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KISALTMALAR

LASIK: Laser Asisted In Situ Keratomileusis

LASEK: Laser Subepithelial Keratomileusis

PRK : Fotorefraktif Keratektomi

D: Diyoptri

pm: Mikron

BKS keratomileusis: Barraquer-Krumeich-Swinger keratomileusis
INTACS: Intrakorneal halka segmentler

RK: Radyal Keratotomi

Nd:YAG lazer: Neodymium-Doped Yttrium Aluminum Garnet Laser
ArF: Argon Florid

EIDGK: En iyi diizeltilmis gorme keskinligi

TGFa/p: Transforming growth factor alpha/beta

EGF: Epidermal growth factor

bFGF: Basic fibroblast growth factor

LINE: LASIK induced norotrofik epitelyopati

TNFa: Tumor necrosis factor alpha

BMP-2: Bone morphogenetic protein 2

PDGF: Platelet kokenli biiylime faktorii

KGF: Keratosit growth faktor

HGF: Hepatosit growth faktor

EBMD: Epitel bazal membran distrofileri

MMC: Mitomisin C

PTK: Fototerapotik Keratektomi

DLK: Diffiiz Lamellar Keratit

NSAID: Nonsteroidal anti-inflammatory drugs

WASCA: Wavefront aberration supported cornea ablation
SKK: Santral Korneal Kalinlik

SE: Sferik Ekivalan



3. GIRIS ve AMAC

Son yillarda refraktif cerrahi uygulamasinda hizli bir artis goriilmektedir. Onceleri miyopi
icin uygulanmaya baslanan excimer lazer daha sonra astigmatizma ve hipermetropi iginde
uygulanmaya baslamistir. Basarili sonuglar duyulduk¢a lazer olmak isteyen hasta
popiilasyonu hizla artmistir. Zamanla teknik ve donamim gelistirilmis ve lazer, gozlik ve

kontakt lens kullanmak istemeyen hastalar i¢in iyi bir cerrahi alternatif haline gelmistir.

Refraktif cerrahide modern goriisler 19. ylizyilin baslarina dayanmaktadir(1). Bu goriisler
korneanin egriliginin degistirilerek milyonlarca insanin yardimeci arag¢ olmaksizin gérmesini
saglamakti. Diinya niifusunun yaklasik ¢eyreginde refraktif kusur bulunmaktadir(2), bu da
tedavi igin potansiyel popiilasyonun oldukg¢a fazla oldugunu gostermektedir. Korneal refraktif
cerrahinin temelleri 19. ylizyil baslarina dayansa da lamellar refraktif cerrahi 1949’ da
Barraquer tarafindan tanimlanmistir(3). Barraquer korneal dokuya ekleme veya ¢ikartma
yapilarak goziin refraktif giicliniin degistirilebilecegini fark etmistir. Trokel ve arkadaslari
1983 yilinda 193 nm argon fluorid lazer kullanarak fotorefraktif keratektomi (photorefractive
keratectomy, PRK)’ yi uygulamiglardir (4). PRK diisiik ve orta dereceli miyopinin
diizeltilmesinde giivenli, etkili ve sonuglar1 dngoriilebilir bir yontem olarak ortaya ¢ikmustir.
Fakat zamanla postoperatif agri, korneal haze, miyopik regresyon gibi sorunlar PRK’nin en
onemli dezavantajlari olarak ortaya ¢ikmistir(5).

Yeni arayiglara girilen refraktif cerrahide Pallikaris 1989°da  “’Laser in situ
keratomileusis’” LASIK prosediiriinii tanimlamistir(6). Postoperatif agrinin daha az olmasi,
gorme rehabilitasyonunun daha hizli olmasi, regresyonun daha az olmasi gibi Ustiinliikleri
LASIK’in PRK’ya tercih edilmesinin en Onemli sebepleri olmustur. Bununla birlikte
baslangigta ¢ok avantajli goriinen bu teknikte daha sonra prosediiriin uygulandigi hasta sayisi
artttkca ve bu konuda yapilan yayinlar biriktik¢e sik olmasa da 6nemli komplikasyonlarin
oldugu goriilmiistir. Bu komplikasyonlar arasinda flep komplikasyonlar1 (serbest flep,
inkomplet flep, irregiiler flep vb) 6nemli bir yer tutmaktadir. Jacobs M. ve arkadaslar1 bir
retrospektif vaka serisinde ACS ve Hansatome keratomlari ile yapilan 84711 primer LASIK
olgusunun 256’sinda (%0.302) intraoperatif flep komplikasyonu bildirmislerdir(7). Diger
komplikasyonlar arasinda diffiiz lameller keratit, kuru goz, epitelyal i¢e yiiriime, keratektazi,

sinir lifi hasari, optik ndropati, periferik retina yirtiklari sayilabilir.



Daha yeni bir yontem olan LASEK (Laser subepithelial keratomileusis) 1999 yilinda
Massimo Camellin tarafindan isimlendirilmistir(8). Camellin LASEK’in PRK ve LASIK’in
avantajlarim1 kendinde topladigimi ve dezavantajlarim1 ortadan kaldirdigini ifade etmistir.
LASEK uyguladigi hastalarda hafif bir rahatsizlik hissi disinda bir sikayet olmadigim
bildirmistir.

Bu c¢alismamizda amacimiz Kasim 2008 ve Kasim 2011 tarihleri arasinda DEU Tip
Fakiiltesi G6z Hastaliklari ABD Excimer Lazer Birimi’nde miyop ve astigmatizma tanisi ile
LASEK ve LASIK tedavisi uyguladigimiz hastalarin postoperatif refraktif ve kontrast

duyarlilik sonuglarinin degerlendirilmesidir.



4. GENEL BIiLGILER
4.1. GOZUN REFRAKTIF DURUMU

Gorme islevinin ilk asamasi, kirict ortamlardan olusan goziin, lizerine diisen isinlarin
yoniinii degistirerek retina tizerinde yogunlastirmasidir. Isinlar temelde kornea ve lens ile
kirilmaya ugratilir, retinada odaklanir ve bu sekilde net bir goriintli algilamanin ilk agamasi

gerceklesir.

GO0z, temel refraktif kisimlar1 kornea ve lens olan, ayrica 6n kamara derinligi ve goziin

aksiyel uzunlugunun kiricilik durumu tizerine etkili oldugu bir mercekler sistemidir(9).

Goziin ortalama +62 diyoptri(D) olan toplam kiriciliginin %70°i kornea tarafindan
olusturulur. On yiizii +48 D, arka yiizii ise -5.8 D kirma giiciine sahip olan kornea santrali,
+43 D olan toplam kirma giiciiyle goziin en 6nemli kirict yiizeyini olusturmaktadir. Lensin
kirma giicii ise +19 diyoptridir. Goziin iki temel refraktif ortamindan biri olan kornea statik ve
sabit bir ylizey iken; lens akomodasyon yetenegi seviyesinde giiciinii degistirebilir. Silyer kas
kasilinca zoniillerin gerilimi azalir ve lens kurvatiirleri daha konveks hale gelerek kiricilik
giicli artar. Bu gii¢ degisikligi akomodasyon adin1 alir. Maksimum akomodasyon ile lensin
kirma giicii +33 diyoptriye kadar artabilir. Goziin bu toplam kirma giicli sayesinde 6 metre
uzaktaki bir cismin retina iizerinde yaklasik 350 kez kiigiiltiilmiis gergek bir goriintiisii
olusturulur(10). Yas ilerledik¢e lensin degisen 6zellikleri sonucu iizerine diisen 15181 saptirma,
sacma ve yansitma Ozelliklerinde de artig goriiliir.

Goziin kirma giicii tizerine etkisi olan bir diger faktor de goziin aksiyel uzunlugudur.
Ortalama aksiyel uzunluk yaklasik 24 mm kabul edilebilir(9). Goziin aksiyel uzunlugu
arttikca, kirilan 1ginlar retina 6niinde odaklanir ve miyopi yoniinde bir kirma kusuru olusur.
Goziin aksiyel uzunlugu azaldikca ise kirilan 1sinlar retinanin arkasinda odaklanir ve
hipermetropi yoniinde bir kirma kusuru olusur(10).

Pupilla daralip genisleyebilme 6zelligi ile gbziin optik sisteminin bir pargasi olarak kabul
edilebilir. Pupilla ¢ap1 goze giren 151k miktarin1 dengeleme islevi yaninda, gérme netligi ve
net goriilen alan iizerinde de etkili olur. Cok dar bir pupilla, géze giren 1s1nlarda dagilma
olusturarak goriintii netliginin azalmasina neden olabilir. Pupillanin genis olmasi1 durumunda
ise Ozellikle lensin g¢evresel kisimlari, 1sinlarda saginimlar olusturup goriintii netliginin

azalmasina neden olacaktir(9).



KIRMA KUSURLARI

Kirma kusurlan diisiik sirali ve yiiksek sirali kirma kusurlari olarak ikiye ayrilir. Diisiik
siralt kirma kusurlari miyopi, hipermetropi, astigmatizma ve presbiyopidir. Diisiik sirali kirma
kusurlar1 gozliik ve kontakt lenslerle diizeltilebilir. Aberasyonlar kontrast sensitivide azalma
ve karanlikta 151k dagilmasi, sagilma ve kamasmaya yol acar. Olg¢iimii ancak son yillarda

miimkiin olan yiiksek sirali kirma kusurlar1 gézliikk ve kontakt lensle diizeltilemez(11).

4.1.1. MIYOPI
Goze paralel gelen 1sinlarin retina 6niinde odaklanmasidir. Ancak diverjan gelen
isinlar retina tizerinde odaklanabilirler, yani uzak nokta diizlemi sonsuzla goz arasindadir.

Miyopinin derecesi bu uzak nokta yerinin dioptrik esdegeridir.

Miyopi Nedenleri

a) Aksiyel miyopi (Eksen Miyopisi) : Aksiyel uzunluk 24 mm’den daha fazladir.
Kornea ve lens egriliklerinin normal olmasina ve lensin normal anatomik pozisyonda

bulunmasina ragmen goziin 6n-arka ¢ap1 normalden uzundur.

b) Egrilik miyopisi: Go6ziin 6n arka uzunlugu normaldir. Korneanin dik oldugu
keratakonus gibi olgularda, lensin sferofakideki gibi yuvarlak oldugu veya

lentikonustaki gibi 6n-arka ¢apinin arttig1 olgularda goriiliir(12).

c) Indeks miyopisi: Lensin icerigindeki yapisal degisikliklere bagli olarak kiricilik

indeksi degisir. Niikleer sklerozdaki miyopi buna ornektir.

d) Iatrojenik miyopi: Aclik kan sekerinin yiikselmesi veya bazi ilaglarin kullanilmas:

ile ortaya ¢ikan gecici miyopidir(12).

Miyopi Tipleri
Miyopinin farkli alt gruplar1 tanimlanmistir. Juvenil baslangicli miyopi, 7 ie 16 yaslar

arasinda baglayan miyopi olarak tarif edilmis olup esas olarak aksiyel uzunluktaki biiylimeye
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baghdir. Risk faktorleri olarak aile hikayesi, prematiire dogum ve asir1 yakin calisma
sayilabilir. Genel olarak miyopi ne kadar erken baslarsa progresyon miktar1 o kadar fazla olur.
Yetiskin baslangigli miyopi ise yaklasik 20 yaslarinda baslar. Bu yaslarda miyopinin ortaya

¢ikmasinda uzun siireli yakin ¢alisma bir risk faktoriidiir(13).

Edinsel miyopi ortalama 4 yasindan sonra ortaya ¢ikar(12). Curtin’ e gore edinsel
miyopi basit, ara ve patolojik olarak ti¢ gruba ayrilir(14). Stenstrom yapmis oldugu ¢alismada
25.5 mm altindaki gozleri basit, 25.5-32.5 mm arasindakileri ara ve 32 mm ve istiindeki
uzunluga sahip olgular1 da dejeneratif kabul etmistir. Stenstrom toplumun %29’unda diisiik
miyopi (3 diyoptri ve alt1), %7’sinde orta miyopi (3-6 diyoptri), %2.5’inde yiiksek miyopi (6
dioptriden fazla) bulmustur(2). McCarty ve arkadaslart yaptiklar: calismada bu oranlart hafif
miyoplar i¢in %21, orta miyoplarda %2, yiiksek miyoplarda %0.3 olarak saptamistir(15).
Duke Elder ise -6 D’ ye kadar olan kirilma kusurlarini basit olarak kabul etmistir(16).

a) Basit Miyopi

-6 dioptriye kadar olan miyopiye basit miyopi denir. Fizyolojik miyopi, okul c¢agi
miyopisi, benign miyopi gibi isimlerle de anilir. G6z 26 mm’den kisadir. Asya kokenlilerde 4-
5 yas gibi erken donemlerde, beyaz 1rkta ise 7 yasindan sonra ortaya ¢ikar. 1 D’ yi agincaya ve
kisi bulanik gordiigiinii fark edinceye kadar olaydan yakinmaz. Tiirkiye’de okul ¢aginda
yapilan c¢alismalarda ortalama %24.5 basit tip miyopi saptanmistir (%15-%38). Brown ve
Kronfeld en ¢ok diyoptrik artigin 13 yas civarinda oldugunu belirtmektedir. Hizl artis 7 ile 13
yas arasinda goriilmekte ve tiim miyopik artisin %63’ unu kapsamaktadir. 13 yasindan sonra
senelik artig 0.25-0.50 D ilerleme ile 20 yasinda zirve yapar. Bu tip miyopiler 20-25 yas
arasinda durgunlasarak ileri yaslara kadar sabit kalir. Toplumdaki mevcut miyoplarin %901

bu gruptadir(12).

Hafif tip: 0-3 D arasindaki bu tip miyopilere hafif dereceli miyopi denir. Diizeltmeyle
gorme tama ¢ikar. Goz dibinde genelde patolojik degisim yoktur.

Orta tip: 3-6 D arasindadir. Retina géz dibi normal yapida olmasina karsin optik sinir
kenarinin 1/3’unu ge¢meyecek sekilde miyopik kresent goriilmeye baglar. Orta dereceli
miyoplarda retinanin periferinde %40’a varan degisik tip periferik retinal dejenerasyonlar

goriiliir. Diizeltmeyle gérme tama ¢ikar.



b) Ara tip miyopi

1967°de Otsuka tarafindan tarif edilmistir(17). Erken yaslarda baslar ve yilda 1 D gibi,
degerlerde hizli bir artig gosterir. Miyopik kresent, donuk disk, incelmis retina bulgular ile
seyreder. Retina dejenerasyonlar1 sikligi yiiksektir. -6-12 D arasinda seyreder. Ortalama 30
yas civarinda miyopi artisinda duraklama olur. Tiim miyoplar i¢inde goriilme sikligin1 Mc
Carthy %2-3.2, Matsumara %5-6, Elgioglu ise %8.3 olarak bulmustur(18,19). Gérme genelde
diizeltmeyle tama ¢ikmaz.

c) Dejeneratif miyopi

Dejeneratif miyopiye ilerleyici miyopi, malign miyopi ve fort miyopi gibi isimler de
verilmigtir. Cesitli iilkelerde yapilan calismalarda dejeneratif miyopi prevalansi genis
varyasyonlar gostermektedir. Ulkemizde bu oran %0.9> dur (18). Hemen daima ilerleyici
tarzda g6z aksiyel uzunlugunun artmasi ile karakterize olan ve retinada dejeneratif
degisikliklerle seyreden miyopi tiiriidiir. Diizeltilmis gorme keskinligi genelde kotiidiir.
Gorme alani defektleri, gece gérme giigliigii, renk gorme defektleri goriilebilmektedir(20,21).
Goziin aksiyel uzunlugu genelde 26 mm’nin lizerine ¢ikmistir. Fundustaki degisikliklerin
¢ogu 26 mm. iizerinde goriilmeye baslar (10). Anormal uzun aksiyel uzunluk nedeni ile goz
proptotik goriiliir. Normal bulgular saptansa bile 30 yasindan sonra glokom gelisebilir. Bunun

yaninda sasilik, katarakt ve retina dekolmani gibi komplikasyonlar1 vardir.

Miyopinin Diizeltilmesi

Miyopide uzak nokta diizlemi goze yaklasmistir. Bu diizlemin ilerisi ise bulanik
gorilmektedir. Bu durum diisiik dereceli miyopide bile gorme agisindan anlamli yakinmalara
yol agar. Diisiik derecelerde tek semptom uzak gérme bulanikligi olmasina karsin, yiiksek
miyoplarda yakin gérmede de rahatsizlik vardir. Yakin nokta goze ¢ok yaklastigindan
anormal konverjans ihtiyaci dogmakta, akomodasyon ile konverjans arasindaki bu asiri
uyumsuzluk sonucu yakin ¢alisma yorucu olabilmektedir. Gozliik, kontakt lens veya refraktif

cerrahi ile diizeltilebilir.

4.1.2. HIPERMETROPIi

Goziin kirier ortamlarinin kirma giicii diisiik veya goz on arka ekseninin kisa oldugu
hiperopi/hipermetropi durumunda ise sonsuzdan gelen 1sinlar goziin arkasinda odaklanacak
sekilde kirilir ve bulanik bir goriintii olugur. Kirma giiciiniin diisiik olmasi diiz bir kornea ve
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lens kirma giiciiniin diisiik olmasi nedeni ile olusabilir. Hipermetropi sadece basit kirma

kusuru seklinde goriilebilecegi gibi goz yapilarinin patolojileri ile birlikte de goriilebilir(9).
a) Basit hipermetropi

Indeks hipermetropisi lens korteksinin kirma indeksinin artmasina bagl olarak ortaya
¢ikmaktadir. Geng hipermetrop kisiler var olan uyum yedekleri ile retinanin arkasina diisen
1sinlar1 retina lizerine odaklayabilirler. Bu yedek rezervi yeterli derecede olmayan
hipermetrop kisilerde oOzellikle yakina bakista bulanik gorme, odaklanamama, gbéz ve
gevresinde agri, yorgunluk hissi, sulanma, kizariklik gibi sikayetler olusabilir(9).
Hipermetropide uyum ile goriintinii bulanikligi azalacaktir. Basit hipermetropi uyumun
kullanilmasi derecesine bagli olarak latent ve manifest hipermetropi olarak ikiye

ayrilmaktadir.
1- Latent Hipermetropi:

Istemsiz uyum giicii ile kiricilik agig1 kapatilmis, denklestirilmis olan ve ancak

sikloplejik muayene ile belirlenebilen hipermetropilerdir.
2- Manifest hipermetropi :

Toplan hipermetropinin latent kism1 disinda kalan yani uyumla ortadan kaldirilamayan

hipermetropiye denir.

Kisideki hipermetropi uyum degerinin daha iizerinde olsa bile bu durumda asir1 uyum
ile hipermetropi ortadan kaldirilabilir. Asir1 uyumla diizeltilebilen hipermetropiye fakiiltatif
hipermetropi denir. Asir1 uyum yapilmasma karsilik diizeltilemeyen hipermetropiye ise

mutlak hipermetropi denir. Bu hipermetropi sadece optik gereglerle diizeltilebilir(22).

Okuma ile goz gerginliginden sikayet eden kisilerde hipermetropiyi anlamak ig¢in

sikloplejik refraksiyon ¢cok dnemlidir.
b) Patolojik hipermetropi:

Nadir olup goz kiiresinde bir deformasyon sonucu gelisir. Anoftalmik ve mikroftalmik
gozlerde genelde patolojik hipermetropi goriiliir. Goz arka kutbuna basi yapan orbita

tiimorleri, retina dekolmani, kornea plana gibi sebeplerle de goriiliir(22).



4.1.3. ASTIGMATIZMA

Goziin dioptrik sisteminin kurvatiiriinde diizensizlikler sonucu 1s181in  degisik
meridyenlerde farkli kirilmasi sonucu tek bir odak olusturulamamas: durumudur.
Astigmatizmada paralel gelen 1sin demeti tek bir noktada odaklanmaz, sturm konoidi
formunda bir odak olusturur. Astigmatizmada en Onemli rolii kornea ©n yiizii oynar.
Normalde kornea yatay meridyeninin egrilik yarigapinin (7,8 mm), dikeye (7,7 mm) gore
daha fazla olusu dikey meridyenin kiriciliginin (42,50 D) yataya (42,00 D) gore daha fazla
olmasina yol agar. Fizyolojik astigmatizma adi verilen bu durum, kornea arka yiizii ve lens
tarafindan sifira indirilir(23). Astigmatizma diizenli ve diizensiz astigmatizmatizma olarak iki
tipe ayrilir.

a) Diizenli Astigmatizma

Meridyenler arasindaki dioptrik gii¢ farkliligi tiniform ise bu tiir astigmatizmaya
diizenli astigmatizma denir. Diizenli astigmatizmada kirma giicii her bir temel meridyen
boyunca ayn1 degerdedir ve kirma giicii farkli olan meridyenler aras1 90 derecelik a¢1 vardir.
Diizenli astigmatizma da meridyenler arasindaki dioptrik gii¢ farklilig1 dagilimina gore kendi
arasinda tige ayrilir.

1- Kurala Uygun Astigmatizma: Dikey meridiyenin kiriciligi yataymnkine gore daha
fazladir.

2- Kurala Aykir1 Astigmatizma: Yatay meridyenin kiricilig1 dikey meridyenin kiriciligindan
fazladir.

3- 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 goz oniine alinmaz.

b) Diizensiz Astigmatizma

Meridyenler arasindaki dioptrik farklilik optik zonun her yerinde ayni degilse bu tiir
astigmatizmalara diizensiz astigmatizma adi verilir. Diizensiz astigmatizma bir meridyen
boyunca kirma giicliniin aynt olmamasi ve temel eksenler arasinda 90 dereceden oldukca
farkli aginin olmasi olarak tanimlanabilir. Bu durum skar dokusu olusturmus g6z travmalari,
keratokonus veya konjenital anomalilerde vb. goriilebilir. Kornea topografisi, wavefront
aberrometre gibi cihazlarla diigiik derecelerde diizensiz astigmatizma gorlilme oraninin

yiiksek oldugu anlagilmistir.



Diizenli astigmatizmalar gozliik camlar ile diizeltilebilirken, diizensiz astigmatizma
gozliik camlar ile diizeltilemez(22). Bu tiir astigmatizmalarin diizeltilmesinde gozlik yerine

kornea ylizeyini diizeltebilecek kontakt lensler ile daha tatmin edici sonuglar alinabilir(9).

Astigmatizma Sturm Konoidinin 6n ve arka fokal ¢izgilerinin retinaya konumlarina
gore de tice ayrilabilir.
a) Basit Astigmatizma: Konoidin fokal ¢izgilerinden biri retina iizerindedir. Diger fokal
¢izginin konumuna gore, retina oniinde ise basit miyopik astigmatizma, arkasinda ise basit
hipermetropik astigmatizma denir.
b) Bilesik Astigmatizma: Konoidin fokal ¢izgilerinin her ikisi birden retinanin 6niinde veya
arkasinda yer amaktadir. Eger ikiside retinanin Onilindeyse bilesik miyopik astigmatizma,
retinanin arkasindaysa bilesik hipermetropik astigmatizma adi verilir.
c) Kansik Astigmatizma: Temel eksenlerden biri 1sinlari retinanin 6niine odaklarken, diger

eksen retinanin arkasina odaklar.

Astigmatizma korneal, lentikiiler ve retinal astigmatizma olarak da ayrilabilir. Korneal
astigmatizma kornea egriliginin degisik meridyenlerde farkli olmasi ile olusan ve
keratometrik muayene ile fark edilen astigmatizmalardir. Astigmatizmalarin ¢ogu korneal
kokenlidir. Lentikiiler astigmatizma, subliiksasyonlar ve niikleer kataraktlarda goriiliir ve
bunlara lentikiiler astigmatizma denir. Lentikiiler astigmatizma lensin kurvatiirlerindeki
esitsizlikten ziyade, lensin egik durmasi neticesinde 1sinlarin lense oblik gelmesi sonucu
olusur. Ug dioptrinin altinda olan diizenli astigmatizma diisiik ve orta dereceli, Ug dioptri

tizeri ise yliksek astigmatizma olarak kabul edilir(9).

4.2.KORNEA
4.2.1. KORNEANIN ANATOMISI
4.2.1.1. Korneanin Yapisi ve Tabakalar

Kornea goz kiiresinin 6n kisminda yer alan saydam, avaskiiler tabakadir. Korneanin
horizontal ¢ap1 ortalama 12.6 mm, vertikal ¢ap1 11.7 mm’dir. On yiizeyin ortalama egrilik
yarigapt 7.8 mm’dir. Kornea 6n ylizeyinin kirma giicii 48 dioptri, arka yiizeyinin kirma giicti -
5.8 dioptridir, net kirma giicii ise 43 dioptridir. Kornea santralde en ince olup (0.52 mm)
perifere gittik¢e kalinlagir (0.65 mm)(24). Korneanin beslenmesi ak6éz hiimorden glikoz ve
gbdzyasindan oksijen diffiizyonu ile olur. Ilave olarak periferal kornea limbal dolasimdan

oksijen destegi alir.



Kornea anatomik olarak 5 tabakadan olusur.
- Epitel,
-Bowman tabakasi,

-Stroma,

-Descemet membrani,

-Endotel.(Resim 1)

Resim 1.Kornea kesitinin mikrofotografi

a) Epitel

Kornea epitelinin fonksiyonlar1 mikroorganizma, yabanci cisim, soliisyon ve ilaglara
kars1 bir bariyer olusturmak ve saydam bir optik yilizey saglamaktir. Epitel 50 pm
kalinligindadir ve ii¢ tip epitel hiicresi igerir. Siirekli bir dokiilme (eksfoliasyon) ve dongii
(turn-over) vardir. Yiizeydeki apikal hiicreler dokiiliir ve yerine altindaki kanat hiicreler
gelirler(25). Bu kanat hiicreler komsu hiicrelerle yeni baglantilar olusturur ve yeni yiizey
hiicrelerini meydana getirirler. Bu epitelyal dongii yaklasik bir hafta siirer.

Bazal hiicreler mitoz yetenegine sahiptir, bununla birlikte normal deskuamasyon veya
yaralanmalardaki rejenarasyonda limbal kok hiicrelerinin merkeze dogru uzamimlart ve
replasmanlari ile defekt kapatildigindan ¢ogu epitelyal hiicreler limbal kdkenlidir(26). Wiley
ve arkadaslarinin yapmis oldugu immunohistokimyasal bir ¢alismada epitel hiicrelerinin

cogunlugunun st perifer kornea ve limbal kok hiicrelerinden olusturuldugu goriilmiistiir(27).
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1- Yiizeyel hiicreler: Genis ve yassi hiicrelerdir. 4 ila Spum kalinliginda ve 40 ila 50um
capindadirlar. Ust siradaki hiicrelerin yiizey alan1 mikroplika ve mikrovilluslarla artmistir.
Uzerinde 300 nm kalmliginda bir glikokaliks tabakasi vardir. Bu da musinin yapismasini
arttirir(28). Yizey hiicreleri list kenarlarindan siki baglantilarla (tight junctions) birbirlerine
baglidir ve bu baglantilar ayni zamanda iyonlarin gecisine karsi giicli bir bariyer
olusturmaktadir. Lateral ve bazal ylizeylerindeyse komsu hiicrelerle ara baglantilar (gap
junctions) ve desmozomlar araciligiyla baglantilidirlar. Yiizey hiicreleri yassi bir niikleus
igerir ve alttaki hiicrelere gore cok az sayida organele sahiptir. Yiizeyel hiicreler birkac giinde
bir degiserek gbzyasina dokiiliir.

2- Kanat hiicreler: Poligonal sekilli ve genis, oval niikleuslu hiicrelerdir. 12 ila 15 um
kalinligindadirlar. Komsu kanat hiicreleri, apikal hiicreler ve bazal hiicrelerle ara baglantilar
ve desmozomlarla baglanmislardir.

3- Bazal kolumnar hiicreler: 10 pm eninde ve 15 um yiiksekliginde belirgin oval niikleuslu
hiicrelerdir. Tek tabakadan olusan bu hiicreler epitel bazal membranina hemidesmozomlarla
yapisir. Kornea epitelinin yenilenme kapasitesi ¢cok iyi oldugundan epitel hasarinda korneada

skar olugmaz. Epitel bazal hiicrelerinin altinda epitelyal bazal membran vardir.

b) Bowman tabakasi

Kornea periferinde daha kalin olmak iizere 10-14 um kalinligindadir. Stromanin
yiizeyel kism1 Bowman tabakasini olusturur. Sinir aksonlar1 sonlanmalar1 disinda aselliiler bir
yapidir. Keratosit (fibroblast) ihtiva etmez. Bu nedenle hasara ugradiginda rejenere olamaz ve
hastaliklar1 genellikle skarlasmayla son bulur(29). On kisminda epitel bazal membrani yer
alir. Cogunlugunu tip 3’un olusturdugu kollajenlerden (tip 1,3,5 ve 6) meydana gelmistir(30).
Tip 4 ve 7 kollajen ise komsu yapilarla baglantilarda bulunmaktadir. Elektron
mikroskopisinde 6n ylizde epitel bazal laminasinin lamina densasindan keskin bir sinirla
ayrildig1 goriilmektedir. On yiizey birgok por ihtiva etmektedir. Bu porlar sinirlerin gegisini
saglamaktadir(31). Bazal membran, arka yiizeyinde stromadan gelen kollagen fibrilleri ile
birlesmistir. Baz1 fibriller bazal membran iglerine kadar uzanir. Muhtemelen bu fibriller
Bowman tabakasi ile stromanin siki baglantisin1 saglamaktadir. Bu nedenle de Bowman
tabakas1 Descemet mebrant gibi stromadan kolay ayrilamaz. Bu fibrillerin gelisigiizel
yerlesiminden dolayr Bowman tabakasi ile stroma arasinda net bir sinir yoktur. Bu ara yiizey

elektron mikroskopisinde yiiksek biiyiitme ile bile yer yer goriilebilmektedir(31).
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¢) Stroma:

Korneanin biiyiik kismini stroma olusturur. Stroma korneanin orta kisminda yer alan
450um kalinhiginda fibréz bir dokudur. Cogunlugu tip 1 olmak tiizere ¢esitli kollajenlerden
(tipl, 3,5,6) olusmustur(30). Tip 1 kollajen 25-35 nm ¢apli 67nm biiyiikliigiinde fibrillerden
olugmustur. Fibriller diizgiin bir sekilde birlesip lamellalar1 olustururlar. Bu lamellalar korneal
yiizeye paralel sekilde yerlesmislerdir. Lamellalar degisik biiyiikliikte olabilirler. Genellikle
stroma On yiizeyinde daha kii¢iik boyutlarda (0.5-30 um eninde, 0.2-1.2 um kalinlikta) ve arka
ylizeye yaklastikca daha biiyiilk boyutlarda(100-200um eninde, 1-2.5um kalinlikta)
bulunmaktadirlar. Yiizlerce bireysel kollajen lamellasi birleserek korneal stromayi
olusturur(32).

Stromal fibriller ileri derecede diizenli bir uzaysal konfigiirasyon i¢inde bulunurlar.
Aralarinda 55-60 nm bosluklarla ve capraz bir sekilde iist liste dizilirler. Bu fibrillerin
istikrarli biytikliikleri ve diizenli dizilimleri korneanin saydamliginin saglanmasinda temel
noktadir. Korneal fibriler doku, opak sklera ile karsilastirildiginda skleral fibrillerin ¢esitli
biiyiikliiklerde oldugu ve dizilimlerinin iiniform olmadig1 goriilmektedir.

Korneanin yapitaglarindan biri de proteoglikan molekiilleridir. Proteoglikanlar
hidrofilik mukopolisakkarid yapidadirlar ve kovalent bagl glikozaminoglikanlarla birlesirler.
Kollajen fibriller korneanin bu temel yapitaslar1 igine gomiilii olarak bulunurlar.
Proteoglikanlar ihtiva ettikleri glikozaminoglikan grubuna gore ¢ok ¢esitli olabilirler. Korneal
stromadaki temel glikozaminoglikanlar keratan siilfat, dermatan siilfat, kondrotin siilfat,
kondrotin ve atipik olarak kovalent bagli olmayan hyaliironik asittir(32). Dermatan siilfat ve
keratan siilfat korneada en ¢ok bulunan glikozaminoglikanlardir. Bunlar kollajen fibrillerle
baglantili ve genelde fibrile dik olarak yerlesmislerdir. Kondrotin siilfat ve hyaliironik asit ise
daha az sayidadir, interfibriller bosluklarda bulunurlar ve fibrillerle baglantili degildirler.
Korneada glikozaminoglikanlarin temel goérevi interfibriller bosluklarin korunmasidir(33).
Korneal stromanin %3 ila 5’ini ise keratositler olustururlar. Korneal stroma i¢ine dagilmis bir
vaziyette bulunan bu hiicreler uzantilariyla birbirlerine baglidirlar ve muhtemelen iletisimi
saglamaktadirlar. Bu wuzantilarla birbirlerine siki baglantilarla baghdirlar. Genellikle
interlameller bosluklarda bulunmalarina karsin nadiren uzantilar1 aracilifiyla bir lamelle
baglant1 halinde olabilirler. Keratositler normalde hareketsizdirler. Bununla birlikte yara
iyilesmesi gibi durumlarda yarali bolgeye doku onarimi icin kollajen ve glikozaminoglikan
sentezlemek tizere go¢ edebilecek kadar belirgin bir mobilite yetenekleri vardir. Ayni
zamanda On stromay1 deepitelizasyon sonrasi hizla terk edebilirler. Keratositler bir yaralanma

sonrasi uzantilarini kaybederek fibroblastlara doniisiir ve kollajen sentezi gergeklestirirler(32).
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d) Descemet Membram

Endotel tabakasinin bazal laminasi olarak kabul edilebilecek olan descement
membrant 3-12 pum kalinligindadir. Endotel tabakasinin ekstraseliiler sekresyonu sonucu
olustugu diislinlilmektedir. Kornea periferinde limbusun en u¢ arka kenarini meydana
getirerek trabekiiler aga acilir (34). Uzerindeki stromadan kolayca ayrilabilmekte ve cerrahi
olarak da diseke edilebilmektedir. Ciinkii stromadan uzanan kollajen fibriller sadece 0.16 ila
0.21 pm derinligine kadar penetre olmustur. Descememt membraninin temel bileseni
kollajendir. Arka ¢izgisiz bolgede tip 3 ve 4, 6n ¢izgili bolgede tip 4 ve 8, On ¢izgisiz bolgede
ise tip 5 ve 6 kollajen saptanmistir(30). Tip 5 kollajen ayrica endotel ile komsu bolgelerde de

yer almaktadir.

e) Endotel

Tek sirali hekzagonal 350.000-400.000 hiicreden olusur. Endotel hiicreleri dogumda
yaklagik 3500—4000 hiicre/mm? iken, eriskinlerde 25003000 hiicre/mm? diizeyindedir(35). 4-
6 um yiikseklikte ve 20 pm enindedirler. Yan duvarlarinda ¢ok sayida ara baglantilarla (gap
junctionlarla) birbirlerine baghdirlar ve sitoplazmik iletisim bu sayede saglanir. On kamaraya
bakan yiizeyinde hiicreler siki baglantilarla (tight juctionla) birbirlerine baghdir.
Megamolekiiller bu baglantilardan gecemezler. Bu baglantilar epitel ylizey hiicreleri
arasindaki siki baglantilara gore daha biiylik olmasma karsin epiteldeki kadar efektif
degildirler. Yine de bu baglantilar 6n kamara sivisnin stromaya pasif diflizyonunu
onlemektedir. Fazla siv1 gecisi oldugu durumlarda ise hiicre membranlari aktif iyon transportu
mekanizmasiyla bu durumu dengelemektedir (36). Endotelde aktif Na-K ATPaz pompa
mekanizmas1 vardir. Bu pompa sayesinde diisiik ozmotik basinca sahip stromadan,
hiperozmotik akdz hiimdre dogru sivi akist mevcuttur. Bu akis enerji ihtiyact olmaksizin
ozmotik basing farkiyla gerceklesir. Endotel hiicre kayiplari, komsu hiicrelerin kaymasi ve
genislemesiyle kapatilmaya calisildigi icin, hiicreler yaslandik¢a yassilasirlar ve sayica
azalirlar (35). Ancak defekt biiyiikse bu alan komsu endotelyal hiicrelerin yaninda, uzak
bolgedeki hiicrelerin hareketiyle de ortiilebilmektedir.

Korneal endotelde ¢ok sayida iyon transport sistemi varligi tanimlanmistir. Na-K
ATPaz sistemi en iyi bilinen endotelyal iyon transport sistemidir. Na-K pompasi endotelyal
hiicrenin bazolateral membraninda lokalizedir ve normalde yaklasik olarak her hiicrede bir
bucuk milyona yakin sayidadir. Na-K ATPaz aktivitesi normal korneal hidrasyonun

saglanmasinda hayati 6nem arz etmektedir. Bu pompanin oubain ile inhibe edilmesi sodyum
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transportunu durdurmakta, korneada 6demlenmeye neden olmakta, 1s1yla ters donme olayini
engellemekte ve transendotelyal potansiyel farkini elimine etmektedir. Endotelyal hiicrelerin
bazolateral membrani ayrica amilorite duyarli Na-H pompasi i¢cermektedir. Bu pompa
sodyumun hiicre igine, hidrojenin hiicre disina hareketine neden olmaktadir (37). Tiim bu
mekanizmalar korneanin saydamliginda etkin rol oynamaktadir. Ancak endotel hiicre sayisi
herhangi bir sebeple kritik bir diizey olan 400-700 hc/mm?2’ye diiserse bu endotelyal transport

mekanizmasi asilmis olur ki bu durumda kronik korneal 6dem ortaya ¢ikar.

4.2.1.2. Korneanin innervasyonu

Viicuttaki en zengin innervasyona sahip dokulardan biri kornea epitelidir. Duyarliligi
deriden 300-600 kat fazla olup 0,1 mm?sinde yaklastk 100 adet sinir sonlanma ucu
bulunmaktadir(38). Kornea trigeminal sinirin oftalmik dalindan (V1) kaynaklanan ¢ok zengin
bir sensoryel sinir agina sahiptir. Sinir pleksuslar1 subepitelyal ve stromal tabakada yer alir.
Insan gdziinde endotel ve descement membraninin innervasyonu yoktur. Kornea duyarligi
santralde perifere gore ¢cok daha fazladir. Kornea erozyonlari, biilloz keratopati gibi kornea
hastaliklarinda sinir uglariin agikta kalmasi direkt uyariya ve buna bagli agri ve refleks
stimulasyon sonucu g6z yasarmast ve fotofobiye neden olur. Kornea epitel ddemi 1s1k
kirilmasi ve halolarin goriilmesine neden olur.

Korneanin sempatik innervasyonu ndroanatomik haritalama metodlar1 ve tavsan
goziinde sempatektomi sonrasi epitelyal iyon transportundaki fonksiyonel degisiklikler
yardimiyla gosterilmistir. Sempatik innervasyon superior servikal gangliondaki hiicre

govdelerinin uzantilartyla olmaktadir(39).

4.2.1.3.Korneanin vaskiilarizasyonu
Kornea, avaskiiler bir dokudur ve lenfatik drenaj1 da yoktur. Oftalmik arterin dali olan
on siliyer arterler korneay1 ¢epecgevre saran vaskiiler bir ag olusturur ve dis karotis arterin
fasiyal dali ile anastamoz yaparlar. Dolayisiyla limbal vaskiiler ag hem i¢, hem de dis karotid

arterlerden beslenir (40).
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4.3 REFRAKTIF CERRAHI
4.3.1. REFRAKTIF CERRAHI YONTEMLERIN SINIFLANDIRILMASI

Tablol. Keratorefraktif Cerrahi Yontemler I¢in Onerilen Siniflama (41)

Optik Zon Ekleme Cikarma Gevsetme Koag-Sikistirma
Yiizeyel -Epikeratofaki -PRK -Korneal molding
-Sentetik -LASEK
epikeratofaki -Epi-LASEK
Intra-stromal | -Keratofaki -LASIK -Lamellar
-Intrakorneal -Intra-LASIK keratotomi
lensler -Keratomileusis
in situ
-BKS keratomileusis
-Klasik
keratomileusis
Perifer -Intrakorneal -Kama rezeksiyon -Radyal -Termokeratoplasti
kornea halka segment keratotomi -Kompresyon
-Hekzagonal stitiirleri
keratotomi
-Arkuat
keratotomi
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2.3.1.1. EKLEME
2.3.1.1.1. KORNEAL YUZEYE EKLEME
a) Epikeratofaki

Werbin ve ark. tarafindan bulunmustur. Santral korneadan epitel uzaklastirilir ve
periferal aniiler keratotomi hazirlanir. Liyofilize donér lentikiilii (Bowman ve 6n stroma
tabakalarindan olusan) yeniden sekillendirilerek aniiler keratotomi bdlgesine dikilir.
Mikrokeratom kullanilmaz. Teorik olarak avantajlar1 basit ve geri donilistimli olusudur. Her
ne kadar bu yontem yliksek miyopi ve hipermetropinin diizeltilmesinde kullanilabilse de,
diizensiz astigmaztizma, gecikmis gorsel iyilesme ve uzun siiren epitel defektleri gibi
komplikasyonlar siktir. En iyi diizeltilmis gorme keskinliginde potansiyel kayip nedeniyle

miyop ve hipermetropinin genel tedavisinde kullanimi terk edilmistir (41).
2.3.1.1.2. KORNEAL STROMAYA EKLEME
a) Keratofaki

Keratofaki korneanin seklini degistirmek ve refraktif giiciinii modifiye etmek icin
korneal bir lensin yerlestirildigi tekniktir. Alicinin korneasinda mikrokeratom ile lamellar
keratektomi uygulanir. Taze ya da saklanmis dondr korneada da lamellar keratektomi
gerceklestirilir. Dondr korneadan stromal bir lens yaratilir ve intrastromal olarak aliciya
yerlestirilir. Bu teknigin bir modifikasyonu, goreceli olarak ince kornealarda giivenli olarak
yiiksek miyopik ve hipermetropik ablasyon yapabilmek i¢in uygulanmakta ve daha sonra
excimer lazer ile refraktif durumunun degismesi i¢cin dondr kornea diskinin LASIK flebi

altina yerlestirilmesini icermektedir (41).
b) intrakorneal Lensler

Intrakorneal lenslerin bircok farkli refraktif kusurun diizeltilmesinde faydali oldugu
kanitlanmistir. Presbiyopi de kiigiik art1 lensin multifokal etki yaratmasi i¢in santral kornea
altina yerlestirilmesi ile tedavi edilmistir. Hidrojel35 ve polisiilfon gibi yiiksek kiricilik

indeksine sahip materyaller kullanilmistir(41).

16



2.3.1.1.3. PERIFERAL KORNEAYA EKLEME

a) Intrakorneal Halka Segmentler

Intrakorneal halka segmentler (INTACS) kornea periferine yerlestirilir ve iki
mekanizma ile etki gosterir. Birincisi Fleming ve ark. tarafindan tanimlanmaistir; intrakorneal
halka periferal korneay1 sikistirir veya gevsetir, bdylece santral korneanin egrilik yarigapini
degistirir. Ikinci mekanizma korneal arkin her durumda sabit kalmasi esasina dayanir, bdylece
halka iizerindeki 6n yiizey fokal olarak yiikseldiginde kompansatuar olarak santral korneal
diizlesme olur. INTACS periferal midstromal bir tiinelden gegrilebilir. Miyopi ve
keratokonusta kullanilan bir teknik olup, geri doniisiimlii olmasi, ¢ikarilip degistirilebilmesi,
kornea santraline dokunmamas1 gibi avantajlara sahiptir. Hipermetropinin diizeltilmesi i¢in

periferal kornea i¢ine intrakorneal ¢ubuk segmentler radyal olarak yerlestirilmektedir(41).
2.3.1.2. CIKARMA

2.3.1.2.1. YUZEYEL KORNEADAN CIKARMA
a) Fotorefraktif Keratektomi (PRK)

PRK tedavisinde kornea epiteli, spatiil, otomatik epitel firgcasi, excimer lazer veya
alkol yardimiyla tamamen uzaklastirilmakta ve alttaki stromal yataga lazer direkt
uygulanmaktadir. Ablasyon sonrasi1 bandaj kontakt lens takilmaktadir. 3-5 giin siireyle siddetli
agrilar olabilmekte ve gorsel kalite 1 ayda ortaya ¢ikmaktadir. PRK bugiin yerini LASIK
teknigine birakmistir. Bunun nedeni LASIK tekniginin daha az agrili olmasi, ameliyat sonrasi
bandaj kontakt lens gerektirmemesi, daha ¢abuk ve daha az korneal bulaniklik ile iyilesme
saglanmasidir.

Yiiksek miyopinin PRK ile tedavisinde regresyon ve korneal bulaniklik gelisimi gibi
sorunlar mevcuttur(42). Diisikk miyoplarda(6 D’ ye kadar) ve diisiik hipermetroplarda (3 D’
ye kadar) PRK sonuglar1 cesaret vericidir. Yiiksek derecede ametropik hastalar muhtemelen
stromal rejenerasyon veya epitelyal hiperplazi nedeniyle PRK sonrasi siklikla 6-12. ayda
gerileme goOstermektedirler(41). Yetersiz veya fazla diizeltme, regresyon, kornea iilseri,
tekrarlayan kornea erezyonu, toksik olmayan keratit, haze gelisimi, ilaclara bagh

komplikasyonlar geligebilir. Teknik ilerde daha ayrintili olarak anlatilacaktir.
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b) Lazer Subepitelyal Keratomileusis (LASEK) ve Epi-LASEK

LASEK; epitelyal tabakanin bazal membran seviyesinden seyreltilmis alkol yardimi
ile ayrilmasi, geleneksel PRK’ da oldugu gibi lazer uygulanmasi ve sonrasinda epitelin
yeniden yerlestirilmesinden ibarettir. LASIK’ in flep ile ilgili komplikasyonlarindan ve PRK’
nin haze riski, agr1 ve yavas iyilesme gibi sorunlarindan kaginmak hedeflenmistir. Klasik
PRK’ ya goére agr1 hissinde bir miktar azalma, daha hizli gorsel rehabilitasyon ve daha az
bulaniklik olmaktadir(41). LASEK tekniginin mutlak endikasyonlari korneanin ince oldugu
ve flep travmasi riski bulunan gozlerdir (43,44). PRK ve LASIK’in olumlu &zelliklerini bir
araya getirmesi ve wavefront bazli excimer laser uygulamalarinin erken donem sonuglarinin
LASIK’ e gore daha iyi olmasi nedeni ile LASEK teknigi refraktif cerrahi camiasinda ilgi
uyandirmistir.  Bununla birlikte haze problemi LASEK uygulamasi ile tamamen
coziilememistir. Daha sonralar1 alkoliin kullanilmadig1 ve yeni bir mikrokeatom kullanilarak
epitelial flep olusturan Epi-LASIK isimli yeni bir teknik tanimlanmigtir. LASEK tekniginden

ilerleyen boliimlerde ayrintili olarak bahsedilecektir.

2.3.1.2.2. KORNEAL STROMADAN CIKARMA

a) Keratomileusis
Klasik Keratomileusis: Mikrokeratom yardimi ile korneadan paralel ylizeyli lamellar
parca eksizyonu, lamellar parcanin dondurulmasi ve yeniden sekillendirilmesi ve siitiirler ile
yerine konulmasini igermektedir(41).
BKS (Barraquer-Krumeich-Swinger) Keratomileusis: Klasik keratomileusis
Krumeich ve Swinger tarafindan modifiye edilerek bu ismi almistir. Bu yontemde disk
seklindeki parga ikinci bir mikrokeratom ge¢isi ile dondurmaya gerek kalmadan yeniden

sekillendirilmistir. Nonfreeze keratomileusis de denmektedir(45).

Keratomileusis in Situ: BKS keratomileusis’e alternatif olarak ise flebin degil de
stromal yatagin rezeke edildigi in situ keraomileusis gelistirilmistir.

Otomatize Lameller Keratoplasti: In situ keratomileusis islemi Krawicz trafindan
lameller stromektomi olarak tanimlanmig, Ruiz tarafindan gelistirilmistir(46,47). Baslangigta
on lameller flep tamamen ayrilmis daha sonralar1 ise 6n lameller flebin tamaminin ayrilmadig:
menteseli flep olusturulmaya baslanmistir. Ve stromal yatak otomatize bir mikrokeratomla

rezeke edilince in situ keratomileusis otomatize lameller keratoplasti adin1 almistir(48).
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b) Laser in situ keratomileusis (LASIK)

LASIK; bir keratom araciligi ile 6n korneadan flep kaldirildiktan sonra excimer lazer
ile stromal yatak sekillendirilerek goziin kirma kusurlarinin diizeltildigi yontemdir. In situ
keratomileusis isleminin excimer lazer ablasyonu kullanilarak uygulanmasidir.

LASIK, PRK ile korneanin egrilik yaricapini degistirmek igin excimer veya
ultraviyole lazer kullanmas1 agisindan benzerdir. Farklilik PRK’ da lazerin dogrudan Bowman
tabakasima uygulanmasi, LASIK’ te ise korneadan flep kaldirildiktan sonra midstromaya
uygulanmasidir. Flep yerine konmakta ve endotelyal pompa fonksiyonu yardimi ile
kendiliginden yapismaktadir. LASIK’ te bir dereceye regresyona yol acan epitelyal hiperplazi
olmakta, fakat bu etki PRK’ ya gore daha az derecede meydana gelmektedir. LASIK teknigi

ileride detayli olarak anlatilacaktir.

¢) Intra-LASIK

Mikrokeratom kullanimi ve flep kaldirilmasi1 LASIK i¢in énemli bir basamaktir. Flep
komplikasyonlarin1 azaltmak amaci ile Ultrafast laser olarak isimlendirilen femtosaniye
(femtosecond) ve pikosaniye (picosecond) lazerler gelistirilmistir.

1989 yilinda Stern ve ark. ilk kez femstosaniye lazeri korneada kesi yapmak i¢in
kullanmislardir. 1999 yilinda ise ilk kez insan goziinde basarili kesi olusturulmustur(49-50).

1053 nm dalga boyunda bir lazer 15111 kornea stromasinda belli bir derinlikte odaklanir
ve femtosaniye (10%° s) siire i¢inde enerji aciga c¢ikararak bu lokalizasyonda kornea
dokusunun iyonizasyonuna neden olur. Kornea dokusunu buharlastirip kiigiik plazma
kabarcig1 olusumuna yol acar. Mikroplazma kabarciinin ¢ap1 uygulanan enerjiye bagli olarak
1 ile 3 mikron arasinda degisir. Mikroplazma su ve karbondioksit igerir. Mikroplazma stroma
icinde genisleyerek kavitasyon kabarcigini olusturur. Kabarciklar birbirleri ile birleserek ya da
birbirlerine yaklagarak kornea dokusunda ayrilma olusturur. Kabarciklar arasindaki kopriiler
ise kornea spatiil diseksiyonu ile birbirinden ayrilir.

[k kullanilan femtosaniye lazer 10 kHz frekansinda olan IntraLase lazerdir. Suan 200
kHz frekansinda femtosaniye lazerlerle yapilan ¢alismalar olduk¢a umut vericidir(51).

Femtosaniye lazer kullanilarak flep olusturulduktan sonra hastaya excimer lazer
ablasyon uygulanir. Daha sonra flep geri ortiiliir.

Femtosaniye lazer teknolojisinin flep olusturma agisindan mekanik mikrokeratomlara

gore bircok avantaji bulunmaktadir. Femtosaniye lazer ile olusturulan flep kalinligi daha
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ongoriilebilirdir ve standart sapmasi daha diisiiktiir(52,53). Flep profili ve kenar kalinligi
daha diisiiktiir(54,55). Daha az aberayona yol agar. Flep kalinliginda varyasyonlarin azalmasi
ektazi riskini azaltir. Daha az epitel defekti goriiliir ve epitelyal ige biiylime oranlar1 olduk¢a

diisiiktilr.

2.3.1.2.3. PERIFER KORNEADAN CIKARMA
a) Kama Rezeksiyon
Diiz meridyende kama rezeksiyonlarin ve yeniden siitiirasyonun siklikla dik
meridyenlerde gevsetici insizyonlarla beraber kullanimi Troutman tarafindan gelistirilmistir.
Her ne kadar bu yontem etkili olarak astigmatizmay1 azaltsa da klinik sonuglar yiiksek oranda
ongoriilememektedir. Bu nedenle bu teknik keratoplasti sonrasi yiiksek derecede

astigmatizmanin diizeltilmesinde kullanilabilmektedir(41).

2.3.1.3. GEVSETME
2.3.1.3.1. PERIFERAL KORNEA GEVSETME
a) Radyal Keratotomi (RK)

Radyal keratotomi’de derin, radyal korneal insizyonlar uygulanarak; parasantral ve
periferal korneanin zayiflatilmasi ve santral korneanin diizlesmesi amaglanir. Bu merkezi
diizlesme ile korneanin optik kirict giicii azalmaktadir. Genel olarak endikasyonu 1-6 D
arasindaki miyop hastalardir. RK sonrasi refraksiyonun stabilitesi diger refraktif cerrahi
yontemlerinden daha diistiktiir. Gozlerin %43’linde cerrahi sonrast 6 ay ile 10 yil arasinda
refraktif giic 1 D veya daha fazla hipermetropik tarafa dogru degisim gostermistir. RK yerini

excimer lazer yontemlerine birakmustir(41).

b) Hekzagonal Keratotomi
Insanlarda ilk kez 1985 yilinda Mendez tarafindan uygulanmistir. Bu teknik; gevresel,
hekzagonal ve periferal kesilerin saydam bir optik zon etrafinda yapilmasina dayanir. Boylece
santral kornea perifer esini kaybeder ve bu da korneanin diklesmesine veya kabarmasina,
bunun sonucunda da hipermetropinin azalmasina yol agar. Bu yontem zayif iyilesme ve

diizensiz astigmatizma gibi komplikasyonlar nedeni ile uygulanmamaktadir(41).
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c) Astigmatik Keratotomi
Periferal korneada lokal ektazi olusturmak ve insize edilen meridyende santral
diizlesme saglamak i¢in astigmatizmanin dik meridyeni boyunca arkuat veya diiz sekilli
transvers kesilerin yapilmast ve bodylece astigmatizmanin azaltilmasini kapsamaktadir.

Ozellikle katarakt cerrahisi sonrasi gelisen astigmatizmayr &nlemek amaciyla

kullanilmistir(41).

2.3.2. REFRAKTIF LAZER CERRAHISI
2.3.2.1. LAZER-DOKU ETKILESIMIi

Lazer 1smm1 ve kornea arasinda emilme (absorpsiyon), yayilma veya aktarma
(transmisyon), yansima ve dagilma olmak iizere dort tip iliski vardir. Kornea tizerinde
yansima ve dagilma zayif etkilidir. Emilim ve yayilimin 6nemi ise lazer 1sininin dalga boyuna
baghdir. Transmisyon en ¢ok 400 ve 1600 nm dalga boylar: aras1 gelisir. Bu da argon ve
Y AG lazerlerin korneayla iligkiye girmeden korneadan gegmelerinin nedenidir.

Emilme kendi i¢inde fototermal, fotoayristirma ve fotokimyasal olmak {izere ii¢ farkli
etkiye ayrilir(56).

a) Fototermal Etki: On stroma igerisinde odaklanan 2100 nm dalga boylu holmium:
YAG lazer fototermal etki gdsterir. Lazer 151n1 su tarafindan absorbe edilerek 1s1 ile kollajen
yikimina sebep olur. Bu teknik diisiik hipermetropi tedavisinde FDA tarafindan
onaylanmistir(57). Koagulasyon ve buharlagma da lazerin termal etkileri arasindadir.
Holmium lazer sklerostomi ve Erbium lazer vitrektomi fotovaporizasyona ornektir. Infrared
enerji dokunun suyunu ¢ok hizli bir sekilde buharlastirir ve bu da dokuda ekskavasyona sebep
olur(58,59). Koagulasyon i¢in ablasyona gore daha diisiik enerji ve uzun siireli atiml lazere
thtiyag vardir. Atim siiresi mikrosaniyelerle saniye arasinda degisir. Lazer enerjisi
koagulasyon icin dokuyu 50-800 °C’ye kadar 1sitir(60). Argon, dye, krypton, diode ve
continous wave-Nd:Yag lazer fotokoagulasyon i¢in kullanilan lazerlerdir.

b) Fotoayristirma etkisi: Fotoayristirma, bir doku plazma doniisiim stirecidir.
Yiiksek basing ve sicaklik hizli doku genlesmesi yaratarak korneal stroma igerisinde
mikroskopik kavitelerin olusumuna sebep olur(57). Nd:YAG lazer kapsiilotomi, iridotomi
fotoayristirmaya Ornektir. Infrared 151 enerjisiyle hedef doku molekiilleri iyonize olur ve
genisleyen sok dalgasi ile arka kapsiiliin perfore olmasi saglanir. Giincel bir yaklasim olan

pikosaniye veya femtosaniye lazerler ile korneal flep olusturulmasi islemi de fotoayristirma
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mekanizmasi ile olugsmaktadir. Femtosaniye lazer fotoayristirma yapan, dalga boyu 1053 nm
olan kizil 6tesi 1s1n1 kullanir.

c) Fotokimyasal Etki: Fotokimyasal etkinin de fotoradyasyon ve fotoablasyon olmak
tizere iki esas tipi vardir(56). Fotoablasyon, refraktif cerrahideki en Onemli lazer doku
etkilesimidir. Excimer lazerler veya uygun dalga boyundaki diger lazerler fotoablasyon
etkisini kullanarak kimyasal baglar1 yikar. Her foton basina 4¢V’den daha fazla lazer enerjisi
karbon-nitrojen veya karbon-karbon baglarinin yikilmasi igin yeterlidir. Argon Florid (ArF)
lazerler dimerleri diizenlemek amaciyla argonla birlikte yakict florin gazini uyarmak igin
elektrik enerjisini kullanan excimer lazerlerdir. Her foton basina 6.4 eV ile birlikte 193 nm
dalga boyu fretirler. 193 nm 1s1k ultraviyole C (yiiksek ultraviyole) alanindadir ve X
isinlarinin  dalga boyuna yakindir. Ayrica her foton basina yiliksek enerjinin diistiigi,
elektromanyetik spektrumun sonundaki bu 1s181in doku penetransi diistiktiir ve bu yiizden doku
yiizeyi operasyonlari i¢in uygundur. Sadece lazer enerjisinin yliksek hassasiyeti degil doku
icerisinde az miktarda termal yayilim, hiicrele diisiik penetrans ve oldiiriiciiliigiin olmamasi
193 nm lazeri nonmutajenik yapar ve giivenligini artirir. 250 nm alaninda DNA mutajenitesi
olur. Kat1 haldeki lazerler, toksik gazlar olmaksizin 193 nm’ye yakin dalga boyundaki 1s181n
tiretilmesi i¢in dizayn edilmislerdir fakat bu lazerlerin tiretilmesindeki teknik zorluklar klinik
kullanimlarin1 - siirlandirmustir(57).  Fotoablasyon kanamaya neden olabilir bu nedenle
vaskiilarize dokularda kullanilmamalidir(56).

Fototerapinin, sistemik veya lokal fotosensitizan bir kimyasal madde ile dokunun lazer
icin duyarhilagtirildigi formu fotodinamik tedavi olarak adlandirilir. Bu kimyasal hedef
dokuda birikme egilimindedir. Hedef doku lazer ile uyarildiginda lipid peroksidasyonu ve
doku hasar1 gergeklesir. Fotodinamik tedavide c¢ok diisiik enerji ve uzun stireli(dakikalar)
1s1ma kullanilir(61).

Kullanilan lazer kaynagina, dalga boyuna, enerjisine, uygulama siiresine gore lazer
isinmnin - riskleri de vardir. Bu potansiyel riskler arasinda ultraviole 1sinlara bagh
fotokeratokonjonktivit, katarakt, eritem, UV-A ve UV-B ismlarindan dolay1 cilt kanserleri,
retinada termal yaralanma, infrared 1sinlara bagli termal katarakt, kornea ve konjonktivada
termal yaralanma gibi durumlar bulunmaktadir(62-65). Excimer lazer cihazlari sabit bir
sisteme ve stabil bir 1sin yoluna sahip oldugundan okiiler risk alan1 dnemsenmeyecek

derecede sinirlidir. Risk sadece teorik diizeydedir ve lazer odasinin ekibi risk altinda degildir.
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2.3.2.2. EXCIMER LAZER SISTEMLERI

Excimer kelimesi Ingilizce ‘excited dimer’ kelimesinden kdken almaktadir. Basing
veya yiiksek voltaj ile uyarilmis durumda birbirine bagl olan biri aktif bir halojen digeri asal
olan iki atomlu molekiilii ifade eder. Bu hibrid molekiil pikosaniyeler i¢inde olusur ve
bozulmas1 da aym siirede gerceklesir. Bu da ¢ok yiiksek enerjili foton emisyonunu saglar.
Lazer kafas1 kavitesi igerisindeki yari transparan aynalar (rezonatorler) sayesinde birim
hacmindeki tiim gaz atomlar1 bu indiiksiyondan etkilenerek zincirleme bir reaksiyon olusturur
ve c¢ok yliksek bir ¢ikis enerjisi yakalanir. Foton emisyonu elektromagnetik spektrumun
ultraviole (UV) bandindadir. Excimer lazerde en ¢ok kullanilan gaz Argon Florur (ArF)’dir.
Dalga boyu 193 nm’dir(66). ArF kombinasyonu yiiksek enejili fotonlar igcermesi, komsu
dokuya zayif gecis ve diisiik termal etkisi, diizenli etki yiizeyi, su ile gii¢lii absorpsiyonu ve
mutajen olmamasi gibi 6zellikleri nedeni ile tercih edilmektedir(56). Diger gazlar ve dalga
boylar1 soyledir; Kripton Klorur (KrCl) : 222nm, Kripton Florur (KrF) : 249nm, Ksenon
Florur (XeF) : 351nm, Ksenon Klorur (XeCl): 308nm(66).

Standart lazerlerden farkli olarak dimer bozunmasi sonucu olusan birim foton enerjisi,
6,4 elektron volttur, bu da YAG lazer fotonundan 3 kez Argon lazer fotonundan 2 kez daha
yiiksek enerji anlamina gelir. Spektral ¢ok kisa dalga boyu ise 1s1 etkisi yaratmadan enerjiyi
dogrudan dokuya aktarir(66). Excimer lazer emisyonu 10-20 nanosaniyelik ardisik tekil
atislar halindedir. Atis tekrarlama frekansi 10 Hz-400Hz arasinda degisir. Aralikli atim termal
etki riskini azaltir(56). Yiiksek enerjili fotonlar dokuya temas ettigi anda bu enerji kornea
protein molekiillerini bir arada tutan baglar1 pargalarlar. islem sonucu doku yiizeyinden
ayrilan ve siiratle ugusan parcgaciklarin yarattigi bulutlanma ortaya cikar. Bu akustik sok
dalgas: santral adacik olusumundan da sorumlu tutulmaktadir. Her bir atis kornea yiizeyinde
0,25 mikronluk bir ablasyon gerceklestirir(66).

Her excimer lazer sisteminin karakteristik bir enerji profili vardir. Isik 151n1 demetinin
bir vurusta ortada giiclii, kenarlarda nispeten soluk olmas1 Gaussian tip (¢an egrisi tipi), tim
alanda esit olmas1t Homojen tip, ortada zayif, kenarlarda giiglii olmasi1 reverse-Gaussian tip
(ters ¢an egrisi) olarak adlandirilir. Bu etki kafa icerisindeki yari gecirgen aynalardan
kondansasyon merceklerinin etkisinden kaynaklanir(66).

Excimer lazer fotonlar1 ¢ok kisa spektral dalga boyunda oldugundan devamli dalga
lazerlerinde oldugu gibi (Argon, Kripton) fiber optiklerle tasinamaz. Lazer kafasinda iiretilen
enerjinin korneaya gelene kadar izledigi yolda foton enerjisi bir miktar diiser. Dokudaki

ablasyon zonuna ulasan enerji miktarina ‘fluens’ denir. Fluens=enerji/alan santimetrekareye
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diisen milijoule olarak ifade edilir. Fluensin 6nemi, her lazer sutu sirasinda ortadan kaldirilan
doku miktarin1 gostermesidir. Oftalmolojide kullanilan excimer lazerlerin fluensi 120-250
mJ/cm? arasinda degisir. Korneal ablasyon 50 mJ/cm? civarinda baslar 120- 130 mJ/ cm?’de
fotoablatif etki optimum diizeydedir. Bu seviyeden sonra ablatif etki artar ancak homojenite
bozulur, 1s1 termal sok ve akustik sok etkisi artar(66).

Diger bir kavram 1simn demetinin homojenitesidir. Ablasyon alanindaki enerjinin
dagilimidir. Kafadan c¢ikan enerji miktar1 her atimda sabit degildir. +%5-8 arasinda bir
standart saptamada gecerken girisim, kirinim, optik asinma, kirlenme nedeniyle homojenite
bozulur. Cikistan itibaren 1s1k 151n1n1 korneaya tasimak, standart sapmay1 en aza indirebilmek
ve tarama siiresince ortalama bir sabiteyi yakalamak gelismis bir miihendislik gerektirir(66).

Ugiincii olarak ablasyon algoritminden bahsetmek gerekir. Korneal tarama sirasinda
yansitict, yonlendirici, tarayict aynalarin mikroprosorlerini ve korneaya enerjinin nasil

uygulanacagini belirleyen karmasik yazilim (soft-ware) diizenegidir.

Teknik olarak lazer sistemleri lice ayrilir:

1- Genis Saha Ablasyon Lazerleri (Broad Beam)

[k kusak lazerler genis saha tarayici lazerlerdir. 1983'de S.Trokel'le baslayan, 1987'de
Marguerite B.McDonald ve T.Seiler ile ilk klinik uygulamalar1 yapilan lazerler monozon (tek
zon) kullanan genis saha lazerlerdi.

Ikinci kusakta genis saha lazerde donen disk (Scwind) ve iris diagram eklenmis ve
multizon tarama modeli (Technolas 116) getirilmistir.

Genis saha ablasyon lazerlerinden bazilari ve fluens oranlari sunlardir: (66-68)

- Summit Excimed-Omnimed 180-200 mJ/cm?
- Visx 20/20 -Taunton 160 mJ/cm?

- Coherent-Schwind 250 mJ/cm?

- Technolos 116 130 mJ/cm?

Genis saha lazerler de desantralizasyon riski azdir, ablasyon siiresi kisadir, diisiik
tekrarlama frekansinda 10-20 Hz calisir, g6z izleyici (eye tracker) gerektirmez.

Ancak dezavantajlar1 fazladir. Isik demetinin korneaya transferi zordur c¢ok sayida
optik homojenizasyon ayari i¢in kondansasyon mercekleri gerektiginden bakim maliyeti
yiiksektir. Kafa enerji ¢ikist yiiksek oldugundan sik kalibrasyon ve sik gaz degisimi ister.
Akustik sok dalgasi etkisi fazladir. Bu da santral adacik olusumundan sorumludur. Ablasyon

paternleri sinirli kalir, asimetrik ablasyon kisiye 6zel (customize ablasyon) sans1 yoktur.
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2- Bant Tarayic1 Lazerler (Slit-scanning)

Genis saha lazerlerin dezavantajlarini1 giderebilmek, bakim maliyetlerini asag1 ¢cekmek
ve daha genis ablasyon patterni sans1 yakalamak igin devreye girmislerdir. Ilk bant tarayici
(slit scanning) lazerlerinden bazilar1 ve fluens oranlar1 sunlardir: (66-68)

- Mel 60(Aesculap-Meditec) 250 mJ/cm?
- EC 5000 (Nidek) 130 mJ/cm?
- Tracker-PRK(Autonomous) 180 mJ/cm?

Burada bant tarayici yatay, dikey yahut donerek tarama yapar, saniyede 20-30 Hz'le
atis yapar. Orta derecede enerji kullanim1 gerekir. Lazer homojenitesi yiiksektir. Akustik sok
dalgas1 etkisi ve santral adacik gelisimi olasilig1 ¢ok azdir. Daha diizgiin ablasyon yiizeyi

saglarlar. Ancak goz izleyici kullanim1 gerektirir ve lazer siiresi uzundur.

3- Noktasal Tarayicih veya Ucusan Nokta Lazerler (Spot-scanning, Flying Spot)
Noktasal tarayici lazerlerle kiigiik noktasal yan yana atiglarla ve bilgisayarli kontrollii
sistemlerle kornea yilizeyinin topografik bulgularina daha uygun ablasyon saglamak
miimkiindiir. Cok diislik enerjiyle yiiksek atis emisyonu saglarlar. Homojenite miikemmeldir.
Gaz degisimi gereksinimi ve bakim masraflar1 azdir. Akustik sok dalgasi ve santral adacik
olugma riski yok denecek kadar azdir. Dezavantajlar1 ise lazer siiresinin uzun olusu ve goz
izleyicisi gerektirmeleridir. Gelismis g6z izleyicileri, wavefront teknolojisini kullanan
modelleri gelistirilmistir.
Noktasal tarayici (spot scan) lazerlerden bazilari ve fluens oranlari sunlardir:(66-68)

- Ladarvision4000(Autonomous) 180-240 mJ/cm?

- Keracor 117 (Chiron-Technolas) 130 mJ/cm?

- AstraScan(Lasersight) 89 mJ/cm?

- T-217_Z (B&L-Technolas) 140 mJ/cm?

- Mel 70 G-Scan(Zeiss-Meditec) 180 mJ/cm?

- Esiris(Schwind) degisken <250 mJ/cm?

- StarS3(Visx) 16 0 mJ/cm?

- Allegretto Wave(Wavelight) 195 mJ/cm?

-Mel 80 (Carl-Zeiss Meditec) : > 150 mJ/cm? Wavefront ve topografi esliginde

-Star S 4 (Visx) : Wavefront esliginde

-Star S4 IR (Visx) : 160 mJ/cm? Wavefront esliginde, 3D eye tracker system
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Lazerde atis sirasinda gz hareketlerinden dogacak problemleri ortadan kaldirmak i¢in
g0z izleyici (eye-tracker) sistemler kullanilmaktadir. Pasif goz izleyiciler sistem Onceden
verilen Olgiitii astiginda devreye girmekte ve ablasyonu durdurmaktadir. Aktif gz izleyiciler
ise herhangi bir gz hareketini izleme ve sistemi ayarlama yetenegine sahiptir. Bu sistemler
cift purkinje hayali, yani kornea ve lensin on ve arka ylizlerinin hayallerinin kaydedilmesi ve
kiz1l 6tesi 1s1nlar ile goz hareketlerinin izlenmesi yontemlerini kullanmaktadirlar.

Ablasyon Capi

Ablasyon c¢ap1 miyopik hastalarda genelde skotopik sartlardaki pupilla ¢apina bagh
olarak belirlenir. Skotopik pupil ¢apindan 0,5 mm daha biiyiik bir optik zon secilmelidir.
Gergek ablasyon cap1 gecis zonu nedeniyle daha biiyiiktiir ve 9 mm’ye kadar genisleyebilir.
Genellikle 6 mm optik zondan daha kiigiik bir optik zon segilmez. Hipermetropik hastalarda 7
mm’lik bir optik zon cap1 standart olarak alinir. Kornea c¢apinin kiiciik oldugu ya da
istenenden daha kiigiik ¢apta flep elde edilen hastalarda, optik zon ¢ap1 daha kiigiik segilebilir.
Ancak 6 mm’den daha kiiciik optik zon ¢ap1 kullanilmamalidir.

Ablasyon ¢api ile ablasyon derinligi arasi1 iliski Munnerlyn tarafindan tarif edilmistir.

- Ad=Pxd%3

- (Ad=Ablanasyon derinligi(mikron) , P=Refraktif diizeltme(D), d=optik zon cap1

(mm))  (69)

2.3.2.3. MIKROKERATOMLAR

Mikrokeratomlari, korneada belirlenen ¢ap ve derinlikte kesi yapan cihazlar olarak
tanimlayabiliriz. Mikrokeratom yiiksek hiz ile titresen bir bicaga sahiptir; hasta ve dondr
korneasindan degisik c¢ap ve kalinlikta korneal disk elde edilmesinde kullanilir.
Mikrokeratomlar, ilk olarak miyopik keratomileusis i¢in korneal lamel hazirlamak igin
Barraquer tarafindan 1949’da gelistirilmis ve manuel olarak kullanilmistir. 1983°te Ruiz’in
emme halkas1 {izerine monte edilerek motor yardimi ile ilerleyen otomatik mikrokeratomu
gelistirmesi daha diizgiin yilizeyli flep olusumuna olanak vermistir (70,71). Mekanik
mikrokeratomlar LASIK cerrahisinde kullanilmaya baslandiktan sonra, daha Ongoriilebilir
kalinlik ve kalitede flep iiretmek lizere gelistirilmis ve 2000°1i yillarin basinda gelisimini
tamamlayarak daha giivenli hale getirilmistir. Femtosaniye lazer keratomlarin gelistirilmeye
baglamasi ile gelisim evresi duraklamaya girmistir(69).

Mikrokeratomla flep olusturulmasi LASIK cerrahisinde en kritik basamaklardan
biridir. Cerrahlarin en c¢ekindigi komplikasyonlar serbest flep, inkomplet flep, diizensiz

kalinlikta flep, diigme deligi (button hole) olusumu gibi flep ile iliskili komplikasyonlardir.
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Ayrica mikrokeratom ile korneal flep hazirlanmasi esnasinda uygulanan yiiksek emme
basinci, retinal arter okliizyonu, premakiiler veya submakiiler hemoraji, retinal yirtik gelisimi
gibi intraokuler komplikasyonlara yol agabilmektedir.

Ideal bir mikrokeratomda bulunmasi gereken 6zellikler sunlardir; keratom giivenilir
olmali, tirettigi flebin kalinligi 6ngoriilebilir olmali, cerrahi esnasinda goz i¢i basinci fazla
yiikseltmemeli, diizgiin yiizeyli ve kenarli kesi olusturmalidir(69).

Keratomlar1 genel olarak mekanik, lazer ve su jetleri olmak iizere 3 ana grupa
ayrrabiliriz (70,71).

a) Mekanik Mikrokeratomlar

Mekanik mikrokeratomlar konsol, vakum halkasi, mikrokeratom kafasi, stoper, bigak,
kalinlik plakasi ve motordan olusmustur. Konsol gerekli vakumun olugsmasini, vakum halkas1
olusan vakumun goze iletilmesini saglar. Kesme islemini saglayan bicak kafa icine
yerlesmistir. Motor yardimi ile kornea iizerinde ilerleme ve bigagm titresimi saglanir. Ilerleme
hizlar1 baz1 modellerde sabit bazilarinda degistirilebilmektedir.

Bigcak kesme agis1t modele gore 0 ile 40 derece arasinda degisir. Kesme acisinin dik
olmasi flep kenarinda oluk olusmasina, yatay olmasi ise flep kenarinin ince olmasina ve
stabilitesinin azalmasina yol agacaktir. Bigak titresim hizi dakikada 2000 ile 20000 arasinda
degismektedir(70,71). Flep boyutu istenen zonda ve kalinlikta diizeltmeye imkan verecek
biiyiikliikte olmalidir. 3 ile 10 mm aras1 capta flep olusturabilir. ince flep daha fazla doku
ablasyonuna izin vermesine karsin manipiilasyonu giiclestirir ve stria olusum riskini arttirir.
Hedeflenen flep kalinligir ile capinin operasyonda yakalanmasi postoperatif sonuglari
etkileyen 6nemli bir unsurdur. Mikrokeratomlar 80 ile 220 um aras1 segilebilen kalinlikta flep
olusturmaktadirlar. Flep kalinliginda goriilen degisiklik mekanik mikrokeratomlarin énemli
ozelliklerinden biridir. Keratom {ireticileri degisik kalinlikta flep olusturabilmek i¢in farkli
keratom kafalari iiretir ve bunlarin iizerine beklenen flep kalinliklarini yazar. Ancak beklenen
flep kalinliklart ile {iiretilen flep kalinliklarr arasinda énemli farklar vardir. Bu nedenle flep
hazirlandiktan sonra lazer Oncesi rezidiiel stroma yataginin Ol¢iilmesi ve ablasyon sonrasi
stroma kalinliginin 250 pm {izerinde olup olmadiginin belirlenmesi, iyatrojenik ektaziden
kaginmak igin zorunlu bir basamak olarak kabul edilmektedir(69).

Flep iist veya nazal menteseli olabilmektedir. Mikrokeratomlarin ¢ogu dikey aksta
superior kadranda mentese olusturur. Mentesenin iistte olusturulmasi flebi yer ¢ekimi ile asagi
cekerek ve kapak hareketleri ile masaj yaparak kirigiklik olusumunu azaltir. Kuru géz olan
hastalara nazalde mentese olusturulmasi kesi esnasinda daha az kornea sinir hasarma yol

actig1 icin cerrahi sonrast kuru gozde daha az kotilesmeye neden olur(69). Cogu
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mikrokeratomda flep lokalizasyonunu cerrah se¢ebilmektedir. Mikrokeratom sistemleri kesi
icin korneay: stabilize etmek amaci ile vakum halkast kullanarak g6z i¢i basincini yiikseltir.
Mikrokeratomlarin ¢ogunda uygun vakum seviyelerini otomatik olarak kontrol eden sistemler
mevcuttur. Fiksasyon saglaninca goz i¢i basinci Barraquer tonometresi ile kontrol edilir. Bu

islem LASIK cerrahisindeki en 6nemli basamaklardan biridir(70,71).

Resim 2: LASIK’ te kullanilan Barraquer Tomometreleri.

Mekanik mikrokeratomlar yatay (translasyonel tip) veya dikey (rotasyonel tip) aksta
calisabilmektedir. Rotasyonel mikrokeratomlarin teorik avantaji moment kolunun kisa olusu
dolayisiyla cerrahin mikrokeratomu desteklemesi gereksinimini azaltmasidir. Ancak ilerleme
hizinin sabit olmasi1 imkansizdir. Agisal hiz sabit olmasina karsin kornea boyunca hiz, agisal
rotasyon noktasindan uzaklastik¢a degismektedir(71).

Yatay(translasyonel) mikrokeratom modellerinden bazilar1 sunlardir: Barraquer,
Barraquer-Krumeich-Swinger(BKS), Draeger Rotokeratome, Ruiz Steinway(ACS), Turbo
Keratome (SCMD), Micro Precision Microlameller Keratomileusis System, Universal
Microkeratome, Schwind Microkeratome, Innovatome, Mastel Diamond Lameller Keratome,
Moria Microtech LSKone, SKBM, Nidek MK-2000, Amadeus Microkeratome, Ultrashaper
Automated Keratome(71).

Dikey(rotasyonel) mikrokeratom modellerinin bazilar1 ise sunlardir: Hansatome
(B&L, Chiron),Zyoptix XP(B&L), Moria CB, Moria M2(Resim 2.)(71).
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c d
Resim 3. a) Moria M2 Mikrokeratom b) 2 parga cerrah tarafindan birlestirilmelidir

c) Mikrokeratom géze uygulanorken d) Mikrokeratom konsolu

Bazi1 mikrokeratomlarin tek kullanimlik iiretilmis sekilleri de mevcuttur.

Tek kullanimlik mikrokeratomlardan bazilar1 sunlardir: Lasersight Automated
Disposable Keratom, Flapmaker Disposable Microkeratome, Moria One Disposable, Barron
Microkeratome(71).
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LASIK isleminde siklikla kullanilan mikrokeratomlarin 6nemli 6zellikleri tablo 2°de

goriilmektedir.

Tablo 2. Sik kullanilan mikrokeratomlar ve 6zellikleri (72)

*Sadece Moria mikrokeratomlari icin.

Marka

Bausch&Lomb Hansatome EXxc.

Moria

Refractive
Technologies
AMO

Nidek
Schwind

Model

Zyoptix XP
LSK One

LSK One Use
Carriazo-
Barraquer (CB)
CB Tek Kull.
M2

M2 Tek Kull.

Steritome

Amadeus I
MK-2000
Carriazo-

Penduler

Kafa Derinligi (pm)
(—gercek derinlik)*
160,180,200
120,140,160,180,200
80—110, 100—130,
130—160

130—160

110—140, 130—160,
150—180

110—140, 130—160
110—130, 130—150,
150—170

90—110, 130—150
130,160,180,200,220

140,460,180
130,160,180
110,130,150

Emme Mentese
Halkas1 Cap1

85,95 Ust
8.5,95 Acgik
8.75-10.75 Nazal
8.50-10.50 Nazal
8.75-10.50 Agik
8.75-10.50 Acgik
8.75-9.75 Agik
8.75-9.75 Acik
8-10.5 Nazal
8.5-10 Nazal, Ust
8.5-9.5 Nazal
8,9,10 Acik
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b) Su jeti (Waterjet) Mikrokeratomlar (Visijet Hydrokeratom)

Su demetinin kesme araci olarak kullanilmasinin tarihgesi giiniimiizden 100 yil
oncesine kadar uzanmaktadir. Kornea dokusu birbirine paralel lameller yapilardan olusur ve
lamelleri bir birine baglayan kollajen baglar1 zayiftir. Bir birine paralel yapilardan olusan ve
zayif baglarla birbirine baglanan dokularda ayirma mekanizmasi dokulara hasar vermeyecegi
icin en uygun mekanizmadir. Ayirma modunda yalniz lameller arasi baglar kirildig1 icin
lamellerin ana yapisi ve keratositlerde hasar olusmaz. Cok yiiksek basingli(20000 psi) sirkuler
sivt demeti korneal lamellere paralel olarak yatay dogrultuda taranir. Su yakuttan yapilmis
0zel bir acikliktan gegirilerek su demeti olusturulur. Mekanik mikrokeratomlarda bicagin
osilasyon hiz1 saniyede ancak bir ka¢ metre iken waterjet mikrokeratomlarda sivi demetinin
hiz1 450 m/sn'ye kadar ulasmaktadir. 8 mm capinda korneal lameller flep olusturmak icin
gerekli sure 0.8 sn (10 mm/sn hiz) dir. Korneal lameller ayrilma esnasinda lamellerin bir
birine paralel hale getirilmesi i¢in sistem 6zel bir aplanasyon levhasi kullanir ve bu sirada goz
ici basinct %15'en fazla artmaz. Waterjet mikrokeratomlar ile ilgili en Onemli tartisma
noktalarindan birisi islem esnasinda korneal hidrasyonda artis olup olmadigidir. Sivi
demetinin lameller plana paralel temasinin olmasi ve bu temasin yalnizca 18 mikrosaniye
stirmesi hidrasyonun artmayacagi yoniindeki goriisleri desteklemektedir. Diger 6nemli nokta
ise islem esnasinda dokuda 1s1 artis1 olup olmadigidir. Sivi demetinin fiziksel 6zellikleri
kullanilarak yapilan hesaplamalar demetin 35 watt enerji transferi gerceklestirdigi ve bu

nedenle 1s1 artisinin 10 dereceden az olacagi seklindedir(70,71).

c) Lazer Mikrokeratomlar
Neodmiyum YAG lazer ile fotodisrupsiyon oftalmik cerrahide lazer kapsiilotomi ve
iridotomi amaci ile yaygin olarak kullanilmaktadir. Fotodisrupsiyon lazer 1518inin, absorbe
edilmeden atomlarin elektronlarini ayirarak dokuyu iyonize etmesi prensibine dayanir.
Intrastromal fotodisrupsiyon amaci ile bu tiir lazerlerin kullamminda ana prensip infrared
lazer 15181min kornea stromasinda odaklanarak stromal lamelleri birbirinden ayirmasi ve bir

miktar stromal kollajeni uzaklagtirmasi esasina dayanir.

1- Pikosaniye Lazer Mikrokeratom (ISL model 400, Escalon Medical Corp):
Intrastromal fotorefraktif keratektomi ¢alismalar1 esnasinda lazer ile doku kaybi yerine
doku ayrilmasi olustugunun saptanmasi, lazer ile flep olusturulmasi fikrinin dogmasina ve

pratik uygulamaya girmesine yol agmistir. Pikosaniye lazer ile yapilan deneysel ¢alismalarda
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korneal flep olusturularak histopatolojik 6zellikleri arastirilmistir. Lazer mikrokeratomlarla
flep olusturulmasinda 5 basamak santralizasyon, aplanasyon, lameller pulse uygulanmasi,
eksternalizasyon ve flep disseksiyonudur. Santralizasyon ve aplanasyon, plano quartz kontakt
lens ile saglanmaktadir. Hasta koaksiyel fiksasyon 1sigma baktirilirken kuartz aplanasyon
plakasi uygulanarak kornea diizlestirilir. Bu esnada globu fikse etmek ve goz i¢i basincini 40
mmHg civarinda tutmak amaci ile emme uygulanir. Kontakt lens cihazi, lazer spotlarinin
intrastromal derinligini daha kesin ayarlanmasini saglar ve kavitasyon kabarciklari nedeni ile
anterior korneanin yer degistirmesini engeller. Daha sonra lazer uygulamasi ile korneal flep
olusturulur. Merkezden perifere dogru spiral tarzda ve olusturulan disk c¢evresinden
baslanarak silindirik tarzda daireler olusturulur ve flep periferine yaklasilir. Bu islem
esnasinda bir bolgede kisa bir aralik kesilmeden birakilarak mentese olusturulur. Lazer
atimlar1 epiteli agacak kadar 6ne ulasinca eksternalizasyon tamamlanir. Bu sirada kavitasyon
kabarciklarin flep altinda toplandig1 goriiliir. Lazer mikrokeratom ile flep olusturulmasinda
son basamak disseksiyon basamagidir. Kiint bir alet ile epitel ara ylizeye dogru penetre
edilerek flep kiint disseksiyon ile kaldirihir(71). Pikosaniye lazer kornea dokusunun
fotoayristirmasi igin femtosaniye lazere gore daha fazla enerji gerektirir. Bu nedenle daha
biiyiikk fotoayrigtirma kaviteleri olusturur ve daha fazla doku kaybina neden olur. Klinik
olarak pikosaniye lazerle tedavi edilmis gozlerde bu, korneal lamellerin ayrilmasinda ve
flebin kaldirilmasinda daha biiyiik zorluga ve daha piiriizlii stromal yataklara yol agar. Bu

nedenlerle yerini gogunlukla femtosaniye lazerlere birakmistir(73).

2- Femtosaniye Laser Mikrokeratom (Pulsion FS, IntraLase Corp):

Teknolojik gelismeler sonucu lazer atim siiresinin 200 kez kisaltilarak femtosaniye
araliga getirilmesi ile fotoayristirma igin gerekli enerji miktari azaltilmigtir. Buna bagli olarak
sok dalgalarinin etkisinde azalma ve kavitasyon kabarciklarinin siiresinde kisalma goriiliir.
Femtosecond aralikta lazer enerjisinin kornea endoteli iizerine olan etkisi en aza iner.
Kavitasyon kabarciklarinin biyiikligi pikosaniye lazere gore ¢ok kii¢iilmiis ve korneadan
kaybolma siireleri ¢ok kisalmistir. Olusturulan flepte stroma yiizey kalitesini mekanik
keratomlarla elde edilen keratektomi yiizeyi ile karsilastiran ¢aligmalar, femtosaniye lazer ile
daha diizgilin stroma yiizeyi olusturulabildigini gostermistir. Sonuclara bakildiginda flebin
kalinlik, cap, mentese uzunlugu, mentese lokalizasyonu ve keratektomi kenar konfigiirasyonu
gibi Ozelliklerinin onceden belirlenen degerlere ¢ok yakin oldugu ve mekanik
mikrokeratomlardan daha iyi oldugu goriilmektedir. Femtosaniye lazer sistemleri mekanik

mikrokeratomlara iyi bir alternatif olmustur(70,71).
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Gilinlimiizde kullanilan femtosaniye lazer keratom sayis1 artmaya baslasa da bu alanda
ilk gelistirilen ve halen en yaygin teknoloji Intra-Lase femtosaniye lazer sistemidir.
Giliniimiizde flep olusturulmasi i¢in kullanilan en yaygin mikrokeratom tiirii olarak kabul
edilmektedir. Bu sistem korneay: stabilize etmek i¢in 35 mm Hg’lik diisiik basing degerleri
kullanir. Ancak kon ile aplanasyon esnasinda basing daha yiiksek degerlere ulasir. Sistem cam
diizlestirme konu araciligiyla korneada dairesel bir ayrilma plani olusturur. Son asamada,
mekanik keratomlara gore daha dik agida (70°) yan kesi yaparak flep kenar kesisi olusturulur.
Kullanilan baz1 femtosaniye lazer sistemleri sunlardir;

-Intralase (Abbot Medical Optics, Irvine,CA, USA)
-FEMTO LDV (Ziemer Ophthalmic Systems, Port, Switzerland)
-FEMTEC (Technolas Perfect Vision, Heidelberg, Germany)

-Visu-Max (Carl Zeiss Meditec, Jena, Germany)

2.3.2.4. EXCIMER LAZER SONRASI KORNEAL YARA IYILESMESI

Refraktif cerrahinin yogun olarak uygulanmaya baslamasi ile islem sonrasi bir takim
problemler gelistigi goriilmiistiir. Asir1 veya yetersiz diizeltme, regresyon, korneal haze
olusumu gibi problemler bunlarin basinda gelmektedir. Refraktif cerrahideki gelismeler ve
komplikasyonlarin altinda yatan esas nedenlerin anlagilmasi sonucu bu gibi problemlerin
goriilme oran1 giderek azalmaktadir. Korneal yara iyilesmesi siireci birgok komplikasyonun
gelisiminde rol oynamaktadir ancak molekiiler ve doku diizeyinde patofizyolojisi heniiz tam
olarak aydinlatilamamistir(57).

Refraktif cerrahi sonrasi yara iyilesmesi; epitelyal iyilesme ve stromal iyilesme olarak
iki kisimda incelenebilir. Epitel biitlinliigii stromal iyilesmeyi, stromal yapinin diizgiin olmasi
da epitelyal saglamligi desteklemektedir. Epitel iyilesmesi i¢in adezyon molekiilleri ve
gozyasindaki sitokinler biiyiik 6nem tagsir. Epitel iyilesmesi i¢in en 6nemli kaynak limbustur.
Limbustaki bazal epitel hiicreleri hem hiicresel rezervi, hemde sitokin rezervini
olusturmaktadir. PRK’ da kornea epitelinin mekanik olarak kaldirildig1 olgular ile excimer
lazerin direk epitel {izerine uygulandigi olgular arasinda epitelizasyon hizi ve kornea yara
iyilesmesi agisindan fark olmadigi goriilmistiir(74).

Nakamura saglam kornea epitelinin stromal miyofibroblastik diferansiyasyonun
onlenmesi i¢in ¢ok 6nemli oldugunu ve hasarli kornea epitelinin TGF-B(Transforming growth

factor beta) ile birlikte fibroblastlarin miyofibroblastik diferansiyasyonu arttirdigini
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gostermistir(75). Miyofibroblastik degisim korneal bulaniklik olusumunda da rol
oynamaktadir.

Stromal yara iyilesmesi acisindan temel faktér saglam stromal doku ve keratosit
sayisidir. Inflamasyon keratosit sayisinin azalmasina ve keratositlerin fibroblastikk
diferansiyasyona ugramasina yol acarak yara iyilesmesinin gecikmesi ve bozulmasina neden
olur. Epitelizasyon hizi ve epitelizasyon kalitesinde limbal stok hiicreler ¢ok Onemlidir.
Epitelizasyonun ilerleme hizi disinda, epitelizasyon kalitesini, epitel hiicrelerinin yapisma
kapasitesini takip etmek miimkiindiir. Yara kenarlarinda lazerden sonraki donemde EGF
(epidermal growth factor ) reseptorleri artar, bu epitel proliferasyon hizini artirir. EGF epitel
hiicrelerinin ¢ok katli hale gelmesinde de etkisi vardir(76).

Stromal keratositler epitelin yapisma kabiliyetini etkileyebilmektedir. Keratosit kaybi
fazla ve buna bagli stromada yapisal yetmezlik var ise epitelizasyon kalitesi iyi olmamaktadir.
Bu durum derin ablasyonlarda iyilesmeyi geciktiren en 6nemli faktordiir. Derin ablasyon
keratosit kaybini arttirir.

Yara iyilesmesi hem epitel hem de stroma i¢in sadece proliferasyon ve migrasyondan
ibaret degildir. Yara iyilesmesinin erken doneminde hiicre proliferasyonu, adezyon ve
migrasyonu ile ge¢ donemdeki hiicre farklilasmasi (diferansiasyon) ve hiicre olimii
(apoptozis) sitokinlerin kontrolii altinda olmaktadir. Yeniden sekillenme (remodelling)
doneminde hiicrenin diferensiyasyonu yara iyilesmesini ve iyilesme kalitesini buna bagh
olarak da kornea saydamligini etkiler(74).

PRK sonrasi kornea saydamligin etkileyen faktorler haze ve skar dokusu olusumudur.
Haze yara iyilesmesinin ge¢ doneminde ortaya ¢ikar. Haze epitel ve stroma kdkenlidir. PRK
sonrasi1 bazal epitel hiicreleri bazal membran komponentlerini salgilamaktadir. Bu hastalarda
Bowman tabakasi da harap olmustur. Bulanik stroma i¢inde fibroblastlar vardir. Keratositler
diferansiasyon sonucu miyofibroblastlara doniisiir ve ekstraseliiler matriks komponentleri ve
proteinleri salgilar. Bu durum kollajen ag yapisini bozar ve subepitelyal bulanikliga katkida
bulunur. Subepitelyal haze aslinda bir yeniden sekillenme asamasidir. Bu asamaya bazal
epitel hiicreleri de katilmaktadir.

Bazi olgular disinda haze kalic1 degildir ve topikal steroidlerin haze azaltic1 etkileri
bilinmektedir. Skar dokusunda diiz kas aktin igeren miyofibroblastlar gdsterilmistir. Hem
yiizeyel hem de derin ablasyonda keratositlerde TGF beta ve bFGF (basic fibroblast growth
factor) ekspresyonu gosterilmistir. LASIK sonrasi on stromada keratosit kaybi oldugu

gosterilmistir(74).
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Fotorefraktif cerrahi sonrasi inflamasyon keratosit apoptozisi i¢in bir nedendir. Derin
ablasyon ve inflamasyonda haze daha fazladir. PRK’ da haze yara iyilesmesinin remodelling

doneminde yani 4-12 haftalar arasinda ortaya cikar.

a) LASIK Sonrasi Korneal Yara Iyilesmesi

LASIK yonteminde korneal flep kaldirilir ve fotoablasyon orta stromaya yapilir.
Boylece LASIK’ te PRK’ dan farkli olarak kornea 6n yiizeyi hasardan korunur ve epitel bazal
membrani ile Bowman tabakasi kaybi onlenir. Hizli gérme artisi, postoperatif agrinin az
olmasi, daha az korneal haze ve regresyon goriilmesi ise bu durumun klinige yansimis
avantajlaridir.  Yontemin en Onemli dezavantaji ise korneanin biyomekanik yapisini
etkilemesidir(76).

Epitel Iyilesmesi

LASIK’ te mikrokeratomun gectigi flep kenarlarindaki epitel digsinda epitel
tabakasinda hasar olusmaz. Epitelyal yara iyilesmesinde kesinin oldugu alana epitel
migrasyonu olur. Kesi hattina olan bu migrasyon sinirli ve subkliniktir ve ancak histopatolojik
incelemelerde gosterilebilir. Kesi hatt1 boyunca epitel biiyiimesi %1-2 vakada sinirli kalmaz
ve devam eder. Klinik olarak saptanabilen bu duruma epitelyal ige yiirime (epitelyal
ingrowth) adi verilir. Yapilan bir ¢aligmada epitelyal ige yiiriime riskinin operasyon sirasinda
meydana gelen epitel defektleri ile arttigi gosterilmistir(77). Epitelyal ice yiirime goriilen
hastalarda flep kalinlig1 goriilmeyenlere oranla daha incedir.

Mikrokeratom ile flep kesisi sirasinda epiteli innerve eden sinirlerde kesilmektedir.
Iatrojenik epitel denervasyonunu sonucu olusan bu néorotrofik keratite LASIK induced
norotrofik epitelyopati(LINE) adi verilir. Hastalarda kuru géz semptomlar1 ve punktat epitel
defekti goriiliir. LINE hastalarin sadece %1-2’sinde klinik olarak énemlidir ve islemden 6-8

ay sonra reinnervasyon tamamlandiginda kaybolur(78).

Keratosit Apoptozisi

LASIK sonrasi yiizey ablasyon yontemlerine oranla daha az Kkeratosit apoptozisi
olmaktadir(78). Bu bulgu keratosit apoptozisinin epitelyal hasarla iligkili oldugu teorisi ile
tutarhidir. Azalmis keratosit apoptozisi LASIK’ te PRK’ ya oranla korneal haze, fibrozis ve

regresyon gibi durumlarin az gériilmesini agiklayabilir(76).
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Stromal Yara Iyilesmesi

Tim histopatolojik ve klinik veriler LASIK sonrasi stromal iyilesme olmadigini
desteklemektedir. PRK sonras1 birinci ayda ablasyon alaninda genis fibrotik iyilesme
gortliirken, LASIK sonras1 sadece flep kenarlarinda fibrotik yara iyilesmesi goriilmektedir.
LASIK sonras1 20. ayda incelenen bir gozde flep ara yiiziinde fibrotik yanit gériilmemistir,
sadece diizensiz kollajen fibrilleri, amorf graniiler depozitler ve az sayida keratosit
gbzlenmistir(79). LASIK sonrasi re-operasyon gereken olgularda tekrar flep kaldirilmasi igin
sadece flep kenarlarinin ayrilmasi yeterli olmustur ve bu bulgu da yara iyilesmesi yoklugunu
desteklemektedir. Sonug olarak LASIK sonras1 fibrozis flep kenarlarindaki epitel ice ylirlime
alanlarinda sinirlt kalmaktadir ve epitel stroma etkilesimi fibrotik yanit gelisiminde 6nemli rol

almaktadir(76).

b) LASEK Sonrasi Korneal Yara Iyilesmesi

LASEK’in PRK’dan farki kornea epitelinin alkol uygulanarak kaldirilmasi ve lazer ile
ablasyondan sonra kornea ilizerine yeniden Ortiilmesidir. Altta yatan hiicresel fizyopatolojik
mekanizmalar tam olarak agikliga kavusmamis olsa da epitelin stromanin saydamliginin ve
fonksiyonunun korunmasinda ¢ok 6nemli rol distlendigi bilinmektedir. Bazal korneal epitel
hiicreleri arasinda zonula occludens ve desmozomlar mevcuttur. Bazal hiicrelerin stromaya
baglantis1 ise hemidesmozomlar, Tip 7 kollajen ve E-cadherin gibi adhezyon molekiilleri
aracilig1 ile olmaktadir. LASEK esnasinda bu baglantilar alkol etkisiyle zayiflatilip mekanik
yontemle ayristirllmaktadir. Azar ve ark.(44) yaptiklar1 elektron mikroskopik calismada
LASEK sonrast epitel tabakalarmin intakt oldugunu, 6demli hiicre ve anormal vakuol
icermedigini, desmozom ve hemidesmozomlarin yapilarinin normal oldugunu goéstermistir.
Daha biiyiik biyiitmede bazal membranda fragmentler goriilmistiir. Genel olarak epitelin
bazal membrana adhezyonunun iyi oldugu saptanmustir. Epitelin kaldirilmasinin stromal
keratosit hasarina neden oldugu gosterilmistir. Bu hasar tavsan ve maymun kornealarinda 15-
30 dk’ da baslamaktadir. Keratosit hasarmi takiben altindaki tabakada keratosit
proliferasyonu, kollajen ve ekstraseliiler matriks depozisyonu gelismektedir. Bu da haze
olusumuna neden olmaktadir. Lee ve ark. bir géziine LASEK diger goziine PRK uyguladiklar
15 hastada preoperatif, erken ve ge¢ postoperatif donemde gozyasindaki TGF-a seviyesini
karsilagtirmiglardir. Postoperatif 1-7 giin ve 1. ayda TGF-a seviyesinin PRK grubunda
LASEK grubuna gore anlamli derecede yiiksek bulundugunu bildirmisler, bunun da LASEK

‘te haze’in az goriilmesinin nedenlerinden biri oldugunu ifade etmislerdir(80).
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LASEK Sonrasi Keratosit Apoptozisi

Kornea epitel hiicrelerinin mekanik hasar1 proapoptotik sitokinlerin agiga ¢ikmasina
neden olur. Apoptotik sinyal epitelin salgiladig1 interlokin -1, eriyebilir Fas- Ligand, BMP-2
(bone morphogenetic protein) ve 4, TNF-alfadan olusur(81,82). Kornea epitel hasar1 sonucu
saliman proapoptotik sitokinler kornea stromasinda yer alan keratositlere baglanarak
apoptozisi baslatir. Apoptozis olaymin baglamasi i¢in tek bir sitokinin varhigr yeterli degildir.
Fas-Ligand, interleukin -1’in olmadig1 ortamda keratositlere baglanamaz. Inetrleukin -1
varligi, Fas-ligand reseptor ekspresyonunu artirarak apoptozisin olusmasinda rol oynar. Epitel
zedelendikten 4 saat sonra keratosit apoptozisi baslar(81,82). Apoptozis zaman igerisinde
azalir.1 hafta iginde kontrol seviyesine geriler. Bu donem igerisinde enflamatuar hiicreler de
limbustan stromaya girer(81,82). LASEK’teki epitel zedelenme miktari PRK ve LASIK
arasinda oldugundan muhtemelen apoptotik cevabin miktari ikisinin arasinda yer alacaktir.
LASEK Sonrasi Keratosit Proliferasyonu

Apoptozisi takiben geride kalan keratositler ¢ogalir. Cogalma ve kemotaksisde
trombosit kokenli bityiime faktorii (PDGF) gibi zedelenen epitelden salinan sitokinlerin rol
aldig1 diistiniilmektedir. (83-85).
Keratosit Fenotipinin Myofibroblasta Doniisiimii

Cogalan keratositlerin bir kismi myofibroblastlara doniisiir. Myofibroblastlar yeni
kollajen ve glikozaminoglikan sentezleme &zelliklerinin yani sira keratosit biiyiime faktor
(KGF) ve hepatosit biiyiime faktér (HGF) gibi bazi biiylime faktorlerini sentezleyerek kornea
epitelinin hiperplazisini ve epitel kalinligim1 kontrol ederler. Keratositlerdeki bu fenotip
degisikligi epitelden salgilanan sitokinlerin etkisiyle olusur. Bu sitokinlerden biri muhtemelen
transforming biiytime faktorii betadir(TGF-B) (86).
Kollajen Ve Proteoglikan Yapim

Myofibroblastlar kollajen ve proteoglikan sentezine baslarlar. Ozellikle ilk iki hafta
icinde stromada Tip 1 ve 3 kollajen belirmeye baslar. Sentezlenen yeni kollajen dizilim,
uzunluk ve lifler arasindaki mesafe acisindan ablasyon Oncesi kollajenden farklidir.
Proteoglikanlar protein c¢atisina bagli 1 ile 3 arasi eksi yiiklii glikozaminoglikan yan
zincirlerden olusur. Proteoglikanlar hem kollajen lifleri arasindaki mesafeyi koruyarak kornea
saydamligina katkida bulunur hem de stromadaki suyu tutar. Proteoglikanlar stromanin
yeniden sekillenmesine yardimei olurlar. Siganlarda proteoglikan sentezi bozuldugu zaman
kornea opaklasir(87). Korneada en sik keratan siilfat, ikinci siklikta da kondroitin siilfat

bulunur.

37



Epitel Tyilesmesi

Epitelin proliferasyon, migrasyon ve degisimi sitokinlerle kontrol edilir. HGF ve EGF
epitel hiicrelerinin proliferasyon ve migrasyonunu kontrol eder. KGF ise sadece
proliferasyona neden olur. Deneysel epitel zedelenmesinde bu ii¢ faktériin hem kendisi hem
de reseptorlerinde artis goriilmiistiir(88).

LASEK’te epitel flebini kaldirmak icin seyreltilmis etanol veya mekanik ayirma
kullanilir. %20 etanol sonrasi 30 saniyede epitel hiicrelerinin % 21’1, 45 saniyede %54’
6liir(88). Miimkiin oldugu kadar az epitel hiicresinin 6lmesi ve bazal membranin korunmasi
epitelden salinan sitokin miktarin1 azaltip yara iyilesmesini cevabini azaltacaktir. Diger epitel
flebi kaldirma yontemi olan mekanik grupta bazal membran yapisinin tamamen korundugu,
buna karsilik alkol grubunda bazal hiicrelerde yogun bleb olusumu ve bazal membran
yapisinda bozulma oldugu goriilmiistiir(89). Etanolle yapilan cerrahi sonrasinda epitel
ortalama 3.3 giinde iyilesir.

Sinirlerin Iyilesmesi
Kornea sinir rejenerasyonu 48 saat iginde baslamakta ve sinir biiylime faktorlerinin

salinmasiyla 3-12 ayda tamamlanmaktadir.

Ozetle PRK, LASIK VE LASEK cerrahilerinde yara iyilesmesi ayni akis semasini
izlemeleri agisindan birbirine benzer ancak olusan reaksiyonun yeri ve siddeti agisindan
farklilik gosterir.

Bu cerrahiler sonrasi olusan yara iyilesmesinin izledigi akis semasi su sekildedir:

1.Epitel zedelenmesi sonrasi ilk goriilen stromal reaksiyon keratosit apoptozisidir (78).
2.Periferik ve arka stromal keratositler proliferasyon ve migrasyon ile 6len kertositlerin yerini
doldurur.

3.Stromal keratosit fenotipi myofibroblasta doniisiir(86).

4.Kollajen ve proteoglikan yapilir.

5.Hepatosit biiylime faktorii(HGF), keratosit biliylime faktori(KGF) ve epidermal biiylime
faktorii (EGF) gibi sitokinlerle epitel iyilesmesi ve morfolojisi etkilenir(90).

6. Epitel iyilesir.

7.Sinirler rejenere olur,

8.Zaman i¢inde kornea yapist normale doner.

38



PRK, LASIK ve LASEK teknikleri ayrintili olarak anlatilmadan 6nce cerrahi oncesi

muayene ve hasta se¢iminden bahsetmek yerinde olacaktir.

2.3.2.5. REFRAKTIF LAZER CERRAHISI ONCESI MUAYENE ve HASTA SECIMIi
Refraktif lazer cerrahi adaylar1 operasyon oncesi ayrintili bir oftalmolojik muayeneden
gecmelidirler. Preoperatif muayene ii¢ kisimdan olusur; hikaye, oftalmolojik muayene ve

danisma.

2.3.2.5.1. HIKAYE

Oncelikle hastadan ayrintili bir hikaye alinmalidir. Hastaya yas1, meslegi ve 6grenim
diizeyi sorulmadir. Sikayeti ve neden excimer lazer olmak istedigi ve excimer lazerden
beklentileri sorulmalidir. Gergekgi beklentileri olmayan adaylar refraktif cerrahi igin iyi bir
aday degildirler. Hastalar 40 yas civarindaysa presbiyopi ve monovizyon diizeltme giindeme
gelecektir. Miyopik hastalar 40 yasindan sonra da yakimi gozliikksliz olarak
okuyabilmektedirler. Bu hastalarin emetrop hale getirilmesi ile yakin gérme i¢in gozliikk veya
kontakt lens kullanmalarin1 gerektirecektir. Bu hastalarla monovizyon diizeltme tartisilmalidir
(91). Hastaya ka¢ yasindan beri gozlik taktigi ve son bir yil iginde 0.50D ve iizerinde
degisim olup olmadigi sorulmalidir. Yine refraktif agidan stabil hale gelmemis hastalar
refraktif cerrahi i¢in uygun aday degildirler. Cocukken kayma veya tembellik nedeni ile
kapama tedavisi alip almadigi sorgulanmalidir. Kontakt lens kullaniyorsa siiresi, tipi ve
uyumu sorgulanmalidir. Hasta sistemik hastalik, kullandig: ilaglar, gebelik, emzirme, sigara
ve alkol kullanim1 ve yaptig1 sporlar agisindan sorgulanmalidir.

a) Sistemik Hastaliklar

Medikal hikaye; alerji, otoimmiin hastaliklar, diyabet, hamilelik, tiroid hastalhigi,
kollajen vaskiiler bozukluklar ve anormal yara iyilesmesi hakkinda sorulari kapsamalidir.

Otoimmiin hikaye o6zellikle onemlidir. Bu grup hastaliklarin tipik okiiler yiizey,
kornea ve sklera bulgulari; keratokonjonktivitis sikka, episklerit, sklerit, korneada steril
infiltrasyon, periferde incelme ve keratolizistir. Bu grupta yer alan hastaliklar; romatoid
artrit, sistemik lupus eritematozus, Wegener graniilamotozu, rekiirren polikondrit, poliartritis
nodoza gibi hastaliklardir. Asil sorun yaratabilecek hastalar, tanis1 konulmamis olanlardir. Bu
olgularda keratorefraktif girisimi takiben agir kornea, sklera problemleri gelisebilir. Seiler ve
ark. penetran keratoplasti gerektirecek kadar ciddi postoperatif komplikasyonlar gelisen bir
hastada fark edilmemis sistemik lupus eritematozus bildirmistir(92). LASIK sonras1 steril

periferik keratit gelismis romatoid artritli bir olgu da yaymlanmistir(93). Sistemik vaskulitli
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olgularda keratorefraktif cerrahi ile ilgili kornea komplikasyonlarina ait yaymlara sik
rastlanilmamakla birlikte bu olgulara uygulanmis katarakt cerrahisi sonrast agir nekrotizan
sklerit ve korneada erime gelistigini bildiren ¢ok sayida yayin vardir (94,95).

Gerek keratorefraktif cerrahi gerekse refraktif amaclhi goz ic¢i lens implantasyon
cerrahisi otoimmun hastalikli olgularda ciddi kornea ve sklera komplikasyonlar: riski
tasimaktadir. Bu nedenle bu hastalik grubuna refraktif cerrahi uygulanmasi kesin
kontrendikasyon olarak kabul edilmektedir.

Diabet de aymi sckilde kontrendikasyonlardan biridir. Diabetli olgularda kirilma
kusurunun stabil olmamasi ve kirma kusurunun tam olarak saptanamama olasilig1, infeksiyon
riski, cerrahi yara iyilesmesinde gecikme olacagi unutulmamalidir. Diabetli bir hastada
refraktif cerrahi diabetik retinopati, ndropati, nefropati ve gec¢ yara iyilesme Oykiisii varliginda
kontrendikedir. Diabetik keratopati olarak tanimlanan kornea problemlerinde punktat
epitelyopati, frajil kornea epiteli, rekiiren epitel erozyonlari, persistan epitel defektleri ve
epitel defektlerinin iyilesmesinde gecikme gozlenir (96). Endotel hiicrelerinde de fonksiyon
bozukluklar1 ortaya ¢ikar ve bu bulgu hipoksi gibi stres durumunda korneal 6demin
diizelmesinde gecikme olarak gozlenir (97-99). Ayrica endotel sayisinda azalmanin oldugunu
bildiren ¢alismalarda vardir (100,101). Diabetik keratopatinin ortaya ¢ikisinda iki faktor rol
oynar. Birincisi bazal membran kalinlagsmasi ve bazal epitel hiicrelerinin hemidesmozomlarini
kaybetmesi ikinci faktorse diabetik ndropati sonucu kornea duyarliginin azalmasidir. Kornea
duyarligindaki degisiklikte gbzyas1 miktarinda azalmaya, punktat epitelyopatiye ve norotrofik
iilserlere yol acar. Klinik olarak diabetik keratopati bulgularinin ortaya ciktigi olgulara
keratorefraktif cerrahi uygulanmasi kontrendikedir.

PRK ve LASIK sonrast bir yan etki olarak gozlenen kornea duyarliginda ve
gozyasinda azalma, subklinik diabetik keratopatili olgularda diabetik keratopatinin aciga
cikmasini kolaylagtirabilir. Diabetli olgulara uygulanacak girisimlerde infeksiyoz keratit,
epitel ige ylirime, diffiiz lameller keratit (DLK), flep erimesi gibi komplikasyonlar igin risk
faktorii olan epitel defektlerinin sik¢a goriilmesi beklenmelidir. Ayrica epitelizasyonda
gecikme refraktif degerlerde regresyona da neden olabilir (102).

Diabetli hastalara uygulanan LASIK sonuglarinin sunuldugu ¢alismada LASIK sonrasi
diabetli hastalarin yarisinda punktat epitelyopati ve persistan epitel defektieri gelistigi
bildirilmistir. Bu epitelyum problemlerinin diizelmesi 2 hafta ile 7 ay arasinda degisen
stirelerdedir. Halbuki kontrol grubunda ise epitel problemleri % 6.5 oraninda goriilmiistiir ve

bu problemler de sadece punktat epitelyopati seklinde olup en geg iki hafta i¢inde diizelmistir
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(102). Gene bu calismada refraktif sonuglarin da kontrol grubu kadar iyi olmadig
belirtilmektedir.

LASIK uygulanmis diabetik hastalara retinopatileri ig¢in lazer fotokoagulasyon
uygulamasi gerektiginde lazer lensi flebin dislokasyonuna veya epitel erozyonlarina neden
olabilir. LASIK’li hastalarda bu sorunlar vitrektomi cerrahisi sirasinda da yasanmistir

(103,104).

Hamilelik birden ¢ok sebepten bir kontrendikasyondur. ilk olarak, hamileligin refraktif
dalgalanmalar1 indiikledigine inanilmaktadir. Sharif PRK sonrasi 5 ay icinde hamile kalan
kadinlarda daha yiiksek korneal bulaniklik ve miyopik regresyon riski saptamigtir(105). ikinci
olarak, cerrahinin dogum veya lohusalik bitimine kadar ertelenmesi, cerrahi sonrasi topikal ve
sistemik ilaglardan fetiisiin veya emziren annelerde infantin etkilenmesini &nler. Ugiincii
olarak, hamilelik boyunca gozyasi tabakasinda olusan muhtemel degisiklikler nedeniyle

refraktif cerrahi dogum sonrasina ertelenmelidir(92).

Tiroid hastalig ve iliskili orbitopati de gozyas tabakasi agisindan 6nemlidir(92).

Yara iyilesmesinde keloid olusumu gibi anormallikler korneal bulanikligi da kapsayan
postoperatif komplikasyonlara yol agabilir. Keloid olusturanlarda komplikasyonlar acisindan
daha yiliksek risk olmayabilecegine dair smurli kanit olsa da bu hastalarda PRK
uygulanmamasi tavsiye edilmektedir. LASIK i¢in kontrendike olmadigma dair simrl kanit

mevcuttur(92).

b) Oftalmik Hastaliklar

Kuru goz: Keratorefraktif cerrahi uygulanmasi sadece agir kuru goz tablolarinda
kontrendikedir. Orta ve hafif derecedeki kuru goézlerde ise girisim Oncesi veya sonrasi
alinacak oOnlemler ile okiiler ylizey epitel problemleri ve bunlarin neden olabilecegi
komplikasyonlar 6nlenebilir(92).

Girisim Oncesi keratokonjonktivitis sikka saptanan bir hastada bu bulgunun sistemik
bir hastalikla iliski olup olmadig1 arastirilmalidir. Ozellikle sistemik vaskiilit grubunda yer
alan bir hastalik olasilifi s6z konusu ise agir kornea ve sklera sorunlari gelisme riski

oldugundan keratorefraktif cerrahi bu olgularda kesinlikle kontrendikedir (93-96).
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Kuru goze neden olabilecek Graves hastaligl, infiltratif hastaliklar, norolojik
hastaliklarin bulunup bulunmadigi, menopoz durumu ve gozyasini azaltabilecek sistemik
ilaglarin kullanimi agisindan sorgulanmalidir(Tablo 3). Kuru goz semptomlar1 yoksa bile bu
olgular LASIK sonras1 kuru géz semptom ve bulgular1 gelisme riski tasir.

Kuru goz olgularinda epitel defekti gelisme riski ve defektierin yol acabilecegi
rekiirren epitel erozyonlari, infeksiyon, epitel i¢e yiirime, DLK gibi komplikasyonlarin ortaya
cikma olasiligi daha yiiksektir. Ayrica epitel defektleri stromada yara yeri iyilesmesini
uyararak regresyona da neden olabilirler. Kuru gozlerde cerrahi sonrasi sorunlart en aza
indirmek amaci ile teknikte degisiklikler yapilabilir. Flep nazalden hazirlanabilir. LASEK
veya PRK uygulanabilir. Bu tekniklerde kornea sinirlerinde fazla harabiyet meydana
gelmediginden kornea duyarliginda azalma daha azdir ve dolayisi ile gdzyas1 sekresyonunda
azalma da LASIK’e gore daha sinirlidir. Intralase LASIK’ te kuru goz sorunlarina daha az

rastlanildigi 6ne siiriilmektedir (106).

Tablo 3: Kuru Gézii Indiileyebilen Sistemik Medikasyonlar(93)

Antihipertansifler Klonidin, Propranolol, Metildopa, Rezerpin, Prazosin

Antispazmodikler Siklobenzaprin, Metokarbamol

Kardiyak Ilaglar Dizopramid, Meksiletin

Dekonjestanlar Efedrin, Ps6doefedrin

Dermatolojik flaclar izotretinoin

Gastrointestinal Metoklopramid

flaclar

Oral Kontraseptifler

Parkinson laclar Benztropin, Prosiklidin, Biperiden, Trihekzifenidil

Psikiyatrik Tlaclar Amitriptilin, Imipramin, Amoksapin, Nortriptilin, Desipramin,

Fenelzin, Doksamin, Trimipramin

Herpetik keratit hikayesi; Herpetik reaktivasyon ultraviyole maruziyetinin dendritik
eriipsiyonu baslatabilmesinden dolay1 6zellikle énemlidir ve ultraviyole radyasyon kullanan
excimer lazer bu tiir bir tetikleme yapabilir. Aktivasyonu tetikleyen faktorler olarak kornea
sinirlerine ve/veya kornea dokusuna travma, ultraviyole etkisi, girisim sonrasi inflamasyon,
steroid kullanim1 sorumlu olabilir. Fotoablasyon sonrasi herpetik reaktivasyonla ilgili olarak,

Bialasiewicz ve ark. herpetik skar nedeni ile fototerapotik keratektomi uygulanan bir hastanin
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izleminde stromal infiltrasyon gelistigi, desmatosel ve en sonunda korneal perforasyona
ilerleme oldugunu bildirmisleridir(107).

Ancak, fotoablasyonun herpetik reaktivasyonu uyardigi konusundaki fikirler
degisebilmektedir. Fagerholm ve ark. 20 hastanin 20 géziinde ablasyon sonrasi rekiirrensin
ablasyon oncesine gore daha sik goriilmedigini gostermislerdir(108). Herpetik reaktivasyonun
excimer lazer maruziyeti sonrasi rastlantisal olarak gelistigini destekleyen bir gosterge de
reaktivasyonun siklikla tedaviden aylar sonra gelismesidir. Bu tiir rekiirrensler lazerin
kendisinden ¢ok topikal steroid kullanimina bagli olabilir.

Ek olarak, HSV’nin lazer demeti icinde yayilabildigi konusunda bazi kanitlar
mevcuttur. Moreira ve ark. HSV ve adenovirus ile enfekte tek kat hiicreleri excimer lazer
fotoablasyona maruz birakmis ve komsu tabakalara viral yayillma goézlemlemistir(109).
Vakum aspirasyonun varlig1 viriis yayilimin vakum yoniindeki tabakalara dogru olmasina yol
acmustir. Ancak klinik calismada bu yayilimla ilgili kanit gosterilememistir.

Glokom dolayli olarak PRK tarafindan alevlendirilebilir. Kortikosteroid duyarl
olanlara PRK sonrasi yaklasim zor olabilmektedir. LASIK iyi kontrol edilmis glokomda
uygulanabilir. Ancak santral korneal kalinlikta fotoablasyona bagli incelme aplanasyon ile
olgiilen goz ici basincinda belirgin azalmaya yol agacaktir(92).

Korneal ektaziler; keratokonus, pellusid marjinal dejenerasyon ve keratoglobus
keratorefraktif cerrahinin kontrendike oldugu durumlardir. Hastalarda ablasyonun korneay1
inceltmesinden dolay1 fotoablasyon uygulanmamalidir(92).

Kornea Distrofileri

Epitel bazal membran distrofileri (EBMD): Bu distrofilerde anormal bazal
membran gelisimine bagli olarak epitel tabakas1 bazal membrana yapisamaz ve rekiiren epitel
erozyonlar ortaya ¢ikar. EBMD’li olgulara yapilacak LASIK girisiminde mikrokeratom
epitelde soyulmaya neden olabilmektedir. Bu da flepte erime, epitel ige yiirime gibi
komplikasyonlarin gelisme riskini arttirir. EBMD asemptomatik ise azami dikkat ile epitel
korunarak LASIK girisimi uygulanir ancak semptomatik ise LASEK veya PRK tercih
edilmelidir.

Stroma distrofileri: Normal stroma yapisinin disinda bir 6zellik kazanmis stromanin
lazer ablasyonuna verecegi cevabi on gdrmek miimkiin olmadigindan stroma distrofilerine
keratorefraktif cerrahi uygulanmamalidir.

Endotel distrofileri: Cesitli ¢aligmalarda PRK veya LASIK sonrasi ge¢ donemde
endotel hiicreleri sayisinda ve morfolojik yapisinda bir degisiklik olmadigi gosterilmistir

(110). Ancak akut donemde ilk 24 saat iginde santral endotelin hekzagonal yapisinin
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bozuldugu gozlenmis ve bunun endotel hiicrelerindeki 6deme bagli olacag ileri siiriilmiistiir
(110). Bu degisiklik lazer dalgasinin sok, termal veya ultraviyole etkisi ile olacagi gibi vakum
halkasinin travmatik etkisi ile de olabilir. Bu degisimlerim uzun donemdeki sonuglari
bilinmemektedir. Endotel distrofisi olan kisilere keratorefraktif cerrahinin yani sira fakik goz
ici lensi uygulanmasi da kontrendikedir.

Blefarit ve meibomit varligi keratorefraktif cerrahi basarisi igin risk faktoriidiir.
Kapaklarda kronik infeksiyon olmasi girisim sonrasi infeksiydz keratite yol agmasi
bakimindan ciddi risk tasir. Ayrica bu olgularda steril marginal infiltrasyonlar da goriilebilir.
Meibomius bez salgi materyalinin flep altinda kalmasi diffiiz lameller keratit nedenleri iginde
yer almaktadir(92).

Progresif retinal patolojileri olan hastalar, iiveit, dejeneratif miyopi ve ciddi derecede

katarakti olan hastalar da refraktif cerrahi i¢cin uygun degildir.

2.3.25.2. OFTALMIiK MUAYENE

Muayeneye oncesi yumusak kontakt lens kullanicilar1 7-14 giin Once, gaz gecirgen

kontakt lens kullanicilari ise 10- 21 giin once lenslerini ¢ikarmis olmalilardir(92).

Gorme keskinligi:

Hastanin diizeltilmemis gérme seviyesi tespit edilmelidir. Daha sonra otorefraktometri
ve keratometri degerleri Olgiilerek en iyi diizeltilmis uzak gorme saptanmalidir. Hastanin
mevcut gozligii ile de gorme bakilmali ve not edilmelidir. Hastada mevcut gozliik ve kontakt
lens giicii mutlaka kaydedilmelidir. Eger son bir y1l i¢inde 0,75 D veya lizerinde refraksiyon
degisimi olduysa, ameliyat refraksiyon stabil hale gelene dek ertelenmelidir. Cogu klinikte
Snellen eseli ile gdrme keskinligi olgiiliir. Hastaya uzak diizeltme ve yakin diizeltme ile yakin
gorme bakilmalidir. Ambliyopi varsa 0 gbézde gbérme seviyesinin artmayacagi hastaya

anlatilmalidir(11).

Refraksiyon ve Sikloplejik Refraksiyon:

Manifest refraksiyonun saptanmasi muayenenin en Onemli kisimlarindan biridir.
Ayrica sikloplejik objektif refraksiyon saptanmalidir.

Miyop bir hastada; sikloplejik refraksiyonun, manifest refrasksiyondan belirgin

sekilde diisiik bulunmas1 iki nedenden kaynaklanabilir; muayene hatasi1 veya akomodasyon
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spazmi. Bu durumda bagka bir giin refraksiyon muayenesi tekrarlanmalidir. Sikloplejik
refraksiyon degerlerinde yakin degerler ile gorme keskinliginin tam olup olmadig:
degerlendirilmelidir. Eger géorme tamsa ilk tespit edilen refraksiyonun fazla yiliksek oldugu
anlasilmis olur. LASIK sikloplejik refraksiyona yakin olan manifest refraksiyon degerine gore
yapilir. Ancak akomodasyon spazmi olan hastalar, siklopleik refraksiyona yakin degerlerle
tam goremezler. Bu hastalarda lazer ertelenmeli ve dncelikle akomodasyon spazminin tedavisi
gergeklestirilmelidir.

Hipermetroplarda ise eger manifest refraksiyon, sikloplejik refraksiyondan belirgin
sekilde diisiikse ve hasta sikloplejik refraksiyon degerleri ile net goremiyorsa, ameliyat 1 yil

ertelenmelidir. Hasta sikloplejik refraksiyonla tam gorene dek tekrar erteleme gerekebilir(11).

Pupil Cap1 ve Pupil Sekli

Pupiller ¢apin dogru O6l¢iimii gerekmektedir. Pupilla ¢apinin fotopik, mezopik ve
skotopik sartlarda Slgiilmesi refraktif cerrahi karar1 verilmesinde ve cerrahi sonrasi sorunlarin
ongoriilebilmesinde Onemlidir. Genis pupillast olan hastalarda, ablasyon zonu c¢apinin
yeterince genis olmamasina bagli olarak 15181n tedavi edilmemis korneadan gegerek bulaniklik
konisi olugturmasi, cerrahi sonrasi halo yakinmasina neden olabilir. Bu iliskiyi degerlendiren
baz1 c¢aligmalarda, pupilla c¢apr ile halo yakinmasi arasinda kesin iligki gosterilememistir.
Buna karsin korneada lazer cerrahisi sonrasi artan sferik aberasyonlar ile halo yakinmasi
arasinda iligki gosterilmesi, sferik aberasyonlarin azaltilmasi geregini ortaya ¢ikarmistir. Bu
tiir hastalarda wavefront kilavuzlu lazer yapilmalidir(69).

Pupilla sekil bozuklugu da cerrahi O6ncesi degerlendirilmelidir. Pupillada var olan
konjenital ya da edinsel sekil bozukluklar1 cerrahi esnasinda lazer goz takip sistemlerinin

pupillaya kilitlenmesini engelleyerek lazer ablasyonu imkansiz kilabilir(69).

Pupilla fonksiyonlar:
Hastada herhangi bir optik sinir patolojisini diglamak ag¢isindan 1s1k refleksi, relatif
afferent pupil defekti(RAPD) ve renkli gorme bakilmalidir.

Okuler Dominans

Eger monovizyon tedavisi uygulanacaksa (baskin olan goéziin uzak goriis, baskin
olmayan goziin ise yakin gorilis i¢in diizeltilmesi) baskin goz tespiti 6zellikle dnemlidir.
Hastadan ortas1 delik yuvarlak bir kagittan 0,05/10 gormeye karsilik gelen harfe bakmasi

istenir. Sonra hastanin 6nce sag gozii sonra sol gozii hekim tarafindan kapatilir. Baskin olan
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g0z kapatildiginda hasta eseldeki harfin tamamini goéremez, diger goz kapatildiginda ise

goriintii degismez. Toplumun 2/3 ‘linde sag, 1/3” tinde sol goz baskindir(11).

Goz Hareketleri ve Kayma
Hastanin g6z hareketlerinin serbest olup olmadigina ve konverjansa bakilmalidir.

Daha sonra ortme testi ile camli ve camsiz kaymasi olup olmadig: tespit edilmelidir.

Kontrast Duyarhhk

Kontrast duyarlilik testi, giinliik yasamimiz igerisindeki gorsel performansimizi daha
iyi degerlendirmemizi saglamaktadir. Kontrast duyarlilik fonksiyonlarinin 6lciilmesi
gérmenin degerlendirilmesinde altin standart olan goérme keskinligi dl¢limiinden daha detayli
bilgi verebilir(111).

Kontrast bir nesnenin goriintiisiiniin diger nesnelerden ve arka plandan ayri olarak
algilanmasini saglayan gorsel 6zelliklerdir. Kontrast duyarlilik duragan bir goriintiideki farkl
aydinlanma seviyelerinin ayirt edilmesinin dl¢lilmesidir. Bagka bir deyisle kontrast duyarlilik,
nesneden gelen 1518in yogunlugu ile ortamin 151k yogunlugu arasindaki farki, retinanin
algilayabilmesidir(112).

Kontrastin sayisal karsilii, parlaklik diizeyleri arasindaki farkin, parlaklik diizeyleri
toplamina oranidir.

Kontrast= (En yiiksek parlaklik diizeyi — En diisiik parlaklik diizeyi) / (En yiiksek
parlaklik diizeyi + En diisiik parlaklik diizey1)

Desenin en parlak yeri ile karanlik yeri arasinda fark yoksa kontrast sifir ¢ikacaktir. Bu
formiilde kontrastin en yiiksek degeri, yani tam siyaha karsin tam beyaz bir test deseninin
kontrast1 1 olup, %100 biciminde ifade edilir. Bunun matematiksel olarak tersi de kontrast
duyarhilik islevidir. Yani 1/10 kontrastta bir deseni ayirt edebilmek, 10/1=10 kontrast
duyarliga sahip olmak demektir.

Kontrast duyarligi test objesinin boyu ve uzaysal frekansi, objenin kontrasti, ortamin
aydinlatma diizeyi, goziin refraksiyon kusurlari, optik aberasyonlar, pupil biiylikligi, 1518a ve
karanliga adaptasyon, kornea ve lens hastaliklari, glokom, retina hastaliklari, optik sinir
hastaliklar1 ve ambliyopi etkiler(113).

Refraktif cerrahi uygulanacak hastalara uygun test araglari ile uygun ortamda mutlaka

kontrast duyarlik testi yapilmalidir.
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Biyomikroskopi Muayenesi

Tam bir biyomikroskopik muayene gerekli olup, kapaklar, konjonktiva, kornea, iris ve
lense ozellikle bakilmalidir. Korneay1 dis ortama maruz birakmaya egilim yaratan kapak
malpozisyonlari, lagoftalmus, proptozis ve diger eksternal durumlar refraktif cerrahi
uygulanmama nedenidir. LASIK planlaniyorsa, emme halkasmnin yerlestirilmesinde zorluk
olusabilmesi nedeni ile kii¢iik interpalpebral araliklar kaydedilmelidir. Blefarit ve meibomian
bez disfonksiyonlari, fotoablasyon oncesinde bakteriyel siiperinfeksiyon riskini azaltmak,
gbzyas1 tabakasinin kalitesini artirmak ve flep ile korneal stroma ara yiiziinde meibomian bez
sekresyonlar1 ve kirpik dibi debrisinin yerlesmesini Onlemek i¢in agresif olarak tedavi
edilmelidir(69).

Gozyas1 meniskiisii degerlendirilmelidir. BUT ve Schirmer testleri uygulanmalidir.

Ozellikle kontakt lens kullanan ve korneal santral 7 mm icinde ciddi
neovaskiilarizasyonu olan hastalar tedavi edilmemelidir. Tekrarlayict korneal epitel
erozyonlarinda, kornea yiizeyinin floresein ile boyanmasi yiizeyden kabarik ve negatif
boyanma gosteren alanlar1 isaret edebilir. Kornea 6n stromasinda ge¢irilmis travmalara air
skar izleri goriilebilir. Iris defektleri mevcutsa kaydedilmelidir.

Dilatasyon sonrasi pupiller acikliktan pupilla kenar1 ile lens 6n kapsiilii arast iligki
dikkatle gozden gegirilmeli ve lens subluksasyonu gibi lens anomalilerinin varligi

arastirilmalidir. Lens periferinde opasitelerin varligi aragtirilmalidir(69).

Retina Muayenesi

Miyopik hastalarda periferik retina lezyonlar1 ve retina dekolmani sikliginin arttigi
dikkate alindiginda, dilate fundus muayenesi {i¢ aynali lens kullanilarak 6zenle yapilmali ve
var olan patolojiler kaydedilmeli ve patoloji varsa gerekli argon lazer tedavileri islem oncesi
yapilmalidir. Argon lazer tedavisi sonrasi koryoretinal adezyon 1 hafta i¢inde baglasa da,

refraktif cerrahi i¢in en az 3 haftalik bir bekleme siiresi gerekmektedir(69).

Korneal Topografi

Refraktif cerrahi muayenesinde, korneal topografi olmazsa olmazdir. Keratokonus gibi
ektatik kornea hastaliklarinin, kornea distrofilerinin ve diizensizliklerinin belirlenmesinde
temel yer tutar. Gliniimiizde plasido tabanli topografilerin yani sira, arka yilizeyi de gosteren
slit tarayicili ve Scheimplug topografiler kullanilmaktadir. Bu tip cihazlar, kornea topografisi
disinda kornea kalinligi ve ¢apir gibi parametreleri de saglamaktadir. Ayrica arka yiiz

incelemelerinde subklinik veya fruste keratokonusu ayirt ettirdikleri i¢in refraktif cerrahi
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hazirliginda 6nem tasirlar. Topografi eslikli lazer uygulamalari i¢in, lazer cihazi ile uyumlu
topografi cihazlarindan elde edilen veriler excimer lazer cihazina yiiklenerek kisiye ozel

tedavi uygulanabilir(11).

Wavefront Aberrometre Olciimii

Goziin wavefront aberrometre 6l¢iimii, gérme kalitesinin degerlendirilmesi ve kisiye
Ozel lazer tedavisi planlanmasi amaci ile uygulanmaktadir. Saglikli, tam goren bir gozde
aberasyonlar ve daha net gormeyi kisitlayan optik ve kromatik yanilsamalar mevcuttur.
Wavefront teknolojisinde amag zaten mevcut olan bu aberasyonlarin lazer dncesinde tespit
etmek ve lazer yapilarak refraksiyon diizeltilirken bu mevcut aberasyonlarinda diizeltilmesini
saglamaktir. Bazi LASIK hastalarinda gece ortaya ¢ikan parildama sikayetleri bu
aberasyonlara bagl ortaya ¢ikmaktadir. Lazer sirasinda yeni aberasyonlarin ¢ikarilmamasi da
gereklidir. Bu durum uygulamada karsilagilan sorunlarin basinda gelmektedir. Korneada
yapilan her islem ayri1 bir aberasyon demektir. Unutulmamasi gereken diger nokta ise
aberasyon olusumunda korneanin yani sira gozyasi tabakasinin, pupillanin, lensin,
akomodasyonun ve fotoreseptor anatomisinin de etkisi bulunmaktadir. Eger kiside var olan
aberasyonlar onceden saptanir ve diizeltilebilirse kigiye 6zgilin lazer uygulamasi basarilmis

olur(74).

Pakimetri

Kornea kalinligiin 6lgiilmesi ultrasonik ya da optik yontemlerle gerceklestirilebilir.
Yeterli kornea kalmligi LASIK uygulanabilmesi igin temel sartlardan biridir. Ablasyon
sonrasi stromal yatak kalinhigmin en az 250 pum kalmasi gerekir. Islem oncesi korneal
kalinlig1 500 pm’ dan az ise yatak kalinligr 250 um’ dan fazla kalacak olsa bile isleme
temkinli yaklasilmahidir(11).
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2.3.2.6. FOTOREFRAKTIF KERATEKTOMI(PRK)

Excimer lazer ile fotoablasyonun 1983°te Srinivasan tarafindan tanimlanmasindan
sonra Trokel bu sistemin korneaya refraktif ve terapétik cerrahi amacgh uygulanabilecegini
diistinmiis ve uzun siireli hayvan deneylerinden sonra insan goziine uygulamistir(4,114).
Marshall ve Trokel tarafindan bu prosediire PRK (Photorefractive Keratectomy) adi
verilmistir(115,116).

En 1yi refraktif sonucglar 6 D’ye kadar miyoplarda, 3 D’ye kadar hipermetroplarda, 4
D’ye kadar astigmatlarda alinmakta ve kirma kusuru yiikseldikg¢e, regresyon ve korneal haze
insidans1 artmaktadir(117). Hastanin 20 yas iizerinde ve stabil refraksiyona sahip olmasi

gerekmektedir.

2.3.2.6.1. Cerrahi Teknik

PRK’ dan 15-20 dakika dnce hastanin gdziine nonsteroidal antiinflamatuar (NSAI;
ketorolak tromethamin %0.5, diklofenak sodyum %0.1, indometasin %0.1), genis spektrumlu
antibiyotik (ofloksasin %3, siprofloksasin %0.3, lomefloksasin) ve topikal anestezik
(oksibuprokain, proparakain %0.5) damla damlatilir.

Hasta lazer masasina yatirilir. G6z betadin ile silinip oOrtiiliir. Lazerin kirmizi 15181
hastanin pupilla merkezine gelecek sekilde ayarlanir. Homojenligi saglamak {izere, epitel
kaldirildiktan sonra, sadece stromaya lazer uygulanir. Epiteli kaldirmanin 4 farkli yolu vardir:
a) Mekanik debridman: 6 veya 7 mm'lik trepan ile pupil merkezi esas alinarak korneada hafif
bir iz olusturulduktan sonra, distan merkeze dogru kiint bir spatiil ile epitel kaldirilir(118).
b)Alkol ile debridman: 6-7 mm’lik bir optik zon isaretleyicisi kornea lizerine yerlestirildikten
sonra ortasina birka¢ damla % 20’lik alkol damlatilir. 30 saniye sonra BSS ile yikanip
uzaklastirilir. Daha sonra epitel soyucu forseps ile epitel kaldirilir. Alkol ile debridman islemi
6 mm’lik bir sponja alkol emdirilip epitele 2 dakika tatbik edilmesi seklinde de
uygulanabilir(119,120).
¢)Doner firga ile debridman: Miyopik ablasyon i¢in 6,5 mm’lik doner firga ile epitel debride
edilebilir(121).
d)Lazerle debridman: Excimer lazer cihazinin PTK (Fototerapotik Keratektomi) modunda 40-
45 mikron doku ablasyona ugratildiktan sonra kalan epitelyal debrisin mekanik olarak spatiil
ile alinmasi1 da denenmistir(122).

Epitel bu tekniklerden biri ile kaldirildiktan sonra excimer lazer ablasyonu
gerceklestirilir. Ablasyon santralizasyonu pupil merkezine gore yapilmali hasta goziinii

oynatmamalidir(123,124). Daha sonra kornea BSS ile yikanir. Bu asamada %0.02 Mitomisin
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C uygulanabilir ve MMC uygulanmasi postoperatif haze olusma riskini azaltabilir(125).
%0.02 MMC emdirilmis sponj kornea iizerine yerlestirilir ve 20 saniye boyunca korneada
tutulur. Daha sonra bol BSS ile tiim goz yiizeyi yikanmalidir. NSAI, antibiyotik ve streoid
damlatilir. Bandaj kontakt lens takilir(126,127).

2.3.2.6.2. Komplikasyonlar

Desantralize ablasyon hastanin goziini oynatmasi veya lazer 1sminin tam
hizalanmamas1 nedeni ile olabilir. Halo, gérme keskinligi azalmasi ve glare gibi sikayetlere
yol acabilir(128). Genellikle 1 mm’den daha biiyiik desantralizasyonlar sorun olusturur (129).
Semptomatikse diizeltme yapilabilir.

Rekiirren korneal erozyonlara mekanik debridman tekniginde daha sik rastlanir.
Erozyon ablasyon sahasinin disinda olma egilimindedir. Tedavide hipertonik damla, pomad,
bandaj kontakt lens veya fototerapotik keratektomi (PTK) kullanilabilir.

Haze olusumu PRK’nin en 6nemli komplikasyonudur. Genellikle 1-2 hafta i¢inde
olusur ve 6-12 hafta i¢inde azalir ve kaybolur. Histolojik caligmalar yara iyilesmesi siirecinde
anormal glikozaminoglikanlarin veya kollajenlerin 6n stromada biriktigini gostermistir(130).
Yiiksek miyopik ablasyonda daha sik goriiliir. Kiigiik zonlu ablasyonda daha sik ve daha ciddi
seyreder. Tedavide kortikosteroidlerle haze azaltilmaya caligilir(131). Eger yanit alinamazsa
stiperfisyal keratektomi veya PTK denenebilir.

Asir1 diizeltme genellikle yasi ileri hastalarda daha sik goriiliir. Yas ilerledikce yara
iyilesmesi yanitinin daha az olmasi buna sebep olarak gosterilmektedir(132). Tedavide
kortikosteroidler kesilerek yara iyilesmesi hizlandirilip miyopik regresyon olusturulmaya
calisilir. Eger diizelme olmazsa yara iyilesmesi epitel kazinarak uyarilir(133).

Az diizeltme genellikle regresyon sonucu olusur. Miyopik regresyon miktari
genellikle ablasyon derinligiyle iliskilidir(134). Ayrica 6 mm’den kiigiik zonlu ablasyonlarda
daha sik goriliir(135). Tedavide sik aralikli topikal kortikosteroid kullanilir. 6 ayda diizelme
olmazsa yeniden ablasyon yapilir(136). Eger korneal haze de regresyonla beraber bulunuyorsa
yeni ablasyon i¢in 12 ay beklenmesi 6nerilmektedir.

Gecici halo etkisi PRK sonrasi ilk 4-6 haftada 6zellikle geceleri goriiliir. Nedent,
ablasyon zonu sinirlarinda sagilan 15181, gece genisleyen pupilladan goz icine girmesidir.
Daha nadir olan kalici halo etkisi ise genis pupilla veya desantralize ablasyondan

kaynaklanir(137-138).
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Santral adacik PRK sonrasi en az 1 ay sonra, merkezde ablasyona ugramadan kalan,
en az 1 D yiiksekliginde ve 1 mm genisliginde kiigiik doku adalaridir. Kesin tanisi topografi
ile konur. Asemptomatik olabilecegi gibi, monokuler diplopi veya bulanik gérmeye de yol
acabilirler.  Etyolojilisi multifaktoryeldir; ablasyon sonucu olusan debrisin merkezde
birikmesi, lazer cihazinin optiginde bozulma, epitelyal hiperplazi veya kalinlasma, akustik
sok
dalgas1 ve ablasyon sirasinda merkezde sivi birikmesinin santral adacik olugmasinda rol
oynadig1 One siiriilmiistiir. Eger 10 ay icinde gegmezse PRK islemiyle 3mm’den kiigiik bir

optik zonda ablasyon tekrarlanir(139).

2.3.2.7. LAZER IN SITU KERATOMILEUSIS (LASIK)

Keratomileusis terimi Yunanca ‘‘kornea’ ve ‘‘oyma’’ kelimelerinin birlesmesinden
olugmustur. Laser in situ keratomileusis (LASIK) ise in situ keratomileusis igleminin lazer
enerjisiyle beraber kullanilmasidir. 1995°ten beri LASIK refraktif diizeltmesinin artan oranda
uygulanmas1 bu yoOntemi giiniimiizde en sik uygulanan refraktif cerrahi yapmistir.
Mikrokeratom ile lamellar diseksiyon ve excimer lazer ile yataga refraktif ablasyonun
kombinasyonu ilk kez tavsanlarda Pallikaris ve ark. tarafindan Ruiz’in keratomileusis in situ
yonteminin modifikasyonu ile uygulanmistir. Burratto ve Ferrari ise bu yontemi insanlarda ilk
uygulayanlardir(41).

LASIK; bir keratom aracilig1 ile 6n korneadan flep kaldirildiktan sonra excimer lazer
ile stromal yatak sekillendirilerek goziin kirma kusurlariin diizeltildigi yontemdir. Genis bir
araliktaki kirma kusurlarini etkin bir sekilde diizeltebilmesi, goreceli olarak kisa postoperatif
gorsel rehabilitasyon donemi, hasta agisindan goreceli olarak agrisiz bir yontem olmasi, diger
yontemlere gore daha az siddetli bir iyilesme cevabmnin goriilmesi LASIK ydnteminin
avantajlarindandir.

LASIK, 0.5 D — 15 D aras1 miyopi, 0.5 — 6 D aras1 hipermetropi ve 6 D’ye kadar olan
astigmatizmalar1 diizeltmede kullanilabilmektedir. Bu araliklar kesin degildir. Bu araliklar,
klinik deneyimlerle ortaya konmus 6ngortilebilirlik (cerrahi sonrasi planlanmig olan, 6rnegin
+ 0.5D gibi bir hedefe ulasilabilmis gozlerin yiizdesi), etkinlik (diizeltilmemis gérme
keskinligi 20/20 veya daha 1iyi diizeye ulasabilmis gozlerin ylizdesi), giivenlik (tam
diizeltilmis gérme keskinliginde cerrahi sonrasi diisiis), stabilite (cerrahi sonrasi belli bir
donemde refraksiyonun sabit kalmasi), ve gorme kalitesi (halo, kamagma ve gece araba
kullanma sorunlar1 gibi istenmeyen gorsel fenomenlerin insidansi) gibi cerrahi sonrasi

beklentilere gore belirlenmistir(140).
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2.3.2.7.1. Cerrahi Teknik

Operasyona baslamadan 45 dakika once 5-10 mg oral diezepam ile sedasyon
onerilmektedir. Hasta islem Oncesi rahatlamis olmalidir. Ancak diizgiin fiksasyon i¢in hasta
kooperasyonu gerektiginden hasta fazla sedatize olmamalidir. Gozlere propakain gibi bir
topikal anestezik damlatilmalidir. Iyot bazli soliisyon ile géz kapaklarina standart cerrahi
sterilizasyon islemi uygulanmalidir. Hastaya lazerin altinda sirtlistii uzanarak kornea 6n ylizii
lazer 1s1mm1 acgikhigina dik gelecek sekilde pozisyon verilmelidir. Gazli bez ile kapaklar
kurulandiktan sonra kirpikleri cerrahi sahadan uzaklastirmak amaci ile drape ile géz ortiiliir.
Korneay1 olabildigince agikta birakacak sekilde goz kapagi spekulumu yerlestirilir.

LASIK” te cerrahi basar1 i¢in diizgiin bir temizlik, mikrokeratomun montaj ve testi, ve
lazerin kalibrasyon ve kurulumu oOnem tasir. Cerrahi ekibin tiim elemanlar1 islemin
tamamindan sorumludur ve islem siiresince bir¢ok asama kontrol edilir. Uygun 1s1, nem ve
havanin temizligi lazer odasinda hazirlanmis olmahdir. Ozellikle lazer kesim hizi veya
akicilig1 ve 1g1n kalitesi veya homojenitesi uygun operasyon standartlarinda olmalidir(141).

GOz kapaklar agildiktan sonra, kornea epiteli uygun lamellar cerrahi isaretleyicisi ile
isaretlenmelidir. Hastaya mikroskop 1s18ina bakmasi sdylenir ve miirekkepli isaretleyici ile
optik merkez, pararadyal bir ¢izgi ile flep yerlesim yeri ve emme halkasini ortalamak igin
kullanilacak 9 mm’lik optik zon halkasi belirlenir. Olusturulmak istenen flep kalinligina
uygun mikrokeratom baslig1 dnceden segilir. Daha sonra LASIK pnomatik emme halkasi goz
tizerine yerlestirilir. LASIK halkasinin ti¢ faydali fonksiyonu vardir; glob fiksasyonu, esit
kalinlikta bir keratektomi yapilabilmesi icin g6z i¢i basincinin yiikseltilmesi, disli
mikrokeratom baginin ilerleyebilmesi i¢in gerekli disli yolunu olusturmak. Pnomatik emme
halkasinin vakumunun calistirllmasindan sonra ve mikrokeratomun gecisinden Once cerrah,
gdz i¢i basmcinin yeterli (>65 mmHg) oldugundan emin olmalidir. Bu kontrol
pndmotonometre veya Barraquer tonometrisi yardimiyla yapilir. Uygun vakum saglandiginda
hasta fiksasyon 1s181n1 gegici olarak kaybettigini dogrular(140). Yeterli yiikksek goz i¢i basing
saglandiginda kornea yiizeyi topikal anestezik soliisyonla yikanir. Mikrokeratom emme
halkasi tizerindeki kilitlenmis dislilerin tizerine yiiklenir, cerrah kontroliindeki ayak pedali
kullanilarak flep igin bir dayanak noktasi yaratacak sekilde sonlandirict mekanizmaya kadar
ilerletilir ve geri dondiiriiliir. Vakum kesilir ve LASIK emme halkas: kaldirilir.

Flep kaldirilip ablasyona baslamadan once cerrah ve personel, lazer ayarlarinin ve
hasta bilgilerinin dogru oldugunu ve hastanin bas pozisyonunun kornea yiizey lazer ablasyon

1sinima dik gelecek sekilde dogru pozisyonda oldugunu kontrol etmelidir. Flep kaldirilarak
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ablasyon sahasinin digina alinir, ablasyon pupilla girisi lizerine merkezlenir ve aktif goz
takipeisi devreye sokulur. Ablasyon sirasinda merkezlenme dikkatlice kontrol edilmelidir.
Ablasyon sirasinda korneal ylizey iizerinde sivi1 birikebilir ve licgen sponj veya kiint spatula
ile tek geciste kurulanmalidir. Ablasyon tedavi zonunun en genis kisimlarina dogru ilerlerken
korneal dayanak noktasi(hinge) kiint bir enstriimanla kapatilarak korneal flebin arka yiiziiniin
ablasyonu engellenmeli ve flep korunmalidir(141).

Ablasyon tamamlandiktan sonra flebin arka yiizli ve stromal yatak enjektor ve kaniil
kullanilarak dengeli tuz soliisyonuyla yikanir. Daha sonra flep kiint u¢lu bir enstrumanla
tekrar yerine yerlestirilir. Kaniil flebin altina yerlestirilir ve ara yilizde herhangi bir debri
kalmayacak sekilde irrigasyon tamamlanir. Flebin dogru pozisyonda oldugundan emin olmak
icin flep kenarmin smira mesafesinin c¢epegevre esit oldugu kontrol edilir. Ara yliziin
kurumasi i¢in 2-3 dakika beklenir. Agz1 kapali kiint uclu forsepsle kornea periferine
bastirilarak stria testi yapilir. Strialar flep ¢evresinde 360 derece boyunca olusursa uygun
apozisyon saglanmis demektir.

Bu noktada, islem ortii ve spekulumun dikkatlice uzaklastirilmasiyla tamamlanir.
Flebin dogru pozisyonda oldugundan emin olmak i¢in goz tekrar muayene edilir. Cerrahinin
hemen sonrasinda birer damla antibiotik ve non-steroidal anti inflamatuar ajan damlatilir son

olarak basingl sargi yapmaksizin goz lizerine koruma yerlestirilir(141).

2.3.2.7.2. LASIK Komplikasyonlari

LASIK” in belirgin basarisina ragmen komplikasyonlar1 kotii gorsel sonuglara neden
olabilir.

a) Intraoperatif komplikasyonlar:

-Vakum iliskili komplikasyonlar: Vakuma bagl sorunlar diizensiz, kiigiik ve tam
olmayan flep olusumuna neden olabilmektedir. Bu komplikasyonlar cerrahinin baglangicinda
yeterli vakum elde edilemedigi zaman ve cerrahi sirasinda vakum kayboldugunda
olusabilmektedir(142).

-Serbest flep: Mikrokeratomla olusturulan flep boyutu vakum halkasinin iist planinin
tizerine ¢ikan kornea kismina baglidir. Eger gerekenden daha az miktarda doku varsa, serbest
flep olusumuna zemin hazirlamaktadir. Serbest flep olusumu insidanst %0.1 — 1
civarindadir(143).

K degeri 41 D’nin altinda olan diiz bir kornea serbest flebe neden olabilir. Cerrahi
oncesinde K degerlerinin 6l¢iilmesi ¢ok Onemlidir ve gerekirse korneanin yassiliini

kompanse etmek amaciyla genis vakum halkas1 kullanim1 gerekli olabilir. Eger vakum halkas1
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yetersizse serbest flep olusabilir. Korneaya vakum uygulamasindan sonra her zaman
Barraquer aplanasyon tonometrisi ya da pnomotonometreyle goz ic¢i basincinin kontrol
edilmesi gerekir. Diisiik basing flep kaldirma sirasinda daha az miktarda doku elde edilmesine
ve bu da daha kiigiik veya serbest flep olusumuna neden olabilir. Korneaya gore kii¢lik vakum
halkas1 kiiciik veya serbest flep olusumuna neden olan yetersiz doku alimina yol agar.
Mikrokeratomu durdurucu aletin yanlis ayarlanmasi da kiiciik veya serbest flep olusumuyla
sonuclanabilir.

Serbest flep ayrilmayi engellemek i¢in nemli bir ortamda bulundurulmalidir. Flep
boyutu ablasyon zonunu kompanse ederse cerrahi devam ettirilebilir. Eger flep ¢ok kiigiikse
cerrahi erteleme endikasyonu vardir(142).

-Tam olmayan flep: LASIK cerrahisinde tam olmayan flep insidansi %0.3-1.2
civarindadir, fakat flep ile iliskili komplikasyonlarin orani mikrokeratomlar gelistikce
azalmaktadir(143,144). Tam olmayan mikrokeratom ilerlemesi nedenleri arasinda yetersiz
glob acikligi, kirpikler, blefarosta ve ilerleyis sirasinda vakum kaybi yer almaktadir.

-Diigme deligi(button hole) ve ince flep: Button holelar bigak flepin ortasinda iken
yiizeyellesir ve ge¢isi tamamlamak icin korneaya tekrar girerse olusur. Eger bigak
yiizeyellesmez ve korneaya ¢ok yakin gecerse ince flep olusumuyla karsilasilir. Button hole
ve ince fleplere LASIK vakalarinin sirastyla %0.1-0.6 ve %0.1-0.4 iinde rastlanmaktadir. Dik
kornealar, 6nceden okiiler cerrahi gegiren gozler, fazla kullanilmis mikrokeratomlar, islem
sirasinda gbz basincinin yetersiz olmasi, ince flep ve buton hole olugmasinin temel
sebepleridir(143,144). Ablasyon zonunun disindaki bir mentese bolgesi ile uygun
biiyiikliikkteki ince bir flep prosediiriin seyrini degistirmemelidir. Ancak button hole
vakalarinda genellikle gérme keskinliginde azalma oldugundan ablasyon prosediiriinden
vazgegilmesi konusunda goriis birligi vardir. En az 3 aylik bir bekleme periyodu saglanmali
ve refraksiyon stabilizasyonu saglanmalidir.

-Diizensiz flep: Diizensiz flepler mikrokeratom bigaginin kesisi flep boyunca diizenli
olmadigindan olusmaktadir ve yaklasik olarak insidansi %0.1° dir. Cerrahinin 3 ay kadar
ertelenmesi veya refraksiyonun stabilizasyonu i¢in beklemek diizensiz flep varliginda giivenli
bir tercihtir.

-Flep dislokasyonu: intraoperatif flep dislokasyonu nadir gériilen ve cerrahinin son
asamasinda karsilagilabilen komplikasyonlardan biridir. Flep dislokasyonu cerrahiden haftalar
sonra da olusabilmektedir(144).

-Intraokiiler penetrasyon: LASIK’in en fazla korkulan ve en nadir

komplikasyonlarindan biri dikkatsizlikle yapilan intraokiiler penetrasyondur. Modern
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mikrokeratomlar penetrasyonu engelleyen sabit derinlikte bigaga sahiptirler. Bununla birlikte
farkina varilmamis ince veya keratokonik kornealarda yapilan cerrahiler penetrasyona neden

olabilmektedir.

b) Postoperatif komplikasyonlar:

-Asir1 veya yetersiz diizeltme (Over/undercorrection): Yetersiz diizeltme LASIK
sonrasi en sik goriilen komplikasyondur. LASIK sonrasi ilk birka¢ haftada saptanir ve
refraktif kusur stabilize olur. Asir1 diizeltme ise genellikle ikincil tedaviler sirasinda goriiliir
ve hastalar genellikle 50 yasin iizerindedirler. Asir1 veya yetersiz diizeltme ablasyon
algoritmi, hatali nomogramlar, hasta yas1 ve miyopi, hipermetropi, astigmatizm derecesi ile
iligkilidir. Flep kalinlig1 ve rezidii stromal yatak g6z Oniine alindiginda tam diizeltmenin
miimkiin olmadig1 yiiksek miyoplarda yetersiz diizeltme siklikla goriilmektedir. Yetersiz
diizeltmede ek cerrahi islem yapilacaksa miyoplarda 1 ay hipermetroplarda ise 2-3 ay
beklenmelidir. Asir1 diizeltme sonrasi ise genellikle regresyon gozlendiginden hastalar 6-12
ay boyunca izlendikten sonra ek cerrahi diisiiniilmelidir(145).

-Desantralizasyon: Santralize olmayan bir ablasyon zonu cerrahi sirasinda
tanimlanamayabilir ve diizensiz astigmatizma ile sonuglanabilir, bu desantralizasyon gérme
keskinliginde azalmaya halolar, kamasma ve monookiiler diplopi gibi gorsel semptomlara
neden olabilmektedir. Yiiksek derecede miyopisi olan hastalar diisiik miyopisi olanlara gore
daha fazla desantralizasyon oranina sahiptirler. Modern lazerlerde gergcek zamanl tarayicilar
kullanilmigtir. Bu sistemler fiksasyondaki degisiklikleri saptar ve lazer i1sinini yeni
lokalizasyona yonlendiriler. Fiksasyon eger asir1 miktarda degisirse sistem durur(142).

-Santral Adacik: Santral adacik korneada lokalize, artmis refraktif glice neden olan
iyl sinirh bolge olarak tarif edilmektedir ve topografiyle gosterilebilir. Santral adaciklar
cogunlukla erken postoperatif donemde ve %3.2 ile 29 arasinda degisen oranlarda
gorilmektedir. Beam profil bozukluklari, santral korneanin artmis hidrasyonu ve kornea
yiizeyinde olusan debriler sonraki lazer atimlarimi engelleyebilir. Arka stroma bdolgesi 6n
stroma bdlgesinden daha hidratedir. Santral korneaya daha derin ablasyon yapildigi igin
stvinin ¢ogu santralde birikir(139). Bu da santralde daha az ablasyon ile sonuglanir. Lazer
yazilimlar1 bunu kompanse etmek i¢in santral korneaya ekstra lazer atislar1 ekler(140). Santral
adaciklarin hem biiylikligi hem de dioptrik giliciinde zaman ic¢inde yavas fakat onemli
derecede azalma olur. Yaklasik olarak %25 vaka 6 aylik bir siire zarfinda gerilemektedir.

-Diffiiz Lamellar Keratit (DLK): DLK LASIK cerrahisinin ciddi bir

komplikasyonudur. Kumlarin riizgarla yer degistirmesi (shifting sands) veya Sahara’nin
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kumlar1 (Sands of Sahara) bu klinik durumun diger isimleridir. Lamellar ara ylizeyde kalan
debrinin alerjik ya da toksik reaksiyonu baslatmasi sonucu olusabilmektdir. Rahatsizlik hissi,
hafif veya orta diizeyde agri, yabanci cisim hissi, sulanma ve fotofobi gibi semptomlar
gortlebilir. Tipik bir lamellar infiltrat; beyaz, graniiler opasitelerden olusur, lamellar kesi
plani ile sinirlidir, 6ne ve arkaya uzanimi bulunmaz, 6n kamara reaksiyonu yoktur, iizerinde
epitel defekti bulunmaz ve konjonktiva inflamasyonu olabilir.

DLK tedavinin amaci ve prognozu goz oniline alinarak siniflandirilmistir. Hasta bir evreden
digerine hizli bir sekilde ilerleme gosterebilir ve progresyon acgisindan c¢ok yakin izleme
alimmalidir.

Evre 1: Ince beyaz ya da kahverengi pudrams: bulaniklik. Gérme aksini kapatmaz veya
hafifce etkiler. En iyi diizeltilmis gérme keskinliginde kayip yoktur. Postoperatif 1. giinde
dikkatli bir slit 151k muayenesi ile saptanan DLK’ nin en yaygin seklidir. Bu evre 25-50
vakada bir saptanabilir.

Evre 2: Beyaz, graniiler infiltratlar daha belirgindir ve flep santraline dogru ilerlemeye baslar.
Inflamasyonun sentripedal ilerlemesine benzer olarak ‘riizgarda ucusan kumlar’ seklindeki
goriinim belirgin hale gelir. Bu evre genellikle postoperatif ilk {i¢ giin icerisinde 1/200
oraninda goriilebilmektedir. Gorsel aks tutuldugunda gérme keskinliginde azalmaya neden
olabilir.

Evre 3: Beyaz, kiime olusturmus infiltratlar perifer kismen korunarak santralde
yogunlagmistir. En iyi diizeltilmis gorme keskinliginde genellikle azalma goriiliir. Evre 3
yaklasik 1/500 goriiliir. Bu evrenin dogru taninmasi inflamatuar siireci sinirlamak i¢in flebin
kaldirilip kaldirilmayacagina karar vermek agisindan 6nem tagimaktadir. Bu evrede miidahale
etmek kalic1 skarlagmay1 onlityor gibi goziikmektedir.

Evre 4: Bu evrede goérme keskinliginde azalma ve hipermetrop kaymaya neden olan stromal
erime, ¢izgilenme ve skarlasma gibi bulgular vardir. 1/5000 gériiliir. On kamara reaksiyonu
siliyer enjeksiyon ve kapak 6demi gibi kornea dis1 dokularda da bulgular goriilebilir.

Evre 1 ve 2 hastalar medikal olarak saat basi %1’lik prednizolon asetat ile ve giinliik
kontrollerle izlenebilir. Inflamasyon yaklagik 10 giin igerisinde smirlandirilir. Steroidler
inflamasyon kontrol altina alindiginda azaltilabilir.

Evre 3 DLK saptanirsa, flep kaldirilir. Flep yatag: ve stroma tarafi BSS ile irrige edilir
ve yar1 1slak cerrahi sponj ile silinir. Flep daha sonra yerlestirilir ve kurumaya birakilir. Saat
bast %1°lik prednizolon asetat tedavinin esasini olusturur. Evre 4’e ulasilmigsa flep kaldirma
ve ara yiizeyi yikama denenebilir ancak doku kaybi1 olmamasina dikkat etmelidir. Postoperatif

tedavi evre 3’le benzer sekildedir(142).
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-Epitelyal I¢ce Yiiriime: Epitelyal hiicrelerin lamellar ara yiizeyde cogalmasi ile
olusur ve ara yiizeyde opasifikasyona ve bazen de flep erimesine neden olabilir. Bu olay
diizensiz astigmatizmaya ve en iyi diizeltilmis gérme keskinliginde kayba neden olmaktadir.
Vakalarin yaklasik olarak %#4.3’linde epitelyal ice biliylime postoperatif bir ay icerisinde
goriilmektedir. Epitelyal ige yiirime seyri sirasinda erken donemde enfeksiyona benzer
sekilde siddetli inflamasyona yol acgabilir. Slit 151k muayenesinde epitelyal ice biiylimenin 4
klinik belirtisi goriilmektedir; epitelyal hiicrelerin ayrilmasi ile olusan ara ylizeydeki epitelyal
inci goriiniimii, flep altinda floresein izi ya da flep kenarinda floresein gollenmesi, epitelyal
tabakanin 6nde olan kenarinda fibrotik demarkasyon hatt1 ve flep kenarinda keratolizis veya
erime olmast. Epitelyal tabakanin biiyliylip koloniler olusturmasi gibi tabakanin yaninda olan
yeniden yapilanma, epitelyal stromal etkilesim ve salinan proteolitik enzimlere bagli olarak
keratolizise neden olur. Tiim caba epitelyal ice yiiriimeyi Onlemeye yonelik yapilmalidir.
Yatak irrige edilmeli ve flebi kapatmadan once sponj ile silinmelidir. Stromay:
O0demlendirebilen ve yetersiz adezyona neden olabilen asir1 yikamadan kaginilmalidir. Cerrahi
sonunda yeterli kuruma zamani saglanmali ve yeterli baglantinin olup olmadigi kontrol
edilmesi zayif adezyonu oOnlemeye yardimeci olabilir. Gelisimi kanitlanmis ya da gorme

bozukluguna neden olan bir epitelyal i¢e yiirime tedavi edilmelidir(142).

Resim 4. LASIK sonrasi epitelyal ige yiiriime (Dog. Dr. Zeynep Ozbek’in arsivinden)

-Enfeksiyoz Keratit: LASIK izleminde muhtemelen cerrahi sonrasi epitelin
neredeyse tamamen intatk olmasi nedeni ile bakteriyel veya fungal keratitle nadiren
karsilasilmaktadir.

Bununla birlikte enfeksiydz ajanlar stromal yataga islem sirasinda inokiile olabilirler.
En sik goriilen ajanlar atipik mikobakterilerdir. Fungal keratitler bakteriyel tiirlerden daha
nadir goriilmelerine ragmen O6zellikle antibiyotik tedavisine direncgli vakalarda ayrici tanida

mutlaka disiiniilmelidir. Siipheli enfeksiyoz keratitlerde flebin kaldirilmasi ve kazima,
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boyama ve kiiltiir alinmas1 gerekmektedir. Stromal yatak genis spektrumlu antibiyotik veya

antifungallerle yikanmalidir. Tedavi kiiltiir sonucuna gére modifiye edilir.

Resim 5. LASIK sonras: atipik mikobakteri keratiti (Dog. Dr. Zeynep Ozbek’in arsivinden)

-Flep kirisikliklar1 veya Stria: LASIK vakalarinin yaklasik %0,2 — 0,4 {inde ince
veya kaba kirigikliklar goriilebilmektedir. Bu durum ablasyon sonrasinda stromal yatakla flep
arka ylizli arasindaki egimdeki uyumsuzluk nedeniyle, erken postoperatif donemde asirt goz
kirpma veya gozii sikma sonucunda ya da stromal yataktaki flebin intraoperatif olarak
farkinda olmadan yanlis yerlestirilmesi sonucu gelisebilmektedir. Kirisikliklar daha genisler

ve gorsel aksi kaplanirsa gorme kotii etkilenebilmektedir. Semptomatik kirigikliklar tedavi
edilmelidir(142).

a b
Resim 6. a) Flep kirigikligt b) Kirisikligin retroilluminasyonla goriinimii

(Dog. Dr. Zeynep Ozbek’in arsivinden)

-Regresyon: LASIK sonrast 3-6. aylarda islem Oncesi kirma kusuruna doniis
saptanmasna regresyon denmektedir. LASIK sonrasi regresyon sik goriilmez. Hipermetropik
LASIK’te daha sik gozlenir. LASIK sonrasi regresyon artmis kornea kalinligi ve dikligi ile
iligkilidir. Stromal yara iyilesmesi, kompansatuar epitel hiperplazisi ve iyatrojenik keratektazi

regresyon gelisim mekanizmalari arasinda yer alir. Ozellikle kompansatuar epitel hiperplazisi
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tizerinde durulmaktadir. Haze varliginda topikal kortikosteroidler faydalidir. Regresyonun
ektaziden kaynaklanmadigi ve stabil duruma geldiginden emin olunduktan sonra flep
kaldirilarak tekrar ablasyon yapilabilir(145).

-Keratektezi: Insizyonel ve ablatif cerrahi prosediirlerinin baslangicindan beri
iyatrojenik keratektazi gelisimi konusunda biiyiikk endiseler olugmustur. LASIK sonrasi
korneanin 6ne dogru diklesmesi, incelmesi ve hizli regresyon goriilmesi ile karakterize kornea
patolojisidir. Ablasyon sonrasi rezidiiel korneal kalinligin 250 um’ dan az oldugu vakalar
iatrojenik keratektezi ile iliskili olabilir. Iatrojenik keratektezinin diger onemli nedeni daha
onceden tanis1 konmamis siipheli keratokonus vakalarina LASIK uygulanmasidir. Iatrojenik

keratektezi postoperatif en erken 1 hafta en geg 2 yilda bildirilmistir(142).
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Resim 7. LASIK sonrasi ektazi. Saat 3-7 hizasinda ektazi alan1 goriilmekte.

2.3.2.8. LAZER SUBEPITHELIAL KERATOMILEUSIS (LASEK)

Ik LASEK uygulamasi 1996 yilinda Azar tarafindan yapilmis ve ‘alkol asiste flep
PRK’ diye adlandirilmistir. Ancak, bu teknige popiilarite kazandiran ve LASEK olarak
adlandiran 1999 yilinda Camellin olmustur.

LASEK tedavisinde epitel %18-20 ‘lik alkoliin 15-25 saniye tutulmasi ile Bowman
membranindan gevsetilmekte ve spatiil yardimiyla LASIK flebi gibi ayrilmaktadir. Altta
kalan Bowman ve stroma lizerine excimer lazer uygulandiktan sonra, epitel flebi stroma
lizerine yayilmaktadir. Uzerine 3-5 giin sureyle bandaj lens uygulanmaktadir.

PRK’ya gore daha az agr1 olmakta, gorsel iyilesme daha kisa siirmekte, bulaniklik ve
regresyon riski oldukca azalmaktadir. Korneal flep kaldirilmadig: i¢in mikrokeratoma ve flebe
bagl komplikasyonlar goriilmez, ayrica iyatrojenik keratektezi riski azalir. Gliniimiizde 10 D’

ye kadar miyoplarda LASEK uygulanabilmektedir(146,147).
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Bazi durumlarda LASEK tedavisi LASIK’ e tercih edilmelidir:

-6-10 D arasinda yiiksek refraksiyon kusuru var, kornea kalinlig1 flep kaldirma ve ablasyon
sonras1 300 mikronun altina iniyorsa, mitomisinli LASEK tercih edilmelidir.
-Kornea egriligi 48 D iistiinde veya 40 D altinda ise
-Hasta darbelere maruz kalabilecegi bir meslege sahipse
-Tekrarlayan kornea erozyonu veya epitel gevsekligi olan olgularda
-Vakum uygulamasinin retinaya zarar verebilecegi olgularda (dev yirtik, gecirilmis dekolman
cerrahisi, glokom operasyonu)
-LASIK sonras1 epitel problemi gelisme riskinin arttig1 ileri yas grubunda LASEK tercih
edilmelidir.
-Kapak aralig1 dar olan ve mikrokeratom hareketini engelleyecek olgulardada LASEK tercih
edilebilir.
-Keratoplasti gecirmis ve korneal greft iligkili refraktif kusuru olan olgularda LASEK daha
giivenlidir. Ayrica radyal keratektomi gecirmis olgularda refraktif kusur diizeltmede LASEK
daha giivenli olarak uygulanabilir(147).
2.3.2.8.1. Cerrahi teknik

LASIK’ de oldugu gibi operasyona baslamadan 45 dakika 6nce 5-10 mg oral
diezepam ile sedasyon onerilmektedir. Hasta islem oncesi rahatlamis olmalidir. Ancak diizgiin
fiksasyon i¢in hasta kooperasyonu gerektiginden hasta fazla sedatize olmamalidir.

Goze lokal anestezik olarak %0.5’lik proparacaine damlatilir. Islem ©ncesi genis
spektrumlu antibiyotik(tobramisin, florokinolon) damlatilabilir. Agriy1 azaltmak icin topikal
NSAI damla uygulanabilir(147). Kapak temizligi yapilarak blefarosta yerlestirilir. Kornea
isaretleyici kalem ile isaretlenilir. Kornea periferine epitelin geri ortiilmesini kolaylastirmak
icin 3mm ¢apli dairesel isaretler konabilir(43).

Epitelyal mikrotrepanasyon ve epitelyal alkol uygulamasi: 8.0-9.0 mm LASEK
korneal trepan (bicak derinligi 80 mikron) ile epitelyal insizyon yapilir. Trepan 270 derece
epitelyal insizyon yapacak sekilde dizayn edilmistir. Kalan 90 derecelik kism1 kiint olup saat
12 hizasinda epitelyal mentese olusturmak icin kullanilir. Trepan pupiller eksen {iizerine
santralize edilir ve korneaya baski uygulanir. Her iki yone dogru 5’er derece cevrilerek
epitelyal insizyon yapilir. 8,5-10mm’lik alkol tutucu hazne epitelyal insizyon sinirlarini igine
alacak sekilde yerlestirilir. Hazne %18-20 etil alkol ile doldurulur ve 25-35sn tutulur.
Camellin, 30 saniye %20 alkol uygulamasiyla 249 LASEK olgusunun %60’ inda flep
olusturmanin kolay, %?28’inde orta diizeyde zorlukta ve %12’inde ise zor oldugunu

bildirmistir. Azar, LASEK uyguladigi ilk 20 goziin tamaminda 25 saniye % 18 alkol
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uygulayarak epitel flebinin basariyla olusturuldugunu, hi¢ flep kaybinin olmadigini ve epitelin
defektsiz olarak tekrar yayilabildigini bildirmistir. Daha uzun (30-50 saniye) alkol tatbik eden
cerrahlar da vardir. Geng erkekler, postmenopozal kadinlar ve kontakt lens kullananlarda
epitel flebi olusturabilmek i¢in daha uzun siire alkol uygulamak gerekebilir(148). Preoperatif
%4 tetrakain uygulamasinin flep olusturmayi kolaylastirdigi bildirilmistir(43,44). Siire
sonunda alkol seluloz sponja emdirilir ve kornea BSS ile bolca yikanir. Tekrar LASEK
cerrahilerinde epitel flebi olusturmak ayni teknikle miimkiindiir(149).

Epitelin stromadan ayrilmasi: Epitel ayirma spatiilii ile epitel insizyon kenarlarindan
kaldirilir. Epitel kenarlarin1 kaldirmakta giigliik varsa alkol 15 sn daha uygulanabilir. Daha
sonra epitel ayirma spatiilii ile epitel kivrilarak menteseye dogru kaldirilir.

Lazerle ablasyon islemi aynen PRK’ da oldugu gibi uygulanir. Bazi cerrahlar ablasyon
sonrasinda stromayi1 ve epitel flebini hidrate etmek amaciyla BSS ile irrigasyon yapmaktadir.
frrigasyonun soguk BSS ile yapilmasinin postoperatif batma, sulanma, yanma hissini;
inflasyonu ve haze gelisimini azaltacagini diisiinenler de vardir(148).

Bu asamada mitomisin C (MMC) uygulanabilir. Postoperatif haze oranin azaltmak
amaciyla %0,02 oraninda MMC emdirilmis sponj 30 saniye siire ile yilizeye uygulanir ve
ardindan stroma bolca irrige edilir. MMC lazer ablasyon sonrast miyofibroblast sayisini
azaltir ve buna bagl olarakta korneal haze gelisme riskini diiglirir. MMC primer
prosediirlerde profilaktik olarak ve 6nceden var olan hazelerde ise tedavi edici olarak
kullanilabilir(150-153). MMC’nin intraoperatif kullanilmasindan sonra klinik olarak anlamli
re-epitelizasyon gecikmesi gozlenmemistir(154,155). Ablasyondan sonra intraoperatif MMC
uygulanan hastalarda uygulanmayanlara oranla korneal kalinlikta anlamli azalma
gozlenmemistir(156).

Ablasyon islemi bittikten sonra, kaniil ile {ist mentese yakininda epitel flebi altina
girilerek flep yayilir(147). Flep alt1 yikanarak temizlenir. Bu islem yapilirken dikkatli olarak
uygulanmali ve flep mentesesinin yirtilmamasma dikkat edilmelidir. Flep yayilirken de
isaretlerin u¢ uca gelmesi ve epitel defekti olmamasi saglanmalidir.

1-5 dakika flebin kurumasi saglanarak g6ze topikal antibiyotik ve steroid damla
damlatilarak bandaj kontakt lens uygulanir(147). Kontakt lensin sogutulmus olmasmin da
soguk BSS ile irrigasyon gibi postoperatif batma, sulanma, yanma hissini, inflamasyonu ve
haze gelisimini azaltacagi diigiiniilmektedir.(43,44)

Epitelizasyon olusuncaya kadar, bes giin siireyle bandaj kontakt lens gozde tutulurken,
goze dort saat ara ile topikal NSAID(%0.1 diklofenak sodyum), topikal antibiyotik

(tobramisin, florokinolon), topikal steroid(%0,1 deksametazon veya %1 prednisolon asetat)
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damla damlatilir. Agriyr 6nlemek igin de agri kesici verilmelidir. Bir hafta sonra topikal
steroid ve yapay gozyasi damla verilerek on bes giin siire ile giinde Ui¢ ile dort defa

kullanilmasi 6nerilir(147).

2.3.2.8.2. Komplikasyonlar

LASEK yonteminin komplikasyonlar1 epitel flebi olusumu komplikasyonlar1 ve alkol
uygulamasimin etkileri disinda PRK ile aynmidir. Operasyon sirasinda olusabilecek en koti
durum epitel flebinin tamamen kaybidir, ki bu durumda basaris1 kanitlanmis olan PRK’ ya
gecilmis olur.

Intraoperatif komplikasyonlari; cerrahi sirasinda alkol sizintisi, inkomplet epitelyal
ayrilma sonucu flepte yirtik veya pargali epitelyal flep, allerjik reaksiyon, desantralize
ablasyon, fazla diizeltme, perforasyondur.

Erken postoperatif komplikasyonlarii1 kontakt lens intoleransi, filamenter keratit,
infeksiyoz keratit, diffiiz lameller keratit, persistan epitel defekti, punktat keratopati, yetersiz
veya asir1 diizeltme olusturur.

Geg¢ donem komplikasyonlari ise ektazi, haze, regresyon, rekiirren korneal erozyon,

skarlagsma, steroide bagli yiikselmis intraokiiler basing ve kuru gozdiir.

Resim 8. LASEK sonras1 grade 4 haze. (Dog. Dr. Zeynep Ozbek’in arsivinden)
EPI-LASIK

Pallikaris tarafindan gelistirilen bu yontem temel olarak LASEK islemiyle benzer
olmasina karsin epitelin ayrilmasi isleminde alkol yardimi kullanilmaz. Epiteli ayirmak icin
gelistirilmis mikrokeratom benzeri 6zel bir cihazla epitel mekanik olarak ayrilmaktadir. Daha
sonraki basamaklar LASEK gibidir. Epitelin mekanik olarak ayrilmasi korneay1 alkoliin
toksik etkilerinden korur(89). Ayrica daha diizgiin yiizeyli bir epitel flebi elde edilebilir.

62



3. YONTEM ve GERECLER

DEUTF Go6z Hastaliklar1 ABD Kornea Birimi, Excimer Lazer Unitesine Kasim 2008
ve Kasim 2011 aras1 excimer lazer tedavisi olmak amaci ile bagvuran ve yapilan oftalmolojik
muayene sonucu miyop ve/veya astigmat saptanarak lazer uygulanan hastalar ¢alismaya dahil
edildi. Hastalara yapilan ayrintili oftalmolojik muayene sonucunda refraktif cerrahiye uygun

30 hastanin 60 goziine LASIK, 30 hastanin 60 goziine ise LASEK uygulandi.
Hasta Secimi

Excimer lazer tedavisi olmak amaci ile bagvuran, gozliikk ve kontakt lens kullanmak
istemeyen ve refraktif cerrahiye uygun hastalar degerlendirildi. Refraktif lazer cerrahisine
uygun hastalara ayritili oftalmolojik muayene 1s18inda detayli bilgi verilerek cerrahi yontem
secildi. Ince kornealarda, flep sorunu yasayabilecek darbelere maruz kalan mesleklerle
ugrasan hastalarda, yiiksek miyopisi olan ve ablasyon sonrasi yeterli stromal yatak
kalmayacak hastalarda, yiiksek silindirik kirma kusuru olan hastalarda, mikrokeratom
kullanilmasini istemeyen ve mikrokeratom hareketini engelleyecek sekilde dar kapak araligi
olan hastalarda LASEK yontemi tercih edildi. Uygulanan teknige gore hastalar LASIK ve
LASEK grubu olmak {izere 2 gruba ayrildu.

18 yas alt1 hastalar, refraktif stabilizasyonu gelismemis geng hastalar, retina problemi
olan hastalar, keratokonus, ileri derece kuru gozii olan hastalar, ince kornealar, senil katarakt
baslangici olanlar, daha once gecirilmis goz cerrahisi Oykiisii olan hastalar, kollajen doku
hastaliklar1 olan hastalar, tekrarlayan korneal erozyonu olan ve bu gibi nedenlerle refraktif

lazer cerrahisine uygun olmayan hastalar ¢alismadan dislandi.
Preoperatif Muayene

Islem ©ncesi hastalardan ayrintili dykii alindi. Hastalara yas, meslek ve grenim
diizeyi, sikayet, neden excimer lazer olmak istedigi, ka¢ yasindan beri gozliik veya kontakt
lens kullandig1, cocukken kayma, kapatma, tembellik tedavileri, son 1 yil icinde gozliikk veya
kontakt lens numarasinda 0.5D iistiinde degisim, kontakt lens tipi, siiresi, sorunlari, sistemik
hastaliklar (diyabet, romatolojik, onkolojik, immiin, tiroid, psikiyatrik, alerjik), ila¢ kullanimi,
gebelik ve emzirme, sigara — alkol kullanimi ve hobiler (kontakt sporlar agisindan)
sorgulandi. Hastalar tam bir oftalmolojik muayeneden gecirildi. Hasta kontakt lens kullanicisi

ise gaz gegirgen lens kullanicilarinda en az 10-21 giin, yumusak lens kullanicilarinda en az 7-
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14 giin kontakt lensi kullanmamalar istendi ve muayeneleri bu donem sonunda yapildi. Her
hastaya asagidaki incelemeler yapildi:

1) Snellen eseli ile diizeltilmemis gérme keskinligi

2) Otorefraktometre ve keratometre 6l¢timii (Nidek ARK 510-A autorefraktometer and
autokeratometer NIDEK Co., LTD., Aichi , Japan)

3) En iyi diizeltilmis gérme keskinligi(EIDK) ve diizeltme

4) Kendi gozligi ile gérme ve gozlilk numarasi kaydi

5) Dominant goz tayini

6) Yakin gorme ( uzak diizeltme ile ve yakin diizeltme ile )

7) Pupil ¢ap1 (Orbscan ve WASCA’dan alind1)

8) Isik refleksi, RAPD ve renkli gorme

9) Goz hareketleri, konverjans ve ortme testi

10) Korneal topografi (6nce Orbscan (Bausch and Lomb Orbscan 1) ile , sonra Atlas
Corneal Topography System ile (Humphrey Systems,Carl Zeiss Meditec AG, Jena,
Germany))

11)Wavefront analizi (WASCA Analyzer, Carl Zeiss Meditec AG, Jena, Germany)

12) On segment optik kohorens tomografi(OCT) ve santral korneal kalinlik &lgiimii
(Visante OCT Model 1000, Carl Zeiss Meditec AG, Jena,Germany)

13) Kontrast duyarlilik 8l¢iimii (en iyi diizeltme ile) (Vistech Consultans inc.Dayyon ,
Ohiol USA)

14) Biyomikroskopi

15) BUT( break up time) ve anestezili Schirmer testi

16) Ultrasonik pakimetri

17) Goldmann applanasyon tonometrisi ile g6z ici basing dlgiimii

18) Sikloplejili refraktometre ve keratometre 6l¢iimii

19) Ug aynali lens ile fundus bakist

Cerrahi Teknik
LASIK

%0,5 proparakain ile topikal anesteziyi takiben pespese 3 kez gatifloksasin damlatildu.
G0z betadin ile silinerek drape ve blefarosta yerlestirildi. Goz kurulanarak kornea marker ile
isaretlendi. Vakum halkas1 santralize edilerek yerlestirildi. Vakum yapildi. G6z i¢i basinci
‘Barraquer Tonometresi’ kullanilarak 6l¢iildii. Moria M2 Mikrokeratom yuvasina yerlestirildi.

Kornea hidrasyonundan sonra mikrokeratom hareketi ve flep olusumu baslatildi.
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Mikrokeratomun kontrollii ilerleme ve geri gelme hareketinden sonra vakum sona erdirildi.
Vakum halkas1 kaldirildi. Flep spatiil yardimiyla menteseye dogru kaldirildi. Stromal yatak
kurulandi. Zeiss Mel 80 excimer lazer ile konvansiyonel lazer ablasyon uygulamasi yapildi.
Stroma yikandi ve flep eski yerine gelecek sekilde yerlestirildi. Flep kenarlar1 1 dakika
stireyle kurulandi. Gatifloksasin %0.3 damla, prednisolon asetat %1 damla ve suni goz yasi

damlatilarak operasyon sonlandirildi.

LASEK

%0,5 proparakain ile topikal anesteziyi takiben goz betadin ile silinerek drape ve
blefarosta yerlestirildi. Kornea marker ile isaretlendi. 8-9mm’lik alkol tutucu hazne pupil
izerinde santralize edildi. Hazne %18-20 etil alkol ile dolduruldu ve 20 sn tutuldu. Siire
sonunda alkol sponja emdirildi ve kornea soguk BSS ile bolca yikandi. Epitel ayirma spatiilii
ile epitel insizyon kenarlarindan kaldirildi. Daha sonra epitel ayirma spatiilii ile epitel
kivrilarak menteseye dogru kaldirildi. Stroma kurulandiktan sonra Zeiss Mel 80 excimer lazer
ile konvansiyonel lazer ablasyon uygulamasi yapildi. Postoperatif haze oranin azaltmak
amaciyla %0,02 oraninda MMC emdirilmis sponj 15 saniye siire ile yiizeye uygulandi ve
ardindan stroma bolca irrige edildi. Epitel eski yerine kaydirildi. Soguk tutulmus bandaj
kontakt lens yerlestirildi. Gatifloksasin %0.3 damla, prednisolon asetat %1 damla ve suni goz

yas1 damlatilarak operasyon sonlandirildi.

Postoperatif Takip

LASIK uygulanan hastalara gatifloksasin %0.3 alt1 saat ara ile, prednisolon
asetat %1 alt1 saat ara ile, suni g6z yasi saat basi olacak sekilde recete edildi. LASEK
uygulanan hastalara ise gatifloksasin % 0.3 alt1 saat ara ile, Fluorometolon asetat 0.1 % alt1
saat ara ile, Diklofenak sodyum 1 mg/ml alt1 saat ara ile, Suni géz yas1 saat basi olacak sekilde
recete edildi. Hastalar postoperatif 1 ve 7. giinler ile 1., 3. ve 6. aylarda kontrol edildi. Ayrica,
Eylil 2012°de hastalar muayeneye c¢agrilarak son Olclimleri yapildi. Birinci hafta
muayenelerinde  hastalara  diizeltilmemis gorme keskinligi bakildi ve ayrintili
biyomikroskopik muayene yapildi. 5 giin sonunda LASEK hastalarinin kontakt lensleri
cikartildi. 1. ay, 3. Ay, 6. Ay ve son kontrollerinde ise hastalara Snellen eseli ile
diizeltilmemis gorme keskinligi, otorefraktometre ve keratometre 6l¢iimii, refraksiyon kusuru
varsa en iyi diizeltilmis uzak gérme ve diizeltme, korneal topografi, wavefront analizi, 6n
segment optik kohorens tomografi(OCT) ve santral korneal kalinlik o6l¢limii, kontrast
duyarlilik, biyomikroskopi, BUT ve anestezili Schirmer testi, Goldmann applanasyon

tonometrisi ile gdz ici basing Sl¢iimii, sikloplejili refraktometre ve keratometre, islem sonrasi
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3. aydan sonra ii¢ aynali lens ile fundus bakis1 muayene ve Ol¢limleri yapildi. Saptanan

komplikasyonlar kaydedildi.

Istatistiksel Analiz

Elde edilen veriler SPSS 15 programi kullanilarak degerlendirildi. LASIK ve LASEK
gruplarinda gorme keskinlikleri, sferik ekivalanlar, astigmatik kirma kusurlar1 ve Visante
OCT ile saptanan santral kornea kalinliklar1 preoperatif, 1. ay ve 6. ay olmak lizere kendi
aralarinda karsilastirildi. Gorme keskinlikleri logMAR esdegerlerine doniistiiriilerek, kontrast
duyarlilik 6l¢timleri ise ondalik esdegerlerine doniistiiriilerek isleme alindi. LASIK ve
LASEK gruplar1 karsilastirilirken parametrik kosullarda ‘Bagimsiz Gruplarda t Testi’
kullanild1. Istatistiksel anlamlilik P<0.05 olarak kabul edildi.

Gorme keskinligi ve kontrast duyarlilik Ol¢limlerinin preoperatif, 1. ay ve 6. ay
degerleri islem sonras1 zamanla meydana gelen degisikleri gormek amaci ile karsilagtirildi. Bu
karsilastirmada ise ‘Bagimli Gruplarda Varyans Analizi’ kullanild. Istatistiksel anlamlilik
P<0.05 olarak kabul edildi. Bagimli gruplarda varyans analizinde farkin kaynagini saptamaya
yonelik ‘Bonferroni diizeltmesi ile t analizi’ kullanildi. Istatistiksel anlamlilik P<0.0167
olarak kabul edildi.

Hastalarda uzun donemde meydana gelen degisiklikleri gérmek amaci ile postoperatif
6. ay muayeneleri ile en son muayeneleri karsilastirildi. Bu karsilastirmada da ‘Bagiml
Gruplarda Varyans Analizi’ kullanilds. Istatistiksel anlamlilik P<0.05 olarak kabul edildi.
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4. SONUCLAR

Hastalarin yas ortalamalari; LASIK grubunda 28+7.6 (20-49 araliginda) , LASEK
grubunda ise 29.3+£7.2 (20-50 araliginda) olarak hesaplandi. 26 erkek, 34 kadin hasta her iki
grupta esit olarak dagilmaktaydi. Yas(p=0.49) ve cinsiyet dagilimi agisindan gruplar arasinda

anlaml fark yoktu.

Hastalarin preoperatif olgtimlerinde; LASIK grubunda ortalama sferik ekivalan(SE)
-4.44+2.0 D (-9.25D ile -1,25D aras1), LASEK grubunda ise -4.7+2.4 D (-11.50D ile -1.0D
arasi) olarak hesaplandi ve aralarinda anlaml fark yoktu(p=0.39). Ortalama silindirik kirma
kusuru LASIK grubunda -0.72+0.97 D (-5.25D ile 0.0D aras1), LASEK grubunda ise -
1.16£1.20 D (-4.50D ile 0.0D aras1) olarak hesaplandi. Preoperatif 6lgiilen ortalama silindirik
kirma kusuru LASEK grubunda anlamli olarak yiiksekti(p=0.02) (Tablo 4) (Yiiksek silindirik

kirma kusuru bulunan olgularda LASEK yontemi tercih edilmisti).

Preoperatif ortalama en iyi diizeltilmis gérme keskinlikleri logMAR’a dontistiiriilerek
hesaplandi ve LASIK gurubunda 0.0075+0.035 logMAR, LASEK grubunda ise 0.0197+0.048
logMAR’d1. Preoperatif ortalama en iyi diizeltilmis goérme keskinlikleri agisindan gruplar

arasinda anlamli fark saptanmadi(p=0.12). (Tablo 4)

Preoperatif en iyi diizeltme ile kontrast duyarlilik degerleri 6l¢iildii ve ondalik
esdegerlerine doniistiiriildii. Preoperatif ortalama kontrast duyarlilik LASIK grubunda
0.81+0.19, LASEK grubunda ise 0,82+0,22 olarak hesaplandi ve aralarinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi(p=0.74). (Tablo 4)

Preoperatif Visante on segment OCT ile Olgiilen santral korneal kalinliklari
karsilastirildi. Ortalama santral korneal kalinlik LASIK grubunda 567+33 um (520-638 um
aras1), LASEK grubunda 531£37 pum (477-606 um arasi) olarak hesaplandi ve aralarinda
istatistiksel olarak anlamli fark goriildii(p=0.0) (Tablo 4) (Kornea kalinligi diisiik olan
hastalarda LASEK tercih edilmistir).

Preoperatif 6zelliklerin karsilagtirilmasi Tablo 4’te goriilmektedir.
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Tablo 4. Preoperatif ortalama sferik ekivalan, ort. silindirik kirma kusuru, en iyi diizeltilmis
gorme keskinligi(EIDK)(logMAR ile), kontrast duyarlilik ve santral korneal kalmlik(SKK)
acisindan iki grubun karsilagtirilmasi.

-Bagimsiz Gruplar t Testi (p<0.05 anlamli)

LASIK GRUBU LASEK GRUBU ‘P’ DEGERI
Ort. Sferik -4.44+2.0 -4.7+2.4 0.39
Ekivalan (D)
Ort. Silindirik -0.72+0.97 -1.16£1.20 0.02
Kirma Kusuru (D)
Ort. EIDK 0.007540.035 0.0197+0.048 0.12
(Logmar)
Ort. Kontrast 0,81+0,19 0,82+0,22 0,74
Duyarhhk
Visante ile Skk 567+33 531437 0.00

Hastalara postoperatif 1. hafta muayenelerinde diizeltilmemis gorme keskinligi
bakildi. LASIK grubunda ortalama diizeltilmemis gérme keskinligi 0.04+0.12, LASEK
grubunda ise 0.22+0.20 olarak hesaplandi ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi.

(p=0.009)

Hastalarin postoperatif 1. ay muayenelerinde Slgiilen sferik ekivalan, silindirik kirma
kusuru, diizeltilmemis gérme keskinlikleri, diizeltilmemis kontrast duyarlilik ve Visante OCT

ile santral korneal kalinlig1 ortalamalari karsilagtirildi.

LASIK grubunda ortalama sferik ekivalan -0.07+0.20 D (-1.0D ile 0.0D arasi),
LASEK grubunda ise -0.16+0.39 D (-1.75D ile +0.50D arasi) olarak hesaplandi ve
aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi(p=0.12). Ortalama silindirik kirma kusuru
LASIK grubunda -0.12+0.42 D (-2.25D ile 0.0D aras1), LASEK grubunda ise -0.20+0.40 D (-
1.50D ile 0.0D arasi)olarak hesaplandi. Aralarindaki fark anlamli degildi(p=0.32).(Tablo5)

Birinci ayda ortalama diizeltilmemis gorme keskinlikleri yine logMAR’a
doniistiiriilerek hesaplandi. Ortalama diizeltilmemis gorme keskinlikleri LASIK gurubunda
0.0002+0.06 logMAR, LASEK grubunda ise 0.043+£0.12 logMAR’d1, ve aralarindaki fark
istatistiksel olarak LASIK lehine anlamliydi.(p=0.015). (Tablo 5)
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Postoperatif 1. ayda ortalama diizeltilmemis kontrast duyarlilik LASIK grubunda
0.87+0.20, LASEK grubunda da 0,87+0,20 olarak hesaplandi ve aralarinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi(p=0.89). (Tablo 5)

Postoperatif 1. ayda Visante OCT ile olgiilen ortalama santral korneal kalinliklar
LASIK grubunda 512+31 pum, LASEK grubunda ise 462+40 um’du ve aralarindaki fark
istatistiksel olarak anlamliydi(p=0.0). (Tablo 5)

Postoperatif 1. ay muayenesinde saptanan o6zelliklerin karsilastirilmasi Tablo 5’te

goriilmektedir.

Tablo 5. Postoperatif 1. ay ortalama sferik ekivalan, ort. silindirik kirma kusuru,
diizeltilmemis gorme keskinlikleri(logMAR ile), kontrast duyarlilik ve santral korneal
kalinlik(SKK) a¢isindan iki grubun karsilastirilmasi.

-Bagimsiz Gruplar t Testi (p<0.05 anlaml1)

LASIK GRUBU LASEK GRUBU ‘P’ DEGERI
Ort. Sferik -0.07+0.22 -0.16+0.39 0.12
Ekivalan (D)
Ort. Silindirik -0.12+0.42 -0.20+£0.40 0.32
Kirma Kusuru(D)
Ort. Diizeltilmemis  0.0002+0.06 0.043+0.12 0.015
Gorme Keskinligi
(Logmar)
Ort. Kontrast 0,87+0,20 0,87+0,20 0,89
Duyarhhk
Visante ile Skk 512431 462+40 0.00

Hastalarin postoperatif 6. ay muayenelerinde dl¢iilen sferik ekivalan, silindirik kirma
kusuru, diizeltilmemis gérme keskinlikleri, diizeltilmemis kontrast duyarlilik ve Visante OCT

ile santral korneal kalinlig1 ortalamalar1 karsilagtirildi.

Altinc1 ayda; LASIK grubunda ortalama sferik ekivalan -0.08+0.27 D (-1.25D ile 0.0D
aras1), LASEK grubunda ise -0.13+0.34 D(-1.25 ile +0.50D aras1) olarak hesaplandi ve
aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi(p=0.37). Ortalama silindirik kirma kusuru
LASIK grubunda -0.10+£0.39 D(-2.0D ile 0.0 D aras1), LASEK grubunda ise -0.14+0.36 D (-
1.50 D ile 0.0D arasi) olarak hesaplandi. Aralarindaki fark anlamli degildi(p=0.58). (Tablo6)
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Altinc1 ay Olgiimlerinde; ortalama diizeltilmemis gorme keskinlikleri LASIK

gurubunda -0.012+0.09 D logMAR, LASEK grubunda ise 0.009+0.08 D logMAR olarak
hesaplandi. Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.18). (Tablo 6)

Postoperatif 6. ayda ortalama diizeltilmemis kontrast duyarlilik LASIK grubunda
0.93+0.22, LASEK grubunda ise 0.90+0.22 olarak hesaplandi ve aralarindaki fark istatistiksel
olarak anlamli degildi (p=0.48). (Tablo 6)

Postoperatif 6. ayda Visante OCT ile oOlgiilen ortalama santral korneal kalinliklar
LASIK grubunda 514+30 pm, LASEK grubunda ise 465+£38 pum’du ve aralarindaki fark
istatistiksel olarak anlamliydi(p=0.0). (Tablo 6)

Postoperatif 6. ay muayenesinde saptanan Ozelliklerin karsilagtirilmasi1 Tablo 6’da

goriilmektedir.

Tablo 6. Postoperatif 6. ay ortalama sferik ekivalan, ort. silindirik kirma kusuru,
diizeltilmemis gorme keskinlikleri(logMAR ile), kontrast duyarlililk ve santral korneal
kalinlik(SKK) a¢isindan iki grubun karsilastirilmasi.

-Bagimsiz Gruplar t Testi (p<0.05 anlaml1)

LASIK GRUBU LASEK GRUBU ‘P’ DEGERI
Ort. Sferik -0.08+0.27 -0.13+0.34 0.37
Ekivalan (D)
Ort. Silindirik -0.10+0.39 -0.14+0.36 0.58
Kirma Kusuru (D)
Ort. Diizeltilmemis -0.012+0.09 0.009+0.08 0.18
Gorme Keskinligi
(Logmar)
Ort. Kontrast 0.93+0.22 0.90+0.22 0.48
Duyarhhk
Visante Ile Skk 514+30 465+38 0.00
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Preoperatif en iyi diizeltilmis gérme keskinlikleri (logMAR ile) ile birinci ve altinci ay
diizeltilmemis gorme keskinlikleri ortalamalarinin iglem sonrasi degisimi incelendi. Her iki
grupta da preoperatif degerlere gore artis gozlendi, ancak LASEK grubundaki artig
istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.002).(Tablo 7) . Ortalama goérme keskinligi artisinin hangi
zaman diliminde gerceklestigi her iki grupta degerlendirildi. LASIK grubunda istatistiksel
olarak anlamli olmasa da her donemde artis gozlendi. LASEK grubunda ise ozellikle 1. ay-

6.ay arasi istatistiksel olarak anlamli artis gézlendi. (Tablo 8.)

Tablo 7. Ortalama gorme keskinligi degerlerinin zaman igindeki degigimi.

-Bagimli Gruplarda Tek Yonlii Varyans Analizi (p<0.05 anlamli)

GORME PREOP 1. AY 6. AY ‘P degeri’
KESKINLIGI

LASIK 0.0075+0.035 0.0002+0.06 -0.012+0.09  0.187
LASEK 0.0197+0.048 0.043+0.12 0.009+0.08  0.002

Tablo 8. Ortalama gorme keskinligi degerleri arasindaki farkin zaman araliklarina gore
karsilastirilmasi

-Bonferroni Diizeltmesi ile t Analizi (p<0.0167 anlamli)

GORME PREOP- 1 AY 1AY-6AY PREOP-6 AY
KESKINLIGI

LASIK icin ‘p 0.88 0.83 0.24

degeri’

LASEK icin ‘p 0.34 0.006 0.68

degeri’
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Preoperatif en iyi diizeltilmis kontrast duyarlilik degerleri (ondalik esdegerlerine
doniistiiriilerek) ile birinci ve altinc1 ay diizeltilmemis kontrast duyarlilik degerleri
ortalamalarinin iglem sonrast degisimi incelendi. Her iki grupta da preoperatif degerlere gore
istatistiksel olarak anlamli artis gbzlendi (Tablo 9). Ortalama kontrast duyarlilik artiginin
hangi zaman diliminde gergeklestigi her iki grupta degerlendirildi. Her iki grupta da

preoperatif ve 6. ay degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli artig goriildii. (Tablo 10).

Tablo 9. Ortalama kontrast duyarlilik degerlerinin zaman i¢indeki degisimi.

-Bagimli Gruplarda Tek Yonlii Varyans Analizi (p<0.05 anlamli)

KONTRAST PREOP 1. AY 6. AY ‘p degeri’
DUYARLILIK

LASIK 0.81+0.19 0.87+0.20 0.93+0.22 0.0
LASEK 0.82+0.22 0.87+0.20 0.90+0.22 0.017

Tablo 10. Ortalama kontrast duyarlilik degerleri arasindaki farkin zaman araliklarina gore
karsilastirilmasi

-Bonferroni Diizeltmesi ile t Analizi (p<0.0167 anlamli)

KONTRAST PREOP-1AY 1AY-6 AY PREOP- 6 AY
DUYARLILIK

LASIK icin ‘p 0.024 0.026 0.0

degeri’

LASEK icin ‘p 0.26 0.11 0.0160

degeri’
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LASIK ve LASEK yapilan hastalarin ortalama kontrast duyarlilik degerlerinin Vistech
kontrast duyarlilik hesaplama testinde de goriilmektedir. (Grafik1 ve Grafik2)

Grafik 1. LASIK uyguladigimiz hastalarda igslem 6ncesi ve islem sonrasi 1 ve 6. ay ortalama
kontrast duyarlilik degisimi grafikte goriilmektedir.

Grafik 2. LASEK uyguladigimiz hastalarda islem dncesi ve islem sonrasi 1 ve 6. ay ortalama
kontrast duyarlilik degisimi grafikte goriilmektedir.
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Preoperatif en iyi diizeltilmis gorme keskinlikleri Snellen eseli ile LASIK grubunda
%84 gozde, LASEK grubunda ise %77 gozde tam (logMAR 0.0) ve iizerinde idi.

50 -
40 -

30 A m LASIK
20 -

10 -

W LASEK

05 06 08 09 1 12
-Snellen degeri

Grafik3. LASIK ve LASEK gruplarinda preoperatif Snellen eseli ile Olgiilen en iyi
diizeltilmis gérme keskinliklerinin dagilimi

Postoperatif 1.ayda Snellen eseli ile dlgiilen diizeltilmemis gorme keskinlikleri LASIK
grubunda %86.7 gozde, LASEK grubunda ise %70 gozde tam ve iizerinde idi. LASIK
grubunda %100 g6z, LASEK grubunda ise %98 g6z Snellen eseli ile 0.5 ve {lizerinde gérme
keskinligine sahipti.
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Grafik4. LASIK ve LASEK gruplarinda postoperatif 1.ayda, Snellen eseli ile olgiilen
diizeltilmemis gérme keskinliklerinin dagilimi.
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Postoperatif 6.ayda ise Snellen eseli ile Olciilen diizeltilmemis gorme keskinlikleri
LASIK grubunda %84 gozde, LASEK grubunda ise %70 gézde tam ve iizerinde idi. LASIK
grubunda %98 g6z, LASEK grubunda ise %100 g6z Snellen eseli ile 0.5 ve iizerinde goérme

keskinligine sahipti.
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Grafik5. LASIK ve LASEK gruplarinda postoperatif 6.ayda, Snellen eseli ile 6lgiilen
diizeltilmemis goérme keskinliklerinin dagilima.

LASIK grubunda ortalama sferik ekivalan preoperatif; -4.44+2.0 D, postoperatif 1.
ayda -0.07+0.22 ve 6. ayda -0.08+0.27 olarak hesaplandi. Birinci ve altinct ay ortalama sferik
ekivalanlar arasi anlamli fark saptanmadi(p=0.75). LASEK grubanda ise ortalama sferik
ekivalan preoperatif -4.7+2.4 D, l.ayda -0.16+0.39 ve 6.ayda -0.13+0.34 olarak hesaplandi.
Birinci ve altinct ay ortalama sferik ekivalanlarda bir miktar azalma goriilse de bu fark

istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.35).

Tablo 11. LASIK ve LASEK gruplarinda postoperatif l.ay ve 6.ay ortalama sferik
ekivalanlarin zamanla degisimi goriilmektedir.

-Bagimli Gruplar i¢in t Testi (p<0.05 anlaml1)

SFERIK EKIVALAN 1. AY 6. AY ‘p degeri’
(D)

LASIK GRUBU -0.07+0.20 -0.08+0.27 0.75
LASEK GRUBU -0.16+0.39 -0.13+0.34 0.35
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Postoperatif 1.ayda sferik ekivalanlar LASIK grubunda %93.3 (56 goz) oraninda +0.5
araligindaydi. LASEK grubunda ise 1. ayda sferik ekivalanlar %86.6 (52 g6z) oraninda +0.5
araligindaydi.(Grafik 6)
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Grafik 6. Postoperatif 1.ayda LASIK ve LASEK grubunda sferik ekivalanlarin hasta sayisina
dagilimi

Postoperatif 6.ayda sferik ekivalanlar LASIK grubunda %91.7 (55 g6z) oraninda +0.5
araligindaydi. LASEK grubunda ise 6. ayda sferik ekivalanlar %90 (54 go6z) oraninda +0.5
araligindaydi.(Grafik 7)
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Grafik 7. Postoperatif 6.ayda LASIK ve LASEK grubunda sferik ekivalanlarin hasta sayisina
dagilim1
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Hastalarin son muayenelerinde ortalama diizeltilmemis gérme keskinligi, ortalama
diizeltilmemis kontrast duyarlilik, ortalama sferik ekivalan oOl¢iildii. Ortalama son muayene
zamani 13.4 (9 — 36 ay) aydi. Hastalarin son muayenelerinde elde edilen sonuglar her iki grup

arasinda karsilastirildi. Ayrica 6. ay sonuglari ile son muayene sonuglar1 karsilastirildi.

Hastalarin son muayenelerinde Olgililen ortalama diizeltilmemis gérme keskinlikleri;
LASIK grubunda -0.015+0.09 (-0.17 ile 0.40 logMAR arasi), LASEK grubunda ise
0.008+0.08(-0.07 ile 0.30 logMAR arasi) olarak saptandi. Gruplar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli degildi(p=0.13). LASIK grubunda 6. ayda ve son muayenede Olciilen
diizeltilmemis  gorme  keskinlikleri  karsilagtirlldt  ve  fark  istatistiksel  olarak
anlamsizdi(p=0.08). LASEK grubunda da grubunda 6. ayda ve son muayenede oOl¢iilen
diizeltilmemis  gorme  keskinlikleri  karsilastirildt  ve  fark  istatistiksel  olarak

anlamsi1zdi(p=0.91).(Tablo12)

Tablo 12. Son muayenede 6Slgiilen diizeltilmemis gérme keskinliklerinin LASIK ve LASEK
gruplar arasinda karsilagtirilmasi. (Bagimsiz Gruplar t Testi (p<0.05 anlaml1))

- LASIK ve LASEK gruplarinda 6. Ay ve son muayenede 6lgiilen diizeltilmemis gérme
keskinliklerinin gruplar i¢inde karsilastirilmasi. (Bagimli Gruplar i¢in t Testi (p<0.05

anlaml1))
Gorme 6. ay Son muayene ‘p degeri’
Keskinligi(loMAR)
LASIK -0.012+0.09 -0.015+0.09 0.08
LASEK 0.009+0.08 0.008+0.08 0.91
‘p deger?’ 0.13
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Hastalarin son muayenelerinde Olciilen ortalama diizeltilmemis kontrast duyarliliklari;
LASIK grubunda 0.93+0.22, LASEK grubunda ise 0.90+0.22 olarak saptandi. Gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi(p=0.40). LASIK grubunda 6. ayda ve son
muayenede Olgiilen diizeltilmemis kontrast duyarliliklar karsilastirildi ve fark istatistiksel
olarak anlamsizdi(p=0.51). LASEK grubunda da grubunda 6. ayda ve son muayenede 6l¢iilen
diizeltilmemis  kontrast duyarhiliklar  karsilastirildt  ve  fark  istatistiksel —olarak

anlamsizdi(p=0.15).(Tablo13)

Tablo 13. Son muayenede Ol¢iilen diizeltilmemis kontrast duyarliliklarin LASIK ve LASEK
gruplar arasinda karsilastirilmasi. (Bagimsiz Gruplar t Testi (p<0.05 anlamli))

- LASIK ve LASEK gruplarinda 6. Ay ve son muayenede 6l¢iilen diizeltilmemis
kontrast duyarliliklarin gruplar iginde karsilastirilmasi. (Bagimli Gruplar igin t Testi
(p<0.05 anlaml1))

Kontrast Duyarlilik 6. ay Son muayene ‘p degeri’
(ondalik)

LASIK 0.93+0.21 0.93+0.22 0.51
LASEK 0.90+0.22 0.90+0.22 0.15

‘p degeri’ 0.40

Hastalarin son muayenelerinde Olciilen ortalama sferik ekivalan degerleri; LASIK
grubunda -0.09+0.26 D, LASEK grubunda ise -0.15+0.33D olarak saptandi. Gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi(p=0.16). LASIK grubunda 6. ayda ve son
muayenede Olgiilen sferik ekivalan degerleri karsilastirildi ve fark istatistiksel olarak
anlamsi1zdi(p=0.59). LASEK grubunda da grubunda 6. ayda ve son muayenede Sl¢iilen sferik
ekivalan degerleri karsilastirildi ve fark istatistiksel olarak anlamsizdi(p=0.41).(Tablo14)
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Tablo 14. Son muayenede 6lgiilen sferik ekivalan degerlerinin LASIK ve LASEK gruplar1
arasinda karsilastirilmasi. (Bagimsiz Gruplar t Testi (p<0.05 anlaml1))

- LASIK ve LASEK gruplarinda 6. Ay ve son muayenede Olciilen sferik ekivalan
degerlerinin gruplar i¢inde karsilastirilmasi. (Bagimli Gruplar icin t Testi (p<0.05

anlamli)
Sferik Ekivalan (D) 6. ay Son muayene ‘p degeri’
LASIK -0.08+0.27 -0.09+0.26 0.59
LASEK -0.13+£0.34 -0.15+0.33 0.41
‘p degeri’ 0.16

Komplikasyonlar

LASIK grubunda; bir hastada islem sirasinda mikrokeratom geri hareketi sirasinda
durdu. Hemen vakum bosaltilip flep kontrol edildi. Flep tam ve ara ylizeyin sorunsuz oldugu
gozlendi. Hastaya durum agiklandi ve flep sorunsuz oldugu i¢in o goze lazer yapilarak islem
tamamlandi, kontrollerinde ek problem goézlenmedi. Diger goziin lazeri ise ileri bir tarihte

yapildi.

LASIK grubunda 29 yasindaki bir kadin hastanin 1 gdziinde iglem sonras1 1 - 6 ay
arasi regresyon gelistigi goriildii. Hastada islem 6ncesi her iki gézde -6.0 D’lik kirma kusuru
vardi. Islem sonras1 birinci ay kontroliinde her iki gdzde gorme keskinligi Snellen eseli ile 1.2
olarak saptandi, 6. ay kontroliinde ise sol gozde gorme keskinigi 0.4’e diismiistii. -1,25D
diizeltme ile gorme keskinligi 1.2’ye yiikseldi, hasta kontakt lens kullanmak istedigi icin ek
lazer cerrahisi yapilmadi ve kontakt lens verildi. 29 yasinda baska bir kadin hastanin ise sag
goziinde yetersiz diizeltme yapildig1 goriildii. Hastanin 1. ay ve 6. ay kontrollerinde sag gozde
gorme keskinligi Snellen ile 0.8°di ve -0.75 D diizeltme ile gorme keskinligi tama ¢ikiyordu.
Gorme keskinligi iyi oldugu i¢in ek islem yapilmadi. 29 yasinda diger bir kadin hastada ise
postoperatif Atlas korneal topografi ile yapilan dl¢iimlerinde sol gozde subklinik keratokonus
ile uyumlu gorintii elde edildi. Hastada kornea arka yiizeyinide gosterebilen Orbscan
topografi normaldi. Hastada islem Oncesi sol gozde gorme keskinligi en iyi diizeltme ile
Snellen eselinde 0.6 olarak saptandi ve sol gdzde ampliyopi vardi. Visante ile santral kornea

kalinligt 609 um’du. Hastanin islem sonrasi diizeltilmemis gdrme keskinligi 0.6 olarak
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Ol¢iildii ve santral kornea kalinhigr 523 um’du. Hastada ektazi gelismedi(Resim 9). Higbir

gbzde postoperatif haze elismed.
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Resim 9. a) LASIK sonrasi1 Atlas korneal topografide subklinik keratokonus ile
uyumlu goriintii saptanan goziin preoperatif topografisi ~ b) Goziin postoperatif Atlas

topografisi ) Ayni1 goziin postoperatif Orbscan topografisi

LASEK grubunda intraoperatif komplikasyon goézlenmedi. 24 yasinda postoperatif
ilaglarin1 kullanmayan bir erkek hastanin 2 goziinde 1-6 ay arasi regresyon gozlendi. 39
yasinda kadin bir hastanin sol gozlinde yetersiz diizeltme yapildigr goriildii. Hastanin
preoperatif -6.25 D’lik kirma kusuru vards, diizeltme ile gérme tama cikiyordu. Islem sonrasi

1. ayda gorme keskinligi Snellen ile 0.6 olarak saptandi ve -1.0D tashihle tama ¢ikiyordu.
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Hastanin 2. yil kontroliinde ise sol gbz gérme keskinligi diizeltmesiz 0.7 olarak saptandi ve
hasta hem yakini hem uzag iyi gorebildigi icin mutluydu. 40 yasinda bir erkek hastanin sol
goziinde fazla dlizeltme goriildii. 1. ve 6. ay muayenelerinde sol gozde gorme +0.75D tashihle
tama ¢ikiyordu. 19 yasinda bir erkek hastada ise her iki gozde 6 ay-2 yil arasi regresyon
gelistigi gozlendi. 2 gdzde postoperatif 1. ay muayenelerinde grade 1 korneal haze gozlendi.
Postoperatif 6. ay muayenelerinde bu durumun iyilesmis oldugu goriildi.

LASIK grubunda hastalarda postoperatif agr1 sikayeti olmadi. LASEK grubunda ise
postoperatif 1. giin %66 hastada agr1 sikayeti vardi. Postoperatif 5. giinde % 10 hasta hala
hafif agridan sikayetciydi ve 2. haftada higbir hastada agr1 sikayeti yoktu.
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5. TARTISMA

Trokel ve ark. 1983 yilinda 193 nm argon florid lazer kullanarak ilk PRK’yi
gerceklestirmistir ve korneal ablasyon igleminin lazer ile duyarl bir sekilde yapilabilecegini
saptamislardir(4). PRK ozellikle diisiik ve orta dereceli miyopinin diizeltilmesinde gilivenilir
ve etkili bir yontem olarak one ¢ikmustir ancak yiiksek dioptrilerde stromal haze, postoperatif
agri, refraktif regresyon ve en iyi diizeltilmis gorme keskinliginde azalma olasilig1 gibi
dezavantajlar yeni arayiglara girilmesine neden olmustur(5). Pallikaris 1989’da LASIK
islemini tanimlamistir. Bu yontemde otomatize lameller keratoplasti(ALK) isleminin erken
tyilesme oOzelligi ile PRK isleminin etkinligi birlesmis ve sonug¢ olarak refraksiyon
stabilitesinin daha erken olmasi saglanmistir. Ayrica postoperatif agrinin daha az olmasi ve
regresyonun daha az olmasi avantajlar1 da goriilince LASIK bir anda en popiiler yontem
haline gelmis ve birgok hastaya uygulanmistir. Ancak LASIK uygulanan hasta sayis1 ve bu
konuda yapilan calismalar arttikca yontemin sik olmasa da flep sorunlari gibi 6nemli
komplikasyonlara yol agabilecegi gozlenmis(7). LASEK yontemi ise 1999 yilinda Camellin
tarafindan gelistirilmistir ve LASIK ve PRK’nin olumlu yonlerini birlestiren bir metod oldugu
vurgulanmistir(8). Ancak LASEK yoOntemi uygulanan hastalarda da postoperatif agri ve
korneal haze gibi problemler gozlenmistir. Calismamizda klinigimizde LASIK ve LASEK
tedavisi uyguladigimiz hastalarin goérme keskinligi, refraksiyon, kontrast duyarlilik, santral
korneal kalinlik gibi 6zelliklerini karsilastirdik ve hangi yontemin daha iistiin oldugunu
gostermeye calistik.

LASIK giivenilirligi, etkinligi, hizli gérme iyilesmesi ve minimal hasta rahatsizlig
gibi avantajlar1 nedeni ile en yaygin uygulanan refraktif cerrahi tekniklerden biridir. Daha
once yapilan ¢aligmalarda LASIK etkinligi; postoperatif diizeltilmemis gorme keskinliginin
20/20 ve lzerinde olmasi ile refraktif sferik ekivalanin +0.5 D arasinda olmasi olarak,
giivenilirligi ise diizeltilmemis gorme keskinliginin 20/40 ve iizerinde olmasi olarak
tanimlanmistir(157,158,159). Shortt ve ark.’na ait, daha 6nce yapilan prospektif ¢calismalarin
incelendigi bir derleme caligmasinda LASIK yonteminin giivenilirligi ve etkinligi PRK’ya
oranla daha yiiksek bulunmustur(160). Yuen ve ark. yaptiklart on yillik prospektif bir
caligmada ise; 1998-2007 yillart arasinda 37932 goze LASIK uygulanmis ve 3. ay sonuglari
incelenmistir. Calismada yillar icinde farkli lazerler kullanilmistir. Gérme keskinligi %92.6
gozde (giivenlik) 20/40 ve f{izerinde, %57.3 (etkinlik) gozde ise 20/20 ve iizerinde
bulunmustur. Calismada 2003 yilina kadar lazer teknolojisindeki gelismelerle paralel

diizeltilmemis gorme keskinliklerinde yillara gore artis gozlendigi, 2003 yilindan sonra ise
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plato ¢izdigi belirtilmistir ve disiik oranlar bu sekilde izah edilmistir(157). Bizim
calismamizda ise LASIK uyguladigimiz hastalarin gérme keskinlikleri postoperatif 1. ayda
%100 gozde 0.5 (20/40) ve lizeri, %86.7 gozde ise tam (20/20) ve iizerindeydi. Postoperatif 6.
ayda ise %98 goz 0.5 (20/40) ve flizeri, %84 g6z ise tam (20/20) iizerindeydi. Yani
postoperatif 6. ayda LASIK isleminin etkinligi %84, giivenilirligi ise %98di.

Shortt ve ark. yaptiklar1 derleme ¢aligmasinda; %72 gbézde postoperatif 6. ayda sferik
ekivalanin +0.5 D icerisinde kaldigi, %90 gbézde ise +1.0 D igerisinde oldugu
gozlenmistir(160). Yuen ve ark. yaptiklari calismada ise bu oranlar islem sonrasi 3. ayda
%72.8 gozde £0.5 D igerisinde, %89.6 hastada ise ise +1.0 D igerisinde saptanmistir(160).
Bizim c¢aligmamizda ise LASIK grubunda 6l¢iilen postoperatif manifest sferik ekivalanlar 1.
ayda %93.3 gozde, 6. ayda ise %91.7 gézde +0.5 D igerisindeydi (Grafik6 ve 7). Bu
calismalar disinda da literatiirde LASIK isleminin erken refraktif stabilizasyonu sagladigi
yoniinde ¢ok sayida ¢alisma vardir (161-164). Bizim calismamizda da LASIK grubunun 1.ay
ve 6. ay ortalama sferik ekivalan sonuglar1 kendi aralarinda istatistiksel olarak
anlamsizdi(Tablo 11).

Bu calismalar ve bizim calismamiz 1s1ginda, refraktif kusurlarin diizeltilmesinde
LASIK etkili, erken refraktif stabilizasyon saglayan ve giivenli bir refraktif lazer cerrahisi
prosediirtidiir.

LASEK yonteminde ise LASIK ve PRK’nmin avantajlarinin bir yontemde
birlestirilmesi amaclanmistir. LASEK’te PRK’da oldugu gibi epitel tabakasi yok edilmez,
ayrica stromal flep olusturulmadigi igin flep komplikasyonlar1 da goériilmemis olur. Yapilan
calismalarda LASEK’in etkinligi, giivenilirligi, ongoriilebilirligi ve hasta memnuniyeti PRK
ve LASIK ile benzer bulunmustur(165,166). Shahinian ve ark. ile Azar ve ark. LASEK
uyguladiklar1 tim goézlerde postoperatif 1. ayda diizeltilmemis gérme keskinliginin 20/40 ve
daha iyi oldugunu gostermislerdir(44,167). Teus ve ark. LASEK uyguladiklar1 gézlerde
postoperatif 1. ayda % 100 gozde diizeltilmemis gérme keskinligi 20/40 ve tizeri, %78 gozde
ise 20/20 ve tizeri oldugunu saptamislardir(158). Yine LASEK ile ilgili ¢alismalarin
incelendigi Taneri ve Ark. yaptig1 derleme caligmasinda bu oranlar %99 gézde 20/40 ve iizeri,
%76 gozde ise 20/20 ve iizeri olarak belirtilmistir(159). Bizim ¢alismamizda ise LASEK
grubunda postoperatif 1. ayda %98 gz 20/40 ve iizeri, %70 goz ise 20/20 ve {izeri gérme
keskinligine sahipti. Postoperatif 6.ayda ise %100 goéz 20/40 ve iizeri, %70 goz ise 20/20 ve
tizeri diizeltilmemis gorme keskinligine sahipti.

Taneri ve ark. yaptiklar ¢alismada 6 aylik takipte ortalama sferik ekivalan -0.32 D
olarak saptanmis ve 6 aylik takipte %83 goz = 0.5 D, %98 goziin ise 1D igerisinde oldugu
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goriilmis ve refraktif stabilizasyonun birinci yilda da devam ettigi vurgulanmistir(159). Bizim
calismamizda ise LASEK grubunda 6. ayda ortalama sferik ekivalan -0.13+0.34 D’di ve
Olciilen postoperatif manifest sferik ekivalanlar 1. ayda %86.6 gozde, 6. ayda ise %90 gozde
+0.5 D igerisindeydi(Grafik 6 ve 7). Ayrica LASEK grubunun 1.ay ve 6. ay ortalama sferik
ekivalan sonuglar1 arasindaki fark kendi aralarinda istatistiksel olarak anlamsizdi(Tablo 11).

Teus ve ark. LASIK ve LASEK yontemlerini karsilastirdiklar: ¢alismada, postoperatif
1. ve 7. giin LASIK yontemi uygulanan gozlerde diizeltilmemis gérme keskinliginin daha
yiiksek oldugunu saptamislardir. Ancak 1. ve 3. ay kontrollerinde ise LASEK veya LASIK
uygulanan gozler arasinda diizeltilmemis goérme keskinligi acisindan anlamli fark
saptanmamistir(158). Kaya ve ark. ise yaptiklar1 ¢alismada diisiik ve orta miyopili hastalarda
bir goze LASIK, diger goze LASEK uygulamis ve sonuclart karsilagtirmislardir. Birinci ve
altinci ay muayenelerinde diizeltilmis gorme keskinlikleri agisindan anlamli fark
bulunmadigini bildirmislerdir(166). Manche ve ark. ise wave-front rehberli LASIK ve PRK
uyguladiklart hastalart karsilagtirmiglar ve LASIK yonteminde diizeltilmemis gorme
keskinliklerinin postoperatif 1. giinden itibaren yiikseldigini ve stabil kaldigini, PRK
uygulanan gozlerin ise ancak postoperatif 3. ayda LASIK grubunu yakaladiklarini
bildirmiglerdir(168). Bizim ¢alismamizda ise postoperatif 1. haftada diizeltilmemis gérme
keskinlikleri LASIK grubunda, LASEK grubunda gore anlamli olarak yiiksekti(p=0.009).
Postoperatif 1. ay muayenelerinde diizeltilmemis gérme keskinlikleri arasi fark azalsa da
LASIK grubunda LASEK grubuna gore anlamli olarak yiiksekti (p=0.015). Altinct ay
muayenelerinde ise diizeltilmemis gorme keskinlikleri agisindan gruplar arasi anlamli fark
yoktu(p=0.18). Bu bilgiler 1s1ginda miyopi ve astigmatizma i¢in uygulanan her iki teknikte
sonu¢ gorme keskinlikleri acisindan anlamli fark yoktur, ancak LASIK’te gérme keskinligi
stabilizasyonu LASEK’e gore daha erken donemde gelisir.

Literatiirde LASIK ve LASEK ve/veya PRK’y1 kiyaslayan bir¢ok ¢alismada
postoperatif 1. ve 6. ay Olciilen ortalama sferik ekivalan ve silindirik kirma kusuru agisindan
anlaml fark gosterilememistir(158,166,168,169). Bizim calismamizda da LASIK ve LASEK
gruplar1 arasi postoperatif 1. ve 6. ay Olgiilen ortalama sferik ekivalan ve silindirik kirma
kusuru agisindan anlamli fark gériilmedi(p > 0.05).

Kontrast duyarlilik goérme fonksiyonlar1 ve kalitesini degerlendirmede gorme
keskinligine kiyasla daha {istiin bir test olarak goriilmektedir. Refraktif lazer cerrahisi sonrasi
kontrast duyarlilik degisimini inceleyen bir¢ok calisma vardir. Wang ve ark. LASIK sonras1 3
ayda, PRK sonrasi ise 6-12 ayda kontrast duyarlilik degerlerinin preoperatif degerlere
dondiiglinii belirtmislerdir(170). Mutyala ve ark. LASIK sonrasi kontrast duyarlilikta 3 aya
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kadar minimal degisiklik goriilebilecegini belirmislerdir(171). Donate ve ark. LASIK sonrasi
6. ayda kontrast duyarlilikta azalma olmasmna karsin 12. ay kontrollerinde kontrast
duyarlilikta artma gozlemislerdir(172). Bunlara zit olarak Quesnel ve ark ise LASIK sonrasi
postoperatif 1. ayda kontrast duyarliik degerlerin preoperatif degerlere ulastigini
gostermislerdir(173). Kim ve ark 6. ayda LASIK sonrasi kontrast duyarlilik seviyesinde
degisiklik saptamazken, LASEK sonrasi kontrast duyarlilikta artma goézlemislerdir(174).
Kaya ve ark. ise 6. ayda LASIK sonrasi kontrast duyarlilikta azalma, LASEK sonrasi1 stabil
giden kontrast duyarlilik saptamislardir(166). Townley ve ark. LASIK ve LASEK sonrasi
kontrast duyarlilik karsilastirdiklar1 ¢alismada, her iki islem sonunda da kontrast duyarlilikta
preoperatif degerlere gore azalma goriilmedigini ancak LASEK grubunda 3. ve 6. ayda
kontrast duyarliligin LASIK grubuna gore daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir. 1. yilda ise
grupla arasi anlamli fark saptanmamistir(175). Bizim c¢alismamizda; her iki grubun
preoperatif en 1iyi diizeltilmis kontrast duyarlilik seviyeleri arasinda anlamli fark
yoktu(p=0.74). Postoperatif 1.ay muayenelerinde her iki grupta da diizeltilmemis kontrast
duyarlilik seviyelerinde islem oncesine gore artis gozlendi. LASIK ve LASEK gruplari
arasinda 1. ayda o6l¢iilen kontrast duyarliliklar karsilastirildiginda gruplar aras1 anlamli fark
yoktu(p=0.89). Postoperatif 6.ayda da kontrast duyarlilik seviyeleri preoperatif ve l.ay
seviyelerinin {izerindeydi. Postoperatif 6. ayda LASIK ve LASEK gruplarinda o6lgiilen
kontrast duyarlilik seviyeleri karsilastirildiginda da gruplar aras1 anlamli fark yoktu (p=0.48).
Hem LASIK grubunda hem de LASEK grubunda postoperatif 6. ay kontrast duyarlilik
seviyeleri, preoperatif degerlerden anlamli olarak daha yiiksekti (p<0.0167).

Alio ve ark. ait calismada LASIK uygulanan 97 g6z 10 yil boyunca izlenmis ve sadece
%3.1 gozde regresyon saptamislardir. LASIK etkinliginin postoperatif 3. aydan itibaren stabil
kaldigin1 belirtmislerdir(176). Liu ve ark.’nin ise postoperatif 1. yilda olgtiikleri ortalama
sferik ekivalan 0.29D iken, 7. yilda bu deger 0.24 D olarak saptanmis ve aradaki farkin
anlamsiz oldugu belirtilmistir. LASIK cerrahisinin refraktif ve gorme keskinligi sonuglarinin
uzun donemde stabil kaldigini belirtmislerdir(177). Claringbold ve ark. LASEK uyguladiklar
84 gbzili 12 ay boyunca takip etmisler ve birinci yilda higbir gézde en iyi diizeltilmis gérme
keskinliginde azalma ve ge¢ baslangigli haze olmadigini bildirmislerdir(178). Djodeyre ve
ark. kornea kalinliklar1 470 pm’dan ince olan LASIK uyguladiklar1 40 goz ile LASEK
uyguladiklar1 88 goziin 5. yil sonuglarini karsilastirmislardir. Her iki grupta da gérme
keskinligi ve sferik ekivalan sonuglari stabil bulunmustur(179). Benito-Llopis ve ark. PRK
veya LASEK uyguladiklar1 ince korneas1 bulunan 75 gozii 10 yil boyunca takip etmislerdir.

10. yilda olgiilen ortalama sferik ekivalan 3. ayda Olgiilen ortalama sferik ekivalana oranla
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hafif yiiksek saptanmig ancak 1. yil ve 10. yil degerleri arasinda anlaml fark saptanmamustir.
10. yilda olgiilen diizeltilmemis goérme keskinligi 3. aya oranla anlamli olarak yiiksek
saptanmis ancak 1. yil ve 10. yil degerleri arasinda anlamli fark saptanmamistir. Yazarlar
miyopi ve astigmatizmada uygulanan yiizey ablasyon yontemlerinin uzun donemde giivenilir
ve etkin oldugunu belirtmislerdir(180). Calismamizda hastalara yapilan ortalama son
muayene zamani 13.4 (9 — 36 ay) aydi. LASIK grubunda hastalara yapilan son muayenelerde
Olclilen ortalama diizeltilmemis goérme keskinlikleri, kontrast duyarhiliklar ve sferik
ekivalanlar 6. ay olgtim degerleri ile karsilastirildi ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli
fark yoktu(p>0.05). LASEK grubunda da hastalara yapilan son muayenelerde Olgiilen
ortalama diizeltilmemis gérme keskinlikleri, kontrast duyarliliklar ve sferik ekivalanlar 6. ay
Olctim degerleri ile karsilastirildi ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu(p>0.05).
Ayrica LASIK ve LASEK gruplart arast son muayenede Olgiilen ortalama diizeltilmemis
gorme keskinlikleri(p=0.13), kontrast duyarliliklar (p=0.40) ve sferik ekivalanlar (p=0.16)
karsilastirildi, aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

LASIK yonteminde 80- 200 um kalinliginda flep kaldirilir ve ablasyon uygulanir.
Kalan stromal yatak 250 pum iizerinde olmalidir. Aksi taktirde korneal ektazi gelisme riski
oldugundan ozellikle ince korneali hastalarda LASEK yontemi tercih edilebilir(44,159).
Bizim ¢alismamizda ortalama preoperatif santral korneal kalinlik LASEK grubunda LASIK
grubuna oranla anlamli olarak disiiktii(p=0.0). Postoperatif 1. ve 6. ay kontrollerinde de
LASEK grubunda ortalama korneal kalinliklar LASIK grubuna gore anlamli olarak inceydi.
LASEK uygulanan hi¢bir hastada ektatik kornea problemi goriilmedi. LASIK grubunda da
korneal ektazi goriilmedi. Bu durum izlem siiresinin kisaligina bagli olabilir. Ancak bir gdzde
postoperatif Atlas korneal topografi keratokonus siiphesi ile uyumlu goriintii veriyordu. Ayn

hastada yapilan Orbscan topografi ise normaldi.

Refraktif lazer cerrahisindeki gelismeler sonucu, intraoperatif komplikasyonlarin orani
azalmaktadir. Gelismis mikrokeratomlar, géz takip sistemleri, artmis cerrahi deneyim ve
kontraendikasyonlardaki artis komplikasyonlardaki azalmanin nedenleridir(181). Yetersiz —
asir1 diizeltme, regresyon gibi komplikasyonlar daha sik rastlanilabilen ve diizeltilebilir
komplikasyonlar iken korneal ektazi ve enfeksiyon gibi ciddi komplikasyonlara daha az
rastlanmaktadir. LASIK yonteminde; tamamlanmamis flep (%0.049-0.5), serbest flep
(90.049-4.9), ince flep ve diigme delikleri (%0.041-0.13), yerinden kaymis flep (%0.07-2),
flep kirisikligr (%1.1-3.5) gibi flep komplikasyonlar1 yapilan ¢alismalarda gorilmistiir(182-

184). Bizim ¢alismamizda flep komplikasyonu gozlenmedi. Sadece bir gdzde islem sirasinda
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mikrokeratom geri hareketi sirasinda durdu. Flep ve ara ylizey kontrol edildi. Sorun olmadig:
gozlendi ve o goziin lazeri basaril bir sekilde tamamlandi. Diger goz ileri bir tarihte opere
edildi. DLK ve enfeksiyoz keratit yine erken donem nadir goriilen komplikasyonlar
arasindadir ve ¢alismamizda hi¢bir gozde goriilmemistir. Ektazi LASIK 1 en korkulan ancak
nadir komplikasyonlarindandir. Yuen ve ark. yaptiklari calismada LASIK sonrasi 9%0.02
gozde ektazi gelistigini saptamislar(157). Calismamizda hicbir gézde ektazi goriillmedi. Bu
aday se¢imindeki titizligimize, hasta sayisina ve izlem siiresinin kisalifina baglh olabilir.
LASEK yapilan hastalarda ise islem sonrasi ilk giinlerde agr siklikla goriilmektedir. Taneri
ve ark. yaptiklar1 ¢alismada postoperatif 1. giin agri oram1 %56, 3. giin ise %13 olarak
bildirmislerdir(159). Bizim ¢alismamizda LASEK sonrasi 1. giin %66, 5. giin % 10 hastada
agr1 sikayeti oldu. Postoperatif 2. haftada hi¢bir hastada agr1 sikayeti kalmamisti. Korneal
haze LASEK sonras1 ge¢ donemde en sik goriilen komplikasyonlardandir. Aslinda haze
korneal yara iyilesmesinin bir evresidir. 4-6 haftada baslar ve 3-6 aylar arasi azalarak
kaybolur. Kaybolmasi 1-2 yila kadar uzayabilir(185). Lee ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir
calismada LASEK ten sonra da haze gelisimi goriilebilmekte ancak bu olasilik PRK’ya gore
daha az oranda olmaktadir(80). LASEK yonteminde MMC uygulanmas: haze oranlarini
azaltmaktadir(150-153). Calismamizda LASEK olgularinda MMC rutin olarak uygulanmigtir
ve postoperatif 2 gozde grade 1 haze gelisimi gozlendi. Postoperatif 6. ayda hazelerin
iyilesmis oldugu gozlendi. LASEK ve LASIK’ten sonra gozlenebilen refraktif
komplikasyonlar ise asir1 diizeltme, yetersiz diizelme ve regresyondur. LASIK sonrasi erken
donemde asir1 ve az diizeltme goriilebilir. Az diizeltme LASIK’in en sik komplikasyonudur.
Regresyon ise daha ge¢ donemde goriiliir ve daha nadirdir(145). Rouweyha ve ark. yaptiklari
calisgmada LASEK sonrasi asir1 diizeltmeyi en stk komplikasyon olarak bildirmiglerdir(186).
Bizim ¢aligmamizda ise LASIK sonras1 %1.6 gozde yetersiz diizeltme, %1.6 gozde regresyon
goriilmiistiir. LASEK grubunda %6 gozde regresyon, %1.6 gbzde asir1 diizeltme ve %1.6
gozde yetersiz dlizeltme goriilmiistiir. Hastalarin gérme diizeyleri diisiik olmadigi ve hastalar
girisim istemedikleri i¢in ek lazer cerrahisi yapilmamistir.

Calismamizda miyopi ve astigmatizmanin refraktif lazer cerrahisi ile tedavisinde
LASIK ve LASEK yontemlerini karsilagtirdik. Miyopi ve astigmatizmanin diizeltilmesinde
hem LASIK hem de LASEK yontemleri etkili ve giivenli prosediirler olarak goriinmektedir.
Kornea kalinlig1 normal olan, travma riski olmayan, kapak aralig1 normal olan, normal kornea
epiteli olan ve mikrokeratom korkusu olamayan hastalarda her iki yontem de tercih edilebilir.
Hizl gorsel rehabilitasyon ve postoperatif agri olmamasi LASIK yonteminin avantajlari iken,

diisiik komplikasyon riski LASEK yonteminin avantajidir.
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LASEK yonteminde gérme fonksiyonlarinda diizelme daha yavas olmaktadir, ancak
calismamizda da goriildiigii gibi sonu¢ gérme fonksiyonlari arasinda yontemler arasinda fark
saptanmamustir. Her iki yontemde de hem gérme keskinligi, hem de kontrast duyarlilik diizeyi

islem Oncesi diizeylere gore yiikselme gostermistir.
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6. OZET

Amac: Calismadaki amacimiz miyopi ve astigmatizmanin diizeltilmesinde LASIK ve
LASEK yontemlerinin gérme keskinligi, sferik ekivalan, silindirik kirma kusuru ve kontrast

duyarhilik agisindan degerlendirilmesidir.

Hastalar ve Yontem: DEUTF Go6z Hastaliklar1 ABD Excimer Lazer Unitesinde Kasim 2008
ve Kasim 2011 yillar1 aras1 miyopi ve astigmatizma nedeni ile LASIK uygulanan 30 hastanin
60 gozii ve LASEK uygulanan 30 hastanin 60 gozii ¢calismaya dahil edildi. Hastalarin islem
Oncesi muayenelerinde ortalama en iyi diizeltilmis gorme keskinligi, sferik ekivalan, silindirik
kirma kusuru, kontrast duyarlilik ve korneal topografi sonuglar1 degerlendirildi. Islem sonrasi
1. ay, 6. ay ve son yapilan muayenelerinde Olciilen ortalama diizeltilmemis gorme
keskinlikleri, sferik ekivalan, silindirik kirma kusuru, kontrast duyarlilik, korneal topografi
sonuglar1 ve komplikasyonlar degerlendirildi. LASIK grubu sonuglar1 ile LASEK grubu

sonugclar1 karsilastirildi.

Bulgular: Gruplar yas ve cinsiyet dagilimi a¢isindan benzerdi. Hastalarin preoperatif dl¢iilen
ortalama sferik ekivalan(SE), en iyi diizeltilmis goérme keskinlikleri ve en iyi diizeltilmis
kontrast duyarliliklar1 arast anlamli fark saptanmadi. Preoperatif ortalama silindirik kirma
kusuru LASEK grubunda anlamli olarak yiiksekti(p=0.02). Preoperatif ortalama santral
kornea kalinliklar1 ise LASEK grubunda anlamli olarak diisiiktii (p=0.0). Postoperatif 1. ayda
Ol¢iilen ortalama SE, silindirik kirma kusuru, kontrast duyarlilik degerleri arasinda anlamli
fark saptanmadi ancak ortalama diizeltilmemis gérme keskinlikleri LASIK grubunda anlamli
olarak yiiksekti(p=0.015). Postoperatif 6. ay muayenelerinde ise ortalama SE, silindirik kirma
kusuru, diizeltilmemis goérme keskinlikleri ve kontrast duyarliliklar arasi anlamlhi fark
saptanmadi. Hastalarin ortalama son muayene zamami 13.4 (9 — 36 ay) aydi. Son
muayenelerde de ortalama SE, silindirik kirma kusuru, diizeltilmemis gorme keskinlikleri ve
kontrast duyarliliklar aras1 anlaml fark saptanmadi. Hem LASIK hem de LASEK grubunda
son muayene de saptanan ortalama diizeltilmemis gorme keskinligi ve kontrast duyarlilik
diizeyleri, preoperatif en 1yi diizeltilmis gorme keskinligi ve kontrast duyarlilik degerlerinden
yiiksekti. Higbir gozde ektazi ve flep komplikasyonu gelismedi. LASIK grubunda %1.6
gozde, LASEK grubunda ise %6 gozde regresyon gozlendi. LASEK grubunda 2 gozde 6.
ayda kaybolan grade 1 haze gozlendi.

Sonug¢: Miyopi ve astigmatizmanin diizeltilmesinde hem LASIK hem de LASEK yontemleri

etkili ve glivenli prosediirler olarak gortinmektedir. Hizli1 gorsel rehabilitasyon ve postoperatif
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agr1 olmamast LASIK yoOnteminin avantajlar1 iken, diigiik komplikasyon riski LASEK
yonteminin avantajidir. Kornea kalinligr normal olan, travma riski olmayan, kapak araligi
normal olan, normal kornea epiteli olan ve mikrokeratom korkusu olamayan hastalarda her iki

yontemde tercih edilebilir. Iki yontem arasinda sonu¢ gdrme keskinlikleri ve kontrast

duyarliliklar aras1 fak saptanmamastir.
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7. ABSTRACT

Purpose: To document and compare the mean visual acuity, spherical equivalent(SE),
cylindirical refractive error and contrast sensitivity results of LASIK and LASEK in patients

with myopia and myopic astigmatism.

Patients and Methods: A retrospectgive review of the patients who underwent LASIK or
LASEK for myopia or myopic astigmatism between November 2008 and November 2011
was performed at Department of Ophthalmology Dokuz Eylul University School of Medicine.
Preoperative data collected were, mean SE, mean cylindirical refractive error, mean contrast
sensitivity, best corrected visual acuity(BCVA) and mean CCT. Postoperative data included
mean SE, uncorrected visual acuity(UCVA), mean CCT and complications at 1, 3, 6 months

and the last control. Results of the LASIK group were compared to that of the LASEK group.

Results: LASIK group consisted of 60 eyes of 30 patients and LASEK group consisted of 60
eyes of 30 patients. All exams and surgeries were performed by one surgeon(ZO). Two
groups were similar in terms of age and gender. Mean preoperative SE, BCVA and best
corrected contrast senitivity values of the two groups were similar. Mean preoperative
cylindirical refractive error values were statistically higher in LASEK group(p=0.02). Mean
preoperative CCT values were statistically thinner in LASEK group(p=0.0). At postoperative
first month; mean SE, cylindirical refractive error and contrast sensitivity values were not
statistically significantly different, but mean UCVA values were statistically higher in LASIK
group (p=0.015). At postoperative sixth month mean SE, cylindirical refractive error, contrast
sensitivity and UCVA values were not statistically significantly different. Mean last exam
time was 13.4 (9 — 36 month) months. Also at the last exams; mean SE, cylindirical refractive
error, contrast sensitivity and UCVA values were not statistically significantly different.
Mean UCVA and contrast sensitivity values at the last exam were higher than the
preoperative mean BCVA and contrast sensitivity values in both LASIK and LASEK groups.
Most common complications were regression (%1.6 LASIK patient vs %6 LASEK patients)
and grade 1 haze (2 LASEK patients)

Conclusion: Both LASIK and LASEK procedures are effective and safe for correction of
myopia and myopic astigmatism. Quick visual rehabilitation and the less postoperative pain
are the advantages of LASIK and low complication risk is the advantage of LASEK. The
patients with normal corneal thickness and epithelium, normal lid aperture and low trauma

risk are eligible for both procedures.
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