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1. GIRIS

Keratokonus korneanin inflamatuar olmayan, ilerleyici, diizensiz
astigmatizma ve buna bagh gérme azlig ile karakterize, ektatik bir hastaligidir.
Keratokonusta erken evrelerde gozliik ve gaz gecirgen kontakt lensler ile tatmin
edici duzeyde bir gérme keskinligi elde edilebilmektedir. Ancak ileri evre
keratokonuslarda ve kontakt lens intoleransi olan hastalarda gérme keskinligini

arttirmak i¢in cogu zaman daha girisimsel tedavi rejimleri gerekmektedir.

Penetran keratoplasti uzun yillar keratokonusun cerrahi tedavisi icin ilk
secenek olmustur?.  Ancak penetran keratoplasti sonrasi endotelyal greft
rejeksiyonu, uzun donem steroid kullanimina bagl sekonder katarakt ve glokom
gelisimi gibi greft sagkalimini etkileyen komplikasyonlar arastirmacilart yeni

tedavi arayiglarina yonlendirmistir.

Lamellar keratoplasti tekniklerinde penetran keratoplastinin aksine
korneanin sadece bazi tabakalar1 degistirilerek doku nakli uygulanmaktadir.
Keratokonus hastalarinda kornea endotelinin saglam olmasi lamellar keratoplasti

tekniklerinin daha az komplikasyon ile kullanilabilirligini arttirmistir.

Alict korneadaki desce membrani ve endotel disindaki tiim korneal
katlarin, endotel ve descemet membran uzaklastirilmis verici kornea ile
degistirildigi cerrahi teknik Derin anterior lamellar keratoplasti (DALK) olarak

adlandirilmaktadir®.

Literatirde Gazi Teknigi adi verilen Excimer lazer destekli anterior

lamellar keratoplasti ise excimer lazer ile bowman ve hastalikli stromanin
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uzaklastirilarak verici kornea lameliyle degistirildigi lamellar Kkeratoplasti

teknigidir?,

Bu ¢alismada keratokonus tedavisinde Derin anterior lamellar keratoplasti
(DALK) ve Excimer lazer destekli anterior lamellar keratoplasti tekniklerinin

klinik sonuglarini karsilastirdik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kornea Anatomisi Ve Fizyolojisi

Kornea goz kiiresinin 6n kisminda yer alan ve dis tabakanin 1/6’simi
olusturan saydam ve damarsiz bir yapidir. Intrauterin 8. haftada kornea epiteli ve
descemet  membran1  yilizey  ektoderminden  gelisirken,  sonrasinda
noroektodermden endotel olusmaktadir. Intrauterin 5. ayda ise mezensim dokusu

gb¢ eder ve kornea stromasini olusturur.

Kornea avaskiiler, saydam, goziin kirict giiclinlin %75’ini saglayan bir
dokudur. Gozii dis ortama karsi koruyan kornea yaklasik 40-45 dioptri kirma
giicline sahip optik ozellikli bir yapidir. Kalinlig1 santralde 0.5 mm, periferde ise
0.7 mm dir. Erigskinde horizontal ¢ap1 11-12 mm, vertikal ¢apt 9-11 mm dir.
Santral 3 mm’lik optik zonda egrilik yarigap1 7.5 mm ile 8 mm ve hemen hemen
sferiktir®. Beslenmesi humor akozden glikoz difiizyonu ve gozyas: film

tabakasindan oksijen diflizyonu ile olur.

Kornea insan viicudunun en yaygin sinir sonlanmasina sahiptir. Sinirleri
trigeminal sinirin oftalmik dalindan ve uzun silier sinirler tarafindan saglanir.
Uzun silier sinirler perilimbal bélgeden korneanin derin stroma tabakasina 1sinsal
olarak penetre olur ve 6ne dogru ilerleyerek epitelyum altinda pleksus olusturur.

Sinir lifleri korneada myelinini kaybeder®.

Mikroskopik olarak epitel, bowman membrani, stroma, dua tabakasi,

descemet membran1 ve endotel tabakalarmdan olusmaktadir’.Sekil 1
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Sekil 1: Mikroskopik kornea katmanlari

2.1.1. Epitel

Kornea epiteli 40-50 mikron kalinliginda olup korneanmn 1/10’unu
olusturan 5-7 tabaka hiicreden olusan bir yapidir. Epitelin dis yiizii dista lipid,
ortada akodz, en icte miisin tabakadan olusan gbdzyasi film tabakasi ile ortiiliidiir.

Kornea epiteli 3 tip hiicreden meydana gelir.

1- Bazal hiicreler: tek sira silindirik yapidadir ve bazal membrana
hemidesmozomlarla, ¢evrelerindeki hiicrelere ise desmozomlarla baglanmislardir.
Kaynagi limbus hiicreleridir. Epitelyum tabakasinin 1/2“sini olustururlar.

2- Kanatsi hiicreler: poligonal yapida kanat benzeri uzantilart olan,

birbirleriyle sik1 baglantilar1 bulunan 2-3 sira halinde dizilen hiicrelerdir.



3- Yizeyel hiicreler: en dista yer alan hiicrelerdir. Yassi yapida ve 2-3 sira
halinde dizilim gosterirler. Dis yiizlerinde bulunan mikrovillus ve mikroplikalar
gdz yasmin musin tabakasinin baglanmasim1 arttirirlar.  Desmozomlarla
birbirlerine siki baglanirlar. Bu baglantilar sayesinde mikroorganizmalarin suyun
ve elektrolitlerin korneaya girmesi engellenir. Kornea epitelyum hicreleri

yaslaninca degisime ugrarlar ve apoptozis veya dokiilme ile uzaklastirilirlar.

Epitel tabakasinda sadece bazal hiicreler mitoz yetenegine sahiptir.
Limbustaki bazal epitele yerlesmis olan kok hiicreler bazal hucrelerin strekli
cogalmasini, ylizeye dogru hiicrelerin ilerlemesini ve ylizeyel tabaka olusumunu
saglarlar. Yiizeyel hiicreler olgunlastik¢a mikrovillular ile kaplanir ve daha sonra

dokalirler, bu sureg 7-14 giin arasindadir.

Perilimbal kornea epitelinde immunolojik olarak aktif antijen sunan

hicreler olan dentdritik makrofajlar (langerhans hiicreleri) bulunmaktadir.

Epitel tabakasi en fazla glukoz ve oksijen gereksinimi olan kornea
tabakasidir. Glukoz ihtiyac1 6n kamara sivisindan saglanirken oksijen ihtiyaci ise

konjonktival damarlardan ve atmosferden saglanmaktadir.

2.1.2. Bowman tabakasi

Kornea epitel tabakasinin altinda bulunan 8-10 mikron kalinlikta kollajen
fibrillerden olusan bir tabakadir. Hiicre icermez. Embriyonik hayatta stromanin 6n

yiizeyine yerlesmis olan keratositler tarafindan olusturulur. Epitelyum bazal
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membrana bowman tabakasina diizensiz liflerle baghdir. Epiteldeki patolojilerin
stromaya yayilmasini Onleyen bir bariyerdir. Rejenerasyon yetenegi yoktur.

Travma sonucu ince tabak olarak iyilesir ama eski haline geri donmez.

2.1.3. Stroma

Kornea kalinliginin  %90’m1  olusturur. %78’1 sudur. 500 pm
kalinligindadir. Keratositler, kollajen fibriller ve ekstraselliler matriksten
olusmaktadir. Stromanin ana hiicreleri keratositlerdir. Sayilar1 200 milyon ile 1.5
milyar arasinda degismektedir. Keratositler glikozaminoglikan yapimina aktif
olarak katilirlar. Yaralanmalarda fibrositlere doniisiirler. Sitoplazmalarinda
bulunan glikojen graniilleri damarsiz korneanin enerji deposunu olusturur.
Kollajen lif demetleri mukopolisakkaritlerle lameller tarzda ayrilmigtir. Bu da
lameller greftte alt tabakalarin kolayca ayrilmasimi saglar. Kollojen fibriller
birbirlerine parallel olarak uzanir. Fibril diziliglerindeki anormallik seffafligi
etkiler. Travma, enfeksiyon ve distrofiler stromada 6dem ve skar dokusuna neden
olur. Glikozaminoglikanlar; fibriller aras1 mesafeleri doldurmakta ve anyonik bir
ortam olusturarak katyon ve su baglamaktadir. Stromada 3 tip glikozaminoglikan
bulunmaktadir; keratan siilfat ( %50), kondroitin siilfat ( % 25 ) ve kondroitin

siilfat A (%625 ).

11



2.1.4. Dua tabakasi

Kornea stroma ve descemet tabakasi arasindaki yaklagik 15 mikron
kalinliginda ince bir tabakadir. 2013 yilinda Dua tarafindan tanimlanmstir’. Ince

olmasina ragmen dayanikli ve gii¢lii bir tabakadir.

2.1.5. Descemet membrani

Kornea endotel hiicrelerinin bazal laminasidir. Yaklasik 10 mikron
kalinliktadir. Ince kollajen fibrillerden olusur. Intrauterin gelisen 6nde yer alan
bantsiz bolge ile yasam boyunca endotel tarafindan salgilanan arkada yer alan
bantsiz bolge olmak iizere 2 tabakadan olusur. Stromadan kolaylikla ayrilabilir.
Descemet zar1 limbusta sonlanir ve iridokorneal agida Schwalbe ¢izgisini

olusturur.

2.1.6. Endotel

Endotel tabakasi korneanin en i¢ katindaki mozaik paterni seklindeki tek
katli hiicre tabakasidir. Dogumda 10 mikron kalinligindaki tabaka yaslandik¢a
daha yassilasir ve yetigkinde 5 mikron kalinligindadir. Endotel sayist dogumda
yaklasik 3500-4000 hiicre/mm?, eriskinde 2500-3000 hiicre/mm? olan mitoz
yetenegi olmayan hiicrelerden olusur. Kornea saydamliginin devaminda ¢ok
onemlidir. Endotel tabakasindaki hiicre sayis1 600 hiicre/mm?’ye diismesi

durumunda kornea 6demi gelisimi baslar. Hiicre kaybi hiicrelerin hasarli alani
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kapatmak i¢in genisleme gosterirler. Akoz ile devamli temas halindedir. Akoz
kornea beslenmesinde 6nemli yer tutar. Endotel hiicreleri arasindaki siki baglar
akoziin kornea katlar1 arasina girmesini onler. Na-K ATPaz pompasi ile de aktif

sekresyon yapilarak korneanin su igerigi sabit tutulur.

2.2. Keratokonus

2.2.1. Epidemiyoloji ve Patogenez

Keratokonus korneanin inflamatuar olmayan, ilerleyici, dizensiz
astigmatizma ve buna bagli gérme azlig: ile karakterize ektatik bir hastaligidir.
Toplumdaki sikligr 20/100.000 olarak tahmin edilmektedir. Keratokonusta kornea
stromasinda progresif incelme ve korneanin éne dogru uzamasi sonucunda kornea
koni seklini alir Sekil 2. Bunun sonucu olarak dizensiz astigmatizma ve refraktif
miyopi geligir. Hastalik puberte doneminde baslar yavas bir progresyon gosterir.
Genellikle bilateral tutulum gosterir ancak hastaligin siddeti gozler arasinda

farklilik gostermektedir.

Keratokonus bir¢ok oftalmik ve sistemik hastalikla birlikte gorilebilir.
Down sendromu, Turner sendromu, Ehlers-Danlos ve Marfan sendromu, atopi,
osteogenezis imperfekta ve mitral valv prolapsusuyla birlikteligi gosterilmistir.
Okdiler hastaliklardan ise vernal keratokonjonktivit, mavi sklera, aniridi, ektopia
lentis, Leber konjenital amarozis ve retinitis pigmentoza ile iliskilendirilmistir.
Ayrica uzun siireli sert kontakt lens kullanimi ve alerjik konjonktivit zemininde

devamli g6z kasima predispozan faktorler olarak kabul edilmistir®,
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Sekil 2: Koni bigimli kornea

Giliniimiize kadar yapilan detayli arastirmalar ragmen keratokonusun
patogenezi tam olarak agikliga kavusmamistir. Son yillardaki arastirmalarda
genetik faktorlerin patogenezde etkili olabilecegi gosterilmistir. Yakin zamanda
yapilan c¢alimsalar genetik faktorlerin potansiyel rollini desteklemektedir ve
korneal stroma kaybi artmis proteolitik aktiviteye baglanmistir. Keratokonuslu
gozlerde kollajen, proteinaz sistemi, proteinaz inhibitorleri ve interleukin-1

sistemiyle ilgili genlerde bozukluk gosterilmistir®*

2.2.2. Keratokonusta Tedavi Secenekleri

2.2.2.1.  Gozlik veya Kontakt Lens ile Refraktif Diizeltme

Keratokonusun erken evrelerinde uygulanir. Keratokonusun ilerlemesine

bagli olarak gozlik numaralarinda artis gorllebilir. Diizensiz astigmatizma,
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anizometropi, refraktif kusurun ¢ok kisa siirede ilerlemesi ve yuksek miktarda
kornea tortisitesi gibi durumlar gézliik takilmasini
smirlayabilir. Bu evrede gorme keskinligini arttirmak icin gaz gecirgen sert
kontakt lensler ilk secenek olmalidir. Sert kontakt lensler kornea ve lens arasinda
g0z yas1 film tabakasindan olusan yeni bir diizglin optik ytizey olusturur.

Gozlik ve kontakt lens kullanamayan ya da bu ydéntemle yeterli gérme
keskinligine ulagilamayan keratokonus hastalarinda farkli tedavi metotlar

mevcuttur fakat invaziv tedavi metotlaridir.

2.2.2.2. Kollajen Cross-Linking

Keratokonusta olusan korneal ektazi, kollajen fibrillerin arasindaki ¢apraz
baglarin azalmasi ve buna bagli olarak korneal biyomekanikte bozulma ile
iliskilidir'!. Cross-linking tekniginde kollajen fibrilleri arasinda yeniden ¢apraz
bag olusumu saglanmaktadir. En sik kullanilan metod ultraviole A (UVA)
riboflavin kollajen cross-linking teknigidir'?. Riboflavini aktiflestirmek i¢in dalga
boyu 370 nm olan UVA kullanilir ve aktiflesen riboflavin kollajen fibriller arasi

capraz kovalen baglar olusturan oksijen radikalleri olusturur®,

2.2.2.3.  Kornea I¢i Halka Uygulamasi

Keratokonus tedavisinde uygulanabilen refraktif cerrahi bir yontemdir.
Korneanin yapisinda degisiklik yapmayan bu yontem bir ekleme teknolojisidir.

Ana maddesi polimetilmetakrilattan olan bu halkalar stroma igine yerlestirilirler
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ve kornea lamellerinin ayirmasina sebep olurlar. Bu durum korneal ark
uzunlugunun kisalma ve kornea merkezinde diizlemse ve ince ektatik korneaya
biyomekanik destek olusmasina sebep olurKornea i¢i haklarin gerektiginde
cikarilabilmesi ve santral optik zon saydamliginin korunmasi ydntemin

avantajlaridir. Amag kornea kurvaturunu diizlestirmektir***°,

2.2.2.4. Keratoplasti

Hastalikli kornea tabakasinin saglam kornea ile degistirilmesi islemine
keratoplasti adi verilmektedir. Islem tam kat uygulandiginda “Penetran
Keratoplasti (PKP)”, kismi kalinlikta uygulanirsa “Lamellar Keratoplasti (LKP)”
adin1 alir. Penetran keratoplastide alict kornea endoteli korunmadigindan
endotelyal rejeksiyon riski calismalarda %20-%30 oraminda bildirilmistir®®.
Penetran keratoplasti intraokiiler bir cerrahidir. Cerrahi sirasinda ekspulsif
hemoraji ve cerrahi sonrasinda uzun dénem steroid kullanimina sekonder katarakt
ve glokom gibi bir ¢ok ciddi komplikasyona neden olabilir. Ayrica penetran
keratoplasti sonras1 gelisen greft rejeksiyonu ve endotel hiicre kaybi gibi
komplikasyonlar ciddi problemlere neden olmaktadir. Greft survisinin oldukca
onemli oldugu keratokonus gibi genglerde goriilen hastaliklarda bu durum 6nemli
bir dezavantaj olusturmaktadir. Bu nedenle giiniimiizde endotelin korundugu
keratoplasti teknikleri giinden giine gelisme gostermektedir ve ilk tedavi secenegi

olmaya baslamaktadir.

2.2.2.4.1. Lamellar Keratoplasti
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Lamellar  keratoplasti  cerrahisi  giiniimiizde alict1  endotelindeki
onemsenmeyecek kadar az kayip olmasi, diisiik rejeksiyon orani ve uzun greft
O0mri nedeniyle keratokonus ve diger durumlarda siklikla tercih edilen bir yontem
olmaktadir. Lamellar kornea cerrahisi tibbin temel prensiplerinden biri olan “6nce
zarar verme” ilkesine dayanmaktadir. Bu teknik ile korneanin sadece hastalikli

olan kismi ¢ikartilir , alicinin saglikli dokularinin yerinde birakilmaktadir.

2.2.24.1.1. Lamellar Keratoplasti Siniflamasi

Lamellar keratoplasti baslica Anterior Lamellar Keratoplasti (ALKP) ve
Posterior Lamellar Keratoplasti (PLKP) olarak 2’ye ayrilmaktadir.
Anterior lamellar keratoplasti (ALK), descemet membraninin korundugu, degisen
derecelerde stromal doku naklidir. Yuzeyel ve derin anterior lamellar keratoplasti
(DALK) olarak siniflandirilir.

Posterior Lamellar Keratoplasti (PLKP), stromanin saglam oldugu
hastalarda uygulanan doku naklidir. Mikrokeratom Destekli Lamellar Endotelyal
Keratoplasti, Derin Lameller Endotelyal Keratoplasti (DLEK), Desmatoreksis ve

Endokeratoplasti (DXEK) olarak siniflandirilir.

2.2.24.1.2. Lamellar Keratoplasti Endikasyonlar1

Posterior lamellar keratoplasti (PLKP) endotel fonksiyon kaybinin oldugu
ve stromanin saglikli oldugu hastaliklarda uygulanmaktadir. (Biilloz Keratopati,
Fuchs Endotelyal Distrofisi)

Anterior lamellar keratoplasti endikasyonlar1 asagida siralanmistir
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Optik nedenler: en sik lamellar keratoplasti nedenidir.
1. Keratokonus gibi korneal ektazilerin tedavisi i¢in
2. Perforan olmayan travmalar sonrasi, enfeksiydz keratitler sonrasi
olusan stromal skarlarin tedavisi igin
3. Epitelyal, Bowman tabakasi veya stromal distrofilerin tedavisi i¢in
4. Salzman’in nodiiler dejenerasyonu gibi korneal dejeneratif
hastaliklarda
5. Refraktif cerrahi komplikasyonlarinin tedavisinde: LASIK flep
kivrimlari, Post LASIK ektaziler, PRK sonrasi persistan haze
gelismesi
Tektonik nedenler: Genellikle perforasyonlar: 6nlemek i¢in yapisal olarak
zayif olan korneay1 desteklemek amaciyla uygulanir. Desmatosel ve
mooren llseri, marjinal dejenerasyonlar, otoimmun hastaliklar gibi
periferik korneal incelme ile giden hastaliklar
Terap6tik nedenler: Siklikla bir hastaligin ilerlemesini engellemek igin
kullanilir. Anterior stroma ile smirl inflamatuar hastaliklar, psddofakik
korneal 6demde agriy1 azaltmak i¢in de kullanilabilir.
Refraktif nedenler: Anterior korneal stromanin egrilik ¢apinin
degistirilerek refraktif kusurun, lens ve gozliige ihtiyacin azaltimasi igin
yapilir. LASIK ve epikeratofaki bu grubun ig¢inde diisiiniilebilecek
tekniklerdendir.
Kozmetik nedenler: Gérme potansiyeli az olan gozlerin gorinimindn

dizeltilmesi
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2.2.2.4.1.3. Derin Anterior Lamellar Keratoplasti Teknikleri

Anterior lamellar keratoplasti i¢in bir ¢ok teknik kullanilmaktadir.

Bunlardan baslicalar1 agagida siralanmistir.

2.2.2.4.1.3.1. Manuel Diseksiyon ile Lameller Diseksiyon

Bu teknik ilk olarak Anwar tarafindan tanimlanmistir'’. Anterior stroma
keskin ve kiint spatiiller kullanilarak ¢ikartilir. Stromal tabakalar kademeli olarak
ayirilarak descemet membranina zarar vermeden miimkiin oldugu kadar derine
inilmeye c¢alisilir. Manuel bir teknik oldugundan tekrarlanabilirligi disiiktiir ve
interfaz diizensizliklerine baghi gorme keskinligi disik olmaktadir. Yeni

tekniklerin gelismesiyle glinlimiizde az kullanilan bir teknik olmustur.

2.2.2.4.1.3.2. Mikrokeratom Yardimi ile Lameller Diseksiyon

Teknik Azar ve arkadaslar tarafindan 2000 yilinda tanimlanmistir'®, Bu
teknikte mikrokeratomla yaklasik 130-180 p kalinhikta 8.5-9.5 mm capta
menteseli bir flep olusturularak derin stromal diseksiyon yapilarak descemet
membranina ulagilir. Sonrasinda dondr doku mikrokeratom ve trephanla
hazirlanir. Donér stroma yataga siitiire edildikten sonra mentese flep

kapatilmaktadir. Boylece alici endoteli ve epiteli korunmus olur.
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2.2.2.4.1.3.3. Intrastromal Hava Enjeksiyonu ile Lameller

Diseksiyon (Archilla’ya gore)

Ik defa Archilla tarafindan 1984 yilinda tanimlanmistir. Bu teknigin amaci
intrastromal hava enjeksiyonu ile stromayr descemet membranindan ayirmaktir.
30 gauge igne ile limbustan girilerek intrastromal hava enjeksiyonu yapilir.
Intrastromal hava enjeksiyonu sonrasi kornea kalinligi yaklasik 2 katina
cikmaktadir. Bu asamayi takiben 400 mikronluk trephenizasyon uygulanmaktadir.
Boylece descemet membranina yaklastikca diseksiyona kiint bir sekilde devam
edilir. Descemet membran ortaya c¢iktiktan sonra donor kornea 10/0 nylon

suttrlerle sabitlenir.

2.2.2.4.1.3.4. Intrastromal Sivi Teknigi ile lameller

diseksiyon (Hidrodelaminasyon)

Hidrodelaminasyon  teknigi ~ Sugita ve  arkadaslar1  tarafindan
gelistirilmistir'®. Stromaya yaklasik %75 kalinlikta trephanizasyon uygulanarak
uygun derinlige kadar anterior keratektomi uygulanmaktadir. Daha sonra 27 G’lik
bir igne ile BSS injekte edilir. Sivinin stromal dokuya yayilmasi kollajen liflerin
arasina girmesine, korneanin opaklagmasina ve sismesine sebep olur. Verilen sivi
ile descemet membrani ile derin stroma arasinda bir yarik olusturulur ve spatul ile

araya girilerek Ustteki stroma tabakalar1 eksize edilir.

2.2.2.4.1.3.5. Viskodiseksiyon ile lameller diseksiyon
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Viskodiseksiyon teknigi Melles ve arkadaslar1 tarafindan ilk olarak
tanimlanmistir®®. On kamaraya hava verilerek yansitic bir yiiz olusturulmaktadir.
Yansiticiliktan yararlanilarak kapali ve kiint diseksiyon ile stromal cep
olusturulmaktadir. Olusturulan cebe viskoelastik verilerel descemet membrani
stromadan ayirilmaya ¢alisilir. Sonrasinda descemet membranina zarar vermeden
trephanizasyon yapilir ve hazirlanan dondr (descemet membranm1 ve endotel

bulunmayan) kornea sitire edilmektedir.

2.2.2.4.1.3.6. Lameller Cerrahide Femtosaniye Lazer

Kullanimi

Femto saniye lazer ¢ok diisiik dalga boyundaki (~1,053nm), ¢ok yulksek
enerjili lazer 1sinlarinin ¢ok kisa siire (~300x10°sn) ile istenen derinlige
hedeflenmesi i¢in kullanilmaktadir. Bu yontemle istenilen derinlikte, g¢evre
dokulara zarar vermeden flep olusturulmasi amaglanmistir. Ancak femtosaniye
lazerin glnumizdeki yaziliminin bir 6zelligi olarak, olusturulan yiizeyde lazer
atiglar1 arasinda nanometrik 6lgiide bosluklar kalmaktadir. Bu da korneal stromal
kollajenin tiim baglarinin kesilmemesi ile ve ylizey diizensizliklerine neden
olmaktadir. Bu nedenlerle giiniimiizde femtosaniye lazer kullanilarak alici ve
donér kornea hazirlanmasinda halen problemler bulunmaktadir. Ozellikle
periferik stromal dizensizlikler ve stromal 6demi induklemesi bu yeni

teknolojinin su anki dezavantajlaridir.

21



2.2.2.4.1.3.7. Intrastromal Hava ile Lameller Diseksiyon

(Big Bubble Teknigi)

Big-bubble teknigi Anwar tarafindan gelistirilmistir?*

. Trephanizasyon
hava enjeksiyonundan o6nce gerceklestirilir. Ignenin ucu 60° yukari dogru
kivrilmis sekilde ve kesik kismi asagiya gelecek sekilde (bevel down) stromaya
dogru ilerletilir. Oblik bir sekilde 3-4 mm stromaya ilerletilen igne ucu ile hava
enjeksiyonuna baslanir. Burada istenen havanin biiyiikk bir hava kabarcigi
olusturmasidir (big bubble). Big bubble olugsmasini takiben kabarcigin tizerindeki
stroma lameller olarak disseke edilir. Hava kabarciginin Gzerinde kalan stroma
eksize edilmeden 6nce descemet zarini 6ne dogru iten basinci azaltmak amaci ile
On kamara sivist bir yan giris acgilarak bir miktar drene edilir. Daha sonra
parasentez bigagi ile big bubble Uzerinde kalan stroma descemet zarina zarar
vermemeye dikkat edilerek perfore edilir ve Ustte kalan stromal doku ince bir
makas yardimu ile eksize edilir. Ilk denemede ‘big bubble’ olusumu saglanmazsa
opaklasmamis kornea boélgesinden tekrar denenbilir, ancak 3-4 defa denemeden

sonra tekrar denemek stromanin neredeyse tamami opaklasmis olacagi i¢in

imkansizdir. Bu durumda da lamellar cerrahiye devam etmek miimkiindyir.

2.2.2.4.1.3.8. Excimer Lazer Destekli Anterior Lamellar

Keratoplasti (ELALK) (Gazi Teknigi)

Bilgihan ve arkadaslari tarafindan 2006 yilinda tanimlanmistir®. Bu
teknikte yaklasik 350 p kalinliginda dondr stromal doku hazirlanmaktadir. Donor

kornea hazirlanmasinda excimer lazer kullanilabilecegi gibi (endotel yiizi
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yukarida olan donér korneaya ~100 [ lazer ablasyonu uygulanarak) mikrokeratom
da kullanilabilmektedir (yapay on kamaraya yerlestirilen korneadan mikrokeratom
yardimi ile ~350 p kalinhiginda serbest flep kaldirilarak). Hazirlanan donoér kornea
(epitel, bowman tabakasi ve stromadan olusur) 7,5mm veya 7,75mm’lik punch ile
uygun capa kucultilmektedir. Yaklasik 200 p kalinlikta yatak kalacak sekilde
excimer lazer ile transepitelyal fotorefraktif keratektomi (PRK) 7,5mm’lik alana

uygulanmaktadir. Donér, yataga 10/0 nylon siitiirlerle sabitlenmektedir.

2.2.2.5. Donor Dokunun Hazirlanmasi

ALK cerrahisinde alict endoteli korundugu igin penetran keratoplastiden
farkli olarak uzun slre beklemis ve yasli donoérler kullanilabilir. Fakat gerek
enfeksiyon riski gerekse epitelizasyon problemleri nedeni ile taze doku daha
uygundur. Dondr endoteli tripan mavisi ile boyandiktan sonra kuru bir siinger ve
forceps yardimi ile stromadan ayrilir. Bu islem sirasinda stromaya zarar

verilmemeye dikkat edilmelidir.

2.2.2.6.  Don6r Dokunun Sutlrasyonu

Siitlirasyonun teknigi cerrahin tercihine bagh olarak tek tek, devamli yada
kombine olarak uygulanabilir. Tek tek ve kombine tekniklerde postoperatif
astigmatizma ayarlanmasi igin selektif siitiir alinmasi1 avantaji vardir. Bunlarin

disinda tiim siitiirler 6. aydan itibaren alinabilmektedir.

2.2.2.7. Komplikasyonlar
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Lamellar keratoplasti teknik olarak zordur ve operasyon suresi penetran

keratoplastiye

gerektirmektedir.

daha uzundur. Ayn1 zamanda cerrahi tecriibe

Intraoperatif komplikasyonlar

o Mikroperforasyon: DALK cerrahisinin en  6nemli

intraoperatif komplikasyonu DM perforasyonudur. Bu oran
hidrodelaminasyon yonteminde %39.2 iken, big-bubble
tekniginde % 9 olarak bildirilmistir?2. Eger perforasyon
trepanizasyon esnasinda olusmussa perfore olan kisim
suture edilerek ameliyat ertelenebilir. Disseksiyon sirasinda
olusan perforasyonlarda 6n kamaraya hava, SF6 -hava
karigimi (%18 SF6 ile %82 hava) veya C3F8-hava karisimi
(%14 C3F8 ile %86 hava) verilerek on kamara devamlilig1
saglanir ve ardindan dikkatlice disseksiyona devam edilir.
Ancak 6n kamara devamliliginin saglanamadigi durumlarda
cerrah penetran keratoplastiyi tercih etmelidir.

Makroperforasyon: Makroperforasyon olan olgularda 6n
kamara devamliliginin saglanamamasi nedeniyle PK’ye

gecilir.

Postoperatif komplikasyonlar

o Descemet dekolmani: On kamaraya hava enjekte edilir.

(Sekil 3)

o Cift on kamara olusumu
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O

O

O

Yara ayrilmasi (Sekil 4)
Ylksek astigmatizma
Descemet mebran kirisikligi

Sutur enfeksiyon gelisimi (Sekil 5)

Greft rejeksiyonu

Sekil 3: Descemet dekolmani

Sekil 4: Yara ayrilmasi
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Sekil 5: Sitir enfeksiyonu

Excimer lazer destekli lamellar keratoplasti penetran keratoplasti ile
karsilastirildiginda en onemli komplikasyonlar1 post operatif donemde arayuz
skar ve diizensizliklere bagli olarak gelisen astigmatizmaya sekonder gérmenin
daha diisik olmasidir. Urets-Zavalia Sendromu (dilate pupil) gibi
komplikasyonlar tanimlanmistir. Ayn1 zamanda keratokonus gibi ektazik
kornealarda ektazinin donor dokunun fiziksel temasi ile yok edilmesi nedeniyle
Descemet kirisikliklar: gelisebilmektedir.

Calismamizda keratokonus nedeniyle Derin anterior lamellar keratoplasti
ve Excimer lazer destekli anterior lamellar keratoplasti yapilan hastalarin klinik

sonuglar1 karsilagtirilmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya Gazi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay
alindiktan sonra Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 kliniginde
keratokonus ile takipli Excimer lazer destekli anterior lamellar keratoplasti
yapilan 25 hastanin 26 g6zl, Big bubble teknigi ile Derin anterior lamellar

keratoplasti (DALK) uygulanan 35 hastanin 35 g6zii dahil edilmistir.

Calismaya yalnizca keratokonus hastalar1 dahil edilmistir. Keratokonus
tanis1 biomikroskopik bulgular (korneal incelme, korneal protriizyon, Voght stria,
Fleicher halkas1) , keratometrik 6l¢iimler ve spesifik korneal topografi goriintiileri
ile dogrulanmistir. Calismaya alinma kriterleri, hastalarin kontrol muayenelerine
diizenli gelebilmeleri, olgularda kornea patolojisi disinda okuler patoloji
bulunmamasi, daha Once korneal cerrahi gegirmemis olmasi idi. GOrme
keskinligini etkileyen ek okiiler hastaligi olan, descemet membranina ulasan

stromal skar1 bulunan ve akut hidropsu olan hastalar dahil edilmemistir.

Cerrahi teknikler
1. Excimer Lazer Destekli Anterior Lamellar Keratoplasti

Hastalar topikal anestezi altinda opere edilmistir. Donor stroma yaklagik
350 mikron kalinliginda hazirlanmaktadir. Dondr korneanin hazirlanmasinda
excimer lazer kullanilabilecegi gibi (endotel yiizii yukarida olan dondr korneaya

~100 p lazer ablasyonu uygulanarak) mikrokeratom da kullanilabilmektedir
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(yapay on kamaraya yerlestirilen korneadan mikrokeratom yardimi ile ~350 p
kalinliginda serbest flep kaldirilarak). Hazirlanan donor kornea (epitel, Bowman
tabakasi ve stromadan olusur) 7,5mm (ektatik kornealar i¢in) veya 7,75mm’lik
(stromal opasiteler i¢in) punch ile uygun capa kiigiiltiilmektedir. Alic1 yatak
hazirlanirken, gozler %5’°lik povidon iodiir fornikse damlatilip steril bir sekilde
drape ile kapatilarak hazirlanmaktadir. Yaklasik 200 p kalinlikta yatak kalacak
sekilde excimer lazer ile transepitelyal fotorefraktif keratektomi (PRK) 7,5mm’lik
alana uygulanmaktadir. Burada excimer lazer hastalikli Bowman tabakasini ve
stromay1 ortadan kaldirmak i¢in ve yeni keratosit apoptozisini Onlemek icin
uygulanmaktadir. Hazirlanan dondr ve alici yatak dengeli tuz soliisyonu ile
yikanarak interfazda skar olusturabilecek yabanci maddelerin ortamdan
uzaklagmasi1 saglanmaktadir. Kurulama islemi de fibersiz iicgen siingerler
kullanilarak yapilmakta bdylece interfaz diizensizligi olusturabilecek yabanci
maddelerden  kaginilmaktadir.  Donér, yataga 10/0 nylon  siitiirlerle

sabitlenmektedir (tek veya stirekli siitiir teknikleri kullanilarak).

2. Derin Anterior Lamellar Keratoplasti

Hastalar genel anestezi veya retrobulber anestezi altinda Anwar
tarafindan tanimlanan big-bubble teknigi ile DALK uygulandi. Trepan ¢ap1 kon
genisligi pergel yardimiyla olgiilerek belirlendi (aralik 7.00-8.00 mm). Korneal
kalinligin %60-80’ini icerecek sekilde parsiyel trepanizasyon yapildi. 60° egimli

ve 27 G kalinhginda bir igne (fogla kaniil) trepanizasyon kenarindan stroma
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igerisine yaklasik 3-4 mm ilerletildi ve stroma icerisine hava enjekte edildi.
Descemet membrani ile stroma arasinda biiyiik bir hava kabarcigi (big-bubble)
olusmas1 amaclandi. On kamaraya descemet membranina olan basinci azaltmak
amaciyla parasentez yapilarak bir miktar akéz bosaltildi. Tek enjeksiyonla big
bubble elde edilemediyse baska bir yerden birkag¢ kere tekrarlandi. Big bubble
olusturulamayan hastalarda kiint u¢lu makasla manuel diseksiyon yapilip, spiral
tarzinda doniilerek kornea tabaka tabaka ayirildi. Tam stromal katlar seffaf ve
plirlizsliz descemet membranina ulagilana kadar temizlendi. Endoteli soyulmus
olan dondr kornea 10/0 nylon ile siitiire edilmistir (tek veya strekli situr

teknikleri kullanilarak).

Don6r doku hastanemiz kornea bankasindan temin edilmistir. + 4 derecede
optisol soliisyonunda saklanan donor kornealar kullanilmistir. Alict yataktan 0.25-
0.50 mm daha blylk punchlar kullanilarak donor yatak hazirlandi. Dondr

endotelinin soyulmasi i¢in %0.06’ ik tripan mavisi kullanilmastir.

Cerrahi sonrasi hastalara antibiyotik ve steroid damla giinde 7 kere olmak

lizere baslanmistir ve 3 ay icinde azaltilarak kesilmistir.

Hasta takip parametreleri

Tum gozlerin cerrahi oncesi ve sonrast diizeltilmemis gorme keskinligi
(DGK), diizeltilmis en iyi gérme keskinligi (EIDGK), refraksiyon, keratometrik
degerler ve santral korneal kalinlik 6lgtimleri degerlendirildi. Cerrahi sirasinda ve

sonrasinda olan komplikasyonlar rapor edildi.
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Calismadaki istatistiksel analizler IBM SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) Statistics 22 kullanilarak yapilmistir. Sonuglar % 95°lik giiven

araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda DALK grubuna 35 hastanin 35 gozi dahil edilmistir. 4
hastada cerrahi sirasinda makroperforasyon nedeniyle penectran keratoplastiye
dontlilmistiir ve ¢calismaya dahil edilmemistir. DALK yapilan hastalarin 20 kadin,
15 erkek olup yas ortalamasi 27 yas idi. Ortalama takip suresi 14 + 6.3 aydir.

Hastalarin 28 (%90.3) kadarinda apikal skar mevcuttu.

EIDGK cerrahi éncesi 0.04 + 0.4 (aralik 0.016-0.2) iken cerrahi sonrasi 1.
ay 0.18 (+ 0.11), 3. ay 0.41 (+ 0.5), 6. ay 0.41 (+ 1.7), 9. ay 0.52 (+ 0.21), 12. ay
0.62 (+ 0.23)’e yiikselmistir. (Tablo 1) Ortalama maksimum keratometrik deger
cerrahi Oncesi ortalama 68.13 + 8.52 D (aralik 43.09-83.33 D) iken cerrahi
sonrasinda en son kontrolde ortalama 46.57 £ 6.59 D (aralik 27.62-66.31 D)’ye
gerilemistir. Preoperatif ortalama sferik deger -13.68 + 8.13 iken postoperatif
donemde 0.18 + 5.36’dir. Ortalama keratometrik astigmatizma ise cerrahi 6ncesi -
7.44 £ 3.66 iken cerrahi sonras1 -6.80 + 4.92 dir. Preoperatif santral korneal
kalinlik ortalama 318.29 £ 57.71 p (aralik 249-483), postoperatif donemde santral
korneal kalinlik ortalamasi 492 + 58.99 | (aralik 291-677) dir. (Error! Reference

source not found.)

ELALK grubuna 25 hastanin 26 gozi dahil edilmistir. Yas ortalamas1 27
olan hasstalarin 12’ si kadin, 13’0 erkektir. Takip siresi ortalama 44+ 18 aydur.
Preoperatif EIDGK 0.11 + 0.12 (aralik 0.016-0.4) iken postoperatif 1.ay 0.1 +
0.58, 3.ay 0.19 + 0.11, 6.ay 0.22 + 0.14, 9. ay 0.25 £ 0.17, 12. ay 0.32 + 0.2’dir.

Ortalama maksimum keratometrik deger cerrahi dncesi ortalama 66.90 + 12.93 D
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iken cerrahi sonrasinda ortalama 49.08 + 6.04 D’ye gerilemistir. Preoperatif
keratometrik astigmatizma -5.80 + 2.68 iken postoperatif en son kontrolde -3.8 +
2.7 “dir. Preoperatif ortalama sferik deger -8.40 + 6.64, postoperatif donemde -4.9
+ 7.08’dir. Ortalama korneal kalinlik preoperatif donemde 389.92 + 83.4,
postoperatif 535.26 + 136.8’¢ yiikselmistir. (Error! Reference source not

found.)

Preoperatif EIDGK, DALK grubunda ELALK grubuna gore diisiik
izlendi. (p<0.05) Post operatif donemde 1, 3, 6, 9 ve 12. aydaki gérme keskinligi
ortalamalari DALK grubunda istatistiksel olarak anlamli yiiksek izlenmistir.
Tablo 1 ve Sekil 6: DALK ve ELALK &ncesi ve sonrast EIDGK’ da

karsilastirmali degerler verilmistir.

Tablo 1: Hastalarin DALK ve ELALK 6ncesi ve sonrasi EIDGK

EIDGK (decimal) DALK ELALK P degeri
(Ort+SD) (Ort+SD)
Pre op 0.04(x04) | 0.11(x0.12) 0.005
Post op 1. Ay 0.18 (+0.11) | 0.1 (+0.58) 0.001
Post op 3. Ay 0.41(x0.5) | 0.19 (+0.11) 0.022
Post op 6. Ay 041(x17) | 0.22(x0.14) <0.001
Post op 9. Ay 0.52 (+0.21) | 0.25 (£ 0.17) <0.001
Post op 12. Ay 0.62 (+0.23) | 0.32(x0.2) <0.001
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Preoperatif ve Postoperatif

0.7 .
o EiDGK
0.5
~ 0.4
(Y
(=]
w 0.3
0.2
0
Pre o Postop 1, Post op 3, Post op 6, Postop 9, | Postop 12,
P Ay Ay Ay Ay Ay
m DALK 0.04 0.18 0.41 0.41 0.52 0.62
W ELALK 0.11 0.1 0.19 0.22 0.25 0.32

Sekil 6: DALK ve ELALK éncesi ve sonrast EIDGK

DALK grubunda preoperatif ortalama min K, max K ve ortalama K degeri
sirasiyla 61.08 + 7.7, 68.13 + 8.52, 62.53 + 12.69 iken ELALK grubunda sirastyla
58.67 + 10.39, 66.90 + 12.93, 60.08 + 8.88’dir. Aralarinda istatistiksel olarak
anlamli fark yoktur (p>0.05). Cerrahi sonrasi DALK grubunda min K, max K,
ortalama K degeri sirasiyla 38.97 + 7.51, 46.57 + 6.59, 41.53 + 8.57’ye
diismiistiir. ELALK grubunda sirasiyla 43.95 + 7.39, 49.08 + 6.04, 45.99 + 6.14°¢

diismiistiir.

DALK grubunda preoperatif ortalama sferik deger, ortalama silendirik
deger ve ortalama topografik astigmat deger sirasiyla -13.68 + 8.13, -5.50 + 1.59,
-7.44 + 3.66 iken ELALK grubunda sirasiyla -8.40 + 6.64, -6.27 £ 4.26, -5.80 +

2.68’dir.
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Tablo 2:Hastalarin DALK ve ELALK 0Oncesi ve sonrasi bulgulari

DALK (n:31) | ELALK (n:26) | P degeri
27 27
Kadin:Erkek 17:14 12:13
Ortalama takip stresi (ay) 14 + 6.3 44 + 18
Preoperatif Min K 61.08+7.7 | 58.67 +10.39 0,3
Max K 68.13+8.52 | 66.90+£12.93 | 0,658
K ortalama 62.53 +12.69 | 60.08 + 8.88 0,44
Sferik -13.68 +8.13 | -8.40+6.64 0,074
Silendirik -5.50 £ 1.59 -6.27 £ 4.26 0,586
Topografik -7.44 + 3.66 -5.80 £ 2.68 0,419
astigmatizma
SKK 318.29 +57.7 | 389.92+83.4 | 0,001
Postoperatif Min K 38.97+751 | 43.95+7.39 0,13
Max K 46.57 £6.59 49.08 +£6.04 0,133
K ortalama 41.53+8.57 | 45.99+6.14 0,028
Sferik 0.18 £ 5.36 -49+7.08 0,006
Silendirik -2.42 +£591 -3.5+238 0,423
Topografik -6.80 +4.92 -3.8+27 0,015
astigmatizma
SKK 492 +58.99 535.2+ 136.8 0,10

DALK cerrahisi sirasinda 7 hastada cerrahi sirasinda mikroperforasyon
gelismistir. Mikroperforasyon gelisen olgularda manuel diseksiyonla stroma

ayrilip cerrahi tamamlanmigtir.

34



4 hastada makroperforasyon gelismesi nedeniyle penetran keratoplasti
uygulanmustir. Postoperatif donemde 1 hastada siitiir enfeksiyonu gelismistir.

Topikal antibiyotik tedavisi ile tedavi edilmistir.

3 hastada ¢ift on kamara gelismistir. 1 hastaya Oon kamaraya hava

enjeksiyonu, 1 hastaya SF6 enjeksiyonu, 1 hastaya C3F8 enjeksiyonu yapilmistir.

3 hastada postoperatif 3. ayda siitiir alinmasi sonrasi yara ayrilmasi

nedeniyle resiitiirasyon yapilmustir.

3 hastada g6z i¢i basing yuksekligi nedeniyle antiglokom tedavi

baslanmigtir. 17 hastada descemet membran kirigikligi izlenmistir.

Hastalarin 22’sinde big bubble basariyla olusturuldu. Big-bubble
olusturulamayan 13 hastada manuel diseksiyon ile stroma tamamen ayirildi.
Manuel diseksiyon yapilan 4 hastada periferik arayiliz diizensizligi mevcuttu.
Arayuz diizensizligi olan hastalarda merkez etkilenmedigi i¢in gérme dizeyinin

etkilenmedigi izlendi.

Hastalarin ~ hicbirinde  red  reaksiyonu izlenmemistir. ~ Sayilan

komplikasyonlar Tablo 3ile gosterilmistir.
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Tablo 3: DALK komplikasyonlari

DALK komplikasyonlar1 Olgu sayis1 Tedavi
Intraoperatif
Mikroperforasyon 7 Manuel
diseksiyonla stroma
eksizyonu
tamamlanip DALK
yapildi
Makroperforasyon 4 Penetran
keratoplasti
Cift 6n kamara 3 Hava, SF6, C3F8
Postoperatif
Satur enfeksiyonu 1 Topikal antibiyotik
Yara ayrilmasi 3 Resutlrasyon
Steroid iliskili Glokom 3 Topikal antiglokom
Descemet kirisikligt 17 Takip

ELALK grubunda 1 hastada greftte erime sonrasi penetran keratoplasti

yapilmistir.

1 hastada siitlir alinmasi sonrasi yara ayrilmasi olmustur, resiitiirasyon

yapilmistir.

1 hastada keratit gelimistir, topikal antibiyotik tedavi uygulanmistir.

1 hastada ¢ift 6n kamara sonrasi verilen intrakameral hava enjeksiyonu

pupiller blok gelismesine neden olmustur. (Urrets Zavalia Sendromu) (Sekil 7)

Hastada pupiller blok sonrasi kalict midriyazis ve katarakt gelismesi sonras1 post
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operatif 1 yil sonra pupilloplasti ve fakoemulsifikasyon intraokiiler lens

implantasyonu yapilmustir.

8 hastaya Topografi aracili fotorefraktif keratektomi uygulanmustir.

4 hastada interfaz diizensizligi bulunmaktaktadir.

6 hastada descemet kirigikligi izlenmistir. Hastalarin hicbirinde red

reaksiyonu izlenmemistir. Sayilan komplikasyonlar Tablo 4 ile gosterilmistir.

Tablo 4: ELALK komplikasyonlari

Excimer lazer destekli ALK | Olgu sayis1 Tedavi

Keratit 1 Topikal antibiyotik
Pupiller blok-midriazis 1 Pupilloplasti
Interfaz diizensizligi 4 Takip

Descemet kirigikligi 6 Takip

Yara ayrilmasi 1 Resutlrasyon

Cift 6n kamara 1 Hava enjeksiyonu
Mikroperforasyon 1 Takip

Cerrahi sonrasinda siitiirler 6 ile 12. ay arasinda alinmaya baslanmistir.

Siitiir alinirken korneal topografiye gore hareket edilmistir.
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Sekil 7: On Kamarada Hava ve Midriyatik Pupil
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5. TARTISMA

Penetran keratoplasti tim dinyada kornea nakil cerrahisinde en sik tercih
edilen yontemdir?®, Penetran keratoplastinin yakin dénem sonuglari oldukca
basarili olmasina karsin uzun dénem degerlendirmelerde sonuglarin optimal
olmadig1 goriilmektedir?®. Bu nedenle giinimiizde lamellar keratoplasti teknikleri
hizla gelisim gostermekte olup ileri evre keratokonus tedavisinde siklikla

kullanilmaya baslanmustir.

Lamellar keratoplastinin penetren keratoplastiye avantajlar1 asagida

siralanmustir.

e Kapali sistem cerrahi olmasi ve intraoperatif ciddi komplikasyonlarin
olmamasi (endoftalmi, ekspulsif hemoraji)

e Alict endotel kaybi olmamasi

e Rejeksiyon riski diisiik olmasi

e Topikal steroid kullanim siiresi kisa olmasi sonucu glokom, posterior
kapsul opasitesi gibi komplikasyon risklerinin diisiik olmasi

e Hizl yara iyilesmesi saglamasi

e Hizli gorsel rehabilitasyon saglamasi

e Endotelin korunmasidir?*2®

Lamellar keratoplasti sonrasi yapilan ¢aligmalar neticesinde en basarili

sonuca ulagsmak icin gerekenler kisaca 6zetlenmistir.
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e Dondriin en iyi kalitede olmasi,

e Uniform kalinlikta posterior yiizey olusturmak,

e Skarlanmay1 azaltmak i¢in en derin ara yiizeye ulagmak,
e Dondr ve alicida piiriizsiiz bir yiizey saglamak,

e Dondrii uygun kalinlikta yapmak,

e Siitiir gerginliginin her yerde esit olmasini saglamak,

e Arayiizeyin iyi temizlenmesidir?2’

Keratokonus gibi saglikli endotelin bulundugu kornea hastaliklarinda amag
skar gelisimini azaltmak amaciyla descemet zarina kadar uniform bir arayiiz
saglayarak lamellar keratoplasti yapmaktir. Descemet zarmna ulasimi
kolaylastirmak amaciyla bir ¢cok cerrahi teknik denenmistir. Cerrahin tecriibesi ve
hasta i¢in en uygun yontemin kullanilmasi cerrahi basartyr olumlu ydnde

etkilemektedir.

Calismamizda DALK grubunda son kontrol vizitindeki EIDGK 0.62 (+
0.23) idi. Hastalarin %72’sinde gorme keskinligi 20/40 ve {izerinde bulunmustur.
Yapilan ¢aligmalara gore hastalarin %80-92’1inda EIDGK 20/40°mn iizerinde
oldugu izlenmektedir. Bu oran PK sonrasi literatire goére %73-91
arasindadir?t 344513 jteratiirdeki gdrme keskinlikleri karsilastirildiginda bizim
calismamizda gorme keskinligi diizeyi daha distk izlenmistir. Calismamizda
hastalarin takip siiresi diger ¢alismalara gore daha kisa ve son kontrol vizitlerinde

stitlir alinmis hasta yiizdesi diistiktiir.
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ELALK grubunda son kontrol vizitindeki gérme keskinligi 0.32 (= 0.2)
idi. Buratto ve ark. 20 gézde ELALK cerrahisi sonrast 1.5 yillik takip sonrast %
80 hastada 20/40’1n iizerinde gérme diizeyi oldugunu bildirmislerdir®. Spadea ve
ark. 33 hastada yaptiklari calismada hastalarin %87’inde gérme diizeyi 20/40’mn

tizerindedir®. Bizim ¢alismamizda bu oran %30 dur.

Her iki grup EIDGK karsilastirildiginda DALK grubu istatistiksel olarak
anlamli yiiksek bulunmustur. (p<0.05) Teorik olarak big bubble teknigi ile
anterior lamellar keratoplasti daha iyi bir arayiiz saglamaktadir. ELALK grubunda
gorme keskinligi azligi DALK kadar iyi bir arayiiz saglanamamasi, stromal
rezidiiniin kalmast sonucu gelisen interfaz degisiklikleri olarak siralanabilir.
DALK cerrahisi yapilan hastalarinin hepsinde son kontrol vizitlerinde saydam
kornea mevcuttur ve hi¢bir hastada arayiiz problemine baghh gérme azhig
saptanmamistir. Alio ve ark. Melles teknigi ile DALK cerrahisi sonrasi arayiiz
problemi nedeniyle az gérmesi olan 4 hastaya postoperatif 2 yil sonra big-bubble
teknigi ile DALK cerrahisi uygulanmistir®. Cerrahiden 6 ay sonra 3 hastada 20/25,
1 hastada 20/32 gérme diizeyi elde ettigini bildirmistir. ELALK sonrasi arayiiz
problemine bagli gorme azlig1 olanlarda big bubble teknigi ile DALK cerrahisi

tam kat cerrahiye gerek kalmadan yapilabilmektedir.

Gorme diizeyini etkileyen diger bir komplikasyon ise descemet membran
kirigikligidir. Calismaya dahil ettigimiz hastalarda oldugu gibi yiiksek K degerleri

cerrahi  sonrasinda descemet mebraninda kirigikhik igin - risk  faktori
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olusturmaktadir®. DALK grubunda 16 hastada (%45) descemet membranda
kirisiklik oldugu izlendi. Descemet membran kirisikligi olan hastalarda saydam ve
ince olan zardaki katlantilarin gérmeyi olumsuz olarak etkilemedigi goralda.
ELALK grubunda 6 hastada (%23) descemet membraninda kirisiklik izlendi. Bu
grupta descemet membraninin iizerindeki stromal rezidii varlig1 ve daha kalin bir
tabakada meydana gelen kingiklik gorme diizeyini negatif etkiledigi

distiniilmektedir.

Her ne kadar derin lamellar keratoplastide amag¢ saydam DM’na ulagmak
olsa da, cerrahi sirasinda karsilasilan DM perforasyonu DALK cerrahisini
kisitlayan en Onemli intraoperatif komplikasyondur. DM perforasyonunun
biiyiikliigiine bakilarak olas1 ¢ift 6n kamara ve persistan kornea 6demini 6nlemek
amaciyla PK’ye doniliir veya cerrahiye manuel diseksiyonla devam edilir. Den ve
ark. DM perforasyonu olan hastalarda olmayanlara gore endotelyal hcre
sayisimin - azaldigimi  ve greft survisinin kisaldigimi  bilirmislerdir®®. Bizim
calismamizdaki DM mikroperforasyon oranmi %22 iken literatirde diger
calismalarda bu oran %0 ile %50 arasinda degismektedir?}:3343444546 DM
kalinlig1 yagla birlikte artar ve yaslilarda genclerle karsilastirildiginda DM daha
saglamdir’®®, Bu baglamda DALK cerrahisinde DM perforasyon riskinin

genclerde daha fazla oldugu soOylenebilir. Ayrica Ogrenme siireci sirasinda

perforasyon oraninin daha yiiksek oldugu bildirilmistir.

Keratokonus gibi diistik riskli hasta grubunda PK sonrasi 6 ay iginde
topikal steroid tedavisi tedrici olarak azaltilmaktadir ve bu nedenle steroid iligkili

glokom daha nadir izlenmektedir. PK sonrasi greft rejeksiyon ataklar1 nedeniyle
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uzun sire steriod tedavisi alan hastalarda steroid iliskili glokom ve posterior
subkapsiler katarakt gelismektedir. Lamellar keratoplasti cerrahisi geciren
hastalarda postoperatif 6 ay sonrasinda steroid ihtiyact olmamaktadir. DALK
grubunda 3 hastada gecici steroid-iliskili intraokuler basing yiiksekligi izlendi.
ELALK grubunda post operatif donemde glokom izlenmemistir. Postoperatif
donemde %] prednizolon asetat 3 ayda tedrici olarak azaltilmis ve florometalon
gibi daha az giiclii steroidler kullanilarak basing yiiksekligi kontrol altina

alinmistir.

Dondr ile alici arasinda descemet dekolmani veya ¢ift 6n kamara DALK
veya LK sonrasi yaygin bir komplikasyondur  (6zellikle tam kat dondr
kullanildiginda). DZ’inda mikroperforasyon oldugunda endoteldeki akéz hiimor
ameliyat sonrasi ara Ylizeyde birikebilir ve ¢ift 6n kamaraya neden olabilir.
Mikroperforasyonlar1 sinirlamak veya ¢ift 6n kamara olusumunu 6nlemek icin
hava, SF6-hava karisimi (%18 SF6 ile %82 hava) veya C3F8-hava karisimi (%14
C3F8 ile %86 hava) 6n kamaraya verilebilir. Belirgin bir iyilesme oluncaya kadar
(1-2 hafta) genis bir hava kabarciginin 6n kamarada tutulmasi gerekebilir?.
Ozellikle inferior veya genis yirtiklarda gaz tamponu saglamak zor olabilir ve
yirtik biiyiikse penetran cerrahiye gecilebilir. On kamaradaki gaz kabarcig
endotelyal hiicre sayisinda azalmaya sebep olabilir. Ayrica havanin pupil bloguna
sebep olmasi sonucu iris iskemisine bagli pupiller midriazis, periferik anterior
sinesi ve glokomfleken komponentlerinden olusan Uretts-Zavalia Sendromuna
sebep olabilir®. On kamaradaki havanin intraokiiler basinc1 yiikseltmesi sonucu

nadiren optik sinir veya iskemik retina hasarina yol acabilir. Bizim ¢alismamizda
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DALK grubunda 3 hastada postoperatif donemde ¢ift 6n kamara gorildi. ELALK
grubunda 1 hastada Uretts-Zavalia sendromu gelisti. Lamellar keratoplastide 6n
kamaraya girilmedigi i¢in 6n kamara komplikasyonlar1 (sinesi, sekonder glokom

gibi) gozlenmez.

Keratokonus en yaygin korneal greft uygulanan progresif bir korneal
ektatik stromal distrofidir. PK ile basarili sonuglar bildirilmis olmasina ragmen
hastalar ¢ogunlukla gen¢ oldugu igin red reaksiyonu godzlenmektedir. Donor
korneal dokulardaki red orani ciddi korneal stromal vaskiilarizasyon, inflamasyon
ve anterior segment anomalisi olan transplant alicilarinda daha yiksektir.
Keratokonusta immiin rejeksiyon major bir problem olmamasina karsin DALK

sonrast rejeksiyon ataklar1 ve greft reddi izlenmektedir.

Lamellar keratoplasti sonrasi immiin aracili donor-greft rejeksiyonu
epitelyal, subepitelyal, stromal veya bunlarin kombinasyonlar1 seklinde
smiflandirilabilir. Teorik olarak lamellar keratoplasti rejeksiyon riskini azaltir
cuinkd korneal dokuda rejeksiyon icin temel hedef transplante edilen endoteldir ve
donér endotel hiicresine ihtiya¢ olmadigindan nisbeten fazla bekletilmis donér
kornealar kullanilabilir®. Literatirde PK ile lamellar cerrahi sonrasi greft
rejeksiyonu ve greft reddi karsilastirildiginda lamellar cerrahi sonrasi rejeksiyon
ve red oranlar1 daha diisiik izlenmistir®®. DALK sonrasi epitelyal ve stromal
rejeksiyon riski %0-14.3 arasinda, PK sonrasi risk ise %0.7-23 arasinda
bildirilmistir3344474953  Baglica risk faktdrlerine bakildiginda greft sayisi, greft
boyutu ve periferal vaskiilarizasyon varlig1 ilk siralarda yer almaktadir. Ayrica

atopi Oykdisu, gevsemis siitiir, sttdr infiltrasyonu, glokom ve diger gézden 12 ay
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icinde PK cerrahisi diger risk faktorleri arasindadir. Tablo 6’da literatiirdeki
DALK cerrahi sonuglarii igeren temel caligmalarin greft rejeksiyon sayilari
gosterilmistir. Feizi ve ark* vyaptigi calisma, diger calismalarla
karsilastirildiginda greft rejeksiyon oranlari yiiksek saptanmistir ve subepitelyal
rejeksiyon gorilen hastalarda vernal keratokonjonktivit 6ykusi bir risk faktori
olarak vurgulanmistir. Tablo 5’deki diger c¢alismalarin sonuglar1 benzerlik
gostermektedir. Sonug olarak lamellar keratoplasti greft rejeksiyon oranlarinin
PK’ye iistiinliigii endotel hiicre kaybinin olmamasi, korneal dokunun endotelsiz
transplante edilmesi, daha az travmatik ve buna bagli daha az inflamasyonu
uyarict bir cerrahi olmasina baglanmaktadir®™®. Stromal ve epitelyal rejeksiyon

topikal steriod tedavisine iyi yanit vermektedir.

Tablo 5:Literatiirdeki DALK sonrasi greft rejeksiyon oranlari

Referans Toplam hasta Rejeksiyon Rejeksiyon tipi Tedavi
sayisi sayisi

Watson ve 29 7 Stromal Topikal

ark.4? steroid

Feizi ve ark.** 121 18 14 Topikal
(subepitelyal) steroid

4 (stromal)

Kubaloglu ve 24 4 Stromal Topikal

ark .48 steroid

Arslan ve 79 0

ark.*

Fontana ve 33 1 Stromal Topikal

ark .3 steroid
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DALK’de liyofilize doku kullanimi 1992°de tanimlanmistir. Liyofilize
donoér dokuda epitel olmadigi icin epitelizasyon boyunca korneal dokunun
korunmas1 gerekir. Bu genellikle tarsorafi ile yapilir. Liyofilize doku, aliciy1
donér antijenlerine kars1 duyarli hale getirmediginden hastaya DALK sonrasi PK
yapilmas1 gerektiginde buradaki rejeksiyon riskini de arttirmamis olur®. Dondr
epitelinin zamanla alici epiteli ile degistigi diisiiniilmektedir. Ciinkii kornea
merkezindeki epitel hiicreleri gegici ¢ogalan hiicrelerdir, kok hiicre degillerdir.
Alicinin kok hiicreleri birkag ayda dondriin merkezini rter. Bu yiizden lamellar

keratoplasti, korneal substratin (kollajen lifler) ve stromal hiicrelerin

transplantasyonudur denilebilir.

Bizim caligmamizda da hem DALK hem de ELALK grubunda higbir

hastada red reaksiyonu izlenmemistir.

ELALK grubunda postoperatif yiiksek astigmatizmasi olan 8 hastaya
(%30) topografi aracili PRK yapildi. Bu oran literatiirdeki lamellar keratoplasti*

ve PK* sonrasi oranlarla benzerlik gdstermektedir.

Lamellar keratoplastinin PK’ye gore bir diger avantaji yara iyilesmesinin
daha hizli olmas1 ve yara yerinin daha dayanikli olmasidir. Yara yeri ayrilmasi
travma sonrasi olabilecegi gibi spontan olarak kismi yada tam olarak
gortlmektedir. Cerrahi sonrasi yara ayrilmasi uygunsuz yara ap0Ozisyonu, uzamis
topikal steroid kullanimi ve siitiir komplikasyonlar1 nedeniyle zayif greft-alict
iliskisi sonras1 yara yeri ayrilmasi olabilir®®. Lamellar keratoplasti sonras1 yiiksek

astigmat nedeni ile erken siitiir alinmasi yara ayrilmasini uyarabilir. Abou-Jaoude
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ve ark. siitiire bagli gelisen astigmatin o bodlgedeki yara yerinin daha zayif
oldugunu goésteren bir bulgu olabilecegini ve siitiiriin alinmasi sonucu yara
ayrilmasinin oldugunu bildirmislerdir®”. Mannan® ve Padron-Perez®® 6 aydan
once sttiir aldiklar hastalarda sirasiyla greftte spontan 270 derece ve tam ayrilma
saptamislardir. Bizim calismamizda cerrahi sonrasi en az 6 ay sonra siitiirler
alinmaya baglanmistir. DALK grubunda 3, ELALK grubunda 1 hastada sttir

alinmasini takiben yara ayrilmasi oldu Ve resiitiirasyon yapildi.
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6. SONUC

ELALK ve DALK, diger anterior lamellar keratoplasti tekniklerinde de
oldugu gibi PK ile karsilastrildiginda birgok avantaja sahiptir. DALK
cerrahisinde ELALK’e gore daha piiriizsiz araylz elde edilmektedir.
Calismamizda keratokonuslu gozlerde big-bubble teknigi ile uygulanan DALK
cerrahisi ve ELALK cerrahisi sonrasi gorme keskinlikleri karsilagtirildiginda
DALK cerrahisinde postoperatif donemde istatistiksel olarak anlamli olarak
yiiksek izlendi. Sonug olarak keratokonuslu gozlerde bigbubble teknigi uygulanan
DALK cerrahisi ELALK’e gore iyi bir alternatiftir. Ancak ELALK sonrast DALK

yapilabilecegi ve basarili sonuglar alinabilecegi unutulmamalidir.
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8. OZET

KERATOKONUS TEDAVISINDE DERIN ANTERIOR LAMELLAR
KERATOPLASTI (DALK) VE EXCIMER LAZER DESTEKLI ANTERIOR
LAMELLAR KERATOPLASTININ KLINIK SONUCLARININ -

KARSILASTIRILMASI

AMAG:

Keratokonuslu gozlerde Derin anterior lamellar keratoplasti (DALK) ve
Excimer lazer destekli anterior lamellar keratoplastinin (ELALK) klinik

sonugclarini karsilagtirmak

MATERYAL VE METOD:

Klinigimizde keratokonus nedeniyle DALK uygulanan 35 hastanin 35
g0zl calismaya dahil edilmistir. 4 hastaya makroperforasyon sonrasi penetran
keratoplasti yapilmistir, ¢alismaya dahil edilmemisir. ELALK uygulanan 25
hastanin 26 gozii calismaya dahil edildi. Cerrahi oncesi ve tiim kontrollerde
diizeltilmemis gorme keskinligi (DGK), en iyi diizeltilmis gorme keskinligi
(EIDGK), refraksiyon, keratometrik 6lgiimler ve biyomikroskobik muayeneyi
iceren tam bir oftalmolojik muayene yapildi. Cerrahi sirasinda ve sonrasinda olan

tim komplikasyonlar rapor edildi.
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BULGULAR:

DALK cerrahisi sirasinda hastalarin ortalama yasi 27 yil, ortalama takip
suresi 14 + 6.3 (aralik 6-26) aydi. DALK grubunda EIDGK cerrahi 6ncesi ve
sonrasi sirasiyla 0.04 = 0.4 (aralik 0.016-0.2), 0.62 + 0.23 (aralik 0.2-1.0)’dir.
Ortalama keratometrik deger cerrahi 6ncesi ve son kontrolde 62.53 + 12.69, 41.53
+ 8.57 dir. 7 hastada cerrahi sirasinda mikroperforasyon geligmistir. 4 hastada
cerrahi sirasinda makroperforasyon gelismistir. Makroperforasyon gelisen
hastalarda penetran keratoplastiye doniilmustir. 7 hastada mikroperforasyon
gelismistir. ELALK cerrahisi sirasinda yas ortalamasi 27 yil, takip stresi ortalama
44 + 18 (aralik 19-78) aydir. Preoperatif EIDGK 0.11 + 0.12 (aralik 0.016-0.4)
iken postoperatif son kontrolde 0.32 + 0.2 (aralik 0.1-0.8)’dir. Ortalama
keratometrik deger cerrahi oncesi ve son kontrol vizitinde sirasiyla 60.08 + 8.88
D, 45.99 * 6.14 D’dir. 1 hastada mikroperforasyon gelismistir. 4 hastada interfaz

diizensizligi izlendi. Higbir hastada greft reddi izlenmemistir.

SONUC

Penetran keratoplasti uzun yillar keratokonusun cerrahi tedavisi icin ilk
secenek olmustur.  Ancak penetran keratoplasti sonrasi endotelyal greft
rejeksiyonu, uzun dénem steroid kullanimina bagl sekonder katarakt ve glokom
gelisimi gibi greft sagkalimini etkileyen komplikasyonlar yeni tedavi arayislarina
yOnlendirmistir. Istatistiksel olarak DALK sonrast gorme keskinliginin yiiksek

oldugu izlendi (p<0.05). DALK kadar diizgiin bir arayiiz saglanamamasi,
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ELALK grubunda goérme keskinliginin daha az olmasinin sebebi olarak

Ongorulmektedir.

ELALK

Anahtar kelimeler: keratokonus, derin anterior lamellar keratoplasti, excimer lazer

destekli anterior lamellar keratoplasti
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9. SUMMARY

COMPARISON OF CLINICAL OUTCOMES OF DEEP ANTERIOR
LAMELLAR KERATOPLASTY (DALK) AND EXCIMER LASER ASSISTED
ANTERIOR LAMELLAR KERATOPLASTY IN EYES WITH

KERATOCONUS

PURPOSE:

To compare and evaluate the clinical outcomes of deep anterior lamellar
keratoplasty (DALK) and excimer laser assisted anterior lamellar keratoplasty

(ELALK) in eyes with keratoconus.

MATERIAL AND METHOD:

Thirty five keratoconic eyes of 35 patients who underwent DALK surgery
were included. In 4 eyes, the procedure was converted to penetrating keratoplasty
because of Descemet’s membrane (DM) macroperforations, they weren’t enrolled.
Twenty five keratoconic eyes of 26 patients who underwent ELALK surgery were
included. Preoperatively and at control visits complete ophthalmic examination
was performed including uncorrected visual acuity (UCVA), best-spectacle
corrected visual acuity (BSCVA), refraction, keratometric readings and

biomicroscopy. Also all surgical complications were recorded.

RESULTS

The mean patient age at the time of DALK surgery 27 years and mean

follow-up period was * 6.3 (range 6-26) months. Preoperative and postoperative
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BSCVA was 0.04 + 0.4 (range 0.016-0.2) and 0.62 £+ 0.23 (range 0.2-1.0),
respectively. Preoperative mean keratometric value was 62.53 + 12.69 D,
decreasing to 41.53 + 8.57 at final follow-up examination. Descemet membrane
macroperforation was occured in 4 eyes and converted to penetrating keratoplasty.
Descemet membrane microperforation was occured in 7 patient. The mean patient
age at the time of ELALK surgery 27 years and mean follow-up period was 44 +
18 (range 19-78). Preoperative and postoperative BSCVA was 0.11 £ 0.12 (range
0.016-0.4) and 0.32 + 0.2 (range 0.1-0.8), respectively. Preoperative and
postoperative final visit mean keratometric value was 60.08 + 8.88 D and 45.99 +
6.14 D. Microperforation was occured in 1 patient. In 4 eyes, interface irregularity

was developed. None of the patient in fllow-up had graft rejection.

CONCLUSION

Penetrating keratoplasty has been the first choice for surgical treatment of
keratoconus for many years. However, endothelial graft rejection after penetrating
keratoplasty, long-term steroid-induced cataracts and secondary complications
such as glaucoma development affecting graft survival have led to new treatment
seeking. Higher visual acuity in DALK group was statistically significant
(p<0.05). It has been put forward that, the lack of visual acuity in ELALK group

is due to not achieving a smooth interface as in DALK group.
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