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1.GIRIS VE AMAC

Kornea avaskiiler, saydam, optik 0©zelligi olan ve 1s1gin retinaya
odaklanmasimi saglayan koruyucu membrandz bir penceredir. Gérme fonksiyonu
korneanin saydamligmin veya seklinin bozulmasi ile 6nemli derecede etkilenir.
Kornea transplantasyonu olarak da adlandirilan keratoplasti, anormal 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 yliksek solid doku naklidir (1).

Lameller keratoplasti degistirilen dokunun anatomik yerlesimine gore
anterior ya da posterior olabilir. Anterior lameller keratoplasti yontemi endotel ve
Descemet zarmin saglikli oldugu, patolojinin korneanin 6n katmanlarinda oldugu
olgularda, korneanm 6n katmanlarinin kismi olarak nakledilme islemidir. Anterior
lameller keratoplasti, 6zellikle endotelyal rejeksiyon riskini ortadan kaldirdig ve
daha erken gorsel rehabilitasyon sagladigi i¢in penetran keratoplastiye tercih
edilmektedir. Anterior lameller keratoplastide diseksiyon seviyesi endotel ve
Descemet zarma kadar derinlestirilebildiginde islem derin anterior lameller
keratoplasti (DALK) olarak adlandirilir. Gelistirilen yeni tekniklerle uygulamasi
nisbeten kolaylasan yontemin yayginligi giderek artmaktadir (2).

Gilintimiizde gelistirilmis DALK cerrahisi teknikleri ile stromal diseksiyon
yeterli derecede saglanmakta ve arayiizey problemlerine yol agcmayacak sekilde
diizglin alict yatagi hazirlamak miimkiin olmaktadwr. Bu sayede penetran
keratoplasti cerrahisi sirasinda dondr endotelinin maruz kaldig1 cerrahi travmanin
azalacagi, endotel kaybinin fizyolojik endotel kaybi ile benzer olacagi ve doku
uyumsuzlugu nedeni ile greft korneanin saydamliginin bozulmasmin oOniine

gecilebilecegi diisiintilmiistiir (3).

Bu ¢alismada klinigimizde DALK cerrahisi uyguladigimiz hastalarimizin

sonuclarini degerlendirdik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. KORNEA

2.1.1. Kornea Embriyolojisi

GOz kiiresi noroektoderm, yiizey ektodermi ve mezenkim olmak {izere {i¢
dokunun katkisiyla olusur. Noroektoderm retina ve iris, yiizeyel ektoderm lens ve
korneanin epitel kati, mezenkim ise kornea stromasini olusturur. Cok yakin
zamana kadar, kornea endotel katmin mezenkimden gelistigi savunulurken,
gilinlimiizde hayvan deneyleri sonucunda, endotelin ndroektodermik kdkenli optik
canak kristasindan gelen fibroblastlardan olustugu kabul edilmektedir. Altinc1
haftada lens vezikiilii yiizey ektoderminden ayrilir. Lens vezikiiliiniin 6niindeki
ektoderm, kornea epitelini olusturur. Yiizeyel ektoderm ile lens vezikiilii arasina,
dalgalar halinde gelen hiicreler, korneanin diger katlariyla goziin 6n segmentini

olustururlar (4-7).

Sekizinci haftada gelen ilk dalga ile kornea endoteli ve Descemet zari, ikinci
dalgayla gelen mezenkim hiicreleri kornea stromasini, liciincli dalgayla gelenler
de irisin stromasini olustururlar. Besinci ayda kornea stromasinin epitel altindaki

ylizeyinin yogunlagmasiyla Bowman kat1 gelisir.

Ugiincii ayda korneaya giren duyu sinirleri, besinci ayda epitel katma
ulasirlar. Insan korneas: fotal hayatin doérdiincii aymnda saydamlasir. Fotal
hayatinda besinci aymda korneanin farklilasma hiz1 azalir, altinci aymda
Descemet zar1 net olarak gozlenebilir. Gestasyonel sekizinci ayda kornea 9,3 mm
capmna ulasir ve dokuzuncu ayda kornea epiteli olgunlagsma siirecini tamamlar.

Postnatal donemde Descemet zar1 kalinlagsmaya devam eder (4-7).



2.1.2. Kornea Anatomisi

Kornea g6z kiiresinin 6n kisminda yer alan ve g6z Kkiiresinin dig
tabakasinin 1/6‘smi1 olusturan saydam ve avaskiiler bir yapidir. Makroskopik
olarak kornea yarigapi, skleradan daha kiiciik oldugundan, saat cami gibi One
dogru bombe yapan konveks bir yapiya sahiptir. G6zii dis ortama kars1 koruyucu

olarak da gorev yapar (8).

Kornea biiyiikliigli dogumda, organizmanin diger organlarina oranla daha
fazladir. Cap1 On yiizde yatayda 11,7 (11-12) mm, dikeyde 10,6 (9-11) mm’dir
(9,10). Arka yiizeyde yatay ve dikey cap 11,7 mm’dir. Bu nedenle kornea 6nden
bakildiginda eliptik, arkadan bakildiginda ise kiireseldir. Kornea c¢ap1 yeni
doganda yaklasik 10 mm’dir. Erigkin capina ise yaklasik 6 yasinda ulasir. Kornea
kalinlig1 merkezde ortalama 540 p, periferde 650-670 p’dur.

Beslenmesi hiimor akdézden glukoz diflizyonu ve gdzyasindan oksijen
difiizyonu ile saglanir. Ek olarak periferal limbus kan dolasimindan oksijen saglar.
Kornea insan viicudunun en yaygin sinir sonlanmasina sahip dokusudur. Sinirleri
trigeminal sinirin oftalmik dali tarafindan saglanir. Uzun silier sinirler perilimbal
bolgeden korneanin derin stroma tabakasma isinsal olarak penetre olur ve one
dogru ilerleyerek epitel altinda pleksus olusturur. Sinir lifleri korneada miyelini

kaybederler (11).

2.1.3. Korneanin Optik Ozellikleri

Korneanin egrilik yarigap1 ¢evrede ve merkezde farklilik gosterir. Kornea
merkezi teorik olarak tamamen kiireseldir ve 4 mm’lik bir alan1 kapsamaktadir,
hafif ice ve asag1 yerlesimlidir. Genellikle keratometri cihazlarinin referans kabul
ettigi bu santral bolgeden uzaklasildikca kornea egimi azalir, kiriciligr diiser.
Egrilik yaricap: limbusta en yiiksek degerindedir. On yiizeyin ortalama egrilik
yarigapt 7,8 mm, arka yiizeyin egrilik ¢api ise 6,5 mm’dir (10).



Bilgisayarli ve fotokeratoskopik incelemelerde kornea yiizeyinin gercekte

asimetrik oldugu ve kiiresel olmadig1 goriilmektedir.

Kornea 6n yiizii digbiikeydir. On yiizeyinin kirma giicii ortalama + 48,0
dioptri (D), arka ylizeyinin kirma giicti - 5,8 dioptridir, dolayisiyla net kirma giicii

ise yaklasik + 43,0 (39 —47) dioptridir.

Korneanm optik Ozelliklerini saydamligi, yiizey diizgiinliigii, egimi ve

refraktif indeksi belirler.

Korneanm saydamligi en ¢ok stromadaki kollajen liflerin diizenli dizilisine
baglanmistir. Stromal kollajen lifler hem ortalama caplari, hem birbirlerine olan
mesafeleri acisindan olduk¢a homojen olup, aralarindaki mesafe goriinen 15181n
dalga boyunun yarisindan azdir. Yiizeyinden yansiyan 1s18in dalga boyunun 4’
kalinlikta olduklarindan, gelen 151k ile yansiyan 15181n negatif interferans yaparak
birbirini nétrledigi antirefle gézliikk camlar1 gibi, korneanin da saydam yansimasiz

olusu optik interferans mekanizmasina baglanmistir (9).

Korneanin ylizey diizglinliigiinii kornea epiteli ve gozyas1 filmi
saglamaktadir (9). Refraktif indeks, havada 1.000, gézyasinda 1.336, korneada
1.376 ve hiimor akozde 1.336°dir (9,12).

2.1.4. Kornea Histolojisi

Yakin zamana kadar korneanin histolojik olarak 5 tabakadan olustugu
disiiniilmekteydi. Ancak 6zellikle 6n lameller cerrahi ile ilgili klinik ¢aligmalar ve
hayvan deneylerinde Descemet zar1 ile stroma arasinda Dua adi verilen yeni bir

tabaka varlig1r gosterilmistir ve artik kornea 6 tabaka olarak kabul gormektedir
(13).

Kornea katlar1 6nden arkaya dogru su sekilde siralanmaktadir:

1. Epitel

2. Bowman tabakasi
3. Stroma

4. Dua tabakasi



5. Descemet zar1

6. Endotel
— e Epitel
- - - Bowman tabaleas
- -
- - ~—
—_— Stroma
-
e
L el —— -
—— —
Dua tabaka=
m: Descn: 2
I I . .
_L Endotel
Sekil 2.1. Kornea histolojisi
2.1.4. a. Epitel

Kornea kalinligmin %10’unu olusturan bu tabaka yaklasik olarak 40-50 p
kalinligindadir. Epitelin dis kismi gézyasiyla ortiiliidiir. Gozyas: tabakasi distan
iceriye dogru sirasiyla lipid, akdz, miisin tabakadan olusur ve miisin tabakasi
direk kornea epiteli ile iliski halindedir. Kornea epitelinin fonksiyonlar1 i¢inde
mikroorganizmalar yabanci cisimler ve ilaglara karsi bariyer olusturmak, saydam
ve diizgiin bir optik yiizey saglamak sayilabilir. Rejenerasyon kabiliyeti ¢ok

yiiksektir ve epitel hiicresi olmadan stromal iyilesme gecikir.



Kornea epiteli 3 tip hiicreden olusur.

1-Bazal hiicreler: Bazal kat hiicreleri tek tabakadan olusur, silindirik
yapidadir ve limbus epitelinden koken almaktadir. Hemidesmozomlarla bazal
membrana, desmozomlarla ise komsu hiicrelere baglanmislardir. Bazal hiicreler
epitel kalmhiginin 1/2°sini  olusturur. Epitel bazal membran1 epiteldeki
patolojilerin stromaya yayilmasini 6nleyen 6nemli bir bariyerdir. Epitel bazal

membraninin kendini yenileme 6zelligi yoktur.

2-Kanatsi hiicreler: Poligonal yapida, 2-3 swra halindeki kanat benzeri
uzantilart olan hiicrelerdir. Bazal hiicreler ile kiyaslandiginda birbirlerine daha

sik1 baglanmislardir.

3-Yiizeyel hiicreler: En dig tabakada bulunurlar. Yash hiicrelerden olusan
bu kat 2-3 sira halinde ve yass1 yapida hiicreler igerir. Dis ylizeyinde mikrovillus
ve mikroplikalar bulunmaktadir. Bu yapilar miisin baglanmasini artirir. Yiizeyel
hiicreler diger katlarla kiyaslandiginda, desmozomlar arayicilifiyla birbirine ¢ok
sik1 baglanmiglardir. Bu sayede mikroorganizmalarin, suyun, elektrolitlerin ve
ilaclarin korneaya girmesini engellenir (14). Epitel hiicrelerinin plazma zarlarinda

bulunan lipidler, epitelin hidrofobik olmasina neden olurlar.

Kornea epitel hiicreleri yaslaninca apoptozis ve dokiilme ile uzaklasirlar.
Perilimbal kok hiicreleri disinda sadece bazal hiicreler mitoz yetenegine
sahiptirler. Kok hiicrelerinin  limbustaki  bazal epitelde yerlestikleri
diistiniilmektedir. Bazal hiicrelerin siirekli ¢cogalmasi yiizeye dogru hiicrelerin
ilerlemesini ve ylizeyel tabakanin olugmasini saglar. Yiizeyel hiicreler
olgunlastikca mikrovilluslar ile kaplanir ve daha sonra dokiiliirler. Bu siireg 7-10
giin kadardir (15). On kisimda cogunlugu tip III kollajenden (tip I, III, V ve VI

kollajenler mevcut) olusan epitel bazal membrani yer alir (16-18).

Immiinolojik olarak aktif antijen sunucu kemik iligi kaynakli dendritik

makrofajlar (Langerhans hiicreleri), perilimbal korneal epitelde bulunurlar.



Korneada glukoz ve oksijen gereksinimi en fazla olan tabaka epitel
tabakasidir. Glukoz ihtiyact 6n kamara sivisindan saglanirken, oksijen ihtiyaci ise
g0z kapaklar1 kapali oldugunda konjonktival damarlardan, kapaklar acik
oldugunda gbzyas1 ve havadan saglanir. Ak6z hiimor yoluyla da bir miktarda

oksijen saglanir.

2.1.4.b. Bowman Tabakasi

Kornea stromasi ve epiteli arasindaki tabakadir. Stromanm yiizeyel kismi
Bowman tabakasmi olusturur. Dolayisiyla stromanin bir pargasidir. 8-12 p
kalinligmmdadir ve kornea periferine gittikce kalmligi artmaktadir (11). Sinir
aksonlar1 sonlanmalar1 diginda aseliiler bir yapidir (19). Keratosit (fibroblast)
icermez ve hasara ugradiginda rejenere olamaz. Tip IV ve VII kollajen ise komsu
yapilarla baglantilarda bulunmaktadir. On yiizde epitel bazal laminasi lamina
densadan keskin bir sinirla ayrilir. On yiizey bircok por igermektedir. Bu porlar
sinirlerin gegisini saglamaktadir (19). Bazal membran, arkada stromadan gelen
kollajen fibrilleri ile birlesmistir. Baz1 fibriller bazal membran iclerine kadar
uzanir (18). Bu fibriller Bowman tabakasi ve stroma arasinda siki baglanti
saglamaktadir. Bu nedenle Bowman tabakasi stromadan kolay ayrilamaz. Bu
fibriller gelisigiizel yerlestiginden Bowman tabakasi ile stroma arasinda net bir

sinir yoktur.

2.1.4.c. Stroma

Kornea kalinliginin %90°1m1 olusturur ve agirhigmin yaklasik %78’1 sudur.
Kuru agirligimmin %80’1 kollajen, %15’1 glikozaminoglikan (GAG) ve %5’1
keratositlerden olusur. Stromanin baslica kollajeni kollajen tip I’dir; ayrica tip 111,
V ve VI kollajen de bulunabilir. Kollajen fibriller stroma boyunca lameller halde
uzanir. Bu lameller birbirlerine gevsek baglarla baglanmis olup esit uzunluk ve
kalinhiktadirlar. Bu diizgiin yapilanma kornea saydamligi bakimindan c¢ok

Onemlidir.



Stromanm baslica hiicreleri keratositlerdir. Kollajen lamelleri arasinda
seyrek olarak dagilip kollajen sentezini ve stromanm hiicre dist madde
gereksinimini  karsilamaktadir. Stromal yaralanmada keratositler yaralanan
bolgeye gd¢ edip fibroblastlara doniisiirler ve bolgede kollajen iiretimi yaparak

skar dokusu olustururlar (4,9,15,20).

Korneanin yap1 taglarindan biri de proteoglikan molekilleridir.
Proteoglikanlar hidrofilik mukopolisakkarid yapidadirlar ve kovalent bagl
glikozaminoglikanlarla birlesirler. Kollajen fibriller korneanm bu temel yap1
taglar1  icine gOmiilii olarak  bulunurlar.  Proteoglikanlar  igerdikleri
glikozaminoglikan grubuna gore ¢ok ¢esitli olabilirler. Korneal stromadaki temel
glikozaminoglikanlar keratan siilfat, dermatan siilfat, kondrotin siilfat ve atipik
olarak kovalent bagli olmayan hyaliironik asittir (21,22). Dermatan siilfat ve
keratan siilfat korneada en ¢ok bulunan glikozaminoglikanlardir. Bunlar kollajen
fibrillerle baglantili ve genelde fibrile dik olarak yerlesmislerdir. Kondrotin siilfat
ve hyaliironik asit ise daha az miktardadir, interfibriller bosluklarda bulunur ve
fibrillerle baglantili degildirler. Korneada glikozaminoglikanlarin temel gorevi

interfibriller potansiyel bosluklarin korunmasidir (23).

Glikozaminoglikanlar anyonik bir ortam olusturarak katyon ve su
baglarlar. Stroma 6deminde bu ara maddenin su miktarinin artmasi, fibriller arasi
araligin fazlalagmasma neden olur ve bdylece korneal kalinlik artisima ve

saydamligin kaybima neden olurlar (9).

2.1.4.d. Dua Tabakasi

On-Descemet tabakasi olarak da adlandirilan bu korneal tabaka, DALK
cerrahisi sirasinda kesfedilmistir. Bulan kisinin adiyla anilan tabaka yaklasik 6-15
um kalinhgindadir ve 5-8 lamellar kollajen tabakasi igermektedir. Dolayisiyla

Bowman tabakas1 gibi aslinda Ozellesmis bir stroma katmanmidir. Aseliiler



ozelliktedir ve kollajen tip III, IV ve VI igermektedir. Cok dayanikli bir tabakadir
(13,24).

2.1.4.e. Descemet Zari

Descemet zar1 (DZ) kornea endotelinin bazal membrani olarak islem
gortir. Dua ile endotel tabakalar1 arasinda yer alir. Her ikisinden de kolaylikla
ayrilabilir. Limbusta sonlanir ve iridokorneal agida Schwalbe ¢izgisini olusturur.
Descemet zar1 6n ve arka olmak iizere iki kisimdan olusmustur. Ondeki stromaya
komsu kisim, embriyoner yasamda kollajen lifler ve glikoproteinden olusmustur.
Arkadaki endotele bitisik kisim, dogumdan sonra endotel hiicreleri tarafindan
salgilanmistir. Elastik olan arka kisim yaralanmalardan sonra endotel tarafindan
tekrar salgilanir. Dogumda 3 p kalinlhiginda olan bu zar, giderek kalinlasarak
eriskinlerde 8-10 p kalmhgma ulasir (23). Descemet zarinda en ¢ok tip IV
kollajen ve laminin bulunur (25). Az miktarda fibronektin de bu zarin yapisinda

mevcuttur (26,27).

2.1.4.f. Endotel

Kornea endoteli Descemet zar1 ilizerine yerlesmis tek kath, altigen
hiicrelerden olusan bir tabakadir. Endotel hiicreleri hayat boyunca topografi ve
yogunluk acisindan degisim gostermektedir. Yeni doganda endotel hiicreleri
biiylik ¢ekirdekli, kiiciik sitoplazmali ve yuvarlak goriiniimdedirler. Kornea
olgunlastikca hiicrelerin sekli degisip diizenli altigen dizilim gosterirler. Bu
sayede geometrik ve termodinamik olarak en stabil ve ylizey gerilimi en diisiik
olan bal petegi goriiniimlii hiicre konfigiirasyonu olusur. Dogumda 10 p olan
hiicre yiikseklikleri yaslandikca yassilasir ve yetiskinlerde yaklasik 4 p’luk bir
yiikseklige inerler.



Yenidoganda santral korneal endotel hiicre yogunlugu (EHY) 5000
hiicre/mm?*’dir. Endotel hiicre yogunlugu 6zellikle dogumdan sonraki birkag yilda
olmak tiizere erken ergenlik donemine kadar belirgin bir sekilde azalir. Son
calismalar trabekiiler ag ve perifer kornea endoteli arasinda gecis zonu olan
Schwalbe hattinin yaninda korneal endotel kok hiicre popiilasyonu oldugunu
diistindiirmiistiir. Bu alanin endotel hasar1 sonrasi smirli miktarda proliferasyon

gosterdigi disiiniilmiistiir. Ancak bu kesin olarak gosterilebilmis degildir.

Endotel hiicre sayis1 diisiisiiniin hizli ve yavas olmak iizere 2 fazi vardir.
Hizli faz sirasinda, korneal biiylime ve selektif hiicre 6liimiine bagl olarak EHY 5
yasinda 3500 hiicre/mm?*’ye ve 14-20 yas arasinda yaklasik 3000 hiicre/mm?’ye
diismektedir. Bundan sonra da yavas faz devreye girmekte ve yillik %0,3-0,6
oraninda diisiisle birlikte santral EHY 2500 hiicre/mm?’ye kadar inmektedir.
Yapilan caligmalarda ozellikle 50 yas sonrasi popiilasyonun ortalama endotel
hiicre sayisinda azalma oldugu ve pleomorfizminde anlamli artmig oldugu
bulunmustur. Altigen hiicre yilizdesi de %75’den %60 civarina iner. Ayrica
travma, intraokiiler cerrahiler ve intraokiiler implantasyonlar, kronik tiveit gibi
intraokiiler inflamasyonlar, akut dar agili glokom ataklari, lazer uygulamalari

endoteli hasarlayip hiicre sayisini yasa gére normal sinirlarm altma ¢ekebilir.

Endotel hiicre boliinmesi ¢ocuklarda teorik olarak mevcut iken yetiskinlerde
nadirdir. Yasla, hiicre sayisinda azalma ve hiicre biiytlikliiglinde artma oldugu i¢in
penetran keratoplastide gen¢ donodrlerin kullanilmasi tavsiye edilmektedir. Hiicre
sayisi teorik olarak 500 mm?’nin altinda diistiigli durumlarda korneal 6dem gelisir.
Asir1 stres ve travma sonucu endotel hiicreleri fibroblast benzeri hiicrelere
degisebilmektedir. Kornea endotel kaybi oldugunda c¢ogalamayan endotel

hiicreleri kendilerini genisleterek bosluk olan yerleri doldururlar (28).

Endotel hiicrelerinin 6n kamaraya bakan yiiziine apikal, Descemet zarma
tutunan yliziine bazal, birbirlerine bakan yiizlerine lateral yiiz ad1 verilmektedir.
Endotel hiicreleri kendileri tarafindan salgilanan Descemet zarinin arka kismina

bazal yiizlerinde bulunan ¢ok sayida hemidesmozomlar aracilifiyla baglanirlar.
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Hiicrelerin lateral yiizleri de birbirleriyle sik1 birlesme (tight-junction) ve delikli
birlesmeler (gap-junctionlar) ile baglantilidir. Delikli birlegsmelerin bariyer
fonksiyonuna katkilar1 yoktur, gorevleri hiicreler arasi iletisimi saglamaktir.
Apikal yiizde ise makula okludens ve zonula okludens birlesmeleri mevcut olup
bunlar hiicreleri tam olarak sarmazlar. Boylece hiimor akdz ve stroma arasinda

yari-sizdiran bir bariyer olusmaktadir.

Kornea stromasinda yer alan proteoglikanlarin elektriksel yiikii sebebiyle
stroma suyu i¢ine ¢ekme egilimindedir. Buna ragmen normal durumlarda invivo
olarak stroma ©6demi gelismez. Kornea endoteli kornea saydamligimnin ve
hidrasyonunun korunmasinda kritik bir rol alir. Endotelin hidrasyon kontroliinde
iki temel fonksiyonu, bariyer ve iyon pompasidir. Endotel tabakasi kaldirildiginda
kornea kalinliginda 127 pm/sa, sadece metabolik pompa inhibe edildiginde ise 33
um/sa hizinda artis meydana gelmektedir. Iki faktdr kornea stromasmndaki ddemi

Onleyip stromanin su icerigini %78 seviyesinde tutmaktadir (29).

Korneal endotelinde ¢ok sayida iyon transportsistemi tanimlanmistir. Bu
mekanizmalarin her biri karakterize edilmis ve endotelyal metabolik pompanin
birlestirilmis bir modeli haline getirilmistir. Na/K ATPaz sistemi en iyi bilinen
endotelyal 1iyon transport sistemidir. Na/K pompasi endotelyal hiicrenin
bazolateral membraninda lokalizedir ve normalde yaklasik olarak her hiicrede bir
buguk milyona yakin sayidadir. Na/K ATPaz aktivitesi normal korneal
hidrasyonun saglanmasinda hayati 6nem arz etmektedir. Bu pompanin Quabain ile
inhibe edilmesi sodyum transportunu durdurmakta, korneada 6demlenmeye neden
olmakta, 1siyla ters donme olaymi engellemekte ve transendotelyal potansiyel
farkin1 elimine etmektedir. Endotelyal hiicrelerin bazolateral membran1 ayrica
amelioride duyarli Na/H pompasida icermektedir. Bu pompa sodyumun hiicre

icine, hidrojenin hiicre disina hareketine neden olmaktadir (29).
Korneal kalinligin korunmasinda bikorbonat iyonu da onemli bir yere

sahiptir. Irrigasyon soliisyonlarindan bikarbonatin  ¢ikarilmasi korneada

o0demlenmeye ve bikarbonatin stromadan akdz hiimdére net gecisine neden

11



olmaktadir. Hiicre icinde var olan su ve hiicreler arasi mesafeden gelen
karbondioksit, karbonikanhidraz enziminin katalizorliigiinde birleserek karbonik
asiti ortaya ¢ikarwr. Daha sonra karbonik asit hidrojen ve bikarbonat iyonlarma
ayrigir. Karbonikanhidraz enziminin in vitro olarak bloke edilmesiyle korneal
O0dem ortaya ciksa da, Na/K ATPaz enziminin inhibisyonu ile ortaya ¢ikan etki

kadar biiytik degildir.

2.1.5. Korneamin Vaskiilarizasyonu ve Lenfatik Drenaji

Kornea damarsizdir. Limbusda epitel altinda, dis yiizii kornea merkezine
doniik arklar seklinde, 6n siliyer damarlarin episkleral dallarindan gelen yiizeyel

marjinal pleksus vardir.

Lenfatik sistem korneada bulunmaz Limbusta epitel altinda bulunurlar.
Temporaldekiler preaurikiiler lenf bezlerine, nazaldekiler ise submandibuler lenf

bezlerine drene olurlar (4).

2.1.6. Kornea Fizyolojisi

Kornea retinaya 1518in ge¢mesini ve orada odaklanmasini saglayan bir
pencere fonksiyonu ve koruyucu bir membran gorevini goriir. Saydam yapisi
uniform bir yapida olusuna, avaskiilariteye ve rolatif dehidratasyona baghdir.
Rolatif dehidratasyon endoteldeki aktif NA/K ATPaz ve bikarbonat pompalar1 ve
endotel-epitel bariyer fonksiyonuyla saglanir. Dehidratasyon mekanizmasinda,
endotel epitele oranla ¢ok daha onemlidir. Endotel hiicrelerinin tahribi kornea
o0demine, korneal saydamligim kaybolmasma ve kalic1 degisikliklere neden olur.
Buna karsin epitelde hasar meydana geldiginde lokalize ve gecici 6dem meydana
gelir, epitel rejenere oldugunda 6dem diizelir. Prekorneal gozyas: buharlasinca
gozyasinda hipertonisite ortaya ¢ikar. Bunun sonucunda kornea stromasindan su

cekilir ve korneanin rolatif dehidratasyonu korunmasinda yardimci olur.
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Saglam korneada ila¢ penetrasyonu bifaziktir. Yagda eriyen maddeler
saglam epitelden penetre olabilirken, suda eriyebilen ilaglar ise stromadan
gecebilir. Bu nedenle ilaglarin korneadan gecebilmelerinin saglanmasi i¢in hem

yagda hem de suda eriyebilir 6zellikte olmalar1 gerekmektedir (14).

2.1.7. Kornea immiinolojisi

Kornea avaskiiler olmasi, lenfatik drenajin bulunmamasi ve merkezinde
antijen sunan hiicrelerin az bulunmasi nedeniyle immiinolojik mekanizmalarin
sinirlt oldugu bir dokudur. Fakat enfeksiyoz ve otoimmiin hastaliklarda korneanin
immiinolojik olarak aktif duruma gectigi bilinmektedir. Korneal immiin savunma
dogal ve kazanilmis olarak iki grupta incelenebilir. Dogal bagisiklik igerisinde
gbzyast haricinde, korneal sinirler, epitel hiicreleri, keratositler, kompleman
sistemi, polimorfoniiveli lokosit ve interferon gibi bazi sitokinler yer alir.
Kazanilmis bagisiklikta ise 6zellikle Langerhans hiicreleri ve hiicre aracili immiin

cevap Onemlidir.

Korneada ortaya ¢ikacak olan immiinolojik olaylar; korneada anjiogenezis,
epitel ve stromal skar olusumu, ekstraseliiler matriks yikimi, ve kornea biitiinliik
kaybma yol agabilmektedir. Bu nedenle immiinolojik cevabin smirli tutulmasi
korneanin saydamliginin korunabilmesi ve gorme kaybinin dnlenmesi agisindan
son derece Onemlidir. Kornea immiinsiipresif faktorler salgilayarak meydana
gelebilecek immiin reaksiyonu engellemeye ve azaltmaya calismaktadir. Bu
mekanizma ayni1 zamanda korneal transplantasyon sonrasi bagariyr da
artrrmaktadir.  Korneal vaskiilarizasyona neden olan durumlar korneal
immiinolojik mekanizmalar1 artiracagi i¢in kornea transplantasyonun basari

sansini da azaltmaktadir (30).
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2.2. KERATOPLASTI

Fonksiyonunu kaybetmis korneanin saglikli kornea ile degistirilmesi
islemine kornea transplantasyonu ya da keratoplasti ameliyat1 ad1 verilmektedir.

Gilinitimiizde en sik yapilan ve basar1 orani en yiiksek olan solid doku naklidir.

Nakledilen dokunun tam kat olarak nakledilmesi islemi penetran
keratoplasti (PK), kismen nakledilmesi ise lameller keratoplasti (LK) olarak

adlandirilmaktadir.

2.3. PENETRAN KERATOPLASTI

Ik defa 1789°da Pellier de Guensy bulanik korneanin gérmeyi engelledigini
ve bu par¢anin degismesi gerektigi fikrini ortaya siirmiistiir (31). Ger¢ek anlamda
keratoplasti ilk olarak 1813’te Hirmly tarafindan tarif edilmistir. 1837°de Bigger
ceylandan ceylana yaptig1 kornea naklini yaymlamistir. 1838’de Kissam, domuz
korneasinin insana naklini gergeklestirmistir. Kisa bir siire sonra greft reddi
gelismigstir. Salzer 1900°da insandan insana korneal naklin en uygun yontem
oldugunu belirtmistir. insan korneas: kullanilarak ilk basarili keratoplasti 1906°da
Edward Zirm tarafindan yapilmistir. Zirm, kire¢ yanigi olan bir hastaya, perforan
yaralanma nedeniyle eniiklee edilen gozden aldigi korneay1 nakletmistir ve greft

uzun yillar saydam kalmistir (32).

Donér korneanin saklanmasi ile ilgili ilk c¢alisma 1911°de Magitot
tarafindan yapilmistir. Glokom nedenli eniikleasyon cerrahisi uygulanan hastadan
aldig1 dondr korneayi, baska bir insandan alinan hemolize olmus kan i¢inde 8
giine kadar muhafaza etmis ve baska bir hastaya nakletmistir. Dondr kornea bir y1l

siireyle saydamligini korumustur (33).

Dondr materyali olarak kadavra gozlerinin kullanilmast Rus Filatov

tarafindan 1923-1955 yillar1 arasinda biiylik asama kaydetmistir. Filatov 6liimden
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birka¢ saat sonra aldigi gozleri + 4-6 °C’de saklayarak, 20-56 saat i¢inde
kullanmistir. ilk gz bankasi ise Paton tarafindan 1945 yilinda ABD’de
kurulmustur. 1974’te Mc-Carey Kaufman teknigi ile donér dokunun orta stireli
saklanmasmin gerceklestirilmesi, goz bankaciliginda yeni bir devir baslatmistir

(34).

1975’te Amerika’da ¢ikarilan kanun ile yakin akrabalarin 6zel bir itirazi
olmadig: takdirde, dondr korneanin skleral rim ile beraber serbest¢ce alinmasina
izin verilmistir (34). Tirkiye’de ilk kornea nakli Almanya’dan Tiirkiye’ye gelen
ve bir siire calisan Joseph Igersheimer tarafindan 1935-1939 yillar1 arasinda
Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi’nde yapilmistir (35). Ulkemizde daha sonra
Prof Dr. Cahit Orgen’in katkilariyla benzer bir kanun ¢ikarilmis ve 1957°de ilk

g6z bankas1 Ankara Universitesi T1p Fakiiltesi’nde kurulmustur.

Donér secimi ve saklanmasindaki ilerlemeler, kornea kesme yontemleri ve
aletleri, yeni nesil mikroskoplar, kortikosteroidler ve diger immiin sistem
baskilayic1 tedavi yontemleri ve operasyon sonrasi refraksiyon tedavisi ile optik

sonuglarda biiyiik ilerleme saglanmistir (36).

Kornea naklinin amac1 goz kiiresinin biitiinliigiinii saglamak ve gérmeyi
diizeltmektir (36). Keratoplasti optik, tektonik, terapdtik ve kozmetik amacla
yapilabilmektedir. Penetran keratoplasti endikasyonlar1 i¢cinde afakik/psddofakik
biilloz keratopati, keratokonus, greft reddi, herpetik keratit, diger keratitler ve tam
kat korneal opasiteye neden olabilecek durumlar sayilabilir. PK intraokiiler
cerrahi olmast nedeniyle intraokiiler komplikasyonlar acisindan LK’ye gore daha
fazla risk tasimaktadir. Ama 6te yandan PK’de arayliz olmamasi nedeniyle

teknige bagli olarak olusabilecek arayiiz komplikasyonlar1 goriilmemektedir (35).

Yapilis amaglarina gore keratoplastiler:

1) Optik: En sik endikasyondur ve gorsel amaclidir. Hem PK hem de DZ’ ye

ulasmayan stromal bulaniklik durumlarinda ALK wuygulanabilir. Bu
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2)

3)

4)

opasitelere tiim epitelyal ve stromal distrofiler, keratokonus, pseudofakik
ya da afakik biilloz keratopatiler, Salzmanin nodiiler dejenerasyonu,
Hurler senderomu, band keratopati, sferoid dejenerasyon, enfeksiyoz ve

travmatik skarlar dahildir.

Terapotik: Medikal tedaviye cevap vermeyen durumlarda enfeksiydz
kornea dokusunun ¢ikarilmasi amaciyla yapilir. Gorme seviyesindeki artis
ikinci plandadir. Ozgiin antimikrobiyal tedaviye cevap vermeyen keratitli
gozlerde, enfeksiydz keratitin enfeksiyoz yiikiinii uzaklastirmak terapotik
keratoplastinin esas amacimi olusturur. En sik tedaviye cevapsiz fungal
veya akantomoeba keratitlerinde uygulanir. Bununla birlikte gérme
keskinliginde de iyilesme saglayabilir. Diger endikasyonlar arasinda 6dem,
skar ve korneada cesitli metabolit depolanmalar1 yer alir. Inatg1 kornea
iillserleri, niiks pterjiumlar, Bowen hastaligi ve epitelyomalarda da

uygulanabilir.

Kozmetik: Gorme beklentisi olmayan hastalarda goziin dis goriintiisiiniin
diizeltilmesi amaciyla yapilir. Hastalar greftin saydam kalmama ihtimali
ve uzun donem ila¢ kullanilmasi gerekecegi konusunda uyarilmalidir.
Derin ambliyopisi olan santral dermoidler ve rezidii tlimorlerde
uygulanabilir. Renkli yumusak kontakt lensler, eniikleasyon, evisserasyon
ve protezlerin kullanilmas1 nedeniyle kozmetik keratoplasti nadiren

uygulanmaktadir.

Tektonik: Go6ziin yapisal biitiinliglinii saglamay1 amacglamaktadir. Doku
kaybma yol agan yaralanmalar, Terrien marjinal dejenerasyonu, kornea
incelmesi ve perforasyonu Onlemek amaciyla, Mooren llseri ve Akne
rosasea gibi bag dokusu hastaliklarinda goz kiiresi lameller ya da penetran

greftlerle onarilabilmektedir.
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5) Arastirmaya yonelik: Total kornea opasitesi nedeniyle goriilemeyen 6n
segment dokularmi ve fundusu incelemek icin lameller ya da penetran

keratoplasti yapilabilir.

6) Refraktif: Kornea on kurvatiiriiniin azaltilmas1 veya artirilmasi ile kirma
kusurlar1 diizeltilmektedir. Yiiksek miyop, hipermetrop, astigmatizma ve

anizometropide nadiren uygulama alani bulmaktadir (37-39).

2.4. LAMELLER KERATOPLASTI

2.4.1. Lameller Keratoplasti’nin Tarihcesi

Lameller keratoplastinin temel prensibi, sadece anormal ve hastalikli
kornea dokusunun degistirilmesi ve alicinin normal anatomik kornea tabakalarma
dokunulmamasidir. Klasik anlamda anterior lamellar keratoplasti (ALK) alicinin
anormal anterior korneal dokularmin DZ ve endotel biitiinliigiine dokunulmadan
eksizyonu ve dondrden alman saglikli anterior dokularin bu bdlgeye
transplantasyonu anlamini igerir. Son donemlerde konservatif cerrahi ile sadece
hastalikl1 dokularin degistirilmesi prensibi korneanin posterior tabakalar1 icinde
uygulanmaya baslanmistir. Bdylelikle posterior lamellar keratoplasti (PLK)
yontemleri de yaygimlasmistir (40).

Anterior lameller keratoplasti ilk kez 1830 yilinda Walther tarafindan
uygulanmistir. 1886’de Von Hippel, 1930°da Filatov tarafindan gelistirilmistir.
1959°da Hallerman DZ’na kadar ulagarak daha derin yaklasimlar denemistir. DZ
ile stroma arasindaki bosluga ulasim ilk kez 1974’te Anwar tarafindan
tanimlanmistir. 1980°de Archillla ilk kez intrastromal hava enjeksiyonu ve spatula

ile diseksiyonun kolaylastirilabilecegini belirtmistir(41).
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2.4.2. Lameller Keratoplasti Endikasyonlari

DZ ve endotelin tutulmadigi tiim kornea patolojilerinde DALK
uygulanabilir. Bunlar (42).

1- Epitelyal ve stromal distrofi ve dejenerasyonlar: Reis-Bucklers distrofi,
Salzmann nodiiler dejenerasyon, band keratopati, stromal distrofiler, gibi

2- Yizeyel korneal skarlar (Postenfeksiy0z, posttravmatik gibi)

3- Sekonder stromal incelme varliginda tekrarlayan pterjium

4- Korneal incelme: Desmatosel

5- Yiizeyel korneal tiimorler

6- Keratokonus: En sik karsilasilan endikasyondur.

Keratokonuslu vakalarmn %901 bilateraldir. Rejeksiyon riski daha diisiik
oldugundan bilateral keratokonus, keratoglobus, mukopolisakkaridoz, kimyasal ve

termal yanik hastalarinda lameller keratoplasti daha uygun bir secenektir (43).

2.4.3. Lameller Keratoplasti’de Preoperatif Degerlendirme

Lameller keratoplasti planlanan hastalarin ayrintili hikayeleri alinmali ve
okiiler muayeneleri yapilmalidir. Muayenede diizeltilmis gorme keskinligi ve goz
ici basinci 6lcililmelidir. Makroskopik okiiler muayenede kapak malformasyonlar1
ayrintili olarak degerlendirilmeli, eger entropiyon, ektropiyon ya da trikiyazis
mevcutsa Oncelikle bunlar diizeltilmelidir. Biyomikroskopi ile 6n segment
muayenesinde korneadaki opasitenin derinligi, yeri ve genisligi tespit edilebilir.
Endotelin, lensin ve 6n kamara yapilariin durumuna bakilmahdir. Ayrintili arka
segment muayenesi yapilmalidir. Eger arka segmentin fundoskopi ile
degerlendirilmesi miimkiin olmuyorsa, arka segment goriintiillemesi i¢in
ultrasonografi gibi tetkikler kullanilmalidir. Boylece ameliyat sonrast muhtemel
gorme potansiyeli tespit edilebilir. Pakimetre ve korneal topografi yapilmalidir.

Miimkiin olan olgularda spekiiler mikroskopi ile DZ’nin durumu ve endotel hiicre
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fonksiyonu degerlendirilmelidir.

Lameller keratoplasti i¢in preoperatif degerlendirme transplantasyon
sonrast donor dokunun epitelizasyonu ve/veya saydamligini etkileyecek okiiler
ylizey hastaliklarm tespitini de kapsar. Dondr yetmezligi i¢in yiiksek riskli, bazen
de kontrendike olan hastaliklar icerisinde herpes simpleks ve herpes zoster
keratiti, kimyasal ve radyasyon yaniklari, Stevens-Johnson sendromu, okiiler
skatrisyel pemfigoid, norotropik keratopati, lagoftalmus esliginde agikta kalma
keratopatisi, siddetli kuru gbéz sayilabilir. Ancak bu hastalarda zaman zaman
keratoplasti bir zorunluluk olabilmektedir. Yiiksek riskli hastalara keratoplasti
uygulanacaksa altta yatan hastaligin miimkiinse tedavisi, inflamasyonun
baskilanmasi ve postoperatif epitelizasyonun saglanmast i¢in siki takip

gerekmektedir (44-47).

2.4.4. Lameller Keratoplasti Cerrahisi

Standart anterior lameller keratoplastide hastanin anterior stromal lameli
uzaklastirilir ve parsiyel kalinlikta, stroma, Bowman tabakasi ve epitel igeren

dondr kornea transplante edilir.

Anterior lameller keratoplasti, korneanin sadece oOn tabakalarini tutan
hastaliklarin tedavisi veya korneal incelmelerde giiclendirme amaci ile uygulanir.
Tam kat greftler genelde dairesel oldugu halde, lameller greftler ihtiyaca goére

degisik kalinlik, sekil ve genislikte olabilirler.

Stroma kornea kalinliginin yaklasik %90°1 kadardir ve 300-500 lamelladan
olugsmaktadir. Yiizeyde lameller ¢ok i¢ ige girmistir ve oblik yerlesimlidir. Arka
2/3 kisminda lameller kornea yiizeyine paralel yerlesmektedir. Bu 6zelliklerden
dolay1 kornea lamellerini 6nde soymak daha zor, arkada soymak daha kolaydir

(48).
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Lameller keratoplasti sirasinda énemli cerrahi noktalar vardir. Oncelikle
alict kornea dikkatli diseke edilmelidir. Ciinkii soyma swrasinda perforasyon
gerceklesebilir. Defekt cerrahi olarak tamir edilemezse ya da ¢ok biiyiikse islem

PK’ye ¢evrilebilir.

Greft sabit kalinlikta, alici yataktan bir miktar genis (0,25-0,50 mm)
olmalidir. Bunun i¢in istisna yiiksek astigmatizmaya neden olan periferal incelme
alanlarina uygulanacak greftlerdir. Bu gibi durumlarda alict yataktan kiiclik
greftler astigmatizmayi azaltabilir. Grefonun sinirlari alict yataga uyumlu

olmalidir.

2.4.4.a. Anterior Lameller Keratoplasti’de Cerrahi Teknikler

Anterior lamellar keratoplastide en Onemli asama alict yatagin
hazirlanmasidir. Hem maksimum derinlikte alic1 yatak elde edilmesi hem de elde
edilen yiizeyin muntazam olmas1 cerrahinin basarisi ile yakindan iligkilidir. Alic1
yatak hazirlanmasi icin stroma manuel ya da degisik teknikler yardimiyla
soyulabildigi gibi mikrokeratom ve femtosaniye lazer kullanilarak da

uzaklastirilabilir.

Alic1 korneadaki Descemet zar1 ve endotel digindaki tiim korneal katlarin,
endotel ve Descemet zar1 uzaklastirilmis verici kornea ile degistirildigi lameller
keratoplasti derin anterior lameller keratoplasti (DALK) olarak adlandirilmaktadir
(49). DZ'n1 tutan skar veya herhangi bir defekt varliginda derin veya tam kata
yakin manuel diseksiyon daha giivenli bir segenektir ki Teichman tarafindan
maksimum derinlikli lameller keratoplasti olarak adlandirilmistir (MD-LK;

stromanin %90’a yakin diseksiyonu).
Derin ALK ya da maksimum derinlikli LK ancak cerrahi bigaklar ve

birtakim tekniklerle stromanin soyulmasi ile miimkiindiir. Mikrokeratom ya da

femtosaniye lazer ile stromanin tamamen uzaklastirilmasi ve DZ’ma ulasilmasi ya
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da yaklasilmas: teknik olarak miimkiin degildir. Dolayisiyla bahsedilen bu iki
teknikle yapilan ALK goreceli olarak daha on stromal yerlesimli patolojilerde
endikedir.

Otomatize Lameller Terapotik Keratoplasti (ALTK)

Otomatize Lameller Terapotik Keratoplasti teknigi mikrokeratom ile alict
korneadaki patolojik bdlgeyi belli derinlige kadar eksize etmeye ve yine dondrden
mikrokeratom ve artifisyel kamara sistemi ile greft kaldirarak bu alana siitiire
etmeye yarayan yontemdir. Bu yontem konvansiyonel yontemin zor cerrahi
maniiplasyonlariyla iligkili dezavantajlarin1 ortadan kaldwrmaktadir. Otomatize
mikrokeratom, diizgiin ve muntazam bir alic1 yatak olusturur ve yine optimal

alici-greft repozisyonu saglamaktadir.

Korneanin 6n ve orta stromal bdlgesini tutan ve endotel tabakasinin

etkilenmedigi olgularda endikedir.

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 yontemini kullanmiglardir (50). Tiirkiye’de de bu
konuda caligsmalar mevcuttur. Mikrokeratom kullanimiyla optik olarak daha
diizglin bir araylizey olusturulabilir ve boylelikle diizensiz astigmatizma orani

azaltilabilir. Ayrica flep ileri bir tarihte kaldirilip, excimer laser uygulanabilir.
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Teorik olarak korneal stromal distrofilerde, travmatik, enfeksiyoz veya
enflamatuar olaylara bagli sekonder korneal skarlarda bu yontem uygulanabilir
(51). Manuel diseksiyon ile kiyaslandiginda teorik olarak avantajlar1 6n kamaraya
hava enjeksiyonu gerektirmemesi yani ekstraokiiler olmasi, okiiler tonusa ihtiyag
duyulmamasi, diseksiyonun seviyesine karar verilebilmesi ve daha diisiik dozda

anestezi ile uygulanabilmesidir (52).

Femtosaniye lazer yardimh 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
kullanim1 ile popiiler olmustur. Sabit derinlikte diizlemsel lameller kesi
olusturabilir. Bunun i¢in femtosaniye lazer tespit edilen derinlige odaklanir,
binlerce kiiciik ablasyon sutu sayesinde kesi merkezden perifere dogru halka
seklinde ilerler. Kesi yiizeye kopriilenince ylizbinlerce kiiciik ablasyondan c¢ikan
buhar arayiizeyden disar1 kacar. Daha sonra bir spatula ile araylizeye girilerek
varsa kalan baglantilar ayrilir ve lameller flep kaldirilir. Bu yontemle biitiin goz
kiiresinden veya yapay kamara kullanilarak sklerakorneal halkadan dondr lamella

ve alic1 yatak hazirlanabilir. Su an i¢in oturmus bir yontem degildir.

Epikeratoplasti

Korneanim refraktif giiciinli degistirmek amaci ile Bowman membraninin
iizerine 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 araylizey skarlagmasi, irregiiler astigmatizma gelisimi, sonuglarin

tahmin edilebilirliginin az olmas1 ve diizeltilmis gorme keskinligini azaltmas1 bu
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yontemin popiileritesini azaltmistir. Ancak epikeratoplasti hala keratokonus
olgularmmda PK’ye bir alternatif olarak degerlendirilebilir. Tektonik ve refraktif

amagcla endike olabilir.

Epikeratoplasti, lameller keratoplastinin sayilan tiim avantajlarini igerir.
Dezavantajlar1 ise emetropi saglama giivenilirliginin, elde edilecek gérme kalitesi
ve keskinliginin  diisiikliigiidiir. Intraoperatif ~komplikasyonlar nadirdir.
Postoperatif komplikasyonlar arasinda persistan epitel defekti, araylizey

skarlagmasi ve irregiiler astigmatizma sayilabilir (53-56).

2.4.4.b. Posterior Lameller Keratoplasti’de Cerrahi Teknikler

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 hastalikli posterior korneal tabakalarin uzaklastirilmasini ve parsiyel
kalinlikta dondr doku ile degistirilmesini amaglar. Teorik olarak PK’ye gore bazi
avantajlarivardir. Bu avantajlar; intraoperatif komplikasyonlarin ve postoperatif
astigmatizmanin azalmasi, daha hizli gérme artisi, siitiir ayar1 ve almmasi igin
daha az kontrol gerekmesi, yara ayrilma riskinin azalmasi, siitliriin indiikledigi
korneal neovaskiilarizasyonun azalmasi, azalmis steroid kullanimi ve buna bagl

yan etkilerinin azalmasi olarak sayilabilir (57).

Posterior Lameller Endotelyal Keratoplasti’'nin ana dezavantajlari ise
cerrahi teknigin PK’ye gore zor olmasi, 6grenme donemi ve hassas korneal
lameller diseksiyon gerektirmesi sayilabilir. Ayrica postoperatif siitlir alinarak
PK’deki gibi postoperatif astigmatizma ayari yapilamaz. Arayiizeyde haze ve
skatrizasyon gelisme riski vardir (58). Kimi caligmalarda endotel sayisimin PK

olgularma gore daha diisiik oldugu bildirilmistir.

23



Bircok farkli posterior lameller keratoplasti yontemi bildirilmekle birlikte
uygulanmasi yaygmlasmis olan iki farkli yontem wvardir. Bunlar Descemet
Soymali Otomatize Endotelyal Keratoplasti (DSAEK) ve Descemet Zari
Endotelyal Keratoplasti (DMEK)’ dir.

Descemet Soymah Otomatize Endotelyal Keratoplasti (DSAEK)

Descemet soymali otomatize endotelyal keratoplasti (DSAEK) islemi
kisaca alic1 yataktan endotel ve DZ soyulmasi, ince bir arka dondr stroma, onun

iizerinde DZ ve endotelinden olusan dokunun buraya nakledilmesidir.

Donériin lameller diseksiyonu i¢in 16 mm c¢apinda korneoskleral dondr
rim artifisyal kamara iizerine yerlestirilir. Mekanik mikrokeratom ile anterior
lameller kisim uzaklastirilir. Dondriin kalan arka kismi1 ve endoteli, endotel yukar1
gelecek sekilde dondr punch iizerine yerlestirilir ve istenilen capta kesilir. Bu
sekilde lameller dondr hazirlandiktan sonra transplantasyon yapilacak hastanin
korneas1 disaridan marker ile isaretlenir. Siirlanmis DZ alan1 DSAEK 6zel
soyucu enstrumani kullanilarak soyulur. Bu sekilde alici bolge hazirlandiktan
sonra dondr doku katlanir. DSAEK Goosey Forceps’si veya benzeri bir arag
yardimiyla 6n kamaraya sokulur. Irrigasyon veya hava enjeksiyonu ile dondr én
kamarada endotel tarafi asagi bakacak sekilde agilir. Dondr dokusu iyice
santralize edildikten sonra 6n kamaraya hava kabarcig: verilerek dondriin hastanin

korneasina basingla yapismasi saglanir (59,60).

Descemet Zar1 Endotelyal Keratoplasti (DMEK)

Descemet zar1 endotel keratoplasti (DMEK), DSAEK’ ten farkli olarak
vericiden stroma olmaksizin sadece DZ ve endotelin nakledilmesidir. DSAEK ile
kiyaslandig1 zaman daha az dokunun nakledilmesi nedeniyle gorsel rehabilitasyon
daha erken saglanir ve red riski daha azdir. Greft reddinin daha az goriilmesi,

dondr dokuda stroma olmadigi i¢in immiinojenik reaksiyonun daha az olmasina
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baglanmistir. Greft red oranlar1 %0,7-%0,8 olarak bildirilmistir. DMEK, DSAEK
ve PK ile karsilastirildiginda 15-20 kat daha az greft reddi riski tagimaktadir.
DMEK’in dezavantajlari ise, daha ince greft ile uygulanan bir yontem oldugu icin
cerrahi 6grenme siirecinin DSAEK’e oranla daha uzun olmasi, donér dokunun

alic1 yataga yerlestirilmesinin zorlugu ve bu sirada olusan endotel kaybidir (61).

En sik komplikasyonu greft ayrilmasidir. Greft ayrlmasi orami cerrahin
deneyimine gore degismektedir. Yapilan caligmalarda bu oranin %4,4 ile %74

arasinda oldugu bildirilmistir (62).

2.4.5. AnteriorLameller Keratoplasti Cerrahisinde Ahc1 Yatagin

Hazirlanmasi

Alict yatak hazirlanmas1 6n lameller keratoplastinin en 6nemli agsamasidir.
Ayn1 zamanda PK’ye gore en 6nemli dezavantajlarindan biridir. Arayilizeyin ¢ok
diizglin olmas1 gerekliligi ve bunu elde etmenin zaman almasi cerrahi siireyi
uzatmaktadir. Derin anterior lameller keratoplasti cerrahisinde ama¢ maksimum
hastalikli kornea stromasini, miimkiinse DZ’na kadar diseke etmektir. Bu amaca
ulasmak ve derin bir alic1 yatak olusturmak i¢in degisik yOntemler

uygulanmaktadir (63).

Alict yatagin hazirlanmasi i¢in birgok farkli yaklasim tanimlanmistir.

Bunlar:

Asamal manuel lameller diseksiyon

Bu teknik yaklasik 30 yil 6nce Anwar tarafindan tanimlanmistir. Santral
pakimetri yapildiktan sonra korneal kalinligin %60-80’1 trepanize edilip istenirse
parasentez yapilarak 6n kamaraya sivi, hava veya viskoelastik verilmektedir.
Stromal katlar cerrahi bir bicak yardimiyla tabaka tabaka kaldirilarak DZ’na kadar
inilmeye ¢alisilmaktadir (43).
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Malbran'in soyma teknigi

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

ulasilincaya kadar ¢ekilir (50).

Bu diseksiyon yaklasimi sayesinde, derin stromal skarlarda ve ileri

keratonusda 6n kamaraya girme ve perforasyon riski ¢ok azalmaktadir.

Hava diseksiyonu teknigi

Bu teknik Archilla ve Price tarafindan bildirmistir (64). Ameliyatin
baslangicinda 27-30 G’luk bir igne ile kornea midperiferinden stroma i¢ine oblik
olarak hava enjekte edilir. Korneal stroma opaklasir ve kalinlagir. Sonra kornea
trepanize edilir. Kademeli olarak daha derine inilip DZ’na ulasilincaya kadar

cerrahi bicakla diseksiyon yapilir.

Hidrodiseksiyon teknigi

Uygun derinlige kadar trepanizasyon sonrasi, 30 gauge (G) igne ile dengeli
tuz soliisyonu, parsiyel trepanize edilen diskin 4 kadranima verilir. Disk tam olarak
opaklasir. Daha sonra opak stroma liflerinin uzaklastirilmasi lameller diseksiyon

icin kilavuz olur. Cerrahi bigakla lameller diseksiyon tamamlanir (63).
Hidrodelaminasyon teknigi

Ik olarak Sugita ve ark. tarafindan derin intralameller diseksiyonu
kolaylastirmak amaciyla rapor edilmistir (63). Hidrodelaminasyon dnce korneal

kalinligm %75’ine uygulanir. Uygun derinlikte lameller keratektomi yapilir.

Kornea merkezinde kiiciik bir kesi yapilir ve 27-30 G’luk bir igne ile BSS enjekte
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edilir. Siv1 stromal dokuya yayilarak kollajen liflerin arasina penetre olur ve
korneanin opaklagsmasmi saglar. Boylece daha ileri eksizyon i¢in stromanin
yeterince kalin olmasi saglanir. Verilen sivi ile DZ ile derin stroma arasinda bir
yarik olusturulur ve buraya spatula ile girilerek iistteki stroma tabakalar1 eksize

edilir.

Viskoelastik diseksiyon teknigi

Morris ve ark. Sugita ile benzer bir yontem kullanmislardir. Ancak
hidrodeliminasyon sonrasi diseksiyonu kolaylastirmak i¢in viskoelastik
kullannmin1 denemisler ve DZ’nin bombelesmesini Oonlemek i¢in parasentez

yapmiglardir (42).

Kiint spatula ile kapah diseksiyon

Iris spatulu gibi yar1 keskin bir spatula ile kapali diseksiyon yapilir. Bu

yontem diizensiz kalinlikli kornealarda uygun degildir.

Bolme-alma teknigi

Tsubota tarafindan tanimlanan bu teknikte birka¢ kavram birlestirilmistir.
Burada bolme-alma metoduyla lameller diseksiyon, astigmatizmay1 azaltmak icin
devamli siitiirasyon, ameliyat swrasinda siitliir ayarlamasi bir arada yapilarak
cerrahi islemin kolaylastirilmas: saglanmis olunur (65). Lameller diseksiyonu
kolaylastirmak icin alic1 kornea oncelikli olarak 4 esit parcaya bdliiniir. Sonra her
bir parcaya sirasiyla diseksiyon yapilir. Bu teknikte 24-28 ge¢isli devamli siitiir
kullanilmakta ve astigmatik disk ile intraoperatif siitiir ayarlamasi yapilip,
terapotik kontakt lens ile goz kapatilmaktadir. Topografide 3 D’den fazla astigmat

varliginda ameliyat sonras1 da siitiir ayarlamas1 yapilabilmaktedir (66).
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Stromayi tripan mavisi ile boyama teknigi

Bu teknikte derin stromal katlar1 uzaklastrmak igin trepanizasyondan
sonra %0,02’lik tripan mavisi dort kadrandan stromaya enjekte edilir. Yiizeyel
lameller diseksiyon yapilir. Sonra yeniden stroma i¢ine boya enjekte edilip islem

tekrarlanir (67).

Tektonik grefonlar icin lameller diseksiyon

Tektonik amagl lameller diseksiyonun ne sekilde yapilacagini, korneay1
tutan lezyonun lokalizasyonu ve uzanmimi belirler. Alict yatagin sekil ve
biiytikliigli ancak anormal dokunun tamamen ¢ikarilmasindan sonra belirlenebilir.
Lameller diseksiyonun, diseke edilecek hastalikli bolgenin sinirlarinin, uygun
genislik ve derinlikte olmak kaydiyla trepanla belirlenmesinden sonra yapilmasi
uygun bir yaklasim olur. Emniyetli smirlara sahip, yeterli bir alict yatagin
olusturulmasi i¢in, anormal dokunun en az 1 mm saglam dokuyu da icerecek
sekilde c¢ikarilmast gerekir. Boylece grefon ile alici arasindaki keratotomi
sinirinda sagliklidoku bulunur ve yeterli kesi apozisyonu saglanir. Dondriin red

olasilig1 azalir.

Anwar (Biiyiik hava kabarcigi) teknigi

Anterior lameller keratoplastide son bildirilen en popiiler tekniktir.
Archilla’dan farkli olarak Anwar trepanizasyonun hava enjeksiyonundan once
yapilmasmi ve havanin DZ ile stroma arasina girerek ikisini birbirinden

ayrilmasmi hedeflemektedir.

Anwar’m tekniginde stromanin %60-80’1 trepanize edildikten sonra hava
dolu siringa ile birlestirilmis 27-30 G’luk bir igne, egimli ucun asagida olmasina
dikkat edilerek trepanizasyon olugunun uygun bir noktasindan stromaya dogru 3-
4 mm. ilerletilir ve hava enjekte edilir. Enjekte edilen hava stroma ve DZ arasina

girer ve DZ 06niinde biiylik hava kabarcigi seklini alir. Biiyiik hava kabarciginin
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olugmasini takiben kabarcigin lizerindeki stroma lameller olarak diseke edilir. Bir
bicak yardimiyla biiyiikk kabarcik bosaltilr ve kalan stroma dokusu da
uzaklastirilir. Boylece DZ’na kadar ulagilmis olunur (68). DZ ulasildiginda basari

sans1 en yiiksek olan tekniktir.

Descemet zarmna ulasimi kolaylastirmak amaciyla tanimlanmis olan bu
yontemlerin bir digerine iistiin oldugu net olarak sdylenemez. Cerrahi yontem
se¢ciminde korneal patolojiyi de goz Oniinde bulundurarak cerrahin kendine en

uygun yontemi kullanmasi, cerrahi basariy1 olumlu yonde etkileyecektir.

Panda ve arkadaslarinin lameller keratoplastide dort farkli diseksiyon
teknigini karsilastiran ¢alismalarinda 1. grupta hava ile, 2. grupta metilseliiloz ile,
3. grupta dengeli tuz soliisyonu (BSS) ile ve dordiincii grupta ayristirict
kullanilmadan diseksiyon yapilmis ve bu gruplarda elde edilen sonuglar
degerlendirilmistir. Diseksiyon zamani bir ayristirici ile belirgin olarak kisalmig
ve BSS ile bu siire en kisa bulunmustur. Gruplar arsinda gorme keskinligi, sferik
refraksiyon ve endotel hiicre sayis1 arasinda anlamli fark bulunamamis fakat BSS
ile hidrodelaminasyonun operasyon zamanini belirgin olarak kisalttig1 ve kolay
uygulanabilir bir yontem oldugu belirtilmistir (69). Viskodiseksiyon icin
ayristirict  olarak  viskoadaptif viskoelastiklerin  kullanimi  daha giivenli

bulunmustur (70).

2.2.6. Lameller Keratoplasti Cerrahisinde Donér Korneamin Hazirlanmasi

Dondr korneanmn hazirlanmasinda, bir¢ok teknik uygulanabilir. Tim
globun kullanildigiserbest el diseksiyonu teknigi, endotel ve DZ’nin korneaskleral
halkadan soyulmasi teknigi, yapay on kamara ya da tiim globun kullanildigi
mikrokeratom teknigi, Barraquer cryolathe ile doku prosesi teknigi bu tekniklerin

bazilaridir.

Serbest el diseksiyonunda, dondr globun gdz i¢i basmcmin (GIB)

artirilmast i¢in optik sinir i¢inden hava verilmesi teknik kolaylik saglar. Istenilen

29



derinlige ayarlanmis bir elmas bigak ile dondr globun limbusu boyunca, 120
derecelik bir kesi yapilir. Limbal kesinin tabanindan sokulan, 6n lameller disektor
ya da kiint siklodiyaliz spatulas1 yatay diizlemde, ileri geri hareket ettirilerek
istenilen kallikta limbustan limbusa lameller bir diseksiyon olusturulur.
Anterior-posterior bir trepanizasyon ile istenilen ¢ap ve kalinlikta lameller donor
elde edilmis olunur. Eger at nali seklinde ya da yarim ay seklinde lameller donor
gerekirse, lameller dondr korneanm tiimiiniin ¢ikarilmasi (12mm) ve istenilen

sekilde alic1 yatak iizerinde kesilmesi uygun olmaktadir.

Lameller donér materyal, DZ ve endotelin korneal kesi kenarindan
ayrilmastyla da hazirlanabilir. Trepan mavisi ile DZ ve endotel hiicreleri boyanur.
Dondr istenilen capta trepanize edilir. Daha sonra digsiz forseps veya Weck hiicre
stingeri ile etkin bir sekilde DZ ve endotel stromadan ayrilir. Bu sayede tam kat

stromal lameller greft elde edilir.

Mikrokeratom yardmu ile de donor lentikiil hazirlanabilir. Mikrokeratom
kullanilirken, hazirlanan alici ve dondr dokularin caplarinin uyusmasi sorun
olabilir. Bu sorunun ¢6ziimii icin Barraquer bir teknik tanimlamistir. Bu teknikte
merkezi mikrokeratom rezeksiyonu sabit derinlikte daha biiyik bir
trepanizasyonla c¢evrelenir. Daha sonra mikrokeratom kesisinin kenarindan,

trepanizasyon insizyonun kenarina kadar lameller diseksiyon yapilir.

Barraquer cryolathe ile diizgiin, paralel ylizeyli, uygun kalnlik ve ¢apta
lameller dondr dokusu hazirlamak miimkiindiir. Cryolathing isleminden once,
sabit korneal hidrasyon ve kalinlik saglamak i¢in korneaya basing uygulanmasi
elde edilecek dokunun kalitesini ve dlgiilerindeki dogrulugu arttirir. Dondr sonra
kullanilmak iizere uzun siireli dondurulabilir, ya da kullanilmasi planlaniyorsa

doku kultiur ortaminda 1 hafta bekletilebilir.
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2.4.7. Anterior Lameller Keratoplasti Komplikasyonlari

Anterior lameller keratoplasti komplikasyonlari; intraoperatif ve

postoperatif olarak ikiye ayrilabilir.

2.4.7.a. Intraoperatif komplikasyonlar

DZ’nin perforasyonu en Onemli intraoperatif komplikasyondur.
Trepanizasyon sirasinda, hava kabarcigi olusturulurken, asamali diseksiyon
sirasinda, hava kabarcigi olusturulduktan sonra stroma uzaklastirilircken veya
dondriin siitiirasyonu sirasinda olusabilir. Bu oran hidrodelaminasyon yonteminde
%39,2 iken biiyiikk hava kabarcigi olusturma yonteminde %9-30 arasinda
degisebilir (63). Biiylik bir yirtik olustugunda cerrah mutlaka ALK yapmak
istiyorsa DZ 1yilesene kadar cerrahi en az 3 ay ertelenmelidir. Perforasyon
kiigiikse On kamaraya hava verilerek cerrahiye devam edilebilir. Bazen 6n
kamaranin olusmasi i¢in siitiir gerekebilir. Genis perforasyonlarda LK miimkiin

olmayabilir. Tam kat PK’ye donmek gerekmektedir.

Diger komplikasyonlar icerisinde alic1 yatakta stroma kalmasi, desantralize
greft yerlestirilmesi, donérden DZ ve endotelin iyl soyulamamasi, alic1 yatak —

dondr ¢ap1 uyumunun ayarlanamamasi sayilabilir.

2.4.7.b. Postoperatif komplikasyonlar

En sik gozlenen erken postoperatif komplikasyon greftin epitelize
olmamasidir. Bu, siklikla daha onceki mevcut okiiler yiizey hastaligina, limbal
kok hiicrelerinin kaybina, okiiler yiizey kuruluguna, liyofilize veya kriyoprezerve
doku kullanimma, epitele toksik damlalar kullanomma bagl olabilir. Sik
prezervansiz gézyasi baslanmali, gerekli durumlarda kapama yapilmali ve banda;j
kontak lens kullanilmalidir. Tam epitelizasyon olana kadar kortikosteroidler
dikkatli kullanilmalidir. Grefonun reepitelizasyonu postoperatif takipteki 6nemli

noktalardan biridir. Eger epitel dokusu keratotomi kesisine kapanmadan Once
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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 hastalig1 olan yiliksek

riskli hastalarda stimiile edebilir. Enfeksiyon gelisimi riskini de oldukga arttirir.

Ozellikle keratokonus hastalarmda LK sonrast DZ’nda katlantilar
goriilebilir. Gen¢ hastalarda bu katlantilar 2-3 hafta i¢cinde kaybolabilir.
Katlantilarm nedeni daha Onceki ektazi nedeniyle DZ yiizey alaninin
genislemesidir. Bazen bunlarm nedeni siki siitiirlerdir. Eger siki siitiirasyona bagli
olusmus ise siitiir revizyonu yapilmahdir. Araylizey yabanci cisimleri de seyrek

olmayan komplikasyonlardandir.

Cift on kamara olusumu, operasyon sirasinda olusan veya olustugu fark
edilmemis perforasyonlar nedeni ile olusabilir. Ak6z hiimor bu deliklerden girerek
DZ ve stroma arasinda ikinci bir O0n kamara olusturmaktadir. Tedavide 6n
kamaradan akoz drene edilmesi ve 6n kamaraya C3F8 veya SF6 gibi gaz

enjeksiyonu oldukga basarilidir.

Yiiksek astigmatizma olusumu, ara ylizey skarlasmasi, alicidaki
patolojinin tekrarlamasi yine karsilasilabilecek diger 6nemli sorunlardir. Sferoidal
dejenerasyon, graniiler distrofi, makiiler distrofi, Reis-Buckler distrofi, Hurler
sendromu, pterjium, konjonktival intraepitelyal neoplazi gibi patolojilerin lameller

grefonda niiks ettigine dair raporlar vardir (54,71).
Endotelyal greft reddi goriilmez ama 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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3.GEREC VE YONTEM

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Anabilim Dalr’inda,
2007-2013 yillar1 arasinda ayni cerrah (MU) tarafindan farkli tanilarla derin
anterior lameller keratoplasti ameliyati uygulanmak {izere ameliyata alman 105
hastanin 120 gozii calisma kapsamma alindi. DALK uygulanabilenlere ait
postoperatif sonuglar ayrica degerlendirildi. Hastalarin bilgilerine retrospektif
olarak kayitlar incelenerek ulasildi. Diizenli takiplere gelmeyen ve kayitlarma

ulagilamayan hastalar calismaya dahil edilmedi.

Donér kornealar Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Bankasi’ndan
temin edildi. Herhangi okiiler ya da sistemik kontrendikasyon bulunmayan
vericilerin yas ortalamasi 54 (16-70 yas) idi. Dondr kornea 6liimden en erken 1
saat, en gec 6 saat icerisinde alind1 ve tiim hastalara 4 giin igerisinde nakledildi.

Donér kornealar tecriibeli 1ki teknisyen tarafindan alind.

Doénor kornea alimi esnasinda goz kapaklar1 ekartor yardimiyla agildi ve
%10’luk Povidon iodine (Betadine) ile antisepsi saglandi. Sklera limbus
kenarindan 2 mm icerde kalacak sekilde dairesel sekilde steril kornea makasi
yardimiyla 360 derece eksizyon yapildi. Dondr kornea alimi sonrasinda femoral
venden alinan kan 6rnegi laboratuarda serolojik acgidan test edildi. Alinan donor
kornealar Eusol C ve Optisol GS soliisyonlarinda standart g6z bankasi kurallarma
uyularak +4 °C’de steril sartlarda muhafaza edildi. Dondriin yasi, cinsiyeti, 6lim

sebebi, 0liim-alim zamani, alim-nakil zamani veri tabanina kaydedildi.

Asagida belirtilen 6zelliklerdeki vericilerden dondr kornea alinmadi:

e Dondriin 75 yasindan biiylik veya 2 yasidan kiigiik olmasi
e Oliim nedeni bilinmemesi
e Oliim-alim zamaninin 6 saatten fazla olmasi

e Santral sinir sistemi hastaligi varligi
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e Subakut sklerozan panensefalit siiphesi
e Creutzfeld- Jacob hastaligisiiphesi
e Blast form 16semi1 varligi
e Hodgkin hastalig1
e Non Hodgkin lenfomalar
e Burkitt lenfoma
e [enfosarkoma
e Multipl myelom
e Konjential rubella
e Sepsis, Pndmoni
e Kuduz
o Aktif viral hepatit, seropozitif hepatit C, seropozitif Hepatit B Antijeni
e HTLV-1 veya HTLV-2 enfeksiyonu
e HIV seropozitif veya HIV risk grubu kisiler (uyusturucu kullananlar, sik
cinsel es degistirenler, hemofili hastalari)
e Asagidaki g6z hastaliklarmm bulundugu durumlar,
o Korneal merkezi ve optik zonunu i¢ine alan korneal yiizey
bozukluklari,
o Aktif okiiler yiizey veya goz i¢ci enflamasyonu (konjonktivit, sklerit,
iiveit, vitritis, koroidit)
o Gozde primer veya metastatik tiimor varligi
. Gecirilmis kornea cerrahisi, korneal refraktif uygulamalar, 6n segment

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

Ameliyat Oncesi tiim alict hastalar klinigimiz kornea boliimiinde
degerlendirildi. Hastalarin ayrmtili anamnezleri alindi; yas, cinsiyet, sistemik
hastalik, varsa daha once geg¢irilmis okiiler cerrahi varligi kaydedildi. Gorme
keskinlikleri, Olciilebiliyorsa otorefraktometre degerleri ve en iyi diizeltilmis
gorme keskinlikleri tesbit edildi. Goz i¢i basing degerleri pndmotonometri ile
olgtildii. Yarikli lamba biomikroskobi ile ayrmtili 6n segment muayeneleri yapildi

ve patolojik bulgular kaydedildi. Ayrintili g6z dibi muayenesi miimkiin olan
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hastalarda yapildi. Go6z dibi degerlendirilemeyen hastalara mutlaka B-mod
ultrasonografi yapilarak gérme azligma yol agabilecek patolojiler belirlendi.
Pakimetre ve korneal topografi dlgiimleri yapildi. Bu arada keratoplasti i¢in

kontrendikasyon olusturacak patolojilerin de varlig1 arastirildi.

Hastalarin %91,7si genel anestezi, %8,3’1 lokal anestezi altinda ameliyat
edildi. Genel olarak geng¢ ve cocuk 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

uygulandu.

Hastalar ameliyat masasma alindiktan sonra %10’luk Povidon iodine
soliisyonu ile géz kapaklarinin ve goz ¢evresinin temizligi yapildi, ameliyat alani
steril drape ile ortiildii ve kapak ekartorii ile kapaklar acildi. Masaya alinmadan
once okiiler yiizey ve fornikslere %5’lik betadin 5 dakika siireyle uygulanda.
Cerrah tarafindan alic1 yatak ve donor kornea ¢aplar1 belirlendi. Dondr kornealar

mekanik el trepan1 (Barron Marking Donor Punch, U.S.) ile kesildi.

Donor kornea mekanik el trepani yardimiyla kesildikten sonra penetran
keratoplastiye gecilme ihtimali nedeniyle endoteli korumak icin endotel yiiziine
viskoelastik konularak bekletildi. Verici kornea ¢apr1 alic1 yataktan 0,25 mm daha
biiyiik tutuldu. Daha sonra optik aks saptandi, pupil lokalizasyonu ve optik aks
g0z Oniine alinarak isaretleme yapildi. Alict yatak vakum trepan (Hessburg-
Barron Vacuum Trephine, U.S.) kullanilarak kornea kalinligiin yaklasik %70’ini

icerecek sekilde trepanize edildi.

Daha sonra 1 ml’lik bir siringa hava ile doldurularak ucuna 30 G’luk bir
igne takild1 ve igne ucu 45° acgiyla ~5 mm egildi. Ignenin egimli ucunun altta
olmasma dikkat edilerek kesi yerinde uygun bir nokta se¢ildi ve korneal
stromanin merkezine dogru igne ucu yaklasik 3-4 mm. ilerletildi. Bu sekilde
Descemet zar1 6niinde olundugu diisiiniildiigiinde intrastromal hava enjeksiyonu

ile biiyiik hava kabarcig1 olusturulmaya calisildi. ilk denemede hava kabarcigi
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olugsmayanlarda, igne baska bir giris noktasindan ayni sekilde tekrar sokularak
ikinci ve lglincli deneme yapildi. Havanin kornea stromasi altina yayildigi ve
kornea beyaz bir disk halini aldig1 durumda biiyiik hava kabarcig1 olustugu kabul
edildi. 20 G bigak yardimiyla parasentez yapilarak on kamara basmci diigiiriildii.
45° ve kresent bigaklar yardimiyla 6n korneal stroma uzaklastirildi. Kalan stroma
dokusu dikkatli bir sekilde 45° bigak yardimiyla delinerek biiylik kabarcik
bosaltildi. DZ ve stroma ara ylizeyine viskoelastik madde verildi. Kalan stroma
dokusu makas ucu bu delikten girilerek kesildi ve ¢ikarildi. Boylece altta sadece
Descemet zar1 kalmis oldu. Biiyiik kabarcik olusmayanlarda ise asamali manuel
lameller diseksiyon teknigi kullanildi. Stroma katlar1 arasinda kiint uglu iris
spatulu ilerletilerek bir tiinel olusturulup daha sonra bu tiinel genisletildi ve 45°
kornea bigagi ile spatiil iizerinden korneal katlar boliinerek kornea makasi ile
periferden kesildi ve stromal doku ¢ikarildi. Diseksiyonun kontrollii bir sekilde
devamu i¢in ¢aligilan yiizeyin devamli kuru tutulmasi saglandi. Tiim stromal katlar
bu sekilde kaldirildiginda tamamen seffaf ve piirlizsiiz bir yiizey olan DZ' na

ulagilmaya caligildi.

Trepanizasyon sirasinda, hava kabarcigi olusturulurken, asamali
diseksiyon  swasmnda, hava kabarcigi  olusturulduktan sonra  stroma
uzaklastirilirken veya dondriin siitiirasyonu sirasinda olusan makroperforasyonlar
nedeniyle 20 hastada penetran keratoplastiye gecildi ve alici kornea yatagi tam kat
cikarildi. Dolayisiyla bu calismada preoperatif ve intraoperatif degerlendirme 120
hastada, postoperatif degerlendirme ise 100 hastada yapild.

Alic1 yatak basarili bir sekilde hazirlanan olgularda daha 6nce punch ile
kesilmis olan dondr dokunun endotel tarafi goriilebilirligi arttirmak ic¢in tripan
mavisi ile boyand1. Ince bir penset veya kuru iicgen siinger kullanilarak dondriin
endoteli ve DZ soyuldu. Bu islem boyanin da yardimi ile kolaylikla gerceklesti ve
bu sekilde ince bir zar halinde ayrilan doku haricindeki donér kornea alic1 yataga
yerlestirildi. Bu islem swrasinda ara ylizeyde yabanci cisim kalmamasi i¢in ara
ylizey, serum fizyolojik ile dikkatlice temizlendi. Dondr doku alict yataga 10/0

naylon monoflaman siitiir ile siitiire edildi. Siitiirasyon teknigi olarak 16 devamli
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ve 8 tek siitiir kombinasyonu veya 16 tek siitiir teknikleri kullanildi.
Subkonjonktival olarak gentamisin siilfat (Genta 80 mg ampiil) ve deksametazon
(Dekort 2ml 8 mg ampiil) enjeksiyonu yapildi ve cerrahi sonlandirildi. Penetran
keratoplastiye gecilen olgularda ayrica intrakamaral olarak 1mg/0,1ml

moksifloksasin HCL (Vigamox %0,5 5 ml oftalmik soliisyon, Alcon) uyguland:.

Hastalar ameliyat sonrasi ortalama 1 giin hastanede kaldi. Herhangi bir
komplikasyon olmadig siirece ilk giin, 1. hafta, 2. hafta, 1. ay, 3. ay, 6. ay ve 1.
yil kontroller yapildi. Tedaviye uyumsuz hastalarda ve sik araliklarla goriilmesi
gerekenlerde aralarda da muayeneler yapildi. Hastalarin, kontrol muayenelerinde
Snellen eseli kullanilarak diizeltilmemis ve diizeltilmis gorme keskinlikleri,
biyomikroskopi muayenesi, GIB &l¢iimleri ve arka segment muayeneleri yapildi.
Hastalarin batma, sulanma, fotofobi, gorme bulanikligi, kizariklik gibi sikayetleri

degerlendirildi.

Ameliyat sonras1 1. giinde hastalarin gozleri acilarak biyomikroskopik
degerlendirme ile 6n kamara derinligi, greft durumu, yara yeri ve GIB’lari
degerlendirildi. Ameliyat sonrasi hastalara ilk bir ay giinde alt1 kez topikal %]1’lik
Deksametazon (Maxidex 0,1 mg 5 ml oftalmik soliisyon, Alcon), %0,3 lik
Ofloksasin HCI (Exocin 9%0,3 ml 5 ml oftalmik soliisyon, Allergan) damla ve suni
gbzyast damlast kullanildi. Topikal antibiyotik epitel 1yilesmesi tamamlandiginda
kesildi. Topikal steroid dozu hastanin klinigine goére ayarlanarak, 3-6 ayda
azaltilarak kesildi. Herpetik keratit nedeniyle keratoplasti uygulanan olgulara

sistemik profilaktik asiklovir bagland.

Tim olgularda, ameliyat swrasinda ve ameliyat sonrasinda ortaya c¢ikan

komplikasyonlar kaydedildi.

Cerrahi sonrasi tek siitiirlerde gevsemeye bagli olarak batma ve rahatsizlik
hissi olustugunda topikal anestezi altinda, biomikroskopta 22 G hipodermik igne
ile siitiir kesilip baglama forsepsi ile ¢ekilip alindi. Astigmat ayar1 i¢in siitiir

alimlarinda tek seferde genellikle tek veya iki siitiir alind1i. islem sonrasi hastalar
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steroid ve antibiotik damla kombinasyonu ile takip edildi. Sorunsuz takip edilen
olgularda Oncelikli olarak astigmat ayarlanmasi i¢in kornea topografisi
kilavuzlugunda tek siitiirler alinmaya devam edildi. Hastalarin ameliyat Oncesi,
ameliyat sonrasi ve siitiir alimi sonras1 gérme keskinligi ile siitiir alimi1 sonrasi
astigmatizma dereceleri incelendi. Hastalarin ameliyat tarihi ve siitiir alimi

arasindaki zaman periyodu kaydedildi.

Siitlir alimindan 3-5 hafta sonra hastalarin diizeltilmis gorme keskinligi
belirlendi, topografileri ve refraksiyon muayeneleri yapildi. Sonuglar, son vizitteki
greft saydamhigi ve gorme keskinligi ile degerlendirildi. Son gérme keskinligi
camla tashih ya da kontakt lens ile diizeltilerek bulundu. Goérme keskinligi
degerleri, ortanca sferik degerleri, ortanca silindirik degerleri ve ortanca sferik
ekivalan olarak hesaplandi. Diizeltilmis en 1yi gorme keskinligi degerleri Snellen

eseli ile belirlendi.

En az iki vizitte GIB 21 mmHg ve daha yiiksek bulunan, medikal tedaviye
baslama ihtiyacinin duyuldugu olgular sekonder glokom hastasi olarak kabul
edildi. Sekonder glokom tanis1 konan olgularda hastanin okiiler durumu uygun ise
%J’lik Deksametazon Smg/ml yerine Loteprednol etabonat (Lotemax %0,5 5 ml
oftalmik soliisyon, Abdi Ibrahim) ile tedaviye devam edildi. Okiiler durumu
uygun olmayan veya GIB bu sekilde de kontrol altma alinamayan olgularda
topikal antiglokomatoz ilag tedavisine baslandi. Katarakt gelismi, keratit ve diger
komplikasyonlar ve bunlar i¢in uygulanan tedaviler kaydedildi. Greft reddi atagi
geciren hastalara saat basi veya yarim saatte bir deksametazon damla, gece
deksametazon pomad ve dilatasyon tedavisi verildi. Gerekli olgularda

subkonjonktival steroid tedavisi de verildi.

Istatistiksel analizler SPSS for Windows 18.0 (Statistical Product and
Service  Solutions, Inc.,Chicago, IL, ABD) paket programi ile
gerceklestirildi. Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlari
(ortalama, standart sapma) kullanildi. Sonuglar %95°lik giiven araliginda

degerlendirildi. P degeri 0.05 alind1.
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4. BULGULAR

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Anabilim Dal’ nda
2007-2013 wyillar1 arasinda ayni cerrah tarafindan derin anterior lameller
keratoplasti islemi yapmak iizere ameliyatina baslanan 105 hastanin 120 gozi

calismaya dahil edildi. Tiim cerrahiler optik amagla yapilda.

Calismada yaglar1 12-75 arasinda (ort.30,9) olan 54 kadin ve 51 erkek
calismaya alind1 (Tablo 4.1). Hastalarin 80’inde keratokonus, 20’sinde korneal
distrofi, 8’inde travmatik yiizeyel nefelyon, 6’sinda herpetik keratit sekeli, 2’sinde
kimyasal yanik, 1’inde Salzman nodiiler dejenerasyonu ve 3’iinde nonspesifik

korneal opasite mevcuttu (Tablo 4.2).

Tablo 4.1. Preoperatif cinsiyet ve yas dagilim

Kadin 54 (%51,4)
Erkek 51 (%48,6)
Yas 30,9 (12-75)

Tablo 4.2. Preoperatif tanilar

Tam Goz Sayis1 (n=120)
Keratokonus 80 (%66,7)

Korneal Distrofi 20 (%16,7)

Travmatik Yiizeyel Nefelyon 8 (%6,7)

Herpetik Keratit Sekeli 6 (%5)

Kimyasal Yanik 2 (%1,6)

Salzman Nodiiler Dejenerasyon 1 (9%0,8)

Nonspesifik Korneal Opasite 3 (%2,5)

Hastalarmm 15’ine bilateral, 35’ine sedece sag ve 55’ine sedece sol
keratoplasti yapild1 (Tablo 4.3). 110 goziin (%91,7) ameliyat1 genel anestezi, 10

goziin (%8,3) ameliyat1 ise lokal anestezi altinda uygulandi. 20 gbézde gelisen
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makroperforasyon nedeniyle PK’ye gecilmek zorunda kalindi, dolayisiyla toplam

100 goze DALK cerrahisi uygulanabildi.

Tablo 4.3. Keratoplasti yapilan vaka dagilimi

Taraf Vaka Sayis1 (n=105)
Sag 35 (%33,3)
Sol 55 (%52,4)
Bilateral 15 (%14,3)

DALK cerrahisi tamamlanabilen 100 gozde siitiir teknigi olarak 20 gozde
8 tek ve 16 devamli kombinasyonu; 80 gdzde ise 16 tek siitiir tercih edildi (Tablo
4.4). Trepan biiylikligii olarak ise 7,00-8,00 mm arasi tercih edildi ve donor ile
alic1 yatak arasinda 0,25 fark birakildi (Tablo 4.5). Hastalar keratoplasi ameliyat1
sonrasi ortalama 36,1 ay (660 ay) takip edildi.

Tablo 4.4. Kullanilan siitiir teknigi

Siitiir Teknigi

Goz Sayis1 (n=100)

8 tek ve 16 devamli

20 (%20)

16 tek

80 (%80)

Tablo 4.5. Kullanilan trepan ¢aplan

Trepan Cap1

Goz Sayis1 (n=100)

7.25-7.50 3 (%3)
7.50-7.75 68 (%68)
7.75-8.00 27 (%27)
8.00 -8.25 2 (%2)
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Hastalarda gelisen komplikasyonlar intraoperatif ve postoperatif olmak
iizere iki farkli agidan degerlendirildi. Intraoperatif olarak DZ makroperforasyon
DZ mikroperforasyon, hava kabarcigi olusturamama, hava kabarcigi olusumu
esnasinda On kamaraya girilmesi, penetran keratoplastiye gegme ve iizerinde
rezidii stroma kalan DZ varlig1 degerlendirildi. Postoperatif komplikasyonlar ise
cift on kamara, korneal ara yliz diizensizligi, DZ kirisikliklari, korneal ara yiiz
opasitesi, akut a¢1 kapanma glokomu, korneal epitelyal diizensizlik, siitir
gevsemesi—kopmasi, steroid kullanimina bagl glokom ve katarakt gelisimi olarak

degerlendirildi.

Keratoplasti cerrahisi uygulanan 120 go6ziin 29’unda Descemet zari
perforasyonu izlendi. Bunlardan 19’u makroperforasyon idi. Makroperforasyonlar
3 gozde hava kabarcigi olusturma esnasinda, 14 gbézde yeterli bir hava
kabarciginin olusmamasi nedeniyle manuel olarak asamali diseksiyon sirasinda ve
2 gozde 30 G enjektoriin 6n kamaraya girmesine bagli olarak meydana geldi. 1
gozde ise stroma basarili olarak uzaklastirildiktan sonra korneal patolojinin santral
bolgede Descemet zarmi da etkiledigi goriildiigiinden PK’ye gecildi. Dolayisiyla
120 goziin 20’sinde intraoperatif komplikasyonlar nedeniyle DALK cerrahisi
uygulanmayip PK yapildi. 10 gozde gelisen Descemet mikroperforasyonlar1 ise

cerrahiyl tamamlamaya engel olusturmadi (Tablo 4.6).

Ameliyat esnasinda toplam 96 gozde hava kabarcigi sorunsuz sekilde
olusturulabildi (%80). Bu gozlerin 36 tanesinde orjinal sekilde hava kabarcigi
olusturuldu. 60 gozde ise ikinci veya lgiincii kez hava enjeksiyonu uygulamasi
gerekti. Hava kabarcigi bir ya da daha fazla denemede olusturulamayan 24 DALK
isleminde (%?20) asamali manuel lameller diseksiyon ile stroma uzaklastirildi.
Keratokonus ve korneal distrofi olan gézlerde hava kabarcigi olusturma basari
oran1 daha yliksek iken (%86) korneal skar olan go6zlerde hava kabarcigi

olusturma orani (%50) ile daha diisiik olarak bulundu.
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Tablo 4.6. intraoperatif gelisen komplikasyonlar

Komplikasyon Sayis1 (n=120)
Hava Kabarcig1 Olusturamama 24 (%20)
Penetran Keratoplastiye Gegis 20 (%16,7)

e Descemet Zar1t Makroperforasyon | 19 (%15,8)

e Descemet Zar1 Opasitesi 1 (%0,8)
Descemet Zar1 Mikroperforasyon 10 (%8,3)
Descemet Zarinda Rezidli Stroma 4 (%3,3)
30G Igne ile On Kamaraya Girme 2 (%1,7)

Postoperatif komplikasyonlar ve fonksiyonel basari sorunsuz DALK
cerrahisi uygulanan 100 goz iizerinden degerlendirildi. Penetran keratoplastiye
gecilmek zorunda kalman hastalarin postoperatif verileri dahil edilmedi.
Postoperatif ¢ift on kamara 4 gozde olustu. Gozlerin 1’inde kendi kendine rezorbe
oldugu izlendi, diger gozlere postoperatif 2. hafta 6n kamaraya C3F8 gazi

enjeksiyonu uygulandi. 4 gozde de sorunsuz olarak iyilesme izlendi.

Sekil 4.1. Cift on kamara
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Sekil 4.2. Cift 6n kamara ve C3F8 enjeksiyonu sonrasi diizelme

Korneal ara yiiz diizensizligi ise 8 gozde goriildii. DZ kirisikligi 5 gozde,
korneal ara yiizde yabanci cisim varlig1 ise 3 gozde izlendi. DZ mikroperforasyon
olmayan ve 6n kamarada hava varlig1 izlenmeyen bir gdzde postoperatif akut ag1
kapanmas1 glokomu olustu. Hastanin GIB medikal tedaviyle kontrol altina alinda,
ek cerrahi girigim gereksinimi olusmadi. Toplam 3 gozde postoperatif streoid
kullanimma bagl GIB yiiksekligi tesbit edildi. Hastalarin hepsinde %l’lik
Deksametazon yerine %0,5’lik Loteprednol etabonat tedavisine gecildi. 1 gozde
steroid tedavisi degisimine ragmen GIB kontrol altma alinamadi ve ek topikal
kombine antiglokomatdz tedavi (%0,2 Brimonidin Tartarat + %0,5 Timolol

Maleat) baslandu.
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Sekil 4.3. Descemet zarinda kirisiklik

Sekil 4.4. Korneal ara yliz diizensizligi

Gozlerin birinde takipler esnasinda steroid kullanimma bagl katarakt
gelisimi izlendi ve fakoemiilsifikasyon ve IOL implantasyonu cerrahisi uygulandi.

Katarakt cerrahisine bagli postoperatif donemde gelisen herhangi bir
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komplikasyon izlenmedi. Bir gézde ise postoperatif korneal epitelyal diizensizlik

izlendi. Uygun tedavi ile diizelme elde edildi.

Toplam 4 gbdzde postoperatif siitiire bagli komplikasyon gelisti. Spontan
siitlir agilmast nedeniyle 3 gbze siitiir revizyonu yapildi. Revizyon sonrasinda,
hasta takiplerinde herhangi bir ek komplikasyon gelismedi. 1 gozde ise DALK
cerrahi sonrasi 3. ayda gecirdigi travmaya bagli olarak siitiir revizyonu yapildi. Bu
g6zde uzun donem takipleri sonrasi kistoid makula 6demi gelistigi ve buna bagl

olara gorme diisiikliigii oldugu goriildii.

Herhangi bir hastada postroperatif takiplerde enfeksiyon olusumu
izlenmedi. 2 gozde stromal rejeksiyon atagi gelisti (%2). Saat basi topikal
kortikosteroid damla ve pomad tedavisi ile sorunsuz iyilesti.

Postoperatif gelisen komplikasyonlar Tablo 4.7’te 6zetlendi.

Tablo 4.7. Postoperatif gelisen komplikasyonlar

Komplikasyon Sayis1 (n=100)
Korneal Arayiiz Diizensizligi 8 (%8)
Descemet Zar Kirisiklig 5 (%5)
Siitiir Kopmasti 4 (%4)
Cift On Kamara 4 (%4)
Korneal Arayiiz Opasitesi 3 (%3)
Steroid Kullanimina Bagli Glokom 3 (%3)
Stromal Rejeksiyon 2 (%2)
Korneal Epitelyal Diizensizlik 1 (%]1)
Akut A¢1 Kapanma Glokomu 1 (%1)
Katarakt Gelisimi 1 (%1)

Hastalarin en erken 1. ay olmak iizere, ortalama 6. aylarinda siitiirleri
alinmaya basland1. Oncelikli olarak tek siitiirler alind1, sonrasinda takiplerinde 1.

yillarinda tek siitiirler birer atlanarak alindi. Refraksiyonu ve gérmesi iyi olan ve
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stitiir komplikasyonu gelismeyen olgularda siitiirler miimkiin oldugunca yerinde
tutuldu. En ge¢ 2. yillarinda siitiirlerin tamami alindi. Siitiir revizyonu yapilan 4

hastada bu siire 2,5 yila uzadi.

Derin anterior lameller keratoplasti uygulanan 100 go6ziin, preoperatif ve
postoperatif gorme keskinliklerine ait sonuglar degerlendirildi. Hastalar
keratoplasi ameliyat1 sonras1 ortalama 36,1 ay (6—60 ay) takip edildi. Hastalarin
diizeltilmis ve diizeltilmemis gorme keskinligi degerlerine bakildi. Preoperatif
diizeltilmemis gérme keskinligi (UCVA) 1/10 ve lizerinde olan 56 g6z mevcuttu,
5/10 ve lizerinde olan goz yoktu. Diizeltilmis gérme keskinlikleri (BCVA) ise
1/10 ve tizeri olan 63 goz, 5/10 ve lizeri olan 1 g6z mevcuttu. Postoperatif gérme
keskinlikleri degerlendirildiginde diizeltilmemis goérme keskinligi 1/10 ve
iizerinde olan 90 g6z, 5/10 ve {izerinde olan 29 g6z mevcuttu. Diizeltilmis gérme

keskinlikleri ise 1/10 ve iizeri olan 100 g6z, 5/10 ve {izeri olan 74 gdz mevcuttu

(Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Gorme keskinlikleri gruplar aras1 dagilimi (n=100)

Gorme Keskinligi Preoperatif Postoperatif
UCVA 1/10 alt1 44 (%44) 10 (%10)
UCVA 1/10 ve iistil 56 (%56) 90 (%90)
UCVA 5/10 ve iistil 0 (%0) 29 (%29)
BCVA 1/10 alt: 37 (%37) 0 (%0)
BCVA 1/10 ve istii 63 (%63) 100 (%100)
BCVA 5/10 ve iistii 1 (%) 74 (%74)

Hastalarin cerrahi oncesi sferik degerleri Olciilebilen gozlerde —15.50 ile
+1.50 aras1 (ort. —9.75+3.75), keratometrik astigmatizma degerleri ise —9.50 ile
+2.50 arasi (ort. —7.75+3.25) olarak bulundu. Postoperatif sferik degerler —7.50 ile
+4.25 aras1 (ort. —2.5042.25), keratometrik astigmatizma degerleri ise —7.50 ile +
4.25 arasi (ort. —2.50£2.25) olarak bulundu (Tablo 4.9). Yiiksek astigmatizma

bulunan hastalarda postoperatif erken donemde selektif siitiir alim1 uygulandu.
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Tablo 4.9. Refraktif dagihm

Refraksiyon Preoperatif Postoperatif
Sferik Deger (ort.) —9.75+3.75 2.50£225
Keratometrik Astigmatizma (ort.) —7.75 £3.25 -2.50£2.25
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5. TARTISMA

Penetran keratoplasti uzun yillardir uygulanan ve kisa dénem sonuglari
oldukca basarili bir yontemdir. Ancak uzun doénemli analizler yapildiginda,
ozellikle greft reddi agisindan sonuclarn beklenildigi kadar iyi olmadig:
goriilmiistiir (72). Anterior lameller keratoplasti keratokonus ve korneal skar gibi
endotel biitiinligli saglam olan hastalarda tercih edilen alternatif bir cerrahi
yontemdir. Hastalarin endotel hiicre kayip oranlarindaki diisiikliik, endoteliyal
rejeksiyonun olmamasi ve gereken durumlarda penetran keratoplastiye gecise izin
vermesi nedeniyle uygun hasta gruplarinda daha cok tercih edilen bir cerrahi

yontem haline gelmistir (73).

Derin anterior lameller keratoplastinin en sik ve ilk uygulandigi hasta
grubu keratokonusdur (74,75). Yillar icinde kornel distrofiler ve diger korneal
ektaziler, mukopolisakkaridozlar, keratit sekeli gibi diger korneal hastaliklarda da
uygulama alan1 bulmustur (76). Sarnicola ve ark.nin yaptig1 bir calismada DALK
endikasyonlar1 %74 keratokonus, %15 herpetik keratit sekeli ve %11 diger
nedenler olarak belirtilmistir (77). Bhatt ve ark. calismasinda da %60
keratokonus, %24 korneal iilsere bagl skar ve %16 korneal distrofi hastasina
DALK cerrahisi uygulanmistir (78). Bizim calismamizda DALK cerrahisi
endikasyonlar1 sirasiyla; %66,7 keratokonus, %16,7 korneal distrofi, %6,7
travmatik yilizeyel nefelyon, %5 herpetik keratit, %]1,6 korneal kimyasal yanik,
%0,8 Salzman nodiiler dejenerasyonu ve %2,5 nonspesifik korneal opasite olarak
bulunmustur. DALK cerrahi endikasyon oranlarma bakildig1 zaman, en yiiksek
oranda keratokonus hastalarina uygulandigini gérmekteyiz. Keratokonus
hastalarinda PK sonrasinda da oldukg¢a basarili sonuclar bildirilmis olmasina
ragmen hastalarin biiyiik cogunlugunun yaslariin geng olmasi nedeniyle red riski
daha diisiik olan DALK cerrahisinin bu hasta grubu i¢in daha uygun bir secenek
oldugu diistiniilmektedir. Ciinkii DALK cerrahisinde alicinin endotelinin

korunuyor olmasi greft reddini sadece stromal ve epitelyal olanla sinirlamaktadir.
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Derin anterior lameller keratoplastinin en 6nemli avantaji hastanin kendi
endotelinin korunmasi nedeniyle endoteliyal immiinolojik reaksiyonun ve greft
reddi riskinin biiylik oranda azalmasidir. Ayrica PK gibi tam anlamiyla bir
intraokiiler cerrahi girisim olmadigindan intraokiiler girisim nedenli olusabilecek
olan komplikasyonlarin da gelisme riskini ortadan kaldirmaktadir (79). PK sonras1
10 yillik takipleri igeren bir ¢alismada greft saydamligi ve rejeksiyon agisindan
degerlendirildiginde, greft reddinin %21 oraninda oldugu gosterilmistir (80). Ote
yandan Maclntyre ve ark. yaptig1 ve 5 yillik sonucglarmn verildigi benzer bir
calismada DALK ve PK greft dmriinii benzer olarak bulunmustur (81). Yapilan
baska bir caligmada keratokonus hastalarinda uygulanan PK sonrasi greft
saydamlig1 ilk 10 yil i¢in %89, 20 yil i¢in ise %49 olarak bulunmustur. Bu
calismanin 23 yillik sonuglarinda ise PK greft saydamligi oran1 %17 olarak
belirtilmistir (82). Buna gore PK sonrasi greftler uzun donemde biiyiik oranda
kaybedilmektedir. Penetran keratoplasti sonrasi greft reddini degerlendiren baska
calismalarda da %17-%34 arasinda degisen oranlar da bildirilmistir (83, 84).
Ayrica PK sonrast greft yetmezliginin tek nedeni rejeksiyon olmayip %350
oraninda endotel yetmezligine bagh oldugu da gosterilmistir (85). Uzun donem
PK sonuglarinin greft saydamlig1 agisindan icagici olmamasi DALK cerrahisine
olan ilgiyi daha da arttrrmistir. DALK sonrasi stromal ve epiteliyal greft
rejeksiyon ataklari oranlar1 %0 ile %14,3 arasinda bildirilmistir (Kubaloglu ve
ark.). Bunlarin ¢ogu da tedavi ile geri donmiistiir. Bizim ¢alismamizda iki hastada
(%2) stromal rejeksiyon atagi gelismis ve tedavi ile normale donmiislerdir. Ancak
DALK ile yapilan caligmalar heniiz PK ¢alismalar1 kadar uzun doénemleri

kapsamamaktadir.

Uzun donem greft Omriiniin saglanmasinda endotel hiicre sayist ¢ok
onemli bir yer tutmaktadir. Bilindigi gibi PK sonrasi grefite endotel kaybi
fizyolojik olandan daha yiiksektir. Ote yandan DALK cerrahisi sonras1 beklenen
endotel kaybmin ise uzun donemde fizyolojik olanla benzer oldugu diisiiniiliir.
Ozellikle DALK ve PK postoperatif 12-24 ay sonuglar1 karsilastirildiginda
endotel hiicre sayisinda anlamli bir degisiklik oldugu goriilmekte ve bu farkin

zaman ic¢inde artacagi ongoriilmektedir (86). PK sonrasi endotel hiicre sayisindaki
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azalma bircok c¢aligmada gosterilmistir (87-88).Shimazaki ve ark. yaptigi bir
calismada ilk 6 ay DALK sonrasi endotel hiicre sayisinin sabit kaldigi
gosterilmistir (91). Cheng ve ark. yaptig1 benzer bir calismada da DALK
uygulanmis olan hastalarda 12 aylik takip sonrasinda endotel hiicre sayisinda
degisiklik olmadig1 belirtilmistir (92). Kim ve ark. calismasinda DALK ve PK
sonrast ilk 6 ayda endetel hiicre sayisinda anlamli bir degisiklik olmadigi
gosterilmis, ancak 12 ay ve 24 ay takiplerde PK uygulanan hastalarda endotel

hiicre kaybmin anlamli olarak daha fazla oldugu gdésterilmistir (86).

Bourne saglikli gozlerde cerrahi gecirmeksizin endotel hiicre
yogunlugunun her yil %0,6 oraninda azaldigini belirtmistir. Bu oran fizyolojik
kayip olarak bilinmektedir. Katarakt cerrahisi gec¢iren gozlerde bu oran 1-10 yil
arasinda her yil icin %2,5 olarak saptanmistir. Penetran keratoplasti uygulanan
500 hastada ise endotel hiicre yogunluk kaybi1 oranini 5-10 y1l arasinda her yil i¢in
%4,2 oldugunu belirtmistir (93). Bu oranin 20 y1l sonra bile normalden daha fazla
olmas1 beklenmektedir. Fazla sayida hiicre transplante edildiginde (geng donor
kornealar) endotelyal yetmezlik gecikmektedir (93). DALK cerrahisi sonrasi
endotelial hiicre kayb1 spekiiler mikroskopi ile 6lciildiigiinde fizyolojik hiicre

kaybindan ¢ok az farklilik gosterdigi bulunmustur (94).

Gorsel prognoz agisindan degerlendirildiginde ise lameller keratoplasti
cerrahisine ilk baslandig1 yillarda PK ile kiyaslandiginda gorsel prognozun daha
diisiik oldugu bildirilmistir. Gorsel prognozda istenen artisin elde edilememesinin
ana nedeninin araylizey diizensizligine bagh oldugu disliniilmiistiir. Bunun
ortadan kaldirilmasi i¢in yeni cerrahi teknikler arastirilmaya baslanmistir. Diizgiin
araylizey saglanmasinda DZ ulagmak kadar, greft iizerindeki endotelin soyulmasi
da 6nemlidir. Archilla, Morison ve Swan gibi bazi cerrahlar dnceleri endoteli de
iceren tam kat greft kullanmislardir. Young ve arkadaglar1 endotelin antijenik
materyal iirettigini ve bu antijenin korneada inflamatuar cevaba yol actiini,
alicidaki endotel hiicrelerine zarar verdigini ve arayiizey skarlanmasina sebep

oldugunu gdostermislerdir. Bu yiizden dondrden endotel ve DZ’nin
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uzaklastirilmast bu komplikasyonlar1 en aza indirmek agisindan daha uygundur

(43).

Diizgiin bir korneal arayiizey saglanmasi i¢in DZ’na kadar inen DALK
yontemleri gelistirilmistir (75). Bu yOntemler asamali lameller diseksiyon,
Melbran’in soyma teknigi, hava diseksiyonu, hidrodiseksiyon,
hidrodelaminasyon, viskoelastik ile diseksiyon, kiint spatula ile kapal1 diseksiyon,
bolme-alma, stromay1 tripan mavisi ile boyama ve Anwar’m biiylik hava
kabarcig1 teknigi olarak adlandirilmaktadir. Archilla tarafindan hava enjeksiyon
teknigi uygulanmistir (41). Sonraki yillarda bu teknik Price (95), Chau ve ark.
(96), Morris ve ark. (42) tarafindan gelistirilmistir. Anwar ve Teichmann
tarafindan tanimlanan hava kabarcig1 teknigi stroma ve DZ ayrigsmasini saglayan
etkili bir yontemdir (63). Teorik olarak hava kabarcigi teknigi ideal bir arayiiz
elde edilmesinde en etkili yontem olarak dislniilmektedir. Amayem ve ark.
yaptig1 ¢alismada ise hidrodiseksiyon yontemini kullanmiglar, diger tekniklere

kiyasla daha kolay ve avantajli bir yontem oldugunu belirtmislerdir (97).

Biz DALK cerrahisi uyguladigimiz hastalarimizda Anwar ve Teichmann
tarafindan bildirilen hava kabarcigi teknigi uyguladik. Ilk uygulamada basarili
olmayan hastalarda ikinci ve {¢iinci defa hava enjeksiyonu yapildi. Hava
kabarcigr olusturmada basar1 oranimizi %80 olarak bulduk. Hava kabarcigi
olusturamadigimiz olgularda ise agamali lameller diseksiyon teknigini kullandik.
Hava kabarcigi olusturma basar1 oranlari Anwar ve Teichmann 181 hastanin
sonuglarint degerlendirdikleri ¢alismalarinda %80-%90 oraninda belirtmiglerdir
(70). Fogla ve ark. yaptig1 bir calismada %69,2 (98), Fontana ve ark. yaptiklari
calismada ise %64 olarak belirtilmistir (75). Feizi ve ark. 103 hastanin sonuglarini
degerlendirdikleri1 ¢alismalarinda hava kabarcigr olusturma orant bizim
sonuglarimizla benzer sekilde %81,7 olarak bulmuslardir (99). Calismamizda
keratokonus ve korneal distrofi olan hastalarda hava kabarcigi olusturma basari
oranlar1 karsilastirildiginda keratokonusta %86, korneal skarda ise %50 olarak
bulduk. Korneal skar olan hastalarda hava kabarcigi olustuma, keratokonus

hastalarindan ¢ok daha diisiik oranda miimkiin oldu. Bu fark, korneal skar olan
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hastalarda skar dokusunun DZ’dan ayristirilmasinda dezavantaj yaratabilecegini

gostermektedir.

Hava kabarcig1i olusturma esnasinda ya da cerrahinin takip eden diger
asamalarinda %16,7 oraninda Descemet zar1 makroperforasyonu gelisti ve bu
hastalarda penetran keratoplastiye gecildi. Bu oran, sadece keratokonus
hastalarinda uygulanan DALK cerrahilerinde daha diisiik oranda bulunmustur.
Feizi ve ark. keratokonus hastalarma uyguladiklart DALK cerrahisinde PK’ ye
gecis oranini %4 olarak belirtmiglerdir (99). Yapilan benzer calismalarda DZ
makroperforasyonuna bagli PK’ ye gecis oran1 %4-%39,2 araliginda bildirilmistir
(100-102). Bizim caliyjmamizda da nispeten yiksek oranda bir DZ
makroperforasyonuna bagli PK’ ye gecis izlendi. PK’ye gecis oranlar1 daha
onceki DALK serilerinde de farklilik gostermektedir. Bu oran1 Fontana %4, Feizi
%2,4, Han %4 ve Kubaloglu %3 olarak bildirmislerdir (103). Bizim serimizde
bulunan bu yiiksek oranin nedeninin hem korneal skar olan hastalarin, hem de bu
teknigin ilk uygulanmaya baslandig1 olgularin ¢alismaya dahil edilmesi oldugu

diistiniilmiistiir.

Hava kabarcigi olusturma esnasinda ya da cerrahinin herhangi bir
asamasinda %8,3 oraninda DZ mikroperforasyon gelisti. Bu hastalarin hepsinde
DALK cerrahisi sorunsuz sekilde tamamlandi. Cerrahi sirasimda DZ
mikroperforasyon olusturma oranlarin1 Anwar ve Teichmann’in 181 olguluk
calismalarinda %9 (74), Fontana ve ark. yaptig1 81 hastay1 kapsayan caligmasinda
ise %13 (75) olarak bildirilmistir. Bu oranm1 Fogla % 15,3, Sarnicola %8,5 ve Feizi
%4 olarak belirtmislerdir (98,99).

Alic1 yatak DZ ve donor arasinda olusan ¢ift 6n kamara nispeten yaygin
goriilen bir postoperatif komplikasyondur. Tam kat dondr kullanilan durumlarda
risk artmaktadir. PK sonrasi nadir de olsa yerinde unutulan alic1 DZ’ ye bagh ¢ift
on kamara bildirilen ¢aligmalar da vardir. DZ’inda mikroperforasyon olustuktan
sonra akdz hiimor ameliyat sonrasi endotel-stroma arasi potansiyel boslukta

birikebilir ve ¢ift 6n kamaraya neden olabilir. Mikroperforasyonlar1 smirlamak
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veya ¢ift 6n kamara olusumunu 6nlemek i¢in 6n kamaraya hava, SF6 gaz1 veya
C3F8 gaz1 enjeksiyonu uygulanabilir. istenilen sonucun elde edilebilmesi icin
hava kabarciginin 1-2 hafta siiresince 6n kamarada kalmasi istenmektedir
(72).Fakik hastalarda on kamarada hava yada gaz kabarciginin olmasi Urrets-
Zavalia sendromu agisindan risk olusturmaktadir. Sendromun nedeni heniiz tam
olarak bilinmemekle birlikte gbz i¢i basing yiikselmesine bagli olarak iris iskemisi

gelistigi ve pupillanin bu nedenle midriatik kaldig: ileri stiriilmektedir (104).

Sugita ve Kondo’nun serisinde DZ perforasyonu olan olgularda %34
oraninda ¢ift 6n kamara olusmus ve hava enjeksiyonusonrasi gerilemistir.
Coombes ve ark. yaptig1 bir caligmada ise ¢ift 6n kamara olugsma orani %11 olarak
belirtilmistir (101). Cift 6n kamara olusma oranlar1 Fontana tarafindan %4, Han
tarafinda %16 ve Kubaloglu tarafindan %0,8 olarak bildirilmistir (105). Bizim
calismamizda ise ¢ift on kamara olusma oranmi %4 olarak bulduk. Cift n kamara
1 hastada kendiliginden rezorbe oldu, diger 3 hastada ise 6n kamaraya C3F8
enjeksiyonu uygulamasi sonrasinda tamamen geriledi. Hi¢bir hastada ikinci

enjeksiyon gereksinimi olmadi.

Asamal1 lameller diseksiyon yapildiginda, alici yatakta kalan rezidii DZ
varliginda, alict DZ mikroperforasyon sonrasi bir potansiyel bosluk olusabilir,
ayni1 zamanda greftte olusacak olan DZ mikroperforasyon sonrasi bir potansiyel
bosluk da orada olusabilmekte ve sonugta ameliyat sonras1 hiimor akéz potansiyel
bosluklarda birikip iic boliimlii 6n kamara olusumuna yol agabilmektedir. DZ
ayrilmast OKT’de, stroma ve DZ’inda zayif adezyonlar olarak goézlenir. Bu
komplikasyon eger grefite endotel hiicre kaybina neden olursa, gormeyi de etkiler.
Genellikle alic1 endotel fonksiyonu normale dondiigiinde bu komplikasyon birkag
haftada kendiliginden diizelir. Ancak bazen 6n kamaraya hava enjeksiyonu
gerekebilir. Cift 6n kamara birkac giinde kaybolmazsa 6n kamaraya ikinci kez
hava enjekte edilmelidir (101). Hirano ve ark. yaptigi bir caliymada Lattice
distrofili bir hastaya uyulanan DALK sonrasi ii¢ boliimlii 6n kamara olustugu
izlenmistir. Hastanin bulgular1 3 hafta icinde tedavi gereksinimi olusmadan

kendiliginden diizelmis ve hastanin gorme keskinligi tama ¢ikmistir (106). Bizde
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asamali lameller diseksiyon uyguladigimiz olgularda ii¢ boliimli 6n kamara

olusumu izlenmedi.

Korneal transplantasyon sonrasi sik goriilen komplikasyonlardan biri de
siitiire bagli komplikasyonlardir. Christo ve arkadaslarinin 361 hastay1 iceren
calismalarinda hastalarin = %10,8’inde  siitlir erozyonu, 9%9,4’linde siitiir
infiltrasyonu, %38,3’1linde stitiir kayb1, %3,3’ilinde enfeksiyoz keratit ve % 2,4’linde
siitiir alimin1 takiben yara yeri ayrigsmasi izlenmistir. Ge¢ donem yara yeri
ayrismas1 veya ektazisi nadir olmakla birlikte goriilebilmektedir (107). Bizim
calismamizda toplam 4 hastada postoperatif siitiire bagli komplikasyon gelisti.
Spontan siitiir agilmas1 nedeniyle 3 hastaya siitiir revizyonu yapildi. 1 hastada ise
DALK cerrahi sonrasi 3. ayda gecirdigi travmaya bagli olarak siitiir revizyonu
uygulandi. Erken donemde siitiir kopmasi ya da gevsemesi nedeniyle siitiir alinma
zorunlulugu DALK hastalarinda DZ’ nin saglam olmasi nedeniyle PK’ ye gore

yara a¢ilmasi agisindan daha giivenlidir.

Penetran keratoplasti ve  DALK komplikasyonlar1 karsilastirildiginda,
anterior sinesi, ekspulsif hemoraji ve endoftalmi gibi intraokiiler cerrahi geciren
hastalarda gelisme riski artan komplikasyonlar, DALK’nin tam anlamiyla
intraokiiler bir cerrahi olmamasi nedeniyle goriilmemekte ya da g¢ok nadir
goriilmektedir. Bizim hastalarimizda da bu komplikasyonlarin hi¢biri meydana

gelmemistir.

Keratoplasti geciren hastalarin postoperatif refraksiyon ve gorme
dereceleri oldukca onemli bir konudur. Watson ve ark. caligmasinda DALK
uygulanan 25 g6z ile PK uygulanan 22 g6z karsilastirilmis ve en iyi diizeltilmis
gorme keskinligi, refraktif sonuclar ve komplikasyonlarin her iki grupta benzer
oldugu ancak DALK grubunda greft reddi ve gecendotelyal yetmezlik
goriilmedigi belirtilmistir (100). Funnell ve ark. DALK ile PK’yi karsilastiran
calismalarinda 20 hastaya PK, 20 hastaya DALK uygulamiglar ve en 1iyi
diizeltilmis gérme keskinligi agisindan iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark
olmadigini, ancak PK grubunda astigmatizmanin belirgin olarak yiiksek oldugunu

belirtmislerdir. Ayrica PK yapilan 2 hastada red reaksiyonu gelisirken DALK
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grubunda red reaksiyonu goriilmemistir (108). Bir baska calismada 6. ayda
komplikasyonsuz keratokonuslu hastalardaki DALK sonuglarinin, PK ile ulasilan
sonuglarla ayni oldugu gozlenmistir. Ortalama astigmatizma 3.25 D (1.75-8.00)
olarak saptanmistir (64).

Bizim calismamizda postoperatif diizeltilmis en iy1 gérme keskinliklerine
bakildig1 zaman, 5/10 ve iizeri gorme keskinligine sahip hasta oranin1 %74 olarak
bulduk. Yapilan benzer bircok calismada BCVA degeri 5/10 ve {iizeri olarak
gruplandirilmistir. Feizi ve ark. yapti§i calismada keratokonus hastalarinda
postoperatift BCVA 5/10 ve {izerinde olan hasta sayis1 %77,8 olarak bulunmustur
(74). Bhatt ve ark. yaptig1 ¢calismada postoperatift BCVA 5/10 ve iizerinde olan
hasta sayist %67 oldugu belirtilmistir (78). Fogla ve ark. keratokonus hastalarinda
yaptig1 calismada postoperatif 6. ayda degerlendirilen BCVA 5/10 ve iizerinde
olan hasta sayis1 %92 oldugu belirtilmistir (98). Fontana ve ark. yaptig1 calismada
postoperatif BCVA 5/10 ve lizerinde olan hasta sayisi aylara gore degisimi de
degerlendirilmistir. Bu ¢aligmanin sonuglarinda postoperatif 6. ayda BCVA 5/10
ve lizerinde %82, 1. yilda %91 ve 2. yilin sonunda %87 olarak bulunmustur (75).
Biz ¢alismamizda 5/10 BCVA veyadaha yiiksek gormeye sahip hasta orani diger
calismalarla benzerdi. Ancak sadece keratokonuslu hastalarin dahil edildigi
DALK hastalarinda gorsel prognoz sonuglar1 literatiirde daha 1iyi olarak

bildirilmistir.

Panda ve ark. DALK ile PK’yi karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, DALK
grubunda ge¢ donemde goérme keskinliginin daha iyi oldugunu, daha hizli saydam
grefona ulasildigini, daha diistik astigmatizma olustugunu ve endotel
yogunlugunun daha iyi oldugunu bildirmislerdir (109). Penetran keratoplasti ile
DALK karsilastirilan bir¢ok calismada, gorsel prognozlar ve gorme keskinligi

iizerine uzun donemde benzer sonuglar elde edilmistir (91,100).
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6. SONUC

Keratoplasti ameliyat1 sonrast olusan uzun donemde en Onemli
komplikasyon greft reddi ve greft yetmezligi olusmasidir. DZ ve endotel
biitiinliigli saglam olan hastalarda uygulanabilen DALK cerrahisi, immiinolojik
reaksiyonu ve greft reddi riskini biliyiik oranda azaltmaktadir. Yara iyilesmesinin
daha hizli olmasi, gbéz i¢i girisim olmamast nedeniyle intraokiiler
komplikasyonlarin azalmasi, postoperatif donemde lokal steroid tedavi siliresinin
kisalmasi nedeniyle steroid kullanimina bagli komplikasyonlarin riskinin azalmasi
onemli avantajlar1 arasindadir. Ayrica DZ saglam kaldiginda yara yeri travmaya

daha direnglidir ve PK hastalarindan daha erken donemde siitiirler alinabilir.

Klinigimizde yapilan DALK cerrahisi sonucglar1 degerlendirdigimiz bu
calismamizda gorsel sonuglar agisindan elde edilen oaranlar literatiirde
bildirilenlerle benzerdir. Hicbir hastada greft reddine bagh greft yetmezigi

gelismemistir.

Buna gore gorsel prognoz acisindan fark yaratmamasi, endotelial greft
reddinin olmamasi1 ve intraoperatif komplikasyon riskini belirgin olarak azaltmasi
nedeniyle uygun hastalarda DALK cerrahisi se¢iminin daha avantajli oldugu ileri

surilebilir.
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7. OZET

Klinigimizde 2007-2013 yillar1 arasinda uygulanmis olan derin anterior

lameller keratoplasti (DALK) sonu¢larimizin degerlendirilmesi.

Descemet zarmi ve korneal endoteli etkilemeyen korneal stromal patolojisi
olan 105 hastanin 120 go6zii calismaya dahil edildi. Calismanm verileri
retrospektif olarak elde edildi. DALK cerrahisi esnasinda biiyiik hava kabarcigi
tekngi uygulandi. Biiyiik hava kabarcigi1 teknigi uygulanamayan hastalarda kiint

spatula ile manuel diseksiyon yontemi uygulandu.

DALK cerrahisi uygulanan hastalarin en sik endikasyonu keratokonus (80
g0z), korneal distrofi (20 gbz), travmatik yiizeyel nefelyon (8 goz) idi. Hastalar
ortalama takip siiresi 36,1 + 3,9 aydi. DALK cerrahisi 100 gézde (%383,3)
uygulanabildi. Biiyilkk hava kabarcigi teknigi 96 gozde (%80) basariyla
uygulanabildi. Descemet membran perforasyonu 29 gézde (%24,1) gelisti ve 19
gozde DZ makroperforasyon nedenli penetran keratoplastiye gecildi. Gelisen
komplikasyonlarin zaman i¢inde azalmis oldugu kaydedildi. En iyi diizeltilmis
gorme keskinligi 100 goziin 74’tinde 5/10 ve tizerinde bulundu. Higbir hastada
greft reddi gelismedi.

Uygun endikasyonlarda uygulandiginda basarili gorsel ve refraktif
sonuglar saglayabilen, greft reddi gibi ciddi komplikasyonlarin daha az goriildigii
bir cerrahi olan DALK, gelistirilen yeni tekniklerle kornea endoteli ve Descemet

zar1 saglam olan olgularda ilk tercih keratoplasti yontemi olabilir.

Anahtar Kelimeler: Lameller keratoplasti, Descemet zari, endotel, greft 6mrii
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8. ABSTRACT

To report the perioperative complications and clinical outcomes of deep
anterior lamellar keratoplasty (DALK) cases which was performed between 2007-

2013.

One hundred and twenty eyes of 105 patients with pathologies involving
the corneal stroma and sparing the Descemet’s membrane and endothelium were
included consecutively in this retrospective, noncomparative interventional case
series study. DALK was performed using the big-bubble technique, when failed

manual dissection was applied with blunt spatula.

The most frequent indication for DALK surgery was keratoconus (80
eyes), followed by corneal dystrophy (20 eyes) and superficial traumatic corneal
scar (8 eyes). The average follow-up period was 36,1 = 3,9 months. DALK was
completed in 100 eyes (83,3%). A big bubble was achieved successfully in 96
eyes (80%). Descemet’s membrane perforations occurred in 29 (24,1%) eyes, 19
of which were macroperforation and necessitated conversion to penetrating
keratoplasty. Complications tended to decrease throughout the time. Postoperative
best-corrected visual acuity of 0,5 or better was present in 74 of 100 (74%) eyes

that underwent DALK. There was no episode of graft rejection.

Because of satisfactory visual and refractive results, lesser complication
rates like graft rejection, deep anterior lamellar keratoplasty is a good choise with
developed new surgical techniques in patients who have intact corneal endothel

and Descemets membrane.

Key Words: Lamellar Keratoplasty, Descemet membrane, endothel, greft survey
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