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Penetran Keratoplasti Sonrasi: Ektazi Niiksii

Recurrent Ectasia After Penetrating Keratoplasty
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S.B. Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Goz Klinigi, Ankara, Tiirkiye
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Ozet

Penetran keratoplasti sonras: kornea ektazisi veya keratokonus niiksii nadir gériilen bir tablodur ve bu tablo ile ilgili literatiirde az sayida
vaka sunulari vardir. Bilgisayarli topografi kullanimi hastaliZin tan: ve tedavisinde oldukga yararlidir. Tedavide gozliik ve kontakt lens
kullanimindan, tekrarlanan penetran keratoplastiye kadar birgok yontem yer alir. Bu makalede penetran keratoplasti sonrasi ektazi
gelisen iki vakanin klinik ve bilgisayarli topografi bulgulari sunuldu. 45 ve 25 yaginda saglikli iki erkek hasta penetran keratoplasti
sonrast gorme keskinliklerinde azalmadan yakinmaktaydi. Oftalmolojik ve topografi bulgular: kornea ektazisi niiksii ile uyumluydu. 45
yasindaki hasta rekeratoplasti sonrasi 0,7 Snellen sirast diizeltilmis gérme keskinligi elde etti. Diger hastaya kollajen ¢apraz bag tedavisi
uygulandi, antiglokomatoz tedavi verildi ve gorme keskinligi 0,5’e ulagt1. Takip siireleri boyunca ektazide ilerleme olmadi. (Turk J
Ophthalmol 2013; 43: 124-8)

Anahtar Kelimeler: Penetran keratoplasti, keratokonus, niiks

Summary

Corneal ectasia or recurrent keratoconus after penetrating keratoplasty is rare, and few case reports exist in the literature concerning this
condition. Computerized corneal topography is quite useful to identify and manage this disorder. Management consists of several methods
ranging from spectacle and contact lens correction to repeated penetrating keratoplasty. Clinical and computerized topography findings of
two patients with keratectasia following penetrating keratoplasty are presented in this article. Two healthy 45-year-old and 25-year-old
male patients complained of decreased visual acuity following penetrating keratoplasty. Clinical and topographical data were consistent
with recurrence of corneal ectasia. After repeated penetrating keratoplasty, best-corrected distance Snellen visual acuity of 0.7 was obtained
in the 45-year-old patient. The other patient underwent collagen cross linking, received antiglaucomatous therapy, and his visual acuity
reached 0.5. During the follow-up period, ectasia progression did not occur. (Turk J Ophthalmol 2013; 43: 124-8)
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Giris ilgili literatiiri g6zden gegirerek tani ve tedavi alternatiflerini
tartigmay1 amagladik. Olgularin gérme keskinlikleri Snellen egeli

Kornea grefti sonrast ekeazi/ keratokonus niiksii nadir goriilen ile degerlendirildi ve ondalik olarak ifade edildi. En iyi

bir tablodur. Baglangi¢ bulgulari; astigmatizmada artma, gozlitk
veya kontakt lensle optik diizeltmenin bagarisiz olmasi ve goriintii
carpikligs ile karakterizedir.l.2 Giiniimiizde modern kompiiterize
topografi yontemleri erken tant ve takipte oldukga yararlidir.
Literatiirde hem penetran keratoplasti (PK) hem de derin 6n
lameller keratoplasti (DALK) sonrast klinik taniya dayali ektazi
niiksii veya histoplatolojik olarak gercek keratokonus oldugu
kanitlanmig olgu sunulari bulunmakeadir.1-13

Bu makalede penetran keratoplasti sonrasi kornea ektazisine
bagli korneal diklesme gelisen iki olguyu sunmay: ve konu ile

diizeltilmig gorme keskinlikleri otorefraktometre (OR) (Huvitz
MRK 3100, Huvitz Co., Ltd, Korea) ile yapilan &l¢timler
kilavuzlugunda subjektif refraksiyon muayenesi ile belirlendi.
Goz igi basinglari (GIB) Goldman applanansyon tonometresi ile
ol¢iildii. Topografik inceleme Scheimpflug kamera (Pentacam,
Oculus;Weltzar, Germany) ile yapildi. Endotel hiicreleri spekiiler
mikroskopi (Konan NPS 9900, Konan Medical Inc., Japan) ile
sayildi. Optik disk bagindaki retina sinir lifi tabakas: optik
koherens tomografi (OKT) (Zeiss Stratus 3000 OCT™, Carl
Zeiss Meditec Inc, Dublin, CA, USA) ile degerlendirildi.
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Olgul

Kirk bes yaginda erkek hasta sag gozde gorme keskinliginde
(GK) azalma sikayeti ile klinigimize bagvurdu.

Hikaye: Hikayesinden hastaya; keratokonus nedeniyle dis
merkezde sag goze 1994’te penetran keratoplasti (PK) ve
1996'da eksimer laser ile refraktif cerrahi, sol géze 1995 yilinda
radial keratotomi (RK) tedavisi yapildig: 6grenilmigtir. Hasta
ameliyat sonrasi erken donemde her iki gozde GK’nin iyi
diizeyde oldugunu, sag gozde PK'dan yaklagtk 10 yil sonra
gozlik ve kontakt lens kullanimina ragmen GK'de azalma
basladigini, yaklagtk 5 yildir parmak sayma seviyesinde
oldugunu ve sol gozin GK'de herhangi bir degisiklik
olmadigini belirtmistir.

Muayene bulgulari: Otorefraktometre ile 6l¢iim alinamayan
sag gozde GK camsiz 1 metreden parmak sayma (MPS), pinhol
ile 0,3 seviyesindeydi ve refraktif cam diizeltmesi ile GK’de artis
saglanamadi. Biyomikroskop ile yapilan muayenede hastanin
penetran keratoplasti gecirdigi ve korneanin global olarak 6ne
dogru bombelestigi goriildii. Greft santralinde gecirdigi eksimer
laser yiizey ablasyonuna bagli haze ve retikiiler skar vardi. Alica
yatak-greft birlesim yerinde ozellikle alt kadranda daha belirgin
olan incelme mevcuttu. On kamara oldukga derin, iris ve lens
dogal idi (Resim 1). Fundus muayenesinde optik sinir dogald: ve
glokom ile uyumlu bulgu mevcut degildi. Goz ici basinct 16
mmHg idi. Topografik incelemede; K-maks 79,2 D, topografik
astigmatizma 5,4 D, en ince kornea kalinlig1 528 p, 6n kamara
derinligi 4,42 mm, Q degeri 1,71 idi. On aksiyel haritada
ozellikle alt kadrandaki greft alict yatak birlesim yerinde belirgin
diklesme ve kornea kalinlik haritasinda alt kadranda alica
korneada ve alici-donér birlesiminde belirgin incelme mevcuttu
(Resim 2).

Sol gézde OR &lciim degeri +4,25 (-3,75 128°) idi, GK
camsiz 0,8, pinhol ve refraktif diizeleme (+1,50 40°) ile 1,0
diizeyindeydi. Biyomikroskopi muayenesinde santrali saydam
olan korneada 8 adet RK skart bulundugu, 6n kamara derinligi
normal, iris ve lensin dogal oldugu gorildi. Fundus
muayenesinde patolojik bulgu saptanmadi. Gz ici basinct 14
mmHg olarak 6lciildii. Topografik incelemede; K-maks 52,4 D,
topografik astigmatizma 2,1 D, en ince kornea kalinlig1 404 p,
on kamara derinligi 3,27 mm, Q degeri 3,28 idi. On aksiyel
haritada santral korneanin diiz ve periferik korneanin belirgin
derecede dik oldugu izlenmekteydi.

Ektazinin ilerlemis olmast, santral korneada haze ve retikiiler
skar bulunmasi nedeniyle rekeratoplasti planlandi. 1lk operasyon
grefti 7,5 mm olarak o6lgiildii. Rekeratoplasti sirasinda 8,00
mm’lik vakum trepan, 8,25 mm’lik punch trepan kullanildi.
Greft alic1 yataga 10,0 naylon siitiir ile 16 batiglik devamli ve 8
adet tek siitiirle tespit edildi. Postoperatif donemde rutin olan
topikal antibiyotik (8x1) ve kortikosteroid (8x1) tedavisine
ilaveten topikal siklosporin-A (4x1) baglandi. Rekeratoplasti
olmasi nedeniyle 1mg/kg dozunda baslanan sistemik
kortikosteroid 15 giinde azaltarak kesildi. Keratoplasti sonrast 1.
ayda OR &l¢limii; -3,00 (-6,00 130°), GK camsiz 5 MPS, pinhol
ve diizeltme ile {-3,00 (-4,00 130°)} ile 0,4, topografik
astigmatizma 0,6 D idi. Kornea saydam, 6n kamara temiz, iris ve
lens dogaldi, fundus muayenesinde patolojik bulgu yoktu ve GIB
16 mm Hg idi. Alc kadrandaki siitiirlerin alic1 yatak kisminda
gerilme ve siitiirlerin distal uglarinin limbustan kayarak alici-

donér birlegimine dogru yaklagsmig oldugu goriildii. — Siitiir
gerilimini azaltmak icin hastaya topikal timolol maleat %0,5
(Timoptic XE®, MERCK SHARP & DOHME, France) 1x1
bagland: ve ayni giin alt kadrana ilave siitiirasyon yapildi.

PK’den 8 hafta sonra (alt kadrana siitiir ilavesinden 2 hafta
sonra) kornea saydam, ¢n kamara temiz, iris ve lens dogaldi
(Resim 3), GIB; 14 mmHg, OR; -4,75 (-0,75 128°), GK; camsiz
0,1, pinhole ile 0,8, diizeltilme ile -4,50 (- 0,75 125°) 0,7 ve
topografik astigmatizma; 3,5 D idi (Resim 4). Endotel hiicre
sayist 2179 hiicre/mm? olarak tespit edildi.

Olgu 2

Yirmi beg yaginda erkek hasta, sag gozde yanma ve batma
sikayeti ile klinigimize bagvurdu.

Hikaye: Her ki goziinden keratokonus tanist alan hastanin,
sol goziine 2004 yilinda PK yapilmis, 6 ay sonra retina
dekolmani  geligmis, dekolman cerrahisi basarisizlikla
sonug¢lanmig ve 1sik hissi kayboldugu 6grenilmigtir. Hasta sag

QLS - PENTRCAY

Resim 1. Olgu 1'in biyomikroskopik ve Scheimpflug goriintiileri (sag goz)
a:Korneada global formda 6ne dogru bombelesme

b:Asag1 bakista Munson bulgusu

c:Alt kadranda alici yatakea ve alici-greft bitlesiminde incelme

d:Scheimpflug gériintiide kornea 6n yiiziinde haze bagli reflektivite artig, alict greft
birlesim yerinde ve alic1 korneada incelme ve derin 6n kamara
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Resim 2. Olgu 1, rekeratoplasti dncesi topografik haritas (sag goz)

Ll

125



TJO 43; 2: 2013

goziine ise 2005 yilinda dis merkezde PK uygulandigini,
ameliyat sonrast GK gozliikle %60-70 diizeyinde oldugunu ve
takiplerinde gozlitk numaralarinda sik degisiklik yapilmadigin
belirtmigtir.

Muayene bulgulari: Sag gozde GK camsiz 0,1, pinhol ve
diizeltme ile (-6,25 100°) ile 0,6 idi. Biyomikroskop ile yapilan
muayenede tist kapak konjonktivasinda ince papiller reaksiyon,
bulber konjonktivada hafif hiperemi, penetran keratoplasti
greftinin saydam, 6n kamaranin temiz, iris ve lensin dogal
oldugu goriildii. Endotel hiicre sayis1 2046 hiicre/mm?2, optik
diskte cukurlugun diske orani 0,3 ve GIB 15 mmHg idi.
OKT’de patolojik bulgu saptanmad:.

Sol gbzde 151k hissinin olmadig, hafif konjonktival hiperemi
bulundugu, greftin opak oldugu ve fitizis bulbi gelistigi
gozlendi.

Allerjik konjonktivit tanust ile ketotifen %0,025 (Zaditen®,
Novartis Pharma AG, Basel, France) 2x1/giin ve fluorometolon
%0,1 (FML®, Allergan Pharmaceuticals LTD, Ireland) 3x1giin
tedavisi baglandi. Bir hafta sonra yapilan kontrol muayenesinde
FML tedavisi sonlandirildi, ketotifeni 1 hafta sonra kesmesi
onerildi ve topografik inceleme yapildi.

Resim 3. Olgu 1, rekeratoplasti sonrast 8. hafta biyomikroskopik goriintiisii
(alt kadrana siitiir ilavesinden 2 hafta sonra) (sag goz)
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Resim 4. Olgu 1, rekeratoplasti sonrast 8. hafta topografik haritasi (sag goz)
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Topografik inceleme: Sag gozde K-maks: 68,8 D, topografik
astigmatizma 5,9 D, en ince kornea kalinli31 467 p, 6n kamara
derinligi 3,89 mm, Q degeri 0,2 idi. On aksiyel haritada
asimetrik papyon seklinde oblik astigmatizmanin bulundugu ve
tist kadranin daha dik oldugu goriildii. Hastanin tek gozli
olmasi nedeniyle 3 ay araliklarla takip onerildi. Yaklagik 4 ay
sonra yapilan biyomikroskopi ve fundus muayenelerinde
patolojik bulgu tespit edilmedi. GK gozliikle (-6,25 100°) ile
0,6 ve GIB 14 mmHg idi. Topografide iist kadranda 2,4 D
diklesme gelistigi fakat K-maks'in bir nceki muayene ile ayni
68,6 D oldugu goriildii. Bir ay sonra kontrole ¢agrilmasina
ragmen sekiz ay sonra kontrole geldiginde GK'de son iki aydir
giderek azalma gikayeti vardi. Diizeltilmis GK -6,25 100° ile
0,1, GIB 15 mmHg, greft saydamdi. Topografi muayenesinde
K-maks 87,6 D, topografik astigmatizma 16,5 D, en ince kornea
kalinlig1 460 p, 6n kamara derinligi 4,43 mm, Q degeri -0,59
idi. On aksiyal haritada asimetrik papyon seklinde oblik
astigmatizma, bir ©nceki muayeneye gore iist kadrandaki
diklesmede 15,4 D artus, iist ve alt astigmatizma akslari arasi ag1
>22° oldugu tespit edildi. Endotel hiicre sayist 2017 hiicre/mm?2
idi. Hastada diizensiz steroid damla kullanim hikayesi tespit
edilmedi. OKT ile disk kenarinda sinir lifi kayb1t oldugu tespit
edildi ve brimonidin tartarat %0,015 2x1 (Alphagan® P
Allergan Inc, Irvine CA, USA) baslandi. Kranial MRI
incelemesinde patolojik bulgu tespit edilmedi. PK sonras: alict
korneada ektazinin ilerledigi diisiiniilerek kornea capraz baglama
tedavisi (CxL) i¢in dis merkeze yonlendirildi. Hastaya 48.3
mikronluk Topografi eslikli PRK+ CxL tedavisi uygulandi. CxL
sonrast 1. ayda GK camsiz 3 MPS, pinhol ile 0,6, diizeltme ile
[-6,00 (-6,00 170°)1 0,3 diizeyindeydi. GIB brimonidin tartarat
ile 12 mmHg olarak 6l¢iildii. OKT de sinir lifi kaybinin devam
etmesi lizerine Brimonidin %0,2 + Timolol %0,5 fiks
kombinasyon (Combigan™, Allergan Inc, Irvine, CA, USA) 2x1

OCULUS - PENTACAM

Resim 5. Olgu 2 takiplerde 6n aksiyal haritada kornea diklesmesi degisimi
(Sag goz)

A:llk muayene

B:ikinci muayene, ilk muayeneden yaklagik 4 ay sonra

C:Ugiincii muayene, ilk muayeneden yaklasik bir yil sonra.

D:CxL sonrast

Sag iist: cxL oncesi- ikinci muayene farks, 15.4 D iist kadranda diklegme

Sag alt:Cxl sonrast ¢okme
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Resim 6. Olgu 2 CxL tedavisinden 1 ay sonra biyomikroskopik goriiniim
(Sag goz)

tedavisine gegildi. Resim 5’de 6n aksiyel haritada ilk topografik
muayeneden ¢apraz bag tedavisi sonrasina kadar iist kadrandaki
korneanin diklesmesi ve CxL sonras: ¢okme, Resim 6'da CxL
sonrast  biyomikroskopik goriiniimii izlenmektedir. CxL
tedavisinden 3 ay sonra GK camsiz 3 MPS, pinhol ile 0,6 ve
diizeltme ile {-6,00 (-6,00 170°)} 0,5. Brimonidin ve timolol
maleat fiks kombinasyonu ile GIB 9 mmHg olarak &lgiildii.
OKT’de optik sinir bagi degisikliklerinde ilerleme olmadig:
tespit edildi. Topografi muayenesinde K-maks 79,4 D, 6n
kamara derinligi 4,52 mm, Q degeri 0,63 olarak bulundu.
Ultrasonik olarak dl¢iilen kornea kalinligs ise 390 mikron idi.

Tartisma

Penetran keratoplasti sonrasi ektazi gelisimi/keratokonus
nitksi  20-25  yillik  takiplerde  9%6-11  oraninda
bildirilmigtir.4.6,7,13-15 Siklikla PK’dan 10 yil sonra gelismeye
baglamaktadir! ve ortalama geligim siiresi bir ¢aligmada 17,9 yil
olarak bulunmustur.!4 Bu siirenin keratokonus dogal gelisim
stiresine yakin olmasi, ge¢ kornea ektazisinin gercek bir
keratokonus gelisimi olabilecegini diisiindiirmektedir. Hem PK
sonrast, hem de DALK sonras: histopatolojik olarak dogrulanmis
gercek keratokonus olgulart da bildirilmigtir.4.6-8,12,16 Penetran
keratoplasti sonrast ge¢ postoperatif donemde gelisen kornea
ektazisi siklikla alt kadranda alict greft bilesim yerinde ve alict
yatakta ektazinin ilerlemesi geklindedir.13:17 Alict yatakta
keratokonusun dogal olarak ilerlemesi, alici-greft bilegiminde
incelmeye bu da yara yeri stabilizasyonunun bozulmasina,
keratometrik diklesmeye ve astigmatizmaya neden olur.l Bu
tablo gercek keratokonusta goriildiigii gibi santral korneanin
ilerleyici incelmesi ve ektaziden farkls bir tablodur.14.5 Greftin
santral kalinligr normal veya endotel hiicre sayisinin zamanla
azalmasina bagli olarak normalden daha kalin olabilir. PK
strasinda ektazik dokunun yetersiz ¢ikarilmasinin 6nemli bir
faktor olabilecegi ileri siiriilmiigtiir.! Fakat ektazinin 8,00 mm
den biiyiik greftlerde de gelismesi bu hipotezin tek bagina yeterli
olmayacagini diisiindiirmektedir.14

Greftte gercek keratokonus gelisiminde ii¢ faktor iizerinde
durulmaktadir:1,7,13,14

1- Donor korneada tespit edilememis veya subklinik
keratokonus varligi; Ektazi gelisen donérlerin diger gozlerinden
alinan donér kornealarin takiplerinde keratokonus gelismemesi
bu hipotezinde tek bagina yeterli olmadigint diisiindiirmekeedir.

2- PK sonrast kontakt lens kullanimi, sik goz kagima gibi
hastaya ait faktorler,

3- Alict epiteli ve stromal keratositleri ile dondr korneanin
biyomekanik etkilegimi; Anormal alic1 epiteli bir takim yikict
enzimler agifa c¢ikarmaktadir ve epitel - stroma etkilesimi
Bowman membrani’na hasar verir. Anormal alic1 keratositlerinin
zamanla dondr dokuya infiltrasyonunun anormal kollajen
iiretimine ve keratokonus gelisimine neden oldugu
duigtiniilmektedir.

Kornea ektazisi LASIK cerrahisi sonrasi da goriilen bir
komplikasyondur.18:19  LASIK sonrasi kornea ektazisi
gelisiminin erken donemlerinde GIB’in diigiiriilmesinin, ektazi
gelisimini 6nlemede veya durdurmada vyararli olabildigi
bildirilmistir.20 Kornea iki kargit kuvvetin etkisi altindadir. GIB
kornea arka yiizeyine basing uygularken, atmosferik basingta
kornea 6n yiiziinden basing uygulamaktadir. Herhangi bir islem
gecirmemis korneanin biyomekanik giicii, bu iki kargit basingtan
birinin digerini asmast durumunda (GIB artisi, kagima
aligkanligr ile digaridan uygulanan bast v.b) korneanin gekil
degistirmesini 6nlemektedir. Cerrahi iglem ge¢irmis kornealarda
kollajen lifler korneanin seklini korumak i¢in yeteri kadar giiclii
degildir ve GIB etkisi ile kornea disart dogru bombelesme
egilimindedir. Erken veya aktif ektazi désneminde GIB’in topikal
bir ilagla dugtiriilmesinin ektazi gelisimini 6nlemede yararls
olabilecegi onerilmistir. Uzun siireli ekrtazilerde GIB
diistiriilmesi etkisiz olmaktadir.18

Kornea cerrahisi gegirmis olgularda 6nemli bir sorun da GIB
olgiilmesidir. Bu vakalarda, korneanin incelmesi, sekil
degistirmesi kollajen lamellerin degisimi GIB olciimlerini
etkilemekte ve Goldman applanasyon tonometresi ile yapilan
statik Ol¢limler yaniltici sonuglar vermektedir. Keratokonusta
hastaligin ilerlemesine ve korneanin incelmesine paralel olarak
‘Goldman applanasyon tonometresi igin kornea kalinligina gore
hesap yapan standart nomogramlarin yaklagik 2-6 mmHg' GIB
‘n1 diisiik degerlendirdigi bildirilmistir.21,22 Dinamik kontiir
tonometre diizensiz kornealardaki biyomekanik degisikliklerden
en az etkilenir.23,.24

Penetran keratoplasti sonrasi gelisen ektazi / keratokonus
niiksti tedavisinde gozliik ve kontakt lens kullanimindan, ikinci
penetran keratoplastiye kadar ¢esitli yontemler yer alir.2,9 Kornea
CxL tedavisinin keratokonusun ilerlemesini durdurmada etkili
oldugu bircok calismada gosterilmigtir.25>-28 Ektazinin erken
doneminde kollajen liflerdeki baglantilari arttirmak ve
korneanin giiclenmesini saglamak icin yararlidir.

Bizim olgularimizdaki ektazini etiyolojisi topografik olarak
degerlendirildiginde alict yatakta keratokonusun dogal ilerlemesi,
alici-greft bilesiminde incelme ve yara yeri stabilizasyonunun
bozulmasidir. Birinci olguda K-maks 79,2 D ve kornea kalinlig:
528 p olarak dl¢iilmiistiir ve pakimetre haritasinda 6zellikle alt
kadranda daha belirgin olarak alict korneada ve alici-greft bilesim
yerinde incelme izlenmistir. Operasyon sirasinda 6lgiilen ilk greft
biiyiikliigii 7,5 mm dir. Bu vakada ektazi hafif veya orta diizeyde
olsaydi ve santral korneada haze olmasayd: yapilacak islem alt
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kadranda yara yerinin agilmasi, kama rezeksiyon ve resiitiirasyon
olabilirdi. Kornea merkezinde haze olmast ve korneanin global
formda 6ne dogru bombelesmesi nedeniyle, hastanin kendi grefti
tizerinde yapilacak cerrahi miidahale ile yeterli GK elde edilme
ihtimalinin zayif olacag: disiiniildi ve 8,00 mm c¢aplt
rekeratoplasti planlandi. Rekeratoplasti sonrasi; operasyon
sirasinda limbusa yakin gecilen siitiir uglarinin, 6. hafta
kontroliinde alict dondr birlesimine dogru kaymasi alict korneada
ozellikle alt kadranda siitiir geriliminin arctigini diistindiirdii. GIB
16 mmHg idi ve optik sinir basinda GIB yiiksekligi diistindiirecek
bulgu olmamasina ragmen korneaya igerden uygulanan giicii
azaltmak icin, yara vyeri stabilizasyonu saglanana kadar
antiglokomatoz tedavi eklendi ve alt kadrana ilave siitiirasyon
yapildi. Tlave siitiirasyon sonrasinda 0,7 diizeyinde diizeltilmis GK
elde edildi.

Ikinci olgumuzda ilk bagvuru ve 4 ay sonraki kontrolde GIB
normal sinirlarda 6lgiildii. Optik sinir baginda patolojik bulgu
saptanmadi. Bizim takibimize girdikten yaklagik bir yil sonra
miyopik refraktif kusurun ve topografide kornea tist kadraninda
diklesmenin artmasi nedeniyle ektazi baglangici olabilecegi
diistiniildii. GIB 15 mmHg olmasina ragmen OKT’de retina
sinir lifi kaybi tespit edildiginden ve keratoplastili gozlerde
Goldmann applanasyon tonometresi ile dlciilen GIB’in yaniltict
olabilecegi gz oniine alinarak topikal antiglokomatéz tedavi
bagladik ve CxL ile korneanin mekanik kuvvetini arttirmayz,
ektazinin ilerlemesini durdurmay: hedefledik. Topografi eglikli
PRK ile kombine CxL sonras: 1. ayda diizeltilmis GK 0,3
seviyesine ulasti. Tekli antiglokomatsz tedavi altinda GIB 12
mmHg olarak 6l¢iilmesine ragmen OKT de retina sinir lifi kayb1
devam ettiginden ikili fiks kombinasyon antiglokomatoz
tedaviye gecildi. CxL sonrast 3. aydaki muayenesinde
diizeltilmis GK 0,5 diizeyine ulagti, GIB 9 mmHg idi ve
topografide ektazinin ilerlemedigi goriildii.

Sonug

Keratoplasti sonrast kornea ektazisi gelisimi nadir goriilen
bir komplikasyondur. Ektazi baglangicinda bu olgularda tespit
edilememis bir GIB yiiksekligi olabilecegi arastirilmalidir. GIB
diisiirmeye yonelik ilag kullaniminin ve 6zellikle geng hastalarda
kornea biyomekanik giictinii arttirmak, ektazinin ilerlemesini
durdurmak i¢in kollajen capraz bag tedavisinin yararls
olabilecegi fikrinin uzun dénem takip sonuglar ile desteklenmesi
gerekir. Ektazinin ilerlemesinin 6nlenemedigi olgularda gérme
keskinligini arttirmak igin rekeratoplasti son tedavi segenegidir.
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