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TESEKKUR

Hastanemizin kosullarinin her daim daha iyiye gitmesi ve tiim asistanlarin
uzmanlik egitimini en verimli sekilde tamamlamasi i¢in tiim gayretini gésteren, hem
mesleki hem meslek dis1 her konuda destegini bizden eksik etmeyen degerli hocamiz

Sayin Prof Dr Muhittin Tagkapili’ya;

Iyi birer goz hekimi olabilmemiz i¢in her daim hassasiyet gdsteren,
refraksiyon ve refraktif cerrahi basta olmak iizere engin tecriibelerini yorulmadan
bizlere aktarmaya c¢alisan ve her daim destegini bizlere hissettiren, katkilartyla tezimi
en iyi sekilde hazirlayabildigim tez danismanim degerli hocamiz Sayin Prof. Dr.

Ahmet Demirok’a;

Her zaman bilgisi ve hastalara yaklasimlariyla 6rnek alacagim, mesleki ve
sosyal hayatinda edindigi tiim tecriibeleri bizimle paylasan hem insan hem de hekim
olarak en iyi olmamiz i¢in cabalayan, bizlere her konuda yardimci olan degerli

hocamiz Sayin Prof. Dr. Tekin Yasar’a;

Egitimci kisiligi ve retina konusundaki engin bilgileri ile bizlere her daim
katki saglayan, asistanligimiz boyunca bizimle ilgilenip bilgi birikimimizi arttiran

degerli hocamiz Sayin Prof. Dr. Halil Ozgiir Artunay’a;

Tiim asistanligimiz boyunca en verimli egitimi almamiz ve asistanlik siirecini
her yonden en iyi sekilde gegirmemiz igin ¢abalayan, calisma azmiyle, naifligiyle
hepimizin 6rnek aldigi, ilk kez fakoemiilsifikasyon cerrahisini birlikte yaptigim ve her
konuda ¢ekinmeden yanina gidip sikintilarimizi aktarabildigimiz ablamiz, egitim

sorumlumuz ve hocamiz Sayin Prof. Dr. Ayse Cigdem Altan'a;

Hastaneye adim attigimiz ilk giinden itibaren verdigi destek ile her zaman
yanimizda olan, akademik a¢idan her daim daha iyiye gitmemiz i¢in c¢abalayan,
bilimsel faaliyetlere bizi siirekli tesvik eden, tiim bilgi ve cerrahi birikimini bizlerle
paylasan, tezimin her asamasinda biiyilik destegi olan ve yol gosteren, 6rnek aldigim

cok sevdigimiz abimiz, hocamiz Sayin Dog. Dr. Yusuf Yildirim’a;



Cerrahi alanda sabirla en iyisini yapmamiz igin ¢abalayan, her tiirlii bilgi ve
tecriibesini bizlere aktaran, her durumda destegini hissettigimiz, cerrahi alanda
cesaretlendiren ve sayesinde glivenimi kazandigim, yardimlarini ve 6grettiklerini hig

unutmayacagim Sayin Op. Dr. Nilay Kandemir Besek’e;

Giiler yiizii, yardimseverligi ve 6gretme cabasi ile goniillerimizi fetheden,
tanigmaktan ve birlikte calismaktan mutluluk duydugum, tezime olan katkilarindan

dolay1 her zaman borglu olacagim Op.Dr. Senay Asik Nacaroglu’na;

Uzmanlik egitimim siiresi boyunca beraber ¢aligtigim, bana yardimci olan, yol

gosteren ve bilgilerinden faydalandigim tiim hocalarim ve uzmanlarima;

Biiytik 6zveri ile ¢aligan, 6zellikle ameliyathane hemsirelerimiz basta olmak

lizere tiim hemsirelerimize ve hastane personelimize;

Uzmanlik egitim siirecim boyunca her tiirlii an1 birlikte paylastigimiz ve
birlikte calismaktan keyif aldigim basta Dr. Sariye Taskoparan ve Dr. Semih Cakmak

olmak tlizere tiim asistan arkadaslarima;

Asistanligimin 4 yilm birlikte gegirdigim, eskidemlerim ve arkadaglarim
olmalarindan ¢ok mutlu oldugum, her tiirlii konuda desteklerini esirgemeyen Dr. Ugur
Tung, Dr. Mehmet Onur Er ve her daim yanimda bana yardime1 ve destek olan, ¢alisma

azmini ornek aldigim, emegini hi¢ unutmayacagim eskidemim Dr. Or¢un S6nmez’e;

Bugiinlere gelmemi saglayan, tiim iyi ve kotii zamanlarimda yanimda olan,
desteklerini hi¢ esirgemeyen ve ne yapsam haklarin1 6deyemeyecegim annem Tiircan
Bektasoglu, babam Mustafa Dilaver Bektasoglu ve kardesim, arkadagim, en biiyiik

sansim Yagmur Bektasoglu’na;

Sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Dr. Damla Leman Bektasoglu
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KISALTMALAR

D: Diyoptri

DLK: Diffiiz lamellar keratit

DM: Descemet membrani

Ei: Epitel ice yiiriimesi

EIDGK: En iyi diizeltilmis gdorme keskinligi

ESM: Ekstraseliiler matriks

FLEX: Femtosaniye lentikiil ekstraksiyonu

GAG: Glikozaminglikan

GIB: G0z igi basinci

GIL: G6z i¢i lensi

GK: Diizeltilmemis Gorme keskinligi

K: Keratometri

LASIK: Lazer destekli stromal in situ keratomileusis
logMAR: Minimum ¢6ziiniirliikk agisinin logaritma esdegeri
MMP: Matriks metalloproteinaz

OBL: Opak kabarcik katmani

OKT: Optik koherens tomografi

PRK: Fotorefraktif keratektomi

ReLEx: Refraktif lentikiil ekstraksiyonu

RST: Rezidiel stromal kalinlik
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SE: Sferik ekivalan
SKK: Santral kornea kalinlig1

SMILE: Kiiciik kesiden lentikiil ekstraksiyonu (Small Incision Lenticule Extraction)
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OZET

Amac: Kiiciik kesiden lentikiil ekstraksiyonu (SMILE) uygulanan hastalarin gorsel
ve refraktif sonuglarini, ameliyat sirasinda ve sonrasinda gozlenen komplikasyonlari

ve bu komplikasyonlarin insidansini incelemek.

Gerec¢ ve Yontem: Bu geriye doniik ¢aligmaya 901 hastanin 1695 gbzi dahil edildi.
Tiim hastalarin demografik verileri, ameliyat dncesi ve sonrasi diizeltilmemis gérme
keskinligi (GK), en iyi diizeltilmis gérme keskinligi (EIDGK), sikloplejik ve manifest
refraksiyon degerleri, sferik esdegerleri (SE), biyomikroskopik bulgular, g6z i¢i basing
degerleri (GIB), kornea topografisinden elde edilen keratometri (K) degerleri ve
santral kornea kalinhigi (SKK), ameliyat sirasinda ve sonrasinda gozlenen

komplikasyonlar degerlendirildi.

Bulgular: Tiim hastalarda ameliyat sonrast GK ve EIDGK’de istatistiksel olarak
anlaml artis saptanirken, sferik ve silindirik deger, SE, diiz, dik ve ortalama K
degerleri ve SKK degerlerinde istatistiksel olarak anlamli azalma izlendi. (Her
parametre i¢in p<0,001) Ameliyat sirasinda en sik gézlenen komplikasyonlar sirasiyla
vakum kayb1 (%]1), kesi kenar1 yirtig1 (%0,9) ve epitel defekti (%0,6) iken, ameliyat
sonrasi en sik karsilagilan komplikasyonlar sirasiyla regresyon (%3), refraktif sapma

(%2,8) ve kuru g6z (%2,6) idi.

Sonug¢: SMILE, ameliyat sirasinda ve sonrasinda gozlenen diisiik komplikasyon
orani ile miyopi ve miyopik astigmatizmanin tedavisinde giivenli ve etkin bir

yontemdir.

Anahtar kelimeler: kornea, komplikasyon, kii¢iik kesiden lentikiil ekstraksiyonu,

miyopi, refraktif cerrahi
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ABSTRACT

Purpose: To evaluate the visual and refractive results of patients who underwent small
incision lenticule extraction (SMILE), the complications observed during and after

surgery and the incidence of these complications.

Material and Method: A total of 901 patients (1695 eyes) were included in this
retrospective study. Demographic data of all patients, pre- and postoperative
uncorrected visual acuity (VA), best corrected visual acuity (BCVA), cycloplegic and
manifest refraction measurement, spherical equivalent (SE), biomicroscopic findings,
intraocular pressure values (IOP), corneal topography obtained keratometry (K) values
and central corneal thickness (CCT), intraoperative and postoperative complications

were recorded from the medical files.

Results: Statistically significant increase in postoperative VA and BCVA and
statistically significant decrease in spherical and cylindrical values, SE, Ki, K2, Kort
and CCT values were observed in all patients compared to preoperative values.
(p<0.001) The main peroperative complication was vacuum loss (1%), followed by
incision tear (0.9%) and epithelial defect (0.6%). The most common postoperative
complications were regression (%3), refractive error (2.8%) and dry eye (2.6%),

respectively.

Conclusion: SMILE emerges as a safe and effective method in the treatment of
myopia and myopic astigmatism with its low complication rate observed during and

after surgery.

Keywords: cornea, complication, myopia, refractive surgery, small incision lenticule

extraction



1. GIRIS VE AMAC

Femtosaniye lazer teknolojisinin 2001 yilinda oftalmolojide kullanilmaya
baslanmas: ile, refraktif cerrahide 6nemli gelismeler gergeklesmistir. 2011 yilinda
Sekundo ve ark.! tarafindan kiigiik kesiden lentikiil ekstraksiyonu (small incision
lenticule exctraction-SMILE) tekniginin ve kisa donem sonuglarmin bildirilmesiyle
birlikte SMILE, miyopi ve miyopik astigmatizma tedavisinde giiniimiizde ¢ok sik
uygulanan bir prosediir haline gelmistir.>® Nispeten yeni bir cerrahi yontem olan
SMILE, femtosaniye lazer yardimi ile olusturulan intrastromal lentikiiliin kiigiik
periferik bir kesiden manuel olarak c¢ikarilmast seklinde flepsiz olarak

gergeklestirilmektedir.

Literatiirde SMILE"1 etkinlik, 6ngoriilebilirlik ve refraktif sonuglar yoniinden,
diger refraktif cerrahi yontemler ile karsilastiran birgok calisma yer almaktadir.*”
Etkinlik ve giivenilirlik yoniinden benzer sonuglara sahip olan lazer destekli stromal
in situ keratomileusis (LASIK) ile karsilastirildiginda, flebe bagli komplikasyonlar
goriilmemesi, kuru goz ile daha az oranda karsilasilmasi ve 6n stromaya daha az hasar
verildigi i¢in kornea yapisinin saglamliginin daha ¢ok korunmasi bildirilen avantajlari
arasindadir. 8% Fotorefraktif keratektomi (PRK) ve SMILE diisiik dioptri miyopilerde
benzer etkinliklere sahip iken, yliksek miyop hastalarda kornea bulaniklik (haze) riski
nedeniyle SMILE’ m PRK’ya kiyasla daha avantajli oldugu bildirilmistir.'"'* Bu
avantajlaria ragmen, prosediiriin diger refraktif cerrahi tekniklerden daha uzun bir
Ogrenme egrisine sahip olmast ve flep bazli prosediirlere goére daha zor
gerceklestirilmesi, ameliyat siras1 ve sonrasinda c¢esitli komplikasyon goriilme
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ihtimalini arttirabilmektedir.””> Hedeflenen refraktif sonucglara ulasmak icin bu

komplikasyonlarin erken tespiti ve uygun yonetimi gereklidir.

Bu c¢alismadaki amacimiz, genis SMILE hasta sayisina sahip klinigimizde
ameliyat sirasinda ve sonrasinda karsilastigimiz komplikasyonlar1 degerlendirmek,

gorsel ve refraktif sonuglarimizi paylagsmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. KORNEA

2.1.1. Kornea Embriyoloji, Anatomi ve Fizyolojisi

Kornea, goz kiiresinin en 6n kisminda yer alan, 15181 odaklamak ve gozii dis
etkenlerden korumak i¢in 6zellesmis saydam ve avaskiiler bir yapidir. '* Gz kiiresinin

dis tabakasinin 1/6 ’sin1 olusturarak sklera ile devamlilik gosterir.

Embriyolojik donemin 5-6. haftasinda olugmaya baslayan korneanin endotel
ve stromasi noral krestten kdken alirken, ylizey epiteli yiizey ektoderminden kdken
almaktadir. Gestasyonun 2. ayinda ylizey ektodermi kornea epitelini, lens vezikiilii ile
ektoderm arasina uzanan noral krest kaynakli hiicreler ise kornea endotelini
olusturur.'® Gestasyonel 6. haftanin sonunda ise mezensim hiicreleri bu iki membran
arasina girerek stromay1 olusturmaya baslar. 13. haftada yassilagsmis endotel hiicreleri
descemet membranini, 5. ayda ise stroma hiicreleri subepitelyal alanda yogunlasarak
bowman tabakasini olusturur. Kornea sinirleri gestasyonel 3. ayda kornea stromasinda
izlenmeye baslarken, 5. ayda kornea epiteline ulasir.'® Gestasyonel 5. haftada

gelisimine baglayan kornea dogumdan sonra 6 yasa kadar gelisimine devam eder.

Kornea, goziin optik sisteminin toplam 58,60 diyoptri (D) olan ortalama
kiricilik giictiniin %74’iinii (43,25 D) saglayarak, kiricilik giici en yiiksek olan
boliimiinii olusturur. Ayrica skleradan daha kiigiik egrilik yarigapina sahip oldugundan
konveks formdadir. Eriskinlerde korneanin ortalama horizontal ¢ap1 11,7 mm iken
vertikal ¢ap1 10,6 mm’dir. '7-!® Egrilik yarigaplar yatay aksta 7,8 mm, dikey aksta 7,7
mm olan korneanin kalinligi ise; merkezde en ince olup (500 um), limbusa dogru

gittikce kalinlagir (1000 um). '

Merkezi kornea, vaskiiler yapilardan yoksun olmasi sebebiyle oksijen

ihtiyacini atmosferden, metabolik ihtiyaclarini ise kornea ¢evresindeki damarlardan,



akdz humorden ve gozyasindan diflizyon ile karsilar. Korneaskleral kapiller kan akimi

ise periferik korneanmn metabolik ihtiyaglarmin karsilanmasinda gérev alir.2

Kan ve lenf damarlar1 igermeyen saglikli bir kornea, histolojik olarak 5 ayri
tabakadan meydana gelmektedir. Bu tabakalar distan i¢ce dogru epitel, bowman
tabakasi, stroma, descemet tabakasi ve endotel tabakasi olarak siralanir.?! (Resim 1)
Bu tabakalara ek olarak tanimlanan Dua tabakasi ise pre-descemetik stroma igerisinde

bulunmaktadir.??
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Resim 1. Insan korneasinin sematik ¢izimi (A) ve histolojik kesiti (B)

2.1.1.1 Epitel

Korneanin epitel tabakasi 4-6 hiicre sirast kalinliginda, nonkeratinize, strafiye
skuamoz epitel hiicrelerinden olusan, yilizeyinde gézyasi tabakasinin dagildig, diizgiin
ve saydam bir optik tabakadir. Fonksiyonlar1 arasinda mikroorganizmalar ve yabanci
cisimlere karsi bariyer olusturmak, saydam ve diizgiin bir optik yiizey saglamak yer
alir. Kornea kalinliginin %10’unu olusturan bu tabaka, yaklasik olarak 40-50 um
kalmhgindadir. 2 Yiizeyel hiicreler, kanat hiicreler ve bazal hiicre olmak iizere iic tip

epitel hiicre cesidi icerir. (Resim 2)
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Resim 2. Kornea epitel hiicre tabakasi

Yiizeyel hiicreler; en dista bulunan, 2-3 sirali, diizgiin ve yassi sekilli
hiicrelerdir. Apikal yilizeyinde bulunan mikrovili ve mikroplikalar bu hiicrelerin
karakteristik ozellikleridir. Yiizeyel hiicreler bu yapilar sayesinde glikokaliks
tabakasinin olusumda gorev alir ve goz yasinin en alt tabakasi olan miisin6z tabaka ile
hiicre membranlar1 arasindaki temas yiizeyini arttirarak baglanti saglarlar.®* Ust
kenarlarinda bulunan siki baglantilar sayesinde mikroorganizmalara, suya,
elektrolitlere ve ilaglara karsi bariyer gorevi goriir.>> Bu sebeple saglikli bir kornea

epiteli, fldresein ve rose bengal gibi boyalara kars: direnglidir ve boya tutmaz.?°

Kanat hiicreleri; ylizeyel hiicre tabakasinin altinda yer alan poligonal sekilli ve
genis, oval niikleuslu hiicrelerdir. Suprabazal hiicreler olarak da adlandirilirlar.
Yaklagik olarak 12 ila 15 pm kalinli§inda olan bu tabaka, 2-3 hiicre sirasindan olusur.

Yiizeyel hiicrelere benzer sekilde aralarinda sik1 baglantilar bulunur.

Bazal hiicreler; epitelin mitotik aktiviteden sorumlu boliimiinii olusturur ve
diger epitel hiicre tabakalarindan farkli olarak tek sira halindedirler. Bu kolumnar
hiicreler cogalip farklilagsarak kornea epitelinin tiim tabakalarini olusturur. Birbirlerine
gap junction ve zonula adherensler araciligiyla, hemen altindaki bazal membrana ise
genis bazal hemidesmozomlar ve tip 7 kollajen fibriller ile baglidir.’” Bu membran
0,05 um kalinliginda, bazal hiicreler tarafindan salgilanan tip 4 kollajen ve lamininden
olusmus hiicre dis1 bir matriks yapisindadir.?® Bazal hiicreler ve bazal membran

arasinda olan baglanti, ¢ok katli kornea epitelinin dekole olmamasi agisindan oldukca



onemlidir. Bu yapidaki sorunlar, tekrarlayan epitel erozyonlarina ve iyilesmeyen epitel

defektlerine neden olabilir.

Kornea epitel hiicreleri yaglaninca apoptozis ve dokiilme ile uzaklagir.
Limbusta Vogt palizatlarinda bazal epitel tabakasinda yer alan epitel kok hiicreleri,
kornea merkezine go¢ ederken bazal hiicrelere ve siirli boliinme yetenegine sahip
gecici-¢ogalict hiicre grubuna doniisiirler. Bu hiicrelerden koken alan ilk hiicreler
epitel tabakasinin en derininde yer alirken, bazal hiicrelerin siirekli ¢ogalmasi
hiicrelerin yiizeye dogru ilerlemesini ve ylizeyel tabakanin olugsmasini saglar. Yiizeyel
hiicreler olgunlastik¢a mikrovillus ve mikroplikalar ile kaplanir ve daha sonra

deskuamasyon ile dokiiliirler. Bu farklilasma siireci yaklasik 7-14 giin siirer.?’

Santral ve periferik kornea epiteli arasinda farkliliklar bulunur. Merkezi
korneada epitel 5-7 tabakali iken, periferde 7-10 tabakalidir. Merkezde kolumnar
seklinde olan bazal hiicreler periferde kiibiktir. Epitel tabakasi i¢indeki kemik
iliginden koken alan 6zellesmis makrofajlar olan dendritik Langerhans hiicreleri,
kornea periferinde yogun olarak bulunurken santralde oldukca seyrek goriiliirler.>
Benzer sekilde kornea periferinde melanosit hiicresi izlenirken santralde bu hiicreler

goriilmez.

2.1.1.2 Bowman Tabakasi

Epitel bazal membran1 ve stroma arasinda yer alan, ince ve ¢ogunlugunu tip
3’lin olusturdugu kollajenlerden (tip 1, 3, 5 ve 6) meydana gelen aseliiler bir
tabakadir.>'*? Yaklagik 8-12 um kalinligindadir.® Hiicresel igerigi ve keratosit
icermediginden ¢ogalma yetenegi olmayan bu tabaka, kornea seklinin korunmasinda
yardimcidir. Komsu yapilarla olan baglantilarinda tip 4 ve tip 7 kollajen
bulunmaktadir. On yiizeyinde bulunan birgok por sinitlerin gegisine olanak tanir.
Bowman tabakasi ve stroma arasindaki siki baglanti, stromadan epitel bazal
membranina uzanan kollajen lifler araciligiyla saglanir. Bu sebeple bowman tabakasi,

descement membranin aksine lizerinde yerlestigi stromadan kolay ayrilamaz.



2.1.1.3 Stroma

Kornea kalinliginin %90’ olusturan stroma, yapisindaki bir¢ok kollajendz
eleman sayesinde seffaflik ve biyomekanik destekte rol alir. Bu yapilar ekstraseliiler

matriks (ESM) ve kollajen lifler tarafindan olusturulur. **

Yaklasik %80°1 sudan olusan stromanin kuru agirliginin %70’ini kollajen, %2-
3’Unii ise keratositler olusturur. ESM, kollajenlerden (Tip 1, 3, 5, 6) ve
glikozaminoglikanlardan (GAG) olusur.*>*® Cogunlugunu tip 1 kollajenin olusturdugu
lifler, belirli bir diizende bir araya gelerek kornea yiizeyine paralel seyreden lamellalari
olustururlar. Birbirine paralel yerlesmis olan lifler olusturduklari bu diizenli yapi
sayesinde gelen 1s1klarin sagilmasini 6nleyerek korneanin saydamligina yardimer olur.
Stroma 6n yiizeyinde daha kii¢iik boyutlarda (0.5-30 pm eninde, 0.2-1.2 um kalinlikta)
olan bu lamellalar arka yiizeye yaklastik¢a daha biiylik boyutlara (100-200 pm eninde,
1-2.5 um kalinlikta) ulagsmaktadir. Kornea kurvatiiriin saglanmasinda 6n stromanin
destegi ozellikle 6nemlidir.>’ Kollajen liflerinin dagilimindaki bu farkliliklar 6n
stromanin daha dayanikli ve siki olmasinin yani sira hidrasyona daha dayanikli

olmasimi da aciklar. 3

Stroma igerigindeki GAG’lar incelendiginde ise, keratan siilfat yogunluk
olarak en fazla kismini olusturmak iizere, kondroitin siilfat ve dermatan siilfat
bulunmaktadir. Hyaluronan bebeklik doneminde goriiliir. Stromadaki bulunan

GAG’larin temel gérevi fibriller aras1 bosluklarin doldurulmasi ve korunmasidir. >

Keratositler, stromanin ana hiicre tipidir. ESM ortaminin korunmasini
saglarlar. Kollajen molekiillerinin ve GAG’larin liretiminde yer almakla birlikte
stromanin homeostazinin korunmasinda 6nemli olan matrix metaloproteinazlarin
(MMP'ler) sentezinde de gorevlidir. Keratositlerin ¢ogu 6n stromada bulunur.*%#!
Normal sartlarda hareketsiz olan bu hiicreler, doku onarimi gerektiren durumlarda

kollajen ve GAG sentezlemek iizere stromadaki hasar bdlgesine gog¢ ederler.



2.1.1.4 Dua tabakasi

Dua tabakasi, 10.15+3.6 um kalinliginda olup ilk kez 2013 yilinda Dua ve ark.
tarafindan tanimlanmistir. Kornea tabakalarinin incelenmesi amaciyla yapilan bir
calismada, elektron mikroskobu ile ¢ok ince bir zar halinde olan bu tabaka fark
edilmistir. Korneada arka stroma ve Descemet membrani arasinda bulunan aselliiler,
cogunlukla tip 1 kollajen liflerinin olusturdugu, transvers, longitudinal ve oblik olarak
siralanmig 5-8 lamelladan meydana gelen, dayanikli ve diizgiin sinirli altine1 bir kornea
tabakasidir. (Resim 3) Yapilan bazi ¢alismalarda tanimlanan bu yeni tabakanin 2 bar
basinca kadar dayanmikli, hava gecirmeyen, giiclii bir tabaka oldugu ortaya
konulmustur. Arka stromadan keratosit dizisi ile ayrilan bu tabakanin; arka kornea
cerrahisinde ve korneanin biyomekanik 6zelliklerinde, akut hidrops, desmatosel, pre-
descemet distrofiler gibi patolojilerin  anlagilmasinda faydali olabilecegi

diistiniilmektedir.??

Descemets mermbrane has been removed from Dua's layer

Resim 3. Dua tabakasi elektron mikroskobu goriintiisii

2.1.1.5. Descemet tabakasi

Endotel hiicreleri tarafindan salgilanan ve bu hiicrelerin bazal membrani olarak
gorev alan descemet tabakasi, limbus periferinde “Schwalbe ¢izgisi” olarak sonlanir.

Dogumda 3-5 um kalinliginda olup, yasam boyunca kalinlig1 artarak en fazla 8-12



pm’ye kadar ulasir. Histolojik olarak incelendiginde iki ¢izgisiz tabaka arasina
yerlesmis ¢izgili tabakadan olustugu gozlenmektedir. Stromaya komsu olan ¢izgisiz
ve hemen altinda bulunan ¢izgili tabakanin kalinlig1 yasla birlikte degisim gosterir.

Endotelin lizerindeki en alt tabakanin kalinlig1 ise 6miir boyu degismeden kalir.

Descemet membran1 (DM) temel olarak tip 4 ve 8 kollajenden olusur.
Cogunlukla tip 4 kollajenin olusturdugu diger bazal membranlarin aksine merdiven
benzeri bir yapi olusturan tip 8 kollajen DM igin daha spesifiktir.** DM endotel
tabakasini koruyan bir bariyer olarak gorev yapmakla birlikte hiicrelere ait adezyon,
migrasyon, sinyal iiretimi ve diferansiyasyon gibi mekanizmalarda rol alir.*> Bowman
tabakasindan farkli olarak DM’a uzanan kollajen fibrillerin yalnizea 0,16 ila 0,21 pm
derinligine kadar penetre olmasi, stromadan daha kolay ayrilmasin1 ve cerrahi olarak

disseke edilebilmesini miimkiin kilmaktadir. 4+#3

2.1.1.6. Endotel

Yass1 altigen seklinde ve boliinme yetenegi olmayan tek sira hiicrelerden
olusan bu tabaka, 6n kamaraya bakan yiizeyde yer almaktadir. (Resim 4) Dogumda 10
um yiksekliginde ve kiip seklinde iken, eriskinde yassilagarak yaklagik olarak 4 um’ye
diiser. Dogumda yaklasik olarak 400.000-500.000 endotel hiicresi bulunmaktadir.*647
Hiicre say1s1 yilda ortalama %0,6 diisiis gosterir ve mitotik aktiviteden yoksun olmasi
sebebiyle kayip hiicre alanlari, komsu hiicreler tarafindan genisleyip yayilarak
kaplanir. 6. ve 7. dekata kadar endotel kaybi ilerleyici bir sekilde devam eder ve

4 Korneanin

eriskinde mm?>’de yaklasitk 2500-3300 endotel hiicresi bulunur.
seffafliginin saglanmasi ve devamliligi icin gerekli olan minimum endotel hiicre sayisi
tam olarak bilinmemekle birlikte kornea 6demi gelisimi agisindan endotel sayisinin

500 hiicre / mm?’nin altinda olmasi risk kabul edilmektedir.

Endotel hiicre yan duvarinda bulunan ¢ok sayida gap junction, hiicreler arasi
baglantidan ve sitoplazmik iletisimden sorumludur. On kamaraya bakan yiizeyinde ise
komsu hiicrelerle aralarinda siki baglantilarla bulunur. Megamolekiiller bu siki

baglantilardan gecemezler ve bu siki baglantilar sayesinde 6n kamara sivisinin



stromaya pasif diffiizyonunu Onlenir. Ayrica hiicre membranlar1 pasif difflizyonun
engellenemedigi fazla sivi gecisinin oldugu durumlarda aktif iyon transport
mekanizmasi yardimiyla bu durumu dengelemeye ¢alismaktadir. Bu béliinme yetenegi
olmayan hiicrelerin temel gorevi, sagladigi enerji ile iyon transport sistemini aktif hale
getirerek kornea hidrasyonunu diizenlemektir. Hiicre i¢i ve membrana bagli iyon
transfer mekanizmalar1 sayesinde ozmotik fark olusturularak regiilasyon saglanir. Bu
mekanizmalardan en dnemlileri membrana baghh Na-K ATPaz ve hiicre i¢i karbonik
anhidraz yoludur. Bu iki yolagin etkin halde ¢aligmasi stromadan akoz siviya net akim
saglar. Morfolojik olarak homojen olan saglikli bir endotelde, hiicre boyutlarindaki
artis (polimegatizm) ve hiicre sekillerinde farkliliklar (pleomorfizm) gozlenmesi

fonksiyon bozuklugu ile iliskilidir.*’

Resim 4. Insan kornea endotel tabakasinin in vivo konfokal mikroskobik transvers

kesit goriintiisii

2.1.2 KORNEA iNNERVASYONU

Kornea, trigeminal sinirin bir dali olan oftalmik sinirden kdken alan siliyer
sinirler tarafindan innerve olur ve viicuttaki en zengin ndron agina sahiptir.’® Limbus
cevresinde halka olusturan uzun siliyer sinir; derinden ve radyal olarak perifer

stromaya girer, girdikten kisa bir siire sonra miyelinsiz bir hal alir ve incelerek devam



ettirdigi radyal uzanimim bir siire sonra éne dogru yon degistirirerek siirdiiriir. On
stromada bu sinir liflerinin bir kismi hemen Bowman membranin altinda dallanarak
subepiteliyel sinir agini olusturur. Bir kisim sinir lifi ise 90 derece ag1 yaparak ylizeye
yonlenir. Yiizeye yonlenen sinirlerden bazal epitel tabakasi ile Bowman membrani
arasinda dallananlar, bazal epitel sinir agin1 olusturur. Serbest sinir uglar1 seklinde
devam eden sinirler ise kornea epitelinin kanat hiicreleri seviyesinde sonlanir. insan
korneasina ait endotel tabakasinin ve descemet membraninin néronal innervasyonu
yoktur.’! (Resim 5) Kornea hassasiyeti ileri yaslarda ve merkezi korneadan limbusa
dogru ilerledikge azalmaktadir.’>>* Kornea hassasiyetinin temporal ve nazal limbusta

diger bolgelere gore yiiksek olmasinin sebebi uzun siliyer sinirlerin limbusa saat 3 ve

9 hizasinda girmesidir.>*

. —— -

. 3 h\

Stroma | Stromal sinir =¥ v
pleksusu

Resim 5. Kornea innervasyonu

2.1.3. KORNEANIN OPTIiK OZELLIiKLERIi

GOz, kiriciligini temel olarak kornea ve lensin olusturdugu, etkileyen faktorler
arasinda aksiyel uzunluk ve 6n kamara derinliginin de yer aldig1 bir merceklerden
biitiiniidiir.>> Kornea goze iletilen 1s1kla ilk etkilesime giren ve daha dnce bahsedildigi

gibi refraktif giice en fazla katkida bulunan yapidir.
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Korneanin optik 6zelliklerini belirleyen ana faktorler; egrilik yarigapi, kiricilik

indeksi, saydamlik ve ylizey diizgiinliigiidiir.

Egrilik yaricapi ve kiricilik indeksi: Korneanin kirma giicii, kornea egrilik
yarigapt ve 1s18in kattetigi ortamlar arasindaki refraktif indeks farki tarafindan
belirlenir.’® Insan korneasinda ortalama merkezi &n kornea egrilik yarigap1 7,8 mm
iken, ortalama merkezi arka kornea egrilik yarigapt 6,6 mm’dir. Ince lens formiilii
kullanilarak hesaplanan refraktif gii¢ icin Snell yasas1 gegerlidir. Refraktif giicti 1,00
olan havadan, refraktif giicii 1,336 olan gozyasi ve 1,376 olan korneaya ilerleyen 151k,
diisiik refraktif indekse sahip ortamdan ytiksek olan ortama gectigi i¢in konverjan (+D)
sekilde kirilmaya ugrar. Kornea arka yiiziinden gozyas: gibi 1,336 refraktif indekse
sahip akoz sivisina gecgerken ise tam tersi olarak diverjan (-D) sekilde kirilir. (Resim
6) Bu sebeple kornea 6n yiizeyinin kirma giicii 48,8 D, arka ylizeyinin kirma giicii -
5,8 D, korneanin toplam ortalama refraktif giicii ise +43 D’dir. Anlasildig1 tizere;

gbzyasi- hava ara yiizii kornea kirma giiciinden sorumlu temel yiizeydir.

n3

\ Arka kornea ylizeyi

On kornea yiizeyi \ \

Resim 6. [s181n korneada izledigi yolun sematik ¢izimi

Saydamlik: Kornea saydamliginin devamlilig1 birkag durumun dengede ve bir
arada olabilmesine baglidir. Bunlarin en 6nemlisi stromadaki fibrillerin diizenidir.

Birbirine paralel uzanan kollajen liflerinin hem cap1 (22.5-35 nm) hem de birbirine
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olan uzakliklar1 (41.4 £ 0.5 nm) olduk¢a homojendir.’”*® Korneadaki bu homojen
dagilim sayesinde 1518 kollajen liflerindeki sagilimlari birbirini interferans
mekanizmasiyla notrlemekte ve 151k sacilima ugramadan gegebilmektedir. Kornea
anatomisini degistiren fibrozis ya da 6dem gibi patolojiler kornea saydamligini
bozmakla birlikte gelen 15181n rastgele sagilmasina yol agmaktadir.”® Uygun kornea
hidrasyon derecesi, optimal GAG sigsme basinci ve endotelin pompa fonksiyonlari ise

saydamlilig1 etkileyen diger faktdrlerdir.6%¢!

Yiizey diizgiinliigii: Kornea epiteli ve gozyasi filmi korneanin yiizey
diizgiinliiglinii saglayan onemli yapilardir. Okiiler ylizeyi etkileyerek yiizey
diizensizligine sebep olabilecek kuru goz, goz kapagi bozukluklari, blefarit gibi

patolojiler korneanin kiriciligini degistirebilir.

2.2. REFRAKTIF KUSURLARIN DUZELTILMESI

Refraktif kusurlarin tedavisi 3 sekilde olmaktadir:
1. Gozlik

2. Kontakt Lens

3. Refraktif Cerrahi

Gozlik, refraktif kusurlarin diizeltilmesinde kullanilan en basit ve en yaygin
uygulamadir. Miyopi kalin kenarli merceklerle diizeltilebilirken, hipermetropi ince
kenarli merceklerle, astigmatizma ise silindirik merceklerle diizeltilebilmektedir.

(Resim 7)
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(a) (b) ' ()

Resim 7. Refraktif kusurlarin gozliikle diizeltilmesi miyopi(a), Hipermetropi(b) ve

Astigmatizma(c)

Gozliikle kirma kusuru diizeltilmesinin avantaji, ucuz-pratik bir yontem olmasi
ve yan etki riskinin bulunmamasidir. Hastalarin biiylik bir ¢ogunlugunun gozliik
kullanimini tercih etme sebebi ekonomik yonden avantajli ve diisiik riskli olmasidir.
Bu yodntemin baska bir avantaji ise son yillarda teknolojideki gelismelerle birlikte
gozIlik camina uygulanabilen c¢esitli kaplamalarin iiretilmesidir. Bu kaplamalar
sayesinde kontrast arttirilabilmekte, yansimalar azaltilabilmekte ve gozlik cami
saglamlastirilabilmektedir. Go6zlik kullaniminin dezavantajlar1 degerlendirildiginde
ise kaybedilebilmesi, hasar gorebilmesi ve kullanilmadigi zamanlarda bulanik
goriimenin devam etmesi yani diizelmenin kalic1 olarak saglanamamasidir. Ayrica
bazi bireyler tarafindan kozmetik olarak rahatsiz edici bulunmakta ve bazi meslek
gruplan tarafindan ise gozlik kullannmi engel teskil etmektedir. Bunun disinda
diizensiz astigmatizmaya sahip veya iki goz arasindaki D farkinin (anizometropi)
yiiksek oldugu hasta grubunda gozlikle tam gorme saglanamamakta, yliksek
diyoptriye sahip olan hastalarda ise gozliikk camlarinin optik 6zelliklerine bagl olarak

goriintiide bozulmalar olabilmektedir.®?

Kontakt lensler ise kornea iizerine yerlestirilen cam benzeri maddelerden
yapilmis araglardir. 1508 yilinda Leonardo da Vinci tarafindan tasarlanan kontakt lens,

1887°de ilk kez C. Muller Albert tarafindan camdan {iretilmistir. Giiniimiiz
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teknolojisinde ¢esitli materyallerden yeni iiretim teknikleriyle tiretilen bir¢ok farkl
kontakt lens bulunmaktadir. Kontakt lensler gozyasi film tabakasi iizerinde yiizer ve
kapakla birlikte hareket ederler. Gozliigiin yasam konforu tizerindeki dezavantajlarini
ortadan kaldirir, daha net goriis ve daha genis gorme alani saglarlar. Ancak temiz ve
dikkatli kullanilmadiklar1 takdirde ciddi enfeksiyonlara ve yapiminda kullanilan

maddeler sebebiyle alerjik reaksiyonlara neden olabilirler.®®

Refraktif cerrahi yontemler ise go6ziin kirict ortamlarinda yapilan
degisikliklerle refraktif kusurlarin kalic1 olarak diizeltilebilmesini amaglamaktadir.
1940’1 yillarda gozliikk ve kontakt lens kullanimina bagli sorunlara ¢oziim olmasi
amaciyla ortaya ¢ikan bu cerrahi, 6zellikle son yillarda geliserek uygulanmaya devam
etmektedir.*%> Burada en 6nemli nokta, hasta i¢in en uygun cerrahi yontemin hangisi
olduguna karar verilme asamasidir. Bu tespit esnasinda, bir takim tetkik ve
degerlendirmelerden yararlanilarak hastanin refraktif cerrahiye uygunlugu tespit
edilir. Tedavi basarisim1 belirleyen en 6nemli etkenler ameliyat 6ncesi yapilan bu
degerlendirme ve tetkiklerdir. Bu cerrahi yontemlerin gozliik ve kontakt lense kiyasla
en onemli avantaji her zaman miimkiin olmamakla birlikte kirma kusurunu temelli
olarak diizeltebilme potansiyeline sahip olmalaridir. En 6nemli dezavantajlari ise
ylksek maliyetli olmalar1 ve igsleme bagli yan etki gelisme ihtimalinin bulunmasidir.
Bu cerrahilerden sonra gozlenebilen yan etkilerin biiyiikk kismi medikal tedavi ile
diizeltilebilirken, nadiren gérme keskinliginde azalmaya yol acan ciddi yan etkilerle

de karsilasilabilmektedir.

2.3. FEMTOSANIYE LASER SISTEMLERI VE KORNEA
ETKILESIMI

-15

Femtosaniye (1fs=10 sn) lazer, kizilotesi 151k 1smnin1 (1053 nm), birkag
mikrometre ¢apinda odaklayan ve atim enerjisi 1 pJ’li gegmeyen ultra kisa (600-800
fs) atimlar olusturur. Excimer lazerden farkli olarak femtosaniye lazer enerjisi,

kizil6tesi 1518a gecirgen kornea tarafindan emilmez. Bu sayede asferik bir lens yardimi
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ile korneada istenilen derinlige odaklanan 1s1nin, uygulandigi diizlemin altinda etki

gostermesi saglanabilir.

Baslangigta mekanik LASIK tekniginde kullanilan mikrokeratoma alternatif
olarak wuygulamaya koyulan bu teknoloji, giinlimiizde bircok farkli alanda
kullanilabilmektedir. Femtosaniye lazerin cerrahide kullanim alanlar1 arasinda
refraktif lentikiil ekstraksiyonu i¢in lentikiil ve LASIK cerrahisinde flep olusturulmasi,
intrastromal halka tedavisi i¢in yatak hazirlanmasi, keratotomi, keratoplasti, katarakt
cerrahisinde kornea kesisi, kapsiiloreksis ve niikleusun pargalara ayrilmasi olarak

sayilabilir.

Femtosaniye lazerlerin temel 6zelligi diisiik enerjili atimlarla ytiksek gii¢ elde
edilebilmesidir (300mW/mm? yesil argon lasere kiyasla 1020 W/cm?’ye kadar). Bu
ultra kisa atimlar sayesinde benzer dalga boyuna sahip Nd:YAG lazerin olusturdugu
etkinin aksine, uygulanma alanina komsu dokulara verdigi termal ve mekanik hasar en
az diizeye indirilir.°® Lazer atim siiresi ve lazer esnasmda uygulanan enerjide

degisiklikler yapilarak farkli etkiler ortaya ¢ikartilabilir.

Femtosaniye lazer, atomik iyonizasyon ile molekiiler parcalanma meydana
getirir ve bu par¢alanma ile etki alaninda kavitasyon, gaz kabarcig1 ve plazma olusur.
Karbondioksit, azot ve sudan olusan bu gaz kabarcigi kornea boyunca genisleyerek
dokuyu birbirinden ayirir. (Resim 8) Fotodistriipsiyon ad1 verilen bu islem esnasinda
diistik enerji uygulamasi yapildiginda olusacak bu gaz kabarciklari kiigiik olacagindan
atimlar aras1 mesafenin kisaltilmasi gerekirken, yiiksek enerji kullanildigi durumlarda

bu mesafe birbirinden uzaklastirilabilir.
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Fotodisriipsiyon iiriinleri (CO2 ve su) korneada bir
rezeksiyon diizlemi birakarak endotel pompa
mekamzmas:ylaem:hr

. - il v ve,
gexﬁslnyen gaz ‘vesu kabamﬁl olusanm-

Bir rezeksivon diizlemi olusturulur
I S T T I T e
A 4 A 4 4 4 4 4 4 4

e i scklinde bublrmebaﬁlamr Atunlar dikey veya belli bir acida kiimelenebilir

Resim 8. Femtosaniye lazer ve doku etkilesimi

2.4. REFRAKTIF CERRAHI YONTEMLER

Kirma kusurlarmin cerrahi tedavisinde kullanilan yontemler gok cesitlidir.’

Hedef g6z yapilarina gore siniflanmis cerrahi yontemlerden bazilar1 Tablo-1’de ele

alimmustir. (Tablo-1)
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Tablo-1. Hedef g6z yapilarina gore siniflandirilmis refraktif cerrahi yontemler

Hedef goz yapisi Yontemin tipi Ozel yontemler
Sklera Skleroplasti
Fakik On kamara fakik GIL implantasyonu
Lens ve goz icine Iris-kiskach fakik GIL implantasyonu
uygulanan cerrahiler
Arka kamara fakik GIL implantasyonu
Psodofakik Refraktif lens degisimi (multifokal,
akomodatif, torik GIL)
Insizyonel Radyal keratotomi

Kornea

Astigmatik keratotomi

Ekzimer Lazer:

Yiizey ablasyonu

Fotorefraktif keratektomi

Lazer subepitelyal keratomileusis

Epipolis lazer in situ keratomileusis

Ekzimer lazer:

Lamellar

Lazer in situ keratomileusis

Femtosaniye lazer in situ keratomileusis

Refraktif lentikiil ekstraksiyonu

Non lazer, lameller

Epikeratofaki

Intrastromal korneal halka segmenti

Kollajen biiziisme

Lazer termokeratoplasti

Kondiiktif keratoplasti

Kollajen capraz
baglama

(GIL: gbz ici lens)

17



2.4.1. Refraktif lentikiil ekstraksiyonu (ReLEx)

Refraktif lentikiil ekstraksiyonu (ReLEx), miyop ve miyop astigmatizmanin
cerrahi tedavisinde sik uygulanan LASIK yOntemine alternatif bir yontem olarak
uygulamaya girmistir. ReLExX, miyopide -12 D’ye, astigmatizmada ise 5 D’ye kadar
diizeltme saglayabilmekte olup giinlimiizde Visumax femtosaniye lazer platformu
(Carl Zeiss Meditec AG, Jena, Almanya) ve SHWIND ATOS femtosaniye lazer
platformu (SCHWIND eye-tech-solutions GmbH, Kleinostheim, Almanya) ile
gergeklestirilebilmektedir. 2008’de femtosaniye lazer yardimi ile korneada flep ve
lentikiil olusturulmasi sonrasi flebin kaldirilarak lentikiiliin ¢ikarilmasi seklinde
gerceklestirilen Femtosaniye Lentikiil ekstraksiyonu (FLEX), 2012 yilinda ise 2-3 mm
boyutunda yan kesiden flep olusturmadan lentikiiliin c¢ikarilmasi seklinde
gerceklestirilen SMILE yéntemi tanimlanmustir.® (Resim 9) Her iki yontem de 2012

yilinda ticari olarak piyasaya stiriilmiistiir.

Resim 9. SMILE ve FLEX uygulamalarinda lentikiil ¢ikarilmasi islemi

Visumax femtosaniye lazer platformunda kullanilan kornea yiizeyine uyumlu
ara yiiz sayesinde femtosaniye-LASIK (FS-LASIK) yontem basamaklarindan olan
flep kesisi ve FLEX ve SMILE basamaklarini olusturan kesiler kornea
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diizlestirilmeden gerceklestirilebilmekte ve diger vakum uygulanan sistemlere gore
gbz i¢i basinc1 (GIB) daha az yiikselmektedir. Ayrica vakum, tek parcadan olusan
hasta ara yiiziiniin limbusa denk gelen delikleri araciligiyla saglanmakta ve goz
sabitlenmektedir. Islem baslangicinda kesi kalitesi iizerindeki olumsuz etkilerinden
dolayi1 kornea ylizeyinin kurumasina izin verilmemelidir. Bundan kaginmak i¢in cerrah
blefarostay1 ara ylizii cihaza yerlestirip, kurulum ve ayarlamalar1 tamamladiktan sonra
takmalidir. Ardindan kumanda kolu yardimiyla g6z ara yiiz hizasina getirilir ve
hastadan yanip sonen yesil fiksasyon 1s18ina bakmasi istenir. Daha sonra kumanda
kolu saat yoniinde ¢evrilerek goz ile ara yiizeyin yaklasmasi i¢in yatak yiikseltilir. Ara
yiizeyin halka seklindeki reflesi, yesil fiksasyon 15181 ve purkinje reflesi uygun
santralizasyonu saglamak a¢isindan onemlidir. Kornea ve ara ylizey arasinda yeterli
temas saglanip santralizasyondan emin olundugunda, vakum kumanda kolu
yardimiyla gercgeklestirilir. Bu asamadan sonra ayak pedal aktif hale getirilerek cihaz
gerekli kesileri yapmaya baslar. Lentikiil ekstraksiyonu kesilerinin tamamlanmasi 20-
40 saniye siirmektedir. Hasta ara ylizii cap 7.9 mm’yi agsmayan vakalarda “S” tipi,

ast1g1 durumlarda ise “M” tipi olarak tercih edilebilir.

Refraktif lentikiil ekstraksiyonu cerrahilerinde kesilerin arkadan baglayarak
one dogru yapilmasi femtosaniye lazerin etki mekanizmasi ile agiklanabilir.
Femtosaniye lazerin kesiyi gerceklestirmek icin olusturdugu kavitasyon baloncuklari
gecici bir opasite olusturarak mevcut kesinin altinda yeni bir kesi plani olusturulmasini
engellemektedir. Hem FLEX hem de SMILE cerrahi basamaklarini olusturan kesiler
5 asamada gerceklestirilmektedir. Ilk asama; ¢ikarilmasi planlanan lentikiiliin arka
ylizeyini geri kalacak stromadan ayiran, periferden santrale dogru gergeklesen lentikiil
taban kesisinin olusturulmasidir. Bu kesi ile korneanin yeni refraktif durumu belirlenir.
Lameller taban kesisi tamamlandiktan sonra 360 derece vertikal bir kesi seklinde
gerceklestirilen lentikiil kenar kesisi yapilmaktadir. Uretici firma tarafindan,
ekstraksiyon esnasinda lentikiil kenarinin yirtilmamasi i¢in en az 15 pm'lik kalinlikta
yapilmasi Onerilmektedir. Kenar kesisi tamamlandiktan sonra santralden perifere
dogru kep kesisi yapilmaktadir. Kep kesisinin tamamlanmasiyla birlikte ¢ikarilmasi
planlanan lentikiil olusmus olur. Son asamada ise FLEX ve SMILE cerrahilerinde

farkli kesiler yapilmaktadir.
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2.4.1.1. KUCUK KESIDEN LENTIKUL EKSTRAKSIYONU (SMILE)

Kiiciik kesiden lentikiil ekstraksiyonu, flep olusturulmadan 2-3 mm’lik kesiden
lentikiill ¢ikarilarak refraktif diizeltme saglanmasini miimkiin kilmast ve yapilan
prospektif ¢aligmalarda sonuglariin etkin oldugunun bildirmesinin ardindan son

donemde oldukga yaygin olarak uygulanmaktadir.!*°

Islem baslangicinda, kornea egimine uyumlu ara yiiz ile kornea temasi
gergeklestigi anda ara yiizde bir gdzyasi meniskiisii belirir. Bu esnada hasta refraktif
durumuna gore odaklanan yesil fiksasyon 1s181n1 net bir sekilde goriir. Cerrah hastaya
bu fiksasyon 1s181na bakmasini sdyler ve kumanda kolu ile vakumu aktiflestirir. Bu
sayede korneanin tepe noktasi, olusturulmasi planan lentikiiliin merkezi ve gérme aks1
ayni hizada olacak sekilde temas ylizeyi ortalanmig olur. Ancak vakum aktif hale
getirildikten sonra santralizasyonun iyi olmadigina karar verilirse, kesi iglemi

baslatilmadan vakum serbest birakilarak islem tekrarlanmalidir.

Kiiciik kesiden lentikiil ekstraksiyonu islem basamaklarinda gerceklestirilen
kesiler farkli planda 4 kesiden olusmaktadir. Bunlar daha 6nce de bahsedildigi iizere
lentikiil taban kesisi, lentikiil kenar kesisi, lentikiil tavan kesisi (kep kesisi) ve yan

kesidir. (Resim 10)
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Onden gériiniim

Kesitsel goriiniim

Lentikiil taban kesisi

Lentikil kenar kesisi

Lentikiil tavan
kesisi (Kep kesisi)

Yan kesi

OIOIOIO:

Resim 10. SMILE asamalar1 sematik ¢izimi

Son asama FLEX cerrahisi ile farklili§1 olusturan asama olup, kep kesi kenar1
hizasinda ve lentikiile ulagilmay1 saglayacak yaklasik 2-3 mm uzunlugunda bir kesiden
olusmaktadir.  Yapilacak olan bu kesinin  genislii cerrah tarafindan
belirlenebilmektedir. Bu kesinin tamamlanmasinin ardindan vakum cihaz tarafindan
serbest birakilmaktadir. Ardindan hasta yataginin pozisyonu kumanda kolu yardimryla
degistirilerek, goz cerrahi mikroskop altina yerlestirilir. Cerrahi mikroskop altinda,

yan kesiden bir spatiil ile dnce olusturulan lentikiil ile 6n stroma, sonra da kalan arka
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stroma arasina girilerek tiim baglantilar ayristirilir. Son olarak yan kesiden bir forseps

araciligiyla olusturulan bu wavefront optimize lentikiil ¢ikartilir. (Resim 11)

Resim 11. SMILE islem basamaklar1 femtosaniye lazer ile (A) lentikiil taban kesisi,
(B) lentikiil tavan kesisi ve (C) yan kesi olusturulmasi, spatiil yardim ile (D) 6n
stroma ile lentikiil ayristirilmasi, (E) lentikdil ile arka stroma ayristirilmasi ve (F)

forseps ile lentikiil ekstraksiyonu

Cerrah tarafindan islem oncesi belirlenen parametreler; refraktif diizeltme
miktari, kep kalinlig1, kep capi, optik zon, lentikiil ve kep yan kesi a¢is1 ve minimum

lentikiil kalinligidir.

Kiiciik kesiden lentikiil ekstraksiyonu sonrasi tekrar tedavide LASIK veya
PRK uygulanabilir. Ayrica SMILE sonrasi refraktif hatalarin diizeltilmesinde ilk ara
ylizeyin inferiorundan eski kep korunarak yapilan sekonder SMILE olgular1 da
bildirilmistir.”%’! Alternatif olarak kalan kiiciik astigmatik bozukluklarmn tedavisinde

arkuat keratotomi uygulanabilir.
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2.4.1.1.1. KUCUK KESIDEN LENTIiKUL EKSTRAKSIYONU (SMILE)
KOMPLIKASYONLARI

Kiigiik kesiden lentikiil ekstraksiyonu ile ilgili literatiirde bildirilen
komplikasyon sikliginin diisiik olmasi bu cerrahinin Ongiirtilebilirligini  ve
glivenilirligini arttirmaktadir. Yapilan c¢alismalarda SMILE prosediirii ile ilgili
bildirilen ameliyat sirasinda ve sonrasinda gozlenen komplikasyonlar Tablo-2’de

Ozetlenmistir. (Tablo-2)

Tablo-2. Ameliyat esnasinda ve sonrasinda goézlenen komplikasyonlar

Ameliyat esnasinda gozlenen Ameliyat sonrasi gozlenen
komplikasyonlar komplikasyonlar

Vakum kayb1 Kuru goz

OBL Enfeksiyoz keratit

Black spot DLK

Insizyonel kanama/ara yiizeye hemoraji El

Subkonjonktival hemoraji Ektazi

Epitel abrazyonu/defekti GIB artis1

Zorlu lentikiil ekstraksiyonu Ara ylizeyde yabanci cisim/debris
Zorlu lentikiil diseksiyonu Haze

Kesi yeri yirtig Refraktif sapma

Kep perforasyonu Regresyon

Desantralize tedavi

(OBL:Opak kabarcik katmani, DLK:Diffiiz lamellar keratit, Ei: epitel ige yiiriimesi, GIB:
G0z i¢i basing)
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2.5. REFRAKTIF LAZER CERRAHISIi ONCESI DEGERLENDIRME
VE HASTA SECIiMi

Refraktif lazer cerrahisi Oncesinde hastaya goz ve sistemik hastaliklarini iceren
kapsamli medikal anamnez sorgulanmali ve g6z muayenesi dikkatli bir sekilde
gerceklestirilmelidir. Hastanin  yapilmasit  planlanan cerrahiden beklentileri
belirlenmeli ve gercek¢i beklentileri olmayan adaylara refraktif cerrahi
uygulanmamalidir. Hastaya uygulanacak iglemin en iyi diizeltilmis gérme keskinligini
arttirmayacagi agik bir dille ifade edilmelidir. Yapilacak bu cerrahi ile daha sonra
gelisebilecek katarak, glokom ve retina dekolmani gibi patolojilerin  Oniine

gecilemeyecegi anlatilmalidir.

2.5.1 Tibbi Oykii

Tibbi Gykiide; hastanin sistemik hastaliklar1 ve kullandig1 medikal tedaviler
sorgulanmalidir. Diyabet, hipertansiyon, alerji, atopik hastalilar, kollajen vaskiiler
hastaliklar, hamilelik, emzirme, immiin yetmezlik, kullanilan ilaglar, sigara ve alkol
kullanimi1 sorulmalidir. Bag dokusu bozuklugu veya diyabeti olan, isotretinoin,
amiodaron ve sumatriptan gibi ilaglar1 kullanan hastalarda yara iyilesmesi
gecikebilecegi unutulmamalidir. Sistemik kortikosteroid, kemoterapotik ajan
kullanimi veya immun sistemi baskilayan hastaliklar yara iyilesmesini geciktirmekle

birlikte enfeksiyona zemin hazirlayabilecegi gz 6nilinde bulundurulmalidir.

2.5.2. Okiiler Oykii

Hastaya ait bir gz problemi (blefarit, kuru goz, glokom, retina yirtig1 ya da
dekolmani vs.) ve gecirilmis okiiler cerrahi bulunup bulunmadig: dikkatli bir sekilde
sorgulanmalidir. Hastanin daha 6nce gozliik veya kontakt lens kullanip kullanmadig:
ve kullantyor ise son bir yilda sferik ve silindirik degerlerde 0,50 D’den fazla degisim
olup olmadig1 degerlendirilmelidir. Kontakt lens kullanicisi olan adaylarda kullanilan

lensin ¢esidi ve kullanim sekli sorgulanmalidir. Diizenli kontakt lens kullaniminin
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kornea topografisinde yapabilecegi bozulma (korneal warpage) yoniinden dikkatli
olunmali, biyomikroskopide bir bulgu saptanmayacagi goz ardi edilmemelidir. Bu
sebeple yumusak kontakt lenslerin cerrahiden 7 giin ile 14 giin once, sert kontakt
lenslerin ise 14-21 giin O6nce birakilmasi gerekmektedir. Lens kullaniminin
birakilmasimnin ardindan topografi ve otorefraktometre Ol¢limleri tekrarlanmali,
irregiiler astigmatizma veya stipheli bir durum s6z konusu oldugunda refratif degerler

stabillesene kadar islem ertelenmelidir.

Ameliyat sonrasi hasta memnuniyetini belirleyen faktdrlerden biri de hasta
yasidir. Biitlin hastalara yasla birlikte yakin gérmenin bozulacagi, yakin i¢in gozliik
kullanmalari gerekebilecegi hakkinda bilgi verilmelidir. Ozellikle 40 yasma yakin
miyop hastalarda i¢in 6nemlidir. Bazi presbiyopi aday1 olan hastalarda ise monovizyon
(baskin olan goziin uzak goriis icin diger goziin ise yakin goriis i¢in ayarlanmasi)

uygulanabilir. Bu durum ve sonuglari hasta ile tartisiimalhidir.

2.5.3. Diizeltilmemis Gorme Keskinligi ile Manifest ve Sikloplejik
Refraksiyon

Detayli bir refraksiyon muayenesi cerrahi dncesi en 6nemli degerlendirme
asamalarindan birini olusturmaktadir. Muayeneye uzak ve yakin diizeltilmemis gérme
keskinlikleri belirlenerek baglanir. Ardindan mevcut gozliikler ile gérme keskinligi
Ol¢iimii tekrarlanir. Daha sonra yapilan muayene ile hastanin en iyi gordiigii refraktif
degerler belirlenir ve kaydedilir. Ozellikle negatif sferik degerlere sahip hastalarda en
1yi gordiigii minimum deger alinmalidir. Yapilan bu muayenelerin ardindan sikloplejik
muayeneye gegilir. Bes dakika arayla 3 damla siklopentolat %1 veya tropikamid %1
damlatildiktan sonra etki i¢in 30 ile 60 dakika arasinda beklenir. Manifest refraksiyon
Olctimii ile sikloplejik refraksiyon degerleri arasinda 0,75 D’den fazla fark bulunan
durumlarda, manifest refraksiyon sikloplejik etki gectikten sonra tekrarlanmalidir. Bu
farkin miyop kisilerde manifest refraksiyonun fazla diizeltilmesinden kaynaklandig:
diistiniilmektedir. Hipermetroplarda ise latent hipermetropinin miktarin1 belirlemek

onemlidir. Belirgin latent hipermetropi varliginda hastaya belirli bir stire kullanmak
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tizere alabilecegi maksimum pozitif sferik degerli gozliik ya da kontakt lens verilmeli

ve daha sonra refraktif 6l¢limler tekrarlanmalidir.

2.5.4 Okuler dominans:

Monovizyon planlanan hastalarda dominant goziin belirlenmesi 6nem arz
etmektedir. Belirleme amaciyla yapilan muayenede hastanin delikli bir kagittan
karsidaki hedefe odaklanmasi istenir. Ardindan hastanin 6nce sag gozii sonra sol gozii
kapatilir. Dominant olan goz kapatildiginda odaklanilan hedefin tamami goriilemez,
diger goz kapatildiginda ise goriintii degismez. Toplumda kisilerin yaklagik 2/3’iinde

sag, 1/3’ {inde sol gdz baskindir.

2.5.5. Pupilla Muayenesi

Hastanin manifest refraksiyon dl¢timleri tamamlandiktan sonra sikloplejik etki
uygulanmadan hem inspeksiyon hem de biyomikroskopik muayene ile pupilla
degerlendirilmelidir. Pupilla capinin fotopik, mezopik ve skotopik sartlarda 6l¢iilmesi
refraktif cerrahi kararinda ve cerrahi sonrasi olusabilecek sorunlarin 6ngoriilebilmesi
acisindan 6nem arz eder. Pupilla ¢ap1 genis olan hastalarda, tedavi uygulanacak zon
capinin yeterince genis olmamasina bagli olarak 1518in tedavi edilmemis korneadan
gecerek bulaniklik olusturmasi, refraktif cerrahi sonrasi halo yakinmasina neden
olabilir. Refraktif cerrahi sonrasi artan sferik aberasyonlar ile halo yakinmasi arasinda
iligki gosterilmesi, sferik aberasyonlarin miimkiin oldukca azaltilmasi geregini ortaya
cikarmistir. Bu tiir hastalarda tedavi wavefront kilavuzlu olacak sekilde

uygulanmalidir.
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2.5.6. Okiiler Motilite ve Okiiler Anatomi

Okiiler motilite muayenesi ile hastada asemptomatik tropya veya forya varlig
degerlendirilmelidir. Refraksiyondaki degisim nedeniyle semptomu bulunmayan
hastalarda semptomlar ortaya ¢ikabileceginden islem Oncesi kontakt lens ile deneme
yapilabilir. Semptomatik sasilik olan hastalarda ise Oncelikle ortoptik tedavi
uygulanmalidir. Ayrica hastalarin  okiiler anatomisi dikkatli bir sekilde
degerlendirilmeli, kapak aralifi dar olan ve ¢ukur go6zlerde cihazla vakum

olusturulmasinda sorun yaganabilecegi akilda tutulmalidir.

2.5.7. Biyomikroskopik Muayene

Goz kapaklarindan baglayarak biyomikroskopik muayene dikkatli bir sekilde
yapilmalidir. G6z kapaklarinda; kapak malpozisyonlari, lagoftalmus ve proptozis gibi
korneayr dis ortama maruz birakmaya egilim yaratabilecek eksternal durumlar
degerlendirilmelidir. Blefarit ve meibomit varliginda ameliyat sonrasi enfeksiyon
riskini azaltmak ve gbzyasi film tabakasi kalitesini artirmak amaciyla Oncelikle
medikal tedavi uygulanmalidir. Konjonktival skar ve diizensizliklerin vakum
esnasinda problem yaratabilecegi g6z Oniinde bulundurulmalidir. Azalmis gézyasi
kirilma zamani, punktat epitelyal erezyonlar, kuru géz gibi ameliyat sonrasi1 gorme
keskinliginde azalma ve rahatsizlik hissi semptomlarina neden olabilecek korneaya ait
patolojiler degerlendirilmelidir. Ozellikle kontakt lens kullanan ve korneanin santral 7
mm’lik bolgesinde ciddi neovaskiilarizasyonu olan hastalara refraktif cerrahi
uygulanmamalidir. Kornea ©On stromasinda gecirilmis travmalara ardil olusmus
olabilecek skar izlerine dikkat edilmelidir. Kornea distrofilerinin varlig1 ve korneada
diklesme ve incelme gibi keratokonus hastaligini diislindiirecek bulgular bulunup
bulunmadigi degerlendirilmelidir. Korneanin ardindan 6n kamara, iris ve lens
degerlendirilmeli, iris defektleri mevcutsa kaydedilmelidir. Ozellikle 50 yasin
tizerindeki hastalarda hafif derecede lens degisikligi mevcut ise bu hastalara lensteki
degisikliklerin zamanla gecirecegi cerrahiden bagimsiz olarak artabilecegi
anlatilmalidir. Eger hastada orta ve daha ileri derecede lens degisikligi varsa hasta

katarakt operasyonu ac¢isindan degerlendirilmeli ve yonlendirilmelidir.
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2.5.8. Goz ici Basinci

Manifest refraksiyon, biyomikrokopik muayene ve kornea topografi dl¢timleri
yapildiktan sonra GIB degerlendirilmelidir. Gegirilmis refraktif cerrahi sonrasi kornea
incelecegi i¢in Goldmann aplanasyon tonometrisiyle yanlis diisik Olglimler
almabilecegi akilda tutulmalidir. Ayrica GIB islem esnasinda uygulanan vakum ile
ciddi oranlarda artabilir ve bu basing artisi glokomu bulunan hastalarda optik sinir
hasarini arttirabilir. Operasyon sonrasi kullanilan topikal steroidin de riskli hastalarda
GIB artisina neden olabilecegi unutulmamalidir. Bu nedenlerle hastada glokom veya
glokom siiphesi oldugu durumlarda, hasta ve cerrah bu durumun farkinda olmali1 ve

ameliyat sonras1 kontrollerde hasta bu acidan degerlendirilmelidir.

2.5.9. Fundus Muayenesi

Biyomikroskopik 6n segment muayenesi ve GIB &l¢iimiiniin ardindan detayli
bir fundus muayenesi yapilmalidir. Optik sinir, makula ve 6zellikle perifer retina
yirtik, delik ve dejenerasyonlar agisindan dikkatle incelenmelidir. Ozellikle refraktif
cerrahi adaylarmin ¢ogunlugu yiiksek miyop hastalardan olustugu icin retina
dekolmani agisindan detayli bir degerlendirme yapilmalidir. Patoloji saptandigi
durumlarda gereken argon lazer tedavileri islem 6ncesi yapilmali ve operasyon ileri
tarithe ertelenmelidir. Ayrintili perifer fundus muayenesinin retina alaninda

uzmanlagmig hekimler tarafindan yapilmasi onerilir.

2.5.10. Kontrast Duyarhhg:

Gorme keskinligi disinda kontrast duyarliligi da gérme aktivitesini etkileyen
en Onemli etkenlerdendir. Erken gérme kayiplari Snellen eselinde gérme keskinligi
normal olan hastalarda kontrast duyarlilik testi sayesinde tespit edebilir. Bu testler
degisen diizen ve boyuttaki harfler ve optotiplerin ayirt edilmesi temeline dayanir.
Ayrica bu testler iyi goérme keskinligine sahip olan hastalarda subjektif gorme

zorlugunu acgiklayabilir.

28



2.5.11. Kornea Topografisi

Kornea topografisi kornea hastaliklarinin degerlendirilmesinde ve ameliyat
oncesi muayenede hayati 6nem tasir. Topografi sayesinde cerrah kornea tlizerindeki
her noktay1 degerlendirebilir, kornea egrilik yarigap1 ve kiriciligi hakkinda bilgi elde
edebilir. Refraktif cerrahide kornea topografisi iki ana amag i¢in kullanilir: Ameliyat
Oncesi ile ameliyat sonrasi degerlendirme ve takip. Giinlimiizde plasido tabanli
topografilerin yani sira, kornea arka yiizeyi hakkinda da bilgi verebilen slit tarayicili
ve Scheimplug topografiler kullanilmaktadir. Lazer cihazi ile uyumlu topografi
cihazlarindan elde edilen veriler ile kisiye Ozel topografi eslikli lazer tedavileri

uygulanabilir.

2.5.11.1 Korneal topografi ile Ameliyat oncesi ve Ameliyat sonrasi

Degerlendirme

Refraktif cerrahi dncesi degerlendirmede subklinik ya da klinik keratokonus
olup olmadiginin belirlenmesi biiyiik 6nem tasimaktadir. Bu sebeple 6zellikle elektif
refraktif cerrahi icin basvuran hastalar olmak iizere, tan1 koymak ve normal gozlerden
ayirt etmek i¢in topografiye dayali cesitli indeksler kullanilmigtir. Bunlar igerisinde
kornea arka yiiz kurvatiirinii de gosteren Sirius ve Pentacam, plasido temelli
sistemlere gore daha degerlidirler. Keratokonus siiphesi olan hastalarin bir kisminda
keratokonus gelismedigi bilinse de refraktif cerrahi Oncesi degerlendirilmede
gozlerden herhangi birinde korneada siipheli bir topografi paterni izlendigi durumlarda
iki goz de anormal kabul edilmeli ve refraktif cerrahi segenegi diglanmali veya

keratokonus dislanana kadar ertelenmelidir.

Daha 6nce de bahsedildigi tizere kontakt lens kullanan hastalarda, korneada
topografi ile tespit edilebilecek sekilde diizensizlik veya keratokonusa benzer goriintii
izlenebilir. Kornea kurvatiiriiniin ve bu fizyolojik degisikliklerin diizelmesi i¢in lens

kullanima ara verildikten sonra gegen siire degiskendir ve degisim yaklasik 3 giin sonra
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maksimuma ulasmaktadir. Bazi hastalarda korneanin tekrar eski haline donmesinin 20
haftaya kadar uzayabildigi gosterildiginden, kontakt lens kullanicist olan refraktif
cerrahi aday1 hastalarin kontakt lens kullanimina ara verdikten bir siire sonra belirli
dénemlerde topografik dl¢limlerinin yenilenmesi ve topografide degisiklik olmadigi

goriildiikten sonra refraktif cerrahiye karar verilmelisi onemlidir.

Keratorefraktif cerrahide ama¢ korneanin kiriciligini degistirerek goziin optik
ozelliklerini manipiile etmektir. Ameliyat sonrast1 donemde desantralize tedavinin
tespit ve tedavisinin planlanmasinda, regresyonu diger refraktif degisikliklerden
ayirmada ve en zorlu komplikasyonlardan olan kornea ektazisinin tanisinda kornea
topografisi ¢ok degerlidir. Ayrica hastada ameliyat sonrasi dénemde olusabilecek
kamagma, halo, kontrast duyarliliginda azalma gibi sikayetler ve diger gorsel semptom

ve bulgularin kaynaginin aragtirilmasinda da kornea topografisi nemli yere sahiptir.

2.5.12 Wavefront aberrometre ol¢iimii:

Wavefront aberrometre Ol¢iimii, gorme kalitesinin degerlendirilmesinde ve
kisiye o6zel tedavi planlamada kullanilmaktadir. Aberasyonlar, optik ve kromatik
yanilsamalar saglikli, tam goren bir gozde net gormeyi kisitlayan faktorlerdir.
Wavetront aberrometre ile yapilan 6l¢limiin amaci zaten mevcut olan bu aberasyonlari
islem Oncesinde tespit etmektir. Bu sayede uygulanacak tedavi ile refraktif kusur ve
aberasyonlar birlikte diizeltilebilir. Diger yandan, korneaya uygulanan her bir islem
yeni bir aberasyon olusumu demektir ve lazer islemi sonrasi bu yeni aberasyonlarin
indiiklenmemesi i¢in azami dikkat gosterilmedir. Bu aberasyonlar refraktif cerrahi
sonrast karsilasilan sorunlarin basinda gelmektedir. Ayrica aberasyon olusum
mekanizmasinda korneanin yani sira gdzyasi film tabakasinin, pupillanin, lensin,
akomodasyonun ve fotoreseptdr anatomisinin de etkisi oldugu unutulmamalidir.
Refraktif cerrahi 6ncesi kiside bulunan bu aberasyonlarin tespit edilip diizeltilmesi

lazer uygulamasinin basarisini arttirmaktadir. 72
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2.5.13 Pakimetri:

Ultrasonik veya optik yontemler yardimiyla kornea kalinlik o6l¢limi
gerceklestirilebilir. Uygulanacak refraktif cerrahi yontemine gore degismekle birlikte
yeterli kornea kalinligina sahip olunmasi islemin temel sartlarindan biridir. Tedavi
sonrasi kalan stroma yatak kalinlig1 en az 250 um olmalidir. Kornea kalinligi 500 pm’

dan az olan hastalarda ise kalan stroma yatak kalinlig1 250 pm’ dan fazla olsa dahi

dikkatli olunmalidir.”?

2.6. SISTEMIK VE OKULER KONTRENDIiKASYONLAR

Mutlak ve rolatif kontraendikasyonlar Tablo-3’ te gdsterilmistir. (Tablo-3)

Tablo-3. SMILE i¢in mutlak ve rolatif kontraendikasyonlar

Mutlak Kontraendikasyonlar

Rolatif kontraendikasyonlar

Aktif goz enflamasyonu veya

enfeksiyonu bulunan hastalar

18 yas alt1 olgular

Hamilelik ve emzirme

Diyabetes mellitus

Kollajen vaskiiler hastaliklar

Otoimmiin hastaliklar

Tek gozlii hasta

Herpes simplex keratit oykiisii

Kontrolsiiz glokom/iiveit

Bagisiklik sistemini baskilayan
hastaliklar (AIDS)

Keratokonus ve pellusid marjinal
dejenerasyon benzeri korneal incelme

ile seyreden hastaliklar

Kornea epitel bazal membran distrofisi

Lazer etkinligini etkileyecek derecede
kornea skar1 veya opasitesi bulunan

hastalar

Kuru goz
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3. GEREC VE YONTEMLER

Bu geriye doniik ¢alismaya, Saglik Bilimleri Universitesi Beyoglu Géz Egitim
ve Arastima Hastanesinde Mayis 2012 ve Mart 2021 tarihleri arasinda Refraktif
Cerrahi boliimiinde miyopi ve miyopik astigmatizma nedeniyle SMILE uygulanan 901
hastanin 1695 gozii dahil edildi. Hastalarin demografik verileri, ameliyat oncesi ve
sonrasindaki kontrollerinde yapilan oftalmolojik muayeneleri ve islem sirasindaki
lazer parametreleri retrospektif olarak taranarak kaydedildi. Calismamiz Helsinki
Bildirgesi'ndeki etik standartlara uygun olarak hazirlanmis olup, Saglik Bilimleri
Universitesi Beyoglu Géz Egitim ve Arastirma Hastanesi Tipta Uzmanlik Egitim
Kurulu (TUEK) ve Saglik Bilimleri Universitesi Hamidiye Bilimsel Arastirmalar Etik

Kurulu tarafindan 16 Nisan 2021 tarihinde 21/325 karar numarasi ile onaylandi.

3.1. Hasta Secimi ve Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

SMILE i¢in uygun hasta se¢iminde asagidaki hususlar dikkate alinmis olup, bu
sartlara uygun olup SMILE islemi uygulanan tiim hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.

- On sekiz yasini doldurmus olmast,

- Son bir yil i¢inde sferik ve silindirik refraksiyon degerlerinde degiskenlik
olmamasi,

- Kontakt lens kullanicisi ise yumusak kontakt lenslerin en az 2 hafta, sert
kontakt lenslerin ise en az 4 haftadir kullanilmiyor olmast,

- Yara iyilesmesini geciktirebilecek bir ila¢ kullanmamasi veya sistemik bir
hastaliginin bulunmamasi,

- Normal sinirlarda kornea topografisi mevcudiyeti

- Kornea diizensizligine veya ilerleyici kornea incelmesine sebep olabilecek
keratokonus veya kornea distrofileri gibi hastaliklarinin bulunmamasi,

- Epitel erozyonuna neden olan okiiler yiizey hastaligina sahip olmamasi,

- Herpetik g6z infeksiyonu hikayesi bulunmamasi,

- Glokom ve okiiler hipertansiyon bulunmamasi,

- Hamilelik ve laktasyon doneminde olmamasi,
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- Gozyas1 kirllma zamaninin 10 saniye ve iizerinde olmasi,

- Schirmer I testinin 10 mm ve iizerinde olmasi,

- Rezidiiel stroma yatak kalinliginin (RST) 250 mikronun iizerinde olmasidir.
Tim hastalar uygulanabilecek diger tedavi segenekleri ve olasi

komplikasyonlar hakkinda bilgilendirilmis idi.

3.2. Ameliyat Oncesi Muayene

Hastalarin demografik 6zellikleri, ameliyat dncesi tam oftalmolojik muayene
verileri ve hastaya uygulanmis ilave tetkiklerden elde edilen veriler geriye doniik

toplandi. Bu toplanan veriler sunlar1 kapsamaktaydi:

- Hastanin yasu,

- Hastanin cinsiyeti,

- Hangi goze cerrahi uygulandig,

- Otorefraktometre ile Ol¢lilmiis kirma kusuru,

- Snellen eseli ile diizeltilmemis gorme keskinligi (GK) ve diizeltilmis en iyi

gorme keskinligi (EIDGK)

- Sikloplejik ve manifest refraksiyon 6l¢iimii ve sferik esdegeri

- Biyomikroskopik muayene bulgulari

- Goldmann aplanasyon tonometresi (Haag Streit Medical Products, ABD) ile
GIB 6l¢iimii

- Pupilla dilatasyonu sonrasi detayli fundus muayenesi

- Sirius® (Sirius, Costruzioni Strumenti Oftalmici, Italy) cihazi ile kornea

topografisi 0l¢timlerinden elde edilen veriler;

o Keratometri (K) degeri Ol¢timleri (Diiz K degeri (K1), Dik K degeri
(K2), ortalama K degeri (Kort))
e Santral kornea kalinlik (SKK) dl¢iimleri
- Pupillografi (Sirius, Costruzioni Strumenti Oftalmici, Italy) cihazi ile

skotopik, mezopik ve fotopik pupil boyutu 6l¢timii
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3.3. Ameliyat Teknigi

Tim refraktif cerrahiler, lokal anestezi altinda ameliyat mikroskobu
kullanilarak uygulandi. islem esnasinda uyumu kolaylastirmak amaciyla islem éncesi
tim hastalara prosediir ayrintili bir sekilde anlatildi. Hastalarda ameliyat Oncesi
EIDGK 'ne ulasilan veya rezidiiel stroma yatak kalmlig1 minimum 250 mikron olacak
Olciide sferik ve silindirik degerler cihaza girildi. Preoperatif 5 dakika ara ile 3 kez
%0,5’lik proparakain damla damlatilarak lokal anestezi saglandi. %10 povidon iyodin

ile periorbital cilt temizlendi ve steril drep ortiildii.

SMILE Prosediirii

Cerrahilerde 500 kHz tekrarlama hizina sahip VisuMax® (Carl Zeiss Meditec,
Almanya) femtosaniye lazer platformu kullanildi. (Resim 12) Spot mesafesi lameller
kesiler i¢in 3 pm, yan kesiler i¢in 2 pum; spot enerjisi ise 140 nJ olarak belirlendi.
Minimum yan kesi lentikiil kalinlig1 15 um, optik zon skotopik pupil ¢capina gore 6,10-
7,60 mm araliginda degisen biiyiikliiklerde ayarlandi. Lentikiil yan kesi pozisyonu
cerrahin tercihi ve yapilan goz tarafina gore 60-90-120° olarak belirlenirken; kep, ist
bolgede 50 derecelik yan kesi olacak sekilde ¢ap1 6,90 ile 8,90 mm arasinda degisen
biiylikliiklerde planlandi. Hastalarda kornea c¢api 6zelliklerine gore kiiciik boyutlu
(small-sized-size S) ve orta boyutlu (medium-sized-size M) hasta ara ylizii kullanildi.
Cerrahi masa kumanda kolu yardimiyla yukar1 yonde hareket ettirilerek kavisli ara yiiz
ile kornea temas1 saglandi, vakum aktiflestirildi ve ayak pedalina basilarak tedavi
baslatildi. Femtosaniye lazer enerjisi ile dnce periferden santrale lentikiil arka yiiz,
360° lentikiil kenar sonra da santralden perifere lentikiil 6n yiiz kesileri olusturuldu.
Lentikiiliin ¢ikarilmasi i¢in gerekli yan kesi olusturulduktan sonra vakum cihaz
tarafindan otomatik olarak serbest birakildi. Ardindan cerrah, kumanda kolu

yardimiyla gozii lazer cihazinin cerrahi mikroskopu altina yerlestirdi.
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Resim 12. Klinigimizde kullandigimiz VisuMax femtosaniye lazer platformu

Kiint u¢lu bir spatiil (Katena, ABD) ile 6nce 0n, ardindan arka lamel
diseksiyonu kontrol edildi ve olasi kalan yapisikliklar ayristirildi. Lentikiil 6n ve arka
kismindaki stromadan tamamen ayristirildiktan sonra bir forseps araciligiyla yan
kesiden ekstrakte edildi. Operasyon, islem yapilan géze 1-2 damla Moksifloksasin

iceren damla damlatilarak sonlandirildu.

3.3.1. Ameliyat esnasinda kullanilan parametreler

Islem sirasinda uygulanan ve cihazdan elde edilen parametrelerden toplanan
veriler sunlar1 kapsamaktaydi:

- Optik zon

- Kep boyutu
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- Kep kalinlig

- Maksimum lentikiil kalinlig1
- Yan kesi lokalizasyonu

- Vakum siiresi

- Yan kesi genisligi

-RST

3.4. Ameliyat Sonrasi ila¢ Kullanim

Her hastaya rutin olarak giinde 4 kez kullanilmak iizere moksifloksasin,
loteprednol etabonat ve prezervansiz suni gozyasi iceren medikal tedavi recete edilerek
taburcu edildi. Islem sonrasi moksifloksasin birinci hafta sonunda, loteprednol ise
kademeli olarak azaltilarak 1. ay sonunda kesildi. Suni gozyas1 damlasi gereksinime

bagli olarak 3 veya 6 ay boyunca kullanilmaya devam edildi.

3.5. Ameliyat Sonrasi Takip

Hastalarin takipleri rutin olarak ameliyat sonras1 1. giin, 1. hafta, 1. ay, 3. ay,
6. ay, 1. yil ve sonrasinda yilda 1 kez olmak iizere gerceklestirildi. Gerektigi
durumlarda muayene daha sik ve daha erken yapildi. Her muayenede yapilan;

- GK ve EIDGK,

- Manifest sferik ve silindirik refraktif degerleri, sferik esdegerleri

- Biyomikroskopik muayene bulgulari

- GIB 6l¢iimleri

- Sirius (Costruzioni Strumenti Oftalmici, Italya) cihazi ile edilen korneal

topografi verileri

o Ki, K2 ve Kot degerleri
e SKK olgtimleri
-Takip siireleri (ay) kaydedildi.
Ayrica dosyalardan ameliyat sirasinda ve sonrasinda erken ve ge¢ donemde

karsilagilan komplikasyonlar not edildi.
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Refraktif sapma ameliyat sonrasi 1. ayda hedeflenen degerden +1,00 D sapma
olarak tanimland1 ve not edildi. Regresyon ise kontrol takiplerinde 3. aydaki refraktif

durumuna gore +0,50 D ve iizerinde degisim olarak tanimlandi.

3.6. Istatiksel yontemler

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS (Versiyon 22.0) paket programi
kullanildi. Kategorik dlgiimler say1 ve yiizde olarak, siirekli dlgiimlerse ortalama ve
standart sapma olarak 6zetlendi. Degiskenlerin dagilimi Kolmogorov Simirnov testi
ile kontrol edildi. Etki diizeyleri ve degiskenler arasi iligkiyi incelemek i¢in bivariate
korelasyon ve ¢oklu dogrusal regresyon analizi uygulandi. Sonuglar %95'lik giiven
araliginda, istatistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul edildi. Gérme keskinligi
degerleri, istatistiksel analizler 6ncesinde minimum ¢oziiniirliikk agisinin logaritma

esdegerine (LogMAR)’a doniistiiriilmistiir.
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4. BULGULAR

Calismamiza 901 hastanin 1695 gozii dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi
27,26£5,95 (18-53) yildi. Hastalarin 580’1 (%64,37) kadin, 321’1 (%35,63) erkek idi.

Hastalarin demografik verileri Tablo-4’te gosterilmistir. (Tablo-4)

Tablo-4. Hastalarin demografik verileri

Parametre Ortalama+SS / n-% (aralik)
Cinsiyet

Kadin 580 (%64,37)

Erkek 321 (%35,63)
Taraf

Sag 863 (%50,92)

Sol 832 (%49,08)
Yas (1) 27,26£5,95 (18-53)
Ortalama takip siiresi (ay) 23,30 £ 16,64 (6-98)

(SS: Standart Sapma)
Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama optik zon ¢ap1 6,59+0,18 (6,10-

7,60) mm olup islem sirasinda uygulanan parametreler ve elde edilen veriler Tablo-

5’te 6zetlenmistir. (Tablo-5)
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Tablo-5. islem esnasinda uygulanan parametreler ve elde edilen veriler

Parametre Ortalama+SS (aralik)
Kep Boyutu (mm) 7,50%0,18 (6,90-8,90)
Kep Kalinligr (um) 122,33+7,17 (90-140)
Optik zon (mm) 6,59+0,18 (6,10-7,60)

Kesi lokalizasyonu

60° %8,6
90° %43,7
120° %56,3
Yan Kesi genigligi (mm) 2,9840,34 (2-4)
RST (um) 315,83+40,17 (250-453)
Vakum siiresi (sn) 33,8944,70 (11-48)
Maksimum lentikiil kalinligr (um) 107,634£29,96 (40-206)

(RST: Rezidiiel stromal kalinlik, SS: Standart sapma)

Ayrica lentikiil ¢ikarildiktan sonra islem sonlandirilirken hastalarin
%58,2’inde (986 gbz) ara yiizey yikanmasi uygulanmis olup, %41,8’inde (708 goz)
uygulanmamusti.

4.1. GORSEL VE REFRAKTIF SONUCLAR

Hastalarin ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi son kontrolde gorsel ve refraktif

sonuglar1 Tablo-6’te gdsterilmistir. (Tablo-6)
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GK, EIDGK, sferik ve silindirik deger ve SE degisimi istatistiksel olarak
anlamli bulundu. (p<0,001)

Tablo-6. Ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi son kontrolde gorsel ve refraktif

sonuglar
AMELIYAT ONCESI AMELIYAT SONRASI p*
GK (logMAR) 1,3140,31 0,08+0,14 <0,001
EIDGK (logMAR) 0,07+0,11 0,05+0,08 <0,001
Sferik deger (D) -5,00 £ 1,74 (-10,00-0,00)  -0,61+0,72 (-3,00-+1,25) <0,001

Silindirik deger (D) -0,7840,82 (-5,00-0,00) -0,46£0,42 ( -2,00-0,00) <0,001

SE (D) -5,39+1,81 (-11,50--1,00) -0,84+0,75 (-3,50-2,00) <0,001

(GK: diizeltilmemis gérme keskinligi EIDGK: En iyi diizeltilmis gorme keskinligi, D: diyoptri,
SE: Sferik ekivalan, logMAR: minimum ¢6ziiniirliik agisinin logaritma esdegeri, *: eslestirilmis t

testi)

4.2. TOPOGRAFIK BULGULAR

Hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasi son kontroldeki topografik bulgular

Tablo-7’de gosterilmistir. (Tablo-7)
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Tablo-7. Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi topografik bulgular

Topografik veriler Ameliyat dncesi Ameliyat sonrasi p*
43,15+1,44 (37,63-47,25) 39,06%1,81 (34,00-44,72) <0,001
K1 (D)
44,25+1,53 (38,65-57,58) 39,94+1,86 (34,38-47,05) <0,001
K2 (D)
43,69£1,45 (36,26-52,26) 39,50+1,83 (34,19-45,86) <0,001
Kort (D)
545,94+30,25 (445-657) 443,74+44.,93 (341-584) <0,001
SKK (um)

(K1: Diiz keratometri degeri, K2: Dik keratometri degeri, Kort: ortalama keratometri

degeri, SKK: santral kornea kalinligi, D: Diyoptri *: Eslestirilmis t testi)

Tiim hastalarin ameliyat sonras1 son kontrollerinde K1, K2, Kort ve SKK

degerlerinde istatiksel olarak anlamli azalma izlendi. (p<0,001)

4.3. AMELIYAT SIRASINDA GOZLENEN KOMPLIKASYONLAR

Ameliyat sirasinda gézlenen komplikasyonlar ve oranlar1 Tablo-8 ve Grafik-

1’de Ozetlenmigstir. (Tablo-8)(Grafik-1) En sik izlenen komplikasyonlar sirasiyla

vakum kayb1 %1, kesi kenar1 yirtig1 %0,9 ve epitel defekti %0,6 idi.
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Tablo-8. Ameliyat sirasinda gozlenen komplikasyonlar ve oranlari

Komplikasyon n( %)
Vakum kaybi 16 (%1)
Kep kesisi (lentikiil tavan kesisi) 9 (%0,5)
Lentikiil kenar kesisi 4 (9%0,2)
Lentikiil taban kesisi 3 (%0,2)
Kesi kenari ywrng 15 (%0.,9)
Zorlu lentikiil diseksiyonu 3 (%0,2)
Epitel abrazyonu/ defekti 11 (%0,6)
Zorlu lentikiil ekstraksiyonu 7 (%0,4)
Black spot 8 (%0,4)
OBL 2 (%0,1)
Desantralize tedavi 1 (%0,1)
Kep perforasyonu 1 (%0,1)

(OBL: Opak kabarcik katmant)
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Kesi kenari yirtigi %0,9
Vakum kaybi %1— a7

itel abrazyonu/defekti...
AR = Komplikasyon yok %96,2

= Vakum kaybi %1
= Kesi kenan yirtigi %0,9

Zorlu lentikl diseksiyonu %0,2
m Epitel abrazyonu/defekti %0,6

= Zorlu lentikl ekstraksiyonu
%0,4

= Black spot %0,4

Grafik-1. Ameliyat sirasinda gozlenen komplikasyonlar (OBL: Opak kabarcik

katmani)

Black spot nedeniyle bir gozde kesi islemi tamamlanamadigindan FS-LASIK
teknigine gecildi, iki hastanin iki gdziinde ise islem bir hafta ertelenerek
gerceklestirildi. Kep kesisi sirasinda vakum kaybi gézlenen iki gozde islem ertelenerek
bir hafta sonra SMILE uygulandi. Islem sirasinda zorlu diseksiyon gerceklesen
hastalardan bir gézde kesi kenarinda epitel defekti olusurken, bir diger hastanin bir
gbziinde noktasal tarzda kep perforasyonu gelisti. Lentikiil ekstraksiyonu sirasinda
komplikasyon gelisen gozlerden bir tanesinde lentikiil iki par¢a halinde ¢ikarilirken,
bir gbzde ameliyat sonrasi ikinci ayda kalan lentikiil parcasi ekstrakte edildi. (Resim

13, Resim 14)
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Resim 13. Klinigimizde ameliyat sonrasi rezidiiel lentikiil par¢asi izlenen bir
hastanin (A) 6n segment fotografi ve (B) kornea topografisi

Resim 14. Ayn1 hastanin rezidiiel lentikiil parca ekstraksiyonu sonrasi 1. ay 6n

segment fotografi (A) ve kornea topografisi (B)

4.4. AMELIYAT SONRASI GOZLENEN KOMPLIiKASYONLAR

Hastalarin %13’linde ameliyat sonrasi ¢esitli komplikasyonlar gdzlendi.

En sik izlenen komplikasyonlar sirasiyla regresyon (%3), refraktif sapma
(%2,8), kuru goz (%2,6) ve korneada bulaniklik (%1,4) idi. Hastalarda gozlenen
ameliyat sonrasi komplikasyonlar ve oranlari Tablo-9 ve Grafik-2’de 6zetlenmistir.

(Tablo-9)(Grafik-2)
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Tablo-9. Ameliyat sonrasi gozlenen komplikasyonlar ve oranlar

Komplikasyonlar n (%)

Kuru goz 44 (%2,6)
DLK 10 (%0,6)
EI 2 (%0,1)
Ara yiizeyde yabanci cisim/debris 21 (%1,2)
GIB yiikselmesi 22 (%1,3)
Haze (bulaniklik) 23 (%1,4)
Refraktif sapma 46 (%2,8)
Regresyon 51 (%3,0)

(DLK: diffiiz lamellar keratit, Ei: Epitel ice yiiriime, GIB: goz i¢i basing)

Kuru géz %2,6 Refraktif sapma
%2,8 = Kurugoz %2,6

Regresyon %3 = DLK %0.6

’/—
= Ei %0,10
Ara ylizeyde yabanci
cisim /debris %1,2
= GIB yiikselmesi %1,3
= Haze %1,4

m Refraktif sapma %2,8

= Regresyon %3

Grafik-2. Ameliyat sonrasinda gozlenen komplikasyonlar (DLK: diffiiz lamellar
keratit, El: Epitel ice yiiriime, GIB: goz i¢i basing)
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Ameliyat sonrasi takiplerinde 12. aydan sonra kuru g6z tanisi alan tiim hastalar
topikal siklosporin ve suni goz yasi ile tedavi edildi. DLK izlenen 10 gozde topikal
steroid damlasi ile sekelsiz tam iyilesme saglandi. Ei izlenen iki hastadan birinde
Nd:YAG lazer uygulanirken (Resim 15), diger hastadaki EI gérmeyi etkilemeyecek
seviyede oldugu icin 6 ay araliklarla takip edildi.GIB yiiksekligi izlenen 22 gdzde
topikal steroid kullammmi durdurularak, GIB’leri topikal antiglokomatozlerle ile
kontrol altina alind1 ve herhangi bir cerrahi tedavi uygulanmadi. Ara yiizeyde yabanci
cisim bulunan 21 goziin birinde ameliyat sonrast ilk giin ara ylizey yikamas1 yapilirken

diger gozler girisim yapilmadan takip edildi. (Resim 16)

Resim 15. Klinigimiz hastalarindan EI gozlenen bir goziin 6n segment fotografi

46



Resim 16. Ameliyat sonrasi 1. giin ara ylizeyde yabanci cisim bulunan hastanin 6n

segment fotografi

Hedeflenen ve ameliyat sonrast 6. ay kontroliinde elde edilen SE degerleri
arasindaki iligski Grafik-3’te gdsterilmistir. (%95 giiven aralig1:0,425-0,546) (Grafik-
3) Coklu dogrusal regresyon analizi ile ameliyat sonrast 6. ay refraktif durum
degerlendirilerek, hedeflenen refraktif degerden sapmayi etkileyen faktorler incelendi.

Coklu dogrusal regresyon analizi sonuglar1 Tablo-10’da gosterilmistir. (Tablo-10)
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Grafik-3. Hedeflenen ve ameliyat sonrasi 6. ay SE karsilagtirllmasi (SE: Sferik
esdeger)
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Tablo-10. Refraktif sapmay1 etkileyen faktorlerin coklu dogrusal regresyon analizi

95% C.1.
Coefficient P

Lower Upper
Yas -0,010 0,010 -0,018 -0,002
Cinsiyet (K/E) 0,113 0,027 0,013 0,214
Ameliyat oncesi SE -0,231 0,000 -0,283 -0,180
Ameliyat oncesi Kort -0,008 0,650 -0.041 0,025
RST 0,000 0,696 -0,001 0,002

(K: Kadin, E: Erkek, SE: Sferik esdeger, Kort: Ortalama Keratometri degeri,

RST: Rezidiiel stroma kalinlig1)

Coklu dogrusal regresyon analizi ile yasin, cinsiyetin, ameliyat oncesi SE,

ameliyat oncesi Kort ve RST degerlerinin ameliyat sonrasi 6. ay refraktif sapma tizerine

etkisi incelendi. Erkek cinsiyet, daha diisiik yas ve ameliyat 6ncesi daha negatif SE

degerlerin, ameliyat sonras1 refraktif sapmada istatistiksel olarak anlamli oldugu

saptandr.(sirastyla p=0,027; p=0,010 ve p<0,001) Ameliyat 6ncesi Kort ve RST 1n ise

ameliyat sonrast 6. ay degerlendirilen refraktif sapmaya etkisinin bulunmadigi

sonucuna varildi. (p>0,05)
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5. TARTISMA

Son yillarda refraktif cerrahideki gelismelerle birlikte SMILE, miyopi ve
miyopik astigmatizma tedavisinde giivenli ve etkili bir yontem olarak ortaya ¢ikmaistir.

74

Flebe bagli komplikasyonlarinin bulunmamasi’, ameliyat sonrasi hasta konforunun

yiiksek olmasi, kuru goz, haze gibi komplikasyonlarin diger cerrahi tekniklere gore

nispeten az olmasi1’>’¢

gibi avantajlar1 sayesinde bu teknik, giinlimiizde sik uygulanan
cerrahi prosediirlerden biri haline gelmistir. Ote yandan tiim bu avantajlarina karsin;
islemin teknik olarak zor olmasi sebebiyle daha fazla cerrahi beceri gerektirmesi ve
islem esnasinda hasta uyumunun 6nemli bir rol oynamasi gibi dezavantajlari
mevcuttur. Bu dezavantajlar ameliyat siras1 ve sonrasinda g¢esitli komplikasyonlar
olarak karsimiza cikabilmektedir. Ameliyat sirasinda ve sonrasinda karsilasilan
komplikasyonlarin degerlendirildigi bu calismamizda vakum kaybi1 ameliyat esnasinda

en sik karsilasilan komplikasyon olarak saptanirken, ameliyat sonrasi en sik

komplikasyon refraktif sapma olarak saptanmustir.

Calismamizda ameliyat sirasinda gozlenen komplikasyonlar incelendiginde;
vakum kayb1 %1 oran ile en sik izlenen komplikasyon olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Wang ve ark.”’ tarafindan 3004 goziin degerlendirildigi bir ¢alismada da benzer
sekilde en sik (9%0,93) izlenen komplikasyon olarak bildirilmekle birlikte, literatiirde
bildirilen siklig1 %0,17 ile %6,38 arasinda degismektedir.”’** Bu komplikasyonun risk
faktorleri arasinda; hastanin uyumsuz olmasi veya agriyla birlikte hareket etmesi,
yiiksek silindirik deger, cerrahi tecriibesizlik, konjonktival kesede bulunan gozyast,
Bell fenomeni, konjonktivasalazis, dar palpebral aralik ve fiksasyonun uygun olarak
devam ettirilememesi sayilabilir.””** Yaymlanmis olan kilavuzlarda vakum kaybinin
gerceklestigi asamaya gore ¢esitli Oneriler bulunmaktadir. Lentikiil taban kesisinin
%10’u gerceklestiriimeden Once olusan vakum kaybi durumlarinda islem aym
parametrelerle yeniden baslatilabilir. Eger devam edilecekse, ikinci santralizasyonun
ilkiyle ayn1 hizada olmasina dikkat edilmelidir. Fakat ilk asgamanin yani lentikiil taban
kesisinin %10’undan fazlasinin yapildigi ancak lentikiil kenar kesisine gecilmeden
tedavinin yarim kaldigi durumlarda ise kep kalinligi azaltilarak islem yeniden

baslatilmali ya da FS-LASIK’e gecilmedir. Ikinci asamada olusan vakum kaybi
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durumlarinda ise yapilacak kenar kesisinin yarim kalan tedavinin birinci agamasinda
olusturulmus olan lameller lentikiil kesisinin i¢inde kalmasini garantilemek igin
lentikiil ¢cap1 0,4 mm azaltilarak islem tamamlanabilir. Kep kesisi veya yan kesi
sirasinda vakum kaybinin gozlemlendigi durumlarda ise ayni parametrelerle veya
birinci asamada olusturulmus olan lentikiil kesisinin disina tagsmasini garantilemek
acisindan cap bilyiitiilerek islem yapilabilir.””*> Calismamizda vakum kayb1 izlenen
16 goziin 13’iinde aynmi seansta, ii¢ gozde ise bir hafta sonra SMILE islemi
komplikasyonsuz olarak gergeklestirilebilmistir. Ivarsen ve ark.’min yaptigi 1800
gbziin degerlendirildigi bir calismada 14 gbézde vakum kaybi gbzlenmis olup
gbzlerden 13’iinde islem komplikasyonsuz bir sekilde ayn1 seans veya 2 ay igerisinde
gerceklestirmis, bir gozde ise lentikiil ekstraksiyonunda yasanan giicliik sebebiyle
ameliyat sonras1 donemde irregiiler astigmatizma ve monookiiler ¢ift gorme olustugu
bildirilmistir.®! Sharma ve Vaddavalli tarafindan yapilan bir calismada da vakum kayb1
gelisen bir hastada islem tekrarlanmis, yeniden vakum kayb1 gézlenmesi iizerine FS-
LASIK e gecildigi bildirilmistir.® Ayrica literatiirde vakum kayb1 sebebiyle yan kesi
gerceklestirilemeyen hastalarda, manuel kesi ile basarili sonuglar bildiren vaka
raporlart mevcuttur.®” Klinigimizde islem sirasinda gézlenen vakum kaybini en diisiik
diizeye indirmek amaciyla igslem basamaklari hastaya islem boyunca anlatilmakta, orta
boy ara yiiziin limbusa temasi ile vakum kayb1 siklig1 artabileceginden uygun olan tiim
hastalarda kii¢ciik boyutlu ara ylizey kullanilmakta ve hasta seciminde anksiyete

diizeyine ve kooperasyona énem verilmektedir.

Calismamizda kesi kenar yirtig1 %0,9 oran ile ameliyat sirasinda gozlenen en
sik ikinci komplikasyon olarak bulunmustur. Hamed ve ark.®® yaptiklar1 bir calismada
bu oran1 %9,57, Ivarsen®! %1,83, Titiyal'® %4, Wang ve ark.”’ ise %0,17 olarak
bildirmistir. Cerrahin 6grenme egrisi ile korelasyonu bulunan bu komplikasyonun
nedenleri arasinda lentikiil disseksiyonu sirasinda artmis manipiilasyon, kiiclik yan
kesi ve spatiil ara ylizeyde iken hastanin hareket etmesi sayilabilir. Kesi kenar yirtig1
genellikle medikal tedavi ile hafif skar birakarak iyilesmekle birlikte Ei riskini
azaltmak amaciyla bandaj kontakt lens kullanimi 6neren g¢aligmalar mevcuttur.”’
Klinigimizde kesi kenar1 yirtigin1 azaltmak amaciyla miimkiin oldukca kaba ve sert
maniplilasyonlardan  kaginarak daha ince enstriimanlarla cerrahi islem

gerceklestirilmeye calisilmaktadir.
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Calismamizda gozlerin %0,2’sinde zorlu lentikiil diseksiyonu izlenirken,
%0,4’tinde zorlu lentikiil ekstraksiyonu izlenmistir. Literatiirde zorlu lentikiil
ekstraksiyonunun bildirilen sikligi %0,9 ile %9 arasinda degismekte iken, zorlu
diseksiyon sikligmi ozellikle erken Ogrenme evresinde %16’ya varan oranlarda
bildiren calismalar mevcuttur.*#!#8 Lentikiil disseksiyonu ve ekstraksiyonundaki
problemler fotodistriipsiyonun tam olarak gerceklesememesi ile karsimiza
cikabilir. Zorlu lentikiil disseksiyonu ve ekstraksiyonu gézlenen olgularda lentikiiliin
tamaminin ¢ikarilabildigi durumlarda gorsel prognoz lizerinde etkisi olmazken,
rezidiiel par¢a olmasi durumda ameliyat sonrasi gérme keskinliginde azalma,
korneada bulaniklik, ara ylizey diizensizlikleri veya beklenmeyen refraktif sonuglar
izlenebilir. Kalan lentikiil parcasi pupillanin tam dilatasyonu saglandiktan sonra
retroilliiminasyon, kornea topografisi, 6n segment optik kohorens tomografi (OKT)
veya ameliyat sirasinda ara yiizeye triamsinolon asetonit verilmesi ile sinirlari
belirginlestirilerek tespit edilebilir. Kalan stromal kalintinin miktarina gore ayni
seansta ya da ikinci bir islemle kalan parcanin ¢ikarilmasi veya diger refraktif
yontemlere doniis yapilabilir.!>3%%° Calismamizda diseksiyon giicliigii yasanan 3
gdziin hicbirinde istemsiz arka ylizey diseksiyonu yapilmamis, tim gozlerde cerrahi
islem komplikasyonsuz olarak tamamlanmistir. Ivarsen ve ark. tarafindan 1800 goziin
degerlendirildigi bir ¢alismada zorlu lentikiil diseksiyonu 34 gozde bildirilmis ve bu
hastalarda ameliyat sonrasi gorsel sonuglarda azalma olmadign saptanmgtir.®!
Caligmamizda, ekstraksiyon gii¢liigii yasanan yedi gézden birinde lentikiil iki parca
halinde ¢ikarilirken, baska bir gozde ise ameliyat sonrast gorme azlig1, kornea 6demi
ve irregiiler astigmatizma olmasi iizerine kornea topografisi yardimu ile rezidii lentikiil
tespit edilmis, ameliyat sonrasi 2. ayda kalan parga ekstrakte edilmistir. Titiyal ve ark.
ise yaptiklar1 bir ¢alismada, 9 gézde zorlu lentikiil ekstraksiyonu, 3 gozde ise rezidi

lentikiil parcas1 gézlendigini bildirmislerdir.'

Calismamizda %0,6 oraninda bulunan epitel abrazyonu/defekti, literatiirde
%0,17 ile %11,25 arasinda degisen oranlarda bildirilmistir.!>"781:8891 Nedenleri
arasinda zorlu lentikiil diseksiyonu ya da ekstraksiyonu ve cerrahi deneyimsizlik
sayilabilir. Medikal tedavi ile kisa siirede ¢éziimlenen bu komplikasyonun yapilan

calismalarda gorsel sonuclar iizerine etkisi bulunmamustir.”?
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Black spot literatirde %0,33 ile %11 arasinda bildirilen bir

82889192 olmakla birlikte, ¢alismamzda %0,4 oraninda izlenmistir.

komplikasyon
Vakum sirasinda ara ylizey ve kornea arasinda kalan debris, sekresyon ya da hava
kabarcigi nedeniyle o bolgede fotodistriipsiyonun gergeklesememesi olarak
tanimlanan bu komplikasyon, zorlu lentikiil disseksiyonuna ve black spotun 6zellikle
gorsel eksende veya biiyiikk oldugu durumlarda sonu¢ gorme iizerinde olumsuz
sonuglara yol acabildigini bildiren ¢alismalar mevcuttur.'>’”? Klinigimizde black
spot olusumunu engellemek amaciyla cihaz ara ylizeyinin temizligine Onem

verilmekte ve sekresyonlarin ortamdan uzaklastirilmasi i¢in kornea islem 6ncesi bolus

seklinde dengeli tuz soliisyonu ile yikanmaktadir.

Calismamizda ameliyat sirasinda gbzlenen komplikasyonlar
degerlendirildiginde %0,1 oraninda opak kabarcik katmani (OBL) izlenmistir. Bu oran
Titiyal ve ark.'® tarafindan %19, Wang ve ark.”’ tarafindan %0,73, Hamed ve ark.®®
tarafindan %1,06, Ramirez-Miranda ve ark.”? tarafindan ise %4.37 olarak
bildirilmistir. OBL femtosaniye lazer uygulamasi sirasinda gelisen gaz kabarciklarinin
lokalize olarak sikigsmasindan kaynaklanir. Risk faktorleri arasinda korneanin kalin
olmasi, ince lentikiil, yliksek lazer enerji ayarlari, tekrarlanan vakum girisimi ve lazer
spotlar1 arasindaki mesafenin genis olmasi sayilabilir.””-*3-> Bu kabarciklar iyi huylu
olsalar da eger ¢ok fazla veya biiyiiklerse, lentikiiliin smirlarinin seg¢ilmesini
zorlastirabilir veya kesinin yanls planda olusmasina sebep olabilir.”® Calismamizda
yalnizca 2 gozde belirgin OBL olusumu izlenmis olup bu goézlerden birinde islem

SMILE olarak tamamlanmis olup digerinde FS-LASIK’e gecilmistir.

Ameliyat sonrasi artmig aberasyonlara ve azalmis gorme keskinligine neden
olabilen desantralize tedavi; cerrahi deneyimsizlik, ablasyon sirasinda fiksasyon
sorunlart ya da 2,5 D iizerindeki astigmat degerlerinde karsilasilabilen
komplikasyonlardan biridir.%®7 Hamed ve ark. tarafindan yapilan bir calismada bu
oran %2,12 olarak bildirilmistir.® Li ve ark. tarafindan yapilan bir galigmada ise
olgularin %10’unda 0,3 mm’den fazla desantralizasyon oldugu saptanmustir.’® Bizim
calismamizda yalnizca bir gézde 0,3 mm {iizerinde inferiora desantralize tedavi

uygulandigi saptandi.
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Kep perforasyonu ve yirtilmasi literatiirde %0,25’ten %4,38’e varan degisen
oranlarda bildirilmis olup; cerrahi islem sirasindaki manevralar, ¢ok keskin veya kalin
enstriimanlar kullanilmasi nedeniyle olusabilen, boyutuna gére ameliyat sonrasi etkisi
degisen komplikasyonlardan biri olarak karsimiza ¢ikmaktadir.””-888192 By
calismamizda yalnizca 1 gozde (%0,1) periferde noktasal kep perforasyonu izlendi.
Literatiire kiyasla c¢alismamizda bu komplikasyonun diigiik oranda izlenmesinin

nedeni, islemin ucu kiint ve ince enstriimanlarla gergeklestirilmesi olabilir.

Ameliyat sirasinda gozlenebilen komplikasyonlardan insizyon alanindan
hemoraji %0,19 ile %7,45 arasinda degisen oranlarda literatiirde bildirilmistir.””-88-91.99
Nedenleri arasinda insizyon kesinin limbusa yakin uygulanmasi, kesi esnasinda goz
hareketi sebebiyle desantralizasyon veya kesinin kornea neovaskiilarizasyonunu olan
bolgeden gerceklestirilmesi sayilabilir.”” Calismamizda hicbir gdzde kesi alanindan
hemoraji gozlenmemesinin sebebi kornea neovaskiilarizasyonu bulunan hastalara
endikasyon vermememiz olabilir. Ayrica literatiirde bildirilen ameliyat sirasinda

gbzlenen bir diger komplikasyon, subkonjonktival hemoraji ile de ¢alismamizda

karsilagilmamastir.

Ameliyat sonras1 komplikasyonlardan kuru goz, refraktif cerrahi sonrasi oktiler
ylizey bozuklugunun temel nedeni olup, SMILE’da FS-LASIK’e gore daha az
goriildiigli  bildirilmigtir. Nedenleri arasinda islemin daha kiiciik kesi ile
gergeklestirilmesi, kornea 6n kismindaki sinirlere daha az hasar verilmesi, vakum
sirasinda perilimbal konjonktivaya olan temas daha az oldugundan miisin liretimine ve
goblet hiicrelere olan zararin daha az olmasi sayilabilir.!'®-1% Literatiirde SMILE ve
FS-LASIK’in kuru g6z agisindan erken donem sonuglarini karsilastiran bir¢ok calisma
mevcuttur. Demirok ve ark.’nin yaptig1 bir ¢aligmada ameliyat sonrasi ilk 6 ay kuru
gbz agisindan her iki teknik arasinda anlamli fark izlenmemistir.'®® Xu ve ark. ise
yaptiklar1 calismada kuru goz Ol¢lim parametrelerinin ameliyat Oncesi degerlere
doniisiiniin SMILE sonras1 FS-LASIK ten daha erken oldugunu 6ne siirmiislerdir.'*
Wang ve ark.!% yaptig1 ¢alismada ameliyat sonras1 12. ayda her iki teknigin kuru goz
agisindan benzer sonuglara sahip oldugunu bildirirken, ElImohamady ve ark.’nin'% 3

yil takibi bulunan 35 olguyu degerlendirdigi ¢alismasinda erken donemde gozlenen

kuru goziin ameliyat sonrast 1. yildan sonra tekrarlamadigin1 saptamislardir. Bu
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calismamizda gozlerin %2,6’sinda ameliyat sonrasi 1. yildan itibaren kuru goz
semptomlarinin devam ettigi ve medikal tedavi gereksinimi oldugu saptandi. Bu
hastalarda semptomlarin devam etmesinin sebebi; ameliyat Oncesi gézyasi kirllma
zamanin 10 sn’den kisa olmasi, meibomian bez disfonksiyonu bulunmasi veya kuru

gbze yol acan sistemik ila¢ kullanimi olabilir.

Diffiiz lamellar keratit (DLK); enfeksiy6z olmayan, ara yiizeyin periferik
boliimiinde baslayarak kornea merkezine ilerleyebilen, beyaz kan hiicreleri ve
inflamatuar hiicrelerden koken alan steril bir inflamasyondur.!®” Genellikle ameliyat
sonras1t erken donemde karsimiza ¢ikan bu komplikasyonun epitel hasarina ve
travmaya ardil geg¢ baslangigh olarak gelistigi olgular da bildirilmistir.'®” Cerrahi
sirasinda kullanilan eldiven pudrasi, povidon iodin, sponge ya da isaretleyici kaleme
ait kimyasal debrisler, kullanilan enstriimanlar {izerinde bulunabilen bakteriyel
endotoksinler, yiiksek enerjili femtosaniye lazer uygulanmasi, ameliyat sonrasi
donemde kullanilan bazi antibiyotikler, suni goz yaslari, atopi ve meibomian bez
disfonksiyonlar1 DLK’ya neden olabilir. %10 Yapilan calismalarda DLK’nin
ameliyat sonrasi yogun topikal steroid kullanimi ile kontrol altina alinabildigi
bildirilmistir.!!! Literatiirde Zhao ve ark.''' tarafindan %1,6, Wang ve ark.'!?
tarafindan %2,17, Avalos ve ark.!'? tarafindan %3,99, Reinstein ve ark.!'* tarafindan
ise %0,45 oraninda bildirilen siklig1 mevcuttur. Calismamizda DLK izlenen 10 g6z’tin

(%0,6) tamami topikal steroid ile kontrol altina alinarak sekelsiz iyilesme saglanmustir.

Epitel ige yiiriimesi (EI); epitel dokusunun stroma ara yiizeyine cerrahi
stirasinda inokiile olmasi veya kenar kesisinden ilerlemesi nedeniyle olusmaktadir. Bu
sebeple SMILE cerrahisinde sadece 3 mm’lik bir kenar kesisi bulunmasi, teorik agidan
epitel ice yiirlimesi riskini azaltabilir gibi goziikmektedir. Risk faktorleri arasinda kep
yirtilmasi, insizyon kenarinda yirtik olusmasi ve diyabet sayilabilir. Tedavisinde ara
ylizeyin irrigasyonu, Nd:YAG lazer veya kiint spatiil gibi bir instriiman ile
temizlenmesi yapilabilir.''>!!¢ Literatirde SMILE sonras1 EI, Wang ve ark.’nin '!?
calismasinda %0,02 oraninda bildirilmis olup, ayrica birka¢ olgu sunumu seklinde
calismalar mevcuttur.''>!'® Bizim calismamizda yalnizca 2 gdzde EI saptandi. Bu
gozlerden birinde tedavi amaciyla Nd:YAG lazer uygulanirken, diger gozdeki Ei’nin

kesi alanina lokalize kalmasi sebebiyle miidahale edilmeden hasta takibe alindi.
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Klinigimizde ameliyat sonras1 El riskini azaltmak amaciyla lentikiil ekstraksiyonu
sonrasi ara yuzey yikanmakta olup, yan kesi alanindaki apozisyona 6zellikle dikkat

edilmektedir.

Ara ylizeyde yabanci cisim/debris; ameliyat esnasinda kullanilan metalik
enstriiman, eldiven pudrasi ve sponge lifleri veya mukus, kirpik gibi nedenlerle
karsimiza c¢ikabilen bir komplikasyon olup; biyolojik olarak ¢oziinebilir ve
inflamasyon yaratmayacak durumlarda takip edilebilirken gorsel aksi kapatan ve
inflamasyon yaratan durumlarda ara yiizey yikamasi gerektirebilecek bir
komplikasyondur.'!!'8 Wang ve ark.!'? tarafindan 6373 goziin degerlendirildigi bir
calismada %0,54 oraninda ara yiizeyde debris ve yabanci cisim izlendigi bildirilmistir.
Avalos ve ark.!!? ise yaptiklar1 bir galismada bu oram %11,59 olarak saptamislardir.
Yaptigimiz bu ¢alismada %]1,2 oraninda ara yiizeyde yabanci cisim/debris izlenirken
bu gozlerin sadece bir tanesinde ameliyat sonrasi ilk giin ara yiizey irrigasyonu yapildi,
diger 20 gozde ise cisimler yalnizca yan kesiye lokalize oldugundan veya biyolojik
olarak ¢oziinebilir oldugundan takip edildi. Klinigimizde bu komplikasyonun nispeten
yiiksek oranda gézlenmesinin sebebi, ilk vakalarda kullandigimiz spatiile bagli metalik

partikiillerin diseksiyon esnasinda ara yiizeyde kalmasi oldugunu diisiinmekteyiz.

Islem sirasinda zorlu manipiilasyon, artmis inflamasyon ve yara
iyilesmesindeki sorunlar, keratositlerin fibrozisi tetiklemesi gibi nedenlerle karsimiza
c¢ikabilen kornea bulanikliginin (haze), SMILE sonras1 FS-LASIK’e nazaran daha az
goriildiigiinii bildiren ¢alismalar mevcuttur.3:1"120 Tvarsen ve ark. tarafindan yapilan
bir calismada haze, ameliyat sonrasi en sik (%8) karsilasilan komplikasyon olarak
bildirilmis olup, haze bulunan 127 gézden 10’unun ameliyat sirasinda komplikasyon

81 Wang ve ark.'"’ tarafindan yapilan bir

gelisen olgular oldugu bildirilmistir.
calismada haze oran1 %0,17, Avalos-Lara ve ark.” tarafindan yapilan bir ¢alismada
ise %1,52 olarak bildirilmistir. 1695 gdziin degerlendirildigi ¢alismamizda haze oram

%1,4 olarak saptanmis olup, literatiir ile benzer olarak bulundu.

Calismamizda ameliyat sonras1 gelisen komplikasyonlar degerlendirildiginde

topikal streroid kullanimina bagh goz igi basing (GIB) yiiksekligi gdzlerin %1,3’iinde
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saptanmustir. GIB artis1 olan tiim olgularda, topikal steroid tedavisinin sonlandiriimasi

ve gegici siireyle topikal antiglokomatdz kullanimi ile GIB kontrol altina alimmustir.

Son yillarda yapilan ¢aligsmalar, SMILE 1n etkinlik ve giivenlik acisindan FS-
LASIK ile benzer sonuglara sahip oldugunu ortaya koymustur. Yapilan ¢aligmalarda
ameliyat sonras1 gozlenebilen refraktif sapmanin ameliyat oncesi yliksek silindirik
degerlerle ve yiiksek miyopik degerlerle iliskili oldugu gdsterilmistir.'?! Ayrica tedavi
sirasinda olusabilen siklotorsiyonun da refraktif sapmaya yol agabilecegi bildirilerek
yonetiminde cesitli yontemler ileri siiriilmiistiir. '>*!>* Qin ve ark.’nin -10 D iizeri
olgularla yaptiklari bir calismada, olgularin %3 iinde hedeflenen diizeltmenin +1,00 D
lizerinde sapma izlenmistir.'> A§ca ve ark. tarafindan yiiksek miyop olgularmn
degerlendirildigi bir baska ¢alismada benzer sekilde %97 olguda hedeflenen refraktif
degerin £1,00 D ulasildig bildirilmistir.'*® Literatiirde refraktif sapma nedeniyle
uygulanmis tekrar tedavi sikhigt %1,1 ile %4 arasinda degismektedir.'?”!?® Bu
calismamizda gozlerin %2,8’inde hedeflenen degerden +1,00 D {izerinde refraktif
sapma izlenmesine ragmen, bu hastalarin tamami goérsel sonugtan tatmin oldugu i¢in
yeniden tedavi uygulanmamistir. Ayrica ¢aligmamizda erkek cinsiyet, geng yas ve
ameliyat oncesi daha kiiciik SE degerlerinin, ameliyat sonrast 6. ay degerlendirilen
refraktif sapmaya daha fazla etkisi oldugunu saptadik. Hjortdal ve ark.’nin yaptiklari
bir calismada ise kadin cinsiyet, artan yas ve artan kornea kiricilik giiciiniin ameliyat

sonrasi az diizeltme ile iliskili oldugu bildirilmistir.'*’

Regresyon, korneada yapilan diizlestirme veya diklestirme etkisinin zaman
icinde azalmasidir. Yiiksek miyopinin lazer refraktif cerrahi sonrasi regresyon
acisindan bir risk faktorii oldugu bilinmektedir. Blum ve ark. tarafindan yapilmis
SMILE’mn 10 yillik sonuglarinin degerlendirildigi bir calismada regresyon miktar1 -
0,35+£0,66 D olarak saptanmustir.'*® Yiiksek miyop olgularin degerlendirildigi iki
calismadan birinde Xia ve ark.'3! 1. y1l ve 3. y1l refraktif sonuglar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulmazken, digerinde Agca ve ark. '?° ise ameliyat sonrasi
donemde gittik¢e artan bir trende sahip regresyon paterni saptamiglardir. Yildirim ve
ark. tarafindan 45 goziin degerlendirildigi bir caligmada ise ameliyat sonras1 24. ayda

%92 olgunun hedeflenen refraksiyonun 0,50 D sinir1 iginde oldugu bildirilmistir.'3?
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Bu calismamizda gozlerin %3’iinde son kontrol muayenelerinde ameliyat sonrasi 3.

aya gore £0,50 D tizerinde degisim saptandi.

Ektazi ve enfeksiyoz keratit literatirde SMILE sonras1 bildirilen diger
komplikasyonlardir.!33-134135 Ektazi; LASIK sonrasi en korkulan komplikasyonlardan
biri olmakla birlikte biyomekanik olarak bakildiginda flepsiz bir cerrahi olmasi ve 6n
stromaya verilen hasarin az olmasi nedeniyle ektazi riskinin SMILE’da daha az olacag1
one siiriilmiistiir.'33!% Literatiirde SMILE sonras1 erken evre keratokonus hastalarinda
bildirilen ektazi olgularinin yani sira ameliyat dncesi normal topografik bulgulara
sahip hastalarda da ektazi gelisti§ini ©ne siiren calismalar mevcuttur.'36138
Calismamizda higbir olguda ektazi izlenmemistir. Bunun nedeninin ameliyat 6ncesi
degerlendirmede kornea topografisi agisindan siipheli higbir olguya cerrahi
uygulanmamis olmasi oldugunu diisiinmekteyiz. Benzer sekilde calismamizda SMILE
sonrast enfeksiyoz keratit saptanmamis olup bunun sebebinin de ameliyat sonrasi
hastalar tarafindan topikal ila¢ kullaniminin azami sekilde devamliligina 6nem

verilmesi ve epitel defekti/abrazyon veya kesi yeri yirtig1 gibi predispozan faktorler

varliginda takip sikliginin arttirilmis olmasi olabilecegi kanaatindeyiz.

Hasta verilerinin geriye doniik olarak dosya taramasi ile toplanmis olmasi,
ylksek miyoplar ile diisilk veya orta dereceli miyoplarda gozlenen komplikasyon
oranlarinin  karsilagtirnlmamis olmas1 ve komplikasyonlarin cerrahlara gore

ayrilmamasi ¢aligmamizin kisitlayici faktorleridir.
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6. SONUC

SMILE, miyop ve miyopik astigmatizma tedavisinde giivenli ve etkili bir
yontemdir. Islem esnasinda ve sonrasinda karsilasilan komplikasyonlarin bir kisnm
cerrahi tecriibe ile iligkili olup deneyimle birlikte oranlar1i azalmaktadir. Ayrica
karsilagilan bir¢ok komplikasyonun medikal olarak tedavisi miimkiin olup, sonug
gorme keskinligi lizerinde kalict bir etkisi bulunmamaktadir. Bu ¢alisma, SMILE
cerrahisinin diisiik komplikasyon orani ile miyopi ve miyopik astigmatizmanin

tedavisinde giivenli bir yontem oldugunu gostermektedir.
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