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Avrupa ve Amerikan literatüründe pellusid marjinal 
dejenerasyon (PMD) ve benzeri durumlar için kulla­
nılmış pekçok terim bulunmaktadır. Bunlardan bazıları 
keratotorus, korneanın marjinal dejenerasyonu, kornea­
nın silindirik bombeleşmesi, pellusid marjinal distrofi ve 
kornea piriformistir. Pellusid marjinal dejenerasyon, ke-
ratoglobus ve keratokonus için "incelme" mânâsına ge­
len "keratoleptinzis" terimi de kullanılmıştır (Şekil 1). 

Bu antitelerin literatürde hep aynı ya da oldukça 
benzer durumları ifade ettiği bildirilmesine rağmen ara­
larında belirgin farklılıklar bulunmaktadır (1). 

"Pellusid", "saydam" mânâsına gelen bir kelimedir 
(2). ilk kez 1957 yılında Schlaeppi tarafından kulla-
nılmıştır(3). Daha sonra 1978'de Krachmer tarafından 
iyi bir tanımlaması yapılmıştır (1). 

P M D , pek sık görülmeyen ve sebebi bilinmeyen 
bir komeal incelme ve ektazi formudur. Kornea alt kıs­
mında genellikle saat 4-8 kadranları arasında dar ve 
yay şeklinde bir incelme hattı bulunur. Bu kısımda stro­
ma berraktır, üzeri epitelle kaplıdır ve damarlanma yok­
tur. İncelmiş alan genellikle 1-2 mm genişliğindedir ve 
limbustan 1-2 mm kalınlığındaki berrak bir kornea par­
çası ile ayrılmaktadır (4). Bu kısımdaki incelme bazen 
normal kalınlığın %20'si kadar olabilmektedir. 

incelme alanı üzerindeki kornea normal kalın­
lıktadır ve öne doğru bombeleşme yapar. Böylece or­
taya astigmatizma çıkar. İncelme bandı üzerinde verti­
kal meridyen düzleşir ve "kurala aykırı" astigmatizma 
oluşur. Altta ise dikleşme görülür ve bu, 20 d kadar 
olabilir. Bu kısımdaki astigmatizma ise "kurala uygun"" 
astlgmatizmadır (2). 

P M D iki gözü etkiler ve ülseratif bir incelme şekli 
değildir. Genellikle 20-40 yaşları arasında görülmesine 
rağmen (5) 11 -67 yaş spektrumunda da olgular bildiril­
miştir (6-8). Kadın ve erkekler arasında aynı oranda 
görülür. Kalıtımın rolü olmamasına rağmen etkilenen bi-

Geliş Tarihi: 13.10.1994 
* Dr.Ankara Numune Hast, 3. Göz Kli. Asist., 
** Op.Dr.Ankara Numune Hast, 3. Göz Kli. Şefi, ANKARA 

reylerin ailesel yakınlarında orta ya da yüksek dereceli 
astigmatizma bulunmuştur (5). Kalıtımın rolü olmadığı 
için bu duruma distrofi yerine dejenerasyon demek da­
ha uygun düşmektedir (1). 

Kornea da incelmeye yol açan diğer nonenflama-
tuar durumlar gibi PMD'da da akut hidrops meydana 
gelebilir. Buna akut pellusid marjinal korneal dejene­
rasyon da denmektedir (9). Artan korneal ektazi sonu­
cunda Descemet membranında bir çatlak ya da ayrıl­
ma oluşmakta, böylece endotel bariyeri bozulmaktadır. 
Ortaya çıkan ödem çatlağın endotel göçü ile kapatılma­
sından sonra kaybolmaktadır (8). 

P M D ' u bulunan hasta lardan bir k ısmında ay 
şeklinde derin kornea skarlanna rastlanmaktadır. Bu 
skarların, o bölgelerde korneanın eğriliğinin değişmesiyle 
ilişkili dejeneratif bir değişikliğe bağlı olduğu düşünül­
mektedir (7). 

Diğer korneal ektazüerde olduğu gibi P M D da bazı 
klinik durumlara eşlik edebilmektedir. PMD'da alttaki in­
celme yanısıra üstte, merkezi kısımda ya da generalize 
şekilde de incelme bulunabilmektedir. (6). Hastaların 
bir kısmında aynı gözde (Şekil 2), (10), diğer bir kısmın­
da ise diğer gözde keratokonus görülebilmektedir (5). 
Bu durumun keratokonusun bir türü ya da aynı etyolo-
jik faktörün ortaya çıkardığı farklı bir bulgu olduğu 
düşünülmektedir (10). 

Daha önceden aralarında herhangi bir ilişki göste­
r i lememiş o lmasına rağmen C a m e r o n ve ark. 'nın 
PMD' lu olgularının hepsinde vernal keratokonjonktivit 
eşlik etmiştir. Bir taraftan vernal keratokonjonktivitin ke-
ratokonusta sık bildirilen bir durum olduğunu, diğer ta­
raftan da keratokonusun P M D ' a sıklıkla eşlik ettiğini ha­
tırlayacak olursak bu pek şaşırtıcı bir sonuç olmaya­
caktır (11). 

Down sendromunda da P M D görülebileceği belirtil­
miştir (12). 

Tanı 
Yukarıda bahsettiğimiz özellikler hastanın hikâyesi, 

klinik ve biyomikroskobik muayeneleri ile ortaya kona­
rak tanıya varılabileceği gibi bazı olgularda daha ileri 
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Şekil 1. A. Keratokonus 
B. Keratoglobus 
C. Pellusid marjinal dejenerasyon 
D. Posterior keratokonus 

tetkiklere de gerek duyulabilir. Bunlardan keratometri, 
tipik olarak üstteki kurala aykırı asîigmatizmayı gösterir 
(11). Diğer bir inceleme yöntemi ise keratoskopidir. B u , 
basit bir plasido disk ile yapılabileceği gibi (13) alınacak 
fotoğraflarla bilgisayarda analiz de gerçekleştirilebilir. 
Bununla vertikal merid-yen boyunca merkezi korneada­
ki düzleşmeye bağlı olarakmerkezi keratoskop mirle­
rinde ciddi ölçüde vertikal bir uzama ve alttaki di­
kleşmeye bağlı olarak da alt kornea kadranında perife-
rlk mirlerde birbirine yakınlaşma görülür. Daha sonra 
kornea yüzey gücünün renkli kontur haritası çizilerek 
merkezi vertikal eksendeki düşük korneal güç, alt peri-
ferik korneaya doğru gidildikçe artan güç ve alt oblik 
meridyenler boyunca orta-periferik korneadaki yüksek 
korneal güç gösterilebilir. Bu değerler bir başka grafik 
üzerinde dioptri olarak da ifade edilebilir (3). Keratos-
kopi ile hafif olguların tesbiti yanısıra diğer benzer bo­
zukluklardan ayırıcı tanısı yapılabilir. 

Histopatoloji 
P M D üzerine yapılan ilk histopatolojik çalışmada 

Zucchlni ve ark. epitelin normal olduğunu, Bovvman 

membranının olmadığını, s t r o m a d a birkaç küçük damar 
bu lunduğunu , bağ d o k u s u ara m a d d e s i n i n arttığını ve 
b u n u n mukopolisakkarit y ö n ü n d e n z e n g i n o l d u ğ u n u , 
D e s c e m e t membranı i le endo îe l in ise norma l o l d u ğ u n u 
kaydetmiş lerd i r . 

Daha sonra F r a n c o i s ve ark. ışık mikroskopu ile 
yaptıkları çalışmada epitelin düzensiz ve ödemli, Bovv­
man membranının yer yer eksik olduğunu, stromada in­
celme ve d e z o r g a n i z a s y o n olduğunu, he rhang i bir en-
f lamatuvar değiş ik l iğ in bu lunmad ığ ın ı , s t r o m a d a asit m u ­
kopo l i sakka r i t birikintileri ve D e s c e m e t membranında 
katlantılar olduğunu bulmuşlar ve P M D ' u keratokonusun 
lokaiize bir formu olarak düşünmüşlerdir (1). 

Rodrigues ve ark. ise Bovvman katının normal ya 
da kısmen bozulduğunu kaydetmişlerdir. Periferdeki in­
celmiş bölgenin e l e k t r o n mikroskopu i le i nce len ­
m e s i n d e 100 -110 nm'de tek ra r layan anormal bir kolla-
jen yap ıs ına rast lanmışt ı r . (Kollajenin norma l p e r i y o d u 
60 -84 nm'dir). Bu kol la jen yapısı a t e r o s k l e r o z d a da bu­
l unmak ta ve arterlerde incelme ve gen i ş lemeye yol aç­
maktadır. Aynı etkinin PMD'da da o lab i leceği düşünül­
müştür (2). 

Funderburgh ve ark. keratokonuslu ve P M D ' l u 
k o r n e a l a r d a aşırı sülfatlı keratan sülfat epitoplatında 
azalma olduğunu göstermişler, fakat bunun primer olayı 
değil de keratositlerin anormal hücre-dışı oıtama verdiği 
cevabı gösterdiğini düşünmüşlerdir. Ayrıca bu bozuk­
lukların endotelyal anormalliklerin metabolik sonuçları 
olabileceğini belirtmişlerdir (14). 

Şekil 2. Aynı olguda keratokonus (A) ve pellusid marjinal deje­
nerasyonun ¡6) biraradagörülmesi. 
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Akut hidrops gelişen hastalarda Parker ve ark. 
per iterde epitelin kalınlaştığını, stromanın düzensiz ola­
rak skarlaştığını ve hafifçe damarlandığını ve Descemet 
membranında da devamlılığın kesildiğini bildirmişlerdir. 
Descemet membranındaki yırtıklar arkadan fibröz doku 
ve yeni bir endotelyal bazal membran ile kapatılmakta­
dır (8). 

Pouliquen ve ark.'nın çalışmasında Bowman katma­
nında çatlaklar, stromal kollajende dezorganizasyon ve 
Descemet membranında fokal çatlaklar bulunmuş, stro­
mal ödem ise Descemet çatlaklarının bulunduğu bölgede 
daha yoğun olarak kaydedilmiştir. Endotelyal hücrelerin 
çatlağa doğru göç ettiği gösterilmiştir. Descemet memra-
nının rejenerasyonu da söz konusu olabilir (15). 

Ayırıcı Tanı 
Periferik yerleşimine ve ortaya çıkardığı astigma-

tizmaya bakarak PMD'un iki grupta ayırıcı tanısı yapıla­
bilir (1): 

1. Kornea periferinde incelmeyle seyreden bozuk­
luklar: 

a. Ülseratif 

i. Sistemik bağ dokusu hastalığına eşlik 
eden (ör. romatold artrit) 

ii. Sistemik hastalığa eşlik etmeyen (ör. Moo­
re n ülseri) 

b. Ülseratif olmayan 

i. Seni! marjinal dejenerasyon 

ii. Terrien periferik kornea dejenerasyonu 

iii. Pellusld marjinal dejenerasyon 

2. Düzensiz yüksek astigmatizmaya ve korneada 
incelmeye yol açan kornea bozuklukları: 

a. Santral, perisantral veya tüm korneada in­
celme 

i. Keratokonus 

b. Posterior keratokonus 

c. Keratoglobus (daima yüksek astigmatizmaya 
yol açmaz) 

d. Periferik korneal incelme 

i. Terrien periferik kornea dejenerasyonu 

ii. Keratotorus 

iii. Pellusid marjinal dejenerasyon 

Mooren ülseri tek veya iki taraflı olabilir. Ağrı ve 
enflamasyon vardır. Aktif ülserin merkezi kenarında 
epitel yıkımı vardır ve floresein ile boyanır. Yavaş veya 
hızlı olarak merkeze ya da çevresine yayılır. Vaskulari-
zasyon gelişebilir. Korneada erimeye ve ileri olgularda 
perforasyona yol açabilir (4). Diğer ülseratif durumlar 
da hem bu tabiatları itibariyle hem de sonradan mey­
dana gelecek olan skarlaşma, damarlanma ve lipid bi­
rikimi nedeniyle kolayca ayrılırlar (2). 

Terr ien periferik kornea dejenerasyonu 20-40 
yaşları arasında, kornea üst ya da alt kısmında görülür. 
Vasküler invazyon ve lipid inliltrasyonu vardır. Düzen­
siz yüksek astigmatizmaya yol açar. Enflamatuar tabiatı 
nedeniyle keratokonus, keratotorus, keratoglobus ve 
PMD'dan ayrılır. 

Korneada incelmeyle giden nonenflamatuar bozuk­
luklardan (Tablo 1) keratoglobusta tüm kornea bom-
beleşir. Hidrops sonrası skarlaşma oluşmadıkça astig-
matizma pek düzensiz değildir. 

Keratokonusta incelme ve bombeleşmenin merke­
zi görsel eksen ile kornea alt yarısı arasında değişebi­
lir. Stres çizgileri, koni çevresindeki Fleischer demir 
halkası ve skarlaşma tipiktir. Astigmatizma hafif, ağır 
veya düzensiz olabilir. PMD'da ise demir halkası yok­
tur, incelme altta bir yay şeklindedir, koni yoktur ve 
bombelik incelme hattında değil incelme hattı üzerinde 
yer alır. 

Postenor keratokonusta ise kornea arka tarafında 
bir ya da daha fazla değişik boyutlarda çukurluk vardır. 
Bu bölgelerde bazen skarlaşma olabilir. Stres çizgisi 
yoktur. Demir halkaları ve hafifçe düzensiz ast igma­
t izma oluşabilir. Görme keratokonustaki kadar kötü 
değildir ve bu durum ilerleme göstermez. 

Tablo 1. Pellusid marjinal dejenerasyonun diğer enllamatuar olmayan ve korneanın incelmesiyle giden bozukluklarla 
karşılaştırılması. 

Pellusid 
Marjinal Arterior Postenor 
Dejenerasyon Keratokonus Keratokonus Keratoglobus 

Sıklık ikinci Birinci Dördüncü Üçüncü 
Kalıtım Genellikle yok Bazen ailesel Genellikle yok Genellikle yok 
Latéralité Genellikle iki taraflı Genellikle iki taraflı Genellikle iki taraflı Genellikle iki taraflı 
i lerleme Var Var Yok Var 
Koıneadas karlaşma Nadir Bazen Var ve lokalize Nadir 
Demir halkası Yok Genellikle var Sıkvelokal ize Yok 
Ön eğrilik Üstte düz, altta dik Artmış Normal veya 

hafif düzensiz 
Perilerde artmış 

Arka eğrilik Üstte düz, altta dik Artmış Artmış Perilerde artmış 
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Keratotorus, tartışmalı bir kavram olup korneanın 
silindirik bombeleşmesi için kullanılmaktadır. Tanısı yö­
nünden de kesin kriterler mevcut değildir (1). 

Tedavi 
Akut hidrops gelişmiş olgularda öncelikle konser-

vatif yollar denenir ve basta gözleme alınır. Bu amaçla 
hipertonik ajanlar kullanılır. Eğer kornea ödemi devamlı­
lık arzederse cerrahi düşünülür (8). 

Komplikasyonsuz P M D olgularında değişik tedavi­
ler denenmiştir. Bunlarda, düzensiz ve yüksek astigma-
tizmadan dolayı gözlük kullanımı hemen hemen imkân­
sızdır. Kontakt lens uygulaması da zor olmasına rağ­
men korneal ektazinin hafif olduğu olgularda denenebi­
lir ve iyi sonuçlar verir (5). 

PMD için uygulanan cerrahi girişimlerde olgu sayı­
larının az olmasına rağmen genelde her yazar kendi gi­
rişimini önermektedir. 

Varley ve ark. penetran keratoplastinin mükemmel 
sonuç verdiğini belirtmektedirler. 12 olguluk çalışmala­
rında sadece bir hastada persistan epitel defekti ve ya­
radaki keratolizise bağlı başarısızlık olmuş, 7 olguda 
endotelyal allogreft rejeksiyonu olmasına rağmen hiçbir 
olguda rejeksiyona bağlı başarısızlık görülmemiştir. Ya l ­
nız incelme bölgesi aşağıda olduğu için büyük greft ve 
bu greftin aşağı kaydırılması gerekmiştir. Bu greftler 
•limbal damarlara yakınlık nedeniyle daha fazla vasküla-
rizasyon ve rejeksiyon riski taşımaktadır. Ameliyat son­
rası komplikasyon olarak da yüksek astıgmatizma, reti­
na dekolmanı ve bakteriye! kornea ülseri meydana ge­
lebilmektedir (12). 

Zucchini bir göze diatermi uygulamış, diğer göz­
den ise incelmiş alanı çıkarmıştır, ilk gözde görme ar­
tarken diğerinde değişmemiştir (1). 

Bazı hastalarda lameller keratoplasti iyi sonuç ver­
miştir (5,17). Barraquer ise etkilenen alandan lameller 
kresent ik rezeks iyon yaparak 6 gözde ko rneada 
düzleşme ve astigmatizmada hafif düzelme sağlamıştır 
(Şekil 3) (5). Cameron bu tekniği 5 olguya uygulamış 
ve tek dezavantaj olarak aşırı düzeltme ve sütüre bağlı 
düzensiz astigmatizmadan dolayı görmenin ilk altı ay 
düşük olmasını göstermiştir (16). Duran ve ark. ise 
standart tedavi olarak keratoplastiyi göstermelerine rağ­
men kresentik rezeksiyonun penetran keratoplastıye 
karşı pekçok avantajı olabileceğini belirtmişlerdir (18). 

Diğer taraftan tam kat kresentik rezeksiyon daha 
az efektif bulunmuştur (5). 

Dubroff bir olguya vvedge rezeksiyon uygulamış 
ve sonucu başarılı bularak bunun P M D ' d a etkin bir 
cerrahi yaklaşım olabileceğini belirtmiştir (19). 

Son olarak epıkeratoplasti de cerrahî bir çözüm 
olarak kullanılmıştır. Bu girişim hem korneal topografiyi 
düzeltmekte hem de ektatik korneaya devamlı bir des­
tek sağlamaktadır. Fakat iyi sonuç almak için 12 mm 
gibi büyük bir greftin kullanılması önerilmektedir (20). 

Seki l 3. Lameller kresentik rezeksiyon 
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