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Korneal Endotelyal Disfonksiyonlu Hastaların 
Tedavisinde DSAEK (Descemet’s Stripping Automated 
Endothelial Keratoplasty) Sonuçları
The Outcomes of Descemet’s Stripping Automated Endothelial 
Keratoplasty (DSAEK) for Corneal Endothelial Dysfunction
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Özet

Amaç: Bu yazıda, endotel yetersizliği bulunan hastalarda DSA-
EK (Descemet’s Stripping Automated Endothelial Keratop-
lasty) ameliyatı sonuçları değerlendirildi.

Gereç ve Yöntem: DSAEK tekniği ile endotelyal keratoplasti 
yapılan 25 hastanın 25 gözü çalışmaya alındı. Ameliyat öncesi 
ve sonrası kontrollerde düzeltilmemiş görme keskinliği (DGK), 
düzeltilmiş en iyi görme keskinliği (DEGK), göz içi basıncı (GİB), 
merkezi kornea kalınlığı (MKK), endotel hücre yoğunluğu (EHY) 
ve komplikasyonlar kaydedildi. 

Bulgular: Ameliyat öncesi 19 (%76) gözde büllöz keratopati, 
4 (%16) gözde Fuch distrofisi ve 2 (%8) gözde greft yetersizli-
ği mevcut olup ortalama takip süresi 20.8±7.8 ay (6-36 ay) idi. 
DGK ameliyat öncesi 0.11±0.11 (el hareketi-0.3) iken, son kont-
rolde 0.52±0.23 (dağılım, 0.1-0.9) idi (p<0.05). DEGK ameliyat 
öncesi ortalama 0.12±0.12 (el hareketi-0.4), son kontrolde DEGK 
0.65±0.26 (dağılım, 0.1-1.0) idi (p<0.05). Son kontrolde 20 (%75) 
gözde DEGK görme keskinliği 0.3 ve daha iyiydi. Ameliyat önce-
sinde donör kornealarda ortalama EHY 2378.24±250.34 hücre/
mm² idi. Birinci ay kontrollerde EHY 1783.34±256.93 hücre/mm² 
(dağılım, 75-2017.43), son kontrolde 1671.98±235.54 hücre/
mm² (dağılım, 1497.45-1954.34) idi. Ameliyat öncesi ortalama 
GİB 15.12±2.24 mmHg (dağılım, 11-21 mmHg), son kontrolde 
14.83±1.34 mmHg (dağılım, 13-17 mmHg) idi. Ameliyat sonrası 
ilk kontrolde MKK 640.36±14.82 µ (dağılım, 624-678 µ) ve son 
kontrolde 639.54±15.76 µ (dağılım, 621-679 µ) idi.

Sonuç: Korneal endotel patolojilerinde DSAEK cerrahisi etkili ve 
güvenilir bir yöntem olup teknikteki ilerlemelerle beraber sıklık-
la uygulanabileceği tahmin edilmektedir. 

Anahtar sözcükler: Descemet’s stripping automated endothelial 
keratoplasty; endotelyal keratoplasti; korneal endotelyal yetmezlik; 
penetran keratoplasti.

Summary

Background: Descemet’s Stripping Automated Endothelial Kerat-
plasty (DSAEK) results in corneal endothelial dysfunction was re-
ported in this paper.

Methods: Twenty-five eyes of 25 patients having endothelial dys-
function were included in this study. Preoperatively and postopera-
tively complete ophthalmic examinations were performed includ-
ing uncorrected visual acuity (UCVA), best corrected visual acuity 
(BCVA), intraocular pressure (IOP), central corneal thickness (CCT), 
endothelial cell density (ECD) and complications were recorded.

Results: 19 eyes (76%) had bullous keratopathy, 4 eyes (16%) had 
Fuch’s endothelial dystrophy and 2 eyes (8%) had corneal graft fail-
ure. The mean follow up period was 20.8±7.8 months (6-36 months). 
The mean UCVA was improved from 0.11±0.11 (range, hand mo-
tion-0.3) to 0.52±0.23 (range, 0.1-0.9) (p<0.05). At the last visit the 
mean BCVA was improved from 0.12±0.12 (range, hand motion-0.3) 
to 0.65±0.26 (range, 0.1-1.0) (p<0.05). In 20 (75%) eyes, the mean 
BCVA was 0.3 or better at the last control visit.  The mean ECD of do-
nor corneas were 2378.24±250.34 cell/mm² preoperatively. At the 
first month the mean ECD was 1783.34±256.93 cell/mm² (range, 75-
2017.43). At the last control visit the mean ECD was 1671.98±235.54 
cell/mm² (1497.45-1954.34). The mean IOP was 15.12±2.24 mmHg 
(range, 11-21 mmHg) preoperatively. At the last control visit the 
mean IOP was 14.83±1.34 mmHg (range, 13-17 mmHg). CCT was 
640.36±14.82 µ (range, 624-678 µ) at the first control and it was 
639.54±15.76 µ (range, 621-679 µ) at the last control visit.

Conclusion: DSAEK surgery was found to be safe and effective in 
corneal endothelium diseases. This method is expected to be used 
more frequently in the future with advances in technique.

Key words: Descemet’s stripping automated endothelial keratoplasty; 
endothelial keratoplasty; corneal endothelial dysfunction; penetrating 
keratoplasty.
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Giriş 
Travma, geçirilmiş göz içi ameliyat, enflamasyon, 
metabolik nedenler veya Fuch distofisi, konjenital 
herediter endotel distrofisi (CHED), arka (posterior) 
polimorf distrofi gibi çeşitli korneal hastalıklarda en-
dotel sayısı azalmakta, endotel hücre fonkisyonu bo-
zulmakta ve korneanın saydamlığı ile normal yapısı 
bozulmaktadır.[1]

Korneal endotel fonksiyon bozukluklarında, kornea 
saydamlığını koruyamaz hale gelip kesiflendiğinde 
cerrahi tedavi şart olmaktadır. Cerrahi tedavide tam 
kat kornea transplantasyonunun yapılmasını sağlayan 
penetran keratoplasti tekniği en etkili cerrahi metod 
olmasına rağmen, bu tekniğin “open sky” dediğimiz 
göz içi yapıların uzun süre açıkta kalması ile gerçek-
leştirilen bir ameliyat olması, “open sky” yönteme bağlı 
çeşitli risklerin oluşması, ameliyat sonrası iyileşme sü-
recinin uzun sürmesi, ömür boyu süren greft rejeksi-
yon riski olması nedeniyle son yıllarda sadece hasta-
lıklı kornea tabakalarının uzaklaştırılmasını ve kısmi 
kalınlıkta donör doku transplantasyonunu amaçlayan 
posterior lameller keratoplasti (PLK) yöntemleri kulla-
nılmaya başlanmıştır.[2-6] 

Endotelyal keratoplasti tekniğiyle endotelyal disfonk-
siyonların cerrahi olarak düzeltilmeye başlanması ilk 
olarak Melles ve ark.[7] tarafından 1998 yılında PLK’nın 
ilk versiyonu olarak uygulanmıştır. Daha sonra bu uy-
gulama Amerika’da ilk olarak Terry[8] tarafından ya-
pılmış, ancak Terry bu tekniği modifiye ederek DLEK 
olarak isimlendirdiği yeni tekniği geliştirmiştir. Melles 

2002 yılında DLEK yöntemini tekrar modifiye ederek 
descemet soymalı endotelyal keratoplasti (DSEK) tek-
niğini tanımlanmıştır.[9] Takiben Gorovoy[10] tarafından 
donör korneal dokudan manual lameller disseksiyon 
yerine, ön kamaraya yerleştirilen donör dokusundan 
mikrokeratom kullanarak arka stromal lameller doku 
hazırlanmış ve bu şekilde yapılan endotelyal keratop-
lasti tekniği de descemet soymalı automotize endo-
telyal keratoplasti, yani DSAEK olarak isimlendirmiştir.

Biz de yaptığımız bu çalışmada son yıllarda korneal 
endotelyal disfonksiyonlu hastalarda uyguladığımız 
DSAEK yönteminin sonuçlarını paylaşmayı amaçladık. 

Gereç ve Yöntem
Hastanemiz göz kliniğinde, korneal endotelyel yet-
mezlik nedeniyle DSAEK tekniği ile endotelyal kera-
toplasti yapılan 25 hastanın 25 gözü çalışmaya dahil 

edildi. Çalışmaya başlamadan önce Helsinki Bildirge-
si uyarınca tüm hastalara detaylı bilgi verildi ve yazılı 
onamları alındı.

Ameliyat öncesi ve sonrası kontrollerde tüm hastalar-
da düzeltilmemiş görme keskinliği (DGK) ve düzeltil-
miş en iyi görme keksinliği (DEGK) değerleri Snellen 
eşelinde değerlendirildi. Biyomikroskobik muayene 
yapıldı. Aplanasyon tonometrisi ile göz içi basınçları 
(GİB) ölçüldü. Merkezi kornea kalınlığı (MKK) pakimet-
ri ile ölçüldü. Ameliyat sırasında ve sonrasında gelişen 
komplikasyonlar kaydedildi. Ayrıca takiplerde Topcon 
SP2000p speküler mikroskopi ile endotel hücre yo-
ğunluğu (EHY) ölçülerek kaydedildi.

Tüm gözler subtenon anestezi altında tek bir cerrah 
tarafından DSAEK tekniği kullanılarak ameliyat edildi. 
Göz bankası tarfından alınan ve Optisol GS solüsyo-
nunda en fazla 48 saat bekletilen kornealar kullanıldı. 
Donör kornea ameliyathanede, ameliyatı yapan cerrah 
tarafından Moria Artificial Anterior Chamber’a yerleş-
tirildi. Mikrokeratom ile (Moria CB) 350 mikron başlık 
kullanılarak anterior lamellar kapak kesildi. Arka lamel-
ler stromaya işaret kondu. Arka lamellar kornea donör 
korneal punch trepana yerleştirildi ve endotelyal yüz-
den tam kat kesildi. Donör lameller buton hazırlandık-
tan sonra alıcıdaki ameliyata geçildi. İki veya üç adet 
MVR bıçak ile yan giriş yapıldı. Yan girişlerden birine 
ACM yapay ön kamara koruyucusu yerleştirildi. Epitel 
korneal doku boyası ile 9 mm çapa işaretlendi. Ön ka-
maraya tripan mavisi verilerek endotel boyandı. Ters 
bir Sinksky hook yardımı ile 9 mm çapta Descement 
mebranı sınırlarından başlanarak soyuldu. Descement 
zarı hazırlanan 4.5 mm’lik şeffaf korneal kesiden dışarı 
alındı. Hazırlanan donör buton sütür yardımıyla veya 
Tan koaksiyel forseps yardımı ile kesinin karşısından 
çekilerek ön kamaraya yerleştiridi. Korneal kesi 10.0 
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Tablo 1.  Hastalarda DSAEK endikasyonları  

   Sayı Oran (%)

Göz 
 Sağ 13 52
 Sol 12 48
Psödofakik büllöz keratopati 19 76
Ameliyat öncesi tanı 
 Greft yetmezliği 2 8
 Fuch distrofisi 4 16
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naylon ile kapatıldı. Ön kamaraya hava verildi. Donör 
lamellar buton endotel tarafı ön kamaraya gelecek şe-
kilde stromaya hava yardımı ile yapıştırıldı. Korneanın 
yüzeyel kısmına, donör ile alıcı doku arasındaki sıvıyı 
azaltma amacıyla 4 kadranda elmas bıçak ile tam kat 
perforasyon yapıldı. Korneal masaj ile buton santralize 
edilerek göze antibiyotikli damla damlatılarak ameli-
yat sonlandırıldı. Endotel yetmezliğine kataraktın eşlik 
ettiği gözlerde öncelikle fakoemülsifikayon ve göz içi 
lens uygulaması ameliyatı yapıldı.

Hastalara, ameliyat sonrası 2 gün boyunca saat başı 
topikal prednizolon asetat %0.01 ve günde 6 defa 
moksifloksasin HCL %0.5 damla uygulandı. Steroid 
damla 2. günden itibaren günde 8 defa, 1 hafta sonra-
sında günde 6 defa olarak azaltıldı. Ameliyat sonrası 1. 
ayda antibiyotik tedavisi sonlandırıldı, steroid tedavi-
sine günde 4 defa olarak devam edildi. Steroid damla 
azaltılarak 6. ay sonunda bırakıldı. 

Çalışmanın istatistik analizinde SPSS 11.5 kullanıldı. 
Ameliyat öncesi ve sonrası değerlerin karşılaştırılma-
sında Wilcoxon testi kullanıldı. P değerinin 0.05’ten 
küçük olması istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

Bulgular
Endotel yetmezliği nedeniyle DSAEK cerrahisi geçiren 
25 hastanın 25 gözündeki sonuçlar değerlendirildi. 
Hastalardan 11’i kadın (%44), 14’ü ise erkek (%56) idi. 

Hastaların yaşları 41 ile 81 arasında değişmekte olup 
ortalama yaş 60.4±11.5 idi. DSAEK sonrası hastalar en 
az 6 ay süre ile takip edilmiş olup, ortalama takip sü-
resi 20.8±7.8 ay (dağılım, 6-36 ay) idi. Ameliyat öncesi 
19 (%76) gözde büllöz keratopati, 4 (%16) gözde Fuch 
distrofisi ve 2 (%8) gözde greft yetmezliği mevcut idi 
(Tablo 1). 

Greft yetmezliği tanısıyla DSAEK yapılan hastalar daha 
önceden herpetik keratit ve maküler distrofi tanısıyla 
penetran keratoplasti geçirmişlerdi. Penetran kera-
toplastiden DSAEK cerrahisine kadar geçen süre ilk 
olguda 36 ay ve ikinci olguda 58 aydı. Katarakt cerra-
hisinden DSAEK yapılana kadar geçen ortalama süre 
13.5±12.4 ay idi. (dağılım, 5-48 ay). Hastaların ameliyat 
öncesi bulguları Tablo 2 ‘de verilmiştir. 

DSAEK sonrası bir göz hariç tüm gözlerde (%96) son 
kontrolde kornealar saydamdı. Donör greft (lentikül) 
total dislokasyonu sonucu bir olguda greft yetmezliği 
gelişti. Bunun dışında sadece 1 (%4) olguda greft re-
jeksiyonu tanısı kondu ve yoğun steroid tedavisi sonu-
cu bu gözde greft saydam kaldı.

Ameliyat öncesinde ve sonrasında tüm kontroller-
de DGK ve DEGK değerleri Tablo 3’de gösterilmiştir. 
DGK ameliyat öncesi tüm gözlerde 0.11±0.11 (el ha-
reketi – 0.3) iken, son kontrolde 0.52±0.23 (0.1-0.9) idi 
(p<0.05). Son kontrolde 18 (%72) gözde DGK görme 
keskinliği 0.3 ve daha iyiydi. DEGK ameliyat öncesi tüm 
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Tablo 2. Hastaların ameliyat öncesi bulguları

  Sayı Ort. SS Minimum Maksimum

Yaş (yıl) 25 60.4 11.5 41 81
Katarakt - PBK (ay) 19 13.5 12.4 5 48
Diğer göz - DEGK 25 0.5 0.3 0 1

Ort.: Ortalama; SS: Standart sapma; PBK: Psödofakik büllöz keratopati; DEGK: Düzeltilmiş en iyi görme keskinliği.

Tablo 3. Hastaların DSAEK öncesi ve kontrollerdeki ortalama DGK ve DEGK değerleri

  Ameliyat öncesi 1. ay 3. ay 6. ay 12. ay 24. ay

Sayı 25 25 25 25 22 11
DGK 0.11±0.11 0.39±0.23 0.47±0.25 0.51±0.24 0.51±0.24 0.52±0.23
DEGK 0.12±0.12 0.53±0.27 0.6±0.27 0.64±0.24 0.64±0.25 0.65±0.26

DGK: Düzeltilmemiş görme keskinliği; DEGK: Düzeltilmiş en iyi görme keskinliği.



gözlerde 0.12±0.12 (el hareketi – 0.4) iken, son kont-
rolde DEGK 0.64±0.26 (0.1-1.0) idi (p<0.05). Son kont-
rolde 20 (%75) gözde DEGK görme keskinliği 0.3 ve 
daha iyiydi. Ortalama DGK ve DEGK’ndeki değişiklikler 
Şekil 1 ve Şekil 2’de gösterilmiştir. 

Ameliyat öncesi donör kornealarda ortalama EHY 
2378.24±250.34 hücre/mm² olarak ölçüldü. Tüm göz-
lerde 1. ay kontrollerde ölçülen EHY 1783.34±256.93 
hücre/mm² (dağılım, 75–2017.43) iken, son kontrol-

de 1671.98±235.54 hücre/mm² (dağılım, 1497.45-
1954.34) idi. İlk kontrolde donör kornea EHY’sinde 
%25’lik bir azalma olduğu görüldü. Ameliyat önce-
sine göre DSAEK cerrahisi sonrası 1. aydaki ortalama 
EHY’sinde azalma istatiksel olarak anlamlı idi (p<0.05). 
Ameliyat sonrası 1. ay ile 24. ay arasındaki ortalama 
EHY’deki azalma oranı %6.24 olup istatistiksel olarak 
anlamlı değildi (p=0.533). İki yıllık takipte, ameliyat 
öncesine göre EHY’de azalma ortalama %29.8 oranın-
daydı (p<0.05). Şekil 3’de ameliyat öncesi ve sonrası 
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Şekil 2. Ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası kontrollerde ortalama DEGK değişimi. 
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tüm kontrollerde EHY’deki azalma görülmektedir. 

Tüm gözlerde ameliyat öncesi ortalama GİB 15.12±2.24 
mmHg (dağılım, 11-21 mmHg) iken, son kontrolde bu 
değer 14.83±1.34 mmHg (dağılım, 13-17 mmHg) idi 
(p=0.093) (Şekil 4).

Ameliyat sonrası ilk kontrolde ortalama MKK 
640.36±14.82 µ (dağılım, 624-678 µ) iken, son kontrol-
de bu değer 639.54±15.76 µ (dağılım, 621-679 µ) idi 
(p=0.304) (Şekil 5).

Ameliyat sırasında 2 (%8) olguda ön kamarada hifema 
gelişti. Kombine cerrahi yapılan 1 (%4) olguda arka 
kapsül açılması, vitre içine epinükleus ve üç parçalı 
PMMA haptikli göz içi lens (GİL) düşmesi nedeniyle 
aynı seanta pars plana vitrektomi ve GİL repozisyonu 
(skleral fiksasyon) yapıldı.

Ameliyat sonrası erken dönemde 1 (%4) olguda total 
greft dislokasyonu gelişti. Hastanın isteği üzerine bu 
gözde penetran keratoplasti yapıldı. Bu olguda 24 ay-
lık takipte greft saydamdı. Takiplerde 1 (%4) olguda 3. 
ayda imünolojik greft rejeksiyonu tanısı kondu. Yoğun 
steroid tedavi sonrası greft saydamlığı korundu. Takip-
lerde 2 (%8) olguda göz içi basınç artışı tespit edildi. 
Bunlardan 1 olgu DSAEK öncesi trabekülektomi geçir-
mişti ve ameliyat öncesi GİB ilaçsız kontrol altındaydı. 

Bu olgularda topikal antiglokomatöz ilaçlar ile GİB 
kontrolü sağlandı. Ameliyat sonrası 2 (%8) olguda pe-
riferde greft ile iris arasında yapışıklık tespit edildi. Bir 
olguda bu yapışıklıklar cerrahi girişim ile açıldı. Takip-
lerde 1 (%4) olguda klinik ve optical coherence tomog-
raphy (OCT) ile saptanan kistoid maküler ödem teşhis 
edildi. Bu olgu topikal steroid ve nonsteroid antiflama-
tuar ile tedavi edildi. 

Tartışma
Endotelyal korneal bozukluklara bağlı gelişen kornea 
kesiflikliklerinin tedavisinde penetran keratoplasti 
tekniğinin, gerek “open sky” bir cerrahi yöntem olması, 
gerek ameliyat sonrası görsel rehabilitasyonun sağ-
lanmasının uzun süre gerektirmesi ve ameliyat sonrası 
komplikasyon riskinin yüksek olması nedeniyle zaman 
içerisinde başka cerrahi yöntem arayışlarına gidilmiş-
tir. Lameller keratoplasti tekniği ile korneada yalnız 
fonksiyon kaybı gelişen katmanların değiştirilebilme 
imkanı sağlanmıştır. Ön lameller keratoplasti tekniği 
30 yıldan beri sıklıkla uygulanan bir yöntem olup, son 
on yıl içerisinde de arka lameller keratoplasti tekniğin-
de hızlı bir ilerleme kaydedilmiştir. Endotelyal keratop-
lastide ana hedef astigmatizmada ciddi bir değişikliğe 
yol açmaksızın düzenli bir ön korneal yüzey yaratılması, 
stabil refraktif değer, sağlıklı donör endoteli, “open sky” 

Şekil 4. Ameliyat sonrası göz içi basınç değişimi. 
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Şekil 5. Ameliyat sonrası kornea kalınlığındaki değişim.
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bir cerrahi olmadığından tektonik olarak daha stabil ve 
daha güvenilir bir cerrahi yapılması ve optik olarak say-
dam korneanın yaratılmasıdır. Bu tekniğin ilerlemesi 
ile beraber ana hedeflere zaman içerisinde daha fazla 
yaklaşılmakta, kapalı bir cerrahi yöntem olduğundan 
dolayı subrakoroidal hemoraji ve enfeksiyon gibi risk-
lerin en aza indirilebileceği düşünülmektedir.[8]

DSAEK ameliyatlarında, arka lameller stromal doku-
nun hazırlanması ve hazırlanan bu donör dokunun 
çok ince olması, gerek ön kamaraya yerleştirilmesi 
gerekse stromaya yapıştırılması ciddi endotel kaybı 
riski taşımaktadır. DSAEK ameliyatında buton aynı za-
manda arka stromayı da içerdiğinden dolayı yaklaşık 
150 µ kalınlığındadır. Greft dokunun ince olmasından 
dolayı lentikül dediğimiz bu buton doku punch ile ke-
silmesi, tutulması özel forsepslerle katlanması ve arka 
stromaya tutunmasının sağlanması sırasında travmaya 
maruz kalmaktadır. Bunun sonucu olarak endotelyal 
keratoplastilerde ameliyat sonrası endotel yetmezliği, 
penetran keratoplastilere oranla greft yetmezliği riski 
oldukça fazladır. Endotelyal keratoplastilerde ilk tanım-
landığından farklı olarak geliştirilen yeni tekniklerle 
gerek donör lameller dokunun hazırlanmasında, ge-
rekse dokunun ön kamaraya yerleştirilmesinde önemli 
ilerlemeler olmuştur. Manuel diseksiyon ile hazırlanan 
arka stromal lameller doku otomatize mikrokeratom-
lar ile çok daha yüzeyi düzgün bir şekilde hazırlanabil-
mektedir. Yine küçük kesiden özel glidelar ve koaaksi-
yel forsepsler yardımıyla lameller donör butonun ön 
kamaraya alınmasında önemli mesafe katedilmiştir. 
Lameller butonun ön kamaraya forseps ile katlanarak 
yerleştirilmesine kıyasla, forseps ile çekilerek alınması 
arasındaki endotel kaybı karşılaştırıldığında forseps ile 
ön kamaraya çekilerek yerleştirmenin çok daha az en-
dotel kaybına neden olduğu gösterilmiştir.[11] Özel gli-
delar kullanılarak yapılan endotel kaybı çalışmalarında 
çok daha başarılı sonuçlar bildirilmiştir.[12] Ameliyat 
sırasında yüksek oranda endotel kaybı gelişen gözler-
de greft yaşam süresinin de beklenenden kısa olması 
beklenebilir. Bu nedenle DSAEK cerrahisinde tekniğin 
öğrenme süresinin zorluğu da dikkate alındığında, 
özellikle taze ve genç donörlerden yüksek endotel sa-
yısına sahip donör korneaların kullanılması primer do-
nör yetmezliği ve aynı zamanda geç greft yetmezliği 
riskini azaltacaktır.[9]

Terry ve ark.[13] DSAEK ameliyatının hemen sonrasında 
endotel hücrekaybını %32 olarak bildirmişlerdir. Price 
ve ark.’nın[14] yaptığı başka bir çalışmada ise ameliyat 
sonrası endotel hücre kaybı %34 olarak bildirilmiştir. 

Yapılan bu çalışmalara göre kayıp PK’ya göre daha faz-
la gibi görünse de, 6. aydan sonra endotel hücre kaybı 
stabilize olup plato çizmeye başlamıştır. Terry ve ark.
[13] 24. ay sonunda endotel hücre kaybını %34, Price ve 
ark.[14] %41 olarak bildirmişlerdir. Çalışmamızda DSAEK 
sonrası 1. ayda %25 oranında endotel hücre kaybı tes-
pit edilmiş ve iki yıllık takipte bu oran %29.8 olarak bu-
lunmuştur. Sonuçlar literatürle benzer olup, tekniğe 
yeni başlanması dikkate alındığında oldukça başarılı 
olarak değerlendirilebilir. Bu sonucun tüm olgularda, 
arka lameller butonun korneadaki esas giriş yerinin 
karşısındaki yan girişten özel koaksiyel forsepsle ön 
kamaraya alınması ile ilgili olduğunu düşünmekteyiz.

Endotelyal keratoplastilerde donör lentikülün arka 
yerleşiminden ve hacim olarak daha küçük oluşundan 
dolayı kan damarları ve immün hücreler donör len-
tiküle PK ameliyatına göre daha az ulaşabilmektedir. 
Ayrıca birçok antijen sunan hücreler yüzeyel kornea-
da bulunur ve donör endotelyal greftin yaşama şansı 
bunlarla temas etmediği için daha da arttığı öne sürül-
müştür.[15] Bu nedenle, teorik olarak DSAEK ameliyatı 
sonrası greft rejeksiyonu riskinin düşük olması gerek-
mektedir.

Buton dislokasyonu DSAEK ameliyatlarında en korku-
lan komplikasyondur. Descemet zarı endotel tarafın-
dan salgılanmaktadır ve üzerindeki stroma ile arala-
rında çok sıkı bir yapışıklık bulunmamaktadır. DSAEK 
sırasında descement zarının soyulduktan sonra donör 
dokunun yapışacağı yerde göreceli bir pürüzsüz yüzey 
oluşturulmaktadır. Transplante edilen lamellar donör 
dokusu bu pürüzsüz yere zorlukla yapışmakta ve bu 
nedenle yüksek oranda buton dislokasyonu gelişebil-
mektedir. Birçok çalışmada, bu tekniğe yeni başlanan 
olgularda %50 oranında dislokasyon bilidirilmiştir.
[9,16,17] Buna bağlı olarak donörün stromal fibrilleri ile 
alıcının arka stroması arasında moleküler interaksiyon 
denilen bir etkileşme olacağı hipotezi öne sürülmüş-
tür. Bu iki dokunun ilk birkaç saat içerisinde endotelyal 
pompa fonksiyonunun çalışmaması dolayısıyla birbir-
lerini itebileceği düşünülmüştür. Bir kez bu endotelyal 
pompa çalıştıktan sonra negatif basınç sabiti daha 
sonraki yapışıklık için uygunluk oluşturmaktadır.[18] 
Bu yüzden endotelde mevcut pompa fonksiyonunun 
çalışmasını engelleyici herhangi bir hasar donör doku 
ile alıcı arasında ayrışmaya sebep olabilmektedir. Gref-
tin ayrışmaması veya yapışmaması için diğer faktörler 
pürüzsüz alıcı ve donör ara yüzeyi, travmatize endotel, 
ara yüzeyde sıvı kalması, geometrik olarak donör ve 
alıcı arasında uyumsuzluk, ara yüzeyde stroma ve des-
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me membranına ait artıklar, gözü ovuşturma ve alınan 
dokunun transplante edilmesine kadar geçen süre sa-
yılabilir.[19] Bizim çalışmamızda da donör alınma süresi 
ile transplantasyon arasında geçen süre hiçbir hastada 
48 saati geçmemiştir. 

DSAEK cerrahisi sırasında periferik alıcı stromal ya-
tağa yapılan polisaj ile stromal yatak periferde daha 
pürüzlü hale getirildiğinde, greft dislokasyon oran-
larının %4 kadar düştüğü gözlenmiştir. Ön kamaraya 
hava verildikten sonra korneal yüzeyden bir spatül ile 
masaj yapmak ve elmas bıçak ile tam kat kesiler yapa-
rak donör ve alıcı arasındaki sıvıyı uzaklaştırmak greft 
dislokasyon riskini önemli oranda azaltmaktadır. Price 
ve ark.[14] kornea yüzeyine santralden perifere doğru 
Lind Strom Lasik Roller ile masaj yaptıkları olgularda, 
dislokasyon oranının %50’lerden %13’lere düştüğünü 
bildirmişlerdir. Benzer şekilde, aynı yazarlar midpe-
riferden 4 kadranda tam kat insizyon yaparak kalan 
ara yüzeydeki sıvının uzaklaştırılması ile birlikte ma-
saj yaptıkları olgularda, greft dislokasyon oranlarının 
%6’ya kadar düştüğünü tespit etmişlerdir.[20]

Sonuç olarak, Fuchs endotelyal distrofisi, büllöz ke-
ratopati, endotelyal distrofi ve greft yetmezliği gibi 
endotelyal patolojilerde (korneal ödemin stromada 
kalıcı değişiklik oluşturmadığı durumlarda) DSAEK 
cerrahisi etkili ve güvenilir bir yöntemdir. Sadece has-
talıklı bölgenin normal alıcı kornea dokusu yerinde 
bırakılarak değiştiriliyor olması bu tekniğin en önemli 
avantajı olarak gözükmektedir. Kapalı bir cerrahi olu-
şu, kornea anatomisinin nispeten korunması önemli 
avantajlarındandır. DSAEK sonrası yüksek orandaki 
endotel hücre kaybı ve düzeltilmiş görme keskinli-
ğinin nisbeten düşük oluşu bu girişimin en önemli 
dezavantajıdır. Son zamanlarda endotel hücre kaybı-
nı önlemek için geliştirilen endoglidelar ve ultrathin 
hazırlanan arka lameller lentiküller ile yapılan DSAEK 
cerrahilerinde çok daha başarılı sonuçlar elde edile-
bilmektedir. Ancak çok merkezli, daha geniş serili ve 
uzun süreli takipli çalışmalarla bu sonuçların teyit 
edilmesi gerekmektedir.
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