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Ozet

Amag: Derin anterior lameller keratoplasti (DALK) ameliyati sirasinda ve postoperatif takiplerde gelisen komplikasyonlart ve bu
komplikasyonlarin yonetimini sunmak.

Gere¢ ve Yontem: Klinigimiz kornea biriminde takip edilen, descemet membrani ve endoteli sagliklt 252 hastanin 280 goziine
Anwar’in biiyiik hava kabarciZi teknigi ile DALK uygulandi. Ameliyat sirasinda ve sonrasinda gelisen komplikasyonlar ile bu
komplikasyonlarin tedavisi ve sonuglar: degerlendirildi.

Bulgular: ikiyiiz seksen dort goziin 220'sinde (%77,5) biiyiik hava kabarcig1 olustu, 64 goze (%22,5) lameller disseksiyon yapildi. Dore
gbzde trepanizasyon sirasinda perforasyon gelisti, penetran keratoplastiye (PK) doniildii. Ameliyat sirasinda 44 gézde mikroperforasyon
gelisti. Bu gozlerin 4’tinde perforasyon genisledi ve PK'ya doniildii. Kirk gozde 6n kamaraya hava verilerek ameliyata devam edildi.
Postoperatif takiplerde mikroperforasyon gelisen 40 goziin 32’sinde ikinci 6n kamara (IOK) gelisti. Bu gozlerin 8’inde IOK spontan
gerilerken, 24 goze ikinci bir cerrahi girisimle 6n kamaraya hava verildi. Bu gozlerin 20’sinde diizelme goriildii. Dort gozde ikinci
6n kamara diizelmediginden bu gozlere PK uygulandi. Bir gozde arayiizeyde fungal keratit gelisti, takiplerde iyilesme olmadigindan
antifungal tedavi altinda PK yapildi. Arayiizey bulanikli31 ve Descemet membran kirigiklig1 geligen gozler takip edildi.

Sonug: DALK, §3renme egrisi dik ve uygulamast zor bir cerrahidir. PK’da goriilen komplikasyonlar yaninda farkli olarak lameller
cerrahiye ozgii komplikasyonlar da goriilebilmektedir. (Turk J Ophthalmol 2014; 44: 337-40)

Anahtar Kelimeler: Derin anterior lameller keratoplasti, Descemet membran perforasyonu, ikinci 8n kamara

Summary

Objectives: To report the intraoperative and postoperative follow-up complications and management of these in deep anterior lamellar
keratoplasty (DALK) surgery.

Materials and Methods: Two hundred eighty-four eyes of 252 patients followed up in our cornea clinic who underwent DALK
using Anwar’s big-bubble technique with healthy Descemet’s membrane and endothelium were included in this study. Intraoperative
and postoperative complications as well as the management and treatment of these complications were evaluated.

Results: Big bubble was created in 220 (77.5%) eyes of 284 eyes, and lamellar dissection was performed in 64 (22.5%) eyes.
Perforation occurred during trephination in 4 eyes, and the procedure was accomplished by penetrating keratoplasty (PK). Intraoperative
microperforation occurred in 44 eyes. Perforation enlarged in 4 eyes and PK was performed. Operation was continued in 40 eyes with air
injection into the anterior chamber. In postopertive follow-up period, double anterior chamber (DAC) occurred in 32 of 40 eyes. DAC
spontaneously regressed in 8 eyes, and air was given into the anterior chamber with a second surgical intervention in 24 eyes. DAC improved
in 20 eyes. Four eyes underwent PK. Fungal keratitis evolved at the interface in one eye, because of no healing during the follow-up period,
this eye underwent PK under antifungal therapy. Eyes with interface haze and Descemet’s membrane folds were followed.

Conclusion: DALK is a difficult technique with a steep learning curve. In addition to the complications seen in PK, specific
complications can occur in lamellar surgery. (Turk J Ophthalmol 2014; 44: 337-40)
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Giris

Penetran  keratoplasti (PK) yillardir keratokonus,
kornea dejenerasyonlari ve kornea distrofileri gibi ¢esitli
kornea patolojilerinde altin standart cerrahi yontem olarak
uygulanmaktadir. Bu cerrahinin etkili ve giivenilir bir yontem
oldugu, gorme keskinliginde artis sagladig: bildirilmigtir.1,2
Ancak gbziin yapisal ve immunolojik biittinliigiiniin bozulmasi
nedeni ile travmalara kargt dayaniklilifinin azalmasi ve
endotelyal red riskinin artmis olmasi bu cerrahinin en dnemli
dezavantajlaridir. Giintimiizde derin anterior lameller keratoplasti
(DALK), endoteli saglikli kornea hastaliklarinda PK’ya alternatif
bir cerrahi haline gelmisti. DALK perforasyon gelismedigi
siirece ekstraokiiler bir cerrahidir, penetran keratoplastide
goriilebilen endoftalmi, ekspulsif hemoraji, glokom, katarakt
gibi intraokiiler komplikasyonlarin goriilme olasilig1 daha azdur.
DALK'in en biiyiik avantaji endoteli koruyarak immunolojik
reaksiyon ve greft yetmezligi riskini azaltmasidir.3-5

Ayrica alict endoteli degisltirilmedigi icin ameliyat
sonrast steroid kullanim siiresi kisalmakta, kullanilan steroid
dozu azalmakta ve steroide bagli komplikasyonlar daha az
goriilmektedir.6:7 Ancak, ameliyat sirasinda ve sonrasindaki
takiplerde PK’'da kargilagmadigimiz degisik komplikasyonlar
goriilebilir.

Bu caligmada amacimiz DALK sirasinda ve postoperatif
takiplerde gelisen komplikasyonlari ve bu komplikasyonlarin
yonetimini sunmaktir.

Gere¢ ve Yontem

Haydarpaga Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi Goz
Klinigi'nde Mart 2008-Kasim 2013 tarihleri arasinda c¢esitli
endikasyonlar ile DALK vyapilan (252 hastanin 284 gozii)
hastalarin dosyalari geriye doniik olarak incelendi. Caligmaya
dahil edilen 252 hastanin 116s1 erkek, 140’1 kadindi. Hastalarin
ortalama yagt 26,4+10,2 yil (12-56 yil), ortalama takip siiresi
36,4=5,8 ay (1-68 ay) idi. DALK planlanan tiim hastalarda
descemet membrani (DM) ve endotel tutulumunun olup
olmadif1 6n segment optik koherens tomografi (OKT) ile
degerlendirildi. DM ve endotel hasari olan hastalar ¢aligmaya
alinmadi.

Ameliyat oncesi endikasyonlar, 154 gozde (%54,3)
keratokonus, 64 gozde (%22,5) kornea distrofisi, 46 gozde
(%16,2) kornea skar1, 12 gozde (%4,2) postLASIK ektazi, 4
gozde (%1,4) pellucid marjinal dejenerasyon, 4 gozde (%1,4)
desmatosel idi.

Ameliyat sirasinda ve takiplerde gelisen komplikasyonlar ve
uygulanan tedaviler kaydedildi. Ameliyat 6ncesi hastalar cerrahi
girisim icin bilgilendirildi ve onam formlari alindi.

Ameliyat Teknigi

Tim hastalarin ameliyat1 iki cerrah tarafindan (BTA, SA)
Anwar ve Teichmann’in8 tarif ettigi biiylik kabarciZ: teknigi ile
yapildi. Ameliyatlar hastanin yast ve istegi gozoniine alinarak
subtenon anestezi veya genel anestezi altinda uygulandi.

Merkezi kornea isaretlendi ve Hessburg-Barron vakum
trepan (Jedmed Instrument Co. England) kullanilarak derin
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lameller dokuya ulagabilmek icin kornea kalinlifinin 9%60-
%80’ini igerecek sekilde trepanizasyon yapildi. Hava ile dolu 5
ml plastik siringaya takilan 30 G iZne, egimli ucu altta olacak
sekilde kesi yerinden korneal stromanin merkezine dogru 3-4
mm ilerletildi. DM 6niinde olundugu distiniildiigtinde hava
enjekte edilerek biiyiik hava kabarcigi olusturulmaya caligildi.
Biiyiikk hava kabarcigi olusturulduktan sonra derin stromaya
kadar kresent bigakla disseksiyon yapildi. MVR ile hava kabarcig1
bosaltildi, kalan doku kornea makasi yardimiyla uzaklagtirild:.
Biiyiik hava kabarcigi olusturulamayan olgularda ise lameller
diseksiyon ile DM'’ye olabildigince yaklasarak piiriizsiiz ve
seffaf bir ylizey saglanmaya calisildi. Alict yatak hazirlandiktan
sonra dondr kornea endoteli tripan mavisi ile boyandi. DM ve
endotel stromadan ayirildi ve lameller greft elde edildi. Greft
Baron vakum donér punch (Katena products, inc. USA) ile
trepanize edildi ve alict yataga 10-0 naylon stitiir ile stitiire
edildi. Ameliyat sirasinda mikroperforasyon gelisen hastalarda
on kamaraya hava verilerek igleme devam edildi, perforasyonu
genisleyen olgularda PK’ya doniildii. Makroperforasyon geligen
olgularda penetran keratoplastiye doniildii.

Bulgular

iki yiiz seksen dért goziin 220’sinde (%77,5) biiyiik hava
kabarcig1 olusturuldu, 64 gozde (%22,5) hava enjeksiyonuna
ragmen bilyiik hava kabarcigi olusturulamadi. Bu gozlerde
DM’ye ulagabilmek igin tabaka tabaka lameller disseksiyon
yapildi. Dért gozde trepanizasyon asamasinda daha 6nceden
korneanin kalinligi pakimetri ile ol¢iilmesine ragmen tam kat
kesi olustu ve bu gézlerde penetran keratoplastiye (PK) doniildii.
Ameliyat sirasinda 44 gozde mikroperforasyon gelisti. On
kamaraya hava verilerek ameliyata devam edildi. Ameliyatin ileri
sathalarinda bu gozlerin 4’iinde perforasyon genigledi ve PK’ya
doniildii. Kirk gozde ameliyat DALK olarak tamamland.

Postoperatif takiplerde mikroperforasyon geligsen ve ameliyati
lameller keratoplasti olarak tamamlanan 40 goziin 32’sinde
ikinci 6n kamara (IOK) gelisti. Bu gozlerin 8'inde IOK spontan
gerilerken, 24 goze ikinci bir cerrahi girisimle 6n kamaraya
hava verildi. Bu gézlerin 20’sinde IOK'de diizelme goriildii.
Dort gozde ikinci 6n kamara diizelmedi, greft ddemlendi ve
bu gozlere PK uygulandi. Bir gozde arayiizeyde fungal keratit
gelisti, takiplerde iyilesme olmadigindan antifungal tedavi
altinda PK yapildi. Ara yiizey bulanikligi, Descemet membran
kirigikligs gelisen hastalar takip edildi.

Tartisma

Lameller keratoplasti, endotel tutulumu olmayan kornea
patolojilerinde uygulanan keratoplasti teknigidir. Ancak bu
teknik PK ile kargilagtirildiginda daha zor, dgrenme egrisi
oldukea dik ve zaman alict bir prosediirdiir. En 6nemli avantaji
hastanin kendi endotelinin korunmasina olanak saglamasidir.
Bu nedenle DALK'ta PK’da goriilen immunulojik reaksiyon
ya da greft yetmezligi gibi komplikasyonlarin gelisme ihtimali
olduk¢a azdir. Postoperatif epitel defekti, yiiksek refraksiyon
kusuru, stittir reaksiyonlari gibi komplikasyonlar her iki cerrahide
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de goriilebilir. Bunun yaninda DALK'ta PK'da goriilmeyen,
lameller keratoplastiye 6zgii komplikasyonlar goriilebilir. Bu
komplikasyonlardan en sik kargimiza ¢tkan Descemet membran
(DM) perforasyonudur. Tkinci 6n kamara, ara yiizey bulanikligs,
DM kirigikligi gibi komplikasyonlar lameller keratoplastiye
6zgii komplikasyonlardir.

Descemet Membran Perforasyonu

DALK sirasinda DM perforasyonu gelisme orant bir¢ok
calismada %4 ile %39,2 arasinda bildirilmistir.3.7,9-12 Bu oran
cerrahin tecriibesine, keratoplasti endikasyonuna ve cerrahi
teknige baglidir. Diger kornea patolojileri ile kargilagtirildiginda
keratokonusta perforasyon riskinin daha yiiksek oldugu
bildirilmistir.13 Mikroperforasyon gelisme orani lamellar
diseksiyonda en yiiksek (%526,3), Anwar’in biiyiik hava kabarci3:
tekniginde ise en diisiik (%5,48) olarak bulunmugtur.l4
Calismamizda tiim cerrahilere Anwar’in biiylik hava kabarcigi
teknigi ile baglandi, biiyiik hava kabarcigi olugturulamayan
olgularda ameliyata lameller diseksiyonla devam edildi. Ikiyiiz
seksendort goziin 220’sinde (%77,5) biiyitk hava kabarcigs
olugturuldu, bu gozlerin 20’sinde DM perforasyonu gelisti.
Altmig dort gozde ameliyata lameller diseksiyonla devam edildi
ve 24 gizde DM perforasyonu gelisti. Bizim caligmamizda da
literatiirle uyumlu olarak lameller diseksiyon ile ameliyat edilen
gozlerde gelisen DM perforasyonu orani biiyiik hava kabarcigi
olusturulan gozlere gore daha yiiksek bulundu.

DM perforasyonu gelistiginde ameliyatin gidigi hakkinda
karar vermek i¢in degerlendirilmesi gereken ii¢ 6nemli kriter
vardir: 1. Perforasyonun geligtigi asama 2. Perforasyonun boyutu
3. Perforasyonun lokalizasyonu.

DM perforasyonu trepanizasyon, stromal eksizyon, donor
stitiirasyonu gibi cerrahinin herhangi bir asamasinda olusabilir.
Trepanizasyon agamasinda gelisen perforasyonda trepanizasyon
hattina siitiir atlarak yara yeri iyilesmesini beklemek icin
ameliyat ertelenebilir. Eger trepanizasyon hatti birkag siitiir
gerektirecek kadar genis ise PK’ya doniilebilir. Stromal eksizyon
agamasinda perforasyon geligti ise perforasyonun boyutu ve
lokalizasyonu degerlendirilmelidir. Olusan perforasyon genis
ise (makroperforasyon) ve DM o6n kamara biitlinliigiinii
saglayamiyorsa cerrahiye PK olarak devam edilir. Eger olugan
perforasyon kiiciik (mikroperforasyon) ve 6n kamaraya hava veye
viskoelastik verilerek 6n kamara biitiinltigti saglanabiliniyorsa
lamellar keratoplasti bagari ile tamamlanabilir. Perforasyonun
lokalizasyonu da cerrahinin basarisi i¢in olduk¢a ©nemlidir.
Kornea merkezinde gelisen perforasyonlar postop dénemde
gorme keskinligini etkileyeceginden PK'ya dénmek gerekebilir.
Eger perforasyon periferde ise ameliyat sonunda 6n kamaraya
hava verilerek ameliyat DALK olarak tamamlanr.

ikinci On Kamara

Postoperatif takiplerde karsilagilan DALK’a 6zgii
komplikasyonlardan biri ikinci 6n kamara (IOK) gelisimidir
(Sekil 1a, b). iOK gelismesinin en onemli nedeni cerrahi
sirasinda olugan DM perforasyonu, diger bir neden ise alict
yatakta viskoelastik kalmasidir. IOK gelistiginde kendi kendine
diizelme ihtimali oldugu i¢in birka¢ giin beklenebilir. Spontan
diizelme olmayan IOK varliginda 6n kamaraya hava veya cerrahi

gaz (SF6, C3F8 gibi) verilerek DM ile greftin yapigmas: saglanir.
On kamaraya hava/gaz verildiginde gelisebilecek olan GIB artisi,
pupil blogu, fiks dilate pupil gelisimi gibi komplikasyonlar:
onlemek igin pupil dilate edilmeli ve antiglokomatéz ajanlar
tedaviye eklenmelidir. EZer yapilan 6n segment optic koherens
tomografide (OKT) DM ile greft arasinda viskoelastiZe bagli
refle aliniyorsa (Sekil 2) greft kaldirdir, alict yatak bol sivi ile
irrige edilir, greft tekrar alici yataga siitiire edilir.

Ara Yiizey Bulaniklig:

Ara yiizey bulanikligi (AYB) DALK'ta en ¢ok tartigilan
konulardan biridir. Bazi yayinlar AYB’ye bagli olarak DALK'ta
gorme keskinliginin PK kadar iyi olmadigini bildirirken,
bazi yayinlarda ise gorme keskinlifi acgisindan DALK ile PK
arasinda fark olmadigini bildirmistir. Tsubota ve ark.” PK
ile gorme keskinliginin daha iyi oldugunu bildirirken, Panda
ve ark.1> DALK ile daha iyi sonug aldiklarini bildirmiglerdir.
Ardjomand ve ark.16 alici yatakta 20 pm’dan az stroma kalmasi
durumunda gorme keskinliginin PK ile benzer oldugunu
bildirmigtir. Shimazaki ve ark.l7 ve Watson ve ark.2 da iki
teknigi kargilagtirdiklarinda en iyi diizeltilmig gorme keskinligi
ve kontrast sensitivite arasinda benzer sonuglar bulduklarini
bildirmiglerdir. Sarnicola ve ark.14 descemetic ve pre-descemetic
lameller keratoplasti sonuglari arasinda cerrahiden 30 ay sonra
fark olmadigini ve bu sonuglarin PK ile benzer oldugunu
bildirmiglerdir. Kendi klinigimizde yapilan bir caligmada ise
gorme keskinliginin biiyiik hava kabarcigi olusturulan grupta
lameller diseksiyon grubuna gore postop 1. ve 3. ayda daha iyi
oldugu, ancak postop 6. ve 12. ayda iki grup arasinda gorme
keskinligi a¢isindan anlamli fark olmadig1 bulunmusgtur!8 (Sekil
3a, b).

Descemet Membran Kirisikligi

Kirigikligin nedeni alici yatak ve dondr ¢apt arasindaki
uyumsuzluktur. Alict  yatak- dondr arasinda 0,25-0,50
mm’den fazla fark olmazsa bu komplikasyonun 6nlenebilecegi
bildirilmigtir.19 Ayrica kinigiklik konik korneanin yiizey
alaninin genig olmast nedeni ile diger kornea patolojileri
ile kargilagtirildiginda keratokonusta daha fazla goriiliir. Bu
kirigikliklar gecicidir ve zamanla diizelir (Sekil 4a, b).

Sekil 1. ikinci 6n kamara A. biyomikroskopi B. OKT

Sekil 2. Descemet membrani ile greft arasinda viskoelastik madde kalmast nedeni
ile ikinci 6n kamara
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Sekil 4. Descemet membran kirigikligi A. Postop 1. hafta B. Postop 1. ay

Arayuizeyde Keratit

DALK sirasinda alict yatak ile dondr arasinda potansiyel bir
ol bogluk olugturulmakta ve mikroorganizmalar alicida immiin
bir yanita neden olmadan bu alan icinde ¢ogalabilmektedir.
DALK-arayiiz keratitinde en sik izole edilen mikroorganizmanin
Candida oldugu bildirilmigtir.20 DM saglam oldugu icin
endoftalmi gelisme riski oldukca azdir. Eger tam kat tutulum
olmamigsa DM’yi koruyarak sadece grefti degistirmek yeterli
olurken, tam kat skar varlifinda PK gerekmektedir.

Sonug¢

DALK endotel tutulumu olmayan kornea patolojilerinde
PK’ya alternatif etkili ve giivenilir bir keratoplasti teknigidir.
Ekstraokiiler bir cerrahi oldugundan PK’da goriilen ekspulsif
hemoraji, greft reddi gibi ciddi komplikasyonlar goriilmese de
lameller cerrahiye 6zgii komplikasyonlarla kargilagilabilir.
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