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Penetran Keratoplasti Yapilan Hastalarda
Rejeksiyon Risk Faktorlerinin ve Tedavi
Sonuglarinin Degerlendirilmesi

Evaluation of Risk Factors and Treatment
Results in Patients with Penetrating Keratoplasty

OZET Amag: Penetran keratoplasti (PK) yapilan hastalarda rejeksiyon risk faktorlerinin ve tedavi
sonuglarinin degerlendirilmesidir. Gereg ve Yontemler: Ocak 2013-Agustos 2018 tarihleri arasinda
PK yapilan hastalar retrospektif olarak incelendi. Greft rejeksiyonu gelisenler calismaya dahil edildi.
Hastalar rejeksiyon risk faktorleri, tedavi yontemleri, gorme keskinlikleri, takip siiresi, klinik bul-
gular ve rejeksiyona olan yanit agisindan degerlendirildi. Bulgular: Penetran keratoplasti uygulanan
305 hastadan, akut greft rejeksiyonu gergeklesen 22 hastanin 22 gozii ¢alismaya dahil edildi. PK
sonrasi gelisen akut greft rejeksiyon siiresi ortalama 12,22+10,95 ay idi. Korneal vaskiilarizasyon, 6n-
ceden keratoplasti ge¢irmis olmak, 6n sinesi, glokom varligi, coklu cerrahi, siitiir problemleri, en-
feksiyon, kimyasal yanik ve herpetik keratit varlig1 rejeksiyon risk faktorlerini olugturmakta idi.
Tedavi verilen hastalarin 11 (%50)’inde rejeksiyon gerilemisken, 11 (%50)’inde gerileme izlenmedi.
Akut greft rejeksiyonu sirasinda ortalama en iyi gérme keskinligi 2,45+0,74 logMAR iken, tedavi
sonrasi ti¢lincii ayda gorme keskinligi 1,88+1,09 logMAR idi. Sonug: Korneal vaskiilarizasyon, 6n si-
nesi, glokom varlig1 ve ¢oklu cerrahi ge¢irmis olmak en 6énemli risk faktorlerini olusturmustur.

Anahtar Kelimeler: Greft reddi; korneal vaskiilarizasyon; penetran keratoplasti;
rejeksiyon risk faktorleri; rejeksiyon tedavisi

ABSTRACT Objective: To evaluate the risk factors and treatment outcomes of rejection in patients
undergoing penetrating keratoplasty (PK). Material and Methods: The patients who underwent PK
between January 2013-August 2018 were retrospectively analyzed. Patients with graft rejection
were included in the study. The cases were evaluated in terms of risk factors for rejection, treatment
modalities, visual acuity, duration of follow-up, clinical findings, and response to rejection. Results:
Twenty-two eyes of 22 patients who underwent acute graft rejection from 305 patients undergo-
ing penetrating keratoplasty were included in the study. The mean duration of acute graft rejection
after PC was 12.22+10.95 months. Corneal vascularization, pre-keratoplasty, anterior synechia, the
presence of glaucoma, multiple surgery, suture problems, infection, the presence of chemical burns
and herpetic keratitis were the risk factors for rejection. In 22 patients, rejection was observed in
11 (50%), and 11 (50%) did not. The mean best visual acuity during acute graft rejection was
2.45+0.74 logMAR and the mean visual acuity was 1.88+1.09 logMAR at the third month after the
treatment. Conclusion: Corneal vascularization, anterior synechiae, presence of glaucoma and mul-
tiple surgery have been the most important risk factors.

Keywords: Graft rejection; corneal vascularization; penetrating keratoplasty;
rejection risk factors; rejection treatment

enetran keratoplasti (PK), giintimiizde halen en sik uygulanan nakil-
lerin baginda gelmektedir.! Cerrahi tekniklerin gelistirilmesiyle PK
basarisi giderek artmis olsa da greft rejeksiyonu 6nemli bir problem
olmaya devam etmektedir.>* Keratoplasti prognozunda greftin saydamlili-
ginin korunmas: 6nemlidir.* Greft saydamliliginin korunmas: i¢in de kor-
nea endotelinin saglikli olmasi gerekmektedir. Immiin aracili endotel
rejeksiyonu kompleks immiinolojik olaylar sonucu gelisen ve greftin de-
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kompanzasyonuna neden olan bir durumdur. Re-
jeksiyon oranlar1 vaka serilerinde %3,5-65 arasinda
degismektedir.! Korneal greftin bozulmasinin da en
sik nedenidir.” Yapilan ¢aligmalarda korneal neo-
vaskiilarizasyon, herpetik goz hastalig varlig1 ve
tekrarlayan korneal greft uygulanmasi gibi bazi risk
faktorleri tamimlanmigstir.® Korneal greft rejeksi-
yonunun tedavisi, diger organ nakillerinde mey-
dana gelen rejeksiyonlar kadar zor degildir. Ancak,
bu konuda giiclii kanita dayal bir profilaksi ve te-
davi yontemi de belirlenmis degildir.

Simdiye kadar cesitli vaka serilerinde rejeksi-
yona neden olan risk faktorleri ve tedavi sekilleri-
nin analizi yapilmistir.

Bu ¢aligmada, 2013-2018 yallar1 arasinda klini-
gimizde PK uygulanmis hastalarda rejeksiyon risk
faktorlerinin ve tedavi sonuglarinin degerlendiril-
mesi amaglanmigtir.

I GEREC VE YONTEMLER

Ocak 2013-Agustos 2018 tarihleri arasinda PK ya-
pilan ve en az alt1 aylik takip siiresi olan hastalar
calismaya dahil edilmigtir. Ankara Numune Hasta-
nesi lokal etik komitesinden etik kurul onay: alin-
mastir (E-18-2294). Dosya kayitlarindan elde edilen
verilerle greft rejeksiyonu olanlar ¢aligmaya déhil
edilmigtir. Greft rejeksiyonu olan hastalar yas, cin-
siyet, takip siiresi, gérme keskinligi, rejeksiyon risk
faktorleri, klinik bulgular ve tedavi secenekleri agi-
sindan degerlendirilmistir. Lamellar keratoplasti
geciren, tektonik amacla keratoplasti yapilan ve
diizenli takibe gelmeyen hastalar caligma dis1 bira-
kilmistir. Greft rejeksiyonu olarak degerlendirilen
hastalarda klinik bulgulardan bir ya da birkac:
mevcuttur. Bunlar; korneal 6dem, Khodadoust ¢iz-
gisi, keratik presipitat, 6n kamarada hiicre ve 6n
kamarada flaredir. Tek bagina korneal 6demi olan
hastalar olas1 greft yetmezligi tanisina karsilik ca-
lisma dig1 birakild:.

Risk faktorleri olarak; 6nceden keratoplasti ge-
¢irmis olmak, stromal vaskiilarizasyon, 6n sinesi,
preoperatif glokom varligi, gecirilmis herpes viriis
enfeksiyonu, kimyasal yanik, enfeksiyon, ¢oklu
cerrahi ve siitiir problemleri (gevsek siitiir, siitiir
enfeksiyonu vb.) ele alinmistir. Standart tedavi ola-
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rak topikal deksametazon (Maxidex %0,1, Alcon,
Belgika) ya da prednizolon asetat (Pred forte %1,
Allergan, Irlanda) her saat bag1 damlatilacak sekilde
baglanmisgtir. Rejeksiyonun siddetine ve sistemik
hastalik varligina gore hastalara {i¢ giin intraventz
1 g prednol-L verilmistir. Topikal steroid ilk ii¢ giin
gece-glindiiz saat basi olacak sekilde verilmis, son-
raki dort giin her 2 saatte bir damlaya diistirtilmiis-
tiir. Sonraki hafta gece giindiiz her 4 saatte bir olacak
sekilde damlatmalar1 énerilmistir. Uciincii giinde
hastalarin bulgularinda gerileme yoksa topikal sik-
losporin %0,05 eklenmistir. Korneal 6deme bagh
epitel defekti olan hastalara ek olarak koenzim Q10
iceren gz damlasi (Visudrop, Visufarma, italya) ve-
rilmigtir. Steroid tedavisine bagh goz i¢i basing yiik-
sekligi olanlara antiglokom tedavisi baglanmigtir.

Takiplerde rejeksiyon semptom ve bulgular:
degerlendirilmistir. Tedavi sliresince hastalar bi-
rinci giin, i¢linct giin ve birinci hafta degerlendi-
rilmistir. Sonrasinda rejeksiyon gerileyene kadar
her hafta degerlendirilmeye devam edilmistir. Re-
jeksiyon geriledikten sonra ilk iki ay her iki haf-
tada bir, sonrasinda ii¢ ayda bir takibe alinmistir.
Greft rejeksiyon tedavisi, azalan steroid tedavisiyle
birlikte; korneal 6dem, 6n kamara aktivitesi ve en-
dotelyal ¢izgilenme azaldiysa basarili olarak kabul
edilmistir. Onceden keratoplasti olmus ve cok
yogun vaskiilarizasyonu olan hastalara idame teda-
visi olarak oral mikofenolat mofetil 2.000 mg (Cell-
cept, Roche, Hindistan) baglanmis ve 18-36 ay
stireyle devam edilmesi planlanmigtir.

Tiim istatistiksel analiz ve hesaplamalar SPSS
for Win. Ver. 15,0 (SPSS Inc., Chicago, IL., ABD)
paket programu ile yapildi. Istatistiksel yontem ola-
rak tanimlayici istatistikler, ortalama (+) standart
sapma ve minimum maksimum olarak verildi. Ni-
teliksel verilerin kargilagtirilmasinda ki-kare testi;
niceliksel (6l¢iimsel) verilerin karsilagtirilmasinda
Mann-Whitney U testi kullanildi. Ttm istatistik-
sel analiz yontemlerinde sonuglar %95’1ik giiven
araliginda degerlendirildi, p<0,05 diizeyi anlamh
olarak kabul edildi.

I BULGULAR

PK uygulanan 305 (endikasyonlar sirasiyla: ektatik
hastaliklar-112, biill6z keratopati-94, travma-50 ve
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diger-49) hastadan akut greft rejeksiyonu gercek-
lesen 22 hastanin 22 g6zii caligmaya dahil edildi.
Hastalarin ortalama yas1 51,04+21,09 (12-82) yil idi.
Hastalarin ortalama izlem siiresi 28,77+11,32 (12-
48) ay bulundu. Cerrahi endikasyonlar arasinda 6
(%27,3) btulloz keratopati, 5 (%22,7) eski penetran
g0z yaralanmasi, 3 (%13,6) korneal skar, 2 (%9,1)
keratit sekeli, 2 (%9,1) keratokonus, 2 (%9,1) her-
petik keratit sekeli, 1 (%4,5) silikon keratopati, 1
(%4,5) grefon reddi mevcuttu. PK sonras1 gelisen
akut greft rejeksiyon siiresi ortalama 12,22+10,95
(1-42) ay bulundu (Tablo 1). Rejeksiyon risk fak-
torleri, rejeksiyon sirasindaki bulgular ve tedavi
sekli Tablo 2’de goriilmektedir. Rejeksiyonda rol
oynayan faktorlerin risk oranlar1 Tablo 3’te goriil-
mektedir. Vaskiilarizasyon, on sinesi, glokom, en-
feksiyon ve coklu cerrahinin istatistiksel olarak
anlaml diizeyde risk faktorlerini olusturdugu go-
rildii (her birinde Odds orani >1 ve p<0,05). Te-
davi verilen hastalarin 11 (%50)’inde rejeksiyon
gerilemigken, 11 (%50)’inde gerileme izlenmedi
(Resim 1, Resim 2). Tedaviye yanit vermeyen 4

TABLO 1: Hastalarin demografik dzellikleri.

Hasta 6zellikleri Toplam (n=22)
Yas (yil) 51,04+21,09 (12-82 yil)
Cinsiyet (E/K) 6/16
Takip sUresi 28,77+11,32 (12-48 ay)
Klinik bulgular

Korneal 6dem 22 (%100)

Khodadoust ¢izgisi 18 {%81,8)

Keratik presipitat 21 {%95,5)

On kamarada hiicre 16 (%72,7)

On kamarada flare 14 (%63,8)
Endikasyonlar

Billléz keratopati 6 (%27,3)

Eski penetran gdz yaralanmasi 5(%22,7)

Korneal skar 3(%13,6)

Keratit sekeli 2 (%9,1)

Keratokonus 2 {%9,1)

Herpetik keratit sekeli 2 {%9,1)

Silikon keratopati 1 (%4,5)

Grefon reddi 1 (%4,5)
Rejeksiyona kadar gegen sire (ay) 12,22+10,95 (1-42 ay)
GIB {mmHg) 15,77+4,90 {10-30 mmHg)

GiB: Géz ici basincl.
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TABLO 2: Rejeksiyona ait risk faktorleri.
Hasta dzellikleri Toplam (n=22)
Risk faktarleri
Onceden kerataplasti gegirmis olmak 2 (%9,1)
Vasklarizasyon 16 (%72,7)
On sinesi 9 (%40,9)
Preoperatif glokom varligi 5 (%22,7)
Postoperatif glokom varligi 10 (%45,4)
HSV 2 (%9)
Kimyasal yanik 1 {%4,5)
Enfeksiyon (Nonherpetik keratit) 5 (%22,7)
Coklu cerrahi 11 (%50)
Sutdr problemleri (gevsek sttlr, sitir enfeksiyonu vb.) 8 {%36,3)
Endikasyonlar
Builldz keratopati 6 (%27,3)
Eski penetran gdz yaralanmasi 5 (%22,7)
Korneal skar 3(%13,6)
Keratit sekeli 2(%9,1)
Keratokonus 2 (%9,1)
Herpetik keratit sekeli 2 (%9,1)
Silikon keratopati 1 (%4,5)
Grefon reddi 1 (%4,5)
Topikal tedavi
Prednizolon asetat 6 (%27,3)
Deksamethazon 16 (%72,7)
Siklosporin A 4 (%18,1)
Koenzim Q10 11 {%50)
Sistemik tedavi
intravendz prednol-L 1 g pulse 17 (%77,2)
Diger (mikofenolat mofetil) 3(%13,6)

HSV: Herpes simpleks viriisii; GIB: Goz ici basincl.

(%18,2) hastaya tekrar PK uygulandi. Akut greft
rejeksiyonu sirasinda ortalama en iyi gérme kes-
kinligi 2,45+0,74 (0,69-3) logMAR iken, tedavi son-
ras1 liglincii ayda gorme keskinligi 1,88+1,09 (0,3-3)
logMAR idi (Tablo 4). PK endikasyonuna gore ge-
lisen akut rejeksiyon oranlari ise Tablo 5’te goriil-
mektedir.

TARTISMA

Keratoplasti sonrasi immiinolojik greft rejeksiyonu
diger solid organ transplantasyonlarina gore daha
nadir goriilse de greft rejeksiyonu hélen greft basa-
risizliginin en stk nedenidir. Bu durum korneanin
avaskiiler dogasi, immiinsupresif okiiler mikro-
cevre ve immiin olarak ayricakli olmast ile iligkili-
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TABLO 3: Rejeksiyona ait parametrelerin risk oranlari.

Parametreler

Onceden keratoplasti gegirmis olmak
Vaskularizasyon

On sinesi

Glokom varligi

HSV

Kimyasal yanik

Enfeksiyon {(Nonherpetik keratit)

Goklu cerrahi

S(tlr problemleri (gevsek sttlr, sitir enfeksiyonu vb.)

Odds orani P
2,2583 0,3074
12,7347 0,0001
54303 0,0003
4,2935 0,0014
1,6688 0,5142
4,4444 0,2049
56513 0,0027
6,2564 0,0001
27976 0,0288

HSV: Herpes simpleks viriisi.

RESIM 1: a) Greft rejeksiyonu olan hastanin biyomikroskobik gortinimii. Keratik prespitatlar, 6n kamarada flare ve komeal 6dem meveut, b) Tedavi ile rejeksiyonun geri-

ledigi izleniyor.

RESIM 2: a) Greft rejeksiyonu olan hastanin biyomikroskobik goriinimi. Keratik prespitatlar, n kamarada flare, komneal 6dem ve yaygin vaskiilarizasyon meveut, b) Te-

davi ile rejeksiyonun gerilemedigi izleniyor. Grefon 6demli.

dir.’ Ancak, korneal neovaskiilarizasyon ve eski
greft rejeksiyonu gibi faktorlerin varliginda rejek-
siyon riski artmaktadir.!” Bu ¢aligmada, farkli risk
faktorlerinin varliginin ve rejeksiyon tedavisinin
sonuglarinin irdelenmesi amaglanmistir.

Bes yil siiresince klinigimizde yapilan 305 PK
hastasini inceledigimizde, 22’sinde greft rejeksi-
yonu gelistigi gorillmistiir. Yaklasik %7 oranindaki
rejeksiyon varligi literatiirde paylasilan oranlardan
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oldukea dustiktiir."! Rejeksiyon gelisen hastalarda
en ¢ok rastlanan risk faktori %72,7 orani ile vas-
kiilarizasyon varlig: olarak saptanmistir. Korneal
neovaskiilarizasyon ile korneanin immiin ayrica-
likli durumu kaybolmaktadir.'” Korneal damarlar
allogreft immiin yanitinin afferent kolunu olustur-
maktadir. Korneal vaskiilarizasyonun greft rejeksi-
yona bu denli sebep olmasi, keratoplasti 6ncesi
neovaskiilarizasyonun inhibisyonu konusunu cazip
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TABLO 4: Tedaviye yanit durumu.

Hasta dzellikleri Toplam (n=22)
Tedaviye yanit
Basarili 11 (%50)
Basarisiz 11 {%50)
Rejeksiyon sirasinda EIDGK (logMAR) 2,45+0,74 (0,69-3)
Tedavi sonrasi EIDGK (logMAR) 1,88+1,09 (0,3-3)
Tekrar keratoplasti 4(%18,1)

EIDGK: En iyi diizeltilmis gérme keskinligi.

TABLO 5: Tedaviye yanit durumu.

PK endikasyonlari Rejeksiyon oranlari (n)

Biilléz keratopati (n=94) 6 (%6,38)
Ektatik hastaliklar (n=112) 2 (%1,78)
Travma {n=50) 6(%12)
Diger (keratit sekeli, korneal skar, grefon reddi) (n=49) 8 (%16)

PK: Penetran keratoplasti.

hale getirmeye baglamistir. Korneal neovaskiilari-
zasyonu olanlarda topikal bevacizumab ve ranibi-
zumab kullanimi giindeme gelmeye baglamistir.’**>
Al yataktaki neovaskiilarizasyonun gelecekteki
greft nakli basarisini %30 oraninda azalttig1 go-
rilmiistiir. Ayrica, vaskiilarize kadran sayis: art-
tikca greft nakli basarisi diigmektedir.'? Sellami ve
ark., greft rejeksiyondaki en 6nemli risk faktorii-
niin 6nceden gegcirilmis rejeksiyon ve korneal vas-
kiilarizasyon oldugunu géstermislerdir.'® Caligma-
mizda da rejeksiyonu artiran en 6nemli risk fakto-
riiniin vaskiilarizasyon oldugu goze ¢arpmaktadir.

Yamamoto ve ark.; rejeksiyon 6ykiisii, tekrar-
lanan greft nakli ve glokom varliginin keratoplasti
bagarisini distirdiigiint gozlemlemiglerdir.'” Bizim
calismamizdaki hastalarin da 15’inde glokom mev-
cuttu ve ikisinin 6nceden keratoplasti gecirdigi be-
lirlenmistir. G6z i¢i basing yiiksekligi, kornea
endotel hiicrelerini direkt harabiyete ugratmakta-
dir.® Glokomun kendisi ile birlikte topikal antiglo-
komat6éz kullanimi rejeksiyon, immiinolojik
reaksiyon ile endotel dekompanzasyonuna ve okii-
ler ylizey hastaligina neden olmaktadir. Topikal an-
tiglokomatozler limbusta ve konjonktivada, 16kosit
ve fibroblast artigina yol agarak immiinolojik re-
jeksiyon riskini artirmaktadir.'®!® Topikal antiglo-

komatozlerde bulunan benzalkonyum klorid toksik
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etkisiyle okiiler yiizey sagligini bozmaktadir.?’
Bunlar da keratoplasti bagarisimi diigtirmektedir.?!

Periferik 6n sinesinin dontr endoteline ve kan
damarlarina yakin olmasi rejeksiyon riskini artir-
maktadir. On sinesi direkt traksiyon ile veya indi-
rekt olarak artmis 6n segment inflamasyonu
yoluyla endotel hiicre kaybini artirmaktadir. Yani,
hem greft rejeksiyonunu hem de greft yetmezligini
artirmaktadir.®® Caligmamizda, rejeksiyon hastala-
rinin %40,9'unda periferik 6n sinesi varligi goze
garpmustir.

Calismamizda goze ¢arpan en 6nemli risk fak-
torlerinden biri ¢oklu cerrahi gegirmis olmaktr.
Hastalarin %50’sine daha 6nceden veya kerato-
plasti sirasinda vitrektomi cerrahisi uygulanmaisti.
Ayrica, hastalarin %36,3’tiinde takip esnasinda
stitlir problemleri ortaya ¢ikmistir. Stittir ile ilgili
komplikasyonlar yabanci cisim hissi, agri, epifora,
fotofobiden enfeksiyonlara ve lokal inflamasyonun
uyarilmasindan dolay1 rejeksiyon riski artigina kadar
pek cok faktorii biinyesinde icermektedir.”*** Siitiir
ekspojuru ve absesi istenmeyen sonuglarla kargimiza
cikabilmektedir. Siitiir problemlerinin dogru mani-
piilasyonu greft sagkalim basarisini artirmaktadir.
Siitiir etrafindaki vaskiilarizasyon da rejeksiyon i¢in
risk faktortdir.

Gegirilmis herpetik keratit, enfeksiyon ve
kimyasal yanik oykiisii, ¢calismamizda yer alan
diger risk faktorleri arasinda yer almaktadir. Kim-
yasal yanik 6ykiisti olan PK’l1 hastalar yiiksek-
riskli olarak takip edilmelidir.”’ Onceden herpetik
keratit gecirmis olmak ve buna bagh vaskiilari-
zasyon da greft rejeksiyon riskini artirmaktadir.”
Herpes viriis korneal vaskiilarizasyona ve 16kosi-
tik infiltrasyona neden olmaktadir. Opak kornea,
korneal greft ile ortadan kaldirilsa da vaskilari-
zasyon ve lokositik infiltrasyon rejeksiyon i¢in
risk faktorii olarak devam etmektedir.?® Bunun
disinda herpes viriis aktivasyonu da direkt sito-
toksik etki ile greft rejeksiyonuna neden olabil-
mektedir. Bu nedenle antiviral profilaksisi PK
yapilmis herpes hastalarinda her daim akilda tu-
tulmalidir. Daha 6nce yapilan ¢aligmalarda, PK
geciren hastalarda, en az bir yil olmak iizere

postoperatif 2x400 mg asiklovir onerilmigtir.”” %
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Klinigimizde herpetik keratit nedeni ile PK yap1-
lan hastalara operasyon 6ncesi oral 2x400 mg asik-
lovir baglanip en az bir yil, en fazla iki yil olacak
sekilde devam edilmistir.

Greft rejeksiyonu tedavisinde, diger ¢alisma-
larla benzer sekilde ilk basamak tedavi olarak tiim
hastalarda topikal kortikosteroid kullanilmigtir.*
Ek olarak hastalarin %77,2’sine sistemik steroid te-
davisi verilmigtir. Yanit alinamayan hastalara, ek
olarak topikal siklosporin A ya da koenzim Q10
basglanmistir. Tiim bu 6nlemlere ragmen rejeksiyon
gelisen hastalarda bagar1 orani %50 olmustur. Lite-
ratiirde greft rejeksiyonu gelisen hastalarda tedavi
ile %83 geri doniis oldugu bildirilmis olsa da seri-
mizde bu oran daha diigsiik bulunmugtur.’! Teda-
viye yanitsiz olgularin risk faktorleri incelen-
diginde; hastalarin tiimiinde korneal vaskiilarizas-
yon, 8 (%72,7)’inde 6n sinesi, 6 (%54,5)’sinda glo-
kom ve 7 (%63,6)’sinde ¢oklu cerrahi varlig goze
carpmistir. Bu hastalarin en yiiksek risk faktorle-
rini tagimasl, tedaviye yanitin diisitk olmasini be-
raberinde getirmistir.

I SONUG

Serimizde greft nakil basar1 oran1 %93’liikk oranla
diger caligmalara gore oldukea yiiksek bulunmus-
tur.>3* Bu da riskli hastalarin az olmasi ve basar
orani yiiksek olan ektatik hastaliklarin endikas-

yonlarimiz déhilinde olmasi ile agiklanabilmekte-
dir. Ancak, greft rejeksiyonu gelisen hastalarimizda
tedavi ile greft sagkalim oranlar literatiire gore
disiik bulunmustur. Korneal vaskiilarizasyon, 6n
sinesi, glokom ve ¢oklu cerrahi varlig: bu hasta-
larda 6ne ¢ikan risk faktorleri olmustur. Daha genis
serilerde yapilacak ileri diizeyde ¢caligmalara gerek-
sinim duyulmaktadir.

Finansal Kaynak

Bu ¢alisma sirasinda, yapilan arastirma konusu ile ilgili dogru-
dan baglantis1 bulunan herhangi bir ila¢ firmasindan, t1bbi alet,
gere¢ ve malzeme saglayan ve/veya tireten bir firma veya her-
hangi bir ticari firmadan, ¢alismanin degerlendirme siirecinde,
calisma ile ilgili verilecek karar1 olumsuz etkileyebilecek maddi

ve/veya manevi herhangi bir destek alinmamustir.

Cikar Catigmasi

Bu ¢alisma ile ilgili olarak yazarlarin ve/veya aile bireylerinin
¢ikar catigmasi potansiyeli olabilecek bilimsel ve tibbi komite
tiyeligi veya tiyeleri ile iliskisi, danismanlik, bilirkisilik, her-
hangi bir firmada ¢alisma durumu, hissedarlik ve benzer du-

rumlar1 yoktur.
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