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Cerrahide keratoprotez uygulamalari kalic1 ve gecici olmak tizere
2 farkh sekilde uygulanmaktadir. On segment cerrahlar: tarafin-

dan uygulanan kalici keratoprotezler penetran keratoplastinin
basarisiz oldugu gozlerde son alternatif olarak gérme kazanim
saglamak icin kullanilmaktadir. Ayrica kalic1 keratoprotezli goz-
lerde meydana gelen arka segment komplikasyonlarinda vitre-
oretinal cerrahi yapmak saydam optik ortam varligi nedeniyle
protezi ¢cikartmadan da miimkiin olabilmektedir. Vitreoretinal
hastaliklarin cerrahi tedavisi saydam kornea ve bunun sagladi-
g1 yeterli goriintii sayesinde miimkiin olmaktadir. Korneasi opak
ve arka segment patolojisi olan hastalarda vitrektomi ameliya-
tim1 yapmak icin opak korneay: cikarip gecici keratoprotez koya-
rak arka segmenti goriiniir hale getirmek mimkindir. Gegici
KPro’larin kullanildig1 cerrahilerde es zamanli multidisipliner
cerrahi yaklagim gerekmekte ve ayn1 anda goziin farkli segment-
lerine mudahale yapilabilmektedir. Béylece gecici keratoprotez-
ler sayesinde erken vitreoretinal cerrahiye, arka segmentin net
goriuntisi ve kapali basing sistemi ile pars plana vitrektomi ya-
pabilmek miimkiin oldu. Bu derlemede kalici keratoprotezler ve
detayl olarak gecici keratoprotezler anlatilacaktir.

Anahtar kelimeler: Kalici keratoprotez, Gecici 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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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.

GIRIS

Keratoprotezler (KPro; yapay kornea), ciddi kornea patoloji-
lerinde 6n segment cerrahlar1 tarafindan kalic1 olarak; kor-
neal opasite ve arka segment patolojilerinin birlikte oldugu
durumlarda vitreoretinal cerrahlar tarafindan gecici olarak
kullanilan protezlerdir. Klinik uygulamada kalic1 KPro'lar,
penetran keratoplasti (PK) basarisinin ¢ok diisiik oldugu goz-
lerde alternatif bir secenek olarak kullanilmaktadir. Kera-
tokonus, psodofakik biilloz keratopati gibi hastaliklarda PK
cok basarili sekilde uygulanmaktadir. Fakat tekrarlayan ve
kronik inflamasyonun eslik ettigi kuru g6z sendromu, herpe-
tik keratit ve okuler yiizeyde kronik inflamasyonla seyreden
Steven Johnson sendromu, okuler pemfiogoid gibi durumlar-
da korneal greft yetmezligi cok sik goériilmektedir.> 2 Kera-
tolimbal ve limbal kék hiicre transplantasyonu yapilmasina
ragmen greft sag kalim orani bu hastalarada son derece dii-
siiktiir.? Bu hastalarin cogunda gorsel rehabilitasyon icin ka-
lic1 Kpro'lara ihtiya¢ duyulmakatdir. Kalict KPro'lu gozlerde
vitreoretinal cerrahi yaparken kalici KPro yerinden c¢ikartilip
ileride daha ayrintili bahsedecegimiz gecici KPro ile arka seg-
mentin goriuntilenmesi saglanmaktadir. Son yillarda kalic
KPro tizerinden yapilan vitreoretinal cerrahinin etkili ve gii-
venli oldugu bildirilmistir.

On ve arka segment patolojisi olan veya travma gecirmis has-
talarda vitrektomi veya diger gozici prosediirlerini gercek-
lestirmek, hastanin korneasinin saydamligini yitirmesinden
dolay1 zor olabilmektedir. Bu gibi durumlarda gecici KPro'lar
cerraha hem vitrektomi icin kapali basin¢li ortam hem de
fundus goriintiillemesine izin verecek saydam bir okiiler ylizey
saglamaktadir. Boylece cerrahide kullanilan gecici KPro'lar

sayesinde 6n ve arka segment cerrahilerini aym seansta yap-
mak ve bu cerrahiyi takiben PK ameliyatlar1 ile ameliyat
edilemez denilen gozlerin bile cerrahi rehabilitasyonunu sag-
lamak miimkiin hale gelmigtir. Bu yazimizda kalici KPro'lu
gozlerde gelisen arka segment patolojilerinde vitreoretinal
yaklagimlar1 ve daha cok vitreoretinal cerrahlar tarafindan
kullanilan gegici KPro'lar ve uygulamalarindan bahsedecegiz.

KALICI KERATOPROTEZLER (KPro)

Boston Tip 1 Keratoprotez

PMMA yapili bir 6n plaka ve bir arka plakaya sahip olan bu
protezler verici kornea dokusunu sabitlemek icin bir de kilit-
leyici titanyum halkas icerir.5 ¢ KPronun diyoptrik giicii 6n
plakaya dahil edilen refraktif 6zellikteki optik ile saglanir ve
hastanin fakik, psodofakik veya afakik olmasina gore ayarla-
nabilir. Arka plaka ise verici korneaya yatak gorevi gorur. En
son geligtirilen modellerde arka plakaya 16 tane nutrisyonel
delik eklenerek ak6z hiimoriin serbestce dolasimi ve verici
korneanin beslenmesi saglanmistir.5”

Boston Tip 2 Keratoprotez

Kapaklardan digariya dogru 2 mm ¢ikint1 yapan ek bir 6n si-
lindire sahip ve tasarimi tipl KPro' ya benzeyen ve kullani-
m1 tip 1 KPro'ya gore daha az yaygin olan protezlerdir. Ciddi
kuru goze sahip olan hastalarda ve 6zellikle Steven Johnson
sendromu/ toksik epidermal nekrolizis, okiiler pemfigoid ve
kimyasal /termal yaniklar gibi asir1 derecede kuru ve skatrize
okiiler yiizeye sahip olan hastalar i¢cin kullanilmaktadir.®

Kalic1 KPro'lu hastalarda goriilen arka segment patolojileri;
KPro koyulmadan o6nce (travma, daha onceki okiiler hastalik
yada daha once gecirdigi ameliyatin sonucu olarak), KPro ta-
kilirken ameliyat esnasinda yada protez takildiktan sonra go-
riilebilir. Hem 6n segment hem arka segment patolojisi olan
boyle gozlere vitreoretinal cerrahi kolay olmamaktadir. Kalici
KPro ameliyat1 gecirmis gozlerin iris kokii ve siliyer cisimle-
rindeki fibrosis ve kontraktiir nedeniyle genellikle kisalmisg
bir 6n segment anatomileri bulunmaktadir. Bu nedenle béyle
gozlerde pars plana vitrektomi (PPV) yapilirken sklerotomi
insizyonlari, KPro arka plakasinin hemen arkasindan olacak



sekilde, mimkiin oldugunca 6nden yapilmalidir. Bunun igin
sklerotomi giris yerleri, KPro'nun santralinden 9 mm olacak
sekilde isaretlenip yapilmasi tercih edilir. Enstrumanlarin
manipilasyonu sirasinda KPro'nun arka plakasina zarar ver-
mekten kacinmak olasi iyatrojenik opasitelerin olusmamasi
icin ¢cok onemlidir. Ray ve arkadaslar1 6nceden 110 Boston
KPro takilmis hastalar1 incelediklerinde 18 hastanin 22 go-
ziinde tedavi gerektiren arka segment komplikasyonu oldu-
gunu bildirmislerdir.® 13 hastada retina dekolmani, 6 hastada
retroprostetik membran ve 5 hastada da izole vitreus opasite-
leri saptamiglardir. KPronun 6n plakasindaki 3, 5 mm caph
optik saydam bolgenin arka segment goriintiilemesi i¢in yeter-
li oldugu ve baz1 vakalarda gerektiginde 130 derecelik genis
acili lenslerin periferik goriintiiyt en st dizeye ¢ikardig: gos-
terilmistir. Bu 22 goziin hepsine kalict KPro tizerinden PPV
yapilmig ve herhangi bir ciddi okiiler komplikasyon bildirilme-
migtir. 3 girigli PPV i¢in Boston tip 1 KPro'nun boyut ve konfi-
giirasyon olarak gorsel ekseni engellemedigi gosterilmistir.® 1
Harissi-Dagher ve arkadasglar1 Boston tip 1 KPro takilmig 70
hastanin %7'sinde PPV gerektiren arka segment komplikas-
yonu gelistigini rapor etmislerdir.” Hastalara non-kontakt go-
riuntiilleme sistemi kullanarak transkonjoktival 20-gauge PPV
uygulamiglar ve % 80 hastada anatomik bagari elde etmeleri-
ne ragmen fonksiyonel basari oranlarinin sinirh kaldigini bil-
dirmiglerdir. Georgalas ve arkadaslari Boston tip 1 KPro son-
ras1 gelisen 3 endoftalmi vakasina 25-gauge transkonjoktival
stutirsiz PPV uygulamis ve hepsinde de vizyon kazanimi elde
etmiglerdir.!* PPV sirasinda sklerotomi yerlerini miimkiin ol-
dugunca 6nden yapmaya 6zen gostermiglerdir.

PMMA yapili kalict KPro'larin silikon tamponadin neden ol-
dugu hasara kars: direncli oldugu ve boylece saydam bir optik
eksenle birlikte silikon tamponadin 6mir boyu gozde kalmasi
mimkiin oldugu bildirilmistir. Kalici KPro'larin tasarimi sa-
yesinde ciddi astigmatizma yapmadan afak diizeltme yapilabi-
lir ve skleral fiksasyon gibi ek cerrahi igslemlerin gereksinimi
azaltilabilir. Diger yandan kalict KPro tizerinden PPV yapil-
masi, gecici KPro yardimli PPV uygulamalarini azaltarak hem
gecici KPro ihtiyacini hem de cerrahi siireyi azaltmigtir.

Ray ve arkadaglar1 yapmis olduklari calismada 3 hastaya Bos-
ton Tip 2 KPro takiliyken goz kapag: uzerinden PPV yapmig
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ve burada 21- gauge kivrik kelebek infiizyon kaniiliini, goz
kapagi, konjoktiva ve skleray: tam kalinlikta kateden mikro-
retinal bicak kullanarak takmiglardir. Bu 3 vakada da her-
hangi bir komplikasyon rapor etmemislerdir.’

Klnigimizde kalict KPro hastalarindan PPV tecriibemiz bu-
lunmamakla birlikte kalici KPro tizerinden transkonjoktival
PPV tekniklerinin basarili ve komplikasyonsuz bir geklilde
uygulandigini gosteren calismalar neticesinde kalict KPro'lar
cikarilmadan vitreoretinal cerrahinin gecici KPro gerektirme-
den yapilabilecegini diisinmekteyiz.

GECICi KERATOPROTEZLER

Kornea opakligi ile beraber vitreoretinal patolojisi olan vaka-
larda temelde 4 degisik yaklagim vardir.

e Kalic1 KPro uizerinde PPV yapmak
* PKyaptiktan sonra ikinci seansta PPV yapmak

e Gegici KPro yardimli PPV sonrasinda ayni veya farkl se-
ansta PK yapmak

¢ Endoskopik vitrektomi veayn1 veya farkli seansta PK yap-
mak

Kornea opaklig1 ve cerrahi gerektiren arka segment patolojisi
olan olgularda gecici KPro ile beraber kombine PK ve PPV
uygulamasi intraokiiler yapilarin yeterli goriilebilmesine ola-
nak saglar.'>!® Travma olgularinda genellikle goziin hem 6n
hem de arka segmenti ayn1 anda hasar gérmektedir. Ozellikle
gbz ici yabanei cisimin (GIYC) eslik ettigi siddetli travma ol-
gularinda GIYC cikarmak, retinay1 yatistirmak ve periferik
vitreusu temizlemek i¢in gereken PPV, olusan kornea opasi-
teleri nedeniyle yapilamamaktadir. Boyle gozlerde basarili bir
vitreoretinal cerrahi, hem goziin arka segmentinin gorintii-
lenmesine hem de kapali basin¢h sisteme izin veren korneal
transplantasyona baghdir. PK opak korneali gozlerde optik
olarak net goriinti imkani saglasa da her zaman basarili so-
nu¢ alinamamakla birlikte korneal transplantasyon sonrasi
fundusun goruntiillenmesi i¢in gereken saydam optik ortam
bir ka¢ haftay: bulabilmektedir. Vitreoretinal cerrahiyi ikinci
seansa birakmak boyle gozlerde gorsel prognozu olumsuz yon-
de etkileyeceginden bu gecikme genellikle istenmemektedir.
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Korneal greftin gecici 6demi ile beraber greft transplantas-
yonu sonucunda ortaya ¢cikan mekanik distorsiyonlar da arka
segmentin goriintiillenmesini sinirlayabilir. Bununla birlikte
PK sonrasi yapilan PPV, korneanin uzun dénemdeki endotel
yasayabilirligini, hem kullanilan biyiik miktardaki inflizyon
s1visi nedeniyle hem de kompleks bir vitrektomi sirasinda ya-
pilan glob manipiilasyonlariyla olumsuz yonde etkileyebilir.

Normal ameliyat mikroskopu ile vitreoretinal cerrahinin ya-
pilamadig1 opak korneali gozlerde arka segment yapilarinin
goriuntillenmesi icin endoskopi yardimli PPV uygulanmistir.
Ilk defa 1991 yilinda uygulanmaya baslayan oftalmik mik-
roendoskopi sistemi sayesinde skleral indentasyon yapma-
dan retinanin en periferine, pars plana ve pars plikataya on
kamarada herhangi bir manipiilasyon yapmadan ulagsmak
miimkiin olmaktadir.'” Ozel ekipman ve egitim gerektirmesi,
stereoskopik muayene yapilamamasi ve bimanuel tekniklere
izin vermemesi dezavantaji olarak bilinmektedir.!®

Hem 6n hem de arka segmente ayn1 anda miudahale edilmesi
gereken gozlerde ve gorintiilleme sistemlerinin vitreoretinal
cerrahi icin yetersiz kaldig1 opak korneal gozlerde PPV ya-
pilabilmesi icin gecici KPro'lar kullanilmaktadir. Gecici KPro
kullanim1 ayni1 zamanda PK ve katarakt cerrahisinin aym
anda yapilmasina izin veren bir uygulamadir. Gegici KPro'la-
rin kullanildig: cerrahilerde es zamanli multidisipliner cerra-
hi yaklagim gerekmekte ve ayn1 anda gozin farkli kompart-
manlarina cerrahi yapilabilmektedir. Boylece PK ve PPV ayni
seansta yapilabilmektedir. Cerrahi sayisinin azaltilmasi, has-
tanin daha az stres yasamasi ve maliyetin diistiriilmesi aci-
sindan bircok avantajlar1 beraberinde getiren gecici KPro'lar
sayesinde cesitli cerrahi girisimler kisa siire icerisinde yapi-
labilmektedir. G6ziin arka segmentini en az distorsiyonla go-
riintiillenmesini saglayan bu KPro'lar, opak korneal1 ve PPV
gerektiren agir travmatize, ameliyat edilemez dedigimiz goz-
lerde bile kapal1 basing sistemine olanak vererek erken vitre-
oretinal cerrahiyi son derece giivenli bir gsekilde yapilabilme-
sini saglamigtar.

Vitreoretinal cerrahide kullandigimiz baglica 2 cesit gecici
KPro bulunmaktadar.

Tablo 1. Landers genis acili keratoprotezlerin 3 farkli ¢capa sahip
optik silindiri ve bunlarin degisik gorinti acilar

Landers Genis Acili KPro Gortis Alani Goriintii Biyiitme
L-6.2 26° 2.29x
L-7.2 28° 2.29x
L8.2 30° 2.29x

1. Landers Gecici Keratoprotez;

PMMA' dan ve silikondan yapilmis olani bulunmaktadir. 6.2,
7.2, ve 8.2 mm capinda cesitleri bulunmakta ve optik silindir
uzunlugu 5.0 mm olam afak goézlerde kullanilirken, 1.0 mm
uzunlugunda olanlar1 fakik veya psodofakik gozlerde kulla-
nilmaktadir.

2. Eckardt Gecici Keratoprotez;

Hidrofilik ytizeye sahip silikon kauguktan yapilmistir. Dig
silindiri 10 mm capinda ve i¢ silindiri 7 mm ¢apinda ve 2.8
mm uzunlugunda olan tek kullanimlik KPro'lardir.

Daha ayrintili olarak bahsedecegimiz bu iki ¢esit KPro'larin
kendi iclerinde baz1 avantaj ve dezavantajlar1 bulunmakta
ve cerrahimize karar vermeden 6nce hangi tip KPro'yu kul-
lanacagimizi segmemizde bize yardimci olmaktadir. Gegici
KPro'larin tasarim ve model agisindan gelisim siireci tablo
2'de 6zetlenmistir.

Tablo 2. Gegici keratoprotezlerin tasarim ve model agisindan geli-
sim siireci

Orijinal Landers PMMA KPro Landers, 1981

Eckart Silikon Kpro Eckart, 1987

Genis Acili Landers PMMA KPro (g6vdeli) Toth ve Landers, 1993

infiizyon Genis Acili Landers PMMA KPro Benner ve Landers, 1996

Genis Acili Landers PMMA KPro (g6vdesiz) Watson ve Landers, 2011




Flexible Silikon Keratoprotezler

Avantajlart:
* Korneal yataga yerlestirilmeleri daha kolaydir

e Kornea ile keratoprotezhesis arasindan cerrahi aletleri
gecirmek daha kolay olup 6n kamaraya ulagsmak daha
kolaydir.

¢ Ekstrenal indentasyon sirasinda géziin esnemesi daha
dogaldir.

Dezavantajlari:

* KPro deliklerinin yirtilma olasiligi daha fazladir

e Sutirler delikler iizerinde daha fazla distorsiyona sebep
olur, bu da sivi kacagina ve kontrolsiiz cerrahiye neden
olabilir.

e KPro'nun 6mri daha kisadir ve bazen tek bir cerrahide
bile birden fazla keratoprotez kullanmak zorunda kalina-
bilinir.

Sert PMMA Keratoprotezler

Avantajlart:

* Daha dayaniklidir ve birden fazla kez kullanilabilir.

* Korneal yatagi kapamas1 muazzamdir ve sivi kacagi ¢cok
az olmaktadir.

Dezavanatajlari:
e KPro altindan cerrahi aletleri gecirmek zor olabilir.

* Bimanuel manevralar sirasinda glob esnemesi daha azdir
ve bu da cerrahi manevralari zorlasgtirabilir.

Landers Gecici Keratoprotez

Arka segmentin gorintilenmesini engelleyen korneal opasi-
fikasyonlar, PK ile tedavi edilebilse de greftin saydamlagma-
s1 sirasinda olugsan gecikme retina hastaliginin prognozunu
olumsuz yonde etkiler. Arka segment manipiilasyonlarinin
kapal1 basingl sisteme ihtiya¢ duymadigi durumlarda "open
sky" vitrektomi yontemi kullanilmigtir. Fakat modern PPV'yi
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bu kogullar altinda gerceklestirmek neredeyse imkansiz gi-
bidir. Kombine PPV ve PK i¢in gecici KPro kavrami, ilk defa
Landers ve arkadaglari tarafindan 1981 yilinda bildirilmisg-
tir.!? Kendi dizayn ettikleri ve Landers-Foulks Gecici KPro
adiyla anilan bu KPro sayesinde hem "open sky'" vitrektomi-
nin risklerinden ve yetersizliginden kaynaklanan sorunlari
asmay1 basarmiglar hem de kornea opakligi varliginda vitreo-
retinal hastaliklarin tedavisini erken zamanda yapma imkani
saglamiglardir.

Ik gelistirdikleri gecici KPro, PMMA' dan yapilmis uzunlugu
5 mm ve ¢ap1 7.2 mm olan bikonkav vidali bir optik silindirdi.
Bu KPro'lar vitrektomi ameliyatlari i¢in ¢ok énemli katkilar
saglamakla birlikte retinanmin sinirh periferik goriintiisii ve
fakik gozlerde kullanilamayacak kadar uzun bir silindire sa-
hip olmasi kullanimini1 kisitlamistir. O donemde 3 tip KPro
tasarlamiglardir (Sekil 1).

Tip 1 Landers KPro: 5.0 mm uzunlugunda ve 6.2 mm c¢apin-
da vidah optik silindirdir. Digli millerin kornea stromasina
gecmesi ile korneal yataga tespit edilir. Opak fakat yapisal
olarak bozulmamig kornealarda kullanilabilir.

Tip 2 Landers KPro: 5.0 mm uzunlugunda ve 6.2 mm ca-
pinda vidali optik silindirdir, tip 1 Landers KPro'dan farkli
olarak optik kenarinda fiksasyonu arttirmak i¢in korneaya
stitiirasyonunu saglayan cikintilar1 mevcuttur. Korneada tek
bir laserasyon varsa ve goze rotasyon hareketi gibi manipii-
lasyonlar yapilacaksa kullanilir. Bu KPro ile hayvan ve insan
gozlerinde goz i¢i sivida herhangi bir kacak olusturmadan 70
mm Hg'lik g6z i¢i basincina ulagilmistir.

Sekil 1. Landers-Foulks gecici keratoprotez. Tip 1 solda, tip2 ortada
ve tip 3 sagda olmak iizere 3 tip keratoprotez tasarlanmugtir.
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Tip 3 Landers KPro: 5.0 mm uzunlugunda ve 6.2 mm c¢apin-
da vidali optik silindirdir. Farkh olarak dig kenarinda korne-
aya devaml siitiirasyona izin veren dairesel siitiirasyon de-
likleri mevcuttur. Bir ¢ok laserasyon ya da deformiteye sahip
kornealarda yararlidir.

Her ti¢ ¢esit KPro'nun da egrilik yarigaplar: 7.8 mm olan kon-
kav 6n ve arka yuzeyleri mevcuttur. Her ti¢ii de hava orta-
minda -135.6 D; afakik, sivi dolu gozde ise -85.4 D'lik kirma
glciine sahiptir.

Arka segment periferinin sinirli gériintiillenmesi, silikon yapi-
I1 KPro'larin tekrar kullanimda sik¢a bozulmas: ve sivi kagagi
ile ilgili problemler yeni stiriim KPro'lar1 giindeme getirmis-
tir. Boylece Landers ve arkadaslar1 1993 yilinda bir sonraki
gecici KPro siiriimiinii gelistirmiglerdir.'® Bu KPro, PMMA
materyalinden yapilmis, tizerinde 6 adet marjinal siitir de-
likleri olan, tekrar kullanilabilir 6zellikte ve fundus periferi-
nin gorintiilenmesine izin veren Landers genis acili KPro idi.
Arka kutbu ve fundus periferini ek yardime1 bir lens olmadan
goriintiillenmesine izin veren Landers genis acili KPronun 6.2
mm, 7.2 mm ve 8.2 mm olmak tizere 3 cesit optik cap1 bu-
lunmaktadir (Tablo 1). 15.5 mm'lik 6n ylizey egrilik yar1 ¢ap1
sayesinde yardimci lens olmadan ekvatora kadar olan periferi
gostermekle birlikte skleral indentasyon ve yardimeci lens yar-
dimaiyla ora serrataya kadar goriintii almak mimkiindiir.

Landers 2 genis acil1i KPro'nun 6n kamaraya uzanan merkez
govdesi bulunmaktaydi ve sizdirmazhig yiiksek basinglarda
bile ¢ok iyiydi. Watson ve arkadaslarinin 45 gozde yaptiklar
deneysel calismasinda 100 mmHg basing altinda bile Landers
2 genig acili KPro'nun sizdirmazhigini siirdirdagi gosterilmis-
tir.2 Son zamanlarda Landers 2 genis a¢ili KPro'larin merke-
zi kornea silindirinin kalinligi 1 mm'ye kadar distrilmis ve
hem fakik hem de psédofakik gozlerde lens veya goz igi lense
zarar vermeden kullanilabilmistir (Sekil 2). En son gelistirlen
Landers 3 genis agili KPro'nun arka yiizeyinde 6n kamaraya
uzanan herhangi bir merkezi gévdesi bulunmamaktadir (Se-
kil 3). Goz ile Landers 3 genis agili KPro arasindaki sizdir-
mazlik tamamen periferik kornea yilizeyinde saglanmaktadir
(Sekil 4).2! Bu da PMMA yapili KPro'nun sert dogas1 sayesin-
de miimkiin olmaktadir. Landers 3 genis acili KPro'nun sag-

Sekil 2. Landers 2 genis acilt keratoprotez. Sanral bélgede asagiya
uzanan optik silindir goriilmektedir.

ladig1 avantaj, KPro'nun kars: siitiir deliklerinin i¢ kenarlar:
arasindaki mesafeyi 8.5 mm'ye kadar arttirmasidir. Boylece
cesitli boyutlarda korneal acikliklar icin degisik ¢capli KPro
bulunmasina gerek kalmamistir. Buna ek olarak merkezi bir
govde olmadigi i¢in posterior segmentin daha genisg bir alanda
goriuntiilenmesine izin verilmig olup biytik ve diizensiz yara-
lar i¢in rahatlikla kullanilabilmistir.

Sekil 3. Landers 3 genis acili keratoprotez. Santral bolgede uzanim
gosteren herhangi bir optik govde bulunmamaktadar.



Sekil 4. Govdesiz Landers 3 genis agtlt keratoprotez ile kornea ara-
sindaki sizdirmazligin yerini gosteren sematik goriintii

Gecici KPro kullanilsin veya kullanilmasin, PPV yaparken goz
i¢ine verilen infiizyon sivisinin varlig ¢cok 6nem arz etmekte-
dir. Ozellikle infiizyon kaniiliiniin ucunu gérmeden infiizyon
s1visinil agcmak subretinal alana s1v1 girigine veya iyatrojenik
retina yirtiklarina ve retinal diyaliz gibi komplikasyonlara
neden olabilir. Vitreus ve lens saydam ise, standart bir pars
plana infiizyon kaniilii rahatlikla gorilebilir. Bununla birlik-
te, yogun vitreus kanamasi veya kondasyonu, siklitik memb-
ran veya anterior traksiyonel membranlar varsa infiizyon ka-
niliiniin ucu her zaman goriilemeyebilir. Bu gibi durumlarda
inflizyon kaniiliine bagli komplikasyonlar1 azaltmak i¢in yeni
tasarimlar gelistirilmistir.22 Infiizyon gecici KPro'da, Landers
3 genig acili KPro'nun merkez silindirine 20-gauge celik ka-
nil eklenmigtir. 20-gauge kaniil, kornea periferinden merkeze
dogru gecip, 90 derece biikiiliir ve kornea silindirinin perife-
rinden goze girer. Kaniiliin ucu kornea silindirinin posterior
yiizii ile ayn1 hizadadir (Sekil 5). Infiizyon gecici KPro kullani-
mi1 sayesinde ayr1 bir infiizyon kaniili yerlestirme ihtiyaci or-
tadan kalkip ¢aligma siiresi azalmigtir. Ayrica standart gecici
KPro'lar ile kargilastirildiginda hava-sivi degisimi sirasinda
goriillen KPro arka yiizeyindeki sivi damlaciklarinin infiizyon
gecici KPro'da daha az goriildiigi bildirilmigtir.22

Eckardt Gecici Keratoprotez

Landers ve arkadaslarinin gelistirdikleri ilk KPro'lar vitreo-
retinal cerrahi sirasinda miikemmel bir arka kutup gorintii-
sii saglamasina karsin periferik fundus goriintiisii istenilen
seviyede degildi. Ayrica ilk siirim Landers KPro'larin fakik
hastalar i¢in uygun olmayan uzun bir optik silindiri varda.
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Sekil 5. Solda govdesiz Landers 3 Genis A¢ili KPro ve sagda infiiz-
yonlu Landers genis acili keratoprotez goriilmektedir.

Pars plana, vitreus bazi ve periferik retinay: daha iyi goster-
mesi amaciyla 1987 yilinda Eckardt dis silindiri 10 mm c¢a-
pinda ve i¢ silindiri 7 mm ¢apinda ve 2.8 mm uzunlugunda
olan silikondan yapilmig tek kullanimlik gegici KPro'lar1 ge-
listirdi (Sekil 6).'® Hidrofilik yiizeye sahip olan Eckardt gecici
KPro'nun dis silindirin egrilik yar1 ¢cap1 7.8 mm, i¢ silindirin
egrilik yar1 ¢ap1 4.8 mm'dir ve hava ortamindaki kirma giicii
-35D'dir.

Eckardt KPro ile 60 mmHg basin¢ctan daha fazla basinglar-
da bile s1v1 kacaga ve siitir riiptiria olmadig rapor edilmigtir.
Eckardt, keratoprotez ile sivi kagagi olmadan cerrahi yapi-
labilmesi i¢in KPro i¢ govdesinden daha kii¢iik ¢capta trepa-

Sekil 6. Eckardt gegici keratoprotez on ve yandan gorinitist
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nizasyon gerektigini savunmug ve 6.5 mm c¢apinda trepani-
zasyon kullanilmasini onermislerdir. Garcia-Valenzuela ve
arkadaglar1 7.0-mm'lik Eckardt KPro ile 6.75 mm trepanizas-
yon kullanimini bildirmistir.’* Eckardt gecici KPronun optik
silindiri benzer captaki Landers-Foulks KPro'sundan daha
kisa oldugu i¢in periferik fundus gérintisi daha iyidir, fakat
fiksasyon stitirleri i¢in ayr:1 delikleri olmadigindan ve kauguk
silikon yapisindan dolay1 tekrar kullaniminda bulanmiklik ve
yapisinda distorsiyon goriilmektedir.

CERRAHI TEKNIiK VE UYGULAMA

Gegici KPro yardimli PPV uygulamalarinda genelikle stan-
dart teknikler uygulanmasina ragmen degisik uygulamalar
yapan cerrahlar da bulunmaktadir. Bu cerrahi uygulamalar
ve tekniklerdeki degisikliklerin ortak amaci korneal greft yet-
mezligini en aza indirmektir. Genellikle kabul gérmis olan
gecici KPro yardimli PPV uygulamasindan sonra korneal al-
logreft uygulamsini1 ayn1 seansta yapmaktir.

Bu gozler cogunlukla travma geciren gozler oldugu icin ame-
liyat sirasinda ne ile kargilasacagimizi bilemeyebiliriz. Bu
yiuizden cerrahi teknikte birgok cerrah genel anesteziyi tercih
etmektedir.

Globun sonmesini 6nlemek icin skleraya Flieringa halkasi
onerilmektedir. Bu halkanin siitiirasyonu 6zellikle cocuk has-
talarda ve lokal anestezi ile yapilan ameliyatlarda ¢cok énem-
lidir. Sonrasinda opak kornea manuel veya vakumlu trepan
ile lameller olarak kesilip korneal makas yardim ile eksize
edilir. Genellikle daha kontrollii oldugu i¢cin manuel trepanlar
tercih edilir ve trepanin santral lokalizasyonda olmasi cer-
rahinin sonraki agamalari i¢in de ¢cok onem arz etmektedir.
Gecici KPro capindan 0.25 mm kiiciik trepan kullanilir. Kor-
nea eksize edildikten sonra 6n kamara yapilar1 direkt olarak
goriilebildigi icin gerektiginde niikleus dogurtulmas: veya goz
i¢i lensin g¢ikarilmasi, pupiller membran temizligi ve 6n-arka
yapisikliklarin temizlenmesi gibi islemler yapilabilir. Sklero-
tomi bolgeleri 6zellikle infuizyon kaniilini girecegimiz bélge
lokalize dekolman ac¢isindan incelenmelidir.

Daha sonra gecici KPro korneal yataga yerlestirilerek siitiir
deliklerinden limbusa siitiire edilir. S1zintiy1 en aza indirmek

ve KPro'nun sikica durmasi i¢in bu agamada kopmayan giicli
suturler tercih edilmelidir.

Vitreoretinal cerrahi sirasinda kullandigimiz gecici KPro ile
kornea 6n yiizii arasindaki sizdrmazlik i¢in gereken bazi sart-
lar vardir.

* Gecici KPro korneal yatak acikligina merkezlenecek sekil-
de sabitlenmeli

* Korneal defekt veya trepanizasyon acikligi, KPronun dig
kenarini asmamali

* Korneal yirtiklarin veya trepanizasyon acikliginin diizen-
siz oldugu durumlarda, korneal yatak kenar ile KPro kena-
r1 birbirine denk gelmeli

* KPro periferindeki siitiir deliklerinden tam kat olmayan
stitiirlerin yerlestirilmesi i¢in saglam kornea ya da skleral
stroma olmal1

Standart ti¢ portlu PPV i¢in 6nce infiizyon kanili igin skle-
rotomi yapilir. Subretinal veya koroidal infiizyon olasiligini
en aza indirmek i¢in limbusun 4 mm uzagindan 4-6 mm'lik
infiizyon kaniilleri kullanilir. Infiizyon kaniiliiniin ucu goriil-
diikten sonra infiizyon kaniilii agilarak glob basinci saglanir
ve diger iki sklerotomiler agilir. Limbusun secilemedigi veya
inflizyon ucunun goriilemedigi baz1 olgularda infiizyonlu ge-
cici KPro'lar kullanilir. Yeni nesil genis acili KPro’lar perife-
rik retinay: ilave lens yardimi olmaksizin gosterebilseler de
KPro’lar iizerinden genig a¢ili indirek goriintiileme sistemleri
kullanilarak periferik goriintiiyii daha da arttirmak mim-
kindiir. Vitreoretinal cerrahi islemlerinin timi gecici KPro
varliginda yapilabilir. Skleral indentasyon ve skleral ¢okert-
me yontemleri rahatlikla yapilmasina ragmen bazi cerrahlar
eger oncesinde skleral bant uygulamasi1 planlamigsa bunu
KPro yerlestirmeden 6nce tercih ederler. GIYC™nin eslik et-
tigi travmalarda bazen sklerotomi yerlerinden gecemeyecek
buyuklikteki yabanci cisimler bulunabilir. Boyle durumlarda
GIYC'yi trepan acikligindan cikarmak icin KPro gecici olarak
cikarilabilir ya da 1-2 adet KPro siitiirii kesilerek GIYC lim-
bustan ¢cikarmak miimkiin olabilir.

Vitreoretinal cerrahi sonras1 yan girigler, tika¢ yardimi ile
kapatilir. Son yillarda valvli sistemler kullanildigindan ilave



tika¢ kullanmaksizin sizdirmazlik elde edilebilmektedir. Ali-
c1 korneadan 0.25-1.0 mm daha biiyiik donér kornea hazirla-
nir. Daha biyiik ¢apli donor kornea hazirlanmasinin sebebi
PPV sirasinda alic1 yatagin hafifce genigleyebilmesinden 6tii-
ridir. Gegici KPro c¢ikartilmasindan 6nce ani goz ici basinci
degisimleri icin dikkatli olmak gerekir. Bunun i¢in ¢ok yogun
viskoelastikler KPro c¢ikartilmadan once 6n kamaraya enjek-
te edilebilir veya infiizyon sivisinin akigi azaltilabilir. Donor
kornea 10-0 naylon siitiirlerle alic1 yataga dikilir (Sekil 7). Bu
vakalarda postoperatif hipotoni ve fitizis bulbi riski yliksek
oldugundan devaml stitiirler gevseyebilir, bu yilizden tekli sii-
tiirler tercih edilmelidir. Keratoplasti tamamlandiktan sonra
retinanin son durumunu degerlendirmek ve gaz tamponadi
veya silikon yagi enjeksiyonu i¢in cerraha bagh olarak sivi
perflorokarbon/silikon veya gaz degisimi yapilabilir. Tampo-
nad olarak anti-inflamatuar etkisinden dolay silikon yaginin
kullanilmasi1 gaz tamponatlara tercih edilir. Clinkii postope-

Sekil 7. Klinigimizde uyguladigimiz gecici keratoprotez yardimi
ile yaptigimiz PPV ve PK olgusu. a) Gegici keratoprotez ve 3 adet

23 G transkonjoktival mikrokaniillerin poziyonu b) Keratoprotezin
ctkartilmasindan sonra donér korneanin yerlestirilmesi c¢) PK sonrast
stitiirlerin gomiilmesi
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ratif enflamasyonun greft sag kalim1 tizerinde olumsuz etkisi
vardir.?® 24 Silikon verilecek afak hastalarda inferiordan iri-
dektomi, grefti koymadan 6nce yapilmalidir. G6z i¢ine tampo-
nad koyulduktan sonra, eger oncesinde skleral bant gecilmis-
se yeterli gerginlikte olup olmadigina bakilip eger gerekirse
cokertmesi ayarlanir.

Korneanin opaklagmasi ve vitreoretinal hastalig1 olan hasta-
larda bu tgli islem (PPV + Gegici KPro + PK) yaygin olarak
kullamilmaktadir.'* 25 26 Fakat bunun yerine PK asamasinda
korneal allogreft implantasyonunu ikinci seansa birakip has-
tanin kendi korneasini tekrar yerine diken cerrahi uygulama-
lar da bulunmaktadir. On ve arka segmenti ilgilendiren agir
travmal1 gozlerde postoperatif kalici hipotoni sik goriilmekte
ve bunun i¢in uzun siireli veya kalic silikon yag1 uygulamasi
yapilmaktadir. Bu gozlerde PK uygulamasi yapilirsa yetersiz
akoz akimi ve kaginilmaz silikon yagi- endotel temasi nede-
niyle greft yetmezligi olmaktadir.?” 2 Ek olarak korneanin
kanla boyandigi durumlarda korneal opasifikasyon geri do-
nisli olabilmektedir. PK yapilmayip hastanin kendi korneasi
sutiire edildiginde bu opasifikasyon 1 sene icerisinde gegebi-
lir. Son olarak kombine PK ve PPV sonrasi postoperatif infla-
masyon uzun sireli ve siddetli olmakta bu da greft sag kali-
min1 olumsuz etkilemektedir. Her ne kadar, donér korneanin
az bulundugu iilkelerede bu yontemler kullanilsa da cerrahi
sonrasi opak korneay: yerine dikmek postoperatif fundus mu-
ayenesini ve hasta takibini zorlagtirmaktadir.

Gecici KPro Yardimli PPV Sonuclar: ve
Komplikasyonlar:

Literatiire baktigimizda degisik gecici KPro'lar ile yapilan PPV
ve PK sonuclarinin degisik oranlarda oldugunu gérmekteyiz
(Tablo 3).1% 262830 Baz; serilerde anatomik ve fonksiyonel ba-
sarmin istenilen seviyelerde olmamasinin nedeni patolojinin
dogal seyrinin ¢ogunda fitizis bulbiye neden olacak kadar kot
olmasina baglanmistir.?! Tatmin edici olmayan sonuclarin se-
beplerinin ¢ogunlukla greft yetmezligi, siliyer cisim disfonksi-
yonuna baglh hipotoni ve glokom oldugu rapor edilmistir.'°

Roters ve arkadaglar:1 31 hastanin 34 goziine yaptiklar: gecici
KPro yardiml vitreoretinal cerrahi ve PK sonrasi, géorme kes-
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Tablo 3. Gegici keratoprotez yardimi ile yapilan PPV ve PK sonug ve komplikasyonlarini gosteren caligmalar

Retinal Yatisma Postop PVR | GK <> 1 0.05 Hipotoni Fitizis Bulbi | Greft Yetmezligi | Glokom Eniikleasyon

Roters 34 (%100) 4 25 7 10 8 12 1
(n:34) (% 11) (% 74) (% 21) (% 30) (% 23) (% 35-38) (% 3)
Dong X (n:107) 78 11 13 34 15

(% 72) (% 10) (% 12) (% 32) (% 14)
Lee 9 1 2 0 5 2 8 (% 73) Me- 1
(n:11) (% 81) (% 8) (% 16) (% 45) (% 16) d:391g (%9)
Khouri AS (n:23) 16 16 3 5

(% 80) (% 80) (% 13) (%21)
Nowomiejska (n:12) 11 7 0 2 2 9 2

(% 92) (% 59) (% 17) (% 17) (% 75) (% 17)
Valenzuela (n:31) 10 14 16 1 18 6

(% 68) (% 42) (% 51) (% 10) (% 58) (% 19)
BGEAH 20 (%100) 2 19 3 2 3 12 (%60)
(n:20) (% 10) (% 95) (% 15) (% 10) (% 15) Med: 11 ay

kinligininde artma veya ayni1 kalma oraninm % 74 olarak rapor
etmiglerdir.?® Valenzuela ve Khouri'nin ¢aligmalarinda gorme
diizeyi ayn1 veya artmis olan olgularin yiizdesi sirasiyla %51
ve %80 olarak verilmistir.'4 3

Proliferatif vitreoretinopati (PVR), vitreoretinal cerrahi ba-
sarisini etkileyen en 6nemli patolojidir. Fitisiz bulbiye giden
hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda preoperatif PVR mevcuttur.
Onceki serilerde kombine cerrahi (PPV+KPro+PK) sonrasi
PVR gorilme oranmini %8-42 arasinda oldugunu gormekte-
yiz.1* 32 107 travmali gozde yapilan calismada postoperatif
PVR goriilme oran1 % 10 olarak rapor edilmistir.2® Valenzuela
ve arkadaslarinin 31 gézde yaptiklari calismada kombine cer-
rahi sonras1 % 42 oraninda PVR bildirilmistir.' Yiiksek oran-
da gorulen PVR nedenini olgularin ¢ogunun siddetli travma
sonras1 6n segmenti de icine alan retinal dekolman vakalari-
nin olusturduklarina baglamiglardir.

Kombine cerrahi sonrasinda gelisen sekonder glokom; trabe-
kiiler agin direk mekanik hasari, inflamatuar hiicreler tara-
findan tikaniklig1 veya neovaskiilarizasyonundan kaynakla-
nir. Literatiire baktigimizda en genig serilerde % 14 oraninda

bildirilen glokom sikligi, Lee ve Nowomiejska'nin ¢caligmala-
rinda sirasiyla % 9 ve % 17 oraninda bildirilmigtir.2% 31 32

Roters ve arkadaslar1 34 goze uyguladiklar1 PPV+ KPro+PK
cerrahisi sonrasi ortalama 30 ay (12-84 ay ) takip ettikleri
vakalarda yaklasik % 35 oraninda greft yetmezligi bildirmis-
lerdir.?® Dong ve arkadaslar1 107 gozii 25 ay takip etmisler
ve % 32 oraninda greft yetmezligi rapor etmiglerdir.?® Greft
rejeksiyonunda operasyon oncesinde var olan korneal neovas-
kiilarizasyonun 6nemi vurgulanmaktadir. Ayrica ameliyatin
kompleks olusu, artmis postoperatif inflamasyona ve buna
bagli olarak artan greft rejeksiyonuna neden olmaktadir. Béy-
lece postoperatif enflamasyonu kontrol altina almak i¢in oral
ve subkonjonktlival kortikositeroidlerin yani sira agir olgular-
da oral siklosporinden de faydalanmilabilecegi bildirilmistir.3®
34 Tedaviye uyumsuzluk ve takipteki yetersizlikler, greft re-
jeksiyonunu arttiran diger onemli faktordir. En yliksek greft
rejeksiyonu, ameliyattan sonraki ilk 1 y1l icinde olmaktadir.?3
Bu da ameliyattan sonraki takiplerin 6zellikle ilk 1 yil i¢cinde
cok onemli oldugunu géstermektedir. Preoperatif retinasi ya-
tisik olan vakalarda greft sag kaliminin daha iyi oldugu gos-
terilmis ve preoperatif gorme keskinliginin el hareketi veya

163




daha iyi olanlarda preoperatif gormesi 151k hissi seviyesinde
olanlara gore greft sag kalim oraninin daha yiiksek oldugu
bulunmustur.?® Lee ve arkadaslari, greft yetmezligi oranini %
60 olarak bildirirken, greft reddinde ortalama sag kalim siire-
sini 11 ay olarak rapor etmislerdir.3?

Literatiirde retina yatigiklik orani1 % 43 ila % 92 arasinda bil-
dirilmekle beraber Roters ve arkadaslar1 %100 oraninda re-
tinal yatigiklik orami bildirmiglerdir.!> %5 3! Hem ¢én hem de
arka segmentin etkilendigi agir travmali gozlerde siklikla
uygulanan PPV+ KPro+PK cerrahisi sonrasi hipotoni ve fiti-
zis bulbi orani degisiklik gostermektedir. Lee ve arkadaslar:
11 olguluk serilerinde 2 (% 16 ) vakada fitizis bulbi rapor et-
migken, Roters ve Dong calismalarinda sirasiyla % 23 ve %
12 oraninda fitizis bulbi bildirmiglerdir. Valenzuela 31 gozde
yapti1g1 PPV+ gecici KPro ve PK sonras1 %19 oraninda eniikle-
asyon bildirmiglerdir.

2006-2016 tarihleri arasinda Beyoglu Goz Egitim ve Arastir-
ma Hastanesinde ytiriitmekte oldugumuz 20 olguluk serimiz-
de hastalara gecici KPro yardimiyla PPV ve sonrasinda ayni
seans PK uyguladik. Ortalama yaslar1 48 (7-72) olan olgula-
rin 11 tanesi travma nedeniyle, 9 tanesi korneal opasite ve re-
tina dekolmani nedeniyle opere edilmigti. Preoperatif gérme
seviyeleri 15 (%75) olguda 151k hissi ve 5 olguda el hareketi se-
viyesindeydi. Ortalama takip siiresi 18 aydi. Ameliyat sonra-
s1 tum vakalarda retinal yatigiklik saglandi ve % 95 olgunun
gorme keskinligi ayni veya artmis olarak bulundu. Olgularin
% 15'inde final gorme keskinligi 0.05 olarak saptandi. 2 olgu-
muzda PVR ve hipotoni gelisirken, 3 olgumuzda fitizis bulbi
gelisti. Greft yetmezligi % 60 oraninda saptanirken, greft red-
dinde ortalama sag kalim siiresi 11 ay olarak bulundu. Hig bir
olgumuzda postoperatif glokom saptanmazken, hi¢ bir olguya
eniikleasyon da yapilmamistir.

Ozet olarak gecici KPro tasarimindaki gelismeler 6n ve arka
segment patolojilerinin birlikte oldugu ve opak kornea nede-
niyle retinanin goriintiillenmesinin engellendigi durumlarda
ameliyat edilemez denilen gozlerin bile cerrahi rehabilitasyo-
nuna olanak tanimistir. Ozellikle KPro ve kornea arasindaki
sivi-hava gecirmezliginin saglanmasi sayesinde kapali sistem
PPV'nin tium asamalar: rahatlikla yapilabilmektedir. Gegici
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KPro'lar1 PPV ve PK icin kullanmak tabi ki komplikasyon-
suz bir islem degildir. Greft reddi olasilig1 ve greft yetmezligi,
retinanin tekrar dekole olma riski, PVR, hipotoni ve fiitizis
bulbi 6nemli komplikasyonlar1 arasindadir. Basar1 oranim
degerlendirmek i¢in iki ana faktor ¢cok onemlidir; bunlardan
biri korneal greftin durumu, digeri ise retinanin durumu yani
yatigik olup olmadigidir.
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