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Ozet

Amag: Bu yazida, endotel yetersizligi bulunan hastalarda DSA-
EK (Descemet’s Stripping Automated Endothelial Keratop-
lasty) ameliyati sonuclari degerlendirildi.

Gereg ve Yontem: DSAEK teknigi ile endotelyal keratoplasti
yapilan 25 hastanin 25 gozi ¢alismaya alindi. Ameliyat dncesi
ve sonrasi kontrollerde diizeltilmemis gorme keskinligi (DGK),
diizeltilmis en iyi gérme keskinligi (DEGK), géz ici basinci (GiB),
merkezi kornea kalinhgi (MKK), endotel hiicre yogunlugu (EHY)
ve komplikasyonlar kaydedildi.

Bulgular: Ameliyat oncesi 19 (%76) gozde billoéz keratopati,
4 (%16) gézde Fuch distrofisi ve 2 (%8) gdzde greft yetersizli-
gi mevcut olup ortalama takip stiresi 20.8+7.8 ay (6-36 ay) idi.
DGK ameliyat 6ncesi 0.11+£0.11 (el hareketi-0.3) iken, son kont-
rolde 0.52+0.23 (dagilim, 0.1-0.9) idi (p<0.05). DEGK ameliyat
oncesi ortalama 0.12+0.12 (el hareketi-0.4), son kontrolde DEGK
0.65%0.26 (dagihm, 0.1-1.0) idi (p<0.05). Son kontrolde 20 (%75)
g6zde DEGK gorme keskinligi 0.3 ve daha iyiydi. Ameliyat 6nce-
sinde dondr kornealarda ortalama EHY 2378.24+250.34 hiicre/
mm? idi. Birinci ay kontrollerde EHY 1783.34+256.93 hiicre/mm?
(dagilim, 75-2017.43), son kontrolde 1671.98+235.54 hiicre/
mm? (dagilim, 1497.45-1954.34) idi. Ameliyat dncesi ortalama
GIB 15.124+2.24 mmHg (dagilim, 11-21 mmHg), son kontrolde
14.834£1.34 mmHg (dagilim, 13-17 mmHg) idi. Ameliyat sonrasi
ilk kontrolde MKK 640.36+14.82 p (dagilim, 624-678 ) ve son
kontrolde 639.54+15.76 p (dagihm, 621-679 p) idi.

Sonug: Korneal endotel patolojilerinde DSAEK cerrahisi etkili ve
glvenilir bir yéntem olup teknikteki ilerlemelerle beraber siklik-
la uygulanabilecegi tahmin edilmektedir.

Anahtar sozciikler: Descemet’s stripping automated endothelial
keratoplasty; endotelyal keratoplasti; korneal endotelyal yetmezlik;
penetran keratoplasti.
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Summary

Background: Descemet’s Stripping Automated Endothelial Kerat-
plasty (DSAEK) results in corneal endothelial dysfunction was re-
ported in this paper.

Methods: Twenty-five eyes of 25 patients having endothelial dys-
function were included in this study. Preoperatively and postopera-
tively complete ophthalmic examinations were performed includ-
ing uncorrected visual acuity (UCVA), best corrected visual acuity
(BCVA), intraocular pressure (IOP), central corneal thickness (CCT),
endothelial cell density (ECD) and complications were recorded.

Results: 19 eyes (76%) had bullous keratopathy, 4 eyes (16%) had
Fuch’s endothelial dystrophy and 2 eyes (8%) had corneal graft fail-
ure. The mean follow up period was 20.8+7.8 months (6-36 months).
The mean UCVA was improved from 0.11£0.11 (range, hand mo-
tion-0.3) to 0.52+0.23 (range, 0.1-0.9) (p<0.05). At the last visit the
mean BCVA was improved from 0.12+0.12 (range, hand motion-0.3)
to 0.65+0.26 (range, 0.1-1.0) (p<0.05). In 20 (75%) eyes, the mean
BCVA was 0.3 or better at the last control visit. The mean ECD of do-
nor corneas were 2378.24+250.34 cell/mm? preoperatively. At the
first month the mean ECD was 1783.34+256.93 cell/mm? (range, 75-
2017.43). At the last control visit the mean ECD was 1671.98+235.54
cell/mm? (1497.45-1954.34). The mean IOP was 15.12+2.24 mmHg
(range, 11-21 mmHg) preoperatively. At the last control visit the
mean IOP was 14.83+1.34 mmHg (range, 13-17 mmHg). CCT was
640.36+14.82 | (range, 624-678 L) at the first control and it was
639.54+15.76 u (range, 621-679 ) at the last control visit.

Conclusion: DSAEK surgery was found to be safe and effective in
corneal endothelium diseases. This method is expected to be used
more frequently in the future with advances in technique.

Key words: Descemet’s stripping automated endothelial keratoplasty;
endothelial keratoplasty; corneal endothelial dysfunction; penetrating
keratoplasty.
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Giris

Travma, gecirilmis gbz ici ameliyat, enflamasyon,
metabolik nedenler veya Fuch distofisi, konjenital
herediter endotel distrofisi (CHED), arka (posterior)
polimorf distrofi gibi cesitli korneal hastaliklarda en-
dotel sayisi azalmakta, endotel hiicre fonkisyonu bo-
zulmakta ve korneanin saydamhgi ile normal yapisi
bozulmaktadir.l"

Korneal endotel fonksiyon bozukluklarinda, kornea
saydamligini koruyamaz hale gelip kesiflendiginde
cerrahi tedavi sart olmaktadir. Cerrahi tedavide tam
kat kornea transplantasyonunun yapilmasini saglayan
penetran keratoplasti teknigi en etkili cerrahi metod
olmasina ragmen, bu teknigin “open sky” dedigimiz
g6z ici yapilarin uzun sire agikta kalmasi ile gercek-
lestirilen bir ameliyat olmasi, “open sky” yonteme bagl
cesitli risklerin olusmasi, ameliyat sonrasi iyilesme su-
recinin uzun stirmesi, Smir boyu siiren greft rejeksi-
yon riski olmasi nedeniyle son yillarda sadece hasta-
likli kornea tabakalarinin uzaklastirimasini ve kismi
kalinlikta donor doku transplantasyonunu amaglayan
posterior lameller keratoplasti (PLK) yontemleri kulla-
nilmaya baslanmistir.2®

Endotelyal keratoplasti teknigiyle endotelyal disfonk-
siyonlarin cerrahi olarak duizeltiimeye baslanmasi ilk
olarak Melles ve ark."” tarafindan 1998 yilinda PLK'nin
ilk versiyonu olarak uygulanmistir. Daha sonra bu uy-
gulama Amerika'da ilk olarak Terry® tarafindan ya-
pilmis, ancak Terry bu teknigi modifiye ederek DLEK
olarak isimlendirdigi yeni teknigi gelistirmistir. Melles
2002 yilinda DLEK ydntemini tekrar modifiye ederek
descemet soymali endotelyal keratoplasti (DSEK) tek-
nigini tanimlanmistir.” Takiben Gorovoy!® tarafindan
dondr korneal dokudan manual lameller disseksiyon
yerine, 6n kamaraya yerlestirilen donér dokusundan
mikrokeratom kullanarak arka stromal lameller doku
hazirlanmis ve bu sekilde yapilan endotelyal keratop-
lasti teknigi de descemet soymali automotize endo-
telyal keratoplasti, yani DSAEK olarak isimlendirmistir.

Biz de yaptigimiz bu calismada son yillarda korneal
endotelyal disfonksiyonlu hastalarda uyguladigimiz
DSAEK ydnteminin sonuglarini paylasmayi amacladik.

Gereg¢ ve Yontem

Hastanemiz g6z kliniginde, korneal endotelyel yet-
mezlik nedeniyle DSAEK teknigi ile endotelyal kera-
toplasti yapilan 25 hastanin 25 g6zi calismaya dahil

edildi. Calismaya baslamadan 6nce Helsinki Bildirge-
si uyarinca tim hastalara detayli bilgi verildi ve yazil
onamlari alindi.

Ameliyat dncesi ve sonrasi kontrollerde tiim hastalar-
da diizeltiimemis gorme keskinligi (DGK) ve dizeltil-
mis en iyi gorme keksinligi (DEGK) degerleri Snellen
eselinde dedgerlendirildi. Biyomikroskobik muayene
yapildi. Aplanasyon tonometrisi ile goz ici basinclari
(GIB) &l¢iildi. Merkezi kornea kalinhgi (MKK) pakimet-
ri ile 6l¢lildu. Ameliyat sirasinda ve sonrasinda gelisen
komplikasyonlar kaydedildi. Ayrica takiplerde Topcon
SP2000p spekiiler mikroskopi ile endotel hiicre yo-
gunlugu (EHY) olciilerek kaydedildi.

Tum gozler subtenon anestezi altinda tek bir cerrah
tarafindan DSAEK teknigi kullanilarak ameliyat edildi.
GOz bankasi tarfindan alinan ve Optisol GS sollsyo-
nunda en fazla 48 saat bekletilen kornealar kullanildi.
Dondr kornea ameliyathanede, ameliyati yapan cerrah
tarafindan Moria Artificial Anterior Chamber'a yerles-
tirildi. Mikrokeratom ile (Moria CB) 350 mikron baslik
kullanilarak anterior lamellar kapak kesildi. Arka lamel-
ler stromaya isaret kondu. Arka lamellar kornea donor
korneal punch trepana yerlestirildi ve endotelyal yiz-
den tam kat kesildi. Donér lameller buton hazirlandik-
tan sonra alicidaki ameliyata gecildi. iki veya lic adet
MVR bigak ile yan giris yapildi. Yan girislerden birine
ACM yapay 6n kamara koruyucusu yerlestirildi. Epitel
korneal doku boyasi ile 9 mm capa isaretlendi. On ka-
maraya tripan mavisi verilerek endotel boyandi. Ters
bir Sinksky hook yardimi ile 9 mm capta Descement
mebrani sinirlarindan baglanarak soyuldu. Descement
zari hazirlanan 4.5 mm'lik seffaf korneal kesiden disari
alindi. Hazirlanan dondr buton sitir yardimiyla veya
Tan koaksiyel forseps yardimi ile kesinin karsisindan
cekilerek 6n kamaraya yerlestiridi. Korneal kesi 10.0

Tablo 1. Hastalarda DSAEK endikasyonlari

Say1 Oran (%)

Goz

Sag 13 52

Sol 12 48
Psodofakik biilloz keratopati 19 76
Ameliyat 6ncesi tani

Greft yetmezligi 2 8

Fuch distrofisi 4 16
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Tablo 2. Hastalarin ameliyat 6ncesi bulgulari

Sayi Ort. SS Minimum Maksimum
Yas (yil) 25 60.4 11.5 41 81
Katarakt - PBK (ay) 19 13.5 12.4 5 48
Diger g6z - DEGK 25 0.5 0.3 0 1

Ort.: Ortalama; SS: Standart sapma; PBK: Psodofakik builloz keratopati; DEGK: Diizeltilmis en iyi gérme keskinligi.

naylon ile kapatildi. On kamaraya hava verildi. Donér
lamellar buton endotel tarafi 6n kamaraya gelecek se-
kilde stromaya hava yardimi ile yapistirildi. Korneanin
yuzeyel kismina, dondr ile alici doku arasindaki siviyi
azaltma amaciyla 4 kadranda elmas bicak ile tam kat
perforasyon yapildi. Korneal masaj ile buton santralize
edilerek goze antibiyotikli damla damlatilarak ameli-
yat sonlandirildi. Endotel yetmezligine kataraktin eslik
ettigi gozlerde oncelikle fakoemdiilsifikayon ve goz ici
lens uygulamasi ameliyati yapildi.

Hastalara, ameliyat sonrasi 2 glin boyunca saat basi
topikal prednizolon asetat %0.01 ve giinde 6 defa
moksifloksasin HCL %0.5 damla uygulandi. Steroid
damla 2. glinden itibaren giinde 8 defa, 1 hafta sonra-
sinda glinde 6 defa olarak azaltildi. Ameliyat sonrasi 1.
ayda antibiyotik tedavisi sonlandirildi, steroid tedavi-
sine giinde 4 defa olarak devam edildi. Steroid damla
azaltilarak 6. ay sonunda birakildi.

Cahsmanin istatistik analizinde SPSS 11.5 kullanildi.
Ameliyat Oncesi ve sonrasi degerlerin karsilastirlma-
sinda Wilcoxon testi kullanildi. P degerinin 0.05’ten
kicuk olmasi istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.

Bulgular

Endotel yetmezligi nedeniyle DSAEK cerrahisi geciren
25 hastanin 25 goziindeki sonuglar degerlendirildi.
Hastalardan 11'i kadin (%44), 14'l ise erkek (%56) idi.

Hastalarin yaslar 41 ile 81 arasinda degismekte olup
ortalama yas 60.4+11.5 idi. DSAEK sonrasi hastalar en
az 6 ay sure ile takip edilmis olup, ortalama takip su-
resi 20.8+7.8 ay (dagilim, 6-36 ay) idi. Ameliyat 6ncesi
19 (%76) gozde bulloz keratopati, 4 (%16) gozde Fuch
distrofisi ve 2 (%8) gozde greft yetmezligi mevcut idi
(Tablo 1).

Greft yetmezIigi tanisiyla DSAEK yapilan hastalar daha
onceden herpetik keratit ve makiiler distrofi tanisiyla
penetran keratoplasti gecirmislerdi. Penetran kera-
toplastiden DSAEK cerrahisine kadar gegen sire ilk
olguda 36 ay ve ikinci olguda 58 aydi. Katarakt cerra-
hisinden DSAEK yapilana kadar gecen ortalama siire
13.5+12.4 ay idi. (dagihm, 5-48 ay). Hastalarin ameliyat
oncesi bulgular Tablo 2 ‘de verilmistir.

DSAEK sonrasi bir goz hari¢ tim gozlerde (%96) son
kontrolde kornealar saydamdi. Donor greft (lentikiil)
total dislokasyonu sonucu bir olguda greft yetmezligi
gelisti. Bunun disinda sadece 1 (%4) olguda greft re-
jeksiyonu tanisi kondu ve yogun steroid tedavisi sonu-
cu bu gozde greft saydam kaldi.

Ameliyat 6ncesinde ve sonrasinda tiim kontroller-
de DGK ve DEGK degerleri Tablo 3'de gosterilmistir.
DGK ameliyat 6ncesi tiim gozlerde 0.11+0.11 (el ha-
reketi — 0.3) iken, son kontrolde 0.52+0.23 (0.1-0.9) idi
(p<0.05). Son kontrolde 18 (%72) gézde DGK gérme
keskinligi 0.3 ve daha iyiydi. DEGK ameliyat 6dncesi tim

Tablo 3. Hastalarin DSAEK 6ncesi ve kontrollerdeki ortalama DGK ve DEGK degerleri

Ameliyat dncesi 1.ay 3.ay 6. ay 12.ay 24. ay
Say! 25 25 25 25 22 11
DGK 0.11£0.11 0.39+0.23 0.47+0.25 0.51+0.24 0.51+0.24 0.52+0.23
DEGK 0.12+0.12 0.53+0.27 0.6+0.27 0.64+0.24 0.64+0.25 0.65+0.26

DGK: Duzeltilmemis gorme keskinligi; DEGK: Dizeltilmis en iyi gorme keskinligi.
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Sekil 1. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi kontrollerde ortalama DGK degisimi.
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Sekil 2. Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi kontrollerde ortalama DEGK degisimi.

gozlerde 0.12+0.12 (el hareketi - 0.4) iken, son kont-
rolde DEGK 0.64+0.26 (0.1-1.0) idi (p<0.05). Son kont-
rolde 20 (%75) gdzde DEGK godrme keskinligi 0.3 ve
daha iyiydi. Ortalama DGK ve DEGK'ndeki degisiklikler
Sekil 1 ve Sekil 2'de gosterilmistir.

Ameliyat 6ncesi donor kornealarda ortalama EHY
2378.24+250.34 hiicre/mm? olarak 6lciildii. Tim g6z-
lerde 1. ay kontrollerde 6lciilen EHY 1783.34+256.93
hiicre/mm? (dagilim, 75-2017.43) iken, son kontrol-

de 1671.98+235.54 hiicre/mm’ (dagihm, 1497.45-
1954.34) idi. ilk kontrolde donér kornea EHY'sinde
%25'lik bir azalma oldugu gorildi. Ameliyat 6nce-
sine gore DSAEK cerrahisi sonrasi 1. aydaki ortalama
EHY'sinde azalma istatiksel olarak anlamli idi (p<0.05).
Ameliyat sonrasi 1. ay ile 24. ay arasindaki ortalama
EHY'deki azalma orani %6.24 olup istatistiksel olarak
anlamli degildi (p=0.533). iki yillik takipte, ameliyat
oncesine gore EHY'de azalma ortalama %29.8 oranin-
daydi (p<0.05). Sekil 3'de ameliyat dncesi ve sonrasi

Endotel Hiicre Dansitesi
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Sekil 3. DSAEK sonrasi endotel hiicre kaybi.
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tlim kontrollerde EHY'deki azalma gorilmektedir.

Tiim gézlerde ameliyat &ncesi ortalama GiB 15.12+2.24
mmHg (dagihm, 11-21 mmHg) iken, son kontrolde bu
deger 14.83+£1.34 mmHg (dagihm, 13-17 mmHg) idi
(p=0.093) (Sekil 4).

Ameliyat sonrasi ilk kontrolde ortalama MKK
640.36+14.82 u (dagihm, 624-678 ) iken, son kontrol-
de bu deger 639.54+15.76 p (dagihm, 621-679 p) idi
(p=0.304) (Sekil 5).

Ameliyat sirasinda 2 (%8) olguda 6n kamarada hifema
gelisti. Kombine cerrahi yapilan 1 (%4) olguda arka
kapsil agilmasi, vitre icine epintikleus ve Ug¢ parcal
PMMA haptikli géz ici lens (GiL) diismesi nedeniyle
ayni seanta pars plana vitrektomi ve GIL repozisyonu
(skleral fiksasyon) yapildi.

Ameliyat sonrasi erken dénemde 1 (%4) olguda total
greft dislokasyonu gelisti. Hastanin istegi tGzerine bu
g6zde penetran keratoplasti yapildi. Bu olguda 24 ay-
lik takipte greft saydamdi. Takiplerde 1 (%4) olguda 3.
ayda imiinolojik greft rejeksiyonu tanisi kondu. Yogun
steroid tedavi sonrasi greft saydamligi korundu. Takip-
lerde 2 (%8) olguda g6z ici basing artisi tespit edildi.
Bunlardan 1 olgu DSAEK 6ncesi trabekiilektomi gecir-
misti ve ameliyat éncesi GiB ilacsiz kontrol altindaydi.

Bu olgularda topikal antiglokomatéz ilaclar ile GIB
kontroli saglandi. Ameliyat sonrasi 2 (%8) olguda pe-
riferde greft ile iris arasinda yapisiklik tespit edildi. Bir
olguda bu yapisikliklar cerrahi girisim ile acildi. Takip-
lerde 1 (%4) olguda klinik ve optical coherence tomog-
raphy (OCT) ile saptanan kistoid makuler 6dem teshis
edildi. Bu olgu topikal steroid ve nonsteroid antiflama-
tuar ile tedavi edildi.

Tartisma

Endotelyal korneal bozukluklara bagli gelisen kornea
kesiflikliklerinin  tedavisinde penetran keratoplasti
tekniginin, gerek “open sky” bir cerrahi ydntem olmasi,
gerek ameliyat sonrasi gorsel rehabilitasyonun sag-
lanmasinin uzun siire gerektirmesi ve ameliyat sonrasi
komplikasyon riskinin ylksek olmasi nedeniyle zaman
icerisinde baska cerrahi yontem arayislarina gidilmis-
tir. Lameller keratoplasti teknigi ile korneada yalniz
fonksiyon kaybi gelisen katmanlarin degistirilebilme
imkani saglanmistir. On lameller keratoplasti teknigi
30 yildan beri siklikla uygulanan bir yontem olup, son
on yil icerisinde de arka lameller keratoplasti teknigin-
de hizli bir ilerleme kaydedilmistir. Endotelyal keratop-
lastide ana hedef astigmatizmada ciddi bir degisiklige
yol agmaksizin diizenli bir 6n korneal yuzey yaratiimasi,
stabil refraktif deger, sagliklh dondr endoteli, “open sky”
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Sekil 4. Ameliyat sonrasi g6z i¢i basing degisimi.
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Sekil 5. Ameliyat sonrasi kornea kalinhigindaki degisim.
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bir cerrahi olmadigindan tektonik olarak daha stabil ve
daha glvenilir bir cerrahi yapilmasi ve optik olarak say-
dam korneanin yaratilmasidir. Bu teknigin ilerlemesi
ile beraber ana hedeflere zaman icerisinde daha fazla
yaklasilmakta, kapal bir cerrahi yontem oldugundan
dolayi subrakoroidal hemoraji ve enfeksiyon gibi risk-
lerin en aza indirilebilecegi distnilmektedir.®

DSAEK ameliyatlarinda, arka lameller stromal doku-
nun hazirlanmasi ve hazirlanan bu donér dokunun
cok ince olmasi, gerek 6n kamaraya yerlestirilmesi
gerekse stromaya yapistirilmasi ciddi endotel kaybi
riski tasimaktadir. DSAEK ameliyatinda buton ayni za-
manda arka stromayi da icerdiginden dolayi yaklasik
150 p kalinhgindadir. Greft dokunun ince olmasindan
dolay! lentikul dedigimiz bu buton doku punch ile ke-
silmesi, tutulmasi 6zel forsepslerle katlanmasi ve arka
stromaya tutunmasinin saglanmasi sirasinda travmaya
maruz kalmaktadir. Bunun sonucu olarak endotelyal
keratoplastilerde ameliyat sonrasi endotel yetmezligi,
penetran keratoplastilere oranla greft yetmezligi riski
oldukga fazladir. Endotelyal keratoplastilerde ilk tanim-
landigindan farkh olarak gelistirilen yeni tekniklerle
gerek dondr lameller dokunun hazirlanmasinda, ge-
rekse dokunun 6n kamaraya yerlestiriimesinde 6nemli
ilerlemeler olmustur. Manuel diseksiyon ile hazirlanan
arka stromal lameller doku otomatize mikrokeratom-
lar ile cok daha ytizeyi diizgln bir sekilde hazirlanabil-
mektedir. Yine ku¢lk kesiden 6zel glidelar ve koaaksi-
yel forsepsler yardimiyla lameller donér butonun 6n
kamaraya alinmasinda 6nemli mesafe katedilmistir.
Lameller butonun 6n kamaraya forseps ile katlanarak
yerlestirilmesine kiyasla, forseps ile ¢cekilerek alinmasi
arasindaki endotel kaybi karsilastinldiginda forseps ile
on kamaraya cekilerek yerlestirmenin ¢ok daha az en-
dotel kaybina neden oldugu gésterilmistir."" Ozel gli-
delar kullanilarak yapilan endotel kaybi ¢alismalarinda
¢ok daha basarili sonuclar bildirilmistir.’? Ameliyat
sirasinda yuksek oranda endotel kaybi gelisen gozler-
de greft yasam siiresinin de beklenenden kisa olmasi
beklenebilir. Bu nedenle DSAEK cerrahisinde teknigin
o0grenme slresinin zorlugu da dikkate alindiginda,
ozellikle taze ve gen¢ dondrlerden yiiksek endotel sa-
yisina sahip dondr kornealarin kullanilmasi primer do-
nor yetmezligi ve ayni zamanda geg greft yetmezligi
riskini azaltacaktir.”

Terry ve ark."® DSAEK ameliyatinin hemen sonrasinda
endotel hiicrekaybini %32 olarak bildirmislerdir. Price
ve ark/nin™ yaptigi baska bir calismada ise ameliyat
sonrasi endotel hiicre kaybi %34 olarak bildirilmistir.

10

Yapilan bu calismalara gore kayip PK'ya gore daha faz-
la gibi goriinse de, 6. aydan sonra endotel hiicre kaybi
stabilize olup plato ¢izmeye baslamistir. Terry ve ark.
013124, ay sonunda endotel hiicre kaybini %34, Price ve
ark.'" %41 olarak bildirmislerdir.Calismamizda DSAEK
sonrasi 1. ayda %25 oraninda endotel hiicre kaybi tes-
pit edilmis ve iki yillik takipte bu oran %29.8 olarak bu-
lunmustur. Sonuclar literatiirle benzer olup, teknige
yeni baslanmasi dikkate alindiginda oldukga basarili
olarak degerlendirilebilir. Bu sonucun tiim olgularda,
arka lameller butonun korneadaki esas giris yerinin
karsisindaki yan giristen 6zel koaksiyel forsepsle 6n
kamaraya alinmasi ile ilgili oldugunu disliinmekteyiz.

Endotelyal keratoplastilerde donor lentikilin arka
yerlesiminden ve hacim olarak daha kigtik olusundan
dolayr kan damarlarn ve immun hiicreler donér len-
tikile PK ameliyatina gore daha az ulasabilmektedir.
Ayrica bircok antijen sunan hiicreler yiizeyel kornea-
da bulunur ve dondr endotelyal greftin yasama sansi
bunlarla temas etmedigi icin daha da arttigi 6ne siiriil-
mustir." Bu nedenle, teorik olarak DSAEK ameliyati
sonrasi greft rejeksiyonu riskinin diisiik olmasi gerek-
mektedir.

Buton dislokasyonu DSAEK ameliyatlarinda en korku-
lan komplikasyondur. Descemet zari endotel tarafin-
dan salgilanmaktadir ve Uzerindeki stroma ile arala-
rinda cok siki bir yapisiklik bulunmamaktadir. DSAEK
sirasinda descement zarinin soyulduktan sonra donér
dokunun yapisacagi yerde goreceli bir plirtizsiiz ylizey
olusturulmaktadir. Transplante edilen lamellar donér
dokusu bu puriizsiiz yere zorlukla yapismakta ve bu
nedenle ylksek oranda buton dislokasyonu gelisebil-
mektedir. Bircok ¢calismada, bu teknige yeni baslanan
olgularda %50 oraninda dislokasyon bilidirilmistir.
©1617 Buna bagl olarak dondriin stromal fibrilleri ile
alicinin arka stromasi arasinda molekiiler interaksiyon
denilen bir etkilesme olacagdi hipotezi 6ne strllmus-
tdr. Bu iki dokunun ilk birkag saat icerisinde endotelyal
pompa fonksiyonunun calismamasi dolayisiyla birbir-
lerini itebilecegi dustnulmustir. Bir kez bu endotelyal
pompa calistiktan sonra negatif basing sabiti daha
sonraki yapisiklik icin uygunluk olusturmaktadir.®
Bu ylizden endotelde mevcut pompa fonksiyonunun
calismasini engelleyici herhangi bir hasar dondr doku
ile alici arasinda ayrismaya sebep olabilmektedir. Gref-
tin ayrismamasi veya yapismamasi icin diger faktorler
plrizsiz alici ve dondr ara ylizeyi, travmatize endotel,
ara ylizeyde sivi kalmasi, geometrik olarak donor ve
alici arasinda uyumsuzluk, ara ylizeyde stroma ve des-
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me membranina ait artiklar, g6z ovusturma ve alinan
dokunun transplante edilmesine kadar gecen sire sa-
yilabilir.™ Bizim ¢alismamizda da dondr alinma stiresi
ile transplantasyon arasinda gecen sire hicbir hastada
48 saati gegmemistir.

DSAEK cerrahisi sirasinda periferik alici stromal ya-
taga yapilan polisaj ile stromal yatak periferde daha
plrizli hale getirildiginde, greft dislokasyon oran-
larinin %4 kadar distigu gézlenmistir. On kamaraya
hava verildikten sonra korneal ylizeyden bir spatiil ile
masaj yapmak ve elmas bicak ile tam kat kesiler yapa-
rak dondr ve alici arasindaki siviyr uzaklastirmak greft
dislokasyon riskini &nemli oranda azaltmaktadir. Price
ve ark." kornea ylizeyine santralden perifere dogru
Lind Strom Lasik Roller ile masaj yaptiklari olgularda,
dislokasyon oraninin %50’lerden %13'lere diistigini
bildirmislerdir. Benzer sekilde, ayni yazarlar midpe-
riferden 4 kadranda tam kat insizyon yaparak kalan
ara ylzeydeki sivinin uzaklastirilmasi ile birlikte ma-
saj yaptiklan olgularda, greft dislokasyon oranlarinin
%6'ya kadar dustliguni tespit etmislerdir.2”

Sonug olarak, Fuchs endotelyal distrofisi, billéz ke-
ratopati, endotelyal distrofi ve greft yetmezligi gibi
endotelyal patolojilerde (korneal 6demin stromada
kalici degisiklik olusturmadigi durumlarda) DSAEK
cerrahisi etkili ve glvenilir bir ydontemdir. Sadece has-
talikh bolgenin normal alici kornea dokusu yerinde
birakilarak degistiriliyor olmasi bu teknigin en 6nemli
avantaji olarak goziikmektedir. Kapali bir cerrahi olu-
su, kornea anatomisinin nispeten korunmasi dnemli
avantajlarindandir. DSAEK sonrasi yuksek orandaki
endotel hiicre kaybi ve diizeltilmis gorme keskinli-
ginin nisbeten duslk olusu bu girisimin en 6nemli
dezavantajidir. Son zamanlarda endotel hiicre kaybi-
ni 6nlemek icin gelistirilen endoglidelar ve ultrathin
hazirlanan arka lameller lentikdller ile yapilan DSAEK
cerrahilerinde ¢ok daha basarili sonuglar elde edile-
bilmektedir. Ancak ¢cok merkezli, daha genis serili ve
uzun sireli takipli ¢calhsmalarla bu sonuclarin teyit
edilmesi gerekmektedir.

Cikar Catismasi

Yazar(lar) ¢ikar catismasi olmadigini bildirmislerdir.
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