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1.GIRIS VE AMAC

Kornea, goz i¢i dokular1 koruyucu roliiniin yani sira, géziin optik giiciiniin
ortalama dortte tiglinden sorumlu olan, karmasik bir yapidir. Normal kornea, kan
damarlar1 igermez. Besinlerin saglanmasi ve metabolik iiriinlerin uzaklastirilmasi
esas olarak, arka yilizde akdz hiimor ve 6n ylizde goz yas film tabakasi tarafindan,
azalan on-arka oksijen gradienti yolu ile saglanir.! Retina iizerinde keskin bir
hayalin olusmas1 ve gérme keskinliginin korunmasinin ilk sarti, saydam ve kiricilik
giicli uygun korneanin varligidir.

Gorme fonksiyonu korneanin saydamliginin veya seklinin bozulmasi ile
etkilenir. Kornea nakli olarak da adlandirilan keratoplasti, bozulmus korneal
dokunun saglikli donor korneal doku ile degistirilmesidir. Transplante edilen donor
kornea tam kat kalinlikta oldugunda penetran, kismi kalinlikta oldugunda lameller
keratoplasti olarak adlandirilir. Giiniimiizde en ¢ok yapilan ve basari orani en
yiiksek solid doku naklidir. Diinya genelinde yapilan kornea nakli sayisi her gegen
y1l giderek artmaktadir. 23

Keratoplasti sonrasi en sik karsilagilan komplikasyonlardan biri glokomdur.
Yiiksek sikligi, onemi, tan1 ve tedavideki zorlugundan dolay1 nakil sonras1 gelisen
en ciddi sorunlardan biridir. Artan goz i¢i basinci nedeniyle gelisen endotel hiicre
kaybi, greft yetmezligine neden olarak keratoplasti sonrasi gérme keskinliginde
azalmaya yol acar.*® Goz i¢i basincindaki yiiksekligin siirekli olarak devam etmesi
durumunda ise, optik sinir baginda glokomat6z hasar, ilerleyici gérme alani kayb1
ve hatta korliik gelisebilmektedir.’

Keratoplasti sonrasi glokom gelisme sikligi %5,5 ile %068 arasinda
bildirilmigtir. Bunun nedeni ise okiiler hipertansiyon ve glokom tanimu ile ilgili bir
standardizasyonun olmamasidir. Literatiire gore keratoplasti sonrasi okiiler
hipertansiyon/glokom, g6z i¢i basincinin >21 mmHg’dan fazla olmasi ya da
ameliyat sonrasi antiglokomatéz medikasyon ya da cerrahi gerektirsin ya da
gerektirmesin go6z i¢i basing artisinin bazale goére 10 mmHg dan fazla olmasi

seklinde tanimlanmaktadir.®1°



Keratoplasti sonrasinda glokom gelismesinde ameliyat oncesi gozde
glokom veya okiiler hipertansiyon varligi 6nemlidir. Nakil 6ncesinde yiiksek g6z
ici basinci varhigi, keratoplasti ile es zamanli goz i¢i lens ¢ikarilmasi ya da
degistirilmesi, afaki, psodofaki, biill6z keratopati, Afro-Amerikan 1rk, keratoplasti
oncesi siklosporin ve olopatadin gibi ilaglarin kullanimi, keratoplasti sonrasi
tedavide topikal steroid tedavisi rejimi, hasta yasi ve cinsiyeti, penetran
keratoplastide (PKP) kullanilan greft ¢ap1 gibi faktorlerin etkili oldugunu ileri siiren
bir ¢ok ¢alisma mevcuttur.” Trabekiiler agin kollapsi, disa akimin giiglesmesi,
steroide duyarlilik ve yaygin periferik n yapisiklik olusumu da glokom olusumuna
neden olabilecek okiiler patolojilerdendir.

Bu tez calismasinda, klinigimizde keratoplasti uygulanmis go6zlerde
postoperatif donemde glokom gelisme sikligi, risk faktorleri, takip ve tedavi

sonuglarimizi degerlendirdik.



2.GENEL BILGILER

2.1. KORNEA

2.1.1. Kornea Embriyolojisi

Goz Kkiresinin  olusmasinda noéral ektoderm, yiizeyel ektoderm, ve
mezoderm olmak tlizere ii¢ tabakanin da katkisi vardir. Kranial mezoderm, noral
krest hiicrelerinin goclinden sonra Once primer mezensim, gocten sonra ise
sekonder mezensim olarak adlandirilir. Endoderm ise goziin yapisina girmez.
Embriyogenezis doneminde, kornea stromasi ve endotelin olusumunu saglayacak
olan noral krest hiicreleri, noral plate’in dorsalindeki noéroepitelyal hiicrelerden
koken alir. Noral krest hiicreleri ayrica siliyer kas, iiveanin stromasi ve
melanositler, skleranin biiylik boliimii, meningeal kiliflar ve optik sinire ait bag
dokusu yapilarini da olusturacaktir. Kornea epiteli ise yiizey ektoderminden gelisir.

Gestasyonel besinci haftada, yiizey ektodermi, lens vezikiiliinden
ayrildiktan sonra iki hiicre kalinligindaki primitif kornea epitelini olusturur.

Gestasyonel altinci haftada ilkel kornea epiteli ve aralarindaki baglanti
kompleksleri gelisir. Bazal hiicreler makula adherentes (desmosom), yiizeyel
hiicreler zonula adherentes (ara baglanti) ve zonula occludentes (siki baglanti)
tiriindeki baglant1 kompleksleri ile birbirine baglanir.

Kornea endoteli ve stromasinin kokeni, halen tartismali bir konudur. Bazi
calismalar noral krest kokenli olduguna inanirken, diger bazi ¢alismacilar kornea
endotel hiicrelerinin vaskiiler endotelden koken aldigini bildirmislerdir. Vimentine
kars1 gelistirilmis monoklonal antikorlar ile yapilan, boylelikle mezensim kokenli
hiicrelerin isaretlendigi calismalar kornea endoteli ve stromasinin mezensimal
kokenli oldugunu diistindiirmektedir.

Ancak noron-spesifik-enolaz (NSE) noronal farklilasma igin giivenilir bir
gosterge olup, NSE’ye karsi gelistirilmis monoklonal antikorlar ile yapilan
caligmalar ise, kornea endoteli ve posterior stromal hiicrelerin noroektodermal
kokenli oldugunu diisiindiirmektedir. Hem NSE hem vimentin i¢in gelistirilmis
monoklonal antikorlar ile yapilan ¢alismada, bu iki tabakanin her iki antikor ile de

pozitif immun reaksiyon gosterdigi saptanmis, kornea endotel hiicrelerinin ve



keratositlerin noral krest hiicresi kokenli oldugu, sonradan mezensimal hiicrelere
farklilagtig1 sonucuna varilmstir.

Gestasyonel yedinci haftada, kornea epitelinin altindaki periokiiler
mezensimal hiicrelerin gogii sirasinda, lensin varligina bagimli olmak iizere, kornea
stromasinda farklilasma baglar. Lensin sadece korneanin gelisiminden degil,
varliginin devamindan da sorumlu oldugu ileri siiriilmiistiir. Buna karsin kornea
epitelinin farklilasmasi periokuler mezensimal hiicrelerin gogiinden bagimsizdir.
Bu donemde kornea epiteli iki tabakalidir;

1) Kiibik sekilli, iyi sekillenmis bazal laminaya ve endoplazmik retikulum ile
mitokondri agisindan zengin sitoplazmaya sahip bazal hiicreler.
2) Birbirlerine desmozomlarla bagl peridermal hiicrelerin yiizeyel tabakasi.

Gestasyonel sekizinci haftada kornea endoteli ¢ift sirali kiibik veya yassi
hiicrelerden olusur. Endotel hiicreleri, bu donemde, Descemet membraninin olugum
stirecini baslatir ve bu islev bazal membran materyalinin diizensiz kiimelenmeleri
seklinde izlenir. Kornea stromasi bes ile sekiz adet hiicre ve kollajen fibril
sirasindan olusur. Kornea epiteli ¢ok katli yassi epitel olma yolundadir, bazal
membrani vardir ancak keratin igermez. Bu evrede tip 1 kollajenin limbus ve
stromada, tip 3 kollajenin stromada, tip 4 kollajenin de epitel bazal membrani ve
gelisim siirecindeki Descemet membraninda bulundugu saptanmustir.

Gestasyonel iigiincii ayda farklilasma donemi baglar. Bu zamana dek
amniyotik membran ile dogrudan temas halinde olan epitel, goz kapaklarinin
birbirine ulagmasi ile gebeligin altinci ayina kadar kapali kalir. Bu ayda fetal kornea
hidrofiliktir, fakat yine de su fazlasini atmak iizere metabolik pompas1 mevcuttur.
Fazla su igerigi nedeniyle saydam olmayip, opaktir. Bu asamada stroma igerisinde
sinirler mevcuttur. Goéz ici basincinin (GIB) etkisiyle bir kiire gibi biiyiime
egilimindeki goz yuvarlagi, bu donemde skleral fibrillerin farklilagarak olusturdugu
limbusun bu genislemeye tam olarak ayak uyduramamasi nedeniyle, 6nde kornea,
arkada skleranin ayr1 ayr1 geniglemeleriyle, artik farkli ¢aplarda fakat bitisik iki
kiire gibi biiyiir. Skleradan daha iyi genisleyen ve kabariklagsan korneanin egriligi
daha belirgindir.

Gestasyonel  dordiincii  ayda  kornea  epiteli  farklilagsmaktadir.

Hemidesmozomlar ile bazal hiicrelerin altinda yer alan ve epitelin bu bolgeye sikica



tutunmasini saglayan tip 7 kollajen tiiriinde baglar belirlenmistir. Yeni kollajen
fibrilleri daha uzun oldugu i¢in kornea ¢ap1 da artmaktadir. Kismen ¢ekirdekli gift
tabakal1 hiicrelerden olusan endoteldeki goriiniim mitotik aktiviteyi destekler.

Gestasyonel besinci ayda korneanin farklilasma hizi azalir. Kornea
epitelinde ylizeyel hiicreler degisim gosterir. Hiicre yogunlugundaki azalma,
prenatal donemde, postnatal ilk iki yilda olandan daha hizlidir. Bu degisim dogrusal
olmayan bir seyir gosterir. Endotel hiicre sayisi, gebelik sonunda, gebeligin 16.
Haftasindaki miktarinin yarisina kadar azalir iken korneanin ¢ap1 4.2 mm’den 9.3
mm’ye, kornea yiizeyi ise 5 kat artig gostermistir. Kornea yiizeyindeki bu hizl
genisleme, kornea endoteli tarafindan Ortiilmesi gereken alani artirir, hiicre
kiimelenmeleri, kalinlig1 ve sekillerini degistirir. Kornea arka yiizeyini ddseyen
hiicreler, bu nedenle daha az sayida ve daha genis captadir.

Gestasyonel altinci ayda epitel {i¢ veya dort tabakalidir. Bowman membrant
olgunlagmistir. Yap:r maddesinde keratan siilfat goriilmektedir. Descemet
membrani net olarak gézlenir. Endotel hiicreleri iyi gelismistir ve birbirlerine siki
baglantilar ile baglanmislardir.

Gestasyonel yedinci ayda epitel dort veya bes katlidir. Silindirik bazal
hiicreler, kanatsi orta hiicreler ve yassi ylizeyel hiicreler izlenir. Bowman membrani
ve Descemet membrani iyi gelismis olup tiim kornea yiizeyi boyunca ayni
kalinliktadir. Goz biiyliyilip kornea alani genisledikce, birim alana diigen endotel
hiicre sayis1 azalir.

Gestasyonel sekizinci ayda kornea 9.3 mm ¢apa ulasir. Endotel hiicreleri
aktiftir ve 6n kamaraya uzanan ¢ikintilar1 vardir.

Gestasyonel dokuzuncu ayda kornea epiteli olgunlasma siirecini
tamamlamistir.

Dogum sonrasi donemde Descemet membrani, kalinlasmaya devam
etmekle beraber, prenatal donemden farkli olarak c¢izgisiz ve lamelsiz homojen
materyal seklindedir. Kornea endotelindeki hiicreler, mitozun olmamasi nedeniyle,
sayica azalmaya devam eder. Dogumda Kornea 10 mm c¢apta ve ortalama
keratometrik giicii +55.67 dioptridir (D). Dogum sonrasi ilk hafta i¢inde kornea
kalinligr 581+47 mikrometre (um) olup, bu deger eriskin diizeyinden biiyiiktir.



Erigkin ¢apina yaklasik alti yasinda ulasir. Kornea kalinligi eriskinde merkezde
ortalama 540 um, periferde ise 650-670 um’dir.!!

2.1.2. Kornea Anatomisi

Saglikli bir kornea, gdzyas1 film tabakasi ile birlikte, uygun bir refraktif 6n ylizeyin
saglanmasinda ve go6ziin derin yapilarinin olasi enfeksiyonlara ve olas1t meydana
gelebilecek yapisal hasarlara karsi korunmasinda 6nemli rol oynar.
Kornea goz kiiresinin 6n kisminda yer alan ve tiim kiirenin 1/6’ini olusturan saydam
avaskiiler bir doku olup limbusta sklera ile birlesir. Eriskinlerde korneanin ortalama
horizontal ¢ap1 12,6 mm, vertikal ¢ap1 ise 11,7 mm’dir. On yiizeyinin ortalama
egrilik yaricap1 7.8 mm’dir. Kornea 6n yiizeyinin kirma giicii ortalama +48.00 D,
arka ylizeyinin kirma giicii ise -5.80 D, net kirma giicii ise +43.00 D’dir. Korneanin
sekli santralde daha dik ve periferde daha diiz bir yapida, sferoid olup bu sekilde
asferik bir optik sistem yaratir.1>13

Kornea arka ylizeyinin egrilik yaricapt 6,5 mm’dir. Ancak egriligi dikey
eksende genellikle daha fazladir. Gz kiiresinin egrilik yarigapt ise 11,5 mm
kadardir. Kornea 6n ve arka egrilik yarigaplarinin farkli olmasinin nedeni korneanin

merkezinin ince olup ¢evresel kisima dogru kalinlagmasidir. Temporal korneanin

nazal korneaya gore egimi daha fazladir. 4

2.1.3. Kornea Histolojisi

Yakin ge¢mise kadar korneanin histolojik olarak 5 tabakadan olustugu
diistiniilmekteydi. Ancak 6zellikle 6n lameller cerrahi ile ilgili klinik caligmalar ve
hayvan deneylerinde Descemet membrani ile stroma arasinda Dua ad1 verilen yeni

bir tabakanin varlig1 gosterilmistir.!®



Kornea katlar1 6nden arkaya dogru su sekilde siralanmaktadir:(Sekil 2.1)
1. Epitel

2. Bowman tabakas1

3. Stroma

4. Dua tabakasi

5. Descemet membrani

6. Endotel
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Sekil 2.1. Kornea Histolojisi

2.1.3.a. Gozyas film tabakasi

Hava-gozyas: film tabakasi ara ylizeyi ve kornea, goziin toplam kirici
gliciiniin  2/3’sini olusturmaktadir. Gozyasi kornea On yiizeyindeki mikro
diizensizlikleri yok ederek optik sistem igin onemli rol oynar. ¢ Ozellikle
mikrobiyal invazyon olmak iizere kimyasal, toksik ve yabanci cisim hasarlarina

kars1 okiiler ylizeyin ve korneanin koruyucusudur. Ayrica epitel sagligi,



proliferasyon1 ve tamirinde etkin immiinolojik faktorler ve biiyiime faktorleri
icerir.!’

Gozyasi filmi ii¢ tabakadan olusur:

Lipit tabaka: Go6zyasinin en dis kisminda yer alir. Akoz tabakanin
buharlagsmasina engel olur. Antibakteriyel 6zelliginin oldugu da diisiiniilmektedir.

Kolesterol esterleri ve yag igerir, Zeis, Moll ve meibomian bezlerinden salgilanir.
18,19

Akoz tabaka: GoOzyas: film tabakasinin orta kisminda yer alir. Gozyasi
bezi, Krause ve Wolfring bezleri tarafindan salgilanir. Gozyasinin ii¢ tabakasindan
kalinlig1 en fazla olandir. Akdz tabaka, elektrolitler, proteinler, biiylime faktorleri,
vitaminler, antibakteriyel molekiiller, sitokinler, immiinglobulinler ve hormonlar
icermektedir. Bu nedenle ak6z tabakanin igerigi, okiiler yilizeyin beslenmesini ve
korunmasini saglar. Salgilanmasi sempatik, parasempatik uyarilarla ve hormonal
olarak diizenlenir. Cevresel ve fizyolojik degisimler, igerigi olusturan bilesenlerin

miktarini etkilemektedir.2%21

Miisin tabaka: Kornea epiteli ile direkt temas: olan tabaka olup
konjonktival goblet hiicreleri tarafindan iretilir. Kornea epitelindeki glikokaliks
tabakas1 ile hidrofilik bag kurarak her goz kirpma hareketinde gozyasinin
yayilmasini ve goz ylizeyinde tutunmasini saglar. Bu glikokaliks tabakanin korneal
yaralanma ile hasarlanmasi sonucu gozyas stabilitesi kaybolmakta ve géziin optik

yapisi bozulmaktadir. 22
2.1.3.b. Epitel

Kornea epiteli dort ile alti sira gok kath, keratinize olmayan epitel
hiicrelerinden olusur. Epitel tabakanin en tstiinde bir ile iki sira yilizeysel yassi
hiicreler bulunur. Yiizey hiicrelerinin altinda yiizey hiicresi kadar yassi olmayan iki
ile {li¢ sira suprabazal ya da poligonal kanats1 hiicreler adi verilen hiicreler yer alir.
En i¢ tabakada ise tek sirali bazal silindirik hiicreler vardir. Korneal epitel
tabakalarinin kalinhig1 ise yaklasik 40-50 um’dir. Yiizeysel epitelyal hiicreler
arasindaki siki baglantilar gbzyasi sivisinin, enfeksiyoz ajanlarin ve toksinlerin
stromaya penetre olmasin1 dnleyen bir bariyer gorevi goriir. Ayni zamanda bu

yiizeysel hiicreler glikokaliks ile ortiilmiis mikrovilli ve mikroplikalar igerdiginden



gbzyas1 miisin tabakasi ile temas ve adhezyon artmis olur ki bu da ylizey artist diiz

ve saydam optik yiizey icin énemlidir.?*2*

Epitel tabakanin en derininde yaklasik 20 um kalinlikta olan tek sira dizilmis
bazal silindirik hiicreler yer alir. Bu hiicrelerin mitotik aktivitesi olup ¢ogalarak 6ne
dogru ilerler ve kanatsi hiicreleri olustururlar. Silindirik hiicrelerde aktin filamanlar
ve tonofilamanlar bulunur. Tonofilamanlar ile hiicrenin iskeleti korunur. Aktin
filamanlar ise yara iyilesmesi esnasinda hiicre gogiinde rol alir. %

Bazal  hicreler hemidesmozomlarla altindaki bazal membrana,
desmozomlarla da yan komsu hiicrelere baglanirlar. Eger bazal membranla olan bu
sik1 baglantida defekt gelisirse klinik olarak iyilesmeyen epitel defektleri ve
tekrarlayici korneal erozyon karsimiza ¢ikar. Bazal epitel hiicreleri tip IV kollajen,
laminin ve diger proteinlerden olusan Ve yaklasik 50 nm kalinliginda epitelyal bazal
membran1 sentezler. 8

Epitel hiicreleri, korneada ¢cevreden merkeze dogru ilerler. Bazal ve kanatsi
hiicreler, arkadan 6ne dogru ilerler ve dokiiliirler. Bu 6zellik, X-Y-Z hipotezi olarak
bilinmektedir.”® Limbal bazal epitelde yer alan epitel kok hiicreleri kornea epitel
hiicrelerin ana kaynagidir. Kornea santraline gé¢ ederken sinirli boliinme yetenegi
olan hiicrelere ve bazal hiicrelere farklilasirlar. Bu hiicreler de ¢ogalip farklilagsarak
ylizey epitel hiicrelerine doniisiir. Ylzeyleri gdzyasindaki miisinin daha iyi
yapismasint saglayan mikrovilluslarla ortiiliir ve birka¢ giin sonra gozyasina

dokiiliir. Bu dongii yaklasik 7-14 giin siirmektedir.?%2°

2.1.3.c. Bowman Tabakasi

Epitel bazal membraninin altinda yer alan, diizensiz yerlesen, kisa kollajen
fibrillerden olusan aseliiler bir tabakadir. Yaklagik 8-15 um kalinlikta olup yasla
beraber kalinliginda azalma olur. Rejenere olamadigi i¢in hasarlanmasi durumunda
skar dokusu birakarak iyilesir. Epiteldeki patolojilerin stromaya yayilmasini

engelleyen bir bariyerdir. 162327

2.1.3.d. Stroma

Kornea kalinligmin yaklasik olarak %9011 olusturan en kalin tabakasidir.?®



Stroma diger kollajen yapilardan farkli olarak ekstraseliiler matriks ve liflerin
organizasyonu sonucu saydamlik kazanmaktadir. 262° Tip | ve tip V kollajenden
olusan kollajen lifler birbirine paralel halde bir araya gelerek fibril demetlerini, bu
fibril demetleri de lamelleri olusturur. insan kornea stromasi yaklasik olarak 250-
300 lamelden olusmaktadir.®*3! Yiiksek bir organizasyon gdsteren bu kollajen
aglart 151k sagilmalarini azaltmakta, korneaya saydamlik ve mekanik gii¢
kazandirmaktadir.'® Lameller dizilim stroma derinligine gore degismektedir.
Stroma derinlerinde yiizeyel tabakalara gore daha siki bir organizasyon vardir.
Korneal cerrahi kesilerin stroma derinlerinde daha kolay olmasi bu nedenledir.'®
Bu degisim ayrica korneal 6deme cevabi da farklilagtirmaktadir. Descemet
kirigikliklar1 bu asimetrik farkliligin bir sonucudur.®? Kollajen kompleksleri keratan
siilfat, kondroitin siilfat ve dermatan siilfat ile yan zincirlerle baglanarak
cevrelenmistir. Glikozaminoglikanlar stromaya yapisal destek olup hidrasyonun
diizenlenmesinde de yardimcidir.®

Keratositler stromanin esas hiicreleri olup tabakanin integrasyonuna katkida
bulunmasinin yani sira kollajen, glikozaminoglikan ve stroma homeostazinda etkin
rol oynayan matrix metalloproteinazlart (MMPs) sentezler.® Keratositler
cogunlukla anterior stromada bulunur ve %25-30 oraninda korneal kristalin denilen
¢Oziinebilir protein igerir. Kristalin, keratositlerden 1s1k sagiliminin azalmasinda ve
korneal saydamlikta etkilidir.%?

2.1.3.e. Dua Tabakasi

Descemet membran1 Oncesinde stroma igerisinde yer alan aseliiler, 1yi
siirlanmis ve esas olarak tip 1 kollajenden olusan 10,15+3,6 um kalinhiginda bir
tabakadir. Dua ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanmis olup kornea katlarini
birbirinden ayirmak igin kiigiik hava kesecikleri enjekte ettikten sonra elektron
mikroskobuyla gozlemleyerek tespit edilmistir. Kollajen lifleri longitudinal,
transvers ve oblik yonde bulunmaktadir. Interfibriller mesafe posterior korneal
stroma ile benzer bulunmustur. Dua tabakasmnin 6n lifleri daha diizenli olup
longitudinal uzanim gosteriler. Dua tabakasinin arka yiizii kalin kollajen liflerinden
olusur. Dua tabakasinda keratosit bulunmamaktadir. Histolojik yapisina
bakildiginda stromaya benzer olarak agirlikli olarak tip 1 kollajenden olustugu

izlenmektedir. Kollajen 5, 6 ve 7 de icermektedir. Kollajen 6 ve 7 6zellikle 6n ve
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arka simir bolgelerinde daha yogun olarak bulunmaktadir. Korneal stromaya benzer

yapida proteoglikanlar icermektedir *°

2.1.3.f. Descemet Membram

Kornea endotelinin bazal membrani olup ¢ocuklarda 3 um, erigkinlerde 10
um kalmhigindadir. Iki katmandan olusur. On bantli tabaka, fetal korneada
gestasyonel 12. haftada goriiliir, kollajen lameller ve proteoglikan igerir. Bantsiz
arka katman ise endotel hiicrelerinin hemen altinda uzanir. Endotel hiicreleri
tarafindan sekrete edilir ve yasla kalinlasir. 3

Yapisindaki esas kollajen tip IV olup merdiven seklinde dizilim gdsteren tip
VIII kollajen descemet membranina 6zgiidiir. 3334

Cerrahi miidahale, travma veya keratokonustaki gibi kendiliginden riiptiire

olursa stromaya dogru retraksiyon gosterir ve endotel tarafindan tamir edilir. %

2.1.3.g. Endotel

Descemet membraninin arka ylizeyini Orten, mozaik paternde dizilmis
poligonal, ¢ogunlukla da hekzagonal sekilli tek sira hiicrelerden olusur.®
Hiicrelerin lateral duvarlarinda yogun sodyum-potasyum ATPaz pompasi
bulunmaktadir.3” Endotel hiicre aktivitesi ile stroma gorece dehidrate kalmakta ve
korneanin saydamligi korunmaktadir. 3 Bu dehidrasyon hipoosmolar olan
stromadan hiperosmolar olan akoze pasif transportla pompa sizdirma yoluyla sivi
gecisiyle saglanir. Stroma ve akdéz arasindaki osmotik gradient ise endotel
membranindaki sodyum-potasyum ATPaz pompasi ve intraseliiler karbonik
anhidraz yolu ile iyonlarin stromadan akdze aktif transportu ile saglanir.*®
Endotel hiicrelerinin mitotik aktivitesi yoktur. Insanlar endotel rezervi ile

dogarlar. Dogumda yaklasik olarak 3500 hiicre/mm?

olan endotel yogunlugu
fizyolojik olarak yilda yaklasik olarak %0.6 azalmaktadir.*® Hiicre yogunlugunun
700 veya 500 hiicre/mm? altina diismesi korneal 6dem i¢in risk faktoridiir. Endotel
hiicre morfolojisi de pompa fonksiyonu ile baglantili olup hiicre boyutunda artma
(polimegatizm) ve sekil varyasyonlarinda artma (pleomorfizm) durumunda
endotelin pompa fonksiyonu azalmaktadir.*! Yas, travma, inflamasyon ve Fuchs

endotalyal distrofisi gibi bazi hastaliklarda endotel sayisi azalmaktadir. Ancak
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kalan hiicreler uzayip esneyerek bosalmis alanlar1 doldurabilir. Bu siiregle beraber

kalan endotel hiicrelerinde de polimegatizm ve pleomorfizm gelismis olur.

2.1.4. Kornea innervasyonu

Kornea insan viicudunda en yogun innervasyonu olan dokulardan biridir.
Duyusal sinir lifleri “trigeminal sinir’in “oftalmik dali”’ndan ayrilir. “Uzun silier
sinirler” “perilimbal sinir halkasi”n1 olusturur. Sinir lifleri korneay1 derin periferal
stroma tabakasindan radyal olarak penetre eder ve anteriora dogru yonlenerek
Bowman ve 6n stroma arasinda “subepitelyal sinir pleksusu”nu olusturur. Daha
sonra bu sinir lifleri Bowman tabakasini delerek epitelyal bazal hiicreleri innerve
eden “subbazal epitelyal sinir pleksusu” adini alirlar. 2 Sinir lifleri seffaf korneaya
girer girmez miyelinlerini kaybederler. Endotel seviyesinde ise sinir lifi yoktur. 43
Klinik olarak subepitelyal sinir pleksusunu agiga c¢ikaran yiizeyel epitel

hiicrelerinin kayb1 siddetli agri ile sonuglanir.

2.1.5 Korneanin Vaskiilarizasyonu

Avaskiiler bir doku olan korneanin lenfatik drenaji yoktur. Limbal vaskiiler
ag kornea 0n ylizey beslenmesine katki saglar. Oftalmik arterin dali olan 6n siliyer
arter ile dis karotis arterin fasyal dali anastomoz yapar. Dolayisiyla limbal vaskiiler

ag hem i¢ hem de dis karotid arterlerden beslenir. 4

2.1.6 Kornea Metabolizmas

Avaskiiler olan korneanin beslenmesi, oksijenasyonu ve metabolik
artiklarin uzaklastirilmasi arka yiizeyde humor akdz, on ylizeyde gozyast film
tabakasi ve limbal damarlar ile saglanir. Glikoz; epitel hiicreleri, keratositler ve
endotel i¢in esas metabolik maddedir. Stroma, glikozu humoér akozden aktif
transport ile alirken, epitel ise glikozu stromadan pasif difiizyon ile alir. Endotelde
yer alan sodyum-potasyum ATPaz ve karbonik anhidraz enzimleri aktif
transporttaki en Onemli yolaklar olup stroma ile akdéz humor arasinda iyon
transportunda gorev alir. Kornea glikozunun yaklasik %10’u gozyas: tabakasi ve

limbal damarlar ile saglanir. ** Gézlerin kapali oldugu durumlarda kapak alt1
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konjonktival kapillerlerden de oksijen ve besin gegisi olabilir. Ayrica gozler
acikken havadan gecen oksijenle de bir miktar oksijenasyon saglanir.

Glikoz, korneada ii¢ metabolik yolak ile metabolize edilir. Bunlar
trikarboksilik asit (TKA) siklusu, anaerobik glikoliz ve heksoz monofosfat (HMF)
yoludur. Epitel ve endotelde glikozun %35-65’i HMF yoluyla yikilirken,
keratositlerde HMF yolunun 6nemli bir enzimi olan 6-fosfoglukonat dehidrogenaz
bulunmadigindan stromal keratositler bu yolla ¢ok az miktarda glikozu metbolize
edebilir. TKA siklusu epitele gore endotelde daha etkindir. Glikolizin son {iriinii
olan piriivik asit ya aerobik sartlarda karbondioksit ve suya ya da anaerobik ortamda
laktik aside gevrilir. Laktik asit, oksijen azligi durumunda artar. Artmis laktik asit
diizeyinin korneal 6dem veya endotel morfolojisini ve fonksiyonunu degistiren
stromal asidoz gibi zararli sonuglar1 vardir, 44

Insan korneasinda yiiksek oranda aldehid dehidrogenaz ve transketolaz
vardir. Bu iki enzim korneal stromal ¢6ziinebilir proteinlerin %40-50sini olusturur
ve korneanin optik 6zelligine katkida bulunur. Bu proteinler ayn1 zamanda kornea
hiicrelerini, serbest radikallere ve oksidatif hasara karsi ultraviyole B (UV-B)

1sinlarin1 emerek korur.*

2.1.7. Korneanin islevleri
Kornea iizerinde ¢ok 6nemli 6zellikleri barindirmaktadir. En 6nemlileri ise

kiricilig1, saydamligi, dehidratasyonu ve ilag gegirgenligidir.

2.1.7.a Korneal kiricihik

Kornea goziin 6nemli baslica refraktif kismini1 olusturarak optik sistemde
yerini alir. Korneanin kirma giicii; korneanin egrilik yaricapina ve hava ve akoz
humor ile arasindaki refraktif indeks farkina baghdir. Korneanin refraktif indeksi
1.376’dir. Toplam kornea kirma giiclinlin ¢ogu gozyasi-hava ylizeyinde olusur. Bir
miktar refraksiyon da gozyasi-kornea ve kornea-akoz yiizeyinde olusur. Humor
ako6z’lin refraktif indeksi 1.336’dir. Havanin refraktif indeksi ise 1.00’dir.

Korneanin Kirma giici 6n yiizeyde ortalama +48.80 D, arka yiizeyde ise
ortalama -5.80 D olmak iizere toplam +43.00 D’dir. Boylece goziin ortalama

+62.00 D olan toplam kiriciliginin yaklasik %70’i kornea tarafindan olusturulur.
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Korneanin 6n yiizii asferiktir, yani perifere dogru gittikge diizlesir. Diizlesme orani
periferde simetrik degildir. Nazalde ve istte diizlesme alt ve temporale gore daha
keskindir. Santral korneada g ile dort mm’lik bolge sferiktir. Arka kornea yiizeyi
On yiizeye gore daha egimli oldugundan periferik kornea santral korneaya gére daha
kalindir. Yetiskinlerde santral egrilik yarigap1 6n yiizeyde 6,8-7,84 mm arasinda
degismektedir. Arka yiizeyin egrilik yarigap1 6,5-7 mm arasindadir. Kornea egrilik
yarigap1 yasla degisir. Bebeklikte oldukga sferiktir. Cocukluk ve ergenlik ¢aginda
kurala uygun astigmatizma egilimi ortaya g¢ikarken orta yaslarda tekrar sferisite

artar ve yashlikta kurala aykir1 astigmatizmaya egilim olugur. %

2.1.7.b Korneal saydamhk

Korneanin seffafligi korneanin avaskiiler olmasina, hidrasyonunun siki bir
sekilde kontroliine, 6zel yap: ve dizilimdeki kollajen liflerine baghdir. Stromada
bulunan tip 1 kollajenin diizgiin mazgal seklindeki yerlesimi seffaflik agisindan
onemlidir. Fibrillerin birbirleri ile olan uzakliklar1 hep aynmidir. Her bir fibrilden
yansiyan 1s1k, komsu fibrillerden yansiyan isik tarafindan ‘yikici interferans’
sayesinde yok edilir. Eger aralarindaki mesafe farklilagirsa bu 1s1ik dagilmasina ve
korneada bulanikliga sebep olur. Ancak siiphesiz kornea saydamligi sadece kollajen
liflerin diizgiin ve simetrik dizilimine bagh degildir. Kollajen demetlerin uzaklig:
151k dalga boyundan kisa oldugu siirece saydamlik devam eder. Kornea dalga boyu
300 ve 2500 nanometre (nm) arasindaki elektromanyetik radyasyonu gegirir.
Gegirgenlik 400 nm’de %80, 500-1200 nm arasinda %100’diir.Dalga boyu 1000’in
tizerinde olan isinlar retinayr uyarmaz ve is1 olarak ortaya ¢ikar. Korneada kan
damarinin olmamasi ve korneanin kontrollii su igerigi de saydam bir kornea igin
vazgecilmez unsurlardir.*

Ani goz ici basinci artist kornea saydamligini azaltir. Bunun muhtemel
sebebi, ani basing artiginin glikozaminoglikan yapr i¢inde diizgiin dizilmis kollajen
demetlerinin dagilimini degistirmesi ve fibriller arasit mesafenin artmasidir. Bunun
sonucunda yikici interferans olusmaz. Boylece kornea seffafligini kaybeder. Ancak
bu gorisi, kollajen fibrillerinin  diizgiin yerlesmedigi Bowman tabakasina
uygulamak miimkiin degildir. Bu durum fibrillerin biyiikligiiniin yerlesim

tarzindan daha onemli oldugunu goéstermektedir. Kornea seffafligi konusundaki
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diger goriise gore, korneada isik sagilimimin fazla olmamasinin nedeni fibril
caplarinin 30 nm’yi ge¢memesi Ve interfibriller araligin 55 nm’den fazla
olmamasidir. Degisik refraktif indekse sahip iki bolge arasi uzaklik 200 nm’den
fazla olursa 1s1ik yansimasi olmakta ve kornea daha opak goriinmektedir.

Kornea liyofilik kolloidal bir sistemdir. igerdigi su miktarin1 ayarlayan diger
onemli bir faktor de kollajen ve glikozaminoglikanlardan olusan su emici bag
dokusu yapisidir. Ayrica korneanin saydam kalabilmesi igin, onu gevreleyen

stvilarm ozmotik basinglarinin en az interstisyel s1vi basinci kadar olmasi gerekir.*

2.2. KERATOPLASTI

Hasarlanmig korneanin saglikli kornea ile degistirilmesi islemine kornea
transplantasyonu ya da “keratoplasti” denmektedir. Giiniimiizde en ¢ok yapilan ve

basar1 orani en yiiksek solid doku naklidir.*®

2.2.1. Tarihge

Korneadaki lekeler, iilserler, dejenerasyonlar ve distrofiler gorme
keskinligini azaltmasi durumunda goéziin kaybina kadar gidebilecek bir durum
ortaya c¢iktiginda bu kismin saglikli bir kornea pargasi ile degistirilmesi diislincesi
ilk olarak 1789°da Pellier De Quengsi tarafindan ortaya atilmistir.*’

Dr. Karl Gustav Himly 1813 yilinda opak korneasi olan bir hayvana, diger
hayvandan aldig1 seffaf korneayr naklederek bu fikri eyleme ¢evirmistir. F.
Reisenger 1824°de opak insan korneasi ile seffaf hayvan korneasinin degistirilmesi
fikrini ortaya atarak ilk olarak “keratoplasti” terimini kullanmistir. SLL Bigger
hayvanlarda ilk basarili penetran keratoplastiyi gergeklestirmistir. Henry Power
1872°de hayvanlarda ve insanlarda deneysel ¢alismalar yapmustir. i1k olarak uygun
greft yerlesimi ve enfeksiyondan kag¢inmanin zorunluluguna, taze dondr
kullaniminin gerekliligine ve endotelde minimal travma olmasinin da énemine
dikkat ¢ekmistir.

VVon Hippel 1886’da ilk lameller kornea transplantasyonunun sonucunu
bildirmistir. Insanda ilk basarili penetran keratoplasti 1906 yilinda Eduard Konrad

Zirm tarafindan alkali yanikli bir hastada gerceklestirilmistir. Greft uzun yillar
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saydam kalmistir.*® Plange 1908°de ilk otokeratoplastiyi gerceklestirmistir. Magitot
1911°de donér korneanin saklanmasi igin ilk g¢alismayr yapmistir. Glokom
nedeniyle eniikleasyon yapilmis donor goziinii, baska bir sahistan aldigi hemolize
kan iginde sekiz giine kadar saklamistir. Bu gézden aldig1 korneay ise, alkali yanigi
olan bir hastada kullanmistir. Kornea bir y1l siire ile seffaf kalmistir. Filatov 1923-
1955 yillart arasinda dondr kornea olarak kadavra gozlerinin kullanilabilecegini
gostermistir. Oliimden sonraki birkag saat iginde aldig1 gozleri +(4-6) C”de
saklayarak 20-56 saat i¢inde kullanmis ve 1940’da direkt siitiirle greft
yerlestirmistir. 2

Kornea transplantasyonu esas olarak 20. Yiizyilin ilk yarisinda
uygulanmaya baslamis ve son 30 yilda en yiiksek seviyelere ulasmistir.*® Kornea
anatomisi ve fizyolojisinin anlasilmasi, 6zellikle endotelin 6nemi, mikrocerrahi
teknikler ve cihazlar, goriintilleme yontemlerinin gelismesi, kornea saklama
yontemindeki gelismeler, kornea immiinolojisindeki ¢caligmalar ile antiinflamatuar
ve immunsupresif ilaglarin kullanilmasi ile hem yapilan olgu sayis1 hem de basari
orani ¢ok yiikselmistir. Greft reddi hala basariy1 sinirlayan 6nemli bir faktordiir.
Red tablosuna Edward Maumenee dikkat ¢ekmis ve klasik bilimsel tanim ve
deneysel modeller Khodadoust tarafindan bildirilmistir. *°

Townley Paton 1945°de New York’ta ilk g6z bankasinit kurmus, 1961°de
Amerika Goz Bankalar Birligini (AGBB) olusturmustur.®

Richard Troutman ise mikroskobu ve mikrocerrahi aletlerini ilk defa
kullanmistir.

David Maurice spekiiler mikroskopu gelistirerek endotel fonksiyonunun
degerlendirilmesini, Mc Carey ve Kaufman ise kornea saklama yontemleri,
refraktif keratoplasti ve epikeratofaki yontemleri {izerinde g¢alisarak bu alanda
onemli bir adim daha atmiglardir. Son ¢aligmalar ise transplantasyon immiinolojisi
alaninda yapilmaktadir.

Ikinci Diinya Savasi'ndan sonra kornea cerrahisinde antibiyotiklerin
kullanilmas: ve kisa bir siire sonra da steroidlerin uygulamaya girmesi ise bu
cerrahinin  seyrini  degistirmistir.  1950’lerde ince siitirler kullanilmaya
baslanmistir.*®  Ameliyat teknigi, siitiirler ve verici korneanin saklanmasi

konusunda arastirmalar hala devam etmektedir. Gegtigimiz yiizyilda, teknolojinin
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gelismesi ile birlikte keratoplasti teknikleri olduk¢a gelismistir. Saglikli kornea
dokusunu koruyabilecek ve tam kat greftleme ile iligkili risklerden kaginabilecek
secici doku replasman teknikleri gelistirilmistir.

Tiirkiye’de ilk keratoplasti 1937°de Istanbul Universitesi Istanbul Tip
Fakiiltesi’'nde Prof. Dr. Joseph Igersheimer tarafindan yapilmistir. Tirkiyede
bulundugu 1935-1939 yillar1 arasinda 34 kornea nakli yapmustir.>? “Organ ve doku
alinmasi, saklanmasi, asilanmasi ve nakli’> hakkinda 1979 yilinda kanunun
¢ikarilmasi ve bu kanunda 1982°de yapilan degisikliklerden sonra keratoplasti
uygulamasi yayginlagmistir.

Anterior lameller keratoplasti (ALK) fikri ilk kez 1830 yilinda von Walther
tarafindan ortaya atilmig, 1880’lerde VVon Hippel, 1930’larda ise Filatov tarafindan
uygulanmis ve gelistirilmistir. Hallerman 1959°da Descemet membranina kadar
ulagarak daha derin yaklagimlar denemistir. Archillla ilk kez 1980°de intrastromal
hava enjeksiyonu ve spatula ile diseksiyonun kolaylastirilabilecegini belirtmistir. %3
Descemet membrani ile stromay1 en iyi ayiran yontemlerden biri olan “biiylik
kabarcik teknigi” 2002 yilinda Anwar ve Teichmann tarafindan bildirilmistir.

Daha ge¢ de olsa arka lameller girisimler de uygulanmaya baslanmustir.
1950’lerde Jose Barraquer ve Charles Tillet manuel hazirlanan bir stromal flebi
kullanarak ilk endotelyal keratoplasti girisimlerini baglatmiglardir. 2000°1i y1illardan
itibaren Melles, Terry ve Ousley’in ¢aligmalari ile arka lameller keratoplastide
bircok yeni teknik bildirilmisgtir. Melles 2004 yilinda alici yatakta Descemet
membrani ve endotelini descemetorhexis teknigi ile soyma fikrini sunmustur. Bu
yeni teknik Descemet soymali endotelyal keratoplasti (DSEK) olarak
adlandirilmigtir. Mark Gorovoy, verici korneanin manuel tabakali diseksiyonu
yerine, otomatik olarak hazirlanmasi i¢in mikrokeratomu sunduktan sonra, teknik
Descemet soymali otomatize endoteyal keratoplasti (DSAEK) olarak
adlandirilmigtir.  Melles 2006’da Descemet membrani ve endotel greftinin
transplantasyonuna izin veren Descemet membrani endotelyal keratoplasti
(DMEK ) olarak bilinen ve endotelyal yetmezligi olan vakalarda hastalikli dokunun

tam anatomik olarak degistirilmesini saglayan teknigi tanimlamistir.
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Posterior lameller keratoplasti teknikleri postoperatif daha diisiik
astigmatizma ile hizli gorsel rehabilitasyon ve daha iyi anatomik sonuglarla

penetran keratoplastiden iistiindiir.>*

2.2.2. Keratoplasti Endikasyonlar:

1) Optik: En sik endikasyondur ve gorsel amaghdir. Hem penetran
keratoplasti hem de Descemet membranina ulasmayan stromal bulaniklik
durumlarinda anterior lameller keratoplasti uygulanabilir. Bu opasitelere tim
epitelyal ve stromal distrofiler, keratokonus, pseudofakik ya da afakik biilloz
keratopatiler, Salzmanin nodiiler dejenerasyonu, Hurler sendromu, band keratopati,
enfeksiy6z ve travmatik skarlar dahildir.

2) Terapotik: Medikal tedaviye cevap vermeyen durumlarda enfeksiyoz
kornea dokusunun cikarilmasi amaciyla yapilir. Gérme seviyesindeki artig ikinci
plandadir. Ozgiin antimikrobiyal tedaviye cevap vermeyen Kkeratitli gozlerde,
enfeksiy6z keratitin enfeksiyoz yiikiinii uzaklastirmak terapotik keratoplastinin
esas amacint olusturur. En sik tedaviye cevapsiz fungal veya akantomoeba
keratitlerinde uygulanir. Bununla birlikte gérme keskinliginde de iyilesme
saglayabilir. Diger endikasyonlar arasinda 6dem, skar ve korneada ¢esitli metabolit
depolanmalari yer alir. Inatc1 kornea iilserleri, niiks pterjiumlar, Bowen hastaligi ve
epitelyomalarda da uygulanabilir.

3) Tektonik: Goziin yapisal biitiinliigiinii saglamay1 amaglamaktadir. Doku
kaybina yol agan yaralanmalar, Terrien marjinal dejenerasyonu, kornea incelmesi
ve perforasyonu 6nlemek amaciyla, Mooren tilseri ve Akne rosasea gibi bag dokusu
hastaliklarinda g6z kiiresi lameller ya da penetran greftlerle onarilabilmektedir.

4) Kozmetik: Gérme beklentisi olmayan olgularda goziin dig gériintiisiiniin
diizeltilmesi amaciyla yapilir. Olgular greftin saydam kalmama ihtimali ve uzun
donem ilag kullanilmasi gerekecegi konusunda uyarilmalidir. Derin ambliyopisi
olan santral dermoidler ve rezidii timorlerde uygulanabilir. Renkli yumusak
kontakt lensler, eniikleasyon, evisserasyon ve protezlerin kullanilmasi nedeniyle

kozmetik keratoplasti nadiren uygulanmaktadir.
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5) Arastirmaya yonelik: Total kornea opasitesi nedeniyle goriilemeyen 6n
segment dokularini ve fundusu incelemek i¢in lameller ya da penetran keratoplasti
yapilabilir.

6) Refraktif: Kornea 6n kurvatiiriiniin azaltilmasi veya artirilmasi ile kirma
kusurlart diizeltilmektedir. Yiiksek miyopi, hipermetropi, astigmatizma ve

anizometropide nadiren uygulama alan1 bulmaktadir. >’

2.2.3. Keratoplasti Teknikleri

2.2.3.1.Penetran Keratoplasti

Penetran keratoplasti optik, tektonik, terapotik ya da kozmetik amagla
hastalikli kornea dokusunun tam Kkat olarak degistirilmesidir. PKP’ de kullanilan
dondr doku korneanin anatomik olarak tiim katlarini icerir. Alict yataktan da yine
kornea dokusu tam kat olarak uzaklastirilir. Alic1 yatagin yeri ve genisligi mevcut
korneal hastaliga gore degisebilir.

2.2.3.1.1. Penetran Keratoplasti Klinik Endikasyonlari

Amerika Goz Bankalar Birligi penetran keratoplasti klinik endikasyonlarini

su basliklarda degerlendirmistir.

1) Psodofakik kornea 6demi

e Psodofakik biilloz keratopati

e  On kamara lensi

e Irise fikse lens

e Arka kamara lensi

2) Afakik kornea 6demi

o Afakik biilloz keratopati

e Vitreo-endotelyal temas sendromu
3) Kornea stromasi distrofileri

e Granuler stroma distrofisi

e Lattice stroma distrofisi

e Makuler stroma distrofisi

e Schnyder’in santral kristalin distrofisi

e Francois’in santral bulutlu distrofisi
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4)

9)

Primer kornea endotelyopatileri

Fuchs’un endotelyal distrofisi

Konjenital herediter endotelyal distrofi

Posterior polimorfoz distrofi
Iridokorneal endotelyal distrofi
Chandler sendromu

Ektazi/ incelme

On Keratokonus

Pellusid Marginal dejenerasyonu

Keratoglobus

Arka keratokonus
Konjenital Opasiteler
Peter anomalisi
Glokom/Buftalmus
Aniridi

Sklerokornea
Viral/Postviral keratit
Herpes simpleks viriisii
Varicella-Zoster viriisii
Rubeola viriisii
Adenovirus
Mikrobik/postmikrobik keratit
Bakteriyel

Infeksiyoz kristalin keratopati
Sfilitik interstisyel keratit
Klamidyal

Trahom

Fungal

Parazitik

Akantomoeba
Optik/Refraktif
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10) Noninfeksiyoz tilseratif keratit veya perforasyon

Onceden refraktif cerrahi gecirenler
Ametropi, Astigmatizma
Cerrahi: PKP, LK

Keratokonjuktivitis sicca

Sjogren sendromu

Romatizmal hastaliklar

Romatoid artrit

Noroparalitik/ Norotrofik Keratopati
Agikta kalma keratopatisi

Tiroide baglh g6z hastaliklar

Biilloz okiilokutandz hastaliklar
Mooren iilseri

Sistemik vaskiilit

11) Korneal dejenerasyonlar

Terrien marjinal dejenerasyonu
Kalsifik bant keratopati

Polimorfik amiloid dejenerasyon

12) Kimyasal yaralanma

Alkali
Asit
Petrokimyasal

G0z yasartici gaz

13) Mekanik travma, cerrahi dig1

Travmatik opasite

Travmatik kornea 6demi

14) Allogreft rejeksiyonu
15) Greft Yetmezligi

Glokom
Mikrobial
Eski ve yipranmis greft
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e Primer doku yetmezligi

e Vitreo-endotelyal temas

16) Kornea opasifikasyon/distorsiyonlarinin diger sebepleri
e Uveit

e Glokom

e Termal yaralanma

e Fundus laserine bagl keratopati

e GO0z igi silikon keratopatisi

e Epitelyal ige ytiriime

e Yukaridakinden farkli cerrahi/mekanik travma

e Dekole Descemet membrani 8

2.2.3.1.2. Penetran keratoplastide prognoz

Penetran keratoplastide allogreftin seffaf ve fonksiyonel kalma ihtimali
endikasyonlar da dahil olmak iizere ameliyat Oncesi ve sonrast bir¢ok faktorle
yakindan iligkilidir. Don6r dokunun ve alict hastanin 6zellikleri de greftin bagarisini

etkiler.

2.2.3.1.2.a. Endikasyonlara gore
Penetran keratoplastide greftin saydamliginin devam ilk bastaki korneal
patolojiyle yakindan iliskilidir.>®°
1) Miikemmel Prognoz (%80-95 Basar1): Bu gruptaki olgularda; saglikli
korneal doku tarafindan ¢evrelenmis santral korneal patoloji mevcuttur.
Bunlar:
e Keratokonus (8 mm’den kiigiik greft)
e Graniiler distrofi
e Lokalize kornea opasitesi (korneanin yarisindan azini isgal eden ve
derin damar igermeyen opasite)
e Hayalet damarl1 ve inaktif interstisyel keratit

e Erken donem santral Fuchs distrofisi
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2) 1yi Prognoz (%50-80 Basar1): Bu gruba ait olgularda kornedaki lezyon

midperifere uzanir. Kornea yiizeyi diizgiindiir, vaskiilarizasyon varsa hafif

ya da orta siddetlidir. Bunlar:

Psodofakik Biilloz Keratopati (PBK)

Afakik Biilloz Keratopati (ABK)

Iridokorneal endotelyal sendromlar

Keratokonus (sekiz mm’den daha biiyiik greft)

Genis damar igermeyen Salzman nodiiler dejenerasyonu

Inaktif ve sekel olarak vaskiilarize opasite gelismis interstisyel
keratit

Ilerlemis Fuchs distrofisi

Makiiler distrofi

Inaktif stromal herpes simpleks keratiti
Damar icermeyen lipid dejenerasyonu

Desmatosel

3) Orta Prognoz (%25-50 basar1): Bu gruptaki olgularin korneasinda asiri

kalinlagma, perforasyon, aktif hastalik, niiks ve periferde de limbusun

biiyiik bir kismini tutan patoloji vardir.

Aktif bakteryel keratit

Aktif herpes zoster keratiti

Subakut stromal herpetik keratit

Fungal lser

Konjenital herediter endotelyal distrofi (bu distrofide prognoz iyidir,
ancak dogum travmasina bagli Descemet catlaklar1 olusmussa
prognoz orta derecelidir)

Orta dereceli kuru goz sendromu

Lattice distrofi

Konjenital glokom

Trahom

Kimyasal yaniklar: Prognoz, olayin siddetine ve Kkorneal

vaskiilarizasyona baglidir.
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e Inaktif eritema multiforme keratiti
4) Kaotii Prognoz (%0-25 Basar1): Bu gruptaki olgularin kornealarinda siddetli
fibrovaskiiler proliferasyon, konjonktival iskemi, kismi ©6n kamara
obliterasyonu s6z konusudur.
o Afakik billoz keratopati (6zellikle onceki greft basarisizliga
ugramissa)
e Okiiler yiizey hastaliklar1
e Agir kuru goz
e Limbal kok hiicre yetmezligi
e Radyasyon yaniklari
e Lepra
e Siddetli kimyasal yaniklar
e Pemfigoid
e Steven Johnson sendromu
e Noroparalitik hastalik
e Epitelyal ige biiyiime
e Greft yenilenmesi (Regreft )

2.2.3.1.2. b. Donor korneaya ait ézellikler

Donore veya donér korneaya ait birgok degisken de penetran keratoplasti
prognozu ile iligkilidir. Dondr yasi, 6liimden korneay: alincaya kadar gegen siire,
alim sekli, alinan korneanin saklama kosullar1, endotelin 6zellikleri ve baska birgok
faktor basariy etkiler.

Yas: Donoér yasinin geng olmasinin greft saydamligi prognozunu artiracagi
diigiiniilse de, yash bireylerden alinan kornealarin da son derece iyi sonug verdigi
goriilmustiir. Alt1 aylik dondr korneasinin kullanilabilecegi ve geng kornealarda
yogun olarak bulunan endotel hiicrelerin, perioperatif endotel hiicre kaybina kars1
yedek olabilecegi bildirilmektedir. Ayrica geng kornealarin esnek olmalari,
postoperatif erken donemde normal kornea kurvatiiriiniin saglanmasini ve erken
gorsel sonug alimasini temin edecektir. #1762 Ote yandan onsekiz ayliktan kiigiik

bebeklerden alinan dondr kornealarda yiiksek elastikiyet nedeniyle ameliyat
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sirasinda doku manipiilasyonu zor olabilmekte, ayrica postoperatif kornea ektazisi
ve yiiksek miyopi gelisebilmektedir. %

Oliimden korneayr ahncaya kadar gecen siire: Oliimii takiben eniiklee
edilmis bir insan goziiniin kornea endoteli, in vitro olarak 37 C°’de alt1 saat yasar.
Bu siire asildiginda hiimor akoéz ve endotelde glukoz tiikenir, nekroz baslar.®
Goziin 1s1s1 diisiiriilerek endotel yasam stiresi uzatilabilir. Her 10 C°’lik diisiis i¢in
metabolik kullanim yariya diiser. Sonug olarak g6z 37 °C’de 6 saat, 27 °C’de 12
saat, 17 °C’de 24 saat ayn1 metabolitleri kullanir. Bu yiizden donér korneanin uzun
siire yagamasi i¢in, 6liimden sonra en kisa zaman i¢inde alinmali ve diisiik 1s1l1 bir
yere konulmalidir. Eger eniikleasyon gecikecekse goz kapaklart kapatilip tizerine
bir buz torbas1 yerlestirilmelidir. %

Donor Secimi: Amerikan Gz Bankasi Komisyonu 1980 yilinda dondr
secimiyle ilgili Kriterler belirlenmis ve daha sonra 2016’da giincellenmistir. Bu
klavuza gore;

PKP i¢in kontrendike vericiler

1) Nedeni bilinmeyen oliimler

2) Tanis1 konulmamis nérolojik hastaliklardan 6liim

3) Creuzfeldt-Jacob hastaligi

4) Subakut sklerozan panensefalit

5) Progresif multifokal 16koensefalit

6) Konjenital rubella

7) Reye’s sendromu

8) Aktif viral ensefalit veya nedeni bilinmeyen ensefalit veya progresif
ensefalit

9) Aktif septisemi (bakteriyemi, fungemi, viremi)

10) Aktif bakteriyel veya fungal endokardit

11) Aktif viral hepatit,

12) Kuduz

13) Goz i¢i hastaliklar

¢ Retinoblastom

e On segmentin malign tiimdrleri veya gdzde primer/metastatik

adenokarsinom
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e Aktif okiiler inflamasyon (konjonktivit, sklerit, iritis, tiveit, vitritis, koroidit,
retinit)

e Yapilacak girisim sonucunu olumsuz etkileyecek konjenital veya edinsel
bozukluklar, santral kornea skari, keratokonus, keratoglobus

e Pterjium veya diger konjonktiva yiizey bozukluklari

e Kornea optik alaninin yiizeyini ilgilendiren bozukluklar

14) On segmente daha dnce cerrahi uygulanmis olmasi

15) Losemi

16) Aktif yaygin lenfoma

e Hodgkin hastalig1

e Malign lenfoma

e Burkitt lenfoma

e Mikozis fungoides

e Multipl myelom

e Makroglobulinemi

e Agir zincir hastaliklar

17) Hepatit B yiizey antijeni pozitif vericiler

18) insan kaynakli hipofizer biiyiime hormonunu 1963-1985 yillar1 arasinda
kullananlar

19) Insan T hiicreli 16semi viriisii tip 1 ve tip 2

20) Hepatit C seropozitif vericiler

21) Insan immun yetmezlik viriisii seropozitif vericiler

22) Multipl skleroz

23) Parkinsonizm

24) Amyotrofik lateral skleroz

25) Diyabet

26) Kronik immunsupresif kullanimi

27) Gegirilmis goz ici ameliyati. 3

Greftin Saklanmas1 ve Muhafazasi: Korneayr kisa bir siire igin
(maksimum yedi giin) canli tutma iglemine saklama, daha uzun siire (ay, yil) canlt

tutma islemine de muhafaza denir. %
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Kisa siireli saklama: Korneay:r dort giine kadar saklama imkani veren
yontemdir. Gozii +4 °C’de saklamak rutinde uygulanan islemdir. Bu yontemde
globun eniikleasyonundan sonra glob nemli kamara olarak adlandirilan 6zel siseleri
igerisine yerlestirilip, buzdolabinda 48 saate kadar saklanabilir. Bu yontem
giiniimiizde globun entiklee edildigi durumlarda géz bankasinda korneanin eksize
edilmesine kadar gecen siirede saklama yontemi olarak kullanilmaktadir. McCarey-
Kaufman (MK) saklama soliisyonu 1973’de gelistirilerek korneanin +4°C’de dort
giin saklanmasina imkan saglamistir.

Orta siireli saklama: MK ve K-sol soliisyonu teknik olarak daha basit ve
giivenilir olmalar1 nedeniyle yaygmn kullanim alani bulmustur. MK soliisyonu,
icerdigi dekstranin olusturdugu kolloid osmotik basing sayesinde korneanin su
emmesini engeller. K-sol ise doku Kiiltiirii iginde (TC199), %2,5 kondroitin siilfat
igeren bir kornea saklama soliisyonudur. Kondroitin siilfatin bir antioksidan gibi
etki yaptig1 ve endotelyal hiicre zarlarini korudugu iddia edilmektedir.Endotel, bes
giin kadar canliligin1 korumaktadir. Daha az oranda primer red reaksiyonu gelistigi
bildirilmektedir. &

Dexol, igerisinde %1,35 oraninda kondroitin siilfat ve dextran igeren, orta
stireli kornea saklama soliisyonudur. Optisol ise K-sol ve Dexol’iin hibrid sekli olup
%2 kondroitin siilfat ve dextran icerir. Korneanin iki haftaya kadar saklanmasini
saglar. 8

Uzun siireli saklama: Organ Kiiltirlerinde kornealar endotel kaybi
olmaksizin 37 °C’ de ti¢ haftaya kadar saklanabilir. Organ kiiltiirlerinde normal 1s1
ve pH’1 siirdiirebilmek igin besiyerini her ii¢ giinde bir degistirerek metabolitleri
ortamdan uzaklastirmak gerekir. Diger dezavantajlar ise teknigin pahali ve zor
olmasi, deneyimli eleman gereksinimi ve korneanin 6demlenmesidir. Korneanin
odemlendigi durumlarda, ¢ikarilarak 24 saat MK ortaminda tutulmas1 gerekir. %71

Kriyoprezervasyon: Korneanin sogukta muhafazasinda, buz olusumunu
geciktiren ya da oOnleyen bazi maddeler kullanilir. En sik kullanilan madde
dimetilsiilfoksil (DMSO)’dir. Oliimden sonraki ilk alt1 saatte alinan kornealar,
DMSO’nun farkli konsantrasyonlarinda kisa bir siire bekletildikten sonra,
aliminyum kap igerisinde -80 °C’ ye kadar sogutulur ve -196 °C derin dondurucuda

saklanir. Kullanilacagi zaman, taze insan serum albumini ilave edilerek kullanima
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hazir hale getirilir. Uzun siire muhafaza i¢in ideal bir yontem olmakla beraber
pahali olmasi, yontemin gii¢ olmasi, 24 saat mesaide olacak egitimli bir teknik ekip
gerekliligi ve 50 yasin altinda dondr kullaniminin gerekliligi dezavantajlari
arasindadir. "

Don6r Kornea Alimi: Dondr kornea alim oncesi, bir 151k kaynagi ya da
ideal olani taginabilir yarik lamba biyomikroskop yardimiyla degerlendirilir. Donor
kornea makroskopik bakida nakile uygun olarak degerlendirilmezse alinmamalidir.
Epitel defekti, korneal 6dem, Descemet membrani kirisikliklari, anormal kornea
sekli, on kamarada kan veya bulaniklik, korneal skar veya infiltratlar, arkus senilis
ve konjonktivit bulgular1 arastirilir. Donor kornea alimi entikleasyon veya in situ
eksizyon yontemleriyle yapilabilir. Goz ¢evresindeki dokulardaki hasari en aza
indirgeyerek dondr goriinimiinii korumak, korneanin distorsiyonunu ve temasini
engellemek, bdylece epitelyal ve endotelyal hiicre kaybini en alt seviyede tutmak
donoér aliminda en 6nemli agamalardir. Bununla birlikte hem disaridan hem de goz
florasindan olacak bakteriyal kontaminasyonu en aza indirmek amaciyla asepsi-
antisepsi kurallarma ¢ok dikkat etmek gerekmektedir. 73

Preoperatif Donor korneanin degerlendirilmesi: Cerrahiden hemen 6nce
cerrah verici korneayr biyomikroskop 15181 altinda incelemelidir. Yapilan
degerlendirmede endotelin normal yapida, stromanin hidrasyonunun kabul
edilebilir dizeyde olmasi ve infiltrasyon icermemesi gerekmektedir. Saklama
ortaminin  berrak olmasi, mikroorganizmalarin ¢ogaldigin1  disiindirecek
bulaniklikta olmamasi1 gerekmektedir. Saklama ortami olarak siklikla kullanilan
Optisol, bir pH indikatorii igerir. Pembe renk ortam pH’inin kabul edilebilir
sinirlarda oldugunu ve kullanim igin uygun oldugunu gosterir. Sar1 ya da koyu
kirmizi renk ortam pH’nin kabul edilebilir sinirlarda olmadigini ve verici kornea

materyalinin keratoplasti i¢in kullanima uygun olmadigini gosterir.

Spekiiler Mikroskopi: Spekiiler mikroskop, diizgiin kornea yiizeyinin ayna
benzeri yansitma 6zelligine sahip olmasi esasina dayanan, korneal doku yiizeyine
yarik 151k disiiriip, yansiyan 15181 bir film diizlemi tzerine toplayarak dokunun
goriintiisiinii almay1 saglayan cihazdir. Bu prensip ile 6n segment yapilari da

incelenebilmektedir. Ancak klinikte spekiiler mikroskopi en ¢ok kornea endotelinin
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gorsel izlemi ve endotelyal goriintiiniin morfolojik analizi i¢in kullanilmaktadir.

Birka¢ yontem ile 6l¢lim yapabilmektedir: Morfometrik analiz, kalitatif analiz,

kantitatif analiz, maniiel yontem, yar1 otamatik yontem, otomatik yontem gibi.

Yontemler karsilastirildiginda manuel yontemin en giivenilir ama daha zor

oldugu, yar1 otomatik sistem giivenirliginin mantiel sisteme yakin olmakla birlikte

ondan daha kolay ve daha az zaman alan bir yontem oldugu kanisina varilmistir.

Bu islemlerin tiimiintin giivenilirligi, secilen bolgenin tiim endoteli yansitabilmesi

ile dogru orantilidir. Spekiiler mikroskopinin kantitatif verileri:

1)
2)
3)
4)

5)

6)
7)

8)

9)

Sayilan hiicre: Degerlendirme ¢ergevesinin iginde sayilan hiicre sayisi.
Toplam alan: Kullanilan ger¢evenin iginde kalan toplam alandir (um?).

En biiyiik hiicrenin alan1 (Max): Degerlendirme ¢ercevesindeki hiicrelerden
en biiytgiiniin alanidir (um?).

En kii¢iik hiicrenin alan1 (Min): Degerlendirme gercevesindeki hiicrelerden
en kiigiigiiniin alanidir (um?).

Ortalama hiicre alani : Incelenen alanin o alandaki hiicre sayisina béliinmesi
ile elde edilir. Normalde eriskindeki degeri 150-350 pum?’dir.

Standart sapma (SD): Hiicre alan1 ortalamasinin standart sapmasidir (um?).
Varyasyon (degiskenlik) katsayisi (CV): Hiicre alanlar1 arasindaki
degiskenligi goOsteren polimegatizmin objektif bir oOlgiitadir. Hicre
alanlarinin standart sapmasinin, ortalama hiicre alanina olan oranidir.
Normal degeri 0.30 (%30) altinda olmalidir.

Hekzagonalite: Hekzagonal hiicrelerin diger farkli geometrik sekilli
hiicrelere oramidir. Ideali bu oranmn %100 olmasidir. Saglikli endotel
tabakasinda bu oran %60-70 araligindadir.

Hiicre yogunlugu (EHY) (hiicre dansitesi): 1 mm?’ye diisen hiicre sayisidir.

Normal degeri eriskinde ortalama 2400 hiicre/ mm?’dir.

2.2.3.1.3. Penetran Keratoplastide preoperatif degerlendirme

Keratoplasti sonrasinda beklenenden daha az gorme keskinligi seviyesine

neden olabilecek lokal ve sistemik hastaliklar1 saptayabilmek i¢in detayli oyki

alinmasi gerekmektedir. Kornea patolojisinin siiresine bagli olarak ambliyopi,
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onceden var olan retina ve makiila patolojileri saydam grefte ragmen diisiik gérme
keskinligine neden olabilmektedir.

Ilag alerjileri ve var olan sistemik hastaliklar, antikoagiilan kullanimi
mutlaka sorgulanmalidir. Aile destegi, hastanin zeka seviyesi, sosyal durum gibi
faktorler ameliyat sonrasi takip ve ilag kullanimi i¢in 6nemlidir. Greftin basarisi
i¢in olgu rehabilitasyonu ve uyumu ¢ok énemlidir.

Okiiloplastik problemler Kkeratoplasti basarisin1 etkileyebilecegi i¢in
cerrahiden once diizeltilmelidir.

Keratoplasti dncesinde en iyi diizeltilmis gérme keskinligi (EIDGK) tayini
cok onemlidir. Gerekli durumlarda kontakt lens ile tashih sonras1 gérme keskinligi
mutlaka not edilmelidir. ™

Ameliyat Oncesi korneal vaskiilarizasyon degerlendirilmedidir. Kornea
neovaskiilarizasyonun azaltilmasi i¢in bir¢ok yontem denenmistir. Bu yontemler
arasinda preoperatif steroid kullanimi, elektrokoter, argon lazer fotokoagiilasyon,
adrenalin emdirilmis siinger tatbiki ve son zamanlarda topikal anti-vaskiiler
endotelyal biiytime faktorii (VEGF) damla kullanimi sayilabilir. Fakat bu
yontemlerin ¢ogu orta ve agir vaskiilarizasyon olmast durumunda etkisiz
kalabilmektedir.

Glokom mutlaka nakil 6ncesinde ve gerekirse glokom cerrahisi ile kontrol
altina alimmalidir. Intraokiiler basicin kronik yiiksekligi greft endotel yetmezligi
icin potansiyel bir tehdittir. Akut ve ¢ok yiiksek intraokiiler basing degerleri endotel
hiicre yetmezligi i¢in anlamli bulunmustur. 4

On segment muayenesi ayrintil bir sekilde yapilmalidir. Olgular siliyer
enjeksiyon, keratik presipitat, 6n sinesi, rubeozis iridis, pupiller membran varligi
yoniinden aragtirilmalidir.

Lens durumu degerlendirilmelidir. Elli yas tstii olgularda katarakt ve
kornea opasitesinde kombine cerrahi tercih edilebilir. Afakik olgularda
pupilloplasti, 6n vitrektomi veya skleral fiksasyonlu lens ile kombine cerrahi
planlanabilir. Fakik keratoplastide kombine cerrahi (katarakt ekstraksiyonu ile
birlikte) yapilmayacak ise lensi korumak i¢in %2,5 pilokarpin soliisyonu

damlatarak miyozis saglanabilir.
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Fundus muayenesi yapilirken makiila ve retina patolojilerinin gorsel
basarityr etkiledigi g6z Oniine alinmalidir. Fundus aydinlatilamiyor ise

ultrasonografi ile degerlendirilmelidir.

2.2.3.1.4. Penetran Keratoplasti Cerrahisi

Penetran keratoplasti kendine ait birtakim 6zellikleri olan, lokal ya da genel
anestezi altinda yapilan ve ameliyat sirasinda ve sonrasinda bazi komplikasyonlar1
olan bir cerrahi prosediirdiir.

2.2.3.1.4.a. Anestezi

Penetran keratoplasti lokal ya da genel anestezi altinda yapilabilir. Genel
anestezi ¢ocuklarda ve koopere olmayan eriskinlerde tercih edilir. Bununla birlikte
perfore olmus veya inflamasyonlu gézlerde lokal anestezi ile PKP yapmak oldukga
zordur. Lokal anestezi retrobulber veya peribulber yapilabilir. Uzun etkili bir
anestezik ilag olan bupivakain yalniz basina veya lidokain ile kombine
uygulanabilir; ayn1 zamanda g6z dis1 kas kontraksiyonuna sekonder g6z i¢i basinci

artisina engel olmak igin kapak ve goz dis1 kas akinezisi de saglanmalidir.”’

2.2.3.1.4.b. Donér kornea trepanizasyonu

Dondr korneal butonun buton hasarlanma, diizensiz kesilme veya kaybolma
ihtimallerine karsi alict yatak hazirlanmadan 6nce Kesilip hazirlanmasi 6nerilir.
Dondr su yontemlerle hazirlanabilir:

e Endotel yiizden greft hazirlanmasi: skleral rim ile birlikte alinan kornea
trepan yatagina yerlestirilir.

e Epitel yiizden greft hazirlanmasi: globun eniikleasyonu sonrasi istenilen
biiyiikliikte trepan kullanilarak epitel ylizden grreft hazirlanir.

Endotel yiizden hazirlanan dondr kornea, epitel yiizden hazirlanan dondr
korneaya gore biraz daha Kiiciiktiir. Dolayisiyla, donor kornea endotel yiizden
hazirlanirsa daha biiyiik Grefte ihtiya¢ duyulur. Birgok cerrah 0,25 mm daha biiyiik
greft kullanir. Daha biiyiik greft kullanimi, daha fazla endotel hiicre sayisi igermesi
nedeniyle avantaj olarak diistiniilmektedir. Donér kornea ve alici yatak arasinda 0,5
mm'lik biiyiiklik olmasi, ameliyat sonras1 glokom riskini azaltir. Ancak greftin

dikligini ve miyopiyi arttirir. Keratokonus gibi bazi durumlarda, postoperatif
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miyopi derecesini azaltmaya yardimci olmak i¢in alictyla ayn1 boyuttaki greftlerin
kullanilmasi tercih edilebilir. Alici yatak ile ayni1 boyutta ya da daha kiigiik ¢aph
greft miyopiyi azaltir fakat diiz bir kornea olusturacagindan kontakt lens uygulama
giigliigline neden olur ve ayni zamanda ag1 kompresyonu olusturabilecegi i¢in
ameliyat sonras1 goz i¢i basing artigina neden olabilir.

Alic1 yataga yerlestirilmeden Oonceki donemde endotel yiizeyi saklama
soltisyonu ile ortiiliir. Geride kalan korneoskleral parca bakteriyel ve mantar kiiltiirii

yapilmak tizere laboratuara gonderilir.

2.2.3.1.4.c. Ahc1 yatagin hazirlanmasi

Greftin ortalanmasi 6nemlidir, ¢iinkii desantralizasyon astigmatizma, 6n
kamara ve ag1 hasar1 ve greft reddi riskini artirabilir. Desantralize greft periferik
perforasyon oldugunda tercih edilebilir. Korneanin geometrik merkezi veya
pupillanin merkezi isaretlendikten sonra siitiir yerleri isaretlenir. Amag yuvarlak ve
diizgiin sl alici kornea yatagmin hazirlanmasidir. Islem sirasinda glob
hareketini onlemek igin tespit edilmesi gerekir. Alici yatagin boyutu, kornea
anomalisinin yerine ve biiyikligiine gore belirlenir. Alic1 yatagin santralizasyonu,
pupilla diizenli ise pupillanin yerlesim yerine gore ayarlanabilir. Trepan korneanin
merkezine yerlestirilir ve epitel trepan ile hafifge isaretlenir. Alic1 kornea yatagi
hazirlanirken trepanin korneanin yiizeyine dik olarak yerlestirilmesine 6zen
gosterilmelidir. Globa hafifce basing uygulayarak ve trepanin saga sola
dondiiriilmesi suretiyle alict korneada parsiyel penetran yara yeri olusturulur. Bu
yara yerinden metal ya da elmas bigak yardimiyla girilir. Genellikle 7.5-8.5 mm
trepan kullanilarak sagliklt olmayan kornea ¢ikarilir. Bu yontemde bazi cerrahlar,
kornea trepanizasyonunda glob stabilizasyonu igin Flieringa halkas1
kullanmaktadirlar. Genellikle kullanilan vakumlu trepanda, trepan vakum
olusturularak kornea santraline hasarli korneayr igerecek sekilde tutturulur.
Icerisindeki bigak, el ile saat istikametinde gevrilerek dondrden greft hazirlanir ve
alicidan hasarli kornea ¢ikarilir.

Son yillarda kullanima sunulan motorlu trepan, vakumlu dondr ve alici
trepanlar1 greft hazirlamada ve hasarli kornea kismimnin ¢ikarilmasinda biyik

kolaylik saglamistir. Motorlu trepanda bigagin hareketi bir elektrik motoru
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sayesinde olusmaktadir. 6.5 mm’den kiigik greftler igin tatminkar sonug
olusturamamaktadir. Bu greftlerde astigmatizma ve greft kenarlarinin kesafeti bu
sonucu dogurmaktadir. 8.5 mm’den biiyiik greftlerde ise vaskiilarizasyon, periferik

on sinesi ve glokom gelisebilmektedir. "8

2.2.3.1.4.d. Donér korneanin siitiirasyonu

Alict 6n kamara igerisine viskoleastik madde verilmesi dondr butonun
kubbe seklini almasi1 ve siitiirlerin daha diizgiin konmasina yardimci olur ve
endotelin korunmasini saglar. Donor kornea, alict korneadaki agikliga yerlestirilir
ve 10/0 naylon siitiir ile {ist, alt, i¢ ve dis kadranlara dort adet kardinal siitiir konarak
tespit edilir. Bu siitiirler birbirinden esit uzaklikta ve 90° araliklarla konulmalidir.
3-1-1 kez olacak sekilde veya farkli sekilde diigtimlenir. Kalan siitiirler ise tek tek,
devamly, tek ve devamli kombine ya da ¢ift sira devamli olacak sekilde konabilir.
Tek tek konulan siitiirler bebek ve ¢ocuklarda, vaskiilarize kornealar ile terapotik
keratoplastilerde Onerilmektedir. Tek tek siitiir konuldugunda genellikle 16 adet
stitiir konulur. Siitiir uglar kisa kesilmesi ve epitel altina gomiilmesi gerekmektedir.

Tek sira devamli teknikte kardinal siitiirler konulduktan sonra 10/0 naylon
ile 20-24 kez gegilerek siitiir tamamlanir. Tek sira devamli siitiir tekniginde Torque-
antitorque veya notorque siitiirler kullanilabilir. Cift sira devamli teknikte ilk siitiir
16 kez gegilir. 10/0 naylon siitiir arasina 11/0 naylon siitiirle ikinci sira devamli
stitiir gecilir. Bu tekniklerin her birinde astigmatizma varliginda siitiir ayarlanmasi
yapilabilir.

Siitiir tamamlandiktan sonra yaranin sivi sizdirmazligi kontrol edilir. Yiizey
kurulandiktan sonra seliiloz siinger ile limbusa bastirilarak yaradan 6n kamara
stvisinin s1zip  sizmadigina bakilir. Topikal floreseinle sizinti daha iyi tespit
edilebilir. Sizint1 olan bolgelere lizum halinde tek siitiir konularak takviye
yapilabilir.

Siitiirler genellikle ortalama bir y1l sonrasinda alinir. 4’

2.2.3.1.4.e. Pentetran Keratoplasti Komplikasyonlari

Penetran keratoplasti amelitar sirasinda ya da sonrasinda birgok

komplikasyon gelisebilir.
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1)
2)
3)

4)
5)
6)

7)
8)
9)

Intraoperatif Komplikasyonlar

Lens ve/veya irisin trepan, makas ya da diger cerrahi aletler ile hasari
Diizensiz trepanizasyon

Yetersiz vitrektomi: Afakik gozlerde yara yerinde vitreus bulunmasi
iyilesmeyi geciktirmektedir ve vitreus ile yara yeri temas1 greft reddi riskini
arttirabilmektedir. Vitreus wick sendromu ile birlikte kronik tiveite sebep
olabilir. Vitreusa asir1 traksiyon uygulanmasi retina dekolmanina ve kistoid
makula 6demine neden olabilir.

Alic1 yatakta greft desantralizasyonu

Vaskiilarize kornealarda yara yerinde asir1 kanama’®

Suprakoroidal hemoraji: Kanamanin sebebi kisa ya da uzun posterior silyer
arterlerden birinin ya da her ikisinin riiptiriidiir. Kanamay1 olusturan esas
sebep bilinmiyor olsada cerrahi sirasinda goz igi basincinin ani diisiist,
valsalva manevrasi, vitreus kaybi, sistemik kan basincindaki ani artis,
adrenalinsiz yapilan retrobulber anestezi neden olabilmektedir. ileri yas,
hipertansiyon, diabetes mellitus, kanama bozukluklar1 gibi riski artiran
sistemik faktorler de vardir. K6tii prognozlu olmasi nedeni ile penetran
keratoplastinin en ¢ok korkulan komplikasyonlarindan biridir.%

Yara yerine iris prolapsusu

Trepanizasyon ya da tasima sirasinda donor endoteline hasar.

[ridodiyaliz: Daha 6nceden 6n kamarada goz igi lens olan olgularda lensin

cikarilmasi sirasinda iris kokiinde ayrilma meydana gelebilir.

10) Yara yeri kagagi

11) Siitiirlerin kopmast

12)On kamaranin siglagmasi: Operasyon sonunda &n kamara yeniden

olusturulmalidir. Aksi halde 6n yapisiklik ve endotel hasarit meydana gelir.
Yara yeri seliloz siinger ile kurulanarak sizdirmazlik kontroli

yapilmalidir.*

13) Greftin ters yerlestirilmesi &

14) Nukleusun ya da goz igi lensin vitreus i¢ine diismesi
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1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9

Postoperatif Komplikasyonlar
Yara yeri s1zintis1

S1g 6n kamara

Hifema

Iritis, tiveit

Limbal vaskiilarizasyon
Iyilesmeyen epitel defektleri
Glokom

Primer Kornea 6demi

Kornea yara yeri ektazisi

10) Endoftalmi: Afakik ve 6n vitrektomi yapilanlarda daha sik goriiliir.

11) Primer hastaligin niiksii: Enfeksiyoz Keratitler ve stromal distrofiler

tekrarlayabilir. Tekrarlayan enfeksiyonlarda tedavi hastaliga neden olan
ajana yonelik olmalidir. Niiks eden stromal distrofilerde nakil tekrari
gerekebilir. Herpetik keratit endikasyonu ile keratoplasti yapilan kisilerde
operasyon sonrasi profilaktik oral asiklovir kullanimmin red reaksiyonu

gelisme riskini azalttig1 bildirilmistir. 8283

12) Siitiire bagl problemler

Asir sik1 olmast

Gevsek olmast: Siklikla yara yeri kontraksiyonuna baglh olarak gelisir.
Enfeksiyoz abseler: Genellikle gevsek, kopmus ya da ucu agikta kalmis
siitiirler sebebi ile olusur.

Nonenfeksiyo6z (toksik) siitiir infiltrasyonlari

Dev papiller konjonktivit: Ucu agikta kalmis siitiirler nedeniyle olusabilir.
Siitiir yerlerine dogru vaskiilarizasyon: greft reddi riskini artirir.

Yara yerinde gomiilii, derin yerlesimli siitiir pargalar1 kalabilir.

13) Mikrobiyal keratit: Topikal steroid kullanimi, epitel defekti varligi, ucu

acikta kalmas siitiirler enfeksiy6z keratit olusum riskini artirir.

14) Gecikmis immiin olmayan endotelyal yetmezlik

15) Yiiksek astigmatizma: Postoperatif en sik goriilen komplikasyondur.

Yiiksek astigmatizma gorme keskinliginde azalma, anizometropi,

anizokoni, monokiiler diplopiye neden olarak basarili bir ameliyat sonrasi
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bile olguda olumsuzluga neden olur. Anizometropiye bagli astenopik
sikayetler goriilebilir. Ayrica, olgu kontakt lens kullanimini tolere
edemeyebilir. Astigmatizmay1 azaltmak i¢in ya siitiir alinir veya yeniden
ayarlanir. Tum siitiirler alindiktan sonra biiyiik miktarda rezidiiel
astigmatizma kalmigsa, bunu azaltmak i¢in, gevsetici kesiler kullanilir. En
fazla etki igin, en dik meridyende (art1 silindir) alic1 yatak ile greft birlesim
yerinin i¢ kismina yay seklinde arkuat kesiler yapilir. Astigmatizmanin
tedavisinde ayrica LASIK, fotorefraktif astigmatik keratektomi ve
femtosaniye lazer destekli astigmatik keratoplasti de kullanilmaktadir. En
onemli komplikasyon, perforasyon meydana gelmesidir. Diger olasi
komplikasyonlar enfeksiyon, greft reddi, az ya da fazla diizeltme, kronik
epitel defektleri ve diizensiz astigmatizmanim kétiilesmesidir. 84

16) Greft dislokasyonu 8

17) Retrokorneal fibroz membran: Descemet membrani ile endotel arasinda
fibroz, kollajenoz bir tabaka meyadana gelir. Endotel hiicrelerinin
fibronektin benzeri maddelere metaplazisi ile olusmaktadir.

18) Iris prolapsusu

19) Periferik 6n yapisiklik olusumu

20) Greftin spontan perforasyonu

21) Kistoid makula 6demi: Irvine—-Gass Sendromu, KMO

22) Retina dekolmani

23) Greft reddi

2.2.3.2. Lameller Keratoplasti

Lameller keratoplastinin temel prensibi, sadece anormal ve hastalikli kornea
dokusunun degistirilmesi ve alicinin normal anatomik kornea tabakalarina miimkiin
oldugunca dokunulmamasidir. Klasik anlamda anterior lamellar keratoplasti
alicinin anormal anterior korneal dokularmin Descemet membrani ve endotel
bitiinligiine dokunulmadan eksizyonu ve donoérden alinan saglikli anterior
dokularin bu bolgeye nakli anlamina gelmektedir. Son donemlerde konservatif

cerrahi ile sadece hastalikli dokularin degistirilmesi prensibi korneanin posterior
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tabakalar1 i¢in de uygulanmaya baslanmistir. Boylelikle Posterior Lamellar

Keratoplasti (PLK) yontemleri de yayginlasmistir.%

2.2.3.2.1. Lameller Keratoplasti Endikasyonlari
Descemet membrani ve endotelin tutulmadigi kornea patolojilerinde Derin
Anterior Lameller Keratoplasti (DALK) uygulanabilir. Bu patolojiler: &
1) Epitelyal ve stromal distrofiler ve dejenerasyonlar: Reis-Bucklers distrofi,
Salzmann nodiiler dejenerasyon, band keratopati, stromal distrofiler
2) Yizeyel korneal skarlar: Postenfeksiyoz, posttravmatik skarlar, kimyasal ve
termal yaniklar, mukopolisakkaridozlar.
3) Sekonder stromal incelme varliginda tekrarlayan pterjium
4) Korneal incelme: Desmatosel
5) Yiizeyel korneal tiimorler
6) Keratokonus: En sik karsilasilan endikasyondur.
Keratokonuslu vakalarin %901 bilateraldir. Red riski daha diisiik oldugu
icin bilateral keratokonus, keratoglobus, mukopolisakkaridoz, kimyasal ve termal

yanik olgularinda lameller keratoplasti daha uygun bir segenek olacaktir. 8

2.2.3.2.2. Lameller Keratoplastide Preoperatif Degerlendirme

Penetran keratoplasti 6ncesi yapilan degerlendirmeler lameller keratoplasti
oncesinde de aym sekilde yapilmalidir. Ayn1 zamanda biyomikroskopi ile 6n
segment muayenesinde korneadaki opasitenin derinligi, yeri ve genisligi tespit
edilerek uygulanacak olan cerrahi teknik belirlenebilir.

2.2.3.2.3. Lameller Keratoplasti Cerrabhisi

Standart anterior lameller keratoplastide hastalikli korneanin anterior
stromal lamelleri uzaklastirilarak parsiyel kalinlikta, stroma, Bowman tabakasi ve
epitel iceren donodr kornea transplante edilir.

Anterior lameller keratoplasti, korneanin sadece 6n tabakalarmi tutan
hastaliklarin  tedavisi veya korneal incelmelerde giiclendirme amaci ile
uygulanabilir. Tam kat greftler genellikle dairesel oldugu halde, lameller greftler

ithtiyaca gore degisik kalinlik, sekil ve genislikte olabilirler.
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Stroma kornea kalinliginin yaklasik %90 kadarini olusturur ve 300-500
lamelladan olugmaktadir. Yiizeyde lameller ¢ok i¢ i¢e girmis ve oblik yerlesimlidir.
Arka 2/3’lik kisminda lameller kornea yiizeyine paralel yerlesmektedir. Bu
ozelliklerden dolay1 kornea lamellerini 6nde soymak daha zor, arkada soymak ise
daha kolaydir.%

Lameller keratoplasti sirasinda énemli cerrahi noktalar vardir. Oncelikle
alici kornea dikkatli diseke edilmelidir. Ciinkii soyma sirasinda perforasyon
gergeklesebilir. Defekt cerrahi olarak tamir edilemezse ya da ¢ok biiyiikse islem
penetran keratoplastiye cevrilebilir.

Greft sabit kalinlikta, alict yataktan genellikle bir miktar genis (0,25-0,50
mm) olmalidir. Istisnai olarak yiiksek astigmatizmaya neden olan periferal incelme
alanlarma uygulanacak greftler alici yataktan kiiciik olmalar1 durumunda

astigmatizmay1 azaltabilir. Greftin sinirlari alic1 yataga uyumlu olmalidir.

2.2.3.2.3.a. Anterior Lameller Keratoplastide Cerrahi Teknikler

Anterior lameller keratoplastide en Onemli asama alici yatagin
hazirlanmasidir. Hem en uygun derinlikte alic1 yatak elde edilmesi hem de elde
edilen yiizeyin diizgiin olmasi cerrahinin basarisi ile yakindan iliskilidir. Alic1 yatak
hazirlanmasi i¢in stroma manuel ya da degisik teknikler yardimiyla soyulabildigi
gibi mikrokeratom ve femtosaniye lazer kullanilarak da uzaklastirilabilir.

Alict korneadaki Descemet membrani ve endotel disindaki tiim 6n korneal
katlarin, endotel ve Descemet membrani uzaklastirilmis verici kornea ile
degistirildigi lameller keratoplasti teknigi “derin anterior lameller keratoplasti”
olarak adlandirilmaktadir.®

Descemet membranini tutan skar veya herhangi bir defekt varliginda derin
veya tam Kkata yakin manuel diseksiyon daha giivenli bir se¢enektir ki Teichmann
tarafindan maksimum derinlikli lameller keratoplasti olarak adlandirilmistir (MD-
LK; stromanin %90’a yakin diseksiyonu).

DALK ya da MD-LK ancak cerrahi bigaklar ve birtakim tekniklerle
stromanin soyulmasi ile mimkiindiir. Mikrokeratom ya da femtosaniye lazer ile

stromanin tamamen uzaklastirilmas: ve Descemet membranina ulasilmasi ya da
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yaklagilmasi teknik olarak miimkiin degildir. Dolayisiyla bahsedilen bu iki teknikle
yapilan ALK goreceli olarak daha 6n stromal yerlesimli patolojilerde endikedir.

Otomatize Lameller Terapotik Keratoplasti (ALTK)

Otomatize Lameller Terapotik Keratoplasti teknigi mikrokeratom ile alict
korneadaki patolojik bolgeyi belli derinlige kadar eksize etmeye ve yine dondrden
mikrokeratom ve yapay kamara sistemi ile greft kaldirarak bu alana siitiire etmeye
yarayan yontemdir. Bu yontem konvansiyonel yontemin zor cerrahi
mantiiplasyonlariyla iligkili dezavantajlarin1 ortadan kaldirmaktadir. Otomatize
mikrokeratom, diizgiin ve muntazam bir alic1 yatak olusturmakta ve yine optimal
alici-greft repozisyonu saglamaktadir. Korneanin 6n ve orta stromal bdlgesini tutan
ve endotel tabakasinin etkilenmedigi olgularda uygulanabilir. Stromanin arka

katmanlarini tutan opasitelerde etkin degildir.

Mikrokeratom teknigi

Lameller diseksiyonun diger bir yontemi de mikrokeratom kullanimidir.
Modern refraktif cerrahinin gelisimiyle birlikte tiniform ve diizgiin bir diseksiyon
diizlemi mikrokeratomlarla yapilabilir hale gelmistir. On stromal opasitelerde
kullanmak tizere, 160 ve 180 mikronluk derinlikte kesi yapabilen mikrokeratomlar
vardir. Diizenli derin stromal opasiteler 425 mikrona kadar rezeksiyon yapabilen
Moria mikrokeratomu ile uzaklastirilabilir. Haimovici, Culbertson, Hanna ve
arkadaslar1  lameller keratoplastide Barraquer mikrokeratom y&ntemini
kullanmislardir.®

Teorik olarak arka stromayi tutmayan korneal stromal distrofilerde,
travmatik, enfeksiyoz veya enflamatuar olaylara bagli sekonder korneal skarlarda

bu yéntem uygulanabilir.?

Femtosaniye lazer yardimlh lameller keratoplasti

Bu yontem ALTK yontemine benzerdir. Farki ALTK yonteminde
mikrokeratomla kesilen alict ve dondr korneanin femtosaniye lazer ile kesilmesidir.
Femtosaniye lazer refraktif cerrahi esnasinda flep olusturmak i¢in kullanim ile

popiiler olmustur. Sabit derinlikte diizlemsel lameller kesi olusturabilir. Bunun igin
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femtosaniye lazer tespit edilen derinlige odaklanir, binlerce kiigiik ablasyon sutu
sayesinde kesi merkezden perifere dogru halka seklinde ilerler. Kesi Yyiizeye
kopriilenince yiizbinlerce kiigiik ablasyondan ¢ikan buhar arayiizeyden disar1 kagar.
Daha sonra bir spatula ile arayiizeye girilerek varsa kalan baglantilar ayrilir ve
lameller flep kaldirilir. Bu yontemle biitiin goz kiiresinden veya yapay kamara

kullanilarak sklerakorneal halkadan donor lamella ve alic1 yatak hazirlanabilir.

Epikeratoplasti

Korneanin refraktif giiciinii degistirmek amaci ile Bowman membraninin
lizerine insan dondr lentikiill ya da sentetik materyal yerlestirme islemine
epikeratoplasti denir. Bir tiir 6n lamellar keratoplastidir. Weblin’in 1980 yilinda
epikeratofakiyi tanimlamasindan sonra epikeratoplasti afaki, miyopi ve
keratokonus i¢in kullanilan bir lameller refraktif keratoplasti prosediirii olmustur.
Ancak arayiizey skarlagsmasi, irregiiler astigmatizma gelisimi, sonuglarin tahmin
edilebilirliginin az olmasi ve diizeltilmis gérme keskinligini azaltmasi bu yontemin

popiileritesini azaltmistir.

2.2.3.2.3.b. Posterior Lameller Keratoplastide Cerrahi Teknikler

Son yillarda yeni tekniklerin bildirilmesiyle arka lameller girisimler de
popiiler olmus ve yaygin kullanim alan1 bulmustur.

Posterior Lameller Endotelyal Keratoplasti (PLEK)

Posterior Lameller Endotelyal Keratoplasti Fuch’s endotelyal distrofi ya da
biilloz keratopati gibi korneal endotelin yetmezligi ile seyreden patolojilerde sadece
hastalikl1 posterior korneal tabakalarin uzaklastirilmasini ve dondr endoteli igeren
parsiyel kalinlikta donor doku ile degistirilmesini amaglar. Teorik olarak PKP’ye
gbre bazi avantajlar1 vardir. Bu avantajlar; intraoperatif komplikasyonlarin ve
postoperatif astigmatizmanin daha az olmasi, daha hizli gérme artig1, siitiir ayari ve
stittir alinmasi i¢in daha az kontrol muayenesi gerektirmesi, yara ayrilma riskinin
azalmasi, siitiirin indikledigi korneal neovaskiilarizasyonun azalmasi, azalmis
steroid kullanimi ve buna bagli yan etkilerinin azalmasi olarak sayilabilir. %

Posterior Lameller Endotelyal Keratoplasti’nin dezavantajlari ise cerrahi

teknigin PKP’ye gore daha zor olmasi, uzun grenme donemi ve hassas korneal
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lameller diseksiyon gerektirmesi sayilabilir. Ayrica postoperatif siitiir alinarak
PKP’deki gibi postoperatif astigmatizma ayar1 yapilamaz. Ara yiizeyde haze ve
skatrizasyon gelisme riski vardir.%

Birgok farkli posterior lameller keratoplasti yontemi bildirilmekle birlikte
uygulanmasi yayginlasmis olan iki farkli yontem vardir. Bunlar Descemet Soymali
Otomatize Endotelyal Keratoplasti (DSAEK) ve Descemet Membrani Endotelyal
Keratoplasti (DMEK)’ dir.

Descemet Soymali Otomatize Endotelyal Keratoplasti (DSAEK)

DSAEK islemi kisaca alict yataktan endotel ve DM soyulmasiyla alici
yatagin hazirlanmasi, hazirlanan alici yataga ince bir arka dondr stroma, onun
iizerinde DM ve endotelden olusan don6r dokunun nakledilmesidir. Dondriin
lameller diseksiyonu i¢in 16 mm g¢apinda korneoskleral donér rim yapay kamara
tizerine yerlestirilir. Mekanik mikrokeratom ile anterior lameller kisim
uzaklastirilir. Donoriin kalan arka kismi ve endoteli, endotel yukari gelecek sekilde
donor punch tizerine yerlestirilir ve istenilen ¢apta kesilir. Bu sekilde lameller donor
hazirlandiktan sonra transplantasyon yapilacak hastanin korneas: digaridan
isaretleyici ile isaretlenir. Sinirlanmis DM alan1 DSAEK 6zel soyucu enstrumant
kullanilarak soyulur. Bu sekilde alict bolge hazirlandiktan sonra dondr doku
katlanir. DSAEK Goosey forceps’si veya benzeri bir arag yardimiyla 6n kamaraya
sokulur. Irrigasyon veya hava enjeksiyonu ile dondr 6n kamarada endotel tarafi
asag1 bakacak sekilde acilir. Donér dokusu iyice santralize edildikten sonra 6n
kamaraya hava kabarcig1 verilerek dondriin olgunun korneasina basingla yapismasi
saglanir. 9%

Descemet Membram Endotelyal Keratoplasti (DMEK)

Descemet membrani endotel keratoplasti (DMEK), DSAEK’ ten farkli
olarak vericide stroma olmaksizin sadece DM ve endotelin nakledilmesidir.
DSAEK ile kiyaslandigi zaman daha az dokunun nakledilmesi ve ara yiizeyin
muntazam olmas1 nedeniyle gorsel rehabilitasyon daha erken saglanir ve red riski
daha azdir. Greft reddinin daha az goériilmesi, donér dokuda stroma olmadig igin

immiinojenik reaksiyonun daha az olmasma baglanmistir. Greft red oranlari,
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yapilan ¢alismanin biiyiikliigii ve postoperatif kullanilan steroid miktarina gore
degismekle birlikte %1.4-5 arasinda bildirilmistir.%’

DMEK’in dezavantajlar1 ise, daha ince greft ile uygulanan bir yontem
oldugu i¢in cerrahi 6grenme siirecinin DSAEK’e oranla daha uzun olmasi, donor
dokunun alict yataga yerlestirilmesinin zorlugu ve bu sirada olusan endotel
kaybidir.%®

En sik komplikasyonu greft ayrilmasidir. Greft ayrilmasi orani cerrahin
deneyimine gore degismektedir. Yapilan calismalarda bu oranin %4.4 ile %74

arasinda oldugu bildirilmistir. *°

2.2.3.2.4. Anterior Lameller Keratoplasti Cerrahisinde Alc1 Yatagin
Hazirlanmasi
Alict yatak hazirlanmasi 6n lameller keratoplastinin en 6nemli agsamasidir.
Ayni zamanda PKP’ye gore en 6nemli dezavantajlarindan biridir. Ara yiizeyin ¢ok
diizgiin olmasi gerekliligi ve bunu elde etmenin zaman almasi cerrahi siireyi
uzatmaktadir. Derin anterior lameller keratoplasti cerrahisinde ama¢ maksimum
hastalikli kornea stromasini, miimkiinse DM’ ye kadar diseke etmektir. Bu amaca
ulagsmak ve derin bir alic1 yatak olusturmak i¢in degisik yontemler tarif edilmistir.
100
Bunlar:
1) Asamali manuel lameller diseksiyon
2) Malbran'in soyma teknigi
3) Hava diseksiyonu teknigi.
4) Hidrodiseksiyon teknigi
5) Hidrodelaminasyon teknigi
6) Viskoelastik diseksiyon teknigi
7) Kiint spatula ile kapali diseksiyon
8) Bolme-alma teknigi
9) Stromayi tripan mavisi ile boyama teknigi
10) Tektonik greftler i¢in lameller diseksiyon
11) Biiyiilk hava kabarcigi  (Anwar teknigi): Derin anterior lameller

keratoplastide en popiiler tekniktir.
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Panda ve arkadaslarinin lameller keratoplastide dort farkli diseksiyon
teknigini karsilastiran ¢aligmalarinda birinci grupta hava ile, ikinci grupta
metilseliloz, ti¢iincii grupta dengeli tuz soliisyonu (DTS) ile ve dordiincii grupta
ayristiricr kullanilmadan diseksiyon yapilmis ve bu gruplarda elde edilen sonuglar
degerlendirilmistir. Diseksiyon zamani bir ayristirici ile belirgin olarak kisalmig ve
DTS ile bu siire en kisa bulunmustur. Gruplar arsinda goérme keskinligi, sferik
refraksiyon ve endotel hiicre sayisi arasinda anlamli fark bulunamamis fakat DTS
ile hidrodelaminasyonun operasyon zamanini belirgin olarak kisalttigi ve kolay
uygulanabilir bir yontem oldugu belirtilmistir.2Viskodiseksiyon igin ayristirict

olarak viskoadaptif viskoelastiklerin kullanimi1 daha giivenli bulunmustur. 1%

2.2.3.2.5. Lameller Keratoplasti Cerrahisinde Donér Korneanin

Hazirlanmasi

Donér korneanin hazirlanmasinda, birgok teknik uygulanabilir. Tiim globun
kullanildig1 serbest el diseksiyonu, endotel ve DM’nin korneaskleral halkadan
soyulmasi, yapay on kamara ya da tiim globun kullanildig1 mikrokeratom teknigi,
Barraquer cryolathe ile doku prosesi teknigi bazilaridir.

Lameller donér materyal, DM ve endotelin korneal kesi kenarindan
ayrilmasiyla hazirlanabilir. Tripan mavisi ile DM ve endotel hiicreleri boyanir.
Dondr istenilen capta trepanize edilir. Daha sonra dissiz forseps veya Weck hiicre
stingeri ile etkin bir sekilde DM ve endotel stromadan ayrilir. Bu sayede tam kat
stromal lameller greft elde edilir. Alici yatakta Descemet membranina kadar
ulagilabildigi Anwar’in biiyiik kabarcik yontemi gibi tekniklerin uygulandigi
durumlarda donér dokuyu en iyi hazirlama yontemi budur. Donérden DM ve
endotel yirtilmadan soyulabilirse bu doku bir bagska hastada DMEK i¢in
kullanilabilir.

Mikrokeratom yardmu ile de donor lentikiil hazirlanabilir. Mikrokeratom
kullanilirken, hazirlanan alict ve dondr dokularin ¢aplarinin uyusmamasi sorun
olabilir. Bu sorunun ¢6ziimii i¢in Barraquer bir teknik tanimlamistir. Bu teknikte
merkezi mikrokeratom rezeksiyonu sabit derinlikte daha biiyiik bir trepanizasyonla

gevrelenir. Daha sonra mikrokeratom kesisinin kenarindan, trepanizasyon
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insizyonun kenarmma kadar lameller diseksiyon yapilir. Barraquer cryolathe ile

diizgiin, paralel yiizeyli, uygun kalinlik ve ¢apta lameller donér dokusu hazirlamak

mimkiindiir. Cryolathing isleminden Once, sabit korneal hidrasyon ve kalinlik

saglamak icin korneaya basing uygulanmasi elde edilecek dokunun kalitesini ve

Olgiilerindeki dogrulugu arttirir. Donor sonra kullanilmak {izere uzun siireli

dondurulabilir, ya da kullanilmas1 planlaniyorsa doku Kiiltiir ortaminda bir hafta
bekletilebilir.

2.2.3.2.6. Anterior Lameller Keratoplasti Komplikasyonlari

Anterior lameller keratoplasti komplikasyonlar1 da; intraoperatif ve

postoperatif olarak ikiye ayrilirlar.

1)

2)
3)
4)
5)
6)

1)

Intraoperatif komplikasyonlar

Descemet  membran1  perforasyonu: En  Onemli intraoperatif
komplikasyondur. Trepanizasyon sirasinda, hava kabarcigt olusturulurken,
asamal1 diseksiyon sirasinda, hava kabarcig1 olusturulduktan sonra stroma
uzaklastirilirken veya dondriin siitiirasyonu sirasinda olusabilir. Bu oran
hidrodelaminasyon yonteminde %39,2 iken biiyiik hava kabarcigi
olusturma yonteminde %9-30 arasinda degisebilir. 1 Biiyiik bir yirtik
olustugunda cerrah mutlaka ALK yapmak istiyorsa DM iyilesene kadar
cerrahi en az ti¢ ay ertelenmelidir. Perforasyon kiiciikse 6n kamaraya hava
verilerek cerrahiye devam edilebilir. Bazen 6n kamaranin olusmasi igin
siitiir gerekebilir. Genis perforasyonlarda LK miimkiin olmayabilir. Tam kat
PK’ye donmek gerekmektedir.

Alic1 yatakta stroma kalmasi

Ara yiizey diizensizligi

Desantralize dondr yerlestirilmesi

Donorden DM ve endotelin 1yi soyulamamasi

Alic1 yatak—dondr ¢apt uyumunun ayarlanamamast
Postoperatif komplikasyonlar

Greftin epitelize olmamasi: En sik goriilen komplikasyonlardandir. Bu

durum siklikla daha 6nceki mevcut okiiler yiizey hastaligina, limbal kok

44



2)

3)
4)

5)
6)
7)
8)

hiicrelerinin  kaybina, okiiler vyiizey kuruluguna, liyofilize veya
kriyoprezerve doku kullanimina, epitele toksik damlalar kullanimina bagh
olabilir. Sik prezervansiz gozyasi damlasi baslanmali, gerekli durumlarda
kapama yapilmali ve bandaj kontakt lens kullanilmalidir. Tam epitelizasyon
olana  kadar  kortikosteroidler  dikkatli  kullanilmalidir.  Greftin
reepitelizasyonu postoperatif takipteki onemli noktalardan biridir. Eger
epitel dokusu keratotomi kesisine kapanmadan once inkarsere olursa, greft-
alic1 araylizeyi boyunca epitelyal proliferasyon olusabilir. Persistan epitel
defektleri, kan damarlarinin greft arayiizeyine ilerlemesini veya kornea
erimesi gelisimini, 6zellikle daha 6nce okiiler yiizey hastaligi olan yiiksek
riskli hastalarda stimiile edebilir. Enfeksiyon gelisimi riskini de oldukga
arttirir.

Descemet membraninda katlantilar: Ozellikle geng yas keratokonus
hastalarinda LK sonras1 goriilebilir. Bu katlantilar iki ile {i¢ hafta i¢inde
kaybolabilir. Katlantilarin nedeni daha 6nceki ektazi nedeniyle DM yiizey
alaninin genislemesidir. Bazen bunlarin nedeni siki siitiirlerdir. Eger siki
siitiirasyona bagli olugmus ise Siitiir revizyonu yapilmalidir.

Arayiizey yabanci cisimleri: Seyrek olmayan komplikasyonlardandir.

Cift 6n kamara olusumu, operasyon sirasinda olusan veya olustugu fark
edilmemis perforasyonlar nedeni ile olusabilir. Akéz hiimor bu deliklerden
girerek DM ve stroma arasinda ikinci bir 6n kamara olusturmaktadir.
Tedavide 6n kamaradan akodz drene edilmesi ve 6n kamaraya C3F8 veya
SF6 gibi gaz enjeksiyonu oldukga basarilidir.

Yiiksek astigmatizma olusumu

Ara yiizey skarlagmasi

Greftte niiks

Endotelyal greft reddi goriilmez. Fakat stromal ve epitelyal greft reddi
goriilebilmektedir. Bu klinik durumlar endotelyal greft reddi kadar ciddi bir

sorun olusturmamakta ve tedaviye ¢ogu zaman iyi yanit vermektedir.
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2.2.4. Keratoplastide prognoz ve greft reddi

Keratoplastide en 6nemli sorunlardan biri dondr korneanin alici tarafindan
reddedilmesidir. Gelistirilen yeni sttiir teknikleri ve topikal ve sistemik
kortikosteroidlerin kullanimi ile bu problem azaltilmaya ¢alisilmis ve ayn1 zamanda
red reaksiyonunun gelismesinde endotelin biiyiik rolii oldugu disiiniilerek alici
endotelini korumaya yonelik cerrrahi teknikler tanimlanmaistir.

Red reaksiyonunda htimoral ve hiicresel immiinitenin birlikte rol aldig
diisiiniilmektedir. Alicinin antijenleri endojen antijenler olarak adlandirilir. En
onemli endojen antijenler grubu homolog antijenlerdir. Histokompatibilite
antijenleri bir¢ok hiicrenin yiizeyinde bulunan homolog antijenlerdir. Bunlar altinci
kromozom iizerinde bulunan major histokompatibilite kompleksi (MHK) olarak
bilinen genetik materyalin ifadesidir. Insanlarda MHK, insan 16kosit antijen sistemi
olarak bilinir. Insan 16kosit antijenleri tiim ¢ekirdekli hiicrelerin yiizeyinde bulunur.
Insan 16kosit antijenleri bir¢ok antijene duyarli olduklarindan ve organ nakillerinde
greft reddinin temelini olusturduklarindan klinik olarak énemlidirler. 193104

Bazi greftler alic1 ile donor arasinda insan 16kosit antijen uyumu olsa bile
reddedilebilirler. ABO ve Lewis antijenleri gibi minor histokompatibilite antijenleri
MHK’ye gore 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
damarsiz bir doku olmasi énemli rol oynar. Vaskiilarize olan kornealarda yapilan

transplantasyonlarda basari orani diisiiktiir. 1%

Erken greft basarisizhg

Ameliyat sonrasi birinci giinden itibaren greftte bulaniklik goriiliir. Kusurlu
donor epitelinden veya cerrahi travmaya bagli endotel fonksiyon bozuklugundan
kaynaklanir, 1%

Geg greft basarisizhg

Genellikle immiin greft reddinin sonucudur. Greft reddi terimi, konakg¢inin
donoér kornea dokusuna karsi immiinolojik cevabini belirtir. Birincil dondr

yetmezligi gibi bagisikliga bagl olmayan diger greft basarisizliklarindan ayirt
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edilmelidir. Greft reddi tanisi, ancak dondr kornea cerrahiden sonraki ilk 10-14 giin
boyunca saydam kalmis ise konulabilir. Hastalar genellikle gozde kizariklik, 1s1k
hassasiyeti, gérme bulaniklig1 ve agr1 sikayeti ile basvururlar. Klinik bulgular
arasinda konjonktival hiperemi, greft 6demi, 6n kamarada hiicre ve bazen eslik
eden goz ici basing artis1 bulunmaktadir. 197

Epitelial, stromal ve endotelyal greft redleri bildirilmistir. Cogu greft reddi

ayr1 kategorilere girmez, ti¢iiniin ¢esitli kombinasyonlar1 seklinde goriilebilir.

2.2.4.1.Epitelyal greft reddi

Keratoplasti sonras1 genellikle ilk {i¢ ay icerisinde ortaya c¢ikar. Genellikle
alict ile dondr kornea birlesim yerinden baslayan ve giinler icerisinde merkeze
dogru ilerleyen yiizeyel lineer korneal opasiteler ile karakterizedir. Subepitelyal
infiltrat tarzinda da ortaya ¢ikabilir. Donor kornea ile sinirhidir. Bu lineer opasite
floresein veya rose bengal ile boyanir. Donér kornea epitel hiicreleri yerine,
tamamen alic1 epitel hiicreleri yerlestikten sonra epitel reddi meydana gelmez,
dolayisiyla keratoplastiyi takip eden ilk yildan sonra nadir goriilir. Epitel reddi, tim
greft redlerinin yaklasik %10'unu olusturur. 1%
Epitel reddi genellikle asemptomatik ve sinirlidir. Topikal steroid tedavisi

diger red tiirlerine ilerlemeyi onlemek icin gereklidir.

2.2.4.2.Stromal greft reddi

Izole stromal greft reddi nadir goriilir ve genellikle epitelyal veya
endotelyal red ile birliktedir. Stromal 6dem ve infiltrasyon mevcuttur ve genellikle
vaskiilarize bir bolgeye veya periferik yapigiklik alanina bitigiktir. Agresif sekilde
tedavi edilmezse, tam kapsamli bir kombine stroma ve endotel reddine
ilerleyebilir,107:108

Subepitelyal infiltratlar: Keratoplasti sonrasi ilk bir yil i¢inde ortaya
cikar. Subepitelyal bolgede 0,2-0,5 mm’lik beyaz birikintiler seklinde Bowman
tabakasinin altinda yer alir. Bazi yazarlar bu infiltratlar1 dérdiincii bir greft reddi
tirii olarak ele alirlar. Subepitelyal infiltratlar genellikle topikal kortikosteroid
tedavisi ile geriler. Fakat hafif iz birakabilirler. Endotelyal red reaksiyonuna

doniisebilecegi i¢in dnemlidir.1%
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2.2.4.3. Endotelyal greft reddi

Kalic1 korneal deme yol acabilecegi icin ciddi bir tablodur. Iritis ve greft -
alic1 birlesim yerinde inflamasyon ile karakterizedir. Sonrasinda ¢izgi halinde
yerlesmis endotelyal presipitatlar (Khodadoust hatti) ve kornea &demi olusur.
Tedavide saat basi topikal steroid ve periokuler steroid enjeksiyonu uygulanir. Agir
vakalarda sistemik steroid tedavisi ve imminsupresif ajanlarla tedavi
gerekebilir,108110.111

Erken teshis ile tedavi edilebildigi zaman greft reddi basariyla geri
dondiiriilebilir. Endotel reddinin belirtileri maksimum tedaviden sonra ig ile dort
hafta i¢inde diizelmezse greft basarisizligi genellikle geri dondiiriilemez olarak
kabul edilmektedir. Endotel reddinin gerileme ihtimali, reddin ciddiyetine, risk
faktorlerine ve tedavinin baglangi¢c zamanina gore %50-91 arasinda degismektedir.
Sistemik immiinsiipresyonun kullanimi, tekrarlanan greftlerde red riskini

azaltmaya yardime1 olur. !

2.2.4.4. Greft reddinde risk faktorleri

1) Endikasyonun tiirii en 6nemli belirleyicidir.

2) Uveit, 6n yapisiklik, keratoplasti 6ncesi glokom varlig

3) Keratoplasti ile beraber ikincil cerrahi

4) Daha 6nceden basarisiz keratoplasti hikayesi

5) Korneal vaskiilarizasyon varligi: Stromal damarlanmasi olanlarda greft
reddi %35-65 iken avaskiiler kornealarda greft reddi %0-10 arasinda
bulunmustur.

6) Keratoplasti sonrasi vitrektomi cerrahisi

7) 8.00 mm’nin Gizerinde greft ¢cap1

8) Keratoplasti sonrasi lens cerrahisi

9) Alict yasinin kii¢iik olmasi

10) Donor korneayla iligkili 6zellikler
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Alici ile dondr arasindaki HLA-A, B ve DR antijen uyumunun greft dmrt, geri
dontisgimsiiz red reaksiyonu insidanst ve sikligi ile iligkili olmadigi

gosterilmisgtir, °6112-114

2.3. KERATOPLASTI SONRASI GLOKOM

Glokom keratoplasti sonrasi en sik karsilasilan komplikasyonlardan biridir.
Tani, tedavi ve izlem yoniinden karmasiklik ve zorluk gosteren 6nemli bir klinik
sorun olarak karsimiza ¢ikar.*'!® Kornea nakilli gdzde artan gz ici basinci endotel
hiicre kaybina, greft yetmezligine ve gérme keskinliginde azalmaya yol agar.*®
G0z i¢i basincr yiiksekliginin siirekli olarak devam etmesi durumunda ise, optik
sinir basinda glokomatéz hasar ve ilerleyici gorme alan1 kaybi hatta korlik
gelisebilmektedir.” KP sonras1 glokomda; uygun tedavinin baslanmasi ve yakindan
izlenmesi, kornea greftinin ve optik sinir islevlerinin korunmasi agisindan
zorunludur.*%®

Korneal transplantasyon 6ncesi korneanin durumu gérme alani ve optik disk
goriintiileme yontemlerinin yapilmasini giiglestirmektedir. Transplantasyon sonrasi
ise kornea yiizey diizensizlikleri ve astigmatizma da yine benzer sorunlara yol
acmaktadir ve goriintilleme yontemlerini ve gorme alani testinin yapilmasin
zorlastirmaktadir. Fakat frekans ciftlestirme teknolojisi (FDT: Frequency-Doubling
Perimetry) keratoplasti sonrasi glokomatdz degisikliklerin erken tanisinda
kullanish olabilir.'*® On segment optik koherens tomografi ise temassiz yiiksek
¢ozlnlirliikli kesitsel goriintiiler alinmasin1 saglayarak 6n kamara, pupiller blok,
periferik 6n sinesi ve ac1 kapanmasi hakkinda bilgi verebilmektedir.*'’

Keratoplasti sonras1 glokom gelisme sikligi %35,5 ile %068 arasinda
bildirilmistir.>°Bu kadar genis araliklarda seriler bildirilmesinin esas nedeni
okiiler hipertansiyon ve glokom tanimu ile ilgili bir standardizasyonun olmamasi
olabilir. Literatiire gore okiiler hipertansiyon/glokom, keratoplasti sonras1 goz igi
basincinin >21 mmHg’dan fazla olmasi ya da ameliyat sonrasi goz i¢i basig artiginin
antiglokomatéz medikasyon ya da cerrahi gerektirsin ya da gerektirmesin bazale
gbre 10 mmHg dan fazla olmas: olarak tanimlanmaktadir. 8

KP sonrasi yliksek korneal astigmatizma, kalin kornea veya epitel defekti

gibi nedenlerden dolay1 tonometrik 6l¢iimlerde giigliik olabilir. Ayrica, preoperatif
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donemde kornea opasitesi, postoperatif donemde ise korneal distorsiyon ve yiiksek
astigmatizma, optik sinir basit ve gorme alaninin degerlendirilmesini
giiclestirebilmektedir.* Goldmann Aplanasyon Tonometresi (GAT) goz i¢i basing
6l¢timii i¢in halen altin standart olsa da keratoplasti yapilan veya kornea 6demi olan
irregiiler kornealarda dogru sonuglar veremeyebilir.!®® Yapilan calismalarda
Perkins tonometresi ile Goldmann aplanasyon tonometresi karsilastirildiginda, géz
ici basing Olciimiinde her iki cihaz da benzer bulunmustur.''®!?® Non-kontakt
tonometrelerin  yeni modelleri ve GAT ile O6lgiilen goz i¢i basinglar
karsilagtirildiginda, 6zellikle kalin kornealarda 0.12-0.58 mmHg daha fazla daha
Olciim sonucu alinmasina ragmen dogru bir sekilde goz i¢i basing Olgiimii
saglayabilecegi gosterilmistir.1?>122 Bu yontemler disinda Tono-Pen, I-care, Pascal
dinamik kontur tonometresi, Scheimpflug teknolojisi, hava iiflemeli tonometre ve
digital palpasyon teknikleri ile keratoplasti sonrasi 6l¢iilen goz i¢i basing degerleri
karsilagtirildiginda standart bir yontemin olmadig1 gosterilmistir.

Keratoplasti sonras1 glokom etyolojisi multifaktdriyeldir. Operasyon
sonrast kullanilan steroid damla kullanimina ikincil gelisen steroid iliskili glokom
en sik goriilen sebeptir.!?® Keratoplasti sonras1 glokom gelismesine neden olan
diger baz1 mekanizmalar ise; yapisikliga bagli a1 kapanmasi, iridokorneal aci
cokmesi, viskoelastik madde birikimi, ameliyat sonrasi inflamasyon, iatrojenik ac1
hasar1 ve agiya vitreus prolapsusudur.*12412°

Keratoplasti sonrasit glokom gelisiminde ameliyat oncesi glokom veya
okiiler hipertansiyon varlig1r da énemli bir faktordiir. Nakil 6ncesinde yiiksek goz
ici basinct varhigi, keratoplasti ile es zamanli goz i¢i lens ¢ikarilmasi ya da
degistirilmesi, afaki, psodofaki, biilloz keratopati, Afro-Amerikan 1rk, keratoplasti
oncesi siklosporin ve olopatadin gibi ilaglarin kullanimi, keratoplasti sonrasi
tedavide topikal steroid tedavisi rejimi, hasta yasi ve cinsiyeti, kullanilan greft ¢cap1
gibi faktorlerin etkili oldugunu ileri siiren bir ¢ok ¢alisma mevcuttur.’

Yapilan bazi ¢alismalara gore KP sonras1 GiB artisinda; uzun gegisli ve siki
stitlirlere baglh ag1 distorsiyonu, trabekiilum kollapsi, disa akimin azalmasi, uzun
stire steroid kullanimi, periferik 6n yapisiklik ve travma gibi bir¢cok etkenin rol
oynadig1 bildirilmistir.?® Baz1 ¢alismalarda; ameliyat oncesinde glokom varligi,

afakik ya da psodofakik biilloz keratopati, gecirilmis perforasyon, tekrarlayan
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nakiller, lens ve vitreus ile beraber uygulanan kombine cerrahiler (katarakt
ekstraksiyonu, 6n vitrektomi gibi) ve alicinin kirk yasin {izerinde olmasi PKP
sonras1 GIB yiiksekligi i¢in yiiksek risk faktorleri olarak bildirilmistir,08115126.127

Yapilan ¢alismalarda preoperatif/intraoperatif/postoperatif bir¢ok farkli risk
faktoriiniin keratoplasti sonrasi gdz ici basing artisina yol acabilecegi gosterilmis
olsa bile en sik neden olarak steroide bagh glokom gosterilmistir.”*?® Streoidlerin
g0z ici basing artis etkisini trabekiiler agda disa akima kars1 olan direnci artirarak
yaptig1 diisiiniilmektedir. Bu etkiyi ise birka¢ mekanizma ile yaptig1 ileri
sirtilmiistiir; 12°

e Trabekiiler agda ekstraseliiler depozit birikiminin artmasi
e Trabekiiler ag hiicrelerinin fonksiyonlarinin bozulmasi

e Trabekiiler agda-hiicre iskeletinin yapisinin degismesi

e Trabekiiler agda hiicre adhezyon molekiillerinin artmasi
e Myocilin gen cevabinin artmast.

Giliniimiizde lameller tekniklerin gelismesi ile birlikte daha diisiik giigte ve
daha kisa siireli topikal steroid kullanimi ile beraber steroid iliskili glokom
oranlarinda azalma izlenmistir.*303

KP sonrasi glokomda oncelikli tedavi segenegi medikaldir. Fakat topikal
kullanilan bazi antiglokomatdz ajanlarin, keratoplasti nedeniyle okiiler yiizey
problemine yatkin olan gozlerde yol agtiklari yan etkiler tedaviyi
zorlastirabilmektedir. Topikal dorzolamid kullaniminin tehlike altinda olan
endotele etki ederek geri doniistimsiiz korneal dekompansasyona neden olabilecegi
ileri siiriilmiistiir.'® Topikal beta bloker kullanilan olgularda kontrol grubu ile
karsilastirildiklarinda kuru g6z benzeri okiiler yilizey degisiklikleri oldugu
gosterilmistir.!33134 Topikal pilokarpin kan-akoz bariyer gecirgenligini artirarak
greft reddi riskini artirabilmektedir.’®® Topikal latanoprostun &n iiveit, Kistoid
makiiler 6dem ve tedaviye direncli herpes simplex keratitinde latanoprost
kesilmeden diizelmeyen ©On kamera reaksiyonuna neden olabilecegi
gosterilmistir.’3614!  Genel olarak antiglokomatéz —damlalar rejeksiyon,

immiinolojik reaksiyon olmadan endotel yetmezligi ve okiiler yiizey hastaligi

yaparak greft reddine neden olabilirler.}*? Antiglokomatdz birgok damlanin
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icerisinde bulunan koruyucu madde benzalkonyum klorid de korneal epitele toksik
etki gostermektedir.'*®

KP sonrasi glokom veya okiiler hipertansiyon tedavisinde halen ilk basamak
medikal (topikal ve sistemik) tedavidir. Uygulanabilen maksimum ila¢ tedavisine
ragmen, GIB kontroliinde basarisizlik veya ilerleyici optik sinir hasar1 gelisiminde
cerrahi tedavi secenekleri diistiiniilmelidir.14, Bunlar igerisinde mitomisin-C
(MMC) ile beraber veya MMC’siz trabekiilektomi, glokom drenaj tipleri,

siklodestriiktif girisimler gibi ameliyatlar uygulanabilir,145-149
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3.GEREC VE YONTEM

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi G6z Hastaliklar1 Anabilim Dali Kornea
Boéliimiinde takip edilen, Ocak 2014—Eyliil 2019 yillar1 arasinda aymi cerrah (MU)
tarafindan farkli tanilar i¢in penetran keratoplasti, derin anterior lameller
keratoplasti ve Descemet membrani endotelyal keratoplasti ameliyati uygulanan,
en az alt1 ay siire ile takip edilmis ve diizenli olarak kontrollere devam etmis olan,
230 erkek, 194 kadin olmak {izere toplam 424 hastanin 454 g6zii ¢calisma kapsamina
alindi. Hasta bilgileri prospektif olarak kaydedildi ve retrospektif olarak kayitlara
ulasilarak incelendi. Diizenli takiplere gelmeyen, alti aydan daha kisa siire takip
edilen veya takipleri bagka merkezlerce yapilan ve kayitlarina ulasilamayan 35
hastanin 43 g6zl ¢aligmaya dahil edilmedi.

Hastalarin keratoplasti sonrasi takip siiresi ortalama 29 (6-74) ay olarak
bulundu.

Donér kornealar Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Goz
Bankasi’ndan temin edildi. Okiiler ya da sistemik sorunu olmayan vericilerin yas
ortalamasi 46 (6-80) yil olarak bulundu . Dondr kornea 6liimden sonra bir-alt1 saat
igerisinde alind1 ve tim olgulara en ge¢ dort giin igerisinde nakledildi. Donér
kornealar tecriibeli iki teknisyen tarafindan alindu.

Donor kornea alimi esnasinda goz kapaklar1 ekartér yardimiyla agildi ve
%10’luk Povidon iodine (Betadine) ile antisepsi saglandi. Sklera limbus kenarindan
iki mm icerde kalacak sekilde dairesel sekilde steril kornea makasi yardimiyla 360
derece eksizyon yapildi. Dondr kornea alimi sonrasinda femoral venden alinan kan
ornegi laboratuarda serolojik acidan test edildi. Alinan donor kornealar Eusol C ve
Optisol GS soliisyonlarinda standart géz bankasi kurallarina uyularak +4 °C’de ve
steril sartlarda muhafaza edildi. Donoriin yasi, cinsiyeti, 6lim sebebi, 6liim-alim
zamani, alim-nakil zamani veri tabanina kaydedildi.

Asagida belirtilen 6zelliklerdeki vericilerden dondr kornea alinmada:

e Dondriin 80 yasindan biiyiik veya 2 yasindan kii¢iik olmasi
e Oliim nedeninin bilinmemesi
e Oliim-alim zamaninin 6 saatten fazla olmasi

e Santral sinir sistemi hastalig1 varligi
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e Subakut sklerozan panensefalit stiphesi

e Creutzfeld- Jacob hastalig: stiphesi

e Blast form 16semi varligi

e Hodgkin hastalig

e Non Hodgkin lenfomalar

o Burkitt lenfoma

e Lenfosarkoma

e Multipl myelom

e Konjential rubella

e Sepsis, Pnoémoni

e Kuduz

e Aktif viral hepatit, seropozitif hepatit C, seropozitif Hepatit B Antijeni

e HTLV-1veya HTLV-2 enfeksiyonu

e HIV seropozitif veya HIV risk grubu kisiler (uyusturucu kullananlar, sik
cinsel es degistirenler, hemofili hastalar)
Asagidaki goz hastaliklarinin bulundugu durumlar:

e Korneal merkezi ve optik zonunu i¢ine alan korneal yiizey bozukluklart,

e Aktif okiiler yiizey veya goz i¢i enflamasyonu (konjonktivit, sklerit, {iveit,
vitritis, koroidit)

e (Gozde primer veya metastatik timor varligt

e Gegirilmis kornea cerrahisi, korneal refraktif uygulamalar, 6n segment

cerrahisi, goz i¢i ameliyatlar1 ve lazer fotoablasyon cerrahisi uygulamalari.

Ameliyat 6ncesi tiim alicilar klinigimiz kornea biriminde muayene edildi.
Olgularin ayrintili anamnezleri alindi; yas, cinsiyet, sistemik hastalik, varsa daha
once gecirilmis okiiler cerrahi varligi kaydedildi. Gorme keskinlikleri,
Olciilebiliyorsa otorefraktometre degerleri ve en iyi diizeltilmis gérme keskinlikleri
kaydedildi. Goz i¢i basing degerleri non kontakt hava iiflemeli tonometre veya
aplanasyon tonometresi ile olgiildii. Pakimetre ve kornea topografisi yapildi.
Olgularin gbz i¢i basinglar1 diizeltilmis olarak hesaplandi. Biyomikroskobi ile
ayrintilt 6n segment muayeneleri yapildi ve patolojik bulgular kaydedildi. Dilate

pupilden gbéz dibi muayenesi uygun olan olgularda yapildi. Goz dibi ¢esitli
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nedenlerle degerlendirilemeyen olgulara B-mod ultrasonografi yapilarak gérme
azligina yol agabilecek patolojiler belirlendi. Ayrica keratoplasti igin
kontrendikasyon olusturacak patolojilerin de varlig1 arastirildi.

Hastalara ayrintili olarak risk ve prognoz anlatildi. Ameliyat dnerisini kabul
eden tiim hastalardan imzali onam formu alindi. Cocuk, ¢ok yash veya mental
sorunu olan hastalarin ailelerinden veya yakinlarindan imzali onay alindi. Hastalar
Anesteziyoloji poliklinigine yonlendirildi ve genel anestezi i¢in muayaneleri
yapildi. Daha sonra Saglik Bakanligi sistemine muayene ve kimlik bilgileri
kaydedildi ve donor kornea ¢iktig1 zaman telefon agilarak evlerinden ¢agirildilar.

Olgulara ameliyat oncesinde 300cc %20 lik mannitol intravenéz yoldan
verildi. Ayni seansta katarakt cerrahisi, goz igi lens implantasyonu veya benzeri bir
ikincil cerrahi planlanmayan hastalarda pupil miyozisi saglamak amaci ile %2’lik
pilokarpin HCI (Pilosed, Bilim) topikal olarak uygulandi. Keratoplasti ile birlikte
katarakt ekstraksiyonu da planlaniyorsa topikal olarak %1’lik siklopentolat HCI
(Sikloplejin, Abdi Ibrahim), %2,5 fenilefrin HCl (Mydfrin, Alcon), 10 mg/ml
tropikamid (Tropikamid, Bilim) kullanilarak pupil midriazisi saglandi.

Olgularin %98,7° si genel, %1,3’l lokal anestezi altinda ameliyat edildi.
Genel olarak biitiin hastalarda genel anestezi tercih edilirken, ileri yasta ve sistemik
problemi olan hastalarda lokal anestezi tercih edildi. Lokal anestezi yontemi olarak
periferik akinezi, retrobulber ve subtenon anestezi uygulandi.

Hastalar masaya alinmadan once okiiler yiizey ve fornikslere %5°lik betadin
5 dakika siireyle uygulandi. Ameliyat masasina alindiktan sonra %10’luk Povidon
iodine soliisyonu ile goz kapaklarinin ve goz ¢evresinin temizligi yapildi, ameliyat
alani steril drape ile ortiildi ve kapak ekartorii yerlestirildi. Cerrah tarafindan alict
yatak ve dondr kornea gaplart belirlendi.

Planlanan cerrahi prosediir penetran keratoplasti ise dondr kornealar
mekanik el trepanit (Barron Marking Donor Punch, U.S.) yardimi ile kesilerek
hazirlandi. Endotel yiizeyi viskoleastik madde ile kaplandi. Verici kornea ¢ap1 alici
yataktan 0,25 — 0,50 mm daha genis olacak sekilde ayarlandi. Optik aks belirlendi,
pupil lokalizasyonu ve optik aks goz Oniine alinarak vakum trepan yardimiyla
trepanizasyon uygulandi. Stromal kirisikligin izlendigi veya 6n kamaraya girildigi

anda trepan ile kesme iglemi sonlandirilip, makasla kesme islemine devam edildi.
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Dondr korneadan alinan greft, 10/0 naylon monofilaman siitiir ile direkt
stitiirasyonla yerlestirildi. Teknik olarak 10/0 naylon monoflaman siitiir ile ya 16
ayri tek siitiir ya da 16 gegisli devamli ve 8 tek siitiir kombinasyonu tekniklerinden
biri kullanild1. Yara yeri sizdirmazligindan emin olunca, 6n kamera dengeli g6z igi
soliisyon ile olusturuldu. Intrakamaral olarak 1mg/0.1 ml moksifloksasin HCL
(Vigamox %0,5, Alcon) verildi ve goz kontakt lens yerlestirilerek kapatildi.
Cocuklarda, genglerde ve immiin reaksiyonun fazla olacagi tahmin edilen gozlerde
subkonjonktival kortikosteroid (deksametazon 8 mg/2ml) yapildi.

Ameliyat sirasinda gerekli olgulara katarakt ekstraksiyonu ve goz ici lens
yerlestirilmesi, sekonder g6z ici lens yerlestirilmesi, skleral fiksasyon ile lens
yerlestirilmesi, 6n vitrektomi, trabekiilektomi, sinesiyoliz, pupilloplasti ilave edildi.

Derin anterior lameller keratoplasti planlaniyor ise donor kornea mekanik
el trepan1 yardimiyla kesildikten sonra penetran keratoplastiye gecilme ihtimali
nedeniyle endoteli korumak igin endotel yiiziine viskoelastik konularak bekletildi.
Verici kornea ¢api alict yataktan 0,25 mm daha biiyiik tutuldu. Daha sonra optik
aks saptandi. Pupil lokalizasyonu ve optik aks g6z Oniine alinarak isaretleme
yapildi. Alict yatak vakum trepan (Hessburg- Barron Vacuum Trephine, U.S.)
kullanilarak kornea kalinliginin yaklasik %70’ini igerecek sekilde kesildi.

DM ve stromay1 ayirmak i¢in Anwar’in biiylik hava kabarcigi teknigi
uygulandi. 5 ml’lik bir enjektor hava ile doldurularak ucuna 30 G’luk bir igne
takild1 ve igne ucu 45° agryla ~5 mm egildi. Ignenin egimli ucunun altta olmasina
dikkat edilerek kesi yerinde uygun bir nokta se¢ildi ve korneal stromanin merkezine
dogru igne ucu yaklasik 3-4 mm ilerletildi. Descemet membrani 6niine yaklasildigi
diistinildiiginde intrastromal hava enjeksiyonu ile biiyilk hava kabarcigi
olusturulmaya ¢alisildi. Tlk denemede hava kabarcigi olusmayanlarda igne baska
bir giris noktasindan ayni sekilde tekrar uygulanarak ikinci ve tgiincii deneme
yapildi. Havanin kornea stromasi altinda muntazam olarak yayildigi, korneanin
beyaz bir disk halini aldig1 ve g6z i¢i basincin arttig1 durumda biiyiik hava kabarcigi
olustugu kabul edildi. 20 gauge (G) bigcak yardimiyla parasentez yapilarak 6n
kamara basinct disiiriildi. Kresent bigak yardimiyla 6n korneal stroma
uzaklastirildi. Kalan stroma dokusu dikkatli bir sekilde 45° bicak yardimiyla

delinerek biiyiik kabarcik bosaltildi. DM ve stroma ara yiizeyine viskoelastik
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madde verildi. Kalan stroma dokusu makas ucu bu delikten girilerek kesildi ve
cikarildi. Boylece sadece Descemet membrani kalmis oldu. Biiyiik kabarcik
olusmayanlarda viskoelastik madde (VEM) yardimiyla da DM ve stroma ayrilmaya
calisildi (viskodiseksiyon).

Hava veya VEM ile DM diseksiyonu olusturulamayanlarda ise asamali
manuel lameller diseksiyon teknigi kullanildi. Stroma katlar1 arasinda kiint uglu iris
spatiilii ilerletilerek bir tiinel olusturulup daha sonra bu tiinel genisletildi ve 45°
kornea bigagi ile spatiil tizerinden korneal katlar boliinerek kornea makasi ile
periferden kesildi ve stromal doku c¢ikarildi. Diseksiyonun kontrollii bir sekilde
devamu i¢in galisilan yilizeyin devamli kuru tutulmasi saglandi. Tiim stromal katlar
bu sekilde kaldirilarak Descemet membranina yaklasilmaya caligildi. Manuel
diseksiyon sadece keratokonus hastalarinda veya arka stromaya ulagsmayan yiizeyel
korneal skar varliginda uygulandi.

Alic1 yatak basarili bir sekilde hazirlanan olgularda daha 6nce punch ile
kesilmis olan donér dokunun endotel tarafi goriilebilirligi arttirmak icin tripan
mavisi ile boyandi. Ince bir penset veya kuru iiggen siinger kullanilarak dondriin
endoteli ve DM soyuldu. Bu islem boyanin da yardimi ile gerceklesti. Ayni giin
DMEK cerrahisi varsa endotel ve DM diger cerrahide kullanilmak iizere kornea
punch ile kesilmeden once dikkatli bir sekilde soyuldu ve kalan stroma uygun
boyitta punch ile kesildi. DM ve endotel haricindeki donor kornea alict yataga
yerlestirildi. Bu islem sirasinda ara yiizeyde yabanci cisim kalmamasi i¢in serum
fizyolojik ile dikkatlice temizlendi. Donoér doku alict yataga 10/0 naylon
monoflaman siitiir ile sitiire edildi. Siitiirasyon teknigi olarak 16 tek siitiir teknigi
kullanild1. Cocuklarda, genglerde ve immiin reaksiyonun fazla olacagi tahmin
edilen gbzlerde subkonjonktival kortikosteroid (deksametazon 8 mg/2ml) yapildi.

Descemet membran: endotelyal keratoplasti planlaniyor ise alici yatakta
kornea epiteli desmetoreksis alanini belitlemek iizere disaridan isaretlendi. On
kamaradan irrigasyon-aspirasyon ile descemet membran bakiyeleri temizlendi.

Hazirlanan DM-endotel kompleksi tripan mavisi ile boyandiktan sonra
standart GIL kartusu ile &n kamaraya implante edildi. Yan girislerden yapilan sivi
akimlari, hava kabarciklar1 ve kornea 6n yiiziine yapilan maniiplasyonlar ile greft

merkezilestirildi. Endotel yiizii irise bakar pozisyonda agildi. On kamaraya verilen
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hava yardimi ile greftin stromaya temasi saglandi. C3F8 verilerek 6n kamara bir
stire gaz ile tam dolu olarak beklendi ve 6n kamarada bir miktar gaz birakilarak ana
korneal giris genellikle bir siitiirle kapatildi. Ameliyat sonrasinda 6n kamaradaki
gazin greftin stromaya adhezyonunu saglamasi i¢in olgularin 48 saat boyunca
sirtiistii poziyonda yatmasi saglandi.

Tim olgularin ameliyat sonrasinda ortalama bir giin hastaneye yatisi
yapildi. Penetran keratoplasti uygulanan olgularda ameliyat sonrasi goz igi
basinglarinin durumuna goére dordiincii ve sekizinci saatlerde saatte 150 cc %20°1lik
mannitol intravendz olarak verildi. Herhangi bir komplikasyon izlenmeyen olgular
birinci giin, birinci hafta, ikinci hafta, birinci ay, ti¢iincii ay, altinci ay ve birinci y1l
kontrole alindilar. Tedaviye uyumsuz olgularda ve sik araliklarla gériilmesi gereken
hastalarda takip siklig1 ayarlandi. Olgularin kontrollerinde Snellen eseli
kullanilarak diizeltilmemis ve En lyi Diizeltilmis Gorme Keskinlikleri (EIDGK),
biyomikroskopi, GIB él¢iimleri ve arka segment muayeneleri yapildi. Snellen eseli
ile bulunan gorme keskinligi degerleri istatistiksel degerlendirme i¢in minimum ag1
rezoliisyonu logaritmasi (Logaritm of Minimum Angle of Resolution, LogMAR)
skalasina ¢evrildi.

Ameliyat sonrasi birinci giinde olgularin biyomikroskopik degerlendirme
ile 6n kamara derinligi, greft durumu, yara yeri ve GIB’lar1 degerlendirildi.
Ameliyat sonrasi olgulara bir ay siire ile glinde alti kez topikal %l’lik
Deksametazon (Maxidex 0,1 mg 5 ml oftalmik soliisyon, Alcon), %0,3’lik
Ofloksasin (Exocin %0,3 ml 5 ml oftalmik soliisyon, Allergan) ya da %0,5lik
moksifloksasin (Vigamox, Novartis) damla ve suni gozyast damlast kullanildi.
Topikal antibiyotik epitel iyilesmesi tamamlandiginda kesildi. Topikal steroid dozu
olgunun klinigine ve uygulanan cerrahi teknige gore ayarlanarak ortalama alt1 ay
ile oniki ay arasinda azaltilarak kesildi. Herpetik keratit nedeniyle keratoplasti
uygulanan olgulara sistemik asiklovir profilaktik olarak baslandi.

Dort ay ile iki y1l arasinda siitiirler kademeli olarak birkag¢ seansta, topikal
anestezi altinda 22 G hipodermik igne ile kesilerek baglama forsepsi ile cekilip
alindi. Islem sonras1 1 hafta antibiyotik damla tedavisi verildi.

Olgularin takiplerinde kayit altina alinan g6z i¢i basinci degerleri incelendi.

G0z i¢i basinglar non-kontakt tonometre ile dl¢iildii. Ayn1 muayenede 3 6l¢iimiin
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ortalamasi alindi. Non-kontakt ile 6l¢iilemeyen olgularda GAT kullanildi. En az iki
kontrolde GIB 21 mmHg veya daha yiiksek bulunan, medikal antiglokomatz
tedaviye baglama ihtiyacinin duyuldugu sekonder glokom tanisi konan olgularda
oncelikle greft saglig1 agisindan risk olusturmuyorsa %l’lik Deksametazon S5mg/ml
dozu azaltild1 veya bu ilag kesilerek yerine Loteprednol etabonat (Lotemax %0,5 5
ml oftalmik soliisyon, Abdi Ibrahim) ile tedaviye devam edildi. Goz igi basmci bu
sekilde de kontrol altina alinamayan olgularda topikal antiglokomat6z ilag
tedavisine baglandi. Baslanan tedaviye cevap vermesi, okiiler ylizey durumuna ve
alerjik reaksiyon gozlenmesine gore gerektiginde antiglokomatdz molekiil
degisikligi yapildi. Yetersiz durumda yeni molekiiller tedaviye eklendi. Medikal
tedaviye ragmen goz i¢i Dbasincinin disirilemedigi olgulara MMC’li
trabekiilektomi ya da Ahmed glokom valv implantasyon cerrahisi uygulandi.
Katarakt gelisimi, keratit ve diger komplikasyonlar ve bunlar i¢in uygulanan
tedaviler kaydedildi. Greft reddi atag1 gegiren olgulara saat basi veya yarim saatte
bir deksametazon damla, deksametazon pomad ve pupilla dilatasyonu tedavisi
uygulandi. Gerekli olgularda subkonjonktival steroid, oral veya iv metilprednizolon
tedavisi verildi.

Istatistiksel analizler, SPSS 20.0 (Statistical Package for Social Sciences)
yazilimi yardimu ile degerlendirildi. Orneklemi tanimlamak igin siirekli degiskenler
ortanca (25.-75. persentil), kategorik degiskenler ise say1 ve yiizde ile belirtildi.
Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk Testi ile incelendi.
Kategorik degiskenlerin ylizdelerinin farki Pearson Chi-Square testi ile analiz
edildi, beklenen sikliklarin %20’den fazlasmnin 5°ten kii¢iik olmasi durumunda
Fisher’s Exact Test kullanildi. Parametrik test varsayimlarinin saglanmamasi
nedeniyle bagimsiz iki grup farki Mann Whitney U Testi ile incelendi. Bagimli iki
grup farki analizi i¢in “Wilcoxon Signed-Rank Test” kullanildi. Alfa anlamlilik

derecesi olarak 0,05 alindi.
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4. BULGULAR

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali Kornea
Biriminde takip edilen, Ocak 2014-Eyliil 2019 tarihleri arasinda ayni cerrah
tarafindan farkl tanilarla penetran keratoplasti, derin anterior lameller keratoplasti
ve Descemet membran: endotelyal keratolasti ameliyati uygulanan, 230 erkek, 194
kadin olmak iizere toplam 424 hastanin 454 gozii calisma kapsamina alindi.

Keratoplasti sonrasi olgularin takip siiresi ortalama 29 (6-74) ay olarak
bulundu.

Yagslar1 6-80 arasinda olan hastalarin yaglarinin ortanca degeri 44 (31-62)
yil olarak hesaplandi. Olgularin 194’ kadin ve 230°u erkek cinsiyette bulundu
(Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1. Keratoplasti 6ncesi hastalarin cinsiyet ve yas dagilimi

Nakil Yasi 44 (31-62)
Cinsiyet
Kadin, n (%) 194 (45,8)
Erkek, n (%0) 230 (54,2)

11 erkek, 19 kadin olmak iizere toplam 30 olgunun her iki goziine, 199 olgunun

sadece sag goziine, 195 olgunun da sadece sol goziine keratoplasti yapildi (Cizelge
4.2).

Cizelge 4.2. Keratoplasti yapilan vaka dagilimi

Taraf Vaka Sayisi (%0)
Sag 199 (46,9)

Sol 195 (46)
Bilateral 30(7.2)
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Olgularin tanilart degerlendirildiginde en ¢ok ektaziler ve bunlardan da
keratokonus endikasyonu oldugu goriildii. Korneal distrofiler arasinda en ¢ok tant
alan makiler distrofi oldu. Korneal skar tani baslig1 altinda en ¢ok goriilen ise

herpetik keratit sekeli vakalaridir (Cizelge 4.3).

Cizelge 4.3. Keratoplasti endikasyonlar: dagilim

Keratoplasti Endikasyonlari Goz sayisi (%0)
Korneal Ektaziler 172 (37,9)
Keratokonus 172 (37,9)
Korneal Distrofiler 55 (12,1)
Makiiler Distrofi 27 (5,9)
Graniiler Distrofi 4 (0,9)
Lattice Distrofisi 3(0,7)
Bowman Distrofisi 1(0,2)
Fuchs Endotelyal Distrofi 12 (2,6)
Tanimlanamayan Distrofiler 8 (1,8)
Korneal Dejenerasyonlar 4 (0,9)
Salzmann Noduler Dejenerasyon 4 (0,9)
Korneal Enfeksiyonlar 45 (9,9)
Korneal Abse 21 (4,6)
Spontan Perforasyon 24 (5,3)
Korneal Skarlar 93 (20,6)
Travmatik Perforasyon Sekeli 18 (4,0)
Herpetik Keratit Sekeli 33(7,3)
Keratit Sekeli 29 (6,4)
Vaskiilarize Lokom 5(1,1)
Basit Lokom 8(1,8)
Korneal Odem 80 (17,6)
Biilloz Keratopati (PBK, ABK) 80 (17,6)
Greft yetmezligi 2(0,4)
Kimyasal Yamk 3(0,7)
Alkali Yanik 3(0,7)




Uygulanan

keratoplasti

tekniginin

endikasyonlara

gore  dagilimi

incelendiginde en ¢ok uygulanan teknigin penetran keratoplasti oldugu goriildii.

Derin anterior lameller keratoplasti ise en ¢ok korneal ektazi tanisi olan vakalara

uygulandi (Cizelge 4.4)

Cizelge 4.4 Keratoplasti endikasyonlarina gore uygulanan cerrahi teknikler

Keratoplasti

Endikasyonlari

Keratoplasti Teknigi (n, %)

PK DALK DMEK Yama KP

(n=329) |(n=113) |[(n=10) (n=2)
Korneal Ektazi 82 (24,9) |90 (79,6) - -
Korneal Distrofi 42 (12,8) |13 (11,5) - -
Korneal Dejenerasyon 3(0,9) 1(0,9) . -
Korneal Enfeksiyon 43 (13,1) . - |2(100)
Korneal Skar 85(25.8) [8(7,1) - -
Korneal Odem 70 (21,3) . 10 (100) -
Greft Yetmezligi 2 (0,6) . - -
Kimyasal Yamk 2 (0,6) 1(0,9) - -
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Keratoplasti ile kombine olarak en sik uygulanan cerrahi islem
ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu (EKKE) ve kese i¢ine ya da sulkusa goz igi
lens implantasyonu olmustur. Bes olguya skleral fiksasyon ile GiL
implantasyonu+on vitrektomi yapilmistir. Iki olguya fakoemiilsifikasyon + GiL

implantasyonu uygulanmustir. (Cizelge 4.5).

Cizelge 4.5. Keratoplasti ile kombine yapilan cerrahi islemler

Keratoplasti ile kombine yapilan cerrahi islemler n (%)

EKKE* 3(6,8)
EKKE+ sulkusa veya kese igine GIL** 27 (61,4)
EKKE+ sulkusa GIL imp. + 6n vitrektomi 3(6,8)
Skleral fiksasyonla GIL implantasyonu + én vitrektomi 5 (11,4)
Fakoemiilsifikasyon+ kese igine GiL 2 (4,5)
Sulkusa veya kese igine sekonder GIL 2 (4,5)
Pupilloplasti 1(2,3)
GIL eksplantasyonu 1(2,3)

*. Ekstrakapsiiler katarakt ekstraksiyonu, **: G6z i¢i lens

Olgularin gorme keskinlikleri Snellen eseli ile belirlendi. Takip siireleri
uygun olan hastalarda siitiir alimindan bir ay sonrasinda ve en son kontrolde gérme
keskinlikleri belirlendi. Son gérme keskinligi gozliik cami ya da kontakt lens ile
diizeltilerek bulundu. Refraksiyon bulgularinin saptanamadigi olgularda ise pinhole
ile elde edilebilen en yiiksek gérme keskinligi not edildi. EIDGK degerleri
istatistiksel degerlendirme i¢in minimum ag1 rezoliisyonu logaritmasi (Logaritm of
Minimum Angle of Resolution, LogMAR) skalasina ¢evrildi.

Keratoplasti endikasyonlar1; korneal ektazi, korneal distrofi ve korneal
dejenerasyon gibi enflamasyonla iliskili olmayan durumlar, alici yatakta

vaskiilarizasyon bulunmayan veya daha oncesinde greft reddi gecirmemis gozler
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grup 1 (n=231), enflamatuar durumlar, herpetik veya diger mikrobial keratitle
iligkili durumlar, ABK, PBK, KP sirasinda sekonder girisimler yapilanlar, korneal
vaskiilarizasyon, kuru goz, okiiler yiizey hastalif1 ve enflamasyonla iliskili diger
durumlarin oldugu endikasyonlar ise grup 2 (n=223) olarak degerlendirildi.

Birinci grupta keratoplasti dncesi EIDGK seviyeleri ile keratoplasti sonrast
EIDGK seviyeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0,001).
Ikinci grupta da yine keratoplasti &ncesi ile keratoplasti sonrast EIDGK seviyeleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0,001). (Cizelge 4.6)

Grup 1 ve grup 2 arasinda karsilagtirma yapildiginda, grup 1’deki hastalarin
keratoplasti sonras1 EIDGK seviyeleri grup 2’ye gore istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde daha yiiksek bulundu (p<0,001).

Keratoplasti oncesi ve sonrasi en son kontrolde oSlgiilen gbz i¢i basing
degerleri istatistiksel olarak karsilagtirildi. Birinci grupta keratoplasti oncesi ile
keratoplasti sonras1 GIB degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulundu (p<0,001). ikinci grupta da keratoplasti 6ncesi ve sonras1 GIB degerleri
arasinda yine istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0,001). (Cizelge 4.6)

Grup 1 ve grup 2 arasinda karsilastirma yapildiginda ise, istatistiksel anlamli

farklilik bulunamadi (p=0.227).

Cizelge 4.6. Keratoplasti oncesi ve sonrasinda en iyi diizeltilmis gorme

keskinlikleri ve goz ici basinci degerlerinin gruplara gore karsilastirilmasi

Risk Siniflamasi
Grup 1l p Grup 2 P
= .
E?B*ches' 15 (14-16) 16 (14-17)
KP sonrasi <0,001* <0,001*
GiB 16 (14-26) 16 (14-26)
KP oncesi
EIDGK*** |1,51(1,3-1,8) 2,1(1,8-3,1)
(LogMAR) <0,0011 <0,0011
KP sonrasi
EIDGK 0,4(0,3-0,7) 1,3(0,7-3,1)
(LogMAR)
1: Wilcoxon Signed Ranks Test

*Keratoplasti, **G06z i¢i basinci, mmHg, ***En 1yi diizeltilmis gérme keskinligi.
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Keratoplasti sonrasi iki muayenede goz i¢i basing degerleri >21 mmHg
olarak 6l¢iilmesi ya da bazal g6z i¢i basincina gére 10 mmHg’dan fazla artis olmasi,
antiglokomatoz tedavi gerektirsin ya da gerektirmesin okiiler hipertansiyon veya
glokom olarak degerlendirildi. Keratoplasti yapilan 454 goziin 151°inde (%33,3)
glokom gelistigi saptandi. Keratoplasti endikasyonlar1 ve risk gruplar1 arasinda bu
oranin dagilimi incelendi. Grup 1 de 231 goéziin 73’tinde (%48,3), grup 2’de yer
alan 223 go6ziin 78’inde (%51,7) glokom gelistigi izlendi.

Keratoplasti sonras1 glokom gelisimi ile nakil yas1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki bulunmadi. (p=0,152).

Topikal steroid kullanim siiresi ile keratoplasti sonrasi glokom gelisimi
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0,001).

Keratoplasti Oncesi goz i¢i basing degerinin yliksekligi ile keratoplasti
sonrasi glokom geligsme orani arasinda istatistiksel anlamli fark bulundu (p<0,001).

Keratoplasti 6ncesinde glokom varlig: ile keratoplasti sonrasinda glokom
gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliik bulundu (p=0,019).
Keratoplasti oncesinde glokom olmayan olgularda daha yiiksek oranda glokom
gelistigi saptandi (%86,8). Keratoplasti oncesinde glokom olan olgularda,
keratoplasti sonrasi glokom gelisme orani daha yiiksek bulundu (%13,2).

Keratoplasti endikasyonlar1 ve keratoplasti sonrasi glokom gelisimi
arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik saptandi (p=0,001).

Grup 1 ve grup 2 arasinda keratoplasti sonrasinda glokom gelisimi agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamadi (p=0,445).

Keratoplasti sonrasi glokom gelisimine goére yapilan keratoplasti teknigi
istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermektedir (p=0,011). Buna gore PKP
yapilan grupta daha yiiksek oranda glokom gelistigi bulunmustur (%81,5).

Keratoplasti sonrasi glokom gelisimi ile lens durumu arasinda istatistiksel
anlaml farklilik saptandi (p<0,001). Buna gére psodofakik grupta daha yiiksek
oranda glokom gelistigi saptandi (%51).

Keratoplasti sonrasi glokom gelisimi ile GIL yerlesim durumu arasinda
istatistiksel anlaml1 farklilik bulunamadi (p=0,416).

Keratoplasti sonrast glokom gelisimi ile siitlir teknikleri arasinda

istatistiksel anlamli farklilik bulunamadi (p=0,487).
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Keratoplasti sonras1 glokom gelisimi ile trepan cap farki arasinda
istatistiksel anlamli farklilik bulundu (p=0,045). Buna gore trepan ¢ap farki 0,25
olan grupta daha yiiksek oranda glokom gelistigi izlendi (%60).

Biitiin bu sonuglara gore postoperatif glokom gelisimi ile anlamli derecede
iliskili bulunan durumlar; uzun siireli topikal steroid kullanimi, ameliyat dncesi goz
ici basinci yiiksekligi veya glokom varligi, keratoplasti endikasyonlari, penetran
teknigin kullanilmasi, psddofaki varligi ve trepan ¢apinin 0,25 mm yiiksek olmasi
olarak bulundu (Cizelge 4.7) (Cizelge 4.8).
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Cizelge 4.7 Keratoplasti sonrasi glokom olusumu ile risk faktorleri iliskisi-1

KP sonrasi glokom gelisimi

Var (n=151) | Yok (n=303) p

Nakil yagst 46 (35-62) 42 (29-62) 0,152%
Topikal steroid kullanim 13 (11-20) 12 (8-16) <0,0011
Siiresi
KP éncesi yiiksek GIB 16 (15-18) 15 (14-16) <0,001*
KP gncesi glokom varlig

Var 20 (13,2) 20 (6,6) 0.0192

Yok 131 (86,8) 283 (93,4) ’
KP Endikasyonlart
Korneal Ektazi 47 (31,1) 125 (41,3)
Korneal Distrofi 25 (16,6) 30(9,9)
Korneal Dejenerasyon 1(0,7) 3(1)
Korneal Enfeksiyon 25 (16,6) 20 (6,6)

0,0013
Korneal Skar 22 (14,6) 71 (23,4)
Korneal Odem 30 (19,9) 50 (16,5)
Greft Yetmezligi 1(0,7) 1(0,3)
Kimyasal Yanik - 3(2)
Risk Stniflamast
Grup 1 73 (48,3) 158 (52,1)
2

Grup 2 78 (5L.7) 145 (47.9) 0445

1: Mann Whitney U Testi, 2: Chi Square Testi, 3: Fisher’s Exact Testi
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Cizelge 4.8 Keratoplasti sonrasi glokom olusumu ile risk faktorleri iliskisi-2

KP sonrasi glokom gelisimi

Var (n=151) | Yok (n=303) p
KP Teknigi
PKP 123 (81,5) | 206 (68) 0,0112
DALK 27 (17,9) 86 (28,4)
DMEK 1(0,7) 9 (3)
YAMA KP - 2 (0,7)
KP ile kombine yapilan cerrahi islemler
EKKE 2 (10) 1(4,2)
EKKE+GIL imp. 9 (45) 18 (75)
EKKE+GIL imp. +  &n vitrektomi 3 (15) -
Skleral Fiksasyon GIL imp. + 6n 3 (15) 2 (8,3)
vitrektomi -
FAKO+GIL imp. 4 2(8,3)
Sekonder GIL imp. 2 (10) -
Pupilloplasti - 1(4,2)
GIL Eksplantasyonu 1(5) -
Lens Durumu
Fakik 60 (39,7) 187(61,7)
Psodofakik 77 (51) 107 (35,3) <0,0012
Afakik 14 (9,3) 9(3)
GIL yerlesim durumlart
Kese 60 (78,9) 92 (86)
§u|kus 12 (15,8) 10 (9,3) 0.416%
On Kamara 1(1,3) 3(2,8) ’
Skleral fiksasyon 3(3,9) 2 (1,9
Siitiir Teknikleri
16T 111 (73,5) | 231 (76,5) 04872
8T+16D 40 (26,5) 71 (23,5) !
Trepan Cap Farki
0,25 90 (60) 203 (69,5) 0,045?
0,5 60 (40) 89 (30,5)

1: Mann Whitney U Testi, 2: Chi Square Testi, 3: Fisher’s Exact Testi
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Keratoplasti sonrasi glokom gelisen vakalarda, glokoma yonelik tedavi

uygulanmadan 6nceki goz i¢i basinglar1 ve tedavi (medikal/cerrahi) sonrasi goz i¢i

basinglari1 degerlendirildi. (Cizelge 4.9).

Cizelge 4.9 Keratoplasti sonrasi glokom gelisen gozlerde, medikal/ cerrahi
tedavi oncesi ve sonrasi dlgiilen goz ici basin¢larinin karsilastirilmasi

Ortanca Enaz En fazla Ceyreklik Ceyreklik
25 75

Tedavi 28,00 22,00 50,00 26,00 32,00
oncesi
GIiB
Tedavi 14,0 6,0 23,0 12,0 17,0
sonrasi
GIiB

Keratoplasti sonras1 glokom gelisen gozlerde tedavide uygulanan yontemler

degerlendirildi. Keratoplasti sonrasi1 glokom gelisen 151 gézden 104’tinde goz igi

basing degerleri medikal tedavi ile kontrol altina alinabildi. 29 goze MMC’li

trabekiilektomi cerrahisi uygulandi. Keratoplasti 6ncesinde glokom bulunan beg

goze keratoplasti dncesinde MMC’li trabekiilektomi uygulandi. Ahmed Glokom

Valvi (AGV) implantasyonu 18 goze uygulandi. GIB kontrolii saglanamayan dort

goze her iki cerrahi yontem de uygulandi. (Cizelge 4.10)

Cizelge 4.10. Keratoplasti sonrasi glokom gelisen gozlerde uygulanan

tedaviler
Medikal Tedavi Uygulanan Géz Sayisi 104
Medikal Tedavide Kullanilan Antiglokomatoz Molekiil Sayisi n (%)
2 molekiil kullanilan goz sayisi 52 (34,4)
3 molekiil kullanilan g6z sayisi 41 (27,2
4 molekiil kullanilan goz sayisi 11 (7,3)
Mitomisin-C’li Trabekiilektomi Yapilan Hasta Sayisi 29 (19,2)
Ahmed Glokom Valv implantasyonu Yapilan Hasta Sayisi 18 (11,9)
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Keratoplastiden ortalama 4,5 ay (1 hafta-36 ay) sonra goz i¢i basing artisi

saptand1. Glokom gelisen 29 olguda keratoplastiden ortalama 8 ay (1 hafta-36 ay)

sonra MMC’li trabekiilektomi cerrahisi, keratoplastiden ortalama 9,5 ay (1 ay-29

ay) sonra ise 18 olguya AGV implantasyon cerrahisi uygulandi. (Cizelge 4.11).

Cizelge 4.11. Keratoplasti sonras1 GIB yiikselme zaman1 ve keratoplasti ile
glokom cerrahisi arasinda gecen siireler

Ortalama

Ortanca

Ceyreklik
25

Ceyreklik
75

En kisa

siire

En uzun

siire

KP
Sonrasi
GIiB
yiikselme
zamani

(ay)

4,58

3,00

1,00

6,00

0,25

36,00

KP ile
AGV
arasinda
gecen
siire (ay)

9,56

8,00

5,00

12,00

1,00

29,00

KP ile
TRAB
arasinda
gecen
siire (ay)

8,08

5,00

2,00

12,00

0,25

36,00

Glokom cerrahisi 6ncesinde kullanilan ortanca antiglokomat6z molekiil

sayist dort olup glokom cerrahisi sonrasinda ilag kullanimina gerek olmadi.

(Cizelge 4.12)

Cizelge 4.12 Glokom cerrahisi 6ncesi ve sonrasinda kullanilan

antiglokomatoz molekiil sayis1 karsilastirilmasi

kullamilan antiglokomatoz molekiil sayisi

Glokom cerrahisi 6ncesinde 4 (3-4)
kullanilan antiglokomat6z molekiil sayisi
Glokom cerrahisi sonrasinda 0 (0-2)
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Keratoplasti sonrasi klinigimizde takip edilen 58 gozde greft yenilendi. Bir
gbze uygulanan toplam keratoplasti sayilari, keratoplasti endikasyon gruplarina
gore siniflandirildi. Kirkbes goze ikinci kez, dokuz goze tglincii kez, iki goze
dordiincii kez, bir goze besinci kez, bir goze de altinci kez keratoplasti yapilmast

gerekti. (Cizelge 4.13).

Cizelge 4.13. Bir goze uygulanan toplam keratoplasti sayisinin endikasyon

gruplarina gore dagilim

Bir goze uygulanan KP sayisi
2 3 4 5
o J1os0 [ | [
S s R
KP ggjlrer;l?rlasyon S| 1any i i
Endikasyonlar: Eﬁ;:;:};on 6 (13,4) | 3(33,3) |1(50) - | 1 (100)
Korneal Skar %34’11,1) 4 (44,4) | 1 (50) .
ggg‘fa' %226’7) 1(11,1) - | 1(100)
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Tan1 endikasyonlarina gére grup 1 ve grup 2’de bulunan gézlerin greft reddi

oranlar1 arastirildi. Enflamatuar siireglerin eslik ettigi endikasyonlarin yer aldigi

grup 2’de greft reddi gelisimi agisindan istatistiksel anlamli fark bulundu

(p<0,001). (Cizelge 4.14.)

Cizelge 4.14 Risk gruplarmin greft reddi ile iliskisi

Risk Simiflamasi
Grup 1l Grup 2 p
Greft reddi
Var 16 (6,9) 72 (32,3)
<0,0011
Yok 215 (93,1) 151 (67,7)

1: Chi Square Test

Keratoplasti sonrasi glokom gelisimi ile greft reddi arasinda istatistiksel

anlamli fark bulunamad: (p= 0,568). (Cizelge 4.15)

Cizelge 4.15 Keratoplasti sonrasi glokom gelisimi ile greft reddi arasindaki

iliski

KP sonrasi glokom gelisimi

Var Yok p
Greft Reddi
var 27 (17,9) 61(20,1)
0,568
Yok 124 (82,1) 242 (79,9)

1: Chi Square Testi




5. TARTISMA

Diinya genelinde her y1l uygulanan keratoplasti sayis1 giderek artmaktadir.
Penetran keratoplasti, bir asir1 askin siiredir uygulanan ve kornea naklinde
geleneksellesmis olan keratoplasti yontemidir. Fakat son yillarda lameller
tekniklerin gelismesi ile beraber, endotel tabakasi saglam olan kisilerde derin
anterior lameller keratoplasti, sadece endotel hasari olanlarda ise DSAEK, DMEK
gibi endoteliyal keratoplasti teknikleri uygulanmaya baglanmistir, 160163

Keratoplasti sonrasinda iyi bir gorme keskinligi kazanilmasina, okiiler
hipertansiyon ve glokom gibi kornea dis1 okiiler patolojiler de engel olabilmektedir.
Keratoplasti sonrasi glokom, diger cerrahilere gore yiiksek goriilme sikligi,
ciddiyeti, tan1 ve tedavisindeki zorluklar ve kalict gérme azlig1 yaratma riskinden
dolayr ciddi bir komplikasyondur. Goz i¢i basinci yiiksekliginin siirekli olarak
devam etmesi durumunda ise optik sinirde glokomatoz hasar ve ilerleyici gorme
alam kaybi hatta korliik gelisebilmektedir.”%127:164

Keratoplasti sonrasi glokom, ilk olarak Irvine ve Kaufman tarafindan
tamimlanmistir. Erken donemde %60, afakik veya PK ile kombine katarakt
ameliyat: uygulanan olgularda %90 oraninda GIB artis1 oldugunu bildirmislerdir.
Keratoplasti sonras1 glokom gelisme siklig1 %5,5 ile %68 arasinda ¢ok degisken
oranlarda bildirilmistir. %1016%

Huber ve arkadaslar1 1848 PKP olgusunda glokom sikligin1 %8,7 olarak
bildirmislerdir. Simmons ve arkadaslari, 48 ABK, 32 PBK, 32 Fuch’s endotelyal
distrofi, 62 I6kom, 40 keratokonus ve 15 diger tanili olgulardan olusan 229 olguluk
caligmalarinda ge¢ donem glokom oranini %33,6 oraninda bildirmislerdir. Karadag
ve arkadaslar1 232 keratokonus, 83 basit 1okom, 72 PBK, 69 greft reddi, 69
vaskiilarize 16kom, 67 korneal distrofi, 37 ABK, 20 desmatosel, 18 herpetik keratit
sekeli, 16 korneal abse, 14 travmatik 16kom, 13 korneal perforasyon, 39 diger tanili
gozlerden olusan 749 olguluk serisinde, PK sonrasi glokom gelisme sikligini erken
donemde (1.hafta) %S5,5, ge¢c donemde %16,6 olarak bulmuslardir. Orucoglu ve
arkadaslari, ise %47,9’luk bir oran bildirmistir. Kirkness ve arkadaslari, 202
keratokonus, 169 herpetik keratit sekeli, 104 Fuchs’ endotelyal distrofi, 45 stromal

keratit, 14 iridokorneal endotelyal sendrom, 143 biill6z keratopati, 50 travmatik
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Iokom, 19 spontan perforasyon, 13 mezodermal disgenezis, 378 korneal distrofi
tanili gozlerin olusturdugu 1120 olgudan olusan serilerinde PK sonrasi glokom
oranini %14, Yiiksel ve arkadaslari da PK sonrasi glokom oranini %14 olarak
bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda ise, 69 ay igerisinde tek bir cerrah tarafindan 172
keratokonus, 55 korneal distrofi, 4 korneal dejenerasyon, 45 korneal enfeksiyon, 93
korneal skar, 80 biilloz keratopati, 2 greft yetmezligi, 3 alkali yanik tanili gézlerden
olusan 454 olguluk serimizde, uygulanan tiim keratoplasti tekniklerinden sonra
gelisen glokom sikligr %33,3 olarak bulunmustur. Bu oran literatiirde izlenen
calismalarin gogu ile benzerdir. %123127:144.166,167

Keratoplasti sonrasi1 glokomun uzun donem takiplerde ortaya ¢ikis zamani
ile ilgili bircok calisma yapilmistir. Polack, 100 afakik hastanin uzun dénem
takiplerinde PK sonrasi glokom olusma zamanini ortalama ii¢ ay olarak bildirmistir.
Simmons ve arkadaslar1 ¢calismalarinda ge¢ dénem glokom ortaya ¢ikma zamanini
ortalama 24,3 hafta olarak bildirmislerdir. Karadag ve arkadaslari, ge¢c donem
glokom gelisme zamani ortalama 5,02 ay olarak tespit etmislerdir. Bizim
caligmamizda keratoplasti sonrasi glokom gelisme zamanini ortalama 4,5 ay olarak
bulunmustur. 123168

Keratoplasti sonrasi glokom gelisme sikligi ve klinik oneminin farkl
korneal endikasyonlara bagl olarak degisebilecegi bildirilmistir. Ameliyat 6ncesi
korneal endikasyonlara gore yapilan karsilastirmalarda keratokonus olgulari PK
sonras1 glokom gelisiminde en diisiik risk faktoriinii olusturmustur,123166:169-171

Simmons ve arkadaglar1 ¢alismalarinda afaki, greft reddi ve glokom
hikayesinin en onemli risk faktorleri, keratokonusun ise en disiik risk faktorii
oldugunu belirtmislerdir. Franca ve arkadaslar1 yaptiklar1 caligmalarinda ise
keratoplasti sonrasi glokom gelisim igin risk faktorii olarak biill6z keratopati,
herpetik keratit sekeli ve travma gosterilmis, keratokonus ve kornea distrofilerini
en diistik risk faktorii olarak bildirilmislerdir. Yiiksel ve arkadaslar1 postoperatif
GIB yiiksekligi gelisimi yoniinden preoperatif taninin keratokonus, 16kom ve
regreft olmasi diisiik risk faktorii, PBK olmasi ise yiiksek risk faktorii olarak
bulmuslardir. Kirkness ve arkadaslarinin 1122 olguluk serisinde ise keratokonus ve
korneal distrofiyi en diisiik risk faktorii, mesodermal disgenezis ise en yiiksek risk

faktori olarak bulunmustur. Karadag ve arkadaslari1 keratokonus ve korneal distrofi
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tanili olgular en diisiik, travmatik 16kom, biill6z keratopati, greft reddi tanilarini en
yiiksek risk faktorleri olarak bulmuslardir. Liesenborghs ve arkadaslari yaptigi
metaanalizde, biilloz keratopati tanili olgulari, keratokonus ve diger endikasyonlar
ile karsilastirdiginda, glokomla iliskisini muhtemel olarak bulmustur. Wu ve
arkadaglarinin yaptig1 sistematik derlemelerinde ise okiiler hipertansiyon gelisimi
ve biilloz keratopati arasinda yiiksek iliski bulunmustur. Bizim ¢aligmamizda ise
keratoplasti endikasyon gruplari, keratoplasti sonrasit glokom gelisimi agisindan
karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark goriildii (p=0,001). ~%:123.166.167.171
Keratoplasti uygulanmasi sirasinda goz i¢i inflamasyon varligi ya da ameliyat
oncesi donemde inflamasyon gecirmis gozler, KP sonrasi glokom gelisimi igin
oldukga onemli bir risk faktoridir. Karadag ve arkadaslari caligmasinda
keratokonus, korneal distrofi, korneal dejenerasyon ve korneal ektazi gibi 6n
segment cerrahisi veya inflamatuar bir siire¢ ge¢irmemis hastalarin olusturdugu
grup (grup 1) ile diger hastalarin olusturdugu grup (grup 2) karsilastirildiginda
erken dénemde ikinci grupta glokom gelisme siklig1 %7,9 iken, ilk grupta bu oran
%2 olarak bulunmustur. Takip siiresinde ikinci grupta glokom saptanan olgu orani
%24,8 iken, ilk grupta bu oran %4,6 olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ise
keratoplasti dncesinde ve keratoplasti sonrasi takiplerinde en son kontrolde 6l¢giilen
g0z ici basing degerleri istatistiksel olarak karsilastirildi. Grup 1’de keratoplasti
sonrast GIB degerleri keratoplasti éncesi GIB degerlerinden daha yiiksekti ve bu
fark istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,001). Grup 2’de de keratoplasti sonrasi
GIB degerleri keratoplasti 6ncesi GIB degerlerinden yiiksekti ve bu fark istatistiksel
olarak anlamli idi (p<<0,001). Grup 1 ve grup 2 arasinda karsilastirma yapildiginda
ise istatistiksel anlamli farklilk bulunamadi (p=0,227). Keratoplasti sonrasi
glokom gelisimi ile risk gruplar1 arasinda da istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmad: (p=0,445). 416

Simmons ve arkadaslar1 keratokonus, korneal skar ve kornea odemini
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda keratokonusun ameliyat sonrasi glokom gelisim
sikligr yoniinden korneal 6dem ve korneal skardan anlamli derecede diisiik
oldugunu gostermislerdir. Ancak korneal 6dem ve skar arasinda anlamli bir fark

izlememislerdir. 1?2
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Birgok caligmada ameliyat oncesi glokom varliginin ameliyat sonrasi
glokom gelisiminde 6nemli bir faktor oldugu ve ameliyat 6ncesi glokom varliginda
%60-80 oraninda ameliyat sonrasi glokom gelisebilecegi bildirilmistir. Foulks
ameliyat oncesi glokom saptanan olgularin %80’inde ameliyat sonrasi glokom
gelistigini saptamistir. Simmons ve arkadaslar serilerinde ameliyat sonras1 GiB
artig1 olan 77 go6ziin 39’unda (%50,6) ameliyat 6ncesi glokom tanist oldugunu ve
ameliyat 6ncesi glokomu olan 63 olgunun 21’inde (%33,3) ameliyat sonrasi ek ilaca
gereksinim oldugunu, 20 (%31,8) olgunun ise glokom ilact ihtiyacinda azalma
oldugunu ve 18 (%28,6) olgunun ise son kontrolde ilaglar ile GIB’inim istenen
seviyelere diistiriilemedigini bildirmislerdir. Karesh ve arkadaslar1 ameliyat oncesi
glokomu olan &zellikle afakik olgularda ameliyat sonras1 hem erken hem de geg
dénemde GIB’in arttigini bildirmisler ve ameliyat éncesi glokomu olan 29 olgunun
14’iinde erken, 15’inde ge¢ dénemde GIB’in yiikseldigini gostermislerdir. Bizim
calismamizda ise olgular ameliyat Oncesi glokom varligi agisindan
degerlendirildiginde, kirk hastanin besinde glokom ameliyati hikayesi
bulunmaktaydi. Keratoplasti dncesinde glokom varlig: ile keratoplasti sonrasinda
glokom gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p=0,019).
Keratoplasti 6ncesinde glokom olmayan olgularda daha yiiksek oranda glokom
gelistigi saptandi (%86,8). Keratoplasti Oncesinde glokom olan olgularda,
keratoplasti sonrasi glokom gelisme orani ise daha yiiksek bulundu (%13,2).
7,123,165,169,170

Olgular lens durumuna gore degerlendirildiginde, afaki ve psédofakinin,
keratoplasti sonrasi glokom gelisimi ile iliskili oldugu bircok c¢aligmada
belirtilmistir.*12317*

Franca ve arkadaslar1 c¢alismalarinda afakik ve psdofakik biilloz
keratopatinin glokom gelisimi i¢in en 6nemli risk faktorii oldugunu belirtmislerdir.
Simmons ve arkadaslari calismalarinda ameliyat sonrasi yiiksek GIB sikligini
afakik olgularda, psdofakik olgulardan daha yiiksek olarak bulmuslar ve afakik
gozlerde PKP sonras1 GIB artis1 %46 oraninda tespit etmislerdir. Ancak ameliyat
oncesi glokom olmayan gozler calismaya alinmadiginda afaki ve GIB arasinda bir
iliski bulunmadigimi belirtmislerdir. Baz1 ¢alismalarda afakik gozlerde PK sonrasi

donemde GIB artisginin yiiksek sikligindan, ameliyat oncesi glokom sorumlu
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tutulmustur. Foulks ¢alismasinda ise, 183 afakik hastanin 72’sinde (%39) glokom
gelisimi saptarken, 263 fakik hastanin sadece 11’inde (%4) glokom gelistigini
bulmustur. Schanzlin ve arkadaslar1 PBK ve ABK olan g6zler arasinda PKP sonrasi
glokom gelisimi agisindan fark bulmamuslardir. Diger yandan Polack afakik
gozlerle karsilastirildiginda, psdofakik gozlerde ameliyat sonras1 GIB artis sikligini
daha yiiksek bulmustur (psodofakik %25, afakik %20). Bizim ¢alismamizda ise
keratoplasti sonrasi glokom gelisimi ile lens durumu Kkarsilastirildiginda,
keratoplasti sonrasi glokom gelisen 60 goz fakik (%39,7), 77 goz psodofakik
(%51), 14 goz ise afak (%9,3) oldugu izlendi. Keratoplasti sonrasi glokom
gelisimine gore lens durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0,001). Psodofakik olan grupta daha yiiksek oranda glokom gelistigi saptandi
(%51),123168-171

GIL yerlesim yeri agisindan degerlendirildiginde Simmons ve arkadaslart
PK ile birlikte katarakt ameliyati olan olgulardan veya arka kamera GIL
yerlesiminin PK sonrasi glokomla iligkili olmadigini bildirmislerdir. Bizim
calismamizda ise GIL yerlesim yeri degerlendirildiginde glokom gelisen gozlerin
%78,9’unda kesede, %15,8’inde sulkusta, %3’iinde ise skleral fiksasyonlu
yerlesimde oldugu izlendi. Bu durum istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p=0,416). 1%

Simmons ve arkadaslar1 keratoplasti ile birlikte 6n segment revizyonu, 6n
vitrektomi ve GIL cikarilmasmin glokom gelisimi acisindan bir risk faktorii
oldugunu gostermesine ragmen, Franca ve arkadaslar1 PKP ile birlikte kombine
cerrahi uygulanan ve uygulanmayan olgu grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark izlememislerdir. Fakat sonuglardaki bu farklilik Franca ve arkadaslari
tarafindan PKP ile kombine cerrahi girisim yapilan olgu sayisinin az olmasina
baglanmistir. Foulks ise 6n vitrektominin, katarakt ekstraksiyon tipinin veya GIL
kullanimimin PKP sonrasi glokom ile ilskili olmadigini, Kirkness ve Karesh
kombine katarakt ameliyati, 6n vitrektomi ve 6n segment revizyonunun PKP
sonrast glokom gelisimi agisindan onemli bir risk faktorii olusturdugunu
bildirmislerdir. Kirkness’in ¢alismasinda PK ile birlikte cerrahi girisimin 2,6 katlik
bir rolatif risk yarattig1 gosterilmis. Kombine ekstrakapstiler katarakt ekstraksiyonu

ve arka kamera GIL yerlestirilmesi en diisiik risk faktorii olarak gésterilmis, GIL
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¢ikarimi, 6n segment revizyonu ve on vitrektomi onemli risk faktorleri olarak
belirtilmistir. Goldberg ¢alismasinda PKP ile kombine katarakt ekstraksiyonunun
erken dénem GiB artisinda 6nceki ¢alismalara gore daha diisiik oran elde etmesine
ragmen, onlarla uyumlu sonug elde etmistir. Karadag ve arkadaslar1 ¢alismasinda
ise ameliyat sirasinda 157 (%21) olguya PKP’ye ek cerrahi girisim uygulamistir.
Glokom gelismis olan 124 olgunun 52’sinde (%41,90), glokom gelismemis 520
(%83,20) hastanin 105’inde (%16,80) PKP’ye ek cerrahi girisim uygulanmis ve bu
iki grupta ek cerrahi girisimin PKP sonras1 glokom gelisimi agisindan istatistiksel
olarak anlamli bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda KP ile birlikte kombine cerrahi
uygulanan olgular arasinda keratoplasti sonrasi glokom gelisimi yoniinden olgu
say1s1 az oldugundan istatistiksel analiz yapilamamigtir, °123.166,169.171,172

KP sonrasi glokom gelisimine etkili birgok neden One siiriilmiistiir.
Bunlardan biride agidaki dokuya asir1 basi nedeniyle gelisen ag¢i distorsiyonu
onemli bir faktordiir. A¢i distorsiyonunu arttiran siki siitiirasyon, uzun siitir
gegisleri gibi siitiirasyon tekniklerinin glokom sikligini artirdigi diisiintiilmektedir.
Karesh ve arkadaslar1 ameliyat oncesi, farkli korneal tanilardan dolayi tek tek ve
devaml siitiir tekniginin istatistiksel olarak karsilagtirilmasinin anlamli olmadigini
belirtmislerdir. Her iki siitiir teknigi uygulanan grupta ameliyat 6ncesi belirlenen
glokom, ameliyat sonrasi erken ve ge¢ glokom varligi igcin en énemli risk faktori
olarak belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda ise siitiir teknikleri ile keratoplasti sonrasi
glokom gelisimi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi
(p=0,487). 172-174

Donor korneal gap ile alic1 yatak arasindaki iliski bir¢ok klinik ¢alismanin
konusu olmustur. Zimmerman ve Foulks’un ¢alismalarinda alic1 yataktan 0,5 mm
daha biiyiik donér kornea kullaniminin daha diisiik siklikla ameliyat sonrasi glokom
gelisimine neden oldugunu gostermislerdir. Karesh ve arkadaslari alici yatakla ayni
veya farkli biiyiikliikte greftler kullanilarak yapilan olgular1 karsilastirdiklarinda
ameliyat sonras1 glokom gelisimi acisindan anlamli farklilik saptamamiglardir.
Ayrica afakik gozlerde ve ameliyat 6ncesi glokomu olan gozlerde ayni biiyiikliikte
greft ile farkli biiyiiklikte greft kullaniminin fark yaratmadigini bildirmislerdir. Bu
sonug Perl’in ¢alismasi ile uyumluluk gostermektedir. Calismamizda trepan ¢ap

farki agisindan olgular1 degerlendirdigimizde, trepan cap farki 0,25 olan olgularda
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keratoplasti sonrasi glokom gelisme oran1 %60, trepan ¢ap farki 0,50 olan olgularda
ise bu oran %40 olarak saptandi. Bu durum istatistiksel olarak degerlendirildiginde
anlamli olarak bulundu (p=0,045). 1/2175-177

Glokom, greft yetmezliginin 6nemli nedenlerinden birisidir. KP sonrasi
glokom kontrol altina alinamazsa optik sinirde ilerleyici hasar nedeniyle geri
doniisiimsiiz gérme kaybina ve kornea endotel hasar1 nedeniyle greft basarisizligina
neden olur. Normal kornealarda glokoma bagli endotel yetmezligi ve biil6z
keratopatinin sekel olarak gelisimi oldukga nadirdir. Bu nedenle KP sonrasi glokom
gelisen gozlerde greft basarisizliginin nedeni basinca bagl endotelyal yetmezlikten
ziyade, immiinolojik reaksiyona bagli olabilecegi diistiniilebilir. Reinhard, PKP
sonrasi glokomlu gozlerde greft basarisizliginin immiin mediatorlerin etkili oldugu
bir reaksiyondan ziyade, artmis PKP sonrasi goz igi basincinin donér endotelinde
immiin reaksiyonun zararli etkilerine karsi endotelyal direnci azaltmasindan
kaynaklandigimni bildirmis ve normal gozlere kiyasla, greft endotelinin GIiB artigina
daha duyarli oldugunu belirtmistir. Bu hipotezi Charlin ve Polack yapmis olduklar
hayvan deneyleri ile desteklemisler ve yaklasik olarak 35 mmHglik GiB
seviyelerinde normal olgulara gore endotel hasarmin fazla oldugunu
gostermislerdir. Topikal glokom ilaglar1 da kornea endotelinde yapisal degisiklikler
olusturabilir. Topikal dorzolamidin duyarli kornealarda geri doniisiimsiiz kornea
odemi olusturdugu bildirilmistir. Ancak bazi diger c¢aligmalar topikal glokom
ilaglarinin kornea endotelindeki etkilerinin uzun siirmedigini gostermislerdir.
Karadag ve arkadaslarinin ¢alismalarinda son takipte glokom gelisen grupta greft
yetmezligi orant %40,3 iken, glokom gelismeyen grupta bu oran %8,5
bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda greft reddi olan gozlerde keratoplasti sonrasi
glokom gelisimi agisindan karsilagtirilmis, keratoplasti sonrasi glokom gelisen 151
gbziin 27’sinde (%17,9) greft reddi gelistigi, glokom gelismeyen 303 olguda ise 61
gozde (%20,1) greft reddi gelistigi goriildii. Aralarindaki bu fark istatistiksel olarak
anlaml1 degildi (p=0,568). %132.178-184

Tolere edilebilir maksimum ilag tedavisine ragmen, GIB kontroliinde
basarisizlik veya ilerleyici optik sinir hasar1 gelisiminde ameliyat secenekleri
diistinilmelidir. KP sonras1 direngli glokom olan olgularinda argon laser

trabekiilekiiloplasti, konvansiyonel trabekiilektomi, 5-FU veya mitomisin-C ile
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trabekiilektomi, glokom dreanaj tiipleri, siklodestriiktif girisimler (siklokriyoterapi,
Nd:YAG transskleral siklofotokoagiilasyon) gibi ameliyat secenekleri
diistiniilebilir.*18°

Zheng ve arkadaslar1 keratoplasti sonrasi glokom cerrahisi yapilma
oranlarint keratoplasti gruplart arasinda %6,1-%9,4 olarak bulmuslardir.
Keratoplasti teknigi ve glokom cerrahisi yapilmasi arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark olmadigini belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda glokom tespit edilen
olgularm 104°ii (%68,9) sadece topikal ila¢ tedavisi ile GIB’leri kontrol altina
alind1. Bunlardan 52’si (%34,4) iki, 41’1 (%27,2) ¢, 11’1 (7,3) dort molekiil igeren
preperatlarla tedavi edildi. Medikal tedavinin yetersiz kaldigi olgulardan 29
(%19,2) olguya mitomisin-C ile trabekilektomi, 18 (%11,9) olguya ise AGV
uygulanarak GiB’i kontrol altina alindi. Glokom cerrahisi uygulanan gozler, cerrahi
oncesi dort molekiil kullanmakta iken cerrahi sonrasinda ila¢ gereksinimi olmadi.

Ayyala ve arkadaslar keratoplasti sonrasi glokom gelisen olgularinda
MMC ile trabekiilektomi, tiip sant cerrahileri ve YAG Laser siklofotokoagiilasyon
uygulamalarinin birbirlerine benzer oranlarda g6z i¢i basincini kontrol ettigini ve
greft reddini onledigini bildirmislerdir.}*® Ote yandan glokom cerrahisi gegiren
olgularda greft reddi oranlarini1 daha yiiksek bulan ¢alismalar da olmustur. Ahmed
glokom valvi ile tedavi edilen olgularda ihmal edilebilir diizeylerde endotel hiicre
kayb1 oldugu gosterilmistir.'® On kamaraya tiip yerlestirilen olgularda erken greft
reddi riskinin 12 kat daha fazla oldugunu ileri siiren calismalar da vardir. 1% Wu
Dunn ve arkadaslar1 penetran keratoplasti ile kombine MMC’li trabekiilektomi
uyguladiklar1 olgularinda birinci yilda greft sag kalim oranini %85, ikinci yilda
%60 olarak bulmuslardir.®® Fukuoka ve arkadaslar1 4 yildan fazla siiren takiplerde
penetran keratoplastili trabekiilektomi gegirmis ve PKP 6ncesi her hangi bir glokom
cerrahisi gecirmemis olan iki grubu karsilastirdiklarinda greft reddi ve basarisisizlik
oranlar1 arasinda anlamli farklilik bulamamislardir.’®® Kirkness ve arkadaslar
keratoplasti sonrasi trabekiilektomi cerrahisi ve kombine keratoplasti ve
trabekiilektomi cerrahisini karsilastirdiklarinda kombine cerrahilerde g6z igi basing
kontrol altina alma oranlar1 ve greft sag kalim oranlarini daha fazla bulmuslardir. >’
Sharma ve arkadaslar1 ortalama 14.2 aylik takiplerde keratoplasti sonrast MMC’li

trabekiilektomi uygulanan hastalarin %87.5’inde gdz i¢i basincinin kontrol altina
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alindigini ve bu hastalarda gérme keskinliginde kayip olmadigini bildirmislerdir.>®
MMC’nin okiiler yilizeye toksik etkilerinin bilinmesine ragmen Ishioka ve
arkadaslart MMC ile ve MMC kullanilmadan yapilan trabekiilektomi cerrahilerini
karsilastirmis ve MMC ile yapilan cerrahilerde basar1 orani %73 iken MMC
kullanilmadan yapilan cerrahilerde basari orani sadece %25 ve greft reddi oranlari
da MMC ile yapilan gruba gore daha yiiksek olarak bulunmustur. Bizim
calismamizda ise uygulanan trabekiilektomi cerrahilerinin tiimiinde mitomisin-C
kullanilmugtir, *%°

Keratoplasti sonrasinda glokom gelismesinde; keratoplasti éncesi olguda
glokom veya okiiler hipertansiyon varligi dnemlidir. Nakil 6ncesinde yiiksek goz
ici basinci varligi, keratoplasti ile es zamanli g6z i¢i lens cikarilmasi ya da
degistirilmesi, afaki, psodofaki, biilloz keratopati, Afro-Amerikan 1rk, keratoplasti
Oncesi siklosporin ve olopatadin gibi ilaglarin kullanimi, keratoplasti sonrasi
tedavide topikal steroid tedavisi rejimi, hasta yasi ve cinsiyeti PKP’de kullanilan
greft capr gibi faktorlerin etkili oldugunu ileri siiren bircok ¢alisma mevcuttur.
Trabekiiler agin kollapsi, disa akimin gii¢clesmesi, steroide duyarlilik ve yaygin
periferik 6n yapisiklik olusumu da glokom olusumuna neden olabilecek okiiler
patolojilerdendir. ’

Calismamizda ise keratoplasti sonrast glokom gelisimi ile anlamli derecede
iligkili bulunan durumlar, topikal steroid kullaniminin siiresi, ameliyat dncesi goz
ici basinci yiiksekligi varligi, keratoplasti oncesi glokom varligi, keratoplasti
endikasyonlari, keratoplasti teknigi (PKP’de daha c¢ok), lens durumu
(ps6dofakiklerde daha ¢ok) ve trepan ¢ap1 (0,25 fark olanlarda daha ¢ok) olarak
bulundu (p < 0,05). Keratoplasti sonrasi glokom gelisimi ile siitiir teknikleri, GIL
yerlesim durumu, risk gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmad:.
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6. SONUCLAR

Keratoplasti sonras1 en sik karsilasilan komplikasyonlardan birisi olan
glokom, yiiksek insidansi, énemi, tan1 ve tedavideki zorlugundan dolay1 nakil
sonrast gelisen en ciddi komplikasyonlardan biridir. Bu olgularin zorluklari bulunsa
da erken tan1 ve dogru tedavi planlamasi ile iyi sonuglar alinabilmektedir. Bu
nedenle keratoplasti sonrasi glokoma neden olabilecek risk faktorleri aragtirilmistir.

Korneal yiizey diizensilikleri ve opasiteleri goz i¢i basincinin dogru bir
sekilde olgiilmesine ve/veya optik sinir goriintiilenmesine, gérme alani testlerinin
yapilmasina engel olabilmektedir. Goldmann aplanasyon tonometresi halen normal
kornealar i¢in altin standart gz i¢i basing 6l¢iim teknigi olsa da, keratoplasti sonrasi
Olgtimler hatali olabilmektedir. Keratoplasti sonrasi goz i¢i basing 6l¢iimii igin
standart bir teknik heniiz belirlenememistir. Bizim ¢alimamizda hava iiflemeli
tonometri ve pakimetre ile tekrarlayan ol¢limler alinarak kayit edilmistir

Calismamizda keratoplasti sonrasi glokom gelisimi ile anlamli derecede
iliskili bulunan durumlar, topikal steroid kullaniminin siiresi, ameliyat oncesi goz
ici basinci yiiksekligi varligi, keratoplasti oncesi glokom varligi, keratoplasti
endikasyonlar1 (Keratokonus’ta daha ¢ok ), keratoplasti teknigi (PKP’de daha ¢ok),
lens durumu (psddofakiklerde daha ¢ok) ve trepan capi (0,25 fark olanlarda daha
¢ok) olarak bulundu (p < 0,05). Keratoplasti sonrasi glokom geligimi ile siitiir
teknikleri, GIL yerlesim durumu, risk gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmadi.

Klinigimizde keratoplasti endikasyonu ile en ¢ok keratokonus olgular1 takip
edilmistir ve keratokonus hastalarina en ¢ok uygulanan keratoplasti teknik derin
anterior lameller keratoplasti olmustur. Klinigimizde en ¢ok uygulanan cerrahi
teknik ise penetran keratoplastidir.

Keratoplasti oncesi ve sonrasinda degerlendirilen en iyi diizeltilmis gérme
keskinlikleri karsilastirildiginda istatistisel olarak anlamli fark bulunmustur.
(p<0,001).

Keratoplasti sonrasinda glokom gelisen olgularda tedavi dncesi ortanca GIB

28mmHg iken tedavi sonrasinda bu deger 14mmHg’ye gerilemistir. Keratoplasti
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sonrasinda glokom gelisen 151 olgunun 104’iinde GIB medikal tedavi ile kontrol
altina alinirken, 29 olguya mitomisin-C ile trabekiilektomi, 18 hastaya ise AGV
implantasyonu uygulanmistir. Uygulanan glokom cerrahilerinden 6nce kullanilan
damla sayis1 ortanca 4 iken cerrahi sonrasinda ila¢ kullanim1 gerekmemistir.
Sonu¢ olarak, keratoplasti sonrast glokom ¢ok yaygin ve Onemli bir
komplikasyondur. Keratoplasti sonrasi glokom gelisimindeki risk faktorlerinin iyi
bilinmesi glokom gelisim sikliginin azaltilmasi agisindan 6nemli olabilmektedir.
Keratoplasti sonrasi1 glokom gelisim riski yiiksek olan olgular daha sik araliklarla
kontrol edilmeli, GIB degerleri risk olusturacak degerde ise tan1 ve tedavileri hizli

bir sekilde planlanmalidir.
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7. OZET

Amacg: Keratoplasti (KP) sonrasi gelisen glokom sikligi ve tedavi

sonuglarimizi incelemek.

Yoéntem: Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi G6z Hastaliklar1 Anabilim
Dali Kornea Biriminde Ocak 2014-Eylil 2019 tarihleri arasinda, ayni cerrah
tarafindan farkli tanilarla penetran keratoplasti (PKP), derin anterior lameller
keratoplasti (DALK) ve descemet membran endotelyal keratolasti (DMEK) yapilan
424 olgunun 454 gozii geriye doniik olarak degerlendirmeye alindi. Hastalarin nakil
yaslar1, cinsiyetleri, gorme keskinlikleri, gdz i¢i basinglar1 (GIB), keratoplasti
endikasyonlar1, uygulanan keratoplasti teknigi, ameliyat dncesi glokom varligi,
keratoplasti ile kombine cerrahi girisimleri, lens durumlari, goz ici lens (GiL)
yerlesim durumlari, trepan caplari, siitiir teknikleri, topikal steroid kullanim
siireleri, GIB yiikselme zamanlari, glokom kontrolii i¢in yapilan tedavileri,
postoperatif verilen tedavileri, tekrarlanan nakil oranlari, greft durumlar ve takip
stireleri gibi parametreler degerlendirildi.

Olgularin keratoplasti Oncesinde ayrintili anamnezleri alinarak detayli
oftalmolojik muayeneleri yapildi. Keratoplasti sonrasinda en iyi diizeltilmis gérme
keskinlikleri belirlendi. On segment ve fundus muayeneleri yarikli lamba
biyomikroskop ile yapildi. Postoperatif takiplerinde GIB'i hava iiflemeli tonometri
ile 6l¢iildii. Keratoplasti sonrasi iki vizitte goz i¢i basing degerleri >21mmhg olarak
Olclilen ya da bazal g6z i¢i basincina gore 10mmHg’dan fazla artis olan,
antiglokomatoz tedavi gerektirsin ya da gerektirmesin keratoplasti sonrasi glokom
olarak degerlendirildi. Istatistiksel analizler, SPSS 20.0 (Statistical Package for

Social Sciences) yazilimi yardimu ile yapildi ve p<0.05 anlamli kabul edildi.

Bulgular: Yaslar1 7-80 arasinda 44 (33-61)) degisen 194’1 (%45,8) kadin,
230’u (%54,2) erkek, 424 olgunun 454 gozii incelemeye alindi. En ¢ok keratokonus
endikasyonu ile KP yapildi ve keratokonus hastalarina en ¢ok uygulanan
keratoplasti teknigi DALK oldu. En ¢ok uygulanan KP teknigi ise PKP idi. KP
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oncesi ve sonrasinda degerlendirilen en iyi diizeltilmis goérme keskinlikleri
karsilagtirildiginda istatistisel olarak anlamli fark bulundu. (p<0,001).

KP sonrasi glokom gelisim oran1 %33,3 olarak bulundu. KP sonrasi
ortalama GIB yiikselme zaman1 ortalama 4,58 ay olarak tespit edildi. Keratoplasti
sonrasi glokom gelisimi ile anlamli derecede iliskili bulunan durumlar, topikal
steroid kullaniminin siiresi, ameliyat Oncesi goz i¢i basinci yiiksekligi varligi,
keratoplasti oncesi glokom varligi, keratoplasti endikasyonlar1 (Keratokonus’ta
daha ¢ok ), keratoplasti teknigi (PKP’de daha ¢ok), lens durumu (psédofakiklerde
daha ¢ok) ve trepan ¢api (0,25 fark olanlarda daha ¢ok) olarak bulundu (p < 0,05).
Keratoplasti sonras1 glokom gelisimi ile siitiir teknikleri, GIL yerlesim durumu, risk
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi.

Keratoplasti sonrasinda glokom gelisen olgularda tedavi dncesi ortanca GIB
28 mmHg iken tedavi sonrasinda bu deger 14 mmHg’ye gerilemistir. Keratoplasti
sonrasinda glokom gelisen 151 olgunun 104’iinde GiB’i medikal tedavi ile kontrol
altina alinirken, 29 olguya mitomisin-C ile trabekiilektomi, 18 olguya ise AGV
implantasyonu uygulanmistir. Glokom cerrahisinden 6nce kullanilan damla sayisi

ortanca dort iken cerrahi sonrasinda ila¢ kullanimi gerekmemistir.

Sonug¢: Keratoplasti sonrast glokom gelisimi ile anlamli derecede iliskili
bulunan durumlar, topikal steroid kullaniminin siiresi, ameliyat oncesi goz ici
basinci yiiksekligi varligi, keratoplasti Oncesi glokom varligi, keratoplasti

endikasyonlari, keratoplasti teknigi, lens durumu ve trepan ¢ap1 olarak bulundu.

Anahtar Sozciikler: Penetran keratoplasti, Lameller keratoplasti, Glokom,

Okiiler hipertansiyon
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8. ABSTRACT

Purpose: To examine the frequency of glaucoma after keratoplasty (KP)

and our treatment results.

Methods: 454 eyes of 424 patients who underwent penetrating keratoplasty
(PK), deep anterior lamellar keratoplasty (DALK) and descemet membrane
endothelial keratoplasty (DMEK) from January 2014- September 2019 at the
Akdeniz University Medical Faculty Cornea Department, were included in this
study and datas were retreived from patient files retrospectively. Age, gender,
LogMAR best corrected visual acuity, intraocular pressure (IOP) measured by air
puff tonometry, KP indications, KP techniques, preoperative glaucoma presence,
lens status, intraocular lens (IOL) placement, additional surgical intervention for
KP, trepan diameters, suture technique, treatment for control the glaucoma,
postoperative therapy, topical corticosteroid drop usage times, 10P rise time, graft
status and follow-up period were recorded. Visual acuities, anterior and posterior
segment examinations performed with a slit lamp biomicroscope and IOP measured
by air puff tonometry before and after surgery were evaluated. Patients with
postsurgical IOP >21 mmHg after surgery or an increase of >10 mmHg over the
baseline IOP with or without the need for antiglaucoma medication or surgery were
accepted as post keratoplasty glaucoma. Statistical analysis was performed with the
SPSS 20.0 (Statistical Package for Social Sciences) program and p <0.05 was

considered significant.

Results: The patients ages ranged between 7-80 (44(22-61)) years. 194
(45.8 %) patients were female and 230 (54,2 %) were male. KP was performed with
the most keratoconus indication and the most applied keratoplasty technique was
DALK and the most performed keratoplasty technique was PKP. When the best
corrected visual acuities were evaluated before and after KP, a statistically
significant difference was found (p<0,001).

Glaucoma development rate after KP was found to be 33.2%. The mean IOP

rise time after KP was found to be 4.58 months on average. Conditions that are
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significantly associated with the development of glaucoma after keratoplasty,
duration of topical steroid use, presence of intraocular pressure before surgery,
presence of glaucoma before keratoplasty, indications of keratoplasty (more in
keratoconus), keratoplasty technique (more in PKP), lens condition (more in
pseudophakics) and trepan diameter (more in those with 0.25 difference). There
was no statistically significant difference between glaucoma development and
suturing techniques, 10L location, and risk groups after keratoplasty.

In patients who developed glaucoma after KP, the median 10P before
treatment was 28, whereas this value decreased to 14 after treatment. While IOP
was taken under medical treatment in 104 of 151 patients who developed glaucoma
after KP, 29 patients had trabeculectomy with mitomycin-C and 18 patients had
AGV implantation. While the median number of drops used before glaucoma

surgery was four, no drug use was required after surgery.

Conclusion: Conditions that are significantly associated with the
development of glaucoma after keratoplasty, duration of topical steroid use,
presence of intraocular pressure before surgery, presence of glaucoma before
keratoplasty, indications of keratoplasty keratoplasty technique lens condition and
trepan diameter.

Key Words: Penetrating keratoplasty, Lamellar keratoplasty, Glaucoma,

Ocular hypertension
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