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Psodofakik Biilloz Keratopatide Goz I¢i Mercek

Maniiplasyonunun Penetran Keratoplasti Prognozuna Etkisi

Ayse Burcu Nurdzler (*), Emrah Altiparmak (**), Hande Telek (¥¥%), Yasemin Karagéz (**),
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OZET

Amag: Psodofakik biilloz keratopatide penetran keratoplasn (PKP) sirasinda goz i¢i mer-
cek (GIM) manuplasyonunun greft saydamlig1 ve en iyi diizeltilmis sonug gérme keskinligi
(EDGK) iizerine etkisini aragtirmak.

Materyal ve metod: Psodofakik biilloz keratopati nedeniyle penetran keratoplasti yapilan
ve en az 12 ay takip edilen 79 hastanin 80 gozii retrospektif olarak incelendi. 48 erkek (%60.8)
31 kadin (%39.2) hastanin yag ortalamasi 56.7 idi. PKP sirasinda 50 gozde (%62.5) GIM ile il-
gili herhangi bir iglem yapilmadi, 30 gozde (%37.5) GIM degistirildi veya ¢ikarildi. Ortalama
21.3 ayhk (12-60 ay) takip sonrast PKP sirasinda GIM maniiplasyonu yapilan ve yapilmayan
gozlerde, greft saydamhigi ve EDGK karsilastirilda.

Bulgular: Takip siiresi sonunda greft saydamligi orani; keratoplasti esnasinda GIM ma-
nuplasyonu yapilan ve yapilmayan gozlerde, sirasiyla %60 ve %74 idi (X%=1.15) (p>0.05). En
lyi diizeltilmis sonug gorme keskinliginde artig, GIM maniiplasyonu yapilan gozlerde %50 ya-
pilmayan gozlerde %70 oraminda elde edildi (X?=3.39) (p>0.05).

Sonug: Psodofakik biilloz keratopati nedeniyle yapilan penetran kemtoplastl sirasinda;
GIM degistirilmesi/ ¢ikariimast veya yerinde birakilmasinin, greft saydamligi ve en iyi diizeltil-
mig sonug¢ gdrme keskinligi tizerinde anlamli bir etkisi olmadigr bulundu. Bu nedenle bu tiir va-
kalarda PKP sirasinda GIM maniiplasyonu bireysel farkliliklara gore planlanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Psodofakik biillsz keratopati, GIM degisimi, skleral fiksasyon goz ici
mercegi, penetran keratoplasti

SUMMARY

The Effect of the Intraocular Lens Manipulation on the Prognosis of Penetrating

Keratoplasty for Pseudophakic Bullous Keratopathy

Purpose: To observe the effect of the intraocular lens (IOL) manipulation on graft clarity
and best corrected visual acuity (BCVA) during the penetrating keratoplasty (PKP) for pseu-
dophakic bullous keratopathy.

Materials and Methods: Eighty eyes of 79 patients, underwent PKP for pseudophakic
bullous keratopathy and followed up at least 12 months were investigated retrospectively. The
mean age of 48 male (60.8%) and 31 female (39.2%) patients was 56.7 years. During the penet-
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rating keratoplasty, intraocular lens manipulation was not performed in 50 eyes (62.5%) and
intraocular lens was exchanged or removed in 30 eyes (37.5 %). After a mean follow up of 21.3
months, graft clarity and BCVA were compared in eyes with and without IOL manipulation
during the PKP.

Results: After follow up period, the rate of graft clarity was 60% and 74%, respectively
with and without IOL manipulation during the keratoplasty (X2=1.15) (p>0.05). The increase in
best corrected visual acuity was obtained 50% in eyes with IOL manipulation and 70% in eyes
without IOL manipulation. (X%=3.39) (p>0.05).

Conclusion: We observe that, GIM removal/exchange or left in place during the penetra-
ting keratoplasty for pseudophakic bullous keratopathy have no significant effect on graft cla-
rity and BCVA. For this reason, IOL manipulation should be planned according to indivudual

properties in these cases during the penetrating keratoplasty.
Key Words: Pseudophakic bullous keratopathy, exchange of IOL, transscleral fixation of

IOL, penetrating keratoplasty.

GIRIS

Son yillarda afakik ve pseudofakik biilloz keratopa-
ti, penetran keratoplasti endikasyonlar arasinda ilk sira-
larda yer almaktadir (1-7). Bunun en 6nemli nedenleri;
katarakt ekstraksiyonu sayisinda artis, fakoemiilsifikas-
yon cerrahisinin yayginlagmasi, keratoplasti yapabilen
cerrah ve donor sayisinda artis ve PKP sonuclarinin gi-
derek daha bagarili olmasi sayilabilir (2).

Kapali-lup 6n kamara mercekleri, arka kamara ve
acik-lup 6n kamara merceklerine oranla biilldz keratopa-
ti gelistirme agisindan daha fazla riske sahiptir (7-9).
1980'erde semifleksibl kapali-lup 6n kamara mercekle-
rinin yaygin olarak kullanimu sonraki yillarda biilloz ke-
ratopati epidemisine yol agmigtir (10).

Psodofakik biilloz keratopati geligsiminde neden sa-
dece kapali-lup 6n kamara goz ici mercek (OKGIM)
implantasyonu degil, cerrahi sirasinda kornea endoteline
yapilan travma veya operasyon sirasinda arka kapsiil
riiptiirii, vitreus kaybi gibi istenmeyen komplikasyonla-
nin gelismesidir. Iris, iridokorneal aci, vitreus ve GIM
arasindaki anormal doku iligkileri gozde iritis ve vitritis
gibi enflamatuvar bulgularn, glokom ve kistoid makiiler
ddemin de gelismesine yol agmaktadir (11,12).

Katarakt cerrahisi sonrasi gelisen korneal dekom-
pensasyonun cerrahi tedavisinde amag; postoperatif mi-
nimal astigmatizma ile kornea'nin optik biitiinligiiniin
saglanmasi, GIM'nin uveal dokudaki fibréz yapisiklik-
larindan atravmatik olarak ¢ikarilmasi, vitreus yapigik-
Iiklarinin temizlenmesi, normal 6n segment anatomisi-
nin restorasyonu, optik korreksiyonun devamiihigini sag-
lamak igin stabil bir GIM implantasyonu ve inflamas-
yon, glokom ve kistoid makiiler 6dem gibi postoperatif
komplikasyonlarin 6nlenmesidir (11, 13,14).

Psodofakik biilloz keratopati de; PKP esnasinda
GIM maniiplasyonunun, greft saydamligi ve en iyi dii-

zeltilmis sonug gorme keskinligi lizerine etkisini aragtir-
mak amactyla bu ¢caligma planfanmistir.

MATERYAL METOD

S.B.Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Goz
Kliniginde Ocak 1995-Mayis 2001 tarihleri arasinda
pseudofakik biilloz keratopati nedeniyle PKP yapilan ve
en az 12 ay takip edilen 79 hastanin 80 gozii retrospek-
tif olarak incelendi. 48 erkek (%60.8), 31 kadin (%39.2)
hastanin yag ortalamasi 56.7 (14-85 yag) idi.

Penetran keratoplasti teknigi tiim vakalarda benzer-
di. Greftler kadavradan korneaskleral doku seklinde
alindi. MK veya Optisol soliisyonunda +4°'de muhafaza
edildi ve en fazla 72 saat i¢inde kullanildi. Donér 6lcii-
leri 7.50-8.00 mm ve alic1 donér arasindaki fark 0.50-
0.75 mm idi. Dondr kornealar endotelyal ylizden punch
trepanla (Barron Hessburg), alici yatak ise vakum
trepanla kesilerek hazirlandi. Tim vakalarda donor
endotelini ve intraokiiler yapilart korumak igin viskoe-
lastik materyal kullanildi. Operasyon 6ncesi enflamas-
yonu olmayan gozlerde; iyi fikse edilmis arka kamara
g6z ici mercek (AK GIM) ve yeterli 6n kamara derinli-
gine sahip modern fleksibl luplu 6n kamara lensleri ye-
rinde birakildi. Operasyon oncesi kronik ve steroide ba-
gimli enflamasyonu olan gozlerde, operasyon sirasinda
disloke ve gevsek GIM olan gozlerde ve kapali-lup 6n
kamara goz ici mercegi (OK GIM) bulunan gozlerde,
mevcut GIM teknigine uygun bir sekilde ¢ikarldi. GIM
degisimi yapilan ve afak birakilan tiim olgularda on vit-
rektomi ve gereken vakalarda 6n segment rekonstriiksi-
yonu yapildi. Yeterli arka kapsiil destegi mevcutsa arka
kamara goz ici mercegi AKGIM sulkus fiksasyonlu ola-
rak implante edildi. Arka kapsiil destegi yeterli olmayan
vakalarda OK GIM veya skleral fiksasyonlu goz ici
mercegi (SFGIM) implantasyonu yapildi. Diger goziin-
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de afakik gozliik kullamimina aligmis olan veya maddi
nedenlerle GIM saglanamayan olgular afak birakildi.
Donorler 10.0 monoflaman naylon siitiir ile kontinii ve-
ya tek tek siitiire edildi. Cerrahi sonrasi 6n kamara den-
geli tuz sollisyonu ile olugturuldu ve ameliyat sonrasi
subkonjonktival gentamisin (20 mg), deksametazon (4
mg) yapildl (11).

Hastalar operasyon sonrasi ortalama 21.3 ay (12-60
ay) takip edildi.

PKP oncesi gérme keskinligine gore, PKP sonrasi
en iyi diizeltilmis gérme keskinligi (EDGK) 2 veya daha
fazla Snellen eseli artig gosterenlerde 'EDGK artmus', 2
ve daha fazla Snellen eseli azalma gosterenlerde 'TEDGK
azalmig', + 2 Snellen eseli simirlar igcinde kalanlarda
'EDGK degismemis' kabul edildi.

PKP sirasinda GIM maniiplasyonu yapilan ve GIM
yerinde birakilan gruplar takip peryodu sonunda EDGK
ve greft saydamligr agisimdan karsilagtinldi. Gruplarin
karsilagtirtlmasinda 'ki-kare testi' istatistiksel yontemin-
den yararlanildu.

BULGULAR

PKP sirasinda 50 gozde (%62.5) GIM ile ilgili her-
hangi bir iglem yapilmadi, 30 gézde (%37.5) GIM de-
gistirildi veya ¢ikarildi. GIM ile ilgili herhangi bir islem
yapilmayan 50 gdziin 36'sinda (%72) AKGIM, 14'inde
(%28) OK GIM, GIM maniiplasyonu yapilan 30 goziin
14'tinde (%46.7) AKGIM, 16'sinda (%53.3) OKGIM
mevcuttu. Bu gozlerin 4'line (%13.3) OK GIM, 18'ine
(%60) AKGIM implante edildi. 8 goz (%26.7) afak bira-
kildi. PKP sirasinda GIM yaklagimina gore gozlerin da-
g1lim Tablo 1'de sunulmustur.

Tablo 1. GIM yaklagimina gére gizlerin dagilim

GIM YAKLASIMI GOZ

Yerinde birakilan 50
AK GIM 36
OK GiM 14

Degigtirilen 30
AK GIM — OK GiM 4
AK GIM — SF GIM 8
AKX GIM — Afak 2
OK GiM — Afak 6
OK GIM — SF GIM 10

Takip siiresi sonunda 55 gozde (%68.8) greft say-
damligim korumaktaydi. Saydam greft, GIM ile ilgili
herhangi bir islem yapilmayan 50 géziin 37 sinde (%74),
GIM degisimi veya gikarimi yapilan 30 géziin 18'inde
(%60) elde edildi (Tablo 2). Greft saydamlig1 a¢isindan
iki grup arasmndaki fark istatistiksel olarak anlamli degil-
di (X2=1.15) (p>0.05).

EDGK artis GIM yerinde birakilanlarda (%70),
GIM maniiplasyonu yapilanlara (%50) gore daha yiik-
sekti (Tablo 3). Fakat, aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli degildi (X2=3.39) (p>0.05). GIM maniiplasyo-
nunun EDGK artmas: iizerinde anlaml: bir etkisi olma-
di1g1 goriildi.

TARTISMA

PKP sirasinda 6n segment dokularmim normal ana-
tomik iligkilerinin restorasyonu (iridoplasti, sinegiyoli-
zis, vitreus yapistkliklarinin temizlenmesi) ve gereken
vakalarda GIM degisimi, PKP sonrasi dénemde gérme-
nin artmasini ve kistoid makiler 6dem gibi komplikas-
yonlarin azalmasi saglamaktadir (2,12,15-17). Vitreu-
sun irise mekanik travmasi, yara dudaklarr arasmda vit-
reus sikigmasi ve vitreoretinal gekintiler, postoperatif
donemde kronik iridosiklit ve kistoid makiiler 6deme
neden olur (16). Boyle olgularda 6n segment yapilarinin
restorasyonu, GIM degisimi ile birlikte yeterli vitrekto-
mi yaptlmasimn PKP sonrasi basariyr arttirdigr bildiril-
mektedir (12,16-18). Caligma grubumuzda GIM degisi-
mi yaptigimiz veya afak biraktigimiz tiim olgularda vit-
rektomi yapilmistir.

Kapali-luplu 6n kamara lensleri, iris fiksasyon lens-
ler ve disloke lenslerin PKP sirasinda ¢ikarilmasi gerekir
(12,15,18,19). Afaki korreksiyonunda GiMm implantas-
yonunun, kontak lens ve gozliik tashihine gore bir ¢ok
tstiinliikleri vardir. Bu nedenle 6nceki ¢aligmalarda er-
ken korneal dekompensasyonun tedavisi igin GIM ¢ika-
rilmast savunulurken (20), son yillarda sik¢a komplikas-
yon olusturan bu lenslerin, acik luplu modern dizaynh
bir 6n kamara-lensi veya siitiir fiksasyonlu arka kamara
GiM'leri ile degistirilmesi yaygi bir egilim haline gel-
migtir (18,21-23).

Arka kamara GIM'lerinde psédofakik biilloz kerato-
pati gelisiminde siklikla etkenin korneal endotelyal dist-
rofi oldugu bilinir (24). Anormal vitreus, GIM ve uveal
doku iligkileri yoksa, diizgiin yerlesimli arka kamara
lenslerinin PKP sirasinda yerinde birakilmasi tercih edi-
lir (14,25). Bizim ¢aligmamizda da 50 gozde (%62.5)
PKP sirasinda GIM ile ilgili herhangi bir islem yapmak
gerekmemistir ve lensler oldugu gibi birakilnmisgtir. Bu
lenslerin 36's1 (%72) arka kamara yerlesimlidir. On ka-
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Tablo 2. GIM yaklagimina gore greft saydamligr dagilimi (p>0.05)

GIM yaklagim Saydam Saydam degil Toplam
Goz % Goz % Goz
GIM yerinde birakilan 37 74 13 26 50
GIM degisimi yapilan 18 60 12 40 30
Tablo 3. GIM yaklasimina gére EDGK degisimi (p>0.05)
GIM yaklagimi EDGK artmig EDGK degigmemis EDGK azalmig
Goz % Goz % Goz %
GIM yerinde birakilan 35 70 12 24 3 6
GIM degisimi yapilan 15 50 11 22 4 8

mara lenslerinde yerinde birakilma endikasyonlari; acik
luplu modern dizaynli, sabit yerlesimli olmasi ve agida
glokoma neden olacak derecede periferik anteriyor sine-
si olusturmamasidir.

Psodofakik biilloz keratopatide PKP sirasinda kap-
siil destegi bulunmadiginda GIM implantasyonu igin ya
On kamara agis1 veya siitiirle fiksasyonlu arka kamara
lensleri tercih edilir. Bir ¢ok ¢aligmada bu iki grup lens
fiksasyonunun uygun vaka se¢iminde prognozunun ben-
zer oldugu bildirilmistir (23,26-28). On kamara lensleri-
nin uygulanimnin kolay olmast, daha az g6z i¢i maniip-
lasyonu ve daha kisa operasyon siiresi gerektirmesine
karsin, 6n kamara agis, iris ve kornea endoteli lizerinde
istenmeyen etkileri vardir (18,23,28,29). Baz1 ¢aligma-
larda 6n kamara lensi varliginda PKP sonras: endotel
hiicre kaybimn ilerleyici bir sekilde devam ettigi ve geg
greft basarisizhigt gelistigi bildirilmistir (30,31).

Kapsiil destegi yoklugunda arka kamara lensleri iri-
se veya skleraya siitiirle fikse edilebilir. Iris fiksasyonu;
psodofakodonezis, iris atrofisi, iris siirtiinmesi, kronik
iritis ve glokom gibi birgok komplikasyona neden oldu-
gundan tercih edilmez (32,33). Arka kamara lenslerinin
slitiirle skleraya fiksasyonun en 6nemli avantajlar;
GIM'nin kristalin lensin konumuna uygun lokalizasyon-
da olmast, endotel hiicre kaybinin azalmasi, GIM'nin én
kamara agisina temas etmemesi ve iris temasinin daha
az olmasidir. Bununla birlikte teknik olarak daha zordur,
daha uzun operasyon zamani gerektirir. Siitiirlerin gecil-
mesi sirasinda koroid'den kanama olabilir, pstdofakode-
nezis, GIM dislokasyonu, pars plana ve vitreus tabani
yakimindaki maniiplasyonlar nedeniyle retina dekolmant
ve endoftalmi riski vardir (23,29,34,35).

Giintimiizde PKP swrasinda lens degisimi yapilacak-
sa hangi tip lens dizayn: ve fiksasyon bigimi segilecegi-

ne dair kesin veriler yoktur (23,28,29,36). Literatiirde
PKP sirasinda GIM degisimi yapildiginda Kelman mo-
deli fleksibl agik-luplu 6n kamara lensleri ve siitiirle fik-
se arka kamara lenslerinin uzun dénem sonuglari temel
olarak benzerdir (23,26-28). Kapsiil deste§i olmayan
gozlerde bizim klinik tercihimiz 6nceki yillarda modern
dizaynh 6n kamara lensleri idi. Fakat, PKP yapilmaksi-
zin uyguladigimiz SFGIM basarisi ve klinik tecriibemi-
zin artmasi, optik sonuglarimin daha iyi oldugunu diisiin-
diigiimiiz SFGIM'i PKP suasinda da tercih etmemize
neden olmustur. PKP sirasinda degistirilen 30 lensin
%60t SFGIM ile degistirilmistir.

Afakik veya psodofakik biillsz keratopati icin PKP
yapilan olgularda saydam greft orani %47-100 arasinda
bildirilmistir (2,3,7,15,18,37,38). Psédofakik biillsz ke-
ratopatileri igeren calisma grubumuzda saydam greft
orant %68.8'dir. PKP sirasinda GIM yerinde birakilan
gozlerde greft saydamligi ve en iyi diizeltilmis sonug
gorme keskinligi artig oranlari, GIM degisimi yapilan
gozlere gore daha yiiksektir. Fakat, aradaki fark istatis-
tiksel olarak anlamli degildir. Bunun nedeni GIM'i ye-
rinde birakilan lenslerin %72'sini diizgiin yerlesimli arka
kamara lenslerinin olusturmasidir. Bu goézlerde KMO
geligmesinin en 6nemli nedeni sayilabilecek 6n segment
yapuarinda anormal doku iligkisi ve vitreus ¢ekintisi
yoktu ve bu gozlerde herhangi bir 6n segment rekons-
triiksiyonu yapilmadigindan operasyon daha kisa siir-
miistiir. Arentsen de, gorme keskinliginin GIM yerinde
birakilan olgularda belirgin derecede yiiksek oldugunu
bildirmistir (25). Fakat, bir ¢ok ¢alismadada GIM yerin-
de birakilmast veya ¢ikarilmasinin PKP prognozunu et-
kilemedigi gosterilmigtir (39-41).

Sonug olarak psodofakik biilloz keratopati nedeniy-
le PKP yapilan olgularda, PKP sirasinda GIM'in ¢ikaril-
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mas1 / degistirilmesi veya yerinde birakilmasmin greft
saydamhif ve en iyi diizeltilmis sonug gdrme keskinligi
lizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisi olmadig
goriilmiigtiir. Bu sonugta etkili olan faktorler arasinda
goziin klinik durumuna uygun bir cerrahi yaklagimin be-
lirlenmis olmasinin 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz.
Psodofakik biilléz keratopati nedeniyle izlenen olgularin
cerrahi tedavisinde, enflamasyon varhgi, GIM tipi ve
stabilizasyonu gibi objektif faktorlerin incelenmesi ve
her vakanin cerrahi sirasinda bireysel olarak degerlendi-
rilmesi sonucu, uygulanacak cerrahi yaklagimin belirlen-
mesi prognozu olumlu yénde etkilemektedir.
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