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BÖLÜM 9

LAMELLER KERATOPLASTİDE GÜNCEL 
YAKLAŞIMLAR

Nesrin TUTAŞ GÜNAYDIN1

GİRİŞ

Kornea, gözün ön kısmınını oluşturan damarsız, saydam dokudur. Görme kor-
neadan başlar ve görmenin gerçekleşebilmesi için ilk koşul korneanın saydam 
olmasıdır.

Kornea 6 tabakadan oluşmaktadır. Bu tabakalar, yüzeyden başlayıp derine 
doğru sırasıyla; çok katlı epitel tabakası, Bowman tabakası, stroma, Dua tabakası, 
Descemet mebranı (DM) ve endotel tabakasıdır (1).

Hasta kornea dokusunun, sağlam kornea dokusu ile değiştirilmesine keratop-
lasti adı verilmektedir. Cerrahi işlem tam kat uygulanırsa penetran keratoplasti 
(PK); kısmi kalınlıkta uygulanırsa lameller keratoplasti adını alır.

Lamellar keratoplasti, sadece hastalıklı tabakayı değiştiren, kısmi kalınlıkta 
uygulanan keratoplastidir. Günümüzde sıklıkla 2 ana kategoriye ayrılır; Epitel, 
bowman ve stromayı etkileyen hastalıklarda anterior lamellar keratoplasti (ALK), 
endotel disfonksiyonu durumunda ise posterior lameller keratoplasti (PLK) 
uygulanmaktadır.

ANTERİOR LAMELLER KERATOPLASTİ (ALK)

ALK, ilk olarak 1914’te Anton Elschnig tarafından interstisyel stromal keratitli bir 
olguda uygulanmıştır (2).

ALK zaman içerisinde; yüzeyel ön lameller keratoplasti, otomatize lameller 
terapotik keratoplasti ve derin anterior lameller keratoplasti (DALK) olarak sı-
nıflanmıştır. Son zamanlarda ileri evre keratokonus olgularında PK veya DALK 
cerrahilerini geciktirmek ve daha düzenli bir yüzey sağlayarak kontakt lens uyu-
munu arttırmak için Bowman membran transplantasyonu (BMT) ve/veya stroma 
içi donör stromal lentikül implantasyonu gibi seçenekler de gündeme gelmiştir 
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(3,4). Ancak günümüzde en sık tercih edilen ve yapılan anterior lameller keratop-
lasti, DALK’tır.

DERİN ANTERİOR LAMELLER KERATOPLASTİ (DALK)

Son yirmi yıldır derin ön lameller keratoplasti (DALK), endoteli sağlıklı stromal 
patolojilerin tedavisi için penetran keratoplastiye (PK) alternatif bir yöntem ola-
rak uygulanmaktadır (5). Granüler ve lattice distrofisi gibi stromal distrofiler, 
stromal skarlar, kornea ektazileri (keratokonus, postlasik ektazi gibi) en sık DALK 
endikasyonlarıdır.

Cerrahi teknikte amaç, arka stromanın Dua tabakası/DM’ndan ayrılmasını 
sağlamaktır. Bu ara yüzeye alıcı stromasının %80’ni trepanize edilerek, başarı ile 
ulaşıldığında; donör yatağı oldukça düzgündür ve görme keskinliğinde artış sağ-
lanır (6). Alıcının Dua tabakası ve/veya DM’ına kadar ulaşmak ve alıcının stro-
masını ortaya çıkarmak için de pek çok yöntem tanımlanmıştır. İntrastromal hava 
enjeksiyonu, hidradelaminasyon, viskodiseksiyon, intrastromal sıvı enjeksiyonu 
tanımlanan yöntemlerdendir (7-11). 2002 yılında Anwar ve Teichmann ‘‘büyük 
hava kabarcığı tekniği’ni tanımlamaları DALK için dönüm noktası olmuştur (5). 
Bu yöntem, ara yüzde bulanıklık nedeniyle görme azalmasını en aza indiren yön-
temdir. 2013 yılında ise Dua tarafından predescemet tabakanın (Dua tabakası) 
tanımlanmıştır (1). Bu tanımlamaya göre büyük hava kabarcığı (BB) yöntemi ile 
elde edilen hava kabarcıklarının özellikleri de detaylı olarak sınıflandırılmıştır 
(1). Bu sınıflamada tip 1, tip 2 veya ikisinin kombinasyonu olacak şekilde hava 
kabarcıkları elde edilebilir.

Tip 1 hava kabarcığı: Hava, arka stroma ile Dua tabakası arasında yer alır ve 
Dua tabakasının yerinde kalması nedeniyle daha güçlü ve en çok tercih edilen 
hava kabarcığıdır.

Tip 2 hava kabarcığı: Hava, Dua tabakası ve DM arasındadır.Ancak Dua taba-
kası yerinde kalmadığı için daha kolay yırtılabilir.

Tip 1 hava kabarcığı veya mikst hava kabarcığı elde edildiği zaman tip 1 hava 
kabarcığının üzerine bir miktar viskoelastik konularak MVR bıçakla arka stromal 
lamel pefore edilir ve ara yüzdeki hava dışarı çıkar. Endotel tabakası çıkarılmış 
donör kornea trepan çapı ile sıklıkla 0.25 mm büyük olarak punch trepanla kesilir. 
Donör kornea alıcı yatağa yerleştirilir.10.0 monoflaman naylon sütür ile tek tek 
veya kontinü sütürasyon yapılır.

DALK’ın PK’a göre avantajları; endotel reddinin olmaması, endotel hücre kay-
bı oranının düşük olması, göz içi komplikasyonsuz ekstraoküler prosedür olma-
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sı ve cerrahi sonrası topikal steroid tedavisinin daha kısa süre kullanılmasıdır. 
Ancak DALK cerrahisi penetran cerrahiye göre teknik olarak daha zahmetli ve 
zaman alıcıdır. Dik bir cerrahi öğrenme eğrisi ve Descemet membranının (DM) 
yanlışlıkla perforasyon riskinin yüksek olması cerrahinin uygulama alanını sınır-
layabilir. Ayrıca greft stroması ile alıcı kornea ara yüzeyinde, Descemet memb-
ranı-endotel kompleksinin yanı sıra alıcının posterior stromasının olması da ara 
yüz problemlerine ve görme keskinliğinde azalmaya neden olabilir. Cerrahi son-
rası sütür problemleri, Descemet zarının perforasyon riskinden dolayı sütürlerin 
daha yüzeyel geçilmesi nedeni ile DALK hastalarında PK hastalarına göre daha 
sık bildirilmiştir (12).

POSTERİOR LAMELLER KERATOPLASTİ

Kornea endotel hücreleri, korneanın tabakalarının dıştan içe sıralandığında en 
içte yerleşen ve korneanın saydam olmasında çok önemli rolleri olan hücrelerdir. 
Korneal saydamlığı, korneanın hidrasyonunu düzenleyerek sağlarlar.  Çoğalma 
özelliği olmayan bu hücreler, azalan yoğunluğa tipik olarak migrasyon ve hücre-
sel genişleme ile cevap verirler (13). Dolayısıyla endotel hücrelerinin hastalığında 
kornea dekompanse olmaya başlayıp, saydamlığını kaybeder.

Kornea dekompansasyonunun erken vakalarında, korneanın hidrasyonunu 
azaltmak için %5 hipertonik salin damlaları veya pomad kullanımı gibi basit me-
dikal tedavilerle görme geçici olarak korunabilse de orta ve ileri endotel disfonk-
siyonunda penetran ya da endotelyal keratoplasti (EK) endikasyonu doğar.

Endotelyal keratoplasti ilk olarak Melles ve ark. tarafından 1999 yılında tanım-
lanmış olup hızlı bir gelişim göstermiştir (14) Günümüzde EK, kornea endoteli-
nin etkilendiği durumlarda artık klasik penetran cerrahiye alternatif bir yöntem 
olarak uygulanmaktadır. Endotelyal keratoplastinin PK’e göre avantajları, daha az 
invaziv olması, küçük cerrahi kesiden yapılabilmesi, cerrahi sırasında greft sü-
türasyonuna ihtiyaç duyulmaması, cerrahi sonrası görsel kazanımın daha hızlı 
olması, daha az yüksek astigmatizma sonuçları ve daha düşük greft rejeksiyonu 
olmasıdır (15). Ayrıca, cerrahi sonrası topikal kortikosteroid kullanımı da PK 
sonrasına göre daha kısa sürer.

Endotelyal keratoplasti endikasyonuna yol açan en yaygın endotelyal bozuk-
luklar, özellikle ileri yaş grubunda görülen psödofakik büllöz keratopati ve Fuchs’ 
endotelyal korneal distrofi (FEKD)’dir (16).  İridokorneal endotelyal sendrom, 
posterior polimorf distrofi ve konjenital endotelyal distrofiler ise endotelyal ke-
ratoplastinin daha genç hastalarda görülen, daha nadir endikasyonlardır (17). EK 
teknikleri içerisinde günümüzde sıklıkla uygulanan teknik, Descemet Membran 
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Endotelyal Keratoplasti (DMEK)’dir. Daha nadir ve gereken endikasyonlarda uy-
gulanan Descemet Soymalı Endotelyal Keratoplasti (DSEK) ve Descemet Soymalı 
Otomatize Endotelyal Keratoplasti (DSAEK) ise diğer endotelyal keratoplasti 
teknikleridir. Bunların yanısıra bu tekniklere alternatif yeni tedavi yaklaşımları 
(hemi-, çeyrek-DMEK, Pre-Descemet Endotelyal Keratoplasti (PDEK), Descemet 
Membran Endotelyal Transfer (DMET), Endotelyal Keratoplastisiz Descemet 
Soyma Yöntemi (DWEK) ve Rho-Kinaz inhibitörleri (ROCK inhibitörleri)) da 
günümüzde tercih edilmeye başlanmıştır. Ayrıca DSAEK ya da DMEK cerrahile-
rinde kullanılmak üzere, cerrahi sırasında ya da öncesinde göz bankalarınca la-
meller donör kornea greftleri hazırlanabilir ve kullanılabilir.

DSEK- DSAEK

DSEK/DSAEK’te donör endoteli, Descemet membranı ve ince bir derin stro-
ma tabakası içerir. Yaklaşık yaklaşık 150 mikron kalınlığında donör nakledilir. 
DSAEK’te donör kornea hazırlanması için yapay ön kamara oluşturulur ve bu 
platforma yerleştirilen korneadan otomotize mikrokeratom yardımı ile donör len-
tikül oluşturulur. Oluşturulan lentikülde ince bir donör stromal dokunun varlığı, 
afak, vitrektomize, glokom implantlı, iris defektli ve derin ön kamaralı gözlerde 
greftin yerleştirilmesini kolaylaştırır (18). Ancak greftin postoperatif hipermetro-
pik refraktif kusura ve yüksek sıralı aberrasyonlara neden olur (19).

DSEK/DSAEK cerrahisinde sonuç görme keskinliğinin daha iyi olması, greft 
kalınlığının azaltılması ile gösterilmiştir (20). Daha ince DSAEK greftlerinin, ge-
leneksel DSAEK’e göre daha hızlı görsel iyileşme, daha iyi sonuç görme keskinliği, 
daha az hipermetropik kayma, daha az indüklenmiş yüksek sıralı aberrasyon ve 
daha az immünolojik rejeksiyon avantajları vardır (21,22) Günümüzde ameliyat 
sonrası görme keskinliği sonuçlarının DMEK cerrahisine benzer olduğu bildiri-
len ve 50 µ’dan daha ince greftlerin kullanıldığı Nano-thin DSAEK (NT-DSAEK) 
tekniği de tanımlanmıştır (23).

DMEK

DMEK, sadece Descemet membran-endotel kompleksinin transplantasyonunu 
içerir. İlk 2006’da Melles tarafından tanımlanmıştır (24). DMEK’in DSAEK’e göre 
bazı avantajları vardır (25). DSAEK ile karşılaştırıldığında DMEK ile daha hız-
lı görsel iyileşme ve daha iyi görsel sonuçlara ulaşılır. Ayrıca DMEK’ten sonraki 
endotel reddi oranı, DSAEK’ten sonraki red oranına göre daha azdır. DMEK’in 
bu avantajlarına rağmen, DSAEK ile karşılaştırıldığında DMEK’te greftin ayrışma 
oranı DSAEK’e göre daha yüksektir. Ayrıca cerrahi olarak öğrenme eşiği eğrisi 
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de DSAEK’ten daha yüksektir. Zorlukların çoğu, greftin hazırlanması ve ön ka-
maraya yerleştirildikten sonra donör rulosunun doğru açılması ile ilgilidir (26). 
Bununla birlikte, Descemet-endotel greftinin pozisyonu, cerrahi başarıyı belirle-
yen en önemli faktördür. Doğru pozisyon, endotel kısmının ön kamaraya, desce-
met membran kısmının da stromaya bakacak şekilde açılması ve yerleştirilmesi-
dir. Yanlışlıkla ters yerleştirilmesi yatrojenik primer greft yetmezliği ile sonuçlanır 
(27) Greftin doğru pozisyona yerleştirilmesini sağlamak için çeşitli teknikler ta-
nımlanmıştır. Bunlar; elde tutulan bir yarık ışın, endoillüminatör destekli trans-
korneal aydınlatma ve intraoperatif optik koherens tomografi (OCT) dir (26-28) 
Ayrıca greftin Descemet membran tarafındaki mürekkep işaretleri (F, S) ve greft 
periferinin asimetrik üçgen veya semisirküler ile işaretlenmesi de greftin doğru 
pozisyonda yerleştirilmesini kolaylaştırabilir (29-34).

Endotelyal keratoplasti için başarılı cerrahi teknikler gelişmiş olsa da, küre-
sel çapta en önemli sorun donör kornea dokusunun azlığıdır. Dünya genelinde 
ihtiyaç duyulan her 70 kornea için sadece bir donor kornea dokusu mevcuttur 
(35). Bu nedenle kornea hastalıklarında geliştirilmiş cerrahi ve tıbbi tedaviler için 
önemli arayışlar devam etmektedir. Özellikle DMEK cerrahisinde bir donör kor-
nea kullanarak, birden fazla hastayı tedavi etmek için alternatif cerrahi teknikler 
(hemi- ve çeyrek-DMEK, bölünmüş korneal transplantasyon gibi) geliştirilmiştir.

Hemi- ve çeyrek-DMEK
Lam ve arkadaşları, hemi (yarım)-DMEK tekniğini ilk tanımlayanlardır (36) 
Standart DMEK cerrahisinde kornea saydamlığını sağlamak için ortalam 8.0 
mm’lik greftler yeterli iken, bir hemi-DMEK grefti için 11-12 mm gibi daha bü-
yük çaplı greftler kullanır. Bu büyük çaplı greftler ikiye bölünür. Bu teknik, doku 
verimliliği açısından avantajlıdır. Ancak greft hazırlığında ve greftin yerleştiril-
mesinde bazı zorlukları da beraberinde getirir.

Çeyrek-DMEK tekniği, hemi-DMEK’e benzer; ancak fark, donör korneadan 
descemet membranın ayrılmasından sonra eşit büyüklükte dört parçaya bölün-
mesidir. Özellikle Fuch’s endotelyal distrofili hastalarda dairesel bir descemeto-
reksis oluşturulduktan sonra yarım (hemi-DMEK) veya çeyrek DMEK greftleri-
nin kullanılması ile başarılı cerrahi sonuçlara ulaşılmıştır (37,38)

Bölünmüş (Split) korneal greft ile DMEK
DALK ve DMEK cerrahilerinde, bir donör korneanın iki kısmi grefte ayrılarak 
(split kornea), iki alıcı tarafından kullanılması, bölünmüş kornea transplantas-
yonu olarak tanımlanmıştır (39-41) (Şekil-1). Split kornea nakli ile donör kornea 
ihtiyacı % 45-48 oranında azaltılabilir (39-44).
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Şekil 1. İki alıcı için bölünmüş kornea nakli prensibi. Tek bir donör kornea 2 parçaya 
bölünür. Anterior kornea grefti (AKG), (örn. keratokonusta) sadece ön korneal kısmı 
etkileyen kornea hastalıklarında derin anterior lamel keratoplasti (DALK) kullanılarak 
nakledilir. Endotel Descemet grefti (EDG) ise korneanın endotel hastalıklarında Desce-
met membran endotel keratoplasti (DMEK) cerrahisi için kullanılır. (Heindl ve ark.tara-
fından 2011’den modifiye edilmiştir (43); Kandemir ve arkadaşları tarafından sağlanan 
ameliyat fotoğrafları kullanılmıştır (44).



Göz Hastalıklarında Güncel Çalışmalar III

- 85 -

Bölünmüş kornea transplantasyonunda ayrılan greftler, organ kültürü veya +4 
º C’de kısa süreli korneal saklama solüsyon ortamlarında cerrahi gerçekleşene ka-
dar bekleyebilir. Greftleri bekletilen ve bekletilmeden yapılan DMEK ve DALK 
cerrahisinin sonuçları açısından fark görülmemiştir (43,44) (Şekil-2, Şekil-3).

Şekil 2. Fuchs’ endotelyal distrofisi (A-B) olan gözlerde DMEK öncesi (A) ve Endotel 
Descemet grefti (EDG) bekletilerek kullanılan DMEK’ten 1 yıl sonrası biyomikroskop 
görüntüsü (B) ve iridokorneal endotel sendromu (C-D) olan gözlerde DMEK öncesi (C) 
ve Endotel Descemet grefti (EDG) bekletilmeden kullanılan DMEK’ten 1 yıl sonraki 
biyomikroskop görüntüsü (D).

Şekil 3. Keratokonusu (A-B) olan gözlerde DALK öncesi (A ve C) ve Anterior korneal 
grefti (AKG) bekletilerek kullanılan DALK’tan 1 yıl sonrası biyomikroskop görüntüsü 
(B) ve bekletilmeden kullanılan DALK’tan 1 yıl sonraki biyomikroskop görüntüsü (D).
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PRE-DESCEMET ENDOTELYAL KERATOPLASTİ (PDEK):

İlk kez 2014 yılında Dua ve Agarwal tarafından tanımlanan yeni bir EK tekniğidir 
(45).

En önemli özelliği hastaya Descemet zarı ve endotel ile birlikte pre descemet 
tabakasının (Dua tabakası) da nakledilmesidir. PDEK grefti korneada tip I hava 
kabarcığı yaratılarak oluşturulur. Bu greftin en büyük avantajı genç yaştaki, daha 
fazla endotel hücre sayılı donör korneaların kullanımına olanak sağlamasıdır. 
Ayrıca Dua tabakası çok dirençli sağlam bir kornea tabakası olduğu için PDEK 
rulosu cerrahi sırasında, ön kamarada kolay açılır ve istenen yere taşınabilir. 
Bununla beraber, PDEK grefti DMEK greftine benzer şekilde keratosit içermediği 
için rejeksiyon riski düşüktür. PDEK cerrahisi, daha çok DMEK için zor olan vit-
rektomize, seton implantlı, fiks dilate gözlerde tercih edilir. Klinik vaka serilerin-
de DMEK sonuçlarIna benzer iyi görsel sonuçlar raporlanmıştır (46).

DESCEMET MEMBRAN ENDOTEL TRANSFERİ (DMET)

DMET, Hemi ve çeyrek-DMEK’in, endotel transplantasyonunun daha küçük 
greftlerle olabileceğini göstermesi ve yeniden endotelizasyonun gerçekleşme-
si için greftin tam bağlanmasının gerekli olmadığının gösterilmesi ile gündeme 
gelmiştir (47). Greftin bir kenarı, kornea insizyonuna sütüre edilmiş ve “serbest 
yüzen” bir Descemet rulosu transplante edilmiştir (47). Bu cerrahi teknik özellikle 
Fuchs Endotelyal Distrofili gözlerde, PBK lı gözlere göre daha başarılıdır (48). 
Bu durum, FEKD’li gözlerde nispeten sağlıklı periferik korneal endotelin bulun-
masına rağmen, büllöz keratopatili gözlerde sağlıklı periferik korneal endotelin 
olmamasına bağlanabilir.

DMET, DMEK’in cerrahi öğrenme eğrisini önemli ölçüde azaltan ve DMEK’e 
göre daha basit ve daha hızlı bir cerrahidir. Ancak bu cerrahi, seçilmiş uygun has-
talara olası olumsuz sonuçları anlatılarak yapılabilir.

ENDOTELYAL KERATOPLASTİSİZ DESCEMET SOYMA YÖNTEMİ 
(DWEK)

Endotelyal keratoplastisiz Descemet soyma (DWEK) yöntemi, FEKD tedavisinde 
endotel nakli yapılmadan Descemet membranının cerrahi olarak çıkarılmasıdır 
(49). DWEK uygulanacak FEKD tanılı gözlerde, özellikle perifer korneanın en-
dotel hücre sayısının yüksek olması ve hastanın görme azlığının santral korne-
adaki guttatalar ile açıklanması cerrahi başarıyı arttırıcı kriterlerdir (49). Ayrıca 
hastanın görme keskinliğinden mutsuz olması ve günlük aktivitelerini etkilemesi 
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de DWEK cerrahisi için önemli bir endikasyondur. Biyomikroskopik muayenede 
descemet membran katlantılarının olması, korneal bül ve bulanıklık ile birlikte 
ciddi korneal stromal ödemin bulunması ise bu cerrahi tekniğin uygun olma-
dığı durumlardır (49). Çünkü DWEK’in uygulanabilirliği, periferik kornea en-
dotelinin migrasyon yeteneği ile sınırlıdır. DWEK, FEKDli gözlerde donör doku 
ve uzun süreli topikal kortikosteroid gerektirmediği, rejeksiyonu arttırmadığı ve 
başarısız olursa endotelyal keratoplastinin her zaman yapılabilir olması nedeniyle, 
dikkate değer bir cerrahidir.

DWEK cerrahisi sırasında pupil dilate edilir. Fundus reflesi alınır. Descemet 
membranı böylece daha rahat görünür. Desmetoreksis viskoelastik altında santral 
ve yuvarlak olacak şekilde 4-5 mm çapında uygulanır. Bu işlem standart fakoe-
mülsifikasyon cerrahisi sonrasında göz içi lens uygulandıktan sonra da uygula-
nabilir (triple-DWEK) (50). Sonuç olarak DWEK, ileri korneal ödemi olmayan, 
başlangıç FEKD’li olgularda endotelyal keratoplastiye olan ihtiyacı azaltabilir ve 
seçilmiş vakalarda, hastaya cerrahi sonrasında endotelyal keratoplasti ihtiyacının 
olabileceği söylenerek uygulanabilir.

Rho-kinaz inhibitörleri:
Kornea endoteli için rejeneratif tedavi yaklaşımlarından biri olan Rho kinazlar 
(ROCK), cAMP bağımlı protein kinaz ailesinden, serin-treonin kinazdır. Rho 
guanozin trifosfatazın etkisini düşürerek düz kas dokularının kasılmasının dü-
zenlenmesinde kritik rol oynar (51). Ayrıca korneal endotelyal proliferasyonunu 
hızlandırır. ROCK inhibitörleri tek başına ya da DWEK cerrahisi ile birlikte kul-
lanılabilir (52).

SONUÇ

Lameller keratoplastide her yenilik, daha hızlı görsel iyileşme ve daha iyi gör-
sel sonuçlar sağlayabilir. Bununla birlikte, dünya çapında hala önemli bir donör 
kornea sıkıntısı da lameller keratoplasti tekniklerinin daha sık uygulanması ile 
azalabilir.
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