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Keratokonus Hastalarinin Tedavisinde Big-Bubble
Teknigi ile Yapilan Derin Anterior Lamellar
Keratoplasti Ameliyatinin Uzun Donem Sonugclari
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Long-Term Results of the Operation
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Ozet

Amag: Keratokonuslu gozlerde big-bubble teknigi ile uygulanan
deep anterior lamellar keratoplasti cerrahisinin (DALK) gorsel, ref-
raktif sonuclari ve potansiyel komplikasyonlarini degerlendirmek.
Gereg ve Yontem: Klinigimizde big-bubble teknigi ile DALK uy-
gulanan 184 keratokonus hastasinin 203 g6zl c¢alismaya alindi.
Cerrahi 6ncesi ve tim kontrollerde diizeltiimemis gérme keskin-
ligi (DGK), duzeltilmis en iyi gorme keskinligi (DEGK), refraksiyon,
keratometrik olclimler, endotel hiicre sayisi ve biyomikroskobik
muayeneyi iceren oftalmik muayene yapildi, tim komplikasyonlar
rapor edildi.

Bulgular: Deep anterior lamellar keratoplasti cerrahisi sirasinda
hastalarin ortalama yaslar 26.3 yil ve ortalama takip suresi 48.6
aydi. DGK cerrahi 6ncesi ortalama 0.03 iken son kontrolde gézlerin
178'inde (%87.8) 0.2'den daha iyi idi. DEGK ise cerrahi 6ncesi orta-
lama 0.10 iken son kontrolde 0.79 idi. Ortalama maksimum kera-
tometri cerrahi 6ncesi 61.3 D'den son kontrolde 45.6 D’ye geriledi.
Ortalama keratometrik astigmatizma ise cerrahi 6éncesi 8.6 D son
kontrol vizitinde ise 3.8 D olarak 6lctldu. Ortalama endotel hiicre
sayisi cerahi 6ncesi 2769+533 cells/mm?, birinci yilda 2586+572
cells/mm? (%6.6 kayip), ikinci yilda 2521534 cells/mm?® (%9.5 ka-
yip), altinci yilda 2424+482 cells/mm? (%12.6 kayip) ve son kont-
rolde 23944544 cells/mm? idi. Cerrahi sirasinda 26 gozde (%12.8)
descement memrani (DM) perforasyonu (mikroperforasyon) gelisti.
Erken ameliyat sonrasi ddnemde sekiz gézde (%3.9) DM dekolmani
izlendi. On kamaraya hava verilmesi ile dekolman yedi gézde diizel-
di. DM dekolmant izlenen gézlerin birinde ise cift 6n kamara gelisti
ve bu goze cerrahi sonrasi altinci ayda penetran keratoplastiuygu-
landi. Gozlerin yedisinde (%3.4) pupiller bloklu akut glokom krizi
gelisti. Takiplerde bes gozde (%2.5) stromal greft rejeksiyonu gelisti.
Medikal tedavi ile rejeksiyon tim gozlerde diizeldi.

Sonug: Keratokonuslu goézlerde big-bubble teknigi ile uygulanan
DALK cerrahisi basarili gorsel ve refraktif sonuglar saglamaktadir. Bu
teknik penetran keratoplastiye iyi bir alternatif olarak distnilebilir.

Anahtar sozciikler: Big-bubble teknigi; derin anterior lameller ke-
ratoplasti; keratokonus; penetran keratoplasti.
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Summary

Background: To evaluate the visual and refractive outcomes and po-
tential complications of Deep Anterior Lamellar Keratoplasty (DALK)
using the big-bubble technique in eyes with keratoconus.

Methods: In this study, 203 keratoconic eyes of 184 patients who un-
derwent DALK surgery using the big-bubble technique were analyzed.
Preoperatively and at control visits, a complete ophthalmic examina-
tion was performed including uncorrected visual acuity (UCVA), best-
spectacle corrected visual acuity (BSCVA), refraction, keratometric
readings, endothelial cell count and biomicroscopy. Also, all surgical
complications were recorded.

Results: The mean age of the patients was 26.3 and the mean follow
up period was 48.6 months. UCVA was mean 0.03 before surgery. At the
last visit after surgery, UCVA was better than 0.2 in 178 eyes (87.8%).
The mean BSCVA improved from 0.10 to 0.79 at the last postoperative
examination. The mean maximum keratometry (Kmax) was decreased
from 61.3 Diopter (D) to 45.6 D at the last examination. Preoperative
and concluding examinations determined that the mean keratomet-
ric astigmatism decreased from 8.6 D to 3.8 D, respectively. Preopera-
tive assessment showed a mean endothelial cell count of 2769+533
cells/mm? At the first year mark, the mean endothelial cell count
was 2586+572 cells/mm? (6.6%loss), whereas the sixty year mark was
2424+482cells/mm?(12.6% loss). At last visit, the mean endothelial cell
count was 2394+544 cells/mm? Descemet’s membrane (DM) micrope-
rforation occurred in 26 eyes (12.8%). DM detachment was seen in the
early postoperative period in 8 eyes (3.9%). After air injection into the
anterior chamber, DM detachment was fixed in 7 eyes. DM detachment
in one eye developed a double anterior chamber and penetrating kera-
toplasty was performed after 6 months. Acute glaucoma with pupillary
block was seen in 7 eyes (3.4%). Stromal corneal graft rejection was de-
veloped in 5 eyes (2.5%) and medication graft rejection was resolved.
Conclusion: In keratoconic eyes, DALK surgery using the big-bubble
technique provides good final visual and refractive outcomes. Due to
its clearer interface, DALK should be considered a reasonable alterna-
tive to penetrating keratoplasty.

Key words: Big-bubble technique; deep anterior lamellar keratoplasty;
keratoconus; penetrating keratoplasty.
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Giris

Kornea goziin 6n kisminda yer alan saydam ve da-
marsiz bir dokudur. On yiizeyi gozyasi film tabakasi
ile kapli olan kornea, skleraya saat cami gibi yerlesmis
konveks bir optik yapiya sahiptir. Kornea, 40-45 di-
yoptrilik kirma glictin yaninda g6z dis ortama karsi
koruyucu olarak da gorev yapar."” Mikroskopik olarak
korneanin distan ice dogru; epitelyum, Bowman ta-
bakasl, stroma, Descemet membrani (DM) ve endotel
olmak {izere bes tabakadan olusmus bir yapisi bulun-
maktadir.”?

Keratokonus korneanin enflamatuvar olmayan, ilerle-
yici, diizensiz astigmatizma ve buna bagli gérme az-
i ile karakterize ektatik bir hastaligidir. Toplumdaki
sikligi 20/100.000 olarak tahmin edilmektedir. Kerato-
konusta santral ya da parasantral kornea stromasinda
progresif incelme ve korneanin 6ne dogru uzamasi
sonucunda kornea koni seklini alir ve buna bagh di-
zensiz astigmatisma ve refraktif miyopi gelisir.*# Has-
talik puberte doneminde baslar yavas bir progresyon
gosterir. Genellikle iki tarafli tutulum gosterir ancak
hastaligin siddeti gozler arasinda farklilik gosterebilir.

Keratokonus tedavisinde ilk secenek gozlik ile veya
sert kontakt lens ile refraktif diizeltme yapilmasidir.”!
Gozluk ve kontakt lens ile yeterli dizeyde gérme elde
edilemeyen veya sert kontakt lens kullanamayan has-
talarda ileri diizey tedavi metodlari uygulanir. Bu teda-
vilerden ilki kollejen Cross-Linking uygulamasidir. Bu
tedavi ile kollojen fibrilleri arasinda 6nceden bozuldu-
guna inanilan diizensizligin siklikla dalga boyu 370 nm
olan ultraviole ile géze uygulanan riboflavinin aktifles-
tirilmesi ve bu aktiflesen riboflavin sayesinde duizen-
sizligin durdurulmasi veya diizeltilmesi amaclanir. Son
yillarda bu tedavi gozlik veya kontakt lens kullanan
hastalarda da keratokonusun ilerlemesini durdurmak
amach uygulanmaya baslaniimistir.©® Bu tedavi me-
todlarindan baska keratokonus hastalarinda kornea ici
halka uygulamasi ile diizeltilme yapilabilir.®1

Gozlik veya kontakt lens tedavisi ile istenilen diizey-
de refraktif diizeltme yapilamayan, kontakt lens into-
leransi olan veya santral korneal skari olan hastalarda
gorsel dizeltme yapmak icin keratoplasti uygulanir.
Keratoplasti yontemlerinden ilk kullanilan yontem
penetran keratoplasti dedigimiz alici korneanin tim
katlarinin cikarilarak yerine donér kornea yerlestiril-
mesi sonucu gerceklestirilen penetran keratoplasti
metodudur. Keratoplasti ameliyatlarinda donor kor-
nea kullanildigindan dolayr endotelyal rejeksiyon

96

riski bulunmaktadir. Bu metot ile endotelyal rejeksi-
yon riski %20-30 civarinda bildirilmistir.""" Penetran
keratoplasti ameliyati sonrasinda ekspulsif hemoraji,
endoftalmi gibi ciddi komplikasyonlar gelisebilmek-
tedir. Ameliyat sonrasi uzun sure steroid kullanilmasi
gerekmekte bu da sekonder katarakt ve glokom gibi
sonuclara yol acabilmektedir. Bu komplikasyonlar
ve olasi risklerin fazlahgindan dolay! baska ameliyat
metotlan arastinlmistir. Korneanin sadece hastalikh
kisminin transplantasyonu lameller transplantasyon
olarak adlandirimistir™ Glinimuzde keratokonus
hastalarinda endotelin korunmasini amaglayan lamel-
ler keratoplasti teknikleri ilk tedavi secenegi olmaya
baslamistir. Alici korneadaki DM ve endotel disindaki
tlim korneal katlarin, endotel ve DM uzaklastiriimis ve-
rici kornea ile degistirildigi lameller keratoplasti, derin
anterior lameller keratoplasti (DALK) olarak adlandiril-
maktadir.3

Bizim calismamizda da amac diger tedavi metotlari ile
sonu¢ alinamayip keratoplasti gerektiren hastalarda
uzun yillardan beri kullanilan ve cerrahi tedavi igin ilk
secenek olan penetran keratoplasti ameliyatina alter-
natif olarak derin anterior lameller keratoplasti tekni-
ginin ameliyat sonrasi sonuglarini paylagmaktir.'+17
Calismamizda stromanin descement membranina
kadar olan kisimlarinin uzaklastiriimasi icin kullanilan
yontemlerden Anwar tarafindan 2002 yilindan tanim-
lanan big-bubble teknigi kullaniimistir.'®2" Bu teknik
ile yapilan derin anterior lamellar keratoplastinin gor-
sel, refraktif sonuclari, komplikasyonlari ve endotel
hiicre sayisina etkisi arastirilmistir.

Hastalar ve Yontem

Eyltl 2002-Aralik 2011 yillari arasinda big-bubble tek-
nigi ile DALK cerrahisi uygulanan 184 keratokonus
hastasinin 203 gozu calismaya dahil edildi. Tim g6z-
lerde keratokonus tanisi biyomikroskopik bulgular
(korneal incelme, korneal protriizyon, Vogt stria, Fle-
icher halkasi), keratomerik ol¢limler ve spesifik korne-
altopografi goriintileri ile dogrulandi. Gorme keskin-
ligini etkileyen ek okuler hastaligi olan, DM'ye uzanan
derin korneal skari ve akut hidrops hikayesi olan has-
talar calisma disinda birakildi. Ayrica DALK cerrahisi
ile ayni anda okdiler cerrahi geciren hastalar calismaya
alinmadi. Calismaya baslamadan énce Helsinki Bildir-
gesi uyarinca tim hastalara detayl bilgi verildi ve ya-
zilh onamlari alindi. Cerrahi teknik olarak tiim gozlerde
retrobulber anestezi altinda Anwar tarafindan tanim-
lanan big-bubble teknigi kullanildi. Trepan ¢api kone
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genisligi pergel yardimiyla oOlculerek belirlendi.(ort:
8.00 mm, aralik: 7.00-9.00 mm). Korneal kalinligin %70
derinliginde parsiyel trepanizasyon yapildi. 60° egimli
ve 30 G kalinliginda bir igne trepanizasyon kenarindan
stroma igerisine yaklasik 4 mm ilerletildi. Ardindan
stroma icerisine hava enjekte edilerek DM ve stroma
arasinda buyuk bir hava kabarcid (big-bubble) olus-
masi amaglandi. Tek enjeksiyonla big-bubble olustu-
rulmayan olgularda enjeksiyon birkag kez tekrarland.
Big-bubble olusturulduktan sonra DM Uzerindeki ba-
sincl azaltmak icin parasentez yapilarak 6n kamara-
dan bir miktar akoz bosaltildi. Ardindan trepanizasyon
kenarindan baslayarak kresent bicak yardimi ile 6n
stromal doku uzaklastirildi. 45° bicak ile big-bubble
icerisinde kiiclk bir aciklik olusturuldu. Bu agikliktan
bir spatdl ile girilerek kiint uglu bir makas yardimiy-
la saydam DM'ye kadar kalan stroma disseke edildi.
Eger disseksiyon sirasinda DM perforasyonu gelisirse
on kamaraya hava verildi ve dikkatlice disseksiyona
devam edildi. Dondr doku olarak hastanemiz kornea
bankasindan temin edilen ve +4 derecede Optisol GS
sollisyonunda saklanan donor kornealar kullanildi. Ali-
ayataktan 0.25 mm ya da 0.50 mm daha biiyuk punch
bicaklar ile donér yatak hazirlandi. Donér endotelinin
soyulmasi icin %0.06 ‘lik tripan mavisi kullanildi. Ardin-
dan endoteli uzaklastirilmis donér kornea alici yataga
10/0 naylon ile siittire edildi. Cerrahi sonrasi tim goz-
lere glinde dort kez bir ay sire topikal antibiyotik ve
dort ay sure ile glinde dort kez steroidli g6z damlalar
recete edildi. Eger cerrahi sirasinda DM perforasyonu
nedeni ile 6n kamaraya hava verildiyse tiim gozlerde
sikloplejikler ile pupil dilate edildi ve hastalar sirt Gisti
pozisyonunda tutuldu. Sutirler cerrahi sonrasi dokuz

ila 18 ay arasinda alindi. Hastalarin ameliyat sonrasi bi-
rinci glin, birinci hafta, birinci ay, dérdliinci ay, altinc
ay, on ikinci ay duizenli kontrolleri yapildi. Bir yildan
sonra hastalar en az yilda bir kez olmak {izere kontrole
cagrildi.

Tum gozlerin cerrahi dncesi ve takiplerde duzeltilme-
mis gorme keskinligi (DGK), dizeltilmis en iyi gorme
keskinligi (DEGK), sferik esdeger, keratometrik degerleri
ve endotel hiicre sayilar 6l¢uldi. Ek olarak tiim komp-
likasyonlar kayit edildi. Keratometrik 6l¢timler Orbscan
Il korneal topografi ile endotel hiicre sayilari ise Topcon
SP2000p spekiiler mikroskopi ile degerlendirildi.

Bulgular

Galismaya alinan 184 hastanin 203 g6zl kornea biri-
minde degerlendirildi. Hastalarin 95'i erkek (%51.6),
89'u kadin (%48.4) idi. DALK cerrahisi sirasindaki orta-
lama yas 26.3+5.9 yil (ortalamazstandart sapma, aralik
11-39 yil) ve ortalama takip siiresi 48.6+16.3 aydi (ara-
lik 2-108 ay). Gozlerin 53'linde (%26.1) derin stromaya
ilerlemeyen apikal skar mevcuttu. Ortalama siittr alin-
ma zamani 14.2+3.2 aydi (aralik 9-18 ay) ve son kontrol
vizitinde go6zlerin 39’'unda (%19.2) sutdrler yerindeydi.

Cerrahi 6ncesi ve son kontrolde DGK (dizeltiimemis
gorme keskinligi) ve DEGK (dlzeltilmis en iyi gorme
keskinligi) degerlerinini sirasiyla Sekil 1 ve 2'de gos-
terilmistir. DGK cerrahi 6ncesi ortalama 0.03+0.03
(aralik parmaksayimi-0.1) iken son kontrolde gozlerin
178'inde (%87.8) 0.2'den daha iyi idi (aralik 0.1-1.0).
DEGK ise cerrahi 6ncesi ortalama 0.10+0.09 (arahk
0.01-0.40) iken son kontrolde 0.79+0.21 (aralik 0.2-
1.0) idi. Tablo 1'de cerrahi oncesi ve cerrahi sonrasi
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Sekil 1. Cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasinda diizeltil-
memis gorme keskinligi.

Sekil 2. Cerrahi 6ncesi ve sonrasindaki diizeltilmis en
iyi gorme keskinligi.
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Tablo 1. Cerrahi 6ncesi ve sonrasinda gorsel ve refraktif sonuclar

Cerrahi dncesi Bir yil iki yil Uyl Dort yil Bes yil Altiyil

(Ort.£SS) (Ort.£SS) (Ort.£SS) (Ort.xSS) (Ort.xSS) (Ort.xSS) (Ort.xSS)
Hasta sayisi 184 164 145 123 89 81 67
DGK 0.03+0.03 0.29+0.16 0.31+£0.17 0.36+0.14 0.41+0.18 0.44+0.23 0.46+0.22
DEGK 0.10+0.09 0.69+0.21 0.75+0.19 0.86+0.13 0.89+0.14 0.88+0.17 0.89+0.11
Maksimum 61.3+5.91 45.6+3.82 45.4+2.81 45.1+4.26 452+1.98 4544226 45.6+2.74
keratometri (D)
Keratometrik 8.61+2.6 3.84+1.98 3.68+2.09 3.59+3.01 3.69+2.84 3.71+2.57 3.77+2.86

astigmatizma (D)

Ort.: Ortalama; SS: Standart sapma; DGK: Diizeltilmemis gérme keskinligi; DEGK: Diizeltilmis en iyi gérme keskinligi; D: Dioptri.

kontrollerdeki ortalama DGK ve DEGK degisimini gos-
terilmistir. Ortalama maksimum keratometri cerrahi
oncesi 61.3+5.9 dioptri ([D], (aralik 68.5-48.6 D) iken
son kontrolde 45.6+2.7 D'ye (aralik 42.5-48.6) geriledi.
Ortalama keratometrik astigmatizma ise cerrahi 6n-
cesi 8.6+2.6 D'den (aralik 2.6-10.3 D) son kontrol vizi-
tinde 3.842.9 D'ye (aralik 0.2-7.0 D) geriledi. Gozlerin
133’linde (%65.8) keratometrik astigmatizma 4D veya
daha dusuk idi. Son kontrol vizitinde ortalama sferik
esdeger -0.92+2.78 D (aralik -12.10-5.60 D) idi. Tablo
1 cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasi refraktif degisimi
gosterilmistir.

Derin anterior lameller keratoplasti cerrahisi dncesi
52 gbzde (%25.6) ileri keratokonus ya da apikal skar
nedeni ile endotel hiicre sayisi 6lclilemedi. Ortalama
endotel hiicre sayisi cerahi 6ncesi 2769+533 cells/
mm?, birinci yilda 2586+572 cells/mm? (%6.6 kayip),
ikinci yilda 25214534 cells/mm? (%9.5 kayip), besinci
yilda 2412+475 cells/mm? (%12.8 kayip), altinci yilda
24244482 (%12.6 kayip) ve son kontrolde 2394+544
cells/mm? idi.

Cerrahi sirasinda 26 gbzde (%12.8) DM perforasyonu
(mikroperforasyon) gelisti. Erken ameliyat sonrasi do-
nemde sekiz gézde (%3.9) DM dekolmani izlendi. On
kamaraya hava verilmesi ile dekolman yedi gézde du-
zeldi. DM dekolmani izlenen gozlerin birinde ise cift
on kamara gelisti ve bu gbze cerrahi sonrasi altinci
ayda penetran keratoplasti uygulandi. Gozlerin yedi-
sinde (%3.4) pupiller bloklu akut glokom krizi gelisti.
On kamaradan bir miktar hava bosaltilmasi ile g6z ici
basinci tim gozlerde normal sinirlara geriledi. Ancak
bu gozlerin iris atrofisine bagli olarak ikisinde irrever-
sible midriazis olustu. Takiplerde ti¢ gozde (%1.4) kiint
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travma sonucu, greft ayrilmasi, iris prolapsusu ve lens
kaybi gelisti. Bu gozlere acil sartlarda greft resttiras-
yonu, lens ve intraokuler lens implantasyonu uygulan-
di. Takiplerde bes gozde (%2.5) stromal greft rejeksi-
yonu gelisti. Prednisolon 1 gr intraven6z olarak bir kez
verildi ve devaminda prednisolon asetat %1 damla/
saat basi tedaviye gecildi ve azaltilarak iki ayda kesildi.
Medikal tedavi ile stromal greft rejeksiyonu tim goz-
lerde diizeldi.

Tartisma

Keratokonus gibi korneal endotelin saglam oldugu
korneal hastaliklarda cerrahi tedavi olarak DALK yon-
temi onerilmektedir.?? Bu cerrahi yontem ile alici en-
dotelinin korunmasi nedeniyle endotelyal rejeksiyon
riskini ortadan kaldirmaktadir.?® Cerrahi sonrasi 6zel-
likle imminsupresif ilaglarin kullanma siiresi ve mik-
tarinin azaltilmasi da bir avantaj olarak goriilmektedir.

Lameller keratoplasti ilk kez 1830 yilinda Walther tara-
findan tanimlanmistir ve 1880'de Von Hippel, 1930'da
Filatov tarafindan gelistirilmistir. 1959'da Hallerman
descement memranina kadar ulasarak daha derin yak-
lasimlar denemistir. DM ile stroma arasindaki bosluga
ulasim ilk kez 1974'te Anwar tarafindan tanimlanmis-
tir. 1980'de Archilla ilk kez intrastromal hava enjeksi-
yonu ile derin disseksiyonun kolaylastirilabilecegini
belirtmistir.?¥ Cerrahi tekniklerin gelistirilmesiyle la-
meller keratoplastinin yayginhgi artmaktadir. Lamellar
keratoplasti de saydam bir ara ylizey olusturmak igin
bircok farkli yaklasim denenmektedir. Ancak yapilan
calismalarda bunlarin hicbirinin digerine Ustinltgi
kanitlanmamistir. Tercih, cerrahin tecriibesine veya
korneal patolojiye bagh olarak degisebilmektedir. Tek-
nik olarak kademeli lameller disseksiyon, Archilla'nin
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hava enjeksiyonu, Anwar'in big-bubble teknigi, hidro-
delaminasyon, viskodelaminasyon, mikrokeratom ile
lameller disseksiyon yontemleri ile alici yatakta desce-
ment ve endotele kadar olan kisimlar uzaklastirilabilir.
Anwar’in big-bubble teknigi ile 6nce %60-80 derinli-
ginde trepanizasyon sonrasinda stroma icerisine hava
verilerek big-bubble denilen hava kabarcigi olusturu-
lup 6n stroma ardindan da descement memraninin
uzaklastinlmasi yapilir. Alici yatak hazirlandiktan sonra
dondr endoteli stromadan ayrilir ve alici yataga yer-
lestirilerek lameller keratoplasti tamamlanir. Burada
amag endotelyal rejeksiyon riskini azaltmak, ameliyat
sonrasi greft yasam siiresini uzatmak, az ilag kullanimi
saglanarak steroide bagh komplikasyonlari yok etmek,
erken rehabilitasyon saglayabilmektir.

Lameller keratoplasti esnasinda tim metotlarda da
iyi bir diseksiyon yapabilmek icin cerrahi tecriibe ge-
rekmekte, bu da sik yapilmasina engel olabilmektedir.
Ara ylizeyde ameliyat sonrasi opasiteler kalabilmekte-
dir. Penetran keratoplasti metodu ile daha iyi gorsel
sonuglar bildirilmistir. Bu da ara ylizeydeki birikimlere
bagh olabilecegi duslinilmektedir. Ara ylzey prob-
lemleri azaltildik¢a gorsel rehabilitasyonun daha da iyi
olabilecegi dislinilmektedir? Ara ylizey problemi-
ni azaltmak icin kullanilan tekniklerden biri de bizim
calismamizda kullanmis oldugumuz Anwar tarafin-
dan gelistirilen big-bubble teknigidir. Caismamizda
bu teknigin sonuclari ve potansiyel komplikasyonlari
arastiriimustir.

Galismamizda hastalarin son kontrollerinde DEGK 0.78
Snellen sirasi olarak bulundu ve goézlerin %91'inde
DEGK 0.5 ve ya daha iyi olarak bulundu. Bu degerler
literatlirde yer alan farkh calismalar ile karsilastirldi-
ginda benzer veya daha iyi olarak goriilmektedir. Fog-
la ve ark. ise big-bubble teknigi ile uyguladiklari DALK
sonrasinda altinci ayda gozlerin %92'sinde DEGK'ni 0.5
ve daha iyi bulmuslardir.?®! Yine Fontana ve ark. DALK
sirasinda saydam DM'ye ulasilan gozlerde gorsel reha-
bilitasyonun daha hizli ve final gérme keskinliginin ise
daha iyi oldugunu gostermislerdir.?”!

Bizim calismamizda rapor ettigimiz son kontrol vi-
zitindeki -0.90 D olan ortalama sferik esdeger diger
calismalarda rapor edilen degerler ile benzerdir.!'7?7]
Yine bu calismada ulasilan 3.8 D keratometrik astig-
matizma dederi diger calismalarda rapor edilen 4.5 D
ve 2.94 D keratometrik astigmatizma degerleri ile kar-
silastinlabilir."”?” Keratokonuslu gozlerde penetran
keratoplasti ile yapilan ¢alismalarda ise takip sonunda

ortalama sferik esdeger 4.09 D, ortalama keratometrik
astigmatizma ise 3.78 olarak bildirilmistir.2®

Descement membran perforasyonu DALK cerrahisini
kisitlayan en 6nemli intraoperatif komplikasyon ola-
rak gorilmektedir. Bizim calismamizda ki DM perfo-
rasyon orani %12.8 iken benzer ¢alismalarda bu oran
%9 ile %15 arasinda degismektedir.*

Calismamizda birinci yilin sonunda endotel hiicre kay-
b1 %6.6 ve ikinci yilin sonunda %9.5 olarak rapor edil-
mistir. Benzer calismalarda bu oran alti ayin sonunda
%11, birinci yihn sonunda %17 ve ikinci yilin sonunda
%13 olarak bildirilmistir.?3% DALK cerrahisi penetran
keratoplasti ile karsilastirildiginda daha az endotel
hicre kaybina neden olur ve teorik olarak endotel
kaynakli rejeksiyon goérilmemektedir. DALK sonrasi
endotelyal rejeksiyon goriilmese de nadirde olsa stro-
mal rejeksiyon krizinin gelisebilecedi gosterilmistir.
Bu oran keratokonuslu gozlerde %2 ila %8 olarak bil-
dirilmistir.B" Calismamizda bes gozde (%2.5) stromal
rejeksiyon krizi gelisti. Topikal kortikosteroidler ile
stromal 6dem ve haze tim gozlerde geriledi, gérme
keskinligi ise kriz 6ncesi seviyeye yikseldi.

Sonug olarak keratokonuslu gézlerde uygulanan big-
bubble teknigi ile DALK cerrahisi penetran keratop-
lasti sonrasinda olusabilecek komplikasyon oranini
azaltmaktadir. Endotel hiicre kaybi cok azdir ve topikal
kortikosteroidler daha kisa sureli kullanilir. Sekonder
glokom ve katarakt nadir gorulur ve siturler daha er-
ken zamanda alinabilir. Big bubble teknigi ile saydam
DM'nin agiga cikariimasi daha berrak bir ara ylizey
olugmasini saglar ve bu neticede gorsel rehabilitasyon
hizlanir. Sonug olarak keratokonuslu gozlerde DALK
cerrahisi penetran keratoplastiye iyi bir alternatiftir.

Cikar Catismasi

Yazar(lar) ¢ikar catismasi olmadigini bildirmislerdir.
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