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KISALTMALAR

DMEK — Descemet membranli endotelyal keratoplasti
Triple DMEK - Katarakt cerrahisi ile birlikte yapilan descemet
membranli endotelyal keratoplasti

DALK - Derin anterior lamellar keratoplasti

PK - Penetran keratoplasti

DM - Descemet membran

EK- Endotelyal keratoplasti

PLK — Posterior lameller keratoplasti

PBK- Psodofakik billoz keratopati

GIB — Géz i¢i basinci

DLEK — Derin lameller endotelyal keratoplasti

HSV — Herpes simpleks virisi

DEIGK - Diizeltilmis en iyi gérme keskinligi

EHS — Endotelyal hiicre sayisi

SKK — Santral korneal kalinlik

IOL — intraokuler lens

GIL — Gozigi Lensi
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OZET

Amag: Katarakt ile birlikte kornea endotelyal disfonksiyonu olan olgularda yapilan
Triple DMEK cerrahisinin gorsel ve anatomik sonuglarinin degerlendirilmesi.
Materyal ve Metod: 2014 Ocak — 2016 Aralik tarihleri arasinda Triple DMEK cerrahisi
yapilan 20 hastanin 23 g6zl retrospektif olarak degerlendirmeye alindi. Olgularin
preoperatif ve postoperatif 1, 3, 6 ve 12. aydaki diizeltilmis en iyi gérme keskinlikleri
(DEIGK), endotelyal hiicre sayis1 (EHS), santral korneal kalinhig1 (SKK), sferik ve
silindirik refraktif degerleri, topografik silindirik degerleri, GIB degerleri ( Goldman
aplanasyon tonometrisi ) ve tekrar hava verilme (rebubbling) sayist degerlendirildi.
Bulgular: Calismaya Triple DMEK uygulanan 20 hastanin (13 kadimn) 23 g6z0 (10 sag
g0z) dahil edildi.

LogMAR eseline gore DEIGK ameliyat dncesinde 1,52 + 0,27 (n=23) sira iken,
ameliyat sonrasi 1. ayda 0,73 + 0,46 (n=23) (p < 0.05), 3. ayda 0,46 £ 0,45 (n=22) (p <
0.05), 6. ayda 0,29 + 0,28 (n=17) (p < 0.05) ve 12. ayda 0,13 £ 0,07 (n=9) (P < 0.05)’a
yukseldi.

EHS dondr korneada 2826 = 287 hiicre/mm? (n=23) iken, 1. ayda 1630 + 555
hicre/mmz2 (n=23) (p < 0.05), 3. ayda 1372 % 426 hiicre/mm?2 (n=22) (p < 0.05), 6. ayda
1351 * 266 hicre/mmz2 (n=17) (p > 0.05) ve 12. ayda 1343 + 81 hicre/mm2(n=9) (p >
0.05) olarak olgulda.

SKK ameliyat 6ncesinde 724 + 115 pym (n=23) iken, 1. ayda 599 + 79 pm (n=23)
(p < 0.05), 3. ayda 561 + 110 um (n=22) (p < 0.05), 6. ayda 517 * 42 um (n=17) (p <
0.05) ve 12. ayda 522 + 19 um (n=9) (p > 0.05) olarak 6lculdu.

Refraktif sferik ekivalan degerler ameliyat dncesinde -0,57 + 0,44 Diyoptri (D)
(n=9) iken, l.ayda 0,53 £+ 0,52 D (n=20) (p < 0.05), 3.ayda 0,49 = 0,52 D (n=20) (p >
0.05), 6.ayda 0,65 + 0,62 D (n=16) (p > 0.05) ve 12.ayda 0,76 = 0,20 D (n=8) (p > 0.05)
olarak Olguldi. Altinct ayda hastalarin %81.25’inde refraktif sferik degerleri 1 D veya
altinda, hastalarin tamaminda ise 2 D veya altinda saptanirken, 12. ayda ise hastalarin
%75 inde refraktif sferik degerleri 1 D veya altinda iken, hastalarin tamaminda ise 2 D

veya altinda saptadik.



Preoperatif refraktif silindirik 6lcimlerin ortalamasi1 0,97 £ 0,67 D (n=9) iken; 1.
ayda 1,47 £ 1,17 D (n=20) (p < 0.05), 3. ayda 1,15 + 0,99 D (n=20) (p < 0.05), 6. Ayda
1,25 £ 0,81 D (n=16) (p > 0.05) ve 12. ayda 1,19 + 0,85 D (n=8) (p > 0.05) olarak
olculdi.

Preoperatif topografik silindirik 6l¢itimlerin ortalamasi 2,19 + 1,10 D (n=14) idi.
Cerrahi sonrasi 1. ayda 3,26 + 4,35 D (n=21), 3. ayda 2,40 + 2,31 D (n=19), 6. ayda 1,91
+ 0,85 D (n=14) ve 12. ayda 2,03 £ 0,61 D (n=8) olarak o6lgtildii. Biitlin aylar arasindaki
karsilastirmalar istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

Postoperatif GIB takiplerinde sadece 1 hastanmn 1 goziinde (%4.34) 20mmHg’nin
tizerinde GIB ile karsilasildi. Bu hastada GIB medikal tedavi ile kontrol altina alinabildi.

Calismamizda 4 goze 1 kez, 1 goze ise 2 kez rebubbling islemi yapildi. Tim
hastalara rebubbling islemi ameliyat sonrasi ilk 1 hafta i¢inde yapildi. 2014 senesinde
yapilan ilk 8 olgudan 3’iine (%37.5) rebubbling islemi gerek goriiliirken, 2015 ve 2016
senelerinde yapilan 15 olgunun 2 tanesinde (%13.3) rebubbling islemine ihtiyag
duyulmustur.

Bes goziin iiclinde 1. ay sonunda, iki olguda ise 3. ayin sonunda greft yetmezligi
gelisti. Bu gozlerin 4’tine tekrar DMEK cerrahisi yapildi ve takiplerinde herhangi bir
komplikasyon izlenmedi. Mikrokorneasi olup greft yetmezligi gelisen 1 goéze ise
penetran keratoplasti ameliyat: plandi.

Sonug: Triple DMEK cerrahisinin, tek basina yapilan DMEK cerrahisine gore endotel
fonksiyonu ile greft adhezyonu iizerinde negatif bir etkisinin olmadigi ve postoperatif
komplikasyon sikligini arttirmadigi gozlendi. Ayrica Klasik triple prosedirlerin aksine
hizli gorsel rehabilitasyon, azalmig greft red reaksiyonu riski, dngorulebilir refraktif
degisimler, korneal siitiir komplikasyonlarinin olmamasi ve kapali sistem cerrahisi gibi
birgok avantajlart mevcuttur. Korneal endotelyal disfonksiyonu ve katarakti olan

olgularda giivenle uygulanabilecek bir cerrahi yontemdir.



1.GIRIS

Kornea g6z kiresinin oniinde yer alan saydam ve avaskiler bir yapidir. Globu
koruma gorevi haricinde optik Ozelligi de bulunmaktadir. Korneanin herhangi bir
tabakasimin hasar gérmesi durumunda saydamligi bozulur ve gorme kaybi gelisir. Bu
durumda bozulan korneanin donér kornea dokusu ile degistirilme islemi keratoplasti
olarak adlandirilir.

Keratoplastide kusurlu kornea saglam kornea ile degistirilirken, bu islem kornea
dokusunun tiim katlar1 kullanilarak ya da kismi kalinlikta yapilabilir. Tam Kkat
yapildiginda islemin adi penetran keratoplasti, kismi transplantasyonda ise lameller
keratoplasti olarak adlandirilir. Son doénemlerde gelisen cerrahi tekniklerle beraber,
kornea endotel disfonksiyonu olan olgularda sadece kornea endoteli ve descemet
membraninin  degistirildigi, kornea endotel nakli diye de adlandirilan Descement
Membranli Endotelyal Keratoplasti (DMEK) 6n plana ¢ikmaktadir.

DMEK cerrahisinin avantajlart hizli gorsel rehabilitasyon, azalmis greft red
reaksiyonu riski, korneal sutlir komplikasyonlarinin olmamasi ve kapali sistem bir
cerrahi olmasidir. Kornea endotel disfonksiyonun en sik goriildiigii hastalik olan Fuchs’
endotelyal distrofisine siklikla katarakt da eslik eder. Bu nedenle Triple DMEK cerrahisi
uygulanan bu olgularda hem daha hizli gorsel rehabilitasyon saglanmakta hem de
katarakt cerrahisine bagli olusabilecek endotel hiicre kaybinin Oniine gegilmis
olmaktadir.

Bu ¢alismada Triple DMEK cerrahisi yapilan Fuchs’ endotelyal distrofisi ve fakik
iol’ii olan biilloz keratopatili olgularda ameliyat 6ncesi ve sonrasi, gorsel ve anatomik

sonuclarin degerlendirilmesi amaglanmistir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Kornea

Kornea g6z kiresinin 6n tarafinda yer alan ve biitiin kiirenin 1/6‘sin1 olusturan
saydam, seffaf ve avaskiiler tabakadir. Korneanin embriyogenezi gestasyonun 5.-6.
haftasinda baslar. Ilk olarak intrauterin hayatta yiizey ektoderminden kornea epiteli
gelisir. Baslangigta kornea stromasi, epitelle lens On ylizeyi arasinda kalan gevsek
kollajen fibrillerden olusur. Sonrasinda 6. haftada noral krest kaynakli mezengim
hicreleri kornea endotelini olusturur. Noral krest kokenli kornea fibroblastlari stromaya
gelirler. 4.-5. aylarda endotel hiicreleri descemet membranini (DM) olusturur. Stromanin
0n yiizeyine yerlesmis olan keratositler bowman zarimi olustururlar. Kornea katlarindan

epitel ektoderm kokenli, diger katlar mezensim kokenlidir.

Makroskopik olarak bakildiginda kornea, skleraya saat cami gibi yerlesmis
konveks bir yapiya sahiptir. Kornea ayni zamanda gbz kiiresinin 6n kismina yapisal
biitiinliik saglamakta ve gozii enfeksiyonlara kars1 korumaktadir. Korneanin saydamligi
ve neredeyse higbir vaskiiler yapr icermemesi, 15181 gorsel sistemin arka komponentine

iletmek i¢in kritik 6nem tasimaktadir (1-7).

Kornea kalinligi merkezde ortalama 520 p, periferde 650 w’dur. Kornea perifere
dogru gidildikge diizlesir fakat bu diizlesme miktar1 simetrik degildir. Diizlesme, nazalde
ve Ustte, temporal ve alta gore daha fazladir (8). Eriskinde kornea ¢ap1 horizontalde 11-
12 mm, vertikalde ¢ap1 10-11 mm’dir. Kornea merkezinin ortalama egrilik yarigap1 7.8
mm., arka egrilik yarigapt 6.8 mm.’dir. Korneanin kirma giicti 6n ylizeyde +48 dioptri,
arka yiizeyde —5 dioptri olmak (zere toplam +43 dioptridir. G6ziin toplam kiriciliginin
% 74’tni kornea saglar. Dogumdan sonra 1 yasinda ortalama erigkin degerlerine

ulagmasina ragmen gelisimi 6 yasina kadar devam etmektedir (9).

Distan igeri dogru; kornea epiteli, bowman zari, stroma, descemet membran: ve

endotel olmak Uzere kornea 5 anatomik tabakadan olusur (10).



¢ Epitel ve Bazal Lamina

Kornea epiteli 40-50u kalinliginda 5-6 tabaka hlicreden meydana gelen ¢ok katli
skuamoz epitelden olusan bir yapidir. Korneanmn toplam kalinligimin yiizde 5’ini
olusturur. Kornea epiteli gdzyasi film tabakasi ile ortiiliidiir. Gozyasi film tabakasi dista
lipid, ortada akdz hiimoér ve en igte miisin tabakasi ile kaplidir. Kornea epiteli 3 tip
hicreden meydana gelir. Bazal kolumnar hicreler; bazal membrana
hemidesmozomlarla, gevrelerindeki hiicrelere ise desmozomlarla baglanmislardir. Bazal

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

Kanatsi hiicreler; kanat benzeri uzantilar1 olan poligonal yapida, birbirleri ile siki
baglantilar iceren ve 2-3 sira olusturan hiicrelerdir. YUzeyel hiicreler 2-3 sira uzun ve
ince poligonal hiicrelerden olusur. En yiizeyde bulunan mikroplika ve mikrovilluslarla
kornea yiizey alani artmaktadir. Bu da misinin yapigsmasini arttirir. Kornea epitel
hicreleri yaslaninca degisir ve apoptozise ugrarlar. Sadece bazal hiicreler mitoz
yetenegine sahiptir. Kornea epitelinde yenilenme 6zelligi ¢ok iyi oldugu i¢in epitel
hasarinda korneada skar olusumu beklenmez. Limbustaki bazal epitele yerlesmis olan
kok hucreleri bazal hiicrelerin siirekli ¢ogalmasii ve ylzeye dogru hiicrelerin
ilerlemesini saglar. Bu farklilasma islemi 7-14 giin kadardir. Immunolojik olarak aktif
antijen sunucu htcreler olan dendritik makrofajlar (Langerhans hicreleri) perilimbal
kornea epitelinde bulunurlar. Korneada en fazla glukoz ve oksijen gereksinimi epitel
tabakasindadir. Glikoz ihtiyact 6n kamara sivisindan saglanirken oksijen ihtiyaci ise
kapaklar kapali iken konjonktival damarlardan, kapaklar acik iken gozyasi film tabakasi

yoluyla atmosferden saglanir.

e Bowman Tabakasi

Stromanin yiizeyel kismi bowman tabakasini olusturur. Yaklasik 14 mikron
kalinliginda, aselliiler bir yapidadir. Embriyonel hayatta stromanin ©on yiizeyine
yerlesmis olan keratositler tarafindan olusturulur. Epitel bazal membran,
hemidesmozomlar ve diizensiz birlestirici fibriller sayesinde epitel hiicrelerinin stromaya
tutunmasin1 saglar. Epiteldeki patolojilerin stromaya yayilmasini 6nleyen onemli bir
bariyerdir. Kendini yenileme 6zelligi yoktur ve hasar olustugunda skar olusumuyla
iyilesebilir (11-12).



e Stroma

Kornea kalinliginin %90'in1 olusturur. Yaklasik 500 p kalinligindadir. Keratosit,
kollajen fibriller ve ekstraselliiler matriksten olusur ve % 78’1 sudur. Keratositler
stromanin ana hiicreleridir. Sayica ve biiylikliik olarak cesitlilik gdstermektedir. Yass1 ve
uzun olup tim kornea boyunca spiral seklinde 3 boyutlu bir ag meydana getirir. Bu
kornea fibroblastlar1 devamli bir sekilde stromal molekiilleri iiretip, sindirirler.
Yaralanmalarda fibrositlere doniisiirler. Yas arttik¢a veya korneal cerrahi girigimlerle
sayica azalirlar. Sitoplazmalarinda bulunan glikojen graniilleri damarsiz korneanin enerji

deposunu olusturur.

Ekstraseliiler matrikse gomiilii kollajen fibrillerin kafes seklindeki dizilimi kismi
olarak korneanin saydamligindan sorumludur. Birbirlerine esit uzaklikta, paralel, diizenli
bir yerlesim gosterirler. Fibril dizilisindeki bu diizen yikici interferans neticesinde olusan
151k sacilimini azaltir. Korneanin saydamligl ayn1 zamanda stromanin igerdigi yiizde 78
su oranina baglidir. Bu hidrasyon biiylik oranda saglam bir epitel, saglam endotelyal
bariyerler ve endotelin pompa fonksiyonuna direk baglidir (13-14). Kornea, stromasinda
bulunan keratan sulfat, kondroitin silfat gibi glikozaminoglikanlarin osmotik etkisiyle
su tutabilir. Endotel pompa fonksiyonu Na-K ATPaz gibi enzimlerce kontrol edilir.
Negatif yukli glikozaminoglikanlar birbirini iterek germe basincina neden olurlar.
GIB’de korneaya bir basing uygulandig igin, kornea stromasinin toplam emme basinci
GIB - germe basincina esittir. Ekstraseliiler matriks tip 1, V, VI kollajenler, dekorin ve
lumikan adli proteoglikanlari igerir (15). Proteoglikanlarin konsantrasyonlari ve birbirine
oranlar1 6nden arkaya dogru ¢esitlilik gosterir. Bunun neticesinde arka stroma tabakasi

On stroma tabakasina gore daha fazla su igerir.

e Dua’nin Tabakasi:

Harminger ve ark. tarafindan 2013 yilinda yeni bir kornea tabakasinin varligi 6ne
siiriilmiistiir (16). Ozellikle Anwar’in biiyiik hava kabarcig1 teknigi kullanilarak, bu
tabakanin varligi giiclii bir sekilde ortaya konulmaya baslandi (24). Elekron
mikroskopunda incelendiginde korneal stroma ve descemet membran arasinda yaklagik

olarak 15 mikron kalinliginda, ince kollagen fibrillerden olusan bir tabaka oldugu 6ne



suriilmektedir. ince bir tabaka olmasina ragmen ¢ok giiclii ve hava gegirmezdir. 2 bara

kadar basinca dayanacak kadar gii¢liidiir (16).

e Descemet Membran

Stromanin altinda uzanan temel membrandir. Yaklasik olarak 10p. kalinliginda
olup, kalinlig1 yasla artar. Ince kollajen fibrillerden olusur. Intrauterin donemde gelisen,
onde yer alan banthi bolge ile yasam boyunca endotel tarafindan salgilanan arkada yer
alan bantsiz bolge olmak iizere 2 tabakadan olusur. Stroma tabakasindan kolayca
ayrilabilir. Kornea endotelindeki herhangi bir hasar descemet membraninin yapisinda
degisikliklere yol acar. Descemet membrani limbusa kadar uzanir ve trabekiiler ag ile
kaynasip, schwalbe ¢izgisini olusturur. Kimyasal ve enzimatik reaksiyonlara dayanikligi

nedeniyle Ulserasyon ve perforasyondan korumada klinik agidan 6nemlidir.

e Endotel

Endotel hiicreleri korneanin en igteki tabakasini olusturmaktadir. Bu hiicrelerin
cogunlugu hekzogonal sekilli, sik1 parmaksi1 uzantilara sahip hiicrelerin mozaik paternde
dizilmesi ile meydana gelir. Endotel hicreleri biyuk bir nikleus icerir; bu nikleus
hicrenin 6nemli bir kismimi olusturur. Endotel hicreleri ¢ok sayida mitokondri,
endoplazmik retikulum ve golgi aygiti icerirler. Bunlarin sayica fazla olmasi metabolik
olarak aktif oldugunun da gostergesidir. Endotel hiicreleri birbirleri ile siki baglanti
(tight-junction) ve delikli birlesmeler (gap-junction) ile baghidir. Apikal siki baglantilar
makula okludens ve zonula okludensten olusmaktadir. Bu baglantilar endotel hiicrelerini
tam olarak sarmazlar. Boylece stroma ile akdz hiimor arasinda gecirgen bir bariyer
fonksiyonu vardir. Kornea stromasi igerisinde yer alan proteoglikanlarin elektriksel
yikleri sebebiyle suyu igine ¢ekme egilimindedir. Buna ragmen saglikli korneada stroma
O0deminin Oniine gecen iki faktdr vardir. Bunlar kornea endotelinin bariyer ve pompa
fonksiyonlaridir. Sayilar1 dogumda yaklasik olarak 3500 - 4000 hiicre/mm?, eriskinde
2500 - 3000 hiicre/mm? kadar olan mitoz yeteneginden yoksun hiicrelerdir. Ozellikle
hiicre sayis1 600/mm?’nin altia diistiigiinde kornea 6demi baslar. Kornea endotelinde
kiiciik bir hasar oldugunda olusan bosluk komsu endotelyal hiicreleri tarafindan
doldurulmaktadir. Ancak defekt biiyiuk ise komsu endotel hiicrelerine ek olarak, uzak
bolgede ki hicrelerin hareketiyle de ortiilebilmektedir. Bu hicre gocu 80-100 pm/gun



hizinda ilerlemektedir. Hasarli alan kapatildiktan sonra hiicreler yeniden sekillenir. Bu
strecte meydana gelen hicrelerdeki pleomorfizm ve polimegatizm endotel hcre
fonksiyonun bozuldugunun erken belirtileri olarak kabul edilir. Endotel hicreleri noral
krest kaynaklidirlar ve rejenerasyon yetenekleri yoktur. Endotel, akéz humor ile devamli
temas halindedir ve korneanin beslenmesinde énemli yer tutar. Na-K ATPaz pompasi ile

de aktif sekresyon yapilarak korneanin su igerigi sabit tutulur (10,17).
Korneamin Damarlanmasi ve innervasyonu:

Kornea avaskiler bir doku olup, lenfatik drenaji bulunmaz. Limbusta epitel altinda
arklar seklinde on silyer damarlarin episkleral dallarindan gelen damarlar yiizeyel

marjinal pleksusu olustutur. Limbus epiteli altinda ise lenfatik ag mevcuttur.

Kornea sinir ag1 yoniinden olduk¢a zengin bir dokudur. Bunlarin tamami duysal
sinirlerdir. N. Trigeminus’un oftalmik dalindan gelen arka siliyer sinirler, 6n ve arka
dala ayrilarak korneaya girerler ve miyelin kiliflarmi kaybederler. Ondeki sinirler epitel
bazal membrani ve bazal hiicreler seviyesinde sonlanirlar. Endotel seviyesinde sinir lifi

bulunmamaktadir.
Korneamn Kimyasal Ozellikleri ve Fonksiyonu:

Korneanin %78’i sudan olusur. Sudan sonra en ¢ok protein bulunur. Kornae
albumin, globulin gibi plazma proteinleri, bol miktarda kollajen lifler,

mukopolisakkaritler, laktik asit, pirivik asit, askorbik asit, glutatyon ve lipid icerir.

Saydam ve damarsiz bir yap1 olan kornea gbze gelen 1silarin kirilmasini saglar.
Korneanin saydamliginin devami i¢in stromadaki kollajen demetlerin paralelligi ¢ok
onemlidir. Kollajen lifleri arasindaki mesafede herhangi bir bozulma korneanin
saydamligin1 kaybetmesine yol agarak goze gelen 1518in dagilmasina ve gorme

keskinliginde azalmaya neden olabilir.

Korneanin su igeriginin degismesi saydamligmin bozulmasma sebep olur. Su
miktarinin ayarlanmasinda igcerdigi glikozaminoglikanlar 6nemli rol oynar. Ayrica epitel
ve endotelin anatomik biitiinliigii, gdzyas1 ve akdz hiimériin osmotik yiikii, GIB korneal

su igceriginin sabit tutulmasinda dnemlidir.



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

icine gecisini saglamast yoniinden dnemlidir.

Kornea lipit-sivi-lipit yapida oldugundan ilaglar igin Onemli bir bariyerdir.
Hidrofilik yapidaki stromadan suda eriyen maddeler daha kolay gecer. Endotelin
lipofilik yapis1 sayesinde de stromadan ak6z humore hidrofilik maddelerin gegisi

sinirlanir.

Gozyasi:

Kornea ve konjonktiva epiteli i¢in nemlendirme 6zelliginin yanisira diizgiin bir
optik ylizey saglamasi ve kiricilik 6zelliginin bulunmasi bakimindan 6nemlidir. Yaklasik
7u kalinhgindaki gozyas: film tabakasi kornea icin gerekli besin ve oksijeni saglar.
Icerdigi laktoferrin, lizozim, betalizin ve immunglobiilinler sayesinde bakterisitik etkiye

sahiptir. Gozyas1 filmi lipid, akoz ve miisin tabaka olmak tizere 3 tabakadan olusur (18).

2.2. Keratoplasti

Keratoplasti, diger medikal ve cerrahi tedaviler yetersiz oldugunda, hastalikli
kornea dokusunun saglam kornea ile degistirilmesi islemine denir. Islem tam kat olarak
uygulanirsa penetran; kismi kahinlikta uygulanirsa lameller keratoplasti adini alir.
GUnlimuz de wuygulunan teknikler arasinda baslicalari, otomatik lameller
keratektomi, planoepikeratoplasti, derin anterior lameller keratoplasti, maksimum
derinlikli lameller keratoplasti, desme soymali endotelyal keratoplasti, descemet
membran endotelyal keratoplastidir. Amnion membran transplantasyonu ve limbal kok
hiicre transplantasyonu bu ameliyatlarla kombine olarak yapilabilir (19-21).

Keratoplasti tarihte ilk kez 1813’te Himly tarafindan onerilmis fakat insan
uzerinde ilk denemeler aradan uzun zaman gegtikten sonra 1844 yilinda Richard Kissan
tarafindan yapilmistir. ilk uygulamalarda domuz korneas: kullaniimis ancak doku hemen
bulaniklasmistir (5).

Insan iizerindeki ilk basarili kornea nakli ameliyat1 1905°te Eduard Konrad Zirm
tarafindan alkali madde yamigina bagl korneal kesafeti olan 45 yasindaki bir hastaya
insan korneas: kullanilarak gerceklestirilmistir. Turkiye’de ise ilk keratoplasti 1937°de



Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi’'nde Prof. Dr. Igersheimer tarafindan
yapilmistir.

Lameller keratoplasti ise Walther tarafindan 1830’lu yillarda disUnUlmustdr.
1880°de von Hippel, 1930°da Filatov tarafindan gelistirilmistir. Descemet membranina
yapilan daha derin yaklagimlar Hallerman tarafindan 1959 senesinde denenmistir.
Descemet membran: ile stroma arasindaki bosluga ulasim ilk kez 1974’te Anwar
tarafindan tanimlanmustir. 1980°de Archilla ilk kez intrastromal hava injeksiyonu ile
spatular diseksiyonun kolaylastirilabilecegini belirtmistir (22,23). 2002 senesinde Anwar
ve Teichmann, havanin merkezi stromanin derinliklerine enjekte edildigi, big bubble
teknigini tanimlayan bir yontem onermislerdir (24).

Endotelyal keratoplasti teknikleri yaklasik 40 yil 6nce fikir olarak ortaya atilmis
olup, son zamanlarda gok hizl1 bir sekilde gelisim gostermektedir. Jose Barraquer 1960’
1 yillarda ilk endotelyal keratoplasti i¢in bir yontem denemis ancak alict korneanin
endotel tabakasini degistirmeden Once bir 6n flep olusturmus, donor grefti emniyete
almak igin de siitiir kullanmistir. Bu teknik zorluklar nedeniyle o yillarda penetran
keratoplasti karsisinda endotelyal keratoplasti uygulamalar1 6ne ¢ikmamustir (25,26).
Melles’in 1998 yilinda ‘posterior lamellar keratoplasti’ (PLK) teknigini rapor etmesiyle
bu gelismeler, farkli bir noktaya gelmistir (19). Melles’in donor greftin satir
gerekmeksizin hava yardimi ile alic1 korneada yapisiklik olusturdugunu gostermesinden
sonra EK tekniklerindeki gelismeler hiz kazanmustir. 2001 yilinda Amerika’da Terry ve
Ousley benzer teknik uyguladiklari olgularda basarili sonuglar almislar ve teknigi ‘Derin
Lameller Endotelyal Keratoplasti’ (DLEK) olarak isimlendirmiglerdir (69). PLK/DLEK
tekniklerindeki en biiyiik sikinti bu ameliyatlarin teknik zorluklaridir (26). 2003 yilinda
Melles hastalikli endotel tabakasinin alic1 korneadan soyulabildigini gostermis ve teknigi
‘descemetoreksis’ olarak isimlendirmistir. Bu yeni teknik ile beraber 2006 yilinda Price
ve Gorovoy descemet’s stripping endothelial keratoplasty (DSEK) ve mikrokeratom
yardimi ile dénor dokusunun diseksiyonunun yapildigi descemet’s stripping automated
endothelial keratoplasty (DSAEK) teknigini gelistirmislerdir. Ayn1 yillarda Melles de
donor korneadan stroma tabakasi olmadan sadece descemet membrani ve endotel
tabakasinin naklinin tanimlandigi, descemet’s membrane endothelial keratoplasty

(DMEK) teknigini gelistirmistir (Resim 2.1) (27,28).



Fuchs’ endotelyal distrofisi olan olgulara siklikla katarakt eslik etmektedir.
Katarakt cerrahisi lameller keratoplasti oncesinde, sonrasinda ya da keratoplasti ile
birlikte kombine bir sekilde yapilabilir (29,30). 1970°li yillardan beri penetran
keratoplasti ile kombine katarakt cerrahisi yapilmaktadir. Son yillarda lameller
keratoplastiyle kombine katarakt cerrahisine olan ilgi de artmistir. DMEK cerrabhisi ile
birlikte yapilan katarakt cerrahisi ‘Triple DMEK” olarak adlandirilmistir (31,32).

WSS Deep Anterior Lamellar Keratoplasty

= (DALK)
‘ / \

e N, Deep Lamellar Endothelial Keratoplasty
(DLEK)

Descemet ‘s Stripping Endothelial
Keratoplasty (DSEK)

Descemet ‘s Stripping Automated

,_ \ Endothelial Keratoplasty (DSAEK)

Descemet Membrane Endothelial
Keratoplasty (DMEK)

Resim 2.1:Lameller keratoplasti tekniklerinin sematik goriiniimii (Bourges J.

arsivinden)



Keratoplasti Endikasyonlan

1-Optik endikasyonlar: Gorme keskinliginin arttirilmas: amaciyla hastalikli kornea
dokusunun saydam kornea ile degistirilmesidir. Psddofakik bullléz keratopati,
keratokonus, korneal distrofi ve dejenerasyonlar, korneal skar yaygin endikasyonlardir.
Kornea endotel naklinin en sik endikasyonlar1 arasinda psodofakik biilloz keratopati ve
Fuchs’ endotelyal distrofisi yer almaktadir.

2-Tektonik endikasyonlar: Ama¢ goziin anatomik biitiinliigliniin  korunmasidir.
Desmatosel, stromal incelme ve perforasyon bu gruba 6rnek gosterilebilir.

3-Terapotik endikasyonlar: Medikal tedaviye cevap vermeyen durumlarda
inflamasyonlu kornea dokusunun ¢ikarilmas: amaciyla yapilir. Gorme seviyesindeki artis
ikinci plandadir.

4-Kozmetik endikasyonlar: Gozin dis goriiniimiinii diizeltmek amaglanir. Kozmetik
amag On plandadir (4, 26, 31).

Psodofakik Billoz Keratopati

Kornea endotelinin hasar gordiigii katarakt cerrahisi sonrasi kornea 6demi ve
psodofakik biilloz keratopati gelisebilir. Katarakt cerrahisi, diisitk kornea endotel hiicre
sayis1 veya endotelyal distrofisi olan olgularda PBK riskini arttirir. Yine iris fiksasyonlu
ve aci destekli 6n kamara lensleri de riski arttiran faktorlerdendir. Korneaya vitreus
temas1 veya glokom tabloyu agirlastirmaktadir. Ayrica 6n kamaraya verilen lidokain
tirevi ilaglarda ve intrakamaral verilen vankomisinde bulunan koruyucu maddelerin
kornea endotel hiicre kaybina neden oldugu bilinmektedir. Viskoelastikler ve arka
kamara GIL kornea ddemi insidansin1 azaltir.

Sonug olarak gorme keskinliginde azalma ile birlikte agrili biilloz keratopati
gelisir. Erken donemde kornea o6demi; hiperozmotik ajanlar, bandaj kontakt lens
kullanilarak kontrol altina alinabilir. Bu hastalik grubunda diger tedavi segenekleri

arasinda PK ve DMEK cerrahisi bulunmaktadir.
Fuchs’ Endotelyal Distrofisi
40-50 yaslarinda ortaya ¢ikan, otozomal dominant kalitimli, yavas seyirli, bilateral

tutulum gosteren ve kadinlarda daha sik goriilen bir hastaliktir. En erken bulgusu kornea
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guttatadir. Cig damlas1 gibi goriinen guttata santral korneadan baslayarak perifere dogru
yayilir. Ince pigment depolanmas: diffiiz olarak kornea arka yiizeyinde gorilir, bu
goriiniim doviilmiis metal manzaras1 olarak adlandirilir. Hastalik ilerledikgce endotel
hiicre sayisinda azalma, artmis polimegatizm, pleomorfizm ve kornea 6demi gelisir.
Stromal 6dem descemet membraninda vertikal kirigikliklara ve strialara neden olabilir.
Mikrokistik epitel 6demi de olaya eklenir (33). Hastanin bulanik gérmesinin 6zellikle
sabah kalktiginda daha belirgin olmasinin nedeni uyku esnasinda kapaklar kapali
oldugundan hipoksi gelismesidir. Gozyas1 buharlasmasi azalir, gozyas1 hipotonik hale
gelir. Kornea epitelinden sivi kaybinin azalmasiyla 6dem meydana gelir. Epitelyal
mikrokistikler birleserek biilleri olusturur, ayrica epitelyal erozyonlar da gelisir.
Hastaligin  son  donemlerinde  subepitelyal fibroz skar, periferik kornea
neovaskilarizasyonu gorulebilir (34).

Fuchs’ endotelyal distrofisinin 6zellikle katarakt cerrahisi 6ncesinde saptanmasi ve
endotel hiicre sayisinin tespiti, postoperatif dénemde bulloz keratopati riskinin
degerlendirilmesi agisindan 6nemlidir. Bu riskin tespiti cerrahi planlamaya yon verebilir.

Tedavide 6demi azaltmak icin hipertonik soliisyonlar kullanilabilir. Agr1 kontrolii
icin terapotik kontakt lens uygulamasi etkilidir. Cerrahi tedaviler de son yillarda gelisen
lameller keratoplasti teknikleri ile birlikte, penetran keratoplastinin yerini DMEK
cerrahisi almaya baglamistir. Ayrica katarakt cerrahisi planlanan ve postoperatif
donemde yuksek bulloz keratopati riski olan olgularda yapilan Triple DMEK

cerrahisinin sonuglari tatmin edicidir (31,32).

2.2.1. Triple DMEK
Dénor Doku:

Oliimden sonra en ge¢ 24 saat igerisinde alinmasi gerekmektedir. 1 yasindan
kiigiik  bebeklerden almnan dokunun elastik yapist ve heniiz gelisimini
tamamlamadigindan kullanilmasi Onerilmemektedir. 70 yas tizerindeki donorlerin
endotel hiicre sayis1 yetersiz olabileceginden dikkatli kullanilmalidir.

DMEK cerrahisinde, hazirlanan descemet endotel kompleksi biyomekanik
Ozelliklerinden dolay1 endotel yiizii disar1 bakacak sekilde rulo formasyonu gosterir.

Rulo formasyonunun o6zellikleri dogrudan DMEK cerrahisini etkileyen bir faktordiir.
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Cerrahi sirasinda, descemet endotel kompleksinin en az travma ile 6n kamaraya vermek
ve alict stroma ile temasini en iyi sekilde saglamak asil amagtir. Yas faktoriiniin rulo
formasyonu iizerinde 6nemli bir etkisi vardir. Geng donorler yasli dénorlere gore siki
rulo formasyonu olusturur ve greft kalinligi incedir (Resim 2.2). (35,36). Greftlerin
cogunda, descemet membraninin posterior stromaya yapigmasina aracilik eden dar bir
arayuz (yaklasik 1um), anterior bantli bir katman (yaklasik 2-3 um) ve posteriorda amorf
bantli olmayan bir katman bulunmaktadir (yaklasik 11-14um). Yasla birlikte posterior

katman kalinlig1 artmaktadir.

(a) (b) Resim 2.2 : a. Geng donor
grefti daha ince ve daha sik1
rulo formasyonu

b. Yasli donor grefti daha kalin
ve uygun rulo formasyonu
(Friedrich E. Kruse ve ark.
arsivinden)

55 yas altinda ki donor greftler genellikle daha ince ve siki rulo formasyonundadir. Buna
ek olarak hazirlanmasi esnasinda daha frajildir. Bu nedenle donor segiminde 55 yas iistii
donor kornea kullanimi 6nerilir.

Saklama kosullar1 greft kornea iizerinde etkilidir. Greft saklamasi, greft hazirlik

yontemleri ve yasalar, iilkeden iilkeye degiskenlik gostermektedir. Bir ¢alismada organ
kalturinde saklanan greft descemet endotel kompleksi, kisa donem kiiltiir saklama
yontemlerine gore, greftin ayrisma oranlar1 ve rebubbling sayilari anlaml sekilde diisiik
oldugu ileri siirtilmiistiir (37).
DMEK cerrahisinde greft hazirlanmasi, donor endotel descemet kompleksinin frajil
yapist nedeniyle teknik zorluklar igermektedir. Verici sikintisi g6z Oniinde
bulunduruldugunda, hazirlik sirasinda dénor dokunun kaybedilmesi riski minimuma
indirilmelidir. Dikkatli ve uygun greft hazirligi yapildiginda hem DMEK cerrahisi hem
de kalan donor dokusu ile DALK cerrahisine greft olanagi saglanmasi avantajidir (38).

Donor doku ameliyattan dnce veya ameliyat esnasinda hazirlanabilir. Bu iki farkli
yaklasimin; primer greft rejeksiyonu, endotel hiicre kaybi ve greft ayrigmasi oranlari

karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunmadigi gdsterilmistir (39).
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Donor endotel descemet kompleksinin hazirlanmasinda, farkli teknikler
tanimlanmistir. Bunlardan en sik kullanilan trepanizasyon sonrasi forceps yardimi ile
ayirmadir. Bir digeri tam olmayan trepanizasyon sonrasi 27-gauge igne yardimi ile
stroma ve descemet membran arasina sivi verilerek flep olusturmasini takiben greftin
ayrilmasidir. Diger bir yontem ise 30-gauge igne yardimi ile yapilan pndomatik
diseksiyon yontemidir (40-44) (Resim2.3). Her ii¢ teknigin de glvenlirligi yiiksektir.
Bunlar arasinda one ¢ikan forseps kullanimi teknigi ile yapilan greft alinma islemlerinin
basar1 orani yilizde 98’lere kadar yilikselmistir. Klinigimizde uygulanan yontem; Y spatl
veya 9.5mm capinda trepan ile descemet membrani sinirlarinin belirlenmesi, trepan
mavisi kullanilarak forseps ile descement endotel kompleksinin kismi olarak
ayrigtirtlmasi, 8 - 8.5 mm ¢apinda trepan ile greft ¢apinin belirlenmesi ve asitmetrik
isaretleme sonrasinda donor hazirlama asamasi forceps ile devam edilmesi seklindedir

(Resim 2.4).

i N g ,‘;‘f
/

Resim 2.3 : DMEK oncesi 3 ayr1 greft hazirlama tekniginin sematik resimleri a. Forceps
yardimi ile aymrma b. hidrodiseksiyon yontemi c. Pnomotik diseksiyon yo6ntemi

(Friedrich E. Kruse ve ark. arsivinden)
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Resim 2.4 : A. Y-hook yardimi ile yaklasik 9.5mm capinda descemet membraninin
isaretlenmesi B. Periferik descemet membran temizligi sonrasinda greft kenarindan
descemet endotel kompleksi soyulma islemine forceps yardimi ile baglanmasi C. 8.0mm

trepanizasyon D. Forceps yardimi ile descemet endotel kompleksinin soyulmasi E. Rulo

formasyonu halinde descemet endotel kompleksi (Kandemir B. arsivinden)

Cerrahi Teknik:

“’Retrobulber anestezi altinda rutin ameliyat hazirliklarii takiben, kornea
santralizasyonu saglandiktan sonra bazi vakalarda gorlntlyl netlestirmek i¢in kornea
epiteli soyuldu. Standart fakoemiilsifikasyon ve GIiL implantasyonu yapildi (Resim 2.5).

Kornea epiteli desmatoreksis alanini belirlemek igin isaretlendi. Viskoelasik

madde altinda descemet membran1 soyuldu. On kamaradan irrigasyon-aspirasyon ile
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sodyum hyaltronat (Bio-hyalur EV, Biotech) ve descemet membran bakiyeleri
temizlendi. On kamaraya 1ml. asetilkolin (Miochol-E, Novartis ) verilerek miyozis
olusturuldu. Uglincil bir yan giristen ILM forsepsi ile iris dokusu makasla eksize edilerek
veya 23G vitrektomi probu ile saat 6 hizasindan periferik iridektomi yapildi (Resim
2.6).

Hazirlanan descemet endotel kompleksi standart IOL kartusu ile 6n kamaraya
implante edildi. Yan girislerden yapilan sivi akimlari ve kornea on yiiziine yapilan
mandplasyonlar ile greft merkezilestirildi. Endotel yiizii irise bakar pozisyonda agildu.
On kamaraya verilen hava yardimi ile greftin stromaya temas: saglandi ve kornea
girisleri siitiire edildi. Subkonkonktival antibiyotik/steroid enjeksiyonu ile operasyon
sonlandirildi (Resim 2.7).

Ameliyat sonrasinda 6n kamaradaki havanin, greftin stromaya adhezyonunu

saglamasi i¢in hastalarin 48 saat boyunca sirtiistii poziyonda yatmasi saglandi.

15



Resim 2.5: A. Kapsiiloreksis islemi. B. Fakoemiilsifikasyon. C.irrigasyon-aspirasyon
islemi ile korteks bakiyelerinin temizlenmesi. D.GIL implantasyonu. (Kandemir B.

arsivinden)
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Resim 2.6 : A. Kornea epitelinin desmatoreksis alanini belirlemek igin isaretlenmesi. B.

Viskoelastik madde altinda descemet membran soyulmasi. C. Irrigasyon-aspirasyon ile
viskoelastik maddenin temizlenmesi. D. Saat 6 hizasindan agilan yan giris ile periferik

iridektomi yapilmasi. (Kandemir B. arsivinden)
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Resim 2.7: A. Standart {OL kartusu yardim ile descemet-endotel kompleksinin 6n
kamaraya implantasyonu. B. Yan girislerden yapilan sivi akimlart ile greft
santralizasyonu C. Kornea 6n yiiziine yapilan maniiplasyonlar ile greft santralizasyonu
D. On kamaraya verilen hava yardim ile greftin stromaya temasinin saglanmasi E.

Kornea girislerinin siitiire edilmesi. (Kandemir B. arsivinden)
2.2.2. Triple DMEK komplikasyonlar

Greft ayrigmasi:

DMEK sonrasi en sik goriilen erken donem komplikasyonu greft ayrismasidir
(94). ilk yayinlar da total greft ayrismasi oranlar yiizde 30 verilirken (45); parsiyel greft
ayrismasi oranlari ylizde 62-63 olarak gorilmekteydi (46). Cerrahi teknigin gelismesi ve
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tecriibenin artmasiyla; greft ayrismasi oranlar1 ¢ok merkezli bir calismada ylizde 34’lere,
bir olgu serisinde ise yiizde 4’e kadar diismiistiir (47,48). Triple DMEK cerrahisinde ilk
olgularda viskoelastik madde altinda descemet membran kompleksi 6n kamaraya
verildiginden, greft ayrismasi oranlari ¢ok yliksekti. Cerrahi tecriibenin artmasi ve
viskoelastik maddenin 6n kamaradan tamamen temizlenmesini takiben 6n kamara
descemet endotel kompleksinin implante edilmesi bu oranlar1 asagi ¢ekmistir. Triple
DMEK ve tek bagina DMEK cerrahisi yapilan olgular karsilagtirildiginda greft ayrismasi

oranlar1 arasindan anlamli bir fark bulunmadigi bir¢ok ¢alismada gosterilmistir (29,31).

Greft reddi:

Keratoplastinin en O6nemli komplikasyonlarindan biri donor dokunun alict
tarafindan reddedilmesidir. Hiimoral ve hiicresel immiinitenin birlikte rol aldigi
diistiniilmektedir. Alicinin antijenleri endojen antijenler olarak adlandirilir. En 6nemli
grup endojen antijenler homolog antijenlerdir. Bunlar 6. kromozom (izerinde bulunan
major histokompatibilite antijenleri (MHC) olarak bilinen genetik materyalin ifadesidir.
Insanlarda MHC, insan 16kosit antijen sistemi (HLA) olarak bilinir.

HLA antijenleri tim cekirdekli htcrelerin yuzeyinde bulunur. HLA antijenleri
bircok antijene duyarli olduklarindan ve organ transplantasyonlarinda greft reddinin
temelini olusturduklarindan klinik olarak énemlidirler.

ABO ve Lewis antijenleri gibi minor histokompatibilite antijenleri MHC’ye gore
daha az antijenik potansiyele sahip olsa da grefte antijenik ozellik kazandirirlar.
Bunlarin doku transplantasyonundaki 6nemi heniiz net olarak ortaya konmamustir.

Korneanin damardan yoksun bir doku olmasi, yiiksek basart oranlarini
aciklamaktadir. Nitekim vaskularize kornealarda yapilan transplantasyonlarda basari
orani diisiiktiir. Calismalarda allogreft rejeksiyonda hiicresel imminitenin rolinin daha
onemli oldugu diistintilmektedir (49).

DMEK cerrahisinde greft reddi sikligi, PK veya DSEK cerrahisi sonrasinda
goriilen oranlara gore daha diisiiktiir. Endotelyal red, daimi korneal 6deme vyol
acabileceginden ciddi bir tablodur. Iritis ve greft-alic1 birlesim yerinde inflamasyon ile
karakterizedir. Cizgi halinde yerlesmis endotelyal presipitatlar (Khodadoust hatt1) ve

kornea 6demi olusur. Tedavide saat basi topikal steroid, periokuler steroid injeksiyonu
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uygulanir. Agir vakalarda sistemik steroid tedavisi ve immiinsupresif ajanlarla tedavi

gerekebilir. Allogreft reddin ameliyat sonrasi herhangi bir donemde olabilecegi akilla
tutulmalidir (94).

Minor komplikasyonlar:

1.
2.

O N o g B~ W

Iyilesmeyen kornea epitel defektleri veya erozyonu

Postoperatif GIB artisi: Kortikosteroid kullanima bagli sekonder gelistigi
diistiniilmektedir. Bunlarin ¢ok az bir kismi sekonder glokoma ilerlemektedir.
Descemet membran kirisikliklari

Anterior sinesi

Pupiller blok

Subepitelyal haze ve ara ylizeyde pigment depozit birikimi

Kistoid makular 6dem

Enfeksiyonlar (94)
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3. MATERYAL METOD

Saglik Bakanlhigi Saglik Bilimleri Universitesi Kartal Dr. Liitfi Kirdar Egitim ve
Aragtirma Hastanesi G6z Klinigi'nde Ocak 2014 - Aralik 2016 tarihleri arasinda, Triple
DMEK cerrahisi yapilan hastalarin dosyalar1 geriye doniik olarak degerlendirmeye
alindi. Takipleri baska merkezlerde yiiriitillen veya duzenli araliklarla takiplere
gelmeyen hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Calisma igin Saglik Bilimleri Universitesi
Kartal Dr. Liitfi Kirdar Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalart Etik
Kuruluna bagvurularak onay alindi (Onay no: 2017/514/106/6).

3.1 Hasta Grubu

Calisma protokolii; kornea endotelyal disfonksiyonu ve katarakti olan Ocak 2014 —
Aralik 2016 tarihleri arasindan Triple DMEK cerrahisi ge¢irmis hastalarin muayene
bulgularinin tedavi oOncesi ve sonrasinda karsilastirilmasiyla elde edilen verilerin
retrospektif olarak incelenmesiyle elde edildi.

Calismada 18 yas alti, operasyon sonrasi kontrol muayenelerine gelmeyen,
preoperatif muayenesinde retina patolojisi olan hastalar ¢alisma dig1 birakildi. Tedavi
oncesi hasta ve hasta yakinlarina Triple DMEK cerrahisinin komplikasyonlari ve riskleri
ile ilgili detayli bilgi verilmistir.

3.2 Calisma Protokolii

Calismamiza dahil edilen tiim hastalarin, ayrintili anamnezleri ve aile dykdleri
alindiktan sonra Snellen eseli ile gorme keskinlikleri degerlendirildi. Preoperatif don6r
endotel hiicre sayilari, otorefraktometre degerleri, korneal topografi Sl¢iim degerleri
(Sirius korneal topografi, Costruzione Strumenti Oftalmici, Florene, Italy), korneal
endotel hiicre sayilar1 (Topcon spekiiler mikroskop, Tokyo, Japan) tespit edildi. Kornea
kalinliklart pakimetri cihaz1 (Optikon pacline, Rome, Italy) yardimiyla degerlendirildi.
GIB, topikal anestezi sonrasi Goldmann aplanasyon tonometresi veya Tono Pen ile
olclldu. Pakimetri 6lclimlerine gore kornea kalmliklar1 dikkate aliarak diizeltilmis GIB
olgiimleri degerlendirmeye alindi. GIB artisi; 20mmHg ve iizeri veya ilk &lgiilen
GIB’den 10mmHg ve {lizerinde artis olmast olarak tanimlandi. On, arka segment
muayeneleri yarikli 151k biyomikroskobu ile yapildi. Gérme keskinligi 0.3 veya altinda

olan, gozlik ya da kontakt lensle gorme keskinligi artmayan; klinik muayeneleri,
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refraksiyonu, korneal kalinliklari ve topografileri, kornea endotel sayilar1 goz 6nine
alinarak 21 hastaya Fuchs’ endotelyal distrofisi, 2 hastaya ise fakik GIL’e sekonder
gelisen biilloz keratopati tanis1 konuldu. Bir hastanin 1 géziinde mikrokornea mevcut idi.

Triple DMEK endikasyonu konulan tum hastalardan girisim 06ncesinde

aydinlatilmis onam alind.

3.3 Lens Glcu Hesaplanmasi

Aksiyel uzunluk ve keratometri degerlerleri IOL Master (V.4.08; Carl Zeiss
Meditec, Jena, Germany) kullanilarak hesaplandi. IOL Master’dan elde edilen
keratometri degerleri ile korneal topografi (Sirius korneal topografi, Costruzione
Strumenti Oftalmici, Florene, Italy) keratometri degerleri karsilastirilip, lens giicii
hesaplanirken kullanilacak keratometri degerleri tespit edildi. Kornea opasifikasyonu
nedeni ile IOL Master cihazi ile 6l¢iim alinamayan olgularda aksiyel uzunluk A-scan
kullanilarak hesaplandi. Tiim hastalarin aksiyel uzunluklart 22mm — 25mm arasinda
oldugu i¢in GIL giicii hesaplanirken IOL Master’da SRK T formiilii kullanildi.

Yayinlarda bildirilmis olan hipermetropik shift olgusu dikkate alinarak tiim
vakalarda GIL diyoptrisi hedef refraksiyon degeri -0.50 olacak sekilde hesaplandi.

3.4 Cerrahi Teknik

Tum hastalar tek bir cerrah (B.K.) tarafindan ameliyat edildi. TUm hastalara
ameliyat dncesinde oral 250 mg asetozolamid (Diazomid, Sanofi) 1x2 verildi. Olgularin
hepsinde modifiye Van Lint fasial blok ile birlikte retrobulber anestezi (%2 lidokain
hidroklorir ve 9%0.5 bupivakain hidroklorir karigimi) uygulandi. Lokal anesteziyi
takiben Honan balonu kullanilarak (30mmHg-15 dakika) GIB diisiiriilmeye calisildi.
Ameliyat oncesi %10’luk betadin (Batticon, Adeka) ile kapak ve cilt temizligi yapild.
Okiiler ylizey ve fornikslere 3 dakika siire ile %5’lik betadin soliisyonu uygulandi.
Gerekli goriilen olgularda gériintiiyii netlestirmek igin kornea epiteli soyuldu. Oncelikle
standart fakoemdlsifikasyon cerrahisi ve GIL implantasyonu yapild.

Kornea epiteli desmatoreksis alanini belirlemek igin isaretlendi. Viskoelasik
madde altinda descemet membrani soyuldu. Desmatoreksisi takiben, 6n kamaradan
irrigasyon-aspirasyon ile sodyum hyaltronat (Bio-hyalur EV, Biotech, india) ve
descemet membran bakiyeleri temizlendi. On kamaraya 1ml. asetilkolin (Miochol-E,
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Novartis Pharma GmbH, Germany) verilerek miyozis olusturuldu. Uglincti bir yan
giristen ILM forsepsi yardimiyla iris dokusu makasla eksize edilerek veya 23 G
vitrektomi probu ile saat 6 hizasindan periferik iridektomi yapildi.

Dondr descemet-endotel kompleksi hazirlanirken; kornea, vakum blok (Barron;
Katena products, inc. USA) iizerine yerlestirildi. Y spatul veya 9.5 mm capinda punch
trepan yardimi ile descemet membrani isaretlendi. Isaretlenen bolge %0.06 trepan
mavisi (Ocublu-Try; Bursa, Turkey) ile boyanarak gorinlr hale getirildi. Descemet-
endotel kompleksi forseps yardimi ile kismen ayristirildi. Kismi ayristirilan greft tekrar
yerine yatirildiktan sonra 8 - 8.5 mm ¢apinda trepan yardimi ile tekrar isaretlenerek
asimetrik isaretleme sonrasi dondr endotel soyulma iglemi forseps ile tamamlandi.

Hazirlanan descemet-endotel kompleksi standart lens kartusu (Zaraccom
cartridge and injector system; Sivas, Turkey) ile 6n kamaraya implante edildi. Yan
girislerden yapilan s1vi akimlar1 ve kornea 6n yiiziine yapilan manipulasyonlar ile greft
merkezilestirildi ve endotel yiizii irise bakar pozisyonda acildi. On kamaraya verilen
hava yardimi ile greftin stromaya adhezyonu saglandi ve kornea girisleri sutlre edilerek
yara yeri sizintist kontrol edildi. Subkonjonktival 0.25 cc gentamisin (Gentamisin, Deva)
ve 0.25 cc deksametazon (Dekort, Deva) injeksiyonu ile cerrahi islem sonlandirildi.
Ameliyat sonrasinda 6n kamaradaki havanin, greftin stromaya adhezyonunu saglamasi
icin hastalarin 48 saat boyunca sirtiistli poziyonda yatmasi saglandi.

3.5 Postoperatif Takipler

Cerrahi sonras1 tiim gozlere topikal antibiyotik olarak %0.5 moksifloksasin
hidroklorid (Vigamox, Alcon) ve steroidli goz damlas: olarak %0.1 dekzametazon
(Maxidex, Alcon) ginde 5x1 olarak recete edildi. Epiteli soyulan hastalara epitel
iyilesmesi saglanana kadar 5x1 otolog serum baslandi. Kornea sutlrleri cerrahi sonrasi
ortalama 15 giin i¢inde alindi. Topikal antibiyotik tedavisi tim olgularda 10. ginin
sonunda kesildi. Otolog serum tedavisi kornea epitelizasyonu saglandiktan sonra
sonlandirildi. Topikal steroid tedavisi 1. aymn sonunda %0.5 loteprednol etabonat (
Lotemax, Bausch&Lomb ) 4x1 olarak degistirildi. Lokal steroid tedavisi 12. ayin sonuna
kadar tedrici olarak azaltilarak sonlandirildi.

Hastalar Triple DMEK cerrahisi sonrasi periyodik kontrollere ¢agirildi. Kontrol

muayenelerine gelen hastalardan 1.ayin sonunda 23 goz, 3.ayda 22 g0z, 6.ayda 17 g6z

22



ve 12.ayda 9 g6z degerlendirmeye alindi. Gorsel ve anatomik iyilesmenin
degerlendirilebilmesi  icin  her kontrol muayenesinde DEIGK, pakimetri,
otorefraktometre ile elde edilen refraktif sferik ekivalan degerleri, refraktif silindirik
degerleri, topografik silindirik degerleri, kornea endotel hiicre sayis1 ve GIB él¢timleri
kaydedildi.

Biyomikroskopik muayanede kornea 6demi veya greft dekolmani tespit edilen
hastalar, 6n segment OCT sonuglari ile birlikte degerlendirilip, rebubbling isleminin
gerekip gerekmedigine karar verildi. Gorme aksini engelleyen veya biiyiikk ya da rulo
formasyonu gosteren periferik ayrisma saptanan tim hastalara ilk 1 hafta iginde
rebubbling islemi uygulandi. Bu islem, lokal anestezi altinda 6n kamaraya hava
verilmesinin ardindan hastaya sirtiistii yatis pozisyonu verilerek tamamlandi. Gorme
aksin1 engellemeyen ve diiz formasyon gosteren periferik ayrigmalarda takip uygun

goralda.

3.6 Istatistiksel Degerlendirme

Bu caligmada istatistiksel analizler icin PASW Statistics (SPSS) 18 kullanildi.
Karsilagtirmalar oncesinde “eksik/kayip veri analizi” (missing value analysis) ve
“eksik/kayip veri atama” (replace missing values) islemleri yapildi. Karsilastirmalarda

Wilcoxon Testi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi olarak p<0,05 alindu.
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4. BULGULAR

Calismamiza Triple DMEK cerrahisi gegiren 20 (7 erkek, 13 kadin) hastanin 23

(10 sag, 13 sol gbz) gozi dahil edildi. Triple DMEK grubundaki olgularin yaslar1 29-94

arasinda ve ortalama yas 68.1 + 15.1 yil idi. Triple DMEK uygulanan gozlerden 1. ay

sonunda 23’1, 3.ay sonunda 22’si, 6.ay sonunda 17’si ve 12. ay sonunda da 9’u kontrole

geldi ve bu hastalarin verileri degerlendirmeye alindi. Ortalama takip suresi 8.68 + 3.54

ay idi. Calismamizdaki hastalarin demografik 6zellikleri Tablo 1’ de gosterildigi gibidir.

Triple DMEK cerrahisi endikasyonu konulan olgularin tam1 dagilimlar1 Tablo 2’de

gosterilmis. Cerrahi uygulanan gozlerin biiyiik kisminda Fuchs’ endotelyal distrofisi

(n=21) iken, sadece 2 gbzde fakik GIL uygulamasi sonrasi gelisen billoz keratopati

nedeniyle Triple DMEK uygulandi.

Tablo 1: Demografik Ozelliklerinin Dagilim1

Demografik Ozellikler Triple DMEK
Hasta Sayisi 20

G0z Sayisi (n) 23 (10 sag)
Ortalama Yas (Y1) 68.1+15.1
Cinsiyet (Kadin/Erkek) 13 (%65)/7(%35)
Ortalama takip suresi (ay) 8.68+ 3.54

Tablo 2: Tan1 Ozelliklerinin Dagilim1

Tam

Fuchs’ Endotelyal distrofisi

21 (%91.3)

Bulloz Keratopati (Fakik iol)

2 (%8.7)
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4.1 Gorsel Sonuclar

Triple DMEK cerrahisi planlanan hastalarin DEIGK; preoperatif, 1, 3, 6 ve 12.
aylarda LogMAR eselinde degerlendirildi. DEIGK preoperatif LogMAR eselinde
ortalama 1,52 + 0,27 (n=23) idi. Triple DMEK cerrahisinden sonra ortalama DEIGK 1.
ayda 0,73 = 0,46 (n=23), 3. ayda 0,46 + 0,45 (n=22), 6. ayda 0,29 + 0,28 (n=17) ve 12.
ayda 0,13 + 0,07 (n=9)’a yiikseldi. DEIGK deki artis 1. ayda (p < 0.05; Wilcoxon test),
1. ay ve 3. ay arasinda (p < 0.05; Wilcoxon test), 3. ay ve 6. ay arasinda (p < 0.05;
Wilcoxon test), 6. ay ve 12. ay arasinda (p < 0.05; Wilcoxon test) istatistiksel olarak
anlamli bulundu (Tablo 3). Birinci ayda bitiin gézlerin sadece 5’inde (%21.7) DEIGK
ondalik degeri 0,5 ve zerinde iken, 3. ayda bu oran %54.5’¢ (n=12), 6. ayda %70.5
(n=12) ve 12. ayda ise %100’¢ (n=9) yiikselmistir.

Tablo 3: Hastalarin preoperatif ve postoperatif muayenelerindeki DEIGK degerleri

DEIGK ortalamas1 | Standart sapma
Preoperatif DEIGK (n=23) 1,52 0,27
1. ay DEIGK (n=23) 0,73 0,46
3. ay DEIGK (n=22) 0,46 0,45
6. ay DEIGK (n=17) 0,29 0,28
12. ay DEIGK (n=9) 0,13 0,07

Preoperatif-1. ay

Preoperatif-3. ay

Preoperatif-6. ay

preoperatif-12. ay

p degeri 0,000 0,000 0,000 0,000
Preoperatif-1. ay 1. ay-3.ay 3. ay-6. Ay 6. ay-12. Ay
p degeri 0,000 0,001 0,011 0,001

4.2 Endotelyal Hiicre Sayisi

G0z bankasinda yapilan preoperatif 6lglimlerde (n=23) dontér EHS ortalamasi
2826 + 287 hucre/mmz? iken, 1 ay sonra (n=23) EHS 1630 + 555 hiicre/mm?’ye diistii ve
bu diisiis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05; Wilcoxon test). EHS 3. ayda
(n=22) 1372 % 426 hiicre/mm?, 6. ayda (n=17) 1351 + 266 hucre/mm?2 ve 12. ayda (n=9)

1343 £ 81 hiucre/mm? olarak olculdd. Birinci ay ve 3. ay arasindaki EHS’deki azalma
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istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p<0.05; Wilcoxon test), 3. ay-6. ay ve 6. ay-12.
ay arasindaki EHS farki istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05; Wilcoxon test)
(Tablo 4). Preoperatif dondér EHS; 3. ay, 6. ay ve 12. ay sonundaki EHS ile
karsilastirildiginda kayip oranlari sirasiyla; %51.6, %52.2 ve %52.5 olarak tespit edildi.
ilk 8 olgunun preoperatif donér EHS ortalama 2935 + 306 hiicre/mm? iken, ameliyat
sonrast 3. ayda 1227 + 643 hucre/mm? olarak 6l¢iildii. EHS deki kayip %58.2 olarak
saptand1. Sonra yapilan 15 olgunun preoperatif dondér EHS ortalamasi 2793 + 172
hiicre/mm?2 iken, ameliyat sonras1 3. ayda 1462 * 259 hiicre/mmz2 olarak o6l¢ulda,
EHS’deki kayip %47.7’ye distii.

Tablo 4: Hastalarin preoperatif ve postoperatif muayenelerindeki EHS

Ortalama Standart En diisiik En yiiksek
EHS Sapma Deger Deger

Preoperatif EHS 2826,30 287,48 2310 3344
(n=23)

l.ay EHS (n=23) 1630,52 555,34 502 2750
3.ay EHS (n=22) 1372,71 426,48 446 2451
6.ay EHS (n=17) 1351,76 266,65 420 1831
12.ay EHS (n=9) 1343,22 81,70 1125 1504

Preoperatif-1. ay | Preoperatif-3. ay | Preoperatif-6. ay | preoperatif-12. ay
p degeri 0,000 0,000 0,000 0,000
Preoperatif-1. ay 1. ay-3.ay 3. ay-6. Ay 6. ay-12. ay
p degeri 0,000 0,000 0,068 0,315

4.3 Santral Korneal Kalinhk

Ameliyat oncesinde (n=23) ortalama SKK 724 = 115 um iken, 1. ayda (n=23)
599 + 79 um, 3. ayda (n=22) 561 + 110 um, 6. ayda (n=17) 517 £ 42 pym ve 12. ayda
(n=9) 522 + 19 pm’a diistii. SKK’deki bu azalma, 1. ayda ameliyat dncesine gore; 1. ay

ve 3. ay arasinda; 3. ay Ve 6. ay arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p<0.05;
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Wilcoxon test), 6. ay ve 12. ay arasindaki SKK farki istatiksel olarak anlamli bulunmadi
(p>0.05; Wilcoxon test) (Tablo 5).

Tablo 5: Hastalarin preoperatif ve postoperatif muayenelerindeki SKK dlctimleri

Ortalama Standart | En diisiik En yiiksek
SKK Sapma Deger deger
Preoperatif SKK (n=23) 724,83 115,24 520 1077
1l.ay SKK (n=23) 599,59 79,29 454 821
3.ay SKK (n=22) 561,45 110,27 467 963
6.ay SKK (n=17) 517,00 42,24 453 666
12.ay SKK (n=9) 522,67 19,98 478 568

Preoperatif-1. ay

Preoperatif-3. ay

Preoperatif-6. ay

preoperatif-12. ay

p degeri 0,000 0,000 0,000 0,001
Preoperatif-1. ay 1. ay-3. ay 3. ay-6. Ay 6. ay-12. ay
p degeri 0,000 0,003 0,007 0,143

4.4 Refraktif Sferik Ekivalan Degerler

Ameliyat 6ncesi refraksiyonu 6l¢tlebilen 9 hastada refraktif sferik ekivalan

degerlerin ortalamasi -0,57 + 0,44 D, 1. ayda 6lglimii yapilan 20 hastada +0,53 £ 0,52 D,

3. ayda 6l¢iimii yapilan 20 hastada +0,49 + 0,52 D, 6. ayda dl¢iimii yapilan 16 hastada

+0,65 + 0,62 D ve 12. ayda 6l¢iimii yapilan 8 hastada +0,77 + 0,20 D olarak 6l¢uld.

Sadece ameliyat Oncesi ile postoperatif 1. ay arasindaki refraktif sferik ekivalan

degerlerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p<0.05; Wilcoxon test),

diger aylarda elde edilen ol¢imlerden, 1. ay — 3. ay, 3. ay — 6. ay ve 6. ay — 12. ay

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05; Wilcoxon test) (Tablo 6).

Altinc1 ayda hastalarin %81.25’inde refraktif sferik deger 1 D veya altinda, hastalarin

timiinde ise 2 D veya altinda saptandi. Onikinci ayda ise hastalarin %75’inde refraktif

sferik deger 1 D veya altinda iken, hastalarin tamaminda yine 2 D veya altinda saptandi.
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Tablo 6: Hastalarin preoperatif ve postoperatif muayenelerindeki refraktif sferik

ekivalan degerleri

Ortalama
refraktif Standart | Endisik | En yiiksek
sferik Sapma Deger deger

Preoperatif refraktif sferik (n=9) -0,57 0,44 -1,25 0,63
1.ay refraktif sferik (n=20) +0,53 0,52 -0,50 1,63
3.ay refraktif sferik (n=20) +0,49 0,52 -1,00 1,50
6.ay refraktif sferik (n=16) +0,65 0,62 -1,25 1,88
12.ay refraktif sferik (n=8) +0,77 0,20 0,13 1,13

Preoperatif-1. ay | Preoperatif-3. ay | Preoperatif-6. ay | preoperatif-12. ay
p degeri 0,000 0,001 0,000 0,000
Preoperatif-1. ay 1. ay-3. ay 3. ay-6. Ay 6. ay-12. ay
p degeri 0,000 0,757 0,085 0,406

4.5 Refraktif Silindirik Degerler

Refraktif silindirik degerlerin ortalamasi ameliyat 6ncesi 6l¢tlebilen 9 gozde
0,97 £ 0,67 D iken, 1. ayda Olcilen 20 gbzin 1,47 £ 1,17 D, 3. ayda 6lculen 20 g6zin

1,15+ 0,99 D, 6. ayda 6lgilen 16 goziin 1,25 + 0,81 D ve 12. ayda 6lgtlen 8 gozun 1,19

+ 0,85 D olarak 6l¢uldi. Ameliyat 6ncesi ile postoperatif 1. ay ve 1. ay-3. ay arasindaki

refraktif silindirik degerlerdeki degisim istatistiksel olarak anlaml: bulunurken (p<0.05;

Wilcoxon test), takip eden 3. ay-6. ay ve 6. ay-12. ay arasindaki degisimler istatistiksel

olarak anlamli bulunmadi (p>0.05; Wilcoxon test) (Tablo 7).
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Tablo 7: Hastalarin preoperatif ve postoperatif muayenelerindeki refraktif silindirik

degerleri
Ortalama )
refraktif Standart | En disik EndylkaEk
silindirik Sapma deger eger
Preoperatif refraktif silindirik 0,97 0,67 0,25 3,75
(n=9)
1.ay refraktif silindirik (n=20) 1,47 1,18 0,25 4,50
3.ay refraktif silindirik (n=20) 1,15 1,00 0,25 4,00
6.ay refraktif silindirik (n=16) 1,25 0,81 0,50 3,75
12.ay refraktif silindirik (n=8) 1,19 0,86 0,25 3,25
Preoperatif-1. ay 1. ay-3. ay 3. ay-6. ay 6. ay-12. Ay
p degeri 0,015 0,039 0,890 0,950

4.6 Topografik Silindirik Degerler

Preoperatif degerlendirilebilen

14 goziin topografik

silindirik degerlerin

ortalamasi 2,19 + 1,10 D iken, birinci ayda ol¢tllen 21 gozde 3,26 + 4,35 D, 3. ayda 19
g6zde 2,40 £ 2,31 D, 6. ayda 14 gozde 1,91 + 0,85 D ve 12. ayda 8 gozde 2,03 = 0,61 D

olarak olguldu. Topografik silindirik degerlerin ameliyat oncesine goére ve aylar

arasindaki karsilastirmalar istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05; Wilcoxon

test) (Tablo 8).

Tablo 8: Hastalarin preoperatif ve postoperatif vizitlerindeki topografik silindirik

degerleri

Ortalama

refraktif Standart | En disik | En yiiksek

silindirik sapma deger deger
Preoperatif topografik silindirik 2,20 1,10 0,57 5,38
(n=14)
1.ay topografik silindirik (n=21) 3,27 4,35 0,77 20,84
3.ay topografik silindirik (n=19) 2,40 2,31 0,62 12,10
6.ay topografik silindirik (n=14) 1,92 0,85 0,59 4,09
12.ay topografik silindirik (n=8) 2,03 0,61 0,63 3,50
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Preoperatif-1. ay 1. ay-3. ay 3. ay-6. Ay 6. ay-12. ay

p degeri 0,670 0,242 0,276 0,194

4.7 Goz i¢ci Basma

Hastalarin higbirinde ameliyat sonrasi 1. giinde pupiller blok gelismedi.
Preoperatif lciim yapilabilen 20 hastada ortalama GiB 15,3 + 2,35 mmHg (n=20), 1.
ayda 15,2 + 2,33 mmHg (n=20), 3. ayda 15,5 *+ 3,18 mmHg (n=20), 6. ayda 16,4 + 2,66
mmHg (n=16) ve 12. ayda 14,3 + 1,31 mmHg (n=9) olarak 6lculdu. Postoperatif
takiplerde sadece 1 hastada(%4.34) yiiksek GIB ile karsilasildi. Bu hastada da medikal
tedaviyle GIB kontrol altina alinabildi. ilk 6 ay boyunca 6lciilen GiB degerleri ameliyat
Oncesine ve diger aylara gore karsilastirilmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmazken
(p>0.05; Wilcoxon test), 6. ay ve 12. ay arasindaki GiB’deki azalma istatistiksel olarak
anlaml1 bulundu (p<0.05; Wilcoxon test).

4.7 Hava Verilmesi (Rebubbling)

Calismamiza dahil edilen olgulardan 4’tine 1 kez, 1’ine ise 2 kez rebubbling islemi
yapildi. Bir kez rebubbling yapilma oran1 %17.3, 2 kez rebubbling yapilma orani ise
%4.37°dir. Tum hastalarda rebubbling islemi ameliyat sonrasi ilk 1 hafta i¢inde yapildi.
Onsekiz (%78.2) hastada ise rebubbling islemine gerek goriilmedi. Ilk 8 olgudan 3’iine
(%37.5) rebubbling islemi gerekirken, sonraki 15 olgunun sadece 2’sinde (%13.3)
rebubbling islemine ihtiya¢ duyulmustur.

4.8 Greft Yetmezligi ve Regreft

Greft yetmezligi 5 hastanin 5 goziinde (%21.7) saptandi. Bu olgulardan 3’{ine 1.
ay sonunda, 2’sine ise 3. ay sonunda tani1 konuldu. Bu hastalarin 4’{ine greft yetmezligi
saptanmasini takip eden 1 ay i¢inde tekrar DMEK cerrahisi yapildi. Mikrokorneasi olan
1 hastaya ise postoperatif 3. ayda penetran keratoplasti yapildi. Tekrar DMEK yapilan
bitin hastalarda takip stiresince herhangi bir komplikasyon izlenmedi. Hastalarin

hicbirinde allogreft rejeksiyonu gozlenmedi.
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5. TARTISMA

Keratoplasti doku ve organ transplantasyonlari arasinda en sik yapilan ve oldukca
basarili sonuglar1 olan cerrahi yontemlerden biri olup; optik, terapdtik, tektonik ve
kozmetik amaglarla hastalikli kornea dokusunun saglam kornea dokusu ile degistirilmesi
islemidir. Kornea dokusunun tiim katlarinin degistirildigi penetran keratoplasti
tekniginde, uzun donem sonuglarmin beklendigi kadar miikemmel olmamasi nedeni ile
alternatif lameller cerrahi teknikler giindeme gelmistir (22,50).

Kornea endotelinin saglam oldugu korneal hastaliklarda énerilen DALK cerrahisi;
endotelyal rejeksiyon riskini azaltmasi, ayn1 zamanda enfeksiyonlara yatkinlik yaratan,
sekonder glokom ve katarakt gelisimine neden olabilen kortikosteroid gibi ilaglarin uzun
stire kullanilmasina daha az gerek duyulmasi gibi avantajlara sahiptir (22,50-53). DALK
cerrahisinin teknik zorluklar1 ve uzun bir 6grenme siireci gereksinimi kullanim alanini
baslangigta kisitlamasina ragmen cerrahi tecriibenin zamanla artmasiyla sikg¢a tercih
edilen bir cerrahi yontem halini almistir. Lameller keratoplasti tekniklerindeki
gelismeler bununla sinirli kalmamis; kornea endotel tabakasinin selektif olarak
degistirildigi cerrahi teknikler son yillarda hizl bir gelisim gostermistir. DLEK, DSAEK
ve DMEK; korneal endotelyal disfonksiyonu olan hastaliklarda tercih edilen endotelyal
keratoplasti teknikleri olmustur (Resim2.1). Endotelyal keratoplastinin, penetran
keratoplastiye nazaran dstiinligii hizli gorsel rehabilitasyon, azalmis greft red
reaksiyonu riski, korneal siitiir komplikasyonlarinin olmamasi ve kapali sistem
cerrahisinin avantajlaridir (27,31,54-56).

DSAEK, penetran keratoplasti ile kiyaslandiginda cesitli avantajlart olmasina
ragmen; dondr dokuda posterior stromal tabaka icermesi, hiperopik kayma ve
suboptimal gorme iyilesmesi ile sonuglanmasi nedeniyle giindeme gelen (57-59) DMEK
proseduriinde descemet membran ve endotel tabakasi selektif olarak transplante edilir.
Bu nedenle daha az refraktif degisim ve ¢ok daha hizli gorsel rehabilitasyon saglanir.
Oftalmoloji pratigine girdigi ilk yillarda goreceli olarak donor hazirhigindaki zorluklar,
cerrahi teknigin Ogrenilmesinin zaman almasi ve baslangig vakalarda erken
komplikasyon oranlarinin yiiksek olmasi, DMEK cerrahisinin uygulanma sikligini
siirlayan faktorler olmustur (60). Teknigin zamanla gelismesi ve yeni yayinlarda

sonuglarin tatmin edici olarak bildirilmesiyle DMEK cerrahisine olan ilgi giderek
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artmistir. Amerikan G6z Bankasi verilerine gore; Amerika Birlesik Devletlerindeki tim
keratoplastilerin 2011°de % 0.7, 2012°de % 1.6 ve 2013’de % 3.2, 2014’de % 6.0, 2015
yilinda ise % 9.6’sin1t DMEK cerrahisi olusturmustur (61).

Katarakt ile birlikte penetran keratoplasti endikasyonu olan hastalarda, Triple PK
olarak adlandirilan ve katarakt cerrahisi ile es zamanli penetran keratoplastinin yapildigi
kombine cerrahiler siklikla uygulanmaktadir (62-64). Ancak Triple PK prosediruntn
bazi dezavantajar1 vardir. Bunlar arasinda, penetran keratoplasti ile hem anterior hem de
posterior egrilik yarigaplarindaki ciddi degisikliklerle birlikte ameliyat sonrasi
refraksiyon Ongoriilebilirliginin azalmasi, yuksek sferik ve silindirik degisimlerin
izlenmesi sayilabilir (65-68).

Terry ve Ousley 2003 senesinde, endotelyal keratoplasti ile birlikte katarakt
cerrahisi yaptiklart 6 hastayr sunduklar1 yaymnlarinda, postoperatif refraksiyon
degerlerinin 6ngoriilebilir oldugunu bildirmeleri sonucu, Triple DSAEK yayginlagmaya
basladi (69). Bu yeni prosediirin bir pargasi olan DSAEK sonucu penetran
keratoplastiyle karsilastirildiginda, korneal kurvaturlardaki degisimin daha az olmasi,
GIL hesaplanmasmin ve postoperatif refraksiyon degerlerinin 6ngoriilebilirligini
arttirmistir (69,70).

DSAEK, penetran keratoplastiye gore avantajlar1 olmasina ragmen, nakil sirasinda
descemet-endotel kompleksine ek olarak stromal komponenti de icermesi nedeniyle
korneal arka kurvaturda degisime neden olur (71,72). Bu durum final gérme keskinligi
Uzerinde olumsuz etki yaratabilmektedir. DMEK cerrahisinde ise sadece descemet
endotel kompleksi nakledildigi icin korneal Kkurvatirlerde o6nemli bir degisim
olmamaktadir. Bu nedenle DSAEK ile karsilagtirildiginda, DMEK uygulanan hastalarda
gorsel sonuclar daha iyi olmaktadir (27,43,55,73).

Calismamizda LogMAR eseline gore DEIGK, ameliyat 6ncesinde ortalama 1.52
iken, l.aydan itibaren belirgin sekilde artis gdstermistir. 12. aym sonunda toplamda
ortalama 7 sira ve lizeri artig izlenmistir. Bizim sonuglarimiza benzer sekilde Laaser ve
arkadaslarinin yayimladig1 ¢alismalarinda, (n=61) Triple DMEK cerrahisi 6ncesi DEIGK
0.6 LogMAR iken, 3. ayda 0.23 LogMAR, 6. ayda 0.19 LogMAR’a yiikseldigini
bildirmiglerdir (31). Ham ve arkadaslar1 (n=50) ile Price ve arkadaslarmin (n=60)
yaymladigi DMEK serilerinde de DEIGK’de benzer olumlu sonuglar elde edilmistir
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(45,74). Chaurasia ve arkadaslarinin yaptig1 Triple DMEK (n=200) ve tek basina DMEK
(n=292) yapilan olgularin karsilastirildig1 ¢alismada; postoperatif 6. ay sonunda DEIGK
ortalamasi her iki grupta da anlamli bir sekilde artarken, Triple DMEK grubunda 1 sira
daha iyi olarak izlenmis. Triple DMEK cerrahisi yapilan grupta yas ortalamasinin diisiik
oldugu ve geng yas ortalamasi ile postoperatif gorsel sonucglar arasinda korelasyon
oldugu bildirilmistir (32). Literatiirde Triple DSAEK ile yapilan karsilagtirmalarda,
Triple DMEK cerrahisinin final gérme dizeyleri, Triple DSAEK operasyonu gegirmis
olgularla esdeger veya daha iyi oldugu sonucuna varilmistir (56).

Triple DSAEK sonrasi refraktif sferik ekivalan degerlerinin klasik kombine
keratoplastiden daha {istiin oldugu bir ¢ok ¢alismada gosterilmistir (29,30,73). Triple
DMEK sonras1 refraktif sferik ekivalan degerlerinin, Triple DSAEK sonuglarinia
nazaran daha iyi olup olmadigi konusu tartismalidir. Terry ve arkadaglarinin yapmis
oldugu c¢alismada Triple DSAEK sonrasi 6. ayda refraktif sferik ekivalan deger
ortalamasi 0,11 £ 1,08 D bulunmus ve bu hastalarin %73’tiinde 1 D veya altinda,
%095’inde ise 2 D veya altinda refraktif sferik degerler tespit edilmistir (29). Covert ve
Koenig’in yaptig1 ¢aligmada Triple DSAEK sonras: 6. ayda ortalama refraktif sferik
ekivalan degeri 0,45 + 1,1 D olarak saptanirken, hastalarin %62’sinde refraktif sferik
degerleri 1 D veya altinda, tamaminda ise 2 D veya altinda elde edilmistir (30).
Padmanabhan ve arkadaglarinin Triple DSAEK olgularinda 6. ayda refraktif sferik
ekivalan degerleri 0,08 = 0,95 D iken, 3. ayda bu hastalarin %50’sinde 1 D veya altinda
refraktif sferik deger tespit edilmistir (75). Laaser ve arkadaslar1 Triple DMEK sonrast
3. ayda ortalama refraktif sferik ekivalan degerini 0,5 + 1,8 D, 6. ayda ise 09 £ 15D
olarak bildirmisler. Ugiincii ayda hastalarin %69.7 sinde refraktif sferik degerleri 1 D
veya altinda, %87.9’unda 2 D veya altinda bulmuslardir. Altinci ayda ise hastalarin
%54.5’inde refraktif sferik degerleri 1 D veya altinda, %77.3’linde 2 D veya altinda
saptamiglardir (31). Bizim ¢alismamizda ise refraktif sferik ekivalan degerleri 3. ayda
(n=20) 0,49 £ 0,52 D, 6. ayda (n=18) 0,65 £+ 0,62 D, 12. ayda (n=8) 0,76 £ 0,20 D olarak
Ol¢iiliirken, 6. ayda hastalarin %81.25’inde refraktif sferik degerleri 1 D veya altinda,
hastalarin tamaminda ise 2 D veya altinda saptanirken; 12. ayda ise hastalarin %75’inde
refraktif sferik degerleri 1 D veya altinda, hastalarin tamaminda ise 2 D veya altinda
saptandi. Bu veriler simdiye kadar yayinlanmis Triple DSAEK ve Triple DMEK
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sonuclart ile karsilastirildiginda esdeger veya daha iyi oldugu sonucuna varilmistir.
Bugiine kadar bildirilmis DMEK ve DSAEK ameliyat sonuglarina bakildiginda
hiperopik kaymanin varlig1, ameliyat 6ncesi GIL seciminde hedef refraksiyonumuzu -
0.50 olarak secmemize neden olmustur. Buna ragmen postoperatif hiperopik
kaymamizin yaklasik olarak ortalama - 0.50 ile - 0.75 D civarinda oldugunu gordiik. Bu
nedenle yeni olgularimizda emetropizasyon hedefi i¢in GIL secimindeki refraksiyon
hedefi tercihlerimizi gbzden gecirdik ve bundan sonraki olgularda -0.75 D olarak
belirlenmesiyle olgularimizin sonuglarinda ortalama refraktif sferik degerlerin azalmasi
beklentisi igindeyiz.

Triple DMEK cerrahisi agisindan 2 ana konu hakkinda tartisma mevcuttur.
Bunlardan birincisi ameliyat sirasinda viskoelastik madde kullanimidir. Melles on
kamarada viskoelastik varliginin postoperatif greft ayrismasinin bir nedeni oldugunu 6ne
strerken (27), Terry ve arkadaslar1 Triple DSAEK sirasinda viskoelastik kullaniminin
bir risk faktorli olmadigini bildirmektedir (29). Laaser ve arkadaslarinin yaptigi Triple
DMEK calismasinda (31), desmatoreksis viskoelastik maddenin 6n kamaradan tamamen
temizlenmesini takiben hava altinda gergeklestirilmis ve bu c¢alisma Price ve
arkadaslarinin ¢alismasi ile karsilastirildiginda 1 kez hava verilme oranlarinin benzer
oldugu goriilmiistur, ayrica Price tek basina DMEK ile Triple DMEK cerrahisi arasinda
greft ayrismasi oranlari agisindan bir fark olmadigini bildirmistir (45). Chaurasia ve
arkadaslarinin, tek basina DMEK cerrahisi ile Triple DMEK cerrahisini karsilastirdiklari
caligmalarinda; greft ayrismasina bagli rebubbling oranlari arasinda anlamli bir fark
bulunamamustir (32). Calismamizda 2014 senesinde yaptigimiz ilk 8 olgudan 3 tanesinde
(%37.5) rebubbling islemine gerek duyulurken, 2015 ve 2016 senelerinde yapilan 15
olgunun sadece 2’sinde (%13.3) rebubbling islemine ihtiyag duyulmustur. Cerrahi
tecriibenin artmasi ile greft ayrisma oraninin azaldigini g6zlemledik. Ayrica Descemet-
endotel kompleksinin 6n kamaraya nakli éncesinde viskoelastik madde 6n kamaradan
tamamen temizlendigi icin desmatoreksis asamasinin viskoelastik madde altinda
yapilmasinin postoperatif greft ayrismasinin bir nedeni olmadigin diistiniiyoruz.

Greft ayrismasinin yonetimi ile ilgili olarak rutin bir yaklasim yoktur. Uygun
yaklagim sekli; greft ayrismasinin lokalizasyonu, buyiikliigii ve zamanina gore karar

verilmesi olabilir. Gérme aksini engelleyen ayrismalarda rebubbling isleminin yapilmasi
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onerilmekle birlikte periferik ayrismalarda spontan klinik remisyon oranlarinin yiiksek
oldugu distiniilmektedir (94). Ge¢ midahele spontan iyilesme sansina sahipken; korneal
skar, kot gorsel rehabilitasyon ve EHS’de azalma ile de sonuclanabilir. Bucher ve
arkadaglarinin yapmis oldugu bir c¢alismada, periferik greft ayrismalarinda diiz
formasyon gosteren olgular cerrahiden aylar sonra bile spontan remisyon
gosterebilirken; rulo formasyonundaki greft ayrigmalarinda diizelme goriilmedigi tespit
edilmistir (95). Bizim ¢alismamizda 4 olguda (%17.3) 1 kez, 1 olguda(%4.37) ise 2 kez
rebubbling islemine ihtiya¢ duyulurken, hastalarin %78.26’sinda hi¢ rebubbling islemi
gerekmemistir. Greft ayrismalarina yaklasimimiz; gérme aksini etkileyen, genis veya
rulo formasyonu gosteren ayrismalarda hava verilme isleminin hemen yapilmasi iken
periferik ayrigsmalarda, gérme aksini etkilemeyen veya diiz greft ayrismalarinda spontan
klinik 1yilesmeye zaman tanimak i¢in takip etmeyi uygun gordiik.

Triple DMEK hakkindaki diger bir tartigmali konu ise ameliyat sirasinda GIL’in
stabilitesidir. Bu tartismanin nedeni GiL’in endotele temas ederek, endotelyal hiicre
sayist kaybini arttirabilme riskidir. Laaser ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada sferik tek
pargal akrilik ve cok parcali akrilik GIL segimi sonuglar1 karsilastirildiginda ikisi
arasinda 6. ayda endotel hiicre kaybi agisindan anlamli bir fark bulunmazken, tim
olgularda ise 6.ay sonunda EHS’de %40 azalma goriilmistir (31). Bu oran Price ve
arkadaglarinda %32 (45), Ham ve arkadaslarinin yaptigi iki ayr1 DMEK sonrasi
calismada ise sirasiyla %19 (76) ve %28 (74) olarak bulunmustur. Birinci yil Triple
DSAEK sonuglar ile ilgili yaymlarda EHS’deki kayip oranlart %20 ile %50 arasinda
degiskenlik gortermektedir (78-83). Chaurasia ve arkadaslarinin DMEK ile Triple
DMEK’i karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda da ortalama EHS kaybi her iki grup igin de
%26 olarak bulunmustur (32). Bu veriler Triple DMEK cerrahisinin, tek basina yapilan
DMEK cerrahisine gére EHS’deki azalmay1 daha fazla arttirdigina yonelik bir riskin
olmadigimi gostermekte ve diger endotelyal keratoplasti tekniklerine gére de anlamli bir
fark bulunmadigi bazi c¢alismalarda bildirilmistir (29,77). Calismamizda EHS’deki
azalma preoperatif-1. ay ve 1. ay-3. ay arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunurken,
6. ay ve 12. ay sonundaki degisimler anlamli bulunmadi. Preoperatif donoér EHS; 3. ay,
6. ay ve 12. ay sonundaki EHS ile karsilastirildiginda kayip oranlar1 sirasiyla; %51.6,
%52.2 ve %52.5 olarak saptanmistir. Ugiincii ay sonundaki EHS kayb: ilk 8 olguda
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%58.2 iken, sonraki 15 olguda %47.2’ye diismistiir. Literatire kiyasla EHS kaybi
oranlarinin bir miktar yiiksek ¢ikmasinin nedeninin; cerrahi tecriibenin olusma siirecinde
olunmasi ve tecriibe artik¢ada bu oranlarin daha da azalacagini yénundedir.

DMEK grefti tasiyan hastalarda yapilan katarakt cerrahisinin sonuglariyla ilgili
literattirde yeterli bilgi bulunmamaktadir. PK’den elde edilen veriler, PK sonrasi
katarakt gelisme oraninda belirgin bir artis oldugu yoniindedir (84). Bu bilgiler
endotelyal keratoplasti igin eksik olsa da, DMEK sonrasi da katarakt gelisiminin
hizlanabilecegi ongorllebilir. Bu nedenle fakik hastalarda, hasta eger presbiyopi
cagindaysa DMEK cerrahisinin katarakt ameliyat1 ile birlikte yapilmasinin uygun oldugu
diistincesindeyiz.

Glokom ve steroid kaynakli GIB artis oranlari, yayinlarda PK olan gozlerde %09 ile
%35 arasinda bildirilmistir (85-89). DSEK hastalarmin da en az 1/3’linde steroid
kaynakli GIB artis1 oldugu saptanmistir (90). Chaurasia ve arkadaslarmin yaptigi
calismada Triple DMEK grubunda 1. ayda ortalama GiB’de bir miktar azalma tespit
edilmis ve bu azalmanin prosediriin katarakt operasyonunu da igermesi sonucu oldugu
savunulmustur (32). Bizim calismamizda da GIB takiplerinde sadece bir hastada
(%4.34) yiiksek GIB tespit edildi. Bu hastada da GIB medikal tedavi ile kontrol altia
alindi. Altinct ay-12. ay arasindaki GIB degisimleri istatistiksel olarak anlamli bulundu.
PK veya diger endotelyal keratoplasti tekniklerine gore greft rejeksiyon riskinin DMEK
ameliyatinda diisiik olmasi, uzun siireli steroid kullanim gerekliligini azaltmaktadir.
Boylece akut GIB artis riski azalmakta, optik sinir hasarindan kaginilmakta ve yiiksek
GIB’e bagh greftin zarar gorme riski azalmaktadir. Topikal antiglokomat6z ilag
kullanim ihtiyac1 azaldig: icin saglik maliyetlerinde de olumlu bir etki olusturmaktadir
(92).

DMEK sonrasi allogreft red reaksiyonu insidansinin alternatif cerrahilere nazaran
diisiik oldugu bildirilmektedir. Bir seride ameliyat sonrasinda greft rejeksiyon oranlari
PK, DSEK ve DMEK igin sirasi ile %17, %9, %0.7 olarak bildirilmistir. Bununla
birlikte bu ¢alismadaki gruplarin heterojen olduguna dikkat ¢ekilmistir (91). Ayrica yine
ayn1 merkezden yapilan bir baska ¢calismada DMEK sonrasi 1. yilin sonunda %5.1 greft
rejeksiyon orani bildirilmistir. Aradaki farkin nedeninin ise ameliyat sonrasi farkli

steroid rejimlerinin kullanilmasi olabilecegi soylenmistir (46). DMEK sonrasi gesitli
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calismalarda rejeksiyon sikligr % 1 ile % 5 arasinda degisiklik gostermektedir (48,92).
Red reaksiyonu; keratik presipitat, stromal Odem, gorme keskinliginde azalma,
kizariklik, agri, batma gibi bulgularla ortaya ¢ikabilecegi gibi asemptomatik olgularda
olabilir ve ancak rutin takiplerde saptanabilir (93). Yapilan bir ¢alismada allogreft
rejeksiyon gelismeden birkag ay once ¢ekilen spekiiler mikroskopide kornea endotelyal
hiicrelerinde karakteristik degisiklikler oldugu tespit edilmis ve bu nedenle DMEK’li
hastalarda greft rejeksiyonunun tespiti ve 6nlenmesi icin endotelyal goruntileme
yontemlerinden faydalanilmasi gerektigi vurgulanmistir (92). Bizim calismamizdaki
hicbir olguda allogreft rejeksiyon gelismedi. Higbir hastada rejeksiyon goérilmemesinin
nedeni c¢alisma grubumuzdaki olgu sayisinin diisiik olmasi veya ameliyat sonrasi
kullanilan steroid rejimi ile agiklanabilir. Triple DMEK sonrasi greft rejeksiyon oranlari
ile tek basina DMEK sonrasi oranlar arasinda anlamli bir fark goriilmemistir (92). DSEK
veya PK’de goriilen klinik bulgulardan farkli olarak, DMEK ’teki rejeksiyon belirtileri
daha hafif veya asemptomatik olabilir ve yavas baslangigli immun yanita sekonder
gelistigi de diistiniilmektedir (92). DMEK sonrasi greft rejeksiyonu diisiiniilenin aksine
cok da nadir degildir (94). Bu nedenle rejeksiyon ataklari ig¢in uyanik olunmali ve
postoperatif herhangi bir donemde ortaya ¢ikabilecegi unutulmamalidir.

Calismamizin eksik yonlerinden birisi kontrol grubunun olmamasidir. Kontrol
grubunu olusturabilecek Triple PK cerrahisinin uzun dénem sonuglariin tatmin edici
olmamasi1 nedeniyle ender olarak uygulanmakta oldugundan yeterli sayida hasta iceren
kontrol grubu olusturulamamistir. Kontrol grubu olarak karsilastirilabilecek diger bir
cerrahi olan Triple DSAEK de klinigimizde uygulanmamaktadir. Fakat literatirdeki
Triple DSAEK sonugclar ile ¢alismamizin sonuglari karsilastirilmis ve benzerlikler ile
farkliliklar tartistlmistir. Calismamizin diger bir eksik yonii ise hasta sayisinin azlig1 ve
takip siirelerinin kisitli olmasidir. Ozellikle refraktif sferik sonuglarin ve GIB’in 6. ay ve
12. ay arasindaki degisimlerinin anlamli derecede farkli bulunmasi, 12. aydaki takipli
hasta sayimizin az olmasi ile agiklanabilir.

Sonug olarak, bu ¢alismanin sonuglar1 bize Triple DMEK cerrahisinin, tek basina
yapilan DMEK cerrahisine gore artmis komplikasyon riski tasimadigin1 gostermektedir.
Triple DMEK, klasik triple prosedirlerin aksine daha hizli gorsel rehabilitasyon ve

Ongoriilebilir refraktif degisimlerin olmasi gibi bir¢cok avantajlara sahiptir, korneal
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endotelyal disfonksiyonu ve katarakti olan olgularda giivenle uygulanabilecek bir cerrahi
yontemdir.
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