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OZET

Amag: Klinigimizde penetran keratoplasti yapilan olgular geriye
yonelik incelenmis, grefon sagkalimi Uzerine etkili parametrelerin

saptanmasi amacglanmistir.

Gereg ve Yontem: Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Goz
Hastaliklari Anabilim Dali’nda 1 Ocak 2012 ile 31 Aralik 2018 tarihleri
arasinda penetran keratoplasti yapilan 282 olgunun ge¢mise donuk
kayitlari incelendi. Tum olgular primer hastalik (endikasyon), ek
sistemik hastalik, intraoperatif ek iglemler, grefon keratiti, grefon reddi,
glokomu igeren postoperatif komplikasyonlar, greft sagkalimi ve final

gorme keskinligi agisindan degerlendirildi.

Bulgular: Toplam 282 olgunun 162 (%57,4) si erkek 120 (%42,6)
si kadindi. Ortalama nakil yasi 55,2 + 17,2 yil olarak bulundu. Nakil
sonrasi takip suresi ortalama 39,4 + 21,6 aydi. En sik nakil endikasyonu
87 (%30,9) olguda bulléz keratopati, 61 (%21,6) olguda greft yetmezligi,
38 (%13,5) olguda travmatik skardi. Kaplan Meier analizi ile
degerlendirilen sagkalim oranlarina gére 1 yillik sagkalim %95, 3 yillik
%87, 5 yillik sagkalim %78,7 olarak tespit edildi. Postoperatif glokom
sikh@r 132 olgu ile %46,8 olarak bulundu. Tekli degiskende donor yasi
(p=0,009), nakil sayisi (p=0,013), preoperatif 6n segment cerrahisi
Oykusu (p<0,001), preoperatif afaki ( p=0,019) ve pseudofaki (p=0,010)
varhgi, preoperatif (p<0,001) ve postoperatif (p<0,001) glokom varhdi,
preoperatif dlisik goérme keskinligi (p=0,002) ve topikal sklosporin
kullaniminin (p=0,002) grefon sagkalimi Gzerine anlamli negatif etki

gosterdigi goruldi. Son kontrolde greftlerin %51,4’4 saydamdi.



Sonug: Klinigimizde farkli endikasyonlarla uygulanan penetran
keratoplasti sonuglarina gore; keratoplasti oncesi 6n segment cerrahisi
gegiren, regreft gereken, keratoplasti dncesi ve sonrasinda glokomu
olan gozlerde greft sagkalim oraninin azaldigi goéruldi. Nakil yapilan
hastalarin yaklasik yarisinda glokomun eslik etmesi uzun dénemde

grefon yetmezIigi gelismesi ve optik atrofi gelisimiyle ilintilidir.

Anahter Kelimeler: Penetran keratoplasti, grefon sagkalimi,

grefon saydamligi



SUMMARY

LONG TERM PENETRATING KERATOPLASTY RESULTS

Objective: The patients who underwent penetrating keratoplasty
in our clinic were retrospectively examined, and it was aimed to

determine the parameters affecting graft survival.

Materials and Methods: Retrospective records of 282 patients
who underwent penetrating keratoplasty between January 1, 2012 and
December 31, 2018 at Uludag University Faculty of Medicine,
Department of Ophthalmology were analyzed. All cases were evaluated
in terms of primary disease (indication), additional systemic disease,
intraoperative additional procedures, graft keratitis, graft rejection,
postoperative complications including glaucoma, graft survival and final

visual acuity.

Results: One hundred sixty two (57.4%) of a total of 282 cases
were male and 120 (42.6%) were female. The mean age of
transplantation was found as 55.2 + 17.2 years. The mean follow-up
period after transplantation was 39.4 + 21.6 months. The most common
indications for transplant were bullous keratopathy in 87 (30.9%) cases,
graft failure in 61 (21.6%) cases, traumatic scar in 38 (13.5%) cases.
According to the survival rates assessed by Kaplan Meier analysis, 1
year survival was 95%, 3 year survival was 87%, 5 year survival was
78.7%. Postoperative glaucoma frequency was 46.8% with 132 cases.
For the single variable donor age (p = 0,009), number of transplants (p
= 0,013), history of preoperative anterior segment surgery (p <0,001),
presence of preoperative aphakia (p = 0,019) and pseudophakia (p =
0.010), preoperative (p <0,001 ) and postoperative (p <0,001) presence
of glaucoma, preoperative low visual acuity (p = 0,002) and topical

cyclosporine use (p = 0,002) were found to have a significant negative



effect on graft survival. 51.4% of the grafts were transparent at the last

control.

Conclusion: According to the results of penetrating keratoplasty
applied with different indications in our clinic, it was observed that the
graft survival rate decreased in eyes who had anterior segment surgery
before keratoplasty, who needed regrafting, and who had glaucoma
before and after keratoplasty. The existence of glaucoma in
approximately half of the transplant patients is associated with the

development of graft failure in the long term and optic atrophy.

Key Words: Penetrating keratoplasty, graft survival, graft

transparency



GiRiS

Doku transplantasyonlari icinde kornea nakli, en eski ve en
basarili olanlardandir. Amerika Birlesik Devletleri'nde 2019 yilinda
85.601 kornea nakli yapilmistir. Sadece Amerika G6z Bankasi’na kayith
Temmuz 2020 tarihine kadar yapilmis olan kornea nakli sayisi toplam
2.044.081’dir (1).

Ik bagarili insan kornea nakli Eduart Zirm tarafindan 1905 yilinda

gergeklestiriimistir (2).

Penetran keratoplasti (PKP) seffafligini yitirmis korneanin tam

kat ¢ikarilarak yerine tam kat saglikli korneanin nakledilmesi islemidir
(3).

Korneanin vaskuler ve lenfatik yapisinin olmamasi ve
immunolojik olarak izole olmasi nedeni ile kornea naklinin basarisi diger
organ nakillerine kiyasla daha vyuksektir. Cerrahi teknikte ve
ekipmanlardaki gelismeler ile kornea saklamadaki yenilikler basariyi

arttirmistir (4).

Gunumuzde PKP optik (opak veya duzensiz kornea degisimi),
tektonik (korneal incelme veya perforasyon sonrasi géz butinlGgunu
saglamak igin kornea degisimi), terapotik ve kozmetik nedenlerle

yapilimaktadir (5).

Dunyanin farkli bélgelerinde PKP'nin endikasyonlari ve sonuglari
degiskenlik gdstermektedir. Korneal distrofi, keratokonus, regraft gibi
nedenler gelismis ulkelerde 6n planda iken enfeksiy6z skar, non-
enfeksiy6z skar ve psoédofakik-afakik keratopatiler gelismekte olan

Ulkelerde ana nedenleri olusturmaktadir (6—14).

Zirm tarafindan 1905’'te PKP tanimlandiktan sonra 20. ylzyilin
major kornea nakli teknigi olmustur. Son yillarda lameller keratoplasti

teknikleri on plana ¢cikmigtir. Ancak PKP kornea opaklidi i¢cin dunyada



halen altin standarttir (15).

Bu c¢alismada amacimiz; Bursa Uludag Universitesi Go6z
Hastaliklari Anabilim Dali’'nda Ocak 2012 - Aralik 2018 yillari arasinda
PKP yapilmis hastalarin uzun dénem sonuglarinin geriye donuk olarak
incelenmesi ve grefon sagkalimi  Uzerine etkili faktorlerin

arastiriimasidir.

1.Genel Bilgiler
1.1. Kornea
1.1.1. Kornea Anatomisi

Kornea godzin 6n merkezinde saydam ve damarsiz bir dokudur
(Sekil 1.1). Korneanin 6n yuzu ortalama 7 pym kalinlikta olup goézyasi
tabakasi ile temas ederken arka ylzeyi akdz ile temas halindedir.
Normalde kornea yuzeyi duzensizdir ancak gozyas! film tabakasi ile

Islandiginda dizgun bir optik ytzey elde edilir (16).

Sekil 1.1 Normal seffaf kornea



Kornea yapisi asferiktir. Horizontal ¢ap 11-12 mm, vertikal ¢ap
ise yaklasik 10-11 mm, refraktif indeksi ise 1.376’dir. Santral 1/3'luk
alan optik zon olarak adlandirilir. Egrilik yarigap1 6nde 7,5-8 mm, arkada
ortalama 6,8 mm’dir. Kornea kalinhgi ortalama 540 mikron iken perifere
dogru gidildik¢e kalinlik 660 mikrona ulasir (17,18).

Korneanin hem 6n ylzeyinin hem de arka yuzeyinin optik islevi
vardir. Hava-gozyasi (+44 D), gozyasi-kornea (+5 D), kornea-on
kamara sivisi (-6 D) gibi ortamlar arasi kiriciliklar toplandiginda,

korneanin refraktif glicu + 43 D olur (19).
1.1.1.1 Kornea Epiteli

Kdken aldigi doku yuzey ektodermidir. Ortalama 50 mikron olup
kornea kalinhginin % 10’unundan sorumludur. Ug tip kornea epitel

hlcre cesidi vardir.

Bazal hilicre tabakasi; tek sirali kolumnar hicrelerden olusur ve
bazal membrana hemidesmozomlarla ve tip VII kollajen ile, etrafindaki
hlcrelere ise desmozomlarla baglidir. Epitelde mitoz yetenegine sahip

tek hlcre tabakasidir. Limbal kok hicreler tarafindan yenilenir.

Bazal hucreler mitozla bolinip 2-3 sira hucre igeren kanat
hlcrelerine, sonrasinda ise epitel tabakasinin en ust katinda 3-4
siradan olusan yuzey hucrelerine donusur. Yuzey hicrelerinin dig
yuzeyinde goOzyasinin musin tabakasina baglanmaylr saglayan

mikrovillus ve mikroplikalar bulunur (20).

Epitel hiicreleri kornea merkezde 5-7 siradan olusurken bu sayi
limbusta 15 hucreye kadar ¢ikabilir. Yuzeyel epitel hicreleri birbirlerine
desmozomlar yardimiyla siki baglidirlar. Bu siki baglantilar sayesinde
dis cevreye karsl guclu bir mekanik bariyer olusturulur. Bu siki
yapismaya ragmen bazal ylzeyden goézyasi filmine dogru surekli
devam eden ve hucrelerin dokulmesi ile sonuglanan bir migrasyon
vardir (20,21).



1.1.1.2 Bowman Tabakasi

Bowman tabakasi 8-14 pum kalinhginda kollajen ve
proteoglikanlarin rastgele dizenlenmesiyle olusan, epitel ile stroma
arasinda uzanan bir tabakadir. Bulundurdugu ana kollajenler tip 1 ve tip
3 kollajendir, hicre icermez. Fibrilleri stromadaki kollajenden daha
kuguktur. Mikroorganizma ve tUmor hucrelerinin korneaya invazyonuna

karsi koyar. Mitotik aktivitesi yoktur, hasari skar ile sonuglanir (22,23).
1.1.1.3 Stroma

Kornea kalinhginin  %80-85'inden sorumludur. Keratositler,
kollajen lifler ve ekstrasellliler matriksten (ECM) karisimidir. Stromal
lifferin ve ECM’nin hassas bir sekilde organize dizilimi ile kornea
saydamdir (24,25).

Stromadaki kollajen liflerin bayuk kismi tip | kollajendir, ek olarak
tip 1ll, V, VI kollajen de bulunmaktadir. On 1/3 stromada kollajen
lameller agirlikh olarak capraz olarak dizilirken, dikey dallanmalar
yaparak i¢ ice gecerler. Arka 2/3 stromada kollajen lameller paralel
olarak dizilirler. Kollajen fibriller arasinda glikozaminoglikanlar
bulunmaktadir. Stromadaki glikozaminoglikanlarin % 65,2’ini keratan
sulfat, geri kalan kismi ise kondroitin silfat ve dermatan sulfat

tarafindan olusturulmaktadir (26).
1.1.1.4 Descement Membrani

Stroma ve endotel arasinda, endotel kdkenli 6zellesmis bir bazal
membrandir. iki tabakadir. On desme 3 mikron olup farkli proteoglikan
dizilimleri sayesinde arka desmeye goére daha kompakttir. On
descement yasam boyu sabit kalirken arka descement yasla birlikte 16

mikrona kadar kalinlasabilir (27—-29).

Dua tabakasi 2013 yilinda Dua ve ark. (30) tarafindan pre-desme
membran olarak tanimlanmistir. Korneanin 6. tabakasi olarak kabul
gormustur. Descement membrani ve stroma arasinda olup kalinhgi 15

mikron kadardir. Stromanin diger bolgelerine gore daha guglu ve hava



gegirmez yapidadir (30).
1.1.1.5 Endotel

Yenidogan doneminde kubik ve yuksek hucrelerden olusurken
yetiskinde yassi altigen hucrelerden olusur. Altigen hucreler
termodinamik ve geometrik olarak en dengeli ve en diguk yuzey
gerilimine sahip dizilimdir. Endotel sayisi dogumda 4000/mm? iken 80
yasinda 1000/mm? ye kadar geriler (31).

Kornea endoteli 6n kamara sivisini aktif olarak geri
pompalayarak desmenin ve stromanin 6demlenmesini engeller.
Endotel hiicre yogunlugu 600/mm? den diisik olursa kornea katlarinda
0dem gelisebilir. Travma, intraokuler cerrahi, ve glokom gibi akkiz

nedenler endotel kaybini hizlandirir (32—-36).
1.1.2 Korneanin Vaskiularizasyonu ve Lenfatik Drenaji

Saglikli kornea damar ve lenfatik a§ icermez. Limbusta ise
subepitelyal olarak hem kan damarlari hem de lenf damarlari bulunur
(37).

1.1.3 Korneanin innervasyonu

innervasyonu trigeminal sinirin 1. dali olan oftalmik sinirden
kaynaklanan siliyer sinirlerin duyusal lifleri iledir. Serbest sinir uglarinin
en yogun olarak bulundugu doku korneadir. Serbest sinir uglarinin
okuler ylzeye yakinligi korneayi ¢cevresel maruziyetlere bagl hasarlara
duyarli hale getirmektedir. Bu yakinlik refleks gdzyasi salgilanmasi ve

okuler ylzeyin korunmasi icin elzemdir (38,39).
1.2 Keratoplasti

Hasarlanmis ve seffafigini yitirmis korneanin saglikh seffaf
kornea ile degistiriimesi islemine kornea transplantasyonu ya da
“keratoplasti” denmektedir. Korneanin tam kat degistiriimesi iglemine

“penetran keratoplasti” denmektedir (3).



1.2.1 Tarihge

Kornea cerrahisinin ilk kavramlari Galen‘e dayanmaktadir.
Gergek bilimsel ve cerrahi deneyler ise 19.yuzyilda baslamistir.
Deneysel hayvan kornea naklini baglatan Franz Reisinger 1818 yilinda

bu isleme keratoplasti ismini vermigtir (2).

Basariliilk insan kornea nakli Eduart Zirm tarafindan 1905 yilinda
gergeklestirilmistir. Verici sklera travmasi nedeni ile gozu enlklee edilen
bir ¢cocuk, alici ise kimyasal yanik nedeni ile korneasi opaklasmis bir
eriskindi (2,40). Ik bagarili nakli takip eden 30 yil boyunca yasayan
vericilerin enuklee edilmis gozlerinden alinan kornealar keratoplasti

girisimlerinde kullanildi (41).

Donoér kornea olarak kadavra gozlerinin kullanilabilecegini 1923-
1955 yillari arasinda Filatof gostermistir. Dondrin élumdnden sonraki
birka¢ saat icinde aldi§i gozleri 20-56 saat + 4- 6 C”de saklayarak
kullanmistir. ilk g6z bankasini 1945’te Paton kurmustur (2).

McCarey’nin 1974’te dondr dokusunu orta sureli saklanmayi
Kaufman teknidi ile gergeklestirmesi, g6z bankaciliginda bir devrim

yapmistir (42).

Tarkiye'de ilk keratoplasti 1937’de Prof. Dr. Joseph Igersheimer
tarafindan istanbul  Universitesi istanbul Tip  Fakiiltesi’nde

uygulanmistir (43).

Ik basarili penetran keratoplastinin yapilmasi sonrasi PKP
Ozellikle 2.Dlnya Savasi’ndan sonra topikal antibiyotik ve steroidlerin
yaygin kullanimina baslaniimasi ve 1950’lerde kullanilmaya baslanan
ince sutlrler sayesinde yaklasik bir asir boyunca majér kornea nakli

teknigi olmustur (44).

Uzun yillar boyunca PKP popdlerligini devam ettirse de son 15
yildir 6n lameller keratoplasti ve endotelyal keratoplasti uygun
endikasyonlarda penetran keratoplastiye alternatif haline gelmistir (45—
47).



Modern lamellar keratoplasti Melles ve arkadaglari tarafindan
2000 vyillarin basinda posterior lameller keratoplasti olarak tarif
edilmistir. Melles descement membrani ve endotelini Descemetorhexis
teknigi ile soyma fikrini ortaya attl. Bu yeni teknik descement soyucu
endotelyal keratoplasti (DSEK) olarak yeniden adlandiriimistir. Daha
sonra descement soyma otomatik endotelyal keratoplasti (DSAEK)
tanimlanmigtir (48,49).

Melles 2006 yilinda descement membraninin ve endotel greftinin
nakline izin veren descement membran endoteliyel keratoplasti (DMEK)
olarak bilinen ve endotelyal yetmezligi olan olgularda hastalikli dokunun

tam anatomik olarak degistiriimesini saglayan bir teknigi tanimladi (50).

Tekniklerin kullanim sikligi tlkelerin cografi konum ve gelismiglik
dizeylerine gore degisebilmekle birlikte dinyada halen en sik kullanilan
teknik PKP’dir.

1.2.2 Keratoplasti Teknikleri
Yuzeyel Lameller Keratoplasti

Kornea epiteli ve stromanin parsiyel kalinlikta eksizyonunu igerir;

endotel ve derin stroma degismez.
Derin Anterior Lameller Keratoplasti (DALK)

Descement membrani tabakasina kadar tum opak kornea

dokusu uzaklastirilir.

DALK karari verilebilmesi icin Descement membraninda yirtik ya

da skar olmamalidir.

Avantajlari; endotel red riski yoktur. Penetran keratoplasti ile
karsilastirildiginda daha az astigmatizma ve yapisal olarak daha

direngli glob butunlugu mevcuttur. Cerrahi zor ve zaman alicidir.



Descement Soymali Endotelyal Keratoplasti (DSEK)

DSEK kornea-skleral veya korneal insizyondan yaklasik 9 mm
capinda Descement membran ve endotel kompleksinin gikarilip,

saglikl donor doku ile yer degistiriimesi teknigidir.

Bu prosediurin bagka bir versiyonu da Descement soymali
otomatize endotelyal keratoplasti (DSAEK)'dir. Donérin hazirlanmasi

otomatik mikrokeratomla yapilmaktadir.

Descement Membran Endotelyal Keratoplasti (DMEK)

Alicinin Descement membran ve endotel tabakasi c¢ikarildiktan
sonra, yalnizca Descement membran ve endotel iceren dondr greft
implante edilir. DSAEK yonteminden farkli olarak dondr greftte arka

stromal doku yoktur.
Bowman Zarn Transplantasyonu

leri keratokonus hastalarinda ektazi progresyonunu stabilize
edebilecegdi duslnulen yeni bir tekniktir. Nispeten daha az invaziv bir

yontemle hastalar kontakt lens ile stabil gérme elde ederler (51).
1.2.3 Penetran Keratoplasti

Son zamanlarda kornea greftinin tabaka komponentinin
kullanimi artmakla birlikte tam kalinlik keratoplasti hala en sik
uygulanan yontem olma Unvanina sahiptir ve korneanin tum

tabakalarini tutan hastaliklari igcin uygundur.
1.2.4 Keratoplasti Endikasyonlari

Endikasyonlar optik, tektonik, terapétik ve kozmetik amagli olmak

Uzere dort ana baglikta incelenebilir.

Optik Keratoplasti

Keratoplastide asil ama¢ gorme keskinligini arttirmadir. En sik



keratoplasti endikasyonu optik amachdir. En sik optik keratoplasti
nedenleri bakildiginda siklik olarak farkli cografyalarda farkli sebepler
g0Oze carpsa da en sik bulloz keratopatiler (PBK,ABK,FBK), enfeksiy6z
ve non enfeksiydz skarlar, greft yetmezligi, korneal distrofiler, korneal
dejenerasyonlar ve konjenital korneal opasitelerdir (9,52,53).

Tektonik Keratoplasti

Gorme artis1 beklentisi ikinci plandadir. Asil amag¢ korneanin
bozulmus anatomik yapisinin dizeltiimesidir. Korneal perforasyon,
doku kaybi, korneal erime ve korneal incelme vb durumlarda tercih edilir
(54,55).

Terapotik Keratoplasti
Antibiyotik tedaviye yeterli cevap vermeyen, keratitli, enfeksiyoz
yukin fazla oldugu durumlarda tercih edilir. En sik tedaviye cevapsiz

fungal veya akanthamoeba keratitlerinde uygulanir. Aktif hastalikli doku

tedavi amacli ¢ikarilir (Sekil 2.1). Gérme artisi ikincil amactir (54).

Sekil 2.1 Terapdtik keratoplasti preoperatif ve postoperatif n segment fotografi

Kozmetik Keratoplasti

Korneanin normal kozmetik gérinimiani saglamak igin gérme
potansiyeli cok az olan veya gdérme potansiyeli olmayan gdzlerde

yapilan keratoplastidir.



1.2.5 Preoperatif Hasta Degerlendirme
Donére Ait Ozellikler

Yas: Endotel hicre yogunlugu yas arttikga azalmaktadir (31). Kornea
doku alimi igin alt yas siniri net olmamakla birlikte iki yas alti kornea
dokusunun kullaniimasi teknik olarak zordur. Dondrun 18 ay alti olmasi
ektazi ve miyopiyi arttirabilir. Yas arttikga kornea greft basarisinin
dusebilecegi ongoriimesine ragmen ¢ogu calismada c¢ok ileri yaslara

kadar greft sagkalimi Uzerine anlamli etki bulunamamistir (14).

Oliim Nedeni: 1980 yilinda Amerikan G6z Bankasi Komisyonunda
donor secimiyle ilgili kriterler belirlenmistir; daha sonra 2016’da

guncellenmigtir.

Bu klavuza gore; PKP igin kontrendike vericiler:

1) Nedeni bilinmeyen dlimler

2) Tanisi konulmamis norolojik hastaliklardan 6lim
3) Creuzfeldt-Jacob hastaligi

4) Subakut sklerozan panensefalit

5) Progresif multifokal I16koensefalit

6) Konjenital rubella

7) Reyes sendromu

8) Aktif viral ensefalit veya nedeni bilinmeyen ensefalit veya progresif

ensefalit
9) Aktif septisemi (bakteriyemi, fungemi, viremi)
10) Aktif bakteriyel veya fungal endokardit
11) Aktif viral hepatit

12) Kuduz

10



13) Goz ici hastaliklar
a. Retinoblastom

b. On segmentin malign tiimérleri veya gdézde primer/metastatik

adenokarsinom

c. Aktif okuler inflamasyon (konjonktivit, sklerit, iritis, Uveit,

vitritis, korodit, retinit)

d. Yapilacak girisim sonucunu olumsuz etkileyecek konjenital
veya edinsel bozukluklar, santral kornea skari, keratokonus,

keratoglobus

e. Pterjium veya diger konjonktiva ylzey bozukluklar

f. Kornea optik alaninin yuzeyini ilgilendiren bozukluklar
14)On segmente daha dnce cerrahi uygulanmig olmasi
15)Loésemi
16)Aktif yaygin lenfoma

a. Hodgkin hastaligi

b. Malign lenfoma

c. Burkitt lenfoma

d. Mikozis fungoides

e. Multipl myelom

f. Makroglobulinemi

g. Agir zincir hastaliklar
17)Hepatit B ylizey antijeni pozitif vericiler

18)1963-1985 yillar1 arasi insan kaynakli pitiuter biyime hormonu

kullananlar
19)HTLV-I veya HTLV-II enfeksiyonu

20)Hepatit C seropozitif vericiler
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21)HIV seropozitif vericiler

PKP icin mutlak kontrendike vericiler
1) Multipl skleroz

2) Parkinson

3) Amiotrofik lateral skleroz

4) Diyabet

5) Kronik immunsupresif kullanimi

6) Gegirilmis goz ici ameliyati (56).

Donor kornea greftin alinmasi

Isik kaynagi veya tasinabilir yarik lamba mikroskobu ile g6z
muayene edilir, epitel bozuklugu, korneal 6dem, arkus senilis, 6n
segment anormallikleri, gegcirilmis 6n segment cerrahisi bulgulari

acgisindan degerlendirilir.

Dokulara zarar veriimeden ve asepsi-antisepsi kurallarina uyularak

kornea dokusu alinir.
Alinan greftin saklanmasi:

Korneal dokunun endotel fonksiyonunu koruyarak saklanmasi
greft basarisi icin elzemdir. Kornea saklama yontemlerinindeki

gelismeler sayesinde kornea bankalari kurulmus ve yayginlasmigtir.

Go6zu salin ile nemlendirilmis kapta +4 derece de tutmaktir en
basit ve ucuz saklama metodudur. Piyasaya 1974 yilinda surllen
McCarey-Kaufman (MK) saklama sollsyonu korneanin +4 °C’de 4 glin

saklanmasina olanak tanimistir (42).

Ulkemizde siklikla kisa — orta sireli saklama saglayan
soltsyonlar kullaniimaktadir. Optisol sollisyonu ile 2 haftaya kadar

saklama yapilabilir. K-sol ve Dexol’in hibrid sekli olup %2 kondroitin
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sulfat ve dextran ihtiva eder. Greft basarisi Uzerine 10 gune kadar
olumsuz etkisi olmadigi bazi caligsmalarda gosterilmisgtir (57-59).
Klinigimizde kornea-chamber (Eusol-c) solisyonu kornea saklama igin

kullaniimaktadir.

Uzun sdreli saklama igin organ kultird gereklidir. Organ
kultirlerinde doért haftaya kadar saklama yapilabilmektedir.
Kriyoprezervasyon ile daha uzun sureli saklama elde edilebilir; ancak

pahali bir yontemdir.

Donor korneanin ameliyat oncesi degerlendirilmesi

Kornea endotelin normal yapida olup olmadigi ve kornea
0deminin kabul edilebilir dizeyde oldugu mikroskop altinda
degerlendiriimelidir. Optisol, bir pH indikatora igerir. Pembe renk ortam
pH’inin uygun sinirlarda oldugunu, sar1 ya da koyu kirmizi renk ortam
pH'nin kabul edilemez oldugunu ve verici kornea materyalinin

keratoplasti i¢in kullanima uygun olmadigini isaret eder.

Spekuler mikroskopi sayesinde donér korneanin endotel
tabakasini kalitatif ve kantitatif olarak dlgebilir. Hicre morfoloijisi ile ilgili
detayl bilgiler verebilirve mm ye dugsen endotel hicre yogunlugunu

gOsterir.

Nakil sonrasi yillar icerisinde endotel sayisi hem fizolojik hemde
patolojik nedenlerle dismektedir. Baslangic endotel sayisinin ylksek

olmasi greft basarisi arttiran bir faktor olabilir (14,60).

1.2.6 Penetran keratoplasti cerrahisi
Cerrahi hazirhk

Mumklnse her hasta preoperatif olarak muayene edilmeli ve géz
ici basinglarina bakilmalidir. Genel yaklasim intraoperatif lens

protrizyonunu engellemek, vitre kaybi ihtimalini azaltmak igin
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preoperatif mannitol verilmesi seklindedir.

Anestezi secimi hastaya ve cerraha gore farklilik gostermekle
birlikte en sik tercih edilen yontem genel anestezidir. Anestezik madde
seciminde g6z basincini artirmayacak etkenler 6zellikle segilmelidir
(61). Cerrahi alan ve g6z kapaklari %10’luk povidon iyot ile temizlenir,

steril ortl ile ortalar.

Goze takilan kapak spekulumu globa basi yapmamali, g6z igi
basing yukselmesine ve godzde distorsiyona neden olmamaldir.
Flieringa halkasi, skleral destek halkasidir ve episkleraya sutire edilir.

Operasyon esnasinda skleral dokunun kollapsini engeller.
Donor Kornea Trepanizasyonu

Farkh trepan tipleri ile dondr kornea kesilebilir. Alici yatak
hazirlanmadan donér korneanin kesilmesi daha uygundur. Son
zamanlarda femtosaniye lazer kesimler tariflenmistir (62,63). Santral

kornea isaretlenir.
Alici Kornea Hazirlanmasi

Kornea santralinin ve sutlr yerlerinin isaretlenmesi postop
astigmatizmayi azaltmak, ag¢i hasari ve doku reddi riskini de arttiran

desantralize grefonu engellemek igin 6nemlidir.

Tercihen basit manuel trepan, motorize trepan ve vakum trepan
kullanilabilir. Once trepan ile epitelde iz olusturulur. isaretledigimiz
nokta olusturdugumuz izin tam santralinde ise saga-sola hareketler ile
korneanin %85-90 derinligine ulasana kadar kesilir. Olusturulan yara
yerinden elmas bigak yardimi ile 6n kamaraya girilip manuel olarak
makas ile hasarli doku ¢ikarilir. Genel kullanimda trepan ¢aplar 7,25-
8,5 mm arasinda degismektedir. 6,5 mm’den kiglk grefonlarin basarisi
dusukken 8,5 mm Uzeri grefonlarda vaskularizasyon, periferik 6n sinesi
ve glokom gelisebilmektedir. Alici yatak genellikle 0,25-0,50 mm daha
klguk kesilir. Bu 6n kamara derinliginin ve normal korenal kurvaturun

olugmasi igin dnemlidir.

14



Cerrahi

Dondr kornea igaretlenip kesildikten sonra, kesiflesmis alici
kornea santrali ve sutur yerleri isaretlenir. Trepanla yeterli kalinlikta alici
kornea dokusu kesildikten sonra manuel olarak kesilip ¢ikarilir. iris lens
diyaframi 6niine viskoelastik madde konulur. Iris lens diyaframi dne itilir
ise pupil daraltici (miyotik) ilaglar (asetilkolin, karbakol) lensin énidnde
mekanik bariyer olusturarak g6z igeriginin protride olmasi engeller.
Globa basi yapabilecek ve glob basincini arttirabilecek durumlar ekarte
edilmelidir. Dondr kornea alici yataga yerlestirilip 10/0 naylon ile
birbirine dik dort adet kardinal sutur konulur. Sonrasinda once alici
korneadan gegilerek ve kornea %85-90 kalinliga ulasilarak tek tek veya
suregen 10/0 veya 11/0 naylon sutur ile sUtlrasyona devam edilir.
Kornea tam kat gecilirse ve dn kamaradan sizinti olursa bu noktalar

bakteri gegisi icin risk olusturur (64).

Suregen sutdr, cerrahi suresini kisaltir. Tek tek satlr atildiginda
dugumler iyi gémulmelidir, agikta kalan digumler sekresyon toplayarak
enfeksiyon ve korneal vaskullarizasyon agisindan risk olusturur.
Sutdrler genel pratikte 12 ay sonra alinir (65). Operasyon sonrasi 6n
kamaradaki viskoelastik madde dengeli tuz ¢ozeltisi (BSS gibi) ile
uzaklastirihp én kamara sivi ile olusturulmalidir. islem sirasinda én
vitrektomi, periferik iridektomi, sinesiyotomi ve pupiloplasti vaka bazli

yapilabilir.
Penetran Keratoplastide Komplikasyonlar
intraoperatif
1. Lens vel/veya irise trepan, makas ya da diger aletlerin hasari
2. Dlzensiz trepanizasyon
3. Yetersiz vitrektomi
4. Alici yatakta zayif grefon santralizasyonu

5. Vaskilarize korneada yara yerinde asiri kanama
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8.

9.

Suprakoroidal hemoraji (66)

. Yara yerine iris prolapsusu

Donor endoteline hasar

Yara yeri kagagi

10. Satdrlerin kopmasi

11.0n kamara kollapsi

12.Grefonun ters yuz yerlestiriimesi

13.Nukleus drop

14.G6z ici lens (GIL) drop (67)

Postoperatif

1.

2.

8.

9.

Yara yeri sizintisi ve ayrilmasi (44)
S1g 6n kamara

Persistan epitel defekti
Glokom(68-70)

Kornea 6demi

Endoftalmi

Primer hastaligin nuksu

Sature baglh problemler

Yuksek astigmatizma

10.Retrokorneal fibr6z membran

11.iris prolapsusu

12. Periferik anterior sinesi olusumu (71)
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Postoperatif Bakim

Antibiyotik ajanlar operasyon sonrasi topikal olarak mutlaka
verilmektedir. Ozellikle ilk bir ay yara yerleri tamamen kapana kadar
antibiyotik tedavisi uygulanmaktadir. Topikal olarak genel kullanim
moksifloksasin damlanin gunde 6 kez bir damla pozoloji ile
uygulanmasidir. Hasta eger enfeksiyoz nedenler ile opere oldu ise
etkene yonelik topikal tedavi verilir. Perforasyon sonrasi veya
enfeksiyon sonrasi yapilan tektonik keratoplastilerde sistemik tedavi
topikal tedaviye ek olarak tercih edilir. Herpes virus nedeni ile nakil

yapilmis hastalara postoperatif oral asiklovir profilaktik olarak verilir.

Kortikosteroidler %1 topikal prednizolon asetat veya %1l
deksametazon fosfat olarak 6x1 veya 4x1 pozoloji ile baglanir. Red riski
yuksek olanlarda medikasyon sikhdi arttinlabilir. Topikal steroid ile
kontrol edilemeyen veya topikal steroid kullanimi uygun olmayan

hastalarda sistemik steroid verilebilir.

Midriyatik ve sikloplejik ilaglar enflamasyona sekonder posterior

sinesi gelisimini ve siliyer spazma bagli agriy1 azaltmada etkilidir.

Suni gdzyas! epitel fonksiyonu iyi olmayan ve kuru gézu olan

hastalarda 6x1 veya 4x1 pozoloiji ile verilebilir.

Red riski yuksek olarak degerlendirilen hastalarda topikal %0,05

siklosporin damla 4x1 veya 2x1 pozoloji ile kullanilabilir (72)

1.2.7 Prognoz ve Grefon Reddi

Normal Seffaf kornea kan damari ve lenf damari icermeyen bir
dokudur. Greft sagkalim icin blUyuk bir avantajdir. Grefon reddi

prognozu etkileyen en 6nemli faktordar (73).

Gelistirilen yeni sitir malzemeleri ve sutlirasyon teknikleri,
topikal ve sistemik steroidler, topikal ve sistemik imman supresifilaglara

ragmen gunuimuzde greft reddi tamamen 6nlenememektedir (73,74).
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Erken Grefon Basarisizligi

Postoperatif 1. ginden itibaren greftte bulanikhk gorular. Kusurlu
dondr epitelinden veya cerrahi travmaya bagli endotel fonksiyon

bozuklugundan kaynaklanir.
Ge¢ Grefon Basarisizhigi

Grefon yetmezliginin nedeni alici dokunun dondr dokuya karsi
gelistirdigi immanolojik reaksiyon sonucudur. Nakil sonrasi 10-14 gin
boyunca saydamligini korumus korneanin sonrasinda kesiflesmesi ile
greft reddi tanisi konulabilir (73-75).

Tutulan tabakaya gore greft reddi tipleri farkli adlandirilir. Bunlar;
epitelyal, stromal ve endotelyal tiplerdir. Tek tip olarak ortaya
cikabilecegi gibi cogu zaman birkag tabakanin tutuldugu kombine tip

olarak gorulur.
Epitelyal Grefon Reddi

Red reaksiyonu alici ve dondr kornea birlesim yerinden baslayip
santrale dogru ilerler. ilk 3 ay icerisinde goriiliir. Subepitelyal red daha
ge¢ ortaya cikar tipidir ve Bowman tabakasinda da infiltrasyon

olusturur. Endotel reddine ilerleyebilir (73).
Stromal Grefon Reddi

Genel olarak epitelyal veya endotelyal red ile birliktelik mevcuttur.

Stromada infiltrasyon vardir grefon bulaniklasir (76) (Sekil 2.2).

Sekil 2.2 Stromal grefon reddi
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Endotelyal Grefon Reddi

Verici endoteline kargi gelisen immun reaksiyon sonucu
meydana gelir. Keratit presipitatlar (Khodadoust hattl) ve iritis
mevcuttur. Hemen tedavi edilmelidir, ge¢ kalinir ise geri donulemez
grefon yetmezligi geligir (77).

Grefon reddi tedavisi

Red tanisi konulur konulmaz kontrendikasyon yok ise yuksek

dozda topikal steroid tedavisi verilmelidir. Topikal steroid kullanimina

engel bir durum var ise sistemik steroid verilmelidir. Topikal tedavi

Ozellikle epitel reddinde etkilidir. Stromal ve endotelyal red varliginda

sistemik yUksek doz steroid tedaviye eklenebilir (78) (Sekil 2.3).

Sekil 2.3 Grefon reddi tedavi 6ncesi ve sonrasi
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GEREG ve YONTEM

Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Goéz Hastaliklari
Anabilim Dal’'nda 1 Ocak 2012 ile 31 Aralik 2018 tarihleri arasinda
penetran keratoplasti ameliyati yapilan hastalarin verileri Uludag
Universitesi Tip Fakuiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'nun 22 Mayis

2019 tarih 2019-9/12 karar no’lu onayi ile geriye donuk olarak incelendi.

Dosyalardan hasta nakil yasi 18 yas ve Uzeri olan, klinigimizde
penetran keratoplasti ameliyati olmus, 12 aydan uzun takibi olan,
Uludag Universitesi veritabaninda yeterli bilgisi bulunan hastalar; nakil
yasl, cinsiyet, nakil olan taraf, primer korneal hastalik, ek sistemik
hastalik, PKP endikasyonu, PKP dncesi ve sonrasi gorme keskinligi,
PKP dncesi gegiriimis 6n segment veya arka segment cerrahi 6ykusu,
PKP sirasinda veya sonrasinda ek cerrahi islem gegirme durumu, PKP
oncesi lens durumu, PKP 6ncesi ve sonrasi anti-glokomatéz etken
madde kullanimi ve sayisi, PKP sonrasi siklosporin kullanimi, toplam
PKP sayisi, PKP sonrasi keratit gelisimi ve keratit etkeni, korneal sttir
alinma zamani, korneal saydamlik, son vizitte korneanin saydam olup
olmadigi, red reaksiyonu gelistirip gelistirmedigi ve red tipi, dondr yasi,

kornea bekleme slresi parametreleri yénunden geriye donuk incelendi.

Donér kornealarin tamamina yakini Uludag Universitesi Gz
Bankas’'ndan temin edilmigtir. Tim kornealar kadavradan
korneaskleral rim seklinde aseptik kosullarda alinmis, Eusol C

solisyonunda +4 °C’ de saklanmistir.

Penetran keratoplasti endikasyonlari; bulléz keratopati (fakik,
pseudofakik, afakik, greft yetmezligi, keratokonus, travma skari,

enfeksiyoz skar ve diger olmak lGzere alti ana gruba ayriimistir.

Penetran keratoplasti endikasyonlari operasyonun amacina gore

optik, tektonik, terapotik ve kozmetik olarak dort gruba ayrilmistir.
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Preoperatif butln hastalar yarik lamba biyomikroskobu ile 6n ve
arka segment acgisindan detayli muayene edilmigtir. Arka segmenti

secilemeyen hastalara B-mod ultrasonografi (USG) yapilmistir.

Penetran keratoplasti éncesi ve sonrasi takiplerde GIB uygun
hastalarda Goldmann aplanasyon tonometrisi ile, yuzey dizensizligi
olan olgularda ise hava Uflemeli tonometri veya dijital olarak
Olculmustir. Postoperatif sutlir gegis yerlerinde gerilme-gdmulme,
epitelyal-stromal o6dem, tek tarafli yansiyan agri, optik diskte
glokomatdz degisiklerde ilerleme not edilmis, kantitatif olgim

alinamayan hastalarda glokom tanisi icin yol gosterici olmustur.

Preoperatif glokom tanisi almig, glokom cerrahisi gegirmis,
antiglokomat6z ilag kullanan veya endikasyon aninda GIB degeri 21
mmHg Uzeri iken optik diskte glokomatoz degisiklik olan hastalar

glokom hastasi olarak kabul edilmistir.

Herpetik keratopatiye bagli skar nedeniyle endikasyon verilen
tum hastalara postoperatif oral valasiklovir proflaksisi bir yil sire ile
verilmigtir.  Takiplerde bobrek fonksiyon testleri aylik olarak
degerlendirilmigtir. Epitelyal herpetik keratit gegiren hastalara ek topikal

asiklovir/gansiklovir baslanmistir.

En iyi gérme keskinligi hem preoperatif hem de postoperatif her
kontrolde otorefraktometrik olarak elde edilen sferik ve silendirik
degerler Olgulebilir ve kabul edilebilir sinirlarda ise gozluk tashihi
yapilarak bakilmis ve Snellen eseline goére elde edilen veriler LogMAR
eseline gevrilmistir (79). Otorefraktometrik dlcim alinamayan veya
g6zlik tashihi icin uygum olmayan hastalarda pin-hole ile gérme

muayenesi yapilmistir.

Operasyon sirasinda veya sonrasinda yapilan Kkatarakt
ekstraksiyonu, gozici lens (GIL) c¢ikarimi, GIL repozisyonu, GIL
konulmasi, 6n vitrektomi veya pars plana vitrektomi, sinesiyotomi,
pupiloplasti, silikon yagi ¢cikarimi, evisserasyon, resutlrasyon ek islem

olarak degerlendirildi.
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Hastalarin tamamina yakini genel anestezi altinda opere

edilmistir. Anestezide GIB’i arttirmayan ilaglar tercih edilmistir.(61)

Preop bitlin hastalarin goz ici basinglari dlguimustur. Géz arkasi
basinci minimalize etmek, lens protrizyonu ve vitreus kaybi gibi
komplikasyonlari dnlemek igin 5cc/kg’dan %20 lik mannitol intravendz

olarak yarim saat iginde verilmistir.

Hasta ameliyat masasina yatirildiktan sonra %10’luk povidon
iyodin ile g6z kapaklari ve g¢evre dokunun dezenfeksiyonu yapilip 5
dakika, kapak ve bulber konjonktivanin dezenfeksiyonu yapilip 3 dakika
beklendikten sonra, steril drep ile ortilmus, steril kapak spekulumu ile

g6z kapaklari globa basi yapmayacak sekilde agiimistir.

Afak olan hastalara Flieringa halkasi alici yatak hazirlanmadan

once takilmistir.

Dondr kornea g¢ogunlukla 7,50 mm veya 8.00 mm ¢apli punch
(Hessburg-Barron) yardimiyla kesilirken, alici kornea 7,00 mm veya
7.50 mm c¢apli trepan (Hessburg-Barron) yardimiyla kesilmis, kalan

kisim makasla manuel olarak tamamlanmistir.

Dondr korneaya 10/0 naylon sutir materyali ile dort adet kardinal
sutdr atildiktan sonra, endikasyonu keratokonus gibi korneanin her
kadranda ayni kalinlikta ve avaskuler olan hastalara mumkuinse
suregen sutur atilmig olup diger endikasyonla opere olan ve alici yatak
sinir problemi olan hastalarda tercihen tek tek sutlrasyon teknidi
kullanilmisgtir.  Yara vyeri sizdirmazhgr kontrol edildikten sonra
subkonjonktival profilaktik gentamisin ve deksametazon injeksiyonu

uygulanmigtir.

Hastalar cerrahi sonrasi servisimizde yatirilarak takibe alinmisg, bir
glin sonra sabah gozleri agilmistir. Hastalara moksifloksasin damla 6x1
deksametazon damla 6x1 dozunda baslanmistir. Epitel problemi veya
kuru gozu olan hastalara ek olarak koruyucu igcermeyen suni gozyasi

damlalar 6x1 baslanmistir. Ameliyat sonrasi greft bulanikhidi fazla ve
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red ihtimali yuksek olan hastalara 1 mg/kg sistemik intraven6z prednol
tedavisi uygulanmig, gerek goruldigunde topikal metilprednisolon
verilmigtir. EkK problemi olmayan hastalar postop 1. gun taburcu

edilmistir.

Hastalar postop 1.gun serviste muayene edilmistir, 1.hafta ve
l.aydan sonra ayda bir poliklinikte, 6. ay sonrasinda ise 3 ayda bir

poliklinik sartlarinda muayene edilmistir.

Topikal antibiyotikler epitel kapanana kadar baslangi¢ dozu ile
devam edilmisg, epitel tamamen kapandiktan sonra tedricen azaltilarak
1.ay da kesilmistir. Topikal deksametazon damlalar 1l.aydan sonra
azaltilarak 3.aydan sonra 2x1 doza dusutrulmis ve 1 yil kullanimi

saglanmigtir.

Red riski yuksek olarak degerlendirilen hastalara topikal %0,05

siklosporin A damla 2x1 veya 4x1 dozda baglanmistir.

Korneal sutur alimi ortalama 12-18 ay arasinda yapilirken, gémulu

ve yuksek astigmata neden olmayan suturler topografi ile izlenmistir.

Postoperatif komplikasyonlar; antiglokométoz ilag etken madde
artigi, yara yeri ayrilmasi- resutirasyon, keratit, grefon reddi, goz igi

enfeksiyonu, evisserasyon olarak siniflandiriimistir.

Muayene bulgusu olarak greftte yodun stromal 6dem, rejeksiyon
cizgisi, hlcre infiltrasyonu, keratik presipitatlar, subepitelyal birikim ve
Oon kamara reaksiyonu gibi immunolojik rejeksiyon belirtileri

g6zleniyorsa immunolojik red reaksiyonu olarak kabul edilmigtir. (80)

Epitelyal red olan hastalara topikal 24x1 % 0.1 deksametazon
verilirken stromal ve endotelyal red kabul edilen hastalara 24x1 % 0.1
deksametazona ek olarak sistemik 500 mg metilprednisolon 3 veya 5

gun sure ile uygulanmistir.(81)

Greft reddine ragmen tedavi ile santral kornea saydamligi
saglanan hastalar basarili kabul edilirken, greftin santral kisminin 1

aydan uzun slre opaklasmasi greft yetmezligi kabul edilmistir.(80,82)
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Istatistiksel Analiz

Shapiro-Wilk testi ile verinin normal dagilim gosterip gostermedigi
incelenmigtir. Tanimlayici istatistikler nicel veri icin ortalama, standart
sapma veya medyan, minimum, maksimum, nitel veri icin frekans ve
yuzde olarak belirtilmistir. Normal dagilima sahip veri icin iki grup
kiyaslamalarinda t-testi, 2’den fazla grup kiyaslamalarinda tek yonlu
varyans analizi calisiimigtir. Normal dagilima uymayan veri igin iki grup
kiyaslamasinda Mann-Whitney U testi ve ikiden fazla grup
kiyaslamasinda Kruskal Wallis testi ¢aligiimigtir. Anlamlilik bulunmasi
halinde ikili kiyaslamalarda Bonferroni dizeltmesi uygulanmistir. Tekrar
eden Olgumlerin analizinde baslangi¢ olgime goére yuzde degisim
dederi (yuzde degisim= (son Oolgim — ilk olgim) / ilk olgum)
hesaplanarak gruplar arasinda karsilastirilacaktir.  Kategorize edilmis
verinin analizinde Pearson Ki-kare testi ve Fisher’in Kesin Ki-kare testi
calisilmigtir. Anlamliik dizeyi a=0,05 olarak kabul edilmistir. Kornea
nakli sonrasi kornea durumunu etkileyen parametreler tek degiskenli
olarak Kaplan-Meier sagkalim analizi ile incelenirken ¢ok degiskenli
olarak Cox oransal Hazard modeli ile incelenmistir. Verinin istatistiksel
analizi IBM SPSS 23.0 (IBM Corp. Released 2015. IBM SPSS Statistics
for Windows, Version 23.0. Armonk, NY: IBM Corp.) istatistik paket

programinda yapilmistir.
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BULGULAR

Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi G6z Hastaliklari
Anabilim Dali’'nda 1 Ocak 2012 ile 31 Aralik 2018 tarihleri arasinda 287
hastanin 353 goziine PKP cerrahisi yapiimistir. Onbir hastanin nakil yasi
18 yas altindaydi, 31 hastanin takip suresi 12 aydan kisaydi, 20 hastanin
sistem verilerinin duzenli tutulmadigr goéruldd, 1 hasta endotelyal
keratoplasti, 1 hasta DALK ve 1 hastada korneal yama cerrahisi gecirdigi

icin calisma digi birakildi.

Calismaya dahil edilen 282 PKP olgusunun 162’si erkek (%57,4)
120’si kadin (%42,6) idi. Erkek ve kadin cinsiyet arasinda greft

saydamligi acisindan anlamli fark gérulmedi (p=0,229).

Nakil sonrasi takip 12-96 ay arasinda degismekte olup ortalama
39,4 £+ 21,6 aydir. Grefon sagkalimi 1 ay ile 96 ay arasinda degismekte
olup ortalama 48,0 + 2.8 aydir. Kaplan Meier istatistik analizine gore 1
yillik grefon sagkalimi %95, 3 yilhk %87, 5 yillik sagkalim %78,7°dir.
Grefon sagkalim suresi endikasyonlar arasinda anlamlhi farklilik
gOstermigtir. (p<0,001)(Sekil 4.2). Ortalama grefon sagkalimi 92 ay ile
en yUksek keratokonusta iken en az ortalama 30 ay ile grefon yetmezligi

nedenli nakilde goruldl (Tablo 4.1)

Tablo 4.1 Endikasyonlara gore ortalama sagkalim

Endikasyon Tahmini Kornea
Sagkalimi (ay) Standart Hata p*

Bill6z Keratopati 38,8 4,264

Greft Yetmezligi 30,0 4,181

Keratokonus 92,9 2,983
Travma Skari 34,8 5,093 <0,001

Enfeksiyoz Skar 62,4 7,770

Diger 38,9 7,277

Toplam 48,4 2,784

*Kaplan-Meier sagkalim analizi ile birlikte Log rank testi kullanilarak gruplar
arasinda anlamli farklilik olup olmadigi incelend.i.
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Tablo 4.2. Son muayenede greft saydamlik durumu

Son Vizit Greft Saydamlik n %
Saydam 145 51,4
Opak 137 48,6
Toplam 282 100,0

Tablo 4.3 Endikasyonlara goére greft saydamligi

Nakil endikasyonu Greft Sayisi Saydamlik
Bill6z Keratopati 87 %41,4
Greft YetmezIigi 61 %42,6

Keratokonus 31 %96,8
Travma Skari 38 %50,0
Enfeksiyoz Skar 29 %65,5
Diger 36 %41,7
Toplam 282 %51,4

Son vizit greft saydamlik oranlari Tablo 4.2 de gdsterilmistir.
Endikasyonlara goére bakildiginda en yuksek saydamlik % 6,8 ile
keratokonusta gorulurken en disuk saydamlik %41.4 ile bulloz
keratopatide gortldu (Tablo 4.3). Endikasyonlar arasinda son vizit greft

saydamlik orani istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001).

Tablo 4.4. Nakil yas gruplari

Nakil Yasi Gruplari n %
18-34 46 16,3
35-49 51 18,1
50-64 91 32,3
>65 94 33,3
Toplam 282 100,0
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Nakil yasi 18-85 yas arasi degismekle birlikte ortalama 55,2 +
17,2’ dir. Elli yas alti nakil orani %34,4 iken 50 yas uzeri % 65,6’dir
(Tablo 4.4).

Nakil yasina gore greft opaklik riski tek degisken olarak
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli farklihk bulunmamigstir
(p=0.052). Cok degiskenli olarak incelendiginde ise nakil yasi arttikca
grefon opaklik riskinde 0,894 kat azalma (p=0.005) gorulda.

Tablo 4.5 Dondr yas!

Donoér yas| n %
<49 142 50,4
>50 140 49,6

Toplam 282 100,0

Donor yasi dagilimi Tablo 4.5'de gosterilmigtir. Donér yasi 13 ile
71 yas arasinda degismekte olup ortalama 49 + 13,2 dir.

Dondr yasi ile grefon opakhgi arasinda hem tek degiskende hem
de coklu degiskende anlamli bir iligki goruldid. Donér yasinin artmasi
olgunun opaklagsma ihtimalini arttirmaktadir (p<0,011). Dondr yasi 50
nin altinda olan olgularda son vizit grefon saydamlik % 53,8 iken dondr

yas! 50 yas Uzerinde son vizit grefon saydamligi %42,6’ dir.

Hastanin ayni géze nakil sayisi degerlendirildiginde 235 (%83,3)
olgu ilk naklini olurken 38 (%13,5) olgu 2. naklini, 7 (%2,5) olgu 3. naklini
ve 2 (%0,7) olgu da 4. naklini olmustu.

Nakil sayisi artikca opak olma ihtimali 1,4 kat artmaktadir
(p<0,013).

Grefon caplarina bakildiginda 7 ile 8 mm arasi ¢ap olgularin
%96,45 (272) ini olustururken 8 mm Uzeri % 3,2 (9) sini ve 7 mm alti
%0,45 (1) ini olusturmaktadir.
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Tablo 4.6 Kornea bekleme suresi

Kornea Bekleme Siresi n %
<4 gln 169 59,9

>4 giin 113 40,1
Total 282 100,0

Alinan dondr kornealarin nakil dncesi bekleme suresi 1ila 10 gin
arasinda degismekte olup ortalama bekleme suresi 4,05 £ 2,02 dir. Yuz
altmig dokuz korneanin (%59,9) 4 gun icerisinde nakledildigi
goralurken, 113 (%40,1) kornea 4 glinden sonra nakledilmistir (Tablo
4.6).

Kornea bekleme slresinin greft saydamligini anlamli olarak
etkilemedigi goruldu ( p <0,561 ).

Tablo 4.7 Nakil endikasyonlari

Nakil Endikasyonu n %
Bill6z Keratopati 87 30,9
Greft YetmezIigi 61 21,6

Keratokonus 31 11,0
Travma Skari 38 13,5
Enfeksiyoz Skar 29 10,3
Diger 36 12,8
Total 282 100,0

Nakil endikasyonlarinin dagihmi Tablo 4.7’de gdrulmektedir.
Diger olarak degerlendirilenler tektonik, terapotik ve kozmetik nedenler

ile korneal distrofilerdi.

Nakil nedeni bulloz keratopati ile kargilastirildiginda keratokonus
(p<0,001) ve enfeksiy6z skarin (p<0,033) greft saydamlik orani anlamli
derecede daha yluksek bulunmustur. Diger gruplarda anlamli fark yoktu.
Saydamlik orani keratokonusta %96.8, enfeksiy6z skarda %65,5,
travma skarinda %50, grefon yetmezliginde % 42,6, bill6z keratopati
de % 41,4’ ti (Tablo 4.3).
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Tablo 4.8 Preoperatif gegirilmis 6n segment cerrahi sikhgi

Preop On Segment Cerrahi n %
Yok 93 33,0

Var 189 67,0
Total 282 100,0

Penetran keratoplasti 6ncesi gegirilen 6n segment cerrahi varligi
Tablo 4.8'de gosterilmistir. Preoperatif 6n segment cerrahisi gegirmis
olmak grefonun opak olma ihtimalini 3,022 kat arttirmaktadir (p<0,000)

Tablo 4.9. Endikasyonlara goére geciriimis 6n segment cerrahisi ( ki-kare; a ve b
anlaml farki gésterirken ¢ benzerligi gdstermektedir)

Billoz Greft Keratokonus | Travma | Enfeksiyoz | Diger

Keratopati | Yetmezligi Skari Skar
Preop Yok [ n 2a 1a 31y 18 20 21
Onsegment % 2,3 1,6 100,0 47,4 69,0 58,3
Cerrabhisi Var | n 85, 60, Op 20, 9 15
%| 97,7 98,4 0,0 52,6 31,0 41,7

Penetran keratoplasti oncesi gecirilen 6n segment cerrahilerinin
endikasyonlara goére dagilimi Tablo 4.9'da gdsterilmistir. Bull6z
keratopati ve greft yetmezligi anlamli (p<0,001) derecede daha fazla
saylida cerrahi gecirirken keratokonus grubu anlamli (p<0,001) oranda

daha az cerrahi gegirmistir. Diger endikasyonlar benzerdir.

Tablo 4.10 Preoperatif gegirilmis arka segment cerrahisi

Preop Arka Segment Cerrahisi n %
Yok 256 90,8

Var 26 9,2
Total 282 100,0
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Penetran keratoplasti dncesi gecirilen arka segment cerrahisi
Tablo 4.10°da verilmistir. Preoperatif arka segment cerrahisi ile grefon

saydamligi arasinda anlamli iligki bulunamadi (p<0,074) .

Tablo 4.11 Preoperatif toplam cerrahi sayisi

Preop Toplam Cerrahi Sayisi n %
0 92 32,6
1,0 93 33,0
2,0 53 18,8
3,0 25 8,9
4,0 12 4,3
50 3 1,1
6,0 2 7
7,0 1 A4
8,0 1 4
Total 282 100,0

Tablo 4.11'de preoperatif toplam cerrahi sayilari izlenmektedir.
Cerrahi 6ncesi toplam cerrahi sayisi arttikga greft opakligi ¢oklu
degiskende 3,77 kat artmaktadir (p<0,005).

Tablo 4.12 Nakil nedenlerine gére preop ortalama gegirilmis cerrahi sayisi

Ortalama
cerrahi

Nakil Nedeni n sayisi Standart Hata
Bill6z Keratopati 87 1,575 1,1168
Greft Yetmezligi 61 1,230 1,0230
Keratokonus 31 ,000 ,0000
Travma Skari 38 1,316 1,8760
Enfeksiyoz Skar 29 414 ,8245
Diger 36 ,806 1,1909
Total 282 1,291 1,3500
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Tablo 4.12’de preoperatif donemde gegirilmis ortalama cerrahi sayilari
gorulmektedir. Birinci sirada 1,575 ortalama ile bllléz keratopati yer
almaktadir. Ortalama cerrahi sayilari endikasyonlar arasinda anlamli
farklihk gosterdi (p < 0,001).

Tablo 4.13 Preoperatif lens durumu

Preop Lens Durumu n %
Fakik 112 39,7
Pseudofakik 125 44,3
Afakik 45 16,0
Total 282 100,0

Tablo 4.13'de preoperatif lens durumlari goériimektedir.
Preoperatif lens durumunun psoédofakik olmasi greft opakligini fakik
olgulara gore 2 arttirirken (p<0,01) afakik olmak greft opakligi riskini 1,8
kat arttirmaktadir (p<0,019).

Tablo 4.14 intraoperatif ek islem

intraoperatif ek islem n %
Sekonder GiL Konulmasi 15 %30
iol Cikarimi 13 %26
Lensektomi 7 %14
Fako-GIL 5 %210

On Vitrektomi 4 %8

Sinesiyotomi 4 %8

Pupiloplasti 2 %4

iol Repozisyonu 1 %2
Toplam 51 %100
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intraoperatif 231 olguya ek cerrahi iglem yapiimazken 51 (%18,1)
olguya ek cerrahi islem yapilmistir. intraoperatif ek islem ile greft
saydamligi arasinda anlamli iligki yoktur (p<0,113). En sik yapilan islem

%30 ile sekonder GIL konulmasidir (Tablo 4.14).

Tablo 4.15 Postoperatif ek islem

Postop Ek islem n %
Fako-GIL 30 %32,9
Resutlrasyon 17 %18,6
On Kamara 10 %10,9
Olusturma
Glokom Cerrahisi 8 %38,7
Sinesiyotomi 7 %7,6
Sekonder GIL 7 %7,6
On Vitrektomi 4 %4,3
Pars Plana Vitrektomi 4 %4,3
Evisserasyon 4 %4,3
Toplam 91 %100

PKP cerrahisi sonrasi 191 (%67,7) olguya yeni bir cerrahi
uygulanmazken 91 (%32,3) olguya ek cerrahi girisim yapilmistir.
Postoperatif cerrahi girisim ile greft saydamligi arasinda anlamli bir iligki
yoktur  (p<0,855). Postoperatif en sk islem %329 ile

fakoemiilsifikasyon ve GIiL konulmasidir. (Tablo 4.15)

Tablo 4.16 Sistemik hastalik

Sistemik Hastalik n %
Hipertansiyon 36 %33
Diyabetes Mellitus 35 %32,1
Korener Arter Hastaligi 7 %6,4
Genetik Hastalik 6 %5,5
Akciger Hastaligi 5 %4,5
Diger 10 %9,1
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ikiyliz alti (%73,0) olguda sistemik hastalik mevcut degil iken 76
(%27) olguda sistemik hastalik eslik ediyordu (Tablo 4.16). Yirmi U¢
olguda birden fazla sistemik hastalik birlikteligi mevcuttu. Sistemik

hastalik ile greft saydamligi arasinda anlamli iligki gortilmedi (p<0,111).

Tablo 4.17 Endikasyonlara gore preoperatif glokom siklig

Preop Bulloz Greft Travma | Enfeksiyoz

Glokom | Keratopati | Yetmezligi | Keratokonus | Skari Skar Diger | Toplam

Yok | n 64 31 31 34 22 24 206
% 73,6 50,8 100,0 89,5 75,9 66,7 | 73,0

Var | n 23 30 0 4 7 12 76
% 26,4 49,2 0,0 10,5 24,1 33,3 ] 27,0

Total| n 87 61 31 38 29 36 282

Penetran keratoplasti dncesi 206 (%73) olgu herhangi bir g6z igi

basinci duguricu ilag kullanmazken 7 (%2,5) olgu 1 etken madde, 49
(%17,4) olgu 2 etken madde, 15 (%5,3) olgu 3 etken madde, 5 (%1,8)

olgu 4 etken madde olmak Uzere 76 olgu g6z i¢i basing dusurlcu ilag

kullanmaktaydi (Tablo 4.17).

Preoperatif glokom tanili olgularin greft opakligi ihtimali
istatistiksel anlamli olarak daha yuksektir (p<0,001).
Tablo 4.18 Endikasyonlara gore postoperatif glokom sikligi
Postop Bull6z Greft Keratokonus | Travma | Enfeksiyoz Toplam
Glokom | Keratopati | Yetmezligi Skari Skar Diger
Yok | n 48 24 29 15 18 16 150
% | 9%°55,2 %39,3 %93,5 %39,5 %62,1 | %44,4| %53,2
v n 39 37 2 23 11 20 132
& %[ %as8 | %60,7 96,5 | %605 | %370 | %556 %468
Total | n 87 61 31 38 29 36 282

Penetran keratoplasti sonrasi 150 (%53,2) olgu hi¢ etken madde

kullanmazken 10 (%3,5) olgu 1 etken madde, 69 (%24,5) olgu 2 etken
madde, 44 (%15,6) olgu 3 etken madde, 9 (%3,2) olgu 4 etken madde
olmak Uzere 132 (%46,8) olgu gdz ici basing dusuricu etken madde
kullanmaktaydi (Tablo 4.18).
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Postop glokom tanili hastalarin greft opakligi ihtimali istatistiksel

anlamli olarak yuksektir (p<0,001).

Tablo 4.19 Preop ve postop gdzici basing duglricu etken madde sayisi farki

Preop ve Postop Goézigi Basing DUsUrtici Etken Madde Sayisi Farki
n %
-2,00 7 2,5
-1,00 6 2,1
,00 183 64,9
1,00 23 8,2
2,00 48 17,0
3,00 13 4.6
4,00 2 7
Total 282 100,0

Penetran keratoplasti dncesi ve sonrasi kullanilan goéz ici basing

digurlcu ilag etken madde sayisina bakildiginda 13 (%4,6) hastada

etken madde dusisu goézlenirken 183 (%64,9) hastada degdisim

g6zlenmemis, 86 (%30,5) hastada etken madde artisi izlenmigtir.

Kirksekiz (%17,0) olgu ile en fazla 2 etken madde artigl izlenmigtir

(Tablo 4.19).

Tablo 4.20. Postoperatif keratit etkenleri

Postoperatif keratit gelisenlerde keratit etkeni n %
Etkeni Tespit Edilemeyen 17 39,5
Bakteriyel Keratit 14 32,6

Mantar Keratiti 8 18,6

Herpetik Keratit 9,3
Total 43 100,0
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Tablo 4.21 Endikasyonlara gore keratit sikligi

Keratit
Yok Var Total
Blll6z Keratopati 74 13 87
%85,1 %14,9 %100,0
Greft Yetmezligi 53 8 61
%86,9 %13,1 %100,0
Keratokonus 29 2 31
%93,5 %6,5 %100,0
Nakil Nedeni Travma Skari 37 1 38
%97,4 %2,6 %100,0
Enfeksiyoz Skar 23 6 29
%79,3 %20,7 %100,0
Diger 23 13 36
%63,9 %36,1 %100,0
Total 239 43 282
%84,8 %15,2 %100,0

Penetran keratoplasti gegirmis 43 (%15,2) olguda keratit geligimi
izlendi. Tablo 4.18’de keratit etkenleri belirtiimistir. Keratit etkenlerine
bakildiginda 17 (%39,5) olgu ile etkeni tespit edilemeyen nedenler en
sik olarak izlenirken bunu 14 (%32,6) olgu ile bakteriyel etkenler, 8
(%18,6) olgu ile mantar ve 4 (%9,3) olgu ile herpes virus izlemistir.
Keratit gecgiren olgularda opak olma riski istatistiksel anlamli derecede
yuksektir (p<0,001).

Penetran keratoplasti endikasyonuna goére bakildiginda diger
nedenler %36.1 ile en ylksek keratit oranina sahipken keratokonus

grubu %6,5 ile en dusuk orana sahiptir (Tablo 4.21).

Etkeni bilinen keratit olgulari ile etkeni bilinmeyen olgular
karsilastirildiginda mantar keratitinin opak olma riskini 3,2 kat arttirdigi

gorulmustar (p<0,018). Diger etkenlerle anlamli fark yoktur.

Penetran keratoplasti sonrasi topikal siklosporin kullanimina
bakildiginda 202 (%71,6) olguda siklosporin kullaniimazken 52 (%18,4)
olguda 2x1, 25 (%8,9) olguda 4x1 dozda kullaniimistir. Topikal
siklosporin kullanimi ile grefon opakhginda istatistiksel anlamli artis
vardir (p=0,02).
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Tablo 4.22. Preoperatif gérme Keskinligi

Preop Gérme Keskinligi n %
El Hareketi veya Isik hissi 170 60,3
Parmak sayma 92 32,6

0,1 ve Uzeri 20 7,1
Toplam 282 100

Penetran keratoplasti dncesi gorme keskinliklerine bakildiginda
170 hasta (%60,3) el hareketi veya daha az goruyorken, 92 (%32,6)
hasta parmak sayma, 20 (%7,1) hasta 0,1 ve Uzeri goruyordu (Tablo

4.22). Preop maksimum goérme keskinligi 0,2 idi.

Preoperatif gorme keskinligi ile greft saydamligi arasinda anlamli
bir iliski vardir, preoperatif gorme ylksek ise greft saydamligi orani

anlamli olarak daha yliksek bulundu (p<0,002).

Tablo 4.23 Son vizit gorme keskinligi

Son Vizit Gérme Keskinligi n %
0,1 alti 194 75,8
0,1-0,3 54 19,2
0,3 uzeri 32 5
Toplam 280 100,0

Penetran keratoplasti sonrasi son vizit gérme keskinligine
bakildiginda 194 (%75,8) hasta 0,1 altinda iken 54 (%19,2) hasta 0,1-
0,3 arasi gérmekteydi, olgularin 32 (%5) i ise 0,3 Uzeri gérmeye sahipti

(Tablo 4.23). iki olgunun son muayene gérme verilerine ulasilamadi.
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Tablo 4.24 Postoperatif ulasilan en iyi gérme keskinligi

Postoperatif En lyi Gérme Keskinligi
n %
0,1 alti 132 46,9
0,1-0,3 71 28,7
0,3 uzeri 67 23,7
Total 280 99,3

Penetran keratoplasti sonrasi herhangi bir donem ulagilan en
yuksek gorme degerlerine bakildiginda 132 (%46,9) hasta 0,1 altinda
gorurken, 71 (%28,7) hasta 0,1-0,3 arasi gormekteydi. Altmis yedi
(%23,7) hasta ise 0,3 Uzeri gormekteydi. (Tablo 4.24)
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Tablo 4.25 Nakil sonrasinda opakligi etkileyen faktorlerin tek degiskenli ve ¢ok degiskenl

olarak incelenmesi

Tek degiskenli

Cok degiskenli

%95 Glven

%95 Glven

Araligi Araligi
Pl HR T ost | P | PR A | Ust
sinir sinir sinir sinir

Nakil Yasi (yil) 0,052 | 1,010 | 1,000 | 1,020 | 0,005 | 0,894 | 0,825 | 0,967
18-34 vs 35-49 0,611 | 0,850 | 0,453 | 1,593
18-34 vs 50-64 0,395 | 1,254 | 0,744 | 2,115
18-34 vs 65 Uzeri 0,244 | 1,363 | 0,810 | 2,295
Dondr Yas 0,009 | 1,017 | 1,004 | 1,030 | 0,011 | 1,085 | 1,019 | 1,155
Donéryas 50 0,034 | 1,442 | 1,028 | 2,023
Cinsiyet (Kadin vs.Erkek) | 0,229 | 0,811 | 0,577 | 1,141
Nakil Sayisi 0,013 | 1,412 | 1,075 | 1,854 | 0,037 | 0,352 | 0,132 | 0,937
Kornea Bekleme (gin) 0,940 | 0,997 | 0,917 | 1,084
Kornea Bekleme Siiresi
(o4 ve. <4) 0,561 | 0,902 | 0,636 | 1,278
Billéz vs. Greft
Yotmeli 0,503 | 1,159 | 0,753 | 1,785 | 0,175 | 3,666 | 0,561 | 23,977
Billéz vs.Keratokonus 0,001 | 0,035 | 0,005 | 0,256 | 0,981 | 0,000 | 0,000
Billéz vs. Travma Skarl | 0,764 | 0,922 | 0,544 | 1,563 | 0,190 | 11,49 | 0,298 | 443,67
gﬁg‘;zvs' Enfeksiyoz 0,033 | 0,477 | 0,241 | 0,941 | 0,921 | 1,117 | 0,127 | 9,817
Billz vs.Diger 0,554 | 1,116 | 0,701 | 1,940 | 0,691 | 1,582 | 0,165 | 15,206
Eg’;‘r’;h?” Segment 0,000 | 3,022 | 1,952 | 4,680 | 0,185 | 0,138 | 0,007 | 2,578
Ereer‘r’;hi”kasegme“t 0,074 | 1,614 | 0,955 | 2,726 | 0,073 | 0,072 | 0,004 | 1,283
Preop Toplam Cerrahi <0,001 | 1,295 | 1,116 | 1,437 | 0,005 | 3,775 | 1,493 | 9,547
Preop Lens Durumu 0,010 | 2,000 | 1,353 | 2,956 | 0,524 | 2,346 | 0,170 | 32,384
(Pseudofakik)
Preop Lens Durumu 0,019 | 1,844 | 1,107 | 3,073 | 0,146 | 0,215 | 0,027 | 1,704
(Afakik)
intraoperatif Ek Islem 0,133 | 1,359 | 0,910 | 2,027
Postop Cerrahi Girisim 0,855 | 1,034 | 0,726 | 1,472
Ek Hastalik 0,113 | 1,343 | 0,933 | 1,934 | 0,915 | 1,069 | 0,313 | 3,658
Preop Glokom <0,001 | 1,283 | 1,120 | 1,469 | 0,330 | 1,384 | 0,720 | 2,657
Postop Glokom <0,001 | 1,266 | 1,118 | 1,434
Bakteriyel Keratit vs 0,939 | 1,033 | 0,454 | 2,352 | 0,044 | 3,450 | 1,034 | 11,506
Etkeni Tespit Edilemeyen
Mantar Keratiti vs Btkeni | o 416 | 3919 | 1,206 | 8,143 | 0,000 | 7,476 | 1,667 | 33,523
Tespit Edilemeyen
Herpetik Keratit vs Etkeni
Tospit Edilomeyen 0,379 | 0,510 | 0,114 | 2,286 | 0,744 | 0,718 | 0,098 | 5,244
Preop Gk 0,002 | 0,000 | 0,000 | 0,008 | 0,848 | 62,29 | 0,00 | 1,293
Topikal Siklosporin 0,002 | 1,196 | 1,070 | 1,339 | 0,846 | 0,972 | 0,726 | 1300

Cox oransal hazard regresyon modeli kullaniimistir. (Tablo 4.25)
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TARTISMA

Kornea nakli doku transplantasyonlarn icinde en eski ve en
basarili olanlardan biridir. Amerika Birlesik Devletleri’nde 2019 yilinda
85.601 kornea nakli yapilmistir (83). PKP bir asirdan fazla en sik kornea
nakli sekli olmasina ragmen o6zellikle gelismis Ulkerlerde son 15 yilda
lameller cerrahilerin sayisi PKP cerrahisi ile yarisir hale gelmigtir

(8,9,11). Klinigimizde uygulanan ana kornea nakli gesidi PKP’ dir.

PKP uygulanan hastalarda grefon sagkalimi etkileyen faktorleri
arastirdigimiz calismamizda alici nakil yasi ortalama 55,2 £ 17,2’ dir.
Elli yas alti nakil orani %34,4 iken 50 yas Uzeri %65,6’dir. Nepal'de
Geoffrey ve ark (6) ortalama alici yasini 39,2 yil, Cin’de Zhang ve ark
(83) 45,08 yil, Hindistan’dan Sudesh ve arkadaslari (84) 45,53 vil,
italya’dan Fasolo ve ark (85) 45,4 yil, Tiirkiye’'den Gediz ve ark (86) 51
yil, Amerika’dan Thompson ve ark. (87) 67 yil olarak bulmuslardir.
Farkh cografi bolgelerde o bdlgenin gelisimi ve bdlgede korneayi
etkileyen hastaliklarin siklik ve yas dagilimina bagl olarak nakil yasi

degisim gosterebilecegini dUsunmekteyiz.

Nakil yas! arttikga tekli degiskende greft opakliginda 1,01 kat
anlamliyayakin artma gorulurken (p=0,052) ¢oklu degiskende grefon
opakhginda 0,894 kat azalma (p=0,005) goérulmustir. Barrequer ve
arkadaslan (73) alici yas! ile greft opakliginda anlamli bir risk artigi
olmadigini gostermislerdir. Lass ve ark. (60) ise alici yasi kiguldikce

greft opakhginin anlamli olarak arttigini géstermislerdir.

Bizim calismamizda 282 PKP alicisinin 162’si erkek (%57,4)
120’si kadin (%42,6) idi. Erkek ve kadin cinsiyet arasinda greft
saydamligi agisindan anlamli fark gértlmedi (p=0,229). Liu ve ark.’nin
(88) yaptigi calismada benzer sekilde alici cinsiyeti ile greft sagkalimi

arasinda anlamli iliski bulunmamistir (p>0,05).
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Dunyanin farkli cografya ve farkli gelismislik duzeyine sahip
Ulkelerinde vyapilan c¢alismalarda endikasyonlar genis bir aralikta
dagihm gostermektedir. Amerika, Kanada, Fransa gibi tlkerlerde ilk
siralarda pseudofakik-afakik bull6z keratopatiler, regraft ve keratokonus
gorilirken, Iran ve israil gibi ortadogu ulkelerinde ilk siralarda
keratokonus, korneal I16kom gorulmektedir. Cin ve Hindistan gibi Asya
Ulkelerinde enfeksiyoz skarlar ve bazi az gelismis ulkelerde travma
skari ana kornea nakli nedenleridir (6,9,10,87,89-94).

Endikasyonlarin dagilimi dlkelerin sosyoekonomik durumundaki
degisikliklere, yeni cerrahi teknik ve yeni materyallere gore ayni

Ulkelerde dahi yillar igerisinde degisebilmektedir (8,9)

Calismamiza dahil edilen olgular iginde en sik PKP
endikasyonlari; ilk sirada bulléz keratopati (%30,9), 2. sirada greft
yetmezligi (%21,6), 3. sirada travma skari (%13,5), 4. sirada

keratokonus (%11) ve 5. sirada enfeksiy6z skardir (%10,3).

Calismamiza dahil edilen olgularin endikasyonlari incelendiginde
gelismis Ulkelere benzer sekilde bulldoz keratopati, regraft ve
keratokonus Ust siralarda yer alirken travma skari %13,5 ile 3. sirada
yer almistir. Klinigimizin UGguncl basamak referans merkez olmasi
sebebi ile ¢ok sayida travma cerrahisi gercgeklestirip, acil travma
konsiltasyonlari degerlendirmesi ve takip etmesi nedeniyle PKP
endikasyonlari iginde travma skarlarinin éne ¢iktigini disinmekteyiz.
Calismamiza dahil ettigimiz 2012-2018 yillari arasinda klinigimizde
onarimi yapilan delici kesici yaralanma sayisi 319’dur. Son 1 yilda 85
hastaya delici kesici yaralanma nedenli klinigimizde islem yapilmistir.
Dis merkez onarim sonrasi takip agisindan konsulte edilen hastalarda
g6z onune alindiginda travma skarinin 3. en sik endikasyon olmasi

sasirtici degildir.

Kelman fakoemdlsifikasyon yéontemini 1967 yilinda tanimlamigtir
(95). Ozellikle 1990’h yillardan sonra fakoemiilsifikasyon yénteminin

yayginlagsmasi ile birlikte dunyada ana katarakt ameliyati teknigi
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olmustur. Bu teknigin ilk zamanlarinda yeni ogrenildigi i¢cin uzun
surmesi, viskoelastik maddelerin aktif olarak kullanilmamasi, verilen
ultrasonun olusturdugu mekanik ve kimyasal hasar ve ortaya ¢ikardigi

IS sonucu korneal endotel sayisina azalma gorulmustir (33,36,96).

Gelismis Ulkelerde bu teknigin daha yaygin olmasi, ortalama
nakil yasinin daha ileri olmasi, endotelyal distrofilerin sik olmasi (14) ve
gegcirilmis okuler cerrahi sayisinin fazla olmasi gibi nedenlerle bull6z

keratopatiler ilk siralarda yer almaktadir (97,98).

Son yillarda viskoelastik maddelerde ve gézigi lens
materyallerinde kaydedilen gelismeler, lensin agiya veya on kamaraya
konulmamasi, cerrahi surenin kisalmasi, kullanilan ultrasonik glcun
minimalize edilmesi ile intraoperatif cerrahi hasari kaydadeger sekilde

azalmis olup bu sayede bull6z keratopati sikligi azalmaktadir (10).

Calismamizda grefon sagkalim suresi endikasyonlar arasinda
anlamli farkhlik gdéstermistir (p<0,001). Ortalama grefon sagkalimi 92
ay ile en yuksek keratokonusta iken ortalama 30 ay ile en az grefon
yetmezligi nedenli nakilde goruldl. Keratokonusta sagkalim oranimiz
%98’dir. Kirkness ve ark (99) 5 yillik sagkalimi %98, Thompson ve ark
%97 (87) bulmuslardir. Bulgumuz literatdr ile uyumludur. Ono ve ark.
calismamiza benzer sekilde grefon yetmezligi nedenli PKP yapilmig
hastalarinin uzun doénem sonuglarinin diger endikasyonlardan daha
kétl oldugunu ortaya koymustur (100). Thompson ve ark’lari da (87)
grefon yetmezligi nedenli PKP’yi basarisi en dusuk grup olarak

bulmusglardir.

Bizim calismamizda dondr yasi ile grefon opakligi riskinde hem
tek degiskenli hem de coklu degiskenli istatiksel analizde anlamli bir
iligki goruldd. Donor yasinin artmasi olgunun opaklasma riskini
arttirmaktadir (p=0,011). Patel ve arkadaslarinin (14) yaptigi calismada
donor yasi tek degiskenli analizde opak olma ihtimalini anlamli olarak
(p=0,04) arttirirken ¢oklu degiskenli de anlamli bulunmamistir. Yoon

kwon ve ark. (101) 65 yas Uzeri dondr yasinin opak olma riskini
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arttirdigini ortaya koymustur. Bulgumuz literatur ile uyumludur.

Donér yasi arttikga greft opakligi riskinde artmanin sebebi
endotel sayisindaki ve fonksiyonundaki azalma ile iligkili olabilir. Yas
ilerledikge endotel sayisi fizyolojik olarak azalmaktadir (31). Lass ve ark
(60) ile Mannis ve ark (102) yaptigi calismalarda dondr yasinin
artmasiyla 5 ve 10 yillik periyodlarda endotel kaybinin anlamli olarak
daha yuksek oldugunu gostermistir. Bu da ileri donor yasi ile greft

opakhgi arasindaki iligkiyi agiklayabilir.

Klinigimizde dondr endotel sayisi sayici cihazin bulunmamasi
nedeni ile dondr endotel sayisi kantitatif olarak olgulememektedir. Bu
durum, ¢alismamizda yetersiz endotel sayisina sahip ancak géruniste
normal donor kornealarin nakil edilmis olma ihtimalini artirmig olabilir.
Dondér kornea endotel sayr ve morfoloji dlgimu sayesinde mevcut
endotel sayi ve fonksiyonun 6lcimu ve beklenen endotel kaybi hesaba

katarak daha iyi korneal sagkalim sonuglari elde edilebilir.

Bizim calismamizda alinan donér kornealarin nakil 6ncesi
bekleme suresi 1 ila 10 gun arasinda degismekte olup ortalama
bekleme suresi 4,05 + 2,02 dir.

Kornea saklama suresi 14 gune kadar FDA tarafindan kabul
edilmektedir. Calismamizda 169 (%59,9) korneanin 4 gln igerisinde
nakil edildigi goralurken, 113 (%40,1) kornea 4 gunden sonra nakil
edilmistir. Kornea bekleme siresi ile greft saydamlik agisindan anlamli
fark olmadigi goérulmustir (p=0,561). Patel ve ark.lari (14) kornea
bekleme suresi ile grefon opakligi arasinda anlamli iliski bulamamig
(p=0,07), Stulting ve ark.’lar1 ile Doganay ve ark.’lari da kornea bekleme

suresi ile greft opakhdi arasinda anlamli iligki géstermemistir (103,104).

Klinigimizde Eusol C (Alchimia, italy) soliisyonu ile +4 derece de
kornea saklama islemi yapilmaktadir. Eusol C ile 14 gline kadar kornea
saklanabilecegi belirtiimektedir (105). Yiksel ve ark.lari Eusol C
solisyonu iginde giinde %3.1 endotel kaybi oldugunu gdstermiglerdir
(106).
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Bizim galismamizda PKP 6ncesi 6n segment cerrahisi gegirmis
olmak grefonun opak olma ihtimalini 3,022 kat arttirmaktadir (p<0,001).
PKP oncesi toplam cerrahi sayisi arttikga greft opakligr ¢oklu
degiskende 3,77 kat artmaktadir (p=0,005).

Preop lens durumunun psodofakik olmasi greft opakligini fakik
olgulara gore 2 kat arttirirken (p=0,01) afakik olmak greft opakhg: riskini
1,8 kat arttirmaktadir (p=0,019). Psodofaki, afaki ile sonuglanan
cerrahiler ve dnceki 6n segment cerrahileri gozigi enflamasyonunu ve
g6z i¢gi basinci yukselmesini tetikleyebilir. Bu durumun grefon

saydamligini olumsuz etkiledigini disinmekteyiz.

Lense yonelik islemlerden fakoemdllsifikasyon teknidi basta
olmak Uzere glokom cerrahisi, 6n vitrektomi gibi her tarli 6n segmente
yonelik cerrahi girisim endotelde travma olusturmakta ve endotel
sayisini azaltmaktadir (33,96,107-113). Lens materyali ve lensin
yerlesim yeri de endotel hiicre sayisina etki etmektedir. On kamaraya
yerlestiriimis, aciya dayanan veya irise tutturulan lenslerde ve dzellikle
hipermetropik gézlerde endotel hicre kaybi fazla olabilmektedir (114—

116). Endotel sayisinda azalma grefon sagkalimini disurmektedir.

Calismamizda intraoperatif 231 olguya ek islem yapiimazken 51
(%18,1) olguya ek islem yapilmigtir. intraoperatif ek islem ile greft
saydamligi arasinda anlamli iligki yoktur (p=0,113). Yapilan ek iglemler
icinde ilk sirada %30 olgu ile sekonder GIL konulmasi, %26 GIiL
cikariimasi, % 14 lensektomi ve %10 fako cerrahisi olup lens ile ilgili
islemler tim iglemlerin % 80’ini olusturmaktadir. Green ve ark. yaptigi
bir calismada PKP ile kombine katarakt ekstraksiyonu yapiimig
olgularla yalnizca nakil yapilan olgular karsilastirildiginda korneal
opaklik riski acisindan anlamli fark gérilmemistir (117). Calismamizda
da gdsterdigimiz Gzere preoperatif 6n segment cerrahisi gecirmis olmak
korneal opaklik riskini arttirsa da intraoperatif ek cerrahi islem gegirmis

olmak korneal opaklik riskini arttirmamaktadir. Bulgumuz literatur ile
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uyumludur (118).

Dahil ettigimiz olgularda 206 (%73,0) olguda sistemik hastalik
yokken 76 (%27) olguda sistemik hastalik mevcuttu. Sistemik hastalik
ile greft saydamligi arasinda anlamli iligki gorulmemigtir (p=0,111). En
sik gorulen sistemik hastalik hipertansiyon (HT) (%33) ve diabetes
mellitustur (DM) (%32,1). Price ve ark. DM olan ve olmayan alicilar
arasinda greft sagkalimi agisindan anlamli fark olmadigini gdstermistir
(p=0,68) (119). Janson ve ark. da DM olan ve olmayan alicilar arasinda
kornea sagkalimi acisindan anlamli fark bulamamistir (p=0,16) (120).
Yu ve arkadaslari ise DM olan alicilarin sagkalimlarinin anlamli
derecede daha dusuk oldugunu gostermistir (p<0,001) (121). Diyabetli
hastalarin korneal endotel hicre yogunlugunun (EHY) DM olmayanlara
gore anlamli derecede dusuk oldugu Durukan ve ark. (p=0,003) (122)
ile Cankurtaran ve ark. (p=0,005) (123) tarafindan gosterilmigtir.
Goruldaga gibi literatirde DM olan hastalarin greft sagkalimi Gzerine
etkileri ile ilgili sonuclar halen tartismalidir. Ancak DM olup metabolik
kontroll iyi olan hastalar ¢calisma kapsamindaysa endotele etki minimal
olabilir; bununla birlikte kontrolstz diyabetik alicilarda grefon sagkalimi
olumsuz etkilenebilir. Calismalarda diyabetik hastalarin metabolik

durumlarina ait gikarim yapilacak yeterli veriye rastlamadik.

Calismamizda PKP cerrahisi 6ncesi glokom tanili 76 (%26,9)
olgu vardir. Borderie ve arkadaslari preoperatif glokom oranini %26,9
(124), Quek ve arkadaslari %25,5 (125), Maier ve arkadaslari %24
(126), Karadag ve arkadaslari %16 (127) bildirmiglerdir.Preoperatif

glokom oranimiz literatlr ile benzerdi.

Preoperatif glokom tanili olgularin greft opakligi ihtimali hem tekli
degiskenli hem de c¢oklu degdiskenli istatiksel analizde anlamli oranda
yuksektir (p<0,001). Calismamizla uyumlu olarak, Borderie ve ark.
(128) hem tekli dediskende hem de c¢oklu degiskende preoperatif
glokom varliginin greft saydamligina anlamli negatif etkisini gostermistir

(p<0,001). Benzer sekilde, Sugar ve ark. (103) preoperatif glokom
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varhgi ile korneal opaklik arasinda anlamli iliski bulmustur (p=0,01).

Caligmamizda PKP sonrasi glokom tanisi alan olgu sayimiz 132
(%46.8) dir. Chien ve arkadaslari (129) PKP sonrasi glokom oranini
%12, Karesh ve ark. %29 (130), Yildirnm ve ark. %34 (131), Schanzlin
ve arkadaslari % 54 (132) olarak gostermislerdir. PKP sonrasi glokom
orani ¢ok genis aralikta degismekle birlikte preoperatif glokom varligi
postoperatif glokom tanisi igin en guglu risk faktoradur (133). Goldberg
ve ark. (134) postoperatif glokom tanisi olan hastalarin %71’ inde
preoperatif glokom tanisi oldugunu goéstermistir. Huber ve ark. (68)
benzer sekilde en 6nemli risk faktorunin preoperatif glokom oldugunu

gOstermiglerdir.

Calismamizda postoperatif glokom tanili olgularin greft opakhgi
ihtimali anlamli olarak yuUksektir (p<0,001). Steward ve ark. (135)
postoperatif glokom tanili hastalarin glokom olmayanlara gore greft
opakh@inin anlaml olarak yuksek oldugunu bulmustur (p<0,001).
Literatlrde glokomiile greft opakligi, greft reddi ve survey azligini ortaya
koyan calismalar mevcuttur (69,133,136). Bulgumuz literattr ile

uyumludur.

Calismamizda postoperatif 8 (%6,1) olgu glokom cerrahisine
ihtiyag¢ duyarken 124 (93,9) olguya yalniz medikal tedavi uygulanmistir.
Literatirde Huber ve ark. (68) postoperatif glokom tanili hastalarda %
49 cerrahi tedavi uygularken Franga ve ark. %20,4 (137), Al Mohoimeed
ve ark. % 18 (138) hastaya cerrahi uygulamistir. Literatur verilerine gore

olgularimizda daha az oranda glokom cerrahisi gereksinimi oldu.

Keratitler irdelendiginde PKP gecirmis 43 (%15,2) olguda keratit
gelisimi izlenmistir. Literatirde PKP sonrasi keratit oranlari gelismislik
durumu ve gelir durumuna goére degisiklik géstermektedir. Orta gelirli
Ulkelerde PKP sonrasi keratit sikligi %7,4 ile %12,6 arasinda
degismektedir (139-141). Klinigimiz bolgede keratatit ve endoftalmi
vakalari icin referans merkezi olarak hizmet vermektedir. Kontrol

edilemeyen keratit vakalarinin sik konstlte edilmesi sonucu enfeksiyon

46



kontrolu igin terapodtik keratoplasti sayimiz beklenildigi Uzere oransal
olarak daha fazladir. Terapotik keratoplasti olgularinda enfektif etken
bulunmasi, genis grefon c¢api tercih edilmesi gibi nedenler keratit
rekdrrensini arttirmaktadir (142). Endikasyona gore keratit oranlarina
baktigimizda terapdtik ve tektonik nedenleri igceren diger grubumuzda
keratit insidansi %36.1 dir. PKP sonrasi keratit sikliginin yuksek olmasi

bu nedenle agiklanabilir.

Keratit etkenlerine baktigimizda 17 (%39,5) olgu ile nedeni
bilinmeyen etkenler en sik olarak izlenirken, 14 (%32,6) olgu ile
bakteriyel etkenler, 8 (%18,6) olgu ile mantar, 4 (%9,3) olgu ile de viral
etkenler (herpes) izlenmistir. Calismamizda nedeni bilinen etkenler
arasinda en sik bakteriler gorulurken literatirde de bu bulguyu destekler
nitelikte yayinlar mevcuttur (139,141,143,144).

Calismamizda PKP sonrasi herpetik keratit gegiren 4 (%9,3)
olgunun nakil nedenleri incelendiginde, hepsinde herpetik keratit
nedenli korneal skar gorildi. Calismamizda herpetik nedenli nakil
endikasyonu verilen tim hastalara postoperatif 1 yil sure ile oral
asiklovir tedavisi uygulanmistir. Tambasko ve arkadaslari (145) 1 yil
sure ile proflaktik kullanilan oral asiklovir tedavisinin herpes keratiti
niksinU azaltabilegini (p=0,03) ve nuks nedenli greft yetmezIigi riskini

azaltabilecegdini gostermigtir.

Calismamizda keratit gecirmis olmak ile greft opakligi arasinda
anlamli iligki vardir (p<0,001). Akova ve ark. (141) ile Sun ve ark. (146)

keratit ile greft yetmezligi arasinda anlamli iligki gostermiglerdir.

Keratit nedenleri ile greft yetmezligi arasindaki iligki
karsilastirildiginda mantar keratiti gecgiren olgularin hem tekli
degiskende hem de c¢oklu degiskende anlamli oranda (3,2 kat) daha
fazla yetmezlik gelistirdikleri gosterilmistir (p=0,009). Bu durum mantar
keratitlerinin uzun sure tedavi gerektirmesi, bakteriler kadar tedavi
cevaplarinin iyi olmamasi ile aciklanabilir. Sun ve ark. (146) yaptidi

calismada ise keratit ile greft yetmezligi arasinda anlamli iligki
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bulunurken keratit etkenleri arasinda anlamli iligki bulunamamisgtir.

Calismamizda topikal siklosporin kullanimi ile greft yetmezIligi
riskinde anlamli bir artig vardir (p=0,02). Price ve ark’larinin (147)
calismasinda da bulgumuzu destekler nitelikte topikal siklosporin
kullanan hastalarda greft yetmezligi ile anlaml iligki bulunmustur
(p<0,001). Topikal siklosporinin oOzellikle yuksek riskli nakillerde
kullaniimasi ve yuksek riskli nakillerin greft yetmezIligi ihtimalinin daha

yuksek olmasi ile bu iligki agiklanabilir

Nakil dncesi gorme keskinliklerine bakildiginda 170 (%60,3) olgu
el hareketi veya daha az goruyorken, 92 (%32,6) olgu parmak sayma,
20 (%7,1) hasta 0,1 ve Uzeri goruyordu. Calismamizda preop gérme
keskinligi ile greft saydamligi arasinda anlamh bir iligski vardir, preop
gorme keskinligi arttikga greft saydamligi ihtimali artmaktadir (p=0,002).
Preop gérme keskinliginin yiksek olmasi hastanin gérme potansiyelinin
daha ylUksek oldugunu gosterebilir. Retina, optik sinir, lens gibi kornea
disi dokularin saglikh olmasi kornea nakli basarisini arttirmaktadir.
Ayrica preop gorme keskinligi yuksek olan hastalar daha siklikla
keratokonus grubunda yer almaktadir, bu faktorlerde yluksek basariya
katki saglamaktadir. Koktas ve ark.'da (148) preoperatif dusuk

g6rmenin greft sagkalimini olumsuz etkiledigini gdstermistir.

Calismamizda PKP sonrasi herhangi bir vizitte ulagilan en
yuksek goérme degerlerlerine bakildiginda; 132 (%46,9) hasta 0,1
altinda gorurken, 71 (%28,7) hasta 0,1-0,3 arasi gérmekteydi. Altmis
yedi(%23,7) hasta ise 0,3 Uzeri gérmekteydi. Hastalarda preoperatif ve
postoperatif gérme keskinlikleri agisindan anlamli fark vardir (p<0,001).

Hastalarin nakil sonrasi gérme keskinlikleri anlamli seviyede artmistir.

Calismamizda 16 hasta son Vvizitte 1slk gorme hissini

kaybetmistir.

Doért (%1,4) hasta endoftalmi sonrasi evisserasyon nedeniyle 1sik
hissini kaybetmistir. Ozdemir ve ark (149) bu orani % 0,9 olarak

bildirmiglerdir. Bulgumuz literatur ile benzerdir.
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Bir (%0,35) hasta suprakoroidal hemoraji nedeniyle gorme
yetisini yitirmistir. PKP sirasinda suprakoroidal hemoraji insidansini
Bandivadekar ve ark %0,75 (66) , Groh ve ark %0,1 (150) olarak
bildirmistir.

Gorme yetisini kaybeden 11(%8.3) olguda gorme kaybi nedeni
glokoma bagl optik disk atrofisidir. Literatirde kanita dayali tedaviye
ragmen glokom hastalarinin %10’u 1g1k hissini kaybetmektedir (151) .
Peters ve ark. (152) yaptigi ¢alismada glokomu olan hastada yasam
boyu legal korlik inhtimalini tek goz de %42 iki goz de %16 olarak
belirtilmigtir.

49



Sonug ve Oneriler

Grefon sagkalimi nakil endikasyon nedenleri, hastanin nakil
oncesi gecirmis 6n segment cerrahilerin sayisi ve glokom varligi ile
yakindan iligkilidir. Uglincli basamak referans merkezi olarak komplike
olmus cerrahiler sonrasi agir bulléz keratopati, grefon reddi ve glokomlu
olgularin goreceli olarak daha fazla ameliyat edilmesi uzun dénem
takipte grefon sagkalimini olumsuz etkilemistir. Nakil endikasyonu
verilen hastalarin yaklasik yarisinda glokomun eglik etmesi postoperatif
gorme azligi sebebi olarak hem uzun donemde grefon yetmezligi
gelismesi hem de optik atrofi geligimiyle ilintilidir. Nakil olacak hastalar,
glokom varligi ve birden ¢ok gegcirilmis cerrahi mevcudiyetinde olumsuz
prognoz agisindan iyi bilgilendiriimelidir. Bu hastalarda preoperatif
olarak ylUksek endotel hicre sayisina sahip ve morfolojisi homojen

dondr kornealarin kullanimi uzun dénem sagkalimi artirabilir.
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