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OZET

Amag: Fotorefraktif keratektomi (PRK) ve Femtosaniye yardimli lazer in situ
keratomileusis (FS-LASIK) uygulanan gozlerde koroid kalinligi ve koroid vaskiiler
indeks (KVI) degisimlerinin arastirilmas1 amaglanmistir.

Gere¢ ve Yontem: PRK ve FS-LASIK uygulanan hastalarin dosyalar
retrospektif olarak tarandi. Preoperatif donem ve postoperatif yedinci giinlerdeki
refraktif degerleri, en iyi diizeltilmis gorme keskinligi (EIDGK) ile goz ici basinci
(GIB) degerleri incelendi. Preoperatif donemde, postoperatif birinci ve yedinci
giinlerde fovea merkezini icerecek sekilde ¢ekilen EDI-OKT goriintiileri incelenerek
subfoveal koroid kalmligi (SFKK), subfoveal ve submakiiler KVI verileri
degerlendirildi. Istatistiksel analizler Jamovi (Version 2.3.24.0) ve JASP (Version
0.17.1) programlar ile yapildi, anlamlilik diizeyi 0.05 (p-degeri) olarak dikkate alindi.

Bulgular: Calismaya 70 hastanin sag gozi dahil edildi (32 FS-LASIK 38
PRK). Preoperatif donemde sferik, silendirik ve sferik esdeger FS-LASIK grubunda
PRK’ya gore daha yiiksekken (sirasiyla (p=0.016, p=0.009, p<0.001) postoperatif
donemde iki grupta da benzerdi (her biri i¢in p>0.05). FS-LASIK ve PRK grubunda
preoperatif doneme gore postoperatif 1.giinde SFKK’da ve subfoveal KVI’de
istatistiksel olarak anlamli artis goriildii (her biri i¢in p<0.05). Submakiiler KVi’de her
iki grupta da grup icinde ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
gbzlenmedi (her biri i¢in p>0.05).

Sonug: Postoperatif 1.giinde her iki grupta da SFKK’da ve KVi’de artis
saptadik. Bunun sebebi cerrahi sonrasi artan inflamatuar yanit ve vaskiiler gegirgenlik
olabilir. Ayrica FS-LASIK grubunda, vakum asamasinda koroidin mekanik olarak
gerilmesi ve GIB'deki gecici artis da bu yiikselmeye katki saglamis olabilir.

Anahtar kelimeler: PRK, FS-LASIK, Koroid vaskiler indeks, Koroid
Kalinhig
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ABSTRACT

Aim: The aim of this study was to compare the changes of the choroidal
thickness and choroidal vascularity index (CVI) in the eyes which underwent
photorefractive keratectomy (PRK) and femtosecond laser-assisted laser in situ
keratomileusis (FS-LASIK).

Materials and Methods: The chart files of patients who underwent PRK and
FS-LASIK were reviewed retrospectively. Refractive values, best corrected visual
acuity (BCVA) and intraocular pressure (IOP) values in the preoperative period and
postoperative 7th days were analyzed. Subfoveal choroidal thickness (SFCT),
subfoveal and submacular CVI data were assessed by EDI-OCT images which were
taken in the preoperative period and postoperative 1st and 7th days including the center
of fovea. The statistical analyses have been carried out with Jamovi (Version 2.3.24.0)
and JASP (Version 0.17.1) and a p value less than 0.05 was considered to be
statistically significant.

Results: The right eyes of 70 patients were included in the study (32 FS LASIK
38 PRK). While spherical, cylindrical and spherical equivalent values in FS-LASIK
group were higher than in PRK group in the preoperative period (respectively p=0.016,
p=0.009, p<0.001), the groups were similar in terms of postoperative values (for both
p>0.05). There was a statistically significant increase in SFCT and subfoveal CVI on
the postoperative 1st day compared to the preoperative period in the FS-LASIK and
PRK groups (p<0.05 for each). There was no significant difference between
preoperative, postoperative 1st day and postoperative 7th day measurements of
submacular CVI values in both groups (p>0.05).

Conclusion: We found an increase in SFCT and CVI in both groups on
postoperative first day. This may be due to increased inflammatory response and
vascular permeability after surgery. In addition, mechanical stretching of the choroid
during the suction phase and the temporary increase in IOP may have contributed to
this increase in the FS-LASIK group.

Keywords: PRK, FS-LASIK, Choroidal vascularity index, Choroidal

Thickness
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1.GIRIS VE AMAC

Kirma kusuru sebebiyle goérme bozuklugu yasayan hastalara yillardir
uygulanan refraktif cerrahi, basarili sonuglariyla popiiler bir hale gelmis ve
uygulamasinda son yillarda hizli bir artis olmustur. Ik baslarda sadece miyopi igin
uygulanirken, daha sonraki yillarda astigmatizma ve hipermetropi hastalari i¢in de
uygulanmaya baslamistir. Gozliik ve kontakt lens tercih etmeyen hastalar igin refraktif

cerrahi ideal bir cerrahi yontem haline gelmistir.

19. yiizyilin baglarinda modern refraktif cerrahini temelleri atilmaya
baslanmistir (1). Ik kez 1949 yilinda Barraquer tarafindan refraktif kusurlarin lamellar
cerrahi ile diizeltilebilecegi tanimlanmistir (2). 1983 yilinda ise Trokel ve arkadaslari
193 nm argon fluorid lazer kullanarak fotorefraktif keratektomi (PRK)’ yi
tamimlamuslardir (3). PRK yontemi giivenli ve iyi gorsel sonuglar sunmus ve hastalarda
yillardan beri uygulanmaya devam edilmistir. Fakat erken postoperatif donemde agr1
olmasi, ge¢ donemde ise korneal haze, miyopik regresyon gibi sorunlar PRK’nin en

onemli dezavantajlar1 olmus, bu nedenle yeni arayiglara gidilmistir (4).

1989 yilinda Pallikaris “’Laser in situ keratomileusis’> (LASIK) teknigini
tamimlamustir  (5). Postoperatif daha iyi hasta konforu saglamasi, goérme
rehabilitasyonunun daha hizli olmasi, regresyonun daha az olmasi gibi ustiinlikleri
LASIK’in PRK’ya tercih edilmesinin en 6nemli sebepleri olmustur (6). Popiiler hale
gelen LASIK yonteminin daha ¢ok hastada uygulanmasiyla yontem ile ilgili yayinlar
artmis ve LASIK yonteminin de 6nemli komplikasyonlari oldugu ortaya ¢ikmaistir. Bu
komplikasyonlar arasinda flep komplikasyonlari 6nemli bir yer tutmaktadir (7). Diger
komplikasyonlar arasinda diffiiz lameller keratit, kuru g6z, epitelyal ige yiiriime,
keratektazi, sinir lifi hasar1, optik noropati, periferik retina yirtiklari sayilabilir. Ayrica
calismalar, LASIK’de vakum asamasinda dnemli bir goz igi basmci (GIB) artisi
oldugunu gostermistir (8). Akut GIB yiikselmesi makiiler ve optik sinir basi iskemisine

yol acarak fotoreseptdr ve ganglion hiicre hasarina neden olabilir (9).



Yiiksek ¢oziintirlikte kesitsel goriintii veren “Enhanced Depth Imaging™ optik
kohorens tomografi (EDI-OKT), girisimsel olmayan bir teknolojidir ve sadece retinal
yapilarin degil, koroid dokusunun da degerlendirilmesi i¢in kullanilmaktadir. Koroidal
vaskiiler indeks (KVI) ise bu gériintiilerin binarizasyonu ile elde edilen parametreler
kullanilarak koroiddeki vaskiiler yapilarin luminal alaninin toplam koroidal alana
oran1 olarak hesaplanir. Bu sayede koroidal vaskiiler yapilar kantitatif olarak
degerlendirilebilmektedir. Sadece koroidal kalinlik 6lgiimiine kiyasla daha kapsamli

degerlendirme saglamaktadir (10).

Birgok calisma refraktif cerrahi sonrasi 6n segment degisikliklerini arastirmis
olsa da bu ameliyatlardan sonra KVi'deki degisiklikleri degerlendiren az sayida
calisma vardir (11) (12). Koroid kalmligmm ve KVIi’nin vakumlama islemi iceren

refraktif cerrahi islemlerinden sonra degisebilecegini 6n goriiyoruz.

Bu bilgiler 1s18inda bu ¢alismada retrospektif olarak Ocak 2022 ve Agustos
2022 tarihleri arasinda Saghik Bilimleri Universitesi Kayseri Sehir Egitim ve
Arastirma Hastanesi Goz Hastaliklar1 Kliniginde miyop ve miyopik astigmatizma
tanis1 ile PRK ve FS-LASIK uygulanan hastalarin EDI-OKT kullanilarak koroid

kalinlig1 ve KVI yoniinden degisimlerinin karsilastirilmasi amaglanmustir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. KORNEA
2.1.1 Korneanin Anatomisi

Goziin 6n kisminin yapisal biitiinliigiini saglayan kornea saydam ve damarsizdir.
Yetigkin korneasinin ortalama yatay capt 11,5-12 cm iken dikey ¢apt Imm daha
kiigtiktiir (13). Goziin toplam kirma giicii 58-60 diyoptri(D) olup bunun yaklasik
%70’ini yani 43-44 D’sini kornea saglamaktadir. Korneanin sekli prolattir, merkezi
olarak daha dik ve ¢evresel olarak daha diizdiir, bu da asferik bir optik sistem olusturur.
Korneanin en ince kism1 merkezi kismi olup (540um) perifere gittikge kalinlig1 artar
(14). Korneanin beslenmesi akéz hiimor araciligiyla glikoz yoluyla, gozyasi
araciligiyla ise oksijen difiizyonuyla olur. Ek olarak perifer kornea limbal dolagimdan

oksijen destegi alir.

Kornea epitel tabakasi bowman tabakasi, stromal tabaka, descemet membrani ve

endotel tabakas1 olmak {izere anatomik olarak 5 tabakadan olusur (Sekil 1):

a) Epitel

Kornea epiteli mikroorganizmalarin korneya girisini engellemek icin bir bariyer
olusturur. Ilaveten kimyasal ajanlara ve yabanci cisim hasarina kars1 koruyucudur.
Kornea epiteli 40-50 um kalinliginda, keratinize olmayan dort ila alt1 katmanli yassi
epitel tabakasindan olugmaktadir. Kornea epitel hiicreleri apoptozise ugrayarak ve
soyulup dokiilerek yaklasik 7-10 giin icerisinde diizenli bir sekilde degisir. En {istte
yer alan apikal hiicreler dokiliir ve onun yerine daha derindeki kanat hiicreler gelir
(15). Bu kanat hiicreler komsu hticrelerle yeni baglantilar olusturur ve yeni yiizey

hiicrelerini meydana getirirler.

Kanat hiicrelerin alt kisminda mitoz yapabilme yetenegi olan, kanat ve ylizey
hiicrelerinin kaynagi olan, kornea epitelinin en alt hiicresel tabakasi olan yaklagik 20
pum kalinliginda bazal hiicreler bulunur. Bazal hiicreler, hemidesmozomlar sayesinde

altindaki bazal membrana baglanir. Bu baglanti sayesinde, epitel tabakasinin



korneadan ayrilmasi engellenmis olur, defektlerinde tekrarlayan kornea erozyon

sendromlar1 ve iyilesmeyen epitel defektleri olabilir (16).
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Sekil 1 : Korneanin katmanlar (17)

b) Bowman tabakasi

Bowman tabakasi epitelyal bazal membranin hemen arkasinda ve stromanin da
Onitinde yer alir. Yetiskin bir insanda, 8-12 pum kalinhiginda olup, aselliilerdir ve
rastgele dagilmis kollajen fibrillerinden olusur (18). Yasla birlikte kalinliginin azaldig:
bildirilmistir. Bowman tabakasinin normalde piiriizsiiz 6n yilizeyi, epitel ve epitelyal
bazal membranin debridmani ile agiga ¢ikarilir. Arka yiizeyi ise stromanin oldukca
organize kollajen lamelleri ile birlesir. Rejenerasyon yetenegi olmadigindan hasara

ugrarsa yenilenemez, bu nedenle hastaliklari1 genellikle skarlagsmayla son bulur (19).



c) Stroma
Kornea kalinliginin %90 kadarin1 stroma dokusu olusturur. Yaklasik 450 pm
kalinligindadir. Stroma dokusu keratositler (kollajeni iireten fibroblastlar), kollajen

fibriller, ekstraselliiler matriksten olusur.

Kollajen fibrilleri iginde en baskin olan tip 1 kollajendir ancak tip 6 ve 12 de
bulunur (20). Stroma seffaflik ve biyomekanik 6zellikler agisindan diger kollajen
yapilardan farklidir. Bu fonksiyonel 6zellikler, stromal liflerin ve hiicre dis1 matrisin
hassas organizasyonu ve korneal stromanin nispeten dehidrate halinden kaynaklanir.
Lifler, her bir lamel i¢inde paralel bir sekilde dizilir ve bitisik lamellerdeki liflere gore
acilanarak hizalanir. Bu ag, 11k dagilimini azaltir ve korneanin mekanik giiciine

katkida bulunur.

Ekstraselliller matriks tip 1, 3, 5, 6 kollajenden olusur. Glikozaminoglikanlar,
keratan siilfat, kondroitin siilfat ve dermatan silfat’tir. En sik  bulunan
glikozaminoglikan keratan siilfattir. Keratositler stromanin temel hiicresidir ve hiicre
dis1 matriksin korunmasini saglarlar. Keratositler daha sik 6n stromada bulunurlar ve

glikozaminoglikan ve matriks metalloproteinaz tretirler (21).

d) Descement membrani

8-10um kalinhiginda ince kollajen fibrillerden olusan bazal bir laminadir (22).
Endotel tabakasinin ekstraseliiler — sekresyonu sonucu meydana geldigi
diisiniilmektedir. Kornea periferinde trabekiiler ag ile gevresel olarak birleserek
stirekli hale gelir (23). Stromada tip 4 kollajen yer almazken descement membraninda
bulunur. Embriyolojik dénemde gelisen ve onde yer alan banthi bolge ve yasam
boyunca endotel tarafindan salgilanan arka bantsiz bolge olmak {izere 2 tabakadan
olusur. Descement membran1 stromadan kolaylikla ayrilabilir ve travma sonrasi
kendini yenileyebilir.

2013 yilinda Harminder Dua tarafindan kornea stromas1 ve descement membrani
arasinda yer alan 6.tabaka tanimlanmistir. 15 pm kalinliginda olan bu tabaka ¢ok giiclii

bir yapidir (24).



e) Endotel

Endotel tabakasi tek sirali hekzagonal hiicrelerden olusur ve kalinligi 5 um’dir.
Endotel hiicreleri dogumda yaklasik 3500-4000 hiicre/mmz2 olup, eriskin dénemde bu
say1 2500-3000 hiicre/mm2’ye gerilemektedir (25).

Endotel tabasinini iistiindeki descement membranina baglayan hemidesmozomlar
mevcuttur. Korneanin sivi dinamigini diizenleyen pompa fonksiyonunu saglar. Bu
sayede kornea s1v1 igerigi sabit tutularak korneanin seffafligi saglanir. Membrana bagli
Na + K + ATPaz ve hiicre i¢i karbonik anhidraz seklinde iki adet iyon tasima kanali
vardir. Her iki kanal da stromadan hiimor akoze iyon gecisini saglar (26). Endotel
hiicrelerinin yenilenme yetenegi yoktur. Endotel hiicreleri azaldik¢a yerini genisleyen
komsu endotel hiicreler doldurur. Endotel sayist 500’iin altina indiginde pompa

fonksiyonu bozuldugundan kornea 6demi gelisir ve seffaflik bozulur.
2.1.2 Korneanin Sinir Yapisi

Korneanin duyusal lifleri trigeminal sinirin oftalmik dalindan (V1) kaynaklanir ve
subepitelyal bdlgede bulunan zengin bir senséryel sinir pleksusuna sahiptir. Insan
goziinde endotel tabakasi ve descement membraninin innervasyonu yoktur. Kornea
duyarlilig1 santralde en fazla olup perifere gidildik¢e azalir. Sinir uglarinin agikta
kaldig1 kornea erozyonlari, biill6z keratopati gibi durumlarda direkt uyariya bagli agri
ve refleks uyar1 sonucu gozyasi salgilanmasi ve fotofobi olur. Kornea epitel 6demi 1s1k

sagtlmasi ve halolarin gériilmesine neden olur.

Kornea ayrica otonomik sempatik sinir lifleri icerir. Sempatik innervasyon

superior servikal gangliondaki hiicre govdelerinin uzantilariyla olmaktadir (27).
2.1.3 Korneanmin Vaskiiler Yapisi

Kornea damarsiz olup lenfatik drenaja da sahip degildir. Oftalmik arterden koken
alan 6n siliyer arterler korneay1 ¢evreleyen vaskiiler bir ag olusturur ve dig karotis

arterin dali olan fasiyal arterler anastamoz yaparlar (28).



2.1.4 Korneann Fizyolojisi

Kornea retinaya 15181n ulasmasini saglayan bir pencere gorevi goriir ve gozii dis
etmenlerden korur. Korneanin damarsiz ve uniform yapida olusu ve siirekli ¢alisan
endotel pompasi sayesinde dehidrate kalmasi korneanin saydamligini saglayan
unsurlardir. Ayrica epitel ve endotelin bariyer fonksiyonlar: da stromanin dehidrate

kalarak saydamligini korumusina yardimeci olur (29).
2.2. KOROID
2.2.1 Koroid Anatomisi

Koroid, pars planadan optik diske kadar uzanan sklera ve retina tabakalar arasinda
bulunan yogun kanlanmaya sahip olan bir dokudur (30). iris ve siliyer cisimle birlikte
iiveal dokuyu olusturan koroid retinanin dis tabakalarmin oksijen ihtiyacinm
kargilamaktadir. Koroid dogumda yaklagik 200 mikron kalinliginda olup yas
ilerledik¢e kalinlig1 azalmaktadir. Arka kutupta en kalin olup, ora serratada en ince
kismi bulunmaktadir (31). Vorteks venlerinin gézden ¢ikis yerlerinde ve optik sinir

etrafinda skleraya siki yapisiklik gostermektedir.

Koroid igten disa dogru histolojik olarak bes tabakadan olusmaktadir (Sekil 2):

a. Bruch Membrani
b. Koryokapillaris
c. Haller Tabakasi

d. Sattler Tabakasi

e. Suprakoroidal Alan
a) Bruch Membram

Yaklasik 3 mikron kalinliginda olup koroidin en i¢ katmanidir. Koroid ve retina
arasinda hiicre gogiinii engeller. Retina pigment epiteli ile koroidal vaskiiler yapilar
arasindaki metabolitlerin diflizyonuna imkan saglar (32). Bruch membran1 beg katman
halinde goriilmektedir. Bunlar; Koryokapillarisin bazal laminasi, RPE bazal laminasi,

kalin elastik lif band, i¢ kollajen tabakasi ve dis kollajen tabakasidir (33).
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Sekil 2: Koroid katmanlar1 (34)
b) Koryokapillaris

Koroidin kapiller kismin1 olusturan tabaka olup bruch membrani altinda bulunur.
Fazlaca anastomoz barindiran koryokapillaris kapillerleri genis liimenlere sahiptir. Bu
genis liimenler sayesinde retinanin dis katmanlarina metabolit gegisi kolaylasir. Genis
limenler nedeniyle ekstravaskiiler alana protein gegisine izin veren koryokapillaris,
bu alanda yiiksek onkotik basing olusturur. Bu sayede sivilarin retinadan koroide

iletimi kolaylasarak subretinal aralikta siv1 birikimi engellenir (35).
¢) Koroidal Stroma (Haller ve Sattler Tabakasi)

Bu iki tabaka koroid stromasini olugturmakta olup; Sattler tabakasinda orta boy,
Haller tabakasinda ise genis hacimli damarlar bulunur. Ayrica makrofaj, melanosit,
fibroblast ve gevsek bag dokusu bulunur. Kisa silyer arterlerle beslenmekte olup

vorteks venleriyle birlikte ekvatordan ¢ikarak {ist oftalmik vene drene olur (36).
d) Suprakoroidal Tabaka

Yaklasik 30 mikron kalinliginda olan bu tabaka koroidin en dis katmanini
olusturur. Burada ganglion hiicreleri, sinir pleksuslar1 ve fibroblastlar yer alir. G6z 6n

kismina giden damar ve sinir yapilari bu tabakadan ge¢gmektedir (37).



2.2.2 Koroidin Vaskiilarizasyonu

Koroid perfiizyonu baslica kisa posterior silyer arter olmak {izere uzun posterior
silyer arter ve perforan on silyer arterden saglanmaktadir. Vendz drenaji ise sklerayi
ekvatordan terkeden 4 ya da 5 adet vorteks veni ile olmaktadir. Vorteks venleri ise
stiperior ve inferior orbital venler araciligiyla kavernoz siniise bosalmaktadir. Koroid
dokusundaki bu o6zellesmis vaskiiler ag sayesinde kan yiiksek hizli bir sekilde
sirkiilasyona ugramaktadir. Bu sirkiilasyon yiiksek oksijen maruziyeti nedeniyle
RPE’de oksidatif stres riskini artirsa da 11k emilimi nedeniyle olusan 1s1 enerjisinin

azalmasina katk1 saglamaktadir (38).
2.2.3. Koroidin innervasyonu

Koroidin innervasyonu otonom sinir sisteminin her iki bolimii tarafindan
saglanmaktadir. Sempatik uyari superior servikal gangliyondan gelir ve koroidin kan
akigin1 sabit tutan bir otoregiilasyon gorevi saglar. Parasempatik sistem ise
pterygopalatin gangliondan kaynaklanmakta olup koroid kan akimi iizerinde direkt
olarak etkisi yoktur. Koroidin biiyiik bir bolimii yaklasik 20 adet kisa arka siliyer sinir
araciligiyla uyarilir. Kisa arka siliyer sinirler, siliyer gangliondan ¢iktiktan sonra optik
sinirden yaklasik 3-4 mm mesafede suprakoroidal alana ve koroide girerler. Burada
cok sayida dal verirler. Her bir sinir lifinin 50-100 aksonu bulunur. Koroide girdikten
sonra kisa arka siliyer sinirler miyelin kiliflarin1 kaybederler. Koroidin 6n kisminin

innervasyonuna, iki adet uzun arka siliyer sinir kismi olarak katilir (39).
2.2.4. Koroidin Fonksiyonlari

Koroidin temel gorevi retinanin dis tabakalarimin besin ve oksijen ihtiyacini
karsilamaktir. Buna ek olarak biliylime faktorlerinin salgilanmasi, termoregiilasyon,
g0z i¢1 basincinin diizenlenmesi, 151k absorbsiyonu ve kan akisinin vazomotor kontrolii
gibi gorevleri de mevcuttur (40). Ak6z hiimoriin tiveaskleral yol {izerinden drenajinda

da rol oynar.



2.3. GOZUN REFRAKTIF DURUMLARI

Gorme fonksiyonunun birinci basamagi kirici ortamlardan olusan géziin, kendisine
gelen 1smlarin yoniinii degistirerek retina tizerinde toplamasidir. Géze gelen 1sinlar
temel kiric1 ortamlar olan kornea ve lens ile kirilmaya ugratilir daha sonra retina da

odaklanir. Bu sekilde net bir goriintii algilamamin birinci basamagi gerceklesir.

Goziin toplam kirma giicii ortalama +62D olup bunun %70’lik kismi kornea
tarafindan saglanir. On yiizeyi +48D kirma giiciine sahip olan korneanin arka yiizeyi
-5,8D olup toplamda +43D kirma giicliyle goziin kiriciiginda en fazla rolii
tistlenmektedir. Lensin kirma giicii ise ortalama 19 diyoptridir. Goziin refraktif
fonksiyonunda iki temel elemanindan biri olan kornea statik ve sabit bir yiizey iken;
lens akomodasyon yetenegi sayesinde kirma giiciinii degistirebilir. Cocuklarda lens
akomodasyon yaparak kirma giictinii 15 D arttirabilir. Yasla birlikte akomodasyon
giicii azalir. Goz kiricilik giicii sayesinde 6 metre uzaktaki bir cismin retina yiizeyinde

muhtemel 350 kere kiigiiltiilmiis sanal olmayan bir gorintasinii olusturabilir (41).

Goziin aksiyel uzunlugu refraktif giic tizerine etkisi olan bir baska faktordiir.
Ortalama aksiyel uzunluk bir gozde yaklasik olarak 24 mm’dir (42). Kirilan 1ginlarin
retina 6niinde odaklanmasina neden olan goziin aksiyel uzunlugunun artmast miyopi
yoniinde bir refraktif kusuru olustururken, kirilan ismlarin retinanin arkasinda
odaklanmasina neden olan aksiyel uzunlugun kisalmasi hipermetropi yoniinde bir

refraktif kusur olusturur.
2.3.1. Kirma Kusurlar

Bir nesnenin akomodasyon yapmaksizin rahatca goriilebilecegi en uzak mesafe
“uzak nokta” olarak adlandirilir. Bir nesnenin gbzle rahatca goriilebilecegi en yakin
noktaya yani maksimum akomodasyon ile elde edilen odak noktasinin konumuna

“yakin nokta” denir.

Go6ziin refraktif durumu uzak nokta konumuna gore degerlendirilerek emetropi ve
ametropi kavramlarindan bahsedilir. Emetropik bir gozde hicbir refraktif kusur

olmayip, sonsuzluktan gelen paralel isik 1sinlar1 dinlenme durumundaki géziin kornea
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ve lensinde kirildiktan sonra retinada birlesir. Ametropik bir gozde ise gdze paralel
gelen 11nlar retina tizerinde odaklanamaz (43). Ametropi goze paralel gelen 1smnlarin
odagmin retina diizlemine olan konumuna goére 3’e ayrilir. Bunlar miyopi,

hipermetropi ve astigmatizma olarak isimlendirilir (Sekil 3).

Normal-Isik retina
iizerinde odaklamir S

Miyopi

Isi1k retinanin 6niinde
odaklanir -

Y

Hipermetropi

Isik retinanmin arkasinda
odaklanir >

Sekil 3: Isigin odaklanmasi A) Normal gézde B) Miyopide C) Hipermetropide (44)
2.3.1.1. Miyopi

Miyopi, sonsuzluktan gelen paralel 151k 1smnlarinin kornea ve lens {iizerinde
kirildik¢a retinanin onilinde bir odakta birlestigi durumdur. Ancak diverjan gelen
isinlar retina tizerinde odaklanabilirler, yani uzak nokta diizlemi sonsuzla g6z
arasindadir. Miyopinin derecesi bu uzak nokta yerinin diyoptrik esdegeridir.

Miyopinin basit ve dejeneratif olarak iki tiirii vardir.
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a) Basit Miyopi:

Basit miyopinin nedeni siklikla gbziin aksiyel uzunlugunun normalden fazla
olmasidir. Bununla birlikte, artmis kornea ve lens kurvatiirii, 6n kamaranin s1g olmasi,
lensin kirma giiciiniin artmasi ve lensin 6ne dogru yerlesimi basit miyopiye neden olan
diger etmenlerdir. Genellikle -6D’ye kadar olup goziin aksiyel uzunlugu 26 mm’den
kisadir. 20-25 yas arasinda yavaslayan bu tip miyopiler ileri yaglara kadar sabit kalir.
Fundus goriiniimii normaldir, retina pigment epitelinde ve koroiddeki incelmeden
dolay1 koroid damarlarinin belirginlesmesi kaplan derisi goriiniimiine neden olursa
buna ’tigroid retina’’ ad1 verilir. 3D’den az olanlar diisiik; 3 ile 6 D arasindakiler ise

orta tip miyopi olarak siniflandirilir (45).
b) Dejeneratif Miyopi:

Dejeneratif miyopi devamli ilerleyici tarzda goz aksiyel uzunlugunun artmasi ile
seyreden ve retinada dejeneratif degisikliklerle karakterize olan bir miyopi tiirtidiir. Bu
ozellikleri sebebiyle patolojik aksiyel miyopi olarak da adlandirilabilmektedir.
Refraksiyon kusurlar1 5-10 yaslar1 arasinda baslar ve 25 yasindan sonra bile artarak

devam edebilir. Sonugta 15-25D veya daha iizerinde bir kirma kusuru olabilir.

Dejeneratif miyopide goz kiiresi yumurta gibi uzamistir ve goziin aksiyel
uzunlugu ¢ogunlukla 26mm’nin iistiindedir. Yiiksek diyoptrili miyopilerde sklera arka
kutupta geriye dogru ¢ikinti yaparak arka stafilom formu olusturabilir (46). Dejeneratif
miyopide fovea bolgesinde pigment artisi sonucu Fuchs noktasi olusabilir ve bu
olusum gorme keskinliginde azalmaya sebep olabilir. Bruch membrani ve retina
pigment epitelinde Lacquer ¢atlaklari denen defektler de olusabilir. Optik disk
normalden daha ince ve daha genistir. Optik diskin etrafindaki bolgede i¢ retina
tabakalar1 varken dis retina tabakalar1 yoktur. Sklera agik¢a secilebilir ve bu bolgede
gorme alani daralmistir. Bu alana miyopik konus denmektedir. Patolojik miyopisi olan
hastalarin 6n kamarasi da daha derindir. Vitreusu da daha dejeneredir, hastalarda
floater sikayetleri olabilir. Hastalarda ayrica glokom sasilik katarakt ve retina

dekolmani gibi komplikasyonlar eslik edebilir.
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2.3.1.2. Hipermetropi

Goze paralel sekilde gelen i1sinlarin retina arkasinda odak olusturmasiyla
hipermetropi gelisir. Ancak goze konverjan gelen 1sinlar retina lizerinde odak
olusturabileceklerinden uzak nokta retina arkasindadir. Hipermetropi basit ve patolojik

olarak ikiye ayrilmaktadir;
a) Basit Hipermetropi:

Basit hipermetropide asil neden aksiyel uzunlugun normalden kisa olmasidir.
Ancak bu kisalik genellikle 2mm’yi ge¢mez ve bu yiizden 6D’den fazla hipetmetropi
¢ok nadirdir. Hipermetropik Kisilerin uzaktaki cisimleri net sekilde gorememesi
beklenirken; retinal goriintiiniin bulanikligina bagl olarak 6zellikle geng kisilerde
akomodasyon devreye girer ve goziin toplam kiriciliginit arttirir. Bu sayede goriinti
yeniden retina tizerinde odaklanmaya ¢alisilmis olur. Bu durumda g6z uzaga bakarken
de akomodasyon yapar. Akomodasyonun kullanilma miktarina bagli olarak latent ve

manifest hipermetropi olarak ikiye ayrilmaktadir:
i.  Latent hipermetropi

Normalde siliyer kasin sadece atropin kullanilarak siklopleji yapildiginda ortaya
cikarilan, giinliik hayatta gevsetilemeyen bir uyumu vardir. Iste siliyer kas tonusuyla

ortadan kaldirilan hipermetropiye latent hipermetropi denir.
ii.  Manifest hipermetropi

Toplam hipermetropinin siliyer kas tonusuyla ortadan kaldirilamayan, latent
hipermetropinin disinda kalan kismidir. Hipermetropi uyum degerinden fazla olan
kisilerde asir1 uyum ile hipermetropinin bir kismi1 ortadan kaldirilabilir. Bu sekilde asir1
uyumla diizeltilebilen hipermetropiye fakdiltatif hipermetropi, asir1 uyumla bile
diizeltilemeyen hipermetropiye ise absolii hipermetropi denilmektedir. Ozellikle
cocuk hastalar gibi uyum yeteneginin ¢ok iyi oldugu kisilerde hipermetropi
semptomsuz olabilir, uyum yetenegini asacak kadar hipermetropisi olan kisiler ise asir1
uyum yaparak yine de semptomsuz olabilir. Hipermetropiyi tespit etmek igin siklopleji

muayene yapilmast dnemlidir (47).
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b) Patolojik Hipermetropi:

GOz kiiresindeki bir deformasyon sonucu gelismekte olup nadir goriiliir.
Mikroftalmi, orbital tiimorler veya psodotiimorler, arka kutupta yer alan goz igi
tiimorleri, retina dekolmani, kornea plana ve lensin travmatik arkaya dislokasyonu gibi

nedenler de patolojik hipermetropiye neden olabilir.

2.3.1.3. Astigmatizma

Goziin optik sisteminin kurvatiriindeki diizenizlikler sebebiyle 1s18in degisik
meridyenlerde farkli kirilmasi sonucunda tek bir odak olusturulamamasi durumunda
astigmatizma olusur. Paralel gelen 1s1mn demeti astigmatik gbézde tek bir noktada
odaklanmaz, sturm konoidi formunda bir odak olusturur. Astigmatizmada en 6nemli
rolii kornea 6n yiizii sahiplenir. Normalde kornea horizontal meridyeninin egrilik
yarigapinin (7,8 mm), vertikal meridyene (7,7 mm) gore daha fazladir. Bu durum
vertikal meridyenin kiriciliginin (42,50 D) horizontal meridyene (42,00 D) gore daha
fazla olmasina yol agar. Fizyolojik astigmatizma olarak adlandirilan bu durum, kornea
arka yiizii ve lens tarafindan kompanze edilerek sifira indirilir (48). Astigmatizma

diizenli ve diizensiz olmak tizere iki tipe ayrilir:

a) Diizenli Astigmatizma:

Meridyenler arasindaki dioptrik gii¢ farkliligi tiniform ise bu tir astigmatizmaya
diizenli astigmatizma denir. Diizenli astigmatizmada kirma giici her bir temel
meridyen boyunca aymi degerdedir ve kirma giicii farkli olan meridyenler aras1 90
derecelik ag¢1 vardir. Diizenli astigmatizma da meridyenler arasindaki dioptrik gii¢

farklilig1 dagilimina gore kendi arasinda ii¢ gruba ayrilir.

i. Kurala Uygun Astigmatizma: vertikal meridyenin kiriciligi horizontal
meridyenin kiriciligindan daha fazladir.
ii. Kurala Aykir1 Astigmatizma: horizontal meridyenin kiriciligr vertikal

meridyenin kiriciligindan daha fazladir.
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lii.  Oblik Astigmatizma: Temel meridyenleri 90 ve 180 derecenin disindaki
astigmatizmalar oblik/egik astigmatizma olarak adlandirilir. Bu ayrimda esas

meridyenin her iki yoniinde 20 derecelik sapmalar dikkate alinmaz.
b) Diizensiz Astigmatizma:

Meridyenler arasindaki dioptrik gii¢ optik zonun her yerinde farkliysa bu tir
astigmatizmalar diizensiz astigmatizma olarak adlandirilir. Diizensiz astigmatizma bir
meridyen boyunca kirma giiciniin farkli olmasi ve temel eksenler arasinda 90
dereceden oldukga farkli aginin olmasi olarak tanimlanabilir. Bu durum keratakonus,
konjenital anomaliler veya skar dokusu olusturmus goz travmalar1 gibi durumlarda

goriilebilir.

Diizenli astigmatizmalar gozliik veya kontakt lensle diizeltilebilirken, diizensiz
astigmatizma ise diizeltilemez. Bu tir astigmatizmalarin diizeltilmesinde kornea

yiizeyini diizeltebilecek kontakt lensler denenebilir (42).
2.3.2. Kirma Kusurlarmin Diizeltilmesi

Hastanin semptomlarina ve gorsel ihtiyaglarina gére kirma kusurunun tedavisi
planlanir. Diisiik dereceli kirma kusurlarinda hastanin sikayetleri de goéz 6niinde
bulundurularak diizeltme gerekmeyebilir. Diizeltme secenekleri 3 baslik altinda

toplanabilir:

a. Gozlik
b. Kontak Lens
c. Refraktif Cerrahi

Kirma kusurlarinin tedavisinde ilk yontem olan gozlik kullanilmasi bu tedavi
secenekleri igerisinde en basit ve en yaygin olanidir. Ancak bazi bireyler tarafindan
kozmetik olarak rahatsiz edici bulunmaktadir. Bunun disinda irregiiler
astigmatizmalarda veya iki goz arasindaki dioptri farkinin (anizometropi) yiiksek

oldugu durumlarda gozliikle gorme rehabilitasyonu tam olarak saglanamamaktadir.
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Kontakt lensler ise gozlik yerine kullanilan ve goziin korneasi iizerine
yerlestirilen cams1 maddelerden yapilmis araglardir. Gozyas: filmi iizerinde yiizer ve
kapakla birlikte hareket ederler. Gozliigiin yasam konforu tizerindeki dezavantajlarini
ortadan kaldirirlar; daha net gorme ve daha genis gorme alan1 saglarlar. Ancak temiz
ve dikkatli kullanilmadiklar1 takdirde ciddi enfeksiyonlara ve lens yapiminda

kullanilan maddelere kars1 allerjik reaksiyona neden olabilirler.

Refraktif cerrahi yontemleri ise refraksiyon kusurlarinin kalici olarak diizeltilmesi
amaciyla gelistirilen yontemlerdir. Gozlik ve kontakt lens kullaniminin getirdigi
estetik, ekonomik ve psikolojik sorunlar; ayrica bazi meslekler igin olusturduklari
engel nedeniyle 1940’11 yillardan beri geliserek uygulanmaktadirlar. Bugiin en ¢ok
uygulanan refraktif cerrahi yontemi olan LASIK basta olmak tizere, bu yontemlerin
biytik ¢ogunlugunun hedef dokusu kornea oldugundan; korneanin yapist iyi

anlagilmalidir.
2.4. REFRAKTIF CERRAHI YONTEMLER

Refraktif cerrahi islemler 4 ana bashik altinda uygulandiklar1 yere gore
siniflandirilabilirler. Bunlar korneaya wuygulanan girisimler, lense uygulanan
girisimler, skleraya uygulanan girisimler ve kombine cerrahiden olusur. Biz yazimizda

korneaya ve lense uygulanan girisimlerden bahsedecegiz.
2.4.1. Korneaya Uygulanan Islemler
a) Yiizey ablasyon cerrabhisi
i) Fotorefraktif Keratektomi

PRK tedavisinde kornea yiizeyinden epitelin uzaklastirilmasi islemi, spatiil,
excimer lazer veya alkol gibi ¢esitli yontemlerin yardimiyla yapilmaktadir. Argon
floriir Excimer lazer korneal stromal dokuyu fotokimyasal ablasyona ugratarak etkisini
gosterir. Intramolekiiler baglar 193 nm dalga boyundaki 15181 emilimi sonucu kopar.
Olusan parcaciklar daha genis hacime ulasir ve ylizeyden uzaklagir. Ablasyon islemi

miyopik gbzde santral kornea kiriciligini azaltarak, hipermetropik gézde artirarak ve
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astigmatizmasi olan gézde ise daha kirici olan aks1 diizlestirerek etki etmektedir (Sekil
4).

Ablasyondan dnce

Lazer tedavisi

Orjinal kurvatiir
S Yeni kurvatiir

Sekil 4: Excimer lazer ile kornea tabakasinin sekillenmesi (49)

(A) Miyopide kornea santralinin diizlestirilmesi B) Hipermetropide kornea santralinin

diklesmesi)

6 D’ ye kadar olan miyopik kusurlar ve 3 D’ ye kadar olan hipermetropik ve
astigmatik kusurlar PRK yontemi ile diizeltilebilir. En iyi sonuglar disiik kirma
kusurlarindan alinmakta olup yliksek kirma kusurlarmin PRK ile tedavisi regresyon ve
korneal bulaniklik gibi sorunlara neden olmaktadir. Teknikten ilerde ayrintili olarak

bahsedilecektir.
i) Lazer Subepitelyal Keratomileusis (LASEK) ve Epi-LASEK

LASEK yontemi epitelyal tabakanin bazal membran seviyesinden alkol yardimi

ile ayrilmasi takiben geleneksel lazer uygulanmasi sonrasinda kaldirilan epitelin
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yeniden yerlestirilmesinden olusur. PRK’nin bulaniklik, agr1 ve geg¢ iyilesme gibi
sorunlarindan, LASIK’in ise flep ile ilgili komplikasyonlarindan kagimmak
amaclanmistir. PRK hastalarinda goriilen korneal haze ve agr1 LASEK te daha azdir
ve LASIK gibi flep komplikasyonlar1 goriilmez. Ince korneaya sahip ve flep travmasi

riski olan hastalarda secilebilir (50).

Epi-LASIK biiyilk oranda LASEK’in yerine gegen epitelin korundugu bir
yontemdir. Epi-LASIK’te alkol kullanilmaz, epitel mikrokeratoma takilan ince bir
diizlestirici plaka ve ucu kor bir bicak ile mekanik yontemle ayrilir. Epi-LASIK’te
daha fazla canli epitel hiicresi kalir ve sonuglar1 daha iyidir, daha iyi yapisan bir flep
elde edilmis olur (51).

b) Flep cerrahisi

PRK da oldugu gibi yiizey ablasyon yontemleri santral bowman tabakasini da
hasara ugratmakta olup, haze olusumuna neden olabilen sorunlarla
karsilasilabilmektedir. Refraktif cerrahi gelismeye devam ettikce epitelin
uzaklastirilmayip yerinde birakilmasi, flep olusturularak fotoablasyon isleminin
yapilmasi ile haze gelisme oraninin daha az olacag: diisiincesi ortaya atilmigtir. Bu
nedenle epitelin kaldirildigi ancak sonrasinda yerine tekrar yerlestirildigi LASEK ve
epi-LASIK yontemleri denenmistir. Daha sonra da stromal flebin kaldirildiktan sonra
ablasyonun uygulandigi flepli bir yontem olan LASIK yontemi denenmeye baslamistir
(52).

Laser in situ keratomileusis (LASIK)

LASIK; bir keratom aracilig1 ile 6n korneadan flep kaldirildiktan sonra excimer
lazer ile stromal yatak sekillendirilerek goziin kirma kusurlarinin diizeltildigi
yontemdir. Pallikaris kendi gelistirdigi bir mikrokeratomla lameller korneal flep
olusturmustur ve altta kalan korneal yataga Excimer lazer uygulamistir (3). Bu isleme
“Laser Assisted In Situ Keratomileusis’” ad1 verildi (Sekil 5). LASIK femtosaniye

lazer veya mikrokeratom kullanilarak uygulanabilir.
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Sekil 5: LASIKte flep kaldirilmasi (49)
i) Femto LASIK

Saydam ortamlarda fotodistrupsiyon etkisi olusturan femtosaniye lazerler enerji
olarak diod lazer pompa sistemi kullanir. Ultra hizli lazerler olarak bilinmekte olup
600-800 femtosaniye araliginda her bir lazer atimi gelisir. Femtosaniye sistemlerde
lazer dokuda mikroplazma etkisi olusturur. islem sonucu karbondioksit ve su aciga
¢ikar. Bu olusan iiriinler kornea lamelleri arasinda ayrisma saglar. Olusturulan flep
cerrah tarafindan spatiil ile ayrilir. Ik femtolasaniye lazer olan intralase 2000 yilinda
FDA onay1 almistir (Sekil 6, Sekil 7). Flep kalinlik ve devamliliginin tahmin
edilebilmesi femtosaniye lazerin mikrokeratomlara gore en biyiik avantajidir.
Kendine 6zel riskleri olsada femtosaniye lazerlerin avantajlari ¢ok daha fazla olup

kesfedildikten sonra mikrokeratomlarin kullanimi giinden giine son bulmustur.
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Sekil 7: Femtosaniye lazerde arayiiz ile kornea arasinda baglant1 kuran vakum (49)
ii) Mekanik LASIK

LASIK tekniginde korneal flep olusturma asamasinda mekanik mikrokeratomlar
da kullanilabilir. Mikrokeratomlar korneada istenen ¢apta ve derinlikte flep olusturan
cihazlar olarak tanimlanabilir. Mikrokeratom sistemleri kesi asamasinda vakum
kullanarak korneay1 stabilize etmeyi amaglar ancak goz igi basincinda artisina neden

olur. Femtosaniye lazerlerde bu kadar g6z igi basing artisi olmaz. Mekanik
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mikrokeratom ve femtosaniye lazerleri karsilastiran birgok c¢alisma vardir. Nihali
gorme keskinliginin benzer oldugu fakat mekanik mikrokeratomlarla yapilan
olgularda kontrast duyarlilikta bir miktar azalma oldugu diistintilmektedir. Mekanik
mikrokeratomlarla yapilan olgularda flep santralde ince periferde ise kalindir,
femtosaniye lazerlerle yapilan olgularda ise flep biitiin bolgede esit olusturulabilir.
Mekanik mikrokeratomlarin maliyeti daha diisiik olup opak ortamlarda da ¢alisabilir.
Fakat morfolojik olarak femtosaniye lazerler diizgiin flep olusturmak i¢in daha

uygundur.
c) Lentikiil Ekstraksiyonu Cerrahileri

Giintimiizde korneaya yonelik yapilan refraktif cerrahiler arasinda en yaygin
kullanilan1 LASIK cerrahisidir. Refraktif lentikiil ekstraksiyonu methodu ise LASIK’e
secenek olarak gelistirilen yeni bir yontemdir. Lentikil ekstraksiyonunun amact
LASIK cerrahisinde ablasyonla ¢ikartilan dokuyu tizerindeki kornea bolgesini bir flep
seklinde agmadan ¢ikartabilmektir. Kiigiik bir insizyondan lentikil ekstraksiyonu ve

femtosaniye lazerle yapilan lentikiil ekstraksiyonu olmak tizere 2 gesittir.
1) Kiigiik kesiden lentikiil ekstraksiyonu (SMILE)

Bu yontemde korneada kiigiik bir tiinel kesisi yapilir ve refraktif lentikiil spatiille
soyulduktan sonra agilan tiinelden disariya ¢ikartilir. SMILE yontemi maliyeti yiiksek
ancak giin gectikge kullanimi artan bir yontemdir. Flep komplikasyonlarindan ve kuru

g6z olusturma riskinden sakinmamizi sagladig diisiiniilmektedir.
I1) Femtosaniye lazerle lentikiil ekstraksiyonu (FLEX)

Lameller tavan kesisi kenarinin kornea yiizeyi tizerindeki izdisiimiinii takip eden
halka seklinde bir kesi yapilir. Femtosaniye lazer ile flep olusturulur, yine femtosaniye
lazer ile lentikiil ekstraksiyonu yapilir ve flep kapatilir. Giiniimiizde FLEX yénteminin

yerine daha ¢ok SMILE cerrahisi tercih edilmektedir.
2.4.2. Lens Cerrahisi

a) Fakik Géz I¢i Lensleri

21



Hastanin kendi kristalin lensi alinmadan gdziin farkli yerlerine kirma kusurunu
diizeltecek diyoptride g6z igi lensi yerlestirilmesi islemidir. G6z i¢i lensinin konuldugu

konuma gore lenslerin siniflandirilmas: degismektedir.

e On Kamara Goz i¢i Lensi

e Iris Kiskagl Géz I¢i Lensi

e Aci Destekli On Kamara Fakik Goz ici Lensi
e Arka Kamara Fakik Goz I¢i Lensi

b) Saydam Lens Cikarilmasi

Hastanin kendi kristalin lensi alinir ve onun yerine uygun diyoptride mercek

kapsiiler cebe yerlestirilir.

2.5. KORNEAL REFRAKTIF CERRAHIDE KULLANILAN LAZER
YONTEMLERI

2.5.1. Excimer Lazer

Refraktif korneal cerrahilerde stromada ablasyon amaciyla kullanilan Excimer
lazer sisteminde ortaya ¢ikan foton enerjisi molekiiller arasi baglantiyi kirarak ¢alisir.
193 nm’deki bu islem uygulandigi kornea dokusunun etrafindaki dokuya zarar vermez
(53). VISX, Summit, Technolas, NIDEK kullanilan Excimer lazer sistemlerine
ornektir. NIDEK EC 5000 Excimer lazer cihazinin enerjisi 124 mj/cm2’dir. Teknik
olarak lazer sistemleri tam alan ablasyon aygitlari, tarayici lazer aygitlari, noktasal
tarayici lazer aygitlari olmak iizere 3 baslikta incelenir. NIDEK EC5000 Excimer lazer
cihazi tarayici lazer aygitlarindandir. Bu sistemde goz izleyici parga vardir. Hizl atig

nedeni ile gabuk ablasyon yapmasi avantajidir (54).
2.5.2. Femtosaniye Lazer

Femtosaniye lazer 1053 nm dalga boyuna sahip kizilétesi bir lazerdir. 10-15 femto
saniye atig Siliresi vardir. Kornea ameliyatlarindaki hassasiyete katkida bulunan
parametrelerden biri de atis Siiresidir. Zamanla atis frekansinda da artis olmustur ve bu

sayede daha yiiksek frekans ile daha az siirede ve atim basina daha az enerji ile flep
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olusturulabilir. Cesitli femtosaniye lazer cihazlari mevcuttur. Intralase (Abbott
Medical Optics Inc, Santa Ana, California), WaveLight FS200 (Alcon Laboratories
Inc, Ft Worth, Texas), Femto LDV (Ziemer Ophthalmic Systems, Port, Switzerland)
kullanilan femtosaniye lazer cihazlarindandir. Intralase femtosaniye lazer cihazinda
kisa siirede flep olusturulabilir. Piirtizsiiz, hassas ve diizgiin bir flep olusturulur. Flepin
kenar1 keskin smirhidir ve flep boyutu ayarlanabilir. Vakum cihazi skleraya oturur ve

manuel kullanilir. Islem yapilirken hastanin kisa bir siireligine gérme azlig1 olur.
2.6. REFRAKTIF CERRAHI ONCESI MUAYENE VE HASTA SECIiMIi
2.6.1 Hikaye:

Refraktif cerrahi i¢in hasta se¢ciminde 2 6nemli kriter, hastalarin kisilik 6zellikleri
ve iglemden beklentileridir. Hastalarin makul beklentilerinin olmasi ve gérme diizeyini
iyilestirecek olan ameliyatin garantisinin olmadigin1 anlamasi gerekmektedir.
Hastalarin giinliikk aktivitelerinin yerine getirmek icin gozliik veya kontakt lenslere

ihtiyaclariin olmayacaginin garantisi yoktur.

Hastanin sosyal hikayesinde mesleginin gorsel gereksinimleri tespit edilmelidir.
Ayrica hastanin tercih ettigi spor ve eglence tiirli aktiviteler ya uygulanacak olan
refraktif prosediirii ya da hastanin refraktif cerrahi i¢in iyi bir aday olup olmadigim

saptamada yardimeci olabilir.

Hastanin okiiler hikayesi cerrahinin plani veya gerekli durumlarda iptali veya
ameliyat sonrasi ortaya cikabilecek potansiyel bir komplikasyonun 6n goriilebilmesi
gibi konularda yardimci olur. Okiiler hikaye; refraktif geg¢misi, kuru goz, goz
yasarmasi, kronik enfeksiyon, kronik alerji, kontakt lens kullanimi, gz travmasi,

ektatik kornea bozukluklar1 ve diger patolojilerin mevcudiyetini icermelidir.

Hastanin refraktif hikayesinde refraktif kusurun tutarlilig: sorgulanmalidir. ideal
olarak, refraktif cerrahi planlanmadan Once en az bir yil icin refraksiyon sabit
olmalidir. Bir yil i¢inde gozliikte veya kontakt lenste 0.50 D’den fazla bir degisim
olursa Ol¢lim sabit hale gelene kadar 6 ay araliklarla hasta yeniden degerlendirilmelidir
(55).
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Hastanin ameliyat sonras1 memnuniyetini tahmin edebilmek i¢in cerrahi adaymnin
yasi Onemlidir. Ileri yasla ortaya cikacak olan yakin gdrme azalmasi hastaya
anlatilmalidir. 40 yasin iizerindeki hastalarin  refraktif cerrahiden sonra
emetropizasyon saglanmasi halinde yakin mesafe goriisii i¢in okuma gozliiklerine

ihtiya¢ duyacaklar1 soylenmelidir.

Hastanin korneal yara iyilesmesini etkileyebilecek herhangi bir sistemik hastalig
olup olmadig1 sorgulanmalidir. Ayrica, bazi sistemik hastaliklarin da refraktif cerrahi
tizerinde etkisi vardir. Diyabet, hipertansiyon, romatolojik hastaliklar, alerjik ve atopik
hastaliklar, kollajen vaskiiler hastaliklar, hamilelik, emzirme ve immiin yetmezlik
bunlar arasinda sayilabilir. Hastanin kullandigi ilaglar arasinda antikoagiilanlar,
isotretinoin, amiodoran, antihistaminikler, immun baskilayici ilaglar olup olmadigi not
edilmelidir (56).

2.6.2 Oftalmolojik Muayene

Muayeneye baglamadan oOnce yumusak kontakt lens kullanan hastalarin
muayeneden 2 hafta once, gaz gegirgen kontakt lens kullanan hastalarin ise

muayeneden 3 hafta 6nce lens kullanimina ara verdiklerinden emin olunmalidir.
a) Refraksiyon Muayenesi

Hastanin diizeltilmis ve diizeltilmemis en iyi gorme keskinligi tespit edilmelidir.
Siklopleji uygulanip otorefraktometresi alinmalidir. Kendi gozligi ile gorme
seviyesine bakilmali, kendi go6zligiinin numaralart not edilmelidir. Diizeltme
yapilarak gorme diizeyinin ne kadar arttigina bakilmalidir. Ambliyopi varsa o gozde
islem sonrasi gérme seviyesinde herhangi bir artis olmayacagi hastaya iyi

anlatilmalidir.
b) Pupilla Muayenesi

Pupilla ¢capinin fotopik, mezopik ve skotopik sartlarda olgiilmesi refraktif cerrahi
karar1 verilmesinde ve cerrahi sonrasi sorunlarin tahmin edilebilirliginde énemlidir.
Genis pupilla ¢apini sahip olan hastalarda, ablasyon zonu capinin yeterince genis

olmamasina bagli olarak 1s1g1n tedavi edilmemis korneadan gegerek bulaniklik konisi
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olusturmasi, cerrahi sonrasi halo yakinmasina neden olabilir. Bu iliskiyi degerlendiren
bazi c¢aligmalarda, pupilla ¢ap1 ile halo yakinmasi arasinda kesin iligki
gosterilememistir. Buna Karsin korneada lazer cerrahisi sonrasi artan sferik
aberasyonlar ile halo yakinmasi arasinda iliski gosterilmesi, sferik aberasyonlarin
azaltilmasi geregini ortaya ¢ikarmistir. Bu tiir hastalarda wavefront kilavuzlu lazer

yapilmalidir (57).

Pupilla sekil bozuklugu da cerrahi oncesi degerlendirilmelidir. Pupillada var olan
konjenital ya da edinsel sekil bozukluklari cerrahi esnasinda lazer go6z takip
sistemlerinin pupillaya kilitlenmesini engelleyerek lazer ablasyonunu imkansiz
kilabilir (57). Isik refleksi ve rolatif aferent pupil defekti varligi pupilla fonksiyonlari

acisindan degerlendirilmelidir.
¢) Goz I¢i Basing Olciimii

G0z igi basincina muayene asamasinda mutlaka bakilmalidir. Glokom hastalarinda
vakum halkasi uygulamasinda goz i¢i basinci istenmeyen seviyelere yiikselebilir ve
optik sinir liflerinde daha fazla hasara neden olabilir, bu nedenle dikkat edilmelidir.
Ameliyattan sonra haze gelisimini 6nlemek i¢in steroid kullanimi uzun siire devam
edebilir, hastanin steroid hassasiyeti varsa glokomu tetikleyebilir. Bu hastalarda da

refraktif cerrahi uygun degildir.
d) Goz Hareketlerinin Degerlendirilmesi

Hastanin g6z hareketlerinde kisitlilik degerlendirilmelidir. Asemptomatik tropya
veya foryasi olan hastalarda, refraktif cerrahi sonrasi gelisen kirma kusuru degisimi
cerrahi sonras1 semptomlara neden olabilir. Daha 6nceden sasilik oykiisii varsa veya
cerrahi sonras1 goz hareketlerinde bozukluk gelisebilecegi konusunda siiphe varsa

ameliyattan 6nce mutlaka kontakt lens denemesi yapilmalidir.
e) Biyomikroskopik Muayene

Dikkatli bir inspeksiyonla cerrahi oncesi tedaviye ihtiya¢ duyulacak akne rozasea
gibi inflamatuar g6z hastalig ile iliskili olabilen durumlar ekarte edilebilir. Hastaniin

biyomikroskop muayenesinde ise kapak, kornea, konjonktiva, kirpik dipleri ayrintili

25



degerlendirilmelidir. Blefarit ve meibomit gibi inflamatuar hastaliklar kuru goz
sendromu ile iligkili oldugunda refraktif cerrahi sonrasinda gorme keskinligini
etkileyen ciddi sonuglar dogurabileceginden ameliyat oncesinde dikkatle kontrol
edilmelidir. Gozyas1 kirilma zamanmi ve kuru g6z testleri ameliyat 6ncesinde
yapilmalidir. Ablasyon uygulanacak kornea ¢api i¢indeki skar varlig yiizeyel degilse
cerrahi i¢in kontrendikasyon olusturur. Periferdeki hafif incelmenin eslik ettigi skar
dokusu herpes simpleks keratitine bagli olmadigi biliniyorsa kabul edilebilir.
Muayenede gozlenen konjonktiva skarlari hastanin 6nceden gegirdigi cerrahilerin
bulgusu olabilir. Lens muayenesinde 6zellikle 50 yas tizerindeki hastalar i¢in kristalin
lensin seffalig1 dikkatle degerlendirilmelidir. Kataraktin varligi lens degisimi islemi

haricinde diger refraktif cerrahi yontemler i¢in kontrendikasyon olusturur.

e) Fundus Muayenesi

Refraktif cerrahi oncesi dilate fundus muayenesi hastay1 degerlendirmenin 6nemli
bir basamagidir. Retina dekolmani sikligi yiiksek olan miyop hastalar i¢in fundus
muayenesi Ozellikle dnemlidir. Muayenede retina periferi ve optik disk mutlaka
degerlendirilmelidir. Patoloji saptanmasi halinde bir retina uzmanina danisilmali,
gerekirse koruyucu tedavi uygulanmalidir. Argon lazer tedavi uygulanmigsa en az 3

haftalik bir bekleme siiresinin ardindan refraktif cerrahi planlanmalidir (58).

2.6.3 Korneal Topografi

Korneal topografi refraktif cerrahi muayenesinde olmazsa olmaz bir tetkiktir.
Keratokonus, pellusid marjinal dejenerasyon gibi ektatik kornea hastaliklarinin,
korneal distrofik hastaliklarin ve korneal diizensizliklerin belirlenmesinde kullanilan
temel cihazdir. Giiniimiizde korneal topografi 6lgiimleri plasido temelli sistem, arka
ylizeyi de gosteren slit tarayicili sistem ve scheimplug sitemleri olmak {izere ii¢
sekildedir. Bu tip cihazlar, korneal topografinin yan sira kornea kalinligi ve ¢ap1 gibi
diger parametleri de vermektedir. Ayrica arka kornea yiiz incelemelerinde subklinik
veya forme fruste keratokonus gibi hastaliklarin ayrimini da yapabildikleri igin

refraktif cerrahiye hazirlik asamasinda biiyiik 6nem tasirlar.
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2.6.4 Aydinlatilmis Onam

Muayene bitiminde saptanan bulgular hastaya anlasilir bir sekilde agiklanmali;
uygulanacak tedavinin alternatifleri ve olast riskleri anlatilmalidir. Hastanin
kafasindaki soru isaretleri giderilmelidir. Onam formu dilatasyon isleminden dnce

hastaya imzalatilmalidir.
2.6.5 Okiiler ve Sistemik Hastaliklarda Refraktif Cerrahi

Korneal refraktif cerrahi islemi sonrasi gelisebilen komplikasyonlardan birisi de
kuru gozdiir. Operasyon oncesi kuru gozii saptamak igin yardimci testler mutlaka
uygulanmalidir. Cerrahi Herpes simpleks keratitini ortaya ¢ikarabilir. Keratokonus
mevcudiyeti korneal refraktif cerrahi i¢in kontrendikasyondur. Ani g6z igi basing artisi
olabileceginden glokom hastalar1 ileri donemse cerrahi yapilmamalidir. Yiiksek

miyopide perifer retina muayenesi operasyon oncesi mutlaka yapilmalidir (59).

HIV, diyabet hastalari, otoimmun hastaligi olanlar normal hastalara gore yara yeri
iyilesmesinde gecikme ve enfekte olma agisindan riskli gruptadir. Bu hastalar opera
edilmeden once sistemik durumlarmin cerrahiye hazirllk esnasinda  stabil

seyrettiginden emin olunmalidir.
2.7. CERRAHI TEKNIK
2.7.1 PRK

Lazer kullanilarak uygulanan ilk refraktif cerrahi yontemi fotorefraktif

keratektomidir. islemin basamaklar1 asagida siralandig1 sekildedir:

1. Topikal anestezi: Hasta lazer odasina girmeden 10 dakika once goze anestezik
(proparakain %0,5) damlatilir.

2. Hastanin lazer masasina yatirilmasi: Hastanin basma bone ayagma galos
gecirildikten sonra, alni ve ¢enesini birlestiren hayali hat yere paralel olacak
sekilde hasta lazer masasina yatirilir.

3. Cerrahi sahanin hazirligi: Goze bir kez daha anestezik damla damlatilir. Gozii

acikta kalacak sekilde orti ortiiliir. Kirpiklerin ortii altina girmesi saglanarak
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spekulum takilir. Kapagmn maksimum agiklikta olmasi islemin geri kalan
basamaklarini kolaylastiracagi i¢in ¢ok onemlidir. Kornea ve konjunktiva BSS
(Dengeli tuz soliisyonu) ile yikanir, yikama sonrasi spong ile konjonktival kese
kurulanir. Boylece olas1 debris ve sekresyonlar g6zden uzaklastirilir.

4. Epitelin kaldirilmasi: kornea epiteli keskin bir bigak veya kiint bir spatiil ile
mekanik olarak debride edilebilir. Diger bir yontem olan alkol metodunda ise 8-9
mm’lik bir metal optik zon isaretleyicisi kornea iizerine yerlestirildikten sonra,
ortasina bir ka¢ damla alkol damlatarak gerceklestirilebilir. 20-30 saniye
bekletildikten sonra alkol BSS ile yikanarak korneadan uzaklastirilir. Gevsetilen
epitel 6zel bir firga veya spatiil yardimi ile debride edilir (Sekil 8).

5. Epitel yukarida anlatilan yontemlerden biri ile kaldirildiktan sonra excimer lazer
ablasyonu uygulanir. Pupil merkezine gore ablasyon santralizasyonu ayarlanmali
ve hasta islem siiresince goziinii oynatmamalidir.

6. Daha sonra kornea BSS ile yikanir. Bu asamada cerrahi sonrasi haze olusma
ihtimalini azaltmak amaciyla %0.02 Mitomisin C(MMC) uygulanabilir. %0.02
MMC emdirilmis spong kornea tizerine yerlestirilir ve 30 saniye boyunca korneada
tutulur. Daha sonra bol BSS ile tim g6z yiizeyi yikanmalidir.

7. Antibiyotik damla damlatilan hastaya kontakt lens takilir.

8. Genelde cerrahiden 3 ya da 4 giin sonra epitel kapandiktan sonra bandaj kontakt
lens ¢ikarilir (60).

2.7.2. LASIK

LASIK yontemi uygulanirken korneal flep kaldirilir ve ortaya ¢ikan stromal yataga

lazer ablasyon yapilir. islemin basamaklar1 asagida siralandig sekildedir:

1. Topikal anestezi uygulanmasi, hastanin lazer masasina yatirilmas: ve cerrahi

sahanin hazirlig1 asamalari yukarida PRK tekniginde anlatilan agamalarla ortaktir.
2. Vakum halkasi kornea santralinde olacak sekilde goz yerlestirilir ve vakum yapilir.
3. Koni vakum halkasina yerlestirilir.

4. Femtosaniye lazerle flep olusturulur (Sekil 8).
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Korneal flep menteseye yakin yerinden aksi yonde yatirilmak igin kaldirilir ve
bunun igin spatiil kullanilabilir. Cerrahin segcimine gore korneal flep konjonktivaya
ya da metal bir tabakaya yatirilabilir.

Stroma tabakasinin nemli olmasi ablasyonun etkisini azaltacagi icin mutlaka
stromal yiizey spong ile kurulanmalidir.

Stromaya ablasyon yapilirken flebin korunmasi gerekmektedir. Spong ile bu
uygulanabilir.

Hasta goziini kirmizi isiktan ayirmamalidir. Pupilin tam ortasina lazer isimi
odaklanmalidir ve goz takip edici kilitlenmelidir.

Lazer ablasyon pedala basarak baslatilir.

Stromal yatak ve flep BSS ile islatilir bu sayede debrisler temizlenir ve ara yiizeyde
olusacak diizensizlikler giderilir. Flep 1slatilinca orjinal pozisyonuna daha kolay
gelir.

Flebin altina spatiil ile girilerek mentesenin tam tersi yoniinde flep yerine
yerlestirilir.

Konjonktival kesenin igerisindeki sivi kurulanir. Spong¢ ile flebin kenarlari
kurulanir. Flebin yerlesmesi i¢in 1 ila 5 dakika beklenir. Her cerrahin bekleme
stiresi degisir. Eger flep 6demi, epitel defekti yoksa, flep ¢ok iyi yapismissa ve
genis flepse yara iyilesmesi daha hizlidir.

Hasta gozlerini rahat birakmali ve spekulum, drape hastanin go6ziinden
cikarilmalidir.

Hasta goziinii agip kapatir, flep kontrol edilir.

Genis spektrumlu antibiyotik, kortikosteroid, nonsteroid antiinflamatuvar
damlatilir.

Postoperatif muayene: Hasta 20 dakika bekler. Muayene edilir ve flep kontrol

edilir. Flep ile stroma arasinda debris varligina bakilir (61).

Yukarida anlattigimiz basamaklar femtosaniye lazer kullanilarak LASIK

yontemine aittir. Mekanik mikrokeratom kullanilarak da flep olusturulabilir. Vakum

cihazi takildiktan sonra mekanik bir mikrokeratom ile manuel sekilde flep olusturulur.

Ayni sekilde flep olusturulduktan sonra stromaya Excimer lazer ablasyon uygulanir.

Diger basamaklar yukarida anlatildig: gibidir.
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Limbus

LASIK incision

Sekil 8: LASIK te flep olusturma ve PRK’da epiteli debride etme asamalari (62)

A: LASIK ameliyat1 ile kornea dokusunda mentese alani1 birakilarak kornea flebi
olusturulur. A1l: Mekanik mikrokeratom ile flep olusturma A2: Femtosaniye lazer
yardimu ile flep olusturma

B: PRK yonteminde epiteli debride etmenin birka¢ yontemi vardir. B1: Seyreltilmis
alkol yardimi ile B2: Kiint uclu bicak yardimi ile B3: Firca yardimi ile B4: epitel

kaldirildiktan sonra ablasyon uygulanir.
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Her iki cerrahi teknikte de postoperatif bakim su sekildedir: Hasta bir giin boyunca
goziine dokunmamali ve yikamamalidir. Genis spektrumlu antibiyotikli damla ve
kortikosteroid damla regete edilir ve hasta eve gider. Antibiyotikli damla cerrahin
tercihine gore 5 giin ila 2 haftaya kadar kullandirilir. Kortikosteroid damla da duruma
gore 1 ay kullandiktan sonra azaltilarak kesilir. Prezervansiz gozyas: da eklenebilir.
Nonsteroid antiinflamatuvar da kullanilir. Hasta 1.giin 1.hafta 1.ay ve 3.ay takiplerine
gelmelidir (63).

2.8. OPTIK KOHERENS TOMOGRAFIi VE KOROID GORUNTULEME

Optik koherens tomografi, 1s18in degisik yiizeylerden gecerken gosterdigi yansima
farklarin1 belirleyerek dokularin kesit goriintiilerini olusturan ve girisimsel olmayan
bir gorlintileme teknigidir. Giinimiizde vitreoretinal yiizey incelemesi, makiila
hastaliklari, retina sinir lifi ve koroidal kalinlik 6l¢iimii gibi birgok farkli kullanim
alan1 vardir. Nispeten yeni bir yontem olan optik koherens tomografi (OKT) ultrasona
benzer sekilde ancak ondan ¢ok daha yiiksek ¢oziinirlikli olarak, retinada enine
kesitsel goriintiiler elde etmemize olanak saglamistir. OKT’nin temel prensibi B-
tarayici ultrasona benzer, ancak burada kullanilan araci ses degil 1siktir (64). Gortintii,
retina katlarinin optik olarak farkli yansiticilikta olmas: ile elde edilmektedir.
Dokulardan geri yansiyan 1sigin yogunluguna gore gri veya renkli skala kullanilarak

kesit goriintiiler olusturulmaktadir.

Ilk OKT teknolojisi olan time domain (TD) OKT de referans aynasindan ve farkli
yansima 6zelligine sahip okiiler yapilardan yansiyan iginlar arasindaki zamansal farka
gore dokunun tomografik kesiti olusur. Referans aynanin uzakligi degistirilerek
dokudan yansiyan 15181 yapis1 degerlendirilir. En gelismis ve son iiretilen TD-OKT
cihazit olan Stratus OKT ile saniyede ortalama 400 A-tarama yapilarak, 10 pum

coziinirliikte gorintiilerin elde edilmesi basarilmistir (65).

Rutin pratikte kullanilan OKT teknolojisi olan spektral domain (SD) OKT de ise
TD’den farkli olarak referans aynasi kullanilmamakta, dokunun farkli katmanlarindan
yanstyan 151n demeti yliksek hizli bir spektrometre tarafindan tek seferde algilanmakta
ve bir Fourier dondstiiriiciisiine aktarilmaktadir. Bu yiizden SD-OKT’lere Fourier-

domain OKT de denilmektedir. SD-OKT’lerde dokudan yansiyan isin1 algilamada
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spektrometre kullanildigi igin saniyede 20.000-52.000 A-tarama yapilabilmis ve 5 pm

cozintrlikte goriintiilerin elde edilmesi basariimistir (66).

Koroidi goriintiillemek i¢in gereken 1s181n dalga boyu 1060 nm olmasi gerekirken,
OKT cihazlarinda kullanilan 1s18in dalga boyu 800 nm’dir. Isigin dalga boyu
arttirilldiginda gorintiniin ¢ozinirligi dismekte ve kalite azalmaktadir. Bu gibi
kisitlamalardan dolay1 gelismis SD-OKT cihazlari ile dahi koroidin tamamin1 yiiksek
cozunirlikli bir sekilde goriintillemek arttirilmis derinlik gorintileme o6zelligine

sahip OKT teknolojisi gelistirilene kadar miimkiin olmamustir.

EDI-OKT goriintilleme yontemi SD-OKT cihazlarinda herhangi bir donanimsal
farklilik gerektirmeden yapilabilmektedir. Yontem cihazin optik sisteminin daha
arkada odaklanmasi ve elde edilen goriintiilerin yazilimsal olarak islenmesinden
ibarettir. Dolayisiyla yaziliminda EDI-OKT modu olan cihazda koroid goriintiilemesi
yapmak igin cihazin kullanici arayiiziinde EDI-OKT modunun segilmesi yeterlidir.
Sonrasinda standart makiila cekimlerinde oldugu gibi hastadan hedef 15181na bakmasi
istenir ve ¢ekim gerceklestirilir. Cekim oncesinde pupilin dilate edilmesi
gerekmemektedir.

EDI-OKT teknigi ile koroid tabakasiin goriintiilenebilmesinin klinik agidan en
yararlt kismi koroid kalinliginin tespit edilebilmesidir. Bu 6l¢im giiniimiizde tim
cihazlarda manuel olarak yapilabilmekte ve yiiksek giivenilirlikte sonuglar elde
edilebilmektedir. Giincel uygulamada en sik kullanilan 6l¢iim subfoveal koroid
kalinliginin  hesaplanmasidir. Koroid kalinligi retina pigment epitelinin
hiperreflektivitesinin dis kenari ile koroid-sklera bileskesinin i¢ kenar1 arasinda kalan
mesafenin dik olarak manuel sekilde Sl¢iilmesi ile bulunmaktadir. Ol¢iim uygulama

araytiziindeki kaliper (pergel) araci kullanilarak yapilir (67).
2.9. KOROIDAL VASKULARITE INDEKSI

EDI OKT'nin ve diger cihazlarin kullanima sunulmasiyla birlikte teknolojideki son
ilerlemeler, koroid vaskiilaritenin daha ayrintili analizini saglamigtir. Koroid kalinligi

yapilan klinik arastirmalarda 6nemli bir bulgu olarak kabul edilse de stromal ve
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liiminal vaskiiler bilesen arasinda ayrim olmaksizin yalnizca toplam koroid damar

yapisini yansitir.

2013 yi1linda Branchini ve ark. koroidin ltiminal ve stromal alanlarina karsilik gelen
koyu ve agik piksellerin alanini hesaplamak i¢in yazilim tasarladi. Bu koroid analizi
araciligiyla, koroidin ana bilesenlerinin, damarlarin vaskiiler liimeni tarafindan temsil
edildigini gosterdiler. Daha sonra 2015'te Sonoda ve arkadaslari, EDI-OKT ¢ekimi ile
binarizasyon yontemini kullanarak koroidin liiminal ve stromal alanlarin1 hesaplamak
icin farkli bir teknik acikladilar. Bir yi1l sonra ise Agrawal ve arkadaslari, saglikli
gozlerde koroidin vaskiiler durumunu 6lgmek igin yeni bir OKT parametresi olarak

koroid vaskiilarite indeksi olarak isimlendirilen yeni bir kantitatif parametre onerdiler.

Simdiye kadar KVI ve saglikli gézlerdeki potansiyel uygulamalari ile cesitli
korioretinal hastaliklarin degerlendirilmesi ve yonetimi ile ilgili cok sayida makale
yaymlanmistir. Meveut literatiir, KVI'nin koroid kalinhigma kiyasla daha az
degiskenlige ugradigi1 ve daha az fizyolojik faktorlerden etkilendigini
gostermektedir. KVI, Koroidin vaskiiler degisikliklerini degerlendirmek igin nispeten
kararli bir parametre olarak kabul edilebilir (68).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismaya, Saglik Bilimleri Universitesi Kayseri Sehir Egitim ve Arastirma
Hastanesi Refraktif Cerrahi Biriminde Ocak 2022-Agustos 2022 tarihleri arasinda 18-
40 yas araliginda basvuran ve miyop ve miyop astigmatizma sebebiyle PRK ve FS-
LASIK uygulanmig hastalarin dosyalar1 retrospektif taranarak calisma kriterlerine
uygun olanlar dahil edildi. Kayseri Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 22.11.2022 tarihinde 744 Nolu karar1 ile etik kurul onay1

alind.
3.1. HASTA DEGERLENDIRILMESi VE HASTA SECIiM KRIiTERLERI

Etik kurul onayinin alinmasinin ardindan miyop ve miyop astigmatizma sebebiyle
PRK ve FS-LASIK yapilmig 86 hastanin dosyas1 geriye doniik tarandi. Bu hastalardan
kontrollerini aksatan ve calismaya dahil edilme kriterlerini karsilamayan hastalar

¢ikarildi. Kalan hastalardan 70’i ¢alismaya dahil edildi.
Hastalarin cahismaya dahil edilme Kkriterleri;

1. 18-40 yas arasindaki refraktif cerrahi uygulanmis ek hastalig1 olmayan hastalar
2. Miyop veya miyop astigmatizma sebebiyle refraktif cerrahi uygulanmis hastalar
3. Manifest sferik degeri -7.00D, silendirik degeri -5.00D altinda olan hastalar

Hastalarin calismaya dahil edilmeme kriterleri;

Refraksiyon kusurunda 1 yilda 0.5D veya daha fazla degisimi olan
Korneal ektazisi olan

Enfeksiyoz ve inflamatuar g6z hastaliklar olan (iiveit, keratit gibi)
Kuru goz tanisi olan

Diyabet, hipertansiyon gibi sistemik hastaliklar1 olan

OKT g¢ekim kalitesi diisiik olan

o a k~ w e

Refraktif cerrahi muayenesi ve muayene oncesi yapilan dl¢limlerde hastalarin en
az 2 hafta siiresince kontakt lense ara vermis olmasi sarti mevcuttu. Refraktif cerrahi

icin engel bulunmayan hastalara kornea kalinligina, refraksiyon degerine, fundus
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muayenesine bakilarak ve hastanin secimine de bagli olarak PRK veya FS-LASIK
islemi uygulandi. PRK isleminde ablasyondan sonra kornea kalinliginin 400 mikron
tizerinde, FS-LASIK isleminde ablasyondan sonra kalan stromal yatagin 300 mikron
tizerinde olmasina dikkat edildi, %40’dan fazla degisim olmamasina dikkat edildi.
Ayrica PRK’da 75 mikrondan fazla ablasyon yapilmamaya calisildi. ince korneaya
sahip hastalara ve flep sorunu yasayabilecek travmalara maruz kalma ihtimali yliksek
olan mesleklerle ugrasan hastalara FS-LASIK yerine PRK islemi onerildi. Refraktif
cerrahi islemi uygulanmadan 6nce bagvuran her hastaya detayli oftalmolojik muayene

yapild1 ve hastalarin dosyalarina eklendi.

Calismaya dahil edilen hastalarin yas, cinsiyet ve sistemik veya okiiler hastalik
oykiileri not edildi. Ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi 7. giinde Snellen eseli ile en
iyi diizeltilmis gérme keskinligi (EIDGK), sferik ve silendirik refraksiyonlar, sferik
esdeger (SE) ve GIB kaydedildi. Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonras1 7. giinde GIB
Goldmann aplanasyon tonometresi ile dlgiildii. Biyomikroskobik degerlendirmenin
ardindan 6n ve arka segment muayene bulgular1 kaydedildi. Hastalarin preoperatif
¢ekilen korneal topografileri (Pentacam HR, Oculus, Wetzlar, Almanya)

degerlendirildi.

Preoperatif ve postoperatif 1.giin ve 7.giinlerde fovea merkezini igerecek sekilde
cekilen EDI-OKT wverileri (software version 5.6.4.0; Spectralis OCT Heidelberg
Engineering, Dossenheim, Almanya) alindi. Tiim ¢ekimler, bu konuda tecriibe sahibi
tek bir operator tarafindan yapildi. Sinyal giicii >25 db olan ve merkezi odaklanmanin
tamamen saglandigi goriintiiler calismaya dahil edildi. EDI-OKT goriintiisiinden
subfoveal koroid kalinlig1(SFKK) 6l¢timii hiperreflektif retina pigment epitelinin dis
kenar1 ile koroid-sklera sinirt arasinda yapildi. Olgiim yazilimm 6lgiim araci
kullanilarak retina pigment epitelinin dig kenarindan baglayan ve bu kenara dik bir
¢izginin koroid-sklera sinirma getirilmesiyle yapildi (Sekil 9). Olgiimler 3 kez

tekrarland1 ve ¢ikan sonucun ortalamasi alindi.
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Sekil 9: Koroid kalinlig1 6l¢timii

(Kayseri Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi arsivinden alinmistir.)

Preoperatif ve postoperatif 1.giin ve 7.giin EDI-OKT goriintiileri kullanilarak,
halka agik bir yazilim olan, goriintii isleme ve analiz etme amaciyla gelistirilen Image
J programi (provided in the public domain by the National Institutes of Health,
Bethesda, MD, USA,; http://imagej.nih.gov/ij/ ) araciligiyla KVI hesaplandi (69). KVI
hesaplamasinda ilk olarak goriintiller Image J programina yiiklendi. “Cizgi” araci
secilerek EDI-OKT gériintiisiiniin sol alt kisminda yer alan uzunluk 6l¢egi, piksel
sayisina kalibre edildi. Sonrasinda goriintiler 8bit’lik formata ¢evrilerek, koroid ve
sklera arayiizeyini daha kolay secilebilir hale getirmek amaciyla “otomatik yerel
esik”ten Niblack ayari segildi. Elde edilen EDI-OKT goriintiilerinden “ilgilenilen
bolge (ROI)yi segmek igin “cokgen” aract segildi. Bu bolgenin tist sinirini retina ve
koroid kesisimi, alt sinirin1 ise koroid ve sklera kesisimi olusturacak sekilde segim
yapildi. Her goriintii i¢in santral foveayr merkez kabul ederek 1500 mikron ve 6000
mikron genisliginde 2 farkli se¢im yapildi. Her bir segilen alan ROl yoéneticisine
kaydedildi. Vaskiiler yatagin daha iyi gérilebilmesi igin renk esigindeki ilk cubuk 0°a,
ikinci gubuk 250’ye ayarlandi ve bu ikinci goriintii de ROI yoneticisine kaydedildi. Bu
iki gorinti birlestirilerek ROl yoneticisi aracilifiyla ilk ve son alanlar Slgiilerek
kaydedildi. Boylelikle elde edilen son alan, ilk alana baldiikten sonra KVI elde edildi.
Preoperatif ve postoperatif 1.giin ve 7.giin EDI-OKT gériintiilerinden foveay:r merkez
alarak 1500 mikron (subfoveal) ve 6000 mikron (submakiiler) mesafeden alinan KVi

degerleri 3 kez tekrarlanarak ortalamasi not edildi (Sekil 10).
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Sekil 10: KVI hesaplamasi asamalar1 A) EDI-OKT gériintiisiiniin Image J programina

yiiklenmesi, B) sol alt kadrandaki yatay uzunluk skalasi tanimlandiktan sonra 1500 ve
6000 mikron uzunlugunu gosteren belirteclerin eklenmesi, C) goriintiiniin Niblack
yerel esigine doniistiiriildiikten sonraki goriintiisii, D) subfoveal (1500 mikron) ve E)

submakiiler (6000 mikron) alandaki goriintiilerin ROI yoneticisinde birlestirilmesi
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3.2. CERRAHI TEKNiK
3.1.1.PRK

Cerrahi lazer odasinda yapildi, odanin sicaklik ve nemi ayarlandi. Cihaz testi ve
kalibrasyonu giinliik olarak yapildi. Topikal anestezi i¢in %0,5’lik proparakain
hidroklorid (Alcaine goz damlasi, Alcon A.S. Kanada) damlatildi. Hastanin basina
bone ve ayagina galos giydirilerek ameliyat masasina yatirildi. Drape ile cilt ve
Kirpikler ortiildii ve kapak spekulumu yerlestirildi. Capraz fiksasyon olmamasi igin
diger goz kapatildi. Santral kornea epitelini kaldirma islemi i¢in 9.00 mm ¢apta alkol
tutucu hazne kullanildi. Hazne igine %20’lik alkol soliisyonu dolduruldu ve 20 saniye
sireyle bekletildi. Ardindan hazne igindeki alkol {ti¢gen sponca emdirilerek
uzaklastirildi. Okiiler yiizey BSS ile bolca yikandi. Spatil ile alkol yardimiyla
gevsetilen epitel debride edilerek stromal yatak ortaya ¢ikarildi. Ablasyona hazir hale
getirildi. Fotoablasyon i¢in VISX STAR S4-IR (Abbott Medical Optics, Inc., Santa
Ana, CA, ABD) platformu kullanildi. Optik zon 6.0mm, geg¢is zonu 8.0mm olacak
sekilde tutuldu. Daha 6nceden cihaza girilmis hastaya ait veriler 1s1ginda tam odaklama
ve santralizasyon saglandiktan sonra ablasyona baslandi. Refraksiyon miktarina uygun
derinlikte ablasyon yapildi. Ablasyona cihaz tarafindan uygun goriilen siire boyunca
devam edildi. Ablasyon tamamlaninca daha énceden sogutulmus BSS ile g6z yiizeyi
bolca yikandi. Ablasyon tamamlandiktan sonra tiim olgularda postoperatif korneal
haze riskini azaltmak amaciyla daha onceden hazirlanmig 0.2mg/ml’lik MMC
emdirilmis, stinger ablate edilmis, yiizeye yerlestirildi. Yaklasik 30 saniye boyunca
MMC uygulamasi yapildi. Sonrasinda soguk BSS ile goz yiizeyi bolca yikandi.
Moksifloksasin %0,5 damla damlatildi. Bandaj kontakt lens yerlestirilerek operasyon

sonlandirildi.

3.1.2. FS-LASIK

Cerrahi lazer odasinda yapildi, odanin sicaklik ve nemi ayarlandi. Cihaz testi ve
kalibrasyonu giinliik olarak yapildi. Topikal anestezi igin %0,5’lik proparakain
hidroklorid (Alcaine géz damlasi, Alcon A.S. Kanada) damlatildi. Hastanin basina
bone ve ayagina galos giydirilerek ameliyat masasina yatirildi. Drape ile cilt ve

kirpikler ortiildii ve kapak spekulumu yerlestirildi. Vakum halkasi santralize edilerek
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hastanin goziine yerlestirildikten sonra vakum yapildi. Ara yiiz vakuma yakinlastirildi.
IntraLase FS60 platformda (Abbott Medical Optics Inc, Santa Ana, California)
femtosaniye lazer yontemiyle flep olarak kaldirilicak olan epitel ve stromayi igeren
kornea dokusu olusturuldu. 8.8 mm ¢apinda, 100 mikron derinliginde korneal flep
olusturuldu. Flepin mentesesi kornea saat 12°de ve mentese agis1 45 derecedir. Yatak
enerjisi 0.85, spot size 7 olarak ayarlandi. Yan kesi acist 110 derecedir. Kesi tamamen
bittikten sonra vakum sona erdirildi. Vakum halkas1 kaldirildi. Ayn1 islem diger goze
uygulandiktan sonra hasta lazer ablasyon yapilacak yere alind1. Flep spatiil yardimiyla
menteseye dogru kaldirildi. Stromal yatak kurutuldu. VISX STAR S4-IR (Abbott
Medical Optics, Inc., Santa Ana, CA, ABD) ile lazer ablasyon uygulamasi yapildi. 6,0
mm optik zon, 8,0 mm gegis zonu kullanildi. Stroma yikandiktan sonra kaldirilan flep
eski konumuna gelecek sekilde yerine yerlestirildi. Flep kenarlar1 1 dakika boyunca
kurulandi. Ara yiizeyde sivi kontrolii yapildi. Flep emniyetli oldugu
degerlendirildikten sonra moksifloksasin %0,5 damla damlatilarak operasyon

sonlandirildi.

Operasyon sonrasi hastalar muayene edildikten sonra taburcu edildi. Gozler kapali
pozisyonda istirahat onerildi. Hastalara giinde 4 defa olmak iizere 2 hafta boyunca
moksifloksasin damla 6nerildi. PRK grubunda florometalon damla giinde 4 defa 1 ay
boyunca onerildi, 1 aydan sonra doz azaltilarak 3 ayda kesildi. FS-LASIK grubunda
deksametozon damla giinde 4 defa olacak sekilde Onerildi, daha sonra 1 ayda doz
azaltilarak kesildi. Giinde 8 kez olacak sekilde koruyucu icermeyen suni gozyasi damla
PRK grubunda 3 ay boyunca, FS-LASIK grubunda ise 6 ay boyunca kullaniimasi
onerildi. Hastalar postoperatif 1.gilin ve 1.haftada goriildii. PRK uygulanan hastalarin
epitel agikliginin kapandigindan emin olunduktan sonra kontakt lensleri ¢ikarildi.
Hastalarin 1.giin kontrollerinde 6n segment muayeneleri ve EDI-OKT cekimleri
yapildi. 7.giin kontrollerinde ise EIDGK, GIB ol¢iimii, 6n segment ve fundus

biyomikroskopik muayeneleri ve EDI-OKT ¢ekimleri yapildi.

3.3. ISTATIKSEL ANALIZ
Calismadan elde edilen verilerin 6zetlenmesinde tanimlayici istatistikler stirekli
(sayisal) degiskenler icin dagilima bagh olarak ortalama + standart sapma veya

medyan, minimum ve maksimum olarak tablo halinde verildi. Kategorik degiskenler

39



sayt ve yiizde olarak 6zetlendi. Sayisal degiskenlerin normallik durumlari; Shapiro-
Wilk, Kolmogorov-Smirnov ve Anderson-Darling testleri ile kontrol edildi.

Gruplara gore kategorik degiskenler arasindaki farklilik karsilastirmalarinda
beklenen gozelerin 5 ve iizerinde olan 2x2 tablolarda Pearson Ki-Kare test kullanildi.

Bagimsiz iki grup karsilastirilmalarinda; sayisal degiskenlerin normal dagilim
gosterdigi durumlarda Independent Samples T-Test, sayisal degiskenlerin normal
dagilim gostermedigi durumlarda ise Mann Whitney U test kullanildi.

Preoperatif ve postoperatif dlgtimler arasindaki istatistiksel karsilastirilmalarda;
sayisal degiskenlerin normal dagilim gostermedigi durumda Wilcoxon test kullanildu.

Preoperatif, postoperatif 1. giin ve Postoperatif 7. giin Olglimler arasindaki
istatistiksel karsilastirilmalarda; Paired Samples T-Test kullanildi.

Istatistiksel analizler ve grafikler Jamovi (Version 2.3.24.0) ve JASP (Version
0.17.1) programlari ile yapilmis olup ve istatistik analizlerde anlamlilik diizeyi 0.05

(p-degeri) olarak dikkate alindu.
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4. BULGULAR

Calismaya 32 FS-LASIK 38 PRK olmak iizere toplamda 70 hastanin sag gozi
dahil edildi. Calisma grubunda ortalama yas 26.8+ 5.6 idi. Katilimcilarin 44’1 (62.9%)
kadindi. Calisma gruplar1 arasinda yas ortalamasi ve cinsiyetler bakimindan anlamli

fark saptanmadi (sirasiyla p=0.856, p=0.999) (Tablo 1).

Tablo 1. Calisma gruplarinda demografik degiskenlerin karsilastirilmasi

Grup
Genel (n=70) p
FS-LASIK (n=32) PRK (n=38)
Yas 26.8+5.6 27.8+53 262+ 4.6 0.856*
Cinsiyet *
Erkek 26 (37.1) 12 (37.5) 14 (36.8) 0.999%+
Kadin 44 (62.9) 20 (62.5) 24 (63.2) ’

t:n (%), 7: Ortalama + standart sapma
*. Independent Samples T-Test.
**_ Pearson Chi-Square test.

Korneal kalinlik bakimindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmazken

(p=0.068) ablasyon derinligi FS-LASIK grubundaki hastalarda PRK grubundaki
hastalara gore anlamli bi¢imde daha biiyiiktii (p<0.001) (Tablo 2).

Tablo 2. Korneal kalinlik ve ablasyon derinliklerin gruplar arasinda karsilastirilmasi

Grup N
FS-LASIK (n=32)  PRK (n=38) .
Korneal kahnhk * 549.2 +28.5 537.1+25.5 0,068
Ablasyon Derinligi ' 71.0+20.9 499+154 <0,001

+: Ortalama =+ standart sapma,
*. Independent Samples T-Test.

PRK ve FS-LASIK grubunda sferik deger, silendirik deger, sferik esdeger
arasindaki preoperatif ve postoperatif dl¢limlerde istatistiksel olarak anlamli azalma
saptandi (her biri i¢in p<0.05). Preoperatif sferik, silendirik ve sferik esdeger dlgtimleri

FS-LASIK grubunda PRK grubuna goére anlamli yiiksek bulunurken (sirasiyla
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p=0.016, p=0.009, p<0.001) postoperatif ol¢climlerde FS-LASIK ve PRK gruplari
arasinda anlaml fark saptanmadi (her biri igin p>0.05) (Tablo 3).
PRK ve FS-LASIK grubunda EIDGK ve GIB’de preoperatif ve postoperatif

Ol¢timlerde grup ici ve gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi (her biri igin

p>0.05) (Tablo 3).

Tablo 3. Kirma kusuru ve goz i¢i basinglarinda dair 6l¢iim degerlerinin grup i¢i ve
gruplar arasi karsilagtirmalari

Grup .
FS-LASIK (n=32) PRK (n=38) >
Sferik
PreOp * -3.6[-6.0--0.5] -29[-5.2--0.2] 0,016
PostOp * -0.1[-1.0-10] -0.2[-0.8-1.2] 0,586
p-degeri** <0,001 <0,001
Silendirik
PreOp * -1.4[-42-0.0] -0.8[-3.0-0.0] 0,009
PostOp * -0.2[-1.0-05] -0.2[-2.2-0.8] 0,086
p-degeri** <0,001 <0,001
Sferik es deger
PreOp * -46[-6.2--20] -3.1[-55--1.0] <0,001
PostOp * -0.2[-1.0-0.8] -0.2[-1.0-75.0] 0,161
p-degeri** <0,001 <0,001
En iyi diizeltilmis gorme keskinligi
PreOp * 1.0[0.8-1.0] 1.0[0.8-1.0] 0,570
PostOp * 1.0[0.8-1.0] 1.0[0.8—-1.0] 0,085
p-degeri** 0,325 0,524
Goz ici basinci
PreOp * 17.5[12.0-27.0] 17.0[11.0-21.0] 0,677
PostOp * 15.0 [12.0 -23.0] 16.5[11.0-23.0] 0,545

p-degeri** 0,088 0,187

§: ortanca [minimum-maksimum]
*. Mann-Whitney U test.
**_ Wilcoxon test.
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FS-LASIK grubunda SFKK’da preoperatif doneme gore postoperatif 1. giinde
istatistiksel olarak anlaml artis izlendi(p<0.01). Preoperatif donem ile postoperatif 7.
giin arasinda ise anlamli bir degisim goézlenmedi. Ancak postoperatif 1. giin SFKK
postoperatif 7. giin SFKK’dan anlamli bi¢imde kalindi (p<0.001) (Tablo 4 ve 5).

PRK grubunda; preoperatif SFKK postoperatif 1 ve 7. giinlere gore anlaml
bicimde daha ince olarak saptandi (her biri i¢in p<0.05). Postoperatif 1 ve 7. giinler
arasinda SFKK’da anlamli bir degisim gézlenmedi (p=0.997) (Tablo 4 ve 5).

Tablo 4. Subfoveal koroidal kalinlik ve koroidal vaskiiler indeks degerlerinin gruplar
arasi karsilagtirmalari

Grup p

FS-LASIK (n=32) PRK (n=38)

Subfoveal koroid kalinhgi

PreOp * 279.1+73.8 2745+60.9 0,779*

PostOp 1.Giin * 283.9 £ 74.5 276.9+60.8 0,675*

PostOp 7.Giin * 276.7+72.6 277.0+£59.9 0,986*
Subfoveal KVi

PreOp * 0.624 + 0.45 0.631+0.38 0,453*

PostOp 1.Giin ® 0.634 +0.43 0.637+0.38 0,764*

PostOp 7.Giin ® 0.624 +0.42 0.631+0.38 0,476*
Submakiiler KVi

PreOp § 0.631 + 0.42 0.639+0.35 0,397*

PostOp 1.Giin ® 0.632 + 0.49 0.639+0.34 0,530*

PostOp 7.Giin ® 0.629 + 0.40 0.638+0.35 0,312*

+: Ortalama + standart sapma, §: ortanca [minimum-maksimum]
*. Independent Samples T-Test

FS-LASIK ve PRK grubunda subfoveal KVi’de preoperatif déneme gore
postoperatif 1.giinde istatistiksel olarak anlamli artis gozlendi (sirasiyla p<0.05,
p<0.001) Preoperatif donem ile postoperatif 7. giin 6l¢limleri arasinda ise anlamli bir
fark saptanmad (sirasiyla p=0.548, p=773). Postoperatif 1.giin subfoveal KVI ise her
iki grupta da postoperatif 7.gline gore istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksekti (her
biri i¢in p<0.05) (Tablo 4 ve 5).

Submakiiler KVI degerlerine dair FS-LASIK ve PRK grubunda grup iginde ve
gruplar arasinda preoperatif, postoperatif 1. giin ve postoperatif 7. giin dlgilimleri

arasinda anlaml fark saptanmadi (her biri i¢in p>0.05) (Tablo 4ve 5).
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Preoperatif, postoperatif 1. giin ve postoperatif 7. giinde SFKK, subfoveal KV1i ve

submakiiler KVI degerlerine dair dlciimlerde FS-LASIK ve PRK gruplari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (her biri i¢in p>0.05) (Tablo 4).

Tablo 5. ikili Karsilastirmalar (Tablo 4 icin)

FS-LASIK PRK

Subfoveal koroid kalinhg:

PreOp - PostOp 1.Giin <0.05 <0.001

PreOp - PostOp 7.Giin 0.268 0.003

Postop 1.Giin - PostOp 7.Giin <0.001  0.943
Subfoveal KVI

PreOp - PostOp 1.Giin <0.05 <0.001

PreOp - PostOp 7.Giin 0.548 0.773

PostOp 1.Giin - PostOp 7.Giin <0.05 <0.05
Submakiiler KVI

PreOp - PostOp 1.Giin 0.881 0.792

PreOp - PostOp 7.Giin 0.740  0.661

PostOp 1.Giin - PostOp 7.Giin 0545 0.781

Paired Samples T-Test
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5.TARTISMA

Refraktif cerrahinin diinya g¢apinda yaygin olarak uygulanmasiyla, 6zellikle
miyopide arka segment ile ilgili olarak, cerrahinin komplikasyonlar1 hakkinda 6nemli
endiseler vardir. Bazi1 c¢alismalar refraktif cerrahinin retina iizerindeki etkilerini
arastirmistir (70). Ancak farkli refraktif cerrahilerin koroid tizerindeki olasi etkilerine
dair ¢ok fazla veri bulunmamaktadir. Biz de bu amagla refraktif cerrahinin koroid
tizerindeki potansiyel etkisini belirlemek ic¢in koroid tabakasindaki morfolojik
degisiklikleri degerlendirdik. Calismamizda farkl refraktif cerrahiler gegiren miyop

hastalardaki koroidal degisikliklerini degerlendirmeyi amagladik.

Bu calismada PRK ve FS-LASIK hastalarmin SFKK ve KVI yéniinden
degisimlerini preoperatif donem ile postoperatif 1.glin ve postoperatif 7.glin deki
sonuglart ile karsilastirdik. FS-LASIK grubunda SFKK’da preoperatif doneme gore
1.giinde istatistiksel olarak anlamli artis gozlendi ve bu artis 7.glinde normale donmiis
olarak saptandi. PRK grubunda ise 1.giinde yine SFKK’da artis gozlendi ve 7.giinde
preoperatif degerlere donmedigi saptandi. Subfoveal KV1 igin ise her iki grupta da
postoperatif 1.glinde preoperatif doneme gore istatistiksel olarak anlamli bir artis
gozlendi ve bu artisin postoperatif 7.giinde preoperatif degerlerle benzer oldugu
gozlendi. Ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anmali bir fark saptanmadi.
Submakiiler KVI igin gruplar arasinda ve gruplarin kendi icinde cerrahi &ncesi
donemle cerrahi sonrasi donem arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

gbzlenmedi.

SFKK artiginin 1.giinde FS-LASIK grubunda preoperatif doneme gore artmis
olmasmin nedeni, refraktif cerrahi sirasinda GIB'deki gegici artisin, oldukca
vaskiilarize bir doku olan koroidi uyarmas: olabilir (71). GiB’deki artis, okiiler
perflizyon basincinin azalmasina ve oksijenin kismi azalmasina yol agar, bunun
sonucu olarak vaskiiler endotel yoluyla artan sekilde nitrik oksit sentezi olur. Bu
nedenle nitrik oksit, muhtemelen kan akimindaki degisiklikler veya vaskiiler olmayan
diiz kasin gevsemesi yoluyla koroid kalinlasmasini tetikleyebilir (72), bu da koroidal
kan akisi oto-regiilasyonunda rol oynayabilir. Benzer sekilde, FS-LASIK grubunda,

vakum asamasinda, koroidin mekanik olarak gerilmesi ve GiB'deki gegici artis koroid
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kalinliginin yiikselmesinin sebebi olabilir, ancak bu yiikseklik ameliyattan 1 hafta

sonra preoperatif degerlere donmiistiir.

Ikinci olarak koroid kalinligindaki artis, cerrahi sonrasi inflamatuar yamit ve
vaskiiler gecirgenlige bagli olabilir. Cerrahi travma, ak6z hiimorde prostaglandinlerin
salimmasina neden olur, kan-akoz bariyerine zarar verir ve inflamatuar mediyatorlerin
salinmasina neden olur (73). Bu mediyatorler vitreus bosluguna yayilip retinaya
ulasarak i¢ kan-retina bariyerinin bozulmasina neden olur ve baska bir alanda
inflamatuar mediyatdrlerin salgilanmasina ve perifoveal kapillerlerin gecirgenligini
artirarak koroid kalinlagsmasina neden olabilir (74). Bu durum hem FS-LASIK de hem
de PRK daki koroid kalinlik artisin1 agiklayabilir.

Jing Zhang ve ark’mn yaptig1 yiiksek miyop hastalarda LASIK ve fakik g6z i¢i lens
implantasyonu sonrasi koroid kalinligi degisiminin degerlendirildigi 116 hastalik bir
calismada cerrahiden 2 saat sonra Slgiilen koroid kalinliginin cerrahi dncesi doneme
gore yiiksek oldugunu ve bu yiiksekligin 1.haftada cerrahi oncesindeki seviyeye
dondiigiinii saptamiglardir (75). M Li ve ark’m yaptig1 70 hastalik baska bir ¢alismada
ise LASIK uygulanan hastalarda cerrahi sonrasi déonemde koroid kalinliginda artig

oldugunu saptamiglardir (76).

Ik olarak 2016 yilinda Agrawal ve ark yaymladiklari bir makalede 345 saglikli
gozde yaptiklar1 6l¢limler sonucunda koroidin vaskiiler durumunun bir 6l¢iisii olarak
KVI’nin kullanilabileceginden bahsetmislerdir. Koroid kalimhiginin daha fazla
degiskenden etkilendiginin ve daha fazla degiskenlik gosterdigini ancak KVI'nin
koroidi gozlemlemek i¢in daha kararli bir belirte¢ oldugundan bahsetmislerdir.
Yaptiklart 6l¢timlerde koroid kalinliginin daha geng, daha kisa aksiyel uzunluk, daha
yiiksek GIB ve daha diisiik sistolik kan basinci olan kisilerde daha kalin oldugundan,
KVI’nin ise bu sistemik durumlardan etkilenmediginden sadece SFKK ile iliskili
oldugundan ve daha kalin SFKK ’ya sahip olan hastalarin daha yiiksek KVT ile iliskili
oldugundan bahsetmislerdir (77).

Bu zamana kadar refraktif cerrahi sonrast KVi'nin degerlendirildigi sadece bir
calisma yaymlanmistir. Yalg¢inkaya ve ark’in 29 LASIK ve 30 SMILE hastasini
karsilastirdiklar1 ¢alismada optik koherens tomografi anjiyografi (OKT-A) ile
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postoperatif 1.glinde makiiler damar dansitesinde artig bulmuslardir. Calismalarinda
koroid kalinligindan bahsedilmemekte olup OKT ile degerlendirdikleri KVi’de cerrahi
oncesi donemle cerrahi sonrast 1.ve 7.giindeki donemlerde herhangi bir fark
saptamamislardir (78). Bizim ¢alismamizda ise FS-LASIK ve PRK grubunda
postoperatif 1.giinde preoperatif désneme gére SFKK artisina ek olarak subfoveal KV
yoniinden de istatistiksel olarak anlamli bir artis saptandi ve bu artigin postoperatif
7.glinde preoperatif degerlere dondiigii gozlendi. Buna gore postoperatif 1.giinde

SFKK artisinin subfoveal KVI artisiyla korele oldugu goriildii.

Bu caligma, kiiciik bir 6rneklem biiyiikliigli ve nispeten kisa takip siiresi gibi bazi
kisitlamalara sahiptir. Bu nedenle koroid bolgesindeki vaskiiler ve morfolojik
degisikliklerini degerlendirmek i¢in uzun siireli gézlem g¢aligmalarina ihtiyag vardir.
Ikincisi, ameliyatta aseptik kosullara ihtiya¢ duyulmas: nedeniyle gercek zamanli GIB
dl¢iilemedi. Ugiinciisii, FS-LASIK sonrast OKT-A cihazi ile koroid bdlgesinin mikro
sirkiilasyonunu degerlendiremedik. Koroidal bolgenin mikro sirkiilasyonunu OKT-A
kullanarak degerlendirmek, ani GIB artisinin kalinlik ve vaskiiler degisim iizerindeki

etkisini dogrulayabilir.
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6.SONUCLAR

. Miyop ve astigmatizma kirma kusurunun diizeltilmesinde PRK ve FS-LASIK
yontemleri etkili ve giivenli prosediirler olarak gériinmektedir.

. Her iki refraktif cerrahi yontemden sonra da postoperatif 1.giinde koroid
kalinliginda artis goriilmiistiir.

. Her iki refraktif cerrahi yontemden sonra da postoperatif 1.giinde subfoveal
koroidal vaskiiler indekste artis goriilmustiir.

. Artan koroid kalinlig1 ve koroidal vaskiiler indeks degeri genellikle cerrahiden 1
hafta sonra cerrahi dncesi degerlere donmektedir.

. Cerrahi sonrasi koroid etkilenmesini degerlendirmek i¢in koroidal vaskiiler indeks
koroid kalinligiyla birlikte kullanilabilen bir belirtegtir.

. Bulgularimiz1 dogrulamak i¢in daha fazla hasta sayisina sahip prospektif ve

randomize calismalar gereklidir.
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