DOI: 10.4274/tjo.galenos.2018.06937

Turk J Ophthalmol 2019:49:55-60 Ozgiin Arastirma / Original Article

EEErE

Perfore Enfeksiy6z Kornea Ulserli G6zlerde Terapotik-
Tektonik Amacli Penetran Keratoplasti Sonuglarimiz

Outcomes of Therapeutic and Tectonic Penetrating Keratoplasty in Eyes
with Perforated Infectious Corneal Ulcer

® Cezmi Dogan, ® Osman Sevki Arslan
Istanbul Universitesi Cerrahpaga Tip Fakiiltesi, G6z Hastaliklart Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye

Oz

Amag: Perfore enfeksiyoz korneal iilserli gozlerde terapstik-tektonik amagli uyguladigimiz penetran keratoplasti (PK) sonuglarimizi
degerlendirmektir.

Gereg ve Yontem: Retrospektif bir caligma olup Haziran 2008 - Ocak 2018 tarihleri arasinda, cesitli etiyolojik nedenlere bagls
enfeksiydz perfore kornea iilseri geligen 43 hastanin 43 gozii caligmaya alindi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, takip siiresi, korneal perforasyon
varlig1, preoperatif gorme keskinligi, postoperatif gorme keskinliZi ve postoperatif donemde greft saydamligi, komplikasyonlar,
enfeksiyon rekiirrensi varlig1 degerlendirildi.

Bulgular: Calismamiza 43 hastanin 43 gozii dahil edilmistir. Ortalama yag 52,9+ 13,8'di. Ortalama takip siiresi 2,7+1,3 yil (en az 7 ay,
en fazla 7 yil). Hastalarin preoperatif gorme keskinligi el hareketi ve parmak sayma diizeyinde olup postoperatif diizeltilmis en iyi gérme
keskinligi el hareketi ve 0,7 arasinda degismekteydi. Postoperatif dénemde 8 (%518,6) olguda 6n kamarada hifema, 14 (%32,5) olguda
g6z tansiyonunda yiikselme, 18 (%41,8) olguda sinesi posterior, 22 (%51) olguda katarakt gelismistir. 42 (%97,6) hastada terapitik ve
tektonik bagariya ulagildi. Postoperatif greft saydamligs bir yillik takip siiresinde 35 (%83,3), 2. yil 27 (%71,0) olguda saptanmistir.
Ikinci yil sonunda grefti saydam olan 27 olgunun 23’ii bakeeriyel 4'ii ise viral etiyolojiye sahip iken (p=0,52), ayni 27 olgunun 16’sinin
perforasyon ¢apinin 1 mm’den kiigiik 11’inin ise 1-3 mm arasi oldugu saptanmuistir (p=0,2).

Sonug: Perfore kornea apsesi nedeniyle uygulanan terapotik tektonik penetran keratoplasti ile %97,6 oraninda glob biitiinliigiiniin
saglanmasinda ve enfeksiyona neden olan ajan yiikiiniin azaltilmasi ve uzaklagtirilmasinda basari saglanmig olup 2 yil sonunda ulagilan
%71’lik greft saydamlik oranina perforasyon ¢apinin ve etiyolojik ajanin etkisinin olmayabilecegi saptanmugtir.

Anahtar Kelimeler: Kornea, apse, teraptik, penetran keratoplasti

Abstract

Objectives: To evaluate the outcomes of penetrating keratoplasty performed for therapeutic and tectonic purposes in eyes with
perforated infectious corneal ulcer.

Materials and Methods: This retrospective study included 43 eyes of 43 patients who developed perforated infectious corneal ulcer
of various etiological causes between June 2008 and January 2018. The patients were evaluated based on age and sex, follow-up time,
presence of corneal perforation, pre- and postoperative visual acuity, postoperative graft transparency, complications, and infection
recurrence.

Results: The mean age of the 43 patients was 52.9+13.8 years. The mean follow-up time was 2.7 +1.3 years. Preoperatively, the visual
acuity of the eyes was at the level of hand motions or counting fingers; postoperative best corrected visual acuity ranged from hand
motions to 0.7. Postoperative complications included hyphema in 8 patients (18.6%), elevated intraocular pressure in 14 (32.5%),
posterior synechiae in 18 (41.8%), and cataract in 22 patients (51%). Therapeutic and tectonic success was achieved in 42 patients
(97.6%). Postoperative graft transparency was observed in 35 patients (83.3%) within the 1-year follow-up period and in 27 patients
(71.0%) at 2 years. Among 27 patients with graft transparency, 23 had bacterial and 4 had viral etiologies (p=0.52); 16 patients had
perforations smaller than 1 mm and 11 had perforations 1-3 mm in size (p=0.2).

Conclusion: Therapeutic-tectonic keratoplasty for petforated infectious corneal ulcer successfully restored globe integrity in 97.6% of
cases. The rate of graft transparency was 71.0% at 2 years, with no effect of etiological agent or perforation size.
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Giris

Kornea enfeksiyonlari bazen tibbi tedaviye direng gostermekte
ve akut kornea perforasyonu geligebilmektedir. Klinik tabloya
bagli olarak, amniyon membrant transplantasyonu, konjonktival
flep ¢evirme, siyanoakrilat doku yapistiricisi ile tamir ve terapotik
lameller veya penetran keratoplasti gibi girisimler yapilabilir.!>34
Kornea apsesi gelisen hastalarda terapotik-tektonik amacl
penetran keratoplasti (TTPK) yapilmasinin amaci, enfekte
dokuyu uzaklastirmak ve boylece enfeksiyon yiikiinii azalemak
ve kornea perforasyonu gelisen olgularda glob biitiinligiinii
korumakeir. Ulseratif enfeksiyon nedeniyle kornea perforasyonu
gelisen hastalarda TTPK’nin komplikasyon orani yiiksektir
ve kornea greftinin basarisiz olma olasiligi buna bagli olarak
artmaktadir. Bu retrospektif calismanin amaci, klinigimizde
perfore enfeksiyoz korneal tilserli gozlerde uyguladigimiz TTPK
girisimlerinin sonuglarint degerlendirmektir.

Gere¢ ve Yontem

Bu caligma, Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi,
Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali’'nda Helsinki Bildirgesi’nin
ilkelerine uygun olarak gerceklestirildi. Caligma icin yerel etik
kuruldan onay alindi (07/01/2016).

Klinigimizde Haziran 2008 ile Ocak 2018 tarihleri arasinda
medikal tedaviye direng gosteren ve glob biitiinliigiinii tehdit
eden, cesitli etiyolojik nedenlere bagli olarak perfore enfeksiyoz
kornea iilseri geligen 43 hastanin 43 goziine yapilan TTPK
sonuglari retrospeketif olarak degerlendirildi. Enfeksiy6z olmayan
nedenlerle korneal iilser gelisen hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi.
Hastalarin yas1, cinsiyeti, takip siiresi, korneal perforasyon
varlig1, preoperatif ve postoperatif gorme keskinligi, postoperatif
greft saydamligi, komplikasyonlar ve enfeksiyon tekrari
degerlendirildi Gorme keskinligi preoperatif ve postoperatif
olarak Snellen egeli ile ol¢iildii ve ondalik deger olarak ifade
edildi. Mikrobiyolojik tan: i¢in enfeksiyon bolgesinden siiriintii
ornegi alindi. Ornekler rutin olarak Gram ve Giemsa boyalar ile
boyandi ve ayrica kanl: agar, ¢ikolata agar ve Sabouraud dekstroz
agar kiiltiirleri yapildi. Gerekli durumlarda herpes simpleks viriis
tanist i¢in kornea materyali polimeraz zincir reaksiyonu analizine
gonderildi. Mikrobiyolojik tani konulana kadar bakteriyel
etiyoloji diistintilen hastalara topikal vankomisin (50 mg/mL)
ve amikasin veya seftazidim (50 mg/mL) kuvvetlendirilmig
damla (saatte bir damla) ampirik olarak baglandi. Ayrica, fungal
keratit diisiiniilen hastalara, topikal flukonazol (2 mg/mL) veya
vorikonazol (10 mg/mL) (saatte bir damla) ve giinde iki kez
oral flukonazol (200 mg) veya vorikonazol (200 mg) basland:.
Bu ilk baglanan tbbi tedavi, mikrobiyoloji sonuglarina gore
degistirildi. Segilen olgularda, mikobakter ve akantamoeba
tanist icin ozel biiylime ortam: kullanildi. Cerrahi tedaviye
kadar Akantamoeba tedavisi i¢in saat bagt %0,02 klorheksidin
ile birlikte %0,1 propamidin izetiyonat Brolene® (Sanofi, UK)
verildi. Keratoplastiden sonra ilaglar kesildi.

Miimkiin olan durumlarda ayirici tani igin  konfokal
mikroskopi kullanildi. Izole edilen mikroorganizmalarin
antimikrobiyal duyarlilik testleri disk difiizyon yontemi ile
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yapildi. Gerektiginde, B-scan ultrasonografi (USG) yapildt ve
diizenli araliklarla tekrarlandi.

Cerrahi Yontem

1 mm’den kiigiik kornea perforasyonu gelisen gozler ilk 6nce
doku yapistiricist kullanilarak tedavi edildi. Bu yontem ile uzun
stireli glob biitiinligii saglanan hastalar caligma digt birakildu.
Tedaviye ragmen kliniZi ilerleyen hastalar acil TTPK cerrahisi
icin hazirlandi. Tum cerrahi girisimler ayn: cerrah (O.S.A.)
tarafindan gergeklestirildi. Uygun olan durumlarda kornea
merkezi isaretleme kalemi ile isaretlendi. Tiim enfekte doku ve
cevreleyen 0,5 mm saglikli dokuyu igerecek sekilde trepanasyon
yapildi. Hi¢bir olguda lezyon limbal bolgeyi kapsamiyordu.

Alict kornealar, bir trepan kullanilarak eksize edildi. Trepanla
korneanin kesilmesi asamasinda, agir1 baski uygulanmadan bir
on-insizyon yapildiktan sonra makas ile bu insizyon takip edilerek
manuel diseksiyon gerceklestirildi. On kamara viskoelastik
madde ile dolduruldu ve periferik ve arka sinegi serbestlegtirildi.
Pupiller bolgede olugan membranlar soyuldu ve 6n kamaradaki
hipopyon ve fibrotik materyaller yikanarak uzaklagtirilds.
Tiim olgulara periferik iridektomi yapildi. Bakteriyel keratit
olgularinda 6n kamara ve kornea %1 vankomisin ile ve fungal
enfeksiyon olgularinda ise %0,2 flukonazol veya %1 vorikonazol
ile donor greft yerlestirilene kadar siirekli olarak yikandi.

Daha onceki ¢aligmamizda tanimlandigimiz sekilde insizyon
bolgesinden 6n segment yapilarinin ¢iktigs, 6n kamaranin ileri
diizeyde s13 oldugu olgularda 6reiilii kornea teknigi kullanilds.’
Kisaca, ortiilii kornea tekniginde, kornea kesildikten sonra alict
buton alici rim cevresine siitiire edildi. On kamaray1 doldurmak
ve donér butonun endotelyal yiiziinii korumak i¢in viskoelastik
madde kullanildi. Daha sonra donér buton alict rim ¢evresine
dikildi. Bir sonraki basamakta, alic1 rim ile alict buton arasindaki
stictirler kesildi ve alict buton, donér butonun siitiire edilmemis
segmentinden ¢ikartildi.

Alict yataktan 0,5 mm biiyiik bir greft, dondr korneanin
endotelyal bolimiinden bir pang kullanilarak kesildi. Donér
kornea, alict yataBa sik separe siitiirler ile veya separe ve
kontinii siitiirlerin kombinasyonu ile dikildi. Korneal buton
ikiye boliindii ve histopatolojik ve mikrobiyolojik degerlendirme
icin ilgili birimlere gonderildi.

Ameliyat sonrasi kuvvetlendirilmis antibiyotik tedavisi
verildi. Topikal steroidler, hastaya gore degisen dozlarda giinde
3 ila 6 damla olarak baglandi ve azaltilarak kesildi. Fungal
olgularda ilk hafta topikal siklosporin baslandi, daha sonra
keratitin tekrarlamadig1 olgularda tedaviye topikal steroid damla
eklendi. Steroid tedavisi diisitk dozda (giinde iki kez) baglandi
ve tedavi siiresince giderek arttirildi. Tekrarlayan herpetik
keratit olgularinda, postoperatif birinci hafta boyunca 2 g/giin
sistemik asiklovir verildi ve en az 1 yil boyunca 800 mg/giin
dozda tedaviye devam edildi. Inaktif herpetik keratitli hastalarda
asiklovir 800 mg/giin dozda bagland: ve en az 1 yil boyunca
giinde iki kez 400 mg dozda devam edildi. Sistemik asiklovir
kullanan hastalar diizenli olarak bobrek fonksiyonu agisindan
kontrol edildi. Sistemik antifungal ila¢ kullanan hastalarin
ise karaciger fonksiyonlari diizenli olarak izlendi. Herpetik
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keratit nedeniyle TTPK yapilan hastalara topikal antiviral
tedavi verilmedi. Tiim hastalarda gerektiginde antiglokomattz
damlalar tedaviye eklendi. Gevsek siitiirler hemen alind.

Istatistiksel Analiz

Tim istatistiksel incelemeler igin SPSS 20.0 programi
kullanildi. Oranlarin karsilagtirilmast icin 6rneklem sayisina
gore Fisher ki-kare testi veya Yates ki-kare testi kullanildi.
0,05’den kiiciik degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Hastalarin  yasi, cinsiyeti, takip siiresi, korneal
perforasyonun biiyiikliigii, preoperatif ve postoperatif gorme
keskinligi, postoperatif greft saydamligi, 6n kamara durumu,
komplikasyonlar: ve enfeksiyon rekiirrensi degerlendirildi
Calismaya 43 hastanin 43 gozii (31 erkek, 12 kadin) dahil
edildi. Ortalama yag 52,9+13,8 idi. Ortalama takip siiresi
2,7+1,3 yil (en az 7 ay, en fazla 7 yil) idi. Ortalama greft boyutu,
enfeksiyoz korneal {ilserin boyutuna bagli olarak 6,5 mm ile
8,00 mm arasinda degismekteydi. Hastalarin preoperatif gorme
keskinligi 1sik algist, el hareketi ve parmak sayma diizeyinde
olup postoperatif diizeltilmis en iyi gorme keskinligi el hareketi
ve 0,7 arasinda deZismekteydi (Tablo 1). Preoperatif tiim
hastalarda kornea perforasyonu (Seidel testi pozitif) mevcuttu.
Kornea perforasyonu 24 hastada (grup 1; %55,8) 1 mm’den
kiiciik, 19 hastada (3, grup 44; %44,2) 1-3 mm idi (Sekil 1 ve 2).

Mikrobiyolojik olarak saptanan enfeksiy6z ajanlar 30 hastada
(9%69,7) bakteri, 6 hastada (%14) viriis, 5 hastada (%11,6)
fungus (1 hastada Candida, 2 hastada Aspergillus ve 2 hastada
Fusarium) ve 2 hastada (%4,6) Akantamoeba olarak izlenmistir
(Sekil 3). Yapilan direkt bakteriyolojik incelemede 6 gbzde gram
pozitif basil, 16 gézde gram pozitif kok ve 8 gizde gram negatif
basil tespit edildi. Bakteriyel keratitli 30 g6zden sadece 12’sinde

Tablo 1. Preoperatif ve postoperatif gorme keskinligi
diizeyleri

Gorme Keskinligi Preoperatif | Postoperatif
Isik algist 9 2

El hareketleri 15 9

Parmak sayma 19 -

<0,2 . 21

20,2 - 11

Sekil 1. Bir bakeeri keratit olgusu. a) 2-3 mm’lik bir merkezi kornea perforasyonu
izlenmektedir ve 6n kamara belirsizdir. b) Postoperatif 1. ayda kornea saydamdir,
rekiirren enfeksiyon belirtisi yoktur, posterior sinesi vardir ve superotemporal ve
nazal kadranlarda periferik iridektomi izlenmektedir

(%40) kiiltiir pozitif sonug verdi. Bu gozlerde etkenler 3 gozde
koagiilaz-negatif stafilokok, 2 gozde Staphylococcus aureus, 2
gozde Streptococcus pneumoniae, 1 gozde Streptococ viridans, 3
gozde Pseudomonas aeruginosave 1 gozde Escherichia coliolarak
belirlendi.

Postoperatif olarak 6n kamara reaksiyonu (2+/3+ hiicre
ve bulaniklik) goriildii ve bazi hastalarda fibrinoid membran
olusumu izlendi. Enfeksiyon tekrarindan siiphelenildigi
durumlarda ©n kamaradan o6rnek alinarak mikrobiyolojik
degerlendirme yapilmugtir.

Postoperatif Komplikasyonlar

Sekiz hastada (%18,6) postoperatif donemde 6n kamarada
degisik diizeylerde hifema izlendi. Sadece 2 hastada (%4,6)
hifema nedeniyle 6n kamaranin yikanarak temizlendi; diger
hastalarda hifema tibbi tedavi ile spontan olarak geriledi. On
dort hastada (%32,5) goz igi basinct yiikseldi ve antiglokomatéz
tedavi ile kontrol altina alindi. Higbir hastada goz i¢i basincindaki
yiikselme tedaviye direncli degildi ve glokom cerrahisi yapilmasi
gerekmedi. Kalici posterior sinegi 18 hastada (%41,8) gelisti.
Yirmi iki hastada (%51) katarake gelisti (Tablo 2) (Sekil 4).

Kirk iki hastada (%97,6) terapotik ve tektonik bagar:
saglandi. Postoperatif donemde sadece 1 hastada niiks goriildii.
Bu hasta fungal keratit olgusuydu ve etiyolojik ajan Candida

olarak tanimland1. Postoperatif greft saydamlig1 bir yillik takip
stiresinde 35 (%83,3), 2. yilda 27 (%71,0) olguda saptanmustur.
Grefti saydam olan 27 hastanin 16’st grup 1 ve 11'i grup

Sekil 2. Bir fungal keratit olgusu. a) 2-3 mm’lik parasantral kornea perforasyonu
izlenmektedir. Glob biitiinliigiinii korumak igin acil amniyotik membran
transplantasyonu yapildi. Izlem sirasinda, amniyotik membran ¢oziildii ve geriye
kalan iilser yiizeyini orten boliim goriilmektedir; Membran transplantasyonundan
kalan siitiirler periferik korneada goriilebilir. b) Postoperatif 1. ayda kornea 6demi,
arka sinegi ve katarakt izlenmektedir

Etiyolojik ajanlarin gruplarda dagilimi

Akantomoeba keratiti  mmm—

Fungal keratit —

Viral keratit  n—

Bakteriyel keratit _

0 5 10 15 20 25

= Grup2 = Grup1

Sekil 3. Etiyolojik ajanlarin gruplar arasindaki dagilimi. Kornea perforasyonunun
biiytikliigii grup 1’de 1 mm’den kiigiik ve grup 2'de 1-3 mm arasindayd:
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2’de idi. Gruplar arasinda iki yil sonunda greft saydamlig:
agisindan anlamli bir fark yoktu (p=0,2) Ancak, keratoplasti
sonrast katarakt (p=0,003), sinesi posterior (p=0,0002) ve
glokom (p=0,02) gelisimi grup 2'de anlamli olarak daha
yaygindi. ki yil sonunda greft saydamlig: etiyolojik ajana gore
kargilagtirildiginda, bakteriyel ve viral keratitler arasinda anlamls
bir fark bulunmad: (p=0,52) (Tablo 3).

Sekil 4. Bakteriyel keratitli bir hastaya 2-3 mm'lik kornea perforasyonu nedeniyle
terapotik-tektonik penetran keratoplasti yapildi. Postoperatif 2. ayda gevsek
siitiirler, arka sinesi ve katarakt olusumu izlendi

Tablo 2. Kornea perforasyonunun boyutuna gére
postoperatif komplikasyonlar

Postoperatif Say1 Grup 1 | Grup 2 | p degeri
komplikasyon (n=43) (0n=24) | (n=19)

Hifema 8(%18,6) |2 6 0,11
Katarakt geligimi 22 (%51) 7 15 0,003*
Glokom 14 (%32,5) | 4 10 0,02 *
Enfeksiyon rekiirrensi 1(%2,3) - 1 0,44
Endoftalmi 1(%2,3) - 1 0,44
Arka sinesi 18 (%41,8) | 4 14 0,0002*
*Perforasyonu biiyiik olan hastalarda katarakt, glokom ve arka sinesi gelisme oranlari anlamlt
diizeyde yiiksekti (grup 2)

Tablo 3. Etiyolojik etkene gore 2. yilda greft saydamligt
Tam Say1 Saydam | Opak
(n=38) (n=27) (n=11)
Bakeeriyel keratit 26 (%68,4) | 23 %
Viral keratit 5(%13,1) | 4 1
Fungal keratit S (%13,1) - S
Akantamoeba keratiti 2(%5,2) - 2
Tartisma

Her ne kadar penetran keratoplasti, lameller tekniklere

(derin 6n lameller keratoplasti, Descemet membran endotelyal
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keratoplasti) gore 6grenilmesi ve uygulanmasi daha kolay olsa
da perfore enfeksiyoz kornea {iilseri olan hastalarda penetran
keratoplasti cerrahi deneyim, iyi cerrahi teknik ve tedavi
gerektirmektedir. Perfore enfeksiyoz korneal iilserli olgularda
penetran  keratoplastinin  intraoperatif komplikasyonlari
ile daha sik karsilagilir ve goziin kaybina bile yol agabilir.
Konvansiyonel penetran keratoplastiden farkli olarak, perfore
enfeksiyoz kornea iilseri olgularinda postoperatif basart,
intraoperatif komplikasyonlarin yani sira cerrahin kullandig:
teknikten (6rnegin; kornea greftinin ¢apinin belirlenmesi,
periferik iridektominin yapilmas: ve hemostazin saglanmasi)
anlamli diizeyde etkilenir. Trepanla alict kornea kesilirken
goz ici yapilart perforasyon alanindan disari ¢ikabileceginden
veya goz i¢i yapilarina temas edilebileceginden trepanla kesme
agamasinda fazla basing uygulamadan 6n kesi yapilarak bu
kesinin kilavuzlugunda makas yardimi ile manuel diseksiyon
uygulanmugtir. Cerrahi bagariyr arttirmak igin ozellikle 6n
sineginin acilmasina gayret edilmis, 6n ve arka kamaralar
arasinda sivi pasajini saglayacak 6nlemler alinmig ve postoperatif
yara sizdirmasint engellemek icin gerekli olgularda sik simetrik
ya da asimetrik (bazi kadranlarda siitiirlerin daha da sik olmas1)
stitiir teknigi kullanilmistir. Postoperatif kagak olasiligi daha
yiiksek olan gozlerde, tek tek siitiirlerin yani sira siirekli siitiirler
atildi. Dondr-alict apozisyonun daha iyi olmasint saglamak icin
tek tek siittirler arasinda siirekli siitiirler kullanildi.

Hastalarimizin hepsinde farkli boyutlarda perfore kornea
tilseri mevcuttu. Glob biitiinliigiinii korumak ve enflamasyonu
azaltmak icin wubbi tedaviye ek olarak bazi durumlarda acil
amniyon membran: transplantasyonu veya doku yapistiricist
kullanildi. Ozellikle 1 mm’den kiiciik kornea perforasyonu olan
hastalarda (grup 1), tibbi tedaviye ek olarak bir doku yapistiricist
kullanildi ve sadece bu miidahaleye ragmen progresyon gosteren
hastalar ameliyat edildi.

Bakteriyel keratit olgulari genellikle tibbi tedaviye hizli
yanit verir ve TTPK daha nadir gerekli olur. Ti ve ark.®
kornea perforasyonundan siklikla sorumlu olan bakteriyel
ajanin  Pseudomonas aeruginosa oldugu bildirmigtir ancak
gonokok ve atipik mikobakteriyel enfeksiyonlarda da terapotik
keratoplasti yapilmasi gerektirebilir.®” Bu caligmada, perfore
enfeksiyoz kornea tilseri nedeniyle TTPK yapilan bakteriyel
keratit olgularimiz 9%69,7 oraninda olup olgularin ¢ogunlugunu
olugturmakreadir. Ug hastanin kiiltiiriinde Pseudomonas saptandi
ve bu hastalar kornea perforasyonu biiyiik olan 19 olgunun ii¢tinii
olusturdu (grup 2). Bu hastalarin baglangicta farkli merkezlerde
tedavi edilmesi ve klinigimize ileri evrede yonlendirilmesi,
bakteriyel ajanlara bagli perfore enfeksiytz kornea iilserlerinde
yliksek oranda TTPK yapilmas: ile sonuglanmistir. Ameliyat
edilen hastalarin neredeyse tamamu farkli bir merkezde tedaviye
baglamis ve daha sonra bize sevk edilmigti. Bakteriyel keratit
olgularinda postoperatif dénemde tekrar enfeksiyon gozlenmedi.

Perfore enfeksiyoz kornea iilserli, TTPK yapilan mantar
keratitolgularimiz %11,6 oranindaolup 5 olgudan olugmaktayd:.
Bunlarin etiyolojik tanisi 1 olguda Candida, 2 olguda Aspergillus
ve 2 olguda Fusarium idi. Antifungal ilaglarin zor bulunmast,
bazt mantar tiirlerinin ila¢ duyarliliginin daha az olmast ve
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etiyolojik tanida ge¢ kalinmasi antifungal tedaviye ragmen
progresyona neden olmakta ve glob biitiinliigiinii koruyabilmek
icin acil tektonik keratoplasti uygulamak gerekmektedir
Fungal keratitinin prognozu kotii oldugundan, enfeksiyon
heniiz yiizeyselken derin kornea tabakalarinin etkilenmesini
onlemek igin terapotik lameller keratoplasti yapilmasi acil
olarak kabul edilir. Ancak olgularimizda Descemet membrant
tutulmustu ve kornea perforasyonu gelismisti. Postoperatif
olarak bu 5 hastadan birinde enfeksiyon tekrarlad: ve endoftalmi
geligti; intravitreal antifungal tedavi ile glob biitiinliigiinii
korunabildi. Caligmamizda enfeksiyonu tekrarlayan tek olgu
bu hastayd:. Caligmamizda fungal enfeksiyon olgularinin
sayist azdi; Xie ve ark.” fungal keratitinde keratoplasti sonrasi
enfeksiyonun %15,4 oraninda tekrarladiint bildirmistir.
Enfeksiyon rekiirrensini 6nlemede kilit adimlar, 6n kamaray1
intraoperatif olarak antifungal ilaclarla yikamak ve postoperatif
erken donemde steroid kullanimindan kaginmakeir. Hastanin
sistemik hastaliklari da ozellikle kontrol altina alinmamig
hiperglisemi, fungal enfeksiyon rekiirrensini artirir. Said ve
ark.'’ ve Sedghipour ve ark.!"" penetran keratoplastinin fungal
keratitinin tedavisinde etkili oldugunu, ancak postoperatif
immiin reddedilme oraninin yiiksek (%627,2-9%29,6) oldugunu
bildirmigtir.?

Literatiirde herpetik keratitin %20 oraninda tekrarladig:
bildirilmigtir.'* Olgularimizda izlem siiresinde rekiirrens
goriilmedi.

Calismamizda iki hastaya Akantamoeba keratitine sekonder
kornea perforasyonu nedeniyle TTKP yapildi. Postoperatif
izlemde rekiirrens gézlenmedi. Bununla birlikte, keratoplastiden
sonraki 1 yil icinde dondr korneada dekompanzasyon
ve saydamlik kayb: meydana geldi. Ayrica bu gozlerde
medikal tedavi ile kontrol edilen katarakt ve glokom gelisti.
Caligmamizda Akantamoeba keratitli hasta sayis1 sinirl olmasina
ragmen, onceki bir caligmada TTKP sonrast en sik goriilen
komplikasyonlardan birinin tekrarlayan enfeksiyonlar (%40)
oldugu bildirilmistir.”* Bu ¢aligmada tekrarlayan enfeksiyonu
olmayan hastalarin %36’sinda birden ¢ok keratoplasti yapilmasi
gerektigi ve %32’sinde glokom gelistigi bildirilmigtir.”

Postoperatif greft saydamlig1, ortalama greft boyutu 8 mm’yi
astifinda ve greft limbusa yaklagtiginda azalir. Greft ¢apini
etkileyen en 6nemli faktor enfeksiyoz korneal tilserin biiytikligii
ve konumudur. Bu ¢alismada, greft boyutlari enfeksiyoz kornea
iilserlerinin boyutlarina gore belirlendi ve 6,5 mm ila 8,00 mm
arasindaydi. Greft saydamligi literatiirde %23-84,6 arasinda
degismektedir; 1 yilda %83,3 ve 2 yilda %71 olan greft
saydamlig1 sonuclarimiz liiteratiir ile uyumludur.®>!41>:1617
Hastalar boyutuna  gore
siniflandirildiginda, komplikasyon oraninin perforasyon
boyutuyla arttigini gozlemledik (Tablo 2). Bununla birlikee,
grup 2'de komplikasyon orani (katarakt, sinesi posterior ve
glokom) yiiksek olmasina ragmen, greft saydamlig: acisindan

kornea  perforasyon

gruplar arasinda anlamli fark yokeu.
Fungal ve viral keratitlere bagli perforasyonlar, biiyiik
perforasyon grubunda (grup 2) baskin iken, daha kiigiik

perforasyonlar (grup 1) c¢ogunlukla bakteriyel keratit
olgularindan olugmaktaydi. Viral etiyolojiye sahip olgu sayimiz
diisitk olmasina ragmen, bakteriyel ve viral gruplari arasinda 2

yilda greft saydamlig1 agisindan anlamli bir fark bulunmadi.

Calismanin Kisithiliklar

Hasta sayisinin sinirli olmast ve caligmanin retrospekeif
olarak yapilmasi ¢alismamizin kisitliliklarindandir. Hastalarin
cogu farkls bir merkezde tedaviye bagladiktan sonra bsliimiimiize
sevk edildiginden, keratit nedeniyle kornea perforasyonu olan
hastalarin ¢ogunda neden olan mikroorganizmay:r belirlemek
lizere yapilan bakteriyel kiiltiirlerde iireme saptanmadi. Bu
nedenle, tedaviler direkt mikroskopik inceleme sonuglarina
dayanilarak yapild:.

Sonug¢

Perfore enfeksiyoz kornea tilseri olan hastalarda yapilacak
TTPK, geleneksel rutin penetran keratoplastiye gore daha
fazla cerrahi deneyim (donér kornea ¢api, periferik iridektomi,
hemostaz kontrolii) gerektirir. Perfore enfeksiy6z kornea iilseri
tedavisinde TTPK ile, glob biitiinliigiiniin korunmasinda ve
enfeksiydz ajanin ortadan kaldirilmasinda %97,6 bagari elde
ettik ve ameliyat sonrasi 2 yillik takipte greft saydamligs %71,0
idi. Etiyolojik ajanin, 2 yil takip sonunda greft saydamligini
etkilemeyebilecegi diisiiniildii. Ayrica, kornea perforasyonunun
biiyiik olmasi daha fazla komplikasyon gelismesine katkida
bulundugu gozlenmis olsa da perforasyon boyutunun 2 yildaki
greft saydamlig1 oraniyla iligkili olmayabilecegi diisiiniildii.
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