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Korneal Capraz Baglamada
Postoperatif Komplikasyonlar

2003 yilinda Wollensak ve arkadaslari ta-
rafindan keratokonus hastalarinda ribof-
lavin ve ultraviyole A ile korneal kollajen
capraz baglarin artirilarak, korneanin me-
kanik glcinin kuvvetlendirilebilecegi
ve bunun klinik sonucunda keratokonu-
sun ilerlemesinin durudurulabilecegini
gostermislerdir. Bu gelismelereden sonra
korneal capraz baglama (CB) tedavisi ke-
ratokonus hastalarinda ilerlemeyi durdur-
mak icin yaygin olarak uygulanmaya bas-
lanmistir. Daha sonra post-LASIK ektazi,
enfeksiyoz keratit gibi hastaliklarin teda-
visinde, korneal refraftif cerrahilerle kom-
bine olarak bircok klinik durumda genis
kullanim alani bulmus bir uygulamadir. [1,
2] Standard protokolde korneal epitelin
uzaklastiriimasi sonrasi korneal stromaya
riboflavin sollisyonu ve ultraviole-A (UVA)
uygulamasi yapilirken sonraki yillarda
ince kornealarda korneal endotel hasari-
ni 6nlemek icin epitel uzaklastirilmadan
(transepitelyal ya da epi-on) uygulama

yapilmaya baslanmistir. Sonraki yillarda
capraz baglamanin etkinligini artirmak ve
komplikasyonlardan kaginmak igin farkli
protokoller gelistirilmistir. Bu bolimiin
konusu ile alakali olmadigindan bu proto-
kollerin ayrintisindan bahsedilmeyecektir.

CB tedavisi etkili, glivenli ve komplikas-
yon orani duisiik olmasina karsin, hastada
eslik eden herpetik keratit, atopi, vernal
konjoktivit, gecirilmis LASIK cerrahisi, di-
abet veya diger otoimmiin hastaliklar
komplikasyon oranini artirabilecek faktor-
ler oldugu g6z 6niinde bulundurulmali-
dir. Klinisyen bu durumlarda islem dncesi
gerekli 6nlemleri almal, allerji, kuru g6z
gibi durumlan 6nceden tedavi ile kontrol
altina almali ve tedavi sonrasi bu spesifik
durumlara uygun tedavi stratejisi belirle-
yerek hastaliga 6zgii postoperatif sorun-
lari yonetmeye hazir olmasi gerekebilir.
GOrmeyi tehdit eden postoperatif kompli-
kasyonlari azaltmak ve 6nlemek icin islem
oncesi iyi bir hasta degerlendirmesi ve is-
lem sonrasi yakin takip 6nemlidir.
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CB tedavisinde klasik yontemde epitel
uzklastirlarak ultraviyole A uygulandi-
g1 icin, operasyon esnasinda ultraviyole
A uygularken isin kaynaginin korneaya
uzakhginin ve 1sin yogunlugunun iyi ayar-
lanarak yuksek doz tedaviden ve endotel
hasarindan kacinilmasi ve postoperatif
donemde de re-epitelizasyonu hizlandir-
mak, agriyr azaltmak, enfeksiyonu onle-
mek temel amaclar olmalidr.

1. Kornea Epitel iyilesmesinde Gecikme
ve Korneal incelme

Kornea epitelinin kaldirldigi CB islemin-
den sonra normal sartlarda 3-4 giin iceri-
sinde kazinan kornea epitelinin tamamen
iyilesmesi beklenmektedir. Ancak bazi ol-
gularda epitel iyilesmesinde problemler
gOzlenebilmektedir. (Resim 1A, B). Epite-
lin ilerleyememesi ve kapanmamasi epitel
defekti sonunda kornea skarina yol acabi-
lir. Kronik epitel defektleri, enfeksiyoz ke-
ratit ve steril kornea infiltratlar igin bir risk
olusturular. Bu yilizden postoperatif do-
nemde kornea epiteli kapanana ve iyilese-
ne kadar siki ve yakin bir takip gereklidir.
FDA klinik calismalarinda CB tedavisinden
sonra en sik bildirilen yan etkiler; kornea
opasitesi, punktat keratit, korneal stria,
korneal epitel defekti, gbz agrisi, azalmis
gorme keskinligi ve bulanik gérme olarak

1

bildirilmistir. Epitel iyilesme problemleri
vakalarin %3-8'inde bildirilmistir. CB isle-
minden sonra rutinde terapotik yumusak
kontakt lens takilir, epitel iyilesene kadar
topikal antibiyotik (tercihen prezervan
icermeyen) ve epitel iyilestikten sonra
inflamasyonu baskilamak icin topikal ste-
roid damlalar kullaniimaktadir. Epitel iyi-
lesmesini desteklemek icin; re-epitelizas-
yon icin koruyucu icermeyen topikal suni
gOzyaslari da kullanilabilir. Direncli epitel
defekti olgularinda epitel iyilesmesini
destekleyici otolog serum gibi yontemler-
den de yararlanabilir. Epitel defektlerinin
kapanmamasinin baslica sebepleri, ka-
pak surtlinmesi, yumusak kontakt lensler,
ozellikle koruyucu iceren topikal ilaglar
ve streoidler damlalardir. Ayrica, hastanin
tedaviye uyumunun iyi olmamasi, vernal
konjoktivit, eslik eden ciddi kuru goz, ble-
farit ve okuler ylizey problemleride bunda
rol oynar.

Kanellopoulos ve ark. epi-off (epitelin kal-
dinldig) CB yapilan 21 hastanin 9'unda
epitel iyilesmesinde gecikme tespit etmis-
lerdir. Bu hastalarin dérdiine hzlandiriimig
CB uygulanmstir. Hastalarin tamaminda
epitel dokuz glinde iyilesmistir.[3] Epi-on
(epitel kaldinlmadan) ve epi-off CB son-
rasi kornea epitel iyilesmesini kiyaslayan
bir calismada ise ortalama epitel iyilesme
suresi epi-on CB yapilan grupta 2.7 + 0.7

Resim 1A ve 1B. Kollajen ¢apraz baglama sonrasi 7. Giinde kapanmayan epitel defekti



glin iken, epi-off yapilan grupta 2.3 £ 0.4
glin olarak bulunmustur. [7] Uzayan epi-
tel iyilesmesi hastalar korneal incelme ve
enfeksiyon gibi komplikasyonlara yatkin
hale getirmektedir. CB sonrasi epitel iyiles-
mesini hizlandirmak igin trehaloz iceren
suni goz yasi preparatlarinin kullanilabi-
lecegi literatlrde bir calismada bildirilmis-
tir. Bu calismada trehaloz iceren goz yasi
kullanilan grupta ortalama epitel iyilesme
siresi 2.3 + 1.2 glin iken, sodyum hyaluro-
nat iceren g6z yasi kullanan grupta 3.8 £
2.9 giin bulunmustur.[8] Ozellikle foto-
refraktif keratektomi ile kombine yapilan
(B sonrasinda persistan epitel defektleri
daha sik olarak gézlenmektedir. islem es-
nasinda Mitomycin damla kullanimi ris-
ki artirmaktadir.[9] Transepitelyal capraz
baglama (TECB) ince kornealarda giivenle
uygulanabilmektedir.[4] TECB'de kornea
epiteli uzaklastirlmadigi icin epitel kay-
nakh komplikasyonlarin daha az siklikla
gozlenmesi beklense de literatiirde farkli
sonuclar mevcuttur. Bir calismada TECB
sonrasi gozlerin %40'Inda gecici hiperemi
ve yabanci cisim hissi goézlenmis, bu sika-
yetler 24 saat sonunda kaybolmustur. Ay-
rica gozlerin %10'unda gozlenen fotofobi
4 gunun sonunda iyilesmistir.[5] Diger bir
c¢alismada hizlandinlmis olarak yapilan
TECB sonucunda gozlenen difiiz punktat
epitelyopati 4 glinde diizelmistir. [6]

B iyilesmeyen korneal ilserlerin tedavi-
sinde terapotik olarak kullanilsa da lite-
ratlir incelendiginde CB sonrasi korneal
erime gozlenen hastalar da mevcuttur.
Bu hastalarin bir kisminda uzamis topikal
non steroid antiinflamatuar (NSAI) damla
kullanimi, ince kornea, sistemik hastaliklar
mevcutken bir kisminda hicbir risk faktor
mevcut degildir. Diabetik bir keratokonus
hastasinda epi-off CB sonrasi 6. Haftada
korneal erime bildirilmistir. Hastanin en
ince kornea kalinligi 374 um iken uzamis
NSAI damla kullanim 6ykiisii mevcuttur.

[10] Ayrica literatirde keratokonus has-
tasi olan Down sendromlu bir vakada CB
sonrasi bilateral korneal erime bildirilmis-
tir. Bu vakada 400 pm altindaki kornea
kalinhgi sebep olarak diistintlmustir. [11]
Baska bir keratokonus hastasinda ise stan-
dard protokol CB sonrasi korneal erime
go6zlenmis ve herhangi bir sebep sapta-
namamistir. Bu vakada en ince kornea ka-
linhgr 443 pm'dir. Uzamis NSAI kullanimi,
sistemik herhangi bir hastalik 6ykusi bil-
dirilmemektedir. Alinan korneal kulturler
negatif gelmistir, B vitaminine karsi hiper-
sensitivite icin yapilan testler negatiftir.
[12] Sonuc olarak korneal erime icin kesin
rol oynayan bir faktor saptanamadigindan
kornea epiteli iyilesene kadar hastalarin
takip edilmesi cok 6nemlidir.

2, Agn

CB sonrasi agn sik karsilasilan bir komp-
likasyondur. Hastalar bu konuda bilgi-
lendirilmelidir. Ghanem ve ark epi-off CB
uygulanan 135 keratokonus hastasinin
178 go6ziinli kapsayan calismalarinda
islem gini ortalama agn siddetini 2.8
olarak bildirirken, postoperatif 5. Glinde
ortalama 0.12 olarak bulmuslardir. Bu ¢a-
lismada Wong-Baker FACES Agr Skorlama
Skalasini kullanarak agr siddeti hastalar
tarafindan 0 (hi¢ agr yok) ve 5 (en siddetli
agn) arasinda degerlendirilmistir. Hastala-
rin %43'U islem gunu siddetli agri (4 veya
5 siddetinde agn) tanimlarken bu oran
postoperatif 1.glin %42, 2.giin %12, 3.glin
%2, 4.gUn %0.7 ve 5. GlUn %0 olarak bil-
dirilmistir. [13] Agn sikayetini hafifletmek
icin kontakt lens uygulamasi, prezerva-
tifsiz suni gozyaslari, soguk kompres ve
sistemik agn kesiciler gibi uygulamalar
yapilmaktadir. Randomize kontrolli bir
calismada epi-on CB'nin epitel iyilesmesi
kaynakh problemler konusunda epi-off
CB'ye Ustiin oldugu belirtilmis olsa da li-
teratiirde bu konuda farkli sonuclari olan
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calismalar mevcuttur. [14] Epi-on ve epi-
off CB sonrasi kornea epitel iyilesmesi ve
agn skorlarini kiyaslayan bir calismada her
iki gruba 39 g6z dahil edilmistir. Ortalama
epitel iyilesme siiresi epi-on CB yapilan
grupta 2.7 £ 0.7 glin iken, epi-off yapilan
grupta 2.3 + 0.4 glin olarak bulunmustur.
Postoperatif 1.glin ortalama agri skorlar
ise epi-on CB grubunda 3.1 + 0.6 iken, epi-
off CB grubunda 2.3 + 0.4 bulunmustur (O:
hi¢ agn yok, 5: en siddetli agri). Aradaki
fark her iki sonucta da istatistiksel olarak
anlamlidir. Yazarlar epi-on CB uygulansa
dahi terapétik kontakt lens uygulanmasi
gerekliligi ve hastanin postoperatif agri
konusunda bilgilendirilmesi gerekliligini
vurgulamislardir. [7]

3. Keratit Ve Periferik Steril infiltratlar

Epi-off CB sonrasi steril ve enfeksiyoz kor-
neal infiltratlar gozlenebilmektedir. En-
feksiyoz keratitlerde etken olarak gram
pozitif (Staphylococcus epidermidis, S.
Aureus), gram negatif (Escherichia coli,
Pseudomonas aeruginosa), fungal (Mic-
rosporidia, Fusarium solani), acanthameo-
eba ve herpes simplex virlis saptanmistir.
Etkenin kaynagi epitel kazinmasi esnasin-
daki cerrahi alanin kontaminasyonu ya da
riboflavin sollisyonunun kontaminasyonu
olabilecegi gibi islem sonrasi kotl kontakt

lens hijyeni, g6z ovalama da kontami-
nasyona zemin olusturabilmektedir. Baz
klinikler kontaminasyonu azaltmak icin
epiteli excimer lazer ‘no touch’ ile uzak-
lastirmayi tercih etmektedir. Ayrica epitel
debridmani ve UV isiga maruziyet herpes
reaktivasyonu acisindan risk olusturabil-
mektedir.[15,16,17] En virllan etkenler
korneal erime ile sonuglanabilen Pseudo-
monas aeruginosa ve acanthameoebadir.
[15,16,18] Maharana ve ark. CB yapilan
532 gozi degerlendirdikleri calismalarin-
da sadce 7 hastada mikroobiyal keratit
gelistigini bildirmislerdir. Enfeksiyonun
ortalama baslangi¢ zamani postoperatif 3.
guindir. Mikrobiyoloji analizlerinde 3 va-
kada polimikrobiyel enfeksiyon (Koagtilaz
negatif stafilokok (KNS) + Aspergillus fu-
migatus, S.aureus + Mucor spp, S.aureus +
Acanthamoeba), 2 vakada S.aureus, 1 va-
kada KNS ve 1 vakada Alterbaria spp sap-
tanmustir. Dordiinci jenerasyon florokino-
lonlara direng %83 oraninda bildirilmistir.
Sadece bir vakada perforasyon gelismis
ve penetran keratoplasti (PKP) gereksini-
mi olmustur.[19] Literatlirde CB uygula-
masl sonrasl postoperatif 3. Glinde kera-
tit gelisip, 5. Glinde korneal perforasyon
gelisen ve sonucunda PKP yapilan baska
bir vaka da bildirilmistir. Bu vakada alinan
kaltrlerde etken tanimlanamamistir. [20]
Resim 2'de CB sonrasi bakteriyel keratit

Resim 2A, . Kollajen ¢capraz baglama sonrasi bakteriyel keratit, 2B keratit tedavisi sonrasi iyilesme



gelisen bir olgu ve bu olgunun tedavi son-
rasi durumu izlenmektedir. (Resim 2 A, B)

UV A uygulamasi, epitel debridmaninin
olusturdugu mekanik travma ve postop
uzun suireli topikal streoid kullaniimasi
herpetik keratit reaktivasyonu icin tetik-
leyici faktorler olabilir. Bununla birlikte,
herpetik g6z 6ykulsi olmayan vakalarda
herpetik keratit gelisen vakalar bildirilmis-
tir. Hastalarin islem 6ncesi herpetik keratit
Oykiisi yoniinden sorgulanmasi 6nemli-
dir. [17] Herpetik hastalik 6ykusi olan has-
talarda proflaktik sistemik antiviral tedavi
CB sonrasi herpetik keratit riski olasihgini
azaltabilmektedir.

Periferik steril korneal infiltratlarin, kon-
takt lens altinda gobzyasinda birikmis
stafilokok antijenleri ya da direk fototok-
sik etkiyle olusabilecegi varsayilmakta-
dir. Stafilokok antijenlerine karsi artmis

hiicresel duyarlilik mevcuttur. Koller ve
ark 117 gozu kapsayan calismalarinda
Dresden protokolii ile yapilan epi-off CB
sonrasi steril infiltrat oranini %7.6 olarak
bildirmislerdir. TUm vakalarda dort hafta
glinde 4 kere topikal deksametazon son-
rasi tam dizelme gozlenmistir. [21] Steril
infiltrat gelistiren bazi hastalarda atopi 6y-
kiisi mevcutken bazilarinda risk faktoru
saptanmamistir.[22,23] Steril infiltratlarin
tedavisinde topikal streoid ya da siklospo-
rin A gibi immn supresif ajanlarin kulla-
nilmasi dnerilmektedir. Resim 3'te CB son-
rasi steril infiltrat gelisen olgunun steroid
tedavisi sonrasi iyilesmesi izlenmektedir.
(Resim 3 A, B, C, D).

Post-LASIK ektazi sonrasi uygulanan epi-
off CB'nin etkili ve glivenli oldugu 42 ay
takip slreli en az bir retrospektif vaka
serisinde gOsterilmistir. Literatlrde bir

Resim 3A, 3B, Kollajen ¢apraz baglama sonrasi steril infiltrat,
3G, 3D Steril infiltratin steroid tedavisi sonrasi iyilesmesi.
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hastada post-LASIK ektazi sonrasi epi-off
GB uygulanmis ve diffiiz lamellar keratit
gelistigi rapor edilmistir. Yogun topikal
steroid ve oral steroid ile bu durum diizel-
mistir.[24]

4, Korneal Bulaniklik (Haze)

Korneal bulaniklik ya da haze, genellik-
le klinik olarak 6nemli olmayip zamanla
gerileyen, CB sonrasi en yaygin olarak
izlenen komplikasyondur. Hastalarin ne-
redeyse tamaminda gegici haze, yaklasik
%10 ‘a ulasan oranda kalici haze izlenir.
Fakat bazi durumlarda klinik olarak cid-
di sonuclara yol acabilmektedir. (Resim
4 A,B,C. CB sonrasi haze izlenen olgular).
B sonrasi izlenen haze fotorefraktif ke-
ratektomi (PRK) sonrasi izlenen haze'den
farkhdir. PRK sonrasi kornea haze epitel

alti bolgede ve daha retikiler (agsi) bir
yapidadir. CB sonrasi haze ise stromada
daha derinde ve toz benzeri bir yapida
izlenir. Keratosit kaybi veya aktif kerato-
sit yeniden popiulasyonu bu durumdan
sorumludur. Korneal haze CB isleminden
sonra 3. ayda plato seviyesine ulasir, sonra
azalmaya baslar. Haze icin risk faktorleri-
nin ileri yas, ince kornea ve ileri evre ke-
ratokonus oldugu bildirilmistir. [49] Koller
ve ark’lari 117 g6z lizerinde yaptiklari ¢a-
lismada postoperatif 1.ayda bitiin gozler-
de korneal haze oldugunu bildirmislerdir.
Postoperatif 12. Aya kadar takiplerde haze
siddeti azalmistir. Stromal skar orani ise
bu calismada %2.9 olarak saptanmistir.
[21] Korneal skar orani ileri evre keratoko-
nus hastalarini kapsayan bir ¢alismada ise
%8.6 olarak bildirilmistir.[25] Kim ve ark
ise dansitometre ile yaptiklar calismala-

Resim 4A, 4B, 4C. Kollajen capraz baglama sonrasi korneal bulaniklik (haze).



rinda CB sonrasi korneal haze olusumu-
nun 1. Ayda en yogun seviyede oldugunu
ortalama 6. Ayda azalarak bazal seviyeye
dondigini bildirmislerdir. Bu calismada
hastalar topikal steroid kullanmamistir.
Ayrica hastalarin diizeltilmis (en iyi gérme
keskinligi) EIGK ve dansitometre dlctimleri
arasinda korelasyon gozlenmemistir. Ayri-
ca kornea kalinhgi ile dansitometri deger-
leri arasinda negatif korelasyon saptan-
mistir. Daha ince korneasi olan hastalarda
yani ileri evre keratokonusta korneal haze
olusum riskinin yiksek oldugu sonucuna
varlmistir. Yazarlar steroid kullaniminin
CB sonrasi gecici haze gelisimi (izerine
etkisinin olmadigini savunmuslardir.[26]
Literatlirde bu calismaya zit olarak haze
gelisiminin yogun oldugu zaman gérme
keskinligini etkiledigini ve topikal stero-
id kullaniminin haze gelisimini azalttigini
bildiren ¢alismalar mevcuttur.[6] Bir va-
kada ise CB sonrasi 3.ayda gerilemis olan
korneal haze 18.ayda yogunlasarak gor-
me keskinligini dusurdigi bildirirlmis-
tir. [27] Epi-on CB sonrasinda ise epi-off
CB'ye benzer paternde korneal haze goz-
lenmekle birlikte yogunlugunun epi-on
CB'de daha az oldugu farkli calismalarda
bildirirlmistir. [28]

Korneal Odem

(B sonrasi gecici korneal 6dem gozlene-
bildigi gibi tedavi gerektiren kalici korneal
0dem de gozlenebilmektedir. Kalici 6dem
ve skar CB tedavisinin en korkulan komp-
likasyonlarindan biridir. Kalici kornea 6de-
minin muhtemel sebeplerinin UV A'ya
bagh korneal endotel hasari veya herpes
reaktivasyonuna bagli endotelit olabile-
cegi distntlmektedir. [49] Literatirde
vaka sunumu haricinde persistan kornea
o0demi rapor edilen tek calisma Sharma
ve ark'nindir. Bu retrospektif calismada
350 gozden 10’unda postoperatif 1. Glin
baslayan korneal 6dem rapor edilmistir.

Bu hastalarin bazilarinda kornea kalinhgi
400 um Uzerindedir. Bu hastalarin yarisin-
da 6dem persistan oldugu icin hastalar
penetran keratoplastiye (PKP) yonlendi-
rilmistir. PKP yapilan iki hastada ise iris
atrofisi ve gevsek iris sendromu disinda
preoperatif risk faktorli saptanmamistir.
Galismanin yazarlar riboflavin damla uy-
gulanmasi esnasinda korneal kurumayi
engellemek icin kapak spekulumu kullan-
mamayi ve kornea kalinliginin 400 um al-
tina inmemesi icin intraoperatif pakimetri
Olciminu tavsiye etmislerdir.[29] Baska
bir calismada bir keratokonus hastasinda
kalici korneal 6dem ve iritis rapor edilmis-
tir. Hastanin preoperatif kornea kalinlig
514 pym'dir ve baska predispozan faktor
saptanamamistir. [30]

6. Endotel Hasar

CBtedavisinde UV A'ya bagli endotel hasa-
r olusmamasi ve bu komplikasyondan ka-
cinmak icin, kornea kalinhk ol¢iimlerinin
islem oncesi ve islem esnasinda diizenli
olarak yapilmasi, 1sin mesafesinin ve cihaz
ayarlarinin optimum olarak ayarlanmasi
son derece onemlidir. Endotel hasar esi-
ginin 0.35 mW/cm?1simada oldugu goste-
rilmistir, bu da su anda 6nerilen standart
protokol uygulandiginda endotele ulasan
0.18 mW/cm? 1sinlama enerjisinin iki kati-
dir. CB esnasinda uygulanan ultraviole A
(UV-A) 1sinlarninin kornea endoteli, lens ve
retina toksisitesi olusturmamasi icin mi-
nimum riboflavin ile doyurulmus kornea
kalinligr bircok ¢alismada 400 um olarak
bildirilmistir.[31,32] Literatlirde 400 um
ustinde kornea kalinhgi olan bir gozde
CB sonrasi yogun endotel hasar bildiril-
mistir. Hasta postoperatif 1.ayda gelisen
korneal 6dem sonucunda tedaviye rag-
men santral korneada skar olusmus, has-
tanin gérmesi parmak sayma seviyesinde
kalmistir. Kornea endotel sayimi ise CB
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yapilan gézde 1776 hiicre/mm?iken diger
g06zde 2978 hiicre/mm?2‘dir.[32]

Dresden protokoli uygulanan 340-399
um  kalinhgindaki kornealarda endotel
toksisitesi saptanmistir ve bu durumu te-
lafi etmek icin ¢esitli modifikasyonlar de-
nenmistir. [33] Hafezi ve ark tarafindan ta-
riflenen korneanin hipoosmolar riboflavin
solusyonu ile sisirilmesi bunlardan biridir.
Bu yontem ile ince kornealarda yapilan
epi-off CB sonrasinda ilerlemede durma
saptanmis ve endotelde toksisite gozlen-
memistir. [34] ince kornealarda endotel
hasarini dnlemek icin diger bir ydntem ise
en ince kornea alanindaki epitelin uzak-
lastinimadigr bireysellestirilmis kornea
kazima yontemidir. Bu yontemle ilgili so-
nuclar endotel toksisitesi acisindan celis-
kilidir.[35,36] Bu yontem ile bir calismada
6-7 ayda stabilite ve endotel glvenligi
bildirilmis olsa da kontakt lens varligi uy-
gulanan UV-A isininin etkinligini azaltarak
uzun dénem sonucglari etkileyebilir.[37]

Kalinhgi 330-390 pm arasinda degisen
ince kornealarda uygulanan TECB sonrasi
endotelde hasar gozlenmedigi bildirilmis-
tir. [38] Ek olarak iyontoforez ve vitamin E
ile kombine yapilan TECB sonrasinda en-
dotel hasari ya da 6nemli baska bir komp-
likasyon gozlenmemistir.[39-41]

7. Limbal Hiicre Hasari

CBisleminde uygulanan UV-A isininin lim-
bal hiicrelerde hasar olusturma ihtimali
literatiirde bircok calismada degerlendi-
rilmistir. Ozellikle peliisid marjinal dejene-
rasyonu hastalarinda paralimbal bdlgeye
uygulanan UV-A'nin limbal kék hiicrelere
hasar verebilecegi dislintlmustir. Wol-
lensak ve ark tavsan goziinde yaptiklan
calismalarinda konjonktiva, limbus ve
santral kornea epiteline 3 mW/cm?dozun-
da 30 dakika boyunca UV-A uygulamislar
ve 24 saat sonra gozleri histolojik olarak

degerlendirmislerdir. Herhangi bir hiicre-
sel hasar saptanmadigini bildirmislerdir.
[42]

Konfokal mikroskobi ile yapilan iki calis-
mada Dresden protokol ve Siena protoko-
le gore yapilan CB'nin limbal hucreler igin
guvenli oldugu, subepitelyal sinir pleksu-
sunun bir yilda tamamen rejenere oldugu
gOsterilmistir.[6, 43]

Bu calismalarin aksine olarak kadavrada
yapilan bir calismada ise CB esnasinda
kullanilan UV-A dozajinin &zellikle limbal
kok hiicrelerde hasar yapabilecegi bildi-
rilmis ve bu sebeple CB esnasinda limbal
bolgenin metal bir tabaka ile korunmasi
Onerilmistir.[44]

Yine baska bir calismada ex-vivo Uretilmis
limbal epitel hiicreleri lizerinde CB esna-
sinda uygulanan UV-A'nin apoptoz genle-
rini indikledigi gosterilmistir.[45]

Biz klinigimizde standard ve hizlandiriimis
CB esnasinda limbal bolge icin herhan-
gi bir koruyucu kullanmamaktayiz. islem
esnasinda hastanin goz hareketleri islemi
uygulayan doktor tarafindan yakin sekil-
de takip edilip yukari ve asagi hareketlerle
limbal bolgenin direk UV-A maruziyeti en-
gellenmeye calisiimaktadir.

8. Tedavinin Basarisizigi

Tedavi basarisizligi, CB tedavisinden sonra
keratokonusun ilerlemesi olarak tanimla-
nir. Literatirde CB tedavisinin keratoko-
nusta etkin ve progresyonu onledigine
dair bir cok yayin olmasina karsin, teda-
viye ragmen basarisizlik ve ilerleme gos-
teren olgu sayist % 1-10 arasinda bildiril-
mektedir. Raiskup-Wolf ve ark [46] epi-off
CB sonrasi ilerleme oraninin %1'in altinda
(241 hastanin 2'sinde) bildirirken, Koller ve
ark [21] bir yillik takipte epi-off CB sonrasi
%7.6 oraninda ilerleme saptamislardir. Ba-
sarisizlik icin baslica risk faktorleri; 35 yas



Ustl, 400 um'den ince kornea, en iyi du-
zeltilmis gérme keskinligi (EIDK) > 20/25,
Kmax > 58 D olarak tespit edilmistir. [49]

CB uygulanan hastalarda ilerleme tanisi
koymak icin izerinde goris birligi bulu-
nan kriterler mevcut degildir. Farkl calis-
malarda farkh kriterler esas alindigi icin
literatiirde CB sonrasi ilerleme oranlari
farkli olarak bildirilmistir. Genellikle iler-
leme tanisi icin maksimum keratometri
degerinde (Kmax) bir yil icinde 1.0 D artis,
K2 degerinde 1.0-1.5 D artis, en ince kor-
nea kalinliginda (EIKK) 10-20 um incelme
ya da EiKK'da >%5 incelme kriter olarak
kullaniimaktadir.[46-48] ABD'deki FDA
destegi ile CB yapan calisma grubu calis-
maya dahil edilme kriterleri olarak; son 24
ay icindeki degisiklikler: (@) maksimum K
degerinde> 1 D artis, (b) astigmatta > 1D
artis, (c) sferik esdegerde > 0.5 D artis esas
alinmistir.

Literatilire bakildiginda Stulting ve ark 592
keratokonus ve post-LASIK ektazi hastasi-
ni kapsayan calismalarinda hicbir hastada
Kmax'ta >1.0 D artis ya da en iyi duzeltil-
mis gdrme keskinliginde (EIDK) bir sira ya
da Uzeri kayip gozlemlememislerdir. Has-
talara TECB uygulanmis ve bu hastalarin
342'si bir yil, 134G iki yil takipte kalmistir.
[46,48]

Pediatrik hastalarda epi-off CB'nin etkin-
ligi ile alakali farkli sonuclar bildirilse de
genel olarak sonuglar etkinliginin yuksek
oldugu ydnundedir. 10 yila kadar takipli
calismalarda ise epi-off CB sonrasi iki yil-
lik takipte hastalarin Ugcte birinde ilerle-
me saptanmistir. [48] ilerleme saptanan
hastalara tekrar CB uygulanabilmektedir.
Fakat literatlirde tekrar capraz baglama
sonrasi ilerlemeyle alakali sonuglar bildi-
ren ¢alisma bulunmamaktadir.

Keratokonus hastaliginda ilerleme icin
risk olusturdugu varsayilan bazi kriterler
bildirilmistir. Bu risk faktorlerinin kerato-

konusta CB sonrasi icin basarisizlik veya
ilerleme icin de gecerli olabilecegi varsa-
yilabilir. Alt basliklar seklinde degerlendi-
recek olursak bu kriterler mekanik ve ge-
netik nedenlere dayali faktorler, korneal
etkenler, yas ve hormonal sebeplerden
olusmaktadir. Subklinik ya da erken kera-
tokonusta LASIK ya da PRK gibi cerrahi is-
lemler uygulanmasi, bu islemlerle toplam
kornea kalinhginin %40'Indan fazla doku
uzaklastinlmasi, g6z kasima ya da ovala-
ma gibi nedenler mekanik agidan zayiflik
yaparak ilerleme icin risk olustururken
[50-52]; Down sendromu, Leber konje-
nital amorozisi, keratokonus hastaligina
sahip aile yakini, Ehler-Danlos sendromu
gibi bag dokusu hastaligi oykisu ilerle-
me icin genetik acidan risk faktorleridir
[53,54]. Kmax degerinin 50 D {izerinde ve
EiKK’'nin 450 pm altinda oldugu ileri evre
keratokonus hastalar, korneal vertikal
koma degerinin ve posterior keratometri
degerinin ardisik 3 muayenede artis gos-
terdigi hastalar ilerleme icin ylksek risk
tasimaktadir. [55,56] Ayrica geng yas ve
hamilelik de ilerleme igin risk tasimakta-
dir.[55,57]

Sonug olarak, KCB tedavisi keratokonus
tedavisinde etkili ve guivenli bir yontem
olmasina karsin erken veya ge¢ dénemde
diusuk oranda da olsa komplikasyonlar-
la karsilasilabilmektedir. Erken donemde
agr, epitel iyilesmesinde gecikmeler ve
enfeksiyonlar, orta ve ge¢ donemde kor-
neal haze, skar, korneal incelme ve has-
taligin ilerlemesi baslica karsilasilabilecek
komplikasyonlardir. Bu hastalarin islem
Oncesi detayli olarak muayenesi ve deger-
lendirilmesi, eslik eden olumsuz durum-
larin tespit edilmesi ve tedavi ile kontrol
altina alinmasi, hastalara uygun CB yonte-
minin secilmesi ve islem sonrasi yakin ta-
kip ile epitel iyilesmesinin diizglin olarak
saglanmasi ile komplikasyon oranlari en
az diizeye indirilebilir.
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