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BÖLÜM 7

KERATOPLASTİ ENDİKASYONLARI VE TEKNİKLERİ

Hafize Gökben ULUTAŞ1

GIRIŞ

Kornea hastalıkları dünyada körlük nedenlerinin arasında 5. sırada yer almakta-
dır. (1) Korneanın saydamlığını yitirdiği ve yapısının bozulduğu durumlarda, sağ-
lıklı bir donör kornea ile değiştirildiği doku nakline keratoplasti denir. Günümüz-
de uygulanan farklı kornea nakli teknikleri yüzyıllar boyunca süregelen deneyim 
ile geliştirilmiştir. 1789 yılında kesif bir korneanın şeffaf cam bir materyal ile de-
ğiştirilmesini öneren ilk cerrah Pellier de Quengsy’dir. 1813 yılında hayvandan 
hayvana kornea nakli Karl Himley tarafından öne sürülmüş ve Franz Reisinger 
tarafından başarısız bir şekilde denenmiştir. 1824’te Reisinger opak insan kor-
neasını saydam hayvan korneası ile değiştirerek keratoplasti terimini önermiştir. 
1886’da Arthur Von Hippel lameller doku defekti olan insan korneası yerine tam 
kat tavşan korneası nakletmiştir. Edward Konnrad Zirm insanlar üzerinde ilk ba-
şarılı keratoplasti ameliyatına 1905 yılında enüklee edilen gözden alınan donör 
kornea dokusu ile yapmıştır. Kadavradan donör kullanan Filatov göz bankacılığı 
fikrini ortaya atmış, 1944 yılında ilk modern göz bankası Paton tarafından New 
York’ta kurulmuştur. (2-5) Ülkemizde ilk göz bankası Ankara Üniversitesinde 
1957 yılında kurulmuştur. 2021 yılı itibarıyle ülkemizde 43 göz bankası bulun-
maktadır. 2021 yılında toplamda 3001 kornea nakli yapılmış 102’si merkezimizde 
gerçekleştirilmiştir. 

Keratoplasti Endikasyonları
Korneanın saydamlığını yitirdiği, görme aksının kapandığı durumlarda görme 
keskinliğini artırmak için optik amaçlı keratoplasti yapılır. En sık keratoplasti 
uygulama endikasyonu optik amaçlıdır. Glob bütünlüğünün bozulduğu korne-
al incelme, perforasyon veya desmatosel gibi durumlarda tektonik amaçlı, me-
dikal tedaviye cevap vermeyen inatçı enfeksiyonlarda teropötik amaçlı ve görme 
beklentisi olmayan hastalarda korneanın görünümünü düzeltmek için kozmetik 
amaçlı keratoplasti yapılır. (6) 
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Endikasyonlar arasında kornea ektazileri, distrofileri ve dejenerasyonları, kon-
jenital korneal opasiteler, kornea enfeksiyonları, korneal skarlar, korneal erime, 
travma ve kornea dekompansasyonu (büllöz keratopati) gibi korneanın saydamlı-
ğını bozan hastalıklar sayılabilir. (Resim 1) 

Resim 1a: pseudofakik bülüöz keratopati, 1b:korneal distrofi, 1c: korneal hidrops sekeli, 1d: 
korneal erime, 1e: korneal enfeksiyon sonrası erime, 1f: keratoknus

Donör Kornea Dokusu Seçimi 
Alıcıya hastalık geçişini önlemek için donörün ölüm nedeni bilinmeli ve test so-
nuçları değerlendirilmelidir. Korneal transplantasyon sonrası alıcıya geçişi litera-
türde gösterilmiş viral enfeksiyonlar kuduz, Creutzfeldt Jakob ve Hepatit B’ dir. 
Geçmesi muhtemel enfeksiyonlar HIV, EBV, CMV, HSV ve adenovirüsdür. Do-
nörden alıcıya geçişi gösterilen malignite retinoblastomdur. Septisemi (bakteriyel, 
fungal, viral) kornea nakli için kontrendikasyondur. Donörün aktif enfeksiyonu, 
aktif malignite olması, intraoküler tümörler, oküler enfeksiyonlar, oküler yüzey 
bozuklukları, geçirilmiş göz içi cerrahiler ve korneal refraktif cerrahiler kornea 
nakli için kontrendikasyondur. Donör yaşı kornea nakli için direkt kontraendi-
kasyon değildir. Donör kornea dokusunun sağlıklı olması cerrahi başarıyı etkile-



Göz Hastalıklarında Güncel Çalışmalar II

- 73 -

yen önemli bir faktördür. Biomikroskopik değerlendirmede saydam olan kornea 
dokusu speküler mikroskobik olarak değerlendirilir. Milimetrekarede 1500’den az 
hücre sayısı, anormal hücrelerin varlığı, gutta varlığı ve plemorfizmin ve polime-
gatizmin fazla olması nakil için kontrendikedir. (7)

Ölümden sonra ilk 6 saatte kornea dokusu alınmalıdır. Alınan kornea dokusu 
uygun saklama solüsyonunda 7-10 gün süresince 2-6 °C’de saklanabilir.

Keratoplasti Teknikleri 
Saydam kornea dokusu 5 tabakadan oluşur. Dıştan içe doğru kornea epiteli, Bow-
man tabakası, Stroma, Desme membranı ve kornea endotel tabakası mevcuttur. 
Penetran keratoplasti korneanın tam kat olarak çıkarılması ve donör doku ile de-
ğiştirilmesidir. Son yıllarda gelişen teknoloji ile giderek artan bir şekilde penetran 
keratoplastinin yerini lameller keratoplastiler almaya başlamıştır. Lameller kera-
toplasti ile korneanın hastalıklı olan dokusunun çıkarılarak daha az invaziv bir 
şeklide doku nakli yapılabilmektedir. 

Penetran Keratoplasti 
Penetran keratoplasti korneanın tüm katlarının etkilendiği hastalıklarda endike-
dir. Keratokonusta korneal hidrops, travma ve şiddetli enfeksiyon sonrası gelişen 
derin stromal skarlarda, medikal tedaviye cevap vermeyen derin fungal kerari-
titlerin tedavisinde penetran keratoplasti yapılabilir. Ayrıca lameller keratoplasti 
endikasyonu olan tüm hastalara penetran keratoplasti uygulanabilir. (8)

Hastaların tam oftalmolojik muayenelerinin ardından sistemik değerlendiril-
mesinin yapılması gerekmektedir. Anestezi yöntemi olarak subtenon, peribulber, 
retrobulber anestezi tercih edilebilir. Ancak suprakoroidal hemoroji riskininin 
daha az olduğu genel anestezinin, uyum problemi olan riskli hastalarda uygulan-
ması tercih edilmelidir. (9)

Alıcı kornea yatağını oluşturma işlemine trepanizasyon denir. Trepanizsyon 
öncesi kornea santrali bir pergel yardımı ile belirlenir ve işaretlenir. 8 veya 16 adet 
işaret bulunan mürekkepli radyal işaretleyicinin santrali kornea santraline hiza-
lanıp sütürün geçeceği çizgiler belirlenir. Trepan bıçağının boyutundan 0.25 mm 
büyük boyutta punch bıçak ile donör kornea hazırlandıktan sonra trepanizasyon 
gerçekleştirilir. Donör kornea alıcı yatağa saat 12, 6, 9 ve 3 hizasında 4 adet kar-
dinal sütür ile sabitlenir. Monofilament özellikli, doku ile uyumlu, inflamasyonu 
tetiklemeyen 10.0 nylon sütür kullanılır. Donör korneanın %90 kalınlığından ge-
çilen sütür ile, alıcı korneal yatağın Bowman tabakası ile donör kornea Bowman 
tabakası karşı karşıya getirilmelidir. Alıcı ve donör kornea kalınlıklarının farklı 
olduğu durumlarda yara yerinin stabilitesi için bu hizalamaya dikkat edilmelidir. 



Göz Hastalıklarında Güncel Çalışmalar II

- 74 -

Ön kamaradan sızdırmazlığı sağlamak için en az 16 adet tek sütür atılmalıdır. 
Hastalığın durumuna göre 24 veya 32 adet tek sütür atılabilir. Cerrahın deneyi-
mine ve tercihine göre sürekli veya kombine sütür teknikleri kullanılabilir. (10)

Hastaların postoperatif takiplerinde erken dönemde daha yoğun olmak üzere, 
topikal antibiotik ve steroidli damlalar kullanılır. Keratoplasti sonrası enfeksiyon-
ları önlemek için riskli hastalarda (travma, oküler cerrahi geçirmiş) preoperatif 
anbiotik kullanılabilir. Herpetik göz hastalığı geçiren olgularda preoperatif anti-
viral tedaviye (asiklovir veya valosiklovir) ameliyattan önce başlanmalı ve sonra-
sında devam edilmelidir. (11)

Penetran keratoplasti sonrası ilk günlerde, enfeksiyon, göz içi basıncı artışı, 
aköz sızıntısı, ön kamarada reaksiyon ve epitel defekti gibi komplikasyonlar görü-
lebilir. Postoperatif ilk 3 ay greft için kritik dönemdir. Epiteyal ve endotelyal greft 
reddi, kistoid makula ödemi astigmatizma gibi komplikasyonlar görülür. Greft 
reddi transplant başarısızlığının ana nedenlerinden biridir. Ameliyat esnasında 
donör endotel hücrelerinde %30-40 kayıp olur. Ameliyat sonrasında donör en-
dotel hücrelerinin ilerleyici kaybı glokom ve transplant reddi gibi faktörlerle ile 
şiddetlenebilir. Endotel yetmezliği sonucu stromal ödem ve görme keskinliğinde 
azalma olur. Transplant başarısızlığında bir diğer faktör primer hastalığın nüksü-
dür. Herpes ve fungal keratitlerinde daha sık, korneal distrofilerde yaygın olarak 
görülürken, keratokonus hastalarında daha nadir görülmektedir. (2, 12)

Ameliyat sonrası görsel prognozu etkileyen önemli komplikasyonlardan biri 
astigmatizmadır. Alıcı, donör ve cerrahi teknikle ilgili çeşitli faktörlerden kaynak-
lanabilir. Düzenli trepanizasyon ve greft hazırlığı, uygun derinlikte ve gerginlikte 
sütürasyon ile astigmatizma minimalize edilebilir. Gözlükler ve kontakt lensler ile 
beklenen görsel sonuçları sağlanamadığında, astigmatik keratotomi, kompresyon 
dikişleri, torik göz içi lens yerleştirme ve lazer prosedürlerini içeren çeşitli cerrahi 
teknikler düşünülebilir. 

Ön Lameller Keratoplasti 
a.	 Yüzeyel ön lameller keratoplasti 
b.	 Otomatize lameller terapotik keratoplasti 
c.	 Derin ön lameller karatoplasti 

Endotel ve desme membranının sağlıklı olduğu, stromanın saydamlığını yi-
tirdiği, korneanın %80-90 ön kısmında olan patolojilerde endikedir. Lameller 
keratoplastinin günmüzde en sık tercih edilen ve altın standart olan derin ön 
lamellar keratoplastidir (DALK). Anterior lameller keratoplasti cerrahisinin en 
büyük avantajı, sağlıklı endotelin kalması ve endotelyal greft reddinin ortadan 
kalkması sonucu greft yetmezliği gelişmemesidir. Kapalı bir cerrahi olduğu için 
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penetran keratoplasitiye göre suprakoridal hemoraji ve enfeksiyon riski düşüktür. 
Psotoperatif iyileşme süreci ve ilaç kullanım süresi daha kısadır. (2) Ön lameller 
keratoplastinin penetran keratoplastiye olan üstünlüklerine rağmen cerrahinin 
öğrenme eğrisinin yüksek olması ve manuel yöntemlerle Desme membran ayırıl-
ması nedeniyle yaygın olarak kullanılması zaman almıştır. Barraquer 1950’lerde 
manuel diseksiyon ile derin anterior lameller keratoplasti girişiminde bulundu, 
ancak stromal skarlaşma ve ara yüz düzensizliklerinden dolayı sonuçlar başarısız-
dı. Archila 1984’te intrastromal hava enjeksiyonu ile tekniğini kullandı ve teknik-
ler 1990’larda gelişmeye devam etti. (13) Anwar ve Teichmann tarafından 2002 de 
tanımlanan derin stromaya hava enjeksiyonu ile Desme zarının stromadan ayıran 
‘Büyük hava kabarcığı’ tekniği geliştirildi. Tam kat olmayan trepanizasyondan 
sonra, kornea stromasına derin ve aşağı eğimli olarak bir iğne ile hava enjekte 
edilip desme ile stroma arasında büyük bir hava kabarcığı oluşturulur. Ön lamel-
ler keratektomi sonrasında hava kabarcığında küçük bir delik açılıp kalan stromal 
tabakalar spatul ile kaldırılır ve eksize edilir. Cerrahi esnasında desme membranı-
nın da gelişen mikroperforasyonlar korneanın dörtde birinden küçük ise dikkatli 
bir şekilde cerrahiye devam edilmelidir. Perforasyondan uzaktaki bölgeden disek-
siyon veya flep çıkarılmasını bitirirken ön kamaraya sürekli hava enjeksiyonu ile 
hala gerçekleştirilebilir. Desme yırtıklarının uzamasını önlemek için mikroperfo-
rasyon bölgesinin diseksiyonu sona bırakılmalıdır. Donör doku her zamanki gibi 
sutüre edilir. Kısmen yırtılmış DM’nin donör korneaya yapışmasını sağlamak için 
ön kamaraya hava veya gaz enjekte edilir. (14)

Son 20 yılda, her biri Desme ve endoteli açığa çıkarmayı veya görsel iyileşmeyi 
optimize etmek için mümkün olduğunca az stroma bırakmayı amaçlayan birkaç 
DALK tekniği tanımlanmıştır. (15) 2013 yılında Dua tarafından tanımlanan Des-
me membranı ve stroma arasındaki Dua tabakası tanımlanmış ve büyük hava ka-
barcığı tekniği daha geliştirmiştir. (16) DALK, alıcı ile greft arasında iyi bir optik 
arayüzü oluşturmak için farklı yöntemler kullanılarak gerçekleştirilebilir. Desme 
membranı ile birlikte az miktarda posterior stromanın bozulmadan bırakıldığı 
pre-Desmetik ve DM’ye kadar diseksiyonun sağlandığı Desmetik DALK olarak 
sınıflandırılmıştır. Bu diseksiyonları gerçekleştirmek için büyük kabarcık tekniği, 
intrastromal hava enjeksiyonu, Melles tekniği, hidrodelaminasyon, viskodiseksi-
yon, femtosaniye lazer destekli lameller diseksiyon gibi çeşitli teknikler kullanıl-
mıştır. (17) 

Korneal ektaziler ve kornea distrofileri lameller keratoplastinin en sık endikas-
yonlarıdır. (Resim 2) Akut hidrops sonrası korneal skarı olan keratokonus hasta-
larında santral Desme membranında hasar olacağından lameller keratoplastiye 
uygun olmayabilirler. Limbal kök hücre yetmezliği ile birlikte olan oküler yüzey 
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hastalıklarında limbal kök hücre nakli ile birlikte yapılan lameller keratoplasti so-
nuçlarının başarılı olduğu gösterilmiştir. Alıcı endotelin yerinde kalması kronik 
enflamasyonlu gözlerde rejeksiyon riskini de azaltır. Stromal enfeksiyonlarda en-
feksiyonu kontrol altına almak için lameller keratoplasti yapılabilir. (18) 

Resim 2a: ileri evre keratokonus, 2b: DALK cerrahisi sonrası postoperatif 1. gün 

Postoperatif iyileşme süresi penetran keratoplastiye göre daha kısadır. İlaç kul-
lanım süresi daha kısa ve sütür alım zamanı daha erkendir. 

Postoperatif ilk günlerde Desme mebranında mikroperforasyon varsa çift ön 
kamara görülebilir. Biomikroskopide donör stroma ve konak DM arasında belir-
gin bir boşluk olduğunu gösterir. Çok küçük, periferik odacıklar 1-2 hafta sonra 
kendiliğinden düzelebilir ancak daha büyük çift ön kamarada, ön kamaraya hava 
enjeksiyonu gerekir. (17)

Anteiror lameller keratoplastinin teknik olarak zor olması, öğrenme eğrisinin 
yüksek olması dezavantajıdır. Lameller diseksiyon ile yapılan tekniklerde rezidü 
stroma dokusunun kalması ara yüz problemlerine ve görme keskinliğinde düşük-
lüğe sebep olur. (Resim 3) Postoperatif astigmatizma açısından penetran keratop-
lastiye üstünlüğü yoktur. (19) 



Göz Hastalıklarında Güncel Çalışmalar II

- 77 -

Resim 3a: Lameller diseksiyon ile DALK cerrahisi sonrası rezidü stroma dokusu

Arka Lameller keratoplasti 
Korneanın en içte bulunan endotel tabakasındaki hücreler arasında bulunan sıkı 
bağlantılar ve Na+/K+ ATPaz tarafından sıvının stromaya girişi sınırlanır.. Kor-
neanın hidrasyonunu dengede tutan endotel hücreleri kornea şeffaflığı için çok 
önemli olan düzenli kolajen dizilimini korur. Endotel hücre yoğunluğu azaldı-
ğında, hücreler arasındaki sıkı bağlantıların kaybı, stromaya daha fazla sıvının 
girmesine izin verir. Doğumda 5000-6000 hücre/mm2 olan kornea endotel hücre 
sayısı yıllık ortalama %0.6 azalma ile, yetişkin dönemde 2500-3000 hücre/mm2’ye 
düşer. Endotel hücre sayısı 700 hücre/mm2’nin altına indiğinde klinik olarak kor-
nea ödemi gelişir. (20) Fuchs endotelyal distrofisi, psudofakik büllöz keratopati, 
iridokorneal endotelyal sendrom ve toksik ön segment sendromu arka lameller 
keratoplastinin en sık endikasyonlarıdır. (21) (Resim 4,5) Endotel bozukluklarına 
bağlı keratoplasti ihtiyacı tüm kornea greftlerinin üçte birinden fazlasını oluştur-
maktadır. 

Desme membran endotelyal keratoplasti 
Desme membranı endotelyal keratoplasti (DMEK) 2002 yılında ilk olarak uy-
gulanmıştır. Tekniği kolaylaştırmak ve daha ucuz hale getirmek için günümüze 
kadar geliştirilmiştir.(22) Endotelyal keratoplasti daha iyi görsel iyileşme, küçük 
insizyon ve düşük red oranları nedeniyle penetran keratoplasitiye tercih edilmek-
tedir. DMEK cerrahisinin zorluğu greftin hazırlanmasındaki güçlükler ve cerra-
hinin öğrenme eğrisinin yüksek olmasıdır. Greft soyma işleminde çeşitli teknikler 
tarif edilmiştir. Öncelikle trabeküler ağın iç kısmından bir bıçak veya Sinskey kul-
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lanılarak Desme membranının periferik kısmı kaldırılır. Daha sonra düzenli bir 
kesi oluşturmak için 8.0 mm trepan ile greft yüzeyel olarak kesilir. Forceps ile DM 
soyma işlemine devam edilir. Greftin ön kamarada görünmesini sağlamak için 
tripan mavisi ile boyanır. Greft tamamen soyulduğunda endotelyal yüzü dışarıya 
bakacak şekilde rulo haline gelir. (23) Alıcı yatağın hazırlığı için korneal yan giriş-
ler oluşturulur. Desme membranı-endotel kompleksini soyma ve uzaklaştırma iş-
lemine desmetoreksis denir. Korneanın epitel yüzünden desmatoreksis büyüklü-
ğü için işaretleme yapılır. Korneal yan girişler sonrasında cerrahın tercihine göre 
ön kamaraya hava veya koheziv viskoelastik verilir. İşaretleme yapılan bölgeden 
ters sinskey ile sirküler bir ayrılma sağlandıktan sonra DM periferden kaldırılır. 
Sinskey ucu stromaya zarar vermeyecek şekilde Desme yüzünden flep tutularak 
ayrılır. Korneal kesi oluşturulur. Greft bir cam tüpe veya göz içi lens implantas-
yon kartuşlarına yerleştirilerek ön kamaraya verilir. Greftin ön kamara dışına kaç-
masını önlemek için korneal insizyona sütür atılır. Greftin endotelyal yüzü ön 
kamaraya gelecek şekilde açılır. Greft açma esnasında kornea sığlaştırılır. Kanül 
yardımı ile korneanın üzerine vurarak, endotel altında ön kamaraya sıvı veya hava 
vererek greftin açılması sağlanır. Greft açıldıktan sonra stroma ve DM yapışması 
için greft altına hava veya gaz (%20’lik SF6) verilir. (24) Grefin ön kamarada doğ-
ru yönde açıldığından emin olmak için farklı teknikler kullanılmaktadır. Greftin 
DM yüzüne S veya F harfi koyarak veya greft periferinde çentik oluşturarak yönü 
belirlenebilir. Ameliyat sonrası hastanın sırt üstü yatması istenir. Postoperatif dö-
nemde antibiotik ve steroid damlalar kullanılır. Erken dönemde pupiller bloğa 
bağlı göz içi basıncı yükselebilir. Bunu önlemek için cerrahi esnasında periferik 
iridotomi yapılabilir. Greft ayrılması postoperatif en sık görülen komplikasyon-
lardandır. Ön kamaraya tekrar hava veya gaz verilerek greftin yapışması sağlanır. 
Greft yetmezliği, greftin total dekolmanı, kistoid makula ödemi gibi komplikas-
yonlarda nadiren görülebilmektedir. 

Desme soymalı otomatize endotelyal keratoplasti 
Desme soymalı otomatize endotelyal keratoplastisi (DSAEK)’de alıcı kornea do-
kusunun hastalıklı DM-endotel kompleksi, sağlıklı DM-endotel kompleksi ile 
beraber ince bir stroma parçası ile değiştirilir. Yaklaşık 50 ila 150 mikron kalın-
lığında donör nakledilir. Donör kornea hazırlanması için oluşturulmuş yapay ön 
kamara platformuna yerleştirilen korneadan otomotize mikrokeratom yardımı ile 
lentikül oluşturulur. DSAEK sonrası en sık görülen komplikasyon greft ayrılma-
sıdır. Ön kamaraya tekrar hava vererek greft yapışması sağlanır. Greft kalınlığının 
ile doğrudan ilintili olan hipermetropi ve yüksek sıralı aberasyonların artması da 
DSAEK sonrası görülen komplikasyonlardandır. (25) 
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Resim 4a: Fuchs endotelyal distrofi nedeniyle DMEK cerrahisi geçiren hastasının preoperatif ve 
postperatif 1. ay ön segment fotoğrafları

Resim 5: pseudofakik büllöz keratopati nedeniyle DMEK cerrahisi geçiren hastalarının preoper-
atif ve postoperatif 1. ay görüntüleri

Predesmetik endotelyal keratoplasti 
2013 yılında, Desme membranının önünde asellüler yapıdaki Dua tabakasının 
tanımlanması ile DALK cerrahisinde geliştirilen büyük hava kabarcığı tekniği 
arka lameller keratoplasti için de gündeme gelmiştir. 2013 yılında grefte uygu-
lanan tip 1 büyük hava kabarcığı tekniği ile elde edilen DM endotel kompleksine 
Dua tabakası da eklenmiş ve predesmetik endotelyal keratoplasti yapılmıştır. Dua 
tabakasının sağlam ve daha sert bir yapıya sahip olması nedeniyle DMEK cerra-
hisine avantajı greftin daha dayanıklı olması ve grefti açmanın daha kolay olma-
sıdır. Greft hazırlığı DMEK cerrahisine göre daha zordur. Genç greftlerde tercih 
edilebilir. (26)
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