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Endotelyal Keratoplasti
Endothelial Keratoplasty

OZET Keratoplasti gerektiren kornea problemlerinde lameller keratoplasti uygulamalari tiim diin-
yada siirekli artmaktadir. Geligmis tilkelerde lameller keratoplasti sayisi penetran keratoplasti (PK)
sayisini ge¢mistir. Lameller keratoplastiler baglica iki gruba ayrilmaktadir. Bunlar; stromal dokula-
rin degistirildigi anterior lameller keratoplasti ve Descemet membrani/endotel kompleksinin de-
gistirildigi endotelyal keratoplastilerdir (EK). Fuch’s endotelyal korneal distrofi ve biilloz keratopati
gibi endotel fonksiyonunun bozuk oldugu durumlar baglica EK endikasyonlaridir. Endotelyal ke-
ratoplastiler ise kendi i¢inde Descemet Stripping Automatized Endothelial Keratoplasty (DSAEK)
ve Descemet Membrane Endothelial Keratoplasty DMEK olarak iki gruba ayrilmaktadir. Bu iki
yontemin amaci ortak olsa da cerrahi yontemler ve sonuglar birbirinden farklidir. DMEK’te gérme
keskinligi ve refraktif sonuglar daha iyi, rejeksiyon oranlar1 da daha disiiktiir. Ancak uygulanmas:
DSAEK’e gore daha zordur. DSAEK’in ise uygulamas: kolaydir, ancak pahali ekipman gerektir-
mektedir. Ancak her iki yontemin de PK’ye ciddi iistiinliikleri mevcuttur. Oncelikle EX kiigiik ke-
siden yapilmakta ve “open-sky” iliskili komplikasyon beklenmemektedir. Hastalarin ¢ogu birkag
hafta igerisinde final gérmeye ulagmaktadir. Korneanin orijinal sekli ve sinirleri korundugundan,
ciddi bir kirma kusuru ve norotrofik problemler beklenmemektedir. Rejeksiyon olasili1 cok daha
disiiktiir. Sitiir ve steroid kullanimiyla iligkili problemler daha az goriilmektedir. Kombine kera-
toplasti ve katarakt cerrahilerinde biyometrik sapma minimaldir. Endotel hiicre kayb: PK ile kar-
silastirilabilir diizeydedir. En sik goriilen komplikasyonlar: greft dislokasyonu/dekolmani olup
¢ogunlukla 6n kamaraya tekrarlanan hava ya da gaz enjeksiyonlari ile diizeltilebilmektedir. Bu ¢a-
ligmada, EK hakkinda giincel bilgileri 6zetlenerek sunulmas: amaglanmstar.

Anahtar Kelimeler: Endotelyum, kornea; kornea nakli

ABSTRACT Application of lamellar keratoplasty for corneal problems requiring keratoplasty is con-
stantly increasing all over the world. Lamellar keratoplasty numbers have exceeded penetrating
keratoplasty (PK) in developed countries. Lamellar keratoplasties are divided into two main groups:
anterior lamellar keratoplasty where the stroma is replaced and endothelial keratoplasty (EK) where
the descemet membrane/endothelial complex is replaced. The diseases with impaired endothelial
function such as Fuch's endothelial corneal dystrophy and bullous keratopathy are the main indi-
cations for EK. Endothelial keratoplasties are divided into two groups as Descemet Stripping Auto-
mated Endothelial Keratoplasty (DSAEK) and Descemet Membrane Endothelial Keratoplasty
(DMEK). Although these two methods have common aims, the surgical methods and results are
different. Visual acuity and refractive results are better and rejection rates are lower in DMEK.
However, it is more difficult technically. DSAEK is easier technically but requires expensive equip-
ment. However, both methods have important advantages over PK. Firstly, EK is performed through
small incision and open-sky related complications are not expected. Most of the patients reach the
final visual acuity within a few weeks. Since the original shape of cornea and nerves are protected,
serious refractive error and neurotrophic problems are not expected. Rejection probability is much
lower than PK. Problems associated with suture and steroid use are less common. Biometric devi-
ation is minimal in combined keratoplasty and cataract surgeries. Endothelial cell loss is compara-
ble to PK. The most common complication is graft dislocation/deteachment which can often be
treated by air injections into the anterior chamber. The aim of this review is to present current in-
formation about the EK.

Keywords: Endothelium, cornea; corneal transplantation

52


http://orcid.org/0000-0002-6414-2695

Mustafa KOG

Turkiye Klinikleri ] Ophthalmol. 2019;28(1):52-63

eratoplasti gerektiren kornea problemle-
B rinde tiim korneanin yerine sadece etkile-
nen dokunun degistirilmesi, yani lameller
keratoplasti girisimleri 1900°1i yillarin baglarina
dayanmaktadir.! Ancak, 6n lameller keratoplasti
yani stromal dokunun degistirilmesi konusundaki
en onemli adim, Anwar’in “big-bubble” yardimli
derin anterior lameller keratoplastiyi (DALK) ta-
nimlanmasi ile 2002 yilinda atilmistir.? i1k bagaril
arka lameller keratoplasti yani Descemet membrani
(DM) ve endotel degisimi ise 1956 yilinda yayim-
lanmis olsa da cerrahi olarak 2000l yillara kadar
ciddi bir adim atilamamigtir.®> Arka lameller kera-
toplasti konusundaki en 6nemli adim ise manuel
olarak hazirlanmig posterior stroma, DM ve endo-
teli iceren greftin, siitiir gerektirmeyen kii¢iik skle-
ral kesiden katlanarak implantasyonu ile derin
lameller endotelyal keratoplasti [deep lameller en-
dothelial keratoplasty (DLEK)] atilmigtir.*> Ardin-
dan benzer yapidaki greftin DM’yi soyulmus
(desmatoreksis) aliciya implantasyonu ile descemet
soymali endotelyal keratoplasti [descemet stripping
endothelial keratoplasty (DSEK)], greftin hazirlan-
masinda mikrokeratomlarin kullanilmasiyla desce-
met soymali otomatize endotelyal keratoplasti
(descemet stripping automated endothelial kerato-
plasty (DSAEK)] yontemleri gelistirilmistir.®” Son
olarak, 2006 yilinda Melles tarafindan, sadece DM
ve endotel iceren, stromal doku icermeyen greftin
implantasyonu ile descemet membran endotelyal
keratoplasti [descemet membrane endothelial ke-
ratoplasty (DMEK)] tanimlanmigtir.?

Endotelyal keratoplastideki (EK) bu gelisme-
lere paralel olarak, endotel disfonksiyonu olan has-
talarda yapilan penetran keratoplasti (PK) sayisi
hizla azalmis, Amerika Birlesik Devletleri
(ABD)'nde 2011 yilinda yapilan DSAEK sayis1 PK
sayisini ge¢cmistir. DSAEK’deki bu artis kolay uy-
gulanmasi ve iyi sonuglar alinmas: ile iligkilidir.
Ancak, kornea anatomisine daha uygun olan ve
gorsel sonuglar: daha iyi olan DMEK’in yayginlas-
mas1 cerrahinin zorlugu nedeni ile daha yavas ol-
maktadir. ABD istatistiklerine gore, 2013 yilinda
endotel disfonkiyonu i¢in yapilan keratoplastile-
rin %49 unu DSAEK, %3,2’sini DMEK, geri kala-
nini ise PK olusturmaktadir.’
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Bu calismada, gelecekte daha da yayginlag-
mas1 beklenen EK hakkindaki giincel bilgilerin
Ozetlenerek sunulmasi amaclanmigtir.

I ENDIKASYONLAR/KONTRENDIKASYONLAR

EK, endotel hiicrelerinde disfonksiyon bulunan
hastalarda uygulanmaktadir. Endotel hiicre dis-
fonksiyonu bir¢ok hastalik nedeni ile meydana ge-
lebilmektedir. ABD’de en sik EK endikasyonu
Fuch’s endotelyal korneal distrofi (FEKD, %48) ve
psodofakik-afakik biilloz keratopatidir (%20).
Bunun disinda PK ya da EK sonras: gelisen endotel
yetmezlikleri, glokom santlarina ve kronik infla-
masyona bagli endotel yetmezlikleri, iridokorneal
endotelyal sendrom, konjenital herediter endo-
telyal distrofi ve posterior polimorf6z korneal
distrofiye bagli endotel yetmezliklerinde de EK
uygulanmaktadir.® Ulkemizde sadece EK endikas-
yonlarinin degerlendirildigi bir ¢calisma mevcut de-
gildir. Ancak, Bozkurt ve ark.nin caligmasinda,
keratoplasti yapilan 815 hasta incelenmis ve en sik
keratoplasti endikasyonu olarak keratokonus
(%27,7), sonra da psodofakik-afakik biill6z kerato-
pati (%23) saptanmigtir.'® FEKD ise hastalarin
%1,1’inde saptanmistir. Dolayisiyla iilkemizde EK
icinde asil endikasyon FEKD degil, biilloz kerato-
patidir.!!

Endikasyonlar1 benzer olsa da bazi &zellikli
hastalarda DSAEK ya da DMEK’den hangisinin
daha uygun olacag tartigmalidir. Bazi aragtirmaci-
lara gore, 6n kamara lensi olan ya da afak olan has-
talarda; aniridisi, biiyiik iris defekti, 6n kamarada
glokom sant1 ve iridokorneal endotelyal sendromu
olan hastalarda DSAEK ilk tercih olmalidir."'?
Ciinkii glokom cerrahisi geciren hastalarda EK si-
rasinda blebe, santa ya da genis iridektomi alanin-
dan vitreusa, afak hastalarda pupil alanindan
vitreusa siv1 ve hava kacaklar gelisebilmektedir. Bu
nedenle stroma destegi olmayan greftin kullanil-
dign DMEK’de 6n kamaradaki manipiilasyonlar
daha da zorlagmakta ve bu manipiilasyonlar sira-
sinda endotel hiicrelerinde mekanik hasar gelisme
olasilig1 daha da yiikselmektedir. Ayrica, pozitif sivi
basincinin etkisiyle greftin pupil alanindan ya da iri-
dektomi alanindan vitreusa diisme olasilig1 bulun-
maktadir. DSAEK’de ise greftin stromal destegi



Mustafa KOG

Turkiye Klinikleri ] Ophthalmol. 2019;28(1):52-63

oldugundan manipiilasyonu daha kolaydir ve vit-

reusa diigmesi ¢ok olas: degildir."'?

Endotel disfonksiyonu yaninda, stromada gor-
meyi etkileyecek skar ya da yiiksek diizensiz astig-
matizma varliginda EK’nin yapilmasi dogru
degildir. Ayrica, uzun siireli endotel disfonksiyo-
nunda stromada kalic1 yapisal degisikliklerin ve su-
bepitelyal alanda skar dokusunun gelisecegi ve
bunlara bagh olarak EK sonras1 gérme artiginin si-
nirli olabilecegi unutulmamalidir. Ancak, bu siire-
nin ne kadar oldugu ve objektif yontemlerle goste-
rilebilen hangi yapisal degisikliklerden sonra

EK'nin tercih edilmemesi gerektigi net degildir.'>'*

I CERRAHI UYGULAMA
ALICI KORNEANIN HAZIRLANMASI

Greftin hazirlanmasi ve alic1 6n kamarasindaki ma-
nipiilasyonlar DSAEK ve DMEK’de farklilik gos-
terse de alici korneanin hazirlanma yodntemi
benzerdir. Alici korneada 8-8,5 mm’lik santral dai-
resel alan epitelyal yiizden isaretlenmektedir. Once
temporal ve nazal kadranlardan yan kesiler yapil-
maktadir. Ardindan bir¢ok cerrah 6n kamaray:
hava ile doldurmaktadir.®® Baz1 cerrahlar ise 6n ka-
mara maintainer ya da viskoelastik kullanmaktadir.
Ancak, viskoelastikler greftin adezyonunu azaltti-
gindan ¢ok tercih edilmemektedirler. Kullanila-
caksa on kamaradan temizligi daha kolay olan
kohezif viskoelastikler kullanilmali ve greft inser-
siyosundan once iyice temizlenmelidir.”>'® Alici
korneanin DM’si ters “Sinskey hook” ile dairesel
isaret bolgesine uyacak sekilde soyulmaktadir (des-
matoreksis).'” Ardindan st kadrandan DSAEK’de
4,0-5,0 mm’lik, DMEK’de ise 3,0 mm’lik ana kor-
neal kesi yapilmakta ve soyulan DM buradan disar1
cikarilmaktadir. Isaretlenmis alandaki tiim DM
ozellikle DM’nin 6n bantli zonu soyulmali, artik
doku birakilmamalidir. Ciinkii kalan DM greftin
adezyonunu engelleyerek, cerrahi sonras: greftte
dekolman gelisimine yol acabilmektedir. DSAEK
yapilacak hastalarda desmatoreksis ¢apinin greft
capindan kii¢lik olmas: istenir iken, DMEK yapila-
cak hastalarda desmatoreksis ¢apininin greft ca-
pindan biiyliik ya da greft capina esit olmasi
istenmektedir. Aksi durumda, desmatoreksis kena-
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rinda alicinin perifer DM ile greft iist iiste bin-
mekte ve cerrahi sonrasi greftte dekolman gelisimi
tetiklenebilmektedir.'® Periferik iridotomi ya da iri-
dektominin yapilip yapilmayacagi konusunda
goris birligi yoktur. Bazi aragtirmacilar, 6n kama-
ranin hava ile doldurulmasindan sonra pupil blogu
ve ag1 kapanmasi glokomunun gelisimini engelle-
mek i¢in periferik iridektomi yapilmasini savunur
iken, bazilar1 havanin kisa bir siire sonra bosaltila-
cagini dolayisiyla iridektomiye gerek olmadigini sa-
vunmaktadirlar.””* Eger kornea 6demi fazla degilse
ya da kornea periferi saydam ise cerrahi 6ncesinde
Nd:YAG lazer periferik iridotomi, 6dem lazer iri-
dotomiye izin vermeyecek kadar fazlaysa cerrahi
sirasinda mikro-makas ya da okiitom probu ile pe-
riferik iridektomi yapilabilmektedir. Iridotomi ya
da iridektominin alt kadrandan yapilmasi tercih
edilmektedir. Ciinkii cerrahi sonrasinda 6n kama-
rada birakilabilen hava baloncugu pupiller alan ile
beraber iist kadrandaki iridektomi agikligini da ka-
patip goz ici basincini yiikseltebilir.

I DESCEMET SOYMALI OTOMATIZE
ENDOTELYAL KERATOPLAST]

DSAEK’de oncelikle dondr sklerokorneal rim
yapay On kamaraya alinmaktadir. Yapay 6n kama-
rada yeterli basincin olusturulabilmesi ve uygun
kesinin saglanabilmesi i¢in sklerokorneal rim gapi-
nin 14 mm’den az olmamas: gerekmektedir.?
Yapay 6n kamaraya yerlestirilmis donér korneanin
santral kalinlig 6l¢iilmektedir. Mikrokeratoma he-
deflenen kalinhktaki grefti geride birakacak uygun
baghik takilmakta ve bununla yiizeyel serbest flep
olusturulmaktadir. Yapay 6n kamarada kalan, in-
celtilmis stromaya sahip sklerokorneal rimin stro-
mal yiizeyine y6n tayini i¢in “S” yada “F” isareti
konulmaktadir. Bu rimden 8,0-9,0 mm’lik pung
trefan ile implantasyona hazir greft kesilmekte-
dir.?%?2% Greft insersiyonu 6ncesinde 6n kamara-
nin derin olmasi istenmektedir. Ardindan 4,5-5,0
mm’lik ana korneal kesiden greftin stromal yiizeyi
iistte olacak sekilde 6n kamaraya implantasyonu
saglanmaktadir. Farkli aparatlar kullanilarak farkli
implantasyon teknikleri tanimlanmistir. Bir yon-
temde grefti tagiyan “Busin glide”, “Tan endoglide”
ve “Macaluso inserter” gibi aparatlar ana kesiye
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yerlestirilmektedir. Ana kesinin karsisindan 1,0
mm’lik kesi yapilarak buradan sokulan forseps ile
ana kesideki greft 6n kamaraya ¢ekilir. “Neusidl
corneal inserter”, “Endoinjector”, “Endoserter” gibi
aparatlarla daha kiiciik kesiden ve ikinci bir mani-
piilasyona gerek kalmadan greft dogruca implante
edilebilmektedir.?* Implantasyon sonras: ana kesi
10-0 nylon siitiir ile kapatilmaktadir. Greft stromal
doku igerdiginden 6n kamarada hemen agilmakta
ve kolay manipiile edilmektedir. Greftin alic1 kor-
neasindaki desmatoreksis bolgesi ile apozisyonu
saglandiktan sonra, 6n kamara hava ile doldurul-
maktadir. Bu sekilde 10-30 dk beklendikten sonra
geride yaklagik 6 mm capl bir hava kabarcig: bira-
kacak sekilde hava kismen bosaltilmaktadir. Ar-
dindan hasta bir giin boyunca supin pozisyonda
yatirilmaktadir. Bazi cerrahlar ise havay: tiimiiyle

bosaltmaktadirlar.?*?>2

I DESCEMET MEMBRAN ENDOTELYAL
KERATOPLAST]

DMEK’de greftin donér korneadan ayrilmasinda
mekanik soyma, ters “big-bubble” ve hidrodiseksi-
yon gibi farkh yontemler kullanilabilmektedir. Gii-
niimiizde en sik “no-touch” mekanik soyma teknigi
kullanilmaktadir.”>?® Bu yontemde periferik DM
“Sinskey hook” ya da 15° bigak ile trabekiiler agin
hemen 6niinde 180° ya da gepegevre kesilerek ke-
narn kaldirilmaktadir. Kaldirilan DM diiz bir for-
seps ile dengeli tuz soliisyonu icerisinde merkeze
dogru yavasca soyulmaktadir. Dondr kornea mer-
kezinde soyulmamis kiiciik bir bolge birakilmak-
tadir. Soyulan DM tekrar eski pozisyonuna
gelecek sekilde dondr stromasi {izerine yatiril-
maktadir. Ardindan yiizeyel trefanizasyon yapil-
maktadir. Trefanize edilen alan digindaki DM
uzaklagtirilmaktadir. Kalan DM kenarindan tutu-
larak santralde soyulmamis olarak kalan alandan da
soyulmakta ve insersiyona hazir hale getirilmekte-
dir. Bagka bir yontemde DM’'nin hemen altindan
stroma icerisine sokulmus 25 G bir igne ile hava ve-
rilerek ters “big-bubble” olusturularak DM stroma-
dan ayrilmaktadir. Ayrilan DM trefanize edilerek
greft hazirlanmaktadir.” Ancak, bu yontemin her
donoér korneada “big-bubble” olusturulamamasi,
ciddi endotel kaybina yol acabilmesi ve greftte stro-
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mal dokunun kalabilmesi gibi dezavantajlar1 bu-
lunmaktadir.” Bir diger yontemde trabekiilumun
hemen Oniinden stromaya sokulan 25 G igne ile
DM altina sivi1 enjekte edilerek ayrilma saglan-
maktadir.”? DM, yash ve nondiyabetik donoérlerde
daha kolay soyulmaktadir. Geng yastaki dondr kor-
nealarda soyma islemi sirasinda DM’de yirtik
olusma olasilig: siki yapisikliklar nedeni ile daha
fazladir.®

Soyulan greft elastik 6zellikleri nedeni ile den-
geli tuz soliisyonu igerisinde spontan olarak rulo
héline gelmekte ve her zaman endotel hiicreleri bu
rulonun dis ylizeyinde bulunmaktadir. Cift rulo-
nun olusmasi greftin agilabilirligi agisindan daha
avantajlidir. Tek rulo héline gelmis greftler alic1 6n
kamarasinda daha zor agilmaktadir. Greft goriiniir-
ligiint arttirmak amaciyla boyanmaktadir. Bo-
yama igleminde genellikle %0,06’11k tripan mavisi
kullanilmaktadir. Tripan mavisinin in vitro sart-
larda greft tizerinde toksisitesi goriilmemis olsa da
retinal boyalarin kullanimi daha giivenilir olabil-
mektedir.?!

Rulo haline gelmis ve boyanmis greft 3.0
mm’lik ana korneal kesiden alic1 6n kamarasina im-
plante edilmektedir. Greftin implantasyonunda
DORC firmasi tarafinda bu islem igin gelistirilen
cam kartus kullanilabilecegi gibi, goz i¢i lensler i¢in
gelistirilen kartuslar da kullanilabilmektedir.?>*
Kartuglar endotel hiicrelerini korneal kesinin me-
kanik etkisinden korumaktadirlar. Ancak, endotel
hiicrelerinin kartus liimenine temas: hasara yol
acabilmektedir. Kartuglarin endotel kaybi agisin-
dan karsilastirildig1 prospektif bir ¢aligma mevcut
degildir. Ancak, cam kartusta stirtiinme daha az ol-
dugundan endotel kaybinin daha az olabilecegi dii-
siiniilmektedir. Implantasyon éncesinde kartustaki
rulonun pozisyonu kontrol edilmektedir. Rulonun
pozisyonunun greft 6n kamarada agildiginda endo-
tel altta kalacak sekilde olmasi gerekmektedir. Eger
rulo dogru pozisyonda degil ise kartus cevrilerek
dogru pozisyona getirilmektedir. Greftin kartusta
dogru pozisyonda oldugu goriilse dahi implantas-
yon sonrasinda da pozisyon kontroli yapilmakta-
dir. Ameliyat mikroskobu ile bazen pozisyon
degerlendirmesi miimkiin olmayabilmektedir. Bu
durumda el biyomikroskobisinin slit 15181, vitrek-
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tomi cihazlarinin endoiliimiinator 15181 ya da in-
traoperatif 6n segment optik koherens tomografi
(OKT) kullanilabilmektedir.">* Bazi cerrahlar, 6n
kamaradaki greftin pozisyonunu dogru degerlendi-
rebilmek i¢in endotele isaret koyma ya da asimet-
rik iiggen kesi gibi yontemler kullanmaktadirlar.
Ancak bu yontemler endotel kaybina neden olabi-
leceginden ¢ok tercih edilmemektedir.*

Rulo halindeki greftin dogru pozisyonda oldu-
guna emin olunduktan sonraki islem rulonun acil-
masidir. Bu sirada 6n kamaranin dar tutulmas:
gerekmektedir. Alici korneaya disaridan yapilan
kii¢lik vuruslarla 6n kamarada olusturulan sivi dal-
galari, yan kesilerden yapilan ani sivi atimlari, rulo
icerisine yerlestirilen kiiciik hava kabarciginin di-
saridan manipiilasyonu ile rulo agilmaya calisil-
maktadir. Bagka bir yontemde ise ¢ift rulo
halindeki greftin ortasina gittik¢e biiyliyen hava
kabarcig1 enjeksiyonu yapilmakta ve greft irisin
izerine agilmaktadir.¥” Geng yagtaki donorlerden
elde edilen greftler daha siki rulo héline geldigin-
den agilmasi zor olabilmektedir. A¢ilan greftin al-
tina 6n kamaray: tiimiiyle dolduracak sekilde hava
verilerek alici korneaya yapismasi saglanmaktadir.
Bazi cerrahlar hava yerine gaz kullanmaktadirlar.
Ardindan hasta, DSAEK’den biraz daha uzun bir
stire, yaklasik 30-60 dk siireyle sirtiistii pozisyonda
bekletilmektedir. Tam adezyon saglandiktan sonra
hava tiimiiyle ya da kismen dengeli tuz soliisyonu
ile degistirilmektedir.*®

AVANTAJLAR/DEZAVANTAJLAR

Endotelyal keratoplasti PK’ye gore intraoperatif ve
postoperatif bircok avantaja sahiptir. Bunlardan ba-
zilarimi siralayacak olursak;

1. PK’de goriilen suprakoroidal hemoraji gibi
“open sky” iliskili komplikasyonlarin riski EK’de
minimaldir. Ciinkii EK kapal: sistemde yapilmak-
tadir. Bu nedenle cerrahide genel anesteziye duyu-
lan ihtiya¢ da daha azdir."®

2. PK’de gorsel rehabilitasyonun tamamlan-
mast bir yildan uzun siirer iken, EK kii¢iik kesiden
yapildigindan hastalarin tama yakinm birkag¢ hafta

icerisinde final gérmeye ulagmaktadirlar.’*°

3. EK’de korneanin orijinal sekli korundu-
gundan ciddi bir kirma kusuru beklenmemekte-
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dir. PK’de ise 6ngoriilemeyen ciddi kirma kusur-
lar1 gelisebilmektedir. Dolayisiyla EK ile erken
donemde, ciddi bir refraktif diizeltmeye gerek
kalmaksizin, daha yiiksek gorme seviyelerine ula-

silmaktadir. 04

4. PK’de kornea asla ilk dayanaklilik seviye-
sine ulagamamaktadir. Yillar sonra bile minor
tramvayla greft ayrilmalar1 gelisebilmektedir. Bu
nedenle hastanin yaralanmalara acik aktiviteleri ki-
sitlanmaktadir.! EK’de ise korneanin dayaniklilig
korundugundan ciddi bir kisitlamaya gerek kal-
maksizin kisa siirede giinliik aktivitelere doniil-
mektedir.*

5. Korneanin noral inervasyonu hem korneal
hiicrelerin canliliginin korunmasinda hem de okii-
ler ytizey ve gozyast iligkisinin saglanmasinda kilit
rol oynamaktadir. EK’de PK’nin aksine korneanin
noral inervasyon ag1 korundugundan nérotrofik
problemler beklenmemektedir. EK’'nin kendisi
okiiler ylizey problemlerine neden olmadig: gibi,
preoperatif okiiler yiizey problemlerinden de etki-

lenmemektedir.!#344

6. EK’de yabanc1 antijen yiikii daha az oldu-
gundan rejeksiyon olasiigy daha distiktiir. Bu
durum o6zellikle vaskiilarize alic1 kornea gibi rejek-
siyon ihtimalinin fazla oldugu hastalarda biiyiik
avantaj saglamaktadir. EK’de hem okiiler yiizey
problemi gelismediginden hem de rejeksiyon ihti-
mali diisiik oldugundan greft 6mriiniin daha uzun
olmasi beklenmektedir.*

7. EK’de sadece ana korneal kesi icin, kisa siire
sonra geri alinan siitlir kullanilmaktadir. Bu ne-
denle siitiir iligkili problemler minimaldir.

8. Afak hastalarda PK’de kullanilan siitiirlerin
traksiyonel etkisi trabekiiler agda kollapsa yol acip
g6z ici basincim yiikseltebilmektedir. Ciinkii bu
hastalarda trabekiiler ag siliyer cisim vasitasiyla ge-
riye dogru ¢eken zoniiller de yoktur. Dolayisiyla
arka kisimdan destegi azalmig trabekiiler ag on ta-
raftan traksiyona ugradiginda kolayca kollaps ol-
maktadir. EK’de ise stitiir kullanilmadigindan boyle
bir problem beklenmemektedir.*

9. EK hastalarinda goz i¢i basinci 6l¢timii ve
gorme alani degerlendirmeleri PK hastalarina gore
daha giivenilirdir. Bu nedenle glokom izlemi daha
saglikl bir sekilde yapilmaktadir.'
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10. Steroid daha kisa siireli ve daha diisitk doz-
larda kullanilabildiginden steroid iliskili problem-
ler daha az goriilmektedir.*

11. iki tarafli PK planlanan hastalarda, ikinci
gbziin ameliyat1 rejeksiyon olasiligini diistirmek
i¢in ilk g6ziin ameliyatindan bir yil sonra yapil-
maktadir. EK’de diisiik rejeksiyon olasilig1 nedeni
ile boyle bir zaman araligina ihtiyag yoktur."

12. Kombine keratoplasti ve katarakt cerrahi-
lerinde, PK sonrasi keratometri degerlerini tahmin
etmek gii¢c oldugundan biyometrik sapmalar sik go-
rilmektedir. Ancak, EK hastalarinda preoperatif
keratometri degerleri postoperatif dénemde de ko-
runacagindan ciddi biyometrik sapma beklenme-
mektedir.*

DSAEK’nin en 6nemli dezavantaji greftin ha-
zirlanmasinda kullanilan ekipmanin pahali olma-
Ancak
DMEK’nin en 6nemli dejavantaji ise hem greft ha-

sidar. cerrahinin kendisi kolaydir.
zirliginin hem de cerrahinin kendisinin daha zor
olmasidir. Ancak greft hazirlig: icin pahali ekip-

mana ihtiyag¢ yoktur.*

Cerrahi sonras1 kullanilan steroidin tiirii ve
kullanma rejimi cerrahlar arasinda farklilik goster-
mektedir. Gliniimiize kadar bu konuda yapilmais
prospektif randomize bir ¢aligma mevcut degildir.
Ancak genel goriis, PK’ye gore daha diisiik etkili
steroidlerin, daha diisitk dozda ve daha kisa stireli
kullanilabilecegi yoniindedir. Bazi cerrahlar steroid
tedavisini 6. ayda keserken, bazilar1 6. aydan sonra
giinde 1 kez, 1 yil ya da daha uzun siire devam et-
tirmektedirler.*

I SONUGCLAR

DSAEK sonras1 gorme keskinligi caligmalar ara-
sinda farklilik gostermekte, en iyi diizeltilmis
gorme keskinligi (EIDGK) 20/40 {izerinde olan
hasta oran1 %38-100 arasinda degismektedir. Bazi
caligmalarda, DSAEK ve PK sonrasi benzer EIDGK
saptanmis iken, bazilarinda ise EIDGK DSAEK’de
daha yiiksek saptanmigtir.®*** Ancak yine de
DSAEK uygulanmaya baglandiktan sonra gérme
keskinligi beklenenden daha diisiik olmustur.
Clnki hastalarin kornealar: saydam olmasina ve
ciddi bir refraktif kusurlar1 olmamasina ragmen, sa-
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dece %10-15’1 20/20 gorme seviyesine ulagmakta-
dir.**°%5! Caligmalarda bu gorme azlig: ile iligkili
olabilecek bir¢ok neden saptanmistir. Bunlardan
ilki alic1 stroma ile greft stromasi arasindaki arayti-
zey diizensizlikleri ve opasiteleridir. Bu arayiiz op-
asiteleri biyomikroskobik olarak goriilmese de
Scheimpflug kamera, konfokal mikroskopi ve OKT
ile gosterilebilmektedir.> ikinci neden; kronik
6deme bagli olarak alic1 stromasinda gelisen kolla-
jen organizasyonundaki bozulma, keratosit dejene-
rasyonu ve subepitelyal fibrozdur.”*** Bu degisik-
likler 6demin siiresi ile orantili olup, bir yildan
daha kisa siireli 6demlerde kismen geri doniisliidiir.
Bu nedenle erken dénemde yapilan cerrahilerde
final gormenin daha yiiksek oldugu saptanmis-
tir.>>*® Gorme keskinliginin beklenenden daha
diisitk olmasinin tigiincii nedeni; normal stromada
olan kollajen lamellerdeki paralel dizilimin, alici
kornea ile greft stromasindaki kollajen lamelleri
arasinda olmayigidir. Doérdiincti neden, korneal
aberasyonlardaki artigtir. Normal bir gozde kor-
neanin arka yiizeyi ve kristalin lens, kornea 6n yii-
zeyindeki aberasyonlar1 kompanse etmektedirler.
DSAEK sonrasi kornea arka yiizeyi greft tarafindan
olusturuldugundan bu kompensasyon etkisi orta-
dan kalkmaktadir. Hatta greftin kendisi aberasyon
artisina neden olmaktadir.”” Aberasyonlardaki artis
sadece greftten degil, kornea 6n yiizeyindeki ve
alici-greft arayiizeyindeki degisikliklerden de kay-
naklanmaktadir.’® Kornea 6n yilizeyinden kaynak-
lanan aberasyonlar erken donemde yapilan
cerrahilerden sonra zamanla azalir iken, ge¢ do-
nemde yapilan cerrahilerden sonra degismemekte-
dir."*? DSEAK’de gérme azalmasinin bir nedeni de
alic1 korneanin kurvatiirii ile greftin kurvatiirii ara-
sindaki farktan kaynaklanan makro greft katlanti-
lar1dir.*® Bu katlantilar kalin greftlerde daha stk
gorilmektedir ve daha biyiiktiirler.®!

Bazi galismalarda, greft kalinlig ile postopera-
tif gorme keskinligi arasinda iligki yok dense de bir-
¢cok caligmada greft kalinligi azaldik¢a gbrme
keskinliginin arttig1 saptanmigtir.”*>% Bu nedenle
greft kalinhiginin azaltildig: ultra-ince DSAEK ge-
ligtirilmigtir. Standart DSAEK’de 140-200 um kalin-
liginda greft kullanilir iken, ultra-ince DSAEK’de
100 pm altindaki kalinhiga sahip greft kullanilmak-
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tadir.”*¢7%® Hem arayiiz problemini azaltmak hem de
daha ince greft elde edebilmek i¢in greft hazirlig:
asamasinda femtosaniye lazer de kullanilmistir
[Femtosecond lamellar endothelial keratoplasty
(FLEK)]. Ancak, femtosaniye lazer ile hazirlanan
greftlerde stromal yiizeyin daha piiriizlii oldugu, ke-
ratosit aktivasyonunun daha fazla uyarildig: ve buna
bagl olarak optik sagilmanin daha fazla, gérme sevi-

yesinin daha kot oldugu gosterilmigtir.7

DSAEK’de oldugu gibi, DMEK sonras1 gorme
keskinliginin degerlendirildigi caligmalarin sonug-
lar1 arasinda da farkliliklar mevcuttur. Bunun temel
nedeni cerrahi endikasyonlarin ve 6demli gegen
stirenin ¢aligmalar arasinda farklilik gostermesidir.
Afakik ya da psodofakik biilloz keratopatili hasta-
larda eglik eden okiiler problemler ve 6demin daha
siddetli olmasi nedeni ile FEKD hastalarina gore
EIDGK daha diisiik olmaktadir.'”® Ancak, DMEK
sonrast gérme keskinliginin DSAEK’ye gore daha
hizh diizeldigi ve final gérmenin daha yiiksek ol-
dugu konusunda goriis birligi bulunmaktadir.”””?
Cilinkii greft sadece DM ve endotelden olugsmakta,
stromal yap1 icermediginden arayiiz problemleri
goriilmemektedir. EIDGK, 6. ayda hastalarin
%80’inden fazlasinda 20/40 tizerinde ve %30’undan
fazlasinda 20/20 olmaktadir.*071.73.74

DSAEK sonrasinda hastalarda genelde 0,8-1,5
D arasinda hipermetropik bir kayma meydana gel-
mektedir. Clinkii mikrokeratom donér korneadan
tiim bolgelerinde esit kalinlikta olan bir serbest flep
kaldirmaktadir. Korneanin kalinlif1 ise perifere
dogru artmaktadir. Bu nedenle geride kalan greftin
kenarlar1 daha kalin olmaktadir. Bu greft kenarla-
rinmin kalin, merkezinin ince olmasi nedeni ile kalin
kenarli negatif bir mercek gibi davranmakta ve so-
nugcta hipermetropik bir kayma meydana gelmekte-
dir.*"*? Daha ince greftlerin hazirlanabilmesi ve
mikrokeratom kesi paternlerinin diizeltilmesi ile hi-
permetropik kayma artik daha az olmaktadir.”’
DMEK’de ise greftin anlaml bir refraktif 6zelligi ol-
madigindan cerrahi sonrasinda kirma kusurunda
ciddi bir degisiklik gortilmemektedir.*

EK i¢in en ¢ok merak edilen konulardan biri
de postoperatif donemdeki endotel kaybidir. DSA-
EK’de greftin hazirlanmasi sirasinda yapay 6n ka-
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mara kullanildigindan ve endotele temas edil- me-
diginden anlamh bir hiicre kayb: beklenmemekte-
dir. DMEK’de ise greft hazirlama sirasinda DM’ye
temas edildiginden yaklagik %3’liik endotel kayb:
olmaktadir.”® EK sonras: primer greft yetmezligi,
yani kornea 6deminin hi¢ diizelmemesi durumu
yaklasik %2 civarinda goriilmektedir. Cerrahi son-
rasindaki endotel kayip orami ise ¢aligmalar ara-
sinda farklilik gosterse de tiim ¢aligmalarda ilk 6
ayda ciddi bir kayip saptanmustir. {lerleyen zamanda
endotel kayip hizi dismekte (yillik %5-7), 5. y1lda
toplam kayip hem DSAEK hem de DMEK’de yakla-
sik %45-55 civarinda olmaktadir.”>7® Bu oran PK’de
%70 civarindadir.”” Baydoun ve ark., diinyada ilk
kez uygulanan DMEK hastasinin her iki goziiniin
10 yallik sonuglarimi yayimlamis ve endotel kaybin
ortalama %70 olarak bildirmistir.*® Dolayisiyla
erken donemde endotel sayisinda ani bir diisme
olsa da EK uzun dénemde PK’ye gore tistiin gibi go-
rinmektedir. Bu istiinliik rejeksiyon olasiliginin
EK’de PK’ye gore daha diisiik olmas ile iligkili ola-
bilmektedir.?'#? Ayrica, bilindigi gibi endotel hiic-
relerindeki kayiplar komsu hiicrelerin geniglemesi
ile kompanse edilmeye calisilmaktadir. Dolayisiyla
korneadaki endotel hiicre yogunlugu kadar saglikl
endotel hiicrelerinin sayis1 da 6nemlidir. EK’de
PK’ye gore daha genis greftler kullanildigindan
alic1 goze transplante edilen hiicre sayisi da daha
fazla olmaktadir.®®

I KOMPLIKASYONLAR

EK’nin en sik goriilen komplikasyonu DSAEK’de
greft dislokasyonu, DMEK’de greft dekolmani olup;
oranlar cerrahi yonteme, cerrahin tecriibesine ve
ilave okiiler patoloji olup olmamasina gére degis-
mektedir. Tecriibeli cerrahlarin yiiksek sayidaki
hasta ile yaptiklari ¢caligmalarda, DSAEK sonrasi 6n
kamaraya yeniden hava ya da gaz enjeksiyonu ge-
rektiren dislokasyon orani %6,5-23 arasinda degis-
mektedir.®*® Aslinda, 6zellikle DSAEK’de grefti
yerinde tutan kuvvetler tam olarak ortaya konula-
bilmis degildir. Fiziksel, biyokimyasal ve fizyolojik
faktorler rol oynayabilmektedir. EK sonrasinda
elektron mikroskopi ile alic1 stroma ve greft stro-
masi arasinda gosterilen fibriller, arayiizeyde biri-
ken proteoglikanlarin yapigskan etkisi, goz ici
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basincinin mekanik etkisi greftin yerinde durma-
sina katki sagliyor olabilmektedir. Ancak, en olas:
mekanizma endotelin pompa fonksiyonudur.®
Greftin adezyonunu arttirmak amaciyla; cerrahi so-
nunda 6n kamarada hava birakmak, alic1 stromal
ylizeyin optik aks disindaki bolgesine kazima yap-
mak, alict korneaya disaridan kiigiik kesiler yapa-
rak buralardan korneal masaj ile araytiizeydeki
s1viy1 bosaltmak gibi yontemlerin dislokasyon ora-
ninin digiirdiigi saptanmigtir.®*® Prospektif bir ¢a-
lismada, ultra-ince DSAEK ile standart DSAEK
arasinda dislokasyon agisindan fark saptanmadigy,
dolayisiyla greft adezyonunun stroma kalinligin-
dan etkilenmedigi sonucuna varilmigtir.”> DMEK
sonrasinda ise cerrahinin ilk yapildig1 dénem-
lerde cerrahi sonrasi tam dekolman orani %30,
kismi dekolman orani1 %60’lara kadar ¢ikmakta
idi.*>8 Zamanla 6n kamaraya tekrar hava enjek-
siyonu gerektiren dekolman orani %6’lara kadar
dismiistiir.*® Aksini belirten bazi ¢aligmalar olsa
da genel goriiniis greft dislokasyonu/dekolmani
acisindan DSAEK ile DMEK arasinda fark olma-
d1g1 yoniindedir.?’ Ancak, glokom cerrahisi ge-
¢irmis hastalarda greft dislokasyonu/dekolmani
orani normalden daha yiiksek saptanmig, bunun
postoperatif hipotoni ile ilgili olabilecegi belirtil-
misgtir.8”88

Greft dekolmani saptandiginda 6n kamaraya
tekrar hava ya da gaz enjeksiyonu yapilmaktadir.
Ancak, hangi dekolmana enjeksiyon yapilmasi ge-
rektigi konusunda goriis birligi bulunmamaktadar.
Bazi cerrahlar saptanan her dekolmana enjeksiyon
yapar iken, bazilar1 dekolmanin takip edilmesi, de-
kole alanin artmasi ya da gormeyi tehdit eder hale
gelmesi durumunda enjeksiyon yapilmasini 6ner-
mektedir. Ornegin; Terry ve ark.nin ¢aligmasinda,
DMEK sonrasinda hastalarin %47’sinde OKT’de lo-
kalize DM dekolmani saptanmis olmasina ragmen,
ancak %6’sinda tekrar enjeksiyon gerektirecek se-
kilde dekolman ilerlemis ve gormeyi tehdit eder
hale gelmistir.*® Dekolman saptanir saptanmaz,
hava enjeksiyonu yapan cerrahlar beklemenin
stromada gormeyi etkileyecek kalic1 yapisal degi-
sikliklere ve DM’de dekolmanin yatigmasini zor-
lastiracak fibrotik degisikliklere yol agabilecegini
savunmaktadirlar.?’ Beklenmesini savunan cerrah-
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larin ise en biiyiik kaygisi, tekrarlayan enjeksiyon-
larin neden oldugu endotel kaybidir.”® Ancak, gii-
kadar ideal

belirlemek i¢in yapilmis prospektif kontrollii bir

niimiize enjeksiyon zamanini
calisma mevcut degildir. Tartigmali olan bir konu
da hem ilk cerrahide hem de tekrarlayan enjeksi-
yonlarda havanin yerine gaz kullanilip kullanilma-
yacagidir. Ciinkii bazi ¢aligmalarda, hem DSAEK
hem de DMEK sonras: hava yerine stilfiir hekzaf-
loriir (SF¢) kullaniminin dekolman olasiligini dii-

stirdtigli gosterilmigtir.”*!

EK’nin temel problemlerinden biri de diger
keratoplasti yontemlerinde oldugu gibi greft rejek-
siyonudur. DSAEK sonrasi rejeksiyon orani stan-
dart hasta populasyonunun, steroid kullanim reji-
minin ve izlem siiresinin olmayisi nedeni ile ¢alis-
malar arasinda farklilik géstermektedir (%3-9).72%
Ancak, hemen hemen tiim ¢aligmalarda DSAEK
sonrasl rejeksiyon orani ayni endikasyonla yapilan
PK’ye gore daha diigitk saptanmistir.®8? Bunun ne-
deni greftin epitel icermemesi, daha az stromal
doku igermesi, cerrahide siitiirtiin kullanilmamasi
ve cerrahinin okiiler ylizey problemine neden ol-
muyor olmasi olabilmektedir.! Standart DSAEK ile
ultra-ince DSAEK arasinda ise rejeksiyon orani ag1-
sindan fark saptanmamigtir.”> DMEK sonras: rejek-
siyon orani ise %0,7-5 arasinda degismektedir.348"%*
Bu degiskenlik biiyiik oranda cerrahi sonrasi kula-
nilan steroid rejimi ile iliskili olup, steroidlerin
erken kesildigi hastalarda rejeksiyon orani daha
fazladir.*” Benzer endikasyon nedeni ile kerato-
plasti yapilan ve benzer steriod rejimi alan 819
hasta ile yapilan bir ¢aligmada, DMEK sonras: re-
jeksiyon olasiligt DSAEK’ye gore 15 kat, PK’e gore
20 kat daha diigiik bulunmugtur.?! DALK sonras1
saptanan rejeksiyon oranlar1 da DMEK’ye gore
daha yiiksek bulunmugtur.” Gegmiste rejeksiyona
yol acan antijenlerin ¢ogunlukla endotel kokenli
oldugu dusiiniilmekte idi. Ancak, DMEK sonrasi
rejeksiyon olasiliginin hem DALK hem de DSEK’ye
gore daha diisitk olmasi bu goriisii tartigmaya ag-
maktadir. Yalniz bir konuyu vurgulamakta yarar
vardir. DMEK sonrasi rejeksiyon semptomlar:
PK’ye benzese de hastalarin yaklasik %30 unda re-
jeksiyon bulgularinin olmasina karsin semptomlar:
bulunmamaktadir ve rutin muayene sirasinda sap-
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tanmaktadirlar.” Dolayisiyla DMEK sonrast rejek-
siyon orani bilinenden daha yiiksek olabilmekte-
dir. Glokomlu hastalarda ve o&zellikle glokom
cerrahisi gecirmis olanlarda rejeksiyon olasilig
daha fazladir.®

EK sonrasinda gelisebilecek diger bir problem,
pupil bloguna bagl goz ici basinc1 yiikselmesidir.
Ozellikle cerrahi sonrasinda birakilan havanin 6n
kamara hacminin yarisindan fazla oldugu durum-
larda pupil blogu riski bulunmaktadir. Periferik iri-
dektomi yapilip yapilmadigina gore blok oram
90,01-15,4 arasinda degismektedir. Uzun donemde
kalic1 goz ici basinci yiiksekligi gelismesi ise ¢ok na-
dirdir.” EK sonras: gelisen glokomlari bir¢cogu ste-
roid kullanimiyla iligkilidir.** Pupil blogu, goz ici
basincinin yiikselmesinin yaninda kalici pupilla di-
latasyonuna da yol acabilmektedir.”

Sik goriilen bu komplikasyonlar yaninda epitel
defekti, DM katlantilari, arayiizde pigment biri-
kimi, epitelyal ige biiyiime, kistoid makula 6demi
gibi komplikasyonlar da goriilebilmektedir."*

I GELECEK

Giincel aragtirmalar 6zellikle iki konuya yogun-
lasmistir. I1ki in-vitro olarak doku kiiltiirlerinde
iretilen endotel hiicrelerinin ve DM/endotel

kompleksinin donér olarak kullanilmasidir. Tkin-
cisi, in vivo olarak korneal endotel hiicrelerinde
proliferasyon ve migrasyonun farmakolojik ajan-
larla uyarilmasidir.”” % Dolayisiyla gelecekte en-
dotel disfonksiyonu nedeni ile keratoplasti
yapilmasina gerek kalmayabilmekte ya da kera-
toplastide hastanin kendi endotel hiicrelerinin
kiiltiire edilmesiyle elde edilen greftler kullani-
labilmektedir.

Finansal Kaynak

Bu ¢alisma sirasinda, yapilan arastirma konusu ile ilgili dogru-
dan baglantis1 bulunan herhangi bir ila¢ firmasindan, tibbi alet,
gerec ve malzeme saglayan ve/veya iireten bir firma veya her-
hangi bir ticari firmadan, ¢calismanin degerlendirme siirecinde,
calisma ile ilgili verilecek karar1 olumsuz etkileyebilecek maddi

ve/veya manevi herhangi bir destek alinmamustir.

Cikar Catigmasi

Bu caligma ile ilgili olarak yazarlarin ve/veya aile bireylerinin
¢ikar catismasi potansiyeli olabilecek bilimsel ve tibbi komite
tiyeligi veya tiyeleri ile iliskisi, danismanlik, bilirkisilik, her-
hangi bir firmada ¢alisma durumu, hissedarlik ve benzer du-

rumlar1 yoktur.

Yazar Katkilar:

Bu ¢alisma tamamen yazarin kendi eseri olup baska hicbir yazar

katkis1 alinmamugtir.
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