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Travmatik Olmayan
Kornea Perforasyonlarinda Tedavi

Treatment in
Nontraumatic Corneal Perforations

OZET Amag: Travmatik olmayan kornea perforasyonlarinda etkileyici faktérler, tedavi ve gérme
sonuglarinin aragtirilmasi. Gereg ve Yéntemler: Ocak 2001-Agustos 2007 tarihleri arasindaki
travmatik olmayan kornea peforasyonu kayitlar: retrospektif olarak incelendi. Etkileyici faktorler,
anatomik bagar ve gorme keskinligi parametreleri degerlendirildi. Bulgular: Ortalama 10.4 + 8.4 (3-
36) ay takip periyotlu 53 olgunun 53 gozii incelenmistir. Kornea perforasyonuna en sik neden olan
etkileyici faktorler; bakteriyel keratit (16 goz), desmatosel (12 goz), okiiler yiizey patolojisinden
kaynaklanan kornea erimesi (10 géz) ve herpetik goz hastaligy (8 goz) idi. ki g6z medikal olarak
tedavi edilmigtir. Otuz bes goziin 25 (%71.4)'inde amniyon membran transplantasyonu (AMT) ile
anatomik biitiinlik saglanmistir. On alt1 (%30.2) goze ilk cerrahi tedavi olarak, 5 (%9.4) goze AMT
sonras1 penetran keratoplasti (PK) yapilmistir ve hepsinde glob biitiinliigii saglanmistir. Yirmi iki
(%41.5) gozde, 0.2 ve tizeri diizeltilmis en iyi gorme keskinligi elde edilmistir. Sonug: Travmatik
olmayan kornea peforasyonuna neden olan en sik faktér kornea enfeksiyonuydu. Globun anatomik
bitiinligiini saglamak i¢in AMT gegici veya kalici olarak uygulanabilecek bir yontem olarak
izlenmistir. Tektonik greftler, segilmis olgularda glob biitiinligiini ve kabul edilebilir gorme
rehabilitasyonunu saglamada etkili bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Keratit; penetran keratoplasti; amniyon membrani; kornea ilseri

ABSTRACT Objective: To evaluate the predisposing conditions, treatments and visual outcomes of
nontraumatic corneal perforations. Material and Methods: A retrospective chart review was con-
ducted all of nontraumatic corneal perforations seen between January 2001 and August 2007. The
parameters evaluated were predisposing conditions, anatomical success and visual acuity. Results:
We evaluated 53 eyes of 53 patients with a mean 10.4 + 8.4 (3-36) months follow up period. The
most common predisposing condition was bacterial keratit (16 eyes) followed by descemetocele (12
eyes), corneal melting due to ocular surface pathology (10 eyes) and herpetic eye diseases (8 eyes).
Two eyes were treated medically. Anatomic integrity was achived after amniotic membrane trans-
plantation (AMT) in 25 of 35 eyes (71.4 %). Penetrating keratoplasty was performed in 16 eyes
(30.2%) as initial therapy, in 5 eyes (9.4 %) following amniotic membrane transplantation, and glob
integrity was achived in all of those eyes. The best corrected visual acuity of 0.2 or better was
achieved in 22 eyes (41.5%). Conclusion: The most common predisposing condition leading to
corneal perforation was corneal infection. AMT was effective as a temporary or permenant proce-
dure in order to obtain the integrity of the glob. Tectonic grafts was a useful therapeutic option in
selected cases to restore the integrity of the eye and obtain acceptable visual rehabilitation.

Key Words: Keratitis; keratoplasty, penetrating; amnion; corneal ulcer
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nfeksiy6z veya enfeksiyoz olmayan kornea hastaliklarinin neden ol-
dugu kornea erimesi veya iilserasyonlari, perforasyonla sonuglanabi-
lir. Perforasyon gelistigi zaman glob biitiinliigiinti devam ettirmeye
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yonelik tedavi erken dénemde etkili bir sekilde
saglanamazsa, kornea hasar1 daha fazla ilerleyerek
katarakt, glokom, endoftalmi gelisimi ve goziin
kaybina neden olabilir. Bu nedenle erken tani, hiz-
L1 ve etkili tedavi yaklagimi ile globun ve gérmenin
korunmasina c¢aligitlmalidir.! Travmatik olmayan
kornea perforasyonlarinda, medikal tedavi, doku
yapistiricilari, amniyon membrani ile ylizey re-
konstriiksiyonu, konjunktiva 6rtmesi, lameller ve-
ya penetran keratoplasti gibi bircok tedavi secenegi
vardir.® Tedavi yonteminin se¢iminde; perforas-
yonun biytikligi, derinligi, lokalizasyonu, cevre
kornea dokusunun saglamligi, okiiler dokularda
prolapsus mevcudiyeti, altta yatan okiiler patoloji,
enfeksiyon varlig1 gibi bir¢ok faktor goz 6niinde
bulundurulmalidir.

Bu ¢alismadaki amacimiz travmatik olmayan
kornea perforasyonlarinda etkileyici faktorlerin,
tedavi seceneklerinin ve gérme sonuglarinin arag-
tirilmasidir.

I GEREG VE YONTEMLER

SB Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Goz Kli-
niklerinde Ocak 2001-Agustos 2007 tarihleri ara-
sinda travmatik olmayan kornea perforasyonu
nedeniyle tedavi edilen 53 hastaya ait kayitlar ku-
rum etik kurul onay: alindiktan sonra retrospektif
olarak incelendi. Ug aydan uzun siire takip edilen
hastalar; kornea perforasyonuna neden olabilecek
etkileyici faktorler, anatomik biitiinliigiin saglan-
mast ve Snellen eseli ile gérme keskinliginin arti-
s1 acisindan degerlendirildi.

Glob biitlinliigiiniin saglanmasi ve sonrasinda
gorme rehabilitasyonu i¢in uygulanan tedavi yon-
temleri, perforasyonun biiytikliigii ve klinik duru-
muna gore; medikal tedavi, AMT ve PKP olarak
belirlendi. Kornea perforasyonu < 1.0 mm biiyiik-
ligiinde ve iris prolapsusu yoksa medikal tedavi uy-
gulandi.! Medikal tedavide antibiyotik olarak
topikal florokinolon grubu (Ofloksasin 3 mg/ml)
damla 8 x 1/glin, akoz sekresyonunu azaltmaya y6-
nelik asetazolamid tablet (3 x 1/2/giin) verildi ve te-
rapotik yumusak kontakt lens takildi.!

Bir mm’den biiyiik perforasyonlu goézlerde;
iris prolapsusu mevcutsa, 48 saatten fazla 6n kama-
ra s1ghig1 devam etmigse ve iyi bir gérme potansi-
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yeline sahip olabilecekse, donér kornea temin edi-
lebiliyorsa PKP uygulandi'. Daha 6nce AMT yapi-
lan ve glob biitiinligiiniin saglanamadig: gozlerde
de PKP yapildi. Donér kornea 6liimden sonraki 6
saatlik stire icinde elde edildi, optisol soliisyonun-
da (%2.5’lik kondroitin siilfat, dekstran korneal sto-
raj medyum) +4°C’de sakland1 ve 72 saatlik siire
icinde kullanildi. Alic1 yatak, dondr buton arasin-
daki fark 0.50 mm olacak sekilde greft 6l¢iisii oriji-
nal kornea patolojisinin biiyiikliigiine ve yerine
gore belirlendi. Greft, alic1 yataga 10.0 naylon siitiir
ile tek tek siitiire edildi. Etiyolojiye yonelik teda-
viye ilaveten PKP sonrasi donemde sistemik (fluo-
kortolon, 1 mg/kg/glin, 4-6 hafta) ve topikal
steroidler (%1 prednizolon asetat 8 x 1, azaltilan
dozda 1 yil) tedaviye eklendi.

Bir mm’den biiyiik perforasyonlarda; iris pro-
lapsusu yoksa ve PKP sonras1 gorme keskinligi bek-
lentisi fazla degilse AMT primer tedavi segenegi
olarak uygulandi®. PKP i¢in aday olan gozlerde do-
nor kornea temin edilemediyse, donor kornea bek-
leme siiresinde glob biitiinligiini ve 6n kamara
olusumunu saglamak icin de AMT yapildi. Hepatit
B, C, sifiliz, HIV yoniinden seronegatif gebelerden
sezaryen sirasinda steril sartlarda alinan plasenta,
50 mg/mL streptomisin, 50 mg/mL penisilin, 100
mg/mL tobramisin ve 2.5 mg/mL amfoterisin B ige-
ren 500 cc steril serum fizyolojik ile yikanarak kor-
yondan ayrildi. Hazirlanan amniyon membrani,
steril selliiloz asetat kagitlara epitel yiizli yukar ge-
lecek sekilde gergin olarak yapistirildi. Kagitlar 3 x
3 cm boyutlarinda kesildi ve 1/1 oraninda Dulbec-
co modifiye Eagle soliisyonu ve gliserol iceren sige-
-80°C’de  sakland1.’
Kullanilmadan 6nce oda 1s1sinda bekletilerek eri-

lere  yerlestirilerek

mesi saglandi. Perforasyon alanindaki nekrotik do-
kular ii¢ggen sponjla uzaklastirildi. Amniyon
membrani epitel yiizii yukar: gelecek sekilde iki kat
olarak 10.0 naylon siitiirle her kat ayr1 ayr siitiire
edilerek transplante edildi. Ilk 12 olguda konjunk-
tivaya 360° peritomi yapilarak episkleraya, daha
sonraki olgularda ise konjunktiva agilmadan lim-
busun hemen yakininda konjunktivaya siitiire edil-
di.*!® Operasyon sonrasi etiyolojiye yonelik
tedaviye ilaveten topikal steroid (%1 prednizolon
asetat) 4 x 1 dozda ilave edildi.
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I BULGULAR

Travmatik olmayan kornea perforasyonu nedeniy-
le 53 olgunun 53 gozii tedavi edildi. Olgularin
%62.3 (33)’i erkek, %37.7 (20)’si kadin ve yas or-
talamas1 53 + 19.2 (5-87) yil idi. Olgular ortalama
10.4 + 8.4 (3-36) ay takip edildi.

Kornea perforasyonun en sik nedeni 16
(%30.2) gozde bakteriyal keratit (3 géz de endof-
talmi gelismisti), 12 (%22.8) gozde desmatosel, 10
(%18.7) gozde okiiler yiizey bozukluguna bagh
kornea erimesi ve 8 (%15) gozde herpetik goz has-
talig1 idi. Kornea perforasyonuna neden olan diger
faktorler Tablo 1’de sunulmusgtur.

Tablo 2’de uygulanan tedavi yontemleri ve ba-
sar1 oranlar1 izlenmektedir. Iki hastada medikal te-
davi ile birlikte terapotik kontakt lens uygulandi.
Otuz goze primer tedavi segenegi olarak, 5 goze do-
nor kornea temin edilemedigi icin AMT yapilda.
On alt1 gozde ise primer tedavi secenegi olarak PKP
uygulandu.

Medikal tedavi ve kontakt lens uygulanan iki
gozde sirasiyla 14. ve 30. giinlerde kornea sizintisi
tamamen kayboldu. Takip siiresince tekrar perfo-
rasyon gelismedi.

AMT yapilan 35 hastada anatomik biitiinligi
saglayabilmek icin 28 hastaya bir kez, 5 hastaya iki
kez, 2 hastaya ii¢ kez operasyon uygulandi. Birden
fazla AMT gerektiren hastalarin 3’iinde kornea en-
feksiyonuna, 3’tin de okiiler ylizey bozukluguna ve
birinde alkali yanigina bagh kornea erimesi nede-
niyle kornea perforasyonu gelismisti. Sonug olarak
AMT yapilan 35 goziin 25 (%71.4)'inde anatomik
biitiinliik saglanabildi ve ortalama 88.1 + 17.3 giin
sonra gelisen skar dokusu ile tam bir stroma kalin-
I1g1 olustu. On gézde AMT ile glob biittinliigi sag-
lanamads. Bu gozlerden 2’sine konjunktiva 6rtmesi,
5 gbze penetran keratoplasti, 2 gze evisserasyon
uygulands, 1 gézde fitizis bulbi gelisti. Evisserasyon
gerektiren iki gozde ve fitizise giden bir gézde bak-
teriyel keratite bagli endoftalmi mevcuttu.

On alt1 goze ilk cerrahi tedavi olarak, 5 goze
AMT sonrasi penetran keratoplasti yapildi. PKP ya-
pilan gozlerin hepsinde 1 aylik kontrollerinde ana-
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TABLO 1: Kornea perforasyonu nedenleri.
Tani Goz %
Bakteriyal keratit 16 30.2
Desmatosel 12 22.8
Okiller ylizey bozukluguna bagl
kornea erimesi 10 18.7
Herpetik géz hastaligi 8 15.0
Steril kornea llseri 3 5.7
Alkali yanigi 2 38
Mantar keratiti 1 1.9
Ekspojr keratiti 1 1.9
Toplam 53 100.00

TABLO 2: Uygulanan tedavi ydntemleri ve basari oranlari.
Tedavi Goz (%) Basari orani
AMT 30 (56.6) 25/30
PKP 16 (30.2) 16/16
AMT sonrasi PKP 5(9.4) 5/5
Medikal tedavi 2(3.8) 212

AMT: Amniyon membran transplantasyonu.
PKP: Penetran keratoplasti.

tomik buttinlik saglandi. Donor kornea temin edi-
lemedigi donemde yapilan AMT u daha sonra yapi-
lan PKP basarisini etkilemedi. Bir gozde PKP
sonrasi gelisen direncli glokom i¢in trabekiilektomi
gerekti. Bu olguda mitomisin-C ile yapilan trabe-
kiilektomi ameliyatindan 6 ay sonra fitisiz bulbi
gelisti.

Tablo 3’te olgularin tedavi 6ncesi ve sonrasi
gorme keskinligi dagilimlar1 gosterilmistir. AMT
veya PKP yapilan olgularin hepsinde operasyon 6n-
cesi gorme keskinligi Snellen eseli ile 0.2’den az idi.
Elli ti¢ goziin 22 (%41.5)’sinde 0.2 ve {izeri diizeltil-
mis en iyi gorme keskinligi elde edildi. Onda iki ve
tizeri gérme keskinligi elde edilmesi agisindan en
basarili hastalar, ilk cerrahi tedavi olarak PKP yapi-
lan veya AMT sonras1 PKP yapilan olgulardi. PKP
yapilan toplam 21 goziin 13 (%61.9)’tinde, AMT ya-
pilan 30 goziin 8 (%26.5)’inde tedavi sonras1 0.2 ve
tizeri diizeltilmis en iyi gérme keskinligi elde edil-
di. Medikal tedavi yapilan olgularin biri daha 6nce
lenfoma nedeniyle radyoterapi almist1 ve traksiyo-
nel retina dekolmani mevcuttu, takip siiresinde bu
olgu 151k hissini kaybetti. Medikal tedavi yapilan
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TABLO 3: Tedavi dncesi ve sonrasi gérme keskinligi dagilimi.

IH(-) IH (+)
Tedavi TO TS O TS
AMT & 7 8 5
PKP 3 1
AMTm= PKP 2 1
Medikal tedavi - 1 1

ELH- 0.1 0.2-0.4 0.5-Tam
TO TS TO TS TO TS
19 10 6 2
13 5 7 3
3 1 2 1

1 1

IH: Isik hissi, ELH:E| hareketi, TO: Tedavi 6ncesi, TS:Tedavi sonrasi.

diger olguda ise tedavi 6ncesi 0.2 olan gérme kes-
kinligi tedavi sonrasi 0.4 seviyesindeydi.

I TARTISMA

Kornea perforasyonu tedavisinde amag glob biitiin-
ligiintin saglanmas: ve gérmenin korunmasidir.
Perforasyonun hizli bir sekilde kapanmas: ve 6n
kamara derinliginin saglanmasi; periferik 6n sine-
si, glokom, katarakt ve enfeksiyon gelisimini azal-

tir.!

Bir mm’den kiiciik perforasyonlarda kapama
ve medikal tedavi yeterli olabilir!. Terapotik yumu-
sak kontakt lensler ile gorme potansiyeli engellen-
meden 6n kamaranin olusturulmas: saglanir. Bu
donemde topikal veya sistemik akoz tiretimini azal-
tan ilaglarin kullanilmasi yara yerinden fistiilizas-
yonu azaltarak doku defektinin kapanmasina
yardimci olur'!. Bizim iki olgumuzda da tibbi teda-
viile glob biitiinliigii saglanmistir.

Descement membrani seviyesinde < 1.0 mm
perforasyonlarda doku yapistiricilarindan yararla-
nilabilir. Bir¢ok olguda cerrahi tedavi segenekleri-
ne gerek kalmaksizin, skar gelisimi ile birlikte
perforasyonun kapanmasini saglar. Vaskiilarizas-
yon ve fibroplazi yoluyla stromaya tektonik destek
olugturur.'? Gram-pozitiflere karg1 bakteriyostatik
etkileri gosterilmistir.!® Doku yapistiricilarinin
ilimli anti-kollajenaz etkisi vardir, goz yasindaki
inflamatuvar hiicrelerin invazyonunu onler, stro-
ma erimesini yavaglatir.** Doku yapistiricilar: vas-
kiilarizasyona neden olduklar1 i¢in daha sonra PKP
yapilacaksa greft rejeksiyonu riskini artirabilir.

Fibrin yapistiricilarin tek bagina uygulanma-
sinda, kornea iilserine yetersiz yapigsmalarindan

Turkiye Klinikleri ] Ophthalmol 2009;18(1)

kaynaklanan bagarisizliklar gidermek i¢cin, AMT ile
birlikte kullanilmas1 6nerilmigtir.® Bagarisizlik muh-
temelen g6z kapag hareketi ile olusan mekanik siir-
tlinme etkisinden, goz yast ve ak6z nedeniyle doku
yapistiricisinin hidrasyonundan ve ¢evre stromada
inflamasyon ve doku yikiminin devam etmesinden
kaynaklanmaktadir.? Doku yapistiricisinin tizerine
ortiilen amniyon zari, yapistiricinin mekanik fik-
sasyonunu artirarak skar dokusunun daha iyi sekil-
lenmesine yardimc: olmaktadir.? Ayrica AMT hem
yara iyilesmesine hem de hastanin agrisinin azal-
masina katkida bulunmaktadir.”

Konjunktiva ve kornea yiizey yapilanmasinda
kullanilan amniyon membranindan, kii¢tik perfo-
rasyonlarda acil tedavi olarak yararlanilabilir. Am-
niyon membrani avaskiiler stroma ve kalin bir
bazal membran icermektedir. AMT tilser yatagini
doldurup yeni bir bazal membran olarak epiteli-
zasyonu hizlandirirken, ayni zamanda inflamas-
yonu da baskilamaktadir. Béylece penetran veya
lameller keratoplastinin daha ileri tarihlere erte-
lenmesine de olanak tanir.® Amniyon membram
stroma matriksinin, okiiler ylizey epitelinden men-
seini alan 6nemli inflamatuar sitokinleri baskiladi-
g1 gosterilmistir. Ayrica amniyon membrani gesitli
proteaz inhibitérlerini icermekte ve apopitozu hiz-
landirarak inflamatuar hiicreleri uzaklagtirmakta-
dir.®1%18 Antiinflamatuar 6zellikleri, allojenik hiicre
icermeksizin kollajen ve bazal membran saglamasi
nedeniyle, inflamatuar doku harabiyetinden kay-
naklanan kornea erimesi ve perforasyonlarinda
AMT, ideal bir yontem olabilir.5" Kiiltiirlerde am-
niyon membrani, konjunktiva epitelinin normal fe-
notipini desteklemekte, in vivo olarak da goblet
hiicre farklilagmasi ile normal konjunktiva epiteli-
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ni devam ettirmektedir.20-?

Eksperimental ¢alig-
malar yiiksek konsantrasyonda sinir biiytime fak-
tord icerdigini gostermistir. Sinir biiylime faktori
norotropik kornea iilserlerinin iyilesmesini sagla-
maktadir.”® Derin kornea {ilserlerinin ve perforas-
yonlarinin etkili bir bicimde tedavi edilebilmesi

tim bu etkilerle agiklanabilir.

AMT derin kornea tlserlerinin ve perforas-
yonlarinin tedavisinde hem kalic1 tedavi, hem de
keratoplastinin goziin sakin oldugu zamanlara erte-
lenmesinde gecici tedavi olarak kullanilabilir. Do-
nor korneanin kolay elde edilemedigi zamanlarda
da oldukga yararhdir. Bizim ¢aligmamizda da do-
nor kornea bulunamadig icin 5 gozde AMT gegici
tedavi olarak kullanilmistir. Vaskiilarizasyon geli-
simi az oldugu i¢in daha sonra yapilan PKP basari-
sin1 da azaltmamistir.

Solomon, 0.5 mm’den kiiciik perforasyon, des-
AMT ile
%82.3’1liik basar1 bildirmistir. Romatoid artrit, no-

matosel ve derin {ilserli olgularda

rotropik keratopati ve greft erimesinde basarisizlik
olmustur.® Bizim ¢alismamizda da AMT uygulanan
35 goziin 25’inde birden fazla AMT ile glob biitiin-
ligt saglanmigtir. AMT ile bagar1 saglanamayan iki
gozde konjunktiva oOrtmesi gerekmistir. Donor
greft temin edilebilen 5 goze ise PKP yapilmis-
tr.

AMT’nun basarili olabilmesi i¢in kornea per-
forasyonunun cevresinde saglam kornea dokusu
gerekmektedir. Birden fazla AMT gerektiren hasta-
larin 3’tinde kornea enfeksiyonu, 1’inde alkali ya-
nig1 ve 3’iinde okiiler yiizey bozukluguna bagh
kornea erimesi nedeniyle kornea perforasyonu ge-
ligmisti. Evisserasyon gerektiren iki olgumuzda ve
fitizise giden bir gozde bakteriyel keratite bagl en-
doftalmi mevcuttu. Bu gézlerde endoftalmi tedavi-
si ile birlikte glob biitiinliiglinii saglamak amaciyla
AMT yapilmisti. Fakat perforasyon cevresindeki
dokuda enfeksiyona bagli erime oldugu i¢in iki g6-
ze evisserasyon gerekti, bir gozde fitizis bulbi ge-
listi.

Kornea patolojilerinden kaynaklanan kornea
incelmesi, erimesi veya perforasyonunda normal
kornea kalinligini restore etmek icin lameller veya
penetran keratoplasti uygulanir.* Bir mm’den bii-
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yiik kornea perforasyonlarinda, iyi bir gérme po-
tansiyeli varsa PKP baglangic tedavi segenegi ola-
bilir. Perfore korneada PKP teknik olarak zordur,
diger 6n segment yapilar1 zarar gorebilir. Bircok se-
ride anatomik bagar1 yiiksek olsa da, saydam greft
elde etme orami dugtiktiir.#>?*% PKP bagaris: altta
yatan okiiler patoloji ve operasyonun zamanlama-
sina baghdir. ideali PKP'nin goziin sakin oldugu
donemde yapilmasidir. Fakat medikal tedavi, doku
yapistiricilar: veya AMT ile basar: saglanamamaigsa
keratoplasti tek tedavi secenegi olarak erken do-
nemde yapilmalidir'. Tektonik greftlerin doku ya-
pistiricilarina ve AMT na {istiinliigii, ayni zamanda
gorme rehabilitasyonu saglamasidir. Santral korne-
a perforasyonlarinda doku yapistiricilarindaki gibi
gorme aksini kapatmaz.* Parasantral veya periferik
perforasyonlarda PKP icin genis greft kullanmak
gerekir. Bu da glokom gelisimi ve greft rejeksiyonu
riskini artirir. Boyle olgularda kii¢iik tektonik
greftlerle globa yapisal destek saglanir.*>242¢ Gor-
meyi artirmaya yonelik PKP, goziin sakinlestigi da-
ha sonraki donemlerde diistiniilmelidir.

Kornea erimelerinde PKP’nin anatomik bagari-
s1(%25-87), lameller keratoplastiye (%92-100) gore
daha diisiiktiir.2#??° Vanathi ve ark., tektonik kera-
toplasti yaptiklari olgularda elde ettikleri %85.4’liik
anatomik basar1yz, klinik tabloya gore tam kalinlik-
ta, lameller veya kombinasyon (mantar) seklinde
greftleri kullanmalarina baglamigtir.*

Bizim ¢aligmamizda ameliyat sonrasi birinci
ayda tiim olgularda anatomik biitiinliik saglanmis-
tir. Acil PKP gerektiren perfore korneali gozlerde
belirgin derecede okiiler inflamasyon mevcuttur.
Operasyon sirasinda okiiler inflamasyonun siddeti
PKP bagarisini direkt olarak etkilemektedir. Bu
gozlerde inflamasyonun baskilanmasi, kornea per-
forasyonuna neden olan okiiler patolojiyle miica-
dele kadar o6nemlidir. Tektonik PKP sonrasi
anatomik basar1 oranimizin yiiksek olmasinin ne-
denini, PKP yaptigimiz bu gozlerde operasyon son-
ras1 etkene yoOnelik tedavi ile birlikte, rutin olarak
sistemik steroid uygulamamiza baglamaktayiz.

Tektonik greftler kornea incelmesi veya per-
forasyonlu secilmis olgularda yalnizca okiiler bii-
tinltigli restore etmekle kalmaz, ayni zamanda
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gorme fonksiyonunun artmasina da yardimci olur*.
Bizim ¢aligmamizda da 0.2 ve iizeri gérme keskin-
ligi elde edilmesi agisindan en basarili hastalar, ilk
cerrahi tedavi olarak PKP yapilan veya AMT son-
ras1 PKP yapilan olgulard: (%61.9).

Anatomik basarinin yiiksek olmasina ragmen
tektonik amach keratoplastilerde fonksiyonel baga-
11 diigiiktiir. Ameliyat sonras: gorme keskinliginin
distik olmasinda pek ¢ok faktor rol oynar. Sistemik
immiinolojik zeminli siddetli okiiler hastalik nede-
niyle kornea erimesi devam edebilir. Uzun siire per-
fore kalan gozlerde ac1 yapilarinda geri doniistimsiiz
hasar, goz i¢i dokularda yapisiklik, katarakt ve ma-
kiiler 6dem gelisir. Alic1 ve dondr arasindaki opasi-
fikasyon, azaltir.

vaskiilarizasyon = goérmeyi

Opeasifikasyon, vaskiilarizasyon olmasa bile optik

Ayse Burcu NUROZLER ve ark.

ortamdaki hafif diizensizlikler de gormede azalma-
ya neden olur. Bu durum 6zellikle manuel olarak
lameller diseksiyon yapilan olgularda daha siktir.®
Alic1 ve dondr arasindaki kalinlik farkindan kay-
naklanan 4.0 D tizerindeki astigmatizma, lameller
disseksiyon yapilan gozlerde daha belirgindir.*

Sonug olarak, travmatik olmayan kornea per-
forasyonlarinin tedavisinde tibbi tedavi, AMT ve
PKP bagar ile kullanilmaktadir. Tedavi secenegi;
perforasyonun 6zelligine, goziin gérme potansiye-
line ve donér kornea temin edilebilmesine gore be-
lirlenir. PKP iyi bir gorme potansiyeli saglar. Donor
korneanin temin edilemedigi veya PKP'nin goziin
sakin oldugu daha ileri dénemlerde yapilmasinin
planlandig olgularda, AMT gegici veya kalic1 ola-
rak etkili bir yontemdir.
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