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KISALTMALAR

DALK - Derin anterior lamellar keratoplasti
PK - Penetran keratoplasti

DM - Descemet membran

OSB — Optik sinir bag1

GIB — Goz i¢i basinci

PAAG — Primer agik agil1 glokom

YBG — Yiiksek basin¢li glokom

NBG — Normal basingli glokom

KAKG - Kronik a¢1 kapanmasi glokomu
OH — Okiiler hipertansiyon

SAAG — Sekonder acik agili glokom

PAK — Primer a¢1 kapanmasi

AAKG — Akut ag¢1 kapanmasi glokomu
IAKG - Intermittan ag1 kapanmasi glokomu
SAKG — Sekonder a¢1 kapanmasi glokomu
SITA - Swedish Interactive Testing Algorithm
FDP - Frekans Doubling Perimetri

HRP - High Pass Resolusyon Perimetri
ERG - Elektroretinografi

VEP — Visual evoked potential

HLA — insan 16kosit antijen sistemi

MHC — Major doku uyumlulugu antijeni
GAG - Glikozaminoglikan

GAT — Goldmann aplanasyon tonometresi
DCT - Dinamik kontiir tonometresi

HSV — Herpes simpleks viriisii
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OZET

Amac: Derin anterior lamellar keratoplasti (DALK) ve penentran keratoplasti (PK)
sonrasinda  glokom gelisme  insidanst ve glokomun tedaviye yanitinin
degerlendirilmesidir.

Materyal ve Metod: DALK Anwar teknigi ile PK standart vakum trephan yontemiyle
uygulandi. Keratoplasti sonrasinda Mitomisin- C ile trabekiilektomi medikal tedavi ile
kontrol altina alinamadigi durumlarda uygulandi. Her iki gruptaki glokom gelisme
insidansi1 ve tedaviye yanit1 karsilastirlmali olarak degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya DALK grubunda DALK uygulanan 146 hastanin (70 erkek ve 76

kadin) 156 gozii (72 sag ve 84 sol goz) dahil edildi. Ortalama yaslar1 26.6+8.4 yildi. PK
grubunda PK uygulanan 153 hastanin (74 erkek ve 79 kadin) 163 gozii (78 sag ve 85sol
goz) dahil edildi. Ortalama yaslar1 25.0+13.7 yildi. Ortalama takip siiresi DALK
grubunda 25.6+8.0 ve PK grubunda 25.3+11.7 aydi. DALK grubunda 11 hasta (% 7.05)
ve PK grubunda 16 hasta (%9.81) glokom tanis1 aldi (p=0.37). Ortalama antiglokomatoz
ilag say1s1 DALK grubunda 1.00; PK grubunda 1.5+0.6 idi (p=0.013). Mitomisin C ile
trabekiilektomi PK grubunda glokom tanist alan 16 gozden 4’ine (%25) uygulandi
(p=0.04). DALK grubundaki hig¢ bir hastaya trabekiilektomi gerekli goriillmedi.

Sonu¢: DALK prosediirii diisiik glokom insidansi ve postoperatif glokom gelisen
vakalarda medikal tedaviye iyi yanit vermesi ile PK grubuna gore iistiin bulunmustur.
Bu yiizden de uygun endikasyonda PK'ya iyi bir alternatiftir.



ABSTRACT

Purpose: To evaluate the incidence of glaucoma and respose to medical glaucoma
therapy after deep anterior lamellar keratoplasty (DALK) in comparison with
penetrating keratoplasty (PK).

Materials ve Metods: DALK as performed with Anwar’s technique and PK as
performed with the standard technique by using a vacuum trephine. After keratoplasty
trabeculectomy with mitomycin C as performed when the IOP could not be decreased
by medical therapy. The respose to medical glaucoma therapy and incidence of
glaucoma were evaluated in both groups.

Results: We included 156 eyes (72 right and 84 left eyes) of 146 patients (70 malesand
76 females) who had undergone DALK in the DALK group of the study. The meanage
was 26.6+8.4 years and we included 163 eyes, 78 right and 85 left eyes of 153 patients
(74 males and 79 females) who had undergone PK in the PK group of study. The mean
age was 25.0+=13.7 years. The mean follow-up time was 25.6+8.0 months inthe DALK
group and 25.3+11.7 months in the PK group. Eleven patients in the DALK group
(7.05%) and 16 patients in the PK group (9.81%) were diagnosed with glaucoma
(p:0.37). The mean number of anti-glaucomatous drugs was 1.00 and 1.5+0.6 in the
DALK and PK groups respectively (p=0.013). Trabeculectomy with mitomycin C was
performed in 4 out of the 16 eyes (25%) in which glaucoma had developed after PK
(p:0.04). In the DALK group, none of the patients required glaucoma surgery
procedures.

Conclusions: The DALK procedure was found to be superior to PK with a lower
incidence of glaucoma and better response of the postoperative glaucoma cases to

medical treatment.



1. GIRIS

Kornea goz kiiresinin Oniinde yer alan saydam ve avaskiiler bir dokudur. Gozii dis
ortamlara kars1 korumasi disinda optik 6zelligi de mevcuttur. Doku saydamliginin
herhangi bir nedenle bozulmasi durumunda optik 6zelligi zarar gorir ve gorme azalir.
Bu durumda bozulan dokunun saydam doku ile degistirilmesi islemine keratoplasti
denir.

Keratoplastide kusurlu kornea saglam kornea ile degistirilirken, bu islem kornea
dokusunun tiim katlar1 kullanilarak ya da kismi kalinlikta yapilabilir. Tam Kkat
yapildiginda islemin adi penetran keratoplasti, kismi transplantasyon da ise lameller
keratoplasti olarak adlandirilir. Son dénemlerde gelisen cerrahi teknikle beraber lameller
keratoplastinin popiilerligi artmistir ve bir¢ok avantajlar da icermektedir.

Keratoplasti sonrasi goriilebilen komplikasyonlar igerisinde glokom, yiiksek insidansi,
Oonemi, tan1 ve tedavideki zorlugundan dolay1r nakil sonrasi gelisen en ciddi
komplikasyonlardan biridir. Glokom, keratoplasti sonrasi greft yetmezligine ve optik
sinir hasarina sebep olabilir. Greft yetmezliginde yeniden transplantasyon firsati varken,
glokom vakalarinda erken tan1 konulup, tedavi edilmezse optik sinir hasar1 nedeniyle
gorme kaybi kalic olabilir. Bu yiizden keratoplasti sonrasi glokomun erken taninmasi
ve tedavisinin hemen planlanmasi 6nemlidir.

Bu ¢alismada DALK ve PK sonrasinda gelisen glokomun sikligi ve tedaviye yaniti

degerlendirildi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.Kornea

Kornea goz kiiresinin dis tabakasinin 1/6‘sini1 olusturan saydam ve avaskiiler bir yapidir.
Embriyolojik olarak noroektoderm ve mezensim olmak tizere iki farkli dokudan kéken
almaktadir. ilk olarak intrauterin hayatin 8. haftasinda yiizey ektoderminden kornea
epiteli ve Descemet zar1 (DM) gelismektedir. Sonrasinda noroektodermden endotel
olusmaktadir. Besinci ayda mezensim dokusu go¢ eder ve kornea stromasini olusturur.
Stromanin 6n yiizeyine yerlesmis olan keratositler Bowman zarii olustururlar. Kornea

katlarindan epitel ektoderm kokenli, diger katlar mezensim kokenlidir (1-5).

Makroskopik olarak skleraya saat cami gibi yerlesmis konveks bir yapiya sahip olan

kornea optik gorevinin yaninda gozii dis ortama karsi koruyucu olarak da gorev yapar
(6).

Kornea kalinligi merkezde ortalama 520 p, periferde 650 p’dur. Kornea periferde
yassilagir fakat yassilasma miktar1 simetrik degildir. Yassilagsma, nazalde ve iistte,
temporal ve alta gore daha fazladir. Bu topografi kontakt lens uygulamalarinda 6nem
tasir (7). Erigkinde yatay cap1 12.6 mm., dikey ¢ap1 11.7 mm., 6n egrilik yarigap: 7.8
mm., arka egrilik yarigapt 6.8 mm.’dir. Korneanin kirma giicii 6n yiizeyde +48 dioptri,
arka yiizeyde —5 dioptri olmak {izere toplam +43 dioptridir. G6ziin toplam Kkiriciliginin
% 74’ini kornea saglar (8). 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 ice dogru epitel, Bowman zari, stroma,
Descemet zar1 ve endotel olmak iizere 5 anatomik tabakadan olusur (9).

Epitel ve Bazal Lamina

Kornea epiteli 40-50 p kalinliginda korneanin 1/10’unu olusturan 5-7 tabaka hiicreden
meydana gelen bir yapidir. Epitelin dis yizi dista lipid, ortada akoz, en igte miisin
tabakadan olusan gozyas1 film tabakas: ile ortiiliidiir. Kornea epiteli 3 tip hiicreden

meydana gelir. Bazal hiicreler tek katli silindirik yapida olup, bazal membrana



hemidesmozomlarla, g¢evrelerindeki hiicrelere ise desmozomlarla baglanmislardir. Bazal

hiicreler epitel katinin 1/2°sini olustururlar. Kaynagi limbus epitelidir.

Kanats: hiicreler kanat benzeri uzantilar1 olan poligonal yapida, birbirleri ile siki
baglantilar igeren ve 2-3 sira olusturan hiicrelerdir. Yiizeyel hiicreler en dis tabakada
bulunan hiicrelerdir. Bu kat 2-3 sira halinde ve yassi yapida hiicreler igerir. Bu
hiicrelerin dis yiizeyinde goz yasinin musin tabakasinin baglanmasini arttiracak sekilde
mikrovillus ve mikroplikalar bulunmaktadir. Yiizeyel hiicreler desmozomlarla
birbirlerine siki baglanmis haldedirler. Bu 6zellik ile mikroorganizmalarin suyun ve
elektrolitlerin korneaya girmesini engellerler .Kornea epitel hiicreleri yaslaninca
degisime ugrarlar ve apoptozis ile uzaklastirilirlar. Sadece bazal hiicreler mitoz
yetenegine sahiptir. Limbustaki bazal epitele yerlesmis olan kok hiicreleri bazal
hiicrelerin stirekli ¢ogalmasini ve yiizeye dogru hiicrelerin ilerlemesini saglarlar.
Yiizeyel hiicreler olgunlastikca mikrovilluslar ile kaplanir ve daha sonra dokiiliirler. Bu
siire¢ 7-14 giin kadardir. Immunolojik olarak aktif antijen sunucu hiicreler olan dendritik
makrofajlar (Langerhans hucreleri) perilimbal kornea epitelinde bulunurlar. Korneada en
fazla glukoz ve oksijen gereksinimi epitel tabakasindadir. Glikoz ihtiyact 6n kamara
stvisindan  saglanirken oksijen ihtiyact ise kapaklar kapali iken konjonktival

damarlardan, kapaklar agikken gozyasi film tabakasi yoluyla atmosferden saglanr.
Bowman Tabakasi

Kornea stromasi ile epitel arasinda bulunan 8-10 mikron kalinliginda kisa kollajen
fibrillerden olusan bir tabakadir. Hiicre i¢cermez. Embriyonel hayatta stromanin 6n
yiizeyine yerlesmis olan keratositler tarafindan olusturulur. Epitel bazal membrani
Bowman tabakasina diizensiz liflerle sikica tutunur. Epiteldeki patolojilerin stromaya

yayilmasini dnleyen dnemli bir bariyerdir. Kendini yenileme 6zelligi yoktur (10).
Stroma

Kornea kalinliginin %90 olusturur. Yaklasik 500 p. kalinhgindadir. % 78’1 sudur.
Keratositler, kollajen fibriller ve ekstraselliiler matriksten olusur. Keratositler stromanin
ana hiicreleridir. Yass: ve uzun olup tiim korneada yaygin olarak bulunurlar. Kollajen ve

mukoprotein sentezinden sorumludurlar. Yaralanmalarda fibrositlere doniisiirler.



Sitoplazmalarinda bulunan glikojen graniilleri damarsiz korneanin enerji deposunu

olusturur.

Kollajen lifler ekstraselliller matriks iginde ag seklinde dizilmis haldedirler. Birbirlerine
paralel, esit uzaklikta, diizenli bir yerlesim gosterirler. Fibril dizilisindeki anormallik
kornea saydamligini etkiler. Kornea saydamliginin devami igin gevre sivilarin osmotik
basinglarinin en az interstisyel sivi basinci kadar olmasi gerekir. Stromanin su igerigi de
saydamlikta 6nemlidir. 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 saglanur.
Negatif yiikli glikozaminoglikanlar birbirini iterek germe basincina neden olurlar.
Ekstraselliiler matriks tip I, V, VI kollajenler, dekorin ve lumikan adli proteoglikanlari
igerir (11).

Descemet Zan

Stroma ile endotel arasinda uzanan bir bazal laminadir. 10 p. kalinliktadir ve kalinlig
yasla artar. Ince kollajen fibrillerden olusur. Intrauterin gelisen 6nde yer alan banth
bolge ile yasam boyunca endotel tarafindan salgilanan arkada yer alan bantsiz bolge
olmak tizere 2 tabakadan olusur. Stromadan kolaylikla ayrilabilir. Kornea endotelinin
yapisal hasarlart Descemet zarinin yapisinda degisikliklere yol agar. Descemet zari
limbusta sonlanir ve iridokorneal agida Schwalbe ¢izgisini olusturur. Kimyasal ve
enzimatik reaksiyonlara dayanikligi nedeniyle iilserasyon ve perforasyondan korumada

klinik a¢idan 6nemlidir.
Endotel

Sayilart dogumda yaklagik 3500- 4000 hiicre/mm2, eriskinde 2500-3000 hiicre/mm2
olan tek sirali, hekzagonal yapida, mitoz yetenegi olmayan hiicrelerden olusur. Kornea
saydamliginin devaminda ¢ok onemlidir. Hiicre sayist 600/mm2’nin altina distiigiinde
korneada 6dem gelisimi baslar. Hiicre kayb:r oldugunda hasarlanan alani kapatmak igin
hiicreler genisleyerek yayilirlar. Endotel hiicreleri néral krest kaynakhidirlar ve
rejenerasyon yetenekleri yoktur. Endotel, akoz ile devamli temas halindedir. Akoz

kornea beslenmesinde énemli yer tutar. Endotel hiicreleri arasindaki siki baglar akoziin



kornea katlar1 arasina girmesini onler. Na-K ATPaz pompasi ile de aktif sekresyon
yapilarak korneanin su igerigi sabit tutulur (4,9).

Gozyasi

Kornea ve konjonktiva epiteli i¢in nemlendirme 6zelliginin yanisira diizgiin bir optik
yiizey saglamasi ve kiricilik 6zelliginin bulunmasi bakimindan 6nemlidir. Yaklasik 7 p
kalnligindaki gdzyas: film tabakasi1 kornea igin gerekli besin ve oksijeni saglar. Icerdigi
laktoferrin, lizozim, betalizin ve immunglobiilinler sayesinde bakterisitik etkiye sahiptir.

Gozyasi filmi 3 tabakadan olusur:Lipid, ak6z ve miisin tabaka (12).
Kornea Damarlanmasi ve innervasyonu

Kornea damarsiz bir doku olup, limbusta epitel altinda arklar seklinde 6n silyer
damarlarin episkleral dallarindan gelen damarlar yiizeyel marjinal pleksusu olustutur.

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

Kornea sinir yoniinden olduke¢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 kiliflarii kaybederler. Ondeki
sinirler epitel bazal membran1 ve bazal hiicreler seviyesinde sonlanirlar. Endotel

seviyesinde sinir lifi yoktur.
Korneanmin Kimyasal Ozellikleri ve Fonksiyonu:

Korneanin %80’ini olusturan madde sudur. Sudan sonra en ¢ok protein bulunur.
Albumin, globulin gibi plazma proteinlerini de igerir. Bunun yaninda bol miktarda
kollajen lifler, mukopolisakkaritler, laktik asit, pirtivik asit, askorbik asit, glutatyon, lipid

igerir.

Saydam ve damarsiz bir yap1 olan kornea goze gelen isinlarin kirilmasini saglar. Korneal
saydamligin devami igin stromadaki kollajen demetlerin paralelligi ¢ok onemlidir.
Kollajen lifleri arasindaki mesafede herhangi bir bozulma korneanin saydamligim
kaybetmesine yol agarak goze gelen 1s1gin dagilmasina ve goérme keskinliginde

azalmaya neden olabilir.

Korneanin su igeriginin degismesi de saydamliginin bozulmasina sebep olur. Su

miktarinin ayarlanmasinda icerdigi glikozaminoglikanlar 6nemli rol oynar. Ayrica epitel



ve endotelin anatomik biitiinligl, gozyast ve akéz hiimoriin osmotik yiiki, goz igi

basinci da korneal su igeriginin sabit tutulmasinda énemlidir.

Kornea gormeyle ilgili fonksiyonlarinin yan: sira oksijen, glikoz ve ilaglarin goz igine

gegisini saglamasi yoniinden 6nemlidir.

Kornea lipit-sivi-lipit yapida oldugundan ilaglar igin 6nemli bir bariyerdir. Hidrofilik
yapidaki stromadan suda eriyen maddeler daha kolay geger. Endotelin lipofilik yapisi

sayesinde de stromadan akoz hiimore hidrofilik maddelerin gegisi sinirlanr.
2.2.Glokom

Glokom optik sinir basinda (OSB) ilerleyici ¢ukurlasma ve atrofi, geri doniisiimsiiz
retina ganglion hiicre hasar1 ve gérme alani1 defektleri ile karakterize bir grup kronik

optik noropati i¢in kullanilan ortak tanimlamadir.
Akéz Hiimériin Uretim Fizyolojisi

1-Aktif sekresyon: Akdziin yaklasik %80°1i pigmentsiz siliyer epitel tarafindan, en ¢ok
Na + iyonlarinin arka kamaraya sekresyonunu saglayan Na+-K+ ATPaz pompasinin bir
fonksiyonu olmak {izere bir dizi enzimatik sisteme bagli olan aktif bir metabolik siirecin
sonucu olarak iiretilir. Salinim, goz i¢i basmcindan (GIB) bagimsiz olarak gerceklesse
de hipoksi ve hipotermi gibi aktif metabolizmay1 inhibe eden faktorler aktif sekresyonu

azaltirlar.

2-Pasif sekresyon: Akoziin geri kalan %20°lik kismu siliyer kapiller damarlardaki kan
basinc1 plazma onkotik basinct ve GIB seviyelerine bagli olarak ultrafiltrasyon ve
diflizyon mekanizmalar ile iiretilir. GIB’1 yiiksek oldugunda pasif akoz sekresyonu
azalir. Olusum hizinin belirlenmesinde en sik kullanilan yontem florfotometridir.

Normalde yaklagik sabah saatlerinde 3.0 pl/dk; gece 1.2 pl/dk hizinda iiretilmektedir.
Akoz Disa Akimin Anatomisi

1-Trabekiilum: Pupilla agikligindan 6n kamaraya ulasan akoz’tin %90°1 trabekiilumdan
(konvansiyonel drenaj) gecerek gozii terk eder. Kesiti tiggen seklinde olan trabekiiler
agin tepesi schwalbe hattindadir ve tabaninmi skleral mahmuz ve siliyer cisim olusturur.

Ug boliimden meydana gelir;



a)Uveal ag: Iris kokiinden schwalbe hattina kadar uzanan en i¢ kisimdir. Trabekiiller

arasindaki bosluklar genis olup akodz gegisine fazla direng gostermezler.

b)Korneaskleral ag: Skleral mahmuzdan schwalbe hattina kadar uzanan daha genis orta

kisimdir.
Trabekiiller arasindaki bosluklar iiveal aga nazaran daha kiigiiktiir.

c)Endotelyal (jukstakanalikiiler) ag: Korneaskleral ag1 schlemm kanalinin i¢ duvarinda
yer alan endotele baglayan trabekiilumun disaridaki dar kismidir. Normalde akoziin disa

akimina en fazla direng olan boliimdiir (13).

2-Schlemm kanali: Septumlarla birbirine baglanmis halka bigiminde ¢epecevre dolanan
bir kanaldir. Kanalin i¢ duvar1 diizensiz, mekik seklinde, dev vakuoller iceren endotel
hiicreleri; dis duvar ise diizgiin dizilimli yassi hiicreler ve toplayici kanal agizlarini
igerir.

Akoz Disa Akim Fizyolojisi

Arka kamaradan pupilla yoluyla 6n kamaraya gecen akoz iki farkli yolla drene edilir;

1-Trabekiiler (konvansiyonel yol): Akéz disa akiminin %90’indan sorumludur. Akdz,
trabekiilum yoluyla schlemm kanalina geger ve bu noktadan itibaren episkleral venler
tizerinden drene olur. Bazi ilaglar (miyotikler, Ssempatomimetikler vs) laser

trabekiiloplasti ve trabekiilektomi disa akimi artirabilir.

2-Uveaskleral (konvansiyonel olmayan yol): Akoéz akiminin geri kalan %10’luk
bolimiinden sorumludur. Akoz, silier cisim iizerinden suprakoroidal araliga gecer ve
siliyer cisim, koroid ve skleradaki vendz dolasim yoluyla drene olur. Myotikler
tiveaskleral disa akimi azaltirken, atropin, sempatomimetikler ve prostaglandinler

arttirir.
Epidemiyoloji

Glokom tiim diinyadaki korliiklerin ikinci sebebidir (13). Yapilan ¢aligmalar 40 yas ve
tizeri niifusta primer ac¢ik acili glokom (PAAG) sikliginin beyaz irkta %0.4 ile %3,3,
siyah irkta ise %4,7 ile %8,8 arasinda degistigini gostermektedir (14.15.16). Diger bir
ifade ile PAAG siklig1 beyazlarda %1,9, Asya kokenlilerde ise %0,58’dir. Glokom



konusunda toplumsal bilin¢lendirme programlarinin uygulandigr gelismis tilkelerde dahi
glokom olgularinin en az yarisinin tan1 almadigr diistiniilmektedir (17). 2004 yilinda
ABD’de 2 milyon PAAG hastasinin oldugu ve yasam siiresinin uzamasiyla birlikte bu
rakamin 2020 yilinda 3 milyonu asabilecegi tahmin edilmektedir (18). Tiim diinyada
2020 yilinda 80 milyon glokom hastas1 olacagi diistiniilmektedir. Geri doniisiimsiiz optik
sinir bagt hasarindan dolay1 bilateral kor olan olgu sayisinin ise 2020 yilinda 11 milyon
olacag1 tahmin edilmektedir (19).Gelismekte olan iilkelerde de beklenen yasam siiresinin

uzamasiyla birlikte glokom olgularinin sayisinda da artis beklenmektedir.

Glokom hastaliginda ortaya cikan periferik gérme alani, Stereopsis ve kontrast duyarlilik
kayiplar1 hastanin yasantisinda onemli zorluklara sebep olmaktadir. Glokomu ileri
evrede olmayan olgular dahi giinliik isler, sosyal aktiviteler ve araba kullanmada
zorluklar yasayabilmektedir. Glokomda ortaya ¢ikan gorsel zayiflik iyi derecede santral

gormesi olan olgularda bile trafik kazalar1 ve diismelere neden olmaktadir (20).
Glokom Siniflamasi

Glokomlar genellikle GIB’nin yiikselmesine neden olabilecek baska faktorlerin varligina
gore primer ya da sekonder, iridokorneal a¢inin durumuna gore agik acili ya da kapali
acili, glokomun baslangi¢ yasina gore konjenital, cocukluk c¢agi ya da eriskin glokomu
veya GIB’nin yiiksekligine gore yiiksek basingli ya da normal basingli olarak

siiflandirilabilir.

Avrupa Glokom Cemiyeti’nin 2003 yilinda yayinladigi rehberde glokom siniflamasi su
sekilde yapilmistir (21).

A. PRIMER KONJENITAL GLOKOMLAR

1. Primer konjenital glokom

2. Primer infantil glokom

3. Konjenital Anomaliler ile iligkili glokom
a. Aniridi
b. Sturge-Weber sendromu
c¢. Norofibromatozis
d. Marfan sendromu

e. Pierre Robin sendromu



f. Homosistiniiri

g. Gonyodisgenezi (Axenfeld-Rieger sendromu, Peter’s anomalisi)
h. Lowe sendromu

i. Mikrosferofaki

J- Mikrokornea

K. Rubella

I. Kromozomal anomaliler

B. PRIMER ACIK ACILI GLOKOMLAR
1. Primer juvenil glokom
2. Primer juvenil glokom stiphesi
3. Primer acik acili glokom / yiiksek basin¢li glokom (PAAG/YBGQG)
4. Primer agik agil1 glokom siiphesi (PAAG stiphesi)
5. Primer agik acili glokom / normal basingli glokom (NBG)
6. Normal basingli glokom siiphesi
7. Okiiler Hipertansiyon (OH)

C. SEKONDER ACIK ACILI GLOKOMLAR (SAAG)
1. Oftalmolojik sebeplere bagli SAAG’lar
a. Psddoeksfoliyasyon glokomu
b. Pigmenter glokom
c. Lense bagli sekonder acik a¢ili glokom
i. Fakolitik glokom
ii. Lens partikiillerine baglh glokom
iii. Fakoanaflaktik glokom
d. G6z i¢i kanama ile iligkili glokom
e. Uveitik glokom
f. GOz i¢i tiimdrlere bagl glokom
g. Retina dekolmana ile iligkili glokom
h. Okiiler travmadan kaynaklanan agik acili glokom

2. Iyatrojenik SAAG’lar



a. Kortikosteroid kullanimina bagli glokomlar
b. Okiiler cerrahi ve laserden kaynaklanan glokom
3. GOz dis1 sebeplerin neden oldugu SAAG’lar

a. Artmis episkleral venoz basinca bagli glokom

D. PRIMER ACI KAPANMASI GLOKOMU
1. Primer ac1 kapanmasi (PAK)
a. Akut a¢1 kapanmasi glokomu (AAKG)
b. Intermittan a¢1 kapanmas1 glokomu (IAKG)
c. Kronik a¢1 kapanmasi glokomu (KAKG)
2. Akut ac1 kapanmasi atagindan sonraki donem

3. Kapanabilir a¢1 (a¢1 kapanmasi riski)

E. SEKONDER ACI KAPANMASI GLOKOMLARI (SAKG)
1. Pupil blogu ile birlikte SAKG
2. Pupil blogu olmaksizin 6ne ¢cekme mekanizmasi ile olusan SAKG
a. Neovaskiiler glokom
b. Iridokorneal endotelyal sendrom
3. Pupil blogu olmaksizin arkadan itme mekanizmasi ile olusan SAKG
a. Akdz yanlig yonlenme (Silyer blok glokomu, malign glokom)
b. Iris ve silyer cisim kistleri, goz i¢i tiimorleri
c. Vitre bosluguna silikon yag1 veya gaz verilmesi
d. Uveal effiizyon
e. Prematiire retinopatisi (Evre V)
Tiim glokom olgularmin yaklasik yaris1t PAAG’dur. Ulkemizde yapilan ¢alismalara gore
glokom tiplerinin dagilimi ise su sekildedir. PAAG %46.61, psddoeksfolyasyon
glokomu %15.6, normal basingli glokom %10.14, okiiler hipertansiyon %6.29, primer
ac1 kapanmasi glokomu %6.06, afakik ve psodofakik glokom %3.61, neovaskiiler
glokom %?2.83, okiiler inflamasyona eslik eden glokom %2.47 ve diger glokomlar (lense

bagli, travmatik, primer konjenital, pigmenter vs.) %6.39°dur (22).
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Glokomda Muayene Yontemleri

A.Yarikh lamba biomikroskopisi:

Glokom siiphesi mevcut olgularda dikkatli bir 6n segment muayenesi ile konjonktivada
hiperemi, silyer enjeksiyon, kornea 6demi, Kruckenberg mekigi, 6n kamarada hiicre,
keratik presipitatlar, s1i§ 6n kamara, rubeozis iridis, psddoeksfoliasyon ve iris atrofisi
gozlenebilir.

B.Akoz Hiimor Yapimmmn Degerlendirilmesi:

Ako6z yapiminin degerlendirilmesinde basinca bagli olarak miktar tayini yapabilen
yontemler veya degisik maddelerin isaretlenerek akodz iginde ortaya cikmasi ve
kaybolmasinin takip edilmesi kullanilmaktadir.

Basinca bagh yontemler icinde en sik kullanilan yéntem tonografidir. Isaretleme
yontemleri icinde fotogrammetri, radyoisaretleme, floresein kullanimi sayilabilir.
Basinca bagli olmayan yontemler glob ve GIiB etkilenmedigi icin daha giivenilir kabul
edilmektedir. Basinca bagli olmayan yontemler iginde en sik florfotometri
kullanilmaktadir. Jones ve Maurice tarafindan 1966 yilinda tanimlanan bu teknikte
floreseinin korneada depolanmasi ve 6n kamaraya gecmesinden sonra kornea stromasi
ve 6n kamaradan kaybolmasi florofotometri ile izlenmektedir (22.23).

C.Episkleral Venoz Basing

Direk kaniilasyon yontemi ile degerlendirilebilse de en sik basing kamarasi teknigi
kullanilir. Normal degeri 8-10 mmHg dir. GIB ile episkleral vendz basing arasindaki
fark hiimor akoz disa akim direncini olusturmaktadir. PAAG’da episkleral vendz basing
normal iken tiroid oftalmopati, orbital tiimérler, kaverndz siniis trombozu, siiperior vena
kava sendromu gibi patolojilerde ytiksektir (22.23).

D.Akoz Disa Akiminin Degerlendirilmesi

Hiimor akoziin disa akim kolayligini degerlendirmede perfiizyon ve basing kabi gibi
tekniklerin varligina ragmen en sik tonografi kullanilir. Kornea iizerinde tutulan Schiétz
tonometrisinin agirhikla GIB’n1 basta yiikseltmesi ve zamanla ne kadar diistiigiiniin
izlenmesine dayanir (22.23).

E.Goz ici Basmeimn Olgiilmesi

Direk ve indirek tekniklerle 6lciilebilir.

a) Direk teknikte 6n kamaraya sokulan kaniiliin diger ucu bir manometriye baghdir.
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b) indirek teknikte gdze bir kuvvet uygulaylp goziin verdigi cevap degerlendirilir.
Bilinen en eski yontem parmak ile dokunarak glob sertliginin degerlendirilmesidir.
¢) Hava iiflemeli (air puff) tonometri
d) Pulsair 2000 (Keeler) tonometre
e) Tono-pen
Indirek olarak GIB’1n1 gdsteren tonometriler iki ana grupta toplanir
1) Indentasyon — ¢dkertme tonometrileri
2) Aplanasyon — diizlestirme tonometrileri
Indentasyon tonometrisinde kornea iizerine bir agirlik konur ve globun deformasyonu
veya ¢okmesi Olgiilerek GIB tahmini yapilir. En ¢ok kullanilan ve en eski ydntem
Schidtz tonometrisidir.
Aplanasyon tonometrisinde standart bir alami diizlestirmek icin gerekli gii¢ ol¢iiliir. Bu
grup igindeki Goldmann aplanasyon tonometrisi giiniimiizde GiB’nin &lgiilmesinde
standart yontem olarak kabul edilmektedir (22.23). Goldmann disindaki aplanasyon
tonometrileri;

* Perkins el tonometrisi

* Maklakov tonometrisi

* Draeger tonometrisi

* Mackay — Marg tonometrisi

* Pnomatik tonometre

* Non-kontakt tonometre
F.On Kamara Yapilar1 Ve Act Muayenesi
Gonyoskopi ile irisin yapisma seviyesi, periferik iris profili, 6n kamara ag¢1 genisligi,
trabekiiler pigmentasyonun diizeyi ve iridotrabekiiler iliskiler incelenebilmektedir.
a- Direkt Gonyolensler

* Koeppe Lensi

* Swan — Jacop Lensi

* Barkan Lensi
b- indirekt Gonyolensler

* Goldmann Lensi

* Zeiss Lensi

12



* Thorpe Lensi
Gonyoskopide a¢1 genisligi agi elemanlarmin goériilme durumuna gore degerlendirilir.
Giliniimiizde en gegerli ve yaygin kullanilan siniflama Schaffer siniflamasidir.
Schaffer Siiflamasi
1-Grade 4 (35-45), karakteristik olarak miyopi ve afakide rastlanan siliyer cismin
rahatlikla goriilebildigi en genis agidir. Kapanmasi miimkiin degildir.
2- Grade 3 (20-35), en azindan skleral mahmuzun segilebildigi agik bir agidir. Bunun da
kapanmasinin imkan1 yoktur.
3- Grade 2 (20), sadece trabekiilumun izlenebildigi orta dereceli dar bir agidir. Bu aginin
kapanmas1 miimkiinse de pek muhtemel degildir.
4- Grade 1 (10), sadece schwalbe hattinin ve belki de trabekiilumun en st kisminin
izlenebildigi oldukca dar bir acidir. Kapanma riski yiiksektir.
5- Yarik (slit) seklinde agi, gozle goriliir bir iridokorneal temas bulunmasa da aci
elemanlarmin bir tanesi dahi izlenemez. Bu ag¢1 kapanma yoniinden en biiyiik riski
tasimaktadir.
6- Grade 0 (0), iridokorneal temas seviyesinde kapanmis olan acidir. Korneal kamanin
tepe noktasinin segilemeyisiyle teshis edilir (22, 23, 24).
G-Goz Dibi Muayenesi
1. Papilla (Optik Disk) Muayenesi: Glokomun en belirgin bulgusu retina ganglion
hiicre aksonlarmin atrofisi sonucu, papillada fizyolojik ¢ukurlugun artmasi, derinlesmesi
ve atrofi olugsmasidir.
2. Papilla Cevresi: Kanamalar mum alevi seklinde, papillanin temporal alt veya
ist kadranlarinda ortaya ¢ikar. Papilla ¢evresindeki hilal seklinde glokom halesi ve sinir
lifleri tabakasinda kayiplar olusur.
H.Gorme Alanm1 Muayenesi
Gorme alaninda hem periferal siirlar belirlenir hem de bu sinirlar igindeki gérme
degerleri Olciiliir. Baslica iki teknik kullanilir;
1. Kinetik teknik: Uyaranin goriilmedigi bolgeden goriildiigii bolgeye getirilerek gérme

alaninin sinirlari belirlenir.
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2. Statik teknik: Belirli noktalardaki retina duyarlilig1 dl¢iilir. Esik deger iizerinde test
uyarant verilerek olgunun uyarani goremedigi noktalar belirlenir. Bu yontemle
santral gérme alanindaki goreceli ve mutlak skotomlar belirlenir.

Manuel gérme alani aletleri;

1- Tangent perdesi: 30°'1ik bolgenin incelenmesinde kullanilir. Hassasiyet derecesi
Goldman ve otomatik perimetrelerden diistiktiir.

2- Goldman perimetresi

3- Tiibingen perimetresi

Otomatik gorme alani aletleri;

1- Harrington — Flocks Tarama Aleti

2- Friedman Gérme Alani Inceleyicisi

3- Bilgisayarli Gérme Alani

Diger gorme alant muayene aletleri;

1. Swedish Interactive Testing Algorithm (SITA)

2. Kisa Dalga Otomatik Perimetri (Swap=Blue On Yellow Perimetri)

3. Frekans Doubling Perimetri (FDP)

4. High Pass Resolusyon Perimetri (HRP)

Glokomatoz gorme alani muayenesinde klasik olarak kullanilan akromatik otomatik
statik perimetreler ile saptanabilen en erken glokomat6z defekt evresinde, yaklasik
olarak %40-50’ye yakin retina sinir lifi kaybi oldugu gosterilmistir (25).

Perimetre, glokomun hem teshisinde hem tedavinin takibinde onemlidir. Gérme alani
kayiplarin1 perimetre yardimiyla saptamak mimkiindiir. Ayrica defektin biiytkligii ve
seklide gortliir. Parasantral skotom, ark seklinde skotom, nazal basamaklanma,
konsantrik daralma seklinde gorme alani defektleri goriilebilir.

I. Renk Gorme Testi

Renk gérme anormallikleri, glokomda altin olan standart perimetrik kayiplardan dnce
meydana gelebilecegi i¢in retina sinir lifi kayb1 olmadan gorsel fonksiyonlarin test

edilmesi i¢in kullanilabilir.
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I. Kontrast Duyarhhk Testi

Kontrast duyarliligi testi ile merkezi gérme alaninin fonksiyonel biitiinliigii arastirilir.
Kontrast duyarlilik ile gorme alanmi sahasi arasindaki iliski glokomun erken tanisi ve
muhtemelen tedavisi i¢in 6zel 6nem tasir.

J. Karanhk Adaptasyonu

Karanliga adaptasyon egrisinde, normal degerler ilerleyen yasla birlikte giderek azalir
ve glokomlu hastalarda bozulmus olabilir.

K. Glokomda Elektrofizyolojik Yontemler

VEP (visual evoked potential) dalgasinin ortalama olus siiresi ve biiyiikligli glokom
hastalarinda normal sahislara gore farklilik gosterir ancak iist ve alt sinirlar oldukga
genistir. Otoregiilasyonu bozuk olan glokomlu gozlerde perfiizyon basincinin
azaltilmasinin sonucu olarak, VEP amplitiidii azalir, latans1 uzar. Normalde 100-120
milisaniye olan pozitif VEP dalgasinin olus zaman1 120 milisaniyenin iizerine ¢ikar. Bu
teste ‘basing tolerans testi’ denir.

ERG’(elektroretinografi) nin kaydedildigi tabakalar fotoreseptorlerden ganglion
hiicrelerine kadar olan retina dis tabakalaridir. Halbuki glokomlu gozlerde hasar
ganglion hiicresi ve retina sinir lifleri arasinda yerlesmistir. Bu yilizden klasik ERG’nin
glokomlu olgularda pratik degeri yoktur. ERG retinanin total yanitini olusturdugu igin
fokal retina yanitlar1 glokomlu hastalarda daha onemlidir. Bu tiir kayitlar i¢in patern
ERG, fokal ERG, multifokal ERG gibi yeni ERG teknikleri gelistirilmistir (23, 24).
L-Retina Sinir Lifi Tabakas1 Analizi

Glokom riski altindaki hastalar, normal gorme alant ve optik sinir basina ragmen
baslangi¢ glokom hasariin bir gostergesi olan sinir lifi tabakasi defekti gosterebilirler.
Bu nedenle glokom siipheli olgularda, sinir lifi tabakasinin degerlendirilmesi gerek
erken tanida gerekse glokom hasarindaki ilerlemenin saptanmasinda 6nem tasimaktadir.
Glokomda sinir lifi tabakasinin degerlendirilmesinde ¢esitli yontemler gelistirilmistir.
Bu yontemlerden en sik kullanilanlar optik koherens tomografi ve tarayict laser
polarimetridir (23, 24).

M-Retina Tomografisi

Arka segmentin Ozellikle optik sinirin ii¢ boyutlu goriintiisiiniin elde edilmesinde

kullanilmaktadir. Elde edilen bilgilerin bilgisayar ortaminda analizi saglanan
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parametrelerin en dnemlileri yatay ve dikey ¢ukurluk/disk orani ile ¢ukurluk/disk yiizey
alan1 oranidir.

Retina yiizeyinin topografisi bugiin i¢in tarayici laser oftalmoskopi prensibini kullanan
Heidelberg Retina Tomografisi ve TopSS gibi cihazlarla yapilabilmektedir.

Glokom Tedavisi

Medikal Tedavi

Glokom tedavisinde lokal olarak kullanilan ilaglar;

1-Sempatolitikler (Adrenarjik antagonistler)

A-Beta blokorler

Kamaralar stvisinin yapimini azaltirlar. Bu ilaglar;

a-Timolol (%0.25-0.50)

b-Betaxolol (%0.5)

c-Levobunolol (%0.5)

d-Carteolol (%1 ve %2)

e-Metipranolol (%1 ve %0.3)’diir.

B. Alfa adrenerjik inhibitorler
a-Timoksamin

b-Dapiprazol

c-Bunazosin

d-Prazosin

e-Korinantin

C. Alfa ve beta adrenerjik inhibitorler
a-Labetalol

b-Dipivefrin (%0.1)

c-Brimonidine (%0.2)
d-Apraclonidine (%0.5 ve %1)’dir.

2-Sempatomimetikler (Adrenarjik agonistler)

Iridokorneal ac1 ve uveaskleral yoldan disa akimi kolaylastirir. Bunlar;
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a-Adrenalin (%0.5, %1 ve %2)

3-Parasempatomimetikler

Iridokorneal a¢inin agilmasina ve kamaralar s1visinin disa akiminin kolaylasmasi yoluyla
GIB’nin diismesine neden olurlar. Bunlar;

a-Pilokarpin (%1, %2 ve %4)

b-Karbakol (%3)’diir.

4-Prostaglandin tiirevleri

a-Latanoprost; prostaglandin F2-alfa analogudur

b-Travoprost; prostaglandin reseptor analogudur.

Kamaralar sivisinin uveaskleral yollardan disa akimini kolaylastirarak goz igi basincini

distirmektedir.

5-Karbonik anhidraz inhibitorler
Kamaralar sivisinin yapimini azaltarak etki ederler.
a-Dorzolamid (%?2); lokal damla seklindedir.

Glokom tedavisinde sistemik olarak kullanilan ilaglar;

1- Karbonik anhidraz inhibitorleri
Karbonik anhidraz enzimini inhibe ederek kamaralar sivisinin yapimin azaltirlar.
a-Asetozolamid

b-Metazolamid

2-Hiperozmotikler

Kan osmotik basincinmi yiikselterek vitre suyunun goéz disina ¢ikmasina ve goz igi
basicinin diismesine yol agarlar;

a-Mannitol (%20): Vendz yolla uygulanir

b-Gliserin: Oral yolla verilir.
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Glokomun Cerrahi Tedavisi
1-Laser Prosediirleri
a-Argon laser trabekiiloplasti
b-Diod laser trabekiiloplasti
c-Nd: YAG laser iridotomi

2-Filtrasyon ameliyatlar1
a-Trabekiilektomi
b-Iridenklezis

c-Scheie operasyonu

d-Eliot trepenasyonu

3-Non-filtran ameliyatlar
a-Iridektomi
b-Gonyotomi
c-Siklodiyaliz
d-Viskokanalostomi
e-Derin sklerektomi

4-Siklodestriiktif yontemler
a-Siklodiyatermi
b-Siklokriyoterapi

c-Sikloanemizasyon

5-Seton cerrahisi

A-Akim kisitlamasiz implantlar
a-Molteno

b-Shocket

c-Baerveldt

B-Akim kisitlamali implantlar
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a-Krupin
b-Joseph c-White
d-Optimed
e-Ahmed
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2.3.Keratoplasti
Hastalikli kornea dokusunun saglam kornea ile degistirilmesi islemine keratoplasti adi
verilmektedir. Islem tam kat olarak uygulanirsa penetran; kismi kalinlikta uygulanirsa
lameller keratoplasti adini alir. Mevcut teknikler otomatik lameller keratektomi,
planoepikeratoplasti, derin anterior lameller keratoplasti, maksimum derinlikli lameller
keratoplasti, kombine amnion membran transplantasyonu ve limbal kok hiicre
transplantasyonu, descemet membran endotelyal keratoplastiyi icerir (26,27,28).
Keratoplasti ilk olarak 1813’te Himly tarafindan onerilmis fakat insan tizerinde ilk
denemeler aradan uzun zaman gegtikten sonra 1844 yilinda Richard Kissan tarafindan
yapilmistir.  Ilk denemelerde domuz korneas: kullanilmis ancak doku hemen
bulaniklasmastir (4,29).
IIk basaril keratoplasti ise 1905°te Eduard Konrad Zirm tarafindan kiregc yamgina bagh
korneal kesafeti olan 45 vyasindaki bir hastaya insan korneas: 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 yayginligi 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 ulasarak daha derin yaklasimlar denemistir.
Descemet zar1 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 (30,31).
Cerrahi tekniklerin giinden giine gelistirilmesiyle lameller keratoplastinin yayginlig:
artmaktadir.
Keratoplasti Endikasyonlan
1-Optik endikasyonlar: Gorme keskinliginin arttirilmas: 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: Go6ziin anatomik biitiinligiiniin korunmasi amaciyla
yapilir. Stromal incelme ve desmatosel gibi durumlari igerir.
3-Terapotik endikasyonlar: Medikal tedaviye cevap vermeyen durumlarda
inflamasyonlu kornea dokusunun ¢ikarilmas: amaciyla yapilir. Gérme seviyesindeki
artis ikinci plandadir.
4-Kozmetik endikasyonlar: Goziin dis goriintiisiiniin diizeltilmesi amaciyla yapilir.
Hastanin gérme sansi yoktur (4,26,31).

2.3.1. Penetran Keratoplasti
Cerrahi Teknik:
Kornea santralize edilir, santralize olmayan greftte astigmatizma yiiksektir. PK
endikasyonu olan kornea hastaligimin lokalizasyonu ve boyutuna gore alici yatak
hazirlanir. Genelde kesi genisligi ne kadar fazla ve greft biiytlikliigli ne kadar ¢ok ise
greft reddi riski de o kadar yiiksektir. Kornea kesisi i¢in en sik kullanilan trepan
caplart 7 ile 8 mm arasinda degismektedir. Barron radyal vakum trepan,
trepanizasyon sirasinda vakum yardimiyla korneayi sabit tuttugu i¢in tercih edilen bir
trepandir.
Trepan ile yapilan kesi dudaklari forseps yardimiyla ayrilir ve bigak ile kornea
kesilerek ©n kamaraya girilir. iris ve lensi korumak amaciyla 6n kamaraya
viskoelastik madde verilir. Alici kornea hazirlanirken kenarinin diizgiin olup olmadigi
kontrol edilmelidir.
Donor kornea kesilirken, eger trepan ¢api 7 mm’den kiiciik veya 9 mm’den biiyiikse 1
mm daha biiyilik greft kullanilir. Eger trepan ¢ap1 7-9 mm arasinda ve afaki mevcutsa,
0,5 mm daha biiytik greft tercih edilir. Eger hasta fakik veya psodofakik ise 0,25 daha
bliylik greft tercih edilir. Siitiirasyonda tek tek, devamli, kombine veya c¢ift devamli
stitiirasyon teknikleri kullanilabilir. PK 'de 6nce 4 kardinal tek siitiir yerlestirilir.
Siitlirasyon tamamlandiktan sonra astigmat agisindan degerlendirilerek gerekirse

stitlir degisimi yapalir.
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2.3.2.Penetran Keratoplasti Komplikasyonlari
Ameliyat sonrasi erken donem komplikasyonlar:
1.S18 6n kamara: ik 24 saatte yara dudaklar1 arasindan sizint1 sonucunda goriiliir.
2.0ris prolapsusu: Yara dudaklarinin iyi siitire edilmedigi olgularda goz ici
basincinin arttig1 durumlarda veya travmaya bagl olusabilir.
3.Israrc1 epitel defektleri
4.Enfeksiyonlar:
Ameliyat sonrasi ge¢ donem komplikasyonlar
1. Glokom: Optik diskte meydana getirdigi kalici hasar ve greft yetmezligine yol
acmast nedeniyle ¢cok dnemli bir komplikasyondur.
PK sonras1 GIB artis1 nedenleri
A-Ameliyat sonras erken dénemde GIB artis nedenleri
1-Ameliyat sonrasi inflamasyon
2-Viskoelastik maddeler
3-Alfa-kemotripsin kullanimi
4-Ac1 kapanmast ile birlikte olan yara yeri si1zintisi
5-Hifema
6-Operasyon teknikleri
* A¢1 kompresyonuna sebep olan siki ve uzun siitiirasyon
* Dondr ¢apiyla esit biiyiikliikte olan daha biiyiik alic1 yatak
* Periferik kornea inceliginde artis
7-Pupil blok
8-Glokom varlig:
9-Afakik gozlerde acidaki mekanik kollapsa sekonder

10-Katarakt ekstraksiyonu ile kombine keratoplasti

B-Ameliyat sonras1 ge¢ ddnemde GIB artis nedenleri
1-Afakik gozlerde PK
2-Katarakt ekstraksiyonu ile kombine keratoplasti
3-Kronik a¢1 kapanmasi glokomu

4-Glokom varligi
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5-Steroid kullanimi1

6-Hayalet hiicreli glokom

7-Akoz yanlis yonelimi veya silyer blok (malign) glokomu
2. Retrokorneal membran olusumu: Endotel yetmezligi ile grefon reddine neden
olabilir.
3. Geg donem yara ayrismast
4. Kistoid makiiler 6dem: Afakik, psodofakik ve kombine cerrahi uygulanan
hastalarda goriilebilir.
5. Astigmatizma: Olusumunda cerrahi faktorler, dondr kornea, alict kornea, GiB’1,
eksternal basi, trepanizasyon, siitlirasyon, yara sekli ve iyilesme gibi faktorler
onemlidir.
6. Baslangic hastaligin greftte niiksii: Ozellikle herpetik keratit sekeli sebebiyle
ameliyat olan hastalarda ve latis, makiiler, reis buckler distrofisi gibi bazi korneal
distrofilerde goriilebilir.
7. Retina dekolmani

Donér Doku:
Donér dokunun éliimden sonra en geg 24 saat i¢inde alinmasi gerekir. Bir yasindan

kiiglik bebeklerden alinan donér dokusu elastik yapida oldugundan ve gelisimini
heniiz tamamlamadigindan dolay: hem siitiirasyon giigliigii hem de ameliyat sonrasi
yiksek astigmatizmaya neden olabilecegi igin kullanilmamaktadir. 70 yas

tizerindeki donorler de endotel hiicre sayisi yetersiz olacagindan uygun degildir (31).

Greft Tipleri:
Otogreft: Aymi kiginin korneas: saydam ama goremeyen goziinden

alinip korneas: opak olan diger gozii i¢in kullanilan grefttir.
Izogreft: Ayni genetik o6zellikleri tasiyan canlilardan (Tek yumurta ikizleri)
alinan grefttir.
Homogreft: Ayni tiirden alinan grefittir (Kadavra gozii). En sik kullanilan greft tipidir.
Heterogreft: Farkli tiirden alinan grefttir.

Alloplastik greft: Plastikten yapilan sunni grefttir.
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Donoér Dokunun Degerlendirilmesi:

Yarik 11k ile biomikroskopik muayenesinde endotelyal 6dem, keratik presipitatlar,
kornea skarlar1 ve benzeri patolojilerin mevcudiyeti kontrol edilir. Bu durumlarda
don6r kullanilmamalidir. Spekiiler mikroskopi yardimiyla bakilan endotel hiicre
sayisinin 1800-2000 olmasi gerekmektedir. Oliimden sonra doku alinincaya kadar
gecen siire en fazla 12-18 saat olmalidir (26,31).

Keratoplastide Prognoz ve Greft Reddi:

Keratoplastide en biiyiik sorunlardan biri donér korneamin alici tarafindan
reddedilmesidir. Gelistirilen yeni siitiir teknikleri ve kortikosteroidlerin kullanimi ile
bu sorun nisbeten azaltilmaya calisilmis ayrica red reaksiyonunun gelismesinde
endotelin biiyiik rolii oldugu diisiincesinden yola ¢ikilarak alici endotelini korumaya
yonelik yeni cerrrahi teknikler tanimlanmastir.

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

HLA antijenleri tim ¢ekirdekli hiicrelerin yiizeyinde bulunur. HLA antijenleri birgok
antijene duyarl: olduklarindan ve organ transplantasyonlarinda greft reddinin temelini
olusturduklarindan klinik olarak énemlidirler.

Bazi greftler alici ile dondr arasinda HLA uyumu olsa bile reddedilebilirler. ABO ve
Lewis antijenleri gibi minor histokompatibilite antijenleri MHC’ye goére daha az
antijenik potansiyele sahip olsa da grefte antijenik o6zellik kazandirirlar. Bunlarin
doku transplantasyonundaki 6nemi heniiz yeterince bilinmemektedir.

Kornea, basarili olarak nakledilen ilk solid dokudur. Bunda korneanin damardan
yoksun bir doku olmasi énemli rol oynar. Nitekim vaskularize kornealarda yapilan
transplantasyonlarda basar1 orani diistiktiir (31).

Korneal grefte tolerans 6n kamaraya bagl immiin reaksiyon sonucu da olabilir. On
kamaraya bagli immiin reaksiyon baskilayici T hiicrelerine bagli gecikmis tip

hiicresel immiinitenin alt regiilasyonudur. Akéz hiimore 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 taninmali ve buna kars1 antikor tiretimi
yapilmalidir. Grefon reddi siiresince yabanci dokuya karsi antikorlar sekillenmekte
olmasina ragmen allogreft rejeksiyonda hiicresel immiinite daha o6nemli gibi
goriinmektedir (31).

Greft Yetmezligi:

Erken greft yetmezliginde ameliyat sonrasi 1. giinden itibaren greftte bulaniklik
goriiliir ve endotel fonksiyon bozuklugundan kaynaklanir.

Geg greft yetmezligi ise 3 tipte olabilir:

1-Epitelyal red: Keratoplasti sonrasi1 3 ay iginde ortaya ¢ikar. Genellikle alic1 ile
donor kornea birlesim yerinden baslayan lineer korneal opasite ile karakterizedir.
Donor kornea ile sinirhidir. Nisbeten onemsizdir. Genellikle topikal steroidler
tedavide yeterlidir.

2-Subepitelyal red: Keratoplasti sonrasi ilk bir yil iginde ortaya ¢ikar. Subepitelyal
bolgede 0.2-0.5 mm.’lik beyaz birikintiler seklinde Bowman tabakasinin

altinda yer alir. Endotelyal red reaksiyonuna doniisebilecegi i¢in 6nemlidir.
3-Endotelyal red: Daimi korneal 6deme yol agabileceginden ciddi bir tablodur. Iritis
ve greft-alict birlesim yerinde inflamasyon ile karakterizedir. Sonrasinda ¢izgi
halinde yerlesmis endotelyal presipitatlar (Khodadoust hatti) ve kornea 6demi olusur.
Tedavide saat bagi topikal steroid, periokuler steroid injeksiyonu uygulanir. Agir
vakalarda sistemik steroid tedavisi ve immiinsupresif ajanlarla tedavi gerekebilir (4).
Keratoplastinin basarisin1 etkileyen en o6nemli sorun olan red reaksiyonunun
asilabilmesi amaciyla farkl: 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 (30).

Derin Anterior Lameller Keratoplasti
Alic1 korneadaki desme zar1 ve endotel disindaki tiim korneal katlarin, endotel ve

desme zari ayrilmis verici kornea ile degistirildigi lameller keratoplasti, derin 6n
lameller keratoplasti olarak adlandirilir (31).
DM'n1 agiga ¢ikarmak icin endotelin saglam olmasi sarttir. DM'n1 tutan skar veya

herhangi bir defekt varliginda derin veya tam kata yakin disseksiyon daha giivenli bir



secenektir ki Teichman tarafindan maksimum derinlikli lameller keratoplasti olarak
adlandirilir (MD-LK-stromanin %90’a yakin disseksiyonu). DM'ye ulasildiginda
yapilan islem derin anterior lameller keratoplastidir (DALK).

Lameller keratoplastinin tipi géziin durumuna gore belirlenir. Eger derin bir skar var
fakat DM'na kadar uzanmiyorsa DALK veya MD-LK uygulanabilir. Her iki
prosediirle de tatminkar gorsel sonuglara ulasilabilir. Ancak derin skar DM'na
ulasiyorsa DALK uygun degildir ve cerrah MD-LK yapmak zorundadir.

Bu bolge incedir ve yeni sekillenen DM, disseksiyon igin yeterince giiglii degildir.
Perforasyon kaginilmaz olabilir.

LK’de birgok farkli yaklasim denenmektedir. Bunlarin higbirinin digerine tstiinligii
kanmitlanmamugtir. Tercih, cerrahin Kisisel tecriibesine veya korneal patolojiye bagh
olarak degisebilir (32).

Asamal lameller disseksiyon:

Bu teknik yaklasik 30 yil 6nce M.Anwar tarafindan tanimlandi. Santral pakimetri
yapildiktan sonra korneal kalinligin % 60-80°i trepanize edilip istenirse parasentez
yapilarak 6n kamaraya sivi, hava veya viskoelastik verilir. Stromal katlar tabaka
tabaka kaldirilarak desme zarina kadar inilir.

Hava injeksiyonu: (Archilla’ya gore)

Ameliyatin baglangicinda 26 G’luk bir igne ile kornea mid-periferinden stroma igine
oblik olarak hava injekte edilir. Korneal stroma opaklasir, kornea trepanize edilir.
Kademeli olarak daha derine inilip DM’na ulasilincaya kadar disseksiyon yapilir.
Spatula kullanilabilir. Ako6ziin parasentezle drenaji disseksiyonu kolaylastirabilir.
DM’na ulasildiginda zar1 stromadan ayirmak igin viskoelastik injeksiyonu yapilabilir
(34).

Anwar (Biiyiik hava kabarcig) teknigi:

Archilla’dan farkli olarak Anwar trepanizasyonun hava injeksiyonundan &nce
yapilmasini dnermektedir.

Anwar’in tekniginde stromanin % 60-80’i trepanize edildikten sonra hava dolu
siringa ile birlestirilmis 27-30 G’luk bir igne, egimli ucun asagida olmasina 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 6niinde biiyiik hava kabarcig: seklini alir.

Biiyiik hava kabarciginin olusmasini takiben kabarcigin tizerindeki stroma lameller
olarak disseke edilir. Hava kabarciginin iizerinde kalan stroma eksize edilmeden énce
desme zarin1 6ne dogru iten basinci azaltmak amaci ile 6n kamara sivisi bir yan giris
acilarak Dbir miktar drene edilir. Daha sonra parasentez bigag: ile biiyiik hava
kabarciginin iizerinde kalan stroma desme zarina zarar vermemeye dikkat edilerek
perfore edilir ve iistte kalan stromal doku ince bir makas yardimu ile eksize edilir.
Kiint spatular delaminasyon:

Stromaya kiigiik bir kesi yapilir ya da trepan olugu acilir. 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
uclu makasla kesi yapilabilir ve risk azaltilarak operasyon siiresi de kisaltilmis olur.
Hidrodelaminasyon:

Sugita tarafindan tanimlanan hidrodelaminasyon once 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. Stvi stromal dokuya
yayilarak kollajen liflerin arasina penetre olur ve korneanin opaklagsmasini ve
sismesini saglar. Boylece daha ileri eksizyon igin onun yeterince kalin olmasi
saglanir. Verilen sivi ile DM ile derin stroma arasinda bir yarik olusturulur ve buraya
spatula ile girilerek tistteki stroma tabakalar1 eksize edilir.

Viskodelaminasyon:

Derin anterior lameller keratoplastide viskoelastikler ilk kez K.D.Teichmann
tarafindan kullanildi. DM’n1 stromadan ayirmak igin kiigiik bir acik DM alanina
uyguland: (26).

Viskodelaminasyonla ilgili ti¢ teknik tanimlanmustir:

1- Viskoelastikler DM yakininda bir oluk olusturmak icin 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 6n



kamaraya hava verilir ve desme zari goriniir hale getirilir (hava-endotel yiizeyi).
Yaklasik 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 kalinligin %80-90’1n1 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 DM arasindaki potansiyel bosluga girer. Ustteki stromal katlar eksize
edilir. DM ve endoteli soyulan donor kornea alici yataga siitiire edilir.

Malbran’in soyma teknigi :

1965’te Malbran, 1971°de Polack, 1979°da Gasset bu teknigi savundu. Teknik
keratokonusta ve keratoglobusta kullanilabilir. Yaklasik 8-11 mm. capli 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 kapalh disseksiyon:

Iris spatiilii gibi yar1 keskin bir spatiille kapali disseksiyon yapilir. Bu ydntem
diizensiz kalinlikli kornealarda uygun degildir.

Bélme-alma teknigi:

DALK’yi kolaylagtirmak igin Tsubota tarafindan tanimlanan bu teknikte birkag
kavram birlestirilmistir. Burada bdlme-alma metoduyla lameller disseksiyon,
astigmatizmayi azaltmak i¢in devaml siitiirasyon, ameliyat sirasinda siitiir ayarlamasi
ve donor korneal butonun g6z bankasindaki siradan sklerokorneadan elle
hazirlanmas: bir arada yapilarak cerrahi islemin kolaylastirilmast saglanmis olur
(30,36).

Stomayi tripan mavisi ile boyama teknigi:

Bu teknikte derin stromal Kkatlari uzaklastirmak igin trepanizasyondan sonra %
0.02’lik tripan mavisi dort kadrandan stromaya injekte edilir. Yiizeyel lameller
disseksiyon yapilir. Sonra yeniden stroma igine boya injekte edilip islem tekrarlanir.
(37).



Mikrokeratom aracih 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 hazirlanan
donor stromal butonu transplante edilir. Daha sonra korneal flep kapatilir. Boylece
alicinin hem epiteli hem endoteli korunmus olur (38).
DM perforasyonlarmin degerlendirilmesi:
DM direngli bir yap: olmasina ragmen keskin aletlerle kolaylikla perfore olabilir.
Eger kornea cerrahinin erken asamalarinda 6rnegin trepanizasyon sirasinda perfore
olursa yara yeri siitiire edilip ameliyat ertelenebilir veya tabaka tabaka disseksiyon
yapilabilir Eger stroma DM'n1 halen ortiiyorken perforasyon gelisirse bu kendini
kismen sinirlar siitiirasyon sadece fazla miktarda stromal tabaka kalmigsa yapilir.
Mikroperforasyonlar: sinirlamak veya ¢ift on kamara olusumunu 6nlemek igin hava,
SF6 -hava karigsim1 (%18 SF6 ile %82 hava) veya C3F8-hava karigimi (%14 C3F8 ile
%86 hava) 6n kamaraya verilebilir.
Perforasyonlar1 sinirlamak igin siyanoakrilat, dermabond veya fibrin yapistirici
kullanilabilir. Fibrin yapistirici cerrahi olmayan perforasyonlarda uygulandig: tarzda
uygulanir. Ara yiizeyde en az 3 yil kalabilir (30).
Donér doku:
DALK’de hastanin kendi endotelinin korunmasi nedeni ile penetran keratoplasti igin
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 DM’min soyulmas: onerilir. Donér DM’nin birakilmasi ara
yiizey opasitesi ve kirisikligina sebep olabilir. Soyma islemi igin bir kolibri veya kuru
bir siinger kullanilabilir. Bu islem sirasinda stromaya girmemek 6nemlidir (30).
Dondériin siitiirasyonu:
PK’deki gibi standart siitiir teknikleri uygulanabilir. 10/0 naylon siitiirle tek tek,
devamli veya kombine siitiirasyon kullanilabilir. Devamli siitiirasyon yapildiginda
yiiksek astigmatizma siitiir ayarlamas ile diizeltilebilir. Tek tek siitiir kullanilmissa
astigmatizmayr azaltmak igin selektif siitir alimi bir secenek olabilir. Ameliyat

sonrasi 6. ayda genelde tiim siitiirler alinir (30).



Endikasyonlar:

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 yiizey hastaligi bulunanlarda veya siitiirasyonun zor oldugu hastalarda
gelisen korneal perforasyonlar.

7- Keratokonus: En sik Karsilasilan endikasyondur (31). Keratokonuslu vakalarin
%901 bilateraldir. Ozellikle geng¢ keratokonuslu hastalarda PK ile rejeksiyon riski
yiiksektir. Rejeksiyon riski diisiik oldugundan bilateral keratokonus hastalarinda
lameller keratoplasti daha uygundur (39).

Mukopolisakkaridozlarin  bazilarinda glukozaminoglikanlarin (GAG) korneada
anormal birikim problemi vardir. Korneal bulutlanma gelisir ve bazilarinda cerrahi
kaginilmaz olur. GAG stromada biriktiginden bu hastalarda endotel saglamdir ve
DALK, bu hastalar i¢in uygun bir segenektir. Ancak Melles ve arkadaslarinin
tanimladig viskodisseksiyon yontemi ve Anwar ve Teichman tarafindan tanimlanan
teknikler bu hastalarda uygun degildir. Ciinkii korneada yogun sekilde paketlenmis
GAG bulundugundan korneal lamellaya hava ve viskoelastik injeksiyonu zordur
(40,41).

Komplikasyonlar:

DALK’de temel komplikasyon ameliyat sirasinda gelisen perforasyondur. Bu oran
hidrodelaminasyon yonteminde %39.2 iken biiyiik hava kabarcigi olusturma
yonteminde % 9’dur (30).

DALK teorik olarak PK’den giivenli goriinse de sinirlayict yonleri:

-Ara yiizey problemlerinin olmasi irregiiler astigmatizmaya yol agabilir.

-Teknik olarak zordur ve operasyon siiresi uzundur.

-DM perforasyonuna bagli bazi komplikasyonlar (¢ift 6n kamara) veya dilate pupil

(Urrets Zavalia sendromu) gibi komplikasyonlar tanimlanmistir (41).



3. MATERYAL METOD

Saglik Bakanligi Saglik Bilimleri Universitesi Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve
Arastirma Hastanesi Goz Klinigi'nde Eyliil 2013 - Eylil 2015 tarihleri arasinda, PK
yapilan 153 hastanin 163 gozli; DALK yapilan 146 hastanin 156 gozii geriye doniik
olarak degerlendirilmeye alindi. Baska merkezlerde takipleri yiiriitillen veya diizenli
araliklarla takiplere gelemeyen hastalar calismaya dahil edilmedi.

Calismamiza dahil edilen tiim hastalarin, ayrintili anamnezleri ve aile dykiileri alindiktan
sonra snellen eseli ile gorme keskinlikleri degerlendirildi, kornel topografileri (Sirius
korneal topografi, Costruzione Strumenti Oftalmici, Florene, Italy) cekildi ve 6n, arka
segment muayeneleri yarikli 151k biyomikroskobu ile yapildi. Gérme keskinligi diisiik
olup, gozliik ya da kontakt lensle gérme keskinligi arttirilamayan hastalara; hastalarin
klinik muayeneleri, refraksiyonu, korneal topografileri goz Oniine alinarak keratoplasti
endikasyonu konuldu.

Ameliyat &ncesi ve sonrasi takiplerde GIB topikal anestezi sonrast Goldmann
aplanasyon tonometresi ile, yiizey diizensizligi mevcut olan hastalarda ise hava iiflemeli
tonometri ya da Tono Pen ile 6lgiildii. GIB olgiimleri korneal kalinhigina gore
degerlendirildi. Astigmat degeri yiiksek olan hastalarda ise prizma ikinci 6l¢tim i¢in 90
derece dondiiriilerek veya tercihen tonometre haznesinin iizerindeki kirmizi ¢izgi
recetedeki eksi aksla ayni hatta olacak sekilde prizma dondiriilerek iki 6l¢iimiin
ortalamasi alind1 (21).

Keratoplasti sonras1 glokom; takiplerde hastalarin GIB’nin en az 2 ay 21 mmHg nin
lizerinde olmasi, GIB nedeniyle medikal ve cerrahi tedaviye ihtiyag duymasi seklinde
tanimland1 (42,57,68,69). Keratoplasti sonrast glokom, sekonder glokom olarak kabul
edildiginden gorme alani ve optik disk anormallikleri glokom tanisina dahil edilmedi.
Ayn1 zamanda ameliyat Oncesi varolan kornea patolojisine, ameliyat sonrasindaki
korneal greft varligina ve yliksek refraksiyon kusuruna bagli bu parametreleri
degerlendirmek olduk¢a zordu (57). Bu tanim, ameliyat esnasinda birakilan viskoelastik

materyale bagli ameliyat sonrasi1 erken dénemde gelisen gecici GIB artisin1 kapsamadi.



European Glaucoma Society Guidelines‘a gore bir olgunun keratoplasti dncesi glokom
tanis1 almamis olmasi:

1.G6z i¢i basicinin hi¢ bir zaman 21 mmHg nin dstiine ¢ikmamasi ve antiglokomatoz
kullanmamis olmasi

2.Glokomatoz optik ndropati saptanmamasi

3.Glokom tedavisi amaciyla laser ya da filtrasyon cerrahisi ge¢irmemis olmasi

4. Glokom 6ykiisiiniin mevcut olmamasidir (70).

Klinigimizde bizim yapmis oldugumuz c¢alismada, bu kriterler géz oniine alindiginda
daha once glokom tanisi olan olgular mevcut degildir.

Degerlendirilen parametreler; yas, cinsiyet, gorme keskinligi, GIB, keratoplasti
endikasyonlari, ameliyat sonrast glokom varligi, glokom varliginda kullanilan medikal
veya cerrahi tedavi, grefonun durumu ve takip stiresi idi.

Hastanemiz kornea bankasindan temin edilen dondr kornealar aseptik sartlarda
alindiktan sonra Optisol GS veya Eusol kornea saklama soliisyonlar1 i¢inde +4 derecede
muhafaza edildi. Donér kornea, morgta bekleyen donérlerden ortalama 2 saat icerisinde
alinip, en ge¢ 7 giin i¢cinde kullanildi.

Olgularimizin ameliyat Oncesi tanilarmin dagilimi Tablo 1°de gosterildigi gibidir.
Ameliyat oncesi gorme keskinligi persepsiyon+ (P+) ile 0.5 arasinda idi (Tablo 2).
Calisgmamizda ameliyat dncesi glokom tanisi bulunan hastalar mevcut degildi.

Tablo 1: iki Gruptaki Ameliyat Oncesi Tan1 Dagilimi

Tam DALK PK
Keratokonus 138 (%88.4) 148 (85.88)
Korneal graniiler distrofi 9 (%5.7) 8 (%4.9)
Korneal makular distrofi 7 (%4.4) 7 (%4.2)
Post-LASIK korneal ektazi 2 (%1.28) 0 (%0)
Toplam 156 (%100) 163 (%100)




Tablo 2: iki Gruptaki Ameliyat Oncesi Gérme Keskinligi Dagilimi

Ameliyat Oncesi Gorme Keskinligi DALK PK
<01 79 (%54.1) 84 (54.9)
02-04 68 (%39.7) 73 (%43.1)
>0.5 9 (%6.1) 6 (3.9)
Toplam 156 (%100) 163 (%100)

Calismamiza korneal cerrahi 0ykiisii (excimer laser cerrahisi hari¢ olan), korneal travma
gecirmis, atopik keratokonjonktivit veya vernal keratokonjoktivit, sistemik otoimmun
hastalik, diabet veya kuru g6z tanist bulunan ve bir saat kadranindan fazla korneal
vaskiilarizasyonu olan hastalar dahil edilmemistir. Ayrica ameliyat esnasinda ya da
sonrasinda komplikasyon gelisen, tekrarlayan epitel defekti, yara yerinde ayrigma, siitiir
absesi, endoftalmi, mikrobiyal keratit, HSV enfenksiyonu ya da greftte tekrarlayan
herpetik keratit, primer greft yetmezligi ve periferik anterior sinesisi bulunan olgular
dahil edilmemistir.

Hastalarin 17’si (111 PK, 6’st DALK yapilan) genel anestezi altinda ameliyat
edilirken, diger olgulara modifiye Van Lint fasial blok ile birlikte retrobulber % 2
lidokain hidrokloriir (Jetokain, Adeka) ile %0.5 bupivakain hidrokloriir (Marcaine,
Astra Zeneka) injenksiyonu uygulanarak lokal anestezi altinda cerrahi gerceklestirildi.
Lokal anesteziyi takiben Honan balonu kullanilarak (30mmHg-30 dakika) goz ici
basinct disiiriildii. Ayrica hastalarin tiimiine oral 250 mg asetozolamid (Diazomid,
Sanofi) ve gerektigi durumlarda 300 cc %20°lik mannitol ( Mannitol, Eczacibasi Baxter)
ortalama 30 dklik siire i¢ginde vendz yoldan verildi.

Penetran keratoplasti ameliyati oncesi %10’luk betadin (Batticon, Adeka) ile kapak ve
cilt temizligi yapildi. Okiiler yiizey ve fornikslere 3 dakika siire ile %5’lik betadin
soliisyonu uygulandi. Hastanin yasi, tanisi, korneal vaskiilarizasyon durumu goz oniine
alinarak trepan caplart (7.25-7.75 mm araliginda) belirlendi. Dondr kornea punch
trepanla (Hessburg-Barron) kesilerek transplantasyon igin alic1 hazir hale getirildi. Alict
kornea vakum trepan yardimiyla olusturulan korneal kesiden makas yardimiyla eksize
edildi ve alic1 yatak hazirlandi. Dondr kornea ¢api, alict yataktan 0.25-0.50 mm. daha

biiylik (keratokonuslu olgularda 0.25 mm) tutuldu. Retrobulber anestezi uygulamasi



sonras1 midriyazis gelismis olan olgularda, alici kornea kesilmeden once kristalin lensi
korumak amaciyla 6n kamaraya 1 ml. asetilkolin (Miochol-E, Novartis ) verilerek
miyozis olusturuldu. On kamaraya sodyum hyaliironat (Healon soliisyon, Pharmacia &
Upjohn) verilerek 6n kamara derinligi saglandi. Donor doku 4 adet 10/0 naylon kardinal
stitiirle fikse edildikten sonra 12 adet tek siitiir atildi. Astigmatik disk ile ylizey kontrolii
saglanip gerektiginde siitlir ayarlamasi yapildi. Cerrahi sonrasi yara yeri sizint1 kontrolii
yapilip, 6n kamaradaki viskoelastik madde temizlendi. Subkonjonktival gentamisin
(Gentamisin, Deva) (0.25cc.) ve deksametazon (Dekort, Deva) (0.25 cc.) enjeksiyonu ile
operasyon sonlandirildi.

DALK cerrahisi uygulanan tiim gozler retrobulber anestezi altinda Anwar tarafindan
tanimlanan big-bubble teknigi kullanildi. Trepan ¢api, kornea genisligi pergel yardimiyla
Olciilerek belirlendi. Rutin ameliyat hazirligin1 takiben santral kornea isaretlendi ve
vakum trepan (Hessburg-Barron) kullanilarak kornea, kalinliginin % 60-80’ini igerecek
sekilde trepanize edildi. Daha sonra 5 ml’lik bir siringa 2-3 ml. hava ile doldurularak
ucuna 30 G’luk bir igne takildi ve igne ucu ~5 mm. egildi. ignenin egimli ucunun altta
olmasina dikkat edilerek kesi yerinde uygun bir nokta sec¢ildi ve korneal stromanin
merkezine dogru igne ucu yaklasik 3-4 mm. ilerletildi. Bu sekilde Oniinde descemet
membranin oldugu disiiniildiigiinde intrastromal hava enjeksiyonu ile biiyiik hava
kabarcig1 (big bubble) olusturulmaya calisildi. Big bubble olugsmayan hastalarda igne
bagka bir giris noktasindan ayni sekilde tekrar sokularak hava enjeksiyon birka¢ kez
tekrarlandi. Baz1 vakalarda ise hava korneal stroma igerisine yayildi ve kornea beyaz bir
disk halini aldi. Bu durumda kiint spatula, kornea bigagi ve kornea makasi ile manuel
disseksiyon yontemi uygulandi. Stroma katlart arasinda kiint uclu ince iris spatiilii
ilerletilerek bir tiinel olusturulup, sonrasinda bu tiinel genisletildi ve kornea bicagr ile
spatiil lizerinden korneal katlar boliinerek kornea makasi ile periferden kesildi, boylece
stromal doku c¢ikarildi. Disseksiyonu kolaylastirmak icin baslangicta 6n kamaraya
parasentezle girilerek bir miktar 6n kamara sivisi bosaltildi. Disseksiyonun kontrollii bir
sekilde devami icin, c¢alisilan yiizeyin devamli kuru tutulmasi saglandi. Tiim stromal
katlar bu sekilde kaldirildiginda tamamen seffaf ve piiriizsiiz bir yiizey olan descemet
membranmna ulasildi. Eger disseksiyon sirasinda DM perforasyonu gelisirse On

kamaraya hava verildi ve dikkatlice disseksiyona devam edildi. Alic1 yataktan 0.25 mm



ya da 0.50 mm daha biiyilk punch bigaklar ile dondr yatak hazirlandi. Doku uygun
trepanla kesildikten sonra tripan mavisi ile endotelyal yiiz boyandi. ince bir penset veya
kuru tiggen siinger kullanilarak dondriin endotel ve DM’si soyuldu. Bu islem boyaninda
yardimi ile kolaylikla gerceklestirildikten sonra ince bir zar halinde ayrilan doku
haricindeki dondr kornea alici yataga yerlestirildi. Bu islem sirasinda ara ylizeyde
yabanci cisim kalmamasi igin ara yiizey, serum fizyolojik ile dikkatlice temizlendikten
sonra donor doku alic1 yataga 10/0 monoflaman siitiir ile siitlire edildi. Tiim vakalarda
astigmatik disk ile ylizey kontrolii yapilip, gerektiginde siitlir ayarlamas1 yapilip yara
yeri sizintist kontrol edilerek subkonjonktival gentamisin (Gentamisin, Deva) ( 0.25cc)
ve deksametazon (Dekort, Deva) (0.25cc) injeksiyonu ile cerrahi islem sonlandirildi.
Cerrahi sonrasi tiim gozlere giinde bes kez kullanilmak {izere topikal antibiyotik olarak
moksifloksasin hidroklorid (%0.5) (Vigamox, Alcon ) ve steroidli goz damlasi olarak
dekzametazon ( %0.1) (Maxidex, Alcon) recete edildi. Gerekli olgularda erken donem
sistemik steroid (40-80 mg oral prednizon) tedavisi eklendi. Eger cerrahi sirasinda DM
perforasyonu nedeni ile 6n kamaraya hava verilen tiim gozlerde sikloplejikler ile pupilla
dilate edildi ve hastalar sirt Gistii pozisyonda tutuldu. Hastalar taburcu edildikten sonra 1.
haftada, sonrasinda 6. aya kadar ayda bir, daha sonra 2 ayda bir kontrole ¢agirilarak
ayaktan takip edildi. Siitlirler cerrahi sonrasi 9 ile 18 ay arasinda alindi.

Glokom tanisi alan hastalara, tek ila¢ ile medikal tedaviye baslandi. Kontrol altina
alinamayan olgularda ikili ya da iglii ilag tedavisine gegildi. Medikal tedavide ilk
secenek olarak %2 dorzolamid ve %0,5 timolol maleat kombinasyonu (Cosopt, Merck
Sharp&Dohme) tercih edilirken, ikinci segenek olarak tedavi de %0,15 brimonidin
tartrat (Alphagan P, Allergan), ek tedaviye gerek duyuldugunda oral asetazolamid 250
mg (Diazomid, Sanofi ) eklendi. Ilag tedavisine yanit alinamayan olgularda Mitomisin-
C’li (Mitomycin C, Onko) trabekiilektomi cerrahisi uygulandi. Korneal greftin gérme ve
g6z dibi muayenesini giiglestirdigi baz1 hastalarda glokom ig¢in Kriter olusturan optik
disk ¢ukurlagsma orani (C/D) ve gorme alan1 degerlendirmeye alinmadi.

Cerrahi sonrast donemde korneanin 6demli veya skatrize olmasi nedeniyle gonyoskopi
yapilamadi. Bu nedenle keratoplasti sonras1 aci degerlendirilmesi greft stabil oldugu

zaman gerceklestirildi.



Istatistiksel Degerlendirme

Bu calismada istatistiksel analizler SPSS programi version 22 (SPSS Inc, Chicago,
[llinois; USA) paket programi ile yapilmustir. Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici
istatistiksel metodlarin yani sira ikili gruplarin karsilastirilmasinda bagimsiz t testi, nitel
verilerin karsilagtirllmasinda Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Sonuglar, anlamlilik

p<0.05 diizeyinde degerlendirilmistir.



4. BULGULAR

Calismamizda DALK cerrahisi gegiren 146 (70 erkek,76 kadin) hastanin 156 gozii
incelenmeye alindi (72 sag, 84 sol goz). DALK grubundaki olgularin ortalama yasi
26.6+ 8.4 yil idi. PK cerrahisi gegiren 153 hastanin (74 erkek, 79 kadin) ise 163 gozii
(78 sag, 85 sol gozii) ¢aligmamiza dahil edildi. Calismamizda PK grubundaki olgularin
ortalama yas1 25.0+ 13.7 yil idi. Her iki gruptaki hastalarin demografik 6zellikleri Tablo
3de gosterildigi gibidir.

Tablo 3: Gruplarin Demografik Ozelliklerinin Dagilim1

Demografik Ozellikler DALK PK

Hasta Sayisi 146 153

Goz 156 (72 sag, 84 sol) 163 (78 sag, 85 sol)
Ortalama Yas 26,6+8.4 25+13,7
Cinsiyet (Kadin) 76 (%52,05) 79 (%51,63)
Cinsiyet (Erkek) 70 (%47,94) 74 (%48,36)

DALK cerrahisi geciren olgularimizin ortalama takip siiresi 25.6£8.0 ay iken; PK
cerrahisi gegirenlerde ortalama takip siiresi 25.3+£11.7 ay idi.
DALK ve PK cerrahisi geciren iki gruptaki hastalar yas, cinsiyet, takip siiresi ve
olgularin tani dagilimi agisindan degerlendirildiginde istatistiksel olarak benzer oldugu
goriildii (Tablo 4, 5).

Tablo 4: Hastalarm Demografik ve Takip Ozelliklerine Ait Dagilimlar

Demografik Ozellikler DALK PK Anlamhhik (p)
Ortalama Yas (yil) 26,6+8,4 | 25.07+13.72 0.289
Cinsiyet (E/K) (70/76) (74/79) 0.858
Ortalama Takip Siiresi (ay) | 25.69+8.06 | 25.30+11.73 0.422




Tablo 5: Gruplar Arasinda Tan1 Dagiliminin Karsilastirilmasi

Tam DALK PK Anlamhhik (p)
Keratokonus 138(%88.4) | 148(%90.79) 0.743
Korneal Stromal 16(%10.25) | 15(%9.20) 0.743
Post-LASIK 2(%1.28) -

DALK sonrasi glokom gelisim zamani ortalama 5.06+2 ay iken; PK sonrasinda ise
ortalama 5.04+2 ay olarak tespit edildi (p:0,498). Glokom gelismis olgularda GiB’1,
DALK geciren hasta grubunda ortalama 27,94+6,67 mmHg; PK geciren hasta grubunda
ise ortalama 27,96+5.75 mmHg idi (p:0,542). (Tablo 6).

Keratoplasti sonrasi glokom, DALK geciren grupta 11 (%7.0); PK geciren grupta 16
(%9.8) hastada gelisti (Tablo 6). Iki grup arasinda glokom gelisme siklig1 agisindan
anlamli fark goriilmedi (p:0,376).

Tablo 6: Tanilarina Ait Diger Dagilimlar

Tam DALK PK Anlamhlik (p)
Ort. Glokom Gelisme Siiresi (ay) 5.06+£2 5.04+2 0,498
Ortalama GIB (mmHg) 27.94+6.67 | 27.96+5.75 0,542
Postoperative glokom (n,%b) 11 (%7.05) | 16 (%9.81) 0.376

DALK grubunda glokom tanist konulan 11 hastanin 6’s1 erkek (%54.5), 5’1 kadindi
(%45.5). PK grubunda ise 16 hastanin 9’u erkek (% 56.2), 7°si kadind1 (%43.8).

Glokom tespit edilen olgulardan sadece medikal tedavi ile DALK gegiren gruptaki
hastalarin tiimiiniin; PK gegiren hastalarin ise 12’sinin GiB’lar1 kontrol altina alindi.
Bunlardan DALK geciren gruptaki olgularin tamamu ilk se¢enek olarak kombine ilagla;
PK geciren gruptaki 6 goze ikinci segenek olarak topikal ek bir ilag, bir hasta da ise oral
250 mg giinde 4 kez asetazolamid ile birlikte tedavi edildi. Medikal tedavinin yetersiz
kaldig1 PK gegiren 4 géze Mitomisin- C (Mitomycin C, Onko) ile trabekiilektomi
uygulanarak GIB kontrol altina almabildi (Tablo 7).



Tablo 7: iki Gruptaki Glokom Olgularinda Tedavi Protokoliiniin Karsilastirilmasi

Tedavi DALK PK Anlamhlik (p)
Tek Ilac¢ 11 5

Iki ilac - 6

Uclii Tlac - 1

Trabekiilektomi Mitomisin - - 4 0.04

C’li

Toplam 11 16

Medikal tedaviye yanit vermeyen PK grubundaki 4 hastaya cerrahi miidahale yapilirken,
DALK grubunda cerrahiye ihtiya¢ duyan hasta olmadi. Bu durum istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p:0,04).
DALK ve PK sonrasi glokom tanis1 alan olgularin ortalama ilag kullanimi karsilagtirildi-
ginda; DALK grubunda ortalama 1, PK grubunda ise 1,5 olarak degerlendirildi. iki grup
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p:0,013) (Tablo 8).

Tablo 8: Iki Gruptaki Glokom Olgularinda Ortalama Kullanilan ilag Sayismin

Karsilastirilmasi
Tam DALK PK Anlamhlik (p)
Ortalama Kullanilan fla¢ Sayisi 1 1.5+0.6 0.013

Yapilan takiplerde olgular grefon durumu agisindan degerlendirildi. Immunojenik greft
reddi, DALK cerrahisi gegiren grupta 8 (%5.1); PK ge¢iren grupta da 12 (%7.3) olguda
saptandi. PK geciren hasta grubunda 2 olguda da diisiik endotel sayis1 sonucu greft

yetmezligine bagli non-immunojenik greft reddi goriildii.



5. TARTISMA

Keratoplasti doku ve organ transplantasyonlari arasinda en sik yapilan ve basarili
sonuglar alan nakil yontemlerinden biri olup, optik, terapdtik, tektonik ve kozmetik
amaclarla hastalikli kornea dokusunun saglam kornea dokusu ile degistirilmesi islemidir.
Keratoplasti yontemlerinde en eskilerden biri olan penetran keratoplastinin kisa donem
sonuclar1 oldukg¢a basarili olmakla beraber uzun donem sonuglarinin sanildig1 kadar
miilkemmel olmadig goriilmektedir (30,43). Kornea endotelinin saglam oldugu korneal
hastaliklarda oOnerilen diger bir keratoplasti yontemi olan DALK cerrahisin alici
endotelinin korunmasi avantaji ile endotelyal rejeksiyon riskini ortadan kaldirmasi, ayni
zamanda infeksiyonlara yatkinlik yaratan, sekonder glokom ve katarakt gelisimine
neden olabilen kortikosteroid gibi ilaclarin uzun siire kullanilmasina gerek olmamasi
gibi avantajlar1 vardir (30,43-47). Ancak ara yiizeyde opasiteler ve saydam DM ‘na kadar
disseksiyonun teknik zorluklari ve uzun bir 6grenme siireci gereksinimi DALK
cerrahisinin yaygin uygulanmasini kisitlamaktadir. DALK cerrahisinin PK’ye gore
istiinliigii endotel hiicre sayisinda belirgin kaybin olmamasi, rejeksiyon riskinin az
olmasi ve buna bagl topikal steroid kullaniminin daha kisa siireli olmasi, hizli iyilesme
stiresi ve gorsel sonuglardaki diizelmenin hizli olmasi, endotelin korunmasi zorunlu
olmadigindan donér kornea temininin daha kolay olmasi ve kapali sistem cerrahisi
olmasidir (43). Ayrica glob travmalaria kargt PK’ye gore daha giiglii direng saglar.
Gelismekte olan cerrahi teknikler DALK ‘in popiilerligini arttirmaktadir (44-47).

Keratoplasti sonras1 erken donemde s1g 6n kamara, grefonda epitel defekti, enfeksiyon;
gec donemde glokom, astigmatizma, grefon reddi, retina dekolmani ve kistoid makiiler
0dem, DALK’da bunlara ek olarak DM'da gelisen perforasyona bagl ¢ift 6n kamara, ara
yizey problemleri, dilate pupilla gibi ¢esitli komplikasyon goriilebilir. Bu
komplikasyonlar i¢inde grefon reddi ve astigmatizma en sik gérme sorunu yaratan
problemler olmakla birlikte gérme potansiyelini kalici olarak sinirlamaz. Diger taraftan
keratoplasti sonrasi sik¢a goriilen sorunlardan biri olan glokomda, endotel hiicre kaybr ,
greft yetmezligi ve optik sinirde olusan kalici degisikliklere bagli kalici gérme kaybi
gelisir (42,47,48). Glokom yiiksek goriilme sikligi, ciddiyeti, tan1 ve tedavisindeki
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zorlugu, kalic1 gérme azlig1 yaratma riski nedeniyle glokom, keratoplasti sonras1 goriilen
en ciddi komplikasyonlardan biridir (49-53). Ayrica glokom, grefon yetmezliginin
grefon reddinden sonraki en sik goriilen nedenidir. Grefon reddinde yeniden keratoplasti
ve gormede diizelme i¢in sans varken, glokom hastalarinda ise tan1 ve tedavi zamaninda
yapilmazsa gérme Kaybinin kalic1 olma riski vardir (51, 54, 55).

Keratoplasti sonrasi glokom ilk olarak Irvine ve Kaufman tarafindan tanimlanmistir
(53). Keratoplasti oOncesi ve sonrast glokom tanisi koymak, kornea kalinhigi,
astigmatizma, yiizey diizensizligi, korneanin biyomekanik 6zelliklerindeki anormallikler
g0z i¢i basing 6l¢limiiniin gii¢ olmasi sonucu normal gozlere kiyasla olduk¢a zordur (56-
58). Keratoplasti sonrasindaki donemde Mackay-Marg elektronik applanasyon
tonometresi, pnomatik applanasyon tonometresi, Goldmann applanasyon tonometresi,
Tono-Pen ya da dinamik kontur tonometresi (DCT) ile kornea kalinligindan bagimsiz
g0z i¢i basing dlgtimii yapilabilir (53,59). Korneal epitel diizgiin ve intakt ise Goldmann
applanasyon tonometresi (GAT) ile 6lgtim uygundur (60). iCare tonometresi de GAT ile
1y1 korelasyon gostermektedir, ancak GAT 1n keratoplasti sonras1 6l¢iimlerde bir miktar
diisiik ol¢tiigiinti gosteren ¢alismalar da mevcuttur (61,62,63). Salvetat ve arkadaslarinin
101 normal korneaya sahip ve 90 postkeratoplastili 191 hastada yaptiklart iCare ve GAT
ile gdz i¢i basing dlglimleri sonucunda, normal korneaya sahip olgularda her iki 6l¢tim
teknigi sonucunda korelasyon mevcutken, postkeratoplasti olgularinda GAT’mn daha
diisiik Olctiigli saptanmistir. Jain ve arkadaslari ise 125 normal, 17 skarhh ve 21
postkeratoplastili korneya sahip 163 olguda yaptiklar1 ¢alisma sonucunda Pro Ton
tonometresi ve Schidtz tonometresi ile yapilan Olgiimlerde dogru degerlendirme
yaptlamadigini, GAT ile yapilan dlgiimiin daha uygun oldugunu bildirmislerdir (64).
Geyer ve arkadaglarinin 82 normal kornea ve 54 postkeratoplastili 136 olgudan olusan
calismalarinda Tono Pen ve GAT ile dlgiilen goz ici basing degerleri karsilastirilmais,
Tono Pen ile yapilan Olgiimlerde daha yiliksek degerler elde edilirken, GAT ile
Olgtimlerin dogru degerlendirildigini belirtmislerdir (65). Korneal diizensizlik ya da
6dem mevcut olan gozlerde direkt 6n kamaradan manometrik prob yardimiyla goz ici
basinci 6l¢limii miimkiin olsa da pratikte pek miimkiin degildir (66,67). Biz yaptigimiz
calismada hastalarin Goldmann applanasyon tonometresi ve TonoPen ile 6lgiilen kornea

kalinligina gore diizeltilmis goz ici basing dl¢iimlerini kaydettik.
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Irvine ve Kaufman, keratoplasti sonrasi erken donemde %60, afakik veya PK ile
kombine katarakt ameliyat1 uygulanan hastalarda %90’a varan GiB artis1 bildirmislerdir
(53). Yapilan gesitli caligmalarda PK sonrasi erken donemde %9-31 araliginda, geg
donemde %14-35 araliginda; DALK sonrasinda ise %1.3-%6 araliginda olmak iizere ¢ok
degisik oranlarda glokom goriilme siklig1 bildirilmistir (45,46,71-84).

Borderie ve arkadaslar (45), 142 DALK ve 142 PK cerrahisi geciren keratokonus tanili
284 olguluk calismalarinda 5 yillik izlem sonucu glokom oranini, DALK grubunda %6;
PK grubunda %26 olarak bildirmislerdir (45). Han ve arkadaslar1 ise 25 DALK ve 100
PK cerrahisi gegiren keratokonus tanilt 125 olgudan olusan serilerinde ortalama 25.9
aylik takip sonrasi DALK grubunda %0, PK grubunda ise %14 oraninda glokom
saptamislardir (79). Zhang ve arkadaslari 64 DALK ve 52 PK cerrahisi gegiren 116
olgudaki 5 yillik izlemde, primer glokom oranin1t DALK grubunda %1.3, PK grubunda
%46.2; sekonder glokom oranini ise sirastyla %0 ile %9.6 olarak tespit etmislerdir (80).
Huang ve arkadaslar1 ise, DALK cerrahisi gegiren 122 olguluk serilerinde 5 yillik izlem
sonrasinda ortalama %4.48 oraninda glokom saptamiglardir (81). Shimizaki ve
arkadaslar1 11 DALK ve 13 PK geciren olgu serilerinde cerrahi 6ncesi ve sonrasi goz ici
basincini karsilagtirdiklarinda 12 aylik izlem sonrasinda PK grubunda anlamli bir
farklilik  (p:0,04) saptarken, DALK grubunda anlamhi bir farklilik (p:0,41)
bildirmemislerdir (82). Olgu sayist az olan ¢alismada diger birgok ¢alismadan farkli
olarak keratakonusun yanisira korneal skar, post herpetik keratit, korneal stromal distrofi
tanil1 olgularin bulunmasi calismayr degerli kilmaktadir. Tan ve arkadaslarinin 103
olguluk calismasinda DALK ve PK cerrahisi geciren olgulardaki glokom insidansi
DALK grubunda %9, PK grubunda %15 bulunmustur (83). Kim ve arkadaslarinin bir
goziine DALK, diger goziine PK cerrrahisi yapilan 8 olguluk keratokonus tanili
serilerinde 32 aylik izlem sonucu PK geciren bir hastada glokom gelisirken, DALK
grubunda glokom tanis1 alan hasta saptanmamuistir (84). Bizim ¢alismamizda ise 156’°s1
DALK ve 163’1 PK geciren 312 olguluk serimizde glokom sikligit DALK grubunda %7,
PK grubunda %9.8 olarak saptanmistir. Her iki gruptaki glokom gelisme sikliginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p:0,37).

Yapilan calismalar keratoplasti sonras1 gelisen glokom sikliginin birden ¢ok faktore

bagli oldugunu gostermistir. Keratoplasti sonrast glokom gelisme sikliginin ve klinik
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oneminin degisik korneal tanilara bagli olarak da degisebilecegi bildirilmistir
(50,53,55,71,73,85,86). Franca ve arkadaslar1 yaptiklart ¢alismada biilloz keratopati,
herpetik keratit sekeli ve travma hikayesinin en 6nemli risk faktorii; keratokonus ve
distrofinin ise en diisiik risk faktorii oldugunu belirtmislerdir (72). Kirkness ve
arkadaslar1 1122 olguluk calismalarinda ise glokom gelisimi i¢in keratokonus ve
distrofinin en diisiik risk faktorii; mesodermal disgenezisin ise en yiiksek risk faktori
oldugunu bildirmislerdir (50). Karadag ve arkadaslari 749 olgunun bulundugu
serilerinde keratokonus ve distrofinin glokom i¢in en diisiik risk faktorii; travmatik
16kom, grefon incelmesi, grefon absesi ve biilloz keratopatinin ise en yiiksek risk faktorii
olarak bulmuslardir. Keratoplasti uygulamasi sirasinda goz i¢i inflamasyon varligi ya da
ameliyat Oncesi donemde inflamasyon gecirmis olmak glokom gelisimi acisindan
olduk¢a onemli risk faktorleri olarak bildirilmistir (50,51,87). Bizim c¢alismamizda
olgular; keratokonus, korneal distrofi ve korneal ektazi gibi 6n segment cerrahisi veya
inflamatuar bir siire¢ ge¢irmemis, hasta dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark (p:0,743) bulunmayan DALK ve PK’l1 olgulardan segilmistir.

Keratoplasti sonrast glokom gelisme sikliginda, ameliyat 6ncesi glokom varliginin da
onemli bir faktdr oldugu ve ameliyat oncesi glokom mevcudiyetinde, ameliyat sonrasi
glokom gelisme sikliginin %60-80 oraninda olabilecegi cesitli caligmalarda bildirilmistir
(53,69,71,88,89). Simmons ve arkadaslari, olgu serilerinde ameliyat sonrasi glokom
tanist konulan 77 goziin 39’unda (%50.6) ameliyat 6ncesi de glokom tanis1 bulundugunu
belirtmislerdir (89). Karadag ve arkadaslari ameliyat sonrasi glokom tanisi alan
hastalarin, %59.4‘linde ameliyat 6ncesi glokom Oykiisiiniin bulundugunu bildirmislerdir
(69). Bizim galismamizda dahil edilen olgularin hi¢ birinde ameliyat 6ncesi glokom
hikayesi mevcut degildi.

Bircok c¢alismada keratoplasti sonrasi glokom gelisiminde travmatik 16kom, grefon
incelmesi, grefon absesi, biilloz keratopati, herpetik keratit gibi korneal tanilarin ve
ameliyat 6ncesi glokom varlig1 disinda ameliyat 6ncesi ve sonrasi donemde periferik 6n
yapisiklik gelisiminin, olgularn afakik ve psddofakik olmasinin, keratoplastiye ek
cerrahi girisim uygulanmasinin 6nemli risk faktorleri oldugu belirtilmistir (50,51,53-
55,71,73,85,86). Huang ve arkadaslari; 122 olgunun bulundugu serilerinde, DALK
sonrast glokom gelisiminde risk faktorleri olarak %0.1 patanol ya da herhangi bir dozda
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siklosporin kullanimini, alerjik keratokonjoktivit hikayesinin varligint ve DALK
cerrahisi sonrast %0.1 deksametazon yerine %1 prednizolon asetat’n tercih edilmesini
belirlemislerdir.

Keratoplasti sonras1 gelisen glokomun etiyopatolojisini agiklamada bir¢ok farkli faktor
Oone sirilmiistir (42,47). Bu nedenler; iridotrabekiiler agida iyatrojenik hasar
olusumunu, pupil blogu gelisimi, trabekiiler agda kollaps, periferik anterior sinesi
olusumu, agida vitreus bulunmasi, postoperatif inflamasyon ya da hifema ve
kortikosteroid kullanimi olarak siralanabilir (68,71,90). Agidaki dokuya asir1 basi
nedeniyle gelisen a¢1 distorsiyonunda da siki siitiirasyon, uzun siitiir gegisleri gibi
stitiirasyon tekniklerinin etkili oldugu da bildirilmistir (49,91). Bizim c¢alismamizda
DALK ve PK gegiren olgularda kullanilan siitiir teknikleri benzerdir.

Kortikosteroide bagli glokomun nedeni tam olarak anlasilamamakla beraber trabekiiler
agda akimin azalmasinin temel neden oldugu diigtiniilmektedir (92). Steroidin trabekiiler
agdaki hiicre yapisin1 degistirerek etki edebilecegi yapilan ¢alismalarda bildirilmistir
(67,68,69). Steroide bagli gelisen GiB artis1 genellikle steroid kesildikten 2-4 hafta sonra
normale donmektedir. Ancak %]1-5 olguda steroidin kullamldigi dénemde GIB
yiiksekligi medikal tedaviye cevap vermedigi igin cerrahi miidahale gerekebilmektedir
(92). Bizim ¢alismamizda DALK grubundaki olgularda %0.1 deksametazon giinde 5 kez
sadece 4-6 ay siiresince; PK grubundakilere ise ilk 6 ay giinde 5 kez, sonrasinda 12 aya
kadar doz azaltilarak uygulanildi. Uzun siireli kortikosteroid kullanimi grefon reddini
onlemede etkili olsa da, glokom ve katarakt gelisim hizin1 artirmakta ve yara
tyilesmesini yavaslatmaktadir (93). Bizim ¢alismamizda DALK grubunda 8 (%35,8) , PK
grubunda ise 12 (%7,3) olguda topikal Kkortikosteroide yanit veren epitelyal
immunojenik grefon reddi, PK grubundaki 2 olguda ise diisiikk endotel sayisina bagli
nonimmunojenik grefon reddi gelismistir. PK sonras1 daha uzun siireli kortikosteroid
kullaniminin, DALK’a gore glokom goriilme sikligini arttirdig: ¢esitli calismalarda ileri
strilmistir (45,69,79). Bizim c¢alismamizda PK grubunda daha uzun sireli
kortikosteroid kullanilmasina ragmen, glokom gelisme siklig1 agisindan her iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (p: 0,37). Calismamizda
travma, atopik keratokonjonktivit, vernal konjonktivit, kuru g6z, korneal

vaskiilarizasyon, herpetik keratit ya da mikrobial keratit tanis1 olan, periferik anterior
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sinesisi bulunan ameliyat esnasinda komplikasyon gelisen, ameliyat sonrasi primer greft
yetmezligi gelisen hastalarin dahil edilmemesinin hem penetran keratoplasti hem de
DALK sonras1 glokom sikligin1 daha az bulunmasina neden olmustur.

Glokom, grefon yetmezliginin en sik nedenlerinden biridir (42,47,74,94,95).
Keratoplasti sonrast glokom kontrol edilemezse optik sinirde ilerleyici hasar meydana
getirerek geri donlislimsiiz gorme kaybina ve korneal endotel hasarina bagli greft
yetmezligine neden olur (42, 47, 75, 96). Normal korneada glokom sonucu endotel
hasar1 gelisimiyle biilloz keratopati gelisimi olduk¢a nadirdir, bu yiizden keratoplasti
sonrasinda gelisen greft yetmezliginin basinca bagli endotelyal hasardan daha g¢ok
immunolojik reaksiyona bagli olabilecegi diisiiniilmektedir. Reinhard ve arkadaslari
keratoplasti sonras1 glokomun greft yetmezligine etkisinin, immun mediyatérlerin etkili
oldugu bir mekanizmadan ¢ok; goz ici basing yliksekliginin immun reaksiyonun zararl
etkilerine karst endotelyal direnci azaltmasma bagli oldugunu bildirmislerdir (56).
Charlin ve Polack hayvan deneyleri ile bu hipotezi desteklemisler ve 35 mmHg’lik GiB
seviyelerinde normal degerlere gore endotel hasarinin daha fazla oldugunu
gostermiglerdir (96). Cesitli ¢alismalarda keratoplasti sonrasi akut a¢1 kapanmasi ve
acik acili glokom gelisimine bagli %10 ile %33 arasinda endotel hiicre kayb1 gelistigi
bildirilmistir (68,76-78,97,98). Huber ve ark. 1848 olguluk serilerinde 1 yillik takip
sonrasinda %45, 2 yil sonrasinda %60 endotel hiicre kaybinin goriildiiglini
belirtmislerdir (47).

Glokomun grefon yetmezliginin grefon reddinden sonra en sik nedeni olmasi, kontrol
altina alinmazsa optik sinir hasarina bagl kalic1 gorme kayb1 olusturmasi glokomun hem
tanisinin - hem de tedavisinin zamaninda yapilmasinin  Onemini arttirmaktadir.
Keratoplasti sonrasi glokom tedavisinde halen ilk basamak medikal (topikal ve sistemik)
tedavidir (47,55,57,73). Beta-adrenerjik blokaj yapan ilaglar (timolol, betaksolol),
adrenerjik ilaglar (epinefrin, dipinefrin), alfa-2 adrenerjik ilaglar (brimonidin,
aproklonidin hidroklorid), miyotikler (pilokarpin), prostoglandin analoglar1 (latanoprost,
bimatoprost, travoprost) ve sistemik karbonik anhidraz inhibitorleri (asetazolamid,
metazolamid) kullanilabilen ilaglardir (51). Baz1 ¢alismalar pilokarpin, topikal karbonik
anhidraz inhibitorleri, prostaglandin analoglar1 ve adrenerjik ilaclarin greft yetmezligini

hizlandirdigin1 gosterirken, ilaglar arasinda farklilik olmadigim1 gosteren caligmalar da
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mevcuttur (47,99). Kortikosteroide bagl gelisen glokomda steroid dozunun kademeli
olarak azaltilmasi ya da prednizolon asetat, dekzametazon fosfat gibi goz ici basincina
etkisi daha fazla olan steroidlerin yerine daha az olan fluorometalon, loteprednol veya
rimeksolona gegilmesi 6nerilmektedir (92).

Medikal tedaviye ragmen, GiB kontroliinde basarisizlik veya ilerleyici optik sinir hasar
gelisiminde ameliyat segeneklerinden argon laser trabekiiloplasti, konvansiyonel
trabekiilektomi 5-Fluorourasil veya Mitomisin-C’li trabekiilektomi, glokom drenaj
tipleri,  siklodekstriiktif — girisimler  (siklokriyoterapi, Nd:YAG transskleral
siklofotokoagulasyon) gibi cerrahi segenekler diisiiniilebilir (51,100-107).

Calismamizda DALK cerrahisi sonrasinda glokom tespit edilen 11 olgunun tiimiinde
sadece ilag tedavisi ile yiiksek GIB kontrol altma alinabildi. Medikal tedavi de ilk
secenek olarak %2 dorzolomid - %0.5 timolol maleat tercih edildi.

PK cerrahisi sonrast glokom gelisen 16 olgunun timiinde ilk secenek olarak %2
dorzolomid + 9%0.5 timolol maleat baslandi. Bu olgularin 6‘sina ek olarak %0,1
brimonidin tartarat, 1 olguya da ilave oral asetozolomid 250 mg giinde 4 doz eklenerek
GIB kontrol altma alindi. DALK ve PK cerrahisi gegiren olgular karsilastirildiginda;
ortalama ila¢ kullanim1 DALK grubunda 1 iken; PK grubunda 1,5 olarak degerlendirildi.
Iki grup arasindaki bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii (p: 0.013).
Medikal tedavinin yetersiz kaldig1 PK cerrahisi gecirmis olan olgulardan 4’tine (%2.45)
Mitomisin-C’li trabekiilektomi uygulanarak GIB kontrol altina almirken, DALK
grubunda medikal tedavi yeterli oldugundan herhangi bir olguda cerrahiye ihtiyag
duyulmadi. Bu durum istatistiksel olarak anlamli bulundu ( p: 0.04).

Caligmamizda cerrahi sonras1 glokom gelisme oraninin PK grubunda DALK grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmasa da daha fazla oldugu, PK grubunda
diisiik oranda da olsa cerrahiye gerek duyulan olgular varken DALK grubundaki tiim
olgularda GIB’in medikal tedaviyle kontrol altma alinabildigi goriilmiistir. DALK
gubunda bu durum uygulanan cerrahi teknige ve kortikosteroid kullaniminin daha kisa
stireli olmasina baglanmstir.

Keratoplasti sonrasi glokom son derece Onemli bir komplikasyondur. Glokom
gelisiminde risk faktorlerinin ¢ok bilinmesi, glokom tani ve tedavilerin hizli bir sekilde

diizenlenmesi keratoplasti sonrasinda gelisen glokom yonetiminde Onemli yarar
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saglayacaktir. Sonu¢ olarak, DALK cerrahisinin PK’ye gore cerrahi sonrasi glokom
gelisimi agisindan avantajlart olmast nedeniyle uygun endikasyonlarda DALK

cerrahisinin, penetran keratoplastiye 1yi bir alternatif oldugunu diisiinmekteyiz.
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