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TESEKKUR

Hastanemizin ve hekimlerinin her sorunuyla ilgilenen, hastanemizin kosullarinin
her giin daha iyiye gitmesi ve tip diinyasindaki yenilikleri takip etmesi i¢in biiyiik ¢aba
sarfeden, 6zellikle uzmanlik egitimimiz siiresince destegini bizlerden hi¢ esirgemeyen

degerli baghekimimiz Prof. Dr. Muhittin Taskapili’ya,

Hem akademik hem cerrahi konularda biiyiik problemleri sogukkanlilikla ¢ok
kolay bir sekilde ¢ozebilen ve bize yol gosteren, tezimi yazma silirecinde destegini hig

esirgemeyen degerli tez hocam Doc. Dr. Ahmet Kirgiz’a

Asistanligimiz boyunca bizi hem iyi bir hekim hem de iyi bir insan olarak
yetistirmek i¢in biliylik emek veren ve oftalmoloji camiasindaki tecriibeleriyle bize her

zaman yol gosteren saymn hocamiz Prof. Dr. Tekin Yasar’a,

Uzmanlik egitimi siiresince biitiin asistanlarinin egitimiyle 6zel olarak ilgilenip her
birine her konuda sahip ¢ikan, motivasyonumuzu her daim yiiksek tutup bugiinlere

gelmemizde ¢ok biiyiik emege sahip olan degerli hocamiz Prof. Dr. Ayse Cigdem Altan’a,

Teorik bilgisi ve cerrahi basarisi ile oftalmolojinin her alanina kendi alani gibi
hakim olan, asistanli§imiz siiresince bilgi ve beceri aktarimindan hi¢ vazge¢cmeyip bizlere

her daim katk1 saglayan saym hocamiz Prof. Dr. Halil Ozgiir Artunay’a,

Bizleri 1yi1 birer cerrah olarak yetistirmek icin edindigi engin cerrahi tecriibeleri
bizimle paylasmaktan hi¢ vazge¢meyen, bize kendimize giivenmeyi 6greten, her alanda

bize destek olup hem hocalik hem ablalik yapan Doc. Dr. Nilay Kandemir Besek’e,

[k cerrahi deneyimimizi edinmemizde bize sabirla mentérliik yapip elimizden
tutan ve isini biiyiik bir titizlikle yaparak bize iyi bir hekimin nasil olmasi gerektigini her

daim gosteren sayin Doc. Dr. Nese Alagoz’e,

Tez yazma siirecimde akademik destegini ve fikirlerini benden esirgemeyen,

tezimi sekillendirmeme biiytik katkilar saglayan yardime1 tez danigsmanim Doc. Dr. Burcu

Kemer Atik’e,



Biiyiik bir fedakarlik gostererek bizlere okuloplasti cerrahisi ve klinigini 6greten
ve sevdiren, beraber ¢alismaktan ¢ok mutlu oldugum, basta Op. Dr. Mehmet Goksel Ulas,
Op. Dr. Ayse Cetin Efe ve Op. Dr. Hiisna Topgu olmak iizere biitiin okiiloplasti birimi

uzmanlarina,

Sasilik cerrahisi ve ¢cocuk hastalarin yonetiminde bize yol gostererek donanimli
birer hekim olarak yetismemize biiyiik katk1 sagalayan basta Doc. Dr. Asli Inal olmak

tizere biitlin sasilik birimi uzmanlarina,

Biitlin yogunluklarina ragmen asistanlik siirecimizde bize klinik bilgi ve
becerilerini aktaran ve her zaman bize destek olan basta Doc. Dr. Sadik Gérkem Cevik,
Doc. Dr. Sehnaz Ozgaliskan ve Doc. Dr. Seren Pehlivanoglu olmak iizere biitiin retina

birimi uzmanlarina,

Katarakt cerrahisi Ogrenim siirecimizde kendisinden fedakarlik yaparak

egitimimize katki saglayan Doc. Dr. Thsan Cakir ve Op. Dr. Sibel Ahmet’e,

Ismini tek tek sayamadigim her biri ¢ok degerli olan biitiin Beyoglu Goz Ailesi

uzmanlarina,

Basta eskidemlerim olmak tizere 4 y1l1 birlikte dolu dolu gecirdigim, her biri benim

icin ¢ok dnemli olan biitiin Beyoglu G6z Ailesi asistanlarina,

Biitiin bunlarin haricinde uzmanlik egitimi silirecinin bana kattig1 en biiyiik
degerler olan, sirtim1 dayadigim ve desteklerini her zaman arkamda hissettigim dostlarim
Op. Dr. Cem Sar1 ve Op. Dr. Emir Aycan Bedel, Op Dr. Semih Cakmak, Op. Dr. Yusuf
Berk Akbag ve Op. Dr. Altan Yangin, abilerim Op. Dr. Murat Arict, Op Dr. Anil Korkmaz
ve Op Dr. Mehmet Goksel Ulas ve kardeslerim Dr. Sakir Ariman, Dr. Efe Koser ve Dr.
Onur Altas’a

Bugiine kadar sayisiz fedakarliklarla beni yetistiren ve sonsuz emekleriyle suan

bulundugum konumun mimarlari olan anneme, babama ve kardeslerime,



Iyi ve kétii olan herseyi benimle paylasan, hayattaki en biiyiikk motivasyon
kaynagim ve en biiyiik destek¢im sevgili esim Giilru’ya,

Sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Dr. Selcuk CETIN
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KISALTMALAR
CCT: Central Corneal Thickness
D: Diyoptri
DGK: Diizeltilmemis Gorme Keskinligi
DM: Descement Membrani
EIDGK: En lyi Diizeltilmis Gorme Keskinligi
EPi-LASIK: Epipolis Laser Keratomileusis
FLEX: Femtosaniye lenticule extraction
GIB: Goz i¢i Basinci
K: Keratometri
K1: Diiz Keratometri Degeri
K2: Dik Keratometri Degeri
KKLC: Kii¢iik Kesiden Lentikiil Ekstraksiyonu
LASEK: Laser Epithelial Keratomileusis
LASIK: Laser In Situ Keratomileusis

logMAR: Logarithm Minimum Angle of Resolution (Minimum ¢oziiniirliik agisinin

logaritma esdegeri)

MKK: Merkezi kornea kalinligi
MMPs: Matrix Metalloproteinaz
PRK: Fotorefraktif Keratektomi
ReLEXx: Refractive lenticule extraction

RST: Residual Stromal Thickness



SE: Sferik Ekivalan
SMILE: Small Incision Lenticule Extraction
UDVA: Uncorrected visual acuity

YSA: Yiiksek Sirali Aberasyonlar
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OZET

Amac¢: Miyopi ve miyopik astigmatizmada Kiigiik Kesiden Lentikiil Cikartilmasi
(KKLQ) isleminin 10 yillik gorsel ve refraktif sonuglar1 inceleyerek uzun donemdeki

giivenilirlik, etkinlik ve dngoriilebilirligini bildirmek.

Gere¢c ve Yontem: Geriye doniik olarak planladigimiz calismamizda 2014 yili ve
Oncesinde miyopi ve miyopik astigmatizmanin cerrahi diizeltilmesi i¢in KKLC islemi
uygulanan ve diizenli takiplerine gelen 30 hastanin 55 gozii incelendi. Tiim hastalarin
demografik verileri, islem Oncesi ve islem sonrast 1. yil, 5. yil ve 10. yillarda
diizeltilmemis gdrme keskinligi (DGK), en iyi diizeltilmis gérme keskinligi (EIDGK),
manifest refraksiyon degerleri ve sferik esdegerleri, kornea topografisinden elde edilen
merkezi kornea kalinligi (MKK) ve keratometri (K) degerleri, 4 mm ve 6 mm’lik pupiller

zonda korneal aberasyon 6l¢iimleri degerlendirildi.

Bulgular: Ameliyat sonras1 10. yilda DGK ve EIDGK ameliyat oncesi dénem ile
karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli dercede artis izlendi (p=0,0001). Hastalarin
ameliyat 6ncesi -4,94 + 1,95 diyoptri (D) olarak olgiilen sferik ekivalan (SE) degerlerinin,
10. yil kontrollerinde -0,59 + 0,98 D oldugu goriildii. Ameliyat sonras1 10. yilda ameliyat
oncesi doneme gore EIDGK’da 7 gozde 1 sira, 2 gézde 2 sira, 6 gdzde 3 sira ve iizerinde
artig saptanirken, 1 gozde 1 sira diislis oldugu saptandi. Bununla birlikte 10. yil sonunda
hedef diizeltemenin 35 (%65) goézde + 0,50 D, 42 (%76) gozde ise = 1,0 D araliginda
oldugu belirlendi. Calismamizin giivenlik endeksi 1,06, etkinlik endeksi ise 0,87 olarak
bulundu. Korneal aberasyonlara bakildiginda ise 10. y1l sonunda 4 mm’lik pupiller zonda
sferik ve trefoil aberasyonlarin, ameliyat 6ncesine gore diisiis gosterdigi, koma ve toplam
yiiksek sirali aberasyonlarda anlamli bir degisikligin olmadigi, 6 mm’lik pupiller zonda

ise tlim aberasyonlarin ameliyat dncesine gore artig gosterdigi goriildii.

Sonu¢: Uzun donem sonuglarina bakildiginda, miyopi ve miyopik astigmatizmanin

diizeltilmesinde KKLC islemi, giivenli, etkili ve 6ngoriilebilir bir tedavi yontemidir.

Anahtar kelimeler: kiiciik kesiden lentikiil ¢ikartilmasi, miyopi, miyopik astigmatizma,
refraktif cerrahi



ABSTRACT

Purpose: To evaluate the long-term safety, efficacy and predictability of Small Incision
Lenticule Extraction (SMILE) in myopia and myopic astigmatism by analysing 10-year

visual and refractive outcomes.

Material and Methods: In our retrospective study, 55 eyes of 30 patients who had
SMILE for surgical correction of myopia and myopic astigmatism in 2014 and before and
who attended regular follow-up visits were analysed. Demographic data, uncorrected
visual acuity (UDVA), best corrected visual acuity (CDVA), manifest refraction values
and spherical equivalents, central corneal thickness (CCT) and keratometry (K) values
obtained from corneal topography, corneal aberration measurements in the 4 mm and 6
mm pupillary zone were evaluated before and 1 year, 5 years and 10 years after the

procedure.

Results: At the 10th year postoperatively, there was a statistically significant increase in
UDVA and CDVA compared to the preoperative period (p=0,0001). The SE values of the
patients were -4.94 + 1.95 diopters (D) preoperatively and -0.59 + 0.98 D at the 10th year
follow-up. At the 10th year postoperatively, CDVA increased by 1 line in 7 eyes, 2 lines
in 2 eyes, 3 lines or more in 6 eyes and decreased by 1 line in 1 eye compared to the
preoperative period. However, at the end of the 10th year, target correction was within +
0.50 D in 35 eyes (65%) and within = 1.0 D in 42 eyes (76%). The safety index of our
study was 1.06 and the efficacy index was 0.87. Regarding corneal aberrations, at the end
of the 10th year, spherical and trefoil aberrations in the 4 mm pupillary zone decreased
compared to the preoperative period, coma and total high order aberrations did not change
significantly, and all aberrations in the 6 mm pupillary zone increased compared to the

preoperative period.

Conclusion: In terms of long-term results, SMILE procedure is a safe, effective and

predictable treatment modality for the correction of myopia and myopic astigmatism.

Keywords: small incision lenticule extraction, myopia, myopic astigmatism, refractive

surger



1. GIRIS VE AMAC

Refraktif cerrahi yontemlerin kullanimi, 20. yiizyil sonlarinda excimer lazer ve
femtosaniye lazer teknolojilerinin gelistirilmesiyle birlikte giderek yayginlagmaktadir.
Glintimiizde refraktif kusurlarin diizeltilmesi i¢in, gozlik veya kontakt lens kullanmak
istemeyen hastalar siklikla refraktif cerrahi yontemlere bagvurmaktadir. 20. Yiizyil
sonlarina kadar refraktif kusurlarinin diizeltilmesi i¢in siklikla gézliik veya kontakt lens
kullanilmaktaydi. Ancak yilizme, futbol, basketbol gibi yaygin sportif faaliyetlerde
kullanisa elverisli olmamasi, gilinliik hayatta kullanim dezavantajlari, &zellikle
anizometropik gozlerde yeterli gorsel rehabilitasyonu saglayamamasi, kozmetik

problemler gibi nedenlerle gozliik kullanima alternatif yontemlere ihtiya¢ duyulmustur.

Kontakt lens kullanimi hastalarin bir kismu i¢in gozliik kullamima uygun bir
alternatif olustursa da refraksiyon kusurlari i¢in kalici bir ¢6ziim yontemi olmayisi, her
giin goze takilip c¢ikartilmasindan kaynaklanan kullanim zorlugu, kalict gorme
kayiplartyla sonuclanabilen enfeksiyonlara neden olabilmesi ve artan maliyetler nedeniyle

birgok hasta icin yeterli bir alternatif olusturamamustir.

Refraktif cerrahi yontemlerinin temeli 1940’li yillarda Barraquer tarafindan
atilmistir(1). 1980°1i yillarda excimer lazer, 2000°1i yillarin basinda ise femtosaniye lazer
teknolojilerinin keratorefraktif cerrahide kullanima girmesiyle gesitli refraktif cerrahi
yontemler tanimlanmistir ve giiniimiizde kullanim sikliklar: giderek artmaktadir. Sekundo
ve arkadaglart 2011 yilinda miyopi ve miyopik astigmatizmanin tedavisinde kiigiik
kesiden lentikiil ekstraksiyonu (KKLC) teknigini tanimlamislardir(2, 3). Refraktif
cerrahide en giincel tekniklerden biri olan KKLC teknigi, flepe bagli komplikasyon riski
olmamas1 nedeniyle Laser in Situ Keratomileusis (LASIK) yontemine, postoperatif
agrinin daha az olmasi1 ve gorsel rehabilitasyonun daha hizli saglanmasi nedeniyle yiizey
ablasyon yontemlerine basarili bir alternatif haline gelmistir(4-8). Heniiz yeni bir teknik
olan KKLC tekniginin kisa ve orta donem sonuglarmin bildirildigi bir¢ok ¢alisma

literatiirde mevcuttur(9-11).



Biz bu ¢alismamizla KKLC teknigini ilk uygulayan kliniklerden biri olan Saglik
Bilimleri Universitesi Beyoglu Goz Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde miyopi ve
miyopik astigmatizmanin tedavisi i¢in KKLC teknigi uygulanan hastalarda, KKLC
cerrahisinin uzun donem giivenilirlik ve etkinliginin degerlendirilmesini, gorsel, refraktif

ve topografik sonuglarinin paylasilmasini amagladik.

2. GENEL BIiLGILER

2.1. KORNEA
2.1.1. Kornea Embriyolojisi

Kornea nodroektoderm, yilizey ektodermi ve mezensimden koken alarak
embriyolojik donemin 5-6. haftalarinda olusmaya baslar. Endotel tabakasi noral krestten
koken alirken, ektoderm tabakasindan yiizey epiteli gelisir(12). Endotel hiicreleri
baslangicta tek katli kiibik epitel seklindeyken daha sonra yassi epitel sekline
dontismektedir(13). Sonra 6. Haftanin sonunda primitif endotel tabakasininin geligsimini
takiben mezensim dokusundan hiicre gogiiyle korneanin stroma tabakasi olusur. Epitel ve
stroma arasinda go¢ eden mezensim hiicrelerinin yogunlagsmasiyla 5. ayda bowman
tabakas1 olugmaktadir. Descement membrani ise 4. ayda yassi endotel hiicreleri tarafindan
olusturulmaktadir(14). Korneal sinirler ise 6nce 3. ayda kornea stromasinda, sonrasinda
5. Ayda epitel tabakasinda goriilmeye baslar. Korneanin gelisim donemi dogum sonrasi

6. Yasa kadar devam etmektedir.

2.1.2. Kornea Anatomisi ve Histolojisi

Kornea; disardan gelen 15181n gozde ilk kirilima ugradigi, géziin en dis kisminda
skleranin devami seklinde yer alan, avaskiiler, saydam ve konveks bir yapidir(15).
Yaklagik 43.25 diyoptrilik (D) kirma giicii ile disardan gelen 15181in en ¢ok kirildigi

ortamdir ve bu goziin yaklasik 64 D olan toplam kiricilik giliciiniin %74 lik kismini



olusturur(16). Kiricilik gorevinin yani sira travma ve enfeksiyonlara karst bir bariyer

gorevi de gormektedir.

Erigkin bir insanda korneanin ortalama horizontal ¢ap1 11-12 mm, vertikal ¢ap1
ise 10-11 mm arasindadir(17). Yatay aksta ortalama 7,8 mm olan egrilik yarigapi, dikey
aksta ortalama 7,7 mm’dir(18). Asferik bir yapida olan korneanin refraktif indeksi
1,376’dir. Kornea kalinligi merkezde ortalama 551-565 mikrometre diizeyindeyken
limbusa dogru kalinlasarak 610-640 mikrometre kalinliklarina ulasir(16).

Merkezde daha dik olan kornea, sklerayla birlesme bdlgesine dogru yaklastikga
asimetrik olarak diizlesmektedir ve korneaskleral birlesme bdlgesinde limbus ad1 verilen
bir gegis zonu meydana gelir. Limbus 6n segment cerrahileri i¢in bir cerrahi sinir gorevi
goriirken ayni zamanda korneal kok hiicreleri ve akdz hiimoriin disa akim yolagini
icermesi nedeniyle klinik ve cerrahi 6nem tagimaktadir. Kornea nasalde ve iist kisimda
daha fazla diizlesirken, temporal ve alt kisimda diizlesme daha azdir. Bu durum 6zellikle
refraktif cerrahi uygulamalar1 oncesi, ameliyat planlamasinda biiyiik 6nem tasimaktadir.
Avaskiiler bir yapr olan korneanin metabolik ihtiyaclari ise santralde akéz hiimor ve

gozyasindan, periferde ise korneaskleral kapiller agdan karsilanmaktadir(19).

Kornea anatomik ve histolojik olarak 5 farkli tabakadan olusur. Bu tabakalar distan
ice dogru; epitel, bowman tabakasi, stroma, descement tabakasi ve endotel tabakasi

seklinde siralanir.

nm)

Resim 1. Insan korneasinin sematik gosterimi (A) ve histolojik kesiti (B)



2.1.2.1. Epitel

Korneanin epitelyal katmani, 5-7 hiicre tabakasindan olusan ve nonsekretuar,
skuamoz epitel 6zelligi gdsteren saydam optik bir tabakadir. Epitel tabakasinin yiizeyinde
gozyast tabakasi yayilir. Yaklasik 40-50 mikron kalinhigindadir ve toplam kornea
kalinliginin yaklasik %10 unu olusturur(20). Kornea epitelinin mekanik ve antimikrobiyal
bariyer olusturma, saydam ve diizgiin bir optik yiizey olusturma gibi gérevleri vardir. Ug

farkli hiicre tipi igerir; yassi yiizey epitel hiicreleri, kanat hiicreleri ve bazal hiicreler(21).

Yassi yiizey epitel hiicreleri; en dis tabakada yer alan, apikal yiizeyinde mikroviliis
ve mikropliklari iceren, 3-4 siradan olusan diizgiin yassi hiicrelerden olusur. Mikroviliis
ve mikroplika yapilar1 glikoliks tabakasinin olusumuna katki saglar ve gdzyasinin
misindz tabakasi ile hiicre membranlar1 arasindaki temas yiizeyinin artirir. Hiicre
yapisinin Ust kisminda yer alan siki baglantilar ile birbirlerine baglanarak gozyasi
bilesenlerinin ve mikroorganizmalarin hiicreler aras1 bosluga sizmasini engeller ve bu
sekilde bir bariyer gorevi goriir(22). Bu 6zelligi ayrica saglikli bir kornea epitelinin

floresein ve rose bengal gibi boyalarla boyanmasini engeller(23).

Kanat hiicreleri; yass1 yiizey epitel hiicre tabakasinin hemen altinda bulunan 12-
15 pm kalinliginda poligonal sekilli ve genis niikleuslu hiicrelerdir. Yaklagik 1-3 hiicre

sirasindan olusur ve aralarindaki siki baglantilar ile birbirlerine tutunurlar.

Bazal hiicreler; epitel tabakasinin en i¢ katmaninda yer alan mitotik olarak aktif
hiicrelerdir. Diger epitel hiicrelerinin aksine tek sira halinde dizilmis kiiboidal hiicrelerden
olusurlar. Yaklasik 12 um kalinliga sahiptir. Mitotik aktiviteyle cogalip faklilasarak diger
epitel hiicrelerinin olusturulmasindan sorumludurlar(24). Hiicre kenarlarindaki gap
junction ve zonula adherens baglantilariya birbirlerine, genis bazal hemidesmesomlar ile
de hemen altinda yer alan bazal membrana baglanirlar. Bu baglantilar yoluyla hiicreler
arasinda iletisim saglanir ve epitel tabakasinin bazal membrandan ayrismasi engellenir.
Bu baglantilardaki problemler tekrarlayan veya iyilesmeyen epitel erozyonlarina yol

acar(25).
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Resim 2: Kornea epitelyal hiicre tabakasi

Bazal hiicrelerin mitotik olarak cogalmasiyla yeni hiicreler olusturulur ve iist
kisimda yer alan yassi epitel hiicreleri apoptozise ugrayarak dokiiliirler. Yiizeye dogru
ilerleyen geng hiicreler farklilasarak mikroviliis ve mikroplika yapilarin1 kazanirlar ve
tistlerindeki apikal hiicrelerin yerini alirlar. Bu ¢ogalma ve farklilagma siireci yaklagik 10-

14 giin siirer(24).

Epitel bazal membran1 yaklasik olarak 50-60 pm kalinligindadir ve bazal epitel
hiicreleri ile bowman tabakasi arasinda yerlesmistir. Yapisinda yogun olarak tip IV
kollajen ve laminin igerir. Ayrica yapisindaki tip VII kollagenler ile bazal epitel
hiicrelerine tutunur(26). Histolojik olarak lamina densa ve lamina lucida tabakalarindan

olusmaktadir.

Kornea epitel tabakasinda, epitel hiicrelerinin haricinde miyeloid kokenli
0zellesmis makrofajlar olan Langerhans hiicreleri de bulunmaktadir. Langerhans hiicreleri
kornea santralinde seyrek yerlesmisken, periferde yogun olarak izlenir(27). Benzer
sekilde melanosit hiicreleri de kornea periferinde seyrek olarak bulunurken kornea

santralinde izlenmez.



2.1.2.2. Bowman Tabakasi

Bowman tabakasi kornea epitelinin bazal membrani ile stroma arasinda yerlesen,
kollajen lifler ve proteoglikanlardan olusan, yaklasik 10-12 pm kalinliginda aselliiler bir
tabakadir(28). Yapisindaki kollajen lifler ¢ogunlukla rastgele dizilmis tip III kollajen
olmakla birlikte tip I, tip V ve tip VI kollajen de i¢cermektedir. Ayrica tip IV ve tip VII
kollajenler yoluyla epitel bazal membrani ve stromayla baglanti sagalamaktadir(29). Dis
yiizeyinde bulunan porlar sayesinde korneal sinirlerin gecisi saglanir. I¢ yiizeyinde ise
stromadan gelen kollajen lifler ile gelisigiizel birlesir. Bu nedenle bowman tabakasi ile
lamina densa arasinda keskin bir sinir mevcutken, stroma ile arasinda keskin bir hat
bulunmaz. Ayrica bu baglanti stroma ile bowman tabakasi arasinda siki bir bag
olusturmaktadir. Bu nedenle bowman tabakasi descement mambranindan farkli olarak
baglandig1 stromadan kolay ayrisamaz. Aldig1 hasar sonrasinda skar dokusu ile iyilesir.
Bowman tabakasinin fonksiyonu yeteri kadar aydinlatilamasa da epitel tabakasinin

diizeninin korunmasinda rol aldig1 diistiniilmektedir.
2.1.2.3. Stroma

Stroma ekstraselliiler matriksten ve keratosit olarak adlandirilan modifiye
fibroblastlardan olusmaktadir. Total kornea kalinliginin yaklasik %90’m1 olusturur.
Ekstraselliiler matriksin biiylik bir kismi sudan ve yassi lameller kollajen liflerden
olugmaktadir. Ayrica bol miktarda glikozaminoglikan da igermektedir(30). Cogunlugu
Tip I kollajenden olasan liflerin birbirine paralel seyretmesi ve belli bir diizende bir araya
gelmesi 1s181n sagilmasini engelleyerek kornea saydamliginin devamliligini saglamakta
ve kornea biyomekanik direncinin 6nemli bir kismini olusturmaktadir(31). Kollajen lifler
ozellikle 6n stromada yogunlasarak kornea kurvatiiriiniin olusmasinda 6n stromanin
Onemini artirmakta ve 6n stromanin hidrasyona daha dayanikli olmasini saglamaktadir.
Ekstraselliiler matriksin yapisindaki proteoglikan ve glikozaminoglikanlar, kollajen lifler
arasinda baglant1 olusturur. Stromada s1v1 birikiminde kollajen liflerin dagilimi bozulur
ve kornea saydamlig1 azalir. Bu durum daha az kollajen demeti i¢eren arka stromada daha

sik goriliir ve descement membranda dalgalanmalara yol acar.



Keratositler metabolik olarak aktif stromanin ana hiicrelerini olusturan modifiye
fibroblastlardir. On stromada daha yogun olarak yerlesirken arka stromaya dogru
yogunluklar1 azalir ve descement membran yakinlarinda tekrar artar. Ekstraselliiler
matriks ve kolajenlerin yapisinda yer alan proteoglikanlarin ve stromal homeostazi
saglayan matrix metaloproteinazlarin (MMPs) sentezinde gorevlidir(15). Doku hasari
durumunda kollajen ve glikozaminoglikanlar1 sentezlemek icin stromada hasar alan

bolgeye goc ederler.
2.1.2.4. Descemet tabakasi

Descement membran1 (DM) 7 pm kalinliginda olup endotelin bazal tabakasini
olusturmaktadir. Endotel hiicreleri tarafindan olusturulan DM yapisinda kollajen ve
laminin igerir. Kornea periferinde trabekiilumla birleserek limbusta Schwalbe ¢izgisini
olusturur(32). Dogum sonrasinda kalinligi 3-5 pm civarindayken, yasla birlikte kalinligt
artarak erigskin donemde yaklasik 8-12 pm’ye ulasir(33). DM’nin yapisindaki kollajen
temel olarak tip IV ve tip VII kollajendir. Stromadan uzanan kollajen fibriller DM’da
derinlere penetre olmadigindan, bowman tabakasinin aksine kolaylikla stromadan ayrisir.
DM’nin hasar sonrasi rejenerasyon yetenegi yoktur(34). Temel fonksiyonu endotel
tabakasina biyomekanik destek saglamak ve epitel tabakasindan gegen maddeleri

filtrelemektir. Bununla birlikte hiicre migrasyonu ve sinyalizasyonda da gorev almaktadir.
2.1.2.5. Endotel

Endotel tabakasi korneanin 6n kamaraya komsu olan en i¢ tarafinda, DM’ nin
tizerinde yer alir. Altigen seklinde, tek katli, boliinme yetenegi olmayan hiicrelerden
olusur. Dogum sonrasi1 kiiboid yapida ve 10 um yiiksekligindeyken, eriskin donemde
giderek diizleserek 4 pm yiiksekliginde yassi epitel seklini alir(35). Endotel hiicreleri
metabolik olarak aktif hiicreler olup bol miktarda mitokondri igerir. Dogumda yaklasik
sayilart 500.000 civarindayken mitotik aktiviteleri olmamasi nedeniyle yasla birlikte
sayilar giderek diiser ve hiicre hacmi genisler. Eriskin donemde mm2’de ortalama 2500-

3500 endotel hiicresi bulunur(36).



Bowman

Endotel

Resim 3: Korena endoteli sematik ve mikroskobik goriiniimii

Endotel hiicre membran1 Na-K ATPaz pompalari acgisindan olduk¢a zengindir.
Endotel hiicreleri bu pompalar ve hiicre i¢i karbonik anhidraz yolag:i yoluyla stromadan
on kamaraya devamli olarak elektrolit ve sivi pompalayarak stromal 6dem gelisimini
engeller ve kornea saydamliginin devamliligini saglar(37). Endotel hiicreleri birbirlerine
cok sayida gap junction ve siki baglantilar ile baglanir. Sik1 baglantilar 6n kamaradan
stromaya akoz diffiizyonunu engellerken gap junctionlar ise hiicreler arasi iletisimden
sorumludur. Endotel hasar1 durumunda hiicrelerde genisleme ve limbal kok hiicrelerden
migrasyon ile bosluklar doldurulur. Endotel hiicre sayisinin mm?’de 500 hiicrenin altina

diismesi kornea 6demi agisindan anlamli risk tasir(38).
2.1.3. Gozyas1 Film Tabakasi

Kornea dis yiizeyinde gozyasi film tabakasi ile ortiilidiir. G6zyasi filmi korneanin
devamli olarak nemli kalmasi saglarken, optik olarak piiriizsiiz saydam bir yiizey
olusturur. Ayrica korneanin dis yiizeyinin beslenmesi, oksijenizasyonunun saglanmasi,
meteabolitlerin uzaklastirilmasi1 ve korneanin enfeksiyonlara karsi korunmasi gibi
gorevleri de vardir. Gozyas: filmi ii¢ farkli tabakadan olusur. En dista gozyas: filminin
yiizeyini olusturan lipid tabakasi meibomian bezleri tarafindan salgilanan lipidlerden
olusur(39). Bu tabaka diizgiin bir optik yiizey olusturmanin yani sira gozyasinin
buharlagsmasinin da 6niine gecer. Orta kisimda bulunan akdz tabaka ana gozyasi bezi ve

Wolfring ve Krause bezleri tarafindan salgilanir. Esas gorevi kornea epitelini



nemlendirmektir. En icte bulunan misin tabaka ise konjonktival goblet hiicreleri
tarafindan salgilanir(39). Miisin tabakanin gorevi ise ylizey gerilimini azaltarak gézyasi

filminin kornea epiteline tutunmasini saglamaktir.

Lipid tabaka 0,2-0.5 pum

Miikoz tabaka 1 pm
Mikrovilliis .
Epitel

Resim 4: Gozyas film tabakasi
2.1.4. Kornea innervasyonu

Korneanin duysal innervasyonu trigeminal sinirin oftalmik dalindan kéken alan
siliyer sinirler tarafindan saglanir. Kornea insan viicudunda en fazla néron agina sahip
dokulardan biridir(40). Siliyer sinirin dallar1 limbus etrafinda dairesel bir sinir pleksusu
olusturarak kornea periferinden 6n stromaya girer. Daha sonra kornea saydamliginin
bozulmamas i¢in miyelin kiliflar ayrilir ve sinir lifleri incelerek kornea epiteline paralel
bir sekilde uzanir ve bu sekilde subepitelyal sinir pleksusunu olusturur(41). Bu pleksustan
cikan dallar bowman tabakasini delerek bowman tabakasi ve epitel arasinda yayilir, bazal
epitel sinir agini olusturur(41). Bu sinir ag1 korneanin duysal afferent yolunu olusturmakla
birlikte sinir liflerinin hasari durumunda iyilesme i¢in gerekli olan trofik faktdrlerin
salimimindan da sorumludur. Hasarinda norotrofik keratit gelisebilmektedir. Kornea
epiteli ve stromanin aksine endotel hiicrelerinin ve descement tabakasinin ndronal

innervasyonu yoktur(42).



2.1.5. Korneanin Optik Ozellikleri

Goziin optik sistemi; temel olarak kornea ve lens tarafindan olusturulan ve goze
giren goriintiiniin retina lizerine diismesini saglayan bir kiricilik sitemidir. G6ziin aksiyel
uzunlugu, 6n kamara derinligi, akdz humor ve vitreus da goziin optik sistemine katki

saglar(43).

Goze giren 151k ilk olarak g6ziin en dig tabakasi olan kornea ile etkilesime girer ve
en ¢ok burada kiritlima ugrar. Dolayisiyla kornea (43 D) goziin refraktif giiciine en fazla
katki saglayan yapidir. Korneanin refraktif giiclinii etkileyen en oOnemli faktorler;
korneanin egrilik yarigapi ve 1518in gectigi ortamlar arasindaki refraktif indeks farkidir.
Insanlarda ortalama merkezi 6n kornea egrilik yaricap1 7,8 mm, ortalama merkezi arka
kornea egrilik yarigap1 ise 6,6 mm olarak kabul edilir. Kornea egrilik yarigaplari arttikga
kornea diizlesip refraktif giicli azalirken, egrilik yaricaplar1 azaldik¢a kornea diklesir ve

refraktif giicii artar(44).

Korneanin 6n ve arka yiizey egrilik yarigaplarinin yani sira, 1s18in korneadan
gecerken katettigi ortamlar olan hava, gbzyas: film tabakasi ve akéz humoriin refraktif
indeksleri de korneanin refraktif 6zeliklerine etki eder(44). Korneanin refraktif giiciinii
hesaplamak igin, her bir ara yiizey igin ince lens formiilii kullanilabilir. Ince lens
formiiliinde; 15181n girdigi ortamin refraktif indeksinden 15181n geldigi ortamin refraktif
indeksi ¢ikarilip yiizeyin egrilik yarigapina bdliinmesi ile diyoptri (D) cinsinden refraktif
gii¢ elde edilir. Bu hesaplamalarda Snell yasas1 gegerlidir. Diigiik refraktif indekse sahip
olan havadan (refraktif indeksi 1,00), yiiksek refraktif indekse sahip gdzyas1 (refraktif
indeksi 1,336) ve korneaya (refraktif indeksi 1,376) gegen 151k, konverjan (+D) sekilde
kirilmaya ugrarken, aksine kornea arka ylizeyinden refraktif indeksi gbzyas: ile ayn1 olan
(1,336) akdz humore gegerken diverjan (-D) bir sekilde kirilima ugrar. Bu nedenle hava-

gbzyasi ara yiizeyi korneanin refraktif giiclinli olusturan temel yiizeydir.

Korneal saydamlik ve yiizey diizgiinliigli korneanin refraktif giiciinii etkileyen
diger 6nemli faktorlerdir. Kornea stromasinda yer alan kollajen fibrillerin dizilimi, kornea

saydamligini saglayan en 6nemli etkendir. Kollajen fibrillerin birbirine paralel uzanmasi,
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caplariin (22,5-35 nm) ve birbirlerine uzakliklarinin (41,4 + 0,5 nm) homojen dagilimi,
korneaya giren 15181in korneada sagilimini interferans yoluyla nétrlemekte ve korneadan
sacilima ugramadan gegebilmesini saglamaktadir(45). Kollajen fibrillerin homojen
yapisini1 bozan korneal 6dem veya fibrozis gibi korneal patolojilerde 151k rastgele sagilima

ugrar ve korneal saydamlik kaybolur.

Korneanin ylizey diizgilinliigiinden kornea epiteli ve gozyast film tabakasi
sorumludur. Kuru goz, enfeksiyon, korneal yaralanma gibi durumlarda kornea ylizeyinin

purtizsiizliigli bozularak korneanin kiricig1 degisebilir.

Lens (20 D) tek basina degerlendirildiginde refraktif giicii en fazla olan yap1
olmasina ragmen, goziin optik sistemi icerisinde ele alindiginda korneanin yarisi kadar
toplam refraktif gilice etki eder. Bu durumun temel sebebi lensin komsu ortamlari
arasindaki refraktif indeks farkinin daha az olusudur. Lensin 6n ve arka yiizeyleri, niikleus
ve korteksi farkli refraktif giice sahiptir. Ayrica lens esnek yapisi sayesinde akomodasyon
mekanizmasi ile odak mesafesine gore ¢apini degistirerek refraktif giiciinii artirabilmekte
veya azaltabilmektedir. Yasla birlikte veya diyabet gibi sistemik hastaliklarda lensin

saydamlig1 ve akomodasyon giicii azalarak refraktif giicii degisiklige ugrayabilir(46).

2.1.6. Reftaktif Kusurlar

Uzaga bakan bir gozde akomodasyon olmaksizin retina {izerinde net bir goriintii
olusturan noktaya uzak nokta (punktum remotum) ad1 verilir. Uzak noktadan globa dogru
yaklasildik¢a, akomodasyon mekanizmalar1 ile goziin refraktif gilicii artirilarak odak
noktas1 fovea ilizerinde tutulmaya calisilir. Akomodasyon ile odak noktasi foveada

olusturulabilen en yakin nokta ise yakin nokta (punktum proksimum) olarak

adlandirilir(47).

Goze paralel olarak gelen 1sinlarin goziin kirict ortamlarinda kirilima ugrayarak
akomodasyon gerektirmeksizin fovea lizerinde tek bir noktada odaklanmasi emetropi

olarak adlandirilir. Emetropi hig¢bir kirma kusuru olmayan goziin refraktif durumunu tarif
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eder ve uzak nokta diizlemi sonsuzda yerlesmistir. Goziin optik sisteminde herhangi bir
kusurdan dolay1r uzak noktadan goze paralel olarak gelen 1sinlarin foveanin iizerine
diistiriilememesi sonucu ametropi durumu olusur(48). Ametropide uzak nokta sonsuzluk
ile retina arasinda veya retinanin arkasinda yer alir. Goze paralel gelen 1sinlarin retina
diizlemine olan konumlarina goére ametropi iige ayrilir; miyopi, hipermetrop ve

astigmatizma.

n3

\ 3
. \ Posterior corneal surface
Anterior corneal surface \ \

Resim 5: Isigin korneadan gegerken ugradigi kirtlimin sematik gosterimi

Ametrop bir gozde altta yatan sebep globun 6n-arka ¢apinin normalden uzun veya
kisa olusu veya goziin toplam refraktif giiciiniin normalden farkli olusudur. Normalden
daha uzun aksiyel uzunluk miyopiye sebep olurken, daha kisa aksiyel uzunluk ise
genellikle hipermetropi ile sonuglanmaktadir. Genellikle +4,00 D ve -6,00 D’nin

tizerindeki refraktif kusurlarda altta yatan sebep aksiyel uzunluktur.
2.1.6.1. Miyopi

Miyopik goézlerde sonsuzdan géze paralel olarak gelen 1sinlar retinanin 6niinde
odaklanir. Globun aksiyel uzunlugunun normalden fazla olusu veya goziin toplam kirma
giiciinde artis sonucu meydana gelir. Diinyada en sik goriilen okiiler patolojidir. Genetik
ve cevresel faktorlerden etkilenir. Yakin ¢caligma siiresinin ve ekran maruziyetinin artmast,
uzak bakisin giinliik yasamda kisith kalmas1 miyopi progresyonunda en énemli ¢evresel

faktorlerdir(49).
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Aksiyel miyopide globun 6n arka-¢ap1 24 mm’den fazladir. Kornea kurvatiiriinde
diklik artis1, lensin 6n-arka ¢apinin artmasi veya niikleer katarakt gibi durumlarda lensin
kiriciligiin artmasi ise goziin toplam kirma giiciiniinin artmasina sebep olarak miyopi ile

sonuglanir. Miyopi, basit ve dejeneratif miyopi olarak iki grupta siniflandirilir.

Miyop

i Goz aki
On kamara

Kornea Koroid

Goz Bebegi

Zoniller Siliyer cisim

Resim 6: Miyopik gozde 1518in retinanin 6niinde odaklanmasi
a) Basit miyopi:

Genellikle okul ¢agi doneminde farkedilen, refraktif kusurun -6 D’den diisiik
oldugu miyopi tiiriidiir. Benign miyopi olarak da adlandirilir. Altta yatan sebep genellikle
globun aksiyel uzunlugunun normalden fazla olusudur. Bununla birlikte aksiyel uzunluk
genellikle 26 mm’den fazla degildir. Basit miyopide refraktif kusur genellikle 20-25
yaslarina kadar artig gosterir ve sonrasinda duraganlasarak sabit kalir(50). Refraktif kusur

ve aksiyel uzunlukta artis haricinde genelikle bagka okiiler patoloji eslik etmez.

Refraktif kusurun 3 D’nin altinda oldugu durumlar hafif'tip, 3-6 D arasinda oldugu
durumlar ise orta tip basit miyopi olarak smiflandirilir(50). Her iki tipte de gdrme
keskinligi refraktif diizeltme ile genellikle tama ¢ikar. Hafif tipte retina siklikla normal

goriiniimdeyken, orta tip basit miyopide bazen retina epitel tabakasi ve koroidin incelmesi
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sonucu koroidal damarlarda belirginlesme, optik disk kenarinda miyopik kresent olusumu

ve periferik retinal dejenerasyonlar izlenebilir.
b) Dejeneratif Miyopi:

Refraktif kusurun -6 D’nin iizerinde oldugu, retinada stafilom gibi dejeneratif
degisikliklerle karakterize progresif miyopi tiirtidiir. Patolojik miyopi veya malign miyopi
olarak da adlandirilir. Globun aksiyel uzunlugu genellikle 26 mm iizerindedir. Refraktif
kusurda ve aksiyel uzunluktaki artig siklikla 25-30 yaslarindan sonra bile devam eder.
Globun o6n-arka capindaki progresif artis sonucu skleranin ¢okmesiyle arka kutupta
stafilom formu veya retina pigment epiteli ve bruch membraninda Lacquer catlaklari
olusabilir(51). Optik disk genellikle tilted disk goriiniimiindedir ve etrafindaki bolgede dig
retina katmanlar1 izlenmez. Biitiin bu anatomik degisiklikler sonucu nihai gérme

keskinligi siklikla azalmisgtir.
2.1.6.2. Hipermetropi

Goze paralel olarak gelen isinlarin retinanin arkasinda odaklanmasiyla olusan
refraktif kusurdur. Aksiyel uzunlugun normalden kisa olmasi veya goziin refraktif
giiciiniin normalden az olmasi sonucu olusur(47). Nadiren baska okiiler patolojiler eslik
edebilir. Genglerde genellikle akomodasyon mekanizmasi sayesinde gorsel semptomlara
sebep olmazken, yas ilerledikge net goriis ic¢in disbiikey (konveks) mercekler

gereklidir(52). Basit ve patolojik hipermetropi olarak iki grupta incelenir.
a) Basit hipermetropi:

Basit hipermetropiden genellikle glob aksiyel uzunlugunun kisa olmasi
sorumludur. Aksiyel uzunlukta 2 mm’den fazla kisalma, dolayisiyla 6 D’den fazla
hipermetropi nadir goriiliir. Bazen de goziin toplam kirma giiciiniin azalmasi sonucu
ortaya cikabilir. Genglerde genellikle akomodasyonla ortadan kaldirildigr igin

asemptomatik seyreder.

Basit hipermetropi akomodasyonun kullanilma miktarina goére iki gruba ayrilir.

Siliyer kasin tonusuyla ortadan kaldirilabilen hipermetropiye latent hipermetropi, toplam

14



hipermetropinin siliyer kasin tonusuyla ortadan kaldirilamayan kismina ise manifest
hipermetropi ad1 verilir(47). Manifest hipermetropi 6zellikle ileri yas hastalarda net goriis
icin refraktif diizeltme gerektirir. Hipermetropinin tam olarak tespit edilebilmesi i¢in

sikloplejinli damla ile muayene gerekir.
b) Patolojik hipermetropi:

Basit hipermetropiye gore cok daha nadir goriiliir. Refraktif kusur 6 D’nin
tizerindedir ve siklikla mikroftalmi, lens dislokasyonu, kornea plana, orbital tiimdr basilar
gibi patolojilere sekonder olarak olusur. Altta yatan patolojinin tani ve tedavisi agisindan

Onem arz eder.

Hipermetrop

" Goz aki
On kamara

Kornea Koroid

Go6z Bebegi

Odak noktast

Zoniiller Siliyer cisim Retina

Resim 7: Hipermetrop bir gézde 1518in retinanin arkasinda odaklanmasi
2.1.6.3. Astigmatizma

Astigmatizma yunanca kokenli bir kelime olup noktasizlik anlamina gelir. Goziin
optik sisteminde, kurvatiirlerdeki diizensizlikten dolay1 paralel gelen 151k demetlerinin
farkli meridyenlerde farkli kirilmasi sonucu, tek bir noktada fokus olusturulamamasi
nedeniyle olusur. Genellikle korneanin vertikal ve horizontal meridyenlerinin
kiriciliklarinin birbirinden farkli olmasi nedeniyle ortaya ¢ikar. Ancak daha nadir olarak

lens meridyenlerinin kiriciliklarindaki farklilik veya lensin egik pozisyonda olmasi da

15



lentikiiler astigmatizmaya sebep olabilir(47). Ikisinin toplami total astigmatizmayi
belirler.

Miyopi veya hipermetropiye eslik edebilecegi gibi tek basina da goriilebilir.
Genellikle diisiik diyoptrilerdeki astigmatizma tolere edilebilir ve bulgu vermez. Daha
yiikksek diyoptrilerde gérme keskinliginde diisme, Ozellikle gece 1s1k yansimalart gibi
semptomlar goriilebilir. Yiiksek diyoptrili astigmatizmanin altinda bazi korneal veya
lentikiiler patolojiler yatabilir. Cocuklarda refraktif diizeltme yapilmadig1 takdirde
ambliyopi nedeni olabilir(53).

Korneanin 6n yiizeyinde vertikal ve horizontal meridyenler genellikle birbirine 90
derece dik ac1 ile yerlesmistir ve vertikal meridyenin egrilik yaricap1 horizontal meridyene
gore daha kisadir. Bu nedenle vertikal meridyenin kiriciligi, horizontal meridyene gore
daha fazladir. Bu durum fizyolojik astigmatizma olarak adlandirilir ve genellikle lens veya
kornea arka ylizeyi tarafindan kompanse edildigi i¢in semptomlara yol a¢maz.
Meridyenler arasindaki diyoptrik gii¢ farkliliginin meridyenlerin her yerinde tiniform olup

olmamasina gore astigmatizma ikiye ayrilir.

Astigmat

" Goz aki
On kamara

Kornea Koroid

Goz Bebegi

Ana retina Optik sinie
toplardamari

iris

Zoniller Siliyer cisim Retina

Resim 8: Astigmat bir gozde 1s18in retina {izerinde birden fazla noktada

odaklanmast
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a) Diizenli astigmatizma:

Vertikal ve horizontal meridyenler arasindaki kiricilik farkinin meridyenlerin her
yerinde iiniform oldugu astigmatizma tiirtidiir. Kirma giicii meridyenlerin her yerinde ayni
degerdedir ve diger meridyenle arasinda 90 derecelik a¢1 bulunur. Vertikal meridyenin
kiriciliginin horizontal meridyenden fazla oldugu durumlarda kurala uygun astigmatizma,
horizontal meridyenin kiriciliginin  fazla oldugu durumlarda ise kurala aykir
astigmatizmadan s6z edilir. Daha nadir olarak temel meridyenler 70-110° ile 160-20°
siirlariin disinda yerlestiginde ise buna oblik astigmatizma adi verilir(54).

b) Diizensiz astigmatizma:

Meridyenler arasindaki kiricilik farki meridyenler boyunca farklilik gosteriyorsa
buna diizensiz astigmatizma adi verilir. Ayrica temel meridyenler arasindaki ag¢inin 90
dereceden farkli olmasi da diizensiz astigmatizmaya yol acar. Genellikle altta yatan

korneal bir patoloji eslik eder.

2.1.7. Reftaktif Kusurlarin Diizeltilmesi

Refraktif kusurlar optik veya cerrahi yontemler ile diizeltilebilir. Refraktif
diizeltme hastalarin semptomlarina, isteklerine ve risk durumuna gore planlanmalidir.
Diisiik diyoptrili refraktif kusurlar diizeltme gerektirmeyebilir. Ancak c¢ocuklarda
ambliyopi riski agisindan dikkatli olunmalidir. Refraktif kusurlar 3 farkli bigimde

diizeltilebilir; gozlik, kontakt lens veya refraktif cerrahi yontemler.

ST LS00 L)

Myopia Hyperopia Astigmatism
Resim 9: Refraktif kusurlarin gozliikle diizeltilmesi
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Refraktif kusurlarin en yaygin, basit ve giivenli diizeltilme yontemi gozlik
kullanimidir. Kalin kenarli mercekler ile miyopi, ince kenarli mercekle ise hipermetropi
semptomlarinin  diizeltilmesi ~ mimkiindiir(47).  Astigmatizma  semptomlarinin
diizeltilmesinde ise silindirik mercekler kullanilir. Basit bir yontem olmasi, ekonomik
yonden avantajli olmasi ve diger yontemlere gore daha giivenli olmasi nedeniyle refraktif
kusurlarin diizeltilmesinde en sik tercih edilen yontemdir. Ancak gliniimiizde bir¢ok insan
kozmetik sebepler ve kalici bir ¢oziim arayisi nedeniyle gozliige alternatif yontemler
aramaktadir. Ayrica polis, asker, sporcu gibi travmaya a¢ik meslek gruplarinda veya iki
g0zii arasinda anlamli kirma kusuru bulunan hastalarda gozliigiin glinliik hayattaki pratik

kullanimi1 zorlagsmaktadir.

Gozliige alternatif olarak ilk 6nce cams1 maddelerden gelistirilen kontakt lensler
kullanilmistir. {lk kez 19. yiizyll sonlarmnda camdan gelistirilen kontakt lensler,
teknolojinin gelismesiyle birlikte bir¢ok farkli materyelden tiretilmis ve giiniimiizde daha
pratik ve gilivenli bir kullanima kavusmustur. Giiniimiizde kullanilan kontakt lensler
kornea 6n ylizeyinde, gozyasi film tabakasinin iizerine yerleserek daha genis bir gérme
alan1 saglamaktadir. Ayrica kornea ylizeyinin bozuldugu veya diklestigi hastalarda daha
net bir goriintii olusturmaktadir. Gozliigiin olusturdugu kozmetik problemleri ve kontakt
sporlardaki dezavantaji ortadan kaldirir. Bu yonleriyle bircok insan tarafindan gozliige
alternatif olarak tercih edilmektedir. Ancak temiz kullanilmadiginda ortaya c¢ikan
enfeksiyon riski, kullanilan materyallere bagli allerjik reaksiyonlar ve uzun siireli
kullanimda olusabilen kuru g6z dezavantajlaridir. Yine gozliikk kullanimiyla benzer olarak

refraktif kusurlara kalic1 bir ¢éziim saglamamaktadir.

Refraktif cerrahi yontemler, gozliik ve kontakt lenslerin kullanim dezavantajlarini
ortadan kaldirmak ve refraktif kusurlara kalict bir ¢oziim yontemi gelistirmek amaciyla
ilk kez 20. yiizyilin ortalarinda uygulanmaya baslanmustir(47). Ozellikle son yillarda
refraktif cerrahi yoOntemlerdeki gelismelerle birlikte uygulamanin kolaylagmasi,
giivenirliligin artmas1 ve yiiz gilldiiriicii sonuglar alinmasi, refraktif kusurlarin

diizeltilmesinde cerrahi yontemlerin tercih edilme sikligini artirmistir.
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2.2. Refraktif Cerrahi Yontemler

Refraktif kusurlarin diizeltilmesinde bir¢ok farkli cerrahi yontem tanimlanmaistir.

Bu cerrahi yontemler lense veya korneanin farkli kisimlarina uygulanabilmektedir.
2.2.1. insizyonel Korneal Cerrahiler

Insizyonel korneal cerrahiler refraktif kusurlarin diizeltilmesinde ilk tanimlanan
yontemlerdir. Kornea iizerinde yapilan radyal, tanjansiyel ve oblik kesilerle kornea
santralinin diizlestirilmesi prensibine dayanir. Bu sekilde kornea merkezi diizlestirilerek
kirma giiciiniin azaltilmasi amaglanir. Kesi alanlarinda skar olugmasi, hedeflenen refraktif
degerde sapmalar goriilmesi en 6nemli dezavantajlaridir. Giiniimiizde yeni tekniklerin

gelistirilmesiyle birlikte kullanim1 olduk¢a azalmistir.
2.2.2. Yiizey Ablasyon Yontemleri

Yiizey ablasyon yontemleri 1980°li yillarda excimer lazerin oftalmolojide
kullanimiyla birlikte hayatimiza girmistir. Epitelin uzaklastirilmas1 ve 6n stroma ve
bowman tabakasmnin 193 nm excimer lazer ile yeniden sekillendirilmesi esasina
dayanmaktadir. Ablasyon islemiyle kornea kiriciligi degistirilerek refraktif kusurun
diizeltilmesi amaglanmaktadir. Epitelin uzaklastirilma methoduna gore farkl ylizey

ablasyon yontemleri tanimlanmustir.

Fotorefraktif keratektomi (PRK) yiizey ablasyon yontemleri arasinda ilk tarif
edilen yontemdir. Onceleri epitelin kaldirilmasi igin kiint uclu bir spatiil, rotatuar bir firga
veya alkol tercih edilirken, teknolojideki gelismelerle birlikte hem epitelin
uzaklagtirllmasi hem de refraktif komponentin diizeltilmesi i¢in excimer lazer
kullanilmaya baslanmistir(55, 56). Islem sonrasi olusan epitel defekti nedeniyle korneal
haze gelisimi, enfeksiyon riski, epitelyal hiperplazi ve postoperatif ciddi agr1 en 6nemli
dezavantajlaridir(57). Bu nedenle 6zellikle yiiksek diyoptrili refraktif kusurlarda yetersiz
kalmaktadir. PRK’nin epitel defektine bagli olusan komplikasyonlarini en aza indirmek
ve semptomlari azaltmak i¢in Laser Epithelial Keratomileusis(LASEK) ve Epipolis laser
keratomileusis(EPI-LASIK) gibi postoperatif donemde kornea epitelini korumayi

amagclayan yontemler gelistirilmistir(58).
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LASEK yo6ntemi 1996 yilinda Camellin tarafindan tarif edilmistir. Bu yontemde 8
mm’lik bir rezevuar icerisinde keratositlere toksik olmayan %20°’lik alkol yardimiyla (20-
30 sn) epitel kaldirilir ve excimer lazer ile ablasyon sonrasi spatiil yardimiyla yeniden
kapatilir. Epitel bazal membranin lamina lucida ve lamina densa tabakalar1 arasindan
ayrilir. Epitelin bir bariyer gorevi gorerek postop agriyr azaltmasi, ayrica regresyon ve
subepitelyal haze gelisimine neden olan doku iyilesme cevabin1 azaltmasi
ongoriilmiistiir(58). EPI-LASIK yontemi ise 2003 yilinda Pallikaris tarafindan
tanimlanmistir. EPI-LASIK *te epitel epitom ad1 verilen kér oscillating bigak ile kaldirilir,
ablasyon sonrasi tekrar yerine kapatilir. Ayrisma bowman membraninin hemen altindan
gerceklesir. Postoperatif donemde epitelin canlililigini devam ettirip dogal bir kontakt lens

gibi kullanilarak agr1 ve haze gelisimini azaltacagi diisiiniilmistiir(59).
2.2.3. Laser in situ keratomileusis (LASIK)

Yiizey ablasyon cerrahileri ile diisiik ve orta diyoptrili miyopi diizeltmesinde
basarili sonuglar alinmasina ragmen, yiiksek diyoptrilerin ve hipermetropinin
diizeltilmesinde yetersiz kalmasi ve haze gibi komplikasyonlar gelismesi nedeniyle
korneal refraktif cerrahilerde yeni teknik arayiglarina gidilmistir. Pallikaris 20. yiizyil
sonlarinda bir keratom yardimi ile kornea yiizeyinden lameller korneal flep kaldirma ve
kalan stromal yataga excimer lazer ile ablasyon uygulama esasina dayanan LASIK
yontemini tanimlamistir(60). Daha sonralart keratom yerine femtosaniye lazer

teknolojisinin kullanildigr modifiye yontemler gelistirilmistir.

Mekanik LASIK yonteminde istenen ¢apta ve derinlikte korneal flep kaldirmak
icin mikrokeratom aleti kullanilir. Mikrokeratom korneal flep kaldirmak i¢in korneaya
vakum kuvveti uygular. Kaldirilan flep kornea periferinde daha kalinken santralde incedir.
Sonu¢ gorme keskinligi benzer olmasina ragmen, mikrokeratom kullanilan LASIK
tekniginde femtosaniye lazere gore hassasiyet daha diisiiktiir ve bu durum kontrast
duyarliligini etkileyebilir. Bir diger fark ise mikrokeratomla, femtosaniye lazerin aksine

opak kornealarda da flep kaldirilabilmesidir.
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Femto LASIK yonteminde flep kaldirmak icin femtosaniye lazer teknolojisi
kullanilir. Femtosaniye lazer korneaya kolay penetre olan 1053 nm dalga boyunda, atim
enerjisi diisiik, 600-800 femtosaniye araliginda kisa atimlar olusturur. Atim aralig1 kisa
oldugu i¢in komsu dokularda hasar olusturmaz. Kullanilan kizil6tesi 1sinlar, bu 1sinlara
gecirgen kornea tarafindan emilmedigi i¢in korneada istenilen derinlikte lameller ayrigma
saglar. Mikrokeratoma alternatif olarak gelistirilen femtosaniye lazer yoOntemi
giinimiizde, refraktif cerrahide lentikiil ekstraksiyonunda, intrastromal halka

tedavilerinde, keratoplasti ve katarakt cerrahilerinde de kullanilmaktadir.
2.2.4. Refraktif Lentikiil Ekstraksiyonu

Refraktif Lentikiil Ekstraksiyonu (ReLEX) refraktif cerrahide miyop ve miyopik
astigmatizmanin diizeltilmesinde, yiizey ablasyon yontemleri ve LASIK’e giincel bir
alternatif olarak gelistirilmistir. ReLEx tekniginde LASIK’te oldugu gibi femtosaniye
lazer teknolojisi kullanilmaktadir. Femtosaniye lazer doku tizerine diisiik enerjili atimlar
yapmasina ragmen yiiksek gili¢ olusturabilmektedir. Enerji i¢in fotodistrupsiyon etkisi
olusturan diod lazer pompa sistemini kullanir. Uygulanan dokuda atomik iyonizasyon ile
molekiiler par¢alanma olusturur ve hedef doku yiiksek derecede iyonize olmus plazma
haline gelir. Islem sonucu karbondioksit, su ve azottan olusan gaz kabarcig ortaya agiga
cikar. Aralikli lazer atiglariyla gaz kabarcigr kornea boyunca genisleyerek dokunun
lameller olarak ayrigmasini saglar. Lazer atim sliresi ve uygulanan enerji miktarinda

degisiklikler yapilarak diseksiyon alani genisletilebilir.

ReLEx yontemi iki farkli sekilde yapilabilmektedir. Femtosaniye Lentikiil
Ekstraksiyonu (FLEX) 2008 yilinda ilk tanimlanan lentikiil ¢ikartilmasi teknigidir(8).
Femtosaniye lazer ile korneal flep kaldirilmasini takiben lentikiil ¢ikartilmasi ve ardindan
flepin kapatilmasi seklinde gerceklestirilir. Daha sonra yaklasik 2-3 mm boyutundaki bir
yan kesiden flep kaldirilmadan lentikiil ¢ikartilmasi seklinde gerceklestirilen Kiiglik
Kesiden Lentikiil Cikartiimasi (KKLC), diger bilinen ismiyle Small Incision Lenticule
Extraction (SMILE) teknigi tanimlanmistir(61). Her iki teknik de 2012 yilinda ticari
olarak piyasaya siiriilerek ulasilabilir hale gelmistir ve ayn1 yil igerisinde Saglik Bilimleri

Universitesi Beyoglu Goz Egitim ve Arastima Hastanesi’nde uygulanmaya baslanmustir.
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Resim 10: KKLC (SMILE) ve FLEX uygulamalarinda lentikiil ¢ikartilmasi islemi

2.2.5. Kiiciik Kesiden Lentikiil Cikartilmas1 (KKLC)

Kiiciik kesiden lentikiil ¢ikartilmast (KKLC), diger bilinen ismiyle SMILE
yontemi, femtosaniye lazer teknolojisinin yayginlasmasi ve deneyim kazanilmasiyla,
miyop ve miyopik astigmatizmanin diizeltilmesinde LASIK yontemine alternatif olarak
hayatimiza girmistir. Onceleri FLEX olarak baslayan lentikiil ¢ikartilmas: prosediirleri,
KKLC yonteminin flep kaldirilmasina gerek duyulmadan, yaklagik 2-3 mm’lik kesiden
basaril bir sekilde lentikiil ¢ikartilmasina olanak saglamasi nedeniyle, giinliik kullanimda
yerini daha sik olarak KKLC yontemine birakmigtir. Yapilan prospektif ¢aligmalarda kisa
ve orta donem sonuglarinin basarili ve etkin olmasinin bildirilmesiyle klinik kullanimi

giderek yayginlagsmistir(62, 63).

KKLC teknigi glinlimiizde Visumax femtosaniye lazer platformu (Carl Zeiss
Meditec AG, Jena, Almanya) ve Shwind Atos femtosaniye lazer platformu (Schwind eye-
tech-solutions GmbH, Kleinostheim, Almanya) ile ger¢eklestirilebilmektedir. Visumax
femtosaniye lazer platformunda kornea yiizeyine uyumlu bir ara yiiz kullanilir. Hasta ara

yiizinde limbus hizasinda bulunan deliklerden vakum uygulanarak goz sabitlenir. Bu
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sayede korneal flep kesisi ve lentikiil ¢ikartmak icin yapilan kesiler kornea
diizlestirilmeden gerceklestirilebilir. Ayrica bu sistemle korneaya vakum uygulanan diger
yontemlere gore daha az goz i¢i basing artis1 saglanir. Baslik ¢ap1 7,9 mm’nin altindaki
vakalarda “S™ tipi, tlizerindeki vaklarda ise “M” tipi hasta ara yiizii tercih edilmelidir.
Kesiye baslamadan 6nce mutlaka kornea ylizeyi kontrol edilmelidir ve kesi kalitesini
olumsuz etkileyeceginden dolay1 kornea yiizeyinin kuru olmadigindan emin olunmalidur.
Blefarostay1 erken yerlestirmek korneanin kurumasina sebep olabileceginden, blefarosta
cihaz ayarlamalar1 tamamlanip isleme baslanmadan hemen 6nce yerlestirilmelidir. Daha
sonra cihazin yaninda yer alan kumanda kolu yardimiyla g6z merkeze getirlir ve hastadan
ara yiizeyin ortasinda yanip sonen yesil fiksasyon 1sigina bakmasi istenir. Ardindan
kumanda kolu saat yoniinde gevirilirek hasta yatag: yiikseltilir, islem yapilacak goz ara
yiizeye yaklastirillir. Kornea ara yiize temas edince gozyast meniskiisii olusur.
Santralizasyondan ve ara ylizeyin piiriizsiizliigiinden emin olununca, kumanda kolu
tizerinde yer alan diigmeye basilarak vakum aktive edilir ve ara yiiz kenarlarinda yer alan
delikten vakum uygulanarak goz sabitlenir. Son agsamada ayak bedalina basilarak cihazin
kesileri yapmasi saglanir. Kesi sirasinda femtosaniye lazerin fotodistrupsiyon etkisiyle
olusan kavitasyon baloncuklar1 gegici bir korneal opasiteye neden olur. Bu durum mevcut
kesinin altinda yeni bir kesi yapilmasini ve yan kesinin olusturulmasini engelller. Bu

nedenle kesiler arkadan one ve periferden santrale dogru gerceklestirilir.

KKLC iseminde kesiler yaklasik 25-40 saniye siiren 4 asamadan olusur. Ilk
asamada lentikiiliin arka ylizeyini, geride kalan stromal yataktan ayiran taban kesisi
disaridan i¢e dogru yapilir. Bu asamada yapilan kesi ayn1 zamanda stromal yatagin yilizey
egimini de olusturdugu i¢in yeni refraktif durumun belirlenmesinde 6nemli paya sahiptir.
Bu nedenle bu keside herhangi bir problem olusmast durumunda hedef refraktif degerde
sapmalar olabileceginden, KKLC prosediirii birakilip flep olusturularak cerrahiye LASIK
olarak devam edilmesi gerekebilir. Ik asama sorunsuz olarak tamamlandiktan sonra ikinci
asamada 360 derecelik lentikiil kenar kesisi yapilir. Lentikiil kenarinin yirtilmamasi igin
kenar kalinliginin en az 15 mikron olmasi onerilir. Daha sonra kep(cap) kesisi olarak da

adlandirilan lentikiil tavan kesisi yapilir ve lentikiil olusumu tamamlanir. Son asamada ise
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tavan kesisinin kenar1 iizerinde kornea yiizeyinden lentikiile ulagilmasini saglayan,
yaklasik 3 mm’lik yan kesi yapilir ve vakum otamatik olarak kesilir. Yan kesi genellikle

superior veya superiotemporal yerlesimlidir.

Cross-Section Front View
T : N
Lenticule side cut @
2 N
Cap interface ‘
T N

Small incision(s)

T N

Resim 11: KKLC kesi asamalar1 sematik ¢izimi

Kesi islemleri tamamlandiktan sonra yine cihaz kolu yardimiyla hasta cihaz
mikroskopun altina ¢ekilir. Mikroskop altinda yan kesiden bir disektdr ile girilerek once
lentikiiliin 6n yiizeyi, daha sonra lentiikiilin arka ylizeyi horizontal diizlemdeki
hareketlerle komsu dokulardan ayristirilir. Bu agamada 6nce 6n ylizeyin ayristirilmast
manipiilasyonlar i¢in korneal destegi kaybetmemek adina 6nemlidir(61). Daha sonra yine
yan kesiden bir mikroforsepsle girilerek lentikiil ¢ikartilir. Korneada lentikiil bakiyesinin

kalmasi refraktif sapmalara ve postoperative donemde ¢esitli komplikasyonlara neden
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olabileceginden, ara yiizeyin temiz ve piiriizsiiz oldugundan emin olunmali, gerekirse ara

yiizey yikanmalidir(64).

Cerrahi planlanmasinda refraktif diizeltme degeri, kep kalinlig1, kep ¢api, yan kesi
acist, lentikiil ¢ap1 (optik zon), minimum lentikiil kalinlig1 gibi degerler dnceden cerrah
tarafindan belirlenerek cihaza kaydedilir. Islem herhangi bir nedenle yarida kesilirse,
cihaz ekraninda hangi asamanin yarim kaldig1 ve ne kadarinin tamamlandigi gosterilir. Bu
asamada isleme devam etme karar1 cerraha aittir. Eger cerrah isleme devam etme karari
alirsa, santralizasyon ve vakum tekrar olusturulur ve yarim kalan agsamanin en basindan
baslanarak kesiler tekrarlanir. Bu asamada santralizasyonun ilkiyle ayni olmasma ve
tekrarlanan kenar kesisinin ilk asamada olusturulan kenar kesisinin i¢inde kalmasini
saglamak i¢in lentikiil capinin kiigiiltiilmesine dikkat edilmelidir. Ayrica lentikiil kenar
kesilerinin derinliginin de gaz baloncuklarinin olusturdugu kalinlasma nedeniyle
artirilmas1 gerekmektedir. Ucgiincii asama olan kep kesisi islemi yarida kalmissa, ilk
asamada olusturulmus lentikiil kesisinden biiyilik olmasin1 saglamak amaciyla kep
kesisinin ¢ap1 artirilmalidir. Islem lentikiil arka yiizeyinin ayristirildigi ilk asamada yarim
kalmis ve kesinin %10°dan fazlasi tamamlanmissa, KKLC prosediirine devam

edilmemesi, femto-LASIK prosediiriine ge¢ilmesi onerilmektedir.

KKLC sonrasi kalan veya niiks eden refraktif kusurun diizeltilmesinde yiizey
ablasyon yontemleri veya LASIK uygulanabilir. Her ne kadar KKLC sonras1 refraktif
kusurun diizeltilmesinde KKLC uygulanmasi teorik olarak miimkiin olsa da bildigimiz

kadariyla klinikte heniiz uygulanan vaka bulunmamaktadir.

2.2.6. Kii¢iik Kesiden Lentikiil Cikartilmas1 (KKLC) Komplikasyonlari

KKLC cerrahisi deneyim gerektirdigi i¢in nispeten diger korneal refraktif
cerrahilere gore daha uzun bir 6grenme egrisine sahiptir. Ancak sik uygulanan bir cerrahi
teknik olmasina ragmen literatiirde bildirilen komplikasyon siklig1 ¢ok fazla degildir. Bu
durum KKLC cerrahisinin klinik kullaniminin giivenilirligini ve 6ngoriilebilirligini

artirmaktadir. Komplikasyon varliginda erken tani ve tedavi nihai gorsel sonug agisindan
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son derece onemlidir. KKLC cerrahisinin komplikasyonlari, intraoperatif ve porstoperatif

komplikasyonlar olarak siniflandirilabilir(65).

2.6.1.1. intraoperatif Komplikasyonlar

a) Vakum kaybi

KKLC cerrahileri sirasinda en ¢ok karsilasilan intraoperatif komplikasyon vakum
kaybidir. Visumax platformunun gbze daha az vakum uygulamasi her ne kadar daha az
g0z i¢i basing artigina neden olsa da cerrahi sirasinda vakum kaybi sikligini artirmaktadar.
Dar palpebral aralik, kornea ¢apinin kiiclik olmasi, genis lentikiil ¢ap1 gibi faktorler,
bildirilen diger risk faktorleridir(66). Arka lamel kesisinin tamamlanmasi %10’u

gecmedikge cerrahiye devam etmek miimkiindiir(67).
b) Opak baloncuk katmani

Femtosaniye lazer kesisi sirasinda olusan kavitasyon boluncugunun diizensiz
yayilmas1 sonucu goriliir. Sik goriilen komplikasyonlardan biridir. En 6nemli risk
faktorleri olarak korneanin kalin, lentikiiliin ince olmasi bildirilmistir(68).

c) Siyah Spot

Ara yiizey ile kornea arasina sekresyon veya herhangi bir sey girmesinden dolay1
olusan vakum kayb1 sonucunda, lazer etkisinin kesilmesiyle meydana gelir. Bu alanlarda

1yi kesi yapilamadigindan diseksiyon zor olur.
d) Insizyonel kanama/Ara yiizeye hemoraji

Hemoraji genellikle limbal damarlardan olur. Limbal vaskiilarizasyon, vakum
basincinda degisiklikler en 6nemli risk faktorleridir. Ara ylizeyde hemoraji varliginda

kesiye baglanmadan ara yiizeyin temizlenmesi, kanamanin durdurulmasi gerekir.
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e) Epitel abrazyonu

Genellikle lentikiil diseksiyonu veya ekstraksiyonu sirasinda, asir1 veya diizensiz
manipiilasyonlar nedeniyle olusur. Goérme kaybina neden olmaz. Suni goz yasi

damlalariyla tedavi edilmelidir.
f) Lentiikiil Yirtilmasi/Ara Yiizeyde Lentiikiil Kalintis1

Ince lentikiil, diizensiz kesi, siyah spot, kontrolsiiz lentikiil diseksiyonu gibi risk
faktorleri vardir. Ara yiizeyde lentikiil kalintis1 diizensiz astigmatizmaya ve postop
komplikasyonlara neden olabileceginden, sliphe varsa mutlaka ara ylizey yikanmali ve

kalan pargalar ¢ikarilmalidir.
g) Kep perforasyonu/Kesi Yirtigi

Zorlu 6n lamel diseksiyonu kep perforasyonu ve kesi yirtigiyla sonuglanabilir.
Boyle bir durumda bandaj kontakt lenslerle hasta postoperatif donemde yakin takip
edilmelidir(69).

2.6.1.2. Postoperatif Komplikasyonlar
a) Kuru Goz

KKLC cerrahileri sonrasinda en sik goriilen durumlardan biridir. Yapilan kesiler
sonrasi korneal sinirlerin hasar gérmesi en 6nemli sebebidir. Genellikle hizli diizelme olur
ve 6. aydan sonra ameliyat 6ncesi duruma doniiliir(70). Yapilan ¢alismalarda KKLC
sonrasi kuru goz sikligi her ne kadar LASIK ile benzer bulunmussa da genelikle
semptomlar daha hafiftir ve daha hizli diizelmektedir(71). Tedavisinde prezervansiz suni

g6z yas1 damlalart kullanilir.
b) Enfeksiyoz Keratit

Haze olusumuna neden olarak gérme kaybina sebep olabilir. Ameliyat 6ncesi
konjonktivit veya blefarit varligi goriilme sikligini artirir. Antibiyotikli damlalarla tedavi

edilmeli ve yakin takip edilmelidir(72).
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c) Diffiiz Lameller Keratit

Ara ylizeye steril inflamatuar hiicrelerin gociiyle iliskilidir. Ara yiizeyde yabanci
cisim veya epitel pargaciklarina bagli olarak olusabilir. Korneada erimeye, haze
olusumuna, refraktif sapmalara ve bunlara bagli gorme kayiplarina neden olabilir.
Klinigin ciddiyetine gore orta veya diisiik doz steroidli damlalarla tedavi edilmelidir. Agir

olgularda yiiksek doz sterodili damlalar veya oral steroid tedavisi gerekebilir(73).
d) Epitel ice Yiiriimesi

Epitel kiimeleri ara yiizeye kenar kesi alanlarindan yiiriir. KKLC tekniginde sadece
2-3 mm’lik bir yiizey kenar kesisi bulundugundan LASIK’e gore daha nadir gorildigi
diistiniilmektedir. Zorlu lentikiil ¢ikarilmasi veya diseksiyonu riski artirir. Gormeyi tehdit

eden olgularda ara yiizey yikanmasi gerekebilir.
e) Korneal Ektazi

Flepli cerrahilerde en ¢ok korkulan komplikasyonlardan biridir. KKLC’de flep
kaldirilmadigi i¢cin LASIK e gore daha az goriiliir(64). Ancak literatiirde bildirilen olgular
mevcuttur(74, 75). Preoperatif degerlendirmede riskli topografiye sahip hastalarda

dikkatli olunmasi gerekir.
2.2.7. Refraktif Lazer Cerrahisi Oncesi Degerlendirme ve Hasta Secimi

Refraktif lazer cerrahisi isteyen her hastaya mutlaka detayli bir preoperatif
degerlendirme yapilmalidir. Her hastadan goz hastaliklar1 ve sistemik hastaliklar
kapsayan detayli bir anamnez alinmali ve kapsamli bir g6z muayenesi yapilmalidir.
Ayrica hastanin cerrahiyle ilgili beklentileri degerlendirilmeli ve hastaya cerrahi ve

postoperatif siiregle ilgili detayl bir bilgilendirme yapilmalidir.
a) Tibbi oykii

Tibbi oykiide; hastanin okiiler ve sistemik tiim hastaliklar1 sorgulanmali, varsa
kullandig1 okiiler ve sistemik ilaglar 6grenilmelidir. Kontrolsiiz diyabet, otoimmiin

hastaliklar ve bag dokusu hastaliklar1 viicudun yara iyilesme yanitini1 bozarak iyilesme
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stirecini uzatabilmekte veya haze gelisimine zemin olusturabilmektedir. Ayrica hastada
viicudun herhangi bir lokalizasyonunda keloid varlig1 da diizensiz doku iyilesme yanitina
isaret etmektedir. Yine son 6 ay icerisinde kullanilan izotretinoin, sumatriptan, amiodaron,
kortikosteroid ve bazi kemoterapotik ilaglar da kotii yara iyilesme yanitina sebep

olabilmekte ve enfeksiyon gelisimine zemin hazirlayabilmektedir.

Okiiler anamnezde hastanin akut veya kronik okiiler problemleri sorgulanmali,
varsa gecirdigi okiiler cerrahiler Ogrenilmelidir. Ayrica hastanin birinci derece
yakinlarinda genetik gecisi olabilen ve hasta i¢in ileriye yonelik risk olusturabilen okiiler
hastaliklar da 6grenilmelidir. Hastanin halihazirda kullandigi gozliigi dl¢iilmeli, son bir
yil igerisinde 0,5 D’den fazla numara degisimi varsa cerrahi karar1 degerlendirilmeli ve
hastaya niiks risk anlatilmalidir. Kontakt lensler korneanin yiizeyini etkileyebileceginden
sert lensler 3 hafta, yumusak lensler ise 2 hafta éncesinden biraktiriimalidir. Ozellikle 40
yas ve lizeri miyop hastalara, presbiyopiye bagli postoperatif donemde yakin goriisiin
bozulabilecegi ve yakin gérme icin gozliikk kullanilmasi gerekebilecegi konusunda bilgi
verilmelidir. Bazi uygun hastalarda monovizyon uygulamasi (dominant géziin uzak goriis,

non-dominant goziin yakin goriis i¢in ayarlanmasi) degerlendirilmelidir.
b) Diizeltiimemis Gorme Keskinligi ile Manifest ve Sikloplejik Refraksiyon

Cerrahi 6ncesinde mutlaka her hastaya detayli bir gorme keskinligi muayenesi
yapilmalidir. Hastanin 6nce diizeltilmemis yakin ve uzak gorme keskinlikleri belirlenir.
Daha sonra en iyi gordiigli refraktif degerler dl¢tiliir. Buradaki 6nemli husus, 6zellikle
miyopik hastalarda en iyi gordiigii minimum degerlerin belirlenmesidir. Hastanin gérme
keskinlikleri ve manifest refraktif degerler belirlendikten sonra hastaya siklopentolat %1
veya tropikamid %1 damla yardimi ile sikloplejik refraksiyon 6l¢iimii yapilir. Sikloplejik
refraktif degerlerle manifest refraktif degerler arasinda 0,75 D’den fazla fark varsa
manifest refraksiyon muayenesinin tekrarlanmasi gerekir. Bu durum miyoplarda
genellikle fazla diizeltme nedeniyle olurken, hipermetroplarda latent hipermetropi
nedeniyle olusmaktadir. Eger aradaki fark belirgin ve hasta sikloplejik refraktif degerler
ile ¢ok net goremiyorsa hastaya bir siire sikloplejik refraktif degerlere yakin bir gozliik

kullandirilmalidir.
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c) Pupilla Muayenesi

Preoperatif muayenede hastanin manifest refraktif degerleri belirlendikten sonra
dilatasyona ge¢ilmeden pupilla muayenesi yapilmasi ve pupilla ¢apinin fotopik, mezopik
ve skotopik ortamlarda &lgiilmesi gerekir. Ozellikle pupilla cap1 genis olan hastalarda,
cerrahi sonrasi tedavi edilmemis kornea kismindan giren 1518 pupilladan gecerek
retinaya ulagmasi, hastada halo, glare, 151k sagilmas1 gibi semptomlara neden olabilir. Bu
tiir durumlarda hasta mutlaka bilgilendirilmeli ve cerrahi karar1 hasta ile birlikte

degerlendirilmelidir.
d) Okiiler Motilite ve Okiiler Anatomi

Cerrahi Oncesi hastaya okiiler motilite muayenesi yapilarak, hastada gozliik
kullanimu1 ile baskilanan asemptomatik forya veya tropya varlig arastirtlimalidir. Cerrahi
sonrast hastanin refraktif degerlerinde degisiklikler meydana geleceginden asemptomatik
forya veya tropyalar semptomatik hale gelebilmektedir. Kontakt lenslerle cerrahi oncesi
prova yapmak miimkiindiir. Hastada semptomatik sasilik olusmasi halinde refraktif lazer
cerrahisi oncesinde sasilik tedavisi uygulanmasi gerekmektedir. Ayrica hastanin okiiler
anatomisi de cerrahi dncesinde degerlendirilmeli, kapak aralig1 dar veya ¢ukur gozii olan
hastalarda vakum olusturulmasinda problem yasamamak icin iyi bir cerrahi planlama

yapilmalidir.
e) Biyomikroskopik Muayene

Refraktif lazer cerrahisi yapilacak hastalarda, orbita yapisi ve kapaklardan
baslanarak, distan i¢ce dogru detayli bir biyomikroskopik muayene yapilmalidir. G6z
kapag1 muayenesinde; kapak araliklari, lagoftalmus, kapak malpoziyonlar1 gibi korneanin
cerrahi sonrasinda agikta kalmasina neden olabilecek durumlar, blefarit veya meibomit
gibi postoperatif enfeksiyon riskini artirabilecek durumlar degerlendirilmelidir.
Konjoktival diizensizlikler, skar gibi vakum problemlerine yol acabilecek durumlar gz
onilinde bulundurulmalidir. Korneanin biyomikroskopik muayenesinde; gozyast kirilma
zamani, kuru goz, punktat epitelyal erezyonlar, korneal skar, korneal distrofi, limbal

vaskiilarizasyon, korneal diklesme veya incelme gibi bulgular incelenmelidir. Azalmis
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gozyast kirilma zamani veya punktat epitelyal lezyonlar cerrahi sonrasi gorme
keskinliginde azalma, batma, kasinti gibi semptomlara sebep olup iyilesme siirecini
uzatabileceginden cerrahi 6ncesinde mutlaka tedavi edilmelidir. Ozellikle santralde
yerlesen korneal skar, korneal distrofi, santrale uzanan limbal vaskiilarizasyon, korneal
incelme veya diklesme varliginda cerrahi karar1 gézden gecirilmelidir. Daha sonrasinda
iris, 6n kamara ve lens muayeneleri yapilip cerrahi sirasinda veya sonrasinda risk
olusturabilecek durumlar gézden gegirilmelidir. Hastada katarakt gelisimi mevcutsa hasta

lens cerrahisi agisindan degerlendirilmelidir.
f) GozIci Basmcl

Refraktif korneal cerrahi geciren hastalarda, kornea cerrahi sonrasi inceldigi i¢in
ozellikle glokom takibinde kullanilan Goldmann aplanasyon tonometrisi 6l¢iimlerinde
yanls diisiik Olclimler alinabilmektedir. Bunun yaninda cerrahide uygulanan vakum
esnasinda, gbz i¢i basincinda ciddi artiglar olmakta ve optik sinir hasar1 meydana
gelebilmektedir. Yine cerrahi sonrasinda kullanilan topikal steroidler de 6zellikle uzun
streli kullanimda g6z i¢i basincini artirabilmektedir. Bu nedenle preoperatif

degerlendirmede 6zellikle ileri glokom varliginda cerrahi karar1 gzden gegirilmelidir.
g) Fundus Muayenesi

Fundus muayenesinde sirastyla optik disk, makula ve perifer retina dikkatlice
degerlendirilmelidir. Refraktif cerrahi planlanan hastalarin dnemli bir kismi yiiksek miyop
hastalar oldugu i¢in 6zellikle cerrahi sirasinda uygulanan vakumla retina dekolmani riski
artmaktadir. Daha ¢ok perifer retinada yerlesen retinal yirtik, delik veya degenerasyonlar
bu riski anlamli derecede artirmaktadir. Bu nedenle preoperatif muayenede saptanan ve
dekolman riskini artiran lezyonlara argon lazer uygulanmali ve cerrahi uygun bir zamana

ertelenmelidir.
h) Kontrast Duyarhihg

Kontrast duyarliligi, gérme keskinliginden sonra gérme kalitesini etkileyen en
onemli etkenlerden biridir. Azalmis kontrast duyarliligi, iyi bir gorme keskinligine

ragmen gorme kalitesini 6nemli dlclide azaltabilir. Refraktif cerrahi dncesinde hastalara
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kontrast duyarlilik testi yapilmali, korneal refraktif cerrahilerin kontrast duyarliligini

ekileyebilecegi unutulmamalidir.
i) Kornea Topografisi

Kornea topografisi korneal refraktif cerrahilerde preoperatif degerlendirme ve
postoperatif takip siirecinde ¢ok 6nemlidir. Korneanin geometrik 6zelliklerinin, kornea
yarigapt ve kiriciliginin degerlendirilmesine ve islem sonrasi degisikliklerin takip
edilm