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DERLEMELER

Refraktif Cerrahi Sonrasi Kornea Ektazisi

Raciha Beril Kiiciimen (*)

OZET

Kornea ektazisi, refraktif cerrahin kargilagabilecegi ge¢ donem komplikasyonlar arasinda

en onemlilerinden biridir. Sebebi kesin olarak bilinmeyen bu komplikasyon, keratokonus ile
benzerlikler gostermekle birlikte ayri bir antite tegkil etmektedir. Siklikla laser in situ keratomi-
leusis (LASIK), seyrek olarak ta fotorefraktif keratektomi (PRK), radial keratotomi ve astigma-
tik keratotomiden sonra ortaya ¢ikar. Bu yazida olasi risk faktorleri, ortaya ¢ikis nedenleri, bu
konuda yazilmig makaleler ve vaka bildirileri derlenerek sunulmakta, ayrica kisisel deneyimler
de paylasilmaktadr.
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SUMMARY
Corneal Ectasia After Refractive Surgery

Corneal ectasia is one of the most important late term complications which a refractive sur-
geon would be confronted with. The etiology of this complication is unknown, but it shows re-
semblance to keratoconus. It is seldom seen after laser in situ keratomileusis (LASIK) and ra-
rely after photorefractive keratectomy (PRK), radial keratotomy and astigmatic keratotomy. In
this article, reports published recently on this topic are reviewed and personal experiences are

shared.
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GIRIS

Refraktif cerrahi sonrasi gelisebilen kornea ektazisi,
Omiir boyu gérme bozukluguna yol agan ciddi bir sorun
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu yazinin amaci, nadir
ancak can sikic1 olan bu komplikasyonu engellemek
i¢in, risk faktorlerinin oftalmologlar tarafindan bilinme-
sini saglamak, boylece goriilme oranimi olabildigince
azaltmak ve hatta ortadan kaldirabilmektir.

Keratokonus, dogal olarak olugabilen ektazik bir
komea hastahigidir: kornea incelerek diklesir, miyopi, ir-
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regiller astigmatizma ve en iyi diizeltilmis gdrme kes-
kinliginde azalma meydana gelir. Sik sik goz kasimak,
okiiler alerji, genetik predispozisyon, ailenin diger bi-
reylerinde keratokonus varlii, Down sendromu, bag do-
kusu hastaliklar1 ve kontakt lens kullanim risk faktorleri
arasinda siralanmaktadir, Korneanin enflammatuar ol-
mayan diger ektazik hastaliklar ise pellusid marjinal de-
jenerasyon ve keratoglobus olarak sayilabilir (1).

Halen, diinya genelinde, miyopik refraktif cerrahide
en popiiler yontem olan laser in situ keratomileusis (LA-
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SIK) ameliyat1 sonrasinda da korneada incelme ve dik-
lesme olusabilmektedir. Bu progressif deformasyona
post -LASIK ektazi adi verilmekte ve keratokonusu an-
diran klinik bir seyir gostermekiedir. {1k olarak 1998 yi-
linda Seiler ve arkadaslart (2) tarafindan 3 olguda tarif
edilen post-LASIK ektazi o giinden bu yana literatiirde
yaklagik 100 olgu civarinda yayinlanmig olup 241 bila-
teraldir (3). Radial keratotomi ve astigmatik keratotomi
sonrasinda da ektazi tarif edilmistir (4,5). Literatiirde he-
niiz hipermetropik diizeltme igin uygulanan LASIK son-
rasinda ektazi bildirilmemistir. Ancak miyopik LASIK
ve radial keratotomiye bagl olarak olusmug konsekutiv
hipermetropinin tedavisi sonrasinda da bir olguda gelis-
migtir (6).

Ektazi, miyopik fotorefraktif keratektomi (PRK)
sonrasinda da tarif edilmigtir ancak ¢ok daha nadirdir.
Holland ve arkadaglan (7) {i¢ olguda ¢oklu PRK tedavi-
sinden sonra ektazi bildirmiglerdir. Loviloso ve Fle-
ming'in bildirdigi 2 olgudan biri preoperatif keratoko-
nustur, digeri ise tek tarafli yiiksek miyopi olgusudur
(8). Parmar ve Claoue de tek tarafli yiiksek miyopide
PRK sonras: ektazi tarif etmektedirler (9). Son olarak
Randleman ve arkadaglar1 (10) iki olguda PRK sonrasi
ektazi bildirmiglerdir: Bu olgulardan birinde preoperatif
pakimetre 472 ve 441mikron olup, topografide bir gozde
inferior parasantral diklesme, digerinde santral diklesme
gozlenmistir. Tkinci olguda ise topografide simetrik pap-
yon olmasina ragmen pakimetreler 509 mikron seviye-
sindedir. Her iki olgu da postoperatif gecici gz i¢i ba-
sinct tanisiyla tedavi gormiiglerdir. Bir olguda ailede ke-
ratokonus varli1 giiphesi ve hastada sik sik géz kagima
aliskanligs bildirilmigtir.

Terminolojide bu klinik tablo keratektazi, iatrojenik
keratokonus, malign keratokonus ve progressif post-LA-
SIK ektazi olarak isimlendirilse de bu yazida kornea ek-
tazisi terimi tercih edilmistir (11-15).

KLINIK BULGULAR

Ektazi bulgulari genellikle LASIK'ten 1 ile 45 ay
sonra belirti vermeye baslar (ilerleyen miyopi, irregiiler
astigmatizma ve en iyi diizeltilmig gorme keskinliginde
azalma). Birden fazla yapilan tedavilerde daha erken or-
taya c¢ikar. Bir olguda flep hazirlanir hazirlanmaz (16),
bir diger olguda operasyondan 1 hafta sonra gelistigi bil-
dirilmistir (17). Siklikla, LASIK operasyonu iizerinden
1 seneden fazla siire gegtikten sonra ortaya gikar
(15,18).

Kornea ektazisinin etyolojisi bilinmemektedir an-
cak korneanin biomekanik olarak zayiflamasi neticesin-
de gelistigi diisiiniilmektedir (19). LASIK esnasindaki

flep olusumu ve doku ablasyonu korneayir mekanik ola-
rak zayiflatmakta, normal intraokiiler basincin etkisi ile
one dogru ¢ikmasma neden olmaktadir. Peki bu durum
neden sadece bazi giozlerde gelismektedir? Kornea ekta-
zisi gelismesine neden olabilecek olasi risk faktorleri
Tablo 1'de goriilmektedir.

Tablo 1. Kornea ektazisinde olast risk faktorleri

A. Operasyondan oénce:

. Belirgin kornea sinirleri

. Fleischer halkasi (demir halkasi)

. Retinoskopide makaslama belirtisi

. Topogratide diizensizlik (form frust keratokonus)
. Posterior keratokonus

. Diger gozde keratokonus

. Ailede keratokonus hikayesi

. Irregiiler kornea kalmlig1

Nelie RN Bie SRS " ]

. Asimetrik astigmatizma
. Asimetrik dik kornea

—_—
— O

. Irregiiler astigmatizma

12. Diizensiz keratometre mirleri

13. Vogt ¢izgileri

14. ince kornea (500 mikrondan az)

15. Kornea merkezinde skar

16. Gozliikle diizeltilemeyen refraksiyon bozuklugu
17. Yiiksek miyopi

18. Cok diisiik goz i¢i basiner dl¢iimii

B. Operasyon ve sonrasi ile ilgili:

18. Residiiel stromal yatagin 250 mikrondan ince olmast
19. Kalin flep

20. Biiyiik optik zon

21. Coklu tedavi

22. Yiiksek ablasyon miktar

23. Farkli ablasyon oranlari

24. Yiiksek gozigi basinct

Biitiin bu faktorler ektazi gelisiminin sebebini tam
olarak aciklayamazlar; ektazi, diisiikk miyopili, astigma-
tizmasi olmayan, normal topografili, residuel stroma ka-
linliginin 300 mikrondan fazla oldugu olgularda yani bi-
linen risk faktorleri olmaksizin da gelisebilmektedir (3).
Gectigimiz Eyliil aymnda XXXIV ESCRS kongresinde
Binder, 10,000 LASIK hastasim bes risk faktorii agisin-
dan inceledigi bir ¢aligmada birden fazla risk faktorii ta-
siyan bazi hastalarda bile bazen ektazi olugmadigini bil-
dirmistir (20). Binder'in inceledigi ozellikler sirasiyla,
rezidiiel stroma kalinliginin 250 mikrondan ince olmasi,
keratometrenin 47.5 D den yiiksek olmasi, hasta yasinin
25 ten az olmasi, santral kornea kalinliginin 500 mikron-
dan agag1 olmas: ve kurala aykiri astigmatizma idi.
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Karsilagtirilmak istenirse, keratokonus tamisi klasik
olarak biomikroskopta Fleischer halkasi, Vogt cizgileri,
santral korneada incelme, skar olusumu gibi bulgular ve
Munson belirtisi ile konurken, ektazi olgularinda santral
korneada incelme, sivrilesme ve Fleischer halkasi gorii-
lebilir (12). Ancak klinik belirtiler daha ¢ok refraktif ve
topografik degigiklikler seklindedir. Hasta gdrmede
azalma ve numarasinin ilerledigi sikayeti ile bagvurur,
miyopik regresyon ve astigmatizmada artig tesbit edilir.
Tashihli gorme 20/20 den azdir, pakimetrede incelme,
topografide kornea anterior ve posterior ylizeylerinde
diklesme goriiliir. Bircok ektazi olgusunda klinik ve to-
pografik bulgular keratokonustan ayirt edilemez (Resim
1-2).

Resim 1-2. Post-LASIK Ektazi: 27 yasinda erkek
hastanin 2000 yilinda ¢ekilmis topografileri (Orbscan
II, Bausch&Lomb, ABD) goriilmektedir. Hasta sag gbz
-3.0 sph ve sol goz -4.25 sph refraktif diizetme icin 1998
yilinda miyopik lasik ve her iki gézden revizyon
operasyonu gecirmistir. Hastamn sol goziine 2001
yilinda penetran keratoplasti operasyonu
uygulanmugtir.
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Kornea topografisinin oftalmolojik tan1 yontemleri
arasina girmesi ile daha énce biomikroskop bulgusu bu-
lunmayan ve gérme azalmasi olmayan bazi hastalarda da
alisilagelmemis topografik bulgular saptanmistir. Su an
bu olgularda hayat boyu keratokonus gelisip gelismeye-
cegi bilinmemektedir. Buglinkii bilgilerimize dayanarak
ektazi riskinin ancak ¢ok dikkatli ve detayl1 klinik mua-
yene ile saptanabilecegini soyleyebiliriz. Boylece ektazi
riski tagiyan olgular LASTK ameliyat dncesi fark edile-
bilir. Her hasta operasyon karari agamasinda tiim topog-
rafik 6lgiimleri ve verileri tek tek incelenip iizerinde dii-
siiniilerek degerlendirilmelidir. Ektazi riski igin kesin bir
tan1 yontemi yoktur, degisik topografi cihazlar ile yapi-
lan birden fazla topografik muayene ve videokeratografi
ile riskli hasta grubu tesbit edilebilir (Resim 3-4).

Resim 3. Posterior Keratokonus: 42 yasinda kadin
hastamin sag goz topografisi goriilmektedir. Diizeltilmis
gorme keskinligi sag gdzde -1.0-1.75 x 175° ile 20/20,
sol gozde -0.50-3.25°x 15 ile 20/20 dir.

G A
ﬁonnscnu N
oot 2 i i S 2 G

T - 5 = o DO ouwer - zoal
- [l <

P o o Hen W . B

b , ' (i

L . ® O H1I05 14040 PH = Heosn

L PRECPLASK

jae = ‘-;\’

ool Y, L'y -

Ervialontetle = = e - s Thickriesy

Resim 4. Form Frust Keratokonus: 35 yasinda erkek
hastanin sag goz topografisi goriilmektedir.
Diizeltilmis gorme keskinligi sag gozde -1.25 x 160° ile
20120, sol gdzde -2.0 x 10° ile 20/30 dir.
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Keratokonus insidansi normal populasyonda 2000
de 1 olarak tahmin edilirken (21), ektazi insidansi hak-
kinda kesin bir oran vermek miimkiin degildir. Randle-
man ve arkadaglar1 (22) ¢ok merkezli bir ¢aligmada, ek-
tazi insidansini 2500 olguda 1 olarak bulmuslardir. Pal-
likaris ve arkadaglari (22) post-LASIK ektazi oranmni
0.66% olarak vermisler ancak 2873 olguda 325 mikron
ve lizerindeki residiiel stroma kalinlifinda ektaZiye rast-
lamamuglardr.

Rabinowitz, keratokonusun ayirict tanisi igin dort
videokeratografik indeks onermistir (24). Artik klasik-
lesmis olan bu indeksler, santral kornea kiricihiginin
47.2 dioptri (D) den yiiksek olmasi, inferior-superior di-
optrik asimetrinin (I-S degeri) 1.2 den fazla olmasi,
Sim-K astigmatizmanin 1.5 D den biiyiik olmasi ve radi-
al aksin egiminin 21 dereceden fazla olmasi seklinde
Ozetlenebilir.

Faraj ve arkadaslar1 (25) gore post- LASIK ektazi,
normal gozlerde santral sivrilesme ve diklesme seklinde
ortaya ¢ikarken, preoperatif form frust keratokonuslu ol-
gularda, inferior diklesme olarak gozlemlenir.

Baek ve arkadaslar1 (26) ince kornea ve yliksek go-
zigi basmcinin arka kornea yiizeyinin 6ne dogru sivril-
mesinde risk faktorii tegkil ettigini, Wang ve arkadaglari
(27) ise posterior ektazinin, residiiel stromanin 250 mik-
rondan ince olmasiyla iliskili oldugunu gostermisglerdir.

Form frust keratokonus klinik degil, topografik bir
tanidir; keratokonusun bir varyanti olmayip subklinik
oldugu durumdur. Tek tarafli keratokonus olgularinda
diger gozde asimetrik inferior diklesme ve asimetrik
papyon, iist yarida saga ya da sola egimli asimetrik pap-
yon tarzinda topografi bulgusu goriilebilir. Bu olgularda
eger refraksiyon stabilse, ektazi riski anlatilmali ve PRK
alternatifi muvaffakatnamede keratokonus geligebilme
olasilig1 da belirtilerek hastaya onerilmelidir seklinde bir

yaklasim yakin zamanlara kadar uygulanabilmekteydi;
ancak yukarida bahsedildigi gibi son ¢ikan PRK sonrasi
ektazi bildirileri, bu tarz yaklagitmin yanlig oldugunun
kanmitidir. Yine topografide inferior kadranda yenge¢ aya-
g1 tarzinda bir goriinlim pellusid marjinal dejenerasyon
geligebilecegi anlamina gelir. Bu olgularda LASIK ya-
ptlmamalidir (28).

Tabbara ve Kotb yakinlarda yayinladiklar retros-
pektif bir calismada, LASIK hastalarini alt1 kritere gore
derecelendirip puan vermislerdir (29). Biitiin kriterlerin
puanlarini toplayarak elde ettikleri kiimiilatif puanin 1
den 7 ye kadar oldugu olgularda ektazi gelismedigini,
puanin 8 den yiiksek oldugu olgularda ise ektazi gelisti-
gini tespit etmislerdir. Bu yazarlarin 6nerdigi, preopera-
tif kornea ektazi riski derecelendirme sistemi Tablo 2'de
goriilmektedir. Caligma grubu sferik ekivalanin -4.00 ile
-8.00 D oldugu hastalar: kapsamaktadir.

Histopatoloji:

Seitz ve arkadaslart 1998'de Schwind mikrokerato-
mu ve multiscan excimer laser ile tedavi edilmis bir ol-
gunun 2 sene sonra penetran keratoplasti gecirmesiyle
elde edilen korneay: incelemiglerdir (15). Eksize edilen
kornea butonunun makroskopik incelemesinde yuvarlak
degil oval oldugu, stromada ¢ok yonlii makrostrialarin
bulundugu ve ayrica ornekteki flep ¢apimin stromadan
daha genis oldugu gozlemlenmistir. Histolojik olarak ise
residilel stroma kalinliginin 75 ile 200 mikron arasinda
degistigi saptanmigtir. Bu konuda farkli aragtirmacilar
tarafindan yapilan histopatolojik caligmalarda su bulgu-
lar tespit edilmistir: Argento ve arkadaglarinin (30) ca-
lismasinda bir 6rnekte Bowman tabakasinda fokal hasar
tespit edilirken, ikincisinde normal bir Bowman tabakasi
goriilmiistiir. Geggel kendi olgusunda ayni sekilde Bow-
man hasar1 saptamamugtir (19). Jabbur, flep ve yatak

Tablo 2. Tabbara ve Koth'dan alinnugtir (29). Yazarlarin preoperatif kornea ektazi riski degerlendirilmesi i¢in
onerdikleri sistemdir

Derece I Derece 11 Derece 111
1. Keratometre (D) 45 45-47 47
2. Oblik silindir (D) 0.5 0.5-1.5 1.5
3. Pakimetre (mikron) 520 500-520 500
4. Posterior yiizey elevasyonu (mikron) 30 30-40 40
5. inferior kornea ve superior kornea arasinda kirieilik farki (D) 1.0 1.0-1.4 14
6. Posterior BSF / anterior BSF 1.20 1.20-1.27 1.27

D =dioptri BSF = best fit sphere (en iyi uyan kiire)
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arasinda hafif bir ayrilma oldugunu gérmiistiir (31). Ou
2002 yilinda yaymladig ¢dlismasinda butonda inflamas-
yon olusmadigim, minimal skar formasyonunun gériil-
diigiinii ve kollajen lamellerin normalden daha ince ol-
dugunu bildirmistir (32). Spadea’nin yine ayni y1l yaymn-
ladig1 calismasinda butonlarda inflamasyon bulgusuna
rastlanmamugtir (33).

TEDAVI

Kornea ektazisi gelistifinde bu durumu bir¢ok yon-
temle tedavi etmek miimkiindiir: yumusak (sferik ve to-
rik), sert gaz gegirgen ve skleral kontakt lensler, intra-
korneal halka ameliyat: (intacs vb), lamellar veya penet-
ran keratoplasti. Son zamanlarda, riboflavin ve ultravio-
le 151n1yla uygulanan "cross-linking" yontemiyle kornea-
nin kollajen dokusunun saglamlagtinldigi sdylenmekte-
dir (34). Intrastromal kornea halkalar1 kornea biomeka-
nigini degistirerek miyopiyi diizeltir ve kontakt lens uy-
gulamasini kolaylastirir (35-36). Bu yontemler yetersiz
kaldiginda ise penetran keratoplasti gerekli olabilir (33).

SONUC

Excimer laser ile refraktif cerrahi uygulanacak bir
hastanin degerlendirilmesinde, birgok faktoriin tekrar
tekrar gozden gegirilmesi ve gerek indikasyon gerekse
muvaffakatname agsamasinda ¢ok dikkat edilmesi gerek-
mektedir. Yukarida degisik otoritelerin bildirdigi ve
onerdigi hususlar ile Tablo 1'deki risk faktorleri de goz
Online alinacak olursa.

Operasyon oncesi son karar agamasinda ve giipheli
durumlarda dikkat edilmesi gereken noktalar s6yle dzet-
lenebilir:

Normal ve anormal kornea kesin olarak birbirinden
ayrilamaz. Bu yiizden Excimer laser ile yapilacak bir
operasyon ister LASIK ister PRK olsun endikasyon asa-
masinda agiri titizlik gerektirir,

Her LASIK ameliyati 6ncesinde topografi tekrar
‘gbzden gegirilmeli ve intraoperatif pakimetre yapilarak
flep ve residiiel stroma kalinliginin, emniyet sinirlari da-
hilinde olup olmadig1 hesaplanmalidur.

LASIK 500 mikronun altindaki kornealarda yapil-
mamalidir. Diizensiz ve kalin mikrokeratom kesileri ek-
tazi i¢in risk faktorii teskil eder (37-39). Son c¢aligmalar
femtosecond ile hazirlanan flep kesilerinin daha giiveni-
lir oldugunu gostermektedir (40), miimkiinse mikrokera-
tom olarak femtosecond laser tercih edilmelidir.

LASIK 'ten sonra yapilan optik pakimetri (Orbscan)
giivenilir degildir, bu bakimdan revizyon operasyonlari-

nin endikasyon asamasinda kullanilmamal: ve ultrasonik
pakimetre tecih edilmelidir (41).

Revizyon ameliyatindan énce cerrah kendine su so-
ruyu sormalidir: Miyopiye doniig regresyona mi baglidir
yoksa form frust keratokonusla iligkili ektaziden mi kay-
naklanmaktadir? Coklu tedavide LASIK sonrasi miyo-
pik regresyon sz konusu ise tekrar tedaviye karar verir-
ken cok dikkatli olunmalidir. Ciinkii bu aslinda bir ekta-
zi baglangici olabilir.

Intraoperatif ultrasonik pakimetri ile flep ve stroma
kalinliginin 6l¢tilmesi kesinlikle uygulanmalidir.

Posterior keratokonus, form frust keratokonus ve
pellusid marjinal dejenerasyon, LASIK ameliyat1 icin
kontraendikasyon tegkil etmektedir.

Bilimsel ve teknolojik gelismelerin ilerlemesi ile
ektazi hakkindaki bilgilerimiz muhakkak ki derinlesecek
ve bu maddelerin sayisi artacaktir. Ornegin hastalar ¢ok
daha uzun siire klinik ve topografik olarak takip edilip
degerlendirilecek, kornea histeresisinin 6l¢iimii ve yoru-
mu 6nem kazanacak, genetik arastirmalar endikasyonu-
muzu yonlendirecektir. Amacimiz kirilma kusuru digin-
da bagka bir patoloji sergilemeyen refraktif cerrahi has-
tasint olasi komplikasyonlardan olabildi§ince uzak tut-
mak oldugundan su anda bildiklerimizden daha fazlasi-
na gereksinim duymakta ve gelismeleri merakla bekle-
mekteyiz.
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