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OZET

Amacg: Spontan korneal perforasyon tanisi ile patch greft cerrahisi uygulanan hastalarda

cerrahinin sonuc¢larinin degerlendirilmesi.

Gere¢ ve Yontem: Spontan korneal perforasyon tanis1 konulan ve patch greft uygulanan 14
ile 88 yas arasi 40 hastanin 40 gozii retrospektif olarak incelendi. Hastalarin preoperatif,
postoperatif 1. giin, 1. hafta, 1. ay, 3. ay, 6. ay ve 12. ay muayene bulgular1 kaydedildi.
Muayenede gorme keskinligi, goz i¢i basinci, Seidel testi, cerrahi sirasinda kullanilan greft
capi, ek cerrahi ihtiyag, keratit ve enfeksiyon gelisip gelismedigi ve fitizis bulbi varligi

incelendi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 40 hastanin yas ortalamasi1 67,03+15,99 (14-88) yil idi.
Hastalarm 20’si (%50) erkek, 20’s1 (%50) kadm idi. Kirk hastanin 40 goziine patch greft
uygulandi. Yirmi iki hastanin (%55) sag goéziine, 18 hastanin (%45) sol goziine cerrahi
yapildi. Ortalama gorme keskinliginin 1,97+0,17 LogMARseviyesinden 12. ayda 1,87+0,23
LogMAR diizeyine artig gosterdigi tespit edildi (p=0,002). On iki aylik takip siiresince 3
hastada (%7,5) fitizis bulbi gelisti ve bunlardan 2 hastaya (%5) evisserasyon uygulandi. Ug
hastada (%7,5) bakteriyel keratit, 2 hastada endoftalmi (%5), 6 hastada (%15) herpes keratit
niiksli gelisti. Bes hastaya (%12,5) bir defa 2 hastaya (%5) 2 defa patch greft revizyonu

yapildi.

Sonuc¢: Patch greft uygulamasi spontan korneal perforasyonlarda tektonik biitlinligii

korumada etkili bulundu. Gorme diizeyindeki artis istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Anahtar Kelimeler: Patch greft, glob biitiinliigii, spontan korneal perforasyon, kornea



ABSTRACT

Purpose: To determine the efficacy of patch graft surgery in patients with spontenous corneal

perforation.

Materials and Methods: Fourty eyes of 40 patients aged 14 to 88 years who were diagnosed

with spontaneous corneal perforation were retrospectively analyzed. Preoperative,
postoperative 1st day, Ist week, 1st month, 3rd month, 6th month and 12th month
examination findings of the patients were noted. Visual acuity, intraocular pressure, seidel
test, graft diameter, need for additional surgery, infection, and presence of phthisis bulbi were

noted.

Results: The mean age of the fourty patients participating in the study was 67,03+15,99 (14-
88) years. Twenty (50%) of the patients were male and 20 (50%) were female. Patch graft
was performed on the right eye of 22 patients (55%), and the left eye of 18 patients (45%).
The mean visual acuity was increased to 1,87+0,23 LogMAR from 1,97+0,17 LogMAR in
12th month (p=0,002). During the 12-month follow-up period, phthisis bulbi was developed
in 3 patients (7,5%), and evisceration was performed in 2 patients (5%). Bacterial keratitis
was seen in 3 patients (7,5%), endophthalmitis in 2 patients (5%), and herpes keratitis
recurrence in 6 patients (15%). Patch graft revision was performed once in 5 patients (12,5%)

and twice in 2 patients (5%).

Conclusion: Patch graft surgery was found to be effective in preserving tectonic integrity of
the eye in spontaneous corneal perforations. The increment in visual acuity was statistically

significant.

Key Words: Patch graft, globe integrity, spontaneous corneal perforation, cornea
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1.GIRiS VE AMAC

Korneal perforasyon; géorme kaybma neden olabilen, ciddi goz hastaliklar1 arasindadir.
Nedenleri arasinda enfeksiydz ve nonenfeksiyoz keratitler, inflamasyon, travma, stromal
nekroza neden olan tiim goz hastaliklar1 sayilabilir (1). Glob biitiinliiglinii yeniden saglamak
ve endoftalmi, sekonder glokom, fitizis bulbi gibi komplikasyonlar1 onlemek i¢in acilen
tedavi etmek gerekmektedir. Bundan dolay1r korneal perforasyon, oftalmolojinin acilleri
arasindadir. Tedavide farkl cerrahi ve medikal protokoller mevcuttur. Bunlar arasinda bandaj
kontakt lens, doku yapistiricisy, konjonktival flep yamasi, amniyon membran
transplantasyonu, primer korneal siitiirasyon, patch greft ve penetran keratoplasti sayilabilir

2-11).

Biiyiik korneal perforasyon (2 milimetreden biiyiik) ile stromal nekroz birlikteligi siktir.
Bu hastalarda genellikle penetran keratoplasti tercih edilen cerrahi yontemdir. Ayrica bu
hastalarin postoperatif takip ve tedavisi de zordur. Korneal patch greft uygulamasi spontan
korneal perforasyonlarda penetran keratoplastiye alternatif bir cerrahi prosediir olabilir.
Spontan korneal perforasyonda patch greft uygulamasi kullanilan baska bir cerrahi
prosediirdiir. Korneal patch greftin penetran keratoplastiye gore cesitli avantajlar1 vardir.
Endotel red riskinin daha diisiik olmasi, ameliyat sonrasi steroidlere daha az ihtiyag
duyulmasi, glokom gelisme riskinin daha diisiik olmas1 ve gdz yapilarinin hasar riskinin daha

az olmas1 bu avantajlar arasinda sayilabilir (12-14).

Korneal patch greftin ¢esitli dezavantajlari da mevcuttur. Bunlardan en 6nemlisi uzun
stireli prognozun belirsiz olmasidir. Ayrica kornel perforasyonda penetran keratoplasti,
korneal patch grefte gore daha sik tercih edilmektedir. Korneal perforasyon tanisi nedeniyle
penetran keratoplasti uygulanan hastalarin tektonik biitiinliige ulasma oran1 %80-90

araligindadir (6,8-11,15).



Calismamizda spontan korneal perforasyon tanisi konulup patch greft ameliyat1 yapilan
hastalarda cerrahinin sonuclar1 ve glob biitlinliiglinii saglamadaki basarisinin belirlenmesi

amaglanmustir.

2.GENEL BIiLGILER

2.1.Kornea Embriyolojisi

GOz yapilar1 farkli embriyolojik tabakalardan gelismistir. Bu tabakalar genellikle
noroektoderm, siiperfisiyal ektoderm ve mezensim tabakalaridir. Siiperfisiyal ektoderm
kornea epitelini, mezensimal tabaka kornea stromasini olusturur. Noroektodermden koken

alan tabaka ise kornea endotel tabakasidir.

[lk olusan kornea tabakasi; kornea endoteli ve descemet zaridir. Bu yapilar 6. haftada
olugmaya baslar. Daha sonra stroma tabakasi olusur. Stroma tabakasinin yogunlagsmasi ile de
bowman tabakasi meydana gelir. Bowman tabakasi yaklasik 5. ayda olusur. Korneal sinirlerin

olugma siiresi ise farklidir. Genellikle korneal sinirler 3. ayda olusur ve 5. ayda epitele ulasir.
2.2 Kornea Anatomisi

Kornea; lenf ve damarsal yapis1 bulunmayan, saydam bir tabakadir. Sklera ile birlikte
g6ziin 0n kismini olusturur. Kornea dokusu skleranin yaklasik 1/5 i kadar yer kaplamaktadir.
Korneanin kiriciligr 6nde +48 dioptri (D) ve arkada ise -5 dioptri (D) dir. Ortalama +43

dioptri (D) ile 15181 en ¢ok kiran gz tabakasidir.



11-12 milimetre (mm) korneanin dikey uzunlugudur. 9-11 milimetre ise korneanin yatay
uzunlugudur. Santralde 520-540 mikron (um) kalinliga sahip olan kornea periferde ise

yaklagik 650-700 mikron kalinligindadir.

Kornea 6 tabakadan olusur. Bunlar; epitel, bowman, stroma, dua, Descemet membrani ve

endotel tabakasidir. En yeni tabaka olan Dua tabakas1 2013 yilinda farkedilmistir (16).
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Resim 1: Kornea ve tabakalar

2.2.1 Epitel Tabakasi

Kornea epiteli, optik agidan seffaf bir tabakadir. Onemli 6zelliklerinden biri gdzyasmmn
iizerinde yayilmasina olanak saglamasidir. Hemen altinda kendi bazal membrani ile sikica
yapisik durumda bulunan bowman tabakasi bulunur. Onemli gérevlerinden biri bariyer
gorevidir. Ozellikle mikroorganizma, yabanci maddeler, ila¢c ve cesitli kimyasallara karsi
direnglidir. Toplam kornea kalinligmimn 1/10” una denk gelen bu tabakanin ortalama kalinlig:

45-50 mikrondur (17).



Kornea epiteli nonkeratinize ¢ok katli yass1 epiteldir. Yaklagik 6-7 kat hiicre tabakasindan
meydana gelir ve yenilenme hizi ¢ok yiiksektir. Kornea epitelindeki hiicrelerin dizilimi ¢ok
diizenlidir. Zarar goren kornea epitelinin yenilenmesi icin gerekli siire 3 giindiir. Epitel

tabakasi icerdigi hiicre ¢esidine gore kabaca ii¢ boliime ayrilir:
A: Bazal kolumnar hiicreler: Bazal membrana sikica baglanmis tek siradan olusur.
B: Kanat hiicreler: Ince uzantilar1 bulunur. 3 sira halindedirler.

C: Siiperfisiyal hiicreler: Uzun ve ince yapidaki hiicrelerdir. Birbirlerine sikica baglhidirlar.
Yaklagik 3 swadirlar. En {ist tabakada bulunan hiicrelerin ylizeyi genistir ve ¢ikintilara

sahiptir. Bu ¢ikintilar gézyasinin miikdz tabakasmin tutunmasimni saglar.

GoOzyasi tabakasi yaklagik 7-8 mikrondur. Gézyasi film tabakasi 3 tabakadan olusmaktadir.

Bu tabakalar distan ige dogru lipid, akdz ve miisin tabakalaridir.

Lipit tabaka; en dis tabakadir. Kalinlig1 0,5 mikrondur. Kolesterol, kolesterol esterleri ve
yag asitlerini bulundurur. Esasen salgilandiklar1 yer meibomian, moll ve zeiss bezleridir. En

onemli gérevi gdzyasimin buharlasmasini geciktirmektir.

Akoz tabaka; gdzyasmin en kalm tabakasidir. Kalimlig1 yaklasik 6,0 mikrondur. Igerisinde
bircok elektrolit, enzim ve suyun yanisira glikoz, cesitli proteinler, kompleman faktorler

icerir. Esasen salgilandiklar1 yer lakrimal, Wolfring ve Krause bezleridir.

Musin tabaka; kalinlig1 yaklasik 0,4 — 0,5 mikrondur. Konjonktival goblet hiicrelerinden
salgilanir. En 6nemli gorevi korneada su birikimini onlemektir. Bu 6zelligi daha hiperton

olmasina nedeniyledir. Ayrica yiizey gerilimini diizenler.

Kolumnar hiicreler c¢esitli kontraktil filamanlara sahiptir. Bu filamanlar 6zellikle hiicre
iskeletinin saglanmasinda etkilidir. Ayrica hiicre goc¢li ve yara iyilesmesine katkida

bulunurlar.



Epitel tabakas1 g¢esitli baglantilara sahiptir. Bu baglantilar hiicrelerin birbirine ve bazal
membrana baglanmasini saglarlar. Ayrica bu baglanti noktalar1 hiicreler arasinda sadece
kiigiik molekiillerin geg¢isine olanak tanir. Gap junction denen baglantilar ile anatomik bariyer

olusturulur.

Korneal kok hiicreler genellikle limbusta bulunurlar. Derin tabakadan ziyade yiizeyel
tabakalardadirlar. Ozellikle epitelyal hiicre yenilenmesinden sorumludurlar. Genel olarak
epitel tabakasi gézyasindan ve konjonktival kapillerden besin ihtiyacini karsilar. Kornea

epiteli viicudumuzda yenilenme hizinin en yiiksek oldugu hiicreler arasindadir.
2.2.2 Bowman Tabakasi

Korneanmn distan ikinci tabakasi olan bowman tabakasi epitel tabakasmmim hemen
altindadir. Hiicresel icerige sahip degildir. Rejenerasyon yetenegi yoktur. Onemli gorevleri

arasinda korneanin seklini korumak sayilabilir. Kalinlig1 yaklasik olarak 15 mikrondur.

Tip 1 ve tip 3 kollajen ihtiva eder. Bu tabakada bulunan kollajenler stroma tabakasinda
devamlilik gosterir. Stromadan farkli olarak dizilimleri diizenli degil gelisiglizeldir. Stroma
tabakasindaki gibi bu tabakayi da etkileyen hastaliklar kalici iz birakir. Ayrica Bowman

tabakasmin tipki epitel tabakasi gibi korneal gecislere kars1 bariyer gorevi vardir.
2.2.3 Stroma Tabakasi

Korneanin en kalin tabakasidir. Kornea kalmligmin yaklasik % 85’1 stroma tabakasidir.
Kalmlig1 500 mikrondur. Bu tabaka keratositler, ekstraseliiler matriks proteinleri ve kollajen
fibrillerinden olusur. Yapisinda bulunan en 6nemli molekiil sudur. Stromada yaklasik %75-80

oraninda su bulunur. En 6nemli goérevi korneanin saydamligin1 ve dayanikliligini saglamaktir

(18).



Korneada farkl tipte kollajen mevcuttur. En sik bulunan kollajen tipleri 1, 3, 5, 6 dur.
Kollajen liflerinin kornea agirhigindaki toplam orani yaklasik %70’tir (18). Korneanin diizenli
bir optik 6zellige sahip olmasmin nedeni stroma tabakasidir. Kollajen diziliminin oldukga

diizenli olmas1 nedeniyle 151k sagilmalar1 en az diizeydedir.

Stroma tabakasinda glikozaminoglikanlarin 6nemli gorevleri vardir. Bunlardan ilki
olusturduklar1 anyonik ortam nedeniyle katyon ve suyun tutulmasini saglamalaridir. Boylece
korneanin beslenmesine katki sunarlar. Diger gorevleri ise kollajenler arasi mesafeyi
doldurmalaridir. En sik bulunan glikozaminoglikanlar; keratan siilfat, kondroitin siilfat ve

dermatan stilfattir (19).
2.2.4 Dua Tabakasi

Bu tabaka en son kesfedilen tabakadir. 2013 yilinda cerrahi sirasinda yaymlanmstir.
Stroma ve descemet tabakalar1 arasinda bulunur. Kalmhig1 yaklasik 15 mikrondur. Ismini

kesfeden bilim adamindan almistir. Gorevi heniiz anlasilamamustir (16).
2.2.5 Descemet Tabakasi

Descemet tabakasi endotelin hemen tizerinde bulunur. Endotel tabakasinin bazal membrani
olarak gorev yapar. Yenidoganda ince bir zar iken eriskinde kalmligi artar. Erigkindeki
kalinlig1 yaklagik 10 mikrondur. Yapisinda esasen kollajen bulunur. Ek olarak fibronektin ve

laminin maddelerini de icerir.

En 6nemli gorevi penetrasyonlara karsi bariyer gorevi gdrmesidir. Igerdigi glisin,
hidroksiglisin ve hidroksiprolin sayesinde kollajenazlara karsi direnglidir. Antikollajenaz

ozellik sayesinde tam kat defektlerin dnlenmesinde 6nemli bir savunma mekanizmasidir.



Descemet tabakasinin rejenerasyon yetenegi yoktur. Bundan dolay1 hasar gérmesi halinde
endotel hiicreleri alana dogru yonelir. Ak6z hiimoriin stroma icine girmesi sonucunda da

stromal 6dem gelisir (20).

2.2.6 Endotel Tabakasi

Endotel tabakasi, korneanin saydamligi i¢in ¢ok dnemlidir. Akoéz hiimor ile direkt temasta
olan korneanin en i¢ tabakasidir. Tek kat dizilen hekzagonal (altigen) yapida endotel
hiicrelerden meydana gelir. Bu hiicreler birleserek mozaik pattern dedigimiz endotel
tabakasmin normal goriiniimiinii olustururlar. Yaklagik 20 mikron genisligindedir fakat hasar
sonucu normal yapilarin1 kaybedip genisleyebilirler. Hiicrelerin kalinligi yaklasik 5

mikrondur (20).

Endotel hiicre sayis1 ¢ocuk ve geng eriskinde en fazladir. Genglerde ortalama endotel
say1s1450.000 dir. Yasla beraber hiicre sayis1 azalir ve hiicreler genisleyerek yassilagir. Bunun
en Onemli nedeni endotel hiicrelerinin bolinme 6zelliklerinin  olmamasidir. Endotel
tabakasinda milimetre karede 3000 hiicre bulunur. Hiicre sayis1 1000’in altina diistiigiinde
korneal odem riski artar. Boylece korneal saydamlik kaybolur. Pleomorfizm; endotel
hiicrelerin hekzagonal yapisinin kaybolmasidir. Bu oran normal kornealarda %80-85’tir. Bu

degerin altindaki degerlerde pleomorfizm oldugu kabul edilir (21-22).

Endotel tabakasmin en 6nemli gorevi; korneanin saydamligini saglamasidir. Bunu endotel
hiicrelerinde bulunan Na*/K*ATPaz pompalari ile saglar. Bu pompalar ile akoz hiimorde ve
korneada elektrolit dengesi saglanir. Na* beraberinde su ¢ektigi i¢in stromal 6dem engellentir,

kornea saydamlig1 saglanir.

Endotelyal pompa gorevi araliksiz devam eden bir siirectir. Bazi durumlarda endotelyal
hiicre sayisinin azalmasina bagl olarak pompa fonksiyonu azalir. Travma, inflamasyon,

cerrahi, sicaklik farklari, yliksek g6z i¢i basinci gibi durumlarda endotel sayisi diiser ve



pompa fonksiyonu azalir. Boylece stromal 6dem meydana gelir, kornea saydamligi bozulur

(21).
2.3 Korneanin innervasyonu ve Vaskularizasyonu

Korneada vaskiiler yap1 ve lenf sistemi bulunmamaktadir. Oksijen ihtiyac1 gozyasi
tabakasindan diffiizyon ile saglanir. Metabolik ihtiya¢ ise akdz hiimorden diffiizyon ile

saglanir (23).

Kornea, viicutta en fazla serbest sinir uglarina sahip dokudur. Baslica siniri oftalmik
sinirden uzanan arka siliyer sinirlerdir. Bu sinirler 6n ve arka dallara ayrilir. Korneanin 6n

kismina giden sinirler miyelinsizdir. Epitel bazal membrani seviyesinde sonlanirlar.

Korneanin tiim tabakalar1 sinir lifi konusunda zengin iken endotel tabakasinda sinir lifi
bulunmaz. Ayrica korneada sempatik sinir liflerinin de oldugu bildirilmistir. Sempatik liflerin

gorevi tam olarak ¢oziilememistir (17).
2.4 Korneanin Metabolizmasi

Viicudumuzdaki diger dokularda oldugu gibi korneanin da enerjiye ihtiyaci vardir. Akoz
hiimorden aldig1 glikozu krebs sikliisiinde enerjiye cevirir. Krebs siklusunda ihtiya¢ duydugu
oksijeni ise gozyasi tabakasindan karsilar. Diger tabakalardan farkli olarak endotel tabakasi

oksijen ihtiyacini ak6z hiimdrden karsilar.

Kornea ihtiya¢ durumlarinda kullanilmak iizere glikozu glikojen seklinde depolar.
Glikojen ozellikle epitel tabakasinda depolanir. Ayrica ATP ve oksidatif enzimler en fazla
epitel tabakasinda bulunur. Kornea endoteli krebs siklusu ve heksoz monofosfat yolunu

beraber kullanabilmektedir (24).



2.5 Korneamin Gorevleri ve Ozellikleri

Korneanin cesitli gorevleri vardir. Bunlar; kiricilik, saydamlik, ilag gegirgenligi ve

dehidratasyon saglamasidir.

2.5.1 Korneanin Saydamhg

Korneal saydamlikta rol alan en 6nemli 2 tabaka stroma ve endotel tabakasidir. Stromadaki
kollajen liflerin paralel dizilmesi ve mesafelerinin ayni1 olmasi1 korneal saydamliga katki

saglar. Bu muntazam dizilis degisirse korneal saydamlik kaybolur.

Endotel tabakasmin pompa islevi korneal saydamlig1 saglamada diger etkendir. Stromada
su birikimi Onlenir ve korneal saydamlik saglanir. Saydamligi saglayan diger nedenler;
ekstraselliiler alanm kiriciligmin ayni olmasi, korneal su igerigi ve damarsal yapilarin
olmamasidir. Ani goz i¢i basing degisiklikleri kollajen liflerin diizenli dizilimine zarar verir.
Ayrica endotelyal pompa sisteminin fonksiyonunu azaltir. Boylece korneanin saydamligi

azalir (17).

2.5.2 Korneanin Gegirgenligi

Kornea, maddelerin gecisine kars1 bariyer gorevi goriir. Cesitli ilag, metabolik {iriin,
glikoz, su, oksijen ve metabolik atiklarin korneadan gegisi farkli faktorlere baghdir. Etkili

faktorler sunlardir:

1.Molekiil agirligi ve yogunlugu

2.Kimyasal yapisi

3.Yiizey gerilimi

4.pH diizeyi ve osmolaritesi
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2.5.3 Korneal Dehidratasyon

Korneanin su tutma 6zelligi ¢ok giicliidiir. Stromada bulunan glikozaminoglikanlar bu
ozelligin en 6nemli nedenidir. Korneanin su orani yaklasik % 80°dir. Bu orami etkileyen

baslica 5 neden vardir:

1. Na*/K*ATPaz pompasinin etkilenmesi

2. GOz ici basinct degisimleri

3. Gozyas1 film tabakasimi etkileyen durumlar

4. Akoz hiilmorde osmotik degisime yol acan degisiklikler

5. Epitel ve endotel tabakasinda meydana gelen degisiklikler

2.5.4 Korneanin Kiricihgi

Goze gelen 1siklarm kirilmasinda en onemli pay korneanindir. Korneanin kirma indisi
1,38; lensin kirma indisi ise 1,42 dir. Buna ragmen korneanin kirma giicii +43 dioptri iken
lensin kirma giicii +20 dioptridir. Clinkii 1smlarn ilk kirildig1 ortam kornea dokusudur. Goziin

toplam kiriciligimin yaklasik %75°1 korneaya aittir (25).

Korneanin kiriciliginda epitel ve gozyasi film tabakasinin etkisi biiyiiktiir. Korneanin 6n
yiizliniin sadece 3-4 milimetrelik santral kismi1 sferiktir. Ayrica merkezden perifere gidildikce
kornea kalinlig1 artar ve kiriciligi azalir. Santralde kornea kalinlig1 0,50 milimetre iken perifer

kornea kalinlig1 ortalama 0,70 milimetredir (26).

2.6 Kornea Hastaliklarimin Degerlendirilmesi

Go6z hastaliklar1 uzman1 olmayan hekimler korneay1 kabaca muayene edip pamuk cubuk
yardimiyla kornea duyarliligmi degerlendirebilirler. Oftalmologlar ise korneanin detayli

muayenesi i¢in ¢esitli cihazlar kullanir. Bu cihazlar biyomikroskopi, keratometri, keratoskopi,
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pakimetri, spekiiler mikroskopi, esteziyometri, optik koherens tomografi gibi cihazlardir.
Ayrica kornea muayenesine yardimci olan c¢esitli kornea boyalar1 da muayene esnasinda

kullanilmaktadir.

2.6.1 Biyomikroskopik Muayene

G0z hekimlerinin kornea muayenesinde kullandig1 esas alettir. Kornea ve 6n segmente ait
diger yapilarin binokiiler olarak muayene edilmesine olanak tanir. Farkli biiyiitmeler ile farkli
kalinliktaki 151k kaynaklar1 degisik acilardan gonderilerek korneanin tiim katlar:

degerlendirilebilir. Esasen 3 farkli yontem mevcuttur:

2.6.1.1 Direkt aydinlatma: Diffiiz 151k yardimi ile korneadaki biiyiik lezyonlar1 incelemede
fayda saglar. Isik inceltilip daraltilarak ve korneaya oblik olarak yansitilarak korneanin ince

kesiti goriiliir. Ayrica kornea lezyonlarinin horizontal boyutu ve derinligi degerlendirilir.

Biyomikroskopun 15181 kisa bir kesit haline getirilip optik kisma gore 60 derece yandan
verilerek 25 veya 40 kat biiyiitme ile endotel yapismin degerlendirilebildigi spekiiler yansima
elde edilebilir. Kirmizidan yoksun filtre ile kirmizi lezyonlar siyah goriiniirken rose bengal
boya ile damar yapilar1 ayirt edilebilir. Kobalt mavisi filtresi ise floresein ile birlikte kullanilir

ve boyanan lezyonlar yesil goriniir.
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Resim 2: Biyomikroskobik Muayene
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2.6.1.2 Skleral aydinlatma: Isik daraltilarak lateralden limbusa yansitilir, biyomikroskop ise
santrale odaklanir. Bu muayene yonteminde 151k kaynagi ile mikroskop acis1 ayrilir. Bu
nedenle merkezi kilitlenme diigmesinin vidast gevsetilir. Boylece 1sik korneanin i¢inden
boydan boya gecerek limbustan gozii terk eder. Eger 1sik herhangi bir opasite nedeniyle
engellenirse lezyon net sekilde aydinlanir. Bu yontem 6zellikle kiigiik lezyonlarin ve belirgin

olmayan kornea 6deminin ortaya ¢ikarilmasida faydalhdir.

2.6.1.3 Retroilluminasyon (Posterior Aydinlatma): Bu yontemde korneadan kirilip irise
giden ve geri yansiyan 1silarin korneanin arka tabakalarini aydinlatmasindan faydalanilir. Bu
yontem oOzellikle korneadaki kii¢iik degisikliklerin, keratik presipitatlarn ve kiigciik kan

damarlarinin fark edilmesinde etkilidir.
2.6.2 Pakimetri

Korneanin kalmhigini 6lger. Limbusa dogru artan kornea kalinligi bu bélgede 0,7-0,9
milimetre arasinda degisir. Kornea kalinligi endotelin saglam oldugunun indirekt
gostergesidir. Santral kornea kalmligi 0,49-0,56 milimetre arasindadir. Iki tip pakimetri
Ol¢iimii mevcuttur. Optik pakimetri biyomikroskopiye yerlestirilmis bir cihazdir, hata pay1
vardrr. Ultrasonik pakimetri daha basit ancak daha dogru Ol¢iim yapar, korneadaki sesin

hizina gore dl¢lim yapar.
2.6.3 Spekiiler Mikroskopi

Kornea endotelinin fotograflarinin g¢ekilerek incelenmesini ve hiicreleri biiyiikliik, sekil,
yogunluk, dagilim agisindan degerlendirilmesini saglar. Normal endotel hiicresinin diizgiin
hekzagonel (altigen) bir yapist vardir ve milimetre karede 3000 hiicre bulunur. Bu say1 1000
in altina diistiiglinde endotel dekompansasyon riski artar. Endotel hiicrelerinin ortalama alan
farklar1 varyasyon degeri olarak kaydedilir. Hiicreler arasi bu farkin artmasina polimegatizm

denir. Pleomorfizm ise hiicrelerin hekzagonel sekillerinin bozularak hiicre sekillerinin
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farklilagmasidir. Pleomorfizm arttikca korneanin intraokuler cerrahiyi tolere edemez hale

geldigi kabul edilir.

2.6.4 Keratometre

Korneanin kiriciligmi ve egrilik yaricapini dlcen alettir. Korneanin santral 1-2 milimetrelik
alan1 3.0 Dioptri kadar daha diktir. Bunu 3-4 milimetrelik simit seklinde parasantral bir alan
cevreler ki burada kornea daha diizlesir. Apikal zon olarak adlandirilan 7-8 milimetrelik bu
kisim kontakt lens uygulamalarinda kullanilan alandir ve korneanin kiriciligindan sorumludur.
Bunu da cevreleyen periferik zon ismi verilen bolge limbus ile birlesir, korneanin en diiz
bolgesidir. Keratometre korneay1 her meridyende sabit egrilik yaricap1 olan konveks bir ayna

olarak kabul eden prensiple calisir.

Santral 2,8-4 milimetrelik zonda 2 vertikal ve 2 horizontal noktay1r kornea yiizeyine
yansitir. Egrilik yarigap1 dioptri ve milimetre cinsinden Olgiiliir. Halkalardaki bozukluklar
Olciimii etkiledigi i¢in keratoplasti ve refraktif cerrahi sonrasi, keratokonus ve diger bazi
kornea hastaliklarinda oldugu gibi sferosilindirik olmayan yiizeylerde kullanimi smnirhidir.
Santral 3 milimetrelik zonda 6l¢lim yaptig1 i¢in parasantral ve periferdeki noktalar hakkinda

bilgi veremez.

2.6.5 Keratoskopi

Cok sayida konsantrik halkalardan olusan ve bu halkalar1 hastanin korneasindan yansitarak
korneanin sekil anormalliklerini saptayan cihazdwr. Kornea yiizeyi diizenliyse yansiyan
goriintii diizenli yuvarlak halkalardan, diizensizse egik halkalardan olusur. Genel olarak dik
bolgelerde halkalar birbirine yakin goriilirken diiz bolgelerde halkalar uzaklasmis izlenir.

Keratoskoplarin baslica tipleri sunlardir:

2.6.5.1 Plasido Diski: Basit, elde kullanilan bir keratoskoptur.
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2.6.5.2 Fotokeratoskop: Daha gelismis bir keratoskop olup goriintiiniin kalic1 kayd1 yapilir.

2.6.5.3 Komputerize Kornea Topografisi: Kornea yiizeyinin renkli, kiriciliga gore
kodlanmig topografik haritasini olusturur. En dik ve en diiz meridyendeki dioptrik giicler ve

bunlarm akslar1 da goriilebilir.

Refraktif cerrahi hastalarin takibinde, diizensiz astigmatizma izleminde, kontakt lens
kullannrmina baglh korneada burusma durumlarinda, keratokonusun erken tani ve takibinde,

katarakt cerrahisi veya keratoplasti sonras1 astigmatizmanin degerlendirilmesinde yararhdir.
2.6.6 Konfokal Mikroskopi

Kesik bir 1s1n kullanilarak in vivo tiim kornea katmanlari, epitel, keratosit ve endotel
hiicrelerinin yapilar1 degerlendirebilir. Korneada 6dem ve skar varliginda dahi kornea

hastaliklarinda tabakalardaki degisikliklerin goriintlistinii verir.
2.6.7 Optik Koherens Tomografi (OKT)

Daha oOnceleri retinanin incelenmesinde kullanilan OKT’ nin on segmente ayarli
modellerinde gozyasi meniskiisii, korneanin pakimetrisi ve kesitsel degerlendirilmesi ile

birlikte ac1 elemanlar1 da incelenebilir hale gelmistir.
2.6.8 Esteziyometri

Korneanin duyarliigmi &lgen ince bir filamandan olusur. Ozellikle herpetik keratitli

olgularda duyarlili§in azalmasmin gosterilmesi tanida yardimcidir.
2.6.9 On Segment Ekografisi

Yabanci cisim, iris ve siliyer cisim tlimdrlerinin degerlendirilmesi, 6n segment hasarlarinin

derecesinin saptanmasinda kullanilir.
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Immersiyon tekniginde kapaklarin arasma bir skleral koruyucu yerlestirilip i¢i metilseliiloz
ile doldurularak A- ve B- tarama ultrason yapilir. Optik yerine ses frekanslarindan
yararlandig1 i¢in opasiteleri gecebilme 6zelligi vardir. Ancak bu hizda 1,5-2 milimetreden

daha derine dalgalar gecemez.
2.6.10 Korneanin Boya ile Muayenesi

Kornea muayenesinde kullanilan baslica iki boya preparati; floresseine ve rose bengal
soliisyonudur. Bu boyalar epitel tarafindan emilmez. Kobalt mavisi filtre ile aydinlatma

floresans etkisini artirir.

2.6.10.1 Rose Bengal (Bengal pembesi) (%1’lik soliisyon ): Konjonktiva ve korneanin

nekroze epitel hiicrelerini ve miisin tabakasini boyar.

2.6.10.2 Floresein(%2’lik solusyon): Korneayr boyayan ve epitel yiizeyinin her tiirli
diizensizligini gosteren 6zel boya preparatidir. Floresein iceren steril kagit stripler lokal
anestezikle 1slatildiktan sonra alt kapagin i¢ kismma degdirilerek veya hazirlanan damla
seklinde preparatlar alt fornikse damlatilarak boyanin gbézyasi film tabakasinda yayilmasi
saglanir. Biyomikroskobun kobalt mavisi 15181 kullanilarak, boyanin fluoresansi artirilir.
Normal korneada floresein diizenli bir seklide yayilir. Korneada patoloji varhiginda ise

etkilenen alanda asir1 miktarda boya birikimi goriiliir.

2.6.10.3 Seidel Testi: Akoz hiimorun sizintisinin tespit edilmesini saglar. Bir damla %2 lik
floresein alt fornikse damlatilir. Biyomikroskopta kobalt mavisi filtresi kullanilarak sizinti
alanindaki lokalize seyrelmeye bagli olarak rengin koyu turuncudan parlak sari-yesile

doniistiigli goriiliir.
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Resim 3:Seidel Testi (+) Olan Hastalar

3. KORNEAL PERFORASYONLAR

Korneal perforasyon oftalmolojinin acillerindendir. Agir gorsel problemlere ve okuler
morbiditeye yol acan ciddi hastalik grubudur. Her yil tiim diinyada yaklasik 1,6 milyon insani
etkilemektedir. Komplikasyonlarla birlikteligi sik oldugundan acil tedavi edilmesi
gerekmektedir. Uveit, sinesi, glokom, katarakt, keratit, retina dekolmam ve endoftalmi gibi
hastaliklara yol agabilir. Bundan dolay:1 glob biitiinliigiinii saglamak ve perforasyon tamiri
onemlidir. Kiiciik (1-2 milimetre) ve tam kat olmayan perforasyonlarda kontakt lens ve doku

yapistiricilart yeterli olabilmektedir. Daha biiyiik (2 milimetreden biiyiikk) ve tam kat
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perforasyonlarda ise primer siitiirasyon, patch greft ve penetran keratoplasti gibi cerrahilere

ithtiya¢ duyulur (27).
3.1 Korneal Perforasyonlarda Etyoloji

Korneal perforasyonlar, kabaca enfeksiydz ve nonenfeksiydz diye ayrilir. Keratit, sistemik
hastaliklar, kiint veya penetran travma, okiiler hastaliklar, immiin sistem hastaliklar1 gibi

bircok neden korneal perforasyona yol acabilir.
3.1.1 Enfeksiyon Kaynakh

Korneal perforasyonun en sik nedenlerinden biri korneal enfeksiyonlardir. Endiistriyel
ilkelerde ana neden stromal erimeye yol agan tekrarlayici herpes keratitidir. Gelismekte olan

iilkelerde ise bakteri ve mantar enfeksiyonlar1 en sik etkendir (28).

Bakteriyel keratit etkenleri saglikli korneaya penetre olamaz. Sadece bazi neisseria ve
campylobakter tiirleri saglam korneay1 invaze edebilir. Bakteriler, korneal iilsere yol acarak
korneal perforasyona giden siireci hizlandirirlar. Ozellikle korneal epitel hasar1 varligida

stroma tabakasidan kolayca yayilabilirler.

Viicudumuzun enfeksiyona yanit1 proinflamatuar sitokinleri salgilamaktir. Bu sitokinler
notrofil, 16kosit ve makrofajlarin enfeksiyon bolgesine yonelmesini saglar. Enfeksiyon alanina
yonelen hiicreler kornea dokusundan daha fazla proinflamatuar sitokin salinmasini uyarir.
Kontrolsiiz sitokin salmimi inflamatuar maddeler arasinda dengesizlige yol acar. En sik

goriilen bakteriyel keratit etkenleri; stafilokok tiirleri, streptokok tiirleri ve psddomonastir.
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Resim 4: Suipiiratif Keratite Sekonder Korneal Melting

Psodomonasin etkeni oldugu keratitte korneal perforasyon gelisme riski daha yiiksektir.
Cilinkii sahip oldugu kollajenaz benzeri enzimler ile stroma tabakasini eritir. Stromal erimeye
ikincil olarak enfeksiyon derin tabakalara ilerler. Sonugta korneal perforasyon gelisimi

tetiklenir (29).

Merkezi kornea perifere gore daha incedir. Ayrica periferik korneaya hem kok hiicreler
hem de damar dokular1 daha yakidir. Bundan dolay1 merkezi kornea iilserlerinde perforasyon

gelisme riski daha fazladir (30).
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Gelismis lilkelerde en sik keratit etkeni herpes virlislerdir. Herpes keratiti de korneal
perforasyona yol acabilir. Bunda etkili olan mekanizma stromal erimedir. Stromal nekrozdan
sorumlu mekanizma, inflamatuar hiicrelerden ve viriisten salgilanan metalloproteinaz ve
kollajenazlardir. Herpetik keratitlerde hastanin bagisikligina bagli olarak enfeksiyon

yayilabilir (31).

Mantar enfeksiyonlarinin etken oldugu keratitlerin oram1 nispeten diistiktiir. Gelismekte
olan iilkelerde oOzellikle tarim iscilerinde sikligi artar. Mantar keratitlerinin en Onemli
dezavantaji okiiler antifungal tedavinin géz dokularina gegisinin smirli olmasidir. Bundan
dolay1r mantar enfesiyonlarinda medikal tedavi basaris1 diisiiktlir ve cerrahi tedavi ihtiyaci

daha fazladir (32).

3.1.2 Nonenfeksiyoz Kaynakh

3.1.2.1 Okiiler Yiizey Hastalhklar:

Kuru goz hastalifi oftalmologlarin en sik karsilastiklar1 hastalik grubudur. Kuru goéze
ikincil olarak ekspojur keratopati siklikla goriilmektedir. Kuru goziin tetikledigi korneal
perforasyonlar goriilebilmektedir. G6zyasi iiretimi bu hastalarda azdir ve bu da epitel hasarmi
tetikler. Ayrica kronik blefaritin tetikledigi inflamasyon neticesinde inflamatuar hiicrelerden
kollajenaz salgilanir. Stromadaki kollajenin enzimatik parcalanmasi ile stromal nekroza

ilerleyis baglar.

Bir diger etken ise kserozistir. Kserozisin en sik nedeni vitamin A eksikligidir. Diger
nedenler ise idiyopatik, eritema multiforme, Stevens-Johnson sendromu, pemfigoid ve
Sjogren sendromudur (33). Ekspojur keratopati bir diger korneal perforasyon nedenidir.
Bircok sistemik ve okiiler hastalik ekspojur keratopatiye yol acabilir. Baglica nedenler; fasiyal
sinir paralizisi, ektropiyon, entropiyon, tiroid orbitopatisi, kimyasal travma, skatrisyel

gozkapag hastaliklar1 ve gevsek gozkapagi sendromudur (34).
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3.1.2.2 Otoimmiin Hastalhklar

Bu grup icerisinde en sik goriilen hastalik periferik iilseratif keratittir. Periferik iilseratif
keratite en sik yol acan hastalik ise romatoid artrittir. SLE, wegener graniilomatozu,
poliarteritis nodoza ve diger bir¢ok otoimmiin, vaskuler, kollajen hastalik bu duruma yol agar.
Periferik iilseratif keratitte genelde hastalik periferden baglar ve iilserasyon hem derine hem

de merkeze yayilir. Inflamasyonun artmasiyla beraber korneal perforasyon gelisebilir.

Yapilan ¢aligmalarda periferik iilseratif keratitte ilerleyici korneal yikim goriiliir. Bunun
ana sebebinin korneal kollajenaz seviyelerindeki farklilik oldugu tespit edilmistir (35).
Mooren iilseri ve Terrien marjinal dejenerasyonu nadir goriilen otoimmiin okiiler
hastaliklardir. Otoimmiin hastaliklarda cerrahiye ikincil olarak korneal perforasyonlar
goriilebilir. Ayrica bu hastalarda kiiciik bir travma sonucunda dahi korneal perforasyon

olusabilir.
3.1.2.3 Travmatik Korneal Perforasyon

Korneal perforasyonlarmm en sik sebebi travmadir. Nedenleri penetran, kiint, cerrahi,

termal, kimyasal diye ayrilabilir.

Kimyasal travma 0zellikle konjonktiva, limbus ve korneada ciddi inflamasyona yol acar.
Beraberinde biiyiik bir bolgede nekroz gelisir. Korneal epitelizasyonun olmamasi sonucu
inflamasyon daha direngli bir hale gelir. Gelisen iskemi ve korneal iilserasyon neticesinde
korneal perforasyona giden siire¢ hizlanir. Korneal perforasyon gelismesinde kollajenazlarin

da etkisi bilinmektedir (36).

Termal yaralanmalarmm korneal perforasyona neden olmasi nadirdir. En sik goriilen
lezyonlar korneal epitel defektleridir. Asir1 sicak-soguk ve yogun temaslarda korneal

perforasyon goriilebilir.
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Bazi c¢aligmalarda cerrahi sonrast korneal perforasyon gelisebilecegi belirtilmistir.
Ozellikle katarakt cerrahisi, lasik, lasek, fotorefraktif keratektomi, argon laser

fotokoagiilasyon ve pterjium eksizyonu sonucunda korneal perforasyon goriilebilir (37-40).

Korneal ektaziler, korneal perforasyonlarin diger bir nedenidir. En sik goriileni
keratokonus olmakla birlikte keratoglobus ve pellusid marjinal dejenerasyon da diger ektatik
hastaliklardandir. Bu hastaliklarda kornea incelir ve kiigiik bir travma sonucunda dahi
perforasyon gelisebilir. Ayrica akut hidrops sonrast da spontan korneal perforasyon

goriilebilir (41).

Kiint travmanm en yaygin sebepleri darp, toplar, elastik askilar ve icki mantarlaridir.
Siddetli kiint travma goz i¢i basinci artisina yol agar. Ayrica goziin 6n-arka ¢apinda azalma ve
ekvatorda genislemeye neden olur. Oncelikle iris-lens bolgesi etkilenir. Darbe vitre tarafindan

emilse de arka kutupta da hasar olusturabilir.

Kiint travma sonucu en sik goriilen korneal lezyon abrazyonlardir. Bu lezyonlar floressein
ile boyanir. Bunun nedeni etkilenen bdlgedeki epitel biitiinliigliniin bozulmasidir. Goriilen
diger bir lezyon ise kornea endotelinin fokal veya diffiiz hasar1 sonucu meydana gelen akut
korneal 6demdir. Korneal 6dem, siklikla Descemet katlantilar1 ve stromal kalinlik artisi ile
birliktedir fakat 6dem genellikle kendiliginden geriler. Nadiren de olsa korneal perforasyon ve

vertikal yonde gelisen Descemet membran yirtig1 gelisebilir.
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Resim 5: Kiint Travma Sonucu Gelisen Hifema
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Resim 6: Kiint Travma Sonucu Gelisen Epitel Defekti
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3.1.2.4 Penetran Korneal Perforasyon

Kiint travmalar ile birlikte penetran travma korneal perforasyonlarin en sik nedenleri
arasindadir. Erkek ve kadinlarda goriilme orani 3/1°dir. Tipik olarak gen¢ yas grubunda daha
fazladir. Vakalarin %50’si 15-34 yas araligindadir. En yaygin sebepleri darp olaylari, ev-is
kazalar1 ve spor yaralanmalaridir. Cismin biiylikliigli, ¢carpma anmdaki hizi ve bilesimi

yaralanmanin derecesini belirlemektedir.

Bigak ve makas gibi keskin cisimler g6z kiiresi ilizerinde belirgin smirlara sahip
laserasyonlara yol acarlar. Bununla birlikte hareket halindeki yabanci cisimlerin sebep oldugu
hasarm biiyiikliigiindeki belirleyici faktdr cismin sahip oldugu kinetik enerjidir. Ornegin hava
tabancasindan ¢ikan mermi iri ve nispeten yavas hareketli olsa da yiiksek bir kinetik enerjiye
sahip oldugu i¢in 6nemli oranda okiiler hasara yol acabilir. Buna ragmen hizli hareket eden
bir sarapnel parcasi kiiclik bir kitleye sahip olmasi nedeniyle hava tabancasindan ¢ikan

mermiye nazaran daha hafif bir okiiler hasara ve siirlar1 belirgin laserasyona yol agacaktir.

Herhangi bir delici aletle yaralanma ile olusacak enfeksiyon riski acil 6nem tasimaktadir.
Endoftalmi ve panoftalmi cogunlukla baslangigtaki yaralanmadan daha ciddidir ve g6z kayb1
ile sonuclanabilir. Tedavide gecikme, lens kapsiilii hasar1 ve kirli yaralar enfeksiyon acgisindan

riski artirir. Agik yaralanmasi olan tiim gozler mutlaka tan1 anindan itibaren kapatilmalidir.

26



Resim 7: Yabanci Cisim Penetrasyonu Sonucu Gelisen Korneal Perforasyon
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3.2 Korneal Perforasyonda Tedavi

Korneal perforasyonlarda géorme beklentisi kotiidiir. Gorme prognozunu artirmak tedavinin
ana amacidir. Ozellikle tam kat kesilerde goz biitiinliigiinii saglamak icin acil cerrahi gerekir.
Sistemik hastaliklara sekonder gelisen perforasyonlarda ise perforasyonun tekrarinin

onlenmesi i¢in altta yatan hastaligin tedavisi onemlidir.

Yara dudaklarinin temiz oldugu diiz korneal perforasyonda primer siitiirasyon ile onarim
yeterli olabilmektedir. Doku kaybinin egslik ettigi ve korneal iilsere ikincil gelisen
perforasyonlar ise daha karmasiktir. Bu tiir vakalarda primer siitiirasyon tek basma glob
biitlinliigiinii saglamayabilir. Bundan dolayi altta yatan hastalik varligi, perforasyonun bolgesi

ve biiyiikliigiine gére uygun cerrahi secilir (42).
3.2.1 Medikal Tedavi

Herhangi bir okiiler ve/veya sistemik hastaliga sekonder gelisen korneal perforasyonlarda
mutlaka gerekli medikal tedavi verilmelidir. Bunun nedeni tekrar perforasyon gelisme riski ve
komplikasyon riskidir. Ayrica cerrahi sonrasi tiim vakalara medikal tedavi baslanmalidir.
Enfeksiyon profilaksisi agisindan uygun antimikrobiyal damla ve pomadlar, gerekirse
sistemik tedavi; agri, sinesi ve inflamasyon i¢in sikloplejik damla; inflamasyon kontrolii i¢in
antiinflamatuar damla ve pomadlar sikhikla kullamlan ilaglardir. Ozellikle etkenin viriis
oldugu nekrotizan keratitlerde antiviral tedavi ile birlikte steroidler kullanilabilir. Bu tedavinin

stromada viriis cogalmasini engelleyerek stromal erimeyi azalttig1 bildirilmistir (43).

Korneal perforasyonlarda kullanilan g¢esitli ilaglar da mevcuttur. Bunlardan
antikollajenazlar; kollajenaz aktivitesini engelleyerek korneal erimeyi Onler. Yine
tetrasiklinler ve immiinsiipresif ilaclar da korneal incelmeyi Onler. Otolog serum direncli ve

tekrarlayan epitel hasarinda etkilidir. Vitamin C ise kollajen sentezini uyararak etki eder (44).
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3.2.2 Cerrahi Tedavi

Korneal perforasyonda esas tedavi sekli cerrahidir. Medikal tedavi destekleyici tedavidir.
Cerrahi tedavide kullanilan birden fazla yontem vardir. Primer siitlirasyon, doku yapistiricisi,
amniyon membran transplantasyonu, konjonktival flepler, patch (yama) grefti, penetran
keratoplasti siklikla kullanilan cerrahi yontemdir. Hangi cerrahi teknigin secilecegi cerrahin
sorumlulugundadir. Genelde perfore bolgenin biiyiikliigiine, bolgesine, doku kaybinin olup

olmamasina ve ek hastalik varligina gore karar verilir.

3.2.2.1 Doku Yapistiricilar

G067z hastaliklar1 alaninda kullanilan doku yapistiricilar: genel olarak 2 gruba ayrilir: Bunlar
sentetik olan siyanoakrilat tiirevleri ve biyolojik olan fibrin yapistiricilardir. En 6nemli
Ozellikleri biyolojik olmalar1 ve uygulanan alana zarar vermemeleridir. Ayrica herhangi bir

basing altinda ve ortamda 6zelliklerini kaybetmemeleri kuraldir.

Genelde nokta tarzinda kesilerde kullanilmalar1 6nerilir. Ayrica santral kismi kapanmayan
parcali kesilerde, santral bolgede birden fazla siitiir ihtiyaci olan 2-3 milimetreden kiiciik

korneal kesilerde kullanilabilir.

Kullanim sekli basittir. Genelde lokal anestezi ile mikroskopta kesi alanma uygulanir.
Daha sonra goz 2-3 dakika acik olacak sekilde beklenir. Kurudugundan emin olunduktan
sonra goze yumusak kontakt lens takilir. Merkezi kesilerde 12-14 hafta, limbusa yakin

kesilerde 6-8 hafta sonra penset yardimiyla doku yapistiricist sokiiliir.

En Onemli avantajlari; siitiirasyon ihtiyag duymamasi nedeniyle astigmatizma ve skar
riskinin diisiik olmasidir. Yabanci cisim hissi, yapistiricinin malpozisyonu ve glob igine

yonelme en dnemli handikaplaridir.
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Doku yapistiricist ile amniyon zar nakli kombinasyonu daha etkilidir. Ciinkii hem

epitelizasyon daha hizlidir hem de amniyon membranin koruyucu etkisi vardir.
3.2.2.2 Amniyon Membran Transplantasyonu

Amniyon membran 3 tabakadan olusur. Bu tabakalar epitel tabakasi, bazal membran ve
damarsiz stroma tabakasidir. Ozellikle kollajen ve laminin bakimindan zengindir. Bu
maddelerin korneadaki epitel ve kok hiicre lizerine olumlu etkisi vardir. Ayrica yapisinda ¢ok
sayida biliylime faktorii igermektedir. Epitelyal biiylime faktorii (EGF), keratosit biiylime
faktorii (KGF), hepatosit biiyiime faktorii (HGF) ve fibroblast biiylime faktorii ( FGF)
amniyon zarda siklikla bulunur. Bazi c¢alismalarda insan amniyon zarmin, korneada

proinflamatuar sitokinlerin salinmasini engelledigi gosterilmistir (45).

Amniyon zar nakli, korneal perforasyonlarda cesitli nedenlerle siklikla tercih edilir. En sik
tercih nedeni stromal nekrozun ilerlemesini Onleyerek korneal perforasyona gidisi
engellemektir. Bazi durumlarda ¢ok kath uygulamasi tercih edilebilir. Ozellikle direngli
tekrarlayan korneal epitel hasarinda, korneal iilserlerde ve gorece kiiglik spontan

perforasyonlarda ¢ok kath uygulanir (46).

Yapilan bir ¢alismada 2 milimetre ¢aptan kiigiik perforasyonlarda ¢ok katli amniyon zar
nakli yapilmis ve vakalarda %73 basar1 saglanmistir (47). Yine baska bir calismada 3
milimetreye kadar olan korneal perforasyonda amniyon zar naklinin etkinligi incelenmistir.
Klasik siitiirlii amniyon zar nakli ve fibrin yapistiricili amniyon zar nakli karsilastirilmistir.
Fibrin yapistirici ile kombine edilen amniyon zar nakli vakalarmda basar1 oran1 daha yiiksek
bulunmustur. Muhtemelen bu basar1 hem doku yapistiricisinin hem de amniyon membranin

cift yonlii etkisine baghdir (48).

30



Resim 8: Cift Kat Amniyon Membran Transplantasyonu

3.2.2.3 Konjonktiva Flepleri

Korneal perforasyonlarda konjonktiva flepleri de tercih edilebilmektedir. Genelde korneal

yiizeyin iyilesmesini hizlandirip perforasyona gidisi onlemek i¢in tercih edilir. Ayrica glob
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biitiinligiinii saglamak, mekanik ve metabolik destek amaciyla da kullanilabilir (49).
Konjonktiva, i¢cerdigi yogun vaskiiler ve bag dokudan zengin igerik nedeniyle biiylime ve yara
iyilesmesi lizerine olumlu etki gosterir. Bundan dolay1 korneal nekroz ile seyreden hastaliklar

ve korneal uilserlerde tercih edilebilmektedir.

En sik kullanilma endikasyonu medikal tedaviye yanitsiz olgulardir. Medikal tedavi ile
diizelmeyen kornea enfeksiyonlarinda tercih edilir. GOz biitiinligiinii saglayarak hem
perforasyon olusmasini engeller hem de enfeksiyon kontroliine katkida bulunur. Ayrica
kornea nakli olmus ve greft enfeksiyonu gelisen hastalarda da tercih edilir. Bu hastalarda

keratoplasti bagarisimi yiikselttigi gosterilmistir (50).

Ince konjonktiva flepleri Tenon kapsiilii igermezler. Ince flepler yiizeyel korneal
incelmelerde kullanilir. Kalin konjonktiva flepleri tenon kapsiilii icerir ve bu fleplerin derin

korneal iilserlerde kullanilmas1 onerilir. Amag ayrica destek olusturmaktir (51).
3.2.2.4 Korneal Patch (Yama) Grefti

Limbusa yakin korneal {iilserlerde ve korneal perforasyonlarda kornea nakli ilk tercih
degildir. Perfore alan 7-7,5 milimetreden biiyiikse kornea nakli uygulanabilir. Bu hastalarda
penetran keratoplastinin en dnemli dezavatajlar1 artan grefon reddi ve glokom riskidir. Bu tiir
hastalarda patch greft etkin bir cerrahi tekniktir. Ozellikle periferde bulunan, kiiciik korneal

perforasyonlarda patch greft uygulamasi tercih edilebilir (52).

Periferik korneal perforasyonlarda patch greft uygulandiginda siitiirler santrali
kapatmadigindan kabul edilebilir bir gérme diizeyi olusmaktadir. Ayrica santraldeki saglam
kornea dokusu korunmaktadir. Yapilan bir ¢caligmada ilerleyici iilseratif keratitli 17 hastaya

korneal patch greft uygulanmistir. 17 vakanin 15’inde basar1 saglanmistir (53).
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Resim 9: Spontan Santral Korneal Perforasyon
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Resim 10: Resim 9’daki Hastaya Uygulanan Patch Greft Cerrahisi
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3.2.2.5 Korneanin Primer Siitiirasyonu

Korneanin primer siitlirasyonu, korneal perforasyon tamirinde en sik kullanilan cerrahi
yontemdir. On kamaranmn s1§ veya diizlesmis oldugu vakalar basta olmak iizere orta
biiyiikliikteki korneal perforasyonlarda primer siitiirasyon gereklidir. ilk olarak kars1 dik
kenarlar, son olarak kesinin apikal kismu siitiire edilir. Gorme aksma yakin olan bdlgelerde

daha kisa siitiirler olusturulur.

Siitiirasyon i¢in 10/0 naylon siitiirler kullanilir. On kamara derinli§inin korunmasi i¢in
operasyondan sonra birka¢ giin siireyle bandaj kontakt lensler kullanilabilir. Korneoskleral

bileske 9/0 veya 8/0 naylon siitiir ile siitiire edilmelidir.

Forme O0n kamaraya sahip kiiclik korneal kesiler kendiliginden veya yumusak bandaj

kontakt lens yardimiyla iyilesebileceginden siitiir gerektirmeyebilir.

Korneal perforasyonda yapilacak cerrahinin asil amaci yapisal biitlinliigiin saglanmas1 ve
korneanin sizdirmaz bir sekilde kapatilmasidir. Cerrahinin ikinci amaci ayrilmis lens ve
vitreusun ortadan kaldirilmasi, yarada lens ve vitreus inkanserasyonunun 6nlenmesi, minimal
doku distorsiyonu ile birlikte normal anatomik iliskilerin tekrar saglanmasi, gérme aksmnin

miimkiin oldugunca agik tutulmasidir.

Endoftalmi ve enfeksiyon riski nedeniyle antibiyotik tedavisine hemen baslanmalidir.
Genellikle genis spektrumlu sefalosporin (gram + ve gram —), aminoglikozid (gram -),

vankomisin (gram +), klindamisin (gram -) gibi antibiyotiklerin kombinasyonlar1 kullanilir.

Primer siitiirasyonun uygulanabilecegi korneal perforasyonlar kesinin kalinligina ve kesiye

eslik eden diger yapilarin varligina gore smiflandirilabilir:

a. On kamaraya girisin olmadig1 kismi kalinliktaki korneal kesiler
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b. Derin 6n kamaranin oldugu, akéz sizdrmasinin olmadigi, iivea ve lensin olaya
katilmadig1 kendiliginden kapanan tam kat korneal kesiler
¢. Yalniz akoziin sizdigy, livea ve lensin olaya katilmadig1 tam kat korneal kesiler

d. Uvea ve lensin olaya eslik ettigi tam kat korneal kesiler

Biiyiik yaralanmalar, 2-3 milimetreden biiyiik korneal kesiler, diizensiz ve kornea kaybi
olan yaralanmalar, iris veya lens inkanserasyonunun eslik ettigi kornea kesisi ve cocuk
hastalarda kesin olarak cerrahi tedavi endikasyonu vardir. Prognoz goz Oniine almarak
ameliyatin 36 saat icinde Ozellikle de ilk 12 saat icinde yapilmasi Onerilir. Kornea kesisi

sizdirmaz ve 6n kamara mevcut ise kornea direkt olarak stitiire edilir.

Dar veya silik 6n kamarasi olan kesilerde siitiirasyon siiresince 6n kamaray1r devam
ettirmek i¢in kornea endoteli, lens ve irisi koruyarak yara yerinden veya ayr1 bir limbal tiinel

olusturarak 6n kamaraya viskoelastik madde veya hava verilebilir.

Siitiirlerin ilk yerlesimi 6n kamaranin kaybolmasina yol agacaksa Once gegici siitlirlerin
yerlestirilmesi faydali olabilir. Korneal siitiirler; tek tek basit aralikli, stromaya %90 derinlikte

girmis, yaranin her iki kenarindan esit uzaklikta ve 1,5-2 milimetre uzunlugunda olmalidir.

Derin olmayan siitiirler internal yara acikligina; asimetrik ve esit derinlikte olmayan
stitiirler yara dudaklarinin st iiste binmesine neden olacaktir. Tam kat siitiir gecisinden
kacinilmahdir. Ciinkii siitlir transokuler bir gecis olusturur ve goziin ylizeyinden
mikroorganizma gecisine yol agabilir. Siitlir gecisleri skarlagmaya yol agacagindan gérme aks1

icinde yapilmasindan miimkiin oldugunca kaginilmalidir.

Diizgiin kesilerde araliksiz siitiir kapamalar1 astigmatizmay1 en az seviyeye indirir. Dik
kesilerde siitiirler kesinin on yiiziinde her iki kenardan esit uzaklikta, oblik kesilerde ise

stitiirler yaranin arka yiiziinden esit uzaklikta ge¢melidir. Biitiin siitiirlerin uglar1 kiiciik
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birakilmalidir. Herhangi bir siitiir izini en aza indirmek ve inflamasyonu, neovaskularizasyonu

ve mukus olusumunu engellemek i¢in siitiir uglar1 mutlaka gomiilmelidir.
3.2.2.5.1 On Kamaraya Girisin Olmadig1 Korneal Kesiler (Lameller Kesi)

Seidel testi ile biyomikroskobik muayene sizint1 kontrolii agisindan mutlaka yapilmalidir.
Tedavide lokal antibiyotikli damla ve pomad ile birlikte sik1 kapama yapilir. Ayrica bandaj
kontakt lensler uygulanabilir. Flep seklinde kesi varhiginda ve yara dudaklarmin iist iiste

geldigi kesilerde primer siitiirasyon onerilir.
3.2.2.5.2 Akoz Sizintimin Olmadig1 Tam Kat Korneal Kesiler

Iki-lic milimetreden kiiciik, kendiliginden kapanmis korneal kesilerde genelde sik1 kapama
ve/veya yumusak bandaj kontakt lensler tercih edilir. Ayrica doku yapistiricilar1 ve primer

stitiirasyon da tedavi secenekleri arasindadir.
3.2.2.5.3 Iris Inkanserasyonu ile Birlikte Olan Korneal Kesiler

Korneal perforasyonda yara yerinden iris prolapsusu mevcut ise dokunun eksizyonundan
ziyade repozisyon Onerilir. Asir1 kontamine ve nekroze dokular eksizyon ile ¢ikartilmalidir.
24 saatten uzun siire prolabe olmus dokular da ¢ikartilmalidir. Dokunun i¢inde olan yabanci
cisim kesinlikle ¢ikarilmalidir. Kesi yeri veya parasentez yerinden sokulan kiint uclu spatiil ile
doku bastirilmali ve sikisan doku kesi yerinden ¢ekilmelidir. S1§ 6n kamara viskoelastik veya

hava ile derinlestirilmeli, daha sonra korneal kesi siitiire edilmelidir.

Cok Kkiiciik inkanserasyonlu kesilerde irisin normal yerine yerlestirilmesi farmakolojik
ajanlarla da saglanabilir. Asetilkolin veya karbakol 6n kamara i¢ine irrige edilerek olusan
miyozis ile iris normal yerine cekilebilir. Eger iris santral korneada inkansere olmussa g6z i¢i

1/10.000’lik epinefrin ile olusan midriyazis benzer etkiye yol agar.
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3.2.2.5.4 Lensin Eslik Ettigi Korneal Kesiler

On kapsiilde riiptiir ve beraberinde olusan katarakt, on kamarada lens partikiillerinin
yayilmasina neden olur. Bu tiir vakalarda katarakt ekstraksiyonu geciktirilmemelidir. Lens
kapsiilii saglam, 6n kamarada lens partikiilii bulunmayan vakalarda kataraktin alinmas1 baska

bir seansa birakilabilinir.
Opaklagmis lensin acil olarak alinmasi i¢in 3 ana neden vardir:
1. Arka segment travmasinin incelenmesi ve tedavisini olanaksiz kilan durumlar
2. On kamarada tamamen dagilmis lens iceriginin yiizmesi ve vitreusun bulunmasi

3. Katarakth lensin primer kornea tamirini engellemesi, 6n kamara olusumunu

engellemesi ve goz i¢i basincini artirmasi
3.2.2.5.5 Vitreusun Eslik Ettigi Korneal Kesiler

Korneal perforasyonlarda yara yerinde ve ©On kamarada vitre mevcutsa muhakkak
uzaklastirilmalidir. Hem enfeksiyon riskini en aza indirmek hem de kornea endotelini
korumak i¢in vitre ¢ekintiye izin verilmeden temizlenmelidir. Ayrica vitrenin temizlenmesi;
kronik enflamasyon, kistoid makuler 6dem, retina dekolmani gibi komplikasyonlar1 6nlemeye
yardime1 olur. Vitrektomiden sonra kesi yerindeki inkanserasyonlar diizeltilmeli, vitreusun

irisin arkasida olacak sekilde pupilla normal sekline getirilmelidir.
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Resim 11: Korneal Kesi Alaninin Primer Siitiirasyonu

3.2.2.6 Penetran Keratoplasti

Penetran keratoplasti, korneal perforasyonlarda siklikla tercih edilen cerrahi tekniktir.
Korneal perforasyonun capina, etyolojiye ve bolgesine gore tercih edilebilir. Penetran
keratoplasti, korneal perforasyonlarda primer tedavi olarak uygulanabilir. Ayrica primer

tedavi sonrasinda elektif sartlarda da yapilmas1 miimkiindiir.

Bazi durumlarda acil penetran keratoplasti gerekse de cerrahinin ne zaman yapilmasi
gerektigi konusu tartismalidir. Cilinkii perfore ve inflame bir gbzde keratoplasti, teknik olarak
zordur ve diger goz kisimlarinm zarar gérmiis olmas1 da muhtemeldir. Ustelik bu hastalarda

ameliyat sonras1 glokom, katarakt, iiveit ve grefon reddi oran1 yiiksektir. Tiim bu nedenler de

39



gosteriyor ki penetran keratoplasti miimkiinse primer tedavi sonrasinda elektif sartlarda

yapilmalidir (54).

Resim 12: Penetran Keratoplasti
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4.GEREC VE YONTEM

Bu calismada; Ocak 2012-Eyliil 2021 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi’nde spontan korneal perforasyon tanisi almig olup korneal patch greft cerrahisi
uygulanan hastalarin dosyalar1 geriye doniik olarak tarandi. Hastalara spontan korneal
perforasyon tanist biyomikroskopik muayene bulgular1 ile konulmustur. Bu retrospektif

calismaya 40 hastanin 40 g6zii dahil edilmistir.

Caliymaya dahil edilme kriterleri; spontan korneal perforasyon tanisinin olmasi,
tedavisinde patch greft cerrahisinin tercih edilmesi ve hastanin 1 yillik takip siiresinin
olmasidir. Tam bir oftalmolojik muayene yapilmayan ve 1 yillik takip siiresi olmayan hastalar
calismaya dahil edilmemistir. Calisma oncesinde Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi,

Cerrahi ve Ila¢ Arastirmalar1 Etik Kurulu’na basvurularak onay almmnustir.

Calismaya dahil edilen hastalarin yaslar1 14 ile 88 yil araligindaydi. Hastalarin 1 yillik
takip siiresince preoperatif ve postoperatif gérme keskinligi, géz ici basinci, Seidel testi
pozitifligi, cerrahi sirasinda kullanilan greft capi, ek cerrahi ihtiyaci, postoperatif keratit ve

enfeksiyon gelisip gelismedigi incelenmistir.

Istatistiksel testler SPSS 11.5 (SPSS, Chicago, IL, ABD) bilgisayar programu kullanilarak
yapildi. Verilerin dagilimina Kolmogrov Smirnov testi ile bakildi. Gérme keskinligi verileri
normal dagilima uyuyordu. Hastalarin preoperatif ve postoperatif gérme diizeylerini

incelemek icin Paired sample t-testi kullanild1. istatiksel anlamlilik p<0,05 olarak belirlendi.
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4.1 Cerrahi Yontem

Tiim cerrahi iglemler lokal anestezi altinda ve ameliyathane sartlarinda gerceklestirildi.
Korneal perforasyon alanina uygun boyuta hazirlanan korneal greft dokusu perfore alana
yerlestirilerek 10/0 monoflaman siitiir ile alic1 yataga siitiire edildi. On kamara olusturularak

cerrahi sonlandirildi.
4.2 Cerrahi Sonrasi Takip

Cerrahi sonras1 tiim hastalar ilk giin hastanede takip edildi. Postoperatif 1. giin saat basi
moksifloksasin damla ve saat basi deksametazon damla enfeksiyon bulgusu olmayan tiim
hastalara baslandi. Enfeksiyon bulgusu olan hastalara seftazidim+vankomisin fortfiye
antibiyotik damlalar saat basi baslandi. Kontrol muayenelerinde hastalarin tedavileri

diizenlendi.

Hastalar ameliyat sonrasi1 1. giin, 1. hafta, 1. ay, 3. ay, 6. ay ve 12. aylarda takip edildi.
Takiplerde gérme keskinligi, Seidel testi ile sizint1 kontrolii, gbz i¢i basinci, keratit ve/veya

enfeksiyon gelisimi, fitizis bulbi gelisip gelismedigi ve ek cerrahi ihtiyaci degerlendirildi.
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Resim 13: Santral Korneal Perforasyonda Patch Greft Uygulamasi
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Resim 14: Santral Korneal Perforasyonda Patch Greft Uygulamasi




Resim 15: Periferik Korneal Perforasyonda Patch Greft Uygulamasi
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S.BULGULAR

Spontan korneal perforasyonlarda patch greft uygulamalari ¢aligmamiza toplam 40
hastanin 40 gozii dahil edildi. Caligmaya katilan hastalarin yas ortalamasi 67,03+15,99 (14-
88) yil idi. Hastalarin 20’si (%50) erkek, 20’si (%50) kadm idi. 40 hastanin 40’ (%100)
tek goziine patch greft teknigi uygulandi. 22 hastanin (%55) sag goziine, 18 hastanin (%45)

sol gdziine cerrahi yapildi.

Calismamizda hastalarin preoperatif ortalama goérme keskinligi 1,97+0,17 LogMAR
olarak tespit edildi. Postoperatif 1. giin ve postoperatif 1. hafta ortalama gérme keskinligi
1,9740,17 LogMAR olarak devam etmekte olup preoperatif géorme keskinligi diizeyi ile fark
saptanmadi (p=1,0). Postoperatif 1. ay ortalama gorme keskinligi 1,93+0,20 LogMAR
seviyesine gelerek bir miktar artmistir (p=0,044). Yine postoperatif 3. ayda ortalama goérme
keskinligi 1,88+0,23 LogMAR (p=0,002), postoperatif 6. ayda 1,87+0,23 LogMAR (p=0,002)
ve postoperatif 12. ayda ortalama goérme keskinligi 1,87+0,23 LogMAR (p=0,002) diizeyine

gelip artig gostermistir.

Calismamizda bulunan 40 goze uyguladigimiz patch greft ameliyatinda 4x4, 5x5, 6x6 ve
7x7 milimetre ¢apinda 4 farkli boyutta greft kullandik. 13 hastada (%32,5) 4x4 milimetre
capinda greft kullanildi. 15 hastada (%37,5) 5x5 milimetrelik greft kullanildi. 9 hastada
(%22,5) 6x6 milimetre ¢capinda greft kullanildi. 3 hastada (%7,5) 7x7 milimetre capinda greft
kullanildi. 33 gozde (%82,5) resiitiirasyona ihtiyag duyulmadi. 5 gbézde (%12,5) bir defa

resiitiirasyona ihtiya¢ duyuldu. 2 gézde (%5) iki defa resiitiirasyona ihtiya¢ duyuldu.

Calismamiza katilan 40 hastanin 40 gdziiniin de preoperatif gz i¢i basinci digital hipoton
olarak tespit edildi. Postoperatif 1. giin 40 hastanin 40 goéziiniin de gdz i¢i basinci digital
normoton idi. Postoperatif 1. haftada 35 goziin (%87,5) g6z i¢i basmcr digital normoton, 1

goziin (%2,5) goz i¢i basinct digital hiperton, 4 g6ziin (%10) goz i¢i basinci digital hipoton
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olarak belirlendi. Postoperatif 1.ve 3. ayda 38 goziin (%95) goz ici basinci digital normoton, 1
goziin (%2,5) goz i¢i basinci digital hiperton ve 1 goziin (%2,5) goz i¢i basinci digital hipoton
idi. Postoperatif 6. ayda 37 goziin (%92,5) goz i¢ci basinci digital normoton, 1 goziin (%2,5)
g0z i¢i basinct digital hipoton ve 1 goziin (%2,5) g6z i¢i basmnci digital hiperton olarak
belirlendi (1 goze evisserasyon uygulandi). Son olarak postoperatif 12. ayda 36 goziin (%90)
g6z i¢i basinci digital normoton, 1 goziin (%2,5) goz i¢i basinci digital hipoton ve 1 goziin

(%2,5) goz i¢i basinc digital hiperton 6lciildii (1 goze evisserasyon uygulandi).

Caligmamiza katilan tiim gozlerin Seidel testi pozitif idi. Postoperatif 1. giin tiim gozlerin
Seidel testi negatif idi. Postoperatif 1. haftada 36 goziin (%90) Seidel testinin negatif, 4 goziin
(%10) Seidel testinin pozitif oldugu goriildii. Postoperatif 1. ayda 38 goziin (%95) Seidel testi
negatif, 2 goziin (%5) Seidel testi pozitif idi. Postoperatif 3. ay kontrollerinde 39 goziin
(%97,5) Seidel testi negatif, 1 gdziin (%2,5) Seidel testi pozitif tespit edildi. Postoperatif 6. ay
kontrollerinde 39 goziin (%97,5) Seidel testi negatif idi (1 goze evisserasyon cerrahisi
uygulandi1). Postoperatif 12. ayda 38 goziin (%95) Seidel testi negatif idi. Bir gozde Seidel

testi (+) idi ve bu gdze agr1 nedeniyle evisserasyon cerrahisi uygulandi.

Caliymamiza dahil ettigimiz 9 goze (%22,5) preoperatif biyomikroskobik muayene
sonucunda herpes keratiti tanis1 konuldu. Diger 31 g6z (%77,5) ise nonenfeksiydz idi.
Postoperatif 12 aylik takipler sonucunda 6 gozde (%15) grefonda herpes keratiti gelisti.
Preoperatif keratit bulgusu goriilmeyen 3 goze (%7,5) postoperatif 12 aylik takip araliginda
bakteriyel keratit tanis1 konuldu. Calismamizda preoperatif endoftalmi tanisi olmayan 2 gozde

(%5) postoperatif 12 aylik takip araliginda endoftalmi gelisti.
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Calismamizda bulunan 3 gozde (%7,5) postoperatif 12 aylik takip siiresince fitizis bulbi
gelisti. Fitizis bulbi gelisen hastalarin postoperatif gérme diizeyi 4 kadranda 151k hissi negatif
idi. Fitizis bulbi gelisen 3 hastanin 2’sine (%5) siddetli agr1 ve gorme beklentisinin olmamasi
nedeniyle evisserasyon cerrahisi yapildi. Fitizis bulbi gelisen hastalarin tamaminda

preoperatif ve postoperatif enfeksiyon bulgusu goriilmedi.

Calismamizda bulunan 5 hastaya birer defa resiitiirasyon cerrahisi uygulandi. Birer defa
reslitlirasyon cerrahisi uygulanan hastalarin cerrahisinde kullanilan greft caplari; 3 hastada
5x5 milimetre ve 2 hastada 4x4 milimetre idi. 2 defa resiitiirasyon cerrahisi uygulanan
hastalarin cerrahisinde kullanilan greft capr 2 hasta icin de 7x7 milimetre idi. 1 defa
resiitiirasyon ihtiyaci duyulan 5 hastanin sadece 1’inde postoperatif endoftalmi mevcut idi. 2
defa restitlirasyon ihtiyaci olan 2 hastanin 1’1 postoperatif endoftalmi gelisen hasta, digeri ise

evisserasyon uygulanan hasta idi.
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6.TARTISMA

Goziin en 6nemli kirma giiclinii olusturan tabakasi, kornea dokusudur. Bunun yaninda
kornea, goziin en Onemli mekanik destek saglayan kismidir. Bu gorevlerini yapmasini
saglayan cesitli yapisal Ozellikleri bulunur. Bunlar; belirli diizen i¢inde dizilen epitel ile
stroma tabakasi, kornea yiizeyine diizenli bir sekilde yayilan gozyasi film tabakasi, 15181n
dagilip yansimasimi engelleyen stroma tabakasi ve korneal saydamligi saglayan endotel ve
stroma tabakasidir. Ayrica korneanin saydam ve damarsiz olmasini saglamada hiicreler ve
tabakalar arasindaki denge de onemli rol oynar. Komsu epitelyal hiicreler arasinda bulunan
gap-junction ve diger baglant1 noktalar1 da korneanin mekanik destek ve diger fonksiyonlari
agisindan gereklidir (55). Ozellikle limbusta vogt palisadlarinda bulunan kék hiicrelerin hasar1
sonucunda tekrarlayan korneal defektler goriiliir (56). Konjonktival hiicre gocii, patolojik
yeniden damarlanma, korneal hasar ve inflamatuar hiicre gog¢ii gibi patolojik siirecler; kok
hiicre eksikliginde meydana gelebilir. Biitiin bu siirecler yaslanma, immiin sistem
baskilanmasi, sistemik hastaliklar, eslik eden okiiler yiizey bozukluklar1 sonucunda spontan

korneal perforasyona ilerlemeyi hizlandirmaktadir.

Biiyiik korneal perforasyon (2 milimetreden biiyiik) ile stromal nekroz birlikteligi siktir.
Bu hastalarda genellikle penetran keratoplasti tercih edilen cerrahi yontemdir. Ayrica bu
hastalarin postoperatif takip ve tedavisi de zordur. Korneal patch greft uygulamasi spontan
korneal perforasyonlarda penetran keratoplastiye alternatif bir cerrahi prosediir olabilir.
Kornea dokusunun elde edilmesinin zor olmasi nedeniyle glob biitlinliigiinii saglamak,
enfeksiyon gelisimini engellemek ve penetran keratoplastiye zaman kazandirmak amaciyla
patch greft cerrahisi uygulanabilir. Korneal patch greftin penetran keratoplastiye gore gesitli
avantajlar1 vardir. Endotel red riskinin daha diisiik olmasi, ameliyat sonras1 steroidlere daha az

ihtiya¢ duyulmasi, glokom gelisme riskinin daha diisiik olmasi ve g6z yapilarmin hasar
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riskinin daha az olmasi bu avantajlar arasinda sayilabilir (12-14). Bununla birlikte kornea

perforasyonu i¢in patch greftin uzun vadeli prognozu belirsizligini korumaktadir.

Korneal perforasyonda penetran keratoplasti, korneal patch grefte gore daha sik tercih
edilmektedir. Korneal perforasyon tanisi nedeniyle penetran keratoplasti uygulanan hastalarin
tektonik biitiinliige ulasma oram1 %80-90 araligindadir (6,8-11,57). Biiyilk korneal
perforasyonlu gozlerde tektonik penetran keratoplasti gereklidir fakat genel prognozu kotiidiir
(11,58). Sharma ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada Hindistan’da mikrobiyal keratitli 506
gozde tektonik penetran keratoplastinin sonuglari degerlendirilmistir. Korneal perforasyon
mevcutsa gorme keskinliginin kotii oldugu, %89,7 gozde anatomik biitiinliiglin saglandigi
bildirilmistir (9). Korneal perforasyonda, tektonik penetran keratoplastiden sonra uzun siireli
greft sagkalimi1 %67 ila %73’tiir. Greft yetmezligi genellikle endotel reddi veya enfeksiyoz
keratitin tekrarlamasi ile iliskilidir (6). Yin ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada 140 korneal
perforasyonlu hastaya siyanoakrilat doku yapistiricis1 uygulanmistir. 30 giin sonunda
hastalarin %61’inde glob biitlinliigiiniin saglandig: bildirilmistir (2). Bizim hastalarda ise 30
giin sonunda %95, 1 yilin sonunda ise %82,5 oraninda globun tektonik biitiinligi

saglanmustir.

Yaptigimiz ¢alismanin birka¢ smirlamasi mevcut idi. Birincisi hastalarin etyolojilerinden
kaynaklanan farkliliklar idi. Bu ¢alisma retrospektif oldugundan patch greft endikasyonu
belirlenen hastalar icin belirli standartlar mevcut degildi. Diger bir kisitlayict neden bu
ameliyat yonteminin her cerrahin tercih ve deneyiminden etkilenebilmesidir. Ayrica
hastalarimizda korneal yiizey bozukluklari oldugundan goz i¢i basinci takibinde zorluklar

mevcut idi.

Calismamizda hastalarin preoperatif ortalama goérme keskinligi 1,97+0,17 LogMAR
olarak tespit edilmistir. Postoperatif 12. ayda ortalama gorme keskinligi 1,87+0,23 LogMAR

diizeyine gelmistir (p=0,002). Suzuki ve arkadaslarmin yaptig1 ¢alismada enfeksiyoz nedenli
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olmayan spontan korneal perforasyonlu 71 goze 6n lameller keratoplasti uygulanmistir. Bu
gozlerin preoperatif gorme keskinligi ortalamasi 1,79+0,98 LogMAR iken postoperatif 36.
ayda gorme keskinligi ortalamasi 1,28+1,19 LogMAR diizeyine gelmistir (1). Dogan ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada enfeksiyoz keratitlere bagli gelisen korneal perforasyonlu 43
goze tektonik ve terapoOtik penetran keratoplasti yapilmistir. Preoperatif ortalama gorme
keskinligi snellen eseline gore el hareketi ve parmak sayma diizeyindeyken (2,0 LogMAR)
postoperatif ortalama gérme keskinliginin el hareketi ile 0,7 (0,15 LogMAR) diizeyine ¢iktig1
bildirilmistir (59). Bu ¢alismalarda saydam grefon kullanilmasi cerrahi sonunda artan gérme
diizeyinin nedeni olabilir. Bizim ¢calismamizda korneal perforasyon alanmin genelde santralde
olmas1 ve diger korneal dokularin nefelyone olmasi rim ve buton kornea dokusunun yeterli

miktarda gorme artis1 saglayamamasmin nedeni olabilir.

Calismamizda bulunan hastalarin bir yillik takiplerinde 1 hastada (%2,5) g6z ici basinci
yiiksekligi goriilmiistiir. Suzuki ve arkadaslarnin yaptigi benzer bir caligmada lamellar
keratoplasti uygulanan hastalarin %32’sinde postoperatif gegici gozigi basinct yiiksekligi
goriilmiistiir (1). Dogan ve arkadaslarimmin yaptigi ¢alismada enfeksiyoz keratitli 43 goze
yapilan tektonik ve terapoOtik penetran keratoplasti sonucunda 14 hastada (%32,5) medikal
tedavi ile kontrol altina alinan gecici g6z i¢i basinci yiiksekligi goriilirken higbir hastada
tedaviye direngli g6z i¢i basmer yiiksekligi goriilmemistir (59). Bizim ¢alismamizda goz i¢i
basinci yliksekliginin az goriilmesinin nedeni kullanilan greft capinin daha kii¢lik olmasindan
kaynaklaniyor olabilir. Ayrica postoperatif topikal steroid dozu ve siiresinin daha az olmasi

g0z i¢i basinci yiiksekliginin az goriilmesinin bir bagka nedeni olabilir.

Bir yillik takip siiresince 7 hastada (%17,5) sizint1 nedeniyle tekrardan korneal patch greft
cerrahisine ihtiya¢ duyulmustur. Suzuki ve arkadaslarmnm yaptig1 calismada 71 goziin 18’inde
(%25,4) tekrar cerrahiye ihtiya¢ duyulmustur (1). Calismamizda greft ¢apmnin kiiclik olmasi

ve daha az siitiirasyon yapilmasi tekrardan cerrahi ihtiyacini azaltmis olabilir.
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Bizim calismamizdaki hi¢bir hastada grefon perforasyonu gelismemistir. Suzuki ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢aligmada 6n lamellar keratoplasti uygulanan 71 hastanimn 1’inde (%]1,4)

travma sonrasi grefon ayrilmasi gorilmistir (1).

Suzuki ve arkadaslarinin yaptigr ¢aligmada siipiiratif keratit gelisme oranmin %19,7
oldugu bildirilmistir (1). Xie ve arkadaslarinin yaptig1 caligmada fungal keratitlere bagl
korneal perforasyonlara penetran keratoplasti uygulanmis ve bu hastalarda niiks oranmin
%15,4 oldugu bildirilmistir (60). Dogan ve arkadaslarmnin yaptigi calismada ise keratit
niiksiiniin % 2,3 oldugu bildirilmistir (59). Suzuki ve arkadaslarmin yaptig1 calismada 71
hastanin 7’sinde (%9,9) herpes keratiti niiksii goriildiigii bildirilmistir (1). Altay ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada herpes simpleks keratitine bagh korneal skari olan 55 goze
penetran keratoplasti yapilmis, herpes keratiti niiksiiniin 16 hastada (%29) gelistigi
bildirilmistir (61). Calismamizda 3 hastada (%7,5) bir yillik takip siiresinde bakteriyel keratit
gelisti. Ayrica 6 hastada (%15) herpes keratiti niiksii goriildii. Calismamizdaki bakteriyel
keratit ve herpes keratitinin daha az oranda goriilmesi steroidin gorece az kullanilmasindan
kaynaklaniyor olabilir. Bizim yaptigimiz calismada 2 hastada (%5) postoperatif endoftalmi
gelisti. Suzuki ve arkadaglarinin yaptigi calismada hi¢bir hastada endoftalmi gelismedigi
bildirilmistir (1). Dogan ve arkadaslarmnin yaptig1 calismada ise 1 hastada (%2,3) postoperatif

endoftalmi gelistigi bildirilmistir (59).

Bir yillik takip sonunda 3 hastada (%7,5) fitizis bulbi gelisirken bu hastalarin 2’sine (%5)
evisserasyon cerrahisi uygulandi. Suzuki ve arkadaslarmin yaptigi ¢caligmada hicbir hastada

fitizis bulbi gelismedigi bildirilmistir (1).
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7. SONUC

1.) Spontan kornea perforasyonu gelisen hastalarda korneal patch greft uygulanmasi goziin

tektonik biitiinliigiinii saglamada etkilidir.

2.) Bir yillik takip sonuglarinda gorme diizeyindeki artig istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur.

3.) Patch greft yapilan gozlerde gecici veya medikal tedaviye direncli goz ici basinci artisi

gorilebilmektedir.

4.) Bakteriyel keratit, herpes keratiti niksi, fitizis bulbi ve endoftalmi; patch greft

uygulamasindan sonra gorilebilmektedir.

5.) Patch greft cerrahisinin etkinligi konusunda daha kapsamli calismalara ihtiyac vardir.
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