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« 7 Aralik 1905'te insana ilk basarili tam kat kornea
naklini gerceklestiren Avusturyali bir goz doktoru
Eduard Konrad Zirm
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» Penetran keratoplasti (PK), hasarli
kornea dokusunu degistirmek icin
donor korneanin tam kalinlikta olacak
sekilde aliciya nakledilmesidir.

« Sadece i¢ veya dis kornea
katmanlarini degistiren lameller
greftleme teknikleri LKP olarak bilinir.




LAMELLER KP TEKNIKLERINDEKI ILERLEMELER
NEDENIYLE PENETRAN KP YAPILMA SIKLIGI
AZALMAKTADIR.

AMERIKADA 2014 YILINDA TUM KP’LERIN %60'|
ENDOTELYAL KP

PKP HALEN DAHA DUNYADA EN SIK
UYGULANAN KP TEKNIGIDIR.

ULKEMIiZDE LAMELLER KP SIKLIGI ARTMAKLA
BERABER PKP SIK YAPILMAKTADIR.

LKP'DEKi iILERLEMELERE RAGMEN BAZI KLINiK
DURUMLARDA PKP VAZGECILMEZDIR VE OPTIK
SAYDAMLIK DIGER YONTEMLERE GORE DAHA iYi
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Keratoplasties

R

PKP
* Penetrating Keratoplasty
¢ Full thickness corneal transplant

S

DSEK/DSAEK

* Descemet Stripping (Automated) Endothelial

Keratoplasty

* Transplantation of donor endothelium and stroma
e “A” is for machine automated tissue cutting

* Deep Anterior Lamellar Keratoplasty
* Partial thickness transplant involving

epithelium and stroma

s e
>

DMEK

* Descemet Membrane Endothelial Keratoplasty
* Transplantation of donor endothelium and

Descemet membrane without any stroma



Endikasyonlari

PKP GENEL OLARAK KORNEANIN TUM
KATLARINI ETKILEYEN PATOLOJILERDE
TERCIH EDILIR.
OPTIK

« Keratokonus (1.)

« Psodofakik bulloz keratopati (2.)

« Kornea skarlar, dens lokomlar (post-
keratit, Kimyasal yanik vb)

 Kornea distrofileri
TEKTONIK (Glob butunlugu)

= Kornea melting ve perforasyonlarda
(Perfore Desmatosellerde)

= Post travmatik olgular

TERAPOTIK

» Enfeksiyoz keratitlerde (¢oklu ilaca
direncli mantar keratiti vb)

* Norotrofik keratit
KOZMETIK




OZEL DURUMLAR

EN SIK OPTIK AMACLA YAPILIR.

KERATOKONUSTA DALK ILK TERCIHTIR AMA HIPROPS, DESME MEMBRAN
RUPTURU OLAN OLGULARDA PKP

OPERASYON SIRASINDA DALK PROSEDURU YAPILAMAYAN OLGULARDA
(ORN: BIG BUBLE OLUSMAYANLAR, DESME PERFORASYONU OLANLAR)

BULLOZ KERATOPATI OLGULARINDA ERKEN DONEMDE KORNEA SAYDAMSA
EKP YAPILABILIR AMA GEC DONEMLERDE YOGUN SKAR VE SUBEPITELYAL

FIBROZISLERDE PKP (bu vakalarda on segment oct ile opasifikasyonun
lokalizasyonu yapilabilir)

GRAFT YETMEZLIGINDE REGRAFT OLARAK PKP

DAR ON KAMARALARDA EKP ZORDUR PKP YAPILABILIR

AFAKI VE ANIRIDI OLGULARI

KONJENITAL KORNEA SKARLAR (PETERS)
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RELATIF KONTRAENDIKASYONLAR-YUKSEK
RISKLI HASTALAR

» LIMBAL KOK HUCRE YETMEZLIGINE BAGLI (KIMYASAL YANIK) EPITELYAL
DiSFONKSiYON

« NOROTROFIK KORNEA, YOGUN KURU GOZ

e STROMAL NVE

* [Ki VEYA DAHA FAZLA GREFT YETMEZLIGI OLAN OLGULAR
« SKATRISYEL PEMFIGOID

* STEVENS JONHSSON SENDROMU OLGULARI

» GREFT REDDI RiSKi BU OLGULARDA YUKSEKTIR VE BU OLGULAR
KERATOPROTEZ CERRAHISINE GiDEBILIR.









PREOPERATIF DEGERLENDIRME

QGORME KESKINLIGI
J GENELDE 0,2 VE ALTI
aISIK REFLEKSLERI
O ELEKTROFIZYOLOJI, VEP
QGIiB
O PREOPERATIF GLOKOM VARSA GIiB KONTROL ALTINDA OLMALI

0 GLOKOM (OPEN SKY CERRAHISI) KOMPLIKASYON RISKINI ARTIRIR
(EKSPULSIF HEMORAUJI)

0 POSTOP DONEMDE GLOKOM GRAFT YETMEZLIGININ EN SIK
NEDENLERINDEN (2.)



PREOPERATIF DEGERLENDIRME

dON SEGMENT

0 OKULER YUZEY (ENTROPIYON,EKTROPIYON VB.) PROBLEMLERI
OLAGOFTALMIYE VE NOROTROFIYE DIKKAT
O Acik epitel ve Rekurren epitel defekti yatkinligi red yapabilir.
ALIMBAL KOK HUCRELER ONEMLI
O Yanik hastalarinda, oncelikle bunlara yonelik tedaviler yapilmali sonra
pkp
0 KORNEAL NV ESLIK EDIYOR MU

O GRAFT REJEKSIYONUNU ONLEMEK ICIN NV TEDAVISI

Anti-vaskuler endotelyal buyume faktort (VEGF) (topikal , sc)
Topikal steroidler
Ince igne diatermi

Qa
a
a
O Lazer fotokoagulasyon



PREOPERATIF DEGERLENDIRME

JARKA SEGMENT

O ARKA SEGMENT SECILEMEYENLERDE USG ILE RETINA, OS DURUMU

0 PREOPERATIF DONEMDE OKULER YUZEYI ETKILEYEN
DURUMLAR PKP ONCESINDE TEDAVI EDILMELIDIR.

0 HERPETIK OLGULARDA CERRAHI ONCESI EN AZ 6 AY
SESSIZ DONEM OLMALI VE CERRAHI SONRAS|
ANTIVIRAL PROFILAKSI TEDAVISi VERILMELI



PREOPERATIF HAZIRLIK

d BU VAKALARDA SUPRAKOROIDAL HEMORAUJI

RISKI YUKSEKTIR

o SISTEMIK HASTALIKLAR SORGULANMALI PRE-OP DONEMDE
KONTROL ALTINA ALINMALI (HT,DM, OAK KULLANIMI, VB.)

o GAA OPERASYON
o GAA LAA'YA GORE SUPRAKOROIDAL HEMORAUJI RiSKI 8 KAT DAHA AZ
o GIB'I DUSUK TUT, PREOP IV MANNITOL






CERRAH]

« GOZ EN AZ SUREYLE ACIK KALACAK SEKILDE CERRAHI ON
HAZIRLIKLAR TAMAMLANMALI

o +4 DERECEDEKi DONOR KORNEA 60 DK ONCEDEN ODA ISISINA CIKARILMALI
o TUM MALZEMELER HAZIR OLMALI

o FAKIK HASTALARDA VARSA MiOZziS iCIN KARBAKOL(MiOSTAT)

@)

OLASI LENS HASARINA KARSI BIOMETRI YAPILMIS OLMALI VE FAKO CIHAZI
HAZIR BULUNDURULMALI



CERRAHI

1.

FLIERINGA HALKASI

O
O

SKLERAL DESTEK SAGLAR

KARSILIKLI 4 ADET SUTUR ILE
SABITLENIR.(2,4,8,10)

GLOB Di_STORSiYONU VE ASTIGMATIZMA
YAPABILIR. (DIKKAT ETMEK LAZIM)

PEDIATRIK, AFAKIK, VITREKTOMIZE,
SUPRAKOROIDAL HEMORAIJI RiSKi YUKSEK
GOZLERDE KULLANILMASI UYGUN







CERRAH]

2. TREPAN iCiN ALICI YATAGIN TOPLAM BOYU OLCULUR

o ALICIDAN CIKARILACAK BOYUT 12-12.5 MM STANDART BiR KORNEADA 7.50
MM.

o CAP ARTTIKCA (>8,5 MM) REJEKSIYON RiSKi, AZALDIKCA ASTIGMATIZMA
ARTAR

3. KORNEA MERKEZI VE SUTUR YERLERI ISARETLENIR.(DESANTRALIZE
TREPANIZASYON YAPILMAYAKLAR OLGULARDA)



CERRAH]

4. DONOR KESIiMI|

o PUNCH (VERICI KORNEAY| KESEN BICAK) ILE ENDOTELDEN EPITELE
DOGRU

o YAPAY ON KAMARA ILE EPITELDEN ENDOTELE DOGRU TREPAN ILE
o GENELDE ALICI KORNEADAN 0,25 MM BUYUK OLARAK HAZIRLANIR.

o AFAK GOZLERDE 0,50 MM BUYUK OLARAK HAZIRLANABILIR: MYOP]
ARTIS!I YAPAR

o KERATOKONUSLU GOZLERDE DONER ILE ALICI BOYUTU AYNI
OLABILIR. MIYOPI AZALTILIR, ANCAK CERRAHIDE YARA YERINI DENK
GETIRMEK ZOR.

o CERRAHIDE DONOR ENDOTELINE TEMAS ETMEDEN CERRAHI
YAPILMALI






DONOR KORNEA

Endotel hucre yogunlugu (ECD) 2000-2200 hicre /mm2 nin
uzerindeyse donor korneasi penetran keratoplasti ve endotel
keratoplasti icin uygundur .

Spekuler mikroskobu, donor kornealarinin degerlendirilmesinde
standart bir uygulamadir.Spekuler mikroskop, bir isik yariginin kornea
endotel yuzeyine odaklandigi ve spekuler (ayna benzeri) yansiyan
Isik 1sinlarinin gercek zamanl bir monitdrde gorunttlenmek Gzere film
duzlemine odaklandigi bir optik yansima mikroskobudur.

Endotel sagligi, hekzagonal endotel hicrelerinin yuzdesi, hicre
alaninin varyasyon katsayisi ve endotel hucre yogunlugu gibi
parametrelerle yorumlanir. Hicre alaninin degiskenligindeki artisa
polimegatizm denir. Hekzagonaliteden sapmaya ise pleomorfizm
denir.

Ortalama hucre alaninin varyasyon katsayisi, kornea endotel
disfonksiyonunun en hassas gostergesi iken, hekzagonalite endotel
yara iyilesmesinin ilerlemesinin iyi bir gostergesidir.

Cornea —

Light source

<ab=<bc

——————————— Normal

Specular
reflection

ik

Camera »‘._v’.o
. TON
Monitor &
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S. TREPAN
o TREPAN DIKEY YERLESTIRILIR, BASINC UYGULANMADAN ISLEME DEVAM EDILIR.
o HER CEYREK TURDA 40-60 MIKRON KORNEA KESILIR, 6-8 CEYREK TUR YETERLI

6. 15 DERECE BICAK ILE GOZE YAVAS GIRILMELI, GIRDIKTEN SONRA DISPERSIF

VISCO ILE GOZ TONUSU SAGLANMALI
o ON KAMARAYA HIZLI GIRIS, ANI GOZ iCi BASINCI DUSUKLUGU:SUPRAKOROIDAL HEMORAJI RISKi

7. EGIK UCLU KORNEAL MAKASLAR KORNEAYA DIK TUTULARAK KORNEA 360
DERECE KESILIR.
o KENARLARDA FAZLA KORNEA DOKU KALMAMALI

o KORNEAL KESILER 4 KADRANDA YAPILIP, KESILEN KADRAN TEKRAR SUTURE EDILEBILIR.
o SUPRAKOROIDAL HEMORAJI RiSKi YUKSEK OLAN GOZLERDE ORTULU KORNEA TEKNiGI KULLANILABILIR.

PKP'DE KESIi DUZGUNLUGU ICIN FEMTOSANIYEDEN YARARLANILABILIR.












: 1
Acute Angle < 90° Right Angle = 90° Obtuse Angle > 90°
Shallow Depth Normal Depth Excessive Depth
—

% Ignenin giris agisi sttlir yerlesiminde derinligi belirleyecektir.

% Dar ag ylizeyel stitlirasyona neden olur (A)

% Dik ag1 normal derinlikte / ignenin yarigapina esit sitiirasyona neden olur.

% Genis agI agiri derin sitiirasyona neden olabilir.
Incorrect Tissue override
- .
3
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8. ILK 4 KARDINAL SUTUR
o SUTURASYONDA DONORDEN BASLAALICIYA ,GECIS UZUNLUKLARI 1 MM
o 10 NYLON 3.1.1 (ilk sUturasyonda gerginlik ve astigmatizma ayarlanir )
o %90 DERINLIK
O

POLAK FORCEPSI (IKI NOKTA FIKSASYON FORCEPS) KARDINALLERI
GECERKEN ONEMLI

ILK SUTUR SAAT 12 ‘YE . R
IKINCi SUTUR SAAT 6 DOKU YERLESIMINDE EN KRITiK SUTUR,

> ONEMI LATERAK YARA APOZISYONU, DONOR ALICI KENAR HIZALAMASI ,
KORNEAL ASTIGMAT

> 2. KARDINAL SUTURDEN SONRA DONEOR KORNEANIN 2 ESIT PARCAYA
BOLUNMUS OLMALI

o DIGER SUTURLER SAAT 3-SAAT 9'A
> ESKENAR DORTGEN

> ILK IKI SUTURE ESIT UZAKLIKTA OLMALI

o O
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8. ILK 4 KARDINAL SUTUR

o4 KARDINAL SUTUR SONRASI BUYUK ORANDA
KORNEA SFERIK VE ASTIGMAT YAPISI BELLI OLUR
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9. KARDINAL SUTURLER SONRASI SUTURASYON

o 4 KARDINAL SUTUR SONRASINDA CERRAHA VE HASTAYA
GORE ISTENILEN SUTUR TEKNIGI BELIRLENIR.

o Tek-Tek (Separe)
» Cocuk olgular
» Tektonik KP

» Greft vaskularizasyonu olusabilecek vakalar (cok sayida rejeksiyon, onceki
korneal inflamatuar durumlar,alici kornea vaskularizasyonu vb.)

» Yara apozisyonu ve sutur gerginligi icin tam 180 derece karsilikli olarak suturler
atilmali 2-8 gibi

» 8 suturde sizdirmazlik saglanir
» Standart 16, Cocuklarda 24 sutur
> intraoperatif keratokoskop
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9. KARDINAL SUTURLER SONRASI SUTURASYON
Kombine (Separe + Kontinu)

O

Hizli cerrahi, kolay sutur alimi,¢cabuk iyilesme

8 separe + 16 gecis kontinu

Separe suturler tamamlanir gomulur sonra kontint suturler atilir.
Satur gerginlikleri ayarlanir(intraoperatif keratokoskop ile)

Non-torque suturasyon (iki separe sutur arasina tepesi donor korneada
olan ikizkenar uggen §ekI|ndeS)

Radial sutlrler (separe suturlerin Uzerinden gectigi icin ; basing
distorsiyonu ve torque etk|S|(rotasyon,dlstorS|yon?

Postop astigmatizmayi azaltmak igin erken donemde tek tek suturler
alinabilir. (4. hafta 3D buyuk astigmat)

Yapilan calismalarda astigmat 2.16 - 4.19 d astigmat bulunuyor(bu
teknikte)

En erken sutur bu olgularda alinabilir tekli suturler (dik akstaki sutur
alinir alindiktan sonra 45 dk sonra etkisi ortaya cikar)






Non-torque
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9. KARDINAL SUTURLER SONRASI SUTURASYON

O

Tek Kontinu

» 4 kardinal sutur atilir

» 16-24 gecisli kontinu sutur

» Sonra Kardinal suturler alinir

> Ok bss, Sutur gerginiligi ayarlanir ve dugimlendir.
» F.Ringe bagli basin¢g baglanmadan once kaldiriimali
» Kisa operasyon suresi (Avantaj)

> Tek seferde sutur alinabilir. (Avantaj)

> Igne ucu korelebilir. (Dezavantaj)

» Op sirasinda sutur kopmasi (Dezavantaj)
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9. KARDINAL SUTURLER SONRASI SUTURASYON
o  Cift Kontinu
» 4 kardinal atilir
> |k kontinl 12 gecisli stir saat 12 de baglanir %90 derinlik
» Kardinal sutuler alinir

> |kinci kontint sutlr ilk sUtur gegcis aralarina %50-60 derinlik saat 12
de bagla

Yuksek astigmatizlamarda ilk sutur gerekirse 2-3 ay sonra alinabilir.
Stabil ve guvenlikli olusu

Astigmatizma daha az

Erken donemde astigmatizma ayari

O O O O
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10. Suturlerin GoOmulmesi ve Sizdirmazlik Kontrolu

o  Alici tarafina gémdilebilir.

» Derin korneada digiim birakma stroma Ustline kadar getir
Satur alimi sirasinda yara acilma riski diistik

o  Donor tarafina gomiulebilir.
» Limbal damarlardan uzak olacagi icin sutlr vaskilarizasyonu ve inflamasyon daha az
o  Satur gdmulmesinde sitird yara dudaklari arasinda birakma

PKP CERRAHISI, GEREKLI HALLERDE KATARAKT, VRC, GLOKOM
CERRAHISI ILE KOMBINE EDILEBILIR.

o  KISA KESILMIS SUTUR UCLARI DUGUMU ALICI TARAFTA BIRAKILARAK
GOMULUR.



CERRAHI SONRASI TEDAVI

e TOPIKAL ANTIBIYOTIK
o Topikal moksifloksassin 4*1 (1-2 hafta)

e TOPIKAL STERORID (GIDEREK AZALTILARAK YAKLASIK 1 YIL)
o Topikal predniszolon 6 ay 4.1 (suturler alinincaya kadar 1*1) (gib takibi
yap)
e TOPIKAL SIKLOPLEJIK , SUNI GOZ YAS| DAMLALARI

« ANTIGLOKOMATOZ
o Gib artmis ise topikal betabloker veya oral diazomid

e« HERPES OYKUSU OLAN GOZLERDE ORAL ANTIVIRAL PROFILAKSI
o profilaksi 1 yil



Graft Reaksiyonu Riski Olgular

Ekspoze Glokom, GIB

oo ol suturler yuksekligi

Vaskularize Kimyasal yanik

alici yatak

Donor alici
yatak arasi fark
>0.5 mm

Rekeratoplasti
olgulari




CERRAHI SONRASI TEDAVI

*YUksek riskli vakalarda, keratoplasti sonrasi profilaktik immunosupresyon rutin olarak
uygulanir.

» Topikal ilaglar
Siklosporin A (CsA):

Keratoplastide topikal CsA'nin faydali etkileri arasinda T lenfosit gogunin azaltilmasi, kornea
neovaskularizasyonunun baskilanmasi ve goblet hicrelerinin sayisinin ve gozyasi uretiminin artiriimasi
yer alir. Ancak, topikal CsA'nin greft reddinin onlemesi noktasinda net kanit yoktur

Takrolimus:
Topikal takrolimus, %0,1 ve %0,03 olmak Uzere iki konsantrasyonda mevcuttur.

Yapilan bir ¢calismada %0,03'lUk topikal takrolimus merheminin yuksek riskli greftlerin yonetiminde umut
vadeden bir immunosutpresan oldugu bulunmusgtur.



CERRAHI SONRASI TEDAVI

Sistemik tedavi

o a.Kortikosteroidler:

» Oral kortikosteroidler, transplantasyon sirasinda herhangi bir zamanda, yani ameliyat dncesi, ameliyat
sirasinda veya ameliyat sonrasi donemde uygulanabilir. Sistemik steroidlere baslamak icin en iyi zaman
konusunda su anda bir fikir birligi yoktur.

» Genel doz gunluk 60-80 mg'dir (vucut agirligina baglh olarak); ancak tedavi suresi 1 giinden 12 aya kadar
degiserek oldukga degiskendir.

> Ayrica, yuksek riskli vakalarda greft reddini onlemek i¢in diger immunosupresif ajanlarla birlestirilebilir.

o b.Siklosporin A:

interlokin (IL)-2 yolunu inhibe ederek sitokinlerin sentezini ve salgilanmasini azaltarak etki eder. Yiiksek riskli vakalarda,
sistemik CsA greft reddini 6nlemede etkilidir. Baslangi¢ dozu genellikle 3-4 mg/kg/gundr.

» Karsit bir sonug olarak yapilan bir calismada, ylksek riskli keratoplasti hastalarinda uzun sureli kullanimda oral CsA'nin greft
reddi sikligini azaltmada herhangi bir etkisi olmadigi da gosterilmistir.



CERRAHI SONRASI TEDAVI

Sistemik tedavi

o c.Takrolimus:
> Kalsinorin yolunu bloke ederek aktive edilmis T hucrelerini inhibe eder.
Sistemik takrolimusun yuksek riskli vakalarda greft reddi olaylarini azalttig1 ve greft sag kalim oraninin %65 oldugu
bildirilmigtir.
>10—20 ng/ml'lik bir dozajin greft reddi olaylarini dnemli dlgude azalttigini ve greft sag kalimini uzattigini
bulunmustur.
o d.MMF:

Etkin maddesi mikofenolik asit (MPA), inosin monofosfat dehidrogenazi inhibe eder ve T ve B lenfosit
proliferasyonu inhibisyonu gercgeklesir.

> Yapilan bir calismada , MMF, ameliyatin ilk yilinda kontrol grubundaki %67'ye karsilik %89'luk bir redd-olmayan
oran gosterdi.

Yapilan baska bir galismada ise, greft reddini dnlemede siklosporine kiyasla MMF'nin 6nemli dlgiide daha fazla etki
>
gosterdigi ancak greft sagkalimi agisindan anlamh bir fark bulunmadigi bildirilmistir.



« INTRAOPERATIF

> ACIK CERRAHI NEDENIYLE EKSPULSIF
HEMORAUJI

» DOKU PROLAPSUSU
PKP - ERKEN DONEM

KOMPLIKASYONLARI SIG ON KAMARA

SUTUR ACILMASI

KESI YERINDEN IRIiS INKANSERASYONU
GREFT BULANIKLIGI

GIiB YUKSEKLIGI-GLOKOM

C KERATIT- ENDOFTALMI

PKP DE 1 YILLIK SAG KALIM . ORTAVE UZUN DONEM

%90 5 YILLIK %70-80 GIB YUKSEKLIGI-GLOKOM

o
KERATIT- ENDOFTALMI

SUTURLERE BAGLI KOMLIKASYONLAR

PERSISTAN EPITEL DEFEKTI

PRIMER HASTALIGIN REKURRENSI

REFRAKTIF SORUNLAR

ALLOGREFT REDDI

ENDOTEL YETMEZLIGI

O 0O O O O O

O O O O O



POST-OP SIG ON KAMARA

- GIB DUSUK
o Seidel Testi

 GIB YUKSEK

o Puplller blok veya fiks dilate pupil (urrets zavalia sendromu, pupilla
sfinkter iskemisi nedeni)



GREFT BULANIKLIGI

« Erken donemde greft yetmezligini gosterir
* Donor endotel sayisi dusuk olabilir
« Cerrahide endotel travmasi sebebi ile olabilir.

* Tibbi tedavi ile 4-6 hafta icinde duzelmese regreft yapilmasi
onerilir.



KERATIT - ENDOFTALMI

* YUksek gelirli Ulkelerde penetran keratoplastiyi takiben enfeksiyoz keratit insidansi %1,76
ile %4,9 arasinda, Orta gelirli Ulkelerde ise %7,4 ile %12,6 arasinda degismektedir.

« Keratoplasti sonrasi enfeksiyoz keratit icin en sik gorulen risk faktorleri arasinda hastaya
ait hususlar yer almaktadir. Bunlar arasinda g6z yuzeyi bozukluklari (kuru goz, trikiyazis
vb.), tekrarlayan herpes simpleks virusu (HSV) enfeksiyonu, topikal kortikosteroid
kullanimi, ameliyat sonrasi yumusak kontakt lens kullanimi, sistemik hastalik (Stevens-
Johnson Sendromu, atopi, diabetes mellitus , alkolizm ve sistemik immunosUtpresyon) ve

sosyoekonomik durum yer almaktadir.



KERATIT - ENDOFTALMI

Ameliyat sirasinda kontaminasyondan, enfekte donor dokusundan veya onceki hastaligindan
kaynaklanan enfeksiyonlar genellikle ameliyattan sonraki 6-8 hafta icinde ortaya ¢cikma egilimindedir.

Gec ameliyat sonrasi enfeksiyonlar genellikle ¢cevresel patojenlerden kaynaklanir.

Enfeksiyoz keratit vakalarinin ¢gogu, ameliyattan 2-4 aydan daha uzun sure sonra ortaya ¢ikar.

Gram pozitif bakteriler, penetran keratoplastiden sonra enfeksiyoz keratitte en sik gorulen
mikroorganizmalardir

Staphylococcus aureus
Streptococcus pneumoniae
koagulaz negatif Staphylococcus

Genel olarak, en sik gorulen bakteriyel patojenler, normal goz florasina 6zgu gram pozitif
bakterilerdir.

En sik tanimlanan gram negatif bakteri Pseudomonas aeruginosa'dir.



KERATIT - ENDOFTALM|

Keratoplasti sonrasi enfeksiyoz keratitli hastalarin prognozu vakadan vakaya degismektedir.

Bir calismada, 4 mm'den kuguk capli infiltratlarin yalnizca tibbi tedavi ile %66 basari
oranina sahip oldugu gorulmustur. 4 mm'den bayuk infiltratlari olan hastalarin yalnizca
%11'i yalnizca tibbi tedavi ile basariyla yonetilmistir.

Keratoplasti sonrasi enfeksiyoz keratitli hastalarda gorsel sonuclar imit verici degildir.
Korunan greft berrakligi oranlari %30 ila %50 arasinda degismektedir.

* Endoftalmi insidansi %0.06-0.8
* Alici ve greft lokalizasyonunda ciddi infiltrasyon gorulur.
* Kp ve 6n kamara reaksiyonu olabilir.



GIB YUKSEKLIGI- GLOKOM

* Erken evrede

Siki uzun sttlrasyonda
Blyuk greftlerde

Ok'da Viskoleastik materyal
Afaki

Maling Glokom

O O O O O

* Gec evrede
o Topikal steroid kullanimi



GIB YUKSEKLIGI- GLOKOM

+ PKP SONRASI GLOKOM YAKLASIK %18-35
« GLOKOM IMMUNOLOJIK GREFT REDDINDEN SONRA EN SIK GREF KAYBI SEBEBIDIR

« GLOKOMDA TOPIKAL KARBONIK ANHIDRAZDAN KAGIN: ENDOTEL SAYISI SINIRDA OLAN
GREFTLERDE SORUN YASATABILIR.(REJEKSIYON)

GIB KONTROLU iCIN PROSTAGLANDIN ANALOGU KULLANMA (OZELLIKLE HERPETIK
NEDENLE P.KP OLGULARI RISKLI)

- STEROIDE BAGLI GLOKOMLARDA STEORID DOZ AZALTILMASI, FOSTAT GRUBU KS VEYA
DAHA DUSUK POTENS GRUBU KS KULLANILABILIR (FLOROMETALON,LOTEPREDNOL VB).

- GLOKOMDA TRANSKLERAL DIOD SIKLOFOTO YAPILABILIR.(MIKROPULSE TRANSKLERAL
DIOD SIKLOFOTO DE ALTERNATIFTIR, GORMESI iYi GOZLERDE YAPILABILIR)

- GLOKOM CERRAHISINDE TRAB + MMC ( DAR ON KAMARA OLMAYAN, KONJONKTIVA SKARI
OLMAYAN OLGULARDA) POSTOP DAR ON KAMARADAN KACINMALI



SUTUR ILISKILI KOMPLIKASYONLAR

« SIKI SUTUR KOMPLIKASYONLARI: IYILESME PROBLEMi, DUZ KORNEA,
HIPERMETROPI, YUKSEK ASTIGMATIZMA YAPABILIR.

- SUTUR ILE ILISKILI KERATITLER GORULEBILIR. (SUTUR BOLGESINDE KERATIT
VARSA SUTUR ALINIR VE KULTURE GONDERILIR, YUKSEK + KULTUR ORANI
VARDIR)

+ SUTUR GEVSEMESI, KOPMASI VB. DURUMLAR NEOVASKULARIZASYONU
TETIKLEYEBILIR. GREFT REDDINI BASLATABILIR.
« YUKSEK ASTIGMATIZMANIN DIGER SEBEPLERI
> DONOR KORNEANIN INFANT OLMASI
> 1Yl MERKEZLENMEMIS TREPANIZASYON
» F.HALKASININ YANLIS KONUMLANDIRILMASI



ASTIGMATIZMA YONETIMI

* Intraoperatif
o  Greft alici yatak kesisinin dikkatli yapilmasi,
o  Sdtdrasyonun dikkatli yapilmasi,
o  Sutdr ayarlamasi (keratometri ile)

* Postoperatif
o 2.aydan itibaren selektif sutir alimi
o Kontinu sutur ayarlamasi,
o Tum suturler alindiktan sonra gozlik, kl, arkuat keratotomi, lazer vb. tedaviler



PERSISTAN EPITEL DEFEKTI

Hsv nedeniyle KP yapilan olgularda yuksektir (yaklagik %44)
Hsv olgularinda keratit nuksu de yuksektir

Hsv PKP olgularinda suturler yerinde oldugu surece ve steroid
verilen surece sistemik antiviral tedavi verilir. (EN AZ 1 YIL)

Profilaksi 800 mg/gun asiklovir
Rekurren epitel defekti yatkinligi red yapabillir.




Graft Reaksiyonu Riski Olgular

Ekspoze Glokom, GIB

oo ol suturler yuksekligi

Vaskularize Kimyasal yanik

alici yatak

Donor alici
yatak arasi fark
>0.5 mm

Rekeratoplasti
olgulari




GRAFT REDDI

« Dusuk ila orta riskli PKP icin red oranlari, 25 yila kadar takip ile %4 ila
%35,6 arasinda degismektedir

« Redlerin yaklasik %66,7-82,1'i ameliyattan sonraki ilk iki yilda meydana
gelir
o CGR'nin cogu bolumu ameliyattan sonraki ilk alti ay icinde meydana
gelir.

* Yuksek riskli PKP'lerde sistemik immunosupresyon gibi onlemlere ragmen
%60'a kadar red oranlari vardir

« Asilamanin redde neden oldugu yonundeki mekanizmalar one
surulmustur ancak asilama sonrasi reddin gercek insidansini ve riskini
anlamak icin daha fazla arastirmaya ihtiya¢ vardir.



GRAFT REDDI

« Kornea katmanlarindan herhangi birinde red meydana gelebilir.

« Kornea nakli reddinin asamalarinin kapsamli bir sekilde anlasiimasi, hizli
ve etkili mudahale i¢cin hayati onem tasimaktadir.
o Olasi red: temiz transplantasyonda klinik veya inflamatuar belirtiler
olmaksizin odem gorulur
o Muhtemel red: kornea odemi ve iltihabi, ancak endotel red c¢izgisi yok

o Kesin rejeksiyon: Kornea odemi ve endotel rejeksiyon gizgisinin
birlikteligi.
« KP'ler baglangigta pigmentsiz olabilir ve uygun tedaviyle kaybolabilir.

Ancak, ciddi reaksiyonlar, buyuk ve pigmentli KP'lere yol acabilir. KP'ler
tamamen kaybolana kadar tedaviye devam edilmesi onerilir.



GRAFT REDDI

« Semptomlar

o gorme azalmasi,

o agri,

o kizariklik ve fotofobi

o Vakalarin yaklasik %30'u asemptomatik olabilir.

 Bulgular

e Korneada kalinlagsma epitel odemi
» Segmental veya diferansiyel kornea odemi seklinde kendini gosterir.
Sirkumsiliyer konjesyon genellikle en erken belirti
Flare
Kp
Subepitelyal stromal infiltrat
Khodadoust cizgisi

» Khodadoust cizgisi olarak da bilinen dogrusal form, periferik korneadan baslayarak
merkeze dogru uzanan dogrusal yonelimli bir beyaz kan hucresi dalgasindan olusur
ve CGR'nin patognomonik isaretidir.

O O O O O












GRAFT REDDI

* Epitel Red Reaksiyonu
o Tek basina %10
o 1-13 ay iginde
o  Santralde subepitelyal infiltratlar
o Gelisecek yogun reaksiyonun habercisidir.

» Stromal Red Reaksiyonu
o  Nadir
o  Stromal infiltrat ve derin nv
o  Stromal ddem
o  Agresif tipte nekroz olabilir

Epitel ve stromal redler genellikle kendiliginden ¢ozulur ve steroidlere yanit verir. Klinik dnemleri,
endotel reddinin bir bolumunden once gelebilmeleridir.



GRAFT REDDI

« Endotel Red Reaksiyonu
o Red reaksiyonunun en sik gelistigi tabaka %8-37
o Khodadoust cizgisi
o Kp'Ler daginik



GRAFT REDDI - TEDAVI

- KORTIKOSTEROIDLER

o Topikal
o Periokuler
o Sistemik

« IMMUNSUPRESIFLER

o topikal: siklosporin, tacrolimus
o sistemik: siklosporin, tacrolimus, mycofenolat

« Belirlenmis bir genel tedavi protokolu yoktur.



GRAFT REDDI - TEDAVI

Topikal/intrakameral/intravitreal Steroidler

« Bunlar her turlu greft reddinin tedavisinin temelini olusturur.

« Endotel reddi vakalarinda, ilk birka¢ hafta her 1-2 saatte bir %1
prednizolon asetat (predforte) uygulanir ve ardindan iyilesme
belirtileri goruldukten sonra 2-3 ay boyunca kademeli olarak azaltilir.

Gece pomad da verilebilir.

* Yuksek riskli vakalarda veya tek gozlu hastalarda dusuk doz steroidlere
omur boyu devam edilebilir.

« Endotel reddi disindaki vakalarda, topikal steroidler gunde 4-6 kez verilir
ve ardindan 6-8 hafta boyunca azaltilir.



GRAFT REDDI - TEDAVI

Topikal/intrakameral/intravitreal Steroidler

« Terapiye direncli endotel allotransplant reddi vakalarinda, triamsinolon
asetonidin (0,1 ml'de 4 mg) intrakameral enjeksiyonu ek bir tedavi yontemi
olabilir.

* Yapilan calismalarda ek bir onlem olarak AC yikama yoluyla
kortikosteroidlerin intrakameral uygulanmasini onerilmistir.

« Endotel greft reddinin tedavisinde intravitreal triamsinolon asetonid (IVTA)
enjeksiyonunun etkinligini arastiran galismalar da vardir.

- |ntravitreal deksametazon implanti, refrakter vakalarida kullanilabilir
,ancak bu tedavinin etkinligini degerlendirmek i¢in randomize kontrollu bir
calisma (RCT) yapiimamistir.



GRAFT REDDI - TEDAVI

Sistemik Steroidler

o Siddetli endotel greft reddi olan vakalarda, intravenoz steroidler faydalidir.

o Pulse steroid tedavisinin temeli, dolasimdaki lenfositlerde derin bir dususe yol
acmasidir. Lenfosit dususu 4-6 saatte maksimuma ulasir ve 48 saatte duzelir.

o 500 mg metilprednizolonun tek doz intravenoz pulse tedavisinin, tek basina saatlik
topikal steroid tedavisine kiyasla reddin geri dontsumlulugunu %80'e kadar
lyilestirdigini bulunmustur.

o Baska bir calisma, 24 saatlik araliklarla 500 mg metilprednizolonun (IVMP) tek dozunu
(n =31), ¢ift dozunu (n = 30) veya u¢ dozunu (n = 29) karsilastirdi. Her Uc¢ tedavi
protokolu de sirasiyla %74,2, %79,3 ve %83,3 oranlarinda red epizodunu tersine
cevirmede esit etkinlige sahipti. Ayrica, gruplar arasinda greft sagkalimi agisindan
Istatistiksel bir fark yoktu.



GRAFT REDDI - TEDAVI

Sistemik Steroidler

o Birkag yazar, alternatif olarak intraven6z deksametazon onermistir. 500 mg IVMP (n =
51) ile 100 mg IV deksametazon tedavisi (n = 47) karsilastirdi. Deksametazon, greft
reddinin geri dondurulebilirligi (72,3% - %45), tedavi sonrasi en iyi dizeltilmis gorme
keskinligi (BCVA) ve daha dusuk pakimetri degerleri acisindan IVMP'den daha lyi
sonuclara sahipti. Yazarlar, deksametazonun daha iyi sonucunun daha buyuk bir
glukokortikoid aktivitesinden ve metilprednizolona (12-36 saat) kiyasla nispeten daha
uzun bir biyolojik yari murden (24-72 saat) kaynaklanabilecegini ne surduler.

Ciddi komplikasyon riski nedeniyle uzun vadeli sistemik steroidler dneriimemektedir. Ancak,
topikal steroidler uzun sure devam ettirilebilir.



GRAFT REDDI - TEDAVI

Immunsupresifler

Siklosporin:

Topikal siklosporinin tedavideki rolu sinirlidir. Yapilan bir calismada topikal
steroidlere %2 topikal siklosporin eklemenin herhangi bir avantaji
bulunmamistir.

Siklosporin A'nin, geleneksel tedavinin basarisiz oldugu durumlar haricinde, GR
tedavisinde sinirli bir rolu oldugu dusunulmektedir.

Takrolimus (FK506), Mikofenolat Mofetil (MMF):

Bunlar oncelikle akut bir GR atagini tedavi etmekten ziyade bir atagini dnlemek igindir.

Sistemik takrolimusun (ginde 2-12 mg) HR kornea naklinde greft reddini azalttigi ve greft sag kaliminin
%65 oldugu gosterilmistir.

MMF'nin bobrek ve kalp nakillerinde giinde 3 g dozda ve karaciger naklinde gunde 2 g dozda etkili ve
guvenli oldugu gosterilmistir.



Graft Reaksiyonu Riski Olgular

Ekspoze Glokom, GIB

oo ol suturler yuksekligi

Vaskularize Kimyasal yanik

alici yatak

Donor alici
yatak arasi fark
>0.5 mm

Rekeratoplasti
olgulari




PKP — TAKIP

» Takipte onemli hususlar

Kesi butunlugunun korunmasi
Infeksiyonun dnlenmesi

Gib artisinin onlenmesi

Rejeksiyonun onlenmesi varsa tedavisi (graft saydamligi
onemli, graftte damarlanma var mi?)

o Astigmatizmanin azaltiimasi

O O O O



PKP — TAKIP

 Takip sikhgi icin net fikir birligi yoktur, hastadan hastaya
degisebilir. Genel olarak;

1.gun (shield tak, fiziksel aktiviteyi azalt,koruyucu gozluk)
Ik bir ay haftalik kontrol

2.ay 2 haftada bir

3-12 aylar arasi ayda 1

Suturler alinincaya kadar 2-4 ayda bir

Sutur alimi takiben senelik kontrol

O O O O O O



PKP — TAKIP

« Sutur alimi genellikle 1.yildan sonra yaplilir ve gercek astigmatizma ortaya
cikar.

* Yuksek astigmatizmalarda astigmatik keratotomi, eximer lazer, torik 10l,
gevsetici insizyonlar vb. Tedaviler

« Ancak Gevsek ve vaskularize suturleri erkenden almak gerekir.

« Sutur alimi sonrasi topikal ab + steroid 4*1 doza cikilir, immun red riski
acisindan

« Sutur problemleri reddi tetikleyebilir.
« Suturler alinincaya kadar topikal steroid 1*1 kullanilabilir.



TESEKKULER
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