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Descemet Membran Endotelyal Keratoplastinin Gelisen
Teknik ve Endikasyonlari

Evolving Techniques and Indications of Descemet Membrane Endothelial
Keratoplasty
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Oz

Giris

Giintimiizde endotelyal keratoplasti, korneal endotel disfonksiyonunun tedavisinde geleneksel penetran keratoplastinin yerini almigtir.
Cerrahinin kendisi daha az invaziv olup; daha hizli, daha 6ngoriilebilir ve gérmede daha stabil iyilesme ile sonuglanir, ayrica greft
reddi orani daha diisiiktiir. Descemet membran endotelyal keratoplasti (DMEK) su anda Fuchs endotel distrofisi, biillsz keratopati ve
katarake cerrahisi sonrasi kornea 6deminde altin standarttir. Tatminkar uzun dénem sonuglari, bityiik ¢aligma gruplar: tarafindan giderek
daha fazla rapor edilmeye baglamigtir. Bu derleme yeni DMEK tekniklerini, degisik boyut ve gekil uygulamalarini, greft yerlestirme
tekniklerini, glokomu olan, glokom cerrahisi gecirmis ve basarisiz penetran keratoplasti sonrast gibi zor olgu uygulamalarindaki
ipuglarini son literatiir 15131nda 6zetlemektedir.

Anahtar Kelimeler: Kornea nakli, DMEK, hemi-DMEK, kuarter-DMEK, zor olgularda DMEK

Abstract

Endothelial keratoplasty has replaced traditional penetrating keratoplasty for the treatment of corneal endothelial dysfunction. It offers
faster, more predictable, stable visual recovery and low rejection rates while the surgery itself is less invasive. Descemet membrane
endothelial keratoplasty (DMEK) is currently the gold standard for the treatment of Fuchs endothelial dystrophy, bullous keratopathy,
and corneal edema after cataract surgery. Its favorable long-term outcomes are increasingly reported by large study groups. This review
summarizes the current literature on new DMEK techniques, including size and shape modifications, new graft delivery techniques, and
surgical pearls for challenging cases like eyes with glaucoma, glaucoma tubes, and failed penetrating keratoplasties.

Keywords: Corneal transplantation, DMEK, hemi-DMEK, quarter-DMEK, DMEK in complicated cases

biitiinlitk saglar,!?3

Bunlara ek olarak, PK’nin en korkulan

Endotelyal keratoplasti (EK), endotelyal disfonksiyonu olan
hastalarin tedavisinde biiyiik avantajlar sunmaktadir. Fuchs
endotelyal distrofi, psodofakik veya afakik biill6z keratopati,
arka polimorfoz distrofi, iridokorneal endotelyal sendrom veya
basarisiz penetran keratoplastinin (PK) tedavisinde uygulanabilir.
Geleneksel PK'ye gore gormede daha hizli iyilesme, daha diisiik
ret oranlari, daha iyi refraktif sonuglar ve daha fazla yapisal

komplikasyonu olan intraoperatif suprakoroidal kanamanin
oniine gecen kapali bir sistem saglar.”®

Modern EK teknikleri arasinda baglica Descemet Soymali
Otomatize EK (DSOEK), Descemet membran EK (DMEK) ve
pre-Descemet EK (PDEK) sayilabilir.” Tki bin alt1 yilinda, Melles'
ilk kez selektif olarak Descemet membran: (DM) ve endotelin
degistirildigi ve anatomik olarak daha dogru sonuglarin elde
edildigi bir islem olan DMEK'yi tanimlamigtir. DMEK teknik
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agidan zorluklar icerir ve 6grenme egrisi diktir. Bunun nedeni
greft hazirlama ve yerlestirme islemlerinin dikkatli ve titiz bir
sekilde yapilmasinin gerekmesidir.® Buna ragmen DMEK son
on yilda popiilarite kazanmig ve zor olgularda cerrahi teknigi
veya dondr hazirlifini kolaylagtiran cesitli modifikasyonlar
gelistirilmigtir.”

Ayrica DMEK cerrahisi daha popiiler hale geldikge, orta ve
uzun vadeli sonuglar hakkinda daha fazla veri elde edilmistir.
Yakin zamanda Birbal ve ark.'’ tarafindan DMEK vyapilan
500 goziin dahil edildigi bir ¢aligmada, 5 yillik greft sagkalim
olasiliginin %90 oldugu ve gézlerin %82’sinde en iyi diizeltilmis
gorme keskinliginin (EIDGK) 20/25’ye ulagtig1 bildirilmistir.
Endotel kaybinin ilk 6 ayda %37, 1. yilda %40, 5. yilda %55
oldugu bulunmugtur. Allogreft ret oranlarinin %1,7-2,8 oldugu
ve bu oranin DSOEK'de %5 ve PK'de %14 olan oranlar ile
kargilagtirildiginda diisiik oldugu kaydedilmigtir.'” Woo ve ark.’
5 yillik DMEK sagkalimini (%97,4), DSOEK (%76,4) ve PK
(9%54,6) ile karsilagtirmiglardir. {lk yapilan DMEK cerrahisi
olgularinda, 10 yil sonra bile, diisiik ret oranlari ve miikemmel
gorme keskinligi degerleri korunmug ve bu bulgular DMEK'yi
kornea endotel hastaliklari i¢in altin standart tedavi olarak daha
da desteklemigtir."!

Bu derlemede DMEK endikasyonlarint ve cerrahideki yeni
bakis acilarini tartisacak ve son bilimsel yayinlar is1ginda
zorlu olgularda DMEK’nin cerrahi basamaklarini agiklamaya
calisacagiz.

Yeni Greft Hazirlama ve Yerlestirme Teknikleri
Hemi-DMEK

DMEK, endotel disfonksiyonu tedavisinde gormede hizlt
iyilesme saglar. Ancak islem i¢in iyi endotel hiicre yogunluguna
sahip bir donér kornea dokusu gereklidir.'*"* Diinya genelinde
EK islemlerine uygun dondr dokusunun az olmast nedeniyle
cerrahi bagaridan 6diin vermeden donér dokusunu iki veya
daha fazla grefte bolme fikri ortaya cikmiserr (Tablo 1).M
Yarim ay (semisirkiiler) hemi-DMEK teknii ilk kez Lam ve
ark."” tarafindan tanimlanmigtir. Normalde DMEK cerrahisinde
korneanin saydam olmasint saglamak icin 8,0 mm greft
yeterlidir. Hemi-DMEK greftlerde, 11-12 mm gibi daha biiytik

caplt bir greft kullanilir ve greft ikiye béliiniir. Bu sekilde,
hemi-DMEK greftinin yiizey alani ve nakledilen kornea endotel
hiicrelerinin sayisi normal DMEK ile benzer olmaktadir. Doku
verimliligi acisindan avantajli olmasina ragmen hazirlik ve goz
ici greft yerlestirilmesinde bazi zorluklar vardir. Bu teknikte
korneoskleral butonlar endotel tarafi yukar: gelecek sekilde
yerlestirildikten sonra uveal kalinular uzaklagtirilir ve DM
santral yonde bir bigakla gevsetilir. Daha sonra butonlar ikiye
ayrilir. DM, herhangi bir trepanizasyon gerekmeksizin iki
yarim ay seklinde greft arka stromadan cikarilir.'® Greft capi
diginda iglem rutin DMEK cerrahisi ile ayni sekilde yapilir.
Greft yerlestirilirken en genis ¢cap en uzun horizontal meridyene
getirilerek greftin en biiyiik boliimiiniin pupiller alani kaplamas:
saglanir (Sekil 1a).

Iyilesme donemi de kendine Gzgii bazi Gzelliklere sahiptir.
Descemetoreksis alani ile greft arasindaki uyumsuzluk nedeniyle
ameliyat sonrasi bir miktar kornea stromasi birakilir. Klinik olarak
postoperatif kornea 6demi 12 ayda diizelir ve agik birakilan bolge
endotelyal hiicrelerle kaplanir. Birakilan stromanin arkasinin da
donér veya alict endotel hiicrelerinin migrasyonu ile kaplanip
kaplanmadigi halen net olarak bilinmemektedir."” Miiller ve
ark.'® ilk yil endotel hiicre dansitesinin %59 azaldigini ve 3 yil
stabil kaldigini gostermiglerdir. Gorme keskinligi diizelmis,
intraoperatif ve postoperatif komplikasyon goriilmemistir.
Kornealarin saydam oldugu goriilmiis, 1 ve 3 yillik klinik
izlemlerde pakimetri olgiimleri stabil seyretmigtir.'®"” Hemi-
DMEK ile konvansiyonel DMEK sonuglarina benzer sonuglar
elde edilmigtir; bu nedenle, ayni dondr korneadan yapilan
endotelyal nakil sayisini iki katina ¢ikarma potansiyeli nedeniyle
umut verici bir teknik olabilir.

Ceyrek-DMEK

Tam Descemet greft dekolmani veya “sadece descemetoreksis”
(EK olmadan descemetoreksis) cerrahisinden sonra alic: endotel
hiicreleri tarafindan stromal repopiilasyon fikri, “ceyrek-DMEK”
ad1 verilen bir tekniZin tasarlanmasina yardimcr oldu.?*! Sadece
descemetoreksis yapilan hastalarda alici hiicrenin migrasyonu
yavas oldugundan ¢eyrek DMEK, DMEK nin avantajini (kornea
saydamlagmanin hizli olmasi), DM endotel transferi (DMET)
(periferik alici endotelini uyarir) ile birlestiren hibrit bir teknik

Tablo 1. Standart Descemet membrani endotelyal keratoplasti (DMEK) cerrahisi modifikasyonlart

DMEK tipi Standart DMEK’den farki Avantaj Dezavantaj Tanimlayan
Hemi-DMEK Biiyiik boyutlu bir greftin yarisi kullanilir Bir dondrden 2 greft Qr?ft hazirlama ve yerlegtirme ile Melles ve ark.!
ilgili zorluklar
Ceyrek-DMEK Biiyiik boyutlu bir greftin dortte biri kullanilir | Bir dondrden 4 greft .Gr?f.t hazrlama ve yerlegtirme ile Melles ve ark.!
ilgili zorluklar
o . e On kamarada tiip varken Greft hazirlama ve yerlestirme ile
3/ 1
%-DMEK Biiyiik boyutlu bir greftin dortte tigii kullanilir Jeullanslabili ilgili zorluklar Melles ve ark.
E-DMEK Greft ayni sekilde hazirlanir ancak “endotelyum | Ozellikle zor olgularda daha Yerlestirmek icin 6zel bir kartug
] . ] . Mehta ve ark.
(EndoGlide) i¢te” olacak seklinde katlanir kolay acilma gerekir
H-DMEK Greft E-DMEK 'ye benzer sekilde ancak tagtyict | Ozellikle zor olgularda daha 4,5 mm kornea insizyonu gerekir, 5
Lot . . . . Woo ve ark.
(Hibrit) gorevi goren ince bir stroma ile hazirlanir kolay acilma greft hazitligs zordur

DMEK: Descemet membrani endotelyal keratoplasti
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olarak diisiiniilebilir. Bu islem ile bir donor korneadan dort adet
endotel grefti elde edilebilmektedir. Zygoura ve ark.?® santral
Fuchs endotelyal distrofisi olan 12 hastada uygulanan ¢eyrek
DMEK'nin sonucunu degerlendirmislerdir. Hemi-DMEK’de
oldugu gibi korneoskleral butonlar endotel yiizii yukar: bakacak
sekilde yerlestirilmis, uveal kalintilar uzaklastirilmig ve DM
santral yonde bicakla gevsetilmistir. Ancak, butonlar daha
sonra dort egit parcaya ayrilmig ve DM arka stromadan dort esit
greft olarak ¢ikarilmigtir. Tiim DM greftleri, endotel disarida

—

Preoperative

BCVA 20/30(0.7)

Hemi-DMEK

6m Postoperative

N \
BCUA 20/17(1.2)

kalacak sekilde rulo haline getirilmis ve transplantasyona kadar
organ kiiltiirii ortaminda bekletilmistir. Hava altinda 7-8 mm
descemetoreksis sonrast greft santral alana konumlandirilarak
rutin DMEK cerrahisi yapilmistir (Resim 1b). Alttr ay boyunca
takip ettikleri hastalarda tiim gozlerde EIDGK 'nin >20/40 (>0,5)
ve 12 goziin 11'inde (%92) EIDGK nin >20/25 (20,8) oldugunu
bildirmiglerdir. Ilk 2 ay icinde tekrar hava enjeksiyonu orani
%33 bulunmustur. Ancak, endotel hiicre yogunlugunda ilk ayda
hizls bir diistis oldugunu gostermiglerdir. Bu azalmanin nedeni

h000 cells/mm?

Sekil 1a. Hemi-DMEK (Descemet membrani endotelyal keratoplasti) dncesi ve sonrast biyomikroskop gériintiileri, pakimetri haritalar1 ve spekiiler mikroskopi goriintiileri.
Preoperatif ve postoperatif 6. aya ait goriintiiler gosterilmistir. Kesikli sar1 ¢izgiler, hemi-DMEK greftinin konumunu gostermektedir

Preoperative

BCVA 20/33(0.6)

Quarter-DMEK

6m Postoperative

BCVA 20/17 (1.2)

Sekil 1b. Ceyrek DMEK (Descemet membrani endotelyal keratoplasti) dncesi ve sonrast biyomikroskop goriintiileri, pakimetri haritalari ve spekiiler mikroskopi gériintiileri.

Preoperatif ve postoperatif 6. aya ait goriintiiler gosterilmigtir
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yaygin endotel hiicre migrasyonu ve greft kenarlarindaki 6l¢tiim
hatasi olabilir. Yazarlar ayrica, farkli greft alanlarindaki farkls
hiicre gogii paternlerini yansitabilen “limbal” yuvarlak kenara
kiyasla, greftlerin kesilmig kenarlari boyunca kornea klirensi
egiliminin daha yiiksek oldugunu bildirmiglerdir. Yuvarlak
greft kenarlarindaki repopiilasyon hiicrelerinin olasilikla alicinin
endotel hiicreleri oldugu varsayilmistur.

Birbal ve ark.?” santral Fuchs endotelyal distrofisi olan 19
hastanin klinik sonuglarini degerlendirmislerdir. Bu hastalarda
gormede iyi sonuglar elde edilmis ve postoperatif 2 yil boyunca
gorme keskinlikleri stabil kalmistir. On dokuz goziin sekizine
(%42) anlaml1 greft dekolmani nedeniyle tekrar hava enjeksiyonu
yapilmas: gerekmistir. Oganesyan ve ark.” ceyrek DMEK ile
iyi sonuglar elde ettiklerini bildirmiglerdir. Ceyrek-DMEK,
gorme keskinligi sonuglari agisindan konvansiyonel DMEK ile
benzerdir ve endotelyal greftlerin kullanilabilirligini artirabilir.??

E-DMEK

DMEK'nin bir¢cok avantajina ragmen greft yerlestirme
ve ac¢mada yasanan teknik zorluklar EndoGlide-DMEK
(E-DMEK) ad: verilen yeni bir cerrahi teknigin gelismesine
yol acmistir.’*? Bu teknigin, greft hazirlama ve yerlestirme
agisindan gesitli farkliliklar: vardir. Bu teknikte greft standart
bir sekilde hazirlanir, ancak endotelin disa bakmast yerine
forseps kullanilarak endotel icte kalacak sekilde tige katlanur.
Daha sonra bir kartusa yiiklenir ve kornea kesisinden igeri
yerlestirilir (Sekil 2a-f). Greft enjekte edilmez. Onun yerine
kargi kornea insizyonundan forseps ile tutularak 6n kamaraya
(OK) ¢ekilir. Endotel grefti OK'ye girdiginde, daha az manevra
ile kolayca acilir. Derin bir OK'de greft endoteli disa donme
egiliminde olacagi icin OK’nin si1g tutulmasi bu teknik icin
kritik 6neme sahiptir. E-DMEK, 6zellikle 6n segment anatomisi
normal olmayan, biiyiik periferik 6n sinegi izlenen, drenaj veya
filtreleme blebi olan zor olgular i¢in tasarlanmigtir. DSAEK
greft yerlestirilmesine benzerdir, bu nedenle DSAEK cerrahisine
aligkin olan cerrahlarin DMEK cerrahisine gegisi teknik olarak
daha kolay olabilir.

Tan ve ark.?!, E-DMEK'nin ex vivo ve klinik sonuglarini
bildirmigtir. Ex vivo caligmada, DMEK greftleri kalsein
asetoksimetil ile boyanmis, endotel ti¢ katli hale getirilerek
EndoGlide igine yiiklenmistir. Daha sonra gercek bir ameliyatt
simiile edecek sekilde goriintilleme kaplarinda digari gekilmis
ve katlanmig greft acilmigtir. Dokuz insan korneasinda ortalama
endotel hiicre kayb1 %15,2+5,4 olmustur. Klinik seride ise,
endotel hiicre kaybi, en az 6 ay takip edilen 69 gozde %33,6
(aralik %7,5-%80,4) bulunmustur. Tekrar hava enjeksiyonu
ve primer greft yetmezlik oranlari sirasiyla %11,6 ve %1,5'tir.
Sonug olarak, iyi klinik sonuglari nedeniyle E-DMEK’nin
standart DMEK icin giivenli ve umut verici bir alternatif
oldugunu 6ne siirmiiglerdir.

H-DMEK

Woo ve ark.?® hibrit DMEK (H-DMEK) ad1 verilen yeni bir
teknik gelistirmislerdir. DMEK yaparken, DSAEK 'te kullanilan
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iceri cekme aleti (“pull-through inserter”) ve dondr stromasini
tagtyict olarak kullanmiglardir. Bu teknikte gz bankasinda
onceden yaklagik 150 pm kalinliginda hazirlanmig olan
DSAEK donér dokusu kullanilmistir. Greft hazitligi sirasinda,
DM’nin altta yatan stromadan lameller diseksiyonu i¢in bir Tan
DMEK siyiricist kullanidmig, ancak DM stromadan tamamen
ayrilmamistir. DMEK  grefti ve stromal tagiyici, EndoGlide
yerlegtirici aparata ¢ift sarmal ve endotel ige doniik olacak sekilde
yiiklenmistir. Yerlegtirici aparat ters cevrilerek greft endotelinin
asag1 bakar sekilde yerlestirilmesi saglanmistir. Skleral tiinelden
OK'’ye alinmistir. DMEK greft kenari, nazal parasentez
insizyonundan OK'’ye forseps ile cekilmis, stromayi geride
birakarak donér stromadan tamamen ayrilmasi saglanmigtir.

Greft, endotel ice bakacak sekilde yerlestirildigi icin
H-DMEK, E-DMEK'’ye benzerdir. Aradaki fark greft hazirligi
sirasinda ince bir stromal komponentin olmasidir. Ince stroma,
DMEK grefti icin bir tagtyict gibi davranir. Bu fark tagiyiciya
yetlegtirirken grefti tutmay: ve katlamay: kolaylastirir. Greftin
OK'ye alinabilmesi icin 4,5 mm’lik bir insizyona ihtiyag
duyulmast ve greft hazirliginin daha komplike olmast bu
yontemin potansiyel dezavantajlaridir.

Klinik ¢aligmaya Fuchs endotel distrofisi veya biilloz
keratopatisi olan 79 hastanin 85 gézii dahil edilmistir. Onceden
okiiler patolojisi olmayan gozlerden sirasiyla %44,7 ve
%57,1'inde ameliyat sonrasi 6. ve 12. ayda EIDGK 20/25 veya
daha iyi bulunmustur. Endotelyal hiicre kaybt 6. ayda 9532,2
olmugtur. Yazarlar bu teknigin komplike olgularda faydal
olabilecegini 6ne siirmiiglerdir.?

Vitrektomi Yapilmis G6zlerde DMEK

DMEK cerrahisi endotel disfonksiyonu igin popiilarite
kazanmasina ragmen, vitrektomili gozlerde DMEK halen bazi
zorluklar igermektedir. Vitreusun arka desteginin olmamasi
nedeniyle, OK cogunlukla derindir ve katlanmis greftin
agilmast zor olabilir. Katlanmig donér dokunun agilirken
agirt manipiilasyonu greft kaybina yol acabilir.”” Ek olarak,
grefti stromaya dogru tamponlamak icin enjekte edilen hava
kabarci81, dalgalanan iris lens diyaframi nedeniyle daha az etkili
olabilir.”® Enjekte edilen hava arkaya dogru hareket etme egilimi
gosterdiginden tekrarlayan glob kollaps: 6nemli bir sorundur.
Ayrica DMEK  grefti vitreus kavitesine gecebilmektedir.?
Ancak, zorluklar cerrahlar1 DMEK yapmaya devam etmekten
vazgecirmemelidir, ¢iinkii bu gozlerde daha iyi sonuglar
almak igin yararlanilabilecek bazi cerrahi modifikasyonlar
tanimlanmistir. Katlanmig DMEK  greftinin agilmasinda ana
etken 13 ve stabil bir OK'dir. Ayrica bu gozlerde dondr yast
onemlidir. Elastin diizeylerinde yaga bagli azalma, kollajen
kompozisyonunda degisiklik ve nonenzimatik glikozilasyonda
artig DM rijiditesinde artiga neden olmaktadir.”! Bu nedenle yaslt
donor greftleri daha kolay acilir ve bu gozler i¢in daha uygundur.

Yoeruek ve ark.” ileri miyopik vitrektomili gézlerde greftin
ag¢ilmast i¢in yeni bir manevra denemislerdir. Bu manevra DMEK
greftini yerlegtirdikten sonra, ekvatoryal bolgeye parmakla bas:
uygularken ayni zamanda kornea yiizeyine hafifce vurulmasindan



Kemer ve ark. DMEK Teknik ve Endikasyonlart

Sekil 2. Endoglide Descemet membrani endotelyal keratoplasti (E - DMEK) isleminin basamaklar1. a) Endotele dokunmama teknigi kullanilarak iice katlama. b) DMEK
greftinin 23G diiz forseps kullanilarak DMEK Endoglide’a yiiklenmesi. ¢) DMEK Endoglide’in 2,6 mm'lik net kornea kesisinden 6n kamaraya (OK) alinmasi — OK’nin
gerekeigi gibi derinlesmesini saglamak icin gift portlu 23G OK koruyucusu (ASICO) ve dnceden yerlestirilen doku kullanilacakeir; d) Greft iceri gekildike, dogal olarak
endotelyum disa dénmek istedigi icin derin bir OK'de endotelyum agag: bakacak sekilde kendiliginden agilacaktir. e) Greft acilirken, gerekirse greftin arka yapraklarinin
actlmasini artirmak icin korneaya hafifce vurulabilir. f) Greft agildiktan sonra hava kabargig: daha fazla gazla genigletilir

olugmaktadir. Bu manevra sirasinda greftin iistiinde veya
altinda hava enjeksiyonu kullanmaktan kaginmuglardir.®” Greft
merkezlendikten ve agildiktan sonra, arka stromaya apozisyon
icin greftin altina hava enjekte edilmistir. OK tamamen havayla
doldurulmugtur. Sonuglarint ilk olarak 6 Fuchs endotelyal
distrofisi ve 4 biill6z keratopatili gézden olugan bir olgu serisinde
yayimlamiglardir.”? On goziin ticiinde greft dekolmani goriilmiis
ve tekrar hava enjeksiyonu yapilmas: gerekmistir, ancak takip
siiresi boyunca greft kayb: gelismemigstir. Bu teknik Fuchs
endotelyal distrofi ve biilloz keratopatili gozlerde oldukea iyi
caligmasina ragmen, vitrektomili gozlerde zorluklar yaganmustir.
DMEK cerrahisi geciren 20 vitrektomili gozde yaptiklar geriye
doniik klinik ¢aligmada, gozlerin 13’iinde intraoperatif 6nemli
komplikasyonlar gelistigini gostermislerdir.”” Birka¢ olguda
intraoperatif diizeltici iglemler oldukga zor olmusg ve bazilarinda
iatrojenik intraokiiler hasar gelismistir. Greftin acilmasi oldukga
zor olmugtur. On bir gozde greft yer degistirmis ve ikisinde
iatrojenik primer greft kayb: meydana gelmistir.

Sorkin ve ark.” arka pars plana infiizyonu kullanarak
vitrektomili gézlerde DMEK yapmuglardir. Bu teknikte, DMEK
greftleri “F” isareti ile hazirlandiktan sonra®, limbusa 3,0 mm
uzakliktaki alt temporal kadrana 23 gauge trokar yerlegtirilmistir.
Infiizyon basinci, OK’nin stabilitesine bagli olarak 5-26 mmHg
arasinda ayarlanmigtir. Descemetoreksis sonrasi greftin igeri
yerlestirilmesi icin cam pipet veya goz ici lens (GIL) enjektorii
kullanilmigtir. Pars plana inflizyonu, optimum goz basinci
ve OK'nin 1§ kalmasini saglamak icin agilip kapatilmigtir.
Bu, greftin agilmasini ve yerlestirilmesini kolaylagtirmugtir.
Acilma esnasinda Yoeruek ve ark.’nin’* hafif vurma tekniZi
(parmakla harici basing uygulamas: ile korneaya vurulmasi)
kullanilmigtir. Greft agilip yerlestirildikten sonra arka infiizyon
kapatilmis ve OK hava ile doldurulmugtur. Trokar gézden

cikarilarak kornea insizyonlari ve sizinti izlenen sklerotomi
bolgeleri siitiire edilmigtir. Yazarlar bu teknigi 12 vitrektomili
goze uyguladiklarini, bir greft dekolmani gelistiZini ve tekrar
hava enjeksiyonu yapilmasi gerekrigini bildirmislerdir.?” Tzlem
stiresinde greft kayb: yaganmamistir. Ayni grup tarafindan
yapilan bir bagka caligmada ise 2 yila kadar olan uzun dénem
sonuclar degerlendirilmistir.®® On bes goziin 5’inde retina
dekolmani, retinoskizis ve kistoid makiiler 6dem dahil olmak
lizere retina komplikasyonlari gelistigini bildirmiglerdir. Arka
pars plana infiizyonu vitrektomili gozlerde intraoperatif ve
postoperatif komplikasyonlar: potansiyel olarak azaltabilse de,
yazarlar infiizyon kullaniminin retinal komplikasyon risklerini
artirabilecegi konusunda uyarmiglardir.

Vitrektomili bazi gézlerde GIL siitiire edilmis olabilir.
Bu hastalarda, DMEK greftinin agilmasi i¢in birka¢ manevra
gerekebilir.’>* Bu gozler tek kamaralidir ve bu durum greftin
arka kaviteye gecmesine neden olabilir. Ayrica glob ¢okmeye
egilimlidir, bu da greftin agilmasini oldukga zorlagtirir.””*%
Hayashi ve Kobayashi®*® “vitrektomili gozler icin DMEK'de
cift kabarcik teknigi” olarak adlandirilan modifiye bir teknik
tanimlamiglardir. Bu, kiiciik bir hava kabarcig: ile greft agma
manevrasinin (Dapena manevrast) bir modifikasyonudur.”” Bu
teknikte DMEK grefti yerlestirildikten sonra tizerine kiigiik bir
hava kabarcig: konularak agilmasi saglanir ve fiksasyon igin ise
greftin altina biiyiik bir kabarcik enjekte edilmektedir. Periferik
kenarlar tutunmadiysa, kenarlari agmak icin kabarcik-carpma
manevralari uyguladilar. Agilma siiresi nispeten uzun olmasina
ragmen, tiim ameliyatlar bagariliydi. Takip déneminde bir gize
tekrar hava enjeksiyonu yapilmasi gerekmistir.

Yirmi ii¢ gauge inflizyon kullanilmas: globu stabilize etmeye
yardimct olsa da, donér greftinin agilmasi, giiclii tekrar katlanma
egilimi nedeniyle hala bir sorundur. Ekvatoryal bolgeye parmakla
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bas: yapilmast ve korneaya hafifce vurulmast teknikleri 6zellikle
parsiyel vitrektomili gozlerde faydalidir. Vitreusu tamamen
¢ikarilmig gozler halen zordur. Normal gozlerde, vitreus bir karg
basing uygular ve iris-lens diyaframinin hareketini sinirlar. Iris
lens diyafram stabilitesi DMEK cerrahisi igin gerekli oldugundan,
Yoeruek ve Bartz-Schmidt*® greftin daha kolay agilmasi icin
gegici bir diyafram kullanarak yeni bir teknik tanimlamiglardir.
Descemetoreksisi takiben cift OK olugturmak icin periferde
delikler olan 12,8 mm boyutunda hidrofilik metakrilat levha
OK'ye implante edilmistir. DMEK grefti hidrofilik metakrilat
levha iizerinden OK’ye enjekte edilerek acilmistir. Otuz gauge
kaniilden siirekli hava enjeksiyonu altinda, hidrofilik metakrilat
levha ¢ikarilmistir. Daha uzun siireli tamponad igin 920
konsantrasyonda siilfiir heksafloriir gazi tercih edilmistir. Bu
yontemle DMEK yapilan 7 hastanin 7’sinde intraoperatif veya
postoperatif komplikasyon gelismemistir. Karadag ve ark.’’
ayni amag icin hidrofilik metakrilat levha yerine arka kornea
stromasint kullanmaya ¢aligmiglardir.

Saad ve ark.®’, DMEK yapilan 11 hastanin 11 goziinde
C-pres teknigini tanimlamugtir. Vitrekcomili gozlerde pars plana
infiizyonu ve cift kabarcik teknigi ile yasadiklari deneyimin
her olguda tekrarlanabilir olmadigini, bu nedenle yeni bir
yaklagima ihtiya¢ duyuldugunu bildirmislerdir. Descemetoreksis
ve OK’ye DMEK ile greft yerlestirildikten sonra greftin dogru
oryantasyonda olmast intraoperatif optik koherens tomografi
ile saglanmigtir. Daha sonra grefte (Descemet tarafi) bir kaniil
yerlestirilmis ve dengeli tuz ¢ozeltisi ile yikanarak ac¢ilmasi icin
saga sola hareket ettirilmigtir. Ayni anda, diger elde tutulan
ikinci bir kaniil santral korneaya digaridan bastirilir. Bu basing ile
OK’nin siglastirilmasi greftin acik kalmasini saglamistir. Daha
sonra ilk kaniil ¢ikarilmig ve %20 SF6 gazi enjekte edilmistir.
Intraoperatif komplikasyonla kargilagilmamis ancak parsiyel
greft dekolmani igin 2 olguya tekrar hava enjeksiyonu yapilmasi
gerekmigtir. Acilma siiresinin daha kisa ve komplikasyon
oranlarinin diigiik olmas: bu teknigin avantajlaridir.

Bu geligen teknikler, tiim vitrektomili gozler i¢in uygun
standart, basit bir yaklagitmimizin olmadigini gostermektedir.
Gerektiginde kolayca kullanabilmek i¢in farkl: yontemlere agina
olunmast onerilir.

Basarisiz PK’den Sonra DMEK

PK sonrast greft yaglandik¢a sekonder greft yetmezligi ve
ge¢ endotelyal dekompanzasyonun artmasi olasidir. Gegmiste,
basarisiz PK'den sonra tek tedavi segenegi PK tekrari ve
keratoprotez implantasyonuydu.’® Yakin zamanda, EK ile
bagarisiz PK greftlerde endotelyal fonksiyonunun restorasyonu
miimkiin olmug ve tam kat greft ihtiyact bu sayede azalmigtir.
Bu, rejeksiyon ve refraktif degisiklik riskini azaltmakta ve “acik
gokylizii” cerrahisi ile iligkili komplikasyonlardan kaginilmig
olmaktadir. #4444 DMEK ile basarisiz PK hastalarinda kabul
edilebilir sonuglara ulagilabilir. Ancak, son literatiir, %26-
100 arasinda degisen yiiksek bir postoperatif greft dekolmant
orani ile iligkili oldugunu gostermekeedir.®44748
birlikte, DMEK greftinin ince ve esnek olmasi nedeniyle,
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“daha sert” DSAEK greftine kiyasla DMEK greftleri ile daha
iyi bir apozisyon elde edilebilir. Ayrica, DMEK greftleri
diizensiz arka yiizey ve PK skarina daha uyumludur ve daha
fazla yiizey alanini kaplayabilir.® Lavy ve ark.®® 11 DMEK
cerrahisinin klinik sonuglarint sekonder PK yetmezligi a¢isindan
degerlendirmiglerdir. Bu hastalara DMEK yapilirken kullanilan
bazi cerrahi modifikasyonlar ve spesifik manipiilasyonlar:
tanimlamiglardir. Olas: alict greft yara agilmasini dnlemek icin
PK greft penetre edilmeden alici periferik kornea rimine 3,0
mm genigliginde kornea insizyonu yapilmigtir. Descemetoreksis,
PK greftin santral bolgesinden baglanmis ve ters Sinskey
kancast kullanilarak hava altinda kapsiiloreksis gibi egrisel bir
patern kullanilarak biiyiitiilmiistiir. Ameliyatin kalan kismi
rutin DMEK cerrahisi idi ($ekil 3a). Yazarlar, PK greft-alict
bilegkesinde olusan dairesel skarin bazen DMEK greftinin
kenarlarini bulaniklastirdigini ve her zaman gérmenin miimkiin
olmadigini beliremiglerdir. On bir goziin dordiine tekrar hava
enjeksiyonu yapilmasi gerektigini ve 11 goziin 7’sinde son
izlemde korneanin saydam oldugunu bildirmiglerdir. Ayrica
hastanin 6liimiinden sonra yapilan histopatolojik incelemede
bagarisiz PK greftli gozlerde greft tutunmasinin ara yiizey skari
ile saglanabileceZini gostermiglerdir. Klinik olarak dekolman
goriilen alanlari iceren 6rneklerde PK yara alanindan santral
ve periferik greft alanlarina uzanan yeni olusmus fibrotik doku
tabakast izlenmigtir. Skar dokusu olugumu normal bir yara
iyilesme siireci olsa da, fibrotik yanit primer DMEK’li gizlerden
daha agresif bulunmus ve bu da diffiiz ara yiizey bulanikligina
neden olmugtur. Sonug olarak, ti¢ 6nemli nokta vurgulanmigtir:
tekrar hava enjeksiyonu gerekebilecek gecikmiy DMEK greft
dekolmani olabilir. Tkincisi, biiyiik boyutlu DMEK greftleri
ayrilmaya daha yatkindir. Uciinciisii, ameliyat sonunda géze
yeterli basing uygulanmasi kritik 6neme sahiptir. Aksi takdirde,
hipotoni greftin ayrilmasina neden olabilir.

Pasari ve ark.*?, bagarisiz PK’li 77 hastanin 84 gbziine
yapilan 93 DMEK islemini incelemistir. Soyma islemi greft-
alic1 bilegkesinden kaginilarak ve PK yara kenari iginde kalinarak
yapilmigtir. Dondr greft ¢apina karar vermek igin operasyon
sirasinda bagarisiz PK greft capi, alici yatay kornea beyazdan
beyaza cap ve OK derinligi degerlendirildi. Greft biiyiik
boyutlu, es boyutlu veya kiigiik boyutluydu. Bu hastalarin 4
yillik greft sagkalim orant %76 olarak bulunmustur. Ayrica
daha ©nce yapilan glokom cerrahisinin greft yetmezligi
icin tek risk fakeorii oldugunu gostermislerdir. Ek olarak,
greft boyutuna bagli olarak tekrar hava enjeksiyonu oranlar
degismektedir. DMEK greft ¢ap:t biiyiik oldugunda %53, es
boyutta oldugunda %27 ve kii¢iik boyutta oldugunda %33
oranla gerekmektedir.

Basarisiz PK'den sonra DMEK ameliyati, travmatik DM
soyulmasinin neden oldugu DM artiklari veya stromal lifler
nedeniyle zor olabilir. Manevralar DM greft adezyonunu
etkileyebilir ve greft dekolman riskini artirabilir. Bazi yazarlar,
bagarisiz olan greftin DM’si ¢ikarilmadan DMEK yapilabilecegini
ileri stirmiigtiir.”® Alio Del Barrio ve ark.”’, Descemet soymadan
yapilan DMEK yoéntemini (NS-DMEK) kullanmigs ve PK
donér-alict birlesim yerinden kaginmak icin es veya kiigiik
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boyutlu 0,25-0,50 mm greftler kullanilmasini 6nermislerdir.
Ayrica greft dekolmani riskini azaltmak igin SF6 tamponadi
kullanmiglardir. Caligmaya dahil edilen sekiz PK'li hastanin
tamaminda iki hafta i¢inde greft saydamligi saglanmigtir. Bir
hastaya tekrar hava enjeksiyonu yapilmasi, bir bagka hastaya
ise alici-donor birlegkesinin ayrilmast nedeniyle yeniden PK
stitiirli atilmasi gerekmistir. Bu teknik ile bagarisiz olan PK
hastalarinda DMEK cerrahisi basitlestirilmis ve intraoperatif
komplikasyonlardan ka¢inilmistir.

Son zamanlarda stroma skart olmayan ve OK anatomisi
normal olan bagarisiz PK hastalarinda femtosaniye lazer destekli
descemetoreksis yapilmasi 6nerilmektedir.?’>*>* Sorkin ve ark.
8 bagarisiz PK hastasinda femtosaniye lazer destekli DMEK
yapmuglardir. Bu teknikte greft ayrigmasini ve tam olmayan
insizyonu onlemek icin descemetoreksis PK greftten 0,25 mm
daha kiiciik planlanmigtir.”® Intralase iFS femtosaniye platformu,
kesin olarak konumlanmig derin bir dikey halka kesilmesini
saglamigtir.”® Daha sonra DM, ters bir Sinskey kancast kullanilarak
stromadan ayrilmigtir. Stromaya derin diseksiyon yapilmasindan
kacinilmistir. Ameliyatin geri kalani standart DMEK ile
benzerdi. Bu ¢aligmada higbir olguya tekrar hava enjeksiyonu
yapilmast gerekmemis ve sadece bir gozde (%12,5) kornea
saydamligi ve gormeyi etkilemeyen kiiciik bir greft dekolmani
ortaya ¢tkmigtir. Ayni grup, basarisiz PK i¢in manuel (M) ve
femtosaniye lazer destekli (F) DMEK sonuglarini kargilastird:.®
Basarisiz PK hastalarinda F-DMEK in etkili ve giivenli oldugunu
ve tekrar hava enjeksiyonu oranlari M-DMEK’ye gore daha
diisiik oldugunu gosterdiler. Primer yetmezlik F-DMEK te daha
diisiiktii, ancak M-DMEK'ye gore anlamli bir fark yoktu. Gérme
sonuglari ve postoperatif hiicre dansiteleri gruplar arasinda benzer
bulunmustur. Dekolman oranindaki azalmanin kesin nedeni
bilinmese de, yazarlar F-DMEK’nin alict DM’sinin tam olarak
¢ikarilmasini saglayarak daha az Descemet kalintisi ve ada
olusumuna yol a¢tigin1 6ne siirmiiglerdir. Ayrica descemetoreksisin
periferinde kalan alict DM hasar gérmez. F-DMEK umut verici
goriinse de, veriler su anda 10 hasta ile sinirlidir.

Glokom Ameliyat1 Gegiren G6zlerde DMEK

Glokom, hem cerrahi hem de immiinolojik zorluklar
nedeniyle PK, DSAEK ve DMEK'de greft yetmezligi icin
yiiksek risk olusturur. Teknik olarak, glokom cerrahisi gecirmis
bir gozde DMEK grefti yerlestirmek daha zordur, ¢iinkii bu
gozlerde genellikle birkag ameliyat yapilmasini gerektiren sinesi,
afaki, tiipler veya pupilla bozukluklari gibi komorbiditeler
vardir.”” Havayt OK’de tutmak daha zordur. Bu teknik zorluklar
ayni zamanda cerrahi siirenin uzamasina ve ekstra manevralara
neden olarak sekonder greft yetmezligine yol acan endotel
kaybinin artmasina neden olur. On sinesi lizisi ve tiipiin
traglanmast bu komplike gozlerde kullanilan ek tekniklerden
bazilaridir. Immiinolojik olarak, akoz icerigini degistirdigi icin
glokom cerrahisinden sonra gz bagisiklik acisindan ayricaliging
kaybeder.”®

Aravena ve ark.’’ daha 6nce trabekiilektomi yapilan veya
drenaj cihazi yerlestirilen gozlerde DMEK in erken sonuglarini

bildirmiglerdir. Sasirtict bir gekilde, ameliyat sonrasi ilk
yilda sekonder yetmezlik ile kargilagiilmamigtir. Birbal ve
ark.”” greft sagkaliminin 1 yilda %89'dan 2 yilda %67’ye
digtugiinti gosterdikten sonra bu konuda benzer ¢aligmalar
yapilmistir. Pasari ve ark.”?, greft sagkalim olasiliginin 1
yilda %78den 3 yilda %39a kademeli olarak diistiigiinii
gostermistir. Sorkin ve ark.®® zamanla greft sagkaliminda bir
disiis egilimi oldugunu gosteren onceki ¢alismalara dayanarak
4 yillik greft sagkalimini aragtirmiglardir. Postoperatif {igiincii
ve dordiincii yillarda sagkalimda azalma oldugunu, kiimiilatif
2, 3 ve 4 yillik DMEK sagkalim olasiliklarinin sirastyla %60,
%43 ve %27 oldugunu bildirmiglerdir.?*>7¢! Greft sagkalimi
glokom drenaj implanti (GDI) olmayan gézlerde GDI olan
gozlere gore daha iyi olsa da, kontrol grubuna gore greft
yetmezligine daha yatkindirlar, bu da glokomun kendisinin
DMEK greftlerinin uzun donem sagkalimini etkiledigini
disiindiirmektedir. Greft yetmezliginin 6tesinde kontrol
grubuna gore red oraninin anlamli diizeyde yiiksek oldugunu
(%19,6'ya karst %2,3, p=0,01) gostermislerdir.® Daha
once glokom cerrahisi gegiren gozlerde kan-akoz bariyerin
bozulmasina bagli bazal enflamasyon diizeyinin yiiksek olmasi
bu farkliligin nedenlerinden biri olabilir.

Glokom cerrahisi gegiren hastalarda endotel hiicre kaybi
diger onemli bir husustur. Red iligkili hiicre kaybina ek
olarak, akoz ortamdaki degisiklikler de bu gozlerde devam
eden hiicre kaybina katkida bulunabilir.’® Aravena ve ark.”
yaptiklari ¢aligmada endotel hiicre kaybinin cerrahi grubunda
(%44,6+%17,8), medikal tedavi (9%629,9+%12,0) ve kontrol
gruplarindan (%32,7+%11,3, p=0,001) daha yiiksek oldugunu
gostermiglerdir. Glokom cerrahisi sonrasi endotel apopitozunda
enflamasyon, oksidatif stres, artmis plazma proteinleri gibi
bazt potansiyel faktorler rol oynamaktadir.®** Sorkin ve ark.®
endotel hiicre kayb: egilimi ile ilgili bagka bir noktaya
deginmiglerdir. Endotelyal hiicre kayb:1 postoperatif ilk 6. ay
en yiiksekti (yaklagik %44), bu bulgu diger DMEK olgulari
ile benzerdi. Bundan sonra, glokomlu hastalarda endotel hiicre
kayb: yaklagik 9%12-22 daha yiiksek bulunmugtur. Endotel
hiicre kayb1 acisindan anlamli fark izlem siiresi boyunca devam
etmistir.

Glokom cerrahisi gecirmis olmanin diginda, greft sagkalimi
ve endotel hiicre kaybi i¢in tiip pozisyonu olduk¢a 6nemlidir.
Aralikls tiip-uvea temasi kornea endotel hasarina neden olabilir.
Bu nedenle GDI hastalarinda bazi teknik modifikasyonlar
onerilmektedir. Saat 12 hizasinda 3,0 mm’lik saydam
kornea insizyonu yapilirken GDI bélgesinden kacinilmali
ve ileride yapilacak glokom cerrahileri dusgiiniilerek st
konjonktivadan uzak durulmalidir. Greft iceri yerlestirilirken
greft ile tiibiin temas etmesi engellenmelidir. Greftin daha
iyi konumlandirilabilmesi igin tiip kisaltilabilir. Ek olarak,
Descemet greftinin a¢ilmasi iris iizerinden degil tiip tizerinde
yapilmalidir (Sekil 3b). Bu, bazi olgularda zor olabilir; bu
nedenle, Oganesyan ve ark.* {i¢ hastada modifiye edilmis
“lic ¢eyrek DMEK teknigini” (3/4-DMEK) tasarlamig ve
degerlendirmiglerdir. Tim hastalara daha 6nce Ahmed valvi
implante edilmisti ve hastalar psodofakikti. Greft hazirlig:
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bm Postoperative

Pre-DMEK

DMEK under failed PK

Sekil 3a. Penetran keratoplasti grefti basarisiz olan bir goze ait Descemet membrani endotelyal keratoplasti dncesi ve sonrast biyomikroskop goriintiileri, postoperatif

pakimetri haritas: ve spekiiler mikroskopi goriintiisii

6m Postoperative

DMEKin GDD eye

Sekil 3b. Ust temporal bélgede glokom drenaj implanti olan (turuncu oklar) goziin Descemet membrani endotelyal keratoplasti 6ncesi ve sonrast biyomikroskop goriintiileri,

postoperatif pakimetri haritas: ve spekiiler mikroskopi gortintiisii

sirasinda DM arka stromadan soyulmug ve yumugak kontake
lens takilmigtir. Keratomla (MANI Inc, Tokyo, Japonya)
yapilan iki dik kesi greftin dortte birini ayirmaya ve 3/4-DMEK
grefti olusturmaya yardimci olmustur. Alict korneada GDI
altindaki alan korunarak 11-12 mm ¢apinda descemetoreksis
yapilmugtir. Greft acilirken eksik olan 1/4 greft alani tiip
bolgesine gore ayarlanmig ve 3/4-DMEK grefti santral olarak
yerlestirilmigtir. OK %100 hava ile doldurulmugtur. Tiim
DMEK ameliyatlari komplikasyonsuz olarak tamamlanmig ve
greftler postoperatif 24 aya kadar stabil kalmisti. Endotelyal
hiicre kaybi, konvansiyonel DMEK de oldugu gibi ilk bir yillik
siirede onceki caligmalarla benzerdi (%49-%64).>% Tiip
altinda greft olmamasi greft ile direke tiip temasini engellemis
olup greftin postoperatif sag kalimi icin faydali olabilir.
Alict DM'nin tiipiin altinda saglam birakilarak greftten alict
stromaya olasi hiicre gocli en aza indirilmigtir. Bu tekniZin
umut verici sonuglarina ragmen, uzun siireli izlem ve daha ¢ok
hastanin dahil edildigi olgu serilerine ihtiyag¢ duyuldugunu
belirtmislerdir.
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GDI'nin mekanik etkisi, filtre edici ostium veya tiipten
havanin aktif filtrasyonu ve biiyiik iridektomiden havanin
arkaya kacigi, greft dekolmani ve tekrar hava enjeksiyonu
oranlarinin yiiksek olmasindan (%22,0-%23,5) sorumlu tutulan
faktorlerden bazilaridir.’” Bu yaygin inanisin aksine, Sorkin
ve ark.”” bu hastalarda dekolman ve tekrar hava enjeksiyonu
gereksinimi oranlarinda artig bulmamigtir. Ayrica glokomatoz
gozlerde preoperatif gorme potansiyelini tahmin etmenin zor
oldugunu, bunun nedeninin ise GIB’nin yeterli diizeyde kontrol
edilip edilemediginin bilinememesine ve uzun siiren kornea
6demine bagli oldugunu belirtmiglerdir. Bu zorluga ragmen,
hastalarin %85’inde GK diizelmis ve hicbir hastada primer
basarisizlik gozlenmemisgtir.

Daha once glokom cerrahisi gegiren hastalarda DMEK
zorluklar iceriyor gibi goriinse de, bazi kritik basamaklar ve
modifikasyonlar goz oniinde bulundurularak yapilmaya devam
edilmelidir. Greft sagkalim: sadece DMEK'de degil diZer tiim
keratoplasti tekniklerinde azalmaktadir. Bu nedenle, bu hastalara
ileride tekrar greft yapilma riski olmasina ragmen DMEK olma
firsats verilmelidir.
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DMEK ve Katarakt Cerrahisi

Fakik hastalarda siklikla {icli DMEK (es zamanli DMEK,
katarake cerrahisi ve GIL implantasyonu) tercih edilse de, bu
islem tahmin edilmesi zor bir refraktif kaymaya yol acabilir.
Yakin zamanda yapilan bazi ¢aligmalarda DMEK sonras1 kiigiik
bir hiperopik kayma meydana gelebildigi gosterilmistir.%07656
Bu nedenle bu ¢aligmalarda, GIL secimi sirasinda DMEK’den
sonra emetropi veya hafif miyopinin saglanabilmesi icin refrakeif
hedefin -0,50 ila -1,0 D olmas: 6nerilmistir. Ancak 6zellikle ileri
evre Fuchs endotelyal distrofi olgulari gibi bazi olgularda 6n
kurvatiir degisikliklerine bagli olarak ileri hiperopik ve miyopik
kaymalar izlenmistir.® Dogru GIL secimi disinda, endotelyal
hiicre dansitesi azalmas: ve DMEK greft dekolmani orani da bu
olgularda diger endise kaynaklaridir.”*""7%7

Son yillarda yapilan ¢aligmalarda ii¢lii DMEK sirasinda
cesitli yaklagimlar uygulanmistir. Laaser ve ark.’nin’' GIL
se¢ciminde refraktif gii¢ hedefi -0,75 D olmugtur. Endotelyal
hiicre fonksiyonu veya greft adezyonu iizerine iiclii girisimin
herhangi bir olumsuz etkisini saptamamuglardir. Schoenberg ve
ark.””, DMEK sonrast +0,50 D hiperopik kayma bekledikleri
icin GIL hesaplamasindan -0,50 D kaymayi hedeflemistir.
Postoperatif sferik esdefer medyan degeri 0,0 D (-0,25 ila
0,25 araliginda) bulunmus ve astigmatik bir degisiklik
izlenmemistir.

Yakin zamanda yapilan ¢aligmalarda 6. aydan sonra ortalama
endotelyel hiicre kayb1 %26 ila %40 arasindadir.”®’""? Psodofak
ve liglit DMEK prosediirii yapilan gozler arasindaki fark anlamls
bulunmamigtir.”** Ucli DMEK  prosediirii yapilan gozlerde
gorme sonuclarinin daha iyi oldugu bildirilmigtir. Gorme
sonuglart umut verici olsa da, katarakt cerrahisi sirasinda
korneanin agiri hidrasyonu ve viskoelastik kullanimi, iiglii
DMEK'te greft tutunmasina engel olabilir.”® Greftin iceriye
yerlestirilmesi sirasinda viskoelastik maddenin uzaklagtirilmast
cok onemlidir. Diger bir kritik nokta, ikinci goziin refrakeif
kaymasinin ilk goziin kaymasini izleyebileceZidir. Bu nedenle,
ilk goz, ikinci goziin ileride yapilacak ameliyat: icin bir referans
noktasi olabilir.”

Kornea astigmatizmasini notralize etmek icin torik GIL
kullanilmas: gerekmesi, tglii girisim i¢in dnemli bir sorun
olabilir. Yokogawa ve ark.”, Fuchs kornea distrofisi i¢in katarake
ekstraksiyonu, torik GIL implantasyonu ve DMEK cerrahisi
yapilan 10 hastanin 15 goziinii degerlendirmigtir. Keratoskopi
olctimleri Scheimpflug kornea goriintiilemesi ile yapilmig ve
cevrimici bir torik hesaplayict kullanilarak torik GIL'lerin
silindirik giicii hesaplanmigtir. DMEK cerrahisinde goriilen hafif
ortalama hiperopik kayma nedeniyle sferik hedef -0,50 ile -1,00
D aras: bir deger olarak belirlenmistir. Ameliyat sonrast gozlerin
%61,5’inde diizeltilmemis uzak gorme keskinligi 20/40’tan
daha iyi bir degere ulagmis ve ortalama gozliikle diizeltilmig
en iyi uzak gorme keskinligi (logMAR) 0,21+0,15’ten
0,08+0,12’ye yiikselmigtir (p<0,01). Refraktif astigmatizma da
postoperatif donemde 2,23+1,10 D’den (aralik: 0,75-4,25 D)
anlamli bir azalma gostererek 0,87+0,75 D’ye (aralik: 0,00-3,00
D) diismiistiir (p<0,01). Bir gozde 43 derecelik rotasyonel sapma

nedeniyle iyilesme gozlenmemistir. Astigmatizmanin kornea
diizlemindeki tahmin hatas: 0,77+0,54 D (aralik 0,10-1,77 D)
bulunmugtur. Preoperatif kurala uygun kornea astigmatizmasi
olan dort gozde postoperatif kurala aykir: refrakeif astigmatizma
goriilmiistiir. Yazarlar, GIL nin saat yoniinde dénmesini 6nlemek
icin DMEK grefti yerlestirildikten sonra GIL hizalamasinin
tekrar kontrol edilmesinin 6nemini vurgulamiglardir.

Katarakt yoksa, fakoemiilsifikasyon DMEK’den sonraya
ertelenebilir.”” Ancak DMEK sonrasi fakoemdilsifikasyon
yapilmas: gerekiyorsa, greft fonksiyonu tizerindeki potansiyel
etkisi goz oniinde bulundurulmalidir. DMEK greftleri alict
arka stromasina “iglem gormemis” DM’den daha giiglii
yapismaya egilimli oldugundan, katarakt cerrahisi sirasindaki
manipiilasyonlar DMEK greft kaymas: agisindan potansiyel
bir risk olusturmayabilir.”® Musa ve ark.””, DMEK sonrasi
fakoemiilsifikasyon sonuglarini incelemis ve bu gozlerde
herhangi bir greft kaymasi veya dekolmani izlenmedigini
bildirmistir. Refraktif sonu¢ ¢ogunlukla +0,50 D’dir.’>"9%
Bununla birlikte, donér endotelyel hiicre dansitesi DMEK
geciren gozlerde onemli 6lciide azalmigtir”” Bu calismaya,
yiksek riskli gozler (6rnegin, birden ¢ok goz ici cerrahi,
ileri glokom) dahil edilmistir. DMEK greft endotelinin
travmaya kargi direncinin “iglem gérmemis” endotel kadar iyi
olmayabileceginden bahsedilmistir.

DMEK nedeniyle hiperopik bir kayma beklenen bir sonugtur.
Uclii girisimde bazi 6zel ayarlamalar gerekebilir. Ancak DMEK
sonrasi katarakt cerrahisi daha 6ngoriilebilirdir. Bu nedenle, bu
durumda belirli bir nomogram zorunlu degildir.

Kompleks On Segment Degisikliklerinde DMEK

Fuchs endotel distrofisi standart endikasyonunun diginda
DMEK, iriste 6n sinesi, biiyiik iris defektleri, iridokorneal-
endotelyal (IKE) sendrom, afaki, arka kamara (AK) GIL
subluksasyonu, OK GIL, fakik GIL ve akut kornea hidropsu
gibi karmasik preoperatif durumlarda bile endotelyal
dekompansasyonda rutin bir girisim olarak kullanilabilir. Bu
durumlarda temel amag, hastalar1 DMEK ile tedavi ederken
intraoperatif veya preoperatif olarak iris ve iris-lens diyaframini
yeniden yapilandirmaktir. Greft boyutu mevcut bosluga gore
secilmelidir, 6rnegin, on sinegi olan gozler daha kiiciik capli bir
greft kullanidmasini gerektirebilir.®'

Weller ve ark.®” endotelyal dekompanzasyon ile komplike
24 goze ait verileri sunmuglardir. IKE sendromu, afaki,
AK GIL subluksasyonu ve OK GIL gozlerde DMEK
yapmislardir. IKE sendromlu gozlerde (3 goz) kamara
agisinin agilisina miidahale eden 6n sinesi, korektopi ve
sig bir OK oldugunu bildirmislerdir. Tki gézde DMEK
ile birlikte sinegiyoliz yapilmasi gerekmis ve iki gozde
tekrar hava enjeksiyonu yapilmistir. Ancak izlemlerde greft
yetmezligi izlenmemistir. Afak gozlerde, skleral siitiirle AK
GIL implantasyonu yoluyla iris-lens diyaframinin stabilize
edilmesi ilk adim olarak yapilmistir. GIL subluksasyonu veya
OK GIL olan gozlere, GIL eksplantasyonu ve skleral siitiirle
AK GIL implantasyonu veya mevcut GIL'nin skleral stitiir

389



Turk J Ophthalmol 51; 6: 2021

ile fiksasyonu yapilmustir. Gerektiginde pupilloplasti veya 6n
vitrektomi gibi ileri cerrahi girigimler yapilmistir. Ortalama
5+4 ay sonra DMEK gerceklestirilmistir. Dort gozde tekrar
hava enjeksiyonu yapilmasi gerekmis, ancak postoperatif
izlemlerde greft yetmezligi izlenmemistir. Yazarlar sinesinin
derecesine bagli olarak IKE sendromunda greft capinin
onemini vurgulamiglardir. Greft capinin belirlenmesinde
serbest retrokorneal yiizey anlamlidir. Ayrica, yazarlar,
destabilize bir OK’de greft kaymasini 6nlemek icin GIL
sorunu olan gozlerde iki agamali bir prosediir énermiglerdir.

Diger bir calismada IKE (4 goz) veya arka polimorf
kornea distrofisi (4 go6z) olan toplam sekiz gize DMEK
yapilmigtir.®* Gozlerin ii¢linde gonyosinegiyoliz, bir gozde
ise DMEK ile birlikte iridoplasti yapilmigtir. EIDGK tiim
gozlerde artmigtir. Takiplerde greft yetmezligi veya greft
rejeksiyonu gozlenmemistir. DMEK ile sadece hastalikls
santral endotel degistirilir; ancak TKE sendromu veya arka
polimorf distrofi tedavi edilmez. Cerrahi sonrasi periferik
korneada patolojik endotel hiicreleri kalabilir. Bu hiicreler
ileride kornea dekompanzasyonunu indiikleyebilir, ancak greft
sinirt periferden merkezi korneaya hiicre gociinii geciktiren
mekanik bir bariyer gibi davranabilir. IKE sendromunda
glokom tedavisi zor olabilir. Hohberger ve ark.*, DMEK
sonrast mikro bypass Xen Jel stenti takilan bir olguyu
sunmuslardir. DMEK sonrast mikroinvaziv cerrahinin daha az
yan etkisi oldugu ve iyi GIB regiilasyonu sagladigi sonucuna
varmuglardir.

Sonug

Amerika Goz Bankasi Birligi'nden (Eye Bank Association of
America, EBAA) elde edilen veriler, 2004-2014 yillar: arasinda
PK oraninin yariya (%95ten %42’ye) diistiigiinii ve yerini
lameller keratoplasti tekniklerine (%5’ten %55’e) biraktigini
gostermektedir. EK cerrahilerinin hacmi 2011 yilindan bu
yana her yil iki katina ¢ikmaktadir.®

Fuchs endotelyal distrofi (%47,7) endotelyal yetmezligin en
sik nedenidir ve bunu katarakt cerrahisi sonrast EK gerektiren
kornea 6demi (%17,8) izlemektedir. Fuchs endotelyal distrofide
greft sagkalim orant DMEK’de (%98,7), DSAEK (%78,4) ve
PK'den (%73,5) daha yiiksektir. PK, DMEK ye kiyasla sekiz kat
daha yiiksek red ile sonuglanir.’

Glokomlu gozler, basarisiz greftler ve vitrektomili gozler
gibi zor olgular icin DMEK hala gérmede hizli iyilesme, daha
iyi greft sagkalimi ve geleneksel PK'ye kiyasla daha diisiik red
oranlart sunmaktadir.

Bir 6grenme egrisine sahip olmasina ragmen, DMEK’nin
yeni teknikleri ile ilgili literatiir olaganiistii bir gekilde artmakta
ve zor durumlarda DMEK’nin gergeklestirilmesini miimkiin
kilmaktadir.

Bu derlemede farkli greft boyutu (hemi-DMEK, ceyrek-
DMEK), farkli greft katlama teknikleri (endotel icte olacak
sekilde katlama yontemleri), yeni agma teknikleri (vitrektomili
gozlerde diyafram kullanimi), yeni yerlestirme teknikleri
(glokom santli gozlerde 3/4-DMEK) ve basarisiz PK olgularinda
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¢ift kat DM kullanimi gibi farkli yaklagimlar 6zetlenmistir.
Daha standart yenilik¢i modifikasyonlarin  gelistirilmesi
sayesinde kornea cerrahlarinin neredeyse her durumda endotelyal
disfonksiyonu giivenle ve biiyiik bir bagariyla tedavi edeceklerini
timit ediyoruz.
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