incelmesinden ve o6n kamara
derinligindeki azalmadan kaynaklanir.27 Kiigiik optik zon
nedeniyle keratokonik kornealarda direkt ve etkin diizelme
saglar.4

- 6 mm optik zon 7.,D miyopiye kadar

- 5 mm optik zon >7,0 D miyopi i¢in uygundur.

KerraRing; Ferrara ring ticari geklidir.4 909, 1200,1600,2100
arklarda, dis cap 560, i¢ ¢ap 440 mikron dur. 2100 yeni model
i¢ kurvatiir radiusu 2,5 mm ve kalinlik 150-300 mikrondur;
minimal astigmat olugturur ve tek segment implantasyonu
avantajlari vardir. KK, PMD ve refraktif cerrahi sonras: gelisen
ektazilerde bagarili uygulamalar: bildirilmigtir. Refraktif cerrahi
sonrasi ektazilerde sonu¢ tahmin edilebilirligi diisiikeiir.4

Bisantis: Segmented perioptic implant, vertikal 250,
horizontal 200 mikron, 800, 3,4-4-45 mm optik zonda
kullanilir.?

Myoring (DIOPTEX): Komple ring, 150-350 mikron
kalinlik, 5-8 mm ¢aptadir.>
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ICRs uygunluk kriterleri:1,5

- Skar veya stres ¢izgisiz saydam santral kornea

- En ince noktada korneal kalinlik >350 mikron

- K-maks <60D

- Refraktif hata <-6D

Diigiik gérme prognozu;

- Kmax >55 D

- En ince noktada korneal kalinlik 350-400 mikron

- Parasantral opasite

Kontrendikasyonlar:1,3,3

- Yiiksek gorme beklentili hasta

- Otoimmiin, kollajen vaskiiler hastalik, immiin yetmezlik
(Relatif kontrendikasyon)

- Hamilelik ve emzirme

- Goz kagima aligkanlig:

- Korneal skar (Stres ¢izgisi: Relatif kontrendikasyon): Santral
korneal skar, keratokonusun ilerlediginin gostergesidir. Kornea
ici halka tedavisi sonrasi istenilen etki elde edilemeyebilir.
Retikiiler skarlar beklenen etkinligi azaltsa da uygulanabilir.

- K-maks >65 D (60-65 D: Relatif kontrendikasyon)

- En ince noktada korneal kalinlik <350 p; (350-400
mikron: Relatif kontrendikasyon).

400 p mikronun altndaki kornealarda, kornea'nin giicii
segmenti istenilen yerde tutmaya yetmez ve segmentin tistiindeki
stromada kornea incelebilir.3 Bu olgularda CxL ile korneanin
kuvvetlendirilmesi diigtiniilebilir.

-Topografik astigmatizma ->6 D (Relatif kontrendikasyon)

-Pupil ¢ap1 7,0 mm iistiinde olan hastalarda, implant sonras:
kamagma ihtimali yiiksektir.

ICRs Refraktif ve Aberometrik Sonuglar: INTACs ve Ferrara
Ring, mekanik ve femtosaniye lazer teknikleri karsilagtirilmis ve
her iki ring ve her iki teknikte benzer gérme ve refraktif sonuglar
elde edilmistir.28 INTACs da goriilen sferik aberasyonlar, koma
gibi yiiksek seviyeli aberasyonlar femtosaniye grupta daha az
goriilmiigtiir. Cerrahi 6ncesi korneal aberasyon ve cerrahi sonrasi
DGK arasinda negatif iligki bulunmugtur.28

Komplikasyonlar:1-3 Komplikasyon orani yaklasik %35
olarak bildirilmigtir.2

Kornea saydamlig: |

, . -y | S
| Tedavi | 4| Stabil | « >30 | Saydam ] I' Opak | Opﬂkal
L . R J L \_pamasaptal M | santra )
® | 1 1
r L - v
Gizlem - ~
ve r o>n ) W 1 Y. T p—— Kornea
Tedavie |7 | 2 5 s r L_DcK _! ’ ! grefti
CxL i r—
LY > F = L4 i
I,
P o Diger
Stabilize Tlerleyici | 4 [ <2 sira | - tedavi
etmeli / —_— __,.-"'K segenekleri
CxL /
—— —
>2 sira l <20
- »
| DGK-GK |

Sekil 1. Kornea saydamligy, yag, DGK ve GK arasindaki farka gore tedavi segimi
CxL: Kornea ¢apraz bag tedavisi, DGK: Diizeltilmig gorme keskinligi, GK: Gorme keskinligi
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- Keratotomi sahasinda epitel defekti,

- Tiinel sirasinda One veya arkaya perforasyon (yanlis
pakimetrik 6l¢iim, yetersiz basing veya yanlis planda segment
implantasyonu),

- Insizyonun santral gorme aks: veya limbusa uzamast,

-S13 veya uygun olmayan planda yerlesim,

- Asimetrik yerlesim — desantralizasyon,

- Enfeksiyoz keratit,

-Steril infiltrat; cerrahiden 1-2 hafta sonra goriiliir. Fotofobi,
tlimls irritasyon vardir, agri nadirdir. Muayenede tiinel icinde
epitel goriiliir. Onlemek icin girig insizyonunu 1 mm den kisa
yapmak gerekir. Uzun insizyonlar mutlaka siitiire edilmelidir.
Nonsteroid antienflamatuvar damlalarla tedavi edilir.

- Persistan insizyonel ayrilma

- Stromal incelme, stromal 6dem

- Segment migrasyonu ve diga ¢ikmasi

- Korneal erime (mekanik tiinel)

- Tiinel neovaskiilarizasyonu

- Tiinelde depozitler (kalinlik ve siire ile alakalidir)

- Subkonjonktival hemoraji

Tablo 1. Tedavi parametreleri

Tedavi parametreleri

- Korneanin saydamligi ve stres ¢izgileri varligi

- Yas

- Cinsiyet

- Ilerleme bulgulart

- Kontakt lens tolerans:

- Refraketif hata (SE)

- GK¥ ve DGK (Pinhol testi ve GPKL{++ ile GK)
- K-maks degeri

- En ince noktada kornea kalinlig:

+: Gorme keskinligi, {+: Diizeltilmis gérme keskinligi, 111 : Gaz gegirgen kontakt lens

| K-maks | |

Refraktif hata (SE)
. ! - J
d.-"--- L ..""-n. = - ——
58D | | 58-65 D [ >65D | <-4,0D | (-4)-(-6) D | | >-6D
\ ~—— | =
ML L v E S 4 ¥ ¥
I Gozik § | 3 Y [ p—— At —
KL ICRs) Korne‘a I | | ICRs TORL
ICRs | (Bagan?) grefii TG-PRK kornea
| TG-PRK | 2 } grefii
| Kornea kalinlig: J
Nl l —
[<350u 350400 | [ >d00u |
¥ ¥ ¥
| Kome.a Hipotonik CxL I‘CRS
grefti Kornea grefti TG-PRK

Sekil 2. K-maks degeri, refraktif hata ve kornea kalinligina gére tedavi secimi
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Ayse Burcu, Keratokonus Tedavisi

- Yiizeyel kornea insizyonu opasifikasyonu,
- On kamaraya ge¢ dislokasyon (nadir)

Femtosaniye laser'de komplikasyon azdir, fakat en sik arka
perforasyon! ve desantralizasyon? bu grupta gelisir. Nedeni
femtosaniye laser belirlenen seviyede kesi yaparken, mekanik
tiinel belirlenen tabakada kesi olusturmaktadir. Tabakalar
arasinda ilerleme perforasyon riskini azaltir.1 Femtosaniye laser
ile tiinel olustururken fazla sayida lamel kesilmis olmasinin,
gelecekte korneanin mekanik giiciinii nekadar etkileyecegi tam
olarak bilinmez.2

ICRs refraktif komplikasyonlari:  Zayif gorsel sonug
(yiiksek beklentili hastada). Aberasyon ve gece kamagma 6
ayda kendiliginden ¢oziiliir, devam ederse %0,15 brimonidine
tartarat (Alphagan P) damla kullanilir.1,3 Yeterli olmazsa
implant1 ¢ikarmak gerekir.

Kondaktiv Keratoplasti (CK)

Ist etkisi ile kornea kurvatiiri degistirilir.1.9 Diigiik
dereceli {(+0,75) — (+3,00)1 hipermetropi (-0,75’den kiigiik
astigmatizmaya kadar) ve presbiyopi i¢in (dominant olmayan
gbze) FDA tarafindan onaylanmistir.? Diisitk  enerjili
radyofrekans (350 kHz) dalgalar1 kullanilir, periferik stromal
kollajen biiziigiir. Simetrik veya asimetrik uygulanabilir. KK’da
diiz aks1 diklestirmek i¢in secici CK spotlart uygulanir, boylece
astigmatizma azalir. Termal tedaviye doku cevab:i farklidir,
sonuglarin tahmin edilebilirlii zayiftir. Etki gecicidir, tekrar
diklesme olugabilir. Kalic1 etki i¢in CxL ile kombine kullanim
onerilmektedir.1,9 Astigmat diizeltici etkiyi arttirmak icin
intacs’la kombine veya intacs sonrast uygulamalar bildirilmistir.?

Intraokiiler Refraktif Lensler

Amag keratokonusdaki yiiksek refraktif hatay: diizeltmeketir.
Saydam korneali, keratokonus disinda 6n segment patolojisi
ve glokomu olmayan, 6n kamara derinligi en az 2,8 mm olan
hastalarda tek bagina veya diZer tedavilerle kombine olarak
uygulanr.!

On kamara yerlesimli (ag1 destekli ve iris destekli) ve arka
kamara yerlesimli tipleri vardir.

Intraokiiler refraktif lens uygulamasinda;1.2

-Refraktif ve keratometrik degerler stabil, DGK 0,4 Snellen
strast veya daha iyi,- >-6 D S.E hastalarda tek iglem olarak,

-Refraktif ve keratometrik degerler stabil, S.E >-6 D, fakat
kornea diizensizligi nedeniyle DGK kabul edilebilir sinirlarda
olmayan hastalarda kornea i¢i halka tedavisine ilave olarak,

-S.E >-6 D, kabul edilebilir DGK, fakat keratokonusta
ilerleme devam eden vakalarda CxL ile birlikte,

-SE >-6 D, kornea diizensizlifi nedeniyle DGK kabul
edilebilir sinirlarda olmayan ve keratokonusta ilerleme gosteren
vakalarda kornea i¢i halka ve CxL ile kombine uygulama
yontemleri kullanilabilir.

Kornea i¢i halka ile ayni seansta veya sonrasi uygulama
yapilabilir.2,29

1- Visian ICL (Implantable collamer lens): Collamer,
katlanabilir, 3 mm kesiden implante edilir ve siitiir gerektirmez.
Iris arka planina yerlestirilir ve kristalin lens iizerinde agilanir.

Agilanmanin yeterli olmadig: vakalarda 6n subkapsiiler lens
opasitesi geligebilir. Daha uzun bir lensle degistirmek gerekir.
(-3,0) - (-20) D kadar <2,5 D astigmatizma ve (-23) D kadar
<(-6) D astigmatizma iiretilmektedir. Hipermetropi i¢in; (+3,0)-
(+21,0)D arasindadir. Uygulama 6ncesi veya uygulama sirasinda
periferik iridektomi yapmak gerekir.30

2-Verisyse (Artisan) lens: PMMA, 5,5-6,5 mm kesiden
implante edilir, haptik kancalar: irisin 6n yiiziine enclavation
islemi ile tutturulur. 5 mm optikte (-3,0)-(-20) D 0,5 D
araliklarla <2,5 D astigmatik diizeltme ile, 6 mm optikte (-3,0)-
(-15,5) D 0,5 D araliklarla <2,5 D astigmatik diizeltme ile
tiretilmektedir. Periferik iridektomi gerektirir.30

Intraokiiler refraktif lenslerin en 6nemli avantaji yiiksek
refrakeif hatayr diizeltmeleri, uygulamanin kolay olmas: ve
istenmedigi zaman ¢ikarilabilmesidir.1,29-31

Penetran Keratoplasti

Keratokonus tiim diinyada penetran keratoplasti (PK)
endikasyonlarinin  %15-25’ini olusturur.l Yirmi yas oncesi
baslangicli, keratometre degeri 60 D’'den biiyiik, kalinlig: 400
mikron’dan kiigiik, santral skarli, kontake lens tolerans: olmayan
ilerlemis olgular PK gerektirir (yaklagik 9%10-25). Avaskiiler
korneada doku tiplemesi gerektirmez. Vaskiilarizasyon ve
diger okiiler hastaliklar eslik etmezse, komplikasyon ve greft
rejeksiyon orani diigtiktiir. Greft biiyiikliigii topografiye gore
belirlenmelidir. Nipple konda 8,00 mm greft yeterli fakat
genis kon’da standart 6lgiide greftleme yapildiginda periferdeki
diizensiz alic1 yatak, diizensiz kornea yiizeyine neden olur.32

PK ile ilgili problemler: Geng hastalar ve siklikla bilateral
cerrahi gerektirir. Gorme rehabilitasyonu zaman alir ve tam
stabilizasyon siitiirler alindiktan sonradir (1 yil). Saydam greft
orani uzun dénem takiplerde bile %80-97 gibi yiiksek oranlara
ulasabilmekte,33-35 fakat gorsel sonuglar bir cok vakada yiiksek
astigmatizma ve anizometropi nedeniyle yetersiz kalmaktadir.36

PK komplikasyonlari: Allograft rejeksiyonu (%20-30),
astigmatizma, anizometropi, uzun yasam siirecinde endotel
hiicre kaybi, uzun siireli topikal steroid kullanimi ve buna bagli
glokom katarake gelisimi ve greft sonrasi keratokonus niikstidiir.
4,0 Diyoptri lizerinde astigmatizma toleransi zordur ve %15-
31 olguda 5,0 D iizerinde astigmatizma gelisir.36 Vakalarin
yaklagik 9%30-50’sinde PK sonrast KL kullanimi, gevsetici
insizyonlar, TG-PRK, kornea i¢i halka ve intraokiiler refraktif
lens uygulamasi gibi ilave islemler gerekebilir.36

PK sonrasi astigmatizmay: etkileyen faktorler;
desantralizasyon, alici yataktaki patolojiler, trepan 6lgiisii, alict
yatak-donor arasi farklilik, alict yatak-donér malpozisyonu, siitiir
teknikleri, siitiir alinma zamanidir.36 Tek kontinii siitiirasyonda,
tek tek ve kombine siitiirasyona gore daha az astigmatizma
geligir.37-38 Erken siitiir ayarlamasi etkindir.39 Tek kontinii ve
erken siitiir ayarlamas: ile, tek tek siitiirasyon ve selektif siitiir
alimi arasinda fark bulunmamugtir.40 Ayni 6lciide dondr-alict
yatak capinin miyopiyi azaltmadifi, yara yeri agilma riskini
artirabilecegi,41 alici-dondr capinda 0,25 mm farkin, 0,50
mm farktan daha az miyopik sonu¢ ve daha iyi sonug¢ gorme
keskinligi sagladig1 bildirilmistir.42
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Lameller Keratoplasti

Akut hidrops gecirmis bir¢cok vakada bile, kornea endoteli
intak ve sagliklidir. Keratokonik korneanin hastalikli kismini
¢ikarip, saglikli endotel hiicreleri yerinde birakmak igin
lameller cerrahi yontemleri uygulanir. Femtosaniye laser ve
mikrokeratom teknikleri ile iglem daha kolay uygulanir hale
getirilmeye caligtlmaktadir. Muhtemelen yakin gelecekte
gelismis femtosaniye laser teknikleri ile lameller keratoplasti,
keratokonus tedavisinde 6nemli bir yer tutacakeir.

Endikasyonlar: K-maks 65D’den biiyiik, en ince noktada
kornea kalinligi 350 mikron’dan kiiciik, 6 D’den fazla sferik
ve/veya slindirik hata, 6n kornea skarli ve stres ¢izgileri olan
ilerlemis hastalik tablosunda uygulanabilir.1

LK ile ilgili problemler: Teknik PK'den daha zor, ameliyat
siiresi uzun, greft-alict yiizeyinde komplikasyon, yiiksek sirali ve
tilt aberasyon fazla,43 postoperatif miyopi PK'dan fazladir.44-46

PK ve DALK kiyaslamasi yapan birgok galigma vardir.47-49
Bu ¢aligmalara gore;

1- Refraktif sonuglar agisindan DALK'1in PK istiinligi
yoktur. LK sonrasi rezidii stroma kalin >25-65 p ise, descement
membrani kirigikliklari ve haze varsa PK sonuglarinin DALK tan
daha iyi oldugu bildirilmistir.49

2- PK ‘Open-Sky’ cerrahidir ve operatif komplikasyon riski
fazladur,

3- Yara yeri komplikasyonlar1t DALK ta daha azdir,

4- DALK ekstraokiiler bir cerrahidir (mikro/makro
perforasyon hari¢), enfeksiyon yayilimi sinithidir, DALK’ta
enfeksiyon keratit ile sinirlt kalabilir, PK de endoftalmi gelisme
ihtimali fazladir,

5- Travma agisinda glob biitiinliigiiniin korunmasi DALK ta
daha iyidir,

6- Endotelyal rejeksiyon DALK’ta olugmaz, stromal
rejeksiyon geligebilir. PK de endotel rejeksiyonu en az oldugu
endikasyon keratokonustur.

7- Fakik ve kortikosteroid duyarli hasta grubu agisindan
topikal steroid kullanimi DALK’da daha kisadir,

8- Refraksiyon stabilizasyonu agisindan siitiir alimi1 DALK ta
PK’e gore daha erkendir.

9- Endotel hiicre yogunlugu korumak agisindan DALK,
PK dan daha avantajlidir. DALK ta mikroperforasyonda cerrahi
sonrast erken dénemde kayip olur 6. aydan sonra endotel hiicre
kayb: PK dan ¢ok daha azdir.

Endotel hiicrelerin etkilendigi tablolarda ve gorme aksinda
DM ‘seffaf olarak elde edilemeyecekse bircok cerrah gérme
keskinliginin daha iyi olmast agisindan PK tercih etmekrtedir.49

Tedavi Seciminde Pratik Yaklasim
Tedavi seciminde dikkat edilmesi gereken parametreler;
yas, cinsiyet, keratokonusun ilerleme gostermesi, korneanin
saydamligi, stres cizgilerinin varlifi (hastaligin ilerlediginin
gostergesidir), en ince noktada kornea kalinligi, K-maks degeri,
refraktif hata, gorme keskinligi, diizeltilmis gorme keskinligi
ile ka¢ sira artig saglandigi, pinhol ve gaz gecirgen lenslerle
gorme keskinligi ve kontakt lens toleransidir (Tablo 1).
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Kadinlarda hamilelik ve emzirme donemlerindeki hormonal
degisikliklerin keratokonusun ilerlemesinde faktor olabilecegi
dikkate alinmalidir.! Bu parametrelere gore hangi hastada, hangi
tedavi yontemi veya yontemlerinin uygun olacagi pratik bir
yaklagim olarak Sekil 1 ve Sekil 2’de 6zetlenmistir.

Sonug¢

Keratokonus tedavisinde; kornea yiizeyini yeniden

sekillendirmek, yiiksek miyopi ve astigmatizmay: diizeltmek
ve ektazinin ilerlemesini 6nlemek gerekmektedir. Gozlikk ve
kontakt lensin yeterli olmadig: hastalarda modern girisimsel
bir¢ok tedavi yontemi gelistirilmigtir. Uygun hasta segimi ve
dogru tedavi yaklagimi/yaklagimlari i¢in tedavi segiminde gerekli
parametrelere dikkat edilmelidir.
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