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Tektonik Keratoplasti Sonuçlarımız 
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Amaç: Kornea hastalıklarının neden olduğu kornea perforasyonlarının tedavisinde pe-
netran keratoplasti (PK) başarısını değerlendirmek.

Gereç ve Yöntem: Gözün anatomik bütünlüğünü restore etmek amacıyla PK yapılan 51
hastanın 51 gözü retrospektif olarak incelendi. PK’den sonra ortalama takip süresi 41.2±8.4
(6-108) aydı. Perforasyona neden olan predispoze faktörler; 27 gözde (%52.9) mikrobik ke-
ratit, 21 gözde (%41.2) oküler yüzey bozukluğu ile alakalı kornea erimesi ve 3 gözde (%5.9)
perfore desmatosel idi. Sonuçlar; gözün anatomik bütünlüğü, greft saydamlığı, komplikas-
yonlar ve görme keskinliği kriterlerine göre değerlendirildi.

Bulgular: Anatomik stabilite 49 gözde (%96.1) elde edildi. Takip periyodu sonunda greft
saydamlık oranı % 64.7 idi. En sık görülen komplikasyon 15 gözde (%29.4) glokomdu. 0.2 ve
üzerinde düzeltilmiş sonuç görme keskinliği 25 gözde (% 49) elde edildi.

Sonuç: Geniş kornea perforasyonlarında anatomik bütünlüğü restore etmek için acil pe-
netran keratoplasti gereklidir. Bu tür vakalarda genellikle greft canlılığı açısından prognoz
zayıftır. Diğer taraftan, penetran keratoplasti yapılmaksızın bu gözler kaybedilecektir. Prog -
noz altta yatan patolojinin, enflamasyon ve göz içi basıncının kontrolü ile iyileştirilebilir.

Aim: To evaluate the success of penetrating keratoplasty in the treatment of corneal per-
forations due to corneal diseases.

Material and Method: We retrospectively analyzed 51 eyes of 51 patients who underwent
penetrating keratoplasty to restore anatomic integrity of the eye. The mean follow-up time
after keratoplasty was 41.2±8.4 (6-108) months. Predisposing conditions leading to perfora-
tion were microbial keratitis in 27 eyes (52.9%), corneal melting associated with ocular sur-
face disorder in 21 eyes (41.2%) and perforated descemetocele in 3 eyes (5.9%). The results
were evaluated for the following criteria; anatomical stability of the eye, graft clarity, com-
plications and visual acuity.

Results: Anatomical stability was achieved in 49 (96.1%) of the eyes. The graft clarity rate
was 64.7%. The most common complication was glaucoma in 15 of the eyes (29.4%). Twenty
five  eyes (49%) obtained a final refracted visual acuity of 20/100 and beter.

Conclusion: Emergency penetrating keratoplasty may be necessary to restore anatomic
integrity in large corneal perforations. The prognosis for graft clarity is usually poor in these
cases. On the other hand without penetrating keratoplasty, these eyes would have been lost.
Prognosis can be improved by the control of the underlying pathology, inflammation and in-
traocular pressure.
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Giriş

Kornea hastalıklarının sonucunda gelişen erime ve
perforasyonlar, sekel oluşumu ve önemli derecede görme

kaybı nedeniyle acil tedavi gerektirirler.1 En sık nedenle-
ri; enfeksiyon, enflamasyon ve travmadır. Ekspoşür ve
nörotropik keratopati, kserozis, kornea dejenerasyonları
ve ektaziler de korneada erime ve perforasyona neden
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olabilir.1-3 Çalışmalarda olguların %24-55 ’inde perforas-
yon veya erimeye neden olan  faktörün enfeksiyon olduğu
bildirilmiştir.4,5

Kornea perforasyonlarında, perforasyon büyüklüğüne
bağlı olarak  tedavi seçenekleri; terapötik yumuşak kon-
takt lensler,1 lameller keratoplasti6 doku yapıştırıcıları,1,2

konjonktival flepler,1 amniyon membranı transplantasyo-
nu7 ve penetran keratoplastidir (PK).1-4

Kornea perforasyonlarının tedavisinde PK globun ana-
tomik bütünlüğünü korumak için acil olarak uygulanmalı-
dır, fakat böyle gözlerde PK yüksek riskli bir cerrahi giri-
şimdir. Enflame gözlerde greft başarısızlığının en önemli
nedenleri olan üveit, glokom ve sineşi formasyonu sık gö-
rülür ve sonuçta greftin kaybına neden olur.2,6,8 Nobe, en-
feksiyöz ve travmatik perforasyonlarda  yapılan penetran
keratoplastilerde greftin saydam kalma şansını artırmak
için PK’nin mümkünse geciktirilmesini önerir.2 Bu dö-
nemde PK’nin ertelenebilmesi için doku yapıştırıcıları
ve/veya amniyon membran transplantasyonu (AMT) iyi
bir seçenek olabilir. Doku yapıştırıcılarının emniyetli ve
etkili olarak kullanılabilmesi için perforasyonun
Descemet membranı seviyesinde 2 mm’den daha küçük
olması gerekir.2

Konjonktiva ve kornea yüzey yapılanmasında kullanı-
lan amniyon membranından  küçük  perforasyonlarda acil
tedavi olarak yararlanılabilir. Amniyon membranı avaskü-
ler stroma ve kalın bir bazal membran içermektedir. AMT
ülser yatağını doldurup yeni bir bazal membran olarak epi-
telizasyonu hızlandırırken, aynı zamanda enflamasyonu
da baskılamaktadır. Böylece penetran veya lameller kera-
toplastinin daha ileri tarihlere ertelenmesine de olanak ta-
nır.7

Ülkemiz koşullarında doku yapıştırıcılarını elde etmek
her zaman mümkün olamamakta veya birçok olgu doku
yapıştırıcıları, konjonktival flepler veya AMT ile tedavi
edilemeyecek genişlikte perforasyon ve erime ile klinikle-
re başvurmaktadır. Bu durumda acil cerrahi müdahale ola-
rak tektonik amaçlı PK en uygun tedavi seçeneğidir. 

Kliniğimizde konservatif yöntemlerle tedavi edileme-
yecek büyüklükte kornea perforasyonu olan ve PK sonra-
sı iyi bir görme potansiyeline sahip olabilecek gözlerde
donör kornea temin edilebildiyse, tedavi tercihimiz penet-
ran keratoplastidir. Bu çalışmada 1994 yılından beri trav-
matik olmayan kornea perforasyonu nedeniyle keratoplas-
ti yapılan olgularımızın sonuçları incelenmiştir.

Gereç ve Yöntem

Ocak 1994 - Ağustos 2007 tarihleri arasında tektonik

amaçla keratoplasti yapılan olgular, kurum etik kurul ona-
yı alındıktan sonra retrospektif olarak incelendi. Trav ma -
tik olgular ve 6 aydan az takipli hastalar çalışmaya dahil
edilmedi.  Kayıtlardan araştırılan veriler; yaş, cins, perfo-
rasyona neden olabilecek etkileyici faktörler, takip süresi,
donör korneal yama ve alıcı yatak çapı, anatomik stabili-
te, hastalığın tedavisi, komplikasyonlar, greft saydamlığı
ve görme keskinliği idi.

PK öncesi enfeksiyöz keratitli vakalarda mikrobiyolo-
jik inceleme yapıldı. Direkt preparatlar  Gram ve Giemsa
boyası ile boyandı. Kültür ve antibiyotik duyarlılık tesleri
yapıldı ve uygun antimikrobik ajanlarla medikal tedavi
başlandı. 

Tüm vakalarda donör kornea ölümden sonraki 6 saat-
lik süre içinde elde edildi, Optisol solüsyonunda
(%2.5’luk Chondroitin sulphate, dextran corneal storage
medium) +4o’de saklandı ve en fazla 72 saat içinde kulla-
nıldı. Donör kornea alıcı yataktan 0.25-0.50 mm daha bü-
yük olarak endotelyal yüzden punch trepanla (Barron
Hessberg) kesilerek hazırlandı. Alıcı yatak trepanizasyonu
sırasında  göz içi dokuların dışarıya prolapsusunu önle-
mek için göz üzerine basınç uygulamamaya özen gösteril-
di. Greft ölçüleri orijinal kornea  patolojisinin büyüklüğü-
ne göre belirlendi. Greft alıcı yatağa 10.0 monoflaman
naylon sütür ile tek tek sütüre edildi ve düğümler alıcı kor-
nea yatağa gömüldü. Erimeye meyilli alıcı yatakta sütür-
lerin yara dudaklarını kesmesini önlemek için uzun sütür
batışları ve orta derecede sütür gerginliği uygulandı. Tüm
vakalarda periferik anteriyor sineşileri açmak (PAS), irisi
ve kristalin lensi korumak  için %1’lik sodyum hyaluronat
kullanıldı. Ön kamarada pürülan veya fibrinöz materyal
varsa kibarca yıkandı veya forsepsle çıkarıldı. Entümesan
katarakt varlığı dışında kristalin lensin çıkarılmaması ter-
cih edildi. Bununla birlikte göziçi mercek mevcutsa gere-
ken vakalarda çıkarıldı. Afak hastalarda open sky vitrek-
tomi yapıldı. Cerrahi sonrası ön kamara dengeli tuz solüs-
yonu ile oluşturuldu ve ameliyat sonrası subkonjonktival
gentamisin (20 mg) ve deksametazon (4 mg) yapıldı. 

Postoperatif dönemde tüm gözlere topikal %1’lik pred-
nisolon asetat  veya %0.1’lik deksametazon sodyum fosfat
saat başı dozlarda başlandı. Azaltılan dozlarda 6-12 ay ka-
dar verildi. Topikal florokinolon grubu (Ofloksasin 3 mg/
ml) antibiyotik damla ilk bir hafta (5x1), asetazolamid tab-
let (diazomid tablet 3x1/2) ilk üç gün uygulandı. Tüm va-
kalarda sistemik steroid (fluokortolon, 1mg/kg/ gün, 4-6
hafta) tedaviye ilave edildi. Enfeksiyöz keratitli olgularda
PK öncesi dönemde başlayan uygun antimikrobik ajanlar-
la medikal tedavi, PK sonrası hastanın kliniğine göre ge-
rekli süre devam edildi. Herpetik keratitli olgularda oral
asiklovir proflaktik dozda (800 mg/gün) 1 yıl kullanıldı.
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Gereken vakalarda antiglokomatöz ajanlar, oküler lub -
rikanlar tedaviye eklendi. Vaskülarize olan ve gevşeyen
sütürler 7. aydan itibaren seçici olarak alınmaya başladı.
Birinci yıl sonunda tüm sütürlerin alınımı tamamlandı.

Olgular ortalama 41.2±8.4 ay (6-108 ay) takip edildi.
İlk bir ayda enfeksiyon düşündürecek kornea infiltrasyonu
görülmezse enfeksiyonun tedavi edildiği kabul edildi.9 İm -
mün reaksiyon; yeni keratit presipitatlar, epitelyal ve en-
dotelyal rejeksiyon çizgisi, subepitelyal infiltratlar ve kor-
nea ödemi varlığı ile belirlendi.10 Greftte geriye dönüşüm-
süz opasite gelişimi greft başarısızlığı olarak kabul edildi.

Bulgular

Elli bir hastanın 51 gözüne kornea perforasyonunu ta-
kiben tektonik amaçlı PK uygulanmıştı. Yirmi dokuz er-
kek (%56.9), 22 kadın (%43.1) hastanın yaş ortalaması
47.4 ±18 yaş (8-68 yaş) olarak bulundu. Yirmi yedi gözde
(%52.9) perforasyona yol açan predispose faktör enfeksi-
yöz keratit idi. Bu gözlerin 20’sinde  herpes simpleks ke-
ratiti (HSK), 5’inde bakteriyal keratit, 2’sinde mantar ke-
ratiti mevcuttu. Yirmi bir gözde (%41.2) kornea perforas-
yonunun nedeni oküler yüzey bozukluğu  ile alakalı kor-
nea erimesi (persistan epitel defekti; 11 göz, alkali yanık;
4 göz, romatoid artrit; 4 göz, nörotrofik ülser; 2 göz), 3
gözde (%5.9) desmatosel  idi  (Tablo 1).

Tablo1: Perforasyona neden olan faktörler

Perforasyon nedeni Göz %

Oküler yüzey bozukluğu 21 41.2
Herpetik keratit 20 39.2
Bakteriyel keratit 5 9.8
Desmatosel 3 5.9
Mantar keratiti 2 3.9

Toplam 51 100.0

Greft ölçüleri 44 gözde (%86.3) 7.50-8.00 mm arasın-
da, 5 gözde (%9.8) 8.5 mm ve 2 gözde (%3.9) 9.00 mm
olarak bulundu. PK den sonra başlangıçta tüm gözlerde
tam bir anatomik stabilite elde edildi. Fakat son kontrolde
iki gözde fitizis bulbi gelişmişti. Bu olgulardan birinde PK
den üç yıl sonra HSK nüks etti ve nüksten bir yıl sonra
görmeyi artırmak için rekeratoplasti yapıldı. Reke ra top -
las tiden sonraki takiplerde fitizis bulbi gelişti. İkinci olgu-
da PK’den bir yıl sonra glokom nedeniyle Mitomisin-C ile
trabekülektomi yapıldı. Altı ay sonra bu gözde de  fitizis
bulbi gelişti. Çalışma sonunda anatomik stabilite oranı
%96.1 olarak saptandı. 

HSK’li 20 gözün 5’inde (%25) nüks gelişti. Üçünde
greft saydamlığını yitirdi. En erken gelişen nüks postope-

ratif  üçüncü  ayda idi. 

Bakteriyel keratitli beş gözde mikrobiyolojik inceleme
sonunda; iki gözde streptococcus pneumonia bir gözde
pseudomonas auroginosa, bir gözde staphylococcus aure-
us üretildi. Bir göz antibiyotik baskısında kliniğimize baş-
vurduğu için bu gözde kültürde üreme elde edilemedi.
Bakteriyel keratitli beş gözde de PK sonrası anatomik sta-
bilite tamdı ve enfeksiyon tekrar etmedi. 

Postoperatif dönemde en sık görülen komplikasyon 15
gözde glokomdu (%29.4). Altı gözde (%11.8) göz içi ba-
sıncı (GİB)  medikal tedavi ile kontrol altına alınamadı ve
beş gözde trabekülektomi, bir gözde Ahmed Glokom Valf
implantı yapıldı. PK’den sonra yapılan diğer cerrahi mü-
dahaleler altı gözde (%11.8) katarakt ekstraksiyonu, dört
gözde (%7.8) rekeratoplasti ve iki gözde (%3.9) AMT  idi
(Tablo 2).

Tablo 2: Penetran Keratoplasti sonrası yapılan cerrahi mü-
dahaleler

Cerrahi müdahale Göz %

Katarakt ekstraksiyonu 6 11.8
Trabekülektomi 5 9.8
Rekeratoplasti 4 7.8
Amniyon membran transplantasyonu 2 3.9
Glokom valf implant 1 2.0
Toplam 18 35.3

Beş yıldır takip edilen HSK’li bir gözde 3 kez olmak
üzere toplam 11 gözde (%21.6) 13 immün atak gelişti.
Tedaviye rağmen 4 gözde (%7.8) greft saydamlığını yitir-
di.

Takip peryodu sonunda 33 gözde (%64.7) greft say-
damlığını korumaktaydı. On sekiz gözde (%35.3) greft
saydamlığının azalma nedenleri; 2 gözde fitizis bulbi, 3
gözde HSK nüksü, 2 gözde glokom dekompenzasyonu, 4
gözde geriye dönüşümsüz immün reaksiyon ve 7 gözde
altta yatan oküler yüzey bozukluğu idi (Tablo 3).

Tablo 3: Greft başarısızlığı nedenleri

Neden Göz %

Oküler yüzey bozukluğu 7 13.7
İrreversibl immün atak 4 7.9
Herpetik keratit nüksü 3 5.9
Glokom dekompenzasyonu 2 3.9
Fitizis bulbi 2 3.9

Toplam 18 35.3

Düzeltilmiş en iyi görme keskinlikleri tablo 4’de gös-
terilmiştir. Görme keskinliği 25 gözde (% 49) 0.2 ve üze-
rinde, 26 gözde (% 51) 0.1 ve altında bulundu.
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Tablo 4 : Penetran Keratoplasti sonrası görme keskinliği

Görme keskinliği (Snellen) Göz %

<0.2 26 51.0
0.4-0.2 18 35.3
≥0.5 7 13.7

Greft saydamlığına rağmen görme keskinliğinin azal-
ma nedenleri; üç gözde düzensiz astigmatizma, iki gözde
retina dekolmanı, iki gözde kistoid maküler ödem (KMÖ)
sekeli ve bir gözde glokomatöz optik atrofi idi (Tablo 5).

Tablo 5: Saydam grefte rağmen görme keskinliğinin <0.2 ol-
ma nedenleri

Neden Göz %

Düzensiz astigmatizma 3 5.9
Retina dekolmanı 2 3.9
Kistoid maküler ödem 2 3.9
Glokom atrofisi 1 2.0

Toplam 8 15.7

Tartışma

Kornea hastalıklarından kaynaklanan geniş perforas-
yonlarda gözün anatomik bütünlüğünü sağlamak için pe-
netran keratoplasti acil olarak uygulanmalıdır.1,2,4 Anato -
mik başarı oranının yüksek olmasına rağmen  bu dönem-
de yapılan penetran keratoplastilerin greft canlılığı oranı
oldukça değişkendir.1,9,11-14 Dohlman, enflame gözlerde uy-
gulanan penetran keratoplastilerin yüksek komplikasyon
oranı nedeniyle greft başarısızlığı ile sonuçlandığını bil-
dirmiştir.6

Korneada desmatosel ve perforasyona neden olarak en
sık karşımıza çıkan  etkileyici faktör enfeksiyöz keratittir.
1,2,4,5 Bizim çalışmamızda da vakaların yarısını oluşturmak-
tadır. Yirmi gözde HSK, 5 gözde bakteriyel keratit nede-
niyle kornea erime ve perforasyonu gelişmiştir. Birçok
bakteriyel keratit uygun antibiyotik tedavisine cevap verir,
fakat inceleme ve medikal tedaviyi elde etmedeki gecikme
hızlı bir ilerleyişle skleral yayılıma veya kornea perforas-
yonuna  yol açabilir.8,15

Akut enfeksiyöz keratitli gözlerde terapötik kerato-
plasti başarı oranları oldukça değişkendir. Organizmanın
virulansı, keratitin yaygınlığı, başlangıç medikal tedavi,
etkileyici faktörlerin ve cerrahi sırasında kornea perforas-
yonunun varlığı başarı oranını etkileyen önemli faktörler-
dir.15-17 Bakteriyel keratitli 5 olgumuzda PK sonrası hasta-
lığın eradikasyonu  ve anatomik başarı sağlanmıştır. 

Herpes simpleks keratitinde  belirgin kornea skarı ne-
deniyle sıklıkla cerrahi tedavi gerekmektedir. Enflamas yo -
nun kontrol altına alındığı sakin dönemde yapılan kerato-

plastilerin başarısı oldukça iyidir. Langston, HSK’de PK
ba şarısının enflamasyon derecesi, neovaskülarizasyon
var lığı, ince 10.0 sütürlerin kullanımı ve erken postopera-
tif dönemde yüksek doz topikal steroid tedavisine bağlı ol-
duğunu bildirmiştir.18 Son yıllarda oral asiklovir kullanı-
mıda başarıyı artırmaktadır.19 Topikal steroidlerin yoğun
olarak kullanıldığı erken postoperatif dönemde ve immün
ataklar sırasında, topikal antiviral proflaksisi herpetik has-
talığın nüksünden korumaktadır.20 Herpetik keratitte belir-
gin ülserasyon ve/veya perforasyon varlığında PK terapö-
tik veya tektonik amaçla gerekmektedir. İlave medikal te-
davilerle aktif stromal dönemde bile PK başarı şansı arttı-
rılabilir. Ficker,  topikal antiviral ve steroid kombinasyo-
nunun aktif herpesli gözlerde sakin gözlerde yapılan kera-
toplastilerle kıyaslanabilecek oranda başarıyı artırdığını
bildirmiştir.21

Tektonik ve terapötik amaçla uygulanan keratoplasti-
lerde enfeksiyonun tekrar etmesi önemli bir komplikas-
yon dur. Herpetik keratitlerde aktif dönemde PK yapıldık-
tan sonra hastalık tekrarı (%7-75), diğer enfeksiyöz kera-
titlere göre daha sık görülür.22

Çalışma grubumuzda PK’den sonra HSK’li 20 gözün
5’inde (%25) nüks gelişti ve 3’ünde greft canlılığını kay-
betti. Bizde klinik gözlemlerimiz sonucu HSK nedeniyle
acil PK yapılan gözlerde antiviral proflaksisi ile birlikte
oral ve/veya topikal steroid kullanımının başarıyı artırdı-
ğını gözlemledik. 

Cerrahi sırasındaki oküler enflamasyonun şiddeti di-
rekt olarak greft sonuçlarını etkilemektedir. Acil kerato-
plastilerde belirgin derecede oküler enflamasyon olduğu
kabul edilir.2 Aktif enflamasyon; ön sineşi, glokom, kor-
nea vaskülarizasyonu ve greft rejeksiyonu gelişme riskini
arttırır. Bu nedenle korneadaki enfeksiyonun tedavisi ne
kadar önemliyse, enflamasyonun baskılanması da okadar
önemlidir. Alttaki enflamatuvar tablonun üzerine eklenen
penetran keratoplasti travması, enflamasyonu daha da art-
tırır. Bu enflamasyon donör korneada erimenin, vaskülari-
zasyonun ve greft rejeksiyonunun artmasına neden olur.8

Greft rejeksiyonu terapötik keratoplastilerde en sık başarı-
sızlık nedenidir ve %14.6-%52.1 sıklıkla görülür.22,23 Gev -
şemiş ve vaskülarize sütürlerin zamanında çıkarılması,
steroid kullanımı ile enflamasyonun kontrol altına alınma-
sı greft rejeksiyonunu önlemede önemlidir.22

Tektonik ve terapötik keratoplastilerde greft ölçüsünün
artması da greft canlılığını etkilemektedir. Büyük greftler
ve limbusa yakın greftler, periferik anteriyor sineşi ile bir-
likte glokom ve immün reaksiyon gelişimini  kolaylaştırır.
9,24 Chen, mikrobik keratitli gözlerde terapötik amaçla PK
yaptıkları olgularda 8.5 mm den küçük greftli gözlerde 8.5
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mm den büyük olanlara göre greft başarısının daha iyi ol-
duğunu,25 Du ve ark. ise 7 mm ve küçük greftlerde greft
canlılığının %89, 8.00 mm ve üzerindeki greftlerde ise
%21 olduğunu bildirmiştir.26 Benzer şekilde Killings
worth ve ark. çalışmasında da greft canlılığını küçük greft
kullanıldığı zaman bakteriyel ve fungal keratitlerde sıra-
sıyla %83 ve %75, büyük greft kullanıldığı zaman %50 ve
%33 olarak bulunmuştur.9 Bir başka çalışmada ise 9.0 mm
den büyük greftlerin başarısızlık için risk faktörü oluştur-
madığı gösterilmiştir.15

Operasyon sonrası erken dönemde ön kamara reaksi-
yonundan kaynaklanan göz içi basınç (GİB) artışı %14-20
sıklıkla görülür ve antienflamatuvar tedaviye ilaveten to-
pikal ve/veya sistemik antiglokomatöz tedavi gerektirir.
Geç dönemde periferik ön sineşilerden kaynaklanan GİB
yükselmesi %3-50 sıklıkla bildirilmiştir.22 Sukhija, 134 in-
feksiyöz keratitli olguda (118 PK öncesi perfore) terapö-
tik amaçla keratoplasti yapıldıktan sonra en sık görülen
komplikasyonun glokom olduğunu ve PK öncesi pefore
olan gözlerde %22, perfore olmayanlarda ise %1 oranın-
da saptandığını bildirmiştir.14

Bizimde çalışma grubumuzda en sık karşılaştığımız
komplikasyon (%29.4) glokomdu. On beş gözün 6’sında
glokom medikal tedavi ile kontrol altına alınamadı ve glo-
kom cerrahisi gerekti. PK sonrası 11 gözde (%21.6) 13
immün atak gelişti. Dört gözde immün reaksiyon sonrası
greft saydamlığını kaybetti.

Tragakis’in 27 PK ile tedavi ettiği 10 kornea  perforas-
yonunda greft saydamlığı oranı %70, Ti’nin15 92 süpüratif
keratitli serisinde (22 göz PK öncesi perfore) birinci yıl
sonrasında greft saydamlık oranı %72 dir. Patten, herpetik
korneal perforasyonlarda uygulanan PK’lerde greft say-
damlığını %60 olarak bildirmiş ve postoperatif dönemde
yoğun topikal steroid tedavisinin sineşi gelişimi ve greft
rejeksiyonundan koruduğunu vurgulamıştır.28 Foster ve
Duncan HSK nedeniyle perfore olan gözlerde akut dö-
nemde uygulanan tüm greftlerin başarısız olduğunu, per-
forasyondan 6-24 ay sonra uygulanan PK’lerde ise say-
dam greft oranının %85 olduğunu bildirmiştir. Araştır ma -
cı lar herpetik keratitte doku yapıştırıcıları ve yama greft-
lerle konservatif yaklaşımı, yoğun antienflamatuvar teda-
viden sonra gözün sakinleştiği dönemde görmeyi arttır-

mak için PK yapılmasını önermektedirler.29 Arantes’de,
benzer şekilde perfore kornealarda yapılan PK’de, perfo-
rasyon oluştuktan bir kaç ay veya hafta sonra uygulanan
PK’lere göre greft başarısızlığı oranının daha yüksek ol-
duğunu bildirmiştir.4

Tektonik amaçla uyguladığımız penetran keratoplasti-
lerde takip süresi sonunda  anatomik başarı oranı % 96.1
ve greft canlılığı oranı % 64.7 idi. Postoperatif dönemde
lokal ve/veya sistemik steroidlerle enflamasyonun baskı-
lanmasının ve 44 gözde (%86.3) greft çapının 8.00 mm’
den küçük olmasının greft canlılığını arttıran faktörler ol-
duğunu düşünmekteyiz. 

Olgularımızda greft başarısızlığının en sık nedeni per-
sistan epitel defektli gözlerde altta yatan oküler yüzey bo-
zukluğunun neden olduğu kornea komplikasyonları idi.
Kuru göz, nörotropik keratopati, ekspojür keratit gibi
oküler yüzey hastalıklarında donör korneanın saydam kal-
ma şansı ve görme prognozu belirgin derecede düşüktür.8

Böyle vakalarda PK görme amacından ziyade tektonik
amaçla yapılmaktadır. Nobe’de oküler yüzey bozukluğu
nedeniyle gelişen kornea perforasyonlarında uyguladıkla-
rı tüm PK’lerin başarısızlıkla sonuçlandığını bildirmiştir.2

Bizimde çalışmamızda oküler yüzey bozukluğuna bağlı
kornea erimesi nedeniyle PK yapılan 21 gözün 7’sinde
greft başarısızlığı gelişmiştir.

Optik penetran keratoplastilerde görme rehabilitasyo-
nu primer amaçken, tektonik keratoplastilerde görme re-
habilitasyonu ikincil amaçtır.8,30 0.2 ve üzerinde düzeltil-
miş en iyi görme keskinliği olgularımızın yaklaşık yarı-
sında elde edilebilmiştir. 

Tektonik penetran keratoplasti yüksek riskli bir cerra-
hi girişimdir. Optik penetran keratoplastilere göre başarı
daha düşüktür. Bu nedenle korneadaki ülserasyon ve eri-
menin tedavisinde amaç öncelikle perforasyon gelişimini
önlemektir. Fakat tüm çabalara rağmen perforasyon geliş-
tiğinde, özellikle doku yapıştırıcılarının, terapötik kontakt
lenslerin ve yama greftlerin yeterli olmadığı geniş perfo-
rasyonlarda,  globun anatomik bütünlüğünü sağlamak için
tektonik keratoplasti acilen yapılmalıdır. PK yapılmaksı-
zın kaybedilecek olan bu gözlerde; altta yatan patolojinin
kontrolü ile birlikte, enflamasyonun ve GİB’nın kontrolü
başarı şansını arttıracaktır.
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