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Abstract

Kornea transplantasyonu (penetran keratoplasti), ciddi kornea
hastaliginin veya travmanin neden oldugu kornea opasitesi varliginda
en sik uygulanan tedavidir. Ancak, okiiler skatrisyel pemfigoid,
Stevens-Johnson sendromu gibi son dénem kuru goz tanisi almis
hastalarda, ciddi kimyasal yaniklarda ve tekrarlayan greft yetmezlikle-
rinden sonra uygulanan standart kornea transplantasyonlarinin
prognozu yetersiz kalmaktadir.

Keratoprotez (KPro), yapay kornea opaklasmis korneanin orta-
sinda saydam bir pencere gibi islev goriir. KPro, insan donorlerden
saglanan kornea greftleri gibi opaklasmaz ve vaskiilarize olmaz.
Standart kornea transplantasyonunun basarisiz olacagi Ongoriilen
olgularda ve tekrarlayan greft yetmezliklerinde, KPro implantasyonu
alternatif bir yontem olup; son on yil boyunca uygulanan KPro
implantasyonlarinin sayisi, 20’ye katlanmigtir. Bu artisin asil nedeni,
daha onceleri ¢ok sik karsilasilan doku erimesi, KPro’nun spontan
rejeksiyonu, endoftalmi gibi komplikasyonlarin belirgin dl¢iide azal-
mis olmasidir. KPro, diinya genelinde, kornea hastaliklar1 nedeniyle
goremeyen ve geleneksel tekniklerle gorme sansi az olan, yaklasik 10-
12 milyon insana umut verici niteliktedir.

Anahtar Kelimeler: Kornea nakli; kuru g6z sendromu
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Corneal transplantation (i.e., penetrating keratoplasty), is the
most common treatment for severe corneal disease or trauma leading
to opacification of the cornea. However, the prognosis of standard
corneal transplantation remains poor for patients diagnosed with
ocular cicatrial pemphigoid, Stevens-Johnson syndrome, end-stage
dry eyes, severe chemical burns and those with repeated failure of
corneal transplantation.

Keratoprosthesis (KPro), an artificial cornea, provides a clear
window in the clouded cornea. KPro does not opacify and can not
vascularize like human donor corneas. Thus, KPro implantation is an
alternative to expected or repeated unsuccessful corneal transplanta-
tion and has increased about 20-fold during last decade. The primary
reason for this increased acceptance has been the sharp reduction in
complications, such as tissue melt, necrosis, extrusion, endophthal-
mitis, etc-outcomes which were common just a few decades ago.
KPro gives hope to the perhaps 10-12 million people worldwide who
are blind from corneal disease today and who presently have little
chance of any lasting improvement with conventional methods.

Key Words: Corneal transplantation; dry eye syndrome

iddi kornea patolojileri nedeniyle goreme-
yen bir ¢ok hasta, insan dondrlerden sagla-
nan kornea greftlerinin transplante edilme-
siyle tekrar gorebilmektedir. Baz1 vakalarda basarili
olacag umulmasa da; ciddi kornea opasitesi varli-
ginda en sik uygulanan tedavi penetran
keratoplastidir. Cerrahi yontemlerdeki gelismelere
ragmen, basarisizlik oranlarn yiiksek olarak bildiril-
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mektedir. Amerikan G6z Bankas1 Dairesi tarafindan
bildirilen rapora gore, 2002 yili i¢inde uygulanan
33000 kornea transplantasyonun %13’ten fazlasini,
basarisizlikla sonuglanan vakalar icin tekrar edilen
transplantasyonlar olusturmaktadir.' Bunun yaninda
basarili olmamasina ragmen tekrar opere olmayan
ka¢ vaka oldugu bilinmemektedir. Dandona ve ark.
tarafindan ilk seferde basarili olamay1p tekrar opere
edilen hastalarin 5 yillik izleminde transplante edi-
len greftlerin sadece %20’sinin saydamligint koru-
yabildigi  bildirilmektedir.>  Benzer  olarak,
Bersudsky ve ark. da 5 yillik izlemde ancak
%20’sinin saydam kaldigin1 belirtirken benzer takip
donemleri sonrasinda nerdeyse biitiin regreftlerin
opaklastigin bildirmektedirler.’
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A B

Resim 3. Monte edilmis bir Boston Keratoprotez (Tip 1) goriilmektedir. A) Kol diigmesi seklindeki PMMA KPro. B) Greft-KPro
kombinasyonunun arka yiizii. Monte edilmis bir Tip I KPro, kornea greftine kenetlenmis 2 plastik parga icerir. Ayrica arka tabaka-
nin goz icinde gevseyip agilmasini 6nlemek icin, kok tizerine titanyumdan yapilmig bir halka yerlestirilir. Bu greft, hastanin kornea-
sina, standart grefte benzer sekilde siitiire edilir.
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Bu durumlarda, c¢ok az sayida Kklinik,
keratoprotez (KPro) cerrahisine basvurmaktadir.
Standart kornea transplantasyonlarinin basarisiz
oldugu veya biiyliik olasilikla basarisiz olacagi
beklenen olgularda bu keratoprotez modellerinden
biri olan Boston KPro kullanilabilir (Resim 1). Bu
nedenle, keratoprotez implantasyonu, alisilagelmis
keratoplasti yontemleriyle tedavisi miimkiin olma-
yan, agir kornea patolojilerinde kullanilmak iizere
gelistirilmis bir yontemdir. Keratoprotezler, basari-
I1 olundugu zaman, opaklagsmis korneanin ortasinda
saydam bir pencere gibi islev goriir (Resim 2).

Tarihsel olarak keratoprotezlerin gelistirilme
siireci oldukca uzun ve dolambachdir. Digerlerin-
den farkli olarak ilk kez Strampelli* 1963 yilinda
osteo-odonto keratoprotez teknigini gelistirdi. Da-
ha sonralar1 ise orjinal teknikler modifiye edilerek
bircok bilimadamu tarafindan [Falcinelli ve ark.,’
Ca:rdona,6 Temprano,7 Stoiber ve a:rk.,8 Liu ve
ark.,” Hille,' ve digerleri] degisik teknikler gelisti-
rildi. Strampelli ve ark.’min teknigi, hastalardan
alinan bir dis ve osteodental laminadan hazirlanan
kalibin ortasina silindir seklinde polimetilmetakri-
lat (PMMA) bir blogun yerlestirilmesini igerir. Bu,
iki basamak halinde uygulanir ve goz kapag ile
veya bukkal mukozadan hazirlanmis bir greft ile
kaplanir. Bu prosediir goreceli olarak invaziv sayi-
labilir ancak diisiik enfeksiyon orani ve saglamligi
acisindan ragbet goren bir uygulama olmustur.
Pintucci ve ark.'' Girard ve ark.,' Legeais ve
ark.,”” ve digerleri, otolog dis greftleri yerine
biyokolonize, gozenekli, plastik materyaller dene-
mislerdir. Crawford ve ark.'* KPro’nun ortasindaki
seffaf parca yerine, hidrojel materyaller de kullan-
muglardir. Kenarlar1 delikli hidrojel materyal yapay
bir kornea gorevi goriir. Hidrojel, intrastromal
olarak yerlestirilir ve konjonktival flep ile ortiiliir."*
Ayrica gilinlimiizde, bazilar1 6nemli olan, daha
kiiciik capta bir¢ok calisma devam etmektedir."

Keratoprotezlerin gelistirilme siireci ile ilgili
uzun detaylar daha yazilarimizda
yeralmaktadir.*' Bu yazinuzda, kol diigmesine
benzer bir dizayna sahip olan Boston KPro’nun
kullanimi, endikasyonlari, uygulama teknikleri ve
postoperatif donemde hasta takiplerinde nelere
dikkat edilmesi gerektigi iizerinde yogunlasacagiz.

onceki
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Boston KPro’nun Ozellikleri

Boston KPro, PMMA’nin medikal tipinden
yapilmis olup, kokii olan bir 6n tabaka ve bu kok
iizerine vidalanan bir arka tabakadan olusmaktadir.
Bu 2 parca, korneay1 bir sandvi¢ gibi aralarina
alacak sekilde birbirine vidalanir (Resim 3). Gecg-
miste degisik modifikasyonlar kullanilmistir. Gii-
niimiizde 2 temel dizayn kullanilmaktadir. Basit
kol diigmesi seklindeki bu model (Dohlman-Doane
Tip I), otoimmiin bir hastali§i olmayan, goz kirp-
ma fonksiyonu iyi olan ve yeterli gézyas: liretebi-
len hastalarda en sik kullanilan modeldir. Su anda
kullanilan model 5.00-6.00 mm c¢apli bir 6n tabaka,
3.35 mm ¢apl bir kok ve 7.00-8.50 mm capl bir
arka tabakadan olusmaktadir. Arka tabakada, kor-
nea greftinin beslenmesini ve hidrasyonunu sagla-
yan, 8 adet delik vardir. Tip II ise Tip I’den farkli
olarak, son donem kuru goz hastalarinda gozkapa-
gina veya bukkal mukozaya penetre olmasini sag-
layan 2 mm uzunlugunda bir 6n kok bulunur, bu-
nun disinda diger ol¢iilerde farklilik yoktur. En son
gelistirilen Tip I KPro’nun 6n-arka uzunlugu 3.7
mm’dir ve 60 derecelik bir gorme alani saglar. Tip
Il ise 4.7 mm’lik 6n-arka uzunluga sahiptir ve 40
derecelik bir gérme alani saglar.

Prognostik Kategoriler ve Endikasyonlar
KPro implantasyonu dncesinde ve sonrasinda
varolan inflamasyon, prognozu belirleyen en 6-
nemli kriterdir. Siddetli inflamatuvar hastaliklar-
dan sonra uygulanan KPro’lar, non-inflamatuvar
durumlardaki greft redlerinden sonra uygulanan
KPro’lara gore daha kétii bir prognoza sahiptir.
Ozellikle, otoimmiin oldugu diisiiniilen okiiler
skatrisyel pemfigoid, Stevens-Johnson sendromu,
siddetli tiveit, graft-versus-host hastaligi, ilerleyici
Sjogren sendromu gibi hastaliklarin prognozu,
ciddi kimyasal yaniklarda oldugu gibi sinirlidir.

Diger taraftan, relatif olarak non-inflamatuvar
olan kornea distrofisi, travma, infeksiyoz (bakteri-
yel, viral, fungal) keratit veya ddematdz durumlar-
dan sonra uygulanan KPro’lar daha iyi prognoza
sahiptir."”

Uzun dénemde iyi bir goriis saglayacag diisii-
niiliiyorsa, standart kornea transplantasyonu tercih
edilmelidir. Bununla birlikte, keratoplasti sonra-
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sinda bir veya daha fazla greft reddi olduysa ve
gorme keskinligi parmak sayma seviyelerine kadar
diistiiyse, KPro uygulanmasi diisiiniilebilir.

Temel olarak, Tip I KPro, yeterli gézyasina
sahip, goz kirpma fonksiyonlar1 saglam ve goérme
keskinligi 20/400’iin altinda olan hastalarda yapi-
lir. Ayrica, diger goziin gorme keskinligi de 20/80
veya daha az olmalidir. KPro’nun prognozu, geng
hastalarda yasl hastalara gore daha iyidir.

Pemfigoid, Stevens-Johnson sendromu gibi
son donem kuru goz tanisi almis hastalarda ve
ciddi kimyasal yaniklarda ise Tip II KPro uygu-
lanmasinin daha uygun bir tercih olduguna inani-
yoruz.'® Ancak bu tip cerrahi daha komplike olup,
postoperatif dénemde daha sik araliklarla izlem
gerektirir.

Hasta Muayenesi

Her 6nemli sistemik hastalikta oldugu gibi,
oncelikle detayli bir hikaye almak gereklidir.
Gozyast sekresyonu ve goz kirpma fonksiyonu,
KPro prognozunu belirlemek icin 6nemli faktor-
lerdir. Tip I KPro etrafindaki kornea dokusunda,
buharlagmanin neden olabilece§i hasar, 6zellikle
de kontakt lensin yeterli derecede 1slaklik sagla-
yamadigl durumlarda, ciddi olabilir. Bu gibi du-
rumlarda gozyasi film tabakasinin stabilitesi ¢ok
Onemlidir.

Genellikle ciddi kornea patolojisi varliginda,
pndomotonometrinin, aplanasyon (diizlestirme)
tonometrisinden daha giivenilir sonuclar verecegi
diisiiniilse de, KPro sonrasinda her ikisi de oldukca
yanlig sonuglar verir. Basit dijital palpasyon ise
sadece yakin bir deger verir. Ancak bu yontem, en
giivenilir yontemdir.

KPro’ya ihtiya¢ duyan hastalarda, gérme kes-
kinligi standart yontemlerle belirlenip, kaydedil-
melidir. Bu hastalarda, gérme alan1 yapmak cok
miimkiin olmadigi i¢in kaba projeksiyon ile deger-
lendirilmelidir. Ozellikle nazal projeksiyon yoklu-
gunda, glokomdan siiphelenilmelidir. Yarikli lam-
ba muayenesi, hasta degerlendirilmesinde en 6-
nemli noktadir. Kornea ylizeyi, irregiilarite,
keratinizasyon, epitelyal defekt, subepitelyal
vaskiilarizasyon agisindan degerlendirilmelidir. On
kamaranin goriinimii (derinligi, reaksiyon olup
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olmadig1), pupilla ve iris, ac1 (dar, kapal1?), hasta-
nin kendi lensinin veya varsa intraokiiler lensin
durumlarinin degerlendirilmesi dnemlidir.

KPro gerektiren hastalarda, genellikle fundus
goriilemez. Eger goriilebiliyorsa optik diskin gorii-
niimii kaydedilmelidir. KPro cerrahisinin prognoz
acisindan yarikli lamba muayenesi sirasinda geci-
rilmig veya varolan inflamasyona ait herhangi bir
bulgu olup olmadigina 6zellikle dikkat edilmelidir.

Opak kornea nedeniyle net olarak goriileme-
yen, retina dekolmani ve vitreus hemorajisi gibi
patolojileri ekarte etmek icin ultrasonografik mua-
yene ¢ok onemlidir.

Uygun dioptirilik KPro’yu se¢cmek i¢in A-scan
ile aksiyel uzunluk ol¢iimii yapmak gerekir. Son
olarak, fotograflar ve detayli ¢izimler preoperatif
ve postoperatif donemde hasta takibi agisindan
ihmal edilmemesi gereken noktalardir.

Tip I KPro’nun montaji

Operasyonun ilk fazi KPro’nun kornea
greftine implante edilmesini icerir (Resim 4). Ter-
cihen kiiciik bir masada, donér korneasi saklama
soliisyonundan ¢ikarilir ve 8.5 mm’lik trepan bica-
&1 takilmig pang yatagina yerlestirilir. Bu islemden
sonra, endotelyal kenarin merkezi, seliiloz spancin
ucu kullanilarak isaretlenir ve trepan yardimyla,
miimkiin oldugunca merkezde, 3 mm’lik bir delik
acilir. Montaj sirasinda, KPro’yu stabilize etmek
icin, 2 tarafi da yapiskan bir bant kullamilabilir.
Bant, troutman pancinin yaninda diiz bir yere ya-
pistirtlir. KPro’nun 6n pargasi, kok yukarida kala-
cak sekilde adeziv ylizey lstiine yerlestirilir. Mer-
kezi delinmis olan kornea grefti, kokiin iizerinden
kaydirilarak yerlestirilir. Greft, paketin i¢cinde bu-
lunan tornavida benzeri bir arag ile nazikge itilir.
Son olarak, arka tabaka kok iizerine vidalanir. la-
ve olarak, postoperatif donemde arka tabakanin
citkmasimi Onlemek {izere, titanyumdan yapilms
halka yerlestirilir. Tornavida ile titanyum halka
nazikce itilir. Titanyum halka yuvaya yerlestigi
zaman metalik bir ses duyulur. KPro ile greft bu
sekilde birlestirilmis olur.

KPro-greft kombinasyonu yapiskan banttan a-
linarak, alicimin go6zii hazirlanirken bekletilmek
izere saklama soliisyonu i¢ine konur.

Turkiye Klinikleri J Ophthalmol 2007, 16
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On Tabaka | _
On Parca
Kok

ey ™3 Kormeal Greft
- ornea 1<
{:_H_ — _—-_'_’_'ﬂ

L il Y |:| Arka Tabaka

Kilitleyici Halka

o

¢  On parga, 6.0 mm ¢apinda bir 6n tabaka ve 3.35 mm
capinda bir kokten olugmaktadir.

e  Ortasinda 3.00 mm ¢apinda bir delik bulunan kornea
greftinin cap1 8.5 mm’dir.

e Capt 7.0 mm olan arka tabaka iizerinde, her birinin
cap1 1.3 mm olan 8 adet delik bulunur.

e Kok izerine yerlestirilen titanyum  halka,

postoperatif donemde, arka tabakanin gevseyip, g6z

icine diisme olasiligina kars1 ekstra bir giivenlik sag-

lar.

Resim 4. Karatoprotez kisimlari.

Tip I Cerrabhi icin Alicinin Go6ziiniin
Hazirlanmasi

Hastanin korneast 8 mm’lik trepan bicagi (va-
kum trepan veya manuel trepan kullanilarak) ile
kesilir. Diseksiyon elmas bigakla derinlestirilir,
sonra On kamaraya girilir ve kornea makaslari ile
standart olarak kesi tamamlanir.

Sonraki basamakta, iris ve pupillanin durumu
degerlendirilmelidir. Postoperatif donemde, hasta-
nin 1siktan rahatsiz olmamasi i¢in iris ve pupilla
intakt birakilmalidir. Ozellikle intraokiiler steroid
kullaniminda irisin ¢ikarilmasi, postoperatif kana-
malara yol agabilir.

Eger hastanin kendi lensi yerindeyse
kataraktdz olsun ya da olmasin arka kapsiil koruna-
rak (ekstrakapsiiler olarak) lensin ¢ikarilmasi 6ne-
rilir. Eger goz psodofakik ise intraokiiler lensin
yerinde birakilmas1 ve KPro’nun uygun bir diyopt-
ride secilmesi onerilir. KPro’nun uygun diyoptride
secilmesi icin goziin aksiyel uzunlugu da bilinme-
lidir. Son basamak, cap1 0.5 mm daha biiyiik olan
kornea greftinin alicinin goziine siitiire edilmesidir.
Kornea 12-16 adet 9/0 veya 10/0 naylon siitiir ile
tespit edilir. En son olarak da yumusak kontakt
lens uygulanir.

Postoperatif olarak uzun siire kontakt lens kul-
laniminin pratik olmadigi durumlarda, ortasinda
KPro icin kii¢iik bir acgiklik kalacak sekilde total
konjonktival flep uygulanir. Bu, yumusak kontakt
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lens ile ayn1 koruyucu etkiye sahiptir. Konjonktival
flep uygulamak, cerrahi siireyi arttirir ancak gelis-
mekte olan tlkelerde, oOzellikle kuru iklimlerde,
gozyast sekresyonu ve goz kirpma fonksiyonu
yetersiz hastalarda daha pratik sonuglar saglar."
Bazi durumlarda kalict tarsorafi yapilmak zorunda
kalinabilir ki bu durumlarda okiiler yiizey sadece
KPro’nun plastik kismi acikta kalacak sekilde goz
kapaklar1 tarafindan ortiiliir. Daha detayh bilgiler,
onceki yaymlarimizdan elde edilebilir.*

Tip II KPro’nun Montaji

Tip I ve Tip Il KPro cerrahisi arasinda temel
prensipler ve montaj acisindan fazla fark yoktur.
Dondr korneasi troutman panginin yatagina yerles-
tirilir ve 9.0 mm’lik (8.5 mm’lik yerine) trepan
bicagi ile trepanize edilir. Alicinin gozii, greftten
0.5 mm daha kiiciik olacak sekilde trepanize edil-
melidir. Montaj isleminin geri kalam tip I’e ¢ok
benzer. Alict gbz hazirlanirken KPro-greft kombi-
nasyonu saklama soliisyonuna konur.

Tip II Cerrahi icin Alicimin G6ziiniin
Hazirlanmasi

Tip I’den farkli olarak kornea ve KPro, goz
kapag1 veya bukkal mukoza ile ortiiliir. Biz, 6n ucu
merkezi olarak yerlestirdikten sonra, u¢ disarida
kalacak sekilde kalic1 tarsorafi yapmayi tercih edi-
yoruz. On ucu yerlestirmek igin agilan delik iist
gz kapaginda olmalidir ve miimkiin oldugunca
santralde yeralmalidir.
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Postoperatif Hasta Bakinm
Tip I Keratoprotez

Hastanin, operasyonu takip eden giinlerde,
semptomlar1 izlenmeli, 6rne8in geceleri agr1 olup
olmadig1 kaydedilmelidir. Kapaklarin ve kirpikle-
rin temizlenmesinden sonra gorme keskinligi ve
yaklasik intraokiiler basin¢ (dijital palpasyon ile)
kaydedilmelidir. Detayli bir yarikli lamba muaye-
nesi, kontakt lens pozisyonunun, greftin durumu-
nun, On kamaradaki inflamasyonun derecesinin,
kan veya vitreus olup olmadiginin, iris ve pupil
pozisyonlarinin degerlendirilmesini icerir. Miim-
kiin oldugunca fundus muayenesi 78- veya 90-D
lens kullanilarak yapilmalidir ve her kontrolde
optik diskin goriiniimii kontrol edilmelidir. Genel-
likle daha sonraki kontroller, postoperatif olarak 1.
hafta, 2. hafta ve ilk alt1 ay boyunca ayda bir ola-
cak sekilde planlanir. Daha sonraki donemlerde ise
2 veya 3’er aylik periyotlarla hasta izlenir.

Inflamasyonun derecesinin belirlenmesi ¢ok
onemlidir, ¢iinkii bu postoperatif steroid tedavisi-
nin dozunu belirler. Inflamasyon hafif derecede ise
sadece topikal steroid (prednizolon asetat siispan-
siyon %1 giinde 4 kez) yeterli olacaktir. Eger
postoperatif inflamasyon siddetli ise belli araliklar-
la peribulber 40 mg triamsinolon injeksiyonu ge-
rekli olacaktir.

Postoperatif ila¢ tedavisi, florokinolon damla-
lar1 baslangicta giinde 4 kez olup, birkac hafta
sonra giinde 1 yada 2 damlaya diisiiriilebilir. Za-
man icinde dozlar degistirilebilir fakat hicbir za-
man dozlar giinde 1 damladan az olmamalidir.
Ayrica hastalara damlalar1 6miirboyu kullanmalart
gerektigi onemle vurgulanmalidir. Daha giivenli
olmast icin tedaviye giinde 1 kez vankomisin (14
mg/ml + Benzalkonyum Klorid) damla eklenebilir.
Ayrica postoperatif birinci hafta icin sistemik anti-
biyotigin (sefaleksin 500 mg giinde 2 veya 3 kez
gibi) de tedaviye eklenmesini Oneriyoruz.

Eger intraokiiler basing yiikselirse, standart
glokom damlalar1 tedaviye eklenebilir. Oral karbo-
nik anhidraz inhibitorleri de basing kontroliinde
etkilidir. Bu tedavilere ragmen intraokiiler basing
kontrol altina alinamazsa ve glokom gelisirse hasta
glokom uzmanina yonlendirilmelidir.
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Tip II Keratoprotez

Birkac farkliik disinda, her iki tip KPro da
postoperatif bakimi ve takibi agisindan birbirinin
aynidir. Tip I KPro prosediirii, yalnizca otoimmiin
hastaliklardaki (6rnegin; pemfigoid, Stevens-Johnson
sendromu, graft-versus-host hastaligi gibi) son do-
nem kuru gozlerde veya siddetli kimyasal yaniklar-
dan sonra yapilir. Bu nedenle daha ciddi inflamatuar
cevap beklenir ve daha yiiksek dozlerda postoperatif
steroid kullanmak gerekir. Bunun da o6tesinde,
otoimmiin hastaligit olan hastalara uygulanan
KPro’lardan sonra, infeksiyon ve endoftalmi goriil-
me orani, otoimmiin hastalig1 olmayanlara gore daha
fazladir. Deneyimlerimize gore, yalmzca floroki-
nolon damlalar1 kullanmak, endoftalmi ©Onlemekte
yeterli olmamaktadir.”' Bu nedenle biz rutin olarak,
baslangicta giinde 4 kez, daha sonralar1 giinde 2 kez
olacak sekilde vankomisin damla (14 mg/ml) ekle-
mekteyiz.”> Ayrica tip I'ye 6zel bir postoperatif
komplikasyon da, KPro etrafindaki deride retraksi-
yon gozlenmesidir. Bu her muayenede kontrol edil-
melidir. Bunu 6nlemek i¢in, giinde 2 kez %1’lik
medroksi-progesteron siispansiyonu kullanmakta-
y1z.” Temizlemek icin bebek sampuani ile seliiloz
bir span¢ yardimiyla KPro’nun yiizeyi silinebilir ve
ardindan dengeli tuz ¢ozeltisi ile irrige edilir.

Komplikasyonlar
Kontakt Lensin Kaybolmasi

Epitelyal defektler, kuruma, dellen ve diger
yiizey komplikasyonlar1 uzun dénem takiplerde
goriilebilir. Tip I KPro cerrahisi sonrasi, yumusak
kontakt lenslerin kullanimi olduk¢a koruyucu etki
saglar. Hidrofilik bir yumusak kontakt lens, doku-
larin nemli ve saghkli kalmasmi saglar.** ideal
olarak, belirli araliklarla yineleyerek, bu hastalar
hayatlarinin geri kalaninda yumusak kontakt lens
takmalidirlar.

Biz 16 mm’lik capa sahip ve egrilik yaricapi
9.8 mm olan kontur lens’i tercih ediyoruz. Kimya-
sal yaniklar sonrasinda veya onceki hastaliklar
nedeniyle hastalarin irisleri yoksa veya asimetrikse
postoperatif dénemde 1siktan rahatsiz olmamalart
icin renkli kontakt lensler 6nerilebilir. Eger lens sik
sik diisiiyorsa, kalic1 tarsorafi yapmak gerekebilir.
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Inflamasyon

Kronik inflamasyon Oykiisii olan hastalarda,
KPro implantasyonu sonrasi prognoz olmayanlara
gore daha kotiidiir. Daha 6nce de bahsedildigi gibi,
ozellikle ciddi otoimmiin hastaliklarda (okiiler
skatrisyel pemfigoid, Stevens-Johnson sendromu,
ciddi iveitis, graft-versus-host hastaligi, ileri
Sjogren sendromu gibi) kimyasal yamiklarda da
oldugu gibi retroprotez membran, epiretinal
membran veya a¢i kapanmasi glokomuna neden
olabilen kronik postoperatif inflamasyon goriilebi-
lir. Kortikosteroidler bu tiir durumlar1 6nlemek i¢in
kullanilan standart ajanlardir. Tip I KPro cerrahisi
sonrasinda topikal prednizolon damlalar1 rutin
olarak kullanilir. Ek olarak, her 2-4 haftada bir,
peribulber/subtenon olarak yapilan 20-40 mg
triamsinolon asetat injeksiyonlari riskleri azaltmak
icin cok faydalidir. Ge¢mislerinde herpes simpleks
infeksiyonu olan (veya bakteriyel/fungal infeksi-
yon gec¢irmis olan hastalarda) uzun dénem antiviral
profilaksisinin yani sira steroid tedavisi daha fazla
gerekli hale gelir. Sistemik steroidler risk/fayda
oranlar yliksek oldugu i¢in fazla tercih edilmezler.
Diger taraftan tip II cerrahisi sonrasinda damlalar
etkili olmadig1 i¢in peribulber/subtenon steroid
injeksiyonlar1 veya sistemik steroidler tek secenek
olurlar.

Retroprotez Membran Olusumu

Uzun donemli preoperatif inflamasyon Oykiisii
olan hastalarda, yavas yavas KPro’nun arka yiize-
yinde membran olusabilir. Bu membran genellike
YAG lazer ile kolaylikla acilabilir.”> Eger membran
KPro’nun arka ylizeyine yapisik durumdaysa uygu-
lanan lazer plastik ylizeye zarar verir. Hatta yiiksek
enerjilerde plastik yiizey catlayabilir. Bu nedenle
ozellikle 3.0 mj’den yiiksek enerji uygulamalarin-
dan kacinilmalidir. YAG lazer uygulamasinin he-
men ardindan peribulber olarak 40 mg triamsinolon
injeksiyonu tavsiye edilir. Retroprotez membranin
cok kalin oldugu durumlarda, 25-gauge igne veya
Ziegler (veya Haab) bicagi ile cerrahi olarak eksize
etmek gerekebilir. Ozellikle retroprotez membran
vaskiilerize ise lazer uygulanmamalidir. Vitreusa
kanama riski biiyliktiir. Bu gibi durumlarda cerrahi
membranektomi ve bir vitroretinal cerrah esliginde,
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yiikksek basingli infiizyon ile, 3 girigli vitrektomi
uygulanir.”® Bazi olgularda biitin KPro prosediirii
tekrarlanmak zorunda kalinabilir ve daha yiiksek
dozlarda postoperatif steroid uygulamak gerekebilir.

Stromal Incelme veya KPro Cevresinde
Erime

Incelme ve KPro ¢evresinde doku erimesine
onceleri rastlanmaktaydi. Yeni modellerle beraber,
arka tabakadaki genis delikler kornea greftinin
hidrasyonuna ve nutrisyonuna olanak saglamakta-
dir ve bu tip komplikasyonlara artik sik rastlan-
mamaktadir. Ek olarak, uyguladigimiz yumusak
kontakt lensler de altindaki dokuyu korumakta ve
incelmeyi onlemektedir.

Endoftalmi-Steril Vitrit

Onceleri bakteriyel endoftalmi KPro cerrahi-
sinden sonra ¢ok seyrek karsilasilan bir durum
degildi. Hatta simdilerde bile ozellikle Stevens-
Johnson sendromu veya pemfigoid sonrast uygula-
nan KPro’lardan sonra, hastaya profilaktik olarak
florokinolon veya polimiksin B/trimetoprim uygu-
lanmasina ragmen endoftalmi goriilebilir.*' Deney-
imlerimize gore sorumlu infeksiydz ajanlar genel-
likle  gram-pozitif —organizmalardir.  Floroki-
nolonlara ilave olarak vankomisin damla verildi-
ginde, bakteriyel endoftalmi goriilmemektedir.”
Bu nedenle, ozellikle yamik hastalarinda ve
otoimmiin hastaliklarin varliginda (siklikla tip II)
bu kombinasyon yasam boyunca uygulanmalidir.
Su ana kadar vankomisin rezistansinin bildirilme-
mis olmasi sevindiricidir. Cok daha sik olarak uy-
gulanan (otoimmiin olmayan durumlarda) tip I
cerrahisi sonrasinda sadece dordiincii jenerasyon
florokinolonlarin giinde 2 kez uygulanmasi yeterli
olmaktadir.

Eger okiiler kizariklik, agri, gorme kayb1 ani-
den olmussa ve on kamarada fibrin goriiliiyorsa,
hasta acilen endoftalmi olarak degerlendirilip, te-
davi altina alinmalidir.

Yumusak kontakt lenslerde veya plastik yii-
zeylerde fungus kolonizasyonu, keratite veya
endoftalmiye neden olabilir. Siipheli depozitlerden
mutlaka kiiltiir alinmali ve hastanin cidiyetine gore
topikal amfoterisin B %0.15 uygulanmalidir.
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Benign seyirli vitrit, daha az rahatsiz edici bir
durumdur. Antibiyotiklerini diizenli olarak alan
hastalarin bazilarinda vitrit goriilebilir. Hafif bir
kizariklik, agr1 ve vitreusta bulutlanma ile kendini
gosterir. Kiiltlir sonuglart celiskilidir. Tam olarak
belirgin bir ajani isaret etmez. Giivenli bir seyir
izlemek icin biitiin hastalar bakteriyel endoftalmi
gibi kabul edilip, birka¢ giin i¢in hospitalize edil-
melidir. Sistemik antibiyotiklerle ve subtenon
steroid injeksiyonlar ile hasta takip edilir. Genel-
likle hastalarin gorme keskinlikleri kisa bir siire
sonra artar ve eski durumlarina kavusurlar. Bu
biiyiik olasilikla immiin bir reaksiyon sonucu olan
bir olaydir.

Glokom

KPro sonrasi endoftalmi vakalar1 kontrol alti-
na alindigindan beri, glokom ciddi vakalardan
sonra karsilasilan en onemli problem haline gel-
mistir. Ozellikle kimyasal yaniklardan sonra veya
otoimmiin hastaliklardan sonra uygulanan KPro
implantasyonunu takiben, progresif ac1 kapanmasi
mekanizmast nedeniyle intraokiiler basing belirgin
olarak yiikselebilir. Standart glokom damlalar1 tip
II cerrahi sonrasi etkili degildir. Sistemik karbonik
anhidraz inhibitorleri genellikle beklenen etkiyi
gosterir ancak Stevens-Johnson sendromlu hasta-
larda ve sulfa bilesiklerine kars1 allerji olmasi du-
rumlarinda kullanimlar1 simirlanir. Bu nedenlerden
dolay1 glokom santlari genellikle gerekli olur.”’
Cogu vakada Ahmed S-2 santlari iyi caligsmaktadir.
Ancak skatrizan durumlarda (yanik, otoimmiinite)
sant etrafinda kalin bir kapsiil formasyonu akoz
akimmmi  ciddi  bigcimde engelleyebilir. Dr.
Ahmed’in de yardimlariyla, yeni deneysel santlar
gelistirilmekte olup; bu santlarda distal tiip total
olarak iceride kalmaktadir ve direk olarak epitelize
bir bosluga acilmaktadir.”® Bu bosluk lakrimal
kese, maksiller/etmoidal  sinlis  veya  alt
konjonktival kese olabilir. Santin tek yonlii olmasi
nedeniyle endoftalmi oranlar1 da ¢ok diisiiktiir.

Sonug¢
Ciddi kornea hastaliklarinda ve tekrarlayan
greft yetmezliklerinde, KPro implantasyonuna ilgi
giderek artmaktadir. Oyle ki ABD’de son on yil
boyunca, uygulanan KPro implantasyonlarinin
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sayis1 20’ye katlanmistir. Boston KPro en yaygin
kullanilan keratoprotez olup, Mayis 2006 itibariyle
yaklasik 900 implantasyon gergeklestirilmistir. Bu
artisin asil nedeni, daha onceleri ¢ok sik karsilasi-
lan doku erimesi, keratoprotezin spontan
rejeksiyonu, endoftalmi gibi komplikasyonlarin
belirgin dl¢iide azalmis olmasidir. Biiyiik olasilikla
ilerlemeler, gelecekte de hizla devam edecektir.
Bu, diinya genelinde, kornea hastaliklar1 nedeniyle
goremeyen ve geleneksel tekniklerle gérme sansi
az olan, yaklasik 10-12 milyon insana umut verici
niteliktedir.
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