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Penetran Keratoplasti
Endikasyonlar1 ve Sonuglari

Penetrating Keratoplasty
Indications and OQutcomes

OZET Amag: On yillik siiredeki penetran keratoplasti (PK) endikasyonlari, greft canliligi ve gérme
keskinligi sonuglarimi saptamak ve literatiir verileri ile kargilagtirmak. Gereg ve Yontemler: 1995-
2005 yillar1 arasinda PK yapilan hastalarin kayitlan retrospektif olarak incelendi. Alt1 aydan az ta-
kipli hastalar ¢caligmaya dahil edilmedi. Veriler; endikasyon, allogreft reaksiyonu, greft saydamlig:
ve ameliyat sonras1 nihai gérme keskinligi kriterlerine gére degerlendirildi. Bulgular: 665 hastanin
705 goziine 766 penetran keratoplasti uygulanmistir. Ortalama takip siiresi 25.0 + 25.6 (6-140) ay-
di. En sik endikasyonlar keratokoniis (234 goz; %33.2), vaskiilarize 16kom (105 goz; %14.9), afakik
ve psodofakik biill6z keratopati (92 goz; %13.0), viral keratit (77 goz; %10.9), kornea distrofisi ve
dejenerasyonuydu (64 goz; %9.1). 766 PK'nin 710 (%92.7)'unda optik nedenlerle, 56 (%7.3)’sinda
terapotik nedenlerle greft uygulanmigsti. Allogreft reaksiyonu 113 (%16.0) gozde gelismisti ve geri-
ye doniisiim orani %31.9 idi. Calisma siiresi sonunda, santral gérme aksinda greftin tiimiiyle say-
dam olmasi seklinde tanimlanan, greft saydamlik orani %74 idi. Greft basarisizlig1 i¢in ana nedenler;
geriye doniisimsiiz allogreft reddi (%42.1), endotel yetmezligi (%24) ve greft enfeksiyonuydu
(%13.1). 388 (%55) gozde 0.2 ve tizerinde diizeltilmis en iyi gorme keskinligi elde edilmistir. Sonug:
Olgularin bityiik bir kisminda greft, gérme keskinligini artirmak i¢in uygulanmigstir. Klinigimizde
10 y1llik siirede 6nde gelen endikasyon keratokoniistiir. Penetran keratoplasti se¢ilmis kornea has-
taliklarinda etkili ve emniyetli bir tedavi yontemidir.

Anahtar Kelimeler: Penetran keratoplasti, greft canliligs, greft reddi

ABSTRACT Objective: To determine indications, graft survival rate and visual results of penetra-
ting keratoplasty (PK) over a 10-year period and compare to the literature. Material and Methods:
Records of all patients who underwent PK between 1995 and 2005 were reviewed retrospectively.
Patients with less than six months of follow-up were excluded from the study. The data were ana-
lyzed each of the following criteria; indications, allograft reactions, graft clarity, and final postope-
rative visual acuity. Results: 766 penetrating keratoplasties were performed in 705 eyes of 665
patients. The mean follow-up time was 25.0 + 25.6 (6-140) months. The most common indications
were keratoconus (234 eyes; 33.2%), vascularized scar (105 eyes; 14.9%), aphakic and pseudopha-
kic bullous keratopathy (92 eyes; 13.0%), viral keratitis (77 eyes; 10.9%), corneal dystrophy and de-
generation (64 eyes; 9.1%). Of the 766 PK performed, 710 (92.7%) were due to optical reasons and
56 (7.3%) were due to therapeutic reasons. Allograft reaction occured in 113 eyes (16.0%) and the
rate of reversibility was 31.9%. At the end of the study period, the clarity rate was 74% which was
defined as entirely clear graft in the central visual axis. The main causes of graft failure were irre-
versible allograft rejection (42.1%), endothelial failure (24%) and graft infection (13.1%). A best-
corrected visual acuity of 20/100 or better was achieved in 388 eyes (55%). Conclusions: Most of the
grafts were performed for enhancement of visual acuity. Keratoconus was the leading indication for
PK over 10 years in our clinic. Penetrating keratoplasty is a safe and effective treatment for selec-
ted corneal disorders.

Key Words: Penetrating keratoplasty, graft survival, graft rejection
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enetran keratoplasti (PK) Avrupa ve Ameri-
Pka’da en ¢ok uygulanan doku naklidir. Has-

talarin  ¢ogunda esas ama¢ gormeyi
artirmaktir. Bunun yani sira tedaviye cevap verme-
yen kornea hastaliklarinda patolojik kornea bolii-
miiniin ¢ikarilmasi, hastanin agrisinin azalmasi,
glob biitiinliigiiniin korunmasi ve nadiren de koz-

metik amaglarla uygulanmaktadir.’

Diger organ nakilleri ile karsilastirildig: za-
man kornea naklinin yiiksek basarisi korneanin
damarsiz ve immiinolojik olarak ayricalikli olma-
sindan kaynaklanmaktadir.” Cerrahi tekniklerde-
ki ilerlemeler, kornea saklama yontemlerinde
antibiyotikler ve immiinsiipresif tedavilerdeki ye-
nilikler, ge¢mis yillarda elde edilen sonuglara go-
re basarimin hayli artmasimi saglamigtir.”®
Giinimiizde diisiik riskli olgularda 5 yillik greft
canlilik orami yaklagik %95’tir.”** Yiiksek risk
grubunda basarisizlik orani ti¢-dort kat artmakta-
dir.”1%15 Uzun siireli takip ¢aligmalarinda greft can-
lilik oranlar1 daha diisiiktiir. Hastalarin yasam
stirelerinin artmasi, uzun sireli caligmalarda eski
tekniklerle yapilmis keratoplastili hasta sayisinin
yiiksek oranlarina neden olmaktadir. Endotel hiic-
re kaybi ve red riskinin yasam boyunca devam et-
mesi de uzun siireli ¢aligmalarin sonuglarini
etkilemektedir.!®1>17

Kornea nakli ile ilgili degerlendirmelerin bir-
¢ogu esas olarak baslangic endikasyonlari, greft
canlilig1, immiinolojik greft reddi, gérme sonugla-
11 ve gorme sonuglarini etkileyen faktorler {izerin-
de yogunlagmistir."'®?! Bu ¢alismada son 10 yilda
yapilan PK verileri gozden gegirilerek PK’nin endi-
kasyon ve sonuglar literatiir verileri géz 6niine ali-
narak tartigilmigtar.

I GEREG VE YONTEMLER

Ocak 1995 ve Aralik 2005 tarihleri arasinda PK ya-
pilan ve 6 aydan daha uzun takip siiresi olan hasta-
larin dosyalar1, kurum etik kurul onay: alindiktan
sonra, retrospektif olarak incelendi. Kayitlardan el-
de edilen veriler; yas, cinsiyet, takip siiresi, PK en-
dikasyonlar1, uygulanan greft sayisi, allogreft
reaksiyonu, greft canliligi, nihai gérme keskinligi
ve gorme keskinliginin azalma nedenleri kriterle-
rine gore degerlendirildi. Birden fazla keratoplasti
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yapilan olgularin ilk keratoplasti sirasindaki tani-
lar1 degerlendirmeye alindi. Hasta klinigimize ba-
sarisiz keratoplasti ile bagvurmus ve ilk keratoplasti
Oncesi tanisi tespit edilemiyorsa, baslangic endi-
kasyon icin greft yetmezligi grubunda siniflandi-
rldu.

Tiim olgularda verici kornea 6liimden sonraki
6 saatlik stire i¢inde elde edildi ve Optisol GS so-
lisyonunda (Chiron Ophthalmics, Irvine, CA)
+4°C’de sakland1 ve en fazla 72 saat i¢inde kullanil-
d1. Verici kornea, alic1 yataktan 0.25-0.75 mm da-
ha bityiik olarak endotelyal yiizden delici trepanla
(Katena products, Inc., New Jersey), alic1 yatak ise
vakum trepanla (Katena products, Inc., New Jer-
sey) kesilerek hazirlandi. Greft 6l¢tileri kornea pa-
tolojisinin biyiikliigiine gore belirlendi. Greft alict
yataga 10.0 monoflaman naylon siitiir ile devaml
veya tek tek siitiire edilerek diigiimler alic1 kornea
yatagina gomiildi. Tim olgularda periferik 6n si-
negileri agmak, irisi ve kristalin lensi korumak i¢in
%1°lik sodyum hiyaluronat kullanildi. Gereken ol-
gularda kristalin lense veya goz i¢i mercegi
(GIM)'ne miidahale edildi. Afak hastalarda “open
sky vitrektomi” uygulandi. Operasyon sonrasi 6n
kamara dengeli tuz soliisyonu ile olusturuldu ve
ameliyat sonrasi subkonjonktival gentamisin (20
mg) ve deksametazon (4 mg) yapild.

Ameliyat sonras1 donemde tiim gozlere topi-
kal %1’lik prednizolon asetat veya %0.1’lik deksa-
metazon sodyum fosfat saat bag1 dozlarda bagland.
Alti-on iki ay kadar azaltilan dozlarda devam edil-
di. Topikal antibiyotikli damla (ofloksasin 3
mg/mL) ilk bir hafta (5 x 1/giin), asetazolamid tab-
let (3 x 1/2/gtin) ilk ti¢ giin uygulandi. Gereken ol-
gularda sistemik antimikrobik ajanlar, antiglo-
komatoz ajanlar, sistemik immiinsiipresifler ve
okiiler lubrikanlar tedaviye eklendi. Herpetik kera-
titli olgularda oral asiklovir, profilaktik dozda (800
mg/gilin) bir yil kullanild:.

Olgular ortalama 25.0 + 25.6 (6-140) ay takip
edildi. Immiin reaksiyon; yeni keratit presipitatlar,
epitelyal ve endotelyal rejeksiyon ¢izgisi, subepi-
telyal infiltratlar ve kornea 6demi varlig ile sap-
tand1.”? Greft saydamligy ve gorme keskinligi
derecesi son klinik muayene bulgularina gére belir-
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lendi. Birden fazla keratoplasti yapilan olgularda
son greft sonuglar degerlendirilmeye alind1. Greft-
te geri doniisiimsiiz opasite gelisimi, greft basari-
s1zl181 olarak kabul edildi. Gérme aksinda greft tam
olarak saydam degilse opak olarak kabul edildi.”
Verilerin analizi SPSS 11.0 (SPSS Inc., Chicago, IL)
programi ile yapildi.

I BULGULAR

665 hastanin 705 goziine 766 penetran keratoplas-
ti uygulandi. 652 goze bir kez, 46 goze iki kez, 6 go-
ze U¢ kez, 1 goze dort kez PK yapildi. Altmis bes
(%9.2) gozde kristalin lense ve 3 (%0.4) gozde
GIM’e miidahale edildi. Hastalarin 251 (%37.7)’i
kadin, 414 (%62.3)1 erkek, yas ortalamasi 36.3 +
20.3 (2-90) y1l olarak saptanda.

Olgularin endikasyonlar agisindan analizi ya-
pildiginda en sik taninin keratokoniis (234 goz;
%33.2) oldugu goriildii. Keratokonusu sirasiyla vas-
kiilarize 16kom (105 goz; %14.9), afakik ve psodo-
fakik biilloz keratopati (92 goz; %13.0), viral keratit
(77 g6z; %10.9), kornea distrofisi ve dejenerasyo-
nu (64 goz; %9.1) izlemekteydi. Daha az sikliktaki
endikasyonlar Tablo 1’de sunulmustur. 766 greftin
710 (%92.7)u gorsel amacly, 56 (%7.3)’s1 terapotik
ve/veya tektonik amaglh yapilmist: (14 gozde perfo-
rasyon tehditi, 42 gozde perforasyon varligi). Ol-

TABLO 1: Penetran keratoplasti igin endikasyonlar.
Endikasyon Goz %
Keratokoniis 234 332
Spesifik olmayan vaskularize I6kom 105 14.9
Biilloz keratopati {afakik, psédofakik) 92 13.0
Viral keratit 77 10.9
Korneal distrofisi ve dejenerasyonu 64 9.1
Travma 38 54
Desmatosel (+ perforasyon) 30 43
Kornea (lseri 15 21
Kimyasal ve termal yanik 12 1.7
Okiler yiizey bozuklugu 11 1.6
Diger 13 1.8
Greft yetmezligi 14 2.0
Toplam 705 100.0

T: Bant keratopati, korneanin kanla boyanmasi, sklerokornea, (veit, glokom, refrakif
cerrahi, silikon yagi.
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gularin hi¢birinde kozmetik amacla penetran ke-
ratoplasti uygulanmamaigt.

Yiiz on ii¢ (%16.0) gozde allogreft reaksiyonu
gelisti. Otuz alt1 (%31.9) gozde medikal tedavi ile
allogreft reaksiyonu baskiland ve greft saydam kal-
d1. Yetmis yedi (%68.1) goz ise allogreft reaksiyo-
nu nedeniyle greft saydamligini kaybetti. Spesifik
olmayan vaskiilarize 16kom (%21.2), biilléz kera-
topati (%16.8), keratokontis (%15.9) ve viral kera-
tit (%11.5) nedeniyle keratoplasti yapilan gézlerde
allogreft reaksiyonu daha fazla gelisti. Bu gozler-
den keratokoniis nedeniyle keratoplasti yapilanlar
medikal tedaviye iyi cevap verdi (Tablo 2).

Takip siiresi sonunda 522 (%74) gozde greft say-
damlig1 korunmaktaydi, 183 (%26) gozde greft basa-
risizhigy gelisti. Greft saydamliginin azalmasindaki
en sik neden 77 (%42.1) gozde geriye doniisiimsiiz
Greft
higinin azalmasinin diger baglica nedenleri, 44 (%24)

allogreft = reaksiyonu idi. saydam-
gozde endotel yetmezligi (9 goz; primer, 20 goz; glo-
koma bagl, 15 gbz; ge¢ endotel yetmezligi), 24
(%13.1) gozde greft enfeksiyonu, 15 (%8.2) gozde
altta yatan okiiler ylizey bozuklugu, ve 9 (%4.9) goz-
de herpetik keratit niiksii idi. Greft saydamligim

azaltan diger nedenler Tablo 3’te gosterilmistir.

Son klinik muayenede diizeltilmis en iyi gor-
me keskinligi degerleri Tablo 4’te sunulmustur. Al-
t1 (%0.9) olguda kooperasyon saglanamadig: i¢in
gorme derecesi dlciilemedi, fakat bu olgularin hep-
sinde greft opakti. 388 (%55) gozde 0.2 ve izeri
gorme keskinligi elde edildi. 311 (%44.1) gozde
gorme keskinligi 0.2’den azdi. 134 gozde saydam
grefte ragmen gorme keskinliginin 0.2’nin altinda
olma nedenleri Tablo 5’te gosterilmistir.

I TARTISMA

Penetran keratoplasti kornea hastaliklarinin tedavi-
sinde veya sonrasinda gelisen gérme kaybinin reha-
bilitasyonunda onemli bir tedavi yontemidir.
Olgularin ¢ogunda gorsel amagh (%87-91), yaklagik
%8-10 olguda terapotik ve/veya tektonik amagli uy-
gulanmaktadir. Kozmetik amagh uygulama %]1’den
azdir.” Bizim ¢aligmamizda da %92.7’si gorsel amag-
L1, %7.3’1 terapotik ve/veya tektonik amach uygu-
lanmistir. Verici doku temininin zorlugu nedeniyle
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TABLO 2: Endikasyonlara gore allogreft reaksiyonu gelisimi.

Endikasyon Geri dontistimlii
Goz %

Spesifik olmayan vaskilarize 16kom 8 33.3
Biilloz keratopati afakik, psddofakik 2 10.5
Keratokonlis 11 61.1
Viral keratit 5 38.5
Glokom

Desmatosel + perforasyon 3 33.3
Kimyasal ve termal yanik B 8.3
Travma

Kornea distrofisi ve dejenerasyonu 2 50.0
Greft yetmezIigi

Okler yizey bozuklugu 1 8.3
Kornea dlseri 1 50.0
Toplam 36 31.9

Geri donlislimsiiz Toplam
Goz % Goz %
16 66.7 24 212
17 89.5 19 16.8
7 389 18 15.9
8 61.5 13 11.5
1 100 1 9.0
6 66.7 9 8.0
6 66.7 9 8.0
7 100 7 6.2
2 50.0 4 85
4 100 4 35
2 66.7 3 2.7
1 50.0 2 1.8
77 68.1 113 100

hastalarin keratoplasti i¢in uzun siire sira bekleme-
leri gerektiginden olgularin hig¢birinde kozmetik
amagh penetran keratoplasti uygulanmamistir.

Literatiirde PK endikasyonlar ile ilgili bir¢ok
calisma vardir. Bu ¢aligmalarda endikasyon sirala-
masi tilkelerin sosyoekonomik kosullar: ve cografik
konumlarina gore farkliliklar gostermektedir.
61520212427 Ayni sosyoekonomik kosullar ve cogra-
fik konumlarda da son iki dekad boyunca farkl egi-
limler gelismistir. Yeni cerrahi yaklasimlar, bazi
hastaliklarin medikal tedavisindeki gelismeler ve
konservatif yaklagimlari: benimseme, bu degisimde
6nemli rol oynamaktadir. 1940 yilindan beri PK
endikasyonlarinda siirekli degisim olmakta ve aras-

tirmacilar da bu degisen yaklasimlar: bildirmekte-
dir‘20,24,28

Keratokoniis ve afakik kornea 6demi 1980 y1-
lindan 6nce en sik goriilen endikasyondu ve pso-
dofakik kornea 6demi de yavas yavas goriilmeye
baglamigti. Lens implantasyonlu katarakt ekstrak-
siyonlarinin 1970’li yillarin ortalarindan itibaren
hizla artmasi ile, 1980’li yillarin sonlarina dogru
psodofakik kornea 6demi, endikasyonlar arasinda
hizla yiikselmeye baslamistir ve giiniimiizde hala
en 6nemli endikasyon olarak devam etmektedir."?
Cerrahi tekniklerdeki ilerlemeler, viskoelastikler
ve GIM materyallerindeki gelismelerle 1989 yilin-
dan itibaren psodofakik kornea 6deminde azalma

88

TABLO 3: Greft basarisiziigi nedenleri.

Tani Goz %
Allogreft reddi 77 421
Endotel yetmezlii 44 24.0
Greft enfeksiyonu 24 13.1
Okiller yiizey bozuklugu 15 8.2
Herpes niksl 9 49
Travma 5 2.7
Distrofi niksl 4 2.2
Fitizis bulbi 4 2.2
Endoftalmi 1 0.6
Toplam 183 100.0
TABLO 4: Nihai gérme keskinligi.
Gorme keskinligi (Snellen) Goz %
0.5 ve lizeri 194 275
0.4-0.2 194 27.5
<0.2 311 44.1
Degerlendirilemeyen 6 0.9
Toplam 705 100.0

goriilse de, insan dmriiniin uzamasi nedeniyle gii-
niimiizde de hala 6nde gelen endikasyonlardan-
dir.'?%?7 Afakik kornea ddeminde ise beklenen

azalma yavag yavas gelismektedir.?

Turkiye Klinikleri ] Ophthalmol 2009;18(2)
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TABLO 5: Saydam grefte ragmen diistik
gorme keskinliginin nedenleri.
Tani Goz %
Kistoid makula ddemi 28 20.9
Ambliyopi 23 17.2
Katarakt 22 16.4
Yiksek astigmatizma 20 14.9
Yasa bagl makula dejeneresansi 8 6.0
Glokomatéz optik sinir hasari 8 6.0
Retina dekolmani 7 53
Arka kapsiil kalinlagmasi 6 4.5
Pupiller membran 2 1.5
Santral retinal ven tikanikligi 2 1.5
Proliferatif diyabetik retinopati 2 15
Koroidea dekolmani 2 1.5
Korektopi 1 0.7
Makular pucker 1 0.7
Vitreus hemorajisi 1 0.7
Dejeneratif miyopi 1 0.7
Toplam 134 100.0

Keratokoniis bir¢cok caligmada %7-31 arasinda
degisen siklikla onde gelen bir endikasyon-
dur.2025273034 T ameller keratoplasti tekniklerine il-
ginin artmasi, kornea ici halkalarin kullanimi ve
capraz baglama tedavisi ile zamanla PK endikas-
yonlari arasinda daha az yer alabilir.3>%

Regreft endikasyonu, gorme keskinligi ve greft
canliligi sonucglarinin zayif olmas: nedeniyle pek
cok kornea cerrahi i¢in can sikicidir. Buna ragmen
son yillarda 6zellikle de Avrupa ve Kuzey Ameri-
ka’da 6nde gelen keratoplasti endikasyonlarindan-
dir. Son calismalarda %6.6-41 oraninda bildiril-
migtir, 227303943 Genis bir seride son iki dekadda
yaklasik %40’lik bir oranla degismedigi gosteril-
migtir.®® Endotel yetmezliginin greft basarisizligin-
da en 6nemli faktor olmas: nedeniyle regreftin PK
i¢cin 6nemli bir endikasyon olmas1 beklenir. Fakat
lameller keratoplasti tekniklerindeki ilerlemeler
zamanla PK endikasyonlar: arasinda regreftin azal-
masina neden olabilir.?

Mikrobik keratitler; medikal tedavilerdeki
ilerlemeler ve cerrahi tekniklerdeki farkl yakla-
simlarla PK endikasyon siralamasinda alt siralarda
yer almaktadir. Fakat sosyoekonomik seviyenin

Turkiye Klinikleri ] Ophthalmol 2009;18(2)
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diisiik oldugu iilkelerde hala 6nde gelen endikas-
yonlar arasindadir.?

Viral keratit; gormeyi azaltan skar birakmasi,
perforasyon veya perforasyon tehditi olusturmasi
nedeniyle primer keratoplasti i¢in sik endikasyon
olusturur. Herpes simpleks keratiti tedavisindeki
gelismelerle, 6zellikle ameliyat sonrasi donemde
asiklovir pomadla kombine kortikosteroid damla-
larin kullanimi keratoplasti basar1 oranini artir-
mustir.**” Flowers, viral keratit endikasyonunun
%?2.3 oldugunu ve ayni enstitiiniin erken dénem
raporlarina gore azalma goriildiigiinii bildirmis-
tir.334 Brady, viral keratitlerde goreceli bir azalma
oldugunu gostermigtir.*

Bizim ¢aligmamizda da keratokoniis en sik go-
riilen endikasyondur (%33.2). Ikinci siklikla vas-
kiilarize 1okom (%14.9) gelmektedir. Spesifik
olmayan vaskiilarize 16kom, gelismekte olan iilke-
lerin raporlarinda 6nde gelen endikasyonlar arasin-
da yer alirken, gelismis iilkelerin endikasyon
bildirimlerinde az bir oran olusturmaktadir.?Klini-
gimize sosyoekonomik kogsullarin daha zayif oldu-
gu bolgelerden hasta sevkinin fazla olmasi
nedeniyle, calisma grubumuzda vaskiilarize 16kom
orani yiiksektir. Bu olgularin etiyolojileri belirli ol-
masa da muhtemelen biiyiik cogunlugu tedavi edil-
memis keratit olgularidir. Bu siralamayi afakik ve
psodofakik biilloz keratopati (%13), viral keratit
(910.9), kornea distrofisi ve dejenerasyonu (%9.1)
izlemektedir.

Caligma siiresinin sonunda greft saydamlik
orani %74 olarak bulunmustur. Greft canlilik ora-
nin etkileyen bir¢ok faktor vardir. Alicinin yasi,
greft 6l¢tiisii, greft endotel sayisi, kornea damarlan-
ma derecesi, baslangictaki kornea hastalig, glokom,
keratoplasti sirasinda enflamasyon ve perforasyon
varlig: risk faktorii olarak bilinmektedir.® Damarli
kornealarda, korneanin doku nakli i¢in immiino-
lojik ayricaligs kaybolur ve diger damarli dokular
gibi red ihtimali artar.* Bizim ¢aligmamizda vaskii-
larize 16kom, viral keratit, kornea iilseri, okiiler yii-
zey bozuklugu, kimyasal ve termal yanik gibi risk
grubu endikasyonlar olgularin yaklasik {igte birini
olusturmaktadir. Bir¢cok ¢aligmada keratoplasti son-
ras1 takip siiresi bir-iki y1l arasinda degismektedir.'®
Caligma siiresi arttikca ilerleyici endotel hiicre kay-
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b1 nedeniyle greft canlilik orani azalmaktadir. Bi-
zim takip siiremiz ortalama 25.0 + 25.6 ay (6-140)
idi. Daha 6nceki bir¢ok ¢aligmada bildirilen sonug-
lara gore bizim ¢alismamizda greft saydamlik ora-
ninin daha diisiik bulunmasinin 6nemli nedenleri
yliksek risk grubundaki hastalarimizin fazla olma-
s1, takip siiresinin uzun olmasi ve gérme aksinda
tam olarak saydam olmayan greftleri opak olarak
gruplamamiz olabilir.

Beckingsale ve ark., 5 yillik takipte ortalama
greft canliligini %66 olarak bildirmiglerdir.”! Kera-
tokontis, Fuchs distrofisi, psddofakik kornea 6de-
mi tanisi ile keratoplasti yapilan gozlerde greft
canliligi oranlarinin daha 6nce yayinlanmis ¢alis-
malara benzer oranlarda bulundugunu, fakat takip
sliresinin artmast ile psodofakik biilloz keratopati-
de greft canliligi oraninin azaldigini gostermisler-
dir (5. y1lda %84, 8 yilda %42).?! Thompson ve ark.
greft canliligini 5 yillik takipte %90, 10 yillik ta-
kipte %82 olarak bildirmigler ve regreft, PK sira-
sinda GIM implantasyonu yapilmayan afakik
biilloz keratopatili gozler ve derin stromal vaskii-
larizasyonlu gozlerde greft canlilik oranlarini da-
ha az bulmuslardir.’® Muraine ve ark.min
calismasinda da PK sonras: 1. yilda greft canlilig1
orani %79, 5 yilda %59 olarak bildirilmis ve pso-
dofakik ve travmatik keratopatilerde takip siiresi
arttikca greft canlilik oranlarinin azaldig: goste-
rilmigtir.!?

Calismamizda greft basarisizlig1 icin en sik
nedenler allogreft reaksiyonu (%42.1) ve allogreft
reaksiyonu bulgulari olmaksizin endotel yetmez-
ligidir (%24). Allogreft reaksiyonu en sik spesifik
olmayan vaskiilarize 16kom, biill6z keratopati, ke-
ratokontis ve viral keratit nedeniyle keratoplasti
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yapilan gozlerde gelismistir. Naacke, reddin olgu-
larin yarisinda geriye dondiigiinii, rekeratoplasti
ve billoz keratopatili olgularda, keratokoniis ve
Fuchs distrofisine gore geri doniisiimsiiz red geli-
siminin daha sik gortildigiini bildirmistir.>° Bizim
calismamizda da allogreft rejeksiyonu olgularin
%31.9’unda tedavi edilmis ve greft saydamligi sag-
lanmigtir. Allogreft reaksiyonuna en iyi cevap ke-
ratokoniis nedeniyle PK yapilan olgulardan
(%61.1) elde edilmistir. Rejeksiyon ataklari erken
tan1 konulabilirse etkili olarak tedavi edilebilir.
“The Collaborative Corneal Transplant Study Re-
search Group” hastalarin %44’iinde ilk red atagin-
da gorme kaybr oldugunu bildirmigtir.>® Red
semptomlarinin hastalara ogretilmesi erken tani
ve tedavi agisindan Onemlidir. Fakat olgularin
yaklasik %30’ unda red semptomu bulunmaksizin

kontrol muayeneleri sirasinda tani konmakta-
dir®

Calismada hastalarin %55’inde 0.2 ve tizeri dii-
zeltilmis en iyi gérme keskinligi elde edildi. 134
gozde; arka segment patolojileri, ambliyopi, yiiksek
astigmatizma, katarakt gibi nedenlerle saydam gref-
te ragmen gorme keskinligi 0.2’nin altindayda.

Sonug olarak PK, kornea hastaliklarinin neden
oldugu gérme kayiplarinin tedavisinde 6nemli bir
tedavi yontemidir. G6z bankacilig1 alanindaki ve
tibbi - cerrahi tedavilerdeki gelismelerle, sonucla-
rin gelecekte daha iyi olmas1 umut edilmektedir.
Tibbi tedavilerdeki ilerlemeler, lameller greftle-
mede daha iyi cerrahi tekniklerin gelismesi ve ye-
ni posterior lameller ve endotel transplantasyon
teknikleri ile, ge¢mis yillarda oldugu gibi gelecek
yillarda da PK endikasyonlar farklilasmaya devam
edecektir.
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