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Kornea Patolojisi ve Katarakt: Kombine Cerrahi mi
Ardisik Cerrahi mi?

Corneal Pathology and Cataract: Combined Surgery or Sequential Surgery?

© Selma Ozbek Uzman, ® Ziileyha Yalniz Akkaya, ® Emrah Diizova, ® Evin Singar, ® Ayse Burcu

Saglik Bilimleri Universitesi, Ankara Egitim ve Aragtirma Hastanesi, G6z Hastaliklari Klinigi, Ankara, Tiirkiye

Oz

Amag: Kombine cerrahi (KC) ve ardisik cerrahi (AC) sonuglarimizi karsilagtirmak.

Gerec ve Yontem: Ocak 2009 ile Aralik 2018 tarihleri arasinda KC {ayn1 seansta penetran keratoplasti (PK), katarakt ekstraksiyonu
ve gz ici lensi (GIL) yerlestirilmesil uygulanan 44 hastanin ve AC (PK’yi takiben ikinci seansta katarakt ekstraksiyonu ve GIL
yerlestirilmesi) uygulanan 126 hastanin dosyalari retrospektif olarak degerlendirildi. En az bir yil takip edilen hastalarin birer gozii
calismaya alindi. Iki grup; endikasyonlar, diizeltilmis uzak gorme keskinligi (DUGK), refraktif sonuglar, komplikasyonlar ve greft
sagkalimi agisindan kargilagtirildi.

Bulgular: KC ve AC gruplarinda sirasiyla medyan yas; 63 (30-79) ve 43 (18-73) yil (p<0,001), medyan takip siiresi; 51 (13-152) ve
64,5 (13-154) ay (p=0,011) idi. En sik PK endikasyonlari; KC grubunda travmatik kornea skari (%20,5) ve endotel distrofisi (%15,9),
AC grubunda keratokonus (%24,6) ve stroma distrofisi (%17,5) idi. KC ve AC grubunda sirasiyla; DUGK 20,4 olan hastalar; %50
ve %69 (p=0,04), DUGK (0,1-0,3) olan hastalar; %45,5 ve %25,4 (p=0,04), sferik es deger <+2,0 D olan hastalar; %54,5 ve %73
(p=0,02), ameliyat sonrasi en stk komplikasyonlar; glokom %20,5 ve %15,9, (p=0,48) ve allogreft reaksiyonu %9,1 ve %23 (p=0,04)
idi. KC ve AC grubunda sirasiyla, greft sagkalim orani birinci yilda; %95,2 ve %86,5 (p=0,10), besinci yilda %75,9 ve %68,9 (p=0,47)
olarak tespit edildi.

Sonug: Uzun takip siiresinde iki grup greft sagkalimi agisindan benzerdi. Bu nedenle her hasta kendi i¢inde degerlendirilerek cerrahinin
kombine mi ardigtk m1 yapilacagina karar verilmelidir. Daha diigiik refraktif hata ve daha yiiksek sonug gorme keskinligi nedeniyle
ozellikle geng hastalarda AC daha avantajlidir.

Anahtar Kelimeler: Kombine cerrahi, ardigik cerrahi, penetran keratoplasti, open-sky (agik gokyiizii) katarakt ekstraksiyonu,
fakoemiilsifikasyon ve goz ici lens yerlestirilmesi

Abstract

Objectives: To compare our combined surgery (CS) and sequential surgery (SS) results.

Materials and Methods: The files of 44 patients who underwent CS (penetrating keratoplasty [PK}, cataract extraction, and
intraocular lens {IOL} implantation) and 126 patients who underwent SS (cataract extraction and IOL implantation in a second session
after PK) between January 2009 and December 2018 were evaluated retrospectively. One eye of the patients who were followed up for at
least 1 year was included in the study. The two groups were compared in terms of indications, corrected distance visual acuity (CDVA),
refractive results, complications, and graft survival.

Results: In the CS and SS groups, the median age was 63 (30-79) and 43 (18-73) years (p<0.001) and the median follow-up time was
51 (13-152) and 64.5 (13-154) months (p=0.011), respectively. The most common PK indications were traumatic corneal scar (20.5%)
and endothelial dystrophy (15.9%) in the CS group versus keratoconus (24.6%) and stroma dystrophy (17.5%) in the SS group. In the
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CS and SS groups, 50% vs 69% of patients had CDVA 20.4 (p=0.04); 45.5% vs 25.4% had CDVA (0.1-0.3) (p=0.04); and 54.5% vs
73% had spherical equivalent <+2.0 D (p=0.02). The most common postoperative complications were glaucoma (20.5% vs 15.9%,
p=0.48) and allograft reaction (9.1% vs 23%, p=0.04). Graft survival rates were 95.2% vs 86.5% (p=0.10) at 1 year and 75.9% vs

68.9% (p=0.47) at 5 years, respectively.

Conclusion: Over long-term follow-up, the groups were similar in terms of graft survival. For this reason, each patient must be

evaluated separately whether to perform a combined or sequential surgery. Given the lower refractive error and higher expectation of
final visual acuity, SS can be more advantageous especially in young patients.
Keywords: Combined surgery, sequential surgery, penetrating keratoplasty, open-sky cataract extraction, phacoemulsification and

intraocular lens implantation

Giris

Penetran keratoplasti (PK) gerektiren kornea patolojisine
katarakt eglik ettiginde, kombine cerrahi [(KC); ayni seansta;
PK, katarakt ekstraksiyonu ve goz ici lens (GIL) yerlestirilmesi}
veya ardigik cerrahi [(AC); PK’yi takiben ikinci seansta katarakt
ekstraksiyonu ve GIL yerlestirilmesi} uygulanabilir.'>>4

KC; cerrahi travma, cerrahi sonrasi enflamasyon ve
kullanilan ilaglarin mevcut kataraktin ilerlemesine yol
agabilecegi durumlarda veya tek gozlii ya da daha hizli gorsel
iyilesme gerektiren 6nemli saglik sorunlari olan yagli hastalarda
ozellikle faydalidir.”¢”® Kombine yaklagimda, katarake
cerrahisi, kornea opasitesinin siddetine ve cerrahin becerisine
bagli olarak, fakoemiilsifikasyon veya open-sky ekstrakapsiiler
katarakt ekstraksiyonu ile yapilabilir.””*’ KC'nin en biiyiik
dezavantajlari, open-sky teknikte goziin dig ortama acik oldugu
stirenin tek bagina yapilan PK'ye gire daha uzun olmasina bagli
olarak ekspulsif hemoraji ve endoftalmi risklerinde artig ve
ameliyat sonrasinda keratometrik degerler, 6n kamara derinligi
ve aksiyel uzunlukta olabilecek degisikliklerden dolay:r daha
yiiksek refraktif hatalarla kargilagilmasidir,> 89101112 13,1415

AC, kapali sistemde caligildig1 igin daha giivenlidir.
Ayrica keratometri, 6n kamara derinligi ve aksiyel uzunluk
olciimleri gercek¢i oldugundan daha dogru GIL hesabi,
katarakt ameliyati sirasinda uygulanacak dik akstan cerrahi
insizyon, kompresyon siitiirleri, arkuat keratotomi veya torik
GIL implantasyonu gibi ilave islemler ile miimkiin olan en
uygun hedef refraksiyona ulasmaya izin verir.>*'%'7 AC’nin
dezavantajlari; endotel kaybi ve allogreft reaksiyonu, ikinci
bir anestezi ve ikinci cerrahinin ilave riskleri, keratometrik
degerlerin stabilize olmas: ve siitiirlerin alinmast icin bir siire
gecmesi gerektiZinden gorsel rehabilitasyonda gecikme ve
artmig maliyeceir.> !¢

Lameller

12,16,17

cerrahilerindeki
endikasyonlarinda

kornea gelismeler

PK  ameliyatlarinda  ve azalma
saglamigtir.'$192021222 Ancak kronik biilloz keratopatiler, tam
kat kornea skarlari, ve medikal tedaviye diren¢li mikrobik
keratitlerde, tam kat perforasyonlarda derin anterior lameller
keratoplasti sirasinda kargilagilan genis Descemet membrant
yirtiklarinda PK hala 6nemli bir role sahiptir.’41819:2021.22.25
Giiniimiizde PK ile kombine katarakt cerrahisi veya AC'nin
gorsel ve refrakeif sonuglari ile greft sagkalimina etkileri halen
tartigmali bir konu olmaya devam etmektedir.

Bu nedenle bu ¢aligmanin amaci KC ile ardigik cerrahiyi,
endikasyonlar, gorsel sonuglar, komplikasyonlar ve greft
sagkalimi agisindan kargilagtirmakeir.
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Gerec ve Yontem

Calisma igin yerel etik kurul onayi alindi ve c¢alisma
2013’te gozden gecirilmis Helsinki Bildirisi prensiplerine uygun
olarak yapildi. Ayni zamanda, hastalardan ameliyat oOncesi
bilgilendirilmis onam formu alindi. Ocak 2009 ile Aralik 2018
tarihleri arasinda cesitli endikasyonlar i¢in KC uygulanan 44
hastanin ve AC uygulanan 126 hastanin dosyalar1 ve cerrahi
videolar: retrospektif olarak degerlendirildi. Her hastanin sadece
cerrahi uygulanan ilk goézii ¢aligmaya dahil edildi. Bir yildan
kisa siire takip edilen gozler calisma digt birakildi. Dondr
kornealarin tamami hastanemizdeki goz bankasindan temin
edildi. KC'de ayni seansta PK, “open-sky” (agik gokytizii)
ekstrakapsiiler katarake ekstraksiyonu ve GIL implantasyonu
uygulanirken, ardigik cerrahide PK’den en erken alti ay sonra
ikinci seansta fakoemiilsifikasyon ve GIL implantasyonu
uygulandr. Aksiyal uzunluk A-scan ultrasonografi ile, kornea
kurvatiirii Javal manuel keratometre (Haag-Streit, Isvicre) veya
Scheimpflug topografi (Pentacam; Oculus, Wetzlar, Almanya) ile
ol¢ildii. Eger keratometrik deger ol¢iilemedi ise standart sabit
keratometri degeri (44 diyoptri) kullanildi.

Her iki grupta da tiim cerrahiler genel anestezi altinda tek
bir hekim tarafindan (A.B.) gerceklestirildi. Keratoplasti 6ncesi
intravendz uygulanan hiperosmotik ajanlar ile vitreus basinci
diisiiriildii. KC'de, glob kollapsini énlemek igin Flieringa halkast
8/0 vikril stitiir ile skleraya sabitlendi. Alict kornea, alicinin
yatay ve dikey kornea capt dikkate alinarak, mevcut kornea
patolojisini kapsayacak biiyiikliikte vakumlu trepan (Katena
Products, Inc. Denville, NJ, ABD) ile, donér kornea alic1 yataktan
0,50-0,75 mm daha biiyiik ¢apta olacak sekilde endotelyal
ylizeyden vakumlu punch (Katena Products, Inc. Denville,
NJ, ABD) ile kesildi. Daha sonra sag ve sol transplantasyon
makaslari kullanilarak kesi tamamlandi. “Can opener” (konserve
agacagi) kapsiilotomi yapildiktan sonra hidrodiseksiyon ve
hidrodelinasyon uygulandi. Niikleus vectis yardimiyla ¢ikartild:
ve kalan korteks Simcoe irrigasyon-aspirasyon kaniilii ile manuel
olarak aspire edildi. Oftalmik viskoelastik uygulanmasindan
sonra polimetil metakrilat arka kamara GIL, siliyer sulkusa
yerlegtirildi. Donér kornea vaskiilarize alict yatagi olan hastalarda
tek tek, digerlerinde devaml: siitiirasyon teknigi ile alict yataga
stitiire edildi. Operasyon sonunda keratoskopi yapilarak stitiir
gerginliZi ve kornea astigmatizmas: ayarlandi.

ACde PK'den en az alt1 ay sonra fakoemiilsifikasyon ve
GIL implantasyonu yapildi. Dik akstan skleral tiinel ile 6n
kamaraya girildi ve “devamli yuvarlak kapsiiloreksis” sonrast
fakoemiilsifikasyon uygulandi. Ug parcali GIL, kapsiil icine
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yerlestirildi. Refraktif ve gorsel sonuglarin analizi icin cerrahi
veya stitiir alimindan en az 3 ay sonraki Gl¢lim sonuglari
kullanild:.

iki grup; diizeltilmis uzak gorme keskinligi (DUGK),
refrakeif sonuglar, greft saydamlig: ve komplikasyonlar acisindan
kargilagtirilds.

Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS for Windows 16,0 programi (SPSS
Inc. Chicago, ABD) ile yapildi. Sayisal verilerin normal dagilip
dagilmadigina Kolmogorov-Smirnov testi ile bakildi. Sayisal
verilerin tiimii anormal dagildifindan tanimlayict istatistikler
medyan (minimum-maksimum) olarak ifade edildi. ki medyan
arasindaki farkin onemlilik testine Mann-Whitney U testiyle
bakildi. Niteliksel degiskenler ise frekans ve yiizde olarak ifade
edildi. P degerinin 0,05 ten kiiciik olmas istatistiksel anlamlilik
diizeyi olarak kabul edildi.

Bulgular

Calismamizda medyan yag KC grubunda daha ileri (p<0,001)
iken takip siiresi AC grubunda daha uzun (p=0,011) idi. Cinsiyet
dagilim1 iki grupta benzerdi (p=0,9) (Tablo 1).

En sik PK endikasyonlar1 KC grubunda travmatik kornea
skar1 ve endotel distrofisi iken AC grubunda keratokonus ve
stroma distrofisiydi (Tablo 2).

Her iki grubun ameliyat dncesi ve ameliyat sonrast gorsel
ve refrakeif sonuglart Tablo 3’te dzetlenmistir. Son muayenede
DUGK 20,4 (Snellen) olan hastalarin orani, AC grubunda
anlamli olarak yiiksekken (p=0,04), DUGK (0,1-0,3) (Snellen)
arasinda olan hastalarin orant KC grubunda anlamli olarak
yiiksekti (p=0,04). DUGK, AC grubunda katarakt operasyonu
oncesinde 1,6 (3-0,7) logMAR iken katarakt operasyonu sonrast
birinci yilda 0,4 (3,0-0) logMAR’a yiikseldi (p<0,001).

Medyan alict ¢apt KC grubunda 7,75 (7,25-8,00) mm,
AC grubunda 7,50 (6,00-8,50) mm (p<0,001), medyan donor
¢apt KC grubunda 8,25 (7,75-8,50) mm, AC grubunda 7,75
(6,50-9,00) mm (p<0,001) idi. Ortalama alic1 ve donér ¢apt KC
grubunda AC grubundan anlamli olarak daha genisti (p<0,001).
Gruplarin medyan dondr ¢apina gore gorsel ve refraktif sonuglart
Tablo 4’te gosterilmigtir.

Ameliyat gozlemlenen
komplikasyonlar Tablo 5’te gosterilmistir. Allogreft reaksiyonu
gelisen gozlerden, KC grubunda 1 gizde (%2,3) ve AC grubunda
9 gozde (%7,1) topikal ve sistemik tedaviye cevap alinamadi
(p=0,23). Postoperatif donemde glokom gelisen gozlerden KC
grubunda 3 (%6,8), AC grubunda 11 (%8,7) gozde goz ici

sirasinda  ve  sonrasinda

Tablo 1. Kombine ve ardisik cerrahi grubundaki hastalarin
demografik 6zellikleri

KC grubu | AC grubu P
Yas (yil) 63(30-79) | 43 (18-73) <0,001*
Ortalama takip (ay) 51(13-152) | 64,5 (13-154) 0,011*
Cinsiyet (erkek) 24 (%54,5) | 70 (%55,6) 0,9

KC: Kombine cerrahi (n=44), AC: Ardisik cerrahi (n=126), #[statistiksel olarak anlamli

basinct medikal tedavi ile kontrol altina alinamadig igin cerrahi
tedavi (trabekiilektomi/Ahmed Glokom Valvi implantasyonu)
uygulandi (p=0,69).

Bir yillik greft sagkalimi kombine grupta (n=44) %95,2 (42
£06z) iken ardigik grupta (n=126) %86,5 (109 goz) (p=0,10), beg
yillik greft sagkalimi kombine grupta (n=29); %75,9 (22 gbz),
ardigik grupta (n=103); %68,9 (71 goz) oraninda (p=0,47) idi.

Tartisma

Kornea patolojisine katarakt eglik ettiginde KC veya AC
arasinda tercih yapilir>** Hangi yontemin daha uygun oldugu
konusunda tartigmalar devam etmektedir.!>**»

Literatiirde en sik KC endikasyonu Fuchs endotel distrofisi
(FED) olarak bildirilmistir.*'” FED'li ileri yasli hastalarda ve
travmatik skari olan hastalarda kornea patolojisine siklikla
cerrahi gerektiren katarake da eglik etmektedir.>#>% Ayrica
cerrahi travma, enflamasyon ve kullanilan kortikosteroidlere
bagli olarak mevcut kataraktta hizli ilerleme olabilmektedir.**
Bu nedenle kataraktin tahminen 20/40’dan fazla gérme kaybina

yol act1g1 hastalarda KC nerilmektedir.?

Tablo 2. Penetran keratoplasti endikasyonlar1

PK endikasyonlari I;%/%;'ubu ﬁ((:oit)nbu
Travmatik kornea skart 9(20,5) 18 (14,3)
Endotel distrofisi 7(15,9) 2(1,6)
Herpetik keratit skart 6(13,6) 14 (11,1)
Non-herpetik keratit skart 5 (11,4) 129,5)
Stroma distrofisi 409,1) 22(17,5)
Greft yetmezligi 409,1) 15(11,9)
Keratokonus 1(2,3) 31 (24,6)
Diger* 8(18,2) 12.9,5)

PK: Penetran keratoplasti, KC: Kombine cerrahi (n=44), AC: Ardisik cerrahi (n=126),
*Atopik keratokonjonktivit, kornea dejenerasyonu, kimyasal yaralanma sekeli, norotrofik
keratit

Tablo 3. Kombine cerrahi ve ardisik cerrahi grubunda
gorsel ve refraktif sonuclar

KC grubu | AC grubu | p
Ameliyat 6ncesi DUGK (logMAR) | 2 (3-1) 2(3-1) 0,02*
Ameliyat sonrasi 1. yil DUGK
(logMAR): 0,7 (1,6-0,1) | 0,7 (2-0,0) | 0,12
Ameliyat sonrast son muayene
DUGK (IogMAR)} 0,5 (3-0,1) 0,4 (2-0,1) | 0,08
Son muayenede DUGK, 20,4 22 (9%50) 87 (%69) 0,04
(Snellen)
Son muayenede DUGK (0,1-0,3) 20%455) | 32@254) | 0,04*
(Snellen)
Sferik es deger <=2,0 D 24 (%54,5) | 92(%73) 0,02*
Refraktif astigmatizma <+3,0 D 23 (%52,3) | 79(%62,7) | 0,22

KC: Kombine cerrahi (n=44), AC: Ardigik cerrahi (n=126), DUGK: Diizeltilmis uzak gérme
keskinligi, #: medyan, (minimum-maksimum), *Istatistiksel olarak anlamli
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Tablo 4. Gruplarin medyan donor capina gore gorsel ve refraktif sonuclart

KC grubu (n=44) AC grubu (n=126)
Donor ¢apt <7,75 n=6 28,00 n=38 p <7,75 n=78 28,00 n=48 p
DUGK 20,4 3 (%50) 19 (%50) 0,84 54 (9669,2) 33 (%68,8) 0,96
RA<+3,0D 2(%33,3) 21(%55,3) 0,81 45 (%57,7) 34 (%70,8) 0,13
SE <2 3 (%50) 21 (%55,3) 0,81 55 (%70,5) 37 (%77,1) 0,42

DUGK: Diizeltilmis uzak gérme keskinligi, RA: Refraktif astigmatizma, SE: Sferik eg deger, KC: Kombine cerrahi, AC: Ardigik cerrahi

Tablo 5. Ameliyat sonrasi gozlemlenen komplikasyonlar
KC grubu | AC grubu

(%) (%) 1
Arka kapsiil yirtigt 3 (6,8) 4(3,2) 0,29
Vitreus kayb1 2(4,5) 2(1,6) 0,26
Endotelyal yetmezlik 2 (4,5) 12 (9,5) 0,30
Allogreft reaksiyonu 4(9,1) 29 (23) 0,04*
Glokom 9 (20,5) 2015,9) 0,48
Periferik anterior sinesi 10 (22,7) 18 (14,3) 0,19
Greft enfeksiyonu 3(6,8) 129,5) 0,58
Arka kapsiil kesafeti 8(18,2) 16 (12,7) 0,36
Herpetik keratit niiksii 2 (4,5) 13 (10,3) 0,24
Makiila 6demi 3(6,8) 4(3,2) 0,29

KC: Kombine cerrahi (n=44), AC: Ardisik cerrahi (n=126) *Istatistiksel olarak anlaml

Calismamizda median yagin diger gruba gore daha yiiksek
oldugu KC grubunda en sik keratoplasti endikasyonu travmatik
kornea skar1 ve endotel distrofisiydi. Bu hastalarimizin tiimiinde
orta-yogun lens patolojisi de mevcurttu. Ileri yasl hastalarda
eslik eden sistemik hastaliklar nedeniyle ikinci bir anestezinin
artan risklerinden korudugu ve daha hizli gorsel rehabilitasyon
sagladig: icin PK ile kombine katarakt ameliyat: tercih edilmisti.
AC grubunda en sik keratoplasti endikasyonlari keratokonus
ve stroma distrofisi idi. Bu hastalarda lens patolojisi takipler
sirasinda ortaya ¢ikmig veya ilerleme gostermisti.

Literatiirde, KC sonras: olgularin %38-64'tinde AC sonras:
ise olgularin %64-100'tinde DUGK 220/40 gorme seviyesine
ulagildig1 bildirilmistir.?%*?* Calismamizda, ameliyat 6ncesinde
DUGK, kombine grupta ameliyat gerektiren lens patolojisinin
eslik etmesi nedeniyle AC grubundan anlamli olarak daha
diisiiktii. Gruplar ayri ayri degerlendirildiginde DUGK, KC
ve ACller sonrasinda ameliyat oncesine gore anlamli sekilde
arttr. Son muayenede iki grup DUGK bakimindan benzer
bulunmasina ragmen ardigtk grupta ameliyat sonras: son
muayenede DUGK 20,4 olan hastalarin orani, daha yiiksekti
(p=0,04). Bu sonucun devami olarak da DUGK (0,1-0,3) arasinda
olan hastalarin orani ise kombine grupta daha yiiksekti (p=0,04).
Sonuglarimiz dogrultusunda sonug gorme keskinliklerinin sayisal
degerleri iki medyan degeri arasindaki farkin 6nemlilik testiyle
kargilastirildiginda benzer goriinse de AC ile daha fazla hasta
0,4 ve iizerinde gorme keskinligine ulagmaktadir. KC sonrast
0,4 ve lizerinde gorme keskinligine ulagan hastalarin oraninin
daha diisiik olmas, ileri yag ve travmaya sekonder ortaya ¢ikan
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ve bu grupta daha sik goriilebilen arka kutup ve optik sinir
hastaliklarinin diglanmamis olmasina bagli olabilir.-

AC, GIL giiciiniin hesaplanmasinda kullanilmak tizere
daha dogru “keratoplasti sonras: keratometri” veya “topografi”
ol¢timlerinin yani sira katarakt ameliyat1 sirasinda keratoplastiye
bagli refraktif hatalarin diizeltilmesine izin verir, 342811293031
KC ile iyi anatomik sonuglar elde edilmesine ragmen GIL giicii
hesabinda biiyiik rol oynayan keratometri degerleri, aksiyel
uzunluk ve 6n kamara derinlifi PK sonrasi degistifinden,
refraktif sonuglar ayni derecede basarili bulunmamigtir,”10:13:14.26.27
Bu nedenle, PK sonrasi keratometri degerindeki degisikliklerle
basa ¢ikmak icin ¢esitli diizenlemeler denenmis olmasina
ragmen varsayilan keratometrik deger icin fikir birligi olusmasa
da,'®"" etkilenen goziin keratometri Slgiimleri, bu degerler
Olclilemiyorsa diger goziin keratometri olgiimleri veya sabit
keratometri degerleri (44 D) kullanilabilmekredir,26:2829:3031.32

Literatiirde +2,0 D hedef refraksiyona ulasan gozlerin oraninin
KC sonrast %26-68, AC sonrasinda ise %67-95 arasinda oldugu
bildirilmigtir,>7 101416262852 Calismamizda ameliyat sonrasi son
muayenede 2,0 D hedef refraksiyona ulagilan gozlerin orant
keratometrik ve aksiyel degerlerin daha dogru olgiilebilmesine
bagli olarak literatiire benzer gekilde, AC grubunda (%73) KC
grubundan (%54,5) daha yiiksekti (p=0,02). Buna kargin refrakeif
astigmatizma 3,0 D’den kiigiik olan gozlerin orant KC grubunda
(%52,3) ve AC grubunda (%62,7) benzer (p=0,22) bulundu.
Kombine grupta lensin doZurtulabilmesi icin daha genis alict
capt buna bagli olarak da daha genis capli greftlerin kullanilmasi,
ACde ise katarakt kesisinin dik akstan yapilmast her iki grupta
astigmatizmanin azaltilmasinda etkili olabilmektedir.

Giiniimiizde, stromal dokunun saydam oldugu endotel
hastaliklarinda Descemet membrani endotelyal keratoplasti
PK’nin yerini almig durumdadir.”® Endotelyal keratoplasti
ile katarakt ekstraksiyonu ve lens implantasyonu seklinde
uygulanan KC daha 6ngériilebilir refrakeif sonuglar saglasa da
eslik eden stromal skar varliginda PK hala vazgegilmezdir.'”'*
KC grubumuzdaki endotel distrofili hastalarin bir kismi heniiz
endotelyal keratoplastiye gecis yapmadigimiz dénemde ameliyat
edilmiglerdi. Bir kism1 da eslik eden stromal opasite nedeniyle
endotelyal keratoplasti uygun olmadigindan penetran cerrahi
uygulanmigti.

KC uygulanan hastalarda ekspulsif hemoraji, arka kapsiil
yirtilmast ve vitreus kaybi gibi gormeyi tehdit edici goz ici
komplikasyonlara ardigik cerrahiye kiyasla daha sik rastlandigs
bildirilmektedir.>#****$3637 Bu komplikasyonlar genelde alict
korneanin ¢ikartilip donér korneanin takilmast arasinda gegen
ve “open-sky” olarak adlandirilan zamanda ortaya ¢ikar. KC'de
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katarakt ekstraksiyonu ve GIL yerlestirilmesi nedeniyle globun acik
kaldig1 bu en tehlikeli dénem uzadigindan bu komplikasyonlara
daha sik rastlanmakeadir.’>1>49363% By zaman araliginda artan
sistemik tansiyon, valsalva manevrasi oksiiriik; arka kapsiil yirtig1,
vitreus prolapsusu veya ekspulsif hemorajiye neden olabilir.!243
Caligmamizda, arka kapsiil yirtilmast ve vitreus kaybi acisindan
iki grup benzerdi. Ekspulsif hemoraji ise gozlenmedi. Operasyon
oncesinde, sistemik tansiyonun kontrol altina alinmast ve
ameliyat sirasinda stabil tutulmasi, hasta bag pozisyonunun dogru
ayarlanmast ve uygun kapak spekulumu se¢imi, vitreus basincini
diisiirmek i¢in operasyon oOncesinde intravendz hiperosmotik
ajanlarin kullanilmast gibi genel onlemlerin alinmig olmast
olgularimizda ekspulsif hemoraji goriilmemesinin nedeni olabilir.

PK sonrast glokom, fakik olgularda %13-38, afakik olgularda
%42-89 arasinda degismekle birlikte ortalama insidans %3 3’tiir.
Ameliyat sonrast erken donemde %9-31, ge¢ dénemde 9%18-
35 oraninda goriilmekeedir. 41424 Trabekiiler agin kollapst
ile birlikte a¢i distorsiyonu, ameliyat sonrast gelisen ddem
ve enflamasyon ile ge¢ donemde olusan yaygin periferik 6n
yapisikliklar nedeni ile disa akimin azalmast ve steroide duyarlilik
glokom olusumunda 6nemlidir.*” Glokom riski yiiksek hastalarda,
greft capinin alict yataktan 0,5 mm veya tizerinde segilmesi, stitiir
gegislerinin daha kisa yapilmasi, periferik 6n yapigiklig1 olanlarda
goniosinegiyolizis yapilmast, 6n kamarada kalan viskoelastigin iyi
temizlenmesi ve ameliyat sonrast donemde steroidlerin miimkiin
olan en kisa siirede kesilmesi gibi 6nlemler her iki grupta glokom
gelisiminin ve glokom cerrahisi ihtiyacinin iki grupta benzer ve
literatiirden daha diisiik (KC grubu; %20,5, AC grubu; %15,9)
olmasinin nedeni olabilir.

Keratoplasti sonrasi enfeksiyoz keratitler nadir ama ciddi
komplikasyonlardandir. Literatiirde PK sonrasi greft enfeksiyonu
insidanst %1,5-12,6, endoftalmi insidans: ise 9%0,1-0,7 olarak
bildirilmistir.>"** Caligmamizda iki grupta da greft enfeksiyonu
literatiire benzer oranda bulundu ve erken désnemde endoftalmiye
rastlanmadi.

Katarakt cerrahisi %10’luk endotel kaybina yol agtigindan,
PK sonrast yapilan ardigik katarakt cerrahisine bagli %13-21

3,15,24,45,46,47 48 (;ah§marnlzda

greft yetmezligi goriilebilmektedir.
AC grubunda endotelyal yetmezlik orani (%9,5) literatiire gore
diigitk bulunmugtur. Bu durum giiniimiizde cerrahi teknikeeki
ilerlemeler, ameliyat mikroskoplar: ve mikrocerrahi alanindaki
gelismeler, kornea metabolizmasinin daha iyi taninmasi, modern
g6z bankaciligi ve donor saklanmasindaki gelismeler sayesinde
endotel kaybinin daha az olmasina baglanabilir. Ayrica AC
grubunun hasta yasinin geng olmast nedeniyle genel yaklagim
olarak daha gen¢ dondrlerin tercih edilmesi bdylece de daha
yiiksek endotel hiicrelerine sahip olan greftlerin normal endotel
hiicrelere sahip keratokonuslu ve stromal distrofili alici yataga
nakledilmesine bagli olabilir. KC sonrasi anlamli endotel
hiicre kayb: olmamasina ragmen ilave cerrahi miidahalelerin
immiinolojik reaksiyonlar: aktive ettigi ve bunun da artmig
enflamasyona bagli olarak greft reddi epizotlarinda artigla
iligkili olabilecegi bildirilmigtir.">****%" Caligmamizda, allogreft
reaksiyonu orani, AC uygulanan gozlerde (%23) KC uygulanan
gozlere (%9,1) gore daha yiiksek (p=0,04) olarak tespit edildi.

Ancak her iki grupta da allogreft reaksiyonu sonrast erken
donemde uygulanan topikal ve sistemik immiinosiipresif
tedaviye cevap vermeyen gozlerin oranlari (KC grubu %2,3 ve
AC grubu %7,1) benzerdi. AC grubunda immiin reaksiyonun
daha sik goriilmesinin nedeni, muhtemelen cerrahi sonras: olugan
enflamasyonun baskilanmasinda topikal steroidlerin yetersiz
kalmast ve AC grubunun medyan yagt daha diisiik, immiinolojik
olarak daha aktif bir popiilasyondan olugmasidir.

Literatiirde KC sonrasi greft sagkalim oranlart %69-
100 arasinda iken AC sonrast bu oran %79-91 arasinda
bildirilmigtir.>!1:30:36446474849 Caligmamizda KC grubu ve AC
grubunda birinci yil (%95,2 ve %86,5) ve besinci yil (%75,9 ve
%068,9) sonunda greft sagkalimlari benzerdi.

Calismanin Kisithiliklars

Calismamuzin kisitlayict yonleri iki grup arasinda keratoplasti
endikasyonlarinin, yaglarin, siitiirasyon tekniklerinin ve greft
caplarinin farkli olmasi ve arka segment hastaliklari ve glokom
gibi sonu¢ DUGK {izerine etkisi olabilecek eglik eden diger
okiiler hastaliklarin diglanmamis olmasidir. Cerrahilerin tek
bir hekim tarafindan yapilmasi, bes yil gibi uzun takip siiresi
sonuglarinin karsilagtirilmasi ise 6ne ¢ikan yanlaridir.

Sonug¢

KC; tek ameliyat yapilmasi, daha hizli gorsel rehabilitasyon
saglamasinin yani sira daha diisiik anestezi riskleri ve ameliyat
masraflari yoniinden avantajlidir. Bu durum, eslik eden ciddi
saglik sorunlari olan yagli hastalar i¢in 6nemlidir ve gormede
hizli artig saglar. Ancak disiik refraktif hata ve yiiksek sonug
gorme keskinligi beklentisi goz oOniine alindiginda o6zellikle
geng hastalar icin AC daha avantajli goriinmektedir. Gorme
beklentisi, hizli gorsel rehabilitasyona ihtiyag duyulmast, sistemik
hastaliklar ve anestezi riski gibi faktorler degerlendirilerek hasta
icin en uygun prosediiriin segilmesi gereklidir.

Etik

Etik Kurul Onayr: Saglik Bakanligi Ankara EgZitim
ve Aragtirma Hastanesi Klinik Aragtirmalar Etik kurul
Bagkanligi’'ndan alindi (say1: E. Kurul-E-19 148-no’lu ¢alisma).

Hasta Onayr: Ayni zamanda, hastalardan ameliyat 6ncesi
bilgilendirilmis onam formu alindt.
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