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OzZET

Amag: Kornea hastaliklarinin neden oldugu kornea perforasyonlarinin tedavisinde pe-
netran keratoplasti (PK) basarisini degerlendirmek.

Gereg ve Yontem: Goziin anatomik biitiinliigiinii restore etmek amaciyla PK yapilan 51
hastanin 51 gozii retrospektif olarak incelendi. PK 'den sonra ortalama takip siiresi 41.2+8.4
(6-108) aydi. Perforasyona neden olan predispoze faktorler; 27 gozde (%52.9) mikrobik ke-
ratit, 21 gozde (%41.2) okiiler yiizey bozuklugu ile alakali kornea erimesi ve 3 gozde (%5.9)
perfore desmatosel idi. Sonuglar, goziin anatomik biitiinliigii, greft saydamligi, komplikas-
vonlar ve gorme keskinligi kriterlerine gore degerlendirildi.

Bulgular: Anatomik stabilite 49 gozde (%96.1) elde edildi. Takip periyodu sonunda greft
saydamlik orant % 64.7 idi. En sik goriilen komplikasyon 15 gozde (%29.4) glokomdu. 0.2 ve
tizerinde diizeltilmis sonug gorme keskinligi 25 gozde (% 49) elde edildi.

Sonug: Genis kornea perforasyonlarinda anatomik biitiinliigii restore etmek icin acil pe-
netran keratoplasti gereklidir. Bu tiir vakalarda genellikle greft canliligi a¢isindan prognoz
zayiftir. Diger taraftan, penetran keratoplasti yapilmaksizin bu gozler kaybedilecektir. Prog-
noz altta yatan patolojinin, enflamasyon ve goz i¢i basincumin kontrolii ile iyilestirilebilir.

The Results of Tectonic Keratoplasty
SUMMARY

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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Giris kayb1 nedeniyle acil tedavi gerektirirler.' En sik nedenle-

ri; enfeksiyon, enflamasyon ve travmadir. Eksposiir ve

Kornea hastaliklarinin sonucunda gelisen erime ve norotropik keratopati, kserozis, kornea dejenerasyonlari
perforasyonlar, sekel olusumu ve 6nemli derecede gorme ve ektaziler de korneada erime ve perforasyona neden
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olabilir."* Calismalarda olgularin %24-55 *inde perforas-
yon veya erimeye neden olan faktdriin enfeksiyon oldugu
bildirilmistir.**

Kornea perforasyonlarinda, perforasyon biiytikliigiine
bagl olarak tedavi segenekleri; terapdtik yumusak kon-
takt lensler,' lameller keratoplasti® doku yapistiricilari,"”
konjonktival flepler,’ amniyon membran1 transplantasyo-
nu’ ve penetran keratoplastidir (PK)."

Kornea perforasyonlariin tedavisinde PK globun ana-
tomik biitlinliglinii korumak i¢in acil olarak uygulanmali-
dir, fakat boyle gozlerde PK yiiksek riskli bir cerrahi giri-
simdir. Enflame gozlerde greft basarisizliginin en 6nemli
nedenleri olan iiveit, glokom ve sinesi formasyonu sik go-
riliir ve sonucta greftin kaybina neden olur.>** Nobe, en-
feksiyoz ve travmatik perforasyonlarda yapilan penetran
keratoplastilerde greftin saydam kalma sansini artirmak
icin PK’nin miimkiinse geciktirilmesini onerir.> Bu do-
nemde PK’nin ertelenebilmesi icin doku yapistiricilar
ve/veya amniyon membran transplantasyonu (AMT) iyi
bir secenek olabilir. Doku yapistiricilarinin emniyetli ve
etkili olarak kullanilabilmesi i¢in perforasyonun
Descemet membrani seviyesinde 2 mm’den daha kiiciik
olmasi gerekir.?

Konjonktiva ve kornea ylizey yapilanmasinda kullani-
lan amniyon membranindan kii¢iik perforasyonlarda acil
tedavi olarak yararlanilabilir. Amniyon membrani avaskii-
ler stroma ve kalin bir bazal membran i¢germektedir. AMT
iilser yatagini doldurup yeni bir bazal membran olarak epi-
telizasyonu hizlandirirken, ayni zamanda enflamasyonu
da baskilamaktadir. Boylece penetran veya lameller kera-
toplastinin daha ileri tarihlere ertelenmesine de olanak ta-
nir)”

Ulkemiz kosullarinda doku yapistiricilarini elde etmek
her zaman miimkiin olamamakta veya bir¢ok olgu doku
yapistiricilari, konjonktival flepler veya AMT ile tedavi
edilemeyecek genislikte perforasyon ve erime ile klinikle-
re bagvurmaktadir. Bu durumda acil cerrahi miidahale ola-
rak tektonik amagli PK en uygun tedavi segenegidir.

Klinigimizde konservatif yontemlerle tedavi edileme-
yecek biiyiikliikte kornea perforasyonu olan ve PK sonra-
st 1yi bir gorme potansiyeline sahip olabilecek gozlerde
dondr kornea temin edilebildiyse, tedavi tercihimiz penet-
ran keratoplastidir. Bu ¢aligmada 1994 yilindan beri trav-
matik olmayan kornea perforasyonu nedeniyle keratoplas-
ti yapilan olgularimizin sonuglari incelenmistir.

Gere¢ ve Yontem

Ocak 1994 - Agustos 2007 tarihleri arasinda tektonik

amacla keratoplasti yapilan olgular, kurum etik kurul ona-
y1 alindiktan sonra retrospektif olarak incelendi. Travma-
tik olgular ve 6 aydan az takipli hastalar ¢alismaya dahil
edilmedi. Kayitlardan arastirilan veriler; yas, cins, perfo-
rasyona neden olabilecek etkileyici faktorler, takip siiresi,
donor korneal yama ve alici yatak ¢api, anatomik stabili-
te, hastaligin tedavisi, komplikasyonlar, greft saydamlig
ve gdrme keskinligi idi.

PK o6ncesi enfeksiyoz keratitli vakalarda mikrobiyolo-
jik inceleme yapildi. Direkt preparatlar Gram ve Giemsa
boyasi ile boyandi. Kiiltiir ve antibiyotik duyarlilik tesleri
yapildi ve uygun antimikrobik ajanlarla medikal tedavi
baslandi.

Tiim vakalarda donor kornea oliimden sonraki 6 saat-
lik sire i¢cinde elde edildi, Optisol soliisyonunda
(%2.5’Iuk Chondroitin sulphate, dextran corneal storage
medium) +4°’de saklandi ve en fazla 72 saat i¢inde kulla-
nild1. Donér kornea alic1 yataktan 0.25-0.50 mm daha bii-
ylk olarak endotelyal ylizden punch trepanla (Barron
Hessberg) kesilerek hazirlandi. Alici yatak trepanizasyonu
sirasinda g6z i¢i dokularin disartya prolapsusunu onle-
mek i¢in gdz iizerine basing uygulamamaya dzen gosteril-
di. Greft Olciileri orijinal kornea patolojisinin biyiikligii-
ne gore belirlendi. Greft alic1 yataga 10.0 monoflaman
naylon siitiir ile tek tek siitiire edildi ve diigiimler alic1 kor-
nea yataga gomiildii. Erimeye meyilli alic1 yatakta siitiir-
lerin yara dudaklarini kesmesini énlemek i¢in uzun siitiir
batislar1 ve orta derecede siitiir gerginligi uygulandi. Tiim
vakalarda periferik anteriyor sinesileri agmak (PAS), irisi
ve kristalin lensi korumak i¢in %1’lik sodyum hyaluronat
kullanildi. On kamarada piiriilan veya fibrindz materyal
varsa kibarca yikandi veya forsepsle ¢ikarildi. Entiimesan
katarakt varligi disinda kristalin lensin ¢ikarilmamasi ter-
cih edildi. Bununla birlikte gdzi¢i mercek mevcutsa gere-
ken vakalarda ¢ikarildi. Afak hastalarda open sky vitrek-
tomi yapildi. Cerrahi sonrasi 6n kamara dengeli tuz soliis-
yonu ile olusturuldu ve ameliyat sonrasi subkonjonktival
gentamisin (20 mg) ve deksametazon (4 mg) yapildi.

Postoperatif donemde tiim gozlere topikal %1°lik pred-
nisolon asetat veya %0.1’lik deksametazon sodyum fosfat
saat basi dozlarda bagslandi. Azaltilan 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 i¢ giin uygulandi. Tiim va-
kalarda sistemik steroid (fluokortolon, 1mg/kg/ giin, 4-6
hafta) tedaviye ilave edildi. Enfeksiy6z keratitli olgularda
PK 6ncesi donemde baglayan uygun antimikrobik ajanlar-
la medikal tedavi, PK sonrasi hastanin klinigine gore ge-
rekli siire devam edildi. Herpetik keratitli olgularda oral
asiklovir proflaktik dozda (800 mg/glin) 1 yil kullanildi.
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Gereken vakalarda antiglokomatdz ajanlar, okiiler lub-
rikanlar tedaviye eklendi. Vaskiilarize olan ve gevseyen
stitiirler 7. aydan itibaren secici olarak alinmaya bagladi.
Birinci y1l sonunda tiim siitiirlerin alinimi tamamlandi.

Olgular ortalama 41.2+8.4 ay (6-108 ay) takip edildi.
[lk bir ayda enfeksiyon diisiindiirecek kornea infiltrasyonu
gbriilmezse enfeksiyonun tedavi edildigi kabul edildi.’ Im-
miin reaksiyon; yeni keratit presipitatlar, epitelyal ve en-
dotelyal rejeksiyon ¢izgisi, subepitelyal infiltratlar ve kor-
nea 0demi varligi ile belirlendi.” Greftte geriye doniisiim-
stiz opasite gelisimi greft basarisizlig1 olarak kabul edildi.

Bulgular

Elli bir hastanin 51 goziine kornea perforasyonunu ta-
kiben tektonik amagli PK uygulanmisti. Yirmi dokuz er-
kek (%56.9), 22 kadin (%43.1) hastanin yas ortalamasi
47.4 +18 yas (8-68 yas) olarak bulundu. Yirmi yedi gozde
(%52.9) perforasyona yol agan predispose faktor enfeksi-
yoz keratit idi. Bu gozlerin 20’sinde herpes simpleks ke-
ratiti (HSK), 5’inde bakteriyal keratit, 2’sinde mantar ke-
ratiti mevcuttu. Yirmi bir gézde (%41.2) kornea perforas-
yonunun nedeni okiiler ylizey bozuklugu ile alakali kor-
nea erimesi (persistan epitel defekti; 11 goz, alkali yanik;
4 gbz, romatoid artrit; 4 gz, norotrofik ilser; 2 goz), 3
gozde (%5.9) desmatosel idi (Tablo 1).

Tablol: Perforasyona neden olan faktorler

Perforasyon nedeni Goz %
Okuler ylizey bozuklugu 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 Olciileri 44 gozde (%86.3) 7.50-8.00 mm arasin-
da, 5 gozde (%9.8) 8.5 mm ve 2 gbzde (%3.9) 9.00 mm
olarak bulundu. PK den sonra baslangicta tiim gozlerde
tam bir anatomik stabilite elde edildi. Fakat son kontrolde
iki gozde fitizis bulbi gelismisti. Bu olgulardan birinde PK
den ti¢ yi1l sonra HSK niiks etti ve niiksten bir y1l sonra
gormeyi artirmak i¢in rekeratoplasti yapildi. Rekeratop-
lastiden sonraki takiplerde fitizis bulbi gelisti. Ikinci olgu-
da PK’den bir y1l sonra glokom nedeniyle Mitomisin-C ile
trabekiilektomi yapildi. Alt1 ay sonra bu gozde de fitizis
bulbi gelisti. Calisgma sonunda anatomik stabilite orani
%096.1 olarak saptandi.

HSK’li 20 goziin 5’inde (%25) niiks gelisti. Ugiinde
greft saydamligini yitirdi. En erken gelisen niiks postope-

ratif lglincli ayda idi.

Bakteriyel keratitli bes gdzde mikrobiyolojik inceleme
sonunda; iki gézde streptococcus pneumonia bir gozde
pseudomonas auroginosa, bir gdzde staphylococcus aure-
us uretildi. Bir gdz antibiyotik baskisinda klinigimize bas-
vurdugu i¢in bu gozde kiiltiirde lireme elde edilemedi.
Bakteriyel keratitli bes gézde de PK sonras1 anatomik sta-
bilite tamd1 ve enfeksiyon tekrar etmedi.

Postoperatif donemde en sik goriilen komplikasyon 15
gozde glokomdu (%29.4). Alt1 gdzde (%11.8) goz i¢i ba-
sinc1 (GIB) medikal tedavi ile kontrol altina alinamadi ve
bes gozde trabekiilektomi, bir gozde Ahmed Glokom Valf
implant1 yapildi. PK’den sonra yapilan diger cerrahi mii-
dahaleler alt1 gozde (%11.8) katarakt ekstraksiyonu, dort
gbzde (%7.8) rekeratoplasti ve iki gdzde (%3.9) AMT idi
(Tablo 2).

Tablo 2: Penetran Keratoplasti sonrasi yapilan cerrahi mii-
dahaleler

Cerrahi miidahale Goz %

Katarakt ekstraksiyonu 6 11.8
Trabekulektomi 5 9.8
Rekeratoplasti 4 7.8
Amniyon membran transplantasyonu 2 3.9
Glokom valf implant 1 20
Toplam 18 35.3

Bes yildir takip edilen HSK’li bir gézde 3 kez olmak
iizere toplam 11 gozde (%21.6) 13 immiin atak gelisti.
Tedaviye ragmen 4 gozde (%7.8) greft saydamligini yitir-
di.

Takip peryodu sonunda 33 gozde (%64.7) greft say-
damligint korumaktaydi. On sekiz gézde (%35.3) greft
saydamliginin azalma nedenleri; 2 gdzde fitizis bulbi, 3
gbzde HSK niiksii, 2 gozde glokom dekompenzasyonu, 4
gbzde geriye doniisliimsiiz immiin reaksiyon ve 7 gdzde
altta yatan okiiler yiizey bozuklugu idi (Tablo 3).

Tablo 3: Greft basarisizligi nedenleri

Neden Goz %

Okdler ylizey bozuklugu 7 13.7
irreversibl immiin atak 4 7.9
Herpetik keratit niksu 3 5.9
Glokom dekompenzasyonu 2 3.9
Fitizis bulbi 2 3.9
Toplam 18 35.3

Diizeltilmis en iyi gérme keskinlikleri tablo 4’de gos-
terilmistir. Gorme keskinligi 25 gozde (% 49) 0.2 ve {ize-
rinde, 26 gozde (% 51) 0.1 ve altinda bulundu.
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Tablo 4 : Penetran Keratoplasti sonrasi gorme keskinligi

Gorme keskinligi (Snellen) Goz %

<0.2 26 51.0
0.4-0.2 18 35.3
20.5 7 13.7

Greft saydamligina ragmen gorme keskinliginin azal-
ma nedenleri; iic gdzde diizensiz astigmatizma, iki gézde
retina dekolmani, iki gézde kistoid makiiler 6dem (KMO)
sekeli ve bir gdzde glokomatdz optik atrofi idi (Tablo 5).

Tablo 5: Saydam grefte ragmen gérme keskinliginin <0.2 ol-
ma nedenleri

Neden Goz %

Diizensiz astigmatizma 3 5.9

Retina dekolmani 2 3.9

Kistoid makiiler 6dem 2 3.9

Glokom atrofisi 1 2.0

Toplam 8 15.7
Tartisma

Kornea hastaliklarindan kaynaklanan genis perforas-
yonlarda gdzlin anatomik biitiinliigiinii saglamak i¢in pe-
netran keratoplasti acil olarak uygulanmalidir.'** Anato-
mik basar1 oraninin yiiksek olmasina ragmen bu doénem-
de yapilan penetran keratoplastilerin greft canlilig1 orani
oldukga degiskendir."*""** Dohlman, enflame gozlerde uy-
gulanan penetran keratoplastilerin yiiksek komplikasyon
orani nedeniyle greft basarisizligi ile sonuglandigini bil-
dirmistir.®

Korneada desmatosel ve perforasyona neden olarak en
sik karsimiza ¢ikan etkileyici faktor enfeksiyoz keratittir.
1243 Bizim ¢aligmamizda da vakalarin yarisini olugturmak-
tadir. Yirmi gézde HSK, 5 gozde bakteriyel keratit nede-
niyle kornea erime ve perforasyonu gelismistir. Bir¢ok
bakteriyel keratit uygun antibiyotik tedavisine cevap verir,
fakat inceleme ve medikal tedaviyi elde etmedeki gecikme
hizl bir ilerleyisle skleral yayilima veya kornea perforas-
yonuna yol agabilir.*"

Akut enfeksiyoz keratitli gozlerde terapotik kerato-
plasti basari oranlar1 olduk¢a degiskendir. Organizmanin
virulansi, keratitin yayginligi, baslangic medikal tedavi,
etkileyici faktorlerin ve cerrahi sirasinda kornea perforas-
yonunun varligi basar1 oranini etkileyen 6nemli faktorler-
dir.”"" Bakteriyel keratitli 5 olgumuzda PK sonrasi hasta-
ligin eradikasyonu ve anatomik basari saglanmistir.

Herpes simpleks keratitinde belirgin kornea skari ne-
deniyle siklikla cerrahi tedavi gerekmektedir. Enflamasyo-
nun kontrol altina alindig1 sakin dénemde yapilan kerato-

plastilerin basgaris1 oldukg¢a iyidir. Langston, HSK’de PK
basarisinin enflamasyon derecesi, neovaskiilarizasyon
varlig1, ince 10.0 siitlirlerin kullanim1 ve erken postopera-
tif donemde yiiksek doz topikal steroid tedavisine bagli ol-
dugunu bildirmistir.” Son yillarda oral asiklovir kullani-
mida basarty1 artirmaktadir.”” Topikal steroidlerin yogun
olarak kullanildig1 erken postoperatif donemde ve immiin
ataklar sirasinda, topikal antiviral proflaksisi herpetik has-
taligin niiksinden korumaktadir.” Herpetik keratitte belir-
gin iilserasyon ve/veya perforasyon varliginda PK terapd-
tik veya tektonik amacla gerekmektedir. Ilave medikal te-
davilerle aktif stromal donemde bile PK basar1 sans1 artti-
rilabilir. Ficker, topikal antiviral ve steroid kombinasyo-
nunun aktif herpesli gozlerde sakin gozlerde yapilan kera-
toplastilerle kiyaslanabilecek oranda basariyr artirdigini
bildirmistir.?'

Tektonik ve terapodtik amacla uygulanan keratoplasti-
lerde enfeksiyonun tekrar etmesi onemli bir komplikas-
yondur. Herpetik keratitlerde aktif donemde PK yapildik-
tan sonra hastalik tekrari (%7-75), diger enfeksiy6z kera-
titlere gore daha sik goriiliir.”

Caligma grubumuzda PK’den sonra HSK’li 20 goziin
5’inde (%25) niiks gelisti ve 3’tinde greft canliligini kay-
betti. Bizde klinik gézlemlerimiz sonucu HSK nedeniyle
acil PK yapilan gozlerde antiviral proflaksisi ile birlikte
oral ve/veya topikal steroid kullaniminin basariy1 artirdi-
gin1 gozlemledik.

Cerrahi sirasindaki okiiler enflamasyonun siddeti di-
rekt olarak greft sonuclarim etkilemektedir. Acil kerato-
plastilerde belirgin derecede okiiler enflamasyon oldugu
kabul edilir.? Aktif enflamasyon; 6n sinesi, glokom, kor-
nea vaskiilarizasyonu ve greft rejeksiyonu gelisme riskini
arttirir. Bu nedenle korneadaki enfeksiyonun tedavisi ne
kadar dnemliyse, enflamasyonun baskilanmasi da okadar
onemlidir. Alttaki enflamatuvar tablonun {izerine eklenen
penetran keratoplasti travmasi, enflamasyonu daha da art-
tirir. Bu enflamasyon dondr korneada erimenin, vaskiilari-
zasyonun ve greft rejeksiyonunun artmasina neden olur.?
Greft rejeksiyonu terapotik keratoplastilerde en sik basari-
sizlik nedenidir ve %14.6-%52.1 siklikla goriiliir.* Gev-
semis ve vaskiilarize siitiirlerin zamaninda ¢ikarilmasi,
steroid kullanimi ile enflamasyonun kontrol altina alinma-
s1 greft rejeksiyonunu onlemede 6nemlidir.?

Tektonik ve terapdtik keratoplastilerde greft 6l¢iisiiniin
artmasi da greft canlihigini etkilemektedir. Biiyiik greftler
ve limbusa yakin greftler, periferik anteriyor sinesi ile bir-
likte glokom ve immiin reaksiyon gelisimini kolaylastirir.
*# Chen, mikrobik keratitli gozlerde terapotik amagla PK
yaptiklari olgularda 8.5 mm den kiigiik greftli gozlerde 8.5
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mm den bilylik olanlara gore greft basarisinin daha iyi ol-
dugunu,” Du ve ark. ise 7 mm ve kii¢iik greftlerde greft
canliligmin %89, 8.00 mm ve iizerindeki greftlerde ise
%21 oldugunu bildirmistir.** Benzer sekilde Killings
worth ve ark. calismasinda da greft canliligini kiiciik greft
kullanildig1 zaman bakteriyel ve fungal keratitlerde sira-
styla %83 ve %75, biiyiik greft kullanildigi zaman %50 ve
%33 olarak bulunmustur.’ Bir bagka ¢alismada ise 9.0 mm
den biiylik greftlerin basarisizlik i¢in risk faktorii olustur-
madig gosterilmistir."

Operasyon sonrasi erken donemde 6n kamara reaksi-
yonundan kaynaklanan goz igi basing (GIB) artis1 %14-20
siklikla goriiliir ve antienflamatuvar tedaviye ilaveten to-
pikal ve/veya sistemik antiglokomatdz tedavi gerektirir.
Gec dénemde periferik 6n sinesilerden kaynaklanan GiB
yiikselmesi %3-50 siklikla bildirilmistir.”> Sukhija, 134 in-
feksiyoz keratitli olguda (118 PK 6ncesi perfore) terapo-
tik amagla keratoplasti yapildiktan sonra en sik goriilen
komplikasyonun glokom oldugunu ve PK &ncesi pefore
olan gozlerde %22, perfore olmayanlarda ise %1 oranin-
da saptandigini bildirmistir."*

Bizimde ¢alisma grubumuzda en sik karsilastigimiz
komplikasyon (%29.4) glokomdu. On bes goziin 6’sinda
glokom medikal tedavi ile kontrol altina alinamadi ve glo-
kom cerrahisi gerekti. PK sonrasi 11 gozde (%21.6) 13
immiin atak gelisti. Dort gozde immiin reaksiyon sonrasi
greft saydamligini kaybetti.

Tragakis’in ¥ PK ile tedavi ettigi 10 kornea perforas-
yonunda greft saydamligt oran1 %70, Ti’nin® 92 siipiiratif
keratitli serisinde (22 g6z PK oncesi perfore) birinci yil
sonrasinda greft saydamlik oran1 %72 dir. Patten, herpetik
korneal perforasyonlarda uygulanan PK’lerde greft say-
damligin1 %60 olarak bildirmis ve postoperatif donemde
yogun topikal steroid tedavisinin sinesi gelisimi ve greft
rejeksiyonundan korudugunu vurgulamistir.® Foster ve
Duncan HSK nedeniyle perfore olan goézlerde akut do-
nemde uygulanan tiim greftlerin basarisiz oldugunu, per-
forasyondan 6-24 ay sonra uygulanan PK’lerde ise say-
dam greft oraninin %85 oldugunu bildirmistir. Arastirma-
cilar herpetik keratitte doku yapistiricilar1 ve yama greft-
lerle konservatif yaklagimi, yogun antienflamatuvar teda-
viden sonra gdziin sakinlestigi donemde gormeyi arttir-

mak i¢in PK yapilmasini 6nermektedirler.”” Arantes’de,
benzer sekilde perfore kornealarda yapilan PK’de, perfo-
rasyon olustuktan bir ka¢ ay veya hafta sonra uygulanan
PK’lere gore greft basarisizlig1 oranmin daha yiiksek ol-
dugunu bildirmigtir.*

Tektonik amagla uyguladigimiz penetran keratoplasti-
lerde takip siiresi sonunda anatomik basar1 orani % 96.1
ve greft canliligl oran1 % 64.7 idi. Postoperatif donemde
lokal ve/veya sistemik steroidlerle enflamasyonun baski-
lanmasinin ve 44 gdzde (%86.3) greft ¢capinin 8.00 mm’
den kii¢lik olmasiin greft canliligini arttiran faktorler ol-
dugunu diisiinmekteyiz.

Olgularimizda greft basarisizliginin en sik nedeni per-
sistan epitel defektli gozlerde altta yatan okiiler yiizey bo-
zuklugunun neden oldugu kornea komplikasyonlari idi.
Kuru goz, norotropik keratopati, ekspojiir keratit gibi
okiiler ylizey hastaliklarinda donor korneanin saydam kal-
ma sans1 ve gérme prognozu belirgin derecede diisiiktiir.®
Boyle vakalarda PK gérme amacindan ziyade tektonik
amagla yapilmaktadir. Nobe’de okiiler yiizey bozuklugu
nedeniyle gelisen kornea perforasyonlarinda uyguladikla-
r1 tiim PK’lerin basarisizlikla sonuglandigini bildirmistir.”
Bizimde calismamizda okiiler yiizey bozukluguna baglh
kornea erimesi nedeniyle PK yapilan 21 goziin 7’sinde
greft basarisizlig1 gelismistir.

Optik penetran keratoplastilerde gérme rehabilitasyo-
nu primer amacken, tektonik keratoplastilerde gorme re-
habilitasyonu ikincil amagtir.** 0.2 ve iizerinde diizeltil-
mis en iyl gérme keskinligi olgularimizin yaklasik yari-
sinda elde edilebilmistir.

Tektonik penetran keratoplasti yiiksek riskli bir cerra-
hi girisimdir. Optik penetran keratoplastilere gore basari
daha diisiiktiir. Bu nedenle korneadaki {ilserasyon ve eri-
menin tedavisinde amag Oncelikle perforasyon gelisimini
onlemektir. Fakat tiim ¢abalara ragmen perforasyon gelis-
tiginde, 6zellikle doku yapistiricilarinin, terap6tik kontakt
lenslerin ve yama greftlerin yeterli olmadig1 genis perfo-
rasyonlarda, globun anatomik biitlinliiglinii saglamak i¢in
tektonik keratoplasti acilen yapilmalidir. PK yapilmaksi-
zin kaybedilecek olan bu gozlerde; altta yatan patolojinin
kontrolii ile birlikte, enflamasyonun ve GIB’nin kontrolii
basar1 sansini arttiracaktir.
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