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Abstract

Keratoprotez (KPro) implantasyonu, ozellikle konvansiyonel kornea
naklinin artik yapilabilir olmadigi son dénem bilateral kornea kérliigii olan
hastalarda gorme rehabilitasyonu i¢in son ¢aredir. Biyomalzemelerdeki
ilerlemeler ve protez tasarimindaki gelismeler anatomik koruma ve
gorme sonuglarinda anlamli iyilesmeye neden olmustur. Mevcut tipler
arasinda, Boston tip 1 ve 2 cihazlari ve modifiye osteo-odonto-KPro en
yaygin kullanilanlar olmaya devam etmektedir. Bu derlemede, en yaygin
kullanilan KPro cihazlarinin tasarim 6zellikleri, cerrahi degerlendirme
ve ameliyat sonrast bakim protokolleri derinlemesine incelenerek klinik
karar vermeye yardimci olunmasi amaclanmistir. Ek olarak; okiiler
yiizeyin durumu, géz kapag: anatomisi, gozyas: filmi fonksiyonu, altta
yatan sistemik veya otoimmiin hastaliklar ile hastaya ait lojistik ve
sosyoekonomik kaygilar gibi ¢ok cesitli faktorler tartigilmigtir. Preoperatif
degerlendirme ve danigmanligin 6nemine ve uzun dénem bagarili sonuglara
ulagmada multidisipliner bir yaklagimin roliine 6zel vurgu yapilmaktadir.
Mevcut kanitlara ve klinik deneyime dayanarak, goz hekimlerinin bireysel
hasta profiline gore uyarlanmis en uygun KPro cihazini segmelerine
yardimct olmak icin pratik bir karar verme algoritmasi 6nerilmigtir.
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Keratoprosthesis (KPro) implantation serves as a last resort for visual
rehabilitation in patients with end-stage bilateral corneal blindness,
particularly when conventional corneal transplantation is no longer
viable. Advances in biomaterials and refinements in prosthetic design
have significantly enhanced anatomical retention and visual outcomes.
Among the various types available, the Boston type 1 and 2 devices
and the modified osteo-odonto-KPro remain the most widely utilized
globally. This review aims to support comprehensive clinical decision-
making by providing an in-depth overview of the design characteristics,
surgical considerations, and postoperative care protocols associated with
the most widely used KPro devices. In addition, we discuss a broad range
of influencing factors, including the status of the ocular surface, eyelid
anatomy, tear film adequacy, underlying systemic or autoimmune diseases,
and patient-related logistical and socioeconomic concerns. Special emphasis
is placed on the importance of preoperative evaluation and counselling
and the role of a multidisciplinary approach in achieving successful long-
term outcomes. Drawing on current evidence and clinical experience, we
propose a practical decision-making algorithm to aid ophthalmologists in
selecting the most appropriate KPro tailored to individual patient profiles.

Keywords: Keratoprosthesis, Boston type 1, modified osteo-odonto-
keratoprosthesis, MOOKP, Boston type 2, tibial keratoprosthesis

Giris

Keratoprotez (KPro), ozellikle konvansiyonel penetran
keratoplasti ile basarisizlik riski yiiksek oldugunda, bilateral
kornea korliigii olan son dénem okiiler yiizey bozukluklarinda
gorme rehabilitasyonu i¢in son care olarak kabul edilmektedir.
Pellier de Quengsy, ilk olarak giimiis kenarl: digbiikey bir cam
plakadan olugan KPro’yu gelistirmistir. Erken sonuglar yiiz
giildiiriicii olmasa ve Kpro'ya olan ilgi azalsa da, biyouyumlu
bir materyal olarak polimetil metakrilatin (PMMA) kesfi ile
KPro’lar yeniden gelistirilmeye baslanmigtir.'?

Kullanim endikasyonuna dayali olarak genel hatlariyla
KPro'lar tip 1 veya 2 olarak siniflandirilir; cihaz segimi altta
yatan etiyolojiye, preokiiler gézyast filminin yeterliligine, goz
kapag1 fonksiyonuna, alicinin genel sagligina, cerrahin spesifik
uzmanligina ve ayrica KPro'nun temin edilebilmesine baglidir.
KPro cerrahisinde karar verme siireci, nihai sonugta kritik bir
faktordiir. Otoimmiin bozukluklarda tip 1 KPro ile prognoz
genellikle tip 2’ye gore daha az olumludur ve bu nedenle tipik

2.3,4

olarak 6nerilmez.>* Uygun KPro tipini se¢mek, miimkiin olan

en iyi prognozu ve klinik sonucu elde etmek i¢in gereklidir.
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Bu makale; yaygin olarak kullanilan ve temin edilebilen
KPro’larin temel tasarim ozelliklerini, okiiler ve sistemik
hastaliklarin  degerlendirilmesini ve diZer ilgili faktorleri
ozetleyerek farkls senaryolarda klinik karar vermeyi desteklemeyi
amaglamaktadir.

Keratoprotez Cihazlar1 ve Cerrahi Teknik

KPro cihazlari tasarim, malzeme ve endikasyon agisindan
farklilik gosterir. Yaygin olarak kullanilan tipler arasinda Boston
tip 1 ve 2, modifiye osteo-odonto-KPro (MOOKP) ve osteo/
tibial kemik KPro (TKK) yer almaktadir (Sekil 1). Her cihaz,
okiiler yiizeyin durumuna bagli olarak 6zel bir cerrahi yaklagim
gerektirir (Tablo 1).

Tip 1 Keratoprotez

Boston tip 1 KPro (Massachusetts Eye and Ear, Boston, MA,
ABD) PMMA’dan yapilmis merkezi optige (3,5-3,7 mm) sahip
bir 6n plaka (5 mm) ve cihazi yerinde tutarak akoz hiimoriin
kornea greftine ulagmasini saglayan PMMA veya titanyumdan
yapilmis delikli (fenestre) bir arka plaka olmak {iizere iki ana
bilesenden olusur. On ve arka plakanin arasina yerlestirilen bir
kornea grefti ile cihazin aliciya implantasyonu miimkiin olur.
Hem afak hem de psodofakik versiyonlari mevcuttur. Afak

versiyon goziin aksiyel uzunluguna gore secilirken, psodofakik
¢

versiyon standart bir konfigiirasyonda geli

Auro ve Lucia tip 1 KPro'lar, Boston tip 1 KPro'nun
modifiye edilmig versiyonlaridir. Aurolab KPro (AuroKPro;
Aurolab, Madurai, Hindistan), titanyum kilitleme halkas: ile
sabitlenmis bir PMMA optik ve arka plakadan olusur ve

Boston KPro'nun tasarimina olduk¢a benzerdir. Boston KPro
gibi, Aurolab Kpro'nun da hem afak hem de psodofakik
versiyonlart mevcuttur.” Lucia KPro (Massachusetts Eye and Ear,
Boston, MA, ABD), PMMA optikli bir titanyum arka plaka
ve on plakaya sahiptir; iiretim maliyetlerini diigiirmek ve satin
alinabilirligi artirmak icin tek bir aksiyel uzunluga sahip olacak
sekilde tasarlanmugtir (Sekil 2).%

Kornea dondr greftinin etrafina monte edildikten sonra,
cerrahi adimlar tiim bu Boston KPro modifikasyonlar: igin
aymudir ve tam kat penetran keratoplastide oldugu gibi monte
edilen cihazin ve kornea greftinin siitiire edilmesi gerekmektedir
(Sekil 3). Kurumayi onlemek igin ameliyatin sonunda KPro
iizerine bir bandaj kontakt lens yerlestirilir ve kontakt lensin
tiiriine ve alicinin gozyagt filminin kalitesine gore belirlenen bir
programa uygun olarak (genellikle 2-3 ayda bir) degistirilir.

Cerrahi, okiiler yiizey cerrahileri ile ilgili giincel cerrahi
videolarda gosterildigi sekilde gerceklestirilir.”

Tip 2 Keratoprotez

Boston tip 2 KPro (Massachusetts Eye and Ear, Boston, MA,
ABD), tip 1 Boston KPro ile benzer bir tasarima sahiptir. Temel
fark, optik gévdenin 2 mm daha uzun olmasi ve cerrahi olarak
birlegtirilen g6z kapaklari veya oral mukoza greftinden one
dogru ¢ikmasidir.' Tiim okiiler yiizey epiteli tamamen ¢ikarilir
ve ayni seansta implante edilir. Genellikle tam vitrektomi ve
glokom valf implantasyonu ile kombine edilir. Goz kapaklar:
skarlasma nedeniyle retrakte olmugsa veya travma nedeniyle
kaybedilmigse, oral mukoza grefti yoluyla implante edilebilir.
Bu durumda KPro implantasyonundan énce mukozanin saglam

Sekil 1. Altta yatan okiiler yiizey ve adneksiyal sorunlara gore belirlenmis farkl: keratoprotezlerin kullanimint gésteren temsili klinik goriintiiler. a, b) Kimyasal yanig:
takiben total ankiloblefaron gelisen bir hastada géz kapagindan gegirilen Boston tip 2 keratoprotez. ¢, d) Termal yanig: takiben gz kapaklari olmayan ve belirgin yiiz
yaniklari olan bir hastada mukoza kullanilarak yapilan Boston tip 2 keratoprotez. e, f) Kuru keratinize okiiler yiizeye sahip Stevens-Johnson sendromlu bir hastada yapilan
osteo-odonto-keratoprotez. g, h) Birden ¢ok kez grefti basarisiz olmug bir hastada Lucia tip 1 keratoprotez
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Tablo 1. Yaygin olarak kullanilan keratoprotezlere genel bakis: tasarim 6zellikleri, endikasyonlar ve cerrahi teknikler
Islak/
Keratoprotez¥* | Bilesim Endikasyonlar kuru Cerrahi teknik
goz*
Sert PMMA o plak"a - Cok sayida basarisiz greft
ve optik govde, dondr . .
kornea grefti ve delikli - Herpeik keratic
Boston tip 1° . - Silikon yag1 ile doldurulmug gozler Islak PK’ya benzer tek asamali cerrahi
S e Pl i - Kimyasal/termal yaralanma sonrast
plaka. Afak ve psodofakik i i
. - Aniridi
versiyonlart mevcut
Boston 1 ile ayni (sadece
Aurolab tip 17 PMMA arka plaka) ve bir | Boston 1 ile ayn1 Islak PK'ya benzer tek agamali cerrahi
kilitleme halkas: var
Boston 1 ile ayni ancak arka
o 5 10 plaka titanyum. Tek aksiyel . . .
Lucia tip 1 wzunlugu olan afakik cihaz Boston 1 ile ayni Islak PK'ya benzer tek agamali cerrahi
olarak mevcuttur
. Boston 1 ile ayni ancak - Otoimmiin hastaliklar (SJS, OSP) PR'ya benzer tek a§amah' ce'rr'ahg kon]o'nk'tlval epitel
Boston tip 2’ ik oivdesi dah o Siddetli kimyasal/termal yanikl Kuru tamamen gikarilir ve optik i¢in merkezi bir aciklik
B - 9iace e g birakilarak tarsorafi yapilir
2/3 asamali cerrahi
Asama 1A: iris eksizyonu + lens kriyoekstraksiyonu
i PMM . - Otoimmiin hastaliklar (SJS, OSP) + on vitrektomi +/- tektonik PK
MOOKP! x:;(l)(ej‘;ito akri(iflzlll; lrln'na - Siddetli kimyasal/termal yaniklar Kuru Asama 1B+C: Bukkal mukoza giz iizerine sabitlenir
! ve OOAL kompleksi hazirlanarak deri alt1 cebe
yerlestirilir
Asama 2: OOAL goze yerlestirilir
Haptik boliimii tibia
TRKY kemiginden yapilan - Otoimmiin hastaliklar (SJS, OSP) Kuru MOOKP’ye benzer, ancak kipek disi yerine tibia
merkezi PMMA optikli - Siddetli kimyasal/termal yaniklar . kemigi kullanilir
keratoprotez
*Schirmer >5 mm olmast islak goz olarak tanimlanir. PMMA: Polimetil metakrilat, SJS: Stevens-Johnson sendromu, OSP: Okiiler sikatrisyel pemfigoid, PK: Penetran keratoplasti, OOAL: Osteo-
odonto akrilik lamina, MOOKP: Modifiye osteo-odonto-keratoprotez, TKK: Tibial kemik keratoprotezi

Sekil 2. Tip 1 keratoprotezin 3 farkli versiyonunu gosteren biyomikroskopik goriintiiler. a) Boston, b) Lucia, ¢) Auro

ve saglikli olmasi gerekir. Ilk agamada, bukkal mukoza alinir
ve cerrahi olarak de-epitelize edilmig okiiler yiizey iizerine
ortiiliir; ardindan mukozanin saglam ve iyi vaskiilarize oldugu
dogrulandiktan aylar sonra KPro implantasyonu yapilir. KPro
implantasyonu i¢in mukoza ekarte edilir ve KPro sabitlendikten
sonra, cerrah tarafindan olusturulan bir agikliktan optik kisim
disar1 ¢ikacak sekilde mukoza tekrar siitiire edilir (Sekil 4)."

Cerrahi, okiiler yiizey cerrahileri ile ilgili giincel cerrahi
videolarda gosterildigi sekilde gergeklestirilir.”

Modifiye Osteo-Odonto-Keratoprotez

Osteo-odonto-KPro ilk olarak Strampelli tarafindan
tasarlanmig ve daha sonra Falcinelli tarafindan modifiye

edilmistir MOOKP)."? MOOKP'de 6n segment; epikorneal dig
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Sekil 3. Kimyasal yaralanmay: takiben total limbal kék hiicre yetmezligi gelisen afakik bir géze yapilan tip 1 keratoprotez (KPro) cerrahisinin basamaklart. a) Flieringa
halkas: sabitlenir ve alict yatak 8/8,5 mm trefin ile isaretlenir. b) KPro yerlestirildikten sonra alici kornea dikkatli bir sekilde eksize edilir. ¢) Takilan KPro, 16 adet tekli 9-0
naylon sitiir kullanilarak sabitlenir. d) Siitiirler daha sonra gémiiliir ve 16 mm bandaj kontake lens yerlestirilir

Sekil 4. Stevens-Johnson sendromu nedeniyle total limbal kok hiicre yetmezligi gelisen bir gize yapilan Boston tip 2 keratoprotez (KPro) cerrahisinin basamaklart. a)
Birlestirilmis Boston tip 2 KPro. b) KPro, 16 adet tekli 9-0 naylon siitiirle sabitlenir; tam vitrektomiden sonra Ahmed glokom valfi pars plana tiipii siiperotemporal olarak
yetlestirilir; konjonktiva bulber, palpebral ve tarsal yiizeylerden eksize edilir. ¢) Goz kapaklari daha sonra optik kistm merkezden digart ¢ikacak sekilde 2 kat halinde dikilir

kokii alveolar kompleksi, bir mukoza grefti ve dige acilan bir
delikten gecirilen merkezi PMMA optik silindir kullanilarak
rekonstriikte edilir. Tek koklii bir dig (tercihen kopek disi)
alinir, bir lamina seklinde hazirlanir ve merkezi olarak delinir;
daha sonra PMMA optik merkeze yapigtirilir. MOOKP
tipik olarak Roma-Viyana protokolii takip edilerek 2 veya 3
agamada gerceklestirilir.'*" Asama 1A’da goz; iris eksizyonu,
lens kriyoekstraksiyonu ve sinirlt 6n vitrektomi ile hazirlanir.
Tektonik penetran keratoplasti sadece belirgin kornea incelmesi
varsa yapilir. Yaklagik bir ay sonra, Asama 1B ve Cde bir
maksiller kopek disi alinir, bir lamina seklinde bi¢imlendirilir
ve optik silindir igine gomiiliir. Bu kompleks, fibrovaskiiler
biiyiimeyi saglamak i¢in yanakta subkiitan bir cep olusturularak
icine vyerlegtirilir. Eg zamanli olarak bukkal mukoza (~3 cm)
alinir, okiiler yiizeye greftlenir ve dort rektus kasina sabitlenir.
Ikinci agama, 2-3 ay sonra gerceklestirilir: Lamina gikarilir,
optik silindiri yerlestirmek i¢in kornea trefine edilir ve lamina
episkleraya siitiire edilerek yerine sabitlenir. Oral mukoza, optik
silindiri ortaya ¢ikarmak i¢in merkezi bir delik agilarak implant
tizerinde yeniden konumlandirilir (Sekil 5)."*' Her asamada
yapilan cerrahi adimlar, okiiler yiizey cerrahileri ile ilgili giincel
cerrahi videolarda gosterildigi sekilde gerceklegtirilir.”

344

Tibial/Osteo-Keratoprotez

1987’ de Temprano, disleri olmayan hastalarda KPro i¢in tibial
kemik kaynakli osteo-lamina kullanimini tanimlamistir. Kopek
digi-kemik kompleksi yerine, bu teknikte tibianin iist i¢ iigte
birlik kismindan yuvarlak bir lamina alinir. PMMA optik silindir
laminadaki delige yerlestirilir ve biyo-entegrasyona izin vermek
icin yaklagik ii¢ ay boyunca alt orbitada deri alt1 bir cebe implante
edilir (Sekil 6). ikinci agamada, entegre kompleks ¢ikarilir, bukkal
mukoza kaldirilir ve merkezi kornea trefinasyonunun ve (agama
1A’da yapilmadiysa) iris ve lensin ¢ikarilmasinin ardindan, lamina
optik kisim korneadan gegecek sekilde kornea yiizeyine implante
edilir. Bukkal mukoza daha sonra MOOKP’de oldugu gibi optik
tizerinde yeniden konumlandirilir.”

Moskova Gz Mikrocerrahi Kompleksi

Moskova Goz Mikrocerrahi Kompleksi (MICOF KPro) iki
asamali bir implantasyondur. [k asamada, merkezi bir halkaya
sahip titanyum cerceve, kornea stromast icinde olusturulan
lameller bir cebe gomiiliir. Ug ay sonra, halka icindeki kornea
trefine edilir ve PMMA optigi 6n kamaraya uzanacak sekilde
yetlestirilir. Iris ve lensin ¢ikarilmast igin pars plana vitrektomi
yapilir.'6
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Sekil 5. Stevens-Johnson sendromu nedeniyle bir hastada yapilan modifiye osteo-odonto-keratoprotez cerrahisinin basamaklari. a) Asama 1A: Intrakapsiiler katarake
ekstraksiyonu, tam iridektomi ve sinirli 6n vitrektominin yant sira gerekirse tektonik keratoplasti yapilir. Optik sinir ve makulay: degerlendirmek iin intraoperatif arka
segment degerlendirmesi yapilir. b, ¢) Asama 1B (~2 ay sonra): Kopek digi alinir, bir lamina seklinde hazirlanir ve fibrovaskiiler 6rtii gelismest icin yanaga implante edilir. Eg
zamanli olarak okiiler yiizey yanaktan alinan oral mukoza ile kaplanir. d) Asama 2 (~3 ay sonra): Bukkal mukoza ekarte edilir, kornea trepanasyonu yapilir ve osteo-odonto-
lamina gize sabitlenir; ardindan mukoza yeniden dikilir ve optigin agiga ¢ikmast i¢in merkezi bir delik olugturulur

Sekil 6. Asama 1C'den sonra iizerinde fibrovaskiiler ortii gelismis tibial kemik
keratoprotez laminas: ve merkezi optik asama 2'de gisze implante edilmeye hazirdir

MICOF’a ¢ok benzer bir Rus tasarimi olan Fyodorov-Zuev
KPro, kulak seklindeki kenarlara sahip bir titanyum cerceve
ile bir veya iki asamada implante edilebilen yivli bir PMMA
optikten olugur. Cihaz, donér korneal lamel igine gomiiliir
ve penetran keratoplasti gibi implante edilir. Lens, iris ve 6n
vitreus eksizyonu yapulir; yap1 konjonktiva veya oral mukoza ile
ortiiliir.'® Cogunlukla, her iki cihaz da yalnizca Rusya ve Cin'de
mevcuttur.

Komplikasyonlar

KPro cerrahisi, titiz ve 6miir boyu takip gerektiren farkls
bir dizi komplikasyon riski tagir. Bunlar bagta KPro ile ilgili
komplikasyonlar ve okiiler komplikasyonlar olmak iizere iki
gruba ayrilir. KPro ile ilgili komplikasyonlar retroprostetik
membran, perioptik greft erimesi ve lamina rezorpsiyonu
veya ekstriizyondan olusurken okiiler komplikasyonlar
oncelikle glokom, retina dekolman: ve endoftalmiyi icerir. Bu
komplikasyonlar ¢ogunlukla altta yatan etiyoloji, okiiler yiizeyin
durumu ve hasta uyumuna bagli olarak ortaya ¢ikar.

Boston tip 1 KPro ile ilgili yakin zamanda yayimlanan
bir sistematik derleme ve meta-analizde, retroprostetik
membran (%36,6) ve glokomun (%39,3) en sik goriilen uzun
donem komplikasyonlar oldugu bildirilmistir."” Boston tip 1
KPro uygulanan 157 goziin (136 hasta) 15 yillik takibinde,
Bernstein ve ark.'”® en sik goriilen komplikasyonun (%63,6)
yeni gelisen glokom oldugunu bildirmis, bunu retroprostetik
membran olusumu (%46,5) izlemistir. En sik endikasyonun
aniridi oldugu (%26,1) ve hastalarin %54’iinde KPro’dan
once yapilan en az bir greftin bagarisiz oldugu izlenmigtir;
bu da caligmalarinda glokom insidansinin neden daha yiiksek
oldugunu agiklayabilir. Bu gibi olgularda glokom i¢in yapilacak
girigimin zamanlamas: ¢ok dnemlidir. Geoffrion ve ark."”, 100
goz lizerinde yaptiklar: retrospektif caligmada; glokom cerrahisi
KPro sonrasi yapildiginda, KPro oOncesi cerrahiye veya tek
bagina tibbi tedaviye kiyasla glokom progresyonunun anlamli
derecede daha yiiksek oldugunu belirtmis, bu nedenle cerrahinin
KPro implantasyonundan once veya es zamanli yapilmasini
onermislerdir.

Uzun dénem sonuglar, uygun KPro tipinin se¢imi hakkinda
degerli bilgiler saglar. Bes yil veya daha fazla takip siiresi
olan bir kohortta, gorme keskinligini koruma veya iyilegtirme
olasiliklari 5. ve 10. yillarda sirastyla %75,0 ve 9%66,7 bulunmug
ve cihaz retansiyonu 9%89,2'de stabil seyretmistir. Ozellikle
komplikasyon insidanst 5 yildan sonra da artmaya devam etmis;
kornea erimesi, cerrahi glokom miidahaleleri ve endoftalmi daha
ge¢ donemde ortaya ¢ikmugtir (Sekil 7a, b).*° Tip 1 KPro'nun
ti¢ farkli versiyonunu karsilagtiran az sayida caligma olmasina
ragmen, Shanbhag ve ark.?’ Auro KPro'nun sonuglarinin limbal
kok hiicre yetmezligi olan gozlerde Boston tip 1 KPro ile elde
edilen sonuglarla benzer oldugunu bildirmistir.

Ortalama4 yillik takipsiiresinde, Boston tip 2 KProuygulanan
56 gozde en sik bildirilen postoperatif komplikasyonlar yeni
baglangicli veya progresif glokom (%41,1), koroid efiizyonu
(%30,3), retina dekolmani (%25,0) ve son evre glokom (%25,0)
olmugtur. Tek degiskenli analiz, geri doniisii olmayan gdrme
kaybi (=20/200 kaybi) yasayan hastalarin, =20/200 gérme
keskinligini koruyanlara kiyasla es zamanli glokom drenaj cihazt
implantasyonu yapilmig olma olasiliginin anlamli derecede
daha diigiik oldugunu ortaya koymustur.'” Erken postoperatif
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donemde goriilen bir diger yaygin komplikasyon ise cildin tekrar
stitiire edilmesini gerektirecek perioptik deri acilmasidir (Sekil
7c, d).

MOOKP komplikasyonlar: cerrahi agamalara gore farklilik
gosterir, ¢iinkil ayn1 gozde birden fazla prosediir gerceklestirilir
ve omiir boyu takip edilmesi gerekir. Dokuz yiiz elli sekiz
hastanin dahil edildigi 37 olgu serisinin (28’1 komplikasyonlar
agisindan analiz edilmigtir) kapsamli degerlendirmesinde,
otoimmiin bozukluklar (%39,1) ve kimyasal yaralanmalarin
(9638,8) baslica endikasyonlar oldugu goriilmiistiir. Intraoperatif
komplikasyonlar (%21,7) arasinda en yaygin goriilenler
maksillofasiyal sorunlar, vitreus kanamasi veya vitrit ve mukoza
hasari olmugtur. En sik goriilen postoperatif komplikasyonlar
lamina ile iligkili (%16,1) komplikasyonlar, oral mukoza ile
iliskili (%14,8) komplikasyonlar, sekonder glokom (%11,5)
ve koroid veya retina dekolmani (%10) iken, retroprostetik
membran olusumu %6,2 oraninda izlenmistir (Sekil 7e, f). Takip
siiresi 1 ile 364 ay (medyan: 36,7 ay) arasinda deZigmistir. Genel
olarak, gozlerin %781 20/400 gorme keskinligine ulagmig ve
ortalama anatomik korunma orani %88,3 olmustur (aralik:
%50-100).%

Charoenrook ve ark.”? MOOKP ve TKK’'nin uzun dénem
sonuglarini kargilastirmuglardir. On yillik anatomik sagkalim
gruplar arasinda benzer bulunmus (MOOKP %67, TKK %54)
olsa da fonksiyonel sagkalimin MOOKP’de daha yiiksek (%49’a
kargi %25) oldugu goriilmiistiir. Postoperatif komplikasyonlar
TKK’da (9%65) MOOKP’ye (%40) gore daha sik ortaya ¢ikmugtir;
mukozal membran nekrozu ve retroprostetik membran olugsumu
agirlikli olarak TKK grubunda goriilmiigtiir.?

MICOF KPro'lu 90 gizden olusan ve ortalama 58,2+36,3
ay takip edilen bir seride en sik goriilen komplikasyonlar
glokom (%60) ve kornea erimesi (%40) olmustur. Bir gizde
KPro ekstriizyonu geligmis ve iki gozde implant bolgesinde
sizinti meydana gelmistir. Endoftalmisi olan 7 gozde son gorme
keskinligi 151k algisi ile sinirli kalmistir.'® Ghaffariyeh ve ark.
ortalama 52 ay izlemde Fyodorov-Zuev KPro implante edilen
10 gozii degerlendirmis ve retansiyon oraninin %70 oldugunu
bildirmistir. Baglica postoperatif komplikasyonlar retroprostetik
membran olugumu (%40), glokom (%20), retina dekolmani
(%10) ve endoftalmi (%10) olmugtur.

Sonuglar ve komplikasyon profilleri KPro tiplerine gore
degismekle birlikte; glokom, retroprotestetik membran olusumu
ve kornea erimesi, gorme prognozu ve cihaz retansiyonunu
etkileyen en sik uzun dénem sorunlar olmaya devam etmektedir.

Keratoprotez Seciminde Temel Faktorler

Uygun KPro se¢imi, birbiriyle iligkili birden fazla faktoriin
dikkatli bir sekilde degerlendirilmesini gerektiren karmagik bir
karardir. Her KPro'nun tasarim ozellikleri, cerrahi gereklilikleri
ve ameliyat sonrast ihtiyaclar: farklidir. Temel faktorler arasinda
korneal korliigiin etiyolojisi ile dogrudan iligkili olan okiiler
ylizeyin durumu ve hastanin genel saglig1 sayilabilir. Hastanin
ilag¢ ve g6z bakim talimatlarini anlama ve bunlara uyma,
planlanan takip ziyaretlerine gelme ve endise verici semptomlar
ortaya ¢iktiginda zamaninda hekime bagvurma kapasitesi gibi
uygulamayla ilgili faktorleri de goz oniinde bulundurmak
onemlidir. Hasta uyumu, tipik olarak bilyiik ol¢iide aile
iiyelerinin destegine baglidir. Cerrahtan uzakta yagtyorsa, hasta

Sekil 7. Farkli keratoprotezlerde (KPro) gelisen komplikasyonlarin temsili goriintiileri. a) Lameller yama grefti ile tedavi edilen Boston tip 1 KPro'da perioptik erime. b)
Boston tip 1 KPro'da cerrahi membranektomi gerektiren yogun retroprostetik membran. ¢) Boston tip 2 KPro'da tekrar siitiire ecmeyi gerektiren perioptik deri aciklig1. d)
Mukoza revizyonu ile tedavi edilen Boston tip 2 KPro'da mukozal nekroz. e) Modifiye osteo-odonto-KPro’dan sekiz yil sonra laminar rezorpsiyonu diisiindiiren perioptik
sizintinin eglik ettigi optik protriizyonu. f) Modifiye osteo-odonto-KPro sonrasi mukoza revizyonu ile tedavi edilen ameliyattan sonra erken dénemde gelisen laminanin

aci1fa cikmast
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ulagima yakin yasamali ve ulagimi kullanabilecek durumda
olmalidir.

Cerrahi Oncesi Degerlendirme

KPro implantasyonunun uygun olup olmadigina karar
vermeden Once oftalmolojik ve genel tbbi o6ykii, gorme
keskinligi, okiiler yiizey, gz ici basinci (GIB) ve gz ici yapilarin
kapsamli bir gekilde degerlendirilmesi sarttir ve ardindan hangi
cihaz ve cerrahi yontemin kullanilacagina karar verilmelidir.
Gorme potansiyeli; ambliyopi, glokom ve retina bozukluklart
gibi 6nceden var olan kisicliliklar g6z oniinde bulundurularak
tartigilmalidur.

Okiiler Faktorler

Goz kapaBi pozisyonu, goz kirpma, gozyast filmi ve
forniksler gibi okiiler yiizeyi etkileyen faktorler uygun KPro'nun
belirlenmesinde kritik 6neme sahiptir. Tip 1 KPro'lar ile basarils
sonu¢ elde edilebilmesi icin okiiler yiizeyin nemli kalmasini
saglayacak g6z kirpma refleksi ve intake fornikslere ihtiyag
vardir. Buna kargilik tip 2 KPro’lar; konvansiyonel yiizey
rekonstriiksiyonunun miimkiin olmadigi veya basarisiz olma
ihtimalinin yiiksek oldugu, drnegin goz kapaklarinin olmadig:
veya islevsiz oldugu, goz kirpma hareketinin yetersiz oldugu,
belirgin kuruluk goriilen, keratinizasyon veya ankiloblefaron
olan, okiiler yiizeyi bozulmus gozler icin endikedir.

Altta yatan etiyoloji, uygun KPro tipinin se¢ciminde 6nemli
bir belirleyici olmaya devam etmektedir. Coklu basarisiz greft,
silikon yag: tamponad: veya herpetik keratit dykiisii olan veya
aniridili gozlerde tipik olarak tip 1 KPro implantasyonundan
sonra prognoz nispeten olumludur.”>?**’ Buna kargilik, kimyasal
ve termal yaniklarda tip 1 cihazlar kullanildiginda sonuglar daha
az bagarilidir ve bu gibi olgularda KPro implantasyonu karari
dikkatli bir sekilde verilmelidir.

Okiiler sikatrisyel pemfigoid ve Stevens-Johnson sendromu
gibi otoimmiin hastaliklar: olan hastalarin yan: sira okiiler yiizey
keratinizasyonu ve ciddi forniks kisalig1 ile seyreden diger agir
sikatrisyel yiizey hastaliZ1 olan hastalar genellikle tip 1 KPro i¢in
zayif adaylardir ¢iinkii persistan greft defekti, kornea erimesi ve
enfeksiyon insidansi ¢ok daha yiiksektir. Bu gibi olgularda, ciddi
okiiler ylizey hasari i¢in tasarlanmig olmalari nedeniyle tip 2
KPro'lar tercih edilir.?'01322

Glokom, KPro implantasyonunu takiben gormeyi tehdit
eden onemli bir komplikasyondur. Genellikle altta yatan
patolojiye veya gecirilmis okiiler cerrahilere bagli primer veya
sekonder olarak 6nceden mevcuttur veya postoperatif donemde
yeni geligebilir. Siddetli kornea opasitesi pupiller yanitlarin ve
optik diskin ameliyattan énce degerlendirilmesini imkansiz hale
getirdigi icin preoperatif glokom tanisi koymak zor olabilir.?®
GIB olciimii; kornea kalsifikasyonu, incelme ve 6n kamara
s1iglig1 nedeniyle giivenilir olmayabilir. Siddetli semblefaron
veya ankiloblefaron, 6n segmentin ultrason biyomikroskopi ile
goriintiilenmesine engel olabilir.”? KPro implantasyonundan
sonra GIB &lciimleri en iyi ihtimalle globun palpasyonuna
dayali tahminlerden ibarettir ancak disk ve diizenli gorme
alani degerlendirmesi yapilabilir ve izlem icin onerilmektedir.
Tip 1 KPro sonrasinda topikal antiglokom ilaglar kullanilabilir;

ancak tip 2 KPro sonrasinda bu ilaglarin etkinligi, mukozadan
penetrasyonun zayif olmasi nedeniyle sinitlidir. G6z kapaklarinin
birlestirilmis oldugu olgularda ise bu ilaglarin etkinligi yoktur;
bu nedenle tedavi veya profilaksi endike oldugunda, cerrahi
olmayan tek alternatif olarak geriye sadece sistemik karbonik
anhidraz inhibitorleri kalir. Glokom cerrahisinin zamanlamasi
¢ok onemlidir. Tip 1 KPro uygulanacak 6nceden glokomu
olan hastalar i¢in, KPro implantasyonundan o6nce veya es
zamanli olarak glokom cerrahisi yapilmasi 6nerilir."” MOOKP
veya TKK uygulanan ve kontrol altinda olmayan glokomlu
gozlerde glokom wvalfi implantasyonunun, yiizey anatomisi
heniiz degismeden mukoza grefti asamasindan 6nce yapilmast
en uygundur. Bu yaklagim ayni zamanda mukoza greftinden
sonra episkleral digsa akimi daha da engelleyebilecek bir GIB
% Tip 2 KPro diisiiniilen
monokiiler hastalarda, 6zellikle ileri glokomatdz hasart olan ve

artisini Onlemeye yardimct olur.

gorme prognozu agisindan beklentinin diigiik oldugu olgularda;
tek agamali Boston tip 2 KPro, MOOKP veya TKK gibi
daha karmasik ve cok agamali islemlere kiyasla daha pratik bir
secenek olabilir.

KPro implantasyonuna baglamadan o6nce goziin arka
segmentinin durumunu belirlemek 6nemlidir. Retinanin
yatigiklig1 ve optik sinir ¢ukurlagmasini degerlendirmek icin
B-tarama ultrasonografi yapilmas: gereklidir. Retina dekolmant
veya posterior stafilom gibi arka segment patolojilerinin varligs,
gorme sonuglarint anlamli Slgiide sinirlayabilir ve boylece hem
KPro se¢imini hem de ameliyat 6ncesi verilecek danigmanligin
icerigini etkileyebilir. B-taramada gukurlagma mevcutsa, bunun
anlamli oldugu ve muhtemelen c¢ukur/disk oraninin 0,8’e esit
veya daha yiiksek oldugu varsayilabilir.

Sistemik Faktorler

Lokal okiiler faktorlere ek olarak; kontrol altinda olmayan
diyabet, diger otoimmiin hastaliklar veya ciddi kardiyopulmoner
hastaliklar gibi komorbiditeler hastalarin cerrahiye uygun
olmamasina neden olabilir veya protez se¢imini etkileyebilir.
Ciinkii ¢ok asamali ve/veya uzun siiren cerrahiler goz oniine
alindiginda, tim tip 2 KPro ameliyatlarinda genel anestezi
verilebilmesi icin hastanin sistemik ac¢idan uygun olmasi
zorunludur.'*'25 - Ayrica, MOOKP diigiiniilen hastalara,
kopek diglerini degerlendirmek i¢in spiral bilgisayarli tomografi
gibi ayrintli preoperatif dis ve oral mukoza degerlendirmesi
yaptlmalidir. Buna kargilik, tibial kemik kullanilan TKK
adaylarina altta yatan osteoporozu diglamak icin kemik
dansitometre ol¢iimii yapilmalidir c¢iinkii kemik dansitesi
osteo-laminanin uzun dénem canliligini etkileyebilir.'""
Immiinosupresif hastalar, agiz hijyeni kotii veya dissiz
hastalarda, Boston tip 2 osteo-bazli KPro'lara tercih edilebilir.

Uygulama ile Ilgili Faktorler

Psikolojik dayaniklilik ve uzunsiireli bakim ve rehabilitasyona
uyum saglama yetenegi gibi hasta ile ilgili faktorler, uygun
KPro tipinin secilmesinde kritik bir rol oynamaktadir. Tedaviye
erisim, diizenli olarak takiplere gelme kapasitesi ve yagam boyu
topikal tedaviye uyum gibi sosyoekonomik ve lojistik hususlar,
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cerrahinin uzun dénem sonucunu dnemli 6Slgiide etkileyebilir.
Her 3 ayda bir bandaj kontakt lens degisimi ve glokomun
baslangict veya kotiilesmesi agisindan stirekli izleme ihtiyact,
yakin takibi zorunlu kilmaktadir. Hastanin goriiniimiinii
onemli olciide degistirdikleri icin, ozellikle tip 2 KPro'larda
kozmetik endigelerin hasta ve aile danigmanlig1 ile uygun sekilde
ele alinmasi gerekir. Hasta beklentilerinin gercekle uyumlu
olmasini saglamak icin yagam boyu komplikasyon olasiliZ1,
olast tekrar ameliyat ihtiyact, implantin bagarisiz olmas: ve geri
doniisii olmayan korlitk riski ve KPro ekstriizyonu ile ilgili
hastaya bilgilendirme yapilmasi ¢ok 6nemlidir.

Son olarak, bagta MOOKP gibi daha kompleks islemler
olmak tizere KPro cerrahisinin bagarist, biiytik 6lgiide cerrahi
ekibin deneyimine ve merkezin olanaklarina baglidir. Kornea,
glokom ve retina cerrahlari, agiz, dis ve ¢ene cerrahlari ve
anestezi uzmanlarindan olusan multidisipliner bir ekibe ihtiyag
vardir. Cerrahi ekip i¢in 6zellikle osteo-bazli KPro'larin 6grenme
egrisinin dik olmasi, yeterli egitim, cerrahi destek ve uzun
donem izlem altyapisina ihtiya¢ oldufuna igaret etmektedir.
Cerrahi uzmanliga ek olarak, komplikasyonlar: erken tanimak
ve yonetmek icin ameliyat sonrast iyi takip sonuglarin
iyilestirilmesinde biiyiik 6nem tagir. Belirli KPro tiplerine
erisim bolgeye veya merkeze gire degistigi igin implant se¢imini
etkileyebilir. Mevzuat ile iligkili onaylar ve maliyet de cerrahi
planlama ve zamanlamay: etkileyebilir.

Yukaridaki fakeorlere dayanarak, uygun KPro seciminde
yardimct  olmas: amaciyla gelistirdigimiz algoritmanin
kullanilmasini 6neriyoruz (Sekil 8). MICOF ve Fyodorov-Zuev
KPro cihazlara erigimin kisitli olmas: nedeniyle bu cihazlar
algoritmaya dahil edilmemistir.

Okdler Yuizeyin Durumu

Islak Yuzey Kuru Ylzey

Goz kirpma iyi Oral/dis hijyeni iyi

Goz kapaklari normal

Evet Hayir Evet Hayir

Tip1 Tip 2 KPro
KPro degerlendir

Birgok kez GA’ya uygun  Birgok kez GA’ya uygun

Evet Hayir Evet Hayir

MOOKP Boston Tibial ~ Go6z kapaklari normal

Tip 2 KPro / \

Evet Hayir

Boston Boston
Tip 2 Tip2
kapak mukoza
yoluyla yoluyla

Sekil 8. Okiiler yiizey ve sistemik duruma gore keratoprotez secimine yardimci
olacak algoritma

GA: Genel anestezi, MOOKP: Modifiye osteo-odonto-keratoprotez
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Sonug¢

Malzeme bilimindeki son gelismeler ve daha 6nceki KPro
tasarimlarinin dezavantajlarinin daha iyi anlagilmasi, daha iyi
sonuglar elde etmek amaciyla birkag yeni modelin gelistirilmesine
ve mevcut modellerde iyilestirmelere yol agmistir. Su anda
mevcut segenekler arasinda, Boston tip 1 KPro diinya ¢apinda
en yaygin kullanilan cihazdir. Yillar ilerledikge, arka plakanin
tasarimindaki ve malzemesindeki degisiklikler, retroprostetik
membran olusumu ve perioptik erime gibi komplikasyonlari
azaltmaya yardimci olmugtur. Tip 2 cihazlar arasinda MOOKP,
uzun donem goérme ve anatomik sonuglarinin tstiin olmasi
nedeniyle genellikle altin standart olarak kabul edilmektedir.
Ancak, cerrahi basamaklarinin karmagik olmasi ve kozmetik
goriiniim ile ilgili endigeler daha yaygin kullanilmasini
sinirlamigtir. Boston tip 2 ve tibial KPro, uygun hastalarda iyi
alternatiflerdir. Her biri farkli avantajlara, endikasyonlara ve
kisitliliklara sahip olan KPro segeneklerindeki artig g6z 6niine
alindiginda, cihaz seciminde yapilandirilmis, kisisellestirilmis
bir yaklagim benimsemek giderek daha 6nemli hale gelmektedir.
Bu karmagik ve geligen alanda miimkiin olan en iyi sonuglari
elde etmek ve klinik karar verme siirecine yon vermek igin
okiiler yiizeyin durumu, sistemik faktorler ve cerrahi fizibiliteye
gore sekillendirilen detayls bir algoritmaya ihtiyag vardir.
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