T. Oft. Gaz. 33, 216-222, 2003

Penetran Keratoplastide Ameliyat Sonrasi Takip ve
Komplikasyonlar

Atilla Bayer (*), Kemal Tuncer (¥*), M. Zeki Bayraktar (***)

OZET

Penetran keratoplasti (PK), genel 6n yargimn aksine ameliyattan ¢ok ameliyat sonras: takip
ve komplikasyonlari ile hekim ve hastalari ugragtirmaktadir. Bu komplikasyonlarmn biiyiik bir
kismi zamaninda tanindig1 takdirde tedavi edilebilmekte, aksi halde kalic1 bazi sorunlar ve greft
yetmezligi olusabilmektedir. Ameliyat sonras 1. giinden baslayarak olgularin takibi, komplikas-
yonlar ve problemlerin ¢6ziimii konusunda goz hekimlerine bilyiik gorev diismektedir. Bu gorev
hastalarin dikkatle izlenmesi yaninda ameliyat oncesi dénemden baglanarak hasta egitimini de
kapsamalidir. Ulkemizde hastalar sosyal ve maddi sebeplerle rutin kontrollerini aksatmakta ve
cikabilecek sorunlar konusunda ihmalkar davranmaktadirlar. Bunun yanisira hekim bagima diisen
takip edilen hasta sayisi azlig1 nedeniyle deneyim eksikliginin az olmasi, sik kargilagilmayan ol-
gularin takibinde ayrmtilarm gdzden kagmasima ve geri doniilmez sonuglara yol acabilmektedir.
Bu makalede, s6z konusu komplikasyonlarin zamaninda tanimip tedavi edilebilmesi i¢in PK has-
talarinin takibi, egitimi, ameliyat sonrast komplikasyonlar, cerrahiye bagh astigmatizma ve greft
reddinin tan1 ve tedavileri konularinda toplu halde bilgi verilmeye ¢aligilmugtir.

Anahtar Kelimeler: Penetran keratoplasti, allogreft reddi, post-keratoplasti astigmatizmasi

SUMMARY
Postoperative Follow up and Complications After Penetrating Keratoplasty

In contrast to the common belief, postoperative follow up and complications of penetrating
keratoplasty (PK) are more complicated for both the surgeon and the patient than the surgery it-
self. Management of most of these complications is possible if diagnosed at an appropriate time.
For the cases which are not diagnosed on time however, permanent problems and graft failure
are very common. Ophthalmologists have much to do for the follow up of these cases, and ma-
nagement of complications. Some of these tasks are about the critical subjects of follow up whi-
le others are about the education of the patients. In developing countries, patients usually hinder
the controls till they have problems and they usually neglect their complaints. In addition, due to
less amount of tissue donation, the number of follow up patients per ophthalmologist are lesser
in developing countries. As a result, some uncommon complications may be skipped and irre-
versible graft failure and other serious problems may be seen. In this article, we proposed to
emphasize the standpoints of patient follow up, diagnosis and management of postoperative
complications. We also mentioned about surgically induced astigmatism and graft rejection.
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GIRIS

Kornea transplantasyonu oftalmolojideki en énemli
gelismelerden biridir. Optik ve laser teknolojilerindeki
geligmelere ragmen, kornea patolojisi bulunan bir¢ok
hastada goriisiin saglanabilmesi veya bulbusun biitiinlii-
giiniin korunabilmesi i¢in kornea transplantasyonu tek
secimdir.

Son 25 yilda mikrocerrahi, cerrahi malzeme ve kor-
nea saklama yontemlerindeki gelismeler sayesinde, pe-
netran keratoplasti (PK) rutin bir cerrahi uygulama hali-
ni almig ve endikasyon sinirlar1 geniglemistir. PK giinii-
miizde en sik uygulanan allogreft transplantasyonudur
(1). Insanlardaki solid allogreft doku transplantasyonlart
arasinda kornea transplantasyonunun birinci yil sonun-
daki bagaris1 %90 oran ile bagta gelmektedir. Ancak da-
ha uzun dénemdeki basari oranlar1 bu kadar yiiksek de-
gildir. 10. y1ldaki bagar1 oranlari %62'lere kadar inebil-
mektedir (1). Korneal transplant yetmezliginin en sik se-
bebi allogreft reddidir. Tablo 1 Corneal Transplant Fol-
low-up Study (CTFS) (2) ve Australian Corneal Graft
Registry (ACGR) (1[5]) tarafindan belirtilen greft yet-
mezligi sebeplerini gostermektedir. '

Bilindigi gibi PK genel olarak optik, tektonik, tera-
potik ve kozmetik amaglarla yapilmaktadir (3,4). Optik
amach penetran keratoplastiye karar vermede hasta ve
hekimin ortak karari 6nemlidir. Katarakt cerrahisinde ol-
dugu gibi, PK cerrahisinde de cerrahi endikasyon igin
gorme keskinligi yoniinden belirlenmig bir sinir yoktur.
Hastanin gérme keskinligi sosyal veya ekonomik ihti-
yaglarmmi karsilamriyorsa genellikle cerrahi tedavi endi-
kasyonu vardir. Son 25 yil igerisinde, cerrahi teknik ve
aletler gibi, ameliyat endikasyonlar1 da biiyiik dlgiide
degismistir. 1950'lerde en sik endikasyonlar herpetik

skarlar, regreftleme ve keratokoniis iken son yillarda
g6z ici lensi (GIL) implantasyonunun artigina paralel
olarak psoddofakik biilléz keratopati endikasyonlar ara-
sinda ilk siraya yerlesmistir (4-7).

PK i¢in okiiler, sistemik ve psiko-sosyal sartlar1 iyi
degerlendirilerek yapilan hasta se¢imi, ameliyat sirasin-
da teknik yeterlilik ve deneyim, ameliyat sonrasi komp-
likasyonlarin ve 6zellikle red reaksiyonunun zamaninda
farkedilerek etkin tedavi yapilmasi, gérme rehabilitasyo-
nu i¢in uygun yontemlerin kullanilmas: gibi faktorler
basgarili sonug igin 6nem kazanmaktadir (8-11).

PK uygulanan hastalarda prognozu dogrudan etkile-
yebilecek ameliyat sonras: takip, komplikasyonlar, ame-
liyat sonras1 korneal astigmatizma ve greft reddinin ta-
kip ve tedavisinden bahsetmek istiyoruz.

AMELIYAT SONRASI TAKIP

PK'nin ameliyat sonrasi takibi katarakt cerrahisin-
den ¢ok daha giigtiir. PK'nin uzun dénemdeki basarisi
cerrahiden ¢ok, ameliyat sonrasi takibin kalitesine bag-
Iidir. Ameliyat sonrast dénemde kullanilan ilaglar ve ya-
pilan kontrollerin tamaminin amaci komplikasyonlarin
onlenmesi veya erken donemde yakalanmasidir.

Ameliyat ayaktan ya da yatinlarak yapilabilir.
Ameliyat sonrasi erken donemde hasta normal beslen-
meye baglayabilir. G6z ameliyat sonras: 1. giinde agil-
malidir. Hastaya ameliyat sonrasi ilk 6-8 hafta siiresince
giindiizleri koruyucu gozliik, geceleri de metal koruyucu
kullanmasi 6nerilmelidir. Hastanin dikkat etmesi gere-
ken konu goziinii dogrudan gelecek travmalardan koru-
maktir. Bunun disinda, éne egilmeme, yatis pozisyonu-
nu ayarlama gibi kisitlamalarin modern cerrahide artik
fazlaca yeri yoktur.

Tablo 1. Greft yetmezliginin sebepleri

Yetmezlik Sebepleri CTFS ACGR Ortalama
"Klasik" red %34 %32 %32
Endotel dekompansasyonu %17 %20 %20
Enfeksiyon %12 %14 %014
Primer teknige bagl P13 %6 %7
Glokom %0 %8 %6
Primer hastaligin niiksii %7 %0 %1
Digerleri/Bilinmeyen P17 %20 %20
Say1 201 985 1186
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Retrobulber anestezi esnasinda uzun etkili lokal
anestezik kullanimi ile ameliyat sonrasi ilk gece goriilen
agr1 da minimal derecede olmaktadir. Ameliyat sonrasi
erken dénemde karsilasilabilen bu agri i¢in asetamino-
fen grubu analjeziklerin verilmesi genellikle yeterli ol-
maktadir. Cok nadiren giddetli agr1 sikayeti olan olgu-
larda narkotik analjezik verilmesi gerekebilmektedir. I1k
24 saatten sonra kuvvetli analjezik verilmesini gerekti-
recek agri ile kargilagildiginda muhtemel komplikasyon-
lar konusunda dikkatli olunmalidir.

Komplikasyon olmasa da PK hastalart ameliyat
sonrast ilk 3 giin stiresince hergiin kontrol edilmelidir.
Bu kontroller esnasinda kesi yerinin kontrolii yapilmali,
epitelin durumu, 6n kamara derinligi, pupilla sekli, sine-
si olusumu, gozigi basinci, reaksiyon miktari dikkatle
incelenmelidir. Kontroller daha sonraki dénemde hafta-
da 2 ila 3 kez epitel kapanincaya, siitiirlerin iizeri ortii-
liinceye ve yukarida bahsedilen konularda en ufak siiphe
kalmaycaya kadar devam ettirilmelidir.

Erken donemden sonra hastalar 6-8 hafta siiresince
haftada bir kontrol edilmeli, daha sonraki donemde de
birinci yilin sonuna kadar ayda veya bir buguk ayda bir
kontrola devam edilmelidir. Birinci yildan sonra ise
kontroller yilda bir veya iki kez yapilmalidir. PK sonrasi
geligebilecek komplikasyonlarin cogunun erken tani ile
tedavi edilebilecegi hastaya anlatilarak goziinde anor-
mal bir durum oldugunda ameliyattan sonra ne kadar
zaman gegmis olursa olsun derhal (en gec 2 giin igeri-
sinde) gbz hekimine miiracaat etmesi tekrar tekrar soy-
lenmelidir.

Steroidli damlalar ameliyat sonrasi 1. giin 4x1 doz-
da baglanarak inflamasyonun giddetine bagl olarak ya-
vas yavas azaltilmali, birinci ayin sonunda 2x1 veya 3x1
doza indirilmelidir. Genellikle ilk 3 ay siiresince 1x1 ve-
ya 2x1 dozda tedaviye devam edilmektedir. Bu donem-
den sonra siirekli topikal steroid kullanimi tartigmalidir.
Uciincii aydan 6nce de reaksiyon yok ise ve goz i¢i ba-
sinci artigl, katarakt gibi riskler séz konusuysa topikal
steroid tedavisi kesilebilir (12).

Topikal antibiyotikli damlalar ameliyat sonras: 1.
giin 4x1 dozda baslanarak 3 hafta siire ile aym dozda
kullanilmalidir (12).

Topikal antibiyotikli ve steroidli ilaglar azaltilarak
kesildikten sonra, sayet hastalar problem oldugunda bir
veya iki giin igerisinde kontrol imkani1 bulunmayan bir
bélgede yasiyorlarsa, yanlarina varsa kombine, yoksa
ayr ayr1 antibiyotikli ve steroidli damlalar verilerek sid-
detli agn, fotofobi, bulanik gérme ve akinti sikayetleri
oldugunda goéz hekimine ulagincaya dek bu damlalari
saat bag1 damlatmalari sdylenmelidir.

Bircok cerrah rutin olarak erken ameliyat sonrasi
dénemde topikal sikloplejikleri kullanir. Siddetli iritis
yoksa bu ilaglarm pupilla dilate iken posterior sinegi
olusumuna sebep olabilecegi hatirlanmalidir. Eger cer-
rah sikloplejik kullanmas1 gerektigini diisliniiyorsa sik-
lopentolat %1 preperatlarini tercih etmelidir (12).

PK'li hastalar gozlerinin en zayif bolgesinin cerrahi
kesi hatt1 oldugunu ve ameliyattan sonra yillar gegse bi-
le siddetli travma ile gozlerinin riiptiire olabilecegini bil-
melidirler. Géze dogrudan kiint travma riski tagryan
sporlar, dalma, raket sporlar1 ve kayak ilk 12 ay siiresin-
ce kesin olarak yasaklanmalidir. Bu gibi aktivitelerden
vazgecemeyen hastalar i¢in ise 12. aydan sonra bu akti-
vitelerini koruyucu gozliik kullanarak yapmalar: sdylen-
melidir.

Cerrahin sik¢a karsilagtigi sorular okuma, arag kul-
lanma, ige donme gibi konularda diger goziin durumu da
gozoniine alinarak, hastaya kendisini iyi hissettigi za-
man bu aktivitelerine donebilecegi soylenmelidir.

AMELIYAT SONRASI
KOMPLIKASYONLAR

Kesi yerinden sizinti: On kamara kaybinin bulun-
madig1 kiiciik sizintilar genellikle kendiliklerinden kapa-
nirlar. Akoz salinimini azaltan ilaglar, gdziin kapatilmasi
ve terapotik kontakt lensler sizint1 yerinin kapanmasini
hizlandirirlar. Ug giinden daha uzun siiren sizintilarda
re-siitirasyon yapilmalidir.

S1g on kamaral/ kesi yerinde irisin inkarserasyo-
nu: Bu problemlerin her ikisi de yara yerinin gevsekli-
gine veya gozici basincinin yiiksekligine baglidirlar ve
derhal cerrahi olarak diizeltilmelidirler.

On sinesi olusumu: On kamaradaki fibrin veya he-
moraji artiklari kontraksiyon ve organizasyon donemin-
de ozellikle tonusunu yitirmis irisin yara hattina yapis-
masina yol agabilir. Bolgesel 6n kamara kayiplar1 olusa-
bilir. Bunlar erken dénemde bir spatiille kolayca diizel-
tilmelidir.

Gozigi Basing Artisi: PK sonrasi herhangi bir do-
nemde ortaya ¢ikabilir. Afakik gozlerde daha siktir. Or-
talama goriilme sikliginin %33 civarinda oldugu bildiril-
mistir (13). Ameliyat sonrasi erken donemde ortaya ¢i-
karsa ilk klinik bulgusu Descemet membranindaki kiri-
sikliklarin kaybolmasidir. Gozigi basing artist etkili bir
sekilde tedavi edilmelidir. Medikal tedavi, argon-Laser
trabekiiloplasti, trabekiilektomi, siklodestriiktif cerrahi
yontemler ve seton cerrahisi sirasi ile uygulanabilir
(14,15).
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Endoftalmi: PK sonrast endoftalmi %0.1 ile %2.0
aras1 degisen oranlarda bildirilmistir (16,17). Endoftalmi
verici dokunun kontaminasyonu (17,18), ameliyat esna-
sinda kontaminasyon veya ameliyat sonrasi kontaminas-
yona bagl (19) olarak ortaya cikabilir. Erken donemde
yogun bir tedavi ile olgularin bir kisminda cevap alina-
bilir.

Primer endotel yetmezligi: Greft ameliyat sonrasi
birinci giinden itibaren 6demli ise ve inflamasyon bulgu-
lar1 olmadig1 halde boyle kaliyor ise verici endotelinde
problem diisiiniilmelidir. Genellikle greftin yenilenmesi
(regreft) gereklidir.

Persistan epitel defekti: PK sonrasi genis epitel de-
fektine sik olarak rastlanir. Fakat bu defektler en ge¢ 14
giin icerisinde kapanmalidir. Bu dénemden sonra irre-
versible skarlagsma ve iilserasyon olusabilir. Kuru goz,
blefarit, trikiyazis gibi patolojiler varsa tedavi edilmeli-
dir. Epitel sorunlarinin siklikla topikal ilaglara bagli ol-
dugu, bu ilaglarin kesilmesinin iyilesme siirecini hizlan-
dirabilecegi unutulmamalidir. Tedavide kayganlastirici-
lar, kapama, terapotik kontakt lensler, amniyotik memb-
ran transplantasyonu ve tarsorafi uygulanabilir (20,21).
Pesistan epitel defektlerinin diger bir sebebi de kok hiic-
re yetersizligidir (22). Bu durumda limbal hiicre trans-
plantasyonuna ihtiya¢ vardir (22). Kuru goz, kapak so-
runlar1 ve kok hiicre yetersizligi gibi olumsuz sartlar
ameliyat oncesinde diizeltilmeli, sonrasinda PK yapil-
malidir.

Primer hastaligin rekiirrensi: Bakteriyel, fungal,
viral ve ameboik keratitler ve stromal distrofiler greftte
niiks edebilirler (23). Tekrar eden enfeksiyonlarda teda-
vi sebep olan ajana yonelik olmalidir. Distrofilerde reg-
reft gerekebilir.

Siitiire bagh problemler: Siitiire bagli ameliyat
sonras1 problemler siitiiriin asir1 sikiligl, gevsemesi (yara
yerinin kontraksiyonu, siitiiriin kopmasi, siitiiriin ser-
bestlesmesi), siitiir dibi enfeksiyonuna bagh abseler, no-
ninfeksiy6z (toksik) infiltrasyonlar, siitiiriin gémiilme-
mis diiglimlerine bagli dev papiller konjonktivit ve siitiir
bolgesinde damarlanmadir. Gevsek ve kopmus siitiirler
kesi yerinin stabilitesine katkida bulunmadigindan he-
men alinmalidir. Kontinii siitiir hi¢cbir zaman kismen
alinmamalidir. Etrafinda damarlanma geligmisg siitiirler
kesi yerinin yeterince kaynamis oldugunun gostergesi-
dirler ve hemen alinmalidirlar. Bu siitiirler gevseyerek
greft reddi riskini arttirabilirler (24).

Enfeksiyoz keratitler: PK sonrasinda %1.8 ila
%11.9 arasinda degisen oranlarda bildirilmistir (25,26).
Topikal steroid kullanimi, epitel defektleri, 6dem ve ucu
agiga ¢ikmus siitiirler enfeksiy6z keratite zemin hazirlar-

lar (23). Bu durumda o bolgeden kazinti alinarak derhal
genis spektrumlu antibiyotik tedavisine gecilmelidir.
Enfeksiyoz kristal keratopati denen 6zel bir keratit tipi
sadece greftte ve immiin yetmezligi bulunan kimselerin
kornealarinda goriilmektedir (23). Bazen verici kaynakli
olarak mikroorganizmalarin geg¢isi ile de énfeksiyon olu-
sabilir. Herpes simpleks viriisiiniin bu sekildeki gecisi
bildirilmigtir (27).

Ge¢ nonimmiin endotel yetmezligi: Bazen greft
operasyondan aylar veya yillar sonra inflamasyon gibi
red belirtileri olmaksizin édemlenir. Bunun iki sebebi
vardir. Bunlardan ilki verici dokunun baglangictan itiba-
ren az sayida endotel hiicresine sahip olmasi, digeri de
ameliyat sonrast donemde tekrarlayan red reaksiyonlari
veya GIL'ine bagl olarak endotel hiicre kaybinin devam
etmesidir (28,29).

AMELIYAT SONRASI KORNEAL
ASTIGMATIZMANIN KONTROLU

Cerrah agisindan greftin saydamligr teknik olarak
basarili bir keratoplastiyi ifade ederken, hasta acisindan
onemli olan gormesinin kalitesidir (30). Yiiksek miktar-
da korneal astigmatizma gorme keskinliginde azalma,
anizometropi, anizokoni, goriintiiniin distorsiyonu ve
monokiiler diplopiye yol agar ve bdylece aslinda basarili
olan bir operasyon hasta yoniinden bakilinca yetersiz ka-
lir.

Alisilagelmis yontem olarak ameliyat sonrasi kor-
neal astigmatizmanin takip ve tedavisinde refraksiyon
muayenesi ve keratometriden istifade edilir. Bu yontem-
lerin her ikisi de aslinda kornea santralinin kiriciligini
Olcerler. Son 10 yilda ise korneal topografi sayesinde
korneal yiizeyin tamamini incelemek miimkiin olmakta-
dir. PK sonrasi korneal astigmatizmanin takibi ve selek-
tif siitiir aliminda korneal topografi yardimi ile daha iyi
sonuglar alinmaktadir. Ameliyat esnasinda keratoskoplar
da cerrahi esnasinda korneal astigmatizmanin kontrolii-
ne imkan vermektedir. Ameliyat sonrasi korneal astig-
matizmanin tedavisinde degisik yontemler uygulanmak-
tadir.

Siitiir gerginliginin ayarlanmasy: Kontini siitiirlii
olgularda yiiksek astigmatizma mevcut ise ameliyat
sonrasi ilk haftalarda biyomikroskopta siitiir pensi kul-
lanilarak siitiir gerginliginin esit dagilimi saglanabilir
(31).

Selektifinonselektif siitiir alimi: Yiiksek miktarda
korneal astigmatizma var ise tek siitiirler se¢ilerek alina-
bilir. Siku siitiirlerin erken almmasi tersine agir1 gevseme
ve kesi yerinde agilmaya neden olabilir. Bu yiizden tek
tek konusmus siitiirlerin 2. aydan once alinmamasi gere-
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kir. Tek kontinii siitiirlerin ise en az 12 ay siire ile alin-
mamasi gerekir. 12. aydan sonra da problem yok ise ye-
rinde birakilabilirler.

Cift kontinii siitiirlerde ise siitiirlerden biri, tercihen
de 10/0 olaninin 2. ayda alinmasi herhangi bir problem
yaratmaz. Biiyiik diigiimlerin alimi, 5nceden argon laser
uygulanarak kolaylastirilabilir.

Sert veya torik kontakt lens uygulamasi: Tim c¢a-
balara ragmen yiiksek korneal astigmatizma devam ede-
bilir. Bu durumda sert veya yumusak torik lens kullani-
labilir (32). Ancak PK sonrasi kontakt lens tolere edile-
meyebilir.

Gevsetici insizyonlar: Kontakt lens tolere edilemi-
yorsa bu takdirde refraktif cerrahi prosediirlerden biri
uygulanmalidir. PK sonrasi yiiksek korneal astigmatiz-
mann tedavisinde en sik uygulanan cerrahi yontem, egi-
min dik oldugu aksta kesi yerine paralel gevsetici insiz-
yonlarin yapilmasidir. Alici yatak ile greft dokusunun
birlesim hattinda %50-%75 derinlikte, 60-90 derecelik
bir boliimde yapilan bu tip insizyonlar insizyon yapilan
meridyende korneay: diizlestirirler. 4-5 Diyoptrilik kor-
neal astigmatizmay1 0-10 diyoptri diizeltirler (33).

Sualastiricy siitiirler: Astigmatizma ¢ok yliksek
miktarda ise, gevsetici insizyon uygulanmasi ile birlikte
veya uygulanmaksizin diiz olan meridyene sikilagtirict
siitiir koyulabilir. Koay ve ark. bu yontem ile korneal as-
tigmatizmada ortalama 5.55 Diyoptrilik azalma oldugu-
nu belirtmektedirler (34).

Wedge rezeksiyon: Yiiksek miktarda astigmatizma-
s1 olan (10 Diyoptri<) olgular i¢in uygun bir yontemdir.
Diiz olan meridyeni diklestirici etkisi dik olan meridyeni
diizlestirici etkisinin yaklagik iki katidir. Diiz olan me-
ridyende kesi hattinda alicinin korneasindan 0.5-1.0 mm
genislikte 90 derecelik bir boliimden kama seklinde ince
bir dilim doku parcasi ¢ikarilarak bu bolgeye 5-7 adet
siitiir koyulur (35).

Yara yerinin revizyonu: Bazen greft dokusu alici
dokusu iizerine dogru ¢ikmigsa veya gevseklik varsa. Bu
durumda o bolgede siitiirler alinur, aradaki epitel artiklar
temizlenir ve keratometrik kontrol altinda yeniden siitii-
rasyon yapilir. Wedge rezeksiyona yakin sonuglar verir.

Astigmatik keratotomi: Diiz veya arkuat insizyon-
larin optik zonlari, dereceleri ve sayilari normogramlara
gore hesaplanip operasyon uygulanir. Uygulama sekille-
ri ve sonuglar1 normal kisilere (PK olmamis) uygulanan-
dan farksizdur.

~ LASIK: Penetran keratoplasti sonras gelisen astig-
matizma ve miyopinin tedavisinde LASIK uygulamasi-
nin bagarili oldugu bildirilmistir (36). Uygulama sekli ve

sonuglari normal kisilere (PK olmamig) uygulanandan
farksizdir.

GREFT REDDININ TAKIP VE TEDAVISI

Korneal greft yetmezliginin ana sebebi allogreft
reddidir (2). Allogreft reddi greft dokusunun antijenleri-
nin alicinin immiin sistemi tarafindan taninmasi ve greft
hiicrelerinin sitotoksik lenfositlerce tahrip edilmesi so-
nucu olugur. Korneal allogreft reddi ameliyat sonrasi 2.
haftadan 6nce goriilmez ve PK'den 20 yil sonra bile go-
riilebilir. Ik bes yillik dénemde red atag: goriilme sikligi
%35 olarak bildirilmistir (37). Bu ataklar ortalama ola-
rak iyi prognozlu olgularda %12, komplike olgularda da
%40 oraninda greft yetmezligine neden olabilirler (38).
Yiiksek riskli olgularda allogreft omriinii uzatmak igin
verici dokunun HLA tiplemesini de ihtiva eden degisik
teknik modifikasyonlar amag¢lanmistir (39). Bunun yani-
sira alict dokunun UV ve hiperbarik oksijen altinda anti-
jenitesinin azaltilmasinda ¢alismalar konu olmaya de-
vam etmektedir. Sans eseri, greft reddi ataklarimin bir¢o-
#u, erken taninip kortikosteroidlerle etkili olarak tedavi
edildigi takdirde geriye doniisii olmayan greft yetmezli-
gine neden olmamaktadir.

Reddin erken tamnmasi, etkilenen greftin saydamli-
gimin devaminda anahtar rolii oynamaktadir. Korneal
transplant reddi ii¢ klinik formda goriilebilir ve bunlar
ayr1 ayr1 veya birarada olabilir.

Epitel Reddi

Immiin cevap dogrudan verici epiteline de yonelmis
olabilir. Bu formda, lenfositler sentripedal sekilde, lineer
epitelyal kabariklik yaparlar. Tedavi edilmezse tiim epi-
teli kaplayabilir. Alicinin epitel hiicreleri verici epitelin
yerini alirlar. Bu red tipi endotel reddinin habercisi oldu-
gunda 6nemlidir.

Subepitelyal Infiltrasyonlar

Bowman zarinin altinda 0.2-0.5 mm ¢apl beyaz de-
pozitler seklindedir.Tek baslarina herhangi bir gikayete
neden olmazlar. Ortalama 10. ayda gériiliirler. On kama-
ra reaksiyonu da bu tip red reaksiyonuna eslik edebilir.
Gozden kagabilirler. Bu yiizden genis, diffiiz aydinlatma
ile goriiliirler ve adenoviral keratite benzerler. Subepitel-
yal greft reddi tedavi edildigi taktirde herhangi bir iz
birakmadan kaybolur ancak bazen endotelyal greft red-
dinin habercisi de olabilir.

Endotel Reddi

Red atag: sirasinda endotel hiicreleri harap oldugun-
dan korneal transplant reddinin en ciddi formu endotel
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reddidir. Greftin ortalama olarak 2 hafta siire ile saydam
kalmasindan sonra endotel yiizeyinde lineer (Khodado-
ust ¢izgisi), daginik kiimeler veya ince presipitasyonlar
seklinde inflamatuar presipitasyonlar goriiliir. Bu infla-
matuar hiicreler ayni zamanda 6n kamarada da goriiliir.
Endotelin pompa fonksiyonu azaldik¢a stroma kalinlagir
ve epitel ddemlenir. Inflamasyon ve korneal 6deme bag-
11 olarak hastalarda fotofobi, kizariklik, 1giklar etrafinda
halolar ve sisli gérme sikayetleri vardir.

Tedavi

Steroidli g6z damlalarinin sik olarak damlatilmasi
korneal allogreft reddinin tedavisinde ana tedavi yonte-
midir (40). Deksametazon %0.1 veya prednisolon %1
g0z damlalarindan biri red ataginin siddetine gore 15 da-
kika ila 2 saat araliklarla damlatilir. Burada yeterli doz,
etkili olan dozdur. Bazen kortikosteroidli pomadlar da
uygulanabilir ancak bunlarin biyoyararlanimi sik olarak
damlatilan g6z damlalar kadar iyi degildir. Ciddi red
ataklarinda veya nonkoopere olgularda kortikosteroidler
periokiiler enjeksiyon seklinde de uygulanabilir. Cok
ciddi olgularda kortikosteroidler sistemik olarak oral
yoldan veya IV olarak verilebilir (41). Epitel reddi sikli-
gmin dondr epitelinin cerrahi 6ncesinde uzaklastirilmasi
ile azaldig: bildirilmis ise de epitel biitiinliigiiniin daha
onemli oldugu goriilmiistiir (42) . Yiiksek riskli greftler-
de devam etmekte olan red reaksiyonunu baskilamak
i¢in siklosporin A (%?2) oral yoldan veya topikal olarak
kortikosteroidlerle kombine olarak uygulanabilir (41).

Pediatrik olgularin takibi erigskinlerden biraz farkli-
dir. Kornea ve 6n segment kiiciiktiir. Kornea daha ince-
dir. Arka segment basisi yiiksektir ve lens iris diaframi
One dogru gelme egilimindedir. Ameliyat genel anestezi
altinda uygulanmalidir. Iyi bir cerrahi teknik kullanilma-
I, tek tek ve gok sayida siitiir koyulmalidir. Ameliyat
sonras1 donemde fibrin olusumu ve sinesi olasilig1 daha
yliksektir. Ameliyat sonras1 donemde steroidler erigkin-
lere gore daha uzun siire kullanilmalidir. Kontrollar erig-
kinlere gore daha sik yapilmali, aile egitilmelidir. Gozde
kizariklik, 1518a hassasiyet, gbz ovusturma istegi, kapak
0demi, sulanma, korneada beyaz odak goriilmesi, pupil
seklinin diizensizligi ve gorme azlif1 sikayetleri konu-
sunda aileden uyanik olunmasi istenmelidir. Siitiir alim1
i¢in 12 ay beklemeye gerek yoktur. Yara iyilesmesi daha
hizli oldugu i¢in ilk 6 ay icerisinde de siitiir alinabilir.
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