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GIRIS

Kornea goziin 6n kisminda bulunan saydam ve optik 6zellikli bir dokudur. Doku
saydamliginin herhangi bir nedenle bozulmasi durumunda optik 6zelligi zarar goriir ve
gérme bozulur. Bu gibi durumlarda dokunun saydam doku ile degistirilmesi gerekir ki

yapilan islem keratoplasti olarak adlandirilir.

Keratoplasti giinimiizde en sik yapilan ve basarili sonuglari olan doku nakil
yontemlerinden biridir. Keratoplastide kusurlu kornea saglam kornea ile degistirilir. Bu
islem kornea dokusunun tiim katlar1 kullanilarak yapilabildigi gibi kismi kalinlikta da
yapilabilir. Tam kat yapildiginda islemin adi penetran keratoplastidir. Kismi

transplantasyon ise lameller keratoplasti olarak adlandirilir (1).

Kornea endotelinin saglam oldugu durumlarda lameller keratoplasti seviyesi
endotel ve desme zarmma kadar derinlestirilebilir. Bu islem derin anterior lameller
keratoplasti (DALK) olarak adlandirilir. Bu yoOntemle alici korneanin endoteli
korundugu icin teorik olarak endotelyal red reaksiyonu izlenmemektedir. Gelistirilen

yeni tekniklerle uygulamasi nisbeten kolaylasan yontemin yayginligi giderek artmaktadir

Q).

Bu calismada DALK ’nin refraktif ve gorsel sonuglarin1 degerlendirdik.



GENEL BiLGILER

KORNEA

Kornea goz kiiresinin 6n kisminda yer alan ve g6z kiiresinin dis tabakasinin 1/6
‘sint olusturan saydam ve damarsiz bir yapidir. Embriyolojik olarak néroektoderm ve
mezensim olmak iizere iki farkli dokudan koken almaktadir. Ilk olarak intrauterin
hayatin 8. haftasinda yiizey ektoderminden kornea epiteli ve Descemet zar1 (DZ)
gelismektedir. Sonrasinda noroektodermden endotel olusmaktadir. Besinci ayda
mezensim dokusu go¢ eder ve kornea stromasini olusturur. Stromanin 6n ylizeyine
yerlesmis olan keratositler Bowman zarint olustururlar. Kornea katlarindan epitel
ektoderm kokenli, diger katlar mezensim kokenlidir (1,3).

Makroskopik olarak kornea, skleraya saat cami gibi yerlesmis konveks bir
yaptya sahiptir. 40-45 dioptrilik kirma giicii olan kornea optik gorevinin yaninda gozii
dis ortama kars1 koruyucu olarak da gorev yapar (4).

Kornea kalinlig1 merkezde ortalama 520 p, periferde 650 p’dur. Eriskinde yatay
cap1 12.6 mm., dikey ¢ap1 11.7 mm., 6n egrilik yaricapt 7.8 mm., arka egrililk yarigap1
6.8 mm.’dir. Korneanin kirma giicii 6n ylizeyde +48 dioptri, arka ylizeyde —5 dioptri
olmak iizere toplam +43 dioptridir. Goziin toplam kiriciligimin % 74’iinii kornea saglar.
Yenidogan doneminde dikey ¢ap 10 mm. ve kiricilik giicii +51 dioptridir. Bir yasinda
eriskindeki degerlere ulasir. Kornea gelisimi 6 yasa kadar devam etmektedir.

Mikroskopik olarak distan ige dogru epitel, Bowman zari, stroma, Descemet zar1

ve endotel olmak iizere 5 anatomik tabakadan olusur (5).

Epitel

Kornea epiteli 40-50 p kalinliginda korneanin 1/10’unu olusturan 5-7 tabaka
hiicreden meydana gelen bir yapidir. Epitelin dis yiizii dista lipid, ortada akoz, en igte
miisin tabakadan olusan goOzyasi film tabakasi ile ortiiliidiir. Kornea epiteli 3 tip
hiicreden meydana gelir.

1-Bazal hiicreler: Tek tabakadan olusan bu hiicreler tek katli silindirik

yapida olup, bazal membrana hemidesmozomlarla, c¢evrelerindeki hiicrelere ise



desmozomlarla baglanmislardir. Bazal hiicreler epitel katinin 1/2‘sini olustururlar.

Kaynagi limbus epitelidir.

2-Kanatsi hiicreler: Kanat benzeri uzantilar1 olan poligonal yapida 2-3

sira olusturan hiicrelerdir. Birbirleri ile sik1 baglantilar icerirler.

3-Yiizeyel hiicreler: En dis tabakada bulunan ve yash hiicrelerden olusan
bu kat 2-3 sira halinde ve yass1 yapida hiicreler igerir. Dis ylizeyinde g6z yasinin miisin
tabakasinin baglanmasini arttiracak sekilde mikrovillus ve mikroplikalar bulunmaktadir.
Yiizeyel hiicreler desmozomlarla birbirlerine siki baglanmis haldedirler. Bu sekilde

mikroorganizmalarin suyun ve elektrolitlerin korneaya girmesini engellerler.

Kornea epitel hiicreleri yaslaninca degisime ugrarlar ve apoptozis veya
dokiilme ile uzaklastirihirlar. Sadece bazal hiicreler mitoz yetenegine sahiptir.
Limbustaki bazal epitele yerlesmis olan kok hiicreleri bazal hiicrelerin siirekli
cogalmasini, yiizeye dogru hiicrelerin ilerlemesini ve yiizeyel tabaka olusumunu
saglarlar. Yiizeyel hiicreler olgunlastikca mikrovillusar ile kaplanir ve daha sonra

dokdliirler. Bu siire¢ 7-14 giin kadardir.

Imunolojik olarak aktif antijen sunucu hiicreler olan dendritik makrofajlar

(Langerhans hiicreleri) perilimbal kornea epitelinde bulunur.

Korneada en fazla glukoz ve oksijen gereksinimi epitel tabakasindadir.
Glukoz ihtiyact 6n kamara sivisindan saglanirken oksijen ihtiyaci ise kapaklar kapali

iken konjonktival damarlardan, kapaklar agikken gézyasi yoluyla atmosferden saglanir.

Bowman Tabakasi

Kornea stromasi ile epitel arasinda bulunan 8-10 mikron kalinhiginda kisa
kollajen fibrillerden olusan bir tabakadir. Hiicre igermez. Embriyonel hayatta stromanin
on ylizeyine yerlesmis olan keratositler tarafindan olusturulur. Epitel bazal membrani
Bowman tabakasina diizensiz liflerle sikica tutunur. Epiteldeki patolojilerin stromaya

yayilmasini 6nleyen énemli bir bariyerdir. Kendini yenileme 6zelligi yoktur.



Stroma

Korneanin en kalin tabakasini olusturur. Yaklagik 500 p. kalinhigindadir. % 78’1
sudur. Keratositler, kollajen fibriller ve ekstraselliiler matriksten olusur. Keratositler
stromanin ana hiicreleridir. Yassi ve uzun olup tiim korneada yaygin olarak bulunurlar.
Kollajen ve mukoprotein sentezinden sorumludurlar. Yaralanmalarda fibrositlere
doniigtirler. Sitoplazmalarinda bulunan glikojen graniilleri damarsiz korneanin enerji

deposunu olusturur.

Kollajen lifler ekstraselliiler matriks i¢inde ag seklinde dizilmis haldedirler.
Birbirlerine paralel, esit uzaklikta, diizenli bir yerlesim gosterirler. Fibril dizilisindeki
anormallik kornea saydamligmi etkiler. Kornea saydamliginin devami igin c¢evre
stvilarin osmotik basinglarinin en az interstisyel sivi basinci kadar olmasi gerekir.
Stromanin su igerigi de saydamlikta onemlidir. Kornea, stromasinda bulunan keratan
siilfat, kondroitin siilfat gibi glikozaminoglikanlarin osmotik etkisiyle su tutabilir.
Korneanin hidrasyonu Na-K ATPaz gibi enzimlerce kontrol edilen endotel pompasinin
fonksiyonu ile saglanir. Negatif yilikli glikozaminoglikanlar birbirini iterek germe
basincina neden olurlar. Ekstraselliiler matriks tip I, V, VI kollajenler, dekorin ve

lumikan adli proteoglikanlari igerir.

Descemet Zari

Stroma ile endotel arasinda uzanan bir bazal laminadir. 10 p. kalinliktadir
ve kalinlig1 yasla artar. Ince kollajen fibrillerden olusur. intrauterin gelisen 6nde yer alan
bantli bolge ile yasam boyunca endotel tarafindan salgilanan arkada yer alan bantsiz
bolge olmak iizere 2 tabakadan olusur. Stromadan kolaylikla ayrilabilir. Kornea
endotelinin yapisal hasarlar1 Descemet zarmin yapisinda degisikliklere yol agar.

Descemet zar1 limbusta sonlanir ve iridokorneal agida Schwalbe ¢izgisini olusturur.



Endotel

Sayilar1 dogumda yaklagik 3500- 4000 hiicre/mm?2, eriskinde 2500-3000 hiicre
/mm2 olan tek sirali, hekzagonal yapida, mitoz yetenegi olmayan hiicrelerden olusur.
Kornea saydamliginin devaminda ¢ok onemlidir. Hiicre sayisi 600/mm2’nin altina
diistiigiinde kornada 6dem gelisimi baslar. Hiicre kaybi oldugunda hasarlanan alam
kapatmak icin hiicreler genisleyerek yayilirlar. Endotel hiicreleri noral krest
kaynaklidirlar ve rejenerasyon yetenekleri yoktur. Endotel, akdz ile devamli temas
halindedir. Akoz kornea beslenmesinde onemli yer tutar. Endotel hiicreleri arasindaki
sik1 baglar akoziin kornea katlar1 arasina girmesini onler. Na-K ATPaz pompasi ile de

aktif sekresyon yapilarak korneanin su igerigi sabit tutulur (2,5).

Gozyas1

Kornea ve konjonktiva epiteli i¢in nemlendirme 6zelliginin yanisira diizgiin bir
optik ylizey saglamasi ve kiricilik o6zelliginin bulunmasi bakimindan 6nemlidir.
Yaklasik 7 p kalinligindaki gozyasi film tabakasi kornea igin gerekli besin ve oksijeni
saglar. Icerdigi laktoferrin, lizozim, betalizin ve immunglobiilinler sayesinde bakterisitik

etkiye sahiptir.
Gozyas filmi 3 tabakadan olusur:
Lipid, akdz ve miisin tabaka (2,6).
Kornea Damarlanmasi
Kornea damarsiz bir dokudur. Limbusta epitel altinda arklar seklinde 6n silyer

damarlarin episkleral dallarindan gelen damarlar yiizeyel marjinal pleksusu olustutur.

Korneanin lenfatik drenaj1 da yoktur. Limbus epiteli altinda lenfatik ag mevcuttur.



Kornea Innervasyonu

Kornea sinir yoniinden oldukg¢a zengindir. Bunlar duysal sinirlerdir. N.
Trigeminus’un oftalmik dalindan gelen arka siliyer sinirler, 6n ve arka dala ayrilarak
korneaya girmektedirler. Lifler korneaya ulastiklarinda miyelin kiliflarin1 kaybederler.
Ondeki sinirler epitel bazal membrani ve bazal hiicreler seviyesinde sonlanirlar. Endotel

seviyesinde sinir lifi yoktur.

Korneanin Kimyasal Ozellikleri

Kornea saydamliginda énemli rolii olan ve korneanin %80’ini olusturan madde
sudur. Sudan sonra en ¢ok protein bulunur. Albumin, globulin gibi plasma proteinlerini
de igerir. Bunun yaninda bol miktarda kollajen lifler, mukopolisakkaritler, laktik asit,

piriivik asit, askorbik asit, glutatyon, lipid igerir.

Korneanin Fonksiyonlar:

Saydam ve damarsiz bir yap1 olan kornea goze gelen 1sinlarin kirilmasini saglar.
Korneal saydamligin devami icin stromadaki kollajen demetlerin paralelligi c¢ok
onemlidir. Kollajen lifleri arasindaki mesafede herhangi bir bozulma korneanin
saydamligin1 kaybetmesine yol acarak goze gelen 15181in dagilmasina ve gorme
keskinliginde azalmaya neden olabilir.

Korneanin su igeriginin degismesi de saydamligimin bozulmasina sebep olur.
Korneanin toplam agirligmin %80’1 sudur. Su miktarinin ayarlanmasinda igerdigi
glikozaminoglikanlar 6nemli rol oynar. Ayrica epitel ve endotelin anatomik biitiinliig,
gozyas1 ve akoz hiimoriin osmotik yiiki, goz i¢i basinci da korneal su igieriginin sabit
tutulmasinda 6nemlidir.

Kornea gérmeyle ilgili fonksiyonlarinin yan1 sira oksijen, glikoz ve ilaglarin goz

i¢ine gegisinde rol oynamasi bakimindan énemlidir.

Kornea lipit-sivi-lipit yapida oldugundan ilaglar i¢in 6nemli bir bariyerdir.

Hidrofilik yapidaki stromadan suda eriyen maddeler daha kolay gecer. Endotelin
lipofilik yapis1 sayesinde de stromadan akdz hiimore hidrofilik maddelerin gecisi

sinirlanir.
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KERATOPLASTI

Kusurlu kornea dokusunun saglam kornea ile degistirilmesi islemine
keratoplasti adi1 verilmektedir. Islem tam kat olarak uygulamirsa penetran; kismi
kalinlikta uygulanirsa lameller keratoplasti adini alir. Lameller keratoplastide heniiz
herkes tarafindan kabul edilmis bir teknik gelistirilmemistir. Mevcut teknikler otomatik
lameller keratektomi, planoepikeratoplasti, derin anterior lameller keratoplasti,
maksimum derinlikli lameller keratoplasti, kombine amnion membran transplantasyonu
ve limbal kok hiicre transplantasyonu, posterior lameller keratoplastiyi igerir (7,8).

Kusurlu korneanin saglam kornea ile degistirilmesi ilk olarak 1813’te Himly
tarafindan Onerilmis fakat insan iizerinde ilk denemeler aradan uzun zaman gectikten
sonra 1844 yilinda Richard Kissan tarafindan yapilmistir. ilk denemelerde domuz
korneasi1 kullanilmis ancak doku hemen bulaniklagsmistir (2,9).

[k basarili keratoplasti 1905°te Eduard Konrad Zirm tarafindan kire¢ yanigma
bagli korneal kesafeti olan 45 yasindaki bir hastaya insan korneasi kullanilarak
gerceklestirilmistir. Tiirkiye’de ilk keratoplasti 1937°de Istanbul Universitesi Istanbul
Tip Fakiiltesi’nde Prof. Dr. Igersheimer tarafindan yapilmistir. Son yirmi yildir gelisen
mikrocerrahi tekniklerle yaygilig artmaktadir.

Lameller keratoplasti ilk kez 1830 yilinda Walther tarafindan diistiniilmiistiir.
1880°de von Hippel, 1930’da Filatov tarafindan gelistirilmistir. 1959°da Hallerman
Descemet zarina kadar ulagarak daha derin yaklagimlar denemistir.

Descemet zari ile stroma arasindaki bosluga ulasim ilk kez 1974’te Anwar
tarafindan tanimlanmistir. 1980°de Archilla ilk kez intrastromal hava injeksiyonu ile
spatular disseksiyonun kolaylastirilabilecegini belirtmistir (10).

Cerrahi tekniklerin giinden giline gelistirilmesiyle lameller keratoplastinin

yayginlig1 artmaktadir.

Keratoplasti Endikasyonlar:

1-Optik endikasyonlar: Gorme keskinliginin arttirilmasi amaciyla hastalikli

kornea dokusunun saydam kornea ile degistirilmesidir. En sik goriilen optik endikasyon
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psodofakik biilloz keratopatidir. Bunun disinda keratokonus, korneal distrofi ve

dejenerasyonlar, korneal skar ve keratitler de yaygin endikasyonlardir.

2-Tektonik endikasyonlar: Goziin anatomik biitiinliigiiniin korunmas1 amactyla

yapilir. Stromal incelme ve desmatosel gibi durumlart igerir.

3-Terapotik endikasyonlar: Medikal tedaviye cevap vermeyen durumlarda
inflamasyonlu kornea dokusunun ¢ikarilmasi amaciyla yapilir. Gérme seviyesindeki artig

ikinci plandadir.

4-Kozmetik endikasyonlar: Goziin dis goriintiisiiniin diizeltilmesi amaciyla

yapilir. Hastanin gérme sans1 yoktur (2,6).

Donor Doku:

Donoér dokunun 6liimden sonra en geg¢ 24 saat iginde alinmasi gerekir. Bir
yasindan kiicliik bebeklerden alinan dondr dokusu elastik yapida oldugundan ve
gelisimini heniliz tamamlamadigindan dolay1 hem siitiirasyon gii¢liigli hem de ameliyat
sonrast yiiksek astigmatizmaya neden olabilecegi icin kullanilmamaktadir. 70 yas

tizerindeki dondrler de endotel hiicre sayis1 yetersiz olacagindan uygun degildir.

Greft Tipleri:

Otogreft: Aym kisinin korneasi saydam ama goéremeyen goéziinden alinip
korneas1 opak olan diger gozii i¢in kullanilan grefttir.

Izogreft: Aynmi genetik ozellikleri tasiyan canlilardan (Tek yumurta ikizleri)
alinan grefttir.

Homogreft: Ayni tiirden alinan grefttir (Kadavra gozii). En sik kullanilan greft
tipidir.

Heterogreft: Farkli tiirden alinan grefttir.

Alloplastik greft: Plastikten yapilan sunni grefttir.

12



Donor Dokunun Degerlendirilmesi:

Yarik 151k ile muayene: Endotelyal 6dem, keratik presipitatlar, kornea skarlar1 ve

benzeri patolojilerin mevcudiyeti kontrol edilir. Bu durumlarda dondér kullanilmamalidir.

Spekiiler mikroskopi: Endotel hiicre sayisinin 1800-2000 olmasi gerekmektedir.

Oliimden sonra doku almincaya kadar gegen siire en fazla 12-18 saat olmalidir.

Keratoplastide Prognoz ve Greft Reddi:

Keratoplastide en biiylik sorunlardan biri dondr korneanin alici tarafindan
reddedilmesidir. Gelistirilen yeni siitiir teknikleri ve kortikosteroidlerin kullanimi ile
bu sorun nisbeten azaltilmaya c¢alisilmis ayrica red reaksiyonunun gelismesinde
endotelin biiyiik rolii oldugu diislincesinden yola ¢ikilarak alict endotelini korumaya
yonelik yeni cerrrahi teknikler tanimlanmistir.

Red reaksiyonunda hiimoral ve hiicresel immiinitenin birlikte rol aldigi
diistiniilmektedir. Alicinin antijenleri endojen antijenler olarak adlandirilir. En 6nemli
grup endojen antijenler homolog antijenlerdir. Histokompatibilite antijenleri birgok
hiicrenin yiizeyinde bulunan homolog antijenlerdir. Bunlar 6. kromozom {izerinde
bulunan major histokompatibilite antijenleri ( MHC ) olarak bilinen genetik materyalin
ifadesidir. insanlarda MHC, insan I&kosit antijen sistemi ( HLA ) olarak bilinir.

HLA antijenleri tiim ¢ekirdekli hiicrelerin ylizeyinde bulunur. HLA antijenleri
bircok antijene duyarl olduklarindan ve organ transplantasyonlarinda greft reddinin
temelini olusturduklarindan klinik olarak dnemlidirler.

Bazi greftler alici ile dondr arasinda HLA uyumu olsa bile reddedilebilirler.
ABO ve Lewis antijenleri gibi minor histokompatibilite antijenlert MHC’ye gére daha
az antijenik potansiyele sahip olsa da grefte antijenik 6zellik kazandirirlar. Bunlarin
doku transplantasyonundaki 6nemi heniiz yeterince bilinmemektedir.

Kornea, basarili olarak nakledilen ilk solid dokudur. Bunda korneanin
damardan yoksun bir doku olmast 6nemli rol oynar. Nitekim vaskularize kornealarda

yapilan transplantasyonlarda basar1 orani diisiiktiir (11).
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Korneal grefte tolerans 6n kamaraya bagli immiin reaksiyon sonucu da olabilir.
On kamaraya bagli immiin reaksiyon baskilayict T hiicrelerine bagh gecikmis tip
hiicresel immiinitenin alt regiilasyonudur. Akéz hiimdre salinan antijenler iriste ve
siliyer cisimdeki dendritik hiicreler tarafindan algilanir. Bu antijen sunan hiicreler
vendz dolasima katilarak dalakta bulunan diizenleyici T hiicreleri uyarirlar. immiin
cevabin olusabilmesi i¢in antijenik materyal taninmali1 ve buna kars1 antikor iiretimi
yapilmalidir. Grefon reddi siiresince yabanci dokuya karsi antikorlar sekillenmekte
olmasina ragmen allogreft rejeksiyonda hiicresel immiinite daha Onemli gibi

gortinmektedir (11).

Erken Greft Yetmezligi:
Ameliyat sonrasi 1. glinden itibaren greftte bulaniklik goriiliir. Kusurlu donor

epitelinden veya cerrahi travmaya bagl endotel fonksiyon bozuklugundan kaynaklanir.

Gec Greft Yetmezligi:

Geg greft yetmezIigi 3 tipte olabilir

1-Epitelyal red: Keratoplasti sonrast 3 ay i¢inde ortaya ¢ikar. Genellikle alici
ile dondr kornea birlesim yerinden baslayan lineer korneal opasite ile karakterizedir.
Donor kornea ile sinirhdir. Nisbeten dnemsizdir. Genellikle topikal steroidler tedavide
yeterlidir.

2-Subepitelyal red: Keratoplasti sonrasi ilk bir yil iginde ortaya c¢ikar.
Subepitelyal bolgede 0.2-0.5 mm.’lik beyaz birikintiler seklinde Bowman tabakasinin
altinda yer alir. Endotelyal red reaksiyonuna doniisebilecegi i¢in nemlidir.

3-Endotelyal red: Daimi korneal 6deme yol acabileceginden ciddi bir tablodur.
Iritis ve greft-alic1 birlesim yerinde inflamasyon ile karakterizedir. Sonrasinda ¢izgi
halinde yerlesmis endotelyal presipitatlar (Khodadoust hatti) ve kornea édemi olusur.
Tedavide saat basi topikal steroid, periokuler steroid injeksiyonu uygulanir. Agir
vakalarda sistemik steroid tedavisi ve immiinsupresif ajanlarla tedavi gerekebilir (2).

Keratoplastinin basarisini etkileyen en 6nemli sorun olan red reaksiyonunun
asilabilmesi amaciyla farkli yontemler denenmektedir. Son yillarda gelistirilen yeni
cerrahi tekniklerle daha sik uygulanma imkani bulan derin anterior lameller

keratoplasti bu yonde atilan basarili bir adim olma yolundadir (10).
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DERIN ANTERIOR LAMELLER KERATOPLASTI

Alic1 korneadaki desme zar1 ve endotel disindaki tiim korneal katlarin, endotel
ve desme zar1 ayrilmis verici kornea ile degistirildigi lameller keratoplasti, derin 6n
lameller keratoplasti olarak adlandirilir (11).

DZ'm1 agiga ¢ikarmak icin endotelin saglam olmas1 sarttir. DZ'n1 tutan skar
veya herhangi bir defekt varliginda derin veya tam kata yakin disseksiyon daha giivenli
bir segenektir ki Teichman tarafindan maksimum derinlikli lameller keratoplasti olarak
adlandirilir (MD-LK -stromanin %90’a yakin disseksiyonu). DZ'na ulasildiginda
yapilan islem derin anterior lameller keratoplastidir (DALK).

Lameller keratoplastinin tipi goziin durumuna gore belirlenir. Eger derin bir
skar var fakat DZ'na kadar uzanmiyorsa DALK veya MD-LK uygulanabilir. Her iki
prosediirle de tatminkar gorsel sonuglara ulasilabilir. Ancak derin skar DZ'na
ulastyorsa DALK uygun degildir ve cerrah MD-LK yapmak zorundadir. Eger skar
gérme aksini1 tamamen bloke ediyorsa o zaman penetran keratoplasti gerekecektir.

Daha once hidrops gelismis bir korneada riiptiir bolgesinde DZ'm1 agiga
cikarmak oOnerilmez. Bu bdlge incedir ve yeni sekillenen DZ, disseksiyon igin
yeterince gii¢lii degildir. Perforasyon kaginilmaz olabilir.

LK’de bir¢ok farkli yaklasim denenmektedir. Bunlarin hicbirinin digerine
dstlinliigii  kanitlanmamustir.  Tercih, cerrahin  kisisel tecriibesine veya korneal

patolojiye bagli olarak degisebilir.

Asamali lameller disseksiyon:

Bu teknik yaklagik 30 yil 6nce M.Anwar tarafindan tanimlandi. Santral
pakimetri yapildiktan sonra korneal kalinligin % 60-80’i trepanize edilip istenirse

parasentez yapilarak on kamaraya sivi, hava veya viskoelastik verilir. Stromal katlar

tabaka tabaka kaldirilarak desme zarina kadar inilir.
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Hava injeksiyonu: (Archilla’ya gore)

Ameliyatin baslangicinda 26 G’luk bir igne ile kornea mid-periferinden stroma
icine oblik olarak hava injekte edilir. Korneal stroma opaklasir, kornea trepanize edilir.
Kademeli olarak daha derine inilip DZ’na ulasilincaya kadar disseksiyon yapilir.
Spatula kullanilabilir. Akdzlin parasentezle drenaji disseksiyonu kolaylastirabilir.

DZ’na ulasildiginda zar1 stromadan ayirmak icin viskoelastik injeksiyonu yapilabilir.

Anwar (Biiyiik hava kabarcigi) teknigi :

Archilla’dan farkli olarak Anwar trepanizasyonun hava injeksiyonundan once
yapilmasini 6nermektedir.

Anwar’in tekniginde stromanin % 60-80’i trepanize edildikten sonra hava dolu
siringa ile birlestirilmis 27-30 G’luk bir igne, egimli ucun asagida olmasma dikkat
edilerek trepanizasyon olugunun uygun bir noktasindan stromaya dogru 3-4 mm.
ilerletilir. Igne ucu arzu edilen yere ulastiginda hava pompalanir. Pompalanan hava
desme zar1 dniinde biiyiik hava kabarcigi seklini alir.

Biiyiik hava kabarciginin olusmasini takiben kabarcigin iizerindeki stroma
lameller olarak disseke edilir. Hava kabarciginin iizerinde kalan stroma eksize
edilmeden once desme zarimi 6ne dogru iten basinci azaltmak amaci ile 6n kamara
stvist bir yan giris agilarak bir miktar drene edilir. Daha sonra parasentez bigagi ile
biiyiik hava kabarciginin {izerinde kalan stroma desme zarina zarar vermemeye dikkat
edilerek perfore edilir ve listte kalan stromal doku ince bir makas yardimi ile eksize

edilir.

Kiint spatular delaminasyon:

Stromaya kii¢iik bir kesi yapilir ya da trepan olugu agilir. Kiint spatula
korneaya paralel uzatilir. Stroma makasla eksize edilir.

Hava ile en iyi kombinasyon spatular delaminasyondur. Hava kabarcigi
olustuysa bu en etkin ve giivenli yontemdir. Bu yontemle keskin bir bigaga gerek
kalmadan kiint uglu makasla kesi yapilabilir ve risk azaltilarak operasyon siiresi de

kisaltilmis olur.
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Hidrodelaminasyon:

Sugita tarafindan tanimlanan hidrodelaminasyon ©nce korneal kalinligin
%75’ine uygulanir. Uygun derinlikte lameller keratektomi yapilir. Kornea merkezinde
kiiclik bir kesi yapilir ve 27 G’luk bir igne ile BSS injekte edilir. S1v1 stromal dokuya
yayilarak kollajen liflerin arasina penetre olur ve korneanin opaklasmasini ve sismesini
saglar. Boylece daha ileri eksizyon i¢in onun yeterince kalin olmasi saglanir. Verilen
stv1 ile DZ ile derin stroma arasinda bir yarik olusturulur ve buraya spatula ile girilerek

ustteki stroma tabakalar1 eksize edilir.

Viskodelaminasyon:

Derin anterior lameller keratoplastide viskoelastikler ilk kez K.D.Teichmann
tarafindan kullanildi. DZ’n1  stromadan ayirmak i¢in kii¢iik bir a¢ik DZ alanina
uygulandi. (10)

Viskodelaminasyonla ilgili ii¢ teknik tanimlanmustir:

1- Viskoelastikler DZ yakininda bir oluk olusturmak i¢in derin skleral bir
insizyondan sonra kullanilir.

2-30 G’luk igne korneal stromada derinden ilerletilerek viskoelastik injekte
edilir. Her iki teknikte de viskoelastik madde verilmeden 6nce bir yan giris agilarak
on kamaraya hava verilir ve desme zar1 goriiniir hale getirilir (hava -endotel ylizeyi).
Yaklagik 5 mm.lik skleral tiinel insizyonu olusturularak buradan korneal stromanin %
90-95’ini igeren bir derin stromal disseksiyon yapilir. Stromal paket viskoelastikle
doldurulur. Kalan stromal katlar eksize edilir.

3-Bu teknikte korneal kalmhigin %80-90’in1 igeren kismen derin bir
trepanizasyondan sonra santral korneal butonda bir cep hazirlanir. 25 G’luk kiint bir
kaniil bu pakete sokularak viskoelastik injekte edilir. Viskoelastik bu potansiyel
alandan derin korneal stroma ile DZ arasindaki potansiyel bosluga girer. Ustteki
stromal katlar eksize edilir. DZ ve endoteli soyulan donor kornea alici yataga siitiire

edilir.
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Malbran’in soyma teknigi :

1965°te Malbran, 1971°de Polack, 1979’da Gasset bu teknigi savundu. Teknik
keratokonusta ve keratoglobusta kullanilabilir. Yaklagik 8-11 mm. c¢apli genis bir
trepanizasyon kullanilarak santral korneal disk olusturulup yan yana tutulan iki
forsepsle bir kenarindan tutulur ve alt tabakalar karsi limbusa ulasilincaya kadar

cekilir.

Kiint spatula ile kapah disseksiyon:

Iris spatiilii gibi yar1 keskin bir spatiille kapal1 disseksiyon yapilir. Bu yontem

diizensiz kalinlikli kornealarda uygun degildir.

Bolme-alma teknigi:

DALK’yi kolaylastirmak i¢in Tsubota tarafindan tanimlanan bu teknikte
birka¢ kavram birlestirilmistir. Burada bolme-alma metoduyla lameller disseksiyon,
astigmatizmay1 azaltmak ic¢in devamli siitlirasyon, ameliyat sirasinda siitiir ayarlamasi
ve dondr korneal butonun gbz bankasindaki siradan sklerokorneadan elle hazirlanmasi

bir arada yapilarak cerrahi islemin kolaylastirilmasi saglanmis olur (10,12).
Stomay tripan mavisi ile boyama teknigi:
Bu teknikte derin stromal katlar1 uzaklastirmak icin trepanizasyondan sonra %

0.02°1ik tripan mavisi dort kadrandan stromaya injekte edilir. Yiizeyel lameller

disseksiyon yapilir. Sonra yeniden stroma icine boya injekte edilip islem tekrarlanir.

(13).

Mikrokeratom aracili derin lameller keratoplasti:

Burada bir mikrokeratomla ~130-180 p kalinlikta 8.5-9.5 mm. ¢apta bir

korneal flep yapilir. Alicinin stromal anomalileri diizeltilir ve yine mikrokeratomla
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hazirlanan donér stromal butonu transplante edilir. Daha sonra korneal flep kapatilir.

Boylece alicinin hem epiteli hem endoteli korunmus olur (14).

DZ perforasyonlariin degerlendirilmesi:

DZ direncli bir yap1 olmasina ragmen keskin aletlerle kolaylikla perfore
olabilir. Eger kornea cerrahinin erken asamalarinda ornegin trepanizasyon sirasinda
perfore olursa yara yeri siitiire edilip ameliyat ertelenebilir veya tabaka tabaka
disseksiyon yapilabilir Eger stroma DZ'n1 halen oOrtiiyorken perforasyon gelisirse bu
kendini kismen sinirlar siitiirasyon sadece fazla miktarda stromal tabaka kalmigsa
yapilir.

Mikroperforasyonlar1 sinirlamak veya ¢ift 6n kamara olusumunu 6nlemek igin
hava, SF6 -hava karisim1 (%18 SF6 ile %82 hava) veya C3F8-hava karisimi (%14
C3F8 ile %86 hava) 6n kamaraya verilebilir.

Perforasyonlar1 sinirlamak i¢in siyanoakrilat, dermabond veya fibrin yapistiric
kullanilabilir. Fibrin yapistirici cerrahi olmayan perforasyonlarda uygulandig: tarzda

uygulanir. Ara yiizeyde en az 3 yil kalabilir (10).

Donor doku:

DALK’de hastanin kendi endotelinin korunmasi nedeni ile penetran
keratoplasti i¢in tercih edilmemesi gereken nispeten daha fazla beklemis kornea
kullanilabilir. Fakat gerek enfeksiyon riski gerekse epitelizasyon problemlerinin
beklemis dokuda daha fazla olmasi nedeni ile taze doku daha uygundur. Bir¢ok yazar
tarafindan verici korneanin endotel ve DZ’nin soyulmasi 6nerilir. Donér DZ’nin
birakilmasi ara ylizey opasitesi ve kirisikligina sebep olabilir. Soyma iglemi igin bir
kolibri veya kuru bir siinger kullanilabilir. Bu islem sirasinda stromaya girmemek

onemlidir (10).

Donoriin siitiirasyonu:

PK’deki gibi standart siitiir teknikleri uygulanabilir. 10/0 naylon siitiirle tek

tek, devamli veya kombine siitiirasyon kullanilabilir. Devamli siitiirasyon yapildiginda
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yiiksek astigmatizma siitiir ayarlamasi ile diizeltilebilir. Tek tek siitiir kullanilmissa
astigmatizmay1 azaltmak i¢in selektif siitlir alim1 bir segenek olabilir. Ameliyat sonrasi

6. ayda genelde tiim siitiirler alinir (10).

Endikasyonlar:

DZ ve endotelin tutulmadigr tiim korneal patolojilere DALK uygulanabilir.

Bunlar:

1- Yiizeyel stromal distrofi ve dejenerasyonlar: Reis-Biicklers distrofi,
Salzmann nodiiler dejenerasyon, band keratopati gibi.

2- Yiizeyel korneal skarlar.

3- Sekonder stromal incelme varliginda tekrarlayan pterjium.

4- Korneal incelme: Desmatosel.

5- Yiizeyel korneal tiimorler.

6- Okuler yilizey hastaligi bulunanlarda veya siitiirasyonun zor oldugu
hastalarda gelisen korneal perforasyonlar.

7- Keratokonus: En sik karsilasilan endikasyondur (11). Keratokonuslu
vakalarin %90°1 bilateraldir. Ozellikle geng keratokonuslu hastalarda PK ile rejeksiyon
riski ytiksektir. Rejeksiyon riski diisiik oldugundan bilateral keratokonus hastalarinda
lameller keratoplasti daha uygundur (15).

Mukopolisakkaridozlarin bazilarinda glukozaminoglikanlarin (GAG) korneada
anormal birikim problemi vardir. Korneal bulutlanma gelisir ve bazilarinda cerrahi
kacinilmaz olur. GAG stromada biriktiginden bu hastalarda endotel saglamdir ve
DALK, bu hastalar i¢in uygun bir segenektir. Ancak Melles ve arkadaslarinin
tanimladig1 viskodisseksiyon yontemi ve Anwar ve Teichman tarafindan tanimlanan
teknikler bu hastalarda uygun degildir. Cilinkii korneada yogun sekilde paketlenmis

GAG bulundugundan korneal lamellaya hava ve viskoelastik injeksiyonu zordur (16).
Komplikasyonlar:
DALK’de temel komplikasyon ameliyat sirasinda gelisen perforasyondur. Bu
oran hidrodelaminasyon yonteminde %39.2 iken biiyiikk hava kabarcigi olusturma

yonteminde % 9’dur (10).
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DALK teorik olarak PK’den giivenli goriinse de sinirlayici yonleri:

-Ara ylizey problemlerinin olmasi irregiiler astigmatizmaya yol agabilir.

-Teknik olarak zordur ve operasyon siiresi uzundur.

-DZ perforasyonuna bagli bazi komplikasyonlar (¢ift 6n kamara) veya dilate
pupil (Urrets Zavalia sendromu) gibi komplikasyonlar tanimlanmistir (16).

GEREC VE YONTEMLER

Saglik Bakanlig1 Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. Goz
Klinigi’nde Ocak 2003- Mart 2005 tarihleri arasinda farkli tanilarla derin anterior
lameller keratoplasti yapilan 22 hastanin 22 g6zii caligmaya alind.

Yaslar1 12-52 arasinda (ort 28) olan 11 kadin 11 erkek 22 hastanin tanilar1 19
hastada keratokonus, 2 hastada korneal distrofi, 1 hastada band keratopati idi (tablo-1).
Ameliyat Oncesi tlim hastalar klinigimizin kornea bdliimiinde degerlendirilmis olup,
rutin gz muayene bulgulari, refraksiyon degerleri, diizeltilmemis ve en iyi diizeltilmis
gorme keskinlikleri, goz i¢i basinglari, biomikroskopik muayene bulgulari, pakimetri
ve keratometri degerleri, arka segment bulgular1 kaydedilmistir. Ameliyat 6ncesi arka

segmenti biomikroskopla degerlendirilemeyen hastalar ultrasonografik olarak

degerlendirilmistir.
Tan Vaka Sayisi
Keratokonus 19
Korneal Distrofi 2
Band Keratopati 1

Tablo-1: Hastalarin tanilari

Donor kornealar hastanemiz kornea bankasindan temin edildi. Dondr kornea
aseptik sartlarda alindi. Alinan donér kornealar Optisol GS veya Eusol kornea saklama
soliisyonlar1 i¢inde +4 0C’de muhafaza edildi. Dondrlerin yas ortalamasi 50, 6lim
zamanini takiben alinma siiresi ortalama 5 saattir.

Hastalarin ameliyat oncesi diizeltilmis gorme keskinlikleri 10 cmps ile 0.4
arasinda, refraksiyon degerleri sferik -9.00 ile -20.00 silendirik -5.00 ile -13.00

arasinda idi. Tiim hastalarin ameliyat 6ncesi goz i¢i basing degerleri normal sinirlarda
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olup 12 ile 19 mm-Hg arasinda (ort 15 mm-Hg) idi. Ameliyat 6ncesi pakimetri
degerleri 280 ile 510 p arasinda (ort. 410 p ) dlgiildii. Keratometri degerleri K1 ort.
55, K2 ort. 57 idi ( tablo 2 ).

Vaka Gorme | Refraksiyon degeri Goz ici basin¢ | Pakimetri Keratometri
keskinligi (mm Hg) (1))

1 0.2 -20.00 -5.00 o 150 | 12 390 K1>60 ,K2>60

2 0.1 Degerlendirilemedi | 14 420 Diizensiz

3 10 cmps | NT 13 340 Diizensiz

4 0.3 -14.00 -5.25 a. 70 16 470 K1 51,K2 55

5 0.05 -10.25-8.00 a 120 | 17 390 K147, K255

6 1.5mps | NT 16 450 K1>60, K2>60

7 0.2 NT 16 430 K1 55, K2 60

8 50 cmps | NT 18 410 Diizensiz

9 0.05 -12.00 -8.25 a 15 14 450 Diizensiz

10 10.05 -9.50-11.00 a 140 | 14 510 K155, K2 57

11 ROcmps | NT 18 440 K1>60, K2>60

12 10.05 NT 13 510 Diizensiz

13 0.05 -9.50 —6.75 a 80 14 447 K1 55, K2 57

14 R mps NT 15 410 K1 56, K2 46

15 R mps NT 14 362 K1 49, K2 60

16 |l mps NT 15 280 K1>60, K2>60

17 PBOcmps | NT 15 360 K1>60, K2>60

18 B mps -11.75-7.00 a 56 14 460 K149, K2 55

19 0.3 -9.25-7.00 a. 100 18 500 Diizensiz

20 0.4 -5.50-7.500.76 19 510 K1 51,K2 55

21 04 -5.00 —13.00 o 48 15 360 K1 60, K2 60

22 0.1 NT 13 428 K1>60, K2>60

Tablo 2. Hastalarin ameliyat dncesi muayene bulgulari

Hastalarin tiimiine ameliyat éncesi 300 cc. %20°lik mannitol V. ve 10 mg.
asetazolamid (po) verildi. Hastalarin 3’ genel anestezi, 19’u  lokal anestezi

(retrobulber) altinda ameliyat edildi.

Ameliyat Teknigi:
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Hastalarin goz ¢evresi % 10’luk betadin ile temizlendikten sonra okuler yiizey
ve fornikslere % 5’lik betadin 3 dk. siireyle uygulandi. Vakalarin korneal durumlari
degerlendirilerek belirlenen caplarda trepanlar hazirlandi. Kullanilan trepan caplari

tablo 3’te siitiir teknikleri tablo 4’te belirtilmistir.

Trepan Capi Vaka Sayisi
6.50-6.75 2
7.00-7.00 1
7.00-7.25 8
7.00-7.50 2
7.50-7.75 9

Tablo 3. Kullanilan trepan ¢aplari

Stitiir Teknigi Vaka Sayisi
8 tek 16 devamli 10

4 tek 16 devaml 2

16 tek 8

12 tek P

Tablo 4. Kullanilan stitiir teknigi

Rutin ameliyat hazirligini takiben santral kornea isaretlendi ve Hessburg-
Barron vakum trepan kullanilarak kornea, kalinliginin % 60-80’ini igerecek sekilde
trepanize edildi. Daha sonra. 5 ml’lik bir siringa 2-3 ml. hava ile doldurularak ucuna
29 G’luk bir igne takildi ve igne ucu ~5 mm. egildi. ignenin egimli ucunun altta
olmasima dikkat edilerek kesi yerinde uygun bir nokta sec¢ildi ve korneal stromanin
merkezine dogru igne ucu yaklasik 3-4 mm. ilerletildi. Bu sekilde DZ 0Oniinde
olundugu disiiniildiigiinde intrastromal hava enjeksiyonu ile biiyiik hava kabarcig
olusturulmaya calisildi. ilk denemelerde yalmzca 3 vakada olustu. Diger vakalarda
igne bagka bir giris noktasindan ayni sekilde tekrar sokularak ikinci deneme yapildi.
Bu sekilde de 2 vakada biiyiik hava kabarcigi olusturulabildi. Diger vakalarda ise hava
korneal stroma igerisine yayild1 ve kornea beyaz bir disk halini aldi. Bu durumda kiint

spatula, 45° kornea bigagi ve kornea makasi ile tabaka tabaka kornea katlari ¢ikarilarak
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manuel disseksiyona devam edildi. Spatular disseksiyonda ince iris spatiilii kullanildi.
Stroma katlar1 arasinda kiint uglu iris spatiilii ilerletilerek bir tiinel olusturulup daha
sonra bu tiinel genisletildi ve 45° kornea bigagi ile spatiil lizerinden korneal katlar
boliinerek kornea makasi ile periferden kesildi ve stromal doku ¢ikarildi. Disseksiyonu
kolaylagtirmak i¢in baslangigta on kamaraya parasentezle girilerek bir miktar 6n
kamara sivisi bosaltildi. Disseksiyonun kontrollii bir sekilde devami igin ¢aligilan
yiizeyin devamli kuru tutulmasit saglandi. Tim stromal katlar bu sekilde
kaldirildiginda tamamen seffaf ve piiriizsiiz bir yiizey olan DZ'na ulasildi.

3 hastada spatular disseksiyon asamasinda mikroperforasyon gelisti. Bu
hastalarda 6n kamaraya hava verilerek isleme devam edildi ve cerrahi basari ile
sonlandirildi. Ancak bu hastalarin 2’sinde ameliyat sonrasi takiplerde ¢ift 6n kamara
gbzlendi. On kamaraya hava injekte edilerek her iki vakada da saydam kornea elde
edildi.

Donér doku uygun trepanla kesildikten sonra tripan mavisi ile endotelyal
yiiziinden boyandi. Ince bir penset veya kuru iicgen siinger kullanilarak donériin
endotel ve DZ" soyuldu. Bu islem boyanin da yardim ile kolaylikla gerceklesti ve bu
sekilde ince bir zar halinde ayrilan doku haricindeki donor kornea alici yataga
yerlestirildi. Bu islem sirasinda ara ylizeyde yabanci cisim kalmamasi igin ara yiizey,
serum fizyolojik ile dikkatlice temizlendi. Dondr doku alic1 yataga 10/0 monoflaman
siitdir ile siitiire edildi. 2 hastada 12 tek siitiir, 8 hastada 16 tek siitiir, 2 hastada 4 tek 16
gecisli devamli siitiir, 10 hastada 8 tek ve 16 gecisli devaml siitiir kombine kullanildi.
Tim vakalarda astigmatik disk ile yiizey kontrolii yapilip gerektiginde siitiir
ayarlamasi yapildi. Yara yeri sizintist1 kontrol edilerek subkonjonktival 8 mg.
gentamisin ve 0.8 mg. deksametazon injeksiyonu ile cerrahi islem sonlandirildi.

Hastalara ameliyat sonrast 5x1  %0.1°lik deksametazon ve %0.3’liik
tobramisin tedavisi baglandi.

Ameliyat sonrasi hastalar 1-10 giin (ort.5.5 giin) serviste yatirildilar. Taburcu
edildikten sonra 1. ay her hafta, 6. aya kadar ayda bir, daha sonra iki ayda bir kontrole
cagirilarak ayaktan takip edildiler.
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BULGULAR

Ocak 2003- Mart 2005 tarihleri arasinda farkli tanilarla derin anterior lameller

keratoplasti yapilan 11 kadm, 11 erkek 22 hastanin 22 gozii calismaya alindi.

Hastalarin yaglar1 12 ile 52 arasinda (ort. 28) idi. Hastalar 5 ay ile 32 ay (ort. 22 ay)

takip edildii

Tim hastalarda ameliyat sonrasi gorme keskinligi artti. Ameliyat sonrasi

diizeltilmis gérme keskinligi 3.ayda 8 vakada (%36), 6.ayda 11 vakada (%50), 1.yilda

16 vakada (%72) 0.5 ve lizeri idi (tablo 5). Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi

gorme keskinligi sekil-1’de gosterildigi gibidir.

Gorme keskinligi

Ameliyat Oncesi (say1)

Ameliyat sonrasi (say1)

EH/0.05

14

0

0.05</0.1 2 2
0.1</0.5 6 4
0.5< 0 16

Tablo 5: Ameliyat oncesi ve sonrasi gorme keskinligi
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Sekil 1. Ameliyat oncesi ve sonras1 gérme keskinligi

Hastalarda ameliyat sonrasi refraksiyon sferik +7.00 ile -6.25, silendirik +6.00
ile -6.00 arasinda idi.

G0z ici basing degerleri ameliyat sonrasi tiim hastalarda normal sinirlarda
kaldu.

Keratometri degerleri K1 38-57, K2 42-60 arasinda bulundu.

Pakimetri degerleri 480 ile 560 p arasinda (ort. 510 p) idi ( tablo 6).

Vaka Gorme | Refraksiyon degeri Goz ici basing¢ | Pakimetri | Keratometri
keskinligi (mm Hg) (n)

1 0,7 -6.25 —5.00 a 75 17 536 K1 44, K2 48
2 0,5 -4.00 =5.00 o 140 | 13 540 K140, K2 51
3 0,1 +3.00 +6.00 o 110 | 15 520 K1 38, K2 45
4 0,3 -4.50 -.6.00 a40 16 505 K1 38, K243
5 0,8 +4.00 -6.00 a 50 19 500 K1 58, K2 47
6 0,5 +1.25 +6.00 « 100 | 14 480 K1 39, K2 42
7 0,8 -0.75 -3.25 064 18 480 K1 57, K2 60
8 1,0 -0.25 -3.00 a 66 13 525 K1 54, K2 58
9 0,1 -6.00 +6.00 o 140 | 13 485 K1 46, K2 50
10 0,9 -3.75 -5.50 @63 14 480 K147,K2 53
11 0,8 +7.00 +3.75 a 143 |17 485 K157, K251
12 0,9 +2.50 +2.50 045 13 510 K1 55,K2 55
13 0,9 +0.75 -6.00 a 165 |12 520 K141, K2 47
14 1,0 -3.75 -450 o170 |15 495 K145, K2 48
15 1,0 -1.25 -1.00 al166 |12 560 K1 57, K2 58
16 0,9 +2.00 -4.50 a 60 16 480 K1 45,K2 46
17 0,5 +1.75 -3.75 a 180 | 14 510 K143, K2 46
18 0,9 -2.00 -6.00 o 60 18 575 K142, K2 47
19 0,7 -1.00 -1.50 o 70 12 575 K1 44, K2 45
20 1,0 +0.75 +5.00 o 40 13 550 K1 43,K2 47
21 1,0 +4.00 -6.00 o 100 |17 520 K151,K2 59
22 0,7 +2.00 -3.00 « 140 | 15 540 K142, K2 46

Tablo 6. Hastalarin ameliyat sonras1 bulgulari

Hastalarimizda topikal steroid kullanim siiresi ortalama 3 ay idi.
Hastalarin siitiirleri 3-12. ayda (ort. 5. ayda) alinmaya baslandi. Siitiir alinirken
korneal topografiye gore hareket edildi ve tek tek siitiire edilmis olan hastalarda 1’er

hafta arayla atlanarak siitlirler alindi. Kombine siitiir uygulanan hastalarda once tek
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siitiirler alinip devamli stitiirlerin alinmas1 ameliyat sonrasi ort. 9. aya birakildi. 16 tek
stitlirlii bir hastada 5. ayda siitlir alinirken grefonda ayrigsma izlendi ve resiitiirasyon
yapildi. Bu hastada tiim siitlirler yine atlanarak 15. ayda alind1.

Biomikroskopik muayene bulgulari: Ameliyat sonrasi 1. giinde tiim hastalarda
grefonda ddem mevcuttu. 11k haftanin sonunda 3 hasta disinda grefon saydam olarak
izlendi. Bu hastalardan birinde ara yiizey kirigikligi gelisti. Yogun topikal steroid
tedavisi ile l.ayda grefonda agilma goriildii. Diger 2 hastada ¢ift 6n kamara gelisti ve
on kamaraya hava injeksiyonu yapildi. Bu islemin ertesi giinlinde grefon saydamdi.

2 hastada ameliyat sonrasi ara yiizeyde kiiclik boyutta yabanci cisim saptandi.
Periferde olduklar i¢in gérmeye olumsuz etki diistiniilmedi.

1 hastada ameliyat sonras1 3. ayda grefon absesi gelisti. Medikal tedaviye cevap
alimamadigindan hastaya penetran keratoplasti uygulandi.

Hastalarin higbirinde red reaksiyonu izlenmedi. Gelisen komplikasyonlar tablo

7°de belirtilmistir.

Komplikasyonlar | Olgu sayisi Ortaya c¢ikis zamam | Tedavi

Mikroperforasyon | 3 Lameller disseksiyon OK’ya hava
asamasinda injeksiyonu

Cift 6n kamara 2 1 hasta 2.ay,1 hasta 1. | OK’ya hava
ay injeksiyonu

Ara ylizey | 1 Postop.1. hafta Yogun topikal steroid

kirisikligi ted.

Ara yiizeyde YC 2 Postop. 1.giin -

Grefon absesi 1 Postop.3.ay PK

Grefon ayrigmasi 1 Postop. S.ay siitiir | Resiitiirasyon
alimi ile

Tablo 7. Komplikasyonlar
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Resim 1. Keratokonuslu bir hastanin ameliyat

oncesi goriiniimii

Resim 3. Aymi hastanin DALK sonrasi 1. ay

gorinimi

Resim 2. Aym hastanin DALK

sonrasi 1. glin goriiniimii

Resim 4. Kombine siitiirasyon  yapilmig bir

DALK olgusu
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TARTISMA

Keratoplasti doku ve organ transplantasyonlari arasinda en sik yapilan ve basarili
sonuglar1 bildirilen nakil yontemlerinden biridir. Keratoplasti yontemlerinden biri olan
penetran keratoplasti uzun yillardir uygulanmaktadir ve kisa donem sonuglarit oldukga
basarili bulunmustur. Ancak uzun donem sonuglar1 degerlendirildiginde sonuglarin
sanildig1 kadar optimal olmadig1 goriilmektedir (10).

LK’nin PK’ye temel avantajlari:

1- Kapal1 sistem cerrahisi olmasi

2- Belirgin alic1 endotel kayb1 olmamasi

3- Rejeksiyon riskinin azligi ve buna bagli olarak topikal steroid kullanim
stiresinin kisa olmasi

4- Hizlh yara iyilesmesi

5- Hizli gorsel rehabilitasyon ve diisiik rezidiiel ametropi

6- Endotelin korunmasi zorunlu olmadigindan dondr kornea nispeten temininin
kolay olmasidir (11,16).

PK’de gorsel sonuglarin basarili olmasina ragmen lameller keratoplastideki
rejeksiyon oran1 ve endotel hiicre kaybinin diisiik olmasi endotelin saglam oldugu
vakalarda LK’yi daha tercih edilebilir kilar. 1975’ten 6nce Barraquer LK’de en basarili
sonuca ulagsmak icin gerekenleri 6zetlemistir ve bugiin de ayn1 kurallar gegerlidir. Bunlar:

-Skarlanmay1 azaltmak i¢in miimkiin olan en derin ara ylizeye ulasmak

-Uniform bir arka yiizey kalinligina ulagmak

-Dondr ve alicida piiriizsiiz bir ylizey saglamak

-Dondrii uygun kalinlikta yapmak

-Donoériin miimkiin olan en iyi kalitede olmasini saglamak

-Siitiir gerginliginin her yerde esit olmast

-Ara yiizeyin iyi temizlenmesidir (17,18).

Endotel ve DZ’nin saglam oldugu vakalarda lameller keratoplastinin derinligi

arttirtlmya calisilmis ve uniform bir ara yiizey saglamak ve skar gelisimini azaltabilmek
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amaciyla desme zarma kadar ulagimin hedeflendigi derin anterior lameller keratoplasti
yontemi gelistirilmistir. DZ ~3 mikron. bantli 6n tabaka ile yasla kalinlasan bantsiz arka
tabakadan meydana gelir. Cerrahi mikroskobunda DALK ile ulasilan DZ piiriizsiiz
goriinmektedir. DALK’de uzaklastirilan stromal dokunun histolojik yapisi ve korneal
stroma ile DZ ara yiizeyi transmission electron mikroskobu (TEM) ve 151k mikroskobu
(LM) ile incelenmistir. Alman 6rneklerde stromal dokuya yapisik ince ¢izgili yapilar
gbzlenmis ve DALK’de ayrilmanin muhtemelen DZ'nin 6n (bantli) ve arka (bantsiz)
tabakas1 arasinda oldugu diisiiniilmiistiir. DZ'nin cerahi mikroskopta goriilen piiriizsiiz
yiizeyi cogu vakada gercekte DZ ile korneal stromanin ara ylizeyi degildir. DZ ile stroma
arsindaki bag sanildigi kadar gevsek degildir (19). DZ'na kadar gercek bir disseksiyon tiim
vakalarda basarilamayabilir, arada stromal doku parcalar1 kalabilir. Fakat yapilan
caligmalarda ¢ok az dip stromal tabaka kalmasinin gorsel sonuclar1 ¢ok fazla etkilemedigi
gosterilmistir (15).

Desme zarina ulasimi kolaylastirmak amaciyla birgcok yontem denenmis ve yeni
teknikler tanimlanmis olsa da bunlarin higbirinin digerine {istiin oldugu net olarak
sOylenemez. Bizce cerrahin tecriibesi Onemlidir ve korneal patolojiyi gbz Oniinde
bulundurarak kendince en uygun yontemi kullanmasi cerrahi basariyr olumlu yonde
etkiler.

Desme zar1 ile stroma arasindaki potansiyel bosluga ulagimi ilk kez 1974’te Anwar
tanimladi. Ayrica ilk kez Anwar dondr korneadaki endotel ve desme zarini uzaklagtirarak
nakil yapti. 1980°de Archilla, intrastromal hava injeksiyonu ile islemin
kolaylastirilabilecegini belirtti. Benzer bir teknik Price ve Rostron tarafindan kullanildu.
Birkag yil sonra Sugita hidrodelaminasyon ile desmenin stromadan ayrilmasi yontemini
tanimladi. Daha sonra Melles tarafindan ayni amacla viskoelastikler kullanilarak
viskodelaminasyon teknigi denendi (8,10).

Asamali lameller disseksiyon ile desme zarma ulasilabilir. Fakat bu yontem
genellikle zaman alic1 ve yorucu olmaktadir. Kiint u¢lu bir spatula ile disseksiyon, yar1
keskin bir spatula ile kapali disseksiyon veya agik disseksiyon genellikle hava
injeksiyonu, BSS injeksiyonu veya viskoelastik injeksiyonu ve stromal soyma ile

kombine edilebilir. Bu teknikte hava veya BSS injeksiyonu ile sadece seffaf korneal

30



stroma kalincaya kadar skar dokusu kaldirilir. Seffaf korneal stromaya ulasildiginda
disseksiyon sonlandirilabilir veya DZ'na ulasilincaya kadar disseksiyona devam edilebilir.

Ciplak DZ'na ulasimi kolaylagtirmak ic¢in hidrodelaminasyon veya hava
injeksiyonu kullanilabilir. Diger alternatif yontemler iist stromal katlar1 soyma, elmas
bicak ile diseksiyon ve excimer laser kullanimidir. Endotele yakin stromanin kaldirilmasi
icin laser kullaniminin giivenilirligi korneaya zarar verme olasiligi oldugundan
kesinlesmemistir. Daha ileri ¢caligmalara ihtiyag¢ vardir(10).

Eger skar dokusu yoksa veya ylizeyelse veya DALK planlandiysa direk agik
disseksiyon, hava veya BSS veya her ikisinin kullanimi ile yapilabilir. Hava kullanilirsa
parasentez hava injeksiyonundan dnce degil sonra yapilmalidir. Aksi taktirde parasentezle
DZ'nda olusan bir ¢atlaktan 6n kamaraya fazla miktarda hava girebilir (10).

Bu alanda yeni tanimlanan metodlardan olan Anwar'in biiylik hava kabarcigi
olusturma teknigi stromay1 eksize etmeden once korneal stromadan DZ'min ayrilmasi i¢in
0zel bir yoldan hava injeksiyonu temeline dayanir. Biz de Anwar’in teknigi ile
vakalarimizda biiylik hava kabarcigi olusturmaya calisarak cerrahiyi kolaylastirmay1
denedik.

Anwar’in tekniginde stromanin % 60-80°1 trepanize edilir. Oluk yeterince derin
degilse kesi kenarinda secilen bir noktadan manuel bir derinlestirme yapilir. Hava dolu
siringa ile birlestirilmis 27-30 G’luk bir igne, ucundan yaklasik 5 mm. 60 derece egilerek.
trepanizasyon olugunun uygun bir noktasindan stromaya dogru ilerletilir. DZ’n1 riiptiire
etme ihtimalini azaltmak ve havanin arkaya yayilmasini kolaylastirmak i¢in egimli ucun
asagida olmasina dikkat edilmelidir. Korneal opasite olan yerde korneanin en saydam yeri
secilir. Opasite diffiiz ise igne herhangi bir yerden sokulur ve daha az derine gidilir. Igne
parasantral pozisyona ulasilincaya kadar kismi kesilmis korneal butonda yaklasik 3-4 mm
ilerletilir. Ilerlemenin oblik olmasindan en ince olan santral korneada kacinilir. Bu
keratokonusta Onemlidir. I§ne ucu arzu edilen yere ulastiginda hava pompalanir. Bu
asagidakilerden biri seklinde sonuglanabilir.

1-Genellikle hava aniden genis bir hava kabarcigi seklini alir. Bu arzu edilen

sonugtur. Trepanizasyon olugu ile ayni1 siirda yar1 opak beyaz bir disk olusumu ile hava

31



yayilir. Kabarcigin boyutu injekte edilen hava miktarina baglidir. Piston ucundaki basing
aniden azalir ve igne geri ¢ekilir.

2- Daha nadir olarak, doku direncinde ani bir rahatlama olmaksizin hava santral
korneaya biiyiik hava kabarcigi olugsmadan yayilir. Bu durumda hava trepanizasyon
oluguna dogru periferik olarak yayilir. Cerrah hava injeksiyonunu durdurmalidir. Bu biraz
seffaf korneal doku kalmasini saglar. Ayrica trabekiiler agdan havanin 6n kamaraya
girmesini Onler. Cerrah igneyi c¢ekip prosediirii baska bir noktadan baslayarak
tekrarlamalidir. Bunu 3-4 kez deneyebilir. Eger cerrah biiyilik hava kabarcigi olusturmakta
basarisiz olursa geleneksel yaklagimla 6n lameller keratektomi yapilabilir. Veya kalan
stroma sonra hidrate edilir ve BSS injeksiyonu ile belirgin olarak kalinlagtirilarak hava
enjeksiyonu ile tekrar bilyilik hava kabarcigi olusturulmaya ¢alisilir. (10,20).

Biiyiik hava kabarciginin olugmasini takiben kabarcigin lizerindeki stroma lameller
olarak disseke edilir. Hava kabarciginin iizerinde kalan stroma eksize edilmeden 6nce
desme zarini 6ne dogru iten basinci azaltmak amaci ile 6n kamara sivist bir yan giris
acilarak bir miktar drene edilir. Daha sonra parasentez bigagi ile biiyiik hava kabarciginin
tizerinde kalan stroma desme zarina zarar vememeye Ozen gostererek perfore edilir.
Burada bigagin desme zarina paralel olmasina dikkat edilmelidir. Hava kabarcigina
giristen sonra hava erken kacabilir. Boyle bir durumda bigak derhal geri ¢ekilmelidir.
Hava kabarcig1 kollabe olur olmaz beyaz disk kaybolur ve koyulagir. Daha sonra kiint bir
spatiille kabarcigin altina girilerek {iistte kalan stromal doku ince bir makas yardimi ile
eksize edilir (10). Bizim ¢alismamizda ilk denemelerde yalnizca 3 vakada biiyiik hava
kabarcig1r olusturulabildi. Diger vakalarda igne baska bir giris noktasindan tekrar
sokularak ikinci deneme yapildi. Bu sekilde de 2 vakada biiyiikk hava kabarcig
olusturulabildi. Diger vakalarda ise hava korneal stroma igerisine yayild1 ve kornea beyaz
bir disk halini aldi. Bu durumda kiint spatula, 45° kornea bicagi ve kornea makasi
kullanilarak tstteki stroma tabak tabaka eksize edildi.

Sugita tarafindan tanimlanan hidrodelaminasyon 6nce korneal kalinligin %75’ine
uygulanir. Uygun derinlikte lameller keratektomi yapilir. Kornea merkezinde kiigiik bir
kesi yapilir ve 27 G’luk bir igne ile BSS injekte edilir. Sivi stromal dokuya yayilarak

kollajen liflerin arasina penetre olur ve korneanin opaklagsmasini ve sigsmesini saglar.
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Boylece daha ileri eksizyon i¢in onun yeterince kalin olmasi saglanir. Verilen sivi ile DZ
ile derin stroma arasinda bir yarik olusturulur ve buraya spatula ile girilerek tistteki stroma
tabakalar1 eksize edilir. Soliisyon injeksiyonu ile stroma opaklagir ama kollajen lifler
belirlenebilir. Patolojik stromada kollajen lifler hasarli olan yerde goriilemez ve soliisyon
stromaya penetre olamaz. Eger derin stroma normale yakinsa eksizyon bu noktada
durdurulabilir. Kiigiik bir parga stromanin eksize edilmeden birakilmasinin gérmeyi
etkilemedigi gézlenmistir (21).

Hidrodelaminasyon ile stromal sisme giivenli ve islemi hizlandiricidir. Hava
injeksiyonuna benzer fakat sivi DZ ile derin stroma arasinda bir yarik olusturur ki daha
sonra buraya spatula ile girilebilir veya viskoelastik verilebilir.(istteki stromal tabakalari
eksize etmeden Once).

Daha o6nce belirtildigi gibi hidrodelaminasyon, biiylik kabarcik olusturulamadi ise
bliylik hava kabarcigir olusumunu kolaylastirmak i¢in kullanilabilir. Sugita’nin basarili
caligmalarina ragmen biiyiik hava kabarcig1 teknigi DALK i¢in daha kolay bir yontemdir.
(10)

Stromanin desme zarindan ayrilmasimi kolaylagtirmak icin tanimlanan diger bir
yontemde viskoelastikler kullanilir. Melles tarafindan tanimlanan teknikte viskoelastikler
DZ yakininda bir oluk olusturmak i¢in derin skleral bir insizyondan sonra kullanilabilir.

Bu teknigin bir varyasyonunu yine Melles ve arkadaslar1 yakin zamanda
tanmimladilar. Burada 30 G’luk igne korneal stromada derinden ilerletilerek viskoelastik
injekte edilir. Her iki teknikte de viskoelastik madde verilmeden Once bir yan giris
acilarak On kamaraya hava verilir ve desme zar1 goriiniir hale getirilir (hava -endotel
yiizeyi). Boylece bigak veya igne ucunun seviyesi net olarak degerlendirilebilir ve desme
zarinin perfore edilmesi engellenebilir. Bu hava- endotel ara yiizeyi disseksiyon
derinligini belirlemede bir referans plani olusturur. Olusturulan 5 mm.lik skleral tiinel
insizyonundan korneal stromanin % 90-95’ini igeren bir derin stromal disseksiyon yapilir.
Stromal paket viskoelastikle doldurulur. Kalan stromal katlar eksize edilir. DZ ve endoteli
soyulan dondr kornea alic1 yataga siitiire edilir. Diger bir yontemde korneal kalinligin
%80-90’1m1 iceren kismen derin bir trepanizasyondan sonra santral korneal butonda bir

cep hazirlanir. 25 G’luk kiint bir kaniil bu pakete sokularak viskoelastik injekte edilir. Bu
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potansiyel alandan derin korneal stroma ile DZ arasindaki potansiyel bosluga girer. Bu
teknigin dezavantaji derin intrastromal hava injeksiyonunda pek sik goriilmeyen bir
komplikasyon olan DZ’inda ¢atlak olusturma riskidir.

Viskodisseksiyon tekniginde ilk adimda 6n kamaradaki akéz hiimoriin hava ile
degistirilmesi bir¢ok acidan derin stromal disseksiyonu kolaylastirir. Ilk olarak olusturulan
bu endotel-hava yiizeyi arka korneal yiizeye yansidigi i¢in bunun 11k reflesi istenen
disseksiyon derinligi i¢in referans plani olarak kullanilir. Disseksiyon bicagi asagi dogru
egildiginde arka korneal yiizey ile bicagin ucu arasindaki kesilmemis alan koyu bir band
olarak goriilebilir. Ikinci olarak DZ’indaki kii¢iik katlantilar 6n kamara hava ile
dolduruldugunda daha rahat gorilebilir. Ayrica mikroperforasyonlar rahatlikla
farkedilebilir ve mikroperforasyon oldugunda 6n kamaradaki hava sayesinde sinirlanir
boylelikle goz i¢i basing kaybi olmadigindan disseksiyona rahatlikla devam edilebilir
(8,22). Klasik DALK teknikleriyle karsilastirildiginda bu ydntemle cerrahi boyunca
disseksiyon derinligini gérebilmenin miimkiin olusu bir avantajdir. Spatular disseksiyona
gore viskodiseksiyonun dezavantaji kornea i¢ine viskoelastik madde verilirken, alicinin
on lamellerini ayirirken ve siitiir asamasinda perforasyon riskinin yiiksek olusudur. Fakat
bu teknikte perforasyon genellikle cerrahinin erken asamalarinda olur. Perforasyon
gelistiginde PK’ye gecilebilir. Viskodisseksiyonun diger bir dezavantaji da hava-endotel
ara yiizeyi olusturmak i¢in On kamaraya girilmesi nedeniyle intraokuler enfeksiyon
riskinin olmasidir. Ayrica 6n kamaranin hava ile doldurulmasi ile endotele ve diger ©6n
kamara yapilarina zarar verme riski mevcuttur (23,24).

Panda ve arkadaslarinin lameller keratoplastide dort farkli disseksiyon teknigini
karsilastiran ¢aligmalarinda 1. grupta hava ile, 2. grupta metilseliiloz ile, 3. grupta BSS ile
ve dordiincii grupta ayristirict kullanilmadan disseksiyon yapilmis ve bu gruplarda elde
edilen sonuglar degerlendirilmistir. Disseksiyon zamani bir ayristirici ile belirgin olarak
azalmig ve BSS ile bu siire en kisa bulunmustur. Gruplar arsinda gérme keskinligi, sferik
refraksiyon ve endotel hiicre sayisi arasinda anlamli fark bulunamamis fakat BSS ile
hidrodelaminasyonun operasyon zamanini belirgin olarak kisalttig1 ve kolay uygulanabilir
bir yontem oldugu belirtilmistir (25). Viskodisseksiyon i¢in ayristirici olarak viscoadaptif

viskoelastiklerin (Healon V) kullanim1 daha giivenli bulunmustur (26).
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Tsubota tarafindan tanimlanan bir yontemde bolme-alma metoduyla lameller
disseksiyon sonrasi astigmatizmay1 azaltmak icin devamli siitlirasyon yapilir. Ameliyat
sirasinda  siitiir ayarlanmasi1 ve dondr korneal butonun goz bankasindaki siradan
sklerokorneadan elle hazirlanmas ile cerrahi islem kolaylastirilmis olur. Burada 24-28
gecisli devamli siitiir kullanilir ve astigmatik disk ile intraoperatif siitiir ayarlamasi yapilip
terapotik kontakt lens ile goz kapatilir. Topografide 3 D’den fazla astigmat ¢iktiginda
ameliyat sonrasi1 1. hafta ile 1. ayda siitlir ayarlamasi yapilabilir. Bu ayarlamanin etkisi
azaldiginda postoperatif 4. aya kadar siitiir ayarlamasi tekrarlanabilir (10,12).

Son yillarda laser teknolojisi (excimer ve solid-state laser) cerrahi teknik olarak bu
alanda yaygimlagmaya baslamistir. Buratto, keratokonuslu hastalarda alic1 yatagi ve sonra
uygun refraktif gii¢ ve kalinlikta dondrii hazirlamak i¢in excimer laseri kullanmastir.

Haimovici, Culbertson, Hanna ve arkadaslari lameller keratoplastide Barraquer
mikrokeratomunu kullanmislardir (17). Tiirkiye’de de bu konuda giincel c¢alismalar
mevcuttur. Ilk kez keratokonuslu bir hastaya Prof.Dr. K. Devranoglu tarafidan excimer
laser kullanilarak lameller keratoplasti yapilmis ve basarili sonuglar bildirilmistir (27).
Mikrokeratom kullanimiyla optik olarak daha diizgiin bir ara yiizey olusturulabilir ve
boylelikle diizensiz astigmatizma orani azaltilabilir. Ayrica flep ileri bir tarihte kaldirilip
excimer laser yapilabilir. Teorik olarak korneal stromal distrofilerde, travmatik, infeksiyoz
veya inflamatuar sekonder korneal skarlarda bu yontem uygulanabilir (14). Manuel
disseksiyona gore teorik olarak avantajlari:

1-Daima ekstraokiilerdir (On kamaraya hava injeksiyonu da gerekmez)

2-Okiiler tonusa ihtiya¢ duyulmaz (hava injeksiyonu yok)

3-Diseksiyonun seviyesine karar verilebilir.

4-Daha diisilik anestezi ihtiyaci vardir (16).

Hastalarimizin % 85.4’tinde 6n tan1 keratokonus idi. Keratokonus en yaygin
korneal greft uygulanan progresif bir korneal ektatik stromal distrofidir. PK ile basarili
sonuglar bildirilmis olmasina ragmen hastalar cogunlukla gen¢ oldugu icin red reaksiyonu
stk gbzlenmektedir. DALK bu hastalarda iyi bir secenek olabilir. DALK’de liyofilize
doku kullanimi1 1992°de tanimlanmistir. Liyofilize donér dokuda epitel olmadigr icin

epitelizasyon boyunca korneal dokunun korunmasi gerekir. Bu genellikle tarsorafi ile
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yapilir. Liyofilize doku, alicty1 dondr antijenlerine karsi duyarli hale getirmediginden
hastaya DALK sonrast PK yapilmasi gerektiginde buradaki rejeksiyon riskini de
arttirmamis olur (28).

DALK ile PK’nin karsilastirildigi bircok calisma yaymlanmistir. Watson ve
arkadaslarinin calismasinda DALK uygulanan 25 g6z ile PK uygulanan 22 goz
kargilastirilmis ve en iyi diizeltilmis gorme keskinligi, refraktif sonuglar ve
komplikasyonlarmn her iki grupta benzer oldugu ancak DALK grubunda greft reddi ve ge¢
endotelyal yetmezlik goriilmedigi belirtilmistir (29). Funnell ve arkadaslar1 DALK ile
PK’yi karsilastiran ¢alismalarinda 20 hastaya PK, 20 hastaya DALK uygulamis ve en iyi
diizeltilmis gorme keskinligi agisindan iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark
olmadigin1 ancak PK grubunda astigmatizmanin belirgin olarak yiiksek oldugunu
belirtmistir. Ayrica PK yapilan 2 hastada red reaksiyonu gelisirken DALK grubunda red
reaksiyonu goriilmemistir (30). Suudi Arabistan’da yapilan c¢alismada 6. ayda
komplikasyonsuz keratokonuslu hastalardaki sonuglarin, PK ile ulasilan sonuglarla ayni
oldugu gozlenmistir. Ortalama astigmatizma 3.25 D. (1.75-8.00) olarak saptanmustir (12).

Teorik olarak DALK rejeksiyon riskini azaltir ¢iinkii korneal dokuda rejeksiyon
icin temel hedef transplante edilen endoteldir. Dondr epitelinin zamanla alict epiteli ile
degistigi diistiniilmektedir. Ciinkli kornea merkezindeki epitel hiicreleri gegici ¢ogalan
hiicrelerdir, kok hiicre degillerdir. Alicinin kok hiicreleri birkag ayda dondriin merkezini
orter. Bu ylizden DALK, korneal substratin (kollajen lifler) ve stromal hiicrelerin
transplantasyonudur denilebilir (12).

Korneal transplantasyonda endotel en Onemli tabakadir. Alict endotelinin
korundugu derin lameller keratoplastinin ameliyat sonrast endotel hiicre yogunlugu
azalmasi ve goz i¢i basing artisi agisindan PK’ye gore daha avantajli oldugu gosterilmistir.
Shimazaki ve arkadaslarinin ¢alismasinda PK yapilanlarda endotel hiicre yogunlugu 24.
ayda belirgin olarak azalmisken DALK yapilanlarda buna rastlanmamistir. PK
yapilanlarla DALK yapilanlar arasinda endotel hiicre yogunlugu farki 24. ayda istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Bununla birlikte derin lameller keratoplastide de &zellikle
DZ riiptiirii oldugunda endotel hasar1 olabilir. Komplikasyonsuz vakalarda bile yaklasik

% 25 oraninda endotel hiicre kaybi rapor edilmistir. Bu sasirtict bir oran degildir ¢iinkii
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cerrrahi  islemler DZ’nin  hemen iistiine uygulanmaktadir. Cerrahi tekniklerin
gelistirilmesiyle bunu en aza indirmek miimkiindiir. Yine de endotel hiicre yogunlugu
diisiik olanlara DALK uygulanmamalidir (31)

William Bourne 500 kornea nakilli hastada 10-20 yillik endotel hiicre kayiplarini
spekiiler mikroskopi ile incelemis ve nakil sonras1 20 yilda endotel hiicre yogunlugunun
progresif olarak azaldigini, es zamanli olarak hiicrelerdeki varyasyonlarin ve korneal
kalinligin arttigini, hegzagonal hiicrelerin sayisinin azaldigini bulmustur. Tiim bunlar ge¢
endotelyal yetmezlige yol acar. Bourne saglikli gozlerde de cerrahi gecirmeksizin endotel
hiicre yogunlugunun her yil % 0.6 oraninda azaldigim1 belirtmistir. Katarakt cerrahisi
geciren gozlerde bu oran 1-10 yil arasinda her yil i¢in % 2.5 olarak saptanmistir. 500
kornea cerrahisi gegiren hastada oran 5-10 yil arasinda her yil i¢in % 4.2’dir. Bu oran 20
yil sonra bile normalden daha fazladir. Bourne otogreftlerde de ayni oranda hiicre kaybi
oldugunu bulduktan sonra bu hiicrelerin immunolojik olarak reddedilmedigini, ge¢
endotelyal yetmezlige yol agan hiicre kaybinin gergekte baslangigta nakledilen hiicre
saystyla ilgili oldugunu bulmustur. Fazla sayida hiicre transplante edildiginde (geng
dondr kornealar) endotelyal yetmezlik gecikmektedir (32). DALK’de kalan korneal
endotelde gelisen hiicre kaybi spekuler mikroskopi ile Olclilmiis ve fizyolojik hiicre
kaybindan ¢ok az farklilik gosterdigi bulunmustur (33).

Derin lameller keratoplastide gorsel iyilesme PK’ye gore daha fazla zaman
alabilir. Bir goziine DALK yapilip diger goziine PK yapilan hastalar DALK yapilan
gozlerinin daha az gordiigiinden sikayet ederler. Bunun sebebi DALK yapilan gozlerde
gorme keskinliginin geg¢ iyilesmesi veya yiiksek astigmatizma olabilir. Fakat yapilan
caligmalarda istatistiksel anlamli fark goriilmemistir (30).

DALK’de 6n kamaraya girilmedigi i¢in 6n kamara komplikasyonlar1 (sinesi,
sekonder glokom gibi) gozlenmez. Teorik olarak endotelyal red reaksiyonu olmaz ve
dondr endotel hiicresine ihtiya¢ olmadigindan nisbeten fazla bekletilmis dondr kornealar
kullanilabilir (21).

DALK sonrast katarakt cerrahisinde endotel hasar1 ve immun rejeksiyon, goz ici
basing yiikselmesi gibi komplikasyonlara PK’ye gore daha az rastlanmaktadir. Biz

hastalarimizin higbirinde ameliyat sonrasi goz i¢i basing yiikselmesi saptamadik.
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Hastalarimizda topikal steroid kullanim siiresi ortalama 3 ay idi. DALK sonras1 g6z i¢i
basing yiikselmesinin az goriilme sebebi muhtemelen topikal steroid kullanim siiresinin
daha kisa olmasidir (30,27).

Calismamizdaki vakalarin %72’sinde 1. yil sonunda 0.5 ve {lizeri gorme elde
edildi.1. hafta takiplerde tiim hastalarda grefon saydamdi. Astigmatizma orani son
kontrolde 4.25 D idi. Panda ve arkadaslarinin DALK ile PK’yi karsilastirdiklar
caligmalarinda, DALK grubunda ge¢ donemde gérme keskinliginin daha iyi oldugunu,
daha hizli1 saydam grefona ulasildigini, daha diisiik astigmatizma olustugunu ve endotel
yogunlugunun daha i1yi oldugunu bildirmislerdir (34).

Korneal transplantasyon sonrasi en sik goriilen komplikasyonlar arasinda siitiire
bagli komplikasyonlar yer alir. Christo ve arkadaslarinin 361 hastayi i¢eren ¢aligmalarinda
hastalarin % 10.8’inde siitiir erozyonu, % 9.4’linde siitiir infiltrasyonu, % 8.3’linde siitiir
kayb1, % 3.3’linde infeksiyoz keratit ve % 2.4’linde siitiir alimimi takiben yara yeri
ayrismast izlemistir. Ge¢ donem yara yeri ayrismasi veya ektazisi nadir olmakla birlikte
goriilebilir (35). Bizim ¢alisma grubumuzdaki 1 hastada 5. ayda siitiir alimi1 sirasinda yara
yeri ayrismasi izlendi. Hastaya resiitlirasyon yapilip 15. ayda tiim siitiirler alindi. 1 hastada
grefon absesi gelisti. Bunun sebebi saptanamadi. Bu hastaya 3. ayda PK yontemiyle ikinci
kez kornea nakli uygulandi.

DZ direngli bir yap1 olmasina ragmen keskin aletlerle kolaylikla perfore olabilir
Ameliyat 6ncesi dikkatli pakimetri ve giivenli trepanizasyon sinir1 birakilmasi perforasyon
gelisimini dnlemeye yardimci olacaktir. Desmatosel 6rneginde oldugu gibi her ne kadar
desme =zar1 Dbasinca dayanikli kabul edilse de; katarakt ekstraksiyonundaki
hidrodisseksiyon islemi sirasinda veya hasta oksiirdiigiinde perfore oldugu goriilmiistiir.
Calismamizda mikroperforasyon oran1 % 13.1°dir. Serimizdeki tiim hastalarda kullanilan
donér korneanin endoteli ve desme zari tripan mavisi ile boyanarak soyulduktan sonra
alictya siitiire edilmistir. Sugita ve Kondo’nun yayinladig1i genis bir seride 120 goze
gormeyi diizeltmek i¢cin DALK uygulanmis ve epitelyal veya stromal 6ddem olmayan,
endotel hiicre fonksiyonunun saglam oldugu gézlerde DALK nin etkin bir tedavi oldugu
belirtilmistir. Seride intraoperatif DZ mikroperforasyon orant % 39.2 olarak bildirilmis

fakat postoperatif 12. ayda endotel hiicre kaybi1 ve gorsel aktivite bakimindan perforasyon
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olanlarla olmayanlar arasinda fark olmadigi izlenmistir. Calismada kullanilan donérlerin
54’1 endotelyal kenardan kriyo ile 0.4 p inceltilerek hazirlanmis, bu grupta postoperatif
12. ayda kornea kalinliginda belirgin azalma gbzlenmis fakat DZ ve endoteli soyulanlara
gore endotel hiicre kaybi1 ve gorsel aktivite bakimindan fark gézlenmemistir (28). Archilla,
Morison ve Swan gibi bazi cerrahlar Onceleri endoteli de iceren tam kat greft
kullanmiglardir. Young ve arkadaglart endotelin antijenik materyal irettigini ve bu
antejenin korneada inflamatuar cevaba yol agtiini, endotel hiicrelerine zarar verdigini ya
da ara yiizey skarlanmasina sebep oldugunu gdsterdiler. Bu yiizden endotel ve DZ’nin
uzaklastirilmasi1 bu komplikasyonlar1 en aza indirmek agisindan daha uygundur (15 ). Biz
de tiim vakalarimizda dondr korneanin endotel ve desme zarini uzaklagtirarak siitiirasyon
yaptik.

Donoér ile alici arasinda ¢ift 6n kamara DALK veya LK sonrasi yaygin bir
komplikasyondur (6zellikle tam kat donor kullanildiginda). PK sonrasi nadir vakalarda da
cift on kamara bildirilmistir. DZ’inda mikroperforasyon oldugunda endoteldeki akdz
hiimér ameliyat sonrasi ara yiizeyde birikebilir ve ¢ift 6n kamaraya neden olabilir.
Mikroperforasyonlari 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 (10). Fakik gozlerde DALK sonrasi
on kamarada hava veya gaz kabarcig1 birakilmasi Urets-Zavalia sendromu i¢in bir risk
faktoriidiir. Sendromun orjini tam olarak bilinmemesine ragmen goz ici basing yiikselmesi
sonrast iris iskemisi geligir ve fiks dilate bir pupil kalir (36).

DZ perforasyonu olanlarda Sugita ve Kondo’nun serisinde %34 oraninda ¢ift 6n
kamara olusmus, hava injeksiyonu ile hepsi iyilesmistir. Dondr ve alicinin derin korneal
dokularinda ayrilma ve alicida DZ ayrilmasi {i¢ boliimlii 6n kamara olusumuna da yol
acabilir. DZ ayrilmas1 OCT’de, stroma ve DZ’inda zayif adezyonlar olarak gdzlenir. Bu
komplikasyon eger greftte endotel hiicre kaybi olursa gérmeyi bozar. Genellikle alict
endotel fonksiyonu normale dondiigiinde bu komplikasyon birka¢ haftada kendiliginden
diizelir. Ancak bazen 6n kamaraya hava injeksiyonu gerekebilir. Cift 6n kamara birkag

giinde kaybolmazsa 6n kamaraya ikinci kez hava injekte edilmelidir (28).
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Hirano ve arkadaslarinin caligmasinda Lattice distrofili bir hastaya DALK
uygulanmisg, cerrahiden birka¢ giin sonra {i¢ boliimlii 6n kamara gdézlenmistir. Ekstra
alanlar 3 hafta i¢cinde tedavisiz diizelmistir ve hasta 3. ayda 20/20 gérmeye ulasmistir
(37). Bizim ameliyat sirasinda mikroperforasyon gelisen hastalarimizdan 2’sinde sonraki
takiplerde c¢ift on kamara gozlenmis ve hava injeksiyonu ile bu komplikasyon tedavi
edilmistir.

DALK ’nin katarakt ile birlikte korneal opasitesi olan hastalarda katarakt cerrahisi
ile kombinasyonu miimkiindiir. DALK ile fakoemulsifikasyon (FAKO) ve goz i¢i lens
implantasyonunu i¢ceren kombine bir cerrahi teknik tanimlanmistir. DALK sirasinda agiga
cikartlan DZ’nin esnekligi standart FAKO’nun  tiim basamaklarini uygulamaya
dayaniklidir. Burada 6nce derin lameller disseksiyon ile DZ agiga ¢ikarilir daha sonra
standart FAKO uygulanarak goz i¢i lens implante edilir. DZ’1 soyulan tam kalinlikli
donor, alictya siitiire edilir. Bu sayede kapali sistem cerrahi ile katarakt ekstrakte edilmis
olup lameller keratoplastinin avantajlarina da ulasilmig olur. Ayrica bu sekilde hastalar
daha hizli gorsel iyilesmeye kavusabilmektedirler (38).

Okiiler travmaya bagl retina dekolmani ve buna bagl korneal opasitesi olan bir
hastada DALK ile vitreoretinal cerrahi kombine edilmistir. Bu tiir vakalarda artik open-
sky vitrektomi ve PK kullanilmamaktadir. Giincel se¢enekler endoskopik vitrektomi ve
gecici keratoprotezdir. Tanimlanan hastada ise vitreoretinal cerrahi DALK ile kombine
olarak uygulanmis, Once silikon band ile ¢evreleme yapilarak vitreus traksiyonu
rahatlatilmig daha sonra viskodisseksiyon teknigi ile DALK uygulanmis ve aciga ¢ikarilan
DZ’1inin tizeri viskoelastik madde ve kontakt lens ile ortiilerek saydam bir goriis elde
edilmis ve vitrektomi rahatlikla uygulanabilmistir. En son basamakta DZ iizeri
viskoelastik maddeden 1iyice arindirilarak endoteli ve DZ’1 soyulan donér doku alici
yataga siitiire edilmistir. Bu vakada retinal traksiyonlar devam ettigi i¢in saydam korneaya
ragmen iyi bir gorme elde edilememis ancak bu tiir vakalarda vitrektomi ile DALK’ nin
arka segmenti iyi degerlendirebilmek ve ayni seansta On segment opasitelerini de
gidermek agisindan iyi bir kombinasyon olabilecegi belirtilmistir (39). Bu kombinasyonun
avantajlar1  daha wucuz bir prosediir olmasi, periferik fundusun daha iyi

degerlendirilebilmesi, fakik hastalarda da kullanilabilmesi ve 6n kamara gerginliginin
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daha iyi saglanabilmesidir. Burada dikkat edilmesi gereken nokta DZ’inda herhangi bir
hasar olmamasidir (40).

Grantiiler distrofi tanis1 ile DALK uyguladigimiz hastalarimizdan birinde ameliyat
sonras1 6. ay kontroliinde saydam bir kornea mevcuttu. Graniiler veya makiiler distrofide
greftte patolojinin rekiirrens olasiligi cerrah1 DALK yerine MD-LK tercih etmeye itebilir.
DALK’de daha yiiksek perforasyon orani oldugundan sinirli gérme potansiyeli olan ve
saglam endoteli olan hastalarda PK veya DALK uygulamayip daha giivenli oldugu i¢in
MD-LK uygulanmasi 6énemli bir diisiincedir (10).

Korneal perforasyon alaninda iris inkarserasyonu gelisirse bu vakalarda da MD-
LK giivenli bir tedavi secenegi olabilir. Shimmura ve arkadaslarinin ¢aligmasinda bu
sekilde iki vaka ele alinmig ve perforasyon bolgesinin ¢evresinde Melles teknigi ile DZ
aciga cikarilarak taze dondr kornea DZ ve endoteli soyulduktan sonra bu bolgeye siitiire
edilmistir. Bu sekilde perforasyon bolgesinde stromal skar ve kalan iris dokusuna bagli
kesafet olmasina ragmen saydam korneaya ve basarili optik sonuglara ulagilmistir (41).

DALK perfore olmamis infektif korneal erimelerde bir cerrahi secenek olabilir. Bu
konuda basarili sonuglar bildirilmistir. infektif keratitlerde LK’nin PK’ye iistiinliikleri
azalmis endoftalmi, grefon reddi ve greftte endotelyal yetmezlik risklerinin azalmis
olmasidir (42).

Siddetli alkali yaniklarda kok hiicre hasari da oldugundan genis capli lameller
keratoplasti basarili bir tedavi sekli olabilir. 12-13 mm.’lik trepan kullanilir. Bu yontemle
kok hiicre de eklendigi i¢in ayrica limbal kok hiicre transplantasyonuna gerek kalmadan
tek basamakta stabil bir korneal yiizey elde edilmis olur (43).

DALK, limbal kok hiicre yetmezligi olan olgularda limbal kok hiicre nakli ile
kombine uygulanabilir. Bu konuda basarili sonuglar bildirilmistir. Sankara’nin yaptig1 bir
caligmada siddetli alkali yanik olan 7 hastaya DALK, otolog limbal kok hiicre nakli ile
kombine olarak uygulanmis ve ort. 16.5 aylik takipte diizgiin bir okiiler yiizey ve saydam
kornea elde edilmistir. (44, 45).

Lameller keratoplastide hizli yara iyilesmesi saglanmasina ragmen ara ylizey
problemleri mevcut oldugundan LK ile PK’nin avantajlarini birlestirmeyi amaclayan

cerrahi teknikler denenmistir. Tam kalinlikli donor kullanilarak periferik lameller yara
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konfigiirasyonu olusturulup donér siitiire edilmistir. Burada dondr mantar seklinde
hazirlanmistir ve 6n yiizeyinin ¢ap1 arka yiizeyinin ¢apindan biiyiik oldugundan 6n ylizey
limbustan miimkiin oldugunca uzak tutulabilmis ayni zamanda daha fazla endotel hiicresi
transplante edilebilmistir. Bu teknikle siitlirler 3. ayda alinabilir ve hizli gorsel iyilesme

saglanabilir (46).
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SONUC

Kornea transplantasyonunda post operatif diizensiz astigmatizma disinda en
onemli komplikasyonlar arasinda red reaksiyonu yer alir. DZ ve endoteli saglam olan
vakalarda uygulanabilen derin anterior lameller keratoplasti, bu ciddi sorunla karsilagsma
riskini anlamli Glgiide azaltmaktadir. Hizl1 yara iyilesmesi, kisa siireli steroid kullanim
ithtiyaci, géz ici komplikasyonlarin minimal olusu gibi avantajlar1 yaninda bu yontemle
basarili refraktif ve gorsel sonuglar saglanabilmektedir. Kolaylastirilmis cerrahi
tekniklerin gelisimi ile DALK endotelyal patolojisi olmayan birgok vakada tercih edilen

yontem olabilir.
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