
ÖZ

Cerrahide keratoprotez uygulamaları kalıcı ve geçici olmak üzere 

2 farklı şekilde uygulanmaktadır. Ön segment cerrahları tarafın-

dan uygulanan kalıcı keratoprotezler penetran keratoplastinin 

başarısız olduğu gözlerde son alternatif olarak görme kazanımı 

sağlamak için kullanılmaktadır. Ayrıca kalıcı keratoprotezli göz-

lerde meydana gelen arka segment komplikasyonlarında vitre-

oretinal cerrahi yapmak saydam optik ortam varlığı nedeniyle 

protezi çıkartmadan da mümkün olabilmektedir. Vitreoretinal 

hastalıkların cerrahi tedavisi saydam kornea ve bunun sağladı-

ğı yeterli görüntü sayesinde mümkün olmaktadır. Korneası opak 

ve arka segment patolojisi olan hastalarda vitrektomi ameliya-

tını yapmak için opak korneayı çıkarıp geçici keratoprotez koya-

rak arka segmenti görünür hale getirmek mümkündür. Geçici 

KPro’ların kullanıldığı cerrahilerde eş zamanlı multidisipliner 

cerrahi yaklaşım gerekmekte ve aynı anda gözün farklı segment-

lerine müdahale yapılabilmektedir. Böylece geçici keratoprotez-

ler sayesinde erken vitreoretinal cerrahiye, arka segmentin net 

görüntüsü ve kapalı basınç sistemi ile pars plana vitrektomi ya-

pabilmek mümkün oldu. Bu derlemede kalıcı keratoprotezler ve 

detaylı olarak geçici keratoprotezler anlatılacaktır.

Anahtar kelimeler: Kalıcı keratoprotez, Geçici keratoprotez, 

Landers keratoprotezis, Echardt keratoprotez 

ABSTRACT

There are two types of keratoprostheses applied by anterior seg-

ment and vitreoretinal surgeons. Permanent keratoprostheses 

applied by anterior segment surgeons are used to improve vision 

for patients that are not candidates for corneal transplantation. 

In addition, vitreoretinal surgery in the posterior segment comp-

lications of permanent keratoprosthetic eyes is also possible. Sur-

gical treatment of vitreoretinal disorders requires proper the sur-

geon to be able to see through a clear cornea. It’s possible to view 

the posterior segment by using a temporary keratoprosthesis to 

perform vitreoretinal surgery in eyes with corneal opacities and 

posterior segment pathologies. A multidisciplinary surgical ap-

proach is needed for vitreoretinal surgery, which is then followed 

by a corneal transplant. The use of temporary keratoprosthesis 
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sayesinde ön ve arka segment cerrahilerini aynı seansta yap-
mak ve bu cerrahiyi takiben PK ameliyatları ile ameliyat 
edilemez denilen gözlerin bile cerrahi rehabilitasyonunu sağ-
lamak mümkün hale gelmiştir. Bu yazımızda kalıcı KPro'lu 
gözlerde gelişen arka segment patolojilerinde vitreoretinal 
yaklaşımları ve daha çok vitreoretinal cerrahlar tarafından 
kullanılan geçici KPro'lar ve uygulamalarından bahsedeceğiz.

KALICI KERATOPROTEZLER (KPro)

Boston Tip 1 Keratoprotez

PMMA yapılı bir ön plaka ve bir arka plakaya sahip olan bu 
protezler verici kornea dokusunu sabitlemek için bir de kilit-
leyici titanyum halkası içerir.5, 6 KPro'nun diyoptrik gücü ön 
plakaya dahil edilen refraktif özellikteki optik ile sağlanır ve 
hastanın fakik, psödofakik veya afakik olmasına göre ayarla-
nabilir. Arka plaka ise verici korneaya yatak görevi görür. En 
son geliştirilen modellerde arka plakaya 16 tane nutrisyonel 
delik eklenerek aköz hümörün serbestçe dolaşımı ve verici 
korneanın beslenmesi sağlanmıştır.5, 7

Boston Tip 2 Keratoprotez

Kapaklardan dışarıya doğru 2 mm çıkıntı yapan ek bir ön si-
lindire sahip ve tasarımı tip1 KPro' ya benzeyen ve kullanı-
mı tip 1 KPro'ya göre daha az yaygın olan protezlerdir. Ciddi 
kuru göze sahip olan hastalarda ve özellikle Steven Johnson 
sendromu/ toksik epidermal nekrolizis, oküler pemfigoid ve 
kimyasal /termal yanıklar gibi aşırı derecede kuru ve skatrize 
oküler yüzeye sahip olan hastalar için kullanılmaktadır.8

Kalıcı KPro'lu hastalarda görülen arka segment patolojileri; 
KPro koyulmadan önce (travma, daha önceki oküler hastalık 
yada daha önce geçirdiği ameliyatın sonucu olarak), KPro ta-
kılırken ameliyat esnasında yada protez takıldıktan sonra gö-
rülebilir. Hem ön segment hem arka segment patolojisi olan 
böyle gözlere vitreoretinal cerrahi kolay olmamaktadır. Kalıcı 
KPro ameliyatı geçirmiş gözlerin iris kökü ve siliyer cisimle-
rindeki fibrosis ve kontraktür nedeniyle genellikle kısalmış 
bir ön segment anatomileri bulunmaktadır. Bu nedenle böyle 
gözlerde pars plana vitrektomi (PPV) yapılırken sklerotomi 
insizyonları, KPro arka plakasının hemen arkasından olacak 

allows early vitreoretinal surgery with a clear view of the posteri-

or segment and a closed-pressure system.

Key words: Permanent keratoprosthesis, Temporary Kera-

toprosthesis, Landers Keratoprosthesis, Echardt Keratoprosthe-

sis.

GİRİŞ

Keratoprotezler (KPro; yapay kornea), ciddi kornea patoloji-
lerinde ön segment cerrahları tarafından kalıcı olarak; kor-
neal opasite ve arka segment patolojilerinin birlikte olduğu 
durumlarda vitreoretinal cerrahlar tarafından geçici olarak 
kullanılan protezlerdir. Klinik uygulamada kalıcı KPro'lar, 
penetran keratoplasti (PK) başarısının çok düşük olduğu göz-
lerde alternatif bir seçenek olarak kullanılmaktadır. Kera-
tokonus, psödofakik büllöz keratopati gibi hastalıklarda PK 
çok başarılı şekilde uygulanmaktadır. Fakat tekrarlayan ve 
kronik infl amasyonun eşlik ettiği kuru göz sendromu, herpe-
tik keratit ve okuler yüzeyde kronik infl amasyonla seyreden 
Steven Johnson sendromu, okuler pemfiogoid gibi durumlar-
da korneal greft yetmezliği çok sık görülmektedir.1, 2 Kera-
tolimbal ve limbal kök hücre transplantasyonu yapılmasına 
rağmen greft sağ kalım oranı bu hastalarada son derece dü-
şüktür.3 Bu hastaların çoğunda görsel rehabilitasyon için ka-
lıcı Kpro'lara ihtiyaç duyulmakatdır. Kalıcı KPro'lu gözlerde 
vitreoretinal cerrahi yaparken kalıcı KPro yerinden çıkartılıp 
ileride daha ayrıntılı bahsedeceğimiz geçici KPro ile arka seg-
mentin görüntülenmesi sağlanmaktadır. Son yıllarda kalıcı 
KPro üzerinden yapılan vitreoretinal cerrahinin etkili ve gü-
venli olduğu bildirilmiştir.4

Ön ve arka segment patolojisi olan veya travma geçirmiş has-
talarda vitrektomi veya diğer göziçi prosedürlerini gerçek-
leştirmek, hastanın korneasının saydamlığını yitirmesinden 
dolayı zor olabilmektedir. Bu gibi durumlarda geçici KPro'lar 
cerraha hem vitrektomi için kapalı basınçlı ortam hem de 
fundus görüntülemesine izin verecek saydam bir oküler yüzey 
sağlamaktadır. Böylece cerrahide kullanılan geçici KPro'lar 
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ve burada 21- gauge kıvrık kelebek infüzyon kanülünü, göz 
kapağı, konjoktiva ve sklerayı tam kalınlıkta kateden mikro-
retinal bıçak kullanarak takmışlardır. Bu 3 vakada da her-
hangi bir komplikasyon rapor etmemişlerdir.9

Klniğimizde kalıcı KPro hastalarından PPV tecrübemiz bu-
lunmamakla birlikte kalıcı KPro üzerinden transkonjoktival 
PPV tekniklerinin başarılı ve komplikasyonsuz bir şeklilde 
uygulandığını gösteren çalışmalar neticesinde kalıcı KPro'lar 
çıkarılmadan vitreoretinal cerrahinin geçici KPro gerektirme-
den yapılabileceğini düşünmekteyiz.

GEÇİCİ KERATOPROTEZLER

Kornea opaklığı ile beraber vitreoretinal patolojisi olan vaka-
larda temelde 4 değişik yaklaşım vardır.

• Kalıcı KPro üzerinde PPV yapmak

• PK yaptıktan sonra ikinci seansta PPV yapmak

• Geçici KPro yardımlı PPV sonrasında aynı veya farklı se-
ansta PK yapmak

• Endoskopik vitrektomi veaynı veya farklı seansta PK yap-
mak

Kornea opaklığı ve cerrahi gerektiren arka segment patolojisi 
olan olgularda geçici KPro ile beraber kombine PK ve PPV 
uygulaması intraoküler yapıların yeterli görülebilmesine ola-
nak sağlar.12-15 Travma olgularında genellikle gözün hem ön 
hem de arka segmenti aynı anda hasar görmektedir. Özellikle 
göz içi yabancı cisimin (GİYC) eşlik ettiği şiddetli travma ol-
gularında GİYC çıkarmak, retinayı yatıştırmak ve periferik 
vitreusu temizlemek için gereken PPV, oluşan kornea opasi-
teleri nedeniyle yapılamamaktadır. Böyle gözlerde başarılı bir 
vitreoretinal cerrahi, hem gözün arka segmentinin görüntü-
lenmesine hem de kapalı basınçlı sisteme izin veren korneal 
transplantasyona bağlıdır. PK opak kornealı gözlerde optik 
olarak net görüntü imkanı sağlasa da her zaman başarılı so-
nuç alınamamakla birlikte korneal transplantasyon sonrası 
fundusun görüntülenmesi için gereken saydam optik ortam 
bir kaç haftayı bulabilmektedir. Vitreoretinal cerrahiyi ikinci 
seansa bırakmak böyle gözlerde görsel prognozu olumsuz yön-
de etkileyeceğinden bu gecikme genellikle istenmemektedir. 

şekilde, mümkün olduğunca önden yapılmalıdır. Bunun için 
sklerotomi giriş yerleri, KPro'nun santralinden 9 mm olacak 
şekilde işaretlenip yapılması tercih edilir. Enstrumanların 
manipülasyonu sırasında KPro'nun arka plakasına zarar ver-
mekten kaçınmak olası iyatrojenik opasitelerin oluşmaması 
için çok önemlidir. Ray ve arkadaşları önceden 110 Boston 
KPro takılmış hastaları incelediklerinde 18 hastanın 22 gö-
zünde tedavi gerektiren arka segment komplikasyonu oldu-
ğunu bildirmişlerdir.9 13 hastada retina dekolmanı, 6 hastada 
retroprostetik membran ve 5 hastada da izole vitreus opasite-
leri saptamışlardır. KPro'nun ön plakasındaki 3, 5 mm çaplı 
optik saydam bölgenin arka segment görüntülemesi için yeter-
li olduğu ve bazı vakalarda gerektiğinde 130 derecelik geniş 
açılı lenslerin periferik görüntüyü en üst düzeye çıkardığı gös-
terilmiştir. Bu 22 gözün hepsine kalıcı KPro üzerinden PPV 
yapılmış ve herhangi bir ciddi oküler komplikasyon bildirilme-
miştir. 3 girişli PPV için Boston tip 1 KPro'nun boyut ve konfi-
gürasyon olarak görsel ekseni engellemediği gösterilmiştir.9, 10 
Harissi-Dagher ve arkadaşları Boston tip 1 KPro takılmış 70 
hastanın %7'sinde PPV gerektiren arka segment komplikas-
yonu geliştiğini rapor etmişlerdir.7 Hastalara non-kontakt gö-
rüntüleme sistemi kullanarak transkonjoktival 20-gauge PPV 
uygulamışlar ve % 80 hastada anatomik başarı elde etmeleri-
ne rağmen fonksiyonel başarı oranlarının sınırlı kaldığını bil-
dirmişlerdir. Georgalas ve arkadaşları Boston tip 1 KPro son-
rası gelişen 3 endoftalmi vakasına 25-gauge transkonjoktival 
sütürsüz PPV uygulamış ve hepsinde de vizyon kazanımı elde 
etmişlerdir.11 PPV sırasında sklerotomi yerlerini mümkün ol-
duğunca önden yapmaya özen göstermişlerdir.

PMMA yapılı kalıcı KPro'ların silikon tamponadın neden ol-
duğu hasara karşı dirençli olduğu ve böylece saydam bir optik 
eksenle birlikte silikon tamponadın ömür boyu gözde kalması 
mümkün olduğu bildirilmiştir. Kalıcı KPro'ların tasarımı sa-
yesinde ciddi astigmatizma yapmadan afak düzeltme yapılabi-
lir ve skleral fiksasyon gibi ek cerrahi işlemlerin gereksinimi 
azaltılabilir. Diğer yandan kalıcı KPro üzerinden PPV yapıl-
ması, geçici KPro yardımlı PPV uygulamalarını azaltarak hem 
geçici KPro ihtiyacını hem de cerrahi süreyi azaltmıştır. 

Ray ve arkadaşları yapmış oldukları çalışmada 3 hastaya Bos-
ton Tip 2 KPro takılıyken göz kapağı üzerinden PPV yapmış 
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1. Landers Geçici Keratoprotez;

PMMA' dan ve silikondan yapılmış olanı bulunmaktadır. 6.2, 
7.2, ve 8.2 mm çapında çeşitleri bulunmakta ve optik silindir 
uzunluğu 5.0 mm olanı afak gözlerde kullanılırken, 1.0 mm 
uzunluğunda olanları fakik veya psödofakik gözlerde kulla-
nılmaktadır.

2. Eckardt Geçici Keratoprotez;

Hidrofilik yüzeye sahip silikon kauçuktan yapılmıştır. Dış 
silindiri 10 mm çapında ve iç silindiri 7 mm çapında ve 2.8 
mm uzunluğunda olan tek kullanımlık KPro'lardır.

Daha ayrıntılı olarak bahsedeceğimiz bu iki çeşit KPro'ların 
kendi içlerinde bazı avantaj ve dezavantajları bulunmakta 
ve cerrahimize karar vermeden önce hangi tip KPro'yu kul-
lanacağımızı seçmemizde bize yardımcı olmaktadır. Geçici 
KPro'ların tasarım ve model açısından gelişim süreci tablo 
2'de özetlenmiştir.

Korneal greftin geçici ödemi ile beraber greft transplantas-
yonu sonucunda ortaya çıkan mekanik distorsiyonlar da arka 
segmentin görüntülenmesini sınırlayabilir. Bununla birlikte 
PK sonrası yapılan PPV, korneanın uzun dönemdeki endotel 
yaşayabilirliğini, hem kullanılan büyük miktardaki infüzyon 
sıvısı nedeniyle hem de kompleks bir vitrektomi sırasında ya-
pılan glob manipülasyonlarıyla olumsuz yönde etkileyebilir.

Normal ameliyat mikroskopu ile vitreoretinal cerrahinin ya-
pılamadığı opak kornealı gözlerde arka segment yapılarının 
görüntülenmesi için endoskopi yardımlı PPV uygulanmıştır. 
İlk defa 1991 yılında uygulanmaya başlayan oftalmik mik-
roendoskopi sistemi sayesinde skleral indentasyon yapma-
dan retinanın en periferine, pars plana ve pars plikataya ön 
kamarada herhangi bir manipülasyon yapmadan ulaşmak 
mümkün olmaktadır.17 Özel ekipman ve eğitim gerektirmesi, 
stereoskopik muayene yapılamaması ve bimanuel tekniklere 
izin vermemesi dezavantajı olarak bilinmektedir.18

Hem ön hem de arka segmente aynı anda müdahale edilmesi 
gereken gözlerde ve görüntüleme sistemlerinin vitreoretinal 
cerrahi için yetersiz kaldığı opak kornealı gözlerde PPV ya-
pılabilmesi için geçici KPro'lar kullanılmaktadır. Geçici KPro 
kullanımı aynı zamanda PK ve katarakt cerrahisinin aynı 
anda yapılmasına izin veren bir uygulamadır. Geçici KPro'la-
rın kullanıldığı cerrahilerde eş zamanlı multidisipliner cerra-
hi yaklaşım gerekmekte ve aynı anda gözün farklı kompart-
manlarına cerrahi yapılabilmektedir. Böylece PK ve PPV aynı 
seansta yapılabilmektedir. Cerrahi sayısının azaltılması, has-
tanın daha az stres yaşaması ve maliyetin düşürülmesi açı-
sından birçok avantajları beraberinde getiren geçici KPro'lar 
sayesinde çeşitli cerrahi girişimler kısa süre içerisinde yapı-
labilmektedir. Gözün arka segmentini en az distorsiyonla gö-
rüntülenmesini sağlayan bu KPro'lar, opak kornealı ve PPV 
gerektiren ağır travmatize, ameliyat edilemez dediğimiz göz-
lerde bile kapalı basınç sistemine olanak vererek erken vitre-
oretinal cerrahiyi son derece güvenli bir şekilde yapılabilme-
sini sağlamıştır.

Vitreoretinal cerrahide kullandığımız başlıca 2 çeşit geçici 
KPro bulunmaktadır.

Landers Geniş Açılı KPro Görüş Alanı Görüntü Büyütme

L-6.2 26° 2.29×

L-7.2 28° 2.29×

L 8.2 30° 2.29×

Tablo 1. Landers geniş açılı keratoprotezlerin 3 farklı çapa sahip 

optik silindiri ve bunların değişik görüntü açıları

Orijinal Landers PMMA KPro Landers, 1981

Eckart Silikon Kpro Eckart, 1987

Geniş Açılı Landers PMMA KPro (gövdeli) Toth ve Landers, 1993

İnfüzyon Geniş Açılı Landers PMMA KPro Benner ve Landers, 1996

Geniş Açılı Landers PMMA KPro (gövdesiz) Watson ve Landers, 2011

Tablo 2. Geçici keratoprotezlerin tasarım ve model açısından geli-

şim süreci
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bu koşullar altında gerçekleştirmek neredeyse imkansız gi-
bidir. Kombine PPV ve PK için geçici KPro kavramı, ilk defa 
Landers ve arkadaşları tarafından 1981 yılında bildirilmiş-
tir.12 Kendi dizayn ettikleri ve Landers-Foulks Geçici KPro 
adıyla anılan bu KPro sayesinde hem ''open sky'' vitrektomi-
nin risklerinden ve yetersizliğinden kaynaklanan sorunları 
aşmayı başarmışlar hem de kornea opaklığı varlığında vitreo-
retinal hastalıkların tedavisini erken zamanda yapma imkanı 
sağlamışlardır.

İlk geliştirdikleri geçici KPro, PMMA' dan yapılmış uzunluğu 
5 mm ve çapı 7.2 mm olan bikonkav vidalı bir optik silindirdi. 
Bu KPro'lar vitrektomi ameliyatları için çok önemli katkılar 
sağlamakla birlikte retinanın sınırlı periferik görüntüsü ve 
fakik gözlerde kullanılamayacak kadar uzun bir silindire sa-
hip olması kullanımını kısıtlamıştır. O dönemde 3 tip KPro 
tasarlamışlardır (Şekil 1). 

Tip 1 Landers KPro: 5.0 mm uzunluğunda ve 6.2 mm çapın-
da vidalı optik silindirdir. Dişli millerin kornea stromasına 
geçmesi ile korneal yatağa tespit edilir. Opak fakat yapısal 
olarak bozulmamış kornealarda kullanılabilir.

Tip 2 Landers KPro: 5.0 mm uzunluğunda ve 6.2 mm ça-
pında vidalı optik silindirdir, tip 1 Landers KPro'dan farklı 
olarak optik kenarında fiksasyonu arttırmak için korneaya 
sütürasyonunu sağlayan çıkıntıları mevcuttur. Korneada tek 
bir laserasyon varsa ve göze rotasyon hareketi gibi manipü-
lasyonlar yapılacaksa kullanılır. Bu KPro ile hayvan ve insan 
gözlerinde göz içi sıvıda herhangi bir kaçak oluşturmadan 70 
mm Hg'lık göz içi basıncına ulaşılmıştır.

Flexible Silikon Keratoprotezler

Avantajları: 

• Korneal yatağa yerleştirilmeleri daha kolaydır

• Kornea ile keratoprotezhesis arasından cerrahi aletleri 
geçirmek daha kolay olup ön kamaraya ulaşmak daha 
kolaydır.

• Ekstrenal indentasyon sırasında gözün esnemesi daha 
doğaldır.

 Dezavantajları:

• KPro deliklerinin yırtılma olasılığı daha fazladır

• Sütürler delikler üzerinde daha fazla distorsiyona sebep 
olur, bu da sıvı kaçağına ve kontrolsüz cerrahiye neden 
olabilir.

• KPro'nun ömrü daha kısadır ve bazen tek bir cerrahide 
bile birden fazla keratoprotez kullanmak zorunda kalına-
bilinir.

Sert PMMA Keratoprotezler

Avantajları:

• Daha dayanıklıdır ve birden fazla kez kullanılabilir.

• Korneal yatağı kapaması muazzamdır ve sıvı kaçağı çok 
az olmaktadır.

Dezavanatajları:

• KPro altından cerrahi aletleri geçirmek zor olabilir. 

• Bimanuel manevralar sırasında glob esnemesi daha azdır 
ve bu da cerrahi manevraları zorlaştırabilir.

Landers Geçici Keratoprotez

Arka segmentin görüntülenmesini engelleyen korneal opasi-
fikasyonlar, PK ile tedavi edilebilse de greftin saydamlaşma-
sı sırasında oluşan gecikme retina hastalığının prognozunu 
olumsuz yönde etkiler. Arka segment manipülasyonlarının 
kapalı basınçlı sisteme ihtiyaç duymadığı durumlarda ''open 
sky'' vitrektomi yöntemi kullanılmıştır. Fakat modern PPV'yi 

Şekil 1. Landers-Foulks geçici keratoprotez. Tip 1 solda, tip2 ortada 

ve tip 3 sağda olmak üzere 3 tip keratoprotez tasarlanmıştır.
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ladığı avantaj, KPro'nun karşı sütür deliklerinin iç kenarları 
arasındaki mesafeyi 8.5 mm'ye kadar arttırmasıdır. Böylece 
çeşitli boyutlarda korneal açıklıklar için değişik çaplı KPro 
bulunmasına gerek kalmamıştır. Buna ek olarak merkezi bir 
gövde olmadığı için posterior segmentin daha geniş bir alanda 
görüntülenmesine izin verilmiş olup büyük ve düzensiz yara-
lar için rahatlıkla kullanılabilmiştir.

Tip 3 Landers KPro: 5.0 mm uzunluğunda ve 6.2 mm çapın-
da vidalı optik silindirdir. Farklı olarak dış kenarında korne-
aya devamlı sütürasyona izin veren dairesel sütürasyon de-
likleri mevcuttur. Bir çok laserasyon ya da deformiteye sahip 
kornealarda yararlıdır.

Her üç çeşit KPro'nun da eğrilik yarıçapları 7.8 mm olan kon-
kav ön ve arka yüzeyleri mevcuttur. Her üçü de hava orta-
mında -135.6 D; afakik, sıvı dolu gözde ise -85.4 D'lik kırma 
gücüne sahiptir.

Arka segment periferinin sınırlı görüntülenmesi, silikon yapı-
lı KPro'ların tekrar kullanımda sıkça bozulması ve sıvı kaçağı 
ile ilgili problemler yeni sürüm KPro'ları gündeme getirmiş-
tir. Böylece Landers ve arkadaşları 1993 yılında bir sonraki 
geçici KPro sürümünü geliştirmişlerdir.19 Bu KPro, PMMA 
materyalinden yapılmış, üzerinde 6 adet marjinal sütür de-
likleri olan, tekrar kullanılabilir özellikte ve fundus periferi-
nin görüntülenmesine izin veren Landers geniş açılı KPro idi. 
Arka kutbu ve fundus periferini ek yardımcı bir lens olmadan 
görüntülenmesine izin veren Landers geniş açılı KPro'nun 6.2 
mm, 7.2 mm ve 8.2 mm olmak üzere 3 çeşit optik çapı bu-
lunmaktadır (Tablo 1). 15.5 mm'lik ön yüzey eğrilik yarı çapı 
sayesinde yardımcı lens olmadan ekvatora kadar olan periferi 
göstermekle birlikte skleral indentasyon ve yardımcı lens yar-
dımıyla ora serrataya kadar görüntü almak mümkündür.

Landers 2 geniş açılı KPro'nun ön kamaraya uzanan merkez 
gövdesi bulunmaktaydı ve sızdırmazlığı yüksek basınçlarda 
bile çok iyiydi. Watson ve arkadaşlarının 45 gözde yaptıkları 
deneysel çalışmasında 100 mmHg basınç altında bile Landers 
2 geniş açılı KPro'nun sızdırmazlığını sürdürdüğü gösterilmiş-
tir.20 Son zamanlarda Landers 2 geniş açılı KPro'ların merke-
zi kornea silindirinin kalınlığı 1 mm'ye kadar düşürülmüş ve 
hem fakik hem de psödofakik gözlerde lens veya göz içi lense 
zarar vermeden kullanılabilmiştir (Şekil 2). En son geliştirlen 
Landers 3 geniş açılı KPro'nun arka yüzeyinde ön kamaraya 
uzanan herhangi bir merkezi gövdesi bulunmamaktadır (Şe-
kil 3). Göz ile Landers 3 geniş açılı KPro arasındaki sızdır-
mazlık tamamen periferik kornea yüzeyinde sağlanmaktadır 
(Şekil 4).21 Bu da PMMA yapılı KPro'nun sert doğası sayesin-
de mümkün olmaktadır. Landers 3 geniş açılı KPro'nun sağ-

Şekil 2. Landers 2 geniş açılı keratoprotez. Sanral bölgede aşağıya 

uzanan optik silindir görülmektedir.

Şekil 3. Landers 3 geniş açılı keratoprotez. Santral bölgede uzanım 

gösteren herhangi bir optik gövde bulunmamaktadır.
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Pars plana, vitreus bazı ve periferik retinayı daha iyi göster-

mesi amacıyla 1987 yılında Eckardt dış silindiri 10 mm ça-

pında ve iç silindiri 7 mm çapında ve 2.8 mm uzunluğunda 

olan silikondan yapılmış tek kullanımlık geçici KPro'ları ge-

liştirdi (Şekil 6).13 Hidrofilik yüzeye sahip olan Eckardt geçici 

KPro'nun dış silindirin eğrilik yarı çapı 7.8 mm, iç silindirin 

eğrilik yarı çapı 4.8 mm'dir ve hava ortamındaki kırma gücü 

-35D'dir.

Eckardt KPro ile 60 mmHg basınçtan daha fazla basınçlar-

da bile sıvı kaçağı ve sütür rüptürü olmadığı rapor edilmiştir. 

Eckardt, keratoprotez ile sıvı kaçağı olmadan cerrahi yapı-

labilmesi için KPro iç gövdesinden daha küçük çapta trepa-

Geçici KPro kullanılsın veya kullanılmasın, PPV yaparken göz 

içine verilen infüzyon sıvısının varlığı çok önem arz etmekte-

dir. Özellikle infüzyon kanülünün ucunu görmeden infüzyon 

sıvısını açmak subretinal alana sıvı girişine veya iyatrojenik 

retina yırtıklarına ve retinal diyaliz gibi komplikasyonlara 

neden olabilir. Vitreus ve lens saydam ise, standart bir pars 

plana infüzyon kanülü rahatlıkla görülebilir. Bununla birlik-

te, yoğun vitreus kanaması veya kondasyonu, siklitik memb-

ran veya anterior traksiyonel membranlar varsa infüzyon ka-

nülünün ucu her zaman görülemeyebilir. Bu gibi durumlarda 

infüzyon kanülüne bağlı komplikasyonları azaltmak için yeni 

tasarımlar geliştirilmiştir.22 İnfüzyon geçici KPro'da, Landers 

3 geniş açılı KPro'nun merkez silindirine 20-gauge çelik ka-

nül eklenmiştir. 20-gauge kanül, kornea periferinden merkeze 

doğru geçip, 90 derece bükülür ve kornea silindirinin perife-

rinden göze girer. Kanülün ucu kornea silindirinin posterior 

yüzü ile aynı hizadadır (Şekil 5). İnfüzyon geçici KPro kullanı-

mı sayesinde ayrı bir infüzyon kanülü yerleştirme ihtiyacı or-

tadan kalkıp çalışma süresi azalmıştır. Ayrıca standart geçici 

KPro'lar ile karşılaştırıldığında hava-sıvı değişimi sırasında 

görülen KPro arka yüzeyindeki sıvı damlacıklarının infüzyon 

geçici KPro'da daha az görüldüğü bildirilmiştir.22

Eckardt Geçici Keratoprotez

Landers ve arkadaşlarının geliştirdikleri ilk KPro'lar vitreo-

retinal cerrahi sırasında mükemmel bir arka kutup görüntü-

sü sağlamasına karşın periferik fundus görüntüsü istenilen 

seviyede değildi. Ayrıca ilk sürüm Landers KPro'ların fakik 

hastalar için uygun olmayan uzun bir optik silindiri vardı. 

Şekil 4. Gövdesiz Landers 3 geniş açılı keratoprotez ile kornea ara-

sındaki sızdırmazlığın yerini gösteren şematik görüntü

Şekil 5. Solda gövdesiz Landers 3 Geniş Açılı KPro ve sağda infüz-

yonlu Landers geniş açılı keratoprotez görülmektedir.

Şekil 6. Eckardt geçici keratoprotez ön ve yandan görünüşü
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ve KPro’nun sıkıca durması için bu aşamada kopmayan güçlü 
sütürler tercih edilmelidir. 

Vitreoretinal cerrahi sırasında kullandığımız geçici KPro ile 
kornea ön yüzü arasındaki sızdrmazlık için gereken bazı şart-
lar vardır. 

• Geçici KPro korneal yatak açıklığına merkezlenecek şekil-
de sabitlenmeli

• Korneal defekt veya trepanizasyon açıklığı, KPro'nun dış 
kenarını aşmamalı

• Korneal yırtıkların veya trepanizasyon açıklığının düzen-
siz olduğu durumlarda, korneal yatak kenar ile KPro kena-
rı birbirine denk gelmeli

• KPro periferindeki sütür deliklerinden tam kat olmayan 
sütürlerin yerleştirilmesi için sağlam kornea ya da skleral 
stroma olmalı

Standart üç portlu PPV için önce infüzyon kanülü için skle-
rotomi yapılır. Subretinal veya koroidal infüzyon olasılığını 
en aza indirmek için limbusun 4 mm uzağından 4-6 mm'lik 
infüzyon kanülleri kullanılır. İnfüzyon kanülünün ucu görül-
dükten sonra infüzyon kanülü açılarak glob basıncı sağlanır 
ve diğer iki sklerotomiler açılır. Limbusun seçilemediği veya 
infüzyon ucunun görülemediği bazı olgularda infüzyonlu ge-
çici KPro'lar kullanılır. Yeni nesil geniş açılı KPro’lar perife-
rik retinayı ilave lens yardımı olmaksızın gösterebilseler de 
KPro’lar üzerinden geniş açılı indirek görüntüleme sistemleri 
kullanılarak periferik görüntüyü daha da arttırmak müm-
kündür. Vitreoretinal cerrahi işlemlerinin tümü geçici KPro 
varlığında yapılabilir. Skleral indentasyon ve skleral çökert-
me yöntemleri rahatlıkla yapılmasına rağmen bazı cerrahlar 
eğer öncesinde skleral bant uygulaması planlamışsa bunu 
KPro yerleştirmeden önce tercih ederler. GİYC’nin eşlik et-
tiği travmalarda bazen sklerotomi yerlerinden geçemeyecek 
büyüklükteki yabancı cisimler bulunabilir. Böyle durumlarda 
GİYC'yi trepan açıklığından çıkarmak için KPro geçici olarak 
çıkarılabilir ya da 1-2 adet KPro sütürü kesilerek GİYC lim-
bustan çıkarmak mümkün olabilir. 

Vitreoretinal cerrahi sonrası yan girişler, tıkaç yardımı ile 
kapatılır. Son yıllarda valvli sistemler kullanıldığından ilave 

nizasyon gerektiğini savunmuş ve 6.5 mm çapında trepani-
zasyon kullanılmasını önermişlerdir. Garcia-Valenzuela ve 
arkadaşları 7.0-mm'lik Eckardt KPro ile 6.75 mm trepanizas-
yon kullanımını bildirmiştir.14 Eckardt geçici KPro'nun optik 
silindiri benzer çaptaki Landers-Foulks KPro'sundan daha 
kısa olduğu için periferik fundus görüntüsü daha iyidir, fakat 
fiksasyon sütürleri için ayrı delikleri olmadığından ve kauçuk 
silikon yapısından dolayı tekrar kullanımında bulanıklık ve 
yapısında distorsiyon görülmektedir. 

CERRAHİ TEKNİK VE UYGULAMA

Geçici KPro yardımlı PPV uygulamalarında genelikle stan-
dart teknikler uygulanmasına rağmen değişik uygulamalar 
yapan cerrahlar da bulunmaktadır. Bu cerrahi uygulamalar 
ve tekniklerdeki değişikliklerin ortak amacı korneal greft yet-
mezliğini en aza indirmektir. Genellikle kabul görmüş olan 
geçici KPro yardımlı PPV uygulamasından sonra korneal al-
logreft uygulamsını aynı seansta yapmaktır.

Bu gözler çoğunlukla travma geçiren gözler olduğu için ame-
liyat sırasında ne ile karşılaşacağımızı bilemeyebiliriz. Bu 
yüzden cerrahi teknikte birçok cerrah genel anesteziyi tercih 
etmektedir. 

Globun sönmesini önlemek için skleraya Flieringa halkası 
önerilmektedir. Bu halkanın sütürasyonu özellikle çocuk has-
talarda ve lokal anestezi ile yapılan ameliyatlarda çok önem-
lidir. Sonrasında opak kornea manuel veya vakumlu trepan 
ile lameller olarak kesilip korneal makas yardımı ile eksize 
edilir. Genellikle daha kontrollü olduğu için manuel trepanlar 
tercih edilir ve trepanın santral lokalizasyonda olması cer-
rahinin sonraki aşamaları için de çok önem arz etmektedir. 
Geçici KPro çapından 0.25 mm küçük trepan kullanılır. Kor-
nea eksize edildikten sonra ön kamara yapıları direkt olarak 
görülebildiği için gerektiğinde nükleus doğurtulması veya göz 
içi lensin çıkarılması, pupiller membran temizliği ve ön-arka 
yapışıklıkların temizlenmesi gibi işlemler yapılabilir. Sklero-
tomi bölgeleri özellikle infüzyon kanülünü gireceğimiz bölge 
lokalize dekolman açısından incelenmelidir.

Daha sonra geçici KPro korneal yatağa yerleştirilerek sütür 
deliklerinden limbusa sütüre edilir. Sızıntıyı en aza indirmek 
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ratif enfl amasyonun greft sağ kalımı üzerinde olumsuz etkisi 
vardır.23, 24 Silikon verilecek afak hastalarda inferiordan iri-
dektomi, grefti koymadan önce yapılmalıdır. Göz içine tampo-
nad koyulduktan sonra, eğer öncesinde skleral bant geçilmiş-
se yeterli gerginlikte olup olmadığına bakılıp eğer gerekirse 
çökertmesi ayarlanır.

Korneanın opaklaşması ve vitreoretinal hastalığı olan hasta-
larda bu üçlü işlem (PPV + Geçici KPro + PK) yaygın olarak 
kullanılmaktadır.14, 25, 26 Fakat bunun yerine PK aşamasında 
korneal allogreft implantasyonunu ikinci seansa bırakıp has-
tanın kendi korneasını tekrar yerine diken cerrahi uygulama-
lar da bulunmaktadır. Ön ve arka segmenti ilgilendiren ağır 
travmalı gözlerde postoperatif kalıcı hipotoni sık görülmekte 
ve bunun için uzun süreli veya kalıcı silikon yağı uygulaması 
yapılmaktadır. Bu gözlerde PK uygulaması yapılırsa yetersiz 
aköz akımı ve kaçınılmaz silikon yağı- endotel teması nede-
niyle greft yetmezliği olmaktadır.27, 28 Ek olarak korneanın 
kanla boyandığı durumlarda korneal opasifikasyon geri dö-
nüşlü olabilmektedir. PK yapılmayıp hastanın kendi korneası 
sütüre edildiğinde bu opasifikasyon 1 sene içerisinde geçebi-
lir. Son olarak kombine PK ve PPV sonrası postoperatif infl a-
masyon uzun süreli ve şiddetli olmakta bu da greft sağ kalı-
mını olumsuz etkilemektedir. Her ne kadar, donör korneanın 
az bulunduğu ülkelerede bu yöntemler kullanılsa da cerrahi 
sonrası opak korneayı yerine dikmek postoperatif fundus mu-
ayenesini ve hasta takibini zorlaştırmaktadır. 

Geçici KPro Yardımlı PPV Sonuçları ve 
Komplikasyonları

Literatüre baktığımızda değişik geçici KPro'lar ile yapılan PPV 
ve PK sonuçlarının değişik oranlarda olduğunu görmekteyiz 
(Tablo 3).14, 26, 28-30 Bazı serilerde anatomik ve fonksiyonel ba-
şarının istenilen seviyelerde olmamasının nedeni patolojinin 
doğal seyrinin çoğunda fitizis bulbiye neden olacak kadar kötü 
olmasına bağlanmıştır.31 Tatmin edici olmayan sonuçların se-
beplerinin çoğunlukla greft yetmezliği, siliyer cisim disfonksi-
yonuna bağlı hipotoni ve glokom olduğu rapor edilmiştir.10

Roters ve arkadaşları 31 hastanın 34 gözüne yaptıkları geçici 
KPro yardımlı vitreoretinal cerrahi ve PK sonrası, görme kes-

tıkaç kullanmaksızın sızdırmazlık elde edilebilmektedir. Alı-
cı korneadan 0.25-1.0 mm daha büyük donör kornea hazırla-
nır. Daha büyük çaplı donör kornea hazırlanmasının sebebi 
PPV sırasında alıcı yatağın hafifçe genişleyebilmesinden ötü-
rüdür. Geçici KPro çıkartılmasından önce ani göz içi basıncı 
değişimleri için dikkatli olmak gerekir. Bunun için çok yoğun 
viskoelastikler KPro çıkartılmadan önce ön kamaraya enjek-
te edilebilir veya infüzyon sıvısının akışı azaltılabilir. Donör 
kornea 10-0 naylon sütürlerle alıcı yatağa dikilir (Şekil 7). Bu 
vakalarda postoperatif hipotoni ve fitizis bulbi riski yüksek 
olduğundan devamlı sütürler gevşeyebilir, bu yüzden tekli sü-
türler tercih edilmelidir. Keratoplasti tamamlandıktan sonra 
retinanın son durumunu değerlendirmek ve gaz tamponadı 
veya silikon yağı enjeksiyonu için cerraha bağlı olarak sıvı 
perfl orokarbon/silikon veya gaz değişimi yapılabilir. Tampo-
nad olarak anti-infl amatuar etkisinden dolayı silikon yağının 
kullanılması gaz tamponatlara tercih edilir. Çünkü postope-

Şekil 7. Kliniğimizde uyguladığımız geçici keratoprotez yardımı 

ile yaptığımız PPV ve PK olgusu. a) Geçici keratoprotez ve 3 adet 

23 G transkonjoktival mikrokanüllerin poziyonu b) Keratoprotezin 

çıkartılmasından sonra donör korneanın yerleştirilmesi c) PK sonrası 

sütürlerin gömülmesi
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bildirilen glokom sıklığı, Lee ve Nowomiejska'nın çalışmala-
rında sırasıyla % 9 ve % 17 oranında bildirilmiştir.26, 31, 32

Roters ve arkadaşları 34 göze uyguladıkları PPV+ KPro+PK 
cerrahisi sonrası ortalama 30 ay (12-84 ay ) takip ettikleri 
vakalarda yaklaşık % 35 oranında greft yetmezliği bildirmiş-
lerdir.25 Dong ve arkadaşları 107 gözü 25 ay takip etmişler 
ve % 32 oranında greft yetmezliği rapor etmişlerdir.26 Greft 
rejeksiyonunda operasyon öncesinde var olan korneal neovas-
külarizasyonun önemi vurgulanmaktadır. Ayrıca ameliyatın 
kompleks oluşu, artmış postoperatif infl amasyona ve buna 
bağlı olarak artan greft rejeksiyonuna neden olmaktadır. Böy-
lece postoperatif enfl amasyonu kontrol altına almak için oral 
ve subkonjonktlival kortikositeroidlerin yanı sıra ağır olgular-
da oral siklosporinden de faydalanılabileceği bildirilmiştir.33, 

34 Tedaviye uyumsuzluk ve takipteki yetersizlikler, greft re-
jeksiyonunu arttıran diğer önemli faktördür. En yüksek greft 
rejeksiyonu, ameliyattan sonraki ilk 1 yıl içinde olmaktadır.33 

Bu da ameliyattan sonraki takiplerin özellikle ilk 1 yıl içinde 
çok önemli olduğunu göstermektedir. Preoperatif retinası ya-
tışık olan vakalarda greft sağ kalımının daha iyi olduğu gös-
terilmiş ve preoperatif görme keskinliğinin el hareketi veya 

kinliğininde artma veya aynı kalma oranını % 74 olarak rapor 

etmişlerdir.25 Valenzuela ve Khouri'nin çalışmalarında görme 

düzeyi aynı veya artmış olan olguların yüzdesi sırasıyla %51 

ve %80 olarak verilmiştir.14, 30

Proliferatif vitreoretinopati (PVR), vitreoretinal cerrahi ba-

şarısını etkileyen en önemli patolojidir. Fitisiz bulbiye giden 

hastaların büyük çoğunluğunda preoperatif PVR mevcuttur. 

Önceki serilerde kombine cerrahi (PPV+KPro+PK) sonrası 

PVR görülme oranını %8-42 arasında olduğunu görmekte-

yiz.14, 32 107 travmalı gözde yapılan çalışmada postoperatif 

PVR görülme oranı % 10 olarak rapor edilmiştir.26 Valenzuela 

ve arkadaşlarının 31 gözde yaptıkları çalışmada kombine cer-

rahi sonrası % 42 oranında PVR bildirilmiştir.14 Yüksek oran-

da görülen PVR nedenini olguların çoğunun şiddetli travma 

sonrası ön segmenti de içine alan retinal dekolman vakaları-

nın oluşturduklarına bağlamışlardır.

Kombine cerrahi sonrasında gelişen sekonder glokom; trabe-

küler ağın direk mekanik hasarı, infl amatuar hücreler tara-

fından tıkanıklığı veya neovaskülarizasyonundan kaynakla-

nır. Literatüre baktığımızda en geniş serilerde % 14 oranında 

Tablo 3. Geçici keratoprotez yardımı ile yapılan PPV ve PK sonuç ve komplikasyonlarını gösteren çalışmalar

Retinal Yatışma Postop PVR GK ↔↑ 0.05 Hipotoni Fitizis Bulbi Greft Yetmezliği Glokom Enükleasyon 

Roters
(n:34)

34 (%100) 4
(% 11)

25
(% 74)

7
(% 21)

10
(% 30)

8
(% 23)

12
(% 35-38)

1
(% 3)

Dong X (n:107) 78
(% 72)

11
(% 10)

13
(% 12)

34
(% 32)

15
(% 14)

Lee
(n:11)

9
(% 81)

1
(% 8)

2
(% 16)

0 5
(% 45)

2
(% 16)

8 (% 73) Me-
d:391g

1
(% 9)

Khouri AS (n:23) 16
(% 80)

16
(% 80)

3
(% 13)

5
(% 21)

Nowomiejska (n:12) 11
(% 92)

7
(% 59)

0 2
(% 17)

2
(% 17)

9
(% 75)

2
(% 17)

Valenzuela (n:31) 10
(% 68)

14
(% 42)

16
(% 51)

1
(% 10)

18
(% 58)

6
(% 19)

BGEAH 
(n:20)

20 (%100) 2
(% 10)

19
(% 95)

3
(% 15)

2
(% 10)

3
(% 15)

12 (%60)
Med: 11 ay
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KPro'ları PPV ve PK için kullanmak tabi ki komplikasyon-
suz bir işlem değildir. Greft reddi olasılığı ve greft yetmezliği, 
retinanın tekrar dekole olma riski, PVR, hipotoni ve fiitizis 
bulbi önemli komplikasyonları arasındadır. Başarı oranını 
değerlendirmek için iki ana faktör çok önemlidir; bunlardan 
biri korneal greftin durumu, diğeri ise retinanın durumu yani 
yatışık olup olmadığıdır.
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