
on yıllarda mikrocerrahi tekniklerinde ve göz bankacılığındaki geliş-
meler sayesinde penetran keratoplasti (PK) operasyonlarının başarısı
artmıştır. Ancak, PK’nin uzun dönem başarısı cerrahi tekniğin yanı

sıra cerrahi sonrası bakıma da bağlıdır. PK’nin komplikasyonları; greft reddi,
sütüre bağlı komplikasyonlar, enfeksiyon, glokom, katarakt ve hastalığın
tekrarıdır.1

Yara yeri açılması, PK’nin nadir ancak ciddi bir komplikasyonu olup
genelde tüm sütürler alındıktan sonra görülmektedir.2-4
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Penetran Keratoplasti Sonrası
Sütür Alımını Takiben Gelişen

Spontan Yara Yeri Açılması

ÖÖZZEETT  Keratokonus nedeni ile 2009 ve 2011 yıllarında kontinü sütürasyonla penetran keratoplasti
(PK) yapılan üç olguda sütür alımı sonrası yara yeri açılması gelişti. Birinci olgu, PK yapıldıktan dokuz
ay sonra sütürlerin alınmasını takiben birinci hafta kontrolünde greftin alıcı yataktan temporalden
3 saat kadranı boyunca ayrıldığı saptanan 23 yaşındaki kadın olgu idi. İkinci olgu, PK’den 29 ay sonra
sütürlerinin alınmasını müteakip birinci hafta kontrolünde alt temporal kadranda yara yeri açılması
olan 42 yaşındaki kadın olgu idi. Üçüncü olgu ise PK’den 20 ay sonra sütürlerinin alınmasının ar-
dından alt nazal kadranda yara yeri açılan 46 yaşındaki erkek idi. Hastaların mevcut greftleri yeni-
den sütüre edilerek glob bütünlüğü sağlandı Halen takibimizde olan olgularda greft saydamlığı
korundu. Görme keskinlikleri Snellen eşeline göre 0,1-0,4 arasında idi. Bu çalışmada, PK sonrası nor-
mal zamanda yapılan sütür alımı sonrası yara yerinin açılabileceğinin vurgulanması amaçlanmıştır.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Keratoplasti, penetran; sütür bağlamalar

AABBSS  TTRRAACCTT  Wound dehiscences after suture removal occured in 3 cases who underwent penetra-
ting keratoplasty (PK) due to keratoconus between 2009 and 2011. The first case was 23-year-old
female whose graft was separated along 3 hours from the temporal quadrant one week after suture
removal, which was made 9 months after PK. The second case was 42-year-old female whose graft
was separated from inferior-temporal quadrant one week after suture removal, which was made 29
months after PK. The third case was 46-year-old male whose graft was separated from inferior-
nasal quadrant after suture removal which was made 20 months after PK. Patients present grafts
were sutured again to provide glob integrity. The graft transparency of patients who are still in our
follow-up have been maintained. The visual acuity of patients ranged from 0.1 to 0.4 according to
Snellen. In this article, we aimed to emphasize that wound dehiscence can be occurred after suture
removal at any time after PK.

KKeeyy  WWoorrddss::  Keratoplasty, penetrating; suture anchors
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Bu çalışmada; keratokonus nedeni ile PK ya-
pılan ve sütür alımı sonrası yara yerinde açılma
olan üç olgunun özellikleri tartışılmıştır.

OLGU SUNUMLARI

Görme keskinlikleri Snellen eşeli ile değerlendi-
rildi. Göz içi basınçları (GİB) Goldmann aplanas-
yon tonometresi ile ölçüldü, en dik ve en düz
akstan yapılan ölçümlerin ortalaması alındı. Topog-
rafik inceleme Sheimpflug (Pentacam, Oculus Op-
tikgeräte GmbH, Wetzlar, Almanya) görüntüleme
ile yapıldı.

OLGU 1

Dış merkezde sağ gözüne PK yapılan 23 yaşındaki
kadın olgunun en iyi düzeltilmiş görme keskinliği
(EDGK) 9/10, GİB 16 mmHg idi, greft saydam, ön
kamara doğal, lens saydam ve arka segment do-
ğaldı. Sol gözde keratokonus vardı, GİB 10 mmHg,
ön kamara doğal, lens saydam ve fundus doğaldı.
Görme keskinliği 3 m’den parmak sayma düze-
yinde idi ve gözlük veya kontakt lens düzeltmesiyle
artmıyordu. En ince kornea kalınlığı 353 µ, Kmax
72,0 D, ön elevasyon +55 µ, arka elevasyon +116 µ
idi ve oval (sarkan) kon alt kadranda yer almakta
idi. Eylül 2011 tarihinde kontinü sütürasyon tek-
niği ile alıcı/greft çapı 7,25/7,50 mm olacak şekilde
PK yapıldı (Resim 1). Postoperatif beşinci ayda 35
mmHg’ye yükselen GİB, antiglokomatöz tedavi ve
kullanılan kortikosteriod damlanın azaltılarak ke-
silmesiyle kontrol altına alındı. Postoperatif doku-

zuncu ayda K1 35,2 D, K2 51,9 D ve astigmatizma
16,7 D olduğundan yüksek astigmatizma nedeni ile
sütürleri alındı. Bu dönemde GİB 18 mmHg idi. Sü-
türler alındıktan bir hafta sonra greftin temporal
bölgede 3 saat kadranı kadar alıcı yataktan ayrıldığı
saptandı. Bu bölge 10-0 naylon sütür ile tek tek sü-
türe edildi. Birinci hafta kontrol muayenesinde
EDGK’nin 1/10, GİB’in 18 mmHg, greftin saydam
ve Siedel testinin negatif olduğu saptandı. Kontrol
muayenelerinde resütürasyonun yapıldığı alanda
korneanın dik olması nedeni ile selektif sütür
alımları yapılarak astigmatizma azaltılmaya çalı-
şıldı. Selektif sütür alımıyla başlangıçta 18,2 D
olan topografik astigmatizma 3,5 D’ye düşürüldü.
Olgunun resütürasyondan 16 ay sonra yapılan
son muayenesinde EDGK 1/10, GİB 18 mmHg ve
greft saydamdı. K1 45,3 D, K2 48,9 D, topografik
astigmatizma 3,5 D olarak ölçüldü.

OLGU 2

Bilateral görme azlığı şikâyeti ile başvuran 42 ya-
şındaki kadın olgunun EDGK sağ gözde 2/10, solda
3/10 idi. Biyomikroskobik muayenede her iki gözde
keratokonusu bulunduğu, sağ gözde hidrops seke-
line ait kornea skarı olduğu ve sol gözde korneanın
saydam olduğu saptandı. Sağda en ince kornea ka-
lınlığı 444 µ, Kmax 50,7 D, ön elevasyon +78 µ, arka
elevasyon +113 µ idi ve yuvarlak konu alt nazalde
yer almakta idi. Solda en ince kornea kalınlığı 374
µ, Kmax 86,9 D, ön elevasyon +137 µ, arka elevas-
yon +222 µ idi. Kasım 2009 tarihinden sağ göze
kontinü sütürasyonla alıcı/greft çapı 7,50/7,75 mm
olacak şekilde PK yapıldı (Resim 2a). İzlemlerinde
greftin saydam, sütürün intakt olduğu izlendi. Po-
stoperatif birinci yılda EDGK’si 7/10 olan olgunun
ikinci yılda arka subkapsüler katarakta bağlı olarak
görmesinin 3/10’a düştüğü görüldü ve skleral tü-
nelle fakoemülsifikasyon ve göz içi lens implan-
tasyonu yapıldı. Kontrollerinde greftin saydam,
sütürlerin intakt, göz içi basıncın normal ve göz içi
merceğin santralize olduğu, EDGK’nin 7/10’a çık-
tığı görüldü. Postoperatif 29. ayda keratoplasti sü-
türleri alındı. Bir hafta sonra greftin alt temporal
kadranda alıcı yataktan ayrıldığı saptandı ve o böl-
geye 10-0 monoflaman naylon ile sekiz adet tek
sütür atıldı (Resim 2b). İzlemleri sırasında sütür atı-
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RESİM 1: Olgu 1'in penetran keratoplasti sonrası ön segment görüntüsü.
(Renkli hâli için Bkz. http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/oftalmoloji-dergisi/1300-0365/)



lan bölgede kornea dikleşmesi ve oluşan astigma-
tizmayı azaltmak amacıyla selektif sütür alımı ya-

pıldı. Selektif sütür alımıyla başlangıçta 21,0 D olan
topografik astigmatizma 9,3 D’ye düşürüldü. Resü-
türasyondan 20 ay sonra yapılan son muayenesinde
EDGK’nin 4/10, greftin saydam, mevcut sütürlerin
intakt olduğu görüldü (Resim 2c).

OLGU 3

Keratokonus ön tanısıyla dış merkezden kliniği-
mize sevk edilen 45 yaşındaki erkek olgunun
görme keskinliği sağ gözde 2 m’den parmak sayma,
solda 1 m’den parmak sayma düzeyinde idi. Biyo-
mikroskobik muayenede her iki gözde hidropsa
bağlı gelişen santral korneada skar olduğu görüldü.
Sağda en ince kornea kalınlığı 177 µ, Kmax 120,3
D, ön elevasyon +172 µ, arka elevasyon +238 µ idi,
oval konu alt temporalde yer almaktaydı. Solda en
ince kornea kalınlığı 490 µ, Kmax 50,8 D, ön ele-
vasyon +37 µ, arka elevasyon +96 µ idi ve yuvarlak
kon alt nazalde yer almaktaydı. Temmuz 2011 ta-
rihinde sol göze kontinü ile kombine tek tek sütü-
rasyon (16 adet tek sütür) tekniği ile alıcı/greft çapı
7,25/7,75 mm olacak şekilde PK yapıldı (Resim 3a).
EDGK 6/10, GİB 11 mmHg, grefti saydam olan ol-
gunun postoperatif 20. ayda keratoplasti sütürleri
alındı. Sütür alımından iki gün sonra bulanık
görme şikâyeti gelişen hastanın kontrolünde gref-
tin alt nazalde alıcı yataktan ayrıldığı saptandı. Alt
nazal kadrana 10-0 monoflaman naylon ile sekiz
adet tek sütür atıldı (Resim 3b). Selektif sütür alı-
mıyla başlangıçta 4,1 D olan topografik astigma-
tizma 2,4 D’ye düşürüldü. Resütürasyondan 11 ay
sonra yapılan son kontrolünde sol gözde EDGK’nin
4/10, GİB’in 14 mmHg, greftin saydam ve sütürle-
rin intakt, K1 30,9 D, K2 43,3 D, topografik astig-
matizmanın 2,4 D olduğu görüldü.

TARTIŞMA

Yara yeri açılması ya da ayrılması, PK operasyonla-
rında genellikle sütür alımı sonrası görülmektedir.4

Literatürde greftin alıcı yataktan ayrılması PK cer-
rahisi sonrası travmaya; gençlerde göze direkt
travma yaşlılarda düşmeye bağlı; ikincil olarak bil-
dirilmiştir.5 Çalışmamızda yer alan üç olgunun
anamnezlerinde travma hikâyesi bulunmamaktadır.

Gassett ve Dohlman tavşanlarla yaptıkları ça-
lışmada, PK sonrası üçüncü ayda yara yeri daya-
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RESİM 2c: Olgu 2’nin selektif sütür alımı sonrası ön segment görüntüsü.
(Renkli hâli için Bkz. http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/oftalmoloji-dergisi/1300-0365/)

RESİM 2a: Olgu 2'nin penetran keratoplasti sonrası ön segment görüntüsü.
(Renkli hâli için Bkz. http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/oftalmoloji-dergisi/1300-0365/)

RESİM 2b: Olgu 2'nin resütürasyonu sonrası ön segment görüntüsü.
(Renkli hâli için Bkz. http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/oftalmoloji-dergisi/1300-0365/)



nıklılığının normal dokunun %50’si kadar oldu-
ğunu bildirmişlerdir.6 Deneysel ve klinik çalışma-
larda greft-alıcı arasındaki yara yeri dayanıklılığı-
nın hiçbir zaman normal kornea dokusu gibi
olamayacağı bildirilmiştir.4,5

Alıcı-donör arasındaki yara yeri iyileşmesini;
hastanın yaşı, kullanılan sütür tekniği, sütürün var-
lığı, GİB yüksekliği, steroid kullanım sıklığı ve kul-
lanım süresi gibi birçok faktör etkilemektedir.7

Sütürler yara yeri iyileşmesi tamamlanana
kadar mekanik destek sağlamaktadır. Kontinü sütür
tekniğinde yara yeri açılmasının daha sık olduğu
bildirilmiştir.3,4 Çalışmamızda yer alan iki olguda
kontinü sütür, bir olguda ise kontinü ile kombine
olarak tek tek sütür atıldı. Sadece bir olguda GİB
yüksekliği saptandı ve antiglokomatöz ilaçla kont-
rol altına alındı. Kornea yara yeri iyileşmesinin ço-
cuklarda erişkinlere göre daha hızlı olduğu
bildirildiğinden sütür alımı sırasında yaş faktörü
göz önünde bulundurulmalıdır.8

Alıcının savunma mekanizmasını bastırmak
için kullanılan topikal steroidlere uzun süre devam
edilmesinin yara iyileşmesini geciktirebileceği unu-
tulmamalıdır. Kliniğimizde topikal steroidler ilk 15
gün üç saatte bir önerilmekte, daha sonra hastanın
kliniğine göre azaltılarak yaklaşık dokuz ay civa-
rında kesilmektedir. Olgularımızın üçü de sütür
alımı sırasında topikal steriod kullanmamakta idi.

PK endikasyonlarının yara yeri açılmasında
etkisinin olmadığını belirten çalışmalar mevcut-

tur.5 Yara yeri iyileşmesini sağlayan ve yara yeri
dayanıklılığını artıran vaskülarizasyon keratoko-
nusta daha azdır. Özellikle ileri keratokonus ol-
gularında, PK endikasyonlarını oluşturan diğer
nedenlere göre, kornea kalınlığı periferde ince ola-
bileceğinden, yara yeri iyileşmesi için gerekli olan
yara dudaklarının karşılıklı gelmesinin, sütür tek-
niğinin, alıcı-greft büyüklüğünün ve cerrahi tecrü-
benin önemi artmaktadır. Keratokonuslu gözlerde
alıcı çapın olabildiğince geniş tutulması hem limbal
vaskülarizasyonun daha kolay gelişmesini sağlaya-
rak yara yeri iyileşmesini hızlandırır hem de daha
kalın alıcıdan geçilerek yara yeri sağlamlığı artırıl-
mış olur.9

Keratokonus olgularında vaskülarizasyonun az
olması ve korneanın periferde de ince olabileceği
düşünülerek sütür alımı için acele edilmemesi ge-
rekmektedir.

Çalışmamızda, Olgu 1’de kon alt kadrana lo-
kalize iken greftin temporal bölgeden ayrıldığı,
Olgu 2’de konun alt nazalde iken yara yeri ayrıl-
masının alt temporal kadrandan olduğu, Olgu 3’te
ise hem kon lokalizasyonunun hem de yara yeri
ayrılmasının alt nazal kadranda olduğu görüldü.
Keratokonus patogenezinde yer alan kollajen
döngüsündeki bozukluk,yara yerinin yeterli daya-
nıklılığa ulaşmasını engelleyebilmektedir.1,6 Buna
dayanarak kon lokalizasyonu ile yara yeri ayrıl-
masının aynı bölgede olmasını beklerken, çalış-
mamızda sadece Olgu 3’te her ikisinin aynı
lokalizasyonda olduğunu saptadık.
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RESİM 3a: Olgu 3'ün penetran keratoplasti sonrası ön segment görüntüsü.
(Renkli hâli için Bkz. http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/oftalmoloji-dergisi/1300-0365/)

RESİM 3b: Olgu 3'ün resütürasyon sonrası ön segment görüntüsü.
(Renkli hâli için Bkz. http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/oftalmoloji-dergisi/1300-0365/)



Kliniğimize PK için sayılan tüm endikasyon-
lara yönelik cerrahi ve ardından sütür alımı 
yapıldığından, yara yeri ayrılmasının sadece ke-
ratokonuslu hastalarda görülmesi, keratokonusun
yara yeri ayrılması için bir risk oluşturabileceğini
ve bu hasta grubunda sütür alımı zamanlamasında
daha dikkatli olunması gerektirdiğini düşündür-
mektedir.

Astigmatizması düşük olup, tashihle kabul edi-
lebilir düzeyde görme keskinliği elde edilen hasta-
lara sütürlerin kopması, uçlarının açığa çıkması ve
sütüre bağlı enfeksiyon gelişme riskleri anlatılarak
sütür alımı geciktirilebilir.

Cerrahi kadar sütür alımı yapılırken de hasta
seçimi önemlidir. Sütür alımı yapılan tüm hastalara

gözlerine baskı uygulamaması, aşırı ağırlık kaldır-
maması, yüzüstü yatmaması önerilirken; hastalar
enfeksiyon semptomlarına ilave olarak, ani görme
azalması hissetmeleri durumunda acilen başvur-
maları gerektiği konusunda bilgilendirilmektedir.
Ancak olgularımızdan biri (Olgu 3) hariç diğerleri-
nin yara yeri açılmasını fark etmediği, randevulu
kontrolde hekim tarafından saptandığı görüldü.

PK sütür alımı zamanlaması tüm olgularda aynı
sürede olmamalı, yara yeri iyileşmesinin tamamlan-
ması, yaş, PK endikasyonu, astigmatizma ve hasta
bilinci göz önünde bulundurularak yapılmalıdır.
Hekimin bu işlemi hastanın sütür alımı yapıldıktan
sonra sık aralıklarla kontrole gelebileceğinden emin
olduktan sonra yapması gerekmektedir.
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